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ÖZET 

GİRİŞ: Beden kitle indeksi (BKİ) ve psikiyatrik hastalıklar arasındaki ilişki çok sayıda 

araştırmaya konu olmuş ve olmaya da devam etmektedir. Bu konuda yapılmış 

çalışmalar incelendiğinde özellikle obezite ve depresyon arasında bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Bu çalışmadaki amacımız yetişkinlerde beden kitle indeksi ve depresyon 

arasında nasıl bir ilişki olduğunu araştırmaktır. 

YÖNTEM: Çalışmamızda hastanemiz aile hekimliği polikliniklerine başvuran 18 yaş 

ve üstü hastalardan, daha önce psikiyatrik hastalık tanısı almamış, 270 gönüllüye 

sosyodemografik verilerden oluşan bir anket formu ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

uygulanmıştır. Ayrıca hastaların boy ve kilo ölçümleri alınarak BKİ hesaplanmıştır. 

Hastaların BDÖ skoru ve BKİ arasındaki ilişki araştırılmıştır. Elde edilen verilerin 

analizi SPSS programı kullanılarak yapılmıştır. 

BULGULAR: Çalışmaya veri toplama araçlarını eksiksiz olarak cevaplayan 270 hasta 

dahil edilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması 38,89±11,83 yıldır. Hastaların %63’ü 

(n=170) kadın, %37’si (n=100) ise erkektir. Katılımcıların BKİ ile BDÖ puanlarının 

korelasyonuna bakılmıştır. Aralarında anlamlı bir korelasyon görülmemiştir (p=0,660; 

r=0,027). Kadınlarda BKİ erkeklerden anlamlı düşük bulunmuştur (p=0,001). 

Kadınlarda BDÖ puanları erkeklerden anlamlı yüksek bulunmuştur (p=0,007). Medeni 

durum BDÖ puanları üzerinde anlamlı değişiklik oluşturmazken (p=0,959), evlilerin 

BKİ’ leri evli olmayanlardan anlamlı yüksek bulunmuştur (p=0,016). Çalışma durumu 

BDÖ puanları üzerinde anlamlı değişiklik oluşturmazken (p=0,114), çalışmayan 

bireylerin BKİ’ leri çalışan bireylerden anlamlı yüksek bulunmuştur (p=0,018). 

Katılımcılarda tanı konulmuş bir tıbbi rahatsızlık varlığı BKİ (p=0,051) ve BDÖ 

(p=0,066) puanları üzerine anlamlı etki etmemiştir. 

SONUÇ: Çalışmamızda BKİ ile depresyon düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Sonuçlarımız tedavi arayışında olmayan daha geniş örneklem grupları 

ile yapılacak çalışmalarla desteklenmelidir. 

 

ANAHTAR KELİMELER: Beden kitle indeksi, Beck Depresyon Ölçeği, Depresyon, 

Obezite
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The relationship between body mass index and psychiatric 

diseases has been the subject of numerous researches and continues to exist. When 

studies on this subject are examined, it is seen that there is a relation between obesity 

and depression especially. Our aim in this study is to investigate the relationship 

between body mass index and depression in adults. 

METHODS: A questionnaire consisting of sociodemographic data and Beck 

Depression Scale were administered to 270 patients who applied to our family 

medicine outpatient clinics, were 18 years of age or older and did not have a previous 

psychiatric diagnosis. Body mass index was also calculated by taking measurements 

of height and weight of the patients. The relationship between Beck Depression Scale 

score and body mass index was investigated. Analysis of the obtained data was done 

using SPSS program. 

RESULTS: 270 patients who responded fully to the data collection tools were 

included in the study. The average age of participants was 38,89 ± 11,83 years. 63% 

of the patients (n = 170) were female and 37% (n = 100) were male. Correlations of 

participants' body mass index and Beck Depression Scale scores were investigated. 

There was no statistically significant correlation between body mass index and Beck 

Depression Scale scores (p=0,660; r=0,027). Body mass index in women was 

significantly lower than men (p=0,001). Beck Depression Scale scores in females 

were significantly higher than males (p=0,007). While the marital status did not 

significantly change the Beck Depression Scale scores (p=0,959), the body mass 

indexes of the married couples were significantly higher than the unmarried ones 

(p=0,016). While the working status did not significantly change the Beck 

Depression Scale scores (p=0,114), the body mass indexes of the non-working 

individuals were significantly higher than the working individuals (p=0,018). The 

presence of a medical illness in participants did not have a significant effect on body 

mass index (p=0,051) and Beck Depression Scale score (p=0,066). 
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CONCLUSION: There was no significant relationship between body mass index 

and depression levels in our study. Our results should be supported by studies with 

larger sample groups that are not seeking treatment. 

KEYWORDS: Body mass index, Beck Depression Scale, Depression, Obesity
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

     Obezite günümüzde tüm dünyayı etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunu haline 

gelmiştir. Önlenebilir ölüm nedenleri arasında sigaradan sonra ikinci sırada gelmektedir. 

Başlangıçta gelişmiş ülkelerin sorunu olarak görülürken, gelişmekte olan ülkelerde de 

gelir seviyelerinin artması, batı yaşam tarzının benimsenmesi, enerji alımı artarken 

enerji harcanmasının azalması ve köyden kente göçlerin olması ile birlikte kaçınılmaz 

olmuştur. Türkiye’de obezite prevalansı gelişmiş batı ülkelerine yakın düzeydedir. Türk 

erişkin popülasyonunda obezite prevalansı, özellikle kadınlarda %30 gibi yüksek 

oranlara ulaşmıştır (1).  

