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OBEZİTE MÜDAHALELERİNE PSİKOLOJİK 

YAKLAŞIM ÖNERİSİ 
 

Hatice Kübra IŞILDAR ŞENTÜRK 

ÖZET 

Obezite gün geçtikçe yaygınlığı artan bir sağlık sorunudur. Kilo vermek için 

enerji açığı yaratmak gerektiği basit ve bilinen bir gerçektir. Kilo verme hakkında artan 

bilgi birikime rağmen obezitenin yayılma hızının önüne geçilememektedir. Obezite 

uzun yıllar boyunca yalnızca bir sağlık problemi olarak ele alınmış, psikolojik 

yaklaşımlardan uzak kalmıştır. Psikoloji biliminin davranış değişikliği ile ilgili 

çalışmalarıyla aşırı yemenin bir davranış olarak bakılması fikri gelişmiş ve psikoloji 

alanına dahil edilmeye başlanmıştır. Farklı psikolojik yaklaşımlar obezite tedavisinde 

farklı teoriler ve öneriler öne sürmüştür.  Bu çalışmada, obezite tedavisinde psikolojik 

yaklaşımın temel alınması gerektiği ana fikrine dayanarak etkililiği bilinen psikolojik 

yaklaşımlar değerlendirilmiştir. Bu yaklaşımlar literatür çalışmaları ile desteklenerek 

ideal obezite tedavisine dair bir öneri sunulmaktadır. Bu çalışmada sunulan önerilerin 

obezite müdahalelerine katkıda bulunması beklenmektedir.  

 

Anahtar kelimerler; obezite, beslenme psikolojisi, kilo verme, davranış, yemek 
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A PROPOSAL FOR PSYCHOLOGICAL APPROACH TO 

OBESITY INTERVENTIONS 

 

Hatice Kübra IŞILDAR ŞENTÜRK 

ABSTRACT 

Obesity is an increasingly common health problem. It is a simple and well-

known fact that it is necessary to create an energy deficit to lose weight. Despite the 

increasing knowledge about weight loss, the rate of spread of obesity cannot be 

prevented. Obesity was considered only as a health problem for many years and has 

remained away from psychological investigation. The increase in psychological 

studies about behaviour modification lead to the idea of looking at obesity from a 

behavioral perspective, and obesity started to be considered in the  field of psychology. 

Different psychological approaches proposed different theories and recommendations 

for the treatment of obesity. In this study, psychological approaches with established 

efficacy were evaluated based on the idea that psychological approach should be the 

basic treatment method for obesity. These approaches are supported by studies in 

literature and a proposal for an optimum obesity treatment is presented. The proposals 

presented in this study is expected to provide solid contributions for obesity 

interventions. 

 

Keywords; obesity, eating psychology, weight loss, behavior, food 
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ÖNSÖZ 

Obezite ve kilo verme çalışmalarının psikoloji alanına dahil edilmesi 

“beslenme/yeme psikolojisi” olarak da bilinen yeni ve multidisipliner bir alanın ortaya 

çıkmasına neden olmuştur. Bu alanın gelişmesi için psikoloji birikiminden 

faydalanılması ve psikolojik müdahalelerin uyarlanması oldukça önemlidir. Halen 

gelişmekte olan bu alandaki çalışmalar önemli ve yaygın bir sağlık sorunu olan 

obeziteye çözüm üretmek için anahtar niteliğindedir. Bu çalışma, Fatih Sultan Mehmet 

Vakıf Üniversitesi Tezsiz Yüksek Lisans bitirme projesi olarak düzenlenmiş bir 

literatür ve öneri çalışmasıdır. Çalışma konusunun güncelliği ve sorunun önemi göz 

önüne alındığında bu çalışmada sunulan öneriler, alanın gelişimine katkı sağlayacak 

derleyici bilgiler içermektedir.  
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GİRİŞ 

1. AŞIRI KİLO VE OBEZİTEYE GENEL BAKIŞ 

 

Aşırı kilo ve obezite son 30 yılda dünya çapında hızla artış gösteren bir salgın haline 

gelmiş durumdadır (Bentham vd., 2017) Her yıl en az 2.8 milyon insan obeziteye bağlı 

sebeplerden ölmekte, obezite dünyada ölüm sebepleri arasında beşinci sırada 

gelmektedir. 1980’den bu yana aşırı kilo ve obezite prevalansı iki katına çıkmış, dünya 

popülasyonun neredeyse üçte biri aşırı kilolu veya obez olarak sınıflandırılmaya 

başlamıştır (Must ve Whitney Evans, 2012). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) aşırı kilo 

ve obeziteyi, “sağlığı tehdit edecek şekilde yağ kütlesinde anormal aşırılık” olarak 

tanımlamaktadır (WHO, 2015). Alınan enerjinin harcanandan fazla olması durumunda 

ortaya çıkan obezite, bu basit tanımlamaya rağmen kompleks ve multifaktöriyel bir 

hastalıktır. Beden kitle indeksi (BKİ), vücut ağırlığının (kg) boyun karesine (m2) 

bölünmesiyle ortaya çıkan ve şişmanlığın derecesini belirlemek için kullanılan bir 

indekstir. Yetişkinlerde, WHO’nun normal olarak tanımladığı aralık 18.5-24.9 

arasıdır. BKİ nin 25 kg/m2 nin üzerinde olması aşırı kiloluluk, 30 kg/m2 nin üzerine 

çıkması ise obezite olarak tanımlanmaktadır (WHO, 2015). Obezite, vücut 

fonksiyonlarının neredeyse hepsini etkileyen ve toplum sağlığını tehdit eden ciddi bir 

sağlık sorunudur. Diyabet (Singh vd., 2013), kalp hastalıkları, kanser çeşitleri (Lauby-

Secretan vd., 2016), iskelet kas hastalıkları (Anandacoomarasamy vd., 2008), zihinsel 

sağlık (Anstey vd., 2011) gibi pek çok hastalık için risk faktörüdür ve yaşam 

kalitesinde azalmaya neden olmaktadır. Obeziteye bağlı ölümlerin sigaraya bağlı 

olanlardan daha yüksek olduğu bilinmektedir (Jia ve Lubetkin, 2010). Özellikle 

gelişmiş ülkelerde kronik hastalıkların temel sebebi olarak gösterilmektedir (WHO, 

2004a). Vücutta fazla alınan enerji trigliseritlere dönüştürülerek yağ dokuda depolanır 

ve kilo alımına neden olur. Öte yandan obezite ile mücadelenin küresel boyutta tıbbi, 

sosyal ve ekonomik sonuçları bulunmaktadır (Ford Runge, 2007).  
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Aşırı kilo, beraberinde fiziksel problemleri getirdiği gibi ruhsal problemlere de neden 

olmaktadır. Obezitenin ruhsal sağlık için risk oluşturduğu ve yaşam kalitesini 

etkilediği bilinmektedir. Aşırı kilo, psikolojik iyilik halinde bozulma (Bookwala ve 

Boyar, 2008), depresyon ve anksiyete (Abdus ve Zuvekas, 2015), düşük benlik saygısı 

ve olumsuz beden imajı (Griffiths vd., 2010), beden memnuniyetsizliği (Gouveia vd., 

2014), duygudurum değişimleri ve yaşam tatminsizliği (Carr vd., 2007) ile 

ilişkilendirilmektedir. Yakın zamanlı çalışmalardan bazıları  (Mather vd., 2009; 

Onyike vd., 2003; Pickering, 2007), obezitenin depresyon ve anksiyete riskini 

artırdığını, bazıları ise (Hasler vd., 2004) aralarında anlamlı bir ilişki olmadığını 

belirtmiştir. Obezite, ruhsal rahatsızlıklara yatkınlığa neden olduğu gibi kiloyla ilgili 

toplumda var olan sosyal stigmaya maruz kalmayı da beraberinde getirmektedir. Obez 

bireyler çoğunlukla önyargı ve ayrımcılığa maruz kalmaktadır (Carr ve Friedman, 

2005). Özellikle zayıflık ve fit görünmenin öneminin arttığı günümüz dünyasında bu 

önyargının artmasıyla obez bireylerin işe alımlarında dezavantajlı oldukları, iş 

ortamlarında ise performanslarının çoğunlukla negatif değerlendirildiği bulunmuştur 

(Flint vd., 2016). Toplum tarafından obez bireylerin dürtüsel, iradesiz, motivasyonu 

ve öz kontrolü zayıf kişiler olduğu düşünülmektedir  (Puhl ve Brownell, 2003; 

Teachman ve Brownell, 2001; S. S. Wang vd., 2004). Tüm bu olumsuz yargılara maruz 

kalmak, aşırı kiloyla yaşamayı zorlaştırmakta ve ruh sağlığını olumsuz etkilemektedir. 

Yaygınlığı günden güne artan bir salgın olan obezitenin önüne geçmek toplum sağlığı 

ve ekonomisi açısından önemli katkılar sağlamaktadır. Bu nedenle obezite için 

müdahale teknikleri ve etkili kilo kaybı programları geliştirmek, uzun yıllardır 

popülerliğini sürdüren bir araştırma konusudur. 
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2. KİLO KAYBI UYGULAMALARI 

 

Kilo kaybı, kardiyovasküler iyileşmelerden psikolojik iyilik hallerine kadar pek çok 

olumlu sonucu beraberinde getirmektedir. Kilo kaybının hastalıklar üzerinde olumlu 

ve iyileştirici etki gösterdiği net olarak bilinmektedir (Després, 1994). Vücut 

ağırlığının %5 ila %10’unu kaybetmenin ve bu kaybı korumanın fiziksel ve 

psikososyal pek çok olumlu etkisi olduğu bilinmektedir. Kan basıncının azalması, 

serum kolesterol düzeylerinin düzenlenmesi, kan glikoz seviyelerinin azalması gibi 

sağlık durumunda belirgin etkiler, kilo kaybıyla sağlanabilmektedir. Vücut ağırlığının 

%10’unun kaybedilmesinin ölüm riskini %20 düşürdüğü, diyabet ve kalp 

hastalıklarına ilişkin riski azalttığı bilinmektedir (Harrington vd., 2009).  Kilo artışı 

kişinin harcadığı ve tükettiği enerji arasındaki dengesizlikten kaynaklanmaktadır. Bu 

da tüketilen yiyecek miktarı ve fiziksel aktiviteyi önemli hale getirmektedir. Kilo kaybı 

için bilinen yöntemler çoğunlukla diyet ve egzersiz stratejilerinden oluşmaktadır. 

Obezite müdahalelerinin etkinliği ve güvenliğiyle ilgili kapsamlı bir çalışmada, 

uygulamaların büyük kısmının diyet ve fiziksel aktiviteyi içerdiği bulunmuştur 

(Thomas A. Wadden ve Osei, 2001). Kilo artışıyla ilgili toplum sağlığı uyarılarına, 

müdahalelerin yaygınlığı ve ulaşılabilirliğine, hastane ve ilaç tedavilerine rağmen 

obezitenin yaygınlığı gün geçtikçe artmaktadır (Messina. vd., 2014). Diyetler kısa 

sürede kilo kaybını sağlasa da çalışmalar bireylerin çoğunlukla diyetlerini ve egzersiz 

planlarını sürdürmekte zorluk çektiğini, kilo kaybından sonra eski alışkanlıklarına 

döndüklerini, nüksetme oranının yüksek olduğunu göstermektedir. (Marcus vd., 

2000). Diyet sürecinde uygulanan düşük yağlı, düşük kalorili beslenme, düzenli 

fiziksel aktivite gibi kilo kontrol davranışlarına uzun süre bağlı kalamamak obezite 

tedavilerinin uzun dönem sürmemesine neden olmaktadır (Thomas A. Wadden vd., 

1998).  

