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Obezite, psikolojik ve sosyal faktorlerle iliskili multifakedriyel bir durumdur. Yapilan ¢alismalarda,
obez bireylerde genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oranda psikiyatrik hastalik gozlenmistir.
Obezitenin tedavi edilmesi ile, hem beden sagliginda hem de ruh saghginda iyilesme gozlenmektedir.
Obezite tedavisinde davranis terapisinin ve bilissel davranisci terapinin yasam tarzt degisikliklerine
eklenmesi tedavi etkinligini arttirmakta ve hedeflenen viicut agirhigmmn stirdiiriilmesine katk:
saglamaktadir. Bu yazida, obezitenin epidemiyolojik 6zellikleri, beden ve ruh saglig: tizerine etkileri
ve tedavisinde davranis terapisi ve biligsel davranisci terapi uygulamalart sunulmakeadir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, yasam tarzi degisikligi, bilissel davranisci terapi

Psychiatric Aspects of Obesity, Behavioral and Cognitive Behavioral Therapy in
Treatment

Obesity is a multifactorial condition associated with psychological and social factors. Studies
have shown that obese individuals have higher rates of mental illnesses compared to the general
population. Treatment of obesity has improved both physical health and mental health. The addition
of behavioral therapies to lifestyle changes in the treatment of obesity increases the effectiveness of
the treatment and contributes to the maintenance of the target weight. In this article, the effects
of obesity on epidemiological characteristics, physical and mental health, behavioral and cognitive
behavioral therapy applications are presented.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, lifestyle change, behavioral therapy, cognitive behavioral
therapy

GiRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) pre-obezite ve obeziteyi; sagligi bozacak dlgiide, anormal
ya da agtr1 yag birikimi olarak tanimlamaktadir. Pre-obezite beden kiitle indeksinin (BKI)
25-29,99 kg/m? arasinda, obezite ise BKI’nin 30 kg/m? ve tizerinde olmasidir (World
Health Organization Fact sheet. Obesity and overweight; (2016). Erisim adresi: heep://
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/).

DSO’niin verilerine gore, 2014 yilinda diinya capindaki 18 yas ve iizeri erigkinlerin 1,9
milyarindan fazlasi pre-obez, 600 milyondan fazlasi ise obezdir. Yani, diinya eriskin nii-
fusunun yaklagik %39’unun (erkeklerin %38’i, kadinlarin %40’1) pre-obez, %13’tiniin
(erkeklerin %111, kadinlarin %15’i) obez oldugu distiniilmektedir. 1980-2014 yillar
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arasinda obezite prevalansinin diinya ¢apinda iki kattan
daha fazla artg gosterdigi bildirilmistir (World Health
Organization Fact sheet. Obesity and overweight;
(2016). Erisim adresi: heep://www.who.int/mediacentre/

factsheets/fs311/en/).

Ulkemizde de diger diinya iilkelerine benzer sekilde,
obezite goriilme sikligi son yillarda arus gostermekeedir.
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (2010) 6n calisma
raporunda, Turkiyede obezite goriilme sikligi %30,3 (er-
keklerde %20,5, kadinlarda %41,0) olarak bulunmustur
(Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi, 2010: Beslenme
Durumu ve Aligkanliklarinin Degerlendirilmesi Sonug
Raporu, 2014).

Obezite cevresel, genetik, ekolojik, psikolojik faktdrler
arasindaki karmagik etkilesimlerin sonucu olarak ortaya
ctkar. Sosyoekonomik ve psikolojik nedenler, beslenme
aligkanliklari, endokrin hastaliklar (Cushing sendromu,
hipoparatiroidizm, hipotalamus hastaliklari, polikistik
over hastaligi, hipogonadizm, biiylime hormonu eksikli-
gi, instilinoma) ve ilaglar (antipsikotikler, antidepresanlar,
antiepileptikler, steroidler, antidiyabetikler) obezite etyo-
lojisinden sorumlu tutulan diger fakedrlerdir.

Giintimiizde seker ilaveli, yiiksek kalorili iceceklerin, yag-
dan zengin, glisemik icerigi yiiksek yiyeceklerin ve fast-fo-
od tiketiminin artmasi, obezitenin artan prevalansina
katk: saglamaktadir (DeBoer, Scharf ve Demmer, 2013;
Mancino, Todd, Guthrie ve Lin, 2014). Artan kalori ali-
minin yani sira televizyon, telefon, bilgisayar, tablet basin-
da harcanan zamanin artist, fiziksel aktivitelerde azalma ve
sedanter yasam tarzi gibi nedenlerle azalan kalori tiitketimi
de obeziteye yol agmaktadir (Nelson, Neumark-Stzainer,
Hannan, Sirard ve Story, 2006). Ayrica, artan stres fak-
torlerinin, daha yiiksek viicut agirligi ve sagliksiz beslen-
me davranst ile iliskili oldugu gésterilmistir (Moore ve
Cunningham, 2012).

Son 40 yildir, pre-obezite ve obezite diinya ¢apinda gi-
derek artan endiseye yol agan bir saglik sorunu olmustur
(Collaboration, 2016). Obez bireylerde diyabetes mellitus,
dislipidemi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler sistem hastalik-
lari, serebrovaskiiler hastaliklar, obstriiktif uyku apne send-
romu, hepatosteatoz, kolelitiazis, gastrodsefagial reflii, os-
teoartrit, polikistik over, infertilite, bazt kanser tiirleri daha
sik gozlenmektedir (Abdelaal, le Roux ve Docherty, 2017).
Bu grupta kardiyovaskiiler sistem ilaglari, analjezikler, as-
um ilaglari ve psikotrop ilag kullaniminda arus mevcuttur
(Bardel, Wallander ve Svardsudd, 2000).
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Normal viicut agirhigina sahip erigkinlerle karsilastirildi-
ginda, obez bireylerde 6liim riskinde artis oldugu pek ¢ok
calismada gosterilmistir (Adams ve ark., 2006; Kitahara
ve ark., 2014). Obeziteye bagli oliimler dolagim sistemi
hastaliklari, diyabet, solunum yolu enfeksiyonlari, bobrek
hastaliklarinin yani sira bazi kanser tiitleri nedeniyle ol-
maktadir (Barbieri ve ark., 2017).

Obezite, artan saglik hizmeti maliyetleri, azalan tiretkenlik
ve is giicii kayb: nedeniyle {ilke ekonomisine biiyiik yiik
getirmektedir. Ingilterede obezite ile iliskili saglik hizme-
ti harcamalari, tiim saglik hizmet maliyetlerinin %2,3—
2,6’s1n1 olusturmakreadir (Lang, Rayner, Rayner, Barling ve
Millstone, 2005).

