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1. GĠRĠġ 

Obezitenin yaygınlığının Dünya çapındaki artışı ile tıbbın birçok alanında 

obeziteyle ilgili araştırmalar da artış göstermektedir.  Psikiyatrik anlamda 

obezitenin oluşumu, tedavisi ve sürdürümünü etkileyen faktörlerin belirlenmesi 

yapılan müdahalelerin geliştirilmesi ve özelleşmesi anlamında önem arz 

etmektedir(35). 

Obezitede yeme bağımlılığıyla ilgili araştırmalar 2009 yılından itibaren 

ivme kazanmış olmasına rağmen(44) bulgulardaki çelişkiler, tanımlanan olgunun 

davranışsal bir bağımlılık mı yoksa bağımlılık yapıcı besinlere sekonder gelişen 

bir bozukluk mu olduğunun tartışmalı olması, bozukluk tanısının konulmasının bu 

tanıyı taşıyan kişilere nasıl bir faydası olabileceğinin henüz bilinmemesi, 

stigmatize edici ve kişinin kendi kontrolünü görmezden gelmesine sebep 

olabilecek etkisiyle ilgili çekinceler ve bu alandaki tek ölçeğin “tanı koyma” 

fonksiyonunu tek başına sağlayamayacağı çünkü mevcut literatür ile yeme 

bağımlılığının bir bozukluk olarak değerlendirilmesi için erken olduğu 

düşünülmekte ve bu modelin varlığı tartışmalı niteliğini sürdürmektedir(71-74). 

Çalışmamızda; yeme bağımlılığının obez ve fazla kilolu bireylerde daha 

sık gözlemleneceği, tıkınırcasına yeme davranışının obez ve fazla kilolu yemek 

bağımlılığı olan bireylerde daha sık gözlemleneceği, yemek bağımlılığıyla ilgili 

bileşenlerin patolojik olarak değerlendirilen ruhsal etmenlerle ilişkili olacağı ve 

fazla kilolu ve obez gruplarda bu patolojik ilişkinin daha net olarak 

gözlemlenebileceği varsayılmıştır. Ayrıca yeme bağımlılığını ayırt etmede önem 

arz eden etmenlerin araştırılması planlanmıştır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Obezite 

Obezite genellikle yağ dokusunda kişinin sağlığını bozabilecek düzeyde 

anormal ve aşırı yağ birikimi olarak tanımlanır(1). Dünya çapında yaygınlığı her 

geçen yıl artan bu durum için yapılan araştırmada, Türkiye‟de fazla kilolu 

prevelansı %24,3(kadınlarda %24,3, erkeklerde %25,9), obezite prevelansı ise 

%19,4(kadınlarda %24,6, erkeklerde %14,4) olarak bulunmuştur(2). 

Fazla kilo ve obezitenin sınıflandırılabilir olması aynı popülasyon ya da 

popülasyonlar arası karşılaştırmalar yapabilmek, mortalite ve morbidite için 

artmış riske sahip olanları tespit edebilmek, bireysel ya da toplumsal 

müdahalelerin önceliklerini ve sonuçlarını takip edebilmek açısından önem arz 

etmektedir. Beden Kitle İndeksi(BKİ); kilo değerinin boyun karesine bölünmesi 

ile elde edilen; normal-altı(18,5 altı), normal(18,5-25), fazla kilolu(25-30) ve 

obezite(30 üstü) sınıflandırmasının yapılabilmesini için kullanılan kullanımı basit 

ve sık kullanılan bir yöntemdir(3). 

Bu sınıflandırma ile tespit edilen obezite ve fazla kilolu olma metabolik 

sendrom, tip 2 diabet, hipertansiyon, koroner arter hastalıkları, inme, uyku apnesi, 

pulmoner hipertansiyon, bazı kanser türleri, infertilite, osteoartrit, karaciğer ve 

mesane hastalıkları gibi kişinin yaşam süresini kısaltabilecek, yaşam kalitesini ve 

psikososyal işlevselliğini etkileyebilecek hastalıklar ile ilişkili bulunmuştur(4). 

Birçok çalışmada psikiyatrik komorbidite yaygınlığı normal kilolularla 

obezler arasında benzer bulunmakla birlikte tedavi arayışında olan obez bireylerde 
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tıkınırcasına yeme davranışının ve psikiyatrik komorbiditenin daha sık olduğu 

bildirilmiştir(5). 

İngiliz Ulusal Sağlık ve Bakım Enstitüsü(NICE) kılavuzlarında kilo 

kaybının yöntemini kararlaştırırken hastanın ihtiyaçlarının, davranış değişimlerine 

hazır olma durumunun ve daha önceki kilo verme çabalarının, tedavi 

yöntemlerinin güvenlik, etkililik ve maliyetinin göz önünde bulundurulmasını 

önerilmektedir. BKİ‟ne göre fazla kilolu kategorisinde olan ve iki veya daha fazla 

komorbiditesi olan kişilerin dengeli düşük kalorili diyet tüketimi, fiziksel aktivite 

artışı ve uygunsuz yeme davranışlarının düzenlenmesi için teşvik edilmeleri 

önerilmektedir. Fazla kilolu aralığında olan, komorbiditesi olmayan veya kilo 

kaybı için motive olmayan kişilere ise kilo alımının önlenmesi önerilmektedir. 

Farmakoterapi seçenekleri BKİ‟i 30‟un üzerinde olan, komorbiditesi bulunan ve 

yaşam tarzı değişiklikleri ile kilo kaybı sağlayamayan kişilerde bir seçenektir. 

Bariatrik cerrahi ise BKİ‟i 35-40 aralığında olup eşlik eden komorbid hastalığı 

bulunan, BKİ‟i 40-50 aralığında olan ve BKİ‟i 50 üzerinde olanlarda(ilk basamak 

tedavi olarak) önerilmektedir.  Cerrahi girişim yapılan durumlarda bile cerrahi 

sonrası uzun süreli takip ve davranışsal müdahaleler gerekmektedir ve operasyon 

geçiren kişiler ile uzun süreli yapılan takip çalışmaları sınırlı sayıdadır(6, 7). 

Genetik, psikolojik, sosyal, kültürel ve çevresel etmenler ile ortaya 

çıkabilen bu ciddi ve multifaktöriyel durumun yönetimi psikiyatristler, 

psikologlar, dahiliye doktorları, endokrinologlar, diyetisyenler ve cerrahlar için 

oldukça zorlayıcı olabilmektedir. Tedavi seçeneklerinin sınırlı başarısı ve ruhsal 

faktörlerin başarısız tedavi sonuçlarıyla olan ilişkisi nedeniyle, obezitede rol 
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oynayan ruhsal faktörlerin daha çok anlaşılması, bu alanda çalışan profesyonellere 

tedavi seçeneklerinin planlanması ve tedavi sonuçlarının öngörülebilmesi 

açısından katkıda bulunabilecektir. 

2.2.Obezitede Ruhsal Etmenler 

2.2.1. Psikodinamik Model 

Obezite ve diğer yeme bozukluklarının oral dönem çatışmalarına bağlı 

olduğu düşünülmektedir. Açlıkla ilgili farkındalık oluşumunda açık ve örtük 

öğrenmenin üzerinde durulmaktadır. Erken dönemdeki beslenme ve diğer 

bedensel ihtiyaçlardaki doyumu çevreleyen deneyimsel ve kişilerarası işlemlerde 

bir şeylerin yolunda gitmediği, bu erken öğrenmedeki kafa karışıklığının açlığın 

duygusal gerilimden ayrımını engellediği düşünülmektedir. Erken dönemde 

ayrışmamış ihtiyaç ve dürtüleri uygun biçimde aynalanmamış, desteklenmemiş ve 

doyurulmamış kişi bu ayrımı yapamamakla birlikte bedeniyle ilgili kusurların da 

dışarıdan oluşturulduğu gibi bir yanlış yorumlama yapabilecektir. Bu nedenle 

ayrışmada eksiklik yaşayabilecek, net ego sınırları deneyimleyemeyecek ve 

dışarıdan gelen müdahalelerde kendisini çaresiz hissedebilecektir. Doğum anından 

itibaren erken dönemde beslenme sürekli ötekinin varlığını gerektiren bir 

aktivitedir. Bu yüzden kişinin beslenmeyle ilgili davranışları bakım veren ötekiyle 

olan ilişkisiyle ilgili de fikir verebilir; örneğin yememe davranışı anneyi eleştirme 

yeme ise mutluluk ve sevgi gösterisi olarak yorumlanabilir. Alınan bazı 

hikayelerde yeme bozukluğu olan kişiler çocukluklarında problem yaratmayan, 

önüne konanı yiyen, klasik direnç döneminde negativistik tutum göstermeyen ve 
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diğer alanlarda da itaatsizlik göstermeyen, “iyi çocuklar” olarak tanımlanırlar(8). 

Yiyecek kişinin sahte güç ve büyüme hissi elde etmesine ya da yetişkinlik ve 

sorumluluğa karşı bir savunma geliştirmesine hizmet ediyor olabilir. Yiyecek ile 

düşünsel aşırı uğraş ebeveynlere olan çaresiz ve bağımlı tutunma ya da hostil 

reddediş olarak gözlemlenebilir(9). Bu hastalar, bedenleri ve fonksiyonları 

üzerinde kontrol sahibi olmadıkları ve kendilerinde gözlemledikleri duygu ve 

düşüncelere güven duymadıkları için yaygın bir etkisiz olma hissinden mustarip 

olabilirler. Terapide edindikleri içgörüyü kendilerine karşı olan güvensizlik 

nedeniyle özümseyemez ve yaşamlarında uygulamaya geçiremezler(8). 

Birçok çalışmada çocukluk döneminde ihmal ve istismar, özellikle cinsel 

istismar, öyküsü olan bireylerde obezitenin daha sık görüldüğü ve çocukluk çağı 

ihmal ve istismar öyküsü olan bireylerde obezite riskinde artış olduğu 

saptanmıştır(10-13). Kilo verme programlarına katılan cinsel istismar öyküsü olan 

bireylerin daha az kilo kaybetmesi ve programa daha az uyum göstermesi, 

istismar mağduru obez bireylerde beden hoşnutsuzluğunun ve yetişkin çağ kilo 

değerlerindeki değişimin daha az olması obezitenin istismarın tekrarlamasına 

karşı koruyucu bir fonksiyonu olabileceği ve bir savunma mekanizması olarak 

işlev görüyor olabileceğini düşündürmektedir(14, 15). 

2.2.2. BiliĢsel DavranıĢçı Model 

Obezite üzerine yapılan davranışçı çalışmalarda ilk olarak bir kendini 

kontrol problemi olarak görülmüş, kilolu kişilerin yemenin yol açabileceği negatif       

sonuçlar yerine anlık pozitif sonuçlarına odaklandığı, bu sebeple tedavi odağının     
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negatif sonuçlarla ilgili verbal repertuarı genişletme, yeme ile ilişkili durumlarda 

bu repertuarı kullanma ile bu eşleştirme sonucunda doğabilecek koşullanma 

olması düşünülmüştür. Yine bu süreçte yeme davranışı ile eşleşen zaman, yer, kişi 

ve yemek çeşitleriyle olan koşullanmanın kırılması amacıyla tek mekanda(yemek 

masası), düzenli öğünleri, eşlik eden bir aktivite olmadan tüketme 

önerilmiştir(16). 

Takip eden çalışmalarda bu koşullanmadan uzaklaşılmış ve odak  kontrol 

teknikleri ve self monitorizasyona dönmüştür.  Self monitorizasyon ile kişilerin 

kendi acil durum yöneticileri olmaları ve kendi olumlu pekiştireçlerinin 

oluşmasında yaratıcı olmaları amaçlanmıştır(17). 

70‟lerde bu alanda etkili yöntemlerin tespiti için birçok araştırma yapılmış, 

etkinlik için en yüksek kanıtlar self monitorizasyon ve stimulus kontrolü 

tekniklerinde bulunmuştur. Bu iki yöntem davranışçı kilo yönetimi tedavisi 

paketinin merkezini oluşturmuştur(18). 80‟lerin ortalarında davranışçı pakete 

beslenme ile ilgili bilgilendirme, egzersiz, relaps önleme, sosyal destek kullanımı 

ve kognitif teknikler eklenmiştir(19, 20). 

Kognitif yaklaşımın kişilerin kilo vermeyle ilgili çarpık düşüncelerini 

inceleyerek daha gerçeğe uygun ve işlevsel düşüncelerin kabulüne yardımcı 

olabileceği, laboratuvar ve natüralisttik çalışmalarda gösterilen artan stres 

düzeyiyle tetiklenen duygusal yeme davranışını(21-23) azaltarak etki edebileceği 

düşünülmüştür. Ayrıca kognitif müdahalelerin obezitede kilo kaybına neden 

olmadıklarında bile duygusal iyilik halinin sağlanmasında faydalı olabileceğini 

bildiren bazı çalışmalar vardır(24). 
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Özellikle uzun dönem kilo korumadaki sonuçlar(25, 26) sonrasında 

müdahaleyi geliştirmede üçüncü dalga kognitif davranışçı yaklaşımlar bu alanda 

kullanılmaya başlanmıştır. Diyalektik davranışçı terapi, şema terapi, kabul ve 

kararlılık terapisi, farkındalık temelli bilişsel terapi, meta kognitif terapi ve şefkat 

odaklı terapi gibi terapi tipleri bu gruba dahildir. Açıklık, kabul, değerler, 

farkındalık ve harekete geçmeye olan vurguları üzerinden bilişsel ve davranışçı 

terapi ile ayrışırlar(27, 28). Bu yaklaşımlar duygu, düşünce ve davranışların 

yargılayıcı olmayan farkındalığı ile içsel ve dışsal uyaranlarla tetiklenen yeme 

davranışını azaltabilirler, istek ve kaygı gibi içsel uyaranların deneyimlenmesini 

ve sonucunda kişinin amaç ve değerlerine uygun davranışın oluşmasını 

destekleyerek kilo kaybının plato yaptığı zamanlarda da tedavi uyumunu 

arttırabilirler, kişinin kendisine şefkatli tutumunu destekleyerek tedavideki küçük 

aksamalarda ortaya çıkabilecek cesaret kırılmasını önleyebilirler, ek olarak da 

uzun dönem kilo yönetimi, self-regülasyon, duygusal yeme, beden hoşnutsuzluğu 

ve duygudurum üzerine etkileri olabilir(27, 29, 30). Obez ve fazla kilolu kişilerde 

uyuma yönelik olmayan inanışlar ve bilişsel kontrol stratejilerinin(31, 32) tespiti 

ve üzerinde çalışılması ile daha adaptif stratejiler edinebilirler. 

 

2.2.3. Klinik Obezite Sürdürüm Modeli 

Obezite ile ilgili çalışmalara sıkça yapılan bir eleştiri geçerli bir teorik 

temelin bulunmaması olmuş ve teori tabanlı formülasyonlara olan ihtiyaca dikkat 

çekilmiştir(33, 34).  Raman ve ark.‟nın sunduğu bu modele göre yürütücü işlevler, 

depresyon varlığı, alışkanlık kümelenmeleri, duygu regülasyonunda zorlanma ve 
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sağlık okur-yazarlığı faktörlerinin birbirleri ve obezite ile olan karşılıklı 

etkileşimlerinin rahatsızlığın sürmesinde etken olabileceği düşünülmüştür. Bu 

model ile obeziteyi sürdüren faktörlerin çok yönlü doğasının daha iyi 

anlaşılabilmesi amaçlanmıştır. Bahsedilen faktörlerin eşzamanlı çalışmayabileceği 

ya da her vakada tüm faktörlerin görülmeyebileceği belirtilmekle birlikte bu 

durumun heterojenliğinin bir göstergesi olabileceği belirtilmiştir(35). Depresif 

bozukluklar ile verbal öğrenme, hafıza(36) ve yorum biaslarının(37, 38) ilişkili 

olduğunu gösteren çok miktarda çalışma vardır. Depresyonla bağlantılı bozuk 

kognitif işlemler nedeniyle obez bireyler önerilen diyet ve fiziksel aktivitelere 

daha az uyum gösteriyor olabilirler(39). Alışkanlıklar bilişsel yol aracılığıyla 

depresyon ve obeziteyi sürdürücü davranışlar arasındaki ilişkide aracılık ediyor 

olabilir. Örneğin bazı çalışmalarda sürdürüm sürecinde tekrar kilo alan bireylerin 

kilo yönetiminde kişisel kontrollerinin eksik olduğu gösterilmiştir. Güçlü 

alışkanlıklarına direnemedikleri için depresif düşünce patternleri geliştiriyor 

olabilecekleri düşünülmüştür(40). Model ayrıca yetersiz sağlık okur-yazarlığının 

getirdiği tedavi arayışında bulunmama gibi davranışların depresif inanç ve 

tutumların oluşumuna ya da sürdürülmesine neden olarak(41) obeziteye katkıda 

bulunabileceğini öne sürmektedir. Obezite bağlamında bu ilişkiyi araştıran 

çalışmalar oldukça kısıtlı olduğundan bu modelde boşluğu, yetersiz sağlık 

okuryazarlığının bilgi işleme biaslarına yol açarak obez bireylerde depresyon 

riskini arttırabileceğini varsayarak doldurmuşlardır(35). Kognitif kaynakların 

yetersiz olduğu bireylerde sezgisel temeli olan seçimlere eğilimin arttığı, yeme 

alışkanlığındaki hızlı karar verme ile yemekle ilgili ipuçları fark etme, 
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önemsememe ya da karşı koyma kapasitesindeki yetersizlik ile kalori alımını 

arttırıcı yönde diyet seçimleriyle sonuçlandığı gösterilmiştir(42). Duygu 

düzenlemenin otonomik ve istemli bileşenlerinin yürütücü işlevler aracılığıyla 

düzenleniyor olabileceği yine bu modelde varsayılmıştır(35). Dikkat ve inhibitör 

kontrolle ilgili problemler tıkınırcasına yeme ve diğer yeme patolojileri ile ilişkili 

bulunmuştur(43). Dikkat kontrolündeki zorlanmalar obezitedeki yemeyle 

bağlantılı impulsiviteye bağlı olabileceği gibi, duygu düzenlemenin de yemeyle 

ilişkili affektif işlemleri kontrol edebileceği düşünülmüştür. Bu sebeple obez ve 

depresif bireylerin duygu regülasyonundaki yetersiz repertuarının uygunsuz 

tepkilere yol açabileceği ve bu tepkilerin sonuç olarak alışkanlığa dönüşebileceği 

varsayılmıştır(35). 

