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ÖZET 

Obez Adolesanlarda Beslenme Şekli, Aile Yaşam Kalitesi ve Depresyon 

Durumunun Değerlendirilmesi, Dr. Esra Bal Yüksel, İzmir, 2021 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, obez adolesanlarda beslenme şekli, aile yaşam kalitesi 

algısı ve depresyon durumlarının değerlendirilmesidir. 

Metod: Bu araştırma tek merkezli kesitsel tipte bir çalışma olup, İzmir Tepecik EAH 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniklerinde obezite tanısı olan (n=78) ve normal kilolu 

adolesanların (n=114) katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Olguların beslenme 

alışkanlıkları (ABAKL), aile yaşam kalitesi algısı (BCAYKÖ) ve depresyon durumları 

(PHQ-2) sorgulanmıştır.  

Obezite gelişiminde beslenme farklılıklarını incelemek için beslenme envanteri, aile 

yaşam kalitesini değerlendirmek için Beach Center Aile Yaşam Kalitesi ölçeği 

(BCAYKÖ), depresyon değerlendirilmesi için Çocuklar İçin Kısa Depresyon 

Envanteri (PHQ-2) kullanılmıştır. 

Bulgular: Erkek adolesanlar arasında obezite sıklığı istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha fazlaydı (%54’e %33, p = 0,003). Obez adolesanların beslenme 

alışkanlıkları ve aile yaşam kalitesi algısı anlamlı düzeyde daha kötüydü (sırasıyla; 

p<0,001, p = 0,035). Major depresif bozukluk olasılığı yüksek olan adolesanlar 

arasında kız cinsiyet sıklığı ve yaş istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazlaydı 

(p = 0,047). Katılımcıların BKİ değeri ile ABAKL puanı (r = -0,339, p<0,001) ve 

BCAYKÖ puanı (r = -0,225, p = 0,009) arasında negatif yönde zayıf düzeyde, yaşı ile 

PHQ-2 puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon ilişkisi saptandı (r = 

0,418, p <0,001). 

Sonuç: Adolesanlarda Beden Kitle İndeksi değerinin artması olumsuz beslenme 

alışkanlıkları ve olumsuz aile yaşam kalitesi algısı ile ilişkiliyken, depresyon olasılığı 

ile BKİ arasında ilişki olmadığı görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Adolesan, obezite, aile yaşam kalitesi, depresyon 
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ABSTRACT 

Evaluation of Nutrition Style, Family Quality of Life, and Depression of Obese 

Adolescents, Esra Bal Yuksel, MD., Dissertation, İzmir, 2021. 

Aim. The aim of this study was to evaluate the diet, perception of family life quality, 

and depression in obese adolescents. 

Method. This study was a single-center, cross-sectional study, and was carried out 

with the participation of adolescents with a diagnosis of obesity (n = 78) and normal 

weight (n = 114) in İzmir Tepecik EAH Child Health and Diseases Clinics. Nutritional 

habits (ABAKL), perception of family life quality (BCAYKÖ) and depression status 

(PHQ-2) were questioned. 

Results. The frequency of obesity was statistically significantly higher among male 

adolescents (54% vs 33%, p = 0.003). Nutritional habits and family life quality 

perception of obese adolescents were significantly worse (respectively, p<0,001, p = 

0.035). The prevalence of female gender and age was statistically significantly higher 

among adolescents with a high probability of major depressive disorder (p = 0.047). 

There was a weak negative correlation between BMI value and ABACL score (r = -

0.339, p <0.001) and BCAYKÖ score (r = -0.225, p = 0.009), and a moderate positive 

correlation between age and PHQ-2 score ( r = 0.418, p <0.001). 

Conclusion: While the increase in BMI in adolescents was associated with negative 

eating habits and negative family life quality perception, there was no relationship 

between the probability of depression and BMI. 

Keywords. Adolescence, obesity, quality of life of family, depression 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Obezite sıklığı erişkinlerde olduğu gibi çocuk ve adolesanlarda da giderek 

artmaktadır. Obezite ve obeziteye eşlik eden hipertansiyon, dislipidemi, glikoz 

metabolizması bozukluğu, ateroskleroz erişkin dönemde en sık mortalite nedeni olan 

kardiyovasküler hastalıkların temelini oluşturmaktadır. Sıklığı ve mortal 

komplikasyonları nedeni ile obezite güncel bir halk sağlığı sorunudur. Obezite ve 

komplikasyonlarının tedavisi, obeziteyi önlemekten çok daha maliyetli ve uzun 

vadelidir. Bu nedenle, obeziteyi önlemek için öncelikle sebepleri anlaşılmalıdır (1). 

Çocukluk çağında yaklaşık 124 milyon obez olduğu tahmin edilmektedir ve beş çocuk 

ve ergenden neredeyse biri aşırı kilolu veya obezdir (2). Dünya çapında obezite 

durumu incelelendiğinde, son kırk yıl boyunca çocuklarda ve ergenlerde giderek artan 

bir beden kitle indeksi (BKİ) değeri olduğu görülmektedir. Çocuklar ve ergenler 

arasındaki BKİ artışı 2000'li yıllarla birlikte hızlanmıştır (3). Çocuklarda ve ergenlerde 

obezite prevalansı 2008'de %11,6'dan 2017'de %17,3'e yükselmiştir (4). Erken yaşta 

obezite sağlık sonuçları ve sonraki yaşam üzerindeki etkisi nedeniyle endişe 

kaynağıdır; artmış lipid seviyeleri, gelişen metabolik bozukluklar ve olumsuz 

kardiyometabolik hastalıklar ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. Bu komorbiditelerin 

ciddiyeti tipik olarak obezitenin ciddiyeti ile artar (5). 

Diyet ve sağlıkla ilgili davranışlar ve beslenme şekilleri erken çocukluk 

döneminde belirlenir ve yetişkinliğe kadar devam eder. Kötü gıda seçimleri ve aşırı 

tüketim, daha yüksek obezite gelişme riski ile ilişkilidir. Obezite, glikoz intoleransı, 

yüksek kan basıncı ve dislipidemi gibi diyetle ilgili metabolik bozuklukların yaygınlığı 

adolesanlar arasında beslenme şekli bozuklukları ve dengesiz gıda alımına bağlı olarak 

artmaktadır (6). Diyet alışkanlıkları, çocukluk çağı obezitesi ile ilişkili en önemli 

parametredir. Çocuklarda ve ergenlerde obezite ve diyabet gibi beslenmeyle ilişkili 

bulaşıcı olmayan hastalıkların yaygınlığı araştırmalarda sağlıklı diyetlere öncelik 

verilmesini sağlamıştır (5). 

Yeme bozukluğu olan bireylerde, eşlik eden majör depresif bozukluğu görülme 

sıklığı da artmaktadır (7). Bu komorbidite özellikle bulimia nervozadan muzdarip olan 

kişilerde daha belirgindir. Yeme bozuklukları ile depresyon birlikteliğinin %31 ila 
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%50 arasında değiştiğini tahmin edilmektedir. Yeme bozuklukları ve majör depresif 

bozukluğun sonuçları önemlidir ve intihar, ekonomik yük ve ciddi kişilik 

bozukluklarına neden olabilmektedir (8,9). Her iki bozukluğun potansiyel olarak 

zararlı etkilerine rağmen, bu komorbidite oranının neden bu kadar yüksek olduğu ve 

bu parametreler arasındaki nedensel ilişki halen belirsizliğini korumaktadır. (10). 

Yeme bozuklukları ile majör depresif bozukluk arasındaki etkilerin yönünü 

aydınlatmak amacıyla araştırmacılar, yeme bozukluğunun ve depresyonun 

longitudinal (boylamsal) olarak ilişkili olup olmadığını değerlendirmişlerdir. Yeme 

bozukluğu ile depresyon arasında boylamsal bir ilişki olduğuna dair kanıtları 

değerlendiren birçok çalışma olmasına rağmen, iki durum arasındaki etkilerin yönü 

veya potansiyel olarak iki yönlü ilişkili olup olmadıkları konusunda net bir fikir birliği 

yoktur (11,12).  

Aile fertlerine kaliteli hayat standartları sunmak ailenin varlığını 

sürdürebilmesi bakımından oldukça önemlidir. Bu hayat standartları iyileştirilmediği 

takdirde de yaşam kalitesi düşeceği için gelecek kuşakların da olumsuz etkilenmeye 

devam edeceği düşünülmektedir. Bu bağlamda aile yaşam kalitesi, aile üyelerinin 

gereksinimlerini yerine getirebilmek için gerekli olanaklara sahip ve birlikte mutlu 

olması, ayrıca kendine ve isteklerine zaman ve kıymet ayırabilmesi olarak 

tanımlanabilmektedir (13). Aile yapısı veya ebeveyn birliği durumu, birçok çocuk 

gelişimi sonucuyla bağlantılı olan aile bağlamının önemli bir yönüdür. Bununla 

birlikte, aile yapısının ve yaşam kalitesinin küçük çocukların fiziksel sağlığını, 

özellikle çocukların VKİ değerini ve obezite riskini nasıl etkilediği hakkında oldukça 

az şey bilinmektedir (14). 

Bu araştırmanın hipotezleri (1) obezlerde beslenme şekillerinin besin değeri 

daha düşük gıdalarla olduğu, (2) aile yaşam kalitesinin düşüklüğünün obezite sıklığını 

arttırdığı, (3) depresyonun yeme bozukluğuna sebep olduğudur. Bu hipotezlere 

yönelik, bu çalışmada obezite tanısı alan adolesanların ve sağlıklı kontrollerin 

beslenme şekli, aile yaşam kalitesi ve depresyon durumunun karşılaştırılması ve bu 

parametreler arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Obezite 

2.1.1 Tanımı 

Dünya genelinde 43 milyon çocuğun obez veya aşırı kilolu olduğu tahmin 

edilmektedir (15). Obezite ve aşırı kilo alma oranı bu şekilde devam ederse, obezite 

prevalansının 60 milyonun üzerine çıkması beklenmektedir (16). Aşırı kilolu ve obez 

çocuklar, metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalıklar, hiperlipidemi, 

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

fiziksel ve psikolojik sağlık sorunlarına maruz kalabilirler (17). 

Çocuklukta obezitenin etyolojisine bakıldığında hamile kadınlarda aşırı kilo 

olmasının, erken çocukluk ve ergenlik döneminde obezite adayı bebek dünyaya 

getirmesine zemin hazırladığı ileri sürülmektedir (18). Bu, aşırı kilolu annelerden 

doğan yenidoğan için aslında ileriki dönemde çocukluk çağı obezitesinin veya fazla 

kilolu olma olasılığının yüksek olduğunun göstergesidir (19). Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) tarafından 2020 yılında yayınlanan obezite raporuna göre, gelişmiş ülkelerdeki 

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

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

tahmin edilmektedir (20). 

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

ebeveyn obezitesi, hamilelik sırasında maternal tütün kullanımı gibi durumlar aşırı 

kilolu çocuklar için günümüz dünyasında öngörülen risk faktörlerindendir (21). 

Türkiye, Çin, Meksika ve Brezilya gibi gelişmekte olan ülkelerde çocukluk çağı 

obezitesi prevalansı gelişmiş ülkere göre daha yüksektir. DSÖ günümüzde 5 yaşından 

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

ülkelerde yaşadığını bildirmiştir (22). Yayınlanan bir sistematik derlemede, obezite 

sıklığının genel olarak kırsal bölgelerde yaşayanların gıdaya kısıtlı erişime sahip 

oldukları için kentsel topluluklarda daha yüksek oduğu gösterilmiştir (23). 

Beden kitle indeksi (BKİ), bir kişinin boyuna göre sağlıklı bir vücut ağırlığına 

sahip olup olmadığını bulmanın basit ve güvenilir bir yolu olarak yaygın olarak 
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kullanılmaktadır (16). Çoğu yetişkin için, 18,5 ila 24,9 arasında bir BKİ' ye sahip 

olmak, sağlıklı bir kiloya sahip olduğu anlamına gelmektedir (24). Bu değer için 25 

ila 29,9 arasındaki değerlere sahip olan bir kişinin aşırı kilolu olduğu ve BKİ değeri 

30'un üzerinde olan birinin ise obez olduğu kabul edilmektedir (25). Bu ölçek çoğu 

insan için yararlı bir ölçüm olsa da, herkes için kesin bir doğru olarak kabul 

edilmemektedir. Örneğin, çok kaslı biri için normal BKİ skorları doğru olmayabilir, 

çünkü kas vücut ağırlığını da arttırmaktadır. Kaslı kişilerde vücut ağırlığı sağlık 

açısından riskli olmamasına rağmen hesaplama yüksek bir BKİ ile sonuçlanabilir (26). 

