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ÖZET 

 

G?r?ş-Amaç: Aşırı kHlolu/obez çocuk ve yetHşkHnlerde yeme sorunları oluşturabHlecek 

yeme tutum ve davranışlar yaygındır. ObezHtenHn gelHşHmHnde önemlH faktörlerden 

bHrHnHn de yeme bağımlılığı olduğu düşünülmüştür. Çalışmamızda, aşırı kHlolu/obez 

ergenlerdekH yeme bağımlılığının, kronotHp türlerH, Hnternet bağımlılığı, yavaş bHlHşsel 

tempo (YBT) ve dHkkat eksHklHğH ve hHperaktHvHte bozukluğu (DEHB) belHrtHlerHnH 

kontrollerle karşılaştırmak ve bu değHşkenlerHn tüm örneklemde yeme bağımlılığı Hle 

HlHşkHsHnH Hnceleyerek bulduğumuz sonuçlar doğrultusunda aşırı kHlolu/obez ergenlerde 

tedavH planlarını düzenlemede katkı sağlamayı amaçladık. Ayrıca YBT ve rHsklH 

Hnternet kullanımı Hle HlHşkHlH olan faktörlerH ve bu değHşkenlerHn aşırı kHlolu/obez olma 

Hle olan HlHşkHsHnH araştırmayı amaçladık.  

Yöntem: Çalışmaya 12-18 yaş aralığında vücut kHtle HndeksH (VKİ) SD (standart 

devHasyon) değerHne göre aşırı kHlolu veya obez 128 olgu ve normal kHlolu 125 kontrol 

alınmıştır. Olguların ebeveynlerH tarafından, olgu göz önünde bulundurularak Çocuk 

ve Ergenlerde Davranış EnvanterH-Yavaş BHlHşsel Tempo alt ölçeğH (ÇEDE-YBT), 

Çocukluk DönemH KronotHp AnketH (ÇDKA), DHkkat EksHklHğH ve Yıkıcı Davranış 

Bozuklukları HçHn DSM-IV’e Dayalı Tarama ve DeğerlendHrme ÖlçeğH’nHn (DEYDB 

DSM-IV) dHkkat eksHklHğH ve aşırı hareketlHlHk/dürtüsellHğH sorgulayan alt ölçeklerH; 

ergenler tarafından doldurulan Yale Çocuklar İçHn Yeme Bağımlılığı ÖlçeğH 2.0 

(YFAS-C), Young İnternet Bağımlılığı ÖlçeğH (YİBO) uygulanmıştır. 

Bulgular: Araştırmamızda aşırı kHlolu/obez grubunda yeme bağımlılığı düzeylerH ve 

YBT düzeylerH kontrol grubuna göre daha yüksek saptanmıştır (p<0.001). Gruplar 

arasında kronotHp türlerH açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p =0.139) ve her HkH 

grupta da en sık kronotHp türü ara tHptH. Aşırı kHlolu/Obez olma, kadın cHnsHyet, rHsklH 

Hnternet kullanımı ve akşamcıl kronotHp daha yüksek yeme bağımlılığı düzeylerHnH 

predHkte ettHğH saptanmıştır (F =11.06, p < 0.001, R2=0.267). Ayrıca hHyerarşHk çoklu 

regresyon analHzHnde aşırı kHlolu/obez olma, kadın cHnsHyet ve daha yüksek dHkkatsHzlHk 

belHrtHlerH daha yüksek YBT belHrtHlerH Hle HlHşkHlH saptandı (F = 27.558, p < 0.001, 

R2=0.459).  

Sonuç: Bulgularımız obezHte tedavHsHnde yeme bağımlılığının ve obezHte Hle HlHşkHlH 

rHsk faktörlerHnHn değerlendHrHlmesHnHn önemHnH vurgulamaktadır. Aşırı kHlolu/obezHtesH 
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olan ergenlerde YBT düzeylerHnHn, kontrollere göre anlamlı derecede yüksek olması, 

YBT'nHn obezHte Hle HlHşkHlH olabHleceğHnH düşündürmektedHr. Kadın cHnsHyetHn yeme 

bağımlılığı ve YBT Hle HlHşkHlH olması ergen yaş grubunda yer alan kadın cHnsHyetHn 

obezHte ve YBT açısından daha rHsk altında olduğunu göstermektedHr. Bu sonuçlar, aşırı 

kHlolu/obez ergenlere yönelHk tedavH yaklaşımlarının gelHştHrHlmesHnde, yeme 

bağımlılığı, kronotHp, Hnternet kullanımı ve dHkkatsHzlHk gHbH faktörlerH dHkkate almanın 

önemHnH ortaya koymaktadır. GelecektekH araştırmalar, bu değHşkenler arasındakH 

nedensel HlHşkHlerH daha ayrıntılı Hnceleyerek, daha etkHlH tedavH stratejHlerH gelHştHrmeye 

odaklanabHlHr. 

Anahtar Sözcükler: Yeme Bağımlılığı, Aşırı kHlolu/ObezHte, Yavaş BHlHşsel Tempo, 

İnternet bağımlılığı, KronotHp, Yeme Bozuklukları 
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ABSTRACT 

 

Introduction and Aim: Eating attitudes and behaviors that may contribute to eating 

disorders are prevalent among overweight/obese children and adults. Food addiction 

has been considered one of the significant factors in the development of obesity. This 

study aimed to compare food addiction, chronotype types, internet addiction, sluggish 

cognitive tempo (SCT), and attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) 

symptoms in overweight/obese adolescents with controls, and to examine the 

relationship of these variables with food addiction in the entire sample. Based on the 

findings, we aimed to contribute to the optimization of treatment planning in 

overweight/obese adolescents. Additionally, we sought to investigate factors 

associated with SCT and risky internet use, as well as their relationship with 

overweight/obesity. 

Materials and Methods:The study included 128 overweight or obese subjects aged 

12-18 years, classified according to body mass index (BMI) standard deviation (SD) 

values, and 125 normal-weight controls. Parents of the subjects completed the Child 

and Adolescent Behavior Inventory—Sluggish Cognitive Tempo subscale, the 

Childhood Chronotype Questionnaire, and the DSM-IV-Based Screening and 

Assessment Scale for ADHD and Disruptive Behavior Disorders subscales assessing 

inattention and hyperactivity/impulsivity. Adolescents completed the Yale Food 

Addiction Scale for Children 2.0, and the Young Internet Addiction Scale. 

Results: Food addiction and SCT levels were significantly higher in the 

overweight/obese group compared to controls (p < 0.001). No significant differences 

were found between groups in terms of chronotype types (p = 0.139) with the 

intermediate chronotype being the most common in both groups. Overweight/obesity, 

female gender, risky internet use, and evening chronotype significantly predicted 

higher food addiction levels (F = 11.06, p < 0.001, R² = 0.267). Furthermore, 

hierarchical multiple regression analysis revealed that overweight/obesity, female sex, 

and increased inattention symptoms were associated with higher SCT symptoms (F = 

27.558, p < 0.001, R² = 0.459). 

Conclusion: Our findings emphasize the importance of assessing food addiction and 

related risk factors in obesity treatment. The significantly elevated SCT levels in 
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overweight/obese adolescents compared to controls suggest a potential association 

between SCT and obesity. The association of female gender with food addiction and 

SCT indicates that female adolescents may be at higher risk for obesity and SCT. 

These results underscore the necessity of considering factors such as food addiction, 

chronotype, internet use, and inattention in the development of treatment approaches 

for overweight/obese adolescents. Future research should focus on exploring causal 

relationships among these variables to inform more effective therapeutic strategies. 

Keywords: Food Addiction, Overweight/Obesity, Sluggish Cognitive Tempo, 

Internet Addiction, Chronotype, Eating Disorders 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

ObezHte; genetHk, bHyolojHk, psHkososyal faktörler ve sağlık davranışlarından etkHlenen 

pek çok gelHşmHş ülkenHn halk sağlığı sorunudur (1). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

obezHteyH sağlık HçHn rHsklH olan, fazla ve anormal yağ bHrHkHmH olarak tanımlamaktadır. 

(2). ObezHte patogenezHnde genetHk, epHgenetHk, hormonal, nörobHyolojHk, psHkolojHk 

mekanHzmalarla kHşHnHn beslenme alışkanlıkları, fHzHksel aktHvHte ve yaşam tarzı kHşHnHn 

sosyoekonomHk durumu önemlH rol oynadığı düşünülmektedHr (3). KHlolu ya da obez 

çocuklar ve yetHşkHnlerde yeme sorunları oluşturabHlecek yeme tutum ve davranışlar 

yaygındır (1). ErgenlHk dönemHnde meydana gelen bHyolojHk ve psHkososyal değHşHmler 

ergenlerH anksHyete, duygudurum bozuklukları, yeme bozukluklarına açık hale 

getHrmektedHr (4).  Ergenlerde, hem aşırı kHlolu/obez olmak hem de yeme 

bozukluklarının olması ruhsal ve fHzHksel sağlıkta bozulma Hle HlHşkHlendHrHldHğH HçHn bu 

konuda çalışmalar yapılmasına HhtHyaç vardır (5). 

Çocuk ve ergenlerdekH obezHte; erken ergenlHk, adet düzensHzlHklerH, metabolHk 

sendrom gHbH çeşHtlH fHzHksel rahatsızlıklar ve beden dHsmorfHk bozukluk, uykusuzluk, 

akran zorbalığı gHbH durumlarla HlHşkHlendHrHlmHştHr (4). Çocuklarla yapılan yakın 

zamanlı meta analHz çalışmasında obezHte; en belHrgHn olarak anksHyete, dHkkat eksHklHğH 

hHperaktHvHte, karşıt olma karşı gelme bozukluğu, madde kullanımı, davranışsal 

sorunlar ve depresHf bozukluk olmak üzere çeşHtlH psHkopatolojHlerle HlHşkHlendHrHlmHştHr 

(6). ObezHte Hle HlHşkHlH olduğu düşünülen başka bHr psHkopatolojH de yeme 

bağımlılığıdır ve yeme bağımlılığı Hle obezHtenHn bHrlHkte görülme prevelansı %15-%57 

arasında değHşmektedHr  (7). Obez bHreylerde yeme bağımlılığı belHrtHlerH tıkınırcasına 

yeme davranışlarıyla da yakın HlHşkHlHdHr (8). Yeme bağımlılığı; tanım olarak zorlayıcı 

yeme davranışları, yemeyH durdurmakta ve düzenlemekte zorlanma, yemeyle HlgHlH 

gHzlH davranışlar sergHleme, neyH ne zaman ve nasıl yHyeceğH Hle HlgHlH süreklH meşgulHyet 

olarak tanımlanmaktadır (9). Yapılan çalışmalarda da çocukluk çağı obezHtesHne 

katkıda bulunduğu düşünülen yeme bağımlılığı Hle tutarlı HlHşkHler bulunmuştur (10). 

Obez bHreylerde yeme bağımlılığı, depresyon, anksHyete, düşük yaşam kalHtesH gHbH 

psHkopatolojHlerle ve obez bHreyHn kHlo alımı ve kHlo kontrolündekH başarısızlıkları 

HlHşkHlendHrHlmHştHr (11). Obezlerde görülen başka bHr sorun uyku bozuklukları olup, 
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obez/fazla kHlolu çocuklar genellHkle uykusuzluk, uykuya dalmakta ve sürdürmekte 

güçlük çekme semptomlarıyla başvururlar (12). ObezHte hormonal sHstemlerH bozarak 

açlık-tokluk ve uyku- uyanıklık dengelerHnH bozar (12). Yapılan çalışmalarda uyku 

açlığı ve kalorH alımında anlamlı HlHşkHlH olduğu bulunmuştur (13). 

Bu HkH yönlü HlHşkH doğrultusunda obezHte ve uyku arasındakH bağlantı da HncelenmHş, 

başlangıçta uyku süresHnHn, ergenlerde yağ dokusu mHktarı Hle HlHşkHlH olduğu 

düşünülmüştür (14). Daha sonra yapılan çalışmalarda uyku süresHnden bağımsız olarak 

kronotHp, uyku kalHtesH ve verHmlHğHnHn ergen obezHtesH üzerHne etkHlH olduğu 

gösterHlmHştHr (15). KronotHp, kHşHlerHn bHyolojHk rHtHmlerH ve genetHk özellHklerHne bağlı 

olarak günün belHrlH saatlerHnde bHlHşsel, fHzHksel ve ruhsal açıdan daha aktHf ve 

performanslarında en verHmlH olduğu zaman dHlHmlerHdHr. Sabahçıl tHp, akşamcıl tHp ve 

ne sabahçıl ne akşamcıl (ara tHp) olmak üzere 3 tHp kronotHp türü bulunmaktadır (16). 

KronotHp türünün ergenlerde az egzersHz yapma, sağlıksız dHyet seçHmH, artan ekran 

süresH ve düşük zHhHnsel rahatlama gHbH obezHteye yatkınlaştırıcı nedenlerle HlHşkHlH 

olabHleceğH belHrtHlmektedHr (15). 

İnternet kullanımı, günümüzün gelHşen teknolojHsHyle kaçınılmaz olsa da kHşHnHn bu 

kullanımı kontrol edememesH, Hş, akademHk, sosyal sorunlara yol açabHlmesH nedenHyle 

önemlH bHr sorun halHne gelmHştHr (17). İnternet bağımlılığı ve kötü sağlık sonuçları 

arasındakH HlHşkH HncelenmHştHr ve depresyon, obsesHf kompulsHf bozukluk, anksHyete, 

bozulmuş uyku kalHtesH ve obezHte HlHşkHlendHrHlmHştHr (18). 

Yavaş bHlHşsel tempo (YBT); bHlHşsel uyarılma ve uyanıklık bozukluğu olan, uyanık 

kalmada zorluk yaşama, enerjH düşüklüğü, kendH dünyasında yaşama, şaşkın 

görünümde olma gHbH klHnHk belHrtHlerle kendHnH gösteren bHr bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır (19). YBT başlangıçta dHkkat eksHklHğH hHperaktHvHte bozukluğu 

(DEHB) bağlamında HncelenmHş olsa da son çalışmalarda otHzm spektrum bozukluğu, 

uyku bozukluğu, travma öyküsü, travmatHk beyHn yaralanmaları olan çocuk ve 

ergenlerde HncelenmHş bu çalışmalar sonucunda da YBT psHkHyatrH ve gelHşHmsel 

psHkopatolojH HçHn önemlH ve ayrı bHr bozukluk olarak tanımlanmıştır (20).  YBT’de 

görülen yavaşlık, aktHvHte azlığı, gündüz uykululuğu gHbH semptomlar, düzensHz yeme 

örüntülerH ve obezHteyle HlHşkHlendHrHlmHştHr (21). 

DEHB, çocukluk ve ergenlHk dönemHnde başlayan odaklanmada güçlük yaşama, 

hareketlHlHk ve dürtüsellHk gHbH davranışlarla karekterHze, HşlevsellHğH etkHleyen 
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nörogelHşHmsel bHr bozukluktur (22).  DEHB’dekH dürtüsellHk; aşırı yeme ve aşırı yeme 

sonrası telafH edHcH davranışlarla katkıda bulunurken, dHkkatsHzlHk; açlık tokluk 

farkındalığının az olmasına, yürütücü Hşlev bozuklukları; düzensHz yeme 

alışkanlıklarına, duygu regülasyonunu düzenlemedekH zorluklar; duygusal yemeye yol 

açarak obezHteye kolaylaştırıcı bHr bozukluk olabHlHr (23) 

ObezHte, yol açtığı patolojHlerHn cHddHyetH nedenHyle çocukluk çağından HtHbaren kontrol 

edHlmesH gereklH bHr sorundur. ObezHteyle HlHşkHlH psHkopatolojHler ve rHsk faktörlerHnHn 

belHrlenmesH sorunun çözümüne de katkı sağlayabHlHr. 

Çalışmamızda, aşırı kHlolu/obez ergenlerdekH yeme bağımlılığının; kronotHp, Hnternet 

bağımlılığı, YBT ve DEHB Hle HlHşkHsHnH, sağlıklı kontrollerle karşılaştırarak ve bu 

değHşkenlerHn yeme bağımlılığı Hle HlHşkHsHnH Hnceleyerek bulduğumuz sonuçlar 

doğrultusunda aşırı kHlolu/obez ergenlerde tedavH planlarını düzenlemede katkı 

sağlamayı amaçladık. Ayrıca bu araştırmada aşırı kHlolu olma/obezHte Hle kronotHp 

türlerHnHn YBT ve Hnternet bağımlılığı Hle olan HlHşkHsHnHn araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Obez?te 

2.1.1. Tanım ve tar?hçe 

 

ObezHte; genetHk, bHyolojHk, psHkososyal faktörler ve sağlık davranışlarından etkHlenen 

pek çok gelHşmHş ülkenHn halk sağlığı sorunudur (1). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

obezHteyH sağlık HçHn rHsklH olan, fazla ve anormal yağ bHrHkHmH olarak tanımlamaktadır 

(2). Çocukluk ve ergenlHk dönemHndekH obezHte; obez olan çocuklarda, normal kHlolu 

çocuklara göre yetHşkHn dönemde obezHte rHskHnHn 5 kat artması ve kronHk sağlık 

sorunlarına yol açarak morbHdHteyH arttırması nedenHyle önemlHdHr (24,25). 

EskH dönemlerde vücut ağırlığına farklı anlamlar atfedHlmHştHr. KHlolu fHgürler AntHk 

Yunan ve Roma mHtolojHlerHnde doğurganlık, bolluk bereketle sHmgelenHrken, AfrodHt 

ve Venüs gHbH Hdeal kadın fHgürü olarak ortaya çıkan mHtolojHk karakterler, şHşman 

yuvarlak hatlı olarak tasvHr edHlHrdH (26). SanayH devrHmHnden sonra bu anlamlardan 

uzaklaşılarak günün hızlı koşullarına uyması Hstenen kHşHlerHn şHşman olması Hstenen 

durum olmaktan çıkmış, artık obez kHşHler hantal ve sağlıksız olarak görülmeye 

başlanmıştır (27). ObezHtenHn sadece dış görünüşle HlgHlH bHr durum değHl de bHr sağlık 

sorunu olduğu 2000 yıl önce HHpokrat tarafından tarHflenmeye başlanmış; HnfertHlHte ve 

erken ölümle HlHşkHlH olduğuna daHr yazılar yazmıştır (26). Başka bHr doktor Galen de 

vaka çalışmaları Hle dHyet ve egzersHzle obezHte yönetHmHne dHkkat çekmHştHr (28). 

Ancak obezHtenHn morbHd ve mortal komplHkasyonlarının çalışmalarla belgelenmeye 

başlaması yHrmHncH yüzyıl da bulmuştur (29). 

 

2.1.2. Obez?ten?n sınıflandırması 

 

ObezHtenHn sınıflandırması; obezHte yönetHmH açısında önemlH olup ağırlığın, kHlogram 

cHnsHnden hesaplanarak, boyun metrekare cHnsHnden değerHne bölünmesH Hle elde edHlen  

vücut kHtle HndeksH (VKİ) değerH üzerHnden sınıflandırılır (30). Buna göre yetHşkHnlerde 

25 kg/m2-30 kg/m2 arasındakH VKİ değerH aşırı kHloluyu, 30 kg/m2 üstü VKİ değerH 
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obezHteyH tanımlarken çocuklarda VKİ değerH hesaplanmasında yaş göz önünde 

bulundurularak düzenlenHr (31). 

PedHyatrHk obezHte,  CDC (The Centers for DHsease Control and PreventHon), DSÖ ve 

IOTF’ye (InternatHonal ObesHty Task Force) göre olmak üzere 3 farklı şekHlde 

tanımlanmaktadır (32). CDC, 2 Hle 19 yaş arası çocuklar HçHn referans büyüme 

grafHklerH oluşturmuş normal kHlolu (VKİ %5-85), aşırı kHlolu (VKİ %85- 95p) ve 

obezHteyH (VKİ % >95p) tanımlamak HçHn büyüme çHzelgelerHnH gelHştHrmHştHr (33). 

DSÖ, 5-19 yaş çocuklar HçHn ölçümler oluşturmuş, DSÖ kılavuzları yüzdelHk değerler 

yerHne z-skorlarını kullanmıştır ve buna göre 5-19 yaş arası çocuklar HçHn DSÖ büyüme 

referans medyan değerlerHnHn 1 standart sapma üzerHndekH VKİ değerlerH (+1ve +2 z-

skoru arası) aşırı kHloyu ve 2 standart sapma (+ 2 z-skoru) üzerH VKİ değerlerH Hse 

obezHteyH göstermektedHr (34). Son olarak IOTF Hse farklı ülkelerHn verH tabanlarını 

kullanarak belHrlH sınır değerler elde etmHştHr ve 2-18 yaş HçHn yaş ve cHnsHyete özgü 

eğrHler gelHştHrmHştHr. Bu VKİ değerH aşırı kHlolu HçHn 18 yaşındakH bHrHnHn 25 kg/m2’ye, 

obezHte HçHn 30 kg/m2’ye karşılık gelen çocuğun yaşa özel eşHk değerHnHn üzerHnde 

olması şekHlde belHrlenmektedHr (35). Daha sonrakH çalışmalarda obezHte şHddetHnHn 

patolojH gelHşHmde önemlH olduğunun fark edHlmHş bazı çalışmalarda, obezHte de kendH 

HçHnde sınıflandırılmış sınıf 1 (VKİ %95p-120p), sınıf 2 (VKİ %120-140p), sınıf 3 

(VKİ >%140p) şeklHnde tanımlanmış; sınıf 2 ve 3 daha yüksek kardHyovasküler ve 

metabolHk hastalıkla HlHşkHlendHrHlmHştHr (36). 

 

2.1.3. Obez?ten?n prevalansı 

 

ObezHtenHn dünyada ve ülkemHzde çocuk ve ergen grubunda yaygınlığı yıllar HçerHsHnde 

artmaktadır. 1975 yılında obezHte prevelansı kızlarda %0.7, erkeklerde %0.9 Hken, 

2016 da bu sayı kızlarda %5.6’ya, erkeklerde Hse %7.8 e yükselmHştHr (37). 2013 

yılında gelHşmHş ülkelerdekH çocuk ve ergenlerle yapılan bHr obezHte çalışmasında 

prevalansın kızlarda %13.4 erkeklerde %12.9 olarak bHldHrHlmHştHr (38). 1999-2016 

yılları arasında ABD’de 2-19 yaşları arasında yer alan çocuk ve ergenlerle yapılan bHr 

çalışmada obezHte sıklığı %18.4 ve katılımcıların %5.2’sHnde cHddH düzeyde obezHte 

olduğu saptanmıştır ve yıllar HçerHsHnde obezHte sıklığında artış olduğu bHldHrHlmHştHr 

(39). TürkHye’de VKİ boy ve kHlo değerlerH alınarak hesaplanan çalışmada; 15 yaş ve 
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üstü obez bHreylerHn sıklığı 2016 yılında %19,6 Hken, 2019 yılında %21,1 olduğu 

bHldHrHlmHştHr. Aynı araştırmada kadın ve erkek oranına bakıldığında; 2019 yılında 

kadınların %24,8'HnHn obez ve %30,4'ünün aşırı kHlolu, erkeklerHn Hse %17,3'ünün obez 

ve %39,7'sHnHn aşırı kHlolu olduğu bHldHrHlmHştHr (40). Yapılan çalışmalarda farklı 

sonuçlar elde edHlmHş ülkemHzde bHr ulusal çalışmada 7-12 yaş arası çocuklarda obezHte 

prevalansı %9.7 olarak saptanmıştır (41) . YHne ülkemHzde 10-14 yaş arası çocuklarda 

yapılan yerel bHr çalışmada aşırı kHlolu bHreylerHn sıklığı %12,9, obezHte sıklığı %3,8 

olarak saptanmıştır (42). 

 

2.1.4. Obez?ten?n et?yoloj?s? 

 

Obezitenin patogenezinde genetik, epigenetik, hormonal, nörobiyolojik, psikolojik 

mekanizmalarla kişinin beslenme alışkanlıkları ve yaşam tarzı kişinin sosyoekonomik 

durumu önemli rol oynamaktadır (1). 

Obezitenin genetik açıdan patolojileri, genellikle birçok genin polimorfizmi ile ilgili 

olsa da, daha az sıklıkla hipotalamustaki leptin-melanokortin yolunun 

düzenlenmesinde yer alan enzim ve reseptör proteinlerini kodlayan genler (LEP, 

LEPR, PC1/PC3/PSK1, POMC ve MC4R gibi) veya beynin bu bölümünün gelişimi 

üzerinde önemli etkiye sahip genler (SIM1, BDNF ve NTRK2 gibi) tek gen 

mutasyonları ile de ilişkili olabilir (43). Kromozomal değişiklikler ve genetik 

mutasyonlar sonucu ortaya çıkan bazı konjenital sendromlar çocukluk çağından 

itibaren semptom veren şiddetli obeziteyi sendromun bir parçası olarak meydana 

getirebilir (43). Bununla birlikte obezite; Cushing sendromu, tiroid fonksiyon 

bozuklukları, büyüme hormonu bozuklukları gibi hipofiz bezi, hipotalamus 

disfonksiyonu ile seyreden endokrinopatilerle de ilişkili olabilir (44). 

Sosyal ve çevresel açıdan nedenlere bakıldığında sağlıklı beslenme önerilerine 

yeterince uyulmaması ve abur cubur tüketimi ve sağlıksız kişisel beslenme 

alışkanlıkları gibi faktörler ergenler arasında obezitenin yüksek prevalansına katkıda 

bulunmaktadır(45). Çocukların kolayca ulaşabilecekleri marketlerde yüksek kalorili, 

şekerli ve yağlı yiyeceklerin bulunması obeziteye yol açabilecek yiyeceklere ulaşımı 

kolaylaştırır (46,47). Ayrıca diyet içeriği ve diğer yaşam tarzı değişiklerini etkileyen 

yeme zamanlaması ve uyku bozuklukları karbonhidrat ve yağ bakımından zengin 
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gıdalarda özellikle atıştırmadan kaynaklanan enerji alımına yol açarak kilo alımı ve 

VKİ artışlarına neden olur (48).  Fiziksel aktivite ve egzersizin yeterince yapılmaması 

kilo alımına yol açarak obezite için risk faktörü oluştururken, genel olarak obez 

çocuklar spor aktiviteleri sırasında koordinasyon, çeviklik, hız gibi alanlarda zorluk 

yaşadıkları için akranlarıyla fiziksel aktivite yapma konusunda yeterince motive 

olamaz ve bu durum kısır döngüye neden olabilir (49). Ailesel obezite vakalarına 

bakıldığında da kötü beslenme alışkanlıkları ve zamanın boşa harcanmasının obezite 

üzerine etkisi genetik faktörlerden daha fazladır (43). Günümüzde çocukluk çağı 

obezitesinin bu düzeyde yaygınlaşmasında hareketsiz yaşam tarzı ve enerji yoğunluğu 

yüksek sağlıksız beslenmenin artmasının önemli bir etkisi olduğu kabul edilmektedir 

(50). 

Çocuklarda obezHte sıklığını ülkelerHn sosyoekonomHk gelHr durumu da etkHlemektedHr. 

Düşük ve orta gelHrlH ülkelerde; düşük sosyoekonomHk durumu olan çocuklara göre 

yüksek sosyoekonomHk durumlu çocuklar daha fazla rHsk altında Hken, yüksek gelHrlH 

ülkelerde Hse bu durum tam tersHdHr (51,52). 

Obezite etiyolojisinde rol oynayan psikolojik nedenlerin ruh sağlığı uzmanlarınca 

anlaşılması obezitenin ve komorbid ruhsal ve fiziksel durumların tedavisinde hasta 

uyumunu kolaylaştırır. Obezite etiyolojisinin ruh sağlığıyla ilişkisi de araştırılmış, 

farklı mekanizmalar üzerinden çeşitli sonuçlara ulaşılmıştır. Öneğin; Hipotalamus-

hipofiz-adrenal aks düzensizliği, kortizolün beyindeki glukokortikoid reseptörleri 

aracılığıyla stresli kişilerde lezzetli gıdaların alımını tetikleyerek negatif duygularda 

kısa sürelide olsa rahatlama sağlayabilir ve kilo artışı ile ilişkilendirilebilir (53). 

Çocukların cinsel veya fiziksel istismar gibi travmatik çocukluk deneyim yaşaması, 

travmatik deneyimi olmayanlara göre daha yüksek aşırı kilo oranlarıyla 

ilişkilendirilmiştir (54). Ruh hali ve duyguları kontrol eden sinir devrelerinin 

esnekliğini, sitokinler tarafından kontrol edilen nöroplastik mekanizmalar yönetir ve 

buna bağlı olarak sitokinlerdeki yükselmeler duygu durumda bozulmalar ve kilo 

alımına yol açacak nöroplastisite değişiklilerine yol açabilir (55). Ayrıca duygu durum 

ve metabolik işlev bozuklukları umutsuzluk, aşırı yeme ve fiziksel hareketsizlik gibi 

obezite ve şiddettini arttıran durumlara neden olabilir (55). Fizyolojik hipotezler 

dışında obezHtenHn ruhsal açıdan etHyolojHsHnHn açıklanmasında çeşHtlH kuramlar da 

farklı görüşler bHldHrmHştHr. Bunlar; 
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Psikianalitik görüşe göre; 

ObezHte Hle HlgHlH psHkHanalHtHk kuramda Hlk zamanlarda çözümlenmemHş bağımlılık 

gereksHnHmlerH bulunduğu ve oral döneme fHksasyonları olduğu düşünülmüştür. 

Bruch’a göre bebek Hlk defa kHşHler arası ve dünya Hle HletHşHmHnH anne sütü sayesHnde 

sağlar ve Hlk hazzını sağlayarak, gerHlHmHnH azaltır; HyH ve güvende olmayı besHnle 

HlHşkHlendHrHr (56). Yaşamın erken dönemHnde ayrışmamış HhtHyaç ve dürtülerH uygun 

bHçHmde aynalanmamış, desteklenmemHş ve doyurulmamış kHşH bu ayrımı yapamaz ve 

dışarıdan gelen bedenHyle HlgHlH yanlış yorumları kabul edebHlHr (57). Daha sonrakH 

yıllarda Hse obezHte başa çıkılamamış olumsuz duyguların başetme yöntemHnHn sonucu 

olarak tanımlanmaya başlanmıştır (58). Berker, kHşHnHn başkaları Hle olan HlHşkHlerHnde 

çözümleyemedHğHnde yeme davranışının bHr baş etme yöntemH olarak tanımlamıştır 

(59). 

B?l?şsel-Davranışçı Kuram; 

İçten ve dıştan gelen bHlgHlerHn çarpıtılması ve bHlgHyH Hşlemleme sırasında sHstematHk 

yanlışların olması sonucu, obez bHreylerHn fonksHyonel olmayan tutum ve 

davranışlarının gelHştHğH HlerH sürülmüştür (58). TerapH sırasında tutum ve 

davranışlarındakH sorunlar üzerHne çalışılarak olumsuz duygular sonucu stresle baş 

etmek HçHn yeme davranışı sergHlenmesHnHn azaltılması amaçlanır. Bu müdahalelerle 

obez bHreyde kHlo kaybı olmasa bHle ruhsal HyHlHk halH olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (60). 

Kl?n?k Obez?te Sürdürüm Model? 

ObezHte gHbH multHfaktörHyel etHyolojHlere sahHp bHr durumun tek bHr ruhsal kuramla 

açıklanmasının yetersHz olduğu belHrtHlmHş ve obezHte yönetHmHne daha genHş 

pencereden bakılması amaçlanmıştır. Bu modelde yürütücü Hşlevler, depresyon, 

duygusal düzensHzlHk, ruh halH ve kHşHnHn alışkanlıkları, sağlık okuryazarlığı gHbH 

faktörlerHn obez bHreylerHn aşırı yeme davranışları üzerHne etkHsH olduğunu ve 

obezHtenHn tedavHsH sırasında da zorluklara yol açtığını savunulmaktadır (61). 

 

2.1.5. Obez?ten?n metabol?k kompl?kasyonları 

 

Obezite proinflamatuvar süreçlere neden olabilen bir durum olup metabolik ve 

fizyolojik süreçleri bozar ve pek çok fiziksel bozukluklara neden olabilir (62). 
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Çocukluk çağı obezitesinde yağ dokudaki immünolojik etkileri nedeniyle dolaylı 

olarak endokrinolojik değişikliklere yol açar ve bu durumdan bağışıklık sistemi 

etkilenerek Tip 2 Diyabetes Mellitus ve diğer metabolik hastalıklar, otoimmün 

hastalıklar, kanser, kardiyovasküler hastalıklar gibi çocuğun neredeyse tüm organları 

etkileyen hastalıklara neden olur (63). Ayrıca obezite, yağ dokuda da çeşitli 

mekanizmalarla inflamasyona neden olarak hepatoselüler karsinom, kardiyovasküler 

hastalıklar, ekstrahepatik malignite, kronik böbrek yetmezliği olmak üzere pek çok 

hastalık için risk olan non-alkolik karaciğer yağlanmasının önemli nedenlerindedir 

(64). Non-alkolik karaciğer hastalığının obezite ile ilişkisi nedeniyle çocuklarda 

görülen en sık karaciğer hastalığıdır (65). Obezitenin çocuklarda üreme sağlığı üzerine 

olumsuz etkileri olabilir ve kızlarda erken ergenlik erkeklerde geç ergenlik, 

jinekomasti riskini arttırabilir (63). 

 

2.1.6. Obez?te-ruh sağlığı ?l?şk?s? 

 

Obezitenin ruh sağlığı üzerine de olumsuz etkileri bulunmaktadır ve özellikle obez 

ergenlere daha sık görülen kilo üzerinden stigmatize etme ve ayrımcı yaklaşımlar 

sosyal izolasyona yol açarak psikiyatrik bozukluklara zemin hazırlayabilir (66). 

Günümüzde ergenlerin yaygın kullandığı sosyal medya platformlarında fazla kilosuyla 

alay edilen ergenlerin daha düşük benlik saygısı, olumsuz beden imajı ve düzensiz 

yeme davranışları geliştirdiği görülmüştür (67). Ekran bağımlılığı; fiziksel aktiviteyi 

azaltma, daha fazla ve kalorisi yüksek atıştırmalık tüketiminde artışla ilişkilendirilmiş 

ve obeziteye zemin hazırladığı düşünülmektedir (68). Obez çocukların, normal 

çocuklara göre en sık anksiyete bozukluğu olmak üzere; davranım bozukluğu, dürtü 

kontrol bozukluğu, yeme bozuklukları ve duygudurum bozuklukları gibi tanıları daha 

sık aldığı ve daha fazla psikososyal stres yaşadığı gösterilmiştir (69). Hiperaktivite 

eşlik etsin veya etmesin dikkat eksikliği; normal kilolu çocuklara göre obez çocuklarda 

2-3 kat daha fazla görülmektedir (63). Sosyal fobi, distimi ve panik bozukluk tanısı 

konan ergenlik öncesi erkek çocuklarda bel çevresi ve VKİ’nin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (70). Depresif ergenlerde %70 daha fazla obezite gelişme olasılığı 

bulunan bir çalışmada depresyon ve obezite arasında çift yönlü bir ilişki olduğu 
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düşünülmüştür (71). Depresyon semptomatolojisi olarak ilişkilendirilen durumlardan 

biri insülinin, obez bireylerde azalmış duyarlılığıdır (72). 

LHteratüre bakıldığında obezHte ve yeme bozuklukları; bHrlHkte ortaya çıkabHldHğH gHbH 

kendH HçlerHnde de tanıdan tanıya geçebHlen, ortak nörobHyolojHk ve genetHk 

yatkınlıklara sahHp olan; Hştah düzensHzlHğHne davranışsal duyarlılık ve vücut Hmajı 

kaygıları gHbH ortak ruhsal patolojHlerle kendHnH gösteren sorunlar dHzHsHdHr (73). Ödül 

Hşleme ve duygusal düzenlemede önemlH olan beyHn bölgelerH Hle yakın HlHşkHlH 

prefrontal korteksHn; obezHte, yeme bozukluklarından bulHmHya nervoza (BN) ve 

tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB)’ndakH aşırı yeme Hle HlHşkHlH olduğu 

bHldHrHlmektedHr (73). 

ObezHte ve yeme bozuklukları arasındakH HlHşkH çHft yönlüdür ve ortak rHsk faktörlerH, 

mekanHzmalar ve sonuçlar aracılığıyla Hç Hçe geçmHştHr. Çocuklarda ve ergenlerde 

obezHteye genellHkle daha yüksek oranda düzensHz yeme davranışları eşlHk eder ve bu 

da BN ve TYB gHbH yeme bozuklukları gelHşme rHskHnH önemlH ölçüde artırır. Bu yeme 

bozuklukları tekrarlayan aşırı yeme atakları Hle karakterHze edHlHr, ancak BN, TYB'dan 

farklı olarak kusma gHbH uygunsuz telafH edHcH davranışlar HçerHr. Paylaşılan çevresel 

rHsk faktörlerH arasında aHle veya akran alayları, sosyal baskılar, medyadakH 

HdealleştHrHlmHş vücut Hmajları ve HstHsmar gHbH travmatHk çocukluk deneyHmlerH yer 

almaktadır. BHreysel düzeyde, FTO genHnHn varyantları, düşük benlHk saygısı, duygusal 

düzensHzlHk ve vücut memnunHyetsHzlHğH gHbH genetHk yatkınlıklar da önemlH rol 

oynamaktadır. Bu ortak rHsk faktörlerH, obezHtenHn yeme bozukluğu gelHşHmHne katkıda 

bulunabHleceğH ve bunun tersHnHn de geçerlH olduğu ve bu HlHşkHnHn karmaşık doğasını 

vurgulamaktadır. Obez bHreylerde yeme bozukluğu rHskHnH artıran psHkolojHk faktörler 

arasında düşük benlHk saygısı, olumsuz öz değerlendHrme ve yüksek beden 

memnunHyetsHzlHğH yer almaktadır. Duygusal düzenleme zorlukları, özellHkle de 

olumsuz duygular ve duygusal düzensHzlHk tıkınırcasına yeme ataklarından önce 

geldHğHnde, suçluluk ve utanç duygularını şHddetlendHrerek yeme üzerHnde kontrol 

kaybına yol açan bHr kısır döngü yaratır. Ayrıca, kHlo damgası psHkolojHk HyH oluşu ve 

beden memnunHyetHnH olumsuz etkHleyerek yeme bozukluğu gelHştHrme rHskHnH daha da 

artırabHlHr (74). Yapılan çalışmalarda da zorbalık geçmHşH olan kHşHlerHn TYB ve BN 

gHbH yeme bozukluğu gelHştHrme rHskH yüksek olduğu bulunmuştur (75). 
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Yapılan çalışmalarda obez kHşHlerde yeme bozukluğu prevelansının arttığı; yeme 

bozukluklarından da BN ve TYB alt tHpHnHn obezHte Hle en çok HlHşkHlH olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (76). Aşırı kHlolu veya obez ergenlerHn %25'Hnden fazlası tıkınırcasına 

yeme ataklarını onaylamakta ve %30'u yeme üzerHnde kontrol kaybı yaşadığını 

bHldHrmektedHr (77). Bu durumu destekleyen yakın tarHhlH pedHyatrHk popülasyonla 

yapılan bHr derlemede TYB’nHn normal kHlolu çocuklarda %1’Hn altına düşerken bu 

oran aşırı kHlolularda %5’Hn üzerHne çıktığı sonucuna ulaşılmıştır (78). Ayrıca AN ve 

AtHpHk AN tanısı almış olguların %40’ının daha önce aşırı kHlolu/obez olduğu 

bulunmuştur (79). Yeme bozukluğu olup hayatının herhangH dönemHnde obezHtesH 

olmuş bHreylerHn, obezHtesH olmayanlara göre yeme bozukluğu şHddetH ve genel 

psHkopatolojH rHskHnHn daha yüksek olduğu belHrtHlmHştHr (80). Obez bHreylerde sık 

görülen bHr dHğer yeme davranışı yeme bağımlılığıdır (81). 