Obezite tedavisinde multidisipliner yaklagim ile bireye
ozgli tedavi stratejilerinin gelistirilmesi 6nem arz etmek-
tedir. Kalorisi azalulmug diyetler, fiziksel egzersiz program-
lar1, farmakolojik tedaviler, cerrahi operasyonlar ve biligsel
davranisci terapi etkili tedavi segenekleri olarak uygulan-
maktadir. Uzun dénemde beslenme, yemek yeme ve fizik-
sel egzersiz davraniglarini degistiren tedavi yaklagimlarinin
en basarili sonuglara yol actig1 gosterilmistir.

Obezite Tedavisinde Farmakoterapotik Yaklasim

Farmakoterapotik ajanlar, BKI 27 kg/m? ve iistii olan-
larda, obezite ile iliskili risk faktorleri ya da hastaliklar
olan kisilerde uygulanabilmektedir. Giiniimiizde farma-
koterapide kullanilan ajanlar genel olarak iki kategoride
incelenmektedir: Anoreksijenik ilaglar (sempotomimetik
aminler, sibutramin) santral sinir sistemindeki istah mer-
kezini baskilayarak etki gésterir. Lipaz inhibitorleri (orlis-
tat gibi) periferik etki ile gastrointestinal sistemde diyetle
alinan yaglarin emilimine engel olarak agirlik kaybina yol
acar. Tedavi kilavuzlarinda obezite icin ilag¢ tedavisi kulla-
nan hastalarin, ilaclarin giivenilirligini ve etkinligini de-
gerlendirmek icin diizenli olarak takip edilmeleri gerekeigi
vurgulanmaktadir. Tlag tedavisi kullanmak isteyen obez bi-
reylerin, tedavinin riskleri, uzun dénemde ila¢ kullanimi
ile ilgili giivenilir verilerin bulunmadig: konularinda bil-
gilendirilmesi 6nerilmektedir (Cannon ve Kumar, 2009).

Yirmi sekiz randomize klinik caligmayi kapsayan obez,
pre-obez 29018 orlistat, lorcaserin, naltrekson-bupropi-
on, fentermin-topiramat, liraglutid kullanan hastay: ice-
ren bir metaanaliz ¢caligmasinda, ilaglarin plaseboya kiyasla
52 hafta siiresince en azindan %5 agirlik kaybu ile iligkili
oldugu bulunmustur. Yan etkiler nedeniyle ila¢ birakma
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oranlarinin, plasebo ile kargilasurildiginda 1,3-2,9 tah-
mini rolatif riskine sahip oldugu gosterilmistir (Khera ve
ark., 2016).

Obezite Tedavisinde Cerrahi Yaklagim

Bariatrik cerrahinin; ek hastaligi olmayip BKI 40 kg/m?
ve {izeri olanlara ya da BKI 35 kg/m? ve iizeri olup obezi-
te ile iligkili hipertansiyon, hiperlipidemi, obstriiktif uyku
apne sendromu, non-alkolik karaciger hastalig1, psodotii-
mor serebri gibi ek hastaliklar1 bulunanlara uygulanmas:
onerilmektedir (Mechanick ve ark., 2013). Giiniimiizde
obezite cerrahisinde ayarlanabilir gastrik bant, sleeve gast-
rektomi, Roux-en-Y gastrik bypass, intragastrik balon
teknikleri uygulanmakcadir. Ameliyat dncesi ve sonrasin-
da hastalarin multidisipliner olarak beslenme uzmanlari,
metabolizma uzmanlari ve psikiyatristler tarafindan takip
edilmesi 6nerilmektedir. Psikolojik hastaliklara ya da be-
lirtilere sahip bireylerde operasyondan vazgecme daha sik
gorilmektedir (Merrell, Ashton, Windover ve Heinberg,
2012). Farkli ¢aligmalarda, bariyatrik cerrahi adaylarinin
yaklasik %40’inda en azindan bir psikiyatrik hastalik bu-
lundugu, en stk major depresyon, anksiyete bozuklugu ve
yeme bozuklugu komorbiditesinin saptandigy belirtilmis-
tir (Malik, Mitchell, Engel, Crosby ve Wonderlich, 2014;
Mitchell ve ark., 2012).

Ameliyattan sonraki ilk 30-180 giinde ortaya ¢itkan pul-
moner komplikasyonlar, kusma, yara yeri enfeksiyonlari,
hemoraji ve anastomoz kagag: gibi komplikasyonlarin insi-
dansi %4-25 arasinda degiskenlik gdstermekeedir. Bariatrik
cerrahi sonrasi yetersiz agirlik kaybi, geri kazanilan viicut
agirligr ve komplikasyonlar nedeniyle gerceklesen reoperas-
yon oranlari endise uyandirmaktadir (Twells ve ark., 2016).
Gozlemsel calismalarin ortaya ¢ikardigt veriler bazt bariat-
rik cerrahi prosediirlerinden sonra, madde kétiiye kullanim
bozuklugu ve suisid riskinin artabilecegini gdstermektedir
(Marcus, Kalarchian ve Courcoulas, 2009).

Obezite ve Psikiyatri
Son yillarda, obezite psikiyatri diinyasinda ilgi ¢ekici

alanlardan biri olmustur. Psikososyal ve emosyonel stres,
cocuklarda istahta ve yeme davranisinda artisa yol acarak
olumsuz emosyonlari bastirmak amaciyla maladaptif bir
bas etme mekanizmasi olarak obeziteye sebep olabilmek-
tedir (Hemmingsson, 2014). Cocukluk ¢ag1 obeziteleri-
nin, ebeveynin yeme tarzi, stresi ve depresyonu ile iliskili
oldugu gosterilmistir (El-Behadli, Sharp, Hughes, Obasi
ve Nicklas, 2015).
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Yapilan caligmalarda obez bireylerde genel popiilasyona
kiyasla daha yiiksek oranda psikiyatrik hastalik gozlenmis-
tir. Obez bireylerde beden algt bozuklugu, disiik benlik
saygisi, diisiik 6z yeterlilik, yiiksek mitkemmeliyetcilik,
yiksek dirtiisellik gozlenmistir (Deveci, 2005). En sik
gozlenen psikiyatrik rahatsizliklarin depresyon ve sosyal
fobi oldugu belirtilmistir (Eren, 2003).

