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Özet 

OBEZİTE KLİNİĞİNE BAŞVURAN HASTALARIN DUYGU DÜZENLEME 
GÜÇLÜĞÜ, YAŞANTISAL KAÇINMA VE TEKRARLAYICI DÜŞÜNCE 

YAPISININ KİLO VERME İLE İLİŞKİSİ 

 

Amaç: Bu araştırma obez hastalarda kilo verme ile duygu düzenleme 

güçlüğü, yaşantısal kaçınma, tekrarlayıcı düşünce yapısı ve duygusal yeme 

arasında ilişki olup olmadığını araştırmak ve kilo verme ile bu 

parametrelerdeki bir değişimi gözlemlemek amacıyla yapılmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya 01.03.2019-31.05.2019 tarihleri arasında İ.M.Ü 

Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Obezite Polikliniğine ilk kez 

başvuran 18 yaş ve üzeri BKİ≥30 olan 108 obez birey dahil edilip, prospektif 

olarak 6 ay takip edildi. İlk başvuru anında obez gruba sosyodemografik 

veri formu, Duygu düzenleme güçlüğü ölçeği (DDGÖ-16), kabul eylem 

formu2 (KEF-2), ruminatif düşünce biçimi ölçeği (RDBÖ), Penn State endişe 

ölçeği (PSEÖ), duygusal yeme (DY), Hastane-anksiyete ölçeği (HADS ölçeği) 

uygulandı. 6.ay takip sonrası hastalara aynı ölçekler tekrar uygulanıp, 

başlangıç ve 6.ay ölçüm olarak BKİ değişimi ile karşılaştırılması yapıldı. 

Kontrol grubuna obez olmayan, psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan 68 kişi 

dahil edildi ve aynı ölçekler uygulanıp, 108 kişilik obez grupla 

karşılaştırması yapıldı. 

Bulgular: Araştırmaya katılan obez hasta hasta grubu ile kontrol grubu 

arasında yaş, cinsiyet ve sigara kullanım oranı açısından anlamlı bir 

farklılık yoktur (p>,05). Obez olan grubun duygu düzenleme güçlüğü, 

yaşantısal kaçınma, duygusal yeme, ruminasyon, endişe skorları ve 

tıkınırcasına yeme bozukluğu oranı kontrol grubundan anlamlı seviyede 

yüksektir (p<,05). Buna rağmen obez ve kontrol grup örneklemlerimiz 

arasında anksiyete ve depresyon değişkenleri açısından anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>,05). Obez örneklem (n=108) korelasyon analizinde, 

duygu düzenleme güçlüğü, yaşantısal kaçınma, duygusal yeme, 

ruminasyon, endişe, anksiyete, depresyon ve tıkınırcasına yeme bozukluğu 

skorlarının tamamının birbiriyle arasında anlamlı pozitif ilişki tespit 

edilmiştir (p<,05). 6 aylık izlem sonucunda 46 obez hasta takibe devam 
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etmiştir, ortalama kilo değişimi % 7,62 dir (kilo alan 3 kişi dahil). Bu kilo 

değişimi ile beraber duygusal yeme, ruminasyon, endişe skorları ve 

tıkınırcasına yeme bozukluğu oranı da anlamlı seviyede azalma tespit 

edilmiştir (p<,05). 6 aylık izlem sonucunda duygu düzenleme güçlüğü, 

yaşantısal kaçınma, depresyon ve anksiyete skorlarında anlamlı değişme 

gözlenmemiştir (p>,05).  Başlangıç ölçüm skorları ile kilo verme oranı 

arasındaki ilişki incelendiğinde, başlangıç duygu düzenleme güçlüğü ile kilo 

verme oranı arasında anlamlı negatif bir ilişki bulunmuştur (r=-372, p<,05). 

Sonuç: Obezitede psikolojik zorlantılara neden olan duygu düzenleme 

güçlüğü, yaşantısal kaçınma ve tekrarlayıcı düşünme tutumu sağlıklı 

kontrol grubuna göre fazladır. Psikolojik müdahale yöntemleri olmadan 

sadece kilo verme ile psikolojik sıkıntıya sebep olan parametrelerde 

(duygusal yeme, ruminasyon, endişe) belirgin azalma görülmektedir. 

Olumsuz duygulardan kaçınmayı azaltmaya yönelik ve duygusal 

düzenlemeye yönelik psikoterapi müdahalelerinin obezite programlarına 

eklenmesinin kilo değişimi ve kazanımların korunması adına önemli 

olacağını düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Obezite, duygu düzenleme güçlüğü, yaşantısal 

kaçınma, ruminasyon, endişe 
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Abstract 

THE RELATIONSHIP BETWEEN EMOTIONAL REGULATION 
DIFFICULTY, EXPERIANTIAL AVOIDANCE AND REPETITIVE  
THOUGHT STRUCTURE AND WEIGHT LOSS OF PATIENTS  

APPLIED TO OBESITY CLINIC 

 

Aim: This study was conducted to determine whether there is a relationship 

between weight loss and difficulties in emotion regulation, experiential 

avoidance, repetıtıve thought structure and emotional eating in obese 

patients and whether there is a change in these parameters with weight 

loss.  

Method: The study included 108 obese individuals with BMI≥30, aged 18 

years and over who applied to the Obesity Outpatient Clinic of Istanbul 

Medeniyet University Göztepe Training and Research Hospital for the first 

time between 01.03.2019-31.05.2019 and the individuals were followed for 

6 months prospectively. At the time of first admission, sociodemographic 

data form, Difficulties in Emotion Regulation Scale Brief Form (DERS-16), 

Acceptance and Action Questionnaire-2 (AAQ-2), Ruminative Thought Style 

Questionnaire (RTSQ), Penn State Worry Scale (PSWS), emotional eating 

scale (EES), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was conducted. 

After the 6th month follow-up, the same scales were re-conducted to the 

patients and the BMI change was measured. The control group consisted of 

68 non-obese individuals with no history of psychiatric disease. The control 

group was used in comparing with the group of 108 obese patients. 

Results: There was no significant difference between the obese patient 

group and the control group in terms of age, gender and smoking rate  

(p> .05). In the obese group, emotion regulation difficulty, experiential 

avoidance, emotional eating, rumination, worry scores and binge eating 

disorder rate were significantly higher than the control group (p <.05). 

However, no significant difference was found between the obese and control 

groups in terms of anxiety and depression variables (p>, 05). In the 

correlation analysis of the obese sample (n = 108), a significant positive 

correlation was found between all of emotion regulation difficulty, 

experiential avoidance, emotional eating, rumination, worry, anxiety, 
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depression and binge eating disorder scores (p <.05). At the end of the 6-

month follow-up, 46 obese patients continued to follow up, with an average 

weight change of 7.62% (including 3 weight gainers). Emotional eating, 

rumination, worry scores and binge eating disorder rate decreased 

significantly with this weight change (p <.05). No significant change was 

observed in emotion regulation difficulty, experiential avoidance, depression 

and anxiety scores at the end of 6-month follow-up (p>, 05). When the 

relationship between initial scale scores and weight loss rate was examined, 

a significant negative correlation was found between initial emotion 

regulation difficulty and weight loss rate (r = -372, p <.05). 

Conclusions: In obesity, emotional regulation difficulties, experiential 

avoidance and repetitive thinking attitude which cause psychological 

difficulties are higher than healthy control group. Without psychological 

intervention methods, there is a significant decrease in the some 

parameters (emotional eating, rumination, worry) that cause psychological 

distress by weight loss. We think that the psychotherapy interventions 

which reduce the avoidance of negative emotions and regulate emotions 

should be integrated to obesity programs, it will be important for losing 

weight efficiently and also for preservation of weight after the weight loss. 

Key Words: Obesity, difficulty in emotion regulation, experiential 

avoidance, rumination, worry 
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BÖLÜM 1 

 

 

GİRİŞ ve AMAÇ 
 

 

Obezite; karmaşık bir oluşuma sahip olup ortaya çıkmasında psikolojik, 

çevresel (sosyal ve kültürel), genetik, fizyolojik, metabolik ve davranışsal 

sebeplerin rol oynadığı kronik, multifaktöriyel bir hastalıktır.  Aşırı kilolu ve 

obez insanların prevalansı hem gelişmekte olan ülkelerde hem de gelişmiş 

ülkelerde endişe verici bir hızla artmaktadır. Ekonomik gelişme, 

modernleşme ve kentleşmenin getirdiği çevresel ve davranışsal değişiklikler, 

küresel obezitenin yükselişiyle ilişkilendirilmiştir (1). 

Obezite gelişimine katkıda bulunan faktörler; beslenme alışkanlıkları, 

azalmış fiziksel aktivite, uyku açlığı, ilaçların indüklediği kilo artışı, sigara 

içmeyi azaltmak, endokrin bozukluklar, ortam ısısındaki değişebilirliğin 

azalması, etnisite ve yaş dağılımındaki değişkenler, gebelik yaşının artması, 

intrauterin etkiler, yüksek BKİ‘li bireylerin genetik eşleşmesi, politika 

değişiklikleri psikolojik faktörler ve enfeksiyonlar olarak bildirilmiştir (2).  

Obezite gelişiminde etkisi olan faktörlerden birisi olarak psikolojik 

mekanizmalar 50’li yıllardan itibaren akademik dünyanın ilgi merkezinde 

bulunmaktadır. Bilişsel psikolojinin hakimiyet kazandığı 70’li yıllardan 

itibaren düşünce düzeyindeki unsurların obeziteye etkisi çalışılmıştır.   

Obezlerle alakalı yapılan çalışmalarda egzersizin, yaşam tarzı 

değişikliklerinin kilo verme üzerine etkisini inceleyen, kilo verme ile 

anksiyete, depresyon, benlik saygısı gibi psilokojik belirtilerin değişimini 

gözlemleyen çalışmalar mevcuttur. Bizde araştırmamızda obez bireyleri 6 ay 

takip ederek tedavi sonrası kilo verme ile DDG, yaşantısal kaçınma, 

tekrarlayıcı düşünce yapısı ve duygusal yemenin bir ilişkisi var mı ve kilo 

verince bu parametrelerde bir değişim var mı bunu gözlemlemek istedik. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1 OBEZİTE 

2.1.1. Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Obezite; vücudun aldığı enerji ve harcadığı enerji arasındaki dengenin 

bozulması sonucu yağ dokunun artması ile kardiovasküler sistem, solunum 

sistemi, sindirim sistemi ve hormonal sistemleri etkileyen mortalite ve 

morbiditeye sebep olan kronik,  psikolojik, sosyal bir hastalıktır (1). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)  obeziteyi, sağlığı bozacak miktarda vücutta 

anormal yağ birikmesi olarak tanımlamaktadır. 

Vücut ağırlığının erkeklerde %20-25’ini kadınlarda %25-30’unu yağ dokusu 

oluşturmaktadır. Yağ oranın erkekte %25, kadında ise %33 üzerine 

çıkmasına obezite denmektedir (1).  

Obezite yağın vücuttaki dağılımına göre tiplendirilmektedir, abdominal 

birikime android tip obezite (elme tip obezite) denir ve erkeklerde sık 

görülür, yağ hücrelerinin boyutlarının artmasıyla meydana gelir. Yağın 

ekstremitelerde, gluteofemoral bölgede birikmesiyle oluşan obeziteye;  

jineoid tip obezite (armut tipi obezite) denir ve kadınlarda sık görülür, yağ 

hücrelerinin sayılarının artmasıyla meydana gelir (1). 

 DSÖ sıklıkla obezitenin sınıflandırılmasında Beden kitle indeksini (BKİ) 

kullanmaktadır (3). BKİ bireyin ağırlığının (kg), boyunun (cm) karesine 

bölünmesiyle hesaplanır. Yetişkinlerde BKİ’ ye göre obezite sınıflandırılması 

tablo 2.1 verilmiştir. 

