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ÖZET 

Amaç: Obezite ülkemizde ve dünyada giderek artan bir sağlık problemidir.  Obezitenin 

dürtüsellikle ilişkisi bulunduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Dürtüsellik; önceden 

düşünmeden ya da bilinçli karar almadan hızlı eyleme geçme eğilimi olarak tanımlanır. 

Çalışmamızın amacı beden kitle indeksi (BKİ) ile dürtüsellik arasındaki ilişkiyi 

araştırmaktır. 

 

Gereç ve Yöntem:Çalışma KTÜ Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Polikliniğinde gönüllü 

hastalar arasında Kasım-Aralık 2019 tarihlerinde kesitsel tanımlayıcı bir çalışma 

olarak yapıldı. Katılımcılara sosyodemografik bilgiler anketi ve Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği -11 Kısa Formu (BIS-11 ) uygulandı. Boy ve kiloları ölçülerek BKİ’leri 

kaydedilen toplam 400 katılımcının verileri analiz edildi. Veriler SPSS paket programı 

ile analiz edildi. Numerik değişkenler normal dağılım açısından Kolmogorov 

Smirnov-z testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ve Spearmen korelasyon 

analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı. 

 

Bulgular: Katılımcıların 274’ü (%68,5) kadın, 126’sı (%31,5) erkek ti. Ortanca yaş 22 

(IQR: 20-29) olarak hesaplandı. Katılımcıların BKİ’leri ile toplam dürtüsellik skoru 

arasında pozitif korelasyon saptandı (r = 0,442, p< 0,001). Benzer şekilde motor 

dürtüsellik (r = 0,358, p< 0,001), dikkat dürtüselliği (r = 0,274,  p< 0,001) ve plan 

yapmama (r = 0,398, p< 0,001) puanları ile BKİ değerleri arasında da pozitif 

korelasyon saptandı. 

 

Sonuç: BKİ ile dürtüsellik arasında kuvvetli pozitif bir ilişki olduğu görüldü. Bu sonuç 

obezite temelinde dürtüselliğin önemli bir yer tutabileceğini düşündürmektedir. 

Dolayısıyla dürtüselliğe yönelik tarama ve tedavilerin geliştirilmesi, obeziteyle 

mücadele açısından faydalı olabilir. 

Anahtar Sözcükler: Dürtüsellik, Beden Kitle İndeksi, Obezite, 
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SUMMARY 

Goal: Obesity is an increasing health problem in  the world. There are studies show 

that it is associated with impulsivity and obesity. Impulsiveness; It is defined as the 

tendency to act quickly illogical. The goal is to investigate the relationship between 

body mass index (BMI) and impulsivity. 

 

Method: The study was conducted as a cross-sectional descriptive study among 

volunteer patients at KTU Faculty of Medicine Family Medicine Outpatient Clinic 

between November-December 2019. Sociodemographic information questionnaire 

and Barratt Impulsivity Scale-11 Short Form (BIS-11). The data of a total of 400 

participants, whose BMIs were recorded by measuring their height and weight, were 

analyzed. The data were analyzed with SPSS package program. Numerical variables 

were evaluated in terms of normal distribution by Kolmogorov Smirnov-z test. 

Descriptive statistics and Spearmen correlation analysis were used. Statistical 

significance level was taken as p <0.05. 

 

Results: 274 of the participants were women (68.5%), 126 were men (31.5%). A 

positive correlation was found between the BMI of the participants and the total 

impulsivity score (r = 0.442, p <0.001). Similarly, a positive correlation was found 

between BMI scores and motor impulsivity (r = 0.358, p <0.001), attention impulsivity 

(r = 0.274, p <0.001) and not planning (r = 0.398, p <0.001). 

 

Conclusion: It was observed that there was positive relationship between BMI and 

impulsivity so impulsivity plays an important role in obesity. Therefore, development 

of screening and treatments for impulsivity may be beneficial in combating obesity. 

 

Keyword: impulsivity, body mass index, obesity 
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GİRİŞ 

Obezite hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde gözlenen küresel bir 

problemdir (1). Önlenebilir ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer almaktadır (2). 

Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar Risk Faktörleri İşbirliği (Non Communicable Diseases 

Risk Factor Collaboration: NCD-RisC) Grubu verilerine göre dünyada, 670 milyondan 

fazla yetişkin obez birey bulunmaktadır (3). Türkiye,  Avrupa’da en sık obezite ve tip 

2 DM prevelansına sahip olan ülkedir (4). 

 

Bir toplumda obezite tanısını koyma,  sıklığını ve ilişkili riskleri tahmin etmede 

kullanılabilen en faydalı ölçüm Beden Kitle İndeksi (BKİ ) dir (1). BKİ değerleri de 

özellikle  çocuk ve genç erişkin yaş grubunda gittikçe artan bir trend sergilemektedir 

(5). 

 

Tanı ve tedavi yöntemlerinde ilerlemelere rağmen obezite sıklığı ülkemizde ve 

dünyada artmaya devam etmektedir (1). 

 

Gerek obezite ve ona bağlı diğer hastalıkların oluşmasında, gerek obezite 

tedavisinin başarısız olmasında en önemli nedenlerden biri de hatalı yemek yeme 

davranışları olarak görülmektedir (2). Dürtüselliğin  hatalı yemek yeme davranışlarına 

karşı koymayı zorlaştıran, böylece kilo alımına katkıda bulunan bir durum olduğu 

düşünülmektedir (6). 

Dürtüsellik; önceden düşünmeden ya da  bilinçli olarak karar almadan hızlı 

eyleme geçme eğilimi olarak tanımlanır (7) ve dürtüselliği değerlendirmek için Barrat 

Dürtüsellik Ölçeği başta olmak üzere çeşitli ölçekler kullanılmaktadır (8). Barrat 

Dürtüsellik Ölçeği Kısa Formu dürtüselliği  toplam 4-60 arası değişen puanlarla ve 

motor, plan yapmama ve dikkatsizlik olarak 3 alt grupta değerlendirmektedir (8). 

Obez bireylerin alışılmış davranışlarını kontrol etmek ve değiştirmekte güçlük 

çekmesi, ve obezitenin yeme bozuklukları , kumar oynama vb. durumlarla birlikte 

görülme sıklığı obezite ve dürtüsellik arasında ilişki olduğu düşündürmektedir (9). 
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BKİ ile dürtüsellik ilişkisini değerlendiren çalışmalar liteatürde oldukça 

kısıtlıdır. Bu sebeple BKİ ile dürtüsellik derecesini ve dürtüsellik alt gruplarının 

ilişkisini değerlendiren çalışmalara ihtiyaç vardır (10). 

Bizim çalışmamızın amacı Beden Kitle İndeksi değerleri ile Barrat Dürtüsellik 

Ölçeği Kısa Formu skoru arasındaki ilişkinin değerlendirilmesidir. 
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GENEL BİLGİLER 

2.1. Beden Kitle İndeksi 

Beden Kitle İndeksini Dünya Sağlık Örgütü (WHO) beden kitle indeksini 

kilogram cinsinden vücut ağırlığının, m cinsinden boyun karesine bölünmesiyle 

bulunan değer  olarak tanımlar (11). 

BKİ, kişinin sağlık ve iyilik halinin bir göstergesi olarak kabul edilebilir. Daha 

yüksek BKİ olan kişilerin diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, artrit, astım vb 

komorbiditeler açısından daha yüksek riske sahip oldukları bilinen bir durumdur (12). 