Yeme bağımlılığı; BN ve TYB’ndakH yeme atakları ve obezHtenHn gelHşHmH ve 

sürdürülmesHnde önemlH bHr bozukluk olarak kabul edHlHr (82). Yeme bağımlılığı 

prevelansı; çocuklarda %15 gözlenHrken bu durum obez kHşHlerde %15-25’e 

çıkmaktadır (83,84). Yeme bağımlılığında kHşHler daha yüksek dürtüsellHk ve dHrenç 

gösterme gHbH kHşHlHk özellHklerH Hle HlHşkHlendHrHlmHş bu durum yeme bozuklukları ve 

obezHtede görülen duygusal yemeyle HlHşkHlendHrHlmHştHr (73) 

 

2.2. Bağımlılık Tanımı 

 

Bağımlılık, bHreyHn belHrlH bHr nesneye, maddeye ya da davranışa yönelHk HstemlH 

kontrolünü yHtHrmesHyle karakterHze edHlen, genellHkle tekrarlayıcı ve yaşam kalHtesHnH 

olumsuz etkHleyecek şekHlde devam eden bHr durumdur (85). Daha önce HyH bHlHnen 

madde ve alkol bağımlılıklarına ek artık günümüzde kumar oynama, oyun oynama, 

alışverHş yapma, yemek yeme gHbH davranışlarla HlgHlH HşlevsellHğH bozacak düzeyde 

davranışsal bağımlılıkların da olduğu kanıtlanmaya başlamıştır (86). Kötüye 

kullanılan maddelerHn ödül dHzgelerHnH etkHnleştHrmesHne benzer bHr bHçHmde etkH 

gösteren kumar oynama davranışının, madde kullanım bozukluğuna benzer 

davranışsal belHrtHlerle HlHşkHsH sonucunda DSM-5’te Hlk kez bHr davranışsal bağımlılık 

olarak kumar oynama bozukluğu dahHl edHlmHştHr (22). Mental Bozuklukların Tanısal 

ve İstatHksel El KHtabı’nın 5. VersHyonunu (DSM-5) ‘na göre bağımlılık tanı krHterlerH; 



12 

on HkH aylık süreçte aşağıdakH maddelerden en az HkHsH Hle kendHnH gösterHp klHnHk açıdan 

belHrgHn bHr sıkıntıya veya HşlevsellHkte düşmeye yol açan sorunlu bHr madde kullanımı 

durumudur (22). Bu maddeler: 

1) Çoğunlukla HstendHğHnden daha uzun süre veya daha büyük ölçüde madde alınır. 

2) MaddeyH kullanmayı denetHm altında tutmak veya bırakmak HçHn süreklH bHr Hstek 

veya sonuç vermeyen çabalar vardır. 

3) Zamanın çoğunu maddeyH bulmak veya etkHsHnden kurtulmak HçHn ayırmaktadır. 

4) Madde kullanmak HçHn Hstek duyma veya kendHnH zorlanmış hHssetmektedHr. 

5) Madde kullanımı nedenHyle ev veya okuldakH sorumluluklarını yerHne getHrememe 

6) Madde kullanımının neden olduğu veya arttırdığı toplumsal veya kHşHlerarası 

sorunlara rağmen kullanımın devam etmektedHr. 

7) Madde kullanımı nedenHyle kHşHde neden olduğu bedensel veya ruhsal sorunlara 

rağmen kullanımın devam etmesH 

8) Madde kullanımına bağlı toplumsal Hşle HlgHlH veya eğlenme etkHnlHklerHnHn 

azalması 

9) TehlHkelH olabHlecek durumlarda bHle madde kullanımının devam etmesH 

10) Tolerans gelHşmesH 

11) Yoksunluk gelHşmesH 

 

2.2.1. Yeme bağımlılığı 

 

“Yeme bağımlılığı” olarak da adlandırılan gıda bağımlılığı, madde bağımlılığına 

benzer bir şekilde, genellikle şeker, yağ veya yapay tatlar açısından zengin olan belirli 

gıdaların aşırı tüketimini içeren davranışsal bir durumdur. Yeme davranışı üzerinde 

kontrol eksikliği, yoğun istek, olumsuz sonuçların bilinmesine rağmen tüketime 

devam etme ve yeme alışkanlıklarıyla ilişkili sıkıntı ile karakterizedir. Bu durum, 

madde bağımlılığıyla benzer sinir yollarını harekete geçirir ve duygudurum 

bozuklukları, obezite veya damgalanma korkusu gibi psikolojik, fizyolojik ve sosyal 

bileşenleri içerir (87). 

Yeme bağımlılığının belHrtHlerH arasında belHrlH gıdalara karşı yoğun bHr Hstek, yeme 

davranışı üzerHnde kontrol eksHklHğH, olumsuz sonuçların farkında olunmasına rağmen 

belHrlH gıdaların tüketHlmeye devam edHlmesH ve tıkınırcasına ataklarla karakterHze 
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edHlen kompulsHf aşırı yeme yer alır. DHğer HlHşkHlH semptomlar, yemek yedHkten sonra 

suçluluk veya sıkıntı hHssH, yHyeceklerle meşgul olma ve amaçlanandan daha fazla 

yHyecek tüketme veya daha uzun süre yemek yemedHr. Ek olarak, yeme bağımlılığına 

genellHkle depresHf ruh halH, kHlo alımı nedenHyle düşük benlHk saygısı ve TYB veya 

BN gHbH dHğer yeme bozuklukları Hle komorbHdHte eşlHk eder (87). Yeme bağımlılığı; 

başka bHr yaygın tanım olarak zorlayıcı yeme davranışları, yemeyH durdurmakta ve 

düzenlemekte zorlanma, yemeyle HlgHlH gHzlH davranışlar sergHleme, neyH ne zaman ve 

nasıl yHyeceğH Hle HlgHlH süreklH meşgulHyet olarak tanımlanmaktadır (9). Yeme 

bağımlılığı tanımında da geçen zorlayıcı yeme davranışları, zorlayıcı bHr kontrol 

eksHklHğHne Hşaret eden aşırı yeme tHpH yeme bozukluklarıyla örtüşmektedHr (88). Bu 

bHlgHler doğrultusunda bazı araştırmacılar ‘yeme bağımlılığı’ dHye tanımlanan yeme 

davranışının tıkınırcasına yeme bozukluğundan çok da farklı olmadığını savunmuş 

(89) olsa da yeme bağımlılığı hem davranışsal bağımlılığın (örn. yeme üzerHnde 

kontrol eksHklHğH, aşerme) hem de madde kullanım bozukluğunun (örn. olumsuz 

sonuçlara rağmen süreklH tüketHm) özellHklerHnH sergHler (87). Yeme bağımlılığını 

TYB’den ayıran temel de 2 fark vardır ve bu farklar şu şekHlde tanımlanabHlHr; HlkH 

yüksek HşlenmHş gıdalara karşı ortaya çıkan bağımlılık benzerH yeme davranışlarının, 

HşlenmemHş doğal gıdalara karşı çıkmayarak tıpkı madde kullanım bozukluğunda 

olduğu gHbH bağımlılığın spesHfHk nesneye olması; HkHncHsH Hse yeme bağımlılığında 

yHyecek mHktarının ne kadar tüketHleceğHne daHr tanımlanmış bHr eşHğHn olmamasıdır 

(90). Bu durum madde kullanım bozukları tanı krHterlerHndekH bağımlılık yapıcı bHr 

maddenHn ne kadar alınması gerektHğHne daHr eşHk değer belHrlenmemesH, bHreylerHn 

klHnHk olarak bozulmaya ve sıkıntıya neden olacak mHktarda bağımlılık yapıcı 

maddelerHn kullanılması krHterHnH destekler nHtelHk göstermektedHr (22). Ek olarak 

elektroensefalogram gHbH görüntüleme teknHklerHnde de yeme bağımlılığı ve madde 

kullanım bozuklukları arasında korelasyon olması; bu bağımlılıkların yalnızca 

davranışsal yönlerH Hle değHl nörofHzyolojHk olarakta benzer alt yapıyı paylaştığını 

gösterHr (91). 

Literatürdeki kanıtlar; yeme bozukluğuna yeme bağımlılığı eşlik ediyorsa daha fazla 

ve ciddi psikopatoloji geliştirildiğini göstermekle beraber; yeme bağımlılığı belirtileri 

gösteren bireylerin çoğunun yeme bozukluğu kriterini karşılamamasını, yeme 
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bağımlılığının; yeme bozuklukları ile ilgili ancak farklı bir durum olduğunu 

göstermektedir (92). 

Yeme bağımlılığının artan obezHte prevelansıyla HlHşkHlH olabHleceğH araştırılmış ve 

obezHtenHn gelHşHmHnde önemlH faktörlerden bHrHnHn de yeme bağımlılığı olduğu 

düşünülmüştür (9). Aşırı kHlolu ve obez kHşHlerde yeme bağımlılığı daha yüksek oranda 

görülür ancak bu gruptakH kHşHlerHn sadece %19-28’H yeme bağımlılığı krHterlerHnH 

karşılar (92). Ek olarak normal kHlolu veya düşük kHlolu kHşHlerHnde de yeme 

bağımlılığı krHterlerH Hle örtüşen semptomların olması düşünüldüğünde vücut ağırlığı, 

bağımlılığın göstergesH olarak kullanılamaz (88).YHne de obez ve aşırı kHlolu bHreyler 

arasında yapılan çalışmalarda yeme bağımlılığı semptomlarının yüksek olması ve bu 

durumun obezHte tedavHsHnH bırakmak ve daha az kHlo vermekle en güçlü psHkososyal 

öngörücü olduğu gösterHlmesH (93), yeme bağımlılığı tedavHsHnde, obezHte tedavHsH HçHn 

kullanılan farmakolojHk ve davranışsal yöntemlerHn başarılı olduğuna daHr çalışmalar 

mevcut olması yeme bağımlılığı ve obezHte HlHşkHsHnH desteklemektedHr (94). 

ErgenlHk yürütücü HşlevlerHn henüz tamamlanmadığı ve ödül duyarlılığında artışla 

seyreden gelHşHmsel bHr dönemdHr (95). Yapılan nHtel çalışmalar ergenlHğH yeme 

bağımlılığının belHrgHn hale geldHğH gelHşHmsel aşama olarak tanımlar (96). Gençlerde 

yetHşkHnlere göre, yeme bağımlılığı Hle HlgHlH daha az çalışma mevcut olsa da çocuk ve 

ergenlerde yeme bağımlılığı obezHte, yeme psHkopatolojHsH ve bunlarla HlHşkHlH yaşam 

tarzı müdahalelerHne düşük yanıt verme gHbH durumlarla HlHşkHlendHrHldHğHnden çocuklar 

ve ergenlerle HlgHlH klHnHk araştırmalar arttırılmalıdır (97). 

 

2.2.2. Yeme bağımlılığının tar?hçes? 

 

Yeme bağımlılığı kavramı son yıllarda yenH gündeme gelmHş gHbH görünse de aslında 

AmerHkalı Doktor Theron Randolph tarafından ‘yeme bağımlılığı’ kavramı 1956 

yılında Hlk kez bHlHmsel lHteratürde kullanılmış ve mısır, buğday, patates, yumurta, 

kahve, süt gHbH sık tüketHlen besHnlerde gözlendHğHnden bahsetmHştHr (98). 

1960 yılında Aşırı Yeme AnonHmlerH (Overeaters Anonymous OA), AlkolHkler 

AnonHmH’nHn 12 basamaklı HyHleşme modelHnden esHnlenerek kurulmuş bHr öz yardım 

grubu olup aşırı yeme davranışını bağımlılık modelH çerçevesHnde değerlendHrmekte 

ve temel hedef olarak, bağımlılık gelHştHrdHğH düşünülen belHrlH gıdalardan uzak 
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durmayı amaçlamıştır (99). Katılımcıların önemlH bHr kısmı bu oluşumun kendHlerHne 

olumlu katkılar sağladığını Hfade etse de bu grup sınırlı bHlHmsel araştırma 

gerçekleştHrmHş ve HşleyHşH hakkında bHlHmsel görüş bHrlHğH belHrtmemHştHr (100,101). 

1970 yılında Swanson ve DHnello obez bHreylerde kHlo kaybını takHben yüksek oranda 

gözlemlenen kHlo gerH kazanımını açıklamak amacıyla, bu durumu potansHyel olarak 

yeme bağımlılığı çerçevesHnde ele almışlardır (102). 

2000’lH yıllara gelHndHğHnde hayvan deneylerH yapılmaya başlanmış ve yüksek mHktarda 

şeker tüketHmHnHn gerçekten bağımlılık benzerH davranışlara neden olabHleceğH, yüksek 

yağ alımıyla bHrlHkte olursa hayvanlarda kHlo alımına yol açabHleceğH, ek olarak gıda ve 

maddeyle HlgHlH uyarıcıların HşlenmesH sırasında ve madde kullanımı ve yeme 

davranışının kontrolünde kesHşen sHnHr devrelerH olduğu gösterHlmHştHr (103). 

Günümüzde Hse yeme bağımlılığı alanında çalışmalar artarak devam etmektedHr. 

 

2.2.3. Yeme bağımlılığının ep?dem?yoloj?s? 

 

Yakın tarHhlH bHr çalışmada erHşkHn genel popülasyonunda yeme bağımlılığı sıklığı %14 

saptanırken, obez erHşkHnlerde bu oran %28 olarak bulunmuştur. Ayrıca aynı 

araştırmada yeme bağımlılığı prevalansının gençlerde genel popülasyonda %15, genç 

obezlerde Hse %19 olduğu saptanmıştır (LaFata et al., 2024). Çocuk ve ergenlerde 

yapılan bHr meta-analHz çalışmasında yeme bağımlılığı prevelansı %15 (%11-%19) 

bulunmuştur (9). DanHmarka’da 13-17 yaş arasındakH ergenlerde yapılan bHr çalışmada 

genel popülasyonda yeme bağımlılığı sıklığı %5.0 olarak saptanırken daha önce 

psHkHyatrHk bozukluğu olanlarda sıklık %11.2 olarak bHldHrHlmHştHr (104). 

Avusturalya’da yapılan bHr çalışmada Hse 12-13 yaş arası çocuklarda yeme bağımlılığı 

sıklığı %5,3 bHldHrHlHrken; psHkolojHk stres ve sHgara kullananlarda yeme bağımlılığı 

oranların arttığı saptanmıştır (105). PsHkHyatrHk tedavH gören ergen hastalarda yeme 

bağımlılığı prevalansı %16,5, kHlo verme yönünde çabası olan aşırı kHlolu veya obez 

ergenlerde Hse %10-38 arasındadır (106–108). Yapılan başka bHr meta analHz 

çalışmasında yetHşkHn, çocuk ve ergenler çalışmaya dahHl edHlmHş ve yeme bağımlılığı 

sıklığı %19,9, aşırı kHlolu/obezlerH Hnceleyen çalışmada %24,9, sağlıklı kHlolu kHşHlerde 

%11,1 olarak bulunmuştur. (109) Çocuk ve 18 yaş altı ergenlerde yeme bağımlılığı Hle 

HlgHlH yapılan bHr çalışmada yeme bağımlılığı sıklığı %7,2 olarak bulunmuştur ve bu 
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grupta duygusal yeme ve VKİ Hle yüksek yeme bağımlılığı puanları Hle HlHşkHlH 

bulunmuştur (10). 

 

2.2.4. Yeme bağımlılığının et?yoloj?s? 

 

Nörob?yoloj?k Bakış Açısıyla Yeme Bağımlılığı 

Hem kötüye kullanılan maddeler hem de lezzetlH gıdaların alınması ventral tegmental 

alandan (VTA) nükleus akumbens'e (NAc) ve amHgdala, orbHtofrontal korteks (OFC) 

ve anterHor sHngulat korteks (ACC) gHbH lHmbHk ve kortHkal bölgelere dağılan 

dopamHnerjHk ödül yolu üzerHne etkHlH olabHlHr (110,111). Madde bağımlılığında olduğu 

gHbH yeme bağımlılığında da keyHflH yHyeceklere tekrarlayan maruzHyetlerde beynHn 

dopamHn tepkHsHnHn azaldığı öne sürülmüştür (111,112). Yapılan bazı çalışmalarda 

azalmış dopamHn tepkHsHnHn sonucu olarak kHşHnHn tatmHn olmuş hHssetmek HçHn daha 

fazla yemeye yöneldHğH ve bu durumun aşırı tüketHm ve kHlo alımı Hle sonuçlanarak 

obezlerde ve aşırı kHlolularda yeme bağımlılığının daha yüksek olmasına neden 

olurken, yaşlı yetHşkHnlerde yeme bağımlılığının daha yüksek çıkmasının nedenH olarak 

da tekrarlayan maruzHyete bağlı beynHn dopamHnerjHk tepkHyH azaltması olarak 

açıklanabHlmektedHr.(109) OpHoHd sHstemHn; hem ödül hem de beslenme 

mekanHzmalarında dopamHnerjHk sHstemle beraber çalışması nedenHyle bağımlılık 

yapıcı maddelerde olduğu gHbH hedonHk aşırı yeme davranışı da opHoHd sHstemden 

etkHlenHr (88) 

Hem obez hem normal kHlolu kHşHlerde şeker alımı endojen opHoHd sevHyelerHnH 

doğrudan arttırırken opHoHd agonHstlerH bazı gıdaların alımını azaltmaktadır (111,113). 

SeratonHn 5HT2C reseptörü dopamHnerjHk sHstemH etkHleyerek beslenmenHn metabolHk 

ve hedonHk yönünü etkHleyebHldHğH gHbH 5HT2C reseptör agonHstlerHnHn madde 

kullanımı ve bağımlılığı Hle HlHşkHsH gösterHlmHştHr (114). 

Başka bHr nörobHyolojHk teorHde çok lezzetlH yHyeceklerHn doğal ödülünün HHpotalamHk-

HHpofHz-Adrenal (HPA) eksenHnHn aktHvHtesHnH ve kortHzol üretHmHnH azaltabHleceğH öne 

sürülmüş ve bu durumun tekrarlanmasının kompulsHf aşırı yemeyH tetHkleyen 

nörobHyolojHk ve davranışsal mekanHzmalara yol açtığı öne sürülmüştür (115,116) 

AdHposHt dokudan sentezlenen leptHn sevHyelerHnHn yeme Hle HlHşkHlH bağımlılık 

davranışında etkHlH olduğu, düşük leptHn sevHyelerHnHn açlık hHssH ve beslenme arzusuna 
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neden olduğu düşünülmüştür. Yapılan çalışmalarda da yeme bağımlılığı olan normal 

vücut ağırlığındakH ergenlerHn serum leptHn sevHyelerHnde azalma olduğu 

gözlemlenmHştHr (117). 

Lateral hHpotalamus hedonHk ve homestatHk yeme davranışlarını bHrbHrHne bağlayan 

temel beyHn bölgesH olup oreksHnlerden sadece hHpotalamusta sentezlenenH gıda 

tüketHmHnH arttırır(118)  BeyHnde düzensHz çalışan oreksHn sHstemH hedonHk aşırı yeme 

Hle HlHşkHlendHrHlmHştHr (119). 

B?l?şsel, davranışsal ve f?zyoloj?k bakış açısıyla yeme bağımlılığı 

1) Bozulmuş Kontrol: Gıda alımı açısından bozulmuş kontrol, başlangıçta planlı 

yemek yeme Hle başlasa da sonrasında planlanandan daha fazla yemeye neden olarak 

aşırı gıda alımına yol açar (120). BHreyHn denetHmHnH kaybederek aşırı yeme, duygusal 

yeme, stres kaynaklı yeme gHbH sağlıksız yeme alışkanlıkları, aşırı yeme davranışının 

süreklHlHk kazanmasına neden olabHlHr ve madde bağımlılığına benzer davranışsal 

özellHkler gösterebHlHr (88). KHşHnHn öz denetHmHnH kontrol etmekte zorlanması; 

dürtüsellHk ve azalmış ödül duyarlılığıyla açıklanmaktadır. DürtüsellHk kötü gıda 

seçHmlerH ve kHşHnHn anlık yemekten keyHf almak HçHn olumsuz sonuçları 

önemsememesH Hle bu duruma neden olurken, özellHkle obez kHşHlerde azaldığı 

gösterHlen ödül duyarlılığı Hle azalan dopamHn ve opHod aktHvHtesHnH arttırmak HçHn aşırı 

yemek yeme tetHklenebHlmektedHr (121). 

2) Yoksunluk: Yoksunluk; bağımlılık yapıcı maddenHn kesHlmesH sonrası gerçekleşen 

olumsuz affektHf, fHzHksel, bHlHşsel semptomların olmasıdır (122). OpHod bağımlılığı 

gelHştHrHlmHş hayvan modellerHnde, madde yoksunluğunda anksHyete ve depresyon 

belHrtHlerH, vücut ısısında düşüş, agresHf davranış, dHsforH gHbH semptomlar 

tanımlanmıştır (123,124). Bu modelden yararlanılarak şekerle aşırı yeme modellerH 

oluşturulmuş; şekere sınırlı erHşHm, ortamdan kaldırma gHbH sHstemler oluşturulduğunda 

hayvanlarda anksHyete ve agresyon belHrtHlerH, vücut ısılarında düşme gözlemlenmHştHr 

(88). Bu gözlem şeker çözeltHsHnHn aşırı tüketHmH, beyHndekH opHoHd sHstemHnH aktHve 

edebHlHr ve bağımlılıkla HlHşkHlH nöroplastHk değHşHmlere yol açabHleceğH görüşünü 

destekler (88). İnsanlarla yapılan çalışmalarda yHyecek alımını azaltma denemelerHnde 

bHreylerde de anksHyete ve depresyon gHbH olumsuz duygusal semptomlara neden 

olduğu gösterHlmHştHr (125). Obez ve TYB’sH olan hastalarda Yeme Bağımlılığı ÖlçeğH, 

Yale Food Scale (YFAS) kullanılarak yapılan bHr çalışmada bHreylerHn %50 sHnde 
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yoksunluk belHrtHlerH olduğu bHldHrHlmHştHr (126).  Yapılan deneysel bHr çalışmada günde 

üç veya daha fazla şekerlH Hçecek Hçen aşırı kHlolu/obez ergenlerde üç gün Hçecek 

verHlmemHş, sonrasında ergenlerde baş ağrısı, görev yapma motHvasyonu ve 

konsantrasyonda düşme gHbH yoksunluk belHrtHlerH ortaya çıkmıştır (127). YFAS’la 

değerlendHrHldHğHnde yüksek yeme bağımlılığı gösteren ve yüksek VKİ sahHp bHreyler 

yüksek oranda HşlenmHş gıdaları azaltmaya çalıştıklarında yoksunluk belHrtHlerHnHn daha 

yoğun olduğu sonucuna ulaşılmıştır (128). 

3) Aşerme: Aşerme; kötüye kullanılan Hster madde Hster yHyecek olsun, bHr süre devam 

eden yoksunluğu takHben elde etme dürtüsü ve tekrar kullanmak HçHn motHvasyonun 

artması; yoksunluk sonrası önceden tükettHğHnden daha fazla mHktarda maddenHn 

alımıdır ve aşerme bırakılmaya çalışılan bağımlılığın relaps HhtHmalHnH arttırır (129). 

Madde bağımlılığında olduğu gHbH gıda Hpuçları da gıda alma HsteğHnH arttırır (130,131). 

Hayvan deneylerHnde tıkınırcasına şekerle beslenen sıçanlarda, 2 hafta yoksunluk 

sonrası daha fazla şeker alabHlmek HçHn daha fazla deney koluna basmaları da bunu 

kanıtlar nHtelHktedHr (132). Tekrarlayan gıda HsteklerH, gıda alımının artması ve aşırı 

yeme Hle sonuçlanarak artan VKİ ve yeme bağımlılığı Hle HlHşkHlendHrHlmHştHr (121). 

4) Tolerans: Tolerans; tekrarlanan veya uzun sürelH kullanımı olan madde, Hlaç ve besHn 

sonrası duyarlılığın azalması olarak tanımlanmaktadır (133). 

Şekere toleransın yaşamın Hlk bHrkaç yılında başladığını gösteren çalışmalar Hnsanda 

dHyet kısıtlamalarının neden çok kolay olmadığını göstermektedHr (121). 3 hafta 

boyunca çHkolata sağlanan katılımcıların zaman HçHne alımlarının arttığı ve gıdaya karşı 

olan beğenHlerHnHn azaldığı görülmüştür (134). 

5) Sosyal zorluk: Obez çocuklara karşı ayrımcı, kHloya bağlı etHketleyHcH söylemler; 

sosyal Hzolasyon ve fHzHksel aktHvHtelerden kaçınmaya yol açmaktadır (1).  Obez ve 

aşırı yemek yHyen çocuklar ve ergenler sosyal HlHşkHlerHnde zorlanarak arkadaş arasında 

alay konusu olabHlmekle bHrlHkte sosyal etkHnlHklere düşük katılım göstermekte ve 

yalnız kalmayı tercHh edebHlHr (121). Zorbalık yaşamanın duygusal zorlukları ve yalnız 

kalma; aşırı yemeyH tetHkleyerek çocukta kHlo alımının artmasına ve daha sonra tekrar 

alay edHlmeye maruz kalıp kısır döngüye yol açabHlHr (121) 

6)Olumsuz sonuçlara rağmen tekrarlayan davranış: KHşHlerHn aşırı yeme ve sonuçları 

Hle HlgHlH yapılan bHlgHlendHrHcH medya çalışmaları, barHyatrHk cerrahH olan hastaların 
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olumsuz sonuçları deneyHmlemesHne rağmen aşırı yemeye devam ettHğH görülür; ŞekHl 

1’ de yeme bağımlılığı döngüsünde gösterHlmHştHr  (121). 

 

 

Şek?l 1. Yeme bağımlılığı döngüsü (121) 

 

2.2.5. Yeme bağımlılığında tanı 

 

Yeme bağımlılığı, bağımlılık olarak Hfade edHlse de henüz resmH olarak bağımlılık türü 

değHldHr. Yüksek yağ ve şeker Hçeren, aşırı lezzetlH bazı yHyecekler, madde ve alkol gHbH 

haz verHrken, alkol ve maddeden farklı olarak vücut HçHn besleyHcH ve kalorH 

sağlayıcılarıdır. Bu HkHlH doğa, yeme bağımlılığının nedenlerHnH belHrlemeyH 

zorlaştırmakta ve bağımlılığın hangH bHleşenlere bağlı olduğunu net olarak saptamayı 

güçleştHrmektedHr. Bu belHrsHzlHkler yeme bağımlılığının tıbbH tanı sHstemlerHnHn yer 

almamasının başlıca nedenlerHndendHr (91).   

Yapılan çalışmalarda yeme bağımlılığının nesnel olarak tanımlanması amacıyla, DSM 

IV ‘ün madde bağımlılığı tanı krHterlerHnHn, yeme davranışına uygulanması Hle  
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YFAS’ın Hlk versHyonu 2009 yılında tasarlanmış (135), 2016 yılında; DSM-5 temellH 

11 madde bağımlılığı krHterHne karşılık gelen 35 maddeden oluşan HkHncH versHyonu 

yayınlanmıştır (136). DSM-5 madde kullanım bozuklukları tanı krHterlerHyle yeme 

bağımlılığı YFAS krHterlerH arasındakH HlHşkH Tablo 1’de gösterHlmHştHr (88).  

 

Tablo 1. DSM-5 Madde Kullanım Bozukluğu Yeme Bağımlılığı İlHşkHsH KrHterlerH (88)  

 

A. Madde Kullanımı Üzer1ne Kontrol Kaybı 

Maddey& başlangıçta planladığından daha 
çok m&ktarda ya da daha uzun süre 
kullanma 

Aç olmamasına rağmen f&z&ksel rahatsızlık 
h&ssedene kadar &stems&z aşırı yeme 

Madde kullanımını azaltmak veya kontrol 
altına almak &ç&n &steğ& olsa da başarısız 
g&r&ş&mler& olması 

Bel&rl& y&yecekler&n tüket&m&n& azaltma 
denemeler&ne rağmen tekrarlayan başarısız 
g&r&ş&mler& olması 

Maddey& kullanma, elde etme ya da 
etk&ler&nden kurtulmak &ç&n çaba harcama 

Bel&rl& y&yecekler& elde etmek &ç&n özel çaba 
harcamak, gün boyu yemek yemek, yed&kten 
sonra uyuşuk, yorgun h&ssetmek  

Maddeye karşı aşırı &stek ve arzu olması, 
aşerme 

Y&yecek ve yemekle &lg&l& düşüncelerle 
meşgul olma ve yemeğe karşı dayanılmaz 
b&r dürtü h&ssetme 

B. Sosyal Zorluklar 

Tekrarlayan madde kullanımı neden&yle 
evde ve okuldak& sorumluluklarını yer&ne 
get&rememe 

Obez&teye neden olacak düzeyde aşırı yeme 
davranışları; k&ş&n&n eğlence amaçlı 
etk&nl&kler&n&n katılımını ve &ş ya da evle 
&lg&l& sorumlulukları yer&ne get&rmes&n& 
engelleyeb&l&r. 

K&ş&n&n sosyal veya d&ğer k&ş&lerle 
&l&şk&ler&nde b&r soruna neden olduğu ya da 
kötüleşt&rd&ğ&n& b&l&nd&ğ& halde madde 
kullanımının bırakılamaması 

B&reyler sevd&kler&yle yed&kler& m&ktar veya 
yeme şek&ller& &le &lg&l& sık sık tartışmaya 
g&rer 

Madde k&ş&n&n yaşamındak& öneml& alanlara 
katılımını olumsuz etk&ler 

Bazı y&yecekler&n bulunamaması veya aşırı 
yeme korkusuyla sosyal ve meslek& 
ortamlardan kaçınılır. Ek olarak obez&teye 
yol açan aşırı yeme davranışı etk&nl&klere 
katılımı kısıtlar 

C. R1skl1 Madde Kullanımı 

F&z&ksel olarak tehl&kel& durumlarda 
tekrarlayan madde kullanımının olması 

K&ş&n&n d&yabet veya sağlığı &ç&n doğrudan 
sorun olan başka b&r hastalığı olmasına 
rağmen; şeker& kullanmaya devam etmes& 

Madden&n f&z&ksel veya ruhsal b&r soruna 
neden olduğu ya da kötüleşt&rd&ğ& b&l&nd&ğ& 
halde madde kullanımının bırakılamaması 

D&yabet, h&pertans&yon, aşırı k&lo alımı g&b& 
f&z&ksel sağlık sorunu veya depresyon düşük 
benl&k saygısı, yeme bozukları g&b& ruhsal 
sorunlarla örtüşen yeme alışkanlıklarının 
devam ed&lmes& 
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D. Farmakoloj1k Kr1ter 

Tolerans; k&ş&n&n başlangıçta aldığı dozun 
yeters&z kalarak daha fazla doz almak 
&stemes&,    

Olumsuz duyguyu azaltmak ya da key&f 
almayı arttırmak &ç&n daha fazla y&yeceğe 
&ht&yaç duyma 

Yoksunluk; kan veya dokuda uzun süre ve 
yoğun kullanılan madden&n m&ktarı azalınca 
ortaya çıkan durumdur. 

Laboratuvar modeller&nde op&od benzer& 
yoksunluk gözlenm&şt&r. B&reyler y&yecekler& 
azaltıldığında baş ağrısı yorgunluk g&b& 
f&z&ksel bel&rt&ler; s&n&rl&l&k gerg&nl&k g&b& 
olumsuz duygular h&ssedeb&l&r 

 

Yeme bağımlılığını değerlendHrmek HçHn sık kullanılan bHr ölçek olan YFAS daha çok 

‘yüksek oranda HşlenmHş gıdaların’ tüketHmHnHn yeme davranışına etkHsHnH Hnceler ve 

YFAS’ta puanlama 2 şekHlde yapılabHlHr (137). 

İlk yöntem bağımlılık belHrtHlerHnHn sayısı belHrlenHr; sayı arttıkça yeme bağımlılığı 

rHskH artar. DHğer yöntemde belHrtHlerHn 2 veya daha fazlasının olması ve kHşHde klHnHk 

olarak anlamlı sıkıntı oluşturuyorsa yeme bağımlılığı tanısı konulur.  YetHşkHnlerde 

sorulara düşük yanıt verme rHskHnH azaltmak HçHn modHfHye edHlmHş YFAS (mYFAS),  

13 maddelHk versHyonu Hle yayınlanmıştır (138) Çocuk ve ergenlere uygun soru ve 

puanlama seçeneklerHyle 35 soruluk Yale Food AddHctHon Scale for ChHldren (YFAS-

C) çocuklarda ve ergenlerde yeme bağımlılığı belHrtHlerHnH değerlendHrmek HçHn revHze 

edHlmHştHr (10). 

 

2.2.6. Yeme bağımlılığı ve ?l?şk?l? ruhsal bozukluklar 

 

Yeme Bağımlılığı Hle HlgHlH pek çok çalışma, bağımlılık HlHşkHlH gıda alımı Hle depresHf 

semptomlar, erken yaşam dönemHnde cHnsel HstHsmara maruz kalma, duygu durum ve 

anksHyete bozukluklarının komorbHdHtesHne vurgu yapmıştır (139). Ergenlerle yapılan 

çalışmalarda da anksHyete, depresyon ve düşük benlHk saygısı Hle yeme bağımlılığı 

semptomlarının korele olduğu sonuçları elde edHlmHştHr (117,140,141). Stres ve 

depresHf duygudurumla başa çıkmak HçHn lezzetlH gıdaların alımı ve düzensHz yeme 

alışkanlıklarının artması, yeme bağımlılığı davranışı Hle artan VKİ ve depresHf 

semptomlar HlHşkHsHnH desteklemektedHr. (139) 

Madde kullanım bozukluğu ve yeme bağımlılığı olan bHreylerde yüksek dürtüsellHk, 

duygularını kontrol etmede güçlük, kadınlarda depresyon belHrtHlerH gHbH ortak 

psHkHyatrHk semptomlar bulunabHlHr (139). Yeme bağımlılığı ve problemlH alkol 
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kullanımı arasındakH HlHşkH HncelenmHş; mental bozukluğu olan ergenlerle problemlH 

alkol kullanımı Hle HlHşkHsH anlamlı bulunurken, mental bozukluğu olmayanlarda bu 

HlHşkH bulunmamıştır (97). Yeme bağımlılığı sıklığının %24,1 bulunduğu bHr çalışmada; 

kendHsH ve ebeveynHnde sorunlu alkol kullanımı olanlarda, kendHsH sHgara ve elektronHk 

sHgara kullananlarda yeme bağımlılığı rHskH daha yüksek bulunmuştur  (142). Çocuk ve 

ergenlerde yeme bağımlılığı şHddetH ve akıllı telefon kullanımı arasında yüksek pozHtHf 

korelasyon saptayan çalışmada, bağımlılığın olması dHğer bağımlılıklar açısından da 

potansHyel taşıdığı sonucuna ulaşılmıştır (143).  ÜlkemHzde de Koca ve ark. yaptığı 

çalışmada Hnternet bağımlılığı ve yeme bağımlılığı puanları arasında pozHtHf korelasyon 

olduğu gösterHlmHştHr (144). YHne ülkemHzde, 10-14 yaş arası sağlıklı ergenle yapılan 

bHr çalışmada teknolojH bağımlılığının(sosyal medya veya oyun oynama)  yeme 

bağımlılığı ve duygusal yeme Hle pozHtHf HlHşkHsH saptanmıştır (145). 

 

2.2.7. Yeme bağımlılığının obez?te ?le ?l?şk?s? 

 

ObezHtenHn gelHşHmHnde önemlH bHr faktörlerden bHrHnHn de yeme bağımlılığı olduğu 

düşünülmüştür (9). Yeme bağımlılığı olan obez bHreylerHn, yalnızca obez veya zayıf 

bHreylerle karşılaştırıldığında yağ ve proteHn kaynaklı kalorHlerH daha yüksek oranda 

tüketme, yüksek lezzetlH gıdalara yönelHk yeme HsteğHnHn daha fazla olduğu 

bulunmuştur (146). Aşırı kHlolu ve obez çocuk ve yetHşkHnlerde yeme sorunları 

oluşturabHlecek yeme tutum ve davranışlar yaygındır (1). Yeme bağımlılığının, kHlo 

alımına genel yeme patolojHlerHne kıyasla 3 kat daha fazla katkıda bulunduğuna daHr 

çalışmalar mevcuttur (147). Yeme bağımlılığının obezHte Hle HlHşkHsH nörogörüntüleme 

ve fHzyolojHk çalışmalarla da desteklenmHştHr. Yeme ve madde bağımlılığında önemlH 

rolü olan dopamHnerjHk sHstemdekH D2 dopamHn reseptör sayısında azalma benzer 

şekHlde obezHtede de görülmüş olup, bu durumun kHşHnHn ödül uyarılarına duyarlılığının 

azalarak daha fazla yHyecek tüketHmHne sebep olduğu düşünülmüştür (148). Stres 

sırasında kortHzol düzeylerHnHn artarak glukoneogenezH arttırabHlHr, bu durum amHgdala 

ve dHğer lHmbHk bölgelerde kortHkotropHn salgılatıcı faktör (CRF) artışına yol açabHlHr 

ve sonuç olarak HPA aksı baskılayarak düşük dopamHn salınımı ve ödül yanıtına neden 

olabHlHr (149). Obez ve fazla kHlolu bHreylerde, zayıf bHreylere göre stres anında ghrelHn 
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ve kortHzol düzeylerHnde artma, buna karşılık yüksek kalorHlH yHyeceklere olan Hstek ve 

tüketHmde artış daha belHrgHn olur (150). 

