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IV. ÖZET 
 
 
 
AMAÇ: Metabolik sendrom (MetS); abdominal obezite, glukoz intoleransı veya diabetes 
mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı gibi sistemik bozuklukların bir 
arada görüldüğü bir endokrinopatidir. Dünya genelinde her geçen gün artmakta ve ciddi 
morbiditeye neden olmaktadır. Tedavisinde yaşam biçimi değişikliği dikkat çekmektedir. 
Sıklıkla kilo sorunlarıyla bir arada olması nedeniyle yeme davranışı hastalığın ortaya 
çıkmasında veya sürmesinde etkili gibi görünmektedir. Bu çalışmada MetS ve ilişkili 
metabolik bozukluklar nedeniyle tedaviye başvuran hastalarda bozuk yeme davranışını 
araştırmak ve bozuk yeme davranışının MetS tanısını ne derece yordadığını tespit etmek 
amaçlanmıştır. 
 
 
YÖNTEM: Çalışmaya toplam 85 kişi dahil edilmiştir. Tüm katılımcılara sosyodemografik veri 
formu, SCID-5/CV, Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ), Yale Yeme Bağımlılığı 
Ölçeği (YYBÖ), Hollanda Yeme Alışkanlıkları Anketi (HYAA), Yaşam Değişimleri Anketi (YDA), 
Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II-Modifiye Form (SYBD-II) uygulanmıştır. Analizler 
sırasında örneklem grubu Uluslararası Diyabet Federasyonu (UDF) MetS Tanı Kriterleri’ne göre tanı 
konulan ve konulmayan iki gruba ayrılarak karşılaştırılmıştır. 
 
 
BULGULAR: MetS tanısı konulan grubun yaş ortalamasının tanı konulmayan gruba göre 
anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. MetS tanısı konulan grupta gece yeme 
alışkanlığı; kısıtlayıcı yeme davranışı; yemek, kilo ve beden ile ilgili endişe düzeyi tanı 
konulmayan gruba göre anlamlı biçimde daha yüksek olarak saptanmıştır. İki grup arasında 
yeme bağımlılığı, tıkınırcasına yeme davranışı veya duygusal yeme açısından fark 
bulunmamıştır. Regresyon analizinde kilo endişesinin MetS tanısının anlamlı bir yordayıcısı 
olduğu bulunmuştur. 
 
 
SONUÇ: Bu çalışmada MetS tanısının özellikle yaşla birlikte arttığı ve MetS tanısı konulan 
bireylerin yemek, kilo ve beden ile ilgili daha kaygılı oldukları ve kısıtlama eğilimi 
gösterdikleri tespit edilmiştir.  
 
 
 
  



 

 x 

 
 
 
 
 

V. ABSTRACT 
 
 
 
 
OBJECTIVE: Metabolic syndrome (MetS) is an endocrinopathy that contains a combination 
of systemic disorders such as abdominal obesity, glucose intolerance or diabetes mellitus, 
dyslipidemia, hypertension and coronary artery disease etc. Worldwide, it is increasing day by 
day and causes serious morbidity. Lifestyle change is remarkable in its treatment. Eating 
behavior seems to be effective in the emergence or maintenance of the disease because it is 
often associated with weight problems. The aim of this study was to investigate eating 
behaviors in patients with MetS and related metabolic disorders and to determine which 
disordered eating behaviour could predict the diagnosis of MetS. 
 
 
METHODS: A total of 85 subjects were included in the study. Sociodemographic data form, 
SCID-5 / CV, Eating Disorder Assessment Scale (EDE-Q), Yale Food Addiction Scale 
(YFAS), Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ), The Life Experiences Survey 
(LES), Healthy Life Style Behavior Scale II- Modified Form (HLSB-II) was applied. During 
the analysis, the sample group was divided into two groups according to the MetS diagnostic 
criteria of International Diabetes Federation (IDF). 
 
 
RESULTS: The group with MetS diagnosis was found to be significantly older than the 
group without diagnosis. In the group diagnosed with MetS; night eating habits, restriction 
behavior, the level of concern about food, weight and body shape was significantly higher 
than the undiagnosed group. There was no difference between the two groups in terms of food 
addiction, binge eating behavior or emotional eating. In regression analysis, it was found that 
weight concern was a significant predictor of MetS diagnosis. 
 
 
CONCLUSION: In this study, it was found that the diagnosis of MetS increased especially 
with age and these individuals were more anxious about eating, weight and body shape and 
showed a tendency to restrict.
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VI. GENEL BİLGİLER 
 

A. METABOLİK SENDROM 

 

1. Metabolik Sendrom Tanımı ve Tarihçesi 

 

Metabolik Sendrom ilk defa 1923 yılında İsveçli hekim Eskil Kylin tarafından 

bazı bireylerde hipertansiyon, hiperglisemi ve hiperürisemi kümelenmesinin fark 

edilmesiyle tarif edilmiştir. 1 1940 yılına gelindiğinde Vague abdominal obezite ve 

vücut yağ dağılımının diyabet ile ilişkisini tanımlamıştır.2 1965 yılında Avogaro ve 

Crepaldi hiperglisemi, hipertansiyon ve obeziteden oluşan bir fenotipi sendrom olarak 

adlandırmıştır.3 1970’li yılların sonlarında Alman biliminsanları hipertansiyon, 

hiperglisemi, obezite ve hiperlipideminin sıklıkla bir arada bulunduğunu ve bu tablonun 

metabolik bir sendrom olabileceğini ifade etmiştir.4 1988 yılında Amerikalı bir 

endokrinolog olan Gerald M. Reaven glukoz intoleransı, hiperinsulinemi, hipertansiyon, 

artmış trigliserit düzeyi, azalmış HDL düzeyi ve bunlara bağlı artmış iskemik kalp 

hastalığı riskini tanımlanmış ve bu durumu mortaliteye gönderme yaparak “Sendrom 

X” olarak adlandırmıştır.5  

 

Devam eden araştırmalar sendrom tanımında yoğunlaşmış; trigliserit yüksekliği, 

glukoz intoleransı, hipertansiyon yanında sıklıkla üst beden bölgesinde şişmanlık 

olduğu tespit edilmiş ve bu dört bulgu kümelenerek “ölümcül dörtlü” olarak 

isimlendirilmiştir. Zamanla aterosklerozun da bu tabloya eşlik ettiği görülmüş ve tanım 

“ölümcül beşli” şeklinde güncellenmiş, sonrasında eritrositoz ve ürik asit yüksekliğinin 

de tanımlara dahil olması ile isimlendirme “ölümcül orkestra”ya dönüşmüştür.6 

 

  Zaman içinde abdominal obezitenin sendrom içindeki önemi kabul edilmiş ve 

insülin direnci sendromu, metabolik kardiyovasküler sendrom, insülin direnci-

hiperlipidemi sendromu gibi çeşitli isimlendirmeler yapılmıştır.7 



 

 2 

1998 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tek isimde uzlaşmanın önemine vurgu 

yaparak tüm bu risk faktörlerinin “Metabolik Sendrom” olarak isimlendirilmesini 

önermiştir.7 

 

Günümüzde metabolik sendrom adıyla anılan bu risk faktörleri topluluğu 

abdominal obezite, insülin direnci, hipertansiyon ve hiperlipidemiyi içermektedir. Farklı 

organizasyonların metabolik sendrom tanı kriterleri açısından temel öğeleri ortak 

olmakla birlikte bazı noktalarda ayrışan önerileri olmuştur.  

 

DSÖ 1999 yılında yayınladığı kılavuzda metabolik sendrom tanısı için insülin 

direnci varlığını şart koşmuş; bunun yanında obezite, hipertansiyon, dislipidemi ve 

mikroalbüminüriden iki kriterin daha bulunmasını gerekli görmüştür.7 

 

2001 yılında Amerikan Erişkin Tedavi Paneli III (ATP III) bu konuda bir kılavuz 

yayınlamış ve herhangi bir risk faktörünün tanı için mutlak şart olmadığını ancak 

abdominal obezitenin sendromda baskın bir yeri bulunduğunu belirtmiştir. ATP III 

kılavuzunda abdominal obezite, yüksek trigliserit, düşük HDL kolesterol, yüksek kan 

basıncı ve yüksek açlık glukozu tanı kiterleri olarak belirlenmiş; abdominal obezite için 

erkeklerde >102 cm, kadınlarda >88 cm olarak belirtilmekle beraber farklı etnik 

gruplarda bu ölçümlerin değişebileceği kaydedilmiştir. 8,9 

 

2005 yılında Uluslararası Diyabet Federasyonu (UDF) metabolik sendrom 

kriterleri içinde abdominal obeziteye vurgu yapmış ve DSÖ tanı kılavuzu gibi 

abdominal obeziteyi tanı için olmazsa olmaz kriter olarak ilan etmiştir. Avrupalılarda 

abdominal obezite eşik değerini erkeklerde ≥ 94 cm, kadınlarda ≥ 80 cm; Asyalılarda 

erkeklerde ≥ 90 cm ve kadınlarda ≥ 80 cm ve Asyalılardan farklı olarak Japonlarda 

erkeklerde ≥ 85 cm ve kadınlarda ≥ 90 cm olarak düzenlemiştir. Ayrıca bozulmuş açlık 

glukozu eşik değerini 110 mg/dL’den 100 mg/dL’ye çekmiştir. 7,10,11 
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Tablo 1. Ulusal Kolesterol Eğitim Programı Erişkin Tedavi Paneli-III (NCEP ATP-III) 

Metabolik Sendrom Tanı Kriterleri8 (National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel-NCEP ATP III) 

• Abdominal obezite (bel çevresi: erkeklerde>102 cm, kadınlarda >88 cm) 

• Hipertrigliseridemi (≥150 mg/dL) 

• Düşük HDL (erkeklerde <50 mg/dL, kadınlarda <40 mg/dL) 

• Hipertansiyon (≥130/85 mmHg)  

• Açlık kan glukozu ≥110 mg/dL veya Tip 2 diyabet 

*Yukardakilerden 3 veya daha fazla kriter tanı koydurur. 

 

Tablo 2. Uluslararası Diyabet Federasyonu (UDF) Metabolik Sendrom Tanı Kriterleri11,12 

Abdominal obezite (bel çevresi; erkeklerde >94 cm, kadınlarda >80 cm)   ve 

 

• Hipertrigliseridemi (≥150 mg/dL) 

• Düşük HDL düzeyi (erkeklerde <40 mg/dL, kadınlarda <50 mg/dL) 

• Hipertansiyon (≥130/85 mmHg)  

• Açlık kan glukozu ≥100 mg/dL veya Tip 2 DM 

*Abdominal obezite ve yukarıdakilerden en az iki kriter tanı koydurur. Beden kitle indeksinin >30 kg/m2 olması halinde bel 

çevresine bakılmaksızın abdominal obezite var kabul edilebilir. 

 

 

2. Metabolik Sendrom Epidemiyolojisi 

 

Metabolik sendromla ilgili çalışmalar son 30 yılda giderek artmıştır. Tanı kriterlerinin 

çeşitliliği, ırklara özgü parametrelere sahip olması gibi nedenler dünya genelinde yapılan 

çalışmaların karşılaştırılabilirliğini azaltmaktadır. Bu nedenle genel bir prevalanstan bahsetmek 

güçtür. Ancak bölge bölge bakıldığında metabolik sendrom sıklığının sedanter yaşam, enerji 

içeriği yüksek beslenme ve dolayısıyla obeziteyle paralellik gösterdiği söylenebilir.7 

 

2015 yılında yayınlanan kapsamlı bir epidemiyolojik çalışmada (MARE-Metabolic 

syndrome and Arteries Research Consortium) 10’u Avrupa ülkelerinden olmak üzere toplam 

12 kohort çalışmasının analizi sonucunda ATP III kriterlerine göre metabolik sendrom genel 
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prevalansı % 24.3 olarak tespit edilmiş; metabolik sendrom prevalansının erkeklerde % 23.9, 

kadınlarda % 24.6 olduğu ayrıca bildirilmiştir. 13 

 

Metabolik sendrom hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde artmakta olan bir 

halk sağlığı sorunudur. Birçok ülkede erişkin nüfusun %20 ile %30’nda görülmekte ve modern 

çağın pandemisi olarak tanımlanmaktadır. Erişkinlerde ortalama prevalansın %20 civarında 

olduğu ve metabolik sendrom görülme sıklığının yaşla arttığı gözlenmektedir. Prevalans 20-29 

yaş arasında %6.7 iken 60-69 yaş arasında % 43.5 olarak tespit edilmiştir. 14 

 

Metabolik sendrom prevalansının dünya genelindeki kentsel bölgelerde erkeklerde %8 

(Hindistan) ile %24 (Amerika Birleşik Devletleri) arasında, kadınlarda %7 (Fransa) ile %43 

(İran) arasında değiştiği bildirilmektedir. 15  

 

NCEP ATP III kriterlerinin kullanıldığı National Health and Nutrition Examination 

Survey III’de (NHANES) Amerika Birleşik Devletleri’nde metabolik sendrom prevalansı 2002 

yılında % 23,7 olarak bulunmuşken 2012’de % 34,2’ye yükseldiği kaydedilmiştir. 16,17  

 

Türkiye’de kardiyovasküler risk faktörlerini değerlendiren epidemiyolojik 

araştırmaların sistematik derlemesi ve meta-analizini yapan, 2018 yılında yayınlanmış bir 

çalışmada ülkemizde metabolik sendrom prevalansı tüm grupta %32.9, kadınlarda %38.3, 

erkeklerde %26.8 olarak bulunmuştur. 18  

 

METSAR (Türkiye Metabolik Sendrom Araştırması) sonuçlarına göre ise ülkemizde 

metabolik sendrom sıklığı 20 yaş ve üzeri erişkinlerde %35 olarak bulunmuştur. Yine aynı 

çalışmada ülkemizde metabolik sendrom prevalansının kadınlarda %41.1, erkeklerde %28.8 

olduğu ve diğer ülkelere göre cinsiyetler arasında belirgin prevalans farkı bulunduğu tespit 

edilmiştir. 19 Ülkemizde yapılan bir diğer kapsamlı çalışma olan TEKHARF (Türk 

Erişkinlerinde Kalp Hastalıkları ve Risk Faktörleri) çalışmasında metabolik sendrom prevalansı 

%36.2 olarak tespit edilmiştir. 20 
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3. Metabolik Sendrom Tedavisi 

 

 

Genetik faktörlerin yanında çevresel etmenlerin etkisiyle metabolik sendromun ortaya 

çıktığı düşünülürse tedavide ilk adım yaşam tarzı değişiklikleri olmalıdır.19 Yaşam tarzı 

değişiklikleri fiziksel aktivitenin arttırılması, uygun diyet ve böylece kilonun normale 

çekilmesi, sigaranın bırakılmasıdır.21 Tedavinin ana amacı metabolik sendromun sebep 

olduğu kardiyovasküler hastalık riskini düşürmektir. Bu bağlamda uygun bir beslenme 

programı ve düzenli egzersiz ile ideal kilonun sağlanması metabolik sendromda gözlenen tüm 

bozukluklara karşı düzeltici etki yapar. 6 ay-1 yıl içinde %5-10’luk kilo kaybının metabolik 

sendromun tüm bileşenlerinde düzeltici etkisi bulunmaktadır.  Sigara ve alkol kullanımının 

kardiyovasküler, hepatik ve metabolik komplikasyonları arttırıcı etkisi düşünülerek hastaların 

bu konuda uyarılması ayrıca önemli bir noktadır. 7,10,19 

 

Yaşam tarzı değişikliklerinin yeterli metabolik kontrolü sağlamadığı durumlarda 

antihiperglisemik, antihiperlipidemik, antitrombotik ve antihipertansif farmakolojik ajanlar 

gündeme gelmektedir. 21 Antihiperlipidemik tedavide ilk hedef LDL düzeyinin <100 

mg/dL’nin altına çekilmesidir; bu konuda en etkin ajanlar statinler olarak kabul edilmektedir.7 

Metabolik sendromda lipit profili düşük HDL ve yüksek trigliserit şeklinde olduğu için 

hiperlipidemi tedavisinde HDL kolesterolü arttırmak ve trigliseridi düşürmek diğer 

hedeflerdir. Statin, fibrat, niasin ve insülin duyarlılığını arttıran thiazolidinedion grubu 

ilaçların birlikte kullanımı bu noktada etkindir. 22 Antihipertansif tedavi kapsamında tuz 

kısıtlaması önemli ve etkin bir diyet önerisidir.7 Diyabetik hastalarda sistolik/diyastolik kan 

basıncı hedefi 130/80 mmHg’dır. Antihipertansif tedavide ACE İnhibitörleri ve anjiyotensin 

reseptör blokerlerinin proteinüriyi engellemek ve renal komplikasyon riskini azaltmak gibi 

etkileri de vardır. Diyabet tedavisindeki gibi metabolik sendromlu bireylerde de ACE 

inhibitörleri ve anjiotensin reseptör blokerleri tedavide öncelikli ve iyi seçeneklerdir.7,10,21 

Antihiperglisemik tedavide öncelikle insülin direncinin tedavisi önerilmektedir. Metformin ve 

glitazonlar insülin direnci tedavisinde etkindir. Metformin tedavisinin lipit profiline de olumlu 

katkısı vardır. Aşikar diyabet gelişmesi durumunda diğer diyabetik ajanlar da 

kullanılmalıdır.10 Aşikar koroner arter hastalığı ve diyabet gelişen tüm hastalarda 

antiinflamatuar etkinlik için 100 mg/gün asetilsalisilik asit tedavisine başlanmalıdır. 10,21 
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4. Metabolik Sendrom ve Beslenme 

 

Altı Avrupa ülkesinden toplam 5967 katılımcıyı kapsayan, diyetle ilişkili hastalıklar 

hakkındaki farkındalık araştırmasında katılımcıların %31’i metabolik sendromun diyetle ilişkili 

olduğunu bildirmiştir. Bu oran kalp hastalıklarında %88 iken obezitede %71’dir. 23 

 

2006 yılında yapılan başka bir çalışmada (The HELENA (Healthy Lifestyle in Europe 

by Nutrition in Adolescence) Study- Ergenlikte Beslenme ve Avrupa’da Sağlıklı Yaşam) 

Avrupalı gençlerde yeme tutumları, beslenme konusundaki bilgi düzeyleri ve fiziksel aktivite 

alışkanlıkları araştırılmış ve gençlerin en çok yeme tutumları ve gıda seçimleri konusunda bilgi 

düzeylerinin düşük olduğu saptanmış. Bu konularda eğitimin ilerde gelişecek obezite ve diğer 

metabolik risk faktörleri açısından önleyici olabileceği ifade edilmiştir. 24 

 

Metabolik sendrom tedavisinde olası diyabet ve kardiyovasküler hastalık gelişimini 

önlemek esas hedeftir. Abdominal obezitenin engellenmesi için uygun bir beslenme ve egzersiz 

programı tasarlamak gibi yaşam tarzı değişiklikleri tedavi basamaklarında önceliklidir. 7,14 

Metabolik sendromlu bireylere beslenme önerisi olarak az ve sık aralıklarla yani vücut 

metabolizmasını hızlandıracak şekilde beslenmeleri ve gıda seçiminde glisemik indeksi düşük 

karbonhidrat tercih etmeleri, günlük kalori alımlarının %45-55’ini karbonhidrat, %25-35’ini 

yağ ve geri kalan %15’ini protein olarak düzenlemeleri önerilmektedir. 7,19,25 

 

 İsveç’te 2013 yılında yayınlanan bir kohort çalışmasında 27 yıllık izlem sonucunda 

öğün atlama veya sadece şekerli bir şeyler içerek kahvaltı yapma gibi kötü kahvaltı alışkanlığı 

olan kişilerin ilerde daha fazla oranda metabolik sendrom geliştirdiği sonucuna ulaşılmış, kötü 

kahvaltı alışkanlıklarının metabolik sendromu öngörebileceği vurgulanmıştır. 26 

 

 Her ne kadar yaşam tarzı değişiklikleri metabolik sendrom tedavisinde öncelikli sayılsa 

da çeşitli farmakolojik tedaviler uygulanmasına rağmen yaşam tarzı değişikliklerinin önemi 

konusunda yeterli bilgiye sahip olmayan hastalar çoktur. Kardiyometabolik riskin aşırı kilo ve 

kötü beslenme tipiyle direk ilişkili olduğu gösterilmiştir. Şaşırtıcı şekilde hastaların kötü yeme 

alışkanlıklarının normal popülasyonla aynı olduğu şeklinde çarpık kanaatleri olduğu ve bu hasta 

grubunda beslenme alışkanlıklarının psikoeğitimde vurgulanması gerektiği bildirilmiştir. 

Ayrıca stresli durumlarda yüksek kalorili gıda ve abur cubur tüketiminin arttığı not edilmiştir. 
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27 Duygusal yeme benzeri bu tutum metabolik sendromlu bireylerde önemli bir araştırma 

konusudur.   