 

Obezitenin nedenleri uzun yıllardır araştırma konusudur. Obezitenin artışındaki en 

büyük neden, yüksek yağlı ve şekerli yiyeceklerin fazla miktarda tüketilmesi ve 

fiziksel aktivitenin azalmasıdır. Yiyecek sistemlerinin globalleşmesiyle daha fazla 
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işlenmiş, enerji içeriği yüksek yiyeceklerin tüketilmesi, pasif ve hızlı tüketimin 

yaygınlaşması, modern yaşam şekli ile fiziksel aktivitenin azalması obeziteyi dünya 

çapında bir salgın haline getirmiştir (Swinburn vd., 2011). Günümüz dünyası, 

obezojenik çevre olarak da bilinen enerji alımını artıran fırsatlar, koşullar ve çevresel 

faktörlerle kuşatılmıştır. Kilo artışının temel olarak enerji dengesizliğinden 

kaynaklandığı bilinse de bu dengesizliğe yol açan çok sayıda faktör bulunmaktadır.  

Bazı insanlar genetik nedenlerle kilo alırken, bazıları için çevresel, sosyal, duygusal, 

bilişsel faktörler obeziteye neden olmaktadır. Hipotiroid, diyabet, polikistik over gibi 

problemleri kapsayan endokrin faktörler obeziteye neden olmakta fakat bu tip organik 

sebepler obezite vakalarının yalnızca %2-3 ünü kapsamaktadır. Vakaların %90-

95’inde ise aşırı kilo ve obezitenin psikolojik ve duygusal kaynaklı olduğu 

bilinmektedir. Yalnızca enerji dengesine odaklanan diyet programlarını sürdürmedeki 

zorluk, bu denli yüksek etkisi olan psikolojik faktörlerin ele alınmamasından 

kaynaklanmaktadır. Kilo kaybı ile ilgili uygulanan yöntemlerin çoğu uzun vadede 

başarısız olmaktadır (Kearney vd., 2012). Bilinen yöntemlerle kilo veren obez 

bireylerin, verdikleri kilonun üçte birini bir yıl içinde geri aldığı bilinmektedir. Bu 

bireylerin %80’i ise, 5 yıl içinde verdikleri kiloyu hatta daha fazlasını geri almaktadır 

(S. Byrne vd., 2003). Bazı araştırmalar diyet ve kısıtlı yemenin gelecekte kilo alımını 

artırdığını bile öne sürmüştür (Lowe vd., 2013). Verilen kilonun geri alınması, çoğu 

insanın hayatları boyunca çok sayıda diyet yöntemi denemesine neden olmakta ve kilo 

döngülerini getirmektedir. Herhangi bir zamanda, kadınların %45’inin ve erkeklerin 

%30’unun kilo vermek için diyet yaptığı bilinmektedir (Serdula vd., 1999). Düşük 

kalorili diyetlerin, fiziksel aktivitenin artırılması gibi yaşam tarzı değişikliklerinin, 20-

26 haftada başlangıç kilosunun %8-10’unu vermeyi sağladığı bilinmektedir (Thomas 

A. Wadden ve Foster, 2000).  Fakat çoğu birey 3-5 yıl içinde başlangıç kilosuna geri 

dönmektedir (Wadden vd., 1989). Özellikle çok düşük kalorili diyetlerde kilonun geri 

alımı sık görülmektedir. Kilo kaybı, kilonun geri alımıyla sonuçlandığında olumsuz 

duygusal sonuçlara neden olmakta, hayal kırıklığı yaşanmaktadır. Kilo döngüsü 

bireylerde benlik saygısında, özgüvende, görünüşünden duyduğu tatminde azalmaya 

neden olmaktadır (Wadden vd., 1988). Bu sorun, obezite araştırmalarında kalıcı ve 

kiloyu geri almayı en aza indirecek yöntemi bulmaya yönelik çalışmalara neden olmuş 

ve obezite tedavisini psikoloji biliminin katkılarına açık hale getirmiştir. 
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3. PSİKOLOJİ BAKIŞ AÇISINDAN OBEZİTE 

 

Literatürde obeziteye yönelik yıllar boyunca farklı yaklaşımlar yer almıştır. Bunlardan 

en yaygın olanı medikal yaklaşım olmuş ve obezite, herhangi bir psikolojik boyutu 

olmayan, genetik veya organik sebeplere dayanan bir rahatsızlık olarak görülmüştür. 

Uzun yıllar boyunca psikiyatrik eş tanı haricinde obezitenin psikolojik boyutu 

görmezden gelinmiştir. Bu bakış açısından dolayı psikoterapiler uzun yıllar boyunca 

obezite tedavisinde birincil tedavi olarak yer almamıştır (Devlin vd., 2000). Obezitenin 

psikiyatrik bir bozukluk olup olmadığı literatürde tartışılmaktadır. Bazı görüşlere göre 

obezite kompleks semptomları olan bir dürtü kontrol bozukluğudur ve farklı kişilik 

bozukluklarına eşlik etmektedir (Farrell, 1996). Yaygın düşünceye göre aşırı yeme, 

duygu durumu düzenlemek ve kendini yatıştırmak için bir araç olarak 

kullanılmaktadır.  

 

Psikoloji bilimi, geleneksel olarak bireylerin zihinsel süreçlerine ve davranışlarına 

odaklanmaktadır. Psikoloji; kişinin duyguları, inançları, hedefleri ve davranışlarının 

obezitenin sebepleri ve sonuçları olabileceğini öne sürmektedir. 1957’de, obezitenin 

ilk kez metabolik fonksiyonlardaki bozulmanın sonucu olarak değil, bir davranış olan 

aşırı yemenin sonucu olarak ortaya çıktığı öne sürülmüştür (Kaplan ve Kaplan, 1957). 

Bu yaklaşımla çalışmalar biyolojik yaklaşımlardan çok davranışsal yaklaşımlara 

evrilmeye başlamıştır. Aşırı yeme ile ilgili erken dönemdeki çalışmalar obez ve obez 

olmayan bireyleri kıyaslamakla başlamış; zamanla obezlerde aşırı yemeyi tetikleyen 

çoğu faktörün obez olmayanlarda da tetikleyici olduğu anlaşılmıştır. Çalışmalar kimin 

aşırı yediğinden çok, aşırı yemenin ne zaman ve neden ortaya çıktığına yönelmiştir. 

Böylece psikoterapinin obezite tedavisinde kullanılmaya başlanması fikri oluşmaya 

başlamıştır (Devlin vd., 2000). 
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3.1. DIŞSALLIK TEORİSİ ve OTOMATİK YEME 

 

Aşırı yemenin nedeni uzun yıllardır araştırma konusu olmuş, aşırı yemenin nedenlerini 

açıklayan farklı teoriler üretilmiştir. Bu teorilerden biri dışsallık teorisidir (Schachter, 

1968). Bu teoriye göre, obez olmayan bireyler yemelerini yönlendirmek için içsel açlık 

ve tokluk duyumlarını kullanırken, obez bireyler bu içsel duyumlara daha az duyarlı 

olup bir yiyeceğin görüntüsü gibi dışsal uyaranlarla yemelerini yönlendirmektedir. Bu 

görüş sonraki yıllarda obez olmayan bireylerin yeme davranışlarında içsel ipuçlarını 

kullanma eğilimlerinin obezlere göre daha iyi olmadığı ve dışsal uyaranlardan da 

etkilendikleri görüşü ışığında tartışılmıştır (C. P. Herman ve Polivy, 2008; Rodin, 

1981). Herman ve Polivy (2008), porsiyon büyüklüğü gibi normatif uyaranların 

herkesi etkilediğini fakat lezzet gibi duyusal uyaranların özellikle obez ve diyet yapan 

bireyleri etkilediğini söylemiştir. Dışsallık hipotezi günümüzde obeziteyi açıklayan 

teoriler arasında yerini korumaktadır. Bu hipotezle ilişkili olup obezitede yaygın 

olarak görülen bir yeme problemi “otomatik yeme”dir. Otomatik yeme, farkında 

olmadan/bilinçsiz yeme eylemidir. Otomatik yemenin özellikleri şöyle tanımlanmıştır 

(Bargh ve Chartrand, 1999): farkında olmadan gerçekleşir, niyetsiz başlar, başladıktan 

sonra kontrolsüz olarak devam eder ve çok az çaba ile gerçekleşir. Yapılan çalışmalar, 

insanların çoğunlukla fiziksel olarak aç olduklarını fark ettikleri için değil, 

yiyeceklerin dışsal uyaranlarıyla ya da öğün zamanı olduğu için yediklerini 

göstermektedir  (Tuomisto vd., 1998). Ayrıca bir yiyeceği görmek ya da ulaşılabilecek 

seviyede bulundurmak da yiyecek tüketimini artırmaktadır. Günlük yaşamda yemek 

çoğunlukla diğer işlerimize eşlik eden bir davranış olarak öğrenildiği için otomatik 

yeme / bilinçsiz yeme kaçınılmazdır (Cohen ve Farley, 2008). Yeme davranışı 

çoğunlukla otomatik yeme şeklinde olduğunda, dışsallık hipotezinde bahsedildiği gibi 

bedensel açlık tokluk sinyalleri ihmal edilmekte ve obeziteyi beraberinde 

getirmektedir.  
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3.2. KISITLAMA ve TIKINIRCASINA YEME 

 

Aşırı yemeye neden olan faktörlerden biri de bilişsel kontrol ve kısıtlama teorisidir 

(Herman ve Mack, 1975). Bu teoride kısıtlı yiyenlerde veya diyet yapanlarda diyeti 

bozduktan sonra ortaya çıkan aşırı yeme ile oluşan disinhibisyon etkisinden 

bahsedilmiştir. Çalışmalar, kısıtlı beslenenlerin diyetlerini bozduğu düşüncesine sahip 

olduklarında aşırı yediklerini, “yedikleri yiyeceğin diyetlerini bozduğu” düşüncesine 

sahip olmadıklarında aşırı yeme davranışında bulunmadıklarını göstererek bunun 

bilişsel bir etki olduğunu göstermiştir (Polivy ve Herman, 1985). Bireyin kendini 

kısıtlaması bir öz denetim mekanizmasıdır ve başarısız olunduğunda bir dizi olumsuz 

sonuca neden olmaktadır. Ego tehditleri ve stresin kısıtlayıcı yiyenlerde aşırı yemeye 

yol açtığını, kısıtlayıcı olmayanlarda ise aşırı yemeye neden olmadığı gösterilmiştir. 

Kısıtlama bilişsel olabileceği gibi, diyetlerin oluşturduğu enerji ve belirli yiyeceklerin 

kısıtlanması da söz konusudur. Çoğu diyet yapan kişi farklı yiyecek kısıtlama 

biçimlerini denemektedir. Diyet planı sağlıklı yapılmadığında kısıtlı beslenme öğün 

atlamaya, açlığa, kısıtlamanın etkisiyle kaçamak yapmaya neden olmaktadır. Bu 

şekilde uygulanan katı diyetlerin yeme isteğini ve belirli yiyeceklere duyulan iştahı 

artırdığı ve fiziksel açlık dışında yeme isteği oluşturduğu düşünülmektedir (White vd., 

2002). Kısıtlı besin alımının yoksunluk hissine ve problemli bir yeme davranışı olan 

tıkınırcasına yemeye ve kilo değişikliklerine neden olduğu bilinmektedir (Polivy ve 

Herman, 1999). Kısıtlama, dürtüsel yiyicilerde öz düzenlemede başarısızlığa neden 

olmaktadır (Johnson vd., 2012). Diyet kısıtlamasının kilo döngüleri ve bozuk yeme 

davranışlarıyla ilişkilerini gösteren çalışmalar mevcuttur (Neumark-Sztainer vd., 

2006; Patton vd., 1999). Kısıtlama, yiyecekler hakkında takıntılı düşüncelere ve aşırı 

istenilen yiyeceklerin dürtüsel tüketimine sebep olabilmektedir, bu da kilo alımı için 

risk faktörüdür  (May vd., 2010).   