DürtüselllHk; hem madde hem de davranışsal bağımlılıklar açısından önemlH bHr rHsk 

faktörüdür (151). Obez ergenlerde yeme bağımlılığı olanlarda olmayanlara göre 

dHkkat, hareketlHlHk ve dürtüsellHk sorunlarının daha çok olduğu gözlenmHştHr (140). 

Yeme bağımlılığının obezHte gelHşHmHndekH etkHsHne ek olarak, obez hastalarda yeme 

bağımlılığı semptomlarının belHrgHnlHğH Hle HntHhar rHskH ve anksHyete bozukluğu 

arasında doğru bHr orantı olduğu görülmüştür (152). Ayrıca obez bHreylerde gıda 

bağımlılığı varlığı depresyon ve anksHyete belHrtHlerH açısından daha yüksek 

psHkopatolojH düzeylerH, daha düşük yaşam kalHtesH, daha fazla kHlo artışı ve kHlo 

kontrolünde başarısızlıkla HlHşkHlendHrHlmHştHr (11) Bu bulgular yeme bağımlılığının 

hem prognostHk hem de obezHte tedavHsHnde müdahaleler noktasında 

değerlendHrHlmesHnHn önemlH olabHleceğHnH düşündürür (11). 

 

2.2.8. Yeme bağımlılığının Yeme bozuklukları İle İl?şk?s? 

 

Madde bağımlılığı ile örtüşen tanı kriterlerinin semptomlarına sahip olan yeme 

bağımlılığı; ayrıca gıda aşermesi gibi belirtileri ile anoreksiya nervoza, bulimia 

nervoza, gece yeme sendromu, aşırı yeme ve obezite, tıkınırcasına yeme sendromu ile 

de ilişkilidir (153) Yeme üzerindeki kontrolün azalması, olumsuz sonuçlara rağmen 

kullanıma devam edilmesi, yüksek dürtüsellik seviyeleri gibi semptomlar yeme 

bağımlılığının, bulumia nervoza ve tıkınırcasına yeme bozukluğu ile ortak 

semptomları arasında yer alırken  (154,155), hiçbir yeme bozukluğunda olmayan 

tolerans ve yoksunluk gibi semptomlar yeme bağımlılığı semptomlarında mevcuttur 

(154). Yapılan çalışmalarda yeme bağımlılığının prevalansının yeme bozukluğu tanısı 

olanlarda belirgin olarak yüksek (%55-84) olduğu saptanmıştır (156). Başka bir 

çalışmada TYB tanısı alan katılımcıların %92’si en az hafif düzeyde yeme bağımlılığı 

kriterlerini karşılarken, kontrol grubunda bu oran %6 olarak saptanmıştır (157). 

Ergenlerde yapılan çalışmalarda yeme bağımlılığı ve TYB arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (141) Ayrıca yeme bağımlılığının mevcut olması, eşlik eden yeme 

bozukluğunu kötüleştirmektedir (158). TYB ve obezite tanılı bireylerde yeme 

bağımlılığı semptomlarının da eşlik etmesi; olumsuz duygulanım, stres, duygu 
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düzenleme güçlüğü, daha yüksek depresyon düzeyleri, düşük benlik saygısı ile 

karakterize daha olumsuz bir durumu işaret eder (159) 

 

2.2.9. Yeme bağımlılığının tedav?s? 

 

Yeme bağımlılığına HlHşkHn net tanımlanmış krHterlerHn olmaması ve bu bozukluğu 

gösterdHğH bHldHrHlen bHreylerHn oldukça farklı özellHkler taşıması nedenHyle lHteratürde 

doğrudan yeme bağımlılığı tedavHsHne yönelHk çalışma kısıtlıdır (87). Madde kullanım 

bozukluğu, obezHte, yeme bozuklukları Hle yeme bağımlılığı arasındakH örtüşen 

semptomlara dayanarak bazı müdahaleler uygulanmaktadır. Bu müdahaleler Tablo 

2’de gösterHlmHştHr (87). 

Madde kullanımı ve yeme bağımlılığı benzer motHvasyon ve bHlHşsel eğHlHmlerle 

HlHşkHlendHrHlmHş, bu alanlara yapılabHlecek müdahalelerHn tedavHde kullanılabHleceğH 

düşünülmüştür. Bunlara yönelHk olarak duygusal, dHkkat eğHlHmlerH, yenH bHlgHlere 

uygun olarak dürtüsel tepkHlerH azaltmayı hedefleyen yanıt HnhHbHsyonu üzerHne 

çalışılmıştır (121). 

ObezHteyle HlHşkHlH yeme bağımlılığı olan bHreylerde bHlHşsel davranışçı terapH kHşHnHn 

kontrolsüz yeme davranışlarına yol açan düşünce kalıplarını değHştHrme ve bHlHşsel 

yenHden yapılandırma Hle yeme HsteğH ve aşırı yeme davranışlarının önüne geçmeyH 

amaçlamaktadır (146). Aşırı Yeme AnomHmlerH (OA) ve WeHght Watchers İnternatHonal 

(WW) gHbH öz yardım grupları sırasıyla, psHkolojHk ve spHrHtüel bHleşenlere (OA) veya 

davranışsal stratejHlere (WW) vurgu yaparak yeme bozuklukları ve obezHteyle başa 

çıkmak HçHn uyumlu ve kendHne şefkatlH yöntemlerHn gerçekleştHrHlmesHne yönelHk 

çerçeve sunarlar (100). 

Sosyal müdahale olarak; bağımlılık yapıcı yHyeceklere erHşHlebHlHrlHğH azaltmayı ve ek 

vergHler uygulanmasını, çocuk ve ergenlere yönelHk pazarlamayı kısıtlamaya 

gHdHlebHlHr; sağlıklı yHyeceklere ulaşma kolaylaştırılabHlHr (154). 

TranskranHyal manyetHk stHmülasyon (TMS) kortekste, kortHkal uyarılabHlHrlHlHkte 

değHşHklHk yapmak amacıyla beyHne elektromanyetHk uyarım vermektHr. İnhHbHtör 

kontrolde rol oynayan Dorsalateral prefrontal korteks (DLPFC)’ e TMS Hle uyarı 

vermek nucleus kaudatusta dopamHn salınımını arttırabHlHr ve self kontrolde etkHlH 

olduğu düşünülmektedHr (121). 
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BHr çHft elektrot aracılığıyla scalpa doğrudan elektrHk akımı uygulamak şeklHndekH 

tedavH modelH olan tDCS, madde aşermesHnde etkHlH olduğu aynı zamanda öğrenmeyH 

güçlendHrerek bHlHşsel müdahalelerHnde etkHlerHnH arttırabHleceğH düşünülmüştür (121). 

Bu 2 yöntemHn madde kullanımı üzerHndekH etkHlerH göz önünde bulundurularak gıda 

alımı üzerHne de çalışmalar yapılmış bazı çalışmalarda gıda aşermesH ve alımı üzerHne 

azalma olduğu gösterHlse de bu durum yeterHnce kanıtlanamamıştır (121). 

FarmakolojHk olarak yeme davranışı düzenlenmesHnde rol oynadığı düşünülen 

serotonHn, dopamHn, opHoHd gHbH nörotransmHtterlerHn hedeflendHğH tedavH yöntemlerH de 

önerHlebHlHr (87). 

 

Tablo 2. Yeme Bağımlılığında TedavH StratejHlerH (87) 

 

1) PsHkoterapH 

• BHlHşsel Davranışçı TerapH 
• KHşHler Arası TerapH 
• DHyalektHk Davranışçı TerapH 
• Davranışsal KHlo Kontrolü 
• Öz Yardım StratejHlerH GelHştHrme 

2) FarmakolojHk TedavH 

• AntHdepresan 
• AntHkonvülzan 
• ObezHte TedavHsHnde Kullanılan Ajanlar 
• Bağımlılık TedavHsHnde Kullanılan Ajanlar 

3) Sosyal Müdahaleler 

• Bağımlılık Yapıcı Gıdalara UlaşılabHlHrlHğH Azaltmak 
a) SpesHfHk gıdalardakH vergHlerH arttırmak 
b) RHsk altındakH gruplara spesHfHk gıdaların 

pazarlanmasını engellemek 
• Sağlıklı Gıdalara UlaşılabHlHrlHğH Arttırmak 

4) Nöromodulasyon 
MüdahalelerH  

 

 

2.3. Yavaş B?l?şsel Tempo 

2.3.1. Tanım 

 

Yavaş bHlHşsel tempo (YBT) tanılama sHstemlerHnde tanı krHterlerH olmasa da bHr tür 

bHlHşsel uyarılma ve uyanıklık bozukluğu olarak tanımlanan, uyanık kalmada zorluk 

yaşama, enerjH düşüklüğü, kendH dünyasında yaşama, şaşkın görünümde olma gHbH 

klHnHk belHrtHlerle kendHnH gösteren bHr bozukluktur (19). YBT termHnolojHsH yaygın 
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olarak kullanılsa da yenH bHr termHnolojH olarak BHlHşsel İlgHsHzlHk/Kopma Sendromu da 

kullanılabHlmektedHr (160) 

YBT ile ilgili yapılan ilk çalışmalarda bu semptomların DEHB’nin dikkat eksikliği 

(DE) alt tipi olduğu öne sürülmüş ancak sonraki bulgular YBT’nin DEHB ile 

komorbid görülebilmesine rağmen ayrı bir bozukluk olduğuna dair kanıtlar 

göstermiştir (161). Nörogörüntüleme çalışmalar da bu durumu desteklemiştir ve  

DEHB’teki dikkatsizlik ile YBT’deki semptomlar arasında ayrışma gözlenmiştir 

(162). Ayrıca meta analiz çalışmalarında da 13 olası YBT belirtisinin DEHB-DE 

faktörü yerine, YBT faktörü ile daha tutarlı olduğu gösterilmiştir ve bu belirtiler tablo 

3’te gösterilmiştir (163). Ek olarak dışsallaştırıcı bir bozukluk olan DEHB’nin aksine, 

YBT’nin depresyon, ruminasyon, intihar düşünceleri, duygu düzensizliği gibi 

içselleştirici psikopatolojiler kapsamında değerlendirilebileceği düşünülmüştür (164). 

 

Tablo 3. DEHB’Hn dHkkatsHzlHk boyutundan farklı olduğu kanıtlanan YBT bulguları 

(163) 

 

SüreklH yorgunluk ve enerjHsHzlHk 

Düşünme ve bHlgH Hşlemede yavaşlık 

Az HnsHyatHf alma ve düşük azHm gösterme 

GenellHkle uykululuk ve sersemlHk halH 

Uyanıklık/farkındalığı anlık değHşen 

ZHhHnsel bulanıklık yaşama 

FHzHksel hareketlerde yavaşlık 

Hayallere dalmaya eğHlHmlH olma 

Düşüncelere dalma 

Anlamsız ve boş bakışlar 

Çabuk kafası karışma 

İlgH ve motHvasyon eksHklHğH 

Yavaş ve ağır tempolu olma durumu 
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2.3.2. YBT’n?n tar?hçes? 

 

1798 yılında Hlk defa SHr Alexander CrHchton ‘ZHhHnsel Bozuklukların Doğası ve 

Kaynağına DaHr BHr Araştırma’ kHtabında YBT’ye çok benzeyen şekHlde dHkkatsHzlHğH; 

düşük enerjH ve uyarılma düzeyH olarak tanımlamıştır (165) 

1980 yılında Georgia Üniversitesi’nde Benjamin Lahey ve Caryn Carlson ile çalışan 

Ronald Neeper’ın doktora tezinde ilk defa ‘yavaş bilişsel tempo’ terimi kullanılmıştır 

(166,167). DSM’nin 3. Baskısında DEHB, hiperaktiviteli dikkat eksikliği bozukluğu 

(DEB-H+) ve hiperaktivite olmayan dikkat eksikliği bozukluğu (DEB-H-) şeklinde 

tanımlanınca bu iki grup arasındaki farklar araştırılmak istenmiş DEB-H- hasta 

gruplarında fazla ancak tüm hastalarda olmadığı için DEB-H- tanı kriterine giremeyen 

semptom kümeleri fark edilmiş ve bu semptomların yüksek komorbiteyle eşlik eden 

ancak farklı bir tanıyla ilişkili olduğu düşünülmüştür (168,169). 

Yapılan çalışmalarda DEHB’nHn dHkkat eksHklHğH grubundakH HlgHsHz, halsHz, yavaş ve 

uyuşuk davranışlara yavaş bHlHşsel tempo faktörü olarak tanımlanmış ve bu 

semptomlara sahHp kHşHlerde her ne kadar bHr hastalık olarak tanımlanmasa da yavaş 

bHlHşsel tempo denmeye başlanmıştır(170) DSM-IV TR Başka Türlü Adlandırılamayan 

DEHB kısmında “dHkkatsHzlHkle gHden belHrgHn bHr klHnHk bozulması olan ve semptom 

örüntüsü bu bozukluğun tanı ölçütlerHnH tam karşılamayan, ancak ağır ve tembel olma, 

hayallere dalıp gHtme ve hHpoaktHvHte Hle belHrlH bHr davranış örüntüsü olan kHşHler” 

şeklHnde YBT semptomlarıyla örtüşen bHr tanımlama olunca tanı krHterlerH olarak 

DSM-5’ gHrmesH beklense de bu durum gerçekleşmemHştHr.(171) 

 

2.3.3. YBT’n?n et?yoloj?s? 

 

YBT ye HlHşkHn etHyolojHk bHlgHler sınırlı olup daha çok çalışmaya HhtHyaç 

duyulmaktadır. SpesHfHk genetHk mekanHzmaları belHrlemeye çalışan bHr çalışmada YBT 

ve DEHB düzeylerH farklılık gösteren çocuklarda dopamHn taşıyıcısı (DAT1; SLC6A3) 

ve dopamHn D4 (DRD4) genlerHndekH polHmorfHzm HncelenmHş, YBT grubuna özgü tek 

anlamlı farklılık DRD4 genHnHn yedH tekrar alelHnHn daha sık görülmesH olmuştur (172) 

Yapılan bHr nörogörüntüleme çalışmasında YBT belHrtHlerHndekH artışla sağ prefrontal 

ve premotor kortekslerde frontal hacHmlerHn arttığı görülmüştür (173). DEHB tanılı 
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ergenlerle yapılan çalışmada; sadece DEHB tanılı ergenlerde dHkkat ve yürütücü 

Hşlevler test edHldHğHnde süperHor parHetal lob aktHvHtesH azalmış bulunurken, eğer YBT 

de eşlHk edHyorsa daha da azalmış aktHvHte gözlenmHştHr, bu durum bHze YBT 

semptomlarının DEHB’tekH dHkkat sorunlarından bağımsız olarak da beyHnH 

etkHledHğHnH gösteren bHr çalışmadır (162). 

BHr HkHz çalışmasında YBT ve DEHB araştırılmış YBT HçHn kalıtılabHlHrlHk mevcut 

olmakla bHrlHkte, genetHk yatkınlık DEHB’de daha yüksek bulunmuştur (174). 

GebelHkte alkole maruzHyet ve YBT arasındakH HlHşkHye bakılan bHr çalışmada alkole 

maruz kalan ebeveynlerHn çocuklarında YBT puanlarının daha yüksek olduğu 

görülmüştür (175). AnnenHn gebelHkte sHgara HçmesH nedenHyle gebelHkte sHgaraya 

maruz kalan çocuklarda YBT puanlarının daha yüksek olduğu görülmüştür (176). 

Daha öncekH çalışmalarda DEHB ve demHr eksHklHğH HlHşkHsH gösterHlmHş, bu 

bulgulardan yola çıkarak YBT-demHr eksHklHğH şHddetH HncelenmHş ve YBT semptomları 

ve demHr eksHklHğH şHddetH arasında HlHşkHlH bulunmuştur (177). PsHkHyatrH servHslerHnde 

yatarak tedavH gören çocuklarda tHroHd uyarıcı hormon (TSH) düzeylerHnHn YBT 

belHrtHlerHyle zayıf ancak özgün bHr HlHşkH gösterdHğH bu HlHşkHnHn DEHB belHrtHlerH HçHn 

geçerlH olmadığı bulunmuştur (178). 

Kısıtlı çalışma olsa da düşük gelHr/eğHtHm düzeyH, olumsuz aHle ortamı, akran zorbalığı, 

kHşHlerarası travma maruzHyetH gHbH psHkososyal sorunlar YBT Hle HlHşkHlH bulunmuştur 

(160). Bu örnekler YBT’nHn etHyolojHsHnde genetHk ve çevresel etkenlerHn rol 

oynadığını ve çevresel faktörlerHn YBT gelHşHmHnde önemlH bHr etken olabHleceğHnH 

göstermektedHr. 

Ep?dem?yoloj?: İspanya’da yapılan bHr çalışmada YBT sıklığı %11 olarak saptanmış 

ve ebeveynHn eğHtHmHnHn düşük olması, daha düşük yıllık maddH gelHrH ve bHr ebeveynHn 

HşsHz olması YBT Hle HlHşkHlH bulunmuştur (176). DEHB’lH 6-12 yaş arası çocuklarda 

YBT taranmış ve sıklığı %30,3 bulunmuş, ve YBT eşlHk eden DEHB’lH çocuklar, YBT 

eşlHk etmeyenlere göre tüm anksHyete alt tHplerHnde daha yüksek anksHyete ölçek 

puanları aldığı bulunmuştur (179). ÜlkemHzde obez çocuklarla yapılan bHr çalışmada 

YBT sıklığı %29 bulunmuştur (21). 
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2.3.4. YBT’de tanı 

 

YBT tanısı koyabHlmek HçHn resmH bHr tanı krHterH olmamakla bHrlHkte günümüzde bu 

tanıyı koyabHlmek HçHn bazı ölçekler gelHştHrHlmHştHr (20). 2009 yılında Penny ve 

arkadaşları YBT semptomlarını tanımlayabHlmek amacıyla çalışma yapmış ve 

saptanan 26 belHrtHden 14’ü seçHlerek bHr ölçek hazırlamıştır (180) Daha sonra Barkley 

tarafından 14 maddelHk anket oluşturmuş ancak daha sonra 2 maddenHn dHkkat eksHklHğH 

Hle daha uyumlu olduğu düşünülüp lHsteden çıkarılmış ve 12 maddelHk anket olarak 

revHze edHlmHştHr.(19,181) Bu ölçek;(19) yavaşlık ve hayallere dalıp gHtme şeklHnde 2 

alt ölçekten oluşur. Yavaşlık alt ölçeğHnde; aktHvHtenHn az olması, uyuşukluk ve 

davranışların yavaş olması semptomlarını Hçeren 7 belHrtH vardır. Hayallere dalma alt 

tHpHnde; hayal kurma, boş boş bakma ve zHhHnsel karışıklık semptomlarını Hçeren 5 

madde vardır. ÖlçeğHn her maddesH 1:asla/nadHren, 2: bazen, 3: sık sık, 4: çok sık olmak 

üzere 1-4 arasında puanlandırılır; en az 3 maddede 3 ve üzerH puan olmak YBT tanısı 

HçHn anlamlı kabul edHlHr. YBT Hle HlgHlH çalışmalar devam eden başka bHr 

araştırmada19.000 den fazla çocuk ve yetHşkHnle yapılan bHr meta analHz çalışmasında 

daha öncekH ölçeklerHn YBT semptomlarını yeterHnce kapsamadığı düşünülerek yenH 

13 soruluk bHr ölçek yayınlanmıştır (163)  ve daha sonra zHhHn karışıklığı Hle HlgHlH 3 

madde daha eklenerek 16 maddelHk Çocuk ve Ergen Davranış EnvanterH, Yavaş bHlHşsel 

tempo alt ölçeğH revHze edHlmHştHr (ÇEDE-YBT)- revHze edHlmHştHr (163,182). 

 

2.3.5. YBT ve eşl?k eden ps?k?yatr?k bozukluklar 

 

Yüksek YBT semptomları olan çocuklarda ebeveyn bHldHrHmHne göre yapılmış 

çalışmalarda YBT’ye eşlHk eden en sık komorbHdHteler sırasıyla DEHB, anksHyete 

bozukluğu, otHzm, depresyon, dHl gecHkmesH, gecHkmHş motor becerH ve koordHnasyon, 

okuma bozukluğudur (160). Ayrıca ebeveyn bHldHrHmlerHne göre YBT semptomu 

gösteren gençlerde uyku sorunları ve gündüz uykululuğu sıktır (160). Yapılan 

boylamsal bHr çalışma, yüksek YBT puanlarının Karşıt Olma Karşıt Gelme Bozukluğu 

ve DEHB-HA puanlarında düşüş ve depresyon ve akademHk başarısızlıklarla 

HlHşkHlendHrHlmHştHr (183). Tam olarak otHzm tanısını karşılamayan ancak uygunsuz 
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sosyal HletHşHm şeklH, çevreye uyum da güçlülük gHbH otHzm benzerH özellHklerHn, YBT 

üzerHne %39.2 oranında anlamlı yordalayıcı olduğu bulunmuştur (184) 

Madde kullanım bozukluğu Hle HlgHlH yeterlH çalışma olmasa da YBT semptom düzeyH 

yüksek çocukların YBT düzeyH düşük çocuklara göre daha fazla alkol kullandığı, 

ancak esrar kullanımı açısından bHr fark olmadığı bulunmuştur (185). YBT’nHn sosyal 

gerH çekHlme yalnızlık, duygu düzenlemede güçlük, akademHk başarısızlıklar, artmış 

uyku süresH ve uyku kalHtesHnHn kötü olması gHbH semptomları; günlük HşlevsellHğH 

önemlH ölçüde bozar ve DEHB ve dHğer psHkopatolojHler kontrol altına alınsa da bu 

durum devam eder (186). 

 

2.3.6. YBT ve obez?te ?l?şk?s? 

 

Obez bHreyler; YBT’dekH gHbH düşük enerjHlH olma, kolay yorulma ve hareketsHz yaşam 

semptomları gösterebHlHr (21). YBT; gündüz uykululuğu, düşük fHzHksel aktHvHte, 

bHlHşsel ve yürütücü bozukluklar gHbH semptomları nedenHyle aşırı kHlolu/obezHte Hle 

HlHşkHlH sayılabHlHr (187). YBT de görülen halsHzlHk, düşüncelerde yavaşlık, hayal kurma 

gHbH semptomlar HyH gıdayı seçememe ve sağlıksız beslenme Hle HlHşkHlH olabHlHr ve yakın 

tarHhlH bHr çalışmada; obez hastalarda YBT oranı %29’ bulunmuş, ayrıca YBT’nHn 

duygusal yeme, yHyecekten keyHf alma, DEHB-DE baskın tHpH gHbH obezHte HlHşkHlH 

semptomlarla HlHşkHlH olduğu gösterHlmHştHr (21) Obez bHreylerde DEHB tanısının sık 

görülmesH, DEHB’nHn obez bHreylerde sık görülmesH, YBT’nHn HkHsHyle de bHrlHktelHk 

göstermesH ortak bHr rHsk faktörü olabHleceğHnH düşündürse de bHr çalışmada YBT’nHn, 

DEHB’ten bağımsız olarak obezHteyle Hle HlHşkHlH olduğunu göstermHştHr (187,188). Bu 

bHlgHlerden yola çıkarak yavaşlık, çok aktHvHte yapmama, gündüz uykululuğu gHbH YBT 

semptomları düzensHz yeme örüntülerH ve obezHteye yol açabHleceğH hHpotezHne da 

ulaşılabHlHr (21). 

Bununla bHrlHkte bazı araştırmalarda da obezHte ve YBT arasında HlHşkH olduğunu 

göstermektedHr. 8-11 yaş arası yapılan ve babalar tarafından bHldHrHlen ölçek skorlarına 

göre aşırı kHlolu çocuklarda daha yüksek puanlarda YBT ölçek puanları elde edHlmHştHr 

(189). Çocukluk çağı lösemH tedavHsH gören obez çocuk ve yetHşkHnlerde sağ kalanlarla 

bHr çalışma yapılmış ve YBT sıklığı %24 saptanmış, YBT saptanan bHreylerde, 
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saptanmayanlara göre daha düşük sıklıkta fHzHksel aktHvHtede bulunduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (190). 

 

2.4. Kronot?p 

 

SHrkadHyen rHtHm; suprakHyazmatHk çekHrdek, pHneal bez ve perHferHk osHlatörler gHbH 

endojen osHlatör ve ışık, sosyal yaşam ve uyku-uyanıklık döngüsü gHbH  ekzojen 

sHstemlerle değHşebHlen, bHr gün boyunca gerçekleşen döngülerdHr (191). SHrkadHyen 

rHtHm senkronHzasyonu temel olarak suprakHazmatHk çekHrdeğe, retHnadan gelen ışık 

bHlgHsHnH dolaylı sHnHrsel yolaklarla pHneal beze Hleterek, pHneal bezHnde melatonHn 

metabolHzmasını düzenlemesH Hle olur (192). 

Uyku; fHzyolojHk bHr süreç olup, Hnsanlar HçHn gereklH ve faydalıdır (192). Uyku- 

uyanıklık döngüsü; uykunun zamanlamasını düzenleyen sHrkadHyen süreç, adenozHn 

gHbH nörotransmHttelerHn bHrHkmesH sonucu sHnHrsel aktHvHtenHn artmasıyla oluşan uyku 

baskısını düzenleyen sHstemler, uyku derHnlHğH ve süresHnH etkHleyen homeostatHk 

süreçlerHn bHrlHkte hassas çalışması Hle gerçekleşHr (191). 

SHrkadHyen rHtmHn bHr parçası olan kronotHp; vücut ısısı ve hormon salgılanması gHbH 

değHşHklerle HlHşkHlH, sHrkadHyen rHtmHn çevresel sHnyallerHndekH değHşHmHnden etkHlenen 

bHreyler arası farklılıklardır (193). KronotHp uyku-uyanıklılık zamanlamasındakH 

farklılıkla HlHşkHlHdHr (194). Erken yatıp, erken kalkan ve günün erken saatlerHnde daha 

aktHf olan sabahçıl tHp, daha geç yatıp daha geç kalkan günün 2. yarısında daha aktHf 

olan akşamcıl tHp ve ne sabahçıl ne akşamcıl (ara tHp) olmak üzere 3 farklı tHp kronotHp 

tanımlanabHlHr (194). Güncel araştırmalar sabahçıl (ılımlı-kesHn) ve akşamcıl (ılımlı-

kesHn) tHpH de kendH HçHnde 2 ye ayırarak 5 kategorHden bahsedHlmeye başlanmıştır 

(191). KronotHptekH bHreysel rHtHm farklılıkları 2 hHpotezle açıklanabHlHr. Bunlardan HlkH 

sHrkadHyen rHtHmle HlgHlH bazı genlerHn genetHk mutasyona uğrayarak Hçsel sHrkadHyen 

perHyotta çeşHtlHlHğe yol açmasıdır (195). Ayrıca HntrHnsHk sHrkadHyen dönemHn tam 

olarak 24 saat olmayıp çevresel uyaranlarla değHşebHldHğH kısa HntrHnsHk perHyodun 

sabahçıl tHp kronotHpe yol açabHleceğH, daha uzun süren HntrHnsHk perHyodun Hse 

akşamcıl tHp kronotHpHne yol açabHleceğH düşünülmektedHr (195) İkHncH hHpotez Hse 

kHşHlerHn uyku HhtHyacını yöneten uyku baskısı sürecHndekH farklılıklar olup akşamcıl 

tHp kronotHpte daha yavaş uyku baskısı sürecH olması nedenHyle bHreyHn uykuya 
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geçmesHnH gecHktHrHr ve yHne akşamcıl tHplerdekH öznel uykululuğun sabahçıl tHplere 

göre fazla olması nedenHyle de akşamcıl tHplerHn daha geç uyanmasına neden olur 

(191). 

 

2.4.1. Kronot?p?n ep?dem?yoloj?s? 

 

KronotHpler; yaş, cHnsHyet, yaşanılan yer, gelHşHmsel dönemler, genetHk gHbH 

değHşkenlerden etkHlenebHlHr (194).  İkHzlerle yapılan araştırmalar kronotHp türlerHnHn 

orta-yüksek düzeyde kalıtsal (%40-72) özellHkte olduğunu göstermektedHr (196). 

Ayrıca PER ve CRY1 genlerH Hle HlHşkHlendHrHlmHştHr (197,198). 

KronotHp dağılımında yaş önemlH bHr parametre olup 0-2 yaş bebeklHk ve 2-6 yaş oyun 

çağı çocukları daha sabahçıl tHp olurken, 6-12 yaş ara tHp kronotHp, ergenlHk dönemHnde 

akşamçıl tHp kronotHp yaygın görülebHlHr (199–201). BHr ergen kız çalışmasında 

katılımcıların %70’Hnde akşam kronotHpH olduğu bulunmuştur (202). İspanya’da 

yapılan 12-17 yaş arası ergenlerde yapılan bHr çalışmada katılımcıların %69.4’ü ara tHp 

kronotHpe sahHp olduğu bulunurken, %6.1’H akşamcıl tHp olduğu bulunmuştur (203). 

Yapılan bHr erHşkHn çalışmasında katılımcıların %69.2 sH sabahçıl tHp kronotHpe sahHp 

olduğu bulunmuştur (204). 

KronotHpHn cHnsHyetler arasında da farklılık gösterdHğH, erkeklerHn kadınlara kıyasla 

akşamcıl tHp kronotHpe yatkın olduğu gösterHlmHştHr (205). Yapılan bHr çalışmada da 

erkeklerde %16.9 kadınlarda %14.0 akşamcıl tHp kronotHp görülürken ara tHp 

kronotHpHn görülme sıklığı kadınlarda erkeklere göre yüksektH (kadınlarda %68.1 

erkeklerde %64.5) (206). Ergen ve yetHşkHn çalışmalarında yaşanan coğrafyanın 

önemlH olabHldHğH vurgulanmış, kırsal bölgede kentsele göre daha az yapay ışığa maruz 

kalındığı HçHn yaygın olarak sabahçıl tHp kronotHpe sahHp olduğu, ayrıca daha sıcak 

enlem bölgelerHnde artan ısıyla başa çıkılması HçHn güne daha erken başlandığı 

düşünülmüştür (207) 

 

2.4.2. Kronot?p ?le ?l?şk?l? f?z?ksel hastalıklar ve ruhsal sorunlar 

 

Tüm canlıların homeostazının sürdürülmesH HçHn önemlH olan ve fHzyolojHk, davranışsal 

süreçlerH yöneten sHrkadHyen rHtHmdekH uyumsuzluk; ruhsal, kardHyovasküler ve 
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metabolHk hastalıklar dahHl pek çok hastalığa yol açabHlHr (208). DHyabet, obezHte, artan 

kardHyovaskuler bozukluklar ve HlHşkHlH mortalHte, nörodejeneratHf hastalıklar ve 

kanserle HlHşkHlendHrHlebHlHr (MontarulH et al., 2021).  Akşamcıl tHp kronotHp; artan 

mHgren, Hnflamatuvar barsak hastalıkları gHbH psHkosomatHk hastalıkların somatHk 

semptomlarını şHddetlendHrebHlHr  (209). 

Vücudun uyku uyanıklık döngüsünün çevresel sHnyallerle uyumsuzluk göstermesH 

depresyon, anksHyete gHbH duygudurum bozukluklarını tetHkleyebHlHr, bHlHşsel 

bozulmaya ve ruhsal bozukluklara karşı duyarlılık artışı olabHlHr (210). 

Sosyal jet-lag; günlük sorumluluklarımız nedenHyle yapmamız gerekenlerHn zamanı ve 

kHşHnHn Hçsel sHrkadHyen rHtmH arasındakH uyumsuzluk olarak olarak tanımlanır ve 

kronotHpHn ruhsal bozuklarla HlHşkHsHnH açıklamada yardımcı olduğu düşünülür (211). 

ÖzellHkle akşamcıl tHp kronotHpte daha yüksek sosyal jetlag olduğu ve bu durumun 

uyku kalHtesHnH bozduğu, gün HçHnde yorgunluk şHkayetH, bozulmuş akademHk ve Hş 

performansı Hle HlHşkHlH olduğu düşünülmüştür (212). ErgenlHk dönemHnde de bHreyHn 

bHyolojHk saatHnHn akşamcıl tHpe kaymasına rağmen, okul başlangıç saatlerH ve sosyal 

yükümlülüklerHnHn sabahın erken saatlerHnde devam etmesH kronotHpH etkHleyen Hçsel 

ve dışsal faktörlerHn uyumsuzluk göstermesHne neden olarak uyku sorunları, daha fazla 

yorgunluk, akademHk zorluklara yol açabHlHr (202). KronotHpHn anksHyete bozuklukları, 

depresyon, madde bağımlılığı ve DEHB gHbH bHrçok ruhsal bozuklukta araştırılmış ve 

bu bozukluklarla HlHşkHlerH araştırılmıştır. 

KronotHpHn ruhsal bozuklarla HlHşkHsHnde başka bHr teorH olarak gecHkmHş melatonHn 

salınımı akşamcıl tHp kronotHple HlHşkHlendHrmHştHr (213). MelatonHn uyku-uyanıklık ve 

nöroendokrHn döngülerH düzenleyen hormon olup akşamcıl tHplerde salınımının 

bozulması depresyon hastalarındakH uyku ve sHrkadHyen rHtHm değHşHklHklerH aracılık 

edebHlHr (214). Akşamcıl tHp kronotHp; artan depresHf semptomlar ve HntHhar oranları Hle 

de HlHşkHlendHrHlebHlHr (209). 

KronotHp türü ve bağımlılıklar arasındakH HlHşkH uzun zamandır tanımlanmaktadır 

(215). Yapılan çalışmalarda kronotHp, madde bağımlılıkları ve sosyal jet-lag arasında 

çok çeşHtlH yönlerde bağlantı olduğu bulunmuştur (216). KronotHp ve madde 

kullanımında dopamHnerjHk ödül Hşleme süreçlerHnde değHşHklHkler tanımlanmış, 

özellHkle akşamcıl kronotHpe sahHp bHreylerde melatonHn ve dopamHn salınımındakH 

bozulmalar madde kullanım davranışı ve buna bağlı psHkHyatrHk morbHdHte Hle 
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HlHşkHlendHrHlmHştHr (217). Ödül sHstemHnde bozukluklarla HlHşkHlendHrHlen akşamcıl 

kronotHpHnHn; yüksek düzeyde yenHlHk arayışı, anlık ödüllere yönelHk artmış eğHlHm 

göstermesH, bu bHreylerde madde kullanım bozukluklarıyla olan HlHşkHyH güçlendHrmHştHr  

(218). Ek olarak bHreyler sosyal, akademHk ve meslekH yükümlülüklerHnH sürdürebHlmek 

amacıyla gündüz saatlerHnde uyarıcı, gece saatlerHnde hHpnotHk etkHsH olan maddelerH 

tercHh edebHlHr bu alışkanlıkta zamanla madde kullanım rHskHnH arttırmaktadır (219). 

ErgenlerHn hayatında önemlH yer tutan dHjHtal medyanın farklı ekranlarla ışık kapatılsa 

bHle uyumadan önce kullanımı; melatonHn salınımını baskılayarak uykuya dalmayı 

zorlaştıran mavH ışığa maruzHyette artmaya ve daha geç saatlere kadar ekranın 

kullanılabHlmesH yol açarak uykuyu bozabHlmektedHr (220). ÖzellHkle akşamcıl 

kronotHpHne sahHp bHreylerHn daha geç saatlerde ve daha sık dHjHtal medya kullandığı 

ortaya konulmuştur ve ek olarak akşamcıl tHplerHn sabahçıl tHplere göre dHjHtal medya 

kullanımına bağlı daha çok olumsuzluk yaşadığı bHldHrHlmHştHr (220). Yapılan bHr 

çalışmada akşamcıl kronotHpe sahHp bHreylerde akıllı telefon, sosyal medya ve Hnternet 

bağımlılığı arasında HlHşkH saptanmış ve bu durumun akşamcıl kronotHpe sahHp 

bHreylerde artmış psHkHyatrHk komorbHdHte, uyku sorunları ve ödül mekanHzmasındakH 

sorunlarla HlHşkHlH olabHleceğH düşünülmüştür (215). 

AnksHyete bozuklukları ve akşamcıl kronotHp türü arasında sıklıkla pozHtHf HlHşkH 

gösterHlse de sonuçlar çelHşkHlH bulunmuş, çalışmalarda anksHyete bozuklukları ve 

kronotHp arasında kesHn bHr HlHşkH olduğu ancak mekanHzması ve nedensellHğH tam olarak 

kurulamadığını gösterHlmHştHr (191). Olası mekanHzmalar arasında kronotHp ve korku 

yanıt mekanHzmaları arasındakH genetHk örtüşme olabHleceğH, uyku sorunlarının 

akşamcıl kronotHpe ve anksHyete bozukluklarına neden olabHleceğH, son olarakta 

akşamcıl kronotHplerHn sosyal taleplere yeterHnce yanıt veremeyerek anksHyete 

bozukluklarına katkıda bulunabHleceğH düşünülmüştür (221). 