Bu gibi durumlarda, bel çevresi daha iyi ve güvenilir bir rehber olabilmektedir. BKİ, 

bir çocuğun sağlıklı bir kiloda olup olmadığını belirlemek için kullanılmamalıdır, 

çünkü vücutları hala gelişmektedir. 

Tablo 1. Yetişkinler, çocuklar ve adolesanlarda BKİ’ye göre gruplandırma (20) 

Gruplar 
Yetişkinler 

(BKİ, kg/m2) 

Çocuk / Adolesan 

BKİ-Z skoru (SD) 

Çocuk ve Adolesanlar BKİ-

persantil 

Zayıf <18,5 <-2 SD <%5 

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

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

Obez ≥30 >2 SD ≥ %95 

Hafif 30 − 34,9 – 
95. Persantile Karşılık Gelen 

BKİ’nin %100-120’si 

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

BKİ’nin % 120-140’ı 

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

BKİ’nin >%140’ı 

Süper ≥50 –  

BKİ: Vücut kitle indeksi, SD: standart deviasyon 
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2.1.2 Epidemiyoloji 

Çocukluk obezitesi, çocuğun yaşı ve cinsiyetine uygun normlara göre 

ayarlanan BKİ’yi hesaplamak için çocuğun boy ve kilosu kullanılarak belirlenir (15). 

85. ve 94. persantiller arasındaki BKİ aşırı kilolu aralıkta iken, yaş ve cinsiyet için BKİ 

≥95. persantil obez aralıktadır (27). 2012 yılında dünya genelinde gelişmiş ülkelerde 

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

için %13,4 bulunmuştur (28). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 1999-2016 

yılları arasında, 2-19 yaş arası çocukların %18,4'ünde obezite olduğu saptanmıştır. 

Bunların %5,2'sinde, yaş ve cinsiyet için 95. persantile karşılık gelen BKİ’nin %120'si 

olarak tanımlanan düzeyde obezite olduğu görülmüştür (29). 2-5 ile 16-19 yaş arası 

çocuklarda obezite prevalansı 2011-2012 ve 2015-2016 yılları arasında artış 

göstermiştir (30). Çocukluk veya ergenlik döneminde obez aralıkta olmak, çocuk ve 

ergenleri, sağlıklı kilo aralığında olan akranlarına kıyasla yetişkinlikte beş kat daha 

fazla obez olma olasılığıyla karşı karşıya getirmektedir (31). Obezite ile 

karşılaştırıldığında, morbid obezite daha fazla kardiyometabolik risk, yetişkin 

obezitesi ve erken ölüm ile güçlü bir şekilde bağlantılıdır (29). 

Çok ülkeli tarama programları, ulusal sağlık bakanlığı anketleri, sistematik 

literatür taraması ve DSÖ Küresel Bilgi Bankası büyük veritabanından alınan 

verilerde, 1980 ve 2013 yılları arasında, dünya çapında çocukluk çağı aşırı kilo ve 

obezite prevalansının %47,1 oranında arttığı belirlenmiştir (20). Gelişmiş ülkelerde, 

aşırı kilo ve obezite prevalansı erkeklerde %16,9 ve kızlarda %16,2'den 2013'te 

erkeklerde %23,8'e ve kızlarda %22,6'ya yükselmiştir (32). Benzer eğilimler, düşük 

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

gelişmekte olan ülkelerde olduğu gibi gelişmiş ülkelerde de artmıştır. 

Hispanik olmayan siyah ve Hispanik çocuklar arasında obezite oranları, 

Hispanik olmayan beyaz çocuklara kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (30). Bu 

tür farklılıklar özellikle ciddi obezitede belirgindir: Afroamerikan çocukların %12,8'i 

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

beyaz çocuklarda %5'tir. Düşük sosyoekonomik düzeye sahip hanelerdeki gençlerin, 

yüksek gelirlilere kıyasla obezite geliştirme olasılığı daha yüksektir (33). Obezite riski, 
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aşırı kilo alımını ve sekellerini önleyebilecek sağlık hizmetlerine sınırlı erişim ile daha 

da artar. 

Gelişen dünyada çocukluk obezitesinin ortaya çıkışı ISCOLE (International 

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

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

değerlendirildiği bir çalışma ile araştırılmıştır (34). ISCOLE araştırmacıları, doğumda 

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

ölçülen “insani gelişme” endeksleri düşük olan ülkelerde BKİ, vücut yağ yüzdesi ve 

çocukluk çağındaki obezite oranlarının gelirle pozitif bir şekilde ilişkili olduğunu 

bulmuştur. Diğer taraftan, “insani gelişme” düzeyi yüksek olan ülkelerde obezite 

düzeyleri gelir ile negatif korelasyon göstermektedir. Ekonomik büyüme, gıda 

üretimindeki teknolojik ilerlemeler ve çok uluslu gıda şirketlerinin hakimiyeti, yüksek 

yoğunluklu bitkisel yağların ve basit şekerin kullanımını arttırırken, düşük 

sosyoekonomik katmanlarda kıtlık ve yetersiz beslenme oranlarını düşürmekte ve 

obezite oranları giderek artmaktadır (17). Yüksek düzeyde “insani gelişme” olan 

ülkelerde, insanlar daha besleyici ve maliyetli gıdalar alabilir ve enerji harcamalarını 

teşvik eden boş zaman fırsatlarından yararlanabilir (19). 

2.1.3 Etiyoloji 

Çocukluk çağı obezitesi harcanandan daha fazla kalori alımından 

kaynaklanmaktadır. Bu durum, neticede aşırı vücut yağı oluşumu ile 

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

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

şiddetlenmesine neden olmaktadır. En sık görülen obezojenik davranışlar, şekerle 

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

gıdaların tüketimidir (35). Obezite, diyet, azalmış fiziksel aktivite, artmış ekran süresi, 

olumsuz uyku düzeni, genetik özellikler, kişilerarası ilişkiler, çevre ve toplumla ilgili 

çok sayıda faktör ve bunların birbiriyle etkileşiminden köken bulabilir (36). Amerika 

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

yağları, tuzu ve gıda katkı maddeleri fazla olan, karmaşık karbonhidrat ve vitamin 

düzeyleri düşük olan Batı diyetini tüketir. Kısa süreli ve geç uyku başlangıcı ile 

karakterize olan olumsuz uyku düzeni, iştahı düzenleyen hormon seviyelerinde 
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etkilenmeye ve gece geç saatlerde atıştırma gibi düzensiz beslenme davranışlarına 

neden olarak obeziteye yol açabilir (37). Okul öncesi yaş grubunda, uyku süresi 

kısalmış olan çocuklar, yaş düzeyine uygun süre uyuyan çocuklara kıyasla obezite 

geliştirme açısından daha fazla risk altındadır (38). Artmış ekran süresi de, çocukların 

uyku düzenlerini olumsuz yönde etkileyebilir (39). 

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

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

gelecekteki obezitenin en güçlü belirleyicileri, ortak davranış, çevresel stres durumları 

ve aynı zamanda genetik kalıtımı yansıtabilen anne ve baba BKİ değerleridir. 

Çocukluk çağı obezitesinin gelişimini öngören diğer önemli faktörler arasında annenin 

gebelik ağırlığı artışı, hamilelik sırasında sigara içmek ve yeni doğanın doğum ağırlığı 

sayılabilir. Buna karşılık, ebeveyn eğitimi ve aile geliri, gelişmiş dünyada çocukluk ve 

yetişkin obezitesi ile ters orantılıdır. Afroamerikanlar, Hispanikler gibi bazı etnik 

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

ekonomik etkileri yansıtıp yansıtmadığı halen net değildir (40). Uzun süreli emzirme, 

çocukluk çağı obezitesi riskini azaltır (41); bu kısmen anne sütünün nispeten düşük 

protein içeriğiyle ilişkili olabilir (42). Sezaryen ile doğumun çocukluk çağı obezitesi 

riskini biraz artırdığını raporlayan çalışmalar mevcuttur (43). 

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

4032 çocuğu izlemiştir. 7-16 yaşlarında aşırı kilo ve obezite riski, gebelik öncesi 

ebeveyn BKİ, gestasyonel kilo artışı, hamilelik sırasında anne sigara içimi ve doğum 

ağırlığı ile pozitif korelasyon göstermiştir. Buna karşılık, çocukluk ve ergenlik dönemi 

aşırı kilo ve obezite oranları, ebeveyn mesleki durumu ile ters orantılı bulunmuştur 

(40). Birleşik Krallık’ta yapılan bir çalışmada, annenin sigara içmesi ve doğum 

ağırlığının (>3,5 kg) 3 yaşında aşırı kilo riskini dört kat artırdığını bulmuşlardır (44). 

2119 çocuğun katılımıyla yapılan bir çalışmada (3-18 yaş), ebeveyn BKİ (1,57-1,64 

kat), doğum kilosu (1,16 kat), başlangıçtaki çocukluk BKİ (2,51 kat), kan basıncı (1,42 

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

ve ebeveyn eğitiminin de (0,87 kat) obezite riskini azalttığı vurgulanmıştır (45). 
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Tablo 2. Çocukluk çağı obezitesine yatkınlık oluşturan faktörler (46) 

 

 

2.2 Çocukluk Ve Ergenlikte Obezite 

2.2.1 Obezite Gelişimi 

Birçok araştırmacı, çocukluk obezitesi oranlarındaki artışı fast food ve şekerli 

içeceklerin alımındaki artışa atfetmektedir. Gerçekten de kesitsel çalışmalar, şekerle 

tatlandırılmış içeceklerin ve yüksek yağlı yiyeceklerin alımının çocuklarda daha 

yüksek BKİ z skorları ile ilişkili olduğunu göstermektedir (47,48). 

Çocuklarda kalori ve makro besin alımını araştıran çalışmaların çoğu, 

retrospektif 24 saatlik diyet hatırlamalarına dayanmaktadır (49). Çocuklar ergenliğe 

girdikçe diyet hatırlamalarının güvenilirliği belirgin şekilde azalır; ayrıca, aşırı kilolu 

insanların kalori ve obezojenik olduğu bilinen yiyecekleri (bazı durumlarda dramatik 

bir şekilde) alımlarını hafife aldığı bilinmektedir (50). Bu durum, Amerikan 

çocuklarında gıda alımındaki eğilimlerin araştırıldığı çalışmalardan elde edilen bazı 

paradoksal bulguları açıklayabilir. 1994 ve 2010 yılları arasında, çocukluk ve ergen 

obezitesi sıklığı yaklaşık %50 oranında artmış bulunmakla birlikte, çocukların diyet 

alımını hatırlamalarına dayanarak değerlendirilen toplam enerji alımı %10 azalmış ve 

toplam enerji alımının yüzdesi olarak katı yağların ve ilave şekerlerin nispi alımı 

%39'dan %33'e düşmüş olarak bulunmuştur (51). Amerikalı çocuklar için fast food 

restoranlarından enerji alımının da 2003-2010 yılları arasında azaldığı bildirilmiştir 

(60). 

1. Ebeveynde aşırı kilo veya obezite 

2. Etnik miras 

3. Aşırı maternal gebelik kilo alımı 

4. Hamilelik sırasında annenin sigara içimi 

5. Maternal diyabete intrauterin maruz kalma 

6. Yüksek doğum ağırlığı 

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

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

9. Formül (meme aksine) besleme 

10. Sezaryen doğum 
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Birleşmiş Milletler Gıda ve Tarım Örgütü tarafından gıda tüketim bilançoları 

sunulmuştur (52). Bu analizler, bir ülkenin gıda ve hayvancılık verileri ile ilgili 

toplumsal tüketim hakkında tahminler sağlamaktadır. Gıda bilançolarının gözden 

geçirilmesiyle, dünya çapında kişi başına kalori alımının 1961 ile 2011 arasında %20 

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

tatlandırıcıların (%41) oranlarında da artışlar olduğu gösterilmiştir. Birleşmiş Milletler 

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

azından gelişmiş dünyada nüfus kilo artışını açıklamak için yeterli olduğunu 

göstermektedir (53). 

Yüksek gelirli ülkelerde kişi başına günlük kalori alımının, düşük gelirli 

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

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

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

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

gelişmekte olan ülkelerde çocukluk çağı obezite oranlarındaki artışla uyumludur (53). 