  

 2017’de Fransa’da hapishanede kalan kişilerde yapılan bir çalışmada yeme davranışları, 

fiziksel aktivite düzeyleri ve metabolik sendrom komponentleri araştırılmıştır. Araştırma 

sonucunda kadınlarda metabolik sendrom sıklığı, duygusal yeme puanları ve kısıtlayıcı yeme 

davranışı puanları erkeklerden yüksek bulunmuştur. Örneklem sayısı az olsa da metabolik 

sendrom ve bozuk yeme davranışı arasındaki ilişkiye vurgu yapması açısından dikkat çeken bir 

çalışma olmuştur. 28 

 

 Diyabet hastalarında yapılan bir çalışmada Gece Yeme Sendromu’nun yeme tutumu, 

depresif semptomlar ve glisemik kontrolle ilişkisine bakılmış; yüksek Gece Yeme Anketi 

puanlarının daha kötü glisemik kontrol, daha yüksek HbA1c düzeyleri, daha fazla kahvaltı 

atlama, daha fazla depresif semptomlar ile anlamlı düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur. 29 

 

 Japonya’da yapılan daha geniş ölçekli bir çalışmada 8153 kişinin 4 yıl sonrasında yeme 

davranışları ve metabolik parametreleri ölçülmüş; kadınlarda gece yeme alışkanlığının 

metabolik sendrom gelişmesiyle ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmada ilginç olarak 

erkeklerde gece yeme alışkanlığı ve metabolik sendrom gelişmesi arasında anlamlı bir bağlantı 

gösterilememiştir. 30 

 

 2017 yılında yayınlanan bir meta analizde yeme bozuklukları Tip 2 diyabet riski 

açısından değerlendirilmiş; bulimiya nervoza tanısının tip 2 diyabet riskini arttırdığı, 

anoreksiya nervoza tanısının tip 2 diyabet riskini azalttığı, tıkınırcasına yeme bozukluğu 

tanısının tip 2 diyabet riskini arttırsa da sonucun bulimiya nervoza kadar kesin olmadığı 

bildirilmiştir. 31 Yeme davranışının metabolik parametreler üzerindeki etkisini irdelemek 

açısından bu ve benzeri çalışmaların önemli sonuçlara ulaştığı görülmektedir. 
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B. BOZUK YEME ÖRÜNTÜSÜ 

 

1. Yeme Bağımlılığı 
 

Yeme bağımlılığı kavramı ilk defa 1956’da Theron Randolph tarafından kahve, şeker, 

yumurta, patates gibi bazı gıdaların kimi insanlarda tıpkı alkollü içecekler gibi bağımlılık yapıcı 

etkisinin olabileceğini belirtmesi üzerine bilimsel literatürde tanımlanmıştır. 32 Belirli 

yiyeceklerin kısa sürelerde büyük miktarlarda tüketilmesi, bu gıdaların tüketimi sırasında 

kişilerin yeme davranışı üzerindeki kontrollerini kaybetmeleri ve bazı yiyeceklerin tüketimi 

kısıtlandığında veya kesildiğinde yoksunluk benzeri belirtiler tarif edilmesi gibi kriterler 

üzerinden diğer bağımlılık durumlarına benzetilerek bu tablonun çerçevesi çizilmeye 

çalışılmıştır. 33 

 

Metabolik sendrom ve obezite global bir pandemi olarak tanımlanırken etiyolojilerinde 

yeme bağımlılığı önemli bir yer teşkil etmektedir.34 

 

Gıda endüstrisindeki gelişmeler gıdaların günümüzde daha fazla doymuş yağlar, yüksek 

miktarda şeker ve çeşitli lezzet arttırıcı kimyasallar içermesiyle sonuçlanmıştır. Bazı çalışmalar 

gıdalardaki bu değişimin insan beyninde bağımlılık yapıcı etkisinden bahsetmektedir. 

Nörogörüntüleme çalışmalarında bazı gıdaların tıpkı alkol veya bağımlılık yapıcı maddeler gibi 

ödül yolaklarını aktive ettiğine, lezzetli gıdaların diğer besinlerden farklı olarak striatum, 

orbitofrontal korteks ve posterior dorsal amigdalada dopaminerjik etkinliği arttırdığına dair 

bulgulardan söz edilmektedir.35 Hem madde hem yeme bağımlılığında dopamin sinyalinde 

sönümlenme, μ opiyat reseptörlerinde down regülasyon (reseptör sayısının azaltılması), 

prefrontal alanlarda inhibitör kontrolün azalması ortak bulgulardır. 36 

 

Öte yandan gıdaların insanın hayatta kalması için gereklilik olduğuna vurgu yaparak 

gıda alımı veya alınan besinlerin bağımlılık yapan diğer maddeler veya diğer bağımlılık 

davranışları ile aynı kefeye koyulamayacağını savunan bir görüş de bulunmaktadır. 37 Özellikle 

bağımlılık tedavisinde bağımlılık oluşturan maddenin tamamen kesilmesi mümkünken yeme 

bağımlılığında gıdanın kesilmesi söz konusu olamayacağı, bu nedenle yeme bağımlılığının ayrı 

bir kulvarda değerlendirilmesi gerekliliği vurgulanmaktadır. 36 
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Preklinik çalışmalarda beslenmenin homeostatik ve hedonistik yönü araştırılmış; 

homeostatik beslenme durumunda bireylerin ideal kilolarını koruyacağı ancak hedonistik 

bileşenin yeme bağımlılığı ve dolayısıyla obezite ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir. 38 

 

Bağımlılık modelleri kullanılarak yapılan hayvan çalışmalarında bazı yiyeceklerin 

nucleus accumbenste dopamin salınımına sebep olduğu, özellikle glukozdan zengin besinlerin 

tüketimiyle ödül yolaklarının aktive olduğu bulunmuştur. 39 İçeriğinde yüksek miktarda glukoz 

bulunan gıdalarla beslenen ratların hem besini aşırı tükettiği hem de besin bulamadığında 

aşerme, yoksunluk, anksiyete, depresyon gibi opiyat yoksunluğuna benzetilen belirtiler 

sergilediği tespit edilmiştir. 40 

 

Sonuç olarak; yeme bağımlılığı tüm tartışmalara rağmen son yıllarda daha fazla dikkat 

çekmektedir; metabolik sendrom ve dolayısıyla obezite ile ilişkilendirilen bir kavram olarak 

ortaya çıkmaktadır. Karmaşık pek çok özelliği bulunduran yeme bağımlılığı konusunda ileri 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

2. Duygusal Yeme 
 

Duygusal yeme bireyin öfke, can sıkıntısı, üzüntü, mutsuzluk, yalnızlık gibi olumsuz 

duygulara karşılık aşırı yeme davranışı göstermeye meyilli olması olarak tanımlanan bir bozuk 

yeme davranışıdır. 41 

 

Duygusal durumların iştah ve gıda alımına etkisi olmakla birlikte bu etkinin birey 

düzeyinde farklı olacağı vurgulanmıştır. Bazı bireylerde duygusal durumlar yeme miktarını 

arttırdığı gibi bazı bireylerde azaltabilmektedir. Bu konuda yapılan araştırmalarda elde edilen 

sonuçlara bakıldığında duygu düzenleme için besin alımını arttıran duygusal yemesi olan 

bireyler, bir süredir gıda alımını kısıtladığı için zaman içinde gıda alımı üzerindeki kontrolünü 

yitiren kısıtlayıcı beslenen bireyler, yeme davranışında bir bozukluk olmadığı halde olumlu 

veya olumsuz duygular karşısında gıda alımı değişen bireyler şeklinde birkaç farklı yeme 

modeli tanımlanmış ancak duygusal durumların yeme üzerindeki etkisini net olarak tespit 

etmenin zor olabileceği belirtilmiştir. 42 
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Duygusal yeme ile ilgili çalışmalar daha çok obezite ve bulimiya araştırmaları 

çerçevesinde yer bulmuş, bulimiyadaki tıkınırcasına yeme ataklarının duygusal yeme 

olabileceği düşünülmüş, bu nedenle duygusal yemenin obeziteye katkısına vurgu yapılmıştır. 

Ayrıca diyet yapan kişilerde besin alımını kısıtlama sonrası artan beslenme davranışının 

duygusal yeme olabileceğine dikkat çekilmiştir. 43 

 

İnsan fizyolojisine bakıldığında stres durumunda sempatik aktivasyonla gıda alımının 

azalması ve yeme davranışının baskılanması normal fizyolojik yanıt olarak değerlendirirken 

olumsuz duygularla gıda alımında artış olması fizyolojik anlamda tutarsız bir durum olarak 

değerlendirilmiştir. Stres durumunda gıda alımının artmasının obez bireylerde, normal kiloda 

olup da yeme kısıtlaması-diyet yapan kişilerde ve yeme bozukluğu tanısı konulan kadınlarda 

daha sık görüldüğü ifade edilmiştir. 43 Diğer yandan stres tipinin de yeme davranışına etkisinde 

değişkenlik olabileceği vurgulanmış; akut stresin ilk etapta hipotalamus-hipofiz-adrenal aks 

(HPA) üzerinden kortikotropin salıcı hormon (CRH) salınımıyla gıda alımını baskıladığı ve 

organizmanın besin arama davranışındansa kaçma ve savaşma davranışına yöneltildiği, ancak 

stresin devam etmesi üzerine veya kronikleşmesi halinde bu defa glukokortikoid aracılı 

stimülasyonla yeme davranışının ve gıda alımının indüklendiği düşünülmektedir.44,45 Ayrıca 

kronik stresin bireylerde lezzetli ve yüksek kalorili gıda alımını tetiklediği; bu nedenle 

obeziteye ve yeme bağımlılığına neden olabileceği belirtilmiştir.46  

 

Olumsuz duyguların gıda alımını arttırdığı çalışmalarla gösterilebilse de bunu tam 

olarak hangi mekanizmayla sağladığı bilinmemektedir. Bu konuda ortaya atılmış teorilerden 

ilki olan psikosomatik teoriye göre duygusal yemesi olan kişilerin duygularını tanıma becerisi 

düşüktür ve bu kişiler açlık veya tokluk hissi ile değil diğer duyguları neticesinde yemek yeme 

davranışı göstermektedir. 43  

 

Kaplan ve Kaplan obezite teorilerinde duygusal yeme konusunda obez kişilerin gergin 

ve sıkıntılı hissettiklerinde anksiyeteyi yatıştırmak için yemek yeme davranışı gösterdiklerini, 

yemek yemenin protein ve karbonhidrat alımı sonrası beyinde serotonin gibi bazı 

nörotransmitter salınımına neden olarak anksiyeteyi yatıştırıyor olabileceğini ifade etmişlerdir. 
47  
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Hilde Bruch çocukluk çağı obezitesinden bahsettiği makalesinde obez bireylerin açlık 

hissi ve akabinde beden ihtiyaçlarının giderilmesinde hatalı öğrenmelerinin olabileceğinden ve 

yine Kaplan ve Kaplan’ın teorisinde bahsettiği gibi obez bireylerin rahatsız edici hisler 

karşısında yeme davranışı gösterdiğini belirtmiştir. 48  

 

Diğer bir obezite teorisi de Schachter’a aittir. Schachter Bruch’un obez bireylerin açlığı 

tanıyamaması, bu hissi hatalı öğrendikleri yönündeki iddiası üzerine çalışmış ve benzer bir 

sonuca varmıştır. Obez bireyler açlığın fizyolojik etkilerini tanımlamakta güçlük çekmekte ve 

diğer duygularla da yemeğe yönelmektedir. İçsel uyaranları tanımakta zorlanan bu kişilerin 

besinlerin kokusu, görüntüsü gibi dışsal uyarılara göre yemek yemeyi başlatmaları ve 

durdurmalarının daha sık olabileceğini bildirmiştir. 49  

 

Bir diğer obezite teorisi de kısıtlama teorisidir. Bu teori gıda kısıtlamasının tıkınma ile 

devam edebileceğini belirtir. Araştırmalar kısıtlayıcı şekilde beslenen kişilerin kiloları ve 

yemeklerin kilo yapıcı etkisi konusunda kaygılı olduğunu vurgular. Ancak bu kısıtlama uğraşısı 

anksiyete, depresyon gibi güçlü duygular, aşırı yediği düşüncesi veya kognisyonu bozacak 

düzeyde alkol alımı gibi durumlarda devre dışı kalır ve kişi fazla besin tüketir. Normal kilolu 

kişiler yedikleri besinler ve kilo alma konusunda endişeli olmadıkları için yediklerini kontrol 

etme çabasına girmez ve akabinde tıkınmayı tetikleyecek kısıtlamalar yapmazlar. 50  

 

Obezite teorilerinden sonuncusu da kaçış teorisidir. Bu teoride egonun olumsuz 

durumlardan kaçmak için kişileri yemeye yönlendirdiği ifade edilir. 51 

 

Duygusal yemenin çocuk ve ergenlerde, aleksitimik bireylerde, yeme bozukluğu eş 

tanısı olanlarda ve kilo verdirici tedavi uygulanan kişilerde görülme riski daha fazladır. 41 

Kişilerin sıklıkla evde yalnızken veya gizlice duygusal yeme davranışı gösterdikleri 

bildirilmiştir. Bununla birlikte duygusal yemenin düşük benlik saygısı, yetersizlik duyguları ve 

yeme bozukluklarıyla ilişkisi vurgulanmıştır. 52 
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3.  Gece Yeme Sendromu 
 

Açlık dürtüsü uyanıklık haliyle ilişkilidir. Açlık dürtüsü homeostatik ve sirkadiyen 

ritimlerin kontrolünde düzenlenir. Geceleri yemek yenmemesine rağmen kan şekerinin ve 

enerji durumunu düzenlenmesi enerji homeostazisi ile mümkün olmaktadır. 53 

 

Gece yeme sendromu ilk olarak 1955’te Stunkard tarafından tanımlanmıştır. Stunkard 

tedaviye dirençli obezite hastalarında sabah anoreksisi, akşam hiperfajisi ve insomnia ile 

karakterize bir durum tarif etmiştir. Bu kişilerin sabahları kahvaltıyı atladığını veya çok az 

miktarda besin aldığını, günlük toplam kalorinin %25’inden fazlasını ise akşam yemeği 

sonrasında tüketmeye meyilli olduklarını ve haftada en az üç gece uykusuzluk yakınması 

yaşadıklarını belirtmiştir. 54 Bu kişilerin akşamları daha kalorili yiyecekler tükettikleri, gece 

yedikleri besinlerin %70’ini karbonhidratların oluşturduğu ve gece yemelerinin tıkınırcasına 

yeme şeklinde olmadığı bilinmektedir. 55  

 

1955’te Stunkard ve arkadaşlarının yaptığı Gece Yeme Sendromu tanımı sonrasında 

1999 yılında Birkevendt ve arkadaşları tarafından güncellenmiştir. Böylece öncesinde akşam 

yemeği sonrası günlük toplam kalori miktarının %25’inden fazlasının alınması gerektiğini 

belirten kriter %50 ve üzeri olarak değişmiştir. Ayrıca Birkevendt ve arkadaşları gece uyanıp 

yemek yeme davranışının bilinçli bir davranış olduğuna, kişilerin bilinçli bir şekilde yemek 

yemek veya atıştırmak için gecede en az bir defa uyandıklarına dikkat çekmiştir. 55 
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2010 yılında Uluslararası Gece Yeme Sendromu Çalışma Grubu tanı standardizasyonu 

açısından tanı kriterlerini gözden geçirmiş ve şu şekilde düzenlemiştir; 

 

Tablo 3. Uluslararası Gece Yeme Sempozyumu Tanı Kriterleri (2010) 56 

A. Aşağıda belirtilenlerin birisi ya da her ikisi şeklinde ortaya çıkan, günlük yeme düzeninde 

akşamları ve/veya geceleri belirgin artış olduğunun gösterilmesi 

1. Gıda alımının en az %25’inin akşam yemeğinden sonra olması 

2. Haftada en az iki gece uykudan uyanarak yeme olması 

B. Akşam ve gece yeme ataklarının farkında olunması ve hatırlanıyor olunması  

C. Aşağıdaki bulguların en az 3 tanesinin kliniğe eşlik etmesi 

1. Sabahları yeme isteğinde azalma olması ve/veya haftada 4 ya da daha fazla kahvaltı 

yapılmayan gün olması. 

2. Akşam yemeği ile uyku başlangıcı arasında ve/veya geceleri güçlü yeme isteği varlığı 

3. Haftada en az 4 ya da daha fazla uykuya başlama ve/veya uykuyu sürdürme insomniyası 

olması 

4. Uykuya başlamak ya da geri dönebilmek için yeme gerekliliği inancının varlığı 

5. Duygudurumunun sıklıkla depresif olması ve/veya akşamları kötüleşmesi 

D. Bozukluğun belirgin sıkıntı ve/veya işlevsellikte azalmaya yol açması 

E. Yeme düzenindeki bozukluğun en az 3 aydır olması 

F. Bu bozukluğum herhangi bir madde kötüye kullanımı ya da bağımlılığı, tıbbi hastalık, ilaç 

kullanımı veya diğer psikiyatrik hastalıklara ikincil olarak gelişmiş olmaması 

 

  

2013 yılında Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM-5) beşinci 

baskısında gece yeme sendromu tanımlanmış diğer bir beslenme ve yeme bozukluğu başlığı 

altında “Gece Yemek Yeme Bozukluğu” ismiyle tanımlanmıştır. 57 
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 Tablo 4. Gece Yemek Yeme Bozukluğu (DSM-V, 2013) 57 

• Yemek yendiğinin ayırımında olunması ve yemek yendiği anımsanır 

• Gece yemek yeme, belirgin sıkıntıya ve/veya işlevsellikte düşmeye neden olur 

• Uykudan uyanarak yemek yeme ya da akşam yemeğinden sonra aşırı yiyecek tüketme ile 

kendini gösteren, yineleyen gece yemek yeme dönemleri 

• Gece yemek yeme, kişinin uyku uyanıklık döngüsündeki değişiklikler ya da yerel toplumsal 

değerler gibi dış etkilerle daha iyi açıklanamaz 

• Düzensiz yeme örüntüsü, tıkınırcasına yeme bozukluğu ya da madde kullanımı da içinde 

olmak üzere başka ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz ve başka bir sağlık durumuna 

bağlanamaz 

 

 Ayrıcı tanıda Uyku ile İlişkili Yeme Bozukluğu’ndan ayrım önemlidir. Uyku ile İlişkili 

Yeme Bozukluğu; Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması’nın (International Classification 

of Sleep Disorders 3th Edition- ICSD3) 2014 yılında yayımlanan son baskısında Non-REM ile 

ilişkili parasomniler alt başlığında yer almıştır.58 Gece yeme sendromunda bireyin yemek yeme 

davranışı sırasında uyanık olması, yemek yediğini hatırlaması bu ayrımda önemlidir. Uykuyla 

ilişkili yeme bozukluğunda kişi yeme davranışının farkında olmaz veya hatırlamaz; bu 

bilinçsizlik hali nedeniyle sıklıkla yemek arama sırasında çeşitli kazalar olabildiği gibi yeme 

seçiminde de gıda dışı/yenmeyecek şeylerin seçimi görülmektedir.59,60 Gece yeme sendromu 

bir yeme bozukluğu iken uykuyla ilişkili yeme bozukluğu bir parasomnidir. 59,61,62 Gece yeme 

sendromu olan bireyler sıklıkla gece yemek yemenin uyumaları için bir gereklilik olduğuna 

dair bir inanca sahiptirler ve gece yatmadan önce veya uyandıkları kısa sürelerde yemek yemek 

için güçlü bir istek duyarlar.59 

 

 Gece yeme sendromu sıklığı genel popülasyonda %1.5, psikiyatrik hastalığı olan 

bireylerde %12.3, obez bireylerde %10.1, haftada en az bir defa tıkınırcasına yemesi olan 

kadınlarda %37 olarak bildirilmiştir. 63–66 Obez bireylerde, uykusuzluk şikayeti olanlarda, 

psikiyatrik eş tanısı olanlarda ve yeme bozukluğu tanısı konulan kişilerde gece yeme sendromu 

görülme riski daha yüksektir. 67 Gece yeme sendromu sıklıkla 20’li yaşlarda başlar ve kadınlarla 

erkeklerde eşit oranda bulunur.62 

  

 Gece yeme sendromu ve metabolik sendrom arasındaki ilişki netleşmemiştir.67  Calugi 

ve arkadaşlarının 2009 yılında yaptığı bir çalışmada gece yeme sendromu olan 27 kişi ile gece 

yeme sendromu bulunmayan 239 obez birey metabolik sendrom bileşenleri açısından 
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karşılaştırılmış ancak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 63 Yine de düşük uyku kalitesi 

diyabet, obezite, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklarla ilişkilendirildiği için uyku 

bozukluğu yaşayan gece yeme sendromu bulunan kişilerde metabolik sendrom riskinin artmış 

olduğu varsayılabilir. 68–71 

 

 Klinik özelliklere bakıldığında gece yeme sendromu bulunan kişilerin daha sık depresif 

yakınmalardan bahsettikleri, endojen depresyonun aksine geceleri daha sık depresif hissettikleri 

ve belki de olumsuz duyguları bastırmak için gıda alımına yöneldikleri, yani gece yemek 

yemenin duygusal yemeye yakınlığı da ayrıca vurgulanmıştır. 55,72 

 

C. Yaşam Stresi, Sağlık Davranışı ve Sağlıklı Beslenme 

 

Stres kişiler arası ilişkilerde zorlanma, sevilen kişilerin kaybı veya işsizlik gibi duygusal 

zorlanmalar ya da açlık, hastalık, madde yoksunluğu gibi fizyolojik zorlanmalar şeklinde çok 

çeşitli biçimlerde olabilir. 45 Organizmanın strese verdiği yanıt homeostazisi sağlamaya 

yöneliktir. Kısa süreli veya hafif şiddetteki akut stres durumlarında organizma birtakım 

değişikliklerle durumu stabilize etmeyi başarır ancak kronik stres veya ağır şiddetteki stres 

doku ve organları uzun müddet katekolamin ve kortizole maruz bırakır; bu durum organizmada 

hastalık sürecine yatkınlık oluşturan bir sonuç doğurur. Stresli durumlara yanıt bir ucunda 

uyum, diğer ucunda hastalık olan bir spektrumsa; ağır ve kronik stres organizmanın yanıtını 

hastalık yönünde etkilemektedir. 45,73  

 

Stres karşısında organizma yeniden eski denge haline dönmeye çalışır ve yeme 

davranışı homeostazisi sağlamaya yönelik davranışlardan biridir. Stres karşısında alınan kalori 

miktarındaki değişikliğe bakılan bir çalışmada bireylerin %40’ında kalori miktarının arttığı, 