     Obezite en basit şekilde vücutta aşırı yağ birikimi olarak tanımlanabilir. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) obezite tanımını BKİ (Ağırlık [kg] / Boy [m²]) ‘ye dayanarak 

yapmaktadır. BKİ ≥ 30 kg/ m² olması obezite olarak kabul edilmektedir (1). 

     Obezite pek çok sağlık sorununu da beraberinde getirmekte ve yaşam kalitesini ciddi 

düzeyde etkileyebilmektedir. Kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabet, hipertansiyon, 

kas-iskelet sistemi hastalıkları, bazı kanser türleri gibi pek çok rahatsızlığın oluşmasında 

önemli rol oynamaktadır. 

     Obezite ve psikiyatrik hastalıklar arasındaki ilişki ise pek çok araştırmaya konu 

olmuş ve olmaya da devam etmektedir. Obez kişilerde eşlik eden psikiyatrik hastalıklar 

obezitenin yol açtığı diğer kronik rahatsızlıkların tedavisini güçleştirebilmektedir. Bu 

nedenle obez kişilerde psikiyatrik hastalık sıklığını saptamaya yönelik çalışmalar 

obezitenin multidisipliner tedavisi açısından önem arz etmektedir. 

     Günümüzde oldukça sık görülen bir psikiyatrik rahatsızlık olan depresyon ve obezite 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalara bakıldığında ise çalışma sonuçlarında bir 

tutarsızlık olduğu göze çarpmaktadır. Bazı çalışmalarda obezite ve depresyon arasında 

pozitif bir ilişki bulunurken (2-6); bazı çalışmalarda negatif bir ilişki bulunmuş (7, 8), 

bazılarında ise herhangi bir ilişki bulunamamıştır (9-11).      

     Biz bu araştırmamızda beden kitle indeksi ve Beck Depresyon Ölçeği puanları 

arasındaki ilişkiyi incelemeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Obezite 

2.1.1. Obezite Tanımı 

     Obezite sağlıkta bozulmaya neden olabilen anormal veya aşırı yağ birikimi olarak 

tanımlanmaktadır (12). Yetişkin erkeklerde vücut ağırlığının yaklaşık %15-20’sini, 

kadınlarda ise %25-30’unu yağ dokusu oluşturmaktadır. Vücuttaki yağ oranının 

belirlenmesi kolay olmayacağı için obezite daha çok aşırı kilo olarak tanımlanmaktadır. 

DSÖ obezitenin tanımını BKİ’ ye göre yapmaktadır (1). 

     BKİ, kişinin kilosunun kilogram (kg) cinsinden değerinin, boyunun metre (m) 

cinsinden değerinin karesine bölünmesiyle hesaplanmaktadır (kg/m²). Bireyler beden 

kitle indeksine göre zayıf, normal, fazla kilolu, obez olarak sınıflandırılmaktadır. Beden 

kitle indeksinin 30 ve üzerinde olması obezite olarak kabul edilmektedir. Obez bireyler 

de kendi içinde BKİ değerlerine göre sınıflandırılmaktadır (13). Yetişkinlerde BKİ 

değerine göre sınıflama Tablo 2.1’ de verilmiştir (13).  

 

Tablo 2.1: Yetişkinlerin beden kitle indeksine göre sınıflandırılması 

Sınıflama BKİ (kg/m²) 

Zayıf <18.5 

Normal  18.5-24.99 

Fazla kilolu ≥ 25 

Preobez 25-29.99 

Sınıf 1 obezite 30-34.99 

Sınıf 2 obezite 35-39.99 

Sınıf 3 obezite ≥ 40 
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2.1.2. Epidemiyoloji  

     Obezite tüm dünyada çok yaygın görülen bir halk sağlığı sorunudur ve giderek bir 

epidemi halini almaktadır. DSÖ verilerine göre; 1980 yılından günümüze obezite 

oranları dünya genelinde iki kat artmıştır (1). 

     Gelişmiş ülkelerin %25’inin obez, %25’inin fazla kilolu, %25’inin de normal kilolu, 

ancak genetik olarak obeziteye meyilli olduğu kabul edilmektedir. Bu son grup, sürekli 

diyet ve egzersiz yaparak kilosunu koruyup, bunlara dikkat etmediği zaman kolayca kilo 

alarak kilolu veya obez sınıfına geçebilecek bireyleri kapsamaktadır (1). 

     DSÖ tarafından yapılan, Multinational Monitoring of Trends and Determinants in 

Cardiovascular Disease (MONICA) isimli çalışmada obezite prevelansının 10 yılda 

%10-30 arasında arttığı saptanmıştır (14). Bu çalışma 21 ülkede yapılmış ve toplamda 

12 yıl sürmüştür. 

     Amerika Birleşik Devletleri’nde 1991-1999 yılları arasında obezite sıklığının %50 

ila 70 oranında arttığı tespit edilmiştir (15). Obezite görülme oranları bakımından tüm 

dünyada başı çeken Amerika’da, artışın bu hızda devam etmesi halinde 2025 yılında 

obezite sıklığının %50 olması öngörülmektedir (16).  

