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   1. ÖZET  
 

 

AraĢtırma, BKI>25kg/m² olan, 20-60 yaĢ aralığındaki bireylerin farklı duygu durumlarındaki 

yeme eğilimi değiĢikliklerinin ve tercih edilen besinlerin değerlendirmesi amacı ile 

planlanmıĢtır. Bu araĢtırma 2010 yılında özel bir sağlık merkezine baĢvuran, 53‟ü (%37,9) erkek 

ve 87‟si (%62,1) kadın 140 yetiĢkin birey‟e „Fazla kilolu ve obez bireylere duygu değiĢikliği ve 

yeme eğilimi iliĢkisinin değerlendirilmesi‟ anketinin uygulanması ile yapılmıĢtır. Üzgün ve 

mutsuzken, endiĢeli ve kaygılı iken, yalnızlık hissinde, aĢk heyecanında, baĢarısızlık/yenilgi 

hissinde, halsizlikte, sınav/iĢ stresinde büyük çoğunluğunun (sırasıyla %33.6, %34.3, %33.6, 

%35, %34.3, %57.1, %34.3)  normalden az yediği; travma sonrası olguların yarısından fazlasının 

(%52.1) hiç yemediği, mutlu olunan zamanlarda ise çoğunluğun (%40‟ı) „yemem değiĢmez‟ 

dediği görülmüĢtür. Obezite görülen olguların sınav /iĢ stresi yaĢadıkları zamanlarda „hiç 

yemem‟ deme oranları (%25,7), diğer bireylerden (%5,7) anlamlı Ģekilde yüksektir (p<0.05).  

Obez bireylerin „hiç yememe‟ oranlarının yüksek olmasının sebebi obezlerde sıklıkla seyreden 

dürtü kontrol bozukluklarından kaynaklanıyor olabilir. Duygu değiĢikliklerindeki besin 

tercihlerine bakıldığında; negatif duygu değiĢikliği yaratan duygulardan, üzgün/mutsuz olma, 

endiĢeli/kaygılı olma, yalnızlık ve baĢarısızlık hissi kiĢileri patates/hamur iĢi gibi besinler; 

çikolata; cips/çekirdek gibi atıĢtırmalıklara yöneltmektedir. Olguların mutluyken sık tükettikleri 

ve tercih ettiği besinler kapsamlı bir ana öğün (%31.4‟ü), çikolata (%25.7‟si) ve profiterol, 

puding gibi tatlılar (%24.3‟ü) olmuĢtur. AĢk heyecanı da kiĢileri tatlı ve mutluluk veren besinlere 

yöneltmiĢtir (%20.7‟si çikolata, %16.4‟ü profiterol/puding). Halsiz, hasta hissedilen 

zamanlardaki tercihler meyve (%25), kapsamlı bir ana öğün (%22.1); stres durumunda ise 

(%25.7‟i) cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi atıĢtırmalıkları olmuĢtur. Sonuç olarak negatif duygu 

durumların değiĢiklikleri kiĢilerde iĢtahın azalmasına yol açmıĢtır. Bu konuda daha fazla sayıda 

ve daha geniĢ çaplı çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: BKĠ, obezite, yeme davranıĢı, duygu durumu, psikoloji ve beslenme 
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 2.  SUMMARY  
 

 

Evaluating the emotional variations and eating tendency relation in overweight and obese 

individuals 

The research is planned to evaluate the variations in eating tendencies and preferred nutrients of 

individuals with an age range of 20-60 and BMI>25kg/m² in different mood conditions. This 

research is done with 53 male (37.9%), 87 female (62.1%) total of 140 individuals that had 

applied to a private health care center via the “mood variation and eating tendency relation 

evaluation in overweight and obese individuals” survey test. If one can evaluate the eating 

tendencies of the test subjects in different mood conditions, one can see that majority of the test 

subjects consume less than normal amount of nutrients when they feel unhappy, anxious, 

desolated, in love, failure, fatigue, under work/job stress with the percentages of 33.6%, 34.3%, 

33.6%, 35%, 34.3%, 57,1%, 34.3% accordingly; more than half 52% of the post traumatic test 

subjects consume nothing, whenever the test subjects feel pleased and joyful, it is noted that the 

majority of the test subjects with a percentage of 40% stated that there is no change in the 

amount of the nutrients they consume. The rate of the decreasing the amount of the nutrients to 

“not at all”  under job/work stress is significantly high in the obese test group with the rate of 

25.7% while the rest of the test subjects only remain in 5.7 % (p<0.05). One can say that the 

reason of the obese test groups not eating behavior under the stated circumstances might be the 

urge control disorder that the obese individuals often come up against. If the nutrient group 

choices under different mood conditions are taken in hand; the negative mood statements such as 

sadness, feeling unsuccessful, leads the test subjects to consume snack foods like potatoes/pastry, 

chocolate, chips, dried food etc. whenever the test subjects exist in a positive mood state, the 

types of the food that test subjects tend to choose are an extensive meal with 31.4%; chocolate 

with 25.7 % and pudding/profiterole like desserts with 24.3%. It is determined that feeling of 

love and passion leads the test subjects to consume sweet and delightful nutrients such as 

chocolate with 20.7% and pudding/profiterole like desserts with 16.4%.  Whenever the test 

subjects feel exhausted and sick it is determined that the test subjects tend to consume fruits with 

25% and extensive meal with 22.1% whilst, under stress 25.7% of the test subjects tend to 

consume crusty chips and nuts.  As a result the negative mood states causes the test subjects to 

have a decrease in the appetite. However It is still needed to have an extensive study wider and 

also rather more in quantity in this field. 

Keywords: BKI, obesity, eating behavior, emotional variations, psychology and nutrition 
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3.  GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

 

Obezite; bireyin ağırlık, boy, cinsiyet ve ırksal özelliklerine göre belirlenmiĢ olan ideal 

değerlerin üzerinde olduğu, ciddi ve kronik bir hastalıktır (Altunkaynak ve Özbek, 2006). Fazla 

kilolu ve obez olma, en kolay görülebilen ve aynı zamanda en kolay gözden kaçan küresel 

boyutta bir halk sağlığı sorunudur (Antipatis ve Gill, 2002). WHO obeziteyi ilk 10 önlenebilir 

ölüm nedeni arasında saymaktadır (Dixon ve Dixon, 2006). 

Obezite özellikle geliĢmiĢ ülkelerde sanayileĢme ile birlikte, sedanter yaĢam, dengesiz 

beslenme gibi faktörlerin de etkisiyle daha belirgin hale gelmiĢtir. DSÖ tarafından en riskli 10 

hastalıktan biri olarak kabul edilen obezite, ciddi sağlık problemlerine yol açmaktadır. Obezite, 

mortalite ve morbiditeye neden olan; bireye yüklediği diyabet, hipertansiyon, inme gibi ek 

hastalıklar ve ardından psikolojik ve psikososyal etmenlerin de bu tabloya eĢlik ettiği kronik ve 

ilerleyici ama büyük ölçüde önlenebilir bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir 

(Kumsar ve ark., 2008; Kopelman, 2000; Wadden ve Stunkard, 2003). 

Dünyada bir milyarın üzerinde fazla kilolu yetiĢkin olup, bunların en az 300 milyonu 

obezdir. Günümüzde obezite prevalansı ve gözlenen artıĢ bir salgın olarak değerlendirilmektedir. 

Bu nedenle, sağlık profesyonelleri bütüncül bakım anlayıĢı ile fizyolojik, psikolojik hastalık veya 

bozukluklara neden olan obezitenin önlenmesine büyük önem vermektedirler (Kumsar ve ark., 

2008; Pınar, 2002).  

Toplumda obezite sıklığının artmasında besin alımı ve hatalı yeme davranıĢı önemlidir. 

En önemlisi ise aĢırı yemek yeme davranıĢıdır (Hasbay, 2008). Obezlerin tedavisinde hedef 

sadece kilo kaybı değil, davranıĢ ve yaĢam tarzı değiĢikliğidir (Çakır, 2007). 

Obeziteyle ilgili psikolojik ve psikososyal etmenlerin de önemi unutulmamalıdır. Obezite 

ve psikolojik etmenler arasında bir iliĢki olduğu kabul edilmektedir (Deveci ve Demet, 2005). 

ġiĢmanlık, bireyin benlik algısında değiĢimlere neden olmakta, bireyler toplumsal yargılar ve 

çevrelerinden gördükleri tepkiler nedeniyle itiraf etmeseler de kendilerini toplumdan dıĢlanmıĢ 
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hissedebilmektedirler. Bu durum ek sağlık sorunları yaĢanmasına (depresyon, intihar giriĢimleri, 

anoreksiya ve bulimia nevroza gibi) neden olmaktadır (WHO, 1997; Kopelman, 2000; WHO 

2000; Wadden ve Stunkard, 2003). 

Obezite, kronik, karmaĢık ve çok etkenli, ciddi psikiyatrik, psikolojik ve fiziksel 

sorunlara neden olabilen bir hastalıktır. Obeziteye eĢlik eden psikososyal etmenler iyice 

araĢtırılmıĢ olmasına rağmen obeziteye özgün kiĢilik tipi veya ruhsal bozukluk tanımlaması ile 

ilgili yeterli bilgi bulunmaktadır. Obez hastaların yaklaĢık %25-30'unun depresyon ya da diğer 

psikolojik sorunları vardır. Duygusal gerginlik sıklıkla aĢırı yeme ile iliĢkilidir. Bu kiĢiler kısa 

zaman dilimlerinde çok yemek yerler ve bunu yaparken de kontrollerini kaybederler (Eker ve 

ġahin, 2002). 

Ġnsanda ruhsal durum ve yeme davranıĢı arasında karĢılıklı etkileĢim olmaktadır. Ruhsal 

durumla yemek seçimi, yeme miktarı ve yeme sıklığı arasında, fizyolojik ihtiyaçlardan bağımsız 

bir iliĢki mevcuttur. Ġnsanda yeme davranıĢının anksiyete, neĢe, üzüntü, öfke, depresyon gibi 

farklı duygulara göre değiĢtiği yaygın olarak kabul edilmektedir. (Erdi ve Eren, 2003). Obez 

hastaların çoğunda sıkıntı, üzüntü ve sinirlilik sonrası yemek yeme davranıĢı gözlenmektedir. 

(Bayraktar, 2008). 2002 yılında yapılan bir araĢtırmada sıkıntı, depresyon, yorgunluk sırasında 

yeme miktarında artma; korku, gerilim ve ağrı sırasında ise azalma olduğunu bildirilmektedir 

(Canetti ve ark., 2002). Bir çalıĢmada obez bireylerin anksiyeteli olduklarında aĢırı yedikleri ve 

yemenin anksiyetelerini azalttığı öne sürülmüĢtür (Kaplan ve Kaplan 1957).  

Bu çalıĢmada; BKI 25kg/m²‟den fazla olan fazla kilolu ve obez bireylerin sağlık durumları 

ve genel bilgilerin alınması, bu bireylerde duygu değiĢiklikleri ile yeme eğilimi arasındaki 

iliĢkinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır.    
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4.  GENEL BĠLGĠLER 

 

 

4.1 Obezite ve Temel Bilgiler 

 

4.1.1 Dünyada ve Türkiye’de Obezite Epidemiyolojisi 

 

Obezite prevalansı pek çok ülkede belirgin bir Ģekilde artıĢ göstermekte, insanların 

ortalama vücut ağırlığı giderek artmaktadır. DSÖ bu durumu “küresel obezite epidemisi” olarak  

değerlendirmektedir. Buna paralel olarak tip 2 diyabet sıklığı ve ona eĢlik eden kardiyovasküler 

sorunların da artması, toplumları ciddi bir halk sağlığı sorunu ile karĢı karĢıya getirmiĢtir. 

(Goodman ve ark., 2003; Jacoby ve ark., 2003; Gedik, 2003; Kumsar ve ark., 2008; WHO, 2003;  

Pekcan, 2008).  

ġiĢmanlık toplumsal, psikolojik ve ekonomik yönü ile devleti, toplumun her kesimini 

ilgilendirmektedir. ġiĢmanlar için stadyumlarda, arabalarda, sinemalarda, spor sahalarında, 

tiyatro gibi yerlerde oturak mekanları değiĢtirilmek zorunda kalmıĢtır. Dolayısıyla  ĢiĢmanlık 

hekimlerle birlikte mühendisleri, mimarları ve tasarımcıları da ilgilendirmektedir (Balcıoğlu ve 

BaĢer, 2008). 

 

4.1.1.1 Dünyada Obezite Prevelansı 

 

DSÖ‟ne göre dünyada bir milyarın üzerinde fazla kilolu yetiĢkin olup, bunların en az 300 

milyonu obezdir (Kumsar, TaĢkın ve Olgun, 2008). Hastalıgın prevalansı ülkelere ve yaĢ 

gruplarına göre değiĢmekle birlikte ortalama %20–40 oranındadır (NCHS, 2004).  

DSÖ‟ne üye olan Avrupa ülkelerinde genel olarak obezite %30.0 ile %80.0 arasında, 

erkeklerde %31.9–79.3 ve kadınlarda %27.8–77.8 arasında değiĢmektedir. DSÖ‟ne üye olan 36 
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Avrupa ülkesinden 14‟ünde erkeklerdeki obezite kadınlardan daha fazla bulunmuĢtur (WHO, 

2006; Pekcan, 2008; Ersoy ve Çakır, 2007). 

Dünyada en yüksek obezite sıklığı Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde bildirilmiĢ 

olup; her yıl obeziteden kaynaklanan ölüm sayısı 300.000 civarındadır. Bu sayı, sigaraya bağlı 

ölümlerden sonra ikinci sırada yer almaktadır (Centers for Disease Control and Prevention, 

1996). ABD‟ de 1980 ve 2002 yılları arasında 20 yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerde obezite prevalansı iki 

katına, 6-19 yaĢ arası çocuk ve adölesanlarda fazla kilolu prevalansı üç katına yükselmiĢtir 

(Kumsarve ark., 2008; Akman ve ark., 2004). 1982 yılı itibariyle Amerika‟daki beyaz, siyah, ve 

hispanik ırkın %23‟ü fazla kiloludur. 1981-83 arası çalıĢmada siyahlar ve hispanikler (Ġspanya 

kökenliler) beyazlara göre daha kilolu bulunmuĢtur (%31,2 ve %21,8). Her ırkta ve cinsiyette 

fazla kilolu sıklığı 18 yaĢtan 59 yaĢa gittikçe artmaktadır. Beyazlarda bu artıĢ 60 yaĢında 

sonlanıp düĢüĢ baĢlar. Siyahlar ve hispaniklerde de 60-69 yaĢ arası fazla kilolu sıklığında düĢüĢ 

gözlenir, fakat bunu istatistiksel olarak çok belirgin olmasa da 70 yaĢla beraber bir artıĢ takip 

eder. Erkekler ve kadınlar arasında fazla kilolu sıklığı açısından fark yoktur. Beyaz 

populasyondaki eriĢkinlerde, erkeklerdeki fazla kilolu sıklığı kadınlardan fazladır. Bu cinsiyet 

farkı 18-49 yaĢ arası görülür ve 50 yaĢından büyüklerde gözlenmez (Forman ve diğ., 1986). 

Obezite yanlızca Kuzey ve Güney Amerika‟da görülen bir durum değildir. Kuzey-Doğu 

Asya‟da, Çin‟de, Japonya‟da, Malezya‟da, Samoa adalarinda, Orta-Doğu ve Arap ülkelerinde de 

görülmektedir (Kopelman, 2000). 

Obezitenin global prevalansı %8.2 olarak hesaplanmaktadır. Çin ve Japonya‟da %5 olan 

prevalans, Samoa‟da %75‟e ulaĢmaktadır . Kore‟de 1995‟te obezite prevalansı %13,9 iken hızla 

artarak 1998‟de %26,3‟e çıkmıĢtır. ABD, Ġsrail ve 13 Avrupa ülkesindeki yetiĢkinlerin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada fazla kilolu sıklığı erkeklerde %5,2 ile %28,9 arası ; kadınlarda 

%8,1 ile %31 arası bulunmuĢtur (Ersoy ve Çakır, 2007; Yoon, Woo ve Park, 2006). 
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4.1.1.2 Türkiye’de Obezite Prevelansı 

 

Ülkemizde toplumun %30‟undan fazlası (erkeklerde %7.9, kadınlarda %23.4) obezdir 

(Altunkaynak ve Özbek, 2006).  Son yapılan çalıĢmalarından elde edilen veriler, geçtiğimiz 25 

yıl içinde Türkiye‟de obezite prevalansının dünyadaki eğilime paralel biçimde önemli ölçüde 

artıĢ kaydettiğini göstermiĢtir. Ülkemizde obezite prevelansında 90‟lı yıllar boyunca erkeklerde 

%65.0, kadınlarda %30.0 artıĢ görülmüĢtür (Kumsar ve ark., 2008; Akman ve ark., 2004:113). 

TEKHARF çalıĢmasına göre obezite Türkiye‟de artma trendinde olup alarm veren bir 

sağlık sorunudur. 10 yıllık bir dönemi (1990-2000) kapsayan saha çalıĢmaları, Türkiye‟de 

obezite ve fazla kilonun arttığını göstermektedir . TEKHARF çalıĢmasında elde edilen verilere 

göre; 30 yaĢ üzeri eriĢkin kadın ve erkek bireylerde obezite prevalansı 1990 yılında %18.6 iken, 

2000 yılında bu oran %21.9‟a yükselmiĢtir. Obezite prevalansı 1990 yılında erkeklerde %9, 

kadınlarda %24 iken bu oran 1998 yılında erkeklerde %18,7, kadınlarda ise %38,8‟ye 

yükselmiĢtir. Bu çalıĢma ile Türkiye‟de obezitenin 8 yılda kadınlarda %30, erkeklerde ise %65 

oranında artıĢ gösterdiği ortaya konmuĢtur. Türkiye Diyabet Epidemiyoloji ÇalıĢması 

(TURDEP) ve Türkiye Obezite ve Hipertansiyon ÇalıĢması (TOHS) ülkemizde yapılmıĢ diğer 

ulusal ve kapsamlı çalıĢmalardır. Türkiye‟de Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

(TURDEP) araĢtırmasında obezite sıklığı, 20 yaĢ ve üzeri eriĢkinlerde Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ) 

baz alındığında %22.3 olarak bulunmuĢtur. 2000 yılı Türkiye Obezite ve Hipertansiyon 

ÇalıĢması (TOHS)‟ na göre de 20 yaĢ ve üzeri eriĢkin kiĢilerde obezite oranı %19.4 olarak 

saptanmıĢtır (Kumsar ve ark., 2008; Yumuk, 2005). 

Tablo 4.1  Türkiye’de yapılan araĢtırmalara göre obezite prevalansı  

ÇalıĢma adı n YaĢ        Obezite prevelansı (%)    

   Erkek  Kadın  Toplam 

TEKHARF 1990 

TEKHARF 2000 

TURDEP 1999 

TOHS 2000 

3681 

2494 

24788 

20199 

>30 

>30 

>20 

>20 

12,5 

11,3 

12,9 

14,4 

32 

32,6 

29,9 

24,6 

 18,6 

21,9 

22,3 

19,4 
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4.1.2 Obezite Tanısı 

 

Obezite toplumun bütün kesimlerini ilgilendiren önemli bir halk sağlığı problemidir 

(Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). Obezite, enerji alımı ve harcanması arasındaki dengesizlik sonucu 

oluĢan; vücutta yağ dokusu artıĢı ile karakterize; kalp-damar, solunum, sindirim, hormonal 

sistem gibi vücutta bir çok organı ve sistemi etkileyerek önemli bozukluklara zemin hazırlayan; 

morbidite ve mortalitede artıĢa yol açan; bireyin yaĢam süresini, kalitesini olumsuz yönde 

etkileyen ve bu nedenlerle de tedavi edilmesi gereken sosyal, çevresel, metabolik, psikolojik, 

fizyolojik, kültürel, genetik, davranıĢsal, bir hastalıktır (Montague ve Broadnax, 2004). Obezite, 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından „vücut yağ miktarının sağlığı bozacak sekilde aĢırı veya 

anormal birikmesi‟ olarak tanımlanmaktadır (Baysal, 2006; WHO, 2000). Obezite, bütün 

dünyada yaygın olarak görülen ilerleyici, kronik ve tekrarlayıcı bir hastalıktır (Dixon ve Dixon, 

2006).  

4.1.2.1 Beden Kitle Ġndeksi 

 

Beden kitle indeksi (BKI): Total vücut yağı ile korelasyon gösteren boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığına dayalı bir indekstir.  ġiĢmanlığın ve kronik enerji yetersizliğinin göstergesidir.  

Beden kitle indeksi (Quetelet indeks ) bundan 100 yıl önce Quetelet (1869) tarafından ortaya 

atılmıĢtır. Beden kitle indeksi verilen Ģu denklemle hesaplanmaktadır:  

BKĠ (kg/m²) = Ağırlık (kg) / Boy ²  (m²) (Dixon ve Dixon, 2006).  

DeğiĢik yazarlar tarafından ileri sürülen obezite ayırım sınırları Ģöyle özetlenebilir: 

 1)  WHO(Dünya Sağlık Örgütü), çeĢitli Avrupa epidemiyolojistlerince ufak değiĢiklikler 

dıĢında kabul edilen bir uluslararası sınıflandırma geliĢtirmiĢtir.  

BKĠ:  25-29kg/m²   arası pre-obez (fazla kilolu),  

30.0-34.9 kg/m² arası hafif obez,  

35-39,9 kg/m² arası orta dereceli obez,  

40 kg/m² ve daha üstü ise morbid obezite‟yi yansıtmaktadır (WHO, 1997). 
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  2) NHCS  (A.B.D‟de   sağlık  istatistikleri  merkezi   olan National  Center   for  Health 

Statistics)  BKĠ‟nin  erkeklerde  27.8 kg/m²,  kadınlarda  27.3 kg/m²‟nin  üzerini   fazla  kilolu 

olarak   kabul   etmektedir.   Obezite   sınırı   erkekte   31.1kg/m², kadında   32.3   kg/m²olarak 

belirtilmiĢtir. Bu değerler 1976-1980 yılları arasında 20-29 yaĢ arası kadın ve erkeklerden elde 

edilen NHANES II (National Health and Nutrition Examination Survey) çalıĢması sonuçlarına 

dayanmaktadır (VanĠtallie,1985). 

    3) Bir Fransız sağlık istatistikleri kurumu olan INSERM‟de Laurier ve ark., obezite 

tanısında 1959  Metropolitan   yaĢam  tablolarını kullanmıĢtır. Bu tablodaki  relatif ağırlık 

indeksi (relative weight index, RWI) %130‟u aĢıyorsa ĢiĢman,  %150‟yi aĢıyorsa aĢırı ĢiĢman 

terimlerini  kullanmaktadır.  Burada  %100 RWI, erkeklerde 22.6 kg/m² ve kadınlarda  21.1 

kg/m² BMI değerlerine uymaktadır. Bu nedenle obezite   tanımına uyan ayırım sınırları 

erkeklerde 29.4 kg/m², kadınlarda 27.4 kg/m² BKĠ değerlerine uygunluk göstermektedir. AĢırı 

ĢiĢman için ayırım noktaları erkeklerde 33.9 kg/m², kadınlarda 31.7 kg/m² BKĠ değeridir (Laurier 

ve ark., 1992).  

    4) Van Itallie, NHCS bulgularına dayanarak obezite kriterlerini Ģu Ģekilde sıralamıĢtır: 

BKĠ <25 kg/m² uygun ağırlık, 25-27 kg/m² sınırda obez, 27-30 kg/m² hafif obez, 30-35 kg/m² 

orta derecede obez, 35-40 kg/m² ciddi obez, >40 kg/m² ileri derecede obezdir (VanĠtallie, 1996). 