Simon ve arkadaglarinin (2006) 9125 kisi ile yapuklar
calismada, obezitenin; major depresyonun, bipolar bo-
zuklugun, panik bozuklugun ve agorofobinin yasam
boyu goriilme sikliklarinin belirgin diizeyde artsi ile ilig-
kili oldugu gosterilmistir. Tedavi arayisinda olan obez bi-
reylerde; depresyon, anksiyete, diisitk benlik algisi, yeme
bozukluklari, diisiik yasam kalitesi normal viicut agirlig
olan popiilasyona gore daha yiiksek oranda gortilmiis-
tiir (Abiles ve ark., 2010). Hung-Yen Lin ve arkadaslari
(2013) obezite tedavi merkezinde takip edilen, bariatrik
cerrahi ve cerrahi dis1 ydntemlerle tedavi géren 1832 obez
hasta ile yapuklari ¢alismada, hastalarin %42’sinde en
azindan bir psikiyatrik hastalik bulundugunu saptamis-
lardir. En sik goriilen psikiyatrik hastaliklarin; distimik
bozukluk (%20,5), yaygin anksiyete bozuklugu (%17,2),
ukinircasina yeme bozuklugu (%7,6), major depresif bo-
zukluk (%7,2), uyum bozuklugu (%2,5), uyku bozuk-
lugu (%2,5), bulimia nevroza (%1,3), bipolar bozukluk
(%1,2), organik mental bozukluk (%1,1) oldugu bulun-
mugtur. Cerrahi uygulanan hastalarda, cerrahi digi teda-
vi uygulanan hastalara kiyasla daha yiiksek oranda yeme
bozuklugu saptanmus olup, her iki grup arasinda duygu-
durum bozuklugu ve anksiyete bozuklugu gériilme sikli-
ginda belirgin bir farklilik saptanmamustur.

Obezite tedavisinde uygulanan cerrahi ve cerrahi digt yon-
temlerin etkinligi psikolojik faktorlerle etkilenebilir. Kinzl
ve arkadaslari (2006) bariatrik cerrahi uygulanan, iki ve
daha fazla psikiyatrik hastaligi bulunan obez hastalarda,
herhangi bir psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmayanlara
ve bir psikiyatrik hastalik bulunanlara kiyasla daha az agir-
lik kayb: oldugunu saptamiglardir.

Ohsiek ve Williams (2011) yapuklari literatiir derleme-
sinde, obez yetiskinlerde agirlik kaybini siirdiirme ve niiks
ile iliskili psikolojik faktorleri arastrmuslardir. Agurlik
kaybini etkileyen sekiz psikolojik faktor tanimlamislardir:
Gereekei olmayan agirlik kaybi beklentisi, dikotomik dii-
sinme tarzi, duygudurumu diizenlemek icin yeme dav-
ranist, diyet kisitlamasina karst disinhibisyon, algilanan
kir-zarar orani, depresyon ve beden algist.
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Teixeira ve arkadaglari (2015) 35 calismay1 kapsayan, te-
davi programindaki obez hastalarin agirlik kaybetmelerini
ve kaybedilen agirliklarini siirdiirmelerini etkileyen davra-
nugsal faktorleri aragtiran bir metaanaliz ¢aligmasi yapmis-
ur. Otonom motivasyonun, 6z yeterliligin, kendini izleme
gibi becerilerin 6z denetiminin, esnek yeme kisidlamanin,
pozitif beden algisinin yiiksek diizeylerinin orta ve uzun
vadede viicut agirhigi kontroliinde pozitif mediyatérler ol-
dugunu saptamuislardir.

Obezite psikolojik ve sosyal fakeorlerle iligkili multifak-
toriyel bir durum oldugu icin, obezitenin tedavi edilmesi
sadece beden sagligini degil ayni zamanda ruh sagligini da
etkiler. Farkli calismalarda, obez bireylerde agirlik kaybi-
nin depresyon ve anksiyete yakinmalarinda azalmaya yol
acugy gosterilmistir (Foster ve ark., 2004).

Obeziteyle iliskili Davranissal Faktorler

Insan ve hayvanlarin davranslarinin deneyimlerine bag-
li degismesi, 6grenmenin gergeklestigi anlamina gelir.
Ogrenilen seylerin ¢ogu, insanin beden ve ruh saglig {ize-
rinde olumlu ya da olumsuz etkiler yaraur. Birch, McPhee,
Sullivan ve Johnson (1989), ¢ocuklarda gida alimi kont-
roliinde 6grenmenin roliinii arasurdiklart ¢aligmalarinda,
yeme davranisinin gorsel, isitsel ve cevresel fakeodrlerle ko-
sullandirildig cocuklarda, kosullandirilmayanlara kiyasla
yemek yeme latanslarinin daha kisa ve yiyecek tiiketimle-

rinin daha fazla oldugunu saptamislardir.

Klasik kosullanma yoluyla 6grenme, yeme davranisini ve
yeme bozukluklarini agiklamak icin kullanilabilir. Klasik
kosullanmada baslangicta notr olan uyarici, kosulsuz
uyarict ile esleserek kosullu uyarana dontsir. Boylece,
kosulsuz uyaricinin olusturdugu tepki, kosullu uyarici ta-
rafindan dogal ve otomatik olarak gerceklesir (Tiirk¢apar,
2008). Cogu zaman insanlar, televizyon izlemek, arkadas-
lar1 ile sosyal etkilesimde bulunmak gibi bagka aktivitelerle
ugrasirken yemek yiyebilir. Yemek yeme davranist ile bu
faaliyetlerin tekrar tekrar birlikte yapilmasi, birbirleri ile
giiclii bir sekilde iligkilendirilmelerine yol acar. Yemekten
bagimsiz olarak bu aktivitelerin yapilmasi, es zamanli gida
asermesine yol acabilir (Collins ve Bentz, 2009).

Yeme davranisi, homeostatik ve non homeostatik (hedo-
nik) olmak {izere iki farkli sistem tarafindan diizenlenir.
Homeostatik yeme davranigi, viicuttaki enerji denge-
sini korumak i¢in kompleks noral sistemler tarafindan
diizenlenen yeme davranisidir. Non homeostatik (he-
donik) yeme davranisi ise herhangi bir enerji azalmasi
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sinyali olmaksizin yeme davraniginin baglatlmasidir.
Gida alimi, 6diil sistemleri yoluyla gidaya yonelme dav-
ranisint artarmakeadir (Saper, Chou ve Elmquist, 2002).
Gidalarin tatlarinin yaratugt hedonik 6zellikler ve aglik
hissinin azaltulmasi, yeme davraniginin pekistirilmesi-
ne neden olur. Fazla yeme davraniginin etkisiyle olusan
viicut agirhiginda arus daha ge¢ dénemde ortaya cikuigt
icin, yeme davranisinin kontroliinde etkisi zayif kalmak-
tadir. Moral bozuklugu, yalnizlik ve kaygt gibi olumsuz
duygularla basa ¢ikmak i¢in yiyeceklere yonelme ve geci-
ci olarak rahatlama da yeme davranisinin pekistirilmesi-
ne yol agmaktadir.

