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ÖZET 

 

BEDEN KĠTLE ĠNDEKSĠNĠN YEME BAĞIMLILIĞI, DÜRTÜSELLĠK, 

DEPRESYON ve ANKSĠYETE ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları AD, Tıpta 

Uzmanlık Tezi. Ankara, 2015 
 

                   

Bu çalışmada, Beden Kitle İndeksinin (BKİ) yeme bağımlılığı, dürtüsellik, depresyon 

ve anksiyete ile ilişkisinin saptanması amaçlanmıştır. 

Bu araştırmaya Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara Hastanesi Endokrinoloji 

Polikliniğinde muayene olan 48 obezitesi olan hasta ile hastane personelinden oluşturulan 55 

fazla kilolu ve 43 normal kilolu kişi dahil edilmiştir. Katılımcılara Uluslararası Bileşik Tanı 

Görüşmesi 2.1 (CIDI 2.1) uygulandıktan Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu, Yale Yeme 

Bağımlılığı Ölçeği, UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ile Beck 

Anksiyete Ölçeğini doldurmaları istenmiştir. 

Çalışma sonuçlarına göre yeme bağımlılığı obez bireylerde anlamlı olarak yüksek 

bulunmuş, ayrıca yeme bağımlılığı olan obez bireylerde dürtüsellik ve depresyon sık 

bulunmuştur. Bu ilişki kadınlarda daha anlamlıdır. 

Sonuç olarak yeme bağımlılığı, birçok faktörden etkilendiği bilinen obezitenin önemli 

bir alt türü olabilir. Ayrıca yeme bağımlılığı, dürtüsellik, depresyon gibi eşlik eden psikiyatrik 

bozukluklar da göz önüne alındığında psikiyatrik değerlendirmenin obezite tedavisinin önemli 

bir parçası olduğu düşünülmüştür.  

 

 

 

Anahtar Sözcükler: Beden kitle indeksi, yeme bağımlılığı, dürtüsellik, depresyon, anksiyete 
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SUMMARY 

 

INTERRELATIONSHIPS BETWEEN BODY MASS INDEX, FOOD 

ADDICTION, IMPULSIVITY, DEPRESSION AND ANXIETY 

Baskent University, Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, Dissertation Thesis. 

Ankara, 2015 

The aim of the present study is to investigate the interrelationship between body mass 

index, food addiction, impulsivity, depression, and anxiety. 

 

The obese group consisted of 48 patients who were examined at the Outpatient 

Endocrinology Clinics at Baskent University Ankara Hospital (BMI>30). The normal weight 

group (BMI between 18.5 and 24.99, N=43) and the overweight group (BMI between 25 and 

29,99, N= 55) were chosen  among the Başkent Üniversity Hospital staff.  All three groups 

were evaluated by Composite International Diagnostic Interview (CIDI). ―The Socio-

demographic Information Survey‖, ―Yale Food Addiction Scale‖, ―UPPS Impulsive Behavior 

Scale‖, ―Beck Depression Inventory (BDI)‖, ―Beck Anxiety Inventory (BAI)‖ were given to 

each of the participants, as well. 

 The results of the study showed that food addiction is more common among the obese 

participants. We also found that food addicts are more impulsive and more depressive. This 

relationship seems to be stronger at women. 

   Finally, we can say that food addiction may be an important subtype of obesity 

which is multidimensional. The results of the study imply that consideration of the psychiatric 

disorders or syndromes such as food addiction, impulsivity, depression and anxiety is 

important in the treatment and assessment of obesity. Considering all the comorbid psychiatric 

disorders such as food addiction, impulsivity, depression and anxiety, psychiatric evaluation is 

of great importance in the assesment and treatment of obesity.  

 

Key Words: Body mass index, food addiction, impulsivity, depression, anxiety 
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1.GĠRĠġ 

BKİ obezite çalışmalarında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından kabul edilen 

antropometrik bir ölçüm metodu olup vücut ağırlığı ve boy ölçümlerinden elde edilen, kolay 

ulaşılabilen, cinsiyet ayırımı yapılmadan, tüm bireylere uygulanabilen, en yaygın ve geçerli 

boy-ağırlık indeksi olarak kabul edilmektedir (1). 

Obezite toplumun bütün kesimlerini ilgilendiren bir halk sağlığı sorunu olup vücut yağ 

miktarının sağlığı bozacak şekilde aşırı veya anormal birikmesi olarak tanımlanmaktadır. 

Dünyada 1.6 milyar yetişkinin fazla kilolu; 400 milyon yetişkinin obez olduğu tahmin 

edilmekte; 2015 yılında obez kişi sayısının 700 milyon, fazla kilolu kişi sayısının ise 2.5 

milyar olması beklenmektedir (2). Bu durum daha önce gelir düzeyi yüksek ülkelerin halk 

sağlığı sorunu olarak kabul edilirken şimdi gelir düzeyi orta hatta düşük ülkelerde de sorun 

haline gelmiştir.  

Obezitenin nedenleri biyolojik yatkınlıktan toplumsal-çevresel etkiye kadar uzanan 

geniş bir yelpazedir ancak sebep ne olursa olsun bütün bunların sonucunda saptanan şey obez 

bireylerin ihtiyacı olandan fazla kalori almakta olduklarıdır. Kronik olarak ihtiyacı olandan 

fazla kalori alımının en temel sebepleri sedanter yaşam tarzı, fiziksel etkinlik azlığıdır. 

Obezitenin nedenleri arasında yeme bağımlılığı (YB) gıda tüketiminin madde 

bağımlılığı kriterlerini klinik olarak karşılayan yeni bir fenotipi olarak son yıllarda literatürde 

sıkça kullanılan bir tanı olmuştur.  Lezzetli yiyeceklerin ve kötüye kullanılan maddelerin 

dopamin ve opiat sistemi üzerine benzer etkileri olduğu, obez bireylerde bağımlılarda olduğu 

gibi düşük D2 aktivitesi saptanması gibi yiyeceklerin bağımlılık yaptığına dair kanıtlar 

bulunmuştur(3, 4). 

YB‘ye ve obeziteye eşlik eden bir başka muhtemel mekanizma da dürtüsel davranış 

örüntüsüdür. Bağımlılık ve dürtüsel davranış örüntüsünün ilişkili olduğu bilinmektedir. Ayrıca 

önceki araştırmalarda tıkınırcasına yeme bozukluğu olan fazla kilolu bireylerde YB ve 

dürtüsel davranış örüntüsünün ilişkili olduğu tespit edilmiştir (5).  

Depresyon ve anksiyete anormal yeme davranışlarına ve obeziteye eşlik ettiği bilinen 

bir başka psikiyatrik hastalık grubudur. Yapılan birçok araştırmada depresyon, anksiyete ve 

somatizasyon bozukluklarının obez bireylerde sıklıkla görüldüğü saptanmıştır (6, 7). 

Aynı zamanda birçok yayında çökkün duygudurum, abdominal obezite ve kötü 

beslenmeyle ilişkilendirilmiştir. Bu araştırmanın amacı BKİ ile YB arasındaki ilişkiyi 
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belirlemek, dürtüsel davranış örüntüsü ve duygudurum bozukluklarının BKİ ve YB üzerine 

etkisini incelemektir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. OBEZĠTE 

2.1.1.Obezitenin Tarihçesi 

―Obedere‖ latin kökenli bir sözcük olup yemek yeme anlamına gelmektedir. ―Obesus‖ 

obedere‘nin di‘li geçmiş zaman halidir (8). Obezite tarih boyunca kimi zaman güçlülük, 

kudret, heybetlilik gibi terimlerle adlandırılırken kimi zaman da bereket, bolluk ve 

doğurganlık şeklinde nitelendirilmiştir (9). Yunan ve Roma tarihinde Afrodit ve Venüs gibi 

öne çıkan ideal kadın figürlerinin tombul ve yuvarlak hatları bu dönemin şişmanlık anlayışını 

yansıtmaktadır. Yine 17 ve 18.yy ile birlikte obezite pek çok ünlü ressamın resimlerine 

yansıyarak dolgunluk ve yuvarlak hatlar resmedilmiştir. Bu bağlamda obezitenin ilk 

dönemlerde, toplumsal olarak makbul görülen bir durum olduğu söylenebilir (10).  

Toplumdaki şişman kavramı sanayi devrimiyle birlikte değişmeye başlamış ve obez 

bireylerin toplumsal konumları farklılaşmıştır. Süratli çalışma temposuna normal kilolu 

kişilere göre ayak uydurmakta zorluk çeken obez bireyler yavaş, sorunlu ve sağlıksız 

algılanmaya başlanmıştır (9, 11). Zaman içinde güzellik ve zayıf olma kavramı daha yaygın 

olarak benimsenmeye başlanmıştır. Yunan tıbbında bağırsak sistemini bozan, idrar çıkımını 

arttıran bitkilerden bahsedilmiş; Hipokrat ise zayıflama egzersizinin önemi üzerinde 

durmuştur (12). Rönesans dönemi ve sonrasında ideal beden şekli ―kum saati‖ olarak 

tanımlanmış ve obezite sosyoekonomik düzeyi düşük kesimlerin sorunu olarak 

adlandırılmıştır (12). Bunun sonrasında insanlar bedenleriyle daha çok ilgilenip zayıflama 

eğilimine girmiş, zayıflık özellikle genç kadınlarda tercih edilir duruma gelmiştir. 1960 ve 

sonrası ince bedene ilginin en çok arttığı dönemler olarak bilinmektedir (12). Dünya Savaşı 

sonrasındaki dönemde; gıdaların varlığının ve erişilebilirliğinin artması ile aşırı yemek yeme 

tekrar başlamıştır (13). Bu yıllarda şişmanlık korkutucu bir tehdit haline gelmiş ve 

araştırmalarda şişman insanların bireysel kontrolü zayıf, mutsuz kişiler olduğu gösterilmiştir 

(12). Günümüzde kentleşmeye paralel olarak daha az hareket edilen, yüksek kalorili yiyecek 

tüketimine rağmen daha az enerji harcanan yaşam tarzlarına ek olarak sosyokültürel, 

ekonomik ve sağlık alanındaki koşulların değişimi sonucunda obezite sıklığı ve yaygınlığı 

gittikçe artan ciddi bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir (12).  

2.1.2. Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Obezite (şişmanlık) kişinin beden yağ doku oranının ve buna paralel olarak beden 

ağırlığının aşırı şekilde artması şeklinde tanımlanmaktadır.  
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Beden yağ dokusunun ideal kilolu erkeklerde normal vücut ağırlığının %12-20‘si; 

kadınlarda ise %20-30‘u oranında normal kabul edildiği; obez bireylerde ise daha yüksek 

saptandığı bilinmektedir. Bu oranlar Tablo 1‘de gösterilmiştir (9). 

Tablo 1. Yağ oranına göre kadın ve erkeklerde obezite kriterleri 

                                                                     ERKEK                               KADIN 

Normal                                                          %12-20                              %20-30 

Fazla Kilolu                                                  %21-25                              %31-33   

Obez                                                              >%25                                  >%33   

 

Obezitede yağ hücrelerinin büyüklüğü de önemlidir. Buna göre obezite 

sınıflandırılması; 

1- Hipertrofik obezite: Yaygın olarak erişkin dönemde ortaya çıkan santral yerleşimli 

büyümüş ve lipit içeriği artmış yağ hücrelerinin birikimi söz konusudur (14). 

2- Hipersellüler obezite: Çocukluk çağında görülen, periferik yerleşimli artmış yağ 

hücresi sayısıyla karakterizedir (15). 

Erişkin bireylerde obezite ayrıca yağ dokunun yerleşim yerine göre ―periferik 

obezite” ve ―santral obezite‖ olarak da sınıflandırılmaktadır. 

Obezite aynı zamanda başlangıç yaşına göre de sınıflandırılmaktadır. Buna göre 

―çocukluk çağında başlayan obezite‖ erişkinlikte yaşanacak obezitenin öncüsü olarak kabul 

edilirken ―erişkin dönemde başlayan obezite‖ de kişinin özgeçmiş ve soygeçmiş öyküsünde 

obezitenin yüksek olasılıkla saptandığı belirtilmiştir (16). 

Obezite ile ilgili en doğru ölçümlerin organizmadaki yağ dokusunu doğrudan ölçen 

yöntemler olduğu bilinse de bunların pahalı ve uygulaması zor yöntemler olması sebebiyle 

günümüzde obezite kilogram cinsinden ağırlığın metre cinsinden boyun metrekaresine 

bölünmesiyle (kg/metrekare) elde edilen BKİ ile değerlendirilmektedir (17). DSÖ tarafından 

BKİ‘ye göre obezite sınıflaması Tablo 2‘de gösterilmiştir (16). 
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Tablo 2. Beden Kitle İndeksi değerlerine göre obezite sınıflaması 

 BKĠ               Sınıflama 

>18.5 kg/m² 

18.5-24.9 kg/m² 

25-29.9 kg/ m² 

30-34.9 kg/ m² 

35-39,9 kg/ m² 

40 kg/ m²   ve üzeri 

Düşük kilolu 

Normal kilolu 

Fazla kilolu 

Sınıf 1 obezite 

Sınıf 2 obezite 

Sınıf 3 obezite (morbid obezite) 

 

 2.1.3. Obezitenin Epidemiyolojisi 

Obezite, neredeyse bütün toplumlarda rastlanılan bir sağlık problemi olup hem 

gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde epidemi olarak nitelendirilecek bir hızla 

artmaktadır. Dünya genelinde obezite görülme sıklığını etkileyen faktörler arasında; yaş, 

cinsiyet, genetik faktörler, beslenme alışkanlıkları ve tüketilen besinler ile yaşam tarzı yer 

almaktadır (18). DSÖ dünyada obezite sıklığının 1995-2000 yılları arasında %50 arttığını ve 

toplam rakamın 300 milyona ulaştığını bildirmiştir. Güncel verilere göre dünyada bugün 1,6 

milyardan fazla kişinin fazla kilolu olduğu 400 milyonun üzerinde de obez birey bulunduğu 

bilinmektedir. Bu rakamın 2015 yılı itibariyle 2,3 milyar ve 700 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir (18). Obezitenin dünya çapında yaygınlığı günümüzde %8.2 olarak 

hesaplanmaktadır. Samoa‘da %75 olan bu oran Çin ve Japonya‘da  %5‘e kadar düşmektedir 

(19). Dünya çapında obezite sıklığının 2025 yılında yaklaşık %50 olacağı tahmin edilmektedir 

(20). 

ABD Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi (US National Center for Health Statistics) 

2009-2010 yılları arasında Amerika'da 20 yaş ve üzeri 78 milyondan fazla kişinin (>35) obez 

olduğu bunun 37 milyonunun (%35.5) erkek; 41 milyonunun (%35.8) kadın olduğunu 

bildirmektedir (21). Obezite sıklığı konusunda Avrupa‘da yapılan en kapsamlı araştırma olan 

WHO MONICA çalışmasında obezite sıklığı kadınlarda %22, erkeklerde %15 olarak 

saptanmıştır. Yapılan başka bir çalışmada İspanya, İtalya, İngiltere dahil olmak üzere bir çok 

Avrupa ülkesinde obezite oranının %20‘nin üzerinde olduğu bildirilmiştir (22, 23). 

Ülkemizde Türk Kardiyoloji Derneği tarafından 3681 kişiyi kapsayan TEKHARF 

çalışması yapılmış buna göre 30 yaş ve üzeri erkeklerin %25.2‘sinin kadınların ise neredeyse 
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yarısının (%44.2) obez olduğu tespit edilmiştir. Obezite sıklığının zamanla arttığı da 

bildirilmiştir (24). Türkiye Obezite ve Hipertansiyon Araştırması (TOHTA) tarafından 1999-

2000 yılları arasında yapılan bir başka çalışmada 23.888 erişkin değerlendirilmiş buna göre 20 

yaş üstü kadınlarda obezite sıklığı %35.4 olarak saptanmış ve obezite riskinin erkeklere 

kıyasla 1.8 kat fazla olduğu bildirilmiştir (25). Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon 

Epidemiyolojisi (TURDEP) Çalışması adı altında 20 yaş üzeri 24.788 birey üzerinde yapılan 

bir başka çalışmaya göre, obezite sıklığı erkeklerde %12.9, kadınlarda %29.9, olarak 

belirlenmiştir (26). TURDEP-2 çalışmasında ise Türkiye‘de 12 yıl içinde obezite artışı 

toplamda %32 olarak belirtilmiştir (27).  

2.1.4. Obezitenin Etiyolojisi  

Obezite pek çok faktöre bağlı olarak gelişmektedir. Bu faktörler birlikte veya ayrı ayrı 

enerji alım ve tüketim dengesini alım yönünde bozmakta mevcut  enerji fazlası da yağ olarak 

depolanmaktadır. Obezite ile mücadele etmede veya tedavi kararının verilmesinde altta yatan 

mekanizmaların anlaşılması büyük önem taşımaktadır (28).  

Nöroendokrin Nedenler  

Nöroendokrin sebepler en az rastlanılan ancak altta yatan bozukluğun tedavisi 

obezitenin de düzelmesine yol açtığı için önem taşıyan durumlardır. Hipotalamusun 

ventromediyal çekirdeği tokluk merkezi, lateral çekirdeği ise açlık merkezi olarak 

bilinmektedir (29, 30). Hipotalamusun paraventriküler, dorsomedial ve arkuat çekirdekleri de 

beslenme düzenlenmesinde rol oynar. Örneğin dorsomedial çekirdek lezyonları genellikle 

yeme davranışını baskılarken paraventriküler çekirdeklerin lezyonları sıklıkla aşırı 

beslenmeye neden olur (31, 32).  Cushing sendromu, hiperinsülinizm durumu, hipotiroidi gibi 

birçok hormonal metabolik bozukluk ve ventromedial bölgedeki lezyonlar (örn.,tümör, 

travma) obeziteye neden olur (33).  Cushing sendromunda santral tipte obezite olur.  

Hiperinsülinizm durumunda insülin, yağ hücrelerinin (adipositler) enerji kaynağı 

olarak kullanımını engelleyerek obeziteye yol açar.  Hipotiroidi durumunda metabolizma 

yavaşlar ve miksödem gelişir buna paralel olarak kilo artar.  Serotonin sisteminin mizaç, dürtü 

kontrolü, iştahın düzenlenmesi, motor aktivite, obsesif davranışlar ve ödül sistemleri gibi 

yeme bozukluklarında da görülen durumlarla ilişkisi bilinmektedir (30). Diğer yeme 

bozuklukları gibi obezitede de serotonin sisteminde bozukluklar olduğu gösterilerek merkezi 

sinir sisteminde serotonini arttıran ilaçlarla tedavide iyi yanıt alındığı gözlenmiştir (33).  
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Obezite etiyolojisini açıklayan bir başka nöroendokrin mekanizma da leptindir. İlk kez 

1994 yılında keşfedilen leptin yağ kitlesi ile ilişkilidir. Leptin yiyecek alımı davranışını inhibe 

eder ve enerji tüketimini uyarır. Leptini sentezleten ob genindeki mutasyonların deney 

farelerinde hiperfaji ve morbid obezite oluşturduğu gösterilmiştir (34). Ayrıca hipokampal 

leptin yetersizliğinin obezite kaynaklı depresyona neden olduğu ve leptinin antidepresan 

etkisinin de bulunduğu söylenmektedir (35). 

Genetik Nedenler  

Obezite sıklığında genetik faktörlerin de etkili olduğu düşünülmektedir. Tek yumurta 

ikizlerinde BKİ‘nin incelendiği bir çalışmada ikizlerden biri obez olduğunda diğerinde 

obezite görülme riskinin çift yumurta ikizlerine göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (36). 

Ayrıca çocuklardaki yağ oranı ile ailelerindeki yağ oranının benzer olduğu ve obez bir kişinin 

çocuklarının obez olma olasılığının, obez olmayanlara göre 2-3 kat daha fazla olduğu 

saptanmıştır (37).  Evlat edinilmiş çocuklar ve ikizlerle yapılan çalışmalarda çekirdek ailede 

obezite geçişi %30-50; evlat edinilmiş çocuklarda %10-30; ikizlerde ise %50-80 oranda 

saptanmıştır. Obezite nedenleri arasında en önemli faktörlerden biri obez ebeveyn varlığıdır. 

Öyle ki her iki ebeveyni obez olan çocuklarda obezite gelişme sıklığı %80; ebeveynlerden 

birisi obez olanlarda %40, her iki ebeveyni normal kiloda olanlarda ise %7 olarak tespit 

edilmiştir (38).  

Çevresel Faktörler 

Obezite göz önünde bulundurulduğunda genetik faktörlerin tek başına şişmanlama 

nedeni olmadığı; ihtiyacından fazla enerji alınmayan ya da az kalori alıp yeterli fizik 

aktivitede bulunulan koşullarda yağ dokusunun artmadığı belirtilmiştir (8). Bu bağlamda 

rahimiçi ortam, beslenme durumu, fiziksel aktivitede azalma, yaş, cinsiyet,  aile faktörü ve 

psikososyal faktörler gibi çevresel faktörler de obezite gelişiminde önem kazanmaktadır. 

 Rahimiçi Hayat 

Annenin sağlık durumu, beslenme alışkanlıkları, yaşam tarzı ve metabolik özellikleri 

fetusu etkilemekte olup bu dönemde aşırı glikozlu bir ortamda kalan veya uzun ve ağır 

beslenme yetersizliği açlık çeken fetusun metabolik programlanmasını etkilenmekte ve bu 

durum obezite için risk oluşturmaktadır (39). Yine gebelik döneminde tip 1 Diabetes Mellitus 

(DM), tip 2 DM veya gebelik diyabeti görülen annelerin çocuklarında yağ oranı fazla olmakta 

ve bu çocuklarda erişkin dönemde obezite gelişimine sık rastlanmaktadır (40). Annede 
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obezite, gebelikte aşırı ağırlık artışı, sigara içilmesi ve D vitamini eksikliği de obezite 

oluşumuna yol açabilen doğum öncesi faktörlerdir (40).  

 Beslenme 

Obeziteyi arttıran bir başka neden de beslenme alışkanlıklarının değişimidir (41). 

Günümüz toplumunda yüksek kalorili gıdalara kolay ulaşım, porsiyon miktarlarında ve yeme 

alışkanlıklarında değişme ve yemek yemenin zevk için yapılan sosyal bir aktivite haline 

gelmiş olması obezite gelişimini kolaylaştırmaktadır (41). Günümüzde artan enerji alımı ile 

azalan enerji tüketimi arasındaki dengesizlik ―obesojenik (obezite gelişimine yol açan) çevre‖ 

denen kavramı doğurmuştur (42, 43) Son zamanlarda gelişen ve bütün dünyayla birlikte 

ülkemizi de etkileyen beslenme alışkanlığının hazır gıdalara kayması ve ―fast food‖ kültürü 

denilen yüksek şeker ve yağ içerikli gıdaların ayak üstü tüketilmesiyle ihtiyaç olandan çok 

daha fazla kalori alınmaktadır (10, 44-47)  

Süt çocukluğu döneminde yapay gıdalarla beslenen bebeklerde obezite riski artarken 

anne sütüyle beslenenlerin obeziteye karşı korunduğu bildirilmiştir. Yapılan bir çalışmada 

kilo ve boy persentili 90 ve üzerinde olan bebeklerin %36‘sının erişkin dönemde obez olduğu, 

bunun yanında normal ve zayıf bebeklerde obezite sıklığı %14 olarak bildirilmiştir (48). 

Öğün sıklığı ve düzeni de obezite oluşumunu etkilemekte olup günde üç veya daha 

fazla öğün düzenli beslenen bireylerde, öğün atlayıp düzensiz beslenen kişilere göre daha az 

sıklıkta obezite saptanmaktadır (49, 50). Kahvaltının atlanması, akşam yemeğine ağırlık 

verilmesi ve öğün aralarında tüketilen yüksek kalorili yiyeceklerin de obeziteye neden olduğu 

belirtilmektedir (51).  

 Fiziksel Etkinlik 

Az ya da yetersiz fiziksel etkinliğin obeziteye yatkınlık oluşturduğu bilinmektedir. 

Obez bireylerin hayatlarının genelinde fiziksel etkinliklerden yoksun oldukları gözlenmiştir. 

Teknolojik gelişim obezite artışından sorumlu tutulmakta; kalorili yiyeceklerin göreceli ucuz, 

egzersiz yapmanın daha pahalı olmaya başlamasıyla bireylerin daha çok yemek tüketip daha 

az egzersiz yapmayı tercih ettikleri belirtilmektedir (52). Ayrıca endüstrinin makineleşmesi, 

ev işlerinin çeşitli aletlerle yapılması, elektronik aletlerin çoğalması, ulaşım kolaylıkları, araba 

kullanımının ve televizyon izlemenin yaygınlaşması, fiziksel etkinliğin ve enerji 

harcanmasının azalmasına yol açmaktadır (53). Bir çalışmada yetersiz fiziksel etkinliğin 

obezite oluşumuna etki düzeyi %67.5 olarak gösterilmiştir (54). 
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 Sosyoekonomik Düzey 

Obezitenin sosyoekonomik düzey ile ilişkisi bilinen bir faktör olup gelişmiş ve 

gelişmekte olan ülkelerde farklılık göstermektedir. Az gelişmiş veya gelişmekte olan 

ülkelerde obezite halkın karbonhidrattan zengin besinlerin aşırı tüketilmesi, öğün atlanması ve 

bazı öğünlerde çok yenilmesi, yani düzensiz beslenme seklinden olabilmektedir. Gelişmiş 

ülkelerde ise sağlıklı beslenme bilincinin yerleşmediği düşük sosyoekonomik gruplarda yanlış 

beslenmenin yanı sıra teknolojik gelişmelerin doğrultusunda pek çok işin makinelerle 

yapılması sonucu hareket azlığı da şişmanlığın oluşmasında önemli bir etken olarak 

belirtilmektedir (55, 56). 