 

4.1.2.2 Vücut Ağırlığı ve Boy Uzunluğu 

 

Obezite   geleneksel   olarak   vücut   yağ   depolarına   dayanarak sınıflandırılmıĢtır. 

ġimdilerde ise obezite yaĢa ve boya göre olan standartlardan çok daha fazla kilolu olmak 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. Boy standartlarına göre çok daha ağır olan bireylerin fazla miktarda 

vücut yağı depoladıkları  kabul edilir. YanlıĢlıkla obez olarak sınıflandırılacak kadar aĢırı kas 

kitlesi olan atletlerin dıĢında, bu sınıflandırma yaklaĢımı oldukça iyi iĢlemektedir. Klinik olarak 

zaten atletik insanların vücut yağının fazla olmayacağı açıktır ama bu sınıflandırma hatası klinik 

olmayan ortamlarda sorun olabilir (Wadden ve Stunkard, 2003). 
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YaĢa göre ağırlık indeksi, yaĢa göre boy uzunluğu ve boya göre ağırlık indekslerinin 

bileĢik bir göstergesidir. Boya göre vücut ağırlığı, sadece vücut ağırlığının ölçülmesinden daha 

spesifik bir ölçümdür. Zayıflık ya da obezite olarak da ifade edilebilir. Boya göre ağırlık indeksi, 

vücut ağırlığını boy uzunluğuna göredeğerlendirir ve ölçümün yapıldığı sıradaki beslenme 

durumunu tanımlar (Sürücüoğlu ve Özçelik, 2003). 

Normal vücut yağ oranı erkeklerde %25, kadınlarda ise %35 kadardır (Baysal, 2006; 

WHO, 2000). 

 

4.1.2.3 Bel Kalça Oranı 

 

Bel kalça oranı (BKO) da obezite tanımlamasında kullanılan önemli bir ölçektir (Pekcan, 

2008). BKO ilk defa TEKHARF çalıĢmasında 1995 yılında bir kriter olarak ele alınmıĢ; 

kadınlarda ideal değeri 0.8‟den, erkeklerde 0.95‟den küçük olmasının gerekliliği vurgulanmıĢtır. 

1995 yılında TEKHARF çalıĢmasında Türk kadınlarının android tipte (elma tip) obez 

bulunmuĢtur. BKO, 0.5‟i geçen kadın oranı %34.5, 0.95‟i aĢan erkek oranı %28.9 olarak 

belirtilmiĢtir (Kumsar ve ark., 2008). 

Bel-kalça çevresi ölçümleri; postprandiyal durum, gün içerisinde ölçüm zamanı, ayakta 

durma Ģekli, solunum derinliği, ölçüm yeri ve ölçen kiĢi kriterleriyle etkilenmektedir (Pekcan, 

2000). 

ÇalıĢmalar BKO ile batın içinde yağ toplanması yani abdominal ĢiĢmanlığın hem erkek 

hem de kadınlarda ĢiĢmanlıktan bağımsız bir faktör olarak dislipidemi, diabetes mellitus, 

hipertansiyon ve ateroskleroz  riskini arttıran bir faktör olduğunu göstermiĢtir  (WHO, 1997; 

Kopelman, 2000; Dixon ve Dixon, 2006).  
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4.1.2.4 Deri Kıvrım Kalınlığı  

 

Deri altı yağ dokusunun belirlenmesinde deri kıvrım kalınlığı ölçümü (DKK) yapılır, 

DKK vücutta on ayrı noktadan ölçülebilmekte ve bu ölçüm değerleri vücut yağ miktarının 

doğrudan göstergesi kabul edilmektedir. Ölçümler triseps, biseps, subskapular, suprailiyak vb. 

bölgelerden skinfold  kaliper denilen alet ile ve sol taraftan  yapılmaktadır. ÇalıĢmalar için 

genellikle sol triseps ya da sol subskapula tercih edilmektedir. Her deri kıvrım kalınlığı için 

ortalama değerler, yaĢa göre persentil değerleri belirlenmiĢtir. Örneğin triseps ölçümünün 30-50 

yaĢ arası erkeklerde 23 mm ve kadınlarda ise 30 mm'den fazla  olmaması gerekmektedir (Pekcan 

2001; Sürücüoğlu ve Özçelik 2003; Kokino ve ark., 2006). 

 

4.1.3 Obeziteyi Etkileyen Etmenler 

 

Obezite, vücuttaki yağ dokularının fazlalığı olarak tanımlanan kronik, kompleks, 

multifaktöriyel bir hastalıktır. Genetik, metabolik ve fizyolojik nedenlerle birlikte, psikolojik ve 

çevresel faktörlerin de obezite oluĢumunda etkili olduğu bilinmektedir (Hasbay, 2008; Akman ve 

ark., 2004). Obezite tek bir hastalık olmayıp heterojen olarak bir çok etkenden doğan bir 

durumdur (Kopelman, 2000). 

 

4.1.3.1 Cinsiyet  

 

Türkiye Diyabet Epidemiyoloji ÇalıĢmasında; prevalans tüm yerleĢim birimleri ve 

coğrafi bölgelerde kadınlarda erkeklerden (kadın %29,9; erkek %12,9) daha yüksektir. 

Kadınlarda evlilik, gebelik, multiparite ve menapoz dönemleri obezite olasılığını arttırmaktadır 

(Akman ve ark., 2004; Kumsar ve ark., 2008; Kopelman, 2000). 
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4.1.3.2 YaĢ  

 

YaĢ ile birlikte obezite görülme sıklığı artar. Vücut yağ oranı yaĢ arttıkça, artıĢ 

göstermektedir. 18 yaĢından sonra erkeklerde vücut ağırlığının yaklaĢık %15-18‟inin, kadınlarda 

%20-25‟inin yağ dokusundan oluĢtuğu belirtilmektedir. TURDEP çalıĢmasında; genel olarak 

yaĢlanma ile obezite sıklığının arttığı belirlenmiĢtir, 55-59 yaĢ grubunda en yüksek %34,8 olmak 

üzere orta yaĢ (40 - 65 yaĢ) gruplarında bireylerin %30‟unun obez olduğu saptanmıĢtır (Akman 

ve ark., 2004; Kumsar ve ark., 2008; Kopelman, 2000). 

 

4.1.3.3 Mesleki Durumu  

 

Türkiye Diyabet Epidemiyoloji ÇalıĢmasında; aktif meslek gruplarında obezite daha 

seyrek iken emekli ve ev hanımlarında prevalans artmıĢtır (sırası ile %17,3 ve %30,7) (Kumsar 

ve ark., 2008). 

 

4.1.3.4 Eğitim Düzeyi  

 

Türkiye Diyabet Epidemiyoloji ÇalıĢmasında; eğitim düzeyi düĢük (okur-yazar 

olmayanlar %33,4), yüksek okul mezunları ve dar gelirli gruplarda obezite sıklıĞı daha yüksek 

bulunmuġtur (Kumsar ve ark., 2008).  Bir baĢka çalıĢma ise yüksek eğitim düzeyinin koruyucu 

olduğunu göstermiĢtir (Yoon ve ark., 2006). 

 

4.1.3.5 Sosyoekonomik Düzey 

 

Bir araĢtırmaya göre obezitenin geliĢmiĢ ülkelerde düĢük sosyo-ekonomik düzeye sahip 

kesimlerinde, geliĢmekte olan ülkelerde ise yüksek sosyo-ekonomik düzeye sahip kesimlerde 

daha sık olduğu gösterilmiĢtir (Baysal, 2003).  DüĢük sosyoekonomik sınıflarda ve bazı etnik 
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gruplarda obezite sıklığı daha yüksektir. Fakir ülkelerde obezite, zenginlik ve baĢarının bir 

sembolü olarak değerlendirilir (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). 

WHO‟nun 2006 yılında yapılan HBSC (Okul Çağı Çocuklarında Sağlık YaĢam 

DavranıĢı) çalıĢmasında; yüksek ekonomik gelirli ailelerden gelen gençlerin, daha düĢük 

ekonomik gelirli ailelerden gelenlere göre obeziteye daha yatkın olduğu gösterilmiĢtir 

(WHO/HBSC Forum, 2006). 

Ülkenin geliĢmiĢlik düzeyi arttıkça kadınlardaki obezite sıklığı gelir düzeyiyle doğru, 

eğitim düzeyiyle ters orantılı; erkeklerde ise sadece gelir düzeyiyle doğru orantılı hale 

gelmektedir. Monterio çalıĢması gelir düzeyinin eğitim düzeyine göre obezite üzerinde daha 

büyük etkisi olduğunu göstermiĢtir. Çünkü geliĢmiĢ toplumlarda besine ulaĢabilmek daha 

kolayken günlük enerji harcaması da daha azdır. Bir baĢka çalıĢma ise yüksek gelirin obezite için 

risk faktörü olduğunu göstermiĢtir (Yoon ve ark., 2006). 

Yapılan bir diğer araĢtırmada endüstriyelleĢmekte olan toplumlarda obezite ve fazla 

kilolu olma durumunun oldukça yaygın olduğu belirtilmiĢtir. Artık obezite görülen kesimler 

arasında bir ayrım kalmamıĢtır. Ġlginç olan durum sosyo ekonomik durumu düĢük olan 

kesimlerde bile obezite sıklıkla görülmektedir (Jacoby ve ark., 2003). 

 

4.1.3.6 Alkol ve Sigara Kullanımı 

 

Türkiye Diyabet Epidemiyoloji ÇalıĢmasında; obezite sıklığı alkol ve sigara 

kullananlarda, bu alıĢkanlıkları olmayan gruplara oranla daha yüksektir. Ġskemik kalp hastalığı, 

ailede diyabet, bilinen diyabet ve bilinen hipertansiyon anamnezi veren bireylerde, bu özellikleri 

bulunmayanlara kıyasla prevalans artmıĢtır (Kumsar ve ark., 2008).  
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4.1.3.7 Beslenme AlıĢkanlıkları 

 

Yetersiz ve dengesiz beslenme, obezitenin primer nedeni olabilmektedir. Hızlı 

kentleĢmenin etkisi ile birlikte, doymuĢ yağlar ve Ģeker açısından zengin olan fast-food tarzı 

yiyecek tüketiminde artıĢ olmaktadır. Karbonhidrat ve yağlardan zengin, protein ve lifli 

gıdalardan fakir beslenme alıskanlığının obezite prevelansını arttırdığı bilinmektedir (Gedik, 

2003; Kopelman, 2000). 

WHO 2002 raporuna göre; yoğun enerjili, aĢırı yağlı, doymuĢ yağ oranı yüksek, Ģeker 

oranı yüksek, sebze ve meyveden fakir beslenme, fazla alkol ve tuz tüketimi; ağırlık artıĢı ile 

sonuçlanmaktadır (Baysal, 2006; Pekcan, 2008; WHO, 2004). 

Diyet alıĢkanlıklarının, ĢiĢmanlık, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve kanser gibi bazı 

kronik hastalıkların geliĢiminde önemli katkısı vardır. Kentlerde yaĢayan bir çok kiĢi, batı 

toplumunun yaĢam tarzını ve sağlıklı olmayan beslenme alıĢkanlıklarını benimsemiĢtir (WHO, 

2000:256). 

Beslenme biçimi ve beslenme alıĢkanlığı olarak yüksek kalorili yiyeceklerle beslenmede 

obezite daha kolay geliĢmektedir (Baysal, 2006). Toplumda obezite sıklığının artmasında besin 

alımı ve hatalı yeme davranıĢı önemlidir. En önemlisi ise aĢırı yemek yeme davranıĢıdır 

(Hasbay, 2008).  

Obezite; enerji alımı ile harcaması arasındaki dengenin bozulması sıklıkla enerji 

yoğunluğu ve yağı fazla besinlerin aĢırı alımına bağlı olan bir durumdur. Günümüzde 

ĢehirleĢme, ekonomik geliĢme ve küreselleĢme, yaĢam biçiminde ve diyette hızlı değiĢimler ile 

beslenmede geçiĢler yaratmıĢtır. Beslenmedeki bu geçiĢ ve  enerji yoğunluğu fazla besinlerin 

tüketimi (posası düĢük besinler, Ģeker içeren ve tatlandırılmıĢ içecekler) obezite riskini 

arttırmaktadır. Enerji alımındaki artıĢın nedeni yetiĢkinlerde ev dıĢında beslenmenin artması, 

porsiyonların büyümesi, Ģekerle tatlandırılmıĢ içeceklerin tüketimi ve atıĢtırma olarak 

gösterilmektedir (Pekcan, 2008). 
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4.1.3.8 Fiziksel Aktivite Yetersizliği ve Kentsel YaĢantı 

 

DüĢük fiziksel aktivite, artan obezite riski ile paraleldir. Teknolojik ilerleme, günlük 

yaĢamda fiziksel aktiviteyi azaltır. Televizyon, elektronik oyunlar ve bilgisayar baĢında harcanan 

zaman, yetiĢkinlerde olduğu gibi çocuklarda da sedanter yaĢama yol açmaktadır (Öztora ve ark., 

2006). Yapılan bir çalıĢmada televizyon izleyiciliğinin, BKĠ artıĢında önemli bir role sahip 

olduğunu göstermiĢtir. BaĢka bir araĢtırmada, 4 saat ve üzeri günlük televizyon ve bilgisayar 

karĢısında oturmanın, BKĠ üzerine anlamlı etkisi saptanmıĢtır. Adölesan grupla yapılan bir 

çalıĢma sonucuna göre, düzenli egzersiz yapmayanlarda yüksek oranda (%52.2) obezite 

saptanmıĢ, kızların erkeklere göre daha sedanter olduğu belirlenmiĢtir. Fiziksel olarak inaktif / 

sedanter yaĢam sürdürenlerde vücut ağırlığı, aktif olanlardan daha fazladır (Öztora ve ark., 2006; 

Kopelman, 2000).  

GeliĢmiĢ ülkelerde fiziksel aktivite ile obezite arasında direkt bir bağ bulunmaktadır 

(Kopelman, 2000).  Son 10-20 yıl içerisinde obezite sıklığındaki artıĢın asıl önemli nedeni; 

endüstriyel geliĢme ile birlikte, fiziksel güce dayalı yaĢam tarzından inaktiviteye dayalı yaĢam 

tarzına geçiĢ olarak görünmektedir (Urek ve ark., 2007). 

Türkiye Diyabet Epidemiyoloji ÇalıĢmasında;  kentsel alanda yaĢayanlarda santral tip 

obezite prevalansının kırsalda yaĢayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. EndüstrileĢmiĢ 

ülkelerde obezite prevelansı teknolojik geliĢimler ve sedanter yaĢam özelliklerine bağlı olarak 

düĢük eğitim ve/veya düĢük gelirli ülkelere göre daha yüksektir (Kumsar ve ark., 2008; Akman 

ve ark., 2004; Kopelman, 2000). 

 

4.1.3.9 Psikolojik Etmenler 

 

Obezite ve psikolojik etmenler arasında bir iliĢki olduğu kabul edilmektedir. Örneğin; 

anne, baba ve çocuk arasındaki olumsuz iliĢkiler; çocuğun ruhsal yapısını etkileyip aĢırı yemeye 

neden olabilmektedir (Deveci ve Demet, 2005). Obezitenin altında yatan sebeple obez olan 

kiĢinin psikolojisi birbiriyle bağıntılıdır (Musante ve ark., 1998).  
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4.1.3.10 Genetik Etmenler 

 

Yapılan pek çok çalıĢma vücut ağırlığının genetik etmenler ile yakından iliĢkili olduğunu 

göstermiĢtir. Genetik etkiler bazal metabolizma hızı üzerinde kiĢiden kiĢiye farklılık 

göstermektedir. Bundan dolayı bazı kiĢiler obeziteye daha yatkınlığı olabilmektedir (Eker ve 

ġahin, 2002; Deveci ve Demet, 2005). Genetik yatkınlık, obeziteden kolaylikla etkilenen 

genlerden geçmektedir (Duyarli gen).  Bu genler obeziteye yatkınlığı arttırırlar ancak obezitenin 

oluĢmasında tek kaynak değildirler. (Kopelman, 2000). 

 

Obezitenin oluĢumunu etkileyen pek çok etken olmakla birlikte; klinik çalıĢanları 

obezitenin oluĢumunda insan iradesine bağlı etkenlerin daha büyük oranda olduğunu  ve  insan 

iradesinin dıĢındaki unsurların çok daha az oranda etkilediğini gözlemlemektedirler (Kopelman, 

2000). 

 

4.1.4 Obezitenin Neden Olduğu Hastalıklar 

 

Obezite genel bir halk sağlığı problemi olarak gerek tıbbi; gerekse estetik açıdan 

güncelliğini korumaktadır. Obezite ve bunların neden olduğu sağlık sorunları giderek 

yaygınlaĢmaktadır (WHO, 1997; Deveci ve Demet, 2005; Kokinove ark., 2006).  

Günümüzde ĢiĢmanlık hem bir hastalık olarak kabul edilmektedir, hem de beslenmeye 

bağlı kronik hastalıklar için risk etmeni olarak değerlendirlimektedir (Pekcan, 2008; Eker ve 

ġahin, 2002).  

Kilo alımı bazı fizyolojik değiĢimleri de beraberinde getirmektedir. Obezite vücuttaki 

toplam kan miktarının değiĢime uğramasına neden olabilmektedir. Vücuttaki yağlar kiĢide gövde 

kısmında toplamıĢ ise bu insanlarin nefes sıkıntısı çekmesine neden olabilmekte, iç karın 

bölgelerindeki yağlanmalar üst vücut obezitesini tanımlamakta ve bunlar da hipertansiyon, 

yükselmiĢ plazma insulin, insulin resistansı, diyabet ve hiperlipidemiye yol açmaktadır 

(Kopelman, 2000; Deveci ve Demet, 2005; Eker ve ġahin, 2002). 
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Tıbbi komplikasyonlar arasında kalp ve damar sistemi hastalıkları, diyabet, metabolik 

sendrom, kas ve iskelet sistemi hastalıkları ve psikiyatrik sorunlar gelmektedir. (Sertöz ve Mete, 

2005).  

Obezitenin komplikasyonları ve obezitede oluĢma riskini artan hastalıklar Tablo 4.2‟de 

görülmektedir. (Wadden ve Stunkard, 2003:154; VanĠtallie, 2008)     

Tablo 4.2 Obezitenin risk ve komplikasyonları      

1 Diyabet, insulin direnci 

2 Hipertansiyon 

3 Dislipidemi 

4 Kalp hastalığı: Aterosklerotik hastalık, Konjestif kalp yetersizliği 

5 Alveolar hipoventilasyon (Pickwick sendromu) 

6 Serebrovasküler hastalık 

7 Kanser 

8 Safra kesesi hastalıkları: TaĢ, infeksiyon 

9 Hepatosteatoz 

10 Karaciğer sirozu 

11 Osteoartrit 

12 Venöz staz ve ödem 

13 Gastroözefajial reflü hastalığı 

14 Üriner inkontinans 

15 Reprodüktif disfonksiyon 

16 Gut 

17 ArtmıĢ intraabdominal basınç sendromu: Hiatus hernisi, fıtıklar 

18 Psödotümor serebri  

19 Gebelik riskleri: Toksemi, diyabet 

20 Cerrahi riskleri: Pnomöni, yara infeksiyonu, tromboflebit 

21 Psikolojik ve emosyonel problemler 

22 Sosyal ve ekonomik problemler 

23 Erken ölüm 

 

Tüm dünyada obezite ile hipertansiyon ve diyabet sıklığı hızla artmaktadır (Kumsar ve 

ark., 2008; Kokino ve ark., 2006). Bu nedenle, birçok kronik hastalıktan korunmada veya 

oluĢmuĢ bir hastalığın prognozunu iyileĢtirmede kilonun azaltılması anahtar rolü oynamaktadır 

(Özenoğlu ve ark., 2009). 
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4.1.4.1 Obezite ve Hipertansiyon 

 

BKI ile hipertansiyon arasında da pozitif bir iliĢki vardır (Kopelman, 2000). Obezlerde 

hipertansiyon görülme olasılığı üç kat fazladır. (Deveci ve Demet, 2005; Kokino ve ark., 2006).  

Yapılan bir çalıĢmada, Vücut ağırlığındaki 5-10 kg artıĢ hipertansiyon riskini 1.7 kat, 25 

kg artıĢ ise 5.2 kat arttırdığını göstermiĢtir. 1 kg kilo kaybı ile de sistolik basınç 1.6 mmHg, 

diastolik basınç ise 1.3 mmHg düĢmektedir (Kumsar ve ark., 2008). 

 

4.1.4.2 Obezite ve Diyabet  

 

Yapılan çalıĢmalar vücut yağındaki artıĢ ile diyabet hastalığı oluĢma riskini doğru orantılı 

olduğunu göstermiĢtir.  Nurses Cohort çalıĢmasında; diyabeti tetikleyen etkilere bakıldığında 

Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ), yaĢ unsurundan sonra gelen ilk etken olmuĢtur (Kopelman, 2000).  

Tip 2 diyabet açısından fazla kilolu olmak ve obezite tek baĢına bir risk faktörüdür. Tip 2 

diyabet hastalarının %80‟i obezdir (Kumsar ve ark., 2008). Obezite,  Tip 2 DM  (Ġnsüline 

bağımlı olmayan diyabetes mellitus)   için önemli  bir  ön belirleyicidir. (Kopelman, 1994). 

 

4.1.4.3 Obezite ve Kanser 

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul edilen 

obezitenin, yine aynı örgüt tarafından yürütülen son araĢtırmalarda kanserle yakın ilgisi olduğu 

da belirlenmiĢtir (WHO, 2000). 
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4.1.4.4 Obezite ve Kalp hastalıkları 

 

Özellikle viseral tipteki obezite çeĢitli lipid bozukluklarına neden olmaktadır. (Atar, 

2005). Abdominal bölgede biriken yağ ile iliĢkili en önemli komplikasyon kardiyovasküler 

hastalık ve ani ölümdür (Ersoy ve Çakır, 2007). 

Kilo alımı ve obezite ile birlikte tüm vücuttaki oksijen ihtiyacı artmaktadır, bu da kalbi 

yorma noktasina getirmektedir. Kalp, sağ kapakçığına yüklenmekte ve bu da kalp krizi 

olasılığını arttırmaktadır (Kopelman, 2000). 

 

4.1.4.5 Obezite ve Mortalite  

 

Son 10-15 yılda giderek yaygın bir sağlık sorunu haline gelmesi ve tıbbi 

komplikasyonlarına bağlı erken ölümlerin olması, obeziteyi üzerinde önemle durulması gereken 

bir konu haline getirmiĢtir (Sertöz ve Mete, 2005). 

Yapılan bir çalıĢmada, morbid obezlerin mortalite oranının normal kilodakilere göre en 

az 3-12 kat arttığı söylenebilir  (VanĠtallie, 1980). 

Yapılan çalıĢmalar obezitenin ve aĢırı kilo alımının insan ömrünü kısalttığını 

göstermektedir (Kopelman, 2000).  

Bir baĢka araĢtırmada BKĠ > 30kg/m² olduğunda kardiyovasküler hastalıklar, kanser ve 

diğer nedenlere bağlı ölüm oranlarında artıĢ olduğu rapor edilmiĢtir. Mortalite eğrisi tersinden 

değerlendirildiğinde orta derecede kilo vermenin mortalite riskinde belirgin bir azalma 

sağlayacağı söylenebilir. Vücut ağırlığının %10 kaybı ile risk oranında %50 azalma meydana 

gelmektedir (Ersoy ve Çakır, 2007).   