2.2.4. Yemek Bağımlılığı 

“Yemek bağımlılığı” ile ilgili araştırmalar özellikle 2009 yılında ilgili 

ölçeğin geliştirilmesi ile artış göstermekle birlikte(44) konuyla ilgili literatür 19. 

Yüzyıl sonlarına kadar dayanmaktadır. 1876- 1914 tarihleri arasında ilk bağımlılık 

dergilerinden biri olan Journal of Inebriety‟de bağımlılık terimi ilk olarak 1890 

tarihinde çikolata için kullanılmıştır(45). 

Yemek bağımlılığı terimi ise bilimsel literatürde ilk kez 1956 yılında 

Theron Randolph tarafından tanımlanmış(46); mısır, buğday, kahve, süt, yumurta 

ve patates tüketiminin bu grupta en sık gözlemlendiğini belirtmiştir. 1960‟da 

Adsız Yiyenler(Overeaters Anonymous) kendine yardım organizasyonu Adsız 

Alkoliklerin 12 adım programına dayanarak kurulmuş, benzer başka 

organizasyonlar da süreç içinde kurulmuştur. Bu organizasyonların katılımcıları 
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fayda gördüklerini belirtmekle birlikte bu alandaki çalışma sayısı oldukça azdır ve 

katılımcıların gördüğü faydanın neye bağlı olduğuyla ilgili bir görüş birliği 

bulunmamaktadır(47, 48). 

80‟li yıllarda obezitedeki opioid rolü üzerindeki çalışmalar ile bağımlılık 

üzerine olan vurgu tekrar canlanmıştır(49, 50). 

90‟lı yıllarda yeme bozukluklarında bağımlılığın ve kişilik özelliklerinin 

rolüyle ilgili çalışmalar, derlemeler(51, 52) ve havuç bağımlılığı üzerine 

vakalar(53, 54) olmakla birlikte bu dekadda odak tekrar çikolata bağımlılığına 

dönmüştür. Çikolata bağımlılığının varlığı ve başka etmenlerle ilişkisini araştıran 

bu araştırmalarda katılımcıların kendisini çikolata bağımlısı olarak 

tanımlayanlardan seçilmesi ve ölçüm yöntemlerinin subjektifliği nedeniyle bu 

tanımlamanın geçerliliği tartışmalı ve biaslara açıktır(55, 56). 

2000‟li yıllarda bu alanda yapılan çalışmalar ise daha çok obezite ve fazla 

yemenin altında yatan nöral mekanizmalara ve bu mekanizmaların madde 

bağımlılığıyla gösterdiği paralelliğe odaklanmıştır. Örneğin Wang ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada obezlerde düşük striatal D2 reseptör yoğunluğu 

saptanmış ve bu bulgunun madde bağımlılığıyla benzerliğine dikkat 

çekilmiştir(57). Diğer bir çalışmada ise yüksek kalorili besinlere maruziyetin 

bulimia nervosa ve  tıkınırcasına yeme bozukluğu olan bireylerde madde 

bağımlılığında gözlemlendiği gibi ödülle ilişkili beyin bölgelerinde kontrollere 

göre daha yüksek aktivasyon gözlemlenmiştir(58). Yine bu dönemde konuyla 

ilgili hayvan deneyleri bildirilmeye başlanmıştır. Şekere aralıklı ulaşımı sağlanan 

farelerde çekilme belirtileri gözlemlenmiş(59), yüksek yağ ve şeker bileşimi ile 
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beslenen farelerde ise kilo artışı, olumsuz sonuçlara rağmen devam eden kullanım 

ve striatal D2 reseptörlerinde down-regülasyon(60) gözlemlenmiştir. 

2010‟lu yıllarda ise yemek bağımlılığının insanlar için tanımlanması ve 

değerlendirilmesi üzerine yoğunlaşılmış; ilk olarak Cassin ve ark. DSM 4‟e göre 

madde bağımlılığı kriterlerini tıkınırcasına yemeye göre revize ederek yaptıkları 

yapılandırılmış görüşmelerde tıkınırcasına yeme kriterlerini karşılayan bireylerin 

%92‟sinin madde bağımlılığı kriterlerini karşıladıklarını bildirmişlerdir(61).  

DSM 4 madde bağımlılığı kriterlerine göre oluşturulmuş Yale yemek bağımlılığı 

ölçeği(62) kullanılarak bu alanda birçok çalışma yapılmakla birlikte yemek 

bağımlılığı tanısı tartışmalı olmaya devam etmiştir. Bu ölçek ile ölçülenin belli bir 

yiyecek grubuna bağımlılık değil yeme davranışının özellikleri olduğu belirtilmiş 

ve “yeme bağımlılığı” teriminin daha uygun olabileceği önerilmiştir(63).  Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-(DSM-5) ile gelen önemli 

değişikliklerden biri de kumar bağımlılığının da bağımlılık bölümü içerisinde yer 

almasıdır. Böylelikle tekrarlayan, zarar verici ve kontrol edilmesinde zorlanılan 

davranışlar bağımlılık kategorisi altında incelenmektedir. Egzersiz bağımlılığı, 

alışveriş bağımlılığı ve seks bağımlılığı da DSM-5 de tartışılmış ancak yeterli 

araştırma olmadığı için resmi bozukluklar olarak dahil edilmemiştir(64). Barry ve 

ark. DSM-5‟in kontrolde zorlanma, sosyal işlev bozukluğu, riskli kullanım, 

tolerans ve çekilme gibi bağımlılık kriterlerini yeme davranışındaki eşdeğerlerine 

dikkat çekmiş ve davranışsal bağımlılık olarak yeme bağımlılığını önermiştir (65). 

Bağımlılık yapıcı maddeler ve yiyeceklerin ortak özellikleri olarak 

dopamin ve opiad ilişkili nöral sistem aktivitesini arttırdıkları, dolaşıma hızlı 
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geçtikleri, her kullanımda toleransta artışla ilerledikleri, dış etkenlerle 

tetiklendikleri, kullanımlarını durdurmakta zorlanıldığı ve zararlı etkilerine 

rağmen kullanımının sürdürüldüğü saptanmıştır(66). Obez bireylerin normal 

kilolularla karşılaştırıldığı bir çalışmada tokluğa ulaştıktan sonra yüksek kalorili 

yiyeceklerle karşılaştıklarında obez bireylerde kortikolimbik aktivasyon ile ödül 

cevabının oluştuğu gözlenmiştir(67). Başka bir çalışmada ise dopamin D2 

reseptör düzeyi düşük olan bireylerin bağımlılık yapıcı yiyeceklere yöneldiği ve 

tükettiği, bu durumun dopamin reseptörlerinde down-regülasyona yol açarak bu 

besinlerin tüketim alışkanlığını arttırdığı saptanmıştır(57). Yapılan başka 

çalışmalarda aşırı yemenin sigara ve madde bağımlılığındaki gibi distress 

toleransında azalmaya yol açabildiği(68), yemek bağımlılığında aşerme(craving) 

ve yoksunluğun görülebildiği(69) bildirilmiştir. Yemek bağımlılığına depresyon, 

duygusal yeme, aşırı yeme, kiloyla ilgili olumsuz tutumlar, beden utancı ve düşük 

kendilik yönetiminin eşlik ettiği; yemek bağımlılığı kriterlerini karşılayan 

bireylerin sağlıklı yeme davranışı geliştirme ve kilo vermede daha başarısız 

oldukları saptanmıştır(70). Duygusal yeme, öğün atlama, düzensiz yeme ve 

tıkınma davranışları yiyeceğin kötüye kullanımı olarak değerlendirilmiştir(71). 

Bu alandaki eleştiriler çalışmaların metodolojik kısıtlılıkları, kültürel ve 

ekonomik özelliklerin önemsenmemesi, genel olarak öz bildirim yöntemlerine 

dayanmaları ve kesitsel olmaları, hayvan deneylerinde gösterilen bağımlılık 

belirtilerinin insanların dahil olduğu çalışmalarda objektif yöntemlerle 

gösterilememesi ve bulguların çelişkili oluşu, tanımlanan olgunun davranışsal bir 

bağımlılık mı yoksa bağımlılık yapıcı besinlere sekonder gelişen bir bozukluk mu 
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olduğunun tartışmalı olması, bozukluk tanısının konulmasının bu tanıyı taşıyan 

kişilere nasıl bir faydası olabileceğinin henüz bilinmemesi, stigmatize edici ve 

kişinin kendi kontrolünü görmezden gelmesine sebep olabilecek etkisiyle ilgili 

çekinceler ve bu alandaki tek ölçeğin “tanı koyma” fonksiyonunu tek başına 

sağlayamayacağı çünkü mevcut literatür ile yemek bağımlılığının bir bozukluk 

olarak değerlendirilmesi için erken olduğu yönündedir(72-75). 

Çalışmamızın amacı yemek bağımlılığının diğer ruhsal etmenler ile 

ilişkisinin incelenmesi ve literatürdeki yemek bağımlılığı, diğer bağımlılıklar ve 

yeme bozuklukları ile ilgili çalışmalar eşliğinde tartışılmasıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yeri 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

3.2. AraĢtırmanın Tipi 

Kesitsel çalışma 

3.3. Katılımcılar 

Gazi Üniversitesi Tıp fakültesi Araştırma ve Uygulama Merkezinde takipli 

18 yaş üstü, DSM-5 için yapılandırılmış klinik görüşme(SCID-5) ile ruhsal 

hastalık varlığı dışlanmış ve bilişsel işlevleri etkileyebilecek organik hastalığı 

olmayan, en az ilkokul mezunu, normal kilolu, fazla kilolu ve obez bireyler beden 

kitle indeksine göre 3 ayrı grup olarak değerlendirilmiştir.  Obez ve fazla kilolu 

katılımcılar Psikiyatri Anabilim Dalına kilo vermeye yönelik Bilişsel Davranışçı 

Terapi için başvuran kişilerden; normal kilolu katılımcılar ise check-up 

polikliniğinden çalışmaya dahil edilmiştir. Beden kitle indeksi açısından herhangi 

bir grup içerisinde yemek bağımlılığı ölçek puanları ile çalışmada kullanılacak 

diğer ölçeklerden (üstbiliş, farkındalık, duygu ve düşünce kontrol stratejileri ve 

sıkıntıya dayanma ve düşünce kontrol yöntemleri) herhangi birine ait puanlar 

arasında en az 0.50‟lik bir korelasyonun %80 güç ve Bonferroni Düzeltmesine 

göre‰16.7 yanılma düzeyinde istatistiksel olarak önemliliğini test edebilmek için 

normal kilolu, fazla kilolu ve obez grupların her birine en az 37‟şer olgunun dahil 



15 

 

edilmesi öngörülmüştür. Örneklem genişliği hesaplamaları G*Power 3.0.10. 

(Franz Faul, Universität Kiel, Kiel, Germany) paket programında yapılmıştır. 

3.4.Etik Kurul Onayı 

T.C. Gazi Üniversitesi Etik Komisyonundan 2019-246 numaralı etik kurul 

onayı alınmıştır. 

3.5.AraĢtırmanın Bütçesi 

Araştırmanın bütçesi, araştırmacıların kendi kaynaklarından karşılanmıştır. 

3.6.Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Sosyodemografik veri formu 

Yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durumu, gelir düzeyi, ek hastalık ve 

kullanılan ilaçlar, fazla kilo probleminin varlığı, süresi, erişkinlikte ulaşılan en 

yüksek kilo değeri, tıkınırcasına yeme davranışı, ailede fazla kilolu birey varlığını 

sorgulayan ve boy ve kilo ölçümlerini içeren form kullanıldı. 

3.6.2. Yale Yemek Bağımlılığı Ölçeği 

Yale Yemek Bağımlılığı Ölçeği(YYBÖ)  Gearhardt, Corbin ve Brownell 

tarafından geliştirilmiştir(62).  Özgün adı “Yale Food Addiction Scale”dir. 

Tolerans, çekilme, olumsuz sonuçlara rağmen kullanımı sürdürme, klinik önem 

gibi bağımlılık gibi faktörlerinin son 12 aydaki varlığını sorgulayan 25 maddeden 

oluşmaktadır. Puanlama ile her bir faktörün varlığı saptanabilir veya işlev 

bozukluğu faktörüne eşlik eden en az 3 bağımlılık kriterinin varlığı ile yemek 
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bağımlılığı tanısı konulabilir. Sevinçer ve arkadaşları tarafından Türkçe‟ye 

uyarlanmıştır ve geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır(76). 

3.6.3. ÜstbiliĢ Ölçeği-30 

Cartwright-Hatton ve Wells tarafından geliştirilen ölçeğin özgün adı 

“Meta-Cognitions Questionnaire (MCQ)” dir. Daha sonra Wells ve Cartwright-

Hatton bu ölçeğin 30 maddelik kısa formunu (ÜBÖ-30) oluşturmuşlardır. ÜBÖ-

30‟daki her madde, “(1) kesinlikle katılmıyorum” ile “(4) kesinlikle katılıyorum” 

uçlarına sahip, 4 birimli Likert tipi derecelendirme skalası üzerinden yanıtlanır. 

Ölçekten alınabilecek puanlar 30 ile 120 arasında değişir ve puanın yükselmesi 

patolojik tarzda üstbilişsel faaliyetin arttığına işaret eder. ÜBÖ-30‟daki maddeler 

olumlu inançlar, kontrol edilemezlik ve tehlike, bilişsel güven, düşünceleri kontrol 

ihtiyacı ve bilişsel farkındalık olarak beş faktöre dağılmaktadır(77). Tosun ve Irak 

tarafından Türkçe ‟ye uyarlanmıştır ve geçerlilik güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır(78). 

3.6.4. DüĢünce Kontrol Etme Ölçeği 

Düşünce Kontrol Etme Ölçeği(DKEÖ) istenmeyen ve hoşa gitmeyen 

düşüncelerle baş etmede kullanılan çeşitli yöntemlerin sıklığını değerlendirmek 

amacıyla hazırlanmış 4‟lü Likert tipi (1 = Asla, 4 = Hemen her zaman) 30 

maddelik bir ölçektir. Dikkat dağıtma, sosyal kontrol, endişe etme, kendini 

cezalandırma ve yeniden değerlendirme kategorileri 6‟şar madde ile 

sorgulanır(79). Yorulmaz ve Gençöz tarafından Türkçe ‟ye uyarlanmıştır ve 

geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır(80). 
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3.6.5. Duyguları Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 

Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ) duygu düzenlemede 

yaşanan zorlukları değerlendirmek için Gratz ve Roemer tarafından 

geliştirilmiştir. Ölçek 5‟li Likert tipi (1= Neredeyse hiçbir zaman, 5= Neredeyse 

her zaman) derecelendirmeye dayanan ve 36 maddeden oluşan bir ölçüm aracıdır. 

Duygu Düzenlemedeki Güçlükler Ölçeği; Netlik, Farkındalık, Kabul, Dürtü, 

Amaç, Strateji olmak üzere 6 alt boyut içermektedir. Elde edilen yüksek puanlar 

bu alanlarda daha fazla zorluk yaşandığı anlamına gelmektedir(81). Rugancı ve 

Gençöz tarafından Türkçe‟ ye uyarlanmıştır ve geçerlilik güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır(82). 

3.6.6. Sıkıntıya Dayanma Ölçeği 

Sıkıntıya Dayanma Ölçeği(SDÖ) Simons ve Gaher tarafından oluşturulan 

özgün adı “Distress Tolerance Scale “ olan öz bildirime dayalı 15 maddelik bir 

ölçektir. Maddeler 1 ile 5 arasında değişen likert tipi ölçeğe göre 

değerlendirilmektedir. Bu ölçekteki seçenekler (5)Kesinlikle katılmıyorum ile (1) 

Kesinlikle katılıyorum şeklinde belirlenmiş olup yüksek skorlar sıkıntıya dayanma 

yetisindeki yüksekliği işaret etmektedir. SDÖ; tolerans, değerlendirme, dikkat 

çelinmesi ve regülasyon gibi emosyonel sıkıntıya dayanma kapasitesini ölçme 

açısından 4 alt ölçekten oluşur(83). Sargın ve arkadaşları tarafından Türkçe‟ye 

uyarlanmıştır ve geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır(84). 
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3.6.7. Yeme Farkındalığı Ölçeği 

Yeme Farkındalığı Ölçeği(YFÖ) Framson ve arkadaşları  tarafından 

geliştirilmiştir.  Özgün adı “Mindful Eating Questionnare” dir (85). Köse ve 

arkadaşları tarafından bu ölçekten ilham alınarak oluşturulan ölçekteki maddeler 

5‟li likert skalası ile değerlendirilmektedir (1:hiç, 2:nadiren, 3:bazen, 4: sık sık, 5: 

her zaman) ve 30 soruluk likertin etki faktörleri: disinhibisyon, duygusal yeme, 

yeme kontrolü, odaklanma, yeme disiplini, farkındalık ve enterferans şeklindedir 

(86). 