Egzersizin agirlik kontrolii ve beden sagligindaki olumlu
etkisinin ge¢ donemde ortaya ¢itkmasi, erken donemde,
ozellikle obez bireylerde yorgunluk, rahatsizlik, zorlanma-
ya yol agmasi, fiziksel aktivitede azalma davraniginin pe-
kistirilmesine yol agmaktadir. Ornegin, giinde 5 kilometre
kosmasi gereken obez bir yetiskin yasadig1 zorlanma ve ra-
hatsizlik hissi nedeniyle egzersiz programini terk edebilir.
Eger egzersiz programina giinde 15 dakikalik yiiriiytislerle
baslanip hedeflenen diizeye zamanla kademeli olarak gegis
yapilirsa, birey kendisini daha basarili hissedebilir ve eg-
zersiz yapmaya daha motive olabilir.

Davranigsal miidahalelerle, uygun olmayan psikolojik
veya cevresel tetikleyiciler ve ipuglart tanimlanarak kosullu
yanitn sondiiriilmesi hedeflenir.

Obeziteyle iliskili Bilissel Faktorler

Olumsuz temel inanglar, ¢cocukluk ¢agindan itibaren ya-
sanilan olumsuz olaylara yanit olarak gelisen bireylerin,
baskalari, diinyalar1 ve kendileri hakkindaki iglevsel olma-
yan biligleridir (Beck. J, 2016). Bu inanglar, diistinceleri,
duygulari ve agir1 yeme gibi bir takim sorunlu davraniglar
tetikleyebilir.

Anderson, Rieger ve Caterson (2006) yapuiklar ¢alismala-
rinda, tedavi arayisindaki obez bireylerdeki ve normal vii-
cut agirligina sahip bireylerdeki maladaptif semalar: kar-
silastirmuglardir. Obezlerde, kontrol grubuna kiyasla daha
yiiksek oranda maladaptif sema oldugunu, sosyal izolas-
yon, kusur/utang, basarisizlik alt 6lgeklerinin istatistiksel
anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ancak,
obezite ile iligkili spesifik sema alanlarinin bulunmadigini,
bunun yerine herhangi bir sema alanindaki islevsizligin
yarattug olumsuz etkiyi azaltmak icin asirt yeme davrani-
sinin tetiklenebilecegini iddia etmislerdir.
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Dlistince hatalari

Ornekler

Abartili disiinme

Tatl gidalara asla dayanamam.

Etiketleme Obez oldugum icin “kaybedenim’.
Zihin okuma Asiri kilolarim nedeniyle insanlar beni reddedecekler.
Ya hep ya hic diistincesi Diyete bagli kalmadim, bundan sonra dikkat etsem de ise yaramaz.

Felaketlestirme

Ne yaparsam yapayim asla kilo veremeyecedim.

Hakli neden ileri stirme

Sorunum genlerimde, istesem de kilo veremeyecegim.

Olumsuz gelecegi dnceden gérme

Sevdigim yiyecekleri gérdiigimde yemeden duramam.

Gelecegi olumlu gérme

istedigim zaman siki bir diyetle hizla kilo verebilirim.

Duygusal ¢ikarsama

Kilo vermek ¢ok zor, buna katlanamam.

Kendini kandirma Bir kere fazla yesem bir sey olmaz.

islevsel olmayan kurallar

Hic yemek yemeyerek, asiri egzersiz yaparak, laksatif kullanarak kilo verebilirim.

Diisiince hatalari, biligsel isleyis stirecinde hizli ve isten-
meden ortaya ¢ikan bilissel carpitmalardir. Bilissel isleyis-
te sistematik, olumsuz dnyargilar, obezite gelismesine ve
obezitenin siirdiiriilmesine katk: saglamakeadir. Agirlik
kayb: igin basarisizlikla sonuglanan her denemenin, bi-
reylerin 6z yeterliliklerini kaybetmelerine yol acarak agir-
lik kaybint daha da zorlastiran, islevsel olmayan, biligsel
hatalara yol agtiklart diisiiniilmektedir. Bilissel davranis-
¢t terapi yaklagiminda diistince hatalarinin tespit edilip
bunlarin alternatif; islevsel diisiinceler ile yer degistirme-
sinin saglanmasi ile agirlik kayb1 bagarisini arturabilecegi
one siiriilmektedir (Coelho, Jansen ve Bouvard, 2011).
Tablo 1'de, obezitede gériilen diisiince hatalari ve 6rnek-
leri sunulmustur.

Da Luz ve arkadaslari (2017) yapuklar calismalarinda,
morbid obez hastalardaki ve normal viicut agirligina sahip
bireylerdeki maladaptif semalart ve biligsel ¢arpitmalari
karsilagurmiglardir. Obezite grubunda 15 tip maladaptif
semadan birinin (“yetersiz 6z denetim/6z disiplin”) ve 15
tip biligsel carpitmadan birinin (“etiketleme”) istatistiksel
anlaml: diizeyde yiiksek oldugunu saptamiglardir. Aradaki
farkliligin sans eseri ortaya ¢ikmis olabilecegini ve morbid
obezler ile normal viicut agirligina sahip bireyler arasinda-
ki islevsel olmayan bilis olusumunda belirgin klinik farkli-
lik olmadigini belirtmiglerdir.

Obeziteye Psikoteropatik Yaklasim

Obezite, gelisimine yol acan ve basarisiz agirlik kaybi 6y-
kiilerinin perde arkasinda yer alan psikolojik degiskenler-
le iligkili oldugu icin, psikoterapiler obezite tedavisinde
onemli rol oynar. Obezitede uygulanan psikoterapiler,
temel olarak, hastalarin disfonksiyonel davraniglarini

degistirmelerine, bilissel siireclerine odaklanmalarina, ger-
¢ekgi olmayan viicut agirhigt hedeflerini, olumsuz beden
algilarint modifiye etmelerine, kendi kendini izleme, uya-
ran kontrolii gibi becerilerini gelistirmelerine, yiyeceklerin
tadina varmak ve tokluk hissini fark edebilmek icin ya-
vas yeme gibi davranigsal degisiklikleri saglamalarina yol
acarak; agirlik kaybinin elde edilmesine, hedeflenen viicut
agirhiginin siirdiiriilmesine ve niikslerin 6nlenmesine yar-

dim eder (Castelnuovo ve ark., 2017).