 

Framingham‟in yaptığı araĢtırmaya göre,  her 0.45 kg kilo alımının, 30-42 yaĢlar arasinda 

kiĢilerde 20 yıl içerisinde oluĢabilecek ölüm riskinin  %1; 50-62 yaĢları arasındaki kiĢilerde ise 

ölüm riskinin %2 arttığını ortaya koymuĢtur (Kopelman, 2000). 
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4.1.5 Obezite Tedavisi 

 

Obezitenin tedavisinde genel amaçlar; vücut ağırlığının azaltılması, uzun dönemde vücut 

ağırlığının korunması, daha fazla kilo alınmasının önüne geçilmesi ve ortaya çıkabilecek diğer 

hastalık risk etmenlerinin kontrolüdür (Eker ve ġahin, 2002).  

Obezitenin tedavisindeki güçlük, kilo vermenin sağlanmasından sonra bu azaltılmıĢ vücut 

ağırlığının uzun bir süre korunmasında da kendini gösterir. Obezlerin tedavisinde hedef sadece 

kilo kaybı değil, davranıĢ ve yaĢam tarzı değiĢikliği olmalıdır. BaĢlangıç için vücut ağırlığının 

%10‟unu kaybetmek obezite ile birlikte olan kan basıncı yüksekliği, diyabet, kan yağları 

yüksekliği ve eklem ağrılarının düzelmesine yarar sağlayacaktır. Bu hedefe ulaĢıldıktan sonra 

yeni bir hedef belirlenebilir. 

Kilo kaybetme ve kilonun korunması için hedefler; 

1. Kilo kaybetme,  

2. Uzun dönemde kaybedilen kiloyu koruma,  

3. Kilo kazanımını önlemektir (Ersoy ve Çakır, 2007). 

 

Obezite tedavisinde kilo vermeyi amaçlayan çeĢitli tedavi seçenekleri bulunmaktadır. 

DüĢük kalorili diyetler, fiziksel egzersiz programları, farmakolojik tedaviler, cerrahi 

operasyonlar ve biliĢsel davranıĢçı terapiler etkili tedavi seçeneklerindendir. Bunların bireye 

özgü ve birlikte kullanımları günümüzdeki obezite tedavisinin temelini oluĢturmaktadır. En iyi 

sonuçları uzun döneme yayılmıĢ, beslenme ve fiziksel aktivite davranıĢlarını değiĢtiren tedavi 

yaklaĢımlarının verdiği belirtilmektedir (Sertöz ve Mete, 2005). 

Ciddi kalori kısıtlamasıyla önemli derecede ağırlık kaybı sağlanabilse de, kazanılan 

davranıĢ değiĢikliklerini koruma çabaları olmazsa, kaybedilen kilolar geri kazanılır. Yeme 

alıĢkanlıkları ve aktivitedeki kalıcı yaĢam biçimi değiĢiklikleri, kalıcı ağırlık kaybı ile 

sonuçlanmaktadır (Akbulut ve ark., 2007). 

Ağırlık kaybının korunması için yeme alıĢkanlığındaki değiĢikliğin kalıcı olması gerekir.  

Deneyimli bir diyetisyen, hastanın yeme  alıĢkanlıklarının değerlendirilmesinde  ve  eğitiminde 

yardımcı  olur.  Hastadan alınacak ayrıntılı bir diyet öyküsü, uygunsuz yeme davranıĢlarından  



21 
 

bazılarını  açığa çıkartabilir.  Ardından hatalı  olanların düzeltilmesi ve belli bir yemek düzeni 

sağlanması  için  tavsiyeler  verilir. Önemli olan, diyet ve yeme alıĢkanlığı ile ilgili genel 

prensiplerin anlatılmasıdır (Akbulut ve ark., 2007). 

Hastalar gözlem kayıtlarını tuttukları haftalarda daha rahat kilo verirler. Günlük yenileni 

gösteren çizelgeler yeme miktarı ve zamanını içermenin yanında, yemek sırasındaki morali, 

yemek yerini, beraber yenilen kiĢileri ve birlikte yapılan aktiviteyi de içerirse çok daha değerli 

olur. Beslenme günlükleri hastaya sadece beslenmeyi öğretmez, aynı zamanda uygunsuz 

beslenme alıĢkanlıklarını ve uygunsuz beslenmeye sebep olan davranıĢları da fark etmesini 

sağlar. Diyet günlüğü tutmaya zorlanmayan birçok hasta uygunsuz beslenme alıĢkanlıklarının 

farkında olmamaktadır (Atkinson ve ark., 1992). 

Hastalara yalnız diyet tedavisi uygulamak baĢarı oranı düĢük bir yöntemdir (Eker ve 

ġahin, 2002). Obezite tedavisinde tek baĢına diyet yerine diyet ile birlikte egzersiz 

programlarının ağırlık kaybını arttırabildiği gözlenmiĢtir. Özellikle de sadece diyetle oluĢan 

yağsız doku kayıplarının önlemesi, abdominal obezitedeki etkisi ve metabolik hızın korunması 

açısından fiziksel aktivitenin gerekli olduğu kabul edilmektedir. Ancak ne kadar egzersiz 

yapılması gerektiği konusunda kesin bir fikir birliği bulunmamaktadır (Hasbay, 2008). Amerikan 

Spor Hekimliği Koleji‟nin önerisi tüm eriĢkinlerin her gün ortalama 30 dakika egzersiz 

yapmasıdır. Bu aktivite günlük 200 kkal enerji tüketimi sağlar. Obez hastaların bu aktiviteleri 

yavaĢ yavaĢ yapmaları önerilir (Eker ve ġahin, 2002). Sağlığın korunması için günde 30 dakika, 

kilo kazanımını önlemek için günde 60 dakika fiziksel aktivite önerilmektedir (Ersoy ve Çakır, 

2007). 

Ağırlık kaybını sağlamada, fiziksel aktivitenin katkısı çok tartıĢmalı bir konu olarak 

karĢımıza çıksa da, fiziksel aktivitenin yağ dokusu ve abdominal obezite üzerindeki etkisi ile 

diyet süresince kas kütlesindeki kayıpları önlemedeki yararı önem kazanmaktadır (Hasbay, 

2008).   

Psikiyatrik hastalıkların obeziteye eĢlik etmesi obezite tedavisini olumsuz etkilemektedir. 

Birlikte bulunan psikiyatrik bozukluğun tedavisi, hastanın uyumunu arttıracak, komplikasyonları 

azaltacak, tedavi ekibinin yaklaĢımlarını modifiye etmelerine olanak tanıyacaktır. Bu nedenle 
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obez hastaya psikiyatrik yardım ve desteğin obezitenin tedavisine ve yaĢam kalitesine olumlu 

katkıları olacağı akılda tutulmalıdır (Erdi ve Eren, 2003). Hastalar için daha yoğun terapiler 

seçilmesini etkileyen birçok faktör vardır. BKĠ vücut ĢiĢmanlığını ölçmek için iyi bir 

değerlendirmedir. Fakat daha yoğun terapi gerekliliğini belirlemek için bunun genetik ve 

ĢiĢmalığa bağlı hastalık varlığı gibi risk faktörleri göz önüne alınarak tekrar düzenlenmesi 

gerekir. Normal kilodakiler ve fazla kilolular arasındaki artmıĢ riski göstermek için beden kitle 

indeksinin 27 ve üzerinde olması önemli bir değerdir. Bu değerin üstündekiler tedavi edilmelidir 

(Dixon ve Dixon, 2006).  

Literatürlerde de belirtildiği gibi günümüzde biliĢsel davranıĢçı terapi ile kombine 

edilmiĢ obezite tedavi programlarının baĢarı oranları artmaktadır (Sertöz ve Mete, 2005). 

Obez kiĢinin zayıflamasında, psikolojik olarak kendini hazır hissetmesinin ve 

motivasyonunun sağlanması gerekir. Depresyon, anksiyete, uykusuzluk gibi bulgular programın 

baĢarısını engeller. KiĢinin eğitilmesi, obezite risklerinin anlatılması, ailenin uyarılması gibi 

giriĢimler diyet ve egzersiz programının düzgün uygulanmasını sağlar (Kokino ve ark., 2006). 

DavranıĢ değiĢikliği tedavisi günümüzde obezite tedavisinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Stunkard ve Wadden, 1992). Son yıllarda oldukça önem kazanan davranıĢ 

değiĢikliği tedavisinin uygulandığı alanların baĢında obezite ve yeme davranıĢı bozukluğunun 

tedavisi gelmektedir. Obezite tedavisinde davranıĢ değiĢikliği tedavisinin vazgeçilmez olma 

nedeni, bireylerin ĢiĢmanlığa yol açan hatalı alıĢkanlıklarından vazgeçmek ve onların yerine 

doğru davranıĢları kazanmak zorunda olmalarından kaynaklanmaktadır (Erge, 2003). 

Obez hastalardan anamnez alırken; hastaların rutin olarak ruhsal durumları, uyku düzeni,  

iĢtah durumu, hoĢlandığı aktiviteleri ve yeme alıĢkanlıkları sorulmalıdır. Obez hastalar obezite 

tedavisine baĢlamadan önce depresyon, anksiyete yönünden değerlendirilip bunlara yönelik 

ilaçla tedaviye ya da psikoterapiye baĢlanmalıdır (Eker ve ġahin, 2002). 

Obezite tedavisinde ilaç tedavisi diğer tedavi Ģekillerinden sonra düĢünülmelidir. 

Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanan kilo vermeye yönelik ilaçlar beden 
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kitle indeksi 30 kg/m2 ve üzerinde olan hastaların tedavi programlarına hekim gözetiminde 

eklenebilir (Eker ve ġahin, 2002).   

Obezitede cerrahi giriĢimlerin genel olarak beden kitle indeksi 40 kg/m2‟nin üzerindeki 

hastalara uygulanması önerilmektedir. Bu yöntemler arasında intestinal bypass, parsiyel 

biliopankreatik bypass, gastroplasti, ayarlanabilir silikon mide bandı takılması, laparoskopik 

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

olarak gastrik balon uygulaması sayılabilir. Bu yöntemler ile midede olusturulan 30-60 ml 

kapasitesindeki bir bölüm ile gastrointestinal sistemin devamlılığı sağlanır ve erken doyma hissi 

nedeniyle gıda alımı kısıtlanır (Ersoy ve Çakır, 2007).  

Obezite tanınması en kolay ve tedavisi en zor tıbbi durum olarak tanımlanmaktadır. Ġster 

farmakolojik, ister psikoterapötik ya da davranıĢ tedavileri olsun hemen bütün tedavi 

yöntemlerinde kilo kaybından sonra hastanın Ģiddetli stres altında tekrar eski yeme alıĢkanlığına 

döndüğü görülmüĢtür. Bu açıdan psikiyatrik tedavinin ve izlemin obezitenin kontrolünde önemi 

büyüktür (Deveci ve Demet, 2005).  

Obezite tedavisi büyük bir yarıĢtır ve baĢarı oranı oldukça düĢüktür. Obezite hem bağlantılı 

olduğu sağlık problemleri (Koroner arter hastalığı, hipertansiyon, tip2 diyabet, dejeneratif eklem 

hastalığı, safra kesesi hastalığı, kanser) ile hem de neden olduğu psikolojik sonuçlarla (bozulmuĢ 

yaĢam kalitesi, beden imgesi aĢağılaması, düĢük özsaygı, tıkınırcasına yeme) önemli ve karmaĢık 

bir sağlık sorunudur (Rapopor ve ark., 2000).  

 

4.2 Obezitenin Psikolojik ve Psikiyatrik Boyutu 

 

4.2.1 Obezite ve Psikolojik Durum 

   

Obezite; kronik, karmaĢık ve çok etkenli; ciddi psikiyatrik, psikolojik ve fiziksel 

sorunlara neden olabilen bir hastalıktır. Obeziteye eĢlik eden psikososyal etmenler iyice 

araĢtırılmıĢ olmasına rağmen obeziteye özgün kiĢilik tipi veya ruhsal bozukluk tanımlaması 
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baĢarısız olmuĢtur. Benzer Ģekilde, obez olan ve olmayan grupları karĢılaĢtıran bir çok çalıĢma 

psikososyal etmenlerde tutarlı farklar bulamamıĢtır. Ergenlik çağındaki obez kızlarda, 

tıkınırcasına yeme bozukluğu olanlarda, ve aĢırı ĢiĢman olanlarda psikiyatrik ve psikososyal 

bozukluk riski fazladır (Vardar, 2005).  

Obezite, mortalite ve morbiditeye yol açmasının yanı sıra, psikososyal alanda da 

kayıplara neden olmaktadır. (Sertöz ve Mete, 2005). Literatürde obezite ile psikopatoloji ve 

psikolojik yapı arasındaki iliĢkiyi inceleyen araĢtırmalarda çeliĢkili sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Obez hastalarla normal vücut ağırlığına sahip olanlar arasında psikopatoloji açısından anlamlı bir 

fark olmadığını gösteren araĢtırmalar yanında obez hastaların daha düĢük benlik değerine sahip 

oldukları, psikopatolojik durumların daha fazla gözlendiği, özellikle depresyon ve kiĢilik 

bozukluklarının bulunduğu araĢtırmalar da bulunmaktadır (Yanovski ve ark., 1993; Deveci ve 

Demet, 2005). 

Obez hastaların yaklaĢık %25-30'unun depresyon ya da diğer psikolojik sorunları vardır 

(Eker ve ġahin, 2002). Yapılan bir araĢtırmada obezite tedavisi gören 66 hasta ile; baĢka bir tıbbi 

tedavi gören 52 hastanın karĢılaĢtırılması sonucunda obezite tedavisi gören hasta grubunda daha 

yüksek oranda depresif semptomatoloji ve psikososyal yetersizlik görülmüĢtür (Deveci ve 

Demet, 2005). 

Bipolar bozuklukta da obezite genel popülasyondan daha sık görülür.  Ayrıca obezlerde 

manik ve depresif hecmeler daha sık rastlanmaktadır. AĢırı obez kiĢilerin %89‟u bipolar 

bozukluk spektrumundadır. En sık görülen bipolar 2 bozukluğudur. Özellikle aĢırı aktivite ile 

karakterize olan hipomanik durum ciddi obezite ile iliĢkilidir (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008).  

Obezitenin altında yatan sebeple obez olan kiĢinin psikolojisi birbiriyle bağıntılıdır. 

Psikolojik etkiler açısından, çevresel, biyolojik ya da genetik sebeplerle meydana gelen obezite 

psikolojik sebeplerle oluĢan obeziteden farklılık gösterebilir. Özellikle de tepkisel yeme 

bozukluğu ve gece yeme sendromu olan obez kiĢiler, bu yeme bozuklukları olmayan kiĢilerden 

daha az yemek yerler. KiĢilik bozuklukları, madde bağımlılığı, dürtü kontrol problemleri; yeme 

bozukluğu olan obez kiĢilerde daha yaygındır (Bayraktar, 2008). Yapılan bir baĢka çalıĢmada; 
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aĢırı obez hastalarda duygudurum, anksiyete bozukluklarının, nikotin bağımlılığının ve 

bulimianın kontrollerden daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiĢtir (Musante ve ark., 1998).  

Obezite, kiĢide ağır bir psikolojik yük yaratır ve bu yük belki de obezitenin en kötü 

etkisidir (Stunkard ve Wadden, 1992).  Yapılan  araĢtırmalarda,  obez  bireylerde depresyon,  

anksiyete,  somatizasyon  ve  kiĢilik bozukluklarının  yüksek  oranda  görüldüğü belirtilmiĢtir 

(Bal ve Özgür, 2006). Yapılan bir araĢtırmada obez hastaların %42‟sinde en az bir psikiyatrik 

bozukluğun bulunduğu saptanmıĢtır (Deveci ve Demet, 2005). 2003 yılında yapılan bir baĢka 

araĢtırmada ise obez bireylerin  %81,3‟ünde major depresif bozukluk, %22,6‟sında sosyal fobi 

olduğu bildirilmiĢtir (Erdi ve Eren, 2003).   

 

4.2.1.1 Obeziteye Toplumun BakıĢı ve Obezlerde Özsaygının Azalması 

 

Obezitenin yarattığı psikolojik sonuçlar daha çok toplumun ĢiĢmanlığa bakıĢ açısı ile 

ilgilidir. Obezite batı kültüründe önemli estetik bir problemdir ve negatif imaj nedenidir.  

Psikolojik cevap kendinden nefret etmeye kadar varabilir.  Obezite çirkinlik olarak görülür ve 

ciddi obezlerde anksiyete, depresyon, suçluluk hissi ve somatik yakınmalarla sonuçlanır. 

Obezitenin davranıĢsal değiĢimlerinde belirgin tıbbi komplikasyonlar ortaya çıkmadan azalmıĢ 

aktivite vardır.  Bunun nedenleri kısa soluk alma, eklem  ağrıları,   ödem  ve   kas   zâfiyetidir.  

Bu durumlarda     kiĢi   sosyal   iliĢkilere   girmekten çekinir,   sıkılganlık ve  utangaçlık gösterir.  

ġiĢman gururu olarak savunulan obezlerin negatif imajı bu kiĢilere iĢ ve okul yaĢamında 

dıĢlanmıĢlık tecrübesiyle yansımaktadır (Wilson ve ark., 1998). Obezite ile benlik değerinin 

azalması arasında doğrusal bir iliĢki olduğuna dair araĢtırmalar vardır (Deveci ve Demet 2005; 

Bryan ve Tiggemann, 2001). Yapılan pek çok çalıĢma; obez  bireylerin  daha  düĢük  benlik  

değerine sahip  olduğunu,  psikopatolojik  durumlara  daha  fazla rastlandığını göstermiĢtir (Bal 

ve Özgür, 2006; Deveci ve Demet 2005). AĢırı  ĢiĢman kiĢilerde görülebilecek diğer baĢlıca 

psikolojik bozukluklar: kendine güven eksikliği, yalıtılmıĢlık hissi ve aĢağılanma hissidir 

(Stunkard ve Wadden, 1992). 
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ġiĢman insanlara karĢı oluĢan önyargı toplumun her kesiminde oluĢabileceği için bu 

durumu yok saymak oldukça zor, hatta imkânsızdır. AĢırı ağırlığın getirmiĢ olduğu fiziksel 

engeller, doktorların obezitenin sağlık üzerindeki olumsuz etkilerini anlatan açıklamaları, aileden 

ve arkadaĢlardan gelen eleĢtiriler, sokaktaki insanların bakıĢları, obez insanlar hakkında oluĢan 

genel inanıĢlar („ġiĢman insanların mutlaka duygusal problemleri vardır‟ gibi), obez insanların 

baĢ etmek zorunda kaldığı baĢlıca durumlardandır. Bu durumlarla karĢı karĢıya kalmamak için 

kiĢi kendini çevresinden izole edebilir. Özgüven eksikliği artar. Duygusal iliĢkilerde karĢı cinse 

yaklaĢmak çok kaygı verici bir durum haline gelebilir. Cinsel hayatta olumsuz beden imajına 

bağlı problemler ortaya çıkabilir. Yapılan araĢtırmalara göre beden imajı problemleri tepkisel 

yeme bozukluğu olan obez kiĢilerde daha çok görülmektedir (Bayraktar, 2008).    

Beden imge uğraĢısı (beden imajı doyumsuzluğu); aĢırı ĢiĢmanlarda yaygın bir 

bozukluktur. Ġdeal ve algılanan beden imajı arasındaki uyumsuzluk olarak da tanımlanan beden 

imajı doyumsuzluğuyla ilgili yapılan çalıĢmalarda, ergenlerde beden imajı doyumsuzluğu ve 

kendilik saygısı arasında güçlü bir iliĢki saptanmaktadır. ÇalıĢmalarda beden imajı 

doyumsuzluğunun kendilik saygısı üzerinde düzenleyici bir etkisi olduğu; beden imajından 

doyum ve kendilik algısı arasında pozitif yönde bağlantı olduğu bildirilmektedir. DüĢük kendilik 

saygısının gerçek beden ağırlığı ve beden kitle indeksinden daha çok olumsuz beden imajı 

algısıyla bağlantılı olduğuna iĢaret edilmektedir. Benzer Ģekilde diyet yapanlarda da düĢük 

kendilik saygısıyla ilgili bağıntılar elde edilmektedir (Stunkard ve Wadden, 1992).   

Obez bireylerin duygusal olarak daha huzursuz olduğu kabul edilmektedir, çünkü bu 

insanlara yaĢ, cinsiyet, ırk ve sosyal statü ayrımı gözetilmeksizin önyargılı davranılmaktadır. 

Çocuklukta, sosyal çevrede, eriĢkinlikte, iĢe girerken veya evlenirken önyargılı ve saygısız 

davranılmaktadır (Stunkard ve Wadden, 1992). Önyargı ve ayırım çocukluk döneminde baĢlar. 

YaklaĢık 40 yıl evvel Stafferi 6 yaĢındaki bir çocuğun, aĢırı kilolu baĢka bir çocuğun 

görünüĢünün “tembel, kirli, aptal ve çirkin” olduğunu düĢündüğünü saptamıĢtır. Obez kiĢiler 

çalıĢma hayatında da ayrımcılıkla karĢılaĢırlar. ĠĢverenlerin %16‟sı obez kadınlara iĢ 

vermemekte, %44‟ü de ancak özel Ģartlarda bu tür bireyleri çalıĢtırmayı kabul etmektedir. 

Güvenlik güçleri, itfaiye birimleri ve havayolları obez bireyleri iĢe almamaktadır veya iĢten 

çıkarmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda obez bireylerin önemli ölçüde önyargı ve ayırım ile 
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karĢılaĢtıklarını tespit etmiĢlerdir. Bu ayrımcılık onların özsaygılarının azalmasına, depresyona 

açık duruma gelmelerine yol açmaktadır. Benlik saygısının azalması obez bireylerin disforik ve 

depresif olmalarına neden olmaktadır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008).   

Beden imajına bağlı kaygılar, özgüven eksikliği yeme bozukluğu olan obez kiĢilerde 

daha yaygındır (Bayraktar, 2008). Obezitede beden imajı bozukluğu ve stigmatizasyona 

yatkınlık olduğu bilinmektedir. Obez bireylerde fobik kaçınmanın onlara insanların uzun 

bakıĢları ve fısıltı ile yorum yapmaları gibi sosyal etkenlerin sonucunda ortaya çıktığını speküle 

etmek mümkün olmakla birlikte; baĢka faktörlerin de etkili olabileceği düĢünülmelidir. Bu 

hastaların yaĢadıkları toplum dıĢına itilme davranıĢı depresyon, anksiyete ve diğer bozuklukların 

geliĢmesine katkıda bulunabilir. Bu konu ile ilgili çalıĢma yapan pek çok araĢtırmacı, beden 

ağırlığı ile aĢırı uğraĢ ve bozulmuĢ beden imajını obez hastaların önemli özelliklerinden olduğu 

konusunda hem fikirdirler. Toplumda gençlik, güzellik ve incelik gibi değerlere verilen önem, 

obezlerin yetersiz ve çekici olmadıkları duygusuna neden olmaktadır (Erdi ve Eren, 2003). 