3.7. Ġstatistiksel Analizler 

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, 

NY, USA) paket programında yapıldı. Sürekli ve kesikli sayısal değişkenlerin 

normale yakın dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-Smirnov testiyle 

varyansların homojenliği varsayımının sağlanıp sağlanmadığı ise Levene testiyle 

araştırıldı. Tanımlayıcı istatistikler; sürekli ve kesikli sayısal değişkenler için 

ortalama ± standart sapma veya medyan (minimum-maksimum) biçiminde ifade 

edilirken kategorik değişkenler olgu sayısı ve (%) şeklinde gösterildi. 

Bağımsız iki grup arasında parametrik test istatistiği varsayımlarının 

sağlandığı sürekli ve kesikli sayısal değişkenler yönünden farkın önemliliği 

Student‟s t testi ile ikiden fazla bağımsız grup arasındaki farkın önemliliği ise Tek 

Yönlü Varyans analizi (One-Way ANOVA) ile değerlendirildi. Gruplar arasında 

parametrik test istatistiği varsayımlarının sağlanmadığı sürekli ve kesikli sayısal 

değişkenler ile sıralanabilir değişkenler yönünden farkın önemliliği bağımsız grup 
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sayısı iki olduğunda Mann Whitney U testiyle ikiden fazla bağımsız grup 

arasındaki farkın önemliliği ise Kruskal Wallis testiyle incelendi. Tek Yönlü 

Varyans analizi veya Kruskal Wallis test istatistiği sonuçlarının önemli bulunması 

halinde post-hoc Tukey HSD veya Dunn-Bonferroni testi kullanılarak farka neden 

olan grup(lar) tespit edildi. 

2x2'lik çapraz tablolarda gözelerin en az ¼‟ünde beklenen frekansın 5'in 

altında olması durumunda söz konusu kategorik veriler; Fisher'in kesin sonuçlu 

olasılık testiyle değerlendirilirken beklenen frekansın 5-25 arasında olduğu 

durumlarda Süreklilik Düzeltmeli Ki-Kare testi kullanıldı. Aksi durumlarda ise 

Pearson'un Ki-Kare testiyle inceleme yapıldı. RxC (satır ya da kolondaki 

kategorik değişkenlerden en az birinin ikiden fazla sonuçlu olması durumunda) 

çapraz tablolarda ise gözelerin en az ¼‟ünde beklenen frekansın 5'in altında 

olması durumunda söz konusu kategorik veriler; Olabilirlik Oran testi ile 

incelenirken aksi durumlarda Pearson'un Ki-Kare testiyle değerlendirme yapıldı. 

Sürekli ve kesikli sayısal değişkenlerin birbirleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon olup olmadığı Spearman‟ın sıra sayıları korelasyon testi 

kullanılarak araştırıldı. 

Yemek bağımlılığı tanısı alan olgular ile yemek bağımlılığı tanısı almayan 

olguları ayırt etmede en fazla belirleyici olan faktör(ler) Çoklu Değişkenli Lojistik 

Regresyon Analizi ile araştırıldı. Tek değişkenli istatistiksel analizler sonucunda 

yemek bağımlılığı tanısı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkili gözlenen olası 

tüm değişkenler lojistik regresyon modeline dahil edildiler. İleriye Dönük 

Adımsal Elemeli metot uygulanarak grupları birbirinden ayırt etmede en fazla 
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belirleyici olan etkenler tespit edildi. Ayrıca, her bir değişkene ait odds oranı, 

%95 güven aralığı ve Wald istatistikleri hesaplandı. 

Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi öngörmede 

en fazla belirleyici olan faktör(ler) ise Çoklu Değişkenli Doğrusal Regresyon 

Analizi ile araştırıldı. Tek değişkenli istatistiksel analizler sonucunda Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayıları ile anlamlı korelasyon ya da birliktelik 

gösteren olası tüm değişkenler doğrusal regresyon modeline dahil edildiler. 

Adımsal Elemeli metot uygulanarak Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom 

sayılarındaki değişimi tahmin etmede en fazla belirleyici olan etkenler tespit 

edildi. Ayrıca, her bir değişkene ait regresyon katsayısı, %95 güven aralığı ve t-

istatistikleri hesaplandı. Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarının 

dağılımı normal dağılımdan uzak olduğu için çoklu değişkenli doğrusal regresyon 

analizlerinde logaritmik dönüşüm uygulanmıştır. 

Aksi belirtilmedikçe p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. Ancak, korelasyon analizlerinde Tip I hatayı kontrol edebilmek için bu 

çalışmada Bonferroni Düzeltmesi yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan 139 kişiden 17 kişi ruhsal hastalık varlığının tespiti 

nedeniyle, 11 kişi gereçlerin eksik doldurulması nedeniyle dışlanmış; sonuç olarak 

her gruptan planlandığı gibi 37‟şer kişi çalışmanın örneklemini oluşturmuştur. 

Katılımcıların %57,6‟sı kadın, %62,1‟I evli, %72,9‟u üniversite mezunu, %89.1‟i 

çalışan kişilerden oluşmaktaydı. Ek hastalık sıklığı %36, fazla kilo öyküsü sıklığı 

%50,4, ailede fazla kilo öyküsü sıklığı %35,1 olup; %47,7 oranda tıkınırcasına 

yeme davranışı, %13,5 oranda yemek bağımlılığı tanısı oranı ve %18,9 oranda da 

tedavi arayışı olan grupta yemek bağımlılığı sıklığı saptanmıştır. 

Tablo 1‟de beden kitle indeksine göre olguların demografik ve klinik 

özellikleri yönünden yapılan karşılaştırmalar yer almaktadır. Normal kilolu, fazla 

kilolu ve obez gruplar arasında sırasıyla; yaş ortalamaları, kadın erkek dağılımı, 

çocuk sayısı, öğrenim durumu, iş durumu ve gelir düzeyi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Gruplar arasında medeni durum dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p=0,027) söz konusu farka neden 

olan durum; normal kilolu gruba göre fazla kilolu olan grupta bekarların oranının 

daha düşük (p=0,025), evlilerin oranlarının ise daha yüksek (p=0,004) olması idi. 
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Tablo 1. Beden kitle indeksine göre olguların demografik ve klinik özellikleri  

 Normal (n=37) Fazla kilolu (n=37) Obez (n=37) p-değeri  

YaĢ (yıl) 37,0±9,2 37,5±9,2 38,3±9,6 0,852† 

Cinsiyet     0,964‡ 

Kadın  21 (%56,8) 21 (%56,8) 22 (%59,5)  

Erkek  16 (%43,2) 16 (%43,2) 15 (%40,5)  

Medeni durum    0,027¶ 

Bekar  17 (%45,9)
a 

7 (%18,9)
a 

12 (%32,4)  

Evli  16 (%43,2)
a 

29 (%78,4)
a 

24 (%64,9)  

Eşinden ayrılmış 4 (%10,8) 1 (%2,7) 1 (%2,7)  

Çocuk sayısı  0 (0-4) 2 (0-4) 1 (0-3) 0,118$ 

Öğrenim 

durumu  

   0,452$ 

İlkokul  2 (%5,4) 1 (%2,7) 2 (%5,4)  

Ortaokul  0 (%0,0) 2 (%5,4) 2 (%5,4)  

Lise 10 (%27,0) 4 (%10,8) 7 (%18,9)  

Üniversite   25 (%67,6) 30 (%81,1) 26 (%70,3)  

ĠĢ durumu     0,152¶ 

Çalışmıyor  3 (%8,1) 2 (%5,4) 7 (%18,9)  

Çalışıyor  34 (%91,9) 35 (%94,6) 30 (%81,8)  

Gelir durumu     0,799$ 

Açlık altı 1 (%2,7) 4 (%10,8) 1 (%2,7)  

Yoksulluk altı 24 (%64,9) 16 (%43,2) 23 (%62,2)  

Yoksulluk üstü  12 (%32,4) 17 (%45,9) 13 (%35,1)  

 † Tek yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA), ‡ Pearson‟un Ki-Kare testi, ¶ Olabilirlik Oran 

testi, $ Kruskal Wallis testi, a: Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı (p<0,05). 

 

Tablo 2‟de beden kitle indeksine göre olguların eşlik eden hastalıklar 

yönünden dağılımları karşılaştırıldı. Normal kilolu, fazla kilolu ve obez gruplar 

arasında eşlik eden hastalıkların görülme sıklıkları yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmedi (p>0,05). 
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Tablo 2. Beden kitle indeksine göre olguların eşlik eden hastalıklar yönünden 

dağılımları  

 Normal (n=37) Fazla kilolu (n=37) Obez (n=37) p-değeri  

YandaĢ hastalık  10 (%27,0) 13 (%35,1) 17 (%45,9) 0,235† 

Kalp damar 2 (%5,4) 1 (%2,7) 5 (%13,5) 0,180‡ 

DM 1 (%2,7) 2 (%5,4) 5 (%13,5) 0,180‡ 

HT 0 (%0,0) 2 (%5,4) 4 (%10,8) 0,056‡ 

GĠS 0 (%0,0) 1 (%2,7) 3 (%8,1) 0,110‡ 

Solunum  1 (%2,7) 1 (%2,7) 3 (%8,1) 0,459‡ 

Kas iskelet  2 (%5,4) 2 (%5,4) 4 (%10,8) 0,600‡ 

Endokrin  4 (%10,8) 5 (%13,5) 11 (%29,7) 0,073† 

Vitamin/Mineral 1 (%2,7) 5 (%13,5) 7 (%18,9) 0,056‡ 

Kanser  0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (%5,4) 0,107‡ 

† Pearson‟un Ki-Kare testi, ‡ Olabilirlik Oran testi.  

 

Tablo 3‟de beden kitle indeksine göre olguların diğer klinik özellikleri 

yönünden yapılan karşılaştırmalar bulunmaktadır. Gruplar arasında fazla kilolu 

olma öyküsü yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0,001) söz konusu 

farka neden olan durum normal kilolu gruba göre fazla kilolu ve obez grupta fazla 

kilolu olma öyküsü daha sık görülmesidir (p<0,001 ve p<0,001). Ayrıca, fazla 

kilolu gruba göre obez grupta da fazla kilolu olma öyküsü daha yüksekti 

(p<0,001). Fazla kilolu olma öyküsü olan olgular içerisinde BKİ düzeylerine göre 

olguların fazla kilolu olma başlangıç yaş ortalamaları benzerdi (p=0,486).  

Gruplar arasında erişilen en yüksek ortalama BKİ düzeyleri yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0,001) söz konusu farka neden olan 

durum normal kilolu gruba göre fazla kilolu ve obez grupta erişilen en yüksek 

BKİ düzeyinin daha yüksek olması idi (p<0,001 ve p<0,001). Ayrıca, fazla kilolu 
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gruba göre obez grupta da erişilen en yüksek BKİ düzeyi de daha yüksekti 

(p<0,001). 

Gruplar arasında tıkanırcasına yeme davranışı yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p<0,001) söz konusu farka neden olan durum normal kilolu 

gruba göre fazla kilolu ve obez grupta tıkanırcasına yeme sıklığının daha yüksek 

olması idi (p=0,028 ve p<0,001). Fazla kilolu grup ile obez grup arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,057).  

Gruplar arasında ailede fazla kilolu olan bireylerin bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiş olup (p<0,001) söz konusu farka 

neden olan durum normal kilolu ve fazla kilolu gruba göre obez grupta aile 

öyküsünün daha yüksek olması idi (p=0,004 ve p=0,018). Normal kilolu grup ile 

fazla kilolu grup arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,786).  

 

Tablo 3. Beden kitle indeksine göre olguların diğer klinik özellikleri  

 Normal 

(n=37) 

Fazla kilolu 

(n=37) 

Obez (n=37) p-

değeri  

Fazla kilo öyküsü 3 (%8,1)
a,b 

16 (%43,2)
a,c 

37 

(%100,0)
b,c 

<0,001† 

Fazla kilo baĢlangıç 

yaĢı 

33,3±16,2 24,9±10,7 26,1±10,8 0,486‡ 

EriĢilen en yüksek 

BKĠ  

24,4±3,0
a,b 

28,8±2,2
a,c 

36,5±7,3
b,c 

<0,001‡ 

BKĠ (kg/m
2
) 22,2±1,60 27,2±1,30 33,6±4,08 - 

Tıkanırcasına yeme 8 (%21,6)
a,b 

18 (%48,6)
a 

27 (%73,0)
b 

<0,001† 

Ailede fazla kilo 

öyküsü  

8 (%21,6)
b 

10 (%27,0)
c 

21 (%56,8)
b,c 

0,003† 

† Pearson‟un Ki-Kare testi, ‡ Tek yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA),  a: Normal kilolu 

grup ile fazla kilolu grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), b: Normal kilolu 

grup ile obez grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,01), c: Fazla kilolu grup ile 

obez grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05).  
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Tablo 4‟te beden kitle indeksine göre olguların Yale yemek bağımlılığı 

ölçeği semptomları ve yemek bağımlılığı tanısı yönünden yapılan karşılaştırmalar 

yer almaktadır.  

Gruplar arasında “edinme için fazla süre/çaba” semptomunun görülme 

sıklığı yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p=0,004), söz konusu farka 

neden olan durum normal kilolu gruba göre obez grubun prevelansının daha 

yüksek olması idi (p=0,004).  

Gruplar arasında “çekilme” semptomunun görülme sıklığı yönünden de 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p<0,001), söz konusu farka neden olan 

durum normal kilolu gruba göre obez grubun prevelansının daha yüksek olması 

idi (p<0,001).  

Gruplar arasında “işlevsellik” görülme sıklığı yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p=0,014), söz konusu farka neden olan durum normal kilolu 

gruba göre sırasıyla; fazla kilolu ve obez grubun prevelansının daha yüksek 

olması idi (p=0,028 ve p=0,009).  

Normal kilolu, fazla kilolu ve obez gruplar arasında Yale yemek 

bağımlılığı ölçeğindeki medyan semptom sayıları yönünden ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,334).  

Gruplar arasında yemek bağımlılığı tanısı yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p=0,049), söz konusu farka neden olan durum; normal kilolu 

gruba göre obez grupta yemek bağımlılığı tanısını alanların oranının daha yüksek 

olması idi (p=0,028). Normal kilolu gruba göre fazla kilolu olan grupta ve fazla 

kilolu gruba göre obez grupta yemek bağımlılığı tanısını alanların oranı daha 
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yüksek olmasına rağmen söz konusu gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark yoktu (p=0,107 ve p=0,767) (bkz Şekil 1).  

 

ġekil 1. Gruplar arası yemek bağımlılığı tanısının dağılımı 

 

 

Gruplar arasında besin sayıları yönünden de istatistiksel olarak anlamlı fark 

olup (p=0,011), söz konusu farka neden olan durum; normal kilolu gruba göre 

obez grupta besin sayısının daha yüksek olması idi (p=0,010). Normal kilolu grup 

ile fazla kilolu grup arasında ve fazla kilolu grup ile obez grup arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,137 ve p>0,999).  
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Tablo 4. Beden kitle indeksine göre olguların Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptomları ve yemek bağımlılığı tanısı yönünden dağılımları  

 Normal 

(n=37) 

Fazla kilolu 

(n=37) 

Obez 

(n=37) 

p-

değeri  

YBF-1 7 (%18,9) 13 (%35,1) 13 (%35,1) 0,212† 

YBF-2 29 (%78,4) 31 (%83,8) 32 (%86,5) 0,641† 

YBF-3 2 (%5,4)
a 

6 (%16,2) 13 %35,1)
a 

0,004† 

YBF-4 4 (%10,8) 7 (%18,9) 9 (%24,3) 0,314† 

YBF-5 26 (%70,3) 22 (%59,5) 16 (%43,2) 0,061† 

YBF-6 33 (%89,2) 31 (%83,8) 25 (%67,6) 0,052† 

YBF-7 0 (%0,0)
a 

4 (%10,8) 10 %27,0)
a 

<0,001‡ 

YBF-8 1 (%2,7)
a,b 

8 (%21,6)
b 

10 (%27,0)
a 

0,014† 

Semptom sayısı  3 (0-6) 3 (1-5) 3 (1-6) 0,334¶ 

Yemek bağımlılığı 

tanısı 

1 (%2,7)
a 

6 (%16,2) 8 (%21,6)
a 

0,049† 

Besin sayısı  1 (0-16)
a 

4 (0-16) 4 (0-21)
a 

0,011¶ 

† Pearson‟un Ki-Kare testi, ‡ Olabilirlik Oran testi, ¶ Kruskal Wallis testi, a: Normal kilolu grup 

ile obez grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05), a: Normal kilolu grup ile fazla 

kilolu grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p=0,028).  

Tablo 5‟te beden kitle indeksine göre olguların üst biliş alt ölçek ve toplam 

ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar verilmiştir. Normal kilolu, fazla 

kilolu ve obez gruplar arasında üst biliş alt ölçek ve toplam ölçek puanları 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir farklılık yoktu (p>0,05).  

Tablo 5. Beden kitle indeksine göre olguların üst biliş alt ölçek ve toplam ölçek 

puanları  

 Normal  Fazla kilolu  Obez  p-değeri 

† 

Olumlu inançlar 11,43±3,75 12,84±4,72 11,84±3,99 0,464 

Kontrol edilemezlik ve 

tehlike 

12,08±4,13 12,89±4,55 13,27±3,88 0,487 

BiliĢsel güven 12,65±4,08 12,92±4,48 12,03±4,13 0,675 

DüĢünceleri kontrol ihtiyacı 12,30±4,16 13,62±5,18 13,49±4,78 0,497 

BiliĢsel farkındalık 14,97±3,79 15,86±3,97 15,22±3,69 0,468 

Toplam 63,43±13,44 68,14±16,69 65,84±15,02 0,438 

† Kruskal Wallis testi. 
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Tablo 6‟da beden kitle indeksine göre olguların düşünce kontrol alt ölçek ve 

toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar bulunmaktadır. Normal 

kilolu, fazla kilolu ve obez gruplar arasında düşünce kontrol alt ölçek ve toplam 

ölçek puanları yönünden istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir farklılık yoktu 

(p>0,05).  

