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ÖNSÖZ 

Obezite, tüm dünyada her geçen gün yaygınlığı hızla artan bir rahatsızlık olmaya 

başlamıştır. Hem yurtiçi hem de yurtdışında yapılan çalışmalar obezitenin çok faktörlü bir 

hastalık olduğunu göstermektedir. Bu doğrultuda multidisipliner bir tedavi yaklaşımına 

ihtiyaç duyulduğu düşünülmektedir. Yapılan bu çalışmada obezitenin fizyolojik 

etmenlerinin yanında davranışsal ve psikolojik etmenlerinin rolü de araştırılmıştır. 

Gelişimsel psikopatoloji açısından önemli bir dönemde olan ergenler üzerinde çalışılmış 

olmasının, obezite için gerekli önlemlerin alınarak daha sağlıklı yetişkinlerin yetişmesi 

adına önem taşıdığı düşünülmektedir.  
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1. GİRİŞ 

 

Sağlıklı ve üretken olmak; bireyin, ailenin ve toplumun birinci amacıdır. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından sağlık, sadece hastalık veya sakatlığın olmaması değil; 

fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak iyi olma hali olarak tanımlanmaktadır (World Health 

Organization [WHO] 2003). 

İnsan hayatı, birbirinden farklı fizyolojik ve psikolojik özellikler içeren dört ana 

gelişim dönemine ayrılabilir. Bunlar; çocukluk, ergenlik, yetişkinlik ve yaşlılık 

dönemleridir. Bu dönemler arasından ergenlik önemli yaşam değişikliklerine işaret 

etmekte; çocukluk ve yetişkinlik arasında olan, bireysel gelişimin her boyutunda ve sosyal 

bağlamda değişikliklerin eşlik ettiği bir geçiş dönemi olarak tanımlanmaktadır. Bu 

dönemde birçok açıdan değişim yaşayan ergenin vücudundaki fiziksel değişimler de 

bebeklik hariç diğer gelişim dönemlerinden daha hızlı bir şekilde gerçekleşmektedir 

(Wenar ve Kerig 2005). Ülkemizde çocuk ve ergenlerin kilo ve boy ölçümlerinde 

gelişmeler yaşanmakta, hem kız hem de erkek ergenlerin geçmiş yıllara göre daha uzun ve 

daha kilolu oldukları görülmektedir (Okyay ve Ergin 2012). DSÖ, Beden Kitle İndeksi 

(BKİ) 18,50 ile 24,99 arasında olan yetişkinleri ve 15 ile 85 yüzdelik dilim arasında olan 

çocuk ve ergenleri normal kilolu olarak kabul etmektedir (WHO 2013). Andıran ve 

arkadaşları (2007)’nın yürüttüğü, 7-14 yaşları arasındaki 504 çocuğun katıldığı çalışmada 

çocukların yalnızca %50,4’ünün BKİ’si normal sınırlarda bulunmuştur. 2012 yılında 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) tarafından yapılan sağlık araştırmasında ise gençlerin 

vücut kitle indekslerine göre %69,2’sinin normal değerlerde olduğu saptanmıştır (TÜİK 

2013). 

Bu çalışmada temel olarak obezite üzerine odaklanılmakla birlikte, öncelikle 

zayıflık ve yetersiz beslenme hakkında bilgi aktarılmıştır. 

1.1. Zayıflık ve Yetersiz Beslenme 

Zayıflık, DSÖ büyüme standartlarına göre vücut ağırlığının yaşa göre düşük olması 

anlamına gelmektedir ve uzun süren enerji dengesizliği ya da alınan besinlerin vücut 

tarafından kullanılamaması sonucu oluşabilmektedir (WHO 2014a). Yetersiz beslenme ise 
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çocuğun büyüme, gelişme ve sağlık durumunun standartların altında olması durumudur ve 

önemli bir sağlık sorunu olarak adlandırılmaktadır. Çocuk ölümlerinin üçte birinden 

sorumlu olduğu tahmin edilmektedir. Zayıflık ve yetersiz beslenmenin nedenleri arasında; 

besleyici yiyeceklere erişimin zor olması, yiyecek fiyatlarının artması, yetersiz beslenme 

alışkanlıkları, yetersiz emzirme, çevre sağlığı koşullarının yetersizliği, doğuştan veya 

sonradan meydana gelen hastalıklar, sosyokültürel etmenler gösterilebilir (WHO 2014b). 

Çalışmalar incelendiğinde Bursa’da 0-48 aylık çocuklarda yetersiz beslenme sıklığı 

ve etkileyen faktörleri saptamak amacıyla yapılan araştırmada, çocukların %15,4’ünde 

yetersiz beslenme saptanmıştır. Ailede yaşayan kişi sayısı arttıkça yetersiz beslenme 

görülme oranının arttığı, anne sütü alımı, hastalanma oranı ve ailenin ekonomik düzeyiyle 

yetersiz beslenme sıklığının yakından ilişkili tespit edilmiştir (Bostan 1994). Andıran ve 

arkadaşları (2007)’nın yürüttüğü, 7-14 yaşları arasındaki 504 çocuğun katıldığı çalışmada 

çocukların %15,1’inin zayıf olduğu bulunmuştur. 2012 yılında 5 yaş altındaki zayıf 

çocukların sayısı dünya çapında 99 milyon olduğu yani %17’sinin DSÖ büyüme 

standartlarına göre düşük kilolu olduğu saptanmıştır. Önceki yıllara göre bu sayıda azalma 

olduğu görülmüş ancak çok küçük farklar olduğu kaydedilmiştir (United Nations 

Children’s Fund [UNICEF], WHO, The World Bank 2012). 

Aşırı zayıflık sonucu vücudun dış etkenlere karşı direnci azalmaktadır. Bu durumda 

enfeksiyonlar daha kolay oluşmakta ve hastalıkların iyileşmesi de zorlaşmaktadır. Bunlar 

sonucunda çocukların algılama, dikkat ve bilişsel yetenekleri olumsuz etkilenirken, okul 

devamsızlıkları sebebiyle ders başarısında düşüş görülmektedir (Pekcan ve ark 2011). 

Sonuç olarak yetersiz ve dengesiz beslenmenin, çocuğun yalnız bedensel gelişimini değil, 

zihinsel gelişimini de olumsuz yönde etkilediği söylenebilir. 

1.2. Fazla Kiloluluk ve Obezite 

1.2.1. Tanımı ve Görülme Sıklığı 

Fazla Kiloluluk ve Obezite, DSÖ tarafından sağlığa zarar verebileceği düşünülen 

anormal ya da aşırı derecede yağ birikimi olarak tanımlanmıştır. Hem gelişmiş hem de 

gelişmekte olan ülkelerde sıkça rastlanan, yetişkinleri olduğu kadar çocukları da etkileyen 

kronik bir hastalıktır. Günümüzde insan sağlığına en çok zarar verdiği belirlenmiş 

beslenme yetersizlikleri ve bulaşıcı hastalıklarla yer değiştirecek kadar yaygınlaşmaya 
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başlamıştır.  Bunun da ötesinde obezite, diğer kronik ve bulaşıcı olmayan hastalıklar için 

temel bir risk faktörüdür (WHO 1997). 

BKİ, yetişkinlerde fazla kilolu ve obez sınıflandırması için yaygın olarak kullanılan 

kilo-boy oranıdır. Bu oran, kişinin kilogram cinsinden ağırlığının, metre cinsinden 

boyunun karesine bölünmesiyle (kg/m2) elde edilir. DSÖ’nün BKİ üzerinden 

tanımlamasına göre BKİ’si 25’e eşit ya da üzerinde olanlar fazla kilolu, 30’a eşit ya da 

üzerinde olanlar ise obezdir. BKİ, yetişkinlerde bütün yaş gruplarında ve her iki cinsiyette 

aynı olduğu için, popülasyon düzeyinde değerlendirildiğinde fazla kiloluluk ve obezitenin 

en kullanışlı ölçümünü sağlamaktadır. Ancak BKİ’nin kabataslak bir yönlendirici olduğu 

düşünülebilir; çünkü farklı bireylerdeki ağırlığın kas ila mı yoksa yağ ile mi ilişkili 

olduğunu ayırt etmemektedir. DSÖ’ye göre yetişkinlerde BKİ sınıflandırması çizelge 

1.1.’de gösterilmiştir (WHO 2013). 

Çizelge 1.1. Dünya Sağlık Örgütü Kaynaklarına Göre Yetişkinlerde BKİ’ye göre Obezite 

Sınıflandırılması 

Sınıflandırma                                               BKİ(kg/m2)  
 

Zayıf                                                            <18,5 
     Aşırı düzeyde zayıflık                            <16 
      Orta düzeyde zayıflık                              16,00 - 16,99 
     Hafif düzeyde zayıflık                          17,00 - 18,49 
Normal                                                           18,50 - 24,99 
Fazla kilolu                                                  >25,00 
Şişmanlık öncesi (pre-obez)                          25,00 - 29,99 
Şişman (Obez)                                             >30,00 
     Şişman I.derece                                        30,00 - 34,99 
     Şişman II.derece                                       35,00 - 39,99 
    Şişman III.derece                                    >40.00 

 
 

 

 

 

 

 

 

Obezite sınıflandırması, boyun hala uzadığı ve vücut kompozisyonunun sürekli 

değiştiği çocukluk ve ergenlik döneminde daha da karmaşıklaşmaktadır. Yetişkinlerdeki 

BKİ yaşa bağlı olarak çok az değişim gösterirken çocuklardaki BKİ yaşa bağlı olarak 

oldukça fazla değişim göstermektedir.  Bebeklikte hızlı bir biçimde yükselen BKİ, okul 

öncesi dönemde düşmekte ve tekrar yetişkinlik dönemlerine doğru artış göstermektedir. Bu 

sebeple, çocuk BKİ’leri değerlendirilirken yaşla ilişkili değerlere ihtiyaç duyulmaktadır 
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(WHO 1997). Fazla kilo ve obezitenin tanımlanmasında kullanılan farklı yaklaşımlar 

arasından en sık kullanılan yöntemlerden birisi yüzdelik (persentil) ve/veya z skor 

değerleridir. DSÖ, fazla kiloluluk ve obezitenin sınıflandırılmasında kullanılmak üzere, 

2006 yılında 0-5 yaş arası çocuklar için, 2007 yılında ise 5-19 yaş arası çocuklar için 

büyüme referans değerleri yayımlamıştır ve bu değerler günümüzde kullanılmaktadır.  

DSÖ’nün belirlediği standartlarda beden kitle indeksi yaşa ve cinsiyete göre 95 persentilin 

üstünde olan ergenler obez, 85-95 persentil arasında olan ergenler ise fazla kilolu olarak 

tanımlanırlar. 15-85 persentil arası normal kilolu ve 15 persentilin altı ise zayıf anlamına 

gelmektedir (WHO 2014c). 

Dünyada ve Avrupa'da obezite ile ilgili mevcut durum incelendiğinde Avrupa 

Birliğine üye 26 ülkede 11, 13 ve 15 yaş grubunda yapılan Okul Çağı Çocuklarında Sağlık 

Davranışı (The Health Behaviour in School-aged Children-HBSC) araştırmasının 2005-

2006 döneminde beyana bağlı boy uzunluğu ve vücut ağırlığı verileri değerlendirildiğinde 

11 yaş grubunda kızların %25’i, erkeklerin %30’u; 13 yaş grubunda kızların ve erkeklerin 

%31’i; 15 yaş grubunda ise kızların %32’si, erkeklerin %28’inin fazla kilolu olduğu 

saptanmıştır (Currie ve ark 2012). Avrupa Topluluğu İstatistik Ofisi (Eurostat)’nin 2007-

2010 yılları arasında obezite eğilimindeki değişiklikleri izlemek için AB ülkelerinde 

yapılan çalışmasına göre fazla kiloluluğun %30-70, obezitenin ise %10-30 arasında olduğu 

görülmüştür (Europen Commission 2010). DSÖ araştırmalarında, dünya çapında 

düşünüldüğünde 1980 yılından itibaren obezitenin neredeyse iki katına çıktığı söylenebilir. 

2008 verilerine göre yetişkinlerde 1,4 milyardan fazla kişinin fazla kilolu olduğu, bunlar 

arasındaki 200 milyondan fazla erkeğin ve neredeyse 300 milyon kadının obez olduğu 

bulunmuştur. Yüzde olarak değerlendirildiğinde 20 yaş ve üzeri yetişkinlerin %35’i fazla 

kilolu, %11’i obezdir. Genel olarak bakıldığında dünya yetişkin popülasyonunun 

%10’undan fazlasının obez olduğu söylenebilir (WHO 2013). Geniş çaplı başka bir 

araştırma olan Avrupa Sağlık Görüşme Araştırması (EHIS), Avrupa’da 19 üye ülkede 

2008-2009 yılında yetişkinlerde fazla kiloluluk ve obezite oranını incelemiştir. Bu 

araştırmada fazla kiloluluk ve obezite oranının kadınlarda %36,9-56,7, erkeklerde %51-

69,3 arasında değiştiği rapor edilmiştir. Her iki cinsiyette de 18 yaş üstünde obezitenin en 

düşük olduğu ülkelerin Romanya (kadınlarda %8, erkeklerde %7,6), İtalya (%9,3 ve 

%11.3), Bulgaristan (%11.3 ve %11.6) ve Fransa (%12.7 ve %11.7) olduğu; en fazla obez 

kadının İngiltere’de (%23.9), Malta’da (%21.1), Letonya (%20.9) ve Estonya’da (%20.5), 

erkeklerde ise en yüksek obezite sıklığının Malta (%24.7), İngiltere (%22.1), Macaristan 
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(%21.4) ve Çek Cumhuriyeti’nde (%18.4) olduğu belirtilmiştir. Araştırmaya katılan ülkeler 

arasında kadın ve erkeklerde obezite ile ilgili sistematik bir farklılık bulunmadığı, ancak 

fazla kiloluluk sıklığında net bir farklılık olduğu görülmüştür (Europen Commission 2011). 

Obezitenin en sık görüldüğü ABD'de, Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi (CDC) 

tarafından yürütülen ABD Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (NHANES) 2009-2010 

sonuçlarına göre ABD’de 78 milyondan fazla yetişkinin obez olduğu saptanmıştır. Obezite 

(BKİ ≥30) yaygınlığı erkeklerde %35,5, kadınlarda %35,8, genel toplamda %35,7 olarak 

belirlenmiştir (Ogden ve ark 2012). 2009-2010 yılında yapılan Amerika Birleşik Devletleri 

Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (NHANES)’na göre yaklaşık 12,5 milyon çocuk ve 

ergenin (%16,9) obez olduğu bulunmuştur. Kızlardaki obezite sıklığının %15, 

erkeklerdekinin ise %18,6 olduğu raporlanmıştır (Europen Commission 2010). 

Fazla kiloluluk ve obezite sıklığı üzerine ülkemizde de birçok araştırma yapılmıştır. 

Bu araştırmalardan biri olan Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri 

(TEKHARF) çalışmasında 1990’dan 2000 yılına kadar obezite sıklığının kadınlarda %36, 

erkeklerde %75 arttığı; 2000 yılında obezite sıklığının erişkin kadınlarda %43, erkeklerde 

%21,1 olduğu bildirilmiştir (Onat ve ark 1999). 24.788 kişinin tarandığı Türkiye Diyabet 

Epidemiyoloji Araştırma Projesi (TURDEP)’ne göre ise obezite sıklığı kadınlarda % 30, 

erkeklerde % 13, genelde ise % 22.3 düzeyindedir (Satman ve ark 2002). TÜİK 2012 

verilerine 15 ve daha yukarı yaştaki nüfusun %17,2’si obez, %34,8’i fazla kiloludur. 

Kadınların %20,9’unun obez ve %30,4’ünün fazla kilolu olduğu bildirilmiştir. Erkeklerde 

ise bu oranların sırasıyla, %13,7 ve %39,0 olduğu saptanmıştır (TÜİK 2013). Sağlık 

Bakanlığı (SB) ve Hacettepe Üniversitesi (HÜ) işbirliği ile yapılan “Türkiye Beslenme ve 

Sağlık Araştırması (TBSA)-2010” göre Türkiye’de obezite (BKİ:≥30 kg/m2) ve kilolu 

olma/hafif şişmanlık (BKİ:25-29,9 kg/m2) sıklığı sırasıyla, erkek bireylerde %20,5 ve 

%39,1 (BKİ:>25 kg/m2; toplam %59,6), kadınlarda ise %41 ve %29,7 (BKİ:>25 kg/m2; 

toplam %70,7) olarak saptanmıştır. Toplam obezite sıklığı %30,3, fazla kilolu olanlar 

%34,6, fazla kilolu ve obez olanlar ise %64,9 olarak tespit edilmiştir. Morbid obezite 

sıklığı ise %2,9 olarak bulunmuştur. Kentlerle kırsal bölgelerin kıyaslanmasına 

bakıldığında obezite oranının kentlerde (E:%20,9, K:%40,4), kırsal (E:%19,1, K:%42,9) 

yerleşimde yaşayanlara göre daha fazla oranda görüldüğü ortaya çıkmaktadır (SB ve HÜ 

2014). 
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Ülkemizde çocuklarda ve gençlerde fazla kiloluluk ve obezite yaygınlığını araştıran 

çalışmalar incelendiğinde, 2010 yılında yapılan Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması 

(TBSA)’ında, 0-5 yaş grubu 2567 çocuğun %8,5’i obez/şişman, %17,9’u hafif şişman, 

%10,3’ü zayıf ve %5,6’sının ise çok zayıf olduğu belirlenmiştir. 6-18 yaş grubu 2248 

çocuğun ise %8,2’i obez/şişman, %14,3’ü hafif şişman, %14,9’u zayıf ve %3,9’unun ise 

çok zayıf olduğu raporlanmıştır. Bu çalışmada BKİ değerlerine göre obezitenin en fazla 

görüldüğü bölgeler Doğu Marmara (%12,5), Ege (%11,4), Akdeniz (%11,4) ve 

İstanbul’dur (%10,8) olarak belirlenmiştir. Obezitenin en az görüldüğü bölgeler ise 

sırasıyla, Güneydoğu Anadolu (%3,4), Doğu Karadeniz (%3,6) ve Kuzeydoğu Anadolu 

(%4,1) bölgeleridir. Fazla kiloluluk 6-18 yaş grubunda tüm bölgelerde %8,8 (Ege) ile 

%24,6 (İstanbul) arasında bir dağılım göstermekte ve bölgesel olarak dikkate alınması 

gereken bir sorun olarak dikkati çekmektedir (SB ve HÜ 2014). TÜİK 2012 yılında 

gençlerin BKİ’ye göre %14,8’ini fazla kilolu ve %3,8’ini obez olarak raporlandırmıştır 

(TÜİK 2013). 

Bölgesel olarak yapılan diğer çalışmalar ele alındığında, Türkiye ve Yunanistan 

ortak çalışmasının Türkiye ayağında Kayseri'de 6-10 yaş grubunda 1032, 11-17 yaş 

grubunda 2671 olmak üzere toplam 3703 çocukta yürütülen çalışmada çocukların 

%10,6’sının fazla kilolu (BKİ ≥85 - <95. yüzdelik) ve %1,6'sının obez (BKİ ≥95) olduğu 

saptanmıştır (Krassas ve ark 2004). İstanbul, Ankara ve İzmir illerinin kentsel bölgelerinde 

yaşayan 12-13 yaş grubunda 1044 ergen üzerinde yapılan bir çalışmada çocukların %12'si 

zayıf, %12'si fazla kilolu ve %2'si obez olarak saptanmıştır (Sur ve ark 2005). Muğla'da 

fazla kiloluluk ve obezite sıklığının araştırıldığı bir çalışmada 6-15 yaş arasında 4260 birey 

değerlendirilmiş ve kızların %7,6'sının, erkeklerin %9,1'inin obez olduğu saptanmıştır. Bu 

yaş grubunda obezite ve televizyon izlerken bir şeyler atıştırma, annenin yaşı ve annenin 

çalışması, aile geliri arasında ilişki olduğu ortaya koyulmuştur (Süzek ve ark 2005). 

1.2.2. Obezite Oluşumunu Etkileyen Faktörler 

Epidemiyolojik çalışmalar incelendiğinde yaş, cinsiyet ve biyolojik faktörlere ek 

olarak eğitim düzeyi, medeni durum ve beslenme alışkanlıkları gibi çevresel faktörlerin ve 

ayrıca sigara ve alkol tüketimi ile fiziksel aktivite azlığı gibi yaşam biçimi faktörlerinin de 

obezite için risk oluşturduğu görülmektedir. Bu faktörler arasında, aşırı ve yanlış beslenme 

ve fiziksel aktivite yetersizliği en önemli nedenler olarak kabul edilmektedir. Ayrıca 

genetik, çevresel, nörolojik, fizyolojik, biyokimyasal, sosyokültürel ve psikolojik pek çok 
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faktörün birbiriyle ilişkisinin de obeziteye sebep olduğu elde edilen bilgiler arasındadır. 

Hem Türkiye’de hem de dünyada özellikle çocukluk çağındaki obezite oranındaki artışın 

sadece genetik faktörlerle açıklanamayacağı düşünülmekte ve obezitenin oluşumunda 

çevresel faktörlerin rolünün ön planda olduğu kabul edilmektedir (SB-Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu [THSK] 2013). Özellikle genetik yatkınlığa sahip olan bireylerde devam 

eden çok yönlü çevresel etmenler şişmanlığın oluşumunu kolaylaştırmaktadır. Çocuk ve 

ergenlerde görülen obezitenin %1’inden azının tamamen genetik temelli olduğu ortaya 

koyulmuştur  (Köksal ve Özel 2008). 

Obezitenin oluşmasında başlıca risk faktörleri, Sağlık Bakanlığı-Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu tarafından şu şekilde sıralanmıştır; aşırı ve yanlış beslenme alışkanlıkları, 

yetersiz fiziksel aktivite, yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, sosyokültürel etmenler, gelir durumu, 

hormonal ve metabolik etmenler, genetik etmenler, psikolojik problemler, sık aralıklarla 

çok düşük enerjili diyetler uygulama, sigara-alkol kullanma durumu, kullanılan bazı ilaçlar 

(antidepresanlar vb.), doğum sayısı ve doğumlar arası süre. Yaşamın ilk yıllarındaki 

beslenme şeklinin de obezite gelişmesine etki edebileceği öne sürülmüştür. Yapılan 

çalışmalarda anne sütü ile beslenen çocuklarda obezite sıklığının anne sütü ile 

beslenmeyen çocuklara göre daha düşük olduğu bildirilmiştir (SB-THSK s.41). 

Çocuk ve ergenlerde görülen obezitenin daha çok yanlış beslenme alışkanlıkları, 

fazla yeme, aktivite azlığı, ailede obez birey bulunması, tıbbi hastalık, ilaçlar, aileden 

ayrılma ya da anne-babanın boşanması gibi stresli yaşam olayları, aile ve akran sorunları, 

depresyon ya da diğer ruhsal sorunlarla ilişkili olduğu belirtilmiştir (American Academy of 

Child and Adolescent Psychiatry [AACAP] 2011). 