  



Genel Bilgiler 

3 

Tablo 2.1: Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) Obezite Tanı ve 

Tedavi Klavuzu  2017; Obezite Sınıflandırılması 

      BKİ(kg/m²) Obezite Sınıfı 

Düşük Kilolu 
 

<18,5 
  

Normal 
  

18,5-24,9 
  

Fazla Kilolu 
 

25-29,9 
  

Obezite 
  

30-34,9 
 

1 

   

35-39,9 
 

2 

Morbid Obezite   ≥40 
 

3 
 

2.1.2. Obezitenin Tanısı ve Ölçüm Yöntemleri 

BKİ güvenilir ve kolay uygulanabilir olduğundan obezite tanısında 

çalışmalarda en çok tercih edilen yöntem olmuştur (1). BKİ vücuttaki yağ 

miktarı hakkında dolaylı olarak fikir verir fakat vücuttaki yağ dağılımı 

hakkında bizi bilgilendirmez 

Amerikan Kalp Birliği’nin tanımına göre; bel kalça oranının kadınlarda 0,88 

erkeklerde 0,95 üzerinde olması riskli kabul edilmiştir (Bel kalça oranı: cm 

olarak bel çevresinin kalça çevresine bölünmesiyle hesaplanır). Bel 

çevresinin kadında 80 cm, erkekte 94 cm üzeri olması metabolik sendrom 

(MS) için tanı kriteridir (4). 

Son yıllarda giderek yaygınlaşan biyoelektriksel impedans ölçümü (BİÖ) 

noninvaziv olduğundan ve radyasyon içermediğinden tanı için kullanılabilir. 

Obezite tanısında kullanılan diğer yöntemler dual enerji X-Işını 

absorbsiyometrisi (DEXA), deri kıvrım kalınlığı, hidrodansitometre, 

potasyum izotopu,  bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 

görüntüleme yöntemleridir. Bu yöntemlerin bir kısmı pahalı olmaları 

nedeniyle epidemiyolojik çalışmalarda tercih edilmemektedir (1). 

2.1.3. Obezitenin Epidemiyolojisi 

Obezite dünya genelinde son 50 yılda giderek artarak pandemi halini 

almaktadır (5). Obezitenin yaygınlığı özellikle batı ülkelerinde sürekli bir 

artışa sahiptir, öyle ki birçok batı ülkesinde toplumun yaklaşık yarısı fazla 

kiloludur (6). 

DSÖ’ye göre dünyada obezite 1975’ten günümüze yaklaşık üç kat artmıştır. 

2016 yılındaki verilere bakarsak dünyada 650 milyondan fazla obez birey 
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olduğu görülmektedir. Yetişkin nüfusun %39’unun fazla kilolu ve 

%13’ünün obez olduğu tahmin edilmekte (1). 

 

Şekil 2.1: Türkiye’de Obezite Prevelansının Yıllara Göre Değişimi (DSÖ) 

Ülkemizde de obezite yaygınlığı hızla artmaktadır. 1997-1998 yılında 

yapılan Türkiye’de yapılan 20 yaş ve üstü kişilerin dahil edildiği Türkiye 

diyabet epidemiyoloji (TURDEP)-1 çalışmasına göre obezite prevelansı 

toplumda  %22,3, erkeklerde %12,9, kadınlarda ise %29,9 olarak 

saptanmıştır. 2010 yılı TURDEP-2 çalışmasında ise, obezite prevelansı  

%31,2 olarak saptanıp, erkeklerde %27,0, kadınlarda ise %44,0 olarak 

tespit edilmiştir TURDEP-1 ve TURDEP-2 çalışmaları mukayese edildiğinde, 

1997’den 2010 yılına kadar obezite prevelansının yaklaşık yarısı kadar 

arttığı görülmektedir (2). 

2010 yılında ki Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırmasında 18 yaş üstü 

bireylerde obezite prevalansı %30,3 (kadında %41, erkekte %20,5) 

saptanmıştır. Coğrafi dağılıma göre ise; en yüksek prevalans %33,1 ile Batı 

Karadeniz bölgesi, en düşük prevalans  %20,5 ile Orta Anadolu bölgesidir 

(2). 

Türkiye’ de yapılan çalışmaların obezite prevelansları Şekil 2.2’de 

gösterilmiştir (7). 
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Şekil 2.2: Obezite Prevelansları 

2.1.4. Obezitenin Etyolojisi 

Obezitenin oluşumunda biyolojik ve çevresel faktörler rol oynar. 

Çevresel faktörler; obezite ve fazla kiloluluğa hem makro düzeyde (tüm 

populasyonu etkileyen) hem de mikro düzeyde (bireyi etkileyen) etki 

etmektedir. Antropolojik çalışmalar farklı kültürlerde obezitenin yaygınlığını 

etkileyen çeşitli faktörleri ortaya koymaktadır. Tarih boyunca insanlar, avcı 

toplayıcılık veya çiftçilik gibi faaliyetlerle sürekli olarak aktif bir hayata 

sahiptiler. Teknolojinin gelişimiyle birlikte aktif hareket ciddi oranda azaldı. 

Bu değişiklikler aşama aşama oldu ve dünyada bugünkü obezite yaygınlığı 

meydana geldi (8). 

Populasyonun aktivite seviyesi teknolojinin yanı sıra sosyal ve hükümet 

politikalarından da etkilenmektedir;  motorlu araç kullanımı ve alternatif 

ulaşım yollarının yürümeyi azaltması, yoğun kentleşmeyle çevredeki yeşil 

alanların azalması ile bisiklet sürme, yürüyüş yapma top oynama 

imkanlarının azalması gibi (6). 

Gelişen teknolojiler yiyecek arzını da etkiledi ve bu populasyonun yeme 

alışkanlıklarını da değiştirdi. Yiyecek üretiminde endüstrileşme, yiyecek 

muhafaza tekniklerinde gelişme, süpermarket zincirleri, hazır gıdalar (fast 
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food) birçok ülkede yeme alışkanlıklarını değiştirdi. Bunların tümü olurken 

özellikle yüksek yağ oranına sahip yiyeceklerin arzındaki artış dikkat 

çekmektedir. Ve bu yüksek yağ içeren gıdalar alternatifi ürünlere göre daha 

az sağlıklı fakat daha ucuzdur.  

Obezitenin biyolojik nedenlerine bakacak olursak, bu mevzu çevresel 

faktörler kadar anlaşılmış değildir. Obezitenin kalıtımında, kişilerin 

ağırlığını küçük miktarda farklılık yaratan çoklu genlerin (polygenic) yattığı 

kabul edilir (9).  

Obezite genel obezite ve abdominal obezite olarak sınıflandırılabilir. Ve 

abdominal obezite daha fazla sağlık riskine sebep olmaktadır. Cinsiyet de 

ayrıca obezite gelişiminde etkilidir. Erkeklerin metabolizmaları daha aktiftir 

ve vücutlarında daha az yağsız kütle bulunmaktadır. Ayrıca erkeklerin 

fiziksel olarak kadınlardan daha aktif yaşama sahip olmaları da daha 

olasıdır. Bu erkeklerin kilogramda daha fazla yağ yakacakları anlamına 

gelmektedir (10). Yaş da obezite gelişiminde etkili bir faktördür. Eğer obezite 

çocuklukta gelişirse, yetişkinlikte obez olma riski artar.  

Obezite tüm bu nedenlerin rol aldığı kronik, multifaktöriyel bir hastalıktır 

(11).  

Birçok epidemiyolojik çalışma yaş, cinsiyet, etnik köken, sosyokültürel 

etkenler (medeni durum, eğitim düzeyi, gelir durumu), biyolojik faktörler ve 

davranışsal faktörlerin(fiziksel aktivite, sigara, alkol, medde bağımlığı) 

obeziteye yol açtığını göstermiştir. Buna ek olarak santral sinir sistemi 

harabiyeti ve diğer nöroendokrin nedenler (Cushing Sendromu, Polikistik 

Over Sendromu, Hipotiroidizm, İnsülinoma, Kraniofaringiyoma), 

kromozomal anomaliler nedeniyle oluşan değişik sendromal nedenlere 

(Turner Sendromu, Klinefelter Sendromu, Cohen Sendromu, Karpenter 

Sendrom, Down Sendromu gibi) bağlı olarak da obezite gelişebilir (12) 

2.1.5. Obezitenin Komplikasyonları 

Obezite; tedavi edilmediğinde doku ve organları olumsuz etkileyen, yaşam 

süresini kısaltan, yaşam kalitesini bozan kronik bir hastalıktır. Adipoz doku 

endokrin bez gibi davranıp salgıladığı 80 yakın adipokinle inflamasyon, 

insülin direnci ve endotel disfonksiyonuna neden olarak obez kişilerde hem 
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komplikasyonlara zemin hazırlar hem de obezitenin devamına ve artışına 

sebep olur (2). 

Obezitenin komplikasyonları tablo 2.2’de gösterilmiştir (13). 

Tablo 2.2: Europen Guidlines Obezite Koplikasyonları  

Obezitenin Komplikasyonları 

1. Metabolik Komplikasyonlar             

DM                 

İnsülin Direnci 

       Dislipidemi 

       Metabolik Sendrom 

       Gut 

        Düşük Dereceli Enflamasyon             

2. Kardiyovasküler Sistem Bozuklukları           

Hipertansiyon               

Koroner Kalp Hastalığı 

      Konjestif Kalp Yetmezliği 

      İnme 

        Venöz Tromboemboli             

3. Solunum Sistemi bozuklukları           

Astım 

        Uyku Apne Sendromu 

    
 

 4. Kanser                 

Böbrek, İnce Barsak, Özefagus,  Kolon, Rectum, Karaciğer, Pankreas, 
Lösemi, Lenfoma, Multipl Myelom  

Kadın: Endometrium, Servix, Meme Ca Menopoz sonrası 

   Erkek: Prostat 
       

5. Ostoeartrit               

6. Gastrointestinal Sistem             

Safra Kesesi Hastalıkları 

      Non Alkolik Yağlı Karaciğer Hastalığı 

     GÖRH 

        Herni                 
 

2.1.6. Obezitenin Tedavisi 

Son yıllarda yaşam tarzı değişikliği, farmakoterapi, bariatrik cerrahi olmak 

üzere 3 tedavi modeli kullanılmaktadır. Yaşam tarzı değişikliği düzenli fizik 

aktivite, sağlıklı beslenme ve davranış müdahalesini içerir (14). 

Obezite tedavisinde hedef kilo vermenin ötesinde kalıcı yaşam tarzı 

değişikliğini oturtmak ve verilen kiloyu korumak olmalıdır. Kişiye özel 
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hedefler belirlenmeli ve kontrolsüz kilo kaybı önlenmelidir.  Obezite 

tedavisinin amaçlarından biri de komorbiditilerin yönetimi olmalıdır (15).  

İlk hedef 6 ay içinde ağırlığının % 5-10'unu kaybettirmek olmalıdır.%5-10 

arası kilo kaybı obezite ile ilişkili hipertansiyon, dislipidemi ve Tip2 DM gibi 

metabolik hastalık riskinde azalmaya veya bu hastalıklarda düzelmeye 

neden olur (16, 17). 

Bazal metabolizma hızından az olmayacak şekilde günlük aldığı kalori 

miktarını 500-1000kcall azaltma önerilmelidir. Düşük kalorili diyetler 

hastanın tercihine ve tıbbi durumuna göre tercih edilmeli, çok düşük 

kalorili diyetler (<800 kcal/gün) sadece sınırlı durumlarda kullanılmalıdır.  

Günlük enerjinin %15-12’si proteinden, %25-30‟u yağlardan ve %55-60‟ı 

karbonhidratlardan alınmalıdır. En az 2 litre su tüketimi önerilmektedir. 

Sağlıklı beslenme teşvik edilmeli, sebze tüketiminin arttırılması 

önerilmelidir. Fasulye, baklagiller, mercimek, tahıl, şekersiz hububat, lif, 

deniz ürünlerinin artan alımı da vurgulanmalıdır. Eklenmiş şekerler ve katı 

yağ içeren gıdaların yanı sıra şekerli içecekler ve alkollü içeceklerin 

tüketiminden de kaçınılmalıdır (18). 

Diyet tedavisinin yanında egzersiz karın içi yağlanmayı azaltıp kas kütlesini 

arttırarak kardiyovasküler risk faktörlerine olumlu yönde etki gösterir. 

