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Özet 

 

Kilo Sorunu/ Ağır Kilo Sorunu Olan ve Kilo Sorunu Olmayan Kadınlarda Travmatik 

YaĢam Olayları, Yeme DavranıĢları ve Stresle BaĢa Çıkma Tarzlarının Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Son yıllarda giderek artmakta olan obezite sorununu ruhsal travma, yeme 

davranıĢları ve stresle baĢa çıkma tarzları açılarından değerlendirmek, kilo sorunu yaĢayan 

grubun yaĢam kalitesi ve algıladıkları damgalanma hissini anlamaya çalıĢmaktır.  

Yöntem: ÇalıĢmada Kocaeli ilinde yaĢayan 150 kadın katılımcı yer almıĢtır. Bu kadınlar 

BKI değerlerine göre normal kilolu, fazla kilolu ve obez olmak üzere üç gruba 

ayrılmıĢlardır. Grupların yaĢadığı travmatik yaĢam olayları, stresle baĢa çıkma tarzları, 

yeme davranıĢları ve iliĢkili sosyodemografik özelliklerin karĢılaĢtırması yapılmıĢtır. Fazla 

kilolu ve obez grup kiloyla ilgili damgalanma hissi ve yaĢam kalitesi açısından 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada araĢtırmacı tarafından hazırlanan KiĢisel Bilgi Formu, 

Hollanda Yeme AlıĢkanlıkları Anketi, Travma Sonrası Stres Tepkileri Olay ġiddeti Alt 

Ölçeği, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği, Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği, Kilonun 

YaĢam Kalitesine Etkisi Anketi Kısa Sürüm ve araĢtırmacı tarafından hazırlanan Kilonun 

Damgalanma Hissi Üzerinde Etkisi Anket Formu kullanılmıĢtır.  

Bulgular: Gruplar arasında sosyodemografik değiĢkenler, travmatik yaĢam olayları, yeme 

davranıĢları ve yaĢam kalitesi değiĢkenleri açısından anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur 

(p<0.05). Stresle baĢa çıkma tarzları ise gruplar arasında farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). 

Sonuç: ÇalıĢmada travmatik yaĢam olayları ve duygusal yeme stilinin obez grupta daha 

fazla olduğu bulunmuĢtur. Obez grupta yaĢam kalitesinin fazla kilolu gruptan daha düĢük 

olduğu, algılanan kiloyla ilgili damgalanma hissinin ise iki grupta da aynı olduğu 

gözlenmiĢtir.  

Anahtar sözcükler: Obezite, ruhsal travma, yeme davranıĢları, stresle baĢa çıkma, yaĢam 

kalitesi 
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Abstract 

 

Assessment of Traumatic Life Events, Eating Behaviours and Ways of Coping in Women 

Who Have and Haven‟t Got Weight/ Heavy Weight Problem  

 

Objective: The purpose of this investigation is to assess obesity problem which is 

increasing rapidly in recent years, from the perspectives of psychological trauma, eating 

behaviors and ways of coping. In addition, quality of life and perceived weight related 

stigmatization were researched in groups who have got weight problem. 

Method: 150 women who live in Kocaeli participated in the study. They were separated 

three groups that are normal, overweight and obese, according to their body mass index. 

Traumatic life events, ways of coping, eating behaviors and related sociodemographic 

variables were compared. Overweight and obese groups were assessed weight related 

stigmatization and quality of life. Personal information form that was prepared by 

researcher, Dutch Eating BehaviorQuestionnaire, Posttraumatic Stress Diagnostic Scale, 

Childhood Trauma Questionnaire, Ways of Coping Questionnaire, Impact of Weight on 

Quality of Life-Lite Questionnaire and Impact of Weight on Perceived Stigmatization that 

was created by researcher were used in the study.  

Results: Significant differences were found between groups for sociodemographic 

variables, traumatic life events, eating behaviors and quality of life subjects (p<0.05). 

There were no significant differences between groups about ways of coping (p>0.05).  

Conclusion: In this study, traumatic life events and emotional eating behavior were found 

in obese group more than others. Obese group had low quality of life than overweight 

group. Perceived weight related stigmatization was the same for two groups. 

Keywords: Obesity, psychological trauma, eating behaviors, ways of coping, quality of life 
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1.GĠRĠġ 

1.1. Obezitenin Tanımı ve Tarihçesi 

     Obezite; vücuttaki yağ kütlesinin yağsız kütleye oranının aĢırı artmasının sonucu olarak 

boy uzunluğuna göre vücut ağırlığının istenen düzeyin üstüne çıkmasıdır (Sözen 2009, 

ÇalıĢkan- Tekdemir 2013). 

     Tarih boyunca zamanın koĢullarına göre insanların aĢırı kiloya verdikleri anlam ve 

tanımlama biçimleri değiĢmiĢtir. Tarihin ilk dönemlerinde güç, kudret, hükümdarlık, 

bolluk, bereket ve hayatın devamlılığı olarak görülmüĢ, aĢırı kilolu kadında yağ dokusunun 

fazla olması onun kuvvetli doğurganlığının iĢareti olarak kabul edilmiĢtir (Uğur 2008).  

Sanayi devrimine gelindiğinde fiziksel olarak daha hızlı kiĢilerin istenmesi, ĢiĢmanlığın 

yavaĢlık, hantallık, hastalık olarak görülmesine yol açmıĢtır. Günümüzde ise aĢırı kilo, yol 

açtığı sağlık sorunları ve toplumsal sorunlar nedeniyle morbiditesi ve mortalitesi yüksek 

tıbbi bir hastalık olarak kabul edilmektedir (Ġçen 2006).  

1.2. Obezitede Kullanılan Ölçüm Yöntemleri 

1.2.1. Beden Kitle Ġndeksi 

     Beden kitle indeksi (BKI), kiĢinin kilosunun boyunun karesine bölünmesiyle elde edilen 

bir değerdir (kg/ m
2
). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟ nün bireyleri sınıflamada kullandığı 

BKI değerleri Çizelge 1.1‟ de gösterilmiĢtir (WHO 2015); 

Çizelge 1.1. DSÖ BKI sınıflaması 

 DSÖ BKI Sınıflaması  

BKI <18.49 Zayıf 

 18.50-24.99 Normal 

 ≥25.00 Hafif ĢiĢman 

 25.00-29.99 Fazla kilolu (Preobez) 

 ≥30.00 ġiĢman(Obez) 

 30.00-34.99 I. derece obez 

 35.00-39.99 II. derece obez 

 ≥40.00 III. derece obez (Morbid) 

 

     BKI yetiĢkin bireyleri değerlendirmede her yaĢta ve her cinsiyette kullanılabilme 

rahatlığına sahiptir. Kullanım açısından kolay olduğu için epidemiyolojik araĢtırmalarda ve 

klinik çalıĢmalarda bu yöntem daha sık kullanılmaktadır. 
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1.2.2. Bel Çevresi Kalınlığı ve Bel Kalça Oranı 

     Ġç organlara ait yağ dokusunu belirlemede en yaygın kullanılan fiziksel yöntemler ise 

bel çevresi ve bel kalça oranı ölçümleridir. Bu ölçümler hastalıkları tahmin etmede BKI‟ 

ya göre daha baĢarılı sonuçlar vermektedir (Mbanya ve diğ. 2015). Bel çevresi ve bel kalça 

oranı ölçümleri android (elma- erkek tip) ve jinoid (armut- kadın tip) ĢiĢmanlığı 

tanımlamaktadır. Android tipte yağ; karın bölgesinde, iç organlar civarında olur ve daha 

çok erkeklerde görülür. Jinoid tipte ise yağ; basen- kalça bölgelerinde ve bacaklarda 

görülür ve kadınlarda daha sık görülmektedir. DSÖ‟ ye göre bel çevresi abdominal (karın 

bölgesi) yağ oranını vermektedir ve bu oran hastalıklar için önemli bir iĢarettir. Bel/ kalça 

oranı ise bel çevresi değeri, iç organlar ve karın bölgesi yağ değerini yansıtmaktadır 

(Deveci 2013). Han ve diğ. (1995) yayınladıkları çalıĢmalarında sadece bel çevresi 

ölçümüne dayanan ve abdominal yağ miktarı açısından risk altında olan hastaları 

belirlemek için iki kriterden söz etmiĢlerdir. Bunlar uyarı ve eylem sınırlarıdır ve cinsiyete 

göre birbirinden farklıdır (Çizelge1.2). Bu değerlerin üzerine çıkıldığında hastalıklar için 

risk oranları artmaktadır.  

Çizelge 1.2. Han ve diğ. (1995)‟ lerinin belirledikleri sınırlar 

 Uyarı Sınırı (BKI > 25) Eylem Sınırı (BKI > 30) 

Kadın ≥80 ≥88 

Erkek ≥94 ≥102 

 

     Bel çevresi ölçümleri hastalık risklerini belirlemede baĢarılı olsa da sınır değerler 

konusunda genel geçer bir konsensüs olmaması bu yöntemin kullanımını 

sınırlandırmaktadır.  

1.3. Obezitenin Epidemiyolojisi 

1.3.1. Türkiye’ de Obezite Sıklığı 

     Türkiye‟ de obezite yaygınlığını da araĢtıran popülasyon temelli ilk alan çalıĢması 1990 

yılında yapılan “Türkiye EriĢkinlerde Kalp Hastalığı Risk Faktörleri” çalıĢmasıdır. Bu 

çalıĢmada obezite yaygınlığı %18. 6 bulunmuĢtur. Bir diğer alan çalıĢması ise “Türkiye 

Diyabet Epidemiyoloji ÇalıĢması‟ dır. Bu çalıĢmada da 1998 yılında toplam obezite 
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yaygınlığı %22.3 olarak bulunmuĢtur (Satman ve diğ. 2002). Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı da “Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması- 2010” ön çalıĢma raporunda 

obezite yaygınlığını % 30. 3 olarak açıklamıĢ; kadınlarda bu oranın % 41 erkeklerde ise % 

20. 5 olduğunu belirtmiĢtir (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2013). 

1.3.2. Dünya’ da Obezite Sıklığı 

     Obezite dünya genelinde de giderek artan bir sorun haline gelmiĢtir. Yapılan bir 

çalıĢmada dünya genelinde bir milyardan fazla kiĢinin aĢırı kilo sorunu yaĢadığı 

bulunmuĢtur. Bunlardan yaklaĢık 937 milyon kiĢinin aĢırı kilo sorunu yaĢadığını, 396 

milyon kiĢinin de obezite sorunu yaĢadığı tespit edilmiĢtir (Kelly ve diğ. 2008). 

     DSÖ verilerine göre 2014 yılında 1.9 milyar yetiĢkin aĢırı kilo sorunu yaĢarken, 

bunlardan 600 milyon kiĢiden fazlası obezite problemi yaĢamaktadır. Bir diğer anlamda 

dünya genelinin %39‟ u (%38 erkek %40 kadın) aĢırı kilo, %13‟ ü (%11 erkek, %15 kadın) 

ise obezite sorunu yaĢamaktadır. Dünya genelinde obezite 1980‟den günümüze iki katına 

çıkmıĢtır (WHO 2015). 2030 yılı için ise dünya genelinde bir milyardan fazla kiĢinin 

obezite sorunu yaĢayacağı öngörülmektedir (Phillips 2013). Bir baĢka araĢtırmaya göre ise 

yeterli önlemler alınmazsa ilerleyen yıllarda aĢırı kilo ve obezite sorununun dünya 

genelinin yaklaĢık %57‟ sini etkileyeceği tahmin edilmektedir (Kelly ve diğ. 2008).  

1.4. Obezitenin Etiyolojisi 

     Obezite ve aĢırı kilo, kısaca alınan ve harcanan kalori arasındaki dengenin bozulması 

sonucu oluĢmaktadır (WHO 2015). 

     Obezite hem genetik hem de çevresel faktörlerin oluĢturduğu çok yönlü bir hastalıktır 

(Furuncuoğlu ve Yıldız 2010). 

1.4.1. Genetik 

     Obezite oluĢumunda genetik faktörlerin etkileri tam olarak bilinmemekle birlikte pek 

çok spesifik gen allellerinin hem tek baĢına hem de birlikte bulunduğunda obeziteye neden 

olabileceği ve obezitenin metabolik komplikasyonlarında kötüleĢmelere yol açabileceği 

gösterilmiĢtir (Özata 2003, Malczewska- Malec ve diğ. 2004). Bray (1999) en az yedi tane 

gende olan bozukluğun obeziteye neden olabileceğini belirtmiĢtir.  
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     Son yıllarda leptin hormonu üzerindeki çalıĢmalar ivme kazanmıĢtır. Leptin resistansı 

obezitenin genel özelliği durumundadır. Bu nedenle leptin hassasiyetine yönelik çalıĢmalar 

yapılarak tedavide bu hormonun kullanılması amaçlanmaktadır (Kalra 2008).  

     Gen çalıĢmaları yanı sıra obezitenin genetik temelleri ikiz çalıĢmalarıyla da 

araĢtırılmaktadır. Aile ve ikiz çalıĢmalarından elde edilen bulguların varyansı % 20- 70 

arasında değiĢmektedir. Yüksek korelasyonlar tek yumurta ikizleriyle çift yumurta 

ikizlerinin kıyaslandığı ikiz çalıĢmalarından elde edilmektedir (Baqai ve Wilding 2014). 

Monozigot ikizler benzer vücut ağırlığına sahip iken, dizigot ikizlerin vücut ağırlıkları 

birbirlerinden çok farklı olabilmektedir (Gill 2015, Semerci 2004).  

     Günümüzde genetik faktörlerle birlikte çevresel faktörlerin de obezite üzerindeki 

etkileri araĢtırmacıların ilgisini kazanacak boyutlarda artmıĢtır (Llewellyn ve Wardle 

2015).  

1.4.2. Beslenme AlıĢkanlıkları 

     Yetersiz ve dengesiz beslenme obezitenin en önemli nedenlerindendir.  Normal kilolu 

bir insanda yağ ve karbonhidrat depoları optimal düzeyi aĢtığında aĢırı depolanmayı 

önlemek amacıyla beslenme hızı azaltılmaktadır; ancak bu durum obezite olan bireylerde 

gerçekleĢmemektedir. Obezitede besin alımı vücut ağırlığının çok üzerine çıkmadığı sürece 

beslenme hızı azalmamaktadır (Altunkaynak ve Özbek 2006).  

     Tüketilen enerjinin alınan enerjiden az olması ise bir baĢka önemli obezite nedenidir. 

Altta yatan herhangi bir hastalığın olmadığı olgularda durum eksojen obezite olarak 

adlandırılmaktadır. Ancak eksojen obezitenin de etiyolojisinde genetik, sosyoekonomik 

düzey, yaĢ gibi çeĢitli faktörler rol oynamaktadır ve obezite olgularının çoğunluğu bu 

gruptadır (Berberoğlu 2008). 

     Bireyin sağlıklı besin tüketimi için günlük harcadığı enerji miktarına göre 1600-2400 

arasında kalori alması gerekmektedir. Bu kaloriyi de alırken sıklıkla tüketilen 

karbonhidratlara ağırlık vermeli,  daha sonra ise uygun porsiyonlarda meyve, sebze, et ve 

süt ürünleri ile tamamlanmalıdır (Eker 2006).   
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1.4.3. Fiziksel Aktivite 

     DüĢük oranda fiziksel aktivite obezite riskini arttırmaktadır. KiĢilerin günlük aldığı 

enerji miktarı azalmıĢ olsa bile azalan fiziksel aktivite obezite riskini arttırmaktadır (Gedik 

2003). Fiziksel aktivite ve egzersiz kiĢinin kilo kaybı ve verilen kilonun korunmasına katkı 

sağlarken, abdominal yağlanmayı azaltıp kas erimelerinin önüne geçer. Ayrıca kolesterol 

düzeylerini dengeler; kardiyovasküler hastalık, tip 2 diyabet ve metabolik hastalık riskini 

azaltarak kiĢilerin daha sağlıklı bir yaĢam sürmelerine katkı sağlar (Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu 2013).  

1.4.4. Alkol, Sigara ve Ġlaç Kullanımı 

     Ġlaç kullanımı iĢtahı etkileyen bir faktördür. Örneğin epilepside kullanılan ilaçlar, 

romatizma için kullanılanlar, antidepresanlar, antipsikotikler ve glukokortikoidlerin kiĢinin 

iĢtahını arttırdığı ve kilo alımına yol açtığı bilinmektedir (Çelik 2006, Bray 1999, Eraslan 

ve diğ. 2006). 

     Sigarayı bırakma artan BKI ile iliĢkili bulunmuĢtur (Serra- Majem ve Bautista- Castano 

2013). Sigara kullanmayan kiĢiler de kullanan kiĢilere göre daha yüksek BKI değerlerine 

sahip bulunmuĢlardır (IĢık ve diğ. 2013). Sigara dinlenme durumundaki bazal metabolizma 

hızını % 10 civarında arttırmaktadır. Nikotin termojenik bir ajan olduğundan yemeyle 

iliĢkili peptidleri etkilemekte ve iĢtahı azaltan bir metabolik etki gösterebilmektedir. Bu 

nedenle sigarayı bırakan kiĢi bırakmadan önceki dönemde aldığı kadar gıda alsa bile kilo 

alma ihtimali vardır. Bunu da önlemenin yolu ya gıda alımını azaltmaktan ya da fiziksel 

aktiviteyi arttırmaktan geçmektedir (Çelik 2006, Dhurandhar ve Keith 2014).  

     Yapılan çalıĢmalarda özellikle erkeklerde alkol tüketimi arttıkça doğrudan bel çevresi 

ölçümü ve abdominal yağlanma oranının da arttığı bulunmuĢtur (Schröder ve diğ. 2007). 

Ancak alkol tüketimi ile ilgili bulgular tartıĢmalıdır. ÇalıĢmalarda sık alkol tüketiminin 

düĢük obezite riskiyle iliĢkili olduğu da gösterilmiĢtir (Rohrer ve diğ. 2005, Arif ve Rohrer 

2005). ÇalıĢmalardaki sonuçlar tartıĢmalı olsa da yayınlanan bir literatür çalıĢmasında 

kesitsel, deneysel ve boylamsal çalıĢmalar incelenmiĢ ve aĢırı olmayan (az veya orta 

yoğunlukta) alkol tüketiminin kilo alımına karĢı koruyucu bir etkisi olduğu belirtilmiĢtir 

(Traversy ve Chaput 2015). 
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1.4.5. Bireysel Faktörler (Cinsiyet, YaĢ, Medeni Durum, Eğitim Düzeyi, 

Sosyoekonomik Seviye, Meslek) 

     Kadın cinsiyet (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2013), artan yaĢ (IĢık ve diğ. 2013, Çayır 

ve diğ. 2011, Nazlıcan 2008, Akman ve diğ. 2004, Doğan ve diğ. 2011), evli olmak (Mata 

ve diğ. 2015, Tzotzas ve diğ. 2010, IĢık ve diğ. 2013, Çayır ve diğ. 2011), geçirilen gebelik 

sayısının 3-4 olması (Nazlıcan 2008, GüneĢ ve diğ. 2000, Koruk ve ġahin, 2005,  Çayır ve 

diğ. 2011) ve düĢük eğitim düzeyi (Tzotzas ve diğ. 2010, Boing ve Subramanian 2015, 

Doğan ve diğ. 2011, Koruk ve ġahin 2005, Çayır ve diğ. 2011, IĢık ve diğ. 2013) obezite 

için risk faktörleridir.  

     Sosyoekonomik seviye ile obezite oranları geliĢmemiĢ ülkelerde doğru orantılı 

seyrederken, geliĢmiĢ ülkelerde ters orantılı olarak seyretmektedir (Mowafi ve diğ. 2013). 

Kadınlarda çalıĢmama veya ev hanımı olma da obezite için risk doğuran bir unsurdur 

(Çayır ve diğ. 2011, Koruk ve ġahin 2005, IĢık ve diğ. 2013). 

1.4.6. Psikolojik Faktörler 

     Ġnsanların yeme davranıĢlarını etkileyen faktörlerden bir diğeri ise içinde bulundukları 

ruhsal durumlardır. Öyle ki yeme davranıĢları bazen psikiyatrik bir tanı alacak boyutta 

olmuĢ, kullanılan tanı kitaplarında yerlerini almıĢlardır. KiĢilerin ruhsal durumu yeme 

miktarını, yediği besinlerin türünü, ne sıklıkta yediğini gibi pek çok durumu 

etkilemektedir. Ayrıca pek çok duygu farklı Ģekillerde yeme davranıĢlarını arttırmakta ya 

da azaltmaktadır. 

     Psikoanalitik kurama göre obezite, çocukluk çağında, ailenin yeterince sevgi 

göstermediği çocuklarına karĢı sevgi eksikliklerini gidermek adına bilinçsiz bir Ģekilde 

çocuğu ya aĢırı Ģımartma ya da aĢırı koruma yoluna gitmeleri, bu çocukların da özledikleri 

sevgi ihtiyacını gidermek ve güvenlik hissi elde etmek için aĢırı yemelerinin sonucunda 

oluĢmaktadır (Richardson 1952). Bruch‟ a (1952) göre ise beslenme ilk haz kaynağı ve 

gerilimi azaltma yoludur. Yiyecek; anne ilgisi ve sevgisiyle, açlığın giderilmesi ise 

güvende olma duygusuyla iliĢkili olmaktadır.  

     DavranıĢçı modelde ise obezite, uygun olmayan yeme alıĢkanlıklarına koĢullanma, 

bunlara tepki verme, pekiĢtirme ilkelerinin kullanılması sonucu oluĢmaktadır (Babayiğit 
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2007). Temelde yiyeceğin kendisi güçlü bir motivasyon aracıdır ve pekiĢtirilmesi artan 

BKI ile iliĢkilidir (Epstein ve diğ. 2012). 

     BiliĢsel davranıĢçı kuramdaki yeni yaklaĢımlar obeziteye neden olan faktörleri ve kilo 

kaybından sonra kiĢilerin neden tekrar kilo aldıklarını araĢtırmaya yönelmiĢtir. Bunu 

kiĢilerin kilo verme hedeflerine ulaĢamamaları ve bu hedefe ulaĢmada beklenen faydaları 

görememeleriyle açıklamıĢlardır. Bir diğer neden ise beklenen faydanın elde edilmemesi 

sonucunda bu yeni düĢük kiloyu sürdürme gereksiniminin bir kenara bırakılıp eski yeme ve 

egzersiz alıĢkanlıklarına geri dönülmesidir (Cooper ve Fairburn 2001, Cooper ve diğ. 

2010). 

     Obeziteyi etkileyen psikolojik faktörlerden birisi strestir. Stres bireye, yemek yemeği 

arttırmak ve azaltmak olmak üzere iki Ģekilde etki etmektedir. Akut stres durumunda 

vücutta “savaĢ ya da kaç” durumu oluĢur ve iĢtah baskılanır. Bu durumda kiĢi daha az 

yemektedir. Kronik stres durumunda ise iĢtah baskılaması olmamakta aksine Ģeker ve yağ 

oranı yüksek olan yiyecekler tercih edilmektedir. Ayrıca stres durumunda salgılanan 

kortizol hormonu abdominal yağ birikimini de etkileyebilmektedir (Torres ve Nowson 

2007). 

     Duygular yeme davranıĢını etkilemektedir. Emosyonel yeme genellikle olumsuz 

duygular ortaya çıktığında gözlenen aĢırı yeme davranıĢıdır ve hem obezite sorunu olan 

kiĢiler hem de normal kilolu bireylerde gözlenebilmektedir (Ganley 1989, Sevinçer ve 

Konuk 2013).  

     Dürtüsellik (Annagür 2012, Sarısoy ve diğ. 2013), psikotik bozukluk (Cerit ve diğ. 

2006) ve uyku sorunları (Orhan ve Tuncel 2009) da obeziteyle iliĢkisi gösterilen diğer 

psikolojik faktörler arasındadır. 

1.5. Obezite ĠliĢkili Hastalıklar 

     Obezite son yıllarda yol açtığı hastalıklar nedeniyle araĢtırmacıların ilgisini çekmiĢtir. 

Obezite morbidite ve mortalite oranları giderek artmakta olan bir sağlık sorunudur. Diyabet 

(Tümer ve Çolak 2012, Eray ve Balcı 2005, Onat ve diğ. 2005, Onat ve diğ. 2006, ġanlı- 

Ak 2012), hiperlipidemi (Akman ve diğ. 2004), tiroid (Gökmen- Durgun 2012), vitamin- 

mineral eksikliği, endokrin hastalıklar, sindirim sistemi hastalıkları, solunum sistemi 

hastalıkları, kardiyovasküler hastalıklar, yüksek tansiyon, kas- iskelet hastalıkları, kanser 
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türleri (Kazma 2013, Balcıoğlu ve BaĢer 2008, Ġslamoğlu ve diğ. 2008, Kalan ve YeĢil 

2010, Eroğlu- Samur ve Akal- Yıldız 2012, Bray ve diğ. 2009, Nie ve Ardern 2014, 

Artham ve diğ. 2011, Johns ve diğ. 2015, Arslan ve diğ. 2013, Kosova ve Arı 2008, Pınar 

ve diğ. 2008, Ryan ve diğ. 2011, James ve diğ. 2015, Chan ve Norat 2015, Olefson ve 

Moss 2015), metabolik sendrom (Birgül 2014, Ġslamoğlu ve diğ. 2008), dermatolojik 

hastalıklar (Kaya- Erdoğan ve diğ. 2011, Döner ve diğ. 2011), depresif bozukluklar (Eren 

ve Erdi 2003), anksiyete bozuklukları (Yalçın 2013), menapoz sonrası osteoporoz (Neglia 

ve diğ. 2014), erken yaĢta mensturasyon (Gomes ve diğ. 2015), romatoid hastalıklar 

(Gremese ve diğ. 2014), kognitif bozulmalar (Pricketta ve diğ. 2015) ve hamilelikte ortaya 

çıkan hastalıklar (Syed 2014) obeziteyle iliĢkisi gösterilen hastalıklardan bazılarıdır. 

1.6. Obezitede Tedavi 

     Obezitenin tedavisinde amaç gerçekçi bir ağırlık kaybı hedefi belirlenerek, obeziteye 

iliĢkin hastalık ve ölüm risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli bir beslenme 

alıĢkanlığı kazandırmak ve yaĢam kalitesini yükseltmektir. Bu amaçla yola çıkan Sağlık 

Bakanlığı (2011) tıbbi tedavi (diyet), egzersiz tedavisi, davranıĢ değiĢikliği tedavisi, ilaç 

tedavisi ve cerrahi tedavi olmak üzere beĢ baĢlık altında tedavi yöntemlerini toplamıĢtır. 

Tedavinin ilk aĢamasında bireye özgü diyet (Yaman 2014, Tam ve Çakır 2012), egzersiz 

(Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2014, Ross ve diğ. 2013, Baltacı 2008, 

Akbulut 2010) ve davranıĢ değiĢikliği (Fabricatore 2007, Kahraman ve diğ. 2014, Garaulet 

ve Perez de Heredia 2009, Berkel ve diğ. 2005, Erge 2003) ile baĢlanır. Obezitenin hayati 

risk doğurduğu durumlarda ise son çare olarak ilaç (Ersöz- Gülçelik ve diğ. 2007, Ryan ve 

Braverman- Panza 2014, Gregg ve diğ. 2015, Bulucu- Altunkaynak ve Özbek 2007, Soner 

2014) ve cerrahi tedavi yöntemleri (Saruç ve diğ. 2010, Banlı ve diğ. 2009, Deveci 2013, 

Sevinçer ve diğ. 2014, Aydın 2012, Santry ve diğ. 2005, Atila 2014) kullanılmaktadır. 

     Ayyad ve Andersen (2000) yaptıkları çalıĢmalarında diyet tedavilerinin, ortalama 4-28 

kilo arasında vücut ağırlığı kaybı saylayabildiğini ve diyetle birlikte grup terapilerinin tek 

baĢına diyet tedavisine ya da diyetle davranıĢçı tedavinin birlikte verilmesine göre daha 

uzun süreli kalıcı olduğunu ve diyetle tedavinin baĢarı oranının ortalama % 15 olduğunu 

bulmuĢlardır. Bir baĢka görüĢe göre de fiziksel aktivite BKI‟ dan bağımsız olarak insan 

sağlığında çok önemli bir faktör olup, tek baĢına fiziksel aktivite düĢük düzeyde kilo 

kaybına yardımcı olmakta; ancak diyetle kombine uygulanan fiziksel aktivite kilo vermede 
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daha baĢarılı olmaktadır (Stephens ve diğ. 2014). Diyet tedavisine kognitif tedavi ve 

egzersiz tedavisi eklenerek yapılan bir karĢılaĢtırma çalıĢmasında her iki yöntemin de 

baĢlangıçta etkili olduğunu ve  kilo vermeyi sağladığını; ancak bir yıl sonra yapılan izlem 

çalıĢmasında kognitif tedavi alan gruptaki kiĢilerin düĢük kilolarını korudukları; egzersiz 

grubundaki kiĢilerin ise verdikleri kiloların ortalama %25‟ ini geri aldıkları gösterilmiĢtir 

(Werrij ve diğ. 2009). 

     Obezite tedavisinde kullanılan diğer yöntemler arasında akupunktur (Cabıoğlu ve 

Ergene 2003, Cabıoğlu 2003), ısı uygulamaları, elektrikli akım tedavileri (Kokino ve diğ. 

2006) ve teknoloji temelli uygulamalar (Raaijmakers ve diğ. 2015) sayılabilir. 

1.7. Obezite ve Ruhsal Travma 

1.7.1. Ruhsal Travma 

     Günlük yaĢamda herkesin hayatında olumsuz yaĢam olayları meydana gelmektedir. 

Bunların bir kısmı kiĢisel olarak yaĢanmakta bir kısmı ise büyük kitleleri etkileyen doğal 

afet, savaĢ gibi Ģekillerde ortaya çıkmaktadır. Bu olaylar kiĢilerin hem ruhsal hem de 

bedensel sağlıklarını etkilemektedir.  

     KiĢinin yaĢamsal bütünlüğünü tehdit eden veya bozan yaĢam olayları travmatik olay 

olarak adlandırılmaktadır. Bir travmatik olay sırasında veya sonrasında kiĢilerde korku, 

dehĢet, çaresizlik, utanç veya suçluluk gibi tepkiler ortaya çıkıyorsa bu olaylar artık ruhsal 

açıdan travmatik olay ya da ruhsal travmatik olay olarak isimlendirilmektedir (Aker 2012).  

     Ruhsal travma yaĢantıları hem psikiyatrik hem de diğer tıbbi hastalıklarla yakından 

iliĢkili durumlardır. Ruhsal travma yaĢantısının kalp yetmezliği riskini arttırdığı (Roy ve 

diğ. 2015), kognitif fonksiyonlarda değiĢiklikler yarattığı (Scott ve diğ. 2015), kronik ağrı, 

fibromiyalji, erken doğum riskinde artıĢ, mensturel düzensizlikler gibi sağlık sorunlarına 

yol açabildiği bilinmektedir (Aker 2012, Flannery 2001). Travmatik yaĢantıların iliĢkili 

olabileceği bir diğer tıbbi hastalık ise obezitedir. Ancak bu iliĢkiyi gösterebilen çalıĢma 

sayısı oldukça azdır.  

1.7.2. Ruhsal Travma ve Obezite 

     Kilo kaybı; depresyon, anoreksiyanervoza gibi pek çok psikiyatrik hastalıkta 

karakteristik semptom olarak belirlenmiĢtir. Ancak daha sonraları araĢtırmacıların ilgisini 
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depresyon, anksiyete gibi bozukluklarda endokrin bozulmalarla birlikte seyreden ya 

seyretmeyen aĢırı kilo alımları da çekmiĢtir. Ġlk çalıĢmalarda bazı obezite olan bireylerin 

hem obeziteleri için hem de ruhsal travma yaĢantısıyla etkilenen psikiyatrik 

semptomlarının tedavisi için bilinen metotlar kullanılmıĢtır. Duygular üzerinde dikkate 

değer bir ilgi olmamıĢ daha çok kilo verme odaklı tedaviler uygulanmıĢtır. Sonrasında ise 

travmatik stresin yaĢanmasına yönelik tedavilerin kullanılmasıyla kilo vermenin paralel 

olarak gerçekleĢtiği gözlenmiĢtir (Shorvon ve Richardson 1949).  

     Obezite travma iliĢkisi ilk olarak 1923 yılında Lichtwitz tarafından daha sonra ise ikinci 

dünya savaĢı sırasında Gilbert- Dreyfus tarafından gösterilmiĢtir. Bu iliĢki bombalanma, 

esir alınma, eĢ- kardeĢ kaybı veya savaĢ sırasında oluĢan akut stresörler gibi ani ve ağır 

psikolojik travma yaĢantısı olan kadınlarda gösterilmiĢtir (Richardson 1952). 