1.2.2.1. Genetik 

Kalıtım, obezitenin önemli bileşenlerinden biri olduğundan pek çok çalışma bu 

konuya odaklanmıştır. Araştırmalar, şişmanlıkla ilgili kırktan fazla genin olabileceğini 

bildirmiştir. Yapılan çalışmalarda obezitenin aile içerisinde kuşaktan kuşağa yayıldığı 

ortaya koyulmuştur. Sorensen ve arkadaşları (1989)’nın evlatlık alınan çocuklar üzerinde 

yaptıkları çalışmalarında bu çocuklar, biyolojik olan ve olmayan kardeşleriyle 

kıyaslanmıştır. Evlatlık alınan çocukların kilo artışları sonucunda biyolojik kardeşlerin 

BKİ’lerinin de anlamlı oranda artığı gözlenirken, biyolojik olmayan kardeşlerin BKİ’leri 

sabit kalmış ya da çok az artış gözlenmiştir. Mo-suwan ve Geater (1996), ailede obezite 
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öyküsünün varlığının obezite riskini 3,14 kat arttırdığını ortaya koymuşlardır. Öncü (2009) 

ise, ailede obezitenin çok önemli bir risk faktörü olduğunu ortaya koyan çalışmasında, 

kontrol grubu hastalarının ailelerinde obezite saptamamış ancak obez hastaların % 

85,7’sinin ailesinde obezite saptamıştır. Bu konuda ülkemizde yapılan bir başka çalışmada, 

fazla kilolu veya obez olduğu tespit edilen 217 öğrenci ile kontrol grubu olarak alınan 217 

öğrenci, şişmanlığa neden olabilecek çeşitli risk faktörleri bakımından incelenmiştir. Obez 

çocukların ebeveynlerinin BKİ ortalamalarının daha yüksek olduğu bulunmuştur (Öztürk 

ve Aktürk 2011). İkizler üzerinde yapılan çalışmalara göre obezite, genetik faktörlerden 

etkilenmekte ve kalıtsallık oranı %50 olarak tahmin edilmektedir. Obezite ve genetik 

ilişkisinin incelendiği Londra’da yapılan bir araştırmaya 8-11 yaşları arasında 2269 çocuk 

katılmıştır.  Araştırmacılar, genetik olarak benzer yapıda olan çocukların vücut ağırlıkları 

açısından da benzer olup olmadıklarını araştırmışlar ve sonucunda çocukların vücut 

ağırlıklarının belirlenmesinde genlerin önemli rollerinin olduğunu bulmuşlardır. Ancak 

günümüzde, bu konuyla ilişkili sadece %2 oranında genin bulunduğunu ve keşfedilmesi 

gereken yüzlerce genetik değişken olduğunu ifade etmişlerdir. Bu çalışma, çocukluk çağı 

obezitesinde genetik faktörlerin öneminin altını çizmekte ve obez ailelerin çocuklarının da 

obez olma riskinin yüksek olduğu düşüncesini desteklemektedir (University College 

London [UCL] 2013). 

1.2.2.2. Yaş 

Obezite her yaşta görülebilmektedir. Obezitenin gelişiminde özellikle önemli olan 

üç dönem; doğum öncesi, beş-yedi yaş ve ergenliktir. Ergenlik, kalıcı yağlanmanın 

oluştuğu son kritik evredir. Elde edilen birçok araştırmanın sonuçlarına göre çocukluk 

çağında başlayan şişmanlık, erişkin yaşlarda da devam etmektedir. Yapılan bir çalışmada 

okul öncesi yaşlarda şişman olan çocukların %26-41’inin, okul çağındaki şişman olan 

çocukların ise %42-63’ünün erişkin yaşta şişman kalmaya devam ettiği gösterilmiştir 

(Köksal ve Özel 2008). Öncü (2009) tarafından yapılan bir çalışmada obez çocukların 

1/3’ü, obez ergenlerin ise %80’i erişkin yaşa ulaştıklarında da obez kaldığı belirtilmiştir. 

Diğer yandan erişkin yaşlarda görülen obezite vakalarının %30 kadarında başlangıcın 

çocukluk çağlarına dayandığı bilinmektedir. Yaşla birlikte yavaşlayan bazal metabolizma 

hızı sonucunda harcanan enerjinin de azaldığı bilinmektedir. Bu durum enerji alımıyla 

dengelenmediğinde yaş artıkça vücut ağırlığında da artış görülebilir. Bursa’da 528 kişiyle 
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sürdürülen çalışmada, kadınlarda yaş arttıkça obezite sıklığının da arttığı bulunmuştur 

(Özyardımcı-Ersoy 2012). 

1.2.2.3. Cinsiyet 

Fazla kiloluluk ve obezite her iki cinsiyette de görülebilmektedir. Amerika’da 

çocuklarda obezite sıklığı kızlarda %13,7 iken erkeklerde %11,7 olduğu belirtilmiştir 

(Cinaz ve Bideci’den akt; Parlak ve Çetinkaya 2007). Yapılan çalışmalarda, kadınlarda 

obezite sıklığının özellikle ilerleyen yaşlarda erkeklere oranla daha yüksek olduğu 

gösterilmektedir (Akbulut ve ark 2007). Özyardımcı-Ersoy (2012)’un Bursa’da yürüttüğü 

çalışmasında obezite sıklığı kadınlarda %25,8, erkeklerde %14,9 bulunmuştur. TÜİK, 2012 

yılında yaptığı araştırmanın sonuçlarında, kadınlardaki obezite oranının erkeklerden daha 

fazla olduğunu ortaya çıkarmıştır. Ancak fazla kiloluluk oranının erkeklerde daha fazla 

olduğu saptanmıştır. Kadınların %20,9’unun obez ve %30,4’ünün fazla kilolu olduğu 

görülmekteyken, erkeklerde ise bu oranların sırasıyla, %13,7 ve %39,0 olduğu 

gözlenmiştir (TÜİK 2013). 

1.2.2.4. Sosyo-ekonomik düzey 

Ülkemiz beslenme durumu açısından hem gelişmekte olan, hem de gelişmiş 

ülkelerin sorunlarını birlikte içeren bir görünümdedir. Türkiye’de ortalama besin tüketim 

düzeyine bakıldığında nüfusun yeterli beslendiği izlenimi oluşmaktadır. Ancak çok önemli 

besin sorunları bulunmaktadır. Bunun temel nedenlerinden biri sosyoekonomik eşitsizlikler 

olarak düşünülebilir.  Sosyoekonomik düzey açısından alt gruplarda olan bireyler, açlığını 

giderebilecek düzeyde bile besin bulamazken, üst gruplardaki bireylerin gereğinin çok 

üstünde besin tükettikleri söylenebilir. Bu durumun sonucunda toplumda bir yandan açlık 

ve dengesiz beslenme, diğer yandan aşırı beslenme sonucu fazla kiloluluk, obezite ve farklı 

sağlık sorunları görülmektedir (Baysal 2003). Araştırmalar incelendiğinde de 

sosyoekonomik düzey ve obezite arasında değişken sonuçlar bulunmuştur. Tayland'da 

yapılan bir çalışmada ekonomik düzey göstergesi olarak aile geliri temel alınmış ve orta ve 

daha yüksek gelirlilerin çocuklarında obezite riskinin daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(Mo-suwan ve Geater 1996). İngiltere, İsveç, Danimarka ve İtalya'da obezite ile 

sosyoekonomik durum arasında bir ilişki saptanmamışken; Fransa, Hollanda ve Belçika'da 

ters bir orantının varlığı görülmüştür (Öncü 2009). 
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Ülkemizde yapılan çalışmalarda, sosyoekonomik düzey ve obezite sıklığı arasında 

pozitif bir ilişki olduğu öne sürülmektedir. Konya’da 163 öğrencinin katılımıyla yapılan 

çalışmada sosyoekonomik durumu yüksek öğrencilerin sosyoekonomik düzeyi düşük olan 

öğrencilere göre vücut ağırlıklarının ve boy uzunluklarının daha fazla olduğu saptanmıştır 

(Tuncer 2007). Öncü (2009)’nün çalışmasında da orta ve daha yüksek gelirlilerin 

çocuklarında obezite riskini daha yüksek olarak bulunmuştur. Araştırmacı bu durumun, 

orta ve daha yüksek gelirli ailelerin çocuklarının okula yürümek yerine servisle 

gitmelerinden, daha fazla harçlık alıyor olabileceklerinden ve okulda fastfood yemek 

yediklerinden kaynaklanıyor olabileceğini düşünmüştür. Ankara’da alt sosyoekonomik 

durumda olan 7-14 yaşlarında 891 kişinin katıldığı bir araştırmada diğer çalışmalarla 

kıyaslandığında şişmanlık oranları açısından oldukça düşük sonuçlar elde edilmiş ve alt 

sosyoekonomik düzeyde obezitenin önemli bir sorun olmadığı kanısına varılmıştır 

(Atamtürk 2009). Öztürk ve Aktürk (2011) tarafından yapılan çalışmada fazla kiloluluk ve 

obezite, sosyoekonomik yönden iyi olarak sınıflandırılan okullardaki öğrencilerde anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. 

1.2.2.5. Beslenme alışkanlıkları 

Şişmanlıkta en önemli faktörlerden birisi fazla yeme davranışıdır. Yeni yağ 

hücrelerinin oluşum hızı, yaşamın ilk birkaç yılında çok fazla olduğu için çocuklukta 

yanlış ve dengesiz beslenme alışkanlıkları sonucu şişmanlık ortaya çıkma riski yüksek 

olarak belirlenmiştir. Yağ depolanması hızlandıkça yağ hücrelerinin sayısı da artacaktır. 

Ergenlikten sonraya bakıldığında ise yağ hücre sayısının yaşam boyu neredeyse aynı 

kaldığı bilinmektedir. Bu nedenle çocukların aşırı ve yanlış beslenmesinin, yaşam boyu 

şişmanlığa sebep olacağı bildirilmektedir (Peker ve ark 2000). 

Ülkemizde halkın beslenme durumu bölgelere, mevsimlere, sosyoekonomik düzeye 

ve kentsel-kırsal yerleşim yerlerine göre farklılıklar göstermektedir. Beslenme sorunlarının 

niteliği ve görülme sıklığı üzerinde, gelir dağılımındaki dengesizlik etkili olmaktadır. 

Ayrıca beslenme konusundaki bilgisizlik de beslenme sorunlarının boyutlarının 

büyümesine yol açmaktadır (Pekcan 2008). Son yıllarda ülkemizde, özellikle kentsel 

bölgelerde çocuk ve gençler arasında sıklıkla tercih edilen beslenme şeklinin ayaküstü 

beslenme (fast-food) olduğu görülmektedir. Ayaküstü beslenmenin enerjisi yüksek, 

doymuş yağ asitleri ve tuz içeriği zengindir. Posa içeriği, A ve C vitaminleri ve kalsiyum 

yönünden ise oldukça yetersiz olup, sıklıkla yetersiz ve dengesiz beslenmeye neden 
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olmakta, obezite, kalp-damar hastalıkları, diyabet gibi kronik hastalıkların oluşma riskini 

artırmaktadır (SB ve HÜ 2002). 

1.2.2.6. Fiziksel aktivite 

Teknolojik gelişmeler sonucunda makineler, insanların yapabileceği işleri yapmaya 

başlamış ve böylelikle insanların günlük fiziksel hareketleri kısıtlanmıştır. Ayrıca gün 

geçtikçe fizik gücünden çok beyin gücüne dayanan işlerin artmasıyla birlikte insanların 

hareket alanları da azalmaya başlamıştır. Bireylerin içinde bulundukları hareketsiz bir 

yaşantı ve harcadıklarından çok aldıkları enerji, vücut yağ kitlesinde artışa ve dolayısıyla 

da obeziteye yol açmaktadır. Oysa fiziksel aktivite; vücudu hastalıklara karşı koruma, 

alınan fazla enerjinin doğal bir şekilde harcanıp obezitenin önlenmesi, yağlanma ve 

yağlanmanın getirdiği organik gerilemenin yavaşlatılması, solunum ve dolaşım 

sistemlerinin üstün kapasiteye ulaşması ve bu kapasitenin korunması, koroner damar 

hastalıklarının getirdikleri ölüm olaylarının önlenmesi ve koruyucu etkinin arttırılması, 

yalnızlıktan ve duruş bozukluklarından kurtulma gibi birçok alanda insanlara fazlasıyla 

yarar sağlamaktadır (Özer 2001). Oturarak işlerini sürdüren memur kitlesinde şişmanlık 

daha sık görülürken, bedenlerini kullanarak bir işte çalışan kimselerde şişmanlığa çok az 

rastlanmaktadır. Yemek miktarının her iki grupta da çok fazla farklılaşmadığı göz önünde 

bulundurulduğunda, bu durum, fiziksel aktivitenin vücut ağırlığı üzerine etkisini açıkça 

ortaya koymaktadır (Baysal 2012). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan "Sağlıklı Beslenelim, Kalbimizi 

Koruyalım" çalışmasında 7 coğrafik bölgeden seçilen 7 il seçilmiş ve bu illerde yaşayan 30 

yaş üstü 15.468 birey çalışmaya katılmıştır. Bu araştırmada bireylerin fiziksel aktivite 

alışkanlığı sorgulanmış ve sadece %3,5'inin düzenli, yani haftada en az 3 gün ve 30 dakika 

orta şiddette fiziksel aktivite yaptıkları belirlenmiştir (SB-Temel Sağlık Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü 2004). Okul çağı çocuklarında büyüme ve obezite durumunun saptanması 

amacıyla Yabancı (2004) tarafından Ankara'da yürütülen bir çalışmada çocukların fiziksel 

aktivite alışkanlıkları ve aktivite düzeyleri de değerlendirilmiştir. 7-14 yaş grubu 469 (211 

erkek ve 258 kız) çocuğun %22'sinin düzenli olarak spor yapmadığı, %43'ünün sokakta 

oynadığı, bilgisayar kullanma sürelerinin ise günde 1.28 saat olduğu raporlanmıştır. 

Çocukların fiziksel aktivite düzeyleri özel bir sınıflandırma sistemiyle ele alınmış ve 

sonucunda hafta içinde çocukların %73'ü, hafta sonunda ise %61'inin hareketsiz bir yaşam 

sürdürdükleri saptanmıştır (akt; SB ve HÜ 2014). 18 yaş üstü 11.481 kişinin katıldığı 



 

12 
 

Ulusal Hanehalkı Araştırması incelendiğinde ise ülkemizde bireylerin %20.32'sinin 

hareketsiz yaşadığı, %15.99'unun yetersiz düzeyde fiziksel aktivite yaptığı saptanmıştır 

(SB-Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü 2006). Araştırmaya 12 yaş ve üzeri bireylerin 

katıldığı TBSA 2010 sonuçlarına göre bu yaş grubundaki kişilerin %71,9’u hareketsiz 

yaşamakta, %9,1’i ise yetersiz düzeyde fiziksel aktivite yapmaktadır. Coğrafi bölgelerde 

egzersiz yapmayanların oranlarına bakıldığında, düşük oranlar Ege (%42,8), Akdeniz 

(%49,2), Doğu Marmara (%48,9) bölgelerinde görülürken;  Ortadoğu Anadolu (%75,3) ve 

Güneydoğu Anadolu (%75,2) bölgelerinin yüksek oranlara sahip olduğu saptanmıştır (SB 

ve HÜ 2014). 

Vanhala ve ark (2009), 7 yaşındaki 855 çocuk üzerinde fazla kiloluluk ve 

obezitenin risk faktörlerini araştırdıkları çalışmalarında düşük fiziksel aktivite düzeyinin 

obeziteyi yordayan etmenlerden biri olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Televizyon seyretmek ile obezite arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Bu ilişki, 

televizyon izleyen bireylerin hareketsiz bir yaşam sürmesi, televizyon izlerken 

atıştırmalıklar yemesi ve televizyondaki gıda reklamlarının etkisinde kalmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Çifçili ve arkadaşları (2003), televizyon izleme ve obezitenin 

ilişkisine baktıkları çalışmalarında bir ilköğretim okulunda öğrenim görmekte olan 7-9 

yaşları arasındaki 219 çocuğu incelemiş ve günde iki saatten fazla televizyon izleyen 

çocukların beden kitle indeksi ve triseps cilt kıvrım kalınlığı ortalamalarının diğer olgulara 

oranla daha fazla olduğunu saptamışlardır. Hancox ve Poulton (2006)’un 3-15 yaş 

grubundaki çocuklar üzerinde boylamsal olarak yaptıkları çalışmada da televizyon izleme 

süresi ve fazla kiloluluk arasında bütün yaş gruplarında ilişki bulunmuştur. Başka bir 

çalışmada ise yatak odasında televizyon bulunan 12 yaş üstü ergenlerde fazla kiloluluk 

oranını %44 olarak saptanmıştır (Sisson ve ark 2010). 

Düşük düzeyde fiziksel aktivite, obezitenin sonucu olarak da düşünülebilir. Fiziksel 

olarak aktif olmayan bir yaşam sürdürenler ya da hareketsiz hale gelenler, genellikle aktif 

kişilere göre daha obezdir. Hareketsizlik, obezitenin nedenlerinden biri olarak 

düşünülmekte, obezite ise hareket eksikliğine yol açarak kısır bir döngü oluşturmaktadır 

(Durukan’dan akt;  Parlak ve Çetinkaya 2007). 
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1.2.3. Obezitenin Yol Açtığı Sağlık Sorunları 

Hipokrat, milattan önce 410 yılında “Ani ölüm şişmanlarda zayıflara göre daha sık 

görülür” diyerek obezitenin olumsuz etkilerini yüzyıllar önce görebilmiştir. Günümüzde, 

yetersiz beslenmeyle karşılaştırıldığında aşırı yeme sonucu ortaya çıkan ölümlerin daha 

fazla olduğu çalışmalarla kanıtlanmıştır. Bu durum, dünyamızda milyonlarca insanın 

açlıktan öldüğü göz önünde bulundurulduğunda, önemli bir tezat bilgi olarak gün yüzüne 

çıkmaktadır (Serter 2003). 

DSÖ’ye göre fazla kiloluluk ve obezite, küresel ölüm riskleri sıralamasında beşinci 

sırada olarak belirlenmiştir. Her yıl en az 2,8 milyon yetişkin, fazla kilolu ve obez olma 

neticesinde hayatını kaybetmektedir. Dünya genelinde ele alındığında fazla kiloluluk ve 

obezitenin zayıflığa göre ölümle daha ilişkili olduğu ortaya konulmuştur (WHO 2013). 

Obezite ve ölüm oranı arasındaki ilişkiyi gösteren en büyük çalışma, Avrupa ve Kuzey 

Amerika’da yaşayan 1 milyona yakın yetişkin bireyin katılımıyla gerçekleşmiştir. Bu 

çalışmadan BKİ 25 kg/m2’den fazla olanlarda BKİ’deki artışa paralel olarak ölüm oranının 

da arttığı sonucu çıkmıştır. BKİ’si 30-35 arası olanların ortalama yaşam süresi normal 

ağırlığı olanlara göre 2-4 yıl arası kısalırken; bu fark BKİ’si 40-45 arası olanlarda 8-10 yıla 

kadar çıkmaktadır (Whitlock ve ark 2009). 

Obezite, vücut sistemleri (endokrin sistem, kardiyovasküler sistem, solunum 

sistemi, gastrointestinal sistem, deri, genitoüriner sistem, kasiskelet sistemi)  ve 

psikososyal durum üzerinde olumsuz etkiler yaratmaktadır. Bu etkiler de pek çok sağlık 

sorunlarına neden olmaktadır (James ve ark 2004). Ayrıntılı olarak sıralandığında 

obezitenin yol açtığı sağlık sorunları şu şekildedir: insülin direnci, tip 2 diyabet, 

hipertansiyon, koroner arter hastalığı, hiperlipidemi, metabolik sendrom, safra kesesi 

hastalıkları, bazı kanser türleri (kadınlarda safra kesesi, endometriyum, yumurtalık ve 

meme kanserleri, erkeklerde ise kolon ve prostat kanserleri), osteoartrit, felç, uyku apnesi, 

karaciğer yağlanması, astım, solunum zorluğu, gebelik komplikasyonları, menstruasyon 

düzensizlikleri, aşırı kıllanma, ameliyat öncesi ve sonrası komplikasyon riskinin artması, 

ruhsal sorunlar: (anoreksiya nevroza, blumia nevroza, tıkınırcasına yeme, gece yeme 

sendromu veya bir şeyi daha fazla yiyerek psikolojik doyum sağlamaya çalışma, toplumsal 

uyumsuzluklar, özellikle sık aralıklarla ağırlık kaybetme ve kazanma sonucunda deri altı 

yağ dokusunun fazla olması nedeniyle deri enfeksiyonları, kasıklarda ve ayaklarda mantar 

enfeksiyonları, kas-iskelet sistemi problemleri (SB-THSK s.42). 
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Çocukluk çağında görülen obezite; yetişkinlikte obez olmanın, erken ölüm ve yeti 

yitimi riskini artırmaktadır. Freedman ve arkadaşları (2005)’nın boylamsal olarak 

yürüttükleri Bogalusa Kalp Çalışması, 8 yaşından önce fazla kilolu olan çocukların, 

yetişkin yaşlarda obezite riskinin belirgin olarak arttığını ortaya koymuştur. Ayrıca fazla 

kilolu çocuklar kronik hastalığın erken belirtilerini, hastalığın sonuçlarını şiddetlendiren bir 

problem olduğunun farkında olmadan taşıyabilirler. Bu durumda çocuklar ve aileleri 

ilerideki hastalık riskini azaltacak önlemleri almanın gerekliliğinin farkında olmayabilirler. 

(Lobstein 2010). 

Fazla kilolu ve obez kimselerde kalp damar hastalığı ve hipertansiyon 

hastalıklarının görülmesi sıklığı artmaktadır. Sur ve arkadaşlarının (2005) yürüttükleri 

çalışmada, 12-13 yaşındaki fazla kilolu kız ve erkeklerin kalp ve damar sağlıkları 

düzeylerinin normal kilolu yaşıtlarına göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Yapılan başka 

bir çalışmada kardiyovasküler hastalıkların vücut kitle indeksi 21 olanlara göre, 25 ile 28,9 

olanlarda iki kat, 29’dan fazla olanlarda 3,6 kat arttığı bulunmuştur (SB-THSK t.y.). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan orta yaşlı erkeklerin katıldığı bir çalışmada, 

normal ağırlığa sahip olanlarda hipertansiyon sıklığı %14-22 arasında bulunmuştur. 

Normal ağırlığın %15 ve daha üstünde olan kimselerde ise bu oranın %35-47 arasında 

değiştiği görülmüştür (Lobstein 2010). 

Obezitenin solunum sistemi üzerinde de sorunlara sebep olduğu bilinmektedir. 

Fazla kiloluluk ve obezite sonucu göğüs duvarında ve karında biriken aşırı yağ, solunum 

hareketlerini kısıtlayabilir. Ayrıca obezitenin akciğerler üzerinde biçimsel değişilişliklere 

sebep olması söz konusudur. Obez fareler üzerinde yapılan deneylerde farelerin 

akciğerlerinde hücresel değişiklikler saptanmıştır (Hamulu 1999). 

Estetik açıdan değerlendirildiğinde obezite bireylerde psikolojik bozukluklar ve 

toplumsal uyumsuzluklara sebep olabilir. Obezite solunum için mekanik bir yük 

oluşturmakta ve solunumu zorlaştırmaktadır. Ayrıca obezitenin ileri düzeyde olduğu 

kimselerde karbondioksit artar ve bu durum bireyi uykuya yatkın hale getirir. Fazla kilolu 

ve obezlerde iskelet ve kaslar, taşıması gerekenden daha fazla bir yük altında kalırlar ve 

oldukça zorlanırlar. Bu durum sonucunda düztabanlık ve diz ve kalçada sorun oluşma riski 

artar. Tip 2 diyabetin ortaya çıkmasındaki en önemli nedenin şişmanlık olduğu 

belirtilmektedir. Ayrıca intihar girişimlerinin de şişmanlıkta sıklaştığı öne sürülmektedir 

(Yılmaz 1999). 
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1.2.4. Obeziteden Korunma 

Fazla kiloluluk ve obezite, diğer birçok rahatsızlık gibi büyük oranda 

önlenebilmektedir. İnsanların seçimlerini şekillendirmekte, yemek tercihlerinin daha 

sağlıklı olmasını sağlamakta ve düzenli aktivite yapmasında ve böylelikle obezitenin 

önlenebilmesinde destekleyici çevre ve kuruluşların önemi çok büyüktür. 

Öncü (2009)’ye göre obezite gelişmesinde rol oynayan etmenlerden en önemlisi 

hatalı beslenmedir. Hatalı beslenme; yüksek kalorili gıdaların alınması, hazır yemek, hızlı 

yemek, çok sık ya da çok seyrek yemek, gece yatmadan önce yemek durumlarında 

oluşabilir. Obez olan çocukların beslenme hikayelerine bakıldığında bol miktarda şeker, 

şekerli gıda, yağlı gıda ve hazır gıda tükettikleri görülmektedir. Hatalı beslenmenin 

düzenlenmesi, yemek içeriğinin ve yemek yeme biçiminin düzeltilmesini gerektirmektedir. 