Gıda alımı ve yağ birikimi arasındaki ilişkinin longitudinal prospektif 

çalışmaları, çocukluk çağı obezitesinin belirleyicilerini tanımlamak için kesitsel 

analizlerden daha yararlıdır. İngiltere menşeili Avon Longitudinal Çalışmasında 5-7 

yaşlarında kayıtları alınan ve 15 yaşına kadar takip edilen 6500 çocuktan oluşan büyük 

bir kohortun diyet kalıpları değerlendirilmiştir. Buna göre, 5-7 yaşlarında enerji, yağ 

ve şeker bakımından yüksek; lif, meyve ve sebze bakımından düşük diyetin, ileri 

yaşlarda daha yüksek vücut yağ yüzdesi ve çocukluk ve ergenlikte aşırı yağlanma ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Buna karşılık, serbest şekerler bakımından yüksek, ancak 

yağ ve enerji yoğunluğu düşük olan diyet tarzı, sonraki vücut yağı yüzdesini veya aşırı 

yağlanma oranını öngörmemiştir, başka bir ifadeyle bu tarz diyetlerin yağlanma artışı 

için risk oluşturmadığı bulunmuştur. Bu bulgular, çocukluk obezitesine yatkınlık 

yaratan benzersiz veya tek bir makrobesin olmadığını, aksine aşırı yağ ve şekerin 

kombine tüketiminin obezite gelişimine neden olduğunu göstermektedir (54). 

ABD ve Avustralya'da yapılan çalışmalar, bitki temelli/vejetaryen diyetle 

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

düşük obezite oranlarına sahip olduğunu bildirmiştir (55). Sonuç olarak diyet tarzı, 
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tüketilen besin tipi ve kalori alımının çocukluktaki obezite gelişimi için belirleyici 

olduğu gösterilmiştir. 

2.2.2 Obez Çocuklarda Fiziksel Aktive 

Artan teknolojik alet erişimi, cep telefonlarının ve bilgisayarların yaygın 

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

hareketliliği azaltmış, enerji harcamalarında azalmaya sebep olmuştur (56). Gerçekten 

de kesitsel çalışmalar fiziksel aktivite ile çocukluk BKİ skorları arasında ters bir 

korelasyon olduğunu göstermektedir (57). Obez çocukların fiziksel aktiviteye daha az 

zaman ayırdıkları ve bu yolla daha az enerji harcadıkları gösterilmiştir (58). 

Fiziksel aktivite yağlanmayı en azından bir dereceye kadar sınırlayabilmekte 

veya tersine çevirebilmektedir. Örneğin, 4150 İngiliz çocuğun değerlendirildiği Avon 

Longitudinal Çalışması (56), günde 15 dakikalık güçlü fiziksel aktivite artışının 12 

yaşında toplam fiziksel aktivitede %20'lik artış ile ilişkili olduğunu ve neticede yağ 

yakımına katkı sağladığını bildirmiştir. Fiziksel aktivite (fiziksel çalışma, kas 

aktivitesi ve amaçlı fiziksel egzersiz) toplam günlük enerji harcamasının sadece %15-

30'unu oluşturur (59); enerji harcamasının geri kalanı dinlenme halindeki enerji 

tüketiminden (~%55-75) ve gıdanın termik etkisinden (~%10) oluşur. Bu nedenle, 

çocukluk çağı obezitesi ve kilo kaybı müdahalelerinin değerlendirmeleri, fiziksel 

aktivite ve enerji harcamalarını da içermelidir. İstirahat metabolizma hızındaki 

varyasyonun çoğu, yağsız vücut kitlesi ile açıklanmaktadır. İstirahat metabolizma hızı 

obezlerde yağ oranı düşük olan çocuklar ve yetişkinlerde olduğundan daha yüksektir 

(60). 

2.2.3 Obezitenin Sosyal ve Ailesel Etkileri 

Obezite, obez çocukların genellikle sosyal dışlama, zorbalık, özeleştiri ve 

olumsuz benlik imajına maruz kalmaları nedeniyle çocukta ve ailesinde duygusal bir 

zarara yol açabilir (61). Depresif belirtiler aşırı kilolu çocuklarda daha yaygındır, 

ancak ilişki çift yönlü olabilir; obezite üzüntü, hayal kırıklığı ve umutsuzluk 

duygularına yol açabilirken, depresyon ve bazı psikotropik ilaçlarla tedavi aşırı kilo 

alımına neden olabilir (62). Obezitenin başarılı tedavisi, benlik imajını ve sosyal 
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etkileşimleri geliştirebilir ve genel yaşam kalitesini artırabilir (63). Obez çocuklarda 

bilişsel işlev değişken olabilir; bunun kronik duygusal sıkıntıyı, sosyal izolasyonu, 

tekrarlayan okul yokluğunu veya iç nörolojik disfonksiyonu yansıtıp yansıtmadığı 

halen belirsizdir. Akademik başarının yüksek gelirli ülkelerde obezite oranları (ve 

sosyal sınıf) ile ters, fakat düşük gelirli, geçiş ülkelerinde obezite oranları ile pozitif 

korelasyon göstermesi ilginçtir (64). Obez çocukların aileleri ve genel olarak toplum, 

sağlık hizmetleri bakımından artmış maliyetle karşı karşıyadır. Obez yetişkinlerde 

erken mortalitede bir artış olsa bile, obez bir çocuğun yaşamı boyunca bakımı için 

gereken tıbbi maliyetler şu anda ABD'de yaklaşık 13.000 dolardır (65). Bu durum, 

çocukların %15-20'sinin obez olduğu bir toplum için muazzam bir mali yük 

oluşturmaktadır (66). 

2.2.4 Obeziteye Katkıda Bulunan Psikososyal Etmenler 

Çocuklukta obezite üzerine biyopsikososyal bakış açısıyla tutarlı olarak, 

genetik, metabolik ve diğer biyolojik faktörlerin ötesinde, psikosoyal faktörlerin etkisi 

vurgulanmıştır. Bunlar arasında (67); 

- Biyolojik annenin zihinsel ve fiziksel sağlığı 

- Çocuğun zihinsel sağlığı 

- Damgalanma ve zorbalık ile sonuçlanabilecek akranlarla etkileşim 

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

ortamı çok önemli olanlarıdır. 

2.2.5 Obezitede Fiziksel ve Zihinsel Etkileşim 

Literatür çalışmaları, yüksek ebeveyn stres düzeyi ile gençlerin yüksek vücut 

ağırlığı ve sağlıksız yaşam tarzı arasında anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir 

(63). Prospektif bir çalışmada, artmış maternal kortizol ve kortikotropin salgılatıcı 

hormona paralel fetal stresin yaşamın ilk 24 ayında artan BKİ ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (18). Anneleri hamilelik sırasında psikolojik sıkıntı ve anksiyete yaşayan 

çocukların, daha yüksek yağ kitlesi, BKİ, deri altı ve viseral yağ endeksleri, karaciğer 

yağ oranı ve obezite riskine sahip olduğu gösterilmiştir (68). Erken stresin uzun süreli 
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etkileri olabilmektedir. Bir çalışmada, doğum sonrası ilk yıl boyunca maternal stresin 

5 yaşına kadar çocukların BKİ'sı ile pozitif ilişkisi olduğu ve 5 yaşındaki psikolojik 

sıkıntıların 11 yaşındaki obezite riskini artırdığı gösterilmiştir. Çok stresli ebeveynler, 

market alışverişi ve taze ve sağlıklı yemek hazırlamak yerine fast-food seçeneklerine 

daha fazla yönelebilir ve çocuklarının fiziksel aktivitelerini destekleyecek veya ekran 

sürelerini sınırlandıracak enerjiye sahip olmayabilir (69). 

Yapılan bir çalışmada yüksek ebeveyn stresi ve artan fast food tüketimi 

arasındaki ilişki vurgulanmıştır (70). Büyük örneklemli, prospektif bir kohort kullanan 

başka bir çalışmada, Shankardass ve ark. ebeveyn stresinin BKİ üzerinde anlamlı bir 

etkisi olduğunu bulmuşlardır (71). Bakımverenin stresinin çocuk sağlığı davranışları 

üzerindeki rolü nedeniyle, çocukluk çağı obezitesi için yapılan müdahaleler, 

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

ailelerine ve ekonomik açıdan dezavantajlı olanlara ulaşma çabalarına odaklanmalıdır. 

En sık depresif belirtiler ve depresyon tanısı açısından değerlendirilen anne ruh 

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

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

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

davranışlarını öngördüğünü raporlamıştır (72). Başka bir çalışmada, şiddetli 

depresyonu olan annelerin çocuklarının, daha az semptomu olan annelerin çocuklarına 

kıyasla obez olma olasılığının daha yüksek olduğu saptamıştır (73). Anne ruh sağlığı, 

çocuk besleme davranışlarını da olumsuz etkileyebilir; örneğin, düşük gelirli 

annelerde yüksek depresif belirtiler, çocukları yatıştırmak için onları daha fazla 

besleme ile ilişkilendirilmiştir (74). 

2.2.6 Obez Çocuklarda Ruh Sağlığının Etkilenmesi 

Çocukluk döneminde stres ile birlikte duygusal düzenleme, düşük fiziksel 

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

ile bağlantılıdır (75). Prospektif bir çalışmada, 6-12 yaş arasında tıkınırcasına yemek 

yiyen fazla kilolu çocuklar, tıkınırcasına yemek yemeyen fazla kilolu çocuklara 

kıyasla 4 yıllık bir süre içinde %15 daha fazla yağ kütlesi kazanmıştır (76). Ruh sağlığı 

sorunlarının varlığı, fiziksel sağlık koşullarını ve müteakip komorbiditeleri 
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şiddetlendirdiklerinden maliyetli ve külfetli olabilmektedir. Obezite ile ilişkili sağlık 

durumları (örn. metabolik sendrom) ve eşlik eden psikiyatrik tanısı (örneğin, depresif 

bozukluk, bipolar bozukluk, bağlanma bozukluğu) olan çocuklar, eşlik eden 

psikiyatrik tanısı olmayan çocuklara kıyasla daha yüksek sağlık hizmeti kullanımı ve 

yıllık maliyetlere sahiptir (77). Çocukluk ve ergenlikte obezite ile depresyon arasında 

bir ilişki raporlanmıştır; ancak bulgular çelişkilidir. Bu gözden geçirme çalışmasında 

Mühlig ve ark., depresyonun kilo durumu üzerindeki etkisini inceleyen dokuz 

çalışmadan altısının anlamlı bir etki göstermediğini raporlamıştır (78). 

2.2.6.1 Sosyal olarak damgalanma ve zorbalık 

Kiloya bağlı damgalanma, obezitesi olan bireylere karşı örtülü veya açık 

ayrımcılıktır. Obezitesi olan çocuklara yönelik olduğunda, bu damgalanma yaşam 

kalitesini bozabilir ve sosyal izolasyon, fiziksel aktivitenin azalması ve sağlık 

hizmetlerinden kaçınma gibi obeziteyi kötüleştirebilecek sağlıksız davranışlara 

katkıda bulunabilir (79). Ne yazık ki, damgalama toplumda yaygındır ve tolere edilir, 

bu da olumsuz zararı arttırır (80). Kilo damgalaması, çocuklar arasında depresyon, 

daha fazla kilo alımı ve değişim motivasyonunun azalması gibi ciddi psikolojik 

sonuçları olabilecek zorbalık ve kiloya bağlı alaylara neden olabilir (81). 

2.2.6.2 Ailesel durum ve ev ortamı 

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

olumlu davranış destek stratejileri ile çocukluk çağındaki obezite riskinin azalması 

arasında bağlantı olduğunu düşündürmektedir (82). Olumlu ebeveynlik davranışları 

ile yetiştirilen çocukların daha sağlıklı beslenme alışkanlığına, daha yüksek fiziksel 

aktivite düzeyine ve daha düşük BKİ oranlarına sahip oldukları bulunmuştur (83). 

Ebeveynlerin sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite davranışlarını desteklemek ve 

olumlu bir şekilde güçlendirmek için ev ortamlarını yapılandırmak, çocukların sağlıklı 

yaşam tarzlarında da önemli bir rol oynamaktadır (84). Bir yaşında daha az 

destekleyici ortamlara maruz kalma (aile stresi, baba yokluğu, anne depresyonu, odaya 

kitleme ve kirli ev ortamları), 21 yaşında yüksek BKİ ile ilişkilendirilmiştir (85). 

Olumlu ebeveynlik becerilerinin geliştirilmesi, çocukluk çağında obezitenin 

önlenmesinde belirgin rol oynayabilir (86). 
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2.2.7 Obeziteye Eşlik Eden Psikolojik Hastalıklar 

Ruhsal bozukluklardaki fizyolojik düzensizliklerin obezite gelişiminde rolü 

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

düzenlenmekte; anksiyete ve depresyonda kortizol salınımında bozukluklar 

olmaktadır (87). Kortizol vücutta santral bölgelerde yağ depolanmasına yol 

açmaktadır. Yapılan çalışmalarda depresyon ile santral yağ miktarı arasında ilişki 

saptanmıştır (88). Diğer metabolik süreçler incelendiğinde hem obezite hem de 

depresif bozuklukta glukoz intoleransı ve insulin direnci görülmektedir. Ayrıca 

obezite ve depresif bozukluğun tedavisi ile insulin duyarlılığının da düzeldiği 

çalışmalarda bildirilmiştir (89). 