Egzersizin Benlik saygısını arttırdığı, anksiyete ve depresyonu azalttığı 

çalışmalarda gösterilmiştir (18). 

Obezite tedavisinde haftada 4 gün 40 dakika orta yoğunluklu fiziksel 

aktivite önerilmektedir. Fiziksel aktivite haftada 2-3 seans direnç 

egzersizleriyle desteklenmelidir (19).  Bu şekilde yapılan egzersiz hafif kilo 

kaybı sağlar ve kilo alımını önler. Haftada 300 dk orta yoğunlukta ki 

egzersiz daha fazla kilo kaybı sağlar ve kilo almayı önler (20). Lakin 

seçilecek egzersiz türü, süresi, sıklığı ve yoğunluğu için her hasta bireysel 

değerlendirilmeli ve egzersiz dışında da sedanter yaşamdan korunulmalıdır.  

Yaşam tarzı değişikliğine rağmen BKİ>30 veya yaşam tarzı değişikliği ve ek 

komorbid faktörle beraber BKİ>27 olan hastalarda farmakoterapi 

denenebilir. Türkiye’de orlistat ve liraglutid bulunmaktadır. 3 ay sonra 

farmakoterapinin etkinliği değerlendirilmelidir. 
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18-60 yaş arası BKİ>40 olan yaşam tarzı değişikliği +ilaç/ilaçsız olan veya 

BKİ≥35-39,9 kg/m² olup; yaşam tarzı değişikliği +ilaçlı/ilaçsız+obezite 

ilişkili komplikasyonları bulunan hastalarda bariatrik cerrahi denenebilir 

(21). 

2.1.6.1. Bilişsel-Davranışçı Terapi  

Yaşam tarzı değişikliğinin bir parçası olan davranışçıl terapi kilo 

yönetiminin uzun dönemde korunmasında rol oynamaktadır (2). Davranışçı 

terapi tedavisi en az 16 hafta sürmeli ve minimum 1 yıl verilen kilonun 

korunması sağlanmalıdır (22).  

Bilişsel-davranışçı terapi (BDT) tedavisi kendi kendini gözlemleme, uyaran 

kontrolü, makul bir hedef belirleme, beslenme ve fiziksel aktivite eğitimleri, 

alternatif davranış geliştirme, yüz yüze ve grup toplantıları, problem çözmek 

için sistematik yaklaşımlar, stres azaltma, bilişsel yeniden yapılandırma, 

motivasyonel görüşme, psikolojik danışma ve sosyal destekten oluşmaktadır 

(14).  Davranışsal yaşam tarzı müdahalesi, bir hastanın etnik, kültürel, 

sosyoekonomik ve eğitim altyapısı durumuna uyarlanmalıdır (14). Diyet, 

egzersiz ve davranış terapisinden oluşan yaşam tarzı müdahalesi, ortalama 

6 ayda yaklaşık 8 kg ağırlık kaybı sağlar ki bu da yaklaşık %5-10 kilo kaybı 

demektir (23). 

BDT ile kilo kaybı ile hedeflenen kiloya ulaşamasak bile öğrenilen yeni 

alışkanlıklar fazla kilo alımını önleyebilir (24).  

2.1.7. Obezite ve Psikiyatrik Faktörler  

Obezite, bipolar bozukluk, major depresif bozukluk, şizofreni ve birçok 

psikiyatrik bozuklukta sıklıkla karşımıza çıkmaktadır (25). Obezite ve 

mental bozukluklar üzerine yapılmış çalışmaların derlendiği bir çalışmada 

obezitenin depresif bozukluk ve anksiyete bozuklukları ile ilişkili olduğu öne 

sürülmektedir (26). Yapılan bir çalışmada obez bireylerle obez olmayan 

bireyleri karşılaştırdıklarında obez bireylerde duygu durum 

bozukluklarının, anksiyete bozukluklarının ve somatoform bozuklukların 

daha sık görüldüğü tespit edilmiştir (27). Deveci ve arkadaşlarının yaptıkları 

başka bir çalışmada psikiyatrik bozuklukların obeziteye %42 oranında eşlik 

ettiği bulunmuştur (28).  
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Jorm ve arkadaşları obez kadınlarda normal kilolu kadınlara göre 

depresyon ve anksiyete belirti düzeylerini yüksek olarak saptamalarına 

karşın, obez ve normal kilolu erkekler arasında böyle bir farklılık olmadığını 

belirtmiştir (29). Yine bir çalışmada depresif bozukluk ile kadınların vücut 

kitle indekisinde artış görülürken, erkeklerde böyle bir ilişki 

saptanmamıştır (30).   

Obezitenin patogenezinde dürtüselliğin önemi ve bu kişilerin ödül 

sistemindeki bozukluğun dürtüsel olarak yemek yemeyle sonuçlandığı 

belirtilmektedir (31). Bu konuyla ilgili birçok çalışmada obez kişilerin 

normal kilolulara göre dürtüsellik skorlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (32). Dürtüsellik düzeyleri yüksek olan bireyler, yeme 

davranışını kontrol edemediklerini, yüksek kalorili besinlere olan 

isteklerinin fazla olduğunu söylemektedirler. Ayrıca obezite tedavisinin 

yarıda bırakılmasında dürtüselliğin önemli bir neden olduğu gösterilmiştir 

(33).  

Mizaç ve karakter envanteri kullanılarak yapılan çalışmalarda obez 

kişilerin, kendini kabul, sorumluluk, hedefe yönelme ve özerklik gibi 

özellikleri içeren ’’kendi kendini yönetme’’ ve ‘’sebat etme’’  alt ölçeği 

puanlarının düşük olduğu saptanmıştır (34). 

2.2 DUYGU DÜZENLEME STRATEJİLERİ 

2.2.1. Duygu Düzenleme 

Duygu düzenleme, dışsal ve içsel süreçleri kullanarak duygusal hedefleri 

izlemek düzenlemek, değerlendirmek ve değiştirmek olarak 

tanımlanmaktadır (35). Başka bir çalışmada kişilerin duygularını istemli ya 

da istemsiz olarak değiştirdiği ve düzenlediği süreç olarak tanımlanmıştır 

(36). 

Gross, duygu düzenlemeyi; duyguların farkında olmak, duyguyu tanımak ve 

kabul etmek; olumsuz bir duygu yaşandığı zaman dürtüleri kontrol edip, 

duruma uygun duygu düzenleme stratejilerini kullanarak hedefe ulaşılması 

olarak tanımlamıştır (37). 
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Başarılı duygu düzenleme stratejileri, duygusal ilişki, akademik ve iş 

hayatında ki performans ve psikolojik sağlık ile doğrudan ilişkilidir (35, 37). 

2.2.2. Duygu Düzenleme Stratejileri 

Gross duygu düzenlemesinin belli stratejilerle yapılabileceğini iddia etmiştir 

(38). Kişiler bu stratejileri kullanarak yaşadıkları olumlu ve olumsuz 

duygularını artırıp azaltabilirler. 

Gross iki temel duygu düzenleme stratejisinin olduğunu savunmuştur. İlki 

duygu ortaya çıkmadan gerçekleşen bilişsel düzenlemeleri kapsayan öncül 

odaklı (adaptif, uyumlu) stratejiler, ikincisi duyguya yönelik oluşan tepki 

odaklı (maladaptif, uyumsuz) stratejilerdir (37). Adaptif stratejiler (kabul, 

olumlu yeniden odaklanma, plan yapmaya yeniden odaklanma, olumlu 

yeniden değerlendirme ve olayın değerini azaltma) pozitif duygu deneyimini 

artırırken, maladaptif stratejiler (kaçınma, özeleştiri, içsel yaşantının 

bastırılması, endişe, ruminasyon) olumsuz duygu yaşantısını artırmaktadır 

(38). 

Duygu düzenleme stratejilerinin psikolojik bozukluklarla ilişkisi tespit 

edilmiştir. Örneğin, depresyon ve anksiyete belirtilerinin açıklanmasında 

maladaptif stratejilerin kullanımının etkili olduğu düşünülmektedir (39). 

Duygu düzenleme stratejilerindeki yetersizliğin, yeme bozukluklarına yol 

açabileceğini gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (40). Yeme bozukluğu 

olan bireylerin daha az oranda adaptif duygu düzenleme stratejilerini 

kullandıkları, olumsuz duygu durumdan kaçmak için maladaptif stratejileri 

kullandıkları tespit edilmiştir (40). Örneğin, bulimia nervosa ve anoreksiya 

nervosa hastalarının yaşadıkları olumsuz duyguları azaltmaya yönelik, 

tıkınırcasına yeme sonrasında çıkarma ve aşırı egzersiz gibi uyumsuz 

stratejileri kullandıkları belirtilmektedir (41). Kişiler uyumlu duygu 

düzenleme stratejilerini kullandıkça yeme davranışlarının iyileştiği 

gözlemlenmiştir (42). 

2.2.3. Duygu Düzenleme Güçlükleri 

Duygu düzenleme güçlüğü, duygunun fark edilememesi, kabul edilmemesi, 

anlaşılamaması, uygun duygu düzenleme stratejilerinin kullanılmaması 

olarak tanımlanmıştır (43). 
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Kişilerin yaşadığı duyguyla baş etmesinde ki güçlük olarak da tanımlanan 

duygu düzenlemede yaşanan güçlük, kişiler arası ilişkileri ve genel 

işlevselliği etkileyerek hayat kalitesini düşürmektedir. Duygu düzenleme 

güçlüğü olumsuz duyguları artırırken olumluları azaltmakta ve bunun 

sonucu olarak maladaptif davranışlar ortaya çıkmaktadır (40). Uyumsuz 

duygu düzenleme sonucunda kişilik bozuklukları, psikolojik semptomların 

ortaya çıkmasına zemin hazırlamaktadır (44). Majör depresif bozukluk, 

bipolar bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu, 

yeme bozuklukları, alkol ve madde bozukluklar ve sınırda kişilik bozukluğu 

gibi birçok psikolojik problemin oluşmasına sebep olduğu tespit edilmiştir 

(40). 

2.2.4. Yaşantısal Kaçınma 

Yaşantısal kaçınma (Experiential Avoidance) kişilerin olumsuz içsel 

süreçlerini (duygular, düşünceler, dürtüler, hatıralar, bedensel hisler, 

imajinasyonlar) deneyimlemekteki isteksizlik ve bu deneyimlerin yapısını ya 

da sıklığını değiştirmek amacıyla yapılan eylemleri kapsar (45). 

Yaşantısal kaçınma (YK) depresyon ve anksiyete olmak üzere birçok 

psikopatolojinin etiyolojisinde rol oynamaktadır (46). YK’nın ruminasyon, 

endişe ve depresif belirtilerle ilişkili olduğunu saptamış çalışmalar 

bulunmaktadır (47). Yapılan çalışmalar, YK’nın uyum bozucu davranışlarla 

ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (48). 

Yaşantısal kaçınma stratejisinin uzun süreli kullanımı kişinin yaşam 

alanlarını daraltır, duyguların ve düşüncelerin bunaltıcı hale gelmesine 

neden olur, işlevselliği düşürür ve yaşamdan keyif alamaz hale gelmesine 

neden olur (49). 

Duygusal kaçınma, bilişsel kaçınma ve davranışsal kaçınma gibi farklı 

kaçınma stratejilerinden oluşan yaşantısal kaçınmanın, psikolojik 

problemlerin oluşmasında ve gelişmesinde önemi büyüktür (50).  Günlük 

hayat içinde psikolojik yardım arayışı içinde olmayan insanlar da yaşantısal 

kaçınma olarak duygu ve düşünceyi baskılama ya da davranışsal kaçınma 

gibi kaçış stratejileri kullanabilirler. Psikopatolojiyi bu stratejilerin 

kullanımı değil kişilerin olumsuz içsel deneyimleri yaşamamak adına 

kendileri için önemli olan alanlardan uzak kalma işlevi taşıyan kaçınma 
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girişimleri belirlemektedir. Bu nedenle Hayes ve arkadaşları yaşantısal 

kaçınmayı tüm psikopatolojilerin temeline yerleştirmektedir (45). 

