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ÖZET 

Giriş: Obezite, günümüz çağının her geçen gün artmakta olan en önemli sorunlarından 

biri haline gelmiştir. Fazla kilonun alınmasıyla vücudun rutin fonksiyonlarını yerine 

getirememesine neden olan obezitenin oluşumunda birçok faktör etkili olmaktadır. Bu 

faktörlerin başında kalıtsal, ruhsal, sosyal ve biyolojik faktörler gelmektedir. Obez 

kişiler psikolojik olarak da etkilenmektedir. Obezite yüzünden sosyal yaşamı da 

olumsuz etkilenen bu kişiler zaman zaman toplum tarafından dışlanmaktadırlar. Bu 

dışlanma sonucu kişide olumsuz benlik algısı, karamsarlık, umutsuzluk gibi olumsuz 

tutum ve düşünceler gelişmektedir. Zamanla yalnızlaşan birey, alkol ve sigara gibi 

sağlıksız başa çıkma yöntemlerine başvurabilmektedir. Obez bireyler tüm bu olumsuz 

durumlardan kurtulmak için çeşitli tedavi yöntemlerini denemektedirler. Bu 

yöntemlerin en etkilisi olarak, son günlerde daha çok artış gösteren bir tedavi yöntemi 

olan obezite cerrahisi dikkat çekmektedir. Amaç: Bu araştırmanın amacı, obezite 

cerrahisi için başvuran hastaların alkol ve sigara kullanımı ile depresyon arasındaki 

ilişkinin incelenmesidir.  

Gereç ve Yöntem: Araştırmanın örneklemi 18 yaş üstü, Vücut Kitle İndeksi 30 kg/m2 

üstü, obezite cerrahisi düşünen 207 obez bireyden oluşmaktadır. Çalışma 01/10/2021– 

01/11/2021 tarihleri arasında, internet üzerindeki obezite siteleri ve gruplarındaki 

katılımcılar ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmadan elde edilen veriler; Yazılı Onam 

Formu, Sosyodemografik Veri Formu, Beck Depresyon Envanteri (BDE), Alkol 

Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi (AUDIT) ve Fagerström Nikotin Bağımlılık 

Testi (FBNT) kullanılarak yapılmıştır. Ölçekler katılımcılara Google Form linki 

üzerinden gönderilmiştir. Araştırmanın istatistiksel analizleri bilgisayar ortamında 

SPSS 22. 0 (Statistical package for the Social Sciences) kullanılarak analiz edilmiştir. 

İstatistiksel önemlilik için (p<0,05) değeri kabul edilmiştir.  

Bulgular: Araştırmaya katılan bireylerin %53,6’sı kadın, %46,4’ü ise erkektir. 

Çalışmaya katılan bireylerin %37,7’si obez %62,3’ü ise ileri derecede obezdir. Erkek 

katılımcıların AUDIT puan ortalamaları, kadın katılımcılarınkinden istatistiksel 

açıdan anlamlı ve daha yüksek bulunmuştur. Bununla birlikte; kadın katılımcıların 

BDE puan ortalamaları erkek katılımcılarınkinden istatistiksel açıdan anlamlı ve daha 

yüksek bulunmuştur. İleri derecede obez grubunda yer alan katılımcıların AUDIT 
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puan ortalamaları, obez grubunda yer alan katılımcıların test puan ortalamalarından 

daha yüksek bulunmuştur. Ailesinde obezite bulgusu olan katılımcıların BDE puan 

ortalamaları, ailesinde obezite bulgusu olmayan katılımcılarınkinden daha yüksektir. 

Korelasyon sonuçlarına göre AUDIT puan ortalamaları ile BDE puan ortalamaları 

arasında istatiksel açıdan anlamlı ve pozitif yönlü bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca erkek 

katılımcıların, ayrı yaşayan katılımcıların, üniversite mezunlarının, gelir düzeyi çok 

iyi olan katılımcıların, yalnız yaşayan katılımcıların AUDIT puan ortalamaları diğer 

katılımcılara göre istatistiksel olarak daha yüksek ve anlamlıdır. Çalışan katılımcıların, 

çalışmayan katılımcılara göre FBNT puan ortalamaları istatistiksel olarak daha yüksek 

ve anlamlıdır. Kadın katılımcıların, evli katılımcıların, üniversite mezunlarının, gelir 

düzeyi çok yetersiz olan katılımcıların, ailesi ile yaşayan katılımcıların BDE puan 

ortalamaları diğer katılımcılara göre istatistiksel olarak daha yüksek ve anlamlıdır.  

Bireylerin yaşı ile AUDIT toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı ve 

pozitif yönlü bir ilişki bulunmuştur. Bireylerin yaşı ile FBNT toplam puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı ve negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur.  

Sonuç: Obezitenin nedenleri ve sonuçlarında farklı faktörlerin etkili olabileceği 

belirtilmektedir. Sigara kullanımı, alkol kullanımı ve depresyon bu faktörlerden 

bazılarıdır. Obez hastalarda depresif bozukluk yüksek oranda görülmektedir. Alkol 

kullanımı ve depresyondan herhangi birinin varlığı diğeri için tetikleyici 

olabilmektedir. Alkol kullanan bireylerin depresyon puan ortalamaları, 

kullanmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. İleri derecede obez olan bireylerin 

alkol kullanımları, obez olan bireylere kıyasla daha fazladır. Obezitenin önemli bir 

halk sağlığı problemi olması ve genel popülasyonda depresif bozuklukların ve alkol, 

sigara tüketiminin yüksek oranda olması göz önünde bulundurulduğunda daha büyük 

gruplarla çalışılması psikoloji alanına katkı sağlayacaktır.  

Anahtar Kelimeler: Obezite, alkol, sigara, depresyon. 
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SUMMARY 

Introduction: Recently, obesity has become one of the most important problems, which is 

increasing day by day.  Many factors are effective in the formation of obesity, which causes the 

body to be unable to perform its routine functions due to excess weight gain.  Hereditary, 

psychological, social and biological factors are at the forefront of these factors.  Obese people 

are also affected psychologically.  These people, whose social life is negatively affected due to 

obesity, are sometimes excluded by the society.  As a result of this exclusion, negative attitudes 

and thoughts such as negative self-perception, pessimism and hopelessness develop.  Individuals 

who become lonely over time may resort to unhealthy coping methods such as alcohol and 

cigarettes.  Obese individuals try various treatment methods to get rid of all these negative 

situations.  As the most effective of these methods, obesity surgery, which is a treatment method 

that has increased more recently, draws attention. 

Purpose: The aim of this study is to examine the relationship between alcohol and cigarette use 

and depression in patients who applied for bariatric surgery. 

Materials and Methods: The sample of the study consists of 207 obese individuals over the 

age of 18, Body Mass Index over 30 kg/m2, and considering bariatric surgery.  The study was 

carried out between 01/10/2021 and 01/11/2021, with participants in obesity sites and groups on 

the internet. The data obtained from the research; Written Consent Form, Sociodemographic 

Data Form, Beck Depression Inventory (BDI), Recognition of Alcohol Use Disorders Test 

(AUDIT) and Fagerström Nicotine Dependence Test (FNDT) were used.  The scales were sent 

to the participants via the Google Form link. 

Statistical analyzes of the research were analyzed using SPSS 22.0 (Statistical package for the 

Social Sciences) in computer environment.  A p value of <0.05 was accepted for statistical 

significance. 

Findings: 53.6% of the individuals participating in the study were female and 46.4% were 

male.  37.7% of the individuals participating in the study were obese and 62.3% were severely 

obese.  AUDIT mean scores of male participants were statistically significant and higher than 

those of female participants.  With this; BDI mean scores of female participants were 

statistically significant and higher than those of male participants. AUDIT score averages of the 

participants in the severely obese group were found to be higher than the test scores of the 

participants in the obese group.  The mean BDI scores of the participants with a family history 

of obesity were higher than those of the participants without a family history of 
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obesity.  According to the correlation results, a statistically significant and positive relationship 

was found between the mean AUDIT scores and the mean BDI scores.  In addition, male 

participants, divorced participants, university graduates, participants with a very high income 

level, participants living alone had a statistically higher and significant AUDIT average score 

than the other participants.  The FNDT mean scores of the working participants were statistically 

higher than the non-working participants. The mean BDI scores of female participants, married 

participants, university graduates, participants with a very low income level, and those living 

with their families were statistically higher than the other participants.  A statistically significant 

and positive correlation was found between the age of the individuals and the AUDIT total 

scores.  A statistically significant and negative correlation was found between the age of the 

individuals and their FNDT total scores. 

Result: It is stated that different factors may be effective in the formation of obesity.  Smoking, 

alcohol use and depression are some of these factors.  As a result; Obesity seems to be affected 

by many factors. Considering that obesity is an important public health problem and the high 

rate of depressive disorders and alcohol and cigarette consumption in the general population, 

working with larger groups will contribute to the field of psychology.  In addition, more studies 

related to the variables in our study will contribute to the field of psychology. 

Keywords: Obesity, alcohol, smoking, depression. 
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GİRİŞ 

Obezite vücuttaki yağ miktarının artmasıyla oluşan bir hastalıktır (Ching     vd., 

2017). Kalıtsal ve çevresel etkenlerin bir araya gelmesinin obeziteye sebep olduğu 

belirtilmektedir (Caterson vd., 2002). Obezite, görülme sıklığındaki hızlı artış 

sebebiyle içinde bulunduğumuz yüzyılın en önemli halk sağlığı sorunlarından birisi 

olarak kabul edilmektedir.  

Dünyadaki obez birey sayısı ortalama 2,1 milyardır. Bu oran dünyadaki 

insanların %30’luk bir dilimini kapsamaktadır. Obeziteye dair bu rakamın sabit 

kalmadığı ve her geçen gün artmaya devam ettiği bilinmektedir. Araştırmalara göre, 1 

sene içerisinde 3 milyondan fazla insanın şişmanlığın getirdiği negatif sebepler 

yüzünden yaşamları sona erdirdiği bilinmektedir. Obeziteye geçmiş zamanlarda refah 

seviyesi yüksek olan ülkelerde daha sık rastlanırken, günümüzde böyle bir durum söz 

konusu değildir. Dünyadaki obezite oranının ülkenin refah ve ekonomik seviyesine 

bağlı olması beklenirken her ülke için bu doğru kabul edilmemektedir. Amerika 

Birleşik Devletleri (ABD) ve İngiltere dünya sıralamasında ekonomi durumları yüksek 

olmasına rağmen obezite sıralamasında 12. ve 36. sıradadırlar. Milli gelir oranı düşük 

olan ülkelerde de obeziteye çok sık rastlanmaktadır. Türkiye’de ortalama nüfus 

oranının yaklaşık 85 milyona yakın olduğu ve nüfusun yaklaşık %32,10’unun obez 

olduğu bildirilmektedir. Obezite, böylelikle dikkat edilmesi gereken sağlık 

sorunlarından biri olmaktadır (Most Obese Countries 2020). 

Son zamanlarda obeziteyle psikoloji arasındaki ilişki üzerine yapılan çalışmalar 

artmaktadır. Bu çalışmaların sonuçlarına göre, obez bireyler düşük benlik algısına 

sahip olmaktadır. Benlik algısı, bireyin kendine ve çevresine gerçekçi bir bakış açısıyla 

bakabilmesi, kendinde olan eksik yönlerinin ve yeteneklerinin farkına varabilmesine 

yardımcı olmaktadır. (Doğan vd., 2011). Son zamanlarda obezite üzerine yapılan 

çalışmalar yaş, cinsiyet, eğitim seviyesi, sosyokültürel etkenlerin yanı sıra sigara 

kullanımı ve alkol kullanımı gibi sağlıksız başa çıkma yöntemlerinin bireyi obeziteye 

yatkın bir hale getirip getirmediğini araştırmaktadır. 

Bu araştırmada alkol ve sigara kullanımının depresyona bağlı olarak değişip 

değişmediği ve aralarında herhangi bir ilişkinin var olup olmadığı incelenmiştir. Bir 
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ilişkinin bulunması halinde, çalışmamızın literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir.  
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BİRİNCİ BÖLÜM 

ARAŞTIRMANIN ÖZELLİKLERİ 

1.1. Araştırmanın Amacı ve Önemi 

Her geçen gün toplumdaki obez birey sayısında artış yaşandığı görülmektedir. 

İnsanlar, fazla kilolarından kısa sürede kurtulmak istemektedirler. Bunun için çeşitli 

yöntemler olsa da en kısa ve daha kalıcı yol obezite cerrahisi yöntemidir.  Obezitenin 

tedavi yöntemlerinden biri olan obezite cerrahisi yöntemi son zamanlarda oldukça 

popüler bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır. Obez bireylerin cerrahi yöntemle 

kısa süre içinde fazla kilolarından kurtulduğu görülmektedir. Bu durum, obezite 

cerrahisinin popüler olmasında etkili olmaktadır. Obezite cerrahisinin; obezitenin yanı 

sıra psikolojik parametrelerle de ilişkisi olduğu belirtilmektedir. Bu çalışmanın amacı; 

obezite cerrahisine başvuran obez bireylerin alkol ve sigara kullanımları ile depresyon 

arasındaki ilişkisinin incelenmesidir. Araştırmada alkol ve sigara kullanımının 

depresyona bağlı olarak değişip değişmediği ve aralarında herhangi bir ilişkinin var 

olup olmadığı incelenmiştir. 

1.2. Araştırmanın Problemi 

Araştırmanın problemi; obezite cerrahisi için başvuran hastalarda alkol ve sigara 

kullanımı ile depresyon arasındaki ilişkinin incelenmesi ve buna yönelik elde edilen 

sonuçların değerlendirilip yorumlanmasıdır. 

1.3. Alt Problemler 

1. Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile kadın ve erkek cinsiyeti 

arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  

2.  Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile yaş arasında anlamlı bir 

ilişki var mıdır?  

3. Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile Vücut Kitle İndeksi 

arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 

4. Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile medeni durum arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır? 
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5. Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile eğitim düzeyi arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır?  

6. Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile yalnız ve/veya birden 

fazla kişi ile yaşamaları arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 

7. Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile çalışma durumu arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır? 

8. Obez bireylerin alkol kullanım davranışı ile çocuklukta obezite 

öyküsü arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  

9. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile kadın ve erkek cinsiyeti 

arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  

10. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile yaş arasında anlamlı bir 

ilişki var mıdır?  

11. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile Vücut Kitle İndeksi 

arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  

12. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile gelir düzeyi arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır?  

13. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile medeni durum arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır?  

14. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile eğitim düzeyi arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır?  

15. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile yalnız ve/veya birden 

fazla kişi ile yaşama arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  

16. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile çalışma durumu arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır?  

17. Obez bireylerin sigara kullanım davranışı ile çocuklukta obezite 

öyküsü arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  

18. Alkol kullanımı olan obez bireylerin alkol kullanımı olmayan 

bireylere göre depresyon düzeylerinde farklılık var mıdır? 
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19. Sigara kullanımı olan obez bireylerin sigara kullanımı olmayan 

bireylere göre depresyon düzeylerinde farklılık var mıdır? 

20. Obez bireylerin depresyon düzeyi ile kadın ve erkek cinsiyeti arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır? 

1.4. Varsayımlar 

1. Araştırmanın örneklem grubunun Türkiye’deki obez bireyleri temsil ettiği 

varsayılmıştır. 

2.  Araştırmada kullanılan ölçme araçlarından elde edilen verilerin güvenilir ve 

geçerli olduğu varsayılmıştır. 

3. Araştırmaya katılan bireylere araştırma verileri olarak, Kişisel Bilgi Formu, Beck 

Depresyon Ölçeği, Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi, Fagerström 

Nikotin Bağımlılık Testi kullanılarak yapılmıştır. Sorulan tüm sorulara gerçek 

cevaplar verdikleri varsayılmıştır. 

1.5. Sınırlılıklar 

1. Bu araştırma 01/10/2021 ile 01/11/2021 tarihleri arasında, 18 yaş üstü, 

VKİ’si 30 üstü olan bireyleri kapsamaktadır. 

2. Çalışma sadece internet üzerindeki obezite grupları katılımcılardan 

oluşmaktadır. Bu çalışma bilgisayar ortamında anket-test biçiminde 

sunulup, bireylerden elde edilen verilerle sınırlıdır. 

3. Araştırmada elde edilen bulgular, Kişisel Bilgi Formu, Beck 

Depresyon Envanteri, Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi 

(AUDIT) ve Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FBNT) ölçekleri 

ile sınırlıdır. 

4. Bireylerin alkol ve sigara kullanımında birçok faktör varken, bu 

çalışmada sadece obezite cerrahisine başvuran bireylerin alkol ve 

sigara kullanımları ile depresyon ilişkisine bakılmıştır.  
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5. Obeziteye pek çok durum sebep olurken bu araştırmada, obezite 

cerrahisi için başvuran obez bireylerde alkol ve sigara kullanımı ile 

depresyon arasındaki ilişkiye bakılmıştır. 

6. Yapılan bu araştırmada, obez bireylerin alkol ve sigara kullanımı ve 

depresyon ile ilişkisine bakarken, kişilerin yanıtları şimdiki zaman ile 

alakalı olmaktadır. İlerideki değişimleri belirlememektedir. 

7. Araştırmanın kuramsal çerçevesi, ulaşılabilen yayınlarla sınırlıdır.  
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İKİNCİ BÖLÜM 

KURAMSAL ÇERÇEVE 

2.1.  Obezite 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obeziteyi vücutta bulunan yağ oranının oldukça 

fazla artışı şeklinde tanımlamaktadır (Dallar vd., 2006). Obezitenin tüm dünyada hızlı 

bir şekilde artmasıyla beraber, yaşam süresini kısaltan, hayat kalitesini düşüren, 

insanların hareket etmesini kısıtlayan ve çeşitli sağlık sorunlara yol açan bir hastalık 

olduğu belirtilmektedir (Gürkan, 2012). 

Obezite, vücuda besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla 

olmasından kaynaklanan ve vücut yağ kitlesinin artması ile karakterize olan kronik bir 

hastalıktır. Obezite, başta kardiyovasküler ve endokrin sistem olmak üzere vücudun 

tüm organ ve sistemlerini etkileyerek çeşitli bozukluklara, hatta ölümlere yol açabilen 

önemli bir sağlık problemidir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından en riskli 10 

hastalıktan biri olarak kabul edilen obezitenin, yine aynı örgüt tarafından yürütülen 

son araştırmalarda kanserle yakın ilgisi olduğu da belirlenmiştir. Son yıllarda birçok 

endüstri ülkesinde obezite ve fazla kilolu olma sıklığı artmaktadır ve bu artış dünya 

genelini ilgilendiren bir sorun halini almaktadır (DSÖ, 2011). 

Vücutta belli bir oranda yağ miktarının bulunması, kişinin sağlıklı bir yaşam 

sürdürmesi için gerekmektedir. Bu oran erkeklerde vücut ağırlığının %15-18’i 

şeklindedir. Kadınlarda ise bu oran %20-25 civarlarında seyretmektedir. Bu ideal 

oranlamaların, erkeklerde %25’i, kadınlarda %30’u geçmesi durumunda kişiye obezite 

teşhisi konulmaktadır (Aygün, 2014). 

2.1.1. Obezitenin Etiyolojisi 

Obezitenin oluşumunda bazı faktörler etkili olmaktadır: Bunlar; kişinin iştah 

durumu, metabolik sistemi, genetik yapısı, yaşı, cinsiyeti, sosyokültürel seviyesi, 

hareketli veya durağan yaşam tarzı olarak sıralanmaktadır. Bireyin, bu faktörleri göz 

önünde bulundurup, hayatını ona göre planlaması önemsenmektedir (Bezerra vd., 

2018).  
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Obezitenin, genetik çeşitlilik ve çevresel etmenlerin bir araya gelmesi sonucu 

ortaya çıktığı ve çok boyutlu bir etiyolojik yapıya sahip olduğu belirtilmektedir 

(Berthoud vd., 2008). Vücuda alınan enerji, harcanma gereksinimi duyulan enerjiden 

fazlaysa; geri kalan fazla enerji vücutta yağ şeklinde depolanmaktadır. Bu depolanan 

yağlar bir süre sonra obeziteye sebep olmaktadır. Kişinin hareketsiz oluşu, fazla ve 

dengesiz beslenmesi, obezite oluşumundaki en önemli faktörler olarak 

gösterilmektedir (Eker vd., 2002). Bunların yanı sıra yapılan çalışmalarda yaş, 

cinsiyet, eğitim seviyesi, sosyokültürel etkenler, sigara kullanımı ve alkol kullanımı 

gibi faktörlerin obezite oluşumunda etkili olduğu görülmektedir (Trasande vd., 2009). 

Sıralanan bu faktörlerin yanında, kişinin hayat kalitesiyle sağlığı arasında ilişki 

olduğu görülmektedir. Örnek vermek gerekirse; vücut kitle indeksinin fazla oluşu 

zaman zaman kişinin durağan bir yaşam sürdürmesine neden olabilmektedir. Aynı 

zamanda obeziteye yatkın olan bireylerde, dış görünüşlerinden memnun olmama, 

hayattan zevk almama, mutsuzluk gibi duygu ve düşünceler hakim olmaktadır 

(Sevinçer, 2014). 

2.1.1.1. Beslenme Alışkanlıkları 

Obeziteye neden olan faktörlerden biri kişinin fazla, dengesiz ve kalitesiz 

beslenme alışkanlığına sahip olmasıdır. Beslenme alışkanlığı bireylerin çocukluk 

dönemlerinde şekillenmeye başlamaktadır. Bu beslenme alışkanlığında ailenin de 

etkisinin olduğu görülmektedir. Sürekli dışarıdan besin tüketmek, kahvaltıya zaman 

ayırmamak, öğün atlamak, hızlı yemek yemek, dengesiz ve kalitesiz beslenme 

alışkanlığı obeziteye neden olan faktörlerden bazılarıdır. Özellikle öğün atlamak 

vücudun metabolizma hızını azaltmaktadır. Bu da bireyi obeziteye yatkın hale 

getirmektedir (Langer vd., 2005). 

Çağımızın en önemli sorunlarından biri olan obezitenin oluşumunda kentleşme, 

durağan hayat ve rutin faaliyetlerden kaynaklı dengesiz ve yetersiz beslenmenin 

etkisinin fazla olduğu bilinmektedir. Özellikle fast-food denilen hazır gıdaya dayalı 

beslenme ve yemeğin hızlı yenilmesi vücuda alınan kalori miktarının artmasına sebep 

olmaktadır (Lubrano vd.,2013). Obezitenin başlangıcına yönelik yapılan 

araştırmalarda, obezitenin başlangıcının bebeklik dönemine dayandığı tespit 

edilmektedir. Anne sütünün de obeziteye yatkınlık konusunda etkisi olduğu yapılan 
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araştırmalarda görülmektedir. Anne sütünü ihtiyacı kadar alabilen bebeklerde ileride 

obezite görülme ihtimalinin; anne sütü ihtiyacını tam olarak karşılayamayan bebeklere 

göre daha düşük olduğu saptanmaktadır (Branca, vd., 2007). 