Tedavi arayan obezlerde psikiyatrik tanıların da artmış olduğu görülmektedir. 

Bir çalışmada, İsviçreli aşırı kilolu liseli kızlarda somatoform, duygudurum, ağrı ve 

anksiyete gibi bozuklukların diğer popülasyona göre daha yüksek sıklıkta olduğu 

bulunmuştur. Aynı zamanda, araştırmacılar kötü beden algısı ve psikiyatrik hastalıklar 

arasında bir ilişki de bildirmişlerdir (90). Ancak kötü beden algısının dışlandığı başka 

bir çalışmada 15–17 yaşlarındaki ergen kızlarda psikopatoloji açısından obez ve obez 

olmayanlar arasında bir fark bulunamamıştır (91). Bozukluk düzeyinde olmasa bile, 

öğretmenler ve aileler tarafından bildirilen davranış problemleri obez ergen ve 

çocuklarda obez olmayanlara göre fazla bulunmuştur (92). 

2.2.7.1 Obez çocuklarda düşük benlik saygısı ve depresyon 

Obezitesi olan çocukların, ergenlik döneminde normal ağırlıktaki akranlarına 

kıyasla düşük benlik saygısı yaşamaları ve depresif belirtiler geliştirmeleri daha 

olasıdır (93). Bu ilişki, sağlık davranışları, ebeveynlik tarzları ve aile işlevleri gibi çok 

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

olumsuz diyet içeriği ve yağlanma gibi obezojenik risk faktörlerinin ergenlerde 

depresif belirtilerle ilişkili olduğunu ileri sürmüşlerdir (94). Aksine, daha sağlıklı 

yeme alışkanlıkları azalmış depresif belirtilerle ilişkilidir (95). Kilo kaybı 

müdahalelerine katılan benlik saygısı düşük olan ailelerin çocuklarının 6 aylık 

sonuçlarının kötü olduğu gözlenmiştir; bu bulgu, obezitesi olan çocuklarda depresif 

belirtileri hedeflerken çoklu sosyal-ekolojik faktörlerin ele alınması gerektiğini 
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göstermektedir (96). Ayrıca, genel olarak travma ve damgalanma gibi olumsuz 

psikolojik deneyimler duygusal beslenmeyi tetikleyebilir ve devam eden obezite-

depresyon döngüsüne yol açabilir (89). Akranları tarafından kilolarıyla ilgili alay 

edilen fazla kilolu ve obez çocuklarda, alay edilmeyenlere kıyasla depresyon oranı ve 

sağlıksız kilo kontrolü davranışları daha yüksek bulunmuştur (97). Depresyon ve 

obezite arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir gözden geçirme çalışmasında, obez olan 

ergen kızların obez olmayan akranlarına göre yetişkinlikte depresif bir bozukluk 

geliştirme ihtimali daha yüksek bulunmuştur. Bu durumun tam tersi olarak, depresif 

ergen kızların depresif olmayan akranlarıyla kıyaslandığında yetişkinlikte fazla kilolu 

olma ihtimali de daha yüksek olarak belirlenmiştir (98). 

2.3 Obezite ve Duygusal Yeme Ilişkisi 

Stres veya olumsuz duygular, diyet yapan kişilerin yiyecek alımında 

kendilerinin dayattığı kısıtlamalar ile ilgili otokontrollerini zayıflatabilir. Stres 

altındayken, vücut kendi kendine uyguladığı gıda kısıtlamasını gerçek gıda 

sıkıntısından ayırt edemez ve açlık durumundaymış gibi davranır: anabolizma azalır, 

açlık hissi ve iştah artar (99). Bazı çalışmalarda stres altında veya olumsuz duyguların 

indüklenmesinden sonra, diyet yapanların diyet yapmayanlara göre daha yüksek gıda 

alımı gösterdikleri saptanmıştır (100). Bu nedenle diyet yapma, duygusal yeme 

yönündeki eğilimin artması için bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Diyet 

yapanların açlık hislerine karşı sürekli mücadelesinin bir başka sonucu da, duygusal 

yeme gelişimi için ek bir risk faktörü olan açlık ve doygunluk hislerinin 

algılanmasında bozulma olabilir (101). Olumsuz duygulara veya strese yanıt olarak 

yeme eğilimi tipik bir stres yanıtıdır (102). 

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

körleşmiş ters stres yanıtı ile de ilişkilendirilmiştir (103). Başka bir ifadeyle, strese 

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

HHA ekseninin hipo-aktivasyonu ve kilo alımına yol açabilen iştah artışı gibi atipik 

nörovejetatif semptomlar ile yanıt verilebilir (104). Bu durumda, duygusal yemesi olan 

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

sonrası benzer veya daha yüksek açlık hissine sahiptirler (105). 
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Olumsuz yetiştirme deneyimlerinin yaşamın erken dönemlerinde, özellikle de 

ebeveyn-bebek ilişkilerini içerdiklerinde, bazı çalışmalarda strese duyarlı nörolojik 

sistemler üzerinde kalıcı etkileri olduğu gösterilmiştir (106). Çocuğun psikolojik ve 

duygusal gelişimini zayıflatan yanlış ebeveynlik uygulamalarının olası sonucu olarak 

duygusal yemenin ortaya çıkabileceği öne sürülmüştür. Duyguların bastırılması gibi 

kötü duygu düzenleme stratejilerinin veya dikkatin dağıtılmasıyla stresin önlenmesi 

gibi uyumsuz başa çıkma stratejilerinin de duygusal yeme ile pozitif ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (107). Bununla birlikte, çocuklarda, duygusal yeme yaygınlığının daha 

düşük olduğu belirtilmiştir (108). Bu, çoğu küçük çocuğun olumsuz duygular veya 

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

yemenin çocukluk ve yetişkinlik arasındaki geçişte ortaya çıktığını göstermektedir 

(109). Van Strien ve ark. tarafından iki ergen çocuğu olan Hollandalı ailelerde yapılan 

iki prospektif çalışmada, duygusal yemenin ergenlikte ortaya çıkmasına değinilmiştir 

(110,111). 

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

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

ile karakterizedir (112), duygusal yeme, bu depresyon alt tipinin bir belirteci olarak 

kabul edilmiştir (111). Çeşitli kesitsel çalışmalarda duygusal yemenin atipik 

depresyon ve obezite arasında aracılık yaptığı bulunmuştur (113). Van Strien ve 

ark.’nın çalışmalarında, duygusal yemenin maternal depresyon ile bunu izleyen 5 yıl 

boyunca kilo alımı arasında aracı olduğu bulgulanmıştır (114). Depresif belirtiler daha 

yüksek duygusal yeme ile ilişkili bulunmuş olup; duygusal beslenmede depresyondan 

bağımsız olarak BKİ'de daha fazla artış olacağı öngörülmüştür. Babalarda depresyon, 

duygusal yeme ve kilo alma arasında nedensel bir zincir bulunamamıştır, çünkü 

muhtemelen hem depresyon hem de duygusal yeme erkeklerde daha az yaygındır 

(115). 

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

ilgili etkenlere yanıt) ile birlikte olma eğilimindedir (116). Kronik diyet yapan 

kadınlarda yapılan fonksiyonel bir nöro-görüntüleme çalışmasında, kronik diyetin 

negatif etkisi, orbitofrontal kortekste aktivite artışı ile gösterildiği gibi, iştah açıcı 

gıdalar ödül değerinde bir artış ile ilişkili bulunmuştur (117). Duygusal yeme ve dışsal 
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yeme arasındaki önemli bir fark, dışsal yemenin bir 'obez yeme' tarzı, daha yüksek bir 

vücut kitle indeksi veya aşırı kilo ile ilişkili bir yeme tarzı olmamasıdır. Aşırı kilolu 

kadınlar normal vücut ağırlığına sahip kadınlarla benzer dışsal yeme seviyeleri 

göstermiştir (118). Duygusal yemenin ise 'obez' bir yeme tarzı olduğuna dair güçlü 

kanıtlar vardır ve potansiyel kilo alımı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (119). Aşırı 

kilolu veya obezitesi olan yetişkinlerde duygusal yeme oldukça yaygındır (118). 

2.4 Aile Yaşam Kalitesi 

Aile fertlerine kaliteli hayat standartları sunmak ailenin varlığını 

sürdürebilmesi bakımından oldukça önemlidir. Bu hayat standartları iyileştirilmediği 

takdirde de yaşam kalitesi düşeceği için gelecek kuşakların da olumsuz etkilenmeye 

devam edeceği düşünülmektedir. Bu bağlamda aile yaşam kalitesi, aile üyelerinin 

gereksinimlerini yerine getirebilmek için gerekli olanaklara sahip ve birlikte mutlu 

olması, ayrıca kendine ve isteklerine zaman ve kıymet ayırabilmesi olarak 

tanımlanabilmektedir (13). Başka bir tanımlamaya göre ise aile yaşam kalitesinin; aile 

üyesinin bireysel gereksinimlerini her boyutuyla tatmin edebilme düzeyiyle 

belirlenebileceği ifade edilmektedir. Yapılan bir çalışmaya göre bu gereksinimler ve 

bu gereksinimleri karşılayan yollar ise; sevgi/sevgi görmek, saygı/saygı görmek, 

konfor ve yardım/hizmete ulaşılabilirlik, iletişim (informasyon), kişisel materyallere 

sahip olma (sahip olduğu mallar), kişisel ihtiyaçlar için kullanılacak maddi güç (para) 

şeklindedir (120). 

Aile yaşam kalitesi dört temel başlık içerir. Bunlar aile içindeki kişilerin 

birbirlerini etkilemesi, aile yaşam kalitesi ana başlığı altındaki alt alanların birbirlerini 

devamlılıkla etkilemesi, aile yaşam kalitesi belirleyicilerinin zamana kıyasla 

değişiklik göstermesi ve aile yaşam kalitesi tanımının aile bireylerinin öznel 

yargılarına bağlı şekilde kendi bakış açılarına göre değişiklik göstermesidir (121). 

Aile yaşam kalitesini belirleyici etmenler incelendiğinde; ailenin 

sosyoekonomik düzeyi, eğitim seviyesi, anne babanın çalışıp çalışmadığı ve iş 

imkanlarının nasıl olduğu, ulaşım ve barınma gibi imkanlar, aile üyelerinin dinlenme, 

eğlenme ve kendilerine zaman ayırma fırsatlarının ne kadar olduğu gibi etmenler 

görülmektedir (122). Kişinin diğer aile fertleri ile beraber keyifli ve kaliteli vakit 
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geçirmesi, hayatlarında var olan sorunlara ailecek hep birlikte çözüm aranması, aile 

fertlerinin birbirlerine yakınlığı ve bağlılığı, ailede bireylere çeşitli konularda 

sağlanılan koşullar aile yaşam kalitesinin önemli belirleyicileridir (123). Ayrıca aile 

yaşam kalitesini; ailenin birbiri içinde olan iletişimi ve beraberliği, maddi durumu, 

ebeveynlerin üzerine aldıkları sorumlulukları ve aile bireylerinin duygusal iyi oluşları 

da etkilemektedir. Sağlık imkanlarından yeteri kadar faydalanabilme, bir işte çalışma 

ve meslek sahibi olma ve maddi yönden iyi oluş da aile yaşam kalitesini ele alırken 

önemli olan faktörler içinde gösterilmektedir. Bu faktörlerde sosyo-ekonomik açıdan 

farklılıklar olması durumunda, ailelerin yaşam kalitesi düzeyini etkileyebileceği 

tahmin edilmektedir (124). 