     Shorvon ve Richardson (1949) 3 kadın vaka üzerinden ani obezite ve ruhsal travma 

iliĢkisini örnek göstermiĢlerdir. Ġlk vakanın bir hastalık sonucu kızı ölmüĢ ve yoğun 

bombalama saldırılarına maruz kalması sonucu kilo artıĢı olmuĢtur. Ġkinci vaka ise 

annesinin ani ölümü sonucunda, ikinci çocuğunun doğumuyla birlikte veremediği 

kilolarının üzerine daha çok kilo almıĢtır. Son vaka ise iki eĢini de kaybeden, hastanede 

kaldığı sırada bombalama olayına maruz kalan, daha sonra da çocuklarından birinin öldüğü 

diğerinin de yaralanarak engelli durumuna düĢtüğünü öğrenen bir kadının hızla kilo alımı 

üzerinedir. Yine Fridjohn (1949) da oğlunun ölümünü gören bir kadın vakasının ani kilo 

almaya baĢlamasını ruhsal travma obezite iliĢkisine örnek göstermiĢtir. Tüm vakalarda 

herhangi bir diyet kısıtlamasına gidilmeden, ruhsal travma ve obezite arasındaki iliĢki 

sonucu meydana gerilim, anksiyete ve agresyonun tedavisi için dıĢavurumcu teknikler 

kullanılmıĢtır. Tedavi süresince hasta travmasını yeniden deneyimlemiĢ ve artık bu 

deneyimler duygusal önem taĢımamaya baĢlamıĢtır. Bunlar sonucunda da anksiyetenin 

hafiflemesi ve 6-12 arası kilo kaybı semptomatik ilerleme olarak iĢaret edilmiĢtir. Bu 

nedenle dıĢa vurumcu tekniklerin uzun süreli tedavilere tercih edilmesinin daha yararlı 

olabileceği önerilmiĢtir (Shorvon ve Richardson 1949, Fridjohn 1949).  

     Ruhsal travma obezite iliĢkisini araĢtıran çalıĢmaların bir bölümü de çocukluk çağı 

travmalarına odaklanmaktadır. Çocukluk çağında yaĢanan travmaların yetiĢkinlikte obezite 

ile iliĢkili olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Toplum tabanlı yapılan bir çalıĢmada 

morbid obezite sorunu olan katılımcıların %11.6‟ sında fiziksel, % 10‟ unda duygusal, % 
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12.1‟ inde cinsel istismar, % 2.3‟ ünde de ensest öyküsü olduğu bulunmuĢtur  (Maddi ve 

diğ. 1997).  

     Yapılan bir çalıĢmada çocukluğunda cinsel istismar mağduru olan bir kadının kendini 

daha az seksi, daha az arzulanır duruma getirmek için kilo almayı bir savunma 

mekanizması olarak kullanabileceği gösterilmiĢtir (Faden ve diğ. 2013). Cinsel istismar 

öyküsü olan kadınların cinsel istismar öyküsü olmayan kadınlara göre kombine düĢük 

kalorili diyet ve davranıĢ tedavisinde daha az kilo verdikleri bilinmektedir. Bu durumu 

açıklamak için yaĢanan psikiyatrik stresin etkisi ve kilo konusunda düĢük öz yeterliliğin 

birlikte etkili olabileceği belirtilmiĢtir (King ve diğ. 1996).  

     Yapılan bir baĢka araĢtırmada da özellikle 15 yaĢına kadar yoğun travmatik yaĢantıları 

olanların obeziteye yakalanma risklerinin daha fazla olduğu gösterilmiĢtir. Fiziksel ve 

cinsel istismar faktörleri dıĢlandığında bile, erken yaĢamda yaĢanan ruhsal travmatik 

yaĢantıların yetiĢkin obezitesiniyordamada anlamlı bir faktör olduğu gösterilmiĢtir (D‟ 

Argenio ve diğ. 2009).  

     Literatürde yer alan pek çok araĢtırmada çocukluk çağı travmalarının yetiĢkinlikte 

obeziteyiyordadığı gösterilmiĢtir. Bu iliĢkinin daha güçlü gösterilebilmesi adına yeme 

miktarı, fiziksel aktivite sıklığı, yaĢ, eğitim, yetersiz besin tüketme, algılanan stres düzeyi 

gibi iliĢkili olan faktörler dıĢlandığında bile özellikle fiziksel ya da cinsel istismara maruz 

kalmıĢ olmanın yetiĢkinlikte obeziteyle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Yine sayılan tüm 

iliĢkili olabilecek faktörler obezite olan bireylerde olmayan bireylere göre daha fazla 

gösterilmektedir (Alvarez ve diğ. 2007).  

     Ġstismar ve yetiĢkinlik travma yaĢantılarının bir diğer etkisi ise geçirilen bariatrik 

cerrahi operasyonu sonucu psikiyatrik komorbidlerin daha sık görülmesidir (Clark ve diğ. 

2007). Cinsel istismar mağduru kiĢilerin kilo almayı vücutlarının çekiciliğini yok etmek 

adına kullandıkları bilinmektedir. Operasyon sonrası psikiyatrik komorbidlerin artmasının 

bir nedeni eğer kiĢi yaĢadığı olumsuz deneyime karĢılık kilo almayı kendini bir savunma 

yolu olarak kullanıyorsa, kilo kaybetmek bu yoluna zarar veren bir durum yaratmıĢ gibi 

algılanabileceğinden psikiyatrik sorunların doğuĢuna zemin hazırlayabilmektedir (Lee ve 

Shapiro 2003). Bu nedenle psikiyatrik değerlendirmenin iyi yapılması son derece önem arz 

etmektedir.  

     Duygusal istismar ve ihmal yaĢanmıĢlıkları da obezitede karĢılaĢılan çocukluk çağı 

ruhsal travma yaĢantılarından olabilmektedir. Liebenberg ve Papaiko (2010) yaĢanan 

duygusal istismarın, duygusal olarak reddedilmiĢlik hissinin yarattığı duygusal ağrıdan 
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kurtulmak için yemenin rahatlatıcı etkisinin kullanıldığını ve bunun da obeziteyle 

sonuçlandığını belirtmiĢlerdir.  

     Ruhsal travma obezite iliĢkisi kortizol anormalliklerinin aracı faktör oluĢu üzerinden de 

açıklanmıĢtır. Ruhsal travmalarhipotalamo- pitüiter-adrenokortikal (HPA) eksenin 

fonksiyonlarını bozmaktadır. Bu bozulmanın sonucunda da glukokortikoid salınımı 

artmakta ve bu da insülin rezistansı ve obezite için büyük bir risk doğurmaktadır (D‟ 

Andrea ve diğ. 2011, Çelik 2006).  

     Sonuç olarak literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde hem yetiĢkin yaĢamındaki ruhsal 

travmatik olayların, hem de çocukluk çağında yaĢanan istismar gibi travmaların 

yetiĢkinlikte obezitenin de içinde olduğu pek çok somatoform bozukluğa yol açabileceği 

gösterilmiĢtir.  

1.8. Obezitede Yeme Stilleri 

1.8.1. DıĢsal Yeme Stili 

     DıĢsal yeme kavramı 1960‟ lı yıllarda tanımlanmıĢ olup kiĢinin açlık tokluk durumunu 

dikkate almadan yiyeceğin görüntüsü, kokusu gibi özelliklerinden etkilenerek veya film 

izlerken, bir davete katıldığında ortamsal özelliklerin etkisiyle yemek yemesini ifade 

etmektedir (KaĢmer 2014, Banos ve diğ. 2014, van der Wijden ve diğ. 2014). Nisbett 

(1968) kiĢinin kilosunun yiyeceğe karĢı vereceği yanıtta etkili olduğunu vurgulamıĢtır. 

Eğer kiĢi fazla kiloluysa yiyecek ipuçlarına karĢı tepkisinin de o derece güçlü olacağını 

belirtmiĢtir. Bu nedenle obezite olan kiĢilerin normal kilolu kiĢilerle kıyaslandığında 

yiyeceklerden etkilenerek daha fazla tüketmeleri beklenen bir durumdur. 

1.8.2. Duygusal Yeme Stili 

     Duygusal yeme stili öfke ve anksiyete gibi negatif duygulara tepki olarak yemek 

yemeyi ifade etmektedir ve daha çok tıkınırcasına yeme bozukluğuyla birlikte 

görülmektedir (Banos ve diğ. 2014). KiĢiler negatif duygulanımın yarattığı durumla baĢ 

edebilmek için genellikle kalori yoğunluklu yiyecekleri tercih etmekte; böylece duygusal 

yeme, depresyon gibi duygularla aĢırı yeme arasındaki yolu oluĢturmaktadır (Clum ve diğ. 

2014). Karbonhidrat içeriği yüksek olan besinler kiĢinin modunun düzelmesinde iĢe 

yarayabilmektedir. Bu etkiler beyinde serotonin seviyesiyle iliĢkilidir. Yine yüksek oranda 

karbonhidrat ve yağ alımı HPA ekseninin aktivitesini azaltarak stres cevap etmenlerini 
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düĢürmekte ve dolayısıyla negatif duygulanımın yarattığı stresin giderilmesinde faydalı 

olmaktadır (Bozan 2009). Duygu kontrolünün bu Ģekilde sağlanması aĢırı kilo alımıyla 

sonuçlanmaktadır.  

1.8.3. Kısıtlayıcı Yeme Stili 

     Kısıtlayıcı yeme stili ise vücut ağırlığını korumak veya kilo vermek amacıyla 

istenilenden daha az yemeyi ifade etmektedir. Kısıtlayıcı yeme, yemek için olan fiziksel 

baskı ve fiziksel olmayan kiĢinin karĢı koyduğu direnç arasındaki dengeyi bulmadaki 

zorlanmalardır  (Banos ve diğ. 2014). Bu yeme stilindeki bir problem vücut açlık ile 

kısıtlayıcı yeme arasındaki farkı ayırt edememekte bu nedenle açlık hissi giderek artmakta, 

metabolik değerler ise yavaĢlamaktadır (Van Strien ve diğ. 2012). Yüksek kalorili 

yiyecekler kısıtlayıcı yeme stiline sahip kiĢilerde yeme isteğini baskılamazken, bu yeme 

stiline sahip olmayan kiĢilerde yeme isteğini baskılamaktadır. Aynı Ģekilde anksiyete, 

depresyon gibi olumsuz durumlar da kısıtlayıcı yeme stilinde yemek yeme isteğini 

baskılamazken, kısıtlayıcı olmayan yeme stilinde yemek yeme isteğini baskılamaktadır 

(Rotenberg ve Flood 2000). Kısıtlayıcı yeme stilinin bir diğer yol açtığı sorun ise 

tıkınırcasına yeme bozukluğudur. Kısıtlayıcı yeme tek baĢına tıkınırcasına yeme 

davranıĢına yol açabilmektedir (Emery ve diğ. 2013).  

1.8.4. Obezite Yeme Stilleri ĠliĢkisi 

     Yukarıda anlatılan üç yeme stili de obezite hastalarında görülmektedir.  

     Ġki yıl süren bir izlem çalıĢmasında duygusal ve dıĢsal yemenin aĢırı yeme ve BKI 

değiĢimleri üzerinde etkili olduğu, özellikle duygusal yeme stiline sahip kiĢilerin aĢırı 

yeme davranıĢları olduğu bulunmuĢtur (Van Strien ve diğ. 2012). 

     Morbid obezite hastalarıyla yapılan ruhsal farkındalık ve yeme stilleri üzerine 

yürütülmüĢ bir çalıĢmada ise farkındalığın kısıtlayıcı yeme biçimiyle pozitif yönde, 

duygusal ve dıĢsal yeme biçimleriyle ise negatif yönde iliĢkili olduğu bulunmuĢtur 

(Ouwens ve diğ. 2015).  

     Bir baĢka çalıĢmada ise kısıtlayıcı yeme stili olan kiĢilerin diğerleriyle kıyaslandığında 

2 kat daha fazla tıkınırcasına yeme davranıĢı gösterdikleri, kısıtlayıcı ve tıkınırcasına 
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yemenin aĢırı kilo ve yeme bozuklukları için önemli risk faktörleri olduğu vurgulanmıĢtır 

(Andresa ve Saldana 2014).  

1.9. Obezite ve Stres 

1.9.1. Stres 

     Stres bir tanıma göre bedensel veya ruhsal sınırlarının tehdit edilmesiyle ortaya çıkan 

psikolojik veya sosyal düzeyde bireylere rahatsızlık veren durumlardır (BaltaĢ 1998 alıntı 

Ermumcu 2014). Bir diğer tanımlamaya göre ise stres ya da stresör kiĢinin olağan davranıĢ 

paternini değiĢtirmesini gerektiren, çevresel, sosyal veya içsel gereksinimlerdir (Thoits 

1995).  

1.9.2.  Stresle BaĢ Etme 

     Stresin somatik ve psikolojik etkileri genellikle stresli yaĢam olaylarıyla karĢılaĢmadan 

hemen sonra beklense de, bu etkiler davranıĢsal ve psikolojik süreçlerle yaĢanmaktadır. 

BaĢ etme de bu aracı süreçlerden biridir. BaĢ etme stresi azaltma, yönetme ve kontrol etme 

süreçlerine karĢılık gelen biliĢsel veya davranıĢsal çabalardır (Mosley ve diğ. 1994). 

Bireyler karĢılaĢtıkları olaylarla uygun bir Ģekilde baĢ edemedikleri zaman stres yaĢarlar 

(Özbey 2011).  

     KiĢilerin strese uyumu; alarm, direnç (direnme) ve tükenme olmak üzere üç döneme 

ayrılmaktadır (Özbey 2011). Selye‟ nin bu kuramına göre alarm aĢamasında; birey 

stresörle karĢı karĢıya gelir ve sempatik sistem devreye girerek savaĢ ya da kaç tepkisi 

oluĢur. Bu aĢamada stresörün yoğunluğu arttıkça normal davranıĢtan sapmanın ilk 

belirtileri verilmeye baĢlanır (Güçlü 2001). Direnç döneminde ise kiĢi stresöre uyum 

sağlarsa her Ģey normale döner, parasempatik sistem devreye girer. Bu aĢamada kiĢi strese 

karĢı koymak için elinden geleni yapar ve stresli bir insanın davranıĢlarını gösterir (Güçlü 

2001). Son aĢama olan tükenme aĢamasında ise stres kaynağı ile baĢa çıkılamaz ve uyum 

sağlanamazsa fiziksel kaynaklar kullanılamaz ve tükenme aĢamasına gelinir. Tükenme 

aĢamasında da parasempatik sistem hakimdir, kiĢi tükenmiĢtir, stres kaynağı hala 

mevcuttur ve kiĢi diğer stres kaynaklarına da açık hale gelir (Güçlü 2001).  

     Stresle baĢ etme konusunda en çok referans verilen araĢtırmacılar Folkman ve Lazarus 

(1985)‟ tur. Folkman ve Lazarus stresle baĢ etmeyi; kiĢi ve çevre arasındaki iliĢki ve bu 
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iliĢkinin uzun vadede sonuçlarını etkileyen biliĢsel değerlendirme (cognitive appraisal) ve 

baĢ etme (coping) süreçleri olarak tanımlamıĢlardır (Folkman ve diğ. 1986). BaĢ etme iki 

temel fonksiyona sahiptir; problem odaklı baĢ etme ve duygu odaklı baĢ etme (Güney- 

Çetinkaya 2010). Genellikle bu iki baĢ etme biçimi birlikte kullanılmaktadır. Örneğin kiĢi 

problem odaklı baĢ etmeye çalıĢırken agresif kiĢilerarası bir tavırla durumu değiĢtirebilir 

veya duygu odaklı baĢ etme sosyal desteği ya da öz kontrolü gerektirebilir. Folkman ve 

Lazarus oluĢturdukları ölçeklerinde kendine güvenli yaklaĢım, iyimser yaklaĢım ve sosyal 

desteğe baĢvuran yaklaĢım türlerini problem odaklı etkili yöntemler olarak belirtirken, 

kendine güvensiz ve boyun eğici yaklaĢımları duygulara yönelik etkisiz yöntemler olarak 

belirtmiĢlerdir (Folkman ve diğ. 1986, Folkman ve Lazarus 1980).  Bu yöntemler stres 

veren durum gerçeği ile yüzleĢmekten uzak durma nedeniyle kaçınma odaklı, yaĢamına 

kendini iyi hissettiren yeni ögeler katma çabası nedeniyle de haz almaya odaklı baĢa çıkma 

olarak da isimlendirilebilmektedirler (Türküm 2001).  

     Obezitesi olan bireylerin stresle baĢa çıkma tarzları üzerine yapılan çalıĢmalarından 

birinde en çok kullanılan baĢ etme tarzının kendine güvenli yaklaĢım olduğu bulunmuĢtur. 

Bunu sırasıyla kendine güvensiz yaklaĢım, iyimser yaklaĢım, sosyal destek arama ve son 

olarak boyun eğici yaklaĢım izlemektedir.  Bu anlamda hem probleme yönelik etkili hem 

de duygulara yönelik etkisiz yöntemlerin bir arada kullanıldığı görülmektedir (Bal ve diğ. 

2006). Bir baĢka çalıĢmada da duygu odaklı ve kaçınan baĢ etme biçimlerinin tıkınırcasına 

yeme ile iliĢkili olduğu, duygu odaklı yemenin tıkınırcasına yeme ve stres iliĢkisinde 

kısmen aracılık edici olduğu bulunmuĢtur (Sulkowski ve diğ. 2011).  Yine destekleyici 

olmayan sosyal etkileĢimlerin de duygusal yeme, duygu odaklı ve kaçınan baĢ etme 

biçimleriyle iliĢkili olduğu bilinmektedir (Raspopow ve diğ. 2013).  

1.10. Obezitede YaĢam Kalitesi 

     YaĢam kalitesi, insanların yaĢamlarından aldıkları genel doyum düzeyini ifade 

etmektedir (Bilgin 2007). YaĢam kalitesi kiĢinin içinde bulunduğu değerler ve kültürel 

sistemleri, beklentileri, amaçları, hayat standartları gibi pek çok faktörü içermektedir 

(TheWhoqol Group 1998). YaĢam kalitesi, kiĢinin hem içinde yaĢadığı kültürel yapı ve 

değerler sistemi bağlamında hem de kendi amaçları, beklentileri, endiĢeleri ve standartları 

açısından yaĢamdaki durumu ile ilgili kiĢisel algısı olarak tanımlanmaktadır (Bonomi ve 

diğ. 2000, Saxena ve Orley 1997).  
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     Obezite kiĢinin sağlığını bozan ve yaĢam süresini olumsuz etkileyen bir hastalıktır. 

Obezite gerek yol açtığı sağlık sorunları gerekse ülke ekonomilerine verdiği zararlardan 

dolayı bireyin yaĢam kalitesinin azalmasına neden olan hastalıklardan biridir (Çömlekçi 

2011). BaĢta sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi olmak üzere pek çok alanda kiĢinin yaĢam 

kalitesini etkileyen bir hastalıktır (Duval ve diğ. 2006). Obeziteye eklenen sağlık 

problemleri ise yaĢam kalitesini daha çok düĢürmektedir (Sarwer ve diğ. 2012). 

     Obezitede yaĢam kalitesinin düĢüklüğü sadece sağlık alanında değil sosyal alanda da 

olmaktadır. Obezite hastalarının yaĢadığı stigmalar da yaĢam kalitesini son derece olumsuz 

etkileyen bir faktördür. Stigma (damga); olumsuz kiĢilik özelliklerine bağlanan ve kiĢilerin 

statüsünü alçaltarak onları özel bir grup haline sokan bir özelliktir (Bilgin 2007). Obezitesi 

olan bireyler kilolarından ötürü kendilerini kirli, değersiz ve yabancılaĢmıĢ 

hissetmektedirler. Ayrıca sosyal iliĢkilerini yüz yüze olmaktansa telefon, internet gibi 

yöntemlerle yürütmektedirler. Yine sosyal stigmalar yüzünden pek çok obezite hastası 

yaĢadıkları stresi bastırmak zorunda kalmakta ve daha sonrasında bununla ilgili sorunlar 

yaĢamaktadırlar (Lee ve Shapiro 2003). Obezite olan kiĢilerle normal kilolu kiĢilerin 

karĢılaĢtırıldıkları bir çalıĢmada obezitesi olan grupta kiĢilerin kendi hayatlarını daha yıkıcı 

ve negatif olarak değerlendirdikleri ve kendilerini daha yetersiz kiĢiler olarak gördükleri 

bulunmuĢtur (Nilsson ve diğ. 1997). 

     Puhl ve Brownell (2003) kiloyla ilgili stigmaların; stigma kaynaklı oluĢabilecek sağlık 

problemlerini önleme, kiĢilerin sürekli stigmalarla mücadele etmek zorunda olması ve 

stigmalarla nasıl daha etkili olarak baĢa çıkabileceklerinin bulunması konuları nedeniyle 

çalıĢılmalarını önermiĢlerdir.  

     Tomiyama (2014)‟ nın oluĢturduğu model stigmaların kilo alımı üzerindeki etkisinin 

nasıl olduğunu açıklamaya yöneliktir (Çizim1.1). Bu modele “obezite/ kilo stigma 

döngüsü” denmiĢtir. Modele göre kiloya iliĢkin bir stigma kiĢilerde stres yaratmakta, 

oluĢan bu stresle baĢ etmede artan miktarda yeme davranıĢı gerçekleĢmekte ve kortizol 

salınımı olmakta bunun sonucunda da kilo alımı meydana gelmektedir.  
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Çizim 1.1. Kilo stigmasının kısır döngüsü 

     Özet olarak obezite problemi olan bireylerin kiloları kaynaklı yaĢadıkları 

damgalanmalar ve maruz kaldıkları ayrımcılık hayatın pek çok alanında olmaktadır. Bunlar 

kiĢilerin hem ruhsal iyi oluĢlarını hem de bedensel sağlıklarını etkilemektedir (Lewis ve 

diğ. 2011). 
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2. AMAÇ 

     Kilo sorunu günümüz hayatında hem kiĢisel hem de toplumsal düzeyde ciddi sorunlara 

yol açmaktadır. BaĢta sağlık sektörü olmak üzere pek çok alanı etkilemektedir. Obezitenin 

giderek artması ruh sağlığı çalıĢanlarının da ilgilisini bu alana çekmiĢtir. Yapılan 

araĢtırmalarla hastalığın etiyolojisi, tedavisi, yol açtığı diğer sağlık sorunları, toplum 

içerisinde bu hastalıkla var olabilme, yaĢanan sosyal sorunlar gibi insana dair pek çok konu 

anlaĢılmaya çalıĢılmıĢtır.  

     ÇalıĢmanın ilk amaçlarından biri kilo sorunu yaĢayan ve yaĢamayan kadınların eğitim 

düzeyi, medeni durumu, kilo almalarına yol açtığını düĢündüğü Ģeyler, ne zamandan beri 

kilo sorunu yaĢadıkları, fiziksel aktivite sıklıkları, ne tür tedaviler aldıkları gibi konularda 

ayrıntılı olarak var olan durumu betimlemektir.  

     KiĢilerin yaĢadığı travmatik olaylar, bu olaylara verdikleri tepkiler, yaĢadıkları olayın 

süresi, niteliği gibi ruhsal travma yaĢantısına dair pek çok Ģey obezitenin meydana 

gelmesinde etkili olabilmektedir. Ġlgili yazın incelendiğinde yetiĢkin yaĢamında 

karĢılaĢılan ruhsal travmatik olaylar ve çocukluk çağı travmalarının genellikle ayrı 

baĢlıklar olarak incelendiği dikkati çekmektedir. Oysaki travma yaĢantıları kiĢilerin 

hayatında yaĢandığı an bitmemekte hayata bakıĢı Ģekillendirmektedir. Bu gibi sebeplerle 

kilo sorunu yaĢayan ve yaĢamayan kadınların hem çocukluk çağı travmalarının, hem de 

yaĢam boyu ruhsal travma yaĢantılarının ayrıntılı olarak öğrenilmesi ve bunun obezite ile 

iliĢkilendirilip iliĢkilendirilemeyeceğinin anlaĢılması çalıĢmanın hedeflerinden biridir. 

     Stres konusu da hem travma yaĢantılarıyla iliĢkili olabilen hem de obeziteden dolayı 

baĢlı baĢına yaĢanan bir süreçtir. Kilo sorunu yaĢayan ve yaĢamayan kadınların stresle baĢ 

etme yöntemleri kullanımında birbirlerinden farklılaĢıp farklılaĢmadıklarının anlaĢılması 

araĢtırmanın amaçlarından bir diğeridir.  

     Yeme stilleri de obeziteyle iliĢkili bir baĢka konudur. Pek çok yeme stili olmakla 

birlikte bu araĢtırmada dıĢsal, duygusal ve davranıĢsal yeme stilleri üzerinde durulmuĢtur. 

ÇalıĢmada yer alan obezite sorunu olan ve olmayan kadınların yeme stillerinin nasıl 

olduğunun anlaĢılması ve birbirlerinden farklılaĢıp farklılaĢmadıklarının belirlenmesi 

çalıĢmanın amaçlarındandır. 
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     Obezite yaĢam kalitesi üzerinde de olumsuz etkilere sahip olan bir hastalıktır. KiĢi 

giderek artan kiloları nedeniyle zamanla kendi iĢlerini yapmakta zorlanmakta ve bazen 

eĢlik eden diğer sorunlarla birlikte bakıma muhtaç bir hale gelebilmektedir. ÇalıĢmanın 

amaçlarından bir diğeri de hafif kilo sorunu yaĢayan ve obezite düzeyinde kilo sorunu 

yaĢayan kadınların yaĢam kalitelerinin ne durumda olduğunun belirlenmesini sağlamaktır. 

     ÇalıĢmanın son amacı ise kilo problemi olan kadınların yaĢadıkları stigmatizasyonun ne 

durumda olduğunun belirlenmesidir. Kilo sorunu yaĢayan kiĢilerin ne ölçüde damgalanma 

hissi yaĢadıklarının bir diğer deyiĢle bunların kendilerini ne derece rahatsız ettiğinin 

anlaĢılması çalıĢmanın amaçlarından biridir. 

     Özetle bu araĢtırmada kilo sorunu/ ağır kilo sorunu yaĢayan ve kilo sorunu yaĢamayan 

kadınların yaĢam boyu yaĢadıkları travmatik olaylarının belirlenmesi, yeme stillerinin 

araĢtırılması ve stresle baĢ etme tarzlarının değerlendirilmesi konuları birincil araĢtırma 

sebepleridir. Diğer yandan kilo sorunu yaĢayan kiĢilerin yaĢam kalitelerinin ne düzeyde 

olduğunun anlaĢılması ve algıladıkları damgalanma hissinin belirlenmesi diğer amaçlar 

arasındadır. Son olarak kilo sorunu olan ve olmayan kiĢilerin demografik özelliklerinin ve 

obeziteyle iliĢkili olabilecek diğer değiĢkenlerin araĢtırıldığı güncel verilerin olduğu bir 

çalıĢmayı alana sunmak hedeflenmektedir.  
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3. YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

    ÇalıĢma Temmuz- Aralık 2015 arasında Kocaeli ilinde yaĢayan kilo problemi olan ve 

kilo problemi olmayan kadınlarla yürütülen kesitsel türde yapılan bir araĢtırmadır. 

3.2. AraĢtırma Yerinin Seçimi 

     AraĢtırmanın amaçları doğrultusunda çalıĢma yeri olarak Kocaeli belirlenmiĢtir. 

UlaĢılabilir örneklem yolu ile Kocaeli ilinde ikamet eden kadınlar çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢma sadece tek bir merkeze baĢvuran kadınlarla değil Kocaeli Halk Sağlığı 

Müdürlüğü‟nden alınan izin (EK 1) doğrultusunda Derince, Karamürsel, Körfez ve Gebze 

Toplum Sağlığı Merkezleri Obezite Birimlerine baĢvuran kadınlarla yürütülmüĢtür. Bu 

bölgelerin seçiminde hasta potansiyelleri, obezite çalıĢmalarının yürütülüp yürütülmeyiĢi 

ve diyetisyen olup olmaması dikkate alınmıĢtır. Yine bu merkezlere obezite danıĢmanlık 

hizmeti dıĢındaki hizmetler için baĢvuran normal kilolu kadınlar ise kontrol grubu için 

seçilmiĢtir.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

     AraĢtırma evrenini Kocaeli ilinde yaĢayan 18-65 yaĢ arası tüm kadınlar oluĢturmaktadır. 

Örneklem ise ulaĢılabilir örneklem yoluyla seçilen BKI değerlerine göre gruplandırılmıĢ 

150 katılımcı oluĢturmuĢtur. 

3.4. Grupların Özellikleri 

     AraĢtırmada BKI değerlerine göre kadın katılımcılar 3 gruba ayrılmıĢlardır (Çizelge 

3.1). BKI değeri 18.50-24.99 arasında olan kadınlar normal kilolu olan grubu 

oluĢturmuĢtur. BKI 25-29.99 arasında olan 2. grup hafif kilolu (pre obez) grubu 

oluĢturmuĢtur. BKI 30-39.99 arasında olan obezite grupları ise 3. grubu oluĢturmaktadır. 

Grupların herhangi birinde yer alan kadınların ortak özellikleri; 

 18-65 yaĢ arasında olmak 

 Hamile olmamak 

 Herhangi bir zihinsel engeli bulunmamak 

 BKI değeri 18, 5‟ ten küçük olmamak 
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Çizelge 3.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

DeğiĢken  Sayı  Yüzde  

Gruplar    

             BKI <24.99 50 33.3 

             BKI 25-29.99 arası 50 33.3 

             BKI 30-39.99 arası 50 33.3 

YaĢ ortalaması   

             BKI <24.99 31.04 (0.96)  

             BKI 25-29.99 arası 39.40 (1.32)  

             BKI 30-39.99 arası 43.86 (1.71)  

Eğitim düzeyi   

             Okuryazar olmayan 2 1.3 

             Okuryazar 1 0.7 

             Ġlkokul  44 29.3 

             Ortaokul 16 10.7 

              Lise  31 20.7 

              Üniversite ve üstü 56 37.3 

Boy ortalama   

              BKI <24.99 1.64 (0.01)  

              BKI 25-29.99 arası 1.62 (0.01)  

              BKI 30-39.99 arası 1.59 (0.01)  

Kilo ortalama   

              BKI <24.99 58.77 (0.88)  

              BKI 25-29.99 arası 72.21 (0.91)  

              BKI 30-39.99 arası 85.26 (1.39)  

BKI ortalama   

              BKI <24.99 21.76 (0.27)  

              BKI 25-29.99 arası 27.59 (0.20)  

              BKI 30-39.99 arası 33.63 (0.38)  

Sosyoekonomik düzey   

              DüĢük gelirli 21 14 

              Orta düzeyde gelire sahip 113 75.3 

              Ġyi düzeyde gelire sahip 15 10 

Medeni durum   

              Bekar 23 15.3 

              Evli 114 76.0 

              BoĢanmıĢ/ EĢinden Ayrı 7 4.7 

              Dul 5 3.3 

              Diğer 1 0.7 
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3.5. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenlerinin Belirlenmesi 

Bağımsız değiĢkenler: 

 BKI değerleri 

 Eğitim düzeyi 

 Medeni durum 

 Çocuk sahibi olma/ Kaç çocuğun olduğu 

 Meslek 

 Aktif olarak çalıĢma durumu 

 Yapılan iĢin türü 

 Ekonomik durum 

 Alkol/ sigara kullanımı 

 Psikiyatrik hastalık öyküsü 

 Kronik hastalıklar 

 Ailede obezite olup olmaması 

 Kilo verme giriĢimleri 

 Egzersiz sıklığı 

 KiĢinin kilosunu nasıl algıladığı 

 Kilo problemi yaĢamaya baĢladığı ilk dönem 

 KiĢiye göre kilo alımını etkileyen faktörlerin neler olduğu 

Bağımlı değiĢkenler: 

 Ruhsal travma yaĢantıları 

 Çocukluk çağı travmaları 

 Yeme davranıĢları 

 Stresle baĢa çıkma tarzları 

 YaĢam kalitesi 

 Algılanan damgalanma düzeyleri 
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3.6. AraĢtırmada Kullanılan Terim, Sınıflandırma, Yöntem ve Ölçütler 

AraĢtırmada kullanılan terimlerin açıklaması Ģöyledir; 

Travmatik olay: KiĢinin yaĢamsal bütünlüğünü tehdit eden veya bozan yaĢam olaylarıdır. 

Ruhsal travmatik olay: Bir travmatik olay sırasında veya sonrasında kiĢilerde korku, 

dehĢet, çaresizlik, utanç veya suçluluk gibi tepkiler ortaya çıkaran olaylardır. 

Stres: Bedensel veya ruhsal sınırlarının tehdit edilmesiyle ortaya çıkan psikolojik veya 

sosyal düzeyde bireylere rahatsızlık veren durumlardır. 

Stresle baĢ etme: Stresi azaltma, yönetme ve kontrol etme süreçlerine karĢılık gelen biliĢsel 

veya davranıĢsal çabalardır. 

DıĢsal yeme stili:  KiĢinin açlık tokluk durumunu dikkate almadan yiyeceğin görüntüsü, 

kokusu gibi özelliklerinden etkilenerek veya film izlerken, bir davete katıldığında ortamsal 

özelliklerin etkisiyle yemek yemesini ifade etmektedir. 

Duygusal yeme stili: Öfke ve anksiyete gibi negatif duygulara tepki olarak yemek yemeyi 

ifade eder. 

Kısıtlayıcı yeme stili: Vücut ağırlığını korumak veya kilo vermek amacıyla istenilenden 

daha az yemeyi ifade etmektedir. 

YaĢam kalitesi: Ġnsanların yaĢamlarından aldıkları genel doyum düzeyidir. 

Stigma/ Damga: Olumsuz kiĢilik özelliklerine bağlanan ve kiĢilerin statüsünü alçaltarak 

onları özel bir grup haline sokan bir özelliktir. 

AraĢtırmada BKI değerleri DSÖ‟ nün yaptığı uluslararası sınıflandırma sistemine uygun 

olarak kullanılmıĢtır (bak. Çizelge 1.1). 