2.1.1.2. Fiziksel Aktivite 

Günümüzde teknolojinin gelişmesiyle birlikte, iş yerlerinde hareketsiz 

çalışanların sayısının arttığı görülmektedir. Çalışma hayatının yanı sıra, insanlar boş 

vakitlerini genellikle telefon, bilgisayar ve televizyon gibi durağan faaliyetlere 

ayırmaktadır (Yıldırım vd., 2008). Bu hareketsiz yaşamın, toplumda rutin bir faaliyet 

haline geldiği görülmektedir. 

Hareketsiz yaşam, obezitenin en önemli etkenlerinden biri olarak görülmektedir. 

(Lubrano vd. 2013). 

Fiziksel aktiviteler sayesinde, vücuttaki fazla yağlar enerji olarak 

kullanılmaktadır. Fiziksel aktivitelerle beraber, vücutta depolanmış olan fazla yağ 

azalmaktadır. Aksi bir durumda ise, vücudun hareketsiz kalmasından dolayı vücutta 

biriken ve kullanılmayan fazla yağlar depolanarak obeziteye neden olmaktadır (Özer, 

2001).  

Fiziksel aktivitelerin obezite üzerindeki etkisi üzerine yapılan bir çalışmaya 

göre; aktif ve hareketli bir işte çalışan kişilerin obeziteye yakalanma ihtimalinin, 

durağan ve masa başı çalışan kişilere göre daha düşük olduğu tespit edilmektedir 

(Yıldırım vd., 2008). Tüketilen besin oranı aynı olsa da, durağan çalışan kişiler daha 

az hareket ettiği için kilo alımları daha fazla olacaktır (Baysal, 2012). Ülkemizde 

fiziksel aktivite yapma sıklığını ölçmek için yapılan bir anket sonucuna göre; ankete 

katılan bireylerin sadece yüzde 3’ü günlük fiziksel aktiviteye vakit ayırmaktadır 

(Parmaksız, 2007). 

2.1.1.3. Yaş 

İnsanların yaşı ile vücudunda bulunan yağ miktarı doğru orantı göstermektedir. 

Yaşın artmasıyla beraber vücuttaki yağ oranı da artmaktadır. Bu artış hem erkekler 

hem de kadınlar için söz konusudur. Ancak erkeklerdeki yağ miktarı artışının, 

kadınlara göre daha fazla olduğu belirtilmektedir (Williamson, 1993; Erkol vd., 2004). 

Yaş arttıkça, vücudun metabolizması eski hızını kaybetmektedir. Bunun yanında yaş 
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ilerledikçe fiziksel aktiviteye zaman ayırma sıklığı da azalmaktadır. Bu iki faktör 

vücudun yağ oranı dengesini olumsuz yönde etkilemektedir (Peker vd., 2000). 

2.1.1.4. Cinsiyet 

Toplumda görülen obezite dağılımı kadın ve erkeklerde farklı oranlarda 

seyretmektedir. Bu farklılık obezite oluşumunda cinsiyet faktörünün etkili olduğunu 

göstermektedir (Çayır vd., 2011). Cinsiyet farklılığının obezite üzerindeki etkisini 

belirlemek amacıyla yapılan araştırmalarda, kadınlarda obezitenin oluşumunda; 

hamilelik, kalıtım, menopoz ve fiziksel değişim gibi faktörlerin etkili olduğu 

görülmektedir (Akman, 2004; Kumsar vd., 2008). 

Ülkemizde yapılan bir araştırmaya göre; kadınların obezite olma ihtimalinin, 

erkeklere göre daha sık olduğu belirtilmektedir (Serter, 2014). 

2.1.1.5. Genetik 

Genetiğin obezite üzerindeki etkisini belirlemeye yönelik yapılan çalışmalara 

göre; vücudun kullandığı enerji, yağın vücuttaki dağılımı ve yağ hücrelerinin miktarı 

ile genler arasında bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (Xia Q, 2013).  

Genetiğin obezite üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla yapılan başka 

çalışmalar da yapılmaktadır.  Bu çalışmalardan biri çekirdek aile, evlat edinilmiş 

çocuklar ve ikiz çocuklar üzerine yapılan bir çalışmadır. Bu çalışmada genetiğin 

çekirdek aile üzerindeki etkisinin %30-50 aralığında olduğu, ikizlerde %50-80 

aralığında olduğu ve evlat edinilen çocuklarda ise %10-30 aralığında olduğu tespit 

edilmiştir. Ebeveynlerin obez olması, çocuğun da obez olma ihtimalini arttırmaktadır. 

İki ebeveyni de obez olan çocuklarda obezite görülme ihtimali %80 iken, tek bir 

ebeveyni obez olan çocuklarda bu ihtimal %40’a düşmektedir. Ebeveynlerinin ikisi de 

obez olmayan çocuklarda obezite görülme ihtimali ise %7 şeklinde saptanmaktadır 

(Altunkaynak vd., 2006). 

2.1.1.6. Sosyo-ekonomik Düzey 

Obezite günümüzde birçok ülkede büyük bir sorun olmasına karşın, tüm 

dünyanın etkilendiği bir sorun olarak görülmektedir. Obezitenin ülkelerdeki 

yaygınlığında farklı nedenler bulunmaktadır. Gelişmiş ülkelerde obezitenin 

yaygınlaşmasının nedeni; yetersiz ve dengesiz beslenme, bunun yanında insanların 
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hareketsizliği olarak gösterilmektedir. Gelişmiş ülkelerde teknolojinin ilerlemesiyle 

insanların hareketli ve aktif oluşları arasında ters orantı olduğu görülmektedir. 

Teknoloji ilerledikçe insanlar daha durağan hale gelmektedirler. Bu durum gelişmiş 

ülkelerde obeziteyi tetiklemektedir. Az gelişmiş ülkelerde obezitenin yayılmasının 

nedeni ise; genellikle beslenme bozukluklarından kaynaklanmaktadır. Dengesiz ve 

düzensiz beslenme, vücuda kontrolsüz yağ ve karbonhidrat alımı obeziteye neden 

olabilmektedir (Memiş, 2004).  

Ekonomik açıdan rahat olan ailelerde fazla besin tüketimi obeziteye neden 

olurken, ekonomik açıdan sıkıntı çeken ailelerde düzensiz beslenme obeziteye yol 

açmaktadır (Özenoğlu vd.,1998). 

Obezitenin etiyolojik yapısı incelendiğinde, birçok faktörün obezite oluşumuna 

sebep olduğu belirtilmektedir. Obezite; dünyada tanı konması en basit fakat; kronik 

belirtileri olduğu için ve farklı sorunlara yol açtığı için tedavisi kolay olmayan çok 

boyutlu bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (Musetti, vd., 2018). Yetişkin bireylerde 

görülme oranı fazla olan obezitenin, son zamanlarda çocuklarda da sık görülmeye 

başlandığı ifade edilmektedir. Bu konuda dünyada ve ülkemizde obezite farkındalığını 

arttıran çalışmalara hız verilmelidir (Öztürk v.d. 2012). 

Dünya Sağlık Örgütü vücut kitle indeksini kullanarak şişmanlığı 

sınıflandırmakta ve yağ hücre miktarına göre şişman kişileri obezite derecelerine 

sınıflandırılmaktadır. Şişmanlığa neden olan faktörler 2 farklı başlıkta incelenmektedir 

(Yücel vd., 2013): 

Patolojik şişmanlık: Kişilerdeki hormonal bozukluklar, sinir sistemindeki 

bozukluklar ve doğum esnasında yaşanan olumsuz durumların etkileri olarak 

gösterilmektedir. 

Basit şişmanlık: Kişilerin vücutlarına aldıkları enerjinin, harcadıkları enerjiden 

fazla olmasından kaynaklanan şişmanlık olarak tanımlanmaktadır (Yücel vd., 2013).  

Obezitenin, kalıtsal ve çevresel etkenlerle oluşan önemli ve kronik bir hastalık 

olarak nitelendirildiği, aynı zamanda farklı hastalıklara da neden olabildiği 

belirtilmektedir (Langer vd. 2005). Obeziteye neden olan faktörler ve sonuçları 

aşağıdaki şekilde verilmektedir: 
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Şekil 2.1. Obeziteye Neden Olan Faktörler ve Sonuçları  

 

Kaynak: (‘’Dünya Obezite Oranı’’, 2021). 

 

2.1.2. Obezitenin Epidemiyolojisi 

 Obezite dünyada birçok ülkede görülen toplumsal bir sağlık sorunu olarak 

tanımlanmaktadır. Gelişmiş, gelişmekte olan ve gelişmemiş ülkelerin hepsinde 

görülen obezite, gün geçtikçe daha çok artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’nün 

dünyanın belirli yerlerinde yaptığı 13 yıl süren çalışmalarda, dünya obezite sıklığında 

%50’ye yakın bir artış görüldüğü belirtilmektedir (DSÖ, 2011). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün yayımladığı raporda, dünya üzerindeki 1,4 milyar 

insanın fazla kiloları yüzünden rahatsız olduğu görülmektedir. Ayrıca dünyada 200 

milyondan fazla erkeğin ve 350 milyona yakın kadının obez olduğu görülmektedir. 

Dünya genelinde son 20 sene içerisinde obez insan sayısının 3 kat artış gösterdiği 

bilinmektedir (Berghöfer vd., 2008).  

Gelişmiş ülkelerde yaşayan insanların %25’inin obez, %25’inin fazla kilolu, 

%25’inin ise normal kilolu olduğu fakat normal kilolu olanların da genetik açıdan 

obeziteye yatkın oldukları belirtilmektedir. Genetik açıdan obeziteye yatkın olan bu 

insanların, diyet ve fiziksel aktivitelerle kilo dengesini ayarlayabilmeleri mümkündür. 

Bu ayarlamayı aksattıkları takdirde obez veya fazla kilolular grubuna geçiş 

yapabilecekleri öngörülmektedir (Bozkurt, 2017). 
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Obezitenin en yaygın sorun haline geldiği ülkelerden biri Amerika Birleşik 

Devletleri olarak gösterilmektedir. Son yıllardaki artışla beraber ABD’de yaşayan 

insanların yarısının vücut kitle indeks verilerinin 30 ve üzeri olacağı yordanmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü vücut kitle indeksi (VKİ) için bir referans aralığı belirlemiştir. 

Bu referans aralığına göre normal ve ideal vücut kitle indeks değeri 18-24 arası olarak 

gösterilmektedir. 25 ve üzeri fazla kilolu, 30 ve üzeri obez olarak kabul edilmektedir. 

40 ve üzeri ise morbid obez denilen ileri seviye olan bir obezite çeşidi olarak kabul 

görmektedir (Sevinçer, 2014). Bu konuda araştırma yapan uzmanlar, 2030’lu yıllara 

gelindiğinde ABD’de yaşayan insanların %90’a yakınının vücut kitle indeksi 

değerlerinin 25 ve üzeri olacağını tahmin etmektedir (Musetti vd., 2018). 

İçinde bulunduğumuz yüzyılın salgını olarak nitelendirilen obezite, genelde 

hassas, sistematik iltihaplanmanın eşlik ettiği yoğun miktarda yağ birikmesiyle oluşan 

orantısız kitle ağırlığı olarak açıklanmaktadır (Blaak 2003).  

DSÖ’nün 2014 yılındaki verilerine göre, dünya genelinde 1,5 milyar 640 milyon 

obez insan yaşadığı belirtilmektedir. Bu oran, 2017 yılındaki verilere göre 2,1 milyarı 

geçmektedir (Kovesdy vd., 2017). Yine aynı çalışmada obezitenin cinsiyete göre 

farklılık gösterdiği belirtilmektedir. Çalışmaya göre yetişkin erkeklerde obezite 

görülme oranı 10,8 iken, kadınlarda bu oran 14,9 ‘dur. Bu durum kadınlardaki obezite 

riskinin erkeklere göre daha yüksek olduğunu ifade etmektedir.  

ABD’de yapılan çalışmalarda Amerikalı insanların, diğer ülke vatandaşlarına 

göre obezite riskinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Yine Asya kıtasında 

yaşayan insanların organlarının çevresindeki yağ miktarının fazla olduğu ve bu 

insanların obeziteye yatkın kişiler olduğu belirtilmektedir (Kovesdy vd., 2017). 

Türkiye’deki obezite verilerine bakıldığında, obezitenin dünyayla parallelik 

gösterdiği ve son 20 senede artış gösterdiği görülmektedir (Erem, 2015). Ülkemizdeki 

kadınların %40’ı, erkeklerinse %25’i obezite tehdidi altında yaşamaktadır. İlerleyen 

senelerde bu verilerin daha da yukarılara çıkacağı tahmin edilmektedir (Dönder vd., 

2018). 10 sene önce yapılan bir araştırmaya göre, toplumdaki her üç kişiden birinin 

obez olduğu bildirilmektedir. (Ertem, 2017).  Bu konuda yapılan başka bir araştırmada, 

ev hanımlarının obeziteye yakalanma ihtimalinin, çalışan kadınlara göre daha yüksek 

olduğu belirtilmektedir (Serter, 2004). 
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20 yaş üzerindeki 24.788 bireyle yapılan "Türkiye Diyabet, Obezite ve 

Hipertansiyon Epidemiyolojisi" (TURDEP) çalışmasında, obezite görülme sıklığı 

(VKİ>30 kg/m2), erkeklerde %12.8, kadınlarda ise %29.9 olarak belirtilmektedir. 

(Sevinçer, 2014). 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılan araştırmalara göre, dünyadaki obezite 

sıralaması aşağıda verilmektedir (“Dünya Obezite Oranı”, 2019): 

1-Samoa   

2-Nauru     

3-ABD    

4-Güney Afrika     

5-Meksika 

6-İngiltere 

7-Şili 

8-Yunanistan 

9-Avustralya 

10-Fas 

11- Macaristan 

12- Kanada 

13- Almanya 

14- Portekiz 

15- Hollanda 

Ülkemizdeki obezite sıklığı tıpkı dünyadaki gibi sürekli artış göstermektedir. 

Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü tarafından yapılan 

çalışmalara göre ülkemizde obezite görülme prevalansı; erkeklerde %21,2 kadınlarda 

%41,5 olarak tespit edilmiştir (Sevinçer, 2014). 

2.1.3. Obezitenin Ölçüm Yöntemleri 

Obezite tedavisinde, vücuttaki yağ oranını belirlemek amacıyla bazı yöntem ve 

teknikler kullanılmaktadır. Bu kullanılan yöntem ve teknikler birbirlerinden farklılık 

göstermektedir. 

Kişinin ağırlığını, vücut ölçülerini, gücünü ve hareket sınırlarını, belirli noktaları 

esas alarak yapılan ölçüm ve saptamalara antropometrik ölçümler denilmektedir. 
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Vücut kitle indeksi, bel çevresi, kalça çevresi ve deri kıvrımları ölçümü antropometrik 

ölçüm yöntemlerindendir. Bu yöntemlerin uygulaması kolay ve maliyeti ucuzdur. Bu 

yüzden bu yöntemler en sık başvurulan yöntemlerdendir (Yıldırım vd., 2017).  

2.1.3.1. Vücut Kitle İndeksi  

Yetişkin bireylerde obezitenin belirlenmesi için, Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından oluşturulan vücut kitle indeksine başvurulmaktadır. Vücut Kitle İndeksi, 

vücut ağırlığının (kg), boy uzunluğunun karesine (m2) bölünmesiyle 

(kg/m2) hesaplanmaktadır. Vücut kitle indeksi, toplumdaki şişmanlık kavramını 

tanımlamaya yardımcı olmaktadır. Vücut kitle indeksi, obezite ölçüm yöntemlerinin 

ilk sırasında gelmektedir (Strock vd., 2005). Bireyin olması gereken vücut ağırlığı, 

cinsiyet ve boy uzunluğu esas alınarak belirlenen ideal kitle ağırlığıdır. Bu yöntemin 

uygulaması basit olduğu için en sık kullanılan antropometrik ölçüm yöntemidir (Efil, 

2005).  

 

Şekil 2.2. Dünya Sağlık Örgütü’nün Vücut Kitle İndeksi Sınıflandırması 

SINIFLAMA TEMEL SINIFLAMA VKİ(kg/m2) 

Zayıf <18.50 <18.50 

Ciddi Düzey <16.00 <16.00 

Orta 16.00-16.99 16.00-16.99 

Hafif 17.00-18.49 17.00-18.49 

Normal Aralık 18.50-24.99 18.50-24.99 

Hafif Şişman >25.00 >25.00 

Aşırı Kilolu 25.00-29.99 25.00-29.99 

Obez >30.00 >30.00 

1.Derece Obez 30.00-34.99 30.00-34.99 

2.Derece Obez 35.00-39.99 35.00-39.99 

3.Derece Obez >40.00 >40.00 
 

Kaynak: (‘’Body mass index’’, t.y.). 

 

 

2.1.3.2. Bel Çevresi Ölçümü 

Obezitenin belirlenmesinde kullanılan bir diğer yöntem bel çevresi ölçümüdür. 

Vücuttaki organların yağlanmasına abdominal yağlanma denilmektedir. Bu abdominal 

yağlanma genellikle bel çevresinde yer almaktadır. (Strock vd., 2005).  
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Kadınlarda bel çevresinin 88 cm, erkeklerde bel çevresinin 102 cm üzerinde 

olması durumu obezite şeklinde tanımlanmaktadır (Baysal, 2009). 

Dünya Sağlık Örgütü ve Uluslararası Diyabet Federasyonu’na göre belirlenen 

bel çevresi ölçüm değerleri aşağıdaki tabloda verilmektedir: 

 

Şekil 2.3. Bel Çevresi Ölçüm Değerleri 

              Kadın Erkek 

Bel Çevresi >80 cm >94 cm Riskli 

Bel Çevresi >88 cm >102 cm Aşırı riskli/obez 

Kaynak: (‘Ashwell’, 1994). 

2.1.3.3. Bel Kalça Oranı 

Kadınlarda bel kalça oranın 0,85’in üstünde olması; erkeklerde ise bel kalça 

oranının 0,9’un üzerinde olması obezite şeklinde tanımlanmaktadır (Nyaruhucha vd., 

2003).  

2.1.3.4. Deri Kıvrım Kalınlıklarının Ölçülmesi 

Vücut yağının ölçümünde en sık başvurulan yöntemlerden biridir. Bu yöntem 

esnasında kaliper adlı alet kullanılmaktadır (Nyaruhucha vd., 2003). 

Kadınlarda triseps deri kıvrım kalınlığının 30 mm üzerinde olması, erkeklerde 

triseps deri kıvrım kalınlığının 23 mm üzerinde olması durumu obezite şeklinde 

tanımlanmaktadır (Baysal, 2009). 

Kadın ve erkeklere ait triceps deri kıvrım kalınlığı referans değerleri aşağıdaki 

tabloda verilmektedir: 

Şekil 2.4. Triceps Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçüsü 

Kadın Erkek  

>23 mm >30 mm Şişman/Obez 

<10 mm <23 mm Zayıf 

Kaynak: (‘Özütürker’, 2016). 
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2.1.4. Obezitenin Tedavisi 

Obezite tedavisinin amacı, yeterli oranda vücut ağırlığı kaybının hedeflenmesi, 

obezite ile ilişkili morbidite ve mortalite riskinin azaltılmasıdır. Ayrıca bireye yeterli 

ve dengeli beslenme alışkanlığını kazandırmak ve yaşam kalitesini yükseltmek 

gerekmektedir (Avenell, vd., 2004). 

Obez bireylerde, obezitenin gelişmesinde etkili olan genetik, hormonal ve 

nöroendokrin etkenlerin ve enerji dengesinin sağlanması (alınan enerji<harcanan 

enerji) obezite tedavisinin birinci basamağı için büyük önem taşımaktadır (THSK, 

2013). 

Obezite tedavi yöntemi olan diyet ve egzersiz ile obez bireyler kendilerine özel 

hazırlanmış beslenme programı ve çeşitli egzersizlerle belli bir miktar ağırlığı vücuttan 

atabilirler, bunun sonucunda bireyler sahip oldukları ağırlığı kontrol altında tutarak 

yaşamlarıına devam edebilmektedirler (Baysal, vd., 2002).  

Diyet sürecinde, vücudun zayıflaması ile beraber vücuttaki protein ve yağ 

miktarı azalmaktadır. Egzersiz içerikli zayıflama programlarında protein kaybı en az 

seviyeye indirgenmektedir (Pekcan, 2016).  

Birey tedaviye başlamadan önce tedavi hakkında kapsamlı bir şekilde 

bilgilendirilmelidir. Çünkü obez bireylerin tedavi sürecinde motivasyonlarını yüksek 

tutmaları ve tedaviye adapte olmaları tedaviyi olumlu yönde etkilemektedir. (Deveci, 

2013). 

2.1.4.1. Diyet ile Tedavi 

Obez bireye uygun beslenme programı hazırlanırken bireyin cinsiyeti, yaşı, 

egzersize karşı bakış açısı, beslenme alışkanlıkları göz önünde bulundurulmaktadır. 

Bunun yanında bireyin ekonomik düzeyi ve mutfak imkanlarına da dikkat 

edilmektedir (Rakıcıoğlu vd., 2017). Bireyin ihtiyacı olan günlük enerji miktarı 

belirlenirken, bireyin vücut ağırlığının her 1 kilogramı 22 kaloriye denk sayılmaktadır. 