Obezite ve fazla kilo tanısında en sık kullanılan, en pratik yöntemlerden biridir. 

Boy uzunluğuna oranla vücut ağırlığının tahmin edilmesinde de kullanılabilir (11). 

Özellikle erişkinlerde  vücut yağ yüzdesi tahmininde etkilidir (13) . 

Obezite tanı tedavi ve öngörülmesinde objektif ölçüm sağlayan önemli bir 

parametredir (14). Yaş ve cinsiyet farkı gözetmediğinden kolay uygulanabilen standart 

bir yöntemdir (11). 

Erişkin bireylerde   BKİ 17 kg/m2   altı zayıf, 17-24,9 kg/m2 arası normal, 25 

ile 29,9 kg/m2 olanlar fazla kilolu, 30 kg/m2 üstünde olanlar obez olarak 

tanımlanmaktadır (11). Yetişkin bireylerin BKİ değerlerine göre sınıflandırılması 

Tablo 1’ de gösterilmiştir (2). 

 

Tablo 1: Yetişkinlerde BKİ sınıflaması 

Sınıflama                            BKİ (kg/m²) 

Düşük kilolu < 18.5 

Normal kilolu 18.5-24.9 

Fazla kilolu ≥ 25 

Preobez 25.0-29.9 

Obez ≥ 30.0 

Obez 1. Derece 30.0-34.9 

Obez 2. Derece 35.0-39.9 

Obez 3. Derece ≥ 40.0 
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2.2. Obezite 

2.2.1. Obezite Epidemiyolojisi 

Dünya çapında BKİ eğilimlerini araştıran 128,9 milyon katılımcının bulunduğu 

bir çalışmada 1975- 2016 yılları kıyaslandığında yaşa göre standardize edilmiş 

ortalama BKİ değerlerinin kızlarda 17.2 den 18.6 ya; erkeklerde 16,8 den 18,5 e çıktığı 

bulunmuştur (5). 1980 yılına kıyasla  2015 yılında fazla kilolu prevelansı %26,5 ten 

% 39 ‘a yükselirken, obezite prevelansı %7’ den % 12.5 a yükselmiştir(15). 

DSÖ 2016 yılı verilerine göre 1,9 milyarın üzerinde fazla kilolu kişi 

bulunmaktadır ; bunların 650 milyonundan fazlası obez sınıfına girmektedir (11). 

İngiltere’ de erişkinlerin % 50 den fazlasının obez olduğu belirtilmektedir (16). 

Dünya nüfusuna bakıldığında yetişkin kadınlarda obezite oranı % 15 iken, 

erkeklerde bu oran % 11 dir (11). Yine yetişkin kadınların % 40’ı , yetişkin erkeklerin 

ise %39’u fazla kilolu gruptadır (11). 

Dünyanın çeşitli bölgelerinde obezite sıklığı değişmekle birlikte Orta Doğu, 

Orta ve Doğu Avrupa ve Kuzey Amerika ‘da daha yüksek oranlardadır (17). 

Obeziteye bağlı ölümler dünya çapında yılda 2,8 milyona varan rakamlara 

ulaşmaktadır (18). 

2005 yılı verilerinden yola çıkılarak yapılan bir çalışmada 2030 yılında dünya 

genelinde 1.12 milyar obez ve 2.16 milyar fazla kilolu birey olması 

beklenmektedir(19). 

Türkiye ise DSÖ 2016 verilerine göre ,  %29,5 prevelans ile Avrupa’ nın 

obezite sıklığı en yüksek olan ülkesidir (2). 

Türkiye Obezite ve Hipertansiyon Araştırması’ na (TOHTA) göre obezite oranı 

erkeklerde %40, kadınlarda %50 oranındadır (20). 

Kardiovasküler risk faktörlerine yönelik çalışmaların derlendiği, 2018 yılında 

yayınlanan bir metaanalizde, ülkemizdeki obezite sıklığı kadınlarda %30, erkeklerde 

%17 olarak hesaplanmıştır. Bu değerler,  DSÖ 2016 dünya geneli obezite oranlarına 

göre (kadınlarda %15, erkeklerde %11) oldukça yüksektir (21). 

Türkiye Çocukluk Çağı Obezite Araştırma Girişimi Çalışması 2016 verilerine 

göre 7-8 yaş grubu çocuklarda obezite oranı % 9,9 dur (22). 
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2.2.2. Obezite Etyolojisi 

Obezite gelişiminde genetik, sosyokültürel, davranışsal ve çevresel çeşitli 

faktörlerin etkisi vardır (2). Obeziteye neden olabilen diğer risk faktörleri yaş, cinsiyet, 

doğum sayısı , psikolojik nedenler, ilaç kullanımı, sigara alkol kullanımı, gelir düzeyi 

vb. olarak özetlenebilir (23). 

Altta yatan temel neden alınan enerji miktarının harcanan enerji miktarından 

fazla olmasıdır (2). Günlük harcanan enerji miktarını bazal metabolizma, gıdalardan 

alınan enerji ve fiziksel hareket için kullanılan toplam enerji oluşturur(24). Bu nedenle 

obezitenin  temel sebepleri arasında yanlış beslenme ve fiziksel inaktivite 

bulunmaktadır (25). 

Çocuklarda ve gençlerde obezitenin artışı etyolojide genetik faktörlerin yanı 

sıra yaşam tarzının ve çevresel faktörlerin etkisini göstermektedir (26). 

Günlük hayatta hareket azlığı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 

görülmektedir. Kronik Hastalıklar Risk Faktörleri Araştırması verileri Türkiye’de  

fiziksel aktivite yetersizliğinin kadınlarda % 87, erkeklerde ise %77 gibi yüksek 

oranlarda bulunduğunu göstermektedir (27). 

Obezite sıklığındaki artış ayrıca toplumsal yaşamda değişen yemek tercihleri, 

hızlı ve kolay ulaşılabilen sağlıksız besinlerin artışı ,bazı yemek türlerini hazırlama ve 

tüketmek için zaman ayırmama gibi faktörlerden de etkilenmiştir (28). 

Ülkemizdeki obezite oranlarının  artışında sedanter yaşam, karbonhidrat 

tüketimi, öğün sayısı gibi faktörlerin etkilli olduğu saptanmıştır (29). Yine ülkemizde 

gelir düzeyi ve eğitim düzeyi gibi sosyoekonomik faktörler de obezite oranlarında 

belirleyici rol oynamaktadır (30). 

Primer obeziteye oranla çok daha nadir görülmekle birlikte obeziteye yol açan 

endokrinolojik, genetik ve iatrojenik sekonder nedenler de bulunmaktadır. Sekonder 

etyolojiler dışlandıktan sonra hastalar primer obezite olarak değerlendirilir (15). 

Sekonder obezite nedenleri Tablo  2‘ de  gösterilmiştir (31). 

