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ASSESSMENT OF THE RELATIONSHIP EATING ATTITUDES,
PERCEIVED SOCIAL SUPPORT, PSYCHOPATHOLOGY AND
TREATMENT MOTIVATION ON OBESE PEOPLE

Abstract

Objective: In this study, it was aimed to compare the patients who applied for the
first time to the obesity clinic and the psychopathology, eating attitudes, treatment
motives and perceived social support of the sixth month treatment.

Method: A total of 260 questionnaires were administered to the people at the age of
18 and over. The participants selected by objective sampling technique among
application to the clinic for obesity treatment for the first time andpeople at the sixth
month in treatments

Results: According to the general results of the study, it was determined that the
general symptom averages and paranoid thought scores of the participants at the
sixth month of treatment were higher than those who applied for the first time.
However, eating attitude scores were found to be higher for participants in the sixth
month of treatment than for those who applied for the first time in the clinic.
Participants at the sixth month of treatment were found to have higher scores on the
obesity change stage scale of food weight and diet and personal and emotional
dimensions than those who first applied to the obesity clinic. In other words, in
patients continuing to obesity treatment, the treatment motivation increases with the
duration of the treatment. As with the treatment motivations, it was determined that
the social support perceived by participants in the sixth month of treatment was
higher. Perceived social support among participants is social support perceived by
the differentiating family.



Conclusion: In the obesity clinic, it was determined that continuing treatment had
effects on psychopathology, eating attitudes, treatment motivation and social support
perception.

KeyWords: Obesity, psychopathology, eating attitudes, treatment motivations,

perceived social support.
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Ozet

Amagc: Bu calismada obezite klinigine ilk kez basvuran kisiler ile tedavinin altinci
ayindaki hastalarin psikopatoloji, yeme tutumlari, tedavi motivasyonlar1 ve algilanan
sosyal destekleri agisindan karsilastirilmasi amaglanmastir.

Yontem: 18 yas ve lizeri olup obezite tedavisi i¢in klinige bagvuran bireyler
arasindan secgilen 130 ilk basvuru, 130 tedavide altinci ayinda olmak Uzere toplam
260 kisiye anket uygulanmistir.

Bulgular: Aragtirmanin genel sonuglarina gore, tedavisinin altinct ayindaki
katilimcilarin genel belirti ortalamalarinin ve paranoid diisiince puanlarinin, ilk kez
Klinige bagvuranlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.Bununla birlikte, yeme
tutum puanlarmin tedavinin altinci ayindaki katilmcilarda ilk kez klinige
bagvuranlara oranla daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Tedavinin altinc1 ayindaki
katilimcilarin obezite degisim evreleri 6lgeginin yemek, kilo ve diyet boyutundan ve
kisisel ve duygusal boyuttan aldigi puanlarin ilk kez obezite klinigine bagvuran
kisilerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Diger bir ifade ile, obezite tedavisine
devam eden hastalarda tedavi suresi ile birlikte, tedavi motivasyonu da
yiikselmektedir. Tedavi motivasyonlarinda oldugu gibi, tedavinin altinci aymdaki
katilimcilarin algiladig: sosyal destegin daha fazla oldugu belirlenmistir. Katilimcilar
arasindaki algilanan sosyal destegi farklilastiran aile tarafindan algilanan sosyal

destektir.



Sonug: Obezite kliniginde tedaviye devam etme durumunun psikopatoloji, yeme
tutumlari, tedavi motivasyonlart ve sosyal destek algis1 iizerinde etkileri oldugu

belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, psikopatoloji, yeme tutumlari, tedavi motivasyonlari,

algilanan sosyal destek.
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BOLUM 1
GIRIS

Obezite, gegmisten gliniimiize bir halk sagligi problemi olarak butln tlkelerde
her gecen gln daha da biyuk bir problem haline gelerek kiresel olarak 6nemini
arttirmaktadir. Fazla kilolu olmak birgok tibbi rahatsizligi da yaninda getirmektedir.
Insulin direnci, diyabet, hipertansiyon, metabolik sendrom, kanser tiirleri, astim,
solunum zorlugu, menstruasyon diizensizlikleri, gebelik komplikasyonlari, karaciger
yaglanmasi, uyku apnesi, cinsel bozukluklar, toplumsal uyumsuzluklar ve ruhsal
problemler en sik olarak karsimiza g¢ikan saglik problemleri olarak siralanabilir
(WHO, 1997).

Obezitenin gelisiminde psikolojik faktorler onemli rol oynamaktadir. Ozellikle
bireylerin psikososyal durumlar1 tlizerinde yarattigi olumsuz etkileri sebebiyle
psikopatolojilere yol agabilecegi disiiniilmektedir. Bireyler icin yemek yeme
yasamsal bir ihtiya¢ olmasmin yaninda; uygunsuz yeme tutumlari, beden imaji,
emosyonel siirecleri ve kendi bedeni iizerindeki diisiincelerinde ciddi bir takim
bozukluklar goriilebilmektedir.(Kaplan, 1957) Bireyler 6fke, iiziintii, hayal kirikligi,
pismanlik, anksiyete gibi olumsuz duygu durumlar ile bas edebilmek i¢in yeme
davranig1 gosterebilmektedir. Duygusal yeme olarak bilinen bu durum; ilerleyen
siirecte bireylerin kendi bedeni iizerindeki diisiincelerindeki bozulmalari, beden
imajini, yemek yeme tutumlarimi olumsuz yonde etkilemekte; fazla kilo alimina
(overweight) ve obeziteye sebep olmaktadir.

Duygusal yemek yeme istegi, fiziksel olarak duyulan agliktan farkli olarak
olumsuz duygularin yogunlugunu azalttig1 diisiiniilmektedir (Bruch, 1973). Duygu
durumu ve duygulari kontrol etmek amaciyla basvurulan uygunsuz yemek yeme
davranigi, obeziteyi tetiklemektedir. Yasantilanan duygularla, yeme davraniginin
iliskisinin degerlendirilmesi; obezitenin emosyonel alt yapisinin anlasilabilmesine

katkida bulunabilir.
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Bireylerin  yasantiladigi  duygulart nasil  kavradigi, yorumladigi ve
anlamlandirdigr ; duygusal stratejilerinin olugmasini saglamakta ve bunlarda
duygusal semalar olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Semalar bireylerin farkindalik,
kisisel tercih, aligkanliklari, egilimleri, tepkileri hakkinda bilgi vererek, uyum bozucu
duygusal yorumlamalarin duygusal yemeyi etkileyebilecegi ve obezite paternini
ortaya ¢ikarabilecegi diisliniilmektedir.

Multidisipliner olarak incelenmesi gereken obezite, fiziksel boyutunun yani
sira psikolojik ve duygusal komplikasyonlarla ilgili oldugu diisiiniilmektedir.
Depresyon gibi psikopatolojik rahatsizliklarin kilolu ve obez bireyler i¢in biiyiik bir
risk oldugu diisiiniilmektedir ve olusturulacak obezite tedavilerinde, bireylerin ruh
sagligininda tedavi planina katilmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

Psikopatoloji ve obezite arasinda bulunan iki yonlii iliski, arastirmacilarin her
daim dikkatini ¢ekmistir. Guinness ve Crisp’in neseli sisman (Jolly fat) hipoteziyle
orta yaslardaki obeziteye sahip kadinlarda anksiyete oraninin, erkeklerdeyse hem
depresyonun hem anksiyetenin diisiik oranda oldugu belirtilmistir (Crisp ve Guiness,
1976). Daha sonra yapilan arastirmalardaysa genelde obeziteye sahip olan kisilerde
anksiyete ve depresyon belirtilerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (Simon ve ark.,
2006; Werrij ve ark., 2006). Epidemiyolojik bir ¢alismada, depresyon ve obezite
arasindaki iliski arastirilarak, obezitenin depresyon riskine artis katip katmadigi
sorusu yanitlanmaya calisilmistir. Sorunun cevabininsa hem hayir hem de evet
oldugu gériilmiistiir. Islevsellik, kronik tibbi durumlar, sosyal destek, medeni durum,
egitim, cinsiyet ve yas gibi es degiskenler gbz Oniinde bulunarak yapilan kesitsel
analizlere bakildig1 zaman, yiiksek obeziteye sahip bireylerin yliksek major
depresyon belirtileri gosterdigi goriilmistiir.fakat ileriye doniik c¢ok degiskenli
yapilan analizlerde anlaml1 bir bulgu saptanmamistir (Roberts ve ark., 2000).

Obeziteye sahip kisilerde hayat kalitesinde bozulma oldugu ve obezitenin
derecesi arttitkca bu bozulmanin da dogru orantili bir sekilde arttig1 goéze
carpmaktadir (Sullivan, 2008). Hem obeziteyle beraber osteoartit, diz, kalca ve bel
agrist gibi fiziksel hastaliklarin artmast hem de metabolik hastaliklarin daha sik
goriilmesi nedeniyle bu kisilerin, normal kiloya sahip bireylere gore daha diisiik
yasam kalitelerine sahip olmalarina neden olmaktadir. Psikopatoloji ve psikiyatrik
belirtilerin varliginda hayat kalitesinin kotiiye gittigi belirtilmektedir (Jia ve
Lubetkin, 2005).
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Benlik saygisi, obezitesi olan kisilerde psikiyatrik belirtiler ile alakasi oldugu
diistiniilen bagka bir alandir.Benlik saygisi bireyin bedensel, toplumsal, zihinsel ve
duygusal ozelliklerinin gergek¢i bir seklide farkinda olmasi ve kabul etmesiyle
yakindan iligkilidir. Kendinde bulunan yetenekleri ve 6zelliklerini uygun bir sekilde
kullanabilen bir kisi, kendi degerleri ile alakali pozitif bir tutum iginde olacaktir.
Baz1 ¢alismalar benlik saygisi ve obezite arasinda bir iliski olmadigini savunurken,
bazilariysa obezitenin benlik saygisina negatif etkisi oldugunu savunmustur (Tezcan,
2009).

Ote yandan obeziteye yonelik tedaviler son derece zorlu olup izleme
calismalarinda niikks oranlar1 da olduk¢a yiiksektir. Son zamanlarda tedavi
etkinliginin arttirilmasinda tedavi motivasyonu ile ilgili c¢aligmalar dikkat
cekmektedir.

Tedavi motivasyonu, yani kisinin tedavi olmak ve tedavinin gereklerini yerine
getirmek icin duydugu istek ¢ogunlukla tedaviye uyumla iliskisi agisindan 6nem
tasimaktadir. Bu sebeple kisinin tedavi motivasyonu tedaviye cevap verme
konusunda, istenen tedavi sonuglarina da destek saglayan 6nemli bir etmen seklinde
goriilmektedir. Literatiirde tedavi motivasyonunun tanimiyla ilgili cesitli ifadeler
olmakla birlikte giincel olarak belirtilen yaklasim tedavi motivasyonun tedavi
stiresince degisebilen ve etkilenebilen bir danisan durumu oldugudur (Drieschner,
Lammers, Staak, 2004). Tedavi motivasyonu ayni zamanda Prochaska ve
Diclemente’in (1982) gelistirdigi Transteorik Model baglaminda tedaviye hazir
olusun motivasyonel evreleri agisindan da degerlendirilebilmektedir.

Obezite hastalari, yasadiklar: sorunun ne oldugunu daha iyi anlamak amaciyla
tedaviye bagvurabilmektedir. Pek cok hasta obezite kavramini daha once duymus
olmakla birlikte kendilerini bu kategoriye uygun gormedikleri i¢in yardim alma
konusundaki ambivalanslar1 artmakta ve buna ihtiyaglari olup olmadigindan emin
olamamaktadirlar (Eivors, Button, Warner, ve Turner, 2003). Obezite hastalar1 da
cogunlukla tedaviye bagvurmamakta, basvuranlar da ise psikiyatrik bozukluklar
oldukca yiiksek seviyede olmaktadir (Garner, 2002). Dolayisiyla bu da tedaviyi
zorlastiran bir etken olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Bu noktadan hareketle hazirlanan
arastirmada, obezite tedavi klinigine bagvuran hastalarda tedavi motivasyonuna etki

eden unsurlarin ortaya koyulmasi hedeflenmektedir.
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1.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Calismada obezite klinigine basvuran yetiskin bireylerin, obezite ile ilgili
emosyonel siireclerinin psikopatolojik agidan degerlendirilmesi amaglanmistir.
Tiirkiye’de yaygin olarak arastirilan obeziteyi etkileyen fiziksel kosullarin disinda,
obezite klinigine bagvuran yetiskin bireylerde motivasyonel siireglerin algilanan
sosyal destek, yeme tutumlari ve psikopatolojik agidan yorumlanmasi; litaratiire

katki saglanmas1 amaglanmustir.

1.2. Arastirmanin Sayiltilar

1. Arastirmada kullanilan 6rneklem biiyiikligii, evreni temsil edici niteliktedir.

2. Arastirmada uygulanan yontem, aragtirma amacina uygundur.

3. Arastirmada kullanilan Ruhsal Belirti Tarama Testi psikopatolojiyi, Yeme
Tutumlari Testi yeme davranislarini, Obezite Degisim Evreleri Olgegi obezite tedavi
motivasyonlarini, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi algilanan sosyal
destegi ve Bilgi Formu sosyodemografik degiskenleri 6lgmektedir.

4. Orneklemi olusturan obez bireyler 6lgek ve anket sorularini samimiyetle,

dogru ve yansiz olarak yanitladiklar1 varsayillmigtir.
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BOLUM 2
GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite

Asirt kilo ve obezite, yag dokunun sagligi bozabilecek derecede anormal veya
asir1 bir sekilde birikmesidir (WHO, 2015). Body Mass Index-(BMI) yani beden kitle
indeksi (BKI), yetiskin bireylerde yaygm bir sekilde kullanilan boy ve agirlik
oraninin basit bir gostergesi seklindedir. Bu oran kilogram cinsindeki agirligin
metrekare cinsindeki boyun karesine bélinmesiyle tanimlanir. DSO’ne gére; 25’¢
esit veya daha biiyiik BKI degerleri asir1 kilolu, 30’a esit veya daha biiyiik BKI
degerleri obezite olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2015). Kelime anlami olarak
sismanlik (obezite), Latincede ‘yemekten kaynaklanan’ anlamina gelirken, obesus
‘obedere’ kelimesi goriilen ge¢cmis zaman hali olarak ‘yemek yeme’ anlamina
gelmektedir (Serter R. 2003).

BKI 6l¢iimiiniin giivenilir, tekrarlanabilir ve kolay olmasi, yaygm bir sekilde
kabul edilmesine yol agmis ve epidemiyolojik c¢alismalarda obeziteyi
degerlendirmede en fazla tercih edilen parametre haline gelmistir (Saglik Teknolojisi
Degerlendirme Baskanligi, STD 2014). Buna karsilik BKI, bel gevresi ve bel kalca
orani Ol¢limleri gibi parametrelerden farkli olarak beden yag dagilimi hakkinda bilgi
vermez. Bel cevresinin kalga cevresine bolumi ile elde edilen bel kalga oraninin
Amerikan Kalp Birligi’nin tanimina gore kadinlarda 0.88, erkeklerde 0.95 iizerinde
olmasi ‘riskli’ kabul edilmistir. Bel ¢evresinin erkekte 102 cm kadindaysa 88 cm,
lizerinde olmasi ‘genis’ olarak tanimlanmistir (Unal ve ark., 2013).

