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 Hastalıklar Prevalansı  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Hipokrat M.Ö. 400’lerde beden yapısını kısa-şişman ve uzun-zayıf olarak iki 

ana gruba ayırmıştır. Abernathy ise 1793 yılında, vücudun yüzey alanının 

hesaplanması için matematiksel bir formül üzerinde çalışma yapmıştır. Bu çalışma 

bugünkü modern tekniklerle hesaplanan teorik yaklaşımların başlangıç noktası olarak 

kabul edilmektedir.  

Obezite, günümüzde önemli bir halk sağlığı sorunudur. Aşırı kiloluluk ve 

obezite, vücutta oluşan yağ dokusunun sağlığı bozacak şekilde aşırı ve anormal 

birikimi olarak kabaca tanımlanabilir. Beden Kitle İndeksi (BKİ) yetişkinlerde 

yaygın olarak kullanılan boy-ağırlık oranının göstergesidir ve kişinin ağırlığının 

boyunun karesine bölünmesiyle tanımlanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘ne 

göre; 25 ve üzeri BKİ değerleri aşırı kiloluluk, 30‘a eşit veya daha büyük BKİ 

değerleri obezite olarak tanımlanmaktadır (1).  

20. yüzyılın başından bu yana obezite prevalansı birçok ülkede yıllar geçtikçe 

düzenli bir biçimde artmaktadır. Bu artış epidemi olarak tanımlanabilecek  ciddi 

düzeylere ulaşmıştır (2). DSÖ verilerine göre dünya çapında yaklaşık 1.9 milyar aşırı 

kilolu  ve 600 milyondan fazla obeziteli  yetişkin kişinin olduğu bildirilmektedir (3). 

Epidemiyolojik çalışmalarda sosyodemografik faktörlerin yanı sıra biyolojik 

faktörlerin, beslenme alışkanlıklarının, sigara ve alkol tüketimi ile azalmış fiziksel 

aktivite gibi yaşam tarzı değişikliklerinin de obeziteden sorumlu olduğu 

gösterilmiştir. Tarım toplumundan sanayi toplumuna geçiş sürecinin hızlanması, 

buna bağlı olarak büyük kentlere göçün artması, hızlı beslenmenin son dönemin 

popüler yeme alışkanlığı haline gelmesi ile birlikte obezitenin her geçen gün daha da 

artacağı öngörülmektedir (4). 

Tip 2 Diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, osteoartrit, karaciğer 

fonksiyon bozukluğu, uyku apne sendromu ve kanser gibi geniş bir yelpazede 

fiziksel bozuklukların gelişmesine neden olduğu, mortaliteyi arttırdığı ve yaşam 

kalitesini düşürdüğü bilinen obezitenin psikolojik yönünü de araştıran sayısı giderek 

artmakta olan pek çok çalışma yürütülmektedir.  
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Biz de bu çalışmamızda çağımızda önemli bir mortalite ve morbidite sebebi 

haline gelen obeziteye neden olan zihinsel süreçleri aydınlatma adına obezite ile 

dürtüsellik, motivasyon ve ödül öğrenme arasındaki ilişkiyi incelemeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Obezite Tanımı 

Obezite sözcüğü Latince "obdere" (oburca yemek) sözcüğünden türeyen bir 

isim olup, "çok yemek yiyen, her şeyi yiyen" anlamına gelen "obesus" sözcüğünden 

türemiştir. 

Obezite enerji alımı ve tüketimi arasındaki dengesizlik sonucu vücuttaki yağ 

dokusunda artış ile karakterize tıbbi bir tablodur (3). Genetik ve çevresel faktörlerin 

bir araya gelmesi ile meydana gelen multifaktöriyel bu yapının obeziteye sebep 

olduğu düşünülmektedir (5). Obezite, Amerikan Tıp Birliği tarafından 2013 yılından 

beri bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (6).  Obezite, günümüzde toplumun önemli 

bir kesimini etkileyen, yaşamı tehdit edebilecek boyutlara varabilen psikolojik, 

sosyal ve tıbbi problemler meydana getirebilen bir halk sağlığı sorunu olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Değişen beslenme alışkanlıkları, besinlerin daha uzun raf 

ömrüne sahip olabilmesi adına kullanılan koruyucu maddeler, insanoğlunun tarım 

toplumundan sanayi toplumuna doğru hızla ilerleyişi, bunun bir sonucu olarak da 

kentsel yaşam ve beraberinde getirdiği sedanter yaşam tarzının bizlere bir armağanı 

olarak günümüzde yaygınlığı hızlı bir biçimde artmakta olan obezite, toplumun 

hemen her kesimini ve her yaştan insanı etkileyen bir epidemi haline gelmiştir (7). 

Meldrum ve arkadaşlarının 2017 yılındaki çalışmalarında, aşırı miktarda basit 

karbonhidrat ve şeker alımı ile sonuçlanan düşük yağ, fiziksel aktiviteyi azaltan veya 

onun yerine geçen teknolojiler, yüksek kalorili gıdaların tüketimi gibi obezojenik 

çevre sebebiyle obezitenin pandemi haline geldiğini ifade etmişlerdir (6). 

2.2. Obezitenin Sınıflandırılması 

Obezite, vücutta bir biçimde aşırı düzeyde yağ birikimidir. BKİ (kg/m
2
), 

vücut ağırlığının kilogram olarak değerinin boyun metre olarak karesine bölünmesi 

ile elde edilen matematiksel bir değerdir. DSÖ tarafından geliştirilen yeni dereceli 

sınıflandırma sisteminde, 25-29.9 kg/m
2
 değeri aşırı kilolu, 30-34.9 kg/m

2
 değeri 

obezite sınıf 1, 35-39.9 kg/m
2
 obezite sınıf 2, 40 kg/m

2
 ve üzeri obezite sınıf 3 ya da 

morbid obezite olarak sınıflandırılır (8). 
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Tablo 1: Obezitenin BKİ'ye Göre Sınıflandırılması 

Sınıflandırma BKİ (kg/m
2
) Komorbidite riski 

Düşük kilolu < 18.5 Düşük 

Normal ağırlık 18.5- 24.9 Ortalama 

Aşırı kilolu (ya da pre-obez) 25- 29.9 Arttırılmış 

Obezite, sınıf- I 30- 34.9 Hafif 

Obezite, sınıf- II 35- 39.9 Şiddetli 

Obezite, sınıf- III ≥40 Çok şiddetli 

 

BKİ vücuttaki yağ miktarını doğrudan ölçmez fakat yapılan araştırmalar 

BKİ'nin deri kıvrımı kalınlığı ölçümleri, biyoelektrik empedans, su altında ağırlık 

ölçümü, dual enerji x-ray absorbsiyometri ve diğer yöntemlerden elde edilen direkt 

yağ ölçümleriyle korele olduğunu göstermiştir (9-11). 

 

2.3. Obezitenin Sıklığı 

Tüm dünyada obezite yaygınlığı her geçen yıl artış göstermektedir. DSÖ 

verilerine göre 1995 yılında 200 milyonluk obeziteli nüfus, %50 oranında artış 

göstermiş ve 300 milyon insana ulaşmıştır. Dünyadaki obezite prevalansı %8.2 

olarak bildirilmiştir (12). Güncel insidans rakamları baz alındığında 2030 yılında 

yaklaşık olarak dünya popülasyonunun %40'ının aşırı kilolu, beşte birinin de 

obeziteli olacağı öngörülmektedir (13). 

Obezite sıklığı dünyada artış gösterdiği gibi ülkemizde de yıllar geçtikçe hızla 

artmaktadır. Ülkemizde yapılan çalışmalar incelendiğinde, 2010 yılında yapılan 

Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans 

Çalışması II’de (TURDEP II) ülkemizde obezite sıklığı erkeklerde %27.3  kadınlarda 

ise %44.2 olarak bildirilmiştir (14). Bu oranlar, 1998  yılında yapılan TURDEP I 

çalışmasındaki sonuçlara göre kadınlarda %34, erkeklerde ise %107 oranında 

artışa işaret etmektedir (15). 
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Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan “Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması-2010” çalışmasında Türkiye’de obezite sıklığı toplamda %30.3 

bulunmuştur. Bu oran erkeklerde %20.5,  kadınlarda ise  %41.0 seviyelerinde 

görülmüştür. Bu araştırmada  aşırı kilolu olanların oranı %34.6, aşırı kilolu ve 

obeziteli olanların oranı %64.9, morbid obeziteli olanların oranı ise %2.9 olarak 

bulunmuştur. Coğrafi bölgelere göre farklılık gösteren obezitenin görülme sıklığının 

%20.5 ile %33.1 arasında değişkenlik gösterdiği bulunmuştur  (16). 

Türk Kardiyoloji Derneği tarafından yapılan ve 3.681 kişiyi kapsayan 

Türkiye’de Erişkinlerde Kalp Hastalığı Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasında ise 

1990'dan 2000 yılına ülkemizde obezite prevalansının kadınlarda %36, erkeklerde 

%75 oranında arttığı, 2001-2002 yılında obezite prevalansının erişkin kadınlarda 

%44.2, erkeklerde ise %25.3 olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada bel çevresi >102 

cm olan erkeklerin oranı % 22.6, bel çevresi >88 cm kadınların oranı ise %61 olarak 

bulunmuştur (17). 

 

2.4. Obezitenin Toplum Sağlığı Üzerine Etkileri 

Obezitenin toplum üzerinde sosyal, ekonomik ve sağlık alanlarında pek çok 

olumsuz etkisi bulunmaktadır. Aşırı kiloluluk ve obezite özellikle kardiyovasküler 

hastalıklara bağlı olarak mortaliteyi ve morbiditeyi arttırmaktadır. Araştırmalar BKİ 

30 ve üstü olan kişilerin ölüm riskinin, BKİ 30'dan düşük olanlara oranla daha fazla 

olduğunu göstermektedir (18). Obezitenin tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyon, 

kalp hastalığı, inme, belirli tipte kanserler (endometrium, meme, prostat, kolon, vb.), 

dislipidemi, karaciğer ve safra kesesi hastalıkları, uyku apnesi ve diğer solunum 

sistemi problemleri, osteoartrit gibi hastalıklar ile tüm bu hastalıklara bağlı 

mortalitede artışa neden olan fiziksel sonuçları bulunmaktadır (16). 
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2.5. Obezitenin Psikolojik Yönü 

Obezitenin fiziksel sonuçlarının yanında bir takım psikolojik sonuçları da 

bulunmaktadır.  Obezite ile ilgili en önemli psikolojik sorun depresyondur. Obezitesi 

olan kişilerin anksiyete ve depresyona yanıt olarak fazla yedikleri, yaklaşık 

%50’sinde klinik depresyon olduğu belirtilmektedir (19). Başka bir araştırmada da 

sosyal izolasyon, kendine güvende azalma, depresyon, gece atıştırma, mesleki 

işlevsellikte azalma obezitenin psikolojik komplikasyonlardan en çok gözlenenleri 

olarak gösterilmiştir (20). Obeziteli bireylerde depresyon, anksiyete, somatizasyon ve 

kişilik bozukluklarının yüksek oranda görüldüğü belirtilmiştir (21, 22). Deveci ve 

arkadaşları obeziteli bireylerin %41’inde en az bir psikiyatrik bozukluğun 

bulunduğunu saptamıştır (23). 

Psikiyatrik hastalıkların tedavisinde yaygın biçimde kullanılan psikotrop 

ajanlar da altta yatan mekanizma henüz tam olarak aydınlatılamamış olsa da kilo 

artışı ve uzun dönemde obezite ile ilişkili gibi görünmektedir. Hemen tüm psikotrop 

ajanların değişken oranlarda kilo artışı gibi istenmeyen bir yan etkisi olduğu 

gözlemlenmektedir. Bu da hastaların tedavi uyumunu bozan en önemli faktörlerden 

biri haline gelmiştir. Foley ve arkadaşlarının gözden geçirme çalışmasında şizofreni 

tanısı alan ve tedavilerine başlanarak izleme alınan hastaların ilk 6-12 aylık 

takiplerinde %10-12 oranında kilo artışı bildirilmiştir (24). 33 haftanın üzerinde 

imipramin reçete edilen 128 depresif hastanın dahil edildiği bir çalışmada ise 

hastaların %13'ünde 5 ay içinde %10'dan fazla kilo artışı bildirmektedir (25). 

McElroy ve arkadaşlarının 2002 yılındaki çalışmalarında bipolar bozukluk tanılı 

hastaların %58'i aşırı kilolu, %21'i obeziteli, %5'i ise morbid obeziteli olarak tespit 

edilmiştir (26). Başka bir kesitsel çalışmada ise, uzun dönem farklı antipsikotik 

tedavi alan 51 adet kadın hastanın %62'si ya aşırı kilolu ya da obeziteli olarak 

bulunmuştur (27). Allison ve Casey'nin 2001 yılında 4 farklı çalışmadan yaptıkları 

derlemede ise, antipsikotik tedavi alan hastaların %55'i ideal vücut ağırlıklarının 

%120'sinden fazla kilolu veya BKİ>30 olarak bulunmuştur; ayrıca yine aynı 

çalışmada hem kadın (%37) hem de erkek (%31) hastalarda obezite oranı genel 

popülasyona göre üç kat fazla olarak bildirilmiştir (28). Fountaine ve arkadaşlarının 
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2001 yılında yaptıkları çalışmada psikotrop ilaç kullanımı kapsamında meydana 

gelen obezitenin etkileri incelenmiştir. Çalışma Framingway Kalp Çalışmasındaki 

veriler baz alınarak antipsikotik tedavilerin tetiklediği kilo artışının sağlıklı olma hali 

ve mortalite oranları üzerine olan sonuçlarını değerlendirilmiştir. 12,5 kg gibi bir kilo 

artışı varsayılarak, araştırmacılar çalışmanın sonucunda 10 yıl içerisinde yaklaşık 

100.000 şizofreni hastasında 2335 ek diyabetes mellitus vakası, 9456 hipertansiyon 

vakası, 662 ek ölüm vakası birlikteliği  öngörmüşlerdir  (29). 

 

2.6. Obezitenin Nörobiyolojisi 

Bir nörotransmitter olan Dopamin (DA) haz alma ve ödül sisteminde kritik 

bir rol oynamaktadır (30). DA sinyal iletimindeki değişiklikler obezite (Stoeckel ve 

ark. 2008) ve kompulsif yemek yemeye (Doehring ve ark. 2009) olduğu kadar yeme 

bozukluklarını da içeren çeşitli psikiyatrik bozukluklar (Frieling ve ar. 2010) için 

yatkınlık oluşturmaktadır (31-33).  Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme  

(fMRG) çalışmaları, yüksek kalorili gıda işaretlerine cevap olarak obeziteli 

bireylerde  (31, 34-36) ve obeziteli tıkınırcasına yiyenlerde (37), normal ağırlıklı ve 

obeziteli  olup tıkınırcasına  yemek yemeyen bireylerle kıyaslandığında dopaminerjik 

nöral yolaklarda daha fazla artış bulunmuştur. Morbid obeziteli bireylerde dopamin 

D2 reseptörlerinde azalma tespit edilmiştir (38). Öte yandan, obezitede yeme 

davranışı ile ilişkili artmış dopamin konsantrasyonunu kompanse etmek için 

organizmanın dopamin D2 reseptörlerini down-regüle ettiği ile ilgili spekülasyonlar 

bulunmaktadır. Ek olarak obeziteli bireylerdeki dopamin D2 reseptörlerindeki 

eksiklik dopaminerjik ödül döngüsündeki azalmış aktivasyonu kompanse etme 

anlamına gelerek yeme davranışını teşvik etmektedir (39). Son zamanlarda yapılan 

bir preklinik araştırmada da obeziteli sıçanlarda striatal D2 reseptör düzeyindeki 

azalmanın kompulsif bir şekilde yüksek yağlı ve lezzetli diyet gıda tüketimine neden 

olduğu gösterilmiştir. Araştırmacılar sonuçlarını striatal D2 reseptör down-

regulasyonunun bağımlılık benzeri ödül eksikliği geliştirdiği ve lezzetli besinlerin 

aşırı tüketiminin beyin ödül yolaklarında bağımlılık benzeri nöroadaptif yanıtları 

tetiklediği şeklinde yorumlamışlardır (40). Putamende D2 reseptör yoğunluğu az 
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olan farelerde yüksek yağlı diyetle beslendiklerinde D2 reseptör yoğunluğu fazla 

olanlara göre daha fazla kilo artışı olduğu görülmüştür (41). 