     İngiltere’de 1980-1991 yılları arasında hem erkek hem de kadınlar arasında fazla 

kilolu bireylerin prevalansı yaklaşık %25, obez bireylerin prevalansı ise yaklaşık %100 

oranında artmıştır (17). Hollanda’da ise 1976 yılından 1997 yılına kadar, 37 ila 43 yaş 

arası bireylerde obezite görülme sıklığı kadınlarda %6,2’den %9,3’e, erkeklerde ise 

%4,9’dan %8,5’e çıkmıştır (18). 

     Avrupa’da yetişkin bireyler üzerinde yapılan bazı çalışmalara göre fazla kilolu 

bireylerin prevalansı kadınlarda %28-78, erkeklerde ise %32-79 arasında saptanmış; 

obezite prevalansı ise kadınlarda %7-36, erkeklerde ise %5-23 arasında tespit edilmiştir 

(19). 

     Türkiye’de obezite prevalansı gelişmiş batı ülkelerine yakın düzeydedir. 1999-2000 

yılları arasında 23.888 kişinin katıldığı ‘Türkiye Obezite ve Hipertansiyon Araştırması 

(TOHTA)’nda obezite oranları genel toplumda %25,  kadınlarda %36, erkeklerde 

%21.5 olarak bulunmuştur (20). 
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     Türk Kardiyoloji Derneği tarafından 3.681 kişi üzerinde yapılan Türkiye’de 

Erişkinlerde Kalp Hastalığı Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasında, 1990-2000 

yılları arasında ülkemizde obezite prevalansının erkeklerde %75; kadınlarda %36 

oranında arttığı saptanmıştır (1). Obezite görülme sıklığının erkeklerde %25.2, 

kadınlarda ise %44.2 olduğu tespit edilmiştir (21). 

     Ülkemizde obezite prevalansını araştırmak amaçlı yapılan bir diğer çalışma da 

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP) Çalışması’dır.  

2010 yılında 20 yaş üstü 24.788 kişinin katılımıyla gerçekleşen TURDEP-II 

çalışmasında obezite prevalansı; kadınlarda %29.9, erkeklerde  %12.9 olarak 

bulunmuştur (19). 

 

2.1.3. Obezite Etyolojisi 

     Obezite etyolojisinde yer alan çok sayıda faktör bulunmakla birlikte; aşırı ve yanlış 

beslenme ile yetersiz fiziksel aktivite en önemli nedenler olarak kabul edilmektedir. 

Ayrıca çevresel, genetik, nörolojik, fizyolojik, biyokimyasal, sosyo-kültürel ve 

psikolojik pek çok faktör birbiri ile ilişkili olarak obezite oluşumunda rol almaktadır 

(19). 

     Obezite etyolojisinde yer alan başlıca etkenler aşağıda sıralanmıştır (22, 23): 

▪ Fiziksel aktivite yetersizliği 

▪ Aşırı ve yanlış beslenme 

▪ Genetik nedenler 

▪ Psikolojik nedenler 

▪ Sosyo-ekonomik nedenler 

▪ Eğitim seviyesi 

▪ Yaş 

▪ Cinsiyet 

▪ Nöroendokrin nedenler 

▪ Metabolik nedenler 
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▪ Alkol kullanımı 

▪ Bazı ilaçlar 

     Obezite gelişiminde etkili faktörlerden biri de hayatın ilk yıllarındaki beslenme 

biçimidir. Yapılan çalışmalara bakıldığında anne sütü ile beslenen çocuklarda obezite 

görülme oranlarının anne sütüyle beslenmemiş çocuklara göre daha düşük olduğu 

görülmektedir. Ayrıca anne sütünü alma süresi, verilen ek besinlerin türü, miktarı ve 

başlama zamanlarının da obezite oluşumunda rol oynadığı görülmektedir (24, 25). 

 

2.1.4. Obezitenin Komplikasyonları   

     Obezitenin pek çok sağlık sorununa neden olduğu bilinmekte olup morbidite ve 

mortaliteyi artırıcı etkisi de ortaya konulmuştur. Fazla kilolu olma Avrupa’da her yıl 1 

milyondan fazla ölüm ve hasta olarak geçirilen 12 milyon yılın sorumlusu olarak 

tutulmaktadır (19, 26).  

     Obezitenin neden olduğu başlıca sağlık sorunları aşağıda sıralanmıştır (1, 22, 23, 27, 

28): 

▪ Metabolik sendrom 

▪ Hipertansiyon  

▪ Tip 2 Diyabet 

▪ Hiperlipidemi 

▪ İnsülin rezistansı 

▪ Koroner arter hastalığı 

▪ Konjestif kalp yetmezliği 

▪ Osteoartrit 

▪ Hepatosteatoz 

▪ Bazı kanser türleri (erkeklerde kolon ve prostat kanseri; kadınlarda 

endometrium, safra kesesi, meme ve over kanserleri) 

▪ Safra kesesi hastalıkları 

▪ Kas – iskelet sistemi hastalıkları 
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▪ Serebrovasküler hastalık 

▪ Solunum güçlüğü 

▪ Obstrüktif uyku apnesi sendromu 

▪ Gebelik komplikasyonları 

▪ Astım 

▪ Psikiyatrik sorunlar 

▪ Kıllanma artışı 

▪ Menstrüasyon düzensizlikleri 

▪ Ameliyat öncesi ve sonrasında komplikasyon riskinde artış  

     Obezite özellikle kalp-damar hastalıklarına bağlı olmak üzere mortalite riskini 

artırmaktadır. Literatüre bakıldığında bazı çalışmalarda obezitenin konjestif kalp 

yetmezliği gelişmesi açısından önemli ve bağımsız bir risk faktörü olduğu görülmüştür 

(29, 30). Konjestif kalp yetmezliği morbid obezitenin sık komplikasyonlarından biri ve 

mortalitenin en sık sebebidir (29). 

