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 Özet 
 Obezite günümüzde toplumun tüm kesimlerini ilgilendiren, mortalite ve morbidite oranları üzerin-

de ciddi olumsuz etkileri olan ve gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin en önemli sağlık sorunları 
arasında yer alan bir halk sağlığı sorunudur. Son dönemlerde bilişsel davranışçı terapi yaklaşımları 
obezite tedavisinde önemli bir yer almaya başlamıştır. Obezitenin bilişsel davranışçı terapisi, kendini 
izleme, uyaran kontrolü, yeme kontrolü, pekiştirme ve güçlendirme, bilişsel yeniden yapılandırma, 
doğru beslenme eğitimi, fiziksel aktivite arttırma ve davranış kontratları basamakları yer almakta-
dır. Obezite tedavisinde diyet, fiziksel aktivitenin arttırılması gibi yaşam biçiminde yapılan değişim-
lerin bilişsel-davranışçı müdahalelerle birleştirilmesi tedavi etkinliğini arttırmakta ve ulaşılan 
kilonun kalıcılığını sağlamaktadır. 

 Anahtar sözcükler: Obezite, bilişsel-davranışçı terapi, uyaran kontrolü. 
  

Abstract 
 Today, obesity is a public health problem with significant negative effects on mortality and morbidi-

ty rates in developing countries, and impact on all levels of the society. In recent years cognitive 
behavioral therapy approach has been considered as an important part of the obesity treatment. 
Cognitive behavioral therapy for obesity includes sections like self-monitoring, stimulus control, 
food control, consolidation and reinforcement, cognitive restructuring, proper nutrition education, 
increase in physical activity, and behavior contracts. As part of the obesity treatment, combining 
cognitive-behavioral treatments with lifestyle changes such as increase in physical activity increases 
effectiveness of the treatment and ensures durability of the achieved weight loss. 

 Key words: Obesity, cognitive-behavioral therapy, stimulus control. 
 

 
OBEZİTE, vücuda besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden daha fazla olma-
sından kaynaklanan ve vücut yağ kitlesinin, yağsız vücut kitlesine oranla artması ile 
karakterize olan kronik bir hastalıktır (Altunkaynak ve Özbek 2006). Obezite günü-
müzde toplumun tüm kesimlerini ilgilendiren, mortalite ve morbidite oranları üzerinde 
ciddi olumsuz etkileri olan ve gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin en önemli sağlık 
sorunları arasında yer alan bir halk sağlığı sorunudur. Obezite, Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) tarafından en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul edilmektedir (WHO 
1997). Günümüzde obezitenin tanımlanabilmesi için beden kitle indeksi (BKİ) kulla-
nılmaktadır. BKİ kişinin ağırlığının boy uzunluğunun metrekaresine bölümü (kg/m2) 
olarak tanımlanmaktadır. Obezite, BKİ’nin 30’un üstünde olması olarak tanımlanmak-
tadır. Obezite ölçüsü olarak BKİ kullanımı tüm dünyada kabul edilmiş olup, umulan 
yaşam ömrü ve obeziteye bağlı komplikasyonların gelişmesi ile ilgili bir gösterge gibi 
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kullanılmaktadır. Morbid obezite (BKİ>40) ise ciddi bir hastalıktır ve hastalar çoğun-
lukla 60 yıldan az yaşarlar (Aygün 2014).  

Tüm dünyada obezite her geçen gün artış göstermektedir. Obezitenin yaygınlığı 
%8.2 olarak hesaplanmıştır (Taşan 2005). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 
1988-1994 yılları arasında obezite yaygınlığı çalışmasında obezitenin yaygınlığı erkek-
lerde 19.9, kadınlarda 24.9 olarak saptanmıştır. ABD’de 1991 yılından 1999 yılına 
kadar obezitenin yaygınlığı %50-70 oranında artmıştır. Artışın bu şekilde devam etmesi 
halinde 2025 yılında bu oranların %50 olması beklenmektedir (Serter 2004). Tüm bu 
bilgiler ışığında obezitenin önemli bir halk sağlığı sorunu olduğu açıktır. 

Obezitenin oluşumunda genetik, çevresel ve psikolojik etmenlerin rolü olduğu dü-
şünülmektedir. Bu etmenlerin kişide obezite gelişimine hangi oranda katkıda bulun-
duklarını belirlemek mümkün değildir. Obezite gelişiminde kişinin yeme tutumunun ve 
fiziksel aktivitelerini içeren kişisel tercihlerinin, yaşadığı ülkenin artan refah düzeyi ve 
milli gelirinin rol oynamadığı belirtilmektedir(Giskes ve ark. 2011). Obezite metabolik 
bozukluklar yanında bazı psikiyatrik tablolara da yol açmaktadır (Yücel ve ark. 
2013).Çalışmalar obezitenin tıkanırcasına yeme bozukluğu, bipolar afektif bozukluk, 
majör depresif bozukluk, şizofreni ve diğer psikiyatrik bozukluklarda giderek artan 
oranlarda karşımıza çıktığına işaret etmektedir (Mc Elroy ve ark. 2002; Papakostas ve 
ark. 2005; Susce ve ark. 2005). Marcus ve Wildes (2009) madde bağımlılığı ve kompul-
sif davranışlarda gözlenen özelliklerin obezite de var olduğunu ve bu nedenle de obezi-
tenin ‘kompulsif gıda tüketimi’ olarak adlandırılabileceğini belirtilmektedir. 