BKĠ bazlı ĢiĢmanlığın, beden imajı memnuniyetinde etkili olduğu fakat depresyon ve 

özsaygı üzerine etkisi olmadığı gözlenmiĢtir. Fazla kilolu adelosanlar, beden imajlarından daha 

az memnundurlar. KiĢinin kendisini ĢiĢman olarak agılamasının özsaygı ve beden imajı 

memnuniyetine belirgin etkisi varken depresyon üzerinde etkisi yoktur. Kendini ĢiĢman olarak 

tanımlayan öğrencilerin özsaygılarının ve beden imajı memnuniyetlerinin daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür. Beden imajı memnuniyetinin depresyon ve özsaygıya belirgin etkisi vardır. Beden 

imajı memnuniyeti düĢük olan öğrencilerde özsaygı seviyesi de düĢük bulunmuĢtur (Özmen ve 

ark., 2007). 

Bugüne kadar yapılan araĢtırmalardan edinilen bilgiye göre; çocukluk ve ergenlik 

döneminde, ağırlıkları ile ilgili fazla eleĢtiriye maruz kalmayan kiĢiler daha olumlu beden imajı 

geliĢtirebilir. Örneğin, çocukluk ve ergenlik döneminde ağırlığına rağmen sporda baĢarılı olan, 

ailesi ve çevresi tarafından olumlu geribildirim alan („kendini olduğun gibi kabul etmelisin‟ 

mesajı gibi), yetiĢkinlik döneminde sosyal normların zayıf bedene verdiği öneme rağmen obez 

kiĢilerin kendileri ile daha barıĢık olmasına yardımcı olabilir. Çocukluk ve ergenlik döneminde 

ailesi ve arkadaĢları tarafından durmadan zayıflaması konusunda baskı gören ve eleĢtirilen obez 
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kiĢiler olumsuz beden imajı geliĢtirirler. Eğer bu problemle baĢetmek için kiĢi psikolojik destekle 

sağlıklı savunma mekanizmaları geliĢtirmezse kaçıĢ olarak yemek yemeyi seçer ve zayıflaması 

zorlaĢır, ve kiĢi bir kısır döngü içine girer (Bayraktar, 2008). 

Obez olan kiĢilerin psikolojik destek alarak kendilerini olduğu gibi kabul etmeleri ve 

bedenlerini sevmeyi öğrenmeleri gerekir. Kendilerini olduğu gibi kabul etmek, sosyal 

ortamlardan kaçınmamak onların zayıflamasına bir engel oluĢturmayacak, özgüven eksikliğini 

gidermelerine ve depresif ruh halinden çıkmalarına yardımcı olacaktır. Sanıldığı gibi zayıflayan 

pek çok obez kiĢide ağırlık kaybettikçe özgüvenlerinin artması ya da beden imajı problemlerinin 

azalması durumu gerçekleĢmez. Zayıflamalarına rağmen hala kendilerini obez hissedebilirler. 

Aynı zamanda, obez iken geliĢen sosyal davranıĢlarının zayıfladıktan sonra değiĢmesi oldukça 

zordur. Kendini toplumdan izole eden obez bir kiĢinin zayıfladıktan sonra birden 

sosyalleĢebilmesi oldukça güçtür. KiĢinin özgüvenini geliĢtirmesi ve bedeni ile ilgili olumlu bir 

algı geliĢtirmesi için ağırlık kontrolünün yanısıra psikolojik destek gerekmektedir. Böylece, 

birkaç kilonun geri alınması halinde kiĢinin baĢarısızlık hissine kapılıp yemeğe sığınmasını 

engelleyecektir (Bayraktar, 2008).   

Bu sonuçlar zayıflığın güzellikle bağlantılı olduğu ve dünyadaki bütün kadınların 

erkeklere göre güzel olmayı daha çok istediği yönündedir. Erkeklerdeki obezite prevelansının 

yüksek olması vücut ağırlıklarını görmezden gelmelerinden kaynaklanıyor olabilir (Özmen ve 

ark., 2007). 

Obez bireylerde yaĢanan suçluluk duyguları ve etiketlenme bireyin olumsuz vücut ve 

kendilik algısına odaklanmasına yol açmaktadır Buna bağlı olarak obez kiĢilerin kilo kaybetme 

arzusu ve sosyal normlara kavuĢabilmek amacıyla katı ve sınırlı yemek yeme davranıĢı ve 

olumsuz beden ve kendilik algısı geliĢtirdikleri belirtilmektedir (Sertöz ve Mete, 2005). Obezite 

ile psikopatoloji, aleksitimi ve benlik saygısı arasındaki iliĢkiyi açıklayacak yeni araĢtırmaların 

yapılmasına gereksinim bulunmaktadır (Deveci ve Demet, 2005).   
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4.2.1.2  Obezite ve Stres durumu 

 

Obezitenin oluĢumunda stresin büyük rolü olduğu kabul edilmektedir.  2001 yılında 

yapılan bir  araĢtırmada,  obez  bireylerin  stresle  etkili  baĢetmede  yetersiz  oldukları  

saptanmıĢtır.  2003 yılında yapılan bir baĢka araĢtırmada ise obez bireylerin kilo verdikten sonra 

stresle baĢetme  tarzları incelenmiĢ,  kilo  veren  tüm bireylerin duygusal odaklı  baĢetmelerinde 

azalma, 20 kg. ve  daha  fazla  kilo  kaybı olanlarda  ise  problem  odaklı  baĢ etmelerinde artma 

olduğunu saptamıĢlardır (Bal ve Özgür, 2006).   

 

4.2.1.3  Yeme DavranıĢı 

 

Ġnsanlarda yeme davranıĢı ve beden ağırlığı çeĢitli etkenlerin tesiri altındadır. Ġnsanlarda 

ve hayvanlarda yeme davranıĢında sinir sistemi ve fizyolojik reaksiyonlar önemli rol oynar. 

Bununla birlikte intrapsiĢik, kiĢiler arası ve sosyokültürel etkenler bu fiziksel faktörleri önemsiz 

kılmaktadır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008; Deveci ve Demet 2005) . 

Lateral hipotalamus, beynin beslenme merkezi; ventromedial hipotalamus ise tokluk 

merkezi olarak bilinir. Lateral hipotalamus ve ventromedial hipoalamus birbirlerini resiprokal 

olarak inhibe etmektedir (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). Yeme davranıĢı ve nöronal sistemler 

arasında karĢılıklı etkileĢim mevcuttur (Erdi ve Eren, 2003). 

 

4.2.1.4  Tıkınırcasına Yeme (AĢırı Yeme) DavranıĢ Bozukluğu 

 

Tıkınırcasına Yeme (AĢırı yeme) bir yeme davranıĢı bozukluğudur. Tıkınırcasına yeme‟ 

aĢırı ĢiĢmanlarda en sık görülen psikolojik bozukluktur (Stunkard ve Wadden, 1992).  Belirli bir 

zaman diliminde aynı koĢullar altındaki birçok kiĢinin yiyebileceğinden çok daha fazla miktarda 

yemek yeme ve bu zaman dilimi içinde, yediği miktarı sınırlayamama ya da yemeyi 

durduramama gibi yeme üzerindeki kontrolü kaybetme olarak tanımlanır (Balcıoğlu ve BaĢer, 

2008). 
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Diyet çabaları esnasında görülen kontrol kayıpları da yeme bozuklukları riskini, özellikle 

de tıkınırcasına yeme bozukluğu riskini arttırmaktadır (Sertöz ve Mete, 2005). Duygusal 

gerginlik sıklıkla aĢırı yeme ile iliĢkilidir. Bu kiĢiler kısa zaman dilimlerinde çok yemek yerler 

ve bunu yaparken de kontrollerini kaybederler (Eker ve ġahin, 2002). 

Tıkınırcasına yeme bozukluğu olanlarda depresyon, anksiyete, takıntı bozukluğu gibi 

patolojiler; aĢırı ĢiĢman olup; tıkınırcasına yeme bozukluğu olmayanlara göre belirgin Ģekilde 

sıktır. Bu hastaların ayrıca kilo verme tedavisini bırakma riskleri çok daha yüksektir ve hangi 

zayıflama metodu seçilirse seçilsin baĢarı sağlanamayabilir. Bu hastalar özel olarak ele 

alınmalıdır (Stunkard ve Wadden, 1992). 

Yapılan bir çalıĢmada; obezite tedavisi gören 185 sağlıklı kadından oluĢan bir grupta aĢırı 

yeme bozukluğu olan obez kadınların aĢırı yeme bozukluğu olmayan kadınlara göre daha fazla 

psikiyatrik belirti gösterdiği saptanmıĢır. Ayrıca aĢırı yeme bozukluğu gösteren kadınlar daha 

fazla diyeti bıraktığı ve negatif affektif görünüm sergilediği gözlenmiĢtir (Mussell ve ark., 1996).  

Tıkınırcasına yeme bozukluğunun kontrolü kilo vermeyi sağlamayabilir, ama kilo artıĢını  

durdurabilir. Tıkınırcasına yeme bozukluğu kısa süreli ilaç ve psikolojik müdahalelere karĢı çok 

dirençlidir. Henüz  hem tıkınırcasına yeme bozukluğunun iyileĢmesini sağlayan, hem de kilo 

verdiren bir tedavi metodu bulunamamıĢtır (Devlin ve ark., 2005). 

 

4.2.2 Obezite ve Psikiyatrik Hastalıklar  

 

Toplum sağlığı açısından büyük sorun olan obezite, bazı araĢtırmacılar tarafından 

psikosomatik hastalık olarak da değerlendirilmektedir. 1975 yılında yapılan bir araĢtırmada 

psikanalitik yönelimli klinisyenler obez bireylerin oral saplanma ve regresyon sonucunda nevroz 

ve kiĢilik bozukluklarına yatkın olduklarını vurgulamıĢlardır (Erdi ve Eren, 2003). 

 

1975 yılında yapılan bir baĢka çalıĢmada obez hastalarda hafif ve orta derecede 

depresyonun ve kiĢilik bozukluklarının sık görüldüğünü, psikoz ve Ģiddetli nöroz gibi ağır 
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psikopatolojilerin nadiren görüldüğünü bildirmiĢlerdir (Castelnuovo ve ark., 1975). Bu konuda 

yapılan yeni çalıĢmalar obez hastalarda spesifik psikiyatrik bozuklukların yaygınlığına 

odaklanmıĢtır. Obez hastalarda duygudurum, anksiyete, somatoform ve yeme bozukluklarının 

sağlıklı kontrollerden daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiĢtir (Erdi ve Eren, 2003). Obez 

hastalarda anksiyete bozukluklarının yüksek oranda görüldüğü, anksiyete bozuklukları arasında 

da agora fobi, özgül fobi ve posttravmatik stres bozukluğuna daha sık rastlandığı belirtilmektedir 

(Deveci ve Demet, 2005). Obezite ile birlikte major depresyon, bipolar bozukluk, panik 

bozukluk ya da agorafobi prevalansı arttırmaktadır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008).  

 

4.2.2.1 Obezite ve Depresyon 

 

 

Birçok araĢtırmada obez hastalarda baĢta depresyon olmak üzere psikiyatrik 

bozuklukların yüksek oranlarda görüldüğü bildirilmektedir (Deveci ve Demet, 2005). Yapılan 

çalıĢmalarda obez hastalarda depresyon düzeylerinin yüksek olduğu bildirilmiĢtir (Erdi ve Eren, 

2003; Deveci ve Demet 2005). Son yapılan araĢtırmalara göre BKĠ>40kg/m²  olanlarda (morbid 

obezler) depresyon riski artmaktadır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). 

Obezlerde depresyon daha ağır geçer ve prognozları daha kötüdür (Siegel ve ark., 2000). 

Depresyon gibi psikopatolojik problemlerin obeziteye neden oldukları ileri sürülebilir. 

Obezlerdeki depresyonu, obezitenin sonucu olarak görenler de vardır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). 

EriĢkinlerde önce obezite arkasından depresyon geliĢirken çocuklarda ise önce depresyon 

ardından obezite geliĢtiği bildirilmektedir. Obez erkeklerde depresyon görülme sıklığında bir 

değiĢiklik olmazken kadınlarda artmaktadır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). Obezitenin kadınlarda 

obezite durumunun görülen depresyon semptomları ile iliĢkili olduğu yapılan bir diğer çalıĢmada 

vurgulaNmıĢtır (Siegel ve ark., 2000). 

 

Ruhsal bozukluklarda bulunan fizyolojik düzensizlikler de obezitenin geliĢimini 

açıklamada yararlı olabilir. Kortizol salınımı hipotalamopituiter adrenal eksen tarafından 

düzenlenmekte; anksiyete ve depresif bozukluklarda kortizol salınımında bozukluklar 
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olmaktadır. Kortizol vücutta santral bölgelerde yağ depolanmasına neden olmaktadır. Yapılan 

çalıĢmalarda depresyon ile santral yağ miktarı arasında iliĢki bulunmuĢtur (Bal ve Özgür, 2006).   

 

4.2.2.2 Psikiyatrik Tedavi Süresince ĠĢtah Durumu ve Vücut Ağırlığındaki DeğiĢiklikler 

 

Psikiyatrik bozukluğu nedeniyle polikliniğe baĢvuran hastaların tedavisine genel 

yaklaĢım, öncelikle hastanın ruhsal durumunu iyileĢtirmeye yöneliktir. Bu süreçte, sıklıkla 

hastaların iĢtah ve vücut ağırlıklarında, artıĢ yönünde bir değiĢiklik meydana gelir. Bu artıĢ çoğu 

zaman bir iyileĢme belirtisi olarak kabul edilir ve fazla önemsenmez. Bununla birlikte, kilo 

artıĢının tedavinin baĢlangıcındaki düzeyin daha da üzerine çıkması ve buna eklenen hastalıkla 

ilgili, ilaç tedavileri ile ilgili ve bireyin genetik yatkınlığı ile ilgili faktörler, kronik hastalıklar 

yönünden riskleri daha da artırabilmektedir. Bu nedenle, bu hastaların aralarında endokrin-

metabolizma alanında bilgili ve deneyimli, psikiyatrik bozukluğu olan hastalarla iletiĢim 

konusunda yetenekli bir diyetisyenin de bulunduğu bir ekip tarafından değerlendirilmesi, tedavisi 

ve takibinin yapılması oldukça önemlidir. 

Vücutta iĢtahı düzenleyen mekanizmalardaki ilaçların yol açtığı değiĢiklikler, aĢırı kilo 

artıĢı ile sonuçlanabilir ve böylece, önerilen medikal tedaviye uyumu tehlikeye sokabilir. Pek 

çok ilaç, terapötik etkilerinin olumsuz bir sonucu olarak vücut ağırlığını değiĢtirebilecek 

kapasitededir. Bu grupta antipsikotikler, antidepressanlar ve duygu-durum düzenleyicileri gibi 

psikotropik ilaçlar önemli yer tutmaktadır. Lityum ile kronik tedavinin vücut ağırlığında artıĢa 

yol açtığı çok sayıda çalıĢma ile onaylanmıĢtır. Bu artıĢın boyutu çalıĢmalar arasında farklılık 

göstermektedir. Kilo alımının esas olarak ilk 2 yıl içinde meydana geldiği ve daha sonra lityum 

alımının devam etmesine rağmen kilo artıĢının çok fazla devam etmediği bulunmuĢtur
 
. Tedavi 

öncesinde vücut ağırlığı fazla olan hastaların, lityum nedeniyle daha ileri kilo artıĢı yönünden 

risk altında oldukları bildirilmiĢtir (Özenoğlu ve ark., 2009). 
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4.2.2.3 Psikiyatrik Ġlaçlar ve Kilo Alımı Üzerindeki Etkileri 

 

1980‟li yıllarda birçok antipsikotik ilaç kullanıma girmiĢtir. Tipik antipsikotiklerden 

farklı olarak klozapin, olanzapin, risperidon, ketiyapin ve ziprasidon D2  reseptörlerinin  zayıf 

antagonistleridir. Dolayısıyla ekstrapiramidal yan etkileri de daha azdır; ancak özellikle 

haloperidol gibi yüksek potensli ilaçlarla karĢılaĢtırıldığında kilo artıĢı bu ilaçlarla çok daha fazla 

görülmektedir. Ergenler antipsikotiklerin kilo arttırıcı etkisine daha duyarlı olabilir. Antipsikotik 

ilaçların reseptöre bağlanma profilleri incelendiğinde kilo artıĢı ile en ilgili görünen H1 

antagonizmasıdır. H1 antagonizması normal açlık ile ilgili sinyalleri periferik olarak önleyerek 

aĢırı yemeye yol açar. Yeni antipsikotiklerle kilo artıĢının fazla olması 5-HT2C reseptör 

antagonizmasının ilave etkilerine bağlı olabilir. 

Antipsikotiklerle iliĢkili kilo artıĢının hem medikal, hem de psikiyatrik yönleri mevcuttur. 

Kilo artıĢı özellikle tedaviyi bırakmanın iyi bir sebebidir. Ġkinci kuĢak antipsikotikleri 

kullanırken hastalara düzenli bel çevresi ölçmek ve iĢtahlarında artıĢ olup olmadığını sormak 

gerekirken, erken müdahale kilo artıĢını azaltmaktadır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). 

Bazı antidepresanlar kilo alımını arttırmaktadır. Bu ilk defa amitriptilin gibi trisklik 

antidepresanlarda (TCA) gözlenmiĢtir. Seçici serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) ortaya 

çıktıktan sonra TCA‟lar depresyon için daha nadir kullanılmıĢlardır. Duygudurum 

düzenleyicilerden valproik asit, karbamazepin ve lityum kilo alımını arttırırken; lamotrijin kilo 

alımı yapmamaktadır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). 

2008 yılında yapılan çalıĢma sonuçları, psikiyatrik ilaçlarla tedavi edilen hastaların 

obezite ile birlikte, metabolik ve kardiyovasküler hastalıklar yönünden de riskli olduğunu 

doğrular niteliktedir. Gerek psikiyatrik bozuklukların doğasının ve gerekse tedavide kullanılacak 

ilaçların bireyi pek çok metabolik ve kardiovasküler bozukluklara da yatkın kılabilmesi 

nedeniyle, psikiyatrik farmakoterapi alması gereken hastaların endokrin, metabolizma ve 

beslenme yönlerinden de değerlendirme ve takiplerinin yapılacağı bir ekip tarafından 

izlenmesinin yararlı olacağı sonucuna varılmıĢtır (Özenoğlu ve ark., 2009).  
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4.2.2.4  Duygu Durum ve Yeme Eğilimi ĠliĢkisi  

 

Duygu durumla bağlantılı olan yemek yeme davranıĢı emosyonel yeme olarak 

tanımlanmaktadır (Erdi ve Eren, 2003). Emosyonel yemenin beden ağırlığı ile iliĢkili olduğu 

yapılan birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir (Ganley, 1989).  

Ġnsanda ruhsal durum ve yeme davranıĢı arasında karĢılıklı etkileĢim olmaktadır. Ruhsal 

durumla yemek seçimi, yeme miktarı ve yeme sıklığı arasında fizyolojik ihtiyaçlardan bağımsız 

bir iliĢki mevcuttur. Ġnsanda yeme davranıĢının anksiyete, neĢe, üzüntü, öfke, depresyon gibi 

farklı duygulara göre değiĢtiği yaygın olarak kabul edilmektedir (Erdi ve Eren, 2003). 

Obez kiĢiler ile obez olmayan kiĢiler üzerinde yapılan karĢılaĢtırmalı bir araĢtırmada 

psikiyatrik görüĢme ve psikometrik testler sonucunda yeme bozuklukları ile duygudurum 

bozuklukları arasında önemli denebilecek bir iliĢkinin varlığı saptanmıĢtır (Deveci ve Demet, 

2005). Obez hastaların çoğunda sıkıntı, üzüntü ve sinirlilik sonrası yemek yeme davranıĢı 

gözlenmektedir. Bu davranıĢ biçimi bu hastaların yaĢam olaylarından kolay etkilenip yeterli 

savunmalar oluĢturamadıklarının bir sonucu olarak kabul edilebilir (Bayraktar, 2008). 

Obez hastaların yaklaĢık %25-30'unun depresyon ya da diğer psikolojik sorunları vardır. 

Duygusal gerginlik sıklıkla aĢırı yeme ile iliĢkilidir. Bu kiĢiler kısa zaman dilimlerinde çok 

yemek yerler ve bunu yaparken de kontrollerini kaybederler (Eker ve ġahin, 2002). Psikiyatrik 

tedavi gören hastalar üzerinde yapılan bir çalıĢmada; besin tercihlerinin tatlı ve yağlı besinler 

yönünde artarken; sebze, meyve, kompleks karbonhidrat içeren tam tahılların ve az yağlı 

proteinden zengin besinlerin tüketiminin azaldığı görülmüĢtür (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). 

Yapılan bir araĢtırmada sıkıntı, depresyon, yorgunluk sırasında yeme miktarında artma, 

korku, gerilim ve ağrı sırasında azalma olduğu saptanmıĢtır (Canetti ve ark., 2002). Üzüntü ve 

neĢenin yeme davranıĢını etkilediği yapılan diğer çalıĢmalarda da doğrulamıĢtır. Yapılan bir 

çalıĢmada kiĢilerin sinirli, neĢeli, üzüntülü ve endiĢeli olduğu zamanlardaki açlık durumu 

araĢtırılmıĢtır. Yapılan bu çalıĢmanın sonucunda; kiĢiler üzüntülü ve neĢeli olduğu zamanlarda 

daha çok açlık yaĢandığı görülmüĢtür. EndiĢeli olduğu zamanlara ise açlık düzeyinde bir anlamlı 

değiĢiklik görülmemiĢtir. Yani kiĢiler üzüntülü olduklarında veya neĢeli olduklarında kendilerini 
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daha çok aç hissetmekte, besin tüketme eğilimleri artmaktadır (Macht, 1999). Kadınlar ile 

erkeklerin duygudurumlarındaki yeme eğilimleri karĢılaĢtırıldığında; üzüntü ve sinirlilik 

durumunda kadınlarda aĢırı yeme eğiliminin erkeklere göre daha sık yaĢandığı görülmüĢtür 

(Macht, 1999). 

Sıkıntı veya stresli durumlarda aĢırı yemek, obeziteye neden olabilen hatalı 

davranıĢlardan biri olarak değerlendirilir (Erge, 2003). Öfke, depresyon, sıkıntı, anksiyete ve 

yalnızlık gibi negatif emosyonlarla emosyonel yeme davranıĢının ortaya çıktığı bildirilmektedir 

(Ganley, 1989). Bir çalıĢmada obez bireylerin anksiyeteli olduklarında aĢırı yedikleri ve yemenin 

anksiyetelerini azalttığı öne sürülmüĢtür (Kaplan ve Kaplan, 1957). Yemenin anksiyeteyi 

azaltma mekanizması tam olarak anlaĢılamamıĢ olmasına rağmen, protein ve karbonhidrat 

alımının özellikle serotonin sentezine farklı etkileri üzerinde durulmaktadır (Erdi ve Eren, 2003). 