Bu veriler, metabolizma hızının bir miktar üzerinde seyretmektedir. Besinlerden 

alınması gereken enerjinin %15-20’si protein, %20-25’i yağ, %55-60’ı karbonhidrat 

olacak şekilde planlanmaktadır. Aynı zamanda mineral ve vitamin alımı da beslenme 

programında yer almalıdır (Baysal vd., 2002).  
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2.1.4.2. Davranış Değişikliği 

Davranış değişikliği tedavisinde, obez bireyin hayatı boyunca kalıcı olacak 

şekilde davranış değişimi oluşturarak, kişinin ideal vücut kitle ağırlığını korumasının 

sağlanması ve bunun uzun süreli olması amaçlanmaktadır. Kişinin davranışlarıyla, 

obezitenin biyolojik yapısı arasında ilişki görülmektedir. Vücudun fazla enerjiyi 

harcaması için ortam oluşturulması bu tedavinin ilk hedefi olarak belirlenmektedir 

(Kahan, 2016). Obez kişiler, fiziksel aktivitelere başladığı ilk zamanlarda yorgunluk, 

zorlanma gibi olumsuz durumlarla karşılaşabilmektedirler. Ancak bu fiziksel 

aktiviteler düzenli ve devamlı bir periyot içerisinde gerçekleştirildiğinde, bireyin bu 

duruma adapte olduğu ve vücudundaki fazla yağların azaldığı görülmektedir. Fazla 

yağ ve ağırlığın vücuttan atılması ile beraber bireyin yaşamı daha sağlıklı bir hale 

gelecektir. Bu tedavide, besin tüketiminin azaltılması ve egzersizlerin arttırılması 

yöntemi uygulanmaktadır. Davranış değişikliğinde hedefler önceden belirlenmeli, 

obez birey kendini takip etmeli, süreç içerisinde karşılaştığı sorunlara çözüm 

üretebilmelidir. Ayrıca obez bireyin bu periyotta olumlu pekiştirme ve dönütlerle 

motivasyonu yüksek tutulmalıdır (Moyer, 2012). 

2.1.4.3. Fiziksel Aktivitelerin Arttırılması 

Obezite tedavisindeki önemli yöntemlerden biri de fiziksel aktiviteler ve 

egzersiz faaliyetleri olarak görülmektedir. Bu tedavide vücut ağırlığının korunumu ve 

enerji yakımı önemsenmemektedir. Bu tedavide oluşan hastalıkların etkisinin ortadan 

kaldırılması veya en aza indirgenmesi önemsenmektedir. Obez bireyin ideal vücut 

kitle ağırlığına ulaşması için çeşitli egzersiz faaliyetleri tedavi programına 

eklenmektedir. Egzersiz faaliyetleri, vücuttaki kas sistemini koruyup 

güçlendirmektedir. Obez bireylerin fiziksel aktivitelere ayırdığı sürenin arttırılması 

vücudun yağ yakımını olumlu yönde etkilemektedir. Örnek vermek gerekirse; obez 

bireyin günlük en az 20 dakika, en fazla 45 dakika yürüyüş, yüzme gibi çeşitli egzersiz 

ve sportif faaliyetlere vakit ayırması tedaviyi olumlu yönde etkilemektedir (Baltacı, 

2008).  

2.1.4.4. İlaç Tedavisi 

Obezite toplumsal bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmektedir. Bu sorunun 

tedavi yöntemlerinden biri de ilaç tedavisidir. İlaç tedavisinin diğerlerinden ayrıldığı 
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konulardan biri, bu tedavinin zorunlu hallerde uygulanıyor olmasıdır (Baysal vd., 

2002).  Obezitenin ilaçla tedavisi diyet tedavisinin yeterli olmadığı durumlarda yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Obezite tedavisinde egzersiz ve düşük kalorili diyetlerin 

yetersiz kaldığı durumlarda ilaçlardan faydalanılmaktadır (Altunkaynak, v.d 2006). 

İlaç tedavisiyle istenen vücut kitle ağırlığına ulaşan bireyler, ilaçları bıraktıkları 

takdirde tekrar eski hallerine dönebilmektedirler. İlaç tedavisi tek başına yeterli 

olmadığından, bu gibi geriye dönüşlerin yaşanmaması için, ilaç tedavisinin yanında 

davranış değişikliği ve diyet tedavilerine de başvurulması gerekmektedir (Baysal vd., 

2002).  

İlaç tedavisi süreci başlamadan önce, bireyin başka bir hastalıktan kaynaklı kilo 

alımı olup olmadığı incelenmektedir. Bu inceleme esnasında bireye 3-6 ay sürecek bir 

diyet programı uygulanmaktadır. Birey diyet sonunda %10’ luk bir yağ kaybına 

ulaşamazsa devreye ilaç tedavisi girmektedir. İlaç tedavisinde kullanılan ilaçlar; enerji 

alımını azaltan ve enerji alımını arttıran şeklinde iki grupta değerlendirilmektedir 

(Pekcan 2016).  Amerikan İlaç ve Gıda Dairesi tarafından onaylanan iki çeşit ilaç 

vardır: Bunlar “Orlistat” ve “Sibutramine”. İlaçların düzenli bir şekilde, en az 2 sene 

kullanımı sonucunda, bireylerin vücut kitle ağırlıklarının %8-10 arasında azaldığı 

yapılan araştırmalarda görülmektedir (Deveci, 2013). 

2.1.4.5. Cerrahi Tedavi 

Obezite tedavisinde medikal ve cerrahi olmak üzere iki farklı yöntem 

bulunmaktadır. Obezite cerrahisi olarak bilinen cerrahi tedavi yöntemine başvuru 

sayısı özellikle son yıllarda artış göstermektedir. Sadece ABD’de 2 yıl içerisinde 

obezite cerrahisi yapılan kişi sayısının 357.300’ü bulması, bu tedavi yönteminin 

yaygınlaştığının önemli bir kanıtı sayılabilmektedir (Wysoker, 2005). 

Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH)’e göre; obezite tedavisinde kullanılan 

diyet tedavisi, çeşitli davranış düzenlemeleri ve ilaç tedavisi gibi tedavi yöntemlerinin 

başarısının düşük olması göz önünde bulundurularak, VKİ’si 40 kg/m2’nin üzerinde 

veya VKİ’si 35-40 kg/m2 arasında olup; kiloyla ilişkili ameliyat olmasında herhangi 

bir engel olmayan hastalara, iyi bilgilendirilmeleri koşuluyla obezite cerrahisinin 

uygulanabileceği kararı alınmıştır (Sevinçer, 2014). 
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Bu cerrahi tedavi yöntemine yönelik araştırmalarda, obezite cerrahisinin etkili 

bir yöntem olduğu görülmektedir. Cerrahi tedavinin, fazla kilonun vücuttan 

atılmasının yanı sıra diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi gibi hastalıkların 

iyileşmesinde de etkili olduğu bilinmektedir. Aynı zamanda bu tedavi yönteminin 

bireyi mental olarak da olumlu etkileyip hayat kalitesini arttırdığı gösterilmiştir 

(Sevinçer, 2014). 

2.2. Depresyon 

Depresyon kavramının etimolojik yapısı incelendiğinde Latince “depressus” 

sözcüğünden geldiği görülmektedir. Depresyonun tanımının ilk kez Antik Yunan’da 

Hipokrat tarafından yapıldığı belirtilmektedir (Sadock ve Kaplan, 2007, s.1329). 

Hipokrat, depresyonu; kara safranın beyin üzerindeki etkisiyle ruhun kararması 

şeklinde tanımlamaktadır (Sadock ve Kaplan, 2007). 

Depresyon, kişinin hayata karşı hevessiz olması, derin bir mutsuzluk yaşaması, 

geleceği konusunda kaygılar taşıması, geçmişine yönelik pişmanlıklarının olması, bazı 

durumlarda intihara meyilli olması ve bunlar sonucunda bireyin ölümüne bile neden 

olabilen ruhsal bir hastalık olarak açıklanmaktadır (Çevik ve Volkan, 1993). 

Depresyon, bireyin hayat kalitesini ve genel vücut sağlığını olumsuz yönde etkileyen, 

kronik ve yineleyen nitelikleri bulunan, ciddi bir psikolojik bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır (Kessler ve Bromet, 2013). 

2.2.1. Depresyonun Epidemiyolojisi 

Depresyonun epidemiyolojisi üzerine yapılan çalışmalarda yöntem ve teknik 

farklılıkları olsa da, tüm araştırmalarda depresyon yayılımının artışı konusunda ortak 

bir görüş olduğu belirtilmektedir (Öztürk ve Uluşahin, 2014). Bir toplumda depresif 

bozukluk görülme sıklığı %1,5-%19 arasında değişiklik göstermektedir. Depresif 

bozukluğu olan bireylere bir tedavi yöntemi seçilip uygulanmazsa; tedavi 

harcamalarının daha da artacağı, bireyin sağlığının olumsuz etkileneceği ve bireyin 

ölüm riskinin artacağı belirtilmektedir (Olchanski vd., 2013).  

Kadınlarda depresyon genellikle 35-45 yaş aralığında görülürken, erkeklerde 55 

yaş ve üstündekilerde daha çok görülmektedir (Öztürk ve Uluşahin, 2014). ABD’de 

depresyon sıklığı üzerine yapılan bir araştırmanın 6 aylık verilerine göre; kadınlarda 
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%4-4,6, erkeklerde %1,7-2,2 oranında depresif bozukluk olduğu görülmektedir 

(Myers vd., 1984). Kronik hastalardaki depresyon sıklığı üzerine yapılan bir 

araştırmada; kronik bir hastalığı bulunan her üç kişiden birinde depresif bozukluk 

olduğu belirtilmektedir (Küey ve Güleç, 1993). Kanser, felç, diyaliz hastalıkları gibi 

hayatı riske eden hastalıkları geçiren kişilerde, depresif bozukluk görülme sıklığının 

fazla olduğu yapılan çalışmalarda görülmektedir (Öztürk ve Uluşahin, 2014).  

Depresyona girmiş bir kişi başta sosyal yaşamı olmak üzere birçok alanda 

fonksiyonelliğini kaybetmektedir, bununla beraber tedavi masrafları kişiyi zorlamakta 

veya intihar gibi nedenlerden dolayı kişi yaşamını kaybetmektedir. Bu yüzden 

depresyonun erken teşhisine ve alınması gereken tedbirlere önem verilmelidir. 

Depresyon tedavisine yönelik yapılan araştırmalarda, depresif bozukluk yaşayan 

kişilerin %60’ının çeşitli sağlık kuruluşlarına başvurusunun olduğu ve bunların sadece 

%40’ının tedavi olmayı kabul ettiği belirtilmektedir. Bu veriler depresyonun toplumda 

yaygın bir sorun olduğunu, fakat toplumda depresyon tedavisine gerekli önemin 

verilmediğini göstermektedir (Ebmeier vd., 2006). 

Türkiye’de depresyon sıklığı üzerine yapılan bir çalışmada; yıllık depresyon 

sıklığının %4,0 olduğu belirtilmektedir. Bu oranın çoğunluğunu kadınlar 

oluşturmaktadır. Depresif bozuklukların tekrarlayıcı olanları kadınlarda daha sık 

görülmektedir. İşşizlik, gelecek kaygısı, yalnızlık gibi etkenler depresyon sıklığını 

etkilemektedir (Küey, 1998). 

ABD’nin Kaliforniya ve New York bölgelerinde yapılan 18-96 yaş aralığındaki 

6694 kişinin katılım gösterdiği bir çalışmada, yıllık depresif bozukluk sıklığının %5,2 

oranında olduğu belirtilmektedir. Genellikle kadınlarda daha sık ve orta yaşlarda daha 

sık görülmektedir. Beden sağlığının kötü olmasının, sigara kullanımı olmasının ve 

obezite varlığının depresif bozukluk oluşumunda etkili olduğu belirtilmektedir. 

Depresif bozukluk yaşayan bu kişilerin %57,7’si ilaçla ve psikoterapi yoluyla tedavi 

görmektedir (Kaya, vd., 2007). 

6 farklı Avrupa ülkesinde yapılan bir çalışmada, yıllık depresyon sıklığının 

%3,6-8,5 aralığında olduğu belirtilmektedir. Kadınların depresyon sıklığı erkeklerin 

depresyon sıklığının iki katı olarak tespit edilmektedir. Cinsiyet, yaş, eğitim seviyesi, 

şehirleşme, iş durumu gibi etkenler depresyon sıklığını etkilemektedir (Marneros, 

2006). 



 

22 

DSÖ’nün verilerine göre; Çin’de yapılan bir çalışmada, yıllık depresyon 

sıklığının %1,7-2,5 arasında olduğu görülmektedir (Demyttenaere, vd., 2004). 

Japonya’da yapılan bir başka çalışmada ise yıllık depresyon sıklığı %1,32 olarak 

belirlenmektedir (Kawakami vd., 2004). 

Afrika ülkelerinde sağlık hizmeti yetersizdir. Sağlık hizmetinden faydalanabilen 

insan sayısının çok az olduğu belirtilmektedir. Bu gibi sağlık hizmeti yetersiz olan 

ülkelerden biri olan Nijerya’da yapılan çalışmada, yıllık depresyon sıklığının %7,1 

oranında olduğu bildirilmektedir. Bunların sadece %10’u tedavi görmektedir. 

Şehirleşmenin, gelir düzeyinin düşük olmasının ve sağlık sisteminin yetersiz 

olmasının depresyonu etkilediği görülmektedir (Gureje vd., 2007). 

Eurosat tarafından yapılan, Avrupa ülkeleri arasında depresyon belirtilerine göre 

ülkelerin sıralanması aşağıdaki grafikte verilmektedir: 

 

Grafik 2.1. Avrupa Ülkeleri Depresyon Belirtileri Sıralaması 

 

Kaynak: (“Depresyondaki Kişi Sayısı Artıyor”, 2017). 

 

2.2.2. Depresyonun Etiyolojisi 

Depresyonun nedenlerinin araştırılması çok eski tarihlere dayanmaktadır. Ancak 

yine de depresyonun nedenleri net bir şekilde belirlenememiştir. Bu konuda yapılan 
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çok boyutlu ve karışık bir süreç olduğu belirtilmektedir (Albayrak ve Ceyhan, 2004). 

Yapılan çalışmalar net bir neden bulunmasını sağlayamasa da; depresyon çeşitliliği ve 

depresyon değişiklikleri hakkında bir aydınlanma yaşanmasını sağlamaktadır 

(Krishnan ve Nestler, 2008). Yapılan çalışmalarda depresyona birden fazla faktörün 

etki edebileceği belirtilmektedir. Bu faktörler aşağıda sıralanmaktadır: 

2.2.2.1. Biyolojik Faktörler 

Biyojenik Aminler  

Depresyon oluşumunda etkili olan faktörler üzerinde yapılan çalışmalara göre, 

beyinde nöronlar arasındaki iletişimi sağlayan nörotransmitterlerin fonksiyonel 

bozukluk yaşamasının depresyon üzerinde etkisinin olduğu belirtilmektedir. Bu 

fonksiyonel bozuklukların veya beyindeki birtakım değişikliklerin depresyon 

oluşumunda büyük rolü olduğu düşünülmektedir (Wang vd., 2017).  

Nöroendokrin Değişiklikler 

Vücuttaki sistemler birbirlerini etkilemektedir. Endokrin sisteminden 

kaynaklanan bir sorun sinir sistemini etkileyip depresyona neden olabilmektedir. 

Vücuttaki bazı hormonal sistemler depresyon oluşumunda etkili olabilmektedir 

(Öztürk ve Uluşahin, 2014).  

Depresif bozukluklarda en çok etkilenen sistemlerin; HHA (hipotalomik- 

hipofizer adrenal) ekseni, tiroid ve büyüme hormonları olduğu belirtilmektedir (Işık 

vd., 2013). Depresyona giren kişilerde HHA ekseninin arttığı görülmektedir (Deuschle 

vd., 1996). Kişinin tedavi sürecinin sonunda; depresyonun iyileşmesi durumunda, 

plazma kortizol seviyesinde normalleşme gözlemlenmektedir (Beck-Friis vd., 1985). 

Nöroendokrin değişikliklerin depresyon üzerindeki etkisi konusunda yapılan 

çalışmalardan elde edilen en önemli verilerden biri; tiroid uyaran hormonunun, tiroid 

serbestleştirici hormonuna etkisinin azalması ve serum tiroksin seviyesinde artış 

olması şeklinde belirtilmektedir (Sadock ve Kaplan, 2007). Ayrıca yapılan bu 

çalışmalarda, sürekli stresin nöroendokrin sistemine zarar verdiği ve depresyona neden 

olduğu düşünülmektedir (Saveanu ve Nemeroff, 2012). 
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Nöroanatomik Yapıların Rolü 

Nöroanatomik yapıların depresyon oluşumuna etkisi üzerine yapılan 

çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre, depresyona giren bir kişinin beyin 

bölgesinde prefrontal korteks, singulat korteks, hipokampus gibi farklı bölümlerde 

değişiklikler yaşandığı belirtilmektedir. Depresif bozukluk yaşayan kişilerin Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MR) bulgularına bakıldığında, ventriküllerinde genişleme 

olduğu gözlemlenmektedir (Lee vd., 2013). Frontal lob, hipokampal formasyonda ise 

daralma ve küçülme olduğu görülmektedir. Bu tarz nöroanatomik değişimlerin kişiyi 

depresyona yatkın hale getirebileceğinden bahsedilmektedir (Capuron ve Miller, 

2011).  

2.2.2.2. Nörotrofik Faktörler 

Nöronal ağların oluşturulmasında nörotrofik faktörler etkili olmaktadır (Lindsay 

vd., 1994).  

Sinir büyüme faktörü, beyin kaynaklı faktör, nörotrofik 3 ve 4 faktörler gibi 

büyüme faktörleri önemli nörotrofik faktörlere örnek verilebilmektedir. Bu faktörler 

ayrı ayrı tirozin kinaz reseptörüne yüksek afinite ile bağlanmaktadır (Duman ve 

Monteggia, 2006). 

Sinir sistemindeki hücrelerin büyümesinde temel faktör olan BDNF’nin (beyin 

kaynaklı nörotrofik faktör); hücrelerin gelişimine ve hücrelerin görevlerini yerine 

getirmesine etkisi vardır. Depresif bozukluk yaşayan kişilerin BDNF düzeylerinin, 

normal kişilere göre daha düşük seyrettiği görülmektedir (Yang vd., 2017).  Son 

zamanlarda yapılmış olan çalışmalarda BDNF gibi faktörlerin depresyon oluşumunda 

etkili olduğu gözlemlenmektedir (Öztürk ve Uluşahin, 2014).  

Bağışıklık Sistemi ve Sitokinler 

Bağışıklık sistemiyle depresyon arasında ilişki olduğu yapılan çalışmalarda 

görülmektedir (Capuron ve Miller, 2011). Smith ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

interferonların artmasının depresyona neden olabileceği belirtilmektedir (Smith, 

1991). Bu konuda daha önceki yıllarda yapılan araştırmalarda, bağışıklık sisteminin 

depresyon üzerinde etkisi olamayacağı görüşü hakimdi. Ancak, son yıllarda yapılan 

çalışmalarda bu görüş değişikliğe uğramaktadır (Schwartz vd., 2013). Kişilerin kısa 
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süreli de olsa stres altında olması, nöronal fonksiyonlarını olumsuz yönde etkilemekte 

ve kişiyi depresyona daha yatkın bir hale getirmektedir (Williard, 2016). Bağışıklık 

sistemindeki bozukluklar nedeniyle meydana gelen hastalıklar ile depresyon birbirini 

etkilemektedir. Bu durum, bu iki farklı sorunun ortak bir kökenden gelip gelmediği 

konusunda düşüncelere yol açmaktadır.  Bu iki sorunun kökenleri üzerine çalışmalar 

yapılmaktadır (Lwata vd., 2013). Aynı zamanda depresyonun dirençlilik özelliğiyle 

halk arasında iltihaplanma diye bilinen inflamasyon arasında da ilişki olduğu 

belirtilmektedir (Friedrich, 2014). 

Üretimi vücut içerisinde gerçekleşen kemokin, sitokin ve immün hücreleri beyni 

direkt etkilemektedir. Kemokin ve sitokin hücreler arası iletişimi sağlamakla görevli 

protein peptid gruplarıdır. Bu enzimler bazı durumlarda vücuda zarar verebilmektedir. 

Bunların etkisiyle bireyin sinir sistemindeki ağlar olumsuz etkilenip, fonksiyonlarını 

yerine getirememektedir. Bu durum kişide depresif bozukluklara neden olabilmektedir 

(Kubera vd., 2011). Depresyona yakalanan bireyin beynindeki koruma kalkanı 

zayıflamaktadır. Bu durum beynin fonksiyonel özelliklerini kaybetmesine yol 

açmaktadır (Kubera vd., 2011). 

Bu konuda yapılan araştırmalarda, immün sisteminin (bağışıklık sistemi) sitokin 

ve kemokin gibi nörotransmitterler aracılığıyla kişiyi depresyona yatkın hale getirdiği 

belirtilmektedir. Depresif bozukluk yaşayan insanlarda sitokin miktarının fazla olması 

bu durumu kanıtlar niteliktedir. Bu fazla sitokin miktarı içerisinde en çok dikkat çeken 

sitokin türü interlökin-6 (IL-6) olarak bildirilmektedir (Dolati vd., 2012). Yapılan 

meta-analiz çalışmalarında interlökin seviyesinin depresif kişilerde yüksek olduğu net 

bir şekilde ortaya konulmaktadır (Dolati vd., 2012).  

2.2.2.3. Genetik Faktörler 

Moleküler biyoloji ve genetik alanlarındaki çalışmalar, genler, ikizlik durumu, 

evlat edinme gibi konularda yoğunlaşmaktadır. Son yıllarda genetik üzerine yapılan 

çalışmalardaki konulardan biri de; genetik faktörlerin depresif bozukluklar üzerindeki 

etkisidir (Sullivan vd., 2000). Depresif kişilerin birinci derece yakınlarının da 

depresyona yatkın oldukları bilinmektedir. Bu kişilerin depresyona yakalanma 

ihtimalinin, sıradan kişilere göre 2-3 kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (Sullivan 

vd., 2000).   
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Genetik etkenlerin depresyon üzerindeki etkisini araştıran bir çalışmada ikizlik 

durumu ele alınmaktadır. Bu çalışmaya göre; ikizler %31-42 oranında bir gen geçişiyle 

depresyon halini yaşamaktadır (Ebmeier vd., 2006).  Evlat edinen ailelerdeki 

depresyon durumu üzerine yapılan araştırmalarda, kişinin evlat edinildiği ailesinde 

depresyon riski olmamasına rağmen biyolojik ailesinde depresif bozukluk durumu 

varsa, çocuğun da depresyon haline yatkın olma durumu yüksektir (Elder ve Mosack, 

2011). Genetik faktörler, bazı kişileri çevreye karşı daha da duyarlı hale getirip stres 

seviyesini yükselterek kişiyi depresyona itmektedir (Ressler vd., 1999).  

2.2.2.4. Psikososyal Faktörler 

Depresif bozukluklarda toplumun etkisinin küçümsenemeyecek kadar fazla 

olduğu belirtilmektedir. Hayatın belli dönemlerinde travma yaşanması veya stres 

seviyesini arttıracak olayların yaşanması, bireyleri depresif bozukluğa yatkın hale 

getirmektedir. Bunun yanında işşizlik, ekonomik sıkıntılar, yalnızlık hissi, ailevi 

durumlar, fiziki koşullar ve bireyi duygusal olarak etkileyecek tüm faktörler depresyon 

oluşumuna neden olabilmektedir. Küçük yaşta özellikle anne, baba ve kardeş gibi 

yakınların kaybı bireyde olumsuz izler bırakıp, bireyin depresyon riskini arttırmaktadır 

(Öztürk ve Uluşahin, 2014). 