Bir bagka tanimda obezite, harcanan enerjiyle alinan enerji arasinda bulunan
dengenin, alman enerji tarafinda agirlik kazanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir (Unal G.,
2010). Obezlik hastaligi, viicut icerisine besinler araciligiyla gelen enerjinin, kisinin

harcadigi enerjiden daha fazla oldugu durumlarda olusan ve viicudun yag kitlesi,
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yagsiz kitleye oranla daha fazla oldugu durumlarda meydana gelen kronik bir
hastaliktir (Altunkaynak ve ark. 2006).

Obezite bat1 toplumlarinda yiiksek oranda goriilen, etiyolojisi karmasik, uyku
apne sendromu, safra kesesi hastaligi, iskemik kalp hastaligi, diyabetes mellitus ve
belli karsinom tiirlerinin riskinde artis ile toplumun sagligimi tehdit eden, hayat
siresini ve Kalitesini azaltan bir hastaliktir. Morbid obezite, BKi 40 2 2 kg/m ve
lizerinde ya da tibbi hastaliklarla birlikte 35 kg/m ve istliyle tanimlanan birgok

medikal durumla iligkili kompleks bir sendromdur (Annagir ve ark., 2012).

2.1.1. Obezitenin Tarihgesi

Obezitenin bir konu olarak tartisilmaya ve ilk defa yazili metinlerde gorulmeye
baslamas1 on altinct ylizyilin sonlarina dogru olmus, on sekizinci ylizyillda da
yaymlanmistir. Diyet kisitlamasi, egzersiz artist gibi tarihi veriler Hipokrat’tan beri
tanimlanmistir. Roma doneminden kalma tas oymalarda masif obez vakalar
bildirilmisken, obezite tipleri 19. yilizyilda tanimlanmistir (Bray GA. 1990). Zaman
zaman bolluk, bereket ve dogurganlikla tanimlanan obezite, bazense heybetli,
hiikiimran, kudret ve giic gibi terimler ile ifade edilmis, Ronesans ve orta cag
donemlerinde zenginlik simgesi gibi goriilmiistiir. Ik ¢ag tanrilarina bakildiginda
sismanlik, sisman kadin ve ana tanrigalar, yasami ve giicii anlatmistir(Deveci ve ark.
2013).

Gilinlimiizde halen Afrika’nin bazi bolgelerinde beslenmenin sorun oldugu
yerlerde obezite zenginlik gostergesi sayilmaktadir. Hizli ve hareketli ¢alisma
temposuna uyum talep edilmeye baslanmasi kilolu kisilerin, yavas, problemli ve
sagliksiz olarak anilmalarina neden olmustur. 19. ylizyilla birlikte obezite sorunu
olan kisilere kars1 ayrimcilik baslayarak zayiflik istenen standart olmustur (Cinar ve

ark. 2013, Deveci ve ark. 2013).

2.1.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Diinya geneline bakildiginda 1980’den itibaren obezite prelevansinin iki
katindan daha fazla artis oldugu goriilmektedir. 2014°te 18 yas ve iizeri niifusun

%39’u (kadinlarda %40, erkeklerde %38 oraninda) yaklasik 1.9 milyar yetigkinin
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fazla kilolu oldugu goriilmiis, bu oraninsa %13’1 (kadinlarda %15, erkeklerde %11
oraninda) yaklagik 600 milyon kisinin obez oldugu goriilmiistiir. Gelismis iilkelerde
bir problem haline gelmis olan fazla kilo ve obezite, su anda orta veya diisiik gelirli
tilkelerde de, 6zellikle kentlerde artis gostermektedir(WHO, 2015).

1997-1998 senelerinde 20 yas tizeri 24788 kisi ile 540 merkezde
gerceklestirilen bir TURDEP-1 (Turkiye Diyabet Prevalans) c¢alismasinda
obeziteningenel toplumda %22.3, erkeklerde %13, kadinlardaysa %30 dizeyinde
goriildiigii bildirilmistir (TEMD, 2014).

TEKHARF (Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklart ve Risk Faktorleri)
calismasindaysa doksanli yillarin bagindan iki binlerin basina kadarTiirkiye’deki
obezite prevalansinin kadmnlarda %36, erkeklerde %75 oraninda artis gosterdigi,
2000°de obezite prevalansinin kadinlarda %43, erkeklerde %21.1oldugunu
bildirmistir (TEMD, 2014).

2002 yilinda TOHTA (Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi)
arastirmasinda obezite (BKI>30 kg/m ) prevalansi kadinlarda %50.0, erkeklerde
%40.0 ve genel toplumdaysa %44.4 olarak tespit edilmistir (Hisar ve ark., 2013).

TURDEP-I arastirmasindan 12 sene sonra, 26500 eriskinin katilimiyla ayni
merkezlerde yapilan TURDEP-II c¢alismasinda (2010), erkeklerde obezite sikligi
%27 kadmlarda %44,ve genel toplumdaysa %35 oraninda bulunmustur. Bu
aragtirmanin sonuglart, TURDEP-I nufusununcinsiyet ve yas grubu dagilimlarina
bakarak diizenlendigi zaman, lilkemizde yetiskinlerde obezite prevalansinin 1998’de
olan %22.3 oranindan, %40 oraninda artis gostererek 2010°da %31.2°ye ¢iktig
goriilmistiir. On iki senedeobezitedekadinlarda %34, erkeklerde %107 oraninda artis
oldugu goriilmiistir (TEMD, 2014).

2.1.3. Obezitenin Etiyolojisi

Obezite, sebepleri henliz tam olarak bilinemeyen multifaktoriyel, kompleks bir
hastaliktir. Asir1 kilo almak genelde enerji fazlalifiyla ¢evresel, biyolojik, bireysel ve
edimsel faktorlerin aralarinda bulunan kompleks etkilesimin sonucunda meydana
gelir. Bati iilkelerindeki kronik enerji fazlaliginin ana sebebi, sedanter yasam ve
fiziksel aktivite diizeylerinde azalma olmasidir. Asir1 yeme de bu enerji fazlaliginin

bir bagka nedenidir (Pedram ve ark., 2013).
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Enerji dengesinin bozuklugu obezite ve asir1 kilonun en sik nedenidir. Enerji
dengesi alinan enerjinin harcanan enerjiye esitligi anlamina gelmektedir. Diger
nedenler ise inaktif yasam tarzi, ¢evresel faktorler, genetik ve aile 6ykiisii, hastaliklar
(hipotiroidizm, Cushing sendromu, polikistik over sendromu gibi), ilaclar
(kortikosteroidler, antidepresanlar vb.), duygusal faktorler, sigara, yas, gebelik ve
uyku bozuklugu seklinde siralanabilir (National Institutes of Health, 2012).
Obezitenin gelisiminde dikkat edilmesi gereken etmenlerin basinda, yasamin ilk
donemlerinde sahip olunan beslenme sekli gelmektedir. Tamamlayici besinlerin tiiri,
miktar1 ve baglama zamanlari, anne siitli verilme siiresinin obezite olusumunu
etkiledigi; anne siitiiyle beslenen cocuklarda, anne sitiiyle beslenmeyen ¢ocuklara
oranla obezite goriilme miktarinin daha az oldugu bildirilmektedir (T.C. Halk Saglig:
Kurumu, 2013).

Aile c¢aligmalar1 ve ikiz ¢alismalarinda viicut yag kitlesinin yaklasik %50
oraninda kalitsal aktarildigi  gosterilmistir (Llewellyn ve ark. 2014). ikiz
calismalarinda c¢ift yumurta ikizlerine kiyasla tek yumurta ikizlerinde daha fazla
uyum elde edilmesi insanlarda obezitenin genetik 6zelligini destekleyen kanitlar
arasindadir (S6zen ve ark. 2006). Biiyiik Genom ile ilgili ¢calismalarda yetiskin beden
kitle indeksinde yaklasik %1.5 varyasyonla korelasyonu agiklayan 30’dan fazla
SingleNucleotide Polymorphisms (SNPs)’i tanimlanmustir. Ayrica norogenetik
aragtirmalarda  DRD2 Al varyantt bagimli, kompulsif ve impulsif davranis
spektrumu ile iligkili bulunmustur (Llewellyn ve ark. 2014, Blum ve ark., 2014).

Beyin sapinda bulunan merkezler, beslenmenin temel mekanigini kontrol
etmektedir ve istaha etki eden diger merkezler, hipokampus ile yakindan bir iligkiye
sahip olan prefrontal korteks ve amigdaladir. Baz1 amigdala lezyonlarinda beslenme
azalirken, baz1 amigdala alanlarmin lezyonlarinda beslenme artmaktadir
(Altunkaynak ve ark., 2007). Insanlarda yeme ve dinlenme dénemlerinde
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) c¢alismalarinda birgok beyin
bolgesinde aktivite degisikligi saptanmustir. Siirekli ve tutarli olarak aktivite
degisikligi goriilen alanlar; prefrontal korteks (uygunsuz cevaplari engeller),
orbitofrontal korteks (yiyecekten hoslanma/hoslanmama ile ilgilidir), insula ve
temporal korteks (tat duyusu ile ilgilidir), anterior singulat korteks (otonomik girdiler
burada entegre olur), ventral striatum, niikleus akkiimbens ve amigdala (durtisellik,
odiille baglantili ve duygusal davraniglarla ilgilidir) gibi limbik ve paralimbik
alanlardir (Cinar ve ark., 2013).
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Sagliksiz beslenme, obezite ve yeme bozukluklari, pratikte ortak bir
psikopatolojiyi paylasirlar ve fiziksel, psikolojik saglik iizerinde ciddi negatif etkilere
neden olabilirler. Ornegin tikinircasina yeme bozuklugu ve bulimik yeme bozuklugu
obezite ile sonuclanabilirken, anoreksia nevrosali ve obez kisiler, negatif beden
algisin1 paylasabilirler(Bloom ve ark., 2013). Obezite gelisimine katkida bulunan
faktorler; beslenme aligkanliklari, azalmis fiziksel aktivite, uyku ag¢ligi, ilaglarin
indiikledigi kilo artisi, sigara i¢cmeyi azaltmak, endokrin bozukluklar, ortam
1sisindaki degisebilirligin azalmasi, etnisite ve yas dagilimindaki degiskenler, gebelik
yasinin artmasi, intrauterin etkiler, yiiksek BKI’li bireylerin genetik eslesmesi,
politika degisiklikleri ve enfeksiyonlardir (Wright ve ark. 2012).

Depresyon obeziteye, obezite depresyona yol agmaktadir. Faith ve arkadaslar
(2011) yaptiklar1 gozden gegirmede; %80 arastirmada obezitenin depresyona ve %53
arastirmada  depresyonun obeziteye neden oldugunun ileri siiriildigilini
belirtmislerdir. Obezite ile duygudurum ve anksiyete bozukluklari arasinda bir iliski
oldugu goriilmektedir. Duygudurum bozuklugu ve anksiyete mi asir1 yemeye
dolayisiyla obeziteye yol agiyor, yoksa kullanilan psikotrop ilaglar m1 Kilo alimina
yol agarak obeziteye neden oluyor sorusu hala giindemdedir (Cinar ve ark, 2013).

Kanada’da yaklasik 37.000 kisiyle gerceklestirdikleri arastirmada duygudurum
bozukluklarinda obezite artisinin  %86’smin  ilag  (6rn; antidepresanlar,
antipsikotikler, anksiyolitikler, hipnotikler, duygudurum diizenleyicileri) kaynakli
oldugunu, anksiyete bozuklugu (panik bozukluk, sosyal fobi) ve obezite iliskisinin
%32 oraninda ilaca bagli oldugunu bulmuslardir. Antidepresan ve antipsikotikler
obezite Onciilleri olarak 6n plana ¢ikmislardir (Smits ve ark., 2010). Zayif diirtii
kontrolii, diisiik uyum ve disiplin; obeziteye yol agan diisiik 6z saygi, depresif
ozellikler, duygusal yeme davranisi ile iligkilidir. Duygusal etkenler, 6zellikle stres

obezite gelisiminde 6nemli rol oynar (Annagiir ve ark., 2013).

2.1.4. Obezitenin Siniflandirilmasi

Obezite beden kitle endeksine gore, etiyolojisine gore, yag-vucut dagilimina

gore ve yag hiicresine gore smiflandirilmaktadir (Akbulut ve ark.,2007, Polat ve
ark., 2013).
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Obezite santral ve periferal olarak siniflandirilabilmektedir. ‘Android tip’
olarak adlandirilan santral tip obezitede; yag birikimi daha ¢ok viicudun iist
bolgelerinde, govdededir ve erkeklerde daha yaygindir. Periferal ya da ‘jinekoid tip’
obezitede, yag birikimi daha ¢ok kalga ve uyluk bolgelerindedir, kadinlarda daha
yaygindir (Ogunbode AM ve ark. 2011).Klinik uygulamalarda en kolay ve pratik
yontem olan beden kitle indeksinin degeri, kg cinsindeki vicut agirliginin, metre

cinsindekiboy uzunlugunun karesine bolinmesiyle hesaplanmaktadir(WHO, 2015).

Tablo 2.1. Obezitenin BKI’ ye Gére Simiflandirilmasi (NICE Clinical
Guidelines, 2006)

Siniflandirma BKI (kg/m?) Komorbidite riski
Diistik kilolu <185 Diistik
Normal agirlik 18.5- 24.9 Ortalama
Asm kilolu(ya da pre-obez) 25-29.9 Arttirilmis
Obezite, sinif -1 30- 34.9 Hafif
Obezite, sinif- 11 35-39.9 Siddetli
Obezite, sinif- |11 >40 Cok siddetli

2.1.5. Obezitenin Sonuclari

Obezitenin osteoartrit, solunum sistemi problemleri, uyku apnesi, safra kesesi
ve karaciger hastaliklari, dislipidemi, belirli tipte kanserler (kolon, prostat, meme,
endometrium, vb.), inme, kalp hastaligi, hipertansiyon, tip 2 diyabetes mellitus gibi
hastaliklarla bu hastaliklara bagl toplum tarafindan damgalanma, duygusal gerginlik,
fertilitede azalma ve mortalitede artis gibi ¢esitli psikolojik ve fiziksel sonuglar
bulunmaktadir (Baltac1 ve ark., 2008).

Obezite, bireyin ileriki yaslarinda saglik sorunlar1 yasamasina sebep
olmaktadir. Cinsiyet, yas, psikopatoloji, ¢evre ve kisilik gibi etkenler ile karmasik
baglara sahip obesitenin, psikososyal sorunlarin sonucu mu yoksa nedeni mi
oldugunu soylemek zordur. Diisiik akademik basar1 ile iligkili oldugu diisiiniilen
obezite beyin atrofisi ve beyin hacminin azalmasiyla iliskilendirilmis, 6grenme,
hafiza, dikkat, karar verme, planlama yargilama ve diirtii kontrolii islevlerinden
sorumlu olan beyin bélgelerinin etkilendigi belirtilmistir (Cinar ve ark.) 2013).