Yeme serotonin baĢta olmak üzere kompleks nöral mekanizmaların kontrolü altındadır. Aynı 

zamanda gıda alımı, serotoninerjik nöronlarda serotonin salınımının kontrolünde etkili 

olmaktadır. Serotonin salınımı karbonhidrat alımına bağlı insülin salınımı ve plazma triptofan 

oranının artıĢı ile artarken; protein alımı ile değiĢmemektedir. Serotoninin duygudurum, iĢtah, 

ağrı duyusu, kan basıncı ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. Hastaların karbonhidrat alımı serotonin 

salınımına bağlı olarak kendilerini daha iyi hissetmelerine neden olmakta, bunun sonucunda bu 

gıdalara karĢı bir düĢkünlük meydana gelmektedir. Karbonhidrat alımı insanların kendini iyi 

hissetmesine neden olurken aynı zamanda kilo alımına da neden olmaktadır (Erdi ve Eren, 

2003). Yapılan bir baĢka araĢtırmada; kıĢ depresyonu olan hastaların da karbonhidrat kaynağı 

besinlere eğilim olduğu saptanmıĢtır (Wurtman ve Wurtman, 1995).  
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1 AraĢtırmanın Amacı  

 

AraĢtırma, Eylül-Aralık 2010 yılında Ġstanbul ilinde yaĢayan ve tesadüf örneklemesi 

yöntemi ile seçilen fazla kilolu ve obez bireylerin duygu durum değiĢikliklerinde yeme 

eğilimlerinin değiĢimi ve hissedilen farklı duygular sırasında (üzgün ve mutsuz hissedilen 

zamanlarda, travmatik bir olay sonrasında, endiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda, yalnızlık 

hissinin yaĢandığı zamanlarda, sınav stresi/iĢ stresi yaĢanılan zamanlarda, mutluluk hissedilen 

zamanlarda, aĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda, baĢarısız/yenilgide hissedilen zamanlarda, 

halsiz/hasta hissedilen zamanlarda) tüketilmek istenen ve tercih edilen besinlerin dağılımını 

değerlendirme amacı ile planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. 

 

5.2  AraĢtırmanın Yöntemi  

 

AraĢtırmada 20-60 yaĢ aralığındaki, BKI>25kg/m² olan 140 yetiĢkin bireyin bazı genel 

ve sağlık durumu ile ilgili bilgileri alınmıĢtır. BKI hesabı, kiĢinin kilosunu tartarak ve boyunu 

ölçerek formül (kilo/boy²) üzerinden hesaplanmıĢtır. 4 farklı BKI aralığı grubu bulunmaktadır. 

Bunlar: 25-30 kg/m², 30-35 kg/m², 35-40 kg/m², 40 kg/m² ve üzeri‟dir. Bu gruplardaki kiĢiler 

aynı sayıda alınmıĢtır, her bir grupta 35 kiĢi bulunmaktadır. Duygu durumu değiĢiklikleri 

değerlendirilirken 9 kriter kullanılmıĢtır. Bunlar: üzgün ve mutsuz olma, travmatik bir olay 

sonrası duygu hali, endiĢeli ve kaygılı olma, yalnızlık, sınav/iĢ stresi, mutluluk, aĢk heyecanı, 

baĢarısızlık hissi, halsizlik‟tir. AraĢtırmada kullanılan anket ektedir; anket olgulara yüzyüze 

uygulanmıĢtır. 
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5.3 Evren Örneklem 

 

Bu araĢtırma 2010 yılında özel bir hastaneye baĢvuran 53‟ü (%37,9) erkek ve 87‟si 

(%62.1) kadın 140 yetiĢkin birey‟e „Fazla kilolu/obez bireylere duygu değiĢikliği ve yeme 

eğilimi iliĢkisinin değerlendirilmesi‟ baĢlıklı anketin uygulanması ile yapılmıĢtır. AraĢtırma 

bölgesi Ġstanbul ili, BeĢiktaĢ ilçesi, Fulya semtidir.  

Örneklem seçim kriterleri Ģunlardır: 

 ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmek 

 BKI > 25 olmak 

 20-60  yaĢlar arasında olmak  

 

5.4 Veri Toplama Aracı 

 

AraĢtırma verileri anket yöntemi ile elde edilmiĢtir. Sorgulama dört bölümden oluĢan 

anket Ģeklinde tasarlanmıĢtır. Ankette; fazla kilolu/obez bireye ait genel bilgiler, kiĢilerin sağlık 

durumları, duygu değiĢiklikleri ve yeme iliĢkisini içeren sorulara yer verilmiĢtir.  

 

5.5 Ġstatistiksel Değerlendirme 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için NCSS (Number 

Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programı 

kullanılmıĢtır. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, 

Standart sapma, frekans) yanısıra niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare testi 

kullanılmıĢ; anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 
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6. BULGULAR 

 

 

6.1 Bulguların Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢma Eylül-Aralık 2010 tarihleri arasında yaĢları 20-60 arasında değiĢmekte olan; 53‟ü 

(%37,9) erkek, 87‟si (%62.1) kadın olmak üzere toplam 140 yetiĢkin birey üzerinde yapılmıĢtır 

(Tablo 6.1). Olgulara iliĢkin genel bilgilerin dağılımı Tablo 6.1‟de gösterilmektedir. 

 

 

Tablo 6.1 Bireylere Ait Bazı Genel Bilgilerin Dağılımları 

  n % 

Cinsiyet 
Erkek 53 37,9 

Kadın 87 62,1 

YaĢ (yıl) 
20-35  55 39,3 

35-60  85 60,7 

BKĠ (kg/m
2
) 

25-30 
 35 25,0 

30-35  35 25,0 

35-40 35 25,0 

40 ve üzeri 35 25,0 

Eğitim Durumu 

Ġlköğretim 20 14,3 

Lise 50 35,7 

Üniversite 59 42,1 

Yükseklisans ve üstü 11 7,9 

Medeni Durum 

Hiç evlenmemiĢ 37 26,4 

Evli 86 61,4 

BoĢanmıĢ veya dul 17 12,1 

 

 

Çoğunluğunu (%60.7) 35-60 yaĢ grubunun oluĢturduğu olguların yarısından fazlası 

(%61.4) evli olup, eğitim durumlarının oldukça yüksek olduğu (%35.7‟si lise, %42.1‟i üniversite 

ve %7.9‟u yüksek lisans ve üstü) görülmüĢtür. 
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Tablo 6.2 Sağlık Durumu ve Bazı AlıĢkanlıkların Dağılımları 

  n % 

Bilinen bir hastalık 
Var 68 48,6 

Yok 72 51,4 

mevcut olan hastalıklar 

(n=68) 

Cerrahi operasyon 13 19,1 

Hipertansiyon 20 29,4 

Hipotiroid 8 11,8 

Hipertiroid - - 

Safra kesesi hastalığı 2 2,9 

Kronik ishal - - 

Kronik kabızlık 8 11,8 

Gastrit veya ülser 8 11,8 

Diyabet 4 5,9 

Kalp hastalıkları 10 14,7 

Böbrek hastalığı 3 4,4 

Karaciğer hastalığı - - 

Gut 2 2,9 

Kanser 2 2,9 

Allerjik hastalıklar 5 7,4 

Depresyon 13 19,1 

Panik atak 2 2,9 

Anksiyete 1 1,5 

Diğer 7 10,3 

Düzenli ilaç kullanma 
Evet 43 30,7 

Hayır 97 69,3 

Kullanılan Ġlaçlar (n=43) 

Tansiyon ilacı 16 37,2 

Kolesterol düĢürücü 8 18,6 

ġeker ilacı 3 7,0 

Ġnsülin - - 

Hormon 1 2,3 

Anti depresan 14 32,6 

Vitamin 3 7,0 

Zayıflama ilacı - - 

Diğer 12 27,9 

Düzenli sağlık 

kontrolünden geçme 

Evet 49 35,0 

Hayır 91 65,0 

Ailede psikiyatrik 

rahatsızlığı olan birey  

Var 29 20,7 

Yok 111 79,3 

Ailede fazla kilolu veya 

obez birey varlığı 

Var 80 57,1 

Yok 60 42,9 

Zayıflama diyeti 

uygulama 

Evet 70 50,0 

Hayır 70 50,0 

Zayıflama ilacı kullanma 
Evet 36 25,7 

Hayır 104 74,3 

Düzenli fiziksel aktivite 

yapma 

Evet 34 24,3 

Hayır 106 75,7 
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ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin neredeyse yarısının (%48.6) bilinen bir hastalığı 

bulunmaktadır. Hastalıklar arasından çalıĢmaya katılan kiĢilerde en sık görülen hastalıklar 

hipertansiyon (%29.4), depresyon (%19.1) ve kalp hastalıklarıdır(%14.7). Diğer hastalıkların 

dağılımı Tablo 6.2‟de görülmektedir. 

Olguların büyük çoğunluğunun (%65) düzenli sağlık kontrolünden geçmediği tespit 

edilmiĢtir.  En sık kullanılan ilaçların ise %37.2 ile tansiyon ilacı, %32.6 ile anti depresan olduğu 

saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan olguların büyük çoğunluğunda %57.1‟inin ailesinde fazla kilolu veya 

obez birey bulunduğu, küçük bir kısmının (%24.3‟ü) düzenli fiziksel aktivite/egzersiz (haftada 

ortalama 1-3 kez) yaptığı belirlenmiĢtir. 

 

 

 

Tablo 6.3 Üzgün ve Mutsuz Hissedilen Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen 

Besinlerin Dağılımı 

  n % 

Üzgün ve mutsuz 

olunan zamanlarda 

Hiç yemem 21 15,0 

Normalden az yerim 47 33,6 

Yemem değiĢmez 23 16,4 

Normalinden biraz daha çok yerim 30 21,4 

Çok yerim 19 13,6 

Üzgün ve mutsuz 

hissedilen 

zamanlarda ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

34 24,3 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 25 17,9 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

28 20,0 

Alkollü içecekler 16 11,4 

Hamburger gibi fastfood besinler 8 5,7 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 14 10,0 

Çikolata 36 25,7 

Peynir 14 10,0 

Meyve 21 15,0 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 13 9,3 

Diğer 3 2,1 

 

 

Olguların %33.6‟sı üzgün ve mutsuz olduğu zamanlarda normalden az yediği, üzgün ve 

mutsuz oldukları zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri besinlere bakıldığında ise 

önceliğin çikolata (%25.7‟sinin), cips ,çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

(%24.3‟ünün) ve  patates püresi, hamur iĢi gibi tuzlu ve doyurucu besinler (%20‟sinin) olduğu 

belirlenmiĢtir. Bireylerin yeme davranıĢı ve diğer tercih edilen yiyecekler ve tercih edilme 

oranları Tablo 6.3‟ te görülmektedir. 
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Tablo 6.4 Travmatik Olay Sonrasında Yeme Durumu ve Tercih Edilen Besinlerin 

Dağılımları 

  n % 

Hiç beklenmeyen, 

ani Ģekilde alınan 

kötü haberden sonra 

Hiç yemem 73 52,1 

Normalden az yerim 38 27,1 

Yemem değiĢmez 13 9,3 

Normalinden biraz daha çok yerim 8 5,7 

Çok yerim 8 5,7 

Travmatik bir olay 

sonrasında ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

9 6,4 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 10 7,1 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

17 12,1 

Alkollü içecekler 7 5,0 

Hamburger gibi fastfood besinler 7 5,0 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 10 7,1 

Çikolata 12 8,6 

Peynir 5 3,6 

Meyve 7 50 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 12 8,6 

Diğer 7 5,0 

 

 

AraĢtirma kapsamına alınan bireylerin hiç beklenmeyen, ani Ģekilde alınan kötü haberden 

sonra geliĢen yeme davranıĢı incelendiğinde; olguların yarısından fazlasının (%52.1) hiç 

yemediği saptanmıĢtır. Olguların travma sonrası tüketmek istedikleri/tercih ettikleri besinler ve 

tercih edilme oranları Tablo 6.4‟te görülmektedir.  
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Tablo 6.5 EndiĢeli ve Kaygılı Olunan Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen 

Besinlerin Dağılımları 

  n % 

EndiĢeli ve kaygılı 

olunan zamanlarda 

Hiç yemem 33 23,6 

Normalden az yerim 48 34,3 

Yemem değiĢmez 24 17,1 

Normalinden biraz daha çok yerim 23 16,4 

Çok yerim 12 8,6 

EndiĢeli ve kaygılı 

olunan zamanlarda 

ilk tüketilmek 

istenen ve sıklıkla 

tercih edilen besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

27 19,3 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 20 14,3 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

24 17,1 

Alkollü içecekler 6 4,3 

Hamburger gibi fastfood besinler 16 11,4 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 18 12,9 

Çikolata 19 13,6 

Peynir 6 4,3 

Meyve 7 5,0 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 15 10,7 

Diğer 7 5,0 

  

 

AraĢtirma kapsamına alınan bireylerin endiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda yeme 

durumları incelendiğinde; %34.3‟ünün normalden az yediği saptanmıĢtır. Bireylerin %23.6‟sının 

ise endiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda hiç yemediği belirmiĢtir. 

 Olguların endiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri 

besinlere bakıldığında %19.3‟ünün cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar, %17.1‟inin tuzlu ve doyurucu besinler tükettiği gözlenmiĢtir. Diğer tercih edilen 

yiyecekler ve tercih edilme oranları Tablo 6.5‟te görülmektedir. 
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Tablo 6.6 Yalnız Hissedilen Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen Besinlerin 

Dağılımları 

  n % 

Yalnız hissedilen 

zamanlarda 

Hiç yemem 12 8,6 

Normalden az yerim 47 33,6 

Yemem değiĢmez 28 20,0 

Normalinden biraz daha çok yerim 41 29,3 

Çok yerim 12 8,6 

Yalnız hissedilen 

zamanlarda ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

36 25,7 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 29 20,7 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

31 22,1 

Alkollü içecekler 15 10,7 

Hamburger gibi fastfood besinler 14 10,0 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 25 17,9 

Çikolata 30 21,4 

Peynir 9 6,4 

Meyve 23 16,4 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 14 10,0 

Diğer 6 4,3 

 

  

 AraĢtirma kapsamına alınan bireylerin yalnız hissedilen zamanlardaki yeme durumları 

irdelendiğinde; %33.6‟sının normalden az besin tükettiği saptanmıĢtır.  

 

 Olguların yalnız hissettikleri zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri 

besinlerin; %25.7‟sinin cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar, 

%22.1‟inin tuzlu ve doyurucu besinler, %21.4‟ünün çikolata olduğu belirlenmiĢtir. Diğer tercih 

edilen yiyecekler ve tercih edilme oranları Tablo 6.6‟da görülmektedir. 
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Tablo 6.7 Sınav Stresi/ĠĢ Stresi YaĢanılan Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen 

Besinlerin Dağılımları 

  n % 

Sınav stresi/iĢ stresi 

yaĢanılan 

zamanlarda 

Hiç yemem 29 20,7 

Normalden az yerim 48 34,3 

Yemem değiĢmez 29 20,7 

Normalinden biraz daha çok yerim 23 16,4 

Çok yerim 11 7,9 

Sınav stresi/iĢ stresi 

yaĢanılan 

zamanlarda ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

34 24,3 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 22 15,7 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

25 17,9 

Alkollü içecekler 3 2,1 

Hamburger gibi fastfood besinler 21 15,0 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 17 12,1 

Çikolata 24 17,1 

Peynir 4 2,9 

Meyve 14 10,0 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 12 8,6 

Diğer 6 4,3 

 

 

 AraĢtirma kapsamına alınan bireylerin stres yaĢadıkları dönemlerde yeme durumları 

incelendiğinde; çoğunluğunun (%34.3‟ü) normalden az yediği saptanmıĢtır.  

 

 Olguların sınav stresi/iĢ stresi yaĢanılan zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih 

ettikleri besinler sorulduğunda; en yüksek oranın (%25.7‟sinin) cips, çekirdek, kabuklu fıstık 

gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar olduğu görülmüĢtür. Diğer tercih edilen yiyecekler ve tercih 

edilme oranları Tablo 6.7‟de görülmektedir. 
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Tablo 6.8 Mutlu Olunan Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen Besinlerin 

Dağılımları 

  n % 

Mutlu olunan 

zamanlarda 

Hiç yemem 4 2,9 

Normalden az yerim 18 12,9 

Yemem değiĢmez 56 40,0 

Normalinden biraz daha çok yerim 47 33,6 

Çok yerim 15 10,7 

Sınav stresi/iĢ stresi 

yaĢanılan 

zamanlarda ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

24 17,1 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 34 24,3 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

21 15,0 

Alkollü içecekler 13 9,3 

Hamburger gibi fastfood besinler 18 12,9 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 44 31,4 

Çikolata 36 25,7 

Peynir 11 7,9 

Meyve 30 21,4 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 12 8,6 

Diğer 4 2,9 

 

 

AraĢtirma kapsamına alınan bireylerin mutlu olunan zamanlarda yeme durumları ile ilgili 

alınna yanıtlarda en yüksek oranın % 40 ile „yemem değiĢmez‟ olduğu tespit edilmiĢtir.  

%33.6‟sının ise  normalden biraz daha çok yediği saptanmıĢtır. 

 

 Mutlu olunan zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri besinler sorulduğunda; 

katılımcıların yaklaĢık 1/3‟ünün (%31.4) kapsamlı bir ana öğün yemeği tercih ettiği görülmüĢtür. 

Bireylerin %25.7‟sinin  ise çikolata ve %24.3‟ünün de profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı 

tatlılar tercih ettiği belirlenmiĢtir. Diğer tercih edilen yiyecekler ve tercih edilme oranları Tablo 

6.8‟de görülmektedir. 
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Tablo 6.9 AĢk Heyecanı YaĢanılan Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen Besinlerin 

Dağılımları 

  n % 

AĢk heyecanı 

yaĢanılan 

zamanlarda 

Hiç yemem 40 28,6 

Normalden az yerim 49 35,0 

Yemem değiĢmez 46 32,9 

Normalinden biraz daha çok yerim 3 2,1 

Çok yerim 2 1,4 

AĢk heyecanı 

yaĢanılan 

zamanlarda ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

21 15,0 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 23 16,4 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

9 6,4 

Alkollü içecekler 10 7,1 

Hamburger gibi fastfood besinler 7 5,0 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 24 17,1 

Çikolata 29 20,7 

Peynir 3 2,1 

Meyve 17 12,1 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 12 8,6 

Diğer 5 3,6 

 

 

 AĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda yeme durumları incelendiğinde; çoğunluğun (%35‟i) 

normalden az yediği görülmüĢtür. 

 

 Olguların aĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri 

besinler ise; çikolata (%20.7), kapsamlı bir ana öğün yemeği (%17.1), profiterol, puding gibi 

yumuĢak kıvamlı tatlılar (%16.4) olmuĢtur. Diğer tercih edilen yiyecekler ve tercih edilme 

oranları Tablo 6.9‟da görülmektedir. 
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Tablo 6.10 BaĢarısız, Yenilgide Hissedilen Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen 

Besinlerin Dağılımları 

  n % 

BaĢarısız, yenilgide 

hissedilen 

zamanlarda 

Hiç yemem 32 22,9 

Normalden az yerim 48 34,3 

Yemem değiĢmez 22 15,7 

Normalinden biraz daha çok yerim 29 20,7 

Çok yerim 9 6,4 

BaĢarısız, yenilgide 

hissedilen 

zamanlarda ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

14 10,0 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 18 12,9 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

24 17,1 

Alkollü içecekler 20 14,3 

Hamburger gibi fastfood besinler 23 16,4 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 18 12,9 

Çikolata 23 16,4 

Peynir 5 3,6 

Meyve 15 10,7 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 14 10,0 

Diğer 3 2,1 

 

 

 BaĢarısız, yenilgide hissettiği zamanlarda yeme durumları sorulduğunda; çoğunluğu 

(%34.3‟ü) normalden az yediğini belirtmiĢtir.  Olguların %22.9‟u ise kendini baĢarısız, yenilgide 

hissettiği zamanlarda hiç yemediğini söylemiĢtir. 

 

 Olguların kendini baĢarısız, yenilgide hissettiği zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla 

tercih ettikleri besinlere bakıldığında; %17.1‟inin tuzlu ve doyurucu besinler, %16.4‟ünün 

hamburger gibi fastfood besinler, %16.4‟ünün ise çikolata olduğu tespit edilmiĢtir. Diğer tercih 

edilen yiyecekler ve tercih edilme oranları Tablo 6.10‟da görülmektedir. 

 

  



48 
 

 

Tablo 6.11 Halsiz, Hasta Hissedilen Zamanlarda Yeme Durumu ve Tercih Edilen 

Besinlerin Dağılımları 

  n % 

Halsiz, hasta 

hissedilen 

zamanlarda 

Hiç yemem 33 23,6 

Normalden az yerim 80 57,1 

Yemem değiĢmez 17 12,1 

Normalinden biraz daha çok yerim 7 5,0 

Çok yerim 3 2,1 

Halsiz, hasta 

hissedilen 

zamanlarda ilk 

tüketilmek istenen ve 

sıklıkla tercih edilen 

besinler  

Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı 

atıĢtırmalıklar 

6 4,3 

Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 13 9,3 

Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, 

hamur iĢi besinler gibi) 

21 15,0 

Alkollü içecekler 1 0,7 

Hamburger gibi fastfood besinler 7 5,0 

Kapsamlı bir ana öğün yemeği 31 22,1 

Çikolata 5 3,6 

Peynir 8 5,7 

Meyve 35 25,0 

Kola, gazoz gibi asitli içecekler 5 3,6 

Diğer 18 12,9 

 

 

 Halsiz, hasta hissettiği zamanlarda yeme durumları sorulduğunda; bireylerin yarısından 

fazlasının (%57.1‟i) normalden az yediği saptanmıĢtır.  

 

 Bireylerin kendini halsiz, hasta hissettiği zamanlarda ilk tükettikleri besinlere 

bakıldığında %25‟inin meyve, %22.1‟inin kapsamlı bir ana öğün yemeğini tercih ettiği 

gözlenmiĢtir. Diğer tercih edilen yiyecekler ve tercih edilme oranları Tablo 6.11‟de 

görülmektedir. 
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6.2 Bulguların Ġstatistiksel Değerlendirmeleri 

 

 

Tablo 6.12 Obez ve Fazla Kilolu Olma ile Bazı Genel Bilgilerin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

    χ
2
; p        Obez  Fazla kilolu 

  n         (%) n        (%) 

Cinsiyet 
Erkek 39     (%73,6) 14     (%26,4) χ

2
:0,091; 

p:0,763 Kadın 66     (%75,9) 21     (%24,1) 

YaĢ 
20-35 yaĢ 35     (%63,6) 20     (%36,4) χ

2
:6,239; 

p:0,012* 35-60 yaĢ 70     (%82,4) 15     (%17,6) 

Eğitim 

Durumu 

Ġlköğretim 18     (%90,0)  2      (%10,0) 
χ

2
:4,731; 

p:0,094 
Lise 33     (%66,0) 17     (%34,0) 

Üniversite+Y. Lisans 54     (%77,1) 16     (%22,9) 

Medeni 

Durum 

Hiç evlenmemiĢ 26     (%70,3) 11     (%29,7) 
χ

2
:0,947; 

p:0,623 
Evli 65     (%75,6) 21     (%24,4) 

BoĢanmıĢ veya dul 14     (%82,4)  3     (%17,6) 
χ

2
:Ki-kare test   * p<0.05 

 

 AraĢtırma kapsamına alınan bireylerde cinsiyetlere göre obezite görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamakla birlikte, kadınların %75.9‟unda, 

erkeklerin ise %73.6‟sında obezite olduğu belirlenmiĢtir. 

 

 YaĢlara göre obezite görülme oranlarına bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamakla birlikte;  35-60 yaĢ grubu olgularda obezite görülme oranı (%82.4)olup, 20-35 

yaĢ grubundan (%63.6) daha yüksektir. Eğitim düzeyi ve medeni duruma göre obezite görülme 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. 

 

 

 

Tablo 6.13  BKĠ ile Depresyon ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

                   Depresyon 

χ
2
; p   Var Yok 

  n (%) n (%) 

BKĠ 

25-30 kg/m
2 3 (%8,6) 32 (%91,4) 

χ
2
:1,611; 

p:0,657 

30-35 kg/m
2
 2 (%5,7) 33 (%94,3) 

35-40 kg/m
2
 3 (%8,6) 32 (%91,4) 

40 kg/m
2 

ve üzeri 5 (%14,3) 30 (%85,7) 
χ

2
:Ki-kare test   
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 Beden kitle indeksi ile depresyon varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır; ancak araĢtırma kapsamına alınan bireylerde en fazla depresyon görülme 

oranının morbid obez grubunda (%14,3) olduğu görülmüĢtür. 