 

Kısıtlama teorisine göre, diyet kısıtlaması beden şekli ve kiloya aşırı anlam 

yüklenmesine, tıkınırcasına yemeye ve yeniden kısıtlama döngüsüne girmeye neden 

olmaktadır (Lowe, 1993). Yapılan çalışmalar obez bireylerde tıkınırcasına yemenin 

sık görüldüğünü göstermektedir (Stunkard ve Allison, 2003). Diyet ile uygulanan 
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enerji kısıtlamasının tıkınırcasına yemeye neden olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (Hsu, 1997). Tıkınırcasına yeme, aşırı miktarda yiyeceğin denetimsizce 

tüketilmesidir. Çoğu kişi utanç hissinden dolayı yalnız yemeyi tercih etmekte, 

yedikten sonra pişmanlık, iğrenme ve üzüntü duyguları hissedilmektedir. Literatürde 

kısıtlayıcı diyetlerin Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu olanlarda tıkınma ataklarını 

artırdığı belirtilmiştir (Masheb vd., 2011). Yeme bozukluklarına bilişsel davranışçı 

yaklaşım, katı diyetlerin duygu durumda değişimler, beden ve kiloya aşırı anlam 

yüklemeyle ilişkili olduğu ve tıkınırcasına yemeye neden olduğunu bildirmektedir 

(Fairburn vd., 2008). Özellikle düşük kalorili veya çok düşük kalorili diyetlerin yeme 

bozukluklarında kontraendike olduğu bilinmektedir (Arnow vd., 1992). Tıkınırcasına 

yemeyle ilgili yapılan bir çalışmada, tıkınırcasına yeme bozukluğu olan kişilerin 

%70’inin obez olduğu görülmüştür (Grucza vd., 2007).  Tıkınırcasına Yeme 

Bozukluğu toplumda %3 oranında bulunurken, kilo kaybı için başvuranların 

%30’unda olduğu bulunmuştur (Spitzer vd., 1992). Bu oranlar obezite tedavisinde 

Tıkınırcasına Yeme Bozukluğunu ayırt etmenin ve tıkınırcasına yemeye neden 

olabilecek faktörlerin tanınmasının ve önüne geçilmesinin önemini göstermektedir. 

 

Kısıtlama teorisi duygusal yeme ile de ilişkilendirilmektedir. Kısıtlayıcı beslenenlerin 

olumsuz duygu durumlarında yiyeceklere karşı disinhibisyon gösterdiği, kısıtlı 

beslenmeyenlerde olumsuz duygu durumda yiyecek alımında bir değişim olmadığı 

bulunmuştur (Heatherton vd., 1991; Polivy vd., 1994). Bu yaklaşım diyet yapanlarda 

sık karşılaşılan duygusal yeme ve tıkınırcasına yemeye olan yatkınlıkları 

açıklamaktadır. Duygusal tetikleyicilere karşı aşırı yeme davranışının yalnızca 

kısıtlayıcı beslenenlerde görüldüğü sonraki çalışmalarda da gösterilmiştir (Williams 

vd., 2002a). Tıkınırcasına yemenin olumsuz duygulardan kaçınmayla ilişkili olduğu 

bilinmektedir (Chua vd., 2004; Heatherton ve Baumeister, 1991; Kenardy vd., 1996). 

Tıkınırcasına yeme ataklarının %95’ine öfke, üzüntü, anksiyete gibi duyguların eşlik 

ettiği bilinmektedir. Kişiler işlevsel baş etme stratejilerine sahip olmadığında 

tıkınırcasına yemeyi olumsuz duyguları baskılamak için kullanmaktadır (Aldao vd., 

2010). Bu durum duygusal yeme ile beraber sık görülmektedir.  
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3.3. DUYGUSAL YEME 

 

Bireylerin duygusal deneyimlere nasıl yanıt verdikleri, obezitenin gelişmesine neden 

olan bir başka faktördür. Psikosomatik hipoteze göre (Kaplan ve Kaplan, 1957), obez 

bireyler duygusal zorluklarla baş etmek için yemek yerler. Dışsallık hipotezinde 

bahsedildiği gibi içsel uyaranları fark etmede güçlük yaşandığı için, duygusal 

durumların açlık olarak yanlış yorumlandığı da ileri sürülmüştür (Bruch, 1961). 

Duygusal durumlara yanıt olarak yemek, günümüzde halen geçerliliğini koruyan ve 

“duygusal yeme” olarak kavramsallaştırılan bir yaklaşımdır. Duygusal yeme, duygusal 

bir tetikleyiciye yanıt olarak yeme eylemidir (van Strien ve Ouwens, 2007) . Duygusal 

yeme, yiyeceklerin olumsuz duygularla baş etme mekanizması olarak kullanılması 

anlamına gelmektedir (Geliebter ve Aversa, 2003). Yiyecekler olumsuz duygu ve 

düşüncelerden kaçınmak için araç haline gelmektedir. Obez bireyler yiyecekleri stres, 

öfke, depresyon, yalnızlıkla baş etmek için yardımcı olan bir arkadaş gibi kullanarak 

rahatlama eğilimindedir. Kısa dönemli bir çözüm olan bu yeme biçimi, rahatsız edici 

duygu ve düşüncelerden uzaklaşmayı sağladığı için kısa sürede bir alışkanlık olarak 

yerleşmekte ve otomatik hale gelmektedir. 

 

Kaçış teorisine ve duygu düzenleme modellerine göre bireyler duygusal yemeyi 

psikolojik stres ve negatif öz değerlendirmelere yanıt olarak, uygun olmayan bir baş 

etme mekanizması olarak kullanmaktadır.  Kaçış teorisi, aşırı yemenin egoyu tehdit 

edici uyaranlarla karşılaşıldığında öz farkındalıktan kaçmak veya dikkati dağıtmak 

için olumsuz duygulara yanıt olarak ortaya çıktığını öne sürmektedir (Heatherton ve 

Baumeister, 1991). Bu teoriye göre duygusal yeme negatif duygu durumdan ve öz 

farkındalığın olumsuz etkisinden kaçınmak için, yemek gibi dışsal bir uyarana 

yönelerek ortaya çıkmaktadır. Daha sonraki çalışmalar egoyu tehdit eden olumsuz 

duygu durumların ve öz farkındalıktan kaçınmanın duygusal yeme ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir (Wallis ve Hetherington, 2004). Olumsuz duyguların yemeyi 

etkilemesi yalnız obezlerde değil, normal kilodaki insanlarda da görülmektedir. Öte 
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yandan obez bireylerde duyguların yemeye olan bu etkisinin daha güçlü olduğu 

bilinmektedir (Canetti vd., 2002).  

 

Duygusal yemeye eşlik eden yiyecekler çoğunlukla yağlı ve şekerli yiyecekler 

olmaktadır. Stresin yağ ve şeker içerikli yiyeceklerin tüketiminde artışa neden olduğu 

bilinmektedir (Steptoe vd., 2018). Bu yiyeceklerin seçilmesinin sebebi, hem kısıtlama 

teorisine dayanan diyetlerin bu yiyecekleri yasaklaması, hem de bu yiyeceklerin 

beyinde oluşturduğu ödül etkisidir. Yağlı ve karbonhidratlı yiyeceklerin beyinde 

hedonik etkiler oluşturan ve stresi azaltan biyokimyasal süreçleri aktive ettiği 

bilinmektedir (Colantuoni vd., 2002). Özellikle son on yılda yapılan çalışmalar “yeme 

bağımlılığı” kavramı üzerine yoğunlaşmaktadır. Bu kavramın kullanılmasının nedeni, 

nörogörüntüleme çalışmaları bulgularına dayanmaktadır. Obezite ve tıkınırcasına 

yeme durumunda beyinde madde kullanımına benzer şekilde ödül ilişkili bölgelerin 

aktivasyonunda ve dopaminerjik sinyallemede artış olduğu bilinmektedir (Schienle 

vd., 2009; G. J. Wang vd., 2001). Ayrıca hayvan çalışmalarında şekere kesintili erişim 

bulunan durumlarda, bağımlılık benzeri davranışsal ve nöral yanıtlar oluştuğu 

bulunmuştur (Avena vd., 2008).  Çok sayıda çalışma DSM nin madde bağımlılığı 

kriterlerinin Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu ve obezite için de geçerli olabileceğini 

tartışmış ve yeme bağımlılığının tanı olarak dahil edilmesini önermiştir (Allen vd., 

2012; Barry vd., 2009; Davis, 2013; Drewnowski ve Bellisle, 2007; Umberg vd., 

2012). Yeme bağımlılığı kavramı tartışılmakla birlikte, belirli yiyeceklere karşı 

duyulan yoğun istek, yiyeceğe ulaşılmadığında duyulan rahatsızlık hissi, kontrol 

kaybı, yedikten sonra pişmanlık gibi durumlar obeziteye ve duygusal yemeye sık eşlik 

etmektedir. Tüm bu etkiler bir araya geldiğinde duygusal yemenin obezite 

müdahalelerinde ele alınması gereken bir sorun olduğu açıkça görülmektedir. Obezite 

tedavilerinde başarı kriteri yalnızca kilo olmamalı ve problemli yeme davranışlarını 

hedef alan tedavi stratejileri üretilmelidir.  
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3.4. ERKEN DÖNEM YAŞANTILARI ve BEDEN İMAJI 

 

Obeziteyle ilgili psikolojik araştırmalar erken dönem yaşantılarının, bağlanma 

biçimlerinin, travmaların yeme davranışına etkili olduğunu göstermektedir. Yukarıda 

bahsedilen sık karşılaşılan bir problem olan duygusal yeme davranışı gösteren 

bireylerin geçmişlerine bakıldığında belirgin psikolojik durumlar bulunmuştur. 

Obezite ve yeme bozukluklarının erken dönem yaşam deneyimleriyle ilişkisini 

gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur (Kent vd., 1999; Kopp, 1994; D. F. Williamson 

vd., 2002; Wonderlich vd., 2001). Yeme davranış bozuklukları ve bağlanma stilleri 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda, bu kişilerde güvensiz bağlanmanın yaygın 

olduğu bulunmuştur (Ward vd., 2000). Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu’nda tedaviye 

yanıtın zorluğu, bağlanma kaygısı ve kaçıngan bağlanmanın varlığıyla 

ilişkilendirilmiştir (Tasca vd., 2006). Kilo kaybı programlarında tedaviyi 

sürdürememe, yarım bırakma oranlarının %55 olduğu bilinmektedir. Bu oranın 

yüksekliğinin aşırı yeme ve obezitenin genellikle bilinçdışı 'çocukluktan beri süregelen 

sorunlara karşı üretilen koruyucu çözüm' olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür 

(Felitti, 1993). Geleneksel psikanalitik görüşe göre aşırı yeme, gelişimin oral 

döneminde yeterince karşılanmayan temel ihtiyaçların sonucudur (Bychowski, 1950). 