Yapılan bir çalışmada, gelir düzeyi arttıkça, obezite sıklığının arttığı, öğrenim                    

düzeyi arttıkça ise azaldığı; bir başka çalışmada ise gelişmiş toplumlarda öğrenim düzeyi ve 

gelir azaldıkça obezite sıklığının arttığı saptanmıştır (57, 58). 

 YaĢ 

Obezitenin gelişiminde riskli dönemler doğum öncesi dönem, 5-7 yaş arası ve ergenlik 

dönemi olarak bilinmektedir. Çocukluk ve ergenlik döneminde başlayan obezitenin erişkin 

dönemde de devam etme ihtimali fazladır.  Bebeklik döneminde ağırlığı 90 persentilin 

üzerinde olanların %60‘ı çocukluk döneminde, %36‘sı erişkinlik döneminde obez olmaktadır 

(16, 59).   

Kız çocuklarda yağlanma erkeklerden daha çok olup, araştırmalar yetişkin obez 

kadınların %30‘unun ergenlik dönemlerinde şişman olduklarını göstermektedir (16). Yaş 

arttıkça obezite sıklığı artmaktadır. Her iki cinsiyet için en fazla kilo artışının saptandığı yaş 

aralığı 24-35 yaş arasıdır (9). 

 Cinsiyet 

Obezite her iki cinsiyette de görülmekle birlikte birçok araştırmada kadınlarda daha 

yüksek oranda saptanmıştır (9). Gebelik boyunca alınan kiloların doğumdan sonra 

verilememesi, art arda gebelikler ve menopoz döneminde oluşan hormon dengesizlikleri gibi 

etkenler kadınlarda daha yüksek oranda obeziteye rastlanmasına neden olmaktadır (9).  

 Meslek 

Obezite ve meslek ilişkisini inceleyen birçok çalışmada kişinin çalışma durumu ve 

obezite arasında anlamlı ilişki tespit edilmiş olup; çalışanlar ve çalışmayanların 
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karşılaştırıldığı bir çalışmada çalışmayanların boş vakitlerinin çalışanlara göre daha fazla 

olduğu ve BKİ değerlerinin istatistiksel olarak daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (60-62). 

Bir diğer çalışmada katılımcılar ―çalışanlar‖ ―emekliler‖ ve ―diğerleri‖ şeklinde 

gruplandırılarak kilo değişimleri değerlendirilmiş ve emeklilerin diğer gruplara göre uzun 

süre kilo artışının ve vücut yağ yüzdesinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (61).  

 Medeni Durum 

Obezite ve medeni durum ilişkisi ile ilgili pek çok çalışma yapılmış ve çelişkili 

sonuçlar elde edilmiştir (63-65). Çelişkili sonuçlara rağmen yapılan çalışmaların çoğunda 

özellikle erkeklerde evlilik ve obezite arasında doğrusal ilişki gösterilmiştir (66-69). 

Obeziteye eşlik eden risk faktörleri ve obezite yaygınlığının incelendiği bir çalışmada, erken 

yaşta evliliğin obezite açısından risk taşıdığı gösterilmiştir (68). 

 Ġlaçlar ve Sigara 

Sigara kullanımı veya bırakılmasının obezite ile ilişkili olduğu söylenmekte ayrıca 

bazı ilaçların duyarlı kişilerde obeziteye ve bununla ilişkili ek hastalıklara neden olduğu 

bildirilmektedir. 

Sigaranın özellikle kadınlar arasında kilo kontrol yöntemi olarak kullanıldığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur (70-72). WHO tarafından yürütülen MONICA çalışmasında 

sigara içenlerin beden ağırlığının içmeyenlere göre daha düşük olduğu saptanmıştır (73). 

Sigaranın bırakılmasıyla birlikte öğünlerde yüksek yağ ve karbonhidrat içeren gıdaların 

tüketildiği (74, 75); bir başka çalışmada da sigara bırakılmasıyla birlikte abur cubur 

tüketiminde anlamlı bir artış olduğu gösterilmiştir (76).  

Bazı ilaçların da obeziteye neden olduğu bilinmektedir. Bu ilaçların obezite yapma 

mekanizmaları arasında serotonin ve dopamin etkinliğinde azalma, yağ asitlerinin beta 

oksidasyonunun bozulması ve substrat oksidasyonundaki diğer değişiklikler, sempatik sinir 

sistemi etkinliğinin azalması, enerji harcanmasının azalması, sedasyon, ağız kuruması ve 

kalorili içeceklerin alımının artmasına neden olan antikolinerjik yan etkiler, hipotalamik leptin 

ve nöropeptid Y etkinliğinde değişiklik yer almaktadır (77). Psikiyatride kullanılan bazı 

ilaçların kilo alımına etkisi bir araştırmada 1966-2010 arası MEDLINE taraması sonuçlarına 

göre değerlendirilmiş ve Tablo 3‘te özetlenmiştir (78):  
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Tablo 3. Psikiyatride kullanılan bazı ilaçlara bağlı kilo alımı 

 

Obeziteye neden olan diğer ilaçlar arasında antimigren ve antihistaminikler 

(siproheptadin, flunarizin, pizotifen), antidiyabetikler (sülfonüreler, bütün insülin preparatları, 

glitazonlar), glikokortikoidler, betablokörler, seks hormonları (yüksek doz östrojen, megestrol 

asetat, tamoksifen) ve bazı antineoplastik ajanlar yer almaktadır  (77).  

 Psikolojik Etmenler 

Son yıllarda obezite etiyolojisinde psikolojik faktörler önem kazanmış; obez çocuklar 

üzerine kapsamlı çalışmalar yapan Hilde Bruch olguların çoğunun hormonal olmaktan çok 

psikojenik kaynaklı olduğunu belirtmiştir (79). 

 Ruhsal Durum ve Yeme DavranıĢı Arasındaki ĠliĢki 

Yeme davranışı psikiyatri çerçevesinden incelendiğinde yalnızca beslenme değildir 

öyle ki yaşamın ilk günlerinde açlık en erken ―acı çekme‖ nedeni iken, doymak en erken 

ĠLAÇ               KĠLO ALIMI MĠKTARI               SÜRE 

Olanzapin 2.3 kg/ay, toplam 12 kg  

Ketiyapin 1,8 kg/ay, toplam 4.1-5.6 kg 
 

Risperidon 1 kg/ay 
 

Ziprasidon 0.8 kg/ay 
 

Asenapin 0.9 kg  3 hafta 

Paliperidon 0  52 hafta 

Aripiprazol Toplam 0,5-0,9 kg 
 

Klozapin 1.7 kg/ay, toplam 2,4-31.3 kg 
 

İmipramin 3-4 kg  

Amitriptilin 2 kg  

Trazodon 0,5-1.1 kg  

Fluoksetin 2-2,5 kg  Uzun Dönem 

Sitalopram 1-1,5 kg  1 yıl 

Fluvoksamin 0 
 

Duloksetin 0,6 kg  8 ay 

Lityum 6,3-10 kg  

Divalproex 0,9-14 kg  

Karbamazepin 15 kg  

Lamotrijin  -2-0,6 kg 
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―rahatlama‖ sebebidir. Yemek seçimi, miktarı ve sıklığı arasında fizyolojik ihtiyaçlardan 

bağımsız bir ilişki mevcuttur. İnsanda yeme davranışının anksiyete, neşe, üzüntü, öfke gibi 

farklı duygulara göre değiştiği yaygın kabul görmektedir. Duygu durumu ile bağlantılı olarak 

yemek yeme davranışı ―emosyonel (coşkusal) yeme‖ olarak tanımlanmış ve birçok çalışmada 

beden ağırlığıyla ilişkisi gösterilmiştir (80). Öfke, mutsuzluk, bunaltı, kaygı ve yalnızlık gibi 

olumsuz duygularla coşkusal yeme davranışının ortaya çıktığı bildirilmektedir (81). 

 Travma ve Obezite 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda çocukluk ve ergenlik döneminde travmatik olaylara 

maruz kalan bireylerin erişkin dönemde obezite açısından risk taşıdıklarını göstermektedir 

(82). Grilo ve arkadaşları 145 obez hastanın çocukluk çağı travmalarını sorguladıkları bir 

çalışmada bu hastaların %89‘unun bir alanda kötü muamele ile karşılaştıklarını ayrıca 

%59‘unun duygusal istismara, %36‘sının fiziksel istismara, %30‘unun cinsel istismara, 

%69‘unun duygusal ihmale, %49‘unun fiziksel ihmale maruz kaldıklarını belirlemişlerdir 

(83). 

Çocukluk çağı travması ve obezite riskinde artış arasındaki ilişki net olmamakla 

birlikte olaya verilen psikolojik reaksiyonlar ve/veya yeme davranışındaki bozulmanın 

bundan sorumlu olduğu düşünülmektedir (84). Tıkınırcasına yeme davranışının sıklıkla 

çocukluk çağında cinsel kötüye kullanım öyküsü ile birlikte bulunduğu, bunun da erişkin 

dönem obezitesine yol açtığı gösterilmiştir (85). Ayrıca çocukluk çağı travma öyküsü 

olanlarda sık rastlanan depresyon, travma sonrası stres bozukluğu ve diğer anksiyete 

bozuklukları ile yeme davranışında bozulma ve kilo artışı arasında bir ilişki olduğu 

bulunmuştur (86).  

Çocukluk çağı cinsel kötüye kullanımı olan bireylerin aşırı kilolu ya da obez bireyler 

haline gelerek daha az çekici olduklarını düşündükleri ve bu sayede kendilerini olabilecek 

potansiyel cinsel kötüye kullanım durumlarından korumaya çalışıyor olabilecekleri 

belirtilmektedir (87). 

 Psikanalitik Kurama Göre Obezite 

Obeziteye ilişkin psikanalitik teoriler obez bireylerin çözümlenmemiş bağımlılık 

gereksinimleri olduğunu ve aşırı bir iyimserlik veya karamsarlık, oburluk, hırs, bağımlılık ve 

sabırsızlık ile karakterize tipik bir kişilik yapısı oluşturan psikoseksüel gelişimin oral 

dönemine saplanmış halde olduklarını vurgulamaktadır. Freud belirli yaş dilimlerinde belirli 
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dürtülerin yoğunlaşmasından yola çıkarak oral, anal ve genital dönemleri tanımlamıştır. Bu 

bağlamda obezite ve yeme davranışı arasında en çok bağ kurulan dönem doğum sonrası ilk bir 

yılı kapsayan ―oral dönem‖dir. Bu evrede doyum sağlayan, haz veren bölge ağız ve 

çevresidir. Emme, çiğneme ve yutma eylemlerinde belirginleşen içe alım, bu bölgenin ve 

evrenin egemen işlevidir (88).  

Bebeklerin 70‘li yıllara dek alıcı, bağımlı ve nesnelerden ayrımlaşmamış olduğu 

düşünülmekte iken, son zamanlarda süt çocukları üzerinde yapılan gözlem ve araştırmalar, 

bebeklerin sevgi nesnesinden belirli bir oranda ayrımlaştığını ve çevreyi sanılandan daha çok 

algılayarak anne karşısında edilgin olmayan bir yapıda olduklarını göstermektedir. Sadece tek 

yönlü bir ―alış‖tan çok, yaşamın erken dönemlerinde başlayan bir ―alışveriş‖ insan 

ilişkilerinin özgül özelliklerinden biridir. Bu alışverişte çocuğun veren ya da alan bir kişi 

olarak gelişmesini annenin alıcı ve verici özellikleri belirler. Verebilen bir anne almasını bilen 

bir çocuğun gelişmesine olanak sağlarken güçsüz, kuşkulu, veremeyen ve kendi 

gereksinimleri peşinde koşan bir anne, çocuğun sağlıklı bir biçimde almasını engeller ve bu 

durum çocuğun vermekten çok almayı düşündüğü nesne tasarımlarının gelişmesine ve 

çevreyle ilişkilerinin bozulmasına neden olabilir (89). 

Oral dönemde bu alışverişteki dengesizlik yalnızca veren (özgeci) ya da yalnızca 

almayı düşünen (bencil) bir kişiliğin gelişmesine neden olabilir. İştah ve yeme 

bozukluklarının çoğunda bu dengesizliğin izlerine rastlanır. Bu alışverişi bir güç gösterisine 

dönüştüren annelerin çocukları, bu tutum sonucunda almayı güçlülük, vermeyi ise güçsüzlük 

olarak algılayabilir. Obezitenin dinamiğinde, ebeveynin çocuğa, ―senin ne zaman acıkacağını 

ve ne zaman doyacağını ben bilirim ve ben belirlerim‖ gibi bir yaklaşımın etkisi çokça 

vurgulanmıştır. Duygusal sorunları olan ya da cinsellikten korkan anneler, alışverişi duygu ve 

cinsiyet alanlarının dışına kaydırarak sevginin yerine yemek, hediyeler, para ya da 

oyuncakları, cinselliğin yerini de giyim, işte verimlilik ve yaşamdaki başarıyı koyabilir. 

Umutsuz ve karamsar olan anneler, çocuklarının geleceğe dair umut etme yetilerini, 

sevemeyen anneler ise çocuklarının kendilerini sevilir varlıklar olarak algılamalarını 

engellerler. Bu nedenle oral dönemin umudun, inancın, temel güven duygusu ve sevginin 

belirleyicisi olduğu düşünülmektedir (89). 

Levy, erişkin yaşta rastlanan obezitenin sebebini, anne sevgisine ve anne çocuk 

ilişkisinde ilgilenilmekle ilgili diğer duygulara olan açlığın tanımı olarak da nitelendirdiği 

duygu açlığı (affect hunger) olarak belirtmiştir. Levy‘ye göre obez bireyler için yemek anne 
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figürünün somutlaştırılmış formu haline gelmekte, bu bağlamda yemek yemek kendilerini 

güvende hissettirip içlerindeki boşluğu doldurarak bir nevi ebeveynlik görevi görmektedir 

(90).    

Psikanalitik araştırmalarda obezite psikosomatik bir belirti kümesi olarak kabul 

edilmiş olup böyle bir  ―bilinç dışı psikosomatik belirti kümesi‖ seçiminde genetik, 

biyokimyasal, nörolojik, endokrinolojik ve sosyolojik faktörlerden birisinin ya da birkaçının 

katkıda bulunduğu belirtilmiştir. Obez hastalar arasında çok geniş ve dinamik yapısal 

farklılıklar var olup bu hastaların ego yapılarında sadece oral döneme saplanmaya dair 

belirtiler yoktur. Üstbenlik yapıları kısıtlayıcı ve bulimik anorektik hastalarınki kadar 

mükemmeliyetçi ve kontrol edici değildir. Analiz edilen birçok obez hastanın ailesinde 

savunmacı biçimde zafer düşlemleri ile beslenen, toplumsal başarılarından ötürü sürekli 

hayran olunmayla korunan, haset uyandıran kişilere yönelik ağır değersizleştirmelerle 

desteklenen bir kendilik algısı ve bu kendilik algısının altında rahatszı edici değersizlik 

duyguları, özgüvensizlik can sıkıntısının yattığı narsisistik kişilik örüntüsü tespit edilmiş ve 

bu yapının kendisini dürtü kontrolünde yetersizlik olarak gösterdiği düşünülmüştür (80, 91). 

Savit, bütün şişman hastalarda şişman olma korkusunun tetiklediği karakteristik 

psikodinamik çatışmalar olduğunu ileri sürmüştür. Obez hastaların ego çatışmalarını 

anorektik hastalar gibi içgüdüsel aşırı kontrol ile değil, içgüdüsel zevkle kontrol etmeye 

çalıştığını ayrıca suçluluk duygularını açlık, kusma ya da laksatif kullanarak değil; bunun 

yerine dürtülerini kontrol edememenin sorumluluğunu inkar etme yolunu tercih ederek 

dengelemeye çalışmaktadırlar. Zayıf benlikleri sebebiyle obezlerin sonu gelmeyen diyet 

girişimleri genellikle kendini kontrol etme yetersizliğinin bir göstergesi olup sonuç olarak 

psikanalitik kurama göre obezite, kişilik bozukluklarının çoğuna eşlik edebilen bir belirti 

kümesi olarak tanımlanmakta ve psikiyatrik ya da psikodinamik tanı ne olursa olsun 

şişmanlığın altta yatan dürtü kontrol bozukluğunun bir belirtisi olduğu savunulmaktadır (80). 

Psikanalitik literatürde, şişman hastalarla ilgili değişik psikodinamik ve bilinçdışı 

çatışmalar tanımlanmış olduğu görülmektedir. Dişiliği inkar etme, Oidipus nitelikli rekabetten 

vazgeçme, erkeksi saldırganlığa karşı korunma, fallusun içe alınması gibi düşlemler, 

kaybedilmiş bir nesneyi tekrar kazanma düşüncesiyle yemek, mastürbasyon dürtülerinin 

yukarı doğru yer değiştirmesi, can sıkıntısına karşı yemek, depresyona karşı yemek, anne 

sevgisini yerine koymak için yemek, diğer psikosomatik belirtilerden şişmanlığa kayış, 

teşhircilik bu çatışmalardan bazılarıdır (80). 
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Ayrıca obez kişilerde yemek yemenin cinsel hayatı engellemek için kullanılan bir araç 

olabileceği belirtilmektedir. Yapılan bir araştırmada bekâr obez kadınların bir erkekle 

yakınlaşma ihtimalleri olduğunda ―şişman ve çirkin görünmek için‖ daha fazla yemek 

yedikleri saptanmıştır. Boşanmış obez kadınlar incelendiğinde yemek yemenin cinsel 

isteklerini azalttığı, libidonun bir bütün kek ya da 1,5 kiloluk dondurmayla alt edildiği 

belirtilmiştir. Ayrıca evli obez erkekler de değerlendirilmiş; birçoğunun yemek yiyerek yatağa 

gitme vaktini ertelediği, sonrasında da seks yapabilmek için ―çok dolu‖ hissettiği saptanmıştır 

(92).  

Şişman hastaların beden algılarına ilişkin yapılan çalışmalarda BKİ ne olursa olsun 

şişman hastaların anoreksik hastalara benzer bir şekilde, şişman olma korkusu ve zayıf 

olabilme takıntısı ile yaşadıklarına dikkat çekmekte; şişmanlıklarından rahatsız olmadıklarını 

söyleyen hastaların aslında aşırı bir inkar içinde ve çözemeyecekleri bir problemi mantığa 

uydurma eğiliminde oldukları bildirilmiştir (80). 

Obeziztesi olan bireylerin aile dinamiklerinde dikkat çeken bir özellik, belirli normal 

ebeveyn rollerinin büyük oranda ihmal edildiğidir. Çocuğun yemek yemeyi seçmesi aşırı ilgi 

ile değil ebeveynlerin ilgisizliği ile oluşmaktadır. Çocukluk çağında, obeziteye yol açan bazı 

aile davranışlarının, gelişimsel çatışmaların olduğu ve çocuğun özdeşleşim sorunları 

bulunduğu dikkati çekmektedir (80). 

Psikanalitik açıdan obeziteyi inceleyen araştırmalarda üzerinde durulan bir başka alan 

obezitenin bağımlılık ve çocukluk çatışmalarıyla ilişkisidir. Wilson  (1992) bir çalışmasında 

şişman hastaları etkili bir şekilde tedavi etmek için genellikle başlıca neden olan dürtü kontrol 

bozukluğunu, bağımlı kişilik yapısını ve çocukluk alışkanlıklarını anlamak gerektiğini ifade 

etmektedir. Obezitenin bağımlılık olduğunu ve parmak emme, tırnak yeme, saç yolma, 

enkoprezis, enürezis gibi dürtü kontrol bozukluklarıyla sıklıkla birlikte bulunduğuna dikkat 

çekmiştir. Bununla beraber bazı hastaların aşırı uyumlu bir çocukluk öyküsü anlattıklarını ve 

bu hastaların terapileri sırasında izole edilmiş isyankârlık dönemleri olduğunu belirtmiştir. 

Ayrıca benliğin yeme bozukluklarında kullandığı savunma mekanizmalarını, çocukluktaki 

alışkanlıkları ve dürtü bozukluklarıyla da mücadele ederken kullandığını ve şişman hastaların 

benlik yapısında inkâr, bölünme, yer değiştirme, dışsallaştırma ve bilinçten uzak tutma ve 

yalan söyleme gibi savunmaların önemli yer tuttuğunu ifade etmiştir (80). 

Psikanalize giren obezitesi olan bireylerin serbest çağrışım yapamadığı; bilinç dışı 

olarak terapist dahil herkesi potansiyel ―eleştiren ebeveyn‖ olarak algılama eğiliminde 
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oldukları bildirilir. Bu yansıtmalı özdeşimin bir şeklidir. Şişmanlardaki inkar savunması çok 

katıdır ve diğer savunmalarla bağlantılıdır. Kendi kendine alay etme, komiklik, şaka yapma 

diğer insanlardan gelecek eleştirilere karşı bir savunmadır (80). 

2.1.5. Obeziteye EĢlik Eden Psikiyatrik Komorbiditeler 

Obezite ve psikopatoloji arasındaki ilişkiyi ele alan araştırmaların çoğu obezlerde 

psikopatolojiye sık rastlandığını öne sürmüştür. Crisp ve Guiness (1976) 339 obez erkek ve 

400 obez kadınla yaptıkları bir çalışmada  "Jolly fat" (neşeli şişman) hipotezini öne 

sürmüş,orta yaş grubu obez kadınlarda anksiyetenin, erkeklerde hem anksiyetenin hem 

depresyonun düşük saptandığı bildirilmiştir (93). Ancak bundan sonra yapılan çalışmaların 

çoğunda obezlerde depresyon ve anksiyete gibi psikolojik belirtilerin normal kilolu kişilere 

göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (94, 95).   

 Obezite ve Duygudurum Bozuklukları 

Duygudurum bozuklukları ataklar halinde seyreden, kişinin işlevselliğini ileri 

derecede bozan, seyrinde hastanın duygu durumunda her zaman bir artmaya sebep olarak 

döngüsel veya dönemsel biçimde tekrarlayan sendromlar şeklinde tanımlanmaktadır (96). 

Obezitenin duygudurum bozuklukları ile ilişkisine dair son yıllarda birçok araştırma 

yapılmış, bu ilişkinin tek yönlü bir ilişki olmadığı sonucuna varılmıştır. Bu iki durumun 

arasında nedensellik ilişkisi olup olmadığı ve serotonin eksikliği ile giden aynı iki hastalığın 

farklı şekilleri mi olduğu sorularına cevap aranmıştır (97-99).  

Duygudurum bozuklukları ve obezite yaygınlığı hem genç hem erişkin nüfusta gittikçe 

artmakta (100, 101); böylelikle obezite ve duygudurum bozukluklarının birlikte ortaya çıkma 

olasılığı tek başına ortaya çıkma olasılığından daha yüksek olmaktadır. Ayrıca duygudurum 

bozukluları ve obezite ortak kalıtımsal patojenik etkenleri sıklıkla paylaşabilmektedir (98). 

Duygudurum bozukluklarında kullanılan bazı ilaçların kilo alımına sebep olması bununla 

birlikte glukokortikoidler gibi genel sağlık için kullanılan bazı ilaçların da hem depresyon 

hem obeziteye neden olması bu iki durumun birlikte görülme riskini arttırmaktadır (78, 102).  

Bazı çalışmalar depresyon ve obezitenin iki farklı bozukluk olduğunu düşündürmesine 

rağmen deneysel çalışmalar aynı hastalığın farklı klinikleri olabileceğini göstermekte; 

obezitenin depresyonun bir alt tipi olan atipik depresyonla ilişkili olduğu bildirilmektedir 

(103).  Ortak nedensel heterojenite modeline göre obezite ve major depresif epizodun (MDE) 

bu özel formu ortak patojenik faktörlere sahiptir. MDE‘nin diğer formlarının ise bu özelliği 
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yoktur (104). Ayrıca obez bireylerde kadın cinsiyet, beden ağırlığındaki artış, iyi 

sosyoekonomik durum, çocukluk çağında istismar öyküsü depresyon sıklığını arttırmaktadır 

(99). 

Bipolar bozukluk ve obezite ilişkisine gelince bipolar bozukluğu olan hastaların 6 ay 

süresince izlendiği bir çalışmada kontrolsüzce yemek yiyenlerin diğerlerine göre daha fazla 

obez olma riski taşıdıkları, yeme bozukluğu bulgularının bipolar bozuklukta sık görüldüğü ve 

bu grup hastalarda yeme bozukluğunun hem obezite hem de madde kötüye kullanımı atipik 

depresif semptomlar gibi diğer psikiyatrik koşullarla ile ilişkili olduğu saptanmıştır (105). 

Bipolar I ve II Bozukluk obez kadınlarda daha sık görülürken, distimik bozukluk hem kadın 

hem erkek obezlerde daha sık saptanmış ve obezite ile ilişkisi gösterilmiştir (106). 