2.2.3. Depresyon Tanı Ölçütleri 

Bu başlık altında DSM-5 Tanı Ölçütleri El Kitabı’ndan alıntılar yapılarak 

depresyon tanı ölçütleri hakkında bilgi verilmektedir. 

2.2.3.1. DSM-5 Tanı Ölçütlerine Göre Depresyon Bozuklukları 

Amerikan Psikiyatri Merkezi tarafından yayımlanan kitapta belirlenen tanı 

kriterlerine göre depresyon bozuklukları aşağıdaki gibi sıralanmaktadır (Köroğlu, 

2013): 

-Yıkıcı Duygudurumu Düzenleyememe Bozukluğu,  

-Yeğin (Majör) Depresyon Bozukluğu,  

-Süregiden Depresyon Bozukluğu (Distimi),  

-Aybaşı Öncesi (Premenstrüel) Disfori Bozukluğu,  

-Maddenin/ İlacın Yol Açtığı Depresyon Bozukluğu,  
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-Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Depresyon Bozukluğu, 

-Tanımlanmamış Bir Diğer Depresyon Bozukluğu,  

-Tanımlanmamış Depresyon Bozukluğu şeklinde kategorilere ayrılmıştır.  

2.2.3.2. Majör Depresif Bozukluğun DSM-5 Tanı Kriterleri 

DSM (Amerikan Psikiyatri Merkezi)’nin yaptığı çalışmalar sonucunda hastaya 

majör depresif bozukluğu teşhisinin konulması için bazı kriterler belirlenmiştir. Bunlar 

şu şekilde verilmektedir (Köroğlu, 2013): 

A- 2 haftalık süreçte belirlenen bulgulardan dörtten fazlası tespit 

edilmiştir. Belirlenen bulgular şu şekilde sıralanmaktadır:  

1-Kişinin sürekli üzgün, yorgun, çökkün ve umutsuz hissetmesi. 

2-Sosyal veya sportif hiçbir aktiviteden tatmin olunmaması 

3-Kilo vermek için diyet yaparken daha da kilo alınması, iştahın aşırı artması 

veya azalması. 

4- Sürekli uyku probleminin yaşanması veya uykuya ayrılan sürenin artması. 

5- Kişinin insanların kendisine acımasını sağlayacak konuşmalar yapması. 

6- Devamlı yaşanan enerji kaybı, aşırı yorgunluk hissedilmesi. 

7- Kişinin kendini değersiz, işe yaramaz hissetmesi, sürekli kendini suçlaması. 

8- Odaklanma sorunu yaşanılması ve kararsız hissedilmesi. 

9-İntihara meyilli ruh haline bürünülmesi ve kişinin kendini öldürmeye teşebbüs 

etmesi.  

B- Bu bulgular kişiyi mental açıdan olumsuz etkilerken, sosyal ve iş 

hayatında da fonksiyonelliğinin azalmasına neden olmaktadır. 

C- Bu bulgularla başka bir sağlık sorununun oluşumu arasında ilişki 

kurulamaz. 

D- Majör depresyon oluşum süreci şizofreni, sanrılı bozukluk gibi 

bozuklukları tanımlanmasıyla daha iyi anlaşılacaktır. 
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E- Bu bulgular tespit edilen kişide mani veya hipomani sürecine 

rastlanılmamaktadır. 

2.2.3.3. DSM-5’E Göre Depresyon Bozuklukları Belirleyicileri 

Bunaltılı sıkıntı:  

Majör depresyon sürecinin veya herhangi bir depresif bozukluğunun birçoğu 

gün içinde belirlenen bulgulardan en az ikisinin tespit edilmesi şeklinde 

tanımlanmaktadır. Belirlenen bulgular şu şekilde sıralanmaktadır (Köroğlu, 2013): 

1- Bunalım veya gerginlik hissetme. 

2- Sürekli huzursuz hissetme. 

3- Odaklanma sorunu duyma. 

4- Her an kötü bir şey olacak gibi hissetme. 

5- Öz denetimimde başarısız olma 

 Yukarıda verilen bulguların kişide bulunduğu miktara göre depresyon sürecinin 

seviyesi belirlenmektedir. Kişide, iki bulgu tespit edilirse; ağır olmayan, üç bulgu 

tespit edilirse; orta, dört veya beş bulgu tespit edilirse; orta-ağır arası, beş ve üzerindeki 

bulgular tespit edilirse; ağır düzeyde bir depresyon süreci yaşadığından 

bahsedilmektedir. 

          Karma özellikler gösteren:   

A-Majör depresyon sürecinde günün büyük bir zaman aralığında kişide mani 

veya hipomani bulgularından en az üçü görülmektedir. Mani- hipomani bulguları 

aşağıda verilmektedir (Köroğlu, 2013): 

1- Kabarmış bir duygu halinin yaşanması. 

2-Öz benliğinin olduğundan büyük görülmesi. 

3-Olağandan daha çok konuşma isteği. 

4-Aynı anda birçok şeyin düşünülmesi. 

5-Amaçlara yönelik etkinliklerin artış gösterilmesi. 

6-Savurganlık, düşünmeden iş yatırımlarının yapılması, kontrolsüz şekilde karşı 

cinse yönelinmesi. 
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7-Uykuya duyulan ihtiyacın azalması. 

B- Bu karma özellikler dışarıdan gözlenebilen ve kişinin davranışlarında büyük 

değişimlere yol açan özelliklerdir. 

          Melankoli özellikleri gösteren: 

A-Depresyon sürecinin en ağır basamağı olarak görülen melankolide aşağıdaki 

bulgular görülmektedir (Köroğlu, 2013): 

1-Hiçbir aktiviteden zevk alamama. 

2-Daha önceden hoşa giden uyarıcılara kayıtsız kalma. 

B- Melankoli özellikleri aşağıda verilmektedir: 

1- Yoğun bir bunalım, mental yorgunluk hissedilir. 

2- Özellikle günün sabah saatlerinde daha yoğundur. 

3- Sabahları her zamankinden daha erken uyanılmaya başlanır. 

4- İştah azalması ve kilo kaybı görülür.  

5-Kişi her konuda kendini suçlamaktadır. 

          Değişik tür (atipik) özellikleri gösteren:  

Depresyon sürecinin genelinde bu özellikler görülmektedir (Köroğlu, 2013): 

A-Yaşanılan her olaya aşırı duygusal yaklaşılması. 

B-İştahın artması ve kilo alımının artması, uykuda geçen sürenin artması, 

toplumda tarafından dışlanılması. 

          Psikoz özellikleri gösteren:  

Kişinin hayatında sanrı ve varsanıların önemli yer tutması (Köroğlu, 2013). 

          Duygudurumla uyumlu psikoz özellikleri gösteren:  

Benlik algısının düşük hissedilmesi, suçluluk hissi, hastalık ve ölüm gibi 

durumların bir tür ceza olarak kabul edilmesi (Köroğlu, 2013). 

          Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz özellikleri gösteren:  

Psikoz özellikleri ile duygudurumla uyumlu psikoz özellikleri gösteren 

özelliklerinin bir araya gelmesiyle oluşan özellikler (Köroğlu, 2013). 
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          Doğum zamanı (peripartum) başlayan:  

Kişinin hamilelik sürecinde veya doğumun gerçekleşmesinden sonraki ay içinde 

oluşan belirtiler bu depresyon dönemi için tanı kriteri olarak belirlenebilir (Köroğlu, 

2013). 

           Mevsimsel örüntü gösteren:  

A- Majör depresyon bozukluğu sürecinin başlangıç dönemiyle yılın belli 

bir dönemi arasında (kışın daha karamsar olunması gibi) bir ilişki 

kurulmuştur (Köroğlu, 2013). 

B- Yılın belli zamanlarında depresyon seviyesinde düşüş yaşanmaktadır 

(Köroğlu, 2013). 

          Tam olmayan yatışma gösteren:  

Bu majör depresyon sürecinde, mevsimsel örüntü gösteren özelliklere 

rastlanmaktadır ancak yine de tam olarak net bulguları bulunmamaktadır (Köroğlu, 

2013). 

          Tam yatışma gösteren:  

Geçen son 8 hafta içinde herhangi bir bulguya rastlanılmaması durumudur 

(Köroğlu, 2013). 

Depresyon sürecinin ağırlık seviyesinin tespit edilmesinde tanı, kriter ve bulgu 

sayısı göz önünde bulundurulmaktadır. Bulgu sayısı az miktarda ve bulguların 

üstesinden gelinmesi kolay ise depresyon ağır olmayan bir seviyededir. Bulgu sayısı, 

bulguların tedavi edilebilirliği açısından depresyon seviyesi orta seviye olarak 

belirtilmektedir. Bulguların sayısı fazla ve tedavisi uzun bir süreci kapsayacaksa 

depresyon seviyesi ağır olarak nitelendirilmektedir (Köroğlu, 2013). 

2.2.4. Depresyonun Tedavisi 

Depresyon tedavisinde bu zamana kadar farklı yöntem ve teknikler denenmiştir. 

Depresyon tedavisi ile ilgili araştırmalar devam etmekte ve yeni yöntemler üzerinde 

çalışılmaktadır. Bu zamana kadar uygulanan tedavi yöntemleri içinde farmakoterapi, 

psikoterapi ve elektrokonvülsif tedaviler en etkili yöntemlerdendir. Bunlar dışında da 

birtakım yöntemler kullanılmaktadır ancak genellikle farmakoterapi yöntemi tercih 

edilmektedir (Dilbaz ve Çavuş, 2010). 
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Tedavi yöntemi belirlenirken depresyon seviyesi de göz önünde 

bulundurulmaktadır. Hafif seviyeli depresyon vakaları için psikososyal tedavi yöntemi 

kullanılmaktadır. Orta ve ağır seviyelerdeki depresyon vakaları için elektrokonvülsif 

yöntemine ya da ilaç yöntemine başvurulmaktadır. İlaç tedavisinde, hastalar farklı 

antidepresanlar kullanmaktadır. Kullanılan antidepresanların her birinin etki odağı 

olan dopamin, serotonin ve noradrenalinden birinin veya daha fazlasının sinaptik 

etkisinde artışı sağlamaktadır (Yazıcı ve Vahip, 2008). 

2.2.5. Obezite, Obezite Cerrahisi ve Depresyon 

DSÖ, depresyonun her iki cinsiyette de önde gelen sağlık sorunu olduğunu, 

ancak kadınlarda erkeklere oranla %50 daha fazla görüldüğünü belirtmektedir (DSÖ 

2017). 

Literatürde, vücut kitle indeksi artışının psikiyatrik hastalık gelişimine zemin 

hazırladığını gösteren çalışmalara rastlamak mümkündür. Roberts ve arkadaşları 

(2003), obezitenin depresyonla arttığını, ancak depresyonun olası obeziteyi 

arttırmadığını tespit etmiştir (Roberts vd. 2003). İleri derece obezitenin psikiyatrik 

hastalık riskini arttırdığı belirtilmektedir (Dong vd. 2004). Türkiye’de 

gerçekleştirilmiş olan bir çalışmada, obezlerde karşılaşılan en sık tanılardan birinin 

majör depresif bozukluk olduğu belirtilmektedir (Eren, vd., 2003) Stresin obezite ile 

ilişkili olduğu ve depresyona yol açtığı bilinmektedir (Chrousos, 2000). 

Vücut kitle indeksinin depresyonla arttığı ve depresyonun obezite oluşumuna 

yol açtığı belirtilmektedir (Çakmur ve Ardıç, 2015).  Obezite ve psikopatoloji ilişkisini 

inceleyen bir araştırmada, obez bireylerde depresif bozuklukların sık görüldüğü 

belirtilmektedir (Black, vd., 1992). 

Pratt ve arkadaşları bireylerde depresyonu değerlendirdikleri çalışmada; obez 

kadınlarda depresyonun obez erkeklere göre daha yaygın olduğunu 

gözlemlemektedirler. Fakat obez erkeklerde obezite ile depresyon arasında anlamlı bir 

ilişkiden söz edilmemektedir (Tüzün vd. 1999). 

Obez hastalarda, obezite cerrahisi sonrasında depresyon tanısında iyileşme ve 

sosyal ilişkilerde düzelme gibi durumların olduğu gözlenmektedir (Zwaan 2002). Aynı 

zamanda ameliyat sonrasında kişinin kendini iyi hissetme hali, yakın ilişki, cinsellik 

ve sosyal etkileşim alanlarında da iyileşme olduğu belirtilmektedir. Bu olumlu yönlere 
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rağmen obezite cerrahisi sonrası kilo vermenin tek başına var olan psikososyal 

problemleri çözemediği belirtilmektedir (Wildes 2008; Zwaan 2002). 

İleri derecede obez hastaların diyet gibi cerrahi dışı kilo verme yöntemlerinden 

fayda sağlamadıkları veya çok az fayda sağladıkları belirtilmektedir (Sandbberg 

2013). Fakat obezite cerrahisinin kilo verdirmedeki başarısının epey yüksek olduğu 

bildirilmektedir (Sevinçer 2014). 

Obezite cerrahisinden sonra hastaların ciddi miktarda kilo verdikleri 

görülmektedir. Verilen kilolar sonrasında hastalarda psikiyatrik komorbiditenin ve 

mortalitenin azaldığı belirtilmektedir (Sevinçer 2014). 

Obezite cerrahisine başvuran morbid obez bireylerde sıklıkla depresyon 

belirtilerinin eşlik ettiği bilinmektedir. Obezite cerrahisi öncesi ve sonrası görülen 

depresyon belirtileri cerrahi sonrasındaki kilo verme başarısı olumsuz etkilemektedir 

(Önen 2020).  

2.3. Alkol 

2.3.1. Alkolün Tanımı ve Özellikleri 

Alkol, günlük halk dilinde “ispirto” şeklinde tanımlanmaktadır. Saf ispirto, 

yakacak ispirto gibi çeşitleri bulunmaktadır. Fakat bilimsel literatürde ispirto yerine 

genellikle alkol ya da etil alkol terimleri kullanılmaktadır. Etil kelimesinin etimolojisi 

incelendiğinde kelimenin İngilizce “ethyl” kelimesinden türetildiği görülmektedir. 

(Anlı vd., 2016). 

Alkol, mayalanan şekerli sıvıların damıtılması sonucu kendine has bir aroması 

olan, uçucu, yanıcı sıvı şeklinde tanımlanmaktadır. Alkolün bilimsel tanımlaması ise; 

Hidroksil (-OH) bileşiğinin karbon elementiyle bir arada bulunduğu organik 

bileşiklerdir. (“Alkolün Tanımı ve Tarihçesi”, t.y.). 

Alkolle ilgili farklı tanımlar yapılsa da en yaygın tanımlama, etil alkolün şekerli 

sıvılarla fermente çalışmaları ve damıtma yoluyla saflaştırılmasıdır (Ögel vd., 1998). 

Alkolün özellikleri aşağıda sıralanmaktadır (“Alkolün Özellikleri”, t.y.): 

-Alkol, yağ ve suda çözündüğü için sindirimden sonra kana kolay bir şekilde 

geçmektedir. 
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-Alkol kana geçerken mide ve on iki parmak bağırsağını kullanmaktadır. 

- Alkolün bir kısmını alcohol dehdrogenase enzimi mideden temizlemektedir. 

-Alkolün vücuda alınmasından sonra kana karışması için 30-90 dakika gibi bir 

süre geçmektedir. 

-Alkol, kan dolaşımı sayesinde vücutta dağılmaktadır. 

-Alkol, vücuttaki birçok organı ve sistemi etkilemektedir. Özellikle beyin 

hücreleri üzerinde etkisi fazladır. Vücuduna alkol alan bireyin davranışlarının 

değişmesinin nedeni; alkolün kişinin beyin hücrelerini etkilemesidir. 

-Alkol, bağımlılık etkisi yüksek bir maddedir. 

-Alkolün etkileri cinsiyete, yaşa ve ırka göre farklılık göstermektedir. Alkolün 

etkisinin cinsiyete göre farklılık göstermesinin nedeni şu şekilde belirtilmektedir:  

Alkol mideye gelince burada enzimlerle yıkıma uğramaktadır. Bu yıkım 

erkeklerde, kadınlara göre %50 daha fazla gerçekleşmektedir. Bunun nedeni, 

kadınların midesindeki enzim miktarının erkeklerin midesindeki enzim miktarından 

daha az olması olarak gösterilmektedir. Bu enzim miktarı farklılığı alkolün kana 

geçme oranını etkilemektedir.  

2.3.2. Alkolün Tarihsel Gelişimi 

Alkolün ortaya çıkış zamanı çok eski çağlara dayanmaktadır. Yapılan arkeolojik 

çalışmalar sonucu 1-2 milyon yıl öncesinde insanların meyve tüketimine önem 

verdikleri görülmektedir. Alkolün, içinde fazla miktarda şeker bulunan meyvelerin 

birtakım fermantasyon çalışmalarıyla elde edilip, ortaya çıktığı yordanmaktadır 

(Willinger vd., 2002).   

İnsanların tarih öncesi dönemlerde fermantasyon faaliyetini bulmasıyla beraber, 

şeker ve nişasta oranı yoğun olan bitkilerden bilinçli şekilde bira ve şarabın 

keşfedildiği tahmin edilmektedir (Willinger vd., 2002).  

Alkol, bulunduğu ilk zamanlarda insanlar tarafından başta tıbbi malzeme olarak, 

daha sonra dini ayinlerde ve çeşitli yemekli eğlencelerde kullanılmaya başlanmıştır 

(Keller, 1979). Zamanla, alkolün kişilerin hoşnutluk duyduğu ve kendilerini iyi 
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hissettikleri bir ruhsal durum ortaya çıkmasını sağladığı belirtilmektedir (Rosso, 

2012).  

Son yıllarda yapılan arkeolojik çalışmalarla ortaya çıkarılan Göbeklitepe, 

döneminin önemli alkol üretim merkezlerinden biridir. Burada yapılan çalışmalardan 

elde edilen bulgular, alkolün üretim tarihçesi konusunda önemli bir kaynak olarak 

gösterilmektedir. Burada yapılan kazı çalışmalarında 6 tane bira varili bulunduğu 

belirtilmektedir (“Tarihin Sıfır Noktası: Göbeklitepe”, 2019).  

Alkolün tarihi üzerine yapılan araştırmalarda, şarabın ortaya çıkışı ile ilgili 

birtakım bilgilere ulaşıldığı bildirilmektedir. Şarap, yüksek şeker oranına sahip bir 

meyve olan üzümün fermantasyonu sonucu ortaya çıkmıştır. Önceleri tesadüfen 

bulunan şarabın, zamanla bilinçli bir şekilde üretildiği, insanlar tarafından çokça tercih 

edildiği ve 8000 yıllık bir geçmişinin olduğu belirtilmektedir. Gürcistan sınırlarında 

yapılan bir arkeolojik kazıda şarap ve çeşitli alkol izlerine rastlanmaktadır (“Dünyanın 

En Eski Şarabının Yapımının Kanıtları”, 2017). 

2.3.3. Alkol Kullanım Sıklığı 

 Günümüzde alkol tüketiminin fazla olduğu bilinmektedir. İnsanlar, alkole 

farklı nedenler yüzünden başvurabilmektedir. Sorunlarından kısa bir süre uzak 

durabilmek, sosyal bir birey haline gelmek, özgüvenini yükseltmek ve sarhoş olmak 

alkole başvurma nedenleri arasında sayılabilmektedir (Keller, 1979). 

Alkolün, ülkeden ülkeye, kültürden kültüre ifade ettiği durum farklılık 

göstermektedir. Bu farklılık alkol tüketim miktarını etkilemektedir. Toplumun alkole 

bakış açısı, toplumdaki alkol tüketim miktarını etkileyebilmektedir (Ögel vd., 1998). 

Birden fazla tüketim nedeni olan alkolün fazla kullanımı insan vücudu için 

zararlıdır. Dünya Sağlık Örgütü yaptığı araştırmalarda dünya genelinde her 20 

ölümden birinin aşırı alkol tüketiminden kaynaklandığına işaret etmektedir. Aşırı alkol 

kullanımı yüzünden ölen her 4 kişiden 3’ünün erkek olduğu belirtilmektedir. Ölen 

bireylerin çevresindekiler de bu ölümlerden dolaylı şekilde etkilenmektedir. Bu 

durumda; aşırı alkol alımından kaynaklı sorunların etkilediği kişi sayısı oldukça fazla 

hale getirmektedir. Dünya Sağlık Örgütü, alkol tüketim sıklığının önümüzdeki 

senelerde artış göstereceğini tahmin etmekte ve bu konuda uyarıda bulunmaktadır 
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(“Aşırı alkol ölüm getiriyor: Dünya genelinde her 20 ölümden biri aşırı alkol tüketimi 

yüzünden”, 2018). 

Ülkelerdeki alkol tüketim sıklığını gösteren grafik aşağıda verilmektedir: 

 

Grafik 2.2. En Çok Alkol Tüketen Ülkeler 

 

Kaynak: (OECD, 2017). 

 

Grafik 2.3. En Az Alkol Tüketen Ülkeler 

 

Kaynak: (OECD, 2017). 

 

2.3.4. Alkol Kullanım Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013): 

-Önceden belirlenen alkol miktarından daha fazla miktarda alkol almak. 

-Önceden belirlenen alkol alma sıklığından daha fazla sıklıkta alkol almak. 

10 10,5 11 11,5 12 12,5 13 13,5

Litvanya

Fransa

Çekya

Avusturya

Lüksemburg

Letonya

İrlanda

İlk 7 Ülke

4,5

4,4

3,7

5

2,6

1,3

0,3

0 1 2 3 4 5 6

Kolombiya

Meksika

Kosta Rika

Hindistan

İsrail

Türkiye

Endonezya

Kişi Başı Yıllık Tüketim (lt)

Litre



 

36 

-Alkolü almayı bırakıp, yeniden başlamak. 

-Alkol aldığını çevresindekilere fark ettirmemeye çalışmak. 

-Alkol almaya vakit ayırmak için sosyalleşmeyi ve çeşitli hobileri azaltmak. 

-Alkolden kaynaklı siroz, tansiyon, gastrit gibi rahatsızlıklar yaşamak. 

-Alkolsüz kalındığı zaman terleme, çarpıntı gibi durumlar yaşamak. 

2.3.5. Obezite, Obezite Cerrahisi ve Alkol Kullanım Bozukluğu 

Alkolün fazla kullanımı insan sağlığı için zararlıdır. Dünya Sağlık Örgütü 

yaptığı araştırmalarda dünya genelinde her 20 ölümden birinin aşırı alkol tüketiminden 

kaynaklandığına işaret etmektedir (“Aşırı alkol ölüm getiriyor: Dünya genelinde her 

20 ölümden biri aşırı alkol tüketimi yüzünden”, 2018). 