Tablo 2. Sekonder Obezite Nedenleri 

Endokrin Nedenler 

Hipotiroidi 

Cushing Hastalığı 

Polikistik Over Hastalığı 

Büyüme Hormon Eksikliği 
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Hipotalamik Obezite 

Hipogonadizm 

İnsülinoma 

Psödohipoparatiroidizm 

Genetik Nedenler 

Leptin reseptör defekti 

POMC eksikliği 

Melanokortin reseptör 4 eksikliği 

Prehormon konvertaz eksikliği 

Sendromik Obezite Nedenleri 

Prader Wili Sendromu 

Bardet Biedl Sendromu 

Beckwith Wideman Sendromu 

Alstrom Hallgreen Sendromu 

Carpenter Sendromu 

Cohen Sendromu 

 

2.2.3. Obeziteye Eşlik  Eden Hastalıklar 

Yağ doku miktarındaki artışla birlikte obezite çeşitli sistemik 

komplikasyonlara neden olmaktadır (32). Bu komplikasyonların başlıca nedeni olarak  

artan yağ dokuya bağlı adipokin salınımının artışı düşünülmektedir(23). BKİ nin 40 

ve üzeri olması daha düşük BKİ olan obez bireylere göre diyabet ve diğer tıbbi 

durumlar için çok daha büyük risk oluşturmaktadır (33). 

Başta kardiyovasküler sistem olmak üzere, metabolik, endokrinolojik, 

romatolojik, gastrointestinal, pulmoner,  üriner ve psikolojik  pek çok komplikasyona 

yol açmaktadır (34). Obezitenin neden olduğu komplikasyonlar Tablo 3’ te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 3: Obeziteye eşlik eden hastalıklar 

 

 

Kardiyovasküler 

 

Koroner arter hastalığı, miyokard infarktüsü, 

konjestif kalp yetersizliği, ani ölüm, 

hipertansiyon, serebrovasküler olaylar 

 

  

 

Endokrinolojik 

 

Polikistik over sendromu, hiperandrojenizm, 

akantozis nigrikans 

 

 

Metabolik 

 

İnsülin direnci, tip 2 diyabet, dislipidemi, 

metabolik sendrom, 

 

 

Pulmoner 

 

Dispne, Öksürük, Obstriktif uyku apne 

sendromu, obezite-hipoventilasyon 

sendromu, astım 

 

 

Gastrointestinal 

 

Dispepsi, konstipasyon, Kolelitiyazis, 

hepatosteatoz, pankreatit, gastroözofajiyal 

reflü hastalığı 

 

 

Romatolojik 

 

Artralji, Kas güçsülüğü, Osteoartrit , tuzak 

nöropatileri, immobilite 
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Kanser 

 

Özefagus, ince barsak, kolon, rektum, 

karaciğer, safra kesesi, pankreas, böbrek, 

lösemi, erkekte prostat, kadında meme, over, 

endometriyum ve serviks 

 

 

Üriner 

 

Üriner stres inkontinansı, obezite ile ilişkili 

glomerülopati, proteinüri, nefrotik sendrom, 

prolapsus, erektil disfonksiyon 

 

 

Nöropsikolojik 

 

Özgüvende azalma, apati, irritabilite artışı, 

kognitif fonksiyonlarda azalma, başağrısı, 

hiperaljezi, anksiyete ve depresyon, beden 

imaj bozukluğu, sosyal damgalanma, sosyal 

yaşamdan uzaklaşma 

 

 

Dermatolojik 

 

Cilt enfeksiyonları, selülit,akantozis 

nigrigans, hipertrikozis, intertrigo, hişutizm 

 

2.2.4. Obezite Tedavisi 

Obezite tedavisi, tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi ve davranış 

tedavisinden oluşan bir kombinasyon tedavisidir (23). 

Tıbbi beslenme tedavisinde toplam enerji alımını azaltmak esastır ve bir uzman 

tarafından kişinin enerji ihtiyacına göre  hazırlanmış  bir beslenme programından 

oluşmalıdır (35).  Uyumun sağlanabilmesi için kişilerin kültürel ve ekonomik 

özelliklerine uygun birlikte karar verilmiş programlar olmalıdır böylece kalıcı 

beslenme alışkanlıkları oluşturulabilir (36). En az kişilerin bazal metabolizması 

düzeyinde olacak şekilde kalorisi azaltılmış beslenme programları sıklıkla tercih 
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edilmektedir (37). Genellikle enerjinin %50-60’ ı karbonhidrat, %25-30 ‘u yağ, %15-

20’ si proteinden oluşacak şekilde kalori hesabı yapılmalıdır (36). 

Egzersiz tedavisi de yine bireysel olarak planlanmalı, mümkünse günde en az 

30-45 dk ve orta şiddette olmalıdır (27).  Egzersizin düzenli yapılması insülin direncini 

azaltan ve yağ oksidasyonunu artıran etkisinden daha fazla yararlanılmasını 

sağlamaktadır (38). Egzersizin bu etkilerini görebilmek için maximum nabız 

düzeyinin %60- 70 ine ulaşacak düzeyde olması ve haftada 150- 180 dk sürelere 

ulaşacak şekilde planlanması gereklidir. Bu sürelere ayrıca 5-10 dk’ lık ısınma soğuma 

süreleri de eklenmelidir (39). Uygun şekilde yapılan düzensiz egzersizle kilo vermenin 

yanı sıra hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler hastalık, 

,hiperkolesterolemi, osteoporoz gibi pek çok hastalık riski azalmaktadır (40). 

Davranış tedavisinde ise amaç hastanın beslenme ve egzersiz uyumunu 

artıracak yaşam tarzı değişiklikleri yaratmaktır (41). Bu tedavinin basamakları kendini 

izleme, hedef belirleme, dürtü kontrolü, davranışsal yerine koyma ve pozitif 

pekiştirmedir (42).Başta bilişsel davranışçı terapi olmak üzere bireysel ve grup 

terapileri, motivasyonel görüşme, stres azaltma gibi çeşitli yöntemler bu grup tedaviler 

içine girmektedir (35). Standart bir davranış tedavisi ile yaklaşık %10 kilo kaybı 

sağlanabildiği bilinmektedir (43). 

Yaşam tarzı değişiklikleri ile yeterli kilo kaybı olmayan hastalarda medikal 

tedaviler düşünülebilir (44). 

Yukarıdaki  tedavilere rağmen sonuç alınamayan BKİ 30 un üzerinde ya da 

BKİ 27 - 29,9 kg/m² değerleri arasında  olup ek hastalığı olan hastalarda orlistat ve 

liraglutid gibi medikal tedaviler düşünülebilir (2).Ancak obezite tedavisinde ilaç 

kullanımı yaşam tarzı değişikliklerine oranla daha fazla yan etkisi bulunduğundan 

oldukça kısıtlıdır (45). 

Bariatrik cerrahi tedaviler içinse hastanın BKİ değeri 40 kg/m² ve üzerinde 

olmalı ya da  BKİ 35 kg/m² ve üzerinde olup obeziteyle ilişkili ek hastalığı 

bulunmalıdır (46). 

Hızlı kilo kaybı sonrası bireylerin büyük kısmında kiloların geri kazanıldığı 

gösterilmiştir bu nedenle tedavide kalıcı kilo kaybı sağlamak önemlidir (47). 

Sonuç olarak tedavide esas amaç kalıcı yaşam tarzı değişiklikleri sağlayarak 

kişilerin mortalite ve morbiditesini azaltmaktır (48). Dolayısıyla bu değişiklikleri 

sağlamada en etkili ve uygun sağlık hizmeti birinci basamak sağlık kuruluşlarında 

verilebilir (48). 

 

2.3. Dürtüsellik 
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Dürtüsellik; önceden  sonuçlarını düşünmeden ya da  bilinçli olarak karar 

almadan hızlı eyleme geçme, yeterince düşünmeden davranma veya benzer yetenek 

ve bilgiye sahip kişilere göre  daha az düşünerek eyleme geçme eğilimi olarak 

tanımlanır (7). Eylemlerindeki riski önceden farkedemeyen ya da tamamen bilincinde 

olmasına rağmen aşırı risk alan insanların özelliği olarak görülmektedir (49). 