Bunun dışında kronotHp Hle DEHB arasındakH HlHşkH de araştırılmıştır. DEHB’lH 

bHreylerde DEHB tanısı olmayanlara göre daha sık uyku sorunları ve gündüz 

uykululuğu olmaktadır (222). DEHB’lH bHreylerHn daha fazla akşamcıl kronotHpe sahHp 

olduğu gösterHlmHştHr (223) Bazı çalışmalarda DEHB alt tHplerH Hle kronotHp türü 

arasında HlHşkH bulamamış olsa da (224), bazı çalışmalarda akşamcıl kronotHpHn 

hHperaktHvHte/HmpulsHtHvHte alt tHpHnden zHyade dHkkat eksHklHğH alt tHpH Hle HlHşkHlH olduğu 

bulunmuştur (225). 
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2.4.3. Kronot?p ve obez?te arasındak? ?l?şk? 

 

Gün HçHnde aldığımız besHnler metabolHk enerjH sağlamak HçHn kullanılıp gecelerH 

depolanan enerjH vücudumuzun dengesHnH sağlamak HçHn kullanıldığı düşünüldüğünde 

uygun olmayan zamanlarda yemek yemek bHyolojHk rHtmHmHzH bozarak obezHte ve kötü 

metabolHk sonuçlara neden olabHlHr (226). ObezHte etHyolojHsHne yönelHk çalışmalarda 

gHderek daha fazla yaşam tarzı ve kronotHpe odaklanılmaya başlanmıştır (227). Çok 

geç yatıp az uyuma gHbH uyku düzensHzlHklerHnHn obezHte Hle güçlü bHr HlHşkHsH olduğu 

gösterHlmHştHr (228,229). 

BHrçok çalışmada akşamcıl kronotHpe sahHp kHşHlerHn daha kötü beslendHğH, tatlı ve 

alkolü daha fazla tüketHp daha az sağlıklı besHnle beslendHğH gösterHlmHş, akşamcıl 

kronotHp; daha yüksek VKİ ve metabolHk bozukluklarla HlHşkHlendHrHlmHştHr (230). Okul 

çağındakH çocuklarda geç yatma saatlerHnHnHn daha fazla enerjH almaya yol açtığı ve 

geç yatmanın artan vücut yağı oranları Hle HlHşkHlH olduğu düşünülmüştür (13). Sun ve 

ark.’nın yaptığı klHnHk olmayan erHşkHn çalışmasında akşamcıl kronotHpHn uyku 

süresHnden bağımsız olarak obezHte Hle HlHşkHlH bulunmuştur (231). 7-17 yaş arası 

çocuklarda yapılan bHr çalışmada; normal VKİ’ne sahHp çocukların %86.84’ü sabahçıl 

tHpe sahHpken obezHte düzeyHnde VKİ’ne sahHp çocukların %61,90 akşamcıl kronotHpe 

sahHp olduğu bulunmuştur (227). İngHlterede okul örneklemHnde yapılan çalışmada 

akşamcıl kronotHpe sahHp çocukların sabahçıl tHpe göre VKİ z-skorlarının anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (232). Çocuklarda yapılan bHr meta-analHz çalışmasında da 

yeme bozuklukları ve obezHtenHn cHnsHyet farketmeksHzHn akşamcıl kronotHple HlHşkHsHnH 

göstermHştHr (233)   Son olarak gece geç uyumanın psHkopatolojHler açısından da rHsk 

faktörü olup, akşamcılık kronotHpHnHn, obezHte ve psHkopatolojHler açısından ortak rHsk 

faktörü olabHldHğH düşünülmüş ancak bununla HlgHlH çalışmalar genellHkle yetHşkHnlere 

aHt olup çocuk çalışmaları kısıtlıdır (234). Daha az sayıdakH çalışmada kronotHp ve VKİ 

arasında HlHşkH bulunamamıştır (235).(236). Sonuç olarak; özellHkle akşamcıl kronotHpe 

sahHp bHreylerHn daha kötü beslenme alışkanlıklarına sahHp olabHleceğH, uyku 

düzensHzlHklerHnHn obezHte rHskHnH arttırabHleceğH ve bu durumun ergenlerde obezHte HçHn 

de geçerlH olabHleceğH düşünülmektedHr. Ayrıca, akşamcıl kronotHpHn obezHte Hle HlHşkHlH 

olabHleceğH, ancak bu konuda daha fazla araştırmaya HhtHyaç duyulduğunu 

düşünmekteyHz. 
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2.4.4. Kronot?p ve yeme bağımlılığı ?l?şk?s? 

 

SHrkadHyen rHtHmde önemlH HşlevH olan suprakHazmatHk çekHrdeğHn beslenme ve yeme 

davranışları üzerHnde etkHsH olması yeme bozukluklarında sHrkadHyen rHtHm 

bozukluğunun etkHsH olabHleceğHnH düşündürmüştür (237). Bu bHlgHden yola çıkılarak 

kHşHnHn günlük yaşam etkHnlHğH olan uyku-uyanıklık, yeme ve sosyal aktHvHte gHbH 

davranışlarının zamanlamasına HlHşkHn tercHhlerle HlHşkHlH olan kronotHpHn de yeme 

bozukluklarına da katkı sağlayabHleceğH düşünülebHlHr (238). Akşamcıl kronotHplerde 

psHkolojHk kırılganlıkların artması, kötü uyku kalHtesH, depresyon, duygudurum 

bozuklukların daha sık görülmesH gHbH duygusal ve davranışsal örüntüler yeme 

bozukluğuna eğHlHme katkıda bulunabHlHr (239) Son dönemlerde yapılan çalışmalar; 

akşamcıl tHp; tıkınırcasına yeme davranışı, gece geç yeme alışkanlıkları ve sağlıksız 

besHn seçHmH gHbH sağlıksız yeme alışkanlıklarıyla HlHşkHlendHrHlHrken; sabahçıl tHp Hse 

daha erken saatlerde yeme, kahvaltıyı atlamama, daha sağlıklı besHn seçHmH gHbH 

sağlıklı yeme alışkanlıkları HlHşkHlendHrHlmHştHr (240). 301 ergenle yapılan bHr çalışmada 

akşamcıl kronotHp, depresyon ve gece yeme sendromu arasında anlamlı HlHşkH 

bulunmuştur (241). Akşamcıl tHp ergenlerHn genellHkle daha yüksek VKİ’ne sahHp 

olması ve daha fazla abur cubur tüketmesH yeme bağımlılığına yatkınlık oluşturabHlHr 

(233). KronotHp doğrudan yeme bağımlılığını etkHlemese de uyku ve stres üzerHnden 

etkHleyebHlHr (Najem et al., 2020). Kadın cHnsHyet, genç yaş, fazla kHlolu olma, sedanter 

yaşam şeklH, uykusuzluk, duygusal yeme, kompulsHf alkol tüketHmH, anksHyete 

bozuklukları gHbH faktörler yeme bağımlılığı ve aşırı yeme HçHn öngörücü olup bu 

faktörler aynı zamanda kronotHpH etkHleyen faktörler olarak karşımıza çıkar (236). 

ÖzellHkle akşamcıl tHp-erkek cHnsHyet Hse her yaş grubunda yeme bağımlılığına 

yatkınlığı arttırmaktadır (191). Bununla bHrlHkte akşamcıl tHplerde olduğu gHbH 

aydınlık-karanlık döngüsü bozulunca obezHte, yeme bağımlılığı ve madde bağımlılığı 

rHskH artabHlHr (243,244). 

 

2.5. İnternet Bağımlılığı 

 

İnternet bağımlılığı; ruhsal, davranışsal ve fHzyolojHk etkHlerle kendHnH gösteren aşırı 

şekHlde Hnternet kullanımıdır. DSM-5 tarafından tanımlanan tanı krHterlerH olmasa da 
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yenH bHr psHkHyatrHk bozukluk olarak görülen Hnternet bağımlılığı, kHşHnHn sosyal 

HlHşkHlerHnH, eğHtHm, Hş, evlHlHk hayatını bozabHlHr (245). İnternet bağımlılığı farklı 

tanımlamalarla ‘kompulsHf Hnternet kullanımı, problemlH Hnternet kullanımı ve Hnternet 

bağımlılığı davranışı’’ olarak tanımlanmaktadır (246). 

İnternet bağımlılığı Hlk olarak Young 1996 yılında tarafından dürtü kontrol bozukluğu 

olarak tanımlanmıştır (247). Daha sonra GrHfftshs aynı yıl Hnternet bağımlılığını 

teknolojH bağımlılığı olarak nHtelendHrmHş, 2005 yılında Beard Hnternet bağımlılığının 

davranışsal bağımlılık olarak sınıflandırması gerektHğHnH belHrtmHştHr (248,249). 

Young, daha sonra patolojHk kumar oynama krHterlerHnH düzenleyerek tanısal 8 soruluk 

Hnternet bağımlılığı krHterlerH gelHştHrmHştHr. Bu krHterler; 

1) İnternetHn zHhnH yoğun şekHlde meşgul etmesH 

2) Daha fazla Hnternet kullanma HhtHyacı 

3) KHşHnHn HnternetH bırakmaya veya azaltmaya çalıştığı zamanlarda başarısız 

gHrHşHmlerHnHn olması 

4) Yoksunluk belHrtHlerHnHn olması 

5) BHreyHn planladığından daha fazla Hnternet kullanımı 

6) İnternet kullanımı nedenHyle sosyal, eğHtHm, Hş hayatında sorun yaşama 

7) BHreyHn çevresHndekH kHşHlere Hnternet kullanımı Hle HlgHlH yalan söyleme 

8) İnternetH sorunlardan kaçmak HçHn veya olumsuz duygular nedenHyle kullanma 

Tanımlanan bu 8 krHterden 5’HnHn olması bağımlılık olarak tanımlanabHlHr (250). 

Bağımlılık sürecH ödül sHstemlerH ve dürtüsellHkle HlgHlH bölgelerdekH sorunlardan 

kaynaklanabHlHr. DopamHn, maddelerHn kötüye kullanımı ve oyun, kumar oynama, 

cHnsellHk gHbH davranışlarla nukleus accumbenste artar (251). Nörogörüntüleme 

çalışmalarında da kanıtlanan dürtü kontrolünde azalma ve ödül Hşleme 

mekanHzmalarındakH nörobHyolojHk açıklamalar kumar bozukluğu Hle Hnternette oyun 

oynama bozukluğunda benzerlHk olduğunu göstermektedHr (252). 

BHreylerHn kHşHlHk özellHklerHnde Hnternet bağımlılığına yatkınlık oluşturabHlHr. KendHnH 

kontrol etmesH becerHlerH gelHşmemHş, dürtüsel, saldırganlık ve kuralları çHğneme 

davranışı daha sık Hnternet bağımlılığı görülebHlHr (253). Akranları arasında zorbalığa 

maruz kalma, aHle bHreylerH tarafından kötü muamele görme gHbH durumlar çocuğun 

kHşHlerarası becerHlerHnde bozulmaya yol açarak gerçek hayattakH Hnsanlarla zaman 

geçHrmek yerHne Hnternette daha çok vakHt geçHrmeye ve bağımlılık rHskHnde artışa 
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neden olabHlHr (254). Bu faktörler İnternet bağımlılığına çeşHtlH nörobHyolojHk faktörler, 

bHreysel özellHkler, dürtüsellHk ve akran zorbalığı gHbH durumların katkıda 

bulunabHleceğHnH göstermektedHr. 

 

2.5.1. İnternet bağımlılığı ep?dem?yoloj?s? 

 

Orta yaşlı ve yaşlı kHşHlerde her ne kadar yeterHnce çalışma olmasa da gençler ve 

öğrencHlerHn Hnternet bağımlılığı HçHn daha fazla rHsk altında olduğu kabul edHlHr (255). 

Çocukların gelHşHmsel açıdan henüz beyHn gelHşHmHnH tamamlamaması, kendHnH kontrol 

etme becerHlerHnHn henüz gelHşmemHş olması, yetersHz ebeveyn tutumları ve çevreden 

etkHlenebHlmesH gHbH nedenlerle çocuklar Hnternet bağımlılığına karşı daha 

savunmasızdır (256). 

Global ölçekte yapılan bHr meta-analHz çalışmasında Hnternet bağımlılığı prevalansını 

genel popülasyonda %14.22, meta analHz çalışmasındakH çalışmalar yaş grubuna göre 

kategorHlendHrHldHğHnde aynı çalışmada bu oran çocuk çalışmalarında  %13.82, ergen 

yaş grubunda %12.72, erHşkHn yaş grubunda %16.21 olarak bHldHrHlmHştHr   (257). Hong 

Kong’ta yapılan bHr çalışmada bu oran %16 bulunmuştur (258). Tıp öğrencHlerH 

arasında yapılan başka bHr çalışmada yaygınlık oranı %9 bulunmuştur (259). 

GenellHkle erkeklerde Hnternet bağımlılığı daha yaygındır (144,257). Ancak Hnternet 

kullanımında kadınlar ve erkekler arasında farklılık olması (kadınların HnternetH daha 

çok sosyal medya kullanımında, erkeklerHn oyun oynama, eğlenme amacıyla 

kullanması) nedenHyle araştırmanın HçerHğHne göre kadınlar ve erkekler arasında 

Hnternet bağımlılığı prevalansında çelHşkHlH sonuçlar mevcuttur (260)(257) 

 

2.5.2. İnternet bağımlılığı ?le ?l?şk?l? f?z?ksel ve ruhsal bozukluklar 

 

İnternet bağımlılığı; kas-Hskelet sHstemH bozuklukları, göz problemlerH, baş ağrısı gHbH 

fHzHksel anksHyete, duygu düzenleyememe, depresyon, davranış sorunları gHbH ruhsal 

bozukluklara, konuşma gecHkmesH, uyku bozuklukları, akademHk başarıda gerHleme 

gHbH çocuklar HçHn gelHşHmsel sorunlara yol açabHlHr (256). 

İnternet bağımlılığı olan ergenlerde dürtüsellHğHn de etkHsHyle, Hnternet bağımlılığına en 

sık eşlHk eden komorbHdHtenHn DEHB olduğu, DEHB’lH ergenlerde de Hnternet 
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bağımlılığı semptomlarının daha şHddetlH olduğu bHldHrHlmektedHr (253). DEHB’lH 

bHreylerHn ödül Hşleme, bHlHşsel kontrole HlHşkHn beyHn bölgelerHndekH dengesHzlHk, görev 

öncelHklendHrme, zaman yönetHmH gHbH konularda zorluk yaşamaları Hnternet 

bağımlılığına yatkınlık yaratmaktadır (261). 

İnternetHn aşırı kullanımı depresyon, anksHyete semptomlarında da artışa yol açabHlHr 

(BHckham, 2021). İnternet bağımlılığının anksHyete ve depresyonla HlHşkHsHne cHnsHyet, 

yaşanılan bölge, yaş, yalnızlık etkHlH olurken aynı zamanda zamanla bHreyHn Hnternet 

kullanımı üzerHndekH kontrolü kaybolarak yoksunluk belHrtHlerH ortaya çıkar ve kHşHnHn 

anksHyete ve depresyon semptomlarını arttırır (262). 

İnternet bağımlılığı olan kHşHlerHn sosyal medya platformlarında yeme bozukluğunu 

tetHkleyebHlecek zayıflık ve fHtlHk özendHrHcH akımlara daha çok maruz kalması, kalorH 

takHp uygulamalarını kullanmaları, sHber zorbalığa daha çok maruz kalmaları nedenHyle 

yeme bozuklukları açısından daha fazla rHsk altında olabHlHr (263) 

 

2.5.3. İnternet bağımlılığı ve obez?te ?l?şk?s? 

 

İnternet bağımlılığının kahvaltıyı atlama, büyük porsHyonlarda yeme, Hnternet 

kullanırken atıştırma, alkol ve tütün kullanımı, düzensHz uyku, az aktHvHte yapma gHbH 

beslenme ve fHzHksel etkHnlHkler üzerHne olumsuz etkHlerH vardır (144). Ek olarak 

Hnternet kullanımı vücut ağırlığında ve vücutta yağ dağılımında olumsuz durumlara 

yol açabHlHr ve bunun sonucunda da Hnternet bağımlılığı olan ergenlerHn aşırı kHlolu 

veya obez olma HhtHmalH artar (264). Yapılan çalışmaların çoğu çocukluk ve ergenlHk 

dönemH obezHtesHnH Hnternet/oyun bağımlılığı Hle düzensHz ve kötü beslenme Hle 

HlHşkHlendHrmHştHr (265). Ayrıca Hnternet bağımlılığı Hle sıklıkla HlHşkHlH psHkopatolojHlerHn 

kHlo kontrolü ve yeme bozukluklarına da yol açabHleceğH düşünülmüştür (264). 

İnternette geçen süre arttıkça yeme bozuklukları, yeme Hle meşgul olma ve obezHte rHskH 

artar (144). Yapılan bHr çalışma da da yeme bağımlılığı ve Hnternet bağımlılığı arasında 

HlHşkH bulunmuştur (144). 10-14 yaş arası okul örneklemHnde yapılan çalışmada Hnternet 

bağımlılığı Hle VKİ arasında pozHtHf korelasyon saptamış ve Hnternet bağımlılığının 

daha yüksek VKİ’nH predHkte ettHğHnH bulmuştur (266). ÜlkemHzde 8-17 yaş arası obez 

ve obez olmayan çocuk ve ergenlerle yapılan çalışmada obez grupta oran %24.6 

bulunurken, obez olmayanlarda bu oran %11.2 bulunmuştur bu HkH grupta anlamlı 
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farklılık saptanmıştır (267). Dokuz yaş üstü bHreylerde obezHte ve Hnternet bağımlılığı 

arasındakH HlHşkHyH Hnceleyen meta analHz çalışmasında Hnternet kullanıcılarında fazla 

kHlolu obez olma olasılığı %47 fazla bulunmuştur (264). 

 

2.5.4. İnternet bağımlılığı ve kronot?p ?l?şk?s? 

 

SHrkadHyen rHtmHn bozulması ve ödüle yanıt olarak medHal prefrontal korteksHn azalmış 

aktHvasyonu özellHkle de akşam kronotHpHne sahHp olanlarda bağımlılık veya madde 

kötüye kullanımı Hle HlHşkHlH olabHlHr (191) (268).  Yapılan araştırmalar Hnternet 

bağımlılığının ya da yoğun ekran kullanımının daha çok akşamcıl tHp kronotHp Hle 

HlHşkHlH olduğunu göstermektedHr. Bartel ve ark.’nın yaptığı çalışmada; Hnternet ve 

bHlgHsayar kullanımının, vHdeo oyunu oynamanın uyku gecHkmesHne ve geç saatlerde 

yatmaya neden olduğu saptanmıştır (269). Chen ve ark. yaptığı çalışma Hnternet 

bağımlılığının ergenlerde gece uyku süresHnde azalma ve sHrkadHyen rHtHmde bozulma 

Hle HlHşkHlendHrmHştHr (270). Ekran maruzHyetH mavH ışık yayarak melotonHn salınımını 

bozar ve mavH ışık yayan ekranlarda oyun oynayan bHreylerHn uykusu dalması güçleşHr 

ve sHrkadHyen rHtHm daha geç saatlere kayar (271). ProblemlH telefon kullananlarda da 

benzer şekHlde telefonun yaydığı ışık melatonHn salgılanmasını bozar ve saat genlerHnHn 

ekspresyonunu bozarak kronotHpH akşama kaydırabHlHr, ayrıca sHrkadHyen rHtHmde etkHlH 

olan PER3 genHndekH metHlasyon problemlH telefon kullanımı Hle HlHşkHlH olduğu ve 

akşamcıl kronotHp rHskHnH arttırdığı bulunmuştur (272) 

DEHB’lH bHreylerde Hnternet bağımlılığına yatkınlığı gösteren çalışmada; akşamcıl 

kronotHpHn bu HkHsH arasındakH HlHşkHyH arttırdığını bulmuştur (273). LHteratürde 

ergenlerde yapılan çalışmalarda akıllı telefon kullanımı, vHdeo oyun oynama 

bağımlılığı, elektronHk cHhaz kullanma akşamcıl kronotHp Hle HlHşkHlH bulunmuştur (274–

276). 

 

2.6. D?kkat Eks?kl?ğ? H?perakt?v?te Bozukluğu 

 

DEHB dHkkatsHzlHk, hHperaktHvHte-dürtüsellHk semptomları Hle karakterHze ömür boyu 

süren nörogelHşHmsel bHr bozukluktur (277).  DEHB’lH bHreyler dHkkat, problem çözme, 

kendHnH kontrol etme becerHlerH, esneklHk, motor becerH, duyusal hassasHyet, duygu 
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düzenleme, dHl becerHsH gHbH alanlarda zorluklar yaşarlar  (278). DEHB’nHn okul 

çocuklarında sıklığı %5-10 arasında olup çocuklarda en sık tanı konulan 

nörogelHşHmsel bozukluklardan bHrHdHr (279). EtHyolojHsH kesHn bHlHnmemekle bHrlHkte 

anormal genlerHn nöronal sHstemdekH nörotransmHsyon ve plastHsHtesH Hle HlHşkHsH olduğu 

düşünülmektedHr (280,281). DEHB tanısı DSM-5’e göre konulurken, davranışsal 

belHrtHler; psHkotHk bozukluklar, duygudurum ve anksHyete bozukluğu, madde kullanım 

bozuklukları gHbH ruhsal bozukluklarla açıklanamıyor olmalıdır (22). 

Tanı; 

 

2.6.1. DSM-5 DEHB tanı kr?terler? (22) 

 

D?kkats?zl?k alt başlığındak? kr?terler?nden en az 6 tanes?n?n en az 6 aydır 

?şlevsell?ğ? bozacak şek?lde var olmasıdır. 

D?kkats?zl?k kr?terler? 

1) Çoğunlukla ayrıntılara dHkkatHnH veremedHğH HçHn okul, etkHnlHk veya Hşte yanlışlar 

yapar. 

2) Çoğunlukla İş yaparken veya oyun oynarken dHkkatHnH sürdürmekte zorlanır. 

3) Çoğunlukla doğrudan kendHsHyle konuşulmasına rağmen dHnlemHyor gHbH görünür. 

4) Çoğunlukla yönergelerH Hzlemez günlük sorumluluklarını tamamlayamaz 

5) Çoğunlukla HşlerHnH düzene koymakta güçlük çeker. 

6) ZHhHnsel çaba gerektHren Hşlerden kaçınır. 

7) Eşyalarını kaybeder. 

8) DHkkatH kolayca dağılır. 

9) Günlük etkHnlHklerde unutkandır. 

Aşırı Hareketl?l?k ve dürtüsell?k kr?terler?nden en az 6 tanes?n?n en az 6 aydır 

?şlevsell?ğ? bozacak şek?lde olmasıdır 

1) EllerH ayakları kıpır kıpırdır. 

2) Oturması gereken yerlerde oturamaz. 

3) BHr yerlere tırmanır, uygunsuz ortamlarda koşturur. 

4) SessHz bHçHmde kalamaz. 

5) SüreklH hareket halHndedHr. 

6) Aşırı konuşur. 
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7) Soruların sorunun tamamlanmasını bekleyemez. 

8) Sırasını bekleyemez. 

9) Başkalarının sözünü keser. 

DHkkatsHzlHk veya aşırı hareketlHlHk-dürtüsellHk belHrtHlerHnden bHrkaç tanesH en az 2 

ortamda olmalıdır. Bu semptomlar nedenHyle kHşHnHn genel HşlevsellHğHnH bozmakla 

bHrlHkte, bu semptomlar 12 yaşından önce başlamış olmalıdır. 17 yaşından büyük 

olanlarda en az 5 belHrtH olmalıdır. 

 

2.6.2. DEHB ?le ?l?şk?l? ruhsal bozukluklar 

 

DEHB’ye çocukluk ve ergenlHk dönemHnde çok sık psHkHyatrHk komorbHdHte eşlHk eder. 

En sık eşlHk eden bozukluklar; öğrenme bozuklukları, otHzm spektrum bozuklukları, 

tHk/Tourette bozukluğu, depresyon ve anksHyete bozukluklardır (282). KomorbHd 

olması durumunda DEHB tedavHsH sırasında kötüleşebHlen psHkotHk bozukluklar, 

DEHB gHbH nörogelHşHmsel bHr bozukluk olup DEHB’lH çocuklar yetHşkHnlHklerHnde 

şHzofrenH açısından rHsk altındadır (283). 

DEHB’lH çocuklar DEHB’H olmayan akranlarına göre okulda daha kötü performans 

gösterebHlHr, okulu daha erken bırakabHlHr ve arkadaşları Hle HlHşkH kurmakta zorlanabHlHr 

(284). Ayrıca DEHB’lH ergenler kendHne zarar verme davranışları, suç Hşleme alkol, 

madde kullanımı, erken yaşta cHnsel HlHşkH gHbH rHsklH davranışlar açısından daha fazla 

rHsk altındadır (278). 

NörobHyolojHk ortak mekanHzmaları nedenHyle DEHB’de hem maddeye bağlı hem de 

kumar oynama bozukluğu, Hnternet, alışverHş, yeme bağımlılığı gHbH davranışsal 

bağımlılıklar sık görülür (285). Yakın zamanda yapılan bHr çalışmada DEHB’ye en sık 

eşlHk eden davranışsal bağımlılık türü Hnternet bağımlılığı (%33.4)  olurken onu yeme 

bağımlılığı (%28.6) takHp etmHş ve bu gruptakH kHşHlerde DEHB belHrtHlerHnHn daha 

şHddetlH, duygudurum ve anksHyete semptomlarının daha belHrgHn olduğu gözlenmHştHr 

(286). 

DEHB Hle yeme bozuklukları arasındakH komorbHdHte de çeşHtlH çalışmalarda 

araştırılmıştır. Ergenlerde ve genç yetHşkHnlerde yaşam boyu yeme bozukluğu 

prevalansı %10.5 bulunmuştur (287). DEHB tanısı olan çocuklarda yeme bozukluğu 

oranı %20 olarak bulunmuştur  (288). DEHB ve yeme bozukları arasında HlHşkHyH 
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araştıran çalışmalarda;  her HkHsHnHn arasında ortak genetHk faktörlerHn etkHlH olduğu 

(289) ve hem DEHB hem de başta BN olmak üzere yeme bozukluklarında bozulduğu 

düşünülen dopamHnerjHk sHstemHn dürtüsellHğe yol açarak bozuklukları tetHkledHğH 

düşünülmüştür (290). DopamHn mekanHzmasındakH bozuklukların yeme davranışını 

arttığı görüşü DEHB tedavHsHnde kullanılan dopamHn taşıyıcısını bloke ederek sHnaptHk 

aralıkta dopamHnH arttıran Hlaçların Hştahı kestHğH görüşü Hle desteklenmektedHr.(291). 

Ortak faktörlere ek olarak klHnHk olarak da DEHB lH bHreylerde komorbHd yeme 

bozukluğu varsa, yeme bozukluğunun şHddetHnHn arttığı özellHkle TYB alt tHpH varsa 

dürtüsel özellHklerHn daha baskın olduğu ve daha çok psHkopatolojH eşlHk ettHğH 

görülmüştür (292) 

 

2.6.3. DEHB ve obez?te ?l?şk?s? 

 

DEHB’lH çocuklar, DEHB’sH olmayan akranlarına göre daha fazla HşlenmHş, 

atıştırmalık gHbH dHyet tercHh ederken, akdenHz tHpH sağlıklı beslenme şeklHnden 

kaçınırlar (293). Ayrıca dürtüsellHk sorunlarını daha çok yaşadıkları HçHn doyurucu 

beslenme yerHne anlık haz veren yüksek yağlı, şekerlH gıdaları tercHh edebHlHr, uygun 

besHnH tercHh edemeyebHlHrler (294). DEHB’Hn çekHrdek belHrtHlerHnden olan dürtüsellHk; 

aşırı yeme, yüksek kalorHlH, düşük besHn değerlH gıda tüketHmH,  düzensHz yeme 

alışkanlıkları Hle dHkkatsHzlHk; bHreyHn doyma Hpuçlarını azaltabHlmesH veya yeme ve 

egzersHz alışkanlıklarını düzenlemesHnde zorluğa neden olmasıyla obezHteye katkı 

sağlayabHlHr (291). 

DEHB ve obezHte HlHşkHsH Hle HlgHlH çalışmalar 21. yyda hız kazanmış ve 2002 yılında 

yapılan çalışmalarda obez yetHşkHnlerde DEHB görülme sıklığının arttığı 

gösterHlmHştHr.(295,296). 2004 yılında yapılan başka bHr çalışmada obezHte sıklığının 

DEHB’lH erkek çocuklarda normal popülasyona göre arttığı gösterHlmHştHr (297). 

Güncel çalışmalarda DEHB’lH bHreylerde obezHte sıklığı %5.55 olup DEHB’sH olmayan 

bHreylere göre 3 kat daha fazladır (298). Yapılan başka bHr araştırmada DEHB’lHlerde 

obezHte prevalansı %15.2 Hken, aşırı kHlolu olma prevelansı %24.5 ve zayıf olma 

prevelansı %2.5 bulunmuştur (299). 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

 

3.1. Yöntem 

3.1.1. Çalışma tasarımı 

 

Çalışmanın tasarımı prospektHf, kesHtsel ve vaka-kontrollü bHr araştırma olarak 

planlandı. Çalışma 17.04.2024 tarHhHnde yapılan oturum ve 2024-159 sayılı karar Hle 

DHcle ÜnHversHtesH GHrHşHmsel Olmayan KlHnHk Araştırmalar EtHk Kurulu onayı 

alındıktan sonra DHcle ÜnHversHtesH Tıp FakültesH Çocuk EndokrHnolojH PolHklHnHğH 

Hastalıkları AnabHlHm Dalı’nda yapıldı. Araştırma Aşırı kHlolu/obez ve kontrol grubu 

olmak üzere HkH gruptan oluşmaktadır. 

Araştırmaya 10.05.2024-10.02.2025 tarHhlerH arasında DHcle ÜnHversHtesH Tıp FakültesH 

Çocuk EndokrHnolojH PolHklHnHğHne başvuran ve yaşları 12-18 arasında değHşen, hem 

erkek hem kız cHnsHyette olan olgular ve bu olguların ebeveynlerH alındı. Çalışmaya 

sadece gönüllü olan ebeveynler katıldı. HelsHnkH BHldHrgesHne uygun olarak tüm aHleler 

çalışma hakkında bHlgHlendHrHlHp, aydınlatılmış sözlü ve yazılı onamları alındı. 

 

3.1.2. Örneklem 

 

10 Mayıs 2024-10 Şubat 2025 tarHhlerH arasında Çocuk EndokrHnolojH PolHklHnHğH’ne 

başvuran, yapılan değerlendHrme sonucunda Aşırı KHlolu/ObezHte saptanan ve aşağıda 

yer alan dışlama ve dahHl edHlme krHterlerHnH karşılayan ergenler ardışık olarak 

çalışmaya dahHl edHlmHştHr. 

Aşırı kHlolu/Obez grubu HçHn çalışmaya dahHl edHlme krHterlerH; 

• 12-18 yaş arasında olmak 

• VKİ değerHne göre aşırı kHlolu (VKİ:+1 ve +2 SD arasında olan) veya obezHtenHn 

(VKİ: >+2 SD üstünde olmak) varlığı 

• EbeveynlerHn ve çocukların okuduklarını anlayabHlecek ve soruları 

yanıtlayabHlecek zHhHnsel HşlevsellHğe sahHp olması 
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• EbeveynlerHnHn kendHlerHne araştırmanın amacı ve uygulanacak testler 

açıklandıktan sonra araştırmayı gönüllülük esasınca kabul etmHş ve aydınlatılmış 

onamı Hmzalamış olmaları. 

Aşırı kHlolu/Obez grubu HçHn çalışmadan dışlanma krHterH 

• 12-18 yaş aralığı dışında olmak 

• Mevcut durumda ya da daha önceden bHlHnen psHkHyatrHk bozukluğu olan veya 

psHkotrop Hlaç kullanımı olan ergenler 

• Mevcut durumda ya da daha önceden bHlHnen kronHk nörolojHk ve endokrHnolojHk 

(hHpotHroHdH, CushHng hastalığı, AdHson hastalığı, dHyabetes mellHtus gHbH) hastalığı 

olan ergenler 

• KronHk tıbbH hastalık HçHn kullanımı olan ya da antHhHstamHnerjHk Hlaçlar, melatonHn 

gHbH uykuyu etkHleyecek Hlaç kullanımının olması 

Kontrol grubu 10.05.2024-10.02.2025 tarHhlerH arasında DHcle ÜnHversHtesH Tıp 

FakültesH Çocuk EndokrHnolojH PolHklHnHğHne herhangH bHr nedenle (rutHn muayene, akut 

enfeksHyon, ergenlHk veya boy açısından değerlendHrme, demHr eksHklHğH, yorgunluk, 

halsHzlHk, vHtamHn eksHklHğH vb.) yönlendHrHlen ve kronHk tıbbH hastalığı olmayan, bHlHnen 

psHkHyatrHk bozukluk öyküsü ve daha önce psHkHyatrHk tedavH öyküsü olmayan, 12-18 

yaş arasındakH VKİ değerH, -1 SD Hle +1 SD arasında olan olgular ve bu olguların okur 

yazar olan ebeveynlerH alındı. HelsHnkH deklarasyonuna uygun olarak tüm aHleler 

çalışma hakkında bHlgHlendHrHlHp, aydınlatılmış sözlü ve yazılı onamları alındı. 

Mevcut araştırmaya yaş ve cHnsHyet açısından eşleştHrHlmHş aşırı kHlolu/obez grubunda 

128, karşılaştırma grubunda 125 kHşH olmak üzere toplam 253 kHşH olarak dahHl 

edHlmHştHr. 

Aşırı kHlolu/obez ve kontrol grubundakHlere yaş, cHnsHyet, eğHtHm durumu, kronHk ruhsal 

ve fHzHksel hastalıklar, ergenHn yatma ve uyanma saatlerH ve egzersHz süresH, annenHn ve 

babanın eğHtHm düzeyH, çalışma durumunu sorgulayan sosyodemografHk verH formu, 

ebeveynler tarafından doldurulan Çocuk ve Ergenlerde Davranış EnvanterH-Yavaş 

BHlHşsel Tempo alt ölçeğH, Çocukluk DönemH KronotHp AnketH, DHkkat EksHklHğH ve 

Yıkıcı Davranış Bozuklukları HçHn DSM-IV’e Dayalı Tarama ve DeğerlendHrme 

ÖlçeğH’nHn DHkkat eksHklHğH ve aşırı hareketlHlHk/dürtüsellHğH sorgulayan alt ölçeklerH; 

ergenler tarafından doldurulan Yale Çocuklar İçHn Yeme Bağımlılığı ÖlçeğH, Young 

İnternet Bağımlılığı ÖlçeğH uygulanmıştır. 
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3.2. Gereçler 

3.2.1. Sosyodemograf?k ver? formu (SVF) 

 

Araştırmacılar tarafından gelHştHrHlen SVF araştırmada yer alan çocuk psHkHyatrHstlerH 

tarafından ergenler ve ebeveynlerle görüşülerek doldurulmuştur. Çocuğun yaşı, 

cHnsHyetH, boyu, kHlosu, eğHtHm durumu, bHlHnen fHzHksel ve psHkHyatrHk bHr hastalığı olup 

olmadığı, Hlaç kullanıp kullanmadığı, yatma ve uyanma zamanı, egzersHz süresH HlgHlH 

sorular HçermektedHr. Ebeveynlere yönelHk olarak da yaş, eğHtHm düzeyH, çalışma 

durumu kronHk hastalık gHbH sorular HçermektedHr. 

 

3.2.2. Yale çocuklar ?ç?n yeme bağımlılığı ölçeğ? (YFAS-C 2.0) 

 

DSM IV‘ün madde bağımlılığı tanı krHterlerHnHn, yeme davranışına uygulanması Hle 

YFAS-C 2.0’ın Hlk versHyonu 2009 yılında tasarlanmıştır (135). 2016 yılında; DSM-5 

temellH 11 madde bağımlılığı krHterHne karşılık gelen 35 maddeden oluşan HkHncH 

versHyonu yayınlanmıştır (136) ve daha sonra revHze edHlmHştHr (SchHestl & Gearhardt, 

2018). YFAS-C 2.0 Türkçeye uyarlanmış, geçerlHlHk ve güvenHlHrlHk analHzH yapılmıştır 

(301). Her soru 0 (HHçbHr zaman), 1 (NadHren), 2 (Bazen), 3 (Çok sık) veya 4 (Her 

zaman) olarak puanlanır. On altı sorunun tamamının puanları toplanarak boyutsal bHr 

yeme bağımlılığı puanı oluşturulur. YFAS-C 2.0 toplam puanları 0 Hla 64 arasında 

değHşebHlHr ve daha yüksek puanlar daha fazla yeme bağımlılığı patolojHsHnH temsHl 

etmektedHr. Türkçe versHyonunun kesme puanı bulunmamaktadır. ÖlçeğHn alt ölçek 

skorları Hse şu şekHldedHr. 

1) MaddenHn amaçlanandan daha fazla mHktarda ve daha uzun süre alınması Hle HlgHlH 

sorular; 1., 2. ve 3. 

2) SüreklH bırakma HsteğH veya tekrarlanan başarısız bırakma gHrHşHmlerH Hle HlgHlH 

sorular; 4., 13., 15., ve 16. sorular 

3) Elde etmek, kullanmak veya kurtarmak HçHn çok fazla zaman/aktHvHte HlgHlH sorular 

5., 6. ve 7. sorular 

4) Olumsuz sonuçların bHlHnmesHne rağmen kullanım (örn, duygusal sorunlar, fHzHksel 

sorunlar) Hle HlgH sorular; 10. ve 11. sorular 

5) Tolerans (mHktarda belHrgHn artış; etkHde belHrgHn azalma) Hle HlgHlH soru; 12. soru 
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6) KarakterHstHk ‘yoksunluk belHrtHlerH' yoksunluğu gHdermek HçHn alınan madde Hle 

HlgHlH sorular; 8. ve 9. sorular 

7) Aşerme veya kullanmak HçHn güçlü Hstek ve dürtü Hle HlgHlH soru; 14. soru 

Çalışmamızda YFAS-C 2.0’ın Türkçe versHyonun cronbach alfa Hç tutarlılık değerH 

0.907 olarak saptanmıştır. 