Alkol kullanımı heterojen bir durum olması sebebiyle, kişilerin alkol kullanma 

biçimleri; genetik özellikleri, fizyolojik yapıları, kişilik özellikleri ve eşlik eden ruhsal 

bozuklukları açısından farklılıklar göstermektedir. Erkeklerde alkol kullanımının, 

kadınlara kıyasla 5 kat daha fazla olduğu bilinmekte ve kalıtımsal özelliklerin rolünün 

de erkeklerdeki alkol kullanımı üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir (Uluhan, 2016).  

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu’nun yayımladığı çalışmaya göre Türkiye’deki 

erkeklerin alkol kullanımı, kadınlara göre çok daha fazladır (THSK, 2013). Türkiye’de 

alkol kullanımının erkeklerde daha yaygın olduğu bildirilmektedir. Fakat son 

zamanlarda tıpkı diğer ülkelerde olduğu gibi Türkiye’de de alkol kullanan kadınların 

gün geçtikçe arttığı belirtilmektedir (Özcan 2017). 

Depresif kadınlar yardım aramak için kliniğe başvururken, depresif erkekler 

psikiyatrik yardım aramada isteksiz davranarak depresyonu daha çok alkolle tedavi 

etmeye yönelmektedirler (Weissman, 1977; Mazer 1974). Finlandiya’da yapılan bir 

çalışmaya göre alkol kullanımının olması, bekar ve şişman olmanın erkeklerde 

depresyon için risk etkeni olarak saptanmaktadır (Lindeman vd. 2000).  

Allkol kullanımına karşı beklentilerin, erkekler ve kadınlar arasında farklılık 

gösterdiği yapılan çalışmalarda bildirilmektedir. Yapılan çalışmalarda, erkeklerin 

alkol kullanımını tercih etme sebepleri arasında; girişken olmak ve anksiyetelerini 

azaltmak olduğu belirtilmekte iken, kadınların alkol kullanımı tercih etme sebepleri 
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ise sosyal açıdan çekici olmak ve sosyal anksiyetelerini azaltmak olduğu 

belirtilmektedir (Özcan 2017). 

Hem kadınların hem de erkeklerin alkolden beklentilerine bakıldığında 

eğlenmek, kendilerini daha iyi hissetmek, yeni insanlarla daha kolay tanışabilmek vb. 

sosyal sebeplerin ön planda olduğu belirtilmektedir (Altıntoprak vd. 2008).  

Obezite ile alkol tüketimi arasında bir ilişkinin olduğu ileri sürülmektedir. 

Araştırmalar alkol tüketimindeki artışın obezite oranlarını arttırdığını savunmuşlardır 

(Phillopson ve Posner 2008). 

Yaşam boyu alkol kullanım bozukluğu obezite cerrahisine başvuran hastalarda 

normal kilolu bireylere göre çok daha yüksek oranlarda saptanmaktadır. Yaşam boyu 

alkol ve madde kullanımı bozuklukları %32.6 oranında olarak belirtilse de, sadece 

%1.7’sinde halen alkol ve madde kullanımı bozukluğu saptanmaktadır. Dünyadaki 

birçok obezite cerrahisi kliniği, alkol ve madde bağımlılığını cerrahi için bir engel 

kabul etmektedirler (Ostlund 2013). 

Obezite cerrahisi sonrasında bazı hastalarda bağımlılık ve dürtü kontrol 

bozukluğu gelişebilmektedir (Hington 2006; Fogger 2012). Obezite cerrahisi öncesi 

ve sonrasındaki yıllık izleme çalışmalarında, alkol kullanımı bozukluğu yaygınlığının 

cerrahi sonrası ikinci yıldan sonra arttığı belirtilmektedir. Cerrahi sonrası alkol 

kullanımı bozukluğu ile ilişkili cerrahi öncesi etkenler erkek cinsiyeti, daha genç yaş, 

sigara içme, düzenli alkol kullanma (haftada iki kadeh ve üzeri), kişilerarası desteğin 

zayıf olması olarak saptanmaktadır (Hagedorn 2007; Avena  2011; Svensson vd. 

2013). 

Obezite cerrahisinden önce yeme bağımlılığı olan kişilerde, cerrahi sonrasında 

sigaraya başlama veya içilen sigara miktarını arttırma ve alkol tüketimini arttırma gibi 

dürtüsel-bağımlılık türündeki davranışların ortaya çıktığı ileri sürüldüğü 

belirtilmektedir (Mitchell, 2015). 

2.4. Sigara 

2.4.1. Sigaranın Tanımı ve Özellikleri 

Sigara en basit tabiriyle, tütün, filtre, sarma kağıdı ve çeşitli kimyasalların bir 

araya gelmesiyle oluşan bir tütün ürünüdür. Sigaranın ham maddesi olan tütün; nargile, 
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pipo, puro gibi ürünlerin yapımında da kullanılmaktadır. İnsanlar tütün mamullerini 

genellikle yakarak tüketmeyi seçerken, çiğnemek için de tütün kullananlar 

bulunmaktadır (Jacobs, 1997).  

Tütün ve tütün mamulleri, başta sağlık olmak üzere çeşitli konularda insanlara 

sorunlar çıkarmaktadır. Sigara kullanan bir kişinin her nefeste vücuduna zararlı bir 

karışım girmekte ve bu karışım yaklaşık olarak 7000 adet kimyasal maddenin bir araya 

gelmesiyle oluşmaktadır (Smoking ve Centers for Disease Control and Prevention, 

2012). Bu zararlı karışımdaki kimyasallar akciğer, kalp, damar ve beyin gibi organ ve 

sistemlerde ciddi zararlara yol açmaktadır. Bu zararlar sadece sigara kullanan bireyleri 

etkilememektedir. Sigara kullanmayan fakat sigara içilen bir ortamda bulunan diğer 

kişiler de pasif olarak etkilenmektedir. Bazı içiciler sigaradaki bu kimyasalların 

etkisini azaltmak için filtre ve ağızlık kullanmaktadır. Bu yöntem kısmen işe yarasa da 

sigara dumanı vücutta bir şekilde olumsuz etkiler yaratmaktadır (Ambrose, vd., 2004). 

Dünya ticaretinde önemli bir yeri olan tütün ürünlerinin 1 milyar dolara yakın 

bir hacme sahip olduğu belirtilmektedir. Tütün ürünleri satışında ilk sırayı sigara 

almaktadır. Sigaranın yanında puro, pipo, nargile, likitli elektronik sigara gibi tütün 

ürünleri de insanlar tarafından tercih edilmektedir (Ambrose, vd., 2004). 

2.4.2. Sigaranın Tarihsel Gelişimi 

Günümüzde tarım, ticaret ve sanayi sektörlerinde önemli bir yeri olan tütünün 

tarihi çok eski dönemlere dayanmaktadır. Tütünün ilk çıkış yeri konusunda net bir bilgi 

olmasa da ilk üretim yeri Amerika kıtası olarak gösterilmektedir (Robicsek, 2004). 

Tütünün günümüzde herkes tarafından bilinmesinde Amerika’nın keşfiyle, Amerika 

kıtasından Avrupa’ya getirilmesinin etkili olduğu belirtilmektedir (Goodman, vd., 

2016). 

Tütünün ilk olarak M.Ö. 15.000 yıllarında kullanıldığı tahmin edilmektedir 

(Royal College of Physicians of London, 2007).  Amerika kıtasının yerlileri olan 

Mayalar’ın yaptığı duvar resimlerinde tütün kullanımına yer verilmektedir. Kolomb 

ve arkadaşları kıtaya ilk ayak bastıklarında kıtanın yerli kabilelerinin tütün yaprağını 

yakarak ve çiğneyerek tükettiğini görmüştür (“Tütünün Tarihi”, 2006). Amerikalı 

yerlilerin tütün yapraklarını yakarak dini ritüellerde kullandığı belirtilmektedir. 
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Tütünün Avrupa’ya gelişinin, Amerika kıtasının keşfinden sonra gerçekleştiği 

belirtilmektedir (“Tütünün Tarihi”, 2006). 

Tütün 15.yüzyıldan sonra Fransa’da ilaç olarak kullanıldığı belirtilmektedir. 

Tütünü ilaç olarak kullanmayı yaygın hale getiren kişi Fransız elçi Jean Nikot’tur. 

Sigaranın içeriğinde bulunan kimyasallardan biri olan nikotin, Jean Nikot’un isminden 

gelmektedir (Royal College of Physicians of London, 2007).  

Tütünün Avrupa’ya gelişi 15. yy. olsa da, sigara olarak tüketiminin başlangıcı 

18. yy. olarak gösterilmektedir (Royal College of Physicians of London, 2007). 1853-

1856 yılları arasında gerçekleşen Kırım Savaşı esnasında, İngiliz askerlerinin o zaman 

müttefik olduğu Türk askerlerine sigara kullanımı hakkında bilgi vermesiyle, Türk 

askerleri arasında sigara kullanımının yayılmasını sağladıkları belirtilmektedir (Royal 

College of Physicians of London, 2007). I. ve II. Dünya Savaşları döneminde sigara 

kullanımında artış olduğu görülmektedir. Bazı cephelerde askerlere ücretsiz sigara 

dağıtımı yapıldığı belirtilmektedir. 1944 yılında dünyada yıllık sigara tüketiminin 300 

milyar adet olduğu bildirilmektedir (Jacobs, 1997). Sigara önceleri sadece erkekler 

tarafından tüketilirken, özellikle II. Dünya Savaşı yıllarından itibaren kadınların 

kullanımında da büyük bir artış görülmektedir (Jacobs, 1997). 

2.4.3. Sigara Kullanım Sıklığı 

2.4.3.1. Dünyada Sigara Kullanma Yaygınlığı 

Tütün tüketimi tüm ülkelerde görülen, kullanımı gün geçtikçe daha da 

yaygınlaşan bir alışkanlık olarak gösterilmektedir (Ergüder, 2008). Aynı zamanda 

insan sağlığına zarar veren alışkanlıkların en başında gelmektedir. Dünya Sağlık 

Örgütü’ne göre tütün; dünyadaki önlenebilir ölüm nedenlerinin başında gelir (WHO, 

2011). Yapılan çalışmalarda dünyadaki sekiz ölümden altısını tütün kullanımı 

oluşturur (Buzgan, vd., 2007).  

Dünya çapında her yıl yaklaşık 8 milyon kişi sigara yüzünden yaşamını 

yitirmektedir. Bu 8 milyon ölümün yaklaşık 7 milyonuna doğrudan tütün tüketimi 

neden olurken; kalan 1 milyonu ise pasif içicilikten dolayı yaşamını yitirmektedir. Bu 

ölümlerin büyük bir çoğunluğu gelişmemiş ülkelerde yaşanmaktadır. Bu verilerin 

ilerleyen yıllarda daha da yüksek boyutlara ulaşacağı tahmin edilmektedir. Dünya 
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Sağlık Örgütü 20. yy.da 100 milyona yakın insanın sigara yüzünden öldüğünü ve bu 

konudaki önleyici faaliyetlerin uygulanmasının gerekliliğini bildirmektedir. (WHO, 

2009; WHO, 2011). Sigara tüketim oranının yarı yarıya azalması durumunda, 2050’ye 

kadar en az 200 milyon kişinin sigara yüzünden öleceği varsayılmaktadır (Ergüder, 

2008). 

Günümüzde sigara kullanan insanların büyük bir çoğunluğunun sigaranın 

zararları hakkında bilgi sahibi olmadıkları bilinmektedir. Kişilerin sigaranın 

içeriğindeki zararlı kimyasallardan, sigaranın sebep olduğu hastalıklardan haberleri 

yoktur. Sigaranın etkisiyle kanser, kalp, felç gibi hastalıklar oluşmaktadır. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün verilerine göre sigara kullanan kişilerin çoğunluğu bu hastalıklar 

yüzünden yaşamını kaybetmektedir (WHO, 2011).  

DSÖ tarafından hazırlanan Küresel Tütün Kullanım Eğilimleri 2000-2025 adlı 

raporda; 2000 yılında toplam nüfusun 3’te 1’i tütün tüketirken, 2015 yılında bu oran 

nüfusun 4’te 1’ine düşmüştür. Bu oranın düşmesinde tütün kullanımına gelen bazı 

yasakların etkili olduğu düşünülmektedir. Oranlar bu şekilde devam ettiği takdirde 

2025 yılında tütün tüketiminin dünya genelinde toplam nüfusun 5’te 1’ine karşılık 

geleceği tahmin edilmektedir. Bu çalışmaya yönelik grafik aşağıda verilmektedir 

(WHO,2019): 

Grafik 2.4. Tütün Kullanım Sıklığı 

 

            Kaynak: (WHO, 2019). 
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2.4.3.2. Türkiye’de Sigara Kullanma Yaygınlığı 

Türkiye tütün üretiminde dünyanın önde gelen ülkelerinden biridir. Ülkede tütün 

kullanımının fazla olmasının sebebi, üretimin fazla olması ile ilgili olabilmektedir. 

Türkiye, dünyada en çok tütün kullanan ülkeler arasında üst sıralarda yer almaktadır. 

Bu yüzden sigara kullanımı ülkemizde ciddi bir halk sağlığı sorunu olarak ele 

alınmaktadır (Özpulat, 2019). 

Küresel Yetişkin Tütün Araştırması’nın verilerine göre; Türkiye'de 24 milyona 

yakın kişi (%27,3) sigara kullanmaktadır. Tütün kullanımının erkeklerde %44,1, 

kadınlarda ise %19,2 oranında olduğu belirtilmektedir. Her gün 20 milyona yakın kişi 

düzenli sigara kullanmaktadır. Bu 20 milyonun büyük çoğunluğunu erkekler (%41,8) 

oluşturmaktadır. Günde ortalama kişi başı içilen sigara miktarı 18’dir. Sigara içen 

kişilerin 5’te 1’i güne sigara içerek başlamaktadır. Uyandıktan yaklaşık 30 dakika 

sonra günün ilk sigarası içilmektedir. Tütün kullananların tütüne başlama yaşına 

bakıldığında; 15’in altında olanların oranının %15, 18 yaş ve altında başlayanların 

oranının ise %57,5 olduğu belirtilmektedir. Sigaraya başlama yaşının ortalama 17 

olduğu bilinmektedir (“Dünya Tütünsüz Günü”, 2021). 

Türkiye’deki sigara kullanım oranı ile ilgili veriler aşağıdaki grafikte 

verilmektedir: 

Grafik 2.5. Cinsiyetlere ve Yıllara Göre Türkiye’de Sigara Kullanım Oranı 

 

Kaynak: (“Türkiye’nin Sigara İçme İstatistikleri”, t.y.) 
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2.4.4. Sigara Kullanımında Patogenez 

Sigara kullanan bir kişi, tütünün içeriğindeki ürünler ve sigaraya ilave edilen 

kimyasallar sebebiyle her nefeste ortalama 7000 kimyasal maddeden oluşan karışımı 

tüketmektedir (Başyiğit, 2010). 

2.4.4.1. Sigaranın Organik Bozukluklardaki Patofizyolojisi 

Aktif ya da pasif olarak vücuda giren sigara dumanı içeriğindeki bileşenlerin 

birikimi, ilk önce akciğerde gerçekleşmektedir. Sigara dumanında bulunan 

kimyasallar hücre hasarına ve doku hasarına yol açmaktadır. Stres ve kalıtsal yatkınlık 

gibi durumlar hasarın derecesini arttırmaktadır (Başyiğit, 2010). 

2.4.4.2. Nikotin Bağımlılığının Patofizyolojisi ve Değerlendirilmesi 

Sigaranın içeriğinde bulunan maddelerin en önemlisi nikotindir (Ambrose ve 

Barua, 2004). Nikotin bitkisel kökenli, amin içerikli kimyasallar ailesinde yer 

almaktadır. Sigara tüketildikten sonra, ilk nefesle beraber yaklaşık 20 saniye içinde 

nikotin düzeyi kanda pik düzeye ulaşılırken, inhalasyon gerçekleşmesinden 7 saniye 

sonra beyne ulaşmaktadır (Başyiğit, 2010). Bu durumun sık sık yaşanması kişide 

nikotin bağımlılığına neden olmaktadır.  

Tütün kullanımına bağlı oluşan, yoksunluk hali olarak tanımlanan tütün 

bağımlılığını tam olarak belirleyebilmek için bazı ölçütler belirlenmiştir. Bu ölçütler 

şu şekilde sıralanmaktadır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014): 

-Tolerans geliştirme 

-Yoksunluk belirtileri 

-Uzun süre tütün kullanımı 

-Tütünü bırakma girişimlerinin başarısız olması 

-Tütün almak için uzun uğraşlar vermek 

-Tütün kullanımı için istekli hissetmek 

-Tütün kullanımı yüzünden sosyal hayatın zarar görmesi 

-Tütün kullanımından kaynaklı, kişilerle tartışma 

-Tütün kullanımından kaynaklı, yineleyici fiziksel-ruhsal sıkıntılar 
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-Tütün kullanımından kaynaklı, ev-iş-okul sorumluluklarını ihmal etme 

-Araba sürerken tütün kullanımı 

Nikotin eksikliği çeken kişilerde görülen belirtiler; her gün nikotin kullanılması 

ve nikotin kullanımının aniden bırakılmasından sonra daha yüksek seviyelere çıkması 

şeklinde sıralanmaktadır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). Böyle bir durumda 

gerçekleşebilecek durumlar aşağıda verilmektedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014): 

 Disforik ya da depresif duygu durum  

 İnsomnia 

 Öfkelenme  

 Anksiyete  

 Odaklanamama   

 Huzursuzluk  

 İştah artması ya da kilo alma  

 

Kişinin nikotin bağımlılığını belirlemede en çok kullanılan ölçme aracı 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi’dir (Uysal vd., 2004). 

2.4.5. Sigara Kullanımının Sağlığa Etkileri 

Sigara tüketiminin sağlığa etkileri yaş gruplarına ve cinsiyete göre farklılık 

göstermektedir. 

2.4.5.1. Yetişkinlerde Sigara Kullanımının Sağlığa Etkileri 

Sigara tüketimi, yetişkin erkek ve kadınlarda en başta kanser, kalp 

rahatsızlıkları, felç gibi ölüm riski yüksek hastalıkların oluşumuna katkı sağlamaktadır 

(Öztoprak ve Günay, 2013). Sigara tüketimi erkek ve kadınlar arasındaki biyolojik, 

kalıtsal, toplumsal farklılıklara göre ve sigara kullanım sıklığına bağlı olarak 

değişmektedir. Yapılan çalışmalara göre sigara kullanan kadınların, kullanmayan 

kadınlara göre kansere yakalanma olasılığı 1,5 kat daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir. Sigara kullanan erkeklerin, kullanmayan erkeklere göre prostat 
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kanseri olma ihtimallerinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir (Çelepkolu vd., 

2014). 

2.4.5.2. Gebelerde ve Bebeklerde Sigara Kullanımının Sağlığa Etkileri 

Aktif sigara tüketimi veya pasif sigara tüketimi ile sigara dumanına maruz 

kalınmasından en çok etkilenen gruplardan biri hamileler ve bebekler olarak 

belirlenmiştir (Uysal vd., 2004). Bu etkilenme farklı şekillerde gerçekleşmektedir. 

Sigara içen kadınların, içmeyen kadınlara göre hamile kalma olasılığının daha düşük 

olduğu ifade edilmektedir. Ayrıca sigara dumanına maruz kalan hamilelerin, düşük 

yapma ve ölü doğum gerçekleştirmeleri ihtimali oldukça yüksek bulunmaktadır 

(Uysal, vd., 2004). 

2.4.5.3. Adölesanlarda Sigara Kullanımının Sağlığa Etkileri 

Adölesan kişilerde sigara tüketiminin etkileri yetişkinlerden farklı olmaktadır. 

Sigara içen adölesan bireylerin, büyük bir olasılıkla yaşamları boyunca sigara içmeye 

devam ettikleri belirtilmektedir. Uzun seneler boyunca sigara kullanan bireylerin, 

sigaradan kaynaklanan hastalıklara yakalanma ihtimali arttırmaktadır. Adölesan 

kişilerin sigaraya başlamasında arkadaş çevresinin etkisi söz konusudur. Adölesan 

kişiler kendilerini bir yere ait hissetmek isterler. Bu his, kişinin sigaraya başlamasına 

neden olabilmektedir (Uysal vd., 2004). 

2.4.6. Obezite, Obezite Cerrahisi ve Sigara Kullanım Bozukluğu 

Tütün tüketimi tüm ülkelerde görülen, kullanımı gün geçtikçe daha da 

yaygınlaşan bir alışkanlık olarak gösterilmektedir (Ergüder, 2008). Aynı zamanda 

insan sağlığına zarar veren alışkanlıkların en başında gelmektedir. Dünya Sağlık 

Örgütü’ne göre tütün; dünyadaki önlenebilir ölüm nedenlerinin başında gelmektedir 

(DSÖ  2011).  

Obezite ve sigara kullanımı, ülkemizde hatta dünyada en önemli halk sağlığı 

sorunlarının başında yer almaktadır. Sigara kullanımı ve obezite gelişmiş ülkelerde 

azalmakta iken, bizim gibi gelişmekte olan ülkelerde çok daha fazladır. Sigara 

kullanımı ve obezitenin ikisinin de morbidite ve mortaliteyi arttırıcı etkileri 

bulunmaktadır (Mokdad vd, 2000; Haslam vd, 2005).  
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Framingham’ın çalışmasına göre sigara içen obezlerin, sigara içmeyen normal 

kilolulara göre tahmin edilen ortalama yaşam sürelerinin 13 yıl daha az olduğu 

belirtilmektedir. Obezite ve sigara içimi arasındaki ilişkiye bakıldığında; sigaranın 

içinde bulunan nikotinin plazma adrenalin ve noradrenalin düzeylerini artırarak 

termojenik etkinlikle enerji kullanımını artırdığı ve iştahı baskıladığı belirtilmektedir 

(Ersoy 2002) Bunu destekleyecek şekilde çeşitli kesitsel çalışmalarda sigara içenlerin 

içmeyenlere göre daha az kilolu olduğu gösterilmiştir. (Williamson 1991) Başka bir 

çalışmada fazla sayıda sigara içenlerin az sayıda içenlere göre daha kilolu oldukları 

belirlenmiştir (Colditz 1992). Kanser Önleme Çalışması’nda sigara içenler, hiç sigara 

içmemiş veya daha önce içmiş olanlara göre daha düşük kilolu bulunmuşlardır. Aynı 

çalışmada günde iki paketten fazla sigara içenlerin daha az sayıda sigara içenlere göre 

daha kilolu oldukları bulunmuştur. Günlük fazla sigara içenlerin daha az içenlere göre 

daha kilolu olması çeşitli çalışmalarda eşlik eden sağlıksız beslenme, alkol kullanımı 

ve/veya fiziksel aktivite azlığı ile açıklanmaya çalışılmıştır (Rasky 1996). 