Bir¢cok obez bireyin kilo ile iliskili ayrimcilik ve damgalanma hissettikleri
bildirilmistir. Kilo stigmatizasyonunun biiyiik Ol¢iide obez bireyleri kilo vermeye

motive edecegi diisiiniildiigii halde, daha ¢ok depresyon ve diisiik benlik saygisina
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neden olmaktadir. Son zamanlardaki caligmalar, stigmatizasyonun kilo vermeye
olumlu etki degil, ters etki olusturdugunu gostermektedir (Giel ve ark. 2012). Saglik
hizmetlerinde de ayrimcilik yapildigir bilinen obezitenin duygusal nedenlerden
kaynaklandig1 ve obez kisilerin kendilerini kontrol edememeleri sonucu kilo vermede

basarisiz, tembel insanlar olduklar1 6nyargist olduk¢a yaygindir (Cinar ve ark. 2013).

2.1.6. Obezitede Tedavi Yaklasimlar:

Obezite sorunu olan veya asir1 kilolu yetiskin hastalar i¢cin beslenme, fiziksel
aktivite, davranig¢1 terapi, farmakoterapi ve bariatrik cerrahi tedavi yaklasimlari
vardir (Seger ve ark., 2014). Tedavinin temelini diyet, egzersiz ve davranis tedavisini
iceren yasam tarzi degisikligi olusturmakla birlikte kilo vermeyi saglamada yasam
tarz1 degisikligi yetersiz kalirsa veya komorbidite varsa ilag¢ tedavisi, morbid obezite
durumunda ise obezite cerrahisi diisiiniilmektedir (Giilgelik ve ark. 2007).

Kilonun 6ncelikle %10’unun verilmesi hedeflenerek basar1 saglandiginda kilo
verme siireci 6 aylik donemler igerisinde haftada 0.5-1 kilogram olacak sekilde
uygulanmakta ve 6 aym bitimindekisinin 0 andaki Kilosu baz alinarak, kilo verme

hedefleri tekrar kararlastirilmaktadir (Baltaci ve ark., 2008).

2.1.6.1. Diyet Tedavisi

Agirlik kaybi igin bircok farkli diyet tipleri olmasina ragmen, hepsinin
paylastig1 ortak amag total enerji girisini azaltmaktir. Birgok diyet programi olmasina
karsin, az sayida sistematik calisma bulunmaktadir. En popiilerleri diisiik kalori (6rn,
Weight Watchers International, Inc); ¢ok diisiik kalori; yiiksek protein ve diisiik
karbonhidrat (6rn; Atkins Nutritionals, Inc); ve diigiik yag diyetleridir (Kaila ve
ark.,2008). Cogu beslenme programinin uygulamasi kuramsal olarak kolay olsa da en
blyuk sorun, uzun siireli istikrar gosterilememesidir. Bir haftada yag dokusundan 1
kg vermek isteyen kisinin her giin aldig1 enerjiden 1000 kcal daha az almas1 ya da
daha fazla tiiketmesi gerekmektedir. Bu sekilde alt1 aylik siirede hedeflenen %10
ortalama kilo kaybi1 ayda yaklasik 4 kg saglikli kilo kaybiyla karsilanabilir (Tiirker ve
ark., 2013).
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Bireyin sosyal ve tibbi dykiisiinii, bir uzmanla beraber degerlendirmesi gereken
geleneksel diisiik kalorili diyetlere gore, degisken oranlar ile toplam gunliik enerjinin
%50-55 oranindaki bolimi karbonhidratlardan, %25-30’luk boliimii yaglardan,
%15-20’lik bolimiide proteinlerden alinmalidir (Turker ve ark., 2013). Beslenme
programiyla acikma gecikecegi icin, gereginden fazla yemek oOnlenir. Ayrica bir
sonraki 6giinde de alinacak besini azalttig1 i¢in giinliik 4 veya 6 6giin olacak sekilde,

sik araliklar ile plan1 yapilmalidir (Akbulut ve ark., 2010).

2.1.6.2. Egzersiz

Fiziksel aktivitenin tek basmna kilo kaybini saglamadaki sinirli faydasi
Amerikan Spor Hekimligi Koleji’nin (American College of Sport Medicine) son
dénem yazilarinda raporlanmakla birlikte, obezitenin tedavisi ve ©Onlenmesinde,
egzersizin diger tedavi Ogelerine yardimda vazgegilmez bir yontem oldugu
bilinmektedir (Wadden ve ark., 2012). Organizmada kalic1 bir fizyolojik olusmasi
icin uzun surelerde ve diizenli olarak egzersiz yapilmalidir. Haftada 1000 kcal enerji
harcandigi zaman haftada yaklasik 0.1 kg, 5000 kcal harcandigi zamansa haftada
yaklagik 0.5 kg kilo verilebilecegibelirtilmistir (Serter R, 2003).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji 30-60 dakika arasinda, haftada 4-5 gun; ciddi
sedanter hayat varsa her boliimii onar dakika olacak sekilde ve giderek artan bir
bicimde, iice boliinerek yapilan egzersizleri tavsiye etmektedir (Schmidt, 2012).
Obez hastalarin bu aktiviteleri yavas yapmalar1 Onerilerek enerji harcamasinin
yiiksek ve yaralanma riskinin en diisiik oldugu egzersizlerle haftada en fazla 1 kg

verilmesi amaglanmalidir. (Baltaci ve ark., 2008).

2.1.6.3. Davrams Tedavileri

Beslenme, egzersiz, kendini izleme (self-monitoring), uyaran kontrold, kognitif
yeniden yapilandirma, amag belirleme, sosyal destek gibi bilesenleri igeren davranis
tedavisinde fizik aktivite, yeme ve viicut agirhigmin uzun siireli kontroli gibi

davraniglarda kalici degisikliklerinolmasina baghdir (Seger ve ark, 2014, Serter,
2003).
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Uyaran kontrolii i¢in aparatif yiyeceklerden kagimmma, porsiyon kontroli,
tikinircasina yemekten kaginma Onerilir; hastanin adim adim basarabilecegi fiziksel
aktivite ve beslenmeyle ilgili amaclar belirlenir (Seger ve ark, 2014). Kendini
izlemede giinliik veya haftalik viicut agirliklari, diger rutin antropometrik 6l¢iimlerle
birlikte hastalarin ne zaman, nerede ve ne yediklerini giinliik olarak ve yemek
yemeye eslik eden ortam degisiklikleri kaydedilir (Seger ve ark, 2014, Serter 2003).
Kisilere yemekleri oturarak yemeleri, sofra diizeni i¢inde yavas bir sekilde her
lokmanin tadina vararak yemeleri, uzun siire a¢ kalmamalari, konularinda bilgi
verilir ve kisiler davraniglarini degistirmeleri igin cesaretlendirilir. Ayrica bireyin
uyum saglayabilecegi fizik aktivite diizeyini arttirmak i¢in giinlilk yasama uygun,
pratik onerilerde (televizyon ve bilgisayar basinda gegirilen siireyi azaltmak, asansor
yerine merdiven kullanimi, otobiisten bir durak dnce inerek yiiriimek gibi) bulunulur

(T.C. Halk Saglig1 Kurumu, Obezite ile Miicadele El Kitabi, 2013).

2.1.6.4. Medikal Tedavi

Beden kitle indeksi 30 ve (izerinde olan bireyler ile, BKI 27 ve iizerinde olup,
tip 2 diyabet, hipertansiyon gibi komorbidite durumlarinda diger miidahaleler
yetersizse farmakoterapi diisiiniilmektedir (Kang ve ark. 2012). Ideal bir obezite
ilaci; tolerans gelistirmemeli, ulasilan hedef kilonun devamliligini saglamali, dozla
alakali kilo kaybi saglamali, uzun slre kullanmak igin giivenilir olmali, koti
kullanim ya da bagimlilik yapmamalidir (TEMD, 2014):

Bir anti obezite ilacin digerine stiinliiglinii gosteren kesin kanitlar
bulunmamaktadir. Bu nedenle ila¢ tedavisine karar verildiginde ilk se¢im hastanin
tercihine, iliskili kardiyovaskiiler risk etkilerine ve ilacin yan etki profiline bagldir.
Kombinasyon tedavileri ¢ok iyi arastirilmamaistir, var olan kanitlar da mono terapiden
iistiin oldugunu gostermemektedir (Tiirker ve ark., 2013). Obezite ilaclarindan asil
beklenen, enerji harcamasini arttirmasi ya da alinan giday1 azaltmasidir. Glnimuzde
enerji harcanmasmi arttiran ilag bulunmamaktadir. Enerji aliminin azalmasini
saglayan ilaglarsa iki gruba ayrilir: periferikve santral etkililer. Periferik etkili olan
orlistattir Santral etkili olanlarsafentermin, rimonobant ve sibutramindir (Gulgelik ve
ark., 2007). Obezitenin medikal tedavisinde kullanilan ilaglar; Fentermin,

Dietilpropion, Sibutramin, kannabinoid reseptdr antagonistleri (rimonobant,
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taranabant), Orlistat (Kang ve ark, 2012), Benzfetamin, Fendimetazin, Bupropion,
Fluoksetin, Sertralin, Venlafaksin, Topiramat (Gilcan ve ark. 2007),
Fenilpropanolamin, Metformin, Pramlintid; Exenatid, Liraglutide, hCG (Tlrker ve
ark, 2013), Lorcaserin’dir (Seger ve ark. 2014).

2.1.6.5. Cerrahi Tedavi

Tanim olarak obezitenin tedavisi, 6nlenmesi ve nedeni i¢in gelistirilen minimal
invaziv ya da invaziv tekniklerin hepsini iceren bariatrik cerrahi seklinde
isimlendirilen obezite cerrahisi veya obezite ameliyatlari, temel olarak engelleyici
(kisitlayic, restriktif) girisimler (gastroplastiler tiip mide, ayarlanabilir mide bandi,)
ve emilim bozucu (malabsorbtif) girigimler (Gastrik by-pass,
biliyopankreatikdiversiyon ve/veya duedonalswitch) olarak ikiye ayrilmaktadir
(Saglik Teknolojileri Degerlendirme, STD 2014). Bariatrik cerrahinin geleneksel
endikasyonlar1 NIH’e gore beden kitle indeksi 40 ve iistii olan hastalar, ya da BKI
35’in usti komorbidite mevcudiyetinde (kardiyo- respiratuar hastaliklar, metabolik
sendrom, siddetli hastalik birlikteligi, obeziteyle iligkili psikolojik problemlerin
varligr gibi durumlarda) ve konservatif durumlarin yetersizligi olan hastalar

kapsamaktadir (Stimer A, 2014).

2.2. Obezite ve Psikopatoloji

Obezitenin fiziksel sagliga olan maliyeti belirgin artmis bulunurken, genel
toplumda obeziteyle ruhsal saglik arasindaki iligski ve niteligi daha az agiktir. Erken
arastirmalarda metodolojik farkliliklar igeren ¢alismalarin karsilastirilmasinda
obeziteyle ruhsal saglik arasindaki iligkide (6zellikle depresyonda) geliskili sonuglar
elde edilmistir (Scott ve ark., 2008).

Obeziteyle beraber agorofobi, panik bozukluk, bipolar bozukluk veya maj6r
depresyon prevalansi da artis gostermektedir. Madde kullanimi bozuklugunun
riskinde belirgin biz azalma goriilmiistir. Depresyon, anksiyete ve disfori gibi
psikopatolojik sorunlarin obeziteye yol agtig1 savunulabilir. Obeziteye sahip kisilerde
depresyon, anksiyete ve disforiyi, obezitenin bir sonucu seklinde goren aragtirmacilar

da bulunmaktadir. Son yapilan ¢aligmalara gore asir1 obezlerlerde BMI1>40 olanlarda

29



depresyon riski artmaktayken; obezlerde depresyonun prognozlart daha kotiidiir ve
daha agir geger. Yetiskinlerde dncelikle obezite, ardindan depresyon gelismekteyken;
cocuklardaysa Once depresyon, daha sonra obezitenin gelistigi belirtilmistir
(Balcioglu ve ark., 2008).

Obez bireyler ile normal kilolu bireylerin depresif belirti diizeyleri arasinda bir
farklilik olup olmadigin1 ve obezite ile depresyon arasindaki iliskiyi belirlemek
amaciyla bir calisma yapilmistir. Bu calismada yetigkinler arasinda depresyon
yayginligmin %5.3 oldugu, depresyonun yayginliginin obez yetiskinlerde normal
kilolu yetiskinlere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Beden agirligi artan
insanlarda da depresyon goriilme riskinin arttigi, yas, cinsiyet, evli olup olmama,
gelir yetersizligi, egitim seviyesi, 1rk, sigara ve alkol kullanimi fiziksel aktivite ve
kronik kosullarin obez yetigkinlerde depresyon goriilme riskini yaklasik %30
artirdig belirlenmistir. Bunun yaninda depresyon ile obezite arasindaki iligki 18-39
yas grubu kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (Chen, Jiang, & Mao, 2009: 1687-
1689). Obez ve asir1 kilolu yetigkinlerin incelendigi bir calismada ise obez ve asir1
kilolu yetigskinlerde depresyonun yayginliginin yiiksek oldugu ve bu calismada
katilimcilarin %37’sinin depresyon tanisinin oldugu tespit edilmistir (Wright, 2010.
1-122).

Geng yetiskinlerde depresyon ile obezite arasindaki iliskiyi agiklamak amaciyla
Herva ve arkadaglarni (2006: 520-525) tarafindan boylamsal bir ¢alisma
yiiriitiilmiistiir. Ileriye doniik sonuglarin incelendigi bu calismada, katilimcilar ilk
olarak 14 yasinda degerlendirilmis, 31 yasina geldiklerinde ise tekrar ayni dlgiimler
uygulanip, katilimcilar degerlendirilmistir. Katilimcilardan elde edilen sonuglara
gore ise ergenlikte obez olmanin geng yetiskinlikteki depresyonla iligkili olabilecegi
sonucuna ulagilmistir.

Asirt yemek yeme ve obezitenin psikopatolojik bozukluklarla olan iliskisi
yemek yemenin psikolojik sikintiyr da igine alan duygusal boyutunu ele almaktadir.
Goossens ve arkadaslar1 (2009: 68-75) asir1 yeme ve bu davranist kontrol edememe
durumu nun kaygi, depresyon ve duygusal yeme diizeyleri ile iligkisinin arastirildig:
bir ¢calisma yapmislardir. Bu ¢aligmada depresyonun duygusal yeme ile anlamli bir
iliskiye sahip oldugu, yani depresyon diizeyi arttikca duygusal yeme diizeyinin de
arttig1; ancak depresyon diizeyinin asir1 yemeyi kontrol edememe ile anlamli bir

iliskiye sahip olmadig1 sonucu elde edilmistir.
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Obezite tanis1 alan ve asir1 kilolu bireylerde depresyonun yayginliginin normal
kilolu bireylere gore daha yiiksek oldugunu belirleyen ¢aligmalarin (Needham, Epel,
Adler, & Kiefe, 2010: 1040-1044; Roberts, Deleger, Strawbridge, & Kaplan, 2003:
373-383; Zhao, Ford, Dhingra, Li, Strine, & Mokdad, 2009: 257-266) yaninda,
depresyon ile obezite arasinda anlamli bir iligkinin olmadig1 sonucunun elde edildigi
calismalarda yer almaktadir (Murphy, ve ark., 2009: 335-341; Ozmen, ve ark., 2007:
1-7). Obez ve obez olmayan bireylerde depresyon agisindan bir farklilik olup
olmadigimi belirlemek amaciyla incelenen bir calismada, obezite umutsuzluk
semptomlart ile iligkili bulunurken, depresyon ile iligkili bulunmamistir. Bunun
yaninda major depresyon belirtileri gdsteren bireyler arasinda obez bireylerin obez
olmayan bireylere gore bes kat daha fazla kilo kazanimina neden olan asir1 yeme
davranis1 sergiledikleri ve depresif semptomlarinin daha uzun siirdiigii belirlenmistir
(Murphy, ve ark., 2009: 335-341). Farkli bir ¢alismada da beden kitle indeksi, asirt
kilolu ve obez olma ve algilanan kilo durumunun depresyon (zerindeki etkileri
degerlendirilmis, ne asir1 kilolu olma ve beden kitle indeksinin ne de algilanan kilo
durumunun depresyon {iizerinde anlamli bir etkiye sahip olmadigi sonucu elde
edilmistir (Ozmen, ve ark., 2007: 1-7).