Tablo 6. Beden kitle indeksine göre olguların düşünce kontrol alt ölçek ve toplam 

ölçek puanları  

 Normal  Fazla kilolu  Obez  p-değeri † 

Dikkat dağıtma 15,35±3,53 14,68±3,89 16,76±4,12 0,094 

Sosyal kontrol 14,59±3,16 15,14±2,53 13,95±3,48 0,263 

EndiĢe etme 10,11±3,30 9,86±3,21 10,49±3,35 0,728 

Kendini cezalandırma 9,57±3,05 9,19±2,59 9,86±2,30 0,333 

Yeniden değerlendirme 14,54±3,34 14,11±3,64 15,19±3,54 0,681 

Toplam  64,16±10,45 62,97±10,22 66,24±9,63 0,532 

† Kruskal Wallis testi. 

Tablo 7‟de beden kitle indeksine göre olguların duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar yer 

almaktadır. Normal kilolu, fazla kilolu ve obez gruplar arasında duygu 

düzenlemedeki zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı herhangi bir farklılık yoktu (p>0,05).  
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Tablo 7. Beden kitle indeksine göre olguların duygu düzenlemedeki zorluklar alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları  

 Normal  Fazla kilolu  Obez  p-değeri 

† 

Amaca yönelik hareket etme  12,46±4,05 13,35±4,62 12,95±4,66 0,605 

Uygun stratejiye eriĢememe 15,95±5,34 16,81±7,21 16,22±7,11 0,842 

Duygu kabulünde zorlanma 11,11±4,05 11,24±4,57 10,62±4,94 0,568 

Ġmpuls kontrolünde zorlanma 10,41±3,90 11,43±4,84 11,22±3,79 0,472 

Duygu netliğinde zorlanma 12,35±1,99 12,35±2,43 11,57±2,42 0,130 

Duygu farkındalığında 

zorlanma 

12,81±3,74 12,95±3,49 12,62±3,76 0,918 

Toplam  75,08±15,97 78,14±19,36 75,19±20,31 0,721 

† Kruskal Wallis testi. 

 

Tablo 8‟de beden kitle indeksine göre olguların sıkıntıya dayanma alt ölçek 

ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar verilmiştir. Normal 

kilolu, fazla kilolu ve obez gruplar arasında sıkıntıya dayanma alt ölçek ve toplam 

ölçek puanları yönünden istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir farklılık yoktu 

(p>0,05).  

Tablo 8. Beden kitle indeksine göre olguların sıkıntıya dayanma alt ölçek ve 

toplam ölçek puanları  

 Normal  Fazla kilolu  Obez  p-değeri † 

Sıkıntıya tolerans 11,03±2,87 9,89±2,96 10,97±3,21 0,120 

Sıkıntıyı değerlendirme 22,95±5,14 22,22±5,07 24,00±5,15 0,210 

Sıkıntıyla dikkatin 

çelinmesi 

9,84±3,01 9,86±3,10 10,70±3,32 0,262 

Sıkıntı regülasyonu 8,97±3,37 9,22±3,00 9,35±3,29 0,871 

Toplam  52,78±11,91 51,19±11,62 55,03±11,49 0,226 

† Kruskal Wallis testi. 
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Tablo 9‟da beden kitle indeksine göre olguların yemek farkındalığı alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar bulunmaktadır. 

Gruplar arasında disinhibisyon alt ölçek puanları yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark olup (p=0,013), söz konusu farka neden olan durum normal kilolu 

gruba göre obez grubun skorlarının daha düşük olması idi (p=0,010). Normal 

kilolu grup ile fazla kilolu grup arasında ve fazla kilolu grup ile obez grup 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,597 ve p=0,288). 

Gruplar arasında duygusal yeme alt ölçek puanları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup (p=0,027), söz konusu farka neden olan durum normal 

kilolu gruba göre obez grubun skorlarının daha düşük olması idi (p=0,036). 

Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasında ve fazla kilolu grup ile obez grup 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,999 ve p=0,115). 

Gruplar arasında yeme kontrolü alt ölçek puanları yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup (p=0,038), söz konusu farka neden olan durum normal 

kilolu gruba göre obez grubun skorlarının daha düşük olması idi (p=0,032). 

Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasında ve fazla kilolu grup ile obez grup 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,756 ve p=0,474). 

Gruplar arasında yeme farkındalığı toplam ölçek puanları yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark olup (p=0,039), söz konusu farka neden olan 

durum normal kilolu gruba göre obez grubun skorlarının daha düşük olması idi 

(p=0,035). Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasında ve fazla kilolu grup 

ile obez grup arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,999 ve 

p=0,356). 
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Gruplar arasında yeme farkındalığının diğer alt ölçek puanları yönünden 

ise istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 9. Beden kitle indeksine göre olguların yeme farkındalığı alt ölçek ve 

toplam ölçek puanları  

 Normal  Fazla kilolu  Obez  p-

değeri 

† 

Disinhibisyon 18,41±3,91
a 

16,89±4,72 15,24±4,65
a 

0,013 

Duygusal yeme 19,32±4,94
a 

18,65±5,49 16,11±5,83
a 

0,027 

Yeme kontrolü 15,32±3,21
a 

14,11±4,00 12,62±4,72
a 

0,038 

Odaklanma 16,41±2,35 15,86±2,00 15,81±1,81 0,367 

Yeme disiplini 12,05±3,63 11,89±2,98 12,84±3,16 0,492 

Farkındalık 14,05±2,73 14,54±3,44 13,76±2,63 0,990 

Enterferans 7,73±1,54 7,59±1,89 7,22±1,97 0,508 

Toplam  103,30±12,00
a 

99,54±15,66 93,59±16,32
a 

0,039 

† Kruskal Wallis testi, a: Normal kilolu grup ile obez grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı (p<0,05).  

Tablo 10‟da tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri açısından yapılan 

karşılaştırmalar verilmiştir. Gruplar arasında fazla kilolu olma öyküsü ve 

tıkanırcasına yeme hariç geriye kalan diğer özellikler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı herhangi bir farklılık görülmedi (p>0,05). 

Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan 

grupta fazla kilolu olma öyküsü istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek oranda 

görüldü (p<0,001).  
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Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan 

grupta tıkanırcasına yeme özelliği istatistiksel anlamlı olarak daha sık görülmekte 

idi (p<0,001).  

Tablo 10. Tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan 

gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=96) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=15) 
p-değeri 

YaĢ (yıl) 37,8±9,3 36,4±9,5 0,592† 

Cinsiyet    0,632‡ 

Kadın  54 (%56,3) 10 (%66,7)  

Erkek  42 (%43,8) 5 (%33,3)  

Medeni durum   0,296‡ 

Evli  62 (%64,6) 7 (%46,7)  

Evli değil  34 (%35,4) 8 (%53,3)  

Çocuk sayısı  1 (0-4) 1 (0-4) 0,700¶ 

Öğrenim durumu    0,054¶ 

İlkokul  5 (%5,2) 0 (%0,0)  

Ortaokul  4 (%4,2) 0 (%0,0)  

Lise 20 (%20,8) 1 (%6,7)  

Üniversite   67 (%69,8) 14 (%93,3)  

Herhangi bir iĢte çalıĢan 85 (%88,5) 14 (%93,3) >0,999$ 

Gelir durumu    0,336¶ 

Açlık altı 6 (%6,3) 0 (%0,0)  

Yoksulluk altı 55 (%57,3) 8 (%53,3)  

Yoksulluk üstü  35 (%36,5) 7 (%46,7)  

Fazla kilo öyküsü 42 (%43,8) 14 (%93,3) <0,001‡ 

Fazla kilo baĢlangıç yaĢı 26,9±10,0 23,9±13,7 0,370† 

EriĢilen en yüksek BKĠ  29,6±6,9 31,9±6,6 0,233† 

BKĠ (kg/m
2
) 27,3±5,4 30,0±4,6 0,068† 

Tıkanırcasına yeme 39 (%40,6) 14 (%93,3) <0,001‡ 

Ailede fazla kilo öyküsü  30 (%31,3) 9 (%60,0) 0,060‡ 

† Student‟s t testi, ‡ Süreklilik düzeltmeli Ki-Kare testi, ¶ Mann Whitney U testi, $ Fisher‟in kesin 

sonuçlu olasılık testi. 
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Tablo 11‟de tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplar arasında eşlik eden hastalıklar yönünden yapılan karşılaştırmalar 

yer almaktadır. Yemek bağımlılığı tanısı alan grup ile yemek bağımlılığı tanısı 

almayan grup arasında eşlik eden hastalıkların görülme sıklıkları yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 11.Tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan 

gruplara göre olguların eşlik eden hastalıklar yönünden dağılımları  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=96) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=15) 
p-değeri 

YandaĢ hastalık  31 (%32,3) 9 (%60,0) 0,074† 

Kalp damar 7 (%7,3) 1 (%6,7) >0,999‡ 

DM 5 (%5,2) 3 (%20,0) 0,074‡ 

HT 6 (%6,3) 0 (%0,0) >0,999‡ 

GĠS 3 (%3,1) 1 (%6,7) 0,445‡ 

Solunum  3 (%3,1) 2 (%13,3) 0,134‡ 

Kas iskelet  5 (%5,2) 3 (%20,0) 0,074‡ 

Endokrin  16 (%16,7) 4 (%26,7) 0,467‡ 

Vitamin/Mineral 9 (%9,4) 4 (%26,7) 0,074‡ 

Kanser  2 (%2,1) 0 (%0,0) >0,999‡ 

† Süreklilik düzeltmeli Ki-Kare testi, ‡ Fisher‟in kesin sonuçlu olasılık testi.  

 

Tablo 12‟de tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplar arasında üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar 

verilmiştir. Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı 

alan grupta bilişsel güven hariç diğer tüm üst biliş alt ölçek ve üst biliş toplam 

ölçek puanı istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05) (bkz Şekil 2).  
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ġekil 2. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısının varlığına göre üstbiliş skorları 

 

ÜBF1-olumlu inanç, ÜBF2-kontrol edilemezlik ve tehlike, ÜBF3-bilişsel güven, ÜBF4-

düşünceleri kontrol ihtiyacı, ÜBF-5 bilişsel farkındalık 

Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan 

grupta dikkat dağıtma ve kendini cezalandırma hariç diğer tüm düşünce kontrol 

alt ölçek ve düşünce kontrol toplam ölçek puanı istatistiksel anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0,05) (bkz Şekil 3).  

ġekil 3. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısının varlığına göre düşünce kontrol 

skorları 

 

DKAF1-dikkat dağıtma, DKAF2-endişe etme, DKAF3-sosyal kontrol, DKAF4-kendini 

cezalandırma, DKAF5-yeniden değerlendirme 
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Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan 

grupta duygu düzenlemedeki zorluklar toplam ölçek puanı ile amaç, uygun 

stratejiye erişememe ve duygu kabulünde zorlanma alt ölçek puanları istatistiksel 

anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05). Diğer alt ölçekler yönünden ise gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0,05) (bkz Şekil 4).  

ġekil 4. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısının varlığına göre duygu 

düzenlemede güçlük skorları 

 

DDZÖ1-amaç, DDZÖ2-strateji, DDZÖ3-kabul, DDZÖ4-impuls, DDZÖ5-netlik, DDZÖ6-

farkındalık 
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Tablo 12. Tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan 

gruplara göre olguların üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=96) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=15) 
p-değeri † 

Üst biliĢ     

Olumlu inançlar 11,69±3,99 14,27±4,82 0,044 

Kontrol edilemezlik ve tehlike 12,41±4,07 14,93±4,40 0,036 

Bilişsel güven 12,46±4,13 13,00±4,84 0,812 

Düşünceleri kontrol ihtiyacı 12,55±4,38 16,87±5,22 0,003 

Bilişsel farkındalık 15,07±3,76 17,13±3,74 0,045 

Toplam 64,18±14,58 76,20±14,58 0,006 

DüĢünce kontrol     

Dikkat dağıtma 15,35±4,00 17,13±3,04 0,080 

Sosyal kontrol 14,25±3,03 16,53±2,85 0,012 

Endişe etme 9,84±3,11 12,13±3,64 0,022 

Kendini cezalandırma 9,40±2,61 10,47±2,88 0,138 

Yeniden değerlendirme 14,23±3,44 17,07±2,99 0,004 

Toplam  63,07±9,37 73,33±10,46 0,002 

Duygu düzenlemedeki zorluklar    

Amaca yönelik hareket edememe  12,54±4,35 15,33±4,30 0,025 

Uygun stratejiye erişememe 15,80±6,34 19,67±7,17 0,029 

Duygu kabulünde zorlanma 10,49±4,03 14,20±6,00 0,018 

İmpuls kontrolünde zorlanma 10,93±4,22 11,60±4,07 0,502 

Duygu netliğinde zorlanma 12,11±2,34 11,93±2,05 0,937 

Duygu farkındalığında zorlanma 12,79±3,63 12,80±3,76 0,959 

Toplam  74,67±18,18 85,53±18,52 0,041 

† Mann Whitney U testi.  

Tablo 13‟te tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt ölçek 

ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar bulunmaktadır. 

Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan grupta 

sıkıntıyı değerlendirme hariç diğer tüm sıkıntıya dayanma alt ölçek ve sıkıntıya 
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dayanma toplam ölçek puanı istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05) 

(bkz Şekil 5).  

ġekil 5. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısının varlığına göre sıkıntıya 

dayanma skorları 

 

SDÖF1-sıkıntıya tolerans, SDÖF2-sıkıntıyı değerlendirme, SDÖF3-sıkıntıyla dikkatin çelinmesi, 

SDÖF4-sıkıntı regülasyonu 

Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan 

grupta odaklanma ve yeme disiplini hariç diğer tüm yeme farkındalığı alt ölçek ve 

toplam ölçek puanı istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05) (bkz Şekil 

6).  
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ġekil 6. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısının varlığına göre yeme farkındalığı skorları 

 

YFÖF1-disinhibisyon, YFÖF2-duygusal yeme, YFÖF3-yeme kontrolü, YFÖF4-

odaklanma, YFÖF5-yeme disiplini, YFÖF6-farkındalık, YFÖF7-enterferans 

Tablo 13. Tüm olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan gruplara göre 

olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt ölçek ve toplam ölçek puanları  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=96) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=15) 
p-değeri † 

Sıkıntıya dayanma     

Sıkıntıya tolerans 10,91±2,88 8,87±3,52 0,021 

Sıkıntıyı değerlendirme 23,33±5,03 21,27±5,56 0,152 

Sıkıntıyla dikkatin çelinmesi 10,48±3,02 7,93±3,15 0,004 

Sıkıntı regülasyonu 9,43±3,26 7,60±2,26 0,027 

Toplam  54,15±11,32 45,67±11,61 0,007 

Yeme farkındalığı     

Disinhibisyon 17,77±3,94 10,93±4,08 <0,001 

Duygusal yeme 19,07±4,67 11,33±6,25 <0,001 

Yeme kontrolü 14,63±3,75 10,13±4,55 <0,001 

Odaklanma 16,04±1,97 15,93±2,69 0,664 

Yeme disiplini 12,29±3,38 12,07±2,43 0,697 

Farkındalık 14,38±2,83 12,47±3,20 0,016 

Enterferans 7,75±1,66 6,00±2,04 <0,001 

Toplam  101,93±12,77 78,87±14,61 <0,001 

† Mann Whitney U testi.  
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Tablo 14‟te tüm olgular içerisinde çoklu değişkenli lojistik regresyon 

analizine göre yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan grupları ayırt etmede en 

fazla belirleyici olan faktör(ler) yer almaktadır.  Tüm olgular içerisinde yemek 

bağımlılığı tanısını alan ve yemek bağımlılığı tanısı almayan grupları ayırt etmede 

en fazla belirleyici olan faktör(ler) çoklu değişkenli lojistik regresyon analizi ile 

araştırıldı. Tek değişkenli istatistiksel analizler sonucunda yemek bağımlılığı 

tanısı alan ve almayan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösteren tüm değişkenler çoklu değişkenli lojistik regresyon modeline dahil 

edildiler. İleriye dönük adımsal eleme sonucunda yemek bağımlılığı tanısı alan ve 

almayan grupları ayırt etmede en fazla belirleyici olan faktörler sırasıyla; 

düşünceleri kontrol ihtiyacı, dikkat dağıtma, sosyal kontrol, disinhibisyon ve 

yeme kontrolü alt ölçekleri idi. Diğer faktörlerden bağımsız olarak düşünceleri 

kontrol ihtiyacı, dikkat dağıtma ve sosyal kontrol alt ölçek puanları arttıkça yemek 

bağımlılığı tanısı alma ihtimali artarken disinhibisyon ve yeme kontrolü alt ölçek 

puanları arttıkça yemek bağımlılığı tanısı alma ihtimali azalmakta idi.  

1.modelde yukarıdaki alt ölçek puanlarının yanına orijinal BKİ düzeyleri 

ilave edildiğinde beden kitle indeksindeki her 1 kg/m
2
‟lik artış yemek bağımlılığı 

tanısı alma ihtimalini 1,149 kat (%95 Güven Aralığı: 0,891-1,483) artırmış 

olmasına rağmen söz konusu sonuç istatistiksel olarak önemli bulunmadı 

(p=0,285).  

2.modelde ise yukarıdaki alt ölçek puanlarının yanına şişmanlığın derecesi 

(normal-fazla kilolu-obez) eklendiğinde diğer faktörlerden bağımsız olarak 

şişmanlığın derecesi arttıkça yemek bağımlılığı tanısı alma ihtimali de artmış 



40 

 

olmasına rağmen söz konusu sonuç istatistiksel olarak önemli bulunmadı (Odds 

oranı=2,223; %95 Güven Aralığı: 0,497-9,936 ve p=0,296). 