 

 

 

Tablo 6.14  Obez ve Fazla Kilolu Olma ile Ailede Psikiyatrik Rahatsızlığı Olan Birey 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p   Obez Fazla kilolu 

  n (%) n (%) 

Ailede psikiyatrik 

rahatsızlığı olan birey  

Var 23 (%79,3) 6 (%20,7) χ
2
:0,362; 

p:0,547 Yok 82 (%73,9) 29 (%26,1) 
χ

2
:Ki-kare test   

 

 Ailesinde psikiyatrik rahatsızlığı olan birey bulunan olguların %79.3‟ünde, ailesinde 

böyle bir rahatsızlığa bulunmayan olguların da %73.9‟unda obezite görülmektedir. Ailede 

psikiyatrik rahatsızlığı olan birey varlığı ile obezite görülme durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

 

 

 

Tablo 6.15 Morbid Obezite ile Ailede Fazla Kilolu veya Obez Birey Varlığı ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

         Morbid Obezite 

χ
2
; p   Var Yok 

  n (%) n (%) 

Ailede fazla kilolu veya 

obez birey varlığı 

Var 22 (%27,5) 58 (%72,5) χ
2
:0,622; 

p:0,430 Yok 13 (%21,7) 47 (%78,3) 
χ

2
:Ki-kare test   

 

 Ailede fazla kilolu veya obez birey varlığı ile morbid obezite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır ancak; ailesinde fazla kilolu ve obez birey bulunan olguların 

%27.5‟inde morbid obezite görülürken, fazla kilolu bir aile üyesi olmayan olguların da 

%21.7‟sinde morbid obezite görülmektedir. 
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Tablo 6.16 Eğitim Durumu ile Zayıflama Ġlacı Kullanma ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

     Zayıflama Ġlacı Kullanma 

χ
2
; p   Evet Hayır 

  n    (%) n    (%) 

Eğitim 

Durumu 

Ġlköğretim 2     (%10,0) 18   (%90,0) 
χ

2
:3,261; 

p:0,196 
Lise 13   (%26,0) 37   (%74,0) 

Üniversite+Y. Lisans 21   (%30,0) 49   (%70,0) 
χ

2
:Ki-kare test    

 

 

 Eğitim durumu ile zayıflama ilacı kullanma iliĢkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır ancak; eğitim durumu arttıkça zayıflama ilacı kullanma oranlarının anlamlı 

Ģekilde arttığı ilköğretim mezunlarının %10‟unda zayıflama ilacı kullanımı görülmekle birlikte; 

lise mezunlarında bu oran %26, üniversite-yükseklisans ve üstü mezunlarında ise %30‟dur.  

 

 

 

 

Tablo 6.17 Obez ve Fazla Kilolu Olma ile Düzenli Fiziksel Aktivite ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p   Obez Fazla kilolu 

  n    (%) n    (%) 

Düzenli Fiziksel Aktivite 

Yapma  

Evet 29   (%85,3) 5    (%14,7) χ
2
:2,538; 

p:0,111 Hayır 76   (%71,7) 30   (%28,3) 
χ

2
:Ki-kare test   

 

 Düzenli fiziksel aktivite yapma ile obezite ve fazla kilolu olma arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 
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Tablo 6.18 Üzgün ve Mutsuz Zamanlarda Yeme Durumu ile Obez ve Fazla Kilolu Olma 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p   Obez Fazla kilolu 

  n       (%) n       (%) 

Üzgün ve 

mutsuz 

olunan 

zamanlarda 

Hiç yemem 17   (%16,2) 4     (%11,4) 

χ
2
:0,791; 

p:0,940 

Normalden az yerim 34   (%32,4) 13   (%37,1) 

Yemem değiĢmez 17   (%16,2) 6     (%17,1) 

Normalinden biraz 

daha çok yerim 
22   (%21,0) 8     (%22,9) 

Çok yerim 15   (%1,3) 4     (%11,4) 
χ

2
:Ki-kare test   

 

 

 Üzgün ve mutsuz olunan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte; hem obez (%32,4); hem fazla kilolu 

(%37,1) bireylerin üzgün ve mutsuz oldukları zamanlarda normalden daha az yedikleri 

görülmektedir. 

 

 

 

 

Tablo 6.19 Travma Sonrasında Yeme Durumu ile Obez ve Fazla Kilolu Olma ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p   Obez Fazla kilolu 

  n        (%) n       (%) 

Hiç 

beklenmeyen, 

ani Ģekilde 

alınan kötü 

haberden 

sonra 

Hiç yemem 57    (%54,3) 16   (%45,7) 

χ
2
:4,571; 

p:0,334 

Normalden az yerim 24    (%22,9) 14   (%40,0) 

Yemem değiĢmez 10    (%9,5) 3     (%8,6) 

Normalinden biraz 

daha çok yerim 
7      (%6,7) 1     (%2,9) 

Çok yerim 7      (%6,7) 1     (%2,9) 
χ

2
:Ki-kare test   

 

 

 Beklenmeyen, ani Ģekilde alınan kötü haberden sonraki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve 

fazla kilolu olma  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamasına karĢın; araĢtırma 

kapsamına alınan obez ve fazla kilolu bireylerin travmatik bir haber sonrasında büyük çoğunluğu 

„hiç yemem‟ (sırasıyla %54,3, %45,7) demiĢtir. 
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Tablo 6.20 EndiĢeli ve Kaygılı Olunan Zamanlarda Yeme Durumu ile Obez ve Fazla Kilolu 

Olma  ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p      Obez Fazla kilolu 

  n        (%) n       (%) 

EndiĢeli ve 

kaygılı 

olunan 

zamanlarda 

Hiç yemem 28     (%26,7) 5      (%14,3) 

χ
2
:3,514; 

p:0,476 

Normalden az yerim 33     (%31,4) 15    (%40,0) 

Yemem değiĢmez 18     (%17,1) 6      (%17,1) 

Normalden biraz daha 

çok yerim 
16     (%15,2) 7      (%20,0) 

Çok yerim 10      (%9,5) 2       (%5,7) 
χ

2
:Ki-kare test   

 

 

EndiĢeli ve kaygılı olunan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve fazla kilolu 

olma  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Obez ve fazla kilolu 

bireyler endiĢeli ve kaygılı oldukları zamanlarda büyük çoğunluğunun (sırasıyla %31,4, %40,0) 

normalden daha az yedikleri görülmüĢtür. 

 

 

 

Tablo 6.21 Yalnız Hissedilen Zamanlarda Yeme Durumu ile Obez ve Fazla Kilolu Olma  

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p      Obez Fazla kilolu 

  n       (%) n      (%) 

Yalnız 

hissedilen 

zamanlarda 

Hiç yemem 11   (%10,5) 1       (%2,9) 

χ
2
:3,000; 

p:0,558 

Normalden az yerim 33   (%31,4) 14     (%40,0) 

Yemem değiĢmez 21   (%20,0) 7       (%20,0) 

Normalden biraz daha 

çok yerim 
32    (%30,5) 9        (%25,7) 

Çok yerim 8      (%7,6) 4        (%11,4) 
χ

2
:Ki-kare test   

 

 

Yalnız hissedilen zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve fazla kilolu olma  

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Fazla kilolu kiĢilerin yalnızlık 

hissettiklerinde, obez kiĢilere göre daha az yeme eğilimleri olduğu görülmektedir. 
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Tablo 6.22 Sınav Stresi / ĠĢ Stresi YaĢanılan Zamanlarda Yeme Durumu ile Obez ve Fazla 

Kilolu Olma  ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p       Obez Fazla kilolu 

  n         (%) n       (%) 

Sınav stresi/iĢ 

stresi 

yaĢanılan 

zamanlarda 

Hiç yemem 27     (%25,7) 2      (%5,7) 

χ
2
:13,160; 

p:0,011* 

Normalden az yerim 35     (%33,3) 13    (%37,1) 

Yemem değiĢmez 21     (%20,0) 8      (%22,9) 

Normalden biraz daha 

çok yerim 
12     (%11,4) 11    (%31,4) 

Çok yerim 10      (%9,5) 1     (%2,9) 
χ

2
:Ki-kare test   * p<0.05  

 

Sınav stresi/iĢ stresi yaĢanan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve fazla kilolu 

olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (p<0.05). Obezite görülen 

olguların sınav stresi/iĢ stresi yaĢadıkları zamanlarda hiç yemem deme oranları (%25,7), normal 

kilodaki bireylerden (%5,7) anlamlı Ģekilde yüksektir. Fazla kilodaki olguların sınav stresi/iĢ 

stresi yaĢadıkları zamanlarda normalden biraz daha çok yerim deme oranları (%31,4), obez 

bireylerden (%11,4) anlamlı Ģekilde yüksektir.  

 

 

 

Tablo 6.23 Mutlu Olunan Zamanlardaki Yeme Durumu ile Obez ve Fazla Kilolu Olma  

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p       Obez Fazla kilolu 

  n     (%) n     (%) 

Mutlu olunan 

zamanlarda 

Hiç yemem 4     (%3,8) 0     (%0) 

χ
2
:4,161; 

p:0,385 

Normalden az yerim 11   (%10,5) 7    (%20,0) 

Yemem değiĢmez 41   (%39,0) 15  (%42,9) 

Normalden biraz daha 

çok yerim 
38   (%36,2) 9     (%25,7) 

Çok yerim 11   (%10,5) 4     (%11,4) 
χ

2
:Ki-kare test     

 

Mutlu olunan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve fazla kilolu olma arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte; obez bireylerin mutlu olunan 

zamanlarda „normalden biraz daha çok yerim‟ deme oranlarının (%36,2), fazla kilolu bireylere 

(%25,7) göre daha yüksek  olduğu görülmektedir. 
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Tablo 6.24 AĢk Heyecanı YaĢanan Zamanlardaki Yeme Durumu ile Obez ve Fazla Kilolu 

Olma  ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p      Obez Fazla kilolu 

  n      (%) n      (%) 

AĢk heyecanı 

yaĢanan 

zamanlarda 

Hiç yemem 33    (%31,4) 7      (%20,0) 

χ
2
:5,583; 

p:0,233 

Normalden az yerim 32    (%30,5) 17    (%48,6) 

Yemem değiĢmez 36    (%34,3) 10    (%28,6) 

Normalinden biraz 

daha çok yerim 
3      (%2,9) 0      (%0) 

Çok yerim 1      (%1,0) 1      (%2,9) 
χ

2
:Ki-kare test     

 

 

AĢk heyecanı yaĢanan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve fazla kilolu olma 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Fazla kilolu bireylerin aĢk 

heyecanı yaĢadıklarında; „normalden daha az yerim‟ deme oranı (%48,6), obez bireylere göre 

(%30,5) daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 

 

 

Tablo 6.25 BaĢarısız, Yenilgide Hissedilen Zamanlardaki Yeme Durumu ile Obez ve Fazla 

Kilolu Olma  ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p       Obez Fazla kilolu 

  n      (%) n     (%) 

Kendini 

baĢarısız, 

yenilgide 

hissedilen 

zamanlarda 

Hiç yemem 26    (%24,8) 6     (%17,1) 

χ
2
:9,285; 

p:0,055 

Normalden az yerim 30    (%28,6) 18   (%51,4) 

Yemem değiĢmez 19    (%18,1) 3     (%8,6) 

Normalinden biraz 

daha çok yerim 
21    (%20,0) 8     (%22,9) 

Çok yerim 9      (%8,6) 0     (%0) 
χ

2
:Ki-kare test     

 

 

Obez bireyler, kendini baĢarısız, yenilgide hissettiği zamanlarda aynı duygu durumundaki 

fazla kilodaki bireylere gore daha yüksek oranda (obez bireyler %24,8, fazla kilodaki bireyler 

%17,1) „hiç yemem‟ demiĢlerdir. „Normalden daha az yerim‟ cevabına bakıldığında ise; fazla 

kilolu kiĢilerin oranı (%51,4), obez bireylere göre (%28,6) yüksektir. BaĢarısızlık ve yenilgi 

hissinde yeme durumu ile obezite ve fazla kilolu olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır. 
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Tablo 6.26 Halsiz, Hasta Gibi Hissedilen Zamanlardaki Yeme Durumu ile Obez ve Fazla 

Kilolu Olma  ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

            Obez ve fazla kilolu olma 

χ
2
; p      Obez Fazla kilolu 

  n        (%) n        (%) 

Kendini 

halsiz, hasta 

gibi 

hissedilen 

zamanlarda 

Hiç yemem 23     (%21,9) 10     (%28,6) 

χ
2
:5,123; 

p:0,275 

Normalden az yerim 58     (%55,2) 22     (%62,9) 

Yemem değiĢmez 16     (%15,2) 1       (%2,9) 

Normalinden biraz 

daha çok yerim 
5      (%4,8) 2       (%5,7) 

Çok yerim 3      (%2,9) 0        (%0) 
χ

2
:Ki-kare test  

    

 

Halsiz, hasta gibi hissedilen zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve fazla kilolu 

olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamakla birlikte; halsiz ve hasta gibi 

hissedilen durumlarda obez olan ve fazla kilolu kiĢilerin yeme durumu karĢılaĢtırıldığında; obez 

olan kiĢilerin „yemem değiĢmez‟ deme oranları (%15,2) fazla kilolu bireylere (%2,9) göre 

anlamlı Ģekilde daha fazladır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

7. TARTIġMA 

 

Bu çalıĢma; BKI>25 kg/m² olan 140 yetiĢkin bireyin bazı tanımlayıcı bilgilerinin 

araĢtırılması ve duygu değiĢiklikleri ile yeme eğilimi arasındaki iliĢkiyi saptamak amacıyla 

planlanmıĢtır.  

Obezite toplumun bütün kesimlerini ilgilendiren psikolojik kökenli, somatik görünümlü 

kronik bir hastalık, önemli bir halk sağlığı problemidir  (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). Dünya 

genelinde obezite prevalansı artmakta ve kadınları daha çok etkilemektedir (Akman, Budak ve 

Kendir, 2004:113).  

ÇalıĢmaya katılan fazla kilolu ve obez bireylerin genel bilgilerinin öğrenilebilmesi 

amacıyla dokuz soruluk bir anket uygulanmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan fazla kilolu ve obez 

bireylerin %37.9‟u erkek, %62.1‟i kadındır. WHO‟nun (2006) yaptığı araĢtırmada WHO‟ ya üye 

olan 36 Avrupa ülkesinden 14‟ünde erkeklerde görülen obezite oranı kadınlardakinden daha 

fazla bulunmuĢtur. Altunkaynak ve Özbek‟in (2006) de araĢtırmasında belirttiği gibi ülkemizde 

de toplumun kadınlarda %23.4 „ten fazlası obez iken; erkeklerde bu oran %7.9‟ dur. Bizim 

çalıĢmamızda da kadınlarda obezitenin daha yaygın olduğu görülmüĢtür. 

YaĢ ile birlikte obezite görülme sıklığı artmakta (Kopelman, 2000:404), vücut yağ oranı 

yaĢ ilerledikçe artıĢ göstermektedir (Akman ve ark., 2004; Kumsar ve ark., 2008). Bu bulgu 

bizim çalıĢmamızla paralellik göstermektedir. ÇalıĢmaya katılan 20-60 yaĢ grubundaki obez 

bireylerin %39.3‟ü 20-25 yaĢ arasında iken, %60.7‟si 35-60 yaĢ arasındadır. Obez bireylerin yaĢ 

dağılımına bakıldığında büyük çoğunluğunun ileri yaĢ grubundan oluĢtuğu görülmüĢtür. 

Ülkelerde obezite görülme düzeyi eğitim düzeyiyle ters orantılı olarak değiĢmektedir. 

(Yoon ve ark., 2006). Arslan ve Ceviz‟in (2007) yaptığı bir çalıĢmada eğitim düzeyi düĢük olan 

ev hanımları ile eğitim düzeyi yüksek çalıĢan bayanların obezite durumları değerlendirilmiĢ, 

düzenli beslenme alıĢkanlığı edinmede çalıĢan bayanların, ev hanımlarına göre daha baĢarılı 

olduğu saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda obez bireylerin eğitim durumları değerlendirildiğinde; 

olguların %14.3‟ü ilköğretim mezunu iken, %35.7‟si lise, %42.1‟i üniversite ve %7.9‟u yüksek 
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lisans mezunudur.  Obez bireylerin eğitim durumlarının oldukça yüksek olduğu gözlenmiĢtir. Bu 

sonucun örneklem seçimi ile ilgili olduğu düĢünülebilir. Ġstanbul Fulya semtindeki özel bir 

hastaneye baĢvuran kiĢilerin eğitim düzeylerinin toplumun genelini yansıtmayacağı 

düĢünülmektedir. 

Günümüzde ĢiĢmanlık hem bir hastalık olarak kabul edilmektedir, hem de beslenmeye 

bağlı kronik hastalıklar için risk etmenidir (Pekcan, 2008; Eker ve ġahin, 2002).  Obezitenin   

tıbbi   açıdan   önemi,   baĢta   koroner   arter   hastalığı   olmak   üzere   çeĢitli hastalıklarla olan 

yakın bağlantısından kaynaklanmaktadır (Hodge ve Zimmet, 1994).  ÇalıĢmamıza katılan fazla 

kilolu ve obez bireylere sağlık durumları ve bazı alıĢkanlıklarının değerlendirilmesi amacıyla on 

soruluk bir anket uygulanmıĢtır. Obez bireylerin % 48,6‟sının bilinen bir hastalığı olmamakla 

birlikte, % 51,4‟ü mevcut hastalığı olduğunu belirtmiĢtir. Bilinen bir hastalığı olan olgularda en 

sık görülen hastalıklar incelendiğinde, baĢta hipertansiyon (%29.4), depresyon (%19.1) ve kalp 

hastalıkları (%14.7) gelmektedir. Yapılan pek çok çalıĢmada obezlerde hipertansiyon gözlenme 

olasılığının üç kat fazla olduğu görülmüĢtür (Deveci ve Demet 2005; Kokino ve ark., 2006). 

ÇalıĢmamızda bilinen hastalığı olan obezlerin çoğunluğunda (%29.4) hipertansiyon hastalığı 

olduğu tespit edilmiĢtir. Bu oranın beklenen kadar yüksek olmadığı düĢünülebilir ancak; 

hastalıklar arasında en sık görüleni hipertansiyondur. Hipertansiyonun ardından en sık görülen 

hastalık olarak depresyon gelmektedir.  Eker ve ġahin (2002) de çalıĢmalarında obez hastaların 

yaklaĢık %25-30'ünde depresyon görüldüğünü tespit etmiĢlerdir.  Depresyonun obez bireylerde 

görülme oranının oldukça yüksek olduğu pekçok araĢtırma ile de gösterilmiĢtir (Bayraktar, 2008; 

Bal ve Özgür, 2006; Deveci ve Demet, 2005 ).  

Deveci ve Demet (2005) yaptıkları çalıĢmada obez olmayan bireyler ile obez bireyleri 

karĢılaĢtırmıĢ, çalıĢma sonucunda depresyon oranının kontrol grubuna göre anlamlı  Ģekilde 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da obez bireylerde depresyon görülme 

oranının diğer hastalıklara göre daha yüksek olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

En sık kullanılan ilaçlar tansiyon ilaçları (%37.2) ve antidepresanlar (%32.6)‟dır. 

Hipertansiyon ve depresyon görülme sıklığının yüksek olmasına bağlı olarak bu sonuç beklenen 

bir sonuçtur. ÇalıĢmaya katılan olgulara „Düzenli olarak kullandığınız ilaçlar var mı?‟ sorusu 
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yöneltildiğinde bireylerin %30.7‟si düzenli ilaç kullandığını belirtmiĢtir. Ġlaç kullanımı ile 

obezite karĢılaĢtırıldığında çift taraflı bir sebep-sonuç iliĢkisi olduğu, obezite sonrasında geliĢen 

hastalıklar nedeniyle ilaç kullanımı artmakla birlikte; bazı ilaçların iĢtah mekanizmasını 

değiĢtirmesinden dolayı da kiĢilerde obezite görülme riskinin yükseldiği belirtilmiĢtir. Özenoğlu 

ve arkadaĢlarının (2009) yaptığı çalıĢmada, ilaçların vücutta iĢtahı düzenleyen mekanizmalarda 

yol açtığı değiĢiklikler üzerinde durulmakta olup; pek çok ilacın terapötik etkilerinin olumsuz bir 

sonucu olarak vücut ağırlığını değiĢtirebilecek kapasitede olduğunu ve bu ilaçlar arasında 

özellikle antidepressantların önemli yer tuttuğunu vurgulamıĢlardır. ÇalıĢmamız diğer çalıĢmalar 

ile benzerlik göstermekle birlikte; bizim çalıĢmamızda da obezlerde düzenli antidepresan 

kulanımının (%32.6) oldukça yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Obez hastaların ailelerinde psikiyatrik hastalıkların sık görüldüğünü gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur (Erdi ve Eren, 2003). Bizim çalıĢmamızda kiĢilerin %20.7‟sinin ailesinde psikiyatrik 

bir rahatsızlığı olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6.2). 

Yapılan pek çok çalıĢma vücut ağırlığının genetik etmenler ile yakından iliĢkili olduğunu 

göstermiĢtir (Deveci ve Demet, 2005).  Bazı kiĢiler obeziteye daha yatkın olmaktadır (Eker ve 

ġahin, 2002).  Obezite ve genetik etmenler üzerinde yapılan araĢtırmalarda her iki ebeveyn obez 

ise çocuğun obez olma olasılığı %80.0, yalnızca biri obez ise bu oran %40.0-50.0, ikisi de obez 

değilse oran %8.0-9.0 olarak bulunmuĢtur (Baysal, 2006). ÇalıĢmamızda olguların 

(BKI>25kg/m² ve üzeri) yarısından fazlasının (%57,1) ailesinde fazla kilolu veya obez birey 

olduğu saptanmıĢtır.  Ailedeki obezite, genetik miras olarak bireylere geçebilmesinin yanında; 

bir diğer faktör de beslenme alıĢkanlıklarından kaynaklanmaktadır. Ailede bulunan obez 

bireylerin fazla miktarlardaki porsiyonlarda besin tüketme alıĢkanlıkları, evde piĢen yemeklerin 

yağ içerikleri ve kızartma vb. sağlıksız ve yüksek kalorili piĢirme yöntemlerinin kullanılması 

gibi pek çok sağlıksız beslenme alıĢkanlığı ailenin evde besin tüketen diğer bireylerini de büyük 

oranda etkilemektedir. 

Olguların %50‟si hiç zayıflama diyeti uygulamamıĢtır. ÇalıĢmamızın sonucu ile yapılan 

diğer pek çok çalıĢma benzerlik göstermektedir. Forman ve ark. (1986) yaptığı çalıĢmada obez 

erkeklerin %72‟si, kadınların ise %52‟si hiç diyet yapmamıĢtır. Obez bireylerin fazla 
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kilolarından kurtulmak ve zayıflama diyeti uygulamak isteme çabaları düĢünüldüğü kadar da sık 

görülmemektedir.  