3.7. AraĢtırmada Kullanılan Araç ve Gereçler 

     ÇalıĢmada araĢtırmacı tarafından hazırlanan KiĢisel Bilgi Formu ile, Hollanda Yeme 

AlıĢkanlıkları Anketi, Travma Sonrası Stres Tepkileri Olay ġiddeti Alt Ölçeği, Çocukluk 

Çağı Travmaları Ölçeği, Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği, Kilonun YaĢam Kalitesine 
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Etkisi Anketi Kısa Sürüm ve araĢtırmacı tarafından hazırlanan Kilonun Damgalanma Hissi 

Üzerinde Etkisi Anket Formu kullanılmıĢtır.  

3.7.1. KiĢisel Bilgi Formu 

     KiĢisel bilgi formu araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ olup kilo sorunu olan (EK 2) ve 

kilo sorunu olmayan (EK 3) gruplar için ayrı form olarak tasarlanmıĢtır. Her iki form da 18 

sorudan oluĢmaktadır. Formların giriĢ sayfasında çalıĢmanın hangi amaçla yapıldığı, 

kimler tarafından yapıldığı ve gizliliğin önemini anlatan bir yazı hazırlanmıĢtır. Formlarda 

boy ve kilo bilgilerine ek olarak yaĢ, eğitim düzeyi, medeni durum, çocuk sahibi olma 

durumu, meslek, çalıĢıp çalıĢmama durumu ve ekonomik düzeyi içeren sosyodemografik 

özellikler sorgulanmıĢtır. Bunlara ek olarak her iki gruba da Ģu anki kilolarını nasıl 

buldukları, kilo alımlarında etkili olduğunu düĢündükleri faktörler, alkol ve sigara 

kullanımı, psikiyatrik hastalık öykülerinin olup olmadığı ve tedavi alma konuları, kronik 

hastalıklar, ailede obezite öyküsü, daha önceki kilo verme giriĢimleri ve günlük yaĢamda 

ne kadar spor yaptıkları konuları sorulmuĢtur. Gruplar sadece bir sorunun sorulmasında 

farklılaĢmıĢlardır. Kilo problemi olan gruba kiloyla ilgili bir sorunları olup olmadığı 

sorulmuĢ ve sorun belirtenlere bu sorunun ilk baĢladığı dönemin ne zaman olduğu ayrıca 

sorulmuĢtur. Diğer gruba ise hayatlarında hiç kilo problemi yaĢadıkları bir dönem olup 

olmadığı sorulmuĢ ve problem yaĢadığını belirtenlere hayatlarının hangi dönemlerinde 

sorun yaĢadıklarını belirtmeleri istenmiĢtir.  

3.7.2. Hollanda Yeme AlıĢkanlıkları Anketi (Dutch Eating Behaviour Questtionnaire) 

     Hollanda Yeme AlıĢkanlıkları Anketi, Van Strien ve arkadaĢları tarafından 1986 yılında 

geliĢtirilmiĢ bir ankettir. Toplamda 33 madde ve 3 alt boyuttan oluĢan ölçekte; duygusal 

(öfkeli olduğunuzda yemek ister misiniz?), dıĢsal (bir Ģeyin kokusu ve görüntüsü güzelse 

normalde yediğinizden daha fazla yer misiniz?) ve kısıtlayıcı  (kilo almamak için yemek 

istediğinizden daha az yer misiniz?) yeme davranıĢları değerlendirilmektedir. Ankette; 

hiçbir zaman (1), nadiren (2), bazen (3), sık (4), çok sık (5) Ģeklinde 5‟ li likert tipi 

cevaplama kullanılmaktadır (Ouwens ve diğ. 2003). Her bir alt ölçek için alınan puanlar 

arttıkça o yeme davranıĢının görülmesi de artmaktadır (Van Strien 1997). Ölçeğin geçerlik 

güvenirliğine bakıldığında ise iç tutarlılık güvenirlik katsayısı olan cronbach α değeri 

duygusal yeme alt ölçeği için 0.95, dıĢsal yeme alt ölçeği için 0.81 ve kısıtlayıcı yeme alt 

ölçeği için ise 0.95 olarak bulunmuĢtur (Ouwens ve diğ. 2003).  
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Ölçeğin ülkemizdeki geçerlik güvenirlik çalıĢması ise Bozan (2009) tarafından yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma 508 üniversite öğrencisi üzerinde yürütülmüĢ ve orijinal çalıĢmada olduğu gibi 33 

maddeden 3 alt ölçek meydana gelmiĢtir. Cronbach α değerleri ise ilk çalıĢmada duygusal 

yeme alt ölçeği için 0.97, dıĢsal yeme alt ölçeği için 0.90 ve kısıtlayıcı yeme alt ölçeği için 

0.91 bulunmuĢtur. Test tekrar test güvenirliği yapıldığında ise değerler duygusal yeme alt 

ölçeği için 0.30, dıĢsal yeme alt ölçeği için 0.91 ve kısıtlayıcı yeme alt ölçeği için 0.93 

olarak bulunmuĢtur. Yapılan geçerlik güvenirlik çalıĢması sonucunda ölçeğin ülkemizde 

kullanılabileceği belirtilmiĢtir. 

Ölçek orijinal formunda olduğu gibi 1-5 arasında puanlanmakta olup sadece 31. madde ters 

yönlü olarak puanlanmaktadır. Alt ölçeklerin maddeleri ise Ģöyledir; duygusal yeme alt 

ölçeği; 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, kısıtlayıcı yeme alt ölçeği; 1, 2, 3, 

4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, dıĢsal yeme alt ölçeği; 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33 numaralı 

maddelerden oluĢmaktadır (EK 4).  

3.7.3.  Travma Sonrası Stres Tanı Ölçeği (Posttraumatic Stress Diagnostic Scale) 

     Orijinal formu Foa ve arkadaĢları tarafından 1997 yılında geliĢtirilen, 50 maddeden 

oluĢan öz bildirim ölçeğidir (IĢıklı 2006). Ölçek 4 bölümden oluĢmaktadır. Ġlk bölüm 

kiĢinin yaĢadığı travmatik olayın türünü belirlemeye yöneliktir. Ġkinci bölümü eğer kiĢi ilk 

bölümde birden çok travmatik olay iĢaretlediyse kendisini en çok etkilediğini düĢündüğü 

olayın belirtilmesine yöneliktir. Bu bölümde travmatik olayın Ģiddetini belirlemeye yönelik 

evet- hayır Ģeklinde cevaplanan 6 sorudan oluĢan “Olay ġiddeti Alt Ölçeği” bulunmaktadır. 

KiĢinin evet cevaplarının fazla oluĢu olayın Ģiddetinin de arttığını göstermektedir. Ölçeğin 

üçüncü bölümünde travma sonrası stres belirtilerini değerlendiren “Travma Sonrası Stres 

Belirtileri Alt Ölçeği” bulunmaktadır. Ölçeğin son bölümünde ise travmatik yaĢantının 

kiĢinin günlük iĢlevselliğinde ne derece etkili olduğunu belirlemeye yönelik 9 soru yer 

almakta ve evet- hayır Ģeklinde cevaplanmaktadır. Ölçeğin ülkemizdeki geçerlik güvenirlik 

çalıĢması tez çalıĢması kapsamında bir ön çalıĢma olarak IĢıklı ve Dürü (2006) tarafından 

yapılmıĢtır. Bu araĢtırmada kullanım amacına yönelik olarak “Olay ġiddeti Alt Ölçeği” 

kullanılmıĢtır. Bu alt ölçeğin iç tutarlık katsayısı Cronbach α 0.45 olarak bulunmuĢtur (EK 

5). 
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3.7.4. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (Childhood Trauma Questionnaire) 

     Orijinal formu Bernstein ve arkadaĢları tarafından yapılan ölçek, çocukluk döneminde 

yaĢanan istismar ve ihmal yaĢantılarını geriye dönük olarak değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Üç maddesi travmanınminimizasyonunu ölçmeyi amaçlayan toplam 28 

sorudan oluĢmaktadır. Ölçekte çocukluk çağında yaĢanan cinsel, fiziksel ve duygusal 

istismarlar ile fiziksel ve duygusal ihmal alt ölçekleri bulunmaktadır. Bu alt ölçeklerden 

hem ayrı alt puanlar elde edilmekte hem de toplam ölçek puanı elde edilmektedir 

(Bernstein ve diğ. 1994).  

     Ölçeğin Türkiye‟ deki geçerlik ve güvenirlik çalıĢması ise ġar ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma çocukluk çağı travmalarıyla iliĢkili olduğu bilinen dissosiyatif 

bozukluk hastaları, bu hastaların birinci derecede yakınları ve klinik dıĢı kontrol grubuyla 

yürütülmüĢtür. Ölçeğin iç güvenirlik katsayısı Cronbach α 0.93 olarak bulunmuĢtur. 

Ölçekte alt puanlar 5-25 toplam puan ise 25-125 arasında değiĢmektedir. Madde 10, 16 ve 

22 maddeler travmanın inkarını ölçen minimizasyonla ilgili maddelerdir ve toplam puanı 

etkilememektedir. Minimizasyon puanını hesaplamak için bu üç maddenin her birinden 

alınan yalnızca 5 (en yüksek) puanları cevaba katılır ve puanlamaya 1 puan olarak alınır. 

Bunların toplanması ile 0-3 arasında bir puan elde edilir. Puanlamada hiçbir zaman cevabı 

1, nadiren cevabı 2, kimizaman cevabı 3, sık olarak cevabı 4, çok sık cevabı ise 5 puan 

almaktadır. Ölçekte yer alan olumlu ifadelerden madde 2, 5, 7, 13, 19, 26, 28 ters 

çevrilerek puanlamaya katılır. Alt ölçeklerin puanları cinsel istismar için 20, 21, 23, 24, 27; 

fiziksel istismar için 9, 11, 12, 15, 17; duygusal istismar için 3, 8, 14, 18, 25; fiziksel ihmal 

için 1, 2, 4, 6, 26 ve duygusal ihmal için 5, 7, 13, 19, 28 numaralı maddelerin 

toplanmasıyla elde edilmektedir (ġar ve diğ. 2012) (EK 6).  

3.7.5. Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği (Ways of Coping Questionnaire) 

     Folkman ve Lazarus tarafından geliĢtirilen ölçeğin ülkemizdeki geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması Hisli- ġahin ve Durak tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin iyimser yaklaĢım, kendine 

güvenli yaklaĢım, çaresiz yaklaĢım, boyun eğici yaklaĢım ve sosyal desteğe baĢvurma 

olmak üzere beĢ alt ölçeği bulunmaktadır. Ölçeğin iç tutarlık güvenirlik katsayısı Cronbach 

α 0. 68 olarak bulunmuĢtur. Ölçek 30 sorudan oluĢmaktadır. Soruların puanlaması 0-3 

arasında değiĢmektedir. Ölçekteki ifadelere verilen hiç uygun değil cevabı 0, uygun değil 

cevabı 1, uygun cevabı 2, tamamen uygun cevabı 3 puan almaktadır. Maddelerden 1. ve 9. 
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Maddeler tersi yönde puanlanmaktadır. Ölçeklere ait maddeler ise Ģu Ģekildedir; iyimser 

yaklaĢım 2, 4, 6, 12, 18; kendine güvenli yaklaĢım 8, 10, 14, 16, 20, 23, 26; çaresiz 

yaklaĢım 3, 7, 11, 19, 22, 25, 27, 28; boyun eğici yaklaĢım 5, 13, 15, 17, 21, 24; sosyal 

desteğe baĢvurma 1, 9, 29, 30. Kendine güvenli yaklaĢım, sosyal desteğe baĢvurma ve 

iyimser yaklaĢım alt ölçeklerinden alınan puanlar arttıkça kiĢilerin stresle baĢa çıkmada 

daha etkili yöntemler kullandıkları, boyun eğici ve çaresiz yaklaĢım alt ölçeklerinden 

alınan puanlar arttıkça stresle baĢa çıkmada etkisiz yöntemlerin kullanıldığı 

anlaĢılmaktadır (EK 7) (Hisli- ġahin ve Durak 1995).  

3.7.6. Kilonun YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi Anketi Kısa Sürüm (Impact of Weight 

on Quality of Life- Lite Questionnaire) 

     ġiĢmanlığa özgü ilk yaĢam kalitesini değerlendirme ölçeği olan Kilonun YaĢam Kalitesi 

Üzerine Etkisi Anketi Kolotkin tarafından geliĢtirilmiĢ; ancak 2001 yılında kullanım 

kolaylığı açısından kısa formu oluĢturulmuĢtur. Ölçek bedensel iĢlevler, özgüven, toplum 

baskısı, cinsel yaĢam ve iĢ olmak üzere beĢ bölüm 31 maddeden oluĢmaktadır. Her madde 

1‟ den 5‟ e kadar likert tipi olarak puanlanır. Maddelere verilen hiçbir zaman doğru değil 

cevabı 1 puan, nadiren doğru cevabı 2 puan, bazen doğru cevabı 3 puan, genellikle doğru 

cevabı 4 puan ve her zaman doğru cevabı 5 puan almaktadır. Ölçeğin puanlanması için her 

bir alt bölümde doldurulması gereken minimum madde sayıları vardır. Bu sayılar bedensel 

iĢlevler için 11 maddeden en az 6, özgüven için 7 maddeden en az 4, toplum baskısı için 5 

maddeden en az 3, cinsel yaĢam için 4 maddeden en az 2, iĢ için 4 maddeden en az 2‟ dir. 

Ölçeğe özgü geliĢtirilen bir puanlama kullanılır ve ölçekten alınabilecek toplampuan 0 ile 

100 arasında değiĢmektedir. Alınan puanların düĢüklüğü yaĢam kalitesinin azaldığını, 

yüksekliği ise arttığını göstermektedir (Kolotkin ve diğ. 2001). 

     Ölçeğin Türkiye‟ deki geçerlik ve güvenirlik çalıĢması ise Çömlekçi tarafından 

yapılmıĢtır. Toplam 409 kiĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Ölçeğin iç tutarlık güvenirlik 

katsayısı Cronbach α değeri 0.96 olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin Türkçe versiyonunda da 5 

alt bölüm oluĢmuĢ; ancak iĢ alt bölümünde 2 maddenin herhangi bir yere bağlanmadığı 

gösterilmiĢtir. Bu nedenle Türkçe versiyonu 5 alt ölçek 29 maddeden oluĢmaktadır. BKI 

değerleri arttıkça alt ölçekler ve toplam ölçekten alınan puanın azaldığı, BKI değerleri 

azaldıkça alt ölçekler ve toplam ölçek puanının arttığı gösterilmiĢtir (EK 8) (Çömlekçi 

2011). 
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3.7.7. Kilonun Damgalanma Hissi Üzerinde Etkisi Anket Formu 

     Kilonun kiĢilerin algıladığı damgalanma/ stigma hissi üzerindeki etkisini araĢtırmak 

amacıyla araĢtırmacı tarafından geliĢtirilmiĢ bir ölçektir (EK 9). KiĢilerin günlük yaĢam, 

sosyal aktiviteler, sağlık kuruluĢları gibi yerlerde kiloları nedeniyle ne kadar damgalanma 

hissi yaĢadıklarını ölçmeye yarayan toplam 13 soru bulunmaktadır. Ölçek 5‟ li likert tipi 

puanlamaya sahiptir. Ölçekteki ifadelere verilen cevaplardan beni hiç rahatsız etmiyor 

cevabı 1 puan, beni nadiren rahatsız ediyor cevabı 2 puan, beni bazen rahatsız ediyor 

cevabı 3 puan, beni genellikle rahatsız ediyor cevabı 4 puan, beni her zaman rahatsız 

ediyor cevabı 5 puan almaktadır. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 13, en yüksek puan 

ise 65‟ tir. Ölçekten alınan puanlar arttıkça damgalanma hissinin arttığı, alınan puanlar 

azaldıkça damgalanma hissinin azaldığı anlaĢılmaktadır.  

3.8. Etik Kurul Onayının Yeri ve Numarası 

Etik kurul onayının yeri: Kocaeli Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 

Etik kurul onayının numarası: KOÜ KAEK 2015/ 210 (EK 10) 

3.9. Veri Çözümlemesi, Kullanılan Ġstatistiksel Testler ve Hesaplamalar 

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16.0 for Windows programı 

kullanılarak analiz edilmiĢtir.  

Demografik bilgilerin değerlendirilmesinde ortalama, yüzde ve yaygınlık değerleri 

kullanılmıĢtır. Tek DeğiĢken ve Ġki DeğiĢken Ġçin Ki Kare Analizleri ile verilen cevapların 

anlamlılığı test edilmiĢtir.  

Ġki bağımsız grubun ortalamaları karĢılaĢtırılırken eğer veriler normal dağılım ölçütlerini 

karĢılıyor iseler Bağımsız DeğiĢkenler T Testi, karĢılamıyor iseler Mann-Whitney U testi 

kullanılmıĢtır. 

Sürekli değiĢkenlerin iliĢki analizlerinde Pearson Korelasyon testi kullanılmıĢtır.  

Ġkiden fazla değiĢkenlerin analizi için ANOVA ve Kruskal Wallis analizleri kullanılmıĢtır. 

DeğiĢkenler arasındaki iliĢkilerin ileri analizleri için Basit Regresyon Analizlerinden 

faydalanılmıĢtır.  
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3.10. Uygulama 

ÇalıĢmanın toplum sağlığı merkezleri obezite kliniklerine baĢvuran kadınlarla 

yürütülebilmesi için Kocaeli Halk Sağlığı Müdürlüğü‟ nden izin alınmıĢ, daha sonra bu 

merkezlerde çalıĢan diyetisyen ve psikologlarla görüĢülmüĢtür. Bu görevlilere çalıĢmanın 

kapsamı, amacı, ölçeklerle ilgili yönergelerin nasıl verileceği konularında bilgilendirme 

yapılmıĢtır. Gelen kadın hastalara çalıĢmanın amacı, izinleri, istemedikleri taktirde 

çalıĢmayı bırakabilecekleri konularında bilgilendirme yapılmıĢtır (EK 11). KiĢisel bilgi 

formlarının ilk sayfasında da ayrıntılı bilgi verilmiĢtir. Kadınların formları kendilerinin 

doldurmaları istenmiĢ; okuma yazma bilmeyenler ve yanında yakın gözlüğü olmayanlar 

gibi gruplarda bir personel yardımcı olmuĢtur.Uygulamada bir kiĢinin formların tamamını 

doldurması yaklaĢık olarak 30-40 dakika sürmüĢtür. Yine ulaĢılabilir örneklem yoluyla da 

çalıĢmaya dâhil edilen kadın katılımcılara çalıĢmada gizliliğin önemi ve katılımın tamamen 

gönüllülük esasına dayandığı belirtilmiĢ  ve ölçekler baĢlarındaki yönergeler anlatılarak 

kiĢilere verilmiĢtir. Ölçeklerdeki olası aktarma etkisini kontrol edebilmek için ölçeklerin 

sırası değiĢtirilerek verilmiĢtir.  

Toplum sağlığı merkezlerine obezite birimi dıĢındaki hizmetler için baĢvuran normal kilolu 

kadınlar ise kontrol grubunu oluĢturmuĢtur. Bu kiĢiler de formları kendileri doldurmuĢtur.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde örneklemden elde edilen veriler bulunmaktadır. Toplamda 150 kiĢiye 

ulaĢılmıĢtır.  

4.1. Katılımcıların KiĢisel Bilgilerine Ait Bulgular 

Çizelge 4.1. BKI‟ nin yaĢ değiĢkeni ile iliĢkisi 

 YaĢ 

BKI 0.476** 

** P<0.01 

BKI ile yaĢ arasındaki iliĢki Çizelge 4.1‟ de gösterilmiĢtir. Buna göre BKI ile yaĢ arasında 

pozitif yönlü doğrusal bir iliĢki bulunmaktadır. BKI arttıkça yaĢ (r=0.476 p<0.01) anlamlı 

olarak artmaktadır. BKI ile yaĢ değiĢkeni orta düzeyde güçlü bir iliĢki göstermektedir.  

4.1.1. Eğitim Düzeyine ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcıların eğitim düzeyi dağılımlarını incelemek amacıyla Ġki DeğiĢken Ġçin Ki Kare 

Analizi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre ilkokul ve daha az eğitim düzeyi %54 oranıyla en fazla 

obezite hastası olan grupta görülürken, üniversite ve üstü eğitim düzeyi en yüksek %72 

oranıyla normal kilolu katılımcıların olduğu grupta görülmektedir. Eğitim düzeyi 

dağılımına iliĢkin bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlıdır (χ
2
(6)= 49.33 p<0.05). Eğitim 

düzeyine iliĢkin sonuçlar Çizelge 4.2 ve Çizim 4.1‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

Çizelge 4.2. BKI‟ ya göre eğitim düzeyi dağılımı 

Eğitim Düzeyi 

 

 Ġlkokul ve öncesi 

 

Ortaokul Lise Üniversite ve 

üstü 

χ
2
 P 

Grup Sayı Yüzde Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde    

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

3 

 

6 

 

2 

 

4 

 

9 

 

18 

 

36 

 

72 

  

 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

 

17 

 

34 

 

8 

 

16 

 

10 

 

20 

 

15 

 

30 

 

49.33 

 

0.000 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

 

27 

 

54 

 

6 

 

12 

 

12 

 

24 

 

5 

 

10 

  

Toplam  47 31.3 16 10.7 31 20.7 56 37.3   

 

 

Çizim 4.1. Katılımcıların eğitim düzeyi yüzdelik dağılımı 

4.1.2. Ekonomik Duruma ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

KiĢilerin ekonomik durumlarını nasıl algıladıklarına iliĢkin sorulan soruya verilen cevaplar 

analiz edildiğinde grubun büyük bir çoğunluğu (%75.8) orta düzeyde gelire sahip 

olduklarını belirtmiĢlerdir. Gruplara göre incelendiğinde ise iyi düzeyde gelire sahip 

olduğunu belirtenlerin büyük oranı %14 ile normal kilolu katılımcıların olduğu grupta yer 

alırken, kendisini düĢük gelirli olarak belirtenlerin büyük çoğunluğunu ise %28 ile obez 

grupta yer alan katılımcılar oluĢturmaktadır. Gruplar arasında gözlenen bu farklılıklar 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (χ
2
(4)=14.78 p<0.05). Ekonomik duruma iliĢkin veriler 

Çizelge 4.3 ve Çizim 4.2‟ de gösterilmiĢtir. 

 31,30     
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Çizelge 4.3. BKI‟ ya göre gelir düzeyi dağılımı 

Gelir Düzeyi Dağılımı 

 DüĢük Gelirli Orta Düzeyde Gelire 

Sahip 

Ġyi Düzeyde Gelire 

Sahip 

χ
2
 P 

Grup Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

1 

 

2 42 84 7 14   

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

6 12.2 39 79.6 4 8.2 14.78 0.005 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

14 28 32 64 4 8   

Toplam  21 14.1 113 75.8 15 10.1   

 

 

Çizim 4.2. Katılımcıların gelir düzeyi yüzdelik dağılımı 

4.1.4. Medeni Duruma ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcıların medeni durumlarını incelemek amacıyla Tek Örneklem Ki Kare Testi 

yapılmıĢtır. Sonuçlara göre örneklemde yer alan 114 kiĢi (%76) evli olduğunu, 23 kiĢi 

(%15.3) bekar olduğunu, 7 kiĢi (%4.7) boĢanmıĢ ya da eĢinden ayrı olduğunu, 5 kiĢi 

(%3.3) dul olduğunu belirtmiĢtir. Bir kiĢi (%0.7) ise diğer cevabını vermiĢtir (Çizim 4.3). 

Buna göre örneklemin büyük bir çoğunluğunun evli olduğunu söylemek mümkündür 

(χ
2
(4)=303.33 p<0.05).  
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Çizim 4.3. Katılımcıların medeni durum yüzdelik dağılımı 

Gruplara göre medeni durumun farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Ġki 

DeğiĢken Ġçin Ki Kare Testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre gruplar arasında medeni durum 

açısından herhangi bir farklılaĢma bulunamamıĢtır (χ
2
(2)=4.17 p>0.05). Medeni duruma 

iliĢkin veriler Çizelge 4.4‟ te gösterilmiĢtir.  

Çizelge 4.4. BKI‟ ya göre medeni durum dağılımı 

Medeni Durum Dağılımı 

 

 Evli Evli olmayan χ
2
 P 

Grup Sayı Yüzde Sayı Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

35 

 

70 

 

15 

 

30 

  

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

 

43 

 

86 

 

7 

 

14 

 

4.167 

 

0.125 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

36 

 

72 

 

14 

 

28 

  

Toplam  114 76 36 24   

 

4.1.2. Çocuk Sahibi Olma Durumlarına ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcıların çocuk sahibi olma durumlarını incelemek amacıyla Tek Örneklem Ki Kare 

Testi yapılmıĢtır. Buna göre gruptaki 116 kiĢi (%78.4) çocuk sahibi iken, 32 kiĢi (%21.6) 

çocuk sahibi olmadığını belirtmiĢtir. Çocuk sahibi olma durumu hakkında gözlenen bu 
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farklılık anlamlı bulunmuĢtur (χ
2
(1)= 47.67 p<0.05). Katılımcıların çocuk sahibi olma 

durumu Çizim 4.4‟te gösterilmiĢtir.  

 

Çizim 4.4. Katılımcıların çocuk sahibi olma durumu yüzdelik dağılımı 

Katılımcıların çocuk sahibi olma durumlarının BKI gruplarına göre farklılaĢıp 

farklılaĢmadıklarını anlamak amacıyla Ġki DeğiĢken Ġçin Ki Kare Testi uygulanmıĢtır. 

Sonuçlara göre, en çok bir çocuk sahibi olan katılımcı grubu %38.7 oranıyla BKI değeri en 

düĢük olan normal kilolu kadınların oluĢturduğu gruptur. En çok iki çocuk sahibi olma ise 

%68.3 oranıyla ikinci grubu oluĢturan fazla kilolu kadınların oluĢturduğu 

gruptagörülmektedir. Üç ve üzerinde çocuk sahibi olma oranı ise en yüksek olarak %40.5 

oranıyla aĢırı kilolu grupta görünmektedir. Bu sonuçlar ise istatistiksel açıdan anlamlıdır 

(χ
2
(4)=17.54 p<0.01). Sahip olunan çocuk sayısı ile BKI arasında ise pozitif yönlü bir iliĢki 

mevcuttur. Çocuk sayısı arttıkça BKI artmaktadır (r=0.32 p<0.05). Yapılan regresyon 

analizi sonucuna göre ise çocuk sayısı BKI‟ yıyordamakta ve BKI varyansının %10‟unu 

açıklamaktadır (R
2
=0.104 p<0.05). Katılımcıların gruplara göre sahip oldukları çocuk 

sayılarının durumu Çizelge 4.5‟ te gösterilmiĢtir.  
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Çizelge 4.5. BKI‟ ya göre sahip olunan çocuk sayısı 

 

4.1.2. Meslek Dağılımına ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcıların meslek dağılımlarına iliĢkin yapılan Tek Örneklem Ki Kare Testi analizi 

sonuçları ise Ģöyledir; katılımcılardan 67 kiĢi (%44.7) ev hanımı iken 52 kiĢi (%34.7) 

memurdur. Örneklemdeki 9 kiĢi (%6) ise özel sektörde ücret karĢılığında bir iĢte 

çalıĢanlardan oluĢmaktadır. Öğrenci grubunda ise 7 kiĢi (%4.7) bulunmaktadır. 

Katılımcılardan 5 kiĢi (%3.3) serbest meslek, 3 kiĢi iĢsiz (%2), 3 kiĢi iĢçi (%2), 2 kiĢi 

emekli (%1.3) ve 1 kiĢi(%0.7) diğer meslek gruplarındandır. Meslek grupları arasındaki bu 

dağılım istatistiksel açıdan anlamlıdır (χ
2
(8)=2.96 p<0.05). Katılımcıların meslek 

dağılımına iliĢkin bilgiler Çizim 4.5‟ te gösterilmiĢtir.  

 

Çizim 4.5. Katılımcıların mesleki durumu yüzdelik dağılımı 
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Üç ve üstü 

 

 

 

χ
2
 

 

 

 

P 

Grup 

 

Sayı % Sayı % Sayı %   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

12 

 

38.7 

 

15 

 

48.4 

 

4 

 

12.9 

  

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

 

3 

 

7.3 

 

28 

 

68.3 

 

10 

 

24.4 

 

17.54 

 

0.002 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

 

6 

 

14.3 

 

19 

 

45.2 

 

17 

 

40.5 

  

Toplam  21 18.4 62 54.4 31 27.2   
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Gruplara göre meslek dağılımının farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Ġki 

DeğiĢken Ġçin Ki Kare Testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre ev hanımı ve emekli olan grup 

%50.7 oranıyla en çok obez grupta yer alırken, en az %11.6 ile normal kilolu grupta 

bulunmaktadır. Memurların ise en çok görüldüğü grup %59.6 ile normal kilolu 

katılımcıların bulunduğu gruptur. Memurların en az görüldüğü grup ise %13.5 ile obez 

gruptur. ĠĢçi, özel sektörde ücretli çalıĢan, serbest meslek gibi diğer mesleklerin ise en çok 

görülme oranı %39.3 ile normal kilolu katılımcıların olduğu gruptadır. Yine en az görülme 

oranı ise %28.6 ile obez gruptadır. Buna göre ev hanımı ve emekli olmanın en çok ağır kilo 

sorunu yaĢayan obez katılımcıların olduğu grupta, memur ya da diğer meslek mensubu 

olmanın da en çok kilo problemi olmayan normal kilolu katılımcıların grubunda olduğu 

görülmektedir. Meslek dağılımına iliĢkin gözlenen bu farkın anlamlı olduğu bulunmuĢtur 

(χ
2
(4)=34.29 p<0.05). Meslek dağılımına iliĢkin bilgiler Çizelge 4.6‟ da gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.6. BKI‟ ya göre meslek dağılımı 

Meslek Dağılımı 

 Ev hanımı ve emekli  Memur Diğer (serbest 

meslek, iĢçi, öğrenci 

vb) 

χ
2
 P 

Gruplar  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde    

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

8 

 

11.6 

 

31 

 

59.6 

 

11 

 

39.3 

  

BKI  

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

 

26 

 

37.7 

 

14 

 

26.9 

 

9 

 

32.1 

 

34.29 

 

0.000 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

35 

 

50.7 

 

7 

 

32.1 

 

8 

 

28.6 

  

Toplam  69 46.3 52 34.9 28 18.8   

 

4.1.3. ÇalıĢma Durumuna ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcılara yöneltilen aktif olarak çalıĢıp çalıĢmadıklarına verdikleri cevaplar 

incelendiğinde katılımcılardan 73 kiĢi (%48.7)  aktif olarak çalıĢtığını, 75 kiĢi ise (%50) 

çalıĢmadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların verdikleri cevaplara iliĢkin yapılan Tek 

Örneklem Ki Kare Testi sonuçlarına göre aktif olarak çalıĢan ve çalıĢmayan kiĢi sayısı 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (χ
2
(1)=0.02 p>0.05). 
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Aktif çalıĢıp çalıĢmama durumu gruplara göre incelendiğinde çalıĢtığını belirten 

katılımcıların en çok  %46.6 ile normal kilolu grupta, en az %21.9 ile obez grupta yer 

aldıkları görülmüĢtür. ÇalıĢmadığını belirten kiĢilerin çoğunluğu ise %44 oranı ile obez 

grupta yer aldığı, en az ise %21.3 ile normal kilolu grupta bulunduğu gözlenmiĢtir. Buna 

göre aktif olarak bir iĢte çalıĢma en çok normal kilolu, en az aĢırı kilolu katılımcıların 

olduğu grupta görülmektedir. Gruplar arasındaki bu farklılıklar istatistiksel açıdan da 

anlamlıdır (χ
2
(2)=12.54 p<0.01). Katılımcıların aktif çalıĢma durumlarına iliĢkin bilgiler 

Çizelge 4.7‟ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.7. BKI‟ ya göre aktif çalıĢma durumu 

Aktif ÇalıĢma 

 

 Evet ÇalıĢıyorum Hayır ÇalıĢmıyorum χ
2
 P  

Gruplar Sayı Yüzde Sayı Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

34 

 

46.6 

 

16 

 

21.3 
  

BKI  

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

 

23 

 

31.5 

 

26 

 

34.7 

 

12.54 

 

0.002 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

16 

 

21.9 

 

33 

 

44 
  

Toplam  73 49.3 75 50.7   

 

Aktif olarak çalıĢmada yapılan iĢ türleri arasındaki farklılıkları analiz etmek amacıyla Tek 

Örneklem Ki Kare Testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre aktif olarak çalıĢtığını belirten 

katılımcıların %34‟ ü masa baĢı bir iĢ yaptıklarını, %10.7‟ si fiziksel güç gerektiren bir iĢ 

yaptıklarını, %8.7‟ si evlerinden bir iĢ yaptıklarını belirtmiĢlerdir. Yapılan iĢ türleri 

arasındaki gözlenen bu farklar istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (χ
2
(2)=33.47 

p<0.05). Katılımcıların yaptıkları iĢ türüne ait dağılıma iliĢkin bilgiler Çizim 4.6‟ da 

gösterilmiĢtir.  
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Çizim 4.6. Katılımcıların yaptıkları iĢ türünün yüzdelik dağılımı 

Gruplara göre yapılan iĢ türünün farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Ġki 