Dürtüsellik ve ilişkili olduğu hastalıklar obsesif kompülsif bozukluklar 

kapsamında değerlendirilebilir (50). Kompülsivitede abartılmış zarar duygusuna karşı 

anksiyeteyi azaltmak amaçlı yapılan davranışlar söz konusuyken ; impulsivitede hafif 

görülen zarar duygusuna karşı zevk alma ve tatmin olma amaçlı davranışlar mevcuttur 

(50). 

Barrat  dürtüselliğin genetik temelleri bulunan bir kişilik özelliği olduğunu ve 

ölçeklerle tespit edilmesinin oldukça zor olduğunu belirtmektedir (51). 

Whiteside ve Lynham dürtüselliği dört unsurla açıklamaktadır ;  olumsuz 

koşullar altında güçlü dürtülerini yaşama isteği, zorlanılan ve sıkıcı görevlere 

odaklanma güçlüğü,  bir eyleme geçmeden önce sonuçlarını düşünmede güçlük ve son 

olarak heyecan arayışı ve yeni deneyimlere yatkınlık (52). 

Yüksek dürtüsellik düzeyi riskli faaliyetler, yeni deneyimlere ve kendi kendine 

tatmin etmenin daha kolay yollarına açık olma, bir görevde devam edememe ve daha 

kısa reaksiyon süreleri ile ilişkili bulunmuştur (53). 

Dürtüsellik düzeyinin yüksek olmasının düşük olan kişilere göre daha fazla risk 

alma davranışı gösterdiğini kanıtlayan çeşitli çalışmalar mevcuttur (54). Yine 

dürtüselliğin patolojik kumar oynama, alkol kullanma, intihar girişimi, riskli cinsel 

davranışlar gibi durumlarla ilişkisi olduğu da gösterilmiştir (55). 

 

 

2.4. Dürtüsellik Obezite İlişkisi 

Davranış teorisine göre yeme davranışının  gıda alımıyla neden olduğu olumlu 

ve haz verici sonuçları pekiştirici özellikleriyle , obeziteye neden oluşturmada kolaylık 

sağlarken ; uzun dönemde obezitenin getirdiği olumsuz etkilerin önüne geçer (56). 

Obez kişilerde uzun vadede olumsuz sonuçlara neden olsa bile ödül arama 

davranışlarının yüksek olduğu ve bununla ilişkili olarak da aşırı yemenin neden 

olabileceği sonuçları göz önünde bulundurmama, sunulan çeşitli yiyeceklere karşı 

koyamama davranışlarının, normal kilolu kişilere oranla daha sık rastlandığı 

görülmüştür (57). 
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Aşırı yemenin bir nedeni olarak, inhibitör kontrol yetersizliği de düşünülebilir. 

Bu durum hızlı ve gereğinden fazla besin alımı, sağlıksız beslenme ve aç değilken 

yemek yemeye neden olarak görülmektedir (58). 

Breat ve arkadaşları fazla kilolu çocukların bir bölümünün normal kilodakilere 

oranla dürtüselliğe daha eğilimli kişilik özellikleri gösterdiğini belirtmiştir (59). 

Pauli-Pott ve arkadaşları 177 çocuk ve ergen ile yaptıkları bir çalışmada yüksek 

dürtüsellik düzeyi ve yüksek vücut ağırlığı arasında bir ilişki saptamıştır (60). 

Çocuklarda yüksek dürtüsellik düzeyinin ek atıştırmalık alım düzeyiyle 

ilişkisini inceleyen bir araştırmada motor dürtüsellik düzeyinin gıda alımına etkisi 

olduğu görülmüştür (61). 

Yine obez kişilerde normal kilolu kişilere oranla olumsuz düşünceleri 

uzaklaştırma düzeyinin daha düşük olduğu ve buna bağlı olarak kaçınma amaçlı yeme 

davranışlarının arttığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (62). 

Bir başka çalışmada aşırı kilolu ve obez kadınların gıda seçiminde miktar 

olarak fazla olmasa da daha yüksek kaloriye sahip , hazır ve paket besinleri tercih 

etmelerinin dürtüsellikle ilişkili olduğu görülmüştür (63). 

Ayrıca okul öncesi çocukları izleyen bir başka çalışmada bir ödülü ertelemekte 

güçlük çeken çocukların 30 yıl sonrasında daha yüksek BKİ lerine sahip oldukları 

dikkat çekmiştir (64). 

Yine obezite ile bozulmuş inhibitör kontrol ve dürtüsellik arasındaki ilişkiyi 

fonksiyonel MR görüntüleri ile  destekleyen çalışmalar da mevcuttur (9). 

Marcus ve Wildes obezitenin kompülsif gıda tüketimi olarak da 

isimlendirilebileceğini belirtmiştir (65). 

Obez bireylerde özellikle duygudurum bozuklukları ve anksiyete bozuklukları 

başta olmak üzere çeşitli psikopatolojilerin  daha  sık görüldüğü bilinen bir gerçektir 

(66). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve obezite birlikteliğini açıklamaya 

çalışan bir araştırmada dopaminerjik ödül yolaklarında yetersizlik olduğu düşünülen 

dürtüsellik düzeyi yüksek bireylerde bu iki durumun görüldüğü düşünülmektedir (67). 

Obezite dürtüsellik ilişkisini araştıran çalışmaların bir kısmında özellikle 

bulimiya nevroza ve tıkınırcasına yeme bozukluğu hastalarında belirgin derecede daha 

yüksek dürtüsellik düzeylerinin olduğu belirtilmiştir (68). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yapısı 

Araştırmamız kesitsel tanımlayıcı niteliktedir. Çalışmayı 01.10.2019-

29.02.2020 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Farabi 

Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğinde gerçekleştirdik. 

3.2. Örneklem 

Araştırmanın evreni Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Farabi 

Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniği’ ne başvuran, 18-65 yaş arasındaki gönüllü 

bireylerden oluşmaktadır. 

Sarısoy ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada kontrol grubunun toplam 

BDÖ-11 skoru 59,3 ± 10,05 bulunmuştur. Buna göre bilinmeyen toplum ortalamasını 

%95 güvenilirlikle, ±1 lik bir farkla bulabilmek için örneklem hacmi 384 olarak 

hesaplanmıştır. Örneklem hesabı OpenEpi Version 3 ile yapılmıştır. 

(http://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm). 

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

 

3.3.1. Demografik Bilgiler Anketi 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerini sorgulamak amacıyla araştırmacı 

tarafından hazırlanan 8 soruluk bir ankettir. (Ek 1) İlk 5 soru hastanın yaş,cinsiyet, 

medeni hal ,öğrenim durumu ve gelir düzeyi bilgilerini sorgularken son 3 soruda boy 

, kilo ve beden kitle indeksi değerlerini içermektedir. 