Yemek içeriğinin düzenlenmesi demek şişmanlatıcı gıdaların, karbonhidrat ve yağdan 

zengin gıdaların kısıtlanması, hazır yemeklerin yenmemesi, yemek aralarında kalori 

bakımından zengin "abur cubur" yiyeceklerin atıştırılmasının önlenmesi, taze meyve, sebze 

ve kuru baklagiller gibi posalı yiyeceklerin alınmasının desteklenmesi anlamına 

gelmektedir. Yemek yeme biçiminin düzeltilmesi ise hızlı yemek yemenin sık ve seyrek 

yemenin terk edilmesi ve gece yatmadan önce kalori bakımından yüksek yiyeceklerin 

alınmaması anlamına gelir. Büyüme evresinde olan çocukların çok kısıtlı bir diyet almaları 

büyümelerini duraklatabilir. Verilecek besinlerin normal büyümeyi sağlayacak, yeterli 

kalori ve gerekli besinleri içeren, protein, kalori ve yağ içeriği bakımından dengeli olmaları 

gereklidir. 

Çocukluk çağı obezitesinin önlenmesi için en önemli unsurlardan birisi ailedir. 

Çocukların birçok şeyi ailelerinden model alarak öğrendiği düşünüldüğünde, ailenin her 

şeyden önce çocuğa iyi bir model oluşturması gerekmektedir. Bu yüzden çocuğun 

yapmaması istenen davranışlardan ebeveynlerin de uzak durması, doğru bir yaklaşım 

olarak kabul edilmektedir (Öztora 2005). 

Obezitenin önlenmesi için aktivitenin düzenlenmesi de önemli gereksinimlerden 

birisidir. Televizyon ve bilgisayar karşısında geçirilen zamanın günde iki saat ile 

sınırlanması ve spor becerileri geliştiren planlı aktivitelerde yer alması önerilmektedir. 

Egzersizin süreklilik kazanması, şekil ve miktarından daha önemlidir.  Sağlıklı yaşam tarzı 

benimsenmesi sonucu obezitede başarıya ulaşılabilmektedir. Çalışmalarda diyet ve 
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egzersiz kombinasyonunun yalnızca diyet yapma ile karşılaştırıldığında daha fazla kilo 

kaybı sağladığı gözlenmiştir. Özet olarak obezite; yaşa uygun kalorili günlük diyetin 

uygulanması, tüketilen yiyeceklerin düzenli bir biçimde kaydedilmesi, haftalık kilo izlemi, 

yemekleri evde yemek ve bu sırada televizyon veya kitap okuma gibi dikkati başka yöne 

çeken uyaranların bulunmaması, yemekler arası atıştırmanın kaldırılması, üç ana üç ara 

öğün alınması ve günlük aktivitenin düzenlenmesi gibi tedbirler alınarak önlenebilir (Lee 

ve ark’dan akt; Öncü 2009). 

1.3. Ergenlerde Depresyon 

Birçok insan kendini kötü hissetme, moral bozukluğu, keyifsizlik ya da umutsuzluk 

gibi günlük hayatında hissettiği duygular ya da aklından geçen düşünceler sebebiyle 

depresyonda olduğunu dile getirmektedir. Depresyona bu şekilde yani semptom olarak 

bakıldığında oldukça yaygın olduğu söylenebilir. Sendrom olarak depresyon, kümelenmiş 

bir semptom grubunu ve bu semptomların aynı anda görüldüğünü ifade etmektedir. 

Depresyon bir bozukluk olarak ele alındığında, yani bir diğer ismiyle klinik depresyon ise 

bahsedilen semptomların şiddetli düzeyde varlığını ifade etmekle birlikte özel bir 

etiyolojisi, gidişatı ve sonuçları olduğu anlamını taşımaktadır (Petersen ve ark 1993). 

DSÖ’nün tanımıyla depresyon; süregiden üzüntü, ilgi ve keyif kaybı, suçluluk ve 

değersizlik duyguları, bozulmuş uyku ve iştah, yorgunluk hisleri ve zayıf konsantrasyon ile 

karakterize; ev, iş ya da okulda işlevselliğin bozulmasına sebep olan yaygın ruhsal bir 

bozukluktur (WHO 2014). 

Gelişimsel faktörler majör depresif bozukluğun klinikteki görünümünü 

etkilemesine rağmen; depresyonun temel özellikleri çocuklarda, ergenlerde ve 

yetişkinlerde benzerlik göstermektedir. DSM-IV-TR (2001)’ye göre depresyon 

semptomları depresif duygudurum, ilgi kaybı, kilo kaybı, uykusuzluk, psikomotor 

ajitasyon ya da retardasyon, yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybı, değersizlik ya da uygun 

olmayan suçluluk duyguları, konsantrasyonda zorluk, kararsızlık, yineleyen ölüm 

düşünceleri olarak belirtilmiştir. Bunlara ek olarak depresif bozuklukları olan ergenler 

sıklıkla irritabilite, aile ve arkadaşlardan uzaklaşma ve akademik başarıda düşüş gösterirler 

(Sadock ve Sadock 2008). Özellikle ergenler içinde bulundukları dönemin özelliklerini 

daha hızlı ve şiddetli yaşayabilirler. Duygu, düşünce ve ilişkilerinde belirgin ve ani 

değişiklikler olabilir. Algılama ve yargılamaları abartılı, kararları daha ani, davranışları ise 

dürtüsel olabilir. Çocukluk ve ergenlik döneminde yaşanan depresyon, bilişsel ve sosyal 
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gelişimi olumsuz yönde etkilemekte ve bireylerin işlevselliklerini bozmaktadır (Şenol 

2005). 

Majör depresif bozukluk tanısı alan çocuk ve ergenlerde belirti dağılımının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada ergenlerde umutsuzluk, değersizlik, ilgi kaybı, anhedoni, 

sosyal içe çekilme, yorgunluk, özkıyım düşüncesi ve girişiminin daha sık ve şiddetli 

olduğu saptanmıştır. Çocuklarda ise ayrılık kaygısının daha sık ve şiddetli görüldüğü 

belirtilmiştir. Bedensel yakınmalar, ağlama ve uyku bozukluklarına kızlarda daha sık 

rastlanmıştır. Ayrıca iştahsızlık ve özkıyım girişimlerinin, kız ergenlerde erkek ergenlere 

kıyasla daha sık olduğu bulunmuştur (Erdoğan ve ark’dan akt; Tamar ve Öztürk 2012). 

Kullanılan tanı kriterleri ve farklı değerlendirme araçlarına bağlı olarak 

depresyonun görülme sıklığı değişkenlik göstermektedir. DSÖ verilerine göre dünya 

çapında her yaştan 350 milyondan fazla kişinin depresyondan etkilendiği tahmin 

edilmektedir (WHO 2012). Klinik düzeydeki depresyonu araştıran kesitsel bir çalışmada, 

depresyon oranlarının çocuklarda genellikle daha düşük olmakla birlikte, ergenlerde bu oranın 

arttığını göstermektedir (Cohen ve ark, 1993). Yaşam boyu görülme sıklığına bakıldığında 

Reinhertz ve arkadaşları (1993)’nın geniş ölçekli boylamsal çalışmalarında bireylerin 18 

yaşına gelene kadar depresyon geçirip geçirmedikleri araştırılmış ve katılımcıların 

%9’undan fazlasının, bu süre zarfında depresyon geçirdikleri saptanmıştır (akt; Wenar ve 

Kerig 2005). Costello ve arkadaşları (1996), Amerika’da 9-11-13 yaşındaki çocuklarla 

yaptıkları çalışmalarında majör depresyon yaygınlığını %3, distimi yaygınlığını%13 ve 

başka türlü adlandırılamayan depresyon sınıflandırmasındaki tiplerin görülme sıklığını 

%1,45 olarak belirlemiştir (akt; Wenar ve Kerig 2005). Kessler ve Walters (1998)’ın 

çalışmasında ergenler arasındaki yaşam boyu majör depresyon görülme sıklığı %14 

bulunmuştur. Kessler ve arkadaşları (2001)’nın gözden geçirme çalışmalarında majör 

depresyonun ergenler arasında oldukça yaygın olduğu, ergenlik bitimine kadar 

değerlendirilen yaşam boyu görülme sıklığının %25 olduğu bildirilmiştir. Ayrıca 

ergenlerin öz bildirimine dayalı olarak depresif belirtileri değerlendiren kesitsel çalışmalar 

ise, klinik açıdan anlamlı olmayan depresif belirtilerin ergenlerdeki sıklığının %20-50 

arasında olduğunu göstermiştir. 

Türkiye’de yapılan çalışmalardan birinde Toros ve arkadaşları (2004), 10-20 yaşları 

arasındaki depresyon yaygınlığını %12,5 olarak belirlemiştir (akt; Tamar ve Öztürk 2012). 

Ertem ve Yazıcı (2006) tarafından yapılan çalışmada ergenlik döneminde deneyimlenen 
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psiko-sosyal sorunların ve lise öğrencileri arasında depresyon yaygınlığının belirlenmesi 

amaçlanmıştır. 1342 lise 2. sınıf öğrencisi ile yapılan çalışmada, kız öğrenciler arasında 

ağır depresyon görülme oranı %9,6, erkek öğrenciler arasında %5,4 olarak saptanmıştır. 

Eskin ve arkadaşları (2008) tarafından yapılan çalışmada, 805 lise öğrencisi ergenlerde 

depresyonun yaygınlığı ve ilişkili etmenleri araştırılmıştır. Depresyon ölçeğinden kesme 

puanının üstünde puan olan öğrencilerin oranı %17,5 olarak saptanmıştır. Ayrıca 

depresyonun liseli ergenler arasında yaygın olabileceği, düşük özsaygı, zayıf sosyal destek 

ve yetersiz sorun çözme becerisinin ergenlik dönemi depresyonu için risk etmenleri olduğu 

belirlenmiştir.  TÜİK (2013) verilerine göre gençlerin %69,6’sı, 2011 yılında mutlu 

olduğunu beyan ederken, bu oran 2012 yılında %64,6 olmuştur. 2011 yılında gençlerin 

%5,4’ü mutsuz olduğunu beyan ederken, 2012 yılında bu oran %9,4’e yükselmiştir. 

Depresyon oranının ergenlik dönemindeki artışında, bu gelişimsel dönemdeki 

duygusal ve bilişsel faktörler rol oynuyor olabilir. Duygusal olarak bakıldığında ergenler 

bu yaşlarda yoğun üzüntü hislerini yaşayabilme ve bunu sürdürebilme yeteneğine sahip 

hale gelirler. Bilişsel olarak ise kendileri ve içinde bulundukları durumlar hakkında 

genellemeler yapma açısından düşünebilmeye ve negatif beklentilerini geleceğe 

yansıtmaya başlarlar. Kendi benliklerini bilinçli olarak değerlendirir ve yeteneksiz ve 

değersiz oldukları kararına varabilirler (Wenar ve Kerig 2005). Ayrıca bu dönemde sosyal 

anlamda ergenden beklentiler artar ve bu beklentiler doğrultusunda ergen bazı 

sorumluluklar yüklenmek durumunda kalabilir. Ortaya çıkan bu değişiklikler sebebiyle 

ergen, hem kendi hem de çevresiyle ilgili yeni bilişsel bütünlükler kurmaya çalışır. Bu 

aşamada her ergen aynı başarıyı gösteremeyebilir ve sonucunda birtakım ruhsal problemler 

ortaya çıkabilir (Eskin 2000). Ergenlik süresince benliğin temel görevi, ruhsal dengenin 

yeniden yapılanmasını sağlamaktır. Bu sayede bireyleşmiş ve özerk bir kimlik ve 

bütünleşmiş bir kişilik yapılanması oluşur. Bu yeniden yapılandırma sürecinde, bireyin 

dengesi kısmen bozulur ve sonuçta ortaya öngörülemez ve kontrol edilemez duygudurum 

dalgalanmaları çıkar (Tamar ve Öztürk 2012). 

Ergenlikte aile içindeki sorunlu ilişki örüntüleri ve çatışmalar, depresyonun 

öncüllerinden sayılmaktadır. Kaslow ve arkadaşları (1994)’nın çalışmasında depresif 

çocukların, ailelerini daha çok çelişkili, negatif, kontrolcü ve daha az uyumlu ve 

destekleyici olarak tanımladıkları belirtilmiştir (akt; Wenar ve Kerig 2005). Duygusal 

olarak itici bir aile ortamında yaşamak, çocuk ve ergenlerin depresyon geliştirmelerine 
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sebep olabilmektedir (Sheeber ve ark 1997). Ertem ve Yazıcı (2006) tarafından yapılan 

çalışmada baskıcı tutum sergileyen aileleri olan çocuklarda ağır depresyon oranı %16,1 

iken, özgür demokratik tutum sergileyen ailelerde bu oran %0,1 olarak belirlenmiştir. Anne 

ve babanın yol gösterici, kabul edici, gerektiğinde sınırlayıcı bir tutum içinde olması 

ergenin karşılaştığı yeni durumlarla başetmesini kolaylaştırırken; aile içi iletişimdeki 

bozukluklar, aşırı kontrol edici ya da reddedici ana-baba tutumları ergenin uyumunu 

zorlaştırarak depresyonun ortaya çıkmasına sebep olmaktadır (Şireli 2012). Yapılan 

çalışmalardan elde edilen sonuçlar ergenlik döneminde ergen ve ebeveyn ilişkisinin 

depresyon üzerinde oldukça etkili olduğunu göstermektedir. 

1.3.1. Depresyon ve Obezite 

Hem depresyon hem de obezite dünya çapında sıklıkla karşılaşılan birer sağlık 

problemleridir. Son yıllarda yapılan çalışmalar obezite ve depresyon arasında bir ilişki 

olduğunu belirtmekte ancak tam bir neden-sonuç ilişkisi saptayamamaktadır. Bu konuda 

yapılan çalışmalar, bu ilişkinin çift taraflı olduğunu öne sürmekte ve bu ilişkiye birçok 

faktörün etki edebileceğini belirtmektedir. Obezler arasında psikolojik yapı itibariyle 

birçok değişiklik bulunmaktadır. Yeme alışkanlığının mutlaka psikolojik bir soruna işaret 

ettiği söylenemez. Ancak obezite gelişmesi ile birlikte bireylerde psikososyal 

bozuklukların arttığı bilinmektedir. Bu durum, obezlerin maruz kaldıkları önyargılar ve 

dışlanmalardan kaynaklanıyor olabilir. Obezlerde en sık görülen sorunlar aşağılık duygusu, 

kendine güvende azalma, çekingenlik, sosyal yaşamdan izolasyon, işsizlik, evlilikle ilgili 

problemler, sıkıntı ve depresyondur. Bunlarla birlikte artan motivasyon kaybı fiziksel 

aktivitede azalmaya ve sonuç olarak obezite probleminde büyümeye yol açmakta, bir kısır 

döngü yaratmaktadır (Serter 2003). Toplumsal ortamlarda iş, evlilik ya da sosyal ilişkiler 

açısından obezlerin maruz kaldıkları ayrımcılık, onların özsaygısının azalmasına ve 

böylelikle depresyona daha açık hale gelmelerine sebep olmaktadır. Çalışma hayatları 

gözden geçirildiğinde, güvenlik güçleri, itfaiye birimleri ve havayollarının obez bireyleri 

işe almadığı veya işten çıkardıkları bilinmektedir. Obezite ve depresyon arasındaki neden-

sonuç ilişkisi tam olarak netleştirilememiştir. Ancak erişkinlerde önce obezite arkasından 

depresyon gelişirken, çocuklarda ise önce depresyon ardından obezite geliştiği 

bildirilmektedir (Balcıoğlu ve Başer 2008). Bunlara ek olarak depresyonun yeme 

alışkanlıklarını ve aktivite düzeyini etkilediği ve böylelikle vücut kitle indeksinde 

dalgalanmalara sebep olduğu düşünülmektedir (Pine 2001). Obezite ve depresyon 
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arasındaki ilişkinin leptin hormonundan da etkilendiği belirtilmektedir. Vücutta tokluk 

hissi sağlayan leptinin antidepresan benzeri bir etkisinin de bulunduğu, düşük düzeydeki 

leptinin ise depresif davranışlarla ilişkili olabileceği belirtilmiştir (Lu’dan akt; Chen ve ark 

2009). Vücut kitle indeksi yerine birey tarafından algılanan vücut ağırlıkları da 

depresyonun önemli yordayıcılarından biri olarak saptanmıştır (Daniels’dan akt; Chen ve 

ark 2009). Genetik boyutta bakıldığında ikizler üzerinde yapılan bir çalışmada obezite ve 

depresyon arasındaki ilişkide paylaşılmış bir genetik etki olup olmadığı araştırılmış ve test 

edilen modele göre depresyonun genetik bileşenlerinin %12’sinin obeziteyle paylaşıldığı 

belirtilmiştir. Kadınlarda depresyon ve obezite arasındaki ilişkinin bir parça paylaşılmış 

genetik ile açıklanabileceği sonucuna varılmış ancak bu konuda yapılan çalışmaların 

yetersiz olduğu bildirilmiştir (Afari ve ark 2010). Fazla kiloluluk ve obeziteyi sosyal 

boyutta inceleyen bir çalışmaya, yaş ortalaması 10 olan 80 fazla kilolu ve obez çocuk 

katılmıştır. Bu çalışmada akranları tarafından kilolarıyla ilgili alay edilen fazla kilolu ve 

obez çocuklarda, alay edilemeyenlere kıyasla depresyon oranı ve sağlıksız kilo kontrolü 

davranışları yüksek bulunmuştur (Madowitz ve ark 2012). Özetle obezite ve depresyon 

arasındaki ilişkinin tek bir nedeni olmadığı, çok faktörlü bir yapıya sahip olduğu 

söylenebilir. 

Obezite ve depresyon ilişkisi incelendiğinde en temel soru, hangisinin bir diğerini 

etkilediği, yani aralarındaki ilişkinin hangi yönde olduğudur. Bazı çalışmalar bu iki 

değişken arasında karşılık bir ilişki olduğunu öne sürerken; bazıları depresyonun obezite 

için risk faktörü olduğunu; bazıları ise tam tersi şekilde obezitenin depresyon için risk 

faktörü olduğunu bulgulamıştır. Aralarında çift taraflı ilişki olduğunu belirten çalışmalara 

bakıldığında Luppino ve arkadaşları (2010)’nın sürdürdükleri bir meta-analiz çalışmasında 

obezite ve depresyonun boylamsal olarak ilişkisi incelenmiş ve aralarında karşılıklı bir bağ 

olduğu belirtilmiştir. Yani obezitenin depresyon riskini arttırdığı; aynı zamanda 

depresyonun obezite gelişimi için yordayıcı bir etken olduğu bulunmuştur. Niceliksel 

olarak ele alındığında obez bireylerin zaman içerisinde depresyon geliştirmesinin riskinin 

%55 oranında arttığı; depresif bireylerin obez olma riskinin ise %58 oranında arttığı 

raporlanmıştır. Obezite ve depresyon ilişkisinin çift yönlü olduğunu raporlayan 

çalışmalardan birisi de Pan ve arkadaşları (2012) tarafından yapılmıştır. Orta yaşlı ve yaşlı 

65 955 Amerikalı kadının katılımıyla gerçekleşen bu çalışmada katılımcılar 10 yıl boyunca 

izlenmiş ve sonuç olarak ilk ölçümlerde depresyonu olan kadınların obezite geliştirme 

riskleri ve aynı zamanda ilk ölçümlerde obez olan kadınların ileride depresyon geliştirme 
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risklerinin yüksek olduğu bildirilmiştir. Depresyon ve obezite arasındaki boylamsal 

ilişkinin araştırıldığı bir gözden geçirme çalışmasında, obez olan ergen kızların obez 

olmayan akranlarına göre yetişkinlikte depresif bir bozukluk geliştirme ihtimali daha 

yüksek bulunmuştur. Bu durumun tam tersi olarak, depresif ergen kızların depresif 

olmayan akranlarıyla kıyaslandığında yetişkinlikte fazla kilolu olma ihtimali daha yüksek 

olarak belirlenmiştir (Korczak ve ark 2013). 

Obezitenin depresyon için risk faktörü olduğunu bulgulayan çalışmalara göre, 

beden algısı depresyonu etkileyen faktörlerden birisidir. Kendisini fazla kilolu olarak 

algılayan kadınlarda intihar düşünceleri ve davranışları anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (Whetstone ve ark 2007). Chen ve arkadaşları (2009)’nın kesitsel olarak 

yürüttükleri çalışmasında vücut ağırlıkları fazla olan bireylerin depresyon açısından artmış 

risk altında oldukları bulunmuştur. Özellikle 18-39 arasındaki kadınlarda, normal kilolu 

kadınlarla kıyaslandığında fazla kiloluluk ve obezitenin depresyon riskini %43 oranında 

arttırdığı belirtilmiştir. 496 ergen kızların katılımıyla sürdürülen bir çalışmada obez olma 

durumunun gelecekteki depresif semptomlarla ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak bu ilişki 

fazla kilolularda gözlenmemiştir. Ayrıca gelecekte depresif semptomların oluşabileceği, 

ancak majör depresyonun gözlenmediği bildirilmiştir. Özellikle ergen kızlarda depresyon 

gelişiminde beden ağırlığının etkileyici bir faktör olduğu sonucuna varılmıştır (Boutelle ve 

ark 2010). Obezite ve depresyon ilişkisinin hangi yönde daha tutarlı bilgiler sunduğunu 

inceleyen bir gözden geçirme çalışmasında, depresyonun obeziteye sebep olduğunu 

belirten 15 çalışma, obezitenin depresyona sebep olduğunu belirten 10 çalışma 

incelenmiştir. Bu incelemenin sonucunda çalışmaların %80’inin obezitenin depresyona 

sebep olduğunu; %53’ünün ise depresyonun obeziteye sebep olduğunu raporladıkları 

sonucuna ulaşılmıştır. Genel popülasyonda, obez olmanın depresyon geliştirme riskini 

artırdığı sonucuna varılmıştır (Faith ve ark 2011). Çalışmalarında beden ağırlığı statüsünün 

depresyon üzerindeki etkisini kesitsel olarak inceleyen Ting ve arkadaşları (2012) ise, 

özbildirimle elde edilen sonuçlara göre en çok depresif semptom belirtenlerin fazla kilolu 

olanlar olduğunu saptarken, sonrasında sırasıyla obezler ve normal kiloluların olduğunu 

belirtmiştir. 

Depresyonun obezite için risk faktörü olduğunu bulgulayan çalışmalar 

incelendiğinde, boylamsal olarak sürdürülen bir çalışmada çocukluk depresyonun 

yetişkinlikteki beden kitle indeksi ile pozitif olarak ilişkili olduğu raporlanmış ve bu iki 
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değişken arasındaki ilişkinin boylamsal olarak daha güçlü olduğu bildirilmiştir (Pine ve ark 

2001). 9374 ergenin katıldığı başka bir boylamsal çalışmada ise kesitsel olarak elde edilen 

ilk ölçümlerde depresyon ve obezite arasında anlamlı bir ilişki bulunmamışken; bir yıl 

sonra alınan ölçümler değerlendirildiğinde depresif ruh halinin obeziteyi yordadığı 

saptanmıştır (Goodman ve Whitaker 2002). Çocukluktaki depresyon ve anksiyetenin 3 yıl 

sonraki BKİ üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya, 8-18 yaşları arasındaki obez olmayan 

bireyler katılmıştır. Bu çalışmada anksiyete ve depresyonu olan bireylerin BKİ’leri sağlıklı 

kontrol grubuyla kıyaslandığında, 3 yıl sonra anlamlı derecede artmıştır. Psikiyatrik 

problemlerin, çocuk ve ergenlerin BKİ’lerindeki dalgalanmalarla ilişkili olduğu sonucuna 

varılmıştır (Rofey ve ark 2009). Literatür incelendiğinde birden çok depresyon türü olduğu 

görülmektedir. Bunlardan birisi de atipik depresyondur. Atipik depresyonda en bilinen 

belirtiler iştah ve uykuda artış olmasıdır. İştahın artması sonucu yemek yemedeki artışla 

birlikte kiloda da artma olması muhtemeldir (Aydemir 2004).  Amerika’da yapılan bir 

çalışmada, depresyon ve obezite arasındaki ilişkide depresyon türünün etkisi incelenmiştir. 

