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ÖZET 

 

Kevser KARTAL, Düşük Kalorili Diyet Tedavisi Uygulanan Hafif 

Şişman/Şişman Bireylerin Depresyon Derecesi Ve Yeme Davranışının 

Değerlendirilmesi, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Beslenme ve Diyetetik Yüksek Lisans Tezi. Gaziantep, 2019. Bu çalışmanın amacı 

hafif şişman ve şişman bireylerde diyet tedavisinin depresyon derecesi ve yeme 

davranışına etkisini araştırmaktır. Araştırma Haziran 2018-Ekim 2018 Tarihlerinde 

Gaziantep 25 Aralık Devlet Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğine başvuran 18-

50 yaş aralığında %55,1’i kadın %44,9’u erkek olmak üzere toplam 127 gönüllü 

bireyde yapılmıştır. Bireyler beden kütle indeksine (BKİ) göre normal, hafif şişman 

ve şişman olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Üç gruba da ön test olarak Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Hollanda Yeme Davranışı Anketi (DEBQ) ölçekleri 

yapılmıştır. Sonrasında hafif şişman ve şişman bireylere diyet tedavisi başlanmıştır. 

Ortalama 28 günün sonunda hafif şişman ve şişman bireylere son test olarak yine 

BDÖ ve DEBQ ölçekleri yapılmıştır. Normal, hafif şişman ve şişman bireylerin 

BDÖ testi puanları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p=,001). 

Hafif şişman ve şişman bireylerin BDÖ ön test ve son test puanları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p=,000). Normal, hafif şişman ve şişman 

bireylerin duygusal yeme puanları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p=,002). Cinsiyete göre duygusal yeme puanları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuş olup kadınların erkeklere göre duygusal yeme 

puanı daha yüksek bulunmuştur (p=,002). Yaş arttıkça duygusal yeme puanı (r=-,363 

p=,000) ve dışsal yeme puanı azalmaktadır (r=-,371 p=,000). Bireylerde BDÖ puanı 

yükseldikçe duygusal yeme puanının artmakta olduğu tespit edilmiştir. Bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,271 p=,002). Sonuç olarak bireylerde 

BKİ yükseldikçe BDÖ puanı ve duygusal yeme puanı artmaktadır. Bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,404 p=,000 ,r=,309 p=,000). 

 

Anahtar Kelimeler: Beden kütle indeksi, obezite, diyet tedavisi, depresyon derecesi, 

yeme davranışı 
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ABSTRACT 

 

Kevser KARTAL, Overweight/Obese People Who Have Applied to A Low-

Calorie Diet An Evaluation of the Degree of Depression and Eating Behaviour, 

Hasan Kalyoncu University, Institute Of Health Science, Nutrition And 

Dietetics Postgraduate Thesis. Gaziantep, 2019. The aim of this study is to 

investigate effect of the diet treatment on the degree of depression and eating 

behavior in overweight/obese people who applied to a low-calorie diet. This study 

was conducted on 18-50 age group adults, %55.1 total of 127 participants were 

females and %44,9 total of 127 the participants were males who voluntarily 

presented, applied to diet treatment in the Nutrition and Diet Service in Gaziantep 25 

December Public Hospital between June 2018- October 2018. The participants were 

divided three groups as normal, overweight and obese according to their body mass 

index (BMI). BDI ( Beck Depression Inventory) and DEBQ (Dutch Eating 

Behaviour Questionnaire) tools was applied as pre-test each groups. Then, over 

weight/obes participants were began the diet treatment. After 28 days, BDI and 

DEBQ tools was applied again as final test in overweight/ obese groups.  The 

difference between normal, over weight and obese participants and BDI test results 

were found to be statistically significant (p=,001). The difference between the gender 

and emotional eating test scores were found to be statistically significant and women 

emotional eating scores higher than man (p=,002). As age increases emotional eating 

scores (r=-,363 p=,000) and as age increases external eating scores decreases (r=-

,371 p=,000). As BDI score increases emotional eating score increases. The 

difference between BDI scores and emotional eating scores were found to be 

statistically significant (r=,271 p=,002).  Consequently there was statistically 

significant relationship between as the BMI increases, BDI scores and emotional 

eating scores increases (p<0,01). 

 

Keywords: Body mass index, obesity, diet treatment, the degree of depression, 

eating behavior  
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1. GİRİŞ 

 

1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 

Obezite, başta kardiovasküler ve endokrin sistem olmak üzere vücudun tüm 

organ ve sistemlerini etkileyerek çeşitli bozukluklara ve hatta ölümlere yol açabilen 

önemli bir sağlık problemidir (1). 

Günümüzde obezite, psikosomatik bir bozukluk, başka bir anlatımla 

psikolojik faktörlerin neden olduğu bir hastalık olarak da kabul edilmektedir (2). Ruh 

ve beden birbirleriyle iç içe olduğu için ruhsal durumdaki değişmeler, doğal olarak 

bedensel işlevleri de etkilemektedir. Bireyde ruhsal durum ve yeme davranışı 

arasında karşılıklı bir etkileşim bulunduğu ve yeme davranışının anksiyete, neşe, 

üzüntü, öfke, depresyon gibi farklı duygulara göre değiştiği kabul edilmektedir (3). 

Ayrıca yapılan epidemiyolojik araştırmalar, yeme bozukluklarının yaygınlığının 

giderek arttığı yönünde sonuçlar vermektedir (4).  

 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı düşük kalorili diyet tedavisi uygulanan hafif 

şişman/şişman bireylerin depresyon derecesi ve yeme davranışının 

değerlendirilmesidir. Obezitenin derecesi, cinsiyet farklılıkları ve yaş kriterleri 

depresyon ve yeme davranışı bozukluğunu etkileyebilecek önemli parametrelerdir. 

Obez bireylerde görülen depresyon ve yeme davranışı bozukluğu arasındaki ilişkinin 

anlaşılabilmesi obezite tedavisinde büyük önem taşımaktadır.  

Bu çalışmanın verileri bireylere uygulanan Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ-

Beck Depression Inventory)  ve Hollanda Yeme Davranışı Anketi (DEBQ-Dutch 

Eating Behavior Questionnaire) ölçeklerine verilen cevaplar ile katılımcıların BKİ 

değeri ile cinsiyet ve yaş kriterleri kıyaslanarak elde edilmiştir. 

 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

 Obezite depresyona sebep olur. 

 Sağlıklı, hafif şişman ve obez bireylerden elde edilen BDÖ puanları farklıdır. 

 BKİ arttıkça BDÖ puanı yükselmektedir. 

 Cinsiyete göre bireylerin BDÖ puanı değişmektedir. 
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 Obezite yeme davranışı bozukluğuna sebep olur. 

 Cinsiyete göre bireylerin DEBQ puanları değişmektedir. 

 Sağlıklı, hafif şişman ve obez bireylerden elde edilen DEBQ puanları farklıdır. 

 

1.4. Sınırlılıklar  

Bu çalışmada uygulanan diyet tedavisi ortalama 28 gündür. Bireylerin 

belirtilen tarihte kontrollerine gelememesine bağlı olarak bu süre bazılarında 21 gün 

bazılarında ise 35 gün olmuştur. Bazı bireylerin ise katılım süresinde problem 

yaşanmamış tam olarak 28 gün takip edilmiştir. 

Kadınların erkeklere kıyasla diyet tedavisine katılımı daha iyi görülmektedir. 

Kadınların sağlık algısının daha yüksek olması onları diyet tedavisinde daha başarılı 

kılmıştır. Erkeklerin iş hayatında daha aktif olması sebebiyle kontrollerini 

geciktirdiği veya aksattığı gözlemlenmiştir.  

Bulunulan coğrafyada yaşayanların yeme kültürü diyete uyumu zorlaştıran en 

önemli faktördür. Beslenme alışkanlıklarının değişimi ise uzun zaman alacağı için bu 

çalışma daha uzun kontrol sürelerinde gerçekleştirilmelidir. Bu çalışmadaki önemli 

bir kısıtlılık diyet tedavisi süresinin 4 hafta gibi kısa bir süre olmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

 

2.1. Obezite  

Obezite sağlığa zarar verebilecek boyutlarda vücutta anormal ve aşırı yağ 

birikimi olarak tanımlanmaktadır. Obezitenin temel sebebi vücuda alınan enerji ile 

harcanan enerji arasındaki dengesizlikten kaynaklanmaktadır. Yetişkin bireyler BKİ’ 

sine göre 25-29,9 kg/m2 hafif şişman, 30 ve üzeri kg/m2 şişman olarak sınıflandırılır. 

BKİ 30-34,9 kg/m2 arası 1. derece obez, BKİ 35-39.9 kg/m2 arası 2. derece obez ve 

BKİ >40 kg/m2 3. derece obez olarak tanımlanmaktadır (5). 

Dünyada obezite görülme sıklığı giderek artmakta ve küresel bir sağlık 

problemi haline gelmektedir. WHO tarafından Asya, Afrika ve Avrupa’nın 6 ayrı 

bölgesinde yapılan ve 12 yıl boyunca sürdürülen MONICA çalışmasında obezite 

prevelansında %10-30 arasında bir artış olduğu görülmektedir. WHO 2014 

verilerinde dünyada 18 yaş üstü yetişkin popülasyonunun %39’u hafif şişman, %14’ü 

şişman BKİ grubundadır (6). 

 

2.1.1. Obezitenin Saptanması  

Obezite teşhisinde kullanılan en yaygın metot bireyin kilogram cinsinden 

vücut ağırlığının metre cinsinden boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile elde 

edilen beden kütle indeksidir. Klinik uygulamalarda basit olduğu için daha çok tercih 

edilmektedir (7).   

Vücut yağ ağırlığı ve oranının değerlendirilmesinde en etkili yöntemlerden 

birisi biyoelektirik impedans analizi (BİA) yöntemidir (8). Bu yöntem yağ ve su 

dokusunun farklı elektrik iletkenliği özelliğine dayanarak vücuda az miktarda 

elektrik akımı verilmesi esasına dayanmaktadır (9).  Vücut kompozisyonunun 

değerlendirilmesinde bireylerin hidrasyon durumu önemlidir (10). Ödem durumunda 

vücut yağ oranı daha düşük çıkacağı göz önünde bulundurulmalıdır (11).  

 

2.1.2. Obezite Görülme Nedenleri ve Risk Faktörleri 

Obezitenin başlıca sebebi aşırı ve dengesiz beslenmedir. Öğünlerde protein, 

karbonhidrat ve yağ miktarının dengeli dağılması gerekmektedir. Karbonhidrat 
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ağırlıklı beslenme veya yağlı yiyeceklerin aşırı tüketilmesi obeziteye sebep 

olmaktadır (7). 

Sedanter yaşam şekli obeziteye sebep olabilmektedir. Fiziksel aktivitenin 

azalması vücuda alınan fazla besin kaynaklarının yakılamayıp yağ olarak 

depolanmasına sebep olmaktadır (7). 

Bireylerin sahip oldukları bir takım rahatsızlıklar obeziteye sebep olmaktadır. 

Bunlar tip 2 diabet, PCOS (Polikistik Over Sendromu), hipotiroidi, Cushing 

Sendromu, hipogonadizm, büyüme hormonu yetersizliğidir (7). 

Sahip olunan gen haritası obezite üzerine etkilidir (12). Bazı genler ve 

kromozomal anormallikler obeziteye sebep olabilmekte veya çevresel faktörlerin bu 

genleri etkilemesiyle obezite görülebilmektedir. Tablo 2.1’ de obezite ile ilgili 

genetik sendromlar gösterilmiştir (13). 

 

Tablo 2.1.  Obezite ile ilgili genetik sendromlar 

Prader-Willi 

Barder-Biedl 

Laurence-Moon 

Biemond sendromu II 

Alstrom 

Schinzel 

Stein-Leventhal 

Karbonhidrat eksikliği olan glikoprotein sendromu Tip I 

Cohen 

Kısa boylu obezite 

Albright herediter osteodistrofi 

Borjeson 

Saf Sertoli hücreli germinal hücre aplazisi sendromu 

Jinekomasti ve obesite ile seyreden mental retardasyon,  X-linked, Simpson dismorfisi 

 

Çeşitli hastalıkların tedavisinde kullanılan ilaçlar (antidepresanlar, 

antidiabetik ajanlar, antiepileptikler ve steroid hormon tedavisi vb.) obeziteye sebep 

olabilmektedir (7). 

Obezitenin psikolojik nedenlerden dolayı gelişmesi ihmal edilmemesi 

gereken önemli bir durumdur. Stres, travma, üzüntü, depresyon veya bir yakının 

kaybı iştahın artmasına böylece obezitenin görülmesine sebep olabilmektedir (12). 

Obezite için bazı risk faktörleri; yaş, cinsiyet, sigarayı bırakma, alkol 

kullanımı, sedanter yaşam şekli, evlilik, doğum sayısı, hatalı beslenme şekli (fast 
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food tarzı gıdalar, boş enerji kaynağı içecekler ve yüksek yağ içerikli yiyecekler vb.), 

sosyo-kültürel ve sosyo-ekonomik durum, obez çevredir (14). 

 

2.1.3. Obezitenin Sebep Olduğu Rahatsızlıklar 

Abdominal obezite başta kardiyovasküler rahatsızlıklar, tip 2 Diyabet, 

hipertansiyon olmak üzere birçok komplikasyona sebep olmaktadır. BKİ arttıkça tip 

2 Diyabet gelişme riskinin yükseldiği görülmektedir. BKİ<22 kg/m2 olanlarda diabet 

riski düşük bulunmuştur. BKİ 35 kg/m2 ve üzerine çıktığında diabet riski 40 kat 

artmaktadır (15).  

Tablo 2.2’de obeziteye eşlik eden rahatsızlıklar ve obezitenin 

komplikasyonları gösterilmektedir (13). 
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Tablo 2.2.  Obeziteye eşlik eden rahatsızlıklar ve obezitenin komplikasyonları 

Kardiyovasküller sistem Koroner kalp hastalığı 

Hipertansiyon ve inme 

Derin ven trombozu 

Solunum sistemi Primer alveoler hipoventilasyon 

Obstrüktif uyku apnesi 

Dispne 

Metabolik- endokrin Tip 2 diabetes mellitus 

Dislipidemi 

Insulin direnci 

Polikistik over sendromu 

Gastrointestinal sistem Hiatus hernisi ve reflü hastalığı 

Nonalkolik yağlı karaciğer 

Safra taşları 

Kolerektal kanser 

Hemoroid 

Nörolojik Sinir sıkışmaları 

Siyatalji 

Artropatiler Osteoartritis 

Düztabanlık 

Genitoüriner Stress inkontinansı 

Cinsel ilişkide mekanik güçlük 

Gebelik komplikasyonları 

Üriner taşlar 

Meme ile ilgili Meme kanseri 

Jinekomasti 

Psikolojik Kendinden memnuniyetsizlik 

Depresyon 

Anksiyete 

İş bulma güçlüğü 

Yüksek hayat sigortası primleri 

Diğer Ameliyat riskinde artış 
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Horlama 

Kronik iltihabi reaksiyon (CRP 

yüksekliği) 

45-54 yaş arası yaklaşık 100.000 kadın ve 25.000 erkek birey arasında 

yapılan bir çalışmada BKİ>29 kg/m2 olanlarda kardiyovasküler mortalitenin 2 kat, 

BKİ>32 kg/m2 olanlarda ise 4 kat arttığı bildirilmiştir (16). Başka bir çalışmada 

BKİ>30 kg/m2 olduğunda kardiyovasküler, kanser ve diğer ölüm oranlarında artış 

görüldüğü bildirilmiştir (17). Başka bir araştırmada %10 vücut ağırlığı kaybı 

mortalitede %50 azalma meydana getirdiği belirlenmiştir (18).  

 

2.1.4. Obezitenin Tedavisi 

Obezite tedavisinin temel amacı kilo kaybı ile birlikte obezitenin yol 

açabileceği rahatsızlıklar ve mortaliteyi önleme, bireylere yeterli ve dengeli 

beslenme prensiplerini öğretebilmek ve daha kaliteli bir yaşam sürdürmelerini 

sağlamaktır (19). 6 aylık bir sürede gerçekleşen %10 ağırlık kaybı bile obezite 

nedenli sağlık problemlerinin önlenmesinde büyük yarar sağlamaktadır (20). 

 

2.1.4.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Diyet tedavisinin temel amacı sürdürülebilirliği ve uygulanabilirliği yüksek 

bireye özgü tıbbi beslenme programı hazırlamaktır. Vücut ağırlığını ideal ağırlık 

aralığına getirmek hedeftir. Ağırlık kaybı sağlandıktan sonra tekrar kilo alımı 

önlenmeli ve erişilen vücut ağırlığı korunmalıdır (19). 

 

2.1.4.2. Egzersiz Tedavisi 

Düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerde obezite merkezli mortalite ve 

morbiditede azalma meydana gelmektedir (21).  Bireylerin tıbbi beslenme tedavisi 

egzersiz tedavisi ile desteklendiğinde hem zayıflamaya yardımcı olmakta hem de 

tekrar kilo kazanımını önlemektedir (22-23). Bireyin yaşı, vücut ağırlığı, fiziksel 

çevresi, eşlik eden hastalıklar ve ekonomik durumu gibi kriterler göz önünde 

bulundurularak fiziksel aktivite programı hazırlanmalıdır (24).  
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Alpözgen ve ark. (25) derlemesinde; bireylere günde en az yarım saat, orta 

şiddette ve haftada yaklaşık 150 dakika olacak şekilde fiziksel aktivite yapmalarını 

tavsiye etmektedir.  

 

 

 

2.1.4.3. Davranış Değişikliği Tedavisi 

Bireylerin obeziteye sebep olabilecek hatalı alışkanlıklardan vazgeçerek 

yerine doğru alışkanlıklar elde edebilmesi için davranış değişikliği tedavisi 

uygulanması gerekmektedir. Davranış değişikliği tedavisi ile bireylerde haftada 0,5-1 

kg ağırlık kaybı görülmekte ve tedavi bittikten sonrada bireylerin %25’i hala ağırlık 

kaybetmeye devam etmektedir (26). 

Davranış değişikliği tedavi planı genellikle kendi kendini gözlemleme, 

uyaran kontrolü, hedef belirleme, alternatif davranış geliştirme, pekiştirme- kendi 

kendini ödüllendirme, stres kontrolü, kognitif yapılanma- sosyal destek gibi 

yöntemlerin tümü veya birkaçından oluşmaktadır (27-30). 

Tıbbi beslenme tedavisi ve egzersiz tedavisinin yanı sıra davranış değişikliği 

tedavisi ağırlık kaybını sağlama ve kaybedilen ağırlığın korunmasına yönelik başarı 

oranını yükseltmektedir (31). 

 

2.1.4.4. İlaç Tedavisi 

 Obezite tedavisi için kullanılan ilaçlar hiçbir zaman birincil tedavi değil, 

tamamlayıcı bir tedavidir (15). Tablo 2.3’ te ilaç tedavisi endikasyonları verilmiştir. 

 

Tablo 2.3. Obezitede ilaç tedavisi endikasyonları 

 BKİ>30 kg/m2 olup diyet, egzersiz ve davranış değişikliği tedavisi 

uygulanmasına rağmen başarılı olamayan bireyler 

 BKİ 27-29,9 kg/m2 olup komorbiditeleri (tip 2 Diabet, koroner arter hastalığı, 

serebrovasküler rahatsızlıklar, hipertansiyon, dislipidemi) olan bireyler 

 BKİ 25-29,9 kg/m2 olup bel çevresi erkeklerde >102 cm, kadınlarda ise >88 

cm olanlar 
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Obezite tedavisinde kullanılacak ilacın özellikleri; 

 Dozla ilişkili ağırlık kaybı sağlamalı, 

 Ulaşılan hedef kilonun devamlılığını sağlamalı, 

 Güvenilir olmalı, 

 Tolerans geliştirmemeli ve bağımlılık yapmamalıdır.  

Ne yazık ki günümüzde böyle bir obezite ilacı bulunmamaktadır (32).  

2.1.4.5. Cerrahi Tedavi 

Beden kütle indeksi (BKİ) 40 kg/m2’ın üzerinde olan veya 35 kg/m2’in 

üzerinde olup obeziteyle alakalı hastalığı bulunanlarda bir diğer tedavi yöntemi 

bariatrik cerrahi girişimleridir (33-34). Bariatrik cerrahi türleri mide hacmini 

küçülterek kalori alımını sınırlandıran kısıtlayıcı (restriktif) ve ince bağırsağın 

uzunluğunu kısaltarak emilimi azaltan malabsorbtif girişimler olmak üzere ikiye 

ayrılır. Kısıtlayıcı girişimler gastric bantlama ve vertikal bantlama gastroplastisidir. 