%40’ında kalori miktarının azaldığı ve %20’sinde ise kalori miktarının değişmediği 

kaydedilmiştir.45 Besin seçimi açısından stresin etkisine bakıldığında ise kronik yaşam stresinin 

yağ ve şeker oranı yüksek gıda seçimini arttırdığını söyleyen çalışmalar vardır. Uzunlamasına 

çalışmalar ise sonuç olarak kronik yaşam stresinin kilo kaybı ile ilişkili olabileceğini ve bu 

bağlantının erkeklerde daha belirgin olduğunu ifade etmektedir. 44,45,74 

 

DSÖ verilerine göre dünya genelinde ölümlerin neredeyse %80’i kardiyovasküler 

hastalıklar, kanser, kronik akciğer hastalığı ve diyabet gibi bulaşıcı olmayan hastalıklar 
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nedeniyle olmaktadır. DSÖ, bu hastalıkları; tütün kullanımı, alkol kullanımı, sağlıksız 

beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite olarak tanımladığı dört davranışsal risk faktörü üzerinden 

değerlendirmiştir ve bu riskli davranışları büyük ölçüde modern yaşamın sonucu olarak 

tanımlamıştır. Sağlıklı yaşam biçimi davranışları geliştirilmesinin bu hastalıklarla mücadelede 

önemine vurgu yapmıştır. 75 

 

Sağlığı korumak ve geliştirmek öncelikle bireyin sağlığa etki eden davranışları tanıması 

ve günlük hayatında sağlıklı davranışları bir yaşam biçimi haline getirmesiyle mümkündür. 76,77 

 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışları arasında yeterince uyuma, sağlıklı beslenme, fiziksel 

egzersiz, tütün ve alkol kullanımının sınırlandırılması, gerekli durumlarda koruyucu sağlık 

hizmetlerinden faydalanma ve sağlık bilgisinin arttırılması sayılabilir. 78  

  

 Beslenme; büyüme ve gelişme, yaşamın devamı için vücudun muhtaç olduğu biyoaktif 

maddelerin besinler yoluyla alınmasıdır. Sağlıklı beslenmenin temelinde organizmanın ihtiyaç 

duyduğu çeşitlilikte ve miktarda beslenme yatmaktadır. 76 Yetersiz beslenme halk sağlığı 

açısından artmış bebek ölüm hızıyla ve çocuklarda büyüme gelişme gerilikleri, zekageriliği ile 

doğrudan ilişkili bulunmuştur. 77 Sağlıklı beslenme; süt ve süt ürünleri, et-balık-tavuk-yumurta-

baklagil grubu, tahıl ve ekmek grubu, meyve ve sebze grubu olarak sınıflandırılan temel besin 

gruplarından yaşa ve cinsiyete göre gereken miktarlarda besin tüketilmesiyle mümkündür. 76 

 

 Beden kitle indeksi (BKİ); boya göre ideal kiloyu belirlemek için kullanılan pratik bir 

yöntemdir. Kilogram cinsinden ağırlığın metre cinsinden boy uzunluğunun karesine 

bölünmesiyle kolaylıkla hesaplanmaktadır. Bu formüle göre BKİ’nin; 

- <18,5 olması zayıf 

- 18,5-24,99 arasında olması normal 

- 25,0-29,99 arasında olması kilolu 

- 30,0-34,99 arasında olması sınıf I obez 

- 35,0-39,99 arasında olması sınıf II obez 

- 40,0 ve üzerinde olması sınıf III obez olarak değerlendirilmektedir. 79 

 

Fiziksel aktivite; bireyin kilo kontrolü, kronik hastalıklardan korunması, ruh sağlığına 

ve üretkenliğe katkı sağlaması açısından önemlidir. Kardiyovasküler zindelik açısından kişinin 

geniş kas gruplarını maksimum kalp atım hızının %60-80’ine ulaşacak şekilde çalıştırması 
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uygundur. Günlük hayatta asansör yerine merdiven kullanımı, kısa mesafelerde araç kullanımı 

yerine yürüyüş, ev içinde daha aktif olma gibi, televizyon veya bilgisayar başında geçirilen 

sürelerin sınırlandırılması gibi davranışlar bireyin sedanter hayattan uzaklaşması adına 

önemlidir. 80  
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VII. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

1. Örneklem Seçimi 

 

Araştırma örneklemi İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi İç Hastalıkları 

Anabilim Dalı’nda metabolik sendrom ön tanısıyla/tanısıyla takipli, DSM-5’e göre herhangi bir 

psikiyatrik tanı konulmayan, 18-65 yaş arasındaki 85 kişiden oluşmaktadır. Araştırmaya katılım 

gönüllülük esası üzerinden olmuştur. Her katılımcıya aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır. 

 

Araştırmanın içleme kriterleri; 18-65 yaş arasında olmak, metabolik parametrelerde 

bozukluk olması ve araştırmaya katılmaya gönüllü olmak şeklindedir. 

 

Araştırmanın dışlama kriterleri; halen kilo aldırıcı etkisi belirgin olan ilaç (steroid, 

insülin, antipsikotik, lityum vs) kullanımının olması, yönergeleri anlamaya engel olacak 

derecede kognitif yetersizlik, genel tıbbi durumu bozan akut ya da kronik fiziksel bir hastalığın 

olması (nörolojik, neoplastik, endokrin ve immun bozukluklar, enfeksiyon, epilepsi ya da 

herhangi bir nörolojik hastalık vb.) olarak belirlenmiştir. 

 

Her katılımcı ile yaklaşık 45-60 dakika süren yapılandırılmış psikiyatrik görüşme 

yapılmış, değerlendirme ölçekleri rastgele sıra ile katılımcılara uygulanmış ve görüşme 

sonunda hastanın tansiyon değeri ve bel çevresi ölçümü araştırmacı tarafından yapılmıştır. 

Metabolik sendrom tanı kriterleri içinde bulunan açlık kan şekeri, trigliserit ve HDL düzeyleri 

katılımcıların son 1 yıl içinde hastanemizde yapılmış kan tahlilleri dikkate alınarak veri 

formuna işlenmiştir. 

 

2. Değerlendirme Ölçekleri 

 

• Sosyodemografik Veri Formu: İstanbul Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Yeme Bozuklukları birimi tarafından geliştirilmiş ve halen kullanılmakta 

olan; yaş, cinsiyet, geçmiş tıbbi öykü, eğitim durumu, medeni durum gibi verileri içeren 

toplam 49 soru içeren sosyodemografik veri formu kullanılmıştır. 
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•  Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Klinisyen Versiyonu (SCID-5/CV): DSM-5 

tanılarını koymak için hazırlanmış yarı yapılandırılmış klinik görüşme formudur. First 

ve arkadaşları tarafından 2015 yılında geliştirilmiştir. 81 10 modülden oluşmaktadır; 32 

tanısal kategoride ayrıntılı tanı ölçütleri, 17 tanısal kategoride ise sadece araştırıcı 

sorular yer almaktadır. Modüller psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar, duygudurum 

bozuklukları, madde kullanım bozuklukları, anksiyete bozuklukları, obsesif kompulsif 

bozukluk ve ilişkili bozukluklar ile travma sonrası stres bozukluğu, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, diğer bozukluklar için araştırıcı sorular ve uyum bozukluğunu 

içermektedir. 82 Bu yarı yapılandırılmış görüşme formu ağır bilişsel kusuru, ajitasyonu, 

ağır psikotik belirtileri olmayan; 18 yaş üstü tüm yetişkinlere uygulanabilir. Türkçeye 

uyarlanması ve güvenilirlik çalışması Elbir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 83 

• Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ): Fairburn ve Beglin tarafından 

Yeme Bozukluklarını Değerlendirme Görüşmesi temel alınarak oluşturulan, DSM-IV’e 

göre yeme bozukluklarının ölçülmesini amaçlayan kendi bildirimli ölçek formudur. 84 

Ölçeğin dört adet alt ölçeği bulunmaktadır. Alt ölçekler tıkınırcasına yeme 

(13,14,15,16,17,18. sorular), kısıtlama (1,2,3,4,5. sorular), yeme ile ilgili endişeler 

(7,9,19,20,21. sorular), beden şekli ile ilgili endişeler (6,8,10,11,23,26,27,28. sorular) 

ve kilo endişeleridir (8,12,22,24,25. sorular). Belli bir alt ölçek puanı alt ölçek 

sorularının puanlarının toplanıp alt ölçekteki toplam soru sayısına bölünmesiyle 

hesaplanır. Toplam puan için ise tüm alt ölçeklerin puanları toplanarak ve alt ölçek 

sayısına bölünür. YBDÖ’nün Türkçeye geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Yücel ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. Test-tekrar test güvenirlilik katsayısı YBDÖ’nün 

toplam puanı için r= .91 ve iç tutarlılık Cronbach Alpha katsayısı ise 0.93 olarak tespit 

edilmiştir. 85 

• Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği (YYBÖ): Son 12 ayda kişilerin yeme alışkanlıklarını 

sorgulayan bir öz bildirim ölçeğidir. Gearhardt ve arkadaşları tarafından DSM-IV’teki 

madde bağımlılığı kriterleri baz alınarak 2009 yılında geliştirilmiştir. 86,87 Madde 

bağımlılığında kullanılan maddenin çoğunlukla planlandığından daha fazla ve daha 

uzun süre alınması, maddeyi sürekli azaltma isteği ve maddeyi kesmek için başarısız 

girişimlerin bulunması, maddeyi elde etme veya etkilerinden kurtulmak için çok zaman 

harcanması, bu doğrultuda yaşamdaki önemli aktivitelerin sona ermesi veya azaltılması, 

mevcut problemlere rağmen madde kullanımının sürdürülmesi, maddeye karşı tolerans 

gelişmesi, madde kullanılmadığında yoksunluk bulguları görülmesi şeklindeki 7 

maddeden oluşan bağımlılık kriterleri yeme bağımlılığı çerçevesinde düzenlenmiştir. 
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Ölçek toplam 25 maddeden oluşmaktadır. İlk 16 soru likert tipi, belirli yiyeceklerin 

tüketim sıklığını ve yeme davranışı özelliklerini sorgulayan sorulardır. 88 17-24. sorular 

evet-hayır yanıtlı sorulardır. Son iki soru aşırı tüketilen besin maddelerini sorgulayan 

puanlama dışı sorulardır. Puanlamada tanımlayıcı ve semptom sayımı şeklinde iki 

yöntem bulunmaktadır. Tanımlayıcı puanlama yönteminde yeme bağımlılığı tanısının 

olup olmadığı söylemek için kişinin son bir yılda yeme bağımlılığı kriterlerinin üç ya 

da daha fazlasını karşılayıp karşılamadığına bakılır ve tanı için beraberinde klinik olarak 

önemli bir bozulma ya da rahatsızlığın olması beklenir. 89 Semptom sayımı puanlama 

yönteminde ise kişide bağımlılık semptomlarından kaçının olduğuna bakılıp toplam bir 

puan elde edilir.  

 

1. Madde planlanandan daha fazla miktarda ve daha uzun sürede alınır: 1, 2, 3. sorular  

2. Sürdürülen istek ya da tekrarlayıcı başarısız kesme girişimleri: 4, 22, 24, 25. sorular  

3. Elde etmek/kullanmak/düzelmek için fazla zaman/çaba harcanır: 5, 6, 7. sorular 

4. Önemli sosyal, işle ilgili ya da kişilerarası aktiviteler bırakılır ya da azaltılır: 8, 9, 10, 11. 

sorular  

5. Olumsuz sonuçlarının bilinmesine rağmen kullanımı sürdürme: 19. soru 

6. Tolerans: 20,21.sorular 

7. Karakteristik yoksunluk belirtileri ve madde alımıyla rahatlamak: 12, 13, 14. sorular 

8. Kullanımın neden olduğu klinik olarak anlamlı yetersizlik ya da stres: 15, 16. sorular  

 

Soruların kesme puanları; 

• 19, 20, 21, 22 soruları için 0 yanıtı (0) puan, 1 yanıtı (1) puan, 

• 24. soru için 0 yanıtı (1) puan, 1 yanıtı (0) puan, 

• 8, 10, 11. sorular için 0 veya 1 yanıtı (0) puan; 2-4 arası yanıtlar (1) puan, 

• 3, 5, 7, 9, 12, 13, 14, 15 ve 16. sorular için 0-2 arası yanıtları (0) puan, 3-4 yanıtları 

(1) puan, 

• 1, 2, 4, 6. Sorular için 0-3 arası yanıtları (0) puan, 4 yanıtı (1) puan, 

• 25. soruda 4 ve altı yanıtları (0) puan, 5 yanıtı (1) puan almaktadır 

• 17, 18, 23 diğer sorular için birincil olan sorular olmalarına rağmen puanlanmazlar.  
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Kesme puanları hesaplandıktan sonra her kriter için toplam puanlar hesaplanmalıdır. 

Eğer kriter puanı ≧1 ise kriter karşılanıyordur ve 1 puan olarak puanlanır; eğer kriter 

puanı 0 ise kriter karşılanmıyordur, 0 puan olarak puanlanır.  

 

Semptom sayımı yapan puanlama yöntemi tanı koydurmaz ama belirtilerin şiddetini 

ölçer. Bu yöntemde her tanı kriteri için toplam puanlar hesaplanır. 15 ve 16. Soruları 

kapsayan 8. kriter yani klinik önem maddesi bu puanlamada dikkate alınmaz. Burada 

puan 7 kriter üzerinden olduğu için 0-7 arasında olmalıdır.  

 

Dikotomik puanlama yönteminde ise klinik anlamlılık 15 ya da 16. maddelerden birinin 

(1) puan olması mutlak şarttır ve semptom skorunun ≥3 olması gerekmektedir. Bu 

ikisinden biri 0 (sıfır) olursa tanı yoktur ya da tanı karşılanmaz denir. 87–90 

 

Ölçeğin ülkemizde Türkçeye uyarlanması ve geçerlilik güvenilirliği 2012 yılında 

Bayraktar ve arkadaşları tarafından yapılmış, Cronbach Alpha değeri 0.93 olarak tespit 

edilmiştir. 91 Bariatrik cerrahi hastalarında geçerlilik güvenilirliği ise Sevinçer ve 

arkadaşları tarafından 2015 yılında yapılmıştır. Ölçeğin bu popülasyonda iç tutarlılığı 

KR-20=0.822 ve Cronbach Alpha 0.859 olarak hesaplanmıştır. 92  

• Hollanda Yeme Alışkanlıkları Anketi (HYAA): Ölçek Van Strien ve arkadaşları 

tarafından 1986 yılında geliştirilmiştir. Toplam 33 madde ve duygusal yeme 

davranışı, dışsal yeme davranışları ve kısıtlanmış yeme davranışını değerlendiren 3 

alt faktörden oluşmaktadır. 5’li likert yapıdadır.93 Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

2009 yılında Bozan tarafından yapılmış olup tüm ölçeğin Cronbach Alpha iç 

tutarlılık katsayısı 0.94 olarak belirlenmiştir. 94 1-10 arası sorular kısıtlayıcı yeme 

davranışını, 11-23 arası sorular duygusal yeme davranışını ve 24-33 arası sorular 

dışsal yeme davranışını araştırmaktadır. 93 

• Yaşam Değişimleri Anketi (YDA): Ölçek ilk olarak 1978 yılında Sarason ve 

arkadaşları tarafından, Holmes ve Rahe’nin 1967 yılında geliştirdiği Sosyal Uyum 

Anketi’ndeki maddeler kullanılarak geliştirilmiştir. Toplam 57 maddeden 

oluşmaktadır. İlk 47 soru evlilik ve aile hayatı ile ilgili, kalan 10 soru öğrencilere 

yönelik yaşam olaylarını içeren sorulardır. Kişilere son 1 yılda yaşadığı bazı yaşam 

olaylarının kendilerini ruhsal açıdan nasıl etkilediğini (-3) ve (+3) arasında bir 

değerle, 7’li likert tipte puanlaması ve olayın olduğu zaman sorulmaktadır. “Negatif 

değişim puanı” eksi değerlerin toplamıyla, “pozitif değişim puanı” ise artı değerlerin 
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toplamıyla elde edilir. Sonunda testin “toplam değişim puanını” negatif ve pozitif 

değişim puanının toplamı belirler. Ölçeğin geçerlik güvenirlik çalışması üniversite 

öğrencilerinde yapılmış olup test-tekrar test için güvenirlik katsayıları, pozitif 

olaylar için .19 ile .53; negatif olaylar için .56 ile .88; toplam puan için ise .63 ile 

.64 arasında değişkenlik göstermektedir. 95–97 

• Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği II (SYBDÖ-II): Ölçek ilk olarak 1987 

yılında Walker ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, 1996 yılında Walker ve 

arkadaşları tarafında geliştirilerek SYBDÖ-II olarak isimlendirilmiştir. 98,99 Ölçek 

toplam 52 madde ve 6 faktörden oluşmaktadır. Bunlar; manevi gelişim, kişilerarası 

ilişkiler, beslenme, fiziksel aktivite, sağlık sorumluluğu ve stres yönetimidir. Bu 

çalışmada ölçeğin yalnızca sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite ve stres yönetimi alt 

ölçekleri kullanılmıştır. Ölçek 4’lü likert tiptedir, tüm maddeleri olumludur. 

Ülkemizde geçerlilik güvenilirlik çalışması Bahar ve arkadaşları tarafından 2008 

yılında yapılmıştır. Bu çalışmada ölçeğin Cronbach Alpha düzeyleri sağlık 

sorumluluğu alt ölçeği için 0.77, fiziksel aktivite alt ölçeği için 0.79, stres yönetimi 

alt ölçeği için 0.64 olarak hesaplanmıştır. 100 

 

3. Veri Analizi 
 
 

Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programı kullanılmıştır. İkili gruplar 

karşılaştırılırken kategorik değişkenler için Ki-kare Testi, sürekli değişkenlerin normal dağılım 

gösterenleri için Bağımsız Örneklem t Testi, normal dağılım göstermeyenleri için Mann-

Whitney U Testi kullanılmıştır. Veriler arasındaki ilişki analizi normal dağılım gösterenlerde 

Pearson Bağıntı analizi ile, normal dağılım göstermeyenler Spearman Bağıntı analizi ile 

çalışılmıştır. Bağıntı testlerinde anlamlı bağıntı saptanan alt ölçek puanları Lojistik Regresyon 

Analizi ile değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p değeri (p <0,05) olarak kabul 

edilmiştir.  
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VIII. BULGULAR 
 

1. Sosyodemografik Verilerin Karşılaştırılması 
 

Örneklem toplamda 85 kişiden oluşmaktadır. 49 kişi bel çevresi genişliği yanı sıra 

metabolik sendrom kriterlerinden 3 veya daha fazlasını karşılayarak metabolik sendrom tanısı 

almaktadır. Geri kalan 36 kişi ise bel çevresi genişliği kriterini sağlamaktadır ancak eşlik eden 

kriter sayısı 3’ün altında kalmaktadır; bu grup metabolik sendrom tanısı konulmayan ancak 

metabolik parametrelerde sağlıklı bireylere göre bozulma gözlenen, metabolik sendrom 

açısından yüksek riskli veya eşik altı belirti grubu olarak değerlendirilmiştir. Veri analizlerinde 

bu iki grup metabolik sendrom tanısı konulan ve konulmayan grup olarak adlandırılıp 

karşılaştırılmıştır. 

 

MetS tanısı konulan ve konulmayan grupların yaş değerleri normal dağılım 

göstermediği için Man Whitney U Testi ile analiz edilmiştir. Yaş ortalaması MetS tanısı 

konulan grupta 42.7 (SS±12.03), MetS tanısı konulmayan grupta 37.6 (SS±8.82) olarak 

hesaplanmıştır. İki grup arasındaki yaş farkı (p=0.020) istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. 