Tablo 14. Tüm olgular içerisinde çoklu değişkenli lojistik regresyon analizine 

göre yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan grupları ayırt etmede en fazla 

belirleyici olan faktörler  

 
Odds oranı 

%95 Güven aralığı 
Wald p-değeri 

Alt sınır Üst sınır 

Model 1      

Düşünceleri kontrol ihtiyacı 1,803 1,195 2,720 7,884 0,005 

Dikkat dağıtma 2,064 1,220 3,490 7,305 0,007 

Sosyal kontrol 2,187 1,222 3,912 6,953 0,008 

Disinhibisyon 0,317 0,147 0,685 8,543 0,003 

Yeme kontrolü 0,703 0,509 0,971 4,575 0,032 

BKİ düzeyi  1,149 0,891 1,483 1,144 0,285 

Model 2      

Düşünceleri kontrol ihtiyacı 1,797 1,198 2,696 8,013 0,005 

Dikkat dağıtma 2,088 1,212 3,597 7,033 0,008 

Sosyal kontrol 2,157 1,231 3,780 7,207 0,007 

Disinhibisyon 0,321 0,150 0,687 8,591 0,003 

Yeme kontrolü 0,712 0,512 0,991 4,046 0,044 

BKİ sınıfı 2,223 0,497 9,936 1,093 0,296 

Normal kilolu olup yemek bağımlılığı tanısı alan sadece 1 olgu bulunduğundan söz konusu 

alt grupta yemek bağımlılığı tanısı alan ve almayan gruplar arasında kıyaslamalar yapılamamıştır.  

 

Tablo 15‟te fazla kilolu olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri açısından yapılan 

karşılaştırmalar verilmiştir. Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek 

bağımlılığı tanısı alan grupta fazla kilolu olma öyküsü istatistiksel anlamlı olarak 

daha yüksek oranda görüldü (p=0,003). Gruplar arasında incelenen diğer 

özellikler açısından ise Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

herhangi bir farklılık görülmedi (p>0,0167). 
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Tablo 15. Fazla kilolu olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=31) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=6) 
p-değeri $ 

YaĢ (yıl) 38,0±9,6 34,7±6,9 0,421† 

Cinsiyet    0,206‡ 

Kadın  16 (%51,6) 5 (%83,3)  

Erkek  15 (%48,4) 1 (%16,7)  

Medeni durum   0,101‡ 

Evli  26 (%83,9) 3 (%50,0)  

Evli değil  5 (%16,1) 3 (%50,0)  

Çocuk sayısı  2 (0-4) 1 (0-2) 0,644¶ 

Öğrenim durumu    0,408¶ 

İlkokul  1 (%3,2) 0 (%0,0)  

Ortaokul  2 (%6,5) 0 (%0,0)  

Lise 4 (%12,9) 0 (%0,0)  

Üniversite   24 (%77,4) 6 (%100,0)  

Herhangi bir iĢte çalıĢan 29 (%93,5) 6 (%100,0) >0,999‡ 

Gelir durumu    0,673¶ 

Açlık altı 4 (%12,9) 0 (%0,0)  

Yoksulluk altı 13 (%41,9) 3 (%50,0)  

Yoksulluk üstü  14 (%45,2) 3 (%50,0)  

Fazla kilo öyküsü 10 (%32,3) 6 (%100,0) 0,003‡ 

Fazla kilo baĢlangıç yaĢı 26,1±11,1 23,0±10,6 0,592† 

EriĢilen en yüksek BKĠ  28,8±2,3 28,4±1,4 0,658† 

BKĠ (kg/m
2
) 27,2±1,3 27,2±1,2 0,914† 

Tıkanırcasına yeme 13 (%41,9) 5 (%83,3) 0,090‡ 

Ailede fazla kilo öyküsü  8 (%25,8) 2 (%33,3) 0,653‡ 

YandaĢ hastalık 9 (%29,0) 4 (%66,7) 0,157‡ 

† Student‟s t testi, ‡ Fisher‟in kesin sonuçlu olasılık testi, ¶ Mann Whitney U testi, $ Bonferroni 

Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Tablo 16‟da fazla kilolu olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan 

ve almayan gruplar arasında üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar 

verilmiştir.  Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı 
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alan grupta düşünceleri kontrol ihtiyacı alt ölçek puanı ile üst biliş toplam ölçek 

puanı istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,007 ve p=0,010). Diğer alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden ise gruplar arasında Bonferroni 

Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,0167). 

Tablo 16. Fazla kilolu olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların üst biliş, düşünce kontrol ve duygu 

düzenlemedeki zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=31) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=6) 
p-değeri † 

Üst biliĢ     

Olumlu inançlar 12,23±4,30 16,00±5,93 0,114 

Kontrol edilemezlik ve tehlike 12,29±4,28 16,00±5,06 0,066 

Bilişsel güven 12,58±4,17 14,67±5,99 0,456 

Düşünceleri kontrol ihtiyacı 12,55±4,63 19,17±4,54 0,007 

Bilişsel farkındalık 15,45±3,66 18,00±5,18 0,125 

Toplam 65,10±15,65 83,83±13,48 0,010 

DüĢünce kontrol     

Dikkat dağıtma 14,42±4,01 16,00±3,22 0,408 

Sosyal kontrol 15,10±2,60 15,33±2,34 0,733 

Endişe etme 9,32±2,88 12,67±3,61 0,048 

Kendini cezalandırma 8,90±2,15 10,67±4,18 0,385 

Yeniden değerlendirme 13,65±3,61 16,50±3,02 0,080 

Toplam  61,39±9,71 71,17±9,50 0,048 

Duygu düzenlemedeki zorluklar    

Amaca yönelik hareket edememe  13,10±4,95 14,67±2,07 0,265 

Uygun stratejiye erişememe 16,10±7,48 20,50±4,37 0,035 

Duygu kabulünde zorlanma 10,65±4,25 14,33±5,32 0,159 

İmpuls kontrolünde zorlanma 11,23±5,16 12,50±2,66 0,247 

Duygu netliğinde zorlanma 12,26±2,59 12,83±1,33 0,432 

Duygu farkındalığında zorlanma 12,77±3,38 13,83±4,22 0,644 

Toplam  76,10±20,04 88,67±11,33 0,105 

† Mann Whitney U testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi.  

Tablo 17‟de fazla kilolu olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan 

ve almayan gruplara göre olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar bulunmaktadır. 

Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan grupta 
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sıkıntıyı değerlendirme ve sıkıntı regülasyonu hariç diğer tüm sıkıntıya dayanma 

alt ölçek ve sıkıntıya dayanma toplam ölçek puanı istatistiksel anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,01).  

Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan 

grupta disinhibisyon, duygusal yeme, yeme kontrolü ve odaklanma toplam ölçek 

puanı istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,01). Diğer alt ölçek puanları 

yönünden ise gruplar arasında Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi (p>0,0167). 

Tablo 17. Fazla kilolu olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt ölçek 

ve toplam ölçek puanları  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=31) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=6) 
p-değeri † 

Sıkıntıya dayanma     

Sıkıntıya tolerans 10,48±2,82 6,83±1,47 0,003 

Sıkıntıyı değerlendirme 22,74±5,03 19,50±4,76 0,125 

Sıkıntıyla dikkatin çelinmesi 10,42±3,00 7,00±1,90 0,007 

Sıkıntı regülasyonu 9,55±3,04 7,50±2,26 0,135 

Toplam  53,19±11,44 40,83±5,85 0,009 

Yeme farkındalığı     

Disinhibisyon 17,97±3,88 11,33±5,09 0,003 

Duygusal yeme 19,81±4,74 12,67±5,54 0,005 

Yeme kontrolü 14,97±3,49 9,67±3,72 0,003 

Odaklanma 15,81±1,68 16,17±3,43 0,363 

Yeme disiplini 11,84±3,15 12,17±2,04 0,984 

Farkındalık 14,84±3,50 13,00±2,83 0,185 

Enterferans 7,81±1,89 6,50±1,64 0,096 

Toplam  103,03±13,55 81,50±14,05 0,003 

† Mann Whitney U testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi.  
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Tablo 18‟de obez olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri açısından yapılan 

karşılaştırmalar verilmiştir. Yemek bağımlılığı tanısı alan ve yemek bağımlılığı 

tanısı almayan gruplar arasında incelenen tüm özellikler yönünden Bonferroni 

Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir farklılık görülmedi 

(p>0,0167). 

Tablo 18. Obez olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan 

gruplara göre olguların demografik ve klinik özellikleri  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=29) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=8) 
p-değeri $ 

YaĢ (yıl) 38,5±9,1 37,4±11,9 0,770† 

Cinsiyet    >0,999‡ 

Kadın  17 (%58,6) 5 (%62,5)  

Erkek  12 (%41,4) 3 (%37,5)  

Medeni durum   0,100‡ 

Evli  21 (%72,4) 3 (%37,5)  

Evli değil  8 (%27,6) 5 (%62,5)  

Çocuk sayısı  1 (0-3) 0 (0-2) 0,194¶ 

Öğrenim durumu    0,110¶ 

İlkokul  2 (%6,9) 0 (%0,0)  

Ortaokul  2 (%6,9) 0 (%0,0)  

Lise 7 (%24,1) 0 (%0,0)  

Üniversite   18 (%62,1) 8 (%100,0)  

Herhangi bir iĢte çalıĢan 23 (%79,3) 7 (%87,5) >0,999‡ 

Gelir durumu    0,393¶ 

Açlık altı 1 (%3,4) 0 (%0,0)  

Yoksulluk altı 19 (%65,5) 4 (%50,0)  

Yoksulluk üstü  9 (%31,0) 4 (%50,0)  

Fazla kilo öyküsü 29 (%100,0) 8 (%100,0) - 

Fazla kilo baĢlangıç yaĢı 26,5±9,1 24,5±16,3 0,742† 

EriĢilen en yüksek BKĠ  36,7±7,6 35,8±6,4 0,764† 

BKĠ (kg/m
2
) 33,7±4,3 33,2±3,5 0,769† 

Tıkanırcasına yeme 19 (%65,5) 8 (%100,0) 0,079‡ 

Ailede fazla kilo öyküsü  14 (%48,3) 7 (%87,5) 0,104‡ 

YandaĢ hastalık 13 (%44,8) 4 (%50,0) >0,999‡ 

† Student‟s t testi, ‡ Fisher‟in kesin sonuçlu olasılık testi, ¶ Mann Whitney U testi, $ Bonferroni 

Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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Tablo 19‟da obez olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplar arasında üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar 

verilmiştir. Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı 

alan grupta sosyal kontrol alt ölçek puanı istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti 

(p=0,005). Diğer alt ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden ise gruplar arasında 

Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi 

(p>0,0167). 

Tablo 19. Obez olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan 

gruplara göre olguların üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=29) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=8) 
p-değeri † 

Üst biliĢ     

Olumlu inançlar 11,59±4,03 12,75±3,96 0,479 

Kontrol edilemezlik ve tehlike 13,14±3,90 13,75±4,06 0,871 

Bilişsel güven 12,17±4,23 11,50±3,96 0,814 

Düşünceleri kontrol ihtiyacı 13,03±4,52 15,13±5,64 0,335 

Bilişsel farkındalık 15,00±4,02 16,00±2,14 0,393 

Toplam 64,93±15,60 69,13±13,09 0,550 

DüĢünce kontrol     

Dikkat dağıtma 16,52±4,40 17,63±2,92 0,393 

Sosyal kontrol 13,07±3,07 17,13±3,14 0,005 

Endişe etme 10,28±3,27 11,25±3,73 0,457 

Kendinicezalandırma 9,79±2,43 10,13±1,89 0,651 

Yeniden değerlendirme 14,55±3,39 17,50±3,30 0,047 

Toplam  64,21±8,11 73,63±11,58 0,047 

Duygu düzenlemedeki zorluklar    

Amaç  12,31±4,29 15,25±5,52 0,251 

Uygun stratejiye erişememe 15,24±6,28 19,75±9,16 0,251 

Duygu kabulünde zorlanma 9,72±3,83 13,88±7,16 0,158 

İmpuls kontrolünde zorlanma 11,59±3,78 9,88±3,72 0,266 

Duygu netliğinde zorlanma 11,66±2,45 11,25±2,43 0,625 

Duygu farkındalığında zorlanma 12,66±3,88 12,50±3,55 0,986 

Toplam  73,17±19,19 82,50±23,90 0,373 

† Mann Whitney U testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi.  
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Tablo 20‟de obez olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve 

almayan gruplara göre olguların sıkıntıya dayanma ve yemek farkındalığı alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları yönünden yapılan karşılaştırmalar bulunmaktadır. 

Yemek bağımlılığı tanısı almayan gruba göre yemek bağımlılığı tanısı alan grupta 

düşünmeden yeme, duygusal yeme ve yeme farkındalığı toplam ölçek puanı 

istatistiksel anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,001). Diğer alt ölçek ve toplam 

ölçek puanları yönünden ise gruplar arasında Bonferroni Düzeltmesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,0167). 

Tablo 20. Obez olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve almayan 

gruplara göre olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt ölçek ve 

toplam ölçek puanları  

 Yemek bağımlılığı 

yok (n=29) 

Yemek bağımlılığı 

var (n=8) 
p-değeri † 

Sıkıntıya dayanma     

Sıkıntıya tolerans 11,07±3,05 10,63±3,96 0,842 

Sıkıntıyı değerlendirme 24,45±4,78 22,38±6,41 0,550 

Sıkıntıyla dikkatin çelinmesi 11,17±3,11 9,00±3,74 0,137 

Sıkıntı regülasyonu 9,69±3,51 8,13±2,10 0,128 

Toplam  56,38±10,58 50,13±14,00 0,251 

Yeme farkındalığı     

Disinhibisyon 16,66±3,92 10,13±3,40 <0,001 

Duygusal yeme 18,10±4,18 8,88±5,33 <0,001 

Yeme kontrolü 13,48±4,43 9,50±4,69 0,039 

Odaklanma 15,90±1,70 15,50±2,27 0,899 

Yeme disiplini 13,14±3,22 11,75±2,87 0,236 

Farkındalık 14,24±2,05 12,00±3,78 0,067 

Enterferans 7,66±1,61 5,63±2,45 0,035 

Toplam  99,17±12,66 73,37±11,51 <0,001 

† Mann Whitney U testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi.  
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Fazla kilolu olgular içerisinde yemek bağımlılığı tanısını alan ve yemek 

bağımlılığı tanısı almayan grupları ayırt etmede en fazla belirleyici olan 

faktör(ler) çoklu değişkenli lojistik regresyon analizi ile araştırıldı. Tek değişkenli 

istatistiksel analizler sonucunda yemek bağımlılığı tanısı alan ve almayan gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren tüm değişkenler çoklu 

değişkenli lojistik regresyon modeline dahil edildiler. İleriye dönük adımsal eleme 

sonucunda yemek bağımlılığı tanısı alan ve almayan grupları ayırt etmede en fazla 

belirleyici olan faktör disinhibisyon alt ölçeği idi. Fazla kilolu olgularda 

düşünmeden yeme alt ölçek puanları arttıkça yemek bağımlılığı tanısı alma 

ihtimali de istatistiksel anlamlı olarak azalmakta idi (Odds oranı=0,692; %95 

Güven Aralığı: 0,519-0,922 ve p=0,012).  

Obez olgular içerisinde de yemek bağımlılığı tanısını alan ve yemek 

bağımlılığı tanısı almayan grupları ayırt etmede en fazla belirleyici olan 

faktör(ler) çoklu değişkenli lojistik regresyon analizi ile araştırıldı. Tek değişkenli 

istatistiksel analizler sonucunda yemek bağımlılığı tanısı alan ve almayan gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren tüm değişkenler çoklu 

değişkenli lojistik regresyon modeline dahil edildiler. İleriye dönük adımsal eleme 

sonucunda yemek bağımlılığı tanısı alan ve almayan grupları ayırt etmede en fazla 

belirleyici olan faktör duygusal yeme alt ölçeği idi. Obezlerde duygusal yeme alt 

ölçek puanları arttıkça yemek bağımlılığı tanısı alma ihtimali de istatistiksel 

anlamlı olarak azalmakta idi (Odds oranı=0,697; %95 Güven Aralığı: 0,552-0,881 

ve p=0,002).  
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Tablo 21‟de tüm olgular içerisinde demografik ve klinik özelliklere göre 

olguların Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları yönünden yapılan 

karşılaştırmalar yer almaktadır. Tabloda incelenen özelliklere göre Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayılarında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir 

değişim görülmemiştir (p>0,05).  

Tablo 21. Tüm olgular içerisinde demografik ve klinik özelliklere göre olguların Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayıları  

 N Semptom sayısı  p-değeri † 

Cinsiyet    0,977 

Kadın  64 3 (0-5)  

Erkek  47 3 (0-6)  

Medeni durum   0,781 

Evli  69 3 (0-6)  

Evli değil  42 3 (0-5)  

ĠĢ durumu    0,372 

Çalışmıyor  12 3 (0-5)  

Çalışıyor  99 3 (0-6)  

Fazla kilo öyküsü   0,953 

Yok  55 3 (0-6)  

Var  56 3 (1-6)  

Tıkanırcasına yeme   0,200 

Yok  58 3 (0-5)  

Var  53 3 (1-6)  

Ailede fazla kilo öyküsü    0,171 

Yok  72 3 (0-6)  

Var  39 3 (1-5)  

YandaĢ hastalık   0,241 

Yok  71 3 (0-6)  

Var  40 3 (1-6)  

† Mann Whitney U testi.  

Tablo 22‟de ise tüm olgular içerisinde eşlik eden hastalıklara göre Yale 

yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları açısından yapılan karşılaştırmalar 
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verilmiştir.  Eşlik eden hastalıkların görülüp görülmemesine göre Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayılarında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir 

değişim görülmemiştir (p>0,05). 