Obezite nedeni ile tedaviye başvuranlar değerlendirildiğinde bu kişilerde kişilik bo-
zuklukları, depresif bozukluklar, anksiyete bozuklukları, somatoform bozukluklar, uyku 
bozuklukları, tıkınırcasına yeme bozukluğu ve gece yeme sendromuna daha sık rastlan-
dığı görülmüştür ( Özdel ve ark. 2011; Colles ve ark 2007; Horne 2011). 

Obezitenin tedavisi basitleştirerek ifade edilecek olursak, enerji girişini enerji tüke-
timinin altına indirmekten ibarettir (Greenway 2000). Bu amaçla düzenlenen diyetlerin 
çoğunda diyetin büyük kısmı besin değeri olmayan selülozlu maddelerden oluşturul-
maktadır (Greenway 2000). Bu kitle mideyi şişirerek tokluk hissi oluşturur. Obezitenin 
ilaçla tedavisi de diyet tedavisinin yeterli olmadığı durumlarda yaygın olarak kullanıl-
maktadır (Bray ve ark. 1999). Daha önce de belirtiğimiz gibi obezite enerji alımı ile 
enerji sarfiyatı arasındaki dengesizliğin bir sonucudur. Obezite için kullanılan ilaçlar da 
bu enerji dengesi üzerine etkileri ile sınıflandırılmaktadır. Obezite tedavisinde kullanı-
lan ilaçları, iştah davranışını etkileyen ilaçlar, enerji sarfiyatını arttıran ilaçlar, metabo-
lizma ve besin parçalanmasını etkileyen ilaçlar olarak üç farklı sınıfta tanımlayabiliriz. 
Enerji harcamasını arttıran ilaçlar henüz araştırma aşamasındadır.  Sibutramin seroto-
nin ve noradrenalin geri alımını doza bağımlı olarak inhibe eden santral etkili bir ilaçtır. 
Doyma hissini azaltıp, enerji alımını azaltmaktadır. Ek olarak noradrenerjik system 
üzerinden termaogenezi stimule ettiği ve visceral yağ miktarını azalttığı belirtilmektedir. 
(Rodgers 2012)  Diyetteki yağ miktarının fazla olması da obezite gelişimindeki önemli 
nedenlerden biridir. Yağların sindiriminde lipazlar rol almaktadır. Orlistat, güçlü bir 
gastrik ve pankreatik lipaz inhibitörüdür. Bu ilaç, gastrointestinal lümende gastrik ve 
pankreatik lipazların serin kalıntılarına kovalan bağlanarak etki eder. Sonuçta mono-
açilgliserollerin ve serbest yağ asitlerinin oluşumunu önleyerek, diyetteki yağ emilimini 
dolaylı olarak inhibe eder (Tanakol 2003). Obezite tedavisinde ilaç tedavisinin kullanı-
mı, ilaçların yan etkilerinin olması ve ilaç bırakıldığında tekrar kilo alınması gibi neden-
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lerden dolayı kısıtlıdır (Batraktar, 2010). Tedavide kullanılan obezite ilçları, diyet ve 
egzersize göre daha fazla yan etkiye sahip olduğu için ilaç tedavilerine başlarken 
kar/zarar hesabı yapılarak tedaviye başlanılmalıdır (Yanovski ve Yanovski 2002).  

Son dönemlerde bilişsel davranışçı terapi yaklaşımları da obesite tedavisinde önemli 
bir yer almaya başlamıştır ( Wilson ve Brownell 2002; Wing 1998; Wing 2002). Bu 
derlemede, obezite tedavisinde uygulanan bilişsel-davranışçı terapi uygulamalarına 
değinilecektir.  

Davranış Tedavisi  
Davranış tedavisi temel olarak öğrenme ilkeleri üzerine kuruludur (Stuart 1967). Bu 
ilkeler insan ve hayvanların nasıl öğrendikleri, davranışlarının yol açacağı sonuçlar hak-
kındaki beklentileri ve çevresel gereksinimlere yanıt olarak ne tür davranış değişikliği 
oluşturduklarını inceleyen çok sayıda araştırmaya dayanmaktadır (Beck, 1976). Obezi-
tenin davranış değişikliği tedavisi; obeziteye neden olan yemek yeme ve fiziksel aktivite 
ile ilgili istenmeyen davranışları, istenen davranışlarla değiştirmek veya istenmeyen 
davranışları azaltmak ayrıca istenen davranışları pekiştirerek "yaşam tarzı" haline gelme-
sini sağlamak amacıyla uygulanan bir tedavi biçimidir (Wing 2002; Brownell 2000). 
Davranış değişikliği tedavisinde amaç; yaşam boyu sürecek davranış değişikliğini oluş-
turmak ve böylece istenen vücut ağırlığının uzun dönemde korunmasını sağlamaktır. 

Obezitenin biyolojik temeli ile davranışlar arasındaki ilişki önem teşkil etmektedir. 
Total tüketilen enerjinin alınan enerjiyi aşması halinde oluşan negatif enerji dengesi ise 
kilo kaybına yol açacaktır. Obezitede davranış tedavisinin asıl hedefi, yemenin azaltıl-
ması ve aktivitenin arttırılmasıdır (Wing 1998). Davranış teorisine göre, yeme davranışı 
gıdaların haz verici özellikleri ve açlık hissini azaltmaları ile pekişir ve güçlenir. Özetle 
fazla yemenin yol açacağı olumsuz sonuçlar, yani uzun vadede ortaya çıkacak kilo artışı-
nın getireceği bedeller, tat ve tokluğun getirdiği erken olumlu ödüllere kıyasla daha 
hafif kalmaktadır.  