 

3.3.2. Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 Kısa Formu 

Barratt tarafından 1959 yılında geliştirilmiş olan Barrat Dürtüsellik Ölçeği 

(BDÖ) normal ve klinik örneklemlerde en sık kullanılan ölçeklerden biridir. Bu ölçek 

50 yıl içinde çok sayıda revizyona uğramış olup en son formu olan BDÖ-11, 1995 

yılında geliştirilmiştir. BDÖ -11 in 15 maddelik kısa formunun Türkçe uyarlama, 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2013 yılında Tamam ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. Ölçekten alınabilecek puan 4-60 arasında değişmektedir ve kesme değeri 

bulunmamaktadır. Dikkat dürtüselliği, motor dürtüsellik ve plan yapmama olmak 

üzere 5 er soruluk 3 alt bölümden oluşmaktadır. Her alt boyuttan alınan yüksek puan 

http://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm
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ilgili özelliğin yüksek olduğunu göstermektedir. Katılımcıların kendileri tarafından 

doldurulacak olup 15 soruluk 4’lü likert ölçek şeklindedir. Plan yapmama alt 

başlığındaki ters işaretlenmiş 5soru dışında her sorunun puanı 1’den 4’e kadar 

artmaktadır. (Ek 2) 

 

3.4. Çalışmanın Yürütülmesi 

Çalışmaya gönülllü olarak katılmayı kabul eden bireylere onamları ve imzaları 

alındıktan sonra, demografik bilgiler anketini yüz yüze görüşme yöntemiyle 

uyguladık. 

Katılımcıların boy ve kilolarını ölçüp beden kitle indeksi değerlerini 

hesaplayarak kaydettik.  Ardından Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 Kısa Formu 

katılımcılara verilerek kendilerine en uygun seçenekleri hızlı ve dürüstçe 

işaretlemelerini istedik. 

Katılımcıları eğitim durumlarına göre okuryazar değil, okuryazar, ilk-ortaokul 

mezunu, lise ve üniversite mezunu olarak grupladık. 

Sosyodemografik bilgiler anketinde katılımcıların yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğtitim durumu ve gelir düzeyleri olmak üzere sosyodemografik özelliklerini 

sorguladık ve bu özelliklerle BKİ’ nin ilişkisini inceledik. 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 Kısa Formu ile hastaların motor, plan yapmama, 

dikkatsizlik ve toplam dürtüsellik düzeylerini değerlendirdik ve bu puanlarla BKİ 

ilişkisini inceledik. 

 

3.5. Çalışmaya Alınma ve Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

-18 -65 yaş arası olmak 

-Anket sorularını anlayabilecek durumda olmak 

- Okur yazar olmak 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

-Araştırma sırasında görüşmeyi sürdüremeyecek düzeyde fiziksel ve/veya ruhsah 

bozukluğa sahip olmak 

-Boy ve kilo ölçümünü engelleyecek düzeyde fiziksel engeli olmak 
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3.6. Sonuç Ölçütü 

Bu çalışmanın ana sonuç ölçütü Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11 Kısa Formu 

puanıdır. 

 

3.7. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel hesaplamaları verileri bilgisayar ortamında Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) programına girerek yaptık. 

Tanımlayıcı analizlerin yanı sıra Spearmen korelasyon analizi ile BKİ ile 

toplam BIS-11 skoru ilişkisi değerlendirdik. Numerik değişkenlerin normal dağılımını 

Kolmogorov Smirnov-z testi ile değerlendirdik. 

 

 

3.8. Etik Kurul 

Araştırmaya katılan gönüllü bireylerden araştırmanın amacı ve nasıl 

yürütüleceği ile ilgili açıklama yapılarak yazılı bilgilendirilmiş onam alındı (Ek-3) 

Araştırmanın yapılması için; KTÜ Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 20 Eylül 

2019 tarih ve 24237859-654 sayısıyla etik kurul onayı alınmıştır (Ek-4). 
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BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Çalışmaya alınan toplam 400 kişinin yaş ortancası 22 ( IQR=20-29) yıldı. 

Gelir düzeyi ortancası 1725(IQR=600-3000) Türk Lirası idi. 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri Tablo 4’te ayrıntılı olarak 

gösterilmiştir. 

Tablo 4. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 n % 

Yaş 

18-24 

25-40 

40-65 

 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

255 

89 

56 

 

 

274 

126 

 

 

63,7 

22,25 

14 

 

 

68,5 

31,5 

 

Medeni durum 

Evli 

Bekâr 

 

 

 

97 

303 

 

 

24,3 

75,8 

Eğitim durumu 

İlkokul/ortaokul 

Lise 

 

19 

73 

 

4,8 

18,3 
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Üniversite 

 

 

Gelir düzeyi 

0-600 TL 

600-1750 TL 

1750 – 3000 TL 

3000-5000 TL 

5000 TL ve üzeri 

 

 

307 

 

 

 

75 

95 

66 

59 

44 

76,8 

 

 

 

18,75 

23,75 

16,5 

14,75 

11 

 

Katılımcıların BKİ ortalaması ise 25,3 ± 5,7 kg/m² olarak hesaplandı. 

Çalışmamıza katılan bireylerin %5,75 i düşük kilolu, %51,5i normal kilolu, %23,5 i 

fazla kilolu, %19,5 i ise obez bireylerden oluşmaktaydı. Katılımcıların BKİ ne göre 

sınıflandırılması Şekil 1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 1: Katılımcıların BKİ lerine göre sınıflandırılması 

 

 

<18,5
6%

18,5-25
51%

25-30
23%

>30
20%

<18,5 18,5-25 25-30 >30
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4.2. Katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği -11 Kısa Formu Skorlarının 

Değerlendirilmesi 

 

BDÖ-11 KF alt gruplarından motor dürtüsellik puanı ortalaması 9,04 ± 2,9 

olarak hesaplandı. BDÖ-11 KF dikkat dürtüselliği puan ortalaması 9,09 ± 2,7 olarak 

hesaplandı. BDÖ-11 KF plan yapmama ortalama puanı ise 9,46 ± 2,5 olarak 

hesaplandı. 

 

Katılımcıların BDÖ-11 KF toplam puanı ortalaması ise 27,61±6,5 olarak 

hesaplandı. Katılımcıların toplam Barrat Dürtüsellik Ölçeği Kısa Formu -11 puanına 

göre dağılımı Şekil 2’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2: Katılımcıların BDÖ-11 KF puanlarına göre dağılımı 
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4.3. Katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği -11 Kısa Formu Skorlarının 

Sosyodemografik Özellikleri ile İlişkisinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların yaşları ile BDÖ-11 KF toplam ve alt grup skorları arasındaki 

ilişkiyi  Spearmen Analizi ile değerlendirdik. Her üç alt grup ve toplam puanların yaş 

ile pozitif korelasyon gösterdiğini saptadık. Dolayısıyla katılımcıların yaşları arttıkça 

motor dürtüsellik, dikkat dürtüselliği , plan yapmama ve toplam dürtüsellik 

düzeylerinin anlamlı olarak arttığını tespit ettik. 

Katılımcıların gelir düzeyleri ile dürtüsellik toplam alt grup düzeyleri 

arasındaki ilişkiyi incelediğimizde de gelir düzeyi ile BDÖ-11 KF toplam skoru ve 

dikkat dürtüselliği arasında pozitif korelasyon saptarken, motor dürtüsellik ve plan 

yapmama alt grup skorları ile gelir düzeyleri arasında korelasyon göremedik. 

Dolayısıyla katılımcıların gelir düzeyi arttıkça toplam dürtüsellik düzeylerinin ve 

dikkat dürtüselliği düzeylerinin anlamlı olarak arttığını, motor dürtüselliği ile plan 

yapmamanın ise değişmediğini gördük. 

Toplam BDÖ-11 KF skorları ve alt grup skorlarında kadın ve erkek katılımcılar 

arasında anlamlı fark saptamadık. Cinsiyetlere göre toplam ve alt grup skorları Tablo 

5’te gösterildiği gibidir. 