 Obezite ve Anksiyete        

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, belirsiz, korku, kaygı, sıkıntı, kötü bir şey olacakmış 

endişesi ile yaşanan, yaşamı tehdit eden ya da tehdit şeklinde algılanan bir çeşit alarm 

duygusu olarak tanımlanmaktadır (107). Normal anksiyete bir korunma sistemi olup 

organizmayı tehdit eden bir olayın varlığında kaçma veya olay ile savaşmayı sağlarken ortada 

tehlike oluşturacak bir durum yokken de ortaya çıkıp uzun sürüyor ve sonlandırılamıyorsa 

anormal kabul edilip anksiyete bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (108). 

Obezite ve anksiyete bozuklukları her iki cinsiyette de ilişkili bulunmuştur (109).  

Barry ve arkadaşlarının (2008) çalışmasında anksiyete bozukluğu ve fobinin kadın ve erkek 

obezlerde daha sık görüldüğü saptanmış, kadınlarda özellikle sosyal fobinin daha sık 

görüldüğü ve fazla kilonun kadında sosyal fobi ve özgül fobi için riski arttırdığı bildirilmiştir 

(106).  

Panik bozukluğunun ise fazla kilolu erkeklerde daha sık görüldüğü bildirilmekte ve bu 

durumun fazla kiloyla ilişkili tıbbi komplikasyonlarla (kardiyovasküler hastalık, DM tip II) 

panik nöbetin fiziksel belirtileri arasındaki ortak belirtilerden kaynaklandığı düşünülmektedir 

(Çarpıntı, terleme, nefes kesilmesi, göğüs ağrısı gibi…) (104).  

Türkiye‘de 2003‘te gerçekleştirilen bir çalışmada obezlerde en sık görülen tanılardan 

biri sosyal fobi olarak gösterilmiştir (110). 
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 Obezite ve Somatoform Bozukluklar  

Bedenselleştirme, bireylerin duydukları rahatsızlıkla bunun gerçek nedeni arasındaki 

ilişkiyi fark etmediği, strese ruhsal değil de bedensel yolla tepki verilen ve çoğu kez bu 

belirtilerin organik bir hastalığın kanıtı olarak görülüp, tıbbi gereksinimde olunduğuna 

inanılan bir süreç olarak tanımlanmaktadır (111).  

Morbid obezlerin öz saygı ve dürtü kontrollerinin düşük, pasif bağımlı ve pasif agresif 

eğilimli olmalarının yanı sıra somatizasyon ve problemleri inkar etmeye yatkın olduğunu 

bildiren çalışmalar vardır (112). 

 Obezite ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkati sürdürmede yetersizlik, 

dürtüsellik ve hiperaktivite ile karakterize olan ve çoğunlukla 7 yaş civarında tanı koyulan bir 

gelişimsel bozukluk olup yaygınlığı çocuklarda %3-7; erişkinlerde ise yaklaşık %4 olarak 

bildirilmektedir (113).  

Yapılan çalışmalarda obez bireyler arasında hem çocuk hem erişkin gruplarında 

yüksek oranda DEHB tanısı saptandığı bildirilmiştir (114-116). DEHB ve obezite ilişkisini 

açıklamaya çalışan çeşitli varsayımlar mevcuttur. DEHB‘deki inhibitör kontrolün yetersizliği 

(davranış alanında, gelecek planlamasında yetersizlik ve kişinin davranışlarını etkili olarak 

yönetmedeki yetersizlik) aşırı beslenmenin nedeni olabilir (117). Örneğin günlük kalori 

alımına dikkati vermede görece eksiklik veya dürtüsel yapı ile uyumlu yiyecek tüketimini 

sınırlama konusundaki yetersizlik ve hızlı yeme, aç değilken bile yeme inhibitör kontrol 

yetersizliği ile ilgili olabilir (118). Bir başka varsayım dürtüsellik ve dikkat eksikliğinin 

mezolimbik dopamin sistemi ile bağlantılı bir genetik özellik olarak ertelemeden kaçınma 

şeklinde kendini göstermesidir (119). Bu kişiler hemen elde edebilecekleri küçük bir ödülü 

daha sonra elde edebilecekleri büyük bir ödüle tercih etmekte; bu ertelemeden kaçınma 

özelliği de hızlı temin edilip hızla tüketilen yüksek kalorili, fast food türü yiyeceklere eğilimi 

artırabilmektedir (120, 121). Üçüncü bir varsayım da bu kişilerde dopaminerjik ödül 

yolağında bir yetersizlik olduğu, yüksek kalorili diyetlerle kendi kendilerini tedavi arayışında 

oldukları şeklindedir (121). Bu verilerden yola çıkılarak obez kişilerin tedavisinde 

dopaminerjik uyarıyı sağlamanın önemi vurgulanmakta; DEHB‘de kullanılan stimülanların 

çocukluk çağı obezitesi ve DEHB‘nin birlikte görüldüğü durumlarda obeziteyi azaltıcı 

etkisinin kullanılabileceği belirtilmektedir (122, 123).  
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 Obezite ve Dürtüsellik 

Dürtüsellik, insan hayatının her alanını potansiyel olarak etkileyebilen davranışsal, 

bilişsel ve nörofizyolojik yönleri olan çok yönlü bir kavram olup plansızlık, risk alma, tepki 

engelleme gibi birçok kavram ile ilişkilendirilmiştir (124).  

Literatüre bakıldığında dürtüselliğin farklı yönlerini içeren çeşitli tanımlamalar 

mevcuttur. Ho ve arkadaşları (1999) dürtüselliği istemli olarak verilen cevabı erteleme ya da 

ketleme güçlüğü, kısa yanıt eşiği, derinlemesine düşünme eksikliği (lack of reflection) ve 

dikkat sorunları gibi çeşitli bilişsel ve davranışsal eğilimler olarak tanımlamıştır (125). 

Barratt ve Patton‘a (1983) göre dürtüsellik nörofizyolojik temele dayanmakta, davranışın 

bağlam ile sonuçlarına uymada yetersizlik olarak tanımlanmaktadır (126). Moeller (2011) 

ise dürtüselliği uyaranlara bilgi işlenmesi tamamlanmadan önce hızlı plansız tepki verme, 

uzun dönem sonuçlara önem vermeme ve davranışın olumsuz sonuçlarına duyarsızlaşma 

olarak tanımlamıştır (127).  

Dürtüsellik antisosyal ve sınırda kişilik bozuklukları, şizofreni, bipolar bozukluk, 

DEHB, yeme bozuklukları, madde kullanım bozuklukları ayrıca dürtü kontrol bozuklukları 

arasında sayılan patolojik kumar oynama, aralıklı patlayıcı bozukluk, piromani, kleptomani ve 

trikotillomaninin temel belirtileri arasında yer almaktadır (128). 

Dürtüsel kișilerin yeme davranıșı üzerindeki kontrollerini sağlayamadıkları ve lezzetli, 

yüksek kalorili besinlere karșı ilgilerinin fazla olduğuna ilişkin yayınlar vardır (129, 130). 

Ayrıca yeme bozukluğu olan kişilerde de dürtü denetim problemleri olduğu tespit edilmiş, 

özellikle tıkınırcasına yiyen bireylerin ailelerinde madde kullanım bozukluğu, madde kötüye 

kullanımı ve özkıyım gibi dürtüsellikle ilişkili durumlar yüksek oranda bulunmuştur. Yeme 

bozukluklarında yeme davranışı üzerinde bir kontrol bozukluğu vardır ve dürtüselliğin yeme 

bozukluklarının seyrini olumsuz etkilediği bilinmektedir (131). 

Literatürde obezite ve dürtüsellik ilişkisini araştıran çalışmalar da mevcuttur (132). 

Yapılan birkaç çalışmada normal kilolu kadınlarda dürtüselliğin aşırı yemek tüketimi ile 

ilişkisi saptanmış bu bağlamda dürtüselliğin obez olmayanlarda obezite gelişimi için risk 

etkeni olduğu bildirilmiştir (133-135)  Nederkoorn ve arkadaşları (2006) dürtüselliğin obez 

kadınlarda sağlıklı kontrol grubundan daha yüksek oranda bulunduğunu saptamıştır (136). 

Ayrıca dürtüsellik obezite tedavisinde yinelemenin olası bir öngörücüsü olarak görülmektedir. 

Dürtüsel kişilerin yeme tutumunu kontrol edemedikleri ve lezzetli, yüksek kalorili besinlere 
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karşı ilgilerinin fazla olduğunu bildirmişlerdir. Dürtüsellik ayrıca tedaviyi yarıda bırakma için 

de risk faktörü olarak görülmektedir (129, 137) 

Tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB) olan obez hastalarda dürtüsellik, TYB‘si 

olmayan obez hastalar ve sağlıklı kontrollerden daha yüksek bulunmuştur (138-141). Ayrıca 

bir başka çalışmada TYB‘si olan morbid obez hastaların dürtüsellik derecesi morbid 

olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (142). 

Obezlerde dürtüselliğe eşlik eden bir başka mekanizma da YB‘dir. Davis ve 

arkadaşları tarafından 2013‘te TYB‘si olan fazla kilolu bireylerle yapılan bir çalışmada YB 

kriterlerini karşılayanların karşılamayanlara göre daha dürtüsel olduğu bulunmuştur (5). 

Ayrıca yapılan bir başka çalışmada dürtüselliğin acelecilik ve sebat etmede güçlük olarak 

adlandırılan iki alt ölçeğinin YB ile doğrudan ilişkili olduğu bu durumun da yemek tüketimini 

arttırarak dolaylı olarak BKİ artışına neden olduğu saptanmıştır (143). 

Çocuklarla yapılan çalışmalarda, dürtüselliği gösteren ödül bağımlılığı ve baskın olan 

yanıtın inhibisyonundaki yetersizlikler normal kilolu çocuklarda aşırı yeme ve kilo alımı ile 

(144), obez çocuklarda ise aşırı kilo ve kötü tedavi motivasyonu ile ilişkili bulunmuştur (145-

147).  

2.1.6 Obezite, Yeme Tutumu ve Yeme Bozuklukları 

Yeme davranışı  motor, bilişsel, sosyal, duygusal gelişmelerin merkezi ve çevresel 

faktörler tarafından düzenlenen çok yönlü bir davranış örüntüsüdür. Yeme sadece biyolojik 

gelişim ve fizyolojik fonksiyonların gereksinimini sağlayan bir araç değil anne bebek 

ilişkisinden itibaren bütün sosyal ilişkilerin oluşumuyla ilgili haz ya da acı veren yaşantılarla 

ilişkili bir durumdur (148).  

Obezitenin etiyolojisine bakıldığında çok etkenli olduğu ve obez bireylerin sadece bir 

kısmının kilolu oluşlarında yeme davranışlarının sorumlu olduğu bilinse de obez kişiler 

arasında aşırı yemenin yaygın olduğu kabul edilmektedir. Obez bireylerin normal kilolu 

bireylere göre uyarılma eşiklerinin daha düşük olduğu, dış uyaranlara daha fazla yanıt 

verdikleri ve ağır stres ve diğer duygusal uyaranlara karşı daha fazla bir uyarılma örneği 

gösterdikleri bilinmektedir. Bu bireylerdeki düşük uyarılma eşiği dış uyaranlara yanıt 

vermedeki artışla birleşince bu durum aşırı yeme ile sonuçlanmakta ve bu kişiler yiyecek 

uyaranlarının bulunduğu ortamlarda diğer bireylere göre daha hızlı ve yoğun yanıt 

vermektedirler (148). 



  

21 

 

 Duygusal Yeme DavranıĢı 

Psikosomatik kuram, duygusal yemek yemenin obezitenin etiyolojisinde etkin rol 

oynadığını öne sürmekte, obez kişiler önceden öğrenilmiş deneyimler nedeniyle duygusal 

stresi azaltmak için besinleri kullandığı bilinmektedir (79, 149).  

Birçok çalışmada obez ve normal bireylerin stres ve anksiyete yaratan durumlarda 

yeme yanıtlarını karşılaştırılmış ve sonucunda obez katılımcıların duygusal yeme puanlarının 

yüksek olduğunu saptanmıştır (150-152).  

Depresyon ile duygusal yeme davranışlar arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda 

depresif belirtiler yeme davranışıyla ilişkili bulunmuş, yoğun depresif belirtileri olan 

bireylerin yüksek kalorili yiyecekleri daha fazla tükettiği ve BKİ‘lerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (153-158) .  

 Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu  

TYB  ilk kez Stunkard tarafından tanımlanmış olup 1994 yılında Amerikan Psikiyatri 

Birliği tarafından belirli bir zaman içinde, benzer koşullarda ve benzer sürede çoğu kişinin 

yiyebileceğinden daha fazla miktarda yemek şeklinde tanımlanmıştır (159). DSM IV-TR‘de 

tıkınırcasına yeme ortalama olarak 6 aylık sürede en az haftada iki gün ortaya çıkar 

denilmekte iken DSM-5‘te bu süre 3 aylık sürede en az haftada bir kez  olarak düzenlenmiştir 

(160). 

TYB yaygınlığı genel toplumda % 0.7-2 olarak bildirilmiştir (161).  Obezlerin 

yaklaşık %8‘inin TYB kriterlerini karşılamakta olduğu, kilo verme programına katılan obez 

kişiler arasında yaygınlığının %30 civarında saptandığı bildirilmiştir (161-163). Başlangıcı 

genellikle 20 yaş civarındır ve kadınlarda daha fazla görülür (162).  

TYB‘si olan ve TYB‘si olmayan obez bireylerin değerlendirildiği çalışmalarda 

TYB‘si olan kişilerin kontrolü yitirdikleri yeme ataklarının daha sık olduğu, daha erken 

yaşlarda kilo almaya başladıkları ve buna bağlı olarak daha erken yaşlarda gerçekleşmesi 

olanaksız diyetlere yöneldikleri ve ek psikiyatrik hastalıklarla takip edildikleri bildirilmektedir 

(163-165). 

 Yemek Kısıtlama (Diyet Yapma) 

Birçok araştırmada diyet yapma ile kilolu olma arasında güçlü bir ilişki bulunmuştur. 

Ergenlerde aşırı yemek yemeyle ilişkili bulunan diyet tarzında istemli olarak diyet kısıtlaması, 
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açlık belirtilerini inkâr ederek kişinin aç olmasına rağmen öğün atlaması ya da yemekten 

erken kalkması gibi davranış örüntüleri yer almaktadır (166). Sınırlı yemek yemenin 

tokluk/açlık işaretlerini zayıflatarak tıkınırcasına yemek yemeye yol açtığı düşünülmekte aynı 

zamanda diyet ile aşırı kilo kaybının gelecekte obez olmanın bir öngörücüsü olduğu ve diyetin 

kilo almayı başlattığı bildirilmektedir (167).    

Diyet yapma ile aşırı kilo alma arasındaki ilişkiyi açıklayan olası mekanizmalardan 

biri diyet ile metabolik etkinlikte artış olması ve diyet yapanların az kalori ile kilolarını 

sürdürüp normal diyete döndüklerinde görece olarak kilo almalarıdır. İkinci bir mekanizma 

düşük kalorili diyeti genellikle tıkınırcasına yemenin takip ettiği bir döngünün oluşmasıdır.   

Bir başka muhtemel mekanizma da diyet yapanlarda tüketilen karbonhidratlardan 

olağan kalorilerinden çok daha yüksek kalori alınmasına neden olan bir fizyolojik yapılanma 

oluşması şeklinde açıklanmaktadır (138, 168). 

 Yeme Bağımlılığı  

YB  (food addiction) ilk olarak Randolph tarafından 1956‘da öne sürülmüş ancak  son 

yıllarda obezitenin yaygınlaşmasıyla daha çok üzerinde durulan bir kavram haline gelmiştir 

(169). Tanım olarak bazı kişilerde belirli yiyeceklerin aşırı tüketiminin klinik olarak kilo 

alımına ve obeziteye neden olduğu bir bağımlılık türü olarak nitelendirilmektedir. 

Yiyeceklerin kötüye kullanılan maddelerin aksine hayatta kalmak için ihtiyaç duyulan 

gereçler olması ve ne noktada bağımlılık denebileceği hala tartışılmakta olsa da işlenmiş, yağ 

ve karbonhidrat içerikli gıdaların ihtiyaç olunandan çok daha fazla tüketilmesi doygunluk 

hissinden ziyade ödül ihtiyacını çağrıştırmakta ve bu bağlamda YB kavramını 

güçlendirmektedir (170). Ayrıca belirli yiyeceklere tolerans gelişmesi ve yoksunluk 

belirtilerinin olması gibi biyodavranışsal belirtiler ve ortabeyinde endojen opioid ve dopamin 

aktivitesi olması gibi nörofizyolojik belirtilerin ışığında YB‘nin bazı bireyler için geçerli ve 

ileri araştırmayı gerektiren bir konu olduğu belirtilmektedir (171-175).  

Yürütülen preklinik çalışmalarda beslenmenin homeostatik ve homeostatik olmayan 

yönü ve birbiriyle ilişkileri incelenmiştir. Yeme tutumunu homeostatik ve hedonik olmak 

üzere iki farklı sistem tarafından düzenlendiğini tanımlayan bir çalışmada beslenmenin sadece 

homeostatik sistemler tarafından kontrol edildiği koşullarda herkesin ideal kilosunda olacağı 

ve beslenmenin tıpkı nefes almak gibi yaşamsal bir ihtiyaç gibi algılanacağı ancak beyin ödül 

sisteminin lezzet ve haz alma süreci ile olan ilişkisiyle birlikte hedonik sistemin devreye 
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girdiğini ve bunun sonucunda bazı besin maddelerinin aşırı tüketildiği belirtilmiştir (176, 

177). 

YB‘nin araştırıldığı hayvan çalışmalarında madde bağımlılığı için kullanılan 

biyodavranışsal modeller kullanılmış ve bazı yiyeceklerin ödül merkezi için önemli olduğu 

bilinen nuklesus akkumbenste dopamin salınımına neden olduğu tespit edilmiştir (177-180). 

Bu araştırmalarda saptanan ortak bulgu lezzetli yiyeceklerin (sukrozdan ve glukozdan zengin) 

tüketilmesi sonucunda beyin ödül sisteminin aktive olduğu özellikle ventral striatum, 

prefrontal korteks ve amigdalanın duyarlı olduğu belirtilmiştir (181).  Bu maddelerin aşırı 

tüketiminin, singulat, hipokampus, nucleus akkumbens ve locus seruleustan dopamin 

salınımını ve hipotalamus arkuat çekirdeğinde yer alan endojen bir opioid olan dinorfininin 

gen ekspresyonunu arttırdığı saptanmıştır (182). Bir ay boyunca her gün 12 saat boyunca 

yüksek şekerli solüsyonla beslenen ratların incelendiği bir çalışmada hayvanların tıpkı 

bağımlılar gibi aşırı miktarda besin tükettiği (tıkınırcasına yemek yeme) ve solüsyon 

verilmediğinde tıpkı opiat yoksunluğunda olduğu gibi anksiyete, depresyon ve aşerme 

belirtileri gösterdiği saptanmıştır (182-185).   

YB‘yle ilgili yapılan klinik araştırmalarda çoğunlukla beyin görüntüleme yöntemleri 

kullanılmış ve lezzetli bir yiyeceği tüketirken diğer besinlerden farklı olarak orta beyin, 

ventral striatum ve posterior sağ dopaminerjik etkinliğin arttığı bulunmuştur (186). Yapılan 

bir başka araştırmada obez kişilerin düşük kilolu olanlara göre striatum D2 reseptör 

yoğunluğunun az olduğu, aynı zamanda D2 reseptörleri ve somatosensorial korteks 

metabolizması arasında ilişkinin yiyeceklerin pekiştirici özelliklerini düzenlediğini 

göstermişlerdir. Ayrıca azalmış D2 reseptör işlevinin alkol ve madde bağımlılarına paralel 

şekilde prefrontal korteks etkinliğinde azalma ile ilişkili olduğu bulunmuştur (187).  Pozitron 

Emisyon Tomografisi (PET) araştırmalarında, obez bireylerde yiyecek tüketimine orta dorsal 

insula, orta beyin ve posterior hipokampus yanıtında anormallikler saptanmış ve yanıtın 

obezite riskini arttırdığı düşünülmüştür (188, 189).  

YB‘ye ilişkin yapılan genetik araştırmalar ağırlıklı olarak ödül sisteminde temel rolü 

olan dopamin ile ilişkili olup; bu araştırmalarda ödül geni olarak bilinen Taq1A DRD2 gen 

polimorfizmi ile bağlantılı olarak A1 alelinin olduğu durumlarda, %30-40 daha az striatal D2 

reseptörünün olduğu gösterilmiştir (3). Bağımlılıkla ilgili yapılan birçok genetik araştırmada 

homojen ve heterojen örneklemlerde A1 aleli artmış obesite riski ve tıkınırcasına yeme 

bozukluğu gibi farklı yeme bozuklukları ile ilişkili bulunmuştur (190-192). Ayrıca yapılan 
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başka çalışmalarda, DAT geninde bozulmanın lezzetli yiyecek tüketiminde artış ve yüksek 

BKİ ile ilişkili olduğu saptanmıştır (193, 194). 

YB‘ye ilişkin yapılan bütün bu araştırmalardaki ortak bulgu ,BKİ ile ilişkili olmadığını 

bildiren yayınlara rağmen (195, 196),  obez kişilerde düşük kilolu olanlara göre  yağlı ve 

şekerli yiyeceklerin ödül etkisinin daha fazla olduğu ve bu nedenle daha çok tüketildiği ve 

obez kişilerin YB‘ye daha yatkın olduğu şeklindedir (189).   

2.1.7. Obezite ve Psikososyal Sorunlar 

Obezitenin gelişiminde psikososyal faktörlerin rolü kabul edilmektedir. Bu grupta 

obez olmayanlara göre daha çok psikososyal rahatsızlık görülmektedir. Yapılan 

araştırmalarda obezitenin sosyal zorluklar için bir risk etmeni olduğu bildirilmektedir (197).  

 Benlik Saygısı 

 Benlik saygısı genel anlamda kişinin kendisine karşı duyduğu sevgi, saygı ve güven 

duygularını ifade etmesi olup kişinin kendini tanıyıp gerçekçi bir biçimde değerlendirerek 

mevcut yetenek ve güçlerini olduğu gibi kabul edip benimsemesi şeklinde tanımlanmaktadır 

(198). Rosenberg, benlik saygısını kişinin kendisine karşı tutumunun belirlediğini buna göre 

kişi kendini değerlendirmede olumlu bir tutum içinde ise, benlik saygısı yüksek, olumsuz bir 

tutum içinde ise, benlik saygısı düşük olarak kabul edilmektedir (199). Benlik saygısının 

duygusal, zihinsel, toplumsal ve dolaylı olarak da bedensel öğeleri vardır. Bu bağlamda 

kendini değerli hissetme, yeteneklerini ortaya koyabilme, başarılı olma, toplum içinde 

beğenilir olma, kabul görme, sevilme, kendi bedensel özelliklerini kabul etme ve benimseme, 

benlik saygısının oluşması ve gelişmesinde önemli faktörler olarak kabul edilmektedir (198). 

 Obez bireylerde düşük benlik saygısı ve olumsuz beden algısı olduğu bilinmekte 

ancak bunun sebep mi yoksa sonuç mu olduğu konusunda tartışmalar sürmektedir. Galletly ve 

arkadaşları doğurganlık çağındaki 64 kadınla yaptıkları ileriye dönük bir çalışmada kilo 

kaybedilmesi ile depresyon oranında azalma ve benlik saygısında artma olduğunu bildirmiş; 

Thomas ise benlik saygısı ile cinsel çekiciliğin ilişkili olduğunu saptamıştır (200, 201).  

Obezite ve benlik saygısının değerlendirildiği çalışmalarda genel olarak obez kişilerde düşük 

benlik saygısı olduğu saptanmıştır (202-204)  

Günümüzde zayıflık değer kazandıkça obez bireyler dışlanmakta ve çevreden gelen bu 

olumsuz geri bildirimler benlik saygılarında azalmaya yol açmaktadır (38). Sobal ve 

Stunkard‘ın ―sosyal olarak kabul gören önyargı‖ (the last socially acceptable form of 
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prejudice) olarak tanımladığı şekliyle obez bireylere karşı küçük görme, önyargı ve 

saygısızlık son derece yaygın olduğu sağlık personellerinin de obezleri tembel, aptal ve 

değersiz olarak nitelendirdiği saptanmıştır (205, 206) . 

Yaklaşık 40 yıl evvel Stafferi 6 yaşındaki bir çocuğun, aşırı kilolu başka bir çocuğun 

görünüşünün ―tembel, kirli, aptal, çirkin‖ olduğunu düşündüğünü saptayarak ön yargının 

çocukluktan başladığını gözler önüne sermiştir. Obez bireyler toplumsal alanlarda 

damgalanmaktadır. Ayrımcılık benlik saygılarının azalmasına; benlik saygılarının azalması da 

disforik ve depresif duyguduruma sebep olmaktadır (206). Ayrıca obez kişiler çalışma 

hayatında da ayrımcılıkla karşılaşmakta,  yapılan değerlendirmelerde işverenlerin %16‘sının 

obez kadınlara iş vermediği, %44‘ünün özel şartlarda bu tür bireyleri çalıştırmayı kabul ettiği, 

güvenlik güçleri, itfaiye birimleri ve havayollarının ise obez bireyleri işe almadığı veya işten 

çıkardığı belirtilmektedir (206). 