Psikoegitim, davranis terapisi, bilissel davranisci terapi,
kisilerarasi terapi, psikodinamik terapi gibi farkli psikote-
ropatik yaklasimlar obezite tedavisinde uygulanmakcadir
(Castelnuovo ve ark., 2017). DPsikoteropatik yaklagim-
lardan, davranisct ve biligsel davranisct terapi yontem-
leri en yaygin olarak uygulanan terapi tirleridir (Shaw,
O’Rourke, Del Mar ve Kenardy, 2005).

Obezite ve Davranis Terapisi

Obezite tedavisinde davranis terapisi (DT) uygulamalari-
na ilk kez 1967 yilina dayanan yayimlardan ulagilmaktadir
(Stuart, 1996). Temel olarak obezite tedavisi uygulamalar
alinan kaloriyi kisitlayict ve fiziksel aktiviteleri arturarak ya-
kilan kaloriyi arturict yasam tarzi degisikliklerini icermekee-
dir. Davrans terapisi maladaptif yemeye yol agan ipuglarinin
ve fiziksel aktivitelere engel olan etkenlerin taninarak bunlar
ile bas etme becerilerinin gelistirilmesini ve uygun diyet ve
fiziksel aktivite programlarini igeren yasam tarzi degisiklik-
lerinin elde edilmesini hedefler. Davranis terapisinde asagida
sunulan, kendini izleme, uyaran kontrolii, hedef belirleme,
problem ¢ozme, giiclendirme tekniklerinin farkli kombinas-
yonunu iceren, farkli tedavi programlart uygulanmakeadir
(Fabricatore, 2007; Jacob ve Isaac, 2012; Shaw ve ark., 2005).
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Kendini izleme

Kendini izleme DT’nin en 6nemli basamaklarindandir.
Danisandan, tiiketilen yiyeceklerin ve igeceklerin titketim
zamaniny, igeriklerini, hazirlaniglarini, kalorilerini, yeme es-
nasindaki aglik diizeyini, duygularini, aktivitesini, yeme ile
iligkili buldugu durumu ve degisim i¢in hedeflerini kaydet-
mesi istenir. Kendini izleme basamaginda hastalar, yiyecek-
lerin iceriklerine, porsiyonlarina gore alinan kaloriyi nasil
oleebilecekleri konusunda bilgilendirilmelidir. Fiziksel akei-
vitelerin tiirii ve stiresinin kaydedilmesi de kendine izleme-
nin 6nemli bir diger basamagidir. Licthman ve arkadaglar
(1992) obez bireylerde alinan kalori ve egzersizin hastalarin
kendi bildirimleri ve gercekte olanlar arasindaki tutarsizligy
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; diistik kalorili beslenmelerine
ragmen agirlik kaybinda basarisiz olduklarini belirten grup-
ta, alinan kalorinin ortalama %47+16 (giinlik ortalama
1053 kalori) oraninda yanlis raporlandigini gozlemislerdir.
Burke, Wang ve Sevick (2011) agurlik, diyet ve fiziksel ak-
tiviteye odaklanan kendini izleme programinin etkinligini
aragtiran 22 caligmay1 igeren metaanaliz ¢alismasinda; daha
cok kendini izleme kaydi tutan bireylerde, daha az kayit tu-
tanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiik-
sek oranda agirlik kayb: oldugunu saptamuglardir.

Uyaran Kontrolii

Davranis terapisinin ikinci en 6nemli basamagi uyaran
kontroliidiir. Klasik kosullanmaya gore, yeme davranist
yiyecek dist uyaranlarla bireyin pozitif pekistirilmesi so-
nucunda bozulabilmektedir. Ornegin; aksam yemeginden
sonra koltukta oturup televizyon izlerken atgtirmalik (ku-
ruyemis, cips, yiiksek kalorili igecekler) titketmeyi aligkanlik
haline getiren bir kisi, hedef davranigin pozitif pekistirilmesi
nedeniyle, daha sonra koltukta oturmak, televizyon izlemek
gibi yiyecek dist uyaranlar ile karsilasuginda maladaptif
yeme davranst kazanabilir. Bu davranisin sondiriilmesi ve
yiyecek disi uyaranlarin en aza indirilmesi igin yemeklerin
mutfakta ya da yemek odasinda, yemek masasinda ve otura-
rak yenmesi, diyet ve aktivite kayit formlarinin yakinlarin-
da bulunmasi, aligveris listesinden yiiksek kalorili ve sagliga
zararli gidalarin ¢ikartulmasi, sebze ve meyve tiiketiminin
arturilmasi, daha kiigiik servis tabaklarinin tercih edilmesi
onerilmektedir. Yasam tarzi1 degisiklikleri ile saglanan agirlik
kaybi, yasam kalitesi, saglik, fiziksel gdriiniimde iyilesme-
ye yol acarak edimsel kogullanma ile saglikli beslenme ve
egzersiz davraniginin pekistirilmesine yol agmaktadir. Yeme
davranisinin pekistirilmesinde, dis uyaranlar kadar i¢ uya-
ranlar da etkilidir. Olumlu ya da olumsuz emosyonel uya-
ranin yeme davranisinda yol acugi degisiklikler, emosyonel
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yeme olarak adlandirilmakeadir (Sevincer ve Konuk, 2013).
Kendini izleme teknigi vasitasiyla, kisinin emosyonel duru-
mu ve yeme davranist ile iliskisinin farkina varmasi ve bu
davranisi degistirmek icin alternatif davraniglar bulmasi
saglanir. Ornegin; anksiyeteli oldugu zaman agirt yeme dav-
ranugt olduguna farkindalik saglanan bireye, benzer yakin-
malari oldugu zaman gevseme tekniklerini kullanmast ve
bdylece yeme davranigint kontrol etmesi 6gretilebilir.

Hedef Belirleme

Kolay 6lciilebilir, yapilmasi muhtemel, net hedefler belir-
lenmelidir (Ornegin; haftada dort giin, 30 dakika, tem-
polu yiiriiylis yapmak gibi). Hangi aligkanliklarin degis-
tirileceginden ziyade, nasil degistirilecegi konusunda yol
gosterici olmalidir. Bityiik degisiklikler yerine kiiciik degi-
sikliklere odaklanilmalidir (Jacob ve Isaac, 2012).

Yeme Davranisinin Kontrolii

Uyaran kontroliinde onerilen tekniklerin yani sira; ye-
mekleri yavas yemek, yiyeceklerin tadina odaklanmak,
yutmadan once iyice ¢ignemek, yemek arasinda bir siire
ara vermek, bol su titketmek, yeme davraniginin kontroli-

nii saglamak amaciyla 6nerilir.

Dogru Beslenme Egitimi

Davranis terapisinin bir diger 6nemli bileseni, dogru bes-
lenme egitimidir. Dogru beslenme egitimi ile, yasam boyu
yeme davranglarinin sekillenmesi saglanir. Uzun dénem-
de uygulanabilecek, kati sinirlamalari olmayan, bilingli
yeme davranisi saglayan diyet, beslenme uzmanu ile isbirli-
gi icinde diizenlenmelidir.