Calismalarda obezlerde anksiyete bozuklugu sikligmmin ve anksiyete
diizeylerinin yiiksek oldugu, agorofobi, 6zgiil fobi ve TSSB’nin sik gorildigi
belirtilmektedir. Eren ve Erdi (2003) arastirmalarinda tedavi amaci ile endokrinoloji
bolumiine gelen obezite hastalarinin  %81.3°lik bolimiinde major depresif
bozuklugun bulundugunu, %71.7°lik bolimiiniin son bir ay igerisinde major depresif
ataklar yasadigini, 6teki psikiyatrik hastalik dagilimlarinin da %3.8 oraninda obsesif-
kompulsif bozukluk, %5.7 anksiyete bozuklugu, %5.8 alkolbagimliligi, %17 nikotin
bagimlilig1 ve %?22.6 sosyal fobi oldugunu bildirmislerdir (Sevinger ve ark., 2014).

Obezlerde psikiyatrik taninin incelendigi bir aragtirmada, obezlerin %28’inde
kaygi bozuklugu oldugu saptanmistir. Obezler icerisinde en fazla goriilen kaygi
bozuklugununsa 6zgiil fobi oldugu goriilmiistiir (Deveci, Demet, Ozmen, Ozmen, &
Hekimsoy, 2005: 87). Psikiyatrik bozukluklar ve obezite arasindaki iliskinin
incelendigi baska bir arastirmada, obeziteye ait kaygi bozukluklarindan olan sosyal
fobi, panik bozukluk ve panik bozukluk olmadan gorilebilen agorofobiyle pozitif bir
iliskiye sahip oldugu goriilmiistir. Yani bireylerin obezite duzeyleri ve sahip
olduklar1 kilo arttik¢a agorofobi, sosyal fobi ve panik bozukluk diizeylerinde de artis

oldugu saptanmistir. Ayrica obezitenin ilerleyen yillarda goriilen kaygi bozuklugu,
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sosyal fobi ve panik bozuklukla da pozitif yonde bir iliskiye sahip oldugu
gbzlemlenmis, obeziteye sahip olmanin, ilerleyen donemlerde obezlerde goriilecek
kaygit bozuklugu, sosyal fobi ve panik bozukluk goriilme riskini arttirdigr da
goriilmiistiir (Mather, Cox, Enns, & Sareen, 2009: 281-283). Sadece kadinlarin
bulundugu bir 6rneklemde genellenmis kaygi bozukluguyla obezite arasinda bulunan
iligkinin ileriye doniik calismalar yiiriitiillerek incelendigi bir arastirmada, obezite ve
genellenmis kaygi bozuklugu arasinda bir iliski bulundugu ve obez olan kadinlarda,
gelecek donemlerde genellenmis kaygi bozuklugu goériilme riskinin 6.27 oraninda
arttig1 gorilmiistiir (Kasen, Cohen, Chen, & Must, 2008: 562-564).

Obezite tanisi koyulan bireylerdeki psikiyatrik tanilari inceleyen bir
arastirmada, obezitenin depresyon ve kaygi diizeyi, benlik saygist diizeyi ve yasam
kalitesi, obezite tanisi koyulan ve koyulmayan erigskinlerden olusan iki grup
karsilastirilarak incelenmistir. Arastirmada, obeziteye sahip grubun %32.7’sinde
psikiyatrik bir tan1 gOrmistiir. Obeziteye sahip grubun psikiyatrik tanilar
incelendigindeyse, grubun %30.8’inde kaygi bozuklugu goriilmiistiir. Buna ek olarak
obez grubun kaygi diizeylerinin, normal kilolu olan kontrol grubuna oranda, anlaml
bir sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Degirmenci, 2006: 3240).

Asirt derecede yemek yeme ve bu davranist kontrol edememe gibi yeme
tutumu ile ilgili problemlerin de bazi psikopatolojik bozukluklarla iliskisi
bulunmaktadir. Bu bilgiden yola c¢ikilarak incelenen bir ¢alismada, 8-18 yaslarinda
tedavi arayan ve tedavi aramayan olarak ayrilan iki grupta asir1 yemeyi kontrol
edememe davranislarinda kaygi, depresyon ve duygusal yeme diizeylerinin rolii
aragtirtlmistir. Tedavi arayan grupta tedavi aramayan gruba gore iki kat daha fazla
asir1 yemeyi kontrol edememe davranisinin gozlendigi belirlenmistir. Kayginin
duygusal yeme ve asir1 yemeyi kontrol edememe ile iligkisi incelendiginde ise
kayginin duygusal yeme ve asir1 yemeyi kontrol edememe ile anlamli bir iligkiye
sahip oldugu sonucu elde edilmistir. Bu sonuglara gore kisilerin kaygi diizeyleri
arttikca duygusal yeme diizeylerinin ve asir1 yemek yemeyi kontrol edememe
davraniglarinin da arttig1 sonucu elde edilmistir. Calismanin sonunda ise asir1 yemeyi
kontrol edememenin kaygi gibi negatif duygularla yetersiz diizeyde bas etmenin bir
sonucu olarak gelisebilecegi sonucu elde edilmistir (Goossens, Braet, Vlierberghe, &
Mels, 2009: 72-74). Bozuk yeme tutumunun psikolojik siireclerle olan iligkisinin ele
alindigr farkli bir c¢aligmada {niversite Ogrencileriyle yapilmistir. Bozuk yeme

tutumuna sahip kisilerle, saglikli yeme tutumuna sahip kisilerin karsilastirildig
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calismada bozuk yeme tutumuna sahip kisilerin saglikli yeme tutumu olan kisilere
gore bir kisilik 6zelligi olarak daha kaygili olduklar1 ve daha yiiksek diizeyde sosyal-
fiziksel kaygi yasadiklar1 sonucuna ulasilmistir (Bas, As¢1, Karabudak. & Kiziltan,
2004: 595-597).

Psikolojik sikintilarla bir bas etme yolu olarak asir1 yemenin sonucu olusan
obezite, kaygi, depresyon gibi psikolojik belirti diizeylerini azaltmaktadir. Obezite ile
kaygi arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalar bu goriisii desteklemektedir. Bu
caligmalardan birinde de asir1 kilolu ve obez bireyler arasinda sosyal kaygi, yeme
bozuklugu ve egzersiz arasindaki iliski ele alinmistir. 18-77 yaslar1 arasinda olan
asir1 kilolu ve obez 231 yetiskinin incelendigi ¢alismada sosyal kaygt duygusal yeme
ve asir1 yeme ile anlamli bir iliskiye sahip bulunmus asir1 kilolu ve obez yetiskinlerde
sosyal kayg1 diizeyi arttikga duygusal ve asir1 yeme diizeyinin de arttigi gériilmiistiir.
Asirt kilolu ve obez yetiskinlerden asir1 yeme bozuklugu olanlarin digerlerine gore
sosyal kaygi diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Bunun yaninda
calismada asir1 kilolu ve obez hastalarin %28’inde kaygi bozuklugunun oldugu tespit
edilmistir. Sonug olarak asir1 kilolu ve obez yetiskinlerde duygusal ve asir1 yeme
diizeyi yiiksek olanlarin diigiik olanlara gore daha fazla sosyal kaygi yasadiklari ve
kaygi bozukluklari tanis1 aldiklari belirlenmistir (Wright, 2010: 1-122).

Obezite ile kaygi arasindaki pozitif iliskiyi destekleyen ¢aligmalarin yani sira,
kaygi ile obezite arasinda herhangi bir iliskinin bulunmadigi caligmalarda yer
almaktadir (Bjerkeset, Romundstad, Evans, & Gunnell, 2007: 193-202; Gadalla,
2009: 29-36). Bjerkeset ve arkadaslar1 (2007: 193-202) 74.332 kadin ve erkeklerden
olusan Orneklemde beden kitle indeksi ve boy ile kaygi, depresyon ve intihar
diizeyleri arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda beden Kkitle
indeksi ve kayginin arasinda gu¢li ve anlaml bir iligki bulunamamistir. 20 ile 64 yas
arasindaki yetigkinlerde obezite ile =zihinsel bozukluklar arasindaki iliskinin
incelendigi farkli bir calismada da obezite ile kaygi bozukluklari arasinda anlamli bir
iliskiye rastlanmamistir (Gadalla, 2009: 29-36).

Obezite sorunu olan kisilerde psikiyatrik bozukluk yayginligini arastiran sekiz
calismada, cerrahi oncesinde hastalarin %27.3 ile %41.8’inin DSM-1V’te Eksen-I
psikiyatrik bozukluklar1 oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalarda obeziteyle, 6zellikle,
depresyon, anksiyete ve tikinircasina yeme komorbiditesinin en yaygin ruhsal

bozukluklar oldugu goriilmiistiir (Robinson ve ark., 2009).
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Kalarchian ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada bariatrik cerrahiye aday
hastalarin ortalama %66’lik bir kisminin yasam boyu en az bir, %38’lik kisminin
halaEksen-1 tanist bulundugu, % 29’luk kisminin eksen II tanist bulundugu
gOsterilmistir. Bariatrik cerrahinin oncesinde en sik rastlanan tanilarsa; kisilik
bozukluklari, tikinir gibi yemek yeme bozuklugu, duygudurum bozukluklart
veanksiyete bozukluklar1 seklindedir (Sevinger ve ark., 2014). Ozdel ve
arkadaglarinin (2011) yaptigi, 55’i obezite sorunu olan, 55’i normal kilolu olmak
tizere 110 kadmin katildigi ¢alismada, depresif bozukluk tipleri; distimi, major
depresif bozukluk, distimi ve Uzerine eklenmis major depresif bozukluk rekirren
olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada obez grupta anksiyete bozukluklar ikinci en sik
gorilen tan1 grubu olarak; siklik sirasina gore fobik bozukluk (basit fobi ve sosyal
fobi) (%10.9), yaygin anksiyete bozuklugu (%5.5), panik bozukluk (%5.5), obsesif
kompulsif bozukluk (%3.6), travma sonrasi stres bozuklugu (%1.8) olarak
belirlenmistir.

Obezite, psikopatoloji ve aleksitimi iliskisinin incelendigi bir arastirmada,
SCID 1, SCID II, SCL-90 (Symptom Check List, Revised) ve TAS-20 (Toronto
Aleksitimi Olgegi) kullanilarak 293 obez hasta ile normal kilolu kontrol grubu
kargilastirilmistir. Arastirma sonuglar1 aleksitimi puanlarinin obez grupta normal

gruba kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugunu gostermektedir (Pinna vd., 2011).

2.3. Obezitede Yeme Tutumu ve Yeme Bozukluklar:

Beslenme ve yemenin Onemli psikososyal fonksiyonlari vardir. Beslenme
islevinde besleyen ve beslenenin oldugu iki tarafli bir iliski vardir ve bu 6zellikle
anneyle olan iliskilerin gelismesi i¢in olduk¢a Onemlidir. Gelisim basamaklar
ilerledik¢ce yemek yeme aile i¢i ve daha genis sosyal etkilesimlerin ana pargasini
olusturur. Beslenme ve yeme birbirinden farkli iki kavramdir ve bu yiizden yeme
bozukluklar1 ve beslenme bozukluklar1 ayr1 olarak incelenir (Kayaalp ve Karagetin,
2008). Yeme davranisi duygusal, sosyal, biligsel, motor gelismelerin merkezi ve
cevresel faktorler tarafindan duzenlenmesi ile meydana gelen karmasik bir
fenomenseklinde goriiliir (Degirmenci, 2006).

Psikanalitik goriise gore obezlerin ¢oziimlenmemis bagimlilik gereksinimleri
vardir ve bu bireylerin psikoseksiiel gelisimin oral donemine saplandiklar1 vurgulanir

(Gengtan, 2010). Bu noktada obezitede yeme tutum ve bozukluklarmin
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aragtirtlmasinda degerlendirilmesi gereken oncelikli nokta, aile dinamikleridir (Odag,
2011).

Aile dinamikleri arastirildiginda obez kisilerin ailelerinde gorulen dikkat ¢ceken
ozellik, belli normal ebeveyn rollerini blylik miktarda ihmal etmeleridir. Bir
cocugun sigsmanlig1 segmesi, asir1 ilgiyle degil ilgisizlikle meydana gelir. Cocuklarda
0zdesim sorunlarinin oldugu dikkat c¢ekmistir (Degirmenci, 2006). Ayrica
ebeveynlerin davranislar1 obezite gelisimine katkida bulunabilir; ¢ocugun duygusal
ithmali disinda aile isleyisindeki bozukluklar, yeme konusunda asir1 miidahaleci
tutum ve ebeveynin hareketsiz yasaminin ¢ocuk tarafindan model olarak alinmasi
nedenler arasinda sayilabilir (Kayaalp ve Karagetin, 2008).

Gelisimsel goriis acisindan bakildiginda cocuktaki yeme bozukluklarinda
ebeveynlerin farkli yiyecekler onerdigi ve yedikleri yemegin cesitliligini arttirdigi
okul 6ncesi donemdeki 6grenmenin etkileri ele alinmaktadir. Cocuga ne ve ne kadar
yemesi gerektigini sOylemek bazen ters etki yapabilmektedir, ayrica fazla yag ve
seker igeren besinleri kisitlamak onlara kars1 arzuyu arttirabilecektir. Besinleri iyi ve
kotii olarak siiflandiran ¢ocuk ergenlikte bu kotii (yasak) yiyeceklerin parti, disar
cikilan yemekler, kutlamalar gibi sosyal ortamlarda kullanildigini gérmektedir (Emdl
ve Giiler, 2008). Gergekte cocugun yemesini kontrol etmenin onda olumsuz yeme
tercihlerine ve yeme konusunda kendini kontrol etmede zorluga yol agtig
diistiniilmektedir. Bu durum ¢ocugu obez olmaktan korumak yerine gelecekte onun
obez olmasina neden olmaktadir (Birch ve Fisher, 1998). Psikanalize giren hastalar
incelendigi zaman, biling dis1 bir sekilde terapistleridahil herkesi potansiyel bir
“elestiren ebeveyn” seklinde algilama egilimine sahip olduklari bildirilmistir.
Budurum,bir ¢esit yansitmali 6zdesimdir. Obezlerdeki inkar savunmasi ¢ok katidir ve
diger savunmalar ile baglantis1 vardir (YUcel, 2008).