2.2.5. Tekrarlayıcı Düşünce  

Tekrarlayıcı düşünceler endişe, ruminasyon, iç-gözlem, depresif 

ruminasyon, travmanın duygusal işlenimi, girici düşünceler, planlama ve 

tekrarlama gibi isimlendirilen kişinin karşılaştığı sorunlarla başa çıkma 

stratejisi olarak sergilediği uygun olmayan ve istenilen sonucu tesis 

etmeyen zihinsel çabalar olarak tanımlanır (51).  

Segerstrom ve arkadaşları yapısal eşitlik modellemesi ile ruminasyon ve 

endişenin tekrarlayıcı düşünce yapısının bir parçası olduğunu iddia 

etmişlerdir ve endişe maddelerini ayrıştırdıktan sonra ruminasyonun 

depresyon ve kaygı ile alakalı olduğunu, ruminasyon maddelerini 

ayrıştırdıktan sonra da endişenin depresyon ve kaygı ile ilişkili olduğunu 

tespit etmişlerdir (52).  

2.2.5.1. Ruminasyon 

2.2.5.1.1. Ruminasyon Tanımı 

Ruminasyon teriminin tanımına bakıldığında çeşitli tanımlar arasında 

benzerlik olmasına rağmen farklı araştırmacılar tarafından farklı şekilde 

tanımlanmıştır.  

Conway ve arkadaşları ruminasyonu kişinin kendi sıkıntıları ve çevrenin 

vermiş olduğu üzüntülerden oluşan düşüncelerin tekrarlanması olarak 

tanımlamıştır (53). ‘’Watkins ruminasyonun sadece psikopatolojik süreçlerle 

ilişkili olmadığını, kişinin kendisi, kaygıları ve yaşantıları hakkında 

tekrarlayıcı ve süreğen düşüncelerinin bütün insanlarda görülen zihinsel 

bir süreç olduğunu vurgulamıştır’’ (51).  Gold ve Wegner rumimasyonu; 

kişinin geçmişindekileri aniden, istemsiz olarak sıkıntı verici ve belli 

noktalara ait tekrarlayıcı düşünceler olarak tanımlamışlardır (54). Martin ve 

Tesser ruminasyonu “ortak bir konu etrafında dönen, düşünmeyi 

gerektirecek koşullar olmadığında dahi tekrarlayan bilinçli düşünce biçimi”  

olarak tariflemişlerdir (55). 

Pasif bir eylem olarak nitelendirilen ruminasyon; sorunu çözmek yerine 

sorunu defalarca düşünme eğilimidir (56). Ruminasyon, işlevsiz duygu 
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düzenleme stratejisi olarak da kabul edilmektedir. Ruminasyonun artması 

insanların duygularını ifade etmesini zorlaştırır (57). Rippere ruminasyonu;  

sürekli tekrar eden depresif düşünce olarak tanımlayıp, negatif ruh haline 

karşı tepki olduğunu savunmuştur. Ruminatif düşüncelerin örnekleri 

arasında: 'Neden bu kadar negatif tepkiler veriyorum,  ben neden kilo 

veremiyorum, ruh halim çok kötü' gibi benzer kalıplar yer almaktadır (58). 

Ruminasyon, kişinin hoşuna giden eylemleri yapma isteğini azaltır, geleceğe 

yönelik kötümser olmasına yol açar, olayları yanlış yorumlamasına ve 

problem çözmede başarısızlığı neden olur ve kişinin sosyal desteğinin 

azalmasına yol açar (59, 60). 

Ruminasyon sayesinde kişiler; kendi duygularına, problemlerine karşı iç 

görü kazandıklarını, sorunlarla ilişkili bağlantıları ortaya koyduklarını, 

neler olup bittiğine dair sebepleri tasnif ettiklerini ve olumsuz anıları 

anlamlandırmaya çalıştıklarını rapor etmişlerdir (59, 61). 

Ruminasyon biçare bir halde kontrol edilemeyen durumla yüzleştirir bunun 

sonucu kişi durumla baş etmek için herhangi bir hareket ortaya koyamaz. 

Yani ruminasyon kişiyi sadece tahammül edilemeyen durumdan alıkoyan 

bilişsel bir aktivite değil aynı zamanda deprese bireyi geri çekilme ve 

hareketsizliğe ikna eden kanıtlar sağlar. İnsanlar ruminasyonla 

umutsuzluklarını besleyen bir sürü kanıt bulurlar ve sonunda pes ederler 

(62).   

2.2.5.1.2. Ruminasyonla ilgili Kuramlar 

1) Tepki Stilleri Kuramı: 1990’ların başında bu kurama göre ruminasyon 

başa çıkma stratejisi olarak kabul görmüştür (63).  Ruminasyonu sonucu 

etkileyebilecek her türlü uyumlu ya da uyumsuz, sadece stresli durumlarla 

başedebilmeyi amaçlayan bir tepki biçimi olarak tanımlamışlardır. 

Ruminatif düşünceye sahip kişiler sürekli olarak kendi olumsuz fikirleriyle 

meşguldürler ve bu şekilde dış hayattan kendilerini soyutlayarak 

problemlerine çözüm bulabileceğini düşünürler (64).  Bu bireyler 'baş 

edemem, benimle ilgili sorun ne gibi pek çok düşünceye sahiptirler ve bu 

düşünceler bireyin sürekli bir kısır döngüde kalmasına neden olur (65).  

Ruminasyon döngüsü sürekli kullanıldığında sosyal destek kaybı meydana 

gelmektedir ve bu sosyal kayıp olumsuz duygu durumunda artışa yol 
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açmaktadır (64).  Nolen-Hoeksema'ya göre ruminasyonun üç önemli özelliği 

vardır: 

1-  ruminatif düşünme şiddetli döngü haline gelerek negatif ruh halini 

artırıp kişide depresyon hissine neden olur,  

2-  ruminasyon kişiyi sürekli olumsuz anılarla meşgul ederek kişinin 

motivasyon kaynaklarını düşünmesine engel olur,  

3-  ruminasyon da problemin sürekli olumsuz yönleri düşünüldüğü için 

çözüme yönelik hareketi engellenir.  

2) Hedefe İlerleme Kuram: Martin ve Tesser ruminasyonun zeigarnik etkinin 

bir örneği olduğunu savunmuşlardır.  Tamamlanmamış bilginin daha fazla 

bellekte kalma eğilimine zeigarnik etki denilmektedir (66).  Bu kurama göre 

ruminasyon, henüz ulaşılamamış yüksek hedefler hakkında tekrar tekrar 

düşünme eğilimine denilmektedir. Ruminasyonun yüksek hedeflere 

ulaşmada bir basamak olarak görmektedirler fakat ruminasyonun her 

zaman faydalı olduğunu düşünmemektedirler (55, 66). Yani ruminasyonun 

her zaman hedefe ulaşmak için yeterli olmasa da işlevinin bu olduğunu 

savunmuşlardır. Ruminasyon, bireylerin hedeflerine ulaşamadıklarında 

ortaya çıkmaktadır. Hedefle ilgili bilgilere ulaşılabilir kılar ve kişi 

ulaşılamayan hedefle ilgili bilgileri algılayıp işler ve böylece ruminasyon 

hedefe ulaşmada yardımcı olur (66). 

3) Strese Tepki Olarak Ruminasyon Kuramı: Bu kurama göre ruminasyon;  

strese sebep olan olaydan sonra olumsuz çıkarım ile alakalı sürekli 

düşünme eğilimi olarak tanımlanmış (67). Bu kurama göre ruminasyon 

depresif ruh halinden önce meydana gelir Tepki stilleri kuramında ise 

depresif ruh haline tepki olarak ruminasyonun meydana geldiği savunulur. 

1999 yılında yapılan bir araştırmaya göre depresyon etyolojisinde 

ruminasyonun önemli rol oynadığı saptanmıştır (68). Bir başka araştırmada 

da ruminasyonun majör depresyonda atakların artmasıyla ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir (67). 

4) Üzüntüye İlişkin Ruminasyon Kuramı:  Conway, Csank, Holm ve Blake’e 

göre; kişinin üzüntülü ve sıkıntılı haline neden olan koşullarla ilgili tekrar 

eden düşüncelerdir ruminasyon (53).  Bu düşünceler;  
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1- Negatif ruh halinin doğasıyla ilgilidir, 

2-  Hedefe yönelik olmayıp kişiyi harekete geçirmek için motive etmez,  

3-  Kişi ruminasyonuyla meşgulken sosyalleşemez. 

Bu kurama göre ruminasyon negatif bir içeriğe sahip olup sorunu çözmeyi 

kolaylaştırmaz; kişinin aniden ve istemsiz olarak oluşturduğu tekrarlayıcı 

düşüncelerdir. Bu kurama ilişkin yapılan araştırmalar ruminasyonun 

depresyonu kötüleştirdiğini tespit etmektedir (69, 70). 

2.2.5.2. Endişe 

En yaygın tanım ile endişe;  sonucu belli olmayan bir veya daha fazla 

negatif sonuç olması muhtemel bir konu üstünde çözüm bulmaya yönelik 

zihinsel çaba (71). Bir başka tanıma göre sonucu belli olmayan gelecekteki 

olaylar için duyulan kaygıya paralel zihinsel uğraş (72). Bu bağlamda 

endişe, beklenti kaygısı veya gelecek olaylara ilişkin kronik kaygı ile işlevsel 

olmayan bir başa çıkma çabası olarak da kabul edilebilir (73). Endişenin 

fazla olması insanın olaylar üzerinde kontrolünün olmadığı hissini uyarır ve 

bu belirsizlik tahammülsüzlüğe neden olur (74). Kronik, aşırı ve genellenmiş 

endişe, tanısal olarak yaygın anksiyete bozukluğunun (YAB) DSM-IV 

kriterlerinden biridir (75)  ve yaygın olarak Penn State Endişe Ölçeği ile 

değerlendirilir (76). Endişe YAB dışında panik bozukluk (PB), sosyal fobi 

(SF), özgül fobi (ÖF) gibi birçok kaygı bozukluklarında ve obsesif kompulsif 

bozukluktada (OKB) gözlenen bilişsel bir etkinlik olarak saptanmıştır (77). 

Ruminasyon ve endişe birçok ortak özellik barındırır. İkisinde kişinin kendi 

ile alakalı, istemsiz ve aniden olan, sürekli tekrar eden düşünce vardır (73). 

Genelleştirme,  dikkati olumsuz uyarıdan başka bir yöne yönlendirmede 

yoksunluk, problem çözmede yetersizlik,  dikkat ve konsantrasyon 

düşüklüğü ortak özellikleridir (56). 

Birçok teorisyen tarafından ikisi arasındaki farkın zamandan 

kaynaklandığını iddia edilmiştir (73, 78). Endişe ileride oluşabilecek 

tehlikelere odaklanırken, ruminasyon gelecekte bir tehdit olsa bile geçmişe 

dayanan kötü bir anının nasıl olup bittiği ve anlamı çözmeye yönelik 

tekrarlayıcı düşüncelerdir (79, 80). 
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Endişe müdahale edilebilir ve kesin olmayan durumla alakalıyken, 

ruminasyon kesinlikle kontrol edilemez durumla alakalıdır. Yani kişiler 

endişeliyken kontrolün kendilerinde olmadığını düşünseler bile çok 

çalışırlarsa kontrolü ele alabileceklerine inanırlarken (73), ruminasyonda 

kişinin akıbet ile alakalı kesinlikle kontrol edilemez olduğuna dair bir ön 

yargısı vardır (80). Ruminasyon ve endişe arasındaki farklar tablo 2.3 

gösterilmiştir (62). 

Tablo 2.3: Ruminasyon ve Endişenin Farkları 

 

2.2.6. Duygusal Yeme 

Duygusal yeme 20. yüzyılda kaygı gibi olumsuz duygulara cevap olarak 

yemek yeme olarak tanımlanırken (81),  21. yüzyılda olumlu ya da olumsuz 

duygulanım sonrası gözlenen aşırı yeme tepkisi olarak tanımlanmıştır(82). 

Duygusal yeme açlık hissi veya yemek yeme zamanı geldiği için değil de 

sadece ve sadece duygulara cevap olarak ortaya çıkan yeme davranışı 

olarak ifade edilir (83).  