Erken dönem travmatik deneyimlerin obeziteye neden olabileceği, çocukluktan beri 

obez olan bireylerin sonradan obez olanlara göre ruhsal sağlıklarının daha zayıf olduğu 

bilinmektedir (Mills, 1995). Çocuklukta duygusal eksikliğin yetişkinlikte obeziteyle 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir (Power ve Parsons, 2000). Çocukluk çağı yaşam 

deneyimlerinden özellikle fiziksel, sözel ve cinsel istismarın çocuk gelişimine 

etkisinin büyük olduğu bilinmektedir (Felitti vd., 1998). Bu bağlamda çocuklukta 

cinsel istismar ve yeme bozuklukları semptomları arasında ilişkiyi gösteren çalışmalar 

vardır (Grilo ve Masheb, 2001; Wonderlich vd., 2001). Kilo ve bedene yüklenen aşırı 

anlam, diyet döngülerini sürdüren bir etmendir. Kiloya dair erken çocukluk 

deneyimleri ve travmatik yaşantılar beden imajı için önemli rol oynamaktadır. Beden 

Algısı Bozukluğu’nun erken yaşlarda çok fazla alay edilmeye maruz kalma ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (Thompson vd., 1999). Alay edilmenin negatif beden imajının 

gelişimi için risk faktörü olduğu bilinmektedir (Grilo vd., 1994). 
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Obezitenin neden olduğu beden memnuniyetsizliği gibi bazı zihinsel sonuçlar 

başlangıçta davranış değişikliği için motivasyon olsa da uzun vadede kilo döngülerine 

neden olmaktadır. Bu olumsuz sonuçların ve etkisiz uzun vadeli kilo verme 

tedavilerinin birleşimi nedeniyle beden imajı ve öz kabulün tedavinin birincil hedefleri 

haline gelmesi gerektiği savunulmaktadır (Schwartz ve Brownell, 2004; Wilson, 

1996). Tedaviye beden imajı ve kilonun kabulünün eklenmesi kilo kaybından sonra 

kilonun korunması için etkili olabilmektedir. Kilo kaybı hedeflenmeden beden kabulü 

ve öz kabulün desteklenmesinin beden imajının yanında sağlık parametrelerinde 

iyileşme sağladığı ve bu etkilerin iki yıl boyunca sürdüğü bulunmuştur (Bacon vd., 

2005). Vücut ağırlığıyla ilgili memnuniyet kilo kaybının daha iyi sürdürülmesiyle 

ilişkilendirilmiştir (Ames vd., 2005; S. M. Byrne vd., 2004; Foster vd., 2004; Amy A. 

Gorin vd., 2007). Beden imajı için bilişsel davranışçı terapi (BDT) uygulanan bir 

çalışmada, psikolojik semptomlar, benlik saygısı, aşırı yeme ve suçlulukla yemede 

azalma bulunmuştur (Rosen vd., 1995). Bu çalışmalardan anlaşılacağı üzere, obez 

bireylerde sık görülen beden memnuniyetsizliği, obezite tedavilerinde yer verilmesi 

gereken önemli bir kavramdır. Kilo ve bedenin önemini artıran döngüleri beslemek 

yerine beden kabulüne odaklanmak, kilonun korunmasını zorlaştıran psikolojik 

engelleri önleyerek tedavinin etkililiğini artıracaktır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

13 

4. OBEZİTEDE PSİKOLOJİK MÜDAHALELER 

 

Psikolojide davranış değişikliği ile ilgili gelişmelerle birlikte obezite tedavisinde 

insanların yeme davranışlarında farklı stratejilerle değişiklikler hedeflenmiştir. Son 60 

yılda, farklı araştırmacılar kilo kaybı için çok farklı davranış değişikliği teknikleri 

uygulamıştır (Ayyad ve Andersen, 2000). Bazı yöntemlerde diyet yapan bireylere 

doğru yiyeceğin nasıl seçileceğini, kalori saymayı, ne kadar yediğini gözlemlemeyi 

öğretmek hedeflenmiş, ödül ve ceza teknikleri kullanılmıştır. Bazı tedavilerde diyet 

yapanlara sınırsız yiyecek verilmiş, bazılarında bir laboratuvar kliniğinde yalnızca 

belirli yiyeceklerin yenilmesine izin verilmiştir (Musante, 1976; R. R. Wing ve Jeffery, 

1979). Bazı çalışmalarda kişilerin araştırmacılara kendi paralarını vererek bu parayı 

geri kazanmaları için kilo vermeleri istenmiştir (Harris ve Bruner, 1971). Sosyal baskı 

ile yediklerini azaltmayı hedefleyen çalışmalar, hatta yeme isteği hissettikleri 

yiyecekleri tükettiklerinde elektrik şokunun uygulandığı çalışmalar mevcuttur  (Foreyt 

ve Kennedy, 1971). Bu çalışmalar, uyguladıkları yöntemlerle oldukça farklı görünse 

de, obezitenin yalnızca medikal bir rahatsızlık olmaktan çıkıp davranış olarak ele 

alınmasını sağlamıştır. Sonraki çalışmalarda psikoloji ekollerinin obeziteye farklı 

açılardan bakmasıyla obezite tedavilerinde çeşitli yaklaşımlar ortaya çıkmıştır.   

 

4.1. DAVRANIŞÇI YAKLAŞIM 

 

Kilo vermenin anahtarı yukarıda bahsedildiği gibi enerji dengesini değiştirmektir fakat 

diyetleri sürdürmek zordur. Bu noktada davranışsal terapi müdahaleleri önemli yer 

kazanmıştır. Davranışçı terapinin diyet ve fiziksel aktiviteye eklenmesinin kilo kaybı 

ve korunumunda etkili bir yöntem olduğu bilinmektedir (Goodwin, 2002). Aşırı kilo 

ve obezitede davranışçı terapi 1960ların sonlarında uygulanmaya başlanmıştır. Bu 

yaklaşım öğrenme teorilerine dayanmakta ve yeniden öğrenmenin ya da öğrenilenin 

düzenlenmesinin mümkün olduğunu savunmaktadır. Klasik ve edimsel koşullanma 

ilkelerine dayanarak yeni davranışlar geliştirilmesi hedeflenmektedir. Klasik 

koşullanmaya göre, yeme davranışı diğer aktivitelerle ilişkilendirilmektedir. 
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Televizyon izlerken atıştırma alışkanlığında olduğu gibi davranışlar birlikte 

gerçekleşmeye koşullanır. Bu iki davranış sık tekrar edilirse, televizyon izlemek 

yemeyi tetikleyen bir aktiviteye dönüşür. Davranışsal müdahaleler bu tip uygunsuz 

psikolojik ve çevresel tetikleyicileri belirleyip söndürmeyi hedeflemektedir. Edimsel 

koşullama ise pekiştireçler ve sonuçları kullanır. Yiyeceği ödül olarak kullanmak veya 

yediğinde stresin azalması ve rahatlama hissetmek, yeme davranışının tekrarlanmasına 

neden olmaktadır. Bu temel psikolojik yaklaşımlar kilo verme amaçlı davranışsal 

tedavilerde sıklıkla kullanılmaktadır. Davranışçılar, uygun olmayan yeme biçimlerini 

değiştirmek yerine bu davranışları pekiştiren çevresel tetikleyicilere odaklanmışlardır 

(D. A. Williamson vd., 2002).  Davranışçı programlar, kalori veya egzersiz hedefi 

olmaksızın danışanların yeme davranışını tek bir mekanla sınırlamalarını, diğer 

aktivitelerden ayırmalarını, durumsal ve duygusal tetikleyicileri fark etmelerini 

önermişlerdir (R. R. Wing ve Jeffery, 1979). Davranışçı terapilerin obezitedeki yeri 

hızla büyümüş ve kilo kaybında uzun dönemli etkili sonuçlar elde edilmiştir (Wadden 

vd., 2005). Davranışçı yaklaşımda en sık kullanılan kilo kontrol yöntemleri, kendini 

izleme, uyaran kontrolü, hedef düzenleme ve davranış sözleşmesidir (Butryn vd., 

2011).  Çalışmalar yiyecek ve aktivite günlüğü tutmanın ve yemeyi tetikleyen çevresel 

faktörleri fark etmenin aşırı yemenin önüne geçerek kilo kaybını sağladığını 

göstermektedir (Wansink ve Cheney, 2005). Davranışçı terapilerin içerdiği gerçekçi 

hedefler belirlenmesi, iyi sonuçların ödüllendirilmesi, yavaş yeme ve beslenme eğitimi 

verilmesi, öğün planı yapılması gibi diğer yöntemlerin de kilo kaybını sağladığı 

bilinmektedir (Jacob ve Isaac, 2012; Pedersen vd., 2007). Yediklerini ve kilosunu takip 

eden katılımcıların kilo vermede daha başarılı oldukları bulunmuştur (Butryn vd., 

2007). Yapılan araştırmalar davranışçı terapinin kilo kaybını sağladığını net olarak 

göstermektedir fakat, kiloyu korumadaki etkililiği yeterli değildir. Davranışçı 

programlara katılan ve başarılı olan bireylerin programdan sonra obezojenik çevre ile 

baş etmekte zorlandıkları bilinmektedir (Drewnowski ve Rolls, 2005). 
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4.2. BİLİŞSEL DAVRANIŞÇI YAKLAŞIM 

 

Bilişsel davranışçı yaklaşım, araştırmalara en çok konu olan ve çoğu açıdan davranışçı 

terapiye benzeyen terapi türüdür. Her ikisi de geçmişten çok bugüne ve geleceğe 

odaklanan problem odaklı terapilerdir. BDT’yi davranışçı terapiden ayıran önemli 

özellikleri; problemin çözümü için bilişsel yapılandırmaya dayanması, bilişsel 

mekanizmaları değiştirmek için tasarlanması, bilişsel ve davranışçı teknikleri bir araya 

getirerek yardımcı olmasıdır (Cooper vd., 2003). Davranışçı tedavi, obeziteyi uygun 

olmayan düşünce ve inançların sonucu olarak değil, birincil davranış olarak ele 

almaktadır. Bu yüzden kilonun geri alımına neden olan bilişsel faktörleri ihmal 

etmektedir. Bilişsel teknikler davranışçı terapiye eklendiğinde, programın başarısının 

arttığı ve kilonun geri alımının azaldığı bulunmuştur (Cooper ve Fairburn, 2001). 

Bilişsel stratejiler, kilo kaybı için düşünce biçimlerini ve duygu durumu düzenlemeyi 

hedeflemektedir.  

 

Çoğu hasta kilo kaybını temel hedef olarak belirlemekte fakat kilonun korunumuyla 

ilgili bir stratejiye sahip olmamaktadır. Bu bağlamda obezite için BDT 

uygulamalarında kilonun geri alınması problemi ele alınmakta ve kilonun korunumu 

hedefi büyük rol oynamaktadır. İki fazlı bir plandan oluşan tedavi üç temel bileşen 

içermektedir; (1)Kilo kaybı ve kilonun korunumu arasındaki ayrımı netleştirmek, (2) 

Kilonun korunumu hedef olarak belirlendiğinde ortaya çıkabilecek potansiyel 

engelleri değerlendirmek, (3) Danışana kilo kontrolü için gerekli davranışsal 

yetenekleri geliştirmesi ve bilişsel yanıtları pratik etmesine yardımcı olmak (Cooper 

vd., 2003). Tedavinin birinci fazı kilo kaybını hedeflemekte ve 24 ila 30 haftada sona 

ermektedir. İkinci faz kilo korunumu fazıdır ve yaklaşık 14 hafta sürmektedir. Diyet 

uygulamalarına bilişsel terapinin eklenmesinin kilonun geri alınmasını azalttığı 

bulunmuştur (Werrij vd., 2009). BDT’nin diyet ve egzersizle kombine edilmesinin 

yalnızca BDT ye oranla daha etkili olduğu bilinmektedir (Shaw vd., 2005). Obezitede 

BDT müdahaleleri, davranışlarla ilgili kendini izleme, uyaran kontrolü, bilişsel 

yeniden yapılandırma, hedef düzenleme, problem çözme, yavaş yeme, değişimi 

pekiştirme, nüksetmeyi önleme ve kilonun geri alımıyla baş etme stratejilerini 
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içermektedir (Cooper vd., 2003). Özellikle son yıllarda tıkınırcasına yeme ve işlevsiz 

yeme davranışları için uygulanan BDT müdahalelerinin bulguları, BDT’nin diğer 

davranışçı müdahalelere göre daha etkili olduğunu göstermektedir (Linardon vd., 

2017). BDT’nin yeme davranışını normalleştirmeye, obez bireylerdeki sorunları 

azaltmaya ve kilo kaybını sağlamaya yardımcı olduğu bilinmektedir (Devlin vd., 

2000). Fakat bu yaklaşımda obezitenin psikosomatik bileşenlerine ve altında yatan 

dinamiklerine odaklanmaksızın yeme davranışını değiştirmenin hedeflenmesi eleştiri 

konusudur (Farrell, 1996). 