Fiziksel Aktivitenin Arttirllmasi

Giintimiiz teknolojisinin yardimiyla, adim olcer prog-
ramlar ile giinlik fiziksel akrtivite gozlemlenebilir. Genel
popiilasyonda giinlitk adim sayisinin 6000-7000 oldugu,
obez bireyler icin bu sayinin ortalama 2000 adim daha az
oldugu saptanmistir (Wyatt, Peters, Reed, Barry ve Hill,
2005). Yasam tarzi degisikliklerinde onerilen, giinlik
adim sayisinin 10000 ve tizeri olmasidir.

Davranis Sozlesmesi

Yasam tarzt degisikliklerinin pekistirilmesi, tedavinin et-
kinligini arturmaktadir. Bunu saglamak amaciyla, hedef-
lenen davranis ve bunun karsiligindaki 6diil net olarak se-
ansta danisanla birlikte belirlenmelidir. Agirlik kaybindan
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ziyade davranis degisikliklerine odaklanan, bireye ve dav-
ranisa zgi, yiyecek dist para, giysi, sosyal aktiviteler gibi
cekici pekistiregler kullanilmalidur.

Son 20 yildir, obezite tedavisinde DT uygulamalarini ige-
ren yayinlar giderek arts gostermektedir. Caligmalardan
elde edilen verilere gore, DT ile saglanan ortalama agirlik
kayb1 1974 yili ve 1994 yili arasinda yaklasik %75 oranin-
da arug gostermistir. Viicut agirligs kaybindaki artan baga-
r1, uygulanan DT siiresindeki artusa baglanmisur (Jeffery
ve ark., 2000).

National Heart, Lung Blood Institute ve the North American
Association for the Study of Obesity tarafindan yayimlanan
tedavi kilavuzlarinda; diyet, egzersiz ve davranis terapisini
iceren yasam tarzt degisikliklerinin, tiim obez bireylerin
yant stra, vicut agieligy ile iligkili iki ya da daha fazla ek
hastalig1 olan agiri kilolu bireylere uygulanmasi onerilmis-
tir (Fabricatore, 2007).

Davranis terapisi; bireysel terapi ya da ortalama 8-20 ka-
ulimcinin oldugu grup terapileri seklinde, 60-90 dakika
stireyle ortalama 20 hafta uygulanmakcadir (Kahraman,
Giiriz ve Ozdel, 2014). Her iki tedavinin de etkili oldugu
gosterilmistir. Renjilian ve arkadaslar1 (2001), grup tera-
pisi ve bireysel terapi alanlarla 26 hafta boyunca yapuk-
lar1 kargilagtirmali calismada, grup psikoterapisi alanlarda
(11+4,8 kg) bireysel psikoterapi alanlara (9,1+3,7 kg) ki-
yasla daha cok viicut agirlii kayb: oldugunu gozlemistir.

Shaw ve arkadaslart (2005), terapi stiresi, sikligi ve tera-
pi icerigindeki miidahalelerin yogunlugunda varyasyon
olan caligmalari iceren meta analizlerinde, tiim calisma-
larda davranis terapisinin tedavi almayan kontrol grubuna
kiyasla viicut agirligi kaybinda faydali eckisinin oldugu-
nu saptamiglardir. Daha ¢ok davranigsal strateji, daha sik
klinik temas ve daha uzun miidahale siiresinin, terapinin
etkinligini arttrdigini tespit etmislerdir.

Obezite ve Biligsel Davranisci Terapi

Davranis terapisine kognitif tekniklerin eklenmesi ile elde
edilen bilissel davranisei terapinin, tedavi basarisint arcoir-
digt ve kaybedilen agirligin geri kazanimini azaltugr one
stirtilmektedir (Shaw ve ark., 2005). Sbrocco, Nedegaard,
Stone ve Lewis (1999) yapuklar: calismalarinda, obez has-
talarda biligsel davranisct terapinin, davranis terapisine
gore agulik kaybinda daha etkili olup olmadiklarini de-
gerlendirmislerdir. Bu ¢alismada, biligsel bilesenin eklen-
mesinin agurlik kaybini arttrdigs bulunmustur.
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Biligsel davranisct terapide tedaviye giris, degerlendirme
asamast ile baglar. Bu asamada, sorun ve sorunun 6ykii-
sti, kisi ve kisinin 6ykiisii, sorun diizeyinde formiilasyon,
uzunlamasina formiilasyon ve tedavi amaglarinin 6grenil-
mesi gerekir (Tiirkcapar, 2008). Danisanin agirlik kaybina
ya da kaybettigi agirlig: stirdiirmesine engel olan duygu-
lar1, distinceleri ve davraniglari saptanir. Biligsel yapisini
olusturan otomatik diisiinceleri, temel ve ara inanglari tes-
pit edilir. Kisinin uyumunu bozan ve islevsiz olan bilisleri-

nin, islevsel ve saglikli olanlarla yer degistirmesi hedeflenir.

Seansin bilesenlerini; duygudurum kontrolii, 6nemli olay-
lar, onceki seansla baglant kurma, 6dev kontroli, giindem
belirleme, giindemi ele alma, seansin dzetlenmesi ve geri-
bildirim olugturmakeadir (Tiirk¢apar, 2008). Her seans-
ta; yeme kayidarinin ve diger 6devlerin kontrolii, terapist
tarafindan viicut agirhigi kontrol becerisinin tanitilmasi,
daniganin yasadigi probleme yonelik ¢oziim yontemleri
ve yeni davranigsal hedefler belirlenir (Kahraman ve ark.,
2014). Seanslarda; obezite, aglik, psikolojik aclik, aserme,
tokluk, agir1 tokluk kavramlari ile ilgili psikoegitim yapilir
(Cakmak ve Dénmez, 2014).

Davranis degisikligini saglamak amaciyla uygulanan bilis-
sel miidahaleler, problem ¢dzme becerilerini kazandirma
ve biligsel yeniden yapilandirmadir. Problem ¢ozme bece-

rilerini kazandirma belirli basamaklardan olusur:

1. basamakta sorun listesi olusturulur. Danisanin ma-
ladaptif yeme davranist ile ilgili oldugunu distindgii ve
degismesini istedigi sorunlar listelenir. Problemli davrani-
st ortaya ¢ikaran olay, durum, yaratugt duygu, otomatik
diisiince ve davranis, sorunu arttiran durumlar, azaltan
durumlar ve siirdiiren etmenler danisanla birlikte formiile
edilir. Boylece, seans esnasinda islevsel olmayan hatal: dii-

stincelerin ve davraniglarin taninmasi saglanir.