     Obezite ile hipertansiyon riski 5 kat artmaktadır. Beden kitle indeksindeki her bir 

puan artış koroner arter hastalığı riskini 3,6 kat artırmaktadır. Hipertansiyon tanısı   olan 

obez kadınların %70’ inde sol ventrikül hipertrofisi bulunmaktadır. Kalp yetmezliği 

tanısı olan hastaların %10’dan fazlasında obezite yardımcı etmendir (31). Obez 

bireylerde ayrıca aritmiler, kardiyomiyopati, ani ölüm ve venöz tromboembolik 

hastalıklar da sık görülmektedir. Hastaların birçoğunda bu klinik durumların birden 

fazlası aynı anda bulunabilmektedir (32). 

     Polikistikover sendromu tanısı olan hastaların %30-70’ inde obezite mevcuttur (33). 

Obezitenin bazı kanser türleriyle ilişkili olduğu bilinmektedir. Obezite erkeklerde 

prostat ve kolorektal kanser sıklığını; kadınlarda ise meme, safra yolları, endometrium 

ve over kanseri sıklığını artırmaktadır (34). 

     Obez bireylerde alt ekstremitede dejeneratif eklem hastalığı sıklığı artmaktadır ve 

erken yaşlarda osteoartrit gelişebilmektedir (35). 

     Obezite cerrahi operasyonlara bağlı komplikasyon (enfeksiyon, insizyonel herni, 

anestezi ve yara komplikasyonları) sıklığını artırmaktadır (34). 
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     Yapılan birçok araştırmada obez bireylerde başta depresyon olmak üzere psikiyatrik 

hastalıkların yüksek oranda görüldüğü bildirilmektedir (36, 37). 

     Obezitenin demans için bir risk faktörü olduğu (38, 39) ve obeziteyle ilişkili ek 

hastalıkların bilişsel bozulma ve demans gelişimine sebep olduğu tespit edilmiştir (40, 

41). 

 

2.2. Depresyon  

     Depresyon elem duygusu ve düş kırıklığından yeti yitimine kadar değişen durumları 

kapsar. Depresif hastaları normal duyguduruma sahip bireylerden ayıran bazı özellikler 

bulunmaktadır. Bunlar; bedensel işlevlerde bozulma, toplumsal rolleri yerine getirmede 

yetersizlik, intihar düşüncesi veya girişimi ve gerçeği değerlendirme yetisinde 

bozulmadır. Son iki bulgunun her hastada bulunması gerekmez (42). 

     Depresif duygudurumun olduğu veya neredeyse tüm aktivitelerde ilgi veya zevk 

kaybının yaşandığı en az 2 haftalık bir periyodun olması majör depresyonun temel 

özelliğidir (43). 

     Majör depresyon, toplumun tüm kesimlerinde oldukça sık görülen, kronik seyir 

gösteren, yinelemelerle gidebilen, yeti yitimine yol açan önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (44). 

     Depresyon ruhsal bozukluklar içinde en yaygın görülenidir (45). Her yaş grubunda 

görülebilmekle birlikte özellikle 25-44 yaş arasında daha sık görülmektedir (46). Hayat 

boyu majör depresif bozukluk görülme sıklığı 1992’de yapılan bir çalışmada (47)    

%4.4-%19.6 olarak bulunurken; 1994’te yapılmış başka bir çalışmada (48) ise %17 

olarak tespit edilmiştir. Yakın zamanda yapılmış bir çalışmada ise majör depresyonun 

hayat boyu görülme yaygınlığı %1.5-%19 olarak belirtilmiştir(49). Depresyonun 

ülkemizde görülme sıklığı ise %8 ile %20 arasında bulunmuştur (50). 

     Depresyon görülme sıklığının kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğu 

bilinmektedir. Yapılan bazı çalışmalarda majör depresyon görülme riski kadınlarda 

erkeklerin 2 katı olarak tespit edilmiştir (51-55). Depresyon hayatları boyunca 

kadınların %10-25’ini; erkeklerin ise %5-12’sini etkilemektedir (56). 

     Majör depresyon toplumda oldukça yaygın görülmesinin yanında, yeti yitimine 
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neden olabildiği için önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir (44). DSÖ 

tarafından 2000 yılında yapılan Hastalıkların Toplam Yükü Çalışması’ nda (The Global 

Burden of Disease), majör depresyona bağlı yeti yitiminin diğer hastalıklara bağlı olanla 

kıyaslandığında ilk sırada yer aldığı görülmüştür. Benzer şekilde ülkemizde 2004 

yılında, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Müdürlüğü tarafından yürütülen ‘Ulusal 

Hastalık Yükü ve Maliyet-Etkililik Projesi’ sonuçlarına göre majör depresyon yeti 

yitimine yol açması bakımından birinci sırada; hastalık yükü bakımından dördüncü 

sırada yer almaktadır. 

     Majör depresyon, bireylerin işlevselliğini olumsuz yönde etkilemesinin yanında 

intihar riski açısından da önem taşımaktadır. Yapılan çalışmalar majör depresyon 

hastalarının %15’inin yaşamlarının bir döneminde intihar girişiminde bulunduğunu 

göstermektedir (57). Tamamlanmış intiharların %60’ında kişinin majör depresyonu 

olduğu tespit edilmiştir (58, 59). Majör depresyon intihar riskini 20 kat artırmaktadır 

(60). 