DeğiĢken Ġçin Ki Kare Testi yapılmıĢtır. Sonuçlar, gruplara göre yapılan iĢ türünün anlamlı 

olarak değiĢtiğini göstermiĢtir. Masa baĢı iĢ yaptığını belirten grubun %62.7‟ sini normal 

kilolu katılımcılar oluĢtururken, fiziksel güç gerektiren bir iĢ yaptığını belirtenlerin %43.8‟ 

ini fazla kilolu ve obez grubu oluĢturan katılımcılar oluĢturmuĢtur. Evinden iĢ yaptığını 

belirten katılımcıların ise büyük oranı %76.9 ile obez grupta yer almaktadır. Buna göre 

masa baĢı iĢ yapma oranı normal kilolu kadınlarda daha çok görülürken, evinden iĢ yapma 

oranı büyük oranda obez kadınların olduğu grupta görülmektedir. Gruplar arasında 

gözlenen farklılıklar anlamlıdır (χ
2
(4)=32.62 p<0.01). Gruplara göre yapılan iĢ türü 

dağılımına ait bilgiler Çizelge 4.8‟ de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 4.8. BKI‟ ya göre yapılan iĢ türü dağılımı 

Yapılan ĠĢ Türü 

 

Gruplar  Masa baĢı bir iĢ 

yapıyorum 

Fiziksel güç 

gerektiren bir iĢ 

yapıyorum 

Evimden iĢ 

yapıyorum 

χ
2
 

 

p 

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı  Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

32 

 

62.7 

 

2 

 

12.5 

 

1 

 

7.7 

  

BKI  

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

 

14 

 

27.5 

 

7 

 

43.8 

 

2 

 

15.4 

 

32.62 

 

0.000 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

5 

 

9.8 

 

7 

 

43.8 

 

10 

 

76.9 

  

Toplam  51 63.8 16 20 13 16.2   

 

4.1.4. Var Olan Kilonun Nasıl Değerlendirildiğine ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcıların Ģu anki kilolarını nasıl tanımladıklarına ait sonuçlar incelendiğinde, 

katılımcılardan 4 kiĢi (%2.70) kilolarını olması gerekenden az, 33 kiĢi (%33) ideal, 90 kiĢi 

(%60) olması gerekenden fazla, 20 kiĢi ise (%13.30) olması gerekenden çok fazla olarak 

tanımlamıĢlardır. Buna göre katılımcıların büyük bir çoğunluğu kilosunu olması 

gerekenden fazla olarak düĢünmektedir. Az bir katılımcı grubu da kilolarını olması 

gerekenden az olarak belirtmiĢlerdir. Gruplar arasında gözlenen bu fark anlamlıdır (χ
2
(3)= 

114.36 p<0.05). Katılımcıların Ģu anki kilolarını nasıl bulduklarına iliĢkin dağılım Çizim 

4.7‟ de gösterilmiĢtir. 
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Çizim 4.7. Katılımcıların Ģu anki kilolarının tanımlanmasına iliĢkin yüzdelik dağılım  

Gruplara göre Ģu anki kilonun nasıl tanımlandığına iliĢkin farklılaĢma olup olmadığını 

anlamak amacıyla Ġki DeğiĢken Ġçin Ki Kare Testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre, Ģu anki 

kilosunu olması gerekenden az ve ideal olarak tanımlayan grubun büyük çoğunluğunu 

%75.7 oranıyla normal kilolu katılımcıların olduğu grup oluĢturmaktadır. ġu anki kilosunu 

olması gerekenden fazla olarak değerlendirenlerin ise büyük çoğunluğunu %43.3 oranıyla 

fazla kilolu gruptaki katılımcılar oluĢturmaktadır. Kilosunu olması gerekenden çok fazla 

olarak değerlendirenlerin ise çoğunluğunu %70 oranıyla obez gruptaki katılımcılar 

oluĢturmaktadır. Buna göre Ģu anki kilosunu olması gerekenden çok fazla olarak 

değerlendirenlerin büyük çoğunluğu obez katılımcıların olduğu grupta, kilosunu ideal 

olarak değerlendirenlerin büyük çoğunluğu ise normal kilolu katılımcıların olduğu grupta 

olduğu anlaĢılmaktadır. Bulunan bu sonuçlar istatistiksel açıdan anlamlıdır (χ
2
(4)=48.29 

p<0.05). Gruplara göre Ģu anki kilonun nasıl değerlendirildiğine iliĢkin bilgiler Çizelge 

4.9‟ da gösterilmiĢtir.  
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Çizelge 4.9. BKI‟ ya göre Ģu anki kilonun tanımlanması 

ġu Anki Kilonun Tanımlanması 

 

 Ġdeal ve olması 

gerekenden az 

Olması gerekenden 

fazla 

Olması gerekenden 

çok fazla 

 

χ
2 

P 

Grup Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

28 

 

75.7 

 

21 

 

23.3 

 

1 

 

5 

  

BKI  

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

 

5 

 

13.5 

 

39 

 

43.3 

 

5 

 

25 

 

48.29 

  

0.000 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

4 

 

10.8 

 

30 

 

33.3 

 

14 

 

70 

  

Toplam  37 25.2 90 61.2 20 13.6   

 

4.1.4. Kiloyla Ġlgili Sorunlara Dair Analiz Sonuçları 

Katılımcıların kiloyla ilgili sorunları olup olmadığına dair sorulan soruya verdikleri 

cevaplar Tek Örneklem için Ki Kare Testi kullanılarak analiz edilmiĢtir. Sonuçlara göre 

kilosuyla ilgili sorunu olduğunu belirten katılımcı sayısı 112 (%74.7) iken, sorunu 

olmadığını belirten katılımcı sayısı ise 38 (%25.3)‟ dir. Buna göre katılımcıların büyük bir 

oranı kilolarıyla ilgili bir sorunu olduğunu düĢünmektedir. Gözlenen bu fark istatistiksel 

açıdan anlamlıdır (χ
2
(1)=36.51 p<0.05). Katılımcıların kiloyla ilgili sorun durumlarına ait 

bilgiler Çizim 4.8‟ de gösterilmiĢtir. 

 

Çizim 4.8. Kiloyla ilgili sorun olmasına dair yüzdelik dağılım 
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Katılımcıların kilolarıyla ilgili sorunları olup olmadığını anlamak amacıyla sorulan sorular 

normal kilolu kadınlar için ayrı, fazla kilolu ve obezite grubunda olanlar için ayrı Ģekilde 

tasarlanıp sorulmuĢtur.  

Buna göre normal kilolu katılımcılara hayatınızda hiç kilo problemi yaĢadığınızı 

düĢündüğünüz dönem oldu mu sorusuna verilen yanıtlar analiz edildiğinde evet diyen kiĢi 

sayısı 26 (%52), hayır diyen kiĢi sayısı ise 24‟ (%48) tür. Grup içerisinde verilen bu 

cevapların dağılımında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (χ
2
(1)=0.08 p>0.05) (Çizim 4. 

9). Evet, cevabı veren katılımcıların ise kilo problemi yaĢadığı dönemlerin dağılımı Ģu 

Ģekildedir; çocukluğunda bu problemi yaĢadığını belirten katılımcı sayısı 2, ergenliğinde 

yaĢayanların sayısı 8, doğum yaptığı dönemde yaĢayanların sayısı 11, yetiĢkin hayatında 

yaĢadığını belirtenlerin sayısı 13‟ tür. Menapoz ve hastalık kaynaklı kilo problemi 

yaĢadığını belirten kiĢi sayısı 0‟ dır. Bu dönemlerden sadece çocukluk dönemindeki 

farklılık anlamlı bulunmuĢtur. Çocukluğunda kilo problemi yaĢamadığını belirten kiĢi 

sayısı (21), yaĢadığını belirten kiĢi sayısından (2) anlamlı olarak daha fazladır (χ
2
(1)=15.69 

p<0.05). 

 

Çizim 4.9. Normal kilolu grubun kiloyla ilgili sorun olmasına dair yüzdelik dağılımı 

Fazla kilolu ve obez katılımcılara ise kiloyla ilgili bir sorununuz olduğunu düĢünüyor 

musunuz, sorusu sorulmuĢ ve alınan cevaplar incelendiğinde, evet diyen kiĢi sayısı 86 

(%86), hayır diyen kiĢi sayısı ise 14 (%14) olup, kilolarıyla ilgili sorun olduğunu düĢünen 

kiĢi sayısı olmadığını düĢünen kiĢi sayısından anlamlı olarak daha fazladır (χ
2
(1)=51.84 

p<0.05). Fazla kilolu ve obez grubun kiloyla ilgili sorun dağılımına ait bilgiler Çizim 4. 

10‟ da gösterilmiĢtir. 
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Çizim 4.10. Fazla kilolu ve obez grubun kiloyla ilgili sorun olmasına dair yüzdelik 

dağılımı 

Gruplara göre kiloyla ilgili sorun olup olmadığını düĢünme dağılımının farklılaĢıp 

farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Ġki değiĢken için Ki Kare Testi yapılmıĢtır. Buna göre 

fazla kilolu grubun %46.5‟i, obezite hastası grubun ise %53.5‟i kilolarıyla ilgili sorunları 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Gruplar arasında gözlenen bu farklılık ise istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamıĢtır (χ
2
(1)= 2.99 p>0.05). Katılımcılardan evet cevabını verenlere 

yöneltilen kiloyla ilgili sorununuz olduğunu düĢündüğünüz ilk dönem hangisiydi sorusuna 

verilen cevaplar incelendiğinde en çok iĢaretlenen ilk dönem doğum yaptıkları dönemdir. 

Ancak doğum yapılan dönem istatistiksel açıdan anlamlı farklılık yaratmamıĢtır (χ
2
(1)= 

2.41 p>0.05). Doğum yapılan dönem dıĢlandığında ilk kilo problemi yaĢanmaya baĢlanılan 

zaman olarak en çok iĢaretlenen dönem (18 kiĢi) yetiĢkinlik dönemidir (χ
2
(1)= 34.93 

p<0.05). Ġkinci en çok iĢaretlenen dönem (15 kiĢi) ise ergenlik dönemidir (χ
2
(1)=42.67 

p<0.05). Ergenlik dönemini ise menapoz cevabı (10 kiĢi) takip etmektedir (χ
2
(1)=57.30 

p<0.05). Çocukluk (6 kiĢi) ve hastalık dönemleri (6 kiĢi) ise kilo alma konusunda ilk 

dönemler olarak sonuncu sırada yer almıĢlardır (χ
2
(1)=70.54 p<0.05). 

4.1.5. Kilo Alımını Etkileyen Faktörlerin Dağılımına ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

KiĢilerin kendi algılarına göre kilo alımlarını etkileyen faktörler sorulmuĢtur. Kilo almaya 

yol açabileceği düĢünülen faktörlerin sıralaması Ģu Ģekildedir; katılımcılardan 99 kiĢi kilo 

alımını beslenme Ģeklinin etkilediğini belirtmiĢlerdir. Hareketsizliği kilo alma sebebi 

olarak gören kiĢi sayısı ise 66‟dır. Üçüncü en çok iĢaretlenen faktör ise genetiktir ve 55 kiĢi 

tarafından iĢaretlenmiĢtir. Katılımcılardan 48 kiĢi ise gebeliği kilo alımlarına yol açan 

faktör olarak iĢaretlemiĢlerdir. Can sıkıntısı kaynaklı sürekli atıĢtırma faktörü de gebelik ile 

aynı olarak 48 kiĢi tarafından iĢaretlenmiĢtir. Ġlaç kullanımı faktörü 41 kiĢi tarafından 
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iĢaretlenirken, yeme alıĢkanlığının değiĢmesi 35 kiĢi tarafından iĢaretlenmiĢtir. Sahip 

olunan/ geçirilen hastalıkları kilo alımına yol açan bir faktör olarak gören kiĢi sayısı ise 

27‟dir. Davetleri kilo alımına yol açan faktör olarak gören kiĢi sayısı 20, televizyon 

karĢısında bir Ģeyleri atıĢtırmayı kilo alımına yol açan faktör olarak gören kiĢi sayısı ise 

19‟dur. Evlilik problemleri ve yaĢanılan olumsuz bir yaĢam olayını kilo alımına yol açan 

faktör olarak gören kiĢi sayısı aynı olup, 18‟dir. Sigara/ alkol bırakma 7, diğer nedenler ise 

5 kiĢi tarafından iĢaretlenmiĢtir. Katılımcıların kilo alımını etkileyen faktörlere iliĢkin 

verdikleri cevapların dağılımı Çizim 4.11‟ de gösterilmiĢtir. 

 

Çizim 4.11. Katılımcıların kilo alımını etkileyen faktörlere iliĢkin verdikleri cevapların 

dağılımı (cevapların iĢaretlenme sayısı üzerinden) 

4.1.6. Alkol ve Sigara Kullanımına ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcıların alkol kullanımına iliĢkin verdikleri cevaplar analiz edildiğinde 138 kiĢi 

(%92) alkol kullanmadığını, 5 kiĢi (%3.3) ise alkol kullandığını belirtmiĢtir (χ
2
(1)=1.24 

p<0.05). Sigara kullanımına iliĢkin cevaplar analiz edildiğinde ise 43 kiĢi (%29.5) sigara 

kullandığını, 103 kiĢi (%70.5) kullanmadığını belirtmiĢtir (χ
2
(1)= 24.66 p<0.05). Alkol ve 

sigara kullanımına iliĢkin bilgiler Çizim 4.12 ve Çizim 4.13‟ de gösterilmiĢtir.  
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Çizim 4.12. Katılımcıların alkol kullanımı yüzdelik dağılımı 

 

Çizim 4.13. Katılımcıların sigara kullanımı yüzdelik dağılımı 

Gruplara göre sigara kullanımları arasında farklılaĢma olup olmadığını anlamak amacıyla 

Ġki DeğiĢken Ġçin Ki Kare testi yapılmıĢtır. Testin sonuçlarına göre gruplar arasında sigara 

kullananların sayısı arasında anlamlı bir farklılaĢma bulunamamıĢtır (χ
2
(2)=4.61 p>0.05). 

Sigara kullanımına iliĢkin veriler Çizelge 4.10‟ da gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 4.10. BKI‟ ya göre sigara kullanımı dağılımı 

Sigara Kullanımı 

 

 Evet kullanıyorum Hayır kullanmıyorum χ
2
 P 

Grup Sayı Yüzde Sayı Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

12 

 

24.5 

 

37 

 

75.5 

  

BKI 

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

 

20 

 

40.8 

 

29 

 

59.2 

 

4.613 

 

0.100 

BKI 

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

11 

 

22.9 

 

37 

 

77.1 

  

Toplam 43 29,5 103 70.5   

 

4.1.7. Psikiyatrik Hastalık Öyküsü Analiz Sonuçları 

Katılımcıların herhangi bir psikiyatrik hastalık geçirip geçirmedikleri sorusuna verdikleri 

cevapları incelemek amacıyla Tek Örneklem Ġçin Ki Kare testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre 

psikiyatrik hastalık geçirdiğini söyleyen kiĢi sayısı 48 (%32), geçirmeyen kiĢi sayısı ise 

101 (%67. 3)‟dir. Grubun büyük bir çoğunluğu psikiyatrik hastalık öyküsüne sahip 

değildir. Aradaki fark anlamlıdır (χ
2
(1)=18.85 p<0.05). Katılımcıların psikiyatrik hastalık 

dağılımına iliĢkin bilgiler Çizim 4.14‟te gösterilmiĢtir. 

 

Çizim 4.14. Katılımcıların psikiyatrik hastalık yüzdelik dağılımı 
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Gruplara göre psikiyatrik hastalık geçirme oranlarının farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak 

amacıyla Ġki DeğiĢken Ġçin Ki Kare Analizi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre psikiyatrik hastalık 

geçirenlerin büyük bir çoğunluğu %47.9 ile obezite hastası katılımcıların olduğu gruptadır. 

En az psikiyatrik hastalık geçirenler ise %25 oranıyla fazla kilolu grupta yer almaktadırlar. 

Buna göre obezite hastası gruptaki katılımcıların geçirdikleri psikiyatrik hastalık öyküsü 

diğer gruptaki katılımcıların geçirdiği hastalık öyküsünden anlamlı olarak daha fazladır 

(χ
2
(2)=6.57 p<0.05). Gruplara göre psikiyatrik hastalık dağılımına iliĢkin bilgiler Çizelge 

4.11‟ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.11. BKI‟ ya göre psikiyatrik hastalık dağılımı 

Psikiyatrik Hastalık Dağılımı 

 Psikiyatrik hastalık öyküsü 

var 

Psikiyatrik hastalık öyküsü 

yok 

χ
2
 P 

Gruplar  Sayı  Yüzde  Sayı  Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

13 27.1 37 36.6   

BKI  

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

12 25 37 36.6 6.57 0.037 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

23 47.9 27 26.7   

Toplam  48 32.2 101 67.8   

 

Psikiyatrik hastalık geçirdiğini belirten kiĢilere yöneltilen tedavi arayıĢı sorusuna verilen 

cevapları analiz etmek amacıyla Tek Örneklem Ki Kare Testi uygulanmıĢtır. Sonuçlara 

göre, herhangi bir tedavi arayıĢında bulunduğunu belirten kiĢi sayısı 46 (%88) iken, tedavi 

arayıĢı olmadığını belirten kiĢi sayısı 6 (%12)‟ dır. Verilen cevaplar arasındaki farklar 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (χ
2
(1)= 30.77 p<0.05). Katılımcıların tedavi arayıĢına iliĢkin 

bilgiler Çizim 4.15‟te gösterilmiĢtir.  
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Çizim 4.15. Katılımcıların tedavi arayıĢı yüzdelik dağılımı 

Tedavi arayıĢına evet cevabı veren kiĢilerin kimlerden tedavi aldıkları sorusuna verdikleri 

cevaplar incelendiğinde, 28 kiĢi psikiyatristten, 14 kiĢi psikologdan, 6 kiĢi aile hekiminden, 

2 kiĢi hocalardan ve 2 kiĢi de diğer kiĢilerden yardım aldığını belirtmiĢlerdir. Tedavi alınan 

kiĢilere iliĢkin dağılım Çizim 4.16‟ da gösterilmiĢtir. 

 

Çizim 4.16. Katılımcıların tedavi aldıkları kiĢi dağılımı (cevapların iĢaretlenme sayıları 

üzerinden) 

Tedavi alan kiĢilerin ne tür tedavi aldıkları sorusuna verdikleri cevaplar incelendiğinde, hiç 

tedavi almadım diyen kiĢi sayısı 2, sadece ilaçla tedavi aldım diyen kiĢi sayısı 28, sadece 

psikoterapi aldım diyen kiĢi sayısı 7, ilaç ve psikoterapi birlikte aldım diyen kiĢi sayısı 10, 

kurĢun döktürme gibi diğer yöntemlere baĢvuran kiĢi sayısı 1, diğer tedavi yöntemlerini 

aldım diyen kiĢi sayısı ise 2‟dir. Alınan tedavi yöntemine iliĢkin dağılım Çizim 4.17‟ de 

gösterilmiĢtir.  
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Çizim 4.17. Katılımcıların aldıkları tedavi yöntemlerine iliĢkin dağılım (cevapların 

iĢaretlenme sayıları üzerinden) 

4.1.8. Kronik Hastalık Analiz Sonuçları 

Katılımcıların sahip oldukları kronik hastalıklara iliĢkin verdikleri cevaplar incelenmiĢ ve 

Ģu sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Hiçbir kronik hastalığım yok diyenlerin sayısı 60, tiroidi 

olduğunu söyleyenlerin sayısı 20, diyabeti olduğunu söyleyenlerin sayısı 15, akciğer 

hastalıkları olduğunu söyleyenlerin sayısı 4, hipertansiyonu olduğunu söyleyenlerin sayısı 

23, kansızlığı olanların sayısı 29, kalp damar hastalıkları olanların sayısı 9, kolesterolü 

olanların sayısı 23, diğer hastalıkları olanların sayısı 23 ve kanser hastası olanların sayısı 

ise 0‟dır.Kronik hastalık dağılımına iliĢkin bilgiler Çizim 4.18‟ de gösterilmiĢtir. 

 

Çizim 4.18. Katılımcıların kronik hastalık dağılımına iliĢkin bilgiler (cevapların 

iĢaretlenme sayıları üzerinden) 
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Çizelge 4.12. BKI ile toplam kronik hastalık sayısı iliĢkisi 

 Toplam Kronik Hastalık 

BKI 0.474** 

** p<0.01 

BKI‟ ile sahip olunan toplam kronik hastalık sayısı arasındaki iliĢki Çizelge 4.12‟ de 

gösterilmiĢtir. Buna göre BKI ile toplam kronik hastalık sayısı arasında pozitif yönlü 

doğrusal bir iliĢki bulunmaktadır. BKI arttıkça toplam kronik hastalık sayısı (r=0.474 

p<0.01) anlamlı olarak artmaktadır. BKI ile sahip olunan toplam kronik hastalık sayısı orta 

düzeyde güçlü bir iliĢki göstermektedir.  

Gruplara göre toplam kronik hastalık sayılarının farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak 

amacıyla Kruskall Wallis testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre toplam kronik hastalık sayısı 

BKI‟ ya göre anlamlı bir Ģekilde farklılaĢmaktadır (χ
2
(2)=25.99 p<0.05). FarklılaĢmanın 

kaynağını anlamak amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonuçlarına göre, obezite 

hastası grupta yer alan katılımcıların sahip olduğu kronik hastalık sayısı normal kilolu 

(U=580.5 p<0.05) ve fazla kilolu (U=912.5 p<0.05) gruptaki katılımcılara göre, fazla 

kilolu katılımcıların sahip olduğu kronik hastalık sayısı normal kilolu (U=705.5 p<0.05) 

katılımcıların sahip olduğu kronik hastalık sayısına göre daha yüksektir ve bu farklılıklar 

istatistiksel açıdan anlamlıdır. Toplam kronik hastalık sayısı dağılımı Çizelge 4.13‟ te 

gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.13. BKI‟ ya göre kronik hastalık sayısı 

Toplam Kronik Hastalık Sayısı 

 

Grup 

 

n 

 

Sıra Ort. 

 

sd 

 

χ
2
 

 

p 

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

49 51.24 2 25.99 0.000 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

47 77.40    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

50 91.64    
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4.1.9. Ailede Obezite Öyküsüne Dair Analiz Sonuçları 

Katılımcıların ailesinde obezitesi olan kiĢi olup olmadığına iliĢkin verilen cevapları analiz 

etmek amacıyla Tek Örneklem Ġçin Ki Kare Analizi kullanılmıĢtır. Sonuçlara göre 

ailesinde obezite hastası olduğunu söyleyen kiĢi sayısı 66, olmadığını söyleyen kiĢi sayısı 

ise 84‟tür. Verilen cevaplar arasında gözlenen bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlı 

değildir (χ
2
(1)=2.16 p>0.05). 

Ailede obezite öyküsünün gruplara göre farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Ġki 

DeğiĢken Ġçin Ki Kare Testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre %45.5 oranı ile en çok obezite 

olan grubun ailesinde obezite hastası olan kiĢiler bulunmaktadır. Ailesinde obezite olan 

kiĢiler en az ise %18.2 oranıyla normal kilolu katılımcıların olduğu grupta bulunmaktadır. 

Gruplar arasında gözlenen bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlıdır (χ
2
(2)=13.63 p<0.05). 

Ailede obezitenin BKI varyansının ne kadarını açıkladığını anlamak amacıyla Basit 

Regresyon Analizi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre ailede obezite BKI varyansının %11‟ ini 

açıklamaktadır (R
2
= 0.114 p<0.05). Ailede obezite öyküsüne iliĢkin bilgiler Çizelge 4.14‟ 

te gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.14. BKI‟ ya göre ailede obezite öyküsü 

Ailede Obezite Öyküsü 

 Ailede obez var Ailede obez yok χ
2
 P 

Gruplar Sayı Yüzde Sayı Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

12 

 

18.2 

 

38 

 

45.2 

  

BKI  

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

 

24 

 

36.4 

 

26 

 

31 

 

13.63 

 

0.001 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

30 

 

45.5 

 

20 

 

33.3 

  

Toplam  66 44 84 56   
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Hangi aile üyelerinin obezite hastası olduğuna iliĢkin sorulan soruya verilen cevaplar 

incelenmiĢtir. Sonuçlara göre, annesinde obezite olduğunu söyleyen katılımcı sayısı 39, 

babasında olduğunu söyleyen katılımcı sayısı 15, kardeĢinde olduğu söyleyen katılımcı 

sayısı 23, çocuklarında olduğunu söyleyen katılımcı sayısı 3 ve diğer yakınlarında 

olduğunu söyleyen katılımcı sayısı ise 14‟ tür. Obezite olan yakınlara iliĢkin bilgiler Çizim 

4.19‟ da gösterilmiĢtir. 

 

Çizim 4.19. Katılımcıların obezite hastası olan yakınlarının dağılımı (cevapların 

iĢaretlenme sayıları üzerinden) 

4.1.10. Kilo Verme Yöntemlerine ĠliĢkin Analiz Sonuçları 

Katılımcıların kullandıkları kilo verme yöntemlerine iliĢkin verdikleri cevaplar 

incelendiğinde, 43 kiĢi herhangi bir kilo verme yöntemi denemediğini, 72 kiĢi spor ve 

egzersiz yaptığını, 4 kiĢi akupunktur yöntemini kullandığını, 14 kiĢi zayıflama ilaçları 

kullandığını, 86 kiĢi diyet yaptığını, 3 kiĢi diğer yöntemleri denediğini belirtmiĢlerdir. 

Katılımcılardan hiçbirisi bariatrik cerrahiyi denememiĢtir. Kilo verme yöntemlerine iliĢkin 

bilgiler Çizim 4.20‟ de gösterilmiĢtir. 
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Çizim 4.20. Katılımcıların kilo verme yöntemleri dağılımı (cevapların iĢaretlenme sayıları 

üzerinden) 

4.1.11. Spor Yapma Sıklığına Dair Analiz Sonuçları 

Katılımcıların günlük hayatta ne sıklıkta spor yaptıklarına iliĢkin verdikleri cevaplar 

incelenmiĢtir. Sonuçlara göre 73 kiĢi günlük hayatta hiç spor yapmadığını belirtirken, 44 

kiĢi haftada 1-2 gün yaptığını, 20 kiĢi haftada en az 4 gün yaptığını, 11 kiĢi ise her gün 

düzenli olarak spor yaptığını belirtmektedir. Buna göre grubun büyük bir çoğunluğu hiç 

spor yapmamakta ya da en fazla haftada 1-2 gün yapmaktadır. Bulunan bu farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (χ
2
(3)=62.43 p<0.05). Katılımcıların spor yapma dağılımına 

iliĢkin bilgiler Çizim 4.21‟ de gösterilmiĢtir. 
 

 

Çizim 4.21. Katılımcıların spor yapma dağılımı (cevapların iĢaretlenme sayıları üzerinden) 
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Gruplara göre günlük hayatta spor yapma sıklığını incelemek için Ġki DeğiĢken Ġçin Ki 

Kare Analizi kullanılmıĢtır. Sonuçlara göre hiç spor yapmadığını belirtenlerin oranı %35.6 

ile normal kilolu ve obezite grubundaki katılımcılarda eĢittir ve fazla kilolu katılımcılardan 

fazladır. Haftada 1-2 gün spor yaptığını belirtenlerin oranı ise en yüksek %52.3 ile fazla 

kilolu katılımcılarda görülmektedir. Haftada 4-7 gün spor yapanlar ise en çok %51.6 ile 

obezite olan grupta görülmektedir. Gruplar arasında gözlenen bu farklılıklar istatistiksel 

açıdan anlamlıdır (χ
2
(4)=14.49 p<0.05). Gruplara göre spor yapma dağılımına iliĢkin 

bilgiler Çizelge 4.15‟te gösterilmiĢtir.  

Çizelge 4.15. BKI‟ ya göre spor yapma dağılımı 

Spor Yapma Dağılımı 

 Hiç spor 

yapmıyorum 

Haftada 1-2 gün 

yapıyorum 

Haftada 4-7 gün 

yapıyorum 

χ
2
 P 

Gruplar Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı  Yüzde   

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

 

26 

 

35.6 

 

14 

 

31.8 

 

9 

 

35.6 

  

BKI  

25-29.99 

(Fazla 

kilolu) 

 

21 

 

28.8 

 

23 

 

52.3 

 

6 

 

15.9 

 

14.49 

 

0.006 

BKI  

30-39.99 

(AĢırı 

Kilolu) 

 

26 

 

35.6 

 

7 

 

19.4 

 

16 

 

51.6 

  

Toplam  73 49.3 44 29.7 31 20.9   

 

4.2. Travma YaĢantılarına Yönelik Bulgular 

Katılımcıların yaĢadıkları travmatik yaĢam olaylarını öğrenmek amacıyla Travma Sonrası 

Stres Tepkileri Ölçeği‟nde bulunan travmatik yaĢam olayları kiĢilere sorulmuĢtur. Buna 

göre iĢaretlenen travma sayıları Ģöyledir; ciddi bir kaza, yangın ya da patlama olayı 56 kez 

iĢaretlenmiĢtir. Doğal afet 98, aile üyelerinden biri ya da tanınan bir kiĢi tarafından cinsel 

olmayan bir saldırıya maruz kalma/ fiziksel Ģiddet 18 kez iĢaretlenmiĢtir. Tanınmayan bir 

kiĢi tarafından cinsel olmayan bir saldırıya maruz kalma 7, aile üyelerinden biri ya da 

tanınan bir kiĢi tarafından cinsel saldırıya maruz kalma ise 4 kez iĢaretlenmiĢtir. 



55 
 

Tanınmayan bir kiĢi tarafından cinsel bir saldırıya maruz kalma 6, askeri çarpıĢma ya da 

savaĢ alanında bulunma 4 kez iĢaretlenmiĢtir. KiĢinin 18 yaĢından daha küçük olunan bir 

dönemde kendisinden 5 ya da daha büyük yaĢta biriyle cinsel teması 10, hapsedilme 7, 

iĢkenceye maruz kalma 1, hayatı tehdit eden bir hastalık 15, sevilen ya da yakın birinin 

beklenmedik ölümü 78, bunların dıĢında bir olay ise 6 kez iĢaretlenmiĢtir. Travma 

yaĢantılarına yönelik bilgiler Çizelge 4.16‟ da gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.16. Travma yaĢantılarına yönelik bulgular 

Olay Sıklık Yüzde 

Kaza, yangın ya da patlama olayı 56 18 

Doğal afet 98 32 

Aile üyelerinden biri ya da tanınan bir 

kiĢi tarafından cinsel olmayan bir 

saldırıya maruz kalma/ fiziksel Ģiddet 

 

18 

 

6 

Tanınmayan bir kiĢi tarafından cinsel 

olmayan bir saldırıya maruz kalma 

 

7 

 

2 

Aile üyelerinden biri ya da tanınan bir 

kiĢi tarafından cinsel saldırıya maruz 

kalma 

 

4 

 

1 

Tanınmayan bir kiĢi tarafından cinsel 

bir saldırıya maruz kalma 

 

6 

 

2 

Askeri çarpıĢma ya da savaĢ alanında 

bulunma 

4 1 

18 yaĢından daha küçük olunan bir 

dönemde kendisinden 5 ya da daha 

büyük yaĢta biriyle cinsel teması 

 

10 

 

3 

Hapsedilme  7 2 

ĠĢkenceye maruz kalma  1 1 

Hayatı tehdit eden bir hastalık 15 5 

Sevilen ya da yakın birinin 

beklenmedik ölümü 

78 25 

Bunların dıĢında bir olay 6 2 

 

BKI‟ nın travma yaĢantılarıyla olan iliĢkilerini anlamak amacıyla Pearson Korelasyon 

Analizi yapılmıĢtır (Çizelge 4.17). Buna göre BKI toplam yaĢanan travmatik olay sayısı ve 

toplam çocukluk çağı travma yaĢantıları ile düĢük düzeyde pozitif yönlü anlamlı bir 

iliĢkiye sahiptir. BKI arttıkça yaĢanan toplam travmatik olay sayısı (r=0.267 p<0.01) ve 

toplam çocukluk çağı travma yaĢantıları sayısı (r=0.214 p<0.05) artmaktadır. Çocukluk 

çağı travma yaĢantılarından cinsel istismar ve duygusal ihmal yaĢantıları da BKI ile düĢük 
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düzeyde pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki göstermektedir. BKI artıkça cinsel istismar 

yaĢantıları (r=0.177 p<0.05) ve duygusal ihmal yaĢantıları (r=0.212 p<0.05) anlamlı olarak 

artmaktadır. BKI ile fiziksel istismar, duygusal istismar ve fiziksel ihmal yaĢantıları 

arasında ise anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05). 

Çizelge 4.17. BKI‟ nın travma yaĢantılarıyla olan iliĢkisi 

Travma YaĢantıları 

 

 Toplam 

travmatik 

olay sayısı 

Toplam 

çocukluk 

çağı travma 

yaĢantıları 

sayısı 

Cinsel 

istismar 

yaĢantıları  

Fiziksel 

istismar 

yaĢantıları 

Duygusal 

istismar 

yaĢantıları 

Fiziksel 

ihmal 

yaĢantıları 

Duygusal 

ihmal 

yaĢantıları 

 

 

BKI 

 

 

0.267** 

 

 

0.214* 

 

 

0.177* 

 

 

0.131 

 

 

0.121 

 

 

0.165 

 

 

0.212* 

*p<0.05 **p<0.01 

Gruplara göre travmatik yaĢam olayları ortalamasının farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak 

amacıyla Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) yapılmıĢtır. Sonuçlara göre travmatik 

yaĢam olayları ortalaması gruplara göre anlamlı farklılık göstermektedir F(2, 144)= 4.54, 

p<0.05. Bu anlamda BKI‟ larına göre gruplara ayrılan kadınların yaĢadıkları travmatik 

olayların ortalaması birbirinden istatistiksel açıdan anlamlı olarak farklılaĢmaktadır. 

Gruplar arasındaki farklılaĢmanın kaynağını anlamak amacıyla Scheffe testi uygulanmıĢtır. 

Sonuçlara göre obez grupta yer alan katılımcıların yaĢadıkları travmatik olaylarının sayısı 

( =2.57) normal kilolu gruptakilerin yaĢadıkları travmatik olayların sayısından ( =1.67) 

anlamlı olarak daha fazladır. Obezite hastası grup ile fazla kilolu grup ve normal kilolu 

grup ile fazla kilolu grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır. 

En çok rahatsız eden olaylar sorulduğunda ise katılımcılardan 60 kiĢi doğal afetin en çok 

etkileyen olay olduğunu belirtmiĢlerdir. Doğal afetten sonra ikinci sırada 25 kiĢi ciddi 

kaza, yangın ya da patlama olayı cevabını iĢaretlemiĢtir. Bunların dıĢında bir olay cevabı 

ise 22 kiĢi tarafından iĢaretlenmiĢtir. Bunların dıĢında bir olay cevabını iĢaretleyen 

katılımcılardan 12 tanesi açıklama olarak sevilen ya da yakın birinin beklenmedik ölümü 

olarak açıklama yapmıĢlar; diğerleri herhangi bir açıklama belirtmemiĢlerdir. Hastalıklar 3, 

aile üyesi veya tanıdık tarafından cinsel olmayan bir saldırıya maruz kalma cevabı 2, 18 

yaĢtan önce 5 yaĢ daha büyük birisiyle cinsel temas 2, hapsedilme 2, tanımadık biri 

tarafından cinsel olmayan bir saldırıya maruz kalma 1, aile üyesi veya tanıdık tarafından 
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cinsel saldırıya maruz kalma 1, savaĢ 1, iĢkenceye maruz kalma 1 kiĢi tarafından 

iĢaretlenmiĢtir. Tanımadık bir kiĢi tarafından cinsel saldırıya maruz kalma cevabı ise hiç 

iĢaretlenmemiĢtir (Çizelge 4.18). 

Çizelge 4.18. En çok rahatsız eden olay dağılımı 

Olay Sıklık Yüzde 

Kaza, yangın ya da patlama olayı 25 16.7 

Doğal afet 60 40 

Aile üyelerinden biri ya da tanınan bir 

kiĢi tarafından cinsel olmayan bir 

saldırıya maruz kalma/ fiziksel Ģiddet 

 

2 

 

1.3 

Tanınmayan bir kiĢi tarafından cinsel 

olmayan bir saldırıya maruz kalma 

 

1 

 

0.7 

Aile üyelerinden biri ya da tanınan bir 

kiĢi tarafından cinsel saldırıya maruz 

kalma 

 

1 

 

0.7 

Tanınmayan bir kiĢi tarafından cinsel 

bir saldırıya maruz kalma 

 

0 

 

0 

Askeri çarpıĢma ya da savaĢ alanında 

bulunma 

1 0.7 

18 yaĢından daha küçük olunan bir 

dönemde kendisinden 5 ya da daha 

büyük yaĢta biriyle cinsel teması 

 

2 

 

1.3 

Hapsedilme  2 1.3 

ĠĢkenceye maruz kalma  1 0.7 

Hayatı tehdit eden bir hastalık 3 2 

Bunların dıĢında bir olay 22 14.7 

 

YaĢanılan travmaların ne kadar zaman önce meydana geldiğine iliĢkin bulgular Ģu 

Ģekildedir; 1 aydan daha az diyen 3 kiĢi, 1-3 ay arası diyen 2 kiĢi, 3-6 ay arası diyen 1 kiĢi, 

6 ay- 3 yıl arası diyen 14 kiĢi, 3-5 yıl arası diyen 7 kiĢi ve son olarak 5 yıldan fazla diyen 

kiĢi sayısı 76‟dır (Çizelge 4.19). 
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Çizelge 4.19. Travma yaĢantılarının zamanına iliĢkin dağılım 

Zaman Sıklık Yüzde 

1 aydan daha az 3 2 

1-3 ay arası 2 1.3 

3-6 ay arası 1 0.7 

6 ay- 3 yıl arası 14 9.3 

3-5 yıl arası 7 4.7 

5 yıldan fazla  76 50.7 

 

Travmanın etkisini değerlendirme amacıyla olay Ģiddeti alt ölçeği kullanılmıĢtır. YaĢanılan 

travmada fiziksel yara aldığını belirtenlerin oranı %12.9 (N=13), travma esnasında 

baĢkasının fiziksel yara aldığını belirtenlerin oranı ise %21.8 (N=22)‟ dir. Travma 

sırasında hayatının tehlikede olduğunu düĢünenler %50 (N=51), baĢkasının hayatının 

tehlikede olduğunu düĢünenlerin oranı ise %58.6 (N=58)‟ dır. Travma sırasında kendisini 

çaresiz hissedenlerin oranı %81.2 (N=82) iken, travma esnasında büyük bir korku duygusu 

yaĢadığını belirtenlerin oranı %83.3 (N=85)‟ tür. 

Çocukluk çağındaki travma yaĢantılarını değerlendirmek amacıyla Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği kullanılmıĢtır. Buna göre çocukluk çağı travmaları ölçeği ortalama 

puanı  =38.64 (Ss=9.81)‟ tür. Gruplara göre toplam çocukluk çağı travmaları ortalama 

puanlarının farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Kruskall Wallis testi 

yapılmıĢtır. Sonuçlara göre çocukluk çağı travma yaĢantıları ortalama puanları birbirinden 

anlamlı olarak farklılaĢmaktadır (χ
2
(2)=9.62 p<0.05). FarklılaĢmanın kaynağını anlamak 

amacıyla yapılan Mann Whitney U testi sonuçlarına göre, obezite hastası olan grupta yer 

alan katılımcıların ortalama çocukluk çağı travma puanları, normal kilolu katılımcıların 

ortalama puanlarından anlamlı olarak daha fazladır (U=546.5 p<0.05). Yine obezite hastası 

olan grupta yer alan katılımcıların ortalama çocukluk çağı travma puanları, fazla kilolu 

katılımcıların ortalama puanlarından anlamlı olarak daha fazladır (U=598.5 p<0.05). 

Normal kilolu grupta yer alan katılımcıların ortalama çocukluk çağı travma puanları ile 

fazla kilolu katılımcıların ortalama puanları arasında ise anlamlı bir farklılık 

bulunamamıĢtır (p>0.05). Buna göre obezite hastası olan grupta yer alan katılımcıların 

normal kilolu ve fazla kilolu grupta yer alanlara göre anlamlı olarak daha yüksek sayıda 

çocukluk çağı travma yaĢantıları olduğu, normal kilolu grupta yer alan katılımcılarla fazla 
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kilolu grupta yer alan katılımcıların ise çocukluk çağı travma sayıları arasında anlamlı bir 

farklılaĢma olmadığı sonucuna varılmıĢtır (Çizelge 4.20). 

Çizelge 4.20. BKI‟ ya göre toplam çocukluk çağı travma yaĢantıları dağılımı 

Toplam Çocukluk Çağı Travma YaĢantıları 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 p 

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

47 55.97 2 9.62 0.008 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

44 61.38    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

38 80.37    

 

Cinsel istismar alt ölçeği ortalaması  =5.70 Ss=2.51‟ tir. Gruplara göre cinsel istismar alt 

ölçeğinden alınan puanların farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Kruskall Wallis 

testi uygulanmıĢtır. Sonuçlara göre cinsel istismar ölçeğinden alınan puanlar gruplara göre 

anlamlı farklılaĢma göstermektedir (χ
2
(2)= 6.29 p<0.05). Gruplar arasında gözlenen 

anlamlı farklılığın hangi gruplar arasındaki farklılıklardan kaynaklandığını anlamak 

amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Buna göre obezite hastası grubunda yer 

alanların çocukluk çağı cinsel istismar yaĢantıları, normal kilolu grupta yer alanlardan 

anlamlı olarak daha fazladır (U=932 p<0.05). Bir diğer farklılaĢma ise normal kilolu 

grupla fazla kilolu grupta gözlenmiĢtir. Fazla kilolu grupta yer alanların çocukluk çağı 

cinsel istismar yaĢantıları normal kilolu grupta yer alanlardan anlamlı olarak daha fazladır 

(U=1005.5 p<0.05). Obezite grubunda yer alanlarla fazla kilo grupta yer alan katılımcıların 

çocukluk çağı cinsel istismar yaĢantıları arasında ise herhangi bir anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır (p>0.05). Çocukluk çağı cinsel istismar yaĢantılarına iliĢkin dağılım 

Çizelge 4. 21‟ de gösterilmiĢtir.  
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Çizelge 4.21. BKI‟ ya göre çocukluk çağı cinsel istismar yaĢantıları dağılımı 

Çocukluk Çağı Cinsel Ġstismar YaĢantıları 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 p 

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

48 64.86 2 6.29 0.043 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

47 72.49    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

46 75.88    

 

Fiziksel istismar alt ölçeği ortalaması  =5.72 Ss=2.33‟dir.Gruplara göre fiziksel istismar 

alt ölçeğinden alınan puanların farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Kruskall 

Wallis testi uygulanmıĢtır. Sonuçlara göre fiziksel istismar ölçeğinden alınan puanlar 

gruplara göre anlamlı farklılaĢma göstermektedir (χ
2
(2)= 6.63 p<0.05). Gruplar arasında 

gözlenen anlamlı farklılığın hangi gruplar arasındaki farklılıklardan kaynaklandığını 

anlamak amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Buna göre obezite grubunda yer alan 

kiĢilerin çocukluk çağı fiziksel istismar yaĢantıları, normal kilolu grupta yer alanların 

yaĢantılarından anlamlı olarak daha fazladır (U=910.5 p<0.05). Obez grupta yer alan 

kiĢilerle fazla kilolu grupta yer alan kiĢiler arasında ve normal kilolu grupta yer alan 

kiĢilerle fazla kilolu grupta yer alan kiĢiler arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılaĢma 

bulunamamıĢtır (p>0.05). Fiziksel istismar yaĢantılarına iliĢkin bilgiler Çizelge 4.22‟ de 

gösterilmiĢtir.  

Çizelge 4.22. BKI‟  ya göre çocukluk çağı fiziksel istismar yaĢantıları dağılımı 

Çocukluk Çağı Fiziksel Ġstismar YaĢantıları 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 p 

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

47 66.32 2 6.63 0.036 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

48 69.79    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

48 79.77    

 

Duygusal istismar alt ölçeği ortalaması  =6.93 Ss=2.82‟dir. Gruplara göre duygusal 

istismar alt ölçeğinden alınan puanların farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla 
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Kruskall Wallis testi uygulanmıĢtır. Sonuçlara göre duygusal istismar ölçeğinden alınan 

puanlar gruplara göre anlamlı farklılaĢma göstermemektedir (χ
2
(2)= 2.74 p>0.05). 

Duygusal istismar verilerine iliĢkin bilgiler Çizelge 4.23‟ te gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.23. BKI‟  ya göre çocukluk çağı duygusal istismar yaĢantıları dağılımı 

Çocukluk Çağı Duygusal Ġstismar YaĢantıları 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 P  

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

48 68.85 2 2.74 0.255 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

48 67.70    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

47 79.61    

 

Fiziksel ihmal alt ölçeği ortalaması  =7.64 Ss=2.83‟tür. Gruplara göre fiziksel ihmal alt 

ölçeğinden alınan puanların farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla Kruskall Wallis 

testi uygulanmıĢtır. Sonuçlara göre fiziksel ihmal ölçeğinden alınan puanlar gruplara göre 

anlamlı farklılaĢma göstermektedir (χ
2
(2)= 9.45 p<0.05). Gruplar arasında gözlenen 

anlamlı farklılığın hangi gruplar arasındaki farklılıklardan kaynaklandığını anlamak 

amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Buna göre obezite grubunda yer alan 

katılımcıların çocukluk çağı fiziksel ihmal yaĢantıları normal kilolu grupta yer alanlardan 

(U=714 p<0.05) ve fazla kilolu grupta yer alanlardan (U=726 p<0.05) anlamlı olarak daha 

fazladır. Normal kilolu grupta yer alan kiĢilerin fiziksel ihmal yaĢantılarıyla fazla kilolu 

grupta yer alan kiĢilerin yaĢantıları arasında ise anlamlı bir farklılaĢma bulunamamıĢtır 

(p>0.05). Fiziksel ihmal yaĢantılarına iliĢkin bilgiler Çizelge 4.24‟ te gösterilmiĢtir.  

Çizelge 4.24. BKI‟ ya göre çocukluk çağı fiziksel ihmal yaĢantıları dağılımı 

Çocukluk Çağı Fiziksel Ġhmal YaĢantıları 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 p 

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

48 60.26 2 9.45 0.009 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

45 64.86    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

45 84.00    
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Duygusal ihmal alt ölçeği puanları ortalaması  =12.99 Ss= 3.38‟ dur. Gruplara göre 

duygusal ihmal alt ölçeğinden alınan puanların birbirinden farklılaĢıp farklılaĢmadığını 

anlamak amacıyla Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) yapılmıĢtır. Sonuçlara göre 

grupların çocukluk çağı duygusal ihmal puan ortalamaları birbirinden anlamlı olarak 

farklılaĢmaktadır F(2,134)= 4.02 p<0.05 (Çizelge 4.25). FarklılaĢmanın kaynağını anlamak 

amacıyla Scheffe testi uygulanmıĢtır. Buna göre obezite grubunda yer alan kiĢilerin 

duygusal ihmal puan ortalamaları ( =14.12), normal kilolu grupta yer alanların puan 

ortalamalarından ( =12.17) anlamlı olarak daha yüksektir. Normal kilolu katılımcıların 

olduğu grup ile fazla kilolu katılımcıların olduğu grup arasında ve obezite hastası 

katılımcıların olduğu grup ile fazla kilolu katılımcıların olduğu gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılaĢma bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Çizelge 4.25. Duygusal ihmal alt ölçeği puanlarının BKI‟ ya göre ANOVA sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Sd Kareler 

ortalaması 

F P 

Gruplar arası  88.063 2 44.032 4.017 0.02 

Gruplar içi 1468.929 134 10.962   

Toplam  1556.993 136    

 

4.3. Stresle BaĢa Çıkma Tarzlarına ĠliĢkin Bulgular 

Katılımcıların stresle baĢa çıkma tarzları ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları Ģöyledir; 

iyimser yaklaĢım alt ölçeği  =9.38 Ss=2.62, kendine güvenli yaklaĢım alt ölçeği  =14.16 

Ss=3.55, çaresiz yaklaĢım alt ölçeği  =11.59 Ss=3.67, boyun eğici yaklaĢım alt 

ölçeği =7.24 Ss=3.43 ve sosyal desteğe baĢvurma alt ölçeği  =7.32 Ss=2.11‟dir. Gruplara 

göre alt ölçek puanlarına bakıldığında obezite hastası gruptaki katılımcıların aldığı 

puanların ortalaması iyimser yaklaĢım alt ölçeği için  =9.18 Ss=2.57‟ dir. Kendine güvenli 

yaklaĢım alt ölçeği için  =14.41 Ss=2.89, ve sosyal desteğe baĢvurma alt ölçeği için 

 =7.65 Ss=1.79‟ tir. Boyun eğici yaklaĢım alt ölçeği puan ortalaması  =7.04 Ss=2.25 ve 

çaresiz yaklaĢım alt ölçeği puan ortalaması  =11.36 Ss=3.44‟ dır. Fazla kilolu gruptaki 

katılımcıların alt ölçeklerden aldıkları puanlar ise Ģöyledir; iyimser yaklaĢım alt ölçeği için 

 =9.86 Ss=2.63‟ dır. Kendine güvenli yaklaĢım alt ölçeği için  =14.71 Ss=3.71, ve sosyal 

desteğe baĢvurma alt ölçeği için  =7.29 Ss=2.18‟ dur. Boyun eğici yaklaĢım alt ölçeği 

puan ortalaması  =7.19 Ss=4.27 ve çaresiz yaklaĢım alt ölçeği puan ortalaması  =11.23 
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Ss=3.61‟tür. Normal kilolu gruptaki katılımcıların iyimser yaklaĢım alt ölçeğinden 

aldıkları puan ortalaması  =9.08 Ss=2.66‟ dir. Kendine güvenli yaklaĢım alt ölçeği için 

 =13.33 Ss=3.92, ve sosyal desteğe baĢvurma alt ölçeği için  =7.00Ss=2.33 olarak 

bulunmuĢtur. Boyun eğici yaklaĢım alt ölçeği puan ortalaması  =7.50 Ss=3.26 ve çaresiz 

yaklaĢım alt ölçeği puan ortalaması  =12.20 Ss=3.35‟dir. 

Çizelge 4.26. BKI‟ nın stresle baĢa çıkma tarzlarıyla olan iliĢkisi 

Stresle BaĢa Çıkma Tarzları 

 

 Ġyimser 

YaklaĢım 

Kendine 

Güvenli 

YaklaĢım 

Çaresiz 

YaklaĢım 

Boyun Eğici 

YaklaĢım 

Sosyal Desteğe 

BaĢvurma 

BKI -0.001 -0.107 0.102 0.087 -0.107 

 

BKI‟ nın stresle baĢa çıkma tarzlarıyla olan iliĢkisini anlamak amacıyla Pearson 

Korelasyon Analizi yapılmıĢtır. Buna göre BKI ile stresle baĢa çıkma tarzları arasında 

herhangi bir iliĢki bulunamamıĢtır (p>0.05) (Çizelge 4.26). 

Gruplara göre alt ölçek ortalama puanlarının farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak 

amacıyla gerekli analizler yapılmıĢtır. Ġyimser yaklaĢım alt ölçeği ortalama puanlarının 

gruplar arasında anlamlı farklılaĢma yaratıp yaratmadığını anlamak amacıyla Kruskall 

Wallis testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre iyimser yaklaĢım alt ölçeği puanlarında gruplara 

göre anlamlı bir farklılaĢma olmamaktadır (χ
2
(2)=3.78 p>0.05). Ġyimser yaklaĢım ölçeğine 

iliĢkin bilgiler Çizelge 4.27‟ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.27. BKI‟ ya göre iyimser yaklaĢım puanları dağılımı 

Ġyimser YaklaĢım 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 P  

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

48 69.98 2 3.77 0.151 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

49 82.15    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

48 66.68    

 

Kendine güvenli yaklaĢım alt ölçeği ortalama puanlarının gruplar arasında anlamlı 

farklılaĢma yaratıp yaratmadığını anlamak amacıyla Kruskall Wallis testi yapılmıĢtır. 
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Sonuçlara göre kendine güvenli yaklaĢım alt ölçeği puanlarında gruplara göre anlamlı bir 

farklılaĢma olmamaktadır (χ
2
(2)=2.73 p>0.05). Kendine güvenli yaklaĢım ölçeğine iliĢkin 

bilgiler Çizelge 4.28‟ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.28. BKI‟ ya göre kendine güvenli yaklaĢım puanları dağılımı 

Kendine Güvenli YaklaĢım 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 P  

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

49 72.72 2 2.73 0.255 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

48 78.42    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

46 64.53    

 

Sosyal desteğe baĢvurma alt ölçeği ortalama puanlarının gruplar arasında anlamlı 

farklılaĢma yaratıp yaratmadığını anlamak amacıyla Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA) yapılmıĢtır. Sonuçlara göre sosyal desteğe baĢvurma alt ölçeği puanlarında 

gruplara göre anlamlı bir farklılaĢma olmamaktadır (F(2, 141)=1.16 p>0.05). Sosyal 

desteğe baĢvurma ölçeğine iliĢkin bilgiler Çizelge 4.29‟ da gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.29. Sosyal desteğe baĢvurma alt ölçeği puanlarının BKI‟ ya göre ANOVA 

sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Sd Kareler 

ortalaması 

F P 

Gruplar arası  10.287 2 5.143 1.157 0.318 

Gruplar içi 627.019 141 4.447   

Toplam  637.306 143    

 

Çaresiz yaklaĢım alt ölçeği ortalama puanlarının gruplar arasında anlamlı farklılaĢma 

yaratıp yaratmadığını anlamak amacıyla Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

yapılmıĢtır. Sonuçlara göre çaresiz yaklaĢım alt ölçeği puanlarında gruplara göre anlamlı 

bir farklılaĢma olmamaktadır (F(2, 137)=0.945 p>0.05). Çaresiz yaklaĢım ölçeğine iliĢkin 

bilgiler Çizelge 4.30‟ da gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 4.30. Çaresiz yaklaĢım alt ölçeği puanlarının BKI‟ ya göre ANOVA sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Sd Kareler 

ortalaması 

F P 

Gruplar arası  25.441 2 12.721 0.945 0.391 

Gruplar içi 1844.530 137 13.464   

Toplam  1869.971 139    

 

Boyun eğici yaklaĢım alt ölçeği ortalama puanlarının gruplar arasında anlamlı farklılaĢma 

yaratıp yaratmadığını anlamak amacıyla Kruskall Wallis testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre 

boyun eğici yaklaĢım alt ölçeği puanlarında gruplara göre anlamlı bir farklılaĢma 

olmamaktadır (χ
2
(2)=2.29 p>0.05). Boyun eğici yaklaĢım alt ölçeğine iliĢkin bilgiler 

Çizelge 4.31‟ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.31. BKI‟ ya göre boyun eğici yaklaĢım puanları dağılımı 

Boğun Eğici YaklaĢım 

Grup n Sıra Ort. sd χ
2
 P  

BKI<24.99 

(Normal 

Kilolu) 

47 68.98 2 2.291 0.318 

BKI  

25-29.99 

(Fazla kilolu) 

47 65.15    

BKI  

30-39.99 

(AĢırı Kilolu) 

46 77.52    

 

4.4. Yeme DavranıĢlarına Yönelik Bulgular 

Katılımcıların yeme davranıĢlarını değerlendirmek amacıyla Hollanda Yeme AlıĢkanlıkları 

Anketi kullanılmıĢtır. Buna göre katılımcıların kısıtlayıcı yeme alt ölçeğinden aldıkları 

puan ortalaması  =27.58 Ss=8.49‟dir. Duygusal yeme alt ölçeğinden alınan puan 

ortalaması  =28.93 Ss=13.59 ve dıĢsal yeme alt ölçeğinden alınan puan ortalaması ise 

 =27.41 Ss=7.68 olarak bulunmuĢtur. 
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Çizelge 4.32. BKI‟ nın Yeme DavranıĢlarıyla Olan ĠliĢkisi 

Yeme DavranıĢları 

 Duygusal Yeme DıĢsal Yeme Kısıtlayıcı Yeme 

BKI 0.230** 0.162 -0.084 

**p<0.01 

BKI‟ nin yeme davranıĢlarıyla olan iliĢkisini değerlendirmek amacıyla Pearson Korelasyon 

Analizi yapılmıĢtır. Buna göre yalnızca duygusal yeme davranıĢı BKI ile orta düzeyde 

pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki göstermiĢtir. Buna göre BKI artıkça duygusal yeme 

davranıĢı anlamlı olarak artmaktadır (r=0.230 p<0.01). BKI ile dıĢsal yeme ve kısıtlayıcı 

yeme davranıĢları arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır (p>0.05) (Çizelge 4.32). 

Gruplara göre yeme davranıĢlarının farklılaĢıp farklılaĢmadığı araĢtırılmıĢtır. 

Kısıtlayıcı yeme alt ölçeğinden alınan puanların gruplara göre farklılaĢıp farklılaĢmadığını 

anlamak amacıyla Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) yapılmıĢtır. Sonuçlara göre 

kısıtlayıcı yeme davranıĢı gruplara göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir F(2,136)= 

0.747, p>0.05 (Çizelge 4.33). 

Çizelge 4.33. Kısıtlayıcı yeme alt ölçeği puanlarının BKI‟ ya göre ANOVA sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Sd Kareler 

ortalaması 

F P 

Gruplar arası  108.165 2 54.083 0.747 0.476 

Gruplar içi 9847.634 136 72.409   

Toplam  9955.799 138    

 

Duygusal yeme alt ölçeğinden alınan puanların gruplara göre farklılaĢıp farklılaĢmadığını 

anlamak amacıyla Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) yapılmıĢtır. Sonuçlara göre 

duygusal yeme davranıĢı gruplara göre anlamlı bir farklılık göstermektedir F(2,133)= 4.46, 

p<0.05 (Çizelge 4.34).  FarklılaĢmanın kaynağını anlamak için Scheffe testi yapılmıĢtır. 

Buna göre obezite hastası grubunda yer alan katılımcıların duygusal yeme alt ölçeği puan 

ortalamaları ( =32.96) normal kilolu grupta yer alan katılımcıların puan ortalamalarından 

( =24.67) anlamlı olarak daha fazladır. Obezite hastası grupla fazla kilolu grup ve fazla 

kilolu grupla normal kilolu grup arasında anlamlı bir farklılaĢma bulunamamıĢtır (p>0.05). 

 

 



67 
 

Çizelge 4.34. Duygusal yeme alt ölçeği puanlarının BKI‟ ya göre ANOVA sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Sd Kareler 

ortalaması 

F P 

Gruplar arası  1566.934 2 783.467 4.462 0.013 

Gruplar içi 23354.331 133 175.596   

Toplam  24921.265 135    

 

DıĢsal yeme alt ölçeğinden alınan puanların gruplara göre farklılaĢıp farklılaĢmadığını 

anlamak amacıyla Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) yapılmıĢtır. Sonuçlara göre 

dıĢsal yeme davranıĢı gruplara göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir F(2,133)= 

0.416, p>0.05 (Çizelge 4.35).   

Çizelge 4.35. DıĢsal yeme alt ölçeği puanlarının BKI‟ ya göre ANOVA sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

Sd Kareler 

ortalaması 

F P 

Gruplar arası  49.414 2 24.707 0.416 0.661 

Gruplar içi 7907.507 133 59.455   

Toplam  7956.941 135    

 

4.5. Damgalanma Hissine Yönelik Bulgular 

Kilonun damgalanma hissi üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla oluĢturulan anket 

formuna verilen cevaplar analiz edilmiĢtir. Damgalanma hissi anket formundan alınan 

puanların ortalaması  =28.55 Ss=13.70 olarak bulunmuĢtur.  

Çizelge 4.36. BKI‟ nin algılanan damgalanma hissi ile olan iliĢkisi 

 

 

 

*p<0.05 

BKI ile kilonun damgalanma hissi üzerindeki etkisi arasında bir iliĢki olup olmadığını 

anlamak amacıyla Pearson Korelasyon Analizi yapılmıĢtır. Buna göre BKI ile damgalanma 

hissi arasında düĢük düzeyde pozitif yönlü doğrusal bir iliĢki bulunmaktadır. BKI arttıkça 

algılanan damgalanma hissi de anlamlı olarak artmaktadır (r=0.220 p<0.05) (Çizelge 4.36). 

BKI‟ nin Algılanan Damgalanma Hissi Ġle Olan ĠliĢkisi 

 Damgalanma hissi 

BKI 0.220* 
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Damgalanma hissi anket formu yalnızca fazla kilolu ve obezite hastası grupta yer alan 

katılımcılara uygulanmıĢtır. Algılanan damgalanma hissi puanlarının fazla kilolu ve 

obezite grubunda farklılaĢıp farklılaĢmadığını anlamak amacıyla ĠliĢkisiz Örneklemler Ġçin 

T Testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre fazla kilolu ve obez gruplar arasında kilonun 

damgalanma hissi üzerindeki etkisinin birbirinden anlamlı olarak farklılaĢmadığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır t(81)=-1.47 p>0.05 (Çizelge 4.37). 

Çizelge 4.37. Gruplara göre algılanan damgalanma hissi dağılımı 

Grup N   Standart Sapma T P 

Fazla kilolu 40 26.27 13.35 -1.47 0.145 

Obez 43 30.67 13.83   

 

Yeme davranıĢları üzerinde algılanan damgalanma hissinin etkililiğini yordamak amacıyla 

regresyon analizleri yapılmıĢtır. Duygusal yeme davranıĢını yordamak amacıyla basit 

regresyon analizi yapılmıĢtır. Damgalanma yordayıcı değiĢken olarak analize girmiĢtir. 

Buna göre duygusal yeme davranıĢının artıĢı damgalanma hissinin artıĢıyla iliĢkili 

bulunmuĢtur. Kiloyla ilgili damgalanma hissinin duygusal yeme davranıĢının anlamlı bir 

yordayıcısı olduğu görülmektedir, R=0.265, R
2
=0.07, F(1,74)=5.61, p<0.05. Duygusal 

yeme davranıĢına iliĢkin toplam varyansın %7‟sinin kiloyla ilgili damgalanma hissi ile 

açıklanabileceğini söylemek mümkündür.  

DıĢsal yeme davranıĢını yordamak amacıyla basit regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Damgalanma yordayıcı değiĢken olarak analize girmiĢtir. Buna göre dıĢsal yeme 

davranıĢının artıĢı damgalanma hissinin artıĢıyla iliĢkili bulunmuĢtur. Kiloyla ilgili 

damgalanma hissinin dıĢsal yeme davranıĢının anlamlı bir yordayıcısı olduğu 

görülmektedir, R=0.261, R
2
=0.07, F(1,70)=5.14, p<0.05. DıĢsal yeme davranıĢına iliĢkin 

toplam varyansın %7‟sinin kiloyla ilgili damgalanma hissi ile açıklanabileceğini söylemek 

mümkündür.  

Kısıtlayıcı yeme davranıĢını yordamak amacıyla basit regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Damgalanma yordayıcı değiĢken olarak analize girmiĢtir. Sonuçlara göre algılanan 

damgalanma hissi kısıtlayıcı yeme davranıĢıyla iliĢkili bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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4.6. Kilonun YaĢam Kalitesine Etkisine Yönelik Bulgular 

Kilonun yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini araĢtırmak amacıyla Kilonun YaĢam Kalitesine 

Etkisi Kısa sürüm ölçeği kullanılmıĢtır.  Alt ölçeklerin ortalaması Ģöyledir; bedensel 

iĢlevler alt ölçeği puan ortalaması  =69.88 Ss=28.72, özgüven alt ölçeği puan ortalaması 

 =75.93 Ss=27.52, cinsel yaĢam alt ölçeği puan ortalaması  =87.14 Ss=21.64, toplum 

baskısı alt ölçeği puan ortalaması  =87.92 Ss=22.32, iĢ alt ölçeği puan ortalaması 

 =82.14 Ss=26.55. Genel olarak yaĢam kalitesi puan ortalaması ise  =79.15 Ss=20.96 

olarak bulunmuĢtur. 

Çizelge 4.38. BKI‟ nin YaĢam Kalitesiyle Olan ĠliĢkisi 

YaĢam Kalitesi 

  Bedensel 

iĢlevler 

Özgüven Cinsel 

yaĢam 

Toplum 

baskısı 

ĠĢ Genel 

yaĢam 

kalitesi 

BKI  -0.457** -0.227* -0.249* -0.268** -0.371** -0.361** 

*p<0.05 **p<0.01 

BKI ile yaĢam kalitesi arasında iliĢki olup olmadığını anlamak amacıyla Pearson 

Korelasyon Analizi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre BKI ile bedensel iĢlevler, özgüven, cinsel 

yaĢam, toplum baskısı, iĢ ve genel yaĢam kalitesi arasında negatif yönlü doğrusal bir iliĢki 

bulunmaktadır. BKI artıkça bedensel iĢlevler (r=-0.457 p<0.01), özgüven (r=-0.227 

p<0.05), cinsel yaĢam (r=-0.249 p<0.05), toplum baskısı (r=-0.268 p<0.01) ve iĢ (r=-0.371 

p<0.01) alanlarına ait yaĢam kaliteleri azalmaktadır. Aynı Ģekilde BKI arttıkça genel 

yaĢam kalitesi de anlamlı olarak azalmaktadır (r=-0.361 p<0.01). BKI ile özgüven, cinsel 

yaĢam ve toplum baskısı arasındaki iliĢki düĢük; iĢ, bedensel iĢlevler ve genel yaĢam 

kalitesi arasındaki iliĢki ise orta düzeyde güçlüdür (Çizelge 4.38).  

Gruplara göre bedensel iĢlevler alt ölçeği puanları arasında farklılık olup olmadığını 

anlamak amacıyla ĠliĢkisiz Örneklemler Ġçin T Testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre fazla 

kilolu ve obezite hastası grup arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır. Fazla kilolu grubun 

bedensel iĢlevler alt ölçeğinden aldığı puan ortalaması ( =82.21), obezite hastası grubun 

aldığı puan ortalamasından ( =57.27) anlamlı olarak daha fazladır (t(89)=4.56 p<0.01). 

Buna göre obezite hastası grubun bedensel iĢlevlerle ilgili yaĢam kalitesi fazla kilolu 

grubun yaĢam kalitesinden daha düĢüktür (Çizelge 4.39).  

 



70 
 

Çizelge 4.39. Gruplara göre bedensel iĢlevler puan dağılımı 

Grup N   Standart Sapma T P 

Fazla kilolu 46 82.21 20.59 4.56 0.000 

Obez 45 57.27 30.52   

 

Gruplara göre özgüven alt ölçeği puanları arasında anlamlı farklılık olup olmadığını 

anlamak amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre obezite hastası olan 

grup ile fazla kilolu grubun özgüven alt ölçeği ortalamaları birbirinden anlamlı olarak 

farklılaĢmaktadır (U=686 p<0.05). Fazla kilolu grupta yer alanların özgüven alt ölçeği için 

yaĢam kalitesi ( =50.76), obezite hastası olan grupta yer alanların yaĢam kalitesine 

( =37.95) göre anlamlı olarak daha yüksektir (Çizelge 4.40).  

Çizelge 4.40. Gruplara göre özgüven puan dağılımı 

Özgüven N   Toplam Mann-

Whitney U 

P  

Fazla 

kilolu 

45 50.76 2284 686 0.017 

Obez 43 37.95 1632 

 

Gruplara göre cinsellik alt ölçeği puanları arasında anlamlı farklılık olup olmadığını 

anlamak amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre obezite hastası olan 

grup ile fazla kilolu grubun cinsellik alt ölçeği ortalamaları birbirinden anlamlı olarak 

farklılaĢmamaktadır (U=755.5 p>0.05) (Çizelge 4.41). 

Çizelge 4.41. Gruplara göre cinsellik puan dağılımı 

Cinsellik N   Toplam Mann-

Whitney U 

P  

Fazla 

kilolu 

45 48.21 2169.5 755.5 0.063 

Obez 42 39.49 1658.5 

 

Gruplara göre toplum baskısı alt ölçeği puanları arasında anlamlı farklılık olup olmadığını 

anlamak amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre obezite hastası olan 

grup ile fazla kilolu grubun toplum baskısı alt ölçeği puan ortalamaları birbirinden anlamlı 

olarak farklılaĢmaktadır (U=806 p<0.05). Fazla kilolu grupta yer alanların toplum baskısı 
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alt ölçeği için yaĢam kalitesi ( =53.71), obezite hastası olan grupta yer alanların yaĢam 

kalitesine ( =41.02) göre anlamlı olarak daha yüksektir (Çizelge 4.42). 

Çizelge 4.42. Gruplara göre toplum baskısı puan dağılımı 

Toplum 

baskısı 

N   Toplam Mann-

Whitney U 

P  

Fazla 

kilolu 

48 53.71 2578 806 0.012 

Obez 46 41.02 1887 

 

Gruplara göre iĢ alt ölçeği puanları arasında anlamlı farklılık olup olmadığını anlamak 

amacıyla Mann Whitney U testi yapılmıĢtır. Sonuçlara göre obezite hastası olan grup ile 

fazla kilolu grubun iĢ alt ölçeği puan ortalamaları birbirinden anlamlı olarak 

farklılaĢmaktadır (U=614.5 p<0.05). Fazla kilolu grupta yer alanların iĢ alt ölçeği için 

yaĢam kalitesi ( =54.70), obezite hastası olan grupta yer alanların yaĢam kalitesine 

( =36.29) göre anlamlı olarak daha yüksektir (Çizelge 4.43).  

Çizelge 4.43. Gruplara göre iĢ puan dağılımı 

ĠĢ N   Toplam Mann-

Whitney U 

P  

Fazla 

kilolu 

48 54.70 2625.50 614.5 0.000 

Obez 43 36.29 1560.50 

 

Gruplara göre toplam yaĢam kalitesi değerlendirildiğinde fazla kilolu grupta yer alan 

katılımcıların kiloyla ilgili yaĢam kalitelerinin ( =45.07) obezite hastası olan grupta yer 

alanların yaĢam kalitelerinden ( = 27.56) anlamlı olarak daha fazla olduğu bulunmuĢtur 

(U=354 p<0.01) (Çizelge 4.44). 

Çizelge 4.44. Gruplara göre toplam yaĢam kalitesi puan dağılımı 

YaĢam 

kalitesi 

N   Toplam Mann-

Whitney U 

P  

Fazla 

kilolu 

42 45.07 1893 354 0.001 

Obez 32 27.56 882 
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TARTIġMA 

5.1. KiĢisel Bilgiler 

     Mevcut çalıĢma günden güne artan bir halk sağlığı sorunu olan obezitenin psikolojik ve 

diğer değiĢkenlerle olan iliĢkilerini ortaya çıkarmayı amaçlamıĢtır. Demografik 

değiĢkenlerin yanı sıra az sayıda çalıĢılmıĢ olan travma yaĢantıları ve çocukluk çağı 

travmalarına odaklanılmıĢ, yeme davranıĢları ve stresle baĢa çıkma tarzları anlaĢılmaya 

çalıĢılmıĢ; damgalanma ve yaĢam kalitesi gibi durumlar üzerinde durulmuĢtur.  

     ÇalıĢmada sadece kadın örneklem grubuyla çalıĢılmıĢtır. Kadın cinsiyet obezite için bir 

risk faktörüdür. ÇalıĢma grubu olarak riskli bir grup alınmıĢ olup risk grubuna yönelik 

çalıĢma yapmak hedeflenmiĢtir.  

     ÇalıĢmanın sonuçlarına göre BKI arttıkça grupların yaĢ ortalamaları da artmaktadır. 30 

yaĢın üzerinde olmak özellikle kadınlarda bir risk faktörü olarak bulunmuĢtur (Koruk ve 

ġahin 2005). YaĢ ilerledikçe obezite ihtimali artmakta (IĢık ve diğ. 2013), özellikle orta 

yetiĢkinlik (40-60 yaĢ) döneminde görülme sıklığı oldukça yükselmekte, 60 yaĢ üzerinde 

ise obezite görülme oranında düĢüĢler olduğu bildirilmektedir (Çayır ve diğ. 2011, 

Nazlıcan 2008, Akman ve diğ. 2004, Doğan ve diğ. 2011). Mevcut çalıĢmada da obezite 

olan grubun yaĢ ortalamasının diğer gruplara göre daha yüksek olduğu ve orta yetiĢkinlik 

döneminde yer alanların ağırlıklı olarak bu grubu oluĢturduğu gösterilmiĢtir.  

Eğitim düzeyi de obezite ihtimalini arttıran faktörler arasında yer almaktadır. Literatür 

incelendiğinde eğitim düzeyi ile obezite arasında negatif yönlü bir iliĢki olduğu göze 

çarpmaktadır. Erkeklerde herhangi bir farklılık yaratmasa da kadınlarda eğitim düzeyi 

arttıkça obezite oranları azalmaktadır (Tzotzas ve diğ. 2010, Boing ve Subramanian 2015, 

Doğan ve diğ. 2011, Koruk ve ġahin 2005, Çayır ve diğ. 2011, IĢık ve diğ. 2013). Bu 

anlamda eğitim düzeyinin yüksekliği kadınlarda obezite riski için koruyucu bir faktör 

olarak görev yapmaktadır. Eğitim düzeyi dağılımına iliĢkin bulunan sonuçlar literatürle 

benzer olarak bu çalıĢmada da gösterilmiĢtir. Obezite olan grupta eğitim düzeyi daha düĢük 

bulunurken, normal kilolu grupta daha yüksek eğitim düzeyi olduğu bulunmuĢtur. Bu da 

araĢtırmanın eğitim düzeyinin koruyucu faktör etkisini savunan çalıĢmalar arasında 

olmasına yol açmıĢtır.  
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Obezitenin gelir düzeyiyle olan iliĢkisine dair bulgular tartıĢmalıdır. Kimi çalıĢmalarda 

gelir düzeyi arttıkça obezitenin arttığı gösterilirken (Pubudu De Silva ve diğ. 2015, 

Sengupta ve diğ. 2015), diğerlerinde gelir düzeyi azaldıkça obezitenin arttığı 

gösterilmektedir (Bray 1999, Çayır ve diğ. 2011, IĢık ve diğ. 2013, Chao ve diğ. 2014). Bu 

araĢtırmada ise kendini düĢük gelirli olarak belirten grubun büyük çoğunluğu obezite olan 

grupta yer alırken, iyi düzeyde gelire sahip olduğunu belirtenlerin büyük çoğunluğu normal 

kilolu kadınların olduğu grupta yer almaktadır. Bu anlamda çalıĢmanın obezitenin gelir 

düzeyi düĢük olan gruplarda fazla olduğunu belirten literatür çalıĢmaları arasında olduğunu 

söylemek mümkündür.  

     Obezitede kadınlarda risk faktörü oluĢturan durumlardan birisi de çalıĢıp çalıĢmama 

durumudur. ÇalıĢmama kadınlar için bir risk faktörü olarak bilinmektedir.  Bu araĢtırmada 

da obezite grubunda yer alan kadınlarla normal kilolu grupta yer alan kadınlar 

karĢılaĢtırıldıklarında, obezite olan grupta yer alanların büyük oranda çalıĢmadığı ve ev 

hanımı olduğu, normal kilolu gruptaki kadınların büyük oranının da çalıĢtığı ve memurluk 

içeren mesleklere sahip olduğu bulunmuĢtur. Literatürde yer alan çalıĢmalarda da bu 

sonuçlar gösterilmiĢtir  (Çayır ve diğ. 2011, Koruk ve ġahin 2005, IĢık ve diğ. 2013). Bu 

verilerle uyumlu olarak yapılan iĢ türü de sorgulandığında normal kilolu kesimin daha çok 

masa baĢı iĢ yaptıkları, obezite grubunda yer alan çalıĢan katılımcıların ise daha çok 

evlerinden iĢ yaptıkları sonucuna ulaĢılmıĢtır. Allman- Farinelli ve diğ. (2010)‟ ne göre 

kadınlarda büro çalıĢmaları gibi mesleklere sahip olanların, bu mesleklerden olmayanlara 

göre daha düĢük BKI düzeyleri vardır. Bu çalıĢmada da bu veriler desteklenmiĢ, masa baĢı 

iĢ yapan kadınların diğerlerine göre daha düĢük kilolarda oldukları gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan kadınların büyük bir oranı evlidir. Evli olanlarda evli olmayanlara 

göre daha yüksek obezite oranları olduğu bildirilmiĢtir (Mata ve diğ. 2015, Tzotzas ve diğ. 

2010, IĢık ve diğ. 2013, Çayır ve diğ. 2011). Ancak bu çalıĢmada gruplar arasında medeni 

durum açısından herhangi bir farklılaĢma gösterilememiĢtir. Bunun bir nedeni olarak 

çalıĢmaya katılan grubun büyük bir bölümünün evli olması gösterilebilir.  

Kadınların geçirdikleri gebelikler ve lohusalık dönemlerinde aldıkları kilolar da 

sorunlara yol açabilmektedir. Geçirilen gebelik sayısının 3-4 olması obezite için bir risk 

faktörü iken, 1-2 olmasının böyle bir etkisinin olmadığı bilinmektedir (Nazlıcan 2008, 

GüneĢ ve diğ. 2000, Koruk ve ġahin, 2005,  Çayır ve diğ. 2011). Mevcut çalıĢmada da 

örneklem grubunun büyük bir çoğunluğu çocuk sahibidir ve literatür bilgileriyle uyumlu 
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olarak 3 ve üstü sayıda çocuk sahibi olanlar en çok obezite olan gruptaki katılımcılar 

arasında görülürken, en çok 1 çocuk sahibi olma normal kilolu katılımcılar arasında 

görülmektedir. Fazla kilolu katılımcılar ise en çok 2 çocuk sahibidir. Çocuk sayısı arttıkça 

BKI değerleri de artmaktadır ve çocuk sayısı BKI varyansının bir bölümünü anlamlı olarak 

açıklamaktadır. Buna göre kilo düzeyinin, sahip olunan çocuk sayısına göre farklı 

dağılmasına yol açan önemli bir faktör olduğunu söylemek mümkündür. 

KiĢilerin sahip oldukları kiloyu nasıl değerlendirdiklerine iliĢkin öznel algıları pek çok 

açıdan önemlidir. ÇalıĢmada katılımcıların büyük bir oranı var olan kilolarını olması 

gerekenden fazla olarak tanımlamıĢlardır. Normal kilolu kadınlar ise beklenildiği gibi 

kilolarını ideal olarak değerlendirmiĢlerdir. Ancak yine de normal kilolu grupta olup da 

kilosunu olması gerekenden fazla olarak değerlendiren kadınlar da vardır. Bu da çalıĢılan 

örneklemin ideal değerlendirme olarak neleri ölçüt aldıklarının bilinmemesi ve bireysel 

diğer kriterlerin kiĢilerin Ģu anki kilolarını nasıl algıladıklarını Ģekillendiren faktörler 

olabilmesinden kaynaklanmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada kadınlar tarafından fazla 

kilonun bedensel güzelliği tehdit eden en önemli faktör olarak algılandığı gösterilmiĢtir 

(Fidan 2015). Bu nedenle normal BKI değerlerinde bile olsalar kadınların kilolarını tehdit 

unsuru olarak gördükleri için bir miktar fazla olarak algıladıklarını söylemek mümkündür. 

Olması gerekenden çok fazla olarak nitelendiren grup beklenildiği gibi obezite hastalarının 

olduğu gruptur. Ancak obezite olan kadınların olduğu grupta çoğunlukla kilolarını olması 

gerekenden çok fazla yerine fazla olarak değerlendirmiĢlerdir. Ata ve diğ. (2014)‟ lerinin 

çalıĢmasına göre normal kilolu olanların kendilerini daha doğru biçimde algıladıkları, 

obezite olanlarınsa kendilerini daha normal görmeye eğilimli oldukları, kendilerini obezite 

hastası olarak algılayanların daha az olduğu ve kadınların kendilerini pozitif yönde 

görmeye eğilimli oldukları sonuçlarına ulaĢılmıĢtır.  

Var olan kilonun nasıl algılandığının yanı sıra problem olarak algılanıp algılanmadığı 

da önemlidir. ÇalıĢmaya katılan kadınların büyük bir oranı kiloyla ilgili sorunu olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Bu da kilonun algılanıĢıyla ilgili sonuçlarla uyumlu bir bulgudur. Normal 

kilolu grup içerisinde kadınların yarısı kiloyla ilgili problem yaĢanan bir dönem olduğunu 

belirtmiĢ, diğer yarısı ise kiloyla ilgili problem olan bir dönem yaĢamadıklarını 

belirtmiĢlerdir. Fazla kilolu ve obezite gruplarında ise büyük bir çoğunluk kiloyla ilgili 

sorunları olduğunu düĢünmektedir. Bu anlamda özellikle fazla kilolu ve obezite hastası 
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olan gruplarda kiloyla ilgili sorun olduğunun düĢünülmesi, kiĢilerin farkındalıkları 

yönünden iyi bir iĢaret olarak yorumlanabilir. 

     Kilo alımını etkileyen faktörler çok geniĢ bir yelpazede yer almaktadır. Beslenme 

alıĢkanlıkları (Altunkaynak ve Özbek 2006), fiziksel aktivite azlığı (Arabacı ve Çankaya 

2007), yaĢanılan olumsuz olaylar, sigara/ alkol bırakma, ilaç kullanımları, evlilik 

problemleri (Gagnon-Girouard ve diğ. 2010) ve daha birçok bireysel faktör kilo almada 

etkilidir. Bu çalıĢmada yer alan kadınlar da beslenme, hareketsizlik, genetik, gebelikler, 

can sıkıntısı kaynaklı sürekli atıĢtırma, ilaç kullanımı baĢta olmak üzere pek çok faktörün 

kilo alımlarını etkilediklerini düĢünmektedirler. Bu da genel olarak çalıĢmada yer alan 

kadınların kilo alımına yol açan unsurlar konusunda bilgilerinin iyi düzeyde olduğunun 

göstergesi olarak yorumlanabilir.  

     Alkol ve sigara kullanımının obezite üzerindeki etkisi konusunda netlik kazanmıĢ 

bulgular mevcut değildir. ÇalıĢmada alkol tükettiğini belirten kadınların oranı oldukça 

düĢüktür. Bunun da örneklemin yapısı ve sosyokültürel faktörler kaynaklı olabilmesi 

muhtemeldir. Sigara kullanımı ise alkol kullanımına kıyasla daha fazladır. Günümüzde 

sosyokültürel yapı gereği kadınların sigara kullanması alkolle kıyaslandığında daha tolere 

edilebilir durmaktadır. Grubun sigara kullanımının alkol kullanımından daha fazla olması 

bununla açıklanabilir. Ancak gruplar arasında sigara tüketimi açısından herhangi bir 

farklılaĢma bulunamadığından sigara kullanmanın ya da kullanmamanın kadınlarda 

obezitede herhangi bir farklılaĢma yaratmadığını söylemek mümkündür.  

     Psikiyatrik hastalıklar tıbbi hastalıklara eĢlik edebileceği gibi, bazı hastalıkların ortaya 

çıkıĢını da kolaylaĢtırmaktadır. Bu araĢtırmanın sonuçlarına göre örneklemin büyük bir 

çoğunluğu psikiyatrik hastalık öyküsüne sahip değildir. Hastalık öyküsüne sahip olanların 

çoğunluğu ise obezite grubunda yer almaktadır. Bu da obezite olmayan örneklemle 

karĢılaĢtırıldığında obezite olan grupta daha fazla psikiyatrik hastalık öyküsünün olduğu 

yönündeki literatür bilgisini desteklemektedir (Cerit ve diğ. 2006, Deveci ve diğ. 2005, 

Eren ve Erdi 2003, Lin ve diğ. 2013). Hastalık öyküsü olduğunu belirten çoğu kiĢi tedavi 

arayıĢında olmuĢtur ve tedavi aldıkları kiĢilerin dağılımı incelendiğinde ilk sırada 

psikiyatristlerin bulunduğu görülmüĢtür. Az bir kesim hala alternatif tedavi yollarına 

baĢvuruyor olsa da çoğunluk doğru kiĢilerden yardım alıyor görünmektedir. Alınan tedavi 

yöntemleri değerlendirildiğinde ise ilk sırada ilaçla tedavi yer almaktadır. Ġlaç kullanımının 

genel olarak iĢtahı etkilediği ve ruh sağlığı için kullanılan ilaçların da kilo alımına yol 
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açabildiğini gösteren çalıĢmalar mevcuttur (Çelik 2006, Eraslan ve diğ. 2006, SavaĢ ve diğ. 

2007). Bu açıdan bakıldığında obezite grubunda ilaçla tedavinin kilo aldırıcı etkisinin 

olabileceği düĢünülebilir. Ancak kullanılan ilaç, ne kadar süredir kullanıldığı, ne için 

kullanıldığı ve kilo alımının ilaçtan önce mi sonra mı baĢladığı gibi ilaca yönelik ayrıntılı 

değerlendirilmenin yapılmayıĢı yorum yapmayı güçleĢtirmektedir. 

     Obezite pek çok kronik hastalığa yol açması nedeniyle mortalitesi ve morbiditesi 

yüksek olan hastalıklar arasında yer almaktadır. BaĢta hipertansiyon (Kalan ve YeĢil 2010) 

olmak üzere, tiroid (Altunoğlu ve diğ. 2011), diyabet (Tümer ve Çolak 2012), kolesterol 

(Ġslamoğlu ve diğ. 2008), kardiyovasküler hastalıklar (Johns ve diğ. 2015) gibi pek çok 

sağlık sorunu obeziteye eĢlik etmektedir. Mevcut çalıĢmada da gruplara göre sahip olunan 

kronik hastalık sayısının farklılaĢtığı gösterilmiĢtir. Kilo arttıkça kronik hastalık sayısı da 

artmakta, obezite grubunda bariz bir Ģekilde fazla kilolu ve normal kilolu gruba göre daha 

fazla kronik hastalık olduğu görülmektedir. Aynı Ģekilde fazla kilolu grupla normal kilolu 

grup karĢılaĢtırıldığında bile fazla kilolu gruptaki kadınların daha fazla kronik hastalığa 

sahip olduğu görülmektedir. Bu da kilo artıĢının kronik hastalıklara yakalanma riski 

açısından ne denli önemli bir etmen olduğunu bir kez daha göstermektedir.  

     Ailesinde obezite olan kiĢilerin obeziteye yakalanma riski hem genetik temeller hem de 

aynı çevreyi paylaĢıyor olmanın getirdiği gereklilikler nedeniyle daha yüksektir (Baqai ve 

Wilding 2014, Gill 2015, Semerci 2004). Bu araĢtırmada da obezite grubunda yer alan 

kadınların normal kilolu grupta yer alan kadınlara göre daha fazla obezite hastası yakını 

bulunmakta ve bu yakınlar ağırlıklı olarak anne ve kardeĢlerden oluĢmaktadır. Bu anlamda 

da obezite olan grubun ailesinde obezitenin görülme oranının daha yüksek bulunmuĢ 

olması, ailede obezite öyküsü olan kiĢilerde obezitenin görülme oranının arttığı yönündeki 

hipotezi destekler niteliktedir (ġimĢek ve diğ. 2005). Ergüven ve diğ. (2008) yaptığı 

çalıĢmaya göre obezite hastası annenin BKI ile obezite hastası çocuğun BKI arasında iliĢki 

bulunurken, obezite hastası baba ile obezite hastası çocuk arasında böyle bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. Anamur- Uğuz ve Bodur (2007) ise preadölesan bir grup çocukla 

yaptıkları çalıĢmada kız çocukların anneleriyle BKI‟ larının iliĢkili olduğu; ancak babalarla 

böyle bir iliĢkinin olmadığını göstermiĢlerdir. Aynı çalıĢmada obezite olanların 

kardeĢlerinde de yüksek oranda obezite gösterildiği bildirilmiĢtir. Bahsi geçen çalıĢmalar 

her ne kadar çocukluk ve ergenlik çağında yapılmıĢ olsa da çocukluk çağında obezitenin 

yetiĢkinlikteki obezite için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir (Onay- BeĢikçi 2010). Bu 
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bilgiler ıĢığında özellikle kadınlarda annelerin ve kardeĢlerin obezite hastası olmasının 

obezite için bir risk faktörü olabileceğini söylemek mümkündür. 

     Sağlık bakanlığı (2011) obezitenin tedavisi için ilk olarak bireye özgü diyet, egzersiz ve 

davranıĢ değiĢikliği ile baĢlanmasını hayati riskler doğuran zamanlarda ilaç ve cerrahi 

seçeneklerini önermektedir. Bu çalıĢmada katılımcıların en çok kullandıkları kilo verme 

yöntemi diyettir. Diyet yöntemini ise egzersiz takip etmektedir. Cerrahi uygulama ise 

hiçbir katılımcı tarafından iĢaretlenmemiĢtir. Bu durumun olası bir nedeni çalıĢmaya 

katılan örneklemin birinci basamak sağlık hizmeti veren bir kuruluĢun obezite birimine 

baĢvurmuĢ olmalarından kaynaklanma ihtimalidir. Verilerin toplandığı sağlık merkezleri 

kiĢiye özgü diyet ve egzersiz programı belirlemekte, ilaç ya da cerrahi iĢlem gibi bir 

yöntem için uygun gördükleri hastaları daha ileri sağlık kuruluĢlarına sevk etmektedirler. 

Bu açıdan bakıldığında grup içerisinde en çok kullanılan yöntemin diyet ve egzersiz oluĢu, 

ilaç ya da cerrahi yöntem kullananların olmayıĢını bu Ģekilde açıklamak mümkündür.  

     Ġnsan sağlığı için fiziksel aktivite çok önemli bir yer tutmaktadır. Obezitenin en önemli 

nedenlerinden birisi fiziksel aktivitenin yetersiz oluĢudur (Bayrakçı- Tunay 2008). 

Sedanter yaĢamın obezite için tek baĢına bir risk faktörü olduğu bilinmektedir (Blümel ve 

diğ. 2015). Katılımcıların büyük bir oranı hiç spor yapmadığını belirtmiĢtir. Bu anlamda 

katılımcıların büyük çoğunluğunun sedanter yaĢam tarzına sahip olduklarını söylemek 

mümkündür. Hiç spor yapmadığını belirtenlerin oranının normal kilolu ve obezite 

gruplarında aynı olması; sedanter yaĢam tarzının hem normal kilolu hem de aĢırı kilolu 

kiĢilerde fazla olduğunun bir göstergesi olarak yorumlanabilir. Yine çalıĢmanın ilginç 

sonuçlarından birisi de en fazla spor yaptığını belirten grubun aĢırı kilolu grup olmasıdır. 

Bunun bir nedeni olarak yine çalıĢmanın yapıldığı birinci basamak sağlık hizmeti 

yerlerinde uygulanan programın bir özelliğidir. KiĢilere özel planlanan günlük 

yürüyüĢlerin olması, obezite olan grupta spor yapmanın diğer gruplardan fazla oluĢunu 

açıklayabilmektedir.  

5.2. Travma YaĢantıları 

     Ruhsal travmatik olaylar psikiyatrik sorunların da içinde olduğu pek çok hastalığa yol 

açabilmektedir. Grubun geneli tarafından en çok yaĢandığı belirtilen travmatik olay doğal 

afet olmuĢtur. Bu cevapla uyumlu olarak en çok etkilediği düĢünülen olayın doğal afet 

olması ve yaĢanan olayın 5 yıldan daha uzun süre önce yaĢanmıĢ olması iĢaretlenen doğal 
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afet cevabının 17 Ağustos 1999 depremi olma olasılığını güçlendirmektedir. Bu da 

çalıĢmanın yapıldığı bölge gereği 17 Ağustos 1999 depreminin etkilerinin hala devam 

ediyor olduğunun bir göstergesi olarak yorumlanabilir. Bir travmatik olay sırasında veya 

sonrasında kiĢilerde korku, dehĢet, çaresizlik, utanç veya suçluluk gibi tepkiler ortaya 

çıkıyorsa bu olaylar artık ruhsal açıdan travmatik olay ya da ruhsal travmatik olay olarak 

isimlendirilmektedir (Aker 2012). ÇalıĢmaya katılan kadınlar tarafından yaĢanan travma 

esnasında korku, dehĢet ve çaresizlik duyguları da oldukça yüksek oranlarla bildirilmiĢtir. 

Bu anlamda yaĢanan travmatik olaylar ruhsal açıdan travmatik olaylar olmuĢlardır.  

     Obezite hastası olan kadınların olduğu grubun yaĢadığı travmatik olayların ortalama 

sayısı normal kilolu kadınların olduğu gruptan fazla bulunmuĢtur. GeçmiĢ travmatik 

deneyimlerin obezite hastalarında çok gösterildiği çalıĢmalar literatürde mevcuttur 

(Hendricks ve diğ. 2015). Flannery (2001) morbid obezitenin de içinde bulunduğu bir 

takım tıbbi hastalıklarda tedavi edilmeyen ruhsal travma yaĢantılarının önemine dikkat 

çekmiĢtir. Yine literatürde son bir yıl içerisinde TSSB tanısı alan kiĢilerin obezite olma 

ihtimallerinin cinsiyetten bağımsız olarak arttığı bildirilmiĢtir (Pagoto ve diğ. 2012). 

Biyolojik açıdan bakıldığında ruhsal travma obezite iliĢkisi kortizol anormalliklerinin aracı 

faktör oluĢu üzerinden açıklanmıĢtır. Ruhsal travmalar HPA eksenin fonksiyonlarını 

bozmaktadır. Bu bozulmanın sonucunda da glukokortikoid salınımı artmakta ve bu da 

insülin rezistansı ve obezite için büyük bir risk doğurmaktadır (D‟ Andrea ve diğ. 2011, 

Çelik 2006). Artan stresle birlikte beyinde meydana gelen bozulmalar kiĢilerin yiyecek 

seçimlerini etkilemekte, yağ ve Ģekerden zengin olan besinlerin (comfortfood) tüketiminin 

artması beyindeki ödül merkezlerini uyarırken, stres tepkilerini söndürmektedir (Scott ve 

diğ. 2012). Hemmingsson (2014) stres ve negatif duyguların duygusal aĢırı yüklenmeyi 

arttırdığını ve enerji homeostazı ile metabolizmayı bozduğunu belirtmiĢtir. Stresin 

metabolik yan etkileri nedeniyle yağ depolamayı kolaylaĢtırdığını, özellikle yağ ve 

Ģekerden zengin besinlerin de olumsuz duygularla baĢ etmede rahatlatıcı görevi görmesi 

nedeniyle aĢırı tüketilmesinin obeziteyle sonuçlandığını bildirmiĢtir. Yine stresin bir 

sonucu olarak uyku eğilimi ya da azalmıĢ fiziksel aktivitenin de metabolizmayı bozduğunu 

ve bunun obeziteyle sonuçlanabildiğini belirtmektedir. Bu açıdan bakıldığında ruhsal 

travma yaĢantıları bireylerde stres yaratan, majör depresyon gibi hastalıklar için etken olan 

yaĢantılardır. Böyle yaĢantıları olan kiĢilerin farkında olarak ya da olmayarak stresle baĢ 
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etmede yeme eğilimleri ve azalan aktivite düzeylerinin olmasının obeziteyle sonuçlanması 

anlaĢılır olmaktadır.  

     Çocukluk çağında yaĢanan travmaların yetiĢkinlikte obezite dahil pek çok hastalıkla 

iliĢkili olabileceği bilinmektedir (Felitti ve diğ. 1998). Bu çalıĢmada da gruplara göre 

bakıldığında toplam çocukluk çağı travma yaĢantıları obezite olan grupta, hem fazla kilolu 

hem de normal kilolu gruptan daha fazla bulunmuĢtur. Literatürde çocukluk çağı 

travmaları ile yetiĢkinlik obezitesi arasında iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur 

(Dedert ve diğ. 2010, Farr ve diğ. 2015). Fazla kilolu ve obezite gruplarındaki kadınlar 

hayatlarında ilk kilo problemi yaĢadıkları dönemi istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

yaratmasa da doğum yaptıkları dönem olarak belirtmiĢlerdir. Diesel ve diğ. (2014) 

yaptıkları hem kesitsel hem boylamsal araĢtırmada çocukluk çağı travmalarının hamilelik 

faktörü dıĢlandığında bile obeziteyle iliĢkili olduğu sonucunu bulmuĢlardır. Yapılan pek 

çok araĢtırmada çocukluk çağı travmalarının yetiĢkinlikte obeziteyiyordadığı gösterilmiĢtir. 

Bu iliĢkinin daha güçlü gösterilebilmesi adına yeme miktarı, fiziksel aktivite sıklığı, yaĢ, 

eğitim, yetersiz besin tüketme, algılanan stres düzeyi gibi iliĢkili olan faktörler 

dıĢlandığında bile özellikle fiziksel ya da cinsel istismara maruz kalmıĢ olmanın 

yetiĢkinlikte obeziteyiyordadığı bulunmuĢtur. Yine sayılan tüm iliĢkili olabilecek faktörler 

obezite olan bireylerde obezite olmayanlara göre daha fazla gösterilmektedir (Alvarez ve 

diğ. 2007).  

     Cinsel istismar yaĢantıları hem obezite olan hem de fazla kilolu olan grupta normal 

kilolu gruptan daha fazla bulunmuĢtur. Fiziksel istismar yaĢantıları obezite grubunda 

normal kilolu gruba göre daha fazla bulunmuĢtur. Duygusal istismar yaĢantıları ise 

gruplara göre herhangi bir farklılaĢma göstermemiĢtir. Ġhmal yaĢantılarından duygusal 

ihmal obezite olan grupta normal kilolu gruba göre daha fazla bulunurken; fiziksel ihmal 

yaĢantıları obezite olan grupta hem normal kilolu hem de fazla kilolu gruba göre daha fazla 

bulunmuĢtur.  

     Çocukluk çağı cinsel istismarları pek çok somatik hastalıkla, davranıĢsal ve sosyal 

problemlerle iliĢkilidir (Paras ve diğ. 2009, Dube ve diğ. 2005, Whitelock ve diğ. 2013). 

Richardson ve diğ. (2013) yaptıkları boylamsal çalıĢmada yetiĢkinlikte baĢlayan obezitede 

bireylerin çocukluğunda fiziksel ve cinsel istismarın daha fazla olduğunu bulmuĢlardır. 

Kesitsel türde yapılan çalıĢmalara bakıldığında da çocukluk çağı fiziksel ve cinsel 

istismarlarının obezite hastası olan kadınlarda daha fazla gösterildiği bildirilmiĢtir (Rohde 

ve diğ. 2008). Çocukluk çağı istismarlarının obezite vakalarında sık görüldüğü 
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bildirilmesine rağmen obezite ve çocukluk çağı istismarları arasındaki iliĢkinin nedenini 

açıklayan çalıĢma sayısı çok azdır. Bazı vakalarda çocukluğunda cinsel istismar mağduru 

olan kadınların kilo almayı daha az arzulanır olmak, seksi olmamak için bir kalkan olarak 

kullandıkları görülmüĢtür (Faden ve diğ. 2013, Lee ve Shapiro 2003). Bazı çalıĢmalarda 

ise yaĢanan duygusal istismarın, duygusal olarak reddedilmiĢlik hissinin yarattığı duygusal 

ağrıdan kurtulmak için yemenin rahatlatıcı etkisinin kullanıldığını ve bunun da obeziteyle 

sonuçlandığını belirtmiĢlerdir (Liebenberg ve Papaiko 2010). Kadınlarda duygusal istismar 

yaĢantılarının obeziteyle iliĢkisi olmadığı daha önceki çalıĢmalarda da gösterilmiĢ bir 

bulgudur (Gunstad ve diğ. 2006). Bu açıdan bakıldığında duygusal istismarın gruplara göre 

farklılaĢmaması bulgusu literatürle uyumlu bir bulgudur. Çocukluk çağı travmaları ile 

yetiĢkinlikte obezite iliĢkisi olmadığını belirten çalıĢmalar da ilgili yazında mevcuttur 

(Grilo ve Masheb 2001).  

     Travma yaĢantılarına dair yapılan korelasyon analizi sonuçlarında fiziksel istismar, 

duygusal istismar ve fiziksel ihmal alt ölçeklerinin BKI ile iliĢki göstermediği bulunmuĢ; 

ancak gruplara göre ölçek puan ortalamalarında farklılaĢmalar olduğu görülmüĢtür. Bunun 

olası nedenlerinden biri korelasyon analizinde tüm grupların ve tüm iliĢkili olabilecek 

değiĢkenlerin aynı anda iĢleme girmesi, bu nedenle de travma yaĢantıları az olan grupların, 

BKI ile travma yaĢantılarının iliĢki gösterme ihtimalini azaltmasıdır. Bundan dolayı 

gruplar arası ölçek puanlarının dağılımına bakıldığında daha net bir Ģekilde 

farklılaĢmaların olduğu görülmektedir. Çünkü gruplar birbirine homojen yapıdadır ve bu 

nedenle gruplar arası ortalamalara bakıldığında sonuçlar daha net bir Ģekilde 

anlaĢılmaktadır.  

5.3. Stresle BaĢa Çıkma Tarzları 

     Stresle baĢa çıkma tarzlarından hiçbirisi BKI ile herhangi bir iliĢki göstermemiĢ, 

gruplara göre bakıldığında ise herhangi bir farklılaĢma bulunmamıĢtır. Bireyin stres 

karĢısında nasıl tepki vereceğini belirleyen en önemli etmen kiĢilik yapısıdır. Bunun yanı 

sıra sahip olduğu düĢünce yapısı, içinde bulunduğu sosyokültürel çevre gibi faktörler de 

kiĢilerin stres durumunda göstereceği tepkileri belirlemede önemli unsurlardır (Aydın ve 

Ġmamoğlu 2001, Türküm 2002). Daha önceki çalıĢmalarda obezitesi olan bireylerde stresle 

baĢa çıkmada hem probleme yönelik etkili hem de duygulara yönelik etkisiz yöntemlerin 

bir arada kullanıldığı gösterilmiĢtir (Bal ve diğ. 2006, Raspopow ve diğ. 2013, Sulkowski 

ve diğ. 2011). Ancak bu çalıĢmalar incelendiğinde doğrudan stresle baĢ etme biçimlerini 
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belirleme yerine tıkınırcasına yeme veya demografik değiĢkenler gibi aracılık edici 

faktörler üzerinde durulduğu anlaĢılmıĢtır. Literatürde doğrudan obezitede stresle baĢa 

çıkma tarzlarını araĢtıran bir çalıĢma bulunamamıĢ olması yorum yapmayı 

güçleĢtirmektedir. Bu nedenle çalıĢmanın, BKI ile stresle baĢa çıkma tarzları arasında iliĢki 

olmadığını savunan çalıĢmaların arasında yer aldığını söylemek mümkündür. Bir diğer 

deyiĢle sahip olunan kilo düzeyine göre kullanılan baĢ etme yöntemi farklılaĢmamaktadır. 

5.4. Yeme DavranıĢları 

     Genel olarak bakıldığında yeme davranıĢlarını yiyecek ipuçlarına göre Ģekillenen dıĢsal 

yeme, hissedilen duygulara göre Ģekillenen duygusal yeme ve vücut ağırlığını koruma ya 

da kilo verme amacına göre Ģekillenen kısıtlayıcı yeme olarak üçe ayırmak mümkündür. 

Mevcut çalıĢmada BKI ile sadece duygusal yeme arasında pozitif yönlü bir iliĢki 

gösterilmiĢ, dıĢsal ve kısıtlayıcı yeme herhangi bir iliĢki göstermemiĢtir. Obezite olan 

grupta yer alan kadınların normal kilolu grupta yer alan kadınlara göre daha fazla duygusal 

yeme davranıĢı sergilediği gösterilmiĢtir.  

     Konttinen ve diğ. (2009) yaptıkları çalıĢmada BKI ile duygusal yemenin pozitif, 

kısıtlayıcı yemenin negatif yönlü iliĢki gösterdiğini bulmuĢlardır. Bir baĢka çalıĢmada da 

obezite olan kadınlarda duygusal yemenin, anoreksiya nervoza olan kadınlarda ise 

kısıtlayıcı yemenin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada obezitesi olan grup 

ile sağlıklı kontroller arasında dıĢsal yeme stili arasında fark olmadığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (Banos ve diğ. 2014). Bu anlamda bakıldığında mevcut çalıĢmada anoreksiya, 

bulimiyanervoza gibi tanıları olan kiĢilerin dahil edilmeyiĢi kısıtlayıcı yeme stilinde 

farklılık olmamasını açıklayabilir. ÇalıĢmaya dahil edilen normal kilolu grubun, kilolarıyla 

ilgili bir sorununun olmayıĢı bu grubu kısıtlayıcı yemeye sevk etmemiĢ olabilir. Bir eğilim 

olarak kısıtlayıcı yeme stili var olsa da farklılık yaratacak bir boyuta ulaĢmamıĢtır. Bir 

baĢka çalıĢmada da araĢtırma anında diyet yapan ya da daha önceden diyet yapmıĢ olan 

obezite hastası bireylerin hiç diyet yapmayanlara göre daha fazla kısıtlayıcı yeme davranıĢı 

gösterdikleri ve kilolarını daha iyi kontrol edebildikleri gösterilmiĢtir (Konttinen ve diğ. 

2009).  

     Daha önceki çalıĢmalarda da obezite olan grupta duygusal yemenin normal kilolu gruba 

göre fazla, dıĢsal yemede ise gruplar arasında herhangi bir farklılaĢma olmadığı 

gösterilmiĢtir (Bailly ve diğ. 2012). Duygusal yemenin özellikle negatif duygulara bir tepki 
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olarak gösterildiği bilinmektedir. Van Strien ve diğ. (2013), düĢük duygusal yeme stili olan 

kadınların yeme miktarının üzüntü ve mutluluk durumlarında değiĢmediğini; ancak yüksek 

duygusal yeme stiline sahip olanların üzüntü durumunda mutluluk durumundan daha fazla 

miktarda yediklerini ortaya koymuĢtur.  

     Duygusal yemeyi açıklayan bir diğer durum ise stres etmenidir. Özellikle üzüntü, öfke 

gibi olumsuz duyguların duygusal yeme ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. Stres de bireye 

rahatsızlık veren, olumsuz duygularla baĢ etmeye zorlayan bir durumdur. Bu duygularla 

baĢ etmede yemeği kullanan kiĢilerde de kilo alımı daha fazla olmaktadır (Laitinen ve diğ. 

2002, Hemmingsson 2014, Torres ve Nowson 2007).  

5.5. Damgalanma Hissi ve YaĢam Kalitesi 

     Stigma bir diğer deyiĢle damga, obezite hastası bireylerde yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkileyen bir kavramdır. Obezite hastalarının maruz kaldığı stigmalar genellikle 

kilonun kontrolünün kendi ellerinde olduğu veya kiĢilerin kiloları üzerinden 

karakterlerinin, yeteneklerinin ve becerilerinin değerlendirilmesi yönündedir (Beck 2016). 

Mevcut çalıĢmada algılanan damgalanma hissinin BKI ile doğru orantılı olarak arttığı 

gösterilmiĢtir. Fazla kilolu grup ile obezitesi olan grup arasında ise algılanan damgalanma 

hissi arasında herhangi bir farklılaĢma bulunmamıĢtır. Bu anlamda bu çalıĢmada yer alan 

fazla kilolu kiĢilerle obezite hastası kiĢilerin aynı düzeyde kilolarıyla ilgili damgalanma 

hissi yaĢadıklarını söylemek mümkündür. Yapılan çalıĢmalarda stigmaların kiĢilerin 

iliĢkilerini bozduğu ve özellikle obezitede sosyal stigmaların kadınların yaĢam kalitesinde 

belirleyici unsur olduğu gösterilmektedir (Wee ve diğ. 2014, Lee ve Shapiro 2003). Aynı 

zamanda stigmalar nedeniyle oluĢan stresle, artan yeme miktarıyla baĢ etmeye çalıĢmanın 

kendisi de kilo aldırıcı bir etkiye sahiptir. Bu da stigmaya maruz kalmanın da kilo aldırıcı 

bir etkisi olduğunu göstermektedir (Tomiyama 2014, Brewis 2014). Bu çalıĢmada da 

duygusal ve dıĢsal yeme davranıĢlarının varyanslarının bir bölümünün algılanan 

damgalanma hissi ile açıklanabileceği ortaya konmuĢtur. Bu durum literatürde yer alan bu 

bulguyu desteklemektedir.  

     Katılımcıların yaĢam kalitesi alt boyutları ile BKI düzeyleri arasındaki iliĢkilere 

bakıldığında, BKI arttıkça bedensel iĢlevler, özgüven, cinsel yaĢam, toplumsal baskı, iĢ ve 

genel yaĢam kalitesinin azaldığı görülmektedir. Gruplara göre farklılaĢmalara bakıldığında 

cinsel yaĢamla ilgili yaĢam kalitesi dıĢında tüm yaĢam kalitesi boyutlarında ve genel yaĢam 
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kalitesi düzeylerinde obezite olan grupta yer alanların fazla kilolu grupta yer alanlardan 

daha düĢük yaĢam kalitelerinin olduğu görülmüĢtür. Daha önce yapılan çalıĢmalar 

incelendiğinde de mevcut çalıĢmayla paralel sonuçların olduğu; cinsel yaĢamla ilgili yaĢam 

kalitesinin BKI arttıkça azaldığı gösterilmiĢtir (Kolotkin ve diğ. 2003, Chacko ve diğ. 

2015, Jagielski ve diğ. 2015, Jagielski ve diğ. 2014). 

     Cinsellikle ilgili yaĢam kalitesi ise gruplara göre farklılaĢmamıĢtır. Yapılan 

çalıĢmalarda obezite cinsel yaĢam iliĢkisinin kompleks olduğu, hormonlar, eĢlik eden 

diyabet gibi hastalıklar ve psikososyal faktörlerin hepsinin bu iliĢkiyi etkilediği ve ekstrem 

obezite hastası bireylerde cinsel iĢlevlerde zorlukların olduğu bildirilmiĢtir (Sarwer ve diğ. 

2012). Bu açıdan bakıldığında çalıĢmada morbidobezitesi olan katılımcıların bulunmayıĢı 

nedeniyle sonuçların farklılaĢmadığı düĢünülebilir. Yine gruplar arasında farklılaĢma 

olmaması fazla kilolu bir döneme girildiğinde bile cinsel yaĢam kalitesinin azalmaya 

baĢlaması Ģeklinde yorumlanabilir. Ayrıca cinsel yaĢama iliĢkin yaĢam kalitesi puanları 

birbirinden anlamlı bir farklılık göstermese de anlamlı farklılığa yakın bir değer vermiĢtir. 

Bu anlamda daha geniĢ örneklemlerle yapılacak çalıĢmalarda bu farklılaĢmanın da elde 

edilmesi muhtemeldir.  

     Özetle kilonun yaĢam kalitesi üzerinde etkili bir faktör olduğu, kilo arttıkça yaĢam 

kalitesinin giderek azalmaya baĢladığı mevcut çalıĢmada bir kez daha gösterilerek 

doğrulanmıĢtır.  

5.6. Sınırlılıklar 

     ÇalıĢma zaman ve maliyet sıkıntılarından ötürü sadece hasta potansiyelinin yüksek 

olduğu, diyetisyenlerin çalıĢmayı kabul ettiği ve bölgeyi iyi temsil ettiği düĢünülen Toplum 

Sağlığı Merkezlerinde yürütülmüĢtür. Kocaeli Halk Sağlığı Müdürlüğüne bağlı olan tüm 

toplum sağlığı merkezlerinde çalıĢmanın yapılmamıĢ olması, araĢtırmanın 

sınırlılıklarındandır. Bu merkezlere baĢvurmayan kiĢilerin çalıĢmaya alınmamıĢ olması da 

evreni temsili sınırlandırmaktadır.  

     Ölçeklerin doldurulmasının uzun sürmesi hastanelerdeki polikliniklerin yoğun iĢleyiĢine 

uygun olmadığından çalıĢmaya Kocaeli ilinde yer alan hastanelerin dahil edilmeyiĢi de 

sınırlılıklardan bir diğeridir.  
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     Örneklem grubu olarak sadece kadınların seçilmesi sonuçların genellemesini 

sınırlandırmaktadır. Yine örneklem grubuna morbid obezite hastası katılımcıların dahil 

edilmeyiĢi de sonuçların yorumlanmasında sınırlılık getirmektedir. Morbid obezite hastası 

kiĢiler daha ileri basamak sağlık kuruluĢlarında takip edildiklerinden, onlara ulaĢmanın 

yaratabileceği sorunlar nedeniyle çalıĢmaya dahil edilmemiĢlerdir. Bu da örneklem 

açısından sınırlılık yaratan bir durumdur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçların Özeti 

     Yapılan çalıĢmada yaĢ, eğitim düzeyi, gelir düzeyi, çocuk sayısı, çalıĢma durumu, 

meslek, psikiyatrik hastalık öyküsü, kronik hastalık sayısı, ailede obezite hastası olup 

olmaması, spor yapma alıĢkanlığı ve diyet giriĢimleri gibi sosyodemografik özellikler 

obezite olan grupla normal kilolu grup arasında farklılaĢmaktadır.  

     Ruhsal travma yaĢantıları obezite olan grupta normal kilolu gruptaki kadınlara göre 

daha fazla bulunmuĢtur. Obezite hastası kadınların oluĢturduğu grubun yaĢadığı ruhsal 

travmatik olayların sayısı normal kilo kadınların yaĢadığı ruhsal travmatik olay sayısından 

daha fazladır.  

     Çocukluk çağı ruhsal travma yaĢantılarının obezite olan grupta normal kilolu ve fazla 

kilolu gruba göre daha fazla sayıda olduğu bulunmuĢtur. Çocukluk çağı ruhsal travma 

yaĢantılarından cinsel ve fiziksel istismar ile fiziksel ve duygusal ihmalin obezite olan 

grupta normal kilo gruptan daha fazla olduğu gösterilmiĢ; ancak duygusal istismar 

yaĢantılarının obezite olan kadınlarda da olmayan kadınlarda da aynı olduğu, aralarında 

herhangi bir farklılaĢma olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır.  

     Stresle baĢa çıkma tarzları ile BKI arasında bir iliĢki olmayıĢı ve gruplara göre 

farklılaĢmaması, stresle baĢa çıkma tarzları üzerinde aĢırı kilonun bir etkisi olmadığı 

sonucuna ulaĢılmasını sağlamıĢtır.  

     Yeme davranıĢlarından sadece duygusal yemenin çalıĢılan örneklemde BKI ile 

iliĢkisinin olduğu, obezite olan grupta yer alan kadınların normal kilolu grupta yer alan 

kadınlara göre duyguların etkisiyle daha fazla yedikleri ortaya konmuĢtur. 

     Kilonun damgalanma hissi üzerinde etkili olduğu BKI arttıkça algılanan damgalanma 

hissinin de arttığı çalıĢmadan elde edilen bir diğer sonuçtur. Bu da çalıĢmada yer alan 

kadınların kilolarıyla ilgili stigmalara maruz kaldığını gözler önüne sermektedir.  

     YaĢam kalitesinin ise BKI arttıkça azaldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır.  Bedensel iĢlevler, 

özgüven, toplum baskısı, cinsellik ve iĢ alanlarında yaĢam kalitesinin BKI arttıkça azaldığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bedensel iĢlevler, özgüven, toplum baskısı ve iĢ alanlarında obezite 

olan grubun fazla kilolu gruba göre daha düĢük yaĢam kalitesinin olduğu gösterilmiĢtir. 
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     Genel olarak bakıldığında obezite hastası grubun daha fazla ruhsal travmatik yaĢantıları 

olduğu, daha fazla duygusal yeme stiline sahip oldukları, daha fazla kiloyla ilgili 

stigmalara maruz kaldıkları ve daha düĢük yaĢam kalitelerinin olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır.  

6.2. Öneriler 

     Ġleride yapılacak çalıĢmalarda erkek katılımcıların da dahil edildiği ve çalıĢmanın 

yapıldığı yerlerin olabildiğince geniĢletildiği grupların olması sonuçların 

genellenebilirliğini arttırması bakımından önemlidir.  

     Yapılacak çalıĢmalara morbid obez hastalarla birlikte zayıf kiĢilerin de dahil edilmesi, 

daha geniĢ bir kitle ile çalıĢma yapılmasını sağlayacaktır. Ayrıca yeme bozuklukları 

tanıları olan kiĢilerde de ruhsal travma yaĢantıları, stresle baĢa çıkma, yaĢam kalitesi gibi 

konuların araĢtırılması ve karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların yapılması alana katkı sağlayacaktır.  

     Medeni durum ve alkol tüketimi değiĢkenleri literatürde obezite üzerinde etkili olan 

faktörler olarak gösterilmiĢtir. Mevcut çalıĢmada bu değiĢkenlerin belli bir grupta 

kümelenmesi sonuçlar üzerinde yorum yapma imkanı vermemiĢtir. Yapılacak çalıĢmalarda 

bu değiĢkenlerin dağılıma da dikkat edilmesi önemlidir. 

     Bu araĢtırmada sahip olunan çocuk sayısı ile BKI arasındaki iliĢkiye bakılmıĢtır. Oysaki 

sahip olunan çocuk sayısından ziyade geçirilen gebelik sayısının BKI ile daha güçlü bir 

iliĢki göstermesi beklenmektedir. Bu nedenle yapılacak çalıĢmalarda geçirilen gebelik 

sayısı, düĢük yapılan gebelikler, sağ/ ölü bebek doğumlarının olması gibi konuların da 

ayrıntılı araĢtırılması önem arz etmektedir.  

     Ruhsal travmatik yaĢam olaylarının sonuçları etkilediği gösterilmiĢtir. Ancak daha 

güçlü yorumlar yapabilmek adına travma yeme iliĢkisinin daha ayrıntılı araĢtırılması önem 

taĢımaktadır. Yeme miktarının travmatik olaydan önce mi sonra mı arttığı, yenilen Ģeylerin 

ne tür Ģeyler olduğu ve bunların travmadan önceki ve sonraki tüketimlerinin nasıl olduğu, 

yeme stilinin travma öncesi ve sonrası nasıl olduğunun araĢtırılması önemlidir. Yine 

yapılacak çalıĢmalarda TSSB geçiren ve geçirmeyen kadınların, obeziteye yakalanma 

riskinin belirlemesi önemlidir. Ayrıca kiĢilerin yaĢadıkları travmatik olay ile yeme 

davranıĢları arasındaki iliĢkinin ne derece farkında olduklarının belirlenmesi koruyucu ruh 

sağlığı çalıĢmaları açısından önemli bulgular sunacaktır. Mevcut çalıĢmada, araĢtırmanın 
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yapıldığı bölge gereği 17 Ağustos 1999 depreminin etkilerinin hala devam ediyor olduğu 

gözlenmiĢtir. Bu nedenle depremin etkilerinin araĢtırıldığı kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç 

olduğu görünmektedir. Alanda yapılacak çalıĢmaların bu konuya odaklanması önemlidir. 

     Çocukluk çağı travma yaĢantıları da yetiĢkinlikte obeziteyle iliĢkili olan bir konudur. 

Yapılan araĢtırma bu iliĢkiyi araĢtıran kesitsel türde bir çalıĢmadır. Bu iliĢkinin daha güçlü 

gösterilebilmesi adına boylamsal çalıĢmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. Bu nedenle 

istismar ve ihmal mağduru çocukların belli dönemsel aralıklarla izlendikleri 

araĢtırılmaların yapılması önemlidir.  

     Obezite hastası bireylerin stresle baĢa çıkma tarzlarına yönelik yapılacak çalıĢmalarda 

kiĢilik gibi faktörlerin etkileĢiminin araĢtırılması literatüre önemli bilgiler sunacaktır.  

     Farklı yeme davranıĢlarının olduğu çalıĢmaların yürütülmesi ise obezitede etkili olan 

yeme stillerini belirlemeye katkı sunacaktır. Yeme davranıĢlarının yanı sıra yenilen 

Ģeylerin neler olduğu, ne kadar tüketildiği, hangi durumlarda ne kadar çok arzulandığı gibi 

yiyeceğe yönelik konuların da araĢtırılması daha ayrıntılı yorumlar yapmayı sağlayacaktır. 

Yine çalıĢmalarda stres kaynaklı yeme, duygusal yeme ve obezite arasındaki iliĢkilerin 

daha ayrıntılı araĢtırılması duygusal yeme ve obezite arasındaki iliĢkileri daha açık hale 

getirecektir. Yemenin rahatlatıcı etkisi yerine daha etkili baĢa çıkma mekanizmalarının 

öğretildiği programların hazırlanması ve pratikte uygulanması kilo verme baĢarısını 

arttırabilecek bir unsur olacaktır.  

     ÇalıĢmada BKI arttıkça kiloyla ilgili algılanan damgalanma hissinin arttığı 

gösterilmiĢtir. Literatürde stigmaların kilo aldırıcı etkisi olduğu bilgisi yer almaktadır. 

Ġleride yapılacak çalıĢmalarda özellikle bu alana değinilmesi, kiĢilerin ne ölçüde stigmaları 

algıladığı, nasıl yorumladığı ve kilo alma stigma iliĢkisinin araĢtırıldığı ayrıntılı 

çalıĢmaların olması obezitesi olan bireyler için hazırlanacak koruyucu ruh sağlığı 

programları açısından faydalı olacaktır. ÇalıĢmada kullanılan anket formu araĢtırmacı 

tarafından literatür bilgileri üzerine hazırlanmıĢ bir formdur. Yapılacak çalıĢmalarda 

standardizasyon çalıĢmaları tamamlanmıĢ olan ölçeklerin seçilmesi daha güçlü yorumlar 

yapmayı sağlayacaktır.  

     Kilonun yaĢam kalitesi üzerindeki olumsuz etkileri gösterilmiĢtir. Ġçerisine zayıf ve 

morbid obezite hastası kiĢilerin de eklendiği geniĢ örneklemlerle ileri derecede kilonun ve 

kilonun yetersizliğinin de yaĢam kalitesi üzerindeki etkilerini gösteren çalıĢmalar 
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yapılmalıdır. Aynı zamanda yaĢam kalitesi üzerinde kiloyla birlikte iliĢkili olabilecek 

faktörlerin araĢtırılması da gereklidir.  

     Son olarak kilo verme ve verilen kiloyu sürdürme baĢarısı için kilo vermeye karar veren 

kiĢilerin ayrıntılı bir ruhsal değerlendirmelerinin yapılması önemlidir. KiĢiden alınan 

yaĢam öyküsü, daha önceki giriĢimleri, beklentileri ve amaçları ayrıntılı bir Ģekilde 

değerlendirilmeli ve buna uygun programlar hazırlanmalıdır.  
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EK 2  

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU (KĠLO SORUNU OLAN GRUP ĠÇĠN) 

 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Sayın Katılımcı, 

Bu araştırma Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ruhsal Travma ve Afet 

Çalışmaları Birimi kapsamında Yüksek Lisans Tez çalışması olarak yürütülmektedir. Çalışmanın 

amacı kilo sorunu yaşayan ve yaşamayan bireylerdeki travmatik yaşam olayları sıklığını belirlemek, 

yaşam kalitesini incelemek ve stresle baş etme tarzlarının nasıl olduğunun anlaşılmasını 

sağlamaktır. Çalışma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Öğretim Görevlisi Prof. Dr. İrem YALUĞ ULUBİL danışmanlığında Psikolog Nalan ASLAN tarafından 

yapılmaktadır.  

Ölçeklerde verilen soruların doğru ya da yanlış cevapları yoktur. Bu yüzden her ifadeyi 

dikkatlice okuyunuz ve sizi en iyi ifade ettiğini düşündüğünüz cevabı işaretleyiniz.  

Verdiğiniz yanıtlar ve kişisel bilgileriniz kesinlikle saklı tutulacak olup bireysel 

değerlendirme yapılmayacaktır. Bu nedenle ölçeklere isim, telefon numarası gibi kişisel bilgiler 

yazmanıza gerek yoktur. 

Araştırmaya katılmak gönüllülük esasına dayanır. İstemediğiniz taktirde soruları 

yanıtlamamakta özgürsünüz.  

Sonuçların bilimsel açıdan sağlıklı olması için lütfen hiçbir soruyu boş bırakmayınız.  

Katılımınız için teşekkür ederiz. 

Çalışmaya dair daha ayrıntılı bilgi almak isterseniz nalanaslan91@gmail.com adresine mail 

atabilirsiniz. 

          Nalan ASLAN 

               Psikolog 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Ruhsal Travma ve Afet 

ÇalıĢmaları Birimi 

Derince Toplum Sağlığı Merkezi 

 

1) Boyunuz: ………………………..                   Kilonuz: …………………………       BKI:………………………. 

 

2) Yaşınız:…………………………… 

mailto:nalanaslan91@gmail.com
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3) Eğitim Düzeyinizi İşaretleyiniz:                   Okur yazar olmayan  

Okur yazar 

İlkokul     

Ortaokul  

Lise 

Üniversite ve üstü 

4) Medeni Durumunuzu İşaretleyiniz: 

 

Bekar                      Evli                   Boşanmış/                        Dul                       Diğer………………… 
 

 Eşinden Ayrı                    
 
 

5) Çocuğunuz (İşaretleyiniz):               Var                                              Yok  

 

a. Cevabınız “var” ise sayısı:  

 

1                                                  2                                            3 ve üstü 

 

6) Mesleğinizi İşaretleyiniz; 

 

 Ev hanımı 

 Memur 

 İşçi 

 Özel sektörde ücretli çalışan 

 Emekli 

 Öğrenci 

 İşsiz 

 Serbest meslek 

 Diğer (lütfen belirtiniz) ……………………………. 

 

7) Şu An Aktif Olarak Çalıştığınız Bir İş var Mı? 

 

Evet Çalışıyorum                                  Hayır Çalışmıyorum  

 

 Cevabınız “Evet” ise ne tür bir iş olduğunu işaretleyiniz; 

        Masa başı bir iş yapıyorum 
 
        Fiziksel güç gerektiren bir iş yapıyorum 
 

  Evimden iş yapıyorum 
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8) Ekonomik Durumunuzu Nasıl Tanımlarsınız? 

 

Düşük Gelirli                       Orta Düzeyde Gelire Sahip                İyi Düzeyde Gelire Sahip 

9) Şu anki kilonuzu nasıl tanımlarsınız? 

 

 Olması gerekenden az   İdeal 

 Olması gerekenden fazla  Olması gerekenden çok fazla 

 

10) Kiloyla ilgili bir sorununuz olduğunu düşünüyor musunuz? 

 

Evet                                                  Hayır  

 

a. Cevabınız “Evet” ise; 

Kiloyla ilgili sorununuz olduğunu düşündüğünüz ilk dönem hangisiydi? 

 

Çocukluk                                                Ergenlik                                        Hastalık  

 

Doğum                                                    Yetişkinlik                                    Menapoz  

 

11) Sizce kilo almanızı etkileyen faktörler nelerdir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 

 Genetik yatkınlık (Anne, babadan en az birinin kilolu olması) 

 Hastalıklar 

 Beslenme şekli 

 Hareketsizlik 

 Gebelik 

 Evlilik problemleri 

 Yaşanılan olumsuz bir olay (iş kaybı, sevilen birinin beklenmedik ölümü, doğal afet gibi) 

 Sigara/ alkol bırakma 

 İlaç kullanımı 

 Can sıkıntısı kaynaklı sürekli atıştırma 

 Televizyon karşısında atıştırma 

 Yeme alışkanlığının değişmesi 

 Davetler (iş yemekleri, düğün organizasyonları, gün/ piknikler gibi organizasyonlar) 

 Diğer (lütfen belirtiniz)…………………………………………………… 
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12) Alkol Kullanıyor Musunuz?              Evet                                      Hayır  

 

13) Sigara Kullanıyor Musunuz?            Evet                                      Hayır  

 

14) Herhangi Bir Psikiyatrik Hastalık Geçirdiniz mi? 

 

Evet                                                 Hayır 

 

            Cevabınız “Evet” ise herhangi bir tedavi arayışınız oldu mu? 

 

Evet                                                          Hayır 

 

Cevabınız “Evet” ise ne tür bir tedavi aldınız;  (Birden çok seçenek işaretleyebilirsiniz)  

 

 Hiç tedavi almadım 

 Aile hekimimden destek aldım 

 Pratisyen hekimden destek aldım 

 Psikolog desteği aldım  

 Psikiyatri uzmanından destek aldım 

 Sadece İlaç Kullandım     

  Sadece Psikoterapi Aldım  

 İlaç+ Psikoterapi Birlikte Aldım 

 Diğer yöntemler (hoca, kurşun döktürme gibi) 

 Diğer (lütfen belirtiniz)………………………………….. 

 

15) Aşağıdaki Kronik Hastalıklardan Sizde Var Olanları İşaretleyiniz; 

 

        Hiçbir kronik hastalığım yok                                           Hipertansiyon 

        Tiroid                                                                                   Kansızlık 

        Diabet                                                                                  Kalp Damar Hastalıkları 

        Akciğer Hastalıkları                                                            Kolesterol 

        Kanser                                                                                  Diğer…………………………………. 

 

16) Ailenizde Obez Kişiler Var Mı? 

 

        Var                                     Yok 

 

“Var” ise yakınlık derecesini işaretleyiniz (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 Annem             Babam       Kardeşlerim        Çocuklarım    Diğer…………….. 
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17) Aşağıda bazı kilo verme yöntemleri verilmiştir. Bunlardan hangisi/ hangilerini daha önce 

denediğinizi işaretleyiniz. 

 

( ) Hiçbir kilo verme yöntemini denemedim. 

( ) Diyet                                                                         ( ) Zayıflama İlaçları 

( ) Spor/ Egzersiz                                                         ( ) Bariatrik Cerrahi 

( ) Akupunktur                                                             ( ) Diğer:………………………………………….. 

 

 

18) Günlük hayatınızda ne sıkılıkta spor (yürüyüş, yüzme, koşu, spor salonuna gitme vb) 

yapıyorsunuz? 

( ) Hiç yapmıyorum                                                            ( )Haftada en az 4 gün yapıyorum 

( ) Haftada 1-2 gün yapıyorum                                        ( )Her gün düzenli olarak yapıyorum 
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EK 3  

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU (KĠLO SORUNU OLMAYAN GRUP ĠÇĠN) 

KĠġĠSEL BĠLGĠLER 

Sayın Katılımcı, 

Bu araştırma Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ruhsal Travma ve Afet 

Çalışmaları Birimi kapsamında Yüksek Lisans Tez çalışması olarak yürütülmektedir. Çalışmanın 

amacı kilo sorunu yaşayan ve yaşamayan bireylerdeki travmatik yaşam olayları sıklığını belirlemek, 

yeme davranışlarını değerlendirmek ve stresle baş etme tarzlarının nasıl olduğunun anlaşılmasını 

sağlamaktır. Çalışma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Öğretim Görevlisi Prof. Dr. İrem YALUĞ ULUBİL danışmanlığında Psikolog Nalan ASLAN tarafından 

yapılmaktadır.  

Ölçeklerde verilen soruların doğru ya da yanlış cevapları yoktur. Bu yüzden her ifadeyi 

dikkatlice okuyunuz ve sizi en iyi ifade ettiğini düşündüğünüz cevabı işaretleyiniz.  

Verdiğiniz yanıtlar ve kişisel bilgileriniz kesinlikle saklı tutulacak olup bireysel 

değerlendirme yapılmayacaktır. Bu nedenle ölçeklere isim, telefon numarası gibi kişisel bilgiler 

yazmanıza gerek yoktur. 

Araştırmaya katılmak gönüllülük esasına dayanır. İstemediğiniz takdirde soruları 

yanıtlamamakta özgürsünüz.  

Sonuçların bilimsel açıdan sağlıklı olması için lütfen hiçbir soruyu boş bırakmayınız.  

Katılımınız için teşekkür ederiz. 

Çalışmaya dair daha ayrıntılı bilgi almak isterseniz nalanaslan91@gmail.com adresine mail 

atabilirsiniz. 

          Nalan ASLAN 

               Psikolog 

Kocaeli Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Ruhsal Travma ve Afet 

ÇalıĢmaları Birimi 

Derince Toplum Sağlığı Merkezi 

 

1) Boyunuz: ………………………..                   Kilonuz: …………………………       BKI:………………………. 

 

2) Yaşınız:…………………………… 

 

mailto:nalanaslan91@gmail.com
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3) Eğitim düzeyinizi işaretleyiniz:                   Okur yazar olmayan  

Okur yazar 

İlkokul     

Ortaokul  

Lise 

Üniversite ve üstü 

4) Medeni durumunuzu işaretleyiniz: 

 

Bekar                      Evli                  Boşanmış/  Eşinden ayrı                                    Dul                           

 

Diğer………………… 

 

5) Çocuğunuz (İşaretleyiniz):               Var                                              Yok  

 

a. Cevabınız “var” ise sayısı:  

 

1                                                  2                                            3 ve üstü 

 

 

6) Mesleğinizi işaretleyiniz; 

 

 Ev hanımı 

 Memur 

 İşçi 

 Özel sektörde ücretli çalışan 

 Emekli 

 Öğrenci 

 İşsiz 

 Serbest meslek 

 Diğer (lütfen belirtiniz) ……………………………. 

 

7) Şu an aktif olarak çalıştığınız bir iş var mı? 

 

Evet Çalışıyorum                                  Hayır Çalışmıyorum  

 

 Cevabınız “Evet” ise ne tür bir iş olduğunu işaretleyiniz; 

        Masa başı bir iş yapıyorum 
 
        Fiziksel güç gerektiren bir iş yapıyorum 
 

  Evimden iş yapıyorum 
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8) Ekonomik durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 

 

Düşük Gelirli                       Orta Düzeyde Gelire Sahip                İyi Düzeyde Gelire Sahip 

 

 

9) Şu anki kilonuzu nasıl tanımlarsınız? 