Kopelman (2000), yaptığı çalıĢmalar sonucunda özellikle geliĢmiĢ ülkelerde fiziksel 

aktivite ile obezite arasında direkt bir bağ bulunduğunu saptamıĢtır. Öztora ve diğ. (2006) yaptığı 

araĢtırmada düzenli egzersiz yapmayan kiĢilerde yüksek oranda (%52.2) obezite saptamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda obez bireylere düzenli (haftada ortalama 1-3 kez)  fiziksel aktivite/egzersiz yapma 

durumları sorulmuĢ, tüm grubun küçük bir kısmının (%24.3) düzenli fiziksel aktivite/egzersiz 

yaptığı tespit edilmiĢtir. Bu sonuç aslında fiziksel aktivite ve obezite iliĢkisini değerlendirmek 

için yapılmıĢ pek çok çalıĢma ile benzer sonuçlar göstermektedir. NCHS „nin (2004) verilerine 

göre, obezite görülme oranı çok yüksek olan Amerika‟da bireylerin fiziksel aktivitenin 

kanıtlanmıĢ faydalarını bilmelerine rağmen sadece %40‟ının düzenli egzersiz yaptığı 

belirlenmiĢtir. CoĢansu ve ark. (2005) yaptıkları çalıĢmada ise kadınların erkeklere göre daha 

sedanter olduğunu saptamıĢlardır. ÇalıĢmamıza katılan 140 obez bireyin 87‟si kadındır. Tüm 

grubun yarısından fazlasını (%62,1) kadınların oluĢturması da çalıĢmamızın sonucunu belli bir 

oranda etkilemiĢ olabilir. 

Ġnsanda ruhsal durum ve yeme davranıĢı arasında karĢılıklı bir etkileĢim olmaktadır. 

Ruhsal durumla yemek seçimi, yeme miktarı ve yeme sıklığı arasında, fizyolojik ihtiyaçlardan 

bağımsız bir iliĢki mevcuttur. Ġnsanda yeme davranıĢının anksiyete, neĢe, üzüntü, öfke, 

depresyon gibi farklı duygulara göre değiĢtiği yaygın olarak kabul edilmektedir (Erdi ve Eren, 

2003). Duygu değiĢiklikleri ile yeme durumu arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla 

yapılan soruĢturmada obez hastaların çoğunda üzüntü sonrası yemek yeme davranıĢı 

gözlenmiĢtir. Bu davranıĢ biçimi bu hastaların yaĢam olaylarından kolay etkilenip yeterli 

savunmalar oluĢturamadıklarının bir sonucu olarak kabul edilebilir (Bayraktar, 2008). Erdi ve 

Eren (2003) de yaptıkları araĢtırmaya dayanarak insanda yeme davranıĢının üzüntü halinde farklı 

Ģekillerde değiĢtiğini belirtmektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan bireylere üzgün ve mutsuz oldukları zamanlardaki yeme durumu 

değiĢiklikleri sorulduğunda, olguların %33.6‟sı „normalden az yerim‟ cevabını vermiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızın bu sonucu ile benzer olmayan sonuçlarda çalıĢmalar da mevcuttur. Örneğin Macht 
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(1999) yaptığı çalıĢmanın sonucunda; kiĢilerde üzüntülü olduğu zamanlarda daha çok açlık 

yaĢandığını ve yeme eğilimlerinin arttığını bulgulamıĢtır.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Hatta üzüntü durumunda kadınlarda aĢırı yeme eğiliminin erkeklere göre daha sık yaĢandığının 

da altını çizmiĢtir. Fakat bizim grubumuzun çoğunluğunu (%62,1) kadın bireyler oluĢturduğu 

halde Macht‟ın (1999) sonucuna yakın bir sonuç bizim çalıĢmamızda bulunamamıĢtır. Olguların 

üzgün ve mutsuz oldukları zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri besinler 

sorulduğunda,  %25,7‟sinin çikolata, %24,3‟ünün cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve 

çıtırtılı atıĢtırmalıklar, %20‟sinin alkollü içecekler dediği görülmektedir. 

ÇalıĢmamıza katılan BKI>25kg/m² ve üzeri olan bireylere beklenmeyen ve ani Ģekilde 

alınan kötü haberden sonra (travmatik bir olay sonrasında) yeme durumu değiĢiklikleri 

sorulduğunda, olguların yarısından fazlası (%52.1) „Hiç yemem‟  cevabını vermiĢlerdir. Canetti 

ve ark. (2002) da yapmıĢ oldukları çalıĢmada korku, gerilim sırasında yeme miktarında azalma 

olduğu saptanmıĢtır. Beklenmeyen ve ani Ģekilde alınan kötü haberden sonra (travmatik bir olay 

sonrasında) kiĢilerde korku ve gerilim duygusu yaĢanmaktadır.  bizim çalıĢmamız diğer 

çalıĢmalar ile benzerlik göstermekte, hatta aynı sonucu yansıtmaktadır.   

Kaygı bozukluklarının obez bireylerde görülme oranı oldukça yüksektir (Bayraktar, 

2008). Yapılan bir çalıĢmada, endiĢeli olduğu zamanlarda bireylerin açlık düzeyinde  anlamlı 

değiĢiklik görülmemiĢtir (Macht, 1999). ÇalıĢmamızda ise; bireylere endiĢeli ve kaygılı olunan 

zamanlarda yeme durumu değiĢiklikleri sorulduğunda, olguların çoğunluğunun (%34.3‟ü) 

normalden az yediği saptanmıĢtır. Bireylerin %23.6‟sının ise endiĢeli ve kaygılı olunan 

zamanlarda hiç yemediği gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamız sonucunda kaygı ve endiĢe duygusunun, 

kiĢilerde iĢtahta azalma ve yeme durumunda değiĢmeye yol açtığı tespit edilmiĢtir.  

Yalnızlık gibi negatif duygu durumlarında, emosyonel yeme davranıĢının ortaya çıktığı 

bildirilmektedir (Ganley, 1989). Yalnızlık duygusunun yaĢanması ile birlikte, yemekle ilgili aĢırı 

uğraĢ ve seçici dikkat geliĢmiĢ olur (Keçeli, 2006). ÇalıĢmamıza katılan obez bireylere Kendini 

yalnız hissettiği zamanlardaki yeme durumu değiĢiklikleri sorulduğunda, tablo 6.6‟de görüldüğü 

gibi olguların en yüksek düzeyde (%33.6) normalden az besin tükettiği saptanmıĢtır.  
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ÇalıĢmamıza katılan bireylere sınav stresi/iĢ stresi yaĢanılan zamanlarda yeme durumu 

değiĢiklikleri sorulduğunda, olguların çoğunluğun (%34.3‟ü) normalden az yediği saptanmıĢ, 

grubun çok küçük bir kısmı (%7,9) „çok yerim‟ cevabını vermiĢtir. Buna karĢılık; Canetti ve 

ark.‟ın (2002) yaptıkları araĢtırmada ise sıkıntı ve stres sırasında yeme miktarında artma olduğu 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda bu sonuç tam aksi yöndedir. 

Olguların sınav stresi/iĢ stresi yaĢanılan zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih 

ettikleri besinler sorulduğunda; en fazla (%25.7‟sinin) cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve 

çıtırtılı atıĢtırmalıklar cevabını verdiği görülmüĢtür. Stres‟in kiĢilerin çoğunluğunda iĢtah 

azalmasına yol açtığını, hızlı yenen, çıtırtılı ve gürültülü sesler çıkartan, lezzetli ve yüksek 

kalorili besinlere (cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi) yöneldiklerini görülmektedir. Bu tarz 

besinlerin kiĢilerin stres durumlarını bir miktar olsa rahatlama ve efor sarfetme amacıyla tercih 

ettikleri düĢünülebilir. 

Mutluluk ve neĢenin yeme davranıĢını etkilediğini yapılan bazı çalıĢmalar da 

doğrulamıĢtır. Bir  çalıĢmada; kiĢilerde mutlu olduğu zamanlarda daha çok açlık yaĢandığı  ve 

yeme eğilimlerinin arttığı görülmüĢtür (Macht, 1999). ÇalıĢmamıza katılan obez bireylere mutlu 

olunan/hissedilen zamanlarda yeme durumu değiĢiklikleri sorulduğunda, tablo 6.8‟de görüldüğü 

gibi olguların çoğunluğun (%40‟ının) „yemem değiĢmez‟ cevabını verdiği görülmüĢtür. 

%33.6‟sının ise normalden biraz daha çok yediği saptanmıĢtır. Macht‟ın (1999) araĢtırma sonucu 

ile bizim çalıĢmamız çok benzer sonucu yansıtmakta olup; obez bireylerin mutlu olduklarında 

yeme durumları değiĢmemekte veya yeme eğilimleri artmaktadır. 

Olgulara mutlu olunan zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri besinler 

sorulduğunda; %31.4‟ünün kapsamlı bir ana öğün yemeği tercih ettiği, %25.7‟sinin  ise çikolata 

ve %24.3‟ünün de profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar tercih ettiği görülmüĢtür. 

Tercih edilen besinler özellikle karbonhidrat içeriği yüksek olan besinlerdir. Karbonhidrat 

alımına yatkınlık ile ilgili yapılan bir çalıĢmada (Erdi ve Eren, 2003) da belirtildiği gibi, 

bireylerin karbonhidrat alımı serotonin salınımına bağlı olarak kendilerini daha iyi 

hissetmelerine neden olmakta, bunun sonucunda bu gıdalara karĢı bir düĢkünlük meydana 

gelmektedir. Karbonhidrat alımı insanların kendini iyi hissetmesine neden olmaktadır. 
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AĢk ve sevgi iliĢkileri sırasında dopamin salgısındaki artıĢla beraber serotoninin 

salgısının azalması söz konusudur. Bu azalma, özellikle bazı (5HT3 ve 5HT4)  reseptörleri 

üzerindeki etkisiyle iĢtah ve gastrointestinal sistem iĢlevinde değiĢikliklere yol açabileceği gibi 

diğer reseptörler aracılığı ile de duygudurumu etkileyebilir (Tufan ve Yaluğ, 2010). 

AraĢtirmamız kapsamına alınan obez bireylere aĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda yeme durumu 

değiĢikliklerini sorulduğunda, olguların çoğunluğunun (%35‟i) normalden az yediği 

görülmüĢtür, %28,6‟sı ise „hiç yemem‟ yanıtını vermiĢtir. 

Olguların aĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih ettikleri 

besinlere bakıldığında %20.7‟sinin çikolata, %17.1‟inin kapsamlı bir ana öğün yemeği, 

%16.4‟ünün profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar tercih ettiği belirlenmiĢtir (Tablo 

6.9). Bu durumda; aĢk heyecanı sonrasında azalan iĢtah ile birlikte karbonhidratlı besinlere 

yönelmenin olduğu sonucu çıkabilir. 

Keçeli (2006), yaptığı araĢtırma sonucunda kiĢilerin baĢarısızlık, yetersizlik algılarından 

kurtulmak, hayatını kontrol edebilmek için yemeye sığındıklarını, öte yandan aldatıcı olan 

rahatlama döneminin bitmesi, yeni sorunların ve emosyonların ortaya çıkmasıyla kısır bir döngü 

içine girdiklerini ve bu arada yemekle ilgili aĢırı uğraĢ ve seçici dikkat geliĢtiğini belirtmektedir. 

ÇalıĢmamız kapsamındaki obez bireylere baĢarısız, yenilgide hissettikleri zamanlarda yeme 

durumları sorulduğunda; büyük çoğunluğun (%34.3‟ü) normalden az yediği görülmüĢtür.  

Olguların %22,9‟u ise kendini baĢarısız, yenilgide hissettiği zamanlarda hiç yemediğini 

belirtmiĢtir. ÇalıĢmamız sonucunda BKI>25kg/m² ve üzeri olan bireyler baĢarısız ve yenilgide 

hissinde daha az besin tüketmekte, hatta bazılarının hiç besin tüketmediği görülmektedir.  

Olguların kendini baĢarısız, yenilgide hissettiği zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla 

tercih ettikleri besinlere bakıldığında %17.1‟inin tuzlu ve doyurucu besinler, %16.4‟ünün 

hamburger gibi fast-food besinler, %16.4‟ünün çikolata dediği görülmektedir. BaĢarısızlık ve 

yenilgi duyguları sırasında obez bireylerin karbonhidratlı besinleri tercih ettikleri ortadadır; 

Wurtman (1995) da depresyon halinde veya kiĢiler kendini baĢarısız hissettiklerinde 

karbonhidrat kaynağı besinlere eğilim olduğunu saptamıĢtır. Erdi ve Eren‟in yaptıkları 

araĢtırmada; hastaların karbonhidrat alımı ile serotonin salınımına bağlı olarak kendilerini daha 
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iyi hissetmelerine neden olduğunu, bunun sonucunda bu gıdalara karĢı bir düĢkünlük meydana 

geldiği sonucuna varılmıĢtır. Yapılan bu çalıĢmalar ile bizim çalıĢmamızın sonucu paralellik 

göstermekte olup, kiĢilerin tükettikten sonra kendilerini iyi hissettikleri besinlerin hep 

karbonhidrat kaynağı yüksek olan besinler (hamburger gibi fastfood besinler,  patates veya 

hamuriĢi gibi tuzlu ve doyurucu besinler ve çikolata) olduğu görülmüĢtür. 

AraĢtirma kapsamına alınan bireylere halsiz, hasta hissettiği zamanlarda yeme durumları 

sorulduğunda; grubun büyük çoğunluğunun (%57.1‟i) normalden az yediği saptanmıĢtır. Canetti 

ve ark. (2002) yaptıkları bir araĢtırmada halsizlik, yorgunluk sırasında yeme miktarında artma 

olduğu saptanmıĢlardır; fakat bizim çalıĢmamızda tam tersi durum söz konusu olup kiĢiler daha 

az yeme eğilimine girdiklerini belitrmiĢlerdir. 

Bireylerin kendilerini halsiz, hasta hissettiği zamanlarda ilk tükettikleri ve sıklıkla tercih 

ettikleri besinlere bakıldığında %25‟inin meyve, %22,1‟inin kapsamlı bir ana öğün yemeğini 

belirttikleri görülmektedir.  Kapsamlı bir ana öğün yemeği ve meyve, sağlıklı besinlerden 

oluĢmaktadır. Kendilerini hasta ve halsiz hisseden obez bireylerin kendilerini toparlamak için 

vitamin ve mineralden zengin olan meyveleri, yeterli ve dengeli beslenmenin ana temelini 

oluĢturan dengeli bir ana öğün yemeği tercih ettikleri görülmüĢtür. Bireylerin, sağlık için 

beslenmenin önemini hatırlayıp, sağlıklı beslenmeye çalıĢtıkları da düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda yaĢlara göre obezite görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmakla birlikte; 35-60 yaĢ grubu olgularda obezite görülme oranı %82.4 iken, 20-

35 yaĢ grubundan (%63.6) anlamlı Ģekilde yüksektir. Kopelman, (2000) da çalıĢmasında yaĢ ile 

birlikte obezite görülme sıklığının arttığını vurgulamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da aynı sonuca 

varılmıĢtır.  

ÇalıĢmamıza katılmıĢ olan obez bireylerin BKĠ ile depresyon iliĢkisinin değerlendirilmesi 

sonucundaki veriler görülmektedir. Beden kitle indeksi ile depresyon varlığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmasa da; yüzde oranlara bakıldığında BKĠ 40 kg/m
2
 ve üzerinde 

olanların %14.3‟ünde depresyon görülmektedir. Değerlendirme sonucunda, en fazla depresyon 

görülme sıklığının morbid obez grubunda olduğu görülmüĢtür. Özmen ve ark. da yaptıkları 

çalıĢmada ĢiĢmanlığın depresyon üzerine etkisi olmadığını gözlemlemiĢlerdir. BaĢka bir 
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çalıĢmada ise, BKI>40 olanlarda (morbid obezler) depresyon riskinin gitgide artmakta olduğu 

saptanmıĢtır (Balcıoğlu ve BaĢer, 2008). Bu iki çalıĢma da bizim çalıĢmamız ile yakın sonuçlar 

vermektedir. 

ÇalıĢmamızda, obezite ile ailede psikiyatrik rahatsızlığı olan bireylerin iliĢkisi  

değerlendirilmiĢtir. Ailesinde psikiyatrik rahatsızlığı olan birey bulunan olguların %79.3‟ünde, 

böyle bir rahatsızlığa sahip bir aile üyesi olmayan olguların da %73.9‟unda obezite 

görülmektedir; ancak, ailede psikiyatrik rahatsızlığı olan bireylerin varlığı ile obezite durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

Morbid obezite ile ailede fazla kilolu veya obez birey varlığı iliĢkisinin verileri 

değerlendirildiğinde; ailesinde fazla kilolu veya obez birey bulunan olguların %27.5‟inde morbid 

obezite görülürken, fazla kilolu bir aile üyesi olmayan olguların da %21.7‟sinde morbid obezite 

görülmektedir. Obezite ve genetik etmenler üzerinde yapılan araĢtırmalarda ailelerin obez 

olmasının çocuklardaki obezite riskini büyük oranda arttırdığı ortaya çıkmıĢtır (Baysal, 2006). 

Bizim çalıĢmamamız da bu araĢtırma ile benzer sonuçlar vermektedir. 

Eğitim durumu ile zayıflama ilacı kullanma iliĢkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır ancak; eğitim durumu arttıkça zayıflama ilacı kullanma oranlarının anlamlı 

Ģekilde arttırdığı saptanmıĢtır. Ġlköğretim mezunlarının %10‟unda zayıflama ilacı kullanımı 

görülmekteyken, lise mezunlarında bu oran %26, üniversite-yükseklisans ve üstü mezunlarında 

%30‟lara yükselmiĢtir. KiĢilerde eğitim düzeyi arttıkça, kazanç ve alım gücü de çoğu zaman 

artmaktadır. Fazla kilolardan kurtulmak isteyen kiĢilerin zayıflama ilaçlarını deneme gibi farklı 

pekçok arayıĢa girdiği düĢünülmektedir. 

Obez bireylerin büyük çoğunluğunun (%76) spor yapmadığı görülmekle birlikte; düzenli 

fiziksel aktivite yapma ile obezite ve fazla kilolu olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 6.17). NCHS „nin (2004) araĢtırma sonuçlarında obez bireylerin  

sadece %40‟ının düzenli egzersiz yaptığı belirlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamız verileri de benzer 

sonuçları sergilemektedir.  
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ÇalıĢmaya katılan olgularda, üzgün ve mutsuz zamanlarda yeme durumu ile obez ve fazla 

kilolu olma iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. Üzgün ve mutsuz olunan zamanlardaki yeme 

değiĢiklikleri ile obezite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte; 

hem obez (%32,4); hem fazla kilolu (%37,1) bireylerin üzgün ve mutsuz oldukları zamanlarda 

normalden daha az yedikleri gözlenmiĢtir.  

Beklenmeyen, ani Ģekilde alınan kötü haberden sonraki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve 

fazla kilolu olma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamasına karĢın; kiĢiler 

obez de olsa (%54,3), fazla kilolu da olsa (%45,7) çok büyük çoğunluğu „hiç yemem‟ Ģeklinde 

yanıt vermiĢtir. Görüldüğü gibi obezlerdeki oran daha yüksektir. Obez bireyler birden bire çok 

yemek yiyebilmekte; birden bire yemeyi kesebilmektedir yorumu getirilebilir. 

EndiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda yeme durumu ile obezite iliĢkisinin 

değerlendirilme sonuçları verilmiĢtir. Grubun büyük çoğunluğunun normalden daha az yedikleri 

saptanmıĢtır. EndiĢeli ve kaygılı olunan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte yüzdelik oranlar değerlendirildiğinde, 

Obez kiĢilerin %31,4‟ü „normalden daha az yerim‟ derken; fazla kilolu kiĢilerin %40,0‟ı 

normalden az yediğini belirtmiĢtir. „Hiç yemem‟ diyenlerin oranı ise; obez bireylerde %26,7, 

fazla kilolu kiĢilerde ise %14,3‟dür. „Çok yerim‟ cevabını verenlerin oranı ise; obez bireylerde 

%9,5, fazla kilolu kiĢilerde ise %5,7‟dir. Bu iki bulgu; endiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda 

obezlerde „hiç yememe‟ veya „çok yeme‟ gibi keskin davranıĢların daha fazla oranlarla 

görüldüğüne iĢaret etmektedir. Besin tüketme konusunda „ya çok, ya hiç‟ davranıĢının obezlerde 

daha sık görüldüğü gözlenmiĢtir. Bu durum aslında bir „dürtü kontrol bozukluğu‟dur. Annagür 

(2010), dürtü kontrol bozukluklarının varlığının, obezlerde yeme eğilimlerini çok etkileyerek 

önemli rol oynadığını ileri sürmektedir.  

Yalnız hissedilen zamanlarda yeme durumu ile obezite ve fazla kilolu olma iliĢkisi 

değerlendirilmiĢ, çalıĢma kapsamında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Fazla kilolu 

kiĢiler kendilerini yalnızlık hissettiklerinde (%40,0) obez kiĢilere (%31,4) göre daha fazla „az 

yeme eğilimleri‟ olduğu görülmektedir. Fazla kilolu bireylerin yalnız hissedilen zamanlarda 



67 
 

sadece %2,9‟u „hiç yemem‟ derken; obez bireylerin %10.5‟i „hiç yemem‟ cevabını vermiĢtir. 

„Hiç yememe‟ kararı yine obezlerde daha sık görülmüĢtür. 

Tablo 6.22‟de sınav stresi / iĢ stresi yaĢanılan zamanlarda yeme durumu ile obezite ve 

fazla kilolu olma iliĢkisinin verileri görülmektedir. Sınav stresi/iĢ stresi yaĢanan zamanlardaki 

yeme değiĢiklikleri ile obezite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır 

(p<0.05). Obezite görülen olguların sınav stresi/iĢ stresi yaĢadıkları zamanlarda hiç yemem deme 

oranları (%25,7), fazla kilolu bireylerden (%5,7) istatiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksektir. Fazla 

kilolu olguların sınav stresi/iĢ stresi yaĢadıkları zamanlarda normalden biraz daha çok yerim 

deme oranları (%31,4),  obez bireylerden (%11,4) anlamlı Ģekilde yüksektir.  

Obez bireylerin „hiç yememe‟ oranlarının fazla kilolu gruba göre daha yüksek olmasının 

sebebi Keçeli‟nin (2006) çalıĢma sonucuna dayandırılabilir. Bu çalıĢmada obez bireyler 

yaĢadıkları sorunlarda aĢırı yemeye sığınırken, öte yandan aldatıcı olan rahatlama döneminin 

bitmesi, yeni sorunların ve emosyonların ortaya çıkmasıyla kısır bir döngü içine girerler ve yeme 

durumlarında birden bire kısıtlama getirmektedirler (Keçeli, 2006). Obez bireylerde „çok yeme‟ 

veya „hiç yememe‟ durumu çok daha sık gözlenmektedir. Bu durum; Bal ve Özgür (2006) „ün de 

çalıĢmalarına dayanarak belirttikleri gibi obez bireylerin stresle etkili baĢetmede  yetersiz  

olduklarından kaynaklanıyor olabilir. Bu konuda yapılan bir çalıĢmada Annagür (2010), dürtü 

kontrol bozukluklarının varlığının, obezlerde yeme eğilimlerini çok etkileyerek önemli rol 

oynadığını ileri sürmektedir. Obezlerde sık görülen dürtü kontrol bozuklukları, kiĢilerde bu 

Ģekilde dengesiz yeme eğilimlerine sebep oluyor olabilir. 