 Beden Algısı 

Benlik saygısı ve beden algısı yakın ilişkili kavramlar olup sebep sonuç çerçevesinde 

birbirlerini etkilemektedir. Beden algısı, bireyin zihninde şekillenen bedenin kendisine nasıl 

göründüğü olup, tüm yaşam boyunca, benlik saygısı ve ruhsal sağlığının önemli bir yönünü 

oluşturmaktadır (207). Beden algısı doyumsuzluğu ise ideal ve algılanan beden görüntüsü 

arasındaki uyumsuzluk olarak tanımlanmakta ve benlik saygısını olumsuz yönde 

etkilemektedir (208-212). 

Obezlerde beden algısı ile ilgili yapılan çalışmalarda, BKİ‘nin beden hoşnutsuzluğuna 

anlamlı düzeyde etkisi olduğu ve obez grubun, obez olmayan gruba göre daha fazla beden 

hoşnutsuzluğuna sahip olduğu gösterilmiştir (213, 214). Terapiye giden obez kadınlarla 

yapılan bir araştırmada, %80‘den daha fazlasında olumsuz beden algısının olduğu 

saptanmıştır (215). Obez bireylerin kilo kaybının görünüş ve çekiciliklerini artıracağına ve 

sonuç olarak kendileri hakkında daha iyi hissedeceklerine inandıkları bilinmektedir (216). 

Obez kadınlarda beden hoşnutsuzluğu şiddetinin gerçek beden ağırlığından çok, algılanan 

beden ağırlığıyla ilişkili olduğu, algılanan beden ağırlığının düşük benlik saygısına neden 

olurken, gerçek beden ağırlığının düşük benlik saygısı ve depresyonla ilişkili olmadığı 

bildirilmiştir (214, 217). Ayrıca çocukluk çağında obezite problemi başlayan bireylerin 

erişkin dönemde başlayanlara göre beden hoşnutsuzluğunun daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(214, 218).  
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 Aile ĠliĢkilerinde YaĢanan Sorunlar  

Ebeveyn davranışının çocuk gelişimi üzerine etkileri bilinen bir durumdur. Kilolu kız 

çocuklarının anneleri kızlarının ne kadar ve nasıl yemeleri ile ilgili daha müdahaleci olmakta 

ve kendi diyet kısıtlamalarıyla paralel olarak kızlarının yiyecek alımını kısıtlamaktadır (219).  

Sosyal ve fiziksel çevrelerindeki yetersizliklerin erişkinlikteki obezite ile bağlantılı olduğu 

düşünülmekte, ebeveynlerinden yeterli destek alamayan çocukların erişkinlikte diğerlerinden 

yedi kat daha fazla obezite riski altında olduğu bildirilmektedir (220). 

 Damgalanma 

Kiloyla ilgili damgalanma obezlerin çok farklı alanlarda ve sık karşılaştıkları bir 

durumdur. Toplumda obez kişilerin kendilerini kontrol edemedikleri için kilo veremeyen 

başarısız, tembel insanlar oldukları önyargısı yaygındır. Yapılan bir çalışmada aşırı kilolu ve 

obez kişilere sağlık hizmetinde ayrımcılık yapıldığı, iş bulma olasılıklarının daha az olduğu,  

işe alınsalar bile tembel ve disiplinsiz olarak algılandıkları için daha düşük maaş verildiği 

bildirilmiştir (221).  

BKİ yükseldikçe damgalanma artmakta ve daha fazla psikolojik sıkıntı yaşanmaktadır 

(222, 223). Ayrıca kiloya bağlı damgalanmanın tıkınırcasına yeme davranışına neden olduğu 

bildirilmektedir (224, 225). 

2.1.8. Obezitenin Kompikasyonları      

Kilo artışı pek çok komplikasyona neden olmaktadır (226).  Yapılan çalışmalarda 

obezitenin kalp damar sistemi, solunum sistemi, mide-bağırsak sistemi, hormonal sistem, sinir 

sistemi, üriner sistem ve deri üzerinde birçok hastalığa neden olduğu gösterilmiş; 

hipertansiyon, koroner arter hastalığı, akut miyokard enfarktüsü, serebrovasküler hastalıklar, 

derin ven trombozu, solunum güçlüğü, uyku apnesi, uykuya bağlı hipoventilasyon, safra 

kesesi hastalığı, yağlı karaciğer ve siroz, dislipidemi, tip 2 DM, hiperürisemi, insülin direnci, 

polikistik over sendromu, meme kanseri, osteoartrit, sinir sıkışması, proteinüri, endometrium 

kanseri, prostat kanseri, stres inkontinansı, ter döküntüleri, lenfödem ve bazı psikolojik 

hastalıklara obezlerde daha sık rastlandığı belirtilmiştir (226-228). 

2.1.9. Obezitenin Tedavisi 

Obezite tedavisinde genel amaçlar; vücut ağırlığının azaltılması ve uzun dönemde 

azalan vücut ağırlığının korunması, daha fazla kilo alınmasının önlenmesi ve kilo alınmasıyla 

ortaya çıkabilecek diğer hastalık risk etmenlerinin kontrolü olarak sayılabilir (229). Obezite 
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tedavisinde kullanılan yöntemler Diyet ve Egzersiz, Davranış Değişimi, Psikoterapi, 

Farmakolojik Tedavi ve Cerrahi Tedavi olmak üzere beş başlık altında incelenecektir.  

 Diyet ve Egzersiz 

Günümüzde obezite tedavisinde altın standart diyet, egzersiz ve yaşam tarzı değişikliği 

olarak sıralanmaktadır (230). Fiziksel etkinlikle birlikte düşük kalorili ve dengeli bir diyet ilk 

tedavi seçeneği olmaktadır. Başlangıç için hedeflenen mevcut ağırlığın %10‘unun kaybıdır 

(231, 232). 

Günlük alınması gereken besinlerin dağılımı %50-55 karbonhidrat, %15-20 protein ve 

%25-30 yağ şeklinde olmalıdır. Alınan enerjiyi azaltmak, mide boşalmasını geciktirerek 

tokluğu arttırmak ve bağırsak hareketlerini düzenlemek için diyet yeterli posa (25-30 g/gün) 

içermelidir.  Alkol, şeker içeriği yüksek besinler ile yağdan zengin gıdalar az tüketilmelidir 

(231, 233).   

Aerobik egzersiz,  zayıflama programının en önemli bileşenlerindendir. Vücuttaki yağ 

kütlesini azaltarak bazal metabolizma hızının düşmesini engeller, insülin duyarlılığını arttırır, 

abdominal yağlanmayı azaltır, kardiyorespiratuar kapasiteyi arttırır ayrıca ruhsal ve fiziksel 

yönden iyilik hali yaratır. Genellikle hafta da 3-5 kez 30-45 dakika olacak şekilde orta derece 

egzersiz önerilir (231, 232). 

 DavranıĢ DeğiĢimi 

Çok yönlü obezite programında hayat tarzı değişikliği önemli bir faktör olup fazla 

kilolu kişilerin hareketsiz yaşamlarını ve uygun olmayan yeme alışkanlıklarını tanımak ve 

değiştirmeyi amaçlamaktadır (40). Şekerli içeceklerin alımının sınırlandırılması, TV 

seyretmenin kısıtlanması, sedanter hayatın değiştirilmesi fiziksel etkinliğin arttırılması temel 

hedefler olup uygun yöntemin seçimi hastanın ihtiyaçlarına ve özelliklerine göre 

ayarlanmaktadır (40). 

 Farmakolojik Tedavi   

Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından kilo verme tedavisinde kullanılması 

onaylanan ilaçların tümü BKİ 30 ve üzerinde (obez) veya BKİ 27 ve üzerinde (fazla kilolu) 

olan ve kiloyla ilişkili yüksek tansiyon, tip 2 diyabetes mellitus, dislipidemi gibi en az bir ek 

hastalığı olan erişkin hastalara kilo kontrolünde düşük kalorili diyet ve artmış fiziksel 
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egzersize ek olarak önerilmektedir. Bu ilaçlar arasında fentermin, uzun salınımlı 

fentermin/topiramat, fendimetrazin, dietilpropion, orlistat ve lorcaserin sayılabilir (234-236).  

Ayrıca topiramat, zonisamid, metformin ve amfetamin gibi esas etkisi kilo verdirme 

olmayan ancak yan etki olarak kilo verdiren ilaçlar da kilo verdirme amaçlı kullanılmaktadır 

(237, 238). 

 Psikoterapi 

Obezitenin psikoterapi ile tedavisi kilo kaybını sağlayan ve sağlanan kilo kaybının 

korunmasını belirleyen yaklaşımlar şeklinde tasarlanmıştır. Davranışçı terapileri 1960‘lardan 

beri uygulanmakta olup içeriğinde yeme eylemi sırasında kendini izleme, yeme ve egzersizle 

ilgili davranışsal hedefler koyma, beslenme üzerine dersler; hem yaşam tarzı aktivitesini hem 

de planlı egzersizi artırma üzerine vurgu yapma, uyaran kontrol tekniklerinin kullanımı, sorun 

çözme eğitimi mevcuttur (227). 

Davranışçı terapi son yıllarda yerini tedaviye bilişsel faktörlerin de eklenmesiyle 

oluşan bilişsel davranışçı terapiye bırakmıştır. Bilişsel davranışçı terapi obeziteyi başlatan ve 

devam ettiren süreçleri kavramsallaştırılması ve kalıcı değişim için varsayılan devam ettirici 

bilişsel ve davranışsal mekanizmaları değiştirmek için tasarlanmıştır. İki bölümden 

oluşmaktadır. Birinci bölümde amaç sadece kilo kaybı değil, aynı zamanda kişisel olarak 

dikkat çeken diğer alanlarda (örneğin daha iyi görünme beklentisi, kendine güven ve öz 

saygıyı artırma, ilişkilerin kalitesi, fiziksel zindelik ve daha aktif olma, sağlığını iyileştirme), 

bilişsel ve davranışsal değişime erişmek, tedavi sürecinde oluşan değişimleri fark etmek, 

onlara değer vermek ve değiştirilemeyecek şeyleri (örneğin beden oranlarını) kabul etmeyi 

öğrenmektir. Bu safhanın önemli bir özelliği, kilo kaybının önündeki engelleri ve beden algısı 

endişelerini ele almadır. Kişinin kilo hedeflerini gerçekçi bir biçimde değerlendirmesi de 

hedeflenir. İkinci bölümde amaç, hastaların etkili kilo kontrolü için gereken davranışsal 

becerileri ve bilişsel yanıtları edinmelerine ve sonra bunları uygulamalarına yardım etmektir. 

Burada amaç kilonun sabit tutulması ve onu korumak için becerilerin edinilmesidir (239, 

240).  

 Cerrahi Tedavi 

Obezitede cerrahi girişimler genel olarak 18 yaş veya üzerinde, BKİ‘si 40 kg/m² 

üzerinde olan obez bireylerde ve BKİ‘si 35-40 kg/m² olup ek hastalığı olanlarda 

düşünülmelidir (49, 206). Bu yöntemler arasında intestinal bypass, parsiyel biliopankreatik 
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bypass, gastroplasti, ayarlanabilir silikon mide bandı takılması, laparoskopik gastrik bant 

uygulaması, daha az invaziv olan ve endoskopik olarak uygulanan bir yöntem olarak gastrik 

balon uygulaması sayılabilir (241). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve Etik 

Kurulu tarafından onaylanmış (Proje No: KA14/330, Araştırma Kurul Onay Tarihi: 

24.12.2014,  Etik Kurul Onay Tarihi: 07.01.2015) ve Başkent Üniversitesi Araştırma Fonunca 

desteklenmiştir. 

3.1.ÖRNEKLEM 

Bu araştırmaya Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ankara Hastanesi Endokrinoloji 

Polikliniğine 07.01.2015 -30.03.2015 tarihleri arasında muayene ve tedavi amacıyla başvuran 

BKİ‘ye göre 48 obez kişi ile hastane personelinden oluşturulan 55 fazla kilolu kişi ve 43 

normal kilolu kişi dahil edilmiştir  

Araştırmaya alınma ölçütleri:  

1. Değerlendirme araçlarını yanıtlayabilecek zihinsel kapasiteye sahip olmak, 

2. 18-64 yaşları arasında olmak,  

3. Okuryazar olmak,  

4. BKİ‘nin 18,5‘in üstünde olması  

5. Araştırmaya katılmayı kabul etmek  

6-Diyabet tanısı olanların HbA1c değeri 7‘nin altında ve hipotirodi tanısı olanların 

değerlendirme esnasında ötiroid olması olarak saptanmıştır. 

Araştırmadan dışlama ölçütleri:  

1. Değerlendirme ölçeklerini yanıtlayabilecek zihinsel kapasiteye sahip olmamak,  

2. Alkol ve madde bağımlılığı olması  

3. BKİ‘nin 18,5‘in altında olması  

4. Obeziteye neden olabilecek mevcut halinde ötiroid olmayan hipotiroidi, cushing gibi 

organik bir hastalığının bulunması olarak saptanmıştır. 

3.2 Değerlendirme Ölçekleri ve Uygulama 

Her üç gruptaki katılımcılara araştırmacı tarafından çalışma ve ölçekler hakkında bilgi 

verildikten sonra ağırlıkları boylarının metrekaresine bölünerek BKİ‘leri hesaplandı ve 

Uluslararası Bileşik Tanı Görüşmesi 2.1 (CIDI 2.1) uygulandı. Daha sonra katılımcılardan 

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu, Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği (YYBÖ), UPPS 
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Dürtüsel Davranış Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Beck Anksiyete Ölçeğini (BAÖ) 

doldurmaları istendi. 

Beden Kitle Ġndeksi: Hastaların boy ve ağırlıkları Seca marka boy ve kilo ölçer ile 

ölçülmüştür. Kilogram cinsinden vücut ağırlığı, metre cinsinden boyun karesine bölünerek 

BKİ hesaplanmıştır. 

Uluslararası BileĢik Tanı GörüĢmesi 2.1 (CIDI 2.1) (Composite International Diagnostic 

Interview): DSÖ tarafından geliştirilen tam yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir. Kılıç ve 

Göğüş tarafından (1997) Türkçeye çevrilmiştir (242). DSM-IV ve ICD-10 tanı sistemlerine 

göre tanı konabilecek biçimde tasarlanmıştır. CIDI mantık zincirine dayalı, denek yönelimli 

ve ölçüt tabanlı soruların yer aldığı bölümlerden oluşmaktadır. Her tanı bölümündeki ‗evet‘ ya 

da ‗hayır‘ diye yanıtlanabilen soruların denekler tarafından yanıtlanması sonucu ruhsal 

bozukluk tanıları konabilir. Alınan yanıtlara göre, belirti yoksa 1, var ama klinik olarak 

önemli düzeyde değilse 2, ilaç ya da madde kullanımına bağlı ise 3, fiziksel hastalık ya da 

yaralanmaya bağlı ise 4, var ve nedeni ruhsal ise 5 olarak işaretlenir. 

Araştırmanın amacına yönelik olarak CIDI‘nin depresyon, anksiyete ve psikosomatik 

hastalıklar bölümleri kullanılmıştır. Uygulama süresi yaklaşık 30 dakika sürmüştür (Ek-1). 

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu: Araştırmanın amacına uygun olarak 

sosyodemografik ve klinik verileri toplamaya yönelik araştırmacılar tarafından geliştirilmiş 

bilgi toplama aracıdır. Yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim düzeyi, ekonomik gelir düzeyi, 

alışkanlıkları, kullandığı ilaçlar, eşlik eden ruhsal ve bedensel hastalık öyküsü, ailede ruhsal 

hastalık ve obezite öyküsü, çocukluk çağı obezitesi ile diyet ve egzersiz alışkanlıkları 

sorgulanmıştır (Ek-2). 

Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği (YYBÖ): Gearhardt ve arkadaşları (2009) tarafından 

geliştirilmiş yeme tutumunu madde bağımlılığı belirtileri ile ( tolerans, yoksunluk, kontrol 

kaybı vs.) değerlendiren 27 maddelik bir ölçektir (243). İki puanlama yöntemi mevcut olup; 

YB kriterlerini karşılar demek için semptomlardan en az birini karşılamalı; YB tanısı koymak 

için ise son bir yılda semptomlardan 3 veya daha fazlasını karşılamalı ve klinik olarak 

bozulma eşlik etmelidir. Ülkemizde Bayraktar ve ark tarafından (2012) geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (244) (Ek-3). 

UPPS Dürtüsel DavranıĢ Ölçeği (UPPS): Lynam ve Whiteside (2001) tarafından 

geliştirilen, toplam 45 sorudan oluşan, dürtüselliğe ait dört özelliği ölçmek amacıyla 
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geliştirilmiş bir ölçektir. ―Acelecilik‖, ―Önceden Tasarlama‖, ―Azim‖ ve ―Heyecan Arayışı‖  

olmak üzere dört alt ölçeği mevcuttur. Acelecilik Alt Ölçeği, sıklıkla olumsuz etkenlerin 

bulunduğu koşullarda güçlü tahrik altında kalma eğilimine; Önceden Tasarlama Alt Ölçeği, 

bir şeyi yapmadan önce olası sonuçları üzerine derinlemesine düşünme eğilimine; Azim Alt 

Ölçeği, bireyin sıkıcı ya da zor olan bir işe odaklanabilme becerisine; Heyecan Arayışı Alt 

Ölçeği ise, iki şeye; 1) heyecan verici etkinliklerden keyif alma ve böyle etkinlikler yapma, 

2) tehlikeli olan ya da olmayan yeni deneyimlere açık olma eğilimlerine gönderme 

yapmaktadır Ölçeğin puanlaması 1-4 arasında likert tipi yapılmaktadır. ―Bana hiç uymuyor‖ 

seçeneği 1 ve ―Bana çok uyuyor‖ seçeneği 4 puan alır. Ortalama değerler, acelecilik için 

29.15; önceden tasarlama eksikliği için 24.44; azim eksikliği için 20.28 ve heyecan arayışı 

için 34.74 olarak bildirilmiştir (245).  Bu ölçeğin geçerlik ve güvenilirlik çalışması Yargıç 

ve arkadaşları (2011) tarafından yapılmış ve saptanan bulgularla UPPS Dürtüsel Davranış 

Ölçeğinin Türkçe formunun iyi bir geçerliliği olduğu ve dürtüsellikle ilgili özellikleri 

taramada başarılı olduğu bildirilmiştir (246) (Ek-4). 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): Beck ve arkadaşları (1961) tarafından geliştirilmiştir. 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel ve motivasyonel belirtileri ölçmektedir. 

Ölçeğin amacı depresyon tanısı koymak değil, depresyon belirtilerinin şiddetini belirlemektir. 

Yirmi bir belirti kategorisini içermektedir. Her madde 0 ile 3 arasında puan alır. Toplam 

puanın yüksek oluşu, depresyon düzeyinin ya da şiddetinin yüksekliğini gösterir (247). Hisli 

(1988) tarafından ülkemizde geçerlilik güvenirlik çalışması yapılmıştır (248). (Ek-5)  

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ): Beck ve arkadaşları (1988) tarafından geliştirilmiştir. 

Bireylerin yaşadığı anksiyete belirtilerinin sıklığının belirlenmesi için kullanılır. Yirmi bir 

maddeden oluşan, 0-3 arası puanlanan Likert tipi bir ölçektir. Ölçekten alınan puanların 

yüksekliği, bireyin yaşadığı anksiyetenin şiddetini göstermektedir (249). Ulusoy ve 

arkadaşları (1998) tarafından ülkemizde geçerlilik güvenirlik çalışması yapılmıştır (250). (Ek-

6). 

3.3 Ġstatistik 

Bu araştırmada katılımcılarda elde edilen verilerin analizleri SPSS 20.00 programı 

kullanılarak yapılmıştır. Katılımcılardan elde edilen demografik veriler, tanımlayıcı 

istatistiksel yöntemler kullanılarak tablolaştırılmıştır. Çalışmada önemli olan cinsiyet, BKİ, 

PT ve YB değişkenlerine göre gruplandırmalar yapılmıştır. Tablolardaki gruplar arası 

karşılaştırmalar için t-testi ve chi-kare testi kullanılmıştır. Araştırma kapsamında, cinsiyet, PT 
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(PT), YB ve BKİ ile depresyon düzeyi arasındaki ilişkiyi gözlemek için tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA) yapılmıştır. Benzer şekilde cinsiyet, PT, YB ve BKİ ile anksiyete düzeyi 

arasındaki ilişkiyi gözlemek için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yürütülmüştür. 

Cinsiyet, PT, YB ve Beden Kitle İndeksi BKİ ile dürtüsellik arasındaki ilişkiyi gözlemek için 

ise çok yönlü varyans analizi (MANOVA) kullanılmıştır. Cinsiyet, PT ve YB tanısının BKİ 

üzerindekini araştırmak için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. 
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4.BULGULAR 

4.1.Katılımcıların Demografik Özellikleri 

Araştırmaya toplam 146 kişi katılmış olup BKİ hesaplamasına göre 48‘i obez (%32,9), 

55‘i fazla kilolu (%37,7) ve 43‘ü (%29,4) normal kilolu olarak gruplanmıştır. Araştırmaya 

katılan 146 kişinin boy ortalaması 1.69 metre (ort.=1.69±0.094); ağırlık ortalaması 82.83 kg 

(ort=82.83±6,40); BKİ ortalaması 28.90 (ort.=28.90±6.40) ve yaş ortalaması 36.40 

(ort.=36,4±10,2) olarak belirlenmiştir. Yapılan analizlerde anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Katılımcılar gruplar halinde incelendiğinde obez grubundaki katılımcıların boy 

ortalaması 1.68 m (ort.=1,68±0,93), ağırlık ortalaması 100,3 kg (ort.=100,3±20,6), BKİ 

ortalaması 35,6 kg/m² (ort.=35,6±6,4), yaş ortalaması 39,2 (ort.=39,2±11,4); fazla kilolu grup 

incelendiğinde boy ortalaması 1.70 m (ort.=1,70±0.08), ağırlık ortalaması 80,6 kg  

(ort.=80,6±9,4), BKİ ortalaması 27,7 kg/m² (ort.=27.7±1,37), yaş ortalaması 36,6  

(ort.=36,6±10,08); normal kilolu katılımcıların ise boy ortalaması 1.69 m (ort.=1,69±0,1), 

ağırlık ortalaması 66 kg (ort.=66±11,0), BKİ ortalaması 28,9 kg/m² (ort.=28,9±1,6), yaş 

ortalaması 36,4 (ort.=36,4±7,9) olarak hesaplanmıştır. Yapılan analizlerde anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri alışkanlıkları ve tıbbi öyküleri 

incelendiğinde 146 katılımcının 79‘u kadın (% 54,1) 67‘si erkek (%45,9) olarak rapor edilmiş 

olup obez grubunda 30 kadın (%38,0) 18 erkek (%26,8); fazla kilolu grupta 26 kadın (%32,9) 

29 erkek (%43,2) ve normal kilolu grupta 23 kadın (%29,1) ve 20 erkek (%29,8) katılımcı 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Medeni durumlarına bakıldığında 146 katılımcıdan 90‘ının evli (%61,6), 3‘ünün 

boşanmış (%2,1) ve 53‘ünün hiç evlenmemiş olduğu (%36,3) bildirilmiştir. Obez grubundan 

35 katılımcı evliyken (%72,9) 13 katılımcının hiç evlenmemiş olduğu (%13) buna karşılık 

fazla kilolu grupta 36 katılımcının evli (%36,5), 1 katılımcının boşanmış (%1) ve 18 

katılımcının hiç evlenmemiş (%32,7) olduğu bildirilmiştir. Normal kilolu grupta ise 19 

katılımcı evli (%44,7), 2 katılımcı boşanmış (%4,2) ve 22 katılımcı hiç evlenmemiş (%51,7) 

olarak rapor edilmiştir. Yapılan analizlerde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Eğitim düzeyleri değerlendirildiğinde 146 katılımcının 99‘u üniversite (%67,8), 36‘si 

lise (%24,7), 4‘ü ortaokul (%2,7), 5‘i ilkokul mezunu (%3,4) olarak bildirilmiştir. Obez 

grubunda 30 kişi üniversite (%62,5), 12 kişi lise (%25,0), 2 kişi ortaokul (%4,2) 3 kişi ilkokul 
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(%6,3) mezunu; fazla kilolu grupta 38 kişi üniversite (%69,1), 13 kişi lise (%23,6), 1 kişi 

ortaokul (%1,8), 2 kişi ilkokul mezunu (%3,6) ve normal kilolu grupta 31 kişi üniversite 

(%72,1), 11 kişi lise (%25,6) ve 1 kişi ortaokul mezunu (%2,3) olarak rapor edilmiştir. 

Yapılan analizlerde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Çalışma durumları incelendiğinde 146 katılımcının 95‘inin hala çalıştığı (%65,1), 

8‘inin emekli olduğu (%5,5), 5‘inin işten ayrıldığı (%3,4), 4‘ünün aralıklı olarak çalıştığı 

(%2,7), 21‘inin öğrenci olduğu (%14,4), 10 kişinin ise hiç çalışmadığı (%6,8) rapor edilmiştir. 