Opioid peptidler çoğunlukla dopaminerjik sistem ve limbik sistemde 

sentezlenir. Endojen opioid sistem, dopaminerjik sistemle olan bağlantıları ile 

yiyeceklerin ödül niteliği taşımalarında etkilidir (42). Bazı çalışmalarda sıçanların 

ventral tegmental alanında (VTA) endojen opioidlerin salınımının lezzetli bazı 

yiyeceklerin tüketilmesi ile arttığı gösterilmiştir (43). Yiyeceklerin ödül olarak 

algılanmasında önemli rol oynayan bir başka nörotransmitter ise asetilkolindir. Açlık 

sırasında yiyecek alımı nükleus akkumbenste asetilkolin salınımına neden olmaktadır 

(44). Besin alımının düzenlenmesinde son dönemde üzerinde en çok durulan 

biyolojik faktörlerden biri de leptindir. Fare deneylerinde işlev bozukluğu gösteren 

leptinin doyma dürtüsünü ortadan kaldırdığının saptanmıştır. Leptinin ödül ve 

motivasyon sistemi ile olan dolaylı ilişkisinin aşırı yeme davranışı ile bağlantılı 

olduğu üzerinde de durulmaktadır (45). 

 

2.7. Yeme Bağımlılığı ve Ödül Sistemi 

Yeme bağımlılığı  kavramı bilimsel literatürde giderek gelişen, net olarak 

hala tanımlanamayan, üzerine pek çok araştırma yapılmakta olan ilginç bir alandır. 

Son yıllarda obezitedeki artışla birlikte obeziteli kişilerde sıklıkla gözlenen aşırı 

yeme ve tıkınırcasına yeme davranışlarının bu bağlamdan yola çıkarak bir tür yeme 

bağımlılığı olarak tanımlanmasına ilişkin sorular gündeme gelmiştir (46). Bazı 

araştırmacılar ise obezitenin bir yeme bağımlılığının ötesinde bir ruhsal bozukluk 

olarak DSM-5’te yer almasını önermiştir (47). Yeme bağımlılığı kavramının 

obezitedeki yeme davranışlarının tümünü açıklamaya yeterli olmadığı ancak 

bağımlılıkta ortaya çıkan birçok nörobiyolojik değişikliğin obeziteli kişilerde de 

saptanmasının önemli bir bulgu olduğu belirtilmiştir (48). Her yiyecek maddesinin 

bağımlılık benzeri davranışlara neden olmadığı, özellikle tuzlu, yağlı, şekerli ve katkı 

maddeleri içeren besinlerin bu etkilerinin daha belirgin olduğuna vurgu yapılmıştır 

(49). Davis ve arkadaşları ise obezite için belirli bir alt grubun yeme bağımlılığı 

olarak tanımlanması gerektiğini öne sürmüşlerdir (50). Araştırmacılar temel olarak 
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tıkınırcasına yeme bozukluğu olan kişilerde bu davranışın, bağımlılık davranışı ile 

olan benzerliğine odaklanmış ve obeziteli hastaların bir bölümünde saptanan 

tıkınırcasına yeme davranışından yola çıkarak obezitenin bir tür yeme bağımlılığı 

olduğunu ileri sürmüşlerdir. Fakat obeziteli hastaların tamamında tıkınırcasına yeme 

bozukluğu bulunmadığı gibi obezitenin etiyopatogenezi sanıldığından daha 

karmaşıktır (51). Avena ve arkadaşları yaptıkları bir hayvan deneyinde obezitenin 

nedeninin glukoz bağımlılığı olduğunu ileri sürseler de glukoz bağımlılığının 

obezitede diğer bağımlılık türlerinden daha fazla görülmemesi obezitenin bir yeme 

bağımlılığı olduğu fikrinden uzaklaştırmaktadır (52, 53). Rogers ise obezitenin bir 

yeme bağımlılığı olarak tanımlanmasında bağımlılığın tanımlanma biçiminin 

önemine dikkati çekmiştir. Tıkınırcasına yeme bozukluğunda ortaya çıkan aşırı ve 

kontrolsüz yeme ve buna eşlik eden duygudurum değişikliklerinin yeme bağımlılığı 

olarak tanımlanmasının uygun olabileceğini ancak, obezitede ortaya çıkan lezzete 

olan düşkünlüğü bu kavram içinde değerlendirmenin sınırlayıcı olduğunu bildirmiştir  

(54). Çalışmaların geneli düşünüldüğünde obezite ve etiyolojisi, yeme bağımlılığı 

tanımının ötesinde genetik, davranışsal ve çevresel faktörlerin bir arada etkili olduğu 

bir durum olarak tanımlamak şimdilik daha doğru görünmektedir  (55).  

 Hayvan modellerinde ratlara kek, şekerli yiyecekler gibi tadı güzel olan  

yiyecekler verildiğinde oluşan nörobiyolojik ve davranışsal değişikliklere ait 

göstergeler madde bağımlılığı modellerine benzerdir (56, 57).  Yiyecekler, bağımlılık 

yapan maddelerle birçok benzer özellik göstermektedirler. Yiyecek tüketimi madde 

bağımlılığında rol alan nöral devreleri (örneğin; mezo-kortiko-limbik yolakları) 

aktive edebilir. Aralıklarla şekere ulaşabilen hayvanlarda yoksunluk ve toleransın 

davranışsal ve nörobiyolojik göstergeleri olarak psikostimülanlara karşı duyarlılaşma 

ve alkol tüketimine motivasyonda artışı gözlemlenmiştir. Şeker ve yağdan zengin 

diyet tüketen ratlar, madde bağımlılığıyla ilişkili ödül disfonksiyonu, striatal 

dopamin reseptörlerinde down regulasyon ve şok verilmesine rağmen sürdürülen 

tüketim artışını içeren kompülsif yeme davranışı göstermektedirler. İnsanlarda 

azalmış striatal dopamin reseptör varlığı ve striatal disfonksiyon obezite ve gelecekte 

kilo alımı ile ilişkilendirilmektedir (58, 59).  Beyindeki ödül sisteminin temelini 

oluşturan limbik sistem, temel duyguları ve davranışları kontrol etmekte ve haz 

algısına temel oluşturmakta, ayrıca cinsel davranış, motivasyon, hafıza ve öğrenmeye 
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aracılık etmekte ve beslenme gibi önemli davranışları da kontrol etmektedir. 

VTA'dan başlayan, bir orta beyin yapısı olan nükleus akkumbense (NAc) ve frontal 

kortekse projeksiyonları olan dopaminerjik nöronlar hem su, yiyecek, seks gibi doğal 

gereksinimler için istek ve arzu oluşumunda, hem de bağımlılık oluşturan maddelerin 

uzun süreli kullanımlarının devam etmesinde aracılık etmektedir. Yeme ve üreme 

gibi doğal ödüller ve bağımlılık oluşturan maddelerle meydana getirilen, doğal 

olmayan ödüller frontal lob ve NAc‘den DA salınımına neden olur (60). Laboratuar 

hayvanlarında hoşa giden yiyecekleri yemeyle NAc‘de endojen opioid sistem 

reseptör etkinliğinde artış ve NAc‘de enkefalin mRNA‘sında azalma meydana 

geldiği dikkat çekmektedir. Ek olarak, geçmişte hoşa giden yiyecekleri tıkınırcasına 

yiyenlerin (özellikle yineleyen aşırı şeker tüketimi krizleri esnasında) NAc yapısında, 

singulat, hipokampus ve locus coreleuslarında opioid aşırı duyarlılığı oluşabilir (61).  

İnsan ve hayvanlarda nörogörüntüleme çalışmalarına göre, yeme bağımlılığı olarak 

da adlandırılan aşırı yeme davranışının potansiyel bir bağımlılık bozukluğu olduğu 

düşünülmektedir. Bu çalışmalar yüksek şeker, yağ ve/veya tuz içeren, hoşa giden 

yiyeceklerin beyinde bağımlılık yapıcı maddelere benzer etkiye sahip olduğunu 

göstermektedir. Madde kötüye kullanımı olan bireylerle kompulsif yeme ve obezitesi 

olan bireylerin dopaminerjik aktivitelerinde azalma, düşük inhibitör kontrol ve 

azalmış ödül duyarlılığı benzerlik göstermektedir (62). Hiperfaji ve bağımlılıkta aşırı 

madde kullanımı arasında birçok benzerlik bulunması nedeniyle bazı obezite 

türlerinin, gelecek Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel Kılavuzu 

baskılarında yer alması önerilmektedir (63). Kompulsif yemek yiyenler ve obeziteli 

bireyler, özellikle tıkınırcasına yeme bozukluğu olanlar, belirli yiyeceklerin 

tüketimine uyarlanan DSM-IV madde bağımlılığı kriterlerini karşıladığı 

görülmektedir. Aşırı yemenin DSM-5‘te bir bağımlılık bozukluğu olarak 

sınıflandırılması önerilmiştir  (62). 

Saper ve arkadaşları ilk olarak yeme davranışının homeostatik ve hedonik 

olmak üzere iki farklı sistem tarafından düzenlendiğini tanımlamışlardır (64). 

Beslenmenin sadece homeostatik sistemler tarafından kontrol edilmesi halinde 

herkesin ideal kilosunda olacağını ancak beyin ödül sisteminin lezzet ve haz alma 

süreci ile olan ilişkisinin bazı besin maddelerinin aşırı tüketilmesi ile sonuçlandığını 

belirtmişlerdir (65). Sadece homeostatik sistemin etkili olmasının ideal kiloya 
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olumsuz bir etki oluşturmayacağı ancak, haz ve lezzet ile ilişkili ödül sisteminin 

etkisiyle bazı yiyeceklerin aşırı tüketilebileceği bildirilmiştir (66). Beyinde özellikle 

hipotalamusta, yeme davranışları için homeostatik düzenleyici bir merkez bulunduğu 

bilinmektedir. Beden ağırlığının bu homeostatik düzenlenmesi vücut yağ düzeyini 

leptin, insülin ve ghrelin gibi farklı düzenleyicileri kullanarak kontrol eder. Ancak, 

yeme motivasyonu ödülle ve tat, koku, görüntü gibi koşullu uyaranlarla ilişkili  

yiyeceğin hedonik özelliklerine verilen bir cevaptır. Hedonik özellikler ise keyif 

alma (liking), isteme (wanting) ve öğrenme (learning) olarak tanımlanmıştır. "Keyif 

alma", ödülü elde etme sonrası oluşan hedonik tepki, "isteme", ödülü elde etme 

konusundaki motivasyon, "öğrenme" ise, uyaran ve ödül ilişkisinin bilişsel 

temsillerini tanımlamada  oluşturulmuş kavramlar olarak tanımlamışlardır. Bu 

hedonik nitelikler homeostatik sisteme baskın gelebilir. Bu nedenle beyinde iştah ve 

yeme davranışlarının yeme ve ödül döngüsünü beynin homeostatik enerji sistemiyle 

bağlantılı olarak nasıl kontrol ettiğini tanımlamak zordur (67). Hoşnutluk algısı gibi 

hedonik kriterler toksik olmayan ve yüksek enerji verici gıdaların alımını 

desteklemek ve homeostatik kontrolü  tamamlamak amacıyla evrimleşmiştir. 

Dopaminerjik sistemin olduğu kadar opioid peptidlerin de yemeklerden keyif almaya 

aracılık etmede önemli rolü olduğunu gösterilmiştir (68). Yüksek kalorili/sükrozlu 

bir diyet bir opioid peptid olan dinorfinin gen ekspresyonunu arttırmaktadır (69).  

Opioid antagonistleri ise,  açlığı etkilemeksizin bir yemekten alınan hazzın derecesini 

azaltmaktadırlar (70). Yemek beklentisinde NAc, amigdala ve orbitofrontal korteksi 

içeren striatumdaki dopaminerjik nöronlar aktiftir. Bu bilgi, karar verme ve davranış 

organizasyonundan sorumlu olan dorsolateral prefrontal korteks ve muhtemel 

sorumlu parietal korteksin dahil olduğu beyin yapılarınca beslenmektedir (71). 

Avena ve arkadaşlarının glukoz bağımlılığını araştırdıkları 1 ay süren bir araştırmada 

ratları 12 saat boyunca yüksek şekerli solüsyonla beslemişler ve günün belirli 

aralıklarında solüsyonu uygulamayı kestiklerinde ratların madde bağımlığında 

görülen çekilme, anksiyete ve yoksunluk belirtilerinin olduğunu saptamışlardır (52).  

Öğrenme konusunda yapılan bir çalışmada, tatlı veya acı tadları tanımada 

öğrenmenin gerekli olmadığı anensefalik infantlarda ret veya kabulün eşlik ettiği 

tipik orofasiyal ifade ile ispat edilmiştir (72). Diğer tad ve aromaların çoğu, bilişsel 

işlemleme ve ilişkili koşullanma yolu ile doğrudan veya dolaylı öğrenmeye tabidir 
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(73). Besin tercihlerimizin çoğu erken çocukluk yaşantılarımız doğrultusunda 

belirlenirken (39), Bernstein ve arkadaşları bir çalışmalarında, çocukları kilo aldırıcı 

bir gıdanın içinde bulunduğu olumsuz bir olayı deneyimlediklerine inandırmışlardır 

ve sonuç olarak denekler bu gıdalardan kaçınmaya başlamışlardır (74).  

Yapılan beyin görüntüleme çalışmalarında farklı sonuçlar bulunmuştur. 

Lezzetli ve keyif verecek bir yemeği tatmaya hazırlanırken sıradan bir yiyeceği 

tüketmekten farklı olarak orta beyin, ventral striatum ve posterior sağ amigdalada 

artmış dopaminerjik etkinlik ortaya çıkar (75). Keyif veren bir içecek beklentisi ise 

amigdala ve mediodorsal talamus etkinliğinde artışa neden olur (76). Başka bir 

araştırmada, obeziteli kişilere yüksek kalorili yiyecek resimleri gösterildiğinde dorsal 

striatumda aşırı artmış yanıt saptanmış ve beden kitle indeksi oranları ile insula, 

klastrum, singulat, postsentral girus (somatosensoriyal korteks) ve lateral 

orbitofrontal korteks yanıtları arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (35). Pozitron 

emisyon tomografisi araştırmalarında obeziteli bireylerde düşük kilolu bireylere 

kıyasla yiyecek tüketimine orta dorsal insula, orta beyin ve posterior hipokampus 

yanıtında anormallikler saptanmış ve bu anormal yanıtın obezite riskini arttırdığı 

düşünülmüştür (77, 78). Bir fMRG çalışmasında obezitesi olan ergenlerin zayıf 

olanlara göre çikolatalı-şekerli süt karışımına olan somatosensoriyal korteks 

yanıtının daha fazla olduğu saptanmıştır ve bu sonuç obeziteli bireylerin bu beyin 

bölgelerinde artmış bir nöral yapılanma olduğu şeklinde yorumlanmıştır (79). 

 

2.8. Dürtüsellik 

Dürtüsellik, oluşabilecek kötü sonuçları göz önünde bulundurmaksızın, içsel 

ve dışsal uyaranlara karşı benzer yetenek ve bilgiye sahip kişilere göre daha hızlı ve 

daha az düşünerek eyleme geçme eğilimi olarak tanımlanabilir (80). Yapılan 

çalışmalar dürtüselliğin çok yönlü bilişsel ve davranışsal bir kavram olduğu 

görüşünü desteklemektedir (81). Dürtüselliğin kendisi bir psikiyatrik tanı olmamakla 

birlikte pek çok psikiyatrik hastalığın tanı kriterleri içerisinde yer almaktadır (82). 

Psikiyatrik hastalıklarda özkıyım riski, kendine ve çevreye zarar verici davranışlar, 
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sosyal yaşam, kişiler arası ilişkiler, aile ve iş yaşamındaki bozulmalar ile ilişkisi 

açısından dürtüsellik büyük önem taşımaktadır (83). 

Sonuçlar farklılık gösterse de obezite ile ilişkili çeşitli dürtüsellik alanları 

arasındaki ilişki pek çok çalışmada incelenmiştir. Dürtüsel kişilik özellikleri ve 

obezite arasındaki ilişkiyi inceleyen bazı çalışmalar sadece daha yüksek BKİ ile 

tezcanlılık (84) ve daha yüksek BKİ ile olay öncesinde düşünmeden hareket etme 

eğilimi (84, 85) arasında direkt bir ilişki bulunmuştur. Dürtüsel eylem ve obezite 

arasındaki ilişkiler daha az tutarlıdır; bazı çalışmaların sonuçları sağlıklı bireylere 

göre obezlerde motor cevap inhibisyonunda daha fazla bozulma göstermiştir (86), 

bazıları ise BKİ ile dürtüsel eylem arasında direkt bir ilişki bulamamıştır (87, 88). 

Obezite ile gecikme indirimi (yani, sonraki daha büyük ödüllere daha erken daha 

küçük ödülleri tercih etme eğilimi) işaretleri arasındaki pozitif ilişki için daha güçlü 

kanıtlar vardır. Yakın zamanda yapılan bir meta-analizde, hem parasal hem de 

yiyecekle ilişkili ödüllerdeki artmış gecikme indiriminin, obezitenin tutarlı bir 

özelliği olduğu tespit edilmiştir (89). Gecikme indirimi hariç dürtüsellik ve obezite 

arasındaki ilişki belirsizdir (90). Davis ve arkadaşlarının 2011 yılındaki 

çalışmalarında, obeziteli bireylerin dürtüsellik kullanılarak alt gruplara ayrılabileceği 

ve bu dürtüsellik seviyelerinin yeme bağımlılığı ile farklılaştığı sonucuna varılmıştır 

(50). Başka bir çalışmada ise, dürtüselliğin davranışsal ölçekle ile 

değerlendirilmemesine rağmen yeme bağımlılığının belirgin dürtüsel kişilik 

özellikleri ve BKİ arasındaki ilişkiye aracılık ettiği bulunmuştur (85). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM: 

 

3.1. Çalışmanın Örneklemi 

Çalışmaya obezite tanı kriterlerini karşılayan hastalar (n=30)  dahil edilmiştir. 