Duygusal yemede;  yemek yeme davranışlarının ruh halindeki değişimlere 

karşı uygunsuz baş etme stratejisinin sonucu oluştuğu düşünülmektedir 

(84, 85). Bir çalışmada duygusal uyaranların iştahı %30 oranında artırdığı 

ve yine %48 oranında baskıladığı tespit edilmiş, duyguların yeme davranışı 

üzerindeki bu etkisinin nasıl olduğu açıklanamamıştır (86).  

Duygusal yeme obez kişilerde (87), yeme bozukluğu olan kadınlarda (88) ve 

normal kiloda olup diyet yapanlarda (83) sık görüldüğü tespit edilmiştir 

(89).  
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Obez kişilerle yapılan araştırmalar neticesinde bu kişilerin olumsuz 

duygularını azaltmak için yedikleri tespit edilmiştir (90). Obez kişiler 

görünüm ve kilonun vermiş olduğu memnuniyetsizlik, sürekli diyet yapma 

gibi sebeplerden ötürü daha fazla olumsuz duygu yaşarlar ve bu durum 

obezlerde duygusal yeme için tetikleyici bir faktör olur (91).      

Duygusal yemenin, yeme bozukluklarından bulumia nervosa ve 

tıkanırcasına yeme bozukluğuyla da ilişkisi vardır (92, 93). Yeme bozukluğu 

olan popülasyon ve olmayan popülasyon ikisinde de duygusal yeme ve 

tıkanırcasına yeme bozukluğu arasında kuvvetli bir ilişki bulunmuştur (89).  

Duygusal yeme puanlarındaki değişimle tıkanırcasına yeme bozukluğunun 

atakları arasında ilişki saptanmıştır (94).   

Tıkınırcasına yeme bozukluğu daha önce bir yeme bozukluğu olarak 

değerlendirilmeyip bulimiya nervozada görülen bir belirti olarak kabul 

görmüştü. Ancak DSM-5’te yeme bozukluklarından biri olarak 

tanımlanmıştır. Tıkanırcasına yeme bozukluğu tanı kriterleri tablo 2.4’de 

gösterilmiştir (95).   

Tablo 2.4: Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu DSM-5 Tanı Kriterleri 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

3.1 ÇALIŞMANIN TASARIMI  

Bu çalışma İ.M.Ü Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Yönergesi’ne göre hazırlanan etik kurul izni 

alınarak prospektif tipte bir çalışma olarak planlanmış ve yapılmıştır. 

Çalışmaya 01.03.2019-31.05.2019 tarihleri arasında İ.M.Ü Göztepe Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Obezite Polikliniğine ilk kez başvuran obez 

bireylerden çalışmaya alınma kriterlerine uyan, aydınlatılmış onam 

formunu okuyup imzalayan 108 kişi dahil edilmiş standart obezite tedavi 

yaklaşımıyla 2 haftalık aralıklarla 6 ay takip edilmiştir. Kontrol grubu 

olarak aile hekimliği obezite polikliniğine başvuran hastaların yanında gelen 

obez olmayan yakınlarından ve aile hekimliği polikliniğine başvuran obez 

olmayan hastalardan bilgilendirilmiş onam formunu okuyup imzalayan 68 

kişi dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. İstanbul Medeniyet Üniversitesi, Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi 

Obezite Polikliniğine başvuran BKİ≥30 olan, 18 yaş üstü bireyler  

2. Bilgilendirilmiş olur formunu okuyup imzalayan çalışmaya katılmayı 

kabul eden bireyler 

3.  Halihazırda psikiyatrik tedavisi olmayıp, psikotik bozukluk tanısı 

(bipolar bozukluk, şizofreni spektrum bozuklukları) olmayan bireyler 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1.  Bilgilendirilmiş olur formunu okuyup imzalamayan bireyler 

2.   Psikiyatrik tedavi alan veya psikotik bozukluk tanısı olan hastalar 
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3.  Testleri anlayacak düzeyde eğitimi olmayan mental ya da sosyal geriliği 

olan hastalar 

4.  Gebeler ve emzirme döneminde olanlar 

5. 8 yaş altı bireyler 

3.2 ÖLÇME ARAÇLARI 

Sosyodemografik veri formu:  Çalışmaya katılmayı kabul eden kişilere 

içinde yaş, cinsiyet, meslek, medeni durum, boy-kilo, sigara içip içmediği, 

ailede obezite olup olmadığı ve psikiyatrik hastalık olup olmadığı gibi 

bilgileri edinmek için sosyodemografik veri formu doldurtuldu. (bkz. Ek-1) 

Duygu düzenleme güçlüğü ölçeği(DDGÖ-16): Duygu düzenlemedeki 

güçlük düzeyini ölçmek için 2016 yılında Bjureberg ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Ölçek 5’li likert tipinde (0 = hemen hemen hiç, 4 = 

hemen hemen her zaman) 16 maddeden oluşur. Beş faktörlü yapı gösteren 

ölçekte açıklık, amaçlar, dürtü, stratejiler ve kabul etmeme alt boyutları 

bulunmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2017 

yılında Yiğit ve Yiğit tarafından yapılmıştır (96). Orijinal çalışmada iç 

tutarlılık katsayısı 0,92 bulunurken uyarlama çalışmasında da bu değer 

0,92 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada ölçek geneli için 0,88’lik iç 

tutarlılık katsayısı bulunurken açıklık alt boyutu için 0,84, amaçlar alt 

boyutu için 0,77, dürtü alt boyutu için 0,77, stratejiler alt boyutu için 0,81 

ve kabul etmeme alt boyutu için 0,72’lik Cronbach Alfa katsayısı 

hesaplanmıştır. (bkz. Ek-2) 

Kabul Eylem Formu-2 (KEF-2):  S. Hayes ve arkadaşları tarafından Kabul 

ve Kararlılık Terapisi’nin temellerini oluşturan yaşantısal kaçınma 

(experiential avoidance) ve psikolojik katılığın  (psychological inflexibility) 

kişilerdeki farklılıklarını ölçmek için geliştirilmiş ilk Kabul ve Eylem 

Formu’nun daha güçlü istatistiksel verilere sahip olan ikinci versiyonudur 

(97). Ölçek 7’li likert tipindedir ve toplam puanın artması psikolojik katılığın 

ve yaşantısal kaçınmanın arttığını göstermektedir. Türkçe uyarlaması, 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Yavuz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(98).(bkz. Ek-3) 
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Ruminatif Düşünme Biçimi Ölçeği (RDBÖ):  Jay.K. Brinker ve David J.A. 

Dozois’in geliştirdiği 20 maddeden oluşan ölçek, likert tipi 7’li puanlama 

sisteminden oluşmaktadır (7:beni çok iyi tarifliyor, 1:beni hiç tariflemiyor). 

Ölçek Ruminatif düşünceyi tekrarlayıcı, kontrol edilemeyen bir düşünce 

biçimi olarak ele almaktadır. Ölçeğin Türkçe uyarlaması, geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 2010 yılında Karatepe ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. ’’RDBÖ’nin güvenilirlik çalışması için; ölçeğin iç tutarlılığı, 

madde-toplam puan korelasyonu ve test-tekrar test güvenilirliği 

değerlendirilip,  RDBÖ’nin yüksek düzeyde iç tutarlılığa sahip olduğu ve her 

maddenin ölçek bütünü içinde uyumlu ve birbirini tamamlar nitelikte 

olduğu gösterilmiştir. Ölçeğin test-tekrar test güvenilirliği için hesaplanan 

Pearson korelasyon katsayısı yüksek düzeyde güvenilir (0,84) bulunmuştur. 

RDBÖ’nin geçerlik çalışmasında yapı geçerliği için yapılan faktör analizinde, 

tek faktörlü bir yapı elde edilmiştir. Eşzaman ve ayırt edici geçerlilik 

çalışmasında karşılaştırılan ölçeklerle anlamlı ilişkiler elde edilmiştir’’ (62). 

(bkz. Ek-4) 

Penn State Endişe Ölçeği (PSEÖ):  16 maddeden oluşan ölçek likert tipi 

5’li puanlama sisteminden oluşmaktadır (1:benim için hiçbir zaman doğru 

değil, 5:benim için her zaman doğru). Ölçek aşırı, süreğen ve kontrol 

edilemeyen özelliklerle belirli patolojik endişeyi ölçmek üzere Meyer ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (76). Ölçeğin toplam puanındaki artış 

endişe düzeyinin de arttığını göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Boysan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (99). (bkz. 

Ek-5) 

Duygusal Yeme Ölçeği: Ölçekte ters kodlanan madde bulunmamaktadır. 

Ölçek hem alt boyutlara göre hem de toplam puan vermektedir. Yüksek 

puanlar yüksek düzeyde duygusal yeme eğilimini göstermektedir. 

Doğrulayıcı faktör analizi sonuçları, 10 madde ve üç alt boyuttan oluşan 

modelin (yeme isteğini engelleyememe: 4, 5, 6, 8, 9, 10, yiyecek türleri: 2,3  

suçluluk hissi: 1-7) iyi uyum verdiğini göstermiştir (x²= 97.28, sd= 31, 

RMSEA= .080, CFI= .95, IFI= .95, GFI= .94, AGFI= .90, SRMR= .048). 

Ölçeğin iç tutarlık güvenirlik katsayıları, yeme isteğini engelleyememe alt 

ölçeği için .87, yiyecek türleri alt ölçeği için .67, suçluluk hissi alt ölçeği için 

.59 ve ölçeğin tüm maddeleri için .88 olarak bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe 
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geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2016 yılında Akın ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (100). (bkz. Ek-6) 

Hastane Anksiyete-Depresyon Ölçeği (HADS ölçeği):   Toplam 14 

sorudan oluşan dörtlü likert tipi bir ölçektir. İki alt ölçek depresyon (çift 

sayılar) ve anksiyeteyi (tek sayılar) değerlendirmektedir. Cronbach α değeri 

HADS-A için 0.818 ve HADS-D için 0.793 olarak bulunmuştur.1983 yılında 

Zigmond ve arkadaşları tarafından psikiyatri kliniği dışındaki hastane 

kliniklerindeki hastalarda depresyon ve anksiyete bozukluklarını 

tanımlamak amacıyla tasarlanmıştır (101). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması ilk kez Aydemir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(102).  (bkz. Ek-7) 

3.3 ÇALIŞMA 

Obezite sahibi örneklem grubunda 108 kişi bulunmaktadır. Bu kişilerin 

46’sı 6. aydaki ölçüme katılmıştır. Obezite sahibi olmayan, normal BKİ ne 

sahip örneklem boyutu 68’dir. Araştırmamıza katılan katılımcılardan yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, kilo, boy, sigara kullanımı 

ve ailede obezite bulunma durumu soyodemografik bilgileri elde edilmiştir. 

Katılımcıların BKİ ‘leri bioelektriksel impedans analiz ölçüm cihazıyla 

ölçülmüştür. Hem obez hasta grubuna hem de normal BKİ ne sahip gruba 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği, Kabul Eylem Formu-2, Ruminatif 

Düşünce Biçimi Ölçeği, Penn State Endişe Ölçeği, Duygusal Yeme Ölçeği ve 

Hastane Aksiyete-Depresyon Ölçeği uygulanmış ve her bir katılımcı için 

skorlar elde edilmiştir. Obez grup 2 haftalık standart obezite tedavi 

yaklaşımıyla 6 ay takip edilerek 6. Ay takiplerinde 46 kişiye DDGÖ, RDBÖ, 

DY ölçeği, PSEÖ, HADS ölçeği ve KEF-2 ölçekleri tekrar uygulanmıştır. İlk 

Ölçümler obez ve kontrol gurubu olarak karşılaştırmış obezlerdeki sonuçlar 

değerlendirilmiş, sonrasında obez hastalar başlangıç ve 6.ay ölçüm olarak 

gruplandırılıp tedavi öncesi ve sonrası sonuçlar karşılaştırılmıştır. 