Egzersiz; kısa dönemde özellikle de obez kişiler için yorgunluk, rahatsızlık ve zor-
lamaya neden olduğundan itici gelmekte, ancak düzenli egzersiz yapılırsa uzun dönem-
de zindelik, kilo kaybı ve daha sağlıklı bir yaşam elde edilebilmektedir. Bu nedenlerle 
pekiştirme ve güçlendirme gibi temel motivasyon artırıcı özellikler yemeyi arttırırken 
aktiviteyi azaltmakta ve yavaş yavaş kilo alımı sonucu zamanla obeziteye yol açmaktadır. 
Bu davranışların çeşitli çevresel ve biyolojik uyaranlarla güçlendiği düşünülmektedir. 
Televizyon seyrederken atıştırmak ve işten sonra egzersiz yerine istirahat etmek bu tür 
davranışlara örnek olarak verilebilir (Martínez-Gómez ve ark. 2015 ). Davranış tedavi-
sinde amaç bu tür alışkanlıkları amaca yönelik ve sistematik bir yaşam tarzı ile değiştir-
mek ve oluşan değişikliği korumaktır.. 

Obezitede Bilişsel Davranışçı Terapi 
Obezite için davranış tedavisi genellikle bir terapistin yönetiminde, 10-12 kişiden olu-
şan gruplarla, haftada 1-2 saatlik oturumlar halinde 12-20 hafta boyunca uygulanır. 
Çoğu programda arada destek toplantıları da yapılmaktadır (Wing 1998). 
Davranış tedavisinin basamakları şunlardır;  

1. Kendini izleme (self- monitorization) 
2. Uyaran kontrolü  
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3. Yeme davranışının kontrolü  
4. Pekiştirme ve güçlendirme  
5. Bilişsel yeniden yapılandırma  
6. Doğru beslenme eğitimi  
7. Fiziksel aktiviteyi arttırma  
8. Davranış sözleşmesinin yapılması  
9. Erişilen ve/veya ideal kiloyu sürdürme yöntemleri 

Bu aşamaları kısaca şu şekilde aktarabiliriz; 

1. Kendini İzleme (Self- Monitorization) 
Kendi kendini gözlemleme, tedavinin temelidir ve kontrol edilecek davranışların tanım-
lanması amacına yöneliktir. Bu şekilde bireyin, obeziteye neden olan davranışlarının 
farkına varması sağlanır (Baker ve Kirschembaum 1993). Yeme atakları, gece yemeleri 
ve sinirlilik, gerginlik anlarında (emosyonel) yeme gibi davranışların varlığının belir-
lenmesine fırsat sağlar. Kendi kendini gözlemleme yönteminin esası; o anki yemek 
yeme ve egzersizle ilgili davranışların kaydedilmesidir. Ana ve ara öğünleri, açlık dere-
cesi, yemek yenilen yerleri ve zamanı, kimlerle yendiği, yemek sırasındaki aktiviteleri, 
yenilen besinlerin miktar ve çeşidini, yemek yenildiğinde hissedilenleri; aynı zamanda 
fiziksel aktivitenin türü, süresi ve aktivite yapıldıktan sonra hissedilenleri içeren bir 
"günlük" (kayıt formu) tutulmalıdır (Hardeman ve ark. 2000). Böylelikle kişinin obezi-
teye neden olan ve değiştirilmesi gereken davranışlarının farkına varması sağlanmış olur. 

Kayıt tutma yöntemi, hem değerlendirme hem de tedavi aşamasında kullanılır. Bu 
yöntem değerlendirmenin ve değişimin temelini oluşturur. Bireyin sorununu formüle 
etmeyi kolaylaştırır. Tedavide işbirliğinin gerekliliğine işaret eder; kişi sorununu çözmek 
için doğrudan kendisi uğraşmaktadır. Hem duygu ve düşüncelerle hem de davranışlarla 
ilgili kayıt ve ölçümler alınabilir. Her gün tutulması istenen bu kayıt formunu başlan-
gıçta bireyler zaman kaybı ve hoş olmayan bir görev olarak değerlendirip isteksiz davra-
nabilirler. Ancak bu yöntemin kişilerin besin alımlarını azaltmakta etkili olduğu bilin-
mektedir. Yine bu yöntem bireydeki davranış değişikliğinde hangi tekniklerin faydalı 
olduğunun ve özellikle hangi olaylar ve davranışların sorun oluşturduğunun değerlendi-
rilmesinde önemli rol oynar. Program süresince, hatta daha sonrasında da kayıt tutma 
yönteminin kullanılması yararlı olacaktır. Kayıt formunun değerlendirilmesiyle, bireyle-
rin kilo alımına neden olan davranışları belirlenmiş olur. Kişiye özel hatalı davranışlar 
belirlenip birey tarafından önem sırasına göre dizildikten sonra, sıralanan bu davranışlar 
teker teker ele alınarak bırakılması ve bunların yerine daha sağlıklı davranışların yerleşti-
rilmesi veya yapılamayan ancak yapılması gereken davranışın kazandırılması için çalışı-
lır. Tedaviye başlarken birey nereden başlayacağına (hangi davranışların öncelikle düzel-
teceğine) kendisi karar vermelidir. Başlangıç basit olmalı ve adım adım (kolaydan zora 
doğru) ilerlenmelidir. Aynı süreçte birçok davranış alanında değişiklikler yapma çabası-
nın başarıya ulaşması güçtür. Pratik olarak amaçlanan davranış; yerleşinceye kadar 
uygulamaya devam edilmelidir. Ayrıca her görüşmenin sonunda, açıkça belirlenmiş ev 
ödevleri verilerek, bir sonraki görüşmede bunların ne ölçüde yapıldığının izlenmesi 
gerekir. Bu arada yeme davranışını sürdüren durumlarla ilgili alternatif çözümlerin 
üretildiği yeni stratejilerinin belirlenmesi de gerekmektedir (Foster ve ark. 2000). 