Katılımcılar İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

bariatrik cerrahi öncesi psikiyatri polikliniğine başvuran, hastanemizin diğer 

kliniklerine ait polikliniklerden tarafımıza yönlendirilen ve diyet birimimize 

başvuran obezite tanı kriterlerini karşılayan hastalardan oluşmaktadır. Çalışmaya 

dahil edilen olgulara psikiyatrik tanı koydurucu ölçekler, klinik değerlendirme 

ölçekleri ve bilgisayar ortamında davranışsal testler uygulanmıştır.  

Çalışmaya alınan bütün olgular çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra, 

gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden olgulardan yazılı onam alınmıştır. 

Bütün katılımcılar bir klinisyen tarafından psikiyatrik değerlendirmeye alınarak, 

psikiyatrik tanıları değerlendirmek üzere “SCID-I (Structured Clinical Interwiew for 

DSM IV; DSM-IV için yapılandırılmış klinik görüşme) yarı yapılandırılmış görüşme 

formu” uygulanmıştır. Ek olarak sosyodemografik veri formu, “Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği” ve “Davranışsal İnhibisyon/Aktivasyon Ölçeği” verilmiştir. “Olasılıklı 

Tersine Öğrenme Görevi (Probabilistic Reversal Learning  Test-PRLT) ve "Ödül İçin 

Çaba Harcama Görevi (Effort Expenditure for Reward Task-EEfRT)” testleri ise 

bilgisayar ortamında hastalar tarafından yapılmıştır. 

Gruplar için çalışmaya dâhil edilme ve dışlama kriterleri aşağıda 

sıralanmıştır: 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 18-65 yaş arasında olmak 

 Çalışmaya katılmaya onay veriyor olmak 

 Okuduklarını anlayabiliyor olmak 

 Güncel psikiyatrik tanısı bulunmamak 

 BKİ >= 30 olmak 
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Çalışma için dışlama kriterleri: 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü onam formunu imzalama yetkisinin 

bulunmaması 

 Okur yazar olmamak 

 Obeziteli olmamak (BKİ<30) (yalnızca kontrol grubu için) 

 Güncel psikiyatrik tanısının olması ve aktif psikiyatrik tedavi alıyor 

olmak 

 <18 yaş ve >65 yaş 

 Mental retardasyon tanısının bulunması 

 Alkol ve/veya madde kullanım bozukluğu tanısının bulunması 

 

3.2. Gereçler 

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Tüm katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni hali, boy, kilo, beden 

kitle indeksi, ek tıbbi hastalık, ailede psikiyatrik hastalık, ailede fiziksel hastalık, 

geçmişte psikotrop kullanıp kullanmadığı bilgisi sorularak kayıt edilmiştir.  

3.2.2. Katılımcı Bilgi Formu 

Çalışmanın içleme ve dışlama kriterlerine göre (geçirilmiş tıbbi veya 

psikiyatrik hastalıklar, alkol, madde, ilaç kullanımı, gebelik emzirme gibi) 

hastaların çalışmaya uygun olup olmadığına dair bilgiler edinilmiş ve 

kaydedilmiştir. 

3.2.3. SCID-I (Structured Clinical Interview for the DSM-IV Axis 

Disorders)  

Tanısal değerlendirmenin standart bir biçimde uygulanması, tanının 

güvenilirliğinin ve geçerliliğinin arttırılması, belirtilerin sistematik olarak 

araştırılması ve DSM-IV tanılarının konabilmesi için geliştirilmiş, yapılandırılmış 
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klinik görüşme ölçeğidir. First ve arkadaşları tarafından 1997 yılında geliştirilmiştir. 

Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması da yapılmıştır (91). 

3.2.4. Barratt Dürtüsellik Ölçeği, 11.versiyon (BDÖ-11) 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği; anksiyete ve dürtüsellik arasındaki ilişkiyi 

araştıran Barratt tarafından geliştirilmiştir (92). Günümüzde kullanılan BDÖ-11 

dürtüselliği değerlendirmek için tasarlanmış, 30 maddeden oluşan öz bildirim 

niteliğinde bir soru formudur (93). Ölçeğin Türkçe’de geçerlilik ve güvenirlilik 

çalışması 2008 yılında Güleç ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (94). Tüm 

maddeler Likert tipi 4 derece üzerinde değerlendirilir. (1= Nadiren/Asla; 2= Ara sıra; 

3= Sık sık; 4= Hemen hemen her zaman/ Her zaman). 4 genellikle en yüksek 

dürtüsellik davranışına işaret etmektedir, fakat bazı maddeler cevap yanlılığından 

kaçınmak için ters sıra ile derecelendirilmektedir. Maddelerden elde edilen puanlar 

toplanır ve en yüksek BDÖ-11 toplam skoru en yüksek dürtüsellik derecesi anlamına 

gelmektedir. Tüm maddeler dürtüselliği kişilik özellikleri ile ilgili bir yapı içinde 

tanımlamıştır. 3 alt ölçeği vardır; 

1.Dikkat ile ilişkili dürtüsellik: Konsantrasyon ve dikkat ile ilgili problemler, 

yarışan düşünceler, dikkatin hızlı yön değiştirmesi ya da bilişsel karışıklığa 

tahammülsüzlük şeklinde 8 maddeden oluşur. 

2.Motor dürtüsellik: Hızlı tepkiler, aceleci hareket, huzursuzluk sorgulanır ve 

11 maddeden oluşur. 

3.Plan yapmama dürtüselliği: Gelecek yöneliminin eksikliğine dair 11 

maddeden oluşur. 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği’nin analiz sonuçları; dürtüselliğin, artmış motor 

aktivasyonu, planlama ve dikkatte azalmayı içeren 3 faktör modelini 

desteklemektedir (93). Buna göre artmış motor aktivasyon, dikkatte ya da 

planlamada azalma dürtüsellik için anahtar faktörlerdir. Psikiyatrik hastaların 

çoğunlukla plansızlıkla ilgili dürtüsellik alanında yüksek puanlar elde ettiklerinden 

bahsedilmiştir.  



25 
 

 

3.2.5. Davranışsal İnhibisyon Sistemi/Davranışsal Aktivasyon 

Sistemi Ölçeği (DİS/DAS Ölçeği) 

Gray’in ilk kez ortaya koyduğu sonraki yıllarda da yeniden tanımladığı 

biyopsikolojik kişilik tanımına göre, anksiyete bir ceza mekanizması ile ilişkili iken, 

dürtüsellik bir ödül mekanizması ile ilişkilidir (95, 96). Buna göre, daha dürtüsel olan 

kişiler ödül sinyallerine karşı daha duyarlıyken, anksiyete düzeyi yüksek olan kişiler 

ise ceza sinyallerine karşı daha duyarlıdır. Bu görüşten yola çıkan teori günümüzde 

“Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi (Reinforcement Sensitivity Theory-RST)” adıyla 

bilinmektedir (97). Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi’ne göre, anksiyete ve dürtüsellik 

gibi kişilik boyutları beyinde iki temel motivasyonel sistemin çalışmasındaki bireysel 

farklılıklar ile ilişkilidir (95, 96). Bu sistemlerden biri kaçınma davranışını, diğeri ise 

çevresel uyaranlara karşı yaklaşma davranışını düzenler. Bu sistemler “Davranışsal 

Aktivasyon Sistemi (DAS)” ve “Davranışsal İnhibisyon Sistemi (DİS)” olarak 

adlandırılmıştır. DİS, olumsuz veya acı verici sonuçlara sebep olabilecek davranışları 

engelleyici bir görev görmektedir ve bu nedenle ceza sistemi olarak 

tanımlanmaktadır. Gray’e göre yüksek DİS aktivasyonu anksiyete, hayal kırıklığı, 

üzüntü gibi olumsuz duyguların oluşmasında rol almaktadır. Davranışsal Aktivasyon 

Sistemi (DAS) ise daha çok bir ödül olasılığında yaklaşma davranışının oluşmasında 

rol aldığından ödül sistemi olarak tanımlanmaktadır. Bu sistem kişilerde, olası ödül 

ipuçları ile karşılaştıklarında olumlu duyguların oluşmasından sorumlu 

tutulmaktadır. Bu sebeple yüksek DAS aktivasyonunun, dürtüsel davranışlara yol 

açabileceği ileri sürülmüştür (96, 98). 

Dürtüselliğin araştırılmasında başka bir araç olarak kullanılan bu ölçek 

Carver ve White tarafından 1994 yılında geliştirilmiş olup ölçeğin davranışsal 

inhibisyon ve davranışsal aktivasyon olmak üzere iki alt ölçeği bulunmaktadır. 

Davranışsal aktivasyon alt ölçeği eğlence arayışı, ödül yanıtlılığı ve dürtü olmak 

üzere olmak üzere 3 alt ölçekten oluşmaktadır. Davranışsal inhibisyon alt ölçeğinde 

yedi madde bulunmaktadır. Davranışsal aktivasyon alt ölçeğindeki üç alt ölçekten 

eğlence arayışında dört, ödüle yanıtlılık alt ölçeğinde beş ve dürtü alt ölçeğinde ise 

dört madde bulunmaktadır. Ölçekte yer alan 24 maddenin dördü doldurma maddesi 

olduğundan, değerlendirme 20 madde üzerinden yapılmaktadır. Katılımcılar, her bir 
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madde için 4’lü likert tipi bir ölçek ile (1= Tamamen katılıyorum, 2= Biraz 

katılıyorum, 3= Biraz katılmıyorum, 4= Hiç katılmıyorum) kendilerini 

değerlendirirler. Puanlamada 2. ve 22. maddeler dışındaki tüm maddeler ters 

çevrilerek hesaplanır (99). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Simge 

Şişman tarafından  2012 yılında yapılmıştır (100). 

3.2.6. Effort Expenditure for Reward Task (Ödül İçin Çaba 

Harcama Görevi)  (EEfRT):  

Değişken ödül büyüklüğü ve ödül olasılığı koşulu altında parasal bir ödülü 

elde etmek amacıyla çaba harcamaya olan istekliliği değerlendiren bir testtir (102). 

EEfRT, depresyon (103) ve şizofreni hastaları (104) dahil olmak üzere bir dizi 

örneklemde etkin karar verme bozukluklarını incelemek için bir dizi örneklemde 

kullanılmıştır (103, 104). Her denemede, katılımcılara farklı zorluk derecelerinde bir 

tanesi "kolay görev" diğeri ise "zor görev" olmak üzere iki görev arasında seçim 

yapma olasılığı verilir. Katılımcılara denemelerin başarıyla tamamlanmasının her 

zaman para kazanmak anlamına gelmediği anlatılır. Bir seçim yapmadan önce, her 

katılımcıya her denemenin başında kazanma olasılıklarını belirten doğru yüzdeler 

verilir. Denemelerin üç seviyeli olasılıkları vardır; kazanılan bir deneme için 

"yüksek" olasılık oranı %88, "orta" olasılık oranı %50 ve "düşük" olasılık oranı ise 

%12'dir. Olasılık seviyeleri hem zor hem de kolay görevlere her seferinde uygulanır 

ve deney boyunca her olasılık seviyesinin eşit oranları vardır. Ödül olasılıkları 

EEfRT'de sürekli değişmektedir çünkü değişen ödül olasılığına göre çaba 

göstermenin, dopamin işlevine son derece duyarlı bir özellik olduğu dikkati 

çekmektedir (105). Kolay görev için kazanılan para $1,24-2 aralığı, orta görev için 

$2.01-3.00 aralığı, zor görevler için ise $3,01-4.30 aralığı içinde her denemede 

değişen daha yüksek ödül büyüklükleri olarak değerlendirmeye alınmıştır. Zor 

görevlerin başarıyla tamamlanabilmesi için 21 saniye boyunca dominant olmayan 

elin en küçük parmağı ile 100 kez space tuşuna basmak,  kolay görevlerin başarıyla 

tamamlanabilmesi için ise 7 saniye dominant elin işaret parmağı ile space tuşuna 30 

kez basmak gerekmektedir. Katılımcılara testi tamamlamaları için 20 dakika süre 

verilir, bu yüzden deneme sayıları katılımcılar arasında değişkenlik göstermektedir 

(106) (Görevin uygulanışı Şekil 1'de gösterilmiştir). 
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Çalışmalar, depresif belirtileri olan bireylerin pozitif uyaranlara karşı 

duyarlılıklarının azaldığını (107-113), pozitif değerlikli uyaranlara karşı atıf 

yanlılığının azaldığını (114) ve olasılıksal ödül ipuçlarına karşı davranışsal ve 

nörobiyolojik cevaplarının azaldığını göstermiştir (115-122). Treadway ve 

arkadaşları 2012 yılındaki çalışmalarında major depresif bozukluk hastalarının 

sağlıklı kontrollere göre daha fazla kolay testi seçtiklerini göstermiştir (103) 

   

 

Şekil 1: EEfRT'nin Uygulanışı 

 

 

3.2.7. Probabilistic Reversal Learning Task (Olasılıklı Tersine 

Öğrenme Görevi) (PRLT): 

Olasılıklı tersine öğrenme görevi, ilk olarak Cooks ve arkadaşları tarafından 

2002 yılında tanımlanmıştır (127). Görev, her bir denemede birbirinin aynı soyut 

şablonun sunulduğu iki seçenekli görsel bir ayırt etme görevidir. Denekler, her 

cevaptan sonra (yeşil mutlu bir yüz veya kırmızı üzgün bir yüz) deneme-yanılma geri 

bildirimini kullanarak, genellikle doğru olan uyaranı seçmeyi öğrenir. Bu kural 

aralıklı olarak tersine çevrilir yani daha önce doğru olmayan uyaran artık doğru 

uyaran haline gelir. Sonuç olarak, deneklerin ödül kazanmak ve cezadan kaçınmak 

için karşılık vermeye alışmaları beklenir. PRLT içinde iki farklı aşama vardır (128). 
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Deneklerden, sol veya sağ ok tuşlarına basarak en kısa sürede iki soyut uyarandan 

birini seçmeleri istenir (maksimum karar süresi: 2 sn). Burada “Doğru”, bu blok 

sırasındaki daha fazla ödüllendirilmiş uyaranın (% 80), "Yanlış" ise daha az 

ödüllendirilmiş uyaranın  (% 20) seçildiğini gösterir. Yanıltıcı deneme, doğru uyaran 

seçilse de olasılıklı bir cezanın alındığı ya da yanlış seçime rağmen, olasılıklı bir 

ödülün alındığı bir deneme olarak tanımlanmıştır. Öte yandan katılımcılara görevin 

işleyişi hakkında teste başlamadan önce bilgi verilmemektedir, bu sebeple de görev 

esnasında aldıkları geri bildirimlerin gerçekten bilgilendirici olup olmadığını 

bilmemektedirler. Katılımcılar geri bildirimleri yalnızca görevin durumu hakkındaki 

yani hangi cevabın daha fazla ödüllendirildiği hakkındaki kendi inançlarına 

dayanarak, bilgilendirici veya yanıltıcı olarak tanımlayabilirler (129) (Görevin 

uygulanışı Şekil 1'de gösterilmiştir). 

Başlangıç aşaması "ayırt etme aşaması" olarak adlandırılır, bazal 

gangliyonlardaki subkortikal yapıları ve dopaminerjik aktiviteyle ilişkili kümülatif 

öğrenmeye dayanan olasılıklı olumlamayı öğrenme kapasitesini içerir (130). Sonraki 

aşama ise "geri bildirim aşaması" dır, prefrontal kortikal (özellikle de orbitofrontal) 

işlevlere dayanan ve açık geri bildirim kullanılarak olumlamalar geri döndürüldükten 

sonraki değer temsillerinin biçimlenmesini içerir (129, 131). Geri bildirim 

aşamasındaki başarılı öğrenme, doğru bir biçimde hataları tespit edebilme, daha önce 

ödülle sonuçlanan uyarana yanıtın engellenmesi ve önceden ceza ile sonuçlanan 

uyaranı tercih edebilme becerilerini içermektedir (132).  
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Şekil 2: PRLT'nin Uygulanışı 

 

 

3.3.Uygulama 

Çalışmaya dahil edilecek tüm obezite tanısı almış hastaların ve sağlıklı 

kontrol grubundaki katılımcıların klinik değerlendirmeleri ve muayeneleri psikiyatri 

polikliniğinde yapıldı. İçleme ve dışlama kriterleri değerlendirilen katılımcılara 

"SCID-I yarı yapılandırılmış görüşme formu" uygulandı. Sosyodemografik veri 

formu dolduruldu. Bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamaları istendi. Tüm 

katılımcıların boy uzunlukları ve vücut ağırlıkları ölçülerek BKİ'leri hesaplandı. Tüm 

katılımcılara Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11.versiyon, Davranışsal 

İnhibisyon/Aktivasyon Ölçeği verildi; Olasılıklı Tersine Öğrenme Testi 

(Probabilistic Reversal Learning  Test-PRLT) ve Ödül İçin Çaba Harcama Görevi 

(Effort Expenditure for Reward Task-EEfRT) bilgisayar ortamında tüm 

katılımcıların kendileri tarafından yapıldı. 
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3.4. İstatistiksel Yöntem 

Çalışmadaki istatistiksel analizler SPSS 22.0 sürümü paket programı ile 

yapılmıştır. Gruplara ait kategorik değişkenlerin değerlendirilmesinde Ki-kare testi, 

sayısal değişkenlerin ortalamalarının karşılaştırılmasında normal dağılıma uygun 

değişkenler için bağımsız gruplar t testi, normal dağılım göstermeyen değişkenler 

için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesinde Spearson’s korelasyon analizi kullanılmıştır.  