Tablo 22. Tüm olgular içerisinde eşlik eden hastalıklara göre Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayıları  

 Yok  Var  p-değeri † 

Kalp damar 3 (0-6) 3 (1-4) 0,311 

DM 3 (0-6) 3 (2-5) 0,450 

HT 3 (0-6) 3 (2-3) 0,612 

GĠS 3 (0-6) 3 (2-5) 0,415 

Solunum  3 (0-6) 3 (1-5) >0,999 

Kas iskelet  3 (0-6) 4 (2-6) 0,067 

Endokrin  3 (0-6) 3 (1-5) 0,296 

Vitamin/Mineral 3 (0-6) 3 (1-5) 0,537 

Kanser  3 (0-6) 2,5 (2-3) 0,473 

† Mann Whitney U testi.  

 

Tablo 23‟te ise tüm olgular içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayısı ile olguların demografik ve klinik özellikleri arasındaki 

korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri bulunmaktadır. Öğrenim düzeyi 

arttıkça Yale yemek bağımlılığı ölçeğindeki semptom sayıları da istatistiksel 

anlamlı olarak artmakta idi (r=0,290 ve p=0,002). Olguların diğer demografik ve 

klinik özellikleri ile Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon görülmedi (p>0,05).  
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Tablo 23. Tüm olgular içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayısı 

ile olguların demografik ve klinik özellikleri arasındaki korelasyon katsayıları ve 

önemlilik düzeyleri  

 Korelasyon katsayısı  p-değeri † 

YaĢ -0,083 0,386 

Çocuk sayısı  -0,053 0,578 

Öğrenim durumu  0,290 0,002 

Gelir durumu  0,037 0,701 

Fazla kilo baĢlangıç yaĢı 0,105 0,442 

EriĢilen en yüksek BKĠ  0,046 0,635 

BKĠ  0,096 0,316 

† Spearman‟ın sıra sayıları korelasyon testi.  

 

Tablo 24‟te tüm olgular içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom 

sayısı ile olguların üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki zorluklar alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik 

düzeyleri yer almaktadır. Mevcut sonuçlara göre üst biliş toplam ölçek puanı, 

dikkat dağıtma, sosyal kontrol, yeniden değerlendirme alt ölçek puanları ile 

düşünce kontrol toplam ölçek puanları arttıkça Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayısı da istatistiksel anlamlı olarak artmakta idi (p<0,05). Diğer alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları ile Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayısı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon görülmedi (p>0,05).  
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Tablo 24. Tüm olgular içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayısı 

ile olguların üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki zorluklar alt ölçek 

ve toplam ölçek puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri 

 Korelasyon katsayısı p-değeri † 

Üst biliĢ    

Olumlu inançlar 0,132 0,169 

Kontrol edilemezlik ve tehlike 0,178 0,061 

Bilişsel güven 0,058 0,547 

Düşünceleri kontrol ihtiyacı 0,160 0,094 

Bilişsel farkındalık 0,158 0,097 

Toplam 0,193 0,042 

DüĢünce kontrol    

Dikkat dağıtma 0,237 0,012 

Sosyal kontrol 0,263 0,005 

Endişe etme 0,037 0,700 

Kendini cezalandırma 0,088 0,359 

Yeniden değerlendirme 0,210 0,027 

Toplam  0,253 0,007 

Duygu düzenlemedeki zorluklar   

Amaç  0,103 0,284 

Uygun stratejiye erişememe 0,114 0,235 

Duygu kabulünde zorlanma 0,174 0,068 

İmpuls kontrolünde zorlanma 0,064 0,505 

Duygu netliğinde zorlanma -0,032 0,742 

Duygu farkındalığında zorlanma -0,027 0,777 

Toplam  0,086 0,367 

† Spearman‟ın sıra sayıları korelasyon testi.  

 

Tablo 25‟te tüm olgular içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom 

sayısı ile olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt ölçek ve toplam 

ölçek puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri 

bulunmaktadır. Mevcut sonuçlara göre disinhibisyon, duygusal yeme, yeme 

kontrolü alt ölçek puanları ve yeme farkındalığı toplam ölçek puanı arttıkça Yale 
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yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayısı istatistiksel anlamlı olarak azalmakta idi 

(p<0,05). Diğer alt ölçek ve toplam ölçek puanları ile Yale yemek bağımlılığı 

ölçeği semptom sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon görülmedi 

(p>0,05).  

Tablo 25. Tüm olgular içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayısı 

ile olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt ölçek ve toplam ölçek 

puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri 

  Korelasyon katsayısı  p-değeri † 

Sıkıntıya dayanma    

Sıkıntıya tolerans -0,099 0,302 

Sıkıntıyı değerlendirme -0,076 0,425 

Sıkıntıyla dikkatin çelinmesi -0,142 0,137 

Sıkıntı regülasyonu -0,153 0,110 

Toplam  -0,138 0,149 

Yeme farkındalığı    

Disinhibisyon -0,295 0,002 

Duygusal yeme -0,279 0,003 

Yeme kontrolü -0,239 0,012 

Odaklanma -0,073 0,445 

Yeme disiplini 0,088 0,356 

Farkındalık -0,139 0,145 

Enterferans -0,174 0,068 

Toplam  -0,300 <0,001 

† Spearman‟ın sıra sayıları korelasyon testi.  

Tablo 26‟da tüm olgular içerisinde çoklu değişkenli doğrusal regresyon 

analizine göre Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi 

öngörmede en fazla belirleyici olan faktörler tespit edildi. Tüm olgular içerisinde 

Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi tahmin etmede en 

fazla belirleyici olan faktör(ler) çoklu değişkenli doğrusal regresyon analizi ile 

araştırıldı. Tek değişkenli istatistiksel analizler sonucunda Yale yemek bağımlılığı 
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ölçeği semptom sayıları ile istatistiksel olarak anlamlı birliktelik veya korelasyon 

gösteren tüm değişkenler çoklu değişkenli doğrusal regresyon modeline dahil 

edildiler. Adımsal elemeli yöntem sonucunda Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayılarındaki değişimi tahmin etmede en fazla belirleyici olan faktörler 

sırasıyla; öğrenim durumu, sosyal kontrol, yeme kontrolü ile kontrol edilemezlik 

ve tehlike alt ölçekleri idi. Diğer faktörlerden bağımsız olarak öğrenim düzeyi 

arttıkça, sosyal kontrol ile kontrol edilemezlik ve tehlike alt ölçek puanları arttıkça 

Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları da artmakta, yeme kontrolü alt 

ölçek puanı arttıkça ise Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları azalmakta 

idi.  

1.modelde yukarıdaki değişkenlere ek olarak orijinal BKİ düzeyleri ilave 

edildiğinde beden kitle indeksi arttıkça Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom 

sayısı da artış göstermiş olmasına rağmen söz konusu sonuç istatistiksel olarak 

önemli bulunmadı (B=0,003; %95 Güven Aralığı: -0,002 – 0,007 ve p=0,270).  

2.modelde ise yukarıdaki değişkenlerin yanına şişmanlığın derecesi 

(normal-fazla kilolu-obez) eklendiğinde diğer faktörlerden bağımsız olarak 

normal kilolulara göre fazla kilolularda (B=0,027; %95 Güven Aralığı: -0,033 – 

0,087) ve normal kilolulara göre obezlerde (B=0,049; %95 Güven Aralığı: -0,013 

– 0,112) Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları da artış göstermiş 

olmasına rağmen söz konusu bulgular istatistiksel olarak önemli bulunmadı 

(p=0,377 ve p=0,122). 
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Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarının dağılımı normal 

dağılımdan uzak olduğu için çoklu değişkenli doğrusal regresyon analizlerinde 

logaritmik dönüşüm uygulanmıştır.  

Tablo 26. Tüm olgular içerisinde çoklu değişkenli doğrusal regresyon analizine 

göre Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi öngörmede 

en fazla belirleyici olan faktörler  

 Regresyon 

katsayısı 

%95 Güven aralığı 
t  p-değeri 

Alt sınır Üst sınır 

Model 1      

Öğrenim durumu  0,066 0,035 0,098 4,144 <0,001 

Sosyal kontrol 0,012 0,004 0,020 2,952 0,004 

Yeme kontrolü -0,007 -0,013 -0,001 -2,206 0,030 

Kontrol edilemezlik ve tehlike 0,006 0,000 0,012 2,090 0,039 

BKİ düzeyi  0,003 -0,002 0,007 1,109 0,270 

Model 2      

Öğrenim durumu  0,067 0,035 0,099 4,149 <0,001 

Sosyal kontrol 0,012 0,004 0,020 2,983 0,004 

Yeme kontrolü -0,006 -0,012 0,000 -1,914 0,058 

Kontrol edilemezlik ve tehlike 0,006 0,000 0,012 1,937 0,056 

Fazla kilolu olmak 0,027 -0,033 0,087 0,886 0,377 

Obez olmak  0,049 -0,013 0,112 1,561 0,122 

 

Tablo 27‟de BKİ grupları içerisinde demografik ve klinik özelliklere göre 

olguların Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları yönünden yapılan 

karşılaştırmalar yer almaktadır. Tabloda incelenen özelliklere göre Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayılarında Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı herhangi bir değişim görülmemiştir (p>0,0167). 
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Tablo 27. BKİ grupları içerisinde demografik ve klinik özelliklere göre olguların 

Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları 

 

Tablo 28‟de BKİ grupları içerisinde eşlik eden hastalıklara göre Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayıları açısından yapılan karşılaştırmalar verilmiştir. 

Eşlik eden hastalıkların görülüp görülmemesine göre Yale yemek bağımlılığı 

ölçeği semptom sayılarında Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı herhangi bir değişim görülmemiştir (p>0,0167). 
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Tablo 28. BKİ grupları içerisinde eşlik eden hastalıklara göre Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayıları 

 

Tablo 29‟da her bir BKİ grubu içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayısı ile olguların demografik ve klinik özellikleri arasındaki 

korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri bulunmaktadır. Normal kilolu 

olgular içerisinde öğrenim düzeyi arttıkça Yale yemek bağımlılığı ölçeğindeki 

semptom sayıları da istatistiksel anlamlı olarak artmakta idi (r=0,433 ve p=0,007). 

Geriye kalan diğer tüm korelasyon sonuçları Bonferroni Düzeltmesine göre 

istatistiksel olarak önemli bulunmadı (p>0,0167). 
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Tablo 29. Her bir BKİ alt grubu içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayısı ile olguların demografik ve klinik özellikleri arasındaki 

korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri 

 Normal kilolu  Fazla kilolu  Obez  

r p † r p † r p † 

YaĢ -0,146 0,388  -0,021 0,904  -0,085 0,618 

Çocuk sayısı  0,061 0,719  -0,152 0,371  -0,146 0,389 

Öğrenim durumu  0,433 0,007  0,059 0,731  0,336 0,042 

Gelir durumu  0,188 0,265  -0,146 0,388  0,077 0,653 

Fazla kilo baĢlangıç yaĢı -0,500 0,667  0,393 0,132  0,020 0,908 

EriĢilen en yüksek BKĠ  -0,129 0,446  -0,224 0,183  -0,070 0,680 

BKĠ  -0,138 0,414  -0,038 0,824  -0,022 0,898 

† Spearman‟ın sıra sayıları korelasyon testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar 

istatistiksel olarak önemli kabul edildi.  

Tablo 30‟da her bir BKİ alt grubu içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayısı ile olguların üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve 

önemlilik düzeyleri verilmiştir. Mevcut sonuçlara göre normal kilolu olgular 

içerisinde dikkat dağıtma, sosyal kontrol, yeniden değerlendirme alt ölçek 

puanları ile düşünce kontrol toplam ölçek puanları arttıkça Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayısı da istatistiksel anlamlı olarak artmakta idi 

(p<0,01). Geriye kalan diğer tüm korelasyon analizlerinde Bonferroni 

Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir sonuç elde 

edilememiştir (p>0,0167). 
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Tablo 30. Her bir BKİ alt grubu içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayısı ile olguların üst biliş, düşünce kontrol ve duygu düzenlemedeki 

zorluklar alt ölçek ve toplam ölçek puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve 

önemlilik düzeyleri 

 Normal kilolu  Fazla kilolu  Obez  

r p † r p † r p † 

Üst biliş          

Olumlu inançlar 0,279 0,095  0,121 0,474  -0,033 0,845 

Kontrol edilemezlik ve tehlike 0,240 0,153  0,206 0,222  0,043 0,802 

Bilişsel güven 0,188 0,266  0,098 0,566  -0,069 0,686 

Düşünceleri kontrol ihtiyacı 0,178 0,291  0,082 0,630  0,147 0,387 

Bilişsel farkındalık 0,367 0,025  0,042 0,804  0,068 0,689 

Toplam 0,303 0,068  0,159 0,347  0,062 0,715 

Düşünce kontrol          

Dikkat dağıtma 0,604 <0,001  -0,076 0,653  0,142 0,403 

Sosyal kontrol 0,429 0,008  -0,012 0,943  0,334 0,043 

Endişe etme 0,032 0,852  -0,017 0,921  0,024 0,889 

Kendini cezalandırma 0,146 0,389  -0,013 0,941  0,095 0,575 

Yeniden değerlendirme 0,421 0,009  0,128 0,451  0,117 0,492 

Toplam  0,499 0,002  0,057 0,740  0,194 0,250 

Duygu düzenlemedeki zorluklar         

Amaç  0,300 0,071  -0,028 0,867  -0,017 0,920 

Uygun stratejiye erişememe 0,229 0,173  0,014 0,934  0,105 0,538 

Duygu kabulünde zorlanma 0,235 0,162  0,146 0,390  0,095 0,578 

Duygu kontrolünde zorlanma 0,349 0,034  -0,021 0,904  -0,168 0,319 

Duygu netliğinde zorlanma -0,009 0,959  0,136 0,421  -0,142 0,401 

Duygu farkındalığında zorlanma -0,329 0,047  0,130 0,444  0,138 0,415 

Toplam  0,226 0,179  -0,017 0,920  0,019 0,910 

† Spearman’ın sıra sayıları korelasyon testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar 

istatistiksel olarak önemli kabul edildi.  

Tablo 31‟de ise her bir BKİ alt grubu içerisinde Yale yemek bağımlılığı 

ölçeği semptom sayısı ile olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt 

ölçek ve toplam ölçek puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik 

düzeyleri yer almaktadır. Mevcut sonuçlara göre normal kilolu olgular içerisinde 
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disinhibisyon ve enterferans alt ölçek puanları arttıkça Yale yemek bağımlılığı 

ölçeği semptom sayısı istatistiksel anlamlı olarak azalmakta idi (p<0,01). Obez 

olgularda ise disinhibisyon, duygusal yeme, farkındalık alt ölçek puanları ve yeme 

farkındalığı toplam ölçek puanı arttıkça Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom 

sayısı istatistiksel anlamlı olarak azalmakta idi (p<0,01). Diğer alt ölçek ve toplam 

ölçek puanları ile Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon görülmedi (p>0,05). Geriye kalan diğer tüm 

korelasyon analizlerinde Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

herhangi bir sonuç elde edilememiştir (p>0,0167). 

Tablo 31. Her bir BKİ alt grubu içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği 

semptom sayısı ile olguların sıkıntıya dayanma ve yeme farkındalığı alt ölçek ve 

toplam ölçek puanları arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri 

  Normal kilolu  Fazla kilolu  Obez  

r p † r p † r p † 

Sıkıntıya dayanma          

Sıkıntıya tolerans -0,041 0,810  -0,105 0,537  -0,196 0,244 

Sıkıntıyı değerlendirme -0,059 0,729  -0,098 0,562  -0,066 0,696 

Sıkıntıyla dikkatin çelinmesi -0,199 0,238  -0,072 0,674  -0,234 0,163 

Sıkıntı regülasyonu -0,032 0,852  -0,183 0,279  -0,274 0,100 

Toplam  -0,070 0,680  -0,170 0,314  -0,201 0,232 

Yeme farkındalığı          

Disinhibisyon -0,440 0,006  0,092 0,587  -0,484 0,002 

Duygusal yeme -0,309 0,063  -0,006 0,972  -0,482 0,003 

Yeme kontrolü -0,200 0,236  -0,051 0,766  -0,384 0,019 

Odaklanma -0,089 0,599  -0,033 0,847  -0,058 0,733 

Yeme disiplini 0,350 0,034  -0,041 0,810  -0,102 0,549 

Farkındalık -0,080 0,640  0,099 0,561  -0,434 0,007 

Enterferans -0,443 0,006  0,197 0,243  -0,300 0,071 

Toplam  -0,326 0,049  0,060 0,723  -0,568 <0,001 

† Spearman‟ın sıra sayıları korelasyon testi, Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,0167 için sonuçlar 

istatistiksel olarak önemli kabul edildi.  
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Tablo 32‟de BKİ grupları içerisinde çoklu değişkenli doğrusal regresyon 

analizine göre Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi 

öngörmede en fazla belirleyici olan faktörler tespit edildi. Normal kilolu olgular 

içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi tahmin 

etmede en fazla belirleyici olan faktör(ler) çoklu değişkenli doğrusal regresyon 

analizi ile araştırıldı. Tek değişkenli istatistiksel analizler sonucunda Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayıları ile istatistiksel olarak anlamlı birliktelik veya 

korelasyon gösteren tüm değişkenler çoklu değişkenli doğrusal regresyon 

modeline dahil edildiler. Adımsal elemeli yöntem sonucunda Yale yemek 

bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi tahmin etmede belirleyici olan 

faktörler sırasıyla; öğrenim durumu, dikkat dağıtma, bilişsel farkındalık ve 

enterferans alt ölçeklerdi (p<0,0167). Diğer faktörlerden bağımsız olarak öğrenim 

düzeyi, dikkat dağıtma ve bilişsel farkındalık alt ölçek puanları arttıkça Yale 

yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları da artmakta, enterferans alt ölçek 

puanı arttıkça ise Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları azalmakta idi.  