Tablo 5. Katılımcıların cinsiyetlere göre BDÖ-11 KF puanlarının ve alt grup puanlarının 

karşılaştırılması 

 Cinsiyet n Ortalama puan 

Toplam BDÖ-11  

KF puanı 
 

Erkek 126 27,29 ±6,05 

Kadın 273 27,76 ±6,72 

Dikkat dürtüselliği 
 

Erkek 126 9,02 ±2,74 

Kadın 273 9,12 ±2,68 

Motor dürtüsellik 
 

Erkek 126 8,94 ±2,26 

Kadın 274 9,09 ±3,28 

Plan yapmama 

 

Erkek 126 9,32 ±2,56 

Kadın 274 9,53 ±2,58 

 

Medeni durumlara göre BDÖ-11 KF skorları ve alt grupları arasında anlamlı 

fark saptadık. Evli katılımcılarda, bekarlara oranla BDÖ-11 KF ve alt grup skorları 
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anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Medeni durumlara göre BDÖ -11 KF skorları 

Tablo 6’da gösterildiği gibidir. 

 

Tablo 6. Katılımcıların medeni durumlarına göre BDÖ- 11 KF puanlarının ve alt grup puanlarının 

karşılaştırılması 

 

 Medeni Durum 

N Ortalama 

Standart 

Sapma 

Toplam skor 
 

Evli 96 29,72 8,2 

Bekar 303 26,94 5,7 

Dikkat dürtüselliği 
 

Evli 96 9,61 3,1 

Bekar 303 8,92 2,5 

Motor dürtüsellik 
 

Evli 97 9,82 4,3 

Bekar 303 8,80 2,3 

Plan yapmama 
 

Evli 97 10,19 2,9 

Bekar 303 9,23 2,4 

 

Eğitim düzeylerine göre katılımcıların BDÖ-11 KF toplam ve alt grup 

skorlarını karşılaştırdık. Katılımcıların eğitim durumlarını ilkokul/ortaokul, lise ve 

üniversite olarak üç grupta topladık. 

İlkokul/ortaokul mezunlarının toplam BDÖ-11 KF skorlarını ortalama 35 

±5,91 olarak, lise mezunu katılımcıların toplam BDÖ-11 KF skorlarını ortalama 29,3± 

7,9 olarak, üniversite mezunlarınınkini ise 26,7±5,78 olarak hesapladık. Bu üç grup 

arasında anlamlı farklar olduğunu tespit ettik. 

Eğitim düzeyine göre alt grup skorlarını incelediğimizde ise dikkat dürtüselliği 

skorları ilkokul/ortaokul mezunu katılımcılarda ortalama 11,95 ±2,7; lise mezunu 

katılımcılarda 9,74±2,7; üniversite mezunu katılımcılarda 8,76 ±2,54 olarak 

değerlendirdik. Her üç grubu dikkat dürtüselliği açısından kendi aralarında 

değerlendirdiğimizde anlamlı fark tespit ettik. 

Plan yapmama alt grubu skorlarına baktığımızda ilkokul/ortaokul mezunu 

katılımcıların skoru ortalama 11,8±3,3; lise mezunu katılımcıların skoru 9,9±3; 
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üniversite mezunu katılımcıların skorunu ise 9,18±2,2 olarak hesapladık. Yine eğitim 

düzeylerine göre her üç grup arasında da plan yapmama açısından anlamlı fark 

saptadık. 

Motor dürtüsellik ortalama skorlarını eğitim düzeylerine göre 

değerlendirdiğimizde ise ilkokul/ortaokul mezunu katılımcıların skoru 11,16±1,5; lise 

mezunu katılmcıların 9,16±4,6; üniversite mezunu katılımcıların ise 8,79 ±2,4 olarak 

hesapladık. Motor dürtüsellik alt grup skorları açısından ilkokul/ ortaokul mezunu 

katılımcılar ile üniversite mezunu katılımcılar arasında anlamlı fark bulamadık. 

İlkokul/ ortaokul mezunu katılımcılar ile lise mezunu katılımcılar arasında ve lise 

mezunu katılımcılar ile üniversite mezunu katılımcılar arasında ise anlamlı farklar 

tespit ettik. 

Eğitim düzeylerine göre  BDÖ-11 KF toplam ve alt grup skorlarının ayrıntılı 

olarak değerlendirilmesi Tablo  8 de gösterilmiştir. 

Tablo 7. Eğitim düzeylerine göre BDÖ-11 KF toplam ve alt grup skorlarının incelenmesi 

 

 Eğitim düzeyleri Ortalama 

fark (mean 

difference) 

Standart 

sapma 

P değeri 

 

BDÖ-11 

KF toplam 

skoru 

İlkokul / ortaokul Lise 5,6* 1,6 ,001 

Üniversite 8,2* 1,4 ,000 

 

Lise 

    

Üniversite 2,5* 0,8 ,005 

 

 

Dikkat 

dürtüselliği 

Skoru 

İlkokul / ortaokul Lise 2,2* 0,6 ,003 

Üniversite 3,1* 0,6 ,000 

 

Lise 

 

    

Üniversite 0,9* 0,3 ,012 
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Motor 

dürtüsellik 

Skoru 

İlkokul / ortaokul Lise 1,5 0,7 ,103 

Üniversite 2,3* 0,6 ,002 

 

Lise 

 

    

Üniversite 0,8 0,3 ,090 

 

 

 

Plan 

yapmama 

skoru 

İlkokul / ortaokul Lise 1,9* 0,6 ,008 

Üniversite 2,7* 0,5 ,000 

 

Lise 

    

Üniversite 0,7* 0,3 ,045 

 

 

4.4. Katılımcıların Barratt Dürtüsellik Ölçeği -11 Kısa Formu Skorlarının 

Beden Kitle İndeksleri ile İlişkisinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların BKİ leri ile BDÖ-11 KF skorlarını Pearson Korelasyon Analizi 

ile değerlendirdik. BKİ değerleri ile toplam BDÖ-11 KF skorları arasında pozitif 

korelasyon saptadık (r=0,442, p<0,001) 

Alt grup skorları açısından değerlendirdiğimizde de BKİ değerleri ile motor 

dürtüsellik (r= 0,358, p<0,001) skorları arasında anlamlı pozitif korelasyon saptadık. 

Yine dikkat dürtüselliği (r= 0,274, p< 0,001) ve plan yapmama (r=0,398 , p<0,001)    

alt grup skorları arasında anlamlı pozitif korelasyon saptadık. 
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TARTIŞMA 

Obezite her geçen gün artan bir sağlık tehdidi olmaya devam ederken obezite 

tedavisi ve tedaviye uyumu bozan nedenlerin önemi de gittikçe artmaktadır. Uzun 

süreli bir tedavi olan obezite tedavisinde tıbbi beslenme tedavisi, uyum zorluğu 

yaşanan en önemli basamağı oluşturmaktadır (69). 