     Depresyon tanısı almış hastaların %97’si enerji azlığından yakınır. Hastaların %80’i 

uyku bozukluğundan şikâyet eder. Çok sayıda hastada iştahta azalma ve kilo kaybı 

olurken bazı hastalarda da iştahta artma ve kilo alımı olur ve normalden daha çok 

uyurlar (61).    

     Depresyonun sık görülen belirtilerinden olan kaygı hastaların %90’ında görülür. 

Diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obtrüktif akciğer hastalığı ve kalp hastalıkları 

gibi eşlik eden fiziksel hastalıkların seyrini etkileyebilir (61). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü  

     Bu araştırma, Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi aile hekimliği 

polikliniklerine başvuran hastaların, BKİ ve depresyon düzeyleri arasındaki ilişkiyi 

incelemeyi amaçlayan tanımlayıcı bir çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Örneklemi 

     Araştırmanın örneklemini, Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi aile 

hekimliği polikliniklerine başvuran hastalardan çalışmaya gönüllü olarak katılmayı 

kabul eden kişiler oluşturmaktadır.  

 

3.3. Araştırmanın Dahil Etme Ve Dışlama Ölçütleri 

     18 yaş üstü olmak, daha önce psikiyatrik hastalık tanısı almamış olmak ve araştırma 

ölçeklerini yanıtlayabilecek zihinsel kapasiteye sahip olmak araştırmaya dahil edilme 

ölçütleridir. 

     18 yaş altı olmak, daha önce psikiyatrik hastalık tanısı almış olmak, araştırma 

ölçeklerini yanıtlayabilecek zihinsel kapasiteye sahip olmamak, alkol ve madde 

kullanım bozukluğu olması araştırmanın dışlama ölçütleridir. 

 

3.4. Araştırmanın Yürütülmesi 

     25.09.2017-25.11.2017 tarihleri arasında, Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Aile Hekimliği polikliniklerine başvuran 18 yaş ve üstü hastalardan, daha 

önce psikiyatrik hastalık tanısı almamış, gönüllülere sosyodemografik verilerden oluşan 

bir anket formu ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) uygulanmıştır. Ayrıca hastaların boy 

ve kilo ölçümleri alınarak BKİ hesaplanmıştır. Hastaların BDÖ skoru ve BKİ arasındaki 

ilişki araştırılmıştır. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu 

     Hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir düzeyi 

gibi sosyodemografik verilerini içermektedir. Sosyodemografik veri formu Ek-1 ’de 

sunulmuştur. 

 

3.5.2. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

     Depresyon yönünden riski belirlemek ve depresif belirtilerin düzeyini ve şiddet 

değişimini ölçmeye yarayan, toplam 21 kendini değerlendirme cümlesi içeren, dörtlü 

Likert tipi ölçüm sağlayan bir ölçektir (62).Bu puanların toplanmasıyla depresyon puanı 

elde edilir. Toplam puanın yüksek oluşu depresyon şiddetinin yüksekliğini gösterir. 

Ölçek için verilen kesim puanları araştırmalarda farklılık göstermekle birlikte 17 kesim 

puanının klinik depresyonu belirlemede yeterli olabileceği belirtilmektedir (63). BDÖ’ 

nin geçerlilik ve güvenilirliğine ilişkin çalışmalar ülkemizde Tegin (64) ve Hisli (65)  

tarafından yapılmıştır. 

     Çalışmamızda kullanılan BDÖ formu Ek-2’ de sunulmuştur. 

 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

     Çalışmanın istatistiği yapılırken tanımlayıcı istatistiklerde sayısal veriler ortalama ve 

standart sapma, kategorik veriler ise sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Sayısal verilerin 

dağılımına histogram grafikleri ile bakılmıştır. İki ayrı grupta sayısal veriler Student t 

testi ile analiz edilmiştir. Çoklu sayısal verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım 

gösteren veriler Tek Yönlü ANOVA, normal dağılım göstermeyen veriler Kruskal-

Wallis testi ile analiz edilmiştir. Ayrıca Post-Hoc analizlerde Tukey testi kullanılmıştır. 

Beden kitle indeksi ile toplam Beck depresyon puanının korelasyonuna Pearson 

korelasyon testi ile bakılmıştır. p anlamlılık değeri <0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Analizlerde SPSS 18.0 paket programı kullanılmıştır. 
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3.7. Etik Kurul Onayı 

Bu çalışmanın protokolü Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul’u 

tarafından onaylanmış ve Ek-3’te sunulmuştur. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı İstatistikler: 

     Çalışmamıza veri toplama araçlarını eksiksiz olarak cevaplayan 270 hasta dahil 

edildi. Katılımcıların yaş ortalaması 38,89±11,83 yıl idi. Hastaların %63’ü (n=170) 

kadın, %37’si (n=100) ise erkekti. Hastalara ait kategorik veriler tablo 4.1 de sayısal 

veriler ise tablo 4.2 de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1: Kategorik verilerin detaylı grafiği 

 Sayı Yüzde 

Cinsiyet Kadın 170 63,0 

Erkek 100 37,0 

Medeni Durum Evli olanlar 173 64,1 

 Evli olmayanlar 97 35,9 

 