Obez grubunun 28‘inin hala çalıştığı (%58,3), 6‘sının emekli olduğu (%12,5), 3‘ünün işten 

ayrıldığı (%6,3), 2‘sinin aralıklı olarak çalıştığı (%4,2), 4‘ünün öğrenci olduğu (%8,3), 4 

kişinin ise hiç çalışmadığı (%8,3) rapor edilirken; fazla kilolu grup incelendiğinde bu grubun 

39‘unun hala çalıştığı (%70,9),  1‘inin işten ayrıldığı (%1,8), 1‘inin aralıklı olarak çalıştığı 

(%1,8), 8‘inin öğrenci olduğu (%14,5), 5 kişinin ise hiç çalışmadığı (%6,8) bildirilmiştir. 

Normal kilolu katılımcılar incelendiğinde ise 28 kişinin hala çalıştığı (%65,1), 2 kişinin 

emekli olduğu (%4,7), 1 kişinin işten ayrıldığı (%2,3), 1 kişinin aralıklı olarak çalıştığı 

(%2,3), 9 kişinin öğrenci olduğu (%20,9), 1 kişinin ise hiç çalışmadığı (%2,3) rapor 

edilmiştir. Katılımcıların yaptıkları işler incelendiğinde 39‘unun (%26,7) işçi, 28‘inin memur 

(%19,2) olduğu, 20‘sinin serbest meslekle (%13,7) ve uğraştığı (%6,2) rapor edilmiştir. Grup 

olarak bakıldığında obezlerin 11‘i işçi (%22,9), 7‘si memur (%14,6), 6‘sı serbest meslek 

(%12,5) sahibi iken ; fazla kilolu grupta 13 kişi işçi (%23,6), 11 kişi memur (%20,0), 10 kişi 

serbest meslek sahibi (%18,2) olarak rapor edilmiştir. Normal kilolu katılımcılar 

incelendiğinde 15 kişinin işçi (%34,9), 10 kişinin memur (%23,3) 4 kişinin serbest mesleği 

olduğu (%9,3) rapor edilmiştir. Yapılan analizlerde gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Katılımcıların gelir durumu incelendiğinde 146 katılımcıdan 40 kişinin gelirinin 4000 

TL ve üzeri olduğu (%27,4), 53 kişinin gelirinin 2000-4000 TL arasında olduğu (%36,3), 30 

katılımcının gelirinin 1000-2000 TL arasında olduğu (%20,5), 12 kişinin gelirinin ise 0-1000 

TL arasında olduğu (%8,2) rapor edilmiştir. Obez katılımcıların 14‘ünün geliri 4000 TL ve 

üzeri (%29,2), 17‘sinin geliri 2000-4000 TL arası (%35,4), 12 katılımcının geliri 1000-2000 

TL arası (%25), 1 kişinin geliri ise 0-1000 TL arasında olarak (%2,1);  fazla kilolu 

katılımcıların 13‘ünün geliri 4000 TL ve üzeri (%23,6), 23‘ünün geliri 2000-4000 TL arası 

(%41,8), 12 katılımcının geliri 1000-2000 TL arası (%21,8), 5 kişinin geliri ise 0-1000 TL 

arasında olarak (%9,1 ) olarak; normal kilolu katılımcıların 13‘ünün geliri 4000 TL ve üzeri 
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(%30,2), 13‘ünün geliri 2000-4000 TL arası (%30,2), 6 katılımcının geliri 1000-2000 TL arası 

(%14,0), 6 kişinin geliri ise 0-1000 TL arasında olarak (%14,0) olarak rapor edilmiştir. 

Yapılan analizlerde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Alışkanlıkları incelendiğinde 146 katılımcıdan 31 kişi sigara (%21,2), 26 kişi alkol 

(%17,8), 2 kişi madde (%1,4), 21 kişi sigara ve alkol (%14,4), 2 kişi hepsini tüketirken 

(%1,4); 60 kişi hiçbirini tüketmiyor olarak rapor edilmiştir. Gruplar incelendiğinde obez 

grubunda 14 kişi sigara (%29,2), 5 kişi alkol (%10,4), 1 kişi madde (%2,1), 4 kişi sigara ve 

alkol (%8,3) ve 1 kişi hepsini tüketirken (%2,1) 23 kişi ise hiçbirini tüketmiyor (%47,9); fazla 

kilolu grupta ise 12 kişi sigara (%21,8), 10 kişi alkol (%18,2), 1 kişi madde (%1,8), 6 kişi 

sigara ve alkol (%10,9) ve yine 1 kişi hepsini tüketirken (%1,8) 22 kişi hiçbirini tüketmiyor 

(%40) olarak rapor edilmiştir. Normal kilolu grup incelendiğinde 5 kişi sigara (%11,6), 11 

kişi alkol (%25,6), 11 kişi sigara ve alkol tüketirken (%25,6) 15 kişinin hiçbir madde 

kullanmadığı (%34,9) belirtilmiştir. Yapılan analizlerde gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Obez grubundan 24 kişi (%50,0), fazla kilolu grubundan 14 (%25,5) kişi ve normal 

kilolu grubundan 5 kişi (%11,6) olmak üzere katılımcıların 43‘ünün (%29,5) fiziksel bir 

hastalığa sahip olduğu bildirilmiştir. Düzenli ilaç kullanan hastalara bakıldığında obezlerin 

28‘i (%58,3), fazla kiloluların 16‘sı (%29,1) ve normal kiloluların 6‘sı (%14,0) olmak üzere 

146 katılımcıdan toplam 50 katılımcının (%34,2) düzenli ilaç kullandığı rapor edilmiştir. 

Yapılan analizlerde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Psikiyatrik özgeçmişler değerlendirildiğinde katılımcıların (N=146) 21‘inde (%14,4) 

şimdi psikiyatrik bir hastalık olduğu; 35‘inde geçmişte psikiyatrik hastalık (%24,0) ve 

39‘unda (%26,7) geçmişte psikiyatrik ilaç kullanma öyküsü olduğu rapor edilmiştir. Obez 

katılımcıların 13‘ünde (%27,1) şimdi psikiyatrik bir hastalık olduğu; 22‘sinde geçmişte 

psikiyatrik hastalık (%41,7) ve 22‘sinde geçmişte psikiyatrik ilaç kullanma öyküsü olduğu 

rapor edilmiştir. Benzer şekilde fazla kilolu katılımcıların 5‘inde (%9,1) şimdi psikiyatrik bir 

hastalık olduğu; 10‘unda geçmişte psikiyatrik hastalık  (%18,2) ve 12‘sinde (%21,8) geçmişte 

psikiyatrik ilaç kullanma öyküsü olduğu bildirilirken normal kilolu katılımcıların 3‘ünde 

(%7,0) şimdi psikiyatrik bir hastalık olduğu, 5‘inde geçmişte psikiyatrik hastalık  (%11,5) ve 

yine 5‘inde (%11,5) geçmişte psikiyatrik ilaç kullanma öyküsü varlığı bildirilmiştir. Yapılan 

analizlerde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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Katılımcıların psikiyatrik aile öyküleri göz önüne alındığında 17 obez katılımcının 

(%35,4), 8 fazla kilolu katılımcının (%14,5) ve 10 normal kilolu katılımcının (%23,3) 

ailelerinde ruhsal hastalık var olup toplamda 146 katılımcıdan 35‘inin (%24,0) ailesinde 

ruhsal hastalık varlığı bildirilmiştir. Ruhsal hastalık gruplar olarak incelendiğinde ailelerden 

anne, baba, kardeş, çocuk birinci derece akraba; annenin kardeşi babanın kardeşi büyükanne 

büyükbaba ikinci derece akraba kabul edilmiş; buna göre obez gruptan 15 kişinin birinci 

derece akrabalarında (%31,4), 1 kişinin hem birinci derece hem ikinci derece akrabasında 

(%2,1); fazla kilolu katılımcılardan 7 kişinin (%12,7) birinci derece akrabasında ve normal 

kilolu katılımcılardan 4‘ünün birinci derece akrabasında (%9,3), 4 kişinin ikinci derece 

akrabasında (%9,3) ruhsal hastalık varlığı olarak rapor edilmiştir. Yapılan analizlerde gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Ailesel kilo problemi incelendiğinde obezitesi olan katılımcıların 39‘unun (%81,3), 

fazla kilolu katılımcıların 29‘unun (%52,7), normal kilolu katılımcıların 13‘ünün (%30,2) 

olmak üzere toplam 81 katılımcının (%55,5) ailesinde kilo problemi varlığı tespit edilmiştir. 

Ailede kilo problemi gruplar olarak obez katılımcılardan 35‘inin birinci derece akrabasında 

(%69), 5‘inin hem birinci hem ikinci derece akrabasında (%10,5); 24 fazla kilolu katılımcının 

birinci derece (%43,7), 1 fazla kilolu katılımcının ikinci derece (%1,8) ve 2 fazla kilolu 

katılımcının hem birinci hem ikinci derece akrabasında (%3,6) kilo problemi tespit edilmiştir. 

Normal kilolu katılımcıların aileleri incelendiğinde 7 kişinin birinci derece (%16,3), 1 kişinin 

ikinci derece (%2,3) ve 2 kişinin hem birinci hem ikinci derece akrabasında (%4,6) kilo 

problemi tespit edilmiş olup buna göre 146 katılımcıdan 64‘ünün birinci derece akrabasında 

(%43,8), 2‘sinin ikinci derece akrabasında (%1,3) ve 9‘unun hem birinci hem ikinci derece 

akrabasında (%6,1) kilo problemi rapor edilmiştir. Yapılan analizlerde gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

Katılımcıların 25‘i obez (%52,1); 10‘u fazla kilolu (%18,2) ve 6‘sı normal kilolu 

(%14,0) gruptan olmak üzere 41‘inin (%28,1) çocukluk çağında kilo problemi var olup; 15‘i 

obez (%31,3), 3‘ü fazla kilolu (%5,5) gruptan olmak üzere 146 katılımcıdan toplam 18 kişinin 

(%12,3) daha önce obezite tedavisi aldığı tespit edilmiştir. Yapılan analizlerde çocukluk 

çağında kilo problemi varlığı gruplar arasında anlamlı bulunmuştur. 

 

 



  

38 

 

Katılımcıların çalışmaya alındıkları süreçte diyet yapıp yapmadıkları sorgulandığında 

15‘i obez (%31,3), 17‘si fazla kilolu (%30,9), 7‘si normal kilolu (%16,3) olmak üzere toplam 

39 katılımcının (%26,7) diyet yaptığı; yapılan diyet türü sorgulandığında 12‘si obez (%25,0), 

13‘ü fazla kilolu (%23,6) ve 3‘ü normal kilolu (%7,0) olmak üzere toplam 28 kişinin (%19,2) 

zayıflama diyeti, 1‘i obez (%2,1), 3‘ü fazla kilolu (%5,5) ve 4‘ü normal kilolu (%9,3) toplam 

8 kişinin (%5,5) kilo koruma diyeti yaptığı ve 3‘ü obez (%6,3), 1‘i fazla kilolu (%1,8) olmak 

üzere toplam 4 kişinin de (%2,7) diyabetik diyet yaptığı bildirilmiştir. 

Egzersiz alışkanlıkları sorgulandığında 24‘ü obez (%50,0), 27‘si fazla kilolu (%49,1) 

ve 20‘si normal kilolu (%46,5) olmak üzere toplam 71 katılımcının (%48,6) egzersiz yaptığı 

bildirilmiştir. Egzersiz sıklığı sorgulandığında 7‘si obez, (%14,6), 6‘sı fazla kilolu (%10,9) ve 

4‘ü normal kilolu (%9,3) grupta olan toplam 17 katılımcının (%11,6) her gün; 11‘i obez 

(%22,9), 17‘si fazla kilolu (%30,9) ve 10‘u normal kilolu olmak üzere toplam 38 katılımcının 

(%26,0) haftanın birkaç günü; 12‘si obez  (%25,0), 9‘u fazla kilolu (%16,4) ve 9‘u normal 

kilolu (%20,9) olmak üzere toplam 30 katılımcının da (%20,5) nadiren egzersiz yaptığı 

bildirilmiştir.  

Cinsiyet ve BKİ‘ye göre CIDI uygulaması sonucunda elde edilen veriler Tablo 4‘te 

gösterilmiştir. Buna göre kadın katılımcılardan (N=79) 10‘u obez (%33,3) 2‘si fazla kilolu 

(%7,7) 3‘ü normal kilolu (%13,0) olmak üzere 15 kişide depresyon  (%19.0), 4‘ü obez 

(%13,3), 2‘si fazla kilolu (%7,7) 2‘si normal kilolu (%7,7) olmak üzere 11 kişide anksiyete 

bozukluğu (%10,1), 5‘i obez (%16,7), 3‘ü fazla kilolu (%11,5), 1‘i normal kilolu (%4,3) 

olmak üzere toplam 9 kişide hem anksiyete bozukluğu hem depresyon  (%11,4), 1‘i obez 

(%3,3) 2‘si fazla kilolu (%7,7) olmak üzere 3 kişide hem depresyon hem somatizasyon 

bozukluğu (3,8) saptanırken; 10‘u obez (%33,3), 17‘si fazla kilolu (%65,4) 17‘si normal 

kilolu (%73,9) olmak üzere toplam 44 (%55,7) kişi hiçbir tanı almamıştır. Buna karşılık erkek 

katılımcılar incelendiğinde (N=67)  anksiyete bozukluğu tanısı alan 1‘i obez (%5,6) 2‘si fazla 

kilolu (%6,9) olmak üzere toplam 3 kişi (%4,5), depresyon tanısı alan 3‘ü obez (%16,7) 1‘i 

normal kilolu (%5,0) olmak üzere toplam 4 kişi (%6,0), hem anksiyete bozukluğu hem 

depresyon tanısı alan 3‘ü obez (%16,7) 3‘ü normal kilolu (%15,0) olmak üzere toplam 6 kişi 

(%9,0), hiçbir tanı almayan 11‘i obez (%61,1), 27‘si fazla kilolu (%93,1) ve 16‘sı normal 

kilolu (%80,0) olmak üzere toplam 54 kişi (%80,6)  bulunmaktadır. 
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Tablo 4: Katılımcıların cinsiyet ve BKİ‘ye göre PT Dağılımı 

PT Obez Fazla 

Kilolu 

Normal 

Kilolu 

Obez Fazla 

Kilolu 

Normal 

Kilolu 

Anksiyete N 4 2 2 1 2 0 

 % 13,3 7,7 8,7 5,6 6,9 0,0 

Depresyon N 10 2 3 3 0 1 

 % 33,3 7,7 13,0 16,7 0,0 5,0 

Diğer 

Hastalıklar 

N 6 5 1 3 0 3 

% 20,0 19,2 4,3 16,7 0,0 15,0 

Hiçbiri N 10 17 17 11 27 16 

 % 33,3 65,4 73,9 61,1 93,1 80,0 

Hepsi N 0 0 0 0 0 0 

 % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Toplam N 30 26 23 18 29 20 

 % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 

Aşağıdaki tablolarda, yukarıda aktarılan bilgiler özetlenmektedir. Tabloların anlaşılır 

olması için sadece araştırma için temel değişkenler gösterilmiştir. Tablolarda araştırma için 

önemli olan cinsiyet, BKİ, PT ve YB değişkenlerine göre gruplandırmalar yapılmıştır. 

Tablolardaki gruplar arası karşılaştırmalar için t-testi ve chi-kare testi kullanılmıştır. Her 

tabloda kullanılan testle ilgili bilgi verilmektedir. 

Tablo 5‘te gruplar arası farkların anlaşılması için kullanılan varyans analizlerinde 

(ANOVA ve MANOVA) bağımsız değişken olarak kullanılan değişkenlere göre 

katılımcıların dağılımı özetlenmiştir. 
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Tablo 5. Gruplar Arası Farkların Anlaşılması İçin Kullanılan Varyans Analizlerinde (ANOVA ve MANOVA) Bağımsız Değişken Olarak Kullanılan Değişkenlere Göre Katılımcıların Dağılımı 

 
Kadın Erkek 

Obez Kilolu Normal Toplam Obez Kilolu Normal Toplam 

N % N % N % N % N % N % N % N % 

Çocuklukta kilo 

problemi 

Var 17 56,7 6 23,1 5 21,7 28 35,4 8 44,4 4 13,8 2 10,0 14 20,9 

Yok 13 43,3 20 76,9 18 78,3 51 64,6 10 55,6 25 86,2 18 90,0 53 79,1 

Ailede kilo 

problemi 

Var 26 86,7 15 57,7 7 30,4 48 60,8 13 72,2 14 48,3 6 30,0 33 49,3 

Yok 4 13,3 11 42,3 16 69,6 31 39,2 5 27,8 15 51,7 14 70,0 34 50,7 

YB 
Var 17 56,7 20 76,9 21 91,3 58 73,4 10 55,6 29 100,0 20 100,0 59 88,1 

Yok 13 43,3 6 23,1 2 8,7 21 26,6 8 44,4 0 0,0 0 0,0 8 11,9 

PT 
Var  20 66,7 9 34,6 6 26,1 35 44,3 7 38,9 2 6,9 4 20,0 13 19,4 

Yok 10 33,3 17 65,4 17 73,9 44 55,7 11 61,1 27 93,1 16 80,0 54 80,6 
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Yukarıda da aktarıldığı gibi, bu bölümde, çeşitli demografik değişkenler açısından, 

araştırmanın temel araştırma değişkenleri olan cinsiyet, BKİ, psikiyatri tanı ve yeme 

bağımlılığı grupları arasında fark olup olmadığı aktarılmaktadır. Burada konu edilen 

demografik değişkenler arasında fark olmaması, bu gruplar arasında yürütülen istatistiksel 

analizlerin anlamlılığını güçlendirmektedir. Çünkü bulunan farkların bu bölümde irdelenen 

demografik değişkenlerden değil, araştırmanın temel değişkenlerinden kaynaklandığı 

desteklenmektedir. 

 
Tablo 6. Yaşın Cinsiyet ve BKİ Açısından Karşılaştırılması  

 
Kadın Erkek 

Obez Kilolu Normal Obez Kilolu Normal 

        Ort. SD      Ort. SD      Ort. SD      Ort. SD     Ort. SD     Ort.     SD 

 Yaş   39,80a 11,83 38,81a 10,47 33,39a 7,90 38,33a 10,93 34,66a 9,49 32,45a 8,11 

Not: Aynı satırdaki ortalamaların yanındaki harfler farklı ise p<.05 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur (iki 

uçlu ortalamalar arası karşılaştırma). Uygulanan t-testi eşit varyans olduğunu varsaymaktadır. Her satırdaki 

karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır 

Tablo 6‘dan da görüleceği gibi, yaş açısından gruplar birbiri arasında karşılaştırılmış 

ve fark bulunmamıştır. Bu durum grupların istatistiksel olarak karşılaştırılmasını olanaklı 

kılmaktadır. Çünkü örneklemin irdelenen demografik değişkenler açısından aynı evrene ait 

olduğu desteklenmektedir. 

 

Tablo 7. Yaşın YB ve BKİ Açısından Karşılaştırılması 

 
        YB yok YB var 

           Obez Kilolu Normal Obez Kilolu Normal 

         Ort. SD  Ort. SD    Ort. SD    Ort. SD     Ort. SD     Ort. SD 

 Yaş     40,74a 12,39 37,12a,b 10,35 33,22b 8,00 37,33a 9,97 32,50a 6,98 27,50a 3,54 

Not: Aynı satırdaki ortalamaların yanındaki harfler farklı ise p<.05 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur (iki 

uçlu ortalamalar arası karşılaştırma). Uygulanan t-testi eşit varyans olduğunu varsaymaktadır. Her satırdaki 

karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. 
 

Tablo 7‘den de görüleceği gibi, yaş açısından gruplar arasında fark olmaması grupların 

istatistiksel olarak karşılaştırılmasını olanaklı kılmaktadır. 
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Tablo 8. Yaşın Psikiyatrik Tanı ve BKİ Açısından Karşılaştırılması 

 
     PT Yok PT Var 

          Obez Kilolu Normal Obez Kilolu Normal 

        Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD Ort. SD 

 Yaş       39,81a 12,53 37,00a,b 9,70 32,48b 7,92 38,81a 10,68 35,09a 11,91 34,50a 8,11 

Not: Aynı satırdaki ortalamaların yanındaki harfler farklı ise p<.05 düzeyinde anlamlı farklılık bulunmuştur (iki 

uçlu ortalamalar arası karşılaştırma). Uygulanan t-testi eşit varyans olduğunu varsaymaktadır. Her satırdaki 

karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır. 

Tablo 8‘den de görüleceği gibi, yaş açısından, Psikiyatrik tanısı olmayan gruptaki 

kilolu katılımcıların yaş ortalaması diğer iki gruba göre daha yüksektir. Ayrıca Psikiyatrik 

tanısı olmayan obez grubunun yaş ortalaması, psikiyatrik tanısı olmayan normal kilolu gruba 

göre daha yüksektir. Başka bir fark gözlenmemiştir. Ortaya çıkan bu farkın yapılan analiz 

sonuçlarını etkilemesi düşük bir olasılıktır çünkü yaş ortalamaları farklı olsa da, ortalamalara 

bakıldığında bir kuşak farkı gözlenmemiştir (39.81, 37.00 ve 32.48 aynı kuşakta 

nitelendirilebilir). Yine de ilerdeki araştırmalarda bu durum irdelenmelidir.  
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Tablo 9. Kategorik Demografik Değişkenlerin Cinsiyet ve BKİ Açısından Karşılaştırılması 

                                                Kadın Erkek 

  Obez Kilolu Normal  Obez  Kilolu  Normal 

  N   % N   % N % N   % N   % N   % 

Aile tipi Çekirdek 

aile 

29 96,6 21 80,8 21 95,5 18 100,0 26 92,9 19 95,0 

Geniş aile 1 3,3 4 15,4 1 4,5 0 0,0 0 0,0 1 5,0 

Parçalanmış 

aile 

0 0,0 1 3,8 0 0,0 0 0,0 2 7,1 0 0,0 

Medeni 

durumu 

Evli 22 73,3 21 80,8 11 47,8 13 72,2 15 51,7 8 40,0 

Dul 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ayrı yaşıyor 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Boşanmış 0 0,0 0 0,0 2 8,7 0 0,0 1 3,4 0 0,0 

Hiç 

evlenmemiş 

8 26,7 5 19,2 10 43,5 5 27,8 13 44,8 12 60,0 

Eğitim 

durumu 

Okuryazar 

değil 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

İlkokul 3 10,0 1 3,8 0 0,0 0 0,0 1 3,4 0 0,0 

Ortaokul 0 0,0 1 3,8 0 0,0 2 11,1 0 0,0 1 5,0 

Lise 8 26,7 10 38,5 4 17,4 5 27,8 4 14,7 7 35,0 

Yüksekokul-

üniversite 

19 63,3 14 53,8 19 82,6 11 61,1 24 82,8 12 60,0 

Çalışma 

durumu 

Hiç 

çalışmamış 

3 10,3 4 16,0 0 0,0 1 5,6 1 3,4 1 5,3 

Öğrenci 2 6,9 3 12,0 5 21,7 2 11,1 5 17,2 4 21,1 

Aralıklı 

çalışmış 

2 6,9 1 4,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

İşten 

ayrılmış 

3 10,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,4 1 5,3 

Emekli 4 13,8 0 0,0 1 4,3 2 11,1 0 0,0 1 5,3 

Malulen 

emekli 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Halen 

çalışıyor 

15 51,7 17 68,0 16 69,6 13 72,2 22 75,9 12 63,2 

Gelir 

durumu 

0-1000 1 3,6 3 11,5 1 5,0 0 0,0 2 7,4 5 27,8 

1000-2000 7 25,0 7 26,9 2 10,0 5 31,2 5 18,5 4 22,2 

2000-4000 14 50,0 12 46,2 10 50,0 3 18,8 11 40,7 3 16,7 

4000 ve 

üzeri 

6 21,4 4 15,4 7 35,0 8 50,0 9 33,3 6 33,3 

 

Tablo 9‘da, Chi Kare yapılarak yürütülen analizlerde, sadece kadın grubunda, medeni 

durum açısından bir fark gözlenmiştir (Chi kare=9.547i df=4, p<.05). Gruplar arasında 

anlamlı başka bir fark bulunmamıştır (p<.05). Sadece tek bir değişken açısından, tek bir alt 

grupta fark gözlenmesi, grupların karşılaştırılabilir olduğunu göstermektedir 
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Tablo 10. Kategorik Demografik Değişkenlerin PT ve BKİ Açısından Karşılaştırılması 

 PT Yok PT Var 

 Obez Kilolu Normal Obez Kilolu Normal 

 N % N % N % N % N % N % 

Aile tipi Çekirdek aile 20 95,2 37 86,0 31 93,9 26 96,3 10 90,9 9 100,0 

Geniş aile 1 4,8 4 9,3 2 6,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Parçalanmış 

aile 

0 0,0 2 4,7 0 0,0 0 0,0 1 9,1 0 0,0 

Medeni 

durumu 

Evli 16 76,2 29 65,9 15 45,5 19 70,4 7 63,6 4 40,0 

Dul 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ayrı yaşıyor 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Boşanmış 0 0,0 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0 