3.4 İSTATİSTİK YÖNTEMLER 

Tez istatistik araştırmaları için IBM SPSS Statistics 20 programı 

kullanılmıştır. İstatistik analizinde değişkenlerin hangilerinde parametrik 
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hangilerinde non parametrik yöntemlerin kullanılacağına karar vermek için 

normallik testi uygulanmıştır. Karar vermede Shapiro-Wilk p değerleri 

kullanılmıştır. İlk olarak, Mann-Whithey U testi kontrol ve obez örneklem 

gruplarının sosyodemografik uygunluğunu tespit etmek üzere 

uygulanmıştır. İkinci olarak obez örneklem ve kontrol grupları arasında 

farklılık olup olmadığını tespit etmek amacıyla Mann Whitney U ve Bağımsız 

Örneklem t testleri kullanılmıştır. Daha sonra obez örneklem grubunda 

başlangıç ve 6. ay ölçümleri arasındaki fark analizinde Bağımlı Örneklem t 

ve Wilcoxon Signed Ranks testleri kullanılmıştır. Ve daha sonra analizde 

kullanılan ölçek skorarının birbirleriyle ilişkilerini anlamak adına, çeşitli 

sosyodemografik verileri kontrol ederek parçalı korelasyon analizi 

yapılmıştır. Ve son olarak, başlangıç ölçek skorlarının kilo değişimi ile 

ilişkisini ölçmek için parçalı korelasyon analizi kullanılmmıştır. 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

 

 

Şekil 4.1: Obez Grubun Yaş Dağılımı  

Obez grup örnekleminde toplam 108 kişi bulunmaktadır. Grubun yaş 

ortalaması 46,97 ve sd=12,522 dir. Shapiro Wilk testine göre p=0,334 olup, 

normal dağılmaktadır. 
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Şekil 4.2: Obez Grubun Cinsiyet Dağılımı 

Obez örneklem grubumuzda 94 kadın 14 erkek bulunmaktadır. 

 

Şekil 4.3: Obez Gruptaki Medeni Dağılım 

Obez örneklem katılımcılarımızın medeni durumları: 12 kişi bekar, 91 kişi 

evli, 3 kişi boşanmış ve 2 kişi duldur. 
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Şekil 4.4: Obez Grubun Eğitim Durumunun Dağılımı 

Obez örneklemimizde 50 ilkokul, 7 ortaokul, 23 lise ve 28 üniversite 

mezunu bulunmaktadır. 

 

Şekil 4.5: Obez Grubun Meslek Dağılımı 

Örneklemimizdeki 1 kişi işsiz, 5 kişi serbest meslek, 9 kişi memur, 2 kişi 

işçi, 6 kişi öğrenci, 21 kişi diğer ve 64 kişi ev hanımı grubunda yer 

almaktadır.  
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Şekil 4.6: Obez Grupta Sigara Kullananların Dağılımı 

Örneklemimizde 28 kişi sigara kullanmaktadır, 80 kişi ise 

kullanmamaktadır. 

 

Şekil 4.7: Obez Grupta Ailede Obezite Dağılımı 

Obez örneklem grubunda 47 bireyin ailesinde obez birey bulunmamaktadır, 

61 kişinin ise ailesinde en az bir obez birey bulunmaktadır.  
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Şekil 4.8: Obez Grubun BKİ Dağılımı 

Obez grubun beden kitle indeksi ortalaması 36,42 kg/m², sd=4,84. 

 

Şekil 4.9: Obez Grubun BKİ’ ye Göre Sınıflandırılmasının Dağılımı 

Tüm obez örneklemi içerisinde 48 kişi 1. derece, 31 kişi 2. derece ve 29 kişi 

3. derece obezdir. 



Bulgular 

29 

 

Şekil 4.10: Kilo Verme Yüzdesinin Dağılımı 

6 aylık izlem sonucunda 46 kişiden 3 ü kilo aldı, 10 kişi ise % 5 in altında 

kilo (kg) verdi. 33kişi % 5 in üzerinde kilo (kg) vermiştir. % 5 kilo verme 

referans noktasına göre, obezite kliniği başarı oranı %72 dir. 

Tablo 4.1: Normallik Testi 

  

Obez Örneklem 

N=108 

Kontrol Grubu 

N=68 

Obez Örneklem (Bağımlı 

Gruplar) N=46 

  
Ortalama 

Shapiro-
Wilk p 

Ortalama 
Shapiro-
Wilk p 

Ortalama 
1 

Shapiro-
Wilk p 

Ortalama 
2 

Shapiro-
Wilk p 

Yaş 46,97 0,33 44,43 0,00 49,02 0,25 49,02 0,25 

Cinsiyet 0,87 0,00 0,87 0,00 0,88 0,00 0,88 0,00 
Medeni 

Durum 0,97 0,00 0,93 0,00 1,09 0,00 1,09 0,00 

Eğitim 

Düzeyi 2,29 0,00 3,28 0,00 2,33 0,00 2,33 0,00 

Sigara 

Kullanımı 0,26 0,00 0,19 0,00 0,19 0,00 0,19 0,00 
Ailede 

Obezite 0,56 0,00 0,13 0,00 0,56 0,00 0,56 0,00 

BKİ 36,31 0,00 23,05 0,17 36,83 0,17 33,77 0,34 

DDG 31,63 0,00 25,96 0,00 31,21 0,00 30,79 0,00 

KEF 18,44 0,00 14,56 0,00 18,91 0,02 17,60 0,00 

DY 12,76 0,02 7,41 0,00 12,30 0,16 9,14 0,01 

Ruminasyon 78,51 0,26 67,10 0,05 79,21 0,74 73,33 0,04 

Endişe 45,63 0,19 41,01 0,05 44,45 0,42 42,67 0,28 

Anksiyete 6,93 0,04 6,28 0,07 7,26 0,39 7,47 0,10 

Depresyon 5,54 0,00 4,66 0,00 6,05 0,13 5,77 0,12 

TYB 0.09 0,00 0,00 - 0,12 0,00 0,00 - 

 



Bulgular 

30 

Obez ve kontrol grupları bağımsız fark testleri 

Tablo 4.2: Obez Grup ve Kontrol Grubu Demografik Veri Karşılaştırılması 

    

Obez Grup 

N=108 

Kontrol Grubu 

N=68 

Test Değeri 

p 

Yaş (Yıl) 
Sıra 
Ortalaması 

Ort±Ss 

94,38 
46,97±12,522 

79,17 
44,43±11,979 

z:-1,929 
p=0,054 a 

Cinsiyet 

Sıra 

Ortalaması 

Ort±Ss 

88,59 

0,87±0,337 

88,35 

0,87±0,340 

z:-0,052 

p=0,958 a 

Sigara Kullanımı 
Sıra 
Ortalaması 

Ort±Ss 

90,81 

0,26±0,440 

84,82 

0,19±0,400 

z:-1,037 

p=0,300 a 

Ailede Obezite 

Sıra 

Ortalaması 

Ort±Ss 

103,20 

0,56±0,498 

65,15 

0,13±0,340 

z:-5,692 

p=0,000**a 

a Mann Whitney U Test                                                                **p < 0,01 

 

Obez ve kontrol gruplarının demografik açıdan karşılaştırılmasında Mann 

Whitney U testi kullanılmıştır ve obez grubun yaş ortalaması ile kontrol 

grubunun yaş ortalaması arasında istatistiksel olarak önemli farklılık 

bulunmamaktadır (p=0,054), cinsiyet değişkeni için gruplar arasında 

istatistiksel açıdan önemli farklılık bulunmamaktadır (p=0,342), gruplar 

arasında sigara kullanımında istatistiki olarak önemli bir farklılık 

bulunmamaktadır (p=0,300). Ve obezitenin karakteristiği gereği çevresel 

veya genetik faktör olma ihtimali sebebiyle obez grup ile kontrol grubu 

arasında ailede obezite bulunma durumunda istatistiki olarak önemli bir 

farklılık vardır (z=-5,692, p=0,000). Gruplar oldukça benzer 

sosyodemografik özellikler içermeleri bakımından bağımsız örneklem fark 

testleri için uygun görünmektedir.  
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Tablo 4.3: Obez ve Kontrol Grubu Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

    
Obez Grup 
N=108 

Kontrol Grubu 
N=68 

Test Değeri 
p 

BKİ (kg/m²) 
Sıra Ortalaması 

Ort±Ss 

122,50 

36,31±4,990 

34,50  

23,05±2,407 

z:-11,157 

p=0,000**a 

DDG 
Sıra Ortalaması 

Ort±Ss 

100,17 

31,63±10,402 

69,97 

25,96±8,029 

z:-3,831 

p=0,000**a 

KEF 
Sıra Ortalaması 
Ort±Ss 

98,32 
18,44±8,960 

72,90 
14,56±8,025 

z:-3,228 
p=0,001**a 

DY 
Sıra Ortalaması 

Ort±Ss 

105,00 

12,77±6,520 

62,30  

7,41±5,623 

z:-5,419 

p=0,000**a 

Ruminasyon Ort±Ss 78,51±25,177 67,10±25,233 
t:-2,923 

p=0,004**b 

Endişe Ort±Ss 45,63±13,748 41,01±14,198 
t:-2,125 
p=0,035*b 

Anksiyete 
Sıra Ortalaması 

Ort±Ss 

91,18  

6,93±3,952 

84,25 

6,28±3,808 

z:-0,881 

p=0,378 a 

Depresyon 
Sıra Ortalaması 

Ort±Ss 

93,71 

5,550±3,730 

80,22 

4,66±3,811 

z:-1,718 

p=0,086 b 

TYB 
Sıra Ortalaması 

Ort±Ss 

91,65  

0,09±0,291 

83,50 

0,00±0,000 

z:-2,576 

p=0,010*a 

a Mann Whitney U Test            b Student-t Test            p** <0,01               p*<0,05 

 

Obez grubun beden kitle indeksi (m=31,63 kg/m² ) kontrol grubunun beden 

kitle indeksinden (m=23,05 kg/m²) istatistiksel olarak önemli derecede 

daha büyüktür (U=2412,00, p=,000). 

Obez grubun duygu düzenleme güçlüğü (DDG) skoru (m=36,31) kontrol 

grubunun duygu düzenleme güçlüğü (DDG) skorundan (m=25,96) 

istatistiksel olarak önemli derecede daha büyüktür (U=2412,00, p=,000). 

Obez grubun kabul eylem (KEF) skoru (m=18,44) kontrol grubunun kabul 

eylem (KEF) skorundan (m=14,56) istatistiksel olarak önemli derecede daha 

büyüktür (U=2611,00, p=,001). 

Obez grubun duygusal yeme (DY) skoru (m=12,77) kontrol grubunun 

duygusal yeme (DY) skorundan (m=7,41) istatistiksel olarak önemli 

derecede daha büyüktür (U=1890,00, p=,000). 

Obez grubun ruminasyon skoru (m=78,51) kontrol grubunun ruminasyon 

skorundan (m=67,10) istatistiksel olarak önemli derecede daha büyüktür 

(t=-2,923, p=,004). 

Obez grubun endişe skoru (m=45,63) kontrol grubunun endişe skorundan 

(m=41,01) istatistiksel olarak önemli derecede daha büyüktür (t=-2,125, 

p=,035). 
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Obez grubun anksiyete skoru (m=6,93) ile kontrol grubunun anksiyete 

skoru (m=6,258) arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık yoktur 

(p>,05). 

Obez grubun depresyon skoru (m=5,550) ile kontrol grubunun depresyon 

skoru (m=4,66) arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık yoktur 

(p>,05). 

Obez grubun tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB) skoru (m=0,09) kontrol 

grubunun tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB) skorundan (m=0,00) 

istatistiksel olarak önemli derecede daha büyüktür (U=3332,00, p=,010). 