Malabsorbtif girişimlere ise duodenal swich ve biliopankreatik diversiyondur. Bazı 

girişimler hem kısıtlayıcı hem de malabsorbtif girişimlerdir. Buna örnek olarak 

Roux-en-Y gastric by-pass verilebilir (35).  

 

2.2. Obezite ve Psikoloji 

Toplum sağlığı açısından büyük sorun olan obezite bazı araştırmacılara göre 

aynı zamanda psikosomatik bir rahatsızlıktır (36). İlk yapılan çalışmalar obez 

bireylerde hafif-orta derece depresyonun ve kişilik bozukluklarının sık görüldüğünü 

göstermektedir (37). Son yapılan bir çalışmada ise obez bireylerde kontrol gruplarına 

göre duygu durum, anksiyete, somatoform ve yeme bozukluklarının daha yüksek 

oranda görüldüğü bildirilmektedir (38).  

 

2.2.1. Obezite ve Depresyon  

Psikoanalitik teorilere göre emme ve çiğneme gibi oral etkinlikler yaşamın ilk 

yıllarında sevgi, güven ve doyum anlamına gelmektedir. Eğer birey oral döneminde 

saplanıp kalmışsa ileriki yıllarda oral etkinlik yemek yiyerek sağlanmaktadır. Birey 

üzüntü, öfke gibi bir takım olumsuz duygulara yemek yiyerek karşılık vermektedir. 

Bu bireylerde aşırı yeme eylemi depresyon ve anksiyete ile kötü uyumlu baş etme 

tepkisidir (39). 
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Obez bireylerin toplum tarafından farklı algılanması benlik saygısı ve 

kendilerine olan güvenin azalmasına neden olmaktadır. Bu nedenle obez bireylerin 

depresyona olan eğilimleri daha yüksek olabilmektedir (40).  

Obez bireylerde sosyal kaçınma sıklıkla karşılaşılan bir durum olarak rapor 

edilmektedir. Sosyal ortamlardan kaçınma davranışı depresyon ve diğer 

rahatsızlıkların gelişmesine katkıda bulunabilmektedir (41).  

Özgür ve ark. (42) yapmış olduğu bir çalışmada obezitenin yaşam kalitesini 

azalttığı ve depresif belirti düzeyini artırdığı gösterilmiştir.  

 

2.3. Obezite ve Yeme Davranışı Bozukluğu 

Yeme davranışı yaşanılan toplumun kültürel özellikleriyle biçimlenmektedir. 

Yaşam koşullarına göre yetersiz ve dengesiz beslenme, zaman darlığı nedeniyle hızlı 

yeme veya öğün atlama gibi bir takım yanlış beslenme davranışları yeme davranışını 

olumsuz etkilemektedir. Bu olumsuz alışkanlıklar yeme davranışı bozukluklarına yol 

açabilmektedir (43). 

Özellikle gençler ve kadınlar arasında giderek artan ve daha sık görülmeye 

başlanılan yeme bozuklukları DSÖ’ üne göre dikkat edilmesi gereken ‘önemli tıbbi 

durum’ olarak tanımlanmaktadır (44,45). Yeme bozukluklar cinsiyet dağılımı 

açısından farklılık göstermekle birlikte kadınlarda erkeklere göre daha sık 

görülmektedir (46). 

Yeme bozuklukları ‘Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-

DSM’ (The Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders) ölçütleri ile 

değerlendirilmektedir. DSM- 5 kriterlerine göre yeme davranışı bozuklukları 8 alt 

birime ayrılmaktadır. Bunlar pika, ruminasyon bozukluğu (geri çıkarma), 

kaçıngan/kısıtlayıcı yiyecek alım bozukluğu, anoreksiya nervoza, bulimia nervoza, 

tıkanırcasına yeme bozukluğu, tanımlanmış diğer bir beslenme ya da yeme 

bozukluğu ve tanımlanmamış bir beslenme ve yeme bozukluğudur (50).  Yeme 

davranışı bozukluklarında bedensel belirtiler ön planda gibi görünse de ciddi ruhsal 

kaynaklı hastalıklardır (47).  

 

2.3.1. Anoreksiya Nervoza  
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Gull ve Laseque tarafından 1873 yılında tanımlanan anoreksiya nervoza daha 

çok ergenlik dönemindeki genç kızlarda görülmektedir (48). Tıp literatüründeki 

anlamı ‘sinirsel iştahsızlık’ olarak geçmektedir (49). Lakin iştahsızlık yanlış bir 

terimdir ve bu hastaların çoğunda iştah kaybı görülmemektedir (50).  

Anoreksiya nervoza tanısı konulan bireyin temel özelliği minimum vücut 

ağırlığında olması, kilo almaktan korkması ve vücut şekli veya büyüklüğünün 

algılanmasında problem yaşamasıdır (50,57). 

Anoreksiya nervozalı bireylerin bir kısmı kendisini aşırı kilolu hissetmektedir. 

Diğerleri ise zayıf olduklarının farkındadır fakat vücutlarının özellikle karın, kalça ve 

uyluk bölgelerinin aşırı yağlanacağı hakkındaki endişesi devam etmektedir (50,57). 

ICD-10 "Hastalıkların ve Sağlıkla İlgili Sorunların Uluslararası İstatistiksel 

Sınıflaması" kriterlerine göre BKİ 17,5 ve altı zayıflık olarak tanımlanmaktadır (50). 

Dünya Sağlık Örgütü ise yetişkinler için zayıflığı aşağıdaki aralıklarla 

tanımlamaktadır (57). 

 

Tablo 2.4. DSÖ’ye Göre Zayıflık Sınıflandırması 

                 Sınıflandırma BKI (kg/m2) 

Zayıflık 18,5-17 

Hafif zayıflık >17 

Orta zayıflık 16-16.99 

Şiddetli zayıflık 15-15.99 

Aşırı zayıflık < 15 

*WHO, Global database on body mass index,2010 

 

Çoğunlukla vücut ağırlığındaki azalma besin alımının reddi ile 

gerçekleşmektedir. Bireyler günlük beslenmelerinden yüksek kalorili gıdaları 

çıkarmaya başlamakta ve sadece birkaç gıda ile sınırlı kısıtlanmış bir diyet ortaya 

çıkmaktadır. Ek olarak kilo kaybını sağlamaya yönelik; kendini kusturma, laksatif ve 

diüretik kullanma, aşırı egzersiz yapma gibi yöntemler kullanılmaktadır (50). 

Bu rahatsızlığı sahip olan bireyler aşırı şekilde kilo almaktan ve bu kiloların 

yağ haline gelmesinden korkmaktadırlar. Aslında kilo kaybı devam etmesine rağmen 

kilo alma hakkındaki endişe artmaktadır (50). 
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Ayrıca anoreksiya nervoza tanısı konulan kadınlarda amenore (hipofizden 

FSH ve LH üretiminin azalması nedeniyle oluşan düşük seviyedeki östrojen üretimi 

yüzünden) görülmektedir. Amenore genellikle kilo kaybının bir sonucu olmakla 

birlikte azınlıktaki birkaç bireyde prepubertel dönemde herhangi bir hastalık 

tarafından da adet görme gecikebilmektedir (50,57).  

Anoreksiya nervozalı kadınlar düşük östrojen seviyesi, erkekler ise düşük 

serum testesteron seviyesi görülmektedir. T4 seviyeleri genellikle düşük aralıktadır, 

T3 seviyesi ise depoların artması sebebiyle yükselmiştir (57). 

Bu bireylerde sıklıkla lökopeni görülmektedir. Orta derece anemi, 

trombositopeni ve kanama problemleri ortaya çıkabilmektedir. Ayrıca bu bireylerde 

görülen dehidratasyonun kan üre-nitrojen seviyesindeki yükselmeden dolayı oluştuğu 

düşünülmektedir. Hiperkolesterolemi yaygındır. Hepatik enzimlerde yükselmeler 

görülebilmektedir. Hipomagnezemi, hipozincemia, hipofosfatemi ve hiperamilazemi 

bazen görülmektedir. Kusmaya bağlı metabolik alkalozis (serum bikarbonatın 

yükselmesiyle), hipokloremi ve hipokalsemi görülebilmekte, laksatif kullanmına 

bağlı olarak da orta metabolik asidoz meydana gelebilmektedir (57).  

Amerika Birleşik Devletleri, Kanada, Avrupa, Yeni Zelanda, Avusturalya, 

Japonya ve Güney Afrika gibi özellikle gıdanın bol bulunduğu endüstrileşmiş 

toplumlarda daha yaygın olduğu görülmektedir (50). 

Ergenliğe geç giren kadınlar arasında yapılan prevelans çalışmalarında 

anoreksiya nervozanın tüm belirtilerinin görüldüğü oran %0,5-1’dir (50). Genç 

kadınlarda anoreksiya nervozanın prevelansı ise %0,4 bulunmuştur (57). Bu 

rahatsızlığın erkeklerdeki prevelansı hakkındaki veriler ise sınırlıdır. Klinik 

popülasyonlarda kadın ve erkekler arasında anoreksiya nervoza görülme oranı 

10:1’dir (57). Anoreksiya nervoza görülme sıklığının ise son on yılda arttığı 

görülmektedir (50). 

Sosyo-kültürel etkenler özellikle kadının beden algısındaki değişim 

anoreksiye nervoza görülmesini etkilemektedir. Zayıflığın önemli bir özellik olarak 

vurgulanması görülme sıklığını yükseltmektedir (49). 

Özellikle aile yapısı, ebeveyn baskısı yeme bozukluklarının ortaya 

çıkmasında etkili olabilmektedir. Anneyle yaşanan sorunlu ilişki ve kadın kimliğinin 

benimsenmesinde yaşanan zorluklar anoreksiya nervoza görülme sıklığını 
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artırmaktadır (51). Genetik açıdan monozigot ikizlerde dizigot ikizlere göre 

anoreksiya nervoza görülme oranı daha yüksek bulunmuştur (57). Anoreksiya 

nervozalı bireylerde beyin anormalliği fonksiyonel görüntüleme teknikleriyle 

(manyetik rezonans görüntüleme, pozitron emisyon tomografisi) ortaya çıkarılmıştır 

(57).  

Anoreksiya nervozanın pik yaptığı yaş aralığı 14-18 yaş aralığı ortalama yaş 

ise 17’dir. Nadiren kadınlarda 40’lı yaşlardan sonrada görülebilmektedir (50). 

DSM-IV’ de anoreksiya nervoza için tanı kriterli aşağıdaki şekilde 

sıralanmıştır. 

 Düşük vücut ağırlığını yükseltmeyi ya da vücut ağırlığının korunmasını 

reddetme (kilo kaybı sonucunda vücut ağırlığının %85 ‘inden daha az olması 

veya kilo kazanımındaki başarısızlık nedeniyle vücut ağırlığının %85’inden 

daha az olması ) 

 Düşük kiloya rağmen kilo alma ve yağlanmaya dair yoğun korkuya sahip 

olma 

 Vücut ağırlığı ya da şekli hakkındaki düşüncelerin bozulması ve 

değerlendirmenin aşırılığı, şu anki düşük vücut ağırlığının ciddiyetinin inkâr 

edilmesi  

 Post pubertel dönem kadınlarda amenore görülmesi (birbirini takip eden en az 

üç adet döngüsünün yokluğu) (50,57). 

 

2.3.2. Bulimia Nervoza  

Bulimia; bous (öküz) ve limos (açlık)  sözcüklerinden köken almaktadır. 

‘Öküz kadar aç olmak’ ya da ‘bir öküzü yiyebilecek kadar aç olmak’ anlamlarını 

içermektedir.  Roma döneminde zenginlerin tıkanırcasına yeme ve kusup tekrar 

yemeye devam etme gibi bulimik belirtiler gösterdiğinden bahsedilmektedir.  

Kusmanın gerçekleştiği özel yerler ‘vomitoryumlar’ bulunmaktadır (52).  

Bulimia nervozalı bireylerin temel özellikleri aşırı yeme ve kilo alımını 

önleyebilmek için uygunsuz bir takım telafi edici yöntemlere başvurmalarıdır (50). 

Bulimia nervozalı bireylerde tüketilen gıdanın tipi değişiklik göstermesine 

rağmen genellikle dondurma ya da kek gibi tatlı ve yüksek kalorili ürünlerdir. Ancak 

tıkanırcasına yemenin anormal miktardaki gıda tüketiminden daha çok 
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karbonhidratlar vb. gibi spesifik bir besine duyulan arzu ile karakterize olduğu 

görülmektedir (50,57). 

Bulimia nervozalı bireyler tipik olarak yeme problemlerinden utanç duymakta 

ve semptomları gizlemeye çalışmaktadırlar. Tıkanırcasına yeme genellikle gizlilikle 

ya da mümkün olduğunca dikkat çekmeden gerçekleşmektedir. Tıkanırcasına yeme; 

bireyler rahatsız olana hatta acı çekene kadar devam etmektedir. Tıkanırcasına yeme 

rahatsızlığı disforik ruh durumundan özellikle stres ve diyet kısıtlaması sonucu 

oluşan yoğun açlık duygusundan tetiklenmektedir.  Tıkanırcasına yeme geçici bir 

süre disforik ruh durumunu iyileştirebilir fakat bu durumu kendi kendini küçümseme 

ve depresif mod sıklıkla takip etmektedir (57). 

Tıkanırcasına yeme rahatsızlığına kontrol duygusunun kaybı eşlik etmektedir 

fakat bu durum akut bir kontrol kaybı değil daha çok yemeye başladığında 

durduramama ya da karşı koyamama gibi davranış bozukluğu durumu şeklinde 

görülmektedir (57). 

Bulimia nervozalı bireyler kilo alımını önleyebilmek için uygunsuz bir takım 

telafi edici yöntemlere başvurmaktadır. Tıkanırcasına yeme sonrası başvurulan en 

yaygın olan yöntem kusma yöntemidir.  Yeme bozukluğu kliniklerinde tedavi gören 

Bulumia nervozalı bireylerin %80-90’ı bu yöntemi kullanmaktadır (57). 

 Diğer yöntemler ise diüretik ve laksatif kullanımıdır. Bulimia nervozalı 

bireylerin yaklaşık üçte biri tıkanırcasına yeme sonrasında laksatif kullanmaktadır. 

Diğer bir yöntem ise tıkanırcasına yeme sonrasında aşırı egzersiz yapılmasıdır. 

Yaralanma veya bir takım medikal komplikasyonlar oluşana kadar bulimia nervozalı 

bireyler egzersize devam etmektedir.  Nadiren bu rahatsızlıktaki bireyler kilo 

almamak için tiroit hormonu almaktadırlar. Tıkanırca yeme sonrası tüketilen gıdanın 

metabolizasyonunu azaltmak için diabetik bulumia nervozalı bireyler insülin 

dozlarını azaltmakta veya atlayabilmektedir (57). 

Bu rahatsızlığın kilo alma korkusu, kilo vermeyi arzulamak, vücut şekli 

hakkındaki memnuniyetsizlik gibi belirtileri anoreksiya nervoza ile ortak 

özellikleridir. Ancak bulimia nervoza sadece anoreksiya nervoza epizodları 

esnasında görülmemektedir.(50,57). 

Bazen bulimia nervozalı bireyler zayıf veya hafif şişman BKİ aralığında 

olabilmesine karşın genellikle normal BKİ aralığında bulunmaktadır. Sık 
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görülmemekle birlikte bazen obez bireylerde de bulimia nervoza görülebilmektedir 

(57). 

Bulimia nervozanın endüstrileşmiş toplumlarda benzer sıklıkta görüldüğü 

rapor edilmiştir. Bulimia nervozalı bireylerin %90’ını kadınlar oluşturmaktadır. Bazı 

araştırmalarda ise bulimia nervozalı erkeklerin premorbid obezite prevelansının 

kadın bulimia nervozalı bireylere göre daha yüksek olduğu açıklanmıştır (57). 

Bulimia nervozanın adölesan ve genç yetişkin dönemdeki kadınlarda görülme 

sıklığı %1-1,5 ‘tir. Erkeklerde bu rahatsızlığın görülme oranı yaklaşık kadınların 

onda biri kadardır (57). 

Tıkanırcasına yeme atakları daha çok diyet epizodları sırasında veya 

sonrasında başlamaktadır. Bozulmuş yeme davranışı klinik vakaların çoğunda en az 

birkaç yıl daha devam etmektedir (50,57). 

Çocukluk çağı cinsel ve fiziksel istismar, kaygı ve duygudurum bozuklukları, 

çocuk ve ebeveyn arasındaki ilişki (yetersiz veya aşırı düzeyde müdahale bulunma) 

bulimia nervoza için risk faktörleridir (49). Çocukluk dönemi obezite ve erken 

pubertel matürasyon bulimia nervoza görülme riskini yükseltmektedir (57). 

Hipokalemi, hiponatremi, hipokloremi gibi sıvı- elektrolit dengesizliği 

görülmektedir. Kusmaya bağlı gastrik asit azalması sonucunda metabolik alkalozis 

(bikarbonat seviyesinin yükselmesiyle) görülmektedir. Laksatif ve diüretik 

kullanımına bağlı diyare ve dehidratasyon metabolik asidoza sebep olmaktadır (57).  

Devamlı kusmaya bağlı dişlerin yüzeyinde aşınma görülmekte ve bu durum 

diş kaybı ile sonuçlanmaktadır. Dişler sanki ‘güve yemiş’ gibi parçalanmış ve 

düzensiz görünmektedir (57). 

DSM-IV’ de bulimia nervoza için tanı kriterleri aşağıdaki şekilde 

sıralanmıştır. 

 Tekrarlanan tıkanırcasına yeme epizodları görülmesi. Tıkanırcasına yeme 

epizodu aşağıdakilerin her ikisi ile karakterizedir: 

-yeme, aynı zaman periyodunda beslenen ve benzer koşullar altındaki 

insanlara göre daha fazla gıda alımı 

-epizod esnasında yeme üzerine kontrol duygusu eksikliği (ne ve ne kadar 

yediğini kontrol edememe ve yemeyi durduramama) 
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 Kilo alımını önlemek için tekrarlanan uygunsuz bir takım telafi edici 

yöntemler; kendi kendini kusturma, laksatif, diüretik, lavman ve diğer 

ilaçların kötüye kullanımı ya da aşırı egzersiz yapılması 

 Tıkanırcasına yeme ve uygunsuz telafi edici davranışların birlikte görülmesi 

(3 aylık sürede ortalama en az haftada 2 kez ) 

 Vücut şekli ve ağırlığı hakkında yapılan yanlış öz değerlendirme  

 Bu rahatsızlık sadece anoreksiya nervoza epizodları esnasında 

görülmemektedir (50,57). 

 

2.3.3. Pika 

Pikanın temel özelliği besinsel değeri olmayan maddelerin ısrarla yenmesidir. 

Yaşa bağlı olarak yenilen madde değişmektedir. Bebeklerde ve erken dönemdeki 

çocuklarda boya, alçı, ip, saç veya bez yenmekte, daha büyük çocuklarda ise hayvan 

pislikleri, kum, böcekler, yapraklar veya çakıl taşları yenebilmektedir. Aslında pika 

görülen çocuklarda gıdalara karşı bir isteksizlik görülmemektedir (57). 

Besinsel değeri olmayan maddelerin tüketimi mental rahatsızlıklarla ilişkili 

olabilmektedir. Pika genellikle zeka geriliği ile birlikte görülmektedir (57). 

 Bu bireylerde vitamin ve mineral eksiklikleri rapor edilmesine rağmen 

genellikle biyolojik anormallikler görülmemektedir (57). 

Pika yeme davranışı sonucunda boya veya alçı yenmesine bağlı zehirlenmeler, 

bağırsak problemleri, saç yutulması sonucu oluşan ince bağırsağın tıkanması, 

bağırsakta delinme ve toksoplazma veya toxocariasis ‘in feçesten alınmasına bağlı 

enfeksiyonlar görülmektedir (50,57). 

Toprak yiyen çocuklarda kurşun, civa ve kadmiyumun topraktan alınması 

sonucunda karaciğer, böbrek ve beyin gelişiminde problemler yaşanmaktadır (53,54). 

Hamile kadınlarda da pika görülmektedir. Özellikle hamile kadınlarda jeofaji 

(toprak yeme) görülmektedir. Demir ve çinko eksikliği veya psikolojik faktörler bu 

durumu tetiklemektedir (55,56).  