Bu çalışmaya göre atipik depresyonda olan bireylerde obezite görülme oranı, klasik 

depresyonda olan ya da depresyonda olmayan bireylere kıyasla anlamlı olarak daha yüksek 

çıkmıştır (Chou ve Yu 2013). 

Depresyon ve obezite arasında ilişki bulgulamayan çalışmalar da mevcuttur. 

Tayvan’da yapılan bir çalışmada batı ülkelerinin çoğunda elde edilen sonuçların aksine 

obezite ve depresyon arasında negatif bir ilişki bulunmuştur. Çalışmaya göre zayıf olan 

yetişkin erkeklerin, diğer ağırlık kategorilerine kıyasla depresif olma ihtimallerinin daha 

yüksek olduğu; fazla kilolu ve obez kadınların ise daha az depresif olduğu belirlenmiştir. 

Bu farklı bulguların, Batı ve Asya ülkeleri arasındaki kültürel farklılıklardan kaynaklandığı 

düşünülebilir (Chang ve Yen 2012). 

Türkiye’de yapılan çalışmalar incelendiğinde, obez bireylerdeki psikopatolojinin 

daha çok araştırıldığı ve bulguların obezitenin depresyona sebep olduğu yönünde ortaya 

koyulduğu görülmektedir. Isparta’da 53 obez hastanın psikiyatrik tanıları, depresyon ve 

anksiyete düzeylerini araştıran bir çalışmada hastaların %81,3’ünde majör depresif 

bozukluk ve %71,7’sinde son ayda majör depresif epizot saptanmıştır (Eren ve Erdi 2003). 

Normal kilolu, fazla kilolu ve obez otuzar ergenin katıldığı başka bir çalışmada obezlerin 

yarısından fazlasında DSM-IV tanılarının bulunduğu, bunların arasından 10 kişinin, yani 

obezlerin üçte birinin ise majör depresif bozukluk tanı kriterini karşıladığı saptanmıştır. 
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Fazla kilolu ve normal kilolu gruplarla karşılaştırıldığında obez olan grupta depresyon, 

davranış problemleri ve özgüven eksikliği gibi psikolojik problemler anlamlı derecede 

daha yüksek bulunmuştur (Erermiş ve ark 2004). 7-15 yaş grubu arasında 40 obez, 40 

normal kilolu çocuğun katıldığı bir çalışmada, kontrol grubunu oluşturan normal ağırlıklı 

çocuklar ile karşılaştırıldığında obez grupta depresyon düzeyinin anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Dallar ve ark 2006). Obezite ve fazla kiloluluk birer estetik 

problemi ya da fiziksel kusur olarak da ele alınmaktadır. Arslantaş ve arkadaşları (2007) 

tarafından Eskişehir’de 10-15 yaş grubu öğrencilerde depresyon şüphesi olanları saptamak 

amacıyla yapılan çalışmada, fiziksel kusuru olanlarda depresyon şüphesinin daha sık 

olduğu bildirilmiştir. Obezite ve depresyon literatürünün genellikle kadınlar üzerine 

yoğunlaştığı görülmektedir. Arslan ve arkadaşları (2009) ise 18-30 yaş arası genç erkekleri 

incelemiş ve bu grupta da obez olan bireylerde depresyon puanları anlamlı olarak daha 

yüksek çıkmıştır. Öge (2011)’in çalışmasında Çocukluk depresyonu ölçeğinden kesme 

puanının üzerinde puan alan grupta, vücut ağırlıkları ve BKİ’ler istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte daha yüksek bulunmuştur. Çanakkale’de 62 obez hasta ve 27 kontrol 

grubu hastasının dahil edildiği bir çalışmada, depresyon ve anksiyete puanlarının obezite 

grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıca obez hastalar 

arasında en sık görülen psikiyatrik tanı ise depresif bozukluk olarak belirlenmiştir. 

Herhangi bir tanı almayan obez hastaların yarısından fazlasında bazı anksiyete ve 

depresyon belirtilerinin olduğu görülmüştür. Bu durumların obezitenin psikososyal etkileri 

sonucunda ortaya çıktığı düşünülmüştür (Öyekçin 2011). Çalışmalardan elde edilen 

sonuçların neredeyse hepsi obezite ve psikopatoloji arasındaki ilişkinin varlığını 

desteklemektedir. 

1.4. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları 

Pender (1992), sağlıklı yasam biçimi davranışlarını manevi gelişim, sağlık 

sorumluluğu, egzersiz, beslenme, kişilerarası ilişkiler ve stres yönetimi olarak ifade 

etmiştir. Daha sağlıklı beslenmek, entelektüel kapasitenin artması, kalp-damar 

hastalıklarından korunabilmek, bağışıklık düzeyinin artması, normal beden ağırlığını 

koruyabilme ve stresle uygun bir şekilde başa çıkabilmek birey için sağlıklı bir yaşam 

biçimi düzeyine erişmenin anlamı olarak belirtilmiştir (akt; Bahar ve ark 2008). Sağlığı 

geliştirici davranışların alt alanları Walker ve arkadaşları (1996)’na göre şu şekilde 

açıklanmıştır: sağlık sorumluluğu, bireyin kendi sağlığı için sorumluluk üstlenmesi 
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anlamına gelir. Bu konuda gerekli bilgilere ulaşması, özen göstermesi ve gerekirse 

profesyonel bir yardıma başvurabilmesidir. Fiziksel aktivite, günlük yaşamın bir parçası 

olarak düzenli bir şekilde sürdürülmesi gereken egzersizleri uygulamayı kapsar. Beslenme 

bireyin öğünlerinin düzenini ve yediği besinlerin uygunluğunu ifade eder. Manevi gelişim, 

insanların iç kaynaklarıyla ilişkili olup iç huzuru sağlama, kim olduğumuzu anlama ve 

deneyimler için fırsat sağlama olasılığı yaratır. Kişilerarası ilişkiler, başkalarıyla olan 

ilişkilerdir. Zorunluluklar dışında anlamlı bir ilişki için iletişimi kullanmayı gerektirir. Son 

olarak stres yönetimi ise insanların gerilimlerini azaltmak ya da uygun bir şekilde kontrol 

altına alabilmek için kaynaklarını belirleyebilmesi ve kullanabilmesidir (akt; Bahar ve ark 

2008). Molina-Garcia (2009)’a göre sağlığa zarar veren davranışlar; sigara kullanımı, aşırı 

alkol tüketimi, aşırı yağlı yemek tüketimi, fast-food türü beslenme gibi davranışları 

içerirken; sağlığı geliştiren davranışlar ise kişileri hastalıklardan koruyan spor, yeterli ve 

dengeli beslenme gibi davranışları kapsamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü, gelişmiş 

ülkelerdeki ölümlerin %70-80'inin, gelişmekte olan ülkelerdeki ölümlerin %40-50'sinin 

nedenini, yaşam biçimine bağlı olarak ortaya çıkan hastalıklar olarak belirlemiştir (WHO 

2013). Özetle kişinin kendi tutum ve davranışları bu hastalıkların oluşumunda önemli role 

sahiptir. 

Yapılan çalışmalarda, ölüme neden olan hastalıkların yarısında sağlığa zarar veren 

davranışların rol oynadığını gösterilmiştir (Vural 1998). Amerika’da boylamsal olarak 

yapılan çalışmalarda bütün ölümlerin %50’sinden sigara içme, beslenme tarzı, alkol 

kullanımı ve hareketsiz yaşam tarzı gibi sosyal ve davranışsal faktörlerin sorumlu olduğu 

belirlenmiştir (Auerbach ve Krimgold’dan akt; Yüksel 2012). 2012 yılında yayınlanan 

“Gençlik Profili” araştırmasında katılımcıların %56,8 boş zamanlarında en sık yaptıkları 

etkinliğin televizyon izlemek olduğunu, %29,6’sı ise spor yaptığını belirtmiştir. Ayrıca 

gençlerin %35,7’sinin sigara, %21,7’sinin alkol kullandığı belirlenmiştir. Erkeklerin sigara 

içme oranı kadınlardan neredeyse iki kat daha fazla bulunmuştur (Gür ve ark 2012). 

Obezite, sağlıklı yaşam davranışlarının alt boyutlarıyla yakından ilişkilidir. 

Beslenme, fiziksel aktivite ve psikolojik etmenler, obezite için risk faktörleridir. Bu 

konudaki detaylı bilgi, obezite başlığı altında verilmiştir. Sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları başlığı altında incelenen boyutlar ile obezite arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalara bakıldığında Arslan ve Ceviz tarafından 2007 yılında yapılan araştırmada 

sağlıklı yaşam biçimi davranışları arttıkça obezite sıklığının düştüğü bulgulanmıştır. 
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1.5. Ebeveyn Kontrolü 

Ebeveyn uygulamaları; anne-babanın değerleri, inançları ve hedefleri 

doğrultusunda çocuklarını sosyalleştirmede kullandıkları davranışlar olarak tanımlanmıştır 

(Darling ve Steinberg 1993). Ebeveyn kontrolü ise çocukların etkinlik ve alışkanlıklarının 

aile tarafından kontrol edilmesi ve düzenlenmesi, onların aileye bağlılığının sağlanması ve 

çocuklarının düşüncelerini ve hislerini yönlendirmeleri gibi davranışların uygulanması 

anlamına gelmektedir. Ergenler üzerinde olumsuz etkileri olabilecek stratejilerden olumlu 

etkileri gösterilmiş stratejilere kadar uzanan kapsamlı ve çok boyutlu bir kavramdır. 

Çocuğun davranışlarını kontrol eden uygulamalar ve çocuğunun psikolojisini kontrol eden 

uygulamalar olarak ikiye ayrılmış; böylelikle sadeleştirilmesi ve kontrolün etkilerinin daha 

kolay ayrıştırılması amaçlanmıştır (Barber 1996). 

Özerklik arayışı ön ergenlikle başlar ve aile içi ilişkilerin yeniden yapılanmasında 

önemli bir yer tutar. Çünkü ergenin bu süreciyle birlikte ailenin önceden alıştığı dengeler 

değişime uğramaya başlamaktadır (Collins ve Laursen 2004). Özerkleşme sürecindeki 

ergen açısından bakıldığında ebeveyn tarafından nasıl kontrol edildiğinin önemi artarken; 

ebeveynler açısından bakıldığında çocukları üzerindeki değişime her zaman uygun bir 

şekilde karşılık veremedikleri görülmektedir. Ergenlik döneminde ebeveyn ve ergen 

arasındaki hem olumlu hem de olumsuz ilişkinin karmaşık hale gelmesiyle birlikte (Hafen 

ve Laursen 2009), algılanan ebeveyn kontrolünün ergenin uyumunda önemli bir yere sahip 

olduğu düşünülmektedir (Sönmez 2011). 

1.5.1. Psikolojik Kontrol ve Gelişimsel Sonuçları 

Ebeveyn kontrolünün iki alt boyutundan birisi psikolojik kontroldür. Psikolojik 

kontrol, çocuğun duygusal ve psikolojik gelişimine, örneğin düşünce süreçlerine, kendini 

ifade etmesine ve duygularına zorla ya da izinsiz müdahale eden ve bağımsızlığını 

engelleyen girişimler olarak tanımlanabilir. Psikolojik bazı müdahale türleri, örneğin 

olayların sonuçlarıyla ilgili farkındalık ve hassasiyetin artırılmasına yönelik muhakemeler, 

olumlu gibi görünmektedir. Ancak psikolojik kontrol bir ebeveynlik boyutu olarak 

düşünüldüğünde, olumsuz bir kontrol türü olarak kavramsallaştırılabilir (Barber 1996). 

Psikolojik kontrolün ebeveyn ve çocuk ilişkisini bozması, ergenin temel 

ihtiyaçlarından bağlantıda olma (connected) ya da ilişkisellik (relatedness) hissini negatif 

yönde etkilemesi nedeniyle olduğu öne sürülmektedir. Psikolojik kontrol uygulayan 
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ebeveynler, kendi güçlerini ve ergen ile olan ilişkilerindeki konumlarını koruma altına 

aldığını düşünmektedir. Ancak bu durum ergenin psikolojik ihtiyaçlarını göz ardı 

etmelerine, kendi istek ve iradelerini ergene dayatmalarına yol açar. Dolayısıyla ergenin 

benlik gelişimi olumsuz yönde etkilenir ve ergen ya boyun eğici ya da isyankâr olabilir 

(Barber ve Harmon 2002). Ayrıca ebeveynlerin yüksek düzeyde psikolojik kontrol 

uygulaması ise çocukların özerklik isteklerine ve duygularına zarar verebilmektedir 

(Grolnick 2003’ten akt; Pulat 2011). Bunların yanı sıra psikolojik kontrolün, ebeveyn ve 

ergen arasındaki sevgi ilişkisinin sevgiyi esirgeme, suçluluk yaratma, utandırma, eleştirme, 

göz ardı etme gibi davranışlarla manipüle edilmesi ile gerçekleştirildiği için ergen ebeveyn 

bağını olumsuz yönde etkilediği düşünülmektedir (Barber 1996). 

Barber ve Harmon (2002), ebeveyn psikolojik kontrolünün manipülatif ve 

kısıtlayıcı olmak üzere iki temel grupta sınıflandığını ifade etmektedirler. Manipulatif 

ebeveynliği, çocuğun davranışlarını şekillendirmek ya da aile ve çocuk arasında duygusal 

denge sağlamak için yapılan girişimler olarak tanımlamışlardır. Aile, bu girişimler 

sırasında suçluluk yükleme, sevgi esirgeme ve kaygı aşılama olmak üzere üç temel strateji 

kullanmaktadır. Kısıtlayıcı ebeveynlerin ise çocuğun sözel davranışlarını baskıladıkları ve 

çocuğun kendini keşfetme ve ifade etmesini engelledikleri ifade edilmektedir. Bu iki temel 

boyuta ek olarak ebeveyn davranışlarının başka özellikleri ya da tutumları bulunabilir. 

Bunlara örnek olarak kişisel saldırı, yüksek ebeveyn beklentileri ve düzensiz duygusal 

davranışlar verilebilir. Bu davranış ve tutumlar, manipülatif ve kısıtlayıcı ebeveynliğin 

içinde düşünülmese de psikolojik kontrolle ilişkili görülmektedir. 

Suçluluk yüklemenin çocuğun gelişimi açısından yararlı mı yoksa zararlı mı 

olduğuna dair fikir çatışmaları bulunmaktadır. Grolnick (2003)’e göre ebeveynler suçluluk 

yüklemeyi çocukları için en iyisini sağlamak gibi iyi niyetlerle kullanmaktadır (akt; Harma 

2008). Benzer olarak Tangney ve Dearing (2002) de suçluluk yüklemeyi, çocuğun ahlaki 

yönde doğru davranışlarda bulunması için bir motivasyon kaynağı olarak tanımlamışlar ve 

suçluluk yüklemenin aslında empati, yardımseverlik ve toplumsal bakış açısını 

anlayabilme gibi olumlu sosyal davranışların gelişmesiyle ilişkili olduğunu belirtmişlerdir 

(akt; Harma 2008). Bu görüşlere aksi yöndeki fikirler ise suçluluk yüklememenin aile 

ilişkilerini olumsuz olarak etkileyen gücenme ve kin duygularını geliştirdiğini ve aşırı 

derecede sorumluluk duygusu yarattığını belirtmekte; bu sayede de zarar verme açısından 

potansiyel bir risk oluştuğunu ifade etmektedir (Barber ve Harmon 2002). 
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Yönlendirici psikolojik kontrolün diğer türü sevgi esirgenmesidir. Çocuk için 

sevginin esirgenmiş olması, ebeveynlerin çocuğun davranışlarından memnun olmadıkları 

ve ayrılıkla ya da ayrılma tehdidi ile çocuğu kontrol etmeye çalışmaları anlamına 

gelmektedir. Bu durum sonucunda çocuk ailesinin ilgi ve dikkatinden mahrum kalmış olur. 

Çocuğun ailesinden sağladığı sevgi, dikkat ve onaylanma ihtiyaçları, yaşam boyu sürecek 

önemli hususlardır. Bu ihtiyaçların kötüye kullanılmasıyla ilgili davranışlar ve çocuğun 

destek kaybı konusunda tehdit edilmesi, çocuğun bu durumdan olumsuz etkilenmesiyle 

sonuçlanabilir ve özgüven eksikliği ya da içselleştirme problemlerine sebep olabilir. 

(Grolnick’ten akt; Harma 2008). 

Ergenler psikolojik olarak kontrol edildiklerinde, sağlıklı bir farkındalık ve kendilik 

algısının gelişimi konusunda sorunlar yaşayabilirler. Ebeveynlerin psikolojik olarak 

kontrol uygulaması, dolaylı olarak aslında çocuğu kötülemesi ve çocuğun bireysel 

yeterlilik duygusu geliştirmesine fırsat vermemesi anlamına gelmektedir (Barber 1996). 

Ergeni eleştirme, suçlama, aşağılama ve dışlama gibi psikolojik kontrol girişimleri ergende 

öfke uyandırıp saldırganlığa yol açabilir. Ya da tam tersi bir şekilde ergende kaygı 

uyandırarak sosyal olarak içe kapanmaya ve ilişkilerde güven eksikliğine de sebep 

olabilmektedir (Kerr ve Stattin 2000). Yapılan çalışmalar bu bilgiyi destekler nitelikte olup 

psikolojik kontrolün depresyon, düşük ego gücü ve anksiyete gibi içselleştirme 

problemleriyle pozitif yönde bir ilişki içerisinde olduğunu orta koymuştur (Harma 2008). 

Barber (1996)’ın yürüttüğü çalışmada, ergenler tarafından algılanan psikolojik kontrolün, 

gençler arasındaki depresyon gibi içselleştirme problemlerini tutarlı bir şekilde yordadığı 

ve bazı vakalarda suç işleme gibi dışsallaştırma problemlerine de rastlandığı bulunmuştur.  

Buna karşın davranışsal kontrolün temel olarak dışsallaştırma problemleriyle ilişkili 

olduğu bilgisine ulaşılmıştır. Pettit ve arkadaşları (2001)’nın çalışmasında, yüksek düzeyde 

psikolojik kontrolün ergenin uyumunu bozduğu, daha fazla hatalı davranışlar yapmasıyla 

ve daha fazla anksiyete ve depresyonla ilişkili olduğu bulunmuştur. Bean ve arkadaşları 

(2003), Avrupa-Amerikalı ve Afrika-Amerikalı ebeveynler ve ergenler üzerinde 

yürüttükleri çalışmalarında destek, psikolojik kontrol ve davranışsal kontrol ile ergen 

işlevselliği arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Çalışma sonucunda Avrupa-Amerikalılarda 

psikolojik kontrol; hem öz saygıda hem de akademik başarıda negatif yönde çok güçlü bir 

yordayıcı olarak bulunmuştur. Afrika-Amerikalılarda ise psikolojik kontrol ile akademik 

başarı arasında bir ilişki bulunmazken babalar tarafından uygulanan psikolojik kontrol ile 

ergenlerin öz saygı düzeyi arasında ters yönde bir ilişki bulunmuştur. Galambos, Barker ve 
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Almedia (2003) tarafından yürütülen boylamsal bir çalışmada destek, davranışsal kontrol 

ve psikolojik kontrolün ergen uyumundaki etkisi incelenmiştir. Çalışmanın sonuçları, 

ebeveynleri fazla psikolojik kontrol uygulayan ergenlerin daha fazla dışsallaştırma 

problemleri bildirmeleri yönündedir. Ayrıca çalışma, ebeveynliğin, çocuğun yaşamı 

üzerindeki önemine ve potansiyel negatif akran etkisiyle yüz yüze gelmeyle yakından 

ilişkili olduğuna dikkat çekmiştir. Albert, Galambos ve Jannson (2007), 12-19 yaşları 

arasında olan 530 ergen ile yürüttükleri araştırmada, ebeveynlerin uyguladıkları psikolojik 

kontrol arttıkça, çocukların ergenlik döneminde yaşadıkları içselleştirme sorunlarının ve 

saldırgan davranışlarının da arttığı bulunmuştur. Hem anneden hem de babadan algılanan 

psikolojik kontrolün yüksek olduğu durumlarda, ergenlerin içselleştirme sorunlarında ve 

fiziksel saldırganlık davranışlarında özellikle artış olduğu saptanmıştır. Kındap ve 

arkadaşlarının çalışmasında (2008), algılanan psikolojik kontrolün artması sonucunda 

kızlarda hem içselleştirme hem de dışsallaştırma davranış problemlerinin arttığı ve daha 

fazla sapkın arkadaşlara sahip oldukları; erkeklerde ise sadece dışsallaştırma davranış 

problemlerinin arttığı ve daha fazla sapkın arkadaşlara sahip oldukları bulunmuştur. Çelik-

Özden (2013) çalışmasında ergenlere, annelerine ve babalarına göre, ergenlik döneminde 

sahip olunan duygusal güçlükleri etkileyen başlıca faktörlerden birisinin ebeveyn 

tarafından uygulanan psikolojik kontrol olduğunu saptamıştır. 

1.5.2. Davranışsal Kontrol ve Gelişimsel Sonuçları. 

Davranışsal kontrol, çocuğun davranışını kontrol etme ya da denetim altına alma 

girişimi olarak tanımlanmaktadır. Psikolojik kontrolün aksine ebeveynin davranışsal 

kontrolünün çocuğun işlevselliği üzerinde olumlu etkileri olduğunu bulgulayan çalışmalar 

mevcuttur. Ancak, yüksek derecede davranışsal kontrole maruz kalan ve yeterli davranışsal 

kontrolü ebeveyninden göremeyen çocuklar saldırganlık, dürtüsellik, suçluluk ve madde 

kullanımı gibi uyumsuz davranışlar gösterebilir (Barber 1996). Barber ve arkadaşları 

(1994), yeteri kadar davranışsal kontrol deneyimlemeyen çocukların dışsallaştırma 

problemleri geliştirme riskinin çok daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Davranışsal 

kontrol ve dışsallaştırma davranışları arasındaki ilişki, olası iki yolla açıklanabilir. İlk 

olarak, ebeveynin uyguladığı davranışsal kontrol, çocuğun öz düzenleme becerilerinin 

gelişmesini ve sosyal olarak onaylanan davranışlarla daha fazla iç içe olmasını 

kolaylaştırır. İkinci olarak ise yeteri kadar davranışsal kontrol deneyimlemeyen, diğer bir 



 

29 
 

deyişle denetlenmeyen çocukların, risk alıcı ve sapkın davranışlarda bulunan akranlarından 

etkilenme olasılığı daha yüksektir (Barber, Stolz ve Olsen’dan akt; Harma 2008). 

Davranışsal kontrolün alt boyutlarından biri olan ebeveynin izleme davranışı; 

çocuğu kontrol etmek için bilinçli olarak davranışlarını, ne yaptığını ve nerede olduğunu 

denetlemek ve takip etmek şeklinde açıklanmaktadır (Dishion ve McMahon 1998). Barber 

(1996)’a göre ebeveynin izleme davranışı, ergenin psikolojik özerkliğine izin vermektedir. 

Ebeveynlere ise, ergenin nerede ve kimlerle olduğunu, neler yaptığını ve akranlarıyla 

ilişkileri hakkında görece daha fazla bilgi sahibi olma olanağı tanımaktadır. Bu sayede 

çocuğun davranışını, aile içi kurallar ve sosyal normlar çerçevesinde düzene sokmak ve 

denetim altına almak amaçlanır. Yapılan bir çalışmada ebeveynin izleme davranışı, ergenin 

daha az hatalı davranışlar yapmasıyla ilişkili bulunmuştur (Pettit ve ark 2001). Fletcher ve 

arkadaşlarının (2004) Amerika’daki lise öğrencileri ile yürüttüğü boylamsal bir çalışmada 

annenin haberdar olma ve kontrolü ile madde kullanımı ve suçluluk arasında negatif yönde 

ilişkili olduğu saptanmıştır. Caldwell ve arkadaşları (2006), çalışmalarında ergenlerin 

ebeveyn izlemesi olmadığına dair algısı ile suça karışma arasında pozitif yönde bir ilişki 

olduğunu bulmuştur. 