EEfRT'nin gruplar arası değerlendirilmesinde orijinal çalışmanın izlediği 

yöntem takip edilerek Genelleştirilmiş Tahmin Denklemleri (Generalized Estimating 

Equations) analizi kullanılmıştır (102). 

Ödül miktarları Damiano ve arkadaşlarının 2012 yılında izlediği yöntem takip 

edilerek küçük (1,24-2 dolar arası), orta (2.01-3.00 dolar arası) ve büyük (3,01-4,12 

dolar arası) olarak üçe ayrılmıştır. 

Zor görevlerin gruplar arasında karşılaştırılmasında "grup (obezite ve kontrol) 

x ödül olasılığı (%12-50-88)", "grup (obezite ve kontrol) x ödül miktarı (küçük-orta-

büyük)" ve "grup (obezite ve kontrol)  x ödül olasılığı (%12-50-88) x ödül miktarı 

(küçük-orta-büyük)" arasındaki ilişki araştırılmıştır. Posthoc testler için Bonferoni 

düzeltmesi kullanılmıştır. 

Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p 0,05 den küçük olarak kabul 

edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmada obezite tanısı olan, herhangi bir psikiyatrik tanısı olmayan ve 

psikiyatrik tedavi görmeyen 30 kişi (n=30) ile yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi açısından 

eşleştirilmiş, psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan 30 sağlıklı kontrol grubu arasında 

(n=30) BDÖ-11 ve DİS/DAS ölçeği alt ölçeklerine ait skorlar, PRLT ve EEfRT'ye 

ait skorlar karşılaştırmalı olarak incelendi.  

4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri  

Obezite grubu ve kontrol gruplarının yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi ve BKİ 

Tablo 2‘de gösterilmektedir. Gruplar arasında yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi açısından 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. BKİ ise obezite grubunda zaten tanı kriteri 

açısından da gerekli parametre olduğundan kontollere göre anlamlı yüksek 

bulunmuştur (p<0,001). 

Tablo 2: Katılımcıların Sosyodemografik Verileri 

 Obezite grubu 

N:30 

 

Kontrol grubu 

N:30 

t  p 

Yaş 

(ort,SS) 

40,7±11,2 39,2±11,2 0,494  0,623 

Cinsiyet 

(ort,SS) 

K=11 

E=19 

K=12 

E=18 

 0,071 0,791 

Eğitim yılı 

(ort,SS) 

11,2±4,1 12,3±4,8 -0.989  

 

0,327 

Beden kitle indeksi 

(ort,SS) 

37,4±6,4 23,0±3,2 10,996  <0,001 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, t:t testi, p:istatistiksel anlamlılık değeri 

 

4.2. Obezite Grubunun Klinik Özellikleri  

Çalışmaya alınan obezite tanılı 30 bireylerin ortalama yaşı 40,7±11,2 olarak 

(en küçüğü 25 yaş, en büyüğü 61 yaş) saptandı. Obezite grubunun (K:11, E:19) 

%36'sı kadın, %64'ü erkek bireylerden oluşmaktaydı. Obezite grubunun ortalama 

2
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eğitim süresi 11,2±4,1 yıl idi. BKİ ortalaması 37,4±6,4 olarak hesaplandı. (Bu veriler 

Tablo 2’de gösterilmiştir).  

4.3. Kontrol Grubunun Klinik Özellikleri 

Kendisinde ruhsal hastalık öyküsü olmayan 30 sağlıklı kontrol için ortalama 

yaş 39,2±11,2 olarak (en küçüğü 25 yaş, en büyüğü 63 yaş) hesaplandı. Sağlıklı 

grupta (K:12, E:18) %40 oranında kadın, %60 oranında erkek katılımcı 

bulunmaktaydı. Ortalama eğitim süresi 12,3±4,8 yıl olarak hesaplandı. Sağlıklı 

kontroller için BKİ ortalaması 23,0±3,2 olarak saptandı  (Bu veriler Tablo 2’de 

gösterilmiştir).  

 

4.4. Gruplar Arası DİS/DAS Ölçeği'ndeki ve BDÖ-11'deki Alt 

Ölçeklere Ait Skorların Karşılaştırılması 

Hastalarda ve sağlıklı kontrollerde DİS/DAS ölçeği'ndeki ve BDÖ-11'deki alt 

ölçeklerine ait skorları karşılaştırmak için Mann-Whitney U ve t testi kullanıldı.  

Obezite grubunda DİS/DAS ölçeği alt ölçeklerinden davranışsal inhibisyon 

skorları sağlıklı kontrollere göre anlamlı düşük bulundu (p=0,028). DİS/DAS 

ölçeğinin diğer alt ölçekleri olan ödül yanıtlılığı, eğlence arayışı ve dürtü skorlarında 

ise obezite grubu ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (sırasıyla p=0,892, p=0,489, p=0,111) (Tablo 3). 

Obezite grubunda BDÖ-11 alt ölçeklerinden motor dürtüsellik skorları 

sağlıklı kontrollere göre anlamlı yüksek bulundu (p=0,008). BDÖ-11'in diğer alt 

ölçekleri olan dikkat dürtüselliği ve plan yapmama dürtüselliğine ait skorlarda ise 

obezite grubu ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(sırasıyla p=0,612, p=0,954) (Tablo 4). Ayrıca BDÖ-11 toplam skorları 

karşılaştırıldığında obezite grubu ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,108). 
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Tablo 3: Obezite Grubu ve Kontrol Grubunda DİS/DAS Ölçeği'ndeki Alt Ölçeklere Ait Skorların  Karşılaştırılması 

 

 

Obezite grubu 

N:30 

Kontrol grubu 

N:30 

U veya t P 

 

Davranışsal 

İnhibisyon 

 

21,5±3,4 

 

23,5±3,3 

 

t=-2,252 

 

0,028 

 

 

Ödül Yanıtlılığı 

 

17,8±2,6 

 

18,2±1,7 

 

U=441,000 

 

 

0,892 

 

 

Eğlence Arayışı 

 

11,3±3,2 

 

10,8±2,3 

 

t=0,696 

 

0,489 

 

Dürtü 

 

11,7±3,0 

 

10,6±2,4 

 

t=1,620 

 

0,111 

U: Mann-Whitney U testi, t: t testi, p:istatistiksel anlamlılık değeri 

Tablo 4: Obezite Grubu ve Kontrol Grubunda BDÖ-11'deki  Alt Ölçeklere Ait Skorların 

Karşılaştırılması  

 Obezite 

grubu 

N:30 

Kontrol 

grubu 

N:30 

U veya t P 

 

Motor dürtüsellik 

 

13,2±2,2 

 

11,8±1,9 

 

t=2,728 

 

0,008 

 

 

Dikkat dürtüselliği 

 

12,8±2,5 

 

12,5±2,1 

 

t=0,510 

 

 

0,612 

 

Plan yapmama 13,8±2,3 13,8±2,2 t=0,057 0,954 

Toplam skor 39,8±4,8 38,0±3,5 t=1,632 0,108 

U: Mann-Whitney U testi, t: t testi, p:istatistiksel anlamlılık değeri 
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4.5. Gruplar Arası PRLT'deki Her Bir Bloktaki Her Bir Bölüm İçin 

Ortalama Seçim Sayısı ve Ortalama Hata Sayısı ile EEfRT'deki Zor 

Görev Seçimlerinin Karşılaştırılması  

Hastalarda ve sağlıklı kontrollerde PRLT görevindeki her bir bölüm için 

ortalama seçim sayısı ve her bir bölüm için ortalama hata sayısını karşılaştırmak için 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Obezite grubunda görev sırasındaki her bir bloktaki her bir bölüme ait 

ortalama seçim sayısı ve ortalama hata sayısı sağlıklı kontrollere göre anlamlı yüksek 

bulundu (sırasıyla p=0,003, p=0,001) (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Obezite Grubu ve Kontrol Grubunda PRLT'deki Her Bloktaki Her Bir Bölüm İçin Ortalama 

Seçim Sayısı ve Ortalama Hata Sayısının Karşılaştırılması  

 

 

Obezite grubu 

N:30 

Kontrol grubu 

N:30 

U P 

 

Ortalama seçim sayısı (her 

bir bölüm için) 

 

22,5±4,3 

 

19,2±2,7 

 

U=252,500 

 

 

0,003 

 

Ortalama hata sayısı (her bir 

bölüm için) 

8,9±4,3 5,1±2,0 U=217,500 

 
0,001 

U: Mann-Whitney U testi, t: t testi, p:istatistiksel anlamlılık değeri 

 

4.6. EEfRT'deki Zor Görev Seçimlerinin Gruplar Arasındaki 

Karşılaştırılması 

Obezite grubundan bir hasta testi tamamlayamadığından değerlendirmeye 

alınamadı (obezite grubu=29).  

EEfRT görevi sırasındaki zor görev seçimlerin obezite ve kontrol grubu 

arasındaki karşılaştırmasında Genelleştirilmiş Tahmin Denklemleri analizi 

kullanılmıştır. 
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Yapılan analiz sonucunda obezite grubundaki katılımcılar ödül olasılığı %12 

olduğunda kontrollere göre daha fazla zor görevi seçme eğilimindeydiler ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). Ödül olasılığı %50 durumunda ise obezite 

grubundaki katılımcıların kontrollere göre daha fazla zor görevi seçme eğiliminde 

olmaları istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı bir fark oluşturmadı (p=1,000) 

(Tablo 6). 

Obezite grubundaki katılımcılar ödül miktarı küçük olduğunda kontrollere 

göre daha fazla zor görevi seçme eğilimindeydi ve bu fark gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). Fakat orta ve yüksek ödül miktarı 

durumlarındaki seçimlerde gruplar arası istatistiksel anlamlılık bulunamadı (sırasıyla 

p=1,000; p=1,000) (Tablo 6). 

Ödül olasılığı %12 olduğunda, tüm ödül miktarlarında (düşük, orta, yüksek) 

obezite grubundaki katılımcılar kontrol grubuna göre daha fazla zor görev seçme 

eğilimindeydi ve bu farklılık da istatistiksel olarak anlamlı bulundu (sırasıyla 

p=0,001; p<0,001; p<0,001). Obezite grubundaki katılımcıların %50 ödül olasılığı ve 

küçük ödül mikarı durumunda daha fazla zor görev seçme eğilimindeydi ve bu fark 

da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001). Gruplar arasındaki 

bu anlamlılık orta ve yüksek ödül miktarları durumlarında anlamlılığını 

kaybetmekteydi (sırasıyla p=1,000; p=1,000) (Tablo 6). 

Obezite grubundaki katılımcılar %88 ödül olasılığı ve küçük ödül miktarı 

durumunda kontrol grubuna göre daha fazla zor görev seçme eğilimindeydi, bu fark 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). Kontrol grubu ise %88 

ödül olasılığı ve yüksek ödül miktarı durumunda obezite grubundakilere göre daha 

fazla zor görev seçme eğilimindeydi ve bu farklılık da istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001) (Tablo 6). 
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Tablo 6: EEfRT'deki Zor Görev Seçimlerinin Obezite Grubu ve Sağlıklı Kontroller Arasındaki Karşılaştırılması 

 

 

 

Obezite Grubu 

(N:29) 

 

Kontrol Grubu 

(N:30) 

 

p 

 

Olasılık     

12% 0,49±0,02 0,21±0,02 < 0,001 Obezite>Kontrol 

50% 0,44±0,03 0,38±0,03 1,000  

88% 0,55±0,02 0,55±0,03 1,000  

Ödül Miktarı     

Küçük 0,46±0,02 0,25±0,02 <0,001 Obezite>Kontrol 

Orta 0,49±0,03 0,36±0,02 1,000  

Yüksek 0,53±0,03 0,51±0,02 1,000  

Olasılık x Ödül Miktarı     

12%     

Küçük 0,45±0,03 0,29±0,03 0,001 Obezite>Kontrol 

Orta 0,44±0,03 0,11±0,02 <0,001 Obezite>Kontrol 

Yüksek 0,58±0,04 0,26±0,03 <0,001 Obezite>Kontrol 

50%     

Küçük 0,37±0,04 0,17±0,02 0,001 Obezite>Kontrol 

Orta 0,44±0,03 0,47±0,04 1,000  

Yüksek 0,51±0,03 0,57±0,03 1,000  

88%     

Küçük 0,57±0,03 0,31±0,03 <0,001 Obezite>Kontrol 

Orta 0,58±0,03 0,63±0,03 1,000  

Yüksek 0,50±0,03 0,71±0,03 <0,001 Kontrol>Obezite 

p:istatistiksel anlamlılık değeri 



37 
 

4.7. Tüm Grup İçinde BKİ ile Gruplar Arası İstatistiksel Olarak 

Anlamlı Fark Saptanan Verilerin Korelasyonu 

Obezite grubu ve sağlıklı kontrol grubunun tümünde BKİ ile gruplar arasında 

istatistiksel anlamlılık saptanan PRLT'de her bir bloktaki her bir bölüm için ortalama 

seçim sayısı ve ortalama hata sayısı, BDÖ-11'deki motor dürtüsellik ölçeği skorları, 

DİS/DAS ölçeğindeki davranışsal inhibisyon skorları arasında Spearman’s 

korelasyon testi uygulandı. Tüm grup içerisinde BKİ ile PRLT'deki her bir bloktaki 

her bir bölüm için ortalama seçim sayısı ve ortalama hata sayısı, BDÖ-11'deki motor 

dürtüsellik ölçeği skorları arasında anlamlı pozitif bir korelasyon saptandı (sırasıyla 

p=0,017; p=0,004; p=0,041). Öte yandan tüm gruptaki BKİ ile DİS/DAS ölçeği 

davranışsal inhibisyon skorları arasında anlamlı negatif bir korelasyon saptandı 

(p=0,0,25, rho: - 0,290)  (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Tüm Grup İçinde BKİ ile Gruplar Arası İstatistiksel Olarak Anlamlı Fark Saptanan Verilerin 

Korelasyonu 

 PRLT'de 

ortalama seçim 

sayısı  

(her bir bölüm 

için) 

PRLT'de  

ortalama hata sayısı  

(her bir bölüm için) 

BDÖ-Motor 

dürtüsellik 

skorları 

DİS/DAS- 

Davranışsal 

inhibisyon 

skorları 

 

BKİ (kg/m2) 

rho: 0,308 

p: 0,017 

rho:0,365 

p: 0,004 

rho:0,264 

p: 0,041 

 

rho:-0.290 

p: 0,025 

 

rho: Spearman’s korelasyon testi, p:istatistiksel anlamlılık katsayısı 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma obezite tanılı 30 hasta ve obezite tanı kriterlerini karşılamayan, 

bilinen psikiyatrik tanısı bulunmayan 30 sağlıklı kişiden oluşan kontrol grubu ile 

yapılmıştır. Çalışmamızda gruplar arasındaki dürtüsellik, motivasyon ve ödül 

öğrenme düzeyleri karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Obezite grubunda 11 kadın, 

19 erkek hasta vardı. Eğitim durumları ortalama 11 yıl ile ortaokul-lise arası bir 

düzeyde bulunmuştur. Gruplar arasında dürtüselliği değerlendirmede BDÖ-11 

skorları, ödül ve ceza duyarlılığını değerlendirmede DİS/DAS ölçeği skorları, ödüle 

ulaşmadaki motivasyonu değerlendirmede EEfRT ve ödül öğrenmenin 

değerlendirilmesinde ise PRLT skorları kullanılmıştır. BDÖ-11, DİS/DAS, EEfRT 

ve PRLT skorları ile klinik değişkenler arasındaki ilişki araştırılmıştır.  

Kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabetes mellitus, çeşitli organlara ait 

kanserlerle birliktelik gösterdiği gösterilmiş olan obezite, günümüzde sıklığı giderek 

artan bir halk sağlığı sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır (140). Uygulanan 

tedavilere rağmen bazı kişilerin kaybettikleri kiloyu kısa zaman içerisinde geri 

alabildikleri görülmektedir. Pek çok araştırmacı da tedavi edici müdahaleler kadar 

verilen kilonun korunmasına yönelik yaklaşımlar geliştirmeye çalışmaktadırlar. Bu 

sebeple de obezite son yıllarda da psikiyatrinin çalışma alanına giren bir hastalık 

haline gelmiştir. Yapılan çalışmalar sonucunda obezitenin çevresel, biyolojik ve 

psikojenik faktörlerin bir araya gelmesi ile meydana gelen bir bozukluk olabileceği 

düşülmektedir. Etiyolojideki psikolojik süreçlerin neler olduğu ve bu süreçlerin 

hangi mekanizmalar aracılığıyla obezite oluşumuna katkıda bulunduğu araştırmalara 

konu olmaktadır.  

Dürtüsellik, obezite ile ilişkili olabileceği düşünülen psikolojik etmenlerin 

başında gelmektedir. Dürtüsellik aciliyet, hızlı karar verme, kontrol kaybı, önceden 

tasarlama eksikliği, sonuna kadar direnememe ve heyecan arama davranışı ile ilişkili 

bulunmuştur (141, 142). Bu tanım da dürtüselliğin tedavi ve/veya diyet ile kilo kaybı 

sonrası bazı bireylerin yeniden kilo alması ile ilişkili olabileceği düşüncesini akıllara 

getirmiştir. Motor dürtüsellik, düşünmeden harekete geçmeyi; dikkat ile ilişkili 

dürtüsellik, üzerinde dikkatlice düşünmeden hızlı karar vermeyi veya bilişsel 



39 
 

düzensizliği; plan yapmama ile ilgili dürtüsellik ise içinde yaşanılan ana odaklı 

olmayı, gelecek üzerine düşünmeden hareket etmeyi değerlendirmektedir (93). 

Çalışmamızda obezite grubunda yalnızca BDÖ-11 alt ölçeklerinden motor 

dürtüsellik skorları sağlıklı kontrollere göre anlamlı yüksek bulunmuştur. BDÖ-11'in 

diğer alt ölçekleri olan dikkatsizlik ve plan yapmama skorlarında ise gruplar arasında 

anlamlı fark bulunamamıştır. BDÖ-11 toplam skorları karşılaştırıldığında ise gruplar 

arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde ise 

obezite ve dürtüsellik ilişkisini araştıran çalışmaların büyük çoğunluğunun daha çok 

kadınlar, çocuklar ve tıkınırcasına yeme bozukluğu olan obezite hastaları ve yeme 

bozukluğu olan hastalar üzerinde yapıldığı görülmektedir. Normal kilolu kadınlarla 

yapılan çalışmalarda dürtüsellik ile aşırı yeme davranışı arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (143-147). Bu bulgu ışığında obezitesi olmayan bireylerdeki 

dürtüselliğin obezite gelişimi için önemli bir risk etkeni olduğu iddia edilmiştir (143, 

144). Başka bir çalışmada ise, obezitesi olan kadınlardaki dürtüsellik sağlıklı 

kontrollerden daha yüksek saptanmıştır (146). Obezitesi olan çocuklarda yapılan bir 

çalışmada ise, dürtüselliğin kötü tedavi motivasyonu ve aşırı kilo ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (148-150). Çocuklarda yapılan diğer bir çalışmada ise dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu ile obezite arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Bu 

ilişkiyi açıklayabilecek en önemli faktörlerden birinin dürtüsellik özellikle de motor 

dürtüsellik olduğu iddia edilmektedir (151). Örnek gösterilen çalışmalarda 

değinildiği gibi obezite dürtüsellik ilişkisi daha çok kadınlar, çocuklar, tıkınırcasına 

yeme bozukluğu olan obezite hastaları üzerine durulmuştur. İki cinsiyetin birlikte 

değerlendirildiği bir çalışmada da benzer şekilde dürtüsellik ile obezite arasında 

anlamlı bir ilişkili olduğu gösterilmiştir (152). Dürtüsellik düzeyini saptamada çoğu 

çalışmada öz bildirim ölçeği olarak BDÖ-11 kullanılmıştır (153-157). Bu 

çalışmamızda dürtüsellik düzeyini saptamak için literatürdeki çalışmalarda da yaygın 

biçimde kullanılan BDÖ-11 öz bildirim ölçeğini kullandık.  Sarısoy ve arkadaşlarının 

2013 yılındaki çalışmalarında morbid obezitesi olan ve olmayan toplam 76 obeziteli 

ve 76 sağlıklı birey arasındaki dürtüsellik düzeyleri karşılaştırılmış; sonuç olarak da 

bu üç grup arasında BDÖ-11 motor dürtüsellik skorları açısından anlamlı fark 

saptanmazken, BDÖ-11 toplam, BDÖ-11 dikkatsizlik ve BDÖ-11 plan yapmama 

skorları arasında anlamlı fark gösterilmiştir.  Farkın hangi gruptan kaynaklandığı 
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incelendiğinde ise morbid obezite hastalarının BDÖ-11 total, BDÖ-11 dikkatsizlik ve 

BDÖ11 plan yapmama skorları sağlıklı kontrollerden daha yüksek iken, morbid 

olmayan obezite hastaları ile sağlıklı kontroller arasında ise anlamlı fark 

gösterilememiştir (157).  Meule ve arkadaşlarının 2017 yılındaki bariatrik cerrahi 

adayı 143 obeziteli hasta ile yaptıkları çalışmalarında motor dürtüsellik skorlarının, 

yüksek dikkat ile ilişkili dürtüsellik skorları varlığında, YFAS-2 ile daha fazla yeme 

bağımlılığı tanısı almayla ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Plan yapmama skorları 

ise literatürle uyumlu olarak bu düzenlemeyle ilgili bulunmamıştır (153). Literatürde 

bu çalışmayla benzer olarak iki çalışmada dikkatsizlik ve motor dürtüsellik skorları 

birlikteliği kadın öğrencilerde daha yüksek kalorili gıda alımı ve daha sık 

tıkınırcasına yeme atakları ile ilişkili bulunmuştur (158, 159). Başka bir çalışmada da 

bu sonuçlarla benzer şekilde dikkatle ilişki dürtüsellik ve motor dürtüsellik skorları 

yeme davranışı ile ilişkili bulunurken, plan yapmama dürtüselliği ilişkisiz 

bulunmuştur (160). Kollei ve arkadaşlarının 2018 yılındaki 48 TYB olan ve 48 TYB 

olmayan obeziteli ile 48 sağlıklı kontrolün dahil edildiği çalışmalarında ise her iki 

obezite grubunda da öz bildirim dürtüsellik ölçeği (BDÖ) değerlendirildiğinde 

toplam skor ve üç alt ölçek skorlarında sağlıklı gönüllülere göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek skorlar saptanmıştır (154). Bénard ve arkadaşlarının 

2016 yılındaki toplum temelli çalışmalarında kilo ile dürtüsellik ilişkisi 

araştırılmıştır. Çalışmaya 11,929 erkek ve 39,114 kadın dahil edilmiştir. Yüksek 

dürtüsellik skorlarına sahip  (BDÖ-11 skoru >71)  bireylerin, ortalama dürtüsellik 

skorlarına sahip bireylerle karşılaştırıldığında obeziteli olma olasılıklarının daha 

yüksek olduğu, dürtüsellik ve obezite arasındaki en güçlü ilişkinin erkeklerde 

olduğu, yüksek dürtüsellik skorlarına sahip erkek bireylerin çoğunun sınıf 3 obezite 

grubunda oldukları bulunmuştur. Yine bu çalışmada dürtüsel erkeklerin ortalama 

dürtüsellik seviyelerindeki bireylere göre aşırı kilolu ve obeziteli, dürtüsel kadınların 

ise büyük olasılıkla obeziteli olmaya daha yatkın oldukları gösterilmiş. Bu ilişkinin 

erkeklerde sınıf 3 obezite için daha spesifik ve daha güçlü olduğuna vurgu 

yapılmıştır (155). Dürtüsellik ve kilo arasındaki ilişkinin erkeklerde daha güçlü 

olduğunu belirten bu çalışma sonuçlarıyla uyumlu bir şekilde erkeklerin çoğunlukta 

olduğu tüm katılımcılarımız değerlendirildiğinde motor dürtüsellik skorları arttıkça 

beden kitle indeksi değerlerinin de arttığı görülmüştür. Öte yandan Loeber ve 
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arkadaşlarının 2012 yılındaki çalışmalarında önceki çalışmalardaki bulguların aksine 

obeziteli ve normal kilolu bireyler arasında dürtüsellik açısından anlamlı fark 

bulamamıştır (88). Bazı çalışmalarda da dürtüsellik ve BKİ arasında anlamlı 

korelasyon bulunamamıştır. Bu çalışmaların kısıtlılığı küçük ve spesifik 

örneklemlerde yapılmış olmaları olabilir (161, 162). Çalışmamızda yalnızca motor 

dürtüsellik skorlarında anlamlı fark bulunması çalışmamızdaki örneklem 

küçüklüğüne bağlı meydana gelmiş olabilir. Ayrıca çalışmamızda literatürdeki bazı 

çalışmalardaki bulguların tersine obezite ve kontrol grubunun tümünde BKİ ile 

BDÖ-11'deki motor dürtüsellik skorları arasında anlamlı pozitif bir korelasyon 

bulunmuştur. Bu bulgu da yüksek BKİ'ye sahip obeziteli bireylerin yeme davranışını 

denetleyememelerini ve yeme davranışlarının sonuçlarını düşünmeden hareket 

ederek yemeye devam etmelerini ve nihayetinde kilo verememe veya daha da fazla 

kilo almaları ile sonuçlanan süreci açıklayabilir. 

Uyuşturucu maddelerin ve yiyeceklerin her ikisi de beyin için ödüllendirici 

maddeler olarak düşünülebilir (163). Madde kullanan ve obeziteli bireylerin beyin 

ödül devrelerinin, sağlıklı kontrollerin ödül devrelerinden benzer biçimde 

farklılaştığı gösterilmiştir (164). Ödül sisteminin duyarlılığı ile ilgili öz bildirim 

ölçekleri üzerinden aşırı kiloluluk/obezite ile ilgili olarak çalışılmala yapılmıştır, 

ancak elde edilen sonuçlar tartışmalıdır. Birçok çalışmada aşırı kilolu/obezitesi olan 

bireylerin, sağlıklı bireylere göre ödüle daha fazla duyarlılık bildirmedikleri 

bulunmuştur (148, 165, 166). Öte yandan önceki çalışmalardan edinilen bulgular 

ışığında ödül ipuçlarına olan dikkat yanlılığının yalnızca madde kötüye kullanımında 

değil obezitenin gelişiminde ve devam etmesinde de önemli bir faktör olabileceği 

hipotezi ortaya atılmıştır. Adolesanlarda BKİ ile ilişkili ödül ipuçlarına olan dikkat 

yanlılığını araştırmak amacıyla Nienke ve arkadaşları 2016 yılında 13-19 yaş arası 

607 adolesanın dahil edildiği altı yıllık bir izlem çalışması yürütmüşlerdir (167). 

Literatürdeki çalışmalarda çoğunlukla öz bildirim ölçekleri üzerinden gidildiği, bu 

durumun da obeziteli hastalardaki içgörü eksikliğinin bir sonucu olarak 

davranışlarına ait inançları ile gerçekte varolan davranışları arasında bir farklılık 

oluşturduğu , sonuç olarak da öz bildirim ölçeklerinin etkilendiği bildirilmiştir. Öz 

bildirim ölçekleri ile çalışma yapmanın obezite gruplarında bir kısıtlılık 

oluşturabileceği vurgulanmıştır (168). Bu yüzden bu çalışmaya ödül/ceza 
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duyarlılığını test etmek için davranışsal bir test de eklenmiştir. Çalışmada DİS/DAS 

skorları ile BKİ arasındaki ilişkiye bakılmış, ödül yanıtlılığı ile BKİ arasında ilişki 

bulunamamıştır; ayrıca öz bildirim ceza duyarlılığının obezitenin gelişiminde 

ve/veya sürmesinde önemli bir faktör olmadığı gösterilmiştir (167). Bulgularla 

uyumlu çalışmalar literatürde mevcuttur (166, 169). Literatür incelendiğinde obezite 

hastalarında ödül/ceza duyarlılığı ile ilgili DİS/DAS ölçeğinin kullanıldığı çok az 

çalışma bulunmaktadır. Çalışmamızda da obezite grubunda DİS/DAS ölçeği alt 

ölçeklerinden davranışsal inhibisyon skorları sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak 

düşük bulunmuştur. Davranışsal inhibisyon sistemi cezadan kaçınma ile ilgili bir 

sistemdir. Bu bulgu çalışmamızdaki obeziteli hastaların yüksek kalorili kilo aldırıcı 

gıdalardan uzak durmaları gerektiğini bilmelerine rağmen bu gıdaları tüketmeye 

devam etmeleri hususuna bir açıklama niteliğinde olabilir. DİS/DAS ölçeğinin diğer 

alt ölçekleri olan ödül yanıtlılığı, eğlence arayışı ve dürtü skorlarında ise gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Tüm grubun dahil edildiği değerlendirmede ise 

BKİ ile davranışsal inhibisyon skorları arasında negatif bir korelasyon tespit 

edilmiştir. Kişilerin BKİ değerleri arttıkça, obezite ve obezitenin yol açtığı olumsuz 

sonuçlara duyarlılıklarının azaldığı, bu sonuçlara rağmen bir davranış değişikliğine 

gitmedikleri sonucu çıkartılabilir. Bu sonuç hem obezitenin gelişiminde hem de 

sürmesinde rol oynayan faktörlerden biri olarak azalmış davranışsal inhibisyonun 

gelecekteki çalışmalarda da araştırılması gerektiğini düşündürmektedir. 

Kilo alımının dinamik bir süreç olduğu gösterilmiştir. Bu bağlamda 

başlangıçta ödül kazanmaya yönelik motivasyon artışının, BKİ arttıkça bu ödüllere 

olan ilginin azalmasıyla sonuçlandığı gösterilmiştir (163). Günümüzde yüksek 

kalorili gıdalar nüfusun geniş bir kesimi için asgari bir maliyetle kolayca temin 

edilebilmektedir ve bu durumun da obeziteye yol açan faktörlerden biri olduğu iddia 

edilmektedir (170). Bu bulgunun aksine, kilo vermeye yönelik çaba sarf etmeye 

istekli olmak, kilo verdirici tedavilere olan uyum için önemli bulunmuştur (171). 

Çabaya dayalı karar verme, bireylerin ödül için belirledikleri öznel değerin bir işlevi 

olarak (yani, ödül duyarlılığı) farklılık göstermektedir (172). Davis ve arkadaşları 

tarafından önerilen etkili bir obezite modeline göre, yağlanma seviyeleri ile ödül 

duyarlılığı arasında ters bir U-şekilli ilişki bulunmaktadır (163). Normal kilolu ve 

fazla kilolu bireyler arasında bu ilişki pozitiftir; yani, daha yüksek bir BKİ daha 
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yüksek bir ödül duyarlılığı ile ilişkilidir. Bununla birlikte, obezitesi olan kişiler için 

bu ilişki negatif saptanmıştır; diğer bir deyişle, daha yüksek bir BKİ daha düşük bir 

ödül duyarlılığı ile ilişkili bulunmuştur  (173).  

Üç BKİ kategorisinde (sağlıklı kilo, aşırı kilolu ve obezite) çabaya dayalı 

karar verme sürecini incelemek önemlidir. Bununla birlikte, bugüne kadar yapılmış 

az sayıdaki çalışma, aşırı kilolu kişilerde çabaya dayalı kararları incelemiştir ve bu 

çalışmalar aşırı kilolu ve obezite arasında ayırım yapmamıştır. Mevcut çalışmalardan 

iki tanesi butona basmanın göreceli bir çabanın bir ölçüsü olarak kullanıldığı hayvan 

literatüründen uyarlanmıştır. Katılımcılardan yüksek kalorili atıştırmalıklar veya 

sedanter aktiviteler için kazanılan puanlar arasında seçim yapmaları istenmiştir. 

Bulgular, aşırı kilolu erişkinlerin, yüksek kalorili gıdalar elde etmek için sağlıklı 

kilolu bireylerden daha fazla çaba sarf etmeye daha istekli olduklarını göstermektedir 

(174, 175). Fiziksel çabanın el sıkma kuvvetiyle ölçüldüğü başka bir çalışmada 

katılımcılardan hem gıda hem de gıda dışı ödüller kazanmak için çaba sarf etmeleri 

istemiştir. Yukarıda tarif edilen bulguların aksine, çalışmanın sonucunda obezitesi 

olan bireylerin normal kilolu kontrol grubuna göre, yüksek kalorili gıdalar için çaba 

göstermeye daha az istekli oldukları bulunmuştur (176). Bu nedenle, daha geçerli 

görevler kullanarak çabaya dayalı karar verme ile obezite arasındaki ilişkiyi daha 

detaylı değerlendirmek önemlidir. EEfRT'nin hem ödül büyüklüğünün hem de 

olasılığının güvenilir bir şekilde değerlendirildiği ve ödül duyarlılığı ile korelasyon 

gösterdiği belirtilmiştir (177). Bu özelliğin, yüksek enerji veren gıdaların tüketiminde 

ve genç yetişkinlerdeki kilo verme çabalarında yaşanan aksaklıklarda önemli bir rol 

oynadığı çeşitli çalışmalarda vurgulanmıştır  (178, 179).  