Bir¢ok arastirmada diyet yapma ile kilolu olma arasinda giiglii bir iligki
bulunmustur. Istemli olarak diyet kisitlamasi aglik belirtilerini yadsimaya, ag
olmasima ragmen kisinin 6giin atlamasina ya da yemekten erken kalkmasina neden
olmaktadir. Bu tarz diyet sekli ergenlikte asir1 yeme ile iliskili bulunmustur (Field
vd., 2003). Sinirli yemek yemenin tokluk/aglik isaretlerini zayiflatarak tikinircasina
yemek yemege yol acgtig1 diisiiniilmektedir. Aslinda kilolu olan 6grencilerin iki 6&iin
yerken kilolu olmayanlarin ii¢ veya daha fazla 6giin yedikleri belirtilmektedir. Ayn
zamanda diyet ile asir1 kilo kayb1 gelecekte obez olmanin bir 6ngoriiciisii oldugu ve

diyetin kilo almay1 baslattig1 distiniilmektedir (Emul ve Guler, 2008). Diyet yapma
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ile asir1 kilo alma arasindaki iliskiyi agiklayan {i¢ olasi mekanizma vardir: birincisi
diyet ile metabolik etkinlikte artis olur ve diyet yapanlar daha az kalori ile kilolarini
siirdiirebilir fakat normal diyete dontldiiglinde ise gorece olarak artan kalori kilo
alimina neden olur. ikincisi diyette, kalorik diyeti genellikle tikinircasina yemenin
takip ettigi bir dongii olusmaktadir. Ugiincii olarak ise diyette, diyeti yapanlarda oral
glukoza yanit olarak olusan karbonhidratlardan ¢ok daha fazla enerji aldiklar1 bir
fizyolojik durum gelisir, bu karbonhidrat ve kilo alimi arasindaki olasi
mekanizmalardan birisidir (Field vd, 2003; Nasser vd., 2004).

Obezlerin hepsinin kilolu olmalarindan, yeme aligkanliklarinin  sorumlu
tutulamayacagi goriilmektedir. Bununla beraber obezler arasinda, asir1 yemek
yemenin yaygin oldugu kabul edilen bir goriistiir. Obezlerin normal kilolu insanlara
gore uyarilma esikleri daha diisiiktlir. Bu bireyler, dis uyaricilara daha fazla ve rahat
bir sekilde cevap vermektedirler. Uyarilma esigi diisiik olan kisiler, yiyecek
uyaranlarinin oldugu bir yerde, digerlerine gére bu yiyecek uyaranlarina daha yogun
ve kolay bir sekilde cevap verirler(Degirmenci, 2006). Obezler bireylerin yeme
tutumlar1 ve anksiyete diizeyleri arasinda bir iliski bulundugu diistintilmektedir.
Arastirmalarda obezlerin, anksiyete yaratan bir durumla karsilastiklart zaman,
normal kilolu insanlara oranla daha fazla yemek yedikleri belirtilmistir. A¢higin
olmadig1 durumlarda dahi beliren yeme atagi esasinda kontrol kaybedilir ve agir1 bir
gida tiiketimi yapilir. Boyle bir yeme diizenine sahip olan obez grubunun, obezite
tanisi icerisinde bir alt grup seklinde oldugunu diisiinen arastirmacilar daha fazladir
(Ricca vd., 2000). Obezlerde yeme bozukluklarini inceleyen arastirmalarin sayilari
olduk¢a kisithdir. Bu konuda en fazla vurgulanan TYB’dir. Bagka bir sekilde isim
verilemeyen yeme bozukluklar1 arasinda bulunan bazi yazarlar tarafindan TYB
seklinde isimlendirilen klinik tablo, obeziteyle olan baglantis1 bakimindan dikkat
ceker. Bu bozuklukta bulimiya nervozadakine (BN) benzeyen yeme ataklari bulunup,
asir1 yemeyi telafi eden kusma gibi cesitli davramslar gériilmemektedir (Ozgen vd.,
2012).

Tikinma davraniginin DSM-V’e gore iki 0zelligi vardir: belirli bir zaman
siiresinde ¢cogu insanin yiyebileceginden daha fazla miktarda yemek tiiketilir ve bu
yeme ataklar1 sirasinda kisi kendisini kontrol edemez. Tikinma ndbetlerinin siklig 3
ay siireyle haftada en az iki ndbet olarak belirtilmistir. Bir ndbetin siiresi 2 saat
olarak verilmistir ama daha uzun ndbetler de bildirilmektedir (Degirmenci, 2006).

Hamburger obez kisilerde tikinircasina yeme davranisindan sdz etmis ve obez
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hastalarda 6zellikle dondurma, seker, ¢ikolata gibi tatlilara karsi denetlenemeyen,
kars1 konulamaz bir davranis seklini “kompulsif yeme” olarak isimlendirmistir (21).

Ik kez Kornhaber tikinma sendromu olarak ayri bir klinik goriiniim tanimlamis
bu sendromun duygusal geri c¢ekilme, depresyon ve hiperfajiyle seyrettigini
belirtmistir. TYB yayginligi genel toplumda % 0.7-2 olarak bildirilmistir. Siklikla
obezite ile birliktedir ve kadinlarda daha fazla goriilmektedir. TYB’ nun obezlerdeki
siklig1 % 8 civarindadir. Kilo verme programina katilan obez kisilerin arasindaki
sikliginin % 30’larda oldugu belirlenmistir. Baslangic genellikle 20’li yaslarin
baslarindadir ve kadin/erkek orani 3/2’dir (Ramaciotti vd., 2008).

Arastirmalarda TYB goriilen obezlerin, TYB goriilmeyen obezlerden asiri
yeme ataklar1 ve bu ataklar esnasinda denetim yitirme duygusu ile ayrildiklar
bildirilmektedir. TYB olan obezlerde kilo artisi, TYB olmayan obezlere oranla daha
erken baslamaktadir. Bu bireylergergeklesmesi olanaksiz, siki ve agir diyetleri takip
etmeye daha erken yaslarindayken baslarlar. TYB olan kisilerdeki psikopatolojiler
daha ¢ok psikiyatri Kliniklerindeki ayaktan izlenen hastalara benzemektedir.

Calismalara bakildiginda yeme bozukluklarinin Batili iilkelerde zayifligin ve
diyet yapmanin yaygin olmasindan ortaya ¢iktigi ve bati kiilttrtyle ilgili bir sendrom
oldugu vurgulanmistir (Granillo vd., 2005). Fakat bagka c¢aligmalardaysa bu
durumun, bagka toplumlarda sikliginin giderek arttig1 ve yayginlastigi goriilmiistiir.
Yeme bozukluklarindaki sikligin % 0,2-1 oldugu tahmin edilmektedir. Kadinlarda
510 kat daha sik gorildigi, tim hastalarin % 4’inii  erkeklerinolusturdugu
bildirilmektedir (Tahiroglu vd., 2005). Cok yakin bir zamana kadar yalnizca orta
siniftaki beyaz kadinlarda gorildiigi diistiniilen yeme bozukluklar1 butun Glkelerde
ve tiim sosyal siniflardaartis gostermektedir. BN prevalansi % 2, AN prevalans1 % O.
5-1 iken, Atipik (tipik olmayan-diizensiz) Yeme Bozukluklar1 % 10-34 arasinda bir
oranda gorilmektedir (Basterzi vd., 2003).

Gelisim agisindan bakildig1 zaman obezite yeme bozuklugu, 6nem arz eden bir
risk faktorii seklindedir. Bir arastirmada da tum obezlerin ortalama% 10’unda yeme
bozuklugu gériilmiistiir. Ozellikle TYB’nun erken basladig1 kisilerde kisilik
bozukluklarinin sik goriilmesi bu kisilerde diirtiisel 6zelliklere sahip kisilerde goriilen
bir alt grup oldugunu diisiindiirmektedir (Aksoy ve Balcioglu, 2008).

Obezite yeme bozukluklar1 arasinda kabul edilmese bile yeme bozukluklari ile
birlikte paylastigi dirtiisellik, diisiik benlik saygisi, beden goriintiisiinden

memnuniyetsizlik, mitkkemmeliyetcilik ve disinhibisyon gibi bazi ortak psikolojik
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Ozelliklerle karakterizedir. Ayrica fazla kilolu olmakla sinirda kisilik bozuklugu
semptomlar1 arasinda iliski oldugu belirtilmistir. TYB olan obezlerin daha ciddi
yeme bozuklugu gostermeleri, daha fazla psikiyatrik komorbidite gostermeleri
nedeniyle bir alt grup olarak degerlendirilmeleri gerektigi 6nerilmektedir (Devlin vd.,
1992).

2.4. Obezite ve Yeme Bagimlihigi

‘Yeme bagimlilig’’ kavrami bilimsel literatiirde giderek gelisen, tartigmasi
halen devam eden ilging bir alan olmustur. Hayvan modelleri arasinda ratlara sekerli
yiyecekler, kek gibi tadi giizel yiyecekler verildigi zaman meydana gelen davranigsal
ve norobiyolojik gostergeler, madde bagimliliginin modellerine
benzemektedir(Schulte ve ark., 2015, Berthoud., 2011). Bagimlilik yapan maddeler
ve yiyecekler, ¢ok sayida ortak ozellige sahiptir. Yiyecek tiiketimi ve ipuglari, madde
bagimliliginda role sahip olan devreleri (mezo- kortiko-limbik yolaklari) aktif hale
getirebilir. Araliklar ile sekerine ulasan hayvan, tolerans ve yoksunlugun
norobiyolojik ve davranigsal gostergelerini, alkol tiikketimine motivasyon artisi,
psikostimulanlara karsit duyarlilasma (cross-sensitization) gosterirler. Yag ve
sekerden zengin diyet triinlerini tiiketen ratlar, madde bagimlilig: ile alakali 6dul
disfonksiyonu, striatal dopamin reseptorlerinde downregulasyon ve sok verilmesine
karsin devam eden tiiketim artisinin oldugu kompiilsif bir yeme davranisina sahip
olmaktadirlar. Insanlarda striatal disfonksiyon ve azalmis striatal dopamin reseptor
varhigi,gelecekte kilo alimiyla ve obeziteyle iliskilendirilmektedir (Johnson ve ark.,
2010).

Limbik sistem, beyinde 0diil sisteminin temelini olusturur, davraniglar1 ve
temel duygular1 kontrol eder, haz algisina bir temel olusturur. Ayrica 6grenme,
hafiza, motivasyon ve cinsel davramislara aracilik eder ve beslenme gibi onemli
davraniglar1 da kontrol eder.Ventral tegmental alan icerisinden baslayan, bir orta
beyin yapisi seklinde olan nukleus akkiimbens (NAc) ve frontal kortekse yansimalari
olan dopaminerjik ndronlar nedeniyle; hem seks, yiyecek, su gibi ihtiyaglarin
gerceklesmesi amaciylaarzu ve isteginbelirmesi, hem de bagimlilik yapici maddeleri
uzun siire kullanma durumlarini ortaya ¢ikarmaktadir. Bagimlilik yapan maddeler ile
olusturulan dogal olmayan odiiller ve iireme ve yeme gibi dogal odiiller,NAc

vefrontal lobdan dopamin salinimina yol agar (Sahpolat ve ark., 2014). Laboratuar
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hayvanlarinda hosa giden yiyeceklerin alimiyla NAc’de endojen opioid sistem
reseptor etkinliginde artis ve NAc’de enkefalin mRNA’sinda azalma dikkat
cekmektedir. Ek olarak, gecmiste hosa giden yiyecekleri tikinircasina yiyenlerin
(6zellikle yineleyen asir1 seker tiiketimi krizleri) NAc yapisinda, singulat,
hipokampus ve locus coeruleuslarinda opioid asiri- duyarliligi olusabilir (Avena,
2015).

Insan ve hayvanlarda norogoriintileme calismalarma gore; yeme bagimlilig
olarak da adlandirilan asir1 yeme davraniginin potansiyel bir bagimlilik bozuklugu
oldugu diistiniilmektedir. Bu calismalar, yiiksek seker, yag ve/veya tuz igeren, hosa
giden yiyeceklerin beyinde bagimlilik yapici maddelere benzer etkiye sahip
oldugunu gostermektedir. Madde koétiiye kullanimi olan bireylerle, kompulsif yeme
ve obezite sorunu olan bireylerin dopamin aktivitesinde azalma, diisiik inhibisyon
kontrolii ve azalmis zevk duyarlilii benzerlik gostermektedir (Lee ve ark., 2013).
Orta beyinde dopamin noéronlarmin projeksiyonlariyla beyin bolgelerinden
norotransmitterler ve peptidler aracilifiyla alinan otonomik cevaplar; hafiza
(hipokampus), duygusal reaktivite (amigdala), uyarilma (talamus) ve kognitif kontrol
(prefrontal korteks ve singulat)’diir. Bu durumda nérotransmitterlerin madde arama
davranigiyla iligkisi, ya da yiyecek alimiyla iliskisi siirpriz degildir. Tablo 2’de
(Volkow ve ark., 2013) maddenin pekistirici etkisini arttiran ve yiyecek alimini

duzenleyen nérotransmitterler gorilmektedir (Volkow ve ark., 2013).
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Tablo 2.2. N6rotransmitterlerin Madde Arama Davranisina ve Yiyecek Alimina

Etkileri
Ndrotransmitter Orijin Mekanizma Madde ve yiyecek
Butin maddeler Obezlerde ve
diger madde bagimhlari,
Dopamin _VTA,SN, Kosullandirma, dikkati madde bagimlis1 olmayan
hipotalamus tesvikte artis obezlerle karsilastirildiginda
DRD2 TaglA Al
prevalansinda artis
Eroin ve opiat analjezikler basta
Hedonik cevaplar, agri olmak (izere bitiin maddeler
Opioidler Beynin genelinde modulasyonu, ghrelin ve Tatli ve yagh yiyeceklerin

NPY1 ile yiyecek 6dili
etkisi

alimin1 kolaylastiran endojen
opioidler, yeme bagimliligi
odaklidir

Kanabinoidler  Beynin genelinde

Marihuana basta olmak tizere
bittin maddeler
Endokanabinoidler periferal
sinyal etkilesimi enerji dengesi
ve yaglanmay1 saglayan leptin,
insilin, ghrelin ve tokluk
hormonlar1 gibi

Odiil ya da homeostatik
regiilasyon, beyinde kisa
dénem ve uzun dénem
sinaptik plastisite

Davranigsal, idrakle ilgili ve
regulatuvar sistem,
duygudurum, aglik, viicut

Ekstazi, hallisinojenler (LSD,
meskalin, psilosibin)
Kemirgenlerde yeme alimini

Serotonin Rafe nukleusu 1sis1, seksiiel davraniglar, kas
N azaltan, tokluk duyumunu
kontrolii, duyusal algilama. . .
. pekistiren davranislari igeren 5-
Yiyecek aliminin HT ilaclar
hipotalamik kontrolii ¢
Posterior Uyku-uyaniklik dongiisii
. . diizenlenmesi, istah, Alkol ve nikotin Ratlarda strekli
. . hipotalamustaki : A ! e )
Histamin - endokrin homeostazis, vilcut  histaminerjik blokaj azalmig
Tuberomamiller - . OO .
Nukleus 18151, agr1 algilamasi, viicut agriligiyla iligkilidir
Ogrenme, hafiza ve emosyon.
MCH néronlar1 ve dopamin
Hipotalamus ve noronlargllft?v?tlé zenleyici Nikotin
Kolinerjik VTA’da nikotin . .. Hiperfaji: sigaray1 birakmaktan
o Lateral hipotalamusa nikotin S o .
reseptorleri . vazgeciren 6nemli etken
uygulanmastyla yiyecek
aliminda anlamli azalma
Agr algilanmasi, hafiza ve  Bagta PCP ve ketamin olmak
cevreye cevaplar, tok ratlarda (zere bltiin maddeler Lateral
Glutamat Beynin genelinde lateral hipotalamusa glutamat hipotalamusta AMPAR selektif
enjeksiyonu agirt yemek  stimulasyonu, yeterli beslenme
yeme meydana getirir. olusturur.
O"rta beyinde dopa.m.ln Alkol, opiatlar, inhalanlar,
noronlarinda reaktivite - . .
. . diizenlenmesi ve belli benzodlaz_e_pmler Leptin
GABA Beynin genelinde engelleyici néronlarda

noéronlarda D1R ve D2R
tarafindan striatal sinyal
diizenlenmesi

salgilandiginda GABA kilo
alimina yol agabilir

Norepinefrin Lokus seroleus

Hipotalamik ve orta beyin
bolgeleri

Madde hatirlanmasi Yiyecek
Ozelliklerinin hatirlanmasi

Besin tiiketimi insan beyni tarafindan canliligi siirdiirmek icin yiiksek onceliklidir.