Sigara tüketiminin kalori yakmayı ve kilo vermeyi hızlandırdığı 

düşünülmektedir (Chou vd. 2004; Rashad 2006). Sigara ile vücuda alınan nikotin 

başlarda metabolizmayı hızlandırıcı etki yaparken, bu etki kısa bir süre sonra ortadan 

kalkarak bağımlığın yarattığı etkiyle metabolizma hızının yavaşlamasına neden 

olmaktadır (Odabaş, 2015). Sigara kullanımının insülin duyarlılığını azalttığı, 

abdominal bölgede yağ depolanmasına yol açarak bel/ kalça oranını artırabildiği 

bilinmektedir (Ersoy 2002). Tüm bunlar sigaranın obezite için büyük bir risk 

oluşturduğunu göstermektedir (Odabaş 2015). 

Obezite ve psikopatoloji ilişkisini inceleyen bir araştırmada, ileri düzeyde 

obezitesi olan yetişkin hastalarda sigara bağımlılığının çok sık görüldüğü 

belirtilmektedir (Black, vd., 1992). Obez bireylerde sigara alışkanlığının devam 

ettirilmesinin nedenlerinden en önemlisinin bireylerin sigarayı bıraktıktan sonra kilo 

alımının artacaklarına inanmaları olarak gösterilmektedir. Sigarayı bırakmayı denemiş 

fakat başarılı olamamış kişilere yeniden başlama nedeni sorulduğunda kilo alma 

korkusunun olması, kilo almaya başlama, iştahın çok açılması gibi obezite nedenli 

kaygıları ifade ettikleri görülmektedir. Bunun yanında yakın çevrelerinin yoğun 

miktarda sigara tüketimi ve alkol kullanımı ile beraber sigara içme isteklerinin oluşu 

da sigaraya tekrar başlama nedenleri arasında gösterilmektedir (Araç 2019). 
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Sigara, Tiroid Stimulan Hormon (TSH) aktivitesini ve metabolizmasını 

arttırmaktadır. Sigara bırakıldığı zaman TSH değeri normale dönmektedir. Sigara 

içenlerde tiroid aktivitesinin artışı enerji harcamasının artmasına sebep olmakta, 

böylece kilo alımına bir miktar engel olabilmektedir. Ancak sigara içmek bir zayıflama 

yöntemi olarak asla değerlendirilmemelidir (Sims, 1989).  

Ayrıca psikodinamik açıdan sigara kullanım bozukluğu olanlarda güvensizlik, 

yetersizlik, bağımlılık duyguları ile oralite, çekingenlik, suçluluk, utangaçlık, 

günahkarlık duyguları ile ödipal özelliklerin daha çok olduğu, bu nedenle sigara 

bırakanlarda oral doyum amacıyla sigara yerine besin almaları obeziteye yol 

açabileceği ileri sürülür (Ünal, 1988). Bununla beraber birçok yayında sigara içen 

kadınlarda obezite sıklığının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Abenhaim vd. 2007; 

Callaway vd. 2006; Nohr vd. 2005).  

Chou ve diğerleri (2004) ABD’de sigara fiyatlarındaki artış sonucunda sigara 

tüketiminin azalması ve kişilerin daha çok kalorili yemekler tüketmesini obezitedeki 

artış sebepleri arasında değerlendirmektedirler. Rashad ve Grossman (2004), Chou ve 

arkadaşlarının aksine sigaranın kilo kontrolünde önemli bir faktör olduğunu 

söylemişler ve sigara tüketimindeki düşüşün obeziteyi arttırdığını savunmuşlardır. 

Phillopson ve Posner (2008) de gene betimleyici istatistiklere dayanarak sigara 

tüketimindeki düşüşün, obezite oranlarını arttırdığını savumuşlardır (Karaoğlan 2019). 

Gruber ve Frakes tüm hipotezlerin aksine sigara tüketimindeki düşüş ve obezite 

oranlarındaki artış arasında negatif bir ilişki olduğunu; yani kişilerin sigarayı 

bırakmaları ile birlikte VKİ’lerinin daha da normal seviyelere geldiğini ifade 

etmektedirler (Karaoğlan 2019). 

Sigara tüketimi de obezite de insan sağlığı için oldukça zararlıdır. Dolayısıyla, 

obeziteyi düşürmek için sigara tüketimin arttırılması veya sigara fiyatlarının 

fiyatlarının düşürülmesi yanlış bir politika önerisi olmaktadır. Sağlığa zararları 

düşünüldüğünde bireylere sigarayı bıraktırma ve obezitenin tehlikelerini vurgulayan 

kampanyaların eş zamanlı olarak uygulanması önem taşımaktadır (Karaoğlan 2019). 

Obezite ameliyatı öncesi sigara içenlerin, az miktarda sigara içenlere ve hiç 

içmeyenlere göre ameliyat sonrasında herhangi bir komplikasyon oluşması riskinin 

çok daha yüksek olduğu belirtilmektedir. Örneğin; sigaranın içilmesi ile beraber 
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kandaki oksijen miktarı azalmaktadır bu da yaraların daha geç iyileşmesine sebebiyet 

verebilmektedir (Odabaş, 2015). 
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                                          ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

YÖNTEM VE TEKNİKLER 

3.1. Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evreni, obezite ile ilgili internet sitelerinin ziyaretçileridir. 

Araştırmanın örneklemi ise; obezite cerrahisi düşünen, 18 yaş üstü, vücut kitle indeksi 

30kg/ m2 üstü, 207 obez bireyden oluşmaktadır. Bu araştırma 01.10.2021- 01.11.2021 

tarihleri arasında gerçekleşmiştir. 

3.2. Araştırmanın Modeli 

İlişkisel tarama modeli esas alınarak uygulanacaktır.  

3.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H1: Bireylerin Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi ve Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi (FBNT) ile Beck Depresyon Envanteri arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardır. 

H2: Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström Nikotin Bağımlılık 

Testi (FBNT) ve Beck Depresyon Envanteri ile bireylerin cinsiyetleri arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır.   

H3: Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström Nikotin Bağımlılık 

Testi (FBNT) ve Beck Depresyon Envanteri ile bireylerin vücut kitle indeksleri 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 

H4: Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström Nikotin Bağımlılık 

Testi (FBNT) ve Beck Depresyon Envanteri ile bireylerin ailede obezite durumları 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır.  

H5: Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström Nikotin Bağımlılık 

Testi (FBNT) ve Beck Depresyon Envanteri ve bireylerin çocukluk dönemi obezite 

öyküsü arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 
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3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri ‘’Sosyodemografik Veri Formu’’, ‘’Beck Depresyon Ölçeği’’ 

ve ‘’Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FBNT)’’ ve ‘’Alkol Kullanım 

Bozukluklarını Tanıma Testi’’ olmak üzere toplam 4 alt ölçekten oluşmaktadır.  

3.4.1. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Bilgilendirilmiş Onam Formu araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. 

Bilgilendirilmiş Onam Formu’nda; yapılan çalışma hakkında bilgiler bulunmaktadır. 

Bireyler, anket çalışmasına gönüllü olarak katılımlarını kabul ettiğine dair 

bilgilendirici metni onayladıktan sonra ankete başlayabilmektedirler.  

3.4.2. Sosyodemografik Veri Formu 

Sosyodemografik veri formu, araştırmacı tarafından hazırlanan 17 tane soru 

içermektedir.  

Kullanılan Sosyodemografik Veri Formu ile; katılımcıların doğum tarihi, 

cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, çalışma durumları, gelir düzeylerini nasıl 

değerlendirdikleri, kiminle yaşadıkları, boyu, kilosu, günde kaç öğün beslendikleri, 

ailelerinde obezite durumu, çocukluk döneminde obezite durumu, daha önce obezite 

ameliyatı olma durumları ve obezite ameliyatı olmayı düşünüp düşünmediklerini 

belirlemeyi amaçlanmaktadır. Bu parametreler göz önünde bulundurularak bireylere 

geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış olan “Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma 

Testi”, “Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FBNT)” ve “Beck Depresyon 

Envanteri’’ uygulanmıştır.  

3.4.3. Ölçekler 

3.4.3.1. Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi (AUDIT): 

Alkol kullanımı olan toplumlarda, alkolün bireye olan zararlarının belirlenmesi 

ve bu kişilerin tanımlanması için geliştirilmiştir. Aşırı alkol tüketimi olan kişilere tanı 

konamayabilir ve oluşan belirtiler veya sorunlar içme davranışına bağlanmayabilir. 

AUDIT bu kişilerin belirlenmesini sağlayabildiği gibi; içmenin riskini, zararlı içmeyi 

ve alkol kulanım bozukluğunu da tanımlar. Bu test, 6 farklı ülkede Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından alkol kullanımının zararlarını ölçmek amacıyla oluşturulan 
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projenin sonucunda geliştirilmiştir. İlk olarak 1989 yılında DSÖ tarafından yapılan 

ölçeğin son şekli Babor ve arkadaşları (2001) tarafından düzenlenmiştir. İçme 

alışkanlığı, alkol tüketimi ve alkole ilişkin sorunları saptayan 10 maddelik bir ölçektir.  

Ölçeğin ilk üç sorusu tehlikeli alkol kullanımını, 4., 5. ve 6. sorular bağımlılık 

belirtilerini, son dört soru zararlı alkol kullanımını göstermektedir (Skipsey, vd., 

1997). Ölçek toplam puanı 40 olup, popülasyon çalışmalarında 8-11 arasında değişen 

farklı kesme noktaları bulunmakla birlikte önerilen kesme noktası 8’dir. Aynı ölçeğin 

kendini değerlendirme şekli de bulunmaktadır. AUDIT için önerilen kesme noktası; 

alkolden zarar görme düzeyini belirler. Pek çok ülkede yapılan çalışmada kesme 

noktası 8 olarak önerilmiştir. “Alkol Kullanım Bozuklukları Tanıma Testi’ nin Türkçe 

düzenlenmiş şeklinin geçerli ve güvenilirliği Saatçioğlu ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (Saatçioğlu, vd., 2002). 

3.4.3.2. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FBNT): 

Altı soruluk bir anket olan Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi (FBNT), 

Fagerström Tolerans Anketi (FQT)’nin gözden geçirilmesiyle oluşturulmuştur 

(Heatherton vd., 1991). 0-1 ve 0-3 arasında ikili ve dörtlü likert tipi ölçüm sağlayan 

bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmasını Uysal ve arkadaşları yapmıştır (Fagerstrom vd., 1991: Çapık, vd., 2007). 

3.4.3.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE): 

Beck ve arkadaşları tarafından 1961 yılında geliştirilmiştir. Ölçek her birinde 

dört seçenek bulunan 21 belirti kategorisini içerir. Bireyden, uygulama günü de dâhil 

olmak üzere, geçirilen son bir hafta içinde kendini nasıl hissettiğini en iyi ifade eden 

cümleyi seçerek işaretlemesi istenir. Her maddeye 0-3 arasında puan verilir, tüm 

sorulara verilen yanıtların toplanmasıyla depresyon puanı hesaplanır. Elde edilen 

toplam puanlarla; düşük düzeyde depresyon belirtileri 11,00; orta düzeyde depresyon 

belirtileri 29,15; yüksek depresyon belirtileri 49,00’la en yüksek düzeyde depresyonun 

yaşandığı belirlenmektedir. Ölçeğin ülkemiz için güvenirlik ve geçerlik çalışması 

1980 yılında Tegin ve 1989 yılında Hisli tarafından yapılmıştır. 
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3.5. Verilerin Toplanması 

Türkiye’nin bütün illerinde bulunan, obezite ile ilgili internet siteleri 

ziyaretçilerine Google Form linki gönderilmiş, bunlardan 274 âdeti geri dönmüştür. 

Geri dönen form sayısı, 207 katılımcıdan oluşan örneklem grubunu karşılamaktadır. 

Ölçeklerdeki maddelerin bir kısmını boş bırakan, ölçekteki maddelere birden fazla 

yanıt veren ve daha önce obezite ameliyatı olan 67 adet veri geçersiz kabul edilmiş, 

araştırmanın örneklemi 207 olarak belirlenmiştir.  

Ölçekler 01.10.2021- 01.11.2021 tarihleri arasında dağıtılmış ve toplanmıştır. 

Anketler katılımcılara Google Form linki üzerinden ulaştırılmıştır. 

3.6. Araştırmada Verilerin Analizi 

Obezite cerrahisi düşünen bireylerde alkol ve sigara kullanımı ile depresyon 

arasındaki ilişkiyi belirlemeye yönelik yapılan bu çalışmadan elde edilen veriler 

bağımlı ve bağımsız değişkenler dikkate alınarak, bilgisayar ortamında SPSS 22. 0 

(Statistical package for the Social Sciences) kullanılarak analiz edilmiştir.   

Demografik değişkenlere göre dağılımların belirlenmesi amacıyla frekans (n) ve 

yüzdeler (%) hesaplanmıştır. Ölçeklerin ve alt boyutlarına ait madde toplamları, 

ortalamaları ve güvenilirlik analizi bulunmuştur. Ortalamalar ve standart sapmalar 

hesaplanmıştır. Çalışmada bazı sosyodemografik değişkenlerin ve vücut kitle 

indeksinin; Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi, Fagerstrom Nikotin 

Bağımlılık Testi ve Beck Depresyon Envanteri düzeylerine göre değişip değişmediğini 

saptamak için t-testi, tek yönlü varyans ve pearson korelasyon analizi yapılmıştır.  

3.6.1. Güvenilirlik Analizi 

Çalışmada ölçeklerin ve alt boyutların güvenilirliğini ölçmek için Cronbach's 

Alfa Analizi uygulanmıştır. Testte yer alan soruların varyansların toplamının genel 

varyansa oranlanması ile bulunan ve 0 ile 1 arasında değerler alan Alfa katsayısı, bir 

ağırlıklı standart değişim ortalamasıdır. Ankette bulunan soruların bütün oluşturup 

oluşturmadıkları ve homojen yapıyı açıklaması için cronbach's alfa analizi 

kullanılmaktadır. Katılımcıların cevap verdikleri sorularının toplanmasında soruların 

yakınlığını ve benzerliğini açıklayan bir alfa katsayısıdır. Alfa katsayısının 
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bulunabileceği aralıklar ve buna bağlı olarak da ölçeğin güvenirlik durumu aşağıda 

verilmiştir (Büyüköztürk, 2010). 

0,00≤ α < 0,40 ise test güvenilir değildir,  

0,40 ≤ α < 0,60 ise test düşük güvenilirliktedir,  

0,60 ≤ α < 0,80 ise test oldukça güvenilirdir,  

0,80 ≤ α < 1,00 ise test yüksek derecede güvenilir bir testtir.  

 

Tablo 3.1. Çalışmanın Güvenilirlik Analizi 

Ölçek Cronbach’s Alpha n 

Alkol Kullanım 

Bozukluklarını 

Tanıma Testi 

,921 10 

Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi 

,885 6 

Beck Depresyon 

Envanteri 

,974 21 

 

Yukarıdaki tabloda görüldüğü üzere araştırmanın ölçekleri ve alt boyutlarının 

güvenilirlik düzeyi oldukça yüksektir. Bu sebeple güvenilir bir anket olduğunu 

kanıtlamaktadır.  

3.6.2. Normallik Analizi 

Parametrik ya da parametrik olmayan analiz teknikleri arasından hangi tekniğin 

kullanılacağına dair karar vermek için elde edilen verilerin normallik analizinin 

yapılması gerekmektedir. Normal dağılım içerisinde ölçeklerin puanlarının 

incelenmesi için yapılması gereken öncelikli işlem çarpıklık ve basıklık değerlerinin 

hesaplanmasıdır. Elde edilen basıklık ve çarpıklık değerlerinin +3 ve -3 arasında bir 

değerde olması normal dağılım açısından yeterli kabul edilmektedir (Hopkings ve 

Weeks, 1990). Bu bağlamda ölçek puanları normal bir dağılım göstermektedir. Öte 

yandan söz konusu ölçek ve ölçek boyutlarına yönelik histogram, grafik ve varyasyon 
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katsayıları da incelenmiş ve bunların da normal dağılıma uygun olduğu saptanmıştır. 

Böylece, analizler gerçekleştirilirken parametrik teknikler ele alınmıştır. Ek olarak 

analizler gerçekleştirilirken, test yöntemlerinden bağımsız gruplar t-testi 

kullanılmıştır. 

Tablo 3.2. Çalışmanın Güvenilirlik Analizi 

 

 

 

 

 

Test Ortalama Std. Sapma Çarpıklık Basıklık 

Alkol 

Kullanım 

Bozukluklarını 

Tanıma Testi 

10,2899 8,57480 ,632 -,481 

Fagerström 

Nikotin 

Bağımlılık 

Testi 

3,3671 2,62003 ,100 -1,568 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

27,7536 16,53129 -,090 -1,223 
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DÖRDÜNCÜ BÜLÜM 

BULGULAR 

Araştırmaya katılan bireylerin 111’i (%53,6) kadın, 96’sı (%46,4) ise erkektir. 

Katılımcıların; 108’i (%52,2) evli, 58’i (%28,0) bekâr, 24’ü (%11,6) boşanmış/dul, 

17’si (%8,2) ise ayrı yaşamaktadır. Çalışmanın çoğunluğunu evli bireyler 

oluşturmaktadır. Katılımcıların 15’i (%7,2) okuryazar, 27’si (%13,0) ilkokul mezunu, 

38’i (%18,4) ortaokul mezunu, 48’i (%23,2) lise mezunu, 79’u (%38,2) ise üniversite 

mezunudur. Bireylerin 52’si (%25,1) gelir düzeyini çok yetersiz bulmakta, 36’sı 

(%17,4) yetersiz bulmakta, 39’u (%18,8) gelir düzeyini orta bulmakta, 48’i (%23,2) 

iyi bulmakta, 32’si (%15,5) ise gelir düzeyini çok iyi bulmaktadır. Bireylerin 47’si 

(%22,7) yalnız yaşamakta, 139’u (%67,1) ailesiyle yaşamakta, 21’i (%10,1) ise diğer 

cevabını vermiştir. Detaylar Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.1. Katılımcıların Bazı Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı (n=207)

Özellik   Frekans (n) Yüzde (%) 

 Kadın 111 53,6 

Cinsiyet Erkek 96 46,4 

 Toplam  207 100,0 

 Evli 108 52,2 

 Bekar 58 28,0 

Medeni Durum Boşanmış/Dul 24 11,6 

 Ayrı yaşıyor 17 8,2 

 Toplam 207 100,0 

 Okuryazar 15 7,2 

 İlkokul mezunu 27 13,0 

Eğitim Durumu Ortaokul 

mezunu 

38 18,4 

 Lise mezunu 48 23,2 

 Üniversite 

mezunu 

79 38,2 

 Toplam 207 100,0 

 Evet 134 64,7 

Çalışma 

Durumu 

Hayır 73 35,3 

 Toplam 207 100,0 

 Çok yetersiz 52 25,1 

 Yetersiz 36 17,4 

Gelir Düzeyi Orta 39 18,8 

 İyi 48 23,2 

 Çok iyi 32 15,5 

 Toplam 207 100,0 

 Yalnız 47 22,7 

Kiminle 

Yaşadığı 

Aile  139 67,1 

 Diğer 21 10,1 

 Toplam  207 100,0 
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Araştırmaya dâhil olan bireylerin yaşları; 33- 56 arasındadır ve yaş ortalamaları 

33,60±4,80’dir. Detaylar Tablo 4.2’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.2. Katılımcıların Yaş Dağılım Tablosu (n=207) 

 Frekans 

(n) 

Min. Max. Ortalama Std. 

sapma 

Yaş 207 57  33 33,60 4,80 

 Toplam 207     

 

Çalışmaya dahil edilen bireyler; bir günde 2-4 kere ana öğün tüketmektedir ve 

ana öğün ortalaması 2,80±,500’dür. Aynı zamanda çalışmaya dâhil edilen bireyler bir 

günde 0-6 kere ara öğün tüketmektedir ve ara öğün ortalaması 3,06±1,438’dir. 

Detaylar Tablo 4.3’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.3. Katılımcıların Günlük Öğün Sayısı Dağılımı Tablosu (n=207) 

 Frekans 

(n) 

Min. Max. Ortalama Std. sapma 

Ana öğün sayısı 207 2 4 2,80 0,500 

Ara öğün sayısı 207 0 6 3,06 1,438 

Toplam 207 2 10 5,86 1,938 

 

Çalışmaya katılan bireylerin 78’i (%37,7) obez (VKİ>30 kg/m2), 129’u (%62,3) 

ise ileri derecede obezdir (VKİ>40 kg/m2). Bireylerin 126’sı (%60,9) ailede obezite 

geçmişi olduğunu belirtirken, 81’i (%39,1) ise ailede obezite geçmişinin olmadığını 

ifade etmektedir. Bireylerin 145’i (%70,0) çocukluk döneminde obezite öyküsü 

olduğunu belirtirken, 62’si (%30,0) çocukluğunda obezite öyküsünün olmadığını 

söylemektedir. Ayrıca örneklemin tamamı (n=207), daha önce obezite ameliyatı 

geçirmemiş kişilerden oluşmaktadır. Detaylar Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.4. Katılımcıların Vücut Kitle İndeksi, Ailede Obezite Durumu ve Çocukluk 

Döneminde Obezite Öyküsü Değişkenlerine Ait Dağılım Tablosu (n=207) 

            Frekans 

(n) 

        Yüzde (%) 

 Obez 

(VKİ>30 kg/m2) 

              78              37,7 

Vücut Kitle 

İndeksi 

İleri Derecede 

Obez 

(VKİ>40 kg/m2) 

              129              62,3 

 Toplam               207            100,0 

 Evet               126              60,9 

Ailede obezite 

öyküsü 

Hayır                81              39,1 

 Toplam               207            100,0 

 Evet               145              70,0 

Çocukluk 

döneminde obezite 

öyküsü 

Hayır               62              30,0 

 Toplam                207             100,0 

 

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyetlerinin; Alkol Kullanım Bozukluklarını 

Tanıma Testi, Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi, Beck Depresyon Envanteri 

ölçekleri üzerindeki etkisinin belirlenmesi amacıyla Bağımsız Gruplarda T-testi 

uygulanmıştır. 

Buna göre; katılımcıların cinsiyetleri ile Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma 

Testi düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.00). 

Erkek katılımcıların Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi puanı ortalamaları, 

kadın katılımcıların test puan ortalamalarından daha yüksek bulunmuştur (EORT 

(14,19)>KORT(6,9)). 