(Bkz. Tablo 5) 

  

MetS tanısı konulan ve konulmayan grupların cinsiyet (df=1, t=1.165, p=0.107), medeni 

durum (df=1, t=0.681, p=0.492), eğitim durumu (df=4, t=1.910, p=0.271), çalışma durumu 

(df=3, t=0.242, p=0.542) ve aile öyküsü (df=1, t=1.565, p=0.118) açısından karşılaştırılmasında 

Pearson Ki-kare Testi kullanılmış ve anlamlı fark bulunmamıştır. (Bkz. Tablo 5) 
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Tablo 5. Sosyodemografik Verilerin İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
  

MetS Var (n:49) MetS Yok (n:36) t*/Z** değeri p değeri 

Yaş 
 

Ortalama±SS 
42.7±12.03 (n:49)  

Ortalama±SS 
37.6±8.82 (n:36) -2.323** 

 
0.020† 

Cinsiyet Kadın n: 27 (%55.1) n: 26 (%27.8) 1.165* 0.107  
Erkek n: 22 (%44.9) n: 10 (%72.2)   

Medeni Evli n: 41 (%83.7) n: 28 (%77.8) 0.681* 0.492 
Durum Bekar n: 8 (%16.3) n: 8 (%22.2)   
Eğitim İlköğretim n: 22 (%44.9) n: 9 (%25) 1.910* 0.271 
Durumu Lise N: 14 (%28.6) n: 11 (%30.6)    

Üniversite n: 7 (%14.3) n: 11 (%30.6)    
Yüksek Lisans n: 4 (%8.2) n: 4 (%11.1)    
Doktora n: 2 (%4.1) n: 1 (%2.8)   

Çalışma Çalışıyor n: 30 (%61.2) n: 21 (%58.3) 0.242* 0.542 
Durumu Hastalık 

Nedeniyle 
Çalışmıyor 

n: 1 (%2) n: 0 (%0) 

 

 

 
Öğrenci n: 3 (%6.1) n: 5 (%13.9)    
Ev Hanımı n: 15 (%30.6) n: 10 (%27.8)   

Aile Var n: 46 (%93.9) n: 30 (%83.3) 1.565* 0.118 
Öyküsü Yok n: 3 (%6.1) n: 6 (16.7)   

*Pearson Ki kare testi uygulandı. **Man Whitney U testi uygulandı. SS; Standart Sapma, n: Örneklemdeki Kişi Sayısı, MetS: Metabolik 

Sendrom. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

  

Her iki gruba ait metabolik verilerin analizi Tablo 6’da gösterilmiştir. İki grup metabolik 

parametreler açısından analiz edilirken Bağımsız Örneklem t Testi kullanılmıştır. BKİ (df=83,  

t= 2.826, p=0.006), bel çevresi (df=83, t=2.885, p=0.005), kilo (df=83, t=3.560, p=0.001), AKŞ 

(df=71.119, t=2.691, p=0.009), sistolik TA (df=74.677, t=4.991, p=0.000), diyastolik TA 

(df=81.432, t=4.274, p=0.000), HDL düzeyi (df=64.382, t=-2.870, p=0.006), TG düzeyi 

(df=83, t:1.996, p=0.049) ve erişkin çağda bulundukları en yüksek kilo değeri (df=83, t=4.240, 

p=0.000) açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmuştur. Boy uzunluğu (df=83, t=1.485, 

p=0.141) ve erişkin çağında bulundukları en düşük kilo değeri (df=83, t=1.578, p=0.118) 

açısından ise istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır. (Bkz. Tablo 6)  
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Tablo 6. Metabolik Parametrelerin İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
 

MetS Var (n:49) 
Ortalama±SS 

MetS Yok (n:36) 
Ortalama±SS 

t değeri* p değeri 

BKİ 38.40±7.7  34.07±5.7 2.826 0.006† 
Bel Çevresi 115.5±11.9 107.5±13.6 2.885 0.005† 
Boy 167.7±11.2 164.3±9.6 1.485 0.141 
Kilo 107.1±18.9 92.4±18.8 3.560 0.001† 
AKŞ 130.6±72.1 99.2±18.8 2.691 0.009† 
Sistolik TA 132.3±18.2 117.2±9.2 4.991 0.000† 
Diyastolik TA 89.8±11.8 80.8±7.5 4.274 0.000† 
HDL 40.2±14.3 50.7±18.2 -2.870 0.006† 
TG 227.2±334.6 115.4±29.3 1.996 0.049† 
En Yüksek Kilo 115.8±19.5 98.1±18.2 4.240 0.000† 
En Düşük Kilo 68.7±14.1 63.9±13.3 1.578 0.118 

*Bağımsız örneklem t testi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. SS: Standart Sapma n: Örneklemdeki Kişi Sayısı 

BKİ: Beden Kitle İndeksi, AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TA: Tansiyon Arteriyel, HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, TG: Trigliserit 

  

Katılımcıların yaşam boyu kilo değerleri doğum, çocukluk ve ergenlik kilosu olarak 

sorgulanmıştır. Buna göre MetS tanısı konulan 49 kişilik gruptaki bireylerin 7’si doğum 

kilolarının yüksek olduğunu bildirirken, bu sayı çocukluk çağında kilolu olduğunu belirten 12 

kişiye ve ergenlik çağında kilolu olduğunu belirten 25 kişiye yükselmiştir. Man Whitney U testi 

ile iki grup arasındaki yaşam boyu kilo değerleri analiz edilmiş; doğum kilosu (Z=-.052, 

p=.959), çocukluk kilosu (Z=-.054, p=.957), ergenlik kilosu (Z=-1.876, p=.061) açısından iki 

grup arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. (Bkz. Tablo 7) 

 

Tablo 7. Yaşam Boyu Kilo Değerlerinin İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
  

Doğum  Kilosu Çocukluk Kilosu Ergenlik  Kilosu 
  

Normal Yüksek Normal Yüksek Normal Yüksek 

MetS  Var n: 42 n: 7 n: 37 n: 12 n: 24 n: 25 

Tanısı Yok n: 31 n: 5 n: 27 n: 9 n: 25 n: 11 

Z değeri*  -.052  -.054  -1.876  

p değeri  .959  .957  .061  
*Man Whitney U testi uygulandı. n: Örneklemdeki Kişi Sayısı †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 
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Alkol, sigara, madde, çay, kahve ve sakız tüketimleri ve tüketim miktarları demografik 

veri formunda sorgulanmıştır. İki grup bu tüketim miktarları açısından Bağımsız Örneklem t 

Testi ile analiz edilmiştir. Analiz sonuçlarına göre kahve kullanım miktarında (df=83, t=-

2.768, p=0.007) anlamlı fark gözlenmiştir; alkol (df=83, t=0.428, p=0.670), sigara (df=83, 

t=1.622, p=0.109), çay (df=67.984, t=1.200, p=0.234) ve sakız (df=83, t=-0.035, p=0.972) 

kullanım miktarında anlamlı fark saptanmamıştır. (Bkz. Tablo 8) 

 

Tablo 8. Alkol, Sigara, Çay, Kahve, Sakız Tüketim Miktarlarının İki Grup Arasında 
Karşılaştırılması  

MetS Var (n:49) 
Ortalama±SS 

MetS Yok (n:36) 
Ortalama±SS 

t değeri* p değeri 

Alkol (kutu-şişe/ay) 1.44±3.71 1.11±3.42 0.428 0.670 
Sigara (paket/yıl) 12.05±3.42 6.75±13.30 1.622 0.109 
Çay (bardak/gün) 8.24±8.57 6.61±3.55 1.200 0.234 
Kahve (bardak/gün) 0.81±1.28 1.91±2.34 -2.768 0.007† 
Sakız (adet/gün) 0.32±0.96 0.33±0.75 -0.035 0.972 

*Bağımsız örneklem t testi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. SS: Standart Sapma n: Örneklemdeki Kişi Sayısı 

MetS: Metabolik Sendrom 
 

 

 

2.  Klinik Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 
 

YBDÖ ile tıkınırcasına yeme davranışı, kısıtlama davranışı, yemekle ilgili endişeler, 

bedenle ilgili endişeler ve kilo ile ilgili endişeler ölçülmüştür. Normal dağılım gösteren YBDÖ 

TY ve YBDÖ kilo endişesi puanlarının analizinde Bağımsız Örneklem t Testi kullanılmıştır. 

Diğer YBDÖ puanları normal dağılım göstermediği için analizde Man Whitney U Testi 

kullanılmıştır. Ölçek toplam puanı, alt ölçek puanları, standart sapma değerleri ve anlamlılık 

düzeyini gösteren p değerleri Tablo 7’de gösterilmiştir. Analiz sonuçlarına göre MetS tanısı 

konulan grupla MetS tanısı konulmayan grup arasında YBDÖ Kısıtlama alt ölçeği (Z=-2,067, 

p=0.039), YBDÖ Yeme Endişesi alt ölçeği (Z=-2.023, p=0.043), YBDÖ Beden Endişesi alt 

ölçeği (Z=-2,444, p=0.015), YBDÖ Kilo Endişesi alt ölçeği (df=83, t=2.615, p=0.011) ve 

YBDÖ toplam puanları (Z=-2.255, p=0.024) arasında anlamlı fark bulunmuştur. Bu iki grubun 

YBDÖ TY puanları (df=83, t=1.223, p=0.225) arasında ise anlamlı fark bulunmamıştır. (Bkz. 

Tablo 9) 
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Tablo 9. YBDÖ Puanlarının İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
 

MetS Var (n:49) 
Ortalama±SS 

MetS Yok (n:36) 
Ortalama±SS 

t*/Z **değeri p değeri 

YBDÖ TY 1.501±1.97 1.046±1.21 1.223* 0.225 
YBDÖ Kısıtlama 2.514±1.61 1.834±1.56 -2.067** 0.039† 
YBDÖ Yeme 
Endişesi 

1.359±1.25 0.925±1.04 -2.023** 0.043† 

YBDÖ Beden 
Endişesi 

3.347±1.48 2.440±1.84 -2.444** 0.015† 

YBDÖ Kilo Endişesi 3.028±1.52 2.166±1.46 2.615* 0.011† 
YBDÖ Toplam Puan 2.325±1.101 1.738±1.12 -2.255** 0.024† 

*Bağımsız örneklem t testi uygulandı. **Man Whitney U testi uygulandı. SS: Standart Sapma n: Örneklemdeki Kişi Sayısı †İstatistiksel 

anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. YBDÖ: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği, TY: Tıkınırcasına Yeme 

 

 HYAA ile bozuk yeme davranışları kısıtlama davranışı, duygusal yeme davranışı ve 

dışsal yeme davranışı olarak üç alt başlıkta incelenmiştir. HYAA Kısıtlayıcı Yeme Davranışı 

alt ölçek puanları normal dağılım gösterdiği için Bağımsız Örneklem t Testi ile, HYAA 

Duygusal Yeme Davranışı ve HYAA Dışsal Yeme Davranışı alt ölçek puanları normal dağılıma 

uymadığı için Man Whitney U Testi ile analiz edilmiştir. Ölçek puanlarının ortalama değerleri, 

standart sapmaları ve p değerleri Tablo 8’de gösterilmiştir. Yapılan testler sonucunda MetS 

tanısı ile HYAA Kısıtlayıcı Yeme Davranışı (df=83, t=1.828, p=0.071), HYAA Duygusal 

Yeme Davranışı (Z=-1.497, p=0.134) ve HYAA Dışsal Yeme Davranışı (Z=-1.447, p=0.148) 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir sonuç elde edilememiştir. (Bkz. Tablo 10) 

 

Tablo 10. HYAA Puanlarının İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
 

MetS Var (n:49) 
Ortalama±SS 

MetS Yok (n:36) 
Ortalama±SS 

t*/Z** değeri p değeri 

HYAA Kısıtlayıcı 
Yeme 

28.73±8.87 25.47±6.99 1.828* 0.071 

HYAA Duygusal 
Yeme 

26.27±12.89 21.97±9.90 -1.497** 0.134 

HYAA Dışsal 
Yeme 

27.53±7.56 25.33±7.12 -1.447** 0.148 

*Bağımsız örneklem t testi uygulandı. **Man Whitney U testi uygulandı. SS: Standart Sapma, n: Örneklemdeki Kişi Sayısı, İstatistiksel 

anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. HYAA: Hollanda Yeme Alışkanlıkları Anketi  

 

  YYBÖ puanları Pearson Ki-kare Testi ile analiz edildiğinde MetS tanısı konulan 

grupla tanı konulmayan grup arasında YB tanısı açısından (df=1, t=-0.065, p=0.947) anlamı 

fark saptanmamıştır.  YYBÖ semptom sayımı puanları iki grup arasında Man Whitney U Testi 

ile analiz edilmiştir, (Z=-0.622, p=0.534) anlamlı fark bulunmamıştır. (Bkz. Tablo 11) 
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Tablo 11. YYBÖ Puanlarının İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
  

MetS Var 

(n:49) 

MetS Yok 

(n:36) 

t*/Z **değeri p 

değeri 

YYBÖ 

Tanımlayıcı 

YB Var n:16 (%32.7) n:12 (%33.3) -0.065* 0.947 

 
YB Yok n:33 (%67.3) n:24 (%66.7) 

  

YYBÖ  

Semptom 

Sayımı 

 
Ortalama±SS 

3.39±1.11 

Ortalama±SS 

3.25±1.25 

-0.622** 0.534 

*Pearson Ki Kare Testi uygulandı. **Man Whitney U testi uygulandı. SS: Standart Sapma, n: Örneklemdeki Kişi Sayısı, İstatistiksel anlamlılık 

sınırı p<0.05 olarak belirlendi. YYBÖ: Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği, MetS: Metabolik Sendrom 

 

 YDA puanları pozitif değişim puanı (Z=-0.604, p=0.546), negatif değişim puanı  

(Z=-0.493, p=0.622) ve toplam değişim puanı (Z=-0.450, p=0.653) olarak üç kategoride MetS 

tanısı konulan ve konulmayan iki grup arasından Man Whitney U Testi ile analiz edildi, anlamlı 

fark gözlenmedi. (Bkz. Tablo. 12) 

 

Tablo 12. YDA Puanlarının İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
 

MetS Var (n:49) 

Ortalama±SS 

MetS Yok (n:36) 

Ortalama±SS 

Z değeri* p değeri 

YDA Pozitif 3.86±3.25 3.31±2.78 -0.604* 0.546 

YDA Negatif -3.78±3.79 -3.42±3.68 -0.493* 0.622 

YDA Toplam 0.08±4.20 -0.11±3.86 -0.450* 0.653 
*Man Whitney U testi uygulandı. SS: Standart Sapma, n: Örneklemdeki Kişi Sayısı, İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

YDA: Yaşam Değişimleri Anketi, MetS: Metabolik Sendrom 

 

  

 

SYBDII-Modifiye Form alt ölçek puanlarının gruplar arası karşılaştırması sağlık 

sorumluluğu ve fiziksel aktivite alt ölçekleri için Man Whitney U Testi ile; stres yönetimi alt 

ölçeği için Bağımsız Örneklem t Testi ile uygulanmıştır. Gruplar arasında sağlık sorumluluğu 

(Z=-0.027, p=0.979), fiziksel aktivite (Z=-0.202, p=0.840) ve stres yönetimi (df=83, t=-0.205, 

p=0.838) için anlamlı fark bulunmamıştır. (Bkz. Tablo 13) 
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Tablo13. SYBD-II Modifiye Form Alt Ölçek Puanlarının İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
 

MetS Var (n:49) 

Ortalama±SS 

MetS Yok (n:36) 

Ortalama±SS 

t*/Z** değeri p değeri 

SYBD Sağlık Sorumluluğu 18.16±5.18 18.17±5.09 -0.027** 0.979 

SYBD Fiziksel Aktivite 12.65±4.39 12.28±4.01 -0.202** 0.840 

SYBD Stres Yönetimi 19.04±4.69 19.25±4.60 -0.205* 0.838 
*Bağımsız Örneklem t Testi uygulandı. **Man Whitney U Testi uygulandı. SS: Standart Sapma, n: Örneklemdeki Kişi Sayısı, İstatistiksel 

anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. SYBD-II: Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Anketi II-Modifiye Form, MetS: Metabolik Sendrom 
 

Gece yemek yeme alışkanlığı olup olmaması açısından MetS tanısı konulan ve 

konulmayan grup Pearson Ki-kare Testi ile değerlendirilmiş; MetS tanısı konulan grupta gece 

yeme alışkanlığının anlamlı düzeyde (df=1, t=3.002, p=0.004) yüksek olduğu saptanmıştır. 

(Bkz. Tablo 14) 

 

 

Tablo 14. Gece Yeme Alışkanlığının İki Grup Arasında Karşılaştırılması 
  

MetS Var (n:49) MetS Yok (n:36) t değeri* p değeri 

Gece  Var n:10 (%20.4) n:0 (%0.0) 3.002 0.004† 

Yeme Yok n:39 (%79.6) n:36 (%100.0) 
  

*Pearson Ki-kare Testi uygulandı. n: Örneklemdeki Kişi Sayısı, †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. MetS: Metabolik 

Sendrom 
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3. Metabolik Veriler İle Ölçek Puanlarının İlişkisi 

 

Metabolik verilerin klinik ölçek puanlarıyla ilişkisi analiz edilmiştir. Analiz sırasında 

normal dağılım gösterenler Pearson Bağıntı Analizi ile, normal dağılım göstermeyenler 

Spearman Bağıntı Analizi ile değerlendirilmiştir. Tüm gruba bakıldığında BKİ değeri ile 

YBDÖ Yeme Endişesi (R=0.234, p=0.031), YBDÖ Beden Endişesi (R=0.421, p=0.000), 

YBDÖ Kilo Endişesi (R=0.415, p=0.000), YBDÖ Toplam Puan (R=0.225, p=0.038) arasında 

pozitif yönde, istatistiksel anlamlılık gösteren bağıntı tespit edilmiştir. (Bkz. Tablo 15)  

 

Metabolik verilerin diğer klinik ölçek puanları ile ilişkisi analiz edildiğinde BKİ 

değerinin HYAA Kısıtlayıcı Yeme Davranışı alt ölçek puanı (R=-0.223, p=0.040) ve SYBD-II 

Fiziksel Aktivite alt ölçek puanı (R=-0.322, p=0.003) ile negatif yönde; boy uzunluğunun 

HYAA Duygusal Yeme Davranışı alt ölçek puanı (R=0.248, p=0.022) ve SYBD-II Fiziksel 

Aktivite alt ölçek puanı (R=0.219, p=0.044) ile pozitif yönde; kilo değeri ile HYAA Kısıtlayıcı 

Yeme Davranışı alt ölçek puanı (R=-0.240, p=0.027) ve SYBD-II Fiziksel Aktivite alt ölçek 

puanı (R=-0.223, p=0.040) ile negatif yönde; AKŞ düzeyinin SYBD-II Stres Yönetimi alt ölçek 

puanı (R=0.231, p=0.033) ile pozitif yönde; HDL değerinin HYAA Duygusal Yeme Davranışı 

alt ölçek puanı (R=-0.253, p=0.019) ile negatif yönde, istatistiksel açıdan anlamlı ilişki 

gösterdikleri bulunmuştur. Yapılan analizlerde bel çevresi ve TG düzeyinin klinik ölçek 

puanlarıyla ilişkisi gösterilememiştir. (Bkz. Tablo 16) 
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Tablo 15. Tüm Grupta Metabolik Verilerin YBDÖ Puanları İle Bağıntı Analizi 
 

 YBDÖ 

TY* 

YBDÖ 

Kısıtlama** 

YBDÖ  

Yeme Endişesi** 

YBDÖ  

Beden Endişesi** 

YBDÖ  

Kilo Endişesi* 

YBDÖ  

Toplam Puan** 
 

R -0.108 0.024 0.234 0.421 0.415 0.225 

BKİ p 0.326 0.830 0.031† 0.000†† 0.000†† 0.038† 

 n 85 85 85 85 85 85 

Bel R 0.113 0.100 0.174 0.403 0.355 0.245 

Çevresi p 0.301 0.360 0.112 0.000†† 0.001†† 0.024† 

 n 85 85 85 85 85 85 

Boy R 0.341 -0.184 -0.127 -0.263 -0.114 -0.144 

Uzunluğu p 0.001†† 0.093 0.245 0.015† 0.299 0.189 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.120 -0.111 0.122 0.226 0.322 0.092 

Kilo p 0.275 0.312 0.267 0.038† 0.003†† 0.404 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.031 0.365 0.030 0.197 -0.019 0.166 

AKŞ p 0.775 0.001†† 0.785 0.071 0.863 0.128 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.005 0.118 0.090 0.188 0.125 0.087 

TG p 0.963 0.282 0.413 0.085 0.255 0.427 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.089 -0.103 -0.060 -0.188 -0.175 -0.061 

HDL p 0.417 0.347 0.584 0.084 0.109 0.579 

 n 85 85 85 85 85 85 
*Pearson Bağıntı Analizi uygulandı. **Spearman Bağıntı Analizi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

††İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.01 olarak belirlendi. YBDÖ: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği, TY: Tıkınırcasına Yeme BKİ: 

Beden Kitle İndeksi, AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TA: Tansiyon Arteriyel, HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, TG: Trigliserit 
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Tablo 16. Tüm Grupta Metabolik Verilerin YYBÖ, HYAA ve SYBD-II Puanları İle Bağıntı 

Analizi 
 

 YYBÖ 

Semptom 

Sayımı** 

HYAA 

Kısıtlayıcı 

Yeme 

Davranışı* 

HYAA 

Duygusal 

Yeme 

Davranışı** 

HYAA  

Dışsal 

Yeme 

Davranışı** 

SYBD-II  

Sağlık 

Sorumluluğu** 

SYBD-II  

Fiziksel 

Aktivite** 

SYBD-II  

Stres  

Yönetimi* 

 
R 0.188 -0.223 0.207 0.011 0.088 -0.322 0.028 

BKİ p 0.085 0.040† 0.057 0.921 0.424 0.003†† 0.802 

 n 85 85 85 85 85 85 85 

Bel R 0.116 -0.206 0.113 -0.005 0.083 -0.190 -0.002 

Çevresi p 0.292 0.059 0.302 0.965 0.448 0.081 0.982 

 n 85 85 85 85 85 85 85 

Boy R -0.119 0.001 0.248 0.054 -0.207 0.219 -0.066 

Uzunluğu p 0.277 0.992 0.022† 0.625 0.057 0.044† 0.546 

 n 85 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.085 -0.240 0.227 0.047 -0.062 -0.223 -0.027 

Kilo p 0.441 0.027† 0.037† 0.666 0.576 0.040† 0.805 

 n 85 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.129 0.149 -0.137 -0.080 0.152 0.010 0.231 

AKŞ p 0.241 0.172 0.212 0.469 0.164 0.926 0.033† 

 n 85 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.102 -0.126 0.057 -0.084 -0.149 -0.066 -0.127 

TG p 0.351 0.249 0.607 0.443 0.173 0.548 0.246 

 n 85 85 85 85 85 85 85 
 

R -0.139 0.070 -0.253 0.033 -0.053 0.039 -0.086 

HDL p 0.204 0.522 0.019† 0.765 0.633 0.723 0.433 

 n 85 85 85 85 85 85 85 
*Pearson Bağıntı Analizi uygulandı. **Spearman Bağıntı Analizi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

††İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.01 olarak belirlendi. HYAA: Hollanda Yeme Alışkanlıkları Anketi YYBÖ: Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği 

SYBD-II: Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Anketi II-Modifiye Form, BKİ: Beden Kitle İndeksi, AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TA: Tansiyon 