Ülkemizde Kındap ve arkadaşlarının çalışmasında (2008), algılanan davranışsal 

kontrolün artması durumunda kızlarda algılanan okul başarısının arttığı; erkeklerde 

içselleştirme ve dışsallaştırma davranış problemlerinin azaldığı ve sapkın arkadaşlara daha 

az; olumlu özellikleri olan arkadaşlara daha çok sahip oldukları saptanmıştır. Algıladıkları 

davranışsal kontrolün hem benlik değerindeki artışla hem de anneden algılanan yakınlıkla 

ilişkili olduğu bulunmuş ve ergenler için davranışsal kontrol ve yakınlığın birlikte yer 

almasının ergenin benliğini olumlu etkilediği sonucuna varılmıştır. Sönmez (2011) 

tarafından yapılan çalışmada davranışsal kontrolün ebeveynler tarafından kız ergenlere 

erkek ergenlerden daha fazla uygulandığı bildirilmiştir. Ayrıca her iki cinsiyet için de 

annenin uyguladığı davranışsal kontrol ve ergenin ebeveyne yönelik olumlu sosyal 

davranışları arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu ortaya koyulmuştur. Boylamsal olarak 

yürütülen bu çalışmada annenin davranışsal kontrolü, olumsuz arkadaşlık niteliğinde 

azalmayı ve kız ergenlerdeki saldırganlığın azalmasını yordamıştır. Genel olarak 

bakıldığında elde edilen bulgular, davranışsal kontrolün ergenin olumlu gelişimsel 

sonuçları ile ilişkisini desteklemektedir. 
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1.5.3. Ebeveyn Kontrolü ve Obezite 

Ebeveyn kontrolü ve obezite ilişkisini doğrudan ele alan araştırmalar literatürde 

mevcut olmamakla birlikte ebeveynlerin, çocuklarının yedikleri üzerindeki kontrolü 

ve/veya etkisini araştırmış çalışmalar bulunmaktadır. Fisher ve Birch (1999)’in 

çalışmasında kilolu çocukların ebeveynlerinin yeme alışkanlığı üzerinde daha yüksek 

seviyede kontrole sahip olduğu belirtilmiştir. Ancak kısıtlama arttıkça çocukların 

dikkatinin kısıtlanan yiyecekler üzerinde toplandığı ve kısıtlı yiyecekleri elde etme ve 

yeme isteklerinin daha da arttığı sonucuna varılmıştır. Bir araştırmada ebeveynin çocukları 

üzerindeki kontrol tarzının, çocuğun beslenme şekli üzerinde etkili bir faktör olduğu ve bu 

durumun ebeveyn ve çocuğun demografik özelliklerine göre değiştiği söylenmiştir. Daha 

eğitimli ailelerin daha kapalı kontrol yöntemlerini (yani çocuğun açıkça anlayamayacağı 

şekilde) kullandığı ifade edilmiştir. Ayrıca çocuğun sağlıksız atıştırmalarda bulunması 

kapalı kontrol yöntemiyle daha az bağlantılı bulunurken, yemek için ısrarcı olunan 

yöntemlerde daha çok bağlantılı olduğu bulunmuştur (Brown ve ark 2007). Birch ve 

Davison’ un gözden geçirme çalışmasında ebeveynlerin yiyecek ulaşımını kısıtlayarak, 

yeme üzerindeki baskıyı arttırarak veya çocuğu beslenmesini sıkı bir şekilde gözlem 

altında tutarak çocukların yeme düzeni üzerinde kontrol sahibi olmaya yatkın oldukları 

sonucuna varılmıştır (akt; Camcı 2010). Başka bir gözden geçirme çalışmasında uzun 

dönemde çocuklarının kilo kontrolüyle ilgili müdahalelerin etkili olabilmesi için 

ebeveynlerin bu programa dahil olmasının ve davranış değişikliği tekniklerini 

kullanmalarının sonuçlar üzerinde etkili olduğu neticesine ulaşılmıştır (van der Kruk ve ark 

2013). 

1.6. Çalışmanın Amacı ve Önemi 

Bu çalışmada obezitenin fizyolojik ve psikolojik risk faktörlerinin anlaşılması 

amaçlanmıştır. Obezite, her geçen yıl tüm dünyayı etkisi altına almaya devam etmektedir. 

Özellikle çocuk ve ergenlerdeki obezitenin yetişkinlikte de devam etme olasılığının yüksek 

olduğu düşünüldüğünde, obezite için risk faktörlerinin belirlenmesi ve bunların 

önlemlerinin alınması büyük önem taşımaktadır. Literatürde obezitenin biyolojik ve 

çevresel birçok risk faktörleri araştırılmış, ancak psikolojik değişkenlerle ilişkisi 

konusunda çalışmaların yetersiz olduğu izlenimine varılmıştır. Hem obezite hem de 

psikolojik problemlere ergenlik döneminde sıkça rastlanılması ve bu durumların 

yetişkinlikte süren hayatları önemli derecede etkilediği düşünüldüğünde çalışmanın 
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literatüre eksiklikleri giderme adına katkı sağlayacağı düşünülmektedir. Yapılan 

araştırmanın diğer önemi ise, obezitenin özellikle psikolojik alt yapıları olabileceğine 

dikkat çekmek ve bu konuda yapılan çalışmaların arttırılmasına katkıda bulunabilmektir. 

1.7. Hipotezler 

1) Fazla kilolu/obez grupta (BKİ = 85 yüzdelik ve üzeri),  normal (BKİ=15 ve 85 

arası) ve zayıf (BKİ=15 ve altı) gruba kıyasla davranışsal* ve fizyolojik** risk 

etmenleri daha fazla, koruyucu etmenler daha azdır. 

*Aylık gelir, başarı durumu, yemek yeme şekli, günlük tüketilen su miktarı, alkol ve sigara 

kullanımı, masa başında geçen süre, fiziksel aktivite, günlük uyku süresi, öğünlerin düzeni ve 

besinleri tüketme durumu 

**Cinsiyet, ailede fazla kilolu birey bulunup bulunmaması, sağlık problemi olup olmaması, 

ergenliğe giriş yaşı 

 

2) Araştırmaya dahil edilen fizyolojik, davranışsal ve bazı psikolojik değişkenler 

birlikte değerlendirildiğinde, psikolojik değişkenler de (sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının düşük olması, aileden algılanan psikolojik kontrol şeklinin fazla, 

davranışsal kontrolün az olması ve depresyon düzeyinin fazla olması) BKİ’deki 

artışın yordayıcısıdır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2.1. Araştırmanın Örneklemi 

Ergenleri temsil etmesi amaçlanan çalışmanın örneklemini Aydın merkezde 

bulunan, farklı gelir düzeyini temsil ettiği düşünülen liseler oluşturmaktadır. Hazırlık, 9, 10 

ve 11. sınıfların katıldığı araştırmaya, 12. sınıfta okuyan öğrenciler dahil edilmemiştir. 

Anketler toplam 670 kişi tarafından doldurulmuş ancak 45 anket eksik 

doldurulması ya da doğruluğundan şüphe duyulması gerekçeleriyle analizlere dahil 

edilmemiştir. Kalan anket sayısı 625’tir. Çalışmaya katılan ergenlerin %53,3’ü kız, 

%45,3’ü erkektir. 9 kişi cinsiyetini belirtmemiştir. Araştırmaya katılan ergenlere ait diğer 

demografik özellikler çizelge 2.1.' de verilmiştir. Ayrıca katılımcıların yaş ortalaması 

15,48±0,98 (ranj:14-18), kilo ortalaması 57,35±10,97 (ranj:35-115), boy ortalaması ise 

167,66±8,67 (ranj:141-192) olarak tespit edilmiştir. 

Çizelge. 2.1. Çalışmaya katılan ergenlerin demografik özelliklerinin dağılımı 

Sayı % 

Cinsiyet 

Kız 333 53,30 

Erkek 283 45,30 

Belirtilmemiş 9 1,40 

Aylık gelir 

1000 lira ve altı 142 22,70 

1000-2000 lira arası 237 37,90 

2001 ve üstü 233 37,30 

Akademik başarı 

İyi 246 39,40 

Orta 356 57,00 

Kötü 19 3,00 
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2.2. Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya katılan ergenlere sosyodemografik bilgi formu, sağlık ve beslenme ile 

ilgili sorular içeren bir form, sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği II, ebeveyn 

psikolojik kontrol ölçeği, ebeveyn davranışsal kontrol ölçeği ve çocukluk depresyonu 

ölçeği uygulanmıştır. 

2.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Araştırmaya katılan ergenlerin cinsiyet, yaş, sınıf, kilo, boy, kardeş sayısı, anne-

baba yaşama durumu, anne-baba medeni durumu, anne-baba eğitim durumu ve ailenin 

aylık gelirine ilişkin bilgilerin edinildiği sosyodemografik bilgi formu araştırmacı 

tarafından oluşturulmuştur (Ek:1). 

2.2.2. Sağlık ve Beslenme Formu 

Çeşitli örneklerden araştırmamıza uygun olan sorular seçilerek araştırmacı 

tarafından hazırlanan bu formda; ergenin alkol ve sigara kullanımı, sağlık problemi, 

ailesinde aşırı kilolu bireylerin varlığı, günlük su tüketimi, yeme şekli, öğün tüketim 

sıklığı, uyku düzeni, masa başında geçirdiği zaman, fiziksel aktivite sıklığı, okul başarısı 

ve besin tüketim sıklıkları gibi konular hakkında bilgi edinilmesi amaçlanmıştır (Ek:2). 

2.2.3. Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II 

Ergenlerin sağlıklı yaşam biçimi ile ilişkili olarak sağlığı geliştiren davranışlarının 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılan ölçek, Walker ve arkadaşları tarafından 1987 yılında 

geliştirilmiş ve 1996 yılında tekrar gözden geçirilmiştir. Bahar ve arkadaşları (2008) 

tarafından Türkçeye uyarlanan ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı .92 olup yüksek 

güvenirlik derecesine sahiptir. Ölçeğin alt boyutlarının güvenirlik katsayıları ise; Sağlık 

sorumluluğu .77, Fiziksel Aktivite .79, Beslenme .68, Manevi Gelişim .79, Kişilerarası 

İlişkiler .80, Stres Yönetimi .64 olarak saptanmıştır. 

Toplam 52 maddeden oluşan ölçeğin tüm maddeleri olumludur. Derecelendirme 

dörtlü likert şeklindedir. Yanıtlar puanlanırken "hiçbir zaman" yanıtı için 1, "bazen" yanıtı 

için 2, "sık sık" yanıtı için 3, "düzenli olarak" yanıtı için 4 puan verilmektedir. Ölçeğin 

genel puanı, sağlıklı yaşam biçimi davranışları puanını verir. Puan ranjı 52-208 olan 
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ölçekten yüksek puanlar almak, bireyin belirtilen sağlık davranışlarını yüksek düzeyde 

uyguladığı anlamına gelmektedir. 

2.2.4. Ebeveyn Psikolojik Kontrol Ölçeği (EPKÖ) 

Ergenlerin ebeveynlerinden algıladıkları psikolojik kontrolü ölçmeyi amaçlayan bu 

ölçeğin 16 maddesi Barber (1996) tarafından oluşturulmuş Psychological Control Scale-

Youth Self-Report  (PCS-YSR)’dan alınarak; ; geri kalan 16 maddesi ise Olsen ve ark. 

(2002)’nın oluşturduğu, sevginin esirgenmesi, suçluluk yükleme, değişken duygusal 

davranışlar gibi psikolojik kontrolün farklı bileşenlerini içeren ölçekten alınarak Harma 

(2008) tarafından derlenmiştir. Ölçeğin Suçluluk Yükleme (EPKÖ-SY) ve Sevgi 

Esirgenmesi (EPKÖ-SE) olmak üzere iki alt boyutu bulunmaktadır. Harma (2008), çocuk 

yanıtları ve ebeveyn yanıtlarının tutarlı olabilmesi için bazı maddeleri çıkardıktan sonra 

EPKÖ-SY için Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısını 0,87; EPKÖ-SE için ise 0,86 olarak 

bulmuştur 

Toplam 32 maddeden oluşan ölçek, 1 (hiçbir zaman)’den 4 (her zaman)’e doğru 

giden dörtlü likert şeklinde cevaplandırılır. Ölçekten alınan puanlar iki boyut için ayrı ayrı 

hesaplanır. Bu boyutlarda alınan puanlar arttıkça ebeveyn tarafından uygulanan psikolojik 

kontrol düzeyinin arttığı anlaşılır. Babalar için cevaplandırılan bölümde oldukça çok eksik 

veri olmasından dolayı bu bölüm analizlere dahil edilmemiştir. 

2.2.5. Ebeveyn Davranışsal Kontrol Ölçeği (EDKÖ) 

Ergenlerin davranışlarının, ebeveynleri tarafından hangi düzeyde izlendiği ve 

denetim altına alınmaya çalışıldığını ölçmeyi amaçlayan bu ölçek, Harma (2008) 

tarafından derlenmiş olup; ölçeğin 16 maddesi Kerr ve Stattin’in (2000) ‘ebeveyn bilgisi ve 

denetimi’ ölçeğinden alınmıştır. Özünde 24 maddeden oluşan ölçekten geri kalan 8 madde 

ergen yaş grubuna uygun olmadığı düşünülerek (gece dışarıda vakit geçirmek vb. konularla 

bilgili olan maddeler) çıkarılmıştır. Bunlar yerine kültürel olarak daha uygun ve alakalı 

görülen 4 yeni madde eklenmiştir (Annen ya da baban öğretmenlerinle derslerinle ilgili 

konuşur mu vb). Ölçeğin  “haberdarlık” (EDKÖ-H) ve  “izleme” (EDKÖ-İ) olmak üzere 

iki alt boyutu bulunmaktadır. Paralel formlar arasında tutarlılığı sağlamak amacıyla 

çıkartılan maddelerden sonra haberdarlık alt boyutu için iç tutarlılık katsayısı anne=.88; 

izleme alt boyutu için iç tutarlılık katsayısı anne=.87 olarak bulunmuştur. 
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Toplam 20 maddeden oluşan ölçek 1(hiçbir zaman)’den 4(her zaman)’e doğru 

giden dörtlü likert şeklinde cevaplandırılmıştır. Ölçekten alınan puanlar iki boyut için ayrı 

ayrı hesaplanır. Puanlar arttıkça ebeveyn tarafından uygulanan davranışsal kontrol 

düzeyinin arttığı anlaşılır. Babalar için cevaplandırılan bölümde oldukça çok eksik veri 

olmasından dolayı bu bölüm analizlere dahil edilmemiştir. 

2.2.6. Çocukluk Depresyonu Ölçeği (ÇDÖ) 

Çocukların depresif belirtilerini değerlendirmek amacıyla “Children's Depression 

Inventory” (CDI) özgün formun Türkiye uyarlaması kullanılmıştır.  Bu ölçek çocuklardaki 

Kovacks (1981) tarafından geliştirilmiştir.  Ölçeğin Türkiye'de geçerlik ve güvenirlik 

çalışması Öy (1991) tarafından yapılmıştır. Güvenirlik çalışmalarında ölçeğin Cronbach 

Alpha katsayısı .86 olarak bulunmuştur. Bir hafta içindeki test-tekrar test güvenirliği ise 

.77 bulunmuştur. Öy'ün ÇDÖ kullanarak yaptığı alan çalışmasında, ortalama depresyon 

puanının 11.32 olduğu bildirilmiştir. 

27 maddelik bu ölçeğin puan ranjı 0-54’tür. Verilen cevaplara 0 ile 2 arasında 

değişen puanlar verilir. Bireylerin kendi kendilerine yanıtlayabilecekleri bu ölçekte, toplam 

puanın yüksek oluşu depresyon düzeyinin ya da şiddetinin yüksekliğini göstermektedir. 

Ölçeğin kesim noktası 19 olarak önerilmektedir. 

2.2.7. Beden Kitle İndeksi 

Çalışmada katılımcılara boy ve kilosu sorulmuştur. Obezite sınıflandırmasında 

yetişkinlerde BKİ kullanılırken, çocuk ve ergenlerde ise DSÖ tarafından 2007 yılında 5-19 

yaş arası çocuklar için yayımlanan büyüme referans değerlerinin kullanılması 

önerilmektedir. DSÖ’nün belirlediği standartlarda beden kitle indeksi yaşa ve cinsiyete 

göre 95 persentilin üstünde olan ergenler obez, 85-95 persentil arasında olan ergenler ise 

fazla kilolu olarak tanımlanırlar. 15-85 persentil arası normal kilolu ve 15 persentilin altı 

ise zayıf anlamına gelmektedir (WHO, 2014c).  Bu araştırmada katılımcılar DSÖ’nün 

büyüme referanslarına göre sınıflandırılmıştır. Ayrıca çok zayıf ve zayıf olanlar bir gruba; 

fazla kilolu ve obez olanlar da bir gruba toplanmış ve sonuçta persentil değerlerine göre 3 

grup elde edilmiştir. 
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2.3. Verilerin Toplanması 

Araştırmada kullanılan ölçekler, 2013 – 2014 eğitim öğretim yılında belirlenen 

okulların, kura yöntemiyle seçilmiş sınıflarında okuyan öğrencilerine uygulanmıştır. İlgili 

makamlardan gerekli izinler alındıktan sonra,  liselere gidilmiş; ölçekler, sorumlu 

öğretmenin izni ve desteğiyle rehberlik saati için uygun olan şubelerde dağıtılıp uygulama 

yapılmıştır (Ek 3 ve Ek 4). Veri toplama araçları uygulamaya katılan öğrenci grubuna 

dağıtıldıktan sonra,    araştırmanın amacı, anketlerin nasıl doldurulacağı ve katılımcıların 

vereceği yanıtlardaki samimiyetin önemi hakkında öğrenciler bilgilendirilmiştir. 

Katılımcıların boy ve kilo bilgileri özbildirimlerine dayalı olarak elde edilmiştir. Boylarını 

bilmeyen öğrenciler için uygulama sırasında ölçüm alınmıştır. Yapılan uygulama bir ders 

saati kadar sürmüştür. Örneklemi oluşturan katılımcılar, gönüllülük esasına göre çalışmaya 

alınmıştır. 

2.4. Verilerin Analizi 

Araştırmanın istatistiksel analizlerinde SPSS 17.0 (Statistical Package for Social 

Sciences) paket programı kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-

kare analizleri kullanıldı. Nicel değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon analizi 

ile değerlendirildi. Bir bağımlı değişkeninin yordayıcılarının belirlenmesi amacıyla 

hiyerarşik regresyon analizi yapılmıştır. 
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3. BULGULAR 

 

Bu bölümde mevcut araştırmanın amacına yönelik elde edilen verilere uygulanan 

istatistiksel analiz sonuçlarına yer verilmektedir. 

3.1. Katılımcılarının BKİ’lerinin Demografik Özelliklere göre Dağılımı 

Araştırmaya katılan ergenlerin kilo ortalamaları X±SS= 57.35±10.97 (Ranj=35.00-

115.00) bulunurken; boy uzunluklarının ortalaması X±SS= 167.66±8.67 (Ranj=141.00-

192.00) bulunmuştur. DSÖ’nün 5-19 yaş grubu için belirlediği standartlara göre 

hesaplanan BKİ sonucu çok zayıf/zayıf, normal ve fazla kilolu/obez gruplarındaki kişi 

sayısı ve yüzdesi Çizelge 3.1.’de verilmiştir. 

Çizelge 3.1. Katılımcıların BKİ sınıflandırması 

N % 

Zayıf 143 22,9 

Normal 405 64,8 

Fazla kilolu ve obez 77 12,3 

Toplam 625 100 

 

Araştırmaya katılan ergenlerin beden kitle indekslerinin demografik değişkenlere 

göre farklılaşıp farklılaşmadığı incelendiğinde cinsiyete göre ve BKİ bakımından anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır (2=5.073, p > .05). Aynı şekilde aylık gelir (2=5.774, p > .05) 

ve başarı düzeyi (2=1.566, p > .05) ile BKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıştır. Araştırma kapsamına alınan ergenlerin BKİ’lerinin cinsiyet, aylık 

gelir ve başarı düzeylerine göre dağılımı Çizelge 3.2.’de verilmiştir. 

Araştırmaya katılan ergenlerin sigara ve alkol tüketim alışkanlıkları genel olarak 

incelendiğinde %8,2’sinin sigara kullanırken, %91,8’inin sigara kullanmadığı; %18,1’inin 

alkol kullanırken %81,9’unun alkol kullanmadığı saptanmıştır. Sigara (2= .982, p > .05),  

ve alkol (2=2.988, p > .05) kullanımı ile BKİ arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 
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Öğrencilerin sigara ve alkol tüketim alışkanlıkları ve BKİ ilişkisi hakkındaki bulgular 

Çizelge 3.3.’te gösterilmiştir. 

Çizelge 3.2. Demografik özelliklere göre BKİ dağılımı 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

N % n % N % 

Cinsiyet 5,07 > .05 

Kadın 76 22,8 225 67,6 32   9,6   

Erkek 63 22,3 176 62,2 44 15,5   

Gelir 5,77 > .05 

Bin 32 22,5   93 65,5 17 12,0   

Bin-İkibin 59 24,9 156 65,8 22   9,3   

İkibin 48 20,6 147 63,1 38 16,3   

Başarı 1,57 > .05 

İyi        63 25,6 155 63,0 28 11,4   

Orta&kötü        80 21,3 248 66,1 47 12,5   

 

Çizelge 3.3. Sigara ve alkol tüketim alışkanlıklarına göre BKİ dağılımı 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

n % N % N % 

Sigara .98 > .05 

Evet   13 25,5   30 58,8   8 15,7   

Hayır 130 22,6 375 65,3 69 12,0   

Alkol 2.99 > .05 

Evet   22 19,5   72 63,7 19 16,8   

Hayır 121 23,6 333 65,0 58 11,3   

 

Araştırmaya katılan ergenlerin herhangi bir sağlık probleminin olup olmadığı 

incelendiğinde toplamda katılımcıların %15,2’sinde sağlık problemi bulunurken 

%84,8’inde sağlık probleminin bulunmadığı tespit edilmiştir. BKİ’ye göre sağlık problemi 

varlığının farklılaşıp farklılaşmadığı incelendiğinde iki grubun arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır (2= 2,99 p < .05). Buna göre zayıf (%20,3) ve hafif şişman/şişman (19,5) 

grupların sağlık problemi varlığını ifade eden yüzde sıklık dağılımlarının, normal gruba 

göre daha fazla olduğu görülmektedir. Söz konusu analizlere ait sonuçlar Çizelge 

3.4.’tedir. 
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Araştırmaya katılan ergenlerin %14,4’ünün ailesinde aşırı kilolu bireylerin olduğu, 

%85,6’sında ise olmadığı görülmektedir. BKİ’ye göre ailede fazla kilolu birey varlığının 

farklılaşıp farklılaşmadığına bakıldığında iki grup arasında anlamlı farklılık olduğu 

bulgulanmıştır (2 = 7,009 p < .05). Buna göre fazla kilolu/obez grupta (%22,1) ailede aşırı 

kilolu bireylerin bulunma durumunu gösteren yüzde sıklık dağılımı, zayıf (%9,1) ve 

normal (%14,8) gruba göre daha fazladır (Çizelge 3.4.). 

Çizelge 3.4. Öğrencilerin BKİ’ye göre sağlık problemi varlığının ve ailelerinde fazla kilolu 

bireylerin varlığının dağılımı 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

N % n % N % 

Sağlık problemi 
2,99 p < .05 

Var   29 20,3   51 12,6 15 19,5 
  

Yok 114 79,7 354 87,4 62 80,5 
  

Kilolu akraba 
7,01 p < .05 

Var   13   9,1   60 14,8 17 22,1 
  

Yok 130 90,9 345 85,2 60 77,9 
  

 

Araştırmaya katılan ergenlerin günlük uyku süreleri incelendiğinde %8,4’ünün 3-5 

saat arası, %88,1’inin 6-10 saat arası ve %3,5’inin 11 saat ve üzerinde uyudukları 

görülmüştür. BKİ ve uyku süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (2 = 2.760, p > .05). Ergenlerin masa başında geçirdikleri süre (2= 7.907, 

p > .05) ve fiziksel aktivite yapma durumları (2= 4.942, p > .05) ile BKİ ilişkisi 

incelendiğinde de bu gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Çizelge 3.5.). 