 

4.3. MOTİVASYONEL GÖRÜŞME 

 

Kilo kaybı için başvuran kişilerin çoğunlukla daha önce çok sayıda deneyimi 

bulunmaktadır. Bu nedenle değerlendirme ve tedavi sırasında danışanın 

motivasyonunda ve kararlılığında dalgalanmalar olması muhtemeldir. Tedavinin artı 

ve eksilerini listelemek ve bu listeyi uzun dönem değişiklikleri için motivasyon aracı 

olarak kullanmak faydalı olacaktır (Cooper vd., 2003). Kişinin şu anki yeme 

alışkanlıkları, kilo geçmişi, kilo verme sebepleri, hedefleri tedavi motivasyonu için 

önemlidir. Motivasyonel görüşme danışanın ambivalansının tartışıldığı ve değişim için 

motivasyonun güçlendirilmeye çalışıldığı kişi merkezli bir görüşme şeklidir. Öz 

yeterliği artırmayı hedefleyerek, etkileşimli ve empatik bir dinleme şekli ile kişinin 

hedefleri ve şu anki davranışları arasındaki farkı göstermek amaçlanmaktadır (W. R. 

Miller vd., 1998). Motivasyonel görüşme tekniklerini davranışçı obezite tedavisinde 

kullanmanın kilo kaybı ve aşırı yeme davranışında iyileşmeyi sağladığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur (Armstrong vd., 2011; Burke vd., 2003; DiLillo ve West, 2011). 

Yapılan bir çalışmada kilo kaybı müdahalesinde motivasyonel görüşmenin 

kullanılmasının uzun dönemde kilonun korunumunu sağladığı bulunmuştur (Simpson 

vd., 2015). Ayrıca bu tekniğin obeziteye bağlı yaşam kalitesinde, problemli yeme 

biçimlerinde iyileşmeye, beden memnuniyetsizliği ve uyumsuz düşüncelerde 

azalmaya neden olduğu bulunmuştur (Christie ve Channon, 2014). Motivasyonel 

görüşme ve bilişsel davranışçı terapi tekniklerinin bir arada uygulandığı çalışmalarla 
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ilgili yakın zamanda yapılan bir derlemede, bu yöntemlerin bir arada kullanılmasının 

fiziksel aktiviteyi artırma ve vücut kompozisyonunda değişim sağlamada etkili olduğu 

bulunmuştur (Barrett vd., 2018).  

 

4.4. POZİTİF PSİKOLOJİ YAKLAŞIMI 

 

Uygun olmayan yeme davranışında bilişsel davranışçı terapinin başarısı bilinse de, 

tedaviyi sürdürmeyen veya tedaviden sonra uzun dönemde eski alışkanlıklarına geri 

dönenlerin varlığı bilinmektedir (Kristeller vd., 2006). Son yıllarda yeme davranışını 

düzenlemede pozitif psikoloji uygulamalarına yer verilmesinin yeme bozukluklarının 

önüne geçtiği bilinmektedir (Steck vd., 2004).  Pozitif psikoloji, psikolojik 

bozukluklara odaklanan ve insan işleyişinin olumlu yönlerini ihmal ederek hedefi 

yalnızca acıyı hafifletmek olan geleneksel psikolojiye bir tepki olarak doğmuştur 

(Ruini, 2017).  Pozitif psikoloji, bireyin optimal işlevselliğini sağlamak için pozitif 

kişilik özelliklerine ve deneyimlerine odaklanmaktadır (Duckworth vd., 2005). Pozitif 

psikoterapi uygulamalarında, patolojilere odaklanmak yerine kişinin güçlü yanlarına 

odaklanarak, pozitif duyguları, anlamları artırarak ve öz yeterliği güçlendirerek 

semptomları hafifletmeyi hedeflenmektedir (Linley ve Joseph, 2012). Pozitif psikoloji 

uygulamalarının iyilik halini artırdığı bilinmektedir (Seligman vd., 2005). 

 

Obezitede olumsuz duygularla baş etmek için yemeye yönelmenin sıklığı göz önünde 

bulunduğunda pozitif psikoloji uygulamalarının duygu düzenleme etkisi öne 

çıkmaktadır. Pozitif duygu deneyimlerini güçlendirmek obez bireylerde daha sağlıklı 

baş etme stratejileri üretmelerine yardımcı olup daha esnek ve problemlerine yaratıcı 

çözümler üretmelerini sağlayabilmektedir (Tchanturia vd., 2015). Öte yandan Bilinçli 

Farkındalık Temelli Bilişsel terapi (Segal vd., 2004), Kabul Kararlılık Terapisi (Hayes 

vd., 2004) gibi farkındalık temelli yaklaşımların obeziteye ilişkin yeme davranışında 

iyileşmeyi sağladığıyla ilgili çok sayıda çalışma mevcuttur özşefkat, farkındalık ve 

kabul kararlılık yaklaşımlarına dayanarak oluşturulan grup müdahalesinin uygulandığı 
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bir çalışmada, bu uygulamanın yaşam kalitesinde, psikolojik işlevsellikte artışa ve 

kiloyla ilişkili olumsuz deneyimlerde azalmaya neden olduğu bulunmuştur (Palmeira 

vd., 2017).  

 

4.4.1. Bilinçli Farkındalık Temelli Uygulamalar 

 

Bilinçli farkındalık şimdiki ana yargısızca dikkatin verilmesi (Kabat‐Zinn, 2003) ve 

deneyimin özenli farkındalığı için dikkatin düzenlenmesi (Bishop vd., 2006) olarak 

tanımlamıştır. Farkındalık temelli uygulamalar, rahatsızlığı azaltmak ve iyilik halini 

artırmak için gerekli beceriler kazandırmayı hedefleyen teknik ve egzersizleri 

içermektedir. Bilinçli farkındalığın psikolojik durum için pek çok faydası bulunmakla 

birlikte kilo kaybı sürecinde de yiyeceklere karşı otomatik, dikkatsiz tepkilerin 

azaltılması, aşırı tüketim ve duygusal yemeyi azaltma gibi amaçlarla da 

kullanılabilecek bir yaklaşım olmaktadır. Bilinçli farkındalık temelli terapilerin 

obeziteye ilişkin yeme patolojilerinde etkili olduğu bilinmektedir. Bazı araştırmacılara 

göre farkındalık bütüncül obezite tedavilerinde temel bileşen olmalıdır (Caldwell vd., 

2012). Yiyeceklerle problemli ilişkileri olan kişilerde farkındalık becerileri 

kazanmanın, duygusal ve duyusal uyaranların farkındalığını artırarak öz düzenleme 

mekanizmalarını güçlendireceği bilinmektedir (Dalen vd., 2010; Kristal vd., 2005; 

Leahey vd., 2008; Shapiro vd., 2006). Bilinçli farkındalık temelli uygulamalar, 

obeziteye ilişkin davranışları tedavi etmede kullanılmaktadır. Bu alanda yapılan 

çalışmaların %86’sında yeme davranışında pozitif değişimler olduğu bulunmuştur 

(O’Reilly vd., 2014). Çok sayıda çalışma bilinçli farkındalık müdahalelerinin 

tıkınırcasına yeme sıklığı ve şiddetini azalttığını göstermiştir (Baer vd., 2005; J. L. 

Kristeller ve Hallett, 1999; J. Kristeller vd., 2014; Leahey vd., 2008; B. W. Smith vd., 

2006; Tapper vd., 2009; Woolhouse vd., 2012). Obez bireylerde tıkınırcasına yemenin 

sık karşılaşılan bir yeme problemi olduğu göz önüne alındığında bu bulgular obezite 

tedavisinde farkındalığın önemini vurgulamaktadır.  
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Obeziteye en sık eşlik eden problemli yeme davranışı duygusal yemedir. Duygu 

düzenlemenin yetersizliği ile yiyecekleri baş etme mekanizması olarak kullanmanın 

sonucunda oluşan duygusal yemenin çözümü için farkındalık anahtar rol 

oynamaktadır. Bilinçli farkındalıkla ilgili yapılan diğer çalışmalar, duygulara yanıt 

olarak yemeyi ve otomatik yemeyi azalttığını bulmuştur (Hugo J.E.M. Alberts vd., 

2010a; Jacobs vd., 2013). Bilinçli farkındalık, ortaya çıkan duyguların farkındalığını 

artırarak doğru şekilde tanımlanmasını, duygusal kabulü, duygulara esnek cevap 

vermeyi ve olumlu duyguların korunmasını sağlayarak duygu düzenlemeyi teşvik 

etmektedir (Creswell vd., 2007; Nielsen ve Kaszniak, 2006). Obezite tedavilerinde 

farkındalık uygulamalarıyla ilgili yapılan bir derlemede, çalışmaların %63’ünün 

duygusal yemede pozitif etkiler gösterdiği bulunmuştur (O’Reilly vd., 2014). Bilinçli 

farkındalık, olumsuz duyguları yiyerek hemen bastırmak yerine onları fark etme ve 

kabul etme becerisini geliştirmektedir. Olumsuz duygu ve düşüncelerden kaçmak veya 

baskılamak yerine dikkat ve farkındalıkla kalmak, kişinin olumsuz duygularıyla 

yemeden baş edebilmesine yardımcı olabilmektedir. Çalışmalar duygusal yemenin 

kilo alımı, anksiyete ve depresyonla ilişkili olduğunu göstermektedir. Öte yandan 

bilinçli farkındalık, kilo alımı anksiyete ve depresyonla negatif korelasyona 

(Konttinen vd., 2010), duygusal denge ile ise pozitif korelasyona sahiptir (Mantzios 

vd., 2015). Bilinçli farkındalık uygulamaları, duygu ve düşüncelerin farkında olunması 

ve kabul edilmesini içerir. Fiziksel açlık ve duygusal uyarılmayı birbirinden ayırt 

etmeyi sağlar. Bu beceriler, kişinin psikolojik stresle adaptif yollarla baş etmesini 

sağlayarak tıkınırcasına yemeyi azaltmaktadır (Sojcher vd., 2012).  Bu nedenle bilinçli 

farkındalık, olumsuz duyguların yeme davranışı üzerindeki etkisini hafifletebilmekte 

veya yeni başa çıkma mekanizması olarak yer aldıkça şu anki duygusal durumun yeme 

davranışı üzerindeki etkisini azaltabilmektedir. Yakın zamanlı bir çalışmada, 

üniversite öğrencilerinde farkındalıkla yeme uygulamalarının yeme bozuklukları ve 

duygudurumda iyileşmeyi sağladığı bulunmuştur (Giannopoulou vd., 2020).  Bilinçli 

farkındalık uygulamaları bazı teknik ve egzersizler içermektedir. Yeme ile ilgili 

uygulamalarda yeme farkındalığı egzersizi (Mindfulness Based Eating Awareness 

Training- MB-EAT) (Daubenmier vd., 2011) kullanılmaktadır.  
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MB-EAT, yiyeceğin kokusu, görüntüsü gibi yiyeceğe ilişkin ipuçlarına otomatik 

yanıtları hedef alan bir programdır (Kristeller vd., 2014). Farkındalıkla yeme, kişinin 

dikkatini yediği şeye getirmek ve yeme eylemini otomatik pilottan çıkarmaktır (Hugo 

J.E.M. Alberts vd., 2010a). Meditasyonlardan köken alan farkındalık uygulamaları 

çoğunlukla beden tarama meditasyonunu içermektedir. Kişinin tüm bedenini, nefesini 

dahil ederek taradığı uygulamada, yeme farkındalığını kazandırmak için bir kuru üzüm 

egzersizi yapılmaktadır (J. Kristeller vd., 2014).  Uygulamanın amacı kuru üzümün 

tadını, rengini, dokusunu fark etmek için yavaşlamak ve yeme eylemini tümüyle 

deneyimlemektir. Uygulamada dürtüsel hareket etme, dikkat dağınıklığı, otomatik 

yeme veya duygusal karışıklık olmaksızın tek bir kuru üzümü sakince ve dikkatle 

yemek hedeflenmektedir. Yapılan çalışmalar farkındalıkla yeme uygulamalarının kilo 

kaybı ve koruma müdahalelerinde etkili olduğunu göstermektedir (Jacobs vd., 2013; 

Marchiori ve Papies, 2014; Timmerman ve Brown, 2012). Bu müdahalelerde vücut 

ağırlığını ölçen 10 çalışmadan 9’unda kilo ile ilgili pozitif etkiler bulunmuştur 

(O’Reilly vd., 2014). 