Arteriyel, HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, TG: Trigliserit 
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Tüm grupta alkol, sigara, çay, kahve ve sakız tüketim miktarlarının YBDÖ ölçek 

puanları ile bağıntı analizi yapıldığında istatistiksel anlamlılık gösteren sonuç elde 

edilememiştir. (Bkz. Tablo 17) MetS tanısı konulan grupta alkol, sigara, çay, kahve ve sakız 

tüketim miktarlarının YBDÖ puanları ile bağıntı analizi yapıldığında kahve tüketim miktarı 

(R=0.400, p=0.004) ve YBDÖ TY puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde 

bağıntı saptanmıştır; alkol, sigara, çay, sakız tüketimi ve YBDÖ puanları arasında anlamlı 

bağıntı elde edilememiştir. (Bkz. Tablo 18) MetS tanısı konulmayan grupta sigara tüketim 

miktarı (R=0.335, p=0.046) ile YBDÖ Yeme Endişesi puanları arasında pozitif yönde, 

istatistiksel olarak anlamlı bağıntı saptanmıştır; alkol, çay, kahve, sakız tüketim miktarıyla 

diğer YBDÖ puanları arasında anlamlı bağıntı tespit edilmemiştir. (Bkz. Tablo 19) 

 

Tablo 17. Tüm Grupta Alkol, Sigara, Çay, Kahve ve Sakız Tüketiminin YBDÖ Puanları İle 

Bağıntı Analizi 
 

 YBDÖ 

TY* 

YBDÖ 

Kısıtlama** 

YBDÖ  

Yeme Endişesi** 

YBDÖ  

Beden Endişesi** 

YBDÖ  

Kilo Endişesi* 

YBDÖ  

Toplam Puan** 
 

R -0.066 -0.011 -0.062 -0.138 0.010 -0.107 

Alkol p 0.550 0.919 0.574 0.207 0.930 0.330 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.024 0.128 -0.015 -0.078 -0.110 0.025 

Sigara p 0.827 0.244 0.893 0.478 0.316 0.818 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R -0.133 0.125 0.212 0.101 0.004 0.129 

Çay p 0.225 0.255 0.051 0.358 0.971 0.238 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R 0.149 -0.173 -0.076 -0.031 -0.076 -0.004 

Kahve p 0.173 0.113 0.488 0.777 0.488 0.969 

 n 85 85 85 85 85 85 
 

R -0.120 -0.044 0.095 0.040 0.032 -0.010 

Sakız p 0.274 0.687 0.387 0.718 0.774 0.924 

 n 85 85 85 85 85 85 
*Pearson Bağıntı Analizi uygulandı. **Spearman Bağıntı Analizi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

††İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.01 olarak belirlendi. YBDÖ: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği, TY: Tıkınırcasına Yeme 
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Tablo 18. MetS Tanısı konulan Grupta Alkol, Sigara, Çay, Kahve ve Sakız Tüketiminin YBDÖ 

Puanları İle Bağıntı Analizi 
 

 YBDÖ 

TY* 

YBDÖ 

Kısıtlama** 

YBDÖ  

Yeme Endişesi** 

YBDÖ  

Beden Endişesi** 

YBDÖ  

Kilo Endişesi* 

YBDÖ  

Toplam Puan** 
 

R -0.097 -0.009 -0.248 -0.186 -0.103 -0.243 

Alkol p .0506 0.954 0.086 0.200 0.481 0.093 

 n 49 49 49 49 49 49 
 

R 0.054 0.173 -0.279 -0.105 -0.186 -0.061 

Sigara p 0.711 0.235 0.052 0.474 0.201 0.678 

 n 49 49 49 49 49 49 
 

R -0.224 0.197 0.222 0.065 -0.122 0.067 

Çay p 0.122 0.175 0.125 0.658 0.404 0.646 

 n 49 49 49 49 49 49 
 

R 0.400 -0.222 -0.047 -0.091 -0.125 -0.080 

Kahve p 0.004†† 0.126 0.748 0.536 0.393 0.587 

 n 49 49 49 49 49 49 
 

R -0.214 -0.059 0.024 0.127 0.095 -0.042 

Sakız p 0.139 0.687 0.869 0.386 0.514 0.773 

 n 49 49 49 49 49 49 
*Pearson Bağıntı Analizi uygulandı. **Spearman Bağıntı Analizi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

††İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.01 olarak belirlendi. YBDÖ: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği, TY: Tıkınırcasına Yeme 
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Tablo 19. MetS Tanısı konulmayan Grupta Alkol, Sigara, Çay, Kahve ve Sakız Tüketiminin 

YBDÖ Puanları İle Bağıntı Analizi 
 

 YBDÖ 

TY* 

YBDÖ 

Kısıtlama** 

YBDÖ  

Yeme Endişesi** 

YBDÖ  

Beden Endişesi** 

YBDÖ  

Kilo Endişesi* 

YBDÖ  

Toplam Puan** 
 

R -0.017 -0.087 0.127 -0.146 0.151 0.016 

Alkol p 0.920 0.615 0.462 0.397 0.381 0.925 

 n 36 36 36 36 36 36 
 

R -0.142 0.079 0.335 -0.154 -0.137 0.116 

Sigara p 0.409 0.646 0.046† 0.370 0.424 0.502 

 n 36 36 36 36 36 36 
 

R 0.231 0.091 0.323 0.234 0.279 0.331 

Çay p 0.175 0.596 0.055 0.170 0.100 0.048 

 n 36 36 36 36 36 36 
 

R 0.018 0.051 0.056 0.290 0.105 0.289 

Kahve p 0.917 0.767 0.747 0.087 0.541 0.087 

 n 36 36 36 36 36 36 
 

R 0.143 0.063 0.280 0.048 -0.077 0.080 

Sakız p 0.404 0.717 0.099 0.783 0.654 0.643 

 n 36 36 36 36 36 36 
*Pearson Bağıntı Analizi uygulandı. **Spearman Bağıntı Analizi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

††İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.01 olarak belirlendi. YBDÖ: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği, TY: Tıkınırcasına Yeme 
 

 Karşılanan MetS tanı kriteri sayısı ile YBDÖ ölçek puanlarının bağıntı analizinde 

YBDÖ Kısıtlama alt ölçeği (R=0.282, p=0.009), YBDÖ Beden Endişesi alt ölçeği (R=0.301, 

p=0.005), YBDÖ Kilo Endişesi alt ölçeği (R=0.246, p=0.023) ve YBDÖ Toplam puanları 

(R=0.232, p=0.032) ile kriter sayısı arasında pozitif yönde, istatistiksel açıdan anlamlı bağıntı 

tespit edilmiştir. (Bkz. Tablo 20) 

 

Tablo 20. Karşılanan MetS Tanı Kriteri Sayısı İle YBDÖ Puanlarının Bağıntı Analizi 
 

 YBDÖ 

TY* 

YBDÖ 

Kısıtlama** 

YBDÖ  

Yeme Endişesi** 

YBDÖ  

Beden Endişesi** 

YBDÖ  

Kilo Endişesi* 

YBDÖ  

Toplam Puan** 
 

R 0.125 0.282 0.124 0.301 0.246 0.232 

MetS Kr p 0.253 0.009†† 0.257 0.005†† 0.023† 0.032† 

 n 85 85 85 85 85 85 
*Pearson Bağıntı Analizi uygulandı. **Spearman Bağıntı Analizi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. 

††İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.01 olarak belirlendi. YBDÖ: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği, TY: Tıkınırcasına Yeme MetS 

Metabolik Sendrom, Kr: Kriter Sayısı 
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Tüm grupta klinik ölçek puanlarının bağıntı analizi yapıldığında MetS tanısıyla YBDÖ 

Kısıtlama alt ölçek puanları (R=0.226, p=0.038), YBDÖ Yeme Endişesi alt ölçek puanları 

(R=0.221, p=0.042), YBDÖ Beden Endişesi alt ölçek puanları (R=0.267, p=0.014), YBDÖ 

Kilo Endişesi alt ölçek puanları (R=0.263, p=0.015), Gece Yeme (R=0.313, p=0.004) varlığı 

ile pozitif yönde, istatistiksel açıdan anlamlı bağıntı tespit edilmiştir. (Bkz. Tablo 21) 

     

 

Tablo 21. Tüm grupta YBDÖ, YYBÖ, HYAA Puanları ve Gece Yeme Alışkanlığı Bağıntı 

Analizi 

 
  

YBDÖ  

TY 

YBDÖ 

Kısıtlama 

YBDÖ  

Yeme  

Endişesi 

YBDÖ  

Beden  

Endişesi 

YBDÖ  

Kilo  

Endişesi 

YYBÖ 

Tanım 

Gece 

Yeme 

YYBÖ 

Semptom 

Sayımı 

HYAA 

Kısıtlayıcı 

Yeme 

Davranışı 

HYAA 

Duygusal 

Yeme 

Davranışı 

HYAA 

Dışsal 

Yeme 

Davranışı 
 

R 0.092 0.226 0.221 0.267 0.263 0.007 0.313 0.068 0.188 0.163 0.158 

M
et

S p 0.401 0.038† 0.042† 0.014† 0.015† 0.948 0.004†† 0.537 0.084 0.135 0.149 

 
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 
*Spearman Bağıntı Analizi uygulandı. †İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. ††İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.01 olarak 

belirlendi. YBDÖ: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği, TY: Tıkınırcasına Yeme, YYBÖ: Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği, HYAA: 

Hollanda Yeme Alışkanlıkları Anketi, MetS: Metabolik Sendrom 
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4.  Lojistik Regresyon Analizi 
 

Toplam 85 kişiden oluşan örneklem grubunda vaka sayısının yetersiz olması, bağımlı 

değişkenin iki kategorili bir bağımlı değişken olması ve bağımsız değişkenler için normal 

dağılım beklentisinin sağlanamaması nedeniyle geriye doğru olabilirlik yöntemi ile binomiyal 

çoklu lojistik regresyon analizi yapılması uygun görülmüştür. 

 

Lojistik regresyon analizi öncesi bağımsız değişkenler arasında çoklu bağlantı 

(multicollinearity) sorunu olup olmadığı incelenmiştir; tüm tolerans değerleri .2’den büyük, 

tüm VIF değerleri 10’dan küçük olduğu için değişkenler arasında çoklu bağlantı probleminin 

olmadığı düşünülmüştür. (Bkz. Tablo 22)  

 

Tablo 22. Bağımsız Değişkenler Arası Çoklu Bağlantı Probleminin Standart Hata, 

Tolerans ve VIF Değerleri Yoluyla İncelenmesi 
 

b  
 

Std. Hata Tolerans VIF 

YBDÖ Kısıtlama .042 .039 .640 1.563 

YBDÖ Yeme Endişesi .020 .060 .516 1.938 

YBDÖ Beden Endişesi -.026 .064 .219 4.564 

YBDÖ Kilo Endişesi .073 .057 .327 3.059 

 

Bağımlı ve bağımsız değişkenler arasında bağıntı analizi Spearman bağıntı analizi ile 

yapılmış olup regresyon analizine hem anlamlı bağıntı gösteren hem de r değeri .20 ve üstünde 

olan değişkenler katılmıştır; bunlar YBDÖ Kısıtlama, YBDÖ Yeme Endişesi, YBDÖ Beden 

Endişesi, YBDÖ Kilo Endişesi puanlarıdır. Gece yeme alışkanlığı MetS tanısı konulmayan 

grupta hiç saptanmamıştır; lojistik regresyon analizinde kategorik değişkenin herhangi bir 

tarafta frekansının birden az olması durumunda analizin gücünün çok düştüğü bilindiğinden bu 

değişken analize dahil edilmemiştir.  

 

Lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre sadece kilo endişesi alt ölçek puanının MetS 

tanısını anlamlı olarak yordadığı tespit edilmiştir. Nagelkerke ölçümlerine göre kilo endişesi 

puanları MetS tanısının yaklaşık %10’unu açıklamıştır. (Wald X2(1)= 6.132, p=.013) Analiz 

sonuçlarına göre -2 LOG olabilirlik katsayısının sıfırıncı modelden sonra ilk modelde düştüğü 

ancak bu düşüşün anlamlı olmadığı, ikinci modelden dördüncü modele doğru da yükselme 

gösterdiği, ikinci modelden son modele kadar ise modellerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
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görülmüştür (Model 1: Omnibus X2=7.918, p=.095, Model 2: Omnibus X2=7.912, p=.048, 

Model 3: Omnibus X2=7.893, p=.019, Model 4: Omnibus X2=7.062, p=.008). Hosmer ve 

Lemeshow Uyum İyiliği Testi sonucuna göre ise beklenen ve gözlenen regresyon modelinin 

uyumlu olmadığı tespit edilmiştir (X2(4)=16.840, p=.018). Bu durum model-veri uyumunun 

yetersiz olduğunu düşündürmektedir. Bağımsız değişkenlerin modele dahil edilmediği sıfırıncı 

basamakta, modelin MetS tanısını ayırt etme oranının %57.6 olduğu görülmüştür. Olabilirlik 

oranına göre geriye doğru seçim yöntemi (Backward Stepwise-Likelihood Ratio) ile 

oluşturulan 4 basamaklı modelin ilk basamağında tüm bağımsız değişkenler modele dahilken 

modelin MetS tanısını ayırt etme oranı %63.5’e yükselmiştir, son basamağında ise modelde 

yalnızca YBDÖ Kilo Endişesi bağımsız değişkeni kalmış olup bu tek değişkenli modelin 

MetS’u tahmin etme oranının %69.4 olduğu görülmüştür. YBDÖ Kilo Endişesi alt ölçeğinin 

MetS tanısı açısından riskli bireyleri tahmin etme olasılığı için Exp(B) katsayısı incelendiğinde, 

YBDÖ Kilo Endişesi alt ölçeğinde bir birimlik artışın, bireylerin MetS tanısı konulması riskini 

1.5 kat arttırdığı görülmüştür. (Bkz Tablo 23) 

 

 

 

Tablo 23. Lojistik Regresyon Analizi 
  

Nagelkerke 

R2 

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% for  C.I. 

EXP(B) 
  

 
      

Lower Upper 

Adım 4 YBDÖ 

Kilo 

Endişesi 

.107 .421 .170 6.132 1 .013 1.524 1.092 2.128 

 
Sabit - -.777 .483 2.589 1 .108 .460 

  

† İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0.05 olarak belirlendi. Adım 4; son basamaktaki istatistik sonuçları tabloda gösterilmiştir. 
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IX. TARTIŞMA 
 
 
 

Çalışmamızda MetS tanısı konulan grupta yaş değerlerinin MetS tanısı konulmayan 

gruba göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu tespit edilmiştir. Literatürde metabolik sendrom 

tanısının yaşla artan prevalans gösterdiği bilinmektedir.10,14 Bu nedenle bizim çalışmamızda da 

tanı konulan grubun daha ileri yaşta olması literatürle uyumludur.  

 

İki grup cinsiyet açısından karşılaştırıldığında anlamlı sonuç bulunmamıştır. Buna 

karşın literatüre baktığımızda ülkemizde MetS prevalansının kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla olduğu bilinmektedir. Özellikle ileri yaştaki kadınlarda prevalans daha da artmaktadır. 

Toplam nüfusa bakıldığında da ülkemizde MetS tanısı kadınlarda erkeklere göre daha fazladır 

ve genellikle kadınlardaki yüksek obezite prevalansı ile ilişkilendirilmektedir.10,20 Bu bağlamda 

çalışmamızda da MetS tanısı konulan ve konulmayan grupları kıyaslayınca kadın-erkek 

oranında anlamlı farklılık olması literatürle uyumlu olurdu. Bu durumun örneklem grubumuzun 

küçüklüğü veya grup içinde normal dağılım göstermeyen cinsiyet oranı ile ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür. 

 

Medeni durum, eğitim durumu ve çalışma durumu gibi diğer demografik verilerin iki 

grup arasında karşılaştırılması sonucunda anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürde bu 

bulgumuzla çelişen çalışmalar mevcuttur. Bazı çalışmalarda örneklemdeki kadınların çalışma 

durumunun erkeklere oranla daha az olduğu ve beraberinde kadınlara daha yüksek oranda MetS 

tanısı konulduğu kaydedilmiştir; bu durumun kadınlarda ev içi aktivite düzeyinin obezite ve 

MetS gelişimini kolaylaştıran bir faktör olabileceği şeklinde yorumlanmıştır.6 Cinsiyet 

eşitsizliği ve obezite prevalansı arasındaki ilişkiyi araştıran başka bir çalışmada ülkelerdeki 

obezite prevalansının cinsiyetle ilişkili olduğuna, kadınlarda görülen obezite prevalansının 

ülkeler arasında daha fazla değişkenlik gösterdiğine ve bunun altında yatan sebebin çoğunlukla 

kadınların erkeklere oranla sağlık hizmeti, kaliteli gıda, eğitim ve çalışma imkanı, kent 

hayatı/kırsal hayat gibi imkanlara daha az ulaşabilmesiyle ilgili olduğu belirtilmiştir.101 

Obeziteyi araştıran epidemiyolojik çalışmalarda obezitenin düşük sosyoekonomik düzeyle 
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ilişkisine vurgu yapılmaktadır; düşük sosyoekonomik düzey kaliteli gıda, yeterli spor 

imkanları, uygun sağlık hizmeti gibi imkanlara ulaşmayı zorlaştırmaktadır.102 Bu bağlamda 

MetS tanısı için de benzer bir durum söz konusudur. Ancak bu veriler bizim çalışmamızda 

tespit edilememiştir. Örneklem grubumuzun tek bir şehirde, benzer sosyoekonomik düzey ve 

benzer kültürel ortamda yaşayan bireylerden oluşmasının bu sonucu doğurmuş olabileceği 

düşünülmüştür. Daha büyük örneklem gruplarıyla yapılan çalışmalarda ülkemizde MetS 

tanısının kırsal bölgelerde yaşayan kadınlarda kentlerde yaşayan kadınlara göre daha yüksek 

saptandığı; cinsiyetler arası farka bakıldığında ise kadınlara erkeklerden daha fazla MetS tanısı 

konulduğu bilinmektedir.7,18,25  

 

Çalışmamızda örneklem grubundaki bireyler ailelerinde (birinci derece yakın) diyabet, 

hiperlipidemi, hipertansiyon gibi metabolik bozukluk bulunması açısından değerlendirilmiştir. 

Örneklem grubunda aile öyküsünde bahsedilen hastalıkların görülme oranının MetS tanısı 

konulan grupta %93.9, MetS tanısı konulmayan grupta %83.3 gibi oldukça yüksek saptandığı 

ancak aile öyküsü açısından iki grup arasında anlamlı fark gözlenmediği tespit edilmiştir. 

Literatüre bakıldığında yapılan daha geniş ölçekli çalışmalarda aile öyküsünün tanı konulan 

gruplarda daha yüksek saptandığı görülmektedir.103,104 Çalışmamızda aile öyküsünün bu derece 

yüksek saptanmış olmasının ülkemizde MetS ve ilişkili bozuklukların yaygınlığı açısından bir 

gösterge olarak düşünülmüştür. 

 

İki grubun metabolik veriler açısından analizi yapıldığında boy değeri dışındaki tüm 

verilerde iki grup arasında anlamlı fark olduğu görülmüştür. Çalışmamızda her ne kadar sağlıklı 

kontrol bulunmasa da bozuk yeme örüntüsünün MetS tanısıyla ilişkisini anlamak için metabolik 

açıdan birbirinden bu derece farklı iki grubun çalışmaya dahil edilmesi uygun bulunmuştur. 

Ayrıca MetS tanısı konulmayan grupta da bel çevresi genişliği bulunmaktadır; diğer metabolik 

kriterler ise kısmen gözlenmektedir. Bu durum belli bir metabolik bozukluk zemininde 

ortaklaşmış bireylerde bozuk yeme örüntüsünün bireyleri MetS tanısına ve daha ciddi 

metabolik bozukluklara götürmesinde ne derece katkı sağladığını araştırmak açısından anlamlı 

bulunmuştur.  

 

Erişkin çağda en yüksek kilo değerleri açısından iki grubun karşılaştırılmasında MetS 

tanısı konulan grupta kilo değerlerinin anlamlı olarak yüksek bulunduğu tespit edilmiştir. Obez 

bireylerin yalnızca %25 kadarı metabolik açıdan sağlıklıdır. Sağlıklı obezitenin insülin 

duyarlılığıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir.105 MetS ise insülin direnci ve abdominal 
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obezite ile yakından ilişkilidir.21,106 Dolayısıyla çalışmamızda MetS tanısı konulan grupta 

toplam kilo değerlerinin yüksek olması literatürle uyumlu bir sonuçtur.  

 

Erişkin çağda en düşük kilo değerleri karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. Örneklemimizde doğum, çocukluk ve ergenlik kilo değerleri nitel olarak 

sorgulanmıştır ve iki grup arasında yaşam boyu kilo değerleri arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Analizde yalnızca ergenlik kilosu (p=0.061) anlamlılığa yakın bir p değerine 

ulaşmıştır. Buradan yola çıkarak iki grubun doğum ve çocukluk kilolarının benzer özellik 

gösterdiği, ancak MetS tanısı konulan grubun ergenlik kilosunun anlamlılığa yakın düzeyde 

daha yüksek olduğu düşünülmüştür. Bu bağlamda MetS tanısı konulan bireylerin yaşamlarının 

başlangıcından beri kilolu olmadığı, süreç içinde kilo almış kişiler olduğu sonucuna varılmıştır. 

Bozuk yeme davranışı gibi çevresel faktörlerin bireylerin kilo aldığı bu sürece katkısı 

olabileceği aşikardır.  