2. basamakta sorun listesindeki degistirilmesi planlanan
davranislardan bir ya da daha fazlast hedef davranis olarak
secilir. Seans esnasinda danisanla birlikte, bunlarin yerine

gegebilecek cok sayida alternatif ¢6ziim yntemleri tiretilir.

3. basamakta her bir olasi ¢6ziimiin uygulanmasi duru-

mundaki avantajlari ve dezavantajlart degerlendirilir.

4. basamakta yapilmasi en miimkiin olan ¢6ziim ydn-
temi segilir ve belli bir zaman diliminde uygulanmasi ev

odevi olarak verilir.
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5. basamakta verilen ev 6devi degerlendirilir. Eger se-
cilen ¢6ziim yontemi danigan icin bagarili bir yontemse,
devam edilir. Eger basarisizsa, siire¢ yeniden degerlendiri-
lir. Basarisizligin altinda yatan neden aragtirilir. Alternatif
¢oziim yontemleri segilir.

Biligsel yeniden yapilandirmada, hedef davraniglarin uy-
gulanmasina engel olan diisiince hatalart degerlendirilir.
En sik kargilagilan diistince hatast ya hep ya da hic seklinde
distinme, agirlik kaybini basart ya da basarisizlik olarak
degerlendirmedir. Islevsel olmayan hatali diisiincelerin,
gercege uygun, islevsel diisiinceler ile yer degistirmesi

hedeflenir.

Hedeflenen viicut agirhigina ulagildigt zaman bu agirhigin
korunmasin: saglamak amaciyla, beslenme aliskanliklari,
fiziksel aktiviteleri iceren yasam tarzt degisikliklerinin de-
vaminin onemi vurgulanir. Agirlik artusina neden olabi-
lecek maladaptif yeme davranisina yol agacak tetikleyici
durumlar ve bunlara yénelik ¢oziim yontemleri gelistiril-
meye calisilir.

Isbirlik¢i tedavi yaklasimi ile hastanin gegmis deneyim-
leri empati yapilarak kabul edilir ve degistirmeye yonelik
miidahaleler yapilir. Sorunu stirdiiren davraniglarin ve
inanglarin kir ve zarar oranlarinin fonksiyonel analizi ya-
pilir. Degisimin avantajlari i¢in kendi nedenlerini ortaya
ctkarmak, degisimi kolaylastirir. Hastalarin 6z yeterlilikle-
ri desteklenir (Dalle Grave, Calugi, Centis, El Ghoch ve
Marchesini, 2011).

Hastalarin davranis degisiklerine yénelik motivasyon-
larint artaurmak hedeflenir. Motivasyon, kisisel, bilissel,
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davranigsal ve cevresel belirleyicileri sekillendirerek ve
azaltarak, dinamik bir siire¢ olarak kavramsallastirilmak-
tadir. Agirlik kaybi nedenlerinin listesinin yapilmasi ve
her giin okunmasi, kisa siireli hedeflerin belirlenmesi ve
hedefe ulagildiginda kisinin kendini édiillendirmesi, mo-
tivasyon arttirict teknikler olarak uygulanir (Cakmak ve
Doénmez, 2014).

Egzersiz yapmak, bir¢ok obez icin egzersizden alinan haz-
zin ve toleransin diisiik olmasi nedeniyle kolay degildir.
Diisiik motivasyon, bas etme becerilerinin eksikligi, diisiik
oz yeterlilik, egzersizle ilgili gecmis olumsuz yasantilar gibi
bireysel faktorler ve fiziksel aktivite faaliyetlerine erisimin
azalmasi, egzersiz faaliyetlerinin maliyeti, disiik sosyal ve
kiiltiirel destek ve zaman engelleri gibi cevresel faktdrler
fiziksel akrivitelere engel olusturmaktadir (Sherwood ve
Jeffery, 2000). Bilissel davranisct terapide, egzersiz davra-
nisinin psikolojik belirleyicileri saptanarak, disitk hedef
belirleme, yeni uyaranlar, sosyal destek saglama stratejile-
riyle fiziksel akdiviteleri artarmak icin motivasyon arttirict
¢oziim yollart {iretilir (Dalle Grave ve ark., 2011).

Asagida 6rnek bir olgu formiilasyonu sunulmustur. Bu
formiilasyona dayanarak, olguda yiyeceklerle ilgili uyaran-
lar1 azaltmayni, yiyecek dist uyaranlarla bas etmeyi, anksiye-
te ve stresi ortadan kaldirmay1 ve diisiince hatalari ile mii-
cadele etmeyi iceren tedavi hedefleri ile biligsel davranigc
terapi stratejileri gelistirilmeli ve uygulanmalidir.

Cooper ve Fairburn (2001), obezite tedavisinde farma-
koterapi ve davranis terapisi uygulamalarinin, hastalarda
ortalama %10 agirlik kaybina yol a¢tigini, ancak tedavi-
lerin sonlandirilmasindan sonra kaybedilen agirligin geri

Diisiince Hatalari

Yemeliyim ¢tinki sakinlesmeye ihtiyacim var

Tathiya dayanamam ¢linki yeterince iradem yok

Bagkalarinin ikramlarini reddedemem ¢linki bu kibar bir davranis degil

Restoranda yedigim zaman asla kendimi kontrol edemem

Onciil Uyaranlar

Yiyecekle ilgili Uyaranlar

Evde cok miktarda yiksek kalorili
gida bulunmasi

Cok sayida sosyal yemek
organizasyonunun olmasi

Yiyecek Disi1 Uyaranlar
Anksiyete, yorgunluk, mutsuzluk

Sagliksiz Yeme Davranisi

Asirt yeme, sosyal etkilesimlerde gida
tliketim miktarinin artmasi

Cikarilan Sonug

Yedigimde daha mutlu ve rahat
hissediyorum

Yemek bana haz verdiginden daha iyi
hissediyorum

Baskalariyla yemekten hoslaniyorum
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kazanilmasi nedeniyle yeni tedavi yontemlerine ihtiyag
duyuldugunu vurgulamiglardir. Bu amagla, obezitenin
tedavisine yonelik gelistirdikleri biligsel davranigci terapi
temelli tedavi programlarinin esas amacinin, hastalarin
elde ettikleri agirlik kaybini kabullenmelerine, agirlik
kaybindan ziyade kaybedilen viicut agirligini siirdiirme-
yi hedeflemelerine, gerekli bilissel ve davranigsal becerileri
kazanmalarina rehberlik etmek oldugunu bildirmislerdir.
Programlari iki fazdan olusmakrtadir: Ilk faz yaklasik 24—
30 hafta siiren agirlik kayb: ve ikinci faz en az 14 hafta
stiren kaybedilen agirlig: siirdiirme fazlaridir. Bu fazlarda;
tedaviye baglama, agirlik kaybinin saglanmast ve stirdiiriil-
mesi, agirlik kaybina engel olan durumlarin ele alinmasi,
saglikli yeme davranisinin gelistirilmesi, fiziksel aktivitele-
ri arttirma, beden algisinin degerlendirmesi, viicut agirli-
g1 hedefinin ele alinmasi, birinci hedeflerin ele alinmasi,
agulik siirdirme modiillerinden olusan tedavi stratejileri
ve prosediirleri uygulanmugtir.