Kayıt tutma işleminin yanı sıra kişi ile tedavi sırasında ulaşılması gereken bireysel 
hedefler seçilir. Bunlar; haftalık, aylık ve toplam tedavi süresine göre belirlenmiş ağırlık 
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kaybı, arzu edilen davranışların repertuvara geçirilme süresi vb. hedefler olabilir. Hedef-
lerin ulaşılabilir nitelikte olması önemlidir. Çünkü obez bireylerin pek çoğunun olmak 
istedikleri vücut ağırlıkları ulaşılmaz hedefler içerebilir. Yapılan çalışmalarda da göste-
rildiği gibi, kilo vermek için uygulanan tedavide uzun sürede sağlanan orta dereceli 
kayıplar daha fazla korunabilmektedir (Foster ve ark. 2000, O’Neil ve ark. 2000,). 

2. Uyaran Kontrolü 
Bireyin istendik tepkide bulunabilmesi için önce ayırd etmeyi; bir başka deyişle, hangi 
davranış öncesi uyarana ne şekilde tepki vereceğini bilmesi gerekir. Uyaran kontrolü bir 
hedef uyaranın sunulması ya da ortamda var olması nedeniyle bireyin kendisinden 
beklenen davranışı sergilediği için pekiştirilmesiyle kurulur. Uyaran kontrolünün nasıl 
kurulduğunu basitçe anlatmak gerekirse, uyaran kontrolünün kurulabilmesi için ortam-
da öncelikle ayırd edici uyaran bulunmalı ya da bireye ayırd edici uyaran sunulmalıdır. 
Ayırd edici uyaran UA ile gösterilmektedir. Birey ayırd edici uyaranın varlığında isten-
dik tepkide bulunursa pekiştirilir ki UP ile gösterilmektedir. Bireyin verdiği aynı tepki 
başka bir uyaran ya da uyaran grubunun (UD) varlığında ya da sunumunda da gösteri-
lirse, verilen bu tepki pekiştirme ile sonuçlandırılmaz. Bu açıklamadan da anlaşılacağı 
gibi uyaran kontrolü ayrımlı pekiştirmeyle sağlanmaktadır (Rigaud ve ark. 2014) . 

Örneğin bir bireye “valiz” tanıtılmaya çalışılırsa ve bu amaçla pazar çantası, omuz 
çantası ve valiz resimleri bireye gösterilerek “Bu resimlerden hangisi valiz?” diye sorul-
duğunda çocuk “valiz” resmini gösterirse, çocuğun tepkisi pekiştirilir. Bireyin, hedef 
uyaran kendisine sunulduğunda istendik tepkide bulunması uyaran kontrolünün kurul-
muş olabileceğini göstermektedir. Kesin olarak uyaran kontrolünün kurulup kurulmadı-
ğı ise, bir uyarana karşı bireyin tahmin edilebilir ve güvenilir biçimde tepkide bulunması 
ile anlaşılır. 

Aşırı yemek yemeye neden olabilecek herhangi bir uyaran, duyguların yoğunlaşma-
sına neden olarak açlık doğrultusunda yanlış bir sinyal oluşturabilir. Kişi uyaranların 
çeşitliliğine bir yanıt olarak yemek yemekte, besinler güzel tadı ve yatıştırıcı etkileriyle 
bireyleri bir bakıma ödüllendirmektedir. Aynı yanıt hem lezzetli besinlere karşı iştah 
artışı ile, hem de aktivitenin azalması ile birlikte kendi göstermektedir (Rigaud ve ark. 
2014). Bu nedenle içsel ve dışsal uyaranların bilinçli bir şekilde kontrol altına alınması 
tedavide başarı oranını arttıracağından uyaran kontrolü tedavi programında önemli yer 
tutmaktadır (Grave ve ark. 2013). Yemekten önce gelen uyarının kontrol edilmesi, 
hatalı yeme davranışlarını düzeltmekte büyük kolaylık sağlamaktadır.. Sonuçta kişilerin 
yemek yeme ile ilgili dış uyaranlara maruz kalmalarını azaltmak, uygun yemek yeme 
davranışını geliştirmek için gerekli uyaranları arttırmak amacıyla çeşitli yöntemler uygu-
lanır. Temel yaklaşım, sorun olan yeme davranışına yol açan olaylar zincirini tanımla-
mak ve zincirin erken aşamalarında müdahale sağlayacak stratejiler geliştirmeyi içerir. 
Örneğin; özendirici besinler olduğunda yemekten sakınmaya çalışmak yerine bu besin-
lerin bulunma şansını azaltmak gibi. Farklı durumlara yönelik özgül ve bireye özel 
öneriler geliştirilebilir. 