Literatürde obeziteli hasta grubunda EEfRT görevinin kullanıldığı tek bir 

çalışma bulunmaktadır. Mata ve arkadaşları 2017 yılında 26 normal ağırlıklı, 26 aşırı 

kilolu ve 21'i obeziteli toplam 73 katılımcı ile yaptıkları çalışmalarında, obezitesi 

olan  genç erişkinler arasında ödüller için çaba harcamaya olan istekliliği ve bu 

konudaki bireysel farklılıklarının kilo verme tedavisine uyumu nasıl etkilediğini 

incelemişlerdir. EEfRT görevini tamamlayan 42 katılımcı 3 aylık kilo kaybının 

hedeflendiği programa dahil edilmiştir. Normal kilolu, aşırı kilolu ve obeziteli 

grupları karşılaştırmak için Genelleştirilmiş Tahmin Denklemleri yöntemi 
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kullanılmış. Her bir ödül olasılığı koşulu için zor görev seçimlerinin oranı da dahil 

olmak üzere lojistik regresyon modelleri, tedaviye uyumu uzunlamasına tahmin 

etmek için yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda toplam deneme sayıları gruplar 

arasında karşılaştırıldığında obeziteli bireylerin sağlıklı kontrollere ve aşırı kilolulara 

göre anlamlı olarak test boyunca daha fazla deneme yaptıkları bulunmuştur. Üç grup, 

parasal bir ödül elde etmek için çaba harcamaya istekli olma konusunda farklılık 

göstermemiştir. Düşük ve orta bir ödül büyüklüğü olan denemeler içinde üç grubun 

da zor ve kolay görevler için benzer tercihler gösterdiği ancak, yüksek bir ödül 

büyüklüğüne sahip denemelerde, obeziteli grubun aşırı kilolu grupla 

karşılaştırıldığında zor görevi seçme olasılığının daha düşük olduğunu gösterilmiştir. 

Bununla birlikte, ne obezite grubu ne de aşırı kilolu grubunun yüksek ödül 

büyüklüğü olan denemelerde zor görevi seçmede sağlıklı kilolu gruptan önemli 

ölçüde farklılık göstermemiştir. Zor görevler seçerken üç grup arasında ödül 

olasılığına karşı duyarlılıklarında bir fark bulunamamıştır. Her olasılık (% 12, % 50, 

% 88) için yordayıcı olarak zor görev seçim oranın tedavi uyumuyla ilişkisi üç ayrı 

lojistik regresyon modelinde incelenmiştir. Sadece % 50 olasılık koşulu için lojistik 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur; bu modelin kilo kaybı 

tedavisini tamamlayanlar ve bırakanlar  arasında ayrım yapma konusunda yordayıcı 

olduğu gösterilmiştir. Obeziteli bireyler aşırı kilolu bireylerle karşılaştırıldığında, en 

büyük ödüller için daha az çaba harcamalarının bir nedeninin obeziteli gruptaki 

katılımcıların yüksek ödüller sırasında zor görev seçmeye eğilimlerini arttırmamaları 

olabilir şeklinde yorumlanmıştır (106). Bu bulgunun da obeziteli bireylerin aşırı 

kilolu bireylere göre ödüllere karşı daha az duyarlı olduklarını gösteren önceki 

kesitsel öz bildirim çalışmalarının bulgularıyla benzerlik gösterdiğine vurgu 

yapılmıştır (163). Obezitede ödül için daha az çaba harcama isteğini açıklayan 

potansiyel bir mekanizmanın, yüksek enerji yoğunluğuna sahip uzun süreli gıda 

tüketimi ile ilişkili beynin ödül sisteminin yeniden düzenlenmesi olabileceği üzerinde 

durulmaktadır (180, 181). Bizim çalışmamızda ise önceki çalışma bulgularının 

aksine ödül büyüklüğü açısından sonuçlar değerlendirildiğinde küçük ödül 

büyüklüğü varlığında istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde obezite grubunun kontrol 

grubuna göre daha çok zor görevi seçtiği tespit edilmiştir. Bu sonucun yanı sıra yine 

düşük ödül olasılığında da obezite grubu kontrol grubuna göre daha çok zor görevi 
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seçme eğiliminde bulunmuştur. Ödül büyüklüğü ya da ödül olasılığı arttığında ise 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Yüksek ödül 

olasılığı ve küçük ödül büyüklüğü durumunda,, obezite grubu daha çok zor görevi 

seçerken yüksek ödül büyüklüğü durumunda ise kontrol grubuna göre daha az zor 

görevi seçmişlerdir. Ödül büyüklüğü ya da ödül olasılığı arttığında ise gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır.  

Çaba temelli karar verme süreçlerinde bilişsel işlevlerin etkisinin olduğu 

bilinmektedir. EEfRT sonuçlarımızın olası açıklamalarından birisi de obezitede 

görülen bilişsel bozuklukların düşük ödül olasılığı ya da küçük ödül büyüklüğünde 

zor görevi seçme gibi strateji hatalarına neden olabileceğidir. EEfRT kullanılan diğer 

çalışma ile karşılaştırdığımızda obezite grubumuzda erkek cinsiyetin baskın olduğu 

dikkat çekmektedir. Çaba temelli karar verme testlerinde erkek cinsiyetin daha çok 

zor görevi seçme eğiliminde olduğu gösterilmiştir. Bir diğer farklılık diğer çalışma 

grubunun genç yetişkinlerden (18-24 yaş) oluşmasıdır. Yaş ve cinsiyet farklılıkları 

iki çalışmanın farklı bulgularına neden olmuş olabilir. Bu sebeple bu bağlantıyı daha 

net ortaya koyabilmek amacıyla gelecekte öz bildirim ölçekleri ile yapılan 

çalışmalara ek çalışmamızda kullandığımız EEfRT gibi davranışsal görevlerin de 

dahil edildiği daha fazla sayıda kapsamlı çalışmalar yürütülmelidir. 

Çalışmamız PRLT performansı ve obezitedeki ödül öğrenme arasındaki 

ilişkiyi değerlendiren literatürdeki ender çalışmalardandır. Bu test paradigmalarında 

öncellikle birbirine yakın iki görsel uyaran ekranda görülür ve katılımcılardan 

birisini seçmesi istenir. İki uyarandan biri diğerine göre daha sık ödüllendirilen yani 

‘doğru’ uyarandır. Katılımcılar bir süre sonra iki uyarandan ‘doğru’ olanı yani daha 

sık ödüllendirileni fark ederler ve seçimlerini hep bu uyaran yönünde belirler. 

Olasılıkların öğrenildiği ve iki uyaran arasında ayırımın yapılabildiği bu aşamada 

bazal gangliyonlardaki subkortikal yapıların ve dopaminerjik aktivitenin rolü olduğu 

düşünülmektedir (130). Katılımcının doğru uyaranı tekrarlayıcı seçimleri ile 

belirledikleri bu aşama sonrasında iki uyaran arasında ödül olasılıkları değiştirilir. 

Yani daha sık ödülle ilişkili ‘doğru’ uyaran daha az ödülle ilişkilendirilirken, daha az 

ödülle ilişkili ‘yanlış’ uyaran daha sık ödülle ilişkilendirilerek ‘doğru’ uyaran haline 

gelir. Bu aşamada katılımcıdan beklenen ödül sıklığının değiştiğini farketmesi yani 
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önceden ‘doğru’ olan uyaranın artık ödülle ilişkisinin azaldığını ve diğer önceden 

‘yanlış’ olan uyaranın ‘doğru’uyaran olduğunu farketmesi beklenir. Ödül sisteminde 

geri bildirim entegrasyonuna denk gelen bu aşamada orbitofrontal korteks yapıları ön 

plandadır. Kısaca PRLT, ödül sisteminin ilk aşaması olan çevresel uyaranlardan daha 

sık ödülle ilişkili olanı fark etme ve ödül siteminin son aşaması olan öğrenme ile 

ilişkili geri bildirim entegrasyonu hakkında bilgi vermektedir. 

Obezite açısından bakıldığında ise kişilerin başlangıçta ödüllendirici uyaran 

olarak sık sık seçtikleri yüksek kalori gıdaların obezite gelişiminde rol oynadığı, 

fakat obezite geliştikten sonra olası sağlık sorunlarına rağmen yüksek kalorili 

gıdaların tüketiminin devam ettiği, diyet ve egzersiz gibi müdahalelere uyumun 

düşük olduğu gözlemlenmektedir. Kısaca obeziteli bireyler tercihlerini artık 

ödüllendirici olmayan tam tersine cezalandırıcı olan yüksek kalorili gıdalardan, 

sağlıklı yaşam açısından ödüllendirici olan diyet ve egzersiz seçeneklerine 

çeviremedikleri bilinmektedir. 

Literatür incelendiğinde PRLT'nin anhedoninin ya da motivasyonel 

bozuklukların sık görüldüğü şizofreni, anoreksiya nervoza (AN), alkol bağımlılığı 

(AB), major depresyon tanılı hasta gruplarında uygulandığı dikkati çekmektedir. 

Adoue ve arkadaşları tarafından 2015 yılında karar vermedeki bozulma ile 

ilişkili olduğu düşünülen AN etiyolojisindeki karmaşık bilişsel süreçleri aydınlatmak 

amacıyla 63 yetişkin AN tanılı kadın ve 49 da sağlıklı kontrolün dahil edildiği bir 

çalışma yürütülmüştür. Katılımcıların tümü PRLT'nin de dahil olduğu karar verme 

ile ilişkili üç görevi tamamlamışlardır.  Çalışmanın sonucunda başlangıçtaki kazanç 

seviyesinin AN hastalarında daha düşük iken, aşırı seçim yapma ve toplam hata 

sayısı daha fazla saptanmıştır. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Çalışmanın yazarları tersine öğrenme performansındaki gruplar arası 

farklılığın nedeninin tavan etkisine bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir (182).  

Son zamanlarda yapılan bazı çalışmalar da AN hastalarında set değiştirme 

(183) ve merkezi uyum (184) gibi bazı spesifik nörobilişsel özelliklerdeki  

değişikliklere dair artan kanıtlar ortaya koymaktadır. Set değiştirme problemlerinde 

bahsedilen katı düşünme stilinin AN ile ilişkili olduğunu gösteren birçok kanıt 
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vardır. Bu özel düşünme stilleri, muhtemelen geçmiş deneyimlere dayalı öğrenme 

zorluğu ve dolayısıyla da tersine öğrenmeyi bozarak yeterli kararlar alma kapasitesi 

üzerinde bir etkiye sahip olabilir (182). AN hastalarında daha önce yapılan 

çalışmalar temel olarak dikkatle ilişkili set değiştirme üzerine odaklanmıştır (185). 

AN hastalarında hem karar vermenin hem de set değişiminin bozulduğu pek çok 

çalışmada gösterilmiştir (166, 186-189).  

Davranışsal esneklikteki bozulmanın bağımlılığın da dahil olduğu pek çok 

ruhsal bozuklukta sıkça gözlendiği bilinmektedir. Banca ve arkadaşlarının 2016 

yılında yaptıkları çalışmada kompulsivitenin iki alt bileşeni olan tersine öğrenme ve 

dikkate dayalı set değiştirme araştırılmıştır (190). Tersine öğrenme, değişken 

olasılıklı seçimleri esnek bir şekilde değiştirebilme kapasitesini ölçerken dikkate 

dayalı set değiştirme ise biliş-dikkat kümeleri arasında geçiş yeteneği olarak 

tanımlanır. Bu çalışmaya TYB olmayan 31 obeziteli, TYB olan 32 obeziteli, 32 AB 

tanılı, 26 patolojik video oyun bağımlılığı (PVOB), 25 kompulsif cinsel davranışı 

(KCD) olan katılımcı dahil edilmiştir. Katılımcılara PRLT ve set değiştirme işlevini 

değerlendiren başka bir davranışsal görev uygulanmıştır. AB ve PVOB tanılı 

katılımcılar çalışmanın sonucunda tersine öğrenmede daha yavaş bulunmuştur. AB 

tanılı olgular kayıplardan sonra tekrara daha yatkın olarak değerlendirilmiştir. TYB 

olmayan obeziteli bireylerle karşılaştırıldığında, TYB tanılı katılımcıların tersine 

öğrenmede daha kötü oldukları gösterilmiştir. Yine bu çalışmada TYB ve AB olan 

bireylerin sağlıklı kontrollere göre dikkate dayalı set değiştirmelerinde bir bozulma 

olduğu sonucuna varılmıştır. Sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında TYB olan 

bireyler  testin geri bildirim aşamasında herhangi bir sonuçtan sonra değişikliğe daha 

meyilli olduğu; AB olan bireylerin bir kayıp sonrası tekrar veya aynı seçimi 

sürdürmeye daha meyilli olduğu; KCD olan bireylerin sağlık kontrollerle 

karşılaştırıldığından kazanç aşamasında ödül öğrenmelerinin daha hızlı olduğu ve 

ödül durumunda bir kazanç veya bir kayıp sonrası tekrara veya aynı seçimi 

sürdürmeye daha meyilli olduğu bulunmuştur (190). TYB olan ve olmayan obeziteli 

bireylerde set değiştirmede bozulma ve tekrarlama hatalarında artış gösterilmiştir 

(192, 193). 
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Etkili bir yürütücü işlev modeline göre, yürütücü işlevlerin üç kilit yönü 

vardır: inhibisyon, dürtüsel veya otomatik tepkileri bastırma yeteneğini; bilişsel 

esnekliği, uygun ortam olduğunda zihinsel kurallarda olduğu gibi dikkati değiştirme 

yeteneğini; çalışma belleği, gelen uyaranın uygunluğunu izleme yeteneğini ve ihtiyaç 

halinde bellekteki bilgiyi güncellemeyi ifade etmektedir (194, 195).  

Yang ve arkadaşlarının 2018 yılındaki meta-analiz ve gözden geçirme 

çalışmasına, obeziteli/aşırı kilolu bireylerin normal kilolu sağlıklı kontrollere göre 

yürütücü işlevlerini karşılaştırmak amacıyla 4904 obeziteli/aşırı kilolu katılımcıdan 

oluşan 72 çalışma dahil edilmiş. Bu çalışmaların 25 tanesi bilişsel esneklikteki 

farklılığı değerlendirmeyi amaçlanmıştır. Çalışma sonucunda obeziteli katılımcıların 

bilişsel esneklik, çalışma belleği, karar verme, verbal akıcılık ve plan yapmanın dahil 

olduğu yürütücü işlevlerde geniş bozukluklar gösterdiği bulunmuştur; aşırı kilolu 

katılımcılarda ise sadece inhibisyon ve çalışma belleği ile ilgili önemli bozukluklar 

saptanmıştır. Obeziteli katılımcılar bilişsel esnekliği değerlendiren görevlerde, 

normal kilolu katılımcılara göre daha kötü performans göstermişlerdir. Bilişsel 

esneklik gerektiren görevlerde obezite ile ilgili görev performansının bozulmasının 

göreceli olduğunu belirten bu çalışmaların sonuçları arasında düşük heterojenite 

gösterilmiştir. Yapılan analizlerde yaş, kadın katılımcı yüzdesi ve BKİ'nin obezitenin 

bilişsel esneklik üzerindeki etkilerini anlamlı düzeyde azaltmadığı gösterilmiştir. 

Bilişsel esneklik ölçümleri etki büyüklüğünü anlamlı ölçüde etkilememiştir. 

Obezitenin etkilerini inceleyen çalışmalarda obezite/aşırı kiloluluğu değerlendirmek 

için 9 farklı görev kullanılmış. En sık kullanılan görevler İz Sürme Testi (İST) ve 

Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET)'dir. Obeziteli bireylerin normal ağırlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığındaki etki büyüklüğü, bu görevler arasında benzer 

bulunmuştur. Tüm bulgular değerlendirildiğinde, obezitenin bilişsel esneklik 

üzerindeki etkilerinin yaş, cinsiyet, BKİ veya bilişsel esnekliği değerlendirmek için 

kullanılan görev aracılığıyla önemli ölçüde azaldığına dair bir kanıt bulunamamıştır  

(196).  

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde yetersiz bilişsel kontrol ve obezite 

arasında bir ilişki olduğu (197) ve obsesif kompulsif  kişilik özelliklerinin obezitenin 

gelişiminde ve devam etmesinde önemli bir rol oynadığına yönelik (198, 199) 

giderek artan kanıtların olduğu görülmektedir. Obsesif kompulsif kişilik özellikleri 
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tekrarlayıcı düşünceler veya davranışlarla ve değişen kurallara olan katı 

yaklaşımlarla karakterize yetersiz set değiştirme becerisi sonucunda ortaya 

çıkmaktadır (200). Tam tersine yüksek set değiştirme becerisi ise, çevresel 

deneyimlere veya değişen hedeflere olan yanıttaki zihinsel setler ve çoklu görevler 

arasında kolayca ileri ve geri hareket etme  becerisini yansıtır (194).  Aşırı kiloluluk 

ve obezitedeki set değişiminde bozulmaya dair bulgularda  bir heterojenlik vardır. 