 

Çalışmamızda yeme bağımlılığı değerlendirilen bozuk yeme davranışlarından biridir; 

bu bağlamda alkol, sigara, çay, kahve ve sakız gibi bağımlılık yapıcı veya bağımlılık benzeri 

davranışa neden olabilen bazı madde ve gıdaların tüketim miktarı da sorgulanmış ve iki grup 

arasında kıyaslanmıştır. Ancak kahve tüketimi dışında iki grup arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir. Kahve tüketiminin MetS tanısı konulmayan grupta anlamlı olarak yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Literatürde kahve tüketiminin MetS riskini azalttığına yönelik yayınlar 

bulunmaktadır.107,108 Bizim çalışmamızdaki bu bulgu da literatürü desteklemektedir. Kahvede 

bulunan kafein, klorojenik asit gibi maddelerin endotel disfonkiyonunu düzeltici antioksidan, 

antiinflamatuar etkinin bireyleri MetS gelişiminden koruduğu düşünülmektedir.109 Bunun 

dışında bağıntı analizinde kahve tüketimi, MetS tanısı konulan grupta, YBDÖ TY alt ölçek 

puanları ile pozitif bağıntı göstermiştir. Buradan yola çıkarak kahve tüketiminin aslen MetS 

tanısı konulmayan grupta daha fazla olduğu ve MetS tanısı konulan grupta ise tıkınırcasına 

yeme davranışı ile pozitif yönde bağıntılı olabileceği öne sürülebilir. Bipolar Bozukluk 

hastalarında obezite ve ilişkili klinik özellikler üzerine yapılmış bir çalışmada kahve 

tüketiminin obezite ve tıkınırcasına yeme bozukluğu ile anlamlı düzeyde bağıntılı olduğu 

bulunmuştur.110 Yeme bozukluğu hastalarında kahve tüketimini araştıran bir başka çalışmada; 

BN grubunun kahve tüketiminin anlamlı olarak fazla olduğu ve tüm yeme bozukluğu grubunun 

kahveyi tıkınma davranışına yakın bir davranış biçiminde tükettiği bildirilmiştir.111 
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Klinik ölçek puanlarının iki grup arasında karşılaştırılmasında YBDÖ Kısıtlama, YBDÖ 

Yeme Endişesi, YBDÖ Beden Endişesi, YBDÖ Kilo Endişesi ve YBDÖ Toplam puanları MetS 

tanısı konulan grupta diğer gruba göre anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur. Buna göre MetS 

tanısı konulan grubun daha fazla kısıtlamaya çalıştığı; yemek, beden ve kilo açısından diğer 

gruba kıyasla daha endişeli olduğu söylenebilir. MetS tedavisine baktığımız zaman ilk 

basamağın yaşam biçimi düzenlemesi olması ve bu kişilere sıklıkla çeşitli diyetler önerilmesi 

bireyleri kısıtlamaya yöneltiyor gibi görünmektedir. Bu noktada tedavide psikoeğitimin önemi 

ortaya çıkmaktadır; sağlıklı beslenmenin kısıtlamak olmadığı tedavi ekibince daha sık 

vurgulanması gereken bir durumdur. 

 

HYAA ile kısıtlama, duygusal yeme ve dışsal yeme davranışı araştırılmış ve iki grup 

arasında kıyaslanmıştır ancak her üç alt ölçekte de anlamlı fark bulunmamıştır. YBDÖ 

ölçeğinde kısıtlama davranışı iki grup arasında farklı bulunurken HYAA Kısıtlama alt ölçeği 

puanları arasında iki grup arasında anlamlı fark bulunmaması ölçeklerin ölçme kapasitesinin 

farklı olması ihtimalini düşündürmüştür. MetS tanısı konulan grupta kısıtlama, duygusal yeme 

ve dışsal yeme gibi bozuk yeme örüntüsünün diğer gruba göre fazla olması çalışmamızın 

hipotezleri arasındaydı; ancak HYAA puanları ile beklenen sonuçlar elde edilmemiştir. HYAA 

literatürde sıklıkla kullanılan ve ülkemizde geçerlilik güvenilirliği yapılmış bir ölçek olmasına 

rağmen ölçme kapasitesi açısından bu noktada soru işaretleri ortaya çıkmıştır. 94,112,113 

 

Belirli gıdaların, bağımlılık davranışına benzer biçimde aşırı tüketilmesi yeme 

bağımlılığı olarak tanımlanmaktadır.88,114 Çalışmamızın hipotezlerinden biri MetS tanısı 

konulan grupta yeme bağımlılığının diğer gruba göre daha sık gözlenmesidir. Ancak YYBÖ 

puanları iki grup arasında kıyaslandığında hem tanımlayıcı sonuç açısından hem de semptom 

sayımı açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Örneklem sayısının yetersizliğinin analiz 

sonucunun anlamsız bulunmasına neden olabildiği düşünülmüştür. Literatürde bariatrik cerrahi 

hastaları arasında yapılan çalışmalarda YYBÖ puanları anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş, 

obezite etiyolojisinde yeme bağımlılığına dikkat çekilmiştir.92 MetS tanısı alan bireylerden 

oluşan bir örneklem bariatrik cerrahi hastalarından oluşan bir örnekleme göre daha heterojen 

bir grup oluşturmaktadır. Bu bağlamda yeme bağımlılığının tüm MetS tanısı konulan bireyler 

için değil, daha çok bariatrik cerrahiye yönlendirilen, metabolik sorunları daha ileri düzeyde 

olan hastalarda daha sık görülen bir bozuk yeme örüntüsü olabileceği düşünülmüştür. Bu 

konuda daha geniş örneklemle veya daha net ölçümler yapabilecek bir modelle yürütülecek 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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YDA puanları arasında iki grup arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. Stresin yeme 

davranışına etki ettiği düşünüldüğünde, YDA puanlarının iki grup için fark göstermemesi 

çalışmamız için istenen bir durumdur.45,74 Örneklemin YDA puanlarının benzer olması stres 

düzeylerinin görece benzer olduğunu düşündürmektedir. Böylece stresin bozulmuş yeme 

davranışını tetikleme etkisinin bizim örneklemimiz için kısmen dışlanmış olduğu, iki grup 

arasında tespit edilen yeme davranışı farklılığının daha net ortaya konabileceği, bireylerin 

günlük yaşam stresinin karıştırıcı bir değişken olma ihtimalinin dışlandığı düşünülmüştür. 

  

SYBD-II ölçeği sağlık davranışı, fiziksel aktivite ve stres yönetimi alt ölçeklerine 

sahiptir. Çalışmamızın bu konudaki hipotezi MetS tanısı konulan grupta sağlık davranışının, 

fiziksel aktivitenin ve stres yönetiminin diğer gruba göre düşük olduğu şeklindedir. Ancak 

yapılan analizlerde iki grubun SYBD-II alt ölçek puanları açısından anlamlı fark göstermediği 

bulunmuştur. Bu durum iki grubun benzer oranda sağlık davranışı gösterdiği, benzer oranda 

fiziksel aktiviteye sahip olduğu ve benzer oranda stresle başa çıkma becerisi gösterdiğini ifade 

etmektedir. Bu durumda iki grup arasında yine de yeme davranışı açısından YBDÖ ile ölçülen 

farklılık bulunması klinik açıdan anlamlıdır. O halde MetS tedavisinde sağlık davranışı, fiziksel 

aktivite ve stres yönetiminden bağımsız olarak yeme davranışına dikkat edilmelidir. Bireylerde 

gözlenen metabolik bozukluk düzeyine yeme davranışının etkisi klinik açıdan önemlidir ve 

tedavi basamağında değerlendirilmelidir.  

 

Gece yeme alışkanlığı demografik veri formunda 3 adet tarama sorusu ile 

sorgulanmıştır. Örneklemde toplam 10 kişi gece yeme alışkanlığı olduğunu ifade etmiştir ve bu 

kişilerin tümü MetS tanısı konulan grupta yer almaktadır. Yapılan analizlerde iki grup arasında 

gece yeme alışkanlığı açısından anlamlı fark saptanmıştır. Gece yeme alışkanlığı sıklıkla 

obezite ile birlikte anılan bir bozuk yeme davranışıdır.63,64,115 Bu bağlamda; iki grup arasında 

bu farklılığın tespit edilmesi literatürle uyumludur ve çalışmamızın bu konudaki hipotezini 

desteklemektedir. MetS tanısıyla izlenen hastalarda yeme örüntüleri mutlaka sorgulanmalı ve 

gece yeme alışkanlığı saptanan kişilerin bu konuda bilgilendirilmesi özellikle önemlidir. 

 

 

Ölçek puanlarının metabolik verilerle bağıntı analizi yapıldığında BKİ değerlerinin 

YBDÖ Yeme Endişesi, YBDÖ Beden Endişesi, YBDÖ Kilo Endişesi ve YBDÖ Toplam 

puanlarıyla pozitif yönde bağıntı gösterdiği saptanmıştır. Bireylerde BKİ değerinin artışıyla 
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bireyin yemek, beden ve kilo ile ilgili endişesinin artması literatürle uyumlu bir sonuçtur.116 

Diğer analizlerde BKİ değerinin YYBÖ puanı ile bağıntılı olmadığı saptanmıştır. Yine BKİ 

değerinin HYAA puanları ile bağıntı analizi yapıldığında BKİ değeri ile HYAA Kısıtlayıcı 

Yeme Davranışı alt ölçek puanları arasında negatif yönde bağıntı tespit edilmiştir. Bu durum 

bireylerin kısıtlayıcı yeme davranışı azaldıkça BKİ değerleri artmaktadır şeklinde 

yorumlanmıştır. Obez bireylerde kısıtlayıcı yeme davranışının akabinde bireylerin tıkınırcasına 

yeme davranışı gösterdiği, toplamda daha fazla yiyebildikleri literatürde bildirilmektedir ancak 

bu çalışmada MetS tanısı koyulan grupta bu bilgiyi destekleyecek bir bulguya 

rastlanmamıştır.50  Çalışmamızda MetS tanısı koyulan grupta anlamlı düzeyde kısıtlayıcı yeme 

davranışı gözlenmiş ancak tıkınırcasına yeme davranışında anlamlı sonuçlara ulaşılmamıştır. 

BKİ değerlerinin SYBD-II fiziksel aktivite alt ölçeği ile de negatif bağıntı gösterdiği tespit 

edilmiştir; bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri düştükçe BKİ değerlerinde artış beklenen bir 

sonuçtur.117 BKİ değeri YBDÖ TY, YBDÖ Kısıtlama, HYAA Dışsal Yeme puanlarıyla 

bağıntılı bulunmamıştır. Oysa literatürde tıkınırcasına yeme, kısıtlayıcı yeme ve dışsal yeme 

davranışlarının kilo alımı ve obeziteyle ilişkisi gösterilmiştir.50,118,119  BKİ ve HYAA Duygusal 

Yeme alt ölçeğinin bağıntı analizinde (p=0.057) gibi anlamlılığa çok yakın bir p değeri elde 

edilmiştir. Bu bağlamda örneklem sayısının bu anlamlılığı ortaya çıkarmada yetersiz kaldığı, 

duygusal yeme davranışında artışın bireylerde BKİ artışına sebep olduğu düşünülmüştür. Bel 

çevresi ile ölçek puanlarının bağıntı analizinde bel çevresi YBDÖ Beden Endişesi, YBDÖ Kilo 

Endişesi ve YBDÖ Toplam puan ile pozitif yönde bağıntılı bulunmuştur. Bu durumda bel 

çevresi artışı kişilerin bedenleri ve kiloları konusunda daha fazla endişe duymalarına sebep 

olmaktadır. Ancak bel çevresi değeri YYBÖ; HYAA Kısıtlayıcı, HYAA Duygusal Yeme ve 

HYAA Dışsal Yeme alt ölçekleri ve SYBD-II Sağlık davranışı, SYBD-II Fiziksel Aktivite ve 

SYBD-II Stres Yönetimi alt ölçekleri ile ilişkili bulunmamıştır. Bel çevresinin de BKİ gibi 

yeme davranışı veya fiziksel aktivite düzeyi ile bağıntı göstermesi beklenmektedir. 

Çalışmamızda bunun tespit edilememesinin örneklem sayısının yetersizliği, grubun 

heterojenitesi gibi nedenlerle ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Kilo değeri ile YBDÖ Kilo 

Endişesi, YBDÖ Beden Endişesi ve HYAA Duygusal Yeme alt ölçek puanları pozitif yönde 

bağıntılı; HYAA Kısıtlayıcı yeme davranışı ve SYDB-II Fiziksel Aktivite puanları negatif 

yönde bağıntılı bulunmuştur. Bu durumda bireylerin kilosu arttıkça kilo ve beden ile ilgili 

endişelerinin arttığı; duygusal yeme davranışı arttıkça kilo değerlerinin arttığı; kısıtlayıcı yeme 

davranışları ve fiziksel aktiviteleri azaldıkça da kilo değerlerinin arttığı söylenebilir. Duygusal 

yeme davranışının kilo üzerine arttırıcı etkisini göstermesi açısından bu bulgu önemlidir. Bu 

bulgular çalışmamızın diğer sonuçlarıyla ve kısmen literatürle uyumludur.85,120,121 Burada da 
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kısıtlayıcı yeme davranışının BKİ ile olduğu gibi kilo ile negatif yönde bağıntı gösterdiği tespit 

edilmiştir; literatürde obez bireylerde kısıtlayıcı yeme davranışının sıklıkla aşırı yemeyi 

tetiklediği gösterilmiştir, ancak çalışmamızda bunu ortaya konamamıştır.50 Kilo değerinin 

YYBÖ ve HYAA Dışsal yeme puanlarıyla bağıntılı bulunmaması literatürle 

uyumsuzdur.88,114,122,123 Yeme bağımlılığı ve dışsal yeme davranışının kilo değeri ile bağıntılı 

olması çalışmamızın hipotezleri arasındadır ancak ispatlanamamıştır.44,74,122 Bu durumda 

örneklem sayısının yetersizliği sebep olarak düşünülmüştür. Boy uzunluğunun ölçek puanları 

ile analizine bakıldığında boy uzunluğu ile YBDÖ TY, HYAA Duygusal Yeme, SYBD-II 

Fiziksel Aktivite alt ölçek puanları ile anlamlı pozitif bağıntı; YBDÖ Beden Endişesi alt ölçek 

puanı ile anlamlı negatif yönde bağıntı tespit edilmiştir. Bu bulgular ışığında bireylerde boy 

uzadıkça beden endişesinde azalma ve buna ek olarak daha az kısıtlayıcı yeme davranışı, daha 

fazla duygusal yeme ve tıkınırcasına yeme davranışı gözlenebileceği; bunun yanı sıra bireylerin 

boyu uzadıkça fiziksel aktivite düzeyinde artış gözlenebileceği düşünülmüştür. Klinik pratikte 

bu bulgular; beden endişesi düşük olan bireylerde tıkınırcasına yeme veya duygusal yeme 

davranışının sık görülebilme ihtimali açısından uyarıcıdır. Boy uzunluğu ve SYBD-II Sağlık 

Sorumluluğu alt ölçeğinin bağıntı analizinin (p=0.057) anlamlılığa çok yakın düzeyde kalması 

ve negatif yönde bağıntı göstermesi düşünülürse bireyin boyu uzadıkça sağlık sorumluluğunu 

ihmal etmesinin arttığı ve beraberinde kişide tıkınırcasına yeme veya duygusal yeme 

davranışının ortaya çıkabileceği düşünülebilir. AKŞ değerlerinin ölçek puanlarıyla analizinde 

AKŞ değeri ve YBDÖ Kısıtlama alt ölçek puanı arasında pozitif yönde anlamlı düzeyde bağıntı 

tespit edilmiştir; bu durumun özellikle yüksek kan şekerine sahip bireylerin diyet yapma 

çabasıyla ilgili olabileceği düşünülmüştür. Diyabet tedavisinde hastalara diyet yapmaları 

önerilirken yetersiz hasta eğitiminin sağlıklı beslenmek yerine aşırı kısıtlayıcı yeme davranışı 

ortaya çıkartabileceği bilinmektedir.124 Halbuki diyabet tedavisinde ılımlı ağırlık kaybı (vücut 

ağırlığının %5-7’si) insülin direncini azaltmakta etkin bulunmuştur.124 AKŞ ve YBDÖ 

Kısıtlama alt ölçek puanları arasındaki sonuçlar bu bağlamda hasta eğitiminde sağlıklı 

beslenmenin vurgulanmasının önemine işaret edebilir.10,11,125 Bu durum AKŞ ve HYAA 

Kısıtlayıcı Yeme Davranışı puanları arasındaki analizle desteklenmemiştir; bu analizde 

(p=0.172) olarak bulunmuş ve anlamlılığa ulaşmamıştır. 

 

TG düzeyleri ve HDL düzeyleri ile ölçek puanları arasında genel olarak anlamlı bir 

bağıntı elde edilememiştir. Yalnızca HDL düzeyi ile HYAA Duygusal Yeme Davranışı 

arasında negatif yönde anlamlı bir bağıntı gösterilmiştir. Duygusal yeme davranışı literatürde 

olumsuz duygusal uyaranların bireyi yeme davranışına yöneltmesi olarak tanımlanmaktadır.41 
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HDL düzeyinin psikolojik stresle azaldığını belirten yayınlar bulunmaktadır.126,127 Bu durumda 

duygusal yeme davranışının artmasıyla HDL düzeyinin düşmesi psikolojik stresin ortak bir 

göstergesi olarak yorumlanabilir. TG düzeyi ve HDL düzeyi ile YBDÖ Beden Endişesi arasında 

yapılan bağıntı analizi sırasıyla (R=0.188, p=0.085) ve (R=-0.188, p=0.084) sonuçlarını vermiş, 

anlamlılığa ulaşmasa da TG düzeyi ile pozitif yönde, HDL düzeyi ile negatif yönde anlamlılığa 

yakın bağıntı göstermiştir. Bu bağıntıya göre; beden endişesi yüksek bireylerde TG düzeyi daha 

yüksek, HDL düzeyi daha düşüktür; bu durum bireylerde doymuş yağdan zengin bir diyet, 

muhtemel kilo artışı veya yağlanma artışı olarak yorumlanmıştır. Literatürde TG yüksekliği ve 

HDL düşüklüğü; obezite, insülin direnci ve artmış kardiyovasküler hastalık riskiyle 

ilişkilendirilmiştir. 128–130 

 

YBDÖ puanları karşılanan MetS kriter sayısına göre analiz edildiğinde kriter sayısının 

YBDÖ Kısıtlama, YBDÖ Beden Endişesi, YBDÖ Kilo Endişesi ve YBDÖ Toplam Puan alt 

ölçekleri ile pozitif yönde anlamlı bağıntı gösterdiği tespit edilmiştir. Karşılanan MetS kriter 

sayısının artması metabolik sendrom ağırlığının artışı olarak değerlendirilmiştir.131 Bu durumda 

MetS ağırlaştıkça bireylerde kısıtlayıcı yeme davranışında artış gözleneceği, beden ve kilo 

endişesinin artacağı düşünülmüştür. Bariatrik cerrahi hastaları MetS kriterleri açısından daha 

fazla kriteri bir arada bulundurmaktadır. Yapılan çalışmalarda bu ağır metabolik bozukluğu 

olan bireylerin kısıtlayıcı yeme davranışı, beden ve kilo endişesinin yüksek saptanması 

bulgumuzun literatürle uyumlu olduğunu göstermektedir. 132 

 

Tüm grupta yapılan bağıntı analizinde MetS tanısının varlığı YBDÖ Kısıtlama, YBDÖ 

Yeme Endişesi, YBDÖ Beden Endişesi, YBDÖ Kilo Endişesi alt ölçek puanları ve gece yeme 

alışkanlığının varlığı ile pozitif yönde, anlamlı düzeyde bağıntılı bulunmuştur. Bu bağlamda 

MetS tanısı konulan bireylerin daha fazla kısıtlayıcı yeme davranışı gösterdiği; yemek, beden 

görünümleri ve kilo değerleriyle ilgili daha endişeli oldukları ve daha yüksek oranda gece yeme 

alışkanlığı gösterdikleri saptanmıştır. HYAA Kısıtlayıcı Yeme Davranışı alt ölçeği (p=0.084) 

gibi anlamlılığa yakın bir değerde kalmıştır; diğer bulgularla birlikte değerlendirildiğinde bu 

sonucun örneklemin küçük olmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Çalışmadaki 

hipotezimize ters olarak HYAA Duygusal Yeme ve HYAA Dışsal Yeme alt ölçek puanları ile 

MetS tanısı arasında anlamlı bir bağıntı tespit edilememiştir.  

 

Yapılan lojistik regresyon analizinde YBDÖ Kısıtlama, YBDÖ Yeme Endişesi, YBDÖ 

Beden Endişesi, YBDÖ Kilo Endişesi puanları MetS tanısını tahmin etme açısından 
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değerlendirilmiştir. Analizin 4. adımında YBDÖ Kilo Endişesi alt ölçek puanı (p=0.013) 

anlamlı p değerine ulaşmıştır. Kilo endişesinin bir birimlik artışının MetS tanısı konulma riskini 

1.5 kat arttırdığı tespit edilmiştir. Ancak lojistik regresyon modelinin tahmin etme gücü düşük 

ve model uyumu açısından zayıf bir model olduğuna dikkat edilmelidir. Çalışma bir regresyon 

modeli olarak düzenlense de MetS tanısını tahmin etme açısından çalışmamızda kullanılan 

klinik ölçeklerin yetersiz kaldığı düşünülmüştür; lojistik regresyon modellerinde analizin doğru 

ve tarafsız olması için örneklemin büyük olması gerektiği bilinmektedir. Örneklem sayısının 

yetersiz oluşu çalışmamızın önemli bir kısıtlılığıdır. 
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X. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

 

Çalışmamızda MetS tanısı konulan 49 kişi ile MetS tanısı konulmayan, eşik altı 

metabolik bozukluğu olan 36 kişi bozuk yeme davranışı açısından karşılaştırılmış ve bozuk 

yeme örüntüsünün MetS açısından yordayıcı olup olmadığı araştırılmıştır.  