3. Yeme Davranışının Kontrolü 
Yeme davranışının kontrolünün amacı yeme davranışının hızını ve sıklığını azaltmakta-
dır (Teixeira ve ark. 2010). Öncelikle yeme davranışının belirlenmesi için  yenilen yiye-
ceklerin, öğün aralarının listelenmesi önemlidir. İkinci aşama s sağlıksız yeme davranı-
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şını tetikleyen durumları belirlemek önemlidir. Yiyecek miktarını kontrol etmeyi zorlaş-
tırdığından yemek yerken başka aktiviteler yapmaktan kaçınılmalıdır.. Yemek yeme tek 
başına ve başka hiçbir şeyle karışmayan bir aktivite olmalıdır. Örneğin yemek yerken, 
televizyon seyretmek, kitap okumak, ders çalışmak, işle ilgili bir şeylerle ilgilenmek, 
telefonda konuşmak yemek yemeyi "otomatik" hale getirir. Bunlar yapılmadığında  
yemek yeme otomatik olmaktan çıkar, kontrollü hale gelir. Böylelikle de ne kadar ye-
mek tüketildiğini fark etmek mümkün olacağı için aşırı yeme engellenmiş olur. 

Evin her yeri yemek yeme için uygun değildir. Yemek yeme için belli bir oda ve 
odada belli bir yer belirlenmelidir.. Eğer mümkün ise, mekanın yemek yeme dışında 
başka aktiviteler için kullanılmayan bir yer olması faydalıdır. Evde bulundurulan yiyecek 
miktarının az olması, tabağa koyulan yemeğin sınırlı olması önemlidir. 

Üçüncü aşama ise alternatif davranışlar edinmedir. Aktivitelerde bulunmak, aşırı 
yemeyi tetikleyebilecek ortamların oluşması ihtimalini azaltır. Yeme kontrolünün daha 
rahat kurulmasına olanak verir. Kilo ile ilgili rahatsız edici düşüncelerden uzaklaşmaya 
yardımcı olur ki bu çok önemlidir. Özellikle düzenli ve sağlıklı yeme davranışları edin-
me esnasında kaygının başladığı, aşırı yemeye yatkınlığın arttığı kriz durumlarında bu 
tür faaliyetlerin yardımcı olduğu bilinmektedir. Faaliyetlerin belirlenmesinde her birey 
hoşuna giden aktivitelerin bir listesini oluşturabilir. Bir arkadaşı ziyaret etmek ya da onu 
telefonla aramak, yürüyüş yapmak, müzik dinlemek, bahçe işleriyle uğraşmak, duş 
almak gibi faaliyetler örnek olarak verilebilir (Teixeira ve ark. 2010). 

 
Tablo 1. Yeme hızının kontrolü için öneriler  

Lokmalar arasında çatalınızı indirin.  
Yutmadan önce iyice çiğneyin.  
Her öğün için sadece bir porsiyon hazırlayın.  
Yemeğin bir kısmını tabakta bırakın.  
Yemeğin ortasında biraz ara verin.  
Yemek sırasında başka işle uğraşmayın. (TV seyretmek, gazete okumak, konuşmak, toplantıya 
katılmak gibi) 

 

4. Pekiştirme ve Güçlendirme 
Öğrenme ilkelerine göre pekiştirme, davranışın sonucunun onun sıklığı ve yoğunluğu 
üzerine olan etkisi üzerine dayanmaktadır. Olumlu sonuçlar doğuran davranışlar olumlu 
pekiştirme, olumsuz sonuçları önleyen davranışlar ise olumsuz pekiştirmeye yol açarlar 
(Stuart, 1967). Fazla yeme davranışında gıdanın güzel tadı olumlu bir pekiştireç olurken 
açlığın giderilmesi olumsuz bir pekiştireçtir. Bu doğal pekiştirmeler ancak olumsuz 
etkilerinin önlenmesi ile değiştirilebilir. Örneğin öğün atlamayarak veya iştah kesici ilaç 
kullanılarak açlık hissinin önlenmesi gibi. Bu nedenle olumlu pekiştirme özetle ağırlık 
kaybına yönelik uygun davranışları ödüllendirerek pekiştirmeyi kapsar. Pekiştirme, 
zayıflamak için gerekli davranış değişikliğinin sürdürülmesinde yardımcı olur ve kişinin 
yemek dışındaki faaliyetlerden zevk almasına olanak tanır. Bunun için kişi ile diyetisye-
ni arasında sözleşmeler yapılabilir. Bu sözleşmeler kısa süreli olmalı ve kilo kaybının 
kendisinden çok; kilo kaybına yol açan uygun davranışlara yönelik olmalıdır (Erge 
2003). 
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Başlangıçta yeme alışkanlığında ve egzersize yönelik değişikliklere kişi direnç geliş-
tirebilir. Böyle durumlarda kişinin yaşam tarzındaki bu değişikliklere kolay uyum sağ-
laması için "ödül"e gereksinim duyulabilir. Verilecek ödül kişiye özel olmalı ve zevk 
vermelidir. Yemek yeme yerine geçebilecek zevk veren aktiviteler de ödül olarak değer-
lendirilebilir. Bazı araştırmacılar tedavi süresince bireylere ayda 1 gün "serbest beslenme 
günü" vererek hem bireyi ödüllendirmeyi, hem de motivasyonu arttırmayı amaçlamak-
tadırlar (Kabalak 1995). Bu "serbest beslenme günü"nde bireyler gün boyunca özledik-
leri-çok arzu ettikleri besinleri yiyip içerek, ertesi gün programa dönüş yaparlar. Ancak, 
bazı bireylerde serbest beslenme gününden sonra programa dönüş güç olabilmektedir. 
Bu nedenle serbest beslenme gününün uygulanıp uygulanmayacağına bireyin özellikle-
rine göre karar verilmelidir. 