Eğitim Durumu Okur-yazar 2 0,7 

 İlkokul 23 8,5 

 Ortaokul 18 6,7 

 Lise 50 18,5 

 Yüksekokul\Üniversite 177 65,6 

 

Çalışma Durumu Çalışıyor 202 74,8 

 Çalışmıyor 68 25,2 

 

Meslek Memur 136 50,4 

 İşçi 46 17,0 

 Öğrenci 17 6,3 

 Serbest meslek 18 6,7 

 

Gelir Düzeyi Durumu Gelir giderden az 56 20,7 

 Gelir gidere denk 151 55,9 

 Gelir giderden fazla 63 23,3 

 

Tanı konulmuş bir tıbbi 

rahatsızlık varlığı 

Var 104 38,5 

 Yok 166 61,5 
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Tablo 4.2: Sayısal verilerin detaylı grafiği 

 n Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

Yaş (yıl) 270 18 70 38,89 11,84 

Boy (m) 270 1,38 2,03 1,68 0,09 

Kilo (kg) 270 38 142 72,70 15,46 

BKİ (kg/ m²)        270 17,37 45,33 25,63 4,64 

Toplam BDÖ 270 0 42 10,02 7,45 

 

 

4.2. Hipotez Testleri 

     Katılımcıların BKİ ile BDÖ puanlarının korelasyonuna bakıldı. Aralarında anlamlı 

bir korelasyon görülmedi (p=0,660; r=0,027) (Şekil 4.1).   

 

 

 

 

Şekil 4.1: BKİ- BDÖ puanı ilişkisi 
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     Cinsiyetin BKİ ve BDÖ puanları üzerine etkisi incelendi. Kadınlarda BKİ 

erkeklerden anlamlı düşük bulundu (p=0,001). Kadınlarda BDÖ erkeklerden anlamlı 

yüksek bulundu (p=0,007) (Tablo 4.3). 

     Medeni durumun BKİ ve BDÖ puanları üzerine etkisi incelendi. Medeni durum 

BDÖ üzerinde anlamlı değişiklik oluşturmazken (p=0,959), evlilerin BKİ’leri evli 

olmayanlardan anlamlı yüksek bulundu (p=0,016) (Tablo 4.4). 

 

 

Tablo 4.3: Cinsiyet ile BKİ ve BDÖ puanı ilişkisi 

 Cinsiyet n Ortalama 
Standart 

Sapma 
p 

BKİ (kg/ m²)  

Kadın 170 24,92 4,72 0,001 

Erkek 100 26,84 4,24 
 

 

Toplam BDÖ  

Kadın 170 10,96 7,50 0,007 

Erkek 100 8,43 7,12 
 

 

 

 

 

Tablo 4.4: Medeni durum ile BKİ ve BDÖ puanı ilişkisi 

 n Ortalama Standart Sapma p 

BKİ (kg/ m²) 

Evli 

olmayanlar 
97 24,35 4,05 0,016 

Evli olanlar 173 26,35 4,80 
 

 

Toplam BDÖ 

Evli 

olmayanlar 
97 10,00 7,18 

0,959 

 

Evli olanlar 173 10,03 7,62  
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     Çalışma durumunun BKİ ve BDÖ puanları üzerine etkisi incelendi. Çalışma durumu 

BDÖ üzerinde anlamlı değişiklik oluşturmazken (p=0,114), çalışmayan bireylerin 

BKİ’leri çalışan bireylerden anlamlı yüksek bulundu (p=0,018) (Tablo 4.5). 

     Katılımcılarda tanı konulmuş bir tıbbi rahatsızlık varlığı BKİ ve BDÖ puanları 

üzerine anlamlı etki etmemiştir (Tablo 4.6). 

 

 

Tablo 4.5: Çalışma durumu ile BKİ ve BDÖ puanı ilişkisi 

 n Ortalama Standart Sapma p 

BKİ (kg/ m²) 

Çalışıyor 202 25,23 4,27 0,018 

Çalışmıyor 68 26,83 5,45 
 

 

Toplam BDÖ 

Çalışıyor 202 9,32 6,98 0,114 

Çalışmıyor 68 12,12 8,42 
 

 

     

 

  

 

 

Tablo 4.6: Tanı konulmuş tıbbi rahatsızlık ile BKİ ve BDÖ puanı ilişkisi 

 
Tanı konulmuş bir tıbbi rahatsızlık 

varlığı 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 
p 

BKİ (kg/ 

m²) 
 

Var 104 26,33 4,87 0,051 

Yok 166 25,19 4,44 
 

 

Toplam 

BDÖ 
 

Var 104 11,08 7,72 0,066 

Yok 166 9,36 7,23 
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5. TARTIŞMA 

     Obezite günümüzde tüm dünyayı etkileyen bir halk sağlığı sorunudur ve giderek 

küresel bir epidemi halini almaktadır (1). Aynı şekilde depresyon da tüm dünyada 

yaygın olarak görülmesinin yanında, önemli ölçüde yeti yitimine neden olabildiği için 

önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir (44). Literatüre bakıldığında, 

çağımızın iki önemli halk sağlığı problemi olan obezite ile depresyon arasındaki ilişkiyi 

araştıran çok sayıda çalışma yapıldığı görülmektedir. BKİ ve depresyon arasındaki 

ilişkiyi araştıran çalışmaların nispeten daha az olduğu dikkat çekmektedir. 