DSM-IV’ de pika için tanı kriterleri aşağıdaki şekilde sıralanmıştır. 

 En az 1 aydan fazla süredir besleyici olmayan gıda dışı maddeleri tüketmekte 

ısrar etmek 
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 Bu yeme davranışı herhangi bir mental rahatsızlık veya sağlık durumunda 

(gebelik vb.)  oluşabilmektedir (57). 

 

2.3.4. Ruminasyon Bozukluğu (Geri Çıkarma) 

Ruminasyon bozukluğunun temel özelliği tekrarlanan geri çıkarmalar ve 

yeniden çiğneme (geviş getirme) ‘dir.  Kısmen yenen besinler mide bulantısı, 

gastrointestinal bozukluk ve tiksinme olmadan ağza geri gelmektedir. Gıda daha 

sonra ağızdan atılabilmekte veya sıklıkla yeniden çiğnenip yutulmaktadır.  

Ruminasyon bozukluğu gastrointestinal veya genel sağlık durumuyla alakalı bir 

rahatsızlık değildir. Bu rahatsızlık genellikle bebeklerde görülmektedir fakat zekâ 

geriliği rahatsızlığı olan yaşlı bireylerde de rastlanmaktadır (57). 

Bu rahatsızlığı olan bebeklerin; başın arkaya atılması ile sırtta kamburlaşma 

ve gerilme, dili emme hareketine benzer şekilde hareket ettirme ve bu aktiviteden 

memnun bir yüz ifadesi takınması karakteristik bir takım özellikleridir (57). 

Ruminasyon bozukluğu olan bebekler regürjitasyon esnasında genelde asabi 

ve aç olmaktadır. Bebek görünüşte aç olmasına ve büyük miktarlarda gıda almasına 

rağmen malnutrisyon görülebilmektedir. Çünkü beslenmeden hemen sonra 

regürjitasyon gerçekleşmektedir. Bu durum vücut ağırlığı kaybı, kilo alımındaki 

başarısızlıklar ve hatta ölümle sonuçlanabilmektedir (ölüm oranı %25’ten fazla 

olduğu rapor edilmiştir) (57). 

Stimülasyon (uyarım, dürtü) eksikliği, ihmal, stresli yaşam koşulları ve 

ebeveyn-çocuk ilişkisinde yaşanan sorunlar gibi psikososyal problemler belirleyici 

faktör olabilmektedir (57). 

Ruminasyon bozuklukları yaygın görülememekle birlikte erkeklerde 

kadınlara göre daha sık rastlanmaktadır (50). Genellikle zihinsel engelli bireylerde 

görülmektedir (57). 

DSM-IV’ de ruminasyon bozukluğu için tanı kriterleri aşağıdaki şekilde 

sıralanmıştır. 

 En az ayda bir kez tekrarlanan regürjitasyon ve gıdanın tekrar çiğnenmesi 

(geviş getirme) 
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 Gastrointestinal (gastroparazis, pylorik stenozis, hiatal hernia, ve sandifer 

syndrom vb.) ve diğer sağlık problemlerine bağlı oluşmayan regürjitasyon 

varlığı 

 Anoreksiya nervoza,  bulimia nervoza, tıkanırcasına yeme ve 

kaçıngan/kısıtlayıcı yeme bozukluğu epizodları esnasında görülmemekte 

bilhassa zekâ geriliği ve gelişim bozukluğu olanlarda karşılaşılmaktadır 

(50,57). 

 

2.3.5. Kaçıngan/Kısıtlayıcı Yiyecek Alım Bozukluğu 

Kaçıngan/kısıtlayıcı yiyecek alım bozukluğunun temel özelliği gıda alımının 

kısıtlanması veya alımından kaçınmadır. Temel özelliğe vücut ağırlığı kaybı, besin 

öğesi eksikliği, enterel beslenme veya oral beslenme takviyelerine bağımlılık, 

psikososyal fonksiyonların beslenme üzerine bariz etkisi gibi bir takım anahtar 

özelliklerden bir veya daha fazlası eşlik etmektedir (57).  

Bu rahatsızlığa bağlı çocukların ve adölesanların gelişim döneminde istenilen 

boy uzunluğu ve vücut ağırlığı görülememektedir (57). 

Bu rahatsızlığı olan bireylerde malnütrisyon önemli bir sağlık problemidir. 

Enteral ürün veya oral besin takviyeleri ile gereksinim sağlanmaktadır. Sürekli alım 

ise bağımlılıkla sonuçlanmaktadır (57). 

Bazı bireylerde gıdadan kaçınma veya kısıtlama; gıdanın görünüş, renk, tat, 

koku ve sıcaklık gibi bir takım duyusal özelliklerine göre ortaya çıkabilmektedir. Bu 

tür davranışlar ‘kısıtlayıcı yeme’, ‘seçici yeme’, ‘kronik gıda reddi’ ve ‘gıda fobisi’ 

olarak tanımlanmaktadır (57). 

Bu bireylerde gıda alımını takiben negatif cevap gelişmektedir. Boğulma hissi 

oluşumu veya tekrarlanan kusma eylemi gibi caydırıcı tepkiler görülebilmektedir. Bu 

durum için globus histerikus ve disfaji gibi terimler kullanılmaktadır (57). 

Gıdadan kaçınma veya kısıtlamanın birçok sebebi bulunmaktadır. Yeni 

doğanlarda çok fazla uyuma, sıkıntı veya ajitasyon durumunda, bebeklerin ve erken 

dönem çocukların beslenirken bakıcıyla etkileşime girememesi durumunda, geç 

dönem çocuklukta ve adölesanlarda ise anksiyete, depresyon veya bipolar 

rahatsızlıklarla bağdaştırılmayan bazen ‘gıdadan kaçınma duygusal rahatsızlığı’ 
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olarak adlandırılan duygusal problemler varlığında gıdadan kaçınma veya kısıtlanma 

görülebilmektedir (57). 

Otizm, anksiyete, obsesif kompülsif rahatsızlıklar, dikkat 

eksikliği/hiperaktivite gibi durumlarda gıdadan kaçınma veya kısıtlama 

bozukluğunda artış görülmektedir. Yeme bozukluğu olan annelerin çocuklarında ise 

daha yüksek oranda görülebilmektedir (57). 

Bu rahatsızlık bebeklik ve çocukluk döneminde kadınlar ve erkekler arasında 

eşit dağılım göstermektedir. Otistik erkek bireylerde kadınlara göre daha sık 

görülmektedir. Gıdadan kaçınma veya kısıtlama bozukluğu gebelik gibi fizyolojik 

durumlarda da görülebilmektedir (57). 

Bu rahatsızlığı olan bireylerin tanı kriterleri malnütrisyon, düşük kilo, 

büyümede gecikme, enteral beslenmeye gereksinim duyulmasıdır (50,57). 

DSM-IV’ de kaçıngan/kısıtlayıcı yiyecek alım bozukluğu için tanı kriterleri 

aşağıdaki şekilde sıralanmıştır. 

 Yeme veya beslenme bozukluğu (bariz bir şekilde gıdalara veya yemek 

yemeye duyulan ilginin azalması; gıda algılanması temelli bir kaçınma; 

yemenin sonucunda tiksinme endişesi) aşağıdakilerden biri veya daha fazlası  

ile ilişkili yeterli beslenme ve / veya enerji gereksinimlerini karşılama 

konusunda sürekli bir başarısızlık ile ortaya çıkmaktadır: 

-Önemli kilo kaybı (çocuklarda kilo kazanımı sağlamada başarısızlık ya da 

büyümede duraksama) 

-Besinsel yetersizlikler  

-Enteral beslenme veya oral besin takviyelerine bağımlılık 

-Psikososyal fonksiyonların beslenme üzerine belirgin etkisi 

 Yeme bozukluğu anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza epizodları esnasında 

oluşmamaktadır ve vücut ağırlığı ve şekli hakkındaki düşüncelere bağlı bu 

rahatsızlığın oluştuğuna dair bir kanıt bulunmamaktadır. 

 Yeme bozukluğu eş zamanlı başka bir medikal rahatsızlığa dayandırılamaz 

veya herhangi bir zihinsel rahatsızlığa bağlı daha iyi açıklanamamaktadır. 

Yeme bozukluğu başka bir sağlık problemi veya bozuklukla birlikte eşlik 

ettiğinde ek klinik dikkat gerektirmektedir (50,57). 
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2.3.6. Tıkanırcasına Yeme Bozukluğu (Binge Eating Sendrom) 

Tıkanırcasına yeme; farklı zamanlarda benzer koşullar altındaki çoğu insana 

göre daha fazla miktarlarda yeme olarak tanımlanmaktadır. Aşırı gıda alımına 

kontrol duygusunun eksikliği eşlik etmektedir. Kontrol duygusu eksikliğinin 

göstergeleri yemek yemeden kendini alamamak ve yemeyi durduramamaktır. Bazı 

bireylerde tıkanırcasına yeme sendromunun akut kontrol kaybı duygusuyla değil de 

kontrolsüz yeme davranışıyla karakterize olduğu bildirilmektedir (50,57). 

Tıkanırcasına yeme bozukluğu olan bireylerde aşırı miktarlarda yemenin yanı 

sıra belirli bir gıdaya olan özlemde görülmektedir. Tıkanırcasına yeme 

rahatsızlığında obez kontrol gruplarına göre daha çok tatlı ve atıştırmalık gıdalara 

yönelme görülmektedir (58). 

Tıkanırcasına yeme bozukluğu olan bireyler yeme problemlerinden 

utanmakta ve belirtilerini gizlemeye çalışmaktadırlar. Yeme atakları genellikle 

gizlilik içinde ve göze çarpmayacak biçimde gerçekleşmektedir (57). 

Kişiler arasındaki stres, diyet kısıtlaması, vücut ağırlığı ve şekli hakkındaki 

olumsuz düşünceler ve sıkıntı gibi etmenler tıkanırcasına yeme bozukluğu için 

tetikleyici olabilmektedir (57). 

Normal, hafif şişman ve şişman bireylerde tıkanırcasına yeme bozukluğuna 

rastlanabilmektedir. Ağırlık kaybı için tedavi uygulanan hafif şişman ve şişman 

bireylerde ise tıkanırcasına yeme bozukluğu daha yaygındır. Bununla birlikte 

tıkanırcasına yeme bozukluğu obeziteden ayrı düşünülmelidir.  Obez bireylerin 

çoğunda tıkanırcasına yeme bozukluğu görülmemektedir (57). Tıkanırcasına yeme ve 

obezite arasındaki tek ortak nokta vücuda fazla enerjinin alınmasıdır (59). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 18 yaş üstü bireylerde 12 ay süren prevelans 

çalışmasında görülme sıklığı kadınlar ve erkeklerde sırasıyla 1,6 ve 0,8’dir (57). 

Tıkanırcasına yeme bozukluğu ergenlikte ve genç yetişkinlik döneminde 

başlamaktadır fakat geç dönem yetişkinlerde de ortaya çıkabilmektedir. 

Tıkanırcasına yeme bozukluğu olan bireyler anoreksiya ve bulimialı bireylere göre 

daha yaşlıdır (57). 

Tıkanırcasına yeme bozukluğu remisyon (hafifleme, azalma) oranı anoreksiya 

ve bulimialı bireylere göre daha yüksek bulunmuştur (57).  
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Aşırı yeme bozukluğuna önemli psikiyatrik tanılar eşlik etmektedir. En sık 

görülen komorbid bozukluklar bipolar rahatsızlıklar, depresif bozukluklar, anksiyete 

bozuklukları, az sayıda madde kullanım bozukluğudur (57). Bu tanılara arasında en 

sık karşılaşılan ilk sırada majör depresyondur (60). Psikiyatrik komorbidite 

obezitenin derecesi ile değil aşırı yemenin şiddetiyle bağlantılıdır (57).  

DSM-IV’ de tıkanırcasına yeme bozukluğu (Binge Eating Sendrom) için tanı 

kriterleri aşağıdaki şekilde sıralanmıştır. 

 Tekrarlanan tıkanırcasına yeme epizodları aşağıdakilerin her ikisi ile 

karakterizedir: 

-Yenilen miktar normal insanlara göre daha fazla olması 

-Yeme epizodları esnasında kontrol duygusunun eksikliği (bu his ya yemeyi 

durduramama ya da ne kadar yenileceğini kontrol edememe duygusudur) 

 Tıkanırcasına yeme epizodları aşağıdakilerin 3 ve daha fazlası ile ilişkilidir: 

- Normalden çok daha hızlı yeme  

-Rahatsızlık hissedene kadar yeme 

-Fiziksel açlık hissetmemesine rağmen fazla miktarlarda yiyecek tüketme  

-Tüketilen miktardan utandığı için yalnız yeme  

-Yeme sonrasında kendini suçlu hissetme, kendinden iğrenme veya 

depresyona girme  

 Tıkanırcasına yeme esnasında belirgin distres mevcuttur. 

 Tıkanırcasına yeme ortalama 3 aylık bir sürede en az haftada 1 kez meydana 

gelmektedir. Eğer; 

-Haftada 1-3 kez görülüyorsa hafif, 

-Haftada 4-7 kez görülüyorsa orta, 

-Haftada 8-13 kez görülüyorsa ağır, 

-Haftada 14 ve daha fazla kez görülüyorsa çok ağır olarak 

sınıflandırılmaktadır. 

 Tıkanırcasına yeme sendromunda bulumia nervozada olduğu gibi uygunsuz 

bir bir takım telafi edici davranışlar görülmemektedir. Bulimia nervoza  ve 

anoreksiya nervoza epizodları esnasında görülmemektedir (57). 

 

2.3.7. Tanımlanmış Diğer Beslenme ya da Yeme Bozuklukları 
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2.3.7.1. Atipik Anoreksiya Nervoza 

Anoreksiye nervoza rahatsızlığında görülen tüm kriterlerin sağlamasına ve 

önemli ağırlık kaybı görülmesine rağmen bu rahatsızlığı olan bireylerin vücut ağırlığı 

normal veya normalin üzerindedir. 

 

 

 

2.3.7.2. Bulimia Nervoza (Düşük Sıklıkta ve/veya Sınırlı Sürede) 

Bulimia nervozanın tüm kriterleri; tıkanırcasına yeme ve uygun olmayan 

telafi edici davranışların ortalama haftada bir kez veya 3 aydan daha az bir sürede 

gerçekleşmesi dışında sağlanmaktadır.  

 

2.3.7.3. Tıkanırcasına Yeme Rahatsızlığı (Düşük Sıklıkta ve/veya Sınırlı Sürede) 

Ortalama haftada bir kez ve/veya 3 aydan daha az bir süre içerisinde 

tıkanırcasına yeme meydana gelmektedir.  

 

2.3.7.4. Purging (Temizleme, Arınma) Rahatsızlığı  

Tekrarlanan temizleme davranışını (bilerek kusma, laksatif veya diüretik 

kullanımı) vücut ağırlığı ve şekli etkilemektedir. Önemli bir fark bu rahatsızlığı olan 

bireylerde tıkanırcasına yeme durumu görülmemektedir. 

  

2.3.7.5. Gece Yeme Sendromu  

Tekrarlanan gece yeme epizodları; gece uyanıp yemek yeme veya akşam 

yemeğinden sonra aşırı yemek tüketimi ile ortaya çıkmaktadır. Bu rahatsızlığın 

görüldüğü bireyler yediklerinin farkındadır ve yeme eylemi hatırlanmaktadır (57). 

İlk kez 1955’te Stunkard tarafından tedaviye dirençli obez bireylerde 

sabahları anoreksi, akşamları hiperfaji ve insomnia ile karakterize bir bozukluk 

olarak tanımlanmıştır (61).  

Yeme ve uykunun biyolojik ritimleri ayrılmıştır. Enerji alımın geç olması 

sonucunda sabah yemeleri baskılanırken, akşam ve gece yemeleri artmaktadır. Yeme 

ve uyku ritimleri arasında 2-6 saatlik bir gecikme söz konusu olmaktadır (62).  
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2.3.8. Tanımlanmamış Beslenme ve Yeme Bozuklukları  

Sosyal hayat, iş ve diğer ortamlarda klinik olarak önemli bir sıkıntı veya 

bozulmaya neden olan bir beslenme ve yeme bozukluğunun karakteristik 

belirtilerinin baskın olmasına rağmen beslenme ve yeme bozuklukları sınıfındaki 

rahatsızlıkların tanı kriterleriyle uyuşmayanlar için bu sınıflandırma kullanılmaktadır 

(57). 

3. BİREYLER VE YÖNTEM  

 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu çalışma, Haziran 2018- Kasım 2018 tarihlerinde Gaziantep 25 Aralık 

Devlet Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğine başvuran 18-50 yaş aralığında 

herhangi bir sağlık problemi olmayan %55,1’i kadın %44,9’u erkek toplam olarak 

127 gönüllü birey arasında yapılmıştır.  

Bu çalışma tanımlayıcı ve retrospektif (vaka-kontrol) bir çalışmadır. Çalışma 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yönetim Kurulu’nun 

06.06.2018 tarih ve 2018/05 sayılı kararı ile Beslenme ve Diyetetik Tezli Yüksek 

Lisans Programı kapsamında yürütülmek üzere kabul edilmiştir (Ek 1). 

 

3.2. Araştırmanın Etik Kurul Yönü  

Çalışma için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 06.06.2018 tarih, 2018/05 nolu Etik 

Kurul onayı alınmıştır (Ek 2 ve Ek 3). Çalışmanın yürütüleceği Gaziantep 25 Aralık 

Devlet Hastanesi için çalışma izni Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğünden alınmıştır (Ek 

4). 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Bu çalışma, Haziran 2018- Kasım 2018 tarihlerinde Gaziantep 25 Aralık 

Devlet Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğine başvuran 18-50 yaş aralığında 

herhangi bir sağlık problemi olmayan %55,1’i kadın %44,9’u erkek toplam olarak 

127 gönüllü birey arasında yapılmıştır. Çalışmaya obezite dışında herhangi bir 

hastalık tanısı konulan bireyler (diabet, KVH, HT vb.) dâhil edilmemiştir.  



24 
 

Bireyler üç gruba ayrılmıştır. Normal BKİ 18,5-24,9 kg/m2 grubu %53,5’i 

kadın %46,5’i erkek olmak üzere toplam 43 bireyden oluşmaktadır. Hafif şişman 

BKİ 25-29,9 kg/m2 grubu %55,3’ü kadın %44,7’si erkek olmak üzere toplam 38 

birey oluşmaktadır. Şişman BKİ 30 kg/m2 ve üzeri grubu %56,5’i kadın %43,5’i 

erkek olmak üzere toplam 46 kişi oluşturmaktadır.  

 

 

3.4. Veri Toplama Gereçleri  

Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere DEBQ (Hollanda Yeme Davranışı 

Anketi) ve BDÖ (Beck Depresyon Ölçeği) uygulamıştır (Ek 5). 

Çalışmaya başlamadan önce bireylere gönüllüleri bilgilendirme ve rıza (onam) 

formu okutulmuş ve çalışmaya katılmayı isteyip istemedikleri sorulmuştur (Ek 6). 

Gönüllü olarak katılmayı isteyen bireyler çalışmaya dâhil edilmiştir. 

 

3.4.1. Kişisel Özellikler 

Anket formu; bireylerin demografik özelliklerini (yaş, cinsiyet, medeni 

durum, meslek, sosyoekonomik durum vb.), sağlık bilgilerini ve ilaç kullanımını 

içermektedir. Anket formları hastalara yüz yüze görüşme yöntemiyle uygulanmıştır 

(Ek 5). 

 

3.4.2. Antropometrik Ölçümler  

Araştırmaya katılan bireylerde vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm)  

ölçülmüş ve BKİ (kg/m2) hesaplanmıştır. 

Polikliniğe başvuran bireylerin vücut ağırlığı (kg) mümkün olduğunca en 

hafif kıyafetle ve ayakkabı olmadan ölçülmüştür. Boy uzunlukları (cm) ise ayakkabı 

olmadan ayaklar birleşik ve baş frankfort düzlemde (göz ve kulak kepçesi üstü aynı 

hizada) olacak şekilde ölçülmüştür.  

Boy uzunluğunun ölçümünde TEM EKO-İND marka stadiometre 

kullanılmıştır.  

Vücut bileşiminin belirlenmesinde biyoelektrik impedans analizi, yağsız doku 

kütlesi ile yağ dokusunun elektiriksel geçirgenlik farkına dayalı bir yöntemdir. 