 
Tablo 2. Pekiştirme ve güçlendirme yolları 

Aile bireyleri ve arkadaşlardan destek ve yardım sağlayın.  
Aile bireyleri ve arkadaşlara bu desteğin övgü ve maddi ödül şeklinde olması için yardım edin.  
Kendini izleme davranışını ödüller üzerine kurun.  
Belirli davranışlara belirli ödüller verin.  
Kilodaki değişimi değil, davranıştaki değişimi ödüllendirin.  
Davranış değişikliğini yiyecek ile ödüllendirmeyin.  
Para, giysi veya sosyal aktiviteler gibi çekici pekiştiriciler seçin.  
Davranış değişikliği hedeflenen noktaya ulaştığı anda ödüllendirin.  

5. Bilişsel Yeniden Yapılandırma 
Obezitenin tedavisine yönelik bilişsel davranışçı terapi uygulamaları, kişide sorunu 
sürdüren bilişlerin ele alınmasını ve bu bilişlerin yerine işlevsel alternatif yeni bilişlerin 
konması esasına dayanır. Diğer yeme bozukluklarında karşılaşılan ve kişilerde söz konu-
su bozukluğun ortaya çıkması veya sürdürülmesine katkıda bulunan düşünce hataları 
obezitenin ortaya çıkışı her nasıl olursa olsun, sürdürülmesinde rol oynamaktadır. 
Beck'e (2007) göre bu düşünce hataları ya hep ya hiç biçiminde düşünme, olumsuz 
geleceği önceden görmek, geleceği abartılı olumlu görmek, duygusal çıkarsama, zihin 
okuma, kendini kandırma, işlevsel olmayan kurallar, haklı neden ileri sürmek, abartılı 
düşünmedir. Beck bu amaçla motivasyon artırıcı müdahaleler, kendini izleme, çevrenin 
uygun şekilde düzenlenmesi, kilo verme amaçlı diyet başlanması, sağlıklı bir diyetle 
ilgili psiko eğitim verilmesi, egzersiz yapma konusunda danışanın desteklenmesi, diyet 
ve egzersiz programlarına bağlı kalma konusunda kişilere engel olan baltalayıcı düşün-
celere karşı koyma gibi müdahaleleri içeren bir kendine yardım programı oluşturmuştur 
(Beck 2007).  

Hastalara seanslar esnasında bu işlevsel olmayan hatalı düşüncelerini tanımaları öğ-
retilir. Daha sonra bu düşünceler gerçeğe uygunluğu ve işlevselliği açısından uygun 
tekniklerle gözden geçirilip çürütülür. Yerine bunlara alternatif olacak yeni işlevsel 
bilişlerin oluşturulması gündeme alınır. Bunun yanı sıra duygusal sorunlarla başa çıkma 
ve sorun çözme becerilerinin öğretilmesi de amaçlanır. Yeni öğrenilen beceriler uygun 
ev ödevleriyle pekiştirilir ve danışanın verdiği kiloyu uzun süre koruması için de müda-
haleler bilişsel davranışçı terapi yaklaşımının odaklandığı konulardandır (Cooper ve ark. 
2002, Beck 2007). 
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Obez bireyler kendileri ve kendi bedenleri hakkında olumsuz inanışlar taşımaktadır-
lar (Jacobson ve Melynt 2011, Santos ve ark. 2011). Bu olumsuz inanışlar zayıflamak 
için daha önce veya o anda gösterdikleri çabalara da yönelik olabilir (Cochrane 2008). 
Bilişsel modellerle tedavinin başarı oranını arttırmak için bu inanışlar değiştirilmeye 
çalışılır (Wisotsky ve Swencionis 2003). Aynada kendini gördüğünde veya aşırı yemek 
yediğinde, kendini "her şeyde başarısız biri" olarak değerlendiren kişinin aynı zamanda 
zayıflama çabalarını başarıyla sürdürme olasılığı da çok düşüktür. Burada birinci adım 
hastanın kendisi ile barışık olmayan düşüncelerini fark etmesinin sağlanması ve ardın-
dan bu düşüncelere karşı geliştirilen yeni stratejiler kullanılmasına yardımcı olunması-
dır. Bu karşıt düşüncelerin sık tekrarlanması sonucunda, kişi başlangıçta bu düşüncelere 
inanmasa bile sonuçta yarar sağlayabilmektedir. Buna ilişkin bir örnek Tablo 3’de göste-
rilmiştir.  
 
Tablo 3. Obezitede örnek otomatik düşünce ve karşıt düşünceler  

Otomatik düşünce- "Kilo vermek ne kadar da uzun sürüyor". 
Karşıt düşünce: "Fakat kilo veriyorum ve bunu sürdürmeyi öğreniyorum".  
Otomatik düşünce- "Daha önce hiç kilo vermeye çalışmadım, neden şimdi başarılı olayım ki". 
Karşıt düşünce: "Her zaman bir ilk vardır ve şimdi bunu sağlamak için iyi bir programım var". 
Otomatik düşünce- "Atıştırmayı kesinlikle bırakmalıyım". 
Karşıt düşünce: "Hayır, bu gerçekçi bir amaç değil, önce atıştırmaların sayısını azaltmayı denemeye 
devam etmeliyim". 
Otomatik düşünce- "Ailemde herkesin kilo problemi var, sorun benim genlerimde". 
 Karşıt düşünce: "Bu, olayı sadece zorlaştırır ama olanaksız kılmaz, eğer bu programa bağlı kalırsam 
mutlaka başarılı olacağım". 