Homeostatik ve hedonik sistem olarak iki 6nemli yeme sistemi tanimlanmistir
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(Schierup, 2015). Sadece homeostatik sistemin etkili olmasinin ideal kiloya olumsuz
bir etki olusturmayacagi, ancak haz ve lezzet ile iligkili 6diil sisteminin etkisiyle bazi
yiyeceklerin asir1 tiiketilebilecegi bildirilmistir. Beyinde, 6zellikle hipotalamusta,
yeme davranislar1 igin homeostatik diizenleyici bir merkez bulundugu bilinmektedir.
Beden agirliginin bu homeostatik diizenlenmesi viicut yag diizeyini leptin, insiilin ve
ghrelin gibi farkli regiilatorleri kullanarak kontrol eder. Ancak, yeme motivasyonu
odiille ve tat, koku, goriintii gibi kosullu ipucglariyla iliskili olabilen yiyecegin
hedonik 0Ozelliklerine cevaptir. Bu hedonik nitelikler homeostatik sisteme baskin
gelebilir. Bu nedenle beyinde istah ve yeme davranislarinin yeme ve 6diil dongiisiinii
beynin homeostatik enerji sistemiyle baglantili olarak nasil kontrol ettigini
tanmimlamak zordur (Baik ve ark.,2013).

Alkol kullanimiyla iliskili obezite gelismesi potansiyelinin anlasilmasinda,
istahin diizenlenmesi ve yemek tiiketiminin altta yatan mekanizmasinin anlagilmasi
onemlidir. Agir alkol tiikketiminin asir1 Kilo ve obezite olasiligini arttiran bir prediktor
oldugu diisiiniilityordu, daha sonra alkol ve viicut agirligi arasindaki iligskinin
kompleks ve paradoksal oldugu saptanmistir. Bazi calismalarda ailede alkolizm
Oykiisii olan kadin ve erkeklerde obezite riskinin artmasiyla ailede alkolizm
Oykiisiiniin iliskili bulundugu gorilmistir. Kotiiye kullanilabilen maddelerin,
alkoliin ve hedonik yemenin benzer sekilde mezolimbik dopamin sistemini aktive
ettikleri bilinmektedir. Alkol bagimlilarinda PET kullanilarak dopamin D2 reseptor
kullaniminin %20 azaldig1 gosterilmistir. Benzer sekilde Wang ve arkadaslar
tarafindan PET kullanilarak, obez bireylerde de beyin dopamin reseptor kullaniminin
diisiik oldugu gosterilmistir (Schierup, 2015).

Sigara igcme viicut agirligini etkilemektedir, sigara i¢enler igmeyenlerden daha
fazla kilo kaybetmektedirler ve sigara birakma siklikla kilo artigiyla birliktedir. Bu
etki biiyiik olasilikla nikotinin metabolizmay1 hizlandirmasi ve istah1 baskilamasiyla
iligkilidir. Sigara birakildiginda yemek tiikketimindeki artis, 6diil yerine koyma
mekanizmasiyla kismen agiklanmaktadir, nikotin eksikligi yemek tiiketiminde artis
yapmaktadir, nikotin yoksunlugunda &diil degeri olan belirli yiyeceklerde artis
oldugu gosterilmistir. Molekiiler diizeyde bu etki ¢ogunlukla nikotinik asetilkolin
reseptdor  aktivasyonu  araciligiyla  gerceklesmektedir.  Viicut  agirliginin
regiilasyonunda melanokortinin anahtar rolii vardir. Nikotinin beyindeki
melanokortin sistemi ile direk etkileserek hipotalamusun niikleus arcuatusunda

propiomelanokortin (POMC) néronlarindaki a3p4 nikotinik asetilkolin reseptorlerini
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dogrudan aktive ettigi gdsterilmistir. POMC’in ikincil ndronlara projeksiyonu istahi
etkiler ve nikotin paraventrikuler nukleusta MC4 reseptorlerinin melanokortin-4
agonist saliniminin aktivasyonuna yol acarak istah baskilanmasina neden olmaktadir.
Ancak sigara igme fenotipleriyle obezite arasindaki iliski nikotinin istah ve
metabolizma tizerindeki etkisinden daha karmasiktir. Giinliik artan sigara sayisiyla
BKI artis1 arasinda korelasyon bunu kanitlamaktadir. Sigara icenler igmeyenlerden
daha fazla agirlik kaybetmesine ragmen, agir sigara igicileri hafif sigara igicilerinden
daha fazla kilo almaktadir (Thorgeirsson ve ark., 2013).

Obeziteyi ve tiim yiyecekleri bagimlilik yapici olarak tanimlamanin uygun
olmayacagi, fakat bazi besin maddeleriyle bagimlilik yapici maddelerin benzer
etkilere sahip oldugu vurgulanmaktadir. Fast-food zincirlerindeki artisin ve gevresel
degisikliklerin hem bazi insanlarin bu besinlere asir1 diiskiin olmasina hem de
obezitede sikligin artmasina neden oldugu, yeme bagimlilig1 kavramiikisisel olarak
degerlendirmenin 6nemli oldugu belirtilmektedir. Beden kitle indeksine gore agirlik
durumu smiflandirilan yeme bagimliligi olan bireylerin %11°1 diisiik/normal kilolu,
%88.6’s1n1n fazla kilolu/obez, oldugu bulunmustur (Pedram ve ark., 2013).

Yeme bagimhiligimin tahmini yaygmligt normal agirhiga yakin lisans
ogrencilerinde %11, tedavi arayisindaki obez kisilerde %15-19.6, bariatrik cerrahi
adaylarinda %42, tikinircasmma yeme bozuklugu olan yetiskin obezlerde %57

oranindadir (Lent ve ark., 2014).

2.5. Obezitede Algilanan Sosyal Destek

Bireyler, yasamlarinda hissettikleri sosyal destegin varligiyla travmatik olay
sonrasinda iyilesebilmek icin ¢cok 6nemli faktor olarak goriilmekte; tek baslarina bas
edemeyecekleri  durumlarin  Ustesinden  gelmelerini  kolaylastirict  oldugu
belirtilmektedir. Travmanin en 6nemli zedeleyici etkisi insan iliskilerine ve sosyal
cevresindeki baglar1 koparmaya yonelik oldugundan sosyal destek travmanin etkisini
atesleme veya sondiirme etkisine sahip olmaktadir. Sosyal destegin iki etki alam
bulunmaktadir; biri, saglik problemleri yasayan bireylere dogrudan iyilesme
siirecinde rol oynamak; digeri ise, olumsuz olay sonrasi etkilerin azalmasi i¢in
tampon gorevi saglamaktir (Oztiirk vd., 2006; Zara, 2011).

Bireyler baska insanlarla kurduklari iletisim yoluyla edindikleri kendilik

algilar1 ve gliven duygularmi travma sonrasinda yeniden insa etmek amaciyla

42



cevrelerindeki insanlara ihtiya¢ duymaktadirlar. Travmatize olmus bireyler aile,
sevgili ve yakin arkadas ¢evrelerinden olayin ardindan zamanlamaya ve ihtiyaglarina
gore degisen oranda ilgi ve destek arayisinda olmaktadirlar. Bireyin algiladigi sosyal
destegi travmatik olay sonrasinda uyumu arttirici etkisi oldugu ortaya konulmaktadir;
uyum sirecinde slreklilik gosteren bir travmanin olup olmadigi da 6nemli etken
olmaktadir. Yakin sosyal ¢evrenin net, agik bir sekilde giiven saglamasi ve ihtiyag
dogrultusunda karsilik gorebilmesi onemli bir pozitif etki yaratmaktadir (Herman,
2007; Yilmaz, 2007).

Travmatik olaylardan sonra kisinin ¢evresindeki insanlarin sosyal destek
vermeleri ¢ok Onemlidir; ¢ogu zaman ortaya ¢ikan travmatik belirtilerin etkisini
azaltmaya veya belirtileri sinirlandirma islevine sahiptirler. Bu derece onemli bir
olguda diger dnemli bir nokta da bireyin var olan sosyal destegi destek olarak
algiliyor olmasidir. Yani verilen destek travma magduru kisiye yonelik, uygun,
dozunda ve yerinde yapilmaktadir; kisiye yeterli gelmesi, iyi gelmesi onemli bir
unsurdur. Sosyal destek kiside koruma gorevi saglar ve baska bir psikolojik problem
yasanmasinin Oniine ge¢cmektedir. Kisinin ¢evresinde giiglii bir sosyal destek
baglantis1 olsa dahi travma sonrast goriilen belirtilerden kaginma, korku ve asiri
uyarilma irkilme halleri gibi veya depresyonun ¢okkiinliik, isteksizlik, halsizlik
semptomlar1 destek agindan yararlanamamaya sebep olmaktadir. Bu dogal siirecte
sosyal destegi veren kisiler sabirli, istikrarli ve anlayishh olmalar1 gerekse de bu
durum her zaman sosyal destegin yeterli olamayacagina dair de bir bildiri niteliginde
olmaktadir (Oltmanns vd., 2003).

Johann Hari’ nin bagimlilik konusunda yaptig1 deney ve arastirma sonucunda
kafeste tek basmna olan sincap sade su ve uyusturucu madde olan su arasinda
uyusturucu madde icerikli olandan i¢gmekte ve Olene kadar aymi sudan igtigi
gbzlemlenmistir. Birden ¢ok sincapla birlikte ayn1 kafese konulan bir diger sincabin
uyusturucu iceren sudan az miktarda i¢cip devaminda icmeye yonelmedigi ve diger
sincaplarla etkilesimde olanin sonrasinda yalnizca sade sudan icmeye devam ettigi
gozlemlenmistir. Bu deney de oldugu gibi sosyal ¢evre ve etkilesimin dnemi ortaya
cikmaktadir (Hari, 2015, parag. 9).

Toplumsal olarak travmatik olaylara veya psikiyatrik hastaliklara bakis agis1 da
bu sorunlar1 yasayan insanlara tavir ve davraniglar1 yonlendirmektedir. Toplumsal
acidan acinilan, sefkat gosterilen bir rahatsizliksa is ve uzak c¢evrenin sosyal destegi

de olumlu yonde olmakta fakat ¢ok kabul gérmeyen veya rahatsizligi yasayan kisinin
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suclandigr bir bakis acist varsa kisinin hayatini daha da zorlastirici bir ortam
meydana gelmektedir. Olumsuz bir yarginin var olmasiyla kiginin yasami
kisitlanmakta ve maruz kaldigi istenmeyen tutumlardan dolay1r ¢ekimser ve ice
kapanik bir hal i¢inde kayginin ve depresyonun artisi goriilmektedir.

Depresyon geciren kisilerin degersizlik duygulari artmis durumdayken;
sevilmediklerini diisiinmeleri, ise yaramaz hissetmeleri, yasamalarinin bir anlami ve
amaci olmadigina dair inaniglar1 da yiikselis gostermektedir (Albal ve Kutlu, 2010).
Kisi kendini caresiz gordiigiinde, etrafindaki insanlarla tartismaya, kavga edip
bunaltmaya baslamaktadir. Depresyonda olan kisi etrafindaki insanlara 6zellikle en
yakinlarina onu  yeterince sevmediklerinden ve gerektigi kadar ilgi
gostermediklerinden sikayet eder, kendisi hayatta olmasa daha rahat edeceklerini
sOyleyerek yakinmalar1 artmaktadir. Bu duygu durumunu yasayan kisiye aile, is ve
sosyal hayatinda deger ve yeterince ilgi, sevgi gosterilmesi durumunda kisinin ruh
halinde degisiklik gozlenmesi olasihig yiikselmektedir. Ornegin; kisi sabah
uyandiginda esinden, c¢ocuklarindan iltifatlar, Gvgiiler alsa giiler yiizle evden
ugurlansa giine olumlu baslayacaktir. Is yerinde ne kadar degerli ve vazgegilmez bir
calisan oldugu soylense; ona sirkette ¢ok gilivenildigi belirtilse; arkadaglar1 tarafindan
ne kadar sevildigi ne kadar zeki ve eglenceli biri oldugu dile getirilse; sikintilar ve
zorluklar yasasa bile insanlar tarafindan bunun fark edilmesi, takdir gormesi
depresyondaki kisiyi de olumlu etkileyecektir. Sosyal destegin bireyin hayatinda var
olmas1 depresyonun olusumuna onleyici ve var olan depresyon siirecinde iyilestirici
onemli bir faktdor oldugu yapilan arastirmalar sonucunda ortaya konulmaktadir
(Mete, 2011).

Vurgulanan 6nemli bir nokta; depresyona egilimi olan kisilerin doyuma
ulagmalar giigtiir;  cocuklugunda  veya  geg¢misinde  gereken  ihtiyaglar
karsilanmadigindan bir kizginlik, hiddet gelistirmistir, diinyay1r bdyle algilamaya
baslamistir. Her an 6vgili, pohpohlanmak, her yaptiklar1 6nemli davranistan veya
zorluklardan sonra ¢evre tarafindan fark edilmesini beklemek, deger verildigini,
sevildigini duymak miimkiin olmayabilir; asil dnemli olan kisinin kendisi ile ilgili bu
duygu ve diisiinceleri i¢sellestirmis olmasidir (Herman, 2007).

Depresyona yatkin kisilerde desteklenme ve sevilme ihtiyact 6n plandadir; bu
destegin nerden ve kimden geldigini dahi ¢cogu zaman 6nemsemezler. Bu destegi
bazen bir este, sevgilide, arkadasta ararken kimi zaman alkolde, uyusturucu

maddelerde de bu destegi ve gecici iyilik halini yasattigi icin bu maddelerden
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aldiklar1 destekle bagimlilik gelistirebilirler. Depresyon ile basa ¢ikmaya calisirken
bagimlilik gibi bagka bir probleme sarilmak yerine, bu sosyal destegi bir hobi
gelistirerek veya yeni bir ilgi alan1 bularak ihtiya¢ olan destegin karsilanmasi
calisilabilir.