Ölçüm öncesinde bireylerin 4 saatten fazla süredir aç olması, ölçüm öncesi çay, 
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kahve içilmemesi,12 saat öncesinden ağır egzersiz yapılmaması, 30 dakika öncesi 

idrara çıkılması, bireyde kalp pili, protez, metal takı olmaması gibi koşulların 

sağlanması istenmiştir (79). 

Bireylerin vücut ağırlığı ölçümünde InBody 230 Profesyonel Vücut Analiz 

Cihazı kullanılmıştır. Bireylerin BİA değerleri; yağ kütlesi (kg), kas kütlesi (kg), 

total vücut suyu kütlesi (kg), yağsız kütle (kg), BKİ hesaplaması (kg/m2), bel/kalça 

oranı, vücut yağ yüzdesi (%) ve BMH (kkal) kaydedilmiştir.  

Aşağıdaki formül ile bireylerin vücut ağırlığı ve boy uzunluğu kullanılarak 

BKİ kg/m2 değeri hesaplanmıştır. DSÖ standartlarına göre BKİ (kg/m2) değerleri 

yorumlanmıştır (Tablo 3.1). 

 

BKI=[Vücut ağırlığı (kg) / Boy (m2)] 

 

Tablo 3.1. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre BKİ Sınıflandırması 

BKİ (kg/m2)       Sınıflandırma  

<18.5  Zayıf  

18.5-24.9 Normal  

25-29.9 Hafif kilolu  

30.0 ve üzeri Obez  

*WHO, Global database on body mass index, 2010  

Hafif şişman/şişman BKİ gruplarında diyet tedavisi uygulanan bireyleri 

ortalama 28 günün sonunda yeniden gözlemleyebilmek için telefon görüşmeleri 

yapılmıştır. Bu görüşmeler araştırmacının kendisi tarafından gerçekleştirilmiştir. 

 

3.4.3. Geçerlik ve Güvenirlik Analizleri 

 

3.4.3.1. DEBQ (Hollanda Yeme Davranışı Anketi) Yeme Davranışı Ölçeği Ve 

Alt Boyutlarının Geçerlik ve Güvenirlik Analizi Puanlaması 

1986 yılında Van Strein ve arkadaşları tarafından oluşturulan bu ölçek 

duygusal yeme, kısıtlayıcı yeme ve dışsal yeme tutumlarını ölçen 3 ana faktörden 

oluşmaktadır. Bu ölçek toplam 33 soru içermektedir.  



26 
 

Duygusal yeme tutumu (Faktör 1) 11, 23, 13, 22, 15, 21, 17, 20, 19, 12, 14, 

16, 18 soruları olmak üzere toplam 13 soru, kısıtlayıcı yeme tutumu (Faktör 2) 1, 10, 

3, 9, 5, 8, 7, 6, 4, 2 soruları olmak üzere toplam 10 soru, dışsal yeme tutumu (Faktör 

3) 24, 26, 32, 28, 31, 30, 33, 29, 27, 25 soruları olmak üzere toplam 10 sorudan 

oluşmaktadır. Anket soruları 5’li Likert skalası ile değerlendirilmektedir.  

Faktör 1’de üzüntü, hayal kırıklığı veya stres varlığının yeme davranışı 

üzerine etkili olup olmadığı sorgulanmaktadır. Faktör 2’de kilo kontrolünü 

sağlayabilmek için miktar azaltma, öğün atlama, besinlerin reddinin yeme davranışı 

üzerine etkili olup olmadığı sorgulanmaktadır. Faktör 3’te ise yemeklerin rengi, 

kokusu, tadı veya yemek yenilen ortamların yeme davranışı üzerine etkileri 

sorgulanmaktadır (63). DEBQ, N. Bozan ve M. Baş (64) tarafından üniversite 

öğrencileri üzerinde uygulanarak Türkiye’de geçerlilik ve güvenirliği test edilmiştir. 

Bu çalışmada bireylere uygulanan DEBQ ölçeğinden elde edilen verilerin 

güvenirlik katsayısı (Chronbach Alpha) 0,905 bulunmuştur. Bu değer mükemmel 

güvenirlik sınıfındadır. Alt gruplardan duygusal yeme sorularının güvenirlik 

katsayısı 0,964, kısıtlayıcı yeme sorularının güvenirlik katsayısı 0,847, dışsal yeme 

sorularının güvenirliği ise 0,892 bulunmuştur. DEBQ alt gruplarının içsel 

tutarlılığının yüksek olan sınıflama içerisinde olduğu görülmektedir. 

 

3.4.3.2. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) Geçerlik ve Güvenirlik Analizi 

Puanlaması 

Bu ölçek Beck ve ark. tarafından (1961-1978) depresyonun derecesini 

belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Türkçeye uyarlaması Hisli (1988) tarafından 

yapılmıştır. Bu ölçekte toplam 21 madde yer almaktadır. Her bir maddenin 4 cevap 

seçeneği bulunmaktadır. Her madde 0-3 arasında puan almaktadır. Belirtinin en hafif 

olduğu cevap 0 iken, depresif belirti arttıkça sırasıyla 1, 2 ve 3 puan almaktadır. 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0 en yüksek puan 63’tür. Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışmalarında kesme puanı 17 olarak belirlenmiştir. 0-9=minimal, 10-

16=hafif, 17-29=orta ve 30-63=şiddetli depresyon şeklinde sınıflandırılmıştır (65). 

 

3.5. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 
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Araştırma sonucunda elde edilen verilerin nitel ve nicel olmasına bağlı olarak 

tanımlayıcı istatistiksel değerlendirmesi yapılmıştır. Nitel değişkenler sayı (n), yüzde 

(%) olarak verilmiştir. Nicel değişkenler ortalama (X̄), standart sapma (SS), alt ve üst 

değerler olarak verilmiştir. Nicel verilerin normallik analizi Kolmogorov- Smirnov 

ve ShapiroWilks Testine bakılarak yapılmıştır. Verilerin normal dağılmadığı tespit 

edilmiştir. Nonparametrik testlerin kullanılması öngörülmüştür. Bağımsız iki grup 

arasında Man Whitney U testi, 3 veya daha fazla grup için Kruskal Wallis H testi 

yapılmıştır. Ön test ve son test değerlerinin karşılaştırılmasında Wilcoxon Test 

analizi yapılmıştır. Nitel değişkenlerin değerlendirilmesinde varsayımların sağlandığı 

durumlarda Ki-kare (2) testi, örneklem sayısının yetersiz ve varsayımların 

sağlanmadığı durumda ise Fisher’s Exact Ki-kare (2) testinden yararlanılmıştır. 

Nicel değişkenler arasındaki korelasyon katsayısı ve istatistiksel önemliliği 

Spearman kolerasyon analizi ile hesaplanmıştır. Verilerin istatistiksel analizinde 

SPSS 20.0 (Statistical Package For Social Sciences) istatistik paket programı 

kullanılmıştır. Bütün hipotez testlerinin analizlerinde p ≤0,05 alınmıştır.  
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4.BULGULAR 

 

4.1. Demografik Özellikler 

Çalışmaya katılan bireylerin (n=127) cinsiyet, yaş grupları, meslek, medeni 

durumları, gelir düzeyleri, eğitim seviyeleri, kiminle yaşamakta olduğu Tablo 4.1.’de 

verilmiştir.  

Bireylerin%55,1’i kadın %44,9’u erkektir. Bireylerin yaş gruplarına göre 

dağılımı incelendiğinde %36,2’si 18-24 yaş aralığında, %33,9’u 25-34 yaş 

aralığında, %29,9’u ise 35-50 yaş aralığındadır. 

Bireylerin medeni durumlarına göre dağılımı incelendiğinde %50,4’ü 

bekâr, %46,5’i evli, %3,1’ü duldur. Eğitim düzeyine bakıldığında %43,3’ü üniversite 

mezunu/okuyan, %31,5’i lise mezunu/okuyan, %12,6’sı ortaokul mezunu, %10,2’si 

ilkokul mezunu ve %2,4’ü yüksek lisans mezunu/okuyandır. 

Çalışmaya katılan bireylerin %1,6’sı işsiz, %3,1’i işçi, %11’i sağlık 

personeli, %20,5’i ev hanımı, %26’sı öğrenci ve %37,8’i diğer meslek (öğretmen, 

mühendis, asker vb.) gruplarıdır. 

Gelir durumları incelendiğinde %67,7’si gelir ile gideri eşit (orta),  %26,8’i 

gelir giderden az (düşük), %5,5’i gelir giderden çok (yüksek) seçeneği işaretlenmiştir. 

 Çalışma grubundaki bireylerin %90,6’sı ailemle yaşıyorum, %5,5’i 

arkadaşımla yaşıyorum, %3,1’i yalnız yaşıyorum, %0,8’i ise diğer seçeneğini 

işaretlemiştir.  

Bireylerin %95,3’ü herhangi bir rahatsızlığım yok, %4,7’si ise var cevabını 

vermiştir. Bulunan rahatsızlıkların 1’i beyincik sarkması, 1’i astım, 1’i hepatit, 1’i 

anemi, 1’i egzama, 1’i kalp rahatsızlığıdır. Bireylerin %97,6’sı sürekli kullanılan bir 
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ilacının olmadığı, %2,4’ü ise sürekli kullanılan bir ilacının olduğu görülmüştür. 

İlaçların 1’i astım ilacı, 1’i sivilce ilacı, 1’i kan sulandırıcı ilaçtır. 

 

 

 

 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

 

Demografik 

özellikler  

Erkek Kadın Toplam  p 

Sayı % Sayı % Sayı %  

Yaş grupları 

18-24 yaş 22 47,8 24 52,2 46 36,2 0,318 

25-34 yaş 19 44,2 24 55,8 43 33,9 

35-50 yaş 16 42,1 22 57,9 38 29,9 

x ±S (yıl) 
29±9,0 30±9,3 29±9,1  

BKİ grupları 

Normal  20 46,5 23 53,5 43 33,9 0,959 

Hafif şişman  17 44,7 21 55,3 38 29,9 

Şişman  20 43,5 26 56,5 46 36,2 

Medeni durum 

Dul  
0 ,0 4 100,0 4 3,1 

             0,038* 

Evli  
26 44,1 33 55,9 59 46,5 

Bekar  
31 48,4 33 51,6 64 50,4 

Meslek 

Sağlık per.  
1 7,1 13 92,9 14 11,0 

             0,006* 

Ev hanımı 
1 3,8 25 96,2 26 20,5 

Diğer  
37 77,1 11 22,9 48 37,8 

İşçi  
2 50,0 2 50,0 4 3,1 

Öğrenci  
15 45,5 18 54,5 33 26,0 

İşsiz  
1 50,0 1 50,0 2 1,6 

Eğitim düzeyi 

Lisansüstü 
1 33,3 2 66,7 3 2,4 

             0,006* 

Üniversite  
22 40,0 33 60,0 55 43,3 

Lise  
25 62,5 15 37,5 40 31,5 

Ortaokul  
6 37,5 10 62,5 16 12,6 
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İlkokul  
3 23,1 10 76,9 13 10,2 

Gelir durumu 

Düşük  
11 32,4 23 67,6 34 26,8 

0,105 

Orta  
40 46,5 46 53,5 86 67,7 

Yüksek  
6 85,7 1 14,3 7 5,5 

 

 

 

 

Tablo 4.1.’in devamı. 
Kiminle yaşıyorsunuz? 

Arkadaşımla  
4 57,1 3 42,9 7 5,5 

0,545 

Ailemle  
51 44,3 64 55,7 115 90,6 

Yalnız  
2 50,0 2 50,0 4 3,1 

Diğer  0 ,0       1 100,0       1 0,8 

Herhangi bir rahatsızlığınız var mı? 

Evet  
55 45,5 66 54,5 121 95,3 

0,027 

Hayır  
2 33,3 4 66,7 6 4,7 

Herhangi bir kullandığınız ilaç var mı? 

Evet  
56 45,2 68 54,8 124 97,6 

0,350 

Hayır  
1 33,3 2 66,7 3 2,4 

*Ki Kare Testi, p<0,05*
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4.1.1.Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

Bireylerin antropometrik ölçümleri Tablo 4.1.1’te gösterilmiştir. Bireylerin 

antropometrik ölçümlerinin ortalamalarına bakıldığında kadınlarda boy uzunluğu 

160±6 cm, erkeklerde boy uzunluğu174±7 cm, kadınlarda vücut ağırlığı 74,08±18,47 

kg, erkeklerde vücut ağırlığı 85,69 ±18,69 kg, kadınlarda kas ağırlığı 23,70 ±3,54 kg, 

erkeklerde kas ağırlığı 33,76±4,91 kg, kadınlarda yağ ağırlığı 30,50 ±13,78 kg, 

erkeklerde yağ ağırlığı 25,81 ±12,70 kg, kadınlarda total vücut suyu ağırlığı 

32,02±4,35 kg, erkeklerde total vücut suyu ağırlığı 43,98±6,04 kg, kadınlarda yağsız 

kütle ağırlığı 44,44±8,57 kg, erkeklerde yağsız kütle ağırlığı 59,70±8,25 kg, 

kadınlarda BKİ 28,95±7,59 kg/m2, erkeklerde BKİ 28,56±6,16 kg/m2, kadınlarda 

vücut yağ yüzdesi 39,35±8,83 kg, erkeklerde vücut yağ yüzdesi 28,58±9,31 kg, 

kadınlarda bel/kalça oranı 0,90±0,09 cm, erkeklerde bel/kalça oranı 0,91±0,06 cm, 

kadınlarda bazal metabolizma hızı 1311±125 kkal, erkeklerde bazal metabolizma 

hızı 1663±178 kkal’dir. 
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Tablo 4.1.1. Bireylerin Antropometrik Ölçüm Ortalamalar( x ), Standart Sapma (S), Alt-Üst Değerleri 

Antropometrik 

ölçümler 
Kadın Erkek Toplam 

x  S Alt Üst x  S Alt Üst x  S Alt Üst 

             

Vücut 

Ağırlığı(kg) 

74,0 18,47 41,9 150,0 85,6 18,69 53,5 127,4 79,2 19,38 41,9 150,0 

Boy 

Uzunluğu(cm) 

160 6 144 174 174 7 149 189 166 9 144 189 

Kas Ağırlığı(kg) 23,7 3,54 17,9 38,8 33,7 4,91 25,1 44,7 28,2 6,54 17,9 44,7 

Yağ 

Ağırlığı(kg) 

30,5 13,78 8,1 82,7 25,8 12,70 7,1 52,7 28,3 13,46 7,1 82,7 

Total Vücut 

Suyu 

Ağırlığı(kg) 

32,0 4,35 24,8 50,8 43,9 6,04 33,8 57,0 37,3 7,89 24,8 57,0 

Yağsız Kütle 

Ağırlığı(kg) 

44,4 8,57 33,7 97,0 59,7 8,25 45,9 77,9 51,2 11,34 33,7 97,0 

Vücut Yağ % 39,3 8,83 19,2 55,3 28,5 9,31 10,8 48,4 34,5 10,50 10,8 55,3 

BKİ(kg/m2) 28,9 7,59 18,9 64,1 28,5 6,16 18,5 42,3 28,7 6,96 18,5 64,1 

Bel/Kalça 

oranı(cm) 

,9 ,09 ,7 1,2 ,9 ,06 ,8 1,0 ,9 ,08 ,7 1,2 

BMH (kkal) 1311 125 1098 1825 1663 178 1362 2052 1469 231 1098 2052 
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4.1.2. Hafif Şişman/Şişman Bireylerde İlk ve Son Antropometrik Ölçümler 

Arasındaki Farkın Değerlendirilmesi  

Hafif şişman ve şişman bireylerde ilk ölçüm ve son ölçüm ortalamaları Tablo 

4.1.2’te verilmiştir. İlk ölçümdeki ortalamalar vücut ağırlığı 88,3±17,1, kas ağırlığı 

29,5±6,7, yağ ağırlığı 35,2±11,0, total vücut suyu ağırlığı 39,0±8,0, yağsız vücut dokusu 

52,9±10,9, BKİ 32,2±6,0, yağ yüzdesi 39,5±7,6, bel/kalça oranı 0,9±0,07 olarak 

bulunmuştur.  

Son ölçümdeki ortalamalar vücut ağırlığı 86,1±16,7, kas ağırlığı 29,2-6,6, yağ 

ağırlığı 33,6±10,8, total vücut suyu ağırlığı 38,5±8,0, yağsız vücut dokusu 52,1±10,9,  

BKİ 25,3-64,1, yağ yüzdesi 38,7±7,8, bel/kalça oranı 0,9±007 olarak bulunmuştur. İki 

ölçüm arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 
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Tablo 4.1.2. Hafif Şişman/Şişman Bireylerde İlk ve Son Antropometrik Ölçümler Arasındaki Farkın Değerlendirilmesi 

                                 İlk                                 Son İki Ölçüm 

Arasındaki Fark 

x ±S Alt-Üst x ±S Alt-Üst 
p 

      

Vücut 

Ağırlığı (kg) 

88,3±17,1 62,2-150,0 86,1±16,7 60,6-50,7 0,000** 

Kas Ağırlığı 

(kg) 

29,5±6,7 18,2-44,7 29,2-6,6 20,3-44,9 0,000** 

Yağ Ağırlığı 

(kg) 

35,2±11,0 18,3-82,7 33,6±10,8 16,6-82,5 0,000** 

Total vücut 

suyu (kg) 

39,0±8,0 28,1-57,0 38,5±8,0 27,7-57,8 0,000** 

Yağsız kütle 

(kg) 

52,9±10,9 38,4-77,9 52,1±10,9 35,4-77,9 0,000** 

BKİ (kg/m2) 32,2±6,0 25,3-64,1 31,4±6,04 24,3-64,4 0,000** 

Vücut Yağ % 39,5±7,6 22,1-55,3 38,7±7,8 20,4-54,8 0,000** 

Bel/kalça 

oranı (cm) 

0,9±0,07 0,80-1,28 0,9±008 0,81-1,31 0,002* 

BMH (kkal) 1516,9±237,3 1199-2052 1503,9±235,8 1189-2052 0,000** 

Wilcoxon test analiz, p<0,01**, p<0,05*
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4.2. Bireylerin Depresyon Derecesine İlişkin Analiz Sonuçları  

 

4.2.1. Bireylerin BDÖ Puan Ortalaması ve Depresyon Aralığına Göre 

Değerlendirilmesi 

BDÖ puan ortalaması erkeklerde 10,9±5,3, kadınlarda 15,3-9,0’dir. Bütün 

bireylerin BDÖ puan ortalaması ise 13,3-7,9’dir. Cinsiyete göre BDÖ puanları 

arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

BDÖ aralığına göre bireylerin %33,9’u minimal depresyon 

aralığında, %36,2’si hafif depresyon aralığında, %26’sı orta depresyon 

aralığında, %3,9’u şiddetli depresyon aralığında bulunmuştur. Cinsiyete göre 

depresyon aralığı arasında anlamlı farklılık görülmektedir (p<0,01). 

Hafif Şişman/Şişman bireylere verilen diyet tedavisi günü erkeklerde 

ortalama 29±3,5, kadınlarda 29±3,0, tüm bireylerde 29±3,2’dir. 