Bununla birlikte; katılımcıların cinsiyetleri ile Beck Depresyon Envanteri 

düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.00). Kadın 

katılımcıların Beck Depresyon Envanteri test puanı ortalamaları, erkek katılımcıların 

test puanı ortalamalarından daha yüksek bulunmuştur (KORT (28,93)>EORT(26,38)). 
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Ancak; katılımcıların cinsiyetleri ile Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,5). Detaylar 

Tablo 4.5.’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.5. Katılımcıların Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström 

Nikotin Bağımlılık Testi ve Beck Depresyon Envanteri Düzeylerinin Cinsiyet 

Değişkenine İlişkin Sonuçları (n=207)  

 Cinsiyet N Ortalama Std. 

Sapma 

Std. Hata 

Ortalaması 

Sig 

Alkol Kullanım 

Bozuklarını 

Tanıma Testi 

Kadın 111 6,90 5,56 ,52 

,000 Erkek 96 14,19 9,73 ,99 

Toplam     

Fagerström 

Nikotin 

Bağımlılık Testi 

Kadın 111 3,75 2,61 ,24 

,770 Erkek 96 2,91 2,56 ,26 

     

Beck Depresyon 

Envanteri 

Kadın 111 28,93 13,60 1,29 

,000 Erkek 96 26,38 19,35 1,97 

     

* Bağımsız gruplarda t-testi      

 

Çalışmaya katılan bireylerin Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi 

puanları, Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi puanları ve Beck Depresyon Envanteri 

puanları, vücut kitle indeksi grupları (obez, ileri derecede obez) açısından 

kıyaslanmıştır. Bu amaçla bağımsız gruplarda t-testi uygulanmıştır.  

Buna göre katılımcıların vücut kitle indeksleri ile Alkol Kullanım Bozuklarını 

Tanıma Testi puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,03).  

 ‘İleri derecede obez (VKİ>40kg/m2)’ skalasında yer alan katılımcıların Alkol 

Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi test puanı ortalamaları, ‘obez (VKİ>40kg/m2)’ 

skalasında yer alan katılımcıların test puan ortalamalarından daha yüksek bulunmuştur 

(İleri Derecede ObezORT (11,6)>ObezORT(8,01)). 
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Ancak katılımcıların vücut kitle indeksleri ile Beck Depresyon Envanteri ve 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,5). Detaylar Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.6. Katılımcıların Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström 

Nikotin Bağımlılık Testi ve Beck Depresyon Envanterinin Vücut Kitle İndeks 

Değişkenine İlişkin Sonuçları (n=207) 

                                         VKİ n Ortalama Std. 

Sapma 

Std. 

Hata 

Sig 

Alkol Kullanım 

Bozuklarını 

Tanıma Testi 

Obez 

(VKİ>30 

kg/m2) 

78 8,01 6,30 ,71 

,003 

İleri derecede 

obez 

(VKİ> 

40kg/m2) 

129 11,66 9,45 ,83 

Toplam 207 10,28 8,57 ,59 

Fagerström 

Nikotin 

Bağımlılık Testi 

Obez(VKİ>30 

kg/m2) 

78 3,55 2,64 ,29 

,433 

İleri derecede 

obez(VKİ> 

40kg/m2) 

129 3,25 2,61 ,22 

Toplam 207 3,36 2,62 ,18 

Beck Depresyon 

Envanteri 

Obez(VKİ>30 

kg/m2) 

78 27,44 13,79 1,56 

,837 

İleri derecede 

obez(VKİ> 

40kg/m2) 

129 27,93 18,03 1,58 

Toplam 207 27,75 16,53 1,14 

* Bağımsız gruplarda t-testi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin ailede obezite öyküsü değişkeninin, Alkol 

Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi, Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi, Beck 

Depresyon Envanteri ölçekleri üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla Bağımsız 

gruplarda T-testi uygulanmıştır. Buna göre katılımcıların ailede obezite öyküsü 
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bulgusu ile Beck Depresyon Envanteri düzeyi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p=0,03<0,5).  

Ailesinde obezite bulgusu olan, yani ‘Ailenizde obezite var?’ mı sorusuna ‘evet’ 

diyen katılımcıların Beck Depresyon Envanteri puan ortalamaları, ailesinde obezite 

bulgusu olmayan (‘Ailenizde obezite var mı?’ sorusuna ‘hayır’ diyen) katılımcıların 

Beck Depresyon Envanteri puan ortalamalarından daha yüksektir (28,30>26,90). 

Detaylar Tablo 4.7’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.7. Katılımcıların Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström 

Nikotin Bağımlılık Testi ve Beck Depresyon Envanterinin Ailede Obezite Bulgusu 

Değişkenine İlişkin Sonuçları (n=207) 

 Ailede 

obezite 

bulgusu 

n Ortalama Std. 

Sapma 

Std. Hata 

Ortalaması 

Sig 

Alkol 

Kullanım 

Bozuklarını 

Tanıma Testi 

Evet 126 11,68 8,44 ,75 

,721 Hayır 81 8,12 8,36 ,92 

Toplam 207 19,8 16,8 1,67 

Fagerström 

Nikotin 

Bağımlılık 

Testi 

Evet 126 3,34 2,54 ,22 

,079 Hayır 81 3,39 2,75 ,30 

Toplam 207 6,73 5,29 ,52 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Evet 126 28,30 15,56 1,38 

,032 Hayır 81 26,90 17,99 1,99 

Toplam 207 55,2 33,55 3,37 

* Bağımsız gruplarda t-testi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin, çocukluk dönemlerinde obezite problemlerinin 

olup olmaması durumunun Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi, Fagerström 

Nikotin Bağımlılık Testi, Beck Depresyon Envanteri ölçekleri üzerindeki etkisini 

belirlemek amacıyla bağımsız gruplarda T-testi uygulanmıştır. 

Bu sonuca göre; çocukluk döneminde obezite geçmişi bulunan ve bulunmayan 

bireylerin Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi düzeyleri, Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi düzeyleri ve Beck Depresyon Envanteri düzeyleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p<0.05). Detaylar Tablo 

4.8.’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.8. Katılımcıların Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi, Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi ve Beck Depresyon Envanterinin Çocukluk Döneminde Obezite Öyküsü 

Değişkenine İlişkin Sonuçları (n=207) 

 Çocukluk 

döneminde 

obezite öyküsü 

n Ortalama Std. 

Sapma 

Std. Hata 

Ortalaması 

Sig. 

Alkol 

Kullanım 

Bozuklarını 

Tanıma Testi 

Evet 145 11,29 8,26 ,68 

,219 Hayır 62 7,93 8,88 1,12 

Toplam 207 19,22 17,14 1,8 

Fagerström 

Nikotin 

Bağımlılık 

Testi 

Evet 145 3,34 2,58 ,21 

,344 Hayır 62 3,41 2,72 ,34 

Toplam 207 6,75 5,3 0,55 

Beck 

Depresyon 

Envanteri 

Evet 145 25,24 16,37 1,35 

,904 Hayır 62 33,62 15,49 1,96 

Toplam 207 58,86 31,86 3,31 

* Bağımsız gruplarda t-testi 

Araştırmaya katılan katılımcıların; Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi ve 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi ile Beck Depresyon Envanteri arasındaki ilişkiyi 

belirlemek için Pearson Korelasyon testi uygulanmıştır.  

Korelasyon sonuçlarına göre Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi düzeyi ile Beck 

Depresyon Envanteri düzeyleri arasında istatiksel olarak anlamlı ve pozitif yönlü bir ilişki 

saptanmıştır (p=,000). Buna göre katılımcıların Alkol Kullanım Bozukluğu düzeyleri 

yükseldikçe; Beck Depresyon Envanteri puanları da yükselmektedir. (r=0,259) 

Ancak Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi puanları ile Beck Depresyon Envanteri 

düzeyleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.5).  Detaylar Tablo 

4.9’da gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.9. Katılımcıların Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi ve Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi ile Beck Depresyon Envanteri Arasındaki İlişki (n=207) 

  Beck Depresyon 

Envanteri 

Alkol Kullanım 

Bozukluklarını Tanıma 

Testi 

Pearson Korelasyonu 0,259** 

 Sig. (2-kuyruklu) 0,000 

 n 207 
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Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi 

Pearson Korelasyonu -0,91 

 Sig. (2-kuyruklu) 0,190 

 n 207 

*Pearson Korelasyon testi.     **Korelasyon 0,01 düzeyinde (2-kuyruklu) önemlidir. 

 

Araştırmaya katılan katılımcıların Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi toplam 

puan ortalamaları 10,12; standart sapmaları ise 8,35 olarak bulunmuştur. Bununla birlikte 

katılımcılardan en az puanı alan 0 puan, en çok puanı alan ise 28 puan almıştır. Detaylar Tablo 

4.10’da gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.10. Katılımcıların Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi Toplam Puanlarına Ait 

Tanımlayıcı İstatistikleri (n= 207) 

Ölçek 
Ortalama±SS 

En Küçük-En 

Büyük 

Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi 
10,1228±8,35338 ,00-28,00 

SS: standart sapma 

 

 

Araştırmaya katılan katılımcıların Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi toplam puan 

ortalamaları 3,04; standart sapmaları ise 2,59 olarak bulunmuştur. Bununla birlikte 

katılımcılardan en az puanı alan 0 puan, en çok puanı alan ise 7 puan almıştır. Detaylar Tablo 

4.11’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.11. Katılımcıların Fagerstrom Tolerans Anketi Toplam Puanlarınına Ait Tanımlayıcı 

İstatistikleri (n=207) 

Ölçek 
Ortalama±SS 

En Küçük-En 

Büyük 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 
3,0409±2,59719 ,00-7,00 

SS: standart sapma  

 

Araştırmaya katılan katılımcıların Beck Depresyon Envanteri toplam puan ortalamaları 

27,21; standart sapmaları ise 16,94 olarak bulunmuştur. Bununla birlikte katılımcılardan en az 

puanı alan 2 puan, en çok puanı alan ise 53 puan almıştır. Detaylar Tablo 4.12’de gösterilmiştir.  
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Tablo 4.12. Katılımcıların Beck Depresyon Envanteri Toplam Puanlarınına Ait Tanımlayıcı 

İstatistikleri (n=207) 

Ölçek 
Ortalama±SS 

En Küçük-En 

Büyük 

Beck Depresyon Envanteri 
27,2105±16,94149 2,00-53,00 

SS: standart sapma  

 

Katılımcıların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma  durumu, gelir düzeyi, 

kiminle yaşadığı, ailede obezite öyküsü ve çocukluk döneminde obezite öyküsüne göre Alkol 

Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi toplam puanları karşılaştırıldığında; katılımcıların 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, gelir düzeyi, kiminle yaşadığı değişkenlerine ait veriler  

ile Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi toplam puanları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05).  

Erkek katılımcıların, kadın katılımcılardan; ayrı yaşayan katılımcıların, evli, bekar ve 

boşanmış/dul olan katılımcılardan; üniversite mezunlarının, okuryazar, ilkokul mezunu, 

ortaokul mezunu ve lise mezunu olanlardan; gelir düzeyi çok iyi olan katılımcıların; çok 

yetersiz, yetersiz, orta ve iyi olanlardan; yalnız yaşayan katılımcıların, aile ve diğer ile yaşayan 

katılımcılara göre Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi puan ortalamaları istatistiksel 

olarak daha yüksek ve anlamlıdır.  

Ancak diğer karşılaştırmalarda; katılımcıların çalışma durumu, ailede obezite öyküsü, 

çocukluk döneminde obezite öyküsü değişkenlerine ait veriler ile Alkol Kullanım 

Bozukluklarını Tanıma Testi toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). Detaylar Tablo 4.13’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.13. Katılımcıların Bazı Sosyodemografik Özelliklerine Göre Alkol Kullanım 

Bozukluklarını Tanıma Testi Toplam Puanı Karşılaştırmaları (n=207) 

  n Ortalama±SS t/F p 

Cinsiyet Kadın  111 6,5978±5,12494 
-6,674 ,000* 

Erkek 96 14,2278±9,47189 

 

Medeni Durum 

Evli 108 6,2222±5,91186 

55,739 ,000** 

Bekar 58 10,9286±5,56729 

Boşanmış/Dul 24 19,4444±7,02284             

Ayrı Yaşıyor 
17 25,5000±5,97723 

 Okuryazar 15 1,3636±1,56670 16,698 ,000** 
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Eğitim Durumu 

İlkokul 

mezunu 
27 6,8519±5,17170 

Ortaokul 

mezunu 
38 12,9063±10,84007 

Lise mezunu 48 6,0909±4,79737 

Üniversite 

mezunu 
79 14,9123±7,44811 

Çalışma Durumu Evet 134 12,0190±7,94934 
3,897 ,737* 

Hayır 73 7,1061±8,14509 

 

 

Gelir Düzeyi 

Çok yetersiz 52 4,7708±4,43506 

9,144 ,000** 

Yetersiz 36 10,4545±7,60383 

Orta 39 11,8125±8,71201 

İyi 48 12,8718±10,36233 

Çok iyi 32 14,5789±5,33662 

 

Kiminle Yaşadığı 

Yalnız 47 19,2703±10,09304 

46,186 ,000** Aile 139 7,2969±5,60281 

Diğer 21 14,0000±,00000 

Ailede obezite 

öyküsü 

Evet 126 11,2569±8,32155 
2,386 ,895* 

Hayır 81 8,1290±8,09469 

Çocukluk döneminde 

obezite öyküsü 

Evet 145 11,0496±7,79407 
2,285 ,062* 

Hayır 62 7,8800±9,27723 

SS= Standart Sapma  *Bağımsız gruplarda t testi  ** Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)  a<b (p<0,05)  

Katılımcıların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir düzeyi, 

kiminle yaşadığı, ailede obezite öyküsü ve çocukluk döneminde obezite öyküsüne göre 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi toplam puanları karşılaştırıldığında; katılımcıların çalışma 

durumu değişkenine ait veriler Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi toplam puanları ile 

karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunduğu saptanmıştır (p<0,05).  

Çalışan katılımcıların, çalışmayan katılımcılara göre Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

puan ortalamaları istatistiksel olarak yüksek ve anlamlıdır.  

Ancak diğer karşılaştırmalarda; katılımcıların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 

gelir düzeyi, kiminle yaşadığı, ailede obezite öyküsü ve çocukluk döneminde obezite öyküsü 

değişkenlerine ait veriler ile Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi toplam puanları 

karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Detaylar Tablo 4.14’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.14. Katılımcıların Bazı Sosyodemografik Özelliklerine Göre Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi Toplam Puanı Karşılaştırmaları (n=207) 

  n Ortalama±SS t/F p 

Cinsiyet Kadın  111 3,4674±2,62888 
2,348 ,169* Erkek 96 2,5443±2,48481 

 

 

Medeni Durum 

Evli 108 2,8081±2,88797 

1,485 ,221** 

Bekar 58 3,4524±2,45150 

Boşanmış/Dul 24 3,8333±1,50489 

Ayrı Yaşıyor 17 2,3333±1,15470 

 

 

 

Eğitim Durumu 

Okuryazar 15 1,8182±2,08893 

1,192 ,316** 

İlkokul 

mezunu 
27 2,7037±2,55425 

Ortaokul 

mezunu 
38 2,8438±2,28755 

Lise mezunu 48 3,5227±2,96090 

Üniversite 

mezunu 
79 3,1754±2,54336 

Çalışma Durumu Evet 134 2,9143±2,40238 
-,803 ,002* Hayır 73 3,2424±2,88796 

 

 

Gelir Düzeyi 

Çok yetersiz 52 3,5417±2,60080 

2,099 ,083** 

Yetersiz 36 2,0303±2,72127 

Orta 39 3,5313±2,71179 

İyi 48 3,0256±2,52865 

Çok iyi 32 2,7368±1,91027 

Kiminle Yaşadığı Yalnız 47 2,9459±2,24779 

1,787 ,171** Aile 139 2,9766±2,72193 

Diğer 21 5,0000±,00000 

Ailede obezite öyküsü Evet 126 3,2202±2,57609 
1,198 ,752* 

Hayır 81 2,7258±2,62503 

Çocukluk döneminde 

obezite öyküsü 

Evet 145 3,1240±2,59670 
,649 ,909* 

Hayır 62 2,8400±2,61362 

SS= Standart Sapma  *Bağımsız gruplarda t testi  ** Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)  a<b (p<0,05)  
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Katılımcıların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir düzeyi, 

kiminle yaşadığı, ailede obezite öyküsü ve çocukluk döneminde obezite öyküsü ile Beck 

Depresyon Envanteri toplam puanları karşılaştırıldığında; katılımcıların cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, gelir düzeyi, kiminle yaşadığı, ailede obezite öyküsü değişkenlerine ait 

veriler ile Beck Depresyon Envanteri toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p<0,05).  

Kadın katılımcıların, erkek katılımcılardan; evli katılımcıların, diğer gruplardaki 

katılımcılardan; üniversite mezunlarının, okuryazar, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu ve lise 

mezunu olanlardan; gelir düzeyi çok yetersiz olan katılımcıların; yetersiz, çok iyi, orta ve iyi 

olanlardan; ailesi ile yaşayan katılımcıların, yalnız ve diğer ile yaşayan katılımcılara göre Beck 

Depresyon Envanteri puan ortalamaları istatistiksel olarak daha yüksek ve anlamlıdır.  

Ancak diğer karşılaştırmalarda; katılımcıların çalışma durumu ve çocukluk döneminde 

obezite değişkenlerine ait veriler ile Beck Depresyon Envanteri toplam puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadığı görülmektedir (p>0,05). Detaylar Tablo 4.15’te 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.15. Katılımcıların Bazı Sosyodemografik Özelliklerine Göre Beck Depresyon 

Envanteri Toplam Puanı Karşılaştırmaları (n=207) 

  n Ortalama±SS t/F p 

Cinsiyet Kadın  111 29,6630±13,86772 
2,062 ,000* 

Erkek 96 24,3544±19,64234 

 

Medeni Durum 

Evli 108 24,2020±16,64760 

7,921 ,000** 
Bekar 58 25,4048±16,34097 

Boşanmış/Dul 24 36,7222±12,54078 

Ayrı Yaşıyor 17 44,0833±13,25593 

 

 

 

Eğitim Durumu 

Okuryazar 15 38,9091±16,18922 

5,153 ,001** 

İlkokul 

mezunu 
27 32,1481±11,41087 

Ortaokul 

mezunu 
38 32,7188±17,02794 

Lise mezunu 48 25,0000±16,45289 

Üniversite 

mezunu 
79 21,2281±17,30402 

Çalışma Durumu Evet 134 25,8476±16,84361 ,483* 
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Hayır 
 73 29,3788±16,99843 

-

1,330 

 

 

Gelir Düzeyi 

Çok yetersiz 52 35,4375±12,32521 

5,026 ,001** 

Yetersiz 36 23,1515±16,60595 

Orta 39 24,8750±15,47891 

İyi 48 26,4359±20,02471 

Çok iyi 32 19,0000±16,48568 

Kiminle Yaşadığı Yalnız 47 34,0000±20,21551 

3,955 ,021** Aile 139 25,2578±15,84534 

Diğer 21 27,0000±,00000 

Ailede obezite öyküsü Evet 126 26,8532±15,46431 
-,365 ,001* 

Hayır 81 27,8387±19,38666 

Çocukluk döneminde 

obezite öyküsü 

Evet 145 23,9835±16,43927 -

4,046 
,874* Hayır 62 35,0200±15,68372 

SS= Standart Sapma  *Bağımsız gruplarda t testi  ** Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)  a<b (p<0,05)  

Katılımcıların yaşı ile Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi toplam puanları 

arasındaki korelasyonlar incelendiğinde; bireylerin yaşı ile Alkol Kullanım Bozukluklarını 

Tanıma Testi toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(p<0,05). Ve bu ilişki pozitif yönlü bir ilişkidir (r=,241). Detaylar Tablo 4.16’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.16. Katılımcıların Yaşı ile Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi Toplam 

Puanları Arasındaki Korelasyonlar (n=207) 

 Alkol Kullanım Bozuklarını Tanıma Testi 

Yaşı Pearson Korelasyonu     ,241** 

p ,001 

n 171 

*Pearson Korelasyon testi.     **Korelasyon 0,01 düzeyinde (2-kuyruklu) önemlidir. 

 

Katılımcıların yaşı ile Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi toplam puanları arasındaki 

korelasyonlar incelendiğinde; bireylerin yaşı ile Alkol Kullanım Bozukluklarını Tanıma Testi 

toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Ve bu ilişki 

negatif yönlü bir ilişkidir (r=-,422). Bireylerin yaşı arttıkça Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

toplam puanları düşmektedir. Detaylar Tablo 4.17’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.17. Katılımcıların Yaşı ile Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi Toplam Puanları 

Arasındaki Korelasyonlar (n=207) 

 Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

Yaşı Pearson Korelasyonu -,422** 

p ,000 

n 207 
*Pearson Korelasyon testi.     **Korelasyon 0,01 düzeyinde (2-kuyruklu) önemlidir. 

 

Tablo 4.18. Katılımcıların Yaşı ile Beck Depresyon Envanteri Toplam Puanları Arasındaki 

Korelasyonlar (n=207) 

 Beck Depresyon Envanteri 

Yaş Pearson Korelasyonu -,036 

p ,642 

n 207 
*Pearson Korelasyon testi.     **Korelasyon 0,01 düzeyinde (2-kuyruklu) önemlidir.
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu çalışma, 18 yaş üstü, VKİ>30 olan ve obezite cerrahisine başvurmuş olan 207 bireyle 

gerçekleştirilmiştir. Bireylere sosyal medyadaki obezite gruplarından ulaşılmış ve ölçekler 

Google form linki üzerinden gönderilmiştir. Bu çalışmada, bireylerin alkol ve sigara kullanımı 

ile depresyon arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır.  Çalışmamıza cinsiyet ayrımı 

yapılmaksızın katılım sağlanmıştır. Fakat kadın katılımcılar erkek katılımcılara göre daha 

fazladır. Bu durumun nedeni; kadınlarda erkeklere göre obezitenin daha yaygın olması ve sosyal 

medya kanallarını kadınların daha çok takip etmesi ve bu tür çalışmalara destek konusunda 

kadınların daha istekli olması olabilir.  

Çalışmamızda 111 obez kadın ve 96 obez erkek olmak üzere toplam 207 obez birey 

değerlendirilmiştir. Ayrıca çalışmaya katılan bireylerin 78’i obez, 129’u ise ileri derecede 

obezdir. Literatürde obezitenin kadınlarda erkeklerden daha yaygın olduğunu gösteren pek çok 

çalışma mevcuttur. 2010 yılında yapılan TURDEP-II (2010) çalışmasında obez kadınların 

ülkemiz genel nüfusu içindeki oranı %44,2, obez erkeklerin oranı ise %27,3 olarak bulunmuştur 

(Tüzün vd. 1999).   