 

 MetS tanısı konulan grubun diğer gruba göre daha ileri yaşta olduğu tespit edilmiştir. 

Bozuk yeme örüntüsü açısından değerlendirildiğinde MetS tanısı konulan grubun daha fazla 

gece yeme alışkanlığı gösterdiği; kısıtlayıcı yeme davranışı ve yemek, beden ve kiloyla ilgili 

endişenin MetS tanısı konulan grupta daha fazla olduğu tespit edilmiştir. İki grup arasında 

tıkınırcasına yeme davranışı, duygusal yeme ve yeme bağımlılığı açısından bir fark 

bulunmamıştır. Sağlık davranışı, fiziksel aktivite düzeyi, stres yönetimi açısından iki grup 

benzer özellikler göstermektedir.  

 

 Yapılan regresyon analizinde kilo endişesinin MetS tanısını yordama gücünün diğer 

verilerden daha yüksek olduğu saptanmıştır ancak regresyon modelinin tahmin etme gücü 

düşük bulunmuştur.  

 
 
 MetS toplumda yaygın olarak görülen, yaygın morbiditeye yol açması nedeniyle yaşam 

kalitesini ve toplumların sağlık harcamalarını yakından ilgilendiren bir halk sağlığı sorunudur. 

Tedavisinde farmakolojik tedavilerin yanı sıra yaşam değişimi ön plana çıkmaktadır. Bu 

noktada bireylerin yeme alışkanlıkları ve bozuk yeme örüntüsü açısından değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Günümüzde MetS tedavisinde beslenme ile ilgili çalışmalar çoğunlukla besin 

içeriğini değerlendirmekte ve bireylere bu yönde öneriler sunmaktadır. Ancak yeme davranışı 

da bu süreçte sorgulanması gereken önemli bir özelliktir ve bu konuda bir bozukluk varsa 

giderilmesi önemlidir. MetS tedavi protokollerinde sağlıklı beslenme davranışı ve fiziksel 

aktivitenin arttırılmasının sağlığa ulaşmaya sağladığı katkının vurgulanması gerekmektedir. Bu 

hususta daha büyük örneklem gruplarıyla daha fazla çalışma yapılması önerilir. 
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XI. EKLER 
Ek 1: Etik Kurul Onayı 

 

{

T.c.
isreı,ı Bu L ü ıı ivensiresi

isrıııeuı_ rıp rıxüı_rrsi
xı_iııix ARAşTıRMALAR erix xunuı_u

Sayı :690
Konu: prof. Dr. Başak yÜcıı- lıt.

ft^ '/
prof. Dr. A.yağız ÜnesİN

istanbut r,p r(/lt"si Ktinik Araştırmatar

Etik Kuru! Başkanı

Tarih : 17.05.2019

Sayın Prof. Dr. Başak YÜCel
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı

İlgl: nuh Sağtığı ve Hastatıkları Anabilim DaIının 061051201;9 gün ve 9oo75 sayılı yazısı

Sorumlu araştırıcılığını üstlendiğiniz ve Dr. Merve SEÇKlN' in yürüteceği 2019/652 dosya numaralı
"Metabolik Sendrom Tanısıyla lzlenen Hastalarda Bozuk Yeme Örüntüsü" başlıklı çalışma kurulumuzun 1OlO5l2O1g
tarih ve 09 sayılı toplantısında görüşülerek etik yönden uygun bulunmuş olup, tutanaklar ekte sunu|muştur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Ekİ: lstanbulTıp Fakültesi Klinik Araştırmaları Etik Kurulu Karar Formu
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Ek 2: Aydınlatılmış Onam Formu 

 
 

 

GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME VE ONAY FORMU (Hastanın kendisi için örnektir) 

I-Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

Metabolik Sendrom son 30 yılın git gide artan ciddi bir halk sağlığı sorunudur. Diyabet, kalp 
hastalıkları gibi çeşitli hastalıklara yol açtığı bilinmektedir. Tedavisinde yaşam tarzı değişiklikleri ve 
diyetin üzerinde durulmaktadır. Günümüzde beslenme alışkanlıklarının ve hareketsiz yaşamın 
metabolik sendrom ve öncülük ettiği kronik hastalıklara sebebiyet verdiği düşünülmektedir. Obezite 
cerrahisi için başvuran bireylerde yapılan çalışmalarda bozulmuş yeme örüntüsünün bu hastalarda 
süreci olumsuz etkileyen bir durum olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada bozulmuş yeme örüntüsünün 
metabolik sendrom tanısı alan bireylerde sıklığını araştırmak ve bozulmuş yeme örüntüsünün 
metabolik sendromun devamında ortaya çıkan hastalıklara ilerleme sürecinde yordayıcı olup 
olmadığını değerlendirmek amaçlanmıştır. 
 
1. İçinde bulunduğunuz çalışmanın adı “Metabolik Sendrom Tanısı Alan Hastaların Bozulmuş Yeme 
Örüntüsü Açısından Değerlendirilmesi''dir 

2. Bu çalışma kapsamında Demografik veri formu, SCID-5, Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, 
Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği, Hollanda Yeme Alışkanlıkları Anketi, Sağlıklı Yaşam Biçimi 
Davranışları Ölçeği-II Modifiye Form ve Holmes ve Rahe Yaşam Stresi Ölçeği kullanılacaktır.  

3. Çalışma sırasında çıkabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk bulunmamaktadır.  

4. Görüşmelerin 45 dakika sürmesi planlanmaktadır. 

 
II-Gönüllünün Haklarıyla İlgili Bilgiler: 

 
1. Gönüllünün araştırmaya katılmayı reddetme hakkı vardır. 

2. Gönüllü istediği zaman araştırmacıya haber vererek çalışmadan çekilebilir ya da 
araştırmacı tarafından gerek görüldüğünde haber verilerek araştırma dışı bırakılabilir.  

3. Gönüllü araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmeyecektir, ayrıca gönüllüye de bir ödeme yapılmayacaktır. 

4. Gönüllünün bilgileri yalnızca adı geçen çalışmada kullanılacaktır. 

5. Gönüllünün dosyalarından ya da kendisinden alınan bilgiler, sadece çalışmaya katılan hekimler 
kendisi arasında kalacaktır, üçüncü şahıslara aktarılmayacaktır. Kimlik bilgileri gizli tutulacaktır.  

6. Herhangi bir sorunuz olduğunda araştırmayı yürüten Dr. Merve Seçkin’e 0212 414 20 00 /          
31185 no’lu telefondan ulaşabilirsiniz.  

Gönüllünün adı, soyadı, imzası, adresi ve telefon numarası 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının adı, soyadı ve imzası 

 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin adı, soyadı, imzası ve 
görevi 
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Katılımcının beyanı 

Sayın Dr. Merve Seçkin tarafından İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim 
Dalında bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 
bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. 
Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 
araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının 
eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 
bana yeterli güven verildi. 
Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 
araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 
olacağının bilincindeyim). Ayrıca her hangi bir zarar görmeden araştırmacı tarafından araştırma dışı da 
tutulabilirim. 
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana 
da bir ödeme yapılmayacaktır. 

 
Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 
zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma 
ve hekim ile olan ilişkilerime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 
süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde katılımcı olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda 
yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form 
kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 
Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni okudum. Bunlar 
hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi 
rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 
 

 

• Katılımcı      Katılımcı ile görüşen hekim 
Adı Soyadı:       Adı Soyadı: 

                                                                              Ünvanı: 

Adres:        Adres:    

Tel:                               Tel: 
İmza:        İmza: 
 

 
 

Tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 
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Ek 3: Sosyodemografik Veri Formu 

 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı 

Yeme Bozuklukları Birimi 

Demografik Form 

1. Ad-Soyad: 

2. Cinsiyet: 

3. Doğum Tarihi: 

4. Başvuru Tarihi: 

5. Telefon: 

6. Boy (cm):   7. Kilo (kg):   8. BKİ (kg/m²):  

9. Bel çevresi(cm):   10.AKŞ(mg/dL):            11. TA(mmHg):        12. HDL(mg/dL): 

14. TG(mg/dL) 

15. MetS tanısını nasıl/ne zaman almış? 

16. Şimdiye kadar en yüksek kilo (kg):  17. Şimdiye kadar en düşük kilo (kg): 

18. İlk belirgin kilo değişimi tarihi:    

19. Doğum kilosu(kg):    20. İlkokul kilosu(kg):   

21. Ergenlik dönemi kilosu(kg): 

22. Stres faktörü/yaşam olayı(mezuniyet, evlilik, ölüm vb.) ile kilo değişimi var mı? Nasıl? 

 

 

23. Eğitim Durumu:  

a)okuryazar değil b)okuryazar c)ilköğretim d)lise d)üniversite   e)yüksek lisans   f)doktora 

24. En son mezun olunan okul: 

 a)ilköğretim b)lise c)üniversite d)yüksek lisans     e)doktora 

25. Eğer öğrenciyseniz devam edilen okul: 

  a)ilköğretim b)lise c)üniversite d)yüksek lisans e)doktora 

26. Sosyal güvence:  a) SGK b) Özel Sağlık Sigortası c) Sosyal Güvencem yok 

27. Hanenize giren aylık gelir miktarı:  

 a) 0-1.600 b) 1.601-5.200  c) 5.201-10.000  d) 10.000 ve üstü  

28. Başkalarıyla kıyasladığınızda ekonomik durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 

 a) düşük  b) orta   c) yüksek  d) çok yüksek 

29. Medeni Durum: 

 a) Evli     b) Bekâr     c) Boşanmış d) Dul  e) Diğer_________ 
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30. Çocuğu var mı? a) Evet,………tane  b) Hayır 

 Çocuğu/çocukları kaç yaşında? 

 

31. Şu anda yaşadığı yer: 

a) Metropol     b) Büyükşehir     c) Küçükşehir     d)Kasaba     e) Köy 

32. Yetiştiği yer: 

a) Metropol     b) Büyükşehir     c) Küçükşehir     d)Kasaba     e) Köy 

33. Meslek:…………………. 

34. Çalışma durumu: 

a) Çalışıyor: ______________________ (lütfen çalıştığınız işinizi yazınız)     

b) Çalışmıyor 

23. Çalışmıyor ise nedeni: 

a) Hastalığa bağlı sebepler 

b) Başka nedenlerle:____________________(lütfen nedenini yazınız) 

c) Öğrenci olduğu için 

35. Şu anki kilonuzu nasıl buluyorsunuz? a) Az b) İdeal c) Fazla d) Çok fazla 

36. Kilo hedefi var mı? Varsa ne kadar?(kg): 

36.1 Öncesinde diyet öyküsü var mı? 

 

 

37. Şikâyetlerin başladığı(veya MetS tanısı aldığı) tarih: 

38. Daha önce bu konuda doktora başvuru var mı? a) Yok     b) Var; (Kaç defa):_______________ 

39. Daha önce bir tedavi görmüş mü? a)Hayır     b)Evet 

39.1 Evet ise tedavi türü nedir? 

a)Yatarak; 

b)Ayaktan; 

40. Son dönemde herhangi bir tedavi görüyor musunuz (psikiyatrik tedavi dahil)? a) Evet b) Hayır 

 Görüyorsanız tanı/takip edildiği yer/tanı tarihi/kullandığı ilaç / ne zamandır ilaç kullanıyor 

belirtiniz:_________________________________________ 

 

40.1. Daha önce kullandığı ilaçlar neler? Daha önce tedavi/ler neden sonlamış? 

a) 

b) 

c) 
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41. Ailede tanısı konmuş tıbbi bir hastalık/obezite/yeme bozukluğu var mı? a) var b) yok 

41.1. Var ise hangi hastalık (diyabet, obezite, kanser… vb.), kime konmuş? 

 

42. Alkol kullanıyor musunuz? a) Evet……….süredir; 1 ayda……….kutu/şişe b) Hayır 

43. Madde kullanıyor musunuz? a) Evet……….süredir; kullanılan madde……. b) Hayır 

44. Sigara kullanıyor musunuz? a) Evet……….süredir, 1 günde......adet/......paket b)Hayır 

45. Sık kilo alıp verir misiniz? A) Evet b) Hayır 

46. Çay tüketim miktarınız nedir? ……….bardak/gün 

47. Kahve tüketim miktarınız nedir? ……….fincan/gün 

48. Sakız tüketim miktarınız nedir? ……….adet/gün 

49. Gece uyanınca yemek yer misiniz? a) Evet b) Hayır 

49.1 Ne sıklıkta? 

49.2 Son bir haftada kaç kere gece kalkıp yemek yediniz? 

(49. sorunun cevabına göre gerekirse Gece Yeme Anketi doldurulabilir. ) 
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Ek 4: Yeme Bozukluğunu Değerlendirme Ölçeği 

 
 

33 
 

<(0(�%2=8./8ö8�'(ö(5/(1'ø50(�g/d(öø��<('g�
 
 

 
YÖNERGE   :  $úD÷ÕGDNL� VRUXODU� VDGHFH� VRQ� �� KDIWD� LOH� LOJLOLGLU�� /�WIHQ� KHU� VRUX\X� GLNNDWOLFH�
okuyunuz ve   
                W�P�VRUXODUÕ�\DQÕWOD\ÕQÕ]��7HúHNN�UOHU� 
 
1’den 12’ye kadar olan sorular: Lütfen VD÷GDNL�X\JXQ�RODQ�VD\Õ\Õ�\XYDUODN� LoLQH� DOÕQÕ]��6RUXODUÕQ�
VDGHFH�VRQ�G|UW�KDIWD\Õ�LoHUGL÷LQL�����J�Q��XQXWPD\ÕQÕ] 

 
*Yucel B, Polat A, Ikiz T, Dusgor BP, Yavuz AE, Sertel-Berk O. The Turkish version of the Eating 
Disorder Examination Questionnaire: Reliability and validity in adolescents. Eur Eat Disord Rev, 
2011, doi:1o.1002/erv.1104 
 
 
 
 
 

 6RQ����J�Q�Q�NDoÕQGD« Hiçbirin-
de 1 -5 6 -12 13 -15 16 -22 23 -27 Hergün 

1- .LORQX]X�\D�GD�EHGHQLQL]LQ�úHNOLQL�
GH÷LúWLUPHN� DPDFÕ\OD� yiyecek 
PLNWDUÕQÕ]Õ� NDVÕWOÕ� RODUDN�
VÕQÕUODQGÕUPD\D�oDOÕúWÕQÕ]"��%DúDUÕOÕ�
ROXS�ROPDGÕ÷ÕQÕ]�|QHPOL�GH÷LOGLU�) 

0 1 2 3 4 5 6 

2- %HGHQLQL]LQ�úHNOLQL�\D�GD�NLORQX]X�
GH÷LúWLUPHN�DPDFÕ\OD�X]XQ�ELU�V�UH�
(X\DQÕN�ROGX÷XQX]���VDDW�ER\XQFD�
ya da daha fazla bir süre için) 
KLoELU�úH\�\HPHGL÷LQL]�ROGX" 

0 1 2 3 4 5 6 

3- %HGHQLQL]LQ�úHNOLQL�\D�GD�NLORQX]X�
GH÷LúWLUPHN�DPDFÕ\OD�KRúODQGÕ÷ÕQÕ]�
yiyecekleri beslenme düzeninizden 
oÕNDUPD\D�oDOÕúWÕQÕ]"��%DúDUÕOÕ�ROXS�
ROPDGÕ÷ÕQÕ]�|QHPOL�GH÷LOGLU�) 

0 1 2 3 4 5 6 

4- Bedeninizin úHNOLQL�\D�GD�NLORQX]X�
GH÷LúWLUPHN�DPDFÕ\OD�\HPHQL]OH�
LOJLOL��|UQ��NDORUL�VÕQÕUODQGÕUPDVÕ��
EHOOL�NXUDOODUD�X\PD\D�oDOÕúWÕQÕ]"�
(%DúDUÕOÕ�ROXS�ROPDGÕ÷ÕQÕ]�|QHPOL�
GH÷LOGLU�) 

0 1 2 3 4 5 6 

5- %HGHQLQL]LQ�úHNOLQL�\D�GD�NLORQX]X�
HWNLOHPHN�DPDFÕ\OD�ERú�bir mideye 
sahip olmak için belirgin bir arzu 
duydunuz?  

0 1 2 3 4 5 6 

6- Tamamen düz ELU�NDUÕQD�VDKLS�
olmak için belirgin bir arzu 
duydunuz? 

0 1 2 3 4 5 6 

7- Yiyecek, yemek yeme ya da 
kalorilerle LOJLOL�G�ú�QPHQLQ��
LOJLOHQGL÷LQL]�NRQXODUD��|UQ��
oDOÕúPD� ELU�NRQXúPD\Õ�WDNLS�HWPH�
\D�GD�RNXPD��\R÷XQ-ODúPDQÕ]Õ�oRN�
]RUODúWÕUGÕ÷Õ�ROGX" 

0 1 2 3 4 5 6 
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 6RQ����J�Q�Q�NDoÕQGD« Hiçbirin

-de 
1 -5 
gün 

6 -12 
gün 

13 -15 
gün 

16 -22 
gün 

23 -27 
gün 

Her 
gün 

8- %HGHQLQL]LQ�úHNOL�YH�NLOR\OD�ilgili 
G�ú�QPHQLQ��LOJLOHQGL÷LQL]�
konulara (örn��øúLQL]H��ELU�
NRQXúPD\Õ�WDNLS�HWPHQL]H�\D�GD�
RNXPDQÕ]D��\R÷XQODúPDQÕ]Õ�oRN�
]RUODúWÕUGÕ÷Õ�ROGX"� 

0 1 2 3 4 5 6 

9- Yemek yemeyle ilgili kontrolü 
kaybetmekten belirgin biçimde 
NRUNWX÷XQX]�ROGX" 

0 1 2 3 4 5 6 

10- .LOR�DODELOHFH÷LQL]GHQ�EHOLUJLQ�ELU�
biçimde korktunuz? 0 1 2 3 4 5 6 

11- .HQGLQL]L�úLúPDQ�KLVVHWWLQL]" 
 0 1 2 3 4 5 6 

12- Kilo vermek için güçlü bir arzunuz 
oldu? 0 1 2 3 4 5 6 

 
13’ten 18’e kadar olan sorular: /�WIHQ�VD÷GDNL�ERúOX÷D�X\JXQ�VD\Õ\Õ�\D]ÕQÕ]��6RUXODUÕQ�\DOQÕ]FD���� 
son G|UW�KDIWD\D�\|QHOLN�ROGXNODUÕQÕ�����J�QH��KDWÕUOD\ÕQÕ]� 
 
 

 Son dört hafta içinde (28 gün)… 
 

 

13- 6RQ����J�Q�LoLQGH��NDo�NHUH��EDúND�LQVDQODUÕQ�DOÕúÕOPDGÕN�PLNWDUGD�ID]OD���úDUWODUD�J|UH��
RODUDN�WDQÕPOD\DFDNODUÕ�ELoLPGH�\HPHN�\HGLQL]" …….. 

14- Bu süre LoLQGH�NDo�NHUH�\HPHN�\HPHQL]OH�LOJLOL�NRQWURO��ND\EHWPH�KLVVLQH�NDSÕOGÕQÕ]�
�\HGL÷LQL]�VÕUDGD��" …….. 

15- Son 28 günün kaç GÜNÜNDE  DúÕUÕ�\HPHN�\HPH�Q|EHWOHUL�RUWD\D�oÕNWÕ��|UQ��
$OÕúÕOPDGÕN�PLNWDUGD�ID]OD�\HPHN�\HGL÷LQL]�YH�R�VÕUDGD�NRQWURO��ND\EHWWL÷LQL] 
GX\JXVXQX�\DúDGÕQÕ]�" 

…….. 

16- 6RQ����J�Q�LoLQGH��EHGHQLQL]LQ�úHNOL�\D�GD�NLORQX]X�NRQWURO�DPDFÕ\OD��NDo�kere 
kendinizi kusturdunuz? …….. 

17- 6RQ����J�Q�LoLQGH��EHGHQLQL]LQ�úHNOL��\D�GD�NLORQX]X�NRQWURO�DPDFÕ\OD��NDo�kere müshil 
�ED÷ÕUVDN�oDOÕúWÕUÕFÕ��NXOODQGÕQÕ]"  …….. 

18- 6RQ����J�Q�LoLQGH��NLORQX]X��EHGHQLQL]LQ�úHNOLQL�\D�GD�\D÷�PLNWDUÕQÕ]Õ�NRQWURO�HWPHN��
NDORULOHUL�\DNPDN�DPDFÕ\OD��NDo�NHUH�³NHQGLQL]L�ND\EHGHUFHVLQH´�\D�GD�³VDSODQWÕOÕ´�
ELoLPGH�HJ]HUVL]�\DSWÕQÕ]"  

…….. 
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19’dan 21’e kadar olan sorular: /�WIHQ� X\JXQ� VD\Õ\Õ� \XYDUODN� LoLQH� DOÕQÕ]��Lütfen bu sorular için 
³WÕNÕQÕUFDVÕQD�\HPH´� WHULPLQLQ��PHYFXW�NRúXOODUGD�EDúNDODUÕQD�J|UH�DOÕúÕOPDGÕN�PLNWDUGD�YH�NRQWURO��
ND\EHWPH�GX\JXVX\OD�EHUDEHU�ID]OD�\HPH\L�LIDGH�HWWL÷LQL�J|]�|Q�QGH�EXOundurunuz. 
 