     Çalışmamızda BKİ ile depresyon düzeyleri arasındaki ilişki araştırılmıştır. 

Katılımcıların BKİ ve BDÖ puanları arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(p=0,660; r=0,027). Bu sonuç daha önce yapılmış çalışmaların bazılarıyla uyumlu iken 

(9-11, 66), BKİ ile depresyon arasında pozitif (2-6, 67, 68) veya negatif (7, 8) ilişki 

bulunmuş bazı çalışma sonuçları ile çelişmektedir. Çalışma sonuçlarındaki bu farklılığın 

nedeni yapılan çalışmalarda obezite ve depresyon için kullanılan tanımlardaki 

farklılıktan veya ölçümlerdeki farklılıktan kaynaklanmış olabilir. Ayrıca yapılan 

çalışmalarda örneklem grubunun özelliklerinin farklı olması da sonuçlardaki farklılığa 

neden olmuş olabilir.  

     Obezite ve psikiyatrik hastalık ilişkisinin araştırıldığı bazı çalışmalarda cinsiyet 

farklılığına vurgu yapılmaktadır. Obezitesi olan ve olmayan erkekler arasında 

psikiyatrik hastalık açısından fark bulunmazken, obezitesi olan kadınlarda olmayanlara 

göre depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir (69-71). Yetişkin 

kadınlar üzerinde yapılmış bir izlem çalışmasında obezite ile depresyon arasında iki 

yönlü bir ilişki olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada dört yıllık izlem süresi sonrasında, 

obezitesi olan kadınlarda normal kilolulara göre depresyon riskinin arttığı, benzer 

şekilde depresyonu olan kadınlarda da obezite riskinin arttığı saptanmıştır (72). Başka 

bir çalışmada, obezitesi olan kadınlarda depresyon belirtilerinin yüksek olduğu, depresif 

belirtilerin varlığı ile BKİ arasında pozitif bir ilişki olduğu saptanmıştır (73). Bizim 

çalışmamızda kadın katılımcıların sayısı erkeklerden oldukça fazla olmasına rağmen 

BKİ ve depresyon düzeyleri arasında benzer bir ilişki bulunamamıştır. 

 

 



17  

     Çalışmamızda kadınların ortalama BKİ değerleri erkeklerden anlamlı düşük 

bulunmuştur (p=0,001). Bu durum çalışmamızın toplum tabanlı olmayışından 

kaynaklanmış olabilir. Örneklem grubumuzdaki kadınların çoğunluğunun çalışan kişiler 

olması böyle bir sonucun ortaya çıkmasında etkili olmuş olabilir.  

     Çalışmamızda evli bireylerin BKİ’leri evli olmayanlardan anlamlı yüksek 

bulunmuştur. Bu sonuç daha önce yapılmış bazı çalışmaların sonuçlarıyla uyumludur 

(74, 75). 

     Fiziksel hastalığı olan bireylerde depresyon morbidite ve mortaliteyi etkileyen 

önemli bir klinik sendromdur (76-78). Majör depresyonun genel toplumdaki görülme 

sıklığı, Amerika Birleşik Devletleri’ nde yapılmış bir çalışmada %3,7-%6,7 olarak tespit 

edilmiştir (79). Fiziksel hastalığı olan yatan hastalarda majör depresyon sıklığı %5-10, 

ayaktan takip edilenlerde %9-16, kanserli hastalarda ise %1,5-50’dir(80-83). Fiziksel 

hastalığı olanların %41’inde olmayanlara göre psikiyatrik hastalıklardan herhangi birini 

geçirme riski vardır. Çoğu bireyde hayatı tehdit eden bir hastalığa yakalanmak 

depresyon gelişimine sebep olmaktadır. Diabetes mellitus, kalp hastalıkları, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı, kronik böbrek hastalıkları gibi genel populasyonda daha sık 

gözlenen fiziksel hastalıklarda duygudurum bozukluklarının sıklığının arttığı 

gösterilmiştir (84). Bizim çalışmamızda hastalarda tanı konulmuş bir fiziksel hastalık 

varlığı BDÖ puanları üzerine anlamlı etki etmemiştir. Çalışmamız bu yönüyle daha 

önce yapılmış pek çok çalışmanın sonuçlarıyla çelişmektedir. 

     Çalışmamız bir üniversite hastanesi aile hekimliği polikliniklerine başvuran, tedavi 

arayışındaki bireylerin değerlendirildiği tanımlayıcı bir araştırmadır. Çalışma sonuçları 

bu bağlamda değerlendirilmelidir. Araştırmamızda birçok çalışmada obezite 

değerlendirilmesinde antropometrik ölçüm olarak kullanılan BKİ kullanılmıştır. BKİ 

vücuttaki yağ miktarını doğrudan ölçmemekle birlikte obezite ile ilişkili sağlık sorunları 

araştırılırken en sık kullanılan belirleyicidir (85). Bazı kişilerde ve etnik gruplarda BKİ 

değerleri dikkatle yorumlanmalıdır. Vücuttaki yağ miktarı ve BKİ arasındaki ilişki, 

vücut yapısı ve oranına göre değişkenlik gösterir; ölçüt olarak kabul edilen bir BKİ 

değeri tüm toplumlarda aynı şişmanlık derecesine denk olmayabilir. Kaslı vücut 

yapısına sahip, çok uzun, çok kısa veya ekstremiteleri gövdelerine oranla çok uzun veya 

çok kısa olan kişilerde, BKİ risk belirleyicisi olarak sınırlılıklar taşımaktadır (85). 