 

Tablo 4.2.1. Bireylerin BDÖ Puanı Ortalaması ( x ) ve Depresyon Aralığına 

Göre Değerlendirilmesi 

 

Erkek Kadın Toplam p 

Sayı % Sayı  % Sayı  %  

BDÖ 57 44,9 70 55,1 127 100 0,004* 

x ±S  
10,9±5,3 15,3-9,0 13,3-7,9 

Alt –Üst  2-24 3-53 2-53 

0-9 minimal 

depresyon 

22 51,2 21 48,8 43 33,9 0,000** 

10-19 hafif 

depresyon 

     26 56,5 20 43,5 46 36,2 

17-29 orta 

depresyon 

9 27,3 24 72,7 33 26,0 

30-63 şiddetli 

depresyon 

0 0 5 100 5 3,9 

 x ±S (gün) 
29±3,5 29±3,0 29±3,2  

 

 

Man Whitney U Testi, p<0,05* 

Ki kare testi p<0,05** 

 



36 
 

Tablo 4.2.1’in devamı 

Normal BKİ 16 42,1 22 57,9 38 29,9  

x ±S  
10,9±4,8 13,0±8,3 12,0±6,9  

Alt –Üst 4-21 3-33 3-33  

0-9 minimal 

depresyon 

9 42,9 12 57,1 21 48,8  

10-19 hafif 

depresyon 

8 66,7 4 33,3 12 27,9  

17-29 orta 

depresyon 

3 37,5 5 62,5 8 18,6  

30-63 şiddetli 

depresyon 

0 0 2 100 2 4,7  

Hafif şişman BKİ 17 44,7 21 55,3 38 33,9  

x ±S (ilk test) 
8,1±4,2 12,4±5,3 10,4±5,2  

Alt –Üst             2-15 3-20 2-20  

x ±S (son  test) 
6,5±5,1 10,0±5,4 8,4±5,5  

Alt –Üst            1-21 2-23 1-23  

0-9 minimal 

depresyon 

9 60,0 6 40,0 15 39,5  

10-19 hafif 

depresyon 

8 44,4 10 55,6 18 47,4  

17-29 orta 

depresyon 

0 0 5 100 5 13,2  

30-63 şiddetli 

depresyon 

0 0 0 0 0 0  

Şişman BKİ 20 43,5 26 56,5 46 29,9  

x ±S (ilk test) 
13,3±5,8 19,7±10,4 16,9±9,2  

Alt –Üst  4-24 4-53 4-53  

x ±S (son test) 
10,8±5,8 16,8±8,3 14,2±7,8  

Alt –Üst  1-22 0-32 0-32  

0-9 minimal 

depresyon 

4 57,1 3 42,9 7 15,2  

10-19 hafif dep. 10 62,5 6 37,5 16 34,8  

17-29 orta dep. 6 30,0 14 70,0 20 43,5  

30-63 şiddetli dep 0 0 3 100 0 6,5  

Man Whitney U Testi, p<0,05*               
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Bireylerin BDÖ depresyon ölçeği puanı normal erkeklerde ortalama10,9±4,8, 

normal kadınlarda ortalama 13,0±8,3, hafif şişman erkeklerde ortalama 8,1±4,2, hafif 

şişman kadınlarda ortalama12,4±5,3, şişman erkeklerde ortalama 13,3±5,8, şişman 

kadınlarda 19,7±10,4’dur. 

Bireylerin bulundukları BDÖ depresyon aralığına bakıldığında normal BKİ’ 

de olup (18,5- 24,4 kg/m2) minimal depresyon aralığındaki bireylerin %42,9’ u 

erkek %57,1’i kadın, hafif depresyon aralığındaki bireylerin %66,7’si erkek %33,3’ü 

kadın, orta depresyon aralığındaki bireylerin %37,5’ i erkek %62,5’ i kadın, şiddetli 

depresyon aralığındaki bireylerin %100’ ü kadındır.  

Hafif şişman BKİ’ de olup (25-29,9 kg/m2) minimal depresyon aralığındaki 

bireylerin %60,0’ı erkek %40,0’ı kadın, hafif depresyon aralığındaki 

bireylerin %44,4’ü erkek %55,6’sı kadın, orta depresyon aralığındaki 

bireylerin %100’ü kadındır. Şiddetli depresyon aralığında birey bulunmamaktadır.  

Şişman BKİ’ de olup (30 ve üzeri kg/m2) minimal depresyon aralığındaki 

bireylerin %57,1’i erkek %42,9’u kadın, hafif depresyon aralığındaki 

bireylerin %62,5’i erkek %37,5’i kadın, orta depresyon aralığındaki 

bireylerin %30,0’u erkek %70,0’i kadındır. Şiddetli depresyon aralığındaki ise 

bireylerin %100’ü kadındır. Aralarındaki ilişki istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuştur (p<0,01), (Tablo 4.2.4). 

 

4.2.2. Bireylerin Demografik Özelliklerine Göre BDÖ Kesme Puanı Dağılımları  

Bireylerin cinsiyet değişkenine göre BDÖ puan dağılımı 

kadınların %58,6’sında 17 puanın altında, %41,4’ünde ise 17 puana eşit ve 

üzerindedir. Erkeklerin %84,2 ‘sinde 17 puanın altında, %15,8’inde ise puana eşit ve 

üzerindedir. Cinsiyete göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p=,002) (p<0,05). 

Bireylerin yaş gruplarına göre BDÖ puan dağılımı 18-24 yaş aralığındaki 

bireylerin %76,1’inde 17 puanın altında, %23,9’unda ise 17 puana eşit ve üzerindedir. 

25-34 yaş aralığındaki bireylerin %62,8 ‘sinde 17 puanın altında, %37,2’sinde ise 

puana eşit ve üzerindedir. 35-50 yaş aralığındaki bireylerin %71,1 ‘inde 17 puanın 

altında, %28,9’unda ise puana eşit ve üzerindedir. Yaş aralığına göre BDÖ puan 
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dağılımı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=,382) 

(p>0,05). 

Bireylerin BKİ gruplarına göre BDÖ puan dağılımı Normal BKİ (18,5-24,4 

kg/m2) aralığındaki bireylerin %76,7’sinde 17 puanın altında, %23,3’ünde ise 17 

puana eşit ve üzerindedir. Hafif Şişman BKİ (25-29.9 kg/m2) aralığındaki 

bireylerin %86,8 ‘sinde 17 puanın altında, %13,2’sinde ise puana eşit ve üzerindedir. 

Obez BKİ (30 ve üzeri kg/m2)  bireylerin %50,0 ‘sinde 17 puanın 

altında, %50,0’sinde ise puana eşit ve üzerindedir. BKİ gruplarına göre BDÖ puan 

dağılımı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=,001) (p<0,01). 

Bireylerin mesleklerine göre BDÖ puan dağılımı ev hanımlarının %42,3’ünde 

17 puanın altında, %57,7’sinde ise 17 puana eşit ve üzerindedir. Sağlık 

personelinin %85,7 ‘sinde 17 puanın altında, %14,3’ünde ise puana eşit ve 

üzerindedir. Öğrencilerin %75,8 ‘inde 17 puanın altında, %24,2’sinde ise puana eşit 

ve üzerindedir. İşçilerin %75,0‘inde 17 puanın altında, %25,0’inde ise puana eşit ve 

üzerindedir. İşsizlerin %50,0‘sinde 17 puanın altında, %50,0’sinde ise puana eşit ve 

üzerindedir. Diğer meslek gruplarının (öğretmen, mühendis, asker vb.) %77,1‘inde 

17 puanın altında, %27,9’unda ise puana eşit ve üzerindedir. Mesleklere göre BDÖ 

puan dağılımı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=,020) 

(p<0,05). 

Bireylerin eğitim düzeylerine göre BDÖ puan dağılımı lisansüstü eğitim 

alanların %100,0’ünde 17 puanın altındadır. Lisan eğitimi alanların %80,0 ‘inde 17 

puanın altında, %20,0’sinde ise puana eşit ve üzerindedir. Lise eğitimi 

alanların %70,0 ‘inde 17 puanın altında, %30,0’unda ise puana eşit ve üzerindedir. 

Ortaokul eğitimi alanların %43,8‘inde 17 puanın altında, %56,3’ünde ise puana eşit 

ve üzerindedir. İlkokul eğitimi alanların %53,8‘inde 17 puanın altında, %46,2’sinde 

ise puana eşit ve üzerindedir. Eğitim düzeylerine göre BDÖ puan dağılımı arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=,033) (p<0,05). 

Bireylerin gelir durumuna göre BDÖ puan dağılımı gelirin giderden az(düşük) 

olduğu bireylerin %70,6’sında 17 puanın altında, %29,4’ünde ise 17 puana eşit ve 

üzerindedir. Gelir ile giderin eşit(orta) olduğu bireylerin %68,6 ‘sında 17 puanın 

altında, %31,4’ünde ise puana eşit ve üzerindedir. Gelirin giderden çok (yüksek) 

olduğu bireylerin %85,7‘sinde 17 puanın altında, %14,3’ünde ise puana eşit ve 
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üzerindedir. Gelir durumuna göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=,838) (p>0,05). 

Bireylerin beraber yaşadıkları kişilere göre BDÖ puan dağılımı ailemle 

yaşıyorum seçeneğini işaretleyen bireylerin %70,6’sında 17 puanın 

altında, %29,6’sında ise 17 puana eşit ve üzerindedir. Arkadaşımla yaşıyorum 

seçeneğini işaretleyen bireylerin %57,1’ inde 17 puanın altında, %42,9’unda ise 17 

puana eşit ve üzerindedir. Yalnız yaşıyorum seçeneğini işaretleyen bireylerin %100,0’ 

ünde 17 puanın altındadır. Diğer seçeneğini işaretleyen bireylerin %100,0’ ünde 17 

puan ve üzerindedir. Beraber yaşanılan kişilere göre BDÖ puan dağılımı arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=,838) (p>0,05). 
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Tablo 4.2.2. Bireylerin Demografik Özelliklerine Göre BDÖ Kesme Puanı Dağılımları  

  <17 Depresyon Yok ≥17 Depresyon Var  

  Sayı  % Sayı                % p 

Cinsiyet Kadın 41 58,6 29 41,4 0,002* 

Erkek 48 84,2 9 15,8 

Yaş Grupları 18-24 yaş 35 76,1 11 23,9 0,382 

25-34 yaş 27 62,8 16 37,2 

35-50 yaş 27 71,1 11 28,9 

BKİ Grupları Normal 33 76,7 10 23,3 0,001* 

Hafif Şişman 33 86,8 5 13,2 

Obez 23 50,0 23 50,0 

 

Medeni Durum 

Dul 2 50,0 2 50,0 0,490 

 Evli 40 67,8 19 32,2 

Bekâr 47 73,4 17 26,6 

Meslek 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ev Hanımı 11 42,3 15 57,7 0,020** 

 Sağlık Personeli 12 85,7 2 14,3 

Öğrenci 25 75,8 8 24,2 

İşçi 3 75,0 1 25,0 

İşsiz 1 50,0 1 50,0 

Diğer 

 

 

 

37 77,1 11 22,9 
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Tablo 4.2.2’nin devamı. 

Eğitim Düzeyi Lisansüstü 3 100,0 0 ,0 0,033** 

 Üniversite 44 80,0 11 20,0 

Lise 28 70,0 12 30,0 

Ortaokul 7 43,8 9 56,3 

İlkokul 7 53,8 6 46,2 

Gelir durumu Düşük  24 70,6 10 29,4 0,838 

Orta 59 68,6 27 31,4 

Yüksek 6 85,7 1 14,3 

Kiminle Yaşıyorsunuz? Ailemle 81 70,4 34 29,6 0,251 

 Arkadaşımla 4 57,1 3 42,9 

Yalnız 4 100,0 0 ,0 

Diğer 0 ,0 1 100,0 

*Pearson Ki-Kare Testi, p<0,01** 

**Fisher Exact Ki-Kare Testi, p<0,05* 
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4.2.3. Hafif Şiman/Şişman Bireylerin BDÖ Ön Test ve Son Test Puanları 

Arasındaki Farklılık 

Deney grubunda bulunan hafif şişman ve şişman bireylerin bütünü dikkate 

alınarak yapılan analiz sonucunda BDÖ ön testin puan ortalaması 13,0±8,3, BDÖ 

son testin ortalaması ise 11,6±7,2 bulunmuştur. Bu iki ölçüm arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=,000). 

 

4.2.3. Hafif Şiman/Şişman Bireylerin BDÖ Ön Test ve Son Test puanları 

Arasındaki Farklılık 

BDÖ 

(Sayı:84) x  Alt-Üst p 

    

İlk Test 13,0±8,3 2-53 0,000 

Son Test 11,6±7,2 0-32 

Wilcoxon test analiz, p<0,01** 
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4.3. Yeme Davranışı Durumunun Değerlendirilmesi 

 

4.3.1. Demografik Özelliklere Göre DEBQ ve BDÖ puanı Değerlendirilmesi 

Bireylerin yeme davranışı durumunun değerlendirilmesi Tablo 4.3’te 

verilmiştir. Bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu sıra ortalaması kadınlarda 

73,3, erkeklerde 52,6’dır. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=,002). Bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu sıra ortalaması 

kadınlarda 69,1, erkeklerde 57,7’dir. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=,081). Bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu sıra 

ortalaması kadınlarda 64,3, erkeklerde 63,6’dır. Bu iki değer arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=,913). 

Yaş aralığına göre BDÖ ortalaması 18-24 yaş aralığında 62,8, 25-34 yaş 

aralığında 66,3, 35-50 yaş aralığında 62,9’dur. Yaş grupları ve BDÖ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,885).Yaş aralığına göre 

DEBQ duygusal yeme alt ölçeği ortalaması 18-24 yaş aralığında 82,8, 25-34 yaş 

aralığında 54,9, 35-50 yaş aralığında 51,6’dir. Yaş grupları ve duygusal yeme 

arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı bulunmuştur (p=,000).Yaş aralığına göre 

DEBQ kısıtlayıcı yeme alt ölçeği ortalaması 18-24 yaş aralığında 57,6, 25-34 yaş 

aralığında 66,0, 35-50 yaş aralığında 69,5’tir. Yaş grupları ve kısıtlayıcı yeme 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,304). Yaş aralığına 

göre DEBQ dışsal yeme alt ölçeği ortalaması 18-24 yaş aralığında 81,5, 25-34 yaş 

aralığında 53,4, 35-50 yaş aralığında 54,8’dir. Yaş grupları ve dışsal yeme arasında 

istatistiksel açıdan fark anlamlı bulunmuştu (p=,000). 

BKİ gruplarına göre BDÖ ortalaması normal BKİ grubunda (18,5-24,4 kg/m2) 

57,5, hafif şişman BKİ grubunda (25-29,9 kg/m2 ) 52,1, obez BKİ (30 ve üzeri kg/m2 ) 

grubunda 79,9’dur. BKİ grupları ve BDÖ arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı 

bulunmuştur (p=,001).BKİ gruplarına göre DEBQ duygusal yeme alt ölçeği 

ortalaması normal BKİ grubunda (18,5-24,4 kg/m2) 48,4, hafif şişman BKİ grubunda 

(25-29,9 kg/m2 ) 68,4, obez BKİ (30 ve üzeri kg/m2 ) grubunda 74,9’dur. BKİ 

grupları ve duygusal yeme arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı bulunmuştur 

(p=,002).BKİ gruplarına göre DEBQ kısıtlayıcı yeme alt ölçeği ortalaması normal 

BKİ grubunda (18,5-24,4 kg/m2) 54,2, hafif şişman BKİ grubunda (25-29,9 kg/m2 ) 
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70,8, obez BKİ (30 ve üzeri kg/m2 ) grubunda 67,6’dir. BKİ grupları ve kısıtlayıcı 

yeme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,091).BKİ 

gruplarına göre DEBQ dışsal yeme alt ölçeği ortalaması normal BKİ grubunda (18,5-

24,4 kg/m2) 57,9, hafif şişman BKİ grubunda (25-29,9 kg/m2 ) 67,8, obez BKİ (30 ve 

üzeri kg/m2 ) grubunda 66,6’dir. BKİ grupları ve dışsal yeme arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,404). 

Medeni duruma göre BDÖ ortalaması dullarda 80,5, evlilerde 64,5, 

bekârlarda 67,5’tir. Medeni durum ve BDÖ arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p=,631).Medeni duruma göre DEBQ duygusal yeme alt 

ölçeği ortalaması dullarda 58,5, evlilerde 56,5, bekârlarda 71,3’tür. Medeni durum ve 

duygusal yeme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p=,080).Medeni duruma göre DEBQ kısıtlayıcı yeme alt ölçeği ortalaması dullarda 

65,8, evlilerde 66,3, bekârlarda 61,7’dir. Medeni durum ve kısıtlayıcı yeme arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,782).Medeni duruma göre 

DEBQ dışsal yeme alt ölçeği ortalaması dullarda 55,5, evlilerde 52,8, bekârlarda 

74,8’dir. Medeni durum ve dışsal yeme arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı 

bulunmuştur (p=,004). 

Bireylerin eğitim düzeylerine göre BDÖ ortalaması lisansüstü mezunu veya 

okuyanlarda 18,0, üniversite mezunu veya okuyanlarda 60,5, lise mezunlarında 58,1, 

ortaokul mezunlarında 86,4, ilkokul mezunlarında 80,2’dir. Eğitim düzeyi ve BDÖ 

arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı bulunmuştur (p=,005).Bireylerin eğitim 

düzeylerine göre DEBQ duygusal yeme alt ölçeği ortalaması lisansüstü mezunu veya 

okuyanlarda 45,2, üniversite mezunu veya okuyanlarda 70,5, lise mezunlarında 52,0, 

ortaokul mezunlarında 67,0 ilkokul mezunlarında 74,0’dır. Eğitim düzeyi ve 

duygusal yeme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p=,099).Bireylerin eğitim düzeylerine göre DEBQ kısıtlayıcı yeme alt ölçeği 

ortalaması lisansüstü mezunu veya okuyanlarda 49,3, üniversite mezunu veya 

okuyanlarda 63,8, lise mezunlarında 60,3, ortaokul mezunlarında 67,6 ilkokul 

mezunlarında 75,2’dir. Eğitim düzeyi ve kısıtlayıcı yeme arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,691).Bireylerin eğitim düzeylerine göre 

DEBQ dışsal yeme alt ölçeği ortalaması lisansüstü mezunu veya okuyanlarda 50,7, 

üniversite mezunu veya okuyanlarda 74,4, lise mezunlarında 60,2, ortaokul 
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mezunlarında 52,6 ilkokul mezunlarında 49,0’dır. Eğitim düzeyi ve dışsal yeme 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,064). 

Bireylerin mesleklerine göre BDÖ ortalaması sağlık personelinde 42,1, ev 

hanımlarında 85,1, işçide 80,3, öğrencide 62,3, işsizde 93,0 ve diğerlerinde 57,5’tir. 

Meslekler ve BDÖ arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı bulunmuştur (p=,004). 

Bireylerin mesleklerine göre DEBQ duygusal yeme alt ölçeği ortalaması sağlık 

personelinde 63,3, ev hanımlarında 70,0, işçide 26,4, öğrencide 79,8, işsizde 74,8 ve 

diğerlerinde 52,8’dır. Meslekler ve duygusal yeme arasında istatistiksel açıdan fark 

anlamlı bulunmuştur (p=,008). Bireylerin mesleklerine göre DEBQ kısıtlayıcı yeme 

alt ölçeği ortalaması sağlık personelinde 76,4, ev hanımlarında74,1, işçide 14,0, 

öğrencide 60,6, işsizde 79,5 ve diğerlerinde 60,7’dir. Meslekler ve kısıtlayıcı yeme 

arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı bulunmuştur (p=,035). Bireylerin 

mesleklerine göre DEBQ dışsal yeme alt ölçeği ortalaması sağlık personelinde 60,8, 

ev hanımlarında 53,6, işçide 41,9, öğrencide 83,4, işsizde 46,8 ve diğerlerinde 

59,8’dir. Meslekler ve kısıtlayıcı yeme arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı 

bulunmuştur (p=,017). 

Bireylerin gelir durumuna göre BDÖ ortalaması gelir giderden az (düşük) 

olanlarda 67,5, gelir ile gider eşit (orta) olanlarda 64,1, gelir giderden çok (yüksek) 

olanlarda 45,4’dür. Gelir durumu ve BDÖ arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p=,348). Bireylerin gelir durumuna göre DEBQ duygusal 

yeme ortalaması gelir giderden az (düşük) olanlarda 64,2, gelir ile gider eşit (orta) 

olanlarda 63,1, gelir giderden çok (yüksek) olanlarda 74,1’dir. Gelir durumu ve 

duygusal yeme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p=,750). Bireylerin gelir durumuna göre DEBQ kısıtlayıcı yeme ortalaması gelir 

giderden az (düşük) olanlarda 58,5, gelir ile gider eşit (orta) olanlarda 66,4, gelir 

giderden çok (yüksek) olanlarda 61,5’dir. Gelir durumu ve kısıtlayıcı yeme arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,556). Bireylerin gelir 

durumuna göre DEBQ dışsal yeme ortalaması gelir giderden az (düşük) olanlarda 

56,3, gelir ile gider eşit (orta) olanlarda 65,0, gelir giderden çok (yüksek) olanlarda 

88,9’dur. Gelir durumu ve dışsal yeme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p=,092).  
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Bireylerin beraber yaşadıkları kişilere göre BDÖ ortalaması arkadaşıyla 

yaşayanlarda 77,3, ailesiyle yaşayanlarda 63,9, yalnız yaşayanlarda 33,0 ve 

diğerlerinde 103,5’dir. Beraber yaşanılan kişiler ve BDÖ arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,178). Bireylerin beraber yaşadıkları kişilere 

göre DEBQ duygusal yeme ortalaması arkadaşıyla yaşayanlarda 51,0, ailesiyle 

yaşayanlarda 64,6, yalnız yaşayanlarda 61,9 ve diğerlerinde 90,5’dir. Beraber 

yaşanılan kişiler ve duygusal yeme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p=,696). Bireylerin beraber yaşadıkları kişilere göre DEBQ 

kısıtlayıcı yeme ortalaması arkadaşıyla yaşayanlarda 67,0, ailesiyle yaşayanlarda 

62,6, yalnız yaşayanlarda 87,3 ve diğerlerinde 111,5’dir. Beraber yaşanılan kişiler ve 

kısıtlayıcı yeme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p=,322). Bireylerin beraber yaşadıkları kişilere göre DEBQ dışsal yeme ortalaması 

arkadaşıyla yaşayanlarda 59,9, ailesiyle yaşayanlarda 64,5, yalnız yaşayanlarda 55,4 

ve diğerlerinde 65,0’dir. Beraber yaşanılan kişiler ve dışsal yeme arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=,953). 
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Tablo 4.3.1. Demografik Özelliklere Göre Yeme Davranışı ve BDÖ puanın 

Değerlendirilmesi 

Demografik 

özellikler (n:127)  

Duygusal Yeme Kısıtlayıcı Yeme Dışsal Yeme BDÖ 

x  
p x  

p x  
p x  

p 

Cinsiyet    

Erkek 52,6 0,002* 57,7 0,081 63,6 0,913 53,5 0,004* 

Kadın  73,3 69,1 64,3 72,4 

Yaş grupları          

18-24 yaş 82,8 0,000** 57,6 0,304 81,5 0,000** 62,8 0,885 

25-34 yaş    54,9 66,0 53,4 66,3 

35-50 yaş 51,6 69,5 54,8 62,9 

BKİ grupları    

Normal  48,4 0,002* 54,2 0,091 57,9 0,404 57,5 0,001** 

Hafif şişman  68,4 70,8 67,8 52,1 

Şişman  74,9 67,6 66,6 79,9 

Medeni durum    

Dul  
58,5 0,080 65,8 0,782 55,5 0,004 80,5 0,631 

Evli  
56,5 66,3 52,8   64,5 

Bekar  
71,3 61,8 74,8  62,5 

Meslek    

Sağlık per.  
63,3 0,008 76,4 0,035 60,8 0,017 42,1 0,004* 

Ev hanımı 
70,0 74,1 53,6 85,1 

Diğer  
  52,8 60,7 59,8 57,5 

İşçi  
26,4 14,0 41,9 80,3 

Öğrenci  
79,8 60,6 83,4 62,3 

İşsiz  
74,8 79,5 46,8 93,0 

Eğitim durumu    

Lisansüstü 
45,2 0,099 49,3 0,691 50,7 0,064 18,0 0,005* 

Üniversite  
70,5 63,8 74,4 60,8 

Lise  
52,0 60,3 60,2 58,1 

Ortaokul  
67,0 67,6 52,6 86,4 

İlkokul  
74,0 75,2 49,0 80,2 

Gelir durumu   

Düşük  
64,2 0,348 58,5 0,750 56,3 0,556 67,5 0,348 

Orta  
63,1 66,4 65,0 64,1 

Yüksek  
74,1 61,5 88,9 45,4 
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Tablo 4.3.1’in devamı. 

Kiminle yaşıyorsunuz?   

Arkadaşımla  
51,0 

0,696 
67,0 

0,322 
59,9 

0,953 77,3 0,178 

Ailemle  
64,6 62,6 64,5 

63,9 

Yalnız  
61,9 87,3 55,4 

33,0 

Diğer  90,5 111,5 65,0 103,5 

Man Whitney U Testi, p<0,05*, p<0,001** 

 

4.3.2. Hafif Şişman/Şişman Bireylerde DEBQ Ön Test ve Son Test Arasındaki 

Farklılık 

Hafif şişman erkek bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 22,5±9,7, son test ortalaması 19,7±7,7 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,093). Hafif şişman 

erkek bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test ortalaması 28,4±7,1, son 

test ortalaması 34,8±5,5 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (p=0,002). Hafif şişman erkek bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme 

alt grubu ön test ortalaması 31,7±8,5, son test ortalaması 26,4±8,8 bulunmuştur. Bu 

iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001).  

Hafif şişman kadın bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 35,9±13,7, son test ortalaması 34,0±12,8 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,329). Hafif şişman 

kadın bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test ortalaması 29,5±7,2, son 

test ortalaması 33,6±6,2 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (p=0,003). Hafif şişman kadın bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme 

alt grubu ön test ortalaması 30,9±7,4, son test ortalaması 27,7±6,1 bulunmuştur. Bu 

iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002). 

Şişman erkek bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test ortalaması 

31,6±16,0, son test ortalaması 27,9±12,8 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,146). Şişman erkek bireylerin DEBQ-

Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test ortalaması 26,9±6,9, son test ortalaması 34,4±5,6 

bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

(p=0,001). Şişman erkek bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu ön test ortalaması 
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31,6±7,7, son test ortalaması 24,8±8,6 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001). 

Şişman kadın bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test ortalaması 

33,1±14,8, son test ortalaması 31,1±12,8 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,224). Şişman kadın bireylerin DEBQ-

Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test ortalaması 28,9±4,6, son test ortalaması 32,0±5,5 

bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,020). Şişman kadın bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu ön test ortalaması 

31,2±9,0, son test ortalaması 27,3±7,0 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,012). 
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Tablo 4.3.2. Hafif Şişman/Şişman Bireylerde DEBQ Ön Test ve Son Test Puanları Arasındaki Farklılık  

 

 ÖN TEST SON TEST  

 

Duygusal Yeme 
Kısıtlayıcı 

Yeme 
Dışsal Yeme Duygusal Yeme 

Kısıtlayıcı 

Yeme 
Dışsal Yeme 

Duy. 

Yeme 

Kısıt. 

Yeme 

Dış. 

Yeme 

x ±S Alt-Üst x ±S Alt-Üst x ±S Alt-Üst x ±S Alt-Üst x ±S Alt-Üst x ±S Alt-Üst 

 

p 

             

Hafif Şişman 

Erkek 

(n=17) 

22,5±9,7 13-46 28,4±7,1 13-38 31,7±8,5 16-50 19,7±7,7 13-36 34,8±5,5 25-44 26,4±8,8 10-49 ,093 ,002* ,001** 

Hafif Şişman 

Kadın 

(n=21) 

35,9±13,7 14-57 29,5±7,2 17-47 30,9±7,4 13-46 34,0±12,8 13-56 33,6±6,2 20-50 27,7±6,1 15-42 ,329 ,003* ,002* 

Şişman Erkek 

(n=20) 
31,6±16,0 13-63 26,9±6,9 12-37 31,6±7,7 18-50 27,9±12,8 13-60 34,4±5,6 24-44 24,8±8,6 14-45 ,146 ,001** ,001** 

Şişman Kadın 

(n=26) 
33,1±14,8 13-65 28,9±4,6 21-41 31,2±9,0 16-48 31,1±12,8 13-56 32,0±5,5 25-47 27,3±7,0 14-39 ,224 ,020* ,012* 

Kruskall Wallis Test, p<0,01**  , p<0,05* 
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4.3.3.Bireylerin BKİ ve Yaşa Göre BDÖ ve DEBQ Puanları Arasındaki İlişki 

Bireylerde BKİ yükseldikçe BDÖ puanı artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=,404 p=,000). Bireylerde BKİ yükseldikçe duygusal 

yeme de artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,309 

p=,000). 

Yaş ile BDÖ puanı arasında pozitif yönde bir korelasyon görülmekle birlikte, 

bu ilişki istatistiksel açıdan önemsiz bir korelasyondur. Bireylerin yaşları ile DEBQ 

alt gruplarının puanları arasındaki ilişkiye bakıldığında yaş arttıkça duygusal yeme 

azalmaktadır (r=-,363 p=,000). İkisi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

korelasyon görülmektedir. Yaş ile kısıtlayıcı yeme arasında pozitif yönde bir 

korelasyon görülmekle birlikte, bu ilişki istatistiksel açıdan önemsiz bir 

korelasyondur. Yaş arttıkça dışsal yeme azalmaktadır (r=-,371 p=,000). İkisi arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir korelasyon görülmektedir. 

 

Tablo 4.3.3 Bireylerin BKİ ve Yaşa Göre BDÖ ve DEBQ Puanları Arasındaki 

İlişki 

(Sayı:127) 

BKİ (kg/m2) Yaş (yıl) 

r p r p 

     

BDÖ  ,404 0,000** ,005 0,954 

Duygusal yeme  ,309 0,000** -,363 0,000** 

Kısıtlayıcı yeme  ,142 0,111 ,124 0,164 

Dışsal yeme  ,083 0,353 -,371 0,000 

Spearman Korelasyon Testi, p<0,01** 

 

4.3.4. BKİ Gruplarına Göre BDÖ ve DEBQ puanları Arasındaki İlişki 

Obezite seviyesine göre BDÖ ölçeği puanı ile DEBQ alt grupların puanlarının 

arasındaki ilişki incelendiğinde şişman kadınlarda BDÖ puanı arttıkça duygusal 

yeme artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,529** 

p=,006). Şişman kadınlarda BDÖ puanı arttıkça kısıtlayıcı yeme azalmaktadır. Bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-,516** p=,007). Şişman kadınlarda 



52 
 

BDÖ puanı arttıkça dışsal yeme de artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (r=,415* p=,035). 

Obezite seviyesine göre BDÖ ölçeği puanı ile DEBQ alt grupların puanlarının 

arasındaki ilişki incelendiğinde normal BKİ’deki erkeklerde BDÖ puanı arttıkça 

duygusal yeme de artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(r=,496 p=,026). Normal BKİ’deki erkeklerde BDÖ puanı arttıkça dışsal yeme de 

artmaktadır. Bu ilişki olarak anlamlı bulunmuştur (r=,499 p=,025). 

BKİ gruplarına ayırmadan tüm bireylerin BDÖ ve DEBQ alt gruplarına 

bakıldığında BDÖ puanı artıkça duygusal yemenin artmakta olduğu görülmektedir. 

Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,271 p=,002) 

 

Tablo 4.3.4. BKİ Gruplarına Göre BDÖ ve DEBQ puanları Arasındaki İlişki 

 

BDÖ 

 

Duygusal 

Yeme 

Kısıtlayıcı  

Yeme 

Dışsal  

Yeme 

r  p r p r p 

Kadın  

 

 

Erkek  

Normal  -,221 0,312 -,157 0,474 -,377 0,076 

Hafif Şişman ,029 0,901 ,003 0,989 ,376 0,093 

Şişman ,529 0,006* -,516 0,007* ,415 0,035* 

Normal ,496 0,026* ,094 0,693 ,499 0,025* 

Hafif Şişman -,132 0,614 ,053 0,841 -,275 0,285 

Şişman ,184 0,438 -,005 0,982 ,240 0,308 

Toplam (Sayı=127) ,271 0,002* -,017 0,845 ,146 0,101 

Spearman Korelasyon Testi, p<0,05* 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Bireylerin Genel Özellikleri 

Bu çalışma, Haziran 2018- Kasım 2018 tarihlerinde Gaziantep 25 Aralık 

Devlet Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğine başvuran 18-50 yaş aralığında 

herhangi bir sağlık problemi olmayan ve boyuna göre kilosu normalin üstünde 

olan %55,1’i kadın %44,9’u erkek toplam olarak 127 gönüllü birey arasında 

yapılmıştır. 

Erkeklerin yaş ortalaması 29±9, kadınların yaş ortalaması 30±9 ‘dur.  

Bireylerin BKİ grubuna göre dağılımlarına bakıldığnda %33,9’unun normal 

BKİ grubunda, %29,9’unun hafif şişman BKİ grubunda, %36,2’sinin ise şişman BKİ 

grubunda olduğu bulunmuştur. 

Bağrıaçık ve ark. (95), TASO/TOAD (2000-2005) 20 yaş ve üzeri 13878 

bireyin (6799 erkek ve 7079 kadın) 6 bölgede (6 il) tarandığı çalışmada; 

bireylerin %30,9’u normal vücut ağırlığında, %39,6’u fazla kilolu ve %29,5’i ise 

obezdir. Obezite prevelansı en fazla Gaziantep (%41.6) ilinde saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda ise obezite prevelansı Gaziantep’te %36,2 bulunmuştur.  

Bireylerin cinsiyetlerine göre BKİ gruplarına bakıldığında 

kadınların %32,9’unun normal, %35,1’inin hafif şişman, %37,1’inin obez olduğu 

tespit edilmiştir. Erkeklerin %35,1’inin normal, %29,8’inin hafif şişman, %35,1’inin 

obez olduğu saptanmıştır. 

TUİK (2010) Sağlık Araştırması verilerine göre 15 yaş ve üzeri bireylerde 

hafif şişmanlık, şişmanlık görülme sıklığı erkeklerde %37,3 ve %13,2, 

kadınlarda %28,4 ve %21,0, ve toplamda %33,0 ve %16,9 bulunmuştur (90). 

Derleme bir yazıda yetişkinlerde şişmanlık prevelansı çeşitli çalışma 

sonuçlarına göre erkeklerde %11-22, kadınlarda ise %23-35 arasında değiştiği rapor 

edilmiştir (91). 

TURDEP I- Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi Çalışması’nda 20 yaş ve üzeri 

bireylerde şişmanlık prevelansı %22,3 (erkek:%12,9, kadın:%29,9) olarak 

saptanmıştır (92). 

TURDEP II çalışmasında ise 26499 bireyde şişmanlık prevelansı %35,9 

(erkek: %27,3, kadın: %44,2) bulunmuştur (93). 
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İşeri ve Arslan (94) yapmış olduğu çalışmada Türkiye’de hafif şişmanlık ve 

şişmanlık görülme sıklığı sırasıyla erkeklerde %46 ve %15.6 ve kadınlarda %33.6 

ve %16.6 olarak belirlenmiştir. 

 

5.2. BDÖ ve DEBQ Ölçeklerini Etkileyen Etmenler 

Bu çalışmada bütün katılımcıların BDÖ puanı ortalama 13,3±7,9 olarak 

bulunmuştur. Oliver ve ark. (66) Amerika Birleşik Devletleri Midwest’te bulunan 

Katolik Üniversitesi’nde lisans öğrenimi gören 186 öğrenci (121 kadın, 65 erkek) 

üzerinde yaptıkları araştırmada BDÖ puan ortalaması 7,6±6 bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda BDÖ puan ortalaması daha yüksek bulunmuştur. 

Bireylerin cinsiyet, BKİ, yaş, meslek ve eğitim gibi bir takım 

sosyodemografik özellikleri BDÖ ölçek puanını etkilemektedir.  

Bu çalışmada kadınların erkeklere göre BDÖ puan ortalamaları daha 

yüksektir. Cinsiyete göre BDÖ puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05).  Kadınların erkeklere göre daha depresif olmalarının altında 

birçok neden yatmaktadır. Toplum baskısı, sosyal statü, iş hayatının zorlukları, bebek 

bakımı, ev işleri gibi birçok görevin kadına addedilmesi kadınların iş yükünü 

artırmaktadır. Zorlu hayat koşulları sebebiyle kadınlarda depresyon görülme olasılığı 

erkeklere göre daha yüksek olabilmektedir.  

Çalışmamızı destekler nitelikte Dion ve ark. (67) Kanada Toronto 

Üniversitesi Erindale Koleji’nde öğrenim gören 432 psikoloji bölümü öğrencisi (144 

erkek, 288 kadın) üzerinde yaptıkları çalışmada kadınların erkeklere göre daha 

yüksek BDÖ puan ortalamasına sahip olduğunu göstermişlerdir ( F(1,340)=9.53 

p=,002). 

Kanada Quebec’te 1986 yılında Baron ve ark. (68) 7-12 sınıflarda okuyan 

249 (152 kız, 97 erkek) öğrenciye Beck Depresyon Ölçeği uygulaması yapmışlar ve 

BDÖ puanı ortalamalarının sırasıyla okulda okuyan Fransız erkeklerde 20,4, kızlarda 

ise 21,5 olarak rapor edilmiştir. Okulda okuyan İngiliz erkeklerde ise 20,5, kızlarda 

ise 21,4 olarak rapor edilmiştir. Cinsiyetler arasında anlamlı fark bulunmuştur.  

Çelik ve ark. (69) 1972 bireyin katıldığı bir internet sitesi üzerinden diyet 

almak isteyen bireylerde yeme tutum ve davranış bozukluğunu saptamak ve 

depresyon derecesini ölçmek amacıyla yaptığı çalışmada kadınların erkeklere göre 
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depresyona daha yatkın olduğu ve bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p=0,007). Obez kadınların erkeklere göre beden algısının daha yüksek 

olması vücut ağırlığı ile barışık olmayan kadın bireylerde depresyon görülme 

sıklığını yükseltmektedir. 

Çalışmamızın aksine Özgür ve ark. (42) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi obezite polikliniğine başvuran ve obezite tanısı konulan 123 birey (117 

kadın ve 6 erkek) arasında yapılan araştırmada kadınları BDÖ ortalaması 10,4±6, 

erkeklerin ortalaması 8,6±3’tür. Cinsler arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Bunun 

sebebi olarak kadın bireylerin daha fazla sayıda olması söylenebilir. 

Aydın ve ark. (70) ODTÜ öğrencileri arasında yaptığı araştırmada ise erkek 

bireylerin kadınlara göre daha yüksek BDÖ puanına sahip olduğu saptanmıştır. Fakat 

cinsler arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Tayşi ve ark. (71)  Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde öğrenim gören 

intern doktorlar arasında yapmış olduğu çalışmada ise BDÖ puanı ve cinsiyet 

arasında (2: 3,39, SD:1, p<0,05) istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunamamıştır.   

Bostancı ve ark. (72) Denizli Pamukkale Üniversitesi’nde 504 üniversite 

öğrencisi ( 296 erkek, 208 kadın) arasında yapmış olduğu çalışmada erkeklerin BDÖ 

puanları ortalaması 12,9±6, kadınlarda 12,8±8’dir. Fakat istatistiksel açıdan 

cinsiyetler arasında anlamlı fark görülmemiştir. 

Hammen ve ark. (73) 972 erkek ve 1300 kadın arasında yapmış olduğu 

çalışmada cinsiyete bağlı anlamlı fark bulunamamıştır.  

 Ören ve ark. (74) 163 erkek 86 kız olmak üzere toplam 249 lise öğrencisi 

arasında (7 kişi araştırma dışı bırakılmıştır) yapmış olduğu çalışmada 242 öğrencinin 

114’ünde orta ve ciddi düzeyde depresyon bulunmasına rağmen cinsiyetler arasında 

anlamlı fark bulunamamıştır. Bunun sebebi ise ergenlik dönemindeki bütün gençlerin 

depresyona eğilimli olmaları cinsiyet farklılığının oluşmamasına sebep 

olabilmektedir. 

Simon ve ark. (80) ABD’de 9125 obez yetişkin birey üzerinde psikiyatrik 

bozuklukların görülme sıklığının araştırıldığı çalışmasında kadın ve erkekler arasında 

depresyona eğilim açısından anlamlı fark bulunamamıştır. 
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Onyike ve ark. (81) kadınları (82 percent higher odds) erkeklere (73 percent 

higher odds) göre depresyona daha meyilli oldukları görülmesine rağmen ilişki 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıştır.  

Pınar R.’nin (75) 87 obez, 57 non obez bireyden oluşan çalışmasında 

kadınların BDÖ puan kontrol grubunda 11,8±9, deney grubunda 15,5±9’dur. 

Erkeklerin BDÖ puanları kontrol grubunda 16,3±10, deney grubunda 14,6±11’dir.  

Depresyon puanı açısından cinsiyetler arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Bizim 

çalışmamızda kadınların depresyona puanı erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur 

ve anlamlı farklılık düzeyinde olmasının sebebi ise tedavi için hastaneye gelen 

bireyler arasından seçilmiş olmalarıdır. 

Bu çalışmada yaş aralıklarına göre BDÖ puanına bakıldığında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05).  