Bebeklerde hem kendilerini sevdirme, begendirmeye ¢aligma egilimleri hem de
kendi isteklerini elde etmek icin bagirip c¢agirma egilimlerinde oldugu gibi
depresyondaki kisilerde de buna benzer egilim gozlenmektedir. Ilgi, sevgi ve takdir
edilme eksikligi depresyona yatkin bireylerin depresyon gegirme olasiligini arttirdigi
gibi depresyon gecirenlere de sosyal ¢evreden gordiigii bu etki iyilesme siirecini
olumlu etkilemektedir. Travmatik olaylarda Ozellikle insan tarafindan yapilmis
olanlarin sonucunda travmaya ugrayan kisinin mutlaka insanlarla iliskileri hasar
gormekte ve kopukluklar olusmaktadir. lyilesme siirecinde de kisinin ¢evresindeki
sosyal destegin varligi gerceklesen en Onemli hasari onarmak i¢in en Onemli

faktordlr (Oltmanns vd., 2003).

2.5.1. Aile Destegi

Bireyler hangi psikolojik problemi yasiyor olursa olsun; aile olumlu veya
olumsuz ¢ok 6nemli rol oynamaktadir. Major depresyonun tedavi surecinde ailelerin
psiko-egitime katilmasi ve tedavinin ilk asamasindan itibaren siirece dahil olmasi
ailenin iyilesme siirecinde biiyiik rolii oldugunu ortaya koymaktadir (Basoglu ve
Buldukoglu, 2015). Aile yapisi toplumda dogal isleyisinde bireye sosyal destek ve
gii¢ saglayan bir topluluk olarak algilanmaktadir. Bireyler zorlayici durumlarda bas
edebilme ve lstesinden gelebilmek i¢in diger aile liyelerinin varligini bilmeleri de
algilanan sosyal destek kavraminin i¢inde olan bir faktordiir. Kisi travmatik bir
yasant1 sonrasinda iyilesme stirecini kolaylastiran da ailesidir; anlayigsiz, yardimci
olmayan bir aile tutumu da kisiyi daha da hasta edebilir. Yalnizca travma sonrasi
stres bozuklugu i¢in degil depresyon yasayan kisiler i¢in de aile ¢ok onemlidir. Aile
bireylerinin herhangi birinde depresyon oldugunda bulasici bir etkiyle diger iiyelerin
de etkilenmeleri ¢ok yliksek oranda goriilmektedir. Bulaskan etkisi; ailede biri
depresyon gecirmekteyse diger bireyler de iiziiliir, ac1 ¢eker, yardim etmek ister
caresiz kaldiklarmi goriirlerse depresif ruh haline biiriinebilmektedirler (Herman,

2007; Guimiis, 2015).
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Bireyin iyi olusu i¢in sosyal destek tiirleri arasindan aileden algilanan destegin,
depresyon ve yalnizlik diizeylerine etkisinin en yiiksek oldugu saptanmistir. Sosyal
agin i¢inde yer almak yalnizca psikolojik agidan degil; yardimlagsmak anlaminda da
bireye iyi gelen, yasam doyumunu arttiran bir faktor olarak ele alinmaktadir. Fiziksel
olarak bir kaza sonrasi ihtiya¢ halinde, maddi olarak veya sosyal bir baglanti igin
cevreye, sosyal aglara ihtiya¢ duydugunda var oldugunu bilmesi insanin iyi olusuna
katki saglamaktadir (Yalgin, 2015).

Psikolojik hastaliklarda aile destegi cok onemli yer almaktadir. En 6nemli
tutum olabildigince anlayisli ve samimi olmaktir. Kisi hastaligin semptomlari
nedeniyle sorumluluklarini veya kendi bakimlarint yapamaz halde olabilirler; aileler
elestirel olmayan ve olumlu anlamda yardimci ve destekleyici tutumlariyla olumlu
etken olabilmektedirler. Aile i¢i etkilenmeler ¢ok yaygindir; depresyonda olan
bireyin tavir ve tutumlar1 nedeniyle ailenin diger iiyeleri de bir siire sonra depresif
ruh haline girebilmektedirler. Depresyon geciren kisi ¢evresini incitebilecek tavirlar
sergileyebilmektedir ancak aile iiyeleri bu davraniglarin fizyolojik kokenli olarak
ortaya c¢iktiginin bilincinde olursa negatif yonde etkilenmeleri azalabilmektedir
(Mete, 2011).

Travma sonrasi yasanan psikolojik bozukluklara ¢evrenin ve en 6nemlisi de
kiginin ailesine biiyiik rol diismektedir. Aile, bireyin i¢inde bulundugu en kiigiik ve
kendinden bildigi gruptur; iyilestirici faktordiir. Kisi travmadan sonra bagka bir insan
tarafindan maruz kaldig1 tehlikeden otiirii giiven duygusu biiyiik oranda sarsilmakta
ve her an kotii bir sey olacakmis kaygisini tasimaktadir. Bu durumlarda kisi 6zellikle
ailesinde giliven asilayan, anlayish ve destekleyen bir tutum ihtiyacinda olmaktadir.
Kisi ailesine yasadig1 olay1 ve etkilerini, duygularini birileriyle paylasabilirse giiven
ve baska insanlarla iletisim kurma becerisini kurmada ilk adimi atmis ve zedelenen
giiven duygusu ve iletisim becerileri onarilabilmektedir. Ailede sosyal destegin
etkileri anne- baba tutumlarina gore de degiskenlik gostermekte; ilgili-sevecen anne-
baba tutumu goren cocuklarin algiladiklar1 sosyal destek daha yiiksek olarak
belirlenmistir (Oztiirk vd., 2006).

Travma sonrasindaki siiregte ailenin tutumu ve uyum siireci cocugun da uyum
siirecini paralel olarak etkilemektedir. Travma sonrasinda ¢ocuklar iizerinde uzun
donem etkilerin aragtirilldigi bir arastirma, travmatik olaydan etkilenmeyen
cocuklarin ¢evrelerinden yardim isteme ve destek alma, kendilerini kontrol edebilme

becerilerinin var oldugu ve aile tutumlarinin sevecen, ilgili oldugu ve yakin iliskinin
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oldugu bir ortama sahip olanlar oldugu bulunmustur. Ailenin tiim bireyleri ayn1 anda
travmatik bir olaya maruz kalmislarsa, ebeveynler kendi sorunlariyla ugragsmaktan
cocuklar arka planda kalabildigi bu durumda ebeveynler uyum saglamakta ne kadar
zorlanirsa ¢ocuklarin da benzer zorlanmalar1 yasadiklar1 ortaya konulmustur (Kilig
vd., 1999). Aile kisinin aynasi gibidir; gordiiklerini yansitma egilimdedir. Aileden
aldig1 destek, gliven ve iyilestirici rol oynayan tiim unsurlar icsellestirerek dis

diinyaya adim atmakta cesaretlenmektedir (Canbolat, 2013).

2.5.2. Evlilik ve Es Iliskisi

Iyi bir es iliskisi ve evlilik siireci bireyde cok onemli bir hizda iyilesme
goriilmesine etkendir. Yakin iliskinin i¢inde bulunan insanlarin en giivendikleri ve
yardim isteginde bulunduklar1 ¢ogunlukla iliskideki partnerleri olmaktadir; zorlayic
bir olay yasayan insana partnerleri en iyi yardimci olabilecek kisilerde 6n planda
olmaktadir. Esten gelen olumlu ve siireklilik arz eden bir tutum dolayisiyla pozitif
yasanti deneyimi, ge¢miste yasanmis olumsuz travmatik yasantilarin etkisini
silmekte oldukca etkindir. Yapilan arastirmalar sonucunda ortaya benzer travmatik
olay, depresyon veya benzer semptomlar1 yasayanlar arasinda siirekliligi olan bir es
iligkisi var olan kadinlarin olmayanlara gore daha yiiksek oranda iyilesme gdsterdigi
saptanmistir (Herman, 2007).

Bireylerin sorunlar1 konusabilecegi birilerinin varliginin oldugunu bilmeleri
bile sosyal destek kaynaklarmi algiladiklarimi gostermektedir. Sosyal destegin
eksikligi psikolojik rahatsizliklara neden olabilecegi gibi karsilastiklart stresli veya
zorlayici olaylarin etkileriyle de basa ¢ikma ve ¢oziim siireglerinde pozitif bir rol
oynamaktadir (Giimiis, 2015).

Bir baska arastirmaya gore; benzer travmatik olayr yasayanlarin sonraki
donemleri iizerinde yapilan incelemede Ozel bir yakin iligkisi veya sevgilisi/ esi
bulunanlarin bulunmayanlara istinaden daha az semptom ortaya ¢ikardiklari
belirlenmistir. Esler arasinda dncelikle birbirlerini anlamaya yonelik bir ¢gaba olmasi
gerekmektedir; partnerinin ne hissettigi, diislinceleri, neler yasadigi anlayish bir
tutumla dinlenerek giivenli bir iliski varligi hissettirilmelidir; bu tiir bir iliski olumsuz
duygu halinde olan partnere iyilestirici bir faktdor olmakta ve iliskiyi

guclendirmektedir (Sungur, 2009).
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Kendisini anlayan bir ese sahip olmak kisinin motivasyonunu arttirici, gliven
duygusunu pekistirici ve depresif duygular1 azaltici bir etkendir. Bu destegin
varliginda kisi problemler karsisinda ¢oziim yollar iiretebilmekte ve bas etmek iizere
kendisini gii¢lii hissetmeye baglamaktadir. Her kosulda sevildigi ve kabul gérdiigilinii
bilmek travma etkilerini azaltmaktadir. Bu gliven duygusu ve iyi iletisim kurabilmek
yalnizca sozciiklerle degil ozellikle travmatik olayin hemen sonrasindaki siiregte

s0zsiiz iletisimle kurulmasi travma magduruna iyi gelmektedir (Beck, 2011).

2.5.3.Sosyal Cevre Destegi

Bireyler kendileri disinda insanlarla iletisim ve etkilesim icinde oldukga
gelismekte ve iyilesmektedirler. Is hayati zaman acisindan insanlarin yasamlarinin
cogunu kapsamakta ve islevsel olarak iyilestirici etkisi olan bir gerekliliktir; kisi ise
yarar hisseder ve bir amag¢ dogrultusunda yasamini anlamlandirmaktadir. Kadinlar is
hayatinda son donemlerde daha fazla yer almaktadir; toplumsal olarak erkekler is
hayatinda yer almali, kadinlar evdeki diizeni silirdiirmeli, ¢ocuklar1 yetistirmekle
sorumludurlar. Kadimin sosyal statlii ve sayginlik kazanmasi 6zgiiveni arttiric1 bir
etkendir ve psikolojik olarak olumlu bir katkisi bulunmaktadir. Kadinlar hem is
hayatinda hem ev ve cocuk bakimina yetismektedirler; calisiyor olmanin olumlu
etkisinin pekismesi i¢in esin evdeki sorumluluklar acgisindan hosgoriilii ve yardimei
bir rol almas1 gerekmektedir. Travmatik bir olay sonrasinda veya depresyonda olan
bireylerin iyilesme siireclerine katkida bulunan 6nemli unsurlardan biri is hayatina
donlis ve i1s ortaminda insanlarla iletisimde olmak oldugundan tedavi siirecinde
belirlenen hedefler arasinda ¢alismak olmaktadir (Tarhan, 2014).

Is hayati, bebeklerin dogdugunda cevrelerini kesfetme siiregleri gibi yetiskinlik
doneminde kesfetmeleri, kendi potansiyellerini ortaya koyacaklart bir cevredir.
Bireyler is ortamlarinda kendilerini, gii¢lerini, yeteneklerini ortaya koyarak var
olurlar ve takdir gérme, onay ve begeni ihtiyaglarini karsilama beklentisinde olurlar.
Bireylerin psikolojik agidan is ¢evrelerinde kendilerini ortaya koyma ve olumlu geri
doniislerinin olmasi, is arkadaslari tarafindan sevilme, begenilme gibi faktorler

kisinin kendini ger¢eklestirmesine katki saglamaktadir (Solmus, 2008).
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2.6. Obezite ve Tedavi Motivasyonu

Obezitenin tedavi edilmesine yonelik kullanilan geleneksel yontemler kisa siire
i¢cin ise yaramakta ve yapilan calismalar geri kilo aliminin ortalama 3 yil siire ile
gerceklestigini (Grodstein, Levine, Troy, Spencer, Colditz ve Stampfer, 1996) ve
obez bireylerin kisa siirede etkili ve hizli bir bir sekilde kilo verebilmeleri igin
obezite cerrahisine yonlendiklerini gostermektedir. Cerrahi ydntemlerin riskleri,
cerrahi yontemlere uygun hasta grubunun se¢im kriterleri ve operasyon sonrasi
beden bolgelerinden hognutsuzluk ile ilgili bulgular dikkate alindiginda, obezitenin
geleneksel yontemlerle tedavisinde ve tedavi etkinliginin arttirilmasinda son yillarda
tedavi motivasyonu ile ilgili caligsmalar dikkat cekmektedir.

Tedavi motivasyonu tedavi i¢in yonlendirilen veya tedaviye basvuran kisinin
tedavi i¢in uygunlugu, tedaviye uyumu ve tedavi gerekliliklerinin yerine getirilmesi
gibi davraniglarin1 temel alir (Drieschner, Lammers ve Staak, 2004). Bu nedenle
tedavi motivasyonu, yani kisinin tedavi olma istegi, tedavi ile uyum i¢inde olmasi
acisindan onem tasimaktadir. Ryan, Plant ve O’Malley (1995) tedavi motivasyonu
eksikliginin hastanin tedaviyi birakmasi, tedavide basarisiz olmasi, niiks ve tedavinin
diger negatif sonuglart ile iligskili oldugunu soyler. Literatiirde tedavi
motivasyonunun tanimu ile ilgili degisik ifadeler bulunmaktadir. Ancak giincel olarak
bilinen yaklasim, kisinin tedavi motivasyonunun tedavi siireci boyunca degisime
ugrayabilen ve etkilenebilen bir durum oldugudur (Drieschner, v.d., 2004). Tim
bunlarla birlikte tedavi motivasyonu Prochaska ve Diclemente’in (1982) gelistirdigi
Transteorik Model kapsaminda tedaviye hazir olusun motivasyonel evreleri
acisindan da degerlendirilebilmektedir.

Obez bireyler kilo verebilmek ve kilonun neden oldugu ikincil hastaliklardan
kurtulabilmek i¢in tedaviye bagvurmaktadirlar. Ancak uygulanan geleneksel
yontemler sonucunda asir1 kilolu ve obez bireylerin ¢ok biiyiik bir kism1 kilolanm
kontrol altina alabilecek ve diyetlerine devamliligt saglayabilecek tedavi
programlarina “hazir” olamamakta ya da bagladiklar1 tedaviyi siirdiirememektedirler.
Obez bireylerin tedavilerini neden siirdiiremedigi ve hizli bir sekilde kilo almaya
devam ettigi ile ilgili literatlire bakildiginda ise uygulanan diyet programlarinin
birgogunda egzersiz programlarinin ve davranig degisimi terapilerinin kapsanmadigi
(S6derlund, v.d., 2009); yeme davranislar1 {izerinde biiyiik etkisi olan psikolojik

sorunlarin tedavi edilmedigi ve bireyin tedaviye hazir olusunun belirlenmedigi
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goriiliir (Kaukua, v.d., 2003). Bu kapsamda tedaviye hazir olus ve tedavi
motivasyonu Transteorik Model ve Degisim Evreleri baglaminda ele

alinabilmektedir.