Çalışmamızda hastalar anatomik yapılarına göre gruplandırılmamıştır. Vücut yapısı ile 
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ilgili bu değişkenlerin dikkate alınmamış olması, sadece BKİ’ nin kullanıldığı tüm 

araştırmalarda olduğu gibi bizim araştırmamızın da sınırlılıkları arasındadır. 

     Örneklem sayımız nedeniyle temsil yeteneğinin düşük olması çalışmamızın bir diğer 

kısıtlılığıdır. Sonuçlarımız tedavi arayışında olmayan daha geniş örneklem grupları ile 

yapılacak çalışmalarla desteklenmelidir. 
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6. SONUÇ 

     Çalışmamızda BKİ ile depresyon düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Yapılan benzer çalışmaların bazıları bizim çalışma sonucumuz ile 

uyumluyken, bazılarında ise BKİ ve depresyon düzeyleri arasında pozitif veya negatif 

bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. 

     Çalışmamızda kadınlarda BKİ erkeklerden anlamlı düşük bulunmuştur. Yine 

kadınlarda BDÖ puanları erkeklerden anlamlı yüksek bulunmuştur. Medeni durum ve 

çalışma durumu BDÖ puanları üzerinde anlamlı bir değişiklik oluşturmazken; evlilerin 

BKİ’leri evli olmayanlardan, çalışmayan bireylerin BKİ’leri de çalışan bireylerden 

anlamlı yüksek bulunmuştur. Katılımcılarda tanı konulmuş bir tıbbi rahatsızlık varlığı 

BKİ ve BDÖ puanları üzerine anlamlı etki etmemiştir. 

     Obezite ve depresyon birinci basamakta oldukça sık karşılaştığımız iki önemli halk 

sağlığı problemidir. Bu iki hastalığın da yönetiminde birinci basamak hekimlerine 

önemli görevler düşmektedir. Eğer yapılabiliyorsa; kişilerin anatomik yapıları dikkate 

alınarak yapılan BKİ hesabı ile obezite tanısı koyulan hastalara gerekli danışmanlık 

verilmelidir. Yine hastalara depresyon tarama testi uygulanması konusunda yol 

göstermesi açısından iki soruluk kısa test uygulanarak, bu sorulara verilecek olumlu 

yanıtlarda tarama testi uygulanması depresyon teşhisi açısından yararlı olacaktır. 
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8. EKLER 

 

Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu 

 

Hastanın boyu(m):  

 

Hastanın kilosu(kg): 

 

1- Doğum tarihiniz? 

 

2- Cinsiyetiniz?  

1. Kadın 

2. Erkek 

 

3-  Medeni durumunuz?  

1. Evli 

2. Evli değil (bekar, dul, boşanmış) 

 

4- Eğitim durumunuz?  

1. Okur-yazar değil  

2. Okur-yazar 

3.  İlkokul 

4. Ortaokul 

5. Lise 

6. Yüksekokul\Üniversite  

 

 5-Çalışma durumunuz? 

1. Çalışıyor 

2. Çalışmıyor 

 

6- Çalışıyorsanız mesleğiniz? 

1. Memur 

2. İşçi 

3. Öğrenci 

4. Serbest meslek 

5. Çiftçi 
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7- Ailenizin gelir düzeyini nasıl ifade edersiniz? 

1.  Gelir giderden az 

2.  Gelir gidere denk 

3.  Gelir giderden fazla 

 

8- Tanı konulmuş bir tıbbi rahatsızlığınız var mı? (Hipertansiyon, diyabet, guatr, 

migren, kalp hastalığı vs.). Varsa lütfen belirtiniz. 

1. Var: 

2. Yok 
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Ek-2: Beck Depresyon Ölçeği Formu 

1     (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

 

2     (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Gelecek için karamsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş 

gibi geliyor. 

 

3     (0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

(1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

(2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

4     (0) Herşeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3) Herşeyden sıkılıyorum. 

 

5     (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6     (0) Kendimden memnunum. 

(1) Kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendime kızgınım. 

(3) Kendimden nefret ediyorum. 
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7     (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

(1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

(2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

(3) Herşeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendime kabahat 

buluyorum. 

 

8     (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

9     (0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

10     (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

(1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve  kızıyorum. 

(2) Herşey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

(3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

 

11     (0) Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

(2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

(3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

 

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum.    

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

(2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

(3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 
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13 (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

(1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

(2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

14 (0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

(1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

(2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

(3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

 

15 (0) Uykum her zamanki gibi. 

(1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

(2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya 

dalamıyorum. 

(3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

 

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

(1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

(2) Her şey beni yoruyor. 

(3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

 

17 (0) İştahım her zamanki gibi. 

(1) Eskisinden daha iştahsızım. 

(2) İştahım çok azaldı. 

(3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 

 

18 (0) Son zamanlarda zayıflamadım. 

(1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 kg verdim. 

(2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 kg verdim. 

(3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 kg verdim. 
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19 (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

(1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor. 

(2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere 

vermekte zorlanıyorum. 

(3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey 

düşünemiyorum. 

 

20 (0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 

(2) Cinsel isteğim çok azaldı. 

(3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

 

21 (0) Cezalandırılması gereken şeyler yaptığımı sanmıyorum. 

(1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

(2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

(3) Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 
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Ek-3: Etik Kurul Onayı 
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