 

 Olması gerekenden az                  İdeal    

 

 Olması gerekenden fazla             Olması gerekenden çok fazla 

 

10) Hayatınızda hiç kilo problemi yaşadığınızı düşündüğünüz dönem oldu mu? 

 

         Evet                                      Hayır  

 

 

 Cevabınız “evet” ise problem yaşadığınız dönem(leri) işaretleyiniz. 

 

Çocukluk                                                Ergenlik                                        Hastalık  

 

Doğum                                                    Yetişkinlik                                   Menapoz 

 

11) Sizce kilo almanızı etkileyen faktörler nelerdir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 

 Genetik yatkınlık (Anne, babadan en az birinin kilolu olması) 

 Hastalıklar 

 Beslenme şekli 

 Hareketsizlik 

 Gebelik 

 Evlilik problemleri 

 Yaşanılan olumsuz bir olay (iş kaybı, sevilen birinin beklenmedik ölümü, doğal afet gibi) 

 Sigara/ alkol bırakma 

 İlaç kullanımı 

 Can sıkıntısı kaynaklı sürekli atıştırma 

 Tv karşısında atıştırma 

 Yeme alışkanlığının değişmesi 

 Davetler (iş yemekleri, düğün organizasyonları, gün/ piknikler gibi organizasyonlar) 

 Diğer (lütfen belirtiniz)………………………………………………… 
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12) Alkol kullanıyor musunuz?              Evet                                      Hayır  

 

13) Sigara kullanıyor musunuz?           Evet                                      Hayır  

 

14) Herhangi Bir Psikiyatrik Hastalık Geçirdiniz mi? 
 

Evet                                                 Hayır 

 

Cevabınız “Evet” ise herhangi bir tedavi arayışınız oldu mu? 

 

Evet                                                  Hayır 

 

Cevabınız “Evet” ise kimden yardım aldınız? (Birden çok seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 

 

 Aile hekimimden destek aldım 

 Pratisyen hekimden destek aldım 

 Psikolog desteği aldım 

 Psikiyatri uzmanından destek aldım 

 Hoca desteği aldım 

 Diğer (lütfen belirtiniz)………………………………….. 

Cevabınız “Evet” ise ne tür bir tedavi aldınız? (Birden çok seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 

 Hiç tedavi almadım 

 Sadece İlaç Kullandım     

  Sadece Psikoterapi Aldım  

 İlaç+ Psikoterapi Birlikte Aldım 

 Diğer yöntemler (kurşun döktürme gibi) 

 Diğer (lütfen belirtiniz)………………………………….. 

 

15) Aşağıdaki Kronik Hastalıklardan Sizde Var Olanları İşaretleyiniz; 

 

        Hiçbir kronik hastalığım yok                                           Hipertansiyon 

        Tiroid                                                                                   Kansızlık 

        Diabet                                                                                  Kalp Damar Hastalıkları 

        Akciğer Hastalıkları                                                            Kolesterol 

        Kanser                                                                                  Diğer…………………………………. 
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16) Ailenizde Obez Kişiler Var Mı? 

 

        Var                                     Yok 

 

“Var” ise yakınlık derecesini işaretleyiniz (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 

 Annem             Babam       Kardeşlerim        Çocuklarım     Diğer…………………… 

 

 

17) Aşağıda bazı kilo verme yöntemleri verilmiştir. Bunlardan hangisi/ hangilerini daha önce 

denediğinizi işaretleyiniz. 

 

( ) Hiçbir kilo verme yöntemini denemedim. 

( ) Diyet                                                                         ( ) Zayıflama İlaçları 

( ) Spor/ Egzersiz                                                         ( ) Bariatrik Cerrahi 

( ) Akupunktur                                                             ( ) Diğer:………………………………………….. 

 

 

18) Günlük hayatınızda ne sıkılıkta spor (yürüyüş, yüzme, koşu, spor salonuna gitme vb) 

yapıyorsunuz? 

( ) Hiç yapmıyorum                                                            ( )Haftada en az 4 gün yapıyorum 

( ) Haftada 1-2 gün yapıyorum                                        ( )Her gün düzenli olarak yapıyorum 
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EK 4 

HOLLANDA YEME ALIġKANLIKLARI ANKETĠ 

Hollanda Yeme Ölçeği Anketi (DEBQ) 

 

Lütfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve tüm sorulara cevap veriniz. Hiçbir sorunun doğru 

ve yanlış cevabı yoktur. Her bir soru için size uygun cevabın altındaki daireyi işaretleyin. 

Teşekkürler. 

 

1. Eğer kilo aldıysanız, her zaman 
yediğinizden daha az mı yersiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

2. Yemek zamanlarında, yemek 
istediğinizden daha az yemeye çalışır 
mısınız? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

3. Kilonuzdan endişe duyduğunuz için size 
sunulan yiyecek yada içeceği ne sıklıkla 
reddedersiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

4. Ne yediğinize tam olarak dikkat eder 
misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

5. Bilinçli olarak zayıflatıcı besinler mi 
yersiniz ? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

6. Çok fazla yediğinizde, ertesi gün daha az 
yer misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

7. Kilo almamak için az yemeye dikkat 
eder misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

8. Kilonuza dikkat ettiğiniz için ne sıklıkla 
öğün aralarında yemek yememeye 
çalışırsınız? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

9. Kilonuza dikkat ettiğiniz için ne sıklıkla 
akşamları yemek yememeye çalışırsınız? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

10. Ne yiyeceğinize karar verirken kilonuzu 
hesaba katar mısınız? 
 
 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 
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11. bir şeyden rahatsız olduğunuzda daha 
fazla yemek yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

12. Yapacak bir şeyiniz olmadığında yemek  
ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

13. Depresyonda olduğunuzda yada hayal 
kırıklığına uğradığınızda yemek ister 
misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

14. Kendinizi yalnız hissettiğinizde yemek  
ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

15. Biri sizi üzdüğünde yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

16. Sinirleriniz bozuk olduğu zaman yemek 
ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

17. İstemediğiniz bir şey olduğu zaman 
yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

18. Kaygılı, endişeli olduğunuz zaman 
yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

19. bir şeyler ters yada yanlış gittiğinde 
yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

20. Korktuğunuz zaman yemek ister 
misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

21. Hayal kırıklığına uğradığınız zaman 
yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

22. Duygusal olarak üzüntülü olduğunuzda 
yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

23. Huzursuz olduğunuzda yada canınız 
sıkkın olduğunda yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

24. Yediğiniz şey lezzetliyse, genelde 
yediğinizden daha çok yer misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 
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25. Yediğiniz şey güzel kokuyor ve güzel 
görünüyorsa, genelde yediğinizden 
daha çok yer misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

26. Lezzetli bir şey gördüğünüzde yada 
kokladığınızda onu yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

27. Eğer yemek için lezzetli bir şeyler varsa 
doğrudan onu yer misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

28. Eğer bir fırının önünden geçerseniz, 
lezzetli bir şeyler satın almak ister 
misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

29. Eğer bir kafe yada büfenin önünden 
geçerseniz, lezzetli bir şeyler satın 
almak ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

30. Başkalarını yerken görürseniz, sizde 
yemek yemek ister misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

31. Lezzetli yiyeceklere karşı koyabilir 
misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

32. Başkalarını yerken gördüğünüzde, 
genelde yediğinizden daha fazla yer 
misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 

33. Yemek hazırlarken bir şeyler yemeye 
meyilli misiniz? 

Hiçbir zaman 

 

Nadiren 

 

Bazen 

 

Sık 

 

Çok sık 

 
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EK 5 

TRAVMA SONRASI STRES TEPKĠLERĠ ÖLÇEĞĠ 

TSSTÖ OLAY ġĠDDETĠ ALT ÖLÇEĞĠ 

1. Bölüm 

Birçok kiĢinin baĢından, hayatının herhangi bir döneminde, oldukça stresli ve travmatik bir 

olay geçmiĢ ya da böyle bir olaya tanık olmuĢtur. AĢağıda belirtilen olaylar içinde, 

baĢınızdan geçen ya da tanık olduğunuz olayların HEPSĠNĠ yanındaki kutuyu iĢaretleyerek 

belirtiniz. 

(1) 
 

Ciddi bir kaza, yangın ya da patlama olayı (örneğin, trafik kazası, iĢ kazası, 

çiftlik kazası, araba, uçak ya da tekne kazası) 

(2) 
 

Doğal afet (örneğin deprem, kasırga, sel baskını) 

(3) 
 

Aile üyelerinden biri ya da tanıdığınız bir kiĢi tarafından cinsel olmayan bir 

saldırıya maruz kalma, fiziksel Ģiddet (örneğin saldırıya uğrayıp soyulma, 

fiziksel bir saldırıya maruz kalma, silahlı saldırı, bıçaklanma ya da silahla 

rehin alınma) 

(4) 
 

Tanımadığınız biri tarafından cinsel olmayan bir saldırıya maruz kalma 

(örneğin saldırıya uğrayıp soyulma, fiziksel bir saldırıya maruz kalma, silahlı 

saldırı, bıçaklanma ya da silahla rehin alınma ) 

(5) 
 

Aile üyelerinden biri ya da tanıdığınız bir kiĢi tarafından cinsel bir saldırıya 

maruz kalma (örneğin tecavüz ya da tecavüze teĢebbüs gibi) 

(6) 
 

Tanımadığınız bir kiĢi tarafından cinsel bir saldırıya maruz kalma (örneğin 

tecavüz ya da tecavüze teĢebbüs gibi) 

(7) 
 

Askeri çarpıĢma ya da savaĢ alanında bulunma 

(8) 
 

18 yaĢından daha küçük olduğunuz bir dönemde kendinizden 5 ya da daha 

büyük yaĢta biriyle cinsel temas (örneğin cinsel organlarla, göğüslerle temas 

gibi) 

(9) 
 

Hapsedilme (örneğin cezaevine düĢme, savaĢ esiri olma, rehin alınma gibi) 

(10) 
 

ĠĢkenceye maruz kalma 

(11) 
 

Hayatı tehdit eden bir hastalık 

(12) 
 

Sevilen ya da yakın birinin beklenmedik ölümü 

(13) 
 

Bunların dıĢında bir travmatik olay 

(14)  13. maddeyi iĢaretlediyseniz aĢağıda bu travmatik olayı belirtiniz. 
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2. Bölüm 

(15) 1. Bölümde birden fazla sayıda travmatik olay iĢaretlediyseniz, canınızı en çok 

sıkan, sizi en çok rahatsız eden olayın yanındaki kutuyu iĢaretleyiniz. Eğer, 1. 

Bölümde yalnızca bir travmatik olayı iĢaretlediyseniz, aĢağıda da aynı olayı 

iĢaretleyiniz. 

 

Ciddi bir kaza, yangın ya da patlama olayı (örneğin, trafik kazası, iĢ kazası, çiftlik 

kazası, araba, uçak ya da tekne kazası) 
 

Doğal afet (örneğin deprem, kasırga, sel baskını) 
 

Aile üyelerinden biri ya da tanıdığınız bir kiĢi tarafından cinsel olmayan bir 

saldırıya maruz kalma, fiziksel Ģiddet (örneğin saldırıya uğrayıp soyulma, fiziksel 

bir saldırıya maruz kalma, silahlı saldırı, bıçaklanma ya da silahla rehin alınma) 
 

Tanımadığınız biri tarafından cinsel olmayan bir saldırıya maruz kalma (örneğin 

saldırıya uğrayıp soyulma, fiziksel bir saldırıya maruz kalma, silahlı saldırı, 

bıçaklanma ya da silahla rehin alınma ) 
 

Aile üyelerinden biri ya da tanıdığınız bir kiĢi tarafından cinsel bir saldırıya 

maruz kalma (örneğin tecavüz ya da tecavüze teĢebbüs gibi) 
 

Tanımadığınız bir kiĢi tarafından cinsel bir saldırıya maruz kalma (örneğin 

tecavüz ya da tecavüze teĢebbüs gibi) 
 

Askeri çarpıĢma ya da savaĢ alanında bulunma 
 

18 yaĢından daha küçük olduğunuz bir dönemde kendinizden 5 ya da daha büyük 

yaĢta biriyle cinsel temas (örneğin cinsel organlarla, göğüslerle temas gibi) 
 

Hapsedilme (örneğin cezaevine düĢme, savaĢ esiri olma, rehin alınma gibi) 
 

ĠĢkenceye maruz kalma 
 

Hayatı tehdit eden bir hastalık 
 

Bunların dıĢında bir travmatik olay 

 

(16) yaĢadığınıztravma ne kadar zaman önce meydana geldi? (YALNIZCA BĠR 

TANESĠNĠ daire içine alınız) 

1 1 aydan daha az 

2 1-3 ay arası 

3 3-6 ay arası 

4 6 ay- 3 yıl arası 

5 3-5 yıl arası 

6 5 yıldan daha fazla 

 

AĢağıdaki sorularda, Evet için E harfini Hayır için H harfini daire içine alınız. 

(17) E H YaĢadığınız travmada fiziksel bir yara aldınız mı? 

(18) E H Travma esnasında baĢka bir kiĢi fiziksel bir yara aldı mı? 

(19) E H Travma esnasında hayatınızın tehlikede olduğunu düĢündünüz mü? 

(20) E H Travma esnasında baĢa birinin hayatının tehlikede olduğunu 

düĢündünüz mü? 

(21) E H Travma esnasında kendinizi çaresiz hissettiniz mi? 

(22) E H Travma esnasında büyük bir korku duygusu yaĢadınız mı? 
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EK 6 

ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI ÖLÇEĞĠ 

ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI ÖLÇEĞİ 

Bu sorular çocukluğunuzda ve ilk gençliğinizde (20 yaşından önce) başınıza gelmiş 

olabilecek bazı olaylar hakkındadır. Her bir soru için sizin durumunuza uyan rakamı daire içerisine 

alarak işaretleyiniz. Sorulardan bazıları özel yaşamınızla ilgilidir; lütfen elinizden geldiğince gerçeğe 

uygun yanıt veriniz. Yanıtlarınız gizli tutulacaktır. 

ÇOCUKLUĞUMDA YA DA İLK GENÇLİĞİMDE; 

  Hiçbir 
Zaman 

Nadiren Zaman 
Zaman 

Sıklıkla Çok Sık 
Olarak  

1 Evde yeterli yemek 
olmadığından aç kalırdım 

1 2 3 4 5 

2 Benim bakımımı ve güvenliğimi 
üstlenen birinin olduğunu 
biliyordum 

1 2 3 4 5 

3 Ailemdekiler bana “salak”, 
“beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi 
sıfatlarla seslenirlerdi. 

1 2 3 4 5 

4 Anne ve babam ailelerine 
bakamayacak kadar sıklıkla 
sarhoş olur ya da uyuşturucu 
alırlardı. 

1 2 3 4 5 

5 Ailemde önemli ve özel biri 
olduğum duygusunu 
hissetmeme yardımcı olan biri 
vardı. 

1 2 3 4 5 

6 Yırtık, sökük ya da kirli giysiler 
içerisinde dolaşmak zorunda kalırdım. 

1 2 3 4 5 

7 Sevildiğimi hissediyordum. 1 2 3 4 5 

8 Anne ve babamın benim 
doğmuş olmamı istemediklerini 
düşünüyordum. 

1 2 3 4 5 

9 Ailemden birisi bana öyle kötü 
vurmuştu ki doktora ya da 
hastaneye gitmem gerekmişti. 

1 2 3 4 5 

10 Ailemde başka türlü olmasını 
istediğim bir şey yoktu. 

1 2 3 4 5 

11 Ailemdekiler bana o kadar şiddetle 
vuruyorlardı ki vücudumda morart ya 

da sıyrıklar oluyordu. 

1 2 3 4 5 
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12 Kayış, sopa, kordon ya da başka 
sert bir cisimle vurularak 
cezalandırılıyordum. 

1 2 3 4 5 

 

ÇOCUKLUĞUMDA YA DA İLK GENÇLİĞİMDE; 

  Hiçbir 
Zaman 

Nadiren Zaman 
Zaman 

Sıklıkla Çok Sık 
Olarak  

13 Ailemdekiler birbirlerine ilgi 
gösterirlerdi. 

1 2 3 4 5 

14 Ailemdekiler bana kırıcı ya da 
saldırganca sözler söylerlerdi. 

1 2 3 4 5 

15 Vücutça kötüye kullanılmış 
olduğuma (dövülme, itilip 
kakılma vb.) inanıyorum. 

1 2 3 4 5 

16 Çocukluğum mükemmeldi. 1 2 3 4 5 

17 Bana o kadar kötü vuruluyor 
ya da dövülüyordum ki 
öğretmen, komşu ya da bir 
doktorun bunu fark ettiği 
oluyordu. 

1 2 3 4 5 

18 Ailemden birisi benden nefret 
ederdi. 

1 2 3 4 5 

19 Ailemdekiler kendilerini 
birbirlerine yakın 
hissederlerdi. 

1 2 3 4 5 

20 Birisi bana cinsel amaçla 
dokundu ya da kendisine 
dokunmamı istedi. 

1 2 3 4 5 

21 Kendisi ile cinsel temas 
kurmadığım taktirde beni 
yaralamakla ya da benim 
hakkımda yalanlar söylemekle 
tehdit eden birisi vardı. 

1 2 3 4 5 

22 Beni ailem dünyanın en iyisiydi. 1 2 3 4 5 

23 Birisi beni cinsel şeyler 
yapmaya ya da cinsel şeylere 
bakmaya zorladı. 

1 2 3 4 5 

24 Birisi bana cinsel tacizde 
bulundu. 

1 2 3 4 5 

25 Duygusal bakımdan kötüye 
kullanılmış olduğuma (hakaret, 

aşağılama vb.) inanıyorum. 

1 2 3 4 5 
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26 İhtiyacım olduğunda beni 
doktora götürecek birisi vardı. 

1 2 3 4 5 

27 Cinsel bakımdan kötüye 
kullanılmış olduğuma 
inanıyorum. 

1 2 3 4 5 

28 Ailem benim için bir güç ve 
destek kaynağı idi. 

1 2 3 4 5 
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EK 7 

STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI ÖLÇEĞĠ 

STRESLE BAŞA ÇIKMA TARZLARI ÖLÇEĞİ 

Bu ölçek kişilerin yaşamlarındaki sıkıntılar ve stresle başa çıkmak için neler yaptıklarını 
belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. Lütfen sizin için sıkıntı ve stres oluşturan olayları düşünerek bu 

sıkıntılarınızla baş etmede aşağıda verilen her bir maddenin uygunluk derecesini X ile işaretleyin. 

Sizi ne kadar tanımlıyor? (Size ne kadar uygun?) 

Sizi ne kadar tanımlıyor? (Size ne kadar uygun?) 
 

BİR SIKINTIM OLDUĞUNDA Hiç Uygun 
Değil 

Uygun 
Değil 

Uygun Tamamen 
Uygun 

1 Kimsenin bilmesini istemem     

2 İyimser olmaya çalışırım     

3 Bir mucize olmasını beklerim     

4 Olayı/ olayları büyütmeyip üzerinde 
durmamaya çalışırım 

    

5 Başa gelen çekilir diye düşünürüm     

6 Sakin kafayla düşünmeye, öfkelenmemeye 
çalışırım 

    

7 Kendimi kapana kısılmış gibi hissederim     

8 Olayın/ olayların değerlendirmesini 
yaparak en iyi kararı vermeye çalışırım 

    

9 İçinde bulunduğum kötü durumu kimsenin 
bilmesini istemem 

    

10 Ne olursa olsun direnme ve müdahale 
etme gücünü kendimde bulurum 

    

11 Olanları kafama takıp, sürekli 
düşünmekten kendimi alamam 

    

12 Kendime karşı hoşgörülü olmaya çalışırım     

13 İş olacağına varır diye düşünürüm     
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14 Mutlaka bir yol bulabileceğime inanır, 
bunun için uğraşırım 

    

15 Problemin çözümü için adak adarım.     

Sizi ne kadar tanımlıyor? (Size ne kadar uygun?) 
 

BİR SIKINTIM OLDUĞUNDA Hiç Uygun 
Değil 

Uygun 
Değil 

Uygun Tamamen 
Uygun 

16 Her şeye yeniden başlayacak gücü 
kendimde bulurum 

    

17 Elimden hiçbir şeyin gelmeyeceğine 
inanırım 

    

18 Olaydan/ olaylardan olumlu bir şey 
çıkarmaya çalışırım 

    

19 Her şeyin istediğim gibi olamayacağına 
inanırım 

    

20 Problemi/ problemleri adım adım çözmeye 
çalışırım 

    

21 Mücadeleden vazgeçerim     

22 Sorunun benden kaynaklandığını 
düşünürüm 

    

23 Hakkımı savunabileceğime inanırım     

24 Olanlar karşısında “kaderim buymuş” 
derim 

    

25 “Keşke daha güçlü bir insan olsaydım” diye 
düşünürüm 

    

26 Bir kişi olarak iyi yönde değiştiğimi ve 
olgunlaştığımı hissederim 

    

27 “Benim suçum ne?” diye düşünürüm     

28 “ Hep benim yüzümden oldu” diye 
düşünürüm 

    

29 Sorunun gerçek nedenini anlayabilmek için 
başkalarına danışırım 

    

30 Bana destek olabilecek kişilerin varlığını 
bilme beni rahatlatır 
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EK 8 

KĠLONUN YAġAM KALĠTESĠNE ETKĠSĠ ANKETĠ KISA FORM 

Kilonun YaĢam Kalitesine Etkisi Anketi- Kısa Sürüm (IWQOL- Lite) 

Lütfen aĢağıdaki ifadeleri geçen son 7 gün içinde size en uygun gelen sayıyı daire içine 

alarak cevaplayınız. Mümkün olduğunca açık olunuz. Cevapların doğrusu veya yanlıĢı 

yoktur. 

 

Bedensel ĠĢlevler 

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLĠKLE 

DOĞRU 

BAZEN 

DOĞRU 

NADĠREN 

DOĞRU 

HĠÇBĠR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞĠL 

1.Kilomdan dolayı 

nesneleri yerden almakta 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

2.Kilomdan dolayı 

ayakkabılarımı 

bağlamakta güçlük 

çekiyorum 

5 4 3 2 1 

3.Kilomdan dolayı 

sandalyeden kalkarken 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

4.Kilomdan dolayı 

merdiven inip çıkmakta 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

5.Kilomdan dolayı 

giysilerimi değiĢtirmekte 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

6.Kilomdan dolayı 

etrafta dolaĢmakta 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

7.Kilomdan dolayı bacak 

bacak üzerine atmakta 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

8.Hafif çabayla bile 

nefes darlığı 

hissediyorum 

5 4 3 2 1 

9.Eklemlerimdeki ağrı 

ya da tutukluk nedeniyle 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

10.Günün sonunda ayak 

bileklerim ve baldırlarım 

ĢiĢmiĢ oluyor 

5 4 3 2 1 

11.Sağlığımdan endiĢe 

duyuyorum 

5 4 3 2 1 
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Özgüven  

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLĠKLE 

DOĞRU 

BAZEN 

DOĞRU 

NADĠREN 

DOĞRU 

HĠÇBĠR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞĠL 

1.Kilomdan dolayı 

sıkılganım 

5 4 3 2 1 

2.Kilomdan dolayı 

kendime olan saygım 

olabileceği kadar iyi 

değil. 

5 4 3 2 1 

3.Kilomdan dolayı 

kendimden emin 

olamıyorum 

5 4 3 2 1 

4.Kilomdan dolayı 

kendimden 

hoĢlanmıyorum 

5 4 3 2 1 

5.Kilomdan dolayı 

reddedilmekten 

korkuyorum 

5 4 3 2 1 

6.Kilomdan dolayı 

aynalara bakmaktan ya 

da kendimi fotoğraflarda 

görmekten kaçınıyorum 

5 4 3 2 1 

7.Kilomdan dolayı halka 

açık yerlerde 

görünmekten 

utanıyorum 

5 4 3 2 1 

 

 

Cinsel YaĢam  

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLĠKLE 

DOĞRU 

BAZEN 

DOĞRU 

NADĠREN 

DOĞRU 

HĠÇBĠR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞĠL 

1.Kilomdan dolayı 

cinsel faaliyetten keyif 

alamıyorum 

5 4 3 2 1 

2.Kilomdan dolayı 

cinsel isteğim az ya da 

hiç yok. 

5 4 3 2 1 

3.Kilomdan dolayı 

cinsel faaliyet sırasında 

güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

4.Kilomdan dolayı 

cinsel faaliyetten 

olabildiğince 

kaçınıyorum 

5 4 3 2 1 
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Toplum Baskısı  

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLĠKLE 

DOĞRU 

BAZEN 

DOĞRU 

NADĠREN 

DOĞRU 

HĠÇBĠR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞĠL 

1.Kilomdan dolayı 

baĢkalarının alaylarıyla, 

rahatsız edici 

davranıĢlarla ya da bana 

istemediğim Ģekilde ilgi 

gösterilmesiyle karĢı 

karĢıya kalıyorum 

5 4 3 2 1 

2.Kilomdan dolayı 

umumi yerlerde (örn. 

Sinemalar, tiyatrolar, 

lokantalar, arabalar ya 

da uçaklarda) koltuklara 

sığma konusunda endiĢe 

duyuyorum 

5 4 3 2 1 

3.Kilomdan dolayı 

koridorlarda ya da 

turnikelerden geçerken 

sığma konusunda endiĢe 

duyuyorum 

5 4 3 2 1 

4.Kilomdan dolayı 

ağırlığımı taĢımaya 

yetecek kadar sağlam 

sandalye bulma konusu 

beni kaygılandırıyor 

5 4 3 2 1 

5.Kilomdan dolayı 

baĢkaları tarafından 

dıĢlanıyorum 

5 4 3 2 1 

 

 

ĠĢ 
(Not: Ev iĢi yapanlar, 

emekliler ve para karĢılığı bir 

iĢte çalıĢmayanlar bu sorulara 

gündelik faaliyetlerini 

düĢünerek cevap 

vermelidirler) 

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLĠKLE 

DOĞRU 

BAZEN 

DOĞRU 

NADĠREN 

DOĞRU 

HĠÇBĠR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞĠL 

1.Kilomdan dolayı iĢleri 

bitirmede ya da 

sorumluluklarımı yerine 

getirmede güçlük 

çekiyorum 

5 4 3 2 1 

2.Kilomdan dolayı 

olabileceğimden daha az 

üretkenim 

5 4 3 2 1 
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EK 9 

KĠLONUN DAMGALANMA HĠSSĠ ÜZERĠNDEKĠ ETKĠSĠ ANKET FORMU 

KİLONUN DAMGALANMA HİSSİ ÜZERİNDE ETKİSİ 

(ANKET FORMU) 

Aşağıda bazı ifadelere yer verilmiştir. Günlük yaşamınızda bu sorunların sizi ne derece 

rahatsız ettiğini skala üzerinde işaretleyiniz. 

 

1-Beni hiç rahatsız etmiyor 

2-Beni nadiren rahatsız ediyor 

3-Beni bazen rahatsız ediyor 

4-Beni genellikle rahatsız ediyor 

5- Beni her zaman rahatsız ediyor 

 

1) Kilomdan dolayı, dışarıda yemek yerken veya marketlerden yiyecek alırken izleniyormuş 

gibi hissetme; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                           Beni her zaman 

          rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

2) Büyük beden kıyafetler bulamama;   

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                         Beni her zaman 

    rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

3) Kilolarımdan ötürü istediğim gibi giyinememe; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                                                   Beni her zaman 

rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 
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4) İşyerleri, hastaneler, sinemalar, toplu taşıma araçları gibi yerlerde koltuklara sığma 

konusu; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                           Beni her zaman 

    rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

 

 

5) Arkadaşlarımdan veya aile üyelerimden birinin benimle görünmekten utandığını 

hissetme; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                             Beni her zaman 

  rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

6) Arkadaşlarımdan veya aile üyelerimden birinin benim yanımda diğer kilolu kişilerle alay  

etmesi/ onlara gülmesi; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                         Beni her zaman 

 rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

7) Kilolarımdan ötürü alay edilme ve/ veya zorbalığa maruz kalma; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                           Beni her zaman 

   rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

8) Kilolarımla ilgili sözlü tacize uğrama; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                         Beni her zaman 

rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 
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9) Toplu alanlarda spor yaparken gülünmesi ve/ veya sözlü tacize uğrama; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                             Beni her zaman 

  rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

10) Çocuklar tarafından alay edilmesi ve/ veya sözlü tacize uğrama; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                         Beni her zaman 

 rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

11) Kilolarımdan dolayı herhangi bir davete katılma konusu; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                         Beni her zaman 

  rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

12) Kilolarımdan dolayı başvurduğum işlere alınmama konusu; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                           Beni her zaman 

   rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 

 

13) Kilolarımdan dolayı sağlık problemi yaşadığımda sağlık çalışanları tarafından sözlü tacize 

uğrama/ alay edilmesi/ ayrımcılığa maruz kalma; 

Beni hiç rahatsız etmiyor                                                                          Beni her zaman 

  rahatsız ediyor 

1------------------------2--------------------------3---------------------------4------------------------------5 
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EK 10 

ETĠK KURUL BELGESĠ 
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EK 11 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

KATILIMCI BİLGİLENDİRME FORMU  

1. Çalışmanın adı: Kilo Sorunu/ Ağır Kilo Sorunu Yaşayan ve Kilo Sorunu Yaşamayan Kadınlarda 
Travmatik Yaşam Olayları, Yeme Davranışları ve Stresle Başa Çıkma Tarzlarının 
Değerlendirilmesi  
 

2. Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları.  
 

Nalan ASLAN: Kocaeli Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ruhsal Travma ve Afet Çalışmaları 

Birimi, Derince Toplum Sağlığı Merkezi. İletişim numarası: 0505 6028361 

İrem YALUĞ ULUBİL: Kocaeli Üniversitesi, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, İletişim 

numarası: 02623037504  

3. Araştırma amacının anlaşılır ve özet açıklaması: Kilo sorunu olmayan ve hafif şişmanlıktan 
aşırı şişmanlık düzeyine kadar olan kadınlarda travmatik yaşam olayları, yeme davranışları ve 
stresle başa çıkma tarzlarının değerlendirmesini yapmaktır. Ayrıca kilo sorunu yaşayan grubun 
yaşam kalitesi ve hissedilen damgalanma düzeyinin belirlenmesi, kilo arttıkça bu konularda 
nasıl değişimlerin yaşandığının anlaşılması ise diğer amaçlardandır.  

4. Neden ben seçildim? Kocaeli ilinde yaşayan ve çalışmanın kriterlerine uyan bir kadın 
olduğunuz için. 

5. Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda 
mıyım? İstekli olduğunuz sürece katılımınızı bekliyoruz. Bir zorunluluğunuz yok. İstemediğiniz 
taktirde soruları yanıtlamamakta özgürsünüz.  

6. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak? Araştırma kapsamına giren soru formlarını ve 
ölçekleri cevaplamanızı bekleyeceğiz.  

7. Araştırmaya katılmanın olası dezavantajları ve riskleri nelerdir? Herhangi bir dezavantajınız 
ve riskiniz bulunmamaktadır. 

8. Araştırmaya katılmanın olası yararları nelerdir? Kilo sorunu yaşayan kadınların ne derece 
travma yaşantılarının olduğunun belirlenmesi ve stresle başa çıkma tarzlarının anlaşılması ve 
ruh sağlığı hizmetlerinin sunumunda bu ilkelerin göz önünde bulundurularak hareket 
edilmesine katkı sağlanması hedeflenmektedir. 

9.   Araştırma masrafları: Herhangi bir masrafınız olmayacak. 
10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? Verdiğiniz yanıtlar ve kişisel 

bilgileriniz kesinlikle saklı tutulacak olup bireysel değerlendirme yapılmayacaktır. Bu 
nedenlere formlara isim, telefon numarası gibi kişisel bilgiler yazmanıza gerek yoktur.  

11. Araştırma sonunda bana bilgi verilecek mi? Araştırma sonunda yazılacak olan bilimsel 
yayınlardan haberdar edileceksiniz. Ayrıca bilgi almak isterseniz nalanaslan91@gmail.com 
adresine mail atabilirsiniz. 

12. Araştırma sonuçlarına ne olacak? Bilimsel içerikte bir yayın yapılarak, bilimsel kongre ve 
yayınlarda paylaşılacak. 

13. Daha ayrıntılı bilgi için, yukarıda adı ve iletişim numaraları verilen araştırmacılara 
ulaşabilirsiniz.   

 

Araştırmaya ve çalışmaya katılımınız için teşekkürler. 

mailto:nalanaslan91@gmail.com
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Araştırma ve çalışma süresince burada verilen bilgilerin dışında bir uygulama ya da sonuç ile 

karşılaşırsanız aşağıdaki adrese şikayetinizi bildirebilirsiniz. 

Adres: Kocaeli Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Klinik Araştırmalar ve Etik Kurulu 

 Umuttepe Yerleşkesi 

 Kocaeli 

 Telefon: 02623037450 

ONAM FORMU 

 

Araştırmanın Adı: Kilo Sorunu Yaşayan Ve Yaşamayan Kadınlarda Travmatik Yaşam Olayları, Yeme Davranışları 

Ve Stresle Başa Çıkma Tarzlarının Değerlendirilmesi  

 

 Evet  Hayır  

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?   

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin araştırmadan 

çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı? 

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?   

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 

 

 

İmza:  

Adı / Soyadı:  

Tarih:  
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