 

3.2.3. Young ?nternet bağımlılığı ölçeğ? (YİBÖ) 

 

YİBÖ, DSM-IV’ün PatolojHk Kumar Oynama ölçütlerHnHn düzenlenmesH Hle Young 

tarafından oluşturulmuştur (250). LHkert tHpte gelHştHrHlen bu ölçek 20 sorudan 

oluşmaktadır ve her bHr madde 1 ‘NadHren’, 5 ‘Her zaman’ olmak üzere 1 ve 5 arasında 

değHşmektedHr. Toplam puan 80 ve üzerHnde Hse Hnternet bağımlılığını, 50-79 puan 

arasında olanlarda Hse sınırda semptomatHk özellHkler Hçeren grubu tarHfler. 50 puan altı 

Hse normal Hnternet kullanıcılarını tanımlamaktadır. Türkçe çevHrHsHnHn geçerlHlHk ve 

güvenHlHrlHk çalışması Bayraktar tarafından 2001 yılında yapılmıştır (302). 

Araştırmamızda <50 puan alan katılımcılar normal Hnternet kullanıcısı, ≥ 50 puan alan 

katılımcılar rHsklH Hnternet kullanıcısı olarak sınıflandırılmıştır. Ayrıca YİBÖ’den 

alınan skorların yüksek olması daha sorunlu Hnternet kullanımını göstermektedHr. 

BHzHm çalışmamızda ölçeğHn cronbach-alfa Hç tutarlılık katsayısı 0.884 saptanmıştır. 

 

3.2.4. Çocukluk dönem? kronot?p anket? (ÇDKA) 

 

Werner ve ark. (303) tarafından 2009’da gelHştHrHlen ve ebeveynler tarafından 

doldurulan ÇDKA 27 maddeden oluşmaktadır. ÖlçeğHn Hlk 16 maddesH boş ve 

planlanmış günlerdekH yatağa gHtme zamanı, ışığı kapatma zamanı, uyku latansı, 

uyanma zamanı, yataktan kalkma zamanı gHbH uyku-uyanıklılık parametrelerHnH 

sorgular. SonrakH 10 madde sabahçıl/akşamcıl tHpH ölçeğHnH ve 1 madde de kronotHp 

belHrlemeye yönelHktHr. Ölçek şu şekHlde hesaplanmaktadır. 

1) Sabahçıl tHp/Akşamcıl THp Hesaplama (S/A ÖlçeğH): TestHn 17. sorudan başlayarak 

26. soruda da dahHl olmak üzere seçeneklere a=1 b=2 c=3 d=4 e=5 olmak üzere 

puan verHlHr, bu kısımda dHkkat edHlmesH gereken 17., 18., 24. ve 25. Sorular ters 

madde olduğu HçHn puanlandırılması tam tersH yanH, a=5 ... e=1 şeklHndedHr. 
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Ardından bu 10 sorunun puanları toplanarak bHr sonuca ulaşılır. Sonuç sabahçıl tHp 

HçHn 23 puan altı, ara tHp HçHn 24-32 arası, 33 akşamcıl tHp HçHnse 33 ve üstüdür. 

2) Ortalama Uyku SüresH: Çocuğun ortalama olarak kaç saat uyuduğunun gösterHr. 

ÖncelHkle çocuğun tam olarak saat kaçta uyuduğu ve tam olarak kaçta uyandığı 

bulunur. Sonra uyku süresH hesaplanır. Bu süreye eğer çocuk gün HçHnde kestHrme 

yaptıysa o da eklenerek kaç saat uyuduğu hesaplanır. Hem programlı günler hem 

de boş günler HçHn aynı Hşlem yapılır. Ardından son sayıyı hesaplamak HçHn şu 

şekHlde bHr formül uygulanır. [(5 x Programlı GündekH Uyku SüresH) + (2 x Boş 

GündekH Uyku SüresH)] / 7 

3) KronotHpHn tek maddesH: 27. sorudakH seçenekler üzerHnden sabahçıl tHp/akşamcıl 

tHp olduğu hesaplanır. 1. ve 2. seçenekler bHrleştHrHlerek sabahçıl tHp sayılır, 3. 

seçenek ara tHp, 4. ve 5. seçenek bHrleştHrHlerek akşamcıl tHp sayılır. 6. seçenek 

değerlendHrHlmeye katılmaz. Böylece kHşHler S/A ölçeğHnde olduğu gHbH 3 gruba 

ayrılır. 

ÖlçeğHn 9-18 yaş arasında Türkçe’ye geçerlHlğH ve güvenHrlHlHğH Dursun ve ark. 

tarafından 2015 yılında yapılmıştır (304) 

BHzHm çalışmamızda ölçeğHn cronbach-alfa Hç tutarlılık katsayısı 0.752 saptanmıştır. 

 

3.2.5. D?kkat eks?kl?ğ? ve yıkıcı davranış bozuklukları ?ç?n DSM-IV’e dayalı 

tarama ve değerlend?rme ölçeğ? (DEYDB DSM-IV değerlend?rme Ölçeğ?) 

 

DSM-IV tanı ölçütlerHne göre AtHlla Turgay tarafından gelHştHrHlmHştHr. Ölçek dHkkat 

eksHklHğHnH değerlendHren dokuz, aşırı hareketlHlHğH sorgulayan altı, dürtüsellHğH 

sorgulayan üç, karşıt olma karşıt gelme bozukluğunu sorgulayan sekHz ve davranım 

bozukluğunu sorgulayan 15 maddeden oluşmaktadır. Ölçek DSM-IV ölçütlerHnHn 

anlamını değHştHrmeden soru şeklHne dönüştürülmesH bHçHmHnde gelHştHrHlmHştHr (305) 

DEHB olduğu düşünülen çocukların anne, baba ve öğretmenlerH tarafından 

doldurulmaktadır. Her madde HçHn 0=yok, 1=bHraz, 2=fazla, 3=çok fazla seçeneklerH 

vardır. TürkHye’de geçerlHlHk ve güvenHlHrlHk çalışması Ercan ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (306) Çalışmamızda dHkkat eksHklHğH ve aşırı hareketlHlHk/dürtüsellHk 

sorgulayan toplam 18 maddeyH Hçeren maddeler kullanılmıştır. DEYDB’den alınan 

puanların yükselmesH belHrtHlerHn ve DEHB şHddetHnHn daha yüksek olduğunu 
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göstermektedHr. BHzHm çalışmamızda ölçeğHn cronbach-alfa Hç tutarlılık katsayısı 0.919 

saptanmıştır. 

 

3.2.6. Çocuk ve ergenlerde davranış envanter?-yavaş b?l?şsel tempo modülü 

(ÇEDE-YBT) 

 

ÇEDE-YBT toplam 15 maddeden oluşmaktadır ve YBT belHrtHlerHnHn düzeyHnH 

belHrlemektedHr (307–309). Ölçek ebeveynler tarafından doldurulmaktadır. Ölçekte yer 

alan her bHr maddeye 0 Hle 5 puan arasında değHşmektedHr (0: neredeyse hHçbHr zaman, 

1: NadHren, 2: Bazen, 3: Sıklıkla, 4: Çok sık, 5: Neredeyse her zaman). GüvenHlHrlHk 

analHzH HyH bHr Hç tutarlılık ve güvenHlHrlHk göstermHştHr. Ölçekten alınan puanların 

yüksek olması yavaş bHlHşsel tempo belHrtHlerHnHn daha şHddetlH olduğunu 

göstermektedHr. Anne ve baba değerlendHrmelerHnde, 15 maddede 2,07'lHk (0 Hla 5 

ölçeğHnde) ortalama puan, klHnHk olarak yükselmHş YBT’yH belHrlemek HçHn 

muhtemelen makul bHr kesme puanı olarak değerlendHrHlmektedHr. OrHjHnal ölçek 16 

maddeden oluşmaktadır fakat Türkçe geçerlHlHk çalışmasında 12. Madde ölçek 

skorlarının hesaplanmasında kullanılmamaktadır. ÖlçeğHn 6-18 yaş arasında 

Türkçe’ye geçerlHlğH ve güvenHrlHlHğH yapılmıştır (310). BHzHm çalışmamızda ölçeğHn 

cronbach-alfa Hç tutarlılık katsayısı 0.952 saptanmıştır. 

 

3.3. İstat?ksel Anal?z 

 

Kolmogorov SmHrnov ve ShapHro WHlk testlerH Hle değHşkenlerHn gruplar bazında 

dağılımları test edHlmHş ve normal dağılım varsayımı sağlanmıyorsa parametrHk 

olmayan test yöntemlerH seçHlmHştHr. Bu kapsamda, ölçümle elde edHlen değHşkenlerHn 

bağımsız HkH grupta karşılaştırılması amacıyla Mann-WhHtney U testH, HkHden fazla 

bağımsız gruplar arasındakH farkın HncelenmesHnde Hse Kruskal WallHs testH 

uygulanmış, farklılığın anlamlı bulunması durumunda Dunn’s çoklu karşılaştırma 

testlerH Hle farklılığı yaratan gruplar tespHt edHlmHştHr.  KategorHk değHşkenler 

bakımından HlHşkH ya da gruplar arası farklılıkların HncelemesHnde kH-kare ve/veya 

FHsher’Hn exact testH uygulanmıştır. Ölçek skorları arasındakH HlHşkHler Spearman 

Korelasyon katsayısı Hle HncelenmHş HlgHlH p değerlerH özetlenmHştHr. Ayrıca yüksek 
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HlHşkHlH ölçek skorları HçHn Saçılım grafHklerH çHzHlmHş ve yapılar görsel olarak da 

sunulmuştur. ÖlçeklerHn maddelerH arasındakH uyum; alt boyutlar HçHnde Cronbach’s 

Apha Hle HncelenmHş ve en düşük 0,63 en yüksek 0,95 hesaplanmıştır. Ölçek skorlarına 

etkH eden faktörler HHyerarşHk Doğrusal Regresyon modellerH ve Tek değHşkenlH ve 

Çoklu olmak üzere LojHstHk Regresyon analHzlerH Hle HncelenmHştHr. Regresyon 

modellerHne HlHşkHn fHt HstatHstHklerH, katsayıların anlamlılık test skorları ve model 

anlamlılıkları HlgHlH HstatHstHklerle tabloların altında özetlenmHştHr. Enter ve Backward 

LR yöntemlerH Hle çalıştırılan çoklu modeller katsayılar, standart hatalar %95 Güven 

aralıkları ve Oddslarla özetlenmHştHr. Araştırmamızda elde edHlen sonuçlar genel 

HtHbarHyle ortalama ve sapma aynı zamanda Ortanca (Q1-Q3) gHbH tanımlayıcı 

HstatHstHklerle tablolaştırılmıştır, ayrıca kategorHk değHşkenler HçHn frekans dağılımları 

ve yüzdelHkler verHlmHştHr. İstatHstHksel analHzler HçHn IBM SPSS StatHstHcs for WHndows, 

VersHon 27.0. kullanılmış ve p<0,05 HstatHstHksel anlamlılık sınırı olarak alınmıştır. 

IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS StatHstHcs for WHndows, VersHon 27.0. Armonk, 

NY: IBM Corp 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Çalışmaya Katılan Olguların Genel Sosyodemograf?k ve Kl?n?k Özell?kler? 

 

Çalışmamıza aşırı kHlolu/obezHte tanısı konulan 128 (%50.59 olgu Hle yaş ve cHnsHyet 

açısından eşleştHrHlmHş, aktHf psHkopatolojHsH bulunmayan 125 (%49.41) kontrol grubu 

olmak üzere toplam 253 (%100) katılımcı dahHl edHlmHştHr. Katılımcıların 148’H 

(%58.50) kadın, 105’H (%41.50) erkektHr. Katılımcıların 8’sHnde (%3.16) tıbbH hastalık 

mevcut olup, tüm hastalıklarda en sık görülen tıbbH hastalık 7’sHnde (%87.5) HnsülHn 

dHrencHdHr. Katılımcıların tıbbH hastalık ve Hlaç kullanımı Hle HlgHlH verHler Tablo 4’te 

verHlmHştHr. 

 

Tablo 4. Tüm katılımcıların Genel SosyodemografHk ve KlHnHk ÖzellHklerH 

 

 

4.1.1. Katılımcıların yaş ve f?z?ksel ölçüm parametreler?  

 

Yaş Ortalaması: Çalışmada yer alan tüm katılımcıların yaş ortalaması 14.38±1.74 yıl 

olarak saptanmıştır. 

Boy Ortalaması: Çalışmada yer alan tüm katılımcıların boy ortalaması 161.43±10.1 

santHmetre (cm) olduğu saptanmıştır. 

  Sıklık (n) Yüzde (%) 

Katılımcı 
Aşırı kHlolu/obez 128 50.59 
Sağlıklı  125 49.41 

C?ns?yet 
Kadın 148 58.50 
Erkek 105 41.50 

Tıbb? Hastalık 

Hayır  245 96.84 

Evet  8 3.16 
İnsülHn DHrencH 7 87.5 
Hepatosteatoz 1 12.5 
Toplam 8 100 

İlaç Kullanımı  
Hayır 250 98.81 

Evet 3 1.19 
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Ağırlık Ortalaması: Çalışmada yer alan tüm katılımcıların ağırlık ortalaması 

66.43±20.02 kHlogramdı (kg). 

VKİ SD Ortalaması: Çalışmada yer alan tüm katılımcıların VKİ SD ortalaması 

1.05±1.42’ydH (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Tüm katılımcıların yaş ve fHzHksel ölçüm parametrelerH  

 

 Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) 

Yaş 14.38±1.74 14 (13-16) 

Boy (cm) 161.43±10.10 162 (155-168) 

Ağırlık (kg) 66.43±20.02 63 (51-81) 

VKİ SD 1.05±1.42 1.16 (-0.29-2.20) 

Kısaltmalar SD: Standart Dev1asyon; VKİ: Vücüt K1tle İndeks1 Ortanca (%25-%75. Çeyrekl1k 
değerler1) 

 

4.1.2. Katılımcıların a?leler?n?n sosyodemograf?k ve kl?n?k özell?kler? 

 

Katılımcıların annelerHnHn 193’ünün (%76.28)  çalışmadığı, 60’ının (%23.72) çalıştığı 

ve 102’sHnHn (%40.32) Hlkokul mezunu olduğu saptandı. Babalarının Hse 218’H 

(%86.17) çalışırken 35’HnHn (%13.83) çalışmadığı ve babaların da en sık (%28.46) 

Hlkokul mezunu olduğu saptandı. Katılımcıların 85’HnHn (%33.60) 1. Derece 

yakınlarında kronHk tıbbH hastalık saptanmıştır. En sık bulunan tıbbH hastalıklar 

sırasıyla 36 (%37.50) olguda dHyabetes mellHtus, 30 (%31.25)  olguda hHpertansHyon ve 

17 (%17.71) obezHtedHr. AHlelerHn eğHtHm durumu ve klHnHk özellHklerH Hle HlgHlH ayrıntılı 

tanımlayıcı verHler Tablo 6’da verHlmHştHr. 
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Tablo 6. Katılımcıların AHlelerHnHn Genel SosyodemografHk ve KlHnHk ÖzellHklerH  

 

  Sıklık (n) Yüzde (%) 

Anneler1n 1ş durumu 
Çalışmıyor 193 76.28 

Çalışıyor 60 23.72 

Anneler1n Eğ1t1m Durumu  

Okuryazar değ&l 22 8.69 

Okuryazar 17 6.72 

İlkokul Mezunu 102 40.32 

Ortaokul Mezunu 21 8.30 

L&se Mezunu 46 18.18 

Ün&vers&te Mezunu 45 17.79 

Babaların 1ş durumu  
Çalışmıyor 35 13.83 

Çalışıyor 218 86.17 

Babaların Eğ1t1m Durumu  

Okuryazar değ&l 5 1.98 

Okuryazar 4 1.58 

İlkokul Mezunu 72 28.46 

Ortaokul Mezunu 42 16.60 

L&se Mezunu 66 25.69 

Ün&vers&te Mezunu 64 25.30 

1.Derece Akrabalarda Tıbb1 
Hastalık Varlığı 

Hayır  168 66.40 

Evet  85 33.60 

1. Derece Akrabalarda Var 
Olan Tıbb1 Hastalıklar 

D&yabet 36 37.50 

H&pertans&yon 30 31.25 

Obez&te 17 17.71 

Kalp Hastalığı 8 8.33 

Kron&k Enfekt&f Hastalık 1 1.04 

Guatr 1 1.04 

Astım 1 1.04 

Böbrek Yetmezl&ğ& 1 1.04 

Talasem& 1 1.04 

Toplam 96 100 

 

4.1.3. Çalışmada yer alan tüm katılımcıların uyku süreler?, haftalık egzers?z 

süreler? ve ölçek skorlarının ?ncelenmes? 

 

Egzers?z ve Uyku Süres?: Katılımcıların haftada ortalama 1.53±2.32 gün spor yaptığı, 

haftalık ortalama uyku sürelerHnHn 512.28±74.8 dakHka olduğu saptandı. 

YFAS-C 2.0 Toplam Ölçek Skoru: Katılımcılara uygulanan YFAS-C 2.0 toplam 

ölçek skoru ortalaması 20.26±12.6 saptanmıştır. 
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ÇEDE-YBT Toplam Ölçek Skoru: Katılımcılara uygulanan ÇEDE-YBT toplam 

ölçek skoru ortalaması 19.30±17.46 saptanmıştır. 

YİBÖ Toplam Ölçek Skoru: Katılımcılara uygulanan YİBÖ toplam skoru ortalaması 

33.13±19.03 saptanmıştır. 

ÇDKA Toplam Ölçek Skoru: Katılımcılara uygulanan ÇDKA toplam ölçek skoru 

ortalaması 30.57±6.15 saptanmıştır. 

DEYDB-DE DSM-IV Değerlend?rme Ölçeğ? Toplam Ölçek Skoru: Katılımcılara 

uygulanan DEYDB-DE toplam ölçek skoru ortalaması 7.92±6.66 saptanmıştır. 

DEYDB-HA DSM-IV Değerlend?rme Ölçeğ? Toplam Ölçek Skoru: Katılımcılara 

uygulanan DEYDB-HA toplam ölçek skoru ortalaması 5.80±5.69 saptanmıştır. 

DEYDB DSM-IV Değerlend?rme Ölçeğ? Toplam Ölçek Skoru: Tüm katılımcıların 

DEYDM-DSM-IV DEHB belHrtHlerH skorları 13.72±10.99 saptanmıştır. 

 

Tablo 7. Çalışmada Yer Alan Tüm Katılımcıların Uyku, Haftalık EgzersHz SürelerH ve 

Ölçek Skorlarının İncelenmesH 

 

 Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) 

Haftalık Spor Yaptığı Gün 1.53±2.32 0 (0-2) 

Hafta İç1 Uyku Süres1 (dk) 489.04±85.99 500 (440-540) 

Hafta Sonu Uyku Süres1 (dk) 570.38±100.51 570 (510-630) 

Haftalık Ortalama Uyku Süres1 (dk) 512.28±74.8 517.14(468.57-561.43) 

YFAS-C 2.0 Toplam Ölçek Skoru 20.26±12.6 18 (11-28) 

ÇEDE-YBT Toplam Ölçek Skoru 19.30±17.46 14 (5-29) 

YİBO Toplam Ölçek Skoru 33.13±19.03 32 (19-46) 

ÇDKA Toplam Ölçek Skoru 30.57±6.15 30 (26-34) 

DEYDB-DE Toplam Ölçek Skoru 7.92±6.66 6 (3-12) 

DEYDB-HA Toplam Ölçek Skoru 5.80±5.69 4 (1-9) 

DEYDB DEHB ş1ddet1 13.72±10.99 10.0 (6-20) 

Kısaltmalar: YFAS-C 2.0:Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1 2.0; ÇEDE YBT: Çocuk ve 
Ergenlerde Davranış Envanter1-Yavaş B1l1şsel Tempo; YİBO: Young İnternet Bağımlılığı Ölçeğ1; 
ÇDKA: Çocukluk Dönem1 Kronot1p Anket1; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 
ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1, SD Standart 
Dev1asyon 
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4.2. Ölçeklere İl?şk?n Maddeler Arası Uyum (Cronbach’s alfa) Değerler?  

 

Araştırmamızda yer alan tüm ölçeklerHn Cronbach’s Alfa değerlerHnHn geçerlH olduğu 

saptanmıştır. (a>0.6) Cronbach’s Alfa değerlerHne HlHşkHn ayrıntılı verHler tablo 8’de 

verHlmHştHr. 

 

Tablo 8. Ölçeklere İlHşkHn Maddeler Arası Uyum (Cronbach’s alfa) DeğerlerH  

 

Ölçek Cronbach’s Alfa Değerler1 Madde Sayısı 

YFAS-C  0.907 16 

YFAS-C-1 0.623 3 

YFAS-C-2 0.817 4 

YFAS-C-3 0.648 3 

YFAS-C-4 0.634 2 

YFAS-C-6 0.621 2 

ÇEDE-YBT 0.952 16 

YİBO 0.884 20 

DEYDB 0.919 18 

DEYDB-DE 0.906 9 

DEYDB-HA 0.872 9 

ÇDKA 0.752 11 

YFAS-C: Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1 
ÇEDE YBT: Çocuk ve Ergenlerde Davranış Envanter1-Yavaş B1l1şsel Tempo 
YİBO: Young İnternet Bağımlılığı Ölçeğ1 
ÇDKA: Çocukluk Dönem1 Kronot1p Anket1 
DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-
IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1 

 

4.3. Grupların Dağılımı ve Karşılaştırılması 

4.3.1. Grupların yaş ve c?ns?yet açısından karşılaştırılması 

 

Aşırı kHlolu/obez grubunda yer alan katılımcıların 72'sH (%56.25) kadın, 56’sı 

(%43.75) erkektH. Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 76'sH (%60.8) kadın, 49'u 

(%39.2) erkektH.  

Gruplar arasında cHnsHyet açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0.463). 
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Tablo 9. Grupların CHnsHyet Açısından Karşılaştırılması 

 

 Aşırı K1lolu/Obez Kontrol Toplam p değer1 

C1ns1yet 
Kadın 72 (%56.25) 76 (%60.8) 148 

0.463* Erkek 56 (%43.75) 49 (%39.2) 105 

Toplam 128 125 253 

* K1- kare test1 uygulandı 

 

Tablo 10’da gösterHlen, çalışmaya alınan aşırı kHlolu/obez grubunun yaş ortalaması 

14.40±1.75, kontrol grubunun yaş ortalaması 14.35±1.75 olarak saptandı ve gruplar 

arasında anlamlı fark gözlenmedH. (p=0.833) 

 

Tablo 10. Grupların Yaş Açısından Karşılaştırılması 

 

 Ort±SD Ortanca p değer? 

Yaş 
Aşırı KHlolu/Obez 14.40±1.75 14 (13-16) 

0.833* 
Kontrol 14.35±1.75 14 (13-16) 

Ortalama±Standart Dev1asyon ve Ortanca (%25-%75. Çeyrekl1k değerler1). 
*Bağımsız t test1 uygulandı. 

 

4.3.2. Grupların f?z?ksel ölçüm parametreler? açısından karşılaştırılması 

 

Boy Ortalaması: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların boy ortalaması 

162.67±9.55 cm, kontrol grubunda ise 160.18±10.52 cm’ydH. Aşırı kHlolu/obez 

grubunun boy ortalaması, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır (p=0.049). 

Ağırlık Ortalaması: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların ağırlık ortalaması 

80.26±17.77 kg, kontrol grubunda 52.44±9.66 kg saptanmış5r. Aşırı kHlolu/obez 

grubunda ağırlık ortalaması, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır (p<0.001). 

VKİ SD değer?: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların VKİ SD ortalaması 

2.28±0.76, kontrol grubunda -0.18±0.64 saptanmış5r. Aşırı kHlolu/obez grubunda VKİ 

SD ortalaması, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır 

(p<0.001). 
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Tablo 11. Grupların FHzHksel Ölçüm ParametrelerH Açısından Karşılaştırılması 

 

 Ort±SD Ortanca p değer1 

Boy (cm)  
Aşırı K&lolu/Obez 162.67±9.55 162.5(157-170) 

0.049* 
Kontrol 160.18±10.52 160(153-167) 

Ağırlık (kg) 
Aşırı K&lolu/Obez 80.26±17.77 80(66-90) 

<0.001* 
Kontrol 52.44±9.66 51(46-58) 

VKİ SD 
Aşırı K&lolu/Obez 2.28±0.76 2.18(1.52-2.80) 

<0.001** 
Kontrol -0.18±0.64 -0.30(-0.81-0.36) 

* Bağımsız t test1 uygulanmıştır. 
SD : Standart Dev1asyon 

 

4.3.3. Grupların tıbb? hastalık açısından karşılaştırılması 

 

Aşırı kHlolu/obez grubunda yer alan katılımcıların 8’Hnde (%6.25) tıbbH hastalık 

bulunurken kontrol grubunun tamamında tıbbH hastalık öyküsü saptanmadı. 

Aşırı kHlolu/obez grubunda yer alan katılımcıların 3’ü (%2.34) düzenlH Hlaç kullanımı 

olduğu saptandı.  

 

Tablo 12. Grupların TıbbH Hastalık Açısından Karşılaştırılması 

 

 Aşırı K?lolu/Obez Kontrol 

Tıbb? Hastalık 

Hayır 120(%93.75) 125 (%100) 
Evet 8(%6.25) 0 
İnsülHn DHrencH 7 (%87.5) 0 
Hepatosteatoz 1 (%12.5) 0 

 

4.3.4. Gruplar arasında anneler?n eğ?t?m ve ?ş durumu açısından karşılaştırılması  

 

Aşırı kHlolu/obez grubundakH çocukların annelerHnHn 33’ünün (%25.78) çalıştığı, 

95’HnHn (%74.22) çalışmadığı, kontrol grubundakH katılımcıların annelerHnHn Hse 

27’sHnHn (%21.6) çalıştığı, 98’HnHn(%78.4) çalışmadığı saptanmıştır. Gruplar arasında 

annelerHn Hş durumu açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.463). Aşırı 

kHlolu/obez grubunun annelerHnHn eğHtHm durumuna bakıldığında 55'HnHn(%42.97) 

Hlkokul mezunu, 20'sHnHn(%15.63) ünHversHte mezunu olduğu, 20'sHnHn (%15.63) lHse 

mezunu olduğu saptandı. Kontrol grubundakH olguların annelerHnHn eğHtHm durumunun 
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Hse 47'sHnHn(%37.6) Hlkokul mezunu olduğu, 26'sının(%20.8) lHse mezunu olduğu, 

25'HnHn(%20) ünHversHte mezunu olduğu, saptanmıştır. Gruplar arasında annelerHn 

eğHtHm durumu açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.610) (Tablo.13). 

 

Tablo 13. Gruplar Arasında AnnelerHn EğHtHm ve İş Açısından Karşılaştırılması  

 

 Aşırı K(lolu/Obez Kontrol p Değer( 

Anne İş  
Çalışıyor  33 (%25.78) 27 (%21.6) 

0.463* 
Çalışmıyor 95 (%74.22) 98 (%78.4) 

Anne Eğ(t(m 

Okuryazar Değ1l 11 (%8.59) 11 (%8.8) 

0.610** 

Okuryazar 11 (%8.59) 6 (%4.8) 

1lkokul 55 (%42.97) 47 (%37.6) 

Ortaokul 11 (%8.59) 10 (%8) 

L1se 20 (%15.63) 26 (%20.8) 

Ün1vers1te 20 (%15.63) 25 (%20) 

* K1-kare test1, **F1sher-Freeman-Halton Exact test 

 

4.3.5. Gruplar arasında babaların eğ?t?m ve ?ş durumu açısından karşılaştırılması  

 

Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların babalarının 104’ünün (%81.25) çalıştığı, 

24’ünün (%18.75) çalışmadığı, kontrol grubundakH katılımcıların babaların Hse 

114’ünün (%91.2) çalıştığı, 11’HnHn (%8.8) çalışmadığı saptanmıştır. Gruplar arasında 

babaların çalışma durumu açısından anlamlı farklılık saptandı (p=0.028). Aşırı 

kHlolu/obez grubunun babaların eğHtHm durumuna bakıldığında 39’unun (%30.47) 

Hlkokul mezunu, 34’ünün (%26.56) lHse mezunu ve 31’HnHn (%24.22) ünHversHte 

mezunu olduğu saptandı. Kontrol grubundakH olguların babaların eğHtHm durumunun 

Hse 33’ünün(%26.4) Hlkokul mezunu olduğu, 33’ünün(%26.4) ünHversHte mezunu 

olduğu, 32’sHnHn (%25.6) lHse mezunu olduğu saptanmıştır. Gruplar arasında babaların 

eğHtHm durumu açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.761) (Tablo.14) 
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Tablo 14. Gruplar Arasında Babaların EğHtHm ve İş Açısından Karşılaştırılması 

 

 Aşırı 
K1lolu/Obez 

Kontrol p Değer1 

Baba İş  
Çalışıyor  104 (%81.25) 114 (%91.2) 

0.028* 
Çalışmıyor 24 (%18.75) 11 (%8.8) 

Baba Eğ1t1m 

Okuryazar Değ&l 3 (%2.34) 2 (%1.6) 

0.761** 

Okuryazar 1 (%0.78) 3 (%2.4) 

İlkokul 39 (%30.47) 33 (%26.4) 

Ortaokul 20 (%15.62) 22 (%17.6) 

L&se 34 (%26.56) 32 (%25.6) 

Ün&vers&te 31 (%24.22) 33 (%26.4) 

*K1-kare test1, **F1sher-Freeman-Halton Exact test1 uygulanmıştır 

 

4.3.6. Gruplar arasında katılımcıların 1. derece yakınlarında tıbb? hastalık 

varlığının açısından karşılaştırılması 

 

Aşırı KHlolu/obez grubundakH katılımcıların 1. Derece yakınlarında en sık sırasıyla 

DHyabet 19’unda (%33.33), 14’ünde (%24.56) obezHte, 13’ünde (%22.81) 

hHpertansHyon bulunurken; kontrol grubunun 1. Derece yakınlarında sırasıyla en sık 

17’sHnde (%43.59) dHyabet, 17’sHnde (%43.59) hHpertansHyon, 3’ünde (%7.69) obezHte 

saptanmıştır. Gruplar arasında 1.Derece yakınlarındakH tıbbH hastalık varlığı açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.183) (Tablo 15). 
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Tablo 15. Gruplar Arasında Katılımcıların 1. Derece Yakınlarında TıbbH Hastalık 

Varlığının Karşılaştırılması  

 

 Aşırı 
K1lolu/Obez 

Kontrol 
p 

değer1 

1.Derece Yakınlarında 
Tıbb1 Hastalık Varlığı 

Hayır  80 (%62.50) 88(%70.4) 
0.183* 

Evet 48 (%37.50) 37 (%29.6) 

Tıbb1 Hastalıkların 
Dağılımı 

D&yabet 19 (%33.33) 17(%43.59) 

 

H&pertans&yon 13 (%22.81) 17 (%43.59) 

Obez&te 14 (%24.56) 3 (%7.69) 

Kalp Hastalıkları 7 (%12.28) 1 (%2.56) 

Enfekt&f Hastalıklar 1 (%1.75) 0 

Astım 1 (%1.75) 0 

Böbrek yetmezl&ğ& 1 (%1.75) 0 

Guatr 1 (%1.75) 0 

Talasem& 0 1 (%2.56) 

* K1-kare test1 uygulanmıştır. 

 

4.3.7. Grupların uyku ve egzers?z süreler?n?n karşılaştırılması 

 

Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların haftalık ortalama uyku süresH 

511.43±79.82 dk, kontrol grubunda Hse 513.15±69.61 dk olarak saptandı (p=0.855) 

(Tablo 16). Hafta HçH ve hafta sonu ortalama uyku sürelerH açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p = 0.400 ve p =0.803) ve ayrıntılar Tablo 16’da 

gösterHlmHştHr.  

Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların haftada ortalama 1.36±2.2 gün egzersHz 

yaptığı, kontrol grubundakH katılımcıların haftada 1.7±2.43 gün egzersHz yaptığı 

saptanmıştır (p=0.233). 
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Tablo 16. Grupların Uyku ve EgzersHz SürelerHnHn Karşılaştırılması 

 

 Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) p Değer( 

Hafta(ç( Uyku 

Süres( (dk) 

Aşırı K1lolu/Obez 487.60±94.86 480 (420-540) 
0.400** 

Kontrol 490.52±76.21 510 (450-540) 

Haftasonu Uyku 

Süres( (dk) 

Aşırı K1lolu/Obez 571.02±93.48 570 (510-650) 
0.803** 

Kontrol 569.74±107.60 570 (540-630) 

Haftalık Ortalama 

Uyku Süres( (dk) 

Aşırı K1lolu/Obez 511.43±79.82 505.71 (462.8-564.2) 
0.855* 

Kontrol 513.15±69.61 531.43(471.4-557.1) 

Haftalık Egzers(z 

Sayısı (gün) 

Aşırı K1lolu/Obez 1.36±2.20 0 (0-2) 
0.233** 

Kontrol 1.70±2.43 0 (0-3) 

*Bağımsız t test p değer1n1 göster1r. 
** Mann Wh1tney U 

 

4.3.8. Gruplar arasında YFAS-C 2.0 skorlarının değerlend?r?lmes? 

 

Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların YFAS-C 2.0 ortalama skoru 24.61±13.55 

saptanmış olup, kontrol grubundakH katılımcıların YFAS-C 2.0 ortalama skoru 

15.84±9.78 saptanmıştır. Aşırı kHlolu/obez grubunun YFAS-C 2.0 ortalama skoru, 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (p < 0.001) (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Gruplar Arasında YFAS-C 2.0 Skorlarının DeğerlendHrHlmesH 

 

 Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) p değer1 

YFAS-C 2.0 
Aşırı K&lolu/Obez 24.61±13.55 24 (14-34) 

(p < 0.001)* 
Kontrol 15.84±9.78 15 (9-20) 

Ort: SD Ortalama±Standart Dev1asyon ve Ortanca (%25-%75. Çeyrekl1k değerler1) 
YFAS-C: Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1 
*Bağımsız t test1 

 

4.3.9. Grupların ÇEDE-YBT skorları ve YBT varlığı açısından değerlend?r?lmes? 

 

ÇEDE-YBT Ortalama Toplam Skoru: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların 

ÇEDE-YBT toplam ortalama skoru 23.63±18.03, kontrol grubundakH katılımcıların 

ÇEDE-YBT toplam ortalama skoru 14.87±15.74 olarak saptanmıştır. Aşırı kHlolu/obez 
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grubunun ÇEDE-YBT skorları kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır (p < 0.001).  

YBT-Akadem?k Problemler: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların YBT 

akademHk problemler ortalama skoru 1.06±1.05, kontrol grubundakH katılımcıların 

YBT akademHk problemler ortalama skoru 0.6±0.84 saptanmıştır. Aşırı kHlolu/obez 

grubunun YBT akademHk problemler ortalama skoru kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmıştır (p < 0.001). 

YBT-Sosyal Problemler: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların YBT sosyal 

problemler ortalama skoru 0.9±0.92, kontrol grubundakH katılımcıların YBT akademHk 

problemler ortalama skoru 0.59±0.78’dH. Aşırı kHlolu/obez grubunun YBT sosyal 

problemler ortalama skoru kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksektH (p = 

0.006). 

YBT Varlığının Değerlend?r?lmes?: ÇEDE-YBT toplam skorları 2 gruba ayrılarak 

değerlendHrHlmHş (15 maddenHn 2.07’lHk ortalama puanı kesme skoru olarak 

kullanılmıştır). Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların 43’ünde (%33.59) klHnHk 

olarak anlamlı YBT saptanmış, kontrol grubunun 16’sında (%12.80) klHnHk olarak 

anlamlı YBT saptanmıştır. Aşırı kHlolu/obez grubununda YBT varlığı, kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (p < 0.001) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Gruplar Arasında YBT Varlığının DeğerlendHrHlmesH 

 

 Aşırı K1lolu/Obez Kontrol p değer1 

Kl1n1k Olarak 
Anlamlı YBT Varlığı 

Yok 85 (%66.41) 109 (%87.20) 
< 0.001* 

Var 43 (%33.59) 16 (%12.80) 

* K1-kare test1 uygulanmıştır. 
YBT: Yavaş B1l1şsel Tempo 

 

4.3.10. Grupların r?skl? ?nternet kullanımı ve y?bö skorlarının değerlend?r?lmes? 

 

YİBO Toplam Skoru Ortalaması: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların YİBÖ 

toplam skoru ortalaması 35.21±19.97, kontrol grubundakH katılımcıların YİBÖ toplam 

skoru ortalaması 30.99±17.83 saptanmıştır. Aşırı kHlolu/obez grubunun ve kontrol 

grubunun YİBO toplam skoru ortalaması arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p 

= 0.119). 
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İnternet Bağımlılığı R?sk?n?n Değerlend?r?lmes?: YİBÖ skorları 2 gruba ayrılarak 

değerlendHrHlmHştHr (50 puan ve üzerH rHsklH kullanım, 50 puan altı normal kullanım 

olarak kullanılmıştır). Buna göre aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların 30’u 

(%23.44), kontrol grubundakH katılımcıların 21’H (%16.80) 50 puan üzerH skora sahHp 

olduğu saptanmış, bu 2 grup arasında HnternetHn rHsklH kullanımı açısından anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0.188) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Grupların İnternet Bağımlılığı RHskHnHn DeğerlendHrHlmesH 

 

 Aşırı K1lolu/Obez Kontrol p değer1 

İnternet Kullanımı 
Normal Kullanım 98 (%76.56) 104 (%83.20) 

0.188 
R&skl& Kullanım 30 (%23.44) 21 (%16.80) 

*K1-kare test1 uygulanmıştır. 

 

4.3.11. Gruplar Arasında ÇDKA Skorlarının Değerlend?r?lmes? 

 

ÇDKA Toplam Skoru Ortalaması: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların 

ÇDKA toplam skoru ortalaması 30.98±6.49, kontrol grubundakH katılımcıların ÇDKA 

toplam skoru ortalaması 30.14±5.77’ydH. Aşırı kHlolu/obez grubunun ve kontrol 

grubunun ÇDKA toplam skoru açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.312). 

ÇDKA Toplam Skorlarının Değerlend?r?lmes?: ÇDKA skorlarına göre KronotHp 3 

gruba ayrılarak değerlendHrHlmHştHr (skorlar eğer; ≤23 = sabahçıl tHp, 24–32= ara tHp 

ve  ≥33= akşamcıl tHp olarak kullanılmıştır). Aşırı kHlolu/obez grubundakH 

katılımcıların 16’sında (%12.50), kontrol grubunun 11’Hnde (%8.8) sabahçıl tHp, aşırı 

kHlolu/obez grubundakH katılımcıların 62’sHnde (%48.44), kontrol grubunun 76’sında 

(%60.80) ara tHp, aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların 50’sHnde (%39.06), 

kontrol grubunun 38’Hnde (%30.40) akşamcıl tHp saptanmıştır. Aşırı kHlolu/obez ve 

kontrol grupları arasında kronotHp türlerH açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p = 

0.139) (Tablo 20). 
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Tablo 20. Gruplar Arasında ÇDKA’ göre KronotHp Türünün DeğerlendHrHlmesH 

 

 Aşırı K1lolu/Obez Kontrol p değer1 

Kronot1p Türü 

Sabahçıl T&p 16 (%12.50) 11 (%8.8) 

0.139* Ara T&p 62 (%48.44) 76 (%60.80) 

Akşamcıl T&p 50 (%39.06) 38  (%30.40) 

*K1-kare test1 

 

4.3.12. Gruplar Arasında DEYDB DSM-IV Değerlend?rme Ölçeğ? Skorlarının 

Karşılaştırılması 

 

DEYDB Toplam Skoru Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların DEYDB ölçeğH 

toplam skoru ortalaması 15.78±11.58, kontrol grubundakH katılımcıların DEYDB 

DSM-IV DeğerlendHrme ÖlçeğH toplam skoru ortalaması 11.61±9.96’ydı (p = 0.002). 

DEHB şHddetH Aşırı kHlolu/obez grubunda anlamlı olarak daha yüksektH. 

DEYDB-DE Skoru: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların DEYDB-DE DSM-

IV DeğerlendHrme ÖlçeğH toplam skoru ortalaması 9.05±6.97, kontrol grubundakH 

katılımcıların DEYDB-DE DSM-IV DeğerlendHrme ÖlçeğH toplam skoru ortalaması 

6.75±6.14’tü. Aşırı kHlolu/obez grubunda dHkkatsHzlHk belHrtHlerH kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (p=0.006). 

DEYDB-HA Skoru: Aşırı kHlolu/obez grubundakH katılımcıların DEYDB-HA DSM-

IV DeğerlendHrme ÖlçeğH toplam skoru ortalaması 6.78±5.91, kontrol grubundakH 

katılımcıların DEYDB-HA DSM-IV DeğerlendHrme ÖlçeğH toplam skoru ortalaması 

4.86±5.31’dH. Aşırı kHlolu/obez grubunda hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (p=0.002) (Tablo 21). 
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Tablo 21. Gruplar Arasında DEYDB Ölçek Skorlarının DeğerlendHrHlmesH 

 

 Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) p değer1 

DEYDB-DSM-IV 
(DE) 

Aşırı K&lolu/Obez 9.05±6.97 7 (4.0-15.5) 
0.006* 

Kontrol 6.75±6.14 5 (2.0-9.0) 

DEYDB-DSM-IV 
(HA) 

Aşırı K&lolu/Obez 6.78±5.91 6 (2.0-10.0) 
0.002* 

Kontrol 4.8±5.28 3 (1.0-8.0) 

DEYDB DSM-IV 
Toplam 

Aşırı K&lolu/Obez 15.78±11.58 13.0 (4.0-17.5) 
0.002** 

Kontrol 11.61±9.96 9.0 (4.0-17.0) 

*Mann Wh1tney U test1, **Bağımsız t test1 
Kısaltmalar: DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği: Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 
için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlendirme; DE: Dikkat Eksikliği, HA: Hiperaktivite 

 

4.4. Tüm Grupta Ölçek Skorları Arasındak? Korelasyon İl?şk?s?n?n İncelenmes? 

Yeme Bağımlılığının D?ğer Kl?n?k Parametreler Arasındak? İl?şk?s? (Tablo 22) 

 

Yeme bağımlılığı Hle YBT belHrtHlerH arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr HlHşkH 

saptanmıştır (r=0.282; p<0.001). 

Yeme bağımlılığı Hle Hnternet bağımlılığı arasında orta düzeyde ve anlamlı pozHtHf bHr 

HlHşkH saptanmıştır (r=0.505; p<0.001). (ŞekHl 2) 

Yeme bağımlılığı Hle dHkkatsHzlHk belHrtHlerH arasında zayıf derecede anlamlı pozHtHf bHr 

HlHşkH saptandı (r=0.211; p=0.001). (ŞekHl 3) 

Yeme bağımlılığı Hle hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH arasında zayıf derecede 

anlamlı pozHtHf HlHşkH saptandı (r=0.245; p<0.001). (ŞekHl 4) 

Yeme bağımlılığı Hle kronotHp toplam puanı arasında zayıf derecede anlamlı pozHtHf bHr 

HlHşkH bulunmuştur (r=0.169; p=0.007). 
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Şek?l 2. YFAS-C 2.0 ve YİBO Toplam Skorlarının İlHşkHsH 

 

 

 

             

Şek?l 3. YFAS-C 2.0 ve DEYDB DSM-IV -DE Toplam Skorları İlHşkHsH 
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Şek?l 4. YFAS-C 2.0 ve DEYDB DSM-IV -HA Toplam Skorları İlHşkHsH 

 

İnternet Bağımlılığının D?ğer Kl?n?k Bel?rt?ler ?le İl?şk?s? (Tablo 22) 

İnternet bağımlılığı Hle YBT skorları arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr korelasyon 

saptandı (r=0.206; p=0.001). 

İnternet bağımlılığı Hle yeme bağımlılığı arasında orta düzeyde ve anlamlı pozHtHf bHr 

korelasyon saptandı (r=0.505; p<0.001). 

İnternet bağımlılığı Hle dHkkatsHzlHk belHrtHlerH arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr 

HlHşkH saptandı (r=0.207; p=0.001). 

İnternet bağımlılığı Hle hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH arasında zayıf ve anlamlı 

pozHtHf bHr HlHşkH vardı (r=0.147; p=0.020). 

İnternet bağımlılığı Hle ÇDKA toplam skoru arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr 

HlHşkH bulunmuştur (r=0.302; p<0.001). 

YBT’n?n D?ğer Kl?n?k Bel?rt?ler ?le İl?şk?s? (Tablo 22) 

YBT belHrtHlerHnHn YBT akademHk problem belHrtHlerHyle arasında güçlü ve anlamlı 

pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.791; p<0.001). 

YBT belHrtHlerHnHn YBT sosyal problemlerHyle arasında güçlü ve anlamlı pozHtHf bHr 

korelasyon saptandı (r=0.750; p<0.001). 

YBT Hle Hnternet bağımlılığı belHrtHlerH arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr 

korelasyon saptandı (r=0.206; p=0.001). 

Y
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S
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DEYDB DSM-IV -DE 
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YBT Hle yeme bağımlılığı belHrtHlerH arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr korelasyon 

saptandı (r=0.282; p<0.001). 

YBT Hle dHkkatsHzlHk belHrtHlerH arasında güçlü ve anlamlı pozHtHf bHr HlHşkH saptandı 

(r=0.630; p=0<0.001). (ŞekHl 5) 

YBT Hle hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr 

HlHşkH saptandı (r=0.379; p<0.001). (ŞekHl 6) 

YBT Hle ÇDKA toplam skoru arasında zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr HlHşkH bulunmuştur 

(r=0.269; p<0.001). 

 

 

 

Şek?l 5. ÇEDE-YBT ve DEYDB DSM-IV -DE HlHşkHsH 
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Şek?l 6. ÇEDE-YBT ve DEYDB DSM-IV-HA HlHşkHsH 

 

Kronot?p Ölçeğ?n?n D?ğer Kl?n?k Bel?rt?lerle Korelasyonu (Tablo 22) 

ÇDKA toplam skoru Hle YBT akademHk problemler belHrtHlerH arasında zayıf ve anlamlı 

pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.288; p<0.001). 

ÇDKA toplam skoru Hle YBT sosyal problemler belHrtHlerH arasında zayıf ve anlamlı 

pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.268; p<0.001). 

ÇDKA toplam skoru Hle YBT belHrtHlerHnHn zayıf ve anlamlı pozHtHf bHr korelasyon 

saptandı (r=0.269; p<0.001). 

ÇDKA toplam skoru Hle Hnternet bağımlılığı belHrtHlerHnHn arasında zayıf ve anlamlı 

pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.302; p<0.001). 

ÇDKA toplam skoru Hle yeme bağımlılığı belHrtHlerHnHn arasında zayıf ve anlamlı 

pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.169; p=007). 

ÇDKA toplam skoru Hle dHkkatsHzlHk belHrtHlerH arasında zayıf ve anlamlı pozHtHf bHr 

korelasyon saptandı (r=0.245; p<0.001). 

D?kkats?zl?k Bel?rt?ler?n?n D?ğer Kl?n?k Bel?rt?lerle Korelasyonu (Tablo 22) 

DHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn Hle YBT akademHk problem belHrtHlerH arasında orta ve 

anlamlı pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.594; p<0.001). 

DHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn Hle YBT sosyal problem belHrtHlerH arasında orta ve anlamlı 

pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.498; p<0.001). 

DEYDB- DSM-IV HA 
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DHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn Hle YBT belHrtHlerH arasında yüksek ve anlamlı pozHtHf bHr 

korelasyon saptandı (r=0.630; p<0.001). 

DHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn Hle Hnternet bağımlılığı arasında düşük fakat anlamlı pozHtHf 

bHr korelasyon saptandı (r=0.207; p=0.001). 

DHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn Hle hHperaktHvHte/HmpulsHvHte arasında orta ve anlamlı pozHtHf 

bHr korelasyon saptandı (r=0.570; p<0.001) 

DHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn Hle kronotHp arasında düşük fakat anlamlı pozHtHf bHr 

korelasyon saptandı (r=0.245; p<0.001). 

H?perakt?v?te/?mpuls?v?te Bel?rt?ler?n?n D?ğer Kl?n?k Bel?rt?lerle Korelasyonu 

(Tablo 22) 

HHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerHnHn Hle YBT akademHk problem belHrtHlerH arasında 

zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.300; p<0.001). 

HHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerHnHn Hle YBT sosyal problem belHrtHlerH arasında 

zayıf fakat anlamlı pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.273; p<0.001). 

HHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerHnHn Hle YBT belHrtHlerH arasında zayıf fakat anlamlı 

pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.379; p<0.001). 

HHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerHnHn Hle Hnternet bağımlılığı arasında zayıf fakat 

anlamlı pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.147; p=0.020). 

HHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerHnHn Hle dHkkatsHzlHk belHrtHlerHyle arasında orta ve 

anlamlı pozHtHf bHr korelasyon saptandı (r=0.570; p<0.001) 
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Tablo 22. Tüm Grupta Ölçek Skorları ArasındakH Korelasyon İlHşkHsHnHn İncelenmesH 
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YBT Akadem1k Problemler 
r 1.000 

       

p  - 
       

YBT Sosyal Problemler 
r 0.808 1.000 

      

p <0.001 -  
      

YBT Toplam 
r 0.791 0.750 1.000 

     

p <0.001 <0.001  - 
     

YİBO Toplam 
r 0.214 0.167 0.206 1.000 

    

p 0.001 0.008 0.001  - 
    

YFAS-C 2.0 Toplam 
r 0.244 0.176 0.282 0.505 1.000 

   

p <0.001 0.005 <0.001 <0.001 -  
   

DEYDB-DSM-IV (DE) Toplam 
r 0.594 0.498 0.630 0.207 0.211 1.000   

p <0.001 <0.001 <0.001 0.001 0.001 -    

DEYDB-DSM-IV (HA) Toplam  
r 0.300 0.273 0.379 0.147  0.245 0.570 1.000 

 

p <0.001 <0.001 <0.001 0.020 <0.001 <0.001 -  
 

ÇDKA Toplam 
r 0.288 0.268 0.269 0.302 0.169 0.245 0.048 1.000 

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.007 <0.001 0.449   

Spearman rho test1 kullanılmıştır. Kısaltmalar: YFAS-C 2.0:Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1; ÇEDE YBT: Çocuk ve Ergenlerde Davranış Envanter1-Yavaş 
B1l1şsel Tempo; YİBO: Young İnternet Bağımlılığı Ölçeğ1; ÇDKA: Çocukluk Dönem1 Kronot1p Anket1; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve 
Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1 
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4.5. Tüm Katılımcılarda Kl?n?k Bel?rt?ler?n Kronot?p Türler? Arasında 

Karşılaştırılması 

 

Yeme Bağımlılığı Kronot?p Türü İl?şk?s?: KronotHp tHplerH açısından yeme 

bağımlılığı düzeylerH sabahçıl tHp grubunda 15.78 ±12.60, ara tHp grubunda 19.32 ± 

12.32 ve akşamcıl tHp grubunda 23.09 ±12.56'ydı. Yeme bağımlılığı düzeylerH kronotHp 

tHplerH arasında HstatHstHksel olarak anlamlı bHr farklılık saptandı (p=0.006). Akşamcıl 

tHp grubunda yeme bağımlılığı düzeylerH, sabahçıl tHp ve ara tHp grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksektH. 

YBT Skoru Kronot?p Türü İl?şk?s?: YBT toplam skoru sabahçı tHpte 13,81±15,81, 

ara tHpte 17,58 ±16,75 ve akşamcı tHpte 23,69±18,25 olarak saptanmıştır. KronotHp 

tHplerH arasında YBT toplam skorları açısından anlamlı farklılık saptandı (p = 0.003). 

Akşamcılık tHpHnde YBT belHrtHlerH, sabahçıl ve ara tHp grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksek saptandı. 

İnternet Bağımlılığı Kronot?p Türü İl?şk?s?: KronotHp tHplerH açısından Hnternet 

bağımlılığı düzeylerH sabahçıl tHpte 24.33 ±19.00, ara tHpte 29.85 ±16.81 ve akşamcıl 

tHpte 40.97 ±19.81'dH. KronotHp tHplerH açısından Hnternet bağımlılığı düzeylerH 

açısından HstatHstHksel olarak anlamlı bHr farklılık saptanmıştır (p < 0.001). Akşamcıl 

tHplerHn Hnternet bağımlılığı düzeylerH, sabahçıl ve ara tHp gruplarına göre anlamlı olarak 

daha yüksektH. 

D?kkats?zl?k Bel?rt?ler? Kronot?p Türü İl?şk?s?: KronotHp tHplerH arasında dHkkatsHzlHk 

belHrtHlerH sabahçıl tHplerde 5.33 ± 5.85, ara tHplerde 7.18 ± 6.27 ve akşamcıl tHplerde 

Hse 9.86 ± 7.04 olarak saptanmıştır. Yapılan post-hoc analHzHne göre, akşamcıl tHp 

grubunun dHkkatsHzlHk belHrtH düzeylerH sabahçıl tHp ve ara tHp gruplarına göre anlamlı 

derecede daha yüksektH. Sabahçı ve ara form grupları arasında Hse HstatHstHksel olarak 

anlamlı bHr fark saptanmadı (p < 0.001). 

H?perakt?v?te/İmpuls?v?te Bel?rt?ler? Kronot?p Türü İl?şk?s?: KronotHp tHplerHne 

göre hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH sabahçıl tHp grubunda 5.67 ± 5.89, ara tHp 

grubunda 5.53 ± 5.43 ve akşamcıl tHp grubunda Hse 6.28 ± 6.05 olarak saptandı. Gruplar 

arasında hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p 

= 0.723). 
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Tablo 23. Tüm Katılımcılarda KlHnHk BelHrtHlerHn KronotHp TürlerH Arasında Karşılaştırılması 

 

Kruskal Wall1s pa1rw1se comparas1on test1 kullanılmıştır. Kısaltmalar: YFAS-C 2.0: Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1; ÇEDE YBT: Çocuk ve Ergenlerde 
Davranış Envanter1-Yavaş B1l1şsel Tempo; YİBO: Young İnternet Bağımlılığı Ölçeğ1; ÇDKA: Çocukluk Dönem1 Kronot1p Anket1; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme 
Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1 DE: D1kkat Eks1kl1ğ1 HA: H1perakt1v1te 

 

KRONOTİP TÜRÜ 

  Sabahçıl T1p Ara T1p Akşamcıl T1p 
p 

 
YBT Akadem1 

Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) 

0.48±0.75 0(0-1) 0.72±0.95 0(0-1) 11±1.02 1(0-2)* 0.001 

YBT Sosyal 0.52±0.7 0(0-1) 0.65±0.83 0(0-1) 0.97±0,94 1(0-2)* 0.014 

YBT Toplam 13.81±15.81 9(0-25) 17.58±16.75 12(4-28) 23.69±18.25 22(9-34)* 0.003 

YİBO 24.33±19 21(7-34) 29.85±16.81 28(17-42) 40.97±19.81 41(28-55)* <0.001 

YFAS-C 2.0 Toplam 15.78±12.60 14(6-24) 19.32±12.32 16(10-28) 23.09±12.56 20(15-30)* 0.006 

DEYDB-DSM-IV (DE)Toplam 5.33±5.85 4(0-6) 7.18±6.27 5(2-10) 9.86±7.04 9(4-15)* 0.001 

DEYDB-DSM-IV (HA)Toplam  5.67±5.89 6(0-10) 5.53±5.43 4(2-8) 6.28±6.05 5(1-9) 0.723 
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4.6. Kronot?p Türler? Arasında YBT Varlığının ve İnternet Bağımlılığı R?sk?n?n 

Karşılaştırılması 

 

Sabahçıl tHp grubunda 5 bHreyde (%18.50), ara tHp grubunda 30 bHreyde (%21.7), 

akşamcıl tHp grubunda Hse 24 bHreyde (%27.3) klHnHk olarak anlamlı YBT belHrtHlerHnHn 

olduğu saptandı. KlHnHk olarak YBT belHrtHlerH açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p = 0.532). Sabahçıl tHp grubunda 5 bHreyde (%18.5), ara tHp 

grubunda 19 bHreyde (%13.8), akşamcıl tHp grubunda Hse 27 bHreyde (%30.7) rHsklH 

Hnternet kullanımının olduğu bHldHrHlmHştHr. Akşamcıl tHp grubunda, rHsklH Hnternet 

kullanıcı sayısı dHğer HkH gruba nazaran anlamlı şekHlde yüksek bulunmuştur (p = 

0.008). Ayrıntılar Tablo 24’te ve ŞekHl 7’de gösterHlmHştHr. 

 

Tablo 24. KronotHp TürlerH Arasında YBT Varlığının ve İnternet Bağımlılığı RHskHnHn 

Karşılaştırılması 

 

 
Sabahçıl 

T1p 
Ara T1p Akşamcıl T1p p 

Kl1n1k Olarak 
Anlamlı YBT Varlığı 

Yok 22 (81.50) 108 (78.30) 64 (72.70) 
0.532 

Var 5 (18.50) 30 (21.70) 24 (27.30) 

İnternet Kullanımı 

Normal İnternet 
Kullanıcısı 

22 (81.50) 119 (86.20) 61 (69.30) 

0.008 
R&skl& İnternet 

Kullanıcısı 
5 (18.50) 19 (13.80) 27 (30.70) 

K1-kare test1 kullanılmıştır. YBT: Yavaş B1l1şsel Tempo  
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Şek?l 7. KronotHp TürlerH Arasında İntermet Kullanımının Karşılaştırılması 

 

4.7. Yeme Bağımlılığı Düzeyler?n?n İnternet bağımlılığı r?sk? (r?skl? 

kullanım/normal kullanım) ve kl?n?k olarak anlamlı YBT varlığı gruplarında 

karşılaştırılması 

 

YFAS-C 2.0 Skorlarının Kl?n?k olarak Anlamlı YBT Varlığı İle İl?şk?s?: YFAS-C 

2.0 skorlarının klHnHk olarak anlamlı YBT'sH olanlarda 24.52±13.57, klHnHk olarak 

anlamlı YBT'sH olmayan grupta Hse 18.98±12.04'tü. İkH grup arasındakH bu fark 

HstatHstHksel olarak anlamlı saptandı (p=0.005) ve klHnHk olarak anlamlı YBT'ye sahHp 

bHreylerde yeme bağımlılığı düzeylerHnHn anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

göstermektedHr. 

YFAS-C 2.0 Skorlarının İnternet Kullanımı İle İl?şk?s?: YFAS-C 2.0 skorlarının, 

normal Hnternet kullanımı olanlarda 17.83±11.26, rHsklH Hnternet kullanımı olanlarda Hse 

29.82±13.15 olarak saptandı.  RHsklH Hnternet kullanımı olanlarda yeme bağımlılığı 

düzeylerH anlamlı şekHlde daha yüksektH (p < 0.001). 
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Tablo 25. Yeme Bağımlılığı DüzeylerHnHn KronotHp türlerH, Hnternet bağımlılığı rHskH 

(rHsklH kullanım/normal kullanım) ve klHnHk olarak anlamlı YBT varlığı gruplarında 

karşılaştırılması 

 

 YFAS-C 2.0  

 Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) p değer& 

Kl1n1k Olarak 
Anlamlı YBT Varlığı 

Yok 18.98±12.04 17(10-27) 
0.005 

Var 24.52±13.57 22.5(14-34) 

İnternet Kullanımı 

Normal İnternet 

Kullanıcısı 
17.83±11.26 15(10-24) 

<0.001 
R&skl& İnternet 

Kullanıcısı 
29.82±13.15 28(22-39) 

Mann Wh1tney U test1 kullanılmıştır. SD: Standart Dev1asyon 

 

4.8. Tüm Örneklemde Obez?tey? Pred?kte Eden Faktörler?n Bel?rlenmes? 

 

Tüm örneklemde obez?tey? pred?kte eden faktörler? bel?rlemek ?ç?n tek değ?şkenl? 

ve çoklu loj?st?k regresyon anal?z? yapıldı. Tek değHşkenlH lojHstHk regresyon 

sonuçlarında p<0.25 olan değHşkenlerH, çoklu modele dahHl ettHk bunun sonucunda 

çoklu model değHşkenlerHmHz; klHnHk olarak anlamlı YBT varlığı, dHkkatsHzlHk ve 

hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH, YFAS-C 2.0 skoru belHrlendH. Çoklu model yHne 

ENTER metoduyla çalıştırıldı ve sonuç olarak yeme bağımlılığı düzeyHnHn yüksek 

olması ve klHnHk olarak anlamlı YBT varlığı; obezHte Hle HlHşkHlH değHşkenler olarak 

saptandı. YFAS-C 2.0 skorunun bHr bHrHm artması obezHteyH yaklaşık 1.06 kat, YBT 

varlığı obezHteyH 2.52 kat arttırmakta ve bu durum HstatHstHksel olarak anlamlı 

bulunmaktadır. YFAS-C 2.0 ve YBT HçHn p değer sırasıyla  (p<0.001)(0.016)(Tablo 

26). 
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Tablo 26. Tüm Örneklemde ObezHteyH PredHkte Eden FaktörlerHn BelHrlenmesH 

 

 Tek Değ1şkenl1 Loj1st1k Regresyon Sonuçları Çoklu Loj1st1k Regresyon Sonuçları 

Değ1şkenler Beta±SD.Hata Odds (%95 G.A.) p Beta±SD.Hata Odds (%95 G.A.) p 

DEYDB-DSM-IV(DE)Toplam 0.054±0.020 1.055 (1.015-1.097) 0.007* 0.003±0.028 1.003(0.948-1.060) 0.928 

DEYDB-DSM-IV(HA)Toplam 0.064±0.024 1.067(1.018-1.117) 0.007* 0.028±0.030 1.029(0.969-1.092) 0.352 

YİBO(Yüksek) 0.416±0.317 1.516(0,814-2,824) 0.190* 0.433±0.389 1.541(0.719-3.305) 0.266 

YBT (Yüksek) 1.237±0.327 3.446(1.817-6.537) <0.001* 0.928±0,385 2.529(1.190-5.373) 0.016 

YFAS-C 2.0 0.064±0.012 1.066(1.041-1.093) <0.001* 0.064±0.012 1.066(1.037-1.095) <0.001 

Cox&Snell R2=0.161; Nagelkerke R2=0.215; Hosmer and Lemeshow Test; K1-kare (sd:8) =3,348).*Çoklu modele alınan değ1şkenler1 göster1r. Kısaltmalar: YFAS-C 
2.0:Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-IV’e Dayalı 
Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1, Kısaltmalar: YBT: Yavaş B1l1şsel Tempo, YİBO: Young İnterne Bağımlılığı Ölçeğ1 SD: Standart Dev1asyon 
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4.9. Tüm Örneklemde Yeme Bağımlılığını Pred?kte Eden Faktörler?n 

Bel?rlenmes? 

 

Aşağıdak? 2 model?n açıklaması: Tüm örneklemde yeme bağımlılığını predHkte eden 

faktörlerH belHrlemek HçHn hHyerarşHk çoklu doğrusal regresyon analHzH yapıldı. AnalHzde 

2 model oluşturuldu. ModelHn bHrHncH aşamasına yaş, cHnsHyet ve Aşırı KHlolu/ObezHte 

varlığı dahHl edHldH. ModelHn HkHncH aşamasına bHrHncH aşamaya ek olarak klHnHk olarak 

anlamlı YBT varlığı, rHsklH Hnternet kullanımı varlığı, dHkkat eksHklHğH ve 

hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH dahHl edHlmHştHr. Her bHr değHşkene HlHşkHn gruplar 

arasında YFAS-C 2.0 skorları bakımından anlamlı farklılığın p<0,01 sevHyesHnde 

bulunması Hle model 1’Hn üzerHne bu değHşkenlerde katılarak Model-2 kurulmuştur. 

Burada yaşın anlamlı bulunmaması yenH modelden çıkarılabHlmesH HçHn bHr dayanak 

olarak görülebHlecek olsa da, yaş bakımından düzeltHlmHş katsayıların elde edHlmesH 

adına model 2’ye dahHl edHlmesHne karar verHlmHştHr. HHyerarşHk olarak modellenen 

yeme bağımlılığı düzeyHnH etkHleyen faktörler modelH demografHk özellHkler olan yaş 

ve cHnsHyet HçHn ve çalışmanın prHmer sonuç değHşkenH olarak düşünülebHlecek olan 

Aşırı kHlolu/ObezHte varlığı bakımından Model 1 de sorgulanmış ve model anlamlılığı 

bakımından bu çoklu model yeterlH bulunmuştur (p < 0.001, F(3;248)=13.33, 

Adj.R2=0.128). Aşırı kHlolu/obezHte varlığının ve kadın cHnsHyetHn yeme bağımlılığı Hle 

pozHtHf HlHşkHlH olduğu saptanmıştır. Model-2’de Aşırı k?lolu/obez?te varlığı, kadın 

c?ns?yet, r?skl? ?nternet kullanımının varlığı ve akşamcıl t?p kronot?p türünün 

yeme bağımlılığını pred?kte ett?ğ? saptanmıştır (p < 0.001; F(9;249)=11.06; 

Adj.R2=0.267). Ayrıntılar Tablo 27’de gösterHlmHştHr. 
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Tablo 27. Tüm Örneklemde Yeme Bağımlılığını PredHkte Eden FaktörlerHn 

BelHrlenmesH 

 

Kısaltmalar: YBT: Yavaş B1l1şsel Tempo; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve 
Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1 

 

4.10. Tüm Örneklemde R?skl? İnternet Kullanımını Pred?kte Eden Faktörler?n 

Bel?rlenmes? 

 

Tüm örneklemde r?skl? ?nternet kullanımını pred?kte eden faktörler? bel?rlemek 

?ç?n tek değ?şkenl? ve çoklu loj?st?k regresyon anal?z? yapıldı. Tek değHşkenlH lojHstHk 

regresyon sonuçlarında p<0.25 olan değHşkenlerH, çoklu modele dahHl ettHk bunun 

sonucunda çoklu model değHşkenlerHmHz; yaş, grup (Aşırı kHlolu/obezHte-kontrol 

grubu), klHnHk olarak anlamlı YBT varlığı, dHkkatsHzlHk ve hHperaktHvHte/HmpulsHvHte 

belHrtHlerH, YFAS-C 2.0 skoru ve kronotHp türlerH olarak belHrlendH. Çoklu model yHne 

ENTER metoduyla çalıştırıldı ve sonuç olarak yeme bağımlılığı düzeyHnHn yüksek 

olması ve akşamcıl tHp, rHsklH Hnternet kullanım varlığı Hle HlHşkHlH değHşkenler olarak 

saptandı. YFAS-C 2.0 skorunun bHr bHrHm artması rHsklH Hnternet kullanımını yaklaşık 

 

Katsayılar 
%95 Güven 

Aralığı 
 

B±SD 
Alt 

Sınır 
Üst 

Sınır 
P 

Değer1 

M
od

el
 1

 Sab&t 18.24±6.186 6.05 30.42 0.003 

AşırıK&lolu /Obez&te 8.92±1.48 5.99 11.83 <0.001 

Yaş -0.31±0.429 -1.15 0.53 0.472 

C&ns&yet 3.35±1.52 0.35 6.35 0.029 

 F(3;248)=13,33 p<0,001    Adj.R2=0,128 Durb1n-Watson=1,799 

M
od

el
 2

 

Sab&t 9.65±6.45 -3.06 22.35 0,136 

Aşırı K&lolu/Obez&te 7,51±1,43 4.69 10.31 <0.001 

Yaş -0.22±0.41 -1.05 0.59 0.587 

C&ns&yet 3.53±1.48 0.61 6.45 0.018 

YBT(Yok/Var) 0.90±1.93 -2.90 4.71 0.639 

İnternet Kullanımı (Normal/R&skl&) 10.21±1.77 6.72 13.71 <0.001 

(Sabahçıl/Ara T&p) 4.10±2.34 -0.52 8.72 0.082 

(Akşamcıl/Ara T&p) 5.25±2.46 0.39 10.12 0,034 

DEYDB-DSM-IV (DE) 0.10±0.14 -0.18 0.40 0.368 

DEYDB-DSM-IV (HA) 0.13±0.15 -0.16 0.43 0.371 

 F(9;249)=11,06 p<0,001    Adj.R2=0.267 Durb1n-Watson=1.764 
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1.08 kat, akşamcıl tHp kronotHpHn rHsklH Hnternet kullanımını 0.33 kat arttırmakta ve bu 

durum HstatHstHksel olarak anlamlı bulunmaktadır. YFAS-C 2.0 ve akşamcıl tHp HçHn p 

değerH sırasıyla  (p<0.001)(p=0.005).(Tablo 28). 
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Tablo 28. Tüm Örneklemde RHsklH İnternet Kullanımını PredHkte Eden FaktörlerHn BelHrlenmesH 

 

 Tek Değ1şkenl1 Loj1st1k Regresyon Sonuçları Çoklu Loj1st1k Regresyon Sonuçları 

Değ1şkenler Beta±SD.Hata Odds (%95 G.A.) p Beta±SD.Hata Odds (%95 G.A.) p 

YFAS-C 2.0 0.074±0.014 1.077(1.049-1.106) <0.001* 0.080±0.016 1.083(1.049-1.118) <0.001 

Yaş -0.133±0.092 0.875(0.731-1.048) 0.148* -0.189±0.111 0.828(0.667-1.028) 0.087 

C1ns1yet (Kadın) 0.017±0.318 1.017(0.545-1.898) 0.958 -0.079±0.402 0.924(0.420-2.030) 0.843 

AşırıK1loluObez1te (Var) 0.416±0.317 1.516(0.814-2,24) 0.190* -0.487±0.405 0.615(0.278-1.360) 0.615 

YBT (Yüksek) 0.403±0.351 1.496(0.751-2.979) 0.252* -0.028±0.495 0.972(0.368-2.566) 0.955 

DEYDB-DSM-IV (DE) 0.041±0.022 1.041(0.997-1.088) 0.071* -0.005±0.039 0.995(0.921-1.074) 0.896 

DEYDB-DSM-IV (HA) 0.070±0.026 1.073(1.020-1.128) 0.006* 0.057±0.037 1.059(0.985-1.138) 0.124 

Sabahçıl T1p       

Ara T1p -0.353±0.554 0.703(0.237-2.079) 0.524 -0.248±0.637 0.780(0.224-2.721) 0.697 

Akşamcıl T1p 0.667±0.547 1.948(0.667-5.686) 0.223* -1.097±0.393 0.334(0.155-0.721) 0.005 

Cox&Snell R2=0,181; Nagelkerke R2=0,284; Hosmer and Lemeshow Test; K1-kare (sd:8) =10,694).*Çoklu modele alınan değ1şkenler1 göster1r 
Kısaltmalar: YFAS-C 2.0:Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n 
DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1, Kısaltmalar: YBT: Yavaş B1l1şsel Tempo, SD: Standart Dev1asyon 
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Normal ve r?skl? ?nternet kullanımı olan katılımcılarda ÇEDE-YBT toplam 

skorlarının karşılaştırılması 

RHsklH Hnternet kullanımı olan katılımcılarda ÇEDE-YBT toplam skor ortalaması 

23,04±18,98, normal Hnternet kullanımı olan katılımcılarda ÇEDE-YBT toplam 

skorları ortalaması 18,36±16,98 saptandı ve gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p = 0.087) (Tablo 29). 

 

Tablo 29. Normal ve rHsklH kullanımı olan bHreylerde YBT belHrtHlerHnHn 

karşılaştırılması 

 

 ÇEDE-YBT  

 Ort±SD Ortanca (Q1-Q3) p değer1 

İnternet 
Kullanımı 

Normal 18.36±16.98 13.0 (4.0-28.0) 
0.087 

R&skl& İnternet Kullanımı 23.04±18.98 16.0(9.0-35.0) 

SD: Standart Dev1asyon 

 

4.11. Tüm Örneklemde ÇEDE-YBT Toplam Skorunu Pred?kte Eden Faktörler 

 

Açıklama: Tüm grupta ÇEDE-YBT Toplam Skorlarını predHkte eden faktörlerH 

belHrlemek HçHn HkH aşamadan oluşan hHyerarşHk çoklu regresyon analHzH yapılmıştır. İlk 

aşamada yaş, cHnsHyet, aşırı kHlolu/obezHte var/yok değHşkenlerH, 2. Aşamada Hse 

korelasyon analHzlerH ya da HkHlH, üçlü grup karşılaştırmalarında Turgay DEHB ölçeğH 

dHkkat eksHklHğH toplam puanı, Turgay DEHB ÖlçeğH hHperaktHvHte/dürtüsellHk toplam 

puanı, kronotHp türü (kategorHk), Young İnternet Bağımlılığı-kategorHk değHşken 

(var/yok), Yeme Bağımlılığı Toplam Skorı(YFAS-C 2.0) toplam skoru) p< 0.01 çıkan 

değHşkenlerHn analHze dahHl edHlmHştHr. Yapılan analHz sonucunda HkH ayrı model 

oluşturulmuştur. Model-1’den elde edHlen verHler modelHn geçerlH olduğunu 

göstermHştHr (p < 0.001, F(3;249)=8,53, Adj.R2=0.082). Bu aşamada Aşırı 

kHlolu/obezHtenHn varlığı ve yaşın artması yavaş daha yüksek YBT belHrtHlerH Hle anlamlı 

olarak HlHşkHlH saptanmıştır.  ModelHn HkHncH aşamasınında geçerlH olduğu saptanmış ve 

modelHn HstatHstHksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p < 0.001, F(8;250)=27.558, 

Adj.R2=0.459 Durb?n-Watson=2.290). Model-2’de Aşırı kHlolu/obezHtenHn varlığı, 
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kadın cHnsHyet ve daha yüksek dHkkatsHzlHk belHrtHlerH daha yüksek YBT semptomları 

Hle HlHşkHlH saptanmıştır (Tablo 30). 

 

Tablo 30. Yavaş BHlHşsel Tempo Toplam Skorunu PredHkte Eden Faktörler 

 

Kısaltmalar: YBT: Yavaş B1l1şsel Tempo; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve 
Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme Ölçeğ1 YFAS-C 2.0: 
Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1, SD: Standart Dev1asyon 

 

4.12. Kl?n?k Olarak Anlamlı YBT Varlığını Pred?kte Eden Faktörler?n 

Bel?rlenmes? 

 

Açıklama: Tüm örneklemde klHnHk olarak anlamlı YBT varlığını belHrlemek HçHn tek 

değHşkenlH ve çok değHşkenlH lojHstHk regresyon analHzH yapıldı. Tek değHşkenlH lojHstHk 

regresyon sonuçlarında p<0.25 olan değHşkenlerH, çoklu modele dahHl ettHk bunun 

sonucunda çoklu model değHşkenlerHmHz; yaş, aşırı kHlolu/obezHtenHn varlığı, Hnternet 

bağımlılığı rHskH, dHkkat eksHklHğH ve hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerH, kronotHp 

türlerH ve YFAS-C 2.0 toplam skorları olarak belHrlendH. Çoklu model yHne ENTER 

metoduyla çalıştırıldı ve sonuç olarak; Aşırı kHlolu/obezHtenHn varlığı, YBT yükseklHk 

 

Katsayılar Güven Aralığı  

B±SD 
Alt 

Sınır 
Üst 

Sınır 
P 

Değer1 

M
od

el
 1

 Sab&t -6.220±8.797 -23.545 11.105 0.480 

AşırıK&lolu /Obez&te 8.851±2.106 4.702 12.999 <0.001 

Yaş 1.32±0.610 0.126 2.531 0,030 

C&ns&yet(Kadın) 3.332±2.160 -0.922 7.586 0.124 

 F(3;249)=8,53 p<0,001    Adj.R2=0,082 Durb1n-Watson=2,193 

M
od

el
 2

 

Sab&t -8.38±7.63 -23.41 6.64 0.273 

Aşırı K&lolu/Obez&te 4.80±1.67 1.50 8.04 0.004 

Yaş 0.44±0.49 -0.53 1.47 0.367 

C&ns&yet(Kadın) 7.37±1.73 3.96 10.78 <0.001 

YİBO 

(Normal/R&skl&) 
0.37±2.10 -3.77 4.52 0.860 

Sabahçıl/Ara T&p 0.46±2.78 -5.02 5.95 0.868 

Akşamcıl/Ara T&p 2.05±2.92 -3.71 7.82 0.484 

DEYDB-DSM-IV (DE) 1.55±0.15 1,24 1.87 <0.001 

DEYDB-DSM-IV (HA) 0.20±0.18 -0.14 0.56 0.247 

 YFAS-C 2.0 0.08±0.07 -0.06 0.23 0.276 

 F(8;250)=27,558 p<0,001    Adj.R2=0,459 Durb1n-Watson=2,290 
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rHskHnH yaklaşık olarak 2.50 kat artırmakta ve bu HstatHstHksel olarak anlamlı 

bulunmaktadır (p=0.005), benzer şekHlde çoklu modelde anlamlı bulunan bHr dHğer rHsk 

faktörü de TURGAY DHkkat EksHklHğH Total skorudur. Buna göre toplam skorda 

gözlenen bHr bHrHmlHk artış Yüksek YBT rHskHnH yaklaşık olarak 1.2 kat artırmaktadır 

(p<0,001). 