Hiç 

evlenmemiş 

5 23,8 14 31,8 18 54,5 8 29,6 4 36,4 4 40,0 

Eğitim 

durumu 

Okuryazar 

değil 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

İlkokul 1 4,8 2 4,5 0 0,0 2 7,4 0 0,0 0 0,0 

Ortaokul 1 4,8 1 2,3 1 3,0 1 3,7 0 0,0 0 0,0 

Lise 6 28,6 9 20,5 8 24,2 6 22,2 4 36,4 3 30,0 

Yüksekokul-

üniversite 

13 61,9 31 70,5 24 72,7 17 63,0 7 63,6 7 70,0 

Çalışma 

durumu 

Hiç 

çalışmamış 

2 9,5 5 11,6 1 3,1 2 7,7 0 0,0 0 0,0 

Öğrenci 2 9,5 5 11,6 8 25,0 2 7,7 3 27,3 1 10,0 

Aralıklı 

çalışmış 

0 0,0 1 2,3 1 3,1 2 7,7 0 0,0 0 0,0 

İşten ayrılmış 2 9,5 1 2,3 1 3,1 1 3,8 0 0,0 0 0,0 

Emekli 4 19,0 0 0,0 1 3,1 2 7,7 0 0,0 1 10,0 

Malulen 

emekli 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Halen 

çalışıyor 

11 52,4 31 72,1 20 62,5 17 65,4 8 72,7 8 80,0 

Gelir 

durumu 

0-1000 1 5,3 3 7,1 6 21,4 0 0,0 2 18,2 0 0,0 

1000-2000 2 10,5 9 21,4 3 10,7 10 40,0 3 27,3 3 30,0 

2000-4000 8 42,1 19 45,2 12 42,9 9 36,0 4 36,4 1 10,0 

4000 ve üzeri 8 42,1 11 26,2 7 25,0 6 24,0 2 18,2 6 60,0 

 

Tablo 10‘da, PT ve BKİ açısından gruplar karşılaştırılmaktadır. Chi-kare testi 

kullanılarak yapılan analizlerde gruplar arasında bir fark gözlenmemiştir (p<.05 düzeyinde). 
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Tablo 11. Kategorik Demografik Değişkenlerin YB ve BKİ Açısından Karşılaştırılması 

 YB yok YB var 

 Obez Kilolu Normal Obez Kilolu Normal 

 N % N % N % N % N % N % 

Aile tipi Çekirdek 

aile 

26 96,3 42 87,5 38 95,0 20 95,2 5 83,3 2 100,0 

Geniş aile 0 0,0 3 6,2 2 5,0 1 4,8 1 16,7 0 0,0 

Parçalanmış 

aile 

0 0,0 3 6,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Medeni 

durumu 

Evli 20 74,1 31 63,3 18 43,9 15 71,4 5 83,3 1 50,0 

Dul 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ayrı yaşıyor 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Boşanmış 0 0,0 1 2,0 2 4,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Hiç 

evlenmemiş 

7 25,9 17 34,7 21 51,2 6 28,6 1 16,7 1 50,0 

Eğitim 

durumu 

Okuryazar 

değil 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

İlkokul 1 3,7 2 4,1 0 0,0 2 9,5 0 0,0 0 0,0 

Ortaokul 1 3,7 0 0,0 1 2,4 1 4,8 1 16,7 0 0,0 

Lise 5 18,5 11 22,4 11 26,8 7 33,3 2 33,3 0 0,0 

Yüksekokul-

üniversite 

20 74,1 35 71,4 29 70,7 10 47,6 3 50,0 2 100,0 

Çalışma 

durumu 

Hiç 

çalışmamış 

1 3,8 5 10,4 1 2,5 3 14,3 0 0,0 0 0,0 

Öğrenci 3 11,5 8 16,7 8 20,0 1 4,8 0 0,0 1 50,0 

Aralıklı 

çalışmış 

1 3,8 1 2,1 1 2,5 1 4,8 0 0,0 0 0,0 

İşten 

ayrılmış 

0 0,0 1 2,1 1 2,5 3 14,3 0 0,0 0 0,0 

Emekli 5 19,2 0 0,0 2 5,0 1 4,8 0 0,0 0 0,0 

Malulen 

emekli 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Halen 

çalışıyor 

16 61,5 33 68,8 27 67,5 12 57,1 6 100,0 1 50,0 

Gelir 

durumu 

0-1000 0 0,0 5 10,6 5 13,9 1 5,3 0 0,0 1 50,0 

1000-2000 7 28,0 10 21,3 6 16,7 5 26,3 2 33,3 0 0,0 

2000-4000 9 36,0 20 42,6 12 33,3 8 42,1 3 50,0 1 50,0 

4000 ve 

üzeri 

9 36,0 12 25,5 13 36,1 5 26,3 1 16,7 0 0,0 

 

Tablo 11‘de, yeme bağımlılığı tanısı ve BKİ açısından gruplar karşılaştırılmaktadır. 

Chi-kare testi kullanılarak yapılan analizlerde gruplar arasında bir fark gözlenmemiştir (p<.05 

düzeyinde). 

4.2.DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢkileri Gözlemek Ġçin Yapılan Analizler 

Psikiyatrik tanı ve BKİ arasındaki farkı daha iyi analiz edebilmek için, psikiyatrik tanı 

bağımsız, BKİ bağımlı değişken olmak kaydıyla tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

yürütülmüştür. Sonuçlar Tablo 12‘de görülmektedir. Bu analize göre, gruplar arasındaki fark 

neredeyse anlamlıdır (p=.059). Muhtemelen daha fazla katılımcının olduğu bir grupta bu fark 
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anlamlı olacaktır. Tanı grupları arasında katılımcı sayılarının farklı olması da bu analizin 

gücünü düşürmektedir. Genel model anlamlı olmadığı için post-hoc testler yürütülmemiştir. 
 

Tablo 12. Psikiyatrik Tanı ve BKİ Değişkenleri Arasındaki İlişkiyi Gözlemek İçin Yapılan Tek Yönlü Varyans 

Analizi Sonuçları (ANOVA, BKİ Bağımlı Değişken) 

Kaynak Tip III Kareler 

Toplamı 

df Ortalama 

Kare 

     F Anlamlılık 

düzeyi 

(Kısmi Eta)
2
 

PT 368,320 4 92,080 2,327 ,059 ,062 

Hata 5578,365 141 39,563 
   

 

Katılımcıların gruplara eşit dağılmaması nedeniyle, psikiyatrik tanı ―anksiyete‖, 

―depresyon‖ ―diğer tanı grubu‖ ve ―tanı almayan‖ grup olarak 4‘e bölünmüş ve analiz 

tekrarlanmıştır. Psikiyatrik tanı değişkeni ve BKİ arasındaki ilişkiyi daha iyi gözlemek için ek 

bir tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yapılmış ve bu analizde psikiyatrik tanı ―anksiyete‖, 

―depresyon‖ ―diğer tanılar‖ ve ―tanı yok‖ olmak üzere dört kategoriye bölünmüştür. Bu 

analizde, gruplar arasında fark gözlenmiştir (F(3, 142)=2.765, p<.05). Gruplar arasındaki farkı 

gözlemek için yapılan post-hoc analizde (Tukey) ise bir fark gözlenememiştir. Anlamlı 

olmaya yaklaşan ortalamalar depresyon grubundakilerle tanı almayan grup arasındadır 

(p=.109). Muhtemelen daha fazla katılımcının olduğu bir grupta bu farklar anlamlı olacaktır. 

İleriki analizlerde, psikiyatrik tanı ―var‖ ve ―yok‖ şeklinde kategorize edilerek analizlere 

sokulmuştur. Sonuçlar Tablo 13‘te görülmektedir. 

 

Tablo 13. Psikiyatrik Tanı ve BKİ Değişkenleri Arasındaki İlişkiyi Gözlemek İçin Yapılan Tek Yönlü Varyans 

Analizi Sonuçları (ANOVA, BKİ Bağımlı Değişken) 

Kaynak Tip III Kareler 

Toplamı 

df Ortalama 

Kare 

F Anlamlılık 

Düzeyi 

(Kısmi Eta)
2
 

PT 328,261 3 109,420 2,765 ,044 ,055 

Hata 5618,424 142 39,566 
   

 

Çocuklukta kilo sorunu ve ailede kilo sorunu değişkenleriyle BKİ arasındaki ilişkiyi 

gözlemek için, tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yapılmıştır. Bu analizde, çocuklukta kilo 

sorunu olmasının BKİ ile ilişkili olduğu gözlenmiştir (F(1,142)=13.877, p<.05). Gruplar arası 

ortalamalar karşılaştırıldığında, çocuklukta kilo sorunu olanların BKİ ortalamaları 

(BKİort=32,5358±8,32551), çocuklukta kilo sorunu olmayanlara göre 

(BKİort=27,4347±4,75243) daha yüksektir. Sonuçlar Tablo 14‘te görülmektedir. 
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Tablo 14. Çocuklukta Kilo Sorunu, Ailede Kilo Sorunu ve BKİ Değişkenleri Arasındaki İlişkiyi Gözlemek İçin 

Yapılan Tek Yönlü Varyans Analizi Sonuçları (ANOVA, BKİ Bağımlı Değişken)  

 
Kaynak Tip III Kareler 

Toplamı 

df Ortalama 

Kare 

F Anlamlılık 

Düzeyi 

(Kısmi Eta)
2
 

Ailede kilo sorunu 67,488 1 67,488 1,953 ,164 ,014 

Çocuklukta kilo 

sorunu 
479,569 1 479,569 13,877 ,000 ,089 

Aile kilo * Çocuk 

kilo 
38,772 1 38,772 1,122 ,291 ,008 

Hata 4907,415 142 34,559    

 

Psikiyatrik tanının ikiye gruplanmış hali (tanı var, tanı yok) , ailede ruhsal bozukluk 

hikâyesi, daha önce obezite tedavisi, daha önce diyet yapılıp yapılmadığı ve fiziksel hastalığın 

BKİ ile ilişkisini gözlemek için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yürütülmüştür. Bu 

analizde sadece daha önce obezite tedavisi görmenin BKİ üzerinde etkisi olduğu gözlenmiştir 

ki bu beklendik bir etkidir (F(1,107)=10.835, p<.05). Bu grupla arasındaki ortalamalara 

bakıldığında obezite tedavisi görenlerin BKİ ortalaması (BKİort=35.8069, SD=5.71980), 

obezite tedavisi görmeyenlere göre daha yüksektir (BKİort=27.9709, SD=5.90003). 

Değişkenler arasındaki ilişkileri gözlemek için yapılan ve BDÖ toplam puanlarının 

bağımlı değişken olduğu tek yönlü varyans analizinde (ANOVA), PT değişkeninin anlamlı 

etkisi gözlenmiştir (F(1,118)=14.292, p<.05). Yani, PT‘sı olanların BDÖ toplam puanlarının 

(BDÖort.=12.8864±10.10921), PT‘si olmayanlara göre daha yüksek olduğu gözlenmiştir 

(BDÖort.=5,5269±5.80216). Ayrıca BKİ ve PT değişkenlerinin BDÖ puanları üzerinde ortak 

etkisi gözlenmiştir (F(2,118)=3.528, p<.05). Benzer şekilde BKİ ve YB değişkenlerinin ortak 

etkisi de gözlenmiştir (F(2,118)=4.613, p<.05). Tüm bu bulgular Tablo 15‘te sunulmuştur.  

Tablo 15.  BKİ, Cinsiyet, PT, YB Değişkenlerinin Bağımsız, BDÖ Toplan Puan Ortalamalarının Bağımlı 

Değişken Olduğu Tek Yönlü Varyans Analizi 

Kaynak Tip III 

Kareler 

Toplamı 

Serbestlik 

Derecesi 

(df) 

Ortalama 

Kare 

F Etkililik 

Düzeyi 

(p<.05) 

(Kısmi 

Eta)
2
 

BKİ 96,360 2 48,180 1,007 ,368 ,017 

Cinsiyet 54,429 1 54,429 1,138 ,288 ,010 

PT 683,763 1 683,763 14,292 ,000 ,108 

YB  100,505 1 100,505 2,101 ,150 ,017 

BKİ* Cinsiyet 198,806 2 99,403 2,078 ,130 ,034 

BKİ * PT 337,536 2 168,768 3,528 ,033 ,056 

BKİ * YB 440,453 2 220,226 4,603 ,012 ,072 

Cinsiyet * PT 85,501 1 85,501 1,787 ,184 ,015 

Cinsiyet * YB 107,501 1 107,501 2,247 ,137 ,019 

PT * YB 3,566 1 3,566 ,075 ,785 ,001 

BKİ * Cinsiyet * PT 202,567 2 101,283 2,117 ,125 ,035 

BKİ * Cinsiyet *YB ,000 0 . . . ,000 
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BKİ ve PT değişkenlerinin ortak etkisinin hangi gruplar arasında ortaya çıktığını 

gözlemek için Post-Hoc analizler yapılmıştır. Tek Yönlü Varyans Analizi ile gruplar 

arasındaki farkı gözlemek için yapılan bu analizde Tip I hatayı önlemek için Bonferroni 

düzeltmesi yapılmış ve etkililik düzeyi p<.05/7 (yani .007) olarak belirlenmiştir (7 grup arası 

karşılaştırması yapıldığı için p değeri 7‘ye bölünmüştür). Tablo 2‘de oluşturulan gruplar 

görülmektedir. Bu gruplara bakıldığında, 1 ve 4, 2 ve 5, 3 ve 6, 1 ve 2, 1 ve 3, 2 ve 3, 4 ve 5 

ile 5 ve 6. gruplar arasında karşılaştırma yapmanın anlamlı olduğu görülmektedir. Ancak 

örneğin 1 ve 6. Gruplar arasındaki karşılaştırma her iki değişkenin (BKİ ve PT) farklı olması 

nedeniyle uygun değildir. Yapılan Post-Hoc analiz sonucunda, normal BKİ ve PT‘si olmayan 

grupla, normal BKİ ve PT‘si olan grup arasında (yani grup 1 ve grup 4 arasında), BDÖ puan 

ortalamaları açısından fark vardır (p<.007). Diğer gruplar arasında fark bulunmamıştır. Bu 

sonuç, normal BKİ grubundaki kişiler için PT‘nin önemini vurgulamaktadır. Grupların BDÖ 

Puanı ortalamaları Tablo 16‘da sunulmuştur. 

Tablo 16. BKİ ve PT Değişkenlerinin BDÖ Puanları Üzerindeki Ortak Etkisini Belirlemek İçin Yapılan Post-

Hoc Analizde Oluşturulan Grupların BDÖ Puanı Ortalamaları 

Grup Gruptaki Katılımcıların Özellikler  Ortalama SD Gruptaki 

Katılımcı 

Sayısı 

1 Normal BKİ, PT yok 4,4194 4,92459 31 

2 Kilolu, PT yok 6,1860 5,72487 43 

3 Obez, PT yok 5,8421 7,20542 19 

4 Normal BKİ, PT var 15,5000 9,81212 10 

5 Kilolu, PT var 9,0000 7,85812 9 

6 Obez, PT var 13,2400 10,85234 25 

Toplam  7,8905 8,18417 137 

 

BKİ ve YB değişkenlerinin ortak etkisinin gözlenmesi için de benzer şekilde Post-Hoc 

analizler yapılmıştır. Tek Yönlü Varyans Analizi ile gruplar arasındaki farkı gözlemek için 

Tablo 15. (Devam) 

 

Kaynak Tip III 

Kareler 

Toplamı 

Serbestlik 

Derecesi 

(df) 

Ortalama 

Kare 

F Etkililik 

Düzeyi 

(p<.05) 

(Kısmi 

Eta)
2
 

BKİ* PT * YB 9,868 1 9,868 ,206 ,651 ,002 

Cinsiyet * PT * YB 96,488 1 96,488 2,017 ,158 ,017 

BKİ *Cinsiyet *PT * 

YB 

,000 0 . . . ,000 

Hata 5645,510 118 47,843 
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yapılan bu analizde Tip I hatayı önlemek için Bonferroni düzeltmesi yapılmış ve etkililik 

düzeyi p<.05/7 (yani .007) olarak belirlenmiştir (7 grup arası karşılaştırması yapıldığı için p 

değeri 7‘ye bölünmüştür). Tablo 4‘te oluşturulan gruplar görülmektedir. Bu gruplara 

bakıldığında, 1 ve 4, 2 ve 5, 3 ve 6, 1 ve 2, 1 ve 3, 2 ve 3, 4 ve 5 ile 5 ve 6. gruplar arasında 

karşılaştırma yapmak anlamlı olduğu görülmektedir. Ancak örneğin 1 ve 6. gruplar arasındaki 

karşılaştırma her iki değişkenin (BKİ ve YB) farklı olması nedeniyle uygun değildir çünkü bu 

iki grup farklı evrenlerin alt kümeleridir. Yapılan Post-Hoc analiz sonucunda, obez ve YB 

tanısı olmayan grupla, obez ve YB tanısı olan grup arasında (yani grup 3 ve grup 6 arasında), 

BDÖ puan ortalamaları açısından fark vardır (p<.001). Bu sonuç, obezlerde PT‘nin ortaya 

çıkmasında YB‘nin önemini vurgulamaktadır. Diğer gruplar arasında fark bulunmamıştır. 

Grupların BDÖ ortalamaları Tablo 17‘de aktarılmaktadır. 

 

Tablo 17. BKİ ve YB Tanısı Değişkenlerinin BDÖ Puanları Üzerindeki Ortak Etkisini Belirlemek İçin Yapılan 

Post-Hoc Analizde Oluşturulan Grupların BDÖ Puanı Ortalamaları 

Grup Gruptaki 

Katılımcıların 

Özellikleri 

Ortalama (SD) Gruptaki Katılımcı 

Sayısı 

1 Normal BKİ, YB Yok 7,3846 (8,05447) 39 

2 Kilolu, YB Yok 6,3617 (6,02324) 47 

3 Obez, YB Yok 6,0000 (6,86173) 25 

4 Normal BKİ, YB Var 2,0000 (1,41421) 2 

5 Kilolu, YB Var 9,6000 (7,30068) 5 

6 Obez, YB Var 15,3684 (11,24085) 19 

Toplam  7,8905 (8,18417) 137 

 

Değişkenler arasındaki ilişkileri gözlemek için yapılan ve BAÖ toplam puanlarının 

bağımlı değişken olduğu tek yönlü varyans analizinde (ANOVA), Beden Kitle İndeksi ve 

cinsiyetin BAÖ puanları üzerinde ortak etkisi gözlenmiştir (F(1,119)=4.636, p<.05). Ayrıca 

BKİ, cinsiyet ve PT değişkenlerinin BAÖ puanları üzerinde ortak etkisi gözlenmiştir (F(2, 

119)=4.679, p<.05). Bu bulgular Tablo 18‘de gösterilmiştir. 
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Gözlenen ortak etkilerin anlaşılması için Post-Hoc analizler yapılmıştır. Tek Yönlü 

Varyans Analizi ile gruplar arasındaki farkı gözlemek için yapılan bu analizde Tip I hatayı 

önlemek için Bonferroni düzeltmesi yapılmış ve etkililik düzeyi p<.05/7 (yani .007) olarak 

belirlenmiştir (7 grup arası karşılaştırması yapıldığı için p değeri 7‘ye bölünmüştür). Tablo 

6‘da oluşturulan gruplar görülmektedir. Bu gruplara bakıldığında, 1 ve 4, 2 ve 5, 3 ve 6, 1 ve 

2, 1 ve 3, 2 ve 3, 4 ve 5 ile 5 ve 6. gruplar arasında karşılaştırma yapmak anlamlı olduğu 

görülmektedir. Ancak örneğin 1 ve 6. gruplar arasındaki karşılaştırma her iki değişkenin (BKİ 

ve Cinsiyet) farklı olması nedeniyle uygun değildir çünkü bu iki grup farklı evrenlerin alt 

kümeleridir. BKİ ve cinsiyetin BAÖ puanları üzerinde ortak etkisinde hangi gruplar arasında 

fark olduğunun anlaşılması için yapılan tek yönlü varyans analizinde (ANOVA),  gruplar 

arasında bir fark gözlenememiştir. Genel model içinde gözlenen bu farkın (Tablo 20), Post-

Hoc analizde (Tablo 19) gözlenememesini yorumlamak kolay değildir. Gruplar arası Tukey 

yöntemiyle yapılan Post-Hoc karşılaştırmada, anlamlı etkililik düzeyine yaklaşan (p=.088) 

farklılık kilolu kadınlarla kilolu erkekler arasındaki farktır. Bu fark muhtemelen daha fazla 

katılımcı sayısının olduğu bir grupta anlamlı olacaktır. 

  

 

 

 
Tablo 18. Beden Kitle İndeksi, Cinsiyet, PT, YB Değişkenlerinin Bağımsız, BAÖ Toplan Puan Ortalamalarının 

Bağımlı Değişken Olduğu Tek Yönlü Varyans Analizi   

Kaynak Tip III 

Kareler 

Toplamı 

Serbestlik 

Derecesi 

(df) 

Ortalama 

Kare 

F Etkililik 

Düzeyi 

(p<.05) 

(Kısmi Eta)
2
 

BKİ 7,541 2 3,771 ,067 ,936 ,001 

Cinsiyet 78,165 1 78,165 1,380 ,242 ,011 

PT 193,790 1 193,790 3,422 ,067 ,028 

YB  4,813 1 4,813 ,085 ,771 ,001 

BKİ * Cinsiyet 525,089 2 262,545 4,636 ,012 ,072 

BKİ * PT 213,710 2 106,855 1,887 ,156 ,031 

BKİ*YB  211,731 2 105,866 1,869 ,159 ,030 

Cinsiyet *PT 27,087 1 27,087 ,478 ,491 ,004 

Cinsiyet * YB  6,279 1 6,279 ,111 ,740 ,001 

PT* YB 210,089 1 210,089 3,710 ,056 ,030 

BKİ * Cinsiyet * PT 529,986 2 264,993 4,679 ,011 ,073 

BKİ * Cinsiyet * YB  ,000 0 . . . ,000 

BKİ * PT * YB 186,563 1 186,563 3,294 ,072 ,027 

Cinsiyet * PT * YB 12,687 1 12,687 ,224 ,637 ,002 

BKİ * Cinsiyet * PT* 

YB 

,000 0 . . . ,000 

Hata 6739,507 119 56,635 
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Tablo 19. BKİ ve Cinsiyet  Değişkenlerinin BAÖ Puanları Üzerindeki Ortak Etkisini Belirlemek İçin Yapılan 

Post-Hoc Analizde (Tukey) Oluşturulan Grupların BAÖ Puanı Ortalamaları 

Grup Gruptaki 

Katılımcıların 

Özellikleri 

Ortalama BAÖ 

Puanları (SD) 

N 

1 Normal BKİ, Kadın 9,6364 (6,57952) 22 

2 Kilolu, Kadın  11,3750 (9,92499) 24 

3 Obez, Kadın 10,1724 (9,95730) 29 

4 Normal BKİ, Erkek 8,3333 (7,87401) 18 

5 Kilolu, Erkek 5,3448 (4,09944) 29 

6 Obez, Erkek 8,8750 (9,50701) 16 

Toplam 

 

8,8913 (8,28743) 138 

 

 

Tablo 20‘den de görüleceği gibi, BKİ, cinsiyet ve PT değişkenlerinin BAÖ puanları 

üzerinde ortak etkisi gözlenmiştir. Bu ortak etkinin hangi gruplar arasında olduğunu 

gözlemlemek için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılarak Post-Hoc testler 

yapılmıştır. En az bir değişkenin (BKİ, cinsiyet veya PT) ortak olduğu 30 karşılaştırma 

yapıldığı için anlamlılık derecesi Bonferroni düzeltmesi yapılarak p=.05/30 (yani .0016) 

olarak alınmıştır. Bu anlamlılık derecesi göz önüne alındığında gruplar arasında bir farklılık 

gözlenmemiştir. Ancak kilolu, kadın ve PT‘si olan grubun  (BAÖort=16,6667±12,80625) 

kilolu, erkek ve PT‘si olan gruba göre  (BAÖort=4.5000±2,12132) BAÖ puanları anlamlılık 

düzeyine yakın olacak şekilde yüksek olduğu (p=.011) gözlenmiştir. Benzer şekilde obez, 

erkek ve PT‘sı olan grubun (BAÖort=17,1667±10,83359) kilolu, erkek ve PT‘si olmayan 

gruba göre  (BAÖort.=5,4074±4,22683) daha yüksek ortalama BAÖ puanları olduğu ve bu 

farkın anlamlılık derecesine yaklaştığı görülmüştür (p=.042). Ayrıca, obez, erkek ve PT‘si 

olan grubun BAÖ ortalama puanları (BAÖort.=17,1667±10,83359), obez, erkek ve PT‘si 

olmayan gruba (BAÖort=3,9000±3,47851) göre daha yüksektir ve bu fark anlamlılık 

derecesine yaklaşmıştır (p=.048). Muhtemelen tüm bu farklar, daha kalabalık bir örneklem 

grubunda anlamlılık kriterini karşılayacaktır. Bu analizde karşılaştırılan grupların BAÖ puan 

ortalamaları Tablo 20‘de görülmektedir. 
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Tablo 20. BKİ, Cinsiyet ve PT Değişkenlerinin BAÖ Puanları Üzerindeki Ortak Etkisini Belirlemek İçin 

Yapılan Post-Hoc Analizde Oluşturulan Grupların BAÖ Puanı Ortalamaları 

Grup Gruptaki 

Katılımcıların 

Özellikleri 

Ort. BAÖ Puanları 

(SD) 

 N 

1 Normal BKİ, kadın, PT 

yok 

9,8235 (7,04659) 17 

2 Kilolu, kadın, PT yok 8,2000 (6,27011) 15 

3 Obez, kadın, PT yok 7,3000 (7,18099) 10 

4 Normal BKİ, kadın, PT 

var 

9,0000 (5,29150) 5 

5 Kilolu, kadın, PT var 16,6667 (12,80625) 9 

6 Obez, kadın, PT var 11,6842 (11,02045) 19 

7 Normal BKİ, erkek, PT 

yok 

6,8667 (5,97455) 15 

8 Kilolu, erkek, PT yok 5,4074 (4,22683) 27 

9 Obez, erkek, PT yok 3,9000 (3,47851) 10 

10 Normal BKİ, erkek, PT 

var 

15,6667 (13,42882) 3 

11 Kilolu, erkek, PT var 4,5000 (2,12132) 2 

12 Obez, erkek, PT var 17,1667 (10,83359) 6 

Toplam  8,8913 (8,28743) 138 

 

Cinsiyet, YB ve PT değişkenleriyle BKİ arasındaki ilişkileri gözlemek için yapılan tek 

yönlü varyans analizinde (ANOVA), cinsiyetin BKİ üzerinde anlamlı etkisi olduğu 

görülmüştür (F(1, 138)=4.091, p<.05). Ortalamalara bakıldığında, kadınların ortalama 

BKİ‘sinin (BKİort.=29.0886±7.31187), erkeklere göre (BKİort=28.6823±5.17943) daha yüksek 

olduğu gözlenmiştir. Benzer şekilde, YB değişkeni de anlamlı şekilde BKİ ile ilişkili 

bulunmuştur (F(1, 138)=37.741, p<.05). Yeme bağımlısı olanların ortalama BKİ‘leri 

(BKİort=34.5295±8.74889), yeme bağımlısı olmayanlara göre (BKİort=27.5074±4.78641) daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Ayrıca cinsiyet ve YBnın BKİ üzerinde ortak etkisi olduğu 

gözlenmiştir (F(1,138)=6.914, p<.05). Tüm bu sonuçlar Tablo 21‘de görülmektedir. 