19- Son 28 gün içinde, kaç kere gizlice 
(örn. Saklanarak) yemek yediniz? 
�7ÕNÕQÕUFDVÕQD�\HPH�GXUXPODUÕQÕ�
VD\PD\ÕQÕ]���� 

Hiçbirinde 1 -5 
gün 

6 -12 
gün 

13 -15 
gün 

16 -22 
gün 

23 -27 
gün Hergün 

0 1 2 3 4 5 6 

20- <HPHN�\HGL÷LQL]�]DPDQ�
EHGHQLQL]LQ�úHNOLQL�\D�GD�NLORQX]X�
HWNLOHGL÷L�LoLQ�QH�RUDQGD�NHQGLQL]L�
VXoOX�KLVVHWWLQL]��KDWD�\DSWÕ÷ÕQÕ]Õ�
KLVVHWWLQL]�"���7ÕNÕQÕUFDVÕQD�\HPHN�
\HPH�GXUXPODUÕQÕ�VD\PD\ÕQÕ]��� 

Hiçbir 
zaman Nadiren <DUÕGDQ�

az 
<DUÕ�
\DUÕ\D 

<DUÕGDQ�
fazla 

Ço÷X�
zaman 

Her 
zaman 

0 1 2 3 4 5 6 

21- 6RQ����J�Q�LoLQGH��EDúNDODUÕQÕQ�VL]L�
yemek yerken görmesiyle ilgili ne 
NDGDU�HQGLúHOHQGLQL]"�
�7ÕNÕQÕUFDVÕQD�\HPH�GXUXPODUÕQÕ�
VD\PD\ÕQÕ]�� 

Hiç                    Biraz                        Orta                   Önemli ölçüde 

 
0 
 

1    2 3 
 
4 
 

 
5 
 

6 

 
22’den 28’e kadar olan sorular: /�WIHQ�VD÷GD�X\JXQ�EXOGX÷XQX]�VD\Õ\Õ�\XYDUODN�LoLQH�DOÕQÕ]��
6RUXODUÕQ�\DOQÕ]FD�VRQ�G|UW�KDIWD\D�\|QHOLN�ROGXNODUÕQÕ�����J�QH��KDWÕUOD\ÕQÕ]� 
                                                                        Hiç         Biraz                  Orta                 Önemli ölçüde 

22- Kilonuz, NLúL� RODUDN� NHQGLQL]�
KDNNÕQGD� G�ú�QFHQL]L� YH� \DUJÕQÕ]Õ�
etkiledi mi?    

0 1 2 3 4 5 6 

23- Bedeninizin úHNOL, kendiniz 
KDNNÕQGDNL� G�ú�QFHQL]L� �\DUJÕQÕ]Õ��
etkiledi mi?           

0 1 2 3 4 5 6 

24- Önümüzdeki dört hafta boyunca, 
KDIWDGD� �� NH]� WDUWÕOPDQÕ]� LVWHQVH� �QH�
GDKD� VÕN� QH� GDKD� VH\UHN��� EX� sizi ne 
kadar üzerdi ?    

0 1 2 3 4 5 6 

25- Kilonuzdan ne derece memnun  
GH÷LOVLQL]�"��� 0 1 2 3 4 5 6 

26- %HGHQLQL]LQ� úHNOLQGHQ ne derece 
PHPQXQ�GH÷LOVLQL]" 0 1 2 3 4 5 6 

27- Bedeninizi görmekten ne kadar 
UDKDWVÕ]� ROX\RUVXQX]� �|UQ�� $\QDGD��
PD÷D]DQÕQ� FDPÕQGD�� VR\XQXUNHQ��
EDQ\R�\D�GD�GXú�\DSDUNHQ�" 

0 1 2 3 4 5 6 

28- %DúNDODUÕQÕQ� EHGHQLQL]LQ� úHNOLQL�
görme-VLQGHQ� QH� GHUHFH� UDKDWVÕ]�
oluyorsunuz? (örn. Soyunma 
RGDODUÕQGD�� \�]HUNHQ� \D� GD� GDU�
elbiseler giyerken) 

0 1 2 3 4 5 6 

 
ùX�DQGDNL�NLORQX]�QHGLU"� �/�WIHQ�HQ�\DNÕQ�WDKPLQL�\DSÕQÕ]� ………………………….. 
 
Boyunuz ne kadar?  �/�WIHQ�HQ�\DNÕQ�WDKPLQL�\DSÕQÕ]� ………………………….. 
 
.DGÕQODUD : *HoWL÷LPL]��o-G|UW�D\OÕN�G|QHPGH�KLo�D\EDúÕ��UHJO��ROPDGÕ÷ÕQÕ]�ROGX�PX"������������� 

Aksama olduysa kaç tane?....................... 
   Bu nedenle ilaç NXOODQÕ\RU�PXVXQX]?................... 
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Ek 5: Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği

 

(N 3. ) 

-  
-  
-&LSV, NUDNHU JLEL WX]OX  
-  
-  

 

621 12 A<',5:  A\GD 
ELU 
NH] 

A\GD 
2-4 
NH] 

+DIWDGD 
2- NH] 

+DIWDGD 

ID]OD \D 
GD KHU 

1. 

HWWLP 

0 1 2 3 4 

2. NHQGLPL EHOLUOL 

EXOX\RUXP 

0 1 2 3 4 

3. 
\L\RUXP 

0 1 2 3 4 

4. 
 

0 1 2 3 4 

5. ID]OD 

 

0 1 2 3 4 

6. 
 

0 1 2 3 4 

 
7. 

 

0 1 2 3 4 

8. 

YDNLW  

0 1 2 3 4 

9. 0 1 2 3 4 
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10. 

 

0 1 2 3 4 

11. 
VRV\DO 

 

0 1 2 3 4 

12. 

GDKLO HWPH\LQ) 

0 1 2 3 4 

13. 

 

0 1 2 3 4 

14. %HOLUOL \L\HFHNOHUL 

 

0 1 2 3 4 

1�. <HPHNOHUOH YH \HPHN \HPHNOH LOJLOL 

HGL\RU. 

0 1 2 3 4 

1�. 

 

0 1 2 3 4 

 
 

 
(9(7 

 
+A<,5

1�. 
 

0 1 

1�.  
 

0 1 

1�. 
 

0 1 

20. 

 

0 1 

21. 
 

0 1 

22. %HOLUOL \L\HFHNOHUL  0 1 
23.  0 1 
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24. 0 �

25. 
NHUH 

GHQHGLQL]? 

1 
NHUH 

2 
NHUH 

3 
NHUH  

4 
NHUH 

5 \D 
GD 
GDKD 
ID]OD 

26. 
 

'RQGXUP
JRIUHW 

(OPD 'RQDW/

 

.DUQDEDKDU .XUDEL\H/
 

3DVWD/
NHN HUOHPH 

(NPHN 
 

 

0DUXO 0DNDUQD 
 

3LODY .UDNHU CLSV 

6LPLW  3DWDWHV 

 

  0X]  
6XFXN/ 
6DODP 

+DPE
XUJHU 
 

7RVW/3H\Q
LUOL  

 
3L]]D//DK
PDFXQ 

 

.ROD/*D
]R] 

3H\QLU(
BH\D] 
SH\QLU, 

.) 

OHULQ 
 

27. 
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Ek 6: Hollanda Yeme Alışkanlıkları Anketi 

 

Yeme Alışkanlıkları Anketi (DEBQ) 
 
Lütfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve tüm sorulara cevap veriniz. Hiçbir sorunun 
doğru veya yanlış cevabı yoktur. Her bir soru için size uygun cevabı işaretleyiniz. 
 

 Hiçbir Zaman Nadiren Bazen Sık Çok Sık 
1. Eğer kilo aldıysanız, her zaman 

yediğinizden daha az mı yersiniz? 
     

2. Yemek zamanlarında, yemek 
istediğinizden daha az yemeye çalışır 
mısınız? 

     

3. Kilonuzdan endişe duyduğunuz için 
size sunulan yiyecek ya da içeceği ne 
sıklıkla reddedersiniz? 

     

4. Ne yediğinize tam olarak dikkat eder 
misiniz? 

     

5. Bilinçli olarak zayıflatıcı besinler mi 
yersiniz? 

     

6. Çok fazla yediğinizde, ertesi gün daha 
az mı yersiniz? 

     

7. Kilo almamak için az yemeye dikkat 
eder misiniz? 

     

8. Kilonuza dikkat ettiğiniz için ne sıklıkla 
öğün aralarında yemek yememeye 
çalışırsınız? 

     

9. Kilonuza dikkat ettiğiniz için ne sıklıkla 
akşamları yemek yememeye 
çalışırsınız? 

     

10. Ne yiyeceğinize karar verirken 
kilonuzu hesaba katar mısınız? 

     

11. Bir şeyden rahatsız olduğunuzda daha 
fazla yemek yer misiniz? 

     

12. Yapacak bir şeyiniz olmadığında 
yemek ister misiniz? 

     

13. Depresyonda olduğunuzda ya da 
hayal kırıklığına uğradığınızda yemek 
ister misiniz? 

     

14. Kendinizi yalnız hissettiğinizde yemek 
ister misiniz? 

     

15. Biri sizi üzdüğünde yemek ister 
misiniz? 

     

16. Sinirleriniz bozuk olduğu zaman 
yemek ister misiniz? 

     

17. İstemediğiniz bir şey olduğu zaman 
yemek ister misiniz? 

     

18. Kaygılı, endişeli olduğunuz zaman 
yemek ister misiniz? 
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19. Bir şeyler ters ya da yanlış gittiğinde 
yemek ister misiniz? 

     

20. Korktuğunuz zaman yemek ister 
misiniz? 

     

21. Hayal kırıklığına uğradığınız zaman 
yemek ister misiniz? 

     

22. Duygusal olarak üzüntülü 
olduğunuzda yemek ister misiniz? 

     

23. Huzursuz olduğunuzda ya da canınız 
sıkkın olduğunda yemek ister misiniz? 

     

24. Yediğiniz şey lezzetliyse, genelde 
yediğinizden daha çok yer misiniz? 

     

25. Yediğiniz şey güzel kokuyor ve güzel 
görünüyorsa, genelde yediğinizden 
daha çok yer misiniz? 

     

26. Lezzetli bir şey gördüğünüzde ya da 
kokladığınızda onu yemek ister 
misiniz? 

     

27. Eğer yemek için lezzetli bir şeyler 
varsa doğrudan onu yer misiniz? 

     

28. Eğer bir fırının önünden geçerseniz, 
lezzetli bir şeyler satın almak ister 
misiniz?  

     

29. Eğer bir kafe ya da büfenin önünden 
geçerseniz, lezzetli bir şeyler satın 
almak ister misiniz? 

     

30. Başkalarını yerken görürseniz, siz de 
yemek yemek ister misiniz? 

     

31. Lezzetli yiyeceklere karşı koyabilir 
misiniz? 

     

32. Başkalarını yerken gördüğünüzde, 
genelde yediğinizden daha fazla yer 
misiniz?  

     

33. Yemek hazırlarken bir şeyler yemeye 
meyilli misiniz? 
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Ek 7: Yaşam Değişimleri Anketi 

  

 
 
 
 

YDA 
YÖNERGE: Aşağıdaki listede kişilerin hayatına değişiklik getiren ve yeniden sosyal uyum sağlamayı 
gerektiren bazı olaylar bulunmaktadır. Yakın bir geçmişte yani son bir yıl içerisinde başınızdan geçen olayları 
ve her olayın başınızdan geçiş tarihini (0-6 ay ya da 7-12 ay şeklinde) işaretleyiniz. Koyduğunuz her işaretin 
ilgili olduğu maddenin karşısına gelmesine dikkat ediniz. 
Aşağıda işaretleyeceğiniz her madde için, olayın meydana geldiği sırada, hayatınıza olumlu veya olumsuz 
nasıl bir etki yaptığını düşünüyorsanız lütfen ilgili rakamı daire içine alarak belirleyin. (-3) değerinde bir 
dereceleme, olayın çok olumsuz bir etkisi olduğunu; (0) değerde bir dereceleme, olayın olumlu veya olumsuz 
hiçbir etkisi olmadığı (+3) değerde bir dereceleme ise olayın çok olumlu bir etkisi olduğu anlamına 
gelmektedir. Olayın hem olumlu hem de olumsuz etkisi olduğuna inanıyorsanız en önemli olanını 
işaretleyiniz. 

1. Evlilik -3 -2 -1 0 1 2 3 
2. Aileden çok yakın birinin evlenmesi (kardeşlerden birinin veya anne veya babanın 
evlenmesi 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

3. Hapishanede tutuklu kalma -3 -2 -1 0 1 2 3 
4. Yakın bir aile üyesinin hapishanede tutuklu kalması -3 -2 -1 0 1 2 3 
5. Eşin ölümü -3 -2 -1 0 1 2 3 
6. Uyku alışkanlığında önemli değişmeler (daha fazla veya daha az uyuma) -3 -2 -1 0 1 2 3 
7. Yakın bir aile üyesinin (anne, baba, erkek kardeş, kız kardeş, büyükanne, büyükbaba 
vs) ölümü  

-3 -2 -1 0 1 2 3 

8. Yemek alışkanlıklarında önem1i degişme1er (daha faz1a veya daha az yemek yeme) -3 -2 -1 0 1 2 3 
9. İpoteğin kaldırılması -3 -2 -1 0 1 2 3 
10. Yakın bir arkadaşın ölümü -3 -2 -1 0 1 2 3 
11. Yüksek kişise1 başarı -3 -2 -1 0 1 2 3 
12. Küçük çapta yasa ih1ali -3 -2 -1 0 1 2 3 
13. Erkek için: Karısının hami1e kalması -3 -2 -1 0 1 2 3 
14. Erkek için: Flörtünün ya da nişanlısının hamile kalması -3 -2 -1 0 1 2 3 
15. Kadın için: Kendisinin hamile kalması -3 -2 -1 0 1 2 3 
16. Kadın için: Kocasının diğer bir kadını hamile bıraktığını öğrenmesi -3 -2 -1 0 1 2 3 
17. İş durumunda değişiklik (farklı iş sorumluluğu, iş şart1arında, iş saat1erinde vs. 
değişiklikler) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

18. Yeni bir işe girme -3 -2 -1 0 1 2 3 
19. Yakın aile üyelerinden birinin ciddi bir hastalığa yakalanması, kaza geçirmesi ya da 
sakatlanması 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

20. Cinsel sorunlar (eş ile anlaşamama) -3 -2 -1 0 1 2 3 
21. İşverenle anlaşmazlık (işini kaybetme tehlikesi, çalışma koşullarında olanakların 
kısıtlanması, terfi edememe) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

22. Kayınva1ide, kayınpeder, kayınbirader veya görümce ile an1aşmazlık -3 -2 -1 0 1 2 3 
23. Maddi olanak1arda önemli değişmeler (daha iyi maddi olanak1ara sahip olmak veya 
maddi durumun bozu1ması) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

24. Anne-baba ve çocukların oluşturduğu “çekirdek" aile üye1erinin yakın i1işki1erinde 
önem1i değişme1er (yakınlığın azalması veya çoğalması) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

25. Yakın akraba1ar1a (büyükanne, büyükbaba, amca, teyze, kuzenlerle i1işki1erde 
önem1i değişme1er (yakınlığın azalması veya çoğalması) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

26. Ai1eye yeni bir üyenin katılması (doğum, evlat edinme, akraba1ardan biri vb.) -3 -2 -1 0 1 2 3 
27. İkametgâh değişikliği  -3 -2 -1 0 1 2 3 
28. Anlaşmazlık nedeniyle eşlerin birbirinden ayrı yaşaması -3 -2 -1 0 1 2 3 
29. Hacca gitme, zekat verme, Kuran okuma gibi dini faa1iyet1erde önemli değişmeler 
(bu faaliyet1erin artması veya azalması) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

30. Eşlerin tekrar birleşmesi -3 -2 -1 0 1 2 3 
31. Karı koca tartışmalarının sayısında önemli değişmeler (daha çok veya daha az 
tartışma) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

32. Evli erkek için: Evin dışında karısının işindeki değişiklik (çalışmaya başlama, işini 
bırakması, işini değiştirmesi) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 
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33. Evli kadın için: Kocasının işindeki değişiklik (işini kaybetmesi, yeni bir işe başlaması, 
emeklilik vb.) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

34. 100.000 liradan faz1a borç alma veya yatırım yapma (ev a1mak, iş kurmak vb. için) -3 -2 -1 0 1 2 3 
35. 100.000 liradan daha az borç alma veya yatırım yapma (öğrenime devam etmek, TV 
a1mak, vb. için) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

36. İşten çıkarılma -3 -2 -1 0 1 2 3 
37. Kadın için: Çocuk aldırma -3 -2 -1 0 1 2 3 
38. Erkek için: Karısının çocuk aldırması -3 -2 -1 0 1 2 3 
39. Flörtü veya nişanlısının çocuk aldırması -3 -2 -1 0 1 2 3 
40. Sosya1 ve eğ1ence faa1iyet1erinin türünde ve miktarında önem1i değişmeler 
(ziyaret1er, sinema, tiyatro vb.’de aza1ma veya artma) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

41. Ailenin yaşama şartlarında önemli degişme1er (yeni ev yaptırma, evin onarımı, 
yeniden döşenmesi vb.) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

42. Boşanma -3 -2 -1 0 1 2 3 
43. Kişinin geçirdiği önemli bir hastalık, yaralanma veya kaza  -3 -2 -1 0 1 2 3 
44. Yakın bir arkadaşın ağır bir hastalık geçirmesi, yaralanması veya sakatlanması  -3 -2 -1 0 1 2 3 
45. Eğitim için evden ayrılma -3 -2 -1 0 1 2 3 
46. Geçici bir süre için eşten ayrı ka1ma (iş, gezi, vb. neden ile) -3 -2 -1 0 1 2 3 
47. Nişanlanma -3 -2 -1 0 1 2 3 
48. Nişanlı veya flörtle anlaşmazlık -3 -2 -1 0 1 2 3 
49. Nişanlı veya flörtle barışma, tekrar bir araya gelme -3 -2 -1 0 1 2 3 
50. Çalışma veya öğrenim nedeniy1e çocuğa baktıracak birini veya bir kurum (kreş vb.) 
bu1amama 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

51. Aşık olma -3 -2 -1 0 1 2 3 
52. Bek1enmedik paraya sahip olma (miras, piyango vb. gibi) -3 -2 -1 0 1 2 3 
53. Anarşik olaylara karışma -3 -2 -1 0 1 2 3 
54. Yangın, hırsızlık -3 -2 -1 0 1 2 3 
55. Aileden çok yakın birinin akıl hastanesine yatması -3 -2 -1 0 1 2 3 
56. Yakın akrabalar ya da kardeşler arasında miras paylaşmalarından doğan dargınlıklar, 
tartışmalar 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

57. Çocuğunun ölümü -3 -2 -1 0 1 2 3 
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Ek 8: Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Anketi II Modifiye Form 

 
 
 

SAĞLIKLI YAŞAM BİÇİMİ DAVRANIŞLARI ÖLÇEĞİ II-Modifiye Versiyon 

Bu ankette şu anki yaşam tarzınız ve alışkanlıklarınız ile ilgili sorular yer almaktadır. Lütfen soruları 
mümkün olduğu kadar doğru ve eksiksiz yanıtlayınız. Her alışkanlığınızın sıklığını uygun seçeneği daire 
içine alarak belirtiniz.  

Hiçbir zaman 1, bazen 2, sık sık 3, düzenli olarak 4 olarak değerlendirilmektedir. 

  Hiçbir 
Zaman 

Bazen Sık sık Düzenli 
Olarak 

1 Doktora ya da bir sağlık görevlisine, vücudumdaki olağandışı belirti ve 
bulguları anlatırım 

    

2 Düzenli bir egzersiz programı yaparım 
 

    

3 Yeterince uyurum 
 

    

4 Televizyonda sağlığı geliştirici programları izler ve bu konularla ilgili 
kitapları okurum 
 

    

5 Haftada en az üç kez 20 dakika ve/veya daha uzun süreli egzersiz 
yaparım (hızlı yürüyüş, bisiklete binme, aerobik, dans gibi) 

 

    

6 Her gün rahatlamak için zaman ayırırım     

7 Sağlık personeline önerilerini anlamak için soru sorarım     

8 Hafif ve orta düzeyde egzersiz yaparım (Örneğin haftada 5 kez ya da 
daha fazla) yürürüm 

    

9 Yaşamımda değiştiremeyeceğim şeyleri kabullenirim     

10 Her zaman gittiğim sağlık personelinin önerileri ile ilgili sorularım 
olduğunda başka bir sağlık personeline danışırım 

    

11 Boş zamanlarımda yüzme, dans etme, bisiklete binme gibi eğlendirici 
fizik aktiviteler yaparım 

    

12 Uyumadan önce güzel şeyler düşünürüm     

13 Sağlık sorunlarımı sağlık personeline danışırım     

14 Haftada en az üç kere kas güçlendirme egzersizleri yaparım     

15 Stresimi kontrol etmek için uygun yöntemleri kullanırım     

16 Vücudumu fiziksel değişiklikler, tehlikeli bulgular bakımından ayda en 
az bir kez kontrol ederim 

    

17 Günlük işler sırasında egzersiz yaparım (örneğin, yemeğe yürüyerek 
giderim, asansör yerine merdiven kullanırım, arabamı uzağa park 
ederim) 

    

18 İş ve eğlence zamanımı dengelerim     

19 Kendime nasıl daha iyi bakabileceğim konusunda sağlık personeline 
danışırım 
 

    

20 20 Egzersiz yaparken nabız ve kalp atışlarımı kontrol ederim     

21 Günde 15-20 dakika gevşeyebilmek, rahatlayabilmek için uygulamalar 
yaparım 

    

22 Bireysel sağlık bakımı ile ilgili eğitim programlarına katılırım     
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23 Kalp atımım hızlanana kadar egzersiz yaparım 
 

    

24 Yorulmaktan kendimi korurum     

25 Gereksinim duyduğumda başkalarından danışmanlık ve rehberlik alırım     

 

 

• Anketteki sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite ve stres yönetimi alt ölçekleri kullanılmıştır. 
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