 

Özellikle bilinçli farkındalık ve BDT teknikleri bir arada kullanıldığında uygunsuz 

yeme davranışlarında iyileşmenin sağlandığı bilinmektedir (Baer vd., 2005; Leahey 

vd., 2008; Woolhouse vd., 2012). Ayrıca farkındalık temelli müdahalelerin kiloyla 

ilişkisini araştıran çalışmalar, kilo kaybını ve BKİ de azalmayı sağladığını 

göstermektedir (Alberts vd., 2012; Dalen vd., 2010; Miller vd., 2012). Bu 

müdahalelerin BDT, farkındalıkla yeme programları (Kristeller vd., 2014), kabul 

kararlılık temelli uygulamalar (Tapper vd., 2009) ve farkındalık egzersizleri  (Alberts 

vd., 2010b)  ile kombine edildiğinde tıkınırcasına yeme bulgularında da iyileşmeyi 

sağladığı bulunmuştur. Günümüz modern dünyasında çoğunlukla otomatik yeme 

olarak gerçekleşen yeme eylemi göz önüne alındığında farkındalıkla yeme 

uygulamaları önem kazanmaktadır. 
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4.4.2. Sezgisel Yeme 

 

Sezgisel yeme, farkındalıkla yemenin tamamlayıcısı olarak görülen bir yöntemdir. Bu 

yöntem, yemeye koşulsuz izin verme, duygusal sebeplerle değil fiziksel sebeplerle 

yeme ilkelerine dayanmaktadır. Sezgisel yeme, yeme davranışının fiziksel nedenlerle 

olması, bireyin kendi açlık tokluk sinyallerini anlaması ve duygusal tetikleyiciler 

yerine bu sinyallerle yemeye karar vermesi anlamına gelmektedir (Avalos ve Tylka, 

2006). Sezgisel yeme; yeme alışkanlıklarını düzenleme, yiyecek kabulü, öğün 

planlaması hedefleriyle diyetsiz yaklaşımların bir parçasıdır. Yukarıda bahsedilen 

kısıtlama teorisinden temel alan yeni bir yaklaşım olan diyetsiz yaklaşımlar kilo 

stigmasını ve geleneksel yaklaşımları minimalize ederek kalıcı yeme davranış 

değişikliğini hedeflemektedir. Bu yaklaşım vücut şekline ve beden çeşitliliğine saygı 

duymakta, iyilik haline bütüncül yaklaşmakta, kişisel açlık, doygunluk, besin 

ihtiyaçları ve zevklere odaklanmaktadır (Clifford vd., 2015). Bedensel açlık, 

doygunluk ipuçlarına dayanan sezgisel yemede danışanlara açlık tokluk durumlarına 

göre istediklerini yeme özgürlüğü tanımakta ve diyet mantığını reddetmektedir 

(Mathieu, 2009).  

 

Sezgisel yemeyle ilgili çalışmalar, sezgisel yemenin sağlıklı beslenme alışkanlıkları 

geliştirmede, fiziksel ve duygusal sağlığı artırmada etkili olduğunu göstermektedir 

(Avalos ve Tylka, 2006; Bacon ve Aphramor, 2011; Hawks vd., 2005; Tylka ve 

Wilcox, 2006). Ayrıca sezgisel yeme becerilerinin BKİ’de, kolesterol, kan basıncı ve 

kalp damar hastalıkları riskinde azalma ile ilişkili olduğu bilinmektedir (Augustus-

Horvath ve Tylka, 2011; Smith ve Hawks, 2006; Tylka, 2006). Sezgisel yeme ve 

psikolojik sağlıkla ilgili yapılan çalışmalar ise sezgisel yemenin öz saygı ve beden 

memnuniyetinde artış, depresyon seviyesinde ve bozuk yeme davranışlarında azalma 

ile ilişkili olduğunu göstermektedir (Bacon vd., 2005;  Smith ve Hawks, 2006; Tylka 

ve Wilcox, 2006). Kısıtlama teorisine dayanan görüşler, diyet yapmanın aşırı yeme 

için potansiyel bir zemin hazırlayabileceğini düşündürmektedir (Williams vd., 2002b). 

Bu konuda yapılan bir çalışmada yemenin katı kontrolü, esnek kontrolü ve sezgisel 
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yeme ile problemli yeme davranışları ve beden imajı kaygıları arasındaki ilişki 

incelenmiştir (Linardon ve Mitchell, 2017). Çalışmanın bulguları sezgisel yemenin 

problemli yeme davranışları ve beden imajı kaygısında belirgin biçimde azalmayı 

sağladığını göstermiştir.  Yukarıda daha önce bahsedilen kilo döngüleri ile ilgili 

bulguların desteğiyle diyetsiz yaklaşımların ve sezgisel yemenin kilo 

müdahalelerindeki popülerliği günden güne artmaktadır. 

 

4.4.3. Öz şefkat 

 

Kilo ve yeme problemleri yaşayan bireylerin, özellikle başarısızlıkla yüzleştiklerinde 

kendilerine şefkat gösterme konusunda zorluk yaşadıkları bilinmektedir (Gilbert vd., 

2014). Obezitede sağlıksız yeme davranışlarına beden memnuniyetsizliği ve 

kendinden tiksinme duygusunun sık eşlik ettiği bilinmektedir (Espeset vd., 2012; 

Powell vd., 2014; Shanmugarajah vd., 2012). Kendinden tiksinme ve yeme davranış 

bozukluklarında öz şefkatin rolünü araştıran bir çalışmada, aşırı kilolu kadınların 

erkeklere göre, kendinden tiksinmelerinin daha yüksek, öz şefkatlerinin daha düşük 

olduğu bulunmuştur (Palmeira vd., 2019). Diyet yapan ve çoğunlukla eleştirel 

düşüncelere sahip olan kişilerde öz şefkat uygulamaları, düşüncelerin kabul edilmesini 

ve toleransın artmasını sağlayarak kilo verme müdahalelerine katkıda bulunmaktadır 

(Duarte vd., 2017). Bilinçli farkındalık uygulamalarının şükür, şefkat, umut, 

maneviyat, hayatın anlamı, affetme pozitif psikolojinin diğer bileşenleriyle birlikte 

uygulandığında yalnızca meditasyon uygulamalarına göre daha belirgin kilo kaybı 

sağladığı bilinmektedir (Mantzios ve Giannou, 2014).  

 

Öz şefkat, bilinçli farkındalığa göre kilo kaybı için daha yeni bir yaklaşımdır ve 

özellikle kilonun korunumunda önemli rol oynamaktadır (Mantzios vd., 2015). Öz 

şefkatin, zayıf beden imajı ve yeme patolojilerine karşı koruyucu bir faktör olduğu 

bilinmektedir. Kendine şefkatle yaklaşmak yemeye ilişkin psikopatolojilerin olumsuz 

etkilerine bir tampon görevi görmekte, diyet yapanlarda ve obez bireylerde sık görülen 

utanç, beden memnuniyetsizliği, zayıflama isteği döngüsünü kırmaya yardımcı 
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olmaktadır (Ferreira vd., 2013). Koşulsuz kabul ile duygulara ve durumlara şefkatle 

yaklaşmak, uygunsuz yeme davranışı olan bireylerde benlik ve başkaları arasındaki 

bağlantıdaki engelleri aşmayı sağlamaktadır (Braun vd., 2016). Günlük öz şefkat 

uygulamalarının işlevsiz yeme biçimlerini azalttığı bilinmektedir (Kelly ve Stephen, 

2016). Öz şefkatin BKİ, utanç, beden memnuniyetsizliği, olumsuz beden imajı, yeme 

davranış bozuklukları ve yaşam kalitesi ilişkisinde düzenleyici rol oynadığı tespit 

edilmiştir (Duarte vd., 2015; Ferreira vd., 2013). Almanya’da yapılan geniş bir 

çalışmada, aşırı kilolu ve obezlerde öz şefkatin kilo ile ilgili kendini etiketleme ve 

bütünsel sağlık ilişkisinde rol oynadığı bulunmuştur (Hilbert vd., 2015). Tüm bunlar 

göz önüne alındığında obezite tedavilerine pozitif psikoloji yaklaşımlarını ve öz 

şefkati dahil etmenin kilo kaybetme ve kilo koruma sürecinde etkili olacağı 

görülmektedir. Obez bireylerin deneyimlerinin pozitif psikoloji perspektifinden 

keşfedilmesi kişinin yaşam doyumunu, güçlü yanlarını, kendine olumlu bakışını ve 

farkındalığını artırdığı bulunmuştur (Robertson vd.; 2013). Obeziteye bütüncül 

yaklaşım, iyilik halini de beraberinde getirmelidir (Robertson vd., 2017). İkinci ve 

üçüncü düzey obezitesi olan bireylerin normal ve aşırı kilolu kategorisinde olanlara 

göre daha düşük iyilik hali sergiledikleri bilinmektedir. Bu nedenle pozitif iyilik hali 

ile ilişkili olduğu bilinen güçleri ve kaynakları keşfetmek obezite tedavisinde bir hedef 

olmalıdır. 
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5. KİLOSUNU KORUYANLARIN ÖZELLİKLERİ 

 

Kilo vermek basit bir mekanizma gibi görünse de yukarıda bahsedilen her bir faktör 

kilonun verilmesinden sonra geri alımını etkilemektedir. Bu nedenle kilo koruma 

süreci çoğu kişi için başarısız olmaktadır. Obezite çalışmaları kilo vermenin yanı sıra, 

uzun vadeli etkili kilo koruma yöntemleri bulabilmek için çabalamaktadır. Bu 

yaklaşımla kilo veren ve kilosunu korumayı başaran bireylerin bunu nasıl başardığını 

araştırmak, sürdürülebilir kilo kaybını anlamada yardımcı olabilmektedir. Kilo 

kaybeden ve başarıyla koruyan kişiler “vücut ağırlığının en az %10’unu kaybeden ve 

bu kaybı en az bir yıl koruyan kişiler” olarak tanımlanmıştır (Wing ve Hill, 2001). 

Pozitif psikoloji açısından değerlendirildiğinde kilolarını 12 ay boyunca başarıyla 

koruyan bu kişilerin olumlu duygu durum ve umudunun daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Snyder vd., 2002). Kilosunu korumayı başaranlar ile başaramayanları 

bu açıdan kıyaslayan farklı bir çalışmada iki grup arasında pozitif psikolojik 

değişkenler açısından belirgin fark olduğu bulunmuştur (Robertson vd., 2017). 