Tablo 4.4: Bağımlı Örneklem Fark Analizi 

    
Başlangıç 

N=46 

6. Ay  

N=46 

Test Değeri 

p 

BKİ1-BKİ2 (kg/m²) Ort±Ss 36,83±4,839 33,77±4,760 
t:8,155 

p=0,000**a 

DDG1-DDG2 Ort±Ss 31,21±9,236 30,79±10,741 
z:-1,056  

p=0,291 b 

KEF1-KEF2 Ort±Ss 18,91±8,423 17,60±9,384 
z:-1,311 
p=0,190 b 

DY1-DY2 Ort±Ss 12,30±6,293 9,14±5,167 
z:-2,979 

p=0,003**b 

Ruminasyon1-

Ruminasyon2 
Ort±Ss 80,89±22,554 73,33±22,899 

z:-2,303 

p=0,021*b 

Endişe1-Endişe2 Ort±Ss 48,53±13,269 42,67±14,732 
t:3,175 

p=0,003**a 

Anksiyete1-Anksiyete1 Ort±Ss 7,26±4,537 7,47±5,030 
t:-0,090 

p=0,929 a 

Depresyon1-Depresyon2 Ort±Ss 6,05±4,060 5,77±4,180 
t:0,386 

p=0,701 a 

TYB1-TYB2 Ort±Ss 0,12±0,324 0,00±0,000 
z:-2,236 

p=0,025*b 

a Student-t Test            b Wilcoxon Signed Ranks Test         p** <0,01               

p*<0,05 

 

Bağımlı örneklem t testi sonucuna göre: örneklemimizin 2. beden kitle 

indeksi (BKİ2) skoru (m=33,77 kg/m²) 1. beden kitle indeksi (BKİ1) 

skorundan (m=36,83 kg/m² ) istatistiksel olarak önemli seviyede küçüktür 

(t:8,155, p=0,000).  

Endişe2 skoru (m=42,67) endişe1 skorundan (m=48,53) istatistiksel olarak 

önemli seviyede küçüktür (t:3,175, p=0,003).  

Anksiyete2 (m=7,47) ve anksiyete1 (m=7,26) skorları arasında istatistiki 

olarak önemli bir farklılık yoktur (p>,05). 
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Depresyon2 (m=5,77) ve depresyon1 (m=6,05) skorları arasında istatistiki 

olarak önemli bir farklılık yoktur (p>,05). 

Wilcoxon işaretli sıralar testine göre: DDG2 (m=30,79) ve DDG1 (m=31,21) 

skorları arasında istatistiki olarak önemli bir farklılık yoktur (p>,05). 

KEF2 (m=17,60) ve KEF1 (m=18,91) skorları arasında istatistiki olarak 

önemli bir farklılık yoktur (p>,05). 

DY2 skoru (m=9,14) DY1 skorundan (m=12,30) istatistiksel olarak önemli 

seviyede küçüktür (Z:-2,979, p=0,003).  

Ruminasyon2 skoru (m=73,33) Ruminasyon1 skorundan (m=79,21) 

istatistiksel olarak önemli seviyede küçüktür (Z:-2,303, p=0,021).  

TYB2 skoru (m=0,00) TYB1 skorundan (m=0,12) istatistiksel olarak önemli 

seviyede küçüktür (Z:-2,236, p=0,025).  

Tablo 4.5: Korelasyon Analizi 

Korelasyon Analizi 

Control Değişkenleri DDG KEF 
Duygusal 
Yeme 

Ruminasyon Endişe Anksiyete Depresyon TYB 

Y
a
ş
 &

 C
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t 
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e
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e
s
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DDG 

Korelasyon 1,000 ,674 ,320 ,599 ,527 ,577 ,484 ,344 

P 
 

,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

Df 0 99 99 99 99 99 99 99 

KEF 

Korelasyon ,674 1,000 ,214 ,449 ,423 ,581 ,555 ,301 

P ,000 
 

,031 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 

Df 99 0 99 99 99 99 99 99 

Duygusal 

Yeme 

Korelasyon ,320 ,214 1,000 ,344 ,383 ,329 ,238 ,258 

P ,001 ,031 
 

,000 ,000 ,001 ,017 ,009 

Df 99 99 0 99 99 99 99 99 

Ruminasyon 

Korelasyon ,599 ,449 ,344 1,000 ,569 ,607 ,427 ,202 

P ,000 ,000 ,000 
 

,000 ,000 ,000 ,043 

Df 99 99 99 0 99 99 99 99 

Endişe 

Korelasyon ,527 ,423 ,383 ,569 1,000 ,620 ,421 ,278 

P ,000 ,000 ,000 ,000 
 

,000 ,000 ,005 

Df 99 99 99 99 0 99 99 99 

Anksiyete 

Korelasyon ,577 ,581 ,329 ,607 ,620 1,000 ,641 ,338 

P ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 
 

,000 ,001 

Df 99 99 99 99 99 0 99 99 

Depresyon 

Korelasyon ,484 ,555 ,238 ,427 ,421 ,641 1,000 ,236 

P ,000 ,000 ,017 ,000 ,000 ,000 
 

,018 

Df 99 99 99 99 99 99 0 99 

TYB 

Korelasyon ,344 ,301 ,258 ,202 ,278 ,338 ,236 1,000 

P ,000 ,002 ,009 ,043 ,005 ,001 ,018 
 

Df 99 99 99 99 99 99 99 0 
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108 katılımcı içeren obez hasta örneklemimizde kullandığımız anket 

skorlarının korelasyon analizinde, yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

düzeyi, sigara kullanımı, ailede obez hasta bulunma durumu ve meslek 

değişkenlerinin etkileri kontrol altına alınmış ve yukarıdaki tablo elde 

edilmiştir. Buna göre, DDG, KEF, duygusal yeme, ruminasyon, endişe, 

anksiyete, depresyon ve TYB skorlarının tamamının birbirleriyle pozitif ikili 

ilişkileri bulunmaktadır.  

Tablo 4.6: Kilo Verme İle İlk Ölçüm Skorları Arasındaki Korelasyon Analizi 

Kilo verme ile ilk ölçüm skorları arasındaki korelasyonlar 

Kontrol Değişkenleri DDG KEF DY Ruminasyon Endişe Anksiyete Depresyon TYB 
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Korelasyon -,372 -,085 -,065 -,145 ,016 -,025 -,167 -,059 

p ,018 ,602 ,692 ,371 ,921 ,879 ,304 ,718 

df 38 38 38 38 38 38 38 38 

 

 6 aylık çalışmamızın 2 ayağına da katılan bireylerden elde ettiğimiz 

kilodaki değişim oranları ile başlangıç ölçek skorları arasında koralasyon 

analizi yapılmıştır. İlk DDG skoru ile kilo değişim oranı arasında istatistiki 

olarak anlamlı negatif bir ilişki vardır (r=-0,372, p=0,018). 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

5.1 TARTIŞMA 

Obezite ve psikopatoloji ilişkisini inceleyen araştırmalar, obez kişilerde 

bipolar bozukluk, major depresif bozukluk, şizofreni,  anksiyete 

bozuklukları, somatoform bozukluklar ve yeme bozukluklarının sık 

görüldüğünü bildirilmişlerdir. Bunla beraber, ülkemizde ve tüm dünyada 

obezitenin psikososyal yönüyle ilgili çalışmalar giderek artmaktadır. 

Jorm ve arkadaşları obez kadınlarda normal kilolu kadınlara göre 

depresyon ve anksiyete belirti düzeylerini yüksek olarak saptamalarına 

karşın, obez ve normal kilolu erkekler arasında böyle bir farklılık olmadığını 

belirtmişlerdir (29). Chen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada obez 

kadınlarda obez olmayanlara göre anksiyete ve depresyon oranı fazla iken, 

obez olan erkek ve obez olmayan erkek arasında böyle bir fark 

saptanmamıştır (103). Carpenter ve arkadaşları kadınlarda BKİ ile 

depresyonun pozitif ilişkili, erkeklerde ise tam tersi negatif ilişkili olduğunu 

tespit etmişlerdir (30). Pan ve arkadaşlarının yapmış olduğu başka bir 

çalışmada depresyonu olan kadınların depresyonu olmayan kadınlara göre 

daha obez olduklarını tespit etmişlerdir (104). 2018 yılında Özmen 

tarafından yapılan bir uzmanlık tezi araştırmasına göre obez bireylerle obez 

olmayan bireyler karşılaştırıldığında obez bireyler de beck depresyon ve 

beck anksiyete oranları daha yüksek saptanmıştır (105). 

Lillis ve arkadaşları yaşantısal kaçınma ve BKİ arasında önemli bir pozitif 

ilişki bulmuşlardır (106). Koenders ve arkadaşlarının 2011 yılında ve Ozier 

ve arkadaşlarının 2008 yılında yaptıkları çalışmalarda duygusal yeme ile 

BKİ arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (107, 108).  Yurt dışında 
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Gabelman tarafından yapılan tez çalışmasında duygusal yeme ve 

ruminasyonun BKİ ile pozitif ilişkili olduğu tespit edilmiştir (109). 

Galletly ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada kadınların kilo 

kaybetmesi ile depresyon oranlarında azalma ve benlik saygılarında artış 

gözlemlenmiştir (110).  Foster ve arkadaşlarının kadınlardan oluşan bir 

örneklemde, 6 aylık araştırma süresinde, obezite tedavisi sonucunda kilo, 

depresyon ve tıkınırcasına yeme bozukluğunda anlamlı azalma 

bulmuşlardır (111). 2019 yılında Çelik tarafından yapılan uzmanlık tezi 

araştırmasına göre obez hastalarda 1 aylık tedavi sonucunda fiziksel 

aktivite ve benlik saygısı düzeylerinin arttığı, anksiyete ve depresyon 

belirtilerinin azaldığı görülmüştür (7). 

Williams obez bireylerde duygu düzenleme güçlüğü ile duygusal yemenin 

ilişkili olduğunu tespit etmiştir (112). Davis ve arkadaşları 2008 yılında 

yaptıkları çalışmayla duygusal yeme ve TYB arasında ilişki bulmuşlardır 

(113). Yine Masheb ve arkadaşlarının obez bireylerde yapmış olduğu 

çalışmada TYB ve DY arasında ilişki saptanmıştır (114). Obez ergenler 

üzerinde yapılmış bir çalışmada duygusal yeme ve ruminasyon arasında 

pozitif ilişki bulunmuştur (115), Gabelman tarafından yapılan tez sonucuna 

göre de DY ve ruminasyon arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (109). 

Bizim çalışmamız;  BKİ ortalamaları istatistiki olarak anlamlı biçimde 

farklılık gösteren obez örneklem ve sağlıklı kontrol grubunun yaş, cinsiyet, 

medeni durum ve sigara kullanımı açısından anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. Çalışmamızda obez ve kontrol grubunun depresyon ve 

anksiyete skorlarının anlamlı olarak farklı olmaması, obez kişilerin 

depresyon ve anksiyete bozukluğu semptomları sergileme oranlarının obez 

olmayanlarla eşit olduğunu göstermektedir. Atlantis ve Baker tarafından 

yapılan bir sistematic literatür makalesinde, obezitenin depresif 

semptomların (depresyon değil) insidansını tahmin edebildiğine dair zayıf 

seviyede kanıt bulunmuştur (116), Gariepy ve arkadaşlarının anksiyete ve 

obezite ilişkisini araştıran 16 makaleyi inceleyen sistematik meta analiz 

çalışması anksiyete ve obezite arasında orta seviyeli pozitif ilişki bulmuştur 

(117). Çalışmamızın bir sonucu olarak toplumda en sık görülen psikiyatrik 

hastalıklar (depresif bozuklar ve anksiyete bozuklukları) açısından obez 

grubunda bir yatkınlık görülmediği söylenebilir. Fakat her ne kadar bir 
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psikiyatrik bozukluk açısından farklılık saptanmasa da duygu düzenleme 

güçlüğü, yaşantısal kaçınma, tekrarlayıcı düşünme ve duygusal yeme 

açısından obezitenin kontrol grubuna göre belirgin bir farklılık sergilediği 

gösterilmiştir. Bu sonuca göre obezlerin psikiyatrik tanı alma oranları 

normal popülasyonla aynı görünse de hem duygu düzenleme güçlüğü hem 

tekrarlayıcı düşünce ve duygusal yeme açısından psikolojik bir sıkıntı 

içinde olma risklerinin yüksek olduğu söylenebilir. Obez popülasyonda 

duygu düzenleme güçlüğü ve yaşantısal kaçınma düzeylerinin fazla olması 

olumsuz içsel deneyimlerle (duygu, düşünce, fiziksel duyum ve imajinasyon) 

baş etmede zorluk yaşadıklarını, olumsuz içsel yaşantılarını azaltmaya 

yönelik yoğun bir mücadele içinde olduklarını ifade etmektedir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre bu mücadelenin bir kısmının da 

ruminasyon ve endişe gibi tekrarlayıcı düşünce biçimlerinden oluştuğu 

anlaşılmaktadır. Bu sonuçlar klinik ortamda obez popülasyonun psikolojik 

sıkıntılarının değerlendirilmesinde psikiyatrik tanılara yönelik bir bakıştan 

ziyade psikolojik-kognitif mekanizmaların ve olumsuz içsel yaşantılara 

yönelik başa çıkma becerilerinin değerlendirilmesinin daha anlamlı 

olacağını işaret etmektedir. 