Yaşam kalitesi algısı aileler arasında farklılık gösterebilirken, temel algı tüm 

aileler için benzerlik göstermektedir. Bazı araştırmacılar bu temel algıları 10 alanda 

kategorize etmiştir. Bu alanlar aile içi etkileşim, günlük yaşamlarının nasıl olduğu, 

ebeveynlik, ekonomik olarak iyi olma, duygusal anlamda iyi olma, sağlık durumları, 

çevre koşulları, üretkenlikleri, sosyal olarak iyi olmaları ve desteğe sahip olup 

olmadıklarıdır (124). Aile içi etkileşim, ebeveynlik, ekonomik olarak iyi olma aile 

merkezli alt alanları oluştururken geriye kalanlar ise kişi odaklı alt alanları 

oluşturmaktadır. Bazı araştırmacılar ise aile yaşam kalitesi algısını özellikle yetersizlik 

gösteren çocuğa sahip aileler için, beş alt boyutla ele almıştır. Bu beş alt alanın ölçümü 

ise “Beach Center Aile Yaşam Kalitesi Ölçeği” (BCAYKÖ) üzerinden 

gerçekleştirilmektedir. Bu alt boyutlar ise şunlardır (13,125): 

1. Aile Etkileşimi, 

2. Ebeveynlik, 

3. Duygusal Yeterlik, 

4. Fiziksel/Materyal/Finansal Yeterlik 

5. Yetersizliğe İlişkin Destek  
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2.4.1 Aile Etkileşimi 

Aile etkileşimi, aile üyelerinin hem kendi içinde hem de akrabalarıyla 

aralarında bulunan etkileşimdir. Bu aile üyeleri birbirlerine vakit ayırmayı sever, 

yargılanmaktan korkmadan fikirlerini ifade eder, sorunlarla birlikte baş eder, 

birbirlerini destekler, birlikte mücadele verir kısaca birbirlerine sevgi ve saygı 

gösterirler. Bu etkileşim üç ana başlıkla ele alınır. Bunlar, aile üyeliği, aile 

etkileşiminin nasıl olduğu ve aile etkileşimi ile diğer aile yaşam kalitesi alt boyutları 

arasındaki ilişki şeklindedir. Burada aile üyeliği, kişinin kendini ailenin bir parçası 

olarak görmesi, kan bağı ve evlilik bağı ile açıklanmaktadır (13,125). 

2.4.2 Ebeveynlik 

Ebeveynlik, anne babaların ya da bakım veren yetişkinin çocukların büyüyüp 

her alanda gelişmesi için destek olmasıdır. Bu alanlara örnek olarak kendi ayakları 

üzerinde durabilmesi, akademik ve sosyal hayatında gelişebilmesine destek olma, 

doğru kararlar vermeyi öğretme ve çocukla birebir zaman geçirme verilebilir. 

Ebeveynlik ise 6 başlıkla ele alınır. Bu başlıklar, anne-baba ya da bakım veren kişinin 

genel rolleri, ailevi yönden rehber olma, bakım verilen çocuğa beceri öğretimi, 

disiplin, ebeveynlik ve ebeveynlik ile diğer aile yaşam kalitesi alt boyutları arasındaki 

ilişki şeklindedir (13,125). 

2.4.3 Duygusal Yeterlik 

Duygusal yeterlik ailedeki her fert için, hayatta hissettikleri duygusal ve içsel 

unsurlar olarak tanımlanabilmektedir. Bu, aile fertlerinin birbirlerine hem sosyal hem 

psikolojik anlamda destek vermeleri, istedikleri konularda fikrini paylaşıp destek ve 

danışma alabileceği birilerinin olması, kendilerine ayırabilecek yeterli vakte sahip 

olmaları ve gerektiğinde psikolog, sosyal hizmet uzmanı gibi bir uzmana ya da bir 

kuruma ulaşabilmeleri şeklinde düşünülebilir. 

Duygusal yeterlik üç başlıkla ele alınır. Bunlar, duygusal yeterliği daha kolay 

hale getiren faktörler, duygusal yeterliği ketleyici engeller ve duygusal yeterlik ile 

diğer aile yaşam kalitesi alt boyutları arasındaki ilişki şeklindedir (13,125). 
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2.4.4 Fiziksel/Materyal/Finansal Yeterlik 

Fiziksel/Materyal/Finansal Yeterlik, aile bireylerinin mininum düzeyde olsa 

bile temel gereksinimlerini karşılayabilecek durumda olmasıdır. Bu gereksinimler bir 

taşıta sahip olma, sağlık imkanlarından faydalanabilecek maddiyata sahip olma, 

mutfak-fatura-okul masraflarını karşılayabilecek güce sahip olma şeklinde 

örneklendirilebilir. Yeterlik düzeyi dört başlıkla ele alınır. Bunlar, yapılan harcamalar, 

gelirlerini elde ettikleri kaynak, finansal yönetim ve sürdürülebilirlik ve finansal 

yeterlik ile diğer aile yaşam kalitesi alt boyutları arasındaki ilişki şeklindedir (13,125). 

2.4.5 Yetersizliğe İlişkin Destek 

Yetersizliğe ilişkin destek, destekle ilgili hizmet sunan kişi ve kurumlarla iyi 

bir iletişime sahip olunması, gelişimsel yetersizliğe sahip olan bireyin arkadaş 

edinebilmesi hem ev ortamında hem akademik anlamda gelişme gösterebilmesi için 

gereken desteğe sahip olabilmesi imkanını taşıyan ebeveynlerle ilişkilidir (126). Bu 

alt alan özellikle BCAYKÖ’de ele alınmaktadır. 

Aile fertlerinin uzmanlarla karşılıklı bir iş birliği içinde olması; yeterlikleri, aile 

arasındaki bağlılıkları, karşılıklı saygı ve güven duyabilmeleri ve olumlu iletişim 

kapsamında yetersizliğe sahip çocuk ve anne-babanın gereksinimlerini gidermeye 

odaklanmayı sağlamaktadır (127). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırma Tipi, Yeri, Zamanı 

Bu araştırma tek merkezli kesitsel tipte bir epidemiyolojik çalışma olup, Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) İzmir Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi (EAH) Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları kliniklerinde 1 Ocak 2020- 31 Ocak 2021 tarihleri arasında 

başvuran olguların değerlendirilmesi ile gerçekleştirilmiştir.   

 

3.2 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, belirtilen tarihlerde SBÜ İzmir Tepecik EAH Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları kliniklerinde takipli obezite tanılı 78 adolesan ve obez olmayan 

adolesanlardan oluşan 114 kişilik kontrol grubu oluşturmaktadır. Bu kişilerin 

tamamına ulaşılması planlanmıştır.  

Dahil etme ve dışlama kriterleri:  

Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Bölümü’ne başvuran 12-18 yaş arasındaki olgular 

arasından seçilecek vaka ve kontrol grupları şu şekildedir: 

 Vaka grubu: BKİ’ye göre obezitesi tanısı alan olgular 

 Kontrol grubu: BKİ’ye göre normal vücut ağırlığında olan olgular  

Kronik bir hastalık nedeniyle çocuk yan dal kliniklerinde takipli olan ve 

Cushing ya da genetik sendromlar gibi endojen obeziteye sahip olan olgular çalışma 

dışı bırakılmıştır. 

 

3.3 Verilerin Toplanması ve Veri Toplama Aracı 

Araştırmada kullanılan veri toplama formu, araştırmacı ve tez danışmanı 

tarafından literatür doğrultusunda oluşturulmuştur.  

Veri toplama formunda yer alan değişkenler şu şekildedir: 

 Olguların özellikleri (cinsiyet, yaş, boy, vücut ağırlığı, BKİ) 

 Adolesan Beslenme Alışkanlıkları Kontrol Listesi (ABAKL) Ölçeği skoru 

 Depresyon için kısa tarama envanteri (PHQ-2)’ye göre depresyon durumu 

 Beach Center Aile Yaşam Kalitesi Ölçeği (BCAYKÖ) skoru 
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3.3.1 Adolesan Beslenme Alışkanlıkları Kontrol Listesi (ABAKL) Ölçeği  

ABAKL 2002 yılında Johnson ve arkadaşları tarafından, 13-16 yaş arası 

adolesanlarda sağlıklı beslenme davranışını ölçmek amacıyla geliştirilmiştir ve orjinal 

ölçek 23 sorudan oluşmaktadır (128,129). Ölçeğin Türkçe’ye geçerliliği ve 

güvenilirliği yapılmıştır ve maddeler arası korelasyonu düşük olduğu için 4 soru 

ölçekten çıkarılmıtır. Şeker tüketimi (4 madde), yağ alımı (6 madde), meyve-sebze 

tüketimi (6 madde), karbonhidrat, fast food tüketimi (2 madde) ve genel diyet 

durumunu (1 madde) değerlendiren 19 maddeden oluşmaktadır. Ölçekte sağlıklı 

beslenmeyi ifade eden her doğru yanıta 1 puan, yanlış yanıta 0 puan verilmektedir. 

Toplam 19 puan üzerinden hesaplanır ve daha yüksek puanlar daha iyi beslenme 

alışkanlıklarını ifade etmektedir. Ölçek ikili karşılaştırmalar amacıyla kullanılmakta, 

kesme noktası bulunmamaktadır. Karşılatırmalar ortalamalar üzerinden yapılmaktadır. 

(129).  

3.3.2 Depresyon için kısa tarama envanteri (PHQ-2) 

Depresyon taraması 2 soruluk PHQ-2 ölçeği kullanılarak yapıldı. Ölçekte 

depresif durum ve anhedoni sorgulanmaktadır. Ölçek şu iki sorudan oluşmaktadır:  

1. Geçtiğimiz ay içinde sık sık moraliniz bozuk, karamsar ve ümitsiz hissettiniz 

mi?  

2. Geçtiğimiz ay içinde sık sık yaptığınız şeylere karşı ilginizde veya 

keyfinizde azalma oldu mu?  

Ölçek likert tipi 4’lü 0’dan 3’e kadar puanlanan cevaplardan oluşmaktadır ve 

toplam 0-6 arasında puan alınabilmektedir. Skorun 3 ve üzerinde olması major 

depresif bozukluk olasılığının belirlenmesinde en ideal kesim noktası olarak kabul 

edilmektedir (130). 

 

3.3.3 Beach Center Aile Yaşam Kalitesi Ölçeği (BCAYKÖ) 

Hoffman ve ark. (131) tarafından geliştirilmiş ve Türk kültürüne uyarlama ve 

geçerlilik-güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır (126,132). Bu ölçek gelişimsel 

yetersizliğe sahip çocuğu olan ailelerin aile yaşam kalitesini belirlemek amacıyla 
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geliştirilmiştir. 5’li derecelendirmeli 25 maddeden oluşan BCAYKÖ’nün ters maddesi 

bulunmamaktadır. Ölçekten en düşük 25, en yüksek 125 puan alınabilir ve ölçekten 

alınan yüksek puanlar yüksek düzeyde aile yaşam kalitesi algısını, düşük puanlar ise 

düşük düzeydeki algıyı göstermektedir. 

 

Veriler ilgili araştırma görevlisi (EBY) tarafından poliklinik ve/veya klinik 

şartlarında toplanmıştır. 

 

3.4 Etik Kurul ve Kurum İzinleri 

Çalışmanın yapılabilmesi için SBÜ İzmir Tepecik Sağlık Uygulama Araştırma 

Merkezi Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan yazılı izin alınmıştır. 

 

3.5 İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın analizleri için SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) programı kullanılmıştır. Kategorik değişkenler frekans, yüzde değerleri ile, 

sürekli sayısal değişkenler ortalama, standart sapma, ortanca, en büyük değer ve en 

küçük değerleri ile gösterilmiştir. Sürekli sayısal değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmiştir. Normal dağılıma uyan sürekli 

sayısal değişkenlerin ikili gruplar arasında karşılaştırmasında independent samples t 

test, normal dağılıma uymayan verilerin karşılaştırılmasında ise Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin gruplar arasında karşılaştırmasında Pearson’s 

Ki-kare ve Fisher Exact testi kullanılmıştır. Bütün analizler için p değerinin 0,05’ten 

küçük olması anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1 Sonuçların obezite durumuna göre karşılaştırılması 

Obez adolesanlarda beslenme alışkanlıkları, aile yaşam kalitesi alfısı ve 

depresyon olasılığının incelendiği bu araştırmada normal kiloluların %28,9’u, 

obezlerin %50’si erkekti. Erkek katılımcılar arasında obezite sıklığı istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha fazlaydı (p = 0,003).  

Tablo 3. Katılımcıların obezite durumuna göre cinsiyetlerinin dağılımı 

 Normal kilolu 

(n=114) 

Obez 

(n=78) 

 

Değişken Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

Cinsiyet      

Erkek 33 28,9 39 50,0 0,003 

Kız 81 71,1 39 50,0  

 

 

Şekil 1. Katılımcıların cinsiyetine göre obezite sıklığının grafiksel gösterimi 
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Tablo 4. Katılımcıların obezite durumuna göre yaş, ABAKL, PHQ-2 ve 

BCAYKÖ'den aldıkları puanların dağılımı 

 Normal kilolu  

(n=114) 

Obez 

(n=78) 

 

Değişken Ortalama 

± SS 

Ortanca 

(min-max) 

Ortalama ± 

SS 

Ortanca 

(min-max) 

p 

Yaş (yıl) 14,5 ± 2,1 15 (12-17) 14,5 ± 1,7 14 (12-17) 0,963 

ABAKL 10,7 ± 3,7 11 (2-19) 8,6 ± 3,7 8 (3-16) <0,001 

PHQ-2 2,6 ± 2,0 2 (0-6) 2,9 ± 1,9 2 (0-6) 0,198 

BCAYKÖ 99,9 ± 16,4 102 (26-125) 94,9 ± 14,7 94 (62-119) 0,035 

ABAKL: Adolesan Beslenme Alışkanlıkları Kontrol Listesi, BCAYKÖ: Beach 

Center Aile Yaşam Kalitesi Ölçeği, PHQ-2: Depresyon İçin Kısa Tarama Envanteri 

 

Normal kilolu ve obez katılımcılar arasında yaş ve PHQ-2 skoru benzerken, 

ABAKL ve BCAYKÖ skoru bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı. Normal kilolularla karşılaştırıldığında obezlerin ABAKL ve BCAYKÖ 

skoru istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşüktü (sırasıyla, p<0,001, p = 0,035). 