 

Tablo 21. Cinsiyet, PT ve YB Tanısı Değişkenlerinin Bağımsız, BKİ‘nin Bağımlı Değişken Olduğu Tek Yönlü 

Varyans Analizi (ANOVA) Sonuçları 

Kaynak Tip III 

Kareler 

Toplamı 

Serbestlik 

Derecesi 

(df) 

Ortalama 

Kare 

F Anlamlılık 

Derecesi 

(Kısmi 

Eta)
2
 

Cinsiyet 130,321 1 130,321 4,091 ,045 ,029 

PT 36,077 1 36,077 1,132 ,289 ,008 

YB 1202,342 1 1202,342 37,741 ,000 ,215 

Cinsiyet * PT 4,408 1 4,408 ,138 ,710 ,001 

Cinsiyet * YB 220,273 1 220,273 6,914 ,010 ,048 

PT * YB 1,916 1 1,916 ,060 ,807 ,000 

Cinsiyet * PT * YB 27,329 1 27,329 ,858 ,356 ,006 

Hata 4396,354 138 31,858    
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Cinsiyet ve YB‘nin BKİ üzerindeki ortak etkisini araştırmak için Tukey yöntemi 

kullanılarak Post-Hoc analizler yapılmıştır. Bu analizlerde, dört adet karşılaştırma yapıldığı 

için, anlamlılık düzeyi .05/4 olarak alınmıştır (yani .0125). Yapılan inceleme sonucunda, 

Kadın YB olan grubun BKİ ortalamasının (BKİort.=32,8208±9,23538) kadın YB olmayan 

gruba göre (BKİort=27,7373±6,02026) daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p<.0125). Benzer 

şekilde erkek YB olan grubun BKİ ortalaması (BKİort.=39,0147±5,54346), erkek YB olmayan 

gruba göre (BKİort.=27,2813±3,17740) daha yüksektir. Kadın ve YB olan grubun BKİ 

ortalamaları, erkek YB olan gruba göre daha yüksektir ve bu fark neredeyse anlamlıdır 

(p=.047). Muhtemelen daha fazla katılımcının olduğu bir grupta bu fark da anlamlı olacaktır. 

Post-Hoc analizde karşılaştırılan grupların özellikleri Tablo 22‘de görülmektedir. 

 

Tablo 22. BKİ Cinsiyet  ve YB Değişkenlerinin BKİ Ortalamaları Üzerindeki Ortak Etkisini Belirlemek İçin 

Yapılan Post-Hoc Analizde (Tukey) Oluşturulan Grupların BKİ Ortalamaları 

Grup Gruptaki 

Katılımcıların 

Özellikleri 

Ortalama (SD) Gruptaki Katılımcı 

Sayısı 

1 Kadın, YB Yok 27,7373 (6,02026) 58 

2 Kadın, YB Var 32,8208 (9,23538) 21 

3 Erkek, YB Yok 27,2813 (3,17740) 59 

4 Erkek, YB Yok 39,0147 (5,54346) 8 

Toplam  28,9022 (6,40403) 146 

 

Cinsiyet, BKİ, YB ve PT‘nin, UPPS‘in dört alt ölçeğiyle (önceden tasarlama, 

acelecilik, heyecan arayışı ve azimlilik) ilişkisini değerlendirmek için çok yönlü varyans 

analizi (MANOVA) kullanılmıştır. Bu analizde Cinsiyet, BKİ, YB ve PT bağımsız 

değişkenler, UPPS‘nin dört alt ölçeği bağımlı değişkenler olmuştur.  

Tablo 23‘teki sonuçlardan da görüleceği gibi, UPPS Heyecan Arayışı puanları 

üzerinde cinsiyetin etkili olduğu gözlenmiştir (F(1,118)=7.256, p<.05). Ortalamalara 

bakıldığında, kadınların ortalama puanlarının (UPPS Heyecan Arayışıort.=35.4000±8.29034), 

erkeklerin ortalama puanlarına göre (UPPS Heyecan Arayışıort.=30.5231±7.53348) daha 

yüksek olduğu anlaşılmaktadır.  Benzer şekilde, PT‘nin UPPS Acelecilik alt ölçeği ortalama 

puanları üzerindeki etkisi olduğu görülmektedir (F(1,118)=5,744, p<.05). Ortalamalara 

bakıldığında, PT‘si olan grubun ortalama UPPS Acelecilik puanları (UPPS 

Acelecilikort.=31.2813±5.46896), PT‘si olmayan gruba göre (UPPS Acelecilikort.=27.2609, 

SD=6.76736) daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Son olarak YB‘nin, UPPS Acelecilik alt 

ölçeği ortalama puanları üzerinde etkisi olduğu bulunmuştur (F(1,118)= 8,393, p<.05). 

Ortalamalara bakıldığında, YB‘si olmayan grubun ortalama UPPS Acelecilik alt ölçeği 
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puanlarının (UPPS Acelecilikort.=31.0877±5.83787), YB olan gruba göre (UPPS 

Acelecilikort.=25.4643±5.58757) daha yüksek olduğu görülmüştür. 

 

Tablo 23. Cinsiyet, BKİ, YB ve PT‘nin Bağımsız, UPPS Dürtüsel Davranış Ölçeğinin Dört Alt Ölçeğinin 

İlişkisini Değerlendirmek İçin Yapılan Çok Yönlü Varyans Analizi (MANOVA) Sonuçları 

Kaynak Bağımlı 

DeğiĢken 

UPPS 

Tip III 

Kareler 

Toplamı 

Serbestlik 

Derecesi 

(df) 

Ortalama 

Kare 

F Anlamlılık 

Düzeyi 

(p<.05) 

(Kısmi 

Eta)
2
 

BKİ Önceden 

Tasarlama 

22,788 2 11,394 ,281 ,755 ,005 

Acelecilik 15,758 2 7,879 ,250 ,780 ,004 

Azimlilik 16,977 2 8,489 ,359 ,699 ,006 

Heyecan 

Arayışı 

88,990 2 44,495 ,789 ,457 ,014 

Cinsiyet Önceden 

Tasarlama 

4,570 1 4,570 ,113 ,737 ,001 

Acelecilik 17,030 1 17,030 ,540 ,464 ,005 

Azimlilik 12,348 1 12,348 ,522 ,472 ,005 

Heyecan 

Arayışı 

409,037 1 409,037 7,256 ,008 ,061 

PT Önceden 

Tasarlama 

15,159 1 15,159 ,375 ,542 ,003 

Acelecilik 181,300 1 181,300 5,744 ,018 ,049 

Azimlilik 19,648 1 19,648 ,830 ,364 ,007 

Heyecan 

Arayışı 

35,998 1 35,998 ,639 ,426 ,006 

YB Önceden 

Tasarlama 

56,839 1 56,839 1,404 ,239 ,012 

Acelecilik 264,902 1 264,902 8,393 ,005 ,070 

Azimlilik 20,359 1 20,359 ,860 ,356 ,008 

Heyecan 

Arayışı 

37,578 1 37,578 ,667 ,416 ,006 

BKİ *Cinsiyet Önceden 

Tasarlama 

20,602 2 10,301 ,254 ,776 ,005 

Acelecilik 59,366 2 29,683 ,941 ,393 ,017 

Azimlilik 18,612 2 9,306 ,393 ,676 ,007 

Heyecan 

Arayışı 

56,599 2 28,299 ,502 ,607 ,009 

BKİ * PT Önceden 

Tasarlama 

17,774 2 8,887 ,220 ,803 ,004 

Acelecilik 14,553 2 7,277 ,231 ,794 ,004 

Azimlilik 1,251 2 ,626 ,026 ,974 ,000 

Heyecan 

Arayışı 

190,449 2 95,224 1,689 ,189 ,029 

BKİ * YB Önceden 

Tasarlama 

8,935 2 4,468 ,110 ,896 ,002 

Acelecilik 19,563 2 9,782 ,310 ,734 ,006 

Azimlilik 19,036 2 9,518 ,402 ,670 ,007 

Heyecan 

Arayışı 

194,116 2 97,058 1,722 ,183 ,030 
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Tablo 23. (Devam) 

 

 

Kaynak 

 

Bağımlı 

DeğiĢken 

UPPS 

 

Tip III 

Kareler 

Toplamı 

 

Serbestlik 

Derecesi 

(df) 

 

Ortalama 

Kare 

 

F 

 

Anlamlılık 

Düzeyi 

(p<.05) 

 

(Kısmi 

Eta)
2
 

Cinsiyet * PT Önceden 

Tasarlama 

32,714 1 32,714 ,808 ,371 ,007 

 Acelecilik 4,560 1 4,560 ,144 ,705 ,001 

 Azimlilik 29,356 1 29,356 1,240 ,268 ,011 

 Heyecan 

Arayışı 

104,656 1 104,656 1,857 ,176 ,016 

Cinsiyet * 

YB 

Önceden 

Tasarlama 

3,178 1 3,178 ,079 ,780 ,001 

 Acelecilik ,353 1 ,353 ,011 ,916 ,000 

 Azimlilik 6,323 1 6,323 ,267 ,606 ,002 

 Heyecan 

Arayışı 

7,993 1 7,993 ,142 ,707 ,001 

PT * YB Önceden 

Tasarlama 

5,470 1 5,470 ,135 ,714 ,001 

Acelecilik 36,756 1 36,756 1,165 ,283 ,010 

Azimlilik ,453 1 ,453 ,019 ,890 ,000 

Heyecan 

Arayışı 

20,797 1 20,797 ,369 ,545 ,003 

BKİ * 

Cinsiyet * PT 

Önceden 

Tasarlama 

30,121 2 15,060 ,372 ,690 ,007 

Acelecilik 3,745 2 1,873 ,059 ,942 ,001 

Azimlilik ,087 2 ,043 ,002 ,998 ,000 

Heyecan 

Arayışı 

28,113 2 14,057 ,249 ,780 ,004 

BKİ * 

Cinsiyet * 

YB 

Önceden 

Tasarlama 

,000 0 . . . ,000 

Acelecilik ,000 0 . . . ,000 

Azimlilik ,000 0 . . . ,000 

Heyecan 

Arayışı 

,000 0 . . . ,000 

BKİ * PT * 

YB 

Önceden 

Tasarlama 

,609 1 ,609 ,015 ,903 ,000 

Acelecilik 7,800 1 7,800 ,247 ,620 ,002 

Azimlilik ,000 1 ,000 ,000 1,000 ,000 

Heyecan 

Arayışı 

1,335 1 1,335 ,024 ,878 ,000 

Cinsiyet * PT 

* YB 

Önceden 

Tasarlama 

,517 1 ,517 ,013 ,910 ,000 

Acelecilik 6,104 1 6,104 ,193 ,661 ,002 

Azimlilik 22,717 1 22,717 ,960 ,329 ,008 

Heyecan 

Arayışı 

39,752 1 39,752 ,705 ,403 ,006 

BKİ * 

Cinsiyet * PT 

* YB 

Önceden 

Tasarlama 

,000 0 . . . ,000 

Acelecilik ,000 0 . . . ,000 

Azimlilik ,000 0 . . . ,000 

Heyecan 

Arayışı 

,000 0 . . . ,000 

Hata Önceden 

Tasarlama 

4533,333 112 40,476    

Acelecilik 3534,814 112 31,561    

Azimlilik 2650,738 112 23,667    

Heyecan 

Arayışı 

6313,358 112 56,369    
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5.TARTIġMA 

BKİ düzeyi arttıkça YB, depresyon ve anksiyete puanlarının artacağı ve YB saptanan 

bireylerde dürtüsel davranış örüntüsünün daha yüksek olduğu hipotezinin araştırıldığı bu 

çalışmada pek çok anlamlı bulgu elde edilmiştir.  

Bu çalışmanın önemli bulgularından biri cinsiyetin BKİ üzerine anlamlı etkisi olduğu 

ve kadınlarda obezitenin erkeklere oranla anlamlı olarak daha yüksek görülmesi olmuştur. 

Ülkemizde ve dünyada yapılan birçok çalışmada buna benzer sonuçlar saptanmıştır. (25-27, 

251). Yapılan çalışmalarda kadınlarda ergenlik çağından itibaren yağ oranının erkeklere 

oranla daha yüksek oluşu ayrıca gebelik, emzirme ve çocuk sahibi olunmasının obezite ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (14, 252). Ülkemizde özellikle gebelik döneminde ―Çift canlısın 

ona göre ye!‖ ile emzirme döneminde ―Tatlı yemezsen sütün kesilir.‖, ―Az yersen sütün 

kesilir.‖ gibi sosyokültürel mitler kadınların ihtiyaçlarından fazla yiyecek tüketmesine ve kilo 

almalarına neden oluyor olabilir. Ayrıca obeziteyle ilgili söylemler erkekler için bir sağlık 

sorunu olarak ele alınırken kadınlar için daha çok estetik bir sorun olarak tartışılmakta; bu 

bağlamda kadınlar belli bir beden ölçüsü gerekliliğine koşullandırılmaktadırlar. Böylece 

kadınlar makbul görülen bedene ulaşmak için uygunsuz diyetler yapmakta, beslenme 

alışkanlıklarını değiştirmekte ve bunun sonucunda yeme tutumlarında bozukluklar görülerek 

fazla kilo almaktadırlar (253).  

BKİ düzeyi arttıkça YB‘nin daha sık görüleceğinin ön görüldüğü bu çalışmada YB‘nin 

BKİ ile ilişkisi anlamlı bulunmuş; obez bireylerde YB‘nin daha sık görüldüğü saptanmıştır. 

Bu bulgular her iki cinsiyet için anlamlı bulunmuş kadın YB‘si olanların YB‘si olmayanlara 

göre; erkek YB‘si olanların YB‘si olmayanlara göre daha yüksek BKİ düzeyine sahip olduğu 

belirlenmiştir.  Literatürle uyumlu olan bu sonuçlar pek çok nedenden kaynaklanıyor olabilir. 

(243, 254-256). Obezlerin bir kısmında beyin ödül yolaklarının tıpkı madde veya alkol 

bağımlıları gibi şeker ve yağ oranı yüksek yiyeceklere duyarlı olduğunu gösteren yayınlar 

mevcuttur (182, 183). Bizim çalışmamızda da kişilerin bir kısmı daha çok haz almak için 

belirli gıdaları tüketiyor olabilir. Dünyanın bazı bölgelerinde olduğu gibi ülkemizde de 

kutlama gibi haz verici etkinlikler yemeklerle özdeşleştirilmektedir. Ülkemizde doğum günü, 

altın günü, işe başlama, işe veda kutlamaları hep yüksek yağ ve şeker içerikli gıdalar eşliğinde 

gerçekleştirilmekte olup bu da yiyeceklerin haz verici mekanizmasını pekiştiriyor olabilir. 

Ayrıca karbonhidrat, tuz ve yağ oranı yüksek işlenmiş gıdaların duygudurum düzenlenmesi 

üzerinde önemli bir etkisi vardır (170). Tıpkı alkol veya maddenin depresyon, anksiyete 
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bozukluğu gibi psikiyatrik hastalığı olan kişilerde kendini tedavi etme yöntemi olarak 

kullanıldığı gibi lezzetli yiyecekler de olumsuz duygularla baş etmeye yardımcı araçlar olarak 

tüketiliyor olabilir. Ayrıca YB tıpkı bir alkol ya da sigara bağımlısının başarısız maddeyi 

bırakma girişimleri gibi obez bireylerin başarısız diyet girişimlerinin nedeni olabilir. 

Bu araştırmada YB‘nin cinsiyetle bir ilişkisi olduğu, bağımlılığın kadınlarda erkeklere 

oranla anlamlı olarak daha sık rastlandığı saptanmıştır. Literatürde de TYB, bulimia nervoza, 

anoreksiya nervozada olduğu gibi YB‘nin de kadınlarda daha sık görüldüğü bildirilmiştir 

(256, 257). Bu durum bağımlılık potansiyelinin yüksek olduğu düşünülen yüksek şeker 

içerikli gıdaların kadınlar tarafından daha sık tüketilmesiyle açıklanabilir. Ayrıca ülkemizde 

kültürel olarak toplumun bir kesiminde kadınların alkol ya da sigara kullanması uygun 

karşılanmadığından bağımlılığa yatkın kadın bireyler ulaşabilecekleri en kolay şey olan 

yiyeceklere bağımlılık geliştiriyor olabilir. Kadınların premenstrüel dönemde ve gebelik 

döneminde YB‘nin belirtilerinden olan aşermeyi özellikle çikolata gibi gıdalara karşı yoğun 

olarak hissettikleri bildirilmiştir (258). Özellikle premenstrüel sendrom belirtilerini yoğun 

yaşayan kadınlar bu dönemde hissettikleri olumsuz duygularla baş etmek için karbonhidrat ve 

şeker içeren gıdaları aşırı tüketip kendi kendini tedavi ederek YB‘ye zemin oluşturabilirler. 

Yiyeceklerin kendi kendine tedavi metodu olarak kullanıldığı bir başka psikiyatrik hastalık da 

travma sonrası stres bozukluğudur. Mason ve arkadaşları (2014) 49.408 kadın katılımcıyı 

travma sonrası stres bozukluğu ve YB kriterlerini karşılamaları açısından incelemiş ve bu iki 

durumun anlamlı derecede birbiriyle ilişkili olduğu sonucuna ulaşmıştır. Çalışmalarında 

travma ne kadar erken yaşta olursa YB tanısı o kadar sıklıkla saptanmıştır (259). Ülkemizde 

de kadınların uğradıkları travmaları çeşitli sebeplerle dile getirmekte güçlük çekebileceği 

anlaşılabilir bir şeydir.  

Obezite ve YB‘ye eşlik ettiği bilinen bir başka mekanizma da dürtüselliktir. Bu 

çalışmada literatürdeki çoğu yayının aksine BKİ ve dürtüsellik alt ölçekleri arasında doğrudan 

bir ilişki bulunmazken, literatürle uyumlu olarak psikopatoloji saptanan bireylerde ve YB‘si 

olan bireylerde anlamlı olarak acelecilik alt ölçeğinin yüksek olduğu bildirilmiştir. Mizaç ve 

Karakter Envanteri kullanılan çalışmalarda obez kişilerin ve bağımlıların yenilik arayışı ve 

ödüle duyarlılığını gösteren ―heyecan arayışı‖ alt ölçeği puanlarının yüksek; kendini kabul, 

sorumluluk, hedefe yönelme gibi özellikler gösteren ―kendine yöneltme‖ alt ölçeğinin ise 

düşük olduğu vurgulanmıştır (260, 261). Ayrıca yine benzer çalışmalarda obez ve fazla kilolu 

kişilerde dürtüsel özellikler olduğu bildirilmiştir (13, 138, 139). Dürtüsellik, obezitesi olan 

bireyler ve bağımlılığı olam kişilere benzer şekilde YB‘si olanlarda da belirgin bir örüntü 
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olarak nitelendirilmektedir (5). Yapılan çalışmalarda özellikle acelecilik alt ölçeğinden 

yüksek puan alan kişilerin madde kötüye kullanımı, yeme tutumu bozuklukları ve diyette 

kısıtlamaya bağlı kilo dalgalanmaları için risk teşkil ettiğini gösteren yayınlar vardır (262-

266). Murphy ve arkadaşları (2013) UPPS‘nin ve ―acelecik‖ ve ―azim‖ alt ölçeklerinin YB ile 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (143). Bu çalışmayı oluşturan örneklem grubu 

düşünüldüğünde acelecilik alt ölçeğinin özelliklerine paralel olarak YB‘si olan katılımcıların 

olumsuz duygulara karşı verilen ani tepkilerden biri de kuşkusuz bağımlılık yapıcı 

yiyeceklere yönelmek, markete gitmek ya da kendini buzdolabının önünde bulmak olabilir. 

Karbonhidrat ve yağ içeriği fazla olan işlenmiş gıdaların geçici iyi hissettirme hali tıpkı sigara 

ya da uyarıcı maddeler gibi kişileri onlara bağımlı hale getiriyor olabilir. Obezitenin bir alt 

grubu olarak kabul edilebilecek olan YB‘si olan kişiler duygusal olarak uyaranlara açık ve 

daha dürtüsel olarak kabul edilebilir.               

Bu çalışmada BKİ ile depresyon, anksiyete bozukluğu ve somatizasyon bozukluğunun 

ilişkisi incelenmiş ancak anlamlı bir bulgu saptanmamıştır. Literatürde obezite ve 

psikopatoloji ilişkisini inceleyen çalışmaların bazılarında obezite ile duygudurum 

bozuklukları, anksiyete bozuklukları, yeme bozuklukları, kişilik bozuklukları, sigara 

bağımlılığı ve alkol kötüye kullanımı ilişkili bulunurken  (206, 267, 268) bazılarında bu 

araştırmaya benzer şekilde ilişki bulunmamıştır (217, 269, 270). Bu araştırmada katılımcıların 

asıl başvuru yeri psikiyatri polikliniği olmadığı ve ülkemizde psikiyatriye ve psikiyatrik 

hastalıklara karşı olan önyargı ve damgalanma korkusu göz önünde bulundurulduğunda 

katılımcıların bir kısmı psikiyatr ile karşılaşma ve yapılan yapılandırılmış psikiyatrik 

görüşmede savunucu yanıtlar vermiş olabilir ve bu nedenle psikopatoloji ve BKİ ilişkisi 

anlamlı bulunmamış olabilir.  

Tüm örneklem incelendiğinde PT‘si olan kişilerde depresyon puanları anlamlı olarak 

yüksek saptanmış olup BKİ ve PT‘nin BDÖ puanına etkisi incelendiğinde bu ilişki üç grup 

arasından sadece normal kilolu kişilerde anlamlı bulunmuştur. Bu enterasan bir bulgu olup 

fazla kilolu ve obez kişilerdeki katı inkâr savunmasının sonucu olabilir. Bireyler kendi 

kendileriyle alay etme, şaka yapma yolu ile diğer insanlardan gelecek olumsuz eleştirilere ve 

kendi olumsuz duygularına karşı bir savunma mekanizması kullanıyor olabilir. Bu nedenle 

depresif duygudurum sadece normal kilolu bireylerde anlamlı çıkmış olabilir. 

BDÖ puanlarının YB ve BKİ ile ilişkisi incelendiğinde YB‘si olan obez bireylerin 

YB‘si olmayan obez bireylere kıyasla anlamlı olarak BDÖ puanları yüksek bulunmuştur. 

Literatürde YB‘nin depresyon, negatif duygudurum ve duygusal dalgalanmayla ilişkisini 
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gösteren yayınlar mevcuttur (271-274). Bu anlamda mevcut bulgu literatürle uyumludur. 

YB‘si olanlar her olumsuz durumla yemek yiyerek başa çıkmaya çalışmakta, bağımlılık 

geliştikçe yiyecekler haz verici özelliklerini yitirdikleri için daha fazla tüketmekte ve bu kısır 

döngü içinde gittikçe çökkünleşmekte olabilir. Öte yandan bağımlılıkla birlikte devam eden 

başarısız diyet girişimleri bu kişileri umutsuzluğa sürüklüyor olabilir.  Bütün bu nedenler 

depresyonu YB‘si olan bireylerde üzerinde durulması gereken bir psikopatoloji haline 

getiriyor olabilir. 

Anksiyete düzeyi ile BKİ ilişkisi incelendiğinde anlamlı fark bulunmamıştır. Cinsiyet 

ve BKİ‘nin anksiyete üzerine etkisi incelendiğinde ise sadece obez erkeklerde PT‘si olanların 

BAÖ puanı PT‘si olmayanlara göre anlamlı olarak yüksek bulunmuş diğer gruplarda kayda 

değer bir ilişki saptanmamıştır. Anksiyete YB ile de ilişkili bulunmamıştır. Bu araştırmada 

obez grubunda örnekleme alınan katılımcıların büyük kısmı endokrinoloji polikliniğine diğer 

endokrinolojik hastalıkları nedeniyle başvurmuş kişiler olup obezite nedeniyle tedavi 

arayışında olmayan bireylerdir -halihazırda obeziteye özel hizmet veren bir poliklinik yoktur-. 

Bu bireyler obeziteyi hastalık olarak kabul etmediğinden –belki cehaletlerinden ya da inkar 

ettiklerinden, belki ―Şişmanlık sağlıktır.‖ kültürel inancından- obezitenin neden olabileceği 

diğer hastalıklar ve olumsuz duygulara duyarsız kalıyor ve bu nedenle kaygı düzeylerinde bir 

değişim saptanmıyor olabilir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu çalışma bildiğimiz kadarıyla Türkiye‘de klinik örnekler üzerinden YB, dürtüsellik, 

depresyon ve anksiyete ilişkisini araştıran ilk çalışmadır. Bulgular, YB‘nin obezitenin bir alt 

türü olabileceği düşündürmüştür ki bu önemli bir sonuçtur. Ayrıca yeme bağımlılarının daha 

çok kadın olduğu, dürtüsel olduğu, olumsuz durumlara ani ve düşünmeden tepki verdiği ve 

özellikle depresif nöbet geçirme riski taşıdığı çalışmanın önemli bulguları arasındadır. Bu 

obezitenin sadece metabolik bir hastalık olmadığı ve psikiyatrik değerlendirmenin obezite 

tedavisinde ne kadar önemli olduğu konusunda bizlere fikir verebilir.  

Obezitesi olan bireylerin psikiyatri kliniklerinde değerlendirilirken YB açısından da 

gözden geçirilmesi, belirli yiyeceklere karşı tolerans, yoksunluk gibi bağımlılık belirtilerinin 

sorgulanması tanı ve etkin tedavi düzenlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Ayrıca 

obez çocuklar ve ergenler ileride YB ve diğer madde bağımlılığına yatkınlık geliştirebilmeleri 

bakımından dikkatle incelenmeli; yakın izlem ve davranışçı önerilerle ileride oluşabilecek 

bağımlılık örüntüsünün önüne geçilebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. YB, özellikle 

Amerikan basınında son dönemlerde sıkça yer bulurken ülkemizde yeni yeni gündemde olan 

bir konudur.  Günümüzde bağımlılık yapabileceği söylenen gıdaların ucuz olması, ―fast food‖ 

zincirleri, marketler, pastaneler gibi yerlerden kolayca ulaşılabilmesi ve bir oturuşta ihtiyaç 

olandan çok fazla kalori alınması YB‘ye ve obeziteye zemin hazırlıyor olabilir. Bu bağlamda 

belki diğer bağımlılık yapıcı maddelere uygulanan caydırıcı politikalar ile özellikle çocuklar 

olmak üzere insanların bağımlılık yapma potansiyeli olan, yağ ve şeker oranı yüksek işlenmiş 

gıdalara ulaşılabilirliğine dair önlemler alınabilir.  

Günümüzde en fazla damgalanmaya ve önyargıya maruz kalan hasta gruplarından biri 

de obezlerdir. Bu koşullarda bir de YB tanısı almış olmak bireylerin benlik saygısını daha da 

olumsuz yönde etkileyip daha da damgalanmış hissetmelerine neden olabilir. Bu çalışma 

çerçevesinde üzerinde durulan tüm psikiyatrik koşullarla birlikte damgalanma da göz önüne 

alındığında obezite tedavisinde psikiyatrinin önemi bir kere daha gözler önüne serilmektedir. 

Bu hasta gruplarıyla ilgili obezitenin metabolik sonuçlarıyla ilgilenen bilim dalları ve 

psikiyatrinin iş birliği tedavide büyük önem taşır. Çalışmanın en başında bahsedildiği üzere 

obezitenin etiyolojisinde birçok etken sorumlu iken psikiyatrik nedenler hem hastalar hem 

hekimler tarafından zaman zaman göz ardı edilebilir, bu bağlamda ilgili bölümlerde görev 

yapan sağlık personelinin hastaların psikiyatrik yardıma ihtiyacını dikkate alıp psikiyatriye 



  

61 

 

yönlendirmeleri sağaltıma katkı sağlayabilir. Bu sayede psikiyatri çerçevesinde 

değerlendirilen hastalar eşlik eden psikiyatrik komorbiditeleri ve eşlik eden davranış 

örüntüleriyle ilgili hem medikal olarak hem de grup terapileri, destekleyici psikoterapiler, 

motivasyonel görüşmeler ile tedavi edilebilir. Ayrıca bağımlılık tedavisinde de uygulanan 12 

adım programının obezler için uygulanan formu ―Anonymous Overeaters- Adsız Oburlar‖ ile 

―Foodaddicts Anonymous- Adsız Yeme Bağımlıları‖ gibi kişisel yardım gruplarının 

yaygınlaşması hem tedavide hem de bireylerin mevcut durumlarını kabullenip bununla 

yaşamayı öğrenmelerine faydalı olabilir. Sonuç olarak obezite tedavisinde hastalar kadar 

hekimlerin de iş birliğinin gerekli olduğu ve hem metabolik hem psikiyatrik tedavi ile etkili 

sağaltımın sağlanabileceği söylenebilir.                  

Bu çalışmanın yukarda belirtilen üç ayrı örneklem grubu üzerinde BKİ, YB, 

dürtüsellik, depresyon ve anksiyete ilişkisini incelemesi, Türkiye‘de klinik örnekler üzerinden 

YB‘yi inceleyen ilk yayın olması gibi avantajlarının yanı sıra bazı kısıtlılıkları mevcuttur. 

Örneğin örneklem sayısı özellikle psikopatolojiler bakımından alt grupları grup içi ve 

gruplararası değerlendirmede yetersiz kalmıştır bu bağlamda daha geniş örneklemlerin 

kullanıldığı araştırmalar YB BKİ ve diğer psikopatolojilerin ilişkisinin daha iyi anlaşılmasını 

sağlayacaktır. Ayrıca bu çalışmada YB ile örtüşen tarafları olduğu bilinen TYB‘ye 

değinilmemiştir. TYB, YB ve BKİ ilişkisini daha geniş örneklemlerle inceleyen araştırmalar 

bu ayrımın anlaşılmasında yol gösterici olabilir. Dolayısıyla daha geniş örneklem gruplarında 

obezite üzerine psikopatolojilerle birlikte hem YB hem TYB etkisini inceleyecek 

araştırmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

EK.1 Uluslararası BileĢik Tanı GörüĢmesi 2.1 (CIDI 2.1) 
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Ek 2. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu 

Tarih:  

Boy:                             Kilo: 

Bki:     Obez (Bki: 30 ve üzeri kg/m² )           (1) 

          Fazla kilolu(Bki:25-29.9 kg/ m²)           (2) 

          Normal kilolu (Bki: 18,5-24.9 kg/ m²)  (3)           

Ad – Soyad : 

Protokol No: 

Adres ve telefon: 

YaĢ: 

Doğum Yeri: 

Cinsiyet:                  

Kadın  1 

Erkek  2 

Medeni Durumu: 

Evli   1 

 Dul   2 

Ayrı yaşıyor               3 

Boşanmış  4 

Hiç evlenmemiş         5 

Aile Tipi: 

Çekirdek aile   1 

Geniş aile  2 

Parçalanmış Aile  3 
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Eğitim durumu: 

Okuryazar değil     1 

İlkokul                  2 

Ortaokul      3 

Lise       4 

Y.okul-Üniv.      5 

ÇalıĢma durumu: 

Hiç çalışmamış  1 

Öğrenci   2 

Aralıklı çalışmış  3  

İşten ayrılmış              4 

Emekli               5 

Malulen emekli  6 

Halen çalışıyor  7 

Halen çalıĢıyorsa ne iĢ yaptığı:  

İşçi               1  

Memur               2 

Serbest meslek  3 

Diğer (yazınız):……………………….. 

Gelir durumunuz nedir? 

0-1000 TL              1 

1000-2000 TL              2 

2000-4000 TL              3 

4000 ve üzeri              4 

Sigara veya alkol kullanıyor musunuz? 

Sigara               1 
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Alkol                2 

Madde                                    3 

Hiçbiri    4 

Hepsi                5 

Bilinen fiziksel rahatsızlığınız var mı?  

Var    1 

Yok    2 

Varsa yazınız……………………………………………………………………… 

Her gün düzenli kullandığınız ilaç var mı? 

Var                                 1 

Yok                                2 

Varsa yazınız……………………………….. 

ġu anda tedavi gördüğünüz bir ruhsal rahatsızlığınız var mı? 

Evet                                1 

Hayır                              2 

Varsa tanıyı yazınız……………………………. 

GeçmiĢte tedavi gördüğünüz herhangi bir ruhsal rahatsızlığınız var mı? 

Evet    1 

Hayır    2 

Evetse tanıyı yazınız……………………………………………………………… 

GeçmiĢte kullandığınız psikiyatrik herhangi bir ilaç var mı ? 

Evet    1 

Hayır    2 

Evetse isimlerini yazınız………………………………………………………… 

Ailenizde ruhsal hastalığı olan var mı ? 

Var  1 
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Yok  2 

Ailenizde ruhsal hastalığı olan varsa kim ? 

…………………………. 

Ailenizde kilo problemi yaĢayan kimse var mı? 

Var               1 

Yok               2 

Ailenizde kilo problemi yaĢayan varsa kim? 

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

Çocukluk çağında kilo probleminiz oldu mu? 

Var                  1 

Yok                 2 

Daha önce obezite tedavisi gördünüz mü? 

Evet                  1 

Hayır                2 

Daha önce diyet yaptınız mı? 

Evet                1 

Hayır               2 

Daha önce diyet yaptıysanız türü nedir? 

Zayıflama diyeti                 1 

Kilo koruma diyeti             2 

Diabetik diyet                     3 

 

 

ġu anda diyet yapıyor musunuz? 

Evet                                   1 

Hayır                                 2 
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ġu anda diyet yapıyorsanız türü nedir? 

Zayıflama diyeti                1 

Kilo koruma diyeti            2 

Diabetik diyet                   3 

Egzersiz yapıyor musunuz? 

Evet                                  1 

Hayır                                2 

Egzersiz yapıyorsanız ne sıklıkta yapıyorsunuz? 

Her gün                              1 

Haftanın birkaç günü         2 

Nadiren                              3          
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Ek 3. Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği (YYBÖ) 

Bu ankette yer alan sorular, geçen bir yıla dair yeme alışkanlıklarınızı öğrenmeyi 

amaçlamaktadır. İnsanlar bazen belirli yiyeceklerin tüketimini kontrol etmekte zorlanırlar: 

-Dondurma, çikolata, kurabiye, pasta, şeker gibi tatlılar 

-Beyaz ekmek, makarna, pirinç gibi nişastalı gıdalar 

-Cips, kraker gibi tuzlu atıştırmalar 

-Biftek, hamburger, pizza, patates kızartması gibi yağlı yiyecekler 

-Kolalı ve şekerli içecekler 

Aşağıdaki sorularda ―BELİRLİ YİYECEKLER‖ ifadesini gördüğünüzde listedeki yiyecekler 

ya da benzerlerini, ya da geçen bir yıl içinde sorun yaşadığınız bir yiyecek türünü düşünün 

SON 12 AYDIR: Hiç Ayda 

bir 

kez 

Ayda 

2-4 

kez 

Haftada 

2- kez 

Haftada 

4‘ten 

fazla ya 

da her 

gün 

1. Belirli yiyecekleri yemeye başladıktan sonra 

planladığımdan daha fazla yediğimi fark 

ettim 

0 1 2 3 4 

2. Açlığım geçmesine rağmen kendimi belirli 

yiyecekleri tüketmeye devam ederken 

buluyorum 

0 1 2 3 4 

3. Fiziksel olarak rahatsız hissedene kadar 

yiyorum 

0 1 2 3 4 

4. Belirli yiyecekleri yemeyi bırakmak ya da 

tüketimini azaltmak beni endişelendiriyor 

0 1 2 3 4 

5. Zamanımın büyük kısmını çok fazla 

yediğimden dolayı kendimi miskin ve 

yorgun hissederek geçiriyorum 

0 1 2 3 4 

6. Kendimi belirli yiyecekleri gün boyunca 

sürekli yerken buluyorum 

0 1 2 3 4 

 

7. Belirli yiyecekler elimin altında 

olmadığında, dışarı çıkıp temin etmeye 

çalışıyorum. Örneğin, evde başka 

seçeneklerim olsa bile markete gidip satın 

alırım. 

0 1 2 3 4 

8. Öyle anlar oluyor ki, çok sık ve çok fazla 

yemek yediğim için çalışmaya, ailem ve 

arkadaşlarımla vakit geçirmeye, benim için 

önemli ya da eğlenceli faaliyetleri yapmaya 

vakit ayıramıyorum. 

0 1 2 3 4 

9. Öyle anlar oluyor ki, çok sık ve çok fazla 

yemek yediğim için hissettiğim olumsuz 

duygularla baş etmeye çalışmaktan 

çalışmaya, ailem ve arkadaşlarımla vakit 

0 1 2 3 4 
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geçirmeye, benim için önemli ya da 

eğlenceli faaliyetleri yapmaya vakit 

ayıramıyorum. 

10. Öyle anlar oluyor ki, çok fazla yemekten 

korktuğum için belirli yiyeceklerin 

bulunabileceği profesyonel ve sosyal 

ortamlardan kaçınıyorum. 

0 1 2 3 4 

11. Öyle anlar oluyor ki, belirli yiyecekleri 

yiyemeyeceğim bazı profesyonel ve sosyal 

ortamlardan kaçınıyorum. 

0 1 2 3 4 

12. Belirli yiyecekleri azalttığımda ya da 

bıraktığımda endişe, kaygı ya da fiziksel 

yoksunluk belirtileri yaşıyorum. (lütfen 

kahve, kola, çay, enerji içeceği gibi kafeinli 

içecekleri azaltmanın yarattığı belirtileri 

dahil etmeyin) 

0 1 2 3 4 

13. Gelişen endişe, kaygı ya da fiziksel 

yoksunluk belirtilerini önlemek için belirli 

yiyecekleri tüketiyorum. (lütfen kahve, kola, 

çay, enerji içeceği gibi kafeinli içecek 

tüketimini dahil etmeyin) 

0 1 2 3 4 

14. Belirli yiyecekleri azalttığımda ya da 

bıraktığımda onları tüketme isteğimin 

arttığını fark ediyorum. 

0 1 2 3 4 

15. Yemeklerle ve yemek yemekle ilgili 

davranışlarım beni önemli ölçüde rahatsız 

ediyor. 

0 1 2 3 4 

16. Yemekler ve yemek yemek yüzünden 

verimli iş yapma konusunda önemli 

sıkıntılar yaşıyorum ünlük hayat, iş/okul, 

sosyal faaliyetler, aile faaliyetleri, sağlık 

sorunları) 

0 1 2 3 4 

 

 

 

EVET 

 

HAYIR 

17. Yemek tüketimin yüzünden depresyon, kaygı, kendimden nefret 

etme, suçluluk gibi önemli psikolojik sorunlar yaşıyorum. 
0 1 

18.  Yemek tüketimim önemli fiziksel sorunlara yol açıyor ya da var 

olan sorunları kötüleştiriyor. 
0 1 

19. Duygusal ve/veya fiziksel sorunlar yaşamama rağmen aynı tipte 

ya da aynı miktarda yemek tüketmeye devam ediyorum. 
0 1 

20. Zaman içinde, daha az olumsuz duygu ya da daha çok haz gibi 

istediğim duyguları elde etmek için daha fazla yemek yemeye 

ihtiyacım olduğunu fark ediyorum. 

0 1 

21. Aynı miktarda yemeğin, eskisi gibi olumsuz duyguları 

azaltmadığını ya da hazzı arttırmadığını fark ettim. 
0 1 

22. Belirli yiyecekleri azaltmak ya da yemeyi bırakmak istiyorum. 0 1 

23. Belirli yiyecekleri azaltmaya ya da yemeyi bırakmaya çalıştım 0 1 
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24. Bu yiyecekleri azaltmayı ya  da yemeyi bırakmayı başardım 0 1 

25. Geçen bir yıl içerisinde belirli yiyecekleri 

azaltmayı ya da bırakmayı kaç kere 

denediniz? 

1 

kere 

2 

kere 

3 

kere  

4 

kere 

5 ya 

da 

daha 

fazla 

26. Aşırı yeme isteği uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı sorun yaşadığınız 

her yiyeceği işaretleyiniz: 

Dondurm

a 

Çikolata/

gofret 

Elma Donat/

Tatlı 

Çörek 

Karnabahar Kurabiye/

Bisküvi 

Pasta/

kek 

Şeker/Şek

erleme 

Ekmek Poğaça/

Açma 

 

Marul Makarna Çilek/Kir

az/Üzüm 

Pilav Kraker Cips 

Simit  Patates 

kızartma

sı 

Havuç Kırmızı Et Muz Pastırma/ 

Sucuk/ 

Salam 

Hamb

urger 

 

Tost/Peyn

irli  

Sandviç 

Pizza/Lah

macun 

Döner 

Kola/Ga

zoz 

Peynir(

Beyaz 

peynir, 

kaşar,vs

.) 

Yukarıdaki

lerin 

hiçbiri 

27. Listedekiler dışında aşırı yeme isteği uyandırdığı için ve/veya aşırı yemekten dolayı 

sorun yaşadığınız yiyecekler varsa belirtiniz. 
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Ek 4. UPPS Dürtüsel DavranıĢ Ölçeği (UPPS): 

Aşağıda kişilerin kendilerini tanımlarken kullandıkları birtakım ifadeler verilmiştir. Lütfen 

her bir maddeyi okuyarak o maddede yer alan ifadenin sizi ne kadar iyi tanımladığına, size ne 

derece uygun olduğuna karar veriniz. Verdiğiniz karara göre yandaki bölmeye (X) işareti 

koyunuz. 

UPPS Bana 

Çok                            

Uyuyor 

Bana  

Uyuyor 

Bana  

Uymuyor 

Bana Hiç   

Uymuyor 

1. İhtiyatlı ve tedbirli biriyimdir.     

2. Düşüncelerim ölçülü ve bir amaca yöneliktir.     

3. Düşünmeden konuşan biri değilim.     

4. Harekete geçmeden önce biraz durup yapacağım şey 

üzerine düşünürüm. 

    

5. Nasıl yürüteceğimi tam olarak bilmediğim bir projeye 

başlamak istemem. 

    

6. Karşılaştığım sorunları mantıklı bir biçimde 

değerlendirerek ―makul‖ bir yaklaşımda bulunma eğilimindeyim. 

    

7. Kararlarımı genellikle dikkatlice enine boyuna 

düşünerek veririm.  

    

8. İhtiyatlı biriyimdir.     

9. Yeni bir durumun içine girmeden önce, o durumun bana 

neler kazandırabileceğini bilmek isterim. 

    

10. Herhangi bir şey yapmadan önce genellikle iyice 

düşünürüm. 

    

11. Bir konuyla ilgili karar vermeden önce tüm avantaj ve 

dezavantajları hesaba katarım. 

    

12. Dürtülerimi kontrol etmede sorun yaşarım.     

13. Şiddetli isteklerime direnç göstermede sorun yaşarım. 

(örneğin, yemek, sigara içmek vb.) 

    

14. Kendimi  çoğu kez, sonradan pişman olup da 

kurtulmak istediğim işlerin içine sokarım. 

    

15. Kendimi kötü hissettiğimde, çoğu kez o anda iyi 

hissettiren fakat sonradan yaptığıma pişman olduğum şeyler 

yaparım. 

    

16. Kendimi kötü hissettiğim bazı zamanlarda, kendimi 

kötü hissettirse bile yapmakta olduğum şeyi durduramam. 

    

17. Üzgün olduğum zamanlarda çoğu kez düşünmeden 

hareket ederim. 

    

18. Reddedildiğimi hissettiğim zamanlarda, çoğu kez 

sonradan pişman olduğum şeyler söylerim.  
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19. Duygularıma göre hareket etmemin önüne 

geçemiyorum. 

    

20. Sorunlarla karşılaştığımda onları çoğu kez içinden 

çıkılmaz bir hale getiririm çünkü üzgün olduğum zamanlarda 

düşünmeden hareket ederim                  

  
 

 
 

21. Bir tartışmanın en ateşli anında, çoğu kez sonradan 

pişman olduğum sözler söylerim. 

    

22. Duygularımı her zaman kontrol altında tutmayı 

başarabilirim. 

    

23.  Bazen aklıma eseni yapar ve sonra pişman olurum.     

24. Genellikle yeni ve heyecan verici deneyimler ve 

duygular ararım. 

    

25. Bu hayatta her şeyi bir kere deneyeceğim.     

26. Bir sonraki hamlenin çabuk yapıldığı spor ve 

oyunlardan hoşlanırım.   

    

27. Su kayağı yapmaktan keyif alabilirim.     

28. Risk almaktan hoşlanırım.     

29. Paraşütle atlamak hoşuma gidebilir.     

30. Biraz korkutucu ya da gelenekdışı dahi olsalar, yeni 

deneyimler ve duygular yaşamaya açığımdır. 

    

31. Uçak kullanmayı öğrenmek hoşuma gidebilir.     

32. Ara sıra biraz korkutucu işler yapmaktan keyif alırım.     

33. Yüksek bir dağın tepesinden aşağıya hızla kayarken 

hissedilen duygular bana keyif verebilir. 

    

34. Hava tüpü olmadan dalış yapmak hoşuma gidebilir.     

35. Arabayı hızlı sürmek hoşuma gidebilir.     

36. Genellikle olayları sonuna kadar takip etmeyi severim.     

37. Kolayca pes etme eğiliminde olan biriyim.     

38. Bitmemiş, yarım kalan işler canımı sıkar.     

39. Bir şey yapmaya başladığımda, durmaktan nefret 

ederim. 

    

40. Kolaylıkla konsantre olabilirim.     

41. Başladığım işi bitiririm.     

42. İşleri zamanında bitirebilmek için belirli bir düzen 

içinde çalışma konusunda oldukça iyiyimdir. 

    

43. Ben her zaman yapacak bir işi olan üretken biriyim.     

44. Başladığım hemen hemen her işin sonunu getiririm.     

45. Yapılması gereken küçük işleri bazen hiç umursamam.     
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Ek 5. Beck Depresyon Ölçeği 

Aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her gruptaki cümleleri dikkatle 

okuyarak, bugün dahil geçen hafta içinde kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan cümleyi 

seçiniz. 

1   (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

2    (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Gelecek için karamsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

3    (0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

(1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

(2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

4   (0) Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3) Her şeyden sıkılıyorum. 

5    (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 



  

107 

 

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6   (0) Kendimden memnunum. 

(1) Kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendime kızgınım. 

(3) Kendimden nefrete ediyorum. 

7   (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

(1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

(2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

(3) Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum. 

8    (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

9    (0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

10    (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

(1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

(2) Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

(3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

11    (0) Başkalarıyla görüşme, kon uşma isteğimi kaybetmedim. 
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(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

(2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

(3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

12    (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum.  

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

(2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

(3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

13    (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

(1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

(2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14   (0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

(1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

(2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

(3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

15    (0) Uykum her zamanki gibi. 

(1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

(2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya 

dalamıyorum. 

(3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16   (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

(1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

(2) Her şey beni yoruyor. 
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(3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin  hissediyorum. 

17    (0) İştahım her zamanki gibi. 

(1) Eskisinden daha iştahsızım. 

(2) İştahım çok azaldı. 

(3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 

18   (0) Son zamanlarda zayıflamadım. 

(1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

(2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

(3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

19    (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

(1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor. 

(2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere vermekte 

zorlanıyorum. 

(3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

20   (0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 

(2) Cinsel isteğim çok azaldı. 

(3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

21    (0) Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı sanmıyorum. 

(1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

(2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

(3) Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 
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EK 6. Beck Anksiyete Ölçeği  

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıktan bazı belirtiler 

verilmiştir., Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

BUGÜN DAHİL SON BİR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğim yandaki uygun yere (x) 

işareti koyarak belirleyiniz. 

 Hiç Hafif Düzeyde Beni 

pek Etkilemedi 

Orta Düzeyde  

Hoş değildi ama 

Katlanabildim 

Ciddi Düzeyde 

Dayanmakta çok 

zorlandım 

1. Bedeninizin 

herhangi bir yerinde 

uyuşma veya 

karıncalanma 

    

2. Sıcak/ateş 

basmaları 
    

3. Bacaklarda 

halsizlik, titreme 
    

4. Gevşeyememe     

5. Çok kötü şeyler 

olacak korkusu 
    

6. Baş dönmesi 

veya sersemlik 
    

7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi 

kaybetme duygusu 
    

9. Dehşete kapılma     

10. Sinirlilik     

11. Boğuluyormuş 

gibi olma duygusu 
    

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü 

kaybetme korkuşu 
    

15. Nefes almada 

güçlük 
    

16. Ölüm korkuşu     

17. Korkuya 

kapılma 
    

18. Midede 

hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi 
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19. Baygınlık     

20. Yüzün 

kızarması 
    

21. Terleme 

(sıcaklığa bağlı 

olmayan) 

    

 