6 aylık takip sonucunda BKİ lerinde anlamlı bir azalma gözlenen 46 

katılımcının ruminasyon, endişe ve duygusal yeme ortalamalarında anlamlı 

bir azalma saptanmıştır. Bu sonuç tekrarlayıcı düşünme içeriğinin önemli 

bir unsurunun da obezite ve BKİ ile ilgili kognisyonlar olduğunu işaret 

etmektedir. Bu sonuçlar aynı zamanda obezlerde yaşanan olumsuz bilişsel 

süreçlerin psikolojik müdahale yapılmadan da diyet, egzersiz, yaşam tarzı 

değişiklikleri ve benzeri davranışsal düzenlemelerle gerileyebileceğini 

göstermektedir. Bu bulgu Jacobson ve arkadaşlarının “Davranışsal 

Aktivasyon” terapi modelini geliştirdiği, bilişsel müdahale olmadan sadece 

davranışsal müdahaleler sonucunda depresyon skorlarında gerileme 

saptadığı çalışmaları ile de uyumludur (118, 119). Çalışmamız, kilo vermeye 

yönelik müdahalelerin sadece BKİ üzerinde değil, olumsuz psikolojik 

süreçlerinin dengelenmesinde de etkili olabileceğini göstermektedir. 

Bunun yanında BKİ’nde, ruminasyon, endişe ve duygusal yeme 

ortalamalarında anlamlı bir azalma saptanmasına rağmen duygu 

düzenleme güçlüğü ve yaşantısal kaçınma stratejilerinde azalma olmaması, 
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kişinin genel baş etme eğiliminin kilo verme ile değişmediğini 

göstermektedir. Bu bulgu uygulanan diyet programları, egzersiz ve hatta 

bariatrik cerrahilerle hedeflenen kilo kaybının gerçekleşmesinde bir müddet 

sonra tekrar kilo alınması ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir. Lauti 

ve arkadaşları tarafından yapılan bir sistematik literatür çalışması, 

bariatrik ameliyattan 2 yıl ve 6 yıl sonrasında kilo alım oranını sırasıyla % 

5,7 ve 75,6 dır (120). Ünal tarafından yazılmış bir doktora tezinde, bariatrik 

ameliyat sonrası kişilerin % 13,7 sinde kilo alımının olduğu ve bu bireylerin 

duygusal yeme, depresyon ve yeme endişesinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (121). King ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise, bariatrik 

ameliyattan 2 yıl ve 5 yıl sonrasında 5 BKİ ve fazlası kadar kilo alanların 

oranı sırasıyla 20,7 ve 43,6 dır (122). Yaşantısal kaçınma ve duygu 

düzenleme zorlukları psikolojik sorunlarla karşılaşıldığı zaman kişinin 

ortaya koyduğu davranış eğilimlerindeki maladaptif tutumları işaret eder. 

Bu eğilimler özellikle bu sorunun merkeze alındığı psikoterapi müdahaleleri 

ile değişebilmektedir. Bilişsel-Davranışçı Terapi yaklaşımlarında terapideki 

değişim alanı genellikle (iç ve dış ortamda oluşan) soruna karşı verilen tepki 

düzeylerindeki değişimdir. Bu açıdan bakıldığında YK ve duygu düzenleme 

stratejilerindeki değişim, doğrudan terapi yaklaşımları ile mümkün 

olmaktadır. Çalışmamızda psikolojik bir müdahale yapılmadığı için YK ve 

duygu düzenleme güçlüğünde değişim olmaması beklenilen bir sonuçtur.  

Çalışmamızın 2 ayağına da katılan bireylerden elde ettiğimiz kilodaki 

değişim oranları ile başlangıç ölçek skorları arasında korelasyon analizi 

sonucunda sadece DDG parametresinin kilo değişimi ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır.  

Hem kilo değişiminde ilişkili parametrenin DDG olması hem de kilo değişimi 

olan grupta DDG ve YK düzeylerinde değişiklik olmaması, olumsuz 

duygulardan kaçınmayı azaltmaya yönelik ve duygusal düzenlemeye yönelik 

psikoterapi müdahalelerinin obezite programlarına eklenmesinin kilo 

değişimi ve kazanımların korunması adına önemli olacağını 

düşündürmektedir.  

Çalışmamızın sonuçlarının YK ve DDG ne yönelik psikoterapi 

müdahalelerinin uzun dönem etkilerinin gözlendiği yeni çalışmalara öncül 

olmasını ümit etmekteyiz.  
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5.2 TEZİN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızın örnekleminin İMÜ Göztepe EAH Aile Hekimliği Obezite 

Bölümü’ne başvuran obez hastaları içermesi nedeniyle daha dirençli 

hastaların başvurduğu düşünülüp, toplumda yer alan obezleri 

yansıtmamaktadır. Araştırmamızın bir başka kısıtlılığı, araştırma 

örnekleminin hasta sayısının azlığıdır. Bu durum değişenler arası ilişkilerin 

istatistiki olarak anlamsız çıkmasına neden olmuş olabilir. Daha fazla 

sayıda örneklemde ve farklı klinik ortamlarda benzer çalışmaların 

yapılmasına ihtiyaç vardır. 

5.3 SONUÇ 

108 kişilik obez örneklem grubu ile normal BKİ ne sahip bireylerin ölçek 

skorlarını karşılaştırdığımızda, obez örneklem grubunun duygu düzenleme 

güçlüğü, yaşantısal kaçınma, duygusal yeme, ruminasyon, endişe ve 

tıkınırcasına yeme bozukluğu skorları kontrol grubunun skorlarından 

istatistiki olarak önemli seviyede yüksektir. Fakat obez örneklem ve kontrol 

grubunda anksiyete ve depresyon skorları için istatistiki olarak önemli 

farklılık yoktur. 

Obez örneklem grubunda başlangıç ve 6. ay ölçümlerini 

karşılaştırdığımızda, beden kitle indeksi, duygusal yeme, ruminasyon, 

endişe ve tıkınırcasına yeme bozukluğu skorlarının 6. ay gözleminde 

istatistiki olarak önemli seviyede azaldığı tespit edilmiştir. 

Başlangıç ve 6. ay ölçümleri arasında, duygu düzenleme güçlüğü, 

yaşantısal kaçınma, anksiyete ve depresyon skorları için istatistiki olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

108 kişilik obez örneklemde, duygu düzenleme güçlüğü, yaşantısal 

kaçınma, duygusal yeme, ruminasyon, endişe, anksiyete, depresyon ve 

tıkınırcasına yeme bozukluğu skorlarının birbirleriyle ilişkisi korelasyon 

analizi ile incelenmiş ve her birinin bir diğeriyle arasında pozitif korelasyon 

bulunmaktadır. Yani bu değişkenlerden birindeki artış diğer değişkende de 

artışa karşılık gelmektedir. 
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Başlangıç ölçek skorları ile kilo değişim yüzdesi arasında korelasyon 

analizinde, yalnızca başlangıç duygu düzenleme güçlüğü ile kilo verme 

yüzdesi arasında negatif bir korelasyon tespit edilmiştir. Böylece, başlangıç 

duygu düzenleme skoru yüksek olan bireylerin daha az kilo verdikleri 

gözlemlenmiştir. 

Bu sonuçlar klinik ortamda obez popülasyonun psikolojik sıkıntılarının 

değerlendirilmesinde psikiyatrik tanılara yönelik bir bakıştan ziyade 

psikolojik-kognitif mekanizmaların ve olumsuz içsel yaşantılara yönelik 

başa çıkma becerilerinin değerlendirilmesinin daha anlamlı olacağını işaret 

etmektedir. 

Olumsuz duygulardan kaçınmayı azaltmaya yönelik ve duygusal 

düzenlemeye yönelik psikoterapi müdahalelerinin obezite programlarına 

eklenmesinin kilo değişimi ve kazanımların korunması adına önemli 

olacağını düşünmekteyiz. Özellikle bariatrik cerrahiye göndereceğimiz 

hastalarda verilen kiloyu korumak adına altta yatan psikolojik faktörlerin 

değerlendirilmesi önemli olacaktır. 

Bu çalışma sonucunda psikiyatrik hastalıkların temelini oluşturan 

yaşantısal kaçınma, tekrarlayıcı düşünce yapısı ve DDG gibi psikopatolojik 

parametrelerin daha iyi tanınması ve hastalık oluşmadan müdahale 

edebilmek için bu konuyla ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz. 
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Ekler 
 

 

Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu 

Başvuru Tarihi : 

Adı Soyadı :  

Doğum Tarihi :  

Cinsiyet : 

Dosya No :  

Tel : 

Kilo : 

Boy :  

BMI :  

 

EĞİTİM DÜZEYİ: 

 Okur-yazar değil    İlkokul    Ortaokul   

 Lise   Üniversite Meslek  İşsiz  

 Serbest Meslek  Memur   İşçi  

 Öğrenci  Diğer  

MEDENİ HALİ:   

 Bekar    Evli 

 Boşanmış   Dul 

 

Sigara kullanıyor mu?             Evet  Hayır 

Psikiyatrik tedavi alıyor mu?  Evet  Hayır 

Psikotik bozukluk tanısı var mı?  Evet  Hayır 
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Ek-2: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği-Kısa Form (DDGÖ-16) 
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Ek-3: Kabul ve Eylem Formu 
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Ek-4: Ruminatif Düşünme Stili Ölçeği 
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Ek-5: Penn State Endişe Ölçeği 
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Ek-6: Duygusal Yeme 

Lütfen aşağıdaki ifadeleri okuduktan sonra 
kendinizi değerlendirip bu durumu ne kadar 
yaşadığınızı en iyi ifade eden seçeneğin karşısına 
çarpı (X) işareti koyunuz.  

H
iç

b
ir

 z
a
m

a
n

 

A
ra

 s
ır

a
 

S
ık

lı
k
la

 

H
e
r 

z
a
m

a
n

 

1 
Fazla kilolarım duygusal durumumu önemli 

oranda etkiler ve değişmesine yol açar. 
0 1 2 3 

2 Bazı yiyecekleri yemeyi canım çok ister. 0 1 2 3 

3 
Bazı tatlı yiyecekleri özellikle çikolatayı 
yemeden duramam. 

0 1 2 3 

4 
Yediğim bazı yiyeceklerin miktarını kontrol 
etmekte zorlanırım. 

0 1 2 3 

5 
Stresli, kızgın ve sıkıntılı hissettiğimde yemek 
yerim. 

0 1 2 3 

6 
Yalnızken sevdiğim yiyecekleri daha çok yerim 
ve kendimi bu konuda kontrol etmem. 

0 1 2 3 

7 
Şeker ve çerez gibi fazla yenmemesi gereken 
yiyecekleri yediğimde suçluluk duyarım. 

0 1 2 3 

8 
İş yorgunluğu yaşadığımda geceleri diyetimi 
bozarım. 

0 1 2 3 

9 
Diyetimi bozduğumda, kilo yapan yiyecekleri 
kontrolsüz biçimde yerim. 

0 1 2 3 

10 
Ne yiyeceğimi kontrol etmekten çok yiyecekler 
beni kontrolü altına alır. 

0 1 2 3 
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Ek-7: Had Ölçeği 



Etik Kurul Onay Formu 

61 



Etik Kurul Onay Formu 
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