Buna göre obez katılımcıların beslenme alışkanlıkları ve aile yaşam kalitesi algısı 

anlamlı düzeyde daha kötüydü.  
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Şekil 2. Katılımcıların obezite durumuna göre ABAKL skor dağılımının grafiksel 

gösterimi 

 

Normal kilolu katılımcıların ABAKL puan ortancası (min-max) 11 (2-19) iken, 

obezlerin 8 (3-16) idi. Normal kilolularla karşılaştırıldığında obezlerin beslenme 

alışkanlıklarının daha kötü düzeyde olduğu belirlendi. 
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Şekil 3. Katılımcıların obezite durumuna göre BCAYKÖ skor dağılımının grafiksel 

gösterimi 

 

Normal kilolu katılımcıların BCAYKÖ puan ortancası (min-max) 102 (26-

125), obezlerin 94 (62-119) idi. Normal kilolularla karşılaştırıldığında obezlerin aile 

yaşam kalitesi algısının daha kötü düzeyde olduğu belirlendi. 
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Tablo 5. Katılımcıların obezite durumuna göre major depresif bozukluk olasığınının 

dağılımı 

 Normal kilolu 

(n=114) 

Obez 

(n=78) 

 

MDB 

olasılığı 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

Düşük  65 57,0 40 51,3 0,433 

Yüksek 49 43,0 38 48,7  

MDB: Major depresif bozukluk 

 

Normal kilolu ve obez katılımcılar arasında MDB olasılığı bakımından anlamlı 

fark yoktu (p = 0,433) 
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4.2 Sonuçların PHQ-2’de saptanan majör depresif bozukluk olasılığına göre 

karşılaştırılması 

 

Tablo 6. Katılımcıların major depresif bozukluk olasılığına göre cinsiyet ve BKİ'sinin 

dağılımı 

 Major depresif bozukluk olasılığı  

 Düşük (n=105) Yüksek (n=87)  

Değişken Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

Cinsiyet      

Erkek 46 43,8 26 29,9 0,047 

Kız 49 56,2 61 70,1  

BKİ      

Normal 65 61,9 49 56,3 0,433 

Obez 40 38,1 38 43,7  

BKİ: Beden kitle indeksi 

 

Major depresif bozukluk olasılığı düşük olan katılımcıların %56,2’si, MDB 

olasılığı yüksek olanların %70,1’i kız cinsiyetteydi. MDB olasılığı düşük olanlarla 

karşılaştırıldığında, MDB olasılığı yüksek olanlar arasında kız cinsiyet istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha fazla sıklıktaydı (p = 0,047). MDB olasılığına göre 

obezite sıklığının dağılımı farklı değildi (p = 0,433).  
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Şekil 4. Katılımcıların cinsiyetine göre major depresif bozukluk olasılığının grafiksel 

gösterimi 

 

Erkeklerin %36,1’inin, kızların %50,8’inin MDB olasılığı yüksek düzeydeydi. 

Erkeklerle karşılaştırıldığında kızların MDB olasılığı istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha fazalaydı (p = 0,047). 
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 Major depresif bozukluk olasılığı  

 Düşük (n=105) Yüksek (n=87)  

Değişken Ortalama ± 

SS 

Ortanca 

(min-max) 

Ortalama ± 

SS 

Ortanca (min-

max) 

p 

Yaş (yıl) 14,0 ± 1,9 13 (12-17) 15,1 ± 1,8 16 (12-17) <0,001 

BKİ 25,9 ± 8,5 23,7 (12,6-50,2) 26,6 ± 8,0 24,9 (14,8-47,4) 0,457 

ABAKL 10,2 ± 3,8 11 (2-19) 9,5 ± 3,8 9 (3-18) 0,183 

BCAYKÖ 98,9 ± 16,7 100 (25-125) 96,4 ± 14,7 97,5 (62-125) 0,357 

ABAKL: Adolesan Beslenme Alışkanlıkları Kontrol Listesi, BCAYKÖ: Beach 

Center Aile Yaşam Kalitesi Ölçeği, BKİ: Beden kitle indeksi, MDB: Major depresif 

bozukluk  

 

Major depresif bozukluk olasılığı yüksek ve düşük olan gruplar arasında BKİ, 

ABAKL ve BCAYKÖ puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

yoktu. MDB olasılığı fazla olan grubun yaşı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

fazlaydı (p<0,001). 
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Şekil 5. Katılımcıların major depresif bozukluk olasılığına göre yaş dağılımının 

grafiksel gösterimi 

 

 

Major depresif bozukluk olasılığı yüksek olan katılımcıların yaş ortancası 

(min-max) 16 (12-17) yıl iken, MDB olasılığı düşük olanların 13 (12-17) yıldı. MDB 

olasılı fazla olan grubun yaşı daha fazlaydı. 
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4.3 Parametreler arasında korelasyon ilişkisinin değerlendirilmesi  

 

Tablo 7. Yaş, BKİ, ABAKL, PHQ-2 ve BCAYKÖ puanları arasında korelasyon 

ilişkisi 

Değişkenler  Yaş BKİ ABAKL PHQ-2 

BKİ r 0,128    

 p 0,081    

ABAKL r 0,015 -0,339   

 p 0,835 <0,001   

PHQ-2 r 0,418 0,101 -0,131  

 p <0,001 0,166 0,070  

BCAYKÖ r -0,119 -0,225 0,149 -0,130 

 p 0,173 0,009 0,084 0,133 

ABAKL: Adolesan Beslenme Alışkanlıkları Kontrol Listesi, BCAYKÖ: Beach 

Center Aile Yaşam Kalitesi Ölçeği, BKİ: Beden kitle indeksi, MDB: Major depresif 

bozukluk  

 

Olguların BKİ değeri ile ABAKL puanı arasında (r = -0,339, p<0,001) ve BKİ 

değeri ile BCAYKÖ puanı arasında (r = -0,225, p = 0,009) negatif yönde zayıf 

korelasyon ilişkisi vardı. Ayrıca yaş ile PHQ-2 puanı arasında pozitif yönde orta 

düzeyde korelasyon saptandı (r = 0,418, p <0,001). 
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Şekil 6. Katılımcıların BKİ değeri ile ABAKL puanı arasında korelasyon grafiği 

 

Katılımcıların BKİ değeri arttıkça ABAKL toplam puanının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azaldığı görüldü. 
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Şekil 7. Katılımcıların BKİ değeri ile BCAYKÖ puanı arasında korelasyon grafiği 

 

Katılımcıların BKİ değeri arttıkça BCAYKÖ toplam puanının istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azaldığı görüldü. 
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Şekil 8. Katılımcıların yaşı ile PHQ-2 puanı arasında korelasyon grafiği 

 

Katılımcıların yaşı arttıkça PHQ-2 toplam puanının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde arttığı görüldü. 
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5. TARTIŞMA 

Obezite adolesanların sağlığını olumsuz etkilemenin yanı sıra, kendilerinin ve 

ebeveynlerinin hayatlarını çeşitli boyutlarda değiştirmektedir. Obezite konusunda 

uzun dönem takipleri olan prospektif çalışmaların yapılabilirliğinin zor olması 

nedeniyle olumsuz alışkanlıkların ve yaşam koşullarının mı obeziteye neden olduğu, 

yoksa obezitenin mi bu durumları tetiklediği tartışılmaya devam etmektedir (133,134). 

Adolesanlar arasında obezitenin beslenme alışkanlıkları, aile yaşam kalitesi ve 

depresyon ile ilişkisinin incelendiği bu çalışmada, erkeklerde obezite sıklığı, kızlarda 

ve yaşı daha büyük olanlarda MDB sıklığı daha fazlaydı. Ek olarak obez adolesanların 

beslenme alışkanlıkları ve aile yaşam kalite algısı normal kilolu adolesanlara göre 

anlamlı düzeyde daha kötüydü.  

Adolesanlar arasında obezitenin cinsiyetler arasında farklı sıklıklarda 

görüldüğü birçok çalışmada gösterilmiştir. Rodriguez ve ark. cinsiyet farklılığının 

adolesanlarda obezite üzerine etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında erkek 

adolesanların %29,4’ünün, kızların ise %14,5’inin obez olduğunu bildirmişlerdir 

(135). Jee ve Kim adolesan obezitesini etkileyen parametreleri değerlendirdikleri 

çalışmalarında obez adolesanların %68’inin, normal kilolu adolesanların ise %48’inin 

erkeklerden oluştuğunu ve obezler arasında erkek sıklığının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha fazla olduğunu bildirmişlerdir (136). Bu çalışmalarla uyumlu olarak 

çalışmamızda da obez adolesanların %50’sinin, normal kiloluların ise %33’ünün erkek 

olduğu; erkek sıklığının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla olduğu 

belirlenmiştir.  

Erkek adolesanların daha fazla sıklıkta obezite riskine sahip olmasının 

nedenleri çeşitli çalışmalarda incelenmiştir. Khan ve ark. güncel bir çalışmada erkek 

adolesanların boş zaman sırasında hareketsiz faaliyetlerle daha fazla zaman geçirdiğini 

ve bu durumun erkekler için fazla kilolu veya obez olmanın önemli bir nedeni 

olduğunu bildirmişlerdir (137). Fradkin ve ark. Brezilya’da adolesanların obezite 

durumunu etkileyen parametreleri değerlendirdikleri çalışmalarında daha yüksek 

sosyoekonomik durumu olan, zengin bölgede yaşayan ve erkek olan adolesanların 

anlamlı düzeyde daha fazla sıklıkta obez olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmalarında bu 
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olguların pozitif ayrımcılık nedeniyle daha fazla beslenebildiğini vurgulamışlar, 

erkeklerin kız adolesanlara göre ebeveynleri ya da toplum tarafından daha fazla 

beslenmeye teşvik edildiğini belirtmişlerdir (133). Pertiwi ve ark. adolesanlarda vücut 

algısı ve cinsiyetin obezite ile ilişkisini inceledikleri çalışmalarında, erkeklerle 

karşılaştırıldığında kız adolesanların beden algı skorlarının daha yüksek olduğunu, dış 

görünüşlerine daha fazla önem gösterdiğini ve bu nedenle de kilo alımına karşı daha 

dikkatli davrandıklarını bildirmişlerdir. Sonuçta erkeklerin dış görünüşlerine daha az 

dikkat ettikleri için obezite sıklığının erkeklerde daha fazla sıklıkta olduğunu rapor 

etmişlerdir (138). Juan ve ark. Çin’de yaptıkları kapsamlı bir çalışmada, erkeklerin 

kızarmış besinler ve tatlandırılmış içecekler gibi enerji yükü fazla gıdaları yeme 

sıklığının daha fazla olduğunu, kızların ise sağlıklı diyet alışkanlıklarının daha olumlu 

olduğunu bildirmişlerdir. Yaptıkları çalışmada erkeklerde saptadıkları yüksek obezite 

sıklığının sağlıksız gıdaları erkeklerin daha fazla tüketmesinden kaynaklandığını ileri 

sürmüşlerdir (139). Literatürde yapılan çalışmalar göz önünde bulundurularak, 

çalışmamızda da erkeklerde daha fazla sıklıkta saptanan obezite sıklığının, erkek 

adolesanların boş zamanlarını ekran (bilgisayar/tablet/telefon/televizyon) karşısında 

daha fazla değerlendirmesi, enerji yükü fazla olan gıdaları daha fazla miktarda 

tüketmeleri, beden algılarının daha düşük olması, dış görünüşlerine daha az önem 

vermeleri ve ailesel/toplumsal teşvik ile erkek adolesanların daha fazla yemek yemeye 

yönlendirilmesinin etkili olmuş olabileceği düşünülmüştür. 