Yukarıda daha önce kilo vermeye etkisinden bahsedilen pozitif psikoloji yaklaşımının 

kiloyu korumadaki etkililiği de çalışmalarla desteklenmektedir. Kilonun 

korunamaması ve kilo döngülerinin oluşturduğu psikolojik zararlar göz önüne 

alındığında, bu zararları önlemek ve kişiyi desteklemek için obezite müdahalelerinde 

pozitif psikolojiden faydalanmak oldukça önemlidir.  

 

Kilo verme ve geri alma döngüsüne giren çoğu bireyin öz yeterlik duygusu 

zedelenmektedir. Kişilerin sahip oldukları özyeterlik seviyesini desteklemenin kilonun 

korunumunda etkili olabileceği düşünülmektedir. Aşırı kilolu bireylerde kilo vermeleri 

için 15 haftalık davranışçı terapi uygulanan bir çalışmada, programdan sonra bireyler 

2 yıl boyunca takip edilmiş ve bu sürede kaybettikleri kilonun %63’ünü geri 

almışlardır. Aynı çalışmada kilosunu koruyanlar öz yeterlik seviyesi açısından 

değerlendirildiğinde öz yeterlik iki yıl boyunca kiloyu koruma ile ilişkili bulunmuştur 

(Jeffery vd., 1984). Başka bir çalışmada 4 aylık kilo verme programından 7 ay sonra, 

katılımcıların %23’ünün kilosunu başarılı olarak koruduğu ve bu kişilerin öz 
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güveninin daha yüksek olduğu bulunmuştur (Gormally vd., 1980). Bu bulgular kilo 

verme müdahalelerinde öz yeterliği destekleyecek çalışmalar yapılmasının kilonun 

korunması ihtimalini artıracağını göstermektedir. Kilo kaybında motivasyonel 

görüşmelerin ve beslenme eğitiminin kullanıldığı yakın zamanlı bir çalışmada bu 

uygulamaların aşırı kilolu ve obez kadınlarda öz yeterliklerinde artışı sağladığı 

bulunmuştur (Mirkarimi vd., 2017). 

 

Kilo kaybı programlarını sürdürememedeki önemli faktörlerden biri motivasyondur. 

Kilo kaybında başarılı olanların motivasyonları ile ilgili yapılan bir çalışmada 

(McGuire vd., 1999), bu kişilerin ortak özelliklerinden birinin değişim konusunda 

tetikleyici bir olayın varlığı olduğu bulunmuştur. Bu olayların arasında medikal 

tetikleyicilerin en yaygın olduğu, ikinci sırada şimdiye kadarki en yüksek kiloyu 

görmek, üçüncü sırada ise aynadaki görüntülerinden rahatsız olmanın geldiği ortaya 

çıkmıştır. Bir doktor tarafından kilo kaybının önerilmesi ya da ailede kalp hastalığı 

riskinin bulunması gibi durumlarda, kişilerin daha kolay kilo verdikleri ve kiloyu 

korumada daha başarılı oldukları anlaşılmıştır. Bu bulgular yukarıda daha önce 

bahsedilen motivasyonun önemini vurgulayarak motivasyonel görüşme tekniklerinin 

etkililiğini hatırlatmaktadır. 

 

Kiloyu korumadaki zorlukların başında gelen faktörlerden biri de kısıtlı yeme biçimini 

sürdürmektir. Kilosunu başarıyla koruyan kişilerin yeme biçimlerini değerlendiren bir 

araştırmada (Gorin vd., 2004) bu kişilerin hafta sonları, tatiller dahil aynı beslenme 

biçimini sürdürdükleri bulunmuştur. Kilosunu koruyanlar, belirli dönemlerde katı 

kısıtlamalar ya da aşırı yeme periyodları uygulamamaktadır. Sürekli ve tutarlı bir 

beslenmeyi takip etmenin iki yıl boyunca kilonun korunmasında nasıl etki ettiği başka 

bir araştırmada ele alınmıştır. Bu araştırmaya göre tutarlı bir programı sürekli devam 

ettirenler, hafta içi daha sıkı diyet yapanlara göre kilo kaybını 1.5 kat daha iyi 

korumaktadır. Kısıtlama teorisine de dayanarak, katı diyetlerin sürdürülebilir olmadığı 

ve diyetsiz yaklaşımların öne çıktığı görülmektedir. Dolayısıyla kilonun korunması 

için esnek ve sürdürülebilir alışkanlıklara odaklanılması gerekmektedir. 
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SONUÇ ve ÖNERİ 

Obezitenin birincil sebebi alınan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasıdır. Kilo 

problemi yaşayan her birey daha az yiyip daha çok hareket ettiğinde kilo vereceğini 

bilmektedir. Buna rağmen obezite gün geçtikçe etkisi büyüyen bir sağlık problemi 

olmaya devam etmektedir. Obezite beslenmeye ilişkin bir sağlık problemi gibi görünse 

de bireyin çevresi, duyguları, düşünceleri, yaşantıları gibi pek çok faktör yeme 

davranışını etkilemektedir. Nasıl ki diğer psikolojik rahatsızlıklardaki davranış 

problemlerinde birey zihin ve beden olarak bütüncül ele alınıyorsa, aynı yaklaşım 

obezite için de uygulanmalıdır. Obeziteye neden olan aşırı yeme davranışı duygular, 

yaşantılar, zihinsel süreçlerle birlikte ele alınmadığında müdahaleler yetersiz ve kısa 

süreli kalmaktadır. Bu yöntemleri dahil etmek ise ancak psikoloji biliminin katkılarıyla 

mümkün olmaktadır. Çok sayıda çalışma diyetlerin belirli bir sürede kilo kaybını 

sağlasa da uzun dönemde kiloyu korumada başarısız olduğunu göstermiştir. Buna 

rağmen günümüzde uygulanan obezite müdahaleleri psikolojik yaklaşımları nadiren 

dahil etmektedir. Halen uygulamaların çoğu diyet ve fiziksel aktivite ile kısıtlı 

kalmaktadır. Bu çalışmada obez bireylerde sık görülen yeme davranış problemleri, bu 

problemlerin dayandığı teoriler ve farklı psikolojik yaklaşım önerileri ele alınmıştır.  

 

Yeme davranışı karmaşık ve çok boyutlu olduğu için ideal bir tedavi planı belirli bir 

yapıya sahip olmakla birlikte kişiye özgü şekillendirilmelidir. Obezite tedavilerinde 

uygulanan farklı yöntemler, bireysel ya da grup formatında gerçekleşebilmektedir.  

Bazı çalışmalar obezite tedavisinde grup müdahalelerinin bireysel müdahalelere göre 

daha etkin olduğunu göstermektedir (Renjilian vd., 2001). Empati duygusu, anlaşılma 

hissinde artış, grup dinamiği gibi etmenler obezitede grup tedavilerini öne 

çıkarmaktadır (Minniti vd., 2007). Bu öneride sunulacak yöntemler hem grup hem 

bireysel müdahalelere uyarlanabilecek temel bileşenleri içermektedir. Obezite tedavisi 

multidisipliner çalışmayı gerektiren bir yapıda olmalıdır. Tedavi planı oluşturulurken 

doktor, diyetisyen ve psikolog iş birliği önemlidir. Danışanın sağlık durumunun, varsa 
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risklerin değerlendirilmesi, beslenme programında dikkat edilmesi gereken ilkelerin 

öğrenilmesi ve bu konuda danışanın eğitilmesi gerekmektedir. Bu işbirliği ile tedaviye 

alınan danışan için yeme davranışlarında kalıcı değişimi sağlamak, yiyecekle ilişkisini 

normalleştirmek amaçlarıyla psikolojik temelli bir müdahale oluşturulmalıdır.  

 

Değerlendirme, Motivasyon ve Hedef 

 

Aşırı yeme davranışının pek çok faktörden etkilendiği bilinmektedir. Bu nedenle 

tedavide detaylı bir değerlendirme oldukça önemlidir. Danışanın genel sağlık durumu, 

uykusu, iştah durumu, yeme alışkanlıkları, yiyeceklerle ilişkisi, yeme davranışında 

yaşadığı problemler (gece yeme, tıkınırcasına yeme, duygusal yeme, hızlı yeme gibi), 

evdeki yeme düzeni, günlük rutini, sosyal ilişkileri, ailesi, kilo ve diyet geçmişi gibi 

bilgiler alınmalı; uzun ve detaylı bir değerlendirme görüşmesi yapılmalıdır (Cooper 

vd., 2003). Ayrıca danışanın ruh sağlığının genel olarak değerlendirilmesi ve varsa 

psikopatolojilerin ayırt edilmesi önemlidir. Obezitenin psikopatolojiler ile ilişkisi 

bilinmektedir. Herhangi bir psikopatolojinin varlığı yeme davranışını etkiliyor 

olabileceği için ayırıcı tanının yapılması gerekmektedir. Özellikle bir yeme bozukluğu 

tablosunun varlığı mutlaka değerlendirilmeli, tedavi planı buna göre oluşturulmalıdır. 

Yeme bozukluklarında diyet uygulamalarının kontraendike olduğu bilinmektedir 

(Arnow vd., 1992). Bunun yanı sıra obeziteye sık eşlik eden depresyon, anksiyete, 

dissosiyasyon gibi durumların varlığında öncelik bu rahatsızlıkların tedavisi olmalıdır.  

 

Obezite müdahalelerinde tedaviyi yarıda bırakma, motivasyonda düşüşler, değişim 

konusunda kararsızlıklar sık görülmektedir. Bu nedenle tedavinin başlangıcında 

motivasyonun ve hedeflerin değerlendirilmesi önemlidir. Bu noktada kişinin önceki 

kilo verme deneyimleri, kilo hedefi, kilo öyküsü, kendine inancı ve özyeterliği 

hakkında konuşulmalıdır. Neden kilo vermek istediği, hedeflerinin ne kadar önemli 

olduğu tartışılmalıdır. Danışanın değişim için kararsızlıkları farkedildiğinde 

motivasyonel görüşme teknikleri uygulanmalıdır. Pozitif psikoloji yaklaşımlarından 

faydalanılarak, kişinin öz yeterliğine, başarılarına ve güçlü yanlarına odaklanılmalı ve 
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desteklenmelidir. Kilo hedefini değerlendirirken, hedef gerçekçi, somut, ulaşılabilir 

olacak şekilde düzenlenmeli ve hızlı sonuç almaktansa sürdürülebilir hedeflere 

odaklanılmalıdır. Kilo verme ve kiloyu koruma ayrımı yapılmalı, kiloyu koruma 

tedavinin önemli bir parçası haline getirilmelidir. Kilo hedefinin yanı sıra danışanın 

bozuk yeme davranışları (duygusal yeme, hızlı yeme gibi) belirlenmeli ve bu 

davranışlara yönelik spesifik hedefler de eklenmelidir.  

 

Diyet Mantığı ve Değişim 

 

Çoğu diyet yapan birey daha önce birden çok kez diyet yapmış olduğu için kilo verme 

müdahalelerine ön yargı ile yaklaşmaktadır. Özellikle diyet döngüsünü sık 

deneyimleyen bireyler başarısızlık hissi ve yeniden başlama konusunda ikilem 

yaşamaktadır. Danışanın bu hissine empati ile yaklaşılmalı, iniş çıkışlara hazırlıklı 

olunmalıdır. Bu hissin oluşmasındaki en büyük etmenlerden biri kişinin kısıtlanacağını 

hissetmesidir. Diyet sözcüğü çoğu insanda kısıtlama, mahrum kalmayı 

çağrıştırmaktadır. Özellikle katı diyetlerin belirli yiyecekleri tümüyle beslenme 

planından çıkarması bu algıyı oluşturmakta ve diyet yapan kişiler kısıtlanmış 

hissetmektedir. Bu da diyetlerin ertelenmesine, yarıda bırakılmasına neden olmaktadır. 