Araştırmaya katılan ergenlerin % 27,2’sinin günde 2-5 bardak arası, %49,9’unun 6-

10 bardak arası ve % 22,9’unun 11 ve üzeri bardak su tükettikleri görülmektedir. BKİ’nin 

günlük su tüketim miktarlarına göre farklılaşıp farklılaşmadığına bakıldığında bu iki grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (2= 22.209, p < .001). 2-5 bardak ve 6-10 bardak 

arası su içenlerde, kilolu grubun yüzde sıklık dağılımı normal ve zayıf gruba göre daha 

azdır. 11 bardak ve üzeri su içenlerde ise kilolu grubun yüzde sıklık dağılımı normal gruba 

göre daha azken, zayıf gruptan biraz fazladır. Su tüketim miktarı ve BKİ ilişkisi (Çizelge 

3.6.).‘te gösterilmiştir. 



 

40 
 

Çizelge 3.5. Uyku süresi, masa başında geçen süre ve fiziksel aktivite yapma durumuna 

göre BKİ dağılımı 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

n % n % N % 

Uyku süresi 2.76 p > .05 

3-5 saat   15 28,8   30 57,7 7 13,5   

6-10 saat 120 21,9 361 65,9 67 12,2   

11 saat ve üzeri     7 31,8   12 54,5 3 13,6   

Masa başı süresi 7.91 p > .05 

1-3 saat  47 22,4 140 66,7 23 11,0   

4-6 saat  77 25,2 191 62,4 38 12,4   

7 saat ve üzeri  18 17,3    71 68,3 15 14,4   

Fiziksel aktivite 4.94 p > .05 

Evet  58 19,3 207 69,0 35 11,7   

Hayır  85 26,2 198 60,9 42 12,9   

 

Çizelge 3.6. Su tüketim miktarına göre BKİ dağılımı 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

n % n % N % 

Tüketilen su 22.21 p < .001 

2-5 bardak 57 33,7 100 59,2 12   7   

6-10 bardak 61 19,7 212 68,4 37 12   

11 üzeri 25 17,6   90 63,4 27 19   

 

Araştırmaya katılan ergenlerin %51,3’ünün yemekleri az çiğneyip hızlı yedikleri, 

%48,7’sinin ise çok çiğneyip yavaş yedikleri görülmektedir. BKİ’ne göre yeme şeklinin 

farklılaşıp farklılaşmadığı incelendiğinde iki grubun arasında anlamlı farklılık 

bulgulanmıştır (2= 15.406, p < .001). Fazla kilolu/obez grupta az çiğneyip hızlı yemek 

yiyenlerin yüzde sıklık dağılımı, zayıf ve normal gruba oranla fazla bulunmuştur (Çizelge 

3.7.).  

Katılımcıların ergenliğe giriş yaşı ile BKİ arasındaki ilişkiye Pearson korelasyon 

analizi ile bakılmış ve aralarında negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r = -.142, p 

< .01). Buna göre ergenliğe giriş yaşı azaldıkça beden kitle indeksinin arttığı söylenebilir. 
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Çizelge 3.7. BKİ’ye göre yeme şekli dağılımı 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

N % N % N % 

Yeme Şekli 15.41 p< .001 

Az çiğnerim, hızlı yerim 53 37,3 219 54,5 45 60,8   

Çok çiğnerim, yavaş yerim 89 62,7 183 45,5 29 39,2   

 

Öğünlerin sıklıklarıyla ilgili alınan bilgilere bakıldığında (Çizelge 3.8.). Ergenlerin 

%59’unun kahvaltıyı her zaman, %33,3’ünün bazen yaptıkları ve %7,8’inin ise hiç 

yapmadığı görülmüştür. Kahvaltı yapma ve BKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

bulunmamıştır. Kuşluk öğününü hiç yapmayanların fazla kilolu/obez grupta (%70,1), zayıf 

(%55,3) ve normal kilolu (%61,5) gruba göre daha fazla olduğu ve bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Öğle yemeğini her zaman yapanların zayıf 

(%77,3) ve normal grupta (%77,3), fazla kilolu/obez (%67,5) gruba göre daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). İkindi ve akşam 

öğünlerini yapma ve BKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Gece öğününü her zaman yapanların zayıf grupta (%12,1) daha fazla olduğu; 

fazla kilolu/obez grubun (%10,4) ise normal kilolu gruptan (%7,3) daha sık yaptığı 

bulunmuştur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Araştırmaya katılan ergenlerin hangi besinleri ne sıklıkta tükettiklerini belirlemek 

amacıyla süt, peynir, yoğurt, ayran, sütlü tatlı, yumurta, kırmızı et, tavuk, balık, kuru 

baklagil, taze meyve, sebze, kuru meyve, taze sıkılmış meyve suyu, ekmek, pirinç, bulgur, 

makarna, gazlı içecekler, hazır meyve suları, hazır çorbalar, cips, hamburger/pizza, 

lahmacun/pide, kumpir, şeker/çikolata ve hazır keki ne sıklıkta tükettikleri sorulmuştur. Bu 

besinleri tüketme sıklarının BKİ’ne göre farklılaşıp farklılaşmadığına bakıldığında, taze 

meyve suyu (2= 18.571, p < .01), makarna (2= 20.708, p < .01),  ve şeker/çikolata (2= 

23.217, p < .01) tüketimi ve BKİ arasında anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır. Fazla 

kilolu grupta olanların taze meyve suyunu tüketme yüzde sıklık dağılımı, zayıf ve normal 

gruba kıyasla daha az bulunmuştur. Makarnayı her gün tüketenler, fazla kilolu/obez grupta 

daha fazladır. Şeker ve çikolata tüketenler ise zayıf grupta daha fazladır. Sözü geçen 

besinlerle BKİ arasında anlamlı ilişkiye sahip olanlar Çizelge 3.9.’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.8. Ergenlerin BKİ’ye göre öğünlerini gerçekleştirme sıklıkları 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

n % n % n % 

Kahvaltı  3,53 p > .05 

Her zaman 86 60,6 240 60 39 50,6   

Bazen 43 30,3 131 32,8 32 41,6   

Hiçbir zaman 13 9,2 29 7,3 6 7,8   

Kuşluk           10.72 p < .05 

Her zaman 14 9,9 28 7 10 13   

Bazen 49 34,8 126 31,5 13 16,9   

Hiçbir zaman 78 55,3 246 61,5 54 70,1   

Öğle           11.28 p < .05 

Her zaman 109 77,3 309 77,3 52 67,5   

Bazen 20 14,2 76 19 22 28,6   

Hiçbir zaman 12 8,5 15 3,8 3 3,9   

İkindi           6,48 p > .05 

Her zaman 29 20,6 49 12,3 11 14,3   

Bazen 58 41,1 167 41,8 31 40,3   

Hiçbir zaman 54 38,3 184 46 35 45,5   

Akşam           7,99 p > .05 

Her zaman 125 88,7 358 89,5 69 89,6   

Bazen 12 8,5 38 9,5 4 5,2   

Hiçbir zaman 4 2,8 4 1 4 5,2   

Gece           14.05 p < .01 

Her zaman 17 12,1 29 7,3 8 10,4   

Bazen 59 41,8 125 31,3 18 23,4   

Hiçbir zaman 65 46,1 246 61,5 51 66,2   
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Çizelge 3.9. Ergenlerin BKİ’ne göre besin tüketim sıklıkları 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

n % n 
 

% 
 

n % 
  

Taze mey. Suyu 18.57    p < .01 

Hergün 19 13,5 40 10,2 6 8,1   

Haftada 3-4 gün 30 21,3 85 21,6 10 13,5   

Haftada1-2 gün 54 38,3 187 47,6 27 36,5   

Hiç 38 27 81 20,6 31 41,9   

Makarna 
Hergün 9 6,3 28 7 7 9,5 

20.71    p < .01 

Haftada 3-4 gün 55 38,5 115 28,8 7 9,5   

Haftada1-2 gün 73 51 232 58,1 56 75,7   

Hiç 6 4,2 24 6 4 5,4   

Şeker/Çikolata 23.22    p < .01 

Hergün 39 27,7 93 23,5 12 15,8   

Haftada 3-4 gün 46 32,6 156 39,4 18 23,7   

Haftada1-2 gün 46 32,6 129 32,6 34 44,7   

Hiç 10 7,1 18 4,5 12 15,8   

 

3.2. Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri ve Korelasyon Analizi Sonuçları 

Araştırmanın ölçeklerinden elde edilen ortalama puanlar, standart sapmaları ve 

minimum maksimum değerleri çizelge 3.10.’da gösterilmiştir. 

Çocukluk depresyonu ölçeğinin kesme noktası olan 19 ile katılımcılar iki gruba 

ayrıldığında; kesme puanının altında puan alanların oranı %79,8 iken, üzerinde puan 

alanların oranının %20,2 olduğu bulunmuştur. 
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Çizelge 3.10. Ergenlerin yanıtlarına göre elde edilen toplam puanların tanımlayıcı 

istatistikleri 

Ort. SS Min. Max. 

BKİ 20,32 3,08 12,4 36,3 

ÇDÖ 12,88 7,87 0 48 

SYBDÖ 129,58 21,95 72 185 

Sağlık sorumluluğu 18,12 5,01 9 35 

Fiziksel aktivite 17,95 5,45 8 32 

Beslenme 19,92 4,07 11 32 

Manevi gelişim 26,96 5,07 12 36 

Kişilerarası ilişkiler 26,21 4,97 9 36 

Stres yönetimi 20,39 4,10 8 30 

EKÖ 

-PKÖ 59,23 16,33 32 125 

Suçluluk yükleme 26,30 7,60 15 59 

Sevgi esirgeme 32,92 9,30 17 66 

-DKÖ 61,25 12,49 20 80 

Haberdarlık 38,90 7,51 12 48 

İzleme 22,34 5,86 8 32 

 

BKİ’nin depresyon varlığına göre dağılımına bakıldığında kilolu grupta depresyonu 

olanların yüzde sıklık dağılımının normal ve zayıf gruba göre daha fazla olduğu; ancak bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulgulanmıştır. 

Çizelge 3.11. BKİ’nin depresyon varlığına göre dağılımı 

Zayıf Normal Kilolu 2 P 

N % N % N %   

Depresyon 2.95 p > .05 

Var   32 22,4   74 18,3 20 26   

Yok 111 77,6 331 81,7 57 74   

 

Çocukluk depresyonu ölçeği, Ebeveyn kontrol ölçeğinin alt boyutları olan 

psikolojik kontrol ve davranışsal kontrol ölçekleri, sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

ölçeğinden elde edilen toplam puanlar ve katılımcıların beden kitle indeksleri arasında 
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nasıl bir ilişki olduğunu incelemek amacıyla katılımcılardan elde edilen yanıtlar “Pearson 

Korelasyon Analizi” uygulanarak karşılaştırılmış ve sonuçlar Çizelge 3.12.’de verilmiştir. 

Çizelge 3.12. Beden kitle indeksi, çocukluk depresyonu ölçeği, sağlıklı yaşam biçimi 

davranışları ölçeği ve ebeveyn kontrolü alt boyutları arasındaki korelasyonlar 

BKİ ÇDÖ SYBDÖ EKÖ-PKÖ EKÖ-DKÖ 

BKİ      - 

ÇDÖ  0,08*       - 

SYBDÖ -0,02 -0,40**       - 

EKÖ-PKÖ  0,14**  0,40** -0,10*       - 

EKÖ-DKÖ -0,07 -0,30**  0,38**  -0,17**                 - 

*Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır.                                                                                                                                
** Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır. 

 

Yapılan korelasyon analizinde, ergenlerin beden kitle indeksleri ile çocukluk 

depresyonu ölçeği ve alt boyutu olan psikolojik kontrolden elde edilen toplam puanlar 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Buna göre, ergenlerin beden kitle indeksleri 

arttıkça depresyon düzeylerinin ve anneden algıladıkları psikolojik kontrolün arttığı 

söylenebilir. 

Çocukluk depresyonu ölçeğinin toplam puanları ve diğer ölçeklerden elde edilen 

toplam puanlar kıyaslandığında sağlıklı yaşam biçimi davranışları ölçeği ve ebeveyn 

kontrol ölçeğinin alt boyutu olan davranışsal kontrol toplam puanları arasında anlamlı 

negatif bir ilişki bulunmuştur. Çocukluk depresyonu ölçeği ve ebeveyn kontrol ölçeğinin 

alt boyutu olan psikolojik kontrol toplam puanları arasında anlamlı pozitif bir ilişki 

bulunmuştur. Buna göre, ergenlerin depresyon düzeyleri arttıkça sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarının azaldığı, annelerinden algıladıkları davranışsal kontrolün azaldığı ve 

psikolojik kontrolün ise arttığı söylenebilir. 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları ve davranışsal kontrol toplam puanları arasında 

anlamlı pozitif bir ilişki elde edilirken; psikolojik kontrol arasında anlamlı negatif bir ilişki 

elde edilmiştir. Buna göre ergenlerin annelerinden algıladıkları davranışsal kontrol arttıkça 

ve psikolojik kontrol azaldıkça, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının arttığı söylenebilir. 
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Psikolojik kontrol ile davranışsal kontrol arasında anlamlı negatif ilişki 

bulgulanmıştır. Buna göre ergenlerin ailelerinden algıladıkları davranışsal kontrol artarken, 

psikolojik kontrolün azaldığı söylenebilir. 

3.3. Fazla Kiloluluk ve Obezite Yordayıcılarınının Belirlenmesi 

Hiyerarşik regresyon analizinde eşitliğe ilk adımda literatürdeki veriler ışığında 

obezite için risk faktörü olduğu bilinen değişkenler alınmıştır. Bunlar; cinsiyet, aylık gelir, 

başarı durumu, sağlık problemi olup olmaması, ailede fazla kilolu birey bulunup 

bulunmaması, yemek yeme şekli, günlük tüketilen su miktarı, alkol ve sigara kullanımı, 

masa başında geçen süre, fiziksel aktivite, günlük uyku süresi ve ergenliğe giriş yaşı gibi 

demografik bilgiler ve/veya fizyolojik durumlara ilişkin birtakım özelliklerdir. Bu 

değişkenler ilk basamakta denkleme sokularak açıkladıkları varyans istatistiksel olarak 

kontrol edilmiştir. İkinci basamakta ise denkleme psikolojik durumları yansıtacağı 

düşünülen depresyon, sağlıklı yaşam biçimleri davranışları ve ebeveyn kontrolü ölçeğinin 

alt boyutları olan psikolojik kontrol ve davranışsal kontrol hiyerarşik olarak önerilmiştir. 

Formüle edilen bu regresyon denklemi sonuçlarına göre, ilk basamaktaki kontrol 

değişkenlerinden tüketilen su miktarı [β = -.215, t (17,528) = -3.991, p < .001], yemek 

yeme şekli [β = .183, t (17,528) = 4,290, p < .001], ailede fazla kilolu birey bulunması [β = 

-.145, t (17,528) = -3.510, p < .001] ve ergenliğe giriş yaşı [β = -.107, t (17,528) = -2.565, 

p < .05] beden kitle indeksi ile anlamlı ilişki göstermiştir. Geriye kalan cinsiyet, aylık gelir, 

sigara ve alkol kullanımı, uyku süresi, masa başında geçen süre, başarı durumu ve fiziksel 

aktivite yapma BKİ ile anlamlı ilişki göstermemiştir. Anlamlı ilişki ortaya koyan dört 

kontrol değişkeni varyansın %13’ünü açıklamıştır [F (17,528) = 4.631, p < .001]. 

Açıklanan bu varyans kontrol edildikten sonra ikinci basamakta denkleme önerilen 

psikolojik etkili değişkenlerden sadece ebeveyn kontrolünün alt boyutlarından biri olan 

“psikolojik kontrol boyutu” [β = .114, t (18,527) = 2.667, p < .01]  beden kitle indeksiyle 

anlamlı ilişki göstermiş ve 2. basamakta denkleme girmiştir. Depresyon değişkeni modele 

girememiştir. Psikolojik kontrol değişkeninin denkleme girmesiyle [F (18,527) = 4.820, p 

< .001] açıklanan toplam varyans %14’e ulaşmıştır. Bu sonuca göre, tüketilen su miktarı, 

yemek yeme şekli, ailede fazla kilolu birey bulunma durumu ve ergenliğe giriş yaşının 

açıkladığı varyans kontrol edildikten sonra, “psikolojik kontrol boyutu” ndaki artış halen 

beden kitle indeksindeki artışla eşleşmektedir (çizelge 3.13.). 
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Çizelge 3.13. BKİ’nin yordanmasına ilişkin hiyerarşik regresyon sonuçları 

 t R2 

1.Fizyolojik ve davranışsal 
Değişkenler   0,13 

Su miktarının az olması -0,21 -3,99*** 

Yeme şekli (hızlı yeme)  0,18  4,29*** 

Kilolu akraba  0,14  3,51*** 

Ergenlik yaşı (erken) -0,11 -2,56* 

2.Psikolojik değişkenler   0,14 

Psikolojik kontrol  0,11  2,67** 

*(p < .05), **(p < .01), ***(p < .001) 
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4. TARTIŞMA 

 

Bu araştırmada cinsiyet, aylık gelir, başarı durumu, sağlık problemi olup olmaması, 

ailede fazla kilolu birey bulunup bulunmaması, yemek yeme şekli, günlük tüketilen su 

miktarı, alkol ve sigara kullanımı, masa başında geçen süre, fiziksel aktivite, günlük uyku 

süresi, ergenliğe giriş yaşı, öğünlerin düzeni ve besinleri tüketme durumu değişkenlerinin 

beden kitle indeksine göre farklılaşıp farklılaşmadığı incelenmiş; ayrıca bu değişkenler 

kontrol edildiğinde sağlıklı yaşam biçimi davranışları, aileden algılanan kontrol şekli ve 

depresyon düzeyinin fazla kiloluluk ve obeziteyi yordayıcı gücü test edilmiş ve 

araştırılmıştır. Obezite hakkında ülkemizde yapılan çalışmaların çoğunlukla obezite 

yaygınlığını saptamak amaçlı olduklarını görebiliriz.  Çalışmamızda ise ulaşılan frekans ve 

yüzde bilgileri ile ergenlerin demografik ve obeziteye ilişkin fizyolojik özelliklerini 

detaylandırma hedeflenmiş, ayrıca psikolojik boyutun obezite ile olan bağlarını sunmanın 

fayda sağlayabileceği düşünülmüştür. 

Obezite tüm dünyada insan sağlığı açısından tehdit edici önemli bir unsurdur ve 

çalışmalar obezitenin her geçen yıl arttığını bildirmektedir. Genel olarak dünya yetişkin 

popülasyonunun %10’unundan fazlasının obez olduğu belirlenmiştir (WHO 2013). 

Türkiye’de yapılan çalışmalar incelendiğinde Sağlık Bakanlığı tarafından sürdürülen 

TBSA-2010’a göre 6-18 yaş arası çocuk ve ergenin %22,5’inin fazla kilolu veya obez 

olduğu bulunmuştur (SB ve HÜ 2014). Türkiye İstatistik Kurumunun 2012 verilerine göre 

ise gençlerin %18,6’sı fazla kilolu veya obezdir (TÜİK 2013). Çalışmamızda elde edilen 

fazla kiloluluk ve obezite oranı diğer çalışmalara kıyasla daha düşük sıklıktadır. Çalışmaya 

katılan ergenlerin beden kitle indekslerine göre dağılımında %22,9’unun çok zayıf veya 

zayıf, %64,8’inin normal kilolu, %12,3’ünün ise fazla kilolu veya obez olduğu 

bulunmuştur. Araştırma, obeziteye odaklanırken, aslında bir o kadar da normal kilosunun 

altında katılımcıya erişmesi önemli bir bulgu niteliği taşımaktadır. Gelişmiş ülkelere ve 

ülkemizde yapılan diğer çalışmalara kıyasla fazla kiloluluk ve obezite yaygınlığının düşük 

tespit edilmiş olması, sorunun en azından Aydın’da henüz ciddi boyutlara ulaşmadığını 

göstermesi açısından önemlidir. Yapılan çalışmalarda koruyucu niteliklere daha çok 

odaklanarak tüm dünyayı etkileyen bu sağlık sorunundan toplumsal olarak daha az zarar 

görmeyi hedefleyebiliriz. Çalışmamızda fazla kiloluluk ve obezite sıklığının düşük 
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bulunmasının katılımcıların kilo ve boy bilgilerinin özbildirim yöntemiyle elde edilmiş 

olmasıyla da açıklanabileceği düşünülmüştür. Ergenlik dönemiyle birlikte değişen beden 

algısı ve beğenilme arzusu ve buna ek olarak ölçeklerin doldurulması sırasında sınıf 

arkadaşlarının kendi bilgilerini görme ihtimali göz önünde bulundurulduğunda, 

katılımcıların gerçek kilolarından daha düşük bir kilo ya da gerçek boylarından daha uzun 

bir boy bilgisi vermiş olabilirler. 

Yapılan çalışmalar obezitenin tek bir nedeni olmadığını, aksine birçok faktörden ve 

bu faktörlerin etkileşiminden etkilenebileceğini göstermiştir. Cinsiyet bu faktörlerden 

birisidir. DSÖ verilerine göre kadınlardaki obezite oranı erkeklerden fazladır (WHO 2013). 

Ülkemizde de benzer sonuçlar elde edilmiş; kadınlardaki obezite oranı erkeklerden daha 

fazla bulunmuştur. Ancak fazla kiloluluk oranlarında bu durum tam tersine dönüşmüştür. 

Fazla kilolu erkeklerin kadınlardan daha fazla olduğu bulunmuştur (TÜİK 2013). Bazı 

çalışmalarda ise obezitenin kadınlarda daha fazla olduğu belirtilmiştir (Yumuk 2005; Ayar 

2009). Çalışmamızda fazla kilolu/obez grubunda erkekler daha fazla gibi görünmekle 

birlikte fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. 

Sosyoekonomik düzey de, obeziteyi etkileyen faktörlerden birisi olarak kabul 

edilmektedir. Türkiye’de yapılan çalışmaların çoğu, yüksek gelirli ailelerde obezite 

riskinin de daha yüksek olduğunu göstermiştir (Tuncer 2007; Öncü 2009; Öztürk ve 

Aktürk 2011). Yurtdışında yapılan çalışmalarda değişken sonuçlar elde edilmiştir. Wardle 

ve arkadaşları (1996), düşük sosyoekonomik düzeyin obezite için risk faktörü olduğunu 

bildirmiştir. Bir gözden geçirme çalışmasında, gelişmiş ülkelerde bulunan kadınlar için 

obezite ve sosyoekonomik düzey arasında ters yönde ilişki olduğu bildirilmiştir (Sobal ve 

Stunkard 1989). Tayland’da yapılan bir çalışmada ise yüksek gelirlilerin çocuklarında 

obezite riskinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (Mo-suwan ve Geater 1996). 

Çalışmamızın bulguları literatürden elde edilen bu bilgilerle uyum göstermemiş; beden 

kitle indeksi ve aylık gelirin ilişkili olmadığı saptanmıştır. Araştırmamızda sosyoekonomik 

düzey 3 grupta incelenmiştir. Üçüncü grup 2001 lira ve üzeri olarak belirlenmiştir. Bu 

sınıflandırma şeklinden kaynaklı olarak gruplar arasında fark bulunmamış olabilir. 

Obezite için risk faktörlerinden birisi de hareket azlığı olarak belirtilmektedir. 