Diyet alışkanlıklarının obezitenin bir nedeni olduğu birçok çalışmada 

gösterilmiştir. Çalışmamızda da bununla uyumlu olarak obez adolesanların beslenme 

alışkanlıklarının daha kötü düzeyde olduğu belirlendi. Daha kötü beslenen adolesanlar 

BKİ artışı açısından risk altındadır. Fast food ve şekerle tatlandırılmış içeceklerin 

tüketiminin artması, doğrudan adolesanlar arasında obezite yaygınlığı ile ilişkilidir 

(140). Son yirmi yılda, fast food tüketimi, çocukluk çağı obezitesinin prevalansına 

paralel olarak yaklaşık olarak üç kat artmıştır (141,142). Sık fast-food tüketiminin 

(haftada ≥ 2 kez) artmış BKİ ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (143). Prospektif bir 

çalışmada, her ilave şekerle tatlandırılmış bir içecek için obezite riskinin 1,6 kat arttığı 

rapor edilmiştir (144). Obezitenin genellikle artan yağ alımından kaynaklandığı kabul 

edilmektedir, ancak çalışmalar çocuklarda ve adolesanlarda yağ alımı ile obezite 

arasında tutarsız bir ilişki olduğunu iddia etmektedir (145,146). Ayrıca, Ulusal Sağlık 
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ve Beslenme İnceleme Araştırması (NHANES) verileri, ABD'li çocuklar arasında yağ 

tüketiminin son birkaç on yılda azaldığını, buna karşın çocukluk çağı obezitesinin 

prevalansının arttığını göstermiştir (147,148). Yakın zamanda yapılan bir çalışma, 

diyetteki yağ türünün (örneğin, trans yağ) toplam yağ alımından daha önemli 

olabileceğini öne sümüştür (149). Yemek sayısı, düzenliliği ve süresi gibi yeme 

alışkanlıkları da genel olarak obezite ile ilişkilidir (150). Yapılan bir çalışmada, 

acıkmadan yemek yeme alışkanlığının, diğer parametrelerden bağımsız olarak obezite 

ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu gösterilmiştir (151). Yiyecek varlığına veya duygusal 

bir duruma yanıt olarak bu tür yeme davranışı, kilo alımına ve aşırı yemeye yol açan 

disinhibe yeme olarak tanımlanır (152,153). Diğer bir çalışmada da açlık olmadan 

yemek yiyen kız adolesanların aşırı kilolu olma riskinin 4.6 kat daha fazla olduğunu 

göstermiştir (154).  

Kötü beslenme alışkanlıklarına sahip olmak, çocuklar ve ergenler arasında aşırı 

kilo ve obeziteye önemli bir katkıda bulunur. Çalışmamızda da ABAKL skoru ile BKİ 

değeri arasında anlamlı düzeyde korelasyon ilişkisi saptandı. Bozulan beslenme 

alışkanlığı beraberinde BKİ artışını da getirmektedir. Avrupa'daki gençler yüksek 

düzeyde fast food ve şekerle tatlandırılmış içecekler tüketmekte, bunun aksine ev 

yemeklerini daha az tüketebilmektedir ve bu davranış biçimi BKİ artışına neden 

olmaktadır (155). Son yıllarda birçok ülke ve bölge meyve ve sebze tüketiminde artış 

gösterirken, adolesanların büyük bir kısmı hala günlük beş porsiyonluk mevcut diyet 

önerisini karşılamamaktadır (156). Çocuklar puberteye girdikçe, meyve ve sebze 

tüketimi azalmakta, tatlı ve alkolsüz şekerli içecek tüketimi ise artmaktadır ve sonuçta 

sağlıklı beslenme yaygınlığı azalmaktadır (157). Özellikle şekerle tatlandırılmış 

içecekler yoluyla serbest şeker alımı, genel enerji alımının artmasına katkıda 

bulunduğundan aşırı kilo ve obezite ile ilgili olarak endişe vericidir. Serbest şeker 

içeriği yüksek ürünlerin tüketimi, sağlıklı ve daha az enerji yoğun seçeneklerin alımını 

da azaltabilmekte, BKİ artışına zemin hazırlamaktadır (158). Güncel tavsiyelere göre, 

serbest şekerlerin toplam enerji alımının %10'undan daha azını oluşturması 

gerekmektedir. Günde %5'in altına veya kabaca 25 gramın (altı çay kaşığı) altına 

düşürülmesi arzulanan bir durumdur (158). Şekerle tatlandırılmış içeceklerin bir 

kutusu genellikle 40 gram (yaklaşık 10 çay kaşığı) serbest şeker içerir. İngiltere’de 

yapılan bir çalışmada adolesanların günlük ihtiyaç duyduğu kalorinin %15’inin serbest 
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şeker tüketiminden karşılandığı rapor edilmiştir (159). Adolesanlarda oluşan bütün bu 

olumsuz yeme içme davranışları BKİ artışı ile sonuçlanmakta ve çıktı olarak obez 

adolesanların sıklığı artmaktadır. 

Araştırmalar obez çocuk ve adolesanların hayat kalitesinin normal kilolu 

akranlarına göre daha kötü düzeyde olduğunu (160–162), yapılan obezite müdahale 

programları ile yaşam kalitesinin iyileştirilebildiğini göstermektedir (163,164). Bunun 

yanında adolesan obezitesi ile aile yaşam kalitesi ilişkisi konusunda oldukça az şey 

bilinmektedir. Çalışmamızda normal kilolu adolesanlarla karşılaştırıldığında, obez 

adolesanların aile yaşam kalite algısının daha kötü düzeyde olduğu belirlendi. Daha 

önceki çalışmalar otizm, gıda alerjisi, diabettes mellitus, kanser gibi kronik sağlık 

sorunu olan çocuğa sahip ailelerde aile yaşam kalitesinin düşük olduğu, stres ve 

anksiyete seviyesinin yüksek olduğunu göstermiştir (165–167). Eck’in yaptığı 

çalışmada ebeveynlere bazı sorular yöneltilmiş ve katılımcılar, aile içerisinde sağlıklı 

ve dengeli besleniyor olmanın ailenin yaşam kalitesini olumlu etkileyeceğini ifade 

etmişlerdir (168). Bir sistematik derlemede, Carson ve ark. aileye uygulanan diyet 

müdahalesinin ailenin yaşam kalitesini olumlu olarak değiştirdiğini rapor etmiştir. 

Yazarlar çalışmada, yaşam kalitesinin artmasının nedenini net olarak diyet müdahalesi 

ile ilişkilendiremese de, değişen diyet alışkanlıklarının sosyal etkileşimler, kişisel 

tatmin, ekonomi, fiziksel sağlık ve psikolojik sağlık üzerindeki olumlu etkisi dahil 

olmak üzere farklı  potansiyel boyutlarla aile yaşam kalitesini etkilemiş olabileceği 

yorumunu yapmışlardır (134). Ayrıca yaşam kalitesi daha yüksek olan ailelerde 

ebeveynlerin çocuklarıyla oyun oynamak ve fiziksel aktivite yapmak gibi obeziteyi 

önleyici davranışlara daha fazla zaman ayırabildiği rapor edilmiştir (168). 

Ebeveynlerin ekonomik durumları, sosyal ilişkileri, psikolojik durumları gibi birçok 

parametre çocuklarıyla ilgilenebilecekleri boş zamanlarını arttırabilir. Bu parametreler 

aynı zamanda ailenin yaşam kalitesini de etkileyebilir, dolayısıyla olumsuzluklar hem 

aile hayat kalitesini hem de oyun oynamaya vakit ayırabilmeyi ve sağlıklı 

beslenebilmeyi sınırlandırabilir. Bütün bu parametreler çalışmamızdaki aile yaşam 

kalitesi ile obezite ilişkisinin açıklayıcısı olabilir. 

Ho ve ark. çalışmasında ebeveynlerle birlikte yemek hazırlama, ebeveyn 

kontrolünde sağlıklı beslenme gibi müdahalelerin aile iletişimini arttırdığını, aile 
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fertleri arasındaki bağları kuvvetlendirdiğini, dolayısıyla kişilerin kendilerini mutlu 

hissetmesi ve aile yaşam kalitesinin artmasında etkili olduğunu bildirmişlerdir (169). 

Ayrıca Rhodes ve Lim çalışmalarında ebeveynler için çocuklarla fiziksel aktivite 

yapma, oyun oynama müdahalelerinin fiziksel sağlığa olan faydalarına ek olarak, aile 

bağlarını güçlendiren, aile yaşam kalitesi algısını arttıran özelliklerinin olduğunu 

vurgulamıştır (170). Nittari ve ark. adolesanlarda obezite epidemiyolojisini 

inceledikleri güncel bir derlemede adolesan obezitesi ve aile yaşam kalitesinin çift 

yönlü olarak birbirini etkilediğini bildirmiştir (171). Bizde çalışmamızda aile yaşam 

kalitesi ile obezite ilişkisinin çift yönlü ve literatürde saptanan parametreleri de içeren 

multifaktöriyel bir etkileşime sahip olduğunu düşündük.  

Hemen bütün yaş gruplarında depresyon görülme sıklığı cinsiyetler arasında 

farklılık göstermektedir. Çocukluk döneminde depresyon tanısı cinsiyetler arasında 

benzer sıklıktayken, puberte sonrasında kız adolesanlar, erkeklere göre daha fazla 

sıklıkta depresyon tanısı almaktadır. Puberte sonrası depresyon prevalansının kız/ 

erkek oranının yaklaış olarak 2/1 olduğu tahmin edilmektedir (172). Çalışmamızda da 

bununla uyumlu olarak kızlarda depresyon sıklığı erkeklerden istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha fazla sıklıktaydı (%51’e %36). Bu durum klinik ve 

epidemiyolojik çalışmalarda yaygın olarak gösterilmiştir. Puberte sonrası 

adolesanlarda cinsiyetler arası depresyon farklılığının nedeni tam olarak anlaşılamasa 

da, hormonal değişimlerin bu durumda etkili olduğu düşünülmektedir (173). Buna ek 

olarak, bu durumun mutlifaktöriyel olduğu ve kızların erkeklere göre daha fazla 

sıklıkta ve düzeyde eksternal risk faktörü ile karşı karşıya kalmalarının depresyona 

neden olabileceği ileri sürülmektedir (174). Hormonal değişikliklerin direkt olarak 

nadiren depresyonun davranışsal veya sinirsel dürtülerinin oluşmasına neden olduğu 

gösterilmiştir. Bunun yerine hormonların direkt olarak değil de, stresin zararlı 

etkilerine karşı beyni duyarlı hale getirerek, depresyon oluşumuna katkıda bulunduğu 

hipotezinin üzerinde durulmaktadır (172,175,176). Hayvanlar üzerinde yapılan 

çalışmalar, östrojenin prefrontal kortekste stres tepkisini arttırdığını göstermektedir 

(177). Bu nedenle, puberte sonrası depresyon görülme sıklığındaki cinsiyet farkının, 

kızlarda stres faktörlerine maruziyetin artmasından ve hormonal olarak artan stres 

duyarlılığından kaynaklanabileceği düşünülmektedir (178). Bununla uyumlu olarak 

Hankin ve ark. cinsiyet farklılıklarının adolesan depresyonu ile ilişkisini 
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değerlendirdikleri çalışmalarında, her iki cinsiyetteki adolesanların depresyon 

oluşumuna etki edecek çeşitli stres kaynaklarını kaydetmişler ve kızların erkeklere 

göre aynı stres durumuna verdikleri depresif semptom cevabının daha büyük ölçüde 

olduğunu bildirmişlerdir (179). 

Ergenlikten önce, depresyonun teşhis edilmesi zordur, ancak tahmini yaygınlık 

%5'tir ve semptom profili erkek ve kızlarda benzerdir (180). Uzun dönem takiplerin 

yapıldığı prospektif çalışmalar, östrojen seviyelerinin önemli ölçüde yükseldiği 

ovaryan döngünün başlangıcı olan Tanner evre III'ü, kızlarda artan majör depresyon 

oranlarının başlangıcı olarak tanımlamıştır (180,181). Artan depresyon riski, özellikle 

ailede depresyon öyküsü olan kızlarda belirgindir. Bu da puberte başlamasının, 

erkeklerde etkisinin daha sınırlı düzeydeyken, kızlarda genetik bir kırılganlığı harekete 

geçirebileceğini düşündürmektedir. Adolesan kızlar erkeklerden daha fazla nesnel ve 

öznel stres yaşamaktadırlar. Özellikle kişilerarası ilişki kaynaklı stresin, puberteden 

sonra kızlarda artan depresyon prevalansında kısmen etkili olduğu gösterilmiştir (179). 

Çalışmamızda da saptanan adolesanların cinsiyetlerinin MDB sıklığına olan etkisinin 

daha önceki çalışmalarla benzer nedenlerden kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Çalışmamızın aksine adolesanlar arasında cinsiyetin depresyon üzerine etkisinin 

olmadığı da ileri rapor edilmiştir (182). 