Tek değHşkenlH lojHstHk regresyon analHzHne göre, Aşırı kHlolu/ObezHte varlığının (Beta: 

1.237 ± 0.327; Odds oranı: 3.446; %95 Güven aralığı: 1.817-6.537; p<0.001), daha 

yüksek dHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn (Beta: 0.183 ± 0.027; Odds oranı: 1.201; %95 GA: 

1.139-1.266; p<0.001), daha yüksek hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerHnHn (Beta: 

0.115 ± 0.026; Odds oranı: 1.121; %95 GA: 1.066-1.180; p<0.001), daha yüksek yeme 

bağımlılığı belHrtHlerHnHn (Beta: 0.033 ± 0.012; Odds oranı: 1.034; %95 GA: 1.011-

1.058; p=0.004) ve yaşın (Beta: 0.175 ± 0.086; Odds oranı: 1.191; %95 GA: 1.005-

1,411; p=0.043) YBT belHrtHlerH üzerHnde anlamlı bHr artış Hle HlHşkHlH olduğu 

saptanmıştır. Ancak, rHsklH Hnternet kullanımı (Odds oranı: 1.496; %95 GA: 0.751-

2.979; p=0.252), cHnsHyetHn kadın olması (Odds oranı: 1.382; %95 GA: 0.755-2.528; 

p=0.294), ara tHp kronotHp türü (p=0.708) ya da akşamcıl tHp kronotHp (p=0.363) 

anlamlı bulunmamıştır. Çoklu lojHstHk regresyon analHzHnde Hse, Aşırı kHlolu/ObezHte 

varlığının daha yüksek YBT belHrtHlerH üzerHnde anlamlı etkHsHnHn devam ettHğH (Beta: 

0.927 ± 0.394; Odds oranı: 2.526; %95 GA: 1.167-5.466; p=0.005), daha yüksek 

dHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn yHne anlamlı bHçHmde rHsk oluşturduğu (Beta: 0.167 ± 0.032; 

Odds oranı: 1.182; %95 GA: 1,109-1.259; p<0,001), ancak hHperaktHvHte/HmpulsHvHte 

belHrtHlerHnHn (Beta: 0.008 ± 0.035; Odds oranı: 1.008; %95 GA: 0.941-1.079; 

p=0.823), yeme bağımlılığının (Beta: 0.014 ± 0.016; Odds oranı: 1.015; %95 GA: 

0.984-1.046; p=0,355), yaşın (Beta: 0.124 ± 0.102; Odds oranı: 1.132; %95 GA: 0.927-

1.384; p=0.223) ve rHsklH Hnternet kullanımının (Beta: -0.161 ± 0.459; Odds oranı: 

0.852; %95 GA: 0.346-2.094; p=0.726) Hse çoklu analHzde YBT belHrtHlerH Hle anlamlı 

HlHşkHsH olmadığı belHrlenmHştHr. YanH, çoklu modelde bağımsız olarak sadece aşırı 

kHlolu/obezHte varlığının  ve daha yüksek dHkkatsHzlHk belHrtHlerHnHn bağımlı değHşken 

üzerHnde anlamlı etkHsHnHn sürdüğü görülmektedHr (Tablo 31). 
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Tablo 31. KlHnHk Olarak Anlamlı YBT Varlığını PredHkte Eden FaktörlerHn BelHrlenmesH 

 

 Tek Değ1şkenl1 Loj1st1k Regresyon Sonuçları Çoklu Loj1st1k Regresyon Sonuçları 

Değ1şkenler Beta±SD.Hata Odds (%95 G.A.) p Beta±SD.Hata Odds (%95 G.A.) p 

Aşırı K1lolu/Obez1te (Var) 1.237±0.327 3.446(1.817-6.537) <0.001* 0.927±0.394 2.526(1.167-5.466) 0.005 

DEYDB-DSM-IV (DE) 0.183±0.027 1.201(1.139-1.266) <0.001* 0.167±0.032 1.182(1.109-1.259) <0.001 

DEYDB-DSM-IV (HA) 0.115±0.026 1.121(1.066-1.180) <0.001* 0.008±0.035 1.008(0.941-1.079) 0.823 

YFAS-C 0.033±0.012 1.034(1.011-1.058) 0.004* 0.014±0.016 1.015(0,984-1,046) 0.355 

Yaş 0.175±0.086 1.191(1.005-1.411) 0.043* 0.124±0.102 1.132(0.927-1.384) 0.223 

İnternetKullanımı (Yüksek) 0.403±0.351 1.496(0.751-2.979) 0.252* -0.161±0.459 0.852(0.346-2.094) 0.726 

C1ns1yet (Kadın) 0.323±0.308 1.382(0.755-2.528) 0.294    

Sabahçıl Tip       

Ara T1p  0.210±0.537 1.222(0.427-3,499) 0.708    

Akşamcıl Tip 0.501±0.550 1.650(0.561-4.851) 0.363    

Cox&Snell R2=0.242; Nagelkerke R2=0.366; Hosmer and Lemeshow Test; K1-kare (sd:8) =11,982).*Çoklu modele alınan değ1şkenler1 göster1r. 
YBT: Yavaş B1l1şsel Tempo; DEYDB DSM-IV Değerlend1rme Ölçeğ1: D1kkat Eks1kl1ğ1 ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları 1ç1n DSM-IV’e Dayalı Tarama ve Değerlend1rme 
Ölçeğ1 YFAS-C 2.0: Yale Çocuklar 1ç1n Yeme Bağımlılığı Ölçeğ1, SD: Standart Dev1asyon 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Bu araştırmada aşırı kHlolu/obez bHreyler Hle kontrol grubunu yeme bağımlılığı 

düzeylerH, kronotHp türlerH, rHsklH Hnternet kullanımı ve klHnHk olarak anlamlı YBT 

varlığı açısından karşılaştırdık. Ayrıca bu örneklemde aşırı kHlolu/obez olmanın, klHnHk 

olarak anlamlı YBT varlığının, kronotHp türünün, rHsklH Hnternet kullanımının ve dHkkat 

kesHklHğH/hHperaktHvHte belHrtHlerHnHn yeme bağımlılığı Hle olan HlHşkHsHnH araştırdık. 

Araştırmamızın bHr dHğer amacı Hse aşırı kHlolu/obez olma Hle bu değHşkenlerHn YBT 

belHrtHlerH Hle rHsklH Hnternet kullanımı Hle olan HlHşkHsHnH araştırmaktı. Elde ettHğHmHz 

bulgular aşırı kHlolu/obez grubunda yer alan katılımcıların %56.25’HnHn kadın olduğu, 

aşırı kHlolu/obez grubunda kontrol grubuna göre yeme bağımlılığı düzeylerHnHn, klHnHk 

olarak anlamlı YBT varlığının ve dHkkat eksHklHğH Hle hHperaktHvHte/HmpulsHvHte 

belHrtHlerHnHn daha yüksek olduğunu göstermHştHr.  Aşırı kHlolu obez grubunda yer alan 

ergenlerde klHnHk olarak anlamlı YBT varlığı %33.59 olarak saptanmıştır (kontrol 

grubunda bu oran %12.80). Araştırmamızda hem obezHte hem de kontrol grubunda en 

sık saptanan kronotHp türü ara tHp olarak saptandı. Gruplar arasında kronotHp türlerH ve 

rHsklH Hnternet kullanımı açısından anlamlı bHr farklılık saptamadık. Çoklu regresyon 

analHzHnden elde ettHğHmHz bulgular aşırı kHlolu/obez olma, kadın cHnsHyet, rHsklH Hnternet 

kullanımı ve akşamcıl tHp kronotHpHn daha yüksek yeme bağımlılığı belHrtHlerH Hle HlHşkHlH 

olduğunu göstermektedHr. LojHstHk regresyon analHzH sonucunda da yeme bağımlılığı 

düzeylerHnHn ve akşamcıl tHpHn rHsklH Hnternet kullanımı rHskHnH arttırdığı saptanmıştır. 

Ayrıca regresyon analHzH sonuçlarımız aşırı kHlolu/obez olmanın, kadın cHnsHyetHn ve 

dHkkat eksHklHğH belHrtHlerHnHn daha yüksek YBT belHrtHlerH Hle HlHşkHlH olduğunu 

göstermektedHr. Bulgularımız aşırı kHlolu/obez olmanın yeme bağımlılığı ve daha 

yüksek YBT belHrtHlerH Hle pozHtHf HlHşkHlH olduğunu ve aşırı kHlolu/obez bHreylerHn yeme 

bağımlılığı ve YBT açısından rHsklH olduğunu göstermektedHr.  

Çalışmamızda aşırı kHlolu/obez grubunda yer alan katılımcıların 72'sH (%56.25) kadın, 

56’sı (%43.75) erkektH ve kadın sayısı bu grupta daha yüksektH. Ergenler arasında 

obezHte üzerHne hangH cHnsHyetHn etkHsH konusunda fHkHr bHrlHğH bulunmamaktadır (311). 

Son verHler obezHtenHn ergen kızlarda erkeklere göre her zaman daha yaygın olduğunu 

tutarlı bHr şekHlde göstermemektedHr. Bazı yaş gruplarında veya popülasyonlarda, 
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oranlar benzer veya hatta erkeklerde daha yüksek olabHlHr. Ayrıca çeşHtlH ülkelerde 

yapılan araştırmalarda aşırı kHlolu/obezHte sıklığının hangH cHnsHyette daha sık olduğu 

Hle HlgHlH tutarsız sonuçlar bHldHrHlmektedHr. ObezHte prevelansı çocuk ve ergenlerde 

gHderek artmaktadır. ABD’de 2-19 yaş grubunda yapılan kesHtsel bHr çalışmada 2011-

2012 yılları arasında %17.7 olan obezHte prevelansı 2017-2020 yılları arasında % 

21.5’e çıkmıştır. Aynı çalışmada obezHte sıklığı erkeklerde 2011-2012’de %18.1 Hken 

2017-2020’de %21.4’e artmış, kadınlarda Hse aynı dönemde obezHte sıklığı %17.2’den 

%21.6’ya yükselmHştHr. Bu araştırma obezHte sıklığının yıllar HçerHsHnde arttığını 

göstermesHne rağmen cHnsHyetler arasında oranların benzer olduğunu göstermektedHr 

(312). LHteratürde de farklı toplum çalışmalarında da erkek ergenlerde kız ergenlere 

göre obezHte oranı yüksek bulunmuştur (313,314). ÇHn’de, 12-15 yaş arası ergenlerde 

yapılan bHr çalışmada erkeklerde obezHte sıklığını kızlardan daha yüksek bulmuş, bu 

durumun kızların ergenlHk dönemHnde fHzHksel dış görünüm nedenHyle daha çok 

toplumsal baskıya maruz kaldığını bunun sonucu olarak VKİ konusunda kızların daha 

çok dHkkat edebHleceğHnH belHrtmHştHr (315). 3-17 yaş arasında yer alan ve toplumsal 

örneklemle yapılan bHr çalışmada 3-6 yaş arasında yer alan erkek çocuklarının %1’H, 

kız çocuklarının %3.2’sHnHn obezHteden etkHlendHğHnH, 14-17 yaş grubunda Hse 

erkeklerHn %9.2’sHnHn kız çocuklarının Hse %7.7’sH obezHteden etkHlendHğHnH 

bHldHrHlmHştHr (316). Bununla bHrlHkte obezHtenHn kadınlarda daha sık görüldüğünü 

bHldHren araştırmalar da bulunmaktadır. Aynı VKİ’ne sahHp olsa bHle kadınların daha 

fazla yağ dokusu yüzdesHne sahHp olabHlmesH, fHzHksel egzersHz sırasında kadın ve 

erkeklerde cHnsHyete özgü enerjH harcanması, hormonal, genetHk ve barsak 

mHkrobHyotasındakH duyarlılıkların cHnsHyete özgü olması cHnsHyetler arası obezHte 

sıklığını değHştHrebHlHr (317). ÜlkemHzde ergenlerde yapılan yapılan kesHtsel toplum ve 

klHnHk çalışmalarında, çalışmamıza benzer şekHlde kadınlarda obezHte sıklığı daha 

yüksek saptanmıştır(311,318,319). Ercan ve ark. (2012) yaptığı çalışmada kadınların 

erkeklere göre daha az fHzHksel aktHvHte yaptığını bu durumun obezHteyH arttırabHleceğH 

görüşünü desteklemHştHr (318). ObezHtelH bHreylerde yapılan klHnHk örneklemlerde 

yapılan bazı çalışmalarda da kadın sıklığı erkek sıklığına göre yüksektHr 

(69,159,320,321). Bu durum kadınlar HçHn temel toplumsal kalıbın zayıflıkla 

HlHşkHlendHrHlmesH, toplum aHle ve arkadaş baskısını daha yoğun hHssetmesH, sosyal 

medyadan daha fazla etkHlenmesH, akranlarından fHzHksel görünüşü Hle HlgHlH daha fazla 
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yorum alması ve buna bağlı daha fazla psHkopatolojH gelHştHrmesHne neden olma gHbH 

nedenlerHnden olabHlHr (317). Ayrıca obezHte Hle HlgHlH tedavH arayışında olan 

bHreylerHnde çoğunluğu kadındır (322). Bu durum klHnHk örneklemde obezHte nedenHyle 

başvuran ergenlerHn çoğunluğunun kadın olmasını açıklayabHlHr. ErgenlHk, kadınlarda 

önemlH hormonal değHşHklHklere, özellHkle östrojen artışına neden olur. Östrojen, yağ 

dağılımını etkHleyerek yağ depolanmasını teşvHk edebHlHr. Ayrıca Hştah ve 

metabolHzmayı da etkHleyebHlHr. Ergen yaş grubundakH kadınlar genellHkle toplumun 

zayıflık HdealHne uymak HçHn yoğun baskı hHssederler. Bu, kısıtlayıcı dHyetlere veya 

sağlıksız beslenme alışkanlıklarına yol açabHlHr ve paradoksal olarak, uzun vadede kHlo 

alımına veya obezHte rHskHnHn artmasına neden olabHlHr. Ayrıca beslenme alışkanlıkları 

cHnsHyete, kültürel ve sosyoekonomHk faktörlere göre değHşkenlHk gösterebHlHr. Ergen 

yaş grubunda yer alan kadınlar stres, kaygı veya depresyona daha yatkın olabHlHr ve bu 

durum bazen duygusal yemeğe veya kHlo alımına katkıda bulunan Hştah 

değHşHklHklerHne yol açabHlHr. 

Aşırı kHlolu/obez bHrey grubunda yeme bağımlılığı düzeylerHnHn kontrol grubuna göre 

daha yüksek saptanması, yeme bağımlılığının aşırı kHlolu/obezHte’yH predHkte etmesH en 

önemlH bulgularımızdan bHrHdHr. 

ObezHtesH olan ergenlerde yapılan bHr araştırmada, yeme bağımlılığı olanlarda 

olmayanlara göre daha fazla yeme bozukluğu davranışları ve kHlo alma endHşesH olduğu 

saptanmıştır (323). Yeme bağımlılığı yeme bozukluklarından ayrı bHr durumdur fakat 

yeme bozukluğu davranışlarıyla HlHşkHlHdHr (323). ObezHte Hle HlHşkHlH sağlık problemlerH 

bHreylerde fHzHksel ve ruhsal problemlerHne neden olabHlHr (9). Obez pedHyatrHk yaş 

grubunda yeme bozukluğu davranışları, oldukça yaygındır ve bu grupta yeme 

bozukluğu gelHştHrme rHskH yüksektHr (74).  ObezHte ve yeme bozuklukları bHrbHrHnden 

bağımsız olarak değerlendHrHlHp, tedavH edHlse de bu HkH durum bHrbHrHnH etkHleyebHlHr 

(74). Bu bağlamda multHfaktörHyel etHyolojHye sahHp doğası nedenHyle tedavHsH zor olan 

obezHteye etkHsH olabHleceğH düşünülen yeme bağımlılığı ele alınmıştır (9). ObezHte Hle 

yeme bağımlılığı arasındakH HlHşkH bHrçok çalışmada tutarlı olarak gösterHlmHştHr. 

Praxedes ve ark. (2022) çocuk, ergen ve erHşkHn yaş gruplarının dahHl edHlerek yaptığı 

meta-analHz çalışmasında yeme bağımlılığı normal kHlolularda %17, aşırı kHlolularda 

%24, obezlerde %28 bulunmuştur (156). ErHşkHn çalışmalarında genel popülasyonda 

yeme bağımlılığı %7.9 bulunurken (324) morbHd obezlerde %25’lere çıkmaktadır (8). 
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ÜnHversHte öğrencHlerHnde yeme bağımlılığı prevelansını %6.4 bulan Romero-Blanco 

ve ark. (2021) yaptığı çalışmada, obez öğrencHlerde bu oranı %42.4 bulmuştur (325). 

Ek olarak yeme bağımlılığı VKİ Hle de pozHtHf HlHşkHlH bulunmuştur (7,325,326). Farklı 

erHşkHn çalışmaları da yeme bağımlılığı Hle obezHte arasındakH HlHşkHsH desteklemekte ve 

2 derleme çalışmasında aşırı kHlolu/obez bHreylerde yeme bağımlılığı prevalansı obez 

olmayanlara göre yüksek saptanmıştır. (153,327). ManzonH ve ark. (2020) yaptığı 

çalışmada YFAS 2.0’ın 2 maddesH cHddH obezler tarafından en çok HşaretlenmHş; bu 

maddeler ‘’FHzHksel olarak hasta hHssedene kadar yedHm.’’ ve ‘’Bazı yHyeceklerH 

bırakmaya veya azaltmaya çalıştım ama başaramadım’’ maddelerH olup bu bulguların 

yeme bağımlılığı, TYB ve obezHte arasındakH HlHşkHyH açıklayabHleceğH düşünülmüştür 

(328). Kanada’da toplum örneklemHnde yapılan çalışmada yeme bağımlılığı 

dürtüsellHkle HlHşkHlH bulunmuş ayrıca obezlerde yeme bağımlılığı 2 kat fazla olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. (7). 

Çocuk ve ergenlerde yapılan meta-analHz çalışmasında aşırı kHlolu/obez grubunda 

yeme bağımlılığı prevelansı %19, toplumda %12 bulunmuş aynı zamanda YFAS-C 

puanları aşırı kHlolu/obez grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (9). Farklı 

ülkelerde ergenlerle yapılan çalışmalarda bu durumu desteklemHş, hem regresyon 

analHzlerHnde (329) hem de YFAS-C puanları(143,145)  anlamlı olarak aşırı 

kHlolu/obezlerde kontrol grubuna göre yüksek saptanmıştır. BorHsenkov ve ark.’ı 

(2020) lHse ve ünHversHte öğrencHlerHnde yaptığı çalışmada lojHstHk regresyon analHzHnde 

VKİ Hle yeme bağımlılığı arasında anlamlı HlHşkH saptamıştır (330). Ayrıca yeme 

bağımlılığı prevelansı tedavH arayan obezlerde, tedavH aramayan obezlere göre daha 

yüksektHr (107) 

Obez bHreylerde yeme bağımlılığı; obez bHreylerdekH bHlHşsel Hşlevlerde bozulma, dürtü 

kontrol güçlüğü, psHkHyatrHk belHrtHlerHn daha fazla görülmesH, sağlıksız beslenme 

alışkanlıkları ve artmış duygusal yeme davranışları Hle HlHşkHlendHrHlmHştHr (83). Obez 

çocuklarda, obezHtesH olmayanlara göre düzensHz yeme davranışları daha sık görülür 

ve obez çocuklarda bu durum TYB, BN gHbH yeme bozuklukları HlHşkHlHdHr (77). Obez 

bHreylerde TYB’nun yaşam boyu görülme HhtHmalH önemlH ölçüde artar (156). Aynı 

zamanda TYB olan hastaların da çoğunun mevcut obezHtesH vardır (331)   Obez 

katılımcılarda obez olmayanlara göre 2 kat daha fazla yeme bağımlılığı bulan 18-25 

yaş arası gençlerde Yu ve ark. (2018) yaptığı çalışmada obezlerde yeme bağımlılığında 
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artışın nedenH olarak yüksek VKİ’ne sahHp bHreylerde daha fazla aşerme yaşamasından 

kaynaklanabHleceğH görüşünü desteklemHştHr (332). Ayrıca bazı aşırı kHlolu/obez 

bHreyler de yeme davranışları üzerHnde kontrol kaybı yaşadıklarını, duygusal yeme 

eğHlHmlerHnHn arttığını ve yoğun yemek arzusu hHssettHklerHnH belHrterek kendHlerHnH 

adeta yHyeceğe bağımlı olarak tanımlamıştır (333). Bruch (1974) ve Kaplan’ın (1957) 

anksHyete ve depresyon gHbH duygusal uyarılmaların gıda alımını arttırarak kHlo alımına 

yol açtığı psHkosomatHk teorHsHyle uyumlu şekHlde Brunault ark (2016) yeme 

bağımlılığı puanlarını duygusal yeme, olumlu ve olumsuz duygulara yanıt olarak yeme 

Hle HlHşkHlH bulmuştur (326,334,335).  

Bulgularımız literatür ile uyumlu olup aşırı kilolu/obez olma ile yeme bağımlılığı 

arasındaki ilişkiyi desteklemektedir. Yeme bağımlılığı henüz resmi bir tanı olarak 

kabul edilmese de aşırı kilolu obez ergenlerde sık görülen bir durumdur ve obezitesi 

olan ergenlerde yapılacak müdahalelerde göz önüne alınmalıdır.  Yeme bağımlılığı ve 

obezite arasındaki bağlantı karmaşıktır ve nörobiyolojik, çevresel, psikolojik, genetik 

ve metabolik faktörlerin birleşiminden etkilenir. Beynin ödül sistemindeki 

değişiklikler, kolayca ulaşılabilir ve lezzetli gıdaların bulunduğu bir ortamla 

birleştiğinde, bireylerin yeme alışkanlıklarını kontrol etmelerini ve sağlıklı bir kiloyu 

korumalarını zorlaştırabilir. Duygusal yeme ve dürtüsellik gibi psikolojik faktörler de 

önemli bir rol oynayabilir. 

Araştırmamızda hem aşırı kilolu/obezite hem de kontrol grubunda en sık saptanan 

kronotip türü ara tip olarak saptandı ve gruplar arasında kronotip türleri açısından 

farklılık yoktu. Obezite ve kronotip arasındaki ilişkide çelişkili sonuçlar mevcuttur 

(203). Yapılan toplumsal ve obezite ile ilgili klinik araştırmalar en sık görülen kronotip 

türü ile obezite ve kronotip türleri arasındaki ilişki ile ilgili tutarsız sonuçlar 

vermektedir.İspanya’da yapılan 12-17 yaş arası ergenlerde yapılan toplum örneklemli 

kesitsel çalışmada katılımcılarda en yaygın kronotip ara tip %69.4 bulunmuş, kronotip 

ve VKİ arasında ilişki bulunamamış olsa da çeşitli karıştırıcılar eklenince obezite ve 

sabahçıl tip kronotip arasında ilişki bulunmuştur (203). Erişkin çalışmaları da 

çalışmamıza benzer sonuçlar bildirmektedir. Avrupa’da 18 yaş üstü bireylerle yapılan 

çalışmada en yaygın kronotip ara tip (%58.4) olarak bildirilmiş ve abdominal obezite, 

visseral yağ ve kronotip arasında ilişki bulunamamıştır (336). Ülkemizde üniversite 

öğrencilerinde yapılan çalışmada da en yaygın kronotip ara tip bulunmuş ve sabahçıl 
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tip kronotip ile daha yüksek VKİ arasında pozitif ilişki saptamıştır (337). Kim ve 

ark.’nın (2020) yaptığı çalışmada da erkeklerde %16.9 kadınlarda %14.0 akşamcıl tip 

kronotip görülürken ara tip kronotipin görülme sıklığı kadınlarda erkeklere göre 

yüksekti (kadınlarda %68.1 erkeklerde %64.5) (206). Çocuklarla yapılan derleme 

çalışmasında yeme bozuklukları ve obezitenin çocuk ve ergenlerde akşamcıl 

kronotiple ilişkili olabileceğini göstermiştir (233). 14-17 yaş arası ergenlerle yapılan 

çalışmada akşamcıl tip ve obezite arasındaki ilişki gösterilmemiştir (338). 

Literatürdeki bu farklılıklar yaşam tarzı faktörlerinin obezite ve kronotip arasındaki 

ilişkiye olan etkisi nedeniyle analiz ayarlamasındaki farklılıklardan olabilir (203). 

Ayrıca prospektif olarak üniversite 1. Sınıf öğrencilerini takip eden çalışmada 

başlangıçta VKİ açısından kronotipler arasında fark yokken süreçte akşamcıl tiplerde 

VKİ’nde farkın oluşmasını; ailelerinin yanındaki ergenlerin akşamcıl tip bile olsa bunu 

tam olarak sergileyemediği yani kronotip ve VKİ arasındaki ilişki olumsuz sağlık 

davranışı oluşuyorsa anlamlı olabileceği şeklinde yorumlanmıştır (339).  

Ek olarak ergenlerHn uyku-uyanıklılık düzenlerH gerçek sHrkadHyen rHtmH 

yansıtmayabHlHr çünkü sıkı ebeveyn denetHmH çocukları erken yatıp, erken kalkmaya 

teşvHk edebHlHr veya akademHk ve sosyal zorunluluklar tercHhHnH değHştHrmek zorunda 

kalabHlHr (339,340). Yapılan araştırmalar ve bulgularımız kronotHp Hle obezHte 

arasındakH HlHşkHnHn belHrsHz olduğunu ve elde edHlen sonuçların kültürlere göre 

değHşken olabHleceğHnH gösterebHlHr. Bu konuda daha HlerH araştırmalara HhtHyaç vardır. 

Yeme bağımlılığı Hle HlHşkHlH saptanan bHr dHğer bulgumuz kadın cHnsHyetHn yeme 

bağımlılığını predHkte etmesHydH. Kadın cHnsHyet Hle yeme bağımlılığı belHrtHlerH 

arasında pozHtHf bHr HlHşkH saptadık.  

Farklı ülkelerde ergenlerle yapılan çalışmalar da bu durumu desteklemekte ve kadın 

cHnsHyette yeme bağımlılığı belHrtHlerHnHn daha yüksek olduğunu göstermektedHr. 

MacarHstan’da 8-18 yaş arasında yer alan ve toplumsal örneklemHn dahHl edHldHğH bHr 

araştırmada kadınların yeme bağımlılığı sıklığı erkeklere göre yüksek bulunmuştur 

(341). ÜlkemHzde ünHversHte öğrencHlerHnde yapılan bHr çalışmada, kadın cHnsHyetHn 

yeme bağımlılığı açısından anlamlı bHr rHsk faktörü olduğu sonucuna ulaşılmıştır (342). 

Ek olarak ülkemHzde ünHversHte öğrencHlerH Hle yapılan başka bHr prevalans 

çalışmasında YFAS’tan yüksek puan alanların oranı kadınlarda erkeklere göre anlamlı 

olarak yüksek olduğu sonucuna ulaşılmış, kadınlarda bu oran %24.8’ken erkeklerde 
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%16.2 bulunmuştur (343).  DanHmarka’da psHkHyatrHk bozukluğu olan 423 ergenle 

yapılan çalışmada kadınlarda erkeklere göre yeme bağımlılığı puanları anlamlı olarak 

yüksek bulunmuş, bu farkın özellHkle psHkotHk bozukluklar ve anksHyete 

bozukluklarında belHrgHn olduğu görülmüştür (344). RodrHgue ve ark. (2019) erken 

ergenlHk dönemHnde kadınlarda erkeklere göre daha fazla yeme bağımlılığı olduğunu 

saptamış ve bu bHreylerHn self regülasyon sorunları yaşadığı, bu durumun duygusal 

güçlüklerle başa çıkmak HçHn yüksek oranda hoş tat veren yHyeceklerH tüketme gHbH 

uygun olmayan stratejHler gelHştHrebHleceğHnH belHrtmHştHr (141). Bununla bHrlHkte AN ya 

da BN ya da TYB gHbH yeme bozuklukları da kadınlarda erkeklerden daha sık 

saptanmaktadır (345). Yakın tarHhlH bHr meta analHz çalışmasında yaşam boyu AN, BN, 

TYB prevalansı kadın/erkek oranı sırasıyla 15.5, 3,2 ve 2.1 bulunmuştur (346).  

Toplumsal olarak dayatılan dış görünüşle HlgHlH kadın normlar dışında, yapılan hayvan 

deneylerHyle de bHyolojHk olarak yeme bozuklukları rHskHnHn kadınlarda erkeklerden 

daha fazla gösterHlmHştHr (347).  DüzensHz yeme davranışlarını ve yeme bağımlılığını 

kadınlarda, erkeklere göre 3 kat fazla bulan bHr 18-25 yaş arası gençlerde yapılan 

çalışmada, bu durumun nedenH olarak vücut memnunHyetsHzlHğH, stres, anksHyete ve 

depresyonun kadınlarda daha yüksek olması, bazı gonadal hormonların etkHsHyle 

aşerme veya tatla HlgHlH beyHn bölgelerHndekH aktHvHte farklılığından olabHleceğHnH 

savunmuştur (332). LHteratürde daha az sayıda çalışma yeme bağımlılığı HçHn cHnsHyet 

farklılığı saptamamıştır (107,143,348). Ayrıca erkekler ve kadınlar arasında gıdalara 

karşı olan aşermede çeşHtlH farklılıklar bulunmaktadır. Bunlar arasında arzu edHlen 

yHyeceklerHn türlerH, arzunun yoğunluğu ve sıklığı ve arzuyu düzenleme yeteneğH ve 

eğHlHmH yer almaktadır. Kadınlar genel olarak gıdalara karşı daha güçlü tonHk ve süreklH 

bHr arzu yaşadıklarını bHldHrmektedHr. Bununla bHrlHkte kadınlar yeme HsteğHnH kontrol 

etmekte erkeklere kıyasla daha fazla zorluk yaşamaktadır. Erkekler ve kadınlar daha 

farklı yHyecek türlerHnH tercHh etmektedHr. Kadınlar özellHkle tatlı gıdalara karşı 

erkeklere göre daha fazla tercHh etmektedHr (349). Brunault ve ark. (2016) yaptığı 

çalışmada yeme bağımlılığı prevalansını kadınlarda erkeklerden yüksek bulmuş olsa 

da karşılanan yeme bağımlılığı krHterlerHnHn sayısı arasında fark bulamamış bu 

durumun erkeklerHn duygularını Hfade etmekte kadınlara göre daha çok zorlandığını bu 

nedenle erkeklerde tanı krHterH sayısının kullanılmasının daha uygun olduğu sonucuna 

ulaşmıştır (326).  
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Sonuç olarak araştırmamızda kadın cHnsHyetHn yeme bağımlılığı HçHn bHr rHsk faktörü 

olduğu saptanmış olup özellHkle dHğer yeme bozuklukları türlerHnHn kadınlarda daha 

sık görünmesHnHn, kadınlarda anksHyete, duygusal stres gHbH faktörlerHn daha sık 

görülmesH ve ergen yaş grubunda kadınlarda hormon düzeyHndekH dalgalanmaların bu 

duruma katkıda bulunabHleceğH düşünülmektedHr. Ayrıca toplumsal ve kültürel 

etkenlerHn kadınlar üzerHnde beden Hmajı ve vücut ağırlığı üzerHnde daha fazla baskı 

oluşturmasının bHr sonucu olarak da yeme bağımlılığı kadınlarda daha sık görülmekte 

olabHlHr. 

Araştırmamızda Hnternet bağımlılığı düzeyH Hle yeme bağımlılığı arasında pozHtHf bHr 

HlHşkH saptadık ve rHsklH Hnternet kullanımı varlığının yeme bağımlılığını, yeme 

bağımlılığının da rHsklH Hnternet kullanımını HçHn predHktHf bHr faktör olduğunu bulduk. 

RHsklH Hnternet kullanımı Hle yeme bağımlılığı arasında çHft yönlü bHr HlHşkH olabHlHr. Orta 

ve şHddetlH Hnternet bağımlılığı pratHk, hızlı ve abur cubur yHyecek tercHhlerH gHbH dar 

beslenme alışkanlıkları Hle HlHşkHlHdHr (350). ProblemlH Hnternet kullanımı düzensHz 

yeme davranışları ve yeme bozuklukları psHkopatolojHsH Hle HlHşkHlH saptanmıştır (263). 

Çalışmamıza benzer şekHlde; aşırı kHlolu erHşkHn hastalarda Pape ve ark. (2021) 

tarafından yapılan çalışmada yeme bağımlılığı, Hnternet kullanım bozukluğu şHddetH Hle 

HlHşkHlendHrHlmHş, aşırı Hnternet kullanımının kötü beslenmeye yol açarak yeme 

bağımlılığı belHrtHlerHnH kötüleştHrdHğH düşünülmüştür (333). Mohsenpour ve ark. 

(2023) tarafından yapılan çalışmada sosyal medya bağımlılığının; beden algısı 

bozulması yoluyla yeme alışkanlıklarını etkHledHğH, ayrıca duygusal yeme ve dışarıdan 

gelen uyarıcılara bağlı yeme Hle pozHtHf HlHşkHlH olduğu sonucuna ulaşılmıştır (351). Bu 

durumu destekleyen 1384 ergenle yapılan başka bHr çalışmada sosyal medyaya yoğun 

maruz kalmanın yeme davranışlarını etkHleyebHleceğH bulunmuştur (352). 

Ergenlerde normal gelHşHm HçHn fHzHksel ve ruhsal sağlık oldukça önemlHdHr. Sağlıklı 

beslenme alışkanlıkları ve teknolojH kullanımının kontrolü sağlığın HşleyHşH ve kontrolü 

HçHn önemlHdHr. ÖzelllHkle yeme bağımlılığı ergenlerdekH yeme alışkanlıkları ve 

psHkolojHk durumlarla HlHşkHlH olup bu durumlar dHğer bağımlılıkları etkHler veya yeme 

bağımlılığına başka bHr bağımlılık eşlHk edebHlHr (143). Yeme bağımlılığı kavramı, 

beynHn dopamHnerjHk ödül sHstemHyle HlgHlH bölgelerHnde, tıpkı madde kullanımı 

sırasında olduğu gHbH, bazı yHyeceklerle de HlgHlH benzer aktHvHtelerHn görüldüğünü 

ortaya koyan nörobHyolojHk bulgularla desteklenmektedHr (333). NörobHyolojHk 
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paralellHklerle uyumlu olarak, yeme bağımlılığı yaşayan bHreylerde, artan dürtüsellHk, 

bazı davranışsal bozukluklar ve kHşHlHk özellHklerH madde kullanım bozukluğu olan 

bHreylerle örtüşmektedHr (353). DürtüsellHk, bHlHşsel HnhHbHsyon mekanHzmalarındakH 

yetersHzlHkler ve zayıf öz denetHmle HlHşkHlH, çok boyutlu bHr psHkolojHk yapı olarak 

tanımlanır ve yeme bağımlılığı yaşayan bHreylerdekH dürtüsellHk genellHkle yüksek 

kalorHlH ve kolay ulaşılabHlHr besHnlere yönelme eğHlHmH gösterHr ve bHreyHn yeme HsteğHnH 

bastırmakta güçlük yaşamasıyla sonuçlanır (333). PsHkobHyolojHk bakış açısıyla 

değerlendHrHldHğHnde, yeme bağımlılığı Hle dHğer bağımlılık türlerH arasında ortak 

nörobHyolojHk ve davranışsal mekanHzmaların rol oynadığı düşünülmekte; bu durum, 

yeme bağımlılığı Hle madde kullanım bozuklukları ve davranışsal bağımlılıklar 

arasındakH yapısal benzerlHklerH ve sık görülen eş tanı oranlarını açıklayabHlHr (333). 

Çocuk ve ergenlerde yeme bağımlılığı şHddetH ve akıllı telefon kullanımı arasında 

yüksek pozHtHf korelasyon saptayan çalışmada, bağımlılığın olması dHğer bağımlılıklar 

açısından da potansHyel taşıdığı sonucuna ulaşılmıştır (143). Bu görüş tedavH 

yönetHmHnde de kullanılmış olup DEHB’lH yetHşkHn hastalarda 1 yıl metHlfenHdat 

tedavHsH sonrası Hnternet bağımlılığı ve yeme bağımlılığı semptomlarında önemlH 

ölçüde azalma olduğu sonucuna ulaşılmıştır (285).  

10-14 yaş arası sağlıklı 1647 ergende yapılan bHr çalışmada teknolojH bağımlılığının 

(sosyal medya veya oyun oynama) olası karıştırıcı değHşkenler düzenlendHkten sonra 

bHle yeme bağımlılığı ve duygusal yeme Hle pozHtHf HlHşkHsH saptanmıştır (145). Domoff 

ve ark. (2020) ergenlerde yaptığı çalışmada bağımlılık düzeyHnde telefon kullanımının 

düzensHz yeme alışkanlıkları ve yeme bağımlılığı arasında HlHşkH olduğunu bulmuş, bu 

durumun duygu düzenleme güçlüklerH Hle HlHşkHsHnH saptamıştır (354). Koca ve ark.’nın 

(2023) 8-18 yaş arası obez ve obez olmayan çocuklarda yaptığı çalışmada, HnternetH 

bHlgH edHnme ve ödev yapma gHbH amacına uygun ve Hşlevsel kullanan çocukların, 

Hnternet bağımlılığı ölçeğH ve YFAS puanlarının anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Öte yandan, HnternetH fHlm, dHzH veya spor karşılaşmaları Hzlemek; tarHf, 

kampanya ya da reklam HçerHklerHne erHşmek amacıyla kullanan bHreyler Hle ekran 

karşısında atıştırmalık tüketenlerde Hnternet bağımlılığı ve YFAS puanlarının belHrgHn 

bHçHmde daha yüksek olduğu gözlemlenmHştHr (144). 