Obeziteyle mücadelede gerek tedavide diyet uyumunu bozan faktörlerle 

mücadele etmek, gerekse obezite oluşumunda önemli rolü olan aşırı gıda alımını 

önlemek oldukça önemlidir. Gıda alımının artışı obezitenin yaygınlaşmasında önemli 

bir neden olarak görülmektedir (70). Literatürde gıda alımı artışıyla bağımlılık ve 

dolayısıyla dürtüsellik arasında paralel bir ilişki gösteren çeşitli hayvan ve insan 

çalışmaları mevcuttur (71).Dürtüsellik , yeme bağımlılığı ve BKİ arasındaki ilişkileri 

inceleyen çalışmalarda artan dürtüsellik düzeylerinin gıda bağımlılığı artışı nedeniyle 

dolaylı olarak BKİ nin artışına katkıda bulunduğu görülmüştür (72). ABD de koruyucu 

sağlık hizmetleri kapsamında birinci basamak hekimlerinin toplumu obezite açısından 

taraması ve davranışsal müdahelerde bulunması tavsiye edilmektedir (73). Bu 

sebeplerle dürtüselliğin tespiti ve tedavisi obezite tedavisinde yeni bir katkı 

sağlayabilir 

Tüm bu sebeplerle biz de birinci basamakta obezitenin önlenmesi ve tedavisine 

katkıda bulunmak amacıyla çalışmamızda Karadeniz Teknik Üniversitesi Aile 

Hekimliği Polikliniği ‘ne herhangi bir nedenle başvuran hastaların beden kitle 

indeksleri ve dürtüsellik düzeyleri arasındaki ilişki BDÖ-11 KF kullanılarak 

değerlendirdik. Ayrıca katılımcıların sosyodemografik bilgilerinin dürtüsellik 

düzeylerine etkisini de inceledik. 

Cinsiyetler arası dürtüsellik düzeyleri farkının değerlendirildiği bir 

metaanalizde, çeşitli yöntemlerle ölçümler sonucunda erkeklerin kadınlara oranla 

dürtüsel davranışlara daha eğilimli olduğu tespit edilirken ; fazla yeme dürtüsellik 

ilişkisini araştıran çalışmalarda genellikle tam tersi sonuçlar tespit edilmiştir(74).  

Nederkoorn ve arkadaşlarının çalışmasında obez kadınların davranışsal yöntemlerle 

ölçümler yapıldığı takdirde dürtüsellik düzeylerinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (6). Aynı şekilde Chamberlain ve arkadaşlarının çalışmasında kadınlarda 

dürtüsellik düzeylerinin erkeklere oranla anlamlı derece yüksek olduğu gözlenmiştir 

(9). Bizim çalışmamızda ise kadın ve erkek katılımcılar arasında dürtüsellik açısından 

anlamlı fark tespit etmedik. Bu durumun nedeni olarak dürtüsellik ilişkili obezite dışı 

durumlar da dikkate alındığında (DEHB, saldırganlık, kumar bağımlılığı vb) erkek 

cinsiyet daha ön planda görülürken; yeme bozuklukları ve obezitenin kadınlarda daha 

sık rastlanması gösterilebilir. Bizim çalışmamızda ise katılımcılar rastgele toplumdan 

herhangi bir sebeple polikliniğe başvuran kişiler seçilmiştir. Böyle bir farka 

rastlanılmaması bu nedenlerle açıklanabilir. 
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Meule ve Blechert in yaptığı 3073 vakalık bir derlemede katılımcıların 

çoğunluğu kadın (% 78,60, n = 2414) iken bizim çalışmamızda katılımcıların % 68,5 

ini kadınlar oluşturmaktadır (10).  Yine aynı çalışmada katılımcıların %6 ,90’unu 

düşük kilolu, %69,9’unu normal kilolu, %12,2’sini fazla kilolu ve %11’ini de obezler 

oluşturmaktadır. Bizim çalışmamızda ise katılımcıların %5,75’ i düşük kilolu, %51,5’i 

normal kilolu, %23,5’i fazla kilolu, %19,5’i ise obez bireylerden oluşmaktaydı. 

Literatürde obezite dürtüsellik ilişkisine bakıldığında eğitim düzeyi ile  BDÖ 

puanlarının ters orantılı olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (75), (76), (77). 

Bizim çalışmamızda da benzer şekilde eğitim düzeyi arttıkça BDÖ toplam puanlarının 

anlamlı olarak azaldığını tespit ettik.  Bu noktada akademik açıdan daha başarılı 

kişilerde dürtüsellik düzeyinin düşük olduğuna ilişkin geriye dönük çalışmalara sık 

rastlanırken eğitim düzeyinin dürtüsellik üzerine etkisini inceleyen çalışmalar az 

sayıdadır. Dolayısıyla bizim çalışmamızda da eğitim durumunun BDÖ puanlarına 

etkisinin nedenini tam olarak açıklamak eldeki verilerle mümkün görünmemektedir. 

Genetik faktörlerin de etkili olduğu düşünüldüğünde dürtüsellik düzeyleri daha düşük 

kişilerin daha iyi eğitim düzeylerine sahip olduğu düşünülebileceği gibi; daha uzun 

eğitim almış kişilerin dürtüsellikleriyle baş etme becerilerinin daha yüksek olduğu da 

söylenebilir. 

Katılımcıların BKİ değerleri arttıkça BDÖ-11 KF puanlarının da orantılı olarak 

arttığını tespit ettik. 

Dürtüselliğin çocuklardaki obezite üzerine etkisini araştıran 2-21 yaş arası 

3898 katılımcının değerlendirildiği bir derlemede , aşırı kilolu ya da obez çocuklarda 

normal kilodaki çocuklara oranla dürtüselliğe daha yüksek oranda karşılaşıldığı 

sonucuna ulaşılmıştır (78). 

Düşük kilolu ve fazla kilolu bireylerin kişilik özelliklerinin değerlendirildiği 

bir çalışmada dürtüsellik düzeylerindeki %10’ luk artışın ortalama 4 kg fazla kilolu 

olmaya etki ettiği saptanmış ve yüksek dürtüsellik düzeylerinin 3 yıl sonraki 

değerlendirmelerde santal obezitenin önemli bir öngörücüsü olduğu belirlenmiştir 

(79). 

UPPS-P Dürtüsel Davranış Ölçeği kullanılarak yapılan başka bir çalışmada 47 

fazla kilolu ve obez kadının dürtüsellik düzeylerinin, 47 normal kilolu kadına göre 

daha yüksek düzeyde olduğu tespit edilmiştir (57). 

Çalışmamızda BDÖ -11 KF alt grup puanlarının her üçü ile BKİ düzeyleri 

arasında pozitif korelasyon saptadık. Ancak literatürde farklı alt gruplarla korelasyon 

saptanan ve saptanmayan çeşitli çalışmalar mevcuttur. 

Chamberlain ve arkadaşlarının çalışmasında obez ve fazla kilolu katılımcıların  

BDÖ motor dürtüsellik alt grup puanları normal kilodakilere göre daha yüksek 

bulunurken diğer alt gruplar ve toplam puan açısından anlamlı fark saptanmamıştır (9). 
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Nasser ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada yeme bozukluğu olan obez 

kadınlarda BIS-11 KF ölçeğinin motor dürtüsellik alt grubu puanları kontrol grubuna 

göre anlamlı yüksek bulunurken, dikkat ve plan yapmama alt grup puanları arasında 

anlamlı fark saptanmadı (80). 

Lyke ve Spinella nın çalışmasında açlık alt ölçeği ile dikkatsizlik alt grup puanı 

arasında zayıf pozitif korelasyon saptanırken diğer alt gruplarla korelasyon 

saptanmamıştır (75). 

Sarısoy ve arkadaşlarının çalışmasında plan yapmama ve dikkatsizlik alt grup 

puanlarının morbid obezlerde normal kilolu bireylere göre daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (81). 