Bazı çalışmalar etkilenen bireylerde set değiştirme becerilerinin azaldığını 

göstermekteyken (201), bazıları ise aşırı kilolu/obeziteli  bireyler ve normal kilo 

kontroller arasında farklılık bulamamıştır  (202).  

Wu ve arkadaşlarının 2014 yılındaki sistematik bir gözden geçirme ve meta-

analiz çalışmasında aşırı kilolu, obeziteli ve yeme bağımlılığı olan bireylerde set 

değiştirme becerisini değerlendirmek amacıyla toplamda 1825 yeme bozukluğu 

hastasından oluşan 64 çalışma ve 449 aşırı kilolu/obeziteli bireyin dahil edildiği 10 

çalışma incelenmiş. Obeziteli/aşırı kilolu katılımcılardan oluşan çalışmaların 

derlenmesi sonrası katılımcıların ortalama yaşının 36.9, ortalama BKİ'lerinin 32.7 

olduğu tespit edilmiş. Değerlendirmeye alınan çalışmaların ancak yarısında obezitesi 

olan katılımcılar ve normal kilolu kontroller arasında set değiştirme becerisi 

açısından anlamlı fark saptanırken, aşırı kilolu örneklemde anlamlı fark görülmemiş; 

bu çalışmaların etki büyüklükleri analiz edildiğinde ise obeziteli/aşırı kilolu 

katılımcılardaki set değiştirme becerisindeki azalmanın düşük-orta düzeyde bir etki 

büyüklüğü olduğu gösterilmiş. Aynı zamanda WKET ve İST'lerine ait etki 

büyüklüklerinin birbirinden anlamlı farklılık göstermediği bulunmuş. Sonuçlar set 

değiştirmedeki yetersizlik olarak gösterilen artmış kompulsivitenin, bağımlılık 

bozukluklarında kabul edildiği gibi (203) obezitenin de devam etmesinde benzer 

biçimde önemli bir rolü olabileceğini düşündürmektedir (193).  

Perpina ve arkadaşlarının 2016 yılındaki çalışmalarında ise, düzensiz yeme 

davranışı ile ilişkili 113 AN'dan obeziteye geniş bir yelpazede hasta ve 39 sağlıklı 

kontrolde Iowa Kumar Testi (IKT), WKET ve çeşitli öz bildirim ölçekleri 

kullanılarak gruplar arasındaki bilişsel esneklik ve karar verme karşılaştırılmış. 

Çalışmanın sonucunda karar verme performanslarında obeziteli bireylerin de dahil 

olduğu grubun o anda hemen erişebilecekleri ödülleri tercih ettiği ve IKT'deki görevi 

öğrenemedikleri bulunmuş. Ayrıca gruplar set değiştirme becerisi yönünden 
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karşılaştırıldıklarında obeziteli grubun WKET performansı belirgin biçimde daha 

kötü olarak bulunmuş. Sonuçlar ışığında çalışmanın yazarları obezitenin karar 

vermede eksiklik ve set değiştirme becerisinde bozulma ile ilişkili olabileceğini ve 

bu yönüyle de ele alınması gereken bir tıbbi durum olduğunu düşünmüşlerdir. 

Yürütücü işlevlerdeki bu bozuklukların gelecekteki olumsuz sonuçları düşünmeden o 

andaki ödüle erişebilecekleri ödülleri tercih etme ile ilgili performansı etkilediği 

sonucuna varmışlardır. Bu sebeple de bu işlevlerin gıda alımını düzenlemedeki 

başarısızlığa katkıda bulunabileceğini düşünmüşlerdir  (204). Ayrıca Brogan ve 

arkadaşlarının 2011 yılındaki çalışmalarında da bu işlevlerdeki bozulmanın kilo 

verdirici tedavi sonrası kilo kaybının zorlaşmasını etkileyebileceği hususuna vurgu 

yapılmıştır (205). 

Bu bulgularla benzer biçimde literatürdeki bazı çalışmalarda obeziteli 

bireylerden oluşan örneklemlerde karar verme görevi performanslarında bozulma ve 

IKT'de boyunca süreci öğrenmede güçlük gösterilmiştir (188, 205). IKT 

performansındaki bozulmanın yaş, cinsiyet, BKİ (201, 205, 206) ve eğitim yılından 

(205-207)  bağımsız olduğu gösterilmiştir.  

Edwards ve arkadaşlarının 2018 yılındaki çalışmalarında ise aşırı kilolu ve 

obeziteli erişkinlerden oluşan 132 kişilik bir örneklemde bir görev değiştirme 

paradigması kullanılarak düzensiz yeme tutumları ile bilişsel esneklik arasındaki 

ilişkileri gösterme hedeflenmiştir. Çalışmada aşırı kilolu ve obeziteli kadın ve 

erkeklerden oluşan bir örneklemde bilişsel  esneklik görevinde, düzensiz beslenme 

tutumları ile görevdeki davranışsal reaksiyon zamanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki olduğunu ve bu ilişkinin yaş, cinsiyet, BKİ, IQ ve genel beslenme 

kalitesinden bağımsız olduğu sonucuna varılmıştır (208).  

Bizim çalışmamızda obezite grubunda PRLT'deki her bir bloktaki her bir 

bölüme ait ortalama deneme sayısı ve ortalama hata sayısı sağlıklı kontrollere göre 

anlamlı yüksek bulunmuştur. Aynı zamanda obezite ve kontrol grubunun tümünde 

BKİ ile PRLT'deki her bir bloktaki her bir bölüm için ortalama seçim sayısı ve 

ortalama hata sayısı arasında pozitif bir korelasyon tespit ettik. Bu bulgular da 

obeziteli hastaların set değiştirmede başarısız olduklarını göstermiştir. Obeziteli 

hastalar her bir bloktaki ödül öğrenme aşamalarında zorluk yaşadıklarını, bu yüzden 

blokları tamamlayabilmek adına daha fazla sayıda seçim yaptıklarını ve bu süreçte 
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doğru seçimleri yapmakta zorlandıklarını, bunun bir sonucu olarak da toplamda fazla 

sayıda hatalı seçim yaptıklarını düşündürtmüştür. Bu bulgunun da obezite 

grubundaki bireylerdeki set değiştirme becerisindeki bozuklukla ilişkili olduğuna 

ilişkin literatürle uyumlu olduğunu düşünmekteyiz. Aynı zamanda bulgularımız, 

obeziteli bireylerin tersine öğrenme aşamasındaki geri bildirimleri doğru bir biçimde 

değerlendirerek hataları tespit etme, daha önce ödülle sonuçlanan uyarana yanıtı 

engellenme ve önceden ceza ile sonuçlanan uyaranı seçme becerilerinde bozulma 

olabileceğini desteklemektedir. Bu da obezitenin oluşmasında ve devam etmesinde 

literatür bulgularıyla uyumlu biçimde set değiştirmedeki yetersizliğin önemli 

olabileceği varsayımını destekler niteliktedir. Sinyal tespit teorisi açısından 

bakıldığında, PRLT sonuçları obezite grubunda çevresel uyaranlardan ödülle daha 

çok ilişkili olanın farkedilmesinin kontrol grubuna göre daha geç olduğunu, aynı 

zamanda uyaranlarla ilişkili ödül ya da ceza varlığında tercih değiştirme yeteneğinin 

kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu göstermiştir. Yani BKİ arttıkça cezadan 

kaçınmanın azaldığı ve ödül öğrenme süreçlerinde bozulmaların meydana geldiği 

düşünülebilir. Bulgularımız değerlendirildiğinde obeziteli hastaların kilo verme 

süreçlerinde yaşadıkları zorlukların, yineleyici kilo alımlarının, diyet ve egzersiz gibi 

kilo verdirici tedaviye uyumlarının düşük olmasının olası sebeplerin birinin de hem 

ödüllendirici uyaranı tespit etme hem de tersine öğrenmedeki bozulmalar 

olabileceğini ortaya koymaktadır. Bu sonuç hem obezitenin gelişiminde hem de 

sürmesinde rol oynayan faktörlerden ödül sistemi ve özellikle set değiştirme işlevini 

içeren yürütücü işlev bozukluklarının gelecekteki çalışmalarda da araştırılması 

gerektiğini göstermektedir.  

Çalışmamızın kısıtlılıklarına baktığımızda, kesitsel olması sebep sonuç 

ilişkisini kurmak konusunda güçlük yaratmaktadır. Obezite gelişimsel bir süreç 

olduğundan çalışma anındaki obezite ve ödül sistemi ilişkisi ortaya konabilmektedir. 

Obezite ve ödül duyarlılığının dinamik olduğu iddia edilen ilişkisi test edilememiştir.   

Örneklem büyüklüğümüzün küçük olması bulgularımızın genelleştirilebilmesini 

güçleştirmektedir. Ayrıca kullandığımız ölçekler öz bildirime dayalı olduğundan 

yanlılık olasılığı çalışmamızın kısıtlılıklarından biridir. Ödül olarak paranın seçilmesi 

de obezite grubundaki çalışmalarda sonuçları etkileyebilmektedir. Obezite 



52 
 

çalışmalarında gıda ya da para ödülleri ödüllerinin tercihinin farklı sonuçlara neden 

olduğu bilinmektedir. 

Hasta ve sağlıklı kontrol grubunun yaş, cinsiyet, eğitim durumu, BKİ 

yönünden iyi eşleştirilmiş olması, ek psikiyatrik tanısı olmayan katılımcıların 

alınarak karıştırıcı faktörlerin büyük oranda ortadan kaldırılması; dürtüsellik ve ödül-

ceza duyarlığının öz bildirim ölçekleri ile ödül sisteminin ise davranışsal testlerle 

değerlendirildiği çok boyutlu bir çalışma olması ayrıca EEfRT ve PRLT görevlerinin 

obeziteli hasta grubunda birlikte uygulandığı literatürdeki ilk çalışma olması  

çalışmamızın güçlü yanlarıdır. 
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6.SONUÇLAR  

 

Çalışmamızda obeziteli bireyleri normal kilolu bireylerle dürtüsellik, 

motivasyon ve ödül öğrenme düzeyleri üzerinden karşılaştırdık ve aralarındaki 

ilişkiyi inceledik. Çalışmamızın sonuçları şöyle özetlenebilir:  

1. Obezite grubunda yalnızca BDÖ-11 alt ölçeklerinden motor dürtüsellik 

skorları sağlıklı kontrollere göre anlamlı yüksek bulunmuştur. BDÖ-11'in toplam 

skoru ve diğer alt ölçekleri olan dikkatsizlik ile plan yapmama skorlarında ise gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

2. Obezite grubunda DİS/DAS ölçeği alt ölçeklerinden davranışsal inhibisyon 

skorları sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur; DİS/DAS 

ölçeğinin diğer alt ölçekleri olan ödül yanıtlılığı, eğlence arayışı ve dürtü skorlarında 

ise gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

3. EEfRT görevi sonuçlarını öncelikle ödül olasılıkları üzerinden 

değerlendirdiğimizde obezite grubunun düşük ödül olasılığında kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha fazla zor görevi seçme eğiliminde oldukları tespit edilmiştir. 

Ödül olasılığı orta olduğunda, obezite grubundaki katılımcılar yine kontrol grubuna 

göre daha fazla zor görevi seçmişler fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. Ödül olasılığı yüksek olduğunda ise zor görevi seçme eğilimi her iki grupta 

farklı bulunmamıştır. 

Ödül büyüklüğü açısından sonuçlar değerlendirildiğinde; küçük ödül 

varlığında istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde obezite grubu kontrol grubuna göre 

daha çok zor görevi seçmiştir. Orta ve büyük ödül varlığında yine obezite grubu daha 

çok zor görevi seçmiş ancak bu alanlardaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır.  

Ödül kazanma olasılığı ve ödül miktarı etkileşimleri üzerinden test 

sonuçlarına bakıldığında, obezite grubu düşük ödül olasılığında (%12) tüm ödül 

miktarlarında (küçük,orta,büyük) kontrol grubuna göre daha fazla zor görevi 

seçmiştir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Ödül kazanma olasılığı orta 
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olduğunda (%50) sadece küçük ödül miktarı varlığında obezite grubunun kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha fazla zor görevi seçmiştir. Yüksek ödül kazanma 

olasılığında (%88) ise küçük ödül miktarı varlığında obezite grubu kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha fazla zor görevi seçerken, yüksek ödül miktarı varlığında 

ise bu sefer kontrol grubu obezite grubuna göre anlamlı olarak daha fazla zor görevi 

seçmiştir. 

4. Obezite grubunda PRLT'deki her bir bloktaki her bir bölüme ait ortalama 

deneme sayısı ve ortalama hata sayısı sağlıklı kontrollere göre anlamlı yüksek 

bulunmuştur. 

5. Obezite ve kontrol grubunun tümünde BKİ ile PRLT'deki her bir bloktaki 

her bir bölüm için ortalama seçim sayısı ve ortalama hata sayısı, BDÖ-11'deki motor 

dürtüsellik ölçeği skorları arasında anlamlı pozitif bir korelasyon bulunmuşken 

DİS/DAS ölçeği davranışsal inhibisyon skorları ile ise anlamlı negatif bir korelasyon 

bulunmuştur.  

Çalışmamızdaki bu bulgular ışığında obezite etiyopatogenezinde dürtüsellik, 

motivasyon, ödül öğrenme ve bilişsel fonksiyonlarda bozulma önemli bir rol oynuyor 

gibi görünmektedir. Çağımızda giderek sıklığı artmakta olan obezitenin nedenlerini 

daha iyi anlayabilmek, önleyebilmek, öngörebilmek ve tedavi seçeneklerini 

genişletebilmek adına bu alanlarının tümünün değerlendirilmeye alındığı ve 

obeziteyle ilişkisini inceleyen  daha geniş örneklemli çalışmaları ihtiyaç 

duyulmaktadır.  
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    7. ÖZET 

 OBEZİTE HASTALARINDA DÜRTÜSELLİK, MOTİVASYON VE 

ÖDÜL ÖĞRENMENİN SAĞLIKLI KONTROLLERLE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Obezitenin yaygınlığı tüm dünyada hızla artmaktadır. Fiziksel açıdan olduğu kadar ruhsal 

açıdan da pek çok sağlık sorununa yol açarak kişilerde yaşamı tehdit edebilecek sağlık sorunları 

oluşturmaktadır. Bu sebeple biyopsikososyal açıdan değerlendirilmelidir. Bu çalışmada, obezite tanılı 

hastalar ile sağlıklı kontroller arasında dürtüsellik, motivasyon ve ödül öğrenme düzeylerini 

karşılaştırmayı amaçladık. 

Bu çalışmada, obezite tanısı olan 30 hasta (n=30) ile ruhsal hastalık öyküsü olmayan 30 

sağlıklı kontrol (n=30) arasında dürtüsellik, motivasyon ve ödül öğrenme düzeyleri BDÖ-11, 

DİS/DAS, EEfRT ve PRLT uygulanarak karşılaştırılmıştır. Ayrıca tüm grupta BKİ'deki artışın gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanan verilerle korelasyonu incelenmiştir. 

Obezite tanılı hastaların BDÖ-11 motor dürtüsellik skorları sağlıklı kontrollere göre anlamlı 

yüksek, DİS/DAS davranışsal inhibisyon skorları anlamlı olarak düşük, PRLT'deki her bir bloktaki 

her bir bölüme ait ortalama deneme sayısı ve ortalama hata sayısı anlamlı yüksek, EEfRT'de düşük 

ödül olasılığında anlamlı olarak daha fazla zor görevi seçme eğiliminde olduğu, küçük ödül varlığında 

daha çok zor görev seçtiği, düşük ödül olasılığında tüm ödül miktarlarında anlamlı olarak daha fazla 

zor görevi seçtiği, ödül kazanma olasılığı orta olduğunda sadece küçük ödül miktarı varlığında anlamlı 

olarak daha fazla zor görevi seçtiği, yüksek ödül kazanma olasılığında  küçük ödül miktarı varlığında 

anlamlı olarak daha fazla zor görevi seçtiği, yüksek ödül miktarı varlığında ise tersine kontrol 

grubunun obezite grubuna göre anlamlı olarak daha fazla zor görevi seçtiği bulundu. Tüm grupta BKİ 

ile PRLT'deki her bir bloktaki her bir bölüm için ortalama seçim sayısı ve ortalama hata sayısı, BDÖ-

11'deki motor dürtüsellik ölçeği skorları arasında anlamlı pozitif bir korelasyon bulunmuşken 

DİS/DAS ölçeği davranışsal inhibisyon skorları ile ise anlamlı negatif bir korelasyon bulundu. 