Ayiesah ve arkadaşları (2013)’nın çalışmasında BKİ ve fiziksel aktivite alışkanlığı 

arasında güçlü bir ilişki olduğu kanıtlanmıştır. Bu ilişki yurtiçi ve dışında yapılan birçok 

araştırmada da aynı şekilde sonuçlanmıştır (Vanhala ve ark 2009; Sisson ve ark 2010; 
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Özkan ve ark 2013). Ancak çalışmamızda masa başında geçirilen hareketsiz süre ve 

fiziksel aktivite yapma durumu ile BKİ arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bunun 

nedenine baktığımızda BKİ gruplarını oluşturma tarzının etkili olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda fazla kilolu ve obez bireyler birleştirilerek bir grup oluşturulmuştur. Bu 

grupta fazla kilolu bireylerin oranı daha fazladır. Fazla kiloluların obez olmamak adına 

fiziksel aktivite düzeylerine daha fazla önem verdiği düşünülebilir. Zira normal kilolu 

gruptakilerin yaptığına yakın oranda fiziksel aktivite yaptıkları görülmektedir. Fiziksel 

aktivite ve obezite arasındaki ilişkinin bu sebeple anlamlı çıkmadığı kanaatine varılmıştır. 

Bunun dışında fiziksel aktivitenin obezite için daha çok koruyucu bir mekanizma olarak 

çalıştığı söylenebilir. Denizli’de yapılan bir araştırmada, obezitenin önlenmesi için 

katılımcılara fiziksel aktivite ile ilgili bir müdahale programı hazırlanmıştır. Müdahale 

sonrasında fiziksel aktivite programını uygulayan deney grubunun BKİ’lerinde kontrol 

grubuna göre anlamlı oranda azalma olduğu saptanmış ve fiziksel aktivitenin obeziteyi 

önleyebileceği sonucuna varılmıştır (Sevinç ve ark 2011). Yapılan başka bir araştırmada 

ise artan fiziksel aktivite düzeyinin obezite üzerinde tek başına düşük düzeyde etkisinin 

olduğu saptanmıştır. Bu durum obezitenin çok faktörlü bir yapıya sahip olduğu düşüncesini 

kanıtlar niteliktedir. 

Buraya kadar olan tartışma bölümü, obezite ile ilişki halinde olması beklendiği 

halde analizlerimizde ilişki bulmadığımız önemli değişkenlerle ilgiliydi. Analiz 

sonuçlarımıza göre BKİ ile ilişki içerisinde olan değişkenlerden birisi sağlık probleminin 

varlığıdır. Herhangi bir sağlık problemi olanların oranı hem kilolu hem de zayıf grupta 

normal gruba göre daha fazla bulunmuştur. Bu durum literatür tarafından da 

desteklenmektedir. Obezitenin vücudun yapısında ve fonksiyonlarında değişikliklere yol 

açması sonucu birçok hastalığa sebep olduğu belirtilmektedir. Kalp üzerindeki yarattığı 

yapısal değişiklikler sebebiyle tek başına kardiyovasküler riski artırmaktadır (Samur ve 

Yıldız 2012). Antalya’da yapılan bir çalışmada fazla kilolu ya da obez olan hanelerde 

diyabet hastalığı olanların normal kilolulara kıyasla daha fazla olduğu bulunmuştur (Beyaz 

ve Koç 2011). Diyabet, kalp ve damar hastalıkları dışında obezitenin, tansiyon ve solunum 

sistemi rahatsızlıklarına da etki ettiği bulunmuştur (Sur ve ark 2005; Lobstein 2010). Bu 

hastalıkların oldukça ciddi sonuçlar doğurduğu hatta ölüme yol açtığı düşünüldüğünde 

obezite ve fazla kilodan kurtulmak ya da oluşmasını önlemek fazlasıyla önem 

kazanmaktadır. 
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Obezitenin genetik bir temel oluşturduğu çalışmalar tarafından ortaya koyulmuştur. 

Obezitede kalıtımın rolünün olduğunu destekleyen en önemli bulgular, tek yumurta 

ikizleriyle yapılan çalışmalardan elde edilmiştir. Bu çalışmalarda tek yumurta ikizlerinin 

BKİ’leri çift yumurta ikizlerine göre daha uyumlu bulunmuştur (Sorensen ve ark 1989). 

Ayrıca, ailesel eğilim de obezitenin en güçlü genetik açıklayıcısı olarak görülmektedir. 

Ailesinde obezite öyküsü bulunan çocukların obez olma durumu açısından anlamlı oranda 

risk altında olduklarını bulgulayan birçok çalışma mevcuttur (Mo-suwan ve Geater 1996; 

Günöz 2001; Gürel ve İnan 2001; Tola ve ark 2007; Turan ve ark 2009). Çalışmamızda 

elde edilen bulgular da literatürü destekler niteliktedir. Bu durum obezitenin genetik 

bileşeninin önemini ortaya koymaktadır. Genetik boyutun çevre ile etkileşiminin de 

oldukça önemli olduğu göz önünde bulundurulduğunda ailesinde obezite öyküsü bulunan 

çocuk ve ergenlerin, obezitenin çevresel risk faktörleri konusunda daha temkinli 

davranması ve gerekli önlemleri alması gerekliliği akla gelmektedir. 

Biyolojik olarak etki sağlayan faktörlerden birisi de ergenliğe giriş yaşıdır. Yapılan 

çalışmalar, kızlarda menarş yaşı ve BKİ ya da kilo arasında negatif yönde bir ilişki 

olduğunu göstermiştir. Özellikle 12 yaşından önceki menarş, yetişkinlikte kilonun, 

BKİ’nin ve deri kalınlığının yüksek çıkmasıyla ilişkili bulunmuştur (Okasha 2001; 

Freedman 2003). Wang (2002), çalışmasında erken yaşta menarş olan kızların yetişkinlikte 

obez ve fazla kilolu olma ihtimalinin daha yüksek olduğunu bulgularken, erkekler için bu 

durumunun tam tersi olduğunu ortaya koymuştur. Ancak çalışmalar erkeklerdeki durumu 

kızlar kadar incelememiştir. Kilo ve menarş arasındaki ilişki için 1970’lerde Frisch “kritik 

kilo(yağ) hipotezi”ni öne sürmüştür. Bu hipoteze göre kızların menarş başlangıcı için 

vücudun belirli bir yağ yüzdeliğine ulaşmış olması gereklidir, yani daha kilolu kızların 

daha erken menarş olacağını öne sürmüştür (akt; Wang 2002). Daha sonra bu hipotez 

çokça sorgulanmış ve eleştirilmiştir. Artan kanıtlarla birlikte olgunlaşma zamanının vücut 

kompozisyonunu etkilediği öne sürülmeye başlanmıştır (Guo ve ark 1997; Kaplowitz ve 

ark 2001). Bu durumun, cinsel olgunlaşmayla ilgili hormonların yağ dokusunun 

gelişmesini etkileyebilmesine atfedilebileceği düşünülmüştür (Wang 2002). Bizim 

çalışmamızda da literatürü destekler nitelikte sonuçlar elde edilmiş, BKİ ile ilk ergenliğe 

giriş yaşı arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur. 

Beslenme çocuk sağlığında çok önemli bir unsurdur. Bir çocuğun fiziksel, bilişsel 

ve duygusal büyüme ve gelişmesinde, sağlıklı beslenme tarzı olumlu etki sağlarken; 
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tüketilen besin miktarlarının fazla oluşu olumsuz birtakım sonuçlar ortaya çıkarmaktadır. 

Bu noktada obezite ile beslenme arasındaki ilişkinin, literatürde oldukça fazla çalışıldığı ve 

önemli sonuçlar ortaya çıkardığı görülmüştür. Özellikle abur cubur ve yüksek kalorili 

ürünlerin tüketimi ile obezite arasında ilişki olduğu ortaya koyulmuştur (Öncü 2009). 

Bizim çalışmamızda literatürle uyumlu olarak her gün makarna tüketenlerin oranı, kilolu 

grupta daha fazla çıkmıştır. Taze meyve suyu tüketimi ise kilolu grupta daha az çıkmıştır. 

Ancak şeker-çikolata tüketiminin zayıf grupta daha fazla olması dikkati çekmiştir. Bu 

durum katılımcıların damak tatlarıyla ilgili bir tercih olabilir. Diğer besinlerle BKİ arasında 

ilişki bulunmamıştır. Çalışmamızda özellikle bazı gıda gruplarının tüketimiyle obezite 

arasında ilişki beklenmiş ancak bulunmamıştır. Bu durumun, ilgili gıdaların tüketilme 

miktarlarının ölçülmemesinden, sadece ne sıklıkla tüketildiğinin sorulmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Sağlıklı beslenmenin günde sadece üç öğün şeklinde ve eksiksiz olması gerektiği 

düşüncesi, şişmanlığın yaygın nedenlerinden olarak bilinmektedir. Çocukluklarında aileleri 

tarafından bu duruma zorlananlar, bu alışkanlıklarını hayatları boyunca sürdürebilir. Oysa 

sağlıklı beslenme için gerekli olan durum, üç öğün abartısız oranlarda yenen yemeğin hafif 

ara öğünlerle desteklenmesidir (Guyton’dan akt; Altunkaynak ve Özbek 2006). Yapılan 

çalışmalarda öğün atlayan bireylerde obezite görülme oranının daha fazla olduğu 

kanıtlanmıştır (Turan ve ark 2006). Ancak bazı çalışmalar sık ve az beslenme ile zayıflık 

arasında böyle bir ilişki olmadığını bulgulamıştır (Cameron ve ark 2010). Bizim 

çalışmamızda kuşluk, öğle ve gece öğünlerinin BKİ ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Buna 

göre kilolu grubun %70’inin kuşluk öğününü yapmadığı ve bu oranın diğer gruplardan 

anlamlı oranda yüksek olduğu bulunmuştur. Öğle yemeğinin her zaman düzenli olarak 

yapılması da kilolu grupta daha düşük bulunmuştur. Gece öğününe baktığımızda kilolu 

grupta her zaman yapanların oranı normal gruba göre daha fazla bulunmuştur. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlar literatürü destekler niteliktedir. Öğün atlanmasının kilo 

alımına yol açtığı gözlenmiştir. Gece yenen öğünlerin ise sindiriminin yapılmadan uykuya 

geçilmesi sebebiyle kilo alımına sebep olduğu düşünülebilir. 

Su, insan yaşamının vazgeçilmez bir parçasıdır. Besinsiz kalarak haftalarca 

canlılığını sürdürebilen insan, susuzluk durumunda ancak birkaç gün yaşayabilmektedir. 

İnsan vücudundaki su oranı farklı faktörlere göre %45 ile %75 arasında değişmektedir. 

Ortalama olarak %60’ının su olduğu bilinmektedir. Vücut fonksiyonlarının çalışmasında su 
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son derece önemli rol oynamaktadır. Suyun vücudumuzdaki işlevine daha detaylı 

bakıldığında birçok noktada görev aldığı görülmektedir. Bunlar şu şekilde özetlenebilir; 

besinlerin sindirimi, emilimi ve hücrelere taşınması, hücre-doku-organ ve sistemlerin 

düzenli çalışması, vücutta oluşan zararlı maddelerin taşınması ve atılması, sindirim 

sisteminin düzenli çalışması, vücut ısısı denetiminin sağlanması, eklemlerin kayganlığının 

sağlanması ve birçok biyokimyasal olayların gerçekleşmesi (SB s.112). Vücudumuza bu 

kadar yararı bulunan bir maddenin eksik kalması sonucu, bütün vücut sisteminin 

bozulacağı ve sağlığımızın zarar göreceği açıkça ortadadır. Sindirim sisteminin düzenli 

çalışması öncelikle sağlıklı besinlerle beslenmeyi ve sonrasında ise yeterince su içmeyi 

gerektirmektedir. Çünkü vücuttaki su yetersiz kaldığında, sindirim kanalında yiyeceklerin 

taşınması ve parçalanması güçleşmektedir. Sindirim sistemindeki ufak bir sorun ise 

sağlığın bozulması ile sonuçlanabilir. Kabızlık, ishal, ülser, hassas barsak sendromu gibi 

sindirim sistemi rahatsızlıklarının önüne geçilebilmesi için, dengeli beslenmek ve normal 

koşullarda günde en az 2 litre su içmek gerekmektedir (Akbulut ve ark 2008). Sindirim 

siteminin düzenli çalışmaması vücudun kilo kontrolünde önemli aksaklıklar ortaya 

çıkaracağını düşündürmektedir. 

Günlük su tüketimini artırmak, bir kilo verme stratejisi olarak genel toplum bakış 

açısıyla kabul edilmiş olmakla birlikte bu konuyu destekleyen aslında çok az veri 

bulunmaktadır. Epidemiyolojik çalışmalar, enerji alımının su içenlerde içmeyenlere kıyasla 

anlamlı olarak daha az olduğunu belirtmektedir (Popkin ve ark’dan akt; Dennis ve ark 

2010). Yapılan araştırmaların birinde fazla kilolu bireylerin tatlandırılmış kalori içeren 

içecekler yerine su içmeyi tercih ettiklerinde enerji alımlarının azaldığı bulgulanmıştır. 

Ayrıca günlük su tüketiminin artması, artan kilo kaybıyla ilişkili bulunmuştur. Rakamsal 

olarak ele alındığında 12 aylık bir süreçte fazla kilolu kadınların yaklaşık 2 kilo verdikleri 

belirlenmiştir (Stookey ve ark 2007). Su ve kilo arasındaki ilişkiye bir başka çalışmada 

bakıldığında yemek yerken su tüketilmesinin açlık oranını azalttığı ve doygunluk oranını 

arttırdığı bulgulanmıştır. Ancak bu durumun yemekten sonra ne kadar süre muhafaza 

edildiğine dair net bilgiler bulunmamaktadır (DellaValle 2005). Davy ve arkadaşları 

(2008) da yemekten önce tüketilen suyun fazla kilolu ve obez yetişkinlerde enerji alımını 

azalttığını ortaya koymuş ve su tüketimin artırılmasının bir kilo kontrol stratejisi olarak 

kullanılabileceğini önermiştir. Sonuç olarak yeterli miktarda su tüketiminin sağlığa yararlı 

olduğu, vücudun işlevlerini yeterine getirmesinde aktif bir rol üstendiği ve kilo kontrolüyle 

ilgili doğrudan olmasa da ilişki içerisinde olduğu söylenebilir. Çalışmamızda günlük su 
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tüketimi ve beden kitle indeksi arasındaki ilişkiye bakılmış ve az-orta-çok su içen grupların 

her birinde kilolu grubun daha az olduğu, yani kiloluların daha az su içtiği sonucuna 

ulaşılmıştır. Böylelikle literatürden elde edilen bilgilerin desteklendiği söylenebilir. 

Hızlı yeme ve az çiğneme de obezite oluşumunda kolaylaştırıcı bir faktördür. 

Yapılan çalışmalarda fazla kilolu ve obezlerin kontrol grubuna göre yemeklerini daha hızlı 

yedikleri tespit edilmiştir (Wu ve ark 2008; Öztürk ve Aktürk 2011; Çayır ve ark 2011). 

Çalışmamızdan elde edilen bulgular literatürü destekler niteliktedir. Bu noktada sağlığı 

geliştirmek söz konusu olduğunda, sadece ne yediğimiz değil, nasıl yediğimiz de önem 

kazanmaktadır. Sindirim sisteminin temel organının mide olduğu ancak sindirim işleminin 

esas olarak ağızda başladığı herkes tarafından bilinmektedir. Yediğimiz besinler dişlerimiz 

sayesinde küçük parçalara ve tükürük sayesinde de daha küçük parçalara ayrılır. Ayrıca 

çiğneme işlemi sindirim stresini azaltır ve hazmı kolaylaştırır. Ancak insanlar birçok 

faktörün etkisiyle yemeklerini çok hızlı bir şekilde yeterince çiğnemeden yiyebilmektedir. 

Ağızda yeterince işlem görmeyen besinlerin mideye geçmesi, özellikle sindirim sistemi 

sorunlarının ortaya çıkabileceğini düşündürtmektedir. Olması gereken akışında 

gerçekleşmeyen bu düzenin sonunda fazla kiloluluk ve obezitenin ortaya çıkması da 

muhtemel görünmektedir. Buna ek olarak hızlı yemek yeme, doygunluk hissi oluşuncaya 

kadar alınan gıda miktarının artmasına ve fazla kalori alımına neden olabilir. 

DSÖ’ye göre sağlık, sadece hastalık veya sakatlığın olmaması değil; fiziksel, ruhsal 

ve sosyal olarak iyi olma halidir (WHO 2003). İyi olma halinin sağlanmasında sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları adı altında altı alt boyut önerilmiştir. Bunlar; manevi gelişim, 

sağlık sorumluluğu, egzersiz, beslenme, kişilerarası ilişkiler ve stres yönetimidir 

(Pender’den akt; Bahar ve ark 2008). Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının araştırıldığı 

çalışmalara bakıldığına Zaybak ve Fadıllıoğlu (2004)’nun yaptığı araştırmada üniversite 

öğrencilerinin ölçek puan ortalamaları 121,8 olarak bulunmuştur. Al-Kandari ve Vidal 

(2007) tarafından Kuveyt’te yaşayan hemşirelik öğrencileri ile yapılan çalışmada ölçek 

puan ortalaması 128,16 olarak bulunmuştur. Yapılan başka bir çalışmada ölçekten alınan 

toplam ortalama puan 121,20 olarak saptanmıştır (Cürcani ve ark 2010). Bizim 

çalışmamızda ergenlerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları ortalama puanları 129,58 olarak 

bulunmuştur.  Elde edilen bu puanın diğer çalışmalarda bulgulanan puanlara göre biraz 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada 

sağlıklı yaşam biçimi davranışlarından en yüksek puan, kişilerarası ilişkiler ve ruhsal 
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gelişimden alınırken; en düşük puan, fiziksel aktiviteden alınmıştır. Üniversite öğrencileri 

arasında yapılan başka çalışmalarda da benzer şekilde kişilerarası ve ruhsal gelişim 

puanları yüksek ve fiziksel aktivite puanları düşük bulunmuştur (Altun 2008; Karadağ ve 

Yıldırım 2010). Sağlık çalışanları arasında yapılan çalışmalarda benzer sonuçlar ortaya 

koymaktadır. Yalçınkaya ve arkadaşları (2007) tarafından yapılan çalışmada en düşük 

puan egzersiz alt boyutundan alınırken, en yüksek puanın kişiler arası ilişkiler alt 

boyutundan alınmış olduğu belirlenmiştir. Diğer çalışmalarda da en düşük puan fiziksel 

aktivite alt boyutundan alınmıştır (Pasinlioğlu ve Gözüm 1998; Ayaz ve ark 2005). Bizim 

çalışmamızın sonuçları literatürü destekler nitelikte olup en düşük puanlar fiziksel 

aktiviteden alınmıştır. Bu durum, Türk toplumunda genel olarak egzersiz yapma 

alışkanlığının olmadığını düşündürmektedir. 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları literatürde genellikle hemşireler, ergenler, 

çocuklar ya da sağlık çalışanları gibi farklı örneklem gruplarıyla çalışılmıştır. Obezite ile 

ilişkisini ele alan fazla çalışma bulunmamakla birlikte yapılan bir araştırmada sağlıklı 

yaşam biçimi davranışları arttıkça obezite sıklığının düştüğü bulgulanmıştır (Arslan ve 

Ceviz 2007). Çalışmamızda sağlıklı yaşam biçimi davranışları ve obezite arasında ilişki 

bulunmamıştır. 

Obezite, biyolojik ve çevresel faktörlerin dışında psikolojik faktörlerden de 

etkilenebilmektedir. Çalışmamızda sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının alt boyutlarından 

manevi gelişim, stres yönetimi, kişilerarası ilişkiler dışında depresyon ve ebeveyn 

kontrolünün de obeziteye etkisi incelenmiştir. Depresyon ve obezite ilişkisi literatürde 

fazlasıyla yer etmiş görünmektedir. Ancak hangisinin hangisini etkilediği konusunda farklı 

görüşler ve çalışmalar bulunmaktadır. Bu alanda boylamsal olarak sürdürülen çalışmaların 

bazıları depresyonun obeziteye yol açacağını söylerken (Pine ve ark 2001; Goodman ve 

Whitaker 2002; Aydemir 2004), bazıları obezitenin depresyona sebep olduğunu 

bulgulamıştır (Whetstone ve ark 2007; Chen ve ark 2009; Boutelle ve ark 2010; Faith ve 

ark 2011). Yapılan çalışmaların birinde erişkinlerde önce obezite arkasından depresyon 

gelişirken, çocuklarda ise önce depresyon ardından obezite geliştiği bildirilmiştir 

(Balcıoğlu ve Başer 2008). Bizim çalışmamızda obezite ve depresyonun korelasyon 

analizinde aralarında pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Ancak bu ilişki küçük etki 

boyundadır. Gruplar arasındaki dağılım farkını görebilmek için yapılan kikare analizinde 

de kilolu grupta depresyonu olan bireylerin daha fazla olduğu ancak sonucun istatistiksel 
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olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur. Regresyon analizine bakıldığında ise benzer şekilde 

depresyon değişkeninin modele girmediği görülmüştür. Bu sonuçlara göre çalışmamızın 

literatürü desteklemediği söylenebilir. Çalışmamızda yeteri kadar obez bulunmayışı bu 

sonuca etki etmiş olabilir.  

Bir diğer psikolojik değişkenimiz olan ebeveyn kontrolü, çocukların etkinlik ve 

alışkanlıklarının aile tarafından kontrol edilmesi ve düzenlenmesi anlamına gelmektedir ve 

2 alt boyutu bulunmaktadır; psikolojik kontrol ve davranışsal kontrol (Barber 1996). 

Literatüre baktığımızda yeterli düzeyde davranışsal kontrolün ergenlerin gelişimsel 

süreçlerinde yararlı olduğu belirlenirken (Pettit ve ark 2001; Fletcher ve ark 2004; Sönmez 

2011), psikolojik kontrolün olumsuz gelişimsel sonuçlara yol açacağı bulgulanmıştır (Kerr 

ve Stattin 2000; Pettit ve ark 2001; Harma 2008). Ebeveyn kontrol ölçeği kullanılarak daha 

önce yapılmış bir çalışmaya bakıldığında kızlarda davranışsal kontrol boyutunun alt 

boyutlarından haberdarlıkta ortalama puan 46; izlemede ise 27 bulunmuştur. Erkeklerde ise 

sırasıyla 41 ve 26’dır. Kızlarda psikolojik kontrol alt boyutuna bakıldığında sevgi 

esirgemede ortalama puan 26; suçluluk yüklemede 21 bulunmuştur. Erkeklerde sırasıyla 23 

ve 28’dir (Çelik-Özden 2013). Bizim çalışmamızda örneklemin geneline bakıldığında 

ortalama puanlar haberdarlıkta 38,9; izlemede 22,34; sevgi esirgemede 32,92; ve suçluluk 

yüklemede 26,3 olarak bulgulanmıştır. Buna göre bizim çalışmamızda davranışsal 

kontrolün alt boyutları olan haberdarlık ve izlemenin ortalama puanları daha düşük; 

psikolojik kontrolün alt boyutları olan sevgi esirgeme ve suçluluk yüklemenin ortalama 

puanları daha yüksektir. Bu durumun ailenin eğitim seviyesiyle ya da anketlerin dağıtıldığı 

okulların farklılıklarıyla ilgili olduğu söylenebilir. 

Ebeveyn kontrolü ve obezitenin korelasyon analizine bakıldığında alt boyutlardan 

psikolojik kontrolle pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulgulanırken davranışsal kontrolle 

ilişki bulunamamıştır. Bu konuyla ilgili tartışma bir sonraki bölümde yapılacaktır. 

Çalışmamızda obezitenin fizyolojik ve psikolojik etmenleri hiyerarşik regresyon 

analizine sokulmuş ve değişkenlerin yordayıcı gücünün belirlenmesi amaçlanmıştır. Bu 

analizde günlük tüketilen su miktarı, yeme şekli, ailede obez birey bulunması ve ergenliğe 

giriş yaşı değişkenleri ilk basamakta obeziteyi yordamıştır. İkinci basamakta ise bu 

yordayıcı modele ebeveyn kontrolünün alt boyutu olan psikolojik kontrol eklenmiş; 

ebeveyn kontrolünün davranışsal kontrol alt boyutu, sağlıklı yaşam biçimi davranışları ve 

depresyonun obezite ile anlamlı bir ilişkisi bulgulanmamıştır. Elde edilen bu sonuca göre 
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tüketilen su miktarının az olması, ailede obez birey varlığı, yemeklerin hızlı yenip az 

çiğnenmesi, ergenliğe erken girilmiş olması ve aileden algılanan psikolojik kontrolün fazla 

olması obeziteyi yordamıştır. 