Fakat çalışmamızın aksine Özgür ve ark. (42) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi obezite polikliniğine başvuran ve obezite tanısı konulan 123 birey (117 

kadın ve 6 erkek) arasında yapılan araştırmada yaş gruplarına göre BDÖ puan 

ortalamalarında anlamlı farklılık bulunmuştur. Kadın ve erkek birey sayısındaki 

dağılım dengesizliğinin bu sonucu ortaya çıkardığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmaya katılan bireylerin meslekleri ile BDÖ puanı arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Çalışmamızda BDÖ puanının 

yüksek olduğu grup ev hanımları olarak bulundu. Paralel doğrultuda Özgür ve ark. 

(42) çalışmasında da ev hanımları ve emeklilerin BDÖ puan ortalaması daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,01). Ev hanımlarının sosyal faaliyetlerinin kısıtlılığı ve emeklilerin 

aktif bir hayatı bırakmasıyla birden bire boşluğa düşme hissi yaşamaları depresyona 

eğilimi yükselten başlıca sebeplerdir. 

Çalışmamızda eğitim düzeyleri ile BDÖ puanı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). BDÖ puanı en düşük olan grup yüksek lisans 

mezun/yapan gruptur. Eğitim durumu kişinin kendini geliştirmesine, yenilemesine ve 

farklı bakış açıları kazanabilmesine sebep olmakta böylece depresyon görülme 

riskini azaltmaktadır. 

Özgür ve ark. (42) çalışmasında bizim çalışmamızı destekler nitelikte eğitim 

düzeyi yükseldikçe depresif belirti düzeyinin düştüğü saptanmıştır. 
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Çalışmamızın aksine Dong ve ark. (76) Pensilvanya Üniversitesinde 1992 

yılında başlayıp 10 yıl süren obezitenin genetik araştırması sonucunda ise düşük 

eğitim düzeyindekilerin ve sosyoekonomik durumu düşük olanların depresyon için 

düşük risk taşıdığı sonucuna varılmıştır. Bu çalışmanın yapıldığı 1992 yılı ile 

günümüz koşullarının çok farklı sonuçlar vermesi gayet doğaldır. O yıllarda 

depresyona sebep olmayan düşük eğitim düzeyi ve sosyoekonomik durumun 

günümüzde depresyon eğilimini artırdığı görülmektedir. 

BKİ gruplarından (normal, hafif şişman ve şişman) elde edilen BDÖ puanı 

normal erkeklerde ortalama 11±5, normal kadınlarda ortalama 13±8, hafif şişman 

erkeklerde ortalama 8±4, hafif şişman kadınlarda ortalama 12±5, şişman erkeklerde 

ortalama 13±6, şişman kadınlarda 20±10’dur. Gruplar ve BDÖ puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Hafif şiman ve şişman bireyler 

üzerindeki toplumsal baskı beden algısını kötü etkilemekte ve depresyona eğilimi 

yükseltmektedir.  

Çakmur ve ark. (82) 18-65 yaş aralığında 92 obez 107 non obez birey 

arasında yapılan çalışmada her iki grupta depresyon durumu incelenmiş ve obez 

olgularda obez olmayan olgulara göre depresyon riskinin 2,9 kat yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

Çelik ve ark. (69) 1972 bireyin katıldığı bir internet sitesi üzerinden diyet 

almak isteyen bireylerde yeme tutum ve davranış bozukluğunu saptamak ve 

depresyon derecesini ölçmek amacıyla yapılan çalışmasında BKİ’nin artmasıyla 

birlikte BDÖ puan ortalamalarında yükselme görülmektedir. İstatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,00) Çalışmamızı destekler nitelikte BKİ ve BDÖ 

puanı arasında güçlü bir ilişki görülmektedir. 

Heo ve ark. (77) yaptığı çalışmada obez olan genç kadınların obez olmayan 

geç kadınlara kıyasla depresyon görülme prevelansı daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Çalışmamızı destekler nitelikte vücut ağırlığının yükselmesi BDÖ puanını 

etkilemektedir. 

Çakmur ve ark. (82) 18-65 yaş aralığında 92 obez, 107 non obez birey 

arasında yapılan çalışmada her iki grupta depresyon durumu incelenmiş ve obez 

olgularda kadınlarda depresyon riski 3,1 kat yüksek bulunmuştur. Bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. Obez olmayan olgularda depresyon riski 
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kadınlarda 2,4 kat yüksek bulunmuştur. İstatistiksel anlamlılık derecesine 

yaklaşmıştır. Tüm katılımcılar incelendiğinde kadınlarda depresyon riski 2,7 kat 

yüksek bulunmuştur. Çalışmamızla paralel olarak cinsiyet değişkeninin BDÖ puanını 

etkilediği görülmüştür. 

Karagöl ve ark. (88) Beykent Üniversitesi Endokrinoloji Bölümü obezite 

polikliniğine başvuran 100 birey arasında yapılan çalışmasında BKİ ve depresyon 

arasında kadınlarda daha güçlü olmak üzere pozitif bir ilişki saptanmıştır.  

Bu çalışmada hafif şişman/şişman bireylerin dört hafta süren diyet tedavisi 

sonucunda elde edilen BDÖ puan ortalamasında azalma görülmüştür.  Ön test ve son 

test arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 28 gün kısa bir süre 

olmasına rağmen bireylerin BDÖ puanını düşürmeye yetmiş ve diyet tedavisinin 

etkinliği kanıtlanmıştır. 

Bu araştırmada tüm popülasyona bakıldığında kadın bireylerin duygusal 

yeme alt grubu ortalama puanı erkeklere göre daha yüksek çıkmıştır. Duygusal yeme 

ve cinsiyet değişkeni arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

Kadınların erkeklere göre duygu durumlarnın daha değişken ve karmaşık olması 

duygusal yeme puanları arasında anlamlı farklılık oluşturmuştur. 

 Konttinen ve ark. (78) çalışmasında kadınların erkeklere göre daha depresif 

([F(1, 4875) = 19.9; P , 0.001; g2 = 0.004) ve duygusal yemesinin yüksek olduğu 

([F(1, 4818) = 423.1; P , 0.001; g2 = 0.081] ) görülmektedir. Bizim çalışmamızı 

destekler nitelikte sonuçlara varılmıştır. 

Dört hafta süren diyet tedavisi sonucunda hafif şişman erkek ve şişman erkek 

bireylerde kısıtlayıcı yeme puanında istatistiksel açıdan anlamlı bir yükselme, dışsal 

yeme puanında ise istatistiksel açıdan anlamlı bir düşüş görülmektedir (p<0,05). Bu 

sonuca bağlı olarak diyet tedavisinin etkinliği kanıtlanmış olup dışsal yeme puanı 

azalmış ve kısıtlayıcı yeme puanı bilinçlenmeye bağlı olarak yükselmiştir. Duygusal 

yeme puanı ise azalmaktadır fakat iki değer arasındaki fark anlamlı bulunmadı 

(p>0,05).  

Dört hafta süren diyet tedavisi sonucunda hafif şişman kadın ve şişman kadın 

bireylerde kısıtlayıcı yeme puanında istatistiksel açıdan anlamlı bir yükselme, dışsal 

yeme puanında ise istatistiksel açıdan anlamlı bir düşüş görülmektedir (p<0,05). Bu 

sonuca bağlı olarak diyet tedavisinin etkinliği kanıtlanmış olup dışsal yeme puanı 



59 
 

azalmış ve kısıtlayıcı yeme puanı bilinçlenmeye bağlı olarak yükselmiştir. Duygusal 

yeme puanı ise azalmaktadır fakat iki değer arasındaki fark anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). 

Bu çalışmada yaş ve duygusal yeme puanına arasındaki ilişki istatistiksel 

açıdan anlamlı bulundu (r=-,363 p=,000).  Bu çalışmada bireylerin yaşı arttıkça 

duygusal yeme puanı azalmaktadır. (p<0,01).  Gençliğin ilk yılları duyguların daha 

yoğun yaşandığı üzüntü, öfke krizlerinin daha sık rastlandığı yıllardır. Yaşın 

ilerlemesi ile birlikte kişiliğin yerine oturması ve ani ruhsal dalgalanmaların 

görülmesinin azalması sonucunda duygu değişimine bağlı yeme dürtülerinde azalma 

görülebilmektedir. Bireylerin duygusal yeme dürtüsünün yaşın artmasıyla azalması 

buna bağlı olarak duygusal yeme puanın azalmasına sebep olmaktadır. 

Yaş arttıkça dışsal yeme azalmaktadır (r=-,371 p=,000). Bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,01). Besinlerin dış görünüşleri, renk, koku, tat vb. bir 

takım özellikleri insanda yeme isteğini tetikleyebilmektedir. Yaşın artmasına bağlı 

olarak tat ve koku duyularındaki azalma dışsal yeme puanının düşmesine sebep 

olmaktadır. 

BKİ gruplarına göre duygusal yeme puanına bakıldığında aralarındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05). BKİ arttıkça duygusal yeme 

artmaktadır. Obezitenin altında yatan psikolojik etmenler bireylerin yeme 

durumlarını da etkisi altına alabilmektedir. Obez bireylerin öfke, kızgınlık, hayal 

kırıklığı vb. duyguları yemek yiyerek atlatmaya çalıştıkları görülmektedir. Böylece 

obezite seviyesi yükseldikçe duygusal yeme sorularına verilen puanlar da 

yükselmiştir.  

Bu çalışmada; şişman kadınlarda BDÖ puanı arttıkça duygusal yeme 

artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (r=,529** p=,006). Şişman 

kadınlarda BDÖ puanı arttıkça kısıtlayıcı yeme azalmaktadır. Bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (r=-,516** p=,007).Şişman kadınlarda BDÖ puanı arttıkça 

dışsal yeme de artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(r=,415* p=,035). Bu çalışmada obez kadınlar BDÖ puanı ve yeme alışkanlıkları 

arasında güçlü bir ilişki görülmektedir. Obezite; depresyona ve yeme davranışlarını 

görülme sıklığını yükseltmektedir. 
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Konttinen ve ark. (78) çalışmasında duygusal yeme, BKİ, yaş, depresif 

semptonlar ve bel çevresi gibi adipozit indikatörleri birbirleri ile yüksek korelasyon 

göstermektedir (koeffetif aralığı 0.88-0.92). 

Çalışmada normal BKİ erkek grubunda BDÖ puanı arttıkça duygusal yeme 

ve dışsal yemenin arttığı görülmüştür. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(r=,496 p=,026), (r=,499 p=,025) (p<0,05). Bu çalışmada obezite durumu var olmasa 

bile depresyon tek başına yeme alışkanlıklarını olumsuz etkileyebilmektedir. 

Tüm popülasyona bakıldığında BDÖ puanı artıkça duygusal yemenin 

artmakta olduğu görülmektedir. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (r=,271 

p=,002). Bizim çalışmamızda duygusal yemenin altında yatan en önemli nedenlerden 

birinin depresyon varlığı olduğu saptanmıştır. 

Adriaanse ve ark. (83) yaptığı çalışmada obez ve normal bireylerin stres ve 

anksiyete gibi durumlarda yeme yanıtları karşılaştırılmış ve obez katılımcıların 

duygusal yeme puanının yüksek olduğu saptanmıştır. Obez bireylerde yeme 

davranışı, yaşamsal faliyetlerin sürdürülmesinin yanı sıra aynı zamanda stresle baş 

edebilmenin en etkili yolu gibi görülmektedir.  

Dört hafta süren diyet tedavisi sonrasında yapılan son test BDÖ ve DEBQ 

puanları incelendiğinde şişman kadınlarda BDÖ puanı arttıkça duygusal yeme 

artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (r=,730** p=,000). Şişman 

erkeklerde de BDÖ puanı arttıkça duygusal yeme ve dışsal yeme artmaktadır. Bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (r=,494 p=,027), (r=,453 p=,045). Böylece 

obez bireylere uygulanan diyet tedavisinin başarılı olduğu kanıtlanmıştır. Ancak 

yeme davranışı problemlerini tamamen çözebilmek için daha uzun süreli diyet 

tedavileri uygulanması gerektiği görülmüştür. 

Bu çalışmada bireylerde BKİ yükseldikçe BDÖ puanı artmakta olduğu 

görülmüştür.  Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (r=,404 p=,000) (p<0,01). 

Obezite ve depresyon arasında çift yönlü bir etkileşim olduğu depresyonun obeziteye 

sebep olabileceği gibi obezite varlığının depresif semptomları yükseltiği 

gösterilmiştir. 

Scott ve ark. (87) Yeni Zelanda’ da 16 yaş ve üzeri 12.992 birey üzerinde 

yaptığı çalışmada ise obezite ve depresyon arasında güçlü bir ilişki olduğu rapor 

edilmiştir. 
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Onyike ve ark. (81) 1988-1994 yılları arasında NHANES III araştırması 

verileri kullanılarak obezite ile depresyon ilişkisi derlemesinde BKİ>40 kg/m2 olan 

şişman bireylerde depresyon için potansiyel bir risk olduğu saptanmıştır.  

Ouwens ve ark. (84) yüksek depresif belirtiler gösteren bireylerin yüksek 

enerjili besinler tükettiği ve beden kütle insekslerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. 

Bu çalışmada bireylerde BKİ yükseldikçe duygusal yemeninde yükseldiği 

saptanmıştır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu(r=,309 p=,000) (p<0,01). 

Obezite bireylerin özgüven eksikliği stresle baş edebilmeyi zorlaştıran önemli bir 

etkendir. Obez bireylerin bir takım olumsuz duyguları yemek yiyerek bastırmaya 

çalıştıkları görülmüştür. 

Çalışmamızı destekler nitelikte Adriaanse ve ark. (83) yaptığı çalışmada obez 

ve normal bireylerin stres ve anksiyete gibi durumlarda yeme yanıtları 

karşılaştırılmış ve obez katılımcıların duygusal yeme puanının yüksek olduğu 

saptanmıştır.  

Simon ve ark. (80) ABD’de 9125 yetişkin birey üzerinde yapmış olduğu 

çalışmada obezitenin major depresyon riskini artırdığı tespit edilmiştir (Odds Ratio 

(OR)=1.21, 95% Confidence Interval (CI) 1.09 to 1.35). 

Kim ve ark. (85) Kore’de 771.408 askeri personel üzerinde yapılan 

çalışmasında zayıf ve obez grupların diğer gruplara göre daha endişeli ve depresif 

olmaya meyilli oldukları saptanmıştır. Normal BKİ grubundaki bireylerin zayıf ve 

obez bireylere göre ruhen ve bedenen daha sağlıklı oldukları görülmektedir. 

Wit ve ark. (86) 43,534 birey arasında yapılan çalışmasında bireyler BKİ 

değerlerine (zayıf, normal, fazla kilolu ve obez) göre 4 gruba ayrılmıştır. BKİ ve 

depresyon arasında U şeklinde bir ilişki saptanmıştır (p<0,001). Her iki uç nokta 

(zayıflık ve obezite) depresyon için riskin yükseldiği yerlerdir. Sadece obez 

bireylerin tedavisi değil aynı zamanda zayıf bireylerin de normal vücut ağırlığına 

ulaşabilmeleri için diyet tedavisi gereklidir. 

Bu çalışmada ortalam 28 gün diyet tedavisi uygulanan bireylerde dışsal yeme 

puanında azalma ve kısıtlayıcı yeme puanlarında yükselme görülmüştür. Ön test ve 

son test arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. Katılımcıların son 
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test duygusal yeme puanları ön test puanlarına göre daha düşük olmasına rağmen 

fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıştır. 

Çalışmamızı destekler nitelikte Güzey M. (89) yaptığı çalışmada İstanbul Tıp 

Fakültesi Obezite Polikliniği’ne başvuran 50 kadın bireye DEBQ ölçeği 

uygulanmıştır. 3 ay süren diyet tedavileri sonunda başlangıç ve son DEBQ skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur. Vücut ağırlığında azalma 

yeme davranışını olumlu etkilemiştir. Daha uzun süreli diyet tedavisinin obezite ile 

savaşta en etkili tedavi yöntemi olduğu saptanmıştır. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışma, Haziran 2018- Kasım 2018 tarihlerinde Gaziantep 25 Aralık Devlet 

Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniğine başvuran 18-50 yaş aralığında herhangi 

bir sağlık problemi olmayan 70’i kadın 57’sl erkek toplam olarak 127 gönüllü birey 

arasındayapılmıştır. Bu çalışma ile düşük kalorili diyet tedavisi uygulanan hafif 

şişman/şişman bireylerin depresyon derecesi ve yeme davranışı değerlendirilmiştir. 

 

6.1. Sonuçlar 

1. Bu çalışma 55,1’i kadın 44,9’ u erkek olmak üzere toplam 127 birey 

arasında yapılmıştır. 

2. Bireylerin medeni durumlarına göre dağılımı incelendiğinde 64’ü bekâr, 

56’u evli, 4’ü duldur. 

3. Eğitim düzeyine bakıldığında %43,3’ü üniversite mezunu/okuyan, %31,5’i 

lise mezunu/okuyan, %12,6’sı ortaokul mezunu, %10,2’si ilkokul mezunu ve %2,4’ü 

yüksek lisans mezunu/okuyan olduğu saptanmıştır.  

4. Çalışmaya katılan bireylerin %1,6’sı işsiz, %3,1’i işçi, %11’i sağlık 

personeli, %20,5’i ev hanımı, %26’sı öğrenci ve %37,8’i diğer meslek grupları 

(öğretmen, mühendis, asker vb.) olarak saptanmıştır. 

5. Gelir durumları incelendiğinde %67,7’si gelir ile gideri eşit (orta),  %26,8’i 

gelir giderden az (düşük), %5,5’i gelir giderden çok (yüksek) olarak saptanmıştır. 

6. Çalışma grubundaki bireylerin %90,6’sı ailemle yaşıyorum, %5,5’i 

arkadaşımla yaşıyorum, %3,1’i yalnız yaşıyorum, %0,8’i ise diğer seçeneğini 

işaretlemiştir. 

7. Kadınların yaş ortalaması 30±9 yıldır. Erkeklerde ise yaş ortalaması 29±9 

yıldır. 

8. 18-24, 25-34 ve 35-50 yaş gruplarına bakıldığında kadınlarda bu dağılım 

sırasıyla %34,3, %34,3, %31,4’tür. Erkeklerde ise %38,6, %33,3, %28,1’dir. 

Cinsiyete göre yaş grupları dağılımı arasında istatistiksel olarak önemli fark 

bulunmamıştır. 

9. Bireylerin cinsiyetlerine göre BKİ gruplarına bakıldığında 

kadınların %32,9’unun normal, %35,1’inin hafif şişman, %37,1’inin obez olduğu 

tespit edilmiştir. Erkeklerin %35,1’inin normal, %29,8’inin hafif şişman, %35,1’inin 
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obez olduğu saptanmıştır. Cinsiyete göre BKİ grupları dağılımı arasında istatistiksel 

olarak önemli fark bulunmamıştır. 

10. Deney gruplarındaki bireylere verilen diyet tedavisi günü hafif şişman 

kadınlarda ortalama 28±3 gün, hafif şişman erkeklerde ortalama 29±4 gün, şişman 

kadınlarda 29±3 gün, şişman erkeklerde ortalama 28±3 gündür. 

11. İlk ve son ölçüm vücut ağırlığı, kas ağırlı, yağ ağırlığı, total vücut suyu 

ağırlığı, yağsız vücut dokusu, BKİ, yağ yüzdesi, bel/kalça oranı ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

12. Bireylerin BDÖ depresyon ölçeği puanı normal erkeklerde ortalama 11±5, 

normal kadınlarda ortalama 13±8, hafif şişman erkeklerde ortalama 8±4, hafif şişman 

kadınlarda ortalama 12±5, şişman erkeklerde ortalama 13±6, şişman kadınlarda 

20±10’dur 

13. Bireylerin cinsiyet değişkenine göre BDÖ ölçeğinden alınan puanlar 

değerlendirildiğinde kadınlarda ortalama 72,5 erkeklerde ortalama 53,6 bulunmuştur. 

Kadınların BDÖ puanı ortalaması erkeklere göre daha yüksek çıkmıştır. Cinsiyete 

göre BDÖ puanı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

14. Diyet tedavisi uygulandıktan sonra bireylerin BDÖ depresyon ölçeği 

puanı hafif şişman erkeklerde ortalama 6±5, hafif şişman kadınlarda ortalama 10±5, 

şişman erkeklerde ortalama 11±6, şişman kadınlarda ortalama 17±8’dir. 