 
Obezitenin devam etmesini sağlayan baltalayıcı düşünceler yeme konusunda alınan 

kararların uygulanmasını engeller. Bu konudaki örnek düşünceler Tablo 4’te verilmiştir.  
 

Tablo 4. Obezitede örnek baltalayıcı düşünceler 
Bir kere yesem bir şey olmaz.  
Hayır zarar verir.  
Moralim bozuk yemeliyim.  
Yemek yemek bana zarar verir.  
Asla kilo veremeyeceğim.  
Zayıf olmak istiyorum.  

 
Yeme alışkanlığını devam ettiren olumsuz otomatik düşüncelerle başetmek için yedi 

düşünce tekniği kullanılır. Bu yedi düşünce tekniği Tablo 5’te verilmiştir.  
Dürtüsel yeme alışkanlığını düzenleyebilmek için her yeme davranışı öncesi kulla-

nabileceğimiz yanıt kartları oluşturulabilir. Bu yanıt kartlarına bir örnek Tablo 6’da 
gösterilmiştir.  

6. Doğru Beslenme Eğitimi 
Beslenme eğitiminde genel prensip basittir, harcanandan daha az alınan kalori ile vücut 
kilo kaybedecektir. Bu nedenle her tedavide diyet bir gerekliliktir (Fakat diyet için 
gıdalar nasıl seçilmelidir? Seçim yapmadan katı bir diyet uygulamak hafif obezler için 
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bile uygun değildir. Çünkü bir diyete başlamak, o diyeti bir süre sonra bırakmak ve eski 
yeme davranışına dönmek anlamına gelir. Bu nedenle en etkili ve uygun diyet önerisi 
katı kısıtlamalar getirmeyen, uzun süre alınabilecek besinlerden oluşan basamaklı bir 
diyettir. Bunun anlamı kompleks karbonhidratların arttırılması (özellikle meyve, sebze 
ve baklagiller) ve rafine karbonhidratlar ve yağın azaltılmasıdır (Grave ve ark. 2013). Bu 
yöntem verilen kiloların korunmasını en iyi şekilde sağlar ve aynı zamanda güvenlidir. 
Bilinçli yemeye dayanan bir diyet sıkı bir tıbbi izlem gerektirmez ve ayaktan devam 
edilen gruplarda da kolaylıkla uygulanabilir. Hastalar beslenme eğitimini yaşam boyu 
sürecek bir yeme davranışını öğrenme yöntemi olarak algılamalıdırlar. Uzun yıllar ve 
değişik kişiler tarafından sürekli "diyet" adıyla söz edilen kısıtlamalar hastayı bıktırmak-
ta ve uyumunu güçleştirmektedir. Diyet kelimesi yeni bir beslenme şekli kazanılması 
anlamına gelmelidir. 

 
Tablo 5. Obezitede olumsuz düşüncelere yönelik 7 düşünce tekniği 
1. Hangi düşünce hatasını yapıyorum? 
Abartma 
2. Bu düşüncenin doğru olmadığını gösteren kanıtım var mı? 
Yaşantımın diğer alanlarında kendimi denetleyebiliyorum. 
3. Alternatif bir düşünce oluşturabilir miyim? 
Kendimi denetleyebilirim ama şu anda yapmak istemiyorum. 
4. Bu durumun en gerçekçi çözümü ne olabilir? 
Bir yiyeceği istediğimde başka işlere yönelirim. 
5. Bu düşünceye inanmamın ve bu düşünce yapısını değiştirmemin ne etkisi olabilir? 
Bu düşünceye inanırsam yemek yemeye yenik düşerim ve kilo alırım, düşünce yapım değişirse kilo 
verebiliri. 
6. Arkadaşım aynı durumda olsaydı ne önerirdim? 
Arkadaşıma eğer isterse kendini denetleyebileceğini söylerim. 
7. Şimdi ne yapmalıyım? 
Dikkatimi başka şeylere yönlendirip başka seçeneğim yok derim. 

 
Davranış değişikliği tedavisi kapsamında bireylerin obezite ve diyet konusunda eği-

tilmesi kendilerine olan güveni arttıracak ve belirlenen tedavi programına uyumu kolay-
laştıracaktır. Eğitimde amaç, bireyi düzenlenen diyet programının içine çekmek, prog-
ramın bir parçası olduğuna inandırmak, programı uygulaması için yapılması gerekenler 
konusunda bilinçlendirip ve sonuçta istenen davranış değişikliğine ulaşmasını ve sür-
dürmesini sağlamaktır (Garipoğlu ve ark. 1995, Merdol 1999). Davranış değişikliği 
tedavisinde, standart davranış tedavisine ilave edilen her bir yöntemin (nüksü önleme, 
problem çözme yöntemleri vb) ağırlık kaybı ve korunmasında başarı oranını arttırdığı 
bilinmektedir.  