Klinik çalışmalarda farklı sonuçlar bulunması ve az sayıda çalışma olması nedeniyle 

çalışmamızın literatüre katkı sağladığını düşünmekteyiz. Bu alanda mekanizmaların tam olarak 

aydınlatılması için geniş örneklemli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.   
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8. SUMMARY 

THE COMPARISION OF IMPULSIVITY, MOTIVATION AND 

REWARD LEARNING IN OBESITY PATIENT WITH HEALTY 

CONTROLS 

The prevalence of obesity is increasing rapidly all over the world. It causes many health 

problems in terms of mental as well as physically and creates health problems that may be life 

threatening. Therefore, it should be evaluated biopsychosocially. In this study, we aimed to compare 

impulsivity, motivation and reward learning levels among obese patients and healthy controls. 

In this study, 30 patients (n = 30) diagnosed with obesity and 30 healthy controls without any 

history of mental illness (n = 30) were compared with BIS-11, DIS / DAS, EEfRT and PRLT. In 

addition, the correlation of the increase in BMI with the statistically significant difference between the 

groups was examined. 

BIS-11 motor impulsivity scores of the patients with obesity were significantly higher than 

those of healthy controls, and the DIS / DAS behavioral inhibition scores were significantly lower. In 

the obesity group, the mean number of trials and the mean number of errors for each section in each 

block during the PRLT task was significantly higher than the healthy controls. During EEfRT trials, in 

the presence of small reward, it was determined that obesity group chose a more difficult task than 

control group; obesity group tended to choose a more difficult task than the control group in the case 

of lower rewards; obesity group tended to choose significantly more difficult tasks when compared to 

the controls when the reward amount was small; when there was a low reward probability, obesity 

group tended to choose significantly  more difficult task in all reward amounts; obesity group tended 

to choose significantly more difficult tasks in the presence of medium and small reward; obesity group 

tended to choose significantly more difficult tasks than the control group when there was a high 

reward probability and low reward; control group tended to choose significantly more difficult tasks 

than obesity group in the case of higher reward probability and higher reward amount. 

There was a significant positive correlation between BMI and the mean number of mean and 

the number of mean errors in each block in the PRLT task in each group, the motor impulsivity scale 

scores in BIS-11, whereas there was a significant negative correlation with the DIS/DAS scale 

behavioral inhibition scores. 

We believe that our study contributed to the literature because of the different results and the 

low number of studies in clinical studies. Large-scale studies are needed to fully elucidate the 

mechanisms in this area. 
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10. EKLER 

 

Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu 

Hasta NO: 

Yaşı:                                                                        

Cinsiyet: 

Eğitim süresi (yıl olarak):  

 

Medeni durum: 0. HİÇ EVLENMEMİŞ            1. EVLİ  

    2. BOŞANMIŞ VEYA AYRI  YAŞIYOR         3. DUL 

 

Meslek:  0. ÇALIŞMIYOR       1. ÇALIŞIYOR      2. EMEKLİ    

    3. ÖĞRENCİ          4. MALULEN EMEKLİ 

 

Kullanmakta olduğu psikiyatrik ilaçlar ve ne kadar süredir kullandıkları: 

Ek fiziksel hastalık:  

Ailede psikiyatrik hastalık: 

Ailede fiziksel hastalık: 

Kilo:                                         Boy:                                        VKİ: 

Telefon numarası: 

 

 

 



76 
 

Ek-2: Barratt Dürtüsellik Ölçeği-11. Versiyon 

Açıklamalar: İnsanlar farklı durumlarda gösterdiği düşünce ve davranşları ile birbirlerinden ayırırlar. Bu test 

bazı durumlarda nasıl düşündüğünüzü ve davrandığınızı ölçen bir testtir. 

Lütfen her cümleyi okuyunuz ve bu sayfanın sağındaki, size en uygun daire içine X koyunuz. Cevaplamak için 

çok zaman ayırmayınız. Hızlı ve dürüstçe cevap veriniz. 

 

 
Nadiren/ 

Hhiçbir zaman 

Bazen Sıklıkla Hemen her zaman/ 

Her zaman 

1. İşlerimi dikkatle planlarım _ _ _ _ 

2. Düşünmeden iş yaparım _ _ _ _ 

3. Hızla karar veririm _ _ _ _ 

4. Hiç bir şeyi dert etmem _ _ _ _ 

5. Dikkat etmem _ _ _ _ 

6. Uçuşan düşüncelerim var _ _ _ _ 

7. Seyahatlerimi çok önceden planlarım _ _ _ _ 

8. Kendimi kontrol edebilirim. _ _ _ _ 

9. Kolayca konsantre olurum _ _ _ _ 

10. Düzenli para biriktirim _ _ _ _ 

11. Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam _ _ _ _ 

12. Dikkatli düşünen birisiyim _ _ _ _ 

13. İş güvenliğine dikkat ederim _ _ _ _ 

14. Düşünmeden bir şeyler söylerim _ _ _ _ 

15. Karmaşık problemler üzerine düşünmeyi 

severim. 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

16. Sık sık iş değiştiririm _ _ _ _ 

17. Düşünmeden hareket ederim _ _ _ _ 

18. Zor problemler çözmem gerektiğinde 

kolayca sıkılırım. 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

19. Aklıma estiği gibi hareket ederim _ _ _ _ 

20. Düşünerek hareket ederim _ _ _ _ 

21. Sıklıkla evimi değiştiririm _ _ _ _ 

22. Düşünmeden alışveriş yaparım _ _ _ _ 

23. Aynı anda sadece bir tek şey düşünebilirim. _ _ _ _ 

24. Hobilerimi değiştiririm _ _ _ _ 

25. Kazandığımdan daha fazla harcarım. _ _ _ _ 

26. Düşünürken sıklıkla zihnimde konuyla ilgisiz 

düşünceler oluşur. 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

 

_ 

27. Şu an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim. _ _ _ _ 

28. Derslerde veya sinemada rahat oturamam. _ _ _ _ 

29. Yap-boz/puzzle çözmeyi severim _ _ _ _ 

30. Geleceğini düşünen birisiyim _ _ _ _ 
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Ek-3: Davranışsal İnhibisyon Sistemi / Davranışsal Aktivasyon 

Sistemi Ölçeği  

Bu testteki her madde, insanların kendilerinden bahsederken kullandıkları bazı ifadeleri 

tanımlamaktadır. Lütfen her maddeyi okuyunuz ve size ne kadar uygun olup olmadığına 

karar veriniz. Her madde için, 4 seçenekten (Tamamen katılıyorum, Biraz katılıyorum, Biraz 

katılmıyorum, Hiç katılmıyorum) sizi en iyi tarif eden seçeneği işaretleyiniz. Lütfen hiçbir 

maddeyi boş bırakmayınız ve her madde için sadece bir seçenek işaretleyiniz. Cevaplarınızın 

tutarlı olup olmayacağından endişe duymadan her maddeyi tek bir maddeymiş gibi 

cevaplayınız. Lütfen olabildiğince dürüst olunuz ve samimi cevaplar veriniz. 

1- Bir insanın ailesi, hayatındaki en önemli şeydir. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum 

2- Başıma kötü bir şey gelmek üzere olsa bile, nadiren korkarım veya sinirlenirim.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

3- İstediğim şeyleri elde etmek için, her yolu denerim.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum 

4-  Bir şeyi yapmakta iyiysem, onu devam ettirmeyi severim.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

5- Eğlenceli olacağını düşündüğüm yeni şeyleri denemeye her zaman istek duyarım.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

6-  Nasıl giyindiğim benim için önemlidir. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

7- İstediğim şeyi elde ettiğimde, heyecanlı ve enerji dolu olurum.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

8-  Eleştirilme veya azarlanma beni oldukça incitir. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

9- Bir şeyi istediğimde, genellikle onu elde etmek için elimden ne geliyorsa yaparım.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

10- Çoğu zaman bir şeyleri başka bir sebep olmaksızın, sırf eğlenceli olabilecek diye 

yapmak isterim. 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 

4= Hiç katılmıyorum  

11- Saç kestirmek gibi şeylere zaman bulmak benim için zordur.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  
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12-  İstediğim şeyi elde etmek için bir ihtimal görürsem, hemen harekete geçerim.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

13- Birisinin bana kızgın olduğunu bildiğimde veya düşündüğümde, oldukça 

endişelenirim veya üzülürüm. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

14-  İstediğim bir şey için bir fırsat yakaladığımda hemen heyecanlanırım. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

15-  Çoğu zaman düşünmeden o an aklıma eseni yaparım.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum 

16-  Eğer hoş olmayan bir şeyin olacağını düşünürsem, genellikle oldukça “gerilirim”.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum 

17-  Çoğu zaman insanların neden öyle davrandıklarını merak ederim.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum 

18-  Başıma iyi şeylerin gelmesi, beni çok olumlu etkiler. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

19-  Önemli bir şeyi kötü yaptığımı düşündüğümde endişelenirim.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

20-  Heyecan ve yeni duygular yaşamayı çok isterim.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

21- Bir şeyi elde etmeye çalıştığım zaman “kural tanımam”. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

22-  Arkadaşlarıma kıyasla çok az korkum vardır. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

23-  Bir yarışmayı kazanmak beni heyecanlandırırdı.  

1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

24- Hata yapmaktan endişelenirim. 

 1=Tamamen katılıyorum 2= Biraz katılıyorum 3= Biraz katılmıyorum 4= Hiç 

katılmıyorum  

 

1. Faktör / Davranışsal İnhibisyon= 2, 8, 13, 16, 19, 22, 24 2. Faktör / Ödüle Duyarlılık= 

4, 7, 14, 18, 23 3. Faktör / Eğlence Arayışı= 5, 10, 15, 20 4. Faktör / Dürtü= 3, 9, 12, 21 

Doldurma maddeleri= 1, 6, 11, 17 * 2. ve 22. maddeler dışındaki tüm maddeler ters 

çevrilerek hesaplanır. 
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Ek-4: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu  

 

    [LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!...] 

 Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak 

 istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrasında özgür 

 iradenizle vermeniz gerekmektedir. 

 

1.ARAŞTIRMAYLA İLGİLİ BİLGİLER:  

Araştırmanın Adı: Obezite hastalarında dürtüsellik, motivasyon ve ödül 

öğrenmenin sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması. 

Araştırmanın İçeriği: Araştırmamızın içeriği; obezitede dürtüsellik ve  obezitede  

bozulduğu bozulduğu düşünülen beyin davranış sistemlerinden ödül sistemidir.   

Araştırmanın Amacı: Araştırmamızda obezitenin olası nedenlerinden olan ödül 

sistemindeki bozuklukları ve dürtüselliği; psikiyatrik görüşmeler, ölçekler ve 

davranışsal testlerle değerlendirmek hedeflenmiştir. 

Araştırmanın Öngörülen Süresi: 6 ay 

Araştırmaya Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 30 hasta-30 kontrol 

Araştırmada İzlenecek Uygulamalar ve Tedavi: Gönüllülere görüşmeci tarafından 

yeme alışkanlıklarını değerlendirmek amacıyla Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği 

(YYBÖ), depresif duygudurumun değerlendirilmesi için Hamilton Depresyon 

Değerlendirme Ölçeği (HDDÖ), dürtüselliği değerlendirebilmek için Barratt 

Dürtüsellik Ölçeği-11 (BDÖ-11) ve Davranışsal İnhibisyon/Aktivasyon (DİS/DAS) 

testleri doldurulacaktır. Bununla birlikte gönüllüler bilgisayar ortamında kendilerinin 

uyguyacakları 2 adet davranışsal testi (Olasılıklı Tersine Öğrenme Testi- 

Probabilistic Reversal Learning (PRLT), Ödül için Çaba Harcama Testi-Effort 

Expenditure for Reward Task (EEfRT) tamamlayacaklardır. Ayrıca sosyodemografik 

form aracılığıyla araştırmaya alınan bireylerin cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, mesleği, 

medeni durumu, fiziksel hastalık varlığı, sigara ve alkol kullanımı, kullandığı ilaçlar, 

egzersiz yapıp yapmadığı (düzenli egzersiz, düzensiz egzersiz ve egzersiz yapmıyor),  

psikiyatrik hastalığı olup olmadığı, ailede psikiyatrik ve fiziksel hastalık varlığı, 

ailede obezite varlığına ilişkin sorulardan oluşturuldu. Boy ve kilo ölçümü 

tarafımızca her iki gruba da ayakkabıları çıkartılmış, ince kıyafetler üzerindeyken 

yapılacaktır. BKİ hastanın kilosunun boyun karesine bölümüyle hesaplanacaktır. 

Görüşme tek oturumda tamamlanacaktır. 
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2.ARAŞTIRMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):    

Bu araştırmada sizin için beklenen yarar(lar). 

Araştırmaya katılmanız sonucu ruhsal açıdan bir taramadan geçeceksiniz. Herhangi 

bir ruhsal hastalık tespit edilmesi durumunda tedaviniz için yönlendirilme 

yapılacaktır.  

Bunun dışında çok yaygın görülen bir halk sağlığı sorunu olan obezitenin 

nedenlerinin daha iyi anlaşılmasına ve daha etkin tedaviler geliştirilmesine yardımcı 

olmuş olacaksınız. 

 

3.GÖNÜLLÜNÜN UYGULAMA SIRASINDA KARŞILAŞABİLECEĞİ 

RİSKLER VE RAHATSIZLIKLAR: 

Çalışmaya bağlı istenmeyen hiçbir yan etki yoktur. 

4.GÖNÜLLÜLER İÇİN ARAŞTIRMADAN BEKLENEN TIBBİ YARAR: 

Şu anda bu çalışmanın hemen size bir fayda olarak dönüp dönmeyeceğini 

bilmiyoruz. Ancak ilgili hastalığın etkilerinin öğrenilmesi tedavide yeni yaklaşımlara 

ve ileride ilgili hastalıktan etkilenmiş bireylere fayda sağlayacaktır.  

5.GEBELİK  Çalışmamıza gebe hastalar alınmayacaktır. 

6.ARAŞTIRMAYA SEÇENEK OLAN GİRİŞİMLER YA DA TEDAVİLER 

KONUSUNDA BİLGİLENDİRİLME 

Yukarıdaki araştırmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yönelik girişimler dışında 

hastalığımla ilgili başka uygun yöntemlerin var olduğunu, ancak bu araştırmada 

uygulanmayacağını öğrendim. Eğer yukarıdaki çalışmaya katılmayı kabul etmezsem 

sözü edilen öteki tedavileri alma hakkına sahip olduğumun bilincindeyim.  

 

  7.ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA DURUMLARI 

Çalışma olgular ve gönüllüler için toplamda 1 saat sürecek görüşme, ölçek ve 

davranışsal testlerin yapılması ile katılımcılar açısından sonlanacaktır. Bu süreçte 

karşılaşılan olası olumsuzluklar çalışma dışı kalmanıza neden olabilir. 
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8.ARAŞTIRMA KAPSAMINDAKİ GİDERLERİN KARŞILANMASI 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa 

ödetilmeyecektir.  

 

9.ARAŞTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGİ BİR ÖDEME 

YAPILACAK MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

 

10.ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN İRTİBAT 

Uygulama süresi boyunca araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile 

ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için ya da 

araştırma dışı bir ilaç almak durumunda kaldığınızda aşağıdaki doktor ile irtibat 

kurabilirsiniz. 

 

          Dr. Gökhan Bahtiyar 

1.Telefon:0232 244 44 44 1320 

2.Telefon:0232 244 44 44 2620 

  

   

11.ZARARLARIN KARŞILANMASI: 

Bu çalışmaya katıldığım için zarar görecek olursam, gerekli olan tıbbi bakımın 

sorumlu araştırmacı / doktor tarafından yerine getirileceği, çalışma ilacı ya da 

uygulanan işleme bağlı olarak gelişebilecek her tür tıbbi zarara karşı güvencede 

olduğum, masraflarımın araştırmacı tarafından karşılanacağı bana bildirildi.  
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12.GÖNÜLLÜLÜK, ARAŞTIRMAYI REDDETME VE ARAŞTIRMADAN 

ÇEKİLME HAKKI, ARAŞTIRMADAN ÇIKARILMA: 

a.       Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak 

katılıyorum.  

b.       Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi.  

c.       Sorumlu araştırmacı / doktora haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe 

göstermeksizin istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu 

çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk 

altına girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi 

bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum.  

d.       Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / doktor ya da destekleyen kuruluş, 

çalışma programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta 

olduğum tıbbi bakımın kalitesini yükseltmek amacıyla, benim onayımı almadan beni 

çalışma kapsamından çıkarabilir.  

   

13.GİZLİLİK: 

Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 

durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

   

14.ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da 

bana okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak 

açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma yeterli 

cevaplar aldım.  

Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal 

hakkımdan vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir 

baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum.  

                                 Bu formun imzalı bir kopyası bana verildi.             
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        İmzası:  

                   Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):  

                   ............................................................................................  

                   .............................................................................................  

  

                              Tarih:  

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacı- Doktorun  

Adı- Soyadı:  

İmzası:  

Tarih:  

 

Onam alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı- Soyadı:  

İmzası:  

Görevi:  

Tarih:                                        
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Ek-5: Etik Kurul Karar Formu  
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