Obez bireylerde depresyonun çok sık görüldüğü ve beden kitle artışı ile depresyonun da 

arttığı belirtilmektedir. Obezite ve psikopatoloji ilişkisini inceleyen bir araştırmada, obez 

bireylerde depresif bozuklukların sık görüldüğü belirtilmektedir (Black, vd., 1992). Literatürde, 

vücut kitle indeksi artışının psikiyatrik hastalık gelişimine zemin hazırladığını gösteren 

çalışmalara rastlamak mümkündür. Roberts ve arkadaşları (2003), obezitenin depresyonla 

arttığını, ancak depresyonun olası obeziteyi arttırmadığını tespit etmiştir. Yapılan başka bir 

araştırmada ise aşırı obezitenin psikiyatrik hastalık riskini arttırdığı gözlemlenmiştir (Dong vd., 

2004). Yine bir başka araştırmada vücut kitle indeksinin depresyonla arttığı ve depresyonun 

obezite oluşumuna yol açtığı gözlemlenmiştir (Çakmur ve Ardıç, 2015). Türkiye’de 

gerçekleştirilmiş olan bir çalışmada obezlerde karşılaşılan en sık tanılardan birinin majör 

depresif bozukluk olduğu belirtilmektedir (Eren, vd., 2003). Obezlerle yapılan bir çalışmada, 

obezlerdeki majör depresyonun yüksek olduğu belirtilmektedir (Stunkard, vd., 2003; Bulik, vd., 

2002). Yapılan çalışmalar obezite ile depresyon arasında ilişki olduğunu ve birbirlerini 

tetikleyen faktörler olduklarını göstermektedir.  

 

Çalışmamızdan elde edilen verilere göre, depresyon görülme oranı cinsiyete göre farklılık 

göstermektedir. Çalışmamıza katılan kadın katılımcılarda görülen depresyon sıklığı, erkek 
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katılımcılardan daha fazladır. Araştırmalar, tüm dünyada kadınlardaki depresyon prevalansının, 

erkeklere göre daha yüksek olduğunu göstermektedir. DSÖ, depresyonun her iki cinsiyette de 

önde gelen sağlık sorunu olduğunu, ancak kadınlarda erkeklere oranla %50 daha fazla 

görüldüğünü belirtmektedir (DSÖ  2017). Pratt ve arkadaşları bireylerde depresyonu 

değerlendirdikleri çalışmada; obez kadınlarda depresyonun obez erkeklere göre daha yaygın 

olduğunu gözlemlemişlerdir. Fakat obez erkeklerde obezite ile depresyon arasında anlamlı bir 

ilişki bulamamışlardır (Tüzün vd., 1999). Depresyonun orta yaşlarda daha sık görüldüğü 

bilinmektedir. (Hirschfeld vd., 1982, Craig, vd., 1979). İleri yaşla birlikte depresyonun ve 

olumsuz yaşam olaylarının bildiriminin azalması, yaşlanmanın depresyon açısından koruyucu 

bir etken olduğunu düşündürebilir. (Kendler, vd., 1995). Depresyon, cinsiyet ve yaş gibi 

psikolojik, biyolojik ve sosyal faktörlerin nedeni veya sonucu olabilmektedir. 

Çalışmamıza katılan bireylerin çoğunluğunun ailesinde obezite geçmişi öyküsü var 

olmasına rağmen, geriye kalan azınlık grubun ailesinde obezite geçmişinin olmadığı 

bulunmuştur. Ayrıca çalışmaya katılan bireylerin ailesinde obezite öyküsü olanların depresyon 

düzeyleri, olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Yapılan istatistikler katılımcıların 

ailelerindeki obezite öyküsünün, depresyon düzeylerini etkilediğini göstermiştir. Ailedeki 

obezite bulgusu bireylerin ileride obez olmaları ile beraber depresyonu da tetikleyen sebepler 

arasında gösterilebilir. Vücut kitle indeksinin depresyonla arttığı ve depresyonun obezite 

oluşumuna yol açtığı bilinmektir. Ailedeki obez birey depresif belirtiler yaşarken, bunu diğer 

aile bireylerine de dolaylı olarak yansıtacaktır. Ailesinde obezite bulgusu olan katılımcıların 

depresyon düzeylerinin anlamlı ve yüksek çıkmasının sebebi bu dolaylı etkilenme olabilir. 

Çalışmamızda, bireylerin çoğunluğunun çocukluk döneminde obezite öyküsü var 

olmasına rağmen, geriye kalan azınlık grubun çocukluk döneminde obezite öyküsünün var 

olmadığı bulunmuştur. Ayrıca çocukluk döneminde obezite öyküsü bulgusunun, bireylerin 

ileride olası alkol veya sigara kullanımına ve potansiyel depresyon olgusuna sebep olmadığı 

saptanmıştır. Obezitenin depresyon gelişimine etkisini araştırmak amacıyla yapılan çalışmada 

496 kız adölesan 4 yıllık süre ile izlenmiştir. Çalışma sonucuna göre, mevcut obezitenin ileri 

yaşlardaki depresif belirtiler ile ilişkisinin olduğu, fakat klinik depresyonla bir ilişkisinin 

olmadığı belirtilmektedir (Boutelle, 2010). Benzer şekilde yapılan başka bir çalışmada da 

obezite ve depresyon belirtileri arasında bir ilişkiye rastlanmamıştır (Wardle , 2006). Çocuğun 

yetiştiği ilk çevre olan ailenin beslenme tercihleri, sosyoekonomik durum, kültürel özellikler ve 

fiziksel aktivite düzeyi çocukluk dönemi obezitesinin hazırlayıcı faktörleri arasında 

gösterilebilir. Çocukluk çağı obezitesinin ileride bireylerin alkol ve sigara kullanımları üzerinde 
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belirleyici bir faktör olup olmadığını araştıran çalışmaların literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen verilere göre; katılımcıların alkol kullanımları ile depresyon 

düzeyleri ortalamaları arasında anlamlı ve pozitif yönlü bir ilişki bulgulanmıştır. Buna göre 

katılımcıların alkol kullanımları arttıkça depresyon düzeylerinin de arttığı söylenebilir. Veya 

tam tersi olarak, katılımcıların depresyon düzeylerinin artışının alkol kullanımlarını arttırdığı 

bilinmektedir.  Literatürde, duygudurum bozukluğu ve alkol kullanım bozukluğu eş tanısı ile 

ilgili çok sayıda epidemiyolojik ve klinik çalışmadan elde edilen veriler bulunmaktadır. 

Literatürde yer alan bir çalışmaya göre; alkol kullanımı ile depresyon belirtileri arasında bir 

ilişkinin varlığından söz edilmektedir. Bu ilişkiye göre; alkol kullanımı ve depresyondan 

herhangi birinin varlığı diğeri için tetikleyici olabilmektedir (Richards, vd., 2014). Yine başka 

bir çalışmaya göre; sigara ve alkol kullananların depresyon düzeyleri ortalaması, 

kullanmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (Özarslan, vd., 2015). Majör depresif bozukluk 

olgularında %40.3 oranda alkol kullanım bozukluğu eş tanısı saptanmıştır (Pettinatti, vd., 2013). 

Alkol bağımlılarında komorbid gelişen depresyon ve anksiyete gibi ruhsal hastalıklar yaygın 

olarak görülmektedir (Langas 2011). Literatürde yer alan çalışmalar bizim çalışmamızı destekler 

niteliktedir. Bizim çalışmamızdan ortaya çıkan sonuç ile diğer çalışmalardan elde edilen veriler 

örtüşmektedir. Dolayısıyla depresyon ve alkol kullanımı arasında bir ilişkiden söz edilebilir. 

Fakat hangisinin hangisi üzerinde etkili olduğu tam olarak bilinmemektedir.  

Çalışmamızdan elde edilen verilere göre; katılımcıların sigara kullanımları ile depresyon 

arasında bir anlamlı ilişki bulunamamıştır. Mykletun ve arkadaşları tarafından sigara 

bağımlılarıyla yapılan bir çalışmada, depresyon ve sigara ilişkisinden söz edilemeyeceği, 

aksiyete ve sigara bağımlılığı arasında depresyona göre daha güçlü bir ilişki olduğu ve bu 

ilişkinin kadın ve daha genç olanlarda daha da güçlü olduğu belirtilmiş olup bizim çalışma 

bulgularımızı destekler niteliktedir (Mykletun, vd., 2008). Literatürde yer alan ve bizim 

sonuçlarımızla örtüşmeyen bir çalışmaya göre; nikotin bağımlılık düzeyi ile depresyon düzeyi 

arasında ilişki vardır. Nikotin bağımlılık düzeyinin artışı, depresyon düzeyinin artışının sebebi 

veya sonucu olabilmektedir (Tuna, vd., 2019). Yapılan başka çalışmalarda da depresyonun 

sigara bağımlılığıyla yakından ilişkili olduğu belirtilmektedir (Morissette, vd., 2007; Mykletun, 

vd., 2008).  Obezite ve psikopatoloji ilişkisini inceleyen bir araştırmada, ileri düzeyde obezitesi 

olan yetişkin hastalarda sigara bağımlılığının çok sık görüldüğü belirtilmektedir (Black, vd., 

1992). Sonuç olarak insan sağlığı üzerinde olumsuz etkileri olan sigara kullanımının, ruhsal 
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rahatsızlıklarla da yakından ilişkili olduğu söylenebilir, ancak sigara ve anksiyete ilişkisi de 

dikkat edilmesi gereken noktalardan biridir.  

Çalışmamızdan elde edilen verilere göre; bir işte çalışan katılımcıların, çalışmayan 

katılımcılara göre sigara kullanımları daha fazladır. Bilindiği kadarıyla literatürde çalışmamızı 

destekleyen veya desteklemeyen çalışmalar mevcut değildir. Çalışma hayatının getirmiş olduğu 

birtakım problemlerin ve maddi kaygıların bireylerin sigara kullanımlarını arttırıyor olabileceği 

düşünülebilir. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara göre; katılımcıların yaşları ile sigara kullanımları 

arasında ters orantılı bir ilişki bulunmuştur. Yani katılımcıların yaşları arttıkça sigara 

kullanımları azalmaktadır. Benzer şekilde hemşirelerle yapılan bir çalışmada yaş ile sigara 

bağımlılığı arasında ters orantılı bir ilişki bulunmuştur (Sayan, vd., 2009). Kutlu ve arkadaşları 

tarafından polis memurlarıyla yapılan çalışmada; cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi ile 

sigara içme davranışı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir. Bizim çalışmamızdan 

farklı olarak bir başka çalışmaya göre; sigara ile yaş arasında ilişki bulunmuştur. Gençlerde 

sigara kullanımı sınıf düzeyleri arttıkça artmaktadır. Bu artışta sigara içen yakın arkadaş 

grubunun etkisi olduğu düşünülmektedir (Çilingir, vd., 2012). Depresyon, gençlerin sigaraya 

başlama nedenleri arasında sıralanmaktadır (Çilingir, vd., 2012). İnsanların sigaraya genç 

yaşlarda başlama nedenleri arasında çevrenin etkisi, özenti, merak, arkadaş etkisi sayılabilir. Bu 

sebeplerle sigaraya başlayan insanlarda ilerleyen yaşlarda, yaşa bağlı veya sigara kullanımına 

bağlı birtakım hastalıkların çıkma ihtimali yüksektir. Bu durumun sigara kullanımını azalttığı 

düşünülebilir.  

Çalışmamıza katılan bireylerde, erkek katılımcılar ile kadın katılımcılar arasında sigara 

kullanımları açısından bir farklılık bulunmamaktadır. Bizim araştırma bulgularımızla örtüşen, 

Avrupa Birliği ülkelerinde 1995-1999 yılları arasında sigara kullanımı üzerine yapılan 

çalışmalarda erkek ve kadın arasındaki farkın kapandığı belirtilmektedir (ESPAD 2011).  Fakat 

Türkiye’ de yapılan bir çalışmaya göre erkeklerde sigara kullanımı kızlara göre daha yüksek 

bulunmuştur (Çilingir, vd., 2012). Dünya genelindeki tahminlere göre, 1995 yılında dünya 

çapında 15 yaş ve üzeri yaklaşık 1,1 milyar sigara kullanan kişi vardır ve erkeklerin %47'si, 

kadınların %12'si sigara kullanmaktadır (DSÖ, 1997). Çalışma grubumuz obezite cerrahisine 

başvurmuş olan hastalardır, cerrahiden önce hastaların sigara kullanımları tehlikeli 

olabilmektedir. Çalışmamızı destekleyen bulgular mevcuttur, fakat tam tersi çalışmalarda 

gösterilen genel popülasyonda sigara kullanımı yüksek olan erkek katılımcıların obezite 

cerrahisi sebebi ile sigarayı azalttıkları veya bıraktıkları söylenebilir.  
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Çalışmamızdan elde edilen verilere göre; erkek katılımcıların, kadın katılımcılara göre; 

ayrı yaşayan katılımcıların, diğer gruplara göre; üniversite mezunlarının, diğer gruplara göre; 

gelir düzeyi çok iyi olan katılımcıların, diğer gruplara göre; yalnız yaşayan katılımcıların diğer 

gruplardaki katılımcılara göre alkol kullanımları daha fazladır. Ayrıca çalışmamızdan elde 

edilen verilere göre; katılımcıların yaşları ile alkol kullanımları arasında doğru orantılı bir ilişki 

bulunmuştur. Yani katılımcıların yaşları arttıkça alkol kullanımları da artmaktadır.  

Çalışmamıza katılan erkek bireylerin kadın bireylerden daha fazla alkol tükettiği 

bulgulanmıştır. Bu bulguyu destekler nitelikte Türkiye Halk Sağlığı Kurumu’nun yayımladığı 

çalışmaya göre ve literatürde yer alan farklı çalışmalara göre Türkiye’deki erkeklerin alkol 

kullanımı, kadınlara göre çok daha fazladır (THSK 2013; Çilingir vd., 2012). Depresyonun 

kadınlarda, alkol kullanımının erkeklerde daha yaygın olduğu bilinmektedir. Kadınlar ve 

erkekler farklı yardım arama tarzına sahiptirler. Depresif kadınlar yardım aramak için kliniğe 

başvururken, depresif erkekler psikiyatrik yardım aramada isteksiz davranarak depresyonunu 

daha çok alkolle tedavi etmeye yönelmektedir (Weissman, 1977; Mazer 1974). Finlandiya’da 

yapılan bir çalışmada alkol kullanmak, bekar ve şişman olmak erkeklerde depresyon için risk 

etkeni olarak saptanmaktadır (Lindeman vd. 2000).  

Çalışmamıza katılan bireylerin vücut kitle indeksleri ile alkol kullanımı arasında bir ilişki 

olduğu bulunmuştur. Buna ek olarak; ileri derecede obez olan bireylerin alkol kullanımları, obez 

olan bireylere kıyasla daha fazladır. Obezite ile alkol tüketimi arasında bir ilişkinin olduğu ileri 

sürülmektedir. Araştırmalar alkol tüketimindeki artışın obezite oranlarını arttırdığını 

savunmuşlardır (Phillopson vd.  2008). Obezlerle yapılan başka bir çalışmada, obezlerde alkol 

bağımlılığının yüksek olduğu belirtilmektedir (Stunkard, vd., 2003; Bulik, vd., 2002). 

Literatürde yer alan bilgiler de bizim çalışmamızı destekler niteliktedir.  

Çalışmadan elde edilen verilere göre; katılımcıların cinsiyetleri ile depresyon arasında 

farklılık bulunmuştur. Kadın katılımcılar, erkeklerden daha depresif bulunmuştur. Çalışmamızı 

destekler nitelikte depresyonun bütün toplumlarda kadınlarda daha sık görüldüğü bilinmektedir. 

(Earls, 1987). Bunlara ek olarak, kadınlarda sigara kullanım bozukluğu ve depresyon erkeklere 

göre daha fazladır (Tuna, vd., 2019). Hekime başvuran kadın depresiflerin erkeklere göre fazla 

olması, kadın olmanın depresyonda önemli bir risk etkeni olduğunu gösterebilir (Küey ve Küey 

1988; Petersen, vd., 1991; Piccinelli vd. 2000). Kadınların biyolojik yapısı, ruhsal özellikleri, 

kişilik yapısı, sorunlarla başa çıkma tarzı, toplumsal ve kültürel konumu ile cinsel kimlik rolü 

depresyona daha yatkın hale gelmelerine sebep olarak gösterilebilir. 
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Çalışmadan elde edilen verilere göre; üniversite mezunlarındaki depresyon varlığı, eğitim 

kategorisindeki diğer katılımcılardan daha fazladır. Bizimkini destekler nitelikte olan bir 

çalışmada psikososyal stres oranının yüksekokul mezunlarında daha yüksek bulunduğu 

görülmektedir (Süheyla, vd., 2002).  Bu sonuca göre; bilgilenme düzeyi arttıkça, farkındalık 

düzeyinin de artıyor olabileceğini ve yaşam olaylarının etkisinin daha fazla algılanıyor 

olabileceğini düşünebiliriz. 

Çalışmamıza katılan bireylerin yaşları ile depresyon düzeyleri arasında bir ilişki 

bulunamamıştır. Yine Kutlu ve arkadaşları tarafından polis memurlarıyla yapılan çalışmada; 

cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim düzeyinin depresyon üzerine etkili olmadığı belirtilmiştir 

(Kutlu, vd., 2008) Literatürde yer alan başka bir çalışmaya göre, depresyonun orta yaşlarda daha 

sık görüldüğü belirtilmektedir. (Hirschfeld vd. 1982; Craig ve vd. 1979). İleri yaşla birlikte 

depresyonun ve olumsuz yaşam olayları bildiriminin azalma göstermesi, yaşlanmanın 

depresyon açısından koruyucu bir etken olduğunu düşündürebilir.   
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ÖNERİLER 

Her ne kadar majör depresif bozukluğun obez hastalarda yüksek oranda görüldüğü bilinse 

de çalışmanın örneklem sayısı 207 kişi ile sınırlıdır. Ancak bu konuda net bilgiler için kontrollü 

ve daha geniş katılımcılara gereksinim vardır.  

Örneklem grubumuzun yeterince büyük olmaması obezite cerrahisine başvuran hasta 

grubundan oluşması elde edilen sonuçların genellenmesini kısıtlayan diğer etkenleri 

oluşturmaktadır. Cerrahiye başvuran ve başvurmayan grupların karşılaştırıldığı çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır.  

Ülkemizde, obez ve normal kilolu bireylerin psikiyatrik değerlendirilmesine ilişkin az 

sayıda araştırma bulunmaktadır. Bu sebeple daha fazla çalışma yapılmasının ileride bu konu 

üzerinde çalışacak olan araştırmacılara ışık tutacağı ve literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

Yapılan çalışmalar obezite ile depresyon arasında ilişki olduğunu ve birbirlerini tetikleyen 

faktörler olduklarını göstermektedir. Depresyon ve obezitenin bir arada oluşunun tedaviyi 

olumsuz etkilediği düşünüldüğünde; obez bireylerin psikiyatrik açıdan değerlendirilmesi 

obezitenin tedavisine de katkı sağlayacaktır. Mevcut psikiyatrik bozukluğun tedavisi, hastanın 

uyumunu arttıracak ve komplikasyonları azaltacaktır. Bu nedenle obez bireylere gerekli 

psikiyatrik yardım ve desteğin verilmesi obezitenin tedavisine katkı sağlayacak ve yaşam 

kalitesini olumlu yönde değiştirecektir.  

Çalışmamızda elde edilen bulgu obezite ile alkol kullanım bozukluğu arasında ilişki 

olduğu yönündedir. Fakat bu ilişkinin gruba özel ya da genel olup olmadığının değerlendirilmesi 

için ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Depresyon ve alkol kullanımı arasında bir ilişkiden söz edilebilir. Fakat hangisinin hangisi 

üzerinde etkili olduğu tam olarak bilinmemektedir. Bu konu ile alakalı yapılacak olan ilerideki 

çalışmaların literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de alkol kullanımında son yıllarda bir artış söz 

konusudur. İleri derecede obez olanlar bireylerde alkol kullanımının fazla olması dikkate değer 

olup ileride yapılacak olan çalışmalarda incelenmelidir. 

Çocuğun yetiştiği ilk çevre olan ailenin beslenme tercihleri, sosyoekonomik durum, 

kültürel özellikler ve fiziksel aktivite düzeyi çocukluk dönemi obezitesinin hazırlayıcı faktörleri 

arasında gösterilebilir. Çocukluk çağı obezitesinin ileride bireylerin alkol ve sigara kullanımları 
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üzerinde belirleyici bir faktör olup olmadığını araştıran çalışmaların literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

Obezite tedavisi çoğunlukla depresif semptomlarda azalmaya yol açmaktadır. Yapılan 

çalışmalar gastrik bypass cerrahisinden sonra, fazla kilo kaybının duygudurumdaki düzelmeye 

etki ettiğini göstermektedir (Albert, vd., 2003). Obezite cerrahisi, obez hastalarda 

azımsanmayacak kadar kilo kaybı sağlarken aynı zamanda duygudurumda iyileşme sağlar. 

Duygudurumdaki iyileşme bireylerin alkol ve sigara kullanımlarını azaltmaya yardımcı olabilir.  

Bireylerin hareket etmesinin, fiziksel aktivite yapmasının ruh sağlığına iyi gelmesi ve 

bireylerin beden egzersizi yapmaları için yönlendirme sağlanmalıdır. Bu egzersizlere kolaydan 

zora doğru giden bir yolla yapılmasının bireylerin alışmalarını sağlayacak bilirkişilere 

yönlendirmek faydalı olacaktır.  

Obezite, bedensel (biyolojik), ruhsal (psikolojik) ve sosyokültürel bir sorundur. Erken tanı 

ve önlem, konuyla ilgili toplumun bilinçlendirilmesi önemli niteliktedir. Bireyleri motive edici 

konuşmalar yapılması motivasyonel görüşme teknikleri ile bireylerde davranış değişikliğine 

kesin karar vermesi ve bununla birlikte kendilerini kontrol sahibi olmasını sağlamaktadır. 

Bireyleri teşvik etmek önemli olmaktadır. Çok az kilo verilmesinin bile bir başarı olduğunu 

sağlayıcı olumlu konuşmalar faydalı olacaktır. Obezite bir kez oluştuktan sonra tedavisi oldukça 

zor ve komplike bir durum olduğundan, önlenmesine yönelik çalışmalar yapılması oldukça 

önemlidir. 

Bu çalışmanın; obez bireylerin depresyon riski ile alkol ve sigara kullanımları açısından 

da değerlendirilmesi gerektiğine dikkat çekeceği düşünülmektedir. 
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