7. Fiziksel Aktiviteyi Arttırma 
Yeni zayıflama programlarının çoğuna fiziksel aktivite de eklenmiştir. İlk adım hastala-
rın fiziksel aktivitelerini kaydetmelerine yardımcı olmaktır. Mekanik pedometreler bu 
ölçümler için kullanılabilecek pahalı olmayan aletlerdir ve hastalar bunları kullanmaktan 
çoğu zaman hoşlanırlar (Bravata ve ark. 2007). Fiziksel aktivite monitörize edildikten 
sonra bunu artırmak için davranış teknikleri geliştirilir. Önemli olan buna aşamalı 
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biçimde başlanmasıdır. Aksi takdirde hastalar çoğu kez başarısız olur ve umutsuzluğa 
kapılır. Örneğin bir durak önce otobüsten inerek aradaki mesafenin yürünmesi, arabayı 
uzağa park etmek, asansör yerine merdivenleri kullanmak gibi hastayı enerji tüketimine 
yönlendirerek başlamak uygun olur. Yürürüş en sık tercih edilen egzersizdir, her gün 
yavaş yavaş arttırılarak günde 10.000 adıma kadar arttırılması hedeflenmektedir (Har-
vey-Berino ve ark. 2010). Ancak fiziksel aktivitedeki ılımlı artışların bile hastaların 
moralini yükselttiği ve programa uyum ve devamlarını arttırdıkları unutulmamalıdır. 

 
Tablo 6. Örnek bir yanıt kartı  

Şu anda istemediğim için denetleyemiyorum. Bu yemeği canım çekiyor, bununla baş etmek için çok 
şey yapabilirim. Böyle yaparsam sevinirim. 
• Zayıf olmayı bu yemeği yemekten daha çok istiyorum. 
• Hemen şimdi buradan uzaklaş. 
• Yalnızca canım çekti şimdi geçer. Sakın yeme. 
• Bahane yok. 

 

8. Davranış Sözleşmesinin Yapılması 
Davranış sözleşmeleri uyaran kontrolü ile pekiştirme yöntemlerinin örtüşmesini sağla-
mak için yapılır. Davranış sözleşmeleri hasta, terapist ve diğer grup üyelerinin ortak 
olarak geliştirdikleri yazılı sözleşmelerdir. Tipik bir sözleşme ilerleyen bir davranış 
değişikliği için bir hedefi ve bunun karşılığındaki ödülü net olarak belirler. Başarılı bir 
sözleşmenin oluşturulmasında terapistin önemli rolü vardır. Öncelikle bu sözleşmeler 
kişiselleştirilmeli ve açık anlatımlar tercih edilmelidir. Amaca ulaşılabilmesi ve sonuçta 
anlamlı bir davranış değişikliğinin sağlanabilmesi için davranış hedefleri terapist ile 
danışan tarafından adım adım ve gerçekçi bir biçimde saptanmalıdır. Aynı zamanda bu 
davranış değişiklikleri sırasında ortaya çıkabilecek sorunların çözümü için de terapist 
yeterli yardım sağlayabilmelidir 

 
Tablo 7. Davranış sözleşmesinin özellikleri 

Açık ve net davranış hedefleri belirleyin.  
Davranış hedeflerine ulaşmak için bir süre bekleyin.  
Asıl hedefe ulaşmak için gereken davranış değişikliklerini adım adım belirleyin. 
Gerçekçi hedefler koyun.  
Sözleşmeyi kilo değişikliği üzerine değil, davranış değişikliği üzerine kurun.  

 

9. Erişilen ve/veya İdeal Kiloyu Sürdürme Yöntemleri 
Tedavi sonrası sıklıkla verilen kiloların geri alındığının görülmesi üzerine, yinelenmele-
rin önlenmesine yönelik yöntemler geliştirilmeye çalışılmıştır. Aktif tedavi boyunca o 
hasta için yinelenme riski taşıyan durumlar belirlenip onlarla başa çıkmaya yarayacak 
stratejiler geliştirilmeye çalışılır. Tedavinin sonlarına doğru hastalara bu yöntemler 
öğretilir. Örneğin bir davette kilo aldırıcı yemeklerin kırıcı olmadan nasıl reddedilebile-
ceği gibi… Ayrıca hastalara küçük kaamaklar oluştuğunda bunlar için çözüm yolları 
öğretilerek bu kaçamakların tam yinelemelere dönüşmesi engellenmeye çalışılır. Kilo 
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korunması için bir hedef kilo belirlenmeli ve kilo izleme sistemi oluşturulmalıdır. Kilo 
koruma planı aşağıdaki basamakları içerir. 

1. Yeniden kilo almak istememe nedenleri 
2. Yeme ile ilgili devam edilecek iyi alışkanlılar 
3. Aktivite planlanması 
4. Tehlike oluşturabilecek durumların belirlenmesi   

Böylece BDT kullanılarak obezite tedavisinde kalıcı sonuçlar elde edilebilir 

Sonuç 
Obezite tedavisinde bilişsel davranışçı müdahalelerin önemi her geçen gün daha fazla 
anlaşılmaktadır (Von Dorstein ve Lindley 2008). Obezite tedavisinde diyet, fiziksel 
aktivitenin arttırılması gibi yaşam biçiminde yapılan değişimlerin bilişsel-davranışçı 
müdahalelerle birleştirilmesi tedavi etkinliğini arttırmakta ve ulaşılan kilonun kalıcılığı-
nı sağlamaktadır. 
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