Meule ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptığı bir çalışmasında dikkat 

dürtüselliği ve motor dürtüselliği düzeyleri BKİ değerleri ile korelasyon gösterirken; 

plan yapmama ile BKİ değerleri arasında  bir ilişki saptanmamıştır (10). 

Çalışmaların büyük kısmında toplam dürtüsellik düzeyi BKİ ile korele ya da 

obez kişilerde anlamlı yüksek bulunurken alt gruplar arasında çeşitli farklılıklar 

mevcuttur. Bunun nedeni olarak her üç alt grubun da çeşitli şekillerde obeziteye 

katkıda bulunması ve bunun kişiden kişiye farklılık göstermesi düşünülebilir. Örneğin 

motor dürtüsellik kişinin açlık hissetmeden fazla ve sağlıksız gıda alımına, atıştırmalık 

alımının artışına ve yemek tekliflerine karşı koymada güçlük çekmesine sebep olabilir. 

Plan yapmama ise tıbbi beslenme tedavisine uyumun azalmasına neden olabilir. Çünkü 

obezite tedavisi planlı ve sürekli diyet ve egzersiz tedavisine uyum gerektiren bir 

tedavidir. Ayrıca düzenli beslenme ve sağlıklı yaşam tarzının obeziteyi önlemedeki 

etkisi bilinen bir gerçektir. Aynı şekilde dikkat dürtüselliği kişinin aldığı gıdaların 

içeriğini önemsememesi, daha fazla sağlıksız gıda tüketmesi ve kaçamaklarının ve 

aldığı gıda miktarına ilişkinin farkındalığının azalması sebebiyle kilo artışına sebep 

olabilir. 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı dürtüselliğin tespitinde katılımcıların 

kendilerinin cevapladıkları BDÖ-11 KF kullanılmış olmasıdır. Kendini değerlendirme 

ölçeği yanında davranışsal yöntemlerle dürtüsellik düzeylerinin ölçülmesi daha etkili 

sonuçlar alınmasına sebep olabilir. Buna ek olarak düşük kilolu ve obez katılımcıların 

sayılarının az olması kısıtlılıklar arasında değerlendirilebilir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Obeziteyle savaşta koruyucu hekimliğin, dolayısıyla birinci basamağın rolü 

çok büyüktür. Obezitenin önlenmesinde ve öngörülmesinde dürtüsellik ve ilişkili 

hastalıklar önemli bir belirleyici olabilir. 

Psikiyatrik yaklaşımların özellikle de bilişsel davranışçı terapinin diyet ve 

egzersiz tedavisine eklendiğinde olumlu sonuçları olduğu görülmektedir. Yine aynı 

şekilde obezite tedavisinde yeni yaklaşımlar pek çok araştırmanın odak noktasıdır. 

Gerek obezite tedavisinde kilo kaybı ve verilen kiloların korunmasında, gerekse 

tedaviye uyumun artmasında dürtüsellik yeni bir tedavi hedefi olarak göze 

çarpmaktadır. 

Bunlara ek olarak obez hastalarda dürtüsellikle ilişkili olduğu düşünülen diğer 

hastalıkların (alkol, sigara, kumar vb bağımlılıklar, DEHB vb.) aile hekimleri 

tarafından akılda tutulması erken tanı ve tedavi açısından yol gösterici olabilir. 

Kısacası tüm bu sebeplerle beden kitle indeksi ve dürtüsellik ilişkisini ortaya koyan 

daha fazla sayıda çalışmaya ve dürtüsellik temelli tedavi yaklaşımlarına yönelik 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Dürtüselliğin kontrol altına alınması obeziteyle 

mücadelede yeni bir yaklaşım sağlayarak faydalı olabilir 
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EKLER 

Ek-1. Beden Kitle İndeksi ile Dürtüsellik İlişkisi Değerlendirme Anketi 

 

 Bu anket Farabi Hastanesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Polikliniğine 

başvurup kilo kontrol danışmanlığı alan bireylerde dürtüsellik düzeyini belirlemek 

amacıyla yapılmaktadır. Verileriniz sadece araştırma amacıyla kullanılacak olup, 

kişisel bilgileriniz gizli tutulacak ve kullanılmayacaktır. 

 

 Yaşınız? 

 Cinsiyetiniz? 

1) □ Erkek       2) □ Kadın 

 Medeni durumunuz? 

1) □ Evli          2) □ Bekar  

 Eğitim durumunuz? 

1)□Okuryazar değil 

2)□Okuryazar   

3)□İlkokul/ortaokul   

4)□Lise    

5)□Üniversite 

 Gelir düzeyiniz? ........................TL   

 Boy:  …..   cm     

 Kilo:  …..   kg     

 BKİ:  ......  kg/m2 
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Barratt Dürtüsellik Ölçeği -11 Kisa Formu 

Açıklamalar: İnsanlar farklı durumlarda gösterdiği düşünce ve davranışları ile 

birbirlerinden ayrılırlar. Bu test bazı durumlarda nasıl düşündüğünüzü ve 

davrandığınızı ölçen bir testtir. Lütfen  her cümleyi okuyunuz ve bu sayfanın sağındaki, 

size en  uygun daire içine  X koyunuz.  Cevaplamak için çok zaman ayırmayınız. Hızlı 

ve dürüstçe cevap veriniz.; 

 

 

 

 

  Nadiren/Hiç

bir zaman 

Bazen Sıklıkla Hemen her 

zaman/Her 

zaman 
9 İşlerimi dikkatle planlarım     

10 Düşünmeden iş yaparım     

11 Dikkat etmem     

12 Uçuşan düşüncelerim var     

13 Dikkatli düşünen birisiyim     

14 İş güvenliğine dikkat ederim     

15 Düşünmeden bir şeyler 

söylerim 

    

16 Düşünmeden hareket 

ederim 

    

17 
Zor problemler çözmem 

gerektiğinde kolayca 

sıkılırım. 

    

18 Aklıma estiği gibi hareket 

ederim 

    

19 Düşünerek hareket ederim     

20 Düşünmeden alışveriş 

yaparım 

    

21 Hobilerimi değiştiririm     

22 Kazandığımdan daha fazla 

harcarım 

    

23 Geleceğini düşünen 

birisiyim 
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Ek – 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Fomu 

Araştırmanın Adı: Beden Kitle İndeksi ile Dürtüsellik İlişkisi / The relationship 

between body mass index and impulsivity 

Bu çalışmada boy ve kilo ölçümünüz yapıldıktan sonra size Barrat Dürtüsellik 

Ölçeği Kısa Formu-11 uygulanacaktır. Çalışma sonucunda beden kitle indeksi 

değerleri ile dürtüsellik düzeyi arasındaki ilişkiyi saptamak amaçlanmaktadır. 

Çalışmaya katılmayı kabul etmeniz halinde size kişisel bilgilerinizi sorgulayan 

bir anket uygulanacaktır. 

Araştırmaya katılmanız kendi isteğinize bağlı olup, çalışma sırasında 

istediğiniz an çalışmadan çekilebilirsiniz. 

Bilgileriniz gizli tutulacaktır ve yalnızca bilimsel amaçlı kullanılacaktır.  

Araştırma Süresince 24 Saat Ulaşılabilecek Kişi Adı Soyadı / Telefonu:  

Merve BULUT ADAŞ / 05303078832 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum.” “Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum.” 

 

Gönüllünün 

Adı Soyadı : 

İmzası  : 

 

Araştırmacının 

Adı Soyadı:  : Merve BULUT ADAŞ 

İmzası  :       Tarih:  /

 / 
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Ek-3 . 
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