Fazla kilolu olgular içerisinde ise Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom 

sayılarındaki değişimi tahmin etmede tek değişkenli istatistiksel analizler 

sonucunda kayda değer herhangi bir bulgu elde edilemediğinden söz konusu alt 

grupta ileri analiz yapılamamıştır.  

Obez olgular içerisinde Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom 

sayılarındaki değişimi tahmin etmede en fazla belirleyici olan faktör(ler) çoklu 

değişkenli doğrusal regresyon analizi ile araştırıldı. Tek değişkenli istatistiksel 

analizler sonucunda Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları ile 
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istatistiksel olarak anlamlı birliktelik veya korelasyon gösteren tüm değişkenler 

çoklu değişkenli doğrusal regresyon modeline dahil edildiler. Adımsal elemeli 

yöntem sonucunda Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi 

tahmin etmede en fazla belirleyici olan faktörler sırasıyla; farkındalık ve duygusal 

yeme alt ölçekleri idi (p<0,0167). Farkındalık ve duygusal yeme alt ölçek puanı 

arttıkça Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayıları azalmakta idi.  

Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarının dağılımı normal 

dağılımdan uzak olduğu için çoklu değişkenli doğrusal regresyon analizlerinde 

logaritmik dönüşüm uygulanmıştır.  

Tablo 32. BKİ grupları içerisinde çoklu değişkenli doğrusal regresyon analizine 

göre Yale yemek bağımlılığı ölçeği semptom sayılarındaki değişimi öngörmede 

en fazla belirleyici olan faktörler  

 Regresyon 

katsayısı 

%95 Güven aralığı 
t  p-değeri 

Alt sınır Üst sınır 

Normal kilolu       

Dikkat dağıtma 0,018 0,006 0,029 3,180 0,003 

Öğrenim durumu  0,085 0,030 0,139 3,172 0,003 

Bilişsel farkındalık 0,018 0,007 0,028 3,380 0,002 

Enterferans -0,035 -0,062 -0,007 -2,532 0,016 

Obez       

Farkındalık -0,019 -0,033 -0,004 -2,640 0,012 

Duygusal yeme -0,008 -0,015 -0,002 -2,533 0,016 

 

 

 

 

 



62 

 

5. TARTIġMA 

Çalışmamızda yemek bağımlılığının genel popülasyondaki sıklığı 

%13,5(n:15); normal kilolularda %2,7(n:1); fazla kilolularda %16,2(n:6); ve obez 

bireylerde %21,6(n: 8) bulunmuştur. Literatüre bakıldığında yemek bağımlılığının 

genel popülasyonda %8,7 ile %19,9 arasında, obez bireylerde genel popülasyona 

göre ve  kadınlarda erkeklere göre iki kat ve anlamlı olarak daha sık 

gözlemlendiği bildirilmiştir(62, 87-89). Çalışmamızda yemek bağımlılığı tanısı 

olan kadınların oranı %66,7(n:10), erkeklerin oranı %33,3(n:5) olarak bulunmuş, 

cinsiyetler arası anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürle oluşan bu farkın 

çalışmamızın erkek katılımcı yüzdesinin %42,3(n:47) ile diğer çalışmalardan 

görece yüksek olmasıyla açıklanabileceği düşünülmektedir.  

Tüm olgularda ve diğer gruplara göre normal gruplarda farklı olarak 

öğrenim düzeyi arttıkça yemek bağımlılığı semptom sayısında anlamlı artış 

saptanmıştır. Literatürde genel olarak yemek bağımlılığı olan kişilerde 

olmayanlara göre bir fark ya da semptom sayısında değişim 

gözlemlenmemiştir(69, 70, 90-95). Bulimia hastalarıyla yemek bağımlılığıyla 

ilgili yapılan bir çalışmada öğrenim yılı azaldıkça yemek bağımlılığı tanısı alma 

sıklığının arttığı saptanmıştır(96). Ergenlerde yapılan bir çalışmada ise yüksek 

öğrenim düzeyinin yüksek semptom sayısı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir(97). 

Çalışmamıza katılan fazla kilolu ve obez katılımcılar tedavi arayışı olan 

bireylerdir, içlerinde yemek bağımlılığı tanı kriterlerini karşılayanların fazla kilolu 

ve obez katılımcıların toplam sayısına oranları %18,9(n:14)‟dür. Literatürde 
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tedavi arayışı olan obez ve fazla kilolu kişilerde yemek bağımlılığı görülme sıklığı 

%15-%19,6 arasında bildirilmiştir(70, 98).   

Beklenildiği üzere obez grupta yemek bağımlılığı tanısı alanların oranı 

normal kilolulara göre daha yüksek bulunmuş olup; bu bulgu da, değerler 

popülasyonun özelliklerine göre değişmekle birlikte, geçmiş çalışmalar ile kısmen 

uyumludur(87, 95, 99), ancak BKİ gruplarının yemek bağımlılığı tanısı ile ilişkili 

olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur(94). 

Çalışmamızda yemek bağımlılığı olan bireylerde ortalama semptom sayısı 

3 olup; en sık görülen semptomlar sırasıyla başarısız bırakma girişimleri, tolerans 

ve zarara rağmen madde kullanımını sürdürmektir. Bu bulgularımız ikinci ve 

üçüncü sıklıktaki semptomların sırası değişebilmekle birlikte, genel olarak 

literatür ile uyumludur(88, 90, 91, 93, 94, 98, 100-106).   

Obez grupta normal gruba göre “maddeyi edinme için fazla süre ve çaba 

harcama ve çekilme semptomları; obez ve fazla kilolu grupta normal kilolu gruba 

göre işlevselliğin etkilenmesi semptomu daha sık saptanmıştır. İşlevsellikle ilgili 

olan bulgu tanı konulan katılımcı sayısı sebebiyle beklenmekle birlikte; diğer 

semptomlardaki farklarla ilgili(104) bilgi sınırlıdır ve bulgunun geçerliliğinin 

gösterilebilmesi için uygun popülasyonlarda tekrarlanması gereklidir.  

Çalışmamızda normal kilolu gruba göre fazla kilolu grupta medeni durumu 

evli olan kişi sayısı daha fazla bulunmuştur, literatürde benzer bir bulgu 

bulunamamış olup; bu bulgunun çalışmanın popülasyonunun izole bir özelliği 

olabileceği ve genellenmesinin veya nedenselleştirilmesinin çalışmanın konusu ile 

bağlantılı olmayabileceği düşünülmüştür. 
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Çalışmamızda fazla kilolu olma öyküsü, ailede fazla kilolu birey 

bulunması sıklığının obez bireylerde ve tıkınırcasına yeme davranış varlığının 

sıklığının obez ve fazla kilolu bireylerde diğer gruplara göre yüksek olduğu 

saptanmıştır, literatürde her üç durum da obezite geliştirme riskini arttıran 

etmenler olarak tanımlanmıştır(107-109). 

Obez katılımcılarda normal kilolu katılımcılara göre yeme farkındalığı 

ölçeği total skoru, disinhibisyon, duygusal yeme ve yeme kontrolü alt ölçeklerinde 

obez katılımcılarda yeme farkındalığındaki düşüklüğü telkin eden anlamlı farklar 

bulunmuştur. Literatürde yeme farkındalığını araştıran çalışmalarda benzer(85, 

110) olduğu görülmüş ancak bu alanda birçok çalışma olmasına rağmen mevcut 

çalışmaların büyük bir kısmının farkındalık temelli müdahalelerin çeşitli 

faktörlere etkisini inceleyen çalışmalar olduğu gözlemlenmiştir(111-113). 

Yemek bağımlılığı tanısı alan grupta fazla kilolu olma öyküsü tanı 

almayan gruptan anlamlı olarak fazlaydı. Bu bulgunun çalışma genelinde fazla 

kilolu ve obez bireylerin toplam sayısının normal kilolu bireylerin iki katı olması 

nedeniyle ortaya çıkmış olduğu düşünülmektedir. Gruplara ayrılarak bakıldığında 

fazla kilolu grupta fazla kilolu olma öyküsü yemek bozukluğu tanısı alanlarda 

almayanlara göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek orandaydı. Fazla kilolu 

gruptaki katılımcıların bir kısmının kendisini fazla kilolu olarak 

değerlendirmemelerinin bu sonuca yol açmış olabileceği düşünülebilir ve yemek 

bağımlılığı tanısı alan kişilerin BKİ‟leri ile ilgili daha yüksek içgörüye sahip 

olabilecekleri speküle edilebilir. Fazla kilo başlangıç yaşı ile yemek bağımlılığı 
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tanı varlığı arasında korelasyon aynı parametreye bakan başka bir çalışmaya 

uygun olarak(114) tüm olgularda ve gruplar arasında anlamlı bulunmamıştır.  

Yemek bağımlılığı tanısı alan grupta tıkınırcasına yeme davranışının 

varlığı tanı almayan gruba göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Yemek bağımlılığının tıkınırcasına yeme davranışı, tıkınırcasına 

yeme bozukluğu ve bulimia nervosada araştıran çalışmalarda da benzer bulgular 

saptanmıştır(69, 89, 114, 115).  

Üstbiliş sistemi, insanın bilişsel süreçlerinin işlevsel ve uyuma yönelik 

çalışmasında büyük rol oynar. Dolayısıyla bu sistemde meydana gelebilecek 

herhangi bir sapmanın, doğal olarak pek çok psikopatolojinin gelişmesi ve 

sürmesinde önemli bir faktör olacağı düşünülmektedir (77). Bu yaklaşımı 

benimseyen yazarlara göre, psikolojik bozukluklardaki bazı işlevsel olmayan 

düşünce ve başa çıkma tarzlarına üstbilişsel bir takım işlevler yol açmaktadır. Bu 

önermeye göre, kişiler olayları değerlendirmelerini etkileyen düşünceleri (işlevsel 

olmayan bilişleri) hakkında bir takım olumlu ve olumsuz inançlara (üstbilişlere) 

sahiptirler. Bu tarzdaki üstbilişler kişinin uyuma yönelik olmayan tepki tarzları 

geliştirmelerine yol açmaktadır(116). Üstbilişleri değerlendirmede geliştirilmiş 

üstbiliş-30 ölçeğinin alt ölçeklerinden birincisi olumlu inançlar; endişelenmenin, 

plan yapma ya da problem çözmeye yardımcı olduğuna dair, endişelenmeye 

yönelik olumlu inançları kapsar. İkinci alt ölçek kontrol edilemezlik ve tehlike iki 

boyuttan oluşmaktadır. Birincisi, „insanın işlevlerini yerine getirebilmesi ve 

güvende kalabilmesi için endişelerini kontrol etmesi gereklidir‟ şeklindeki 

inançtır. Diğeri, endişenin kontrol edilemeyeceğine dair inançtır. Üçüncü alt ölçek 
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bilişsel güven kişinin kendi bellek ve dikkat yeteneklerine güveninin olmaması ile 

ilgilidir. Dördüncü alt ölçek düşünceleri kontrol ihtiyacı batıl inanç, 

cezalandırılma ve sorumlu olma temalarını içeren olumsuz inançları kontrol altına 

alma ihtiyacını içerir. Bu inançlar, kişi onları kontrol edemediği takdirde ortaya 

çıkacak zarar verici sonuçlardan kişinin sorumlu olacağına ve cezalandırılacağına 

ilişkindir. Beşinci alt faktör bilişsel farkındalık kişinin kendi düşünce süreçleri 

üzerinde sürekli uğraşmasını ifade eder(77). 

Çalışmamızda tüm olgulardan yemek bağımlılığı tanısı alan grupta 

almayan gruba göre bilişsel güven hariç diğer tüm alt ölçekler ve toplam ölçek 

puanı yüksek olarak bulunmuştur. Semptom sayısına göre yapılan 

değerlendirmede toplam ölçek puanı artışıyla semptom sayısındaki artış ilişkili 

bulunmuştur.  Yine fazla kilolu grupta yemek bağımlılığı tanısı alanlarda 

almayanlara göre düşünceleri kontrol ihtiyacı ve toplam ölçek puanı yüksek 

bulunmuştur. Diğer BKİ gruplarındaki bulgular anlamlılık eşiğine ulaşmamıştır. 

İleriye dönük adımsal eleme sonucunda tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısı 

alanları ayırt etmede en fazla belirleyici etkisi olan faktör düşünceleri kontrol 

ihtiyacı, yemek bağımlılığı ölçeği semptom değişimini tahmin etmede 4. sıradaki 

faktör kontrol edilemezlik ve tehlike olmuştur. Normal kilolu grupta ise yemek 

bağımlılığı semptom sayısındaki değişimi tahmin etmede belirleyici 3. faktör 

bilişsel farkındalıktır. 

Literatür taramasında yemek bağımlılığı ile üstbiliş bağlantısını araştıran 

çalışma gözlemlenmemiştir.  
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Tıkınırcasına yeme davranışını içeren yeme bozuklukları alanında yapılan 

çalışmalarla yapılan karşılaştırmada; ergen popülasyonda yapılan bir çalışmada 

bilişsel güven ve düşünceleri kontrol ihtiyacının tıkınırcasına yeme bozukluğunu 

yordaladığı bildirilmiştir(117). Anoreksiya Nervosa öyküsü olan katılımcılarla  

yapılan bir çalışmada kontrol edilemezlik ve tehlike, bilişsel güven, düşünceleri 

kontrol ihtiyacı ve bilişsel farkındalık puanları anlamlı olarak yüksek bulunmuş 

ancak bu çalışmada anoreksiya tanısının alt grupları incelenmemiştir(118). Tipik 

ve atipik anoreksiya nervozadaki üstbilişleri inceleyen başka bir çalışmada ise 

atipik anoreksiya için zayıf olma isteği için kontrol edilemezlik ve tehlike ve 

bilişsel güven alt faktörlerinin yordalayıcı olduğu saptanmıştır(119). Tıkınırcasına 

yeme bozukluğu olan ve olmayan obez bireylerin karşılaştırıldığı bir çalışmada ise 

tıkınırcasına yeme bozukluğu tanısı olan obez bireylerin toplam üstbiliş 

puanlarının olmayan bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır(31). 

Bağımlılık alanında yapılan çalışmalara bakıldığında; üniversite 

öğrencileriyle yapılan bir çalışmada üstbiliş puanları arttıkça madde bağımlılığı 

geliştirme ihtimalinin arttığı saptanmıştır(120). Farklı ölçek ve testler ile yapılan 

çalışmalarda da madde kullanım bozukluğu olan kişilerde meta kognitif bozulma 

gösterilmiştir(121-123). Üniversite öğrencilerinde alkol bağımlılığında olumsuz 

duygular ve üstbilişin etkisinin incelendiği bir çalışmada üstbilişin duygu ve 

bağımlılık arasındaki ilişkiyi modüle ettiği; üstbiliş puanındaki artış ile olumsuz 

duygular ve bağımlılık derecesinin ilişkili olduğu  saptanmıştır(124).  Alkol 

kullanımıyla ilgili başka bir prospektif çalışmada düşünceleri kontrol ihtiyacının 

3. Ve 6. aydaki alkol kullanım durumunu ve 3. 6. Ve 12. Aydaki haftalık alkol 
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kullanımını yordadığı bulunmuştur(125). Alkol bağımlılığıyla ilgili başka bir 

çalışmada da düşünceleri kontrol ihtiyacı puanında yükselmenin alkol kullanımı 

ile ilişkili olduğu saptanmıştır(126). Başka bir çalışmada ise alkol bağımlılarında 

toplam üstbiliş puanının genele göre yüksek olduğu saptanmıştır(127). Başka bir 

çalışmada ise bilişsel güven puanında yükselmenin duygu ve sigara bağımlılığı 

arasındaki ilişkiyi kısmen etkilediğini gösterilmiştir(128). Sigara bağımlısı olan ve 

olmayan bireylerin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada ise olumlu inançlar, 

kontrol edilemezlik ve tehlike ve düşünce kontrol ihtiyacı puanları sigara 

bağımlısı olanlarda daha yüksek bulunmuştur(129). Kumar bağımlılığının 

araştırıldığı başka bir çalışmada ise üstbiliş puanının kumar bağımlılığı ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır(130). Problemli internet kullanımı alanında yapılan bir 

çalışmada olumsuz duygular ve problemli internet kullanımı arasındaki ilişkinin 

üstbilişlerce düzenlendiği saptanmıştır(131). Genel olarak bakıldığında bağımlılık 

alanında yapılan çalışmalarda düşünceleri kontrol ihtiyacı ve bilişsel güven 

puanlarında yükselmenin bağımlılığı yordalayabileceği söylenmektedir(132). 

Çalışmamızda düşünce kontrol stratejileri düşünce kontrol anketi ile 

ölçülmüş olup; alt ölçeklerdeki kontrol stratejileri dikkat dağıtma(örnek: 

hoşlandığım bir şeyler yaparım), sosyal kontrol(örnek: Arkadaşlarıma, benzer 

düşünceleri olup olmadığını sorarım) , endişe etme(örnek: Farklı olumsuz bir 

düşünceye odaklanırım), kendini cezalandırma(örnek: Böyle bir düşünce aklıma 

geldiği için kendime kızarım) ve yeniden değerlendirme(örnek: Düşünceyi 

yeniden yorumlamaya çalışırım)‟dir. Endişe etme ve kendini cezalandırma alt 

faktörleri daha patolojik kontrol stratejileri olarak değerlendirilmektedir(79). 
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 Mevcut çalışmada tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısı alanlarda sosyal 

kontrol, endişe etme ve yeniden değerlendirme alt faktörleri ve toplam düşünce 

kontrol puanı tanı almayanlara göre daha yüksektir. Dikkat dağıtma, sosyal 

kontrol, yeniden değerlendirme ve toplam puan arttıkça yemek bağımlılığı 

semptom sayısı artmaktadır. Obez ve yemek bağımlılığı tanısı alan katılımcılarda 

sosyal kontrol alt faktör puanı diğer gruplara göre daha yüksektir. Normal kilolu 

grup içerisinde dikkat dağıtma, sosyal kontrol, yeniden değerlendirme alt 

faktörleri ve toplam puan arttıkça yemek bağımlılığı semptom sayısı artmaktadır. 