Depresyon ve yaş arasındaki ilişki konusunda da oldukça fazla sayıda araştırma 

yapılmıştır; ancak bu durum halen tartışılmaktadır. Çalışmamızda PHQ-2 ile 

belirlenen MDB sıklığının artan yaş ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Yaş arttıkça 

MDB sıklığı da artmaktadır. Yayınlanan bir derlemede, “depresif bozukluklarla ilgili 

yapılmış birçok çalışmada, yaş grupları arasında başlangıçta bir artış, ardından bir 

düşüş gösterilse de, bu paternin genellenemeyeceği” vurgulanmıştır (183). Depresyon 

pikinin görüldüğü yaş genel olarak çalışma popülasyonuna göre değişiklik 

göstermektedir. Depresyon tanısı açısından farklı ölçeklerin kullanıldığı çalışmaların 

sonuçları daha da kafa karıştırıcıdır. Bazılarında depresyon sıklığı yaş grubu arttıkça 

artış gösteriyorken, bazılarında azalma göstermektedir. Depresyonun yaygınlığını 

etkileyen diğer değişkenlerin o çalışmada incelenip incelenmemesi de, tutarsızlığa 

neden olmaktadır (184). Yapılan çalışmalarda cinsiyet, ırk, medeni durum, eğitim, 

çalışma durumu, gelir, hane, ikamet yeri, yaşam koşulları, sosyal destek ve mevcut 
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kronik hastalık sayısı ile tanımlanan somatik sağlık durumunun artan yaş ile depresyon 

ilişkisinde etkili parametreler olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte, bu değişkenlerin 

yaş depresyon ilişkisindeki karıştırıcı ya da ara değişken etkileri nadiren rapor 

edilmektedir (185). Çoğu çalışma bu tür değişkenleri yalnızca tek tek ele almaktadır. 

Bu parametreler birbiriyle güçlü bir şekilde ilişkili olduğundan, bunların göreceli 

etkilerinin bağımsız olarak ortaya konması oldukça zordur. Çoklu değişken analizinin 

doğru bir şekilde yapılabilmesi için örneklem büyüklüğünün yeterli düzeyde olması 

önemlidir. Yayınlanan çoğu çalışma ise tek merkez vakalarının bir sonuç raporu 

olduğu için, bu çalışmalarda karıştırıcı faktörlerin incelenmesi sınırlı olmuştur (184). 

Önceki çalışmalarda depresyon için risk faktörleri rapor edilmiştir. Depresyon 

için bu risk faktörlerinden bazıları aynı zamanda yaşla da ilişkilidir. Sonuç olarak artan 

yaşla birlikte depresyon prevalansındaki artışın bir açıklaması her iki durumu da 

etkileyen diğer parametreler olabilir (186). Geniş kapsamlı bir çalışmada Stordal ve 

ark. depresyın ve yaş ilişkisini incelemiş, birçok parametreye göre düzeltme 

yapıldığında dahi, ileri yaşın depresyon gelişimi açısından bir risk faktörü olduğunu 

rapor etmişlerdir (184). Thapar ve ark. ise adolesanlarda depresyon özelliklerini 

inceledikleri çalışmalarında, her üst yaş grubunda depresyon sıklığının önemli ölçüde 

arttığını göstermişlerdir (187). Çalışmamızda bu çalışmalarla uyumlu olarak MDB 

olasılığı fazla olan grubun yaşı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazlaydı ve 

yaş ile PHQ-2 puanı arasında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon ilişkisi saptandı. 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılıklarından birisi prospektif olarak olguların 

takip edilmemiş olmasıdır. Bu nedenle kesitsel olarak çeşitli parametreler arasında bir 

ilişkinin varlığı gösterilse de, ilişkinin yönü; yani neden ve sonuç ilişkisi ortaya 

konamamış, bu konuda kesin yorum yapılamamıştır. Diğer bir kısıtlılık çalışmanın tek 

merkezde gerçekleştirilmiş olmasıdır. Bu durum çalışmanın sonuçlarının 

genellenebilirliğini sınırlandırmaktadır. Bu çalışmada adolesanlarda obezite ile ilişkili 

olabilecek fiziksel aktivite sıklığı, hareketsiz kalma süresi (151,188), televizyon 

seyretmek, video oyunları oynamak, bilgisayar kullanmak (189,190), uyku süresi ve / 

veya uyku kalitesi gibi (191) parametreler incelenmemiştir. Bu parametreler diğer 

değişkenler ile etkileşime girerek sonuçlarımızın eksik ya da hatalı yorumlanmasına 

neden olmuş olabilir.  
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6. SONUÇLAR 

Obez adolesanlarda beslenme alışkanlıkları, aile yaşam kalitesi algısı ve 

depresyon olasılığının incelendiği bu araştırmanın sonuçları şu şekildedir: 

- Bu tez çalışmasında çok da şaşırtıcı olmayan şekilde erkek adolesanlarda 

obezite daha sık görülülmekte olup, obez adolesanların aile yaşamının ve 

beslenme kalitesinin, kontrol grubuna göre kötü olduğu saptandı. Bunun 

yanında depresyon skorlarında ise fark yoktu. Bu sonuç bize obez 

adolesanların daha kalorili ve sağlıksız yiyecekler tüketerek depresyonlarını 

bir miktar azalttıklarını düşündürdü. 

- Çalışma sonuçlarımız sebep sonuç ilişkisini göstermese de obezitenin sebebi 

olabilecek altta yatan önemli bir konunun da aile yaşam kalitesi olabileceğinin 

ve muhtemelen aile yaşamındaki kötüleşmenin kötü beslenme ile doğrudan 

ilişkili olduğu, obez adolesanların tedavisini üstlenen sağlık profesyonellerinin 

özellikle bu iki faktöre dikkat etmesi gerektiği kanaati doğdu. 

- Ancak obez adolesanlarda altta yatan sebepleri saptamak için ileride hem 

boylamsal hem de bu olumsuz faktörlere müdahaleleri inceleyen çalışmalara 

ihtiyaç olduğu görüldü. 
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EKLER 

Ek-1: Adolesan Beslenme Alışkanlıkları Kontrol Listesi (ABAKL) 
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Ek-2: Depresyon için kısa tarama envanteri (PHQ-2) 

 

Geçtiğimiz iki hafta süresince aşağıdaki 

problemlerden ne sıklıkta rahatsız 

oldunuz? 

Hiç 
Birkaç 

gün 
Çoğu gün 

Hemen 

hemen 

hergün 

Bir şeyler yapmada az ilgi ya da zevk 

duyma  
0 1 2 3 

Çökkün, depresif veya umutsuz 

hissetmek 
0 1 2 3 
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Ek 3: Beach Center Aile Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Bu formu doldururken ailenizle sadece belirli zamanlarda bir araya gelen 

akrabalarınızı (geniş aile) hesaba katmayınız. Geçtiğimiz 12 aylık (bir yıllık) aile 

yaşantınızı göz önünde bulundurunuz. Formda yer alan maddelerin aileniz için ne 

kadar uygun olduğunu öğrenmek istiyoruz. Lütfen her bir madde için uygunluk 

düzeyini belirtilen kutucuğu işaretleyiniz. 

1.kareyi işaretlemeniz, ifadenin aileniz için hiç uygun olmadığı anlamına gelmektedir. 

5.kareyi işaretlemeniz, ifadenin aileniz için tamamen uygun olduğu anlamına 

gelmektedir 
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1.Ailem birlikte vakit geçirmekten hoşlanır. (Örneğin hep 

birlikte film izlemek, sohbet etmek, bir yerlere gitmek, piknik 

yapmak, tatil yapmak vs.) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

2.Ailemdeki yetişkinler çocukların kendi ayakları üzerinde 

durmayı öğrenmelerine yardımcı olur. (Örneğin çocukların 

işlerini kendi başlarına görmeleri, başkalarına bağımlı 

kalmadan yaşamayı öğrenmeleri) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

3.Ailem stresten kurtulabilmemiz için gereken desteği sağlar. 

(Örneğin ruhsal açıdan sıkıntılı durumlarda aile üyelerinin 

birbirlerine sosyal ve psikolojik destek sunması) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

4.Aile üyelerim, destek görebilecekleri arkadaşlara ya da 

kişilere sahiptir. (Örneğin aile üyelerinin çeşitli konularda 

düşüncelerini paylaşabileceği, danışabileceği, zor durumlarda 

destek alabileceği arkadaşlarının ya da kişilerin olması) 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

5.Aile üyelerim, çocukların okul ödevlerine ve etkinliklerine 

yardımcı olur. (Örneğin çocuğun ev ödevlerine, proje 

ödevlerine, okul takımı çalışmalarına, milli bayramlardaki 

hazırlık çalışmalarına vs. yardımcı olunması) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6.Aile üyelerim, bulunmaları gereken yerlere gidebilmek için 

kendilerine ait bir ulaşım aracına sahiptir. (Örneğin aileye ait 

otomobil, minibüs vs. olması) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

7.Aile üyelerim, birbirleriyle her konuda çekinmeden, açıkça 

konuşur. (Örneğin her konuda çekinmeden görüş 

belirtebilme, söz hakkına sahip olma) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

8.Ailemdeki yetişkinler, çocuklara diğer bireylerle (arkadaşlar, 

komşular vs.) nasıl geçineceklerini öğretir. (Örneğin 

çocuklara öğretmen, arkadaş ya da çevredeki diğer kişilerle 

uygun iletişim şekillerini ve nasıl davranacaklarını 

göstermek) 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

9.Aile üyelerim, kendi ilgi alanlarını takip edebilecek yeterli 

zamana sahiptir. (Örneğin bireyin kendine zaman 

ayırabilecek yeterli vakte sahip olması, bireysel olarak 

yapılmaktan zevk alınan işler, hobi vs.) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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10.Ailem problemleri birlikte çözer. (Örneğin bir sorun 

olduğunda aile üyelerinin ortak çözüm üretmeleri, 

birbirlerini desteklemeleri) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

11.Aile üyelerim, amaçlarına ulaşmada birbirlerini destekler. 

(Örneğin üyelerden birinin hedefine varmasında tüm ailenin 

ona destek olması; üniversite sınavını kazanmaya çalışan 

çocuğa ailenin destek olması gibi) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

12.Aile üyelerim birbirlerine olan sevgi ve ilgilerini gösterir. 

(Örneğin sevgilerini gösterirken utanmamaları, çekinmeden 

sevgilerini yansıtmaları) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

13.Ailem, tüm aile üyelerinin özel gereksinimlerini 

karşılayacak ulaşılabilir dış desteğe sahiptir. (Örneğin aile 

üyelerin çeşitli konularda destek alabilecekleri sosyal hizmet 

uzmanı, psikolog, aile danışmanı, terapi merkezleri gibi 

ailenin dışında çeşitli konularda destek sağlayacak kişi ya da 

kurumların varlığı) 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

14.Ailemdeki yetişkinler çocuklara doğru kararlar almayı 

öğretirler. (Örneğin ailedeki yetişkinlerin çocuklara yol 

göstermesi, çeşitli alternatifler karşısında çocuklara nasıl 

davranmaları gerektiğini öğretmesi) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

15.Ailem ihtiyaç duyduğunda sağlık hizmetlerinden 

faydalanabilecek ekonomik güce sahiptir. (Örneğin hastane, 

doktor, ilaç masraflarını karşılayabilecek parasal olanaklara 

sahip olunması) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

16.Ailem masraflarımızı karşılayacak ekonomik güce 

sahiptir. (Örneğin mutfak, çocukların okul masrafı, 

faturaların ödenmesi vs. karşılayabilecek parasal olanaklara 

sahip olunması) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

17.Ailemdeki yetişkinler, çocukların hayatlarındaki diğer 

kişileri (arkadaş, öğretmen vs.) tanırlar. (Örneğin çocuğun 

öğretmeni, okul ya da mahalle arkadaşlarının tanınması, 

onlarla diyalog halinde olunması) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

18.Ailem hayatın iniş çıkışlarıyla baş edebilir. (Örneğin 

hayatın zorluklarıyla mücadele edebilme, iş, ev, okul, çevre 

vs. kaynaklı yaşanan sıkıntılara göğüs gerebilme) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

19.Ailemdeki yetişkinler, ailedeki her çocuğun bireysel 

ihtiyaçlarıyla ilgilenecek zamana sahiptir. (Örneğin çocuğun 

beslenme, banyo, bakım, oyun, duygusal destek vs. 

gereksinimlerinin karşılanmasında ailedeki yetişkinlerin 

çocuğa zaman ayırması) 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

20.Ailem ihtiyaç duyduğunda diş bakımı yaptırabilecek 

ekonomik güce sahiptir. (Örneğin diş tedavisini 

karşılayabilecek parasal olanaklara sahip olunması) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

21.Aile üyelerim evde, işte, okulda ve komşularımızda 

kendini güvende hisseder. (Örneğin kişinin kendisini 

emniyette hissetmesi, kendine zarar gelmeyeceğinden emin 

olması) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 