15. hafif şişman ve şişman bireylerin bütünü dikkate alınarak yapılan analiz 

sonucunda BDÖ ön testin puan ortalaması 13,0±8,3, BDÖ son testin ortalaması ise 

11,6±7,2 bulunmuştur. Diyet tedavisi sonrası BDÖ puanında azalma görülmüştür. Bu 

iki ölçüm arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

16. Hafif şişman kadınların BDÖ ön test ortalaması 12,3±5,3, son test 

ortalaması ise 9,9±5,4 olarak bulunmuştur. Diyet tedavisi sonrası BDÖ puanında 

azalma görülmüştür. İki ölçüm arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

17. Hafif şişman erkeklerin BDÖ ön test ortalaması 8,0±4,2, son test 

ortalaması ise 6,4±5,1olarak bulunmuştur. Diyet tedavisi sonrası BDÖ puanında 

azalma görülmüştür. Fakat iki ölçüm arasında fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,10). 

18. Şişman kadınları BDÖ ön test ortalaması 19,6±10,4, son test ortalaması 

ise 16,8±8,2 olarak bulunmuştur. Diyet tedavisi sonrası BDÖ puanında azalma 
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görülmüştür. Fakat iki ölçüm arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,06). 

19. Şişman erkeklerin BDÖ ön test ortalaması13,2±5,8, son test ortalaması ise 

10,7±5,8olarak bulunmuştur. Diyet tedavisi sonrası BDÖ puanında azalma 

görülmüştür. Fakat iki ölçüm arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,09). 

20. Yaş gruplarına göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=,382).  

21. Mesleklere göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p=,020).  

22. Eğitim düzeylerine göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p=,033). 

23. Gelir durumuna göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=,838). 

24. Beraber yaşanılan kişilere göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=,838). 

25. Bireylerin BKİ gruplarına göre BDÖ puan dağılımı Normal BKİ (18,5-

24,4 kg/m2) aralığındaki bireylerin %76,7’sinde 17 puanın altında, %23,3’ünde ise 

17 puana eşit ve üzerindedir. Hafif Şişman BKİ (25-29.9 kg/m2) aralığındaki 

bireylerin %86,8 ‘sinde 17 puanın altında, %13,2’sinde ise puana eşit ve üzerindedir. 

Obez BKİ (30 ve üzeri kg/m2)  bireylerin %50,0 ‘sinde 17 puanın 

altında, %50,0’sinde ise puana eşit ve üzerindedir. BKİ yükseldikçe BDÖ puanında 

artış görülmüştür. BKİ gruplarına göre BDÖ puan dağılımı arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=,001).  

26. Bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu sıra ortalaması kadınlarda 

73,3, erkeklerde 52,6’dır. Kadınları erkeklere göre duygusal yeme puan ortalaması 

yüksektir. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

27. Bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu sıra ortalaması kadınlarda 

69,1, erkeklerde 57,7’dir. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=,081). 
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28. Bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu sıra ortalaması kadınlarda 64,3, 

erkeklerde 63,6’dır. Bu iki değer arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=,913).. 

29. Hafif şişman erkek bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 22,5±9,7, son test ortalaması 19,7±7,7 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,093).  

30. Hafif şişman erkek bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test 

ortalaması28,4±7,1, son test ortalaması 34,8±5,5 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p=0,002).  

31. Hafif şişman erkek bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 31,7±8,5, son test ortalaması 26,4±8,8 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001).  

32. Hafif şişman kadın bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 35,9±13,7, son test ortalaması 34,0±12,8 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,329).  

33. Hafif şişman kadın bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 29,5±7,2, son test ortalaması 33,6±6,2 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p=0,003). 

34. Hafif şişman kadın bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 30,9±7,4, son test ortalaması 27,7±6,1 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002). 

35. Şişman erkek bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 31,6±16,0, son test ortalaması 27,9±12,8 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,146). 

36. Şişman erkek bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 26,9±6,9, son test ortalaması 34,4±5,6 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

37. Şişman erkek bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu ön test ortalaması 

31,6±7,7, son test ortalaması 24,8±8,6 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001). 
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38. Şişman kadın bireylerin DEBQ-Duygusal Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 33,1±14,8, son test ortalaması 31,1±12,8 bulunmuştur. Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,224). 

39. Şişman kadın bireylerin DEBQ-Kısıtlayıcı Yeme alt grubu ön test 

ortalaması 28,9±4,6, son test ortalaması 32,0±5,5 bulunmuştur. Bu yükselmenin 

sebebi verilen diyet eğitimine bağlı bilinçlenme olarak gösterilebilir.  Bu iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,020). 

40. Şişman kadın bireylerin DEBQ-Dışsal Yeme alt grubu ön test ortalaması 

31,2±9,0, son test ortalaması 27,3±7,0 bulunmuştur. Bu iki değer arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,012). 

41. Yaş aralığına göre BDÖ sıra ortalaması 18-24 yaş aralığında 62,8, 25-34 

yaş aralığında 66,3, 35-50 yaş aralığında 62,9’dir. Yaş grupları ve BDÖ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır.  

42. Yaş grupları ve DEBQ duygusal yeme arasında istatistiksel açıdan fark 

anlamlı bulunmuştur.  

42. Yaş grupları ve DEBQ kısıtlayıcı yeme arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır.  

43. Yaş grupları ve DEBQ dışsal yeme arasında istatistiksel açıdan fark 

anlamlı bulunmamaktadır. 

44. BKİ grupları (normal, hafif şişman ve şişman) arasında BDÖ puanları 

açısından istatistiksel fark anlamlı bulunmuştur. BKİ, BDÖ puanını etkilemiştir. 

45. BKİ grupları (normal, hafif şişman ve şişman) arasında duygusal yeme 

açısından fark anlamlı bulunmuştur.  BKİ arttıkça duygusal yeme puanı yükselmiştir. 

46. BKİ grupları (normal, hafif şişman ve şişman) arasında kısıtlayıcı yeme 

ve dışsal yeme arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

47. Her bir BKİ grubunda(normal, hafif şişman ve şişman) cinsiyete göre 

duygusal yeme puanı kadınlarda erkeklere göre daha yüksek çıkmıştır. Bu ilişki 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur.  

48. Her bir BKİ grubunda(normal, hafif şişman ve şişman) kadın ve erkek 

bireyler arasındaki kısıtlayıcı yeme ve dışsal yeme puanları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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49. Bireylerin medeni durumlarına göre BDÖ, duygusal yeme, kısıtlayıcı 

yeme ölçeklerinden elde edilen puanlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamaktadır fakat dışsal yeme ile medeni durum arasındaki ilişki istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur. 

50. Eğitim düzeyine göre BDÖ testi puanı en yüksek çıkan grup ortaokul 

mezunlarıdır. Bunu sırasıyla ilkokul, üniversite, lise takip etmektedir. BDÖ puanının 

en düşük çıktığı grup ise yükseklisans grubudur. Gruplar arasındaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur. 

51. Bireylerin mesleklerine göre BDÖ, duygusal yeme, dışsal yeme ve 

kısıtlayıcı yeme ölçeklerinden elde edilen puanlar arasındaki ilişki istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur. Meslek hem BDÖ puanı üzerine hem de yeme davranışı 

üzerine etkili olduğu saptanmıştır. 

52. Bireylerin gelir durumunun BDÖ, duygusal yeme, dışsal yeme ve 

kısıtlayıcı yeme üzerine etkisi bulunmamaktadır. Aralarındaki ilişki istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıştır. 

53. Bireylerin beraber yaşadıkları kişilerin BDÖ, duygusal yeme, dışsal yeme 

ve kısıtlayıcı yeme puanlarına etkisi bulunmamaktadır. Aralarındaki ilişki 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. 

54. Bireylerin yaşları ile DEBQ alt gruplarının puanları arasındaki ilişkiye 

bakıldığında yaş arttıkça duygusal yeme azalmaktadır. İkisi arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki görülmektedir (r=-,363 p=,000). 

55. Yaş ile kısıtlayıcı yeme arasında pozitif yönde bir ilişki görülmekle 

birlikte, bu ilişki istatistiksel açıdan önemsiz bir ilişki görülmektedir.  

56. Yaş ile kısıtlayıcı yeme arasında pozitif yönde bir ilişki görülmekle 

birlikte, bu ilişki istatistiksel açıdan önemsiz bir ilişkidir.  

57. Yaş arttıkça dışsal yeme azalmaktadır (r=-,371 p=,000). İkisi arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki görülmektedir. 

58. DEBQ alt grupların puanlarının arasındaki ilişki incelendiğinde şişman 

kadınlarda BDÖ puanı arttıkça duygusal yeme artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=,529** p=,006). 

59. Şişman kadınlarda BDÖ puanı arttıkça kısıtlayıcı yeme azalmaktadır. Bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-,516** p=,007). 
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60. Şişman kadınlarda BDÖ puanı arttıkça dışsal yeme de artmaktadır. Bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,415* p=,035). 

61. Normal BKİ’deki erkeklerde BDÖ puanı arttıkça duygusal yeme de 

artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,496 p=,026). 

62. Normal BKİ’deki erkeklerde BDÖ puanı arttıkça dışsal yeme de 

artmaktadır. Bu ilişki olarak anlamlı bulunmuştur (r=,499 p=,025). 

63. Tüm popülasyon bakıldığında BDÖ puanı artıkça duygusal yemenin 

artmakta olduğu görülmektedir. Bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(r=,271 p=,002) 

64. Şişman erkeklerde BDÖ puanı arttıkça dışsal yeme de artmaktadır. Bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,453 p=,045) 

65. Bireylerde BKİ yükseldikçe BDÖ puanı artmaktadır. Bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=,404 p=,000).  

66. Bireylerde BKİ yükseldikçe duygusal yeme de artmaktadır. Bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=,309 p=,000). 
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6.2. Öneriler  

Obezite tedavisinde üzerinde durulan en önemli konulardan biri yeme davranışı 

bozukluğudur. Kişiye özgü diyet programları hazırlanmadan önce bireylerin herhangi 

bir sağlık probleminin var olup olmadığı, beslenme alışkanlıkları ve yeme tutumları 

hakkında geniş bilgi alınmalıdır. Stres, üzüntü veya hastalık varlığında yeme davranışı 

nasıl etkilenir sorusuna cevap aranmalıdır. Böylece obeziteye karşı en etkin tedavi yolu 

bulunmuş olacaktır. 

Bireylerin beslenme alışkanlıkları hakkında bilgi alınmadan hazırlanan diyet 

listelerinin etkinliği azalır, obezite durumu devam eder ve bunun sonucunda obezite 

birçok sağlık problemini de beraberinde getirir. Obezite başta kalp-damar rahatsızlıkları, 

Tip 2 diabet ve hipertansiyon olmak üzere birçok kronik rahatsızlığa sebep olur. Bu tarz 

kronik rahatsızlıklar sağlık masraflarının artmasına sebep olacak böylece bireylerin 

yaşam kalitesi ve ülke ekonomisi olumsuz yönde etkilenecektir.  

Devlet hastaneleri obezite ile mücadelede en önemli tedavi yerlerinden biridir. 

Birçok kişinin çeşitli rahatsızlıklar sebebiyle başvurdukları beslenme ve diyet 

polikliniğinde görev alan diyetisyen sayısının yetersiz olması veya talebin çok fazla 

olması sebebiyle beslenme alışkanlıklarının tam olarak anlaşılamadan diyet listelerinin 

hazırlanması obezite tedavisinde aşılması gereken önemli problemlerden birkaçıdır. Bu 

konuda gerekli düzenlemelerin yapılması, yeterli sayıda poliklinik ve diyetisyen 

istihdamının sağlanması gerekmektedir. 

Obezite tedavisi bir takım çalışmasıdır. Bu takımda hekim, diyetisyen, psikolog, 

hemşire, fizyoterapist beraber çalışmalıdır. Aşırı beslenme durumunun altında yatan 

sebep irdelenmeli bu konuda bireylere gereken psikolojik destek sağlanmalıdır. 

Herhangi bir psikolojik rahatsızlığın varlığında diyet tedavisi ile psikolog desteği 

paralel bir şekilde ilerlemelidir. 

Her devlet hastanesinin bünyesinde obeziteyle mücadele timi kurulmalı, bu 

timde hekim, diyetisyen, psikolog, fizyoterapist ve hemşire tarafından birey bir bütün 

olarak ele alınmalıdır. Böylece en etkin tedavi yolu gerçekleşmiş olacaktır.
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EK 1. Enstitü Yönetim Kurulu Kararı 
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Ek 2. Etik Kurul Onay Formu 
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Ek 3. Etik Kurul Kararı 
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Ek 4. Kurum İzni 
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Ek 5. Veri Toplama Formları  

Düşük Kalorili Diyet Tedavisi Uygulanan Hafif Şişman/Şişman 

Bireylerin Depresyon Derecesi ve Yeme Davranışının Değerlendirilmesi  

Bu anketteki sorular, obez bireylerde depresyon ve yeme davranışı görülme 

sıklığı ve obezitenin dereceleri arasındaki ilişkiyi araştırmaktadır. Anket sonuçları 

sadece araştırma amaçlı kullanılacaktır. Araştırma süresince sağlığınızı olumsuz 

yönde etkileyecek ve maddi açıdan sizi sıkıntıya sokacak hiçbir istek talep 

edilmeyecektir. 

Katkılarınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

 

 Dyt. Kevser KARTAL 

                                                                            Hasan Kalyoncu Üniversitesi                                                                                                               

Beslenme Ve Diyetetik Bölümü  

I. GENEL BİLGİLER 

 Ad-Soyad                     :…………………………………………. 

 Cinsiyet                        :           □Erkek     □Kadın   

 Doğum tarihi                :…………………………. 

 Vücut Ağırlığı (kg)        :.…………………………. 

 Boy Uzunluğu (cm)      :.…………………………. 

 Beden Kütle İndeksi (BKI): …………………………. 

 Medeni Durum             :            □Bekar     □Evli  □Dul         

 Meslek                         :………………………………………………  

 Eğitim Düzeyi:   

         □ İlkokul   □Ortaokul   □Lise    □Üniversite  □Lisansüstü 

 Gelir durumu:  

          □Gelir giderden az (Düşük) 

          □Gelir ile gider eşit (Orta) 

  □Gelir giderden çok (Yüksek)  

 Kiminle birlikte yaşıyorsunuz? 

            □Yalnız yaşıyorum    

            □Ailemle   

            □ Arkadaşım ile birlikte    

            □Diğer(……………………..) 

 Doktor tarafından tanısı konmuş herhangi bir hastalığınız var mı? 

□Evet □Hayır 

Cevabınız evet ise, hastalığınız nedir?  …………………………… 

 Düzenli olarak ilaç kullanıyor musunuz? 

□Evet □Hayır 

Cevabınız evet ise, kullanılan ilaçların isimleri nelerdir? 

..…………………………….. 
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II. BDÖ DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

 Aşağıda her bir grup içerisindeki cümleleri dikkatle okuyarak, bugün dâhil 

geçen hafta içinde kendinizi nasıl hissettiğini en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Soruları 

vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araştırmanın bilimsel niteliği açısından son 

derece önemlidir. Bilimsel katkı ve yardımlarınız için teşekkür ederiz.  

A- 

0.Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

B- 

0.Geleceğim hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

1. Geleceğim hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

C- 

0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum. 

2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

D- 

0.Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her şeyden sıkılıyorum. 

E- 

0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

F- 

0.Bana cezalandırılmışım gibi gelmiyor. 
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1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

G- 

0. Kendimden memnunum. 

1. Kendimden pek memnun değilim. 

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

H- 

0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

İ- 

0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

J- 

0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

K- 

0.Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. Şimdi hep sinirliyim. 

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

L.-  

0.Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybettim. 

3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

M 



87 
 

0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum. 

N- 

0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 

3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

O- 

0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

3. Hiçbir şey 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. 

R- 

0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

S- 

0. İştahım her zamanki gibi. 

1. İştahım her zamanki kadar iyi değil. 

2. İştahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iştahım yok. 

T- 

0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. Evet . . . . . . . . .  Hayır . . . . . . .  
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U- 

0.Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endişelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

V- 

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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III. YEME DAVRANIŞI ANKETİ (DEBQ) 

 

Aşağıda sizlere yeme davranışı ile alakalı sorular verilmiştir. Lütfen her anlatımı 

dikkatli okuyarak size en uygun seçeneğin bulunduğu kutuyu (x) biçiminde 

işaretleyiniz. 

 

 
1. Eğer kilo aldıysanız, herzaman 

yediğinizden daha az mı yersiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

2.Yemek zamanlarında, yemek istediğinizden 

daha az yemeğe çalışır mısınız? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

3.Kilonuzdan endişe duyduğunuz için size 

sunulan yiyecek ya da içeceği ne sıklıkla 

reddedersiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

4.Ne yediğinize tam olarak dikkat eder misiniz? Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

5.Bilinçli olarak zayıflatıcı besinler mi yersiniz? Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

6.Çok fazla yediğinizde, ertesi gün daha az yer 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

7. Kilo almamak için az yemeğe dikkat eder 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

8. Kilonuza dikkat ettiğiniz için ne sıklıkla 

öğün aramalarında yemek yemeğe 

çalışırsınız? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

9. Kilonuza dikkat ettiğiniz için ne sıklıkla 

akşamları yemek yemeğe çalışır mısınız? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

10. Ne yiyeceğinize karar verirken kilonuzu 

hesaba katar mısınız? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

11. Birşeyden rahatsız olduğunuzda daha fazla 

yemek istermisiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

12. Yapacak birşeyiniz olmadığında yemek ister 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

13. Depresyonda olduğunuzda ya da hayal 

kırıklığına uğradığınızda yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

14.Kendinizi yalnız hissettiğinizde  yemek 

ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

15. Biri size üzdüğünde  yemek ister misiniz? Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

16. Sinirleriniz bozuk olduğu zaman yemek 

ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

17. İstemediğiniz birşey olduğu zaman yemek 

istermisiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 
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18.Kaygılı, endişeli olduğunuz zaman yemek 

istermisiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

19. Birşeyler ters ya da yanlış gittiğinde yemek 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

20. Korktuğunuz zaman yemek yemek ister 

misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

21. Hayal kırıklığına  uğradığınız zaman yemek 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

22. Duygusal olarak üzüntülü olduğunuzda 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

23. Huzursuz olduğunuzda yada canınız sıkkın 

olduğunda yemek yemek ister misiniz?  

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

24. Yediğiniz şey lezzetliyse, genelde 

yediğinizden daha çok yer misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

25. Yediğiniz şey güzel kokuyor ve güzel 

görünüyorsa genelde yediğinizden daha çok yer 

misiniz?   

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çoksık 

□ 

26. Lezzetli birşey gördüğünüzde ya da 

kokladığınızda onu yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

27. Eğer yemek için lezzetli birşeyler varsa 

doğrudan onu yer misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

28. Eğer bir fırının önünden geçerseniz, lezzetli 

birşeyler satın almak ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

29. Eğer bir kafe ya da büfenin önünden 

geçerseniz, lezzetli birşeyler almak ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

30. Başkalarını yerken görürseniz, sizde yemek 

yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

31. Lezzetli yiyeceklere karşı koyabilir misiniz? Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

32. Başkalarını yerken gördüğünüzde, 

genelde yediğinizden daha fazla yer misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 

33. Yemek hazırlanırken birşeyler yemeğe 

meyilli misiniz? 

Hiçbir zaman 

□ 

Nadiren 

□ 

Bazen 

□ 

Sık 

□ 

Çok sık 

□ 
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Ek 6. Gönüllüleri Bilgilendirme ve Olur (Rıza) Formu 

 

Bu anketteki sorular, obez bireylerde depresyon ve yeme davranışı görülme 

sıklığı ve obezitenin dereceleri arasındaki ilişkiyi araştırmaktadır. Anket sonuçları 

sadece araştırma amaçlı kullanılacaktır. Araştırma süresince sağlığınızı olumsuz 

yönde etkileyecek ve maddi açıdan sizi sıkıntıya sokacak hiçbir istek talep 

edilmeyecektir.  

Katkılarınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

 

 Dyt. Kevser KARTAL 
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Ek 7. İntihal Raporu 
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Ek 8. Kısa Özgeçmiş  

 

Kevser KARTAL Atatürk Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nden 

2014 yılında diyetisyen olarak lisans derecesi ile mezun oldu. 

Kartal  2015-2016 yılları arasında Bitlis Ahlat Devlet Hastanesi’nde 

diyetisyen olarak görev yaptı. 

Kartal 2016 yılından itibaren Gaziantep 25 Aralık Devlet Hastanesi’nde 

diyetisyen olarak görev yapmaktadır. 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü Tezli Yüksek 

Lisans Programını 2019 tarihinde tamamladı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