Bu yeni tedavi modelinin agirlik kayb: ve kaybedilen
agirhgin siirdiiriilmesi tizerine etkisini, davranis terapisi
ve yonlendirilmis kendine yardim ile kargilastirarak de-
gerlendirmislerdir. Kirk dordiincii hafta sonunda, baglan-
gic agirhigina gore davranis terapisi ve yeni tedavi modeli
gruplarinda yénlendirilmis kendine yardim grubuna ki-
yasla, hem %5 ve tizeri agirlik kaybeden kaulimecilarin
oraninin (strastyla %76, %71, %35) hem de %10 ve lizeri
agirlik kaybeden katllimeilarin oraninin (sirastyla %54,
%37, %18) daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Ug
yulik izlemde, baslangictaki agirliginin %5 ve {izerinde
kaybini siirdiiren katilimeilarin oraninin, davranisci terapi
grubunda yeni tedavi modeli grubuna kiyasla daha yiiksek
oldugu (sirastyla %38, %24,5), ancak bu farkin istatistik-
sel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Baslangictaki
agirhiginin %10 ve tizerinde kaybini siirdiiren katilimei
oranlarinda da benzer sekilde anlamli fark bulunmamus-
ur. Ancak, ti¢ yillik izlemde katulimeilarin biyiik ¢ogun-
lugunun verdikleri agirliklarin neredeyse tamamini geri
aldiklarmni tespit etmislerdir. Bu durumun, yeme bozuk-
lugu olan hastalardan farkls olarak, obez hastalarda siirekli
davranis degisikliginin elde edilmesinin son derecede zor
oldugu bulgusundan kaynaklanabilecegini iddia etmisler-
dir (Cooper ve ark., 2010).

Beck (2010), obezitenin gelisimine ve siirdiiriilmesine
neden olan diistince hatalarinin ve motivasyon kaybinin
ele alinmasinin tedavi bagarisini arttiracagini bildirmis-
tir. Kendini izleme, ¢evrenin uygun sekilde diizenlenme-
si, beslenme ve egzersizle ilgili psikoegitim, motivasyon
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arttrict miidahaleler, uygun diyet ve egzersiz programinin
diizenlenmesi, programa bagli kalmaya engel olan diisiin-
ce ve davraniglara karsi koyma becerileri kazandiran tek-
nikleri iceren kendine yardim programini gelistirmistir.

Obezite tedavisinin basarisinda bilissel faktérlerin dnemli
rolleri oldugunu gosteren verileri iceren ¢alismalarda, daha
etkili ve yeni tedavi programlarinin gelistirilmesini 6neril-
mektedir. Bu amagla gelistirilen multistep biligsel davra-
nisct terapi (BDT-M) iki asamadan olusur. Ilk asamada,
hastalarin saglikli agirlik kaybetmeleri ve sonrasinda viicut
agirliklarindan memnun olmalarini saglamak amaglanir.
Ikinci asamada, hastalarin uzun dénemde viicut agirlik-
larini siirdiirebilmeleri i¢in yasam tarzi degisikliklerinin
ve biligsel yeniden yapilandirmalarinin saglanmast hedef-
lenir. Bireysel ya da grup terapisi olarak uygulanan BDT-
M’nin birinci asamasi, 24 hafta siiren, ilk 8 seans1 haftada
bir, digerleri iki haftada bir oturumlar geklinde yapilir.
Ikinci asamast, 48 hafta siiren, 4 haftada bir yapilan, 12
oturumdan olusmaktadir. Terapi alti modiilden meydana
gelir. Birinci modil viicut agirhigini, yiyecek tiiketimini,
fiziksel aktivitelerini izleme, ikinci modiil yeme davrani-
sini degistirme, {liglincii modiil aktif yasam tarzi gelistir-
me, dordiincti modiil agirlik kayb: engellerini belirleme
besinci modiil agirlik kayb: ve birincil hedefleri belirleme
ve alunct modil viicut agirhigini stirdiirme engellerini be-
lirlemek seklindedir. BDT-M icin bildirilen umut verici
bulgular, BDT-M’nin geleneksel tedavi ydéntemlerinden
daha etkili tedavi potansiyeline sahip olabilecegini diisiin-
diirmektedir (Dalle Grave, Sartirana, El Ghoch ve Calugi,
2017).

MHealth, mobil iletisim cihazlar1 araciligiyla, onleme,
izleme, klinik prosediir ve protokollerin takip edilmesini
saglayan yeni bir teknolojik yontemdir. Biligsel, davranis-
sal veya biligsel davranigct teknikleri iceren, BDT temelli
miidahaleleri icerir. Obezite tedavisinde MHealth kokenli
klinik tedavi protokollerinin uygulanmasiyla, hem eriskin
obezitesinde hem de ¢ocukluk ¢ag1 obezitesinde olumlu
sonuglar elde edilmistir. Uzun dénemde agirlik kayb: ba-
sarisint arttrabilecegi vurgulanmaktadir (Castelnuovo ve
ark., 2017).

SONUC

Obezite, son yillarda diinya ¢apinda giderek artan preva-
lansa sahip olan, sebep oldugu saglik sorunlart nedeniyle
morbidite ve mortalitede artisa yol agan, iilke ekonomisi-
ne zarar veren dnemli bir hastaliktir. Obezite tedavisinde
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uygulanan farmakoterapétik ajanlar ve cerrahi yontemler,
komplikasyonlara ve yan etkilere sebep olabilir. Bu du-
rum, bazi hastalarin tedaviden kag¢inmasina, bazilarinin
tedaviyi yarida birakmasina ve kaybedilen viicut agirligi-
nin geri kazanilmasina yol acabilmektedir. Obezite teda-
visinde, yasam tarzi degisikliklerine eklenen davranis te-
rapisi ve biligsel davranisci terapi tedavi basari oranlarini
artirmakta ve erigilen viicut agirhginin siirdiirtilmesine
katk: saglamaketadir.
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