Literatürde ebeveynlerin yemek yeme ile ilgili olarak çocuklarına uyguladıkları 

kontrolle ilgili çalışmalar bulunmakta ancak psikolojik temelli bir kontrolle ilgili 

çalışmalara rastlanmamaktadır. Çalışmamız ebeveyn kontrolü ve obezite ilişkisini ilk 

inceleyen çalışma olması açısından önem taşımaktadır. Çocukluktan yetişkinliğe geçişte 

bireyi olumlu ya da olumsuz etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Bunlardan birisi de 

aile-ergen etkileşimidir. Ergenlik sürecinde bireyin hem bedensel hem de psikolojik 

gelişimiyle ilgili sorunlar ve buna ek olarak anne babayla iletişiminde problemler 

yaşayabileceği bilinmektedir. Anne baba ve çocuk arasındaki ilişkiler ve ev ortamındaki 

problemler bireyin ruhsal yapısını etkileyerek beslenme bozukluklarına neden olmaktadır. 

Bazı bireylerde psikolojik sorunlara tepki olarak iştahsızlık görülürken bazılarında aşırı 

yeme görülebilir (Yiğit ve ark 2002). Laitinen (2001) tarafından yapılan çalışmada fazla 

kilolu ve obez bireylerin stresli zamanlarda daha fazla bir şeyler yiyip içtiklerini 

saptamıştır. Başka bir çalışmada benzer şekilde stresli durumlarda artan negatif ruh halinin 

daha fazla gıda tüketilmesiyle ilişkili olduğu bulunmuştur (Epel ve ark 2001). Bu sonuçlar 

streste verilen psikofizyolojik tepkinin yeme davranışını etkileyebileceğini önermektedir. 

Uzun süreli düşünüldüğünde bu değişikliklerin kilo ve sağlığı etkileyeceği söylenebilir. 

Psikodinamik kurama göre bakıldığında oral dönemde anne-çocuk arasında oluşan 

sıkıntılar çocuğu psikolojik problemlere yatkın kılar. Psikoseksüel gelişmenin oral döneme 

bağlı kalması sonucu kişi sürekli hazza ulaşmaya ihtiyaç duyar. Bu bakış açısından 

bakıldığında stres altında kalan bireyler, bir haz mekanizması olarak ya da baş etme 

stratejisi olarak fazla yemeye başvuruyor olabilir. Bu durum fazla kiloluluk ve obezite için 

kolaylaştırıcı bir etki sağlamaktadır. 

Peki, daha spesifik olarak bakarsak, psikolojik bir etmen olarak obeziteyi yordayan 

psikolojik kontrol nedir? Çalışmamızda etkisi gözlenen psikolojik kontrol, algılanan 

ebeveyn kontrolünün alt boyutlarından birisidir ve kendisinin de iki alt boyutu 

bulunmaktadır. Bunlar suçluluk yükleme ve sevgi esirgemedir. Bu boyutların ölçek 

maddelerinden birkaçı şöyledir: “Annem ve/veya Babam, beni eleştirirken geçmişte 

yaptığım hataları hatırlatıp durur.”, “Yaptığım bazı davranışların ‘aptalca’, ‘ahmakça’ 

olduğunu söyler.”, “Ailedeki diğer kişilerin sorunları için beni suçlar.”, “kötü 
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davranışlarımdan, yaramazlıklarımdan utanmam gerektiğini söyler durur.”, “hayal 

kırıklığına uğrattığımda, beni görmezden gelmeye çalışır.” Görüldüğü üzere bu tarz bir 

etkileşim oldukça sağlıksızdır. Ergenlerin bir birey olarak yetişkinliğe doğru yol aldıkları 

bu dönemde ailelerin psikolojik kontrol göstermesi, çocuklarını önemsemediklerini ve 

hatta küçümsediklerini düşündürmektedir. Erikson’ın psikosoyal gelişim dönemleri 

açısından incelendiğinde araştırmamızın örneklemi ‘kimlik kazanımına karşı kimlik 

karmaşası’ döneminde bulunmaktadır. Bu dönemde ergen kendisine ‘ben kimim?’ 

sorusunu sorar. Bu sorunun cevabı tam olarak bilinmediğinden dolayı kişinin çevreden 

gelecek olumlu ve olumsuz tepkilerden oldukça etkileneceği düşünülebilir (Wenar ve 

Kerig 2005). Ailenin psikolojik kontrol göstermesi sonucu kişi kendisini aşağılanmış 

hissedebilir ve bu durum kritik olan bu dönede ciddi psikopatolojilere yol açabilir. 

Değinilmesi gereken noktalardan birisi de ebeveyn kontrolü ve obezite arasındaki 

ilişkinin yönüdür. Yani ailelerin uyguladığı psikolojik kontrol mü obeziteye yol açıyor, 

yoksa ergenler obez oldukları için mi böyle bir kontrol algılıyor konusundaki çelişki bir 

sınırlılık yaratabilir. 

Özetle, çalışmamızda psikolojik değişkenlerden yalnızca ebeveyn kontrolünün alt 

boyutu olan psikolojik kontrol modele girmiştir. Depresyon ile obezite arasında ise anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır. Elde edilen tüm bulgular ışığında obezitenin fizyolojik risk 

faktörleriyle daha çok ilişkili olduğu ancak psikolojik parametrelerle ilişkisinin beklenen 

düzeyde olmadığı sonucuna varılmıştır. Bu durum örneklem özelliklerinden kaynaklanıyor 

olabilir. Örneklemimize lise 9, 10 ve 11. sınıflar dahil edilmiş ancak sınav yoğunlukları 

olabileceği düşüncesiyle lise son sınıf öğrencileri dahil edilmemiştir. Son sınıfların da 

katılması sonuçların daha farklı çıkmasına sebep olacağını düşündürmüştür. Ayrıca kilolu 

grupta çoğunlukla fazla kilolu bireyin bulunup obezlerin az olmasının da sonuca etki etmiş 

olabileceği düşünülmektedir. 
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5. SONUÇ 

 

 Araştırmamıza katılan ergenlerin %12,3’ü fazla kilolu ve obez bulunmuştur. 

Fizyolojik etmenlerden bireyin sağlık probleminin varlığı, ailede fazla kilolu birey 

bulunması ve ergenliğe erken girmiş olması; davranışsal etmenlerden ise su tüketim 

miktarının az olması, hızlı yemek yeme, öğünlerden kuşluk ve öğle öğününün daha az 

yapılırken gece öğününün daha fazla yapılması, beslenme özelikleri açısından taze meyve 

suyu ve şeker-çikolatanın daha az, makarnanın ise daha fazla tüketiliyor olması, beden 

kitle indeksinin artışı açısından risk faktörleri olarak bulunmuştur. Davranışsal, fizyolojik 

ve psikolojik etmenlerin BKİ artışını yordayıcı gücü açısından bir arada değerlendirildiği 

analiz sonucunda ise ailede fazla kilolu birey bulunması, ergenliğe erken girilmiş olması, 

su tüketim miktarının fazla olması ve hızlı yemek yemeye ek olarak psikolojik etmenlerden 

aileden algılanan psikolojik kontrolün beden kitle indeksinin artışını yordadığı 

bulunmuştur. 

5.1. Sınırlılıklar ve Öneriler 

 Araştırmada bilgilerin öz bildirim yöntemiyle alınmış olması, ergenlerin kendilerini 

olduğundan farklı gösterme eğilimiyle yanıt verme olasılığını ortaya çıkarabilir. Özellikle 

ergenlik döneminde önem kazanan beden imajının etkisiyle kilo ve boy oranları konusunda 

eksik ya da yanlış bilgiler bildirilmiş olabilir. Ayrıca kilo-boy dışında sigara-alkol 

alışkanlıkları ve aile tutumuyla ilgili bilgiler konusunda katılımcılar yanıtlarını 

arkadaşlarının göreceği konusunda kaygı yaşamış ya da verilen bilgilerin gizli 

kalacağından şüphe duymuş olabilir. Bu sebeple verilen yanıtlar katılımcıların beyanları ile 

sınırlıdır. Bu konuyla ilgili yapılacak olan çalışmalarda objektif ve tutarlı sonuçlar elde 

edilmesi amacıyla kilo ve boyu ölçmek için uygun araçlar kullanılabilir. 

 Anketlerin uzun olması ve yaklaşık bir ders saatini alması, katılımcıların 

sıkılmasına ve eksik ya da yanlış yanıtlar vermesine sebep olmuş olabilir. Nitekim 45 adet 

ölçek eksik doldurulma ya da doğruluğundan şüphe duyulması gerekçeleriyle analizlere 

dahil edilmemiştir. 
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 Verilerin sadece Aydın merkezden toplanmış olması da bir sınırlılık göstergesi 

olabilir. Genellenebilirlik açısından birden fazla şehirde ya da Aydın’ın farklı ilçelerinden 

alınan ölçümler daha yararlı olabilirdi. 

Araştırmamızda normalin üzerinde kilosu olanlar yani fazla kilolular ve obezler 

yani BKİ 85 yüzdelik ve üzerinde olanlar tek bir grupta toplanmıştır. Ancak bu grubun 

çoğunlukla fazla kilolulardan oluşması bir yanlılık oluşturabilir ve obeziteye dair net 

bilgiler söyleme konunda sınırlılık yaratabilir. Bunun dışında çalışmamızda normal 

örneklem kullanılmıştır. Obezite konusunda klinik örneklem kullanmak ve obez olmayan 

kontrol grupla kıyaslamak daha net bulgular ortaya koyabilirdi. 

 Araştırmanın hipotezlerinden biri olan ebeveyn kontrol ölçeği ve obezite ilişkisi 

hakkında literatür oldukça sınırlıdır. Araştırmamızın bu konuda literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

 Obezitenin psikolojik alt yapıları hakkında yapılan çalışmalar oldukça kısıtlıdır. 

Literatürde daha çok depresyonla olan ilişkisine bakılmıştır. Olumsuz sonuçlarının oldukça 

fazla olduğu bilinen bu rahatsızlığın multidisipliner olarak daha iyi anlaşılabilmesi için 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Önleme programları konusunda önemli psikiyatristlerden biri olan Gerald Caplan 

(1964), önlemenin biyolojik, psikolojik ve sosyolojik prosedürleri üç farklı yolla içerdiğini 

açıklamıştır. Birincil önleme, her tür ruhsal bozuklukların görülmesini azaltmayı 

hedeflemektedir. Özel bir hastalık geliştirmesi açısından risk grubunda olan ya da olmayan 

herkesi içerir. Çocukların okullarda aşılanması birincil önleme faaliyetlerine klasik bir 

örnektir. İkincil önleme, bir hastalık geliştirme konusunda büyük riski olan bireyler için 

tasarlanmıştır. Erken teşhisle birlikte hastalığın sürecini kısaltmakta ya da gidişatını 

hafifletmektedir. Risk faktörlerini azaltmak ve koruyucu faktörleri arttırmak 

hedeflenmiştir. Üçüncül önleme ise gelişmiş olan hastalığın sebep olduğu zararları en aza 

indirgemeyi hedeflemekte ve relapsı önlemeye çalışmaktadır (akt; Sundberg, Winebarger 

ve Taplin 2002). Gordon (1983,1987), sınıflandırma sistemini yeniden tanımlamış ve 

evrensel, seçici ve belirlenmiş olarak isimlendirmiştir. Bu sınıflandırma sistemi bir önceki 

sistem ile oldukça benzerlik göstermektedir (akt; Sundberg, Winebarger ve Taplin 2002).  
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Çalışmanın temel odağının ergenler olduğu düşünüldüğünde ailelere ve okula daha 

çok sorumluluk düştüğü söylenebilir. Çünkü bu yaş grubundaki bireylerin en çok vakit 

geçirdiği ortamlar, aile ve okul ortamıdır. Çalışmanın sonuçları incelendiğinde iki farklı 

davranışsal faktörün obezite üzerinde etkili olduğu ortaya çıkmıştır. Bu sebeple ailelerin 

davranışsal faktörler açısından daha etkin davranması, çocuğa daha sağlıklı bir beslenme 

tarzı kazandırılmasının obeziteyi azaltacağını düşündürmektedir. Ergenlerin günün önemli 

bir bölümünü okulda geçirdiklerini varsayarsak, okuldaki beslenme düzenlerinin sağlıklı 

bir menü ve seçenekler içermesi için okul yönetimlerine Milli Eğitim Bakanlığı kanalıyla 

projeler iletilebilir. Böylelikle okulda öğle yemeklerinin geçiştirilmesi ya da sağlıksız bir 

tarzda yapılmasının önüne geçilebilir. Bu örnekler, birincil önleme müdahalesi olarak 

düşünülebilir. Okul faktörü, psikolojik yardım açısından da önem taşımaktadır. Psikanalitik 

açıdan ele alındığında yemek yemeyi bir baş etme mekanizması olarak gören bireylerin 

daha kilolu oldukları düşünülebilir. Bu noktada okulların rehberlik servisleri fazla kilolu ve 

obez bireylerle ilgili projeler sürdürebilir. Aileler ise obezitenin psikolojik boyutunun da 

farkına vararak daha duyarlı davranmalı; gerekirse bir psikologla görüşülmelidir. Bu 

yaklaşımlar ise ikincil önleme müdahalesine birer örnektir. Ergenlik dönemindeki fazla 

kiloluluk ve obezitenin yaşam boyu sürme riskinin oldukça fazla olduğu çalışmalarca 

kanıtlanmıştır. Bu noktada hem davranışsal hem de psikolojik faktörler açısından ailenin 

kritik bir öneminin olduğu anlaşılmaktadır. Ancak bazı kültürlerde şişmanlık bir sağlık 

göstergesi gibi düşünülmekte ve bunun normal bir durum olduğu öne sürülmektedir. 

Aileler bu sebeple çocuklarına zaman zaman zorla yedirme yoluna gitmekte ve çocukların 

fazla kalori almasına yol açmaktadır. Ayrıca aileler bu olumsuz anlayışı çocuklarına da 

empoze etmekte ve çocuklar büyüdüklerinde artık çok yiyen, sağlığına dikkat etmeyen ve 

kendi çocuklarını da çok yediren bireyler olmaktadır. Bu çerçeveden bakıldığında yalnızca 

çocuklar ya da ergenler için değil, aynı zamanda aileleri için de obezite hakkında 

bilgilendirici eğitimler verilebilir ve programlar hazırlanabilir. Bu eğitimler genel 

popülasyona uygulandığında birincil önleme müdahalesi, obez bireylere uygulandığında 

üçüncül önleme olarak düşünülebilir. 

Araştırmanın bulgularından yola çıkarak özetle obeziteden korunmak için ergenlere 

bol su içmeleri, yemekleri daha çok çiğneyip daha yavaş yemeleri önerilmektedir. Ailelerin 

ise çocuklarına psikolojik kontrol uygulamamaları önerilmektedir.  

Gelecek çalışmalar obezite için klinik örneklemle çalışabilir. Bu çalışmalarda 

ebeveyn kontrolü ile obezite arasındaki aracı ya da düzenleyici değişkenler araştırılarak 

ebeveyn kontrolü etkisinin daha net anlaşılması sağlanabilir. 
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Uzun N. Ergenlerde Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları, Ebeveyn Kontrolü ve 

Depresyon ile Obezitenin İlişkisi: Obezite için Koruyucu ve Risk Faktörleri 

ÖZET 

Obezite yaygınlığı tüm dünyada her geçen gün hızla artmaktadır. Bu çalışmada 

obezitenin davranışsal, fizyolojik ve psikolojik risk faktörleri araştırılmıştır. Araştırma 

örneklemi Aydın merkezde bulunan farklı başarı düzeylerine sahip liselerin 9., 10. ve 11. 

sınıflarında okuyan 625 öğrenciden oluşmuştur. Katılımcıların yaşa ve cinsiyete özgü 

beden kitle indeksleri (BKİ) belirlendikten sonra yapılan analiz sonucunda araştırmamıza 

katılan ergenlerin %12,3’ü fazla kilolu ve obez bulunmuştur. Davranışsal, fizyolojik ve 

psikolojik etmenlerin BKİ artışını yordayıcı gücü açısından bir arada değerlendirildiği 

analiz sonucunda, ailede fazla kilolu birey bulunması, ergenliğe erken girilmiş olması, su 

tüketim miktarının az olması ve hızlı yemek yemeye ek olarak psikolojik etmenlerden 

aileden algılanan psikolojik kontrolün beden kitle indeksinin artışını yordadığı 

bulunmuştur. Bu sonuçlar psikolojik etmenlerin de obezite gelişiminde etkili olduğunu 

göstermektedir.  

Anahtar sözcükler: Obezite, risk faktörleri, psikolojik kontrol, sağlık davranışı 
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Uzun N. The Relationship between Obesity and Healthy Lifestyle Behaviors, Parental 

Control and Depression among Adolescents: Protective and Risk Factors of Obesity 

SUMMARY 

The prevalence of obesity is increasing rapidly all over the world. In this study, 

behavioral, physiological, and psychosocial risk factors of obesity were investigated. The 

sample of the study was 9th, 10th and 11th high school students in Aydın. Participants' 

body mass index (BMI) which is age and gender-specific was determined. As a result of 

the analysis, 12,3% of adolescents has been found overweight and obese. When the 

behavioral, physiological, and psychological factors of obesity were analysed all together;  

in addition to having the overwight individuals in the family, earlier puberty, lower water 

consumption and eating food fast, perceived psychological control from psychological 

factors predicted BMI increasement also. These results indicate that psychological factors 

are important in the development of the obesity. 

Key words: Obesity, risk factors, psychological control, health behavior 
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EKLER 

Ek 1: Sosyodemografik Bilgi Formu 

 

GENEL BİLGİLER 

1) Cinsiyetiniz:   a)Kadın   b)Erkek  

2) Yaşınız:………       3)Sınıfınız:………  

4)Kilonuz:………          5)Boyunuz:……… 

6)Kaç kardeşsiniz:……… 

7)Anne babanızın    

a)Her ikisi de sağ         b)Anne sağ          c)Baba sağ 

8)Anne babanızın medeni durumu: 

a)Evli       b)Boşanmış        c)Dul        d)Ayrı Yaşıyor      e)Resmi nikahlı değil 

9)Anne ve babanızın en son mezun olduğu okulu uygun kutucuğa işaret koyarak belirtiniz. 

 Okuma-
yazma 
bilmiyor 

İlkokul 
mezunu 

Ortaokul 
mezunu 

Lise 
mezunu 

Üniversite mezunu ve üzeri 
(Yüksek lisans-Doktora) 

Anne      
Baba      

 

10)Anne ve babanızın mesleğini uygun kutucuğa işaret koyarak belirtiniz. 

 İşçi Memur Serbest 
meslek 

Çalışmıyor Emekli 

Anne      
Baba      

 

11)Ailenizin aylık gelir toplamı nedir? 

    a) 1.000 lira altı                  b)1.001 – 2.000 lira arası                c) 2.001 ve üstü 
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Ek 2: Sağlık ve Beslenme ile İlgili Bilgiler İçeren Form 

 

SAĞLIK VE BESLENME İLE İLGİLİ BİLGİLER 

1)Sigara kullanıyor musunuz? Aşağıdakilerden size uygun olan şıkkı işaretleyiniz. 

a) Hayır kullanmıyorum.                                                                   

b) Evet, günde 1-2 tane kullanıyorum.          

c) Evet, günde yarım paket – 1 paket arası kullanıyorum.        

d) Evet, günde 1 paketten fazla kullanıyorum. 

3)Alkol kullanıyor musunuz? Aşağıdakilerden size uygun olan şıkkı işaretleyiniz. 

a) Hayır kullanmıyorum.                                                                

b) Evet, ayda 1-2 kez kullanıyorum.                      

c) Evet, haftada 1-2 kez kullanıyorum.                       

d) Evet, haftada 1-2 kezden fazla kullanıyorum. 

4)Herhangi bir sağlık probleminiz var mı? Varsa nedir? 

a)Var: (……………………………………………)                        b)Yok 

5)Sizce ailenizde aşırı kilolu olan var mı? (Anne, baba, kardeş, büyükbaba, büyükanne) 

a)Var : (……………………….)                  b)Yok 

6)Kendinizi sağlığına önem veren biri olarak tanımlar mısınız?  

            a)Evet             b)Bazen   c)Hayır 

7)Bir önceki soruya cevabınız bazen veya hayır ise, sağlığınıza önem vermenizi engelleyen 

şeyler aşağıdakilerden hangisi ya da hangileri olabilir? 

a)Günlük yaşamın yoğunluğu ve zaman problemi             

b)Yeterince bilgi sahibi değilim                             

c)Önemsemediğimden                                                   

d)Ekonomik şartların uygun olmaması               

e)Alışkanlık edinememem (beslenme, fiziksel aktivite vb.)                    

8)Günlük su tüketiminiz kaç su bardağı kadar? (diğer sıvılar dahil değil, sadece su) 

      a)2-5                            b)6-10                             c)11 ve üstü 

9)Yemek yeme şeklinizin nasıl olduğunu düşünüyorsunuz? 

      a) Az çiğnerim, hızlı yerim.                          b)Çok çiğnerim, yavaş yerim. 
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10)Gün içinde aşağıdaki öğünlerden hangisini gerçekleştiriyorsanız uygun yerleri 

işaretleyiniz. (Kuşluk öğünü =sabah ve öğle arası. İkindi öğünü=öğle ve akşam arası) 

 Sabah 
kahvaltısı 

Kuşluk 
öğünü  

Öğle 
yemeği 

İkindi 
öğünü  

Akşam 
yemeği 

Gece 
öğünü 

Her zaman       
Bazen       
Hiçbir zaman       

 

11)Genellikle günde kaç saat uyursunuz? 

a)3-5 saat            b)6-10 saat          c)11 saat ve üzeri 

12)Günde kaç saatinizi masa başında ders çalışarak, tv izleyerek, internette gezinerek 

geçiriyorsunuz? 

a)1-3 saat        b)4-6 saat        c)7-10 saat        d)11 saat ve üzeri 

13)Düzenli fiziksel aktivite yapıyor musunuz?       

  a)Evet              b)Hayır 

14)Cevabınız evet ise ne kadar sıklıkla düzenli fiziksel aktivite yapıyorsunuz? 

a)Haftada 1-2 gün            b)Haftada 3-4 gün           c)Haftada 5-6 gün          d)Her gün 

15)Cevabınız hayır ise, neden düzenli fiziksel aktivite yapmadığınızı belirtiniz. 

a)Ekonomik şartların uygun olmaması                              

b)Zamanın uygun olmaması                        

c)Yeterli fiziksel aktivite yapacak alanın olmaması                                            

d)Alışkanlığımın olmaması                                                   e)Diğer  

16)Ergenliğe giriş yaşınızı belirtiniz (ilk adet görme/ilk gece boşalması).= ………………. 

17)Okul başarınızın nasıl olduğunu düşünüyorsunuz? 

a)İyi    b)Orta    c)Kötü 

18)Aşağıdaki besinleri ne sıklıkta tüketiyorsunuz? (size uygun olan kutulara artı koyunuz) 

Besinler Her gün  Haftada 3-4 gün Haftada 1-2 gün Hiç 

Süt     
Peynir     
Yoğurt     
Ayran     
Sütlü tatlı(sütlaç, dondurma, vb)     
Yumurta     
Kırmızı et     
Tavuk     



 

79 
 

Balık     
Kurubaklagil (nohut, kuru 
fasulye, vb.) 

    

Taze meyve     
Sebze     
Kuru meyve (incir, kuru kayısı)     
Taze sıkılmış meyve suyu     
Ekmek     
Pirinç (Pilav, dolma,vb)     
Bulgur (kısır, pilav, vb)     
Makarna     
Gazlı içecekler     
Hazır meyve suları     
Hazır çorbalar     
Cips     
Hamburger/Pizza     
Lahmacun/Pide     
Kumpir     
Şeker/Çikolata     
Hazır kek, pasta, kurabiye     
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Ek 3: ADÜ Tıp Fakültesi Etik Kurul Onayı 
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Ek 4: Aydın İli Milli Eğitim Müdürlüğü Araştırma İzni 
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