İleriye dönük adımsal eleme sonucunda yemek bağımlılığı tanısını alanları ayırt 

etmede dikkat dağıtma 2., sosyal kontrol 3. sırada belirleyicidir. Semptom 

sayısındaki değişimi tahmin etmede ise sosyal kontrol 2. en fazla belirleyici 

faktördür. Normal kilolu grupta ise yemek bağımlılığı semptom sayısındaki 

değişimi tahmin etmede belirleyici 2. faktör dikkat dağıtmadır. 

 Literatür taramasında yemek bağımlılığı ile düşünce kontrol stratejilerinin 

bağlantısını araştıran çalışma gözlemlenmemiştir.  

 Beden dismorfik bozukluğu, anoreksiya ve bulimiada düşünce kontrol 

stratejilerinin araştırıldığı bir çalışmada beden dismorfik bozukluğunda endişe 

etme alt faktörü ve her üç grupta düşünce kontrol total puanı sağlıklı kontrollerden 

yüksek bulunmuştur(133). Yeme bozukluklarında düşünce kontrol stratejilerinin 

çalışıldığı çalışmalarda yeme bozukluğu tanısı olanların olmayanlara göre endişe 

etme ve kendini cezalandırma stratejilerini daha sık, dikkat dağıtma ve sosyal 

kontrol stratejilerini daha seyrek kullandıkları saptanmıştır(134, 135). Bir tez 

çalışmasında ise endişe etme ve kendini cezalandırma disfonksiyonel yeme 
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davranışı ve emosyonel stres ile bağlantılı bulunmuştur(136). Başka bir tez 

çalışmasında ise tıkınırcasına yeme bozukluğu olan bireylerin düşünce kontrol 

stratejilerini daha çok kullandıkları ve özellikle kendini cezalandırma stratejisinin 

kullanımının tıkınırcasına yeme bozukluğu olmayanlara göre daha sık 

gözlemlendiği bildirilmiştir(31). 

 Madde bağımlısı olan ve olmayanlar arasındaki kognitif farkların 

araştırıldığı bir çalışmada bağımlı olanlarla olmayanların arasında beş alt faktörde 

de fark olduğu, bağımlı olanlarda en sık kendini cezalandırma olmayanlarda ise en 

sık sosyal kontrol stratejilerinin kullanıldığı gösterilmiştir(137). Bağımlı ve 

kontrol gruplarında düşünce kontrol stratejileri ile irrasyonel düşüncelerin 

incelendiği bir çalışmada ise bağımlı grupta en sık dikkat dağıtma en nadir 

kendini cezalandırma stratejilerinin kullanıldığı; bağımlı  grupta endişe etmenin 

kontrol grubunda kendini cezalandırmanın irrasyonel düşüncelerle en yüksek 

korelasyonu gösterdiği saptanmıştır(138). Sigara bırakmada aşerme(craving) ile 

ilişkili faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada ise dikkat dağıtma ve yeniden 

değerlendirme stratejilerinin sigara bırakma ile ilişkili olduğu bulunmuştur(139).  

Sonuç olarak bu alanlardaki bulguların çelişkili olduğu ve daha çok 

çalışma ile desteklenmesi gerektiği söylenebilir. 

Çalışmamızda duygu düzenlemede güçlük toplam puanı ve alt faktörleri 

olumsuz duygulanımda amaca yönelik hareket edememe, uygun stratejiye 

erişememe, duyguyu kabullenememe, impulsif davranışları kontrol edememe, 

duygu netliğinin eksikliği ve duygu farkındalığının eksikliğinin yemek bağımlılığı 

ile ilişkisi incelenmiştir. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısı alan bireylerde 
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duygu düzenlemede güçlük ölçeği toplam puanı, amaca yönelik hareket edememe, 

uygun stratejiye erişememe ve duygu kabullenememe alt faktör puanları yemek 

bağımlılığı tanısı almayanlara göre daha yüksek bulunmuştur.  

 Literatüre bakıldığında yemek bağımlılığı ile duygu regülasyonundaki 

zorlanmanın ilişkisi birçok çalışma ile gösterilmiştir(90, 91, 140-144). Ancak bu 

ilişkinin gösterilmediği çalışmalar da mevcuttur(145-148). Yemek bağımlılığı ve 

madde bağımlılığının bağımlı olmayan bireylerle karşılaştırıldığı bir çalışmanın 

sonuçları olan duygu düzenleme toplam puanı, amaca yönelik hareket edememe, 

uygun stratejiye erişememe ve duygu kabullenememe alt faktör puanlarında  

ortaya çıkan anlamlı fark çalışmamız ile tekrarlanabilmiştir(149).  

Sıkıntıya dayanma ölçeği ile duygusal sıkıntıyı tolere etme, sıkıntının 

öznel olarak değerlendirilmesi, sıkıntılı duyguların dikkati çelmesi, sıkıntıyı 

azaltmak için gösterilen regülasyon çabaları alt faktörlerinin yemek bağımlılığı ile 

ilişkisi incelenmiştir. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısı alan grupta toplam 

ölçek puanı ve duygusal sıkıntıyı tolere etme, sıkıntılı duyguların dikkati çelmesi, 

sıkıntıyı azaltmak için gösterilen regülasyon çabaları alt faktör puanları anlamlı 

olarak düşük bulunmuş yani yemek bağımlılığı olan kişilerde sıkıntıya dayanma 

kabiliyetinin düşük olduğu saptanmıştır. Fazla kilolu yemek bağımlılığı tanısı alan 

grupta duygusal sıkıntıyı tolere etme, sıkıntılı duyguların dikkati çelmesi ve 

toplam ölçek puanı düşük bulunmuştur.  

Düşük sıkıntıya dayanma puanları artmış yemek bağımlılığı semptom 

sayısı ile ilişkili bulunmuştur(150). Sıkıntıya dayanmanın fazla yeme üzerine 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada duygusal yeme, dış etkenlerden etkilenerek 
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yeme ve kontrol kaybı gibi fazla yeme değişkenleriyle sıkıntıya dayanma ilişkili 

bulunmuştur(68). Yeme bozuklukları ve sıkıntıya dayanma ilişkisine bakılan bir 

çalışmada ise sıkıntıya dayanma puanları ile bulimia ve impulsivite puanları 

negatif olarak ilişkili bulunmuştur(151). Bariatrik cerrahi adaylarında ise düşük 

sıkıntı toleransının yeme davranışında bozukluk, madde kullanımı, istismar 

öyküsü ve yüksek BKİ ile ilişkili olduğu bildirilmiştir(152).  

Sıkıntıya dayanma kavramı madde kullanımı ve ilişkili bozukluklarda da 

önem taşımaktadır(153). Madde kullanımını daha fazla bilişsel beceri gerektiren 

problem odaklı olmaktan ziyade, ivedi emosyonel değişimleri hedefleyen duygu 

odaklı bir baş etme stratejisi olarak kabul etmiştir. Bu tür bir baş etme stratejisi 

düşük sıkıntıya dayanma becerisi olan bireylerce tercih edilebilir. Bununla ilişkili 

olarak alkol ve diğer madde kullanımı olan bireylerin olumsuz duyguları tolere 

etmede yetersizlikleri olduğu saptanmıştır(154, 155). Sıkıntıya dayanma sadece 

hastalıkların etyopatogenezinde değil aynı zamanda psikoterapide arttırılması 

hedeflenen ve tedaviye yanıtı belirleyen etmenlerden birisi olarak da kabul 

edilmektedir. Özellikle sınır kişilik bozukluğunun tedavisinde kullanılan 

diyalektik davranışçı tedavi ve alkol, kannabis ve sigara bağımlılığında tedaviyi 

bırakma, erken relaps gibi durumlarda sıkıntıya dayanmanın önemli bir belirleyici 

olduğu tespit edilmiştir(156-158).  

Çalışmamızda saptanan yemek bağımlılığında düşük sıkıntıya dayanma; 

literatürdeki bu alan, yeme bozuklukları ve madde kullanım bozukluklarındaki 

sonuçlara genel olarak benzemektedir. 
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Yeme farkındalığı ölçeğinin alt faktörlerine bakıldığında Disinhibisyon, 

Duygusal Yeme, Yeme Kontrolü, Odaklanma, Yeme Disiplini, Farkındalık ve 

Enterferans şeklinde 7 faktöre dağılmıştır. Puanların düşük oluşu ile farkındalıkta 

azalma beklenmektedir. Çalışmamızda tüm olgularda odaklanma ve yeme 

disiplini hariç diğer alt ölçekler ve toplam ölçek puanları yemek bağımlılığı 

tanısını karşılayan grupta daha düşüktü. Fazla kilolu grupta disinhibisyon, 

duygusal yeme, yeme kontrolü, odaklanma ve toplam ölçek puanları; obez grupta 

ise disinhibisyon, duygusal yeme, odaklanma ve toplam ölçek puanları yeme 

bağımlılığı tanısı alanlarda daha düşüktü. Tüm olgularda disinhibisyon, duygusal 

yeme, yeme kontrolü alt faktörleri ve toplam ölçek puanı; normal grupta 

disinhibisyon ve enterferans puanları; obez grupta ise disinhibisyon, duygusal 

yeme, farkındalık ve ölçek toplam puanı arttıkça yemek bağımlılığı semptom 

sayısının azaldığı gösterilmiştir. Tüm olgularda yemek bağımlılığı tanısı alanları 

ayırt etmede en fazla belirleyici faktörler arasında disinhibisyon 4. ve yeme 

kontrolü 5. sıradadır. Fazla kilolu grupta ise yemek bağımlılığı tanısı alanları ayırt 

etmede en belirleyici faktör disinhibisyon; obezlerde ise duygusal yemeydi. Tüm 

olgularda yemek bağımlılığı semptom sayısındaki değişimi öngörmede en fazla 

etkileyici olan 3. faktör yeme kontrolüydü. Normal kilolu grupta bu semptom 

değişiminin tahmininde odaklanma 3., enterferans 4.; obez grupta ise 1. sırada 

farkındalık 2. sırada duygusal yeme gelmektedir. 

Opiad blokajına akut tepkilerin obez bireylerde hedonic yemede 

biyomarker olarak kullanımını araştıran bir çalışmada naltrekson ile kortizol 

yükselmesi olan katılımcı grubunda yeme farkındalığı puanları yüksek olanlarda 



74 

 

6. Ayda yemek bağımlılığı semptom sayısında daha fazla düşüş saptanmıştır(159). 

Tıkınırcasına yeme davranışı ve farkındalık ilişkisinin incelendiği başka bir 

çalışmada farkındalık puanlarındaki yükselmenin tıkınırcasına yeme davranışı ve 

sıklığı ile negatif olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir(160). Başka bir çalışmada ise 

ergen ve yetişkinlerde mindful yeme eğitiminin dürtüsel yiyecek seçimlerini 

azalttığı bildirilmiştir(161). Obezite ve bağımlılığın araştırıldığı bir çalışmada 

enterferans, duygusal yeme ve farkındalık alanlarında düşük farkındalık yüksek 

yemek bağımlılığı semptom sayısı ile ilişkili bulunmuştur(162). Başka bir 

çalışmada ise duygusal yeme ve disinhibisyonun yoğun kalorili yiyeceklerin 

tercihinde servis boyutu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir(163). 

Çeşitli bağımlılıklarda kognitif ve davranışsal esnekliğin azalması ile 

hedefler ve çevresel bağlama uyumsuz olan davranışların bilinçsizce ve otomatik 

olarak yapılıyor olması, bağımlı olunan maddenin edinilmesi önemli bir planlama 

ve niyet aşaması gerektirmekle birlikte madde aramasına iten aşerme ve 

motivasyonun intrusif bir şekilde etki ederek akılcı karar almayı etkilemesi ve 

madde kullanım rutinlerinin otomatikleşmesi, dışsal etmenler ile tetiklenmesi 

gözlemleri bağımlı kişilerdeki farkındalık eksikliği ile açıklanmıştır(164). 

Farkındalık eksikliği yaşayan bağımlı bireylerin farkındalığı olan bireylere göre 

daha yüksek aşerme(craving)(165) ve daha yüksek madde tüketimi(166) 

gösterdikleri saptanmıştır. İyileşme sürecindeki bağımlılarda ise madde ilişkili 

ipuçları ile ilgili artmış farkındalığı olan kişilerin madde kullanımlarının daha 

düşük olduğu gözlemlenmiştir(167). Kişinin dışsal etkenlerle tetiklenen 

tepkilerine olan farkındalığında artış sağlamanın regülasyonu arttıracağı ve madde 
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kullanımıyla ilgili önleyici kognitif kontrol oluşumunu sağlayacağı 

düşünülmektedir(168). Farkındalık temelli müdahalelerin çeşitli bağımlılık 

türlerinde etkili olduğunu gösteren birçok çalışma da bulunmaktadır(169-176). 

Bu çalışma ile yemek bağımlılığı tanısı ve semptom sayısının diğer ruhsal 

etmenler ile ilişkisi genel ve BKİ grupları arasında incelenmiştir. Önceki 

çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda kadın ve erkek katılımcıların oranlarında 

fark olmaması çalışmamızın genellenebilirliğini arttırmaktadır. Bazı faktörlerin 

daha önceki çalışmalarda incelenmediği fark edilmiştir. Gösterilen ilişkiler 

ışığında bağımlılık özelliği gösteren obez ve fazla kilolu hasta grubuna meta 

kognitif terapi, farkındalık temelli terapi gibi terapi yöntemlerinin uygulanması ile 

bağımlılık durumu ve üstbiliş/farkındalık gibi alanlardaki değişimin incelenmesi 

ve ileriye dönük takipler ile sürecin gözlemlenmesi gelecek çalışmalar için 

önerilmektedir.  

Çalışmamızın kesitsel doğası gereği nedensellik ilişkisi kurulamamaktadır. 

Kullanılan gereçlerin öz bildirim olması katılımcıların biaslarına sebep olabilmesi 

nedeniyle çalışmanın objektifliğini etkilemektedir. Katılımcıların %70‟ ve 

üstünün üniversite mezunlarından oluşması çalışmanın genellenebilirliğini 

kısıtlamaktadır. Çalışmadan psikopatoloji varlığı olan katılımcıların dışlanmış 

olmasına rağmen tıkınırcasına yeme davranışının varlığının sosyodemografik veri 

formundaki madde ile sorgulanması ve ölçümü için gereç kullanılmamış olması; 

yemek bağımlılığı ile ilişkilendirilen gün içinde sık ve az miktarda yiyecek 

tüketimi ile tanımlanan “grazing” in varlığı ve sıklığının sorgulanmamış olması 

çalışmanın başka kısıtlılıklarıdır. Bağımlılık kriterlerini karşılayan kişilerin 
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psikopatoloji taramasında dışlanmasına rağmen yemek bağımlılığının diğer 

bağımlılıklarla ilişkisinin incelenmesi amacıyla mevcut ya da geçmiş sigara, alkol 

ve madde kullanımının çalışmada sorgulanmamış olması bu ilişkilerin 

incelenmesini engellemiştir. Depresyon ve anksiyete bozukluklarının varlığı 

dışlanmış da olsa eşik altı düzeylerinin tespiti ve bu düzeylere göre yapılan 

düzeltme bu karıştırıcıların etkisi olmadan değerlendirmeyi sağlayabilirdi. 

Korelasyon ve anlamlılık değerlerinde sınırda anlamlılıklar edinilmiş olup, daha 

büyük örneklem ile verilerin tekrarlanması daha net bulgular elde edilmesini 

sağlayacaktır. 
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7. ÖZET 

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu bireylerde yeme bağımlılığı ve ilişkili 

faktörlerin araştırıldığı çalışmamızda yeme bağımlılığının üstbiliş, düşünce 

kontrol stratejileri, duygu düzenleme zorlukları, sıkıntıya dayanma ve yeme 

farkındalığı ile ilişkileri gösterilmiş ve birçok alanda anlamlı sonuçlar elde 

edilmiştir. Çalışmamıza göre yeme bağımlılığı tanısını ayırt etmede en fazla 

öneme sahip olan faktör düşünceleri kontrol ihtiyacı, yeme bağımlılığı semptom 

değişimini öngörmede en belirgin olan faktör sosyal kontrol olarak bulunmuştur. 

Bu alanda çeşitli müdahalelerin uzun süreli etkisini takip edecek ileriye dönük 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. SUMMARY 

In this study, food addiction and related factors were investigated in obese, 

overweight and normal weighted individuals, and the relationship between food 

addiction and metacognition, thought control strategies, emotion regulation 

difficulties, distress tolerance and mindful eating were shown and significant 

results were obtained in many areas. According to our study, the most important 

factor in differentiating the diagnosis of food addiction was “need to control 

thoughts” and “social control” was the most prominent factor in predicting food 

addiction symptom change. Further studies are needed to monitor the long-term 

effect of various interventions in this area. 
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9. EKLER 

9.1. Sosyodemografik veri formu 
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9.2.Yale Yemek Bağımlılığı Ölçeği 
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9.3.ÜstbiliĢ Ölçeği – 30 
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9.4.DüĢünce Kontrol Etme Ölçeği 
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9.5.Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 
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9.6.Sıkıntıya Dayanma Ölçeği 
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9.7.Yeme Farkındalığı Ölçeği 
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9.8.Etik Komisyon Onayı 
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9.9.Tez Sınavı Tutanağı 
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