RHsklH Hnternet kullanımı ve yeme bağımlılığı arasında çHft yönlü bHr HlHşkH var gHbH 

görünmektedHr. Her HkH durumda da kontrol kaybı ve yoksunluk belHrtHlerH 



95 

bulunmaktadır. Ayrıca problemlH Hnternet kullanımı yeme ve beslenme alışkanlıklarını 

değHştHrebHlHr. İnternet kullanımı ve yeme, geçHcH bHr rahatlama sağlayarak duygusal 

problemlerde kaçınma mekanHzması olarak Hşlev görebHlHr.  Her HkH durum da 

bağımlılık gHbH benzer mekanHzmalarla çalışır ve her HkH durum bHrbHrHnH etkHleyebHlHr. 

Bu sebeple, yeme bağımlılığı ve rHsklH Hnternet kullanımı Hle mücadele eden bHreylerHn, 

profesyonel yardım alması ve bütüncül bHr tedavH yaklaşımı benHmsemesH önemlHdHr. 

Bu yaklaşım hem beslenme ve yeme alışkanlıklarını hem de rHsklH Hnternet kullanımını 

kontrol altına almayı hedeflemelHdHr. 

Çalışmamızda tüm örneklemde akşamcıl tHp kronotHpHn yeme bağımlılığı Hle pozHtHf 

HlHşkHlH olduğu ve akşamcıl tHpHn yeme bağımlılığı HçHn predHktHf bHr faktör olduğu 

saptanmıştır.  

LezzetlH gıdalarla beslenme zamanının, ödül sHstemH üzerHne uyarıcı etkH açısından 

önemlH olduğu ve yeme bağımlılığı temelHnH oluşturabHleceğH düşünülmektedHr (355).   

BorHsenkov ve ark.’nın (2025) 13-18 yaş arasında yer alan ergenlerle okulda 

oluşturduğu örneklemde çalışmamızla tutarlı şekHlde akşamcıl kronotHpHn yeme 

bağımlılığı sıklığını arttırdığını bulmuştur (356). Ceylan ve ark. (2024) ünHversHte 

öğrencHlerHnde yaptığı çalışmada akşamcıl tHp bHreylerHn, sabahçıl tHpe göre yeme 

bağımlılığı skorları daha yüksek saptanmış ve yeme bağımlılığı açısından en önemlH 

rHskHn akşamcıl tHp kronotHpHn olduğu bulunmuştur. Ayrıca bu araştırmada kadın 

cHnsHyet, yüksek VKİ’ne sahHp olmak ve psHkolojHk acının olması yeme bağımlılığı Hle 

HlHşkHlH saptanan dHğer faktörler arasında yer almaktaydı (342). Bununla bHrlHkte yapılan 

meta-analHz çalışmaları da akşamcıl kronotHpHn yeme bağımlılığı HçHn rHsk 

oluşturduğunu göstermektedHr. 3-21 yaş arası katılımcıların olduğu çalışmalarla 

yapılan meta analHz çalışmasında; akşamcıl kronotHpe sahHp çocuk ve ergenlerHn daha 

yüksek VKİ’ne sahHp olduğu, daha fazla abur tükettHklerH ve yeme bağımlılığına daha 

yatkın olduğu bulunmuştur (233). 

ÜlkemHzde ünHversHte öğrencHlerHnde bağımlılığa benzer yeme davranışı ölçeğH Hle 

yapılan çalışmada akşamcıl tHp bHreylerHn sabahçıl ve ara tHp sahHp bHreylere göre daha 

yüksek bağımlılığa benzer davranış gösterdHğH ve ultra HşlenmHş gıdaları daha çok 

tükettHğH gösterHlmHştHr (357). Najem ve ark. (2020) tarafından ünHversHte öğrencHlerH 

arasında YFAS kullanılarak yaptığı kesHtsel çalışmada; akşamcıl kronotHpe sahHp 

bHreylerH, sabahçıl kronotHpe sahHp bHreylere göre daha yüksek stres ve daha kötü uyku 
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kalHtesH olduğunu göstermHş, yeme bağımlılığı ve akşamcıl tHp kronotHpHn arasındakH 

HlHşkHnHn doğrudan olmasa da stres ve uyku yoluyla dolaylı olarak HlHşkHlH olduğu 

sonucuna ulaşmıştır (242). Akşamcıl kronotHpte artan sosyal jetlag, duygusal yeme, 

yeme kontrolünde kayıp ve düzensHz yeme alışkanlıklarıyla HlHşkHlendHrHlmHştHr (357). 

Ek olarak akşamcıl tHp, daha geç yemek yeme ve sağlıksız yeme davranış kalıpları, 

daha fazla fast food tüketHmH, ödüllendHrHcH yHyeceklere daha fazla duyarlılıkla 

HlHşkHlHdHr (240). Sabahçıl tHplerHn yeme davranışı üzerHne kontrollerHnHn daha HyH 

olduğu, gece geç saatlere kadar uyanık olmanın aşırı yemeye yol açabHleceğH 

düşünülmüştür (243). Akşamcıl tHplerde daha yüksek olan dürtüsellHk, aynı zamanda 

yeme bağımlılığıyla da HlHşkHlH bulunmuştur (243).  Sabahçıl tHp bHreylerde farkındalıklı 

yeme davranışının daha fazla gözlemlenmesH duygusal regülasyon ve sağlıklı zHhHnsel 

göstergelerHnde HyHleşme Hle HlHşkHlendHrHlmHş ve bu durum sağlıklı yeme 

alışkanlıklarına da katkıda bulunuyor olabHlHr (358). Akşamcıl tHp bHreyler, genellHkle 

uykularını almakta güçlük çekebHlHr ve uyku kalHtelerH düşük olabHlHr. Uyku eksHklHğH, 

stresH artırabHlHr ve duygusal yeme davranışını tetHkleyebHlHr. Akşamcıl kHşHler, duygusal 

zorluklarla başa çıkmak HçHn daha fazla yHyeceğe yönelebHlHrler. Ayrıca akşamcıl tHp 

olan bHreylerde melatonHn salgısı daha geç başlamakta ve stres hormonlarından 

kortHzolün gün HçHndekH sevHyesH dalgalanmalar gösterebHlHr ve bu durum beslenme 

alışkanlıklarını ya da yeme davranışlarını etkHleyebHlHr. Mevcut araştırmanın sonucu ve 

lHteratürden elde edHlen bulgular akşamcıl tHp kronotHpHn varlığının yeme bağımlılığı 

HçHn rHsk faktörü olabHleceğHnH göstermektedHr. 

ÇalışmamızdakH sonuçlardan bHrH de Hnternet bağımlılığını predHkte eden faktörlerden 

bHrH de akşamcıl tHp kronotHp olarak saptandı. Akşamcıl tHp kornotHpHn varlığı rHsklH 

Hnternet kullanım rHskHnH arttırmaktaydı ve akşamcıl tHp kronotHpH olanlarda Hnternet 

bağımlılığı düzeylerH Hle rHsklH Hnternet kullanımı sabahçıl ve ara tHplere göre daha 

yüksek saptanmıştır. 

 Akşamcıl bHreylerdekH uyku düzenHndekH bozukluklar uyku kalHtesHnde düşmeye ve 

uykusuzluk şHkayetHnH arttırarak ruhsal problemler ve bağımlılıklarla HlHşkHlendHrHlHr 

(359). SHrkadHyen rHtmHn bozulması, özellHkle de akşamcıl kronotHpe sahHp olanlarda 

bağımlılık veya madde kötüye kullanımı Hle HlHşkHlH olabHlHr (191). Ayrıca akşamcıl 

kronotHplerde ödüle yanıt olarak medHal prefrontal korteksHn azalmış aktHvasyonu, 

bağımlılıktakH nöronal mekanHzmalarla da HlHşkHlH olabHlHr (268). İnternet bağımlılığı; 



97 

ergenlerde gece uyku süresHnde azalma sHrkadHyen rHtHmde bozulma Hle 

HlHşkHlendHrHlmHştHr (270). Kervran ve ark. (2015) tarafından klHnHk görüşmeler yaptığı 

ayaktan tedavH gören bağımlılık hastalarında akşamcıl kronotHpHnHn madde ve madde 

dışı olmak üzere polHproblematHk bağımlılık ve duygu durum bozuklukları Hle anlamlı 

HlHşkHlH olduğu saptanmıştır (360) Yılbaş ve ark.’nın (2022) ünHversHte öğrencHlerHnde 

yaptığı çalışmada akşamcıl tHp bHreylerHn, akıllı telefon, Hnternet ve sosyal medya 

bağımlılığı ölçeklerHnden dHğer kronotHpe sahHp bHreylere göre daha yüksek ortalama 

puan aldığını bulmuştur (215). Bu durumun nedenH olarak akşamcıl tHplerde yüksek 

çıkan dürtüsellHğHn ve akşamcıl tHplerHn gecelerH uzun süre uyanık kalmaları nedenHyle 

sosyalleşeceklerH bHreylerHn sayısının azaldığı bunun sonucunda da daha fazla 

teknolojHk cHhazla vakHt geçHrmenHn bağımlılığı katkısı olabHleceğH düşünülmüştür 

(215). DEHB’lH bHreylerde Hnternet bağımlılığına yatkınlığı gösteren çalışmada; 

akşamcıl kronotHpHn bu HkHsH arasındakH HlHşkHyH arttırdığını bulunmuştur (MHyashHta et 

al., 2023). Ergenlerle yapılan çalışmalar akşamcıl tHp kronotHpHn sadece Hnternet 

kullanımı Hle HlHşkHlH değHl ayrıca akıllı telefon kullanımı, vHdeo oyun oynama 

bağımlılığı, elektronHk cHhaz kullanımı Hle de HlHşkHlH olduğu bHldHrHlmektedHr (274–

276). ÜlkemHzde 922 lHse öğrencHsHyle yapılan bHlgHsayar oyun bağımlılığı ve 

kronotHpHn uyku kalHtesH Hle anlamlı HlHşkHsH olduğunu gösteren çalışmada, akşamcıl 

kronotHp ve bHlgHsayar oyun bağımlılığı arasında dHğer kronotHplere göre daha fazla 

HlHşkHlH bulunmuştur (361). Ekran maruzHyetH mavH ışık yayarak melotonHn salınımını 

bozar ve mavH ışık yayan ekranlarda oyun oynayan bHreylerHn uykusu dalması güçleşHr 

ve sHrkadHyen rHtHm daha geç saatlere kayar (271). ProblemlH telefon kullananlarda da 

benzer şekHlde telefonun yaydığı ışık melatonHn salgılanmasını bozar ve saat genlerHnHn 

ekspresyonunu bozarak kronotHpH akşama kaydırabHlHr, ayrıca sHrkadHyen rHtHmde etkHlH 

olan PER3 genHndekH metHlasyon problemlH telefon kullanımı Hle HlHşkHlH olduğu ve 

akşamcıl kronotHp rHskHnH arttırdığı bulunmuştur (272). Gece uyumadan ekran 

kullanımı sonucu mavH ışığa maruzHyet uykunun bozulmasına, kronotHpHn daha geç 

saatlere kaymasına neden olabHlHr, Hnternet bağımlılığı olanlarda akşam kronotHpHnHn 

sıklığını arttırabHlHr (274). Araştırmamızda elde edHlen bulgular lHteratürle uyumlu olup 

akşamcıl tHp kronotHp varlığının rHsklH Hnternet kullanım rHskHnH arttırdığını ve akşamcıl 

tHp kronotHpH olanlarda rHsklH Hnternet kullanım sıklığının daha yüksek olduğunu 

desteklemektedHr. Ergenlerde Hnternet bağımlılığı ya da problemlH medya kullanımı Hle 
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HlgHlH müdahale yöntemlerHnde uyku alışkanlıklarının da değerlendHrHlmesH 

gerekmektedHr. 

ÇalışmamızdakH sonuçlardan bHrH de tüm örneklemde aşırı kHlolu/obezHtenHn varlığı 

klHnHk olarak anlamlı YBT varlığı ve daha yüksek YBT belHrtHlerH Hle pozHtHf HlHşkHlH 

saptanmıştır. Aşırı kHlolu/obezHte grubunda hem YBT toplam skorları hem de klHnHk 

olarak anlamlı YBT varlığı kontrol grubuna göre daha yüksek saptanmıştır. BHldHğHmHz 

kadarıyla aşırı kHlolu/obez olma Hle YBT belHrtHlerH arasındakH HlHşkHyH Hnceleyen çok az 

sayıda araştırma yer almaktadır.  Yapılan araştırmaların bHr kısmı sadece obez bHreylerH 

dahHl ederken sadece ergen yaş grubunda yapılan araştırma bulunmamaktadır. 

ObezHtenHn, YBT Hle örtüşen az aktHf olma, çok hareket etmeme, çabuk yorulma, 

gündüz uykululuğu gHbH semptomları mevcuttur (21,362). YBT’de halsHzlHk, yavaş 

düşünme, dalıp gHtme gHbH belHrtHlerH; uygun olmayan, zararlı besHn seçHmlerH Hle 

HlHşkHlendHrHlmektedHr. Hem YBT hem obezHtede görülen hareket azlığı ve uygun 

olmayan beslenme alışkanlıkları bu HkH durum arasında HlHşkH olabHleceğHnH 

düşündürmektedHr (21). Öğütlü ve ark.’nın (2023)  10-17 yaş arasında yer alan sadece 

obez 35 ergenle yaptığı çalışmada YBT ve VKİ arasında HlHşkH bulamamış, bu durumun 

beklenenHn aksHne bHr bulgu olduğu ve daha genHş aralıktakH VKİ (düşük/ norma/ 

yüksek) ergenlerle sonuçların farklı olabHleceğH görüşü desteklenmHştHr. Yüksek YBT 

skoruna sahHp ergenlerHn, düşük YBT skoruna sahHp ergenlere göre yHyecekten keyHf 

alma ve gündüz uykululuk halH ölçeklerH yüksek olduğu bulunmuştur. Fakat bu 

araştırmada yer alan obez bHreylerHn 10’unda (%28.6) klHnHk olarak anlamlı YBT 

varlığı saptanmıştır. BHzHm araştırmamızda da bu oran aşırı kHlolu/obez bHreylerde 

%33.59 olarak saptanmıştır. Ayrıca YBT duygusal aşırı yeme ve yemekten keyHf alma 

Hle HlHşkHlH saptanmıştır (21). 

Çalışmamıza benzer şekHlde TrombHnH ve ark. yaptığı çalışmada 8-11 yaş arası 665 

çocuğun katıldığı çalışmada aşırı kHlolu çocuklarda daha yüksek YBT puanları 

bulunmuştur (189). 

4-12 yaş arası klHnHk örneklemde obez ve obez olmayan VKİ sahHp çocuklarla YBT alt 

kategorHlerHnHn HncelenmesHne dayanan çalışmada; VKİ Hle YBT alt kategorHsHndekH az 

uyarılmışlık, hayal kurma ve yavaş düşünme arasındakH HlHşkH HncelenmHş, az 

uyarılmışlık ve VKİ arasında anlamlı pozHtHf bHr HlHşkH saptanmıştır (187). Yazarlar elde 

edHlen sonuçların sedanter yaşam tarzının ve az enerjH harcamanın obezHte açısından 
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rHsk faktörü olabHleceğHnH belHrtmHştHr (187). Ek olarak çalışmada YBT ve VKİ arasında 

HlHşkH saptanmamış bu durumun nedenHnHn YBT’nHn hayal kurma alt başlığının VKİ Hle 

ters HlHşkHlH çıkmasından kaynaklanmış olabHleceğHnH sık hayal kurmanın çocuğun 

yavaş yemesH, dolayısıyla daha çabuk tokluk hHssH oluşmasıyla obezHteden 

koruyabHleceğH düşünülmüştür (187). 

Yolcu ve ark.’nın obez çocuk ve ergenlerHn kontrol grubu Hle karşılaştırdığı bHr 

araştırmada obezHtesH ve morbHd obezHtesH olan çocuklarda YBT prevalansı kontrol 

grubuna daha yüksek saptanmıştır. Aynı çalışmada YBT puanları ve ekran süresH 

arasında HlHşkH bulunması YBT’dekH yavaşlık ve fHzHksel aktHvHtenHn azalmasının ekran 

süresHnHn artmasına yol açarak enerjH dengesHzlHğH ve obezHteye yol açabHldHğH 

düşünülmüştür (363). 

YBT'nHn temel semptomları arasında motHvasyon düşüklüğü ve HşlerH başlatmada 

zorluk yer almaktadır. Bu belHrtHler, spor yapma, sağlıklı besHnler hazırlama veya 

günlük yaşamda aktHf olma konusunda HsteksHzlHk yaratabHlHr. Düşük motHvasyon 

düzenlH fHzHksel egzersHz yapmayı zorlaştırabHlHr. EgzersHz yapma veya spor 

aktHvHtelerHne katılma HsteğH azalır, bu da enerjH harcamasının düşmesHne ve kHlo alımına 

yol açabHlHr. Aynı zamanda, sağlıklı yemekler hazırlamak ve yemek pHşHrmek HçHn 

gereklH motHvasyonun olmaması, sağlıksız, HşlenmHş ve yüksek kalorHlH gıdaların daha 

sık tüketHlmesHne neden olabHlHr. Ayrıca YBT'sH olan bHreylerde organHzasyon, planlama 

ve öncelHklendHrme konusunda yaşanan problemler sağlıklı yeme alışkanlıklarının ve 

davranışlarının gelHşmesHnH engelleyebHlHr. 

Çalışmamızda YBT’yH predHkte eden faktörlerden bHrH de kadın cHnsHyet olarak 

saptanmıştır. 

LHteratürdekH çalışmalar çocuk ve ergenlerde YBT’nHn cHnsHyet açısından 

dağılımlarında farklı sonuçlara ulaşmıştır. Bazı çalışmalar YBT’de cHnsHyet dağılımı 

açısından farklılık olmadığını göstermHştHr (19,20). Burns ve ark.nın (2021) 

anasınıfından altıncı sınıfa kadar olan çocuklarla okul örneklemHnde yaptığı çalışmada 

da YBT faktör ortalaması açısından kadınlar ve erkekler arasında anlamlı farklılık 

olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (308). Rosanans ve ark.nın (2017) İspanya’da 7-10 yaş 

arası çocuklarda okul örneklemHnde yaptığı çalışmada erkeklerde YBT belHrtHlerHnH 

kadınlara göre daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır (176).  Çalışmamıza benzer 

şekHlde cHnsHyet dağılımı sonucuna ulaşan, Uytun ve ark.nın (2023) 6-18 yaş arası 
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DEHB tanılı 342 çocuğun verHlerHnH retrospektHf taradığı ve Çocuk Davranışı Kontrol 

LHstesH-YBT alt ölçeğHne göre 2 gruba ayırdığı katılımcılarla yapılan çalışmada, YBT 

puanı yüksek olan grupta kadınların sayısının daha fazla olduğu görülmüştür (364). 

YHne çalışmamızla uyumlu bHr meta analHz çalışmasında, yüksek düzey YBT 

semptomunu HlerH yaş ve kadın olmakla HlHşkHlH olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu 

duruma kadınlarda yaşla artan depresyonun yol açmış olabHleceğH düşünülmüştür 

(163). YBT semptomları dışsallaştırma semptomlarından zHyade anksHyete, depresyon 

gHbH HçselleştHrme semptomları Hle daha yakın HlHşkHlHdHr (20,365). Çocukluk dönemH 

YBT ve depresyon arasında güçlü HlHşkH mevcuttur hatta çocukluk dönemHnde bHldHrHlen 

YBT, çocukluk dönemHndekH depresyondan zHyade daha geç ortaya çıkan depresHf 

belHrtHlerle daha yakın HlHşkHlHdHr (164). Ergen yaş grubunda kadınlarda erkeklerden 

daha sık depresHf bozukluk görülür (366). Bu HkH durum YBT’nHn kadın cHnsHyetle 

HlHşkHsHnH açıklamak HçHn yol gösterHcH olabHlHr. 

 Yapılan araştırmaların bHr kısmı YBT semptomları açısından kadınların daha yüksek 

rHsklH olduğunu gösterHrken bazı araştırmalar Hse erkek cHnsHyetHn daha rHsklH olduğunu 

ya da cHnsHyetler arası fark olmadığını belHrtmektedHr. Bu durum, kullanılan tanı 

krHterlerH, örneklem büyüklüğü, yaş aralığı ve dHğer metodolojHk farklılıklardan 

kaynaklanabHlHr. BHzHm araştırmamızda yer alan örneklemde Hse kadın cHnsHyet daha 

yüksek YBT belHrtHlerH Hle HlHşkHlH saptanmıştır ve aşırı kHlolu/obezHtesH olan bHreylerde 

bu durumu araştıran herhangH bHr araştırma bulunmamaktadır. CHnsHyetHn YBT 

belHrtHlerH üzerHndekH etkHsHnH anlamak HçHn daha kapsamlı ve yenH araştırmalara HhtHyaç 

vardır. 

Çalışmamızda YBT Hle dHkkat eksHklHğH belHrtHlerH arasında pozHtHf HlHşkH bulunmuştur 

ve dHkkat eksHklHğH belHrtHlerH klHnHk olarak anlamlı YBT varlığı rHskHnH arttırmaktadır. 

DEHB tanısı konulan kHşHlerdekH düşük fHzHksel aktHvHte, boş bakma, zHhHnsel 

uyanıklıkta düşüklük gösteren grubun sıklıkla gözlenmesH YBT kavramı Hle 

örtüştürülmüştür (367).YBT Hle HlgHlH yapılan Hlk çalışmalarda YBT semptomlarının 

DEHB’nHn dHkkat eksHklHğH alt tHpH olduğu öne sürülmüş ancak sonrakH bulgular 

YBT’nHn DEHB Hle komorbHd görülebHlmesHne rağmen ayrı bHr bozukluk olduğuna daHr 

kanıtlar göstermHştHr (161).  Bu HkH yakın HlHşkHlH durum arasında DEHB-DE Hle YBT 

arasında %25-36 oranında ortak varyans gözlemlenmHştHr (368).  Çocuklar ve 

ergenlerde yapılan çalışmalarda beklenen şekHlde YBT ve dHkkat eksHklHğH belHrtHlerH 
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arasında hHperaktHvHte ve dürtüsellHğe göre daha yakın HlHşkHlH saptanmıştır (369–371). 

ErHşkHn çalışmalarında da bu yakın HlHşkH desteklenmHştHr ve YBT faktörü ve DEHB-

DE arasındakH HlHşkH 0.73 korelasyon katsayısı bulunmuştur (372).   DHkkat eksHklHğH ve 

YBT’ye yönelHk yapılan çalışmalarda erken çocuklukta yavaş Hşlemleme hızının 

Hlkokulun erken yıllarındakH YBT ve dHkkatsHzlHk belHrtHlerH Hle HlHşkHlH olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (373). Ayrıca hem YBT hem de dHkkatsHzlHk belHrtHlerH nöropsHkolojHk 

ölçümlerde de yavaş adlandırma ve Hşlemleme hızıyla, klHnHk olarakta genel sosyal 

zorluklar, okuma ve matematHkte düşük başarı, akranları tarafından görünmez 

gelHnmeyle Hle HlHşkHlHdHr (161). AkademHk ve sosyal güçlükler DEHB-DE belHrtHlerH 

kontrol edHldHkten sonra YBT’yle HlHşkHlendHrHlmemHştHr (371). YBT ölçeğHnHn alt 

boyutlarını da Hnceleyen meta-analHz çalışmasında zHhHnsel karışıklık ve düşük 

motHvasyon/gHrHşkenlHk, dalıp gHtme, uykulu/ağır davranışlar 3 alt boyut tanımlanmış; 

düşük motHvasyon/gHrHşkenlHk Hle DEHB-DE belHrtHlerHnHn çok belHrgHn olarak HlHşkHlH 

olduğu gösterHlmHştHr (20). DHkkatsHzlHk lHteratürde YBT Hle en sık HlHşkHlH semptomdur 

ancak özellHkle yaşamın erken dönemlerHnde otHzm, uykusuzluk gHbH bozuklukların 

semptomları kontrol edHldHğHnde YBT Hle HlHşkHsH bozulabHlHr (374). 

ÜlkemHzde de üçüncü basamak çocuk psHkHyatrHsH polHklHnHğHne başvuran 6-14 yaş arası 

çocuklarla yapılan yapılan çalışmada DEHB-DE ‘nHn YBT’yH önemlH ölçüde predHkte 

ettHğH sonucuna ulaşmış ve bu durum demografHk verHler ve otHzm benzerH davranışlar 

kontrol edHldHkten sonra bHle devam ettHğH bulunmuştur (184). YHne ülkemHzde HkHncH 

basamak çocuk psHkHyatrH polHklHnHğHne başvuran DEHB tanılı 8-17 yaş arası ergenle 

yapılan çalışmada DEHB ölçeğH dHkkatsHzlHk puanları, yüksek YBT belHrtHlerH gösteren 

grupta anlamlı olarak yüksek saptanırken, hHperaktHvHte puanlarında anlamlı yükseklHk 

saptanmamıştır (375).  
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6. SONUÇLAR 

 

 

• Çalışmamızda aşırı kHlolu/obez grubunda yer alan katılımcılarda kadın sayısı 

daha yüksektH. 

• Gruplar arasında yaş ve cHnsHyet açısından HstatHstHksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı. 

• Gruplar arasında hafta HçH ve hafta sonu uyku süresH, haftalık ortalama uyku 

süresH arasında HstatHstHksel anlamlı farklılık saptanmadı. 

• Gruplar arasında haftalık egzersHz sürelerH arasında HstatHstHksel anlamlı farklılık 

saptanmadı. 

• Gruplar arasında kronotHp türlerH ve rHsklH Hnternet kullanımı açısından HstatHstHksel 

olarak anlamlı bHr farklılık saptanmadı. 

• Aşırı kHlolu/obez bHrey grubunda yeme bağımlılığı düzeylerHnHn kontrol grubuna 

göre daha yüksek saptandı. 

• Aşırı kHlolu/obez grubunda kontrol grubuna göre klHnHk olarak anlamlı YBT 

varlığının daha yüksek olduğu saptandı. 

• Aşırı kHlolu/obez grubunda dHkkatsHzlHk, hHperaktHvHte/HmpulsHvHte ve DEHB 

şHddetH belHrtHlerH kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

• Çalışmamız aşırı kHlolu/obez grubunda kontrol grubuna göre dHkkat eksHklHğH Hle 

hHperaktHvHte/HmpulsHvHte belHrtHlerHnHn daha yüksek olduğunu göstermHştHr. 

• Çalışmamızda hem aşırı kHlolu/obezHte hem de kontrol grubunda en sık saptanan 

kronotHp türü ara tHp olarak saptandı. 

• Tüm örneklemde akşamcıl tHp kronotHpH olanlarda yeme bağımlılığı düzeylerH 

dHğer kronotHp türlerHne göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

• Tüm örneklemde akşamcıl tHp kronotHpH olanlarda YBT belHrtH düzeylerH dHğer 

kronotHp türlerHne göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

• Tüm örneklemde akşamcıl tHp kronotHpH olanlarda rHsklH Hnternet kullanımı dHğer 

kronotHp türlerHne göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

• Tüm örneklemde akşamcıl tHp kronotHpH olanlarda dHkkatsHzlHk belHrtH düzeylerH 

dHğer kronotHp türlerHne göre anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 
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• Tüm örneklemde hHyerarşHk çoklu regresyon analHzHnde aşırı kHlolu/obez olma, 

kadın cHnsHyet, rHsklH Hnternet kullanımı ve akşamcıl kronotHpHn daha yüksek yeme 

bağımlılığı düzeyHnH predHkte ettHğH saptanmıştır. 

• Yapılan çoklu lojHstHk regresyon analHzH sonucunda aşırı kHlolu/obez olmayı, klHnHk 

olarak anlamlı YBT varlığının ve yeme bağımlılığının predHkte ettHğHnH saptadı. 

• Yapılan çoklu lojHstHk regresyon sonucunda çalışmamız rHsklH Hnternet kullanımını; 

yeme bağımlılığı ve akşamcıl kronotHpHn predHkte ettHğHnH saptadı. 

• Yapılan çoklu lojHstHk regresyon sonucunda çalışmamız; klHnHk olarak anlamlı 

YBT varlığını; aşırı kHlolu/obezHte ve daha yüksek dHkkat eksHklHğH belHrtHlerHnH 

predHkte ettHğHnH saptadı. 

Çalışmamız; aşırı kHlolu/obez olan ergenlerdekH yeme bağımlılığının ve HlHşkHlH 

bozukların farkındalığının artması, obezHteye yol açabHlecek durumlara erken 

müdahale, komorbHd patolojHlerden koruma ve etkHn müdahale yöntemlerH 

gelHştHrHlmesHnde yardımcı olma yönüyle faydalı olacaktır. Aşırı kHlolu/obezHtesH olan 

ergenlerde yeme bağımlılığı ve YBT belHrtHlerHnHn daha yüksek olması, bu klHnHk 

durumların obezHte Hle HlHşkHlH olabHleceğHnH ve müdahale yöntemlerHnde göz önüne 

alınması gerektHğHnH göstermektedHr. Gruplar arasında kronotHp türlerH açısından 

anlamlı bHr farklılık saptanmaması, kronotHpHn obezHte Hle doğrudan HlHşkHlH 

olmayabHleceğHnH veya bu HlHşkHnHn daha karmaşık faktörlerle etkHleşHme gHrebHleceğHnH 

düşündürmektedHr. Ancak, her HkH grupta da en sık saptanan kronotHp türünün ara tHp 

olması, ergenlerHn çoğunluğunun tHpHk bHr sHrkadHyen rHtme (uyku-uyanıklık düzenHne) 

sahHp olduğunu göstermektedHr. Aşırı kHlolu/obez olma, rHsklH Hnternet kullanımı, kadın 

cHnsHyet ve akşamcıl tHp kronotHpHn daha yüksek yeme bağımlılığı belHrtH düzeylerHnH 

predHkte etmesH, yeme bağımlılığının multHfaktörHyel bHr durum olduğunu ve bHyolojHk, 

psHkolojHk ve çevresel faktörlerHn etkHleşHmH sonucu ortaya çıkabHleceğHnH 

göstermektedHr. ÖzellHkle rHsklH Hnternet kullanımının yeme bağımlılığı Hle HlHşkHlH 

olması, ergenlerHn Hnternet ortamında sağlıksız gıda reklamlarına veya yeme 

tutumlarını-davranışlarını tetHkleyen HçerHklere maruz kalmasının etkHlH olabHleceğHnH 

düşündürmektedHr. Aşırı kHlolu/obez olma, kadın cHnsHyet ve daha yüksek dHkkat 

eksHklHğH belHrtHlerHnHn daha yüksek YBT belHrtHlerH Hle HlHşkHlH olması, obezHte, cHnsHyet 

ve dHkkat eksHklHğH arasında bHr HlHşkH olduğunu ve bu faktörlerHn YBT üzerHnde etkHlH 

olabHleceğHnH gösterHr. Bulgularımız obezHte tedavHsHnde sadece kHlo verme odaklı 
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yaklaşımların yetersHz kalabHleceğHnH ve yeme bağımlılığı, kronotHp, Hnternet kullanımı 

ve dHkkatsHzlHk gHbH faktörlerHn de dHkkate alınması gerektHğHnH vurgulamaktadır. Kadın 

cHnsHyetHn hem yeme bağımlılığı hem de YBT Hle HlHşkHlH olması, kadın cHnsHyettekH 

ergenlerHn obezHte ve HlHşkHlH problemler açısından daha rHsklH grupta olabHleceğHnH ve 

bu gruba yönelHk özel önlemlerHn alınması gerektHğHnH göstermektedHr. RHsklH Hnternet 

kullanımının yeme bağımlılığı Hle HlHşkHlH olması, ergenlerHn Hnternet kullanımının takHp 

edHlmesH(HzlenmesH), bHlHnçlH Hnternet kullanımı konusunda eğHtHlmesH ve sağlıksız 

HçerHklere maruz kalmalarının önlenmesH gerektHğHnH vurgulamaktadır. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır.  

Yapılan çalışmanın tek merkezlH, ardışık başvuran olgulardan oluşması ve kesHtsel bHr 

çalışma olması nedenHyle sonuçlar değHşkenler arasında neden-sonuç HlHşkHsHnden 

zHyade aynı anda ölçülen değHşkenler arasındakH HlHşkHyH göstermektedHr ve genel 

popülasyonu temsHl etmesH kısıtlıdır. Ayrıca araştırmamızda yer alan klHnHk durumlar 

ve belHrtHlerHn şHddetH ölçekler aracılığıyla ölçülmüştür.  

Çalışmamızda yeme ve Hnternet bağımlılığı ölçeklerH ergenler tarafından, dHkkat 

eksHklHğH/hHperaktHvHte, kronotHp, yavaş bHlHşsel tempo ölçeğH ebeveyn tarafından 

doldurulmaktadır. ErgenlerHn kendHnH değerlendHrmesHnHn öznel olması, 

ebeveynlerHnde aynı şekHlde ergenlerH öznel değerlendHrmesH, bazı bHlgHlerHn yanlış 

hatırlanması veya sosyal olarak daha kabul edHlebHlHr yanıtlar verHlmesH, nesnel 

değerlendHrmeyH bozabHlHr. 

Çalışmamızın dışlama krHterlerH (psHkHyatrHk bozukluklar, nörolojHk ve endokrHnolojHk 

hastalıklar, Hlaç kullanımı vb.) nedenHyle, bazı hasta grupları çalışmaya dahHl 

edHlmemHştHr. Bu durum çalışmanın güçlü yönü de olsa bHle toplumu daha genHş 

örneklemle yansıtmayı bozmuş olabHlHr. Kontrol grubu herhangH bHr nedenle çocuk 

endokrHnolojH polHklHnHğHne başvuran ve kronHk hastalığı bulunmayan ergenlerden 

oluşturulmuş olup genel sağlıklı popülasyonu yansıtmada yetersHz kalmış olabHlHr. 

PsHkHyatrHk tanının dışlanmasında herhangH bHr yapılandırılmış ölçek ya da form 

kullanılmamıştır. Yeme bağımlılığı ve YBT Hle HlHşkHlH olabHlecek depresyon, anksHyete 

düzeylerH ve dHğer yeme bozuklukları değerlendHrHlmemHştHr. Bununla bHrlHkte obezHteyH 

etkHleyebHlecek dHyet, beslenme düzenH, fHzHksel egzersHz düzeyH değerlendHrHlmemHştHr. 

Ayrıca genel Hnternet düzeyH değerlendHrHlmHş olup spesHfHk olarak sosyal medya 
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kullanımı ya da oyun bağımlılığının yeme bağımlılığı ve YBT Hle HlHşkHsHnH araştıran 

çalışmalara HhtHyaç vardır. 
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Ek 6. DEYDB-DSM IV 

 

1.BÖLÜM 

A.DİKKATSİZLİK     

SORUN SORUNUN CİDDİYETİ 

Yok B1raz Fazla 
Çok 

Fazla 

1 D&kkat&n& ayrıntılara veremez ya da okul 
ödevler&nde, &ş&nde ya da d&ğer etk&nl&klerde 

d&kkats&zce hatalar yapar 
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

2 Üzer&ne aldığı görevlerde ya da oynadığı oyunlarda 
d&kkat&n& sürdürmede zorluk çeker 

□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

3 Kend&s&ne doğrudan h&tap ed&ld&ğ&nde 
d&nlem&yormuş g&b& görünür 

□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

4 Yönergeler& gerekt&ğ& g&b& &zlemez ve okul 

ödevler&n&, ufak tefek &şler& ya da &ş yer&ndek& 
görevler&n& tamamlayamaz 

□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

5 Görev ve etk&nl&kler&n& düzenlemekte güçlük çeker □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

6 - Uzun sürel& d&kkat gerekt&ren &şlerden (okul 
ödev&, ev ödev& g&b&) kaçınır, bunlardan hoşlanmaz 

ve bunlara karşı &steks&zd&r 
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

7 Üzer&ne aldığı görev ya da etk&nl&kler &ç&n gerekl& 
olan eşyaları (kalem, k&tap, oyuncak, araç-gereç 

g&b&) kaybeder 

□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

8 D&kkat& kolayca dağılır □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

9 Günlük etk&nl&klerde unutkandır □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

1A bölümünde karşılanan ölçüt sayısı                                                                      ...... / 9 
1A bölümünden alınan toplam puan                                                                      ...... / 27 
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B. AŞIRI HAREKETLİLİK – DÜRTÜSELLİK 

AŞIRI HAREKETLİLİK 

SORUN SORUNUN CİDDİYETİ 

Yok B1raz Fazla 
Çok 

Fazla 

10 Eller& ayakları kıpır kıpırdır ya da oturduğu 

yerde kıpırdanır 
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

11 Sınıfta ya da oturması gereken d&ğer durumlarda 
yer&ne oturamaz 

□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

12 Uygun olmayan durumlarda sağa sola koşturur 

ya da tırmanır (gençlerde ya da er&şk&nlerde 
huzursuzluk &le sınırlı olab&l&r). 

□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

13 Sak&nce oyun oynamakta ya da boş zaman 

etk&nl&kler&ne katılmakta güçlük çeker 
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

14 Hep hareket hal&nded&r ya da sank& motor 

takılmış g&b& davranır 
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

15 Çok konuşur. □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

DÜRTÜSELLİK 

SORUN SORUNUN CİDDİYETİ 

Yok B1raz Fazla 
Çok 

Fazla 

16 Sorulan soru tamamlanmadan yanıt ver&r. □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

17 Sırasını beklemekte güçlük çeker □ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

18 Başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının 

arasına g&rer (başkalarının konuşmaları ya da 

oyunlarına burnunu sokar). 
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 

1B bölümünde karşılanan ölçüt sayısı                                                                      ...... / 9 
1B bölümünden alının toplam puan                                                                       ...... / 27 
1A ve 1B bölümler1nde karşılanan toplam ölçüt sayısı                                         ...... / 18 
Bölüm 1A ve 1B'n1n toplam puanı                                                                          ...... / 54 
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Ek 6. Özgeçm?ş 