Kısıtlama teorisinde bahsedildiği gibi belirli yiyeceklerin kısıtlanması, o yiyeceklere 

daha yoğun istek duymaya neden olmaktadır  (May vd., 2010). Bu nedenle 

yiyeceklerle ilgili katı kurallar yerine, esnek ve dengeli ilkeler benimsenmeli, 

danışanlara bu konuda bir psiko eğitim ve beslenme eğitimi verilmelidir. Yeni bir 

diyete başlama fikri yerine yaşam boyu sürdürülebilecek alışkanlıklar hedeflenmeli ve 

beden odaklı bir yaklaşım sunulmalıdır.  

 

Obezitede aşırı yemeyi açıklayan teorilerden biri olan dışsallık teorisine göre 

(Schachter, 1968) obez bireyler açlık-tokluk gibi bedensel duyumlar yerine 

yiyeceklerin görüntüsü, kokusu gibi dışsal uyaranlar ile yeme kararı almaktadır. Bu 

durumun önüne geçebilmek için obez bireylerin beden farkındalığı kazanması, açlık 

ve tokluk duyumlarını tanımaları gerekmektedir. Bu noktada katı diyet yaklaşımları 
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yerine sezgisel yeme ve farkındalıkla yeme becerilerini kazanmaları sağlanmalıdır. 

Danışanların yeme hızları değerlendirilmeli, bilinçli farkındalık hakkında bilgi 

verilmeli ve yiyecekleri yavaş ve farkındalıkla yemeleri konusunda yönlendirilmelidir. 

Danışanın eski diyet tecrübelerinden oluşan diyetle ilgili yanlış bilişleri keşfedilmeli 

ve tartışılmalıdır. Televizyon izlerken, bilgisayara bakarken yeme gibi alışkanlıkları 

varsa değerlendirilmeli ve mümkün oldukça her öğünde farkındalıkla yeme 

desteklenmelidir. Uzun zamandır bedensel sinyallerini dinlemeyen obez bireylerin 

bedensel sinyallerini yeniden tanıması, açlık ve tokluk duyumlarını farketmesi 

önemlidir. Bunun için bilinçli farkındalık temelli beden farkındalığı egzersizleri 

yapılmalı, açlık toklukla ilgili eğitim verilmeli, açlığa dayanma gücü geliştirilmeli ve 

sinyalleri doğru takip etmesi için desteklenmelidir. Sezgisel yeme ilkeleri temel 

alınarak danışana yeme rehberliği yapılmalı ve bedenini dinlemesi sağlanmalıdır.  

 

Obezite için ideal bir müdahale aşırı yemeyi bir davranış olarak ele almalı ve bu 

davranışa neden olan faktörleri analiz etmelidir. Davranışçı yaklaşımda bahsedildiği 

gibi davranışa neden olan veya çağrıştıran tetikleyicileri tanımak davranış 

değişikliğinin önemli bir parçasıdır. Kişinin yeme davranışına eşlik eden eylemlerin, 

fiziksel, duygusal, çevresel tetikleyicilerin tanınması, bu tetikleyicilere karşı önlemler 

alınması ve kurulan bağların yeniden şekillendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle 

müdahalenin ilk kısmında danışanların yediklerini gözlemeleri istenmeli ve yemeyi 

başlatan tetikleyicileri tanımalarına yardımcı olunmalıdır.  

 

Danışan tetikleyicilerle baş etmeyi öğrendiğinde bilişsel müdahalelere yer 

verilmelidir. Bilişsel yaklaşım, her davranışımıza eşlik eden bir düşünce olduğunu ve 

bu düşünceleri değiştirebilirsek davranışlarımızın da değişeceğini savunmaktadır. 

Yemeyi bir davranış olarak ele alan ideal bir obezite müdahalesi, yemeye eşlik eden 

düşünceleri de ele almalıdır. Kilo vermek isteyen biri amacına uygun olmayan yeme 

davranışları sergilediğinde, bu davranışı rasyonelize eden düşünceler üretmektedir. Bu 

düşüncelerin keşfedilmesi ve bilişsel terapi teknikleri ile ele alınması ve yeniden 

düzenlenmesi problemli yeme davranışlarında değişime neden olacaktır (Cooper ve 
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Fairburn, 2001). Danışana düşüncelerin işlevi ve bilişsel çarpıtmalar hakkında psiko 

eğitim vermek, kendi düşüncelerini tanımasını desteklemek, bilişsel terapi teknikleri 

ile alternatif düşünceler üretmeyi öğretmek tedavinin uzun vadeli etkilerini artıracak 

bir faktör olacaktır.  

 

Duygular ve Bedenle Yeni Bir İlişki 

 

Obeziteye en sık eşlik eden yeme davranış problemi olan duygusal yeme ideal bir 

obezite tedavisinde mutlaka göz önüne alınmalıdır. Duygusal yeme kişinin duygu 

düzenleme becerilerindeki yetersizliği gösteren önemli bir belirteçtir. Yeme 

davranışında bir problem veya kilo artışı olarak ortaya çıkan bu durum, kişinin iç 

dünyası hakkında önemli ipuçları verebilmektedir. Bu nedenle duygusal yemenin 

mekanizmasının her birey için detaylı anlaşılması önemlidir. Danışanın yeme 

davranışı ve duyguları arasındaki ilişkiye dikkat çekilmeli, duygusal yeme hakkında 

bilgi verilmeli, işlevi tartışılmalıdır. Danışanın duygusal yeme davranışları analiz 

edilmeli, hangi duyguların yemeyi nasıl etkilediği keşfedilmelidir. Duygudan 

kaçınmak ya da dikkat dağıtmak için yemeye yönelmek yerine, duyguyu farketmek, 

adlandırmak, deneyimlemek ve keşfetmek desteklenmelidir. Kişinin asıl ihtiyaçları 

tespit edilmeli, duygusal ihtiyaçları ve bu ihtiyaçları tamamlayacak alternatif çözümler 

konuşulmalıdır. Bu noktada bilinçli farkındalık, kabul kararlılık terapisi, duygu 

düzenleme terapi tekniklerinden faydalanılmalıdır.  

 

Kilo verme sürecinde sık karşılaşılan bir diğer problem ise kendine yönelik eleştirel 

düşünme biçimidir. Çoğu diyet yapan birey, geçmiş tecrübelerinin, çevrenin, travmatik 

deneyimlerin etkisiyle kilo verememeyi başarısızlık olarak görmekte ve bu konuda 

kendine aşırı eleştirel yaklaşmaktadır. Yukarıda daha önce bahsedildiği gibi 

danışanlara bu konuda farkındalık kazandırmak ve özşefkat becerilerini geliştirmek öz 

yeterlik duygularını ve olumlu duygudurumu artıracaktır. Başkalarına karşı kullanılan 

şefkat duygusunun bireyin kendi için de kullanabilmesi, yeni bir davranış geliştirirken 
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yaşayacağı zorlukları daha kolay atlatmasına yardımcı olacaktır. Bu nedenle özşefkat 

uygulamaları kilo verme sürecine mutlaka dahil edilmelidir.  

 

Kilo problemi yaşayan bireylerin başarısızlık duygularına eşlik eden eleştirel 

düşünceye beden memnuniyetsizliği de eklenmektedir. Günümüz modern dünyasında 

medya ve sosyal medyanın da etkisiyle zayıflığa verilen önem artmıştır. Obez 

bireylerin maruz kaldığı toplumsal önyargı, medyada sürekli zayıf olmanın ideal 

olarak gösterilmesi, maruz kalınan eleştiriler ve travmatik yaşantılar beden ve kiloya 

aşırı anlam yüklenmesine neden olabilmektedir. Bu aşırı anlam kilo verme yönünde 

bir kaygıya neden olmakta, kaygı ise aşırı yemeye neden olabilmektedir. Beden ve 

kiloya yüklenen anlamlar, bilişsel terapi yaklaşımıyla değerlendirildiğinde temel 

inançlara götüren önemli bağlar taşıyabilmektedir (Bacon vd., 2005). Sevgi, ilgi, 

başarı gibi temel inançlar kilo ve beden üzerinden anlamlandırıldığında kişi yaşamı 

boyunca kilo döngüleri yaşamaktadır. Bu nedenle kişinin bu konudaki kaygı seviyesi 

değerlendirilmeli, böyle anlamlar varsa bilişsel terapi teknikleri ile ele alınmalıdır. 

Eleştiri, önyargı gibi konularda sınır koyma ve hayır deme becerileri değerlendirilmeli 

ve ihtiyaç varsa mutlaka ele alınmalıdır. Kişinin bedenine dair düşünceleri 

değerlendirilmeli, beden algısı anlaşılmalıdır. Kilo kaygısının getirdiği sık tartılma, 

aynaya sık bakma, bedenini sık kontrol etme veya aynadan, tartıdan kaçınma, bol 

kıyafetler giyme gibi kontrol ve kaçınma davranışlarının varlığı değerlendirilmelidir. 

Bu davranışların varlığı durumunda BDT müdahale teknikleri kullanılabilmektedir 

(Cooper ve Fairburn, 2001).  

 

Kiloyu Koruma, Sosyal Hayat ve Uyum 

 

Obezite müdahalelerin çoğu kilo vermeyi sağlasa da kiloyu korumada başarısız 

olmaktadır. Bu nedenle tedavide kiloyu korumaya önem verilmesi ve bu konuda 

müdahalelerin eklenmesi çok önemlidir. BDT tekniklerinin sunduğu gibi, kiloyu 

korumak bir hedef olarak belirlenmeli ve bunun için gerekli bilişsel beceriler 

kazandırılmalıdır (Cooper vd., 2003). Kiloyu korumadaki zorlukların başında sosyal 



 
 

32 

hayatta bu alışkanları sürdürememek gelmektedir. Müdahalenin son aşamalarında 

kişinin kazandığı alışkanları sosyal hayatta nasıl uygulayacağına yer verilmelidir. Bu 

noktada problem çözme becerilerinin geliştirilmesi, alternatif stratejiler üretme, sosyal 

ortamlarla ilgili bilişlerin değerlendirilmesi gibi yöntemler uygulanmalıdır. Kişinin 

kısa süreli bir beslenme programı uygulamak yerine yaşamı boyunca sürdüreceği 

alışkanlıklar kazanacağını bilmesi, kendine karşı esnek fakat ilkeli olması 

desteklenmelidir. İniş çıkışlara karşı hazırlıklı olması ve bu durumlarla nasıl baş 

edeceği konusunda konuşulması önemli bir katkı olacaktır. Bu noktada yukarıda 

bahsedilen pozitif psikoloji yaklaşımlarından faydalanmak, danışanın yalnız devam 

edeceği yolculukta öz yeterlik hissini artıracaktır.  

 

Sonuç olarak; obezite tedavisinde farklı psikolojik yaklaşımların sunduğu farklı 

öneriler bulunmakla birlikte, bu önerilerin bir araya getirilmesi ve danışanın ihtiyacına 

göre şekillendirilerek ideal bir obezite tedavi planının sunulması önemlidir. Bu 

çalışmada literatürde var olan psikoloji temelli obezite müdahalelerine yönelik 

araştırma yapılmış ve bu yaklaşımlardan yola çıkılarak ideal obezite müdahalesinin 

içermesi gereken bileşenlere yönelik öneriler sunulmuştur. Bu öneriler teorik düzeyle 

kısıtlı kalsa da, daha sonra yapılacak uygulama çalışmaları için derleyici bir teorik 

zemin hazırlaması açısından kıymetlidir. Beslenme/yeme psikolojisi alanına gelişme 

kaydedilmesi için, farklı yaklaşımların etkililiği bilinen yönlerinin bir araya getirilmesi 

ve derleyici çalışmaların yapılması önemlidir. Böylelikle tüm dünyada önemli bir 

sağlık sorunu olan obeziteye karşı uzun vadeli etkili olacak yöntemlerin geliştirilmesi 

mümkün olacaktır. 
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