Mutlu olunan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite ve fazla kilolu olma arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte; obez bireylerin mutlu olunan 

zamanlarda „normalden biraz daha çok yerim‟ deme oranları (%36,2), fazla kilolu bireylere 

(%25,7) göre daha yüksek  olduğu görülmektedir (Tablo 6.23).  

AĢk heyecanı yaĢanan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Ancak fazla kilolu bireylerin aĢk heyecanı 

yaĢadıklarında; „normalden daha az yerim‟ deme oranının (%48,6), obez bireylere göre (%30,5) 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Obez bireylerin aĢk heyecanı durumunda „hiç yemem‟ deme 
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oranları diğer sonuçlarda olduğu gibi obez olmayan bireylere göre yine yüksektir (obez olanlarda 

%31,  obez olmayanlarda %20). Bu sonuç, dürtü kontrol bozuklukları ile iliĢkilendirilebilir. Bu 

konuda yapılan bir çalıĢmada Annagür (2010), dürtü kontrol bozukluklarının varlığının, 

obezlerde yeme eğilimlerini çok etkileyerek önemli rol oynadığını ileri sürmektedir.  

Obez bireyler, kendini baĢarısız, yenilgide hissettiği zamanlarda aynı duygu durumundaki 

normal kilodaki bireylere göre daha yüksek oranda (obez bireyler %24,8, normal kilodaki 

bireyler %17,1) „hiç yemem‟ yanıtını vermiĢlerdir. Bu sonuç obezlerdeki daha sık görülen dürtü 

kontrol bozukluğundan kaynaklanıyor olabilir. Annagür‟ün (2010) yaptığı çalıĢmada emosyonel 

yeme ve dürtüsellik arasında iliĢki saptanamamıĢtır. Dürtü kontrol bozukluklarının varlığı, 

obezitede önemli bir rol oynadığı ileri sürülmektedir. „Normalden daha az yerim‟ cevabına 

bakıldığında ise; fazla kilodaki kiĢilerin oranı (%51,4), obez bireylere göre (%28,6) yüksektir. 

Ancak, baĢarısızlık ve yenilgi hissinde yeme durumu ile obezite arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

Halsiz, hasta gibi hissedilen zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Ancak; halsiz ve hasta gibi hissedilen 

durumlarda obez olan kiĢilerin „Yemem değiĢmez‟ deme oranları (%15,2), obez olmayan 

bireylere (%2,9) göre daha fazladır. Halsizlik ve hasta gibi hissetme, obezler tarafından ciddi bir 

psikolojik sorun olarak görülmediği sonucu çıkartılabilir, buna bağlı olarak yeme değiĢikliklerine 

yol açmaması sonucuna varılabilir.   

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

8. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

Bu çalıĢmada, 20-60 yaĢ aralığındaki, BKI>25 kg/m²  olan 140 yetiĢkin bireyin bazı 

genel ve sağlık durumu ile ilgili bilgileri alınmıĢ, duygu durum değiĢikliklerinde yeme 

eğilimlerinin değiĢimi ve hissedilen farklı duygular sırasında (üzgün ve mutsuz hissedilen 

zamanlarda, travmatik bir olay sonrasında, endiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda, yalnızlık 

hissinin yaĢandığı zamanlarda, sınav stresi/iĢ stresi yaĢanılan zamanlarda, mutluluk hissedilen 

zamanlarda, aĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda, baĢarısız/yenilgide hissedilen zamanlarda, 

halsiz/hasta hissedilen zamanlarda) tüketilmek istenen ve tercih edilen besinlerin dağılımı 

değerlendirilmiĢ ve fazla kilolu ve obez olma, depresyon gibi durumlar ile bazı parametreler 

karĢılaĢtırılmıĢtır.  

Elde edilen sonuçlar aĢağıda özetlenmiĢtir. 

 Olguların yarısının bilinen bir hastalığı olduğu ve en sık görülen hastalıkların sırasıyla 

hipertansiyon, depresyon ve kalp hastalıkları olduğu belirlenmiĢtir. En sık kullanılan 

ilaçların ise tansiyon ilacı ve anti depresan olduğu görülmüĢtür.  

 Fazla kilolu ve obez bireylerin yarısından fazlasının ailesinde fazla kilolu veya obez birey 

bulunmaktadır. Obezitenin genetik bir miras olduğu bilgisi çalıĢmamızda da 

doğrulanmaktadır. 

 Bireylerin küçük bir kısmı düzenli fiziksel aktivite yaptığını söylemiĢtir. Düzenli fiziksel 

aktivite alıĢkanlığı toplumda yaygın değildir.  

 Üzgün ve mutsuz olunan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte; hem obez; hem fazla kilolu 

bireylerin üzgün ve mutsuz oldukları zamanlarda normalden daha az yedikleri 

görülmektedir. Bu kiĢiler üzgün ve mutsuz oldukları zamanlarda ilk tükettikleri ve 

sıklıkla tercih ettikleri besinlere bakıldığında önceliğin çikolata, cips, çekirdek, kabuklu 

fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar ve patates, hamur iĢi gibi tuzlu ve doyurucu 

besinler olduğu belirlenmiĢtir. Negatif bir duygu değiĢikliği yaratan, Üzgün ve mutsuz 

olmak, kiĢileri enerji içeriği yüksek besinlere yöneltmektedir.  
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 Hiç beklenmeyen, ani Ģekilde alınan kötü haberden sonra geliĢen yeme davranıĢı 

incelendiğinde; olguların büyük çoğunluğunun hiç yemediği saptanmıĢtır. Buradan da 

anlaĢılacağı üzere, travma sonrası iĢtahın azaldığı, hatta grubun yarısından fazlasının 

iĢtahının tamamiyle kesildiği görülmektedir. 

 Bireylerin endiĢeli ve kaygılı olunan zamanlarda yeme durumları incelendiğinde; büyük 

çoğunluğunun normalden az yediği veya hiç yemediği saptanmıĢtır. Negatif duygu 

değiĢikliği yaratan endiĢe ve kaygı, kiĢilerin çoğunda iĢtah azalmasına yol açmakta, 

kiĢileri cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar, patates, hamur iĢi 

gibi doyurucu besinlerin tüketimine yönelttiği görülmüĢtür. Görüldüğü üzere, kiĢiler 

endiĢeli ve kaygılı oldukları zamanlarda enerji ve karbonhidrat içeriği yüksek olan 

besinleri tercih etmiĢlerdir. 

 Yalnız hissedilen zamanlarda büyük çoğunluğun normalden az yediği saptanmıĢtır. 

Olguların yalnız hissettikleri zamanlarda tercih ettikleri besinlerin; cips, çekirdek, 

kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar; patates, hamur iĢi gibi doyurucu besinler 

ve çikolata olduğu belirlenmiĢtir. Buradan da anlaĢılacağı üzere, kiĢilerin yalnızlık 

halinde iĢtahlarının azaldığını; ancak yüksek miktarda kalori içeren ve karbonhidrat 

kaynağı besinlere yöneldikleri görülmektedir. 

 Mutlu olunan zamanlarda yeme durumu değiĢiklikleri incelendiğinde; çoğunluğun 

„Yemem değiĢmez‟ cevabını verdiği görülmüĢtür. Mutlu olunan zamanlarda kiĢilerin 

kapsamlı bir ana öğün yemeği, çikolata ve profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı 

tatlılar tercih ettiği görülmüĢtür. Tercih edilen besinler özellikle karbonhidrat içeriği 

yüksek olan, lezzetli, Ģekerli ve tüketildiğinde mutluluk hissi veren besinlerdir. 

 AĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda çoğunluğun normalden az yediği görülmüĢtür. 

Olguların aĢk heyecanı yaĢanılan zamanlarda tercih ettikleri besinlerin çikolata ve 

profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar olduğu belirlenmiĢtir. AĢk heyecanı 

sonrasında azalan iĢtah ile birlikte karbonhidratlı besinlere yönelme söz konusu 

olmaktadır. 

 BaĢarısız, yenilgide hissedilen zamanlarda çoğunluğun normalden az yediğini veya hiç 

yemediği görülmüĢtür. Olguların kendini baĢarısız, yenilgide hissettikleri zamanlarda 

patates ve hamur iĢi gibi doyurucu besinler, hamburger gibi fast-food besinler ve çikolata 
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gibi besinleri tercih ettikleri görülmüĢtür. BaĢarısızlık ve yenilgide olma hissi sonrasında 

kiĢiler kendilerini daha iyi hissetmek için kendilerini mutlu eden besinlere 

yönelmektedirler. 

 Halsiz, hasta hissettiği zamanlarda yeme durumları sorulduğunda; büyük çoğunluğunun 

normalden az yediği saptanmıĢtır. Bireylerin kendini halsiz, hasta hissettiği zamanlarda 

meyve ve kapsamlı bir ana öğün tüketmek istedikleri belirlenmiĢtir. Bireylerin hastalık ve 

halsizlik durumunda, beslenmenin sağlık üzerindeki önemini hatırlayıp, sağlıklı 

beslenmeye çalıĢtıkları düĢünülmektedir. 

 Beden kitle indeksi ile depresyon varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır; ancak araĢtırma kapsamına alınan bireylerde en fazla depresyon 

görülme sıklığı morbid obez grubunda olduğu görülmüĢtür. Bu durum Ģu Ģekilde 

yorumlanabilir: Depresyon halinin obezite derecesini arttırabildiği düĢünülmekle birlikte, 

morbid obezitenin de depresyona yatkınlığı arttırabildiği fikri gözden kaçmamalıdır.  

 Bireylerin stres yaĢadıkları dönemlerde çoğunluğun normalden az yediği ve bu duygu 

halindeyken çoğunluğun cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

tercih ettikleri görülmüĢtür. Stres durumunun kiĢilerin çoğunluğunda iĢtah azalmasına yol 

açtığını; bunun yanında hızlı yenen, çıtırtılı ve gürültülü sesler çıkartan, yüksek miktarda 

enerji içeren besinlere (cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi) yöneldiklerini görüyoruz. 

Sınav stresi/iĢ stresi yaĢanan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile obezite arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Obezite görülen olguların sınav stresi/iĢ stresi yaĢadıkları 

zamanlarda „hiç yememe‟ oranları, fazla kilolu bireylerden anlamlı Ģekilde yüksektir. 

BKI‟si 25-30kg/² arasında olan fazla kilodaki olguların sınav stresi/iĢ stresi yaĢadıkları 

zamanlarda „normalden biraz daha çok yeme‟ oranları, obez bireylerden anlamlı Ģekilde 

yüksektir. Obez bireylerin ise „hiç yememe‟ oranlarının fazla kilolu gruba göre daha 

yüksek olmasının sebebi obezlerde sıklıkla seyreden dürtü kontrol bozukluklarının 

olduğu düĢünülmektedir. 

 Mutlu olunan zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile fazla kilolu ve obez olma arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamakla birlikte; obez bireylerin mutlu olunan 

zamanlarda „Normalden biraz daha çok yerim‟ deme oranlarının fazla kilolu bireylere 

göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 
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 Obez bireyler, kendini baĢarısız, yenilgide hissettiği zamanlarda aynı duygu durumundaki 

fazla kilodaki bireylere göre daha yüksek oranda „Hiç yemem‟ cevabını vermiĢ olup 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Bu durumun; obezlerde sıklıkla 

görülen dürtü kontrol bozukluğundan kaynaklanan yeme durumu değiĢikliklerinin „hiç 

yememe‟ Ģeklinde gerçekleĢtiği düĢünülmektedir. 

 Halsiz, hasta gibi hissedilen zamanlardaki yeme değiĢiklikleri ile fazla kilolu olma ve 

obezite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamakla birlikte; halsiz ve 

hasta gibi hissedilen durumlarda; obez olan kiĢilerin „yemem değiĢmez‟ deme oranları 

fazla kilolu bireylere göre daha fazladır. Obez bireylerde sıklıkla görülen dürtü kontrol 

bozuklukları farklı duygu deiĢikliklerinde „aĢırı yeme‟ veya „hiç yememe‟ gibi yeme 

davranıĢı eğilimlerine neden olabildiği düĢünülmektedir. 

 Ġnsanda ruhsal durumla ve yemek seçimi, yeme miktarı ve yeme sıklığı arasında, 

fizyolojik ihtiyaçlardan bağımsız bir iliĢki mevcuttur. Duygu durumu değiĢiklikleri, iĢtah 

durumunda farklılıklar yaratabildiği gibi, enerji içeriği yüksek ve sağlıksız denebilecek 

farklı besinlere yönelmeye de sebebiyet verebilir. Bu gibi durumlarda kiĢinin bir 

diyetisyen kontrolüne girmesi ve buna ek olarak mutlaka bir psikiyatrik ve/veya 

psikolojik destek (özellikle davranıĢ değiĢikliği tedavisi önerilir) alması önerilir. 

 Psikolojik durumun ve psikiyatrik hastalıkların obezite oluĢumuna yol açabildiği pek çok 

bilimsel çalıĢma ile kanıtlanmıĢtır. Ancak psikolog ve psikiyatristler hastalarına 

uyguladıkları tedavi sırasında meydana gelen kilo alımlarını iyileĢmenin bir ölçütü olarak 

görmekte, kiĢilerdeki obezite durumunu yeteri kadar önemsememektedir. Sonrasında ise 

obezite kaçınılmaz bir sorun haline gelmekte ve kiĢilerde farklı bir boyut kazanmaktadır. 

Bu yüzden psikiyatrik tedavi sırasında/sonrasında meydana gelen iĢtah artıĢları ve kilo 

alımları fark edilip kiĢilerin mutlaka bir diyetisyen‟e yönlendirilmeleri sağlanmalıdır. 

 ÇalıĢmamızın sonuçları ile yapılan bazı araĢtırmaların sonuçları paralellik 

göstermemektedir. Bunun sebebi duygu değiĢiklikleri ve yeme eğilimi arasındaki iliĢkiyi 

tespit etmek amaçlı yapılan yeterli sayıda çalıĢma olmamasıdır. Bir diğer etkileyici unsur 

da; insanlardaki duygu değiĢikliklerinin yeme durumu değiĢikliklerine olan etkisinin 

genellemesinin çok doğru olmadığı gerçeğidir. Yeme durumunda meydana gelen 

değiĢiklikler aynı duygu durumunu yaĢayan bireylerde kiĢiden kiĢiye çok değiĢkenlik 
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gösterebilmektedir. Örneğin sınav stresi / iĢ stresi yaĢanılan zamanlarda kiĢilere yeme 

durumlarındaki değiĢiklik sorulduğunda; çalıĢmamızdaki olguların %20,7‟si hiç 

yemediğini söylerken, %20,7‟si „yemem değiĢmez‟ demiĢ, % 16,4‟ü ise normalden biraz 

daha çok yediğini belirtmiĢtir. Yeme durumundaki farklı yönde değiĢiklikler; kiĢilerin 

beslenme alıĢkanlıklarına, damak zevklerine, yaĢam tarzlarına, yaĢam koĢullarına vb. pek 

çok faktöre bağlı olarak farklılıklar gösterebilmektedir. Bu yüzden değerlendirme 

yaparken kiĢilerin beslenme alıĢkanlıklarına ve genel yaĢam tarzlarına dair genel bilgiler 

ayrıntılı Ģekilde alınmalıdır.  

 ÇalıĢmamızda, farklı duygu durumlarında kiĢilerin ilk tüketmek istedikleri veya sıklıkla 

tercih ettikleri besinler tespit edilmeye çalıĢılmıĢtır. Bu tespit için, çalıĢmaya katılan 

olgulara çok daha ayrıntılı bilgiler içerir nitelikte günlüklerin tutturulması (günlük 

kiĢilerin tükettikleri besinlerin miktarını ve cinsini, tüketilen saati ve mekanı, tüketim 

süresini, yemeden önceki iĢtah durumunu, kiĢinin o andaki duygu halini, yedikten sonraki 

duygu halini, yeme Ģeklini ve hızını kaydetmeleri) önerilebilir böylece; kiĢilerin daha 

ayrıntılı bilgi içeren kendi tuttukları kayıtlarından sonuç ve değerlendirmelere varılabilir. 

Ayrıca; kiĢilere farklı zamanlarda yaĢadıkları aynı duygu durumlarında; örneğin mutsuz 

olduklarında, farklı besinler tükettirilip hangi besinin kendilerine daha iyi geldiği 

sorulabilir. Bu sayede, farklı zaman dilimlerinde elde edilen farklı verileri karĢılaĢtırma 

imkânı olabilir. Duygu değiĢikliklerinin yeme durumuna etkileri ile ilgili yapılacak yeni 

bir çalıĢmada olguları seçerken BKI 25kg/m²‟den az olan yani fazla kilolu ve obez 

olmayan kiĢiler de çalıĢma kapsamına alınabilir. Böylece obez olan ve obez olmayan tüm 

BKI grupları karĢılaĢtırılmıĢ olur. 
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10.  EKLER  

 

10.1     Anket Formu   

 
FAZLA KĠLOLU/OBEZ BĠREYLERDE DUYGU DEĞĠġĠKLĠKLERĠ VE YEME EĞĠLĠMĠ 

ĠLĠġKĠSĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

 

1. ANKET BĠLGĠLERĠ 

1. ANKET No: .............................................................................. 

2. Anketin Yapıldığı Tarih: ....../....../ 201.. 

2. GENEL BĠLGĠLER 

3.Adı Soyadı:………………………………………… 

4.Cinsiyet:      1.Erkek        2.Kadın  

5.YaĢı:       1. 20-35 yaĢ      2.  35-60 yaĢ 

6. BKI:      

     1.  25- 30 kg/m²       2.  30-35 kg/m²       3.  35-40 kg/m²        4.  40 kg/m² ve üzeri 

7. E-mail:  …………………………………………… 

8. Telefon :……………………………………………. 

9. Mesleği :…………………………………………………. 

10. Eğitim durumu 

1.  Okur yazar değil 

2.   Ġlköğretim mezunu 

3.   Lise mezunu 

4.   Üniversite mezunu 

5.   Yükseklisans ve üstü 

11. Medeni Durumu 

1.   Hiç evlenmemiĢ 

2.   Evli 

3.   BoĢanmıĢ veya dul 
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3. SAĞLIK DURUMU VE BAZI ALIġKANLIKLAR 

12. Bilinen bir hastalığınız var mı? 

1.  Evet   

2.  Hayır (14. soruya geçiniz) 

13. AĢağıdaki hastalık ya da belirtilerden Ģu anda mevcut olanları iĢaretleyiniz. 

1.  Cerrahi operasyon(…………………..) 

2.  Hipertansiyon 

3.  Hipotiroid 

4.  Hipertiroid 

5.  Safra kesesi hastalığı 

6.  Kronik ishal 

7.  Kronik kabızlık 

8.  Gastrit veya ülser 

9.  Diyabet 

10.  Kalp Hastalıkları 

11.  Böbrek hastalığı 

12.  Karaciğer hastalığı 

13.  Gut 

14.  Kanser 

15.  Allerjik hastalıklar 

16.  Depresyon 

17.  Panikatak 

18.  Anksiyete 

    19. Diğer………………………………………. 

14. Düzenli olarak kullandığınız ilaçlar var mı?     

1.  Evet  

2.  Hayır (16. soruya geçiniz) 

 

15. Hangi Ġlaçları Kullanıyorsunuz? 

1.  Tansiyon ilacı 

2.  Kolesterol düĢürücü 

3.  ġeker ilacı 

4.  Ġnsulin 

5.  Hormon 

6.  Anti depresan (ilacın ismi: ………………….………..) 

7.  Vitamin 

8.  Zayıflama ilacı (ilacın ismi: ………………….………..) 

9.  Diğer  (ilacın ismi: …………………………….) 

 
  

16. Düzenli sağlık kontrolünden geçer misiniz?  

1.  Evet   (……………kez/yılda) 

2.  Hayır 3.  
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17. Ailenizde psikiyatrik bir rahatsızlığı olan birey var mı? 

1.  Evet (Yakınlık derecesi:………………), (Hastalığın tanısı:…………..……..) 

2.  Hayır 

 

18. Ailenizde fazla kilolu veya obez birey var mı? 

1.  Evet (Yakınlık derecesi ……………….……….…..) 

2.  Hayır 

 

19. Hiç zayıflama diyeti uyguladınız mı? 

1.  Evet                   2.  Hayır 

 

20. Hiç zayıflama ilacı kullandınız mı? 

1.  Evet                   2.  Hayır 

 

21. Düzenli fisiksel aktivite/egzersiz(haftada ortalama 1-3 kez) yapıyor musunuz? 

2.  Evet                   2.  Hayır 

 

4. DUYGU DEĞĠġĠKLĠKLERĠ VE YEME DURUMU 

22. Üzgün ve mutsuz olduğunuz zamanlarda; 

1.  Hiç yemem. (24. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

23. Kendinizi üzgün ve mutsuz hissettiğiniz zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla tercih 

ettiğiniz besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 
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24.  Beklemediğiniz, ani Ģekilde aldığınız kötü bir haberden (travma) sonra (yakınınızın ölüm 

haberi gibi); 

1.  Hiç yemem. (26. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim.  

 

25. Travmatik bir olay sonrasında ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla tercih ettiğiniz besinler 

hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 

 

26. EndiĢeli ve kaygılı olduğunuz zamanlarda; 

1.  Hiç yemem. (28. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

27. Kendinizi endiĢeli ve kaygılı hissettiğiniz zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla 

tercih ettiğiniz besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 
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28. Kendinizi yalnız hissettiğiniz zamanlarda; 

1.  Hiç yemem. (30. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

29. Kendinizi yalnız hissettiğiniz zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla tercih ettiğiniz 

besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 

 

30. Sınav stresi / iĢ stresi yaĢadığınız zamanlarda;  

1.  Hiç yemem. (32. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

31. Sınav stresi / iĢ stresi yaĢadığınız zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla tercih 

ettiğiniz besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 
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32. Mutlu olduğunuz zamanlarda; 

1.  Hiç yemem. (34. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

33. Kendinizi mutlu hissettiğiniz zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla tercih ettiğiniz 

besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 

 

34. AĢk heyecanı yaĢadığınız zamanlarda; 

1.  Hiç yemem. (36. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

35. AĢk heyecanı yaĢadığınız zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla tercih ettiğiniz 

besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 
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36. Kendinizi baĢarısız, yenilgide hissettiğiniz zamanlarda; 

1.  Hiç yemem. (38. soruya geçiniz) 

2.  Normalden daha az yerim.  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

 37. Kendinizi baĢarısız, yenilgide hissettiğiniz zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla 

tercih ettiğiniz besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir anaöğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 

 

 

38. Kendinizi halsiz, hasta gibi hissettiğiniz zamanlarda; 

1.  Hiç yemem. (39.soruyu cevaplandırmayınız.) 

2.  Normalden daha az yerim  

3.  Yemem değiĢmez. 

4.  Normalinden biraz daha çok yerim. 

5.  Çok yerim. 

 

39. Kendinizi halsiz, hasta gibi hissettiğiniz zamanlarda ilk tüketmek isteyeceğiniz ve sıklıkla tercih 

ettiğiniz besinler hangileri olur? 

1.  Cips, çekirdek, kabuklu fıstık gibi sert ve çıtırtılı atıĢtırmalıklar 

2.  Profiterol, puding gibi yumuĢak kıvamlı tatlılar 

3.  Tuzlu ve doyurucu besinler (patates püresi, hamur iĢi besinler gibi) 

4.  Alkollü içecekler 

5.  Hamburger gibi fastfood besinler 

6.  Kapsamlı bir ana öğün yemeği 

7.  Çikolata 

8.  Peynir 

9.  Meyve 

10.  Kola, gazoz gibi asitli içecekler 

11.  Diğer (……………………………….) 
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