2.6.1. Transteorik (Teoriler Arasi) Model

Transteorik modelin birincil yapist Degisim Evrelerini (1-Niyet 0Oncesi;
degisim niyeti yoktur, 2-Niyet; degisim disilincesi, 3-Hazirlik; degisim icin kii¢iik
adimlar atma, 4-Eylem; yeni davranislar tatbik etme, 5-Koruma; degisen davranislar
zaman icinde de yerine getirme), Oz Yeterliligi (belirtili bir kosulda bir gérevi yerine
getirme becerisine inang), Karar Dengesini (davranis degisimine iliskin algilanan
avantaj ve dezavantaj) ve Degisim Siirecini (degisime aracilik etmede kullanilan
biligsel ve davranislar siiregler) igerir.

Degisim evrelerini kullanan miidahaleler orijinal olarak sigarayir birakma
programlari i¢in uygulanmistir (Diclemente ve Prochaska, 1982; akt. Paulson, 2011).
Degisim evreleri disindaki diger yapilar ise 6z yeterlilik, karar dengesi ve degisim
stirecidir. Karar dengesi, kisinin degisimi baslatmak i¢in algiladigi avantaj ve
dezavantajlar1 tartmasidir ve 6z yeterlilik de kisinin belirli bir gorevi sergilemede
kendine duydugu giivenin gostergesidir. Kisinin motivasyonu bir kez
degerlendirildiginde degisimine yardimci olacak metotlar uygulanabilir. Bu metotlar
transteorik model i¢inde biligsel ve davranigsal degisim siirecleri olarak aciklanirlar
(Paulson, 2011). Transteorik Modelin, karar dengesi ve 0z yeterlik yapilar
motivasyonu tanimlamak i¢in kullanilirken degisim siireci yapist miidahaleler
araciligiyla ortaya ¢ikan degisimi aciklar (Paulson, 2011).

Bu model diyet ve egzersiz miidahalelerine uygulanmistir (Carpenter, Finley,
Barlow, 2004) ve bireylerin nasil degistigini aciklama girisimine ve kategorize
etmeye yardimc1 olmustur. Bu yapilardan 6z yeterlilik en ¢ok dikkati ¢eken yapidir
ve kilo kaybina yardime1 davraniglari kestiren bir yap1 oldugu gosterilmistir (Linde,
2008). Karar dengesi yapisi, “degisime iliskin avantaj ve dezavantaj” algisindaki
degisime etkisini gosterir. Hem Karar dengesinden hem de 6z yeterlilikten davranis
degisimini aciklamada yararlanilmistir (Pinto ve ark, 1999). Degisim siireci yapis1 en
az incelenen yapidir fakat miidahale gelistirme icin belki de en 6nemlisidir (Horwart,

1999). Kilo verme miidahalelerini degerlendiren ¢ogu arastirma, bireyler i¢in uzun
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donem kilo koruma ile sonuglanan basarili miidahalelerin yapilmasinin zor oldugu
sOylerken, aslinda degisimin nasil ortaya ¢iktigini agiklayan psikososyal dl¢timleri
yapmamaktadirlar (Paulson, 2011). Paulson, (2011) kilo kaybiyla ilgili motivasyonel
ve davranigsal yapilar1 daha iyi anlamanin gelecekteki davranis degisimi

programlarmin etkisini arttirmada yardimci olabilecegini ileri stirmiistiir.

2.6.1.1. Degisim Evreleri

Transteorik modelde, insanlarin istenen davranis degisikligi gelisiminde
kullanacaklar1 basamaklar vardir. Basarili bir davranis degisimi mutlaka, niyet
oncesi, niyet, hazirlik, eylem, koruma ve sonlandirma evrelerinden gegmis olmalidir
(Redding ve ark. 2000).

Degisim evreleri 1-Niyet Oncesi; degisim niyeti yoktur, 2-Niyet; degisim
diisiincesi, 3- Hazirlik; degisim i¢in kii¢lik adimlar atma, 4-Eylem; yeni davraniglar
tatbik etme, 5-Koruma; degisen davraniglari zaman ig¢inde de yerine getirme, 6-
Sonlandirma; 6nceki davranist sona erdirmeyi igerir.

Van Duyn ve arkadaglarina, (1998) ve Povey ve arkadaslarina (1999) gore
niyet oncesi, hastanin saglik aliskanliklarinin uygunsuz oldugu ve hastanin, bunun
diyet degisimlerini etkiledigini diistinmedigi ya da buna karar vermedigi donemdir.
Hasta ayn1 zamanda problemlerinin farkinda olmayabilir ya da kabul etmeye isteksiz
olabilir. Hasta davranis degisikliginin gerektiginin farkinda degildir, problemin
davranigla ilgili oldugunun farkinda degildir ya da davranist degistirme istegi
bulunmayabilir. Bu evrede davranis1 tutmak, davranist degistirmekten daha
kazanchdir (akt. Peterson, 2009).

Niyet doneminde, hasta, davraniglarimi belli bir silire i¢inde degistirmek
hakkinda diisiiniir ve heniiz degisim hususunda kararsizdir. Bir tarafi degismek ister
fakat yeni davranisa baglanmak i¢cin uygun zamani bekleyebilir ve degisimin
getireceklerinden korkuyor olabilir (Peterson, 2009). Hasta problemlerinin
farkindadir (Prochaska ve Diclemente, 1983) fakat hastanin eyleme ge¢mek i¢in
oldugundan yiiksek algilanmis engelleri ve diisiik 6z yeterliligi olabilir (Sporny ve
Contento, 1995, akt. Peterson, 2009). Hastalar, hastaliklara ve bozukluklara
duyarliligt ve degisimin kazanglarin1 hesaba katabilir (Prochaska ve Diclemente,

1983, akt. Peterson, 2009).
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Hazirlik doneminde, hasta davranis degisimine hazirdir ve bunun gerekli
oldugunun farkindadir. Hasta degisimler hakkinda karar verir ve yeni saglik
davranigina iliskin bir plan disiiniir (Miller ve Rollnick, 1991; Prochaska ve ark,
1994). Bu evrede hastalar genellikle hedefleri i¢in kiigiik adimlar atarlar.

Eylem, hastanin hastalik geregi diyet Onerilerine uygun olarak kendi saglik
davranigini degistirme girisiminde bulundugu donemdir (Sporny ve Contento,
1995).0Onceki evreye gerileme riskinin en yiiksek oldugu evredir.

Koruma doéneminde hasta engellerin (stesinden gelir (Sporny ve Contento,
1995) ve daha onceki davranisina geri donme girisiminin olmayacagi yeni diyet
davranigini giinliik yasamina entegre eder (Frame ve ark., 2001). Yeni davranig rutin
haline gelmistir. Onceki davranisa gerileme riski diger evrelere gore daha diisiiktiir
(Peterson, 2009).

Sonlandirma donemi, problem davranisin artik ayartict ve tehdit olmadig:
durumda ortaya c¢ikar. Bazi kimseler bu evreye hi¢ erisemezler ¢ilinkii Onceki
davranisin ayarticili1 ya da zorlamasi yasam boyu siirebilir, dolayisiyla bu kimseler
koruma evresinde kalirlar.

Bazen hastalar bu evreleri atlayabilir ya da dongusel olarak tekrar edebilirler,
hatta niyet oncesi doneme de donebilirler. Bu dongiiniin dogasi davranis degisimi
sirasinda hem ilerlemeye hem de gerilemeye izin vermesidir. Bu dongii i¢inde

insanlarin ilerlemesi, basarama becerilerine inanglarin1 gerektirir.

2.6.1.2. Karar Dengesi

Karar dengesi davranist degistirmek i¢in olumlu ve olumsuz nedenleri
tanimlar. ik olarak Janis ve Mann (1977) tarafindan ¢atisma modeli olarak ortaya
atilmistir ve Prochaska, Velicer ve arkadaglarinin (1994) transteorik modelde
kullandig1 gibi iki (eksiler-artilar) degil sekiz faktor igerir. Farkli alanlarda davranig
degisimi amaciyla faktor sayilar1 degismistir ancak saglik alanindaki kuramlarda
genel olarak iki faktor Olgiilmiistiir. Transteorik model artilar-eksiler kullanirken
diger saglik teorilerinde faydalar-engeller, kar-zarar olarak kullanilir (Redding ve
ark., 2000; Katz, 2001; Katz ve ark. 2008).

Davranis degisiminin baglamasi yillar alabilir ve hatta aliskanlik haline gelmesi

daha uzun stirebilir. Aliskanliklar1 degistirme siireci, davranisi degistirmenin takip
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ettigi degisim niyeti ile baslar ki bu genelde karar dengesi ile olgiiliir. Karar dengesi
transteorik modelin ¢ekirdek yapisidir ve kisilerin davranisa iliskin fayda ve engel
algisin1 degerlendirerek motivasyonlarini agiklar. Karar dengesi 6l¢egi ilk olarak
Mann ve arkadaglar tarafindan gelistirilmistir ve daha sonra Velicer ve arkadaslar
(1985) tarafindan transteorik modele sigara birakma programlarma uygulanmigtir
(akt. Paulson, 2011). Kilo kontrolii karar dengesi dl¢egi kilo vermeyle ugrasmaya
sebep olan birincil sebepleri ve avantaj ve dezavantajlar1 belirlemeye calisir.
Davranisi daha avantajli goren kisiler daha ¢ok eylem evresindedirler ya da
degisiklik hazirhigindadirlar, dezavantaj olarak gorenlerin herhangi bir degisim i¢in
istekleri ya da kabul ettikleri bir degisim ihtiyaglar1 yoktur. Karar verme dengesi
Olcekleri, transteorik model temelinde kisileri farkli degisim evrelerine yerlestirme
ile ilgilidir (Marcus ve ark., 1992).

Karar dengesi ayni zamanda, kilo ydnetimi programlarinda kilo kaybi
sonuclarint incelemek i¢in 6z yeterlilik ile birlikte kullanilir. Pinto ve arkadaslarinin
(1999) bir calismasinda 12 haftalik kilo yonetimi miidahalesi 32 obez kadina
uygulanmistir. Miidahalelerin hem yeme hem de egzersiz 6z yeterliligi tizerindeki
etkisi anlamli bulunmustur ancak karar dengesi iizerindeki etkisi anlaml
bulunmamistir. Caligma, diyet ve egzersiz 0z yeterliliginin, kilo yOnetimi
programlarinda bagar1 gosterdikten sonra hemen degistigi kanitin1 desteklemektedir
ve katilimeilarin, kilo kaybmi kolaylastirmaya yardimci programla becerilerini
belirlemelerine yardimci oldugunu vurgulamaktadir. Bulgular, katilimcilar eylem
evresinde oldugunda karar dengesi pek de§ismezken katilimcilar bir aligkanlig
koruma evresindeyken davranisin avantajlarinda agik bir farklilik ortaya ¢iktigini
gostermektedir. Buna gore, kisiler eylem evresindeyken hem 6z yeterlilik hem de
karar dengelerinin yiiksek seviyede oldugu sanilmaktadir (akt. Paulson, 2011).

Transteorik model ve karar dengesi ile davranis degisimi programlarina iliskin
pek cok destekleyici calisma mevcuttur (Boudreaux ve ark., 2003); LaBrie ve ark.,
2006; Katz ve ark., 2008; Whittemore ve ark., 2001).

Transteorik modelde artilar-eksiler faktorlerinin her ikisinin giicii degisim
basamaklarina gore degisir. Prochaska’ya gore, niyet dncesinden eyleme ilerlerken
artilar bir standart sapma artar ve ekisler de yarim standart sapma azalir (akt.
Peterson, 2009). ilk evrelerde bulunan kimselerin -6rnegin niyet 6ncesi- degisime
kars1 daha ¢ok, degisim icin daha az nedenleri vardir. Niyet doneminde olanlarin

degisim icin arti-eksileri bu evrede hissedilen celiskiden etkilenir. Kisiler eylem
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evresine yaklastik¢a artilar eksileri gecer. Bir evreden sonraki evreye gegme karari,
kisinin degisim yapmaya iliskin olumlu ve olumsuz nedenlerine verdigi oneme
baghdir. insanlarin, onlari ileri gotiiren kendilerine dzgii kar algilar1 ve olduklar:
yerde durduran engel algilar1 vardir. Karar dengesi transteorik modelin, insanlara
degisim siirecinde eslik eden tek unsurdur ve degisim siireci de Redding ve
arkadaslarina gore (2000) diisiinceleri, duygulari ya da davraniglart diizenlemeye

yardimci aktivitelerdir.

2.6.1.3. Degisim Siireci

Davranig degistirilmeye karar verildiginde, basarili davranis degistirmeyi
kolaylastirict ¢oklu siire¢ler uygulanabilir. Transteorik model bunu, degisimin
biligsel ve davranigsal siireglerini kullanan evreler araciligi ile acgiklamaya c¢alisir.
Bilissel siirecler genel olarak erken miidahalelerde ya da degisim ihtiyaci oldugunu
belirlemeye ihtiya¢ duyan kisilerde kullanilirken, davranissal siiregler, kisilerin biraz
eyleme gectikleri evrelerde daha etkilidir. Tim siiregler, davranig degisim
programlarinin anahtar1 olan kendini izleme (self monitoring) ile giiclendirilir ve
kolaylastirilir. Kendini izleme davranisinin entegre edilmesi ve uygulanmasi, kisinin
problem davranisin1 degistirmesi i¢in hangi siirece uygulamasi gerektigini
belirlemesine yardim eden birincil kolaylastiricidir (Paulson, 2011).

Miidahalelerin planlanmasinda siklikla kullanilan degisim siireci transteorik
modelin en son calisilan yapisidir (Horwath, 1999). Prochaska 12 farkli siireg
tanimlamistir (bes bilissel ve yedi davranigsal) ve bunlar kisinin kilo kontrol
davranigina nasil adapte oldugunu aciklamada 6zellikle gecerli olabilir (Prochaska ve
ark., 1992). Bes biligsel stirec: 1) biling yiikseltme, 2) duygusal uyarilma, 3) sosyal
Ozglirlesme, 4) cevresel yeniden degerlendirme, 5) kendini degerlendirme olarak
adlandirilirken, yedi davranissal siireg ise: 1) iliskilere yardim, 2) destek yonetimi, 3)
kendini 6zgiirlestirme, 4) kars1 sartlanma, 5) uyarici kontrollii, 6) madde kullanimi,
7) kisilerarasi sistem kontrolii olarak adlandirilmistir.

Degisim siireci, davranigsal ve deneysel aktiviteleri kullanarak davranis
degisiminin gercekte nasil ortaya ¢iktigini gosterir. Cesitli evrelerde, farkli odaklara

sahip bireysel siirecler ortaya cikabilir.
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Biling ylikseltme psikanalitik modelden alinmistir. Bu, belirli bir problem
hakkinda yeni bilgi arastirmak, anlayis gelistirmek ve i¢ gorii ya da geri bildirim
kazanmaktir. Sosyal 06zgilirlesme, hiimanisttik psikolojiden alinmistir ