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Ö ET 

Sağlam   .  etı Ģkı n Bı reyler e O e ı tenı n Depre yon  Benlı k Saygı ı  Yeme Tutumu ve 

Be lenme Durumu Ü erı ne Etkı  ı   Hacettepe Üniver ite i Sağlık Bilimleri En titü ü 

Diyetetik Programı  ük ek Li an  Te i, Ankara, 2018. Obezite ve depresyon toplum 

sağlığını olumsuz etkileyen ve geniĢ yaygınlığı olan halk sağlığı sorunlarıdır. Bu çalıĢma, 

normal ve obez yetiĢkin bireylerin beslenme durumlarını karĢılaĢtırarak, obezite ile 

depresyon, yeme davranıĢ bozukluğu ve benlik saygısı arasındaki iliĢkinin saptanması 

amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya Ġstanbul‟da özel bir hastaneye baĢvuran beden kütle indeksi 

(BKĠ)‟ne göre 190 obez (BKI 30kg/m
2
 üzeri) ve 190 normal (BKĠ 18.5-25 kg/m

2
) birey 

olmak üzere toplam 380 gönüllü yetiĢkin (yaĢ ortalaması 39.0±10,67 yıl) birey katılmıĢtır. 

Bireylerin depresyon durumu, benlik saygısı, yeme tutum ve davranıĢları karĢılaĢtırılması 

amacıyla ölçekler (Beck Depresyon Ölçeği/BDÖ, Cooper Smith Özsaygı Envanteri/CSÖE, 

Yeme Tutum Testi) uygunlanmıĢ, bir günlük besin tüketimi ve antropometrik ölçümleri ile 

beslenme durumları değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan tüm bireylerde yeme davranıĢ 

bozukluğu görülme oranı %9,9 olup bu oranın obez grupta yer alan erkek ve kadın 

bireylerde daha yüksek olduğu (sırasıyla %10,8 ve %17,5) saptanmıĢtır (p<0,05). Duygusal 

yeme durumu incelendiğinde özellikle stres durumunda obez grupta (%46,8) normal 

ağırlıktaki gruba (%22,1) göre iĢtah/besin alımında istatiksel olarak önemli oranda bir artıĢ 

olduğu gösterilmiĢtir (p<0,05).  Her iki gruptada yer alan bireylerin BDÖ puan ortalamaları 

(8,1±7,4 puan) benzer bulunmuĢtur (p>0,05). ÇalıĢmada orta/Ģiddetli depresif belirtiler (≥17 

puan) gösterme oranı normal grupta yer alan erkeklerde ve  kadınlarda (%15,9 ve %14,9) 

obez gruptaki bireylere göre (%8,7 ve 11,3) daha fazla olduğu görülmüĢtür. ġiddetli depresif 

belirtiler görülme durumu açısından obez kadınların daha yüksek bir eğilime sahip oldukları 

saptanmıĢtır. Her iki grupta da yer alan bireylerin CSÖE‟ göre özsaygılarının yüksek 

(%79,3, CSÖE puan ort. 86,5±14,1) olduğu ancak cinsiyete göre değerlendirildiğinde 

özsaygılarının düĢük olan kadın bireylerin oranının (%7,3) erkek bireylerden (%5,5) daha 

fazla olduğu görülmüĢtür. Obez ve normal ağırlıkta bireylerin enerji ve makro besin ögeleri 

alımları arasında istatiksel olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Bu çalıĢmanın 

sonucunda özellikle kadın bireylerde obezite ile depresyon, yeme davranıĢ bozukluğu ve 

benlik saygısı arasında iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Obezitenin önlenmesi ve tedavisinde en 

önemli yaklaĢımlardan birisi de, obezite ile depresyon, yeme davranıĢ bozukluğu ve 

beslenme durumu arasıdaki neden/sonuç iliĢkisinin değerlendirilmesidir.   

Anahtar Kelimeler: Obezite, Depresyon, Benlik Saygısı, Yeme Tutumu, Beslenme 

Durumu. 
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ABSTRACT 

Sağlam   . The effect of obesity on depression, self-esteem, eating attitude and 

nutritional status in adult individuals, Hacettepe University Institute of Health 

Sciences, M.Sc. Thesis in Dietetics Programme, Ankara, 2018. Obesity and depression 

are public health problems that affect community health negatively and have widespread 

prevalence. This study aims to identify the correlation between obesity and depression, 

eating disorder and self-esteem by comparing normal and obese adults‟ nutritional statuses. 

Total 380 volunteer adults (mean age 39.0±10,67 years) has participated in the study, 190 

obese (BMI above 30kg/m
2
) and 190 healthy (BMI 18.5-25 kg/m

2
) individuals, who has 

applied to a private hospital in Ġstanbul. In order to compare individual depression status, 

self-esteem and eating attitude scales (Beck Depression Scale / BDS, Cooper Smith Self 

Esteem Inventory / CSSEI, Eating Attitude Test) have been applied and nutritional statuses 

have been evaluated by one-day food consumption and anthropometric measurements. 

Overall eating disorder rate in the study has been 9.9% and in the male and female 

individuals of the obese group this rate is determined to be higher (respectively 10.8% and 

17.5%, p<0.05). The analysis of the emotional eating attitude has shown a significant 

statistical increase in the in-take of appetite/food in the obese group (46.8%) compared to the 

normal weight group (22.1%) (p<0.05). The BDS scores of the individuals in both groups 

(8.1±7.4 points) are found to be similar (p<0.05). In the study, the rate of showing moderate 

/ severe depressive symptoms (≥17 points) has been observed higher in the males and 

females in the normal group (15.9% and 14.9%) than the individuals in the obese group 

(8.7% and 11.3%). Obese females have been observed to show higher tendency severe 

depressive symptoms. The individuals in both groups had high scores (79.3%, CSSEI mean 

score 86,5±14,1) according to CSSEI but when evaluated by gender it has been seen that the 

rate of low self-esteem female individuals (7.3%) are higher than low self-esteem male 

individuals (5.5%). No significant difference has been found in the in-take of energy and 

macro nutritional elements of both obese and normal weight individuals (p<0.05). As a result 

of this study it has been shown especially in the female individuals there is a correlation with 

depression, eating disorder and self-esteem. An important approach for the prevention and 

the treatment of obesity is to examine the cause and effect relation between obesity and 

depression, eating disorder and nutritional status. 

Keywords: Obesity, Depression, Self-esteem, Eating Attitude, Nutritional Status 
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1. GĠRĠġ 

1.1. Kuram al  aklaĢımlar  

Obezite, Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı (2013) 

tarafınca sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya aĢırı yağ birikmesi olarak 

tanımlanmaktadır. Obezite majör bir halk sağlığı sorunu olup en yaygın beslenme 

hastalığıdır (1). Obezitenin tip2 diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler ve 

serebrovasküler hastalıklar gibi birçok kronik hastalık ile iliĢkilidir hatta tip2 

diyabetin (DM) %80‟ninden, iskemik kalp hastalıklarının %35‟inden, 

hipertansiyonun %55‟inden sorumlu olduğu düĢünülmektedir (2-5).  

Son yıllarda tüm dünyada obezitenin görülme sıklığı giderek artmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre dünyada 2014 yılı itibariyle 600 

milyonun üzerinde obez ve 1,9 milyardan fazla kilolu birey bulunmaktadır. 5 yaĢ altı 

41 milyon çocuğun da fazla kilolu yada obez olduğu bilinmektedir (6) .1980-1990 

yılları arasında Asya, Afrika ve Avrupa‟nın altı ayrı bölgesinde 21 ükede  35–64 yaĢ 

arası bireyler üzerinde gerçekleĢtirilen  WHO MONICA (Multinational Monitoring 

of trends and determinants in cardiovascular disease) projesinden elde edilen verilere 

göre  obezite prevelansı 10 yılda %10-30 arasında artıĢ göstermiĢtir (7). 

Amerika BirleĢik Devletlerinde (ABD) son yıllarda obezite prevelansını 

değerlendirmek için yapılan çalıĢmalarda 2011-2014 yıllarında yetiĢkinlerin 

%36‟sının, çocuk ve adölasanların %17‟sinin obez olduğu sonucuna varılmıĢtır (8). 

Türkiye‟de ise 2015 verilerine göre obezite oranı 2008 yılında %15,2 iken  2014 

yılında %31,1 oranında artıĢ göstererek %19,9‟a ulaĢmıĢtır. ArtıĢ oranı, kadınlarda 

%32,3, erkeklerde ise %24 olarak ölçülmüĢtür (9). Türkiyede obezite prevelansını 

değerlendirmek için yapılan daha sonraki bir çalıĢma ise; 69 ayrı merkezde 

yürütülmüĢ ve çalıĢmada 74,492 kadın 6 ay boyunca izlenmiĢlerdir. ÇalıĢma 

sonucunda çalıĢmaya katılan 35-60 yaĢ arası kadınların %35‟inin obez ve yaklaĢık 

%41‟nin fazla kilolu olduğu tespit edilmiĢtir (10).  
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 Obeziteyi değerlendirmede DSÖ, genellikle beden kütle indeksini (BKI) esas 

alan obezite sınıflanmasını kullanmaktadır (6). BKI kiĢinin kilogram cinsinden 

ağırlığının metre cinsinden boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile 

hesaplanmaktadır (11). DSÖ‟ye göre  BKI‟si 30 kg/m
2
 ve üstünde olan kiĢiler obez, 

BKI‟si 25-30 kg/m
2
 arasında olan kiĢiler fazla kilolu ve BKI‟si 18,5 kg/m

2
 ile 25,0 

kg/m
2
 arasında olan kiĢiler ise normal kilolu olarak değerlendirilmektedir (6). 

Obezite ve depresyon toplum sağlığını olumsuz etkileyen ve geniĢ yaygınlığı 

olan önemli sağlık sorunlarıdır. Depresyon ve obezite arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı 

15 çalıĢmanın meta analizine göre obezite ile depresyon arasındaki neden-sonuç 

iliĢkisi olduğu gösterilmiĢtir. Obez bireylerde depresyon geliĢme riski normal 

ağırlıkta olan bireylere göre daha yüksek, depresyonlu bireylerde ise obezite geliĢme 

riskinin depresyonu olmayan bireylere göre daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (12). ABD Ulusal Sağlık ve Beslenme ÇalıĢması Anketi (National Health 

and Nutritional Examination Survey NHANES-2013) sonuçlarına göre BKI ve 

depresyon arasında pozitif iliĢki olduğu ve bu iliĢkinin özellikle BKI 30kg/m
2
‟de 

anlamlı bir Ģekilde baĢladığı belirtilmiĢtir. Özellikle BKI 40 kg/m
2
 üstü olan 

kadınlarda BKI‟si 30-35 kg/m
2
 olan kadınlara göre depresyon riskinin daha fazla 

olduğu gözlemlenmiĢtir. Ayrıca, abdominal obezite ile depresyon arasında pozitif 

yönlü bir iliĢki gözlemlenmekle birlikte majör depresyonun abdominal obezite ile 

değil genel obezite varlığı ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (13).   BKI ve depresyon 

semptomları arasındaki iliĢkide cinsiyet farklılığının önemli rolü olduğunu belirtilen 

bir çalıĢmada düĢük ağırlığa sahip erkeklerin normal ağırlıktaki erkeklere göre daha 

yüksek depresyon riski taĢıdıkları; hafif kilolu kadınların ise normal ağırlıktaki 

kadınlara göre daha düĢük depresyon riski taĢıdıkları sonucuna varılmıĢtır (14). 

Depresyon ve BKI arasındaki iliĢkiyi sorgulayan diğer bir çalıĢmada ise (15) 

depresyon sonucunda ortaya çıkan yeme davranıĢında değiĢim ve fiziksel aktivitede 

azalma sonucu obezitenin oluĢabileceği ve bunun yanısıra obeziteye bağlı olarak  

geliĢen negatif beden imajı ile depresyona eğilimin artabileceği belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢma sonucunda BKI ve depresyon arasında doğrusal olmayan bir iliĢki 

bulunmuĢ, hem obezitenin ve hemde zayıflığın depresyonu artırıcı etkisi 

vurgulanmıĢtır.  
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 YirmibeĢ çalıĢmanın incelendiği bir meta analiz çalıĢmasında obezitenin 

depresyonun nedeni ve/veya sonucu olabileceği belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmaların 

10‟ununda obezitenin depresyona neden olduğu, 15‟inde ise depresyonun obeziteye 

neden olduğu bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmalarda, obezitenin depresyona neden olma 

oranı %80, depresyonun obeziteye neden olma oranı %53 olarak bulunmuĢtur (16).  

 Obezitenin depresyonla iliĢkisinin yanısıra benlik saygısı ile iliĢkisi de 

incelenmesi gerekli bir baĢka konudur. Çünkü obezitenin depresyon riskini artırıcı 

etkisinin yanısıra beden hoĢnutsuzluğunu artırarak benlik saygısını azaltıcı etkisi de 

bulunmaktadır. Obez bireylerde aynı zamanda düĢük beden  saygısının ve olumsuz 

beden algısının da olduğu görülmekle beraber hangisinin birbirinin sebep ya da  

sonucu olduğu tartıĢmaları devam etmektedir. Bazı obez bireylerde benlik 

saygısındaki azalma etiyolojik faktör olarak ele alınırken, bazı obez bireylerde de 

obezitenin bir sonucu olarak gösterilmektedir. Benlik saygısı, kiĢinin kendini 

tanıması ve gerçekçi olarak değerlendirmesi sonucunda kendi yetenek ve güçlerini 

olduğu Ģekliyle kabul edip benimsemesi Ģeklinde tanımlanmaktadır ve kiĢinin 

kendisine karĢı duyduğu sevgi, saygı ve güven duygularını ifade etmektedir (12). 

EriĢkinlerde obezite ve benlik saygısı arasındaki iliĢkileri araĢtıran 

çalıĢmaların büyük çoğunluğunda obezite ile benlik saygısının azalması arasında 

doğrusal iliĢki olduğu bildirilmektedir (17,18). Obez bireylerde depresyon ve benlik 

saygısı düzeylerini incelemek amacıyla gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, obezlerin 

%42,5‟inin depresif olduğunu, ve %58,6‟sının benlik saygısının düĢük olduğu tespit 

edilmiĢtir (18). Ogden ve Evans‟ın (17) çalıĢmasında da obez vakalarda normal 

sınırlar içindeki bireylere obeziteye yatkınlığın daha fazla, benlik saygılarının ise 

daha düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir. Ülkemizde Tezcan (19) tarafından 

gerçekleĢtirilen çalıĢmada da, obez bireylerde normal bireylere göre benlik saygısı 

düzeyinin anlamlı derecede düĢük olduğu saptanmıĢtır. Theofilou‟nun (20) 

araĢtırması da bu çalıĢmayla parallelik göstermekte olup, obez çocuk ve 

adölasanlarda benlik saygısındaki değiĢimi incelendiği çalıĢmasında obeziteye bağlı 

benlik saygısında bozulma meydana geldiği belirtilmiĢtir. Obezitenin benlik 

saygısına etkisinin incelendiği diğer bir karĢılaĢtırmalı deneyde ise obez grubunun 
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%42,5‟inin, normal grubunun %35‟inin depresif olduğu ve obez bireylerin  

%58,6‟sının, normal bireylerin ise %45,6‟sının benlik saygısının düĢük olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (21). 

 Yeme davranıĢı motor, biliĢsel, sosyal ,  duygusal ve çevresel  faktörlerden 

etkilenen bir olgudur.  Obez bireylerde anksiyete durumu ve yeme tutumu arasında 

bir iliĢki olduğu düĢünülmektedir. Bu bireylerin anksiyete yaratan durumlarla 

karĢılaĢtıklarında normal kilolu kiĢilere  göre daha fazla yemek yeme eğiliminde 

oldukları ve  günlük stres kaynakları ile ortaya çıkan geceleri uykusuzluk durumu 

artmıĢ yeme dürtüsü olarak  kendini göstermektedir. (19,22)  

1.2. Amaç ve Hipotezler  

Bu çalıĢma, normal ve obez yetiĢkin bireylerin beslenme durumlarını ve 

antropometrik ölçümlerini karĢılaĢtırarak, depresyon ve yeme davranıĢ bozukluğu 

oluĢumunda yer alan olası diyetsel faktörleri ve diyet bileĢimini belirlemek, obezite 

ile depresyon, yeme davranıĢ bozukluğu ve benlik saygısı arasındaki iliĢkinin 

saptanması amacıyla planlamıĢ ve yürütülmüĢtür. Bireylerin genel sosyo demografik 

özellikleri ve fiziksel aktivite düzeyi ile depresyon ve yeme davranıĢ bozukluğu 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek çalıĢmanın diğer amaçları arasında yer almaktadır.  

Bu çalıĢmada aĢağıda belirtilen hipotezler öngörülmüĢtür. 

1. Obez bireylerde, normal ağırlıktaki bireylere göre depresyon görülme 

sıklığı daha fazladır. 

2. Obez bireylerde yeme davranıĢı bozukluğu görülme durumu normal kilolu 

bireylere göre daha yüksektir. 

3. Obez bireylerin normal kilolu bireylere göre özsaygıları daha düĢüktür. 

4. Beslenme durumu ve diyet bileĢimi ile depresyon ve yeme davranıĢ 

bozuklukları görülme durumu arasında iliĢki vardır.  

5. Fiziksel aktivite  yapma durumu ile depresyon ve yeme davranıĢ 

bozuklukları görülme durumu arasında negatif yönlü bir iliĢki 

beklenmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. O e ite Tanımı ve Sınıflan ırılma ı 

Obezite DSÖ tarafından “Sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya aĢırı 

yağ depolanması” olarak tanımlanmaktadır (23). YetiĢkin erkeklerde vücut 

ağırlığının ortalama %15-20‟sini, kadınlarda ise %25-30‟unu yağ dokusu 

oluĢturmaktadır. Erkeklerde bu oranın %25,  kadınlarda ise; %30‟un üzerine çıkması  

obezite olarak değerlendirilmektedir. Beden kütle indeksine (BKĠ) göre yetiĢkinlerde 

zayıflık, fazla kiloluluk ve obezite sınıflandırması Tablo 2.1‟de verilmiĢtir (23). 

Tablo 2.1 YetiĢkinlerde BKĠ‟nin sınıflandırması 

 

Sınıflan ırma 

BKĠ (kg/m2) 

Temel Ke iĢim                   GeliĢmiĢ Ke iĢim 

     Noktaları                                   Noktaları 

 ayıf (DüĢük Ağırlıklı) <18,50 <18,5 

AĢırı Düzeyde Zayıflık <16,00 <16,00 

Orta Düzeyde Zayıflık 16,00-16,99 16,00-16,99 

Hafif Düzeyde Zayıflık 17,00-18,49 17,00-18,49 

Normal 18,50-24,99 18,50-22,99 

23,00-24,99 

Hafif ġiĢman  Fa la Kilolu  ≥25,00 25,00 ≥ 

ġiĢmanlık Önce i Hafif O e   

(Pre Obez) 

25,00-29,99 25,00-27,49 

27,50-29,99 

ġiĢman (O e ) ≥30,00 ≥30,00 

1.Derece 30,00-34,99 30,00-32,49 

32,5-34,99 

2. Derece 35,00-39,99 35,00-37,49 

37,5-39,99 

3.Derece ≥40,00 ≥40,00 

KesiĢim değerleri, BKI ile Avrupalı toplumlardaki mortalite ve hastalık risk 

etmenlerinin iliĢkisine dayanarak belirlenmiĢtir. Etnik özelliklere bağlı olarak BKI 

ile vücut yağ yüzdesi arasındaki iliĢki farklılık göstermektedir. Örneğin Asyalılar 

için normal BKĠ değeri 23 olarak kabul edilirken, BKI‟nin 23,00-24,99 kg/m
2
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değerleri arasında olması durumunda dikatli olunması gerektiği önerilmekte ve 25‟in 

üstü ise ĢiĢman olarak kabul edilmektedir (6).  

Obeziteyi belirlemek için DSÖ‟nün obezite sınıflandırması kullanılmakta ve 

genellikle bireyin ağırlığının (kg) metre cinsinden boy uzunluğunun karesine 

bölünmesi ile hesaplanan BKI esas alınmaktadır (19,22). BKI 1990‟lardan itibaren  

kilo ölçütü olarak sıklıkla kullanımaktadır. Ancak BKI; vücuttaki yağ dağılımı 

hakkında bilgi vermemektedir (19). AĢırı kilo ve obezite terimleri bilimsel literatürde 

genellikle birbirlerinin yerine kullanılsa da, aslında  farklı kavramlardır. AĢırı kilo, 

boyuna ve yaĢına göre standarttan daha kilolu bireyleri ifade etmek için 

kullanılırken; obezite aĢırı vücut yağını belirtmektedir (22). Çünkü; BKI her zaman 

vücut yağını doğru olarak göstermez. Mesela, vücut geliĢtiriceler yüksek BKI‟e 

rağmen düĢük vücut yağına sahiplerdir.  

Vücutta yağın bulunduğu bölge ve dağılımın hastalıkların morbidite ve 

mortalitesi ile yakından alakalı olması sebebiyle son zamanlarda vücuttaki toplam 

yağ miktarından çok vücuttaki dağılımı önem kazanmıĢtır. Yağın vücuttaki dağılımı 

cinsiyete göre ve genetik olarak farklılık göstermektedir. Erkek tipi obezite de yağ, 

vücudun üst bölümünde bel, üst karın ve göğüs bölgelerinde toplanmakta ve elma 

tipi vücut olarak adlandırılmaktadır. Kadın tipi obezite de ise yağ, vücudun alt 

bölümünde kalça, uyluk ve bacaklarda yoğunlaĢmakta ve armut tipi vücut olarak 

isimlendirilmektedir (23). Abdominal yağ miktarını ölçmek için kullanılan en yaygın 

yöntem bel çevresinin kalça çevresine olan oranıdır. Bel çevresi viseral organlar ve 

karın yağ dokusunu yansıtırken kalça çevresi ölçümü ise kas kitlesi ve iskelet 

dokusundan oluĢmaktadır (14). DSÖ‟ye göre bel çevre ölçümü kadınlarda ≥80 cm, 

erkeklerde ≥94 cm ise risk sınırında; bel çevresinin kalça çevresine oranı kadınlarda 

0,85‟den ve erkeklerde 1‟den fazla ise obezite olarak adlandırılmaktadır. Tek baĢına 

bel çevresi ölçümü de karın bölgesinde ki yağ dağılımını göstermekte ve sağlıksız bir 

vücut için  pratik bir gösterge olarak kullanılmaktadır (23). 
 

Obezite, sağlık ve yaĢam süresini olumsuz yönde etkileyen önemli bir 

sorundur. Obezitenin; kardiyovasküler sistem hastalıkları, hipertansiyon, insülin 
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direnci, Tip 2 diyabet, safra taĢları ve kolesistit, osteoartirit, bazı kanser türleri, 

solunum disfonksiyonları, uyku apne sendromu ve artmıĢ mortalite ile iliĢkili 

olduğunu gösteren araĢtırmalar mevcuttur. Diğer yandan toplumun ĢiĢmanlığa karĢı 

gösterdiği tepki nedeni ile kiĢilerde anksiyete, depresyon, suçluluk duygusu, nefret 

ve somatik yakınmalar gibi psikolojik kökenli rahatsızlıklar da geliĢebilmektedir. 

Bunun da ötesinde obezitenin varlığı iĢ bulma güçlüğü, okul ve iĢ çevresince 

reddilme gibi sosyal sorunlara dahi neden olabilmektedir (11, 22).
 

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi 

  Obezite küresel boyutta önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. Hem 

geliĢmiĢ ülkelerde hem de geliĢmekte olan ülkelerde görülen obezite her geçen gün 

artıĢ göstermektedir (23). 

Asya, Afrika ve Avrupa‟nın altı ayrı bölgesinde 21 ükede 1980-1990 yılları 

arasında 35–64 yaĢ arası bireyler üzerinde gerçekleĢtirilen WHO/MONICA 

(Multinational Monitoring of trends and determinants in cardiovascular disease) 

projesinden elde edilen verilere göre obezite prevelansı 10 yılda %10-30 arasında 

artıĢ göstermiĢtir (7). 

ABD‟de Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafından yürütülen 

NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve Sağlık AraĢtırması) çalıĢmasına göre, “2003-

2004 yıllarında obezite prevelansının erkeklerde %31,1, kadınlarda %33,2, 2005-

2006 yıllarında ise erkeklerde %33,3, kadınlarda ise %35,3 olarak tespit edildiği” 

açıklanmıĢtır (13). ABD‟de 2009-2010 yıllarında yetiĢkinlerin %35,7‟sinin obez 

olduğu bildirilmiĢtir. Ek olarak, 20 yaĢ ve üstü yaklaĢık 37 milyon erkek ve 41 

milyon kadının ve 2-19 yaĢ arası 5 milyondan fazla kız ve 7 milyondan fazla 

çocuğun obez olduğu brapor edilmiĢtir (8). 2009-ABD  20-74 yaĢ arası kiĢilerde 

1976-1980 yıllarında obezite prevelansı %14,5 iken; 1999-2004 yıllarında bu oranın 

%31,5‟a yükseldiği ve eğer yükselmenin bu Ģekilde devam ederse 2020 yılında 

obezite prevelansının %41,8 „i bulacağı belirtilmiĢtir (19). Ġrlanda‟da %61 yetiĢkin 

ve 5-12 yaĢ arası eriĢkinlerin %22‟sinin obez ve aĢırı kilolu olduğu dikkati 

çekmektedir (17).  
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 Avrupa‟da yetiĢkinler üzerinde yapılan bir  araĢtırmada fazla kilolu olma 

prevelansının erkeklerde %32-79, kadınlarda ise %28-78 arasında, obezite 

prevelansının ise erkeklerde %5-23, kadınlarda %7-36 arasında değiĢtiği 

gözlenmiĢtir. (23). Bu çalıĢmaya göre fazla kilolu olma durumunun en yüksek 

olduğu ülkeler Arnavutluk, Bosna-Hersek ve Ġngiltere iken prevelansın en düĢük 

olduğu ülkeler Türkmenistan ve Özbekistan olmuĢtur. OECD ülkeleri ve ötesinde 

obezite prevelansı araĢtırmasında en düĢük prevelans %3,8 Kore ve en yüksek 

obezite prevelansı %33,8 ile ABD‟de olduğu tespit edilmiĢtir (24).  

 Ülkemizde de yetiĢkinlerde obezite prevelansını detaylı araĢtıran önemli 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Bunlardan biri  “Türkiye‟de EriĢkinlerde Kalp Hastalığı 

ve Risk faktörleri ÇalıĢması (TEKHARF)” çalıĢmasıdır. Türkiye Kradiyoloji 

Derneği (TKD) tarafından yürütülen 3.681 kiĢi üzerinde gerçekleĢtirilen TEKHARF 

çalıĢmasında BKI ≥ 30 kg/m
2 

 değerler obezite olarak tanımlanmıĢ ve 30 yaĢını aĢkın 

Türk erkeklerinin % 25‟inde,  kadınların ise % 44‟ünde obezite tespit edilmiĢtir. Orta 

yaĢlı (31-49) ve yaĢlı (50 yaĢ ve üzeri) gruplarda bu prevelansın erkeklerde 

değiĢmezken  (%28,4 ve %25,7) ,  kadınlarda  önemli ölçüde arttığı (sırasıyla %38 

ve %50,2) bildirilmiĢtir . TEKHARF çalıĢması sonucunda erkeklerde ortalama bel-

kalça oranı 0,93 ve bel çevresi 91,8cm; kadınlarda ise bel-kalça oranı 0,86 ve bel 

çevresi 89.4 olarak tespit edilmiĢtir (25).  

YetiĢkin bireylerde yapılan Türkiye Obezite ve Hipertansiyon AraĢtırmasına 

(TOHTA) göre, 20 yaĢ üstü kadınlarda obezite görülme sıklığı %35,4 olarak 

belirlenmiĢ ve kadınlarda obezite riskinin erkeklerden 1.8 kat daha fazla olduğu 

belirtilmiĢtir (26). Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (25) 

ÇalıĢmasında da obezite prevelansı kadınlarda %29,9, erkeklerde %12,9 olarak 

bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada santral obezite (bel çevresi kadında ≥ 88cm, erkekte ≥ 

102) prevelansı  kadınlarda yaklaĢık %48,  erkeklerde %17 olarak saptanmıĢtır (25). 

 Türkiye Obezite AraĢtırma Derneği (TOAD) tarafından yapılan, “Türkiye 

Obezite Profili” çalıĢmasında ise bireylerin yaklaĢık %31‟inin  normal BKI‟ne sahip, 

%40‟ının  hafif ĢiĢman ve %29.5‟inin ĢiĢman olduğu gösterilmiĢtir (23).  
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2.3. Obezitenin Etiyolojisi 

 Obezite santral sinir sistemi hasarlarına, nöroendokrin nedenlere, kromozom 

anomalisi nedeniyle oluĢan çeĢitli sendromlar ve otozamal resesif genetik etmenlere, 

yüksek enerjili diyetlere, yetersiz fiziksel aktiviteye, ilaçlara, sigara ve psikososyal 

faktörler gibi multifaktöriyel etmenlere bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir (19). 

Obezite prevelansını etkileyen en önemli faktör yaĢ, cinsiyet ve ırk olmakla birlikte 

sosyo- kültürel düzey, genetik faktörler ve aileden gelen  beslenme alıĢkanlıkları da 

diğer önemli çevresel faktörlerdendir (22).  

Obezitenin baĢlıca nedeninin tüketilenden çok enerji alınması olduğu 

bilinmektedir (22). Bu tip obezite ekzojen obezite olarak tanımlanmaktadır ve 

obezlerin çok büyük bir çoğunluğunu bu tiptedir. Endojen obezitede ise obeziteye 

pek çok  hastalık ve sendrom eĢlik etmektedir. Patolojik endojen obezitenin bilinen 

nedenleri; 

 Endokrin Nedenler: hipotroidizm, büyüme hormon eksikliği, cushing sendromu, 

pseudohipoparatroidizm, tip1DM, hiperinsülinizim, polikistik over sendromu 

 Kraniofarenjioma 

 Hipotalamik Sendromlar: Fröhlich sendromu, Laurance-Moon Biedl sendromu 

 Diğer Sendromlar: Turner sendromu, Down sendromu,, Klinefelter sendromu, 

Cohen sendromu, Karpenter sendromu olarak sıralanabilir (22). 

 

2.3.1. Genetik Faktörlerin  Obezite ile ĠliĢki i 

Obezitenin genetik faktörlerden etkilendiğini gösteren bir çok  

epidomiyolojik çalıĢma bulunmaktadır (27-30). Obezite etiyolojisinde en önemli 

nedenlerden biri ebeveynlerde de obezite bulunmasıdır.. Her iki ebeveyni obez olan 

çocuklarda obezite geliĢme sıklığı %80, ebeveynlerinden birisi obez olanlarda %40, 

her iki ebeveyni de obez olmayanlarda ise %7 olarak saptanmıĢtır (22).  Birçok 

çalıĢmada da,  ailede obezite hikayesi olan kiĢilerde obezite geliĢme riskinin 3-4 kat 

arttığı, obez veya aĢırı kilolu eriĢkin ve çocukların obez veya aĢırı kilolu yetiĢkinlere 
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dönüĢme ihtimalinin yüksek olduğunu belirtilmektedir (29,30). Bu durumun çocuklar 

biyolojik ebeveynlerinden ayrı yetiĢtiklerinde de geçerli olması obezitenin genetik 

faktörlerine iĢaret etmektedir (19). Ġkizler ve evlat edinilmiĢ çocuklar üzerinde  

yapılan bir araĢtırma çekirdek ailede obezite aktarımının %30-50, evlat edinilmiĢ 

çocuklarda %10-30, ikizlerde ise %50-80 arasında olduğu göstermektedir (22). 

Genler beslenmeye yönelik tutum ve davranıĢlarını çeĢitli yollardan 

etkileyebilmektedir (29). Bu yollar: 

 Enerji deposunun düzenlenmesindeki anormallikler, 

 AĢırı beslenmeye sevkeden anormal ve kalıtsal psikolojik faktörler, 

 Karbonhidrat ve yağ depolamasıyla ilgili genetik bozukluklar olarak sıralanabilir. 

(19). 

Obezitenin genetik yönü, diyabete yatkınlığı artıran ve aynı zamanda 

ĢiĢmanlama eğilimine de neden olduğu sanılan OB geni ile iliĢkilendirilmektedir. 

Tanımlanan OB geninin bulunmadığı farelerin, ĢiĢmanlıkla ve yüksek yağ içerikli 

diyetle yakından bağlantılı olan Tip 2 diyabetin belirtilerini göstererek 

ĢiĢmanladıkları ve ne kadar yerlerse yesinler doymadıkları bildirilmektedir. 

Ġnsanlarda da aynı gen varsa yalnız diyabet için değil obezite tedavisinde kullanılan 

ilaçlar içinde iyi bir hedef oluĢturabileceğini düĢünülmektedir (29). 

 Birinci derecede akrabalar arasında obezite geçiĢini araĢtıran bir çalıĢmada, 

obez bireylerin birinci derece akrabasından elde edilen risk oranlarının populasyon 

ortalamasından iki kat fazla olduğu gösterilmiĢtir. Kanada‟da yapılan bir çalıĢmada 

ise, obezitenin ailesel riskinin obezlerin akrabalarında, genel topluma göre beĢ kat 

daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. Ayrıca obezitenin ciddiyetine bağlı olarak 

obeziteye yakalanma riski de artmaktadır. (11, 14). Obezitede kalıtımın rolünün 

olduğunu destekleyen en önemli bulgular, monozigotik ikizler üzerinde yapılan 

araĢtırmalardan elde edilmiĢtir. Bu araĢtırmalarda, monozigotik ikizlerde bulunan 

uyumun dizigotik ikizlerinkinden yüksek olması kalıtımın etkisini ispatlamaktadır 

(28).  
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2.3.2. Çevre el Faktörler ve Beslenmenin  Obezite ile ĠliĢki i  

Obezite geliĢiminde en önemli faktörlerden biri de yaĢamın ilk yıllarındaki 

beslenme Ģeklidir. Obezite görülme sıklığı anne sütü ile beslenen çocuklarda, anne 

sütü ile beslenmeyen çocuklara göre daha az sıklıkta görülmekte, ilaveten anne sütü 

alma süresinin, ek gıdaya baĢlama zamanının ve alınan miktarın da obezite 

oluĢumunu etkilediği bildirmektedir (23).   

Çevresel faktörlerin de obezite oluĢumunda etkili olduğu bilinmektedir (30).  

Enerji alımı ve tüketimi arasında ortaya çıkan fark vücut ağırlığında değiĢimlere 

neden olmaktadır. Enerji alımının tüketimini %5 oranında bile geçmesi vücut 

ağırlığında yılda ortalama 7 kg‟lık bir artıĢa neden olmaktadır (22). Günümüzde 

ucuz, lezzetli, kolay eriĢilebilir ve yüksek enerji yüklü gıdaların alımı ve gittikçe 

azalan fiziksel aktiviteli yaĢam stili biraraya geldiğinde obeziteye zemin 

hazırlamaktadır. Özellikle ABD ve diğer geliĢmiĢ ülkelerde bu tip bir beslenme ve 

yaĢam tarzı izlenmektedir. Ev dıĢı beslenmede büyük porsiyon sunumlar ile enerji 

alımı artırılmakta, restaurant ve yemek reklamları da insanları aĢırı yemek yemeye 

özendirmektedir (30).  

Türk halkının beslenme durumu ise  coğrafyaya, iklime, sosyo-ekonomik 

düzeye göre önemli farklılıklar göstermektedir. Gelir dağılımdaki dengesizlik 

beslenme sorunlarını ortaya çıkarabilmektedir. Ülkemizde eskiden beri süregelen 

temel besin beyaz ekmek ve diğer tahıllardır. Ancak zaman içerisinde  ekmek, süt-

yoğurt, et ve ürünleri, taze sebze ve meyve tüketiminin azaldığı; kurubaklagil, 

yumurta ve Ģeker tüketiminin ise arttığı gözlemlenmiĢtir (23).  

Genel olarak yüksek sosyoekonomik gelir durumunun obeziteyi ve anormal 

yeme davranıĢını artırdığı bildirilmektedir (31-32).  Bu durumların yanı sıra teknoloji 

ve ulaĢımda ki ilerleme günlük yaĢamda fiziksel aktivitenin azalmasına neden 

olmaktadır. Televizyon, elektronik oyunlar ve bilgisayar baĢında harcanan zaman 

eriĢkinlerde olduğu gibi çocukları da pasif yaĢama itmektedir (1).  
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2.3.3. Psikiyatrik Ġlaç Kullanımının Obezite ile ĠliĢki i 

Birçok psikiyatrik ilaç (antidepresanlar, antipsikotikler ve duygudurum 

düzenleyiciler) ve kilo alımı arasında pozitif iliĢkili bulunmuĢtur. Bununla birlikte az 

sayıda psikotrop ilaç (bupropion, topiramat, psikostimülanlar, izokarboksazid) kilo 

kaybı ile doğru iliĢkili olmakla birlikte çoğunlukla bu tarz ilaç kullanan psikiyatrik 

hastalarda toplum ortalamasından daha fazla obezite görülmektedir (31). 

Antipsikotik Kullanımının O e ite ile ĠliĢki i 

Antipsikotiklerde birinci ve ikinci kuĢak antipsikotiklerin sıklıkla kilo alımı 

ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Ergenlerde antipsikotiklerin kilo artırıcı etkisi daha 

belirgindir (32). Antipsikotik ilaç tedavisi ile kilo alımı arasındaki iliĢki çeĢitli 

mekanizmalarla açıklanmaktadır. Üzerinde en sık durulan mekanizmalar serotonin 

(5-HT2C), dopamin (D2) ve histamin (H1) reseptör blokajlarıdır (33).  H1 

antigonizması açlık ile ilgili sinyalleri periferik olarak önleyerek aĢırı yemeye yol 

açmaktadır. (34). Yağ hücrelerinden salınan leptin de  kilo alımı ile iliĢkilidir. Leptin 

yağ dokusunda üretilen bir hormondur ve bu hormonun beyne sinyal göndererek 

yeme davranıĢını azalttığı düĢünülmektedir. Leptin hormonu olmayan fareler ve 

insanlar obezdir ve leptinin dıĢarıdan verilmesi kiloyu ve beslenmeyi düzene 

sokmaktadır. Ek olarak, antipsikotik tedavi edilen hastalarda yağ dokusunda ve 

kanda dolaĢan leptin miktarında artıĢ gösterilmiĢtir (34, 35).   

Kilo alımı antipsikotik tedaviye baĢlanıldıktan kısa süre sonra ortaya 

çıkmaktadır. Bu nedenle antipsikotik ilaç kullanan hastalarda düzenli bel çevresi 

ölçümü yapılmalıdır. Hastaların kilo artıĢına bağlı olarak tedaviyi kesme ihtimalleri 

olduğu için  erken müdahale edebilmek için  takip elzemdir (34).  

Antidepresan Kullanımının O e ite ile ĠliĢki i 

Antidepresanlar içerisinde amitriptilin, doksepin, mirtazapin, imipramin, 

nortriptilin, fenelzin, SSRI (Seçici Serotonin Geri Alım Ġnhibitörleri)‟ları kilo alımı 

ile iliĢkili bulunmuĢtur (10). Mirtazapin ve amitriptilin belirgin Ģekilde kilo alımına 

yol açmaktadır. SavaĢ ve arkadaĢlarının (2007) SSRI ile iliĢkili kilo alımını 
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inceledikleri çalıĢmalarında SSRI‟nın değiĢik oranda kilo alımları ile iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür. Antipsikotiklere benzer olarak antidepresanlara bağlı kilo alımlarında 

da 5HT2C ve H1 reseptörlerinin etkili olduğu saptanmıĢtır. 5HT2C seçici 

antagonizmasına sahip bir ilaç olup, iĢtah ve gıda alımını artırmaktadır (31).  

Duygu Durum Dü enleyici Kullanımının O e ite ile ĠliĢki i 

Duygudurum düzenleyicilerden Lityum baĢta olmak üzere, Valporik asit, 

Karbamazepin‟in de kilo alımına neden olduğu bilinmektedir. Valporat‟ın yağ 

asitlerinin beta oksidayonunda azalmaya yol açarak ve serum leptin düzeylerini 

artırarak kilo kaybına yol açtığı bildirilmiĢtir. Lityuma bağlı kilo alımında ise; ilaca 

bağlı susuzluk ve ağız kuruluğu nedeniyle alınan yüksek kalorili sıvıların ve lityuma 

bağlı geliĢen hipotroidin sebep olabileceği belirtilmiĢtir (31). 

P iko timülan Kullanımının O e ite ile ĠliĢki i 

Dekstramfetamin, fenfluramin gibi psikostimülanlar ise kilo kaybına yol 

açmaktadır ve obezite tedavisinde kullanılabilir olarak değerlendirilmektedirler. 

Benzodiazepinler genellikle kilo üzerine etkili değillerdir. Ancak alprazolam ve iĢtah 

artıĢı üzerinde  bir iliĢki bulunmuĢtur (31). 

2.3.4. Psikolojik Etmenlerin Obezite ile ĠliĢki i 

 Son yıllarda obezitede psikolojik etmenlerin rolü sıklıkla araĢtırılmaya 

baĢlanmıĢtır. Çocukluk çağı obezitesinin çoğunun nedeni hormonal olmaktan çok 

psikojenik kaynaklı olduğunu belirtmektedir (19).  KiĢinin ruhsal durumuna bağlı 

olarak, anksiyete, neĢe, üzüntü, öfke gibi farklı duygular hissetmesiyle yemeyi tercih 

ettiği yemek , porsiyon, ve sıklığı arasında bir iliĢki bulunmaktadır (22). Bu Ģekilde 

duygu durumuyla ilintili olan yemek yeme davranıĢı „emosyonel yeme‟ olarak 

tanımlanmaktadır . YaĢamın ilk günlerinde açlık en erken „acı çekme‟ iken, doymak 

en erken „rahatlamadır‟ (19). Obeziteye iliĢkin psikanalitik kuramlar obez bireylerin 

çözülememiĢ bağımlılık ihtiyaçları olduğunu ve bunun geliĢimin  bebekliğin ilk bir 

yılı olan oral döneminde ortaya çıktığını vurgular. Bu dönemde sadece ağız ile 

doyum sağlanmaktadır.. Çocuklarının  her ağlamasında hemen meme ya da biberonla 
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süt veren anneler bebeklerin açlığını koĢullandırarak ilerde stres altında kaldığında 

oral doyum aramasına neden olur. Bu Ģekilde birey gerçekten mi aç  yoksa sadece 

keyifsiz mi  ayırt edemez. Yemek anlık rahatlık sağlamaktadır  ve zamanla yaĢamdan 

zevk alma kaynağı haline gelir. Bu durum ĢiĢmanlığı kısır bir döngü haline getirir 

(22, 19). 

Oral dönemde alıĢ veriĢteki bir dengesizlik yalnızca verici (özgeci) veya 

yalnızca alıcı (bencil) bir kiĢiliğin geliĢmesine sebep olabilir. ĠĢtah ve yeme 

bozukluklarının çoğu bu dengesizlikten kaynaklanır. Baskın karakterdeki anneler bu 

alıĢveriĢi bir güç gösterisine dönüĢtürebilirler. AĢırı ĢiĢmanlığın altında ebeveynin 

çocuğa „senin ne zaman acıkacağını ve ne zaman doyacağını ben bilirim‟ yaklaĢımı 

yatmaktadır. Çocuk bu tutum sonucu almayı güçlülük, vermeyi ise güçsüzlük olarak 

algılayabilir. Böylece sevginin yerini yemek, alabilir (22).  

 Obez hastaların egoları anoreksiya hastalarınınkinden fark göstermektedir. 

Obez hastaların aile yapılarında  narsizmin ağır bastığı ve obez kiĢilerin ego 

çatıĢmalarını anorektik hastalar gibi içgüdüsel aĢırı kontrol ile değil, içgüdüsel 

zevkle kontrol etmeye çalıĢtıklarını belirtmiĢtir. Ayrıca ĢiĢman hastalar suçluluk 

duygularını aç kalarak,kusarak değil; onun yerine kendilerini kontrol edememiĢ 

olmanın ağırlığını inkar ederler. Biryere varmayan diyet teĢebbüsleri kendi kendine 

kontrol eksikliğinin bir göstergesidir (14). 

2.4. Obezitenin Komplikasyonları 

2.4.1. O e itenin Ne en Ol uğu Tı  i Komplika yonlar 

 Obezite morbidite ve mortalite için baĢlıca bir risk faktörüdür (30). United 

States Department of Health (DOH)‟e göre obez ve/veya kilolu kiĢilerde kalp 

hastalıkları, felç, tip2  diyabet, hipertansiyon, nefes problemleri, artirit, safra kesesi 

hastalıkları, bazı kanser türlerinin riski artmaktadır Dünya Sağlık Örgütü BKI‟nin 

kardiyovasküler hastalıklar (özellikle kalp hastalıkları ve felç), diyabet, kas iskelet 

hastalıkları (özellikle artirit) ve endometriyal, gögüs ve kolon kanseri gibi bazı 

kanser türleri açısından major risk faktörü olduğunu belirtmiĢtir (30).  
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BKI>30 ve üzeri olan yetiĢkinlerden erkeklerde hipertansiyon görülme 

prevelansı %39 civarı iken, kadınlarda %32 dir. BKI< 25 olan yetiĢkinlerden ise bu 

oran erkeklerde %18,2 ve kadınlarda %16,5 olarak tespit edilmiĢtir (23). 

Obezite ve/veya abdominal bölgede aĢırı yağlanmanın, total kolesterol, LDL 

kolesterol, trigliserid, kan Ģekeri, fibrinojen ve insülin seviyelerini artırarak ve HDL 

seviyelerini düĢürerek doğrudan kalp hastalıkları açısından risk faktörü olduğu 

bilinmektedir. Dolayısıyla yüksek kilo, obezite veya aĢırı abdominal yağlanma 

kardiyovasküler hastalıklar ile morbidite ve mortalite ile yakından iliĢkilidir (23). 

1999-2001 yılları arasında yapılan BKĠ ve CVD riski arasındaki bir kohort  

çalıĢmada yetiĢkin populasyondaki  normal kilolu kiĢilerde CVD riski extra 1,5 iken, 

obez kiĢilerde 1,8, aĢırı obezlerde 2,1 olarak tespit edilmiĢtir (36).  

Serebrovasküler hastalıkların obezite ile iliĢkisi kalp hastalıklarındaki kadar 

net olmamakla birlikte Framingham Hearth Study aĢırı kilonun hipertansiyon ve 

diyabet riskini artırarak inmelere neden olabileceğini belirtilmiĢtir (23). 

Kanser ve obezite iliĢkisine bakıldığında ise; özellikle kolon, gögüs, 

endometriyal ve safra yolu kanserleri ile iliĢkili bulunmuĢtur. Kolon kanserinin 

obeziteyle iliĢkisine bakıldığında birçok çalıĢmada erkeklerde pozitif iliĢki tespit 

edilirken, kadınlarda çok zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. BKI > 29 olan kadınlarda 

BKI < 21 olan kadınlara göre iki kat daha fazla distal kolon kanseri görülmektedir. 

Erkeklerde total kolon kanserine göre distal kolon kanseri ve obezite arasındaki iliĢki 

çok zayıftır. Nurses Health Study‟e göre sadece BKI değil bel/kalça oranı ile de 

kanser arasında güçlü bir iliĢki bulunmaktadır (30). Göğüs kanseri ve obezite 

arasında özellikle menapoza girmiĢ kadınlarda güçlü bir iliĢki dikkati çekmektedir 

(30). Yapılan bir diğer çalıĢmada da obezite veya aĢırı kilonun menapoz öncesi 

dönemdeki kadınlarda gögüs kanseri riskini %50- %70 arasında artırabileceğini 

belirtmiĢtir (36).  

Bir diğer kanser türü olan endometriyal kanser riskinin de obeziteyle arttığı 

görülmektedir. BKI >30 olan kadınlarda normal kilolu kadınlara göre endometriyal 

kanser riski 3 kat fazladır. Fakat; gögüs kanseri, kalp hastalıkları ve diyabete göre 
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total risk düĢüktür. YetiĢkinlerde kilo alımı endometriyal kanser riskini artırmaktadır 

(30). 

Obezitenin risk faktörü olduğu bir diğer rahatsızlık da  safra taĢlarıdır. Kilolu 

kiĢilerde kilo verimi safra taĢı oluĢum riskini azaltır. Fakat aĢırı hızlı kilo verimi 

(haftalık 3 pounddan fazla) safra taĢı geliĢimini destekler veya sessiz safra taĢını 

semptomatiğe dönüĢtürebilir. Bu iliĢki özellikle kadınlar için geçerlilik kazanmıĢtır. 

Safra kesesi kanserleri ve obezite arasında özellikle kadınlarda iliĢki bulunmaktadır 

(30, 37). 

Obez ve aĢırı kilolu kiĢilerde osteoartirit görülme riski artmaktadır. Özellikle 

kadınlarda diz artiritinin kilo artıĢı ile birlikte görülme riski artmaktadır. Diz artriti 

bulunan ikiz kiĢilerden kendi ikizlerinden 3-5 kg. daha ağır oldukları 

gözlemlenmiĢtir (30).  

2.4.2. O e itenin Ne en Ol uğu P ikolojik Komplika yonlar 

Obez bireylerin yaĢadığı psikolojik komplikasyonlar hakkında literatürde 

farklı görüĢler mevcuttur. Stunkard ve Wadden  (1992)  obez bireylerde psikopatoloji 

olmasa bile sosyal reddin sıklıkla benlik değerinde düĢüĢe  neden olduğunu 

belirtmiĢtir (38). Bazı çalıĢmalarda ise obez kiĢilerde artmıĢ psikopatoloji düzeyleri 

saptanmıĢ ancak örneklem grubu değiĢkenliği gözönünde bulundurularak sonuçların 

geçerliliği tartıĢılmaktadır. AĢağıda obezitenin depresyon üzerindeki etkilerine dair 

yapılan araĢtırmalara değinilmiĢtir (22). 

Obezitenin Depre yon Ü erine Etki i 

Günümüzde psikiyatrik sorunların varlığı yadsınamaz bir düzeye ulaĢmıĢ ve 

artık bir halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. Psikiyatrik bozuklukların içerisinde en 

sıklıkla görüleni depresyondur. Sözlük anlamıyla çökkünlük olarak Türkçe‟ye 

çevrilen depresyon, anlık bi ruh hali, bir sendrom veya bir hastalık olarak ortaya 

çıkabilmektedir. Depresyon tek bir hastalıktan değil, birçok alt gruptan oluĢmuĢ bir 

hastalıklar grubundan oluĢmaktadır (39). Dünyada en çok kabul gören Amerikan 
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Psikiyatri Birliği‟nin sınıflandırma sistemi olan  DSM IV‟e göre depresyon Ģu alt 

gruplar içerisinde incelenmektedir (39, 40): 

 

1. Majör depresif bozukluk  

2. Distimik bozukluk 

3. Bipolar bozukluktaki depresyon 

4. Genel bir tıbbi duruma bağlı depresyon 

5. Depresyonlu uyum bozukluğu 

6. BaĢka türlü adlandırılamayan depresif bozukluk 

a. Premenstrüel disforik bozukluk 

b. Minör depresif bozukluk 

c. Yineleyen kısa depresif bozukluk  

Depresif bozukluklar içerisinde en çok araĢtırmalara konu olan majör depresif 

bozukluklardır.  Bugün 350 milyon kiĢinin depresyondan etkilendiği bilinmektedir. 

DSÖ 2008 verilerine göre; kadınların depresyona yakalanma riski erkeklerden 1,5 

kat daha fazladır (41). Erkeklerde majör depresif bozukluğu  riski   %5-12 arasında 

değiĢir iken, kadınlarda %10 ve 25 arasında değiĢmektedir. Bu oran distimik 

bozukluk için yaklaĢık %6, bipolar bozukluk için ise %1 olarak bulunmuĢtur. 

Depresif bozuklukların insidans hızı da yüksektir. Depresyon insidansı birinci 

basamak sağlık hizmetlerine baĢvuran hastalarda yaklaĢık %10, hastanede yatan 

hastalarda yaklaĢık %15 olarak bulunmuĢtur (39). 

 Obeziteye bağlı en sık görülen psikolojik sorunlar klinik depresyon ve benlik 

saygısındaki azalmadır. Ülkemizde yapılan çalıĢmalar çoğunlukla obezitenin 

fizyolojik tarafını incelemekte, obezitenin psikolojik etkileri yeterince 

incelenmemektedir (21). 1970‟lerin baĢlarında obezite ve depresyon veya obezitenin 

diğer psikiyatrik hastalıklarla iliĢkisi hakkında birçok bilimsel çalıĢma yapılmıĢtır. 

Büyük Britanyada öncelerde yapılan çalıĢmalarda obezite ve depresyon arasında 

negatif iliĢki gösterilirken; son çalıĢmalarda; obezite ve depresyon arasında iliĢki 
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yok, kadınlarda pozitif iliĢki var, kadınlarda pozitif iliĢki erkeklere göre daha güçlü, 

sadece aĢırı obezlerde pozitif iliĢki var gibi çeĢitli sonuçlara ulaĢılmıĢtır (42-45).  

Obezite ve depresyon arasındaki nedensellik iliĢkilerini  açıklayan araĢtırma 

sonuçları farklılıklar göstermektedir. Depresyonun yeme alıĢkanlıklarını değiĢtirerek 

ve fiziksel aktiviteyi azaltarak obeziteye neden olabildiği gibi; obezite de negatif 

beden imajına bağlı olarak depresyona sebep olabilir (8). Obezite ve depresyon 

arasındaki iliĢki kadınlarda erkeklere göre daha güçlü olmakla birlikte daha fazla 

çalıĢmayla desteklenmelidir. Ortalama yaĢları 47 olan 1857 kadınla yapılan 

çalıĢmada; kadınların % 35,7‟si normal kilolu,% 2,6‟sı zayıf, %25,8‟i kilolu ve 

%35,9‟u obez bulunmuĢtur. Obezlerin %17,3‟ü 1. derece, %10,7‟si 2. derece ve 

%7,9‟u 3. derece obezdir. ÇalıĢma sonucunda BKI ve orta dereceli/Ģiddetli 

depresyon semptomu ve major depresyon arasında pozitif iliĢki bulunmuĢtur. 

Abdominal obezite ve depresyon semptomları arasında pozitif iliĢki bulunurken 

obezite ve major depresyon arasında iliĢki bulunamamıĢtır (6). BaĢka bir çalıĢma ise 

18-64 yaĢ arası 20.385 Tayvanlı kiĢi üzerinde yapılmıĢtır. Depresif semptomlar 

Tayvan Depresyon Anketi ile değerlendirilirken, obezite durumu BKI > 27 olan 

kiĢiler olarak tanımlanmıĢtır. Ġki değiĢkenli analiz sonucunda düĢük kilolu kadın ve 

erkeklerin normal kilolulara göre depresif semptomlar açısından daha yüksek riske 

sahip oldukları belirtilmiĢtir. Bunun aksine; obez kadınlarda belirgin bir Ģekilde 

normal kilolu kadınlara göre daha düĢük depresif semptoma sahiptirler. Bu çalıĢma 

sonucunda obezite depresyon arasındaki iliĢkinin cinsiyet farklılıklarından 

etkilendiği sonucuna varılmıĢtır (44). 

Hollanda‟da 18-90 yaĢındaki 43.534 kiĢi ile obezite ve depresyon arasındaki 

iliĢkiyi araĢtıran bir çalıĢma da BKI katogerileri (zayıf, normal, kilolu ve obez) ve 

depresyon arasında belirgin bir U Ģeklinde  iliĢki tespit edilmiĢtir (8). 

Spor salonuna kayıtlı obez (BKI > 30) ve obez olmayan (BKI < 30) bireyler 

üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada Beck Depresyon Ölçeği, Coopersmith Benlik 

Saygısı Ölçeği ve Beden Ġmajı Ölçeği kullanılarak obezite depresyon iliĢkisi 

araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda iki grup arasında anlamlı bir fark olmamakla 
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birlikte, obezlerde depresyon puanı daha yüksek, benlik saygısı, beden imajı puanları 

daha düĢük tespit edilmiĢtir (14). 

 YetiĢkin kadınlarda obezite ve depresyon iliĢkisinin incelenmesi için yapılan 

bir çalıĢmada da obez kadınların %25,4‟ünde depresif bir semptom 

gözlemlenmezken, %57,8‟inde orta-Ģiddetli depresif semptom gözlemlenmiĢtir. 

Ayrıca depresyonun obeziteden bağımsız olarak orta (4,6-5,4 kez/hf) veya Ģiddetli 

(2,8-3,7 kez/hf) fiziksel aktivitede belirgin düĢüĢe neden olduğu ve bunun yanısıra  

enerji alımın da da artıĢa neden olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Depresyon 

semptomlarındaki artıĢın obezite riskini artırdığı, BKI‟deki artıĢın da depresif 

semptomları artığı güçlü bir iliĢkiyle kanıtlanmıĢ ve çift yönlü bir iliĢki gösterilmiĢtir 

(41). 

Depresyon ve obezite iliĢkisini inceleyen önemli meta analizler de mevcuttur. 

15 çalıĢmanın meta analizine göre obezitenin depresyonu artırdığı sonucuna 

varılırken obezitenin depresyon için öncü olmadığı tersinin de doğru olduğu 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Obez insanlarda depresyon geliĢme riski %55 iken, 

depresyondaki insanların %58‟inin obez olma risklerinin bulunduğu saptanmıĢtır 

(42). Obezitenin depresyonun nedeni veya sonucu olabileceği araĢtıran  25 çalıĢmayı 

kapsayan bir diğer meta analiz çalıĢmasında 10 çalıĢmanın obezitenin depresyona, 15 

çalıĢmanın ise depresyonun obeziteye neden olabileceği gösterilmiĢtir. Toplam 

çalıĢmaların %80‟inin obezitenin depresyona neden olduğuna dair önemli iliĢki 

belirtilirken, %53‟ün de depresyonun obeziteye neden olduğu belirtilmiĢtir (46). 

51.272 katılımcının verilerini iĢlendiği 18 çalıĢma ile gerçekleĢtirilen güncel bir meta 

analizinin sonuçları da bu bulguları desteklemektedir  (47). 

2005-2006 National Health and Nutritional Examination Survey‟inde 

BKĠ‟nin orta-aĢırı depresyon ve majör depresyon ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. 

Bunun yanısıra abdominal obezitenin depresif semptomla iliĢkili olduğu ama majör 

depresyonla iliĢkili olmadığı belirtilmiĢtir (13). Obezite tedavisi için BKI 30 kg/m2 

ve üstü baĢka bir kronik hastalığı bulunmayan 55 kadın ile yapılan bir çalıĢmada 

obez kadınlarda psikiyatrik tanı sıklığının ve depresif belirti Ģiddetinin araĢtırılması 
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amaçlanmıĢtır.  Benzer yaĢ grubundan BKI değeri 25 kg/m2 ve altı olan bir kontrol 

grubu oluĢturulmuĢ. ÇalıĢmaya katılan kiĢilere DSM-IV tanı kriterlerine göre 

yapılandırılmıĢ psikiyatrik görüĢme ve depresif belirtilerin Ģiddetini ölçmek için 

Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği uygulanmıĢtır. Obez grupta psikiyatrik 

tanı sıklığı ve geçirilmiĢ psikiyatrik bozukluk sıklığı kontrol grubuna göre yüksek 

tespit edilmiĢtir. En sık konulan tanıların duygudurum bozuklukları ve anksiyete 

bozuklukları olduğu belirtilmiĢtir (45).  

Obez bireylerde depresiflik düzeylerinin sebeplerini konu alan  bir 

araĢtırmada; obez kiĢilerin  %81‟inin düĢük düzeyde depresif olduğu görülmüĢtür. 

Bireylerin yaĢ, medeni durum, eğitim durumu, meslek, polikliniğe baĢvurma nedeni, 

fizik ve ruh sağlıgı algısı, ailevi ve sosyal iliĢki algısı ve sorunlarla baĢ etme 

durumuna göre BDÖ puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark olduğu, buna 

karĢın cinsiyete, gelir durumuna ve bir profesyonelden psikolojik destek alma 

durumuna göre BDÖ puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark olmadığı 

bulgularına ulaĢılmıĢtır (48). Obez bireylerin psikiyatrik durumlarınıı, depresyon ve 

anksiyete düzeylerini araĢtıran bir diğer araĢtırmada , bir önceki çalıĢmaya çok 

benzer sonuçlar elde edilmiĢ ve  bu bireylerde %81,3 oranında majör depresif 

bozukluk, %22,6 oranında sosyal fobi, %5,7 oranında yaygın anksiyete bozukluğu, 

%3,8 oranında obsesif kompulsif bozukluk, %5,8 oranında alkol bağımlılığı ve %17 

oranında nikotin bağımlılığı olduğu tespit edilmiĢtir (49). Obezitenin depresyon ile 

iliĢkisinin araĢtırıldığı bir   metaanaliz araĢtırmada  depresyonda olan kiĢilerin 

depresyonda olmayan kiĢilere göre obez olma ihtimali daha yüksek bulunmuĢtur. Bir 

metaanalize göre depresyondaki genç kızların obez olma ihtimali depresyonda 

olmayan genç kızlara göre 2,5 kat daha yüksek bulunmuĢtur (47). Yine kadınlar 

arasında sosyoekonomik durumun ve depresyonun araĢtırıldığı bir çalıĢmada yüksek 

sosyo ekonomik duruma sahip obez kadınların yüksek sosyoekonomik gruba ait 

normal kilolu kadınlara göre iki kat fazla depresyona yakalandığı belirtilmiĢtir (50).  
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Obezitenin Benlik Saygı ı Ü erine Etki i 

Benlik kavramı “bireyin kendisini algılamasına ve değerlendirmesine iliĢkin 

geliĢtirdiği yapı” olarak tanımlanmaktadır (51). Benlik kavramı ayrıca “bir kiĢinin 

çeĢitli kiĢilik özelliklerinin kendinde bulunuĢ derecesi hakkındaki değerlendirmelerin 

bütünü ya da kısaca kiĢinin kendini algılaması” Ģeklinde de tanımlanılabilir (51). 

Beden algısı; bireyin bedeni ve bedenine ait tüm duyumlarının zihindeki tablosudur. 

Beden algısı bir yandan “bireyin bedeni ile ilgili bilinçli veya bilinç dıĢı duygu ve 

düĢüncelerini, diğer yandan da duygu ve hareketliliğinin algılanmasını” içermektedir 

(52). Benlik Saygısı, kiĢinin kendini değerlendirmesi sonucu benlik kavramının 

onaylanmasından doğan beğeni durumu olarak tanımlanabilir. Benlik saygısının 

seviyesi, kiĢinin iĢ ve okuldaki beceri ve baĢarısını, stres ile baĢa çıkma etkinliğini, 

arkadaĢlık ve dostluk iliĢkilerinin geliĢmesini, canlılık ve eğlenebilirlik durumunu 

etkilemektedir (51).  

 Obez bireyelere yönelik psikolojik destek sağlamanın en önemli gereği benlik 

saygısının geliĢtirilmesidir.  Çünkü BKI ve benlik saygısı arasında ters bir iliĢki 

olduğu bildirilmektedir. Obez bireylerde daha fazla gözlenen beden honutsuzluğunun 

daha çok gerçekte sahip değil algıladığı beden ağırlığı ile iliĢkili olduğu 

bildirilmektedir. Obez bireylerde gözlenen düĢük benlik saygısının ve olumsuz beden 

algısının obezitenin bir sonucu mu yoksa bir sebebi mi olduğu net değildir (52).  

Obezitenin benlik saygısı ve beden algısı üzerine etkisinin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada; BKI kategorisine göre normal aralıkta olan kiĢilerin düĢük benlik saygısı 

bulunma oranının 1,49 kat ve morbid obezlerde 3,31 kat daha fazla olduğu, olumsuz 

beden algısının ise normal bireyler referans alındığında morbid obezlerde 5,48 kat 

daha fazla olunduğu bulunmuĢtur. Sonuç olarak; obez bireylerde normal bireylere 

nazaran daha düĢük benlik saygısı ve beden algısı olduğu sabittir (52). Obez 

hastalarda psikiyatrik tanıların, depresyon ve anksiyete düzeylerinin ve benlik 

saygısının araĢtırıldığı bir diğer çalıĢmaya obezite tanısı konulan 50 birey katılmıĢtır.  

ÇalıĢma sonucunda; hastaların %42‟sinde DSM-IV‟e göre psikiyatrik tanı saptanmıĢ, 

özgül fobi en sık rastlanan psikiyatrik rahatsızlık olarak belirtilmiĢtir (53). Obez 
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hastalarda dürtüsellik ve dürtüselliğin beden algısı ve benlik saygısı ile iliĢkisini 

incelemek için yapılan bir baĢka çalıĢmada, obez bireylerde dürtüsellik ile benlik 

saygısı arasında negatif bir iliĢki görülmüĢtür (54). Öner ve arkadaĢlarının (2015) 

gerçekleĢtirdiği demografikleri ele alan güncel bir çalıĢmada ise kadınlarda, 

bekarlarda, çalıĢmayanlarda, daha az eğitimlilerde, obez ve morbid obezlerde benlik 

saygısının daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir, ek olarak yaĢ arttıkça olumsuz beden 

algısı artmakta ve benlik saygısı azalmaktadır (52). OkumuĢoğlu (2017) çalıĢmasında 

elde edilen sonuçlara bakıldığında yaĢın ilerledikçe benlik saygısının beden algısıyla 

olan iliĢkisinin azaldığı görülmektedir (55). Armağan‟ın çalıĢmasında ise obez 

kadınlarda düĢük benlik saygısı beden memnuniyetsizliği ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Ayrıca, obez kadınlarda benlik saygısı ile beden imgesi arasındaki iliĢkide 

sosyokültürel tutumlar, BKI ve eğitimin anlamlı bir etkisi olduğu belirtilmiĢtir (56). 

Obezitenin  eme Tutumu Ü erine Etki i  

Günümüzde yeme tutumu üzerinde çeĢitli araĢtırmalar ve tartıĢmalar 

yapılmaktadır. Yeme tutumu, “bireyin yeme ve beslenme ile ilgili düĢüncelerini, 

davranıĢlarını ve duygularını oluĢturan eğilim” Ģeklinde ifade edilebilir. Dolayısıyla 

yeme ile ilgili normal ve normal dıĢı kabul edilen davranıĢların  bireyin yemeye karĢı 

eğilimin sonucunda oluĢtuğu yorumu yapılabilmektedir (55).  

Yeme tutumunu etkilen faktörler arasında ilk olarak yaĢ ve cinsiyet 

gelmektedir. Amerikan Psikiyatri Birliği, Anoreksiya Nervoza (AN)‟nın görülme 

sıklığının 15-19 yaĢları arasında arttığını ve AN vaklarının %40‟ının bu yaĢ 

grubunda olduğunu bildirmektedir. Blumiya Nervoza (BN) olgularının da büyük 

kısmı genç ergenlik dönemi içine alan üniversite gençliğinde ve 25 yaĢtan önce 

ortaya çıkmaktadır (57, 58). Cinsiyetin etkisi ele alındığında ise; genç kızların 

erkeklere göre beden imajı ve estetiğe daha fazla önem atfettikleri ve yeme 

bozukluklarına daha eğilimli oldukları gözlemlenmektedir (58). Yeme tutumunu 

etkileyen diğer faktörler; bireysel, ailesel ve sosyokültürel olmak üzere 3 grupta 

toplanmaktadır (59).  
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Literatürde de BKI ile yeme tutumları arasında anlamlı iliĢki olduğunu 

belirten bir çok çalıĢma bulunmaktadır. Barker ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

çalıĢmada; BKI arttıkça diyet yapma eğiliminin ve beden memnuniyetsizlik oranının 

arttığı gözlenmiĢtir (60). Bir araĢtırmada, gece uykudan uyanıp yemek yeme 

alıĢkanlığının, fazla kilolularda (%18), normal kilolulara (%4) göre önemli düzeyde 

yüksek olduğunu göstermiĢtir. (61). BKI ve yeme tutum iliĢkinin değerlendirildiği 

bir diğer çalıĢmada, farklı BKI ve yaĢ grubundaki 200 kiĢiye Yeme Tutum Testi 

(YTT) uygulanmıĢtır . ÇalıĢma sonucunda BKI‟i 25 altı olan kiĢilerin YTT‟den 

30‟dan düĢük puan aldıkları belirlenmiĢtir. BKI artıĢı ile YTT puanının arttığı 

gözlenmiĢtir (62).  

BKI ve YTT arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı diğer bir çalıĢmada normal 

kilolu kiĢilerde olası yeme bozukluğu oranları anlamlı derece yüksek bulunmuĢtur 

(63) BKI değeri yüksek olan kiĢilerde yeme bozukluğu fazla gözlemlenmemiĢtir. Bu 

durum  kiĢilerin BKI yüksekliği nedeniyle yeme davranıĢlarını denetim altına 

alabilecekleri Ģeklinde yorumlanmıĢtır .Öğrenciler üzerinde yapılan diğer bir 

çalıĢmada da BKI ile benlik saygısı arasındaki korelasyon anlamlı bulunmuĢ Ancak 

yeme tutumu ve BKI arasında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır (64).  

Yeme Tutumu üzerinde  medya, aile ve arkadaĢ etkisinin de önemli bir etkisi 

olduğu bilinmektedir. Bir araĢtırmada, diyete baĢlama kararında medyadan etkilenme 

oranı %63,8; arkadaĢ etki oranı %44,8, aile etkisi %32,1 olarak tespit edilmiĢtir. 

Yeme tutumunu olumsuz etkileyen faktörler dıĢında, biyolojik (genetik veya nöro-

kimyasal), geliĢimsel, kültürel, bireysel, psikolojik, ailesel ve çevresel faktörlerin 

kombinasyonu da yeme bozukluklarının oluĢmasına sebep olmaktadır (65).  

2.5. Obezite Tedavisi  

2.5.1. Diyet 

 Diyete yönelik davranıĢsal tedavi, ve hipokalorik diyet son 40 yılda 

obezitenin tedavisinin temelini oluĢturmuĢtur. Ancak, pek çok diyet yaklaĢımının ilk 
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dönemde kilo kaybına yol açtığı, fakat uzun vadede kilo kaybının korunamadığı 

bilinmektedir (65).  

Obezite tedavisinde uygulanacak diyetin kiĢiye özel olması gerekmektedir. 

KiĢinin yaĢı, cinsiyeti, alıĢkanlıkları, biyokimyasal bulguları, bir hastalığının olup 

olmaması ve obezite derecesi diyetin niteliğini etkilemektedir. Obezite diyetinin ana 

amacı, hastanın harcadığından daha az enerji alımını sağlamaktı, bunu yaparken . 

hızlı kilo kaybından kaçınmalıdır (65). 

BKI 30‟un üzerinde olan kiĢilerde çok düĢük kalorili diyetlerin (günlük 800 

kalori) uygulanması haftada yaklaĢık 2 kg. kilo kaybı sağlayarak 4 ayda 20 kg. 

kaybedilmesini sağlayabilir. Ancak kaybedilen bu kiloların tamamı yağ dokusundan 

olmamakta, yaklaĢık %16-20‟si vücut için yararlı olan destek dokudan 

kaybedilmektedir. Sözkonusu destek dokunun 50 yaĢtan sonra artırılması mümkün 

olmadığı için bu durum yorgunluk, halsizlik, motivasyon kaybı yaratmaktadır. 

Dolayısıyla kalıcı bir verim alınamamaktadır (66). 

 Uzun süredir obez olan kiĢilerde fazla kilolarının tümü  yağdan 

oluĢmamaktadır hatta yağsız vücut kitlesinin (FFM), normal ağırlıkta olan kiĢilere 

göre daha yüksek olduğu  gözlemlenmektedir. Diyetle beraber bu kiĢilerde yağ ile 

birlikte yağsız kitlede de düĢüĢ gözlemlenecektir. Fakat; yağsız kütle de düĢüĢ 

sonucunda metabolizma hızında da düĢüĢ olmaktadır (65).  

 Günlük 1200-1800 kalori veren  bir diyet ile egzersizi birleĢtiren, yanısıra 

davranıĢsal tedavi de uygulanan programların baĢarısı daha yüksek olmaktadır. Bu 

tür programlarda 5-6 aylık süreler içerisinde 9-14kg kayıp sağlanabilir ve baĢarısızlık 

oranı %20-24 kadar düĢük olmaktadır. Ortalama kilo kaybı çoğunlukla %9-10 

olmaktadır ve 1 yıl sonra kilo düzeyinin korunması ihtimali %60-80 arasında 

değiĢmektedir. 3 yıllık takip verileri 3-5 yıl sonra %100 baĢarısızlık olduğunu 

göstermektedir (65). Hipokalorik diyetlerde; öğünlerde karbonhidrat, protein, yağ, 

posa dengesi sağlanmalı, etiket okuma öğrenilmeli, düĢük kalorili besin tarifleri 

geliĢtirilmeli, besin hazırlamada yüksek kalorili içerikleriden (yağ vb.) ve yüksek 
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kalorili besinlerden kaçınılmalı, besin porsiyonları küçültülmeli, yeterli sıvı alımı 

sağlanmalı ve alkol tüketiminden kaçınılmalıdır. 

 Hipokalorik diyetlerde günlük enerji ihtiyacından 500-1000 kkal düĢüĢ 

sağlanmalı, toplamda yağ alımı günlük enerji ihtiyacının en az %30 altında kalmalı, 

doymuĢ yağ asit oranı %8-10, tekli doymamıĢ yağ asit oranı %15‟den, çoklu 

doymamıĢ yağ asit oranı %10‟dan fazla olmalı, günlük kolesterol alımı 300 mg‟dan 

düĢük olmalıdır. Ayrıca, günlük enerji alımının yaklaĢık %15‟ini protein, %55 veya 

daha fazla karbonhidratlar oluĢturmalı, günlük sodyum klorid alımı 100mmolü 

geçmemeli ve günlük olarak 25-30g posa alımı sağlanmalıdır (67). 

2.5.2. Egzersiz 

 Kilolu ve obez kiĢilerde egzersiz en iyi sonuç veren uygulamadır. Obez 

hastaların egzersizin bir ceza olmadığını idrak etmeleri gerekir.  Obez hastalar doktor 

gözetiminde hafif tempo ile egzersize baĢlamalıdır. Obeziteden korunma da 5+2+1 

kuralı uygulanmalıdır. Bu kural 5 sebze ve meyve, 2 saatten fazla sedanter aktivite, 1 

saat yapılandırılmıĢ fiziksel aktivitedir. Hergün fazladan atılan her 2000 adım 100 

kkal yakmaktadır (68). Fiziksel aktivitenin obezite üzerine etkisinin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada sürekli fiziksel aktivite yapan grupta daha düĢük BKI, kilo, yağ yüzdesi, 

yağlanma gözlemlenmiĢtir (69).   

 Meta analizler ise  diyet ile sağlanan kilo kaybı sırasında egzersizin serbest 

yağ kitlesi (SYK) korunmasına etkisini araĢtırmıĢlardır. Sadece diyet ile kilo veren 

kiĢilerde kilo kaybının %28,1‟i SYK iken, diyet ve egzersiz bir arada yapanlarda kilo 

kaybının yalnızca %13‟ü SYK‟ne ait olarak tespit edilmiĢtir (67). 

Diyet gibi tek baĢına egzersizde kilo veriminde istenilen baĢarıyı 

sağlayamamaktadır. Egzersizin kiĢiye uygun diyetle birlikte uygulanması 

gerekmektdir. Obez kiĢilerde egzersiz miktarının artması, hipertansiyon, 

hiperlipidemi ve glukoz toleransında da düzelme sağlayarak morbidite ve mortalite 

de düĢüĢü sağlamaktadır (70).  
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2.5.3. Ġlaç Te avi i  

Diyet tedavisinin yeterli olmadığı durumlarda ilaçla tedavi yöntemlerine de 

baĢvurulmaktadır. Günümüzde Amerika‟da obezitenin uzun dönem tedavisinde 

kullanılan baĢlıca ilaçlar „sibutramin‟ ve „orlistat‟dır. Sibutramin, santral sinir 

siteminde kan basıncınn artmasına ve nabzın  yükselmesine neden olan  gıda alımını 

azaltıcı ve merkezi sempatik aktiviteyi artırıcı bir görev üstlenir. Orlistat ise 

pankreatik lipaz salınımını inhibe eder. Ancak orlistat yağların sindirilmeden 

bağırsaklardan atılmasına neden olduğu için  istenmeyen gastrointestinal yan etkilere 

ve yağda eriyen vitaminlerin kaybına neden olur (71). 

 Sibutramin, sinir terminallerinde norepinefrin, serotonin ve daha az oranda  

dopamin geri alım inhibitörü olarak etki gösterir, sinaps boĢluğunda bu 

nörotransmitterlerin artıĢını sağlar ve gıda alımını azaltır. Sibutraminin aralıklı 

kullanımı ile ilgili yapılan bir çalıĢmada bir gruptaki hastalar 48 hafta  boyunca 

sibutramin alırken, diğer gruptaki kiĢiler iki kez altı hafta boyunca ilacı kesmiĢlerdir. 

ÇalıĢma sonucunda kilo kaybı açısından hastalarda fark bulunamamıĢtır (72). 10 ve 

15 mg sibutraminin etkisinin araĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada hastalar hipokalorik 

diyetle takip edilmiĢtir. Plasebo grubunda %2, 10 mg sibutramin takviyesi  alan 

grupta %6,5, 15 mg sibutramin takviyesi alan grupta %8 ağırlık kaybı 

gözlemlenmiĢtir (73). 

 Orlistat, Streptomyces‟den üretilen lipstatin derivesinden elde edilmiĢtir.Bir 

lipaz inhibitörü olup gastirik ve pankreatik lipazları inhibe eder ve böylece diyetle 

alınan yağın emilimini bozar, trigliserid hidrolizini azaltır. %30 oranında yağ içeren 

bir diyette fekal yağ atılımını %30 oranında artırır. DüĢük yağ içeren diyetlerde etkisi 

çok düĢüktür. Yapılan çalıĢmalarda plaseboya göre belirgin kilo kaybı sağlamıĢ ve 

geri kilo alımı daha az olmuĢtur. Dört yıl süren XENDOS çalıĢmasında glikoz 

tolerans bozukluğu olan hastalarda orlistat kullananların sadece  %6,2‟sinde diyabet 

geliĢirken, plasebo grubunda %9 diyabet geliĢimi gözlemlenmiĢtir (72). 
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2.5.4. Cerrahi Tedavi 

AĢırı kilo kaybı hedeflerinde genellikle ilaç ve diyet tedavileri yetersiz 

kalmaktadır. Bu durumlarda cerrahi müdahalelere baĢvurmak gerekmektedir.. 

Obezite cerrahisinde  Roux-en-Y gastrik bypass, sleeve gasterektomi, ayarlanabilir 

gastirik band ve biliopankreatik diversiyon en sık uygulanan güncel cerrahi 

yöntemlerdir. Bu iĢlemlerin tümü laparoskopik olarak gerçekleĢtirilebilir (74). 

Cerrahi müdehale ile mide hacminin küçülmesine bağlı az yeme ve erken doyma, by-

pass sonucu emilimin bozulması ile kilo kaybı sağlanmaktadır. Ancak, isteyen her 

hastaya bariyatrik cerrahi uygulanamamaktadır.  Bariyatrik cerrahinin hastanın BKI 

>40 kg/m2 veya BKI > 35 kg/m2 ile birlikte ek hastalığının (Tip2 DM, diyabet, 

hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi) olması, ameliyat riskini kabul ediyor 

olması, cerrahi dıĢı tedavilerin baĢarısız olması, psikiyatrik olarak stabil olunması, 

alkol-ilaç bağımlılığının bulunmaması, hastanın iyi motivasyonlu olması ve 

ameliyatın skellerini biliyor olması, cerrahinin getireceği yaĢamı engelleyecek 

medikal problemlerinin olmaması, kontrolsüz psikotik ve depresif bozukluğunun 

olmaması, aile ve sosyal çevre desteğinin tam olması gereği bulunmaktadır (74, 75). 

Bariyatrik cerrahi sonrasında hastanın fazla kilolarının %40‟dan daha azını 

kaybetmesi baĢarısızlık , %40-60 arasındaki ağırlık kaybı orta derecede baĢarı, %60 

ve üzeri ağırlık kaybı ise baĢarı olarak adledilmektedir (76).  
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3. BĠRE LER VE  ÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın  eri   amanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araĢtırma, obez ve normal gruplarını içeren tanımlayıcı ve durum saptama 

çalıĢması olarak planlanmıĢ olup Ocak-Mayıs 2015 arasında Ġstanbul‟da özel bir 

hastaneye baĢvuran ve diyet polikliniğine yönlendirilen yetiĢkin bireyler üzerinde 

yürütülmüĢtür.  

AraĢtırmanın örneklemini, hastanenin diyet polikliniğine gelen 19-65 yaĢ 

arasındaki gönüllü ve çalıĢmaya dahil olma kriterlerini taĢıyan yetiĢkin bireyler 

oluĢturmaktadır. Bireyler araĢtırmaya katılmadan önce, araĢtırma hakkında detaylı 

bir Ģekilde bilgilendirilmiĢ ve gönüllü bireyler araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. Bireylere 

aydınlatılmıĢ onam formları okutulmuĢ ve imzalatılmıĢtır (Ek-3). ÇalıĢma veya 

kontrol grubuna dahil olmak tamamen gönüllülük esasına dayalı olup, katılımcılar 

istedikleri zaman araĢtırmadan ayrılma hakkına sahip olmuĢlardır. 

Bu çalıĢma, GO 13/99-19 no‟lu kararı ile Hacettepe Üniversitesi GiriĢimsel 

olmayan Etik Kurulu‟nun 13.02.2013 tarihli raporu ile amaç, yöntem ve yaklaĢım 

bakımından etik ilkelere uygun bulunmuĢtur (Ek-1). AraĢtırmanın örneklem 

büyüklüğü, daha önceden yapılan çalıĢmaların sonuçlarından yararlanılarak tip 1 hata 

düzeyi α= 0,05 ve tip 2 hata düzeyi β=0,02 olmak üzere testin gücü 1-β=0,80 olarak 

alınıp istatistiksel olarak power analizi Power and Sample Size Calculator Paket 

Programı (76) ile hesaplanmıĢtır. Buna göre çalıĢmaya, 19-65 yaĢ grubunda yer alan 

ve beden kütle indeksi (BKĠ)‟ne göre 190 obez ve 190 normal (normal BKĠ sahip) 

birey normal grubu olmak üzere toplam 380 gönüllü yetiĢkin birey dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmanın örneklemini, oluĢturan yetiĢkinler normal BKĠ sahip (normal grubu) ve 

obez (vaka grubu) olarak iki gruba ayrılmıĢlardır. Vaka (obez) grubunu; beden kütle 

indeksi  ≥ 30 kg/m2 
olan, son 6 ay içerisinde aktif diyet uygulamamıĢ, doktor 

tarafından belirlenmiĢ kronik bir hastalığa bağlı hızla kilo artıĢı olmayan 190 birey 

dahil edilirken, normal grubuna ise normal BKĠ sahip (18,5-24,99 kg/m2), son 6 ay 
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içerisinde aktif diyet uygulamamıĢ ve kronik bir hastalığa bağlı hızla kilo düĢüĢü 

yaĢamamıĢ ve diğer özellikleri (yaĢ, cinsiyet vb.) vaka grubuna benzer 190 birey 

dahil edilmiĢtir. 

3.2. AraĢtırmanın Genel Planı 

 AraĢtırmaya dahil etme kriterlerine uygun yetiĢkin bireyler çalıĢma hakkında 

genel bilgi verildikten sonra bireylere çalıĢmayı kabul ettiklerine dair “AraĢtırma 

Amaçlı ÇalıĢma için AydınlatılmıĢ Onam Formu” ile beyanları alınmıĢtır (Ek 3).  

AraĢtırmaya katılan bireylerin sosyodemografik özellikleri, beslenme 

alıĢkanlıkları, fiziksel aktivite düzeylerini ve 1 günlük besin tüketim kaydı ile 

ortalama günlük enerji ve besin öge alımlarını belirlemek amacıyla hazırlanan anket 

formu (Ek-2) bireylere yüz yüze görüĢme tekniği kullanılarak araĢtırmacı tarafından 

uygulanmıĢ ve antropometrik ölçümleri ve vücut bileĢimi analizi ve 1 günlük besin 

tüketim kaydı araĢtırmacı tarafından alınmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan bireylerin klinik 

muayenesi hekim tarafından yapılmıĢtır.  

3.3. Veri Toplanma ı ve Değerlen irilme i 

3.3.1.  Anket Formu 

 AraĢtırma anket yöntemine dayalı olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmaya 

katılan tüm bireylere uygulanan anket formu; genel bilgiler, hastalık ve ilaç kullanım 

durumu, genel beslenme alıĢkanlıkları, kilo sorunu psikolojik durum ve iĢtah iliĢkisi, 

fiziksel aktivite durumu, fiziksel aktivite kayıt formu, 1 günlük besin tüketim kaydı, 

Beck Depresyon Ölçeği, Cooper Smith Özsaygı Envanteri ve Yeme Tutum Testi 

olmak üzere on bölümden oluĢmaktadır. 

 AraĢtırmaya katılan tüm bireylere iliĢkin bilgiler (yaĢ, cinsiyet, medeni 

durum, meslek, eğitim durumu, gelir, ailede kanser öyküsü, bireysel hastalık ve ilaç 

kullanma durumu gibi genel özellikleri) anket formundaki soruların yanıtları, 

araĢtırmacı tarafından bireylerin doğrudan kendilerine, yüz yüze sorularak elde 

edilmiĢtir. Bireylerin boy uzunluğu (cm) ve vücut ağırlığı (kg) SECA model terazi ve 
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stadiyometre ile ölçülmüĢtür. 

 AraĢtırmaya katılanlara uygulanan anket formunun birinci bölümünde 

bireylerin eriĢim bilgileri, yaĢları, boyları, vücut ağırlıkları, cinsiyet, medeni 

durumları, meslekleri,eğitim durumları, aylık gelirleri, çocuk sahibi olma durumları, 

gebelik sayıları, gebeliklerinde aldıkları vücut ağırlıkları sorgulanmıĢtır. Anket 

formunun ikinci bölümünde hekim tarafından tanı almıĢ bir hastalıklarının olup 

olmadığı, tanısı almıĢ hastalıkları varsa medikal rahatsızlıklarının neler olduğu, 

ailelerinde hekim tarafından tanısı konulmuĢ bir hastalığın olup olmadığı ve herhangi 

bir ilaç kullanıp kullanmadıkları sorgunamıĢtır. Üçüncü bölüm genel beslenme 

alıĢkanlıklarının sorulduğu bölümdür. Bu bölümde günde kaç ana öğün ve ara öğün 

yedikleri, ara veya ana öğün atlayıp atlamadıkları, ana veya ara öğün atlıyorlarsa 

hangi öğünleri atladıkları, öğün atlama nedenleri ve genel olarak sağlıklı beslenip 

beslenmedikleri sorulmuĢtur. Dördüncü bölümde bireylerin kilo sorunu olup 

olmadığı, son beĢ yıl içinde maximum ve minimum kiloları, kilo almalarını 

tetikleyen bir neden olup olmadığı ile birlikte bir neden var ise bu nedenin ne olduğu 

ve gece kalkıp yemek yeme alıĢkanlıklarının olup olmadığı sorgulanmıĢtır. Anket 

formunun beşinci bölümünde psikolojik durum ve iĢtah iliĢkisi açından 

değerlendirme yapılabilmesi için stres durumunda iĢtah durumlarının değiĢip 

değiĢmediği ve Ģayet değiĢiyor ise ne tür gıdalarda artıĢ olduğu bireylere 

sorulmuĢtur. Altıncı bölümde bireylerin fiziksel aktivite durumu incelenmiĢ düzenli 

egzersiz yapıp yapmadıkları, yapıyorlarsa haftada kaç kez ve ne tür egzersizler 

yaptıkları sorulurken fiziksel olarak egzersiz yapmalarını engelleyen bir durumun var 

olup olmadığı sorgulanmıĢtır. 1 Günlük besin tüketim kaydı alınmıĢ ve alınan 

verilerin analizi BEBIS programı yapılmıĢtır (Ek-2). 

3.3.2. Antropometrik Ölçümler  

Bireylerin boy uzunluğu (cm) ve vücut ağırlığı (kg) SECA model terazi ve 

stadiyometre ile ölçülmüĢtür. Boy ölçümü birey dik pozisyonda Frankfurt düzlemde 

dururken (kulak kanalı ile orbita alt sınırı aynı hizada, bakıĢlar yere paralel iken) 

yapılmıĢtır. Vücut ağırlığı ise minimum 2 saat açlık ve, mümkün olan en az giysi ile 
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ayakkabısız olarak yapılmıĢtır (77). BKĠ, [vücut ağırlığı (kg) / boy uzunluğu (m
2
)] 

formülü ile hesaplanmıĢtır. BKĠ değerlendirmesi DSÖ tarafından geliĢtirilen 

sınıflandırma esas alınarak değerlendirilmiĢtir. Buna göre BKĠ persentil değerleri 

18,5-25kg/m
2
 BKI değerleri arasında olanlar normal,  (≥30kg/m

2
 BKI üzerinde olan 

bireyler ise ĢiĢman olarak kabul edilmiĢtir (78) . 

3.3.3. Be in Tüketim Durumunun Saptanma ı 

Günlük enerji ve besin ögeleri alımını  saptamaya yönelik 24 saatlik 

hatırlatma yöntemi ile ayrıntılı bir Ģekilde besin tüketim kaydı alınmıĢtır. Besin 

tüketim kaydı alınıp standart yemek tarifleri (79) kullanılarak tüketilen besinlerin 

porsiyon ve miktarları belirlenmiĢtir. Bireylerin günlük diyetle aldıkları ortalama 

enerji ve besin ögeleri miktarı Hohenhim Üniversitesi, Stuttgart, Almanya‟da 

geliĢtirilmiĢ Beslenme Bilgi Sistemi (BeBĠS) 7.0 bilgisayar paket programı ile 

hesaplanmıĢtır. Bireylerin yaĢa ve cinsiyete göre enerji ve besin ögelerini karĢılama 

durumları Türkiye‟ye Özgü Beslenme Rehberi-2015 esas alınarak hesaplanmıĢ ve 

gereksinmeyi karĢılama yüzdelerinin ortalaması alınmıĢtır (80). 

3.3.4. Fiziksel Aktivite Durumunun Saptanma ı 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeylerine (PAL) ait veriler, bir gün (24 saat) 

içindeki fiziksel aktivitelerin sorgulandığı fiziksel aktivite kayıt formu ile 

toplanmıĢtır. SınıflandırılmıĢ fiziksel aktivite türleri için (uyku, uzanarak dinlenme, 

oturma, oturarak iĢ görme, ayakta iĢ görme, yürüyüĢ, egzersiz türü) bireylerin 

uygulama süreleri sorgulanmıĢ ve her bir aktivite için beyan edilen süre (dakika), 

ilgili aktiviteye ait fiziksel aktivite oranı (PAR) ile çarpılarak toplam enerji maliyeti 

hesaplanmıĢtır. Toplam enerji maliyeti 24 saate bölünerek fiziksel aktivite düzeyi 

bulunmuĢtur. PAL sınıflanmasında (PAL=1,4-1,69 sedanter, PAL=1,7-1,99 aktif ve 

PAL=2,0-2,4 çok aktif) FAO Human Energy Requirements, 2004 sınıflaması esas 

alınmıĢtır. Bireylerin toplam enerji harcama düzeyleri (TEH) bazal metabolizma hızı 

değerleri kullanılarak hesaplanmıĢtır.    



32 

 

3.3.5. Beck Depre yon Ölçeği (BDÖ) 

Depresyon varlığını veya düzeyini belirlemek için Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ) /psikolojik ölçme aracı uygulanmıĢtır. BDÖ, depresyon düzeyini ölçmeye 

yarayan kendini değerlendirme ölçeğidir. Bireysel veya grup olarak 

uygulanabilmektedir. Beck ve arkadaĢları tarafından adölasan ve eriĢkinlerde 

depresyonun davranıĢsal bulgularını ölçmek amacıyla 1961 yılında geliĢtirilmiĢtir 

Depresyonun Ģiddetini ölçmek, tedavi ile olan değiĢimleri izleyebilmek ve hastalığı 

tanımlayabilmek amacıyla tasarlanmıĢtır. ġiddet olarak; 0-9=minimum, 10-16=hafif, 

17-29=orta, 30-63=Ģiddetli Ģekinde yorumlanmaktadır. Ölçek Türkçeye BDE (Beck 

Depresyon Envanteri) ve BDÖ (Beck Depresyon Ölçeği) olmak üzere iki Ģekilde 

çevrilmiĢ ve geçerlilik güvenirlilik çalıĢması yapılmıĢtır BDE‟nin avantajları birey 

tarafından doldurulması, basit bir dile sahip olması ve skorlanmasının kolay 

olmasıdır. Dezavantajları ise; kadınlar, yaĢlılar, adölasanlarda düĢük eğitim 

düzeyinde ve eĢlik eden psikiyatrik bozuklukların varlığında olduğundan yüksek 

skorların iĢaretlendiğinin bildirilmesidir (81).  

3.3.6. Cooper Smith Benlik Saygı ı Ölçeği 

Cooper Smith Özsaygı Ölçeği (CSÖE), Stanley Coopersmith tarafından 1986 

yılında hazırlanan, çeĢitli yaĢ gruplarına, özellikle yetiĢkinlere uygulanabilecek 

Ģekilde geliĢtirilmiĢ bir ölçektir (82). Ölçeğin kısa formu „benim gibi‟ ve „benim gibi 

değil‟ Ģeklinde yanıt seçenekleri içeren 25 ifadeden oluĢmaktadır. Uzun formu ise 58 

sorudan oluĢmaktadır.  Uzun formdaki 58 sorudan 50‟si özsaygı ifadesi, 8‟i yalan 

skalasını oluĢturmaktadır. 1, 3, 4, 7, 10, 12, 13, 15, 18, 19, 24, 25, 27, 30, 31, 34, 35, 

38, 39, 43, 47, 48, 51, 55, 56, 57. sorular genel özsaygıyı; 6, 9, 11, 16, 20, 22, 29, 44. 

sorular ev-aile özsaygısını; 2, 17, 23, 33, 37, 42, 46, 54. sorular akademik özsaygıyı 

içermekte ve 26, 32, 36, 41, 45, 50, 53, 58. sorular yalan maddeleri içermektedir.  

Yalan madde puanları özsaygı puanına eklenmez. Cevap anahtarındaki yanıtlara göre 

her beklenen yanıta „1‟ veya „2‟, beklenmeyen yanıta ise „0‟ puan verilir. Yani bir 

kiĢi için maximum özsaygı puanı „100‟ dür. Puanların yüksekliği özsaygının 

yüksekliği, puanların düĢüklüğü ise özsaygı düzeyinin düĢüklüğü anlamına gelir. 
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Yalan 8 maddeden 5 ve daha fazlasına evet cevabı veren kiĢilerin testi geçersiz 

sayılmaktadır (82).  Ölçeğin ülkemizde Coopersmith benlik saygısı ölçeği için 

güvenirlilik ve geçerlilik çalıĢması Tufan ve Turan tarafından 1987 yılında 

gerçekleĢtirilmiĢtir.. Ölçeğin kesme puanı 65 „tir. 65 puanın altında kalan değere 

sahip kiĢilerin benlik saygısı düĢük olarak değerlendirilmiĢtir (83). 

Tablo 3.1 Coopersmith özsaygı envanterinin alt ölçekleri ve cevap anahtarı (83) 

MADDE 

NO 

BEKLENEN 

CEVAPLAR 

 MADDE 

NO 

BEKLENEN 

CEVAPLAR  
MADDE 

NO 

BEKLENEN 

CEVAPLAR 

1 EVET  21 HAYIR  41 EVET 

2 HAYIR  22 HAYIR  42 EVET 

3 HAYIR  23 HAYIR  43 EVET 

4 EVET  24 HAYIR  44 HAYIR 

5 EVET  25 HAYIR  45 EVET 

6 HAYIR  26 EVET  46 HAYIR 

7 HAYIR  27 EVET  47 EVET 

8 EVET  28 EVET  48 HAYIR 

9 EVET  29 EVET  49 HAYIR 

10 HAYIR  30 HAYIR  50 EVET 

11 HAYIR  31 HAYIR  51 HAYIR 

12 HAYIR  32 EVET  52 HAYIR 

13 HAYIR  33 EVET  53 EVET 

14 EVET  34 HAYIR  54 HAYIR 

15 HAYIR  35 HAYIR  55 HAYIR 

16 HAYIR  36 EVET  56 HAYIR 

17 HAYIR  37 EVET  57 HAYIR 

18 HAYIR  38 EVET  58 EVET 

19 EVET  39 EVET 

20 EVET  40 HAYIR 

Ölçek ifadeleri “Evet/Hayır” Ģeklinde yanıtlanmaktadır. Coopersmith 

Özsaygı Envanterinin yanıt anahtarı Tablo 3.1‟de verilmiĢtir. Anahtarla aynı yanıtı 

veren katılımcılar o maddeden bir puan almakta iken, farklı yanıtı veren katılımcılar 

puan alamamaktadır. Ölçekte bulunan toplam 58 maddeden 8 tanesi yalan madde 

olduğu için değerlendirmeye alınmamaktadır. 65 üstü puan Beden saygıları yüksek 

ve 65 puan altı değer alan bireylerin beden saygıları düĢük olarak değerlendirilmiĢtir 

(84). 
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3.3.7.  eme Tutum Te ti Ölçeği (Eating Disorders Test – EAT) 

Yeme Tutum Testi-YTT KiĢilerin yeme tutum ve davranıĢlarındaki 

bozuklukları değerlendirmek amacıyla kullanılan bir öz-bildirim ölçeğidir. 

Anoreksiya nervoza belirtilerini objektif olarak değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢ 40 maddelik bir ölçektir. Maddeler; “daima”, “çok sık”, “bazen”, 

“nadiren” ve “hiçbir zaman” seçeneklerinden oluĢan 6‟lı likert tipi (yanıtların sıklık 

ya da Ģiddete göre gruplandırıldığı soru tipi) bir ölçek üzerinde iĢaretlenmektedir. 

Patoloji açısından her bir uç yanıt için 3, diğer seçenekler için 2 ve 1 puan verilerek 

değerlendirilir. Derecelendirmenin toplanmasıyla toplam puan elde edilir. YTT; pek 

çok çalıĢmada normal örneklemde anormal yeme tutum ve davranıĢını taramak 

amacıyla da kullanılmaktadır (85).  

Bu değerlendirmenin Türkçe çevirisi SavaĢır ve Erol (85) tarafından yapılmıĢ 

ve 745 kiĢilik normal örneklemle 24 balerine uygulanarak faktör analizi ve 

güvenirlik çalıĢmaları yapılmıĢtır  YTT, yeme bozukluklarını tarama amacıyla 

yaygın olarak kullanılan, Türkçe‟ye çevrilmiĢ ve psikometrik incelemeleri yapılmıĢ 

geçerli ve güvenilir bir ölçektir (86).  

Yeme tutum testi (YTT), AN‟li hastaların yemek yemekle ilgili davranıĢ ve 

tutumları olduğu kadar normal bireylerde var olan yeme davranıĢındaki olası 

bozuklukları ölçmektedir (87). YTT‟nin yeme davranıĢı bozuklukları için iyi bir 

tarama aracı olduğu düĢünülmektedir. Otuz puan ve üzerindeki değerler anlamlı 

olup toplam puanın düzeyi psikopatolojinin düzeyi ile doğrudan iliĢkilidir. Anoreksi 

tanısı için ayırım puanı 30 olarak belirlenmiĢtir.  Yani YTT; klinik düzeyde “hasta” 

kabul edilebilecek bireyleri saptayabileceği gibi, kiĢinin bu bozukluğa ne kadar 

yatkın olduğunun da bir göstergesi olabilmektedir (88).  

3.4. Verilerin Ġ tati tik el Olarak Değerlen irme i 

 AraĢtırmanın bulguları değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 23.0 programı kullanılmıĢtır. 

Tanımlayıcı istatistiksel analizler kullanılmıĢ ortalama, standart sapma, minimum, 
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maximum değerleri ve frekansları alınarak yüzdelerle bireylerin istatistiksel olarak 

durumları ortaya konulmuĢtur. Obez ve Normal olmak üzere iki grup 

karĢılaĢtırmalarıyla tüm değerler ayrı ayrı hesaplanmıĢtır.  

 Grupların karĢılaĢtırmaları yapılmadan önce normallik varsayımı Shapiro-

Wilks ve Komogrov-Smirnov testi ile incelenmiĢ normal dağılım istatistiksel olarak 

tespit edilemediğinden parametrik olmayan testler kullanılarak gruplar arasındaki 

farklara bakılmıĢtır. Obez ve Normal grupların karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney-U 

testi kullanılmıĢtır. Birden fazla grup verilerin karĢılaĢtırılmasında non parametrik 

test olan Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır. Parametreler arasındaki iliĢkinin 

incelenmesinde Pearson korelasyon analizi ve Spearman‟s kolerasyon analizi 

kullanılmıĢ olup sonuçlar %95‟lik güven aralığında, anlamlılık p<0,01 ve p<0,05 

düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere ĠliĢkin Genel Ö ellikler 

ÇalıĢmaya Ġstanbuldaki özel hastanelere baĢvuran 190‟ı obez grubu ve 190‟ı 

çalıĢma grubunu oluĢturan 380 kiĢi katılmıĢtır. Tablo 4.1.‟de çalıĢmaya katılan 

kiĢilerin genel ve sosyodemografik özellikleri incelenmiĢtir. 

Tablo 4.1 Bireylerin gruplara göre (Obez-Normal) genel ve sosyodemografik 

özellikleri 

Genel Ö ellikler 

Normal 

(n=190) 

Obez 

(n=190) 

Toplam 

(n=380) p  eğeri* 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Cinsiyet 

Kadın 121 63,7 97 51,1 218 57,4 0,008* 

Erkek 69 36,3 93 48,9 162 42,6 

 aĢ (yıl)   ̅   S) 33,9 10,14 44,0 11,20 38,94 11,82 0,000* 

Medeni Durum 
Evli 95 50,0 137 67,0 232 61,0 0,001* 

Bekar 95 50,0 53 33,0 148 39,0  

Meslek 
Ev hanımı 18 9,5 46 24,2 64 17,1 0,000* 

Memur 6 3,2 2 1,1 8 2,1  

ĠĢçi 11 5,8 12 6,3 23 6,1  

Serbest Meslek 31 16,3 33 17,4 64 16,8  

Ücretli ÇalıĢan 88 46,3 50 28,4 142 36,4  

ĠĢsiz 24 12,6 7 3,7 31 8,3  

Emekli 12 6,3 36 18,9 48 12,8  

Eğitim  urumu 
Okur Yazar Değil 0 0 2 1,1 2 0,5 0,000* 

Okur Yazar 2 1,1 1 0,5 3 0,8  

Ġlkokul 8 4,2 43 22,6 51 13,4  

Ortaokul 6 3,2 24 12,6 30 7,9  

Lise 54 28,4 64 33,4 118 31,1  

Üniversite 96 50,5 48 25,3 144 37,9  

Yüksek Lisans 22 11,6 5 2,6 27 7,1  

Doktora 2 1,1 3 1,6 5 1,3  

Gelir Durumu (n=234) 
2000 TL altı 51 26,8 64 33,7 115 30,3 0,039* 

2000-6000 TL 115 60,5 109 57,4 224 58,9  

6000 TL üstü 24 12,6 17 8,9 41 10,8  

Çocuk Sahi i Olma Durumu 

Var 74 39,0 147 77,4 221 59,0 0,000* 

Yok 116 61,0 43 22,6 159 41,0  
* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi 
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AraĢtırmaya 218‟i kadın (%57,4) ve 162‟si erkek (%42,6) olmak üzere 

toplam 380 birey katılmıĢtır. Normal ağırlığa sahip gruptaki bireylerin yaĢ ortalaması 

33,9±10,14 yıl (erkek: 35,3±10,66, kadın: 33,1±9,78 yıl) ve obez grubundaki 

bireylerin yaĢ ortalaması ise 44,0±11,20 yıldır (erkek: 43,2±10,83, kadın: 44,8±11,56 

yıl). Her iki grubun yaĢ ortalamaları arasında fark istatiksel olarak önemli 

bulunmuĢtur (p=0,000). 

 Bireylerin normal ve obez grup ayırımında cinsiyet, yaĢ,eğitim durumu, gelir 

durumu, medeni durumları ve çocuk sahibi olma durumları Tablo 4.1‟de verilmiĢtir. 

Normal grubundaki bireylerin çoğunluğu (%50,5) üniversite mezunuyken obez 

grubundakilerin çoğunluğu (%33,4) lise mezunudur. Normal grubunda okuma 

yazması olmayan bireyler bulunmazken, obez grubunda (%1,1) okuma yazma 

bilmemektedir. (Tablo 4.1) 

 Bireylerin meslekleri sorgulandığında ise normal grubundaki bireylerin 

%46,3‟ü ücretli çalıĢanken obez grubunda ücretli çalıĢan (%28,4) ile ev hanımı 

(%24,2) olduğu görülmektedir. Obez grubundaki bireylerin (%72,1) çoğunluğunun 

evli olduğu bekar (%27,9) olduğu görülmektedir. Normal grubundakilerin evli (%50) 

olanları ile bekar (%50) olanlarının birbirlerine eĢit oldukları görülmektedir. Normal 

(%60,5) ve obez (%57,4) grubundakilerin gelir seviyelerinin çoğunluğunun 2000-

6000TL aralığında olduğu saptanmıĢtır. Her iki grubun bireylerinin çocuk sahibi 

olma durumları incelendiğinde normal grubun bireylerinin (%61) çocuk sahibi 

olmadıkları buna karĢılık obez grubu bireylerinin (%77,4) çocuk sahibi olduğu tespit 

edilmiĢtir.  

Kadın bireylerin çocuk sayısı ve gebelik döneme ait bazı özellikleri Tablo 

4.2‟de verilmiĢtir. Normal gruptaki bireylerin gebelik sayıları ortalaması 1,85±0,903 

olduğu buna karĢılık obez grubundakilerin 2,47±1,256 ortalama değerine sahip 

olduğu görülmüĢtür. Tablo 4.2.‟de çalıĢmaya katılan kadın bireylerin çocuk sayısı ve 

gebelik dönemine ait özellikleri incelenmiĢtir.YaĢayan çocuk sayısı ortalama 

değerleri incelendiğinde ise normal gruptaki bireylerin 1,64 0,747 iken obez 

grubunda bu sayının 2,22 0,985 olduğu tespit edilmiĢtir. Her iki grubun gebelik 
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dönemlerinde aldıkları ortalama ağırlıkları karĢılaĢtırıldığında obez gruptaki 

kadınların (11,25 6,996 kg) normal gruptaki kadınlara (8,13 3,359 kg) göre daha 

fazla olduğu bulunmuĢtur.  

Tablo 4.2 Kadın bireylerin çocuk sayısı ve gebelik döneme ait bazı özellikleri 

 

 

Normal 

(n=121) 

Obez 

(n=97) 

Toplam 

(n=218) p  eğeri 

( ̅   SS) ( ̅   SS) ( ̅   SS) 

Toplam ge elik  ayı ı 1,85 0,903 2,47 1,256 2,23 1,172 0,002* 

Toplam yaĢayan çocuk 

 ayı ı 

1,64 0,747 2,22 0,985 2,027 0,951 0,000* 

Gebeliklerdeki ortalama 

ağırlık artıĢı (kg) 

8,13 3,359 11,25 6,996 10,68 6,472 0,565 

* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi 

 Her iki grupta yer alan bireylerin  hekim tarafından konulmuĢ bir sağlık 

sorunu olup olmadığı ve bu sağlık sorunlarına göre dağılımı ve ilaç kullanma 

durumları Tablo 4.3‟de verilmiĢtir. Normal gruptaki bireylerin %15,3‟ünde, obez 

grubundaki bireylerin %29,5‟nin ve tüm bireylerin %22,4‟ünde bir sağlık sorunu 

olduğu ve tüm bireylerde en çok görülen sağlık sorununun hipertansiyon (%36,3), 

kanser (%27,5) ve insülin direnci (%25,3) olduğu saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmaya katılan kiĢilerden %18,4‟ü ilaç kullandığını belirtmiĢtir. Obez ve 

normal grubuna göre ilaç kullanma durumu incelendiğinde obez grupdaki kiĢilerin 

%23,2‟si, normal grubundaki kiĢilerin ise %13,7‟si ilaç kullandıklarını 

belirtmiĢlerdir. 
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Tablo 4.3 Bireylerin sağlık sorunlarına ve ilaç kullanma durumlarına göre dağılımı 

Ġlaç Kullanım Durumu      

Kullanan  26 13,7 44 23,2 70 18,4 0,024* 
Kullanmayan 

 

 

164 86,3 146 76,8 310 81,6 
 

 

 
* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi, ,**Tanısı konulmuş kişiler birden çok yanıt verebilmiştir ve 

hastalık yüzdeleri N sayısına göre hesaplanmıştır 

4.2. Bireylerin Genel Be lenme AlıĢkanlıkları 

Bireylerin öğün alıĢkanlıklarını değerlendirmek amacıyla toplanan veriler 

Tablo 4.4‟de özetlenmiĢtir. Normal ve obez bireylerin oluĢturduğu gruplarda günde 

bir ana öğün atlayan bireyler bulunmakta olup, normal grubundaki bireylerin 

%27,6‟sı öğün atlamakta, %29,5‟i öğün atlamamakta ve %42,9‟u bazen öğün 

atlamaktadır. Obez grubundaki bireylerin %24,2‟si öğün atlarken, %36,3‟ü öğün 

atlamamakta ve %39,5‟i ise bazen öğün atlamaktadır. Normal ve obez 

grubundakilerin en çok atlanan öğünün sırasıyla %58,7 ve %33,7 ile öğlen öğünü 

olduğu görülmektedir. Bunu takip eden ve atladıklarını belirttikleri bir diğer öğün ise 

kahvaltı olup normal grubundakilerin %32,9‟u obez grubundakilerin %22,1‟i bu 

Genel Ö ellikler 

Normal  

(n=190) 

Obez 

(n=190) 

Toplam 

(n=380) p  eğeri* 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Hekim Tarafın an Tanı ı KonulmuĢ Ha talık 

Var 29 15,3 56 29,5 85 22,4  0,001* 

Yok 161 84,7 134 70,5 295 77,6  

Sağlık Sorunları**                    (n=29)               (n=62)              (n=91) 

Hipertansiyon 3 10,3 30 15,8 33 36,3  0,000* 

Hiperlipidemi 1 3,4 5 2,6 6 6,6 0,215 

Ġnsülin Direnci 8 27,6 15 7,9 23 25,3 0,196 

Romatizma 2 6,9 0 0 2 2,2 0,499 

Kalp hastalığı 1 3,4 1 0,5 2 2,2 1,000 

Kanser 14 48,3 11 5,8 25 27,5 0,833 
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öğünü atlamaktadırlar. Öğün atlama nedenlerinden zaman yetersizliği nedeniyle 

öğün atladığını %42,6 ile normal grubundakiler söylerken %25,8 ile obez 

grubundakiler söylemektedir. Ġkinci en yüksek yüzde her iki grup içinde eĢit olup 

%22,6 ile canım istemediği için maddesidir. Normal grubunun %58,7‟si sağlıklı 

beslendiğini düĢünürken obez grubunda bu yüzde %41,3‟tür. 

Tablo 4.4. Bireylerin ana öğün tüketim durumlarına yönelik alıĢkanlıklarına göre 

dağılımları 

Ara veya Ana öğün 

Durumu 

Normal 

(n=190) 

Obez 

(n=190) 

Toplam 

(n=380) 

 

Sayı % Sayı % Sayı % p değeri* 

Ana öğün atlama  urumu  

Evet atlarım 59 31,1 46 24,2 105 27,6  

 0,016* 

 
Hayır atlamam 43 22,6 69 36,3 112 29,5 

Bazen atlarım 88 46,3 75 39,5 163 42,9 

Atlanan öğün  

Kahvaltı 48 32,9 42 22,1 89 33,8 0,628 

Öğle 85 58,7 64 33,7 148 56,3 1,000 

AkĢam 14 8,4 15 7,4 26 9,9 0,839 

Öğün atlama nedenleri ** 

Zaman Yetersizliği 81 42,6 49 25,8 130 34,2  0,000* 

Hazırlanmadığı için 9 4,7 3 1,6 12 3,2 0,140 

Canı istemiyor 43 22,6 43 22,6 86 22,6 1,000 

Geç kalıyor 12 6,3 15 7,9 27 7,1 0,690 

Zayıflamak istiyor 6 3,2 6 3,2 12 3,2 1,000 

AlıĢkanlığı yok 18 9,5 12 6,3 30 7,9 0,342 

Sağlıklı  e len iğini  üĢünme  urumu 

Evet 111 58,7 78 41,1 189 49,7  0,001* 

Hayır 79 41,8 112 58,9 191 50,3  

* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi ** Ana öğün atlama durumuna „Evet atlarım‟ ve „Bazen atlarım‟ 

diyen kiĢiler Öğün atlama nedenlerine bir veya birden fazla yanıt vermiĢlerdir 
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4.3. Bireylerin Ağırlık Sorunu 

Bireylerin kilolu olduğunu düĢünüp düĢünmeme  durumları, kilo almalarını 

tetikleyen özel bir neden olup olmama durumları ve gece uyanıp yemek yeme 

alıĢkanlıklarının olup olmama durumu incelenmiĢ ve Tablo 4.5‟de verilmiĢtir.  

Tablo 4.5 Bireylerin kendi değerlendirmelerine göre ağırlık durumu  

 

Ağırlık Durumu 

Normal 

(n=190) 

Obez  

(n=190) 

Toplam 

(n=380) 

 

 p değeri* 

Sayı  % Sayı % Sayı % 

Ağırlık sorunu 

Var 48 25,3 142 74,7 196 51,6 0,000* 

Yok 

 

142 74,7 48 25,3 184 48,4  

Kilo almayı tetikleyen ne en  

Var 51 26,8 93 48,9 144 37,9 0,000* 

Yok 

 

139 73,2 97 51,1 236 62,1  

Gece kalkıp yemek yeme alıĢkanlığı  

Var 32 16,8 36 18,9 68 17,9 0,353 

Yok 158 83,2 154 81,1 312 82,1  

 

Kilo  orunu  üre (yıl) 5,22 3,97 12,23 9,19 10,60 8,79  

* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi 

Normal ağırlıktaki bireylerin %25,3‟ü kilo sorunu bulunduğunu belirtirken; 

obez gruptaki kiĢilerin %74,7‟si kilo sorunu bulunduğunu belirtmiĢtir. Gece kalkıp 

yemek yeme alıĢkanlıkları bulunma durumu incelendiğinde normal gruptaki 

bireylerin %16,8‟inde obez grubundaki bireylerin ise %18,9‟unda bu alıĢkanlığın 

bulunduğu saptanmıĢtır.Bireylerin kilo sorunu yaĢama sürelerine bakıldığında obez 

gruptaki bireylerin (12,23±9,19 yıl) normal gruba (5,22±3,97 yıl) göre bu sorunu 

daha uzun süredir yaĢadıkları görülmektedir. 

4.4. Bireylerin P ikolojik Durum ve ĠĢtah ĠliĢki i 

Bireylerin duygusal stres durumunda (üzgün, yorgun, heyecanlı vb.) besin 

alımında/iĢtahta oluĢabilecek değiĢikler ve stres durumunda tüketilmeyi tercih 

ettikleri besin grupları Tablo 4.6‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 4.6 Bireylerin stress durumu (üzgün, yorgun, heyecanlı vb.)  ile  besin alımı 

arasındaki iliĢki durumu 

 

Stres durumu ve besin  

alımı 
 

Normal  

(n=190) 

Obez  

(n=190) 

Toplam 

(n=380) p  

 eğeri Sayı  % Sayı % Sayı % 

Stres durumunda  

Artar 42 22,1 89 46,8 131 34,5 0,003* 

Azalır  102 53,7 53 27,9 155 40,8  

DeğiĢmez 46 24,2 48 25,3 94 24,7  

Stres Durumun a Tüketilen  e inler** 

Fast Food 17 8,9 13 6,8 30 7,9 0,284 

KuruyemiĢ 17 8,9 20 10,5 37 9,7 0,365 

Meyve 8 4,2 22 11,6 30 7,9 0,006* 

Çikolata 27 14,2 24 12,6 51 13,4 0,382 

Tatlı besinler/içecekler 20 10,5 29 15,3 49 12,9 0,110 

Yüksek 

karbonhidratlı/niĢastalı 

besinler (Pilav, makarna, 

Börek vb.) 

11 5,8 38 20,0 49 12,9 0,000* 

* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi 

Stress durumunda (üzgün, yorgun, heyecanlı vb.) bireylerin iĢtahlarında 

görülen artıĢın obez grupta (%46,8) normal gruba göre (%22,1) daha fazla olduğu  

görülürken iĢtahda azalmanın ise tam tersi olarak normal grupta (%53,7) obez 

grubuna göre (%27,9) daha fazla olduğu saptanmıĢtır.   

 Stres durumunda en çok tüketilen ve tercih edilen besinler incelendiğinde,  

tüm gruplar içinde sırasıyla en çok tüketilen besinlerin çikolata (%13,4) , tatlı 

yiyecek ve içecekler (%12,9) ve yüksek karbonhidratlı/niĢastalı besinler (pilav, 

makarna, börek vb.) (%12,9) olduğu görülmektedir. Tercih edilen bu besinlerin 

sıralaması, obez grupta aynı benzer bulunmuĢtur (çikolata %12,4 , tatlı yiyecek ve 

içecekler %15,3 ve yüksek karbonhidratlı/niĢastalı besinler %20,0). Normal olan 

grupta besin tercihinde ilk iki sıralama aynı kalırken üçüncü sırada yüksek yağlı 

yiyeceklerin (fastfood/kuruyemiĢler %17,8) yer aldığı görülmüĢtür.   
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4.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumu 

 Bireylerin fiziksel aktivite ve  düzenli egzersiz yapma durumları ile tercih 

edilen egzersiz türlerine göre dağılımı Tablo 4.7‟de verilmiĢtir.  

Tablo 4.7 Bireylerin fiziksel aktivite ve egzersiz yapma durumlarına göre dağılımları 

 

Egzersiz yapma 

durumu 

Normal 

(n=190) 

Obez  

(n=190) 

Toplam 

(n=380) p  

 eğeri 
Sayı  % Sayı % Sayı % 

Dü enli eg er i  yapma  urumu 

Yapıyor 46 24,2 33 17,4 79 20,8 0,064 

Yapmıyor 144 75,8 157 82,6 301 79,2  

Eg er i  türü                             (n=46)                  (n=33)                 (n=79) 

Fitness (kardiyo vb) 10 21,8 2 6,06 12 25,0  

YürüyüĢ  16 34,8 28 84,9 44 55,7  

Futbol  1 2,2 1 3,03 2 2,5  

Jogging/ KoĢma  5 10,9 1 3,03 6 7,6  

Yüzme  2 4,3 1 3,03 3 3,7  

Yoga, pilates vb. 5 10,9 - - 5 6,4  

Vücut geliĢtirme  3 6,5 - - 3 3,7  

Dans, jimnastik 4 8,7 - - 4 5,1  

* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi 

Tüm grupları oluĢturan bireylerin çoğunluğu egzersiz yapmaya engel 

herhangi bir durum olmamasına rağmen düzenli egzersiz yapmama  durumu %79,2 

gibi yüksek oranlarda (obez grupta %82,6 normal grupta %75,8) bulunmuĢtur. Her 

iki gruptada egzersiz türü olarak ençok tercih edilen egzersiz türü yürüyüĢtür 

(%55,7).  
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ÇalıĢmaya katılan bireylerin günlük fiziksel aktiviteleri ve günlük ortalama 

süreleri Tablo 4.8‟de verilmiĢtir.  

Tablo 4.8. Bireylerin günlük ortalama fiziksel aktivite süreleri  

Fiziksel Aktivite Süreleri ( ̅   SS) 
Normal 

(n=190) 

Obez  

(n=190) 

Toplam 

(n=380) 

Eg er i  yapma  üre i ( aat/hafta)  1,56±0,96 0,85±1,46 1,44±1,13 

Uyku  üre i (saat/gün)  7,52±1,56 7,62±1,720 7,57±1,64 

TV i leme ( aat/ gün)  5,89±3,83 7,45±4,11 6,66±4,04 

Ayakta ofi  iĢleri ( aat/ gün)  8,72±3,51  7,94±3,36 8,26±3,44 

Ayakta ev iĢleri ( aat/ gün)  3,58±2,73  2,84±1,90 3,2±2,36 

 avaĢ yürüme ( aat/ gün)  1,54±1,09  1,41±0,95 1,48±1,03 

Hı lı yürüme ( aat/ gün)  1,39±0,85  1,26±0,73 1,31±1,13 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin ortalama uyku süreleri 7,57±1,64 saat, oturarak 

geçirdikleri (TV izleme vb.) süre 6,66±4,04 saat ve toplam egzersiz süreleri 

1,44±1,13 saat olarak saptanmıĢtır. Obez grupta yer alan bireylerin oturarak 

geçirdikleri süre (7, 5±4,11 saat) normal gruba göre  (5,9±3,83 saat) daha fazla, 

egzersiz süresi ( obez grp. 0,85±1,46 saat, normal grb. 1,56±0,96 saat) ise daha 

düĢük bulunmasına karĢın bu fark istatiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0,05).  

4.6. Bireylerin Günlük Be in Tüketim Durumları 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin cinsiyetlere göre günlük ortalama aldıkları enerji 

miktarları ve besin öğesi miktarları  ve  günlük önerileri (DRI) karĢılama yüzdeleri 

tablo 4.9‟da ve tablo 4.10‟da verilmiĢtir. 

Her iki grupta yer alan erkek bireylerin diyetle enerji ve besin ögeleri alımları 

karĢılaĢtırıldığında diyetle alınan kolesterol miktarları (normal grb. 178,13±144,59 

mg, obez grb. 224,05±148,13 mg. p= 0,011  p<0.05 ) dıĢında, kadın bireylerde ise 

enerji ve besin ögeleri alımı açısından hiçbir fark bulunmamıĢtır (p>0,05).   
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Tablo 4.9 Bireylerin diyetle aldıkları enerji ve besin ögeleri ortalamaları  

Enerji ve  e in öğeleri Normal (n=190) Obez (n=190) 

 

P1 

 

P2  

Erkek 

X ± SS 

(en az-

en fazla) 

Ka ın 

X ± SS 

(en az-en fazla) 

Erkek 

X ± SS 

(en az-en fazla) 

Ka ın 

X ± SS 

(en az-en fazla) 

Enerji (kkal/gün) 1530,76±781,6

0 

1526,94±771,69 1568,76±755,61 1539,50±823,31 0,756 0,190 

Kar onhi rat(g/gün)  150,77±93,78 155,67±95,17 151,12±94,81 150,36±100,82    0,982 0,283 

Karbonhidrat (enj %) 41,17±10,28 41,19±12,52 39,47±10,48 39,09±11,59 0,989 0,815 

Protein (g/gün)   59,92±32,76 64,62±35,87 59,06±27,61 67,59±41,70 0,372 0,100 

Protein (enj%) 16,52±6,13 17,50±4,46 17,53±5,72 18,44±5,90 0,211 0,279 

 ağ (g/gün) 72,43±37,32 69,76±38,60 65,54±27,59 71,40±38,07 0,644 0,227 

 ağ (enj %) 42,21±7,90 40,93±10,44 41,89±8,16 42,58±9,68 0,377 0,815 

DoymuĢ yağasitleri (g) 44,36±23,36 41,08±18,27 42,65±22,78 40,62±2,23 0,643 0,868 

TDYA (g) 24,81±13,69 22,75±11,42 25,66±14,42 24,07±14,71 0,704 0,455 

ÇD A (g) 20,21±12,85 17,31±10,37 17,25±8,45 17,22±10,60 0,091 0,979 

Kolesterol (mg) 178,13±144,59 243,01±177,99 224,05±148,13 240,196±223,02  0,011* 0,559 

Po a (g/gün) 15,48±7,98 15,72±8,16 12,78±5,16 14,35±8,17 0,848 0,117 

ÇDYA: Çoklu doymamış yağ asitleri, TDYA : Tekli doymamış yağ asitleri P1: erkek bireyler arasındaki fark, P2: Kadın bireyler arasındaki 

fark *p<0,05  
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Tablo 4.9. Bireylerin diyetle aldıkları enerji ve besin ögeleri ortalamaları (devamı) 

Vitaminler 

Normal   

(n=190) 

Obez  

(n=190) 

 

 

p1 

 

 

p2 Erkek 

( ̅   SS) 

Ka ın 

( ̅   SS) 

Erkek 

( ̅   SS) 

Ka ın 

( ̅   SS) 

A vitamini (mg) 135,61±83,14 167,78±335,40 153,47±281,94 146,08±102,17 0,651 0,540 

E vitamini (mg) 17,60±11,01 16,16±9,47 17,22±9,77 19,63±12,46 0,821 0,024* 

B1 vitamini (mg) 0,58±0,36 0,507±0,32 0,47±0,17 0,58±0,30  0,011* 0,882 

B2 vitamini (mg) 51,59±25,99 59,52±37,56 53,05±26,11 61,90±54,64 0,351 0,380 

B6 vitamini (mg) 1,03±0,46 1,046±0,50 0,88±0,37 1,00±0,48  0,028* 0,528 

B12 vitamini (mcg) 4,738±0,99 3,273±2,26 6,129±1,43 5,839±14,29 0,456 0,086 

Folik asit (mcg) 207,90±95,82 215,49±108,53 160,90±64,67 185,76±89,38  0,000* 0,028* 

C vitamini (mg) 89,04±57,21 79,41±58,35 72,53±48,88 73,99±53,25 0,050 0,475 

Sodyum (mg) 159,04±82,28 153,87±72,41 134,13±47,46 149,53±73,53  0,026* 0,663 

Potasyum (mg) 80,58±39,69 83,95±40,59 74,30±26,69 82,19±40,28 0,231 0,750 

Kalsiyum (mg) 45,19±26,12 45,69±23,90 40,34±16,54 48,68±28,67 0,179 0,403 

Magnezyum (mg) 195,93±112,96 181,61±80,99 160,77±61,16 195,85±93,28  0,012* 0,229 

Fosfor (mg) 121,82±40,93 129,67±60,27 112,56±40,93 130,95±70,36 0,241 0,885 

Demir (mg) 84,37±41,96 90,60±49,04 80,53±30,90 86,73±58,14 0,503 0,594 

Çinko (mg) 159,04±82,28 153,87±72,41 134,13±47,46 149,53±73,53   0,026* 0,663 

P1: Erkek bireyler arasındaki fark, P2: Kadın bireyler arasındaki fark *p<0,05 



47 

 

Tablo 4.10. Bireylerin DRI‟ya göre enerji ve besin ögeleri gereksinimlerini karĢılama yüzdeleri (%) 

Enerji ve  e in ögeleri Normal (n=190) Obez (n=190) 

 

P1 

 

P2  

Erkek 

X ± SS 

 

Ka ın 

X ± SS 

 

Erkek 

X ± SS 

 

Ka ın 

X ± SS 

 

Enerji (kkal/gün) 59,47±30,36 70,55±29,77 60,95±29,36 73,33±41,02 0,756 0,564 

Kar onhi rat(g/gün)  50,14±24,46 14,77±3,67 42,71±26,57 14,48±4,57 0,982 0,602 

Protein (g/gün)   59,92±32,76 98,88±50,69 59,06±27,61 111,65±70,79 0,305 0,122 

 ağ (g/gün) 100,83±51,18 117,52±51,02 103,52±54,74 120,29±69,13 0,751 0,734 

ÇD A (g) 105,09±67,46 139,88±70,92 91,37±59,40 126,31±73,61 0,172 0,169 

Po a (g/gün) 48,11±26,99 60,95±30,59 50,13±24,46 63,97±33,86 0,618 0,490 

P1: erkek bireyler arasındaki fark, P2: Kadın bireyler arasındaki fark *p<0,05  
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Tablo 4.10. Bireylerin DRI‟ya göre enerji ve besin ögeleri gereksinimlerini karĢılama yüzdeleri (%) (Devam) 

Vitaminler 

Normal   

(n=190) 

Obez  

(n=190) 

 

 

p1 

 

 

p2 Erkek 

( ̅   SS) 

Ka ın 

( ̅   SS) 

Erkek 

( ̅   SS) 

Ka ın 

( ̅   SS) 

A vitamini (mg) 121,86±253,87 134,48±82,95 129,36±217,26 161,64±270,04 0,840 0,296 

E vitamini (mg) 130,21±89,29 121,01±65,36 110,49±71,30 108,60±61,86 0,120 0,155 

B1 vitamini (mg) 43,31±22,59 44,68±19,72 47,93±26,93 47,78±29,24 0,250 0,352 

B2 vitamini (mg) 77,10±45,65 82,38±36,71 89,97±61,62 98,35±82,06 0,146 0,078 

B6 vitamini (mg) 74,35±39,67 86,03±34,59 80,45±35,79 93,26±47,26 0,307 0,194 

B12 vitamini (mcg) 197,41±342,67 136,39±94,00 255,39±573,07 243,30±601,23 0,456 0,086 

Folik asit (mcg) 44,72±20,80 43,12±18,90 53,79±25,57 52,44±26,66   0,017*  0,004* 

C vitamini (mg) 75,87±62,28 87,64±53,94 90,25±58,86 92,19±70,17 0,136 0,589 

Sodyum (mg) 155,60±75,31 140,04±59,71 151,99±69,00 152,84±77,25 0,752 0,169 

Potasyum (mg) 32,29±12,92 35,80±18,42 32,17±15,73 36,40±14,50 0,957 0,794 

Kalsiyum (mg) 47,14±27,55 46,66±22,89 55,41±27,83 51,01±29,36 0,062 0,220 

Magnezyum (mg) 42,87±22,51 56,69±22,86 44,31±21,95 58,07±30,18 0,685 0,702 

Fosfor (mg) 122,31±57,86 113,73±47,30 136,80±59,17 129,02±70,17 0,122 0,068 

Demir (mg) 83,65±43,74 45,44±18,76 90,27±49,30 49,94±70,18 0,377 0,201 

Çinko (mg) 82,55±48,50 84,40±42,23 90,90±50,92 94,12±69,47 0,294 0,204 

ÇDYA: Çoklu doymamış yağ asitleri, P1: Erkek bireyler arasındaki fark, P2: Kadın bireyler arasındaki fark *p<0,05
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Normal grupta yer alan erkeklerin enerji alımları ortalama 1530,76±781,60 

kkal/gün iken obez erkeklerin 1568,76±755.61 kkal/gün olarak tespit edilmiĢtir. 

Obez erkekler günlük önerilen enerji alımının %60,95±29,36 normal kilodaki 

erkekler ise %59,47±30,36‟sını, karĢıladıkları tespit edilmiĢtir. Normal grupta yer 

alan kadınların enerji alımları ortalama 1526,94±771,69 kkal/gün iken obez 

kadınların 1539,50±823.31 kkal/gün  olarak tespit edilmiĢtir. Obez kadınlar günlük 

önerilen enerji alımının %73,33±41,02‟sini normal kilodaki kadınların 

ise %70,55±29,77‟sini; sağladığı tespit edilmiĢtir. Enerjinin yanısıra normal kilodaki 

erkekler günlük önerilen karbonhidrat alımının %50,14 ±24.46‟sını, proteinin % 

59.92±32,76‟sini, yağın %100,83±51,18‟ini, ÇDYA‟inin %105,09±67,46‟sını ve 

posa ihtiyacının %48,11±26,99‟unu karĢılamıĢtır. Obez gruptaki erkekler ise günlük 

önerilen karbonhidrat alımının %42,71 ±26,57‟sini, proteinin % 59.06±27,61‟ini, 

yağın %103,52±54,74‟ünü, ÇDYA‟inin %91,04±59,40‟ını ve posa 

ihtiyacının %50,13±24,46‟sını karĢılamıĢtır. Normal kilodaki kadınlar günlük 

önerilen karbonhidrat alımının %14,77±3,67‟sini, proteinin % 98,88±50,69‟unu, 

yağın %117,52±51,02‟sini, ÇDYA‟inin %139,88±70,92‟sini ve posa 

ihtiyacının %60,95±30,59‟unu karĢılamıĢtır. Obez gruptaki kadınlar günlük önerilen 

karbonhidrat alımının %14,48±4,57‟sını, proteinin %111,65±70,79‟unu, 

yağın %120,29±69,13‟ünü, ÇDYA‟inin %126,31±73,61‟ini ve posa 

ihtiyacının %63,96±33,86‟sını karĢılamıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan tüm bireylerin DRI‟a göre A, B12, E vitamini ve fosfor, 

sodyum mineral gereksinmelerinin %100‟den fazlasını  karĢıladıkları, B1, folik asit 

vitaminleri ve kalsiyum, magnezyum mineralleri gereksinmesinin ise ancak yaklaĢık 

yarısını karĢılayabildikleri dikkat çekmektedir. DRI‟a göre vitamin ve minerallerin 

karĢılama yüzdeleri arasında istatiksel olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) 

(Tablo 4.10). 

Tablo 4.11.‟de bireylerin cinsiyetlere göre Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 

Yeme Tutum Ölçeği (EAT-40) ve CSÖE ölçeklerinden aldıkları ortalama puanları ve 
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tablo 4.12‟de de ölçeklerin puan sınıflamaları verilmiĢtir. Bireylerin bu ölçeklerden 

aldıkları minimum ve maximum değerler prantez içinde belirtilmiĢtir.  

 Her iki grupta yer alan erkek bireylerin BDÖ puanları ortalamaları birbirine 

benzer (Normal grb. 8,99±7,77 ve obez grb.‟ta 7,31±6,90)  olup minimum düzeyde 

depresyon düzeyinde yer aldıkları görülmektedir (p>0,05). Normal grupta yer alan 

erkek bireylerin BDÖ puanları 0-39 puan arasında dağılırken, obez grupta bu dağılım 

0-31 puan arasındadır. Bu yüksek dağılım (özellikle 8puan ve üzeri) her iki grupta da 

minimum depresyon belirtilerinin yanısıra Ģiddetli depresyonda olan bireylerin de 

var olduğunu göstermektedir (p>0,05) (Tablo 4.11). ÇalıĢmaya katılan kadınların 

BDÖ puanları ortalamaları birbirine benzer (Normal grb. 8,36±6,62 ve obez grb.‟ta 

7,85±8,68)  olup daha çok minimum düzeyde depresyon düzeyinde yer aldıkları 

görülmektedir (p>0,05). Normal grupta yer alan kadınların BDÖ puanları 0-27 puan 

arasında dağılırken, obez grupta bu dağılım 0-47 puan arasındadır. Bu yüksek 

dağılım (özellikle 8puan ve üzeri) her iki grupta da minimum depresyon belirtilerinin 

yanısıra Ģiddetli depresyonda olan bireylerin de var olduğunu özellikle obez 

kadınlarda Ģiddetli depresyon belirtilerinin daha fazla görüldüğünü göstermektedir. 

Ancak bu fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0,05). ġiddetli depresyon 

görülme oranı tüm bireylerde erkeklerde %2,5 (normal grb. %2,9, obez 

grb.‟de %2,2) kadınlarda ise % 1,4 (normal grb. %0,0, obez grb.‟de %3,1) olarak 

saptanmıĢtır (p> 0,05, Tablo 4.12). 
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Tablo 4.11 Bireylerin Beck depresyon (BDÖ), EAT-40 ve CSÖE göre ortalama 

puanları (X  ± SS) (en alt-en üst) 

DeğiĢkenler Normal(n=190)  

( ̅   SS)  

(en alt-en ü t) 

Obez (n=190) 

( ̅   SS)  

(en alt-en ü t) 

Toplam (n=380) 

( ̅   SS)  

(en alt-en ü t) 

 

p  eğeri* 

BDÖ 

Erkek 
8,99±7,77 

(0-39) 

7,31±6,90 

(0-31) 

8,02±7,31 

(0-39) 

 

0,301 

Kadın 
8,36±6,62 

(0-27) 

7,85±8,68 

(0-47) 

8,14±7,59 

(0-47) 
0,624 

Toplam 
8,59±7,04 

(0-39) 

7,59±7,85 

(0-47) 
 0,885 

EAT-40 

Erkek 
19,28±9,47 

(4-69) 

21,18±8,15 

(8-54) 

20,37±8,76 

(4-69) 

 

0,171 

Kadın 
18,81±8,27 

(5-47) 

21,67±10,58 

(7-75) 

20,09±9,45 

(5-75) 
0,027* 

Toplam 
18,98±8,70 

(4-69) 

21,43±9,44 

(7-75) 
 0,941 

CSÖE 

Erkek 
91,97±13,01 

(56-112) 

88,15±13,81 

(46-106) 

89,86±13,55 

(46-112) 

 

0,097 

Kadın 
85,66±15,58 

(32-114) 

86,70±13,47 

(50-108) 

86,13±14,64 

(32-114) 

0,634 

Toplam 
88,09±14,93 

(32-114) 

87,40±13,62 

(46-108) 
 

0,018* 

BDÖ: Beck depresyon ölçeği, EAT-40: Yeme Tutum Ölçeği, CSÖE: Copper Smith Özsaygı Envanteri 

* p<0,05 Bağımsız gruplar t testi 

Yeme tutum testi ölçeği sonuçlarına göre  erkeklerin EAT-40 puan 

ortalamaları 20,37±8,76, kadınların ise 20,09±9,45 olarak belirlenmiĢtir. EAT-40 

puan dağılımları erkeklerde 4-69 arasında değiĢirken kadınlarda bu değer 75‟e kadar 

çıkmaktadır.Bu durumda her iki grupta da  yeme bozuklukları görülmektedir. Yeme 

bozukluğu görülme oranı tüm erkek bireylerde %9,9 (normal grb. %8,7, obez 

grb.‟de %10,8, p>0,05) kadınlarda ise % 9,9 (normal  %9,1, obez %17,5) olarak 
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saptanmıĢtır. Obez kadınlarda daha yüksek oranda görülen yeme bozukluğu istatiksel 

olarak önemli bulunmuĢtur (p< 0,05, Tablo 4.12). 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin CSÖE (coopersmith özsaygı envanteri) puanları 

ortalaması erkeklerde  89,86±13,55 (46-112puan) ve kadınlarda 86,13±14,64 (32-

114) puan olup özsaygılarının genel olarak yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 

4.11). Normal grupta yer alan erkek bireylerde özsaygı puanı yüksek olanların oranı  

(%94,7) obez gruba  (%86,8) göre daha yüksek iken kadınlarda bunun tam tersi bir 

durum gözlenmiĢ obez gruptaki kadınların özsaygıları (%88,9) normal gruba göre 

(%86) daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.12). Coopersmith testi sonuçlarına göre 

çalıĢmaya katılan normal gruptaki erkeklerin %5,3‟ü kadınların ise %14‟ü benlik 

saygıları düĢük olarak saptanırken; obez grubundaki erkeklerde bu oran %13,2 ve 

kadınlarda %11 olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan tüm bireyler içinde erkeklerin 

%9,6‟sı kadınlarında %12,7‟sinde benlik saygıları düĢük olduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 4.12). 

Tablo 4.13‟de çalıĢmaya katılan bireylerin cinsiyet, eğitim durumu, gelir 

durumu gibi  genel özelliklerine göre yeme bozukluğu ve özsaygı durumu 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin %15,6‟sında yeme davranıĢ bozukluğu 

saptanmıĢtır. Yeme davranıĢ bozukluğu olan kiĢilerin çoğunluğunu kadınlar (% 63,6) 

oluĢturmaktadır. ÇalıĢmaya katılan bireylerin eğitim durumları ile  yeme bozukluğu 

durumu incelendiğinde yeme bozukluğunun lise ve üniversite mezunlarında (%65,9) 

daha çok görüldüğü belirlenmiĢtir. Yeme bozukluğu olan bireylerin %27,3‟ünün 

ilkokul, %34,1‟inin ortaokul-lise mezunu ve %38,6‟sının üniversite mezunu olduğu 

görülmektedir.  Yeme bozukluğu gözlenen bireylerin %66,7‟sinın gelir düzeyinin 

≥2.000TL olduğu ve daha çok evli bireylerde (%68,2) görüldüğü belirlenmiĢtir 

(Tablo 4.13).  

ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin %6,6‟sında belirlenen özsaygı düĢüklüğünün 

cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde daha çok kadın bireylerde (%64) olması 

dikkat çekicidir. Özsaygısı düĢük olan kiĢilerin çoğunluğunu lise (%48) ve üniversite 
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(%46,9) mezunları oluĢturmaktadır. Öz saygısı düĢük olan kiĢilerin çoğunluğu evli 

(%56) olup gelir düzeyleri  ≥2.000TL olduğu (%55) belirlenmiĢtir. 
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Tablo 4.12 Bireylerin depresyon (BDÖ), EAT-40 ve CSÖE düzeylerine göre sınıflanması 

 

 BDÖ  EAT-40  CSÖE 

Değerlen irme 

Normal 

(n=190) 

Obez 

(n=190) 

Toplam 

(n=380) 

Erkek Ka ın Erkek
 

Ka ın Erkek Ka ın 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Beck Depre yonu Ölçeği Sınıflama 

Minimum (0-9 puan) 44 63,8 76 62,8 64 67,7 72 74,2 108 66,0 148 67,9 

Hafif  (10-16 puan) 14 20,3 27 22,3 21 22,6 14 14,4 35 21,6 41 18,8 

Orta  (17-29 puan) 9 13,0 18 14,9 6 6,5 8 8,2 15 9,3 26 11,9 

ġiddetli (30-63 puan) 2 2,9 - - 2 2,2 3 3,1 4 2,5 3 1,4 

EAT-40 

Yeme davranıĢ bozukluğu yok 63 91,3 110 90,9 83 89,2 80 82,5 146 90,1 190 87,1 

Yeme davranıĢ bozukluğu var  6 8,7 11 9,1 10 10,8 17 17,5 16 9,9 28 12,9 

CSÖE  ınıflanma ı                             

Benlik Saygısı puanı düĢük 4 5,3 16 14 12 13,2 11 11,1 16 9,6 27 12,7 

Benlik Saygısı puanı yüksek 72 94,7 98 86 79 86,8 88 88,9 151 90,4 186 87,3 
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Tablo 4.13 Bireylerin genel özelliklerine göre yeme davranıĢ bozukluğu ve özsaygı 

durumu sınıflaması dağılımı  

Bireylerin  

Genel Ö ellikleri 

Yeme 

 o ukluğu 

yok  

Yeme 

 o ukluğu 

var  

Ö  aygı 

DüĢük 

Ö  aygı  

 ük ek 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Cinsiyet         

Erkek 146 90,1 16 9,9 9 36,0 132 44,0 

Kadın 163 88,1 28 63,6 16 64,0 168 56,0 

Eğitim Durumu         

Okur Yazar Değil 2 0,9 - - - - 1 0,3 

Okur Yazar 3 1,2 - - - - 2 0,7 

Ġlkokul 39 11,7 12 27,3 1 4,0 38 12,8 

Ortaokul 27 8,1 3 6,8 1 4,0 22 7,4 

Lise 104 31,1 12 27,3 12 48,0 90 30,2 

Üniversite 127 38,0 17 38,6 9 38,9 116 38,9 

Yüksek Lisans 27 7,1 - - 2 8,0 24 8,1 

Doktora 5 1,3 - - - - 5 1,7 

Gelir Durumu         

2.000 TL altı 45 30,8 7 33,3 9 45,0 89 33,6 

2.000-6.000 TL 85 58,2 10 47,7 10 50,0 143 54,0 

6.000 TL üstü 16 11,0 4 19,0 1 5,0 33 12,5 

Medeni Durumu         

Evli 93 56,4 15 68,2 14 56,0 176 59,1 

Bekar 72 43,6 7 31,8 11 44,0 122 40,9 

BKĠ (kg/m2)         

≤ 25 kg/m2 64 38,3 11 50,0 12 48,0 149 49,7 

≥ 30 kg/m2 103 61,7 11 50,0 13 52,0 151 50,3 
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Tablo 4.14. Bireylerin yeme davranıĢ bozukluğu durumu ile enerji ve makro besin 

ögeleri alımlarının karĢılaĢtırılması ( ̅± SS) 

Enerji ve 

 e in öğeleri 

 eme Bo ukluğu olan  eme Bo ukluğu olmayan  
 

p1 

 

p2 
Erkek 

 (n=146) 

        Ka ın 

          (n=190) 

Erkek 

(n=16) 

Ka ın 

(n=28) 

Enerji 1430,9±629 1541,39±815 1808,7±907 1472,37±636 0,031* 0,668 

Karbonhidrat 143,71±76,3 153,57±101,4 177,9±131,4 151,6±67,4 0,328 0,383 

Protein 58,96±30,2 66,68±39,8 63,71±26,7 60,91±28,0 0,512 0,460 

Yağ 66,62±30,8 70,83±38,5 85,38±39,9 68,16±37,1 0,026* 0,731 

   p1: Erkek bireyler arasındaki fark, p2: Kadın bireyler arasındaki fark *p<0,05 

Yeme bozukluğu olan erkeklerin ortalama enerji (1430,9±629 kal)  ve yağ 

alımları (66,62±30,8g) yeme bozukluğu olmayan bireylere göre (1808,7±907 kal, 

85,38±39,9g) daha düĢük olup bu fark istatiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p<0,05).  

Yeme bozukluğu olan kadınlarda ise durum tam tersi olarak enerji ve makro besin 

ögeleri alımı daha fazla olmasına karĢın fark istatiksel olarak önemli bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Yeme bozukluğu olan kadınların ortalama enerji alımları 1541,39±814 kal,  

protein alımları 66,68±39,8g ve yağ alımları 70,83±38,5g iken; yeme bozukluğu 

olmayan kadınların enerji alımları 1472,37±636,60kal, protein alımları 

60,91±28,03g, yağ alımları 68,16±37,07g olarak saptanmıĢtır (Tablo 4.14).  

Depresyon sınıflamasına göre bireylerin enerji ve makro besin ögeleri 

alımlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.15‟de verilmiĢtir. Erkek bireylerde en yüksek 

karbonhidrat (42,33g) ve enerji (1649 kal) alımı orta Ģiddette depresyonda (17-29 

puan) olan bireylerde gözlenmiĢtir. Kadınlarda en yüksek karbonhidrat alımı 

(43,85g) orta Ģiddetli depresyonda görülürken, en yüksek enerji alımı (1630kal) 

Ģiddetli depresyonda olan kadınlarda gözlemlenmiĢtir. Kadınlarda depresyon 

sınıflamalarına göre aldıkları karbonhidrat miktarları arasındaki fark istatiksel olarak 

önemli bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.15 Depresyon belirtileri sınıflamasına göre bireylerin enerji ve makro besin 

ögeleri alımlarının karĢılaĢtırılması ( ̅± SS) 

 

p1: Erkek bireyler arasındaki fark, p2: Kadın bireyler arasındaki fark *p<0,05 

4.7. Bireylerin  eme Tutum Ölçeği Faktör Anali i 

Faktör analizi, bir grup değiĢken arasında iliĢkilere dayanarak verilerin daha 

anlamlı ve özet bir biçimde sunulmasını sağlayan çok değiĢkenlerin açıklandığı 

boyutların belirlenmesinde kullanılmaktadır (89). Faktör analizi uygulanırken bazı 

kurallar vardır. Bu kurallar sırasıyla anti-image matrisinin oluĢturulması, Kaser-

Meyer-Olkin (KMO) testinin ve Bartlett Testlerinin hesaplanmasıdır. Soruların Anti-

image değerlerinin 0,50‟den yüksek olması, Bartlett testi anlamlılık seviyesinin 0,05 

seviyesinden düĢük olması ve KMO değerinin 0,50‟den yüksek olması gereklidir. 

Bartlett ve KMO testleri ön koĢul olup test sınır değerlerinin geçilmemesi 

durumunda faktör analizine devam edilemez. Anti-image değeri düĢük olan sorular 

ise analizden çıkartılır (90). Bu üç aĢamadan sonraki adım ise, değiĢkenler arasındaki 

iliĢkileri en yüksek derecede temsil edecek en az sayıda faktör elde edileceğine karar 

verilirken Özdeğer istatistiğine (Initial Eigen Values) bakılmaktadır.  Özdeğer 

istatistiğinin 1 değerinden büyük olduğu durumlarda faktör anlamlı olarak kabul 

edilmekte olup 1 değerinden küçük olduğunda faktörler dikkate alınmamaktadır (91). 

Faktör analizi yapıldıktan sonra faktörlerin güvenilirlik testleri yapılmalıdır. 

(92). Güvenirlik analizinin istatistiksel değeri Cronbach α (Alpha) değeri ile 

ölçülmektedir. Cronbach α değeri 0,70 ve üzeri değer aldığında faktörün güvenilir 

olduğu anlamına gelmektedir ancak 0,60 sınırı da kullanılabilmektedir (91).  

Yukarıda verilen bilgilerden hareketle modelde kullanılan ölçeğe faktör 

analizi ve güvenilirlik analizi uygulanmıĢtır. Yeme Tutumu kavramının alt 



58 

 

boyutlarını tespit etmek amacıyla faktör analizi yapılmıĢtır. Yeme Tutum ölçeği 

„Yiyecek ile aĢırı uğraĢma‟, „Ġnceliğe-zayıflığa iliĢkin beden imgesi‟, „Kusma ve 

laksatif kullanımı‟, „Rejim yapma‟, „YavaĢ yeme örüntüsü‟, „Gizli, el altından yeme‟ 

ve „Kilo almak için yapılan sosyal baskıların algılanması‟ yedi alt boyuttan 

oluĢmaktadır.Öncelikle veri setinin faktör analizine uygunluğunun test edilmesi için, 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) örneklem yeterliliği testi ve Bartlett küresellik testi 

uygulanmıĢ, KMO değeri 0,50‟nin üzerinde olduğu ve Bartlett testi de 0,05 önem 

derecesinde anlamlı olduğundan veri seti faktör analizine uygun bulunmuĢtur 

(KMO=0,627, 2
Bartlett test (28)=806,147, p=0,000). Tablo 4.16‟da faktör analizi 

sonuçlarına yer verilmiĢtir. 

Tablo 4.16.Yeme tutumu ölçeği faktör analizi sonuçları 

 

Faktörün A ı 

 

Soru ifadesi 
Faktör 

Ağırlıkları 
Güvenilirlik 

Faktörün 

Açıklayıcılığı 

% 

Rejim yapma 

Perhiz yaparım 0,866 

0,748 29,080 

Diyet (perhiz) yemekleri 

yerim 
0,863 

ġiĢmanlama düĢüncesi 

zihnimi meĢgul eder 
0,688 

ġiĢmanlamaktan ödüm 

kopar 
0,569 

Gizli, el 

altın an yeme 

Yemek yemeyi 

durduramadığım zamanlar 

olur 

0,876 
0,754 21,404 

Aklım fikrim yemektedir 0,868 

 avaĢ yavaĢ 

yeme örüntü ü 

Yemeklerimi yemek 

baĢkalarınınkinden daha 

uzun sürer 

0,856 

0,628 18,239 

Yiyeceğimi küçük küçük 

parçalara bölerim 
0,847 

Yapılan faktör analizi sonucunda Yeme Tutumu ölçeği 3 alt boyutta 

ayrılmıĢtır. Boyutlar Rejim yapma, Gizli, el altından yeme ve YavaĢ yavaĢ örüntüsü 

olarak adlandırılmıĢtır. Yapılan güvenilirlik testi sonuçları sırasıyla 0,748, 0,754 ve 

0,628 olarak bulunmuĢtur. Yani Cronbach α değeri 0,60-0,70 ve üzeri değer 

alındığında faktörün güvenilir olduğu anlamına gelmektedir.  
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Tablo 4.17‟de yeme tutumu faktörleri ile yapılan fark testi sonuçları yer 

almaktadır. Yeme tutumu faktörleri ile yapılan fark testi sonucunda „rejim yapma‟ ve 

„yavaş yavaş yeme örüntü‟ faktörlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. Normal ve obez erkek bireylerin “rejim Yapma” boyutundaki farkları 

istatiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0,012). Likert ölçeği (6‟lı) ile yapılan 

ölçümde 1=Daima, 6=Hiçbir zaman olarak kodlandığından normal gruptaki 

bireylerin “rejim yapma” ortalaması 5,3431 olup obez grubu erkeklerinin ortalaması 

4,8913‟dür. Bu sonuçlar normal grupta yer alan erkek bireylerin obez gruptakilere 

göre daha fazla rejim yapma eğiliminde olduğunu göstermektedir. “Gizli, el altında 

yeme” alt boyutu her iki grupta da hem kadın hemde erkek bireylerde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0,05). Normal ve obez grubu kadınlar 

arasında “yavaş yavaş yeme örüntüsünde” istatiksel olark önemli bir fark 

bulunmuĢtur (p=0,007). Bu durum normal grupta yer alan kadınların (3,7479) obez 

kadınlara (4,3144) göre daha fazla “yavaş yavaş yeme örüntüsü”  sahip olduklarını 

göstermektedir (p<0,05 ). 

Tablo 4.17. Bireylerin yeme tutumu ölçeği alt boyutlarının karĢılaĢtırılması 

Yeme Tutumu 

Faktörleri 

Normal Obez  

p1 

 

p2 

Erkek  Ka ın Erkek Ka ın 

Rejim yapma 
5,34±0,99 4,61±1,18 4,89±1,26 4,38±1,21 0,012 0,172 

Gi li  el altın an yeme 
5,21±1,12 4,93±1,23 5,09±0,99 4,74±1,33 0,558 0,274 

 avaĢ yavaĢ yeme  
4,37±1,54 3,75±1,47 4,49±1,69 4,31±1,59 0,645 0,007* 

P1: erkek bireyler arasındaki fark, P2: Kadın bireyler arasındaki fark *p<0,05 

4.8. Bireylerin Fiziksel Aktivite  Yapma Durumu ile Depresyon ve Yeme 

DavranıĢ Bo uklukları Ara ın aki ĠliĢki 

Fiziksel aktivite  yapma durumu ile depresyon ve yeme davranıĢ 

bozuklukları görülme durumu arasında negatif yönlü bir iliĢki beklenmektedir. 

Yapılan analiz sonucunda fiziksel  aktivite yapma durumu ile yeme davranıĢı 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.  
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Tablo 4.18. Bireylerin EAT-40 ve BDÖ KarĢılaĢtırması 

Fiziksel 

Aktivite 

Fiziksel Aktivite 

 Yapan 

Fiziksel Aktivite 

Yapmayan 

 

p1 

 

p2 

Normal Obez Normal Obez 

EAT-40 23,76±11,6 19,11±8,6 20,94±8.8 18,94±8,7 0,120 0,912 

BDÖ 8,72±8,6 9,39±7,8 7,35±7,6 8,32±6,7 0,362 0,375 

 

Fiziksel aktivite yapan veya yapmayan obez ve normal grubuna dahil kiĢiler 

EAT-40 ve BDÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢma, normal ve obez yetiĢkin bireylerin beslenme durumlarını 

karĢılaĢtırarak, obezite ile depresyon, yeme davranıĢ bozukluğu ve benlik saygısı 

arasındaki iliĢkinin saptanması amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya Ġstanbul‟da özel bir 

hastaneye baĢvuran beden kütle indeksi (BKĠ)‟ne göre 190 obez ve 190 normal 

(normal BKĠ sahip) birey olmak üzere toplam 380 gönüllü yetiĢkin birey katılmıĢtır. 

5.1. Bireylerin Genel Ö elliklerinin Değerlen irilme i 

Bireylerin normal ve obez grup ayırımında cinsiyet, yaĢ,eğitim durumu, gelir 

durumu, medeni durumları ve çocuk sahibi olma durumları Tablo 4.1‟de verilmiĢtir. 

AraĢtırmaya  218‟i kadın (%57,4) ve 162‟si erkek (%42,6) olmak üzere 380 birey 

katılmıĢtır. Türkiye Ġstatistik Kurumu 2015 verilerine göre Türkiye nüfusunun 

%56,2‟si kadın %43,8‟i erkeklerden oluĢmaktadır (93). Bu veriler ıĢığında 

araĢtırmaya katılan bireylerin cinsiyet dağılımı nüfusa oranla paralellik 

göstermektedir. TÜĠK  2015 verilerine göre Türkiye nüfusunun %19,1‟i lise %13,9‟u 

üniversite mezunudur (93). ÇalıĢmaya katılan bireylerin eğitim durumlarına 

bakıldığında %31,1‟i Lise %37,9‟u üniversite mezunlarından oluĢmaktadır (Tablo 

4.1.). Bu veriler doğrultusunda bireylerin eğitim düzeyleri TÜĠK 2015 verilerine 

oranla daha yüksek bulunmuĢtur. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı‟nın 

Türkiye‟deki evlilik tercihleri (2015) üzerine yaptığı çalıĢmada nüfusun %34,9‟u 

bekar %65,1‟i evlidir. Tablo 4.1‟de görüleceği gibi araĢtırmaya katılan bireylerde 

bekar olanların oranı %39 iken evli olanların oranı %61‟dir. Yapılan çalıĢma ile 

araĢtırma verileri paralellik göstermektedir  

Obezite majör bir halk sağlığı sorunu olup en yaygın beslenme hastalığıdır 

(1). Obezitenin  tip2 diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler ve serebrovasküler 

hastalıklar ve kanser gibi birçok kronik hastalık ile iliĢkili olup tip2 diyabetin (DM) 

%80‟ninden, iskemik kalp hastalıklarının %35‟inden, hipertansiyonun %55‟inden 

sorumlu olduğu düĢünülmektedir (2-5). Bu çalıĢmaya katılan tüm bireylerin 
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%22,4‟ünde hekim tarafından tanısı konulmuĢ bir hastalığı olduğu %77,6‟sının ise 

herhangi bir hastalığının olmadığı saptanmıĢtır. (Tablo 4.3). Obezitenin bir hastalık 

olarak global değerlendirmesi düĢünüldüğünde (1-5) bu çalıĢmadaki obez bireylerde 

(%29,5) normal gruba göre (%15,3) daha fazla sağlık sorununa sahip olmaları 

beklenen bir sonuçtur. Obezitenin  diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler ve 

serebrovasküler hastalıklar gibi birçok hastalığa zemin hazırlayıcı etkisine parelel 

olarak bu çalıĢmadaki obez grupta da en çok görülen hastalıkların hipertansiyon 

(%15,8), insülin direnci (%7,9) ve kanser (%5,8) olduğu belirlenmiĢtir.  

5.2. Bireylerin Genel Be lenme AlıĢkanlıklarının Değerlen irilmesi 

Güncel araĢtırmalarda bireylerin günlük ana ve ara öğün sayısının ve düzenin 

obezite üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir (94,95). OnbeĢ çalıĢmayı kapsayan bir 

meta analiz çalıĢmasında, öğün sıklığının vücut yağ oranı ve yağsız vücut kitlesi 

arasındaki iliĢkisi incelenmiĢtir. AraĢtırma sonucunda, öğün tüketim sıklığı ile vücut 

yağ oranı ve yağ miktarı ile negatif, yağsız vücut oranı ile pozitif iliĢkili olduğu rapor 

edilmiĢtir (96). Benzer bir çalıĢmada (97) öğün sayısı ile BKĠ arasındaki iliĢki 

incelenmiĢ ve <3 öğün tüketen bireylerin, >6 öğün tüketen bireylere göre BKI 

değerlerinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.   

Ġspanya‟da yapılan ara öğün tüketimi ile obezite arasındaki iliĢki inceleyen 

bir kohort çalıĢmasında bireylerin %34.6‟sının ara öğün yaptığı, ara öğün tüketen 

bireylerin, tüketmeyen bireylere göre obezite geliĢimi açısından daha fazla risk 

taĢıdığı bulunmuĢtur. Ayrıca ara öğün yapan bireylerde sağlıksız besin tercihinin 

obezite ve metabolik sendrom riskini arttırdığı  buna karĢın ara öğünlerde sağlıklı 

besin tercihin obezite riskini azaltabileceği belirtilmiĢtir (98). 

Yapılan araĢtırmalarda ana öğün atlama durumu ile kilo alımı ve obezite 

arasında iliĢki olduğu saptanmıĢtır (99,100). Amerika‟da 20 yaĢ üzeri bireyler 

üzerinde yapılan bir araĢtırmada; erkeklerde %23‟ünün, kadınlarda %20‟sinin öğle 

yemeklerini atladıkları tespit edilmiĢtir (99). Horikawa ve arkadaĢlarının (100), 

yapmıĢ 19 çalıĢmayı içeren bir meta analizde, kahvaltı öğünü atlama durumu ile 

obezite ve ĢiĢmanlık arasında pozitif korelasyon olduğu bulunmuĢtur.  
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Yukarıda verilen çalıĢmaların sonuçları bu çalıĢmanın öğün alıĢkanlıkları 

ilgili verileri ile benzer bulunmakla birlikte öğün atlama ile obezite arasındaki iliĢki 

önemli bulunmamıĢtır. Aksine normal grupta yer alan bireylerin  (% 31,1) obez 

bireylere göre (%24,2) daha fazla öğün atladıkları saptanmıĢtır. Ençok atlanan öğün 

her iki grupta da öğle öğünü olduğu belirlenmiĢtir. Öğün atlama ile ilgili olarak her 

iki grup arasında gözlenen bu farklar istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır 

(p<0,05). Ayrıca obez bireylerin öğün atlama oranı normal bireylere göre düĢük 

olmasına karĢın gece yemek yeme alıĢkanlıklarının yüksek olması (%18,9) ve ara 

öğünlerde daha yağlı ve karbonhidratlı besin tüketmeleri aradaki bu farkı etkileyerek 

ağırlık artıĢını etkilediği düĢünülmektedir.   

5.3.  Bireylerin P ikolojik Durum ve ĠĢtah ĠliĢki i Değerlen irilmesi 

Duygu durumuyla ilintili olan yemek yeme davranıĢı yani „emosyonel yeme‟ 

olarak tanımlanan durum (anksiyete, neĢe, üzüntü, öfke gibi farklı duygular 

hissetmesiyle) ile besin tercihleri, porsiyon miktarı ve sıklığı arasında bir iliĢki 

olduğu bilinmektedir (19,22). Duygu durumu ile obezite arasındaki iliĢki bu 

çalıĢmada incelenmiĢ ve sonuçta obez grupta yer alan her iki cinsteki bireylerde 

stress altında iken normal gruptaki bireylere göre daha fazla besin tükettikleri ve 

iĢtah artıĢı (%46,8) olduğu gösterilmiĢtir.  

Yeme davranıĢı motor, biliĢsel, sosyal,  duygusal ve çevresel  faktörlerden 

etkilenen bir olgudur.  Obez bireylerde anksiyete durumu ve yeme tutumu arasında 

bir iliĢki olduğu düĢünülmektedir. Tezcan‟ın çalıĢması (19) obez kiĢilerin anksiyete 

yaratan durumlarla karĢılaĢtıklarında normal kilolu kiĢilere  göre daha fazla yemek 

yeme eğiliminde olduklarını göstermektedir. Obez bireylerde günlük stres kaynakları 

ile ortaya çıkan sabahları iĢtahsızlık, geceleri uykusuzluk ve yeme dürtüsü 

saptanmıĢtır. Bu tür davranıĢların stresle baĢlayıp stres sona erinceye kadar devam 

ettikleri gözlemlenmiĢtir. Obezite ve olumsuz yeme tutumu arasındaki pozitif iliĢki 

Değirmenci (22) tarafından da  önceki çalıĢmayı ve bu çalıĢmanın sonuçlarını 

destekler niteliktedir.  
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          Stress ve duygusal durum değiĢikliği bireylerin besin seçimini ve kalitesini 

etkileyen faktörler arasındadır. Stres ile besin tüketimi arasındaki iliĢkiyi saptamaya 

yönelik çalıĢmalarda de duygu durum değiĢikliliği ile benzerlik gösterdiği, stres 

türüne bağlı besin alımında artıĢ veya azalma olduğu belirtilmektedir (101,102). 

Bizim çalıĢmamızdan elde ettiğimiz veriler bu çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

Buna göre normal gruptaki bireylerin %22,1‟i, obez bireylerin ise %46,8‟si stres gibi 

duygusal durum değiĢikliklerinin besin alımını artırıcı etkisi olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Stres durumunda tükettikleri besin tercihlerine bakıldığında ise; 

normal grupta yer alan bireylerin %30,5‟i  obez bireylerin ise %47,9‟nun çikolata, 

tatlı yiyecek ve içecekler ve yüksek karbonhidratlı besinlere yöneldiği görülmektedir. 

5.4. Bireylerin Fi ik el Aktivite Durum Değerlen irilmesi 

Epidemiyolojik çalıĢmalarda düzenli fiziksel aktivitenin; obezite, tip II DM, 

kardiyovaskuler hastalıklar ve bu hastalıklara bağlı erken ölümlerin önlenmesinde 

etkili rol oynadığı belirtilmektedir (103,104). Çin Ulusal Sağlık ve Beslenme 

AraĢtırması çerçevesinde bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri ile obezite arasında 

arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonunda fiziksel aktivite düzeylerine göre 

sedanter, düĢük, orta ve yüksek düzey aktivite yapan bireylerin oranı sırasıyla; %12, 

%14, %20 ve %54 olarak bulunmuĢtur. Obezite görülme oranı ise sırasıyla; %10, 

%7, %6 ve %5 olarak saptanmıĢ ve fiziksel aktivite düzeyi ile obezite görülme sıklığı 

arasında negatif bir iliĢki bulunmuĢtur (103).  

ÇalıĢmamızda bireylerin fiziksel aktivite durumları genel olarak 

değerlendirildiğinde  her iki gruptaki bireylerin de sedanter bir yaĢam sürdüğü 

anlaĢılmaktadır. Beklenildiği gibi normal grupta bulunan bireylerde (%24,2) düzenli 

egzersiz yapma oranı obez bireylerden (%17,4) daha yüksek bulunmuĢtur (p>0,05). 

Obez grupta yer alan bireylerin oturarak geçirdikleri süre (7, 5±4,11 saat) normal 

gruba göre  (5,9±3,83 saat) daha fazla, egzersiz süresi ( obez grp. 0,85±1,46 saat, 

normal grb. 1,56±0,96 saat) ise daha düĢük bulunmasına karĢın bu fark istatiksel 

olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0,05). Ancak bu sonuçlar düzenli fiziksel aktivite ve 

obezite arasındaki negatif iliĢkinin varlığını destekler niteliktedir.  
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5.5. Bireylerin Enerji ve Be in Öge i Alımlarının Değerlen irilmesi 

Genel olarak batı tarzı beslenme Ģeklinin hakim olduğu ülkelerde fast-food 

benzeri sağlıksız besin tercihinin ve dıĢarda yemek yeme sıklığının artması gibi 

faktörlere bağlı olarak bireylerin diyetle günlük enerji alımları artmaktadır. Obezite 

ve beslenme alıĢkanlıkları arasındaki iliĢkiyi saptamaya yönelik yapılan 

araĢtırmalarda, yüksek enerjili diyet tüketimlerinin yetersiz aktivite düzeyi ile birlikte 

obezite ve metabolik sendrom görülme sıklığını arttırdığı belirtilmektedir (105,106). 

Enerjinin büyük bir kısmını karĢılayan karbonhidrat miktarı ve türü ile 

diyetin yağ miktarı ve türü ile obezite risk faktörleri ile yakından iliĢkilidir. Yüksek 

glisemik indeks ve glisemik yüke sahip diyetler obezite, diyabet ve kardiyovaskuler 

hastalıklar riskini arttırırken, düĢük glisemik indekse sahip tam tahıl içeren diyetlerin 

bu hastalıkların geliĢimini engellediği rapor edilmektedir (107). Yine diyetle alınan 

yağ miktarının artması ağırlık artıĢını ve vücut yağ oranını etkileyerek obezite riskini 

artıran faktörlerden birisidir (108). Obezite ile diyet protein alımı arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen çalıĢmalarda biribirinden farklı sonuçlar ve öneriler sunulmuĢtur. Bazı 

araĢtırmalarda diyetle yüksek protein alımının (%25-30) obezite, insülin direnci, 

dislipidemi, hipertansiyon üzerine olumlu etkisi saptanırken, bazı araĢtırmalarda ise 

yüksek protein tüketiminin bu hastalıklar üzerinde olumsuz etkilerinden 

bahsedilmiĢtir (109). 

ÇalıĢmamızda yukarıda verilen bilgilere dayanarak obez bireylerin yer aldığı 

grubun enerji, karbonhidrat ve yağ alımlarının normal gruptan daha yüksek olması 

beklenmekle birlikte sonuçların farklı olduğu görülmüĢtür. Obez ve normal erkek 

bireylerin enerji ve besin ögeleri alımları karĢılaĢtırıldığında posa (normal 

grb.15,48±7,98g, obez grb. 12,78±8,16 p= 0,026  p<0.05 ) ve yağ alımları (normal 

grb. 72,43±37,32g, obez grb. 65,54±27,59  p= 0,037 p<0.05 ) dıĢında kadın 

bireylerin ise sadece çoklu doymamıĢ yağ (ÇDYA) alımları (normal grb. 

17,31±10,37g, obez grb. 17,22±10,60  p= 0,006 p<0.05 ) dıĢında istatiksel olarak 

önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05).  
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Diyet posası, obezitenin kontrol altına alınmasında önemli rol oynamaktadır. 

Tokluk sağlaması nedeniyle kilo kontrolü, kan Ģekeri regülasyonu ve 

kardiyovaskuler hastalıklar üzerinde pozitif etkisi bulunmaktadır. Günlük diyetle 

alınması önerilen miktar 25-35g/gün‟dür (110). Bu çalıĢmada bireylerin posa alımları 

değerlendirildiğinde sadece erkek bireylerin posa alımları arasındaki (normal 

grb.15,18±7,51g, obez grb. 12,85±5,68 p=0,026 p<0.05) fark önemli bulunmuĢtur. 

Besin tüketim kaydının bir günlük olması, genellikle bireylerin besin tüketimine 

yönelik olarak doğru beyanda bulunmamaları, tükettikleri besinlerle ilgili ayrıntıların 

verilmemesi veya sıkılmaları besin tüketim değerlendirmelerinde sınırlılık 

yaratmıĢtır. Her iki grup arasında çok fazla farklılık olmamasını bu nedenlere 

bağlayabiliriz. 

5.6. Bireylerin Beck Depresyon  CSÖE ve  eme Tutum Durumları 

Değerlen irme i 

Depresyon, psikiyatrik bozuklukların içerisinde en çok görülen rahatsızlık 

olup, obeziteye bağlı en çok rastlanan psikolojik sorunlar arasında da yer almaktadır 

(21). ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin Beck Depresyon Ölçeğinden aldıkları punlarının 

ortalama ve standart sapma değerlerine bakıldığında; Normal gurubunda yer alan 

bireylerin 0-39 arasında puanlar alırken, Obez grubundakilerin 0-47 puan aralığında 

değerler aldıkları bulunmuĢtur. Her iki grubun maksimum değerleri kıyaslandığında 

çalıĢmaya katılan obez bireylerin daha depresif olduğu söylenebilmektedir. Obezite 

ve depresyonun birbirini beslemekte olduğu literatürde yapılan çalıĢmalarda da tespit 

edilmiĢtir (12, 13, 14). 

Bu çalıĢmada her iki grupta yer alan bireylerin BDÖ puanları ortalamaları 

birbirine benzer (Normal grb. 8,59±7,04 ve obez grb.‟ta 7,59±7,85)  olup minimum 

düzeyde depresyon düzeyinde yer aldıkları görülmektedir (p>0,05). Normal grupta 

yer alan bireylerin BDÖ puanları 0-39 puan arasında dağılırken, obez grupta bu 

dağılım 0-47 puan arasındadır. Bu yüksek dağılım (özellikle 8puan ve üzeri) her iki 

grupta da minimum depresyon belirtilerinin yanısıra Ģiddetli depresyonda olan 

bireylerin de var olduğunu göstermektedir (p>0,05). ġiddetli depresyon belirtilerinin 
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özellikle obez kadınlarda daha fazla görülmesi depresyon-obezite arasındaki neden 

sonuç iliĢkisini desteklemektedir (p>0,05). Aynı zamanda istatiksel olarak önemli 

bulunmamasına karĢın obez bireylerin  Beck depresyon puanları normal gruba göre 

daha yüksek bulunmuĢtur. Depresyon semptomlarındaki artıĢın obezite riskini 

artırdığı, BKI‟deki artıĢın da depresif semptomları artırdığı güçlü bir iliĢkiyle 

kanıtlanmıĢ ve çift yönlü bir iliĢki gösterilmiĢtir (42). Obezite ve depresyon 

arasındaki iliĢki kadınlarda erkeklere göre daha güçlü olmakla birlikte daha fazla 

çalıĢmayla desteklenmelidir (6). Ancak yapılan çalıĢmalarda kadınlarda obezite ve 

depresyon arasında iliĢki erkeklere göre daha fazladır (42,44). AraĢtırma kapsamında 

elde edilen bilgiler literatürde yapılan çalıĢmalarla paralellik göstermektedir. 

Yeme tutum testi ölçeği sonuçlarına göre  erkeklerin puan ortalamaları 

20,37±8,76, kadınların ise 20,09±9,45 olarak belirlenmiĢtir. Yeme tutum testi ölçeği 

puan dağılımları erkeklerde 4-69 arasında değiĢirken kadınlarda bu değer 75‟e kadar 

çıkmaktadır.Bu durumda her iki grupta da  yeme bozuklukları görülmektedir. Yeme 

bozukluğu görülme oranı tüm erkek bireylerde %9,9 (normal grb. %8,7, obez 

grb.‟de %10,8, p>0,05) kadınlarda ise % 9,9 (normal  %9,1, obez %17,5) olarak 

saptanmıĢtır. Obez kadınlarda daha yüksek oranda görülen yeme bozukluğu istatiksel 

olarak önemli bulunmuĢtur (p< 0,05, Tablo 4.12). AraĢtırmaya katılan normal grupta 

yer alan bireylerin  yeme tutum testi ölçeği ortalama değerlerinin obez grubunda yer 

alan bireylerin ortalama değerlerinden daha düĢük olduğu bulunmuĢtur. Cinsiyet 

ayrımı yapıldığında da aynı fark görülmektedir. ÇalıĢma sonucu ortaya çıkan 

sonuçlar, literatürdeki araĢtırmaları destekler niteliktedir. Yeme tutumunu etkileyen 

faktörler arasında ilk olarak yaĢ ve cinsiyet gelmektedir (57, 58). 

Yeme Tutumu faktörleri ile yapılan fark testi sonucunda „Rejim yapma‟ ve 

„YavaĢ yavaĢ örüntü‟ faktörlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

Normal grupta yer alan erkek bireyler ile obez bireylerin “Rejim Yapma boyutunda” 

fark bulunmuĢtur (p=0,012). Altılı likert ölçeği ile yapılan ölçümde 1=Daima, 

6=Hiçbir zaman olarak kodlandığından Normal grubunun rejim yapma ortalaması 

5,3431 olup Obez grubu erkeklerinin ortalaması 4,8913‟dür. Buna göre normal 

grupta yer alan erkek bireylerin, obez grubundaki erkeklere göre daha fazla rejim 
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yapma eğiliminde olduğu görülmektedir. “YavaĢ yavaĢ yeme örüntüsü” nde normal 

ve obez grubu kadınlar arasında fark bulunmuĢtur (p=0,007). Normal gruptaki 

kadınlar (3,75) obez grubundaki kadınlara (4,31) göre daha fazla yavaĢ yavaĢ yeme 

örüntüsü yapmaktadırlar. ÇalıĢma sonucu ortaya çıkan sonuçlar, literatürdeki 

araĢtırmaları destekler niteliktedir. Yeme Tutumu faktörleri ile yapılan fark testi 

sonucunda özellikle obez kadınlarda tutarlılığı yüksek olması yeme tutumunu 

etkileyen faktörler arasında gelen cinsiyet  farklılığı hipotezini destekler yönündedir 

(57, 58). 

Obezitenin depresyon riskini artırıcı etkisinin yanısıra beden 

hoĢnutsuzluğunu artırarak benlik saygısını azaltıcı etkileri bulunmaktadır. Obez 

bireylerde genellikle düĢük beden  saygısı ve olumsuz beden algısı birlikte 

görülmekle beraber hangisinin neden hangisinin sonuç olduğu tartıĢmaları devam 

etmektedir. Bazı obez bireylerde benlik saygıdındaki azalma etiyolojik faktör olarak 

ele alınırken, bazı obez bireylerde de obezitenin bir sonucu olarak gösterilmektedir 

(12).  

YetiĢkinlerde  yapılan çalıĢmaların büyük çoğunluğunda obezite ile benlik 

saygısının azalması arasında doğrusal iliĢki olduğu bildirilmektedir (17, 18). Obez 

bireylerde depresyon ve benlik saygısı düzeylerini incelemek amacıyla 

gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada  Rosenberg (18) obezlerin %42,5‟inin depresif 

olduğunu, ve %58,6‟sının benlik saygısının düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Bir baĢka 

çalıĢmada (17) da obez vakalarda normal bireylere göre obeziteye yatkınlığın daha 

fazla, benlik saygılarının ise daha düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir. Ülkemizde Tezcan 

(19) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada da, obez bireylerde kontrol grubuna göre 

benlik saygısı düzeyinin anlamlı derecede düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Bu çalıĢmada ise Coopersmith testi sonuçlarına göre çalıĢmaya katılan 

normal gruptaki erkeklerin %4,3‟ü kadınların ise %8,3‟ü benlik saygıları düĢük 

olarak saptanırken; obez grubundaki erkeklerde bu oran %6,5 ve kadınlarda %6,2 

olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan tüm bireyler içinde erkeklerin %5,5‟i 

kadınlarında %7,3‟ünde benlik saygıları düĢük olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.12). 
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ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin %6,6‟sında belirlenen özsaygı düĢüklüğünün daha çok 

kadın bireylerde (%64) olması dikkat çekicidir.  

 

5. SONUÇLAR 

Normal ve obez yetiĢkin bireylerin beslenme durumlarını ve antropometrik 

ölçümlerini karĢılaĢtırarak, depresyon ve yeme davranıĢ bozukluğu oluĢumunda yer 

alan olası diyetsel faktörleri ve diyet bileĢimini belirlemek, obezite ile depresyon, 

yeme davranıĢ bozukluğu ve benlik saygısı arasındaki iliĢkinin saptanması amacıyla 

yapılan bu çalıĢmada elde edilen sonuçlar aĢağıda özetlenmiĢtir. 

1.  Bu çalıĢmanın örneklemini Ġstanbul‟da özel bir hastaneye baĢvuran ve diyet 

polikliniğine yönlendirilen 19-65 yaĢ grubu normal (n=190) ve obez (n=190) toplam 

380 gönüllü birey oluĢturmuĢtur. 

2. AraĢtırmaya katılan bireylerin 218‟i kadın (%57,4) ve 162‟si erkek (42,6)‟tir. 

3. Obez grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 44,0±11,20 yıl (erkeklerin 

43,2±10,83, kadınların 44,8±11,56 yıl), normal grubundaki bireylerin yaĢ 

ortalaması ise 33,9±10,14 yıldır (erkeklerin 35,3±10,66, kadınların 33,1±9,78 

yıl).  

4. Normal gruptaki bireylerinin %61‟i çocuk sahibi olmadıkları buna karĢılık obez 

grubundaki bireylerinin %77,4‟ünün çocuk sahibi olduğu saptanmıĢtır. 

5. Normal gruptaki kadın bireylerin gebelik sayıları ortalaması 1,85±0,903 iken 

obez grubundakilerinini 2,47±1,25 olduğu saptanmıĢtır. 

6. Normal gruptaki bireylerin %15,3‟ünde, obez bireylerin %29,5‟de ve tüm 

bireyler içinde %22,4‟nde bir sağlık sorunu olduğu ve en çok görülen sağlık 

sorununun hipertansiyon (%36,3), kanser (%27,5) ve insülin direnci (%25,3) 

olduğu saptanmıĢtır.  

7. Normal grupta yer alan bireylerin %31,1‟si öğün atlarken, obez grubundaki 

bireylerin %24,2‟si öğün atlamaktadır.  
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8. Bireylerin kilo sorunu yaĢama süreleri incelendiğinde obez gruptaki bireylerin 

(12,23±9,19 yıl) normal gruba (5,22±3,97 yıl) göre bu sorunu daha uzun süredir 

yaĢadıkları görülmektedir. 

9. Stress durumunda (üzgün, yorgun, heyecanlı vb.) bireylerin iĢtahlarında görülen 

artıĢın obez grupta (%46,8) normal gruba göre (%22,1) daha fazla olduğu  

görülürken iĢtahta azalmanın ise tam tersi olarak normal grupta (%53,7) obez 

grubuna göre (%27,9) daha fazla olduğu saptanmıĢtır.   

10. ÇalıĢmaya katılan bireylerin stres durumunda en çok tükettikleri ve tercih 

ettikleri besinler sırasıyla çikolata (%13,4) , tatlı yiyecek ve içecekler (%12,9) ve 

yüksek karbonhidratlı/niĢastalı besinler (Pilav, makarna, Börek vb.) (%12,9) 

olduğu belirlenmiĢtir. 

11. Tüm gruplarda egzersiz yapmaya engel herhangi bir durum olmamasına rağmen 

düzenli egzersiz yapmama durumu %79,2 gibi yüksek oranlarda (obez grupta 

%82,6 normal grupta %75,8) bulunmuĢtur. Her iki gruptada egzersiz türü olarak 

ençok tercih edilen egzersiz türü yürüyüĢtür (%55,7). 

12. Obez grupta yer alan bireylerin oturarak geçirdikleri süre (7, 5±4,11 saat) normal 

gruba göre  (5,9±3,83 saat) daha fazla, egzersiz süresi ( obez grp. 0,85±1,46 saat, 

normal grb. 1,56±0,96 saat) ise daha düĢük bulunmasına karĢın bu fark istatiksel 

olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0,05).  

13. Her iki grupta yer alan erkek bireylerin enerji ve makro besin ögeleri alımları 

karĢılaĢtırıldığında kolesterol (normal grb. 178,13±144,59 mg, obez grb. 

224,05±148,13 mg. p= 0,011  p<0.05 ) dıĢındaki enerji ve makro besin 

değerinde, kadın bireylerde ise hiçbir enerji ve makro besin değerinde istatiksel 

olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05).    

14. Normal grupta yer alan erkeklerin B1, B6 ve C vitamini, sodyum, magnezyum 

ve demir alımları (0,58±0,3 mg, 1,03±0,46 mg, 89,04±57,21 mg, 160,90±64,67 

mg, 159,04±82,28 mg, 195,93±112,96 mg ve 84,37±41,96 mg) obez gruba göre 

(0,47±0,17mg, 0,88±0,37mg, 72,53±48,88mg, 207,90±95,82 mg,  

134,13±47,46mg, 160,77±61,16mg, 80,53±30,90mg)  daha yüksek bulunurken 

(p<0,05),  obez grupta yer alan kadın bireylerde sadece folik asit alımları  
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(215,49±108,53mg) normal gruba göre (160,90±64,67mg) önemli düzeyde 

yüksek bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 4.10). 

15. ÇalıĢmaya katılan tüm bireylerin DRI‟a göre A, B12, E vitamini ve sodyum ve 

fosfor gereksinmelerinin %100‟den fazlasını  karĢıladıkları (A vitamini 

%152,90±242,77, E vitamini %219,59±133,73, fosfor %124,38±59,11), B1, 

Folik Asit vitamini , kalsiyum ve magnezyum mineral gereksinmesinin ise 

(%46,02±24,72, %48,40±23,50, %49,99±26,84, %51,50±25,49) ancak yarısını 

karĢılayabildikleri dikkat çekmektedir.DRI‟a göre vitamin ve minerallerin 

karĢılama yüzdeleri arasında istatiksel olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05) (Tablo 4.10). 

16. Normal grupta yer alan erkek bireylerin BDÖ puanları 0-39 puan arasında 

dağılırken, obez grupta bu dağılım 0-31 puan arasındadır. Bu yüksek dağılım 

(özellikle 8puan ve üzeri) her iki grupta da minimum depresyon belirtilerinin 

yanısıra Ģiddetli depresyonda olan bireylerin de var olduğunu göstermektedir 

(p>0,05) (Tablo 4.11).  

17. Normal grupta yer alan kadınların BDÖ puanları 0-27 puan arasında dağılırken, 

obez grupta bu dağılım 0-47 puan arasındadır. Bu yüksek dağılım (özellikle 

8puan ve üzeri) her iki grupta da minimum depresyon belirtilerinin yanısıra 

Ģiddetli depresyonda olan bireylerin de var olduğunu özellikle obez kadınlarda 

Ģiddetli depresyon belirtilerinin daha fazla görüldüğünü göstermektedir. Ancak 

bu fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0,05). 

18. ġiddetli depresyon görülme oranı tüm bireylerde erkeklerde %2,5 (normal 

grb. %2,9, obez grb.‟de %2,2) kadınlarda ise % 1,4 (normal grb. %0,0, obez 

grb.‟de %3,1) olarak saptanmıĢtır (p> 0,05, Tablo 4.12). 

19. Yeme tutum testi ölçeği sonuçlarına göre  erkeklerin EAT-40 puan ortalamaları 

20,37±8,76, kadınların ise 20,09±9,45 olarak belirlenmiĢtir. EAT-40 puan 

dağılımları erkeklerde 4-69 arasında değiĢirken kadınlarda bu değer 75‟e kadar 

çıkmaktadır.Bu durumda her iki grupta da  yeme bozuklukları görülmektedir.  

20. Yeme bozukluğu görülme oranı tüm erkek bireylerde %9,9 (normal grb. %8,7, 

obez grb.‟de %10,8, p>0,05) kadınlarda ise % 9,9 (normal  %9,1, obez %17,5) 
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olarak saptanmıĢtır. Obez kadınlarda daha yüksek oranda görülen yeme 

bozukluğu istatiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p< 0,05, Tablo 4.12). 

21. ÇalıĢmaya katılan bireylerin CSÖE (coopersmith özsaygı envanteri) puanları 

ortalaması erkeklerde  89,86±13,55 (46-112puan) ve kadınlarda 86,13±14,64 

(32-114) puan olup özsaygılarının genel olarak yüksek olduğu görülmektedir 

(tablo 4.11).  

22. Normal grupta yer alan erkek bireylerde özsaygı puanı yüksek olanların oranı  

(%94,7) obez gruba  (%86,8) göre daha yüksek iken kadınlarda bunun tam tersi 

bir durum gözlenmiĢ obez gruptaki kadınların özsaygıları (%88,9) normal gruba 

göre (%86) daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.12). 

23. Coopersmith testi sonuçlarına göre çalıĢmaya katılan normal gruptaki erkeklerin 

%5,3‟ü kadınların ise %14‟ü benlik saygıları düĢük olarak saptanırken; obez 

grubundaki erkeklerde bu oran %13,2 ve kadınlarda %11 olarak saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan tüm bireyler içinde erkeklerin %9,6‟sı kadınlarında 

%12,7‟sinde benlik saygıları düĢük olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.12). 

24. ÇalıĢmaya katılan bireylerin eğitim durumları ile  yeme bozukluğu durumu 

incelendiğinde yeme bozukluğunun lise ve üniversite mezunlarında (%65,9) 

daha çok görüldüğü belirlenmiĢtir. Yeme bozukluğu olan bireylerin %27,3‟ünün 

ilkokul, %34,1‟inin ortaokul-lise mezunu ve %38,6‟sının üniversite mezunu 

olduğu görülmektedir. 

25. Yeme bozukluğu gözlenen bireylerin %66,7‟sinın gelir düzeyinin ≥2.000TL 

olduğu ve daha çok evli bireylerde (%68,2) görüldüğü belirlenmiĢtir (Tablo 

4.13).  

26. Yeme bozukluğu olan erkeklerin ortalama enerji (1430,9±629 kal)  ve yağ 

alımları (66,62±30,8g) yeme bozukluğu olmayan bireylere göre (1808,7±907 

kal, 85,38±39,9g) daha düĢük olup bu fark istatiksel olarak önemli bulunmuĢtur 

(p<0,05).  Yeme bozukluğu olan kadınlarda ise durum tam tersi olarak enerji ve 

makro besin ögeleri alımı daha fazla olmasına karĢın fark istatiksel olarak 

önemli bulunmamıĢtır (p>0,05).  

27. Yeme bozukluğu olan kadınların ortalama enerji alımları 1541,39±814 kal,  

protein alımları 66,68±39,8g ve yağ alımları 70,83±38,5g iken; yeme bozukluğu 
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olmayan kadınların enerji alımları 1472,37±636,60kal, protein alımları 

60,91±28,03g, yağ alımları 68,16±37,07g olarak saptanmıĢtır (Tablo 4.14). 

28. ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin %6,6‟sında belirlenen özsaygı düĢüklüğünün 

cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde daha çok kadın bireylerde (%64) olması 

dikkat çekicidir. Özsaygısı düĢük olan kiĢilerin çoğunluğunu lise (%48) ve 

üniversite (%46,9) mezunları oluĢturmaktadır. Öz saygısı düĢük olan kiĢilerin 

çoğunluğu evli (%56) olup gelir düzeyleri  ≥2.000TL olduğu (%55) 

belirlenmiĢtir.  

29. Depresyon sınıflamasına göre bireylerin enerji ve makro besin ögeleri 

alımlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.15‟de verilmiĢtir. Erkek bireylerde en 

yüksek karbonhidrat (42,33g) ve enerji (1649 kal) alımı orta Ģiddette 

depresyonda (17-29 puan) olan bireylerde gözlenmiĢtir. Kadınlarda en yüksek 

karbonhidrat alımı (43,85g) orta Ģiddetli depresyonda görülürken, en yüksek 

enerji alımı (1630kal) Ģiddetli depresyonda olan kadınlarda gözlemlenmiĢtir. 

Kadınlarda depresyon sınıflamalarına göre aldıkları karbonhidrat miktarları 

arasındaki fark istatiksel olarak önemli bulunmuĢtur. 

30. Yeme Tutumu faktörleri ile yapılan fark testi sonucunda „Rejim yapma‟ ve 

„YavaĢ yavaĢ örüntü‟ faktörlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0,05).  

31. Normal ve obez erkek bireylerin “Rejim Yapma” boyutundaki farkları istatiksel 

olarak önemli bulunmuĢtur (p=0,012). Likert ölçeği (6‟lı) ile yapılan ölçümde 

1=Daima, 6=Hiçbir zaman olarak kodlandığından normal gruptaki bireylerin 

“rejim yapma” ortalaması 5,3431 olup obez grubu erkeklerinin ortalaması 

4,8913‟dür. Bu sonuçlar normal grupta yer alan erkek bireylerin obez 

gruptakilere göre daha fazla rejim yapma eğiliminde olduğunu göstermektedir.  

32. Yeme Tutumu faktörlerinden“Gizli, el altında yeme” alt boyutu her iki grupta 

da hem kadın hemde erkek bireylerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (p>0,05).  

33. Normal ve obez grubu kadınlar arasında “yavaş yavaş yeme örüntüsünde” 

istatiksel olark önemli bir fark bulunmuĢtur (p=0,007). Bu durum normal grupta 
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yer alan kadınların (3,7479) obez kadınlara (4,3144) göre daha fazla “yavaş 

yavaş yeme örüntüsü”  sahip olduklarını göstermektedir (p<0,05 ). 

 

 

 

 

 

6. ÖNERĠLER 

Obezite risk faktörlerinin ortaya çıkmasında genetik faktörler, olumsuz 

beslenme alıĢkanlıkları ve sedanter yaĢam koĢulları etkili olmaktadır. Ayrıca obezite 

ile duygu durum bozuklukları, yeme davranıĢ bozuklukları ve depresyon arasındaki 

doğrusal iliĢki obezitenin oluĢumuna neden olabileceği gibi tam tersi olarak 

obezitenin varlığı ile duygu durum bozuklukları ve depresyon görülebilmektedir.  

Obezite risk faktörlerinin kontrol altına alınabilmesi için ilk olarak bireylerin 

yeterli ve dengeli beslenme eğitimi ile kilo kontrolünün sağlanması, fiziksel aktivite 

düzeyinin arttırılması sağlanmalı ve duygudurum bozuklukları ile iliĢkisinin 

irdelenmesi gerekmektedir. 

Bu çalıĢmanın sonuçları obezite ile depresyon, yeme davranıĢ bozuklukları ve 

düĢük benlik saygısı arasında bir iliĢki olduğunu göstermektedir. Buradan yola 

çıkarak obezitenin önlenmesinde ve tedavisinde multidisipliner bir yaklaĢımla 

psikolojik tedavi, ilaç tedavisi ve beslenme tedavisi eĢ zamanlı olarak birlikte 

değerlendirilmelidir. Daha çok hassas gruplarda  (adolesanlar, özellikle yetiĢkin ve 

yaĢlı kadınlar, hasta bireyler,vb.) ve obezitenin yaygın olduğu yaĢ gruplarında 

gözlenen duygudurum bozuklukları erken dönemde saptanmalı ve bu bireylerin 

beslenme durumları değerlendirilmeli ( ağırlık kaybı, ağırlık artıĢı vb.) dir. 
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Beslenme ve beslenme alıĢkanlıklarının, sağlık ve yaĢam kalitesi adına büyük 

bir önem taĢımaktadır. Bu nedenle gerek depresyon yaĢayan gerek stres altında 

bulunan bireyler medikal ve/veya psikolojik tedaviyi destekleyici nitelikte olan, 

kendilerine özgü beslenme hakkında bilgilendirilmelidirler.  

Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar depresyon ve beslenme alıĢkanlıkları 

arasındaki iliĢki hakkında önemli bilgiler vermekte ve yeni çalıĢmalar için kaynak 

olabileceği düĢünülmektedir. Beslenme alıĢkanlıkları ile depresyon arasındaki 

iliĢkiyi belirleyen bu çalıĢmayı çeĢitli yönlerden destekleyecek ve eksik yönlerini 

tamamlayacak kapsamlı benzer araĢtırma ve çalıĢmalar planlanmalıdır. 
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8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Anket Formu 

20-65  Aġ ARASI BĠRE LERDE OBE ĠTENĠN  DEPRES ON  

BENLĠK SA GISI VE  EME TUTUMU Ü ERĠNE ETKĠSĠ 

ADI:                                                                                          ANKET NO: 

SOYADI:                                                                                  TARĠH: 

Telefon: 

A- GENEL BĠLGĠLER: 

1. YaĢ(yıl)........... Boy(cm)...............Kilo(Kg)............... 

2. Cinsiyet? a) Erkek b) Kadın  

3. Medeni durumunuz? A) Evli  b) Bekar  C) Dul  

4. Mesleğiniz?  

1. Ev hanımı 2. Memur 3.ĠĢçi  4.Serbest Meslek  

 5.Ücretli ÇalıĢan   6. ĠĢsiz  7. Emekli 

5. Eğitim durumunuz nedir?  

1.Okur yazar değil   2. Okur yazar   3. Ġlkokul   4.Ortaokul 5.Lise          

6.Üniversite 

7.Yüksek Lisans   8. Doktora   9. Diğer 

6. Eve giren aylık toplam geliriniz? 

1. 2000 tl altı   2. 2000-6000 tl   3. 6000tl üstü 

7. Çocuğunuz var mı? 1. Evet  2. Hayır 

A) 1 tane  

B) 2 tane 

C)3 tane  

D)4 ve üstü 

SADECE ÇOCUĞU OLAN BAYANLAR CEVAPLANDIRACAK  
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7.1. Gebelik sayısı? ......... ölü doğum ..............canlı doğum  

7.2. Tüp bebek tedavisi gördüm ........ kez.............kez canlı doğum .........kez 

ölü doğum 

7.3. Son gebeliğim ................ yıl önce  

7.4. Ġlk gebelikte .................. kilo aldım 

Ġkinci gebelikte .................. kilo aldım  

Üçüncü gebelikte .................. kilo aldım 

Dördüncü gebelikte .................. kilo aldım 

7.5. Çocuklarınızın yaĢları  

1. çocuk ..............yıl .............ay 

2. çocuk ..............yıl .............ay 

3. çocuk ..............yıl .............ay 

4. çocuk ..............yıl .............ay 

B- HASTALIK VE ĠLAÇ KULLANIM DURUMU: 

8. Hekim tarafından tanısı konmuĢ herhangi bir medikal rahatsızlığınız var 

mı?                 1. Evet  2. Hayır 

Evet ise medikal rahatsızlığınızı iĢaretleyiniz eğer medikal rahatsızlığınız 

Ģıklarda yoksa diğer kısmına belirtiniz; 

A) Hipertansiyon 

B) Hiperlipidemi  

C) Ġnsülin direnci 

D) Romatizma 

E) Kalp Hastalığı 

F) Yeme bozukluğu 

G) Osteoporoz 

H) Obezite 
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I) Anemi 

Ġ) Guatr 

J) Kanser 

K) Diğer...................................... 

9. Ailenizde hekim tarafından tanısı konmuĢ herhangi bir hastalık öyküsü var mı? 

Varsa kimde olduğunu yanına belirtiniz.      

1. Evet ........................ 2.Hayır 

Evet ise ailede ki medikal rahatsızlığı iĢaretleyiniz ve Ģıkkın yanına kimde 

bulunduğunu belirtiniz eğer medikal rahatsızlık Ģıklarda yoksa diğer kısmına 

rahatsızlığın ismi ve kimde bulunduğunu belirtiniz; 

A) Hipertansiyon 

B) Diyabet 

C)Ġnsülin direnci 

D)Romatizma 

E) Kalp Hastalığı 

F) Menisküs 

G) Osteoporoz 

H) KOAH 

I)Anemi 

Ġ) Guatr 

J) Kanser 

K) Diğer...................................... 

10. ġuan herhangibir ilaç tedavisi alıyormusunuz? (Cevabınız evet ise lütfen 

kullandığınız ilaçların adlarını belirtiniz.) 

1.Evet.......................................... 

2.Hayır  
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C- GENEL BESLENME ALIġKANLIKLARI: 

11. Günde kaç öğün yemek yersiniz? ..........Ana Öğün .......Ara Öğün  

12. Ara veya ana öğün atlar mısınız?  

1.Evet  2.Hayır  3. Bazen  

13. Cevabınız evet veya bazen ise genellikle hangi ara/ana öğünü atlarsınız? 

1. Kahvaltı 

2. KuĢluk  

3. Öğle  

4. Ġkindi 

5. AkĢam 

6. Gece 

14. Genellikle öğün atlama nedeniniz nedir? 

1. Zaman yetersizliği 

2. Hazırlanmadığı için 

3. Canım istemediği için 

4. Geç kaldığım için 

5. Zayıflamak istediğim için 

6. AlıĢkanlığım olmadığı için 

7. Diğer .................. 

15. Genel olarak sağlıklı beslendiğinizi düĢünüyor musunuz? 

1. Evet 

2. Hayır  
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D- KĠLO SORUNU: 

16. Kilo sorununuz var mı?   

1.  Evet ……………….  yaĢ/yıl‟dan beri kilo sorunu yaĢıyorum 

2. Hayır 

17. Son beĢ yıl içindeki minimum ve maximum kilonuz nedir? 

Min................Max................. 

18. Kilo almanızı tetikleyen özel bir neden var mı? 

1. Evet   

A. ......ay/yıl önce sigarayı bıraktım 

B. ......ay/yıldır devam ettiğim fiziksel aktiviteyi (fiziksel akitivite 

türü.........) bıraktım 

C. ..............ay/yıl önce evlendim  

D. ..............ay/yıl önce taĢındım / hayat düzenimde ....... değiĢiklik 

yaptım 

E. Diğer.................................................................... 

2.Hayır 

19. Gece kalkıp yemek yeme alıĢkanlığınız var mı? 

   1. Evet  2. Hayır 

E- PSĠKOLOJĠK DURUM VE ĠġTAH ĠLĠġKĠSĠ:  

20. Stres durumunda iĢtah durumunuz ne tür bir değiĢiklik olur? 

1. Artar 

2. Azalır 

3. DeğiĢmez 
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21. Stres durumunda iĢtahınız artıyorsa hangi tür besinlere karĢı artıĢ 

gözlemleniyor? 

1. Fast food 

2. KuruyemiĢ 

3. Meyve 

4. Çikolata 

5. Tatlı 

6. Karbonhidrat içerikli besinler (pilav, makarna, börek, hamuriĢi vb...) 

7. Diğer……................................ 

 

F- FĠ ĠKSEL AKTĠVĠTE DURUMU: 

22. Düzenli egzersiz yapıyor musunuz? 

1. Evet (türü ................ haftada .............kez) 

 (türü ................ haftada .............kez) 

(türü ................ haftada .............kez) 

2. Hayır  

23. Fiziksel olarak egzersiz yapmanızı engelleyen bir durumunuz (aĢırı kilo 

vb.) veya sakatlığınız (ampüte bacak vb. )var mı ? 

1.Evet............. 

2.Hayır 

 

 

 

 

 



91 

 

 

G- FĠ ĠKSEL AKTĠVĠTE KAYIT FORMU 

Aktivite  Süre (Dakika)  

Uyku   

Televizyon izleme, oturma, 

kitap okuma, örgü yapma vb. 

 

Ayakta ofis iĢleri  

Ayakta ev iĢleri  

YavaĢ yürüme  

Hızlı yürüme  

Sportif faaliyetler.........  

Toplam  24 saat = 1440 dakika  

 

H- GÜNLÜK BESĠN TÜKETĠM KA DI: 

Sabah  

 

KuĢluk  

 

Öğle  

 

Ġkindi  

 

AkĢam  

 

Gece  
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COOPER SMĠTH Ö SA GI ENVARTERĠ 

AĢağıda her insanın zaman zaman hissedebileceği bir takım durumlar maddeler 

halinde sıralanmıĢtır. Bu maddelerde belirtilen ifadeler, sizin genellikle 

hissettiklerinizi tanımlıyor ve çoğunlukla size uygun geliyorsa ilgili maddenin 

karsısındaki EVET sütununa bir çarpı iĢareti (x) koyunuz.  Bu ifadeler eğer sizin 

genellikle hissettiklerinizi tanımlamıyor ve çoğunlukla size uygun gelmiyorsa bu 

durumda da HAYIR sütununa bir çarpı iĢareti (x) koyunuz. 

Envanterde yer alan maddelerin doğru ya da yanlıĢ cevapları yoktur.  Bu 

nedenle yanıtlarınızı verirken mantığınızdan çok duygularınıza kulak vermeyi 

unutmayınız. Lütfen yanıtlarınızı içinizden geldiği gibi ve dürüst vermeye çalıĢınız. 

Kararsız kaldığınız durumlarda bile sadece bir seçeneği iĢaretleyiniz.  Herhangi bir 

maddeye iliĢkin her iki seçeneği de iĢaretlediğinizde ya da her iki seçeneği de boĢ 

bıraktığınızda bu maddeye iliĢkin yanıtınızın geçersiz sayılacağını unutmayınız.  

      

Evet  Hayır 

  1.        Olup bitenlerden genellikle rahatsızlık duymam. 

  2. Grup önünde konuĢma yapmak bana oldukça güç gelir. 

  3. Eğer gücüm yetse kendimle ilgili değiĢtirmek istediğim pek çok özelliğim var. 

  4. Herhangi bir konuda fazla zorlanmadan karar verebilirim. 

  5. Ġnsanlar benimle birlikteyken hoĢ ve neĢeli vakit geçirirler. 

  6. Evdeyken kolayca canım sıkılır, moralim bozulur. 

  7. Yeni Ģeylere alıĢmam uzun zaman alır. 

  8. YaĢıtlarımın arasında seviliyorum. 

  9. Anne ve babam genellikle duygularımı dikkate alır. 

  10. Güçlükler karĢısında kolayca pes ederim. 

  11. Anne ve babamın benden beklentisi çok fazla (aĢırı derecede). 

  12. Kendim olabilmek oldukça zor. 
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  13. Hayatımdaki her Ģey karmakarıĢık. 

  14. ArkadaĢlarım genellikle sözümü dinler, düĢüncelerimi izlerler. 

  15. Kendime ait düĢüncelerim olumsuz. 

  16. Pek çok kere evden ayrılmayı (baĢımı alıp gitmeyi) istemiĢimdir. 

  17.   Sıkça moralimin bozulduğunu, canımın sıkıldığını hissediyorum. 

  18. Çoğu insan kadar güzel görünüĢlü biri değilim. 

  19. Söyleyecek bir Ģeyim olduğunda, genellikle çekinmeden söylerim. 

  20. Anne - babam beni anlıyor. 

  21. Ġnsanların çoğu benden daha çok seviliyor. 

  22. Anne ve babamın çoğu zaman beni sanki zorladıklarını hissediyorum. 

  23. Çoğu zaman cesaretim kırılıyor. 

  24. Sık sık keĢke baĢka birisi olsam diye arzularım. 

  25. Kendimi güvenilir biri olarak görmüyorum. (Bana bel bağlanmaz) 

  26. Hiçbir Ģey için kaygı duymam. 

  27. Kendimden oldukça eminim. 

  28. Sevecen birisiyim, baĢkaları tarafından kolayca sevilirim. 

  29. Anne ve babamla birlikte oldukça hoĢ ve neĢeli vakit geçiririz. 

  30. Hayal kurmaya çok zaman harcıyorum. 

  31. KeĢke daha küçük olsaydım. 

  32. Her zaman yapılması gerekeni, doğru olanı yaparım. 

  33. ĠĢteki baĢarılarımla gurur duymaktayım. 

  34. Birileri her zaman ne yapmam gerektiğini bana söylemeli. 
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  35. Yaptığım Ģeylerden dolayı sık sık piĢmanlık duyarım. 

  36. Hiçbir zaman asla mutlu olmam. 

 

Evet     Hayır 

  37.  ĠĢimle ilgili olarak yapabileceğimin en iyisini yapıyorum. 

  38. Genellikle kendimi koruyabilir, kendime dikkat edebilirim. 

  39. Oldukça mutluyum. 

  40. Oyunu kendimden daha küçüklerle oynamayı tercih ederim. 

  41. Tanıdığım herkesi seviyorum. 

  42. Bir grupta söz almaktan hoĢlanırım. 

  43. Kendimi anlayabiliyorum. 

  44. Evde hiç kimse bana fazla ilgi göstermiyor. 

  45. Hiç bir zaman azar iĢitmem. 

  46. ĠĢte olmak istediğim kadar baĢarılı değilim. 

  47. Kendi baĢıma karar verebilir ve bu kararımda ısrar edebilirim. 

  48. Cinsiyetimden (erkek ya da kız olmaktan) memnun değilim. 

  49. BaĢka insanlarla birlikte olmaktan hoĢlanmıyorum. 

  50. Hiç bir zaman utanmam. 

  51. Sık sık kendimden utandığımı hissediyorum. 

  52. Ġnsanlar sık sık beni kızdırır, dalga geçerler. 

  53. Her zaman doğruyu söylerim. 

  54. Patronum/Süpervisor‟ım bana yeterince baĢarılı olamadığımı hissettiriyor. 
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  55. Bana ne olacağı hiç umurumda değil. 

  56. BaĢarısız bir insanım. 

  57. Azarlandığımda kolayca bozulurum. 

  58. Kime ne söyleyeceğimi her zaman bilirim. 

 EME TUTUM TESTĠ 

Bu anket sizin yeme alıĢkanlıklarınızla ilgilidir. Lütfen her bir soruyu dikkatlice 

okuyunuz ve size uygun gelen seçeneği iĢaretleyiniz. Örneğin "Çikolata yemek 

hoĢuma gider" cümlesini okudunuz. Çikolata yemek hiç hoĢunuza gitmiyorsa, 

"Hiçbir zaman" seçeneğine karĢı gelen "f" kutucuğunu iĢaretleyiniz; her zaman 

hoĢunuza gidiyorsa "Daima" seçeneğine karĢı gelen "a" kutucuğunu iĢaretleyiniz. 

a: Daima   d: Bazen 

b: Çok sık   e: Nadiren 

c: Sık sık   f: Hiçbir zaman 

1. BaĢkaları ile birlikte yemek yemekten hoĢlanırım.       

2. BaĢkaları için yemek piĢiririm, fakat piĢirdiğim yemeği 

yemem. 

      

3. Yemekten önce sıkıntılı olurum.       

4. SiĢmanlamaktan ödüm kopar.       

5. Acıktığımda yemek yememeğe çalıĢırım.       

6. Aklım fikrim yemektedir.       

7. Yemek yemeyi durduramadığım zamanlar olur.       

8. Yiyeceğimi küçük küçük parçalara bölerim.       

9. Yediğim yiyecegin kalorisini bilirim.       

10. Ekmek, patates, pirinç gibi yüksek kalorili 

yiyeceklerden kaçınırım. 

      

11. Yemeklerden sonra ĢiĢkinlik hissederim.       

12. Ailem fazla yememi bekler.       

13. Yemek yedikten sona kusarım.       

14. Yemek yedikten sonra aĢırı suçluluk duyarım.       

15. Tek düĢüncem daha zayıf olmaktır.       



96 

 

16. Aldığım kalorileri yakmak için yorulana dek egzersiz 

yaparım. 

      

17. Günde birkaç kere tartılırım.       

18. Vücudumu saran dar elbiselerden hoslanırım.       

19. Et yemekten hoslanırım.       

20. Sabahları erken uyanırım        

21. Günlerce aynı yemeği yerim.       

22. Egzersiz yaptığımda harcadığım kalorileri hesaplarım.       

23. Adetlerim düzenlidir.       

24. BaĢkaları çok zayıf oldugumu düĢünür.       

25. ġiĢmanlama (vücudumun yağ toplayacağı) düĢüncesi 

zihnimi meĢgul eder. 

      

26. Yemeklerimi yemek baskalarınınkinden daha uzun 

sürer. 

      

27. Lokantada yemek yemeyi severim.       

28. Müshil kullanırım.       

29. ġekerli yiyeceklerden kaçınırım.       

30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.       

31. YaĢamımı yiyecegin kontrol ettigini düsünürüm.       

32. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.       

33. Yemek konusunda baskalarının bana baskı yaptığını 

hissederim. 

      

34. Yiyecekle ilgili düĢünceler çok zamanımı alır.       

35. Kabızlıktan yakınırım.       

36. Tatlı yedikten sonra rahatsız olurum.       

37. Perhiz yaparım.       

38. Midemin boĢ olmasından hoslanırım.       

39. ġekerli yağlı yiyecekleri denemekten hoĢlanırım.       

40. Yemeklerden sonra içimden kusmak gelir.       
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BECK DEPRES ON ÖLÇEĞĠ (B D Ö) 

AÇIKLAMA: 

Sayın cevaplayıcı aĢağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle 

her gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak, BUGÜN DAHĠL GEÇEN HAFTA içinde 

kendinizi nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir grupta 

durumunuzu,  duygularınızı tarif eden birden fazla cümle varsa her birini  daire  içine 

alarak iĢaretleyiniz.Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araĢtırmanın 

bilimsel niteliği açısından  son derece önemlidir. Bilimsel katkı ve yardımlarınız için 

sonsuz teĢekkürler. 

A- 0. Kendimi ü üntülü ve  ıkıntılı hi  etmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık  dayanamıyorum. 

B- 0. Gelecek hakkın a mut u  ve karam ar  eğilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve  sanki hiçbir Ģey düzelmeyecekmiĢ gibi  

C- 0. Ken imi  aĢarı ı   ir in an olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kiĢiden daha çok baĢarısızlıklarım olmuĢ gibi 

hissediyorum. 

2. GeçmiĢe baktığımda baĢarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3. Kendimi tümüyle baĢarısız biri  olarak görüyorum. 

D- 0. Birçok Ģey en e ki i ka ar  evk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her Ģeyden hoĢlanmıyorum. 

2. Artık  hiçbir Ģey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her Ģeyden sıkılıyorum. 

E- 0. Ken imi herhangi  ir  Ģekil e  uçlu hi  etmiyorum. 

1. Kendimi  zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

F- 0. Bana ce alan ırılmıĢım gi i geliyor. 

1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

3. Cezalandırıldığımı hissediyorum.    
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G- 0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim.  

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

H- 0. BaĢkaların an  aha kötü ol uğumu  anmıyorum. 

1. zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleĢtiririm. 

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

3. Her aksilik karĢısında kendimi hatalı bulurum.  

Ġ- 0. Ken imi öl ürmek gi i  üĢüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düĢündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm.    

J- 0. Her  amankin en fa la içim en ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içindem ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman  ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim Ģimdi istesem de ağlayamıyorum.   

K- 0. ġim i her  aman ol uğum an  aha  inirli  eğilim. 

1. eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. ġimdi hep sinirliyim. 

3. Bir   zamanlar beni  sinirlendiren Ģeyler Ģimdi hiç sinirlendirmiyor. 

L. 0. BaĢkaları ile görüĢmek  konuĢmak i teğimi kay etme im. 

1. BaĢkaları ile eskiden daha az konuĢmak, görüĢmek istiyorum. 

2. BaĢkaları ile  konuĢma ve görüĢme isteğimi kaybetmedim. 

3. Hiç kimseyle konuĢmak görüĢmek istemiyorum.   

M. 0. E ki en ol uğu gi i kolay karar vere iliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum.   

N- 0. Ayna a ken ime  aktığım a  eğiĢiklik görmüyorum. 

1. Daha yaĢlanmıĢ ve çirkinleĢmiĢim gibi geliyor. 

2. GörünüĢümün çok değiĢtiğini ve çirkinleĢtiğimi hissediyorum. 

3. Kendimi çok çirkin buluyorum.   

O- 0. E ki i ka ar iyi çalıĢa iliyorum. 

1. Bir Ģeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

2. Herhangi bir Ģeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

3. Hiçbir Ģey yapamıyorum.    

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

3. Her  zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 
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R- 0. Her  amankin en  aha ça uk yorulmuyorum. 

1. Her  zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

2. Yaptığım her Ģey beni yoruyor. 

3. Kendimi hemen hiçbir Ģey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 S- 0. ĠĢtahım her  amanki gi i. 

1. iĢtahım her  zamanki kadar iyi değil. 

2. ĠĢtahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iĢtahım yok. 

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. Ġki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalıĢıyorum.    Evet ..............         Hayır  

U- 0. Sağlığım  eni fa la en iĢelen irmiyor. 

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endiĢelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endiĢelendirdiği için baĢka Ģeyleri düĢünmek zorlaĢıyor. 

3. Sağlığım hakkında o kadar endiĢeliyim ki baĢka  hiçbir Ģey düĢünemiyorum. 

 

V- 0. Son  amanlar a cin el konulara olan ilgim e  ir  eğiĢme  fark etme im. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla Ģimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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EK-3: Onam Formu 

A DINLATILMIġ ONAM FORMU 

Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü Yüksek lisans tezi olarak,  20-65 yaĢ 

arası obez bireylerin depresyon ve kötü beden algısına eğilimleri ve yeme tutum davranıĢlarındaki 

belirgin hataların saptanması amacıyla “20-65  Aġ ARASI BĠRE LERDE OBE ĠTENĠN  

DEPRES ON  BENLĠK SA GISI VE  EME TUTUMU Ü ERĠNE ETKĠSĠ” konulu bir çalıĢma 

yapmaktayız.  

Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araĢtırmaya 

katılıp katılmamakta serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Bu çalıĢmaya 

katılmayı reddedebilirsiniz. Yine çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 

anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. Bu araĢtırmadan elde edilecek 

veriler 20-65 yaĢ arası obez bireylerin depresyon ve kötü beden algısına eğilimlerini ve yeme tutum 

davranıĢlarındaki belirgin hatalarını saptanmamıza yardımcı olacaktır. Bu çalıĢmaya katılımınız 

araĢtırmanın baĢarısı için önemlidir. Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz size bazı sorular 

soracağız. Bu sorular size ait genel bilgilerinizi, hastalık ve ilaç kullanma durumunuzu, genel 

beslenme alıĢkanlıklarınızı, kilo sorununuzu, psikolojik durumunuz ve iĢtah iliĢkinizi, günlük fiziksel 

aktivite durumunuzu sorgulayan anket ve 24 saatlik fiziksel aktivite kayıt formu, 24 saatlik besin 

tüketim kayıt formu, Beck depresyon ölçeği, Cooper Smith   özsaygı envanteri ve yeme tutum testini 

içermektedir. Bu çalıĢmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. ÇalıĢmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak 

çalıĢmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir. 

(Katılımcının beyanı) 

AraĢtırıcı ZEYNEP SAĞLAM ERYILMAZ tarafından 20-65 yaĢ arası yetiĢkinler üzerinde bir 

araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgileri bana aktardı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırıcı 

ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve 

saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı 

sırasında kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  ÇalıĢmanın 

yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan çekilebilirim (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim 

uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim. AraĢtırma 

için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir 
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ödeme yapılmayacaktır. Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun araĢtırıcı ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda 

adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının  bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı                      Katılımcı ile görüĢen çalıĢmacı 

Adı, soyadı:                                Adı soyadı, ünvanı:  

Adres:                                                                  Adres: 

Tel:                                                                      Tel:  

Ġmza:                        Ġmza: 
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9. Ö GEÇMĠġ 

A ı-Soya ı: Zeynep Sağlam Eryılmaz 

Doğum  eri Ve Tarihi: 30.06.1984  

Uyruğu: T.C.  

ĠletiĢim A re i: Abdi Ġpekçi Cad. Reasürans Han1 Kat3 Doktorlar Merkezi 

NiĢantaĢı-Ġstanbul  

Telefon: 0 (536) 229 29 37 

 

 

Eğitim  

Lisans : Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme Ve 

Diyetetik 2004-2009 

Tez Konusu : 30-60 YaĢ Arası Kadınların Süt Ve Ürünleri Tüketim Durumu 

Ve Osteoporoz Hakkındaki Bilgi Düzeyleri  

 ük ek Li an : Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beslenme 

Ve Diyetetik Bölümü Diyetetik Ana Bilim Dalı 2011-Halen  

Tez Konusu : Yetı ġKı N Bı Reylerde Obezı Tenı N Depresyon, Benlı K 

Saygısı, Yeme Tutumu Ve Beslenme Durumu Üzerı Ne Etkı Sı  

ĠĢ Deneyimlerim  : 

Haziran 2009- Ekim 2011-Ankara Özel Güven Hastanesi 

Ekim 2011- ġubat 2017 – Ġstanbul Vkv Amerikan Hastanesi Medamerikan 

Tıp Merkezi 

Ekim 2011- ġubat 2017- Ġstanbul Vkv Koç Ġlköğretim Ve Lisesi Menü 

Planlama DanıĢmanlığı 

ġubat 2017- Halen – Ġstanbul Dyt. Zeynep Sağlam Eryılmaz Beslenme Ve 

Diyet DanıĢma Merkezi ( Anadolu Yakası -Fenerbahçe, Avrupa Yakası NiĢantaĢı) 

 

Katıldığım Seminerler Ve Kongreler Ve Kurslar  : 

1. 20-22 Kasım 2009 „Fiziksel Aktivite, Beslenme Ve Sağlık Kongresi 
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2. 9-10 ġubat 2017 Hastalıklarda Beslenme Sempozyumu Karbonhidrat 

Sayımı Kursu 

3. 22-25 Haziran 2011 Hacettepe Beslenme Ve Diyetetik Günleri 

Iıı.Mezuniyet Sonrası Eğitim Kursu  

4. 22-25 Haziran 2011 Hacettepe Beslenme Ve Diyetetik Günleri 

Iıı.Mezuniyet Sonrası Eğitim  Kursu „Beslenme Durumunun Saptanması 

Kursu‟ 

5. 19-22 Mart 2017 5.Fetal Hayattan Çocukluğa Ġlk 1000 Gün Ebe Ve Çocuk 

Beslenmesi Kongresi 

6. 19-22 Mart 2017 5.Fetal Hayattan Çocukluğailk 1000gün Gebe Ve Çocuk 

Beslenmesi Kongresi „Anne Sütü Kursu‟ 

7. 17 Mart 2013tarihinde Gnc Türkiye Tarafından Düzenlenen Diyet 

Programlarına Besin Destekleri YaklaĢımı Ve YaĢam Koçluğu Eğitimi 

8. 17-18 Eylül 2010 Etkili SunuĢ Teknikleri 

9. 22-24 Mart 2007 1.Ulusal Beslenme Ve Diyetetik Öğrenci Kongresi 

10. 22-25 Haziran 2011 Hacettepe Beslenme Ve Diyetetik Günleri Iıı. 

Mezuniyet Sonrası Eğitim Kursu  

11. 19-20 Haziran 2009 Hacettepe Beslenme Ve Diyetetik Günleri Iı. 

Mezuniyet Sonrası Eğitim Kursu  

12. 2-6 Nisan 2008 Vı. Uluslararası Beslenme Ve Diyetetik Kongresi 

13. 5 Nisan 2008 Vı. Uluslararası Beslenme Ve Diyetetik Kongresi 
„Fenilketonüri: Tedavi Ve Yenilikler Sempozyumu‟ 

14. 14-18 Nisan 2010 7.Uluslararası Beslenme Ve Diyetetik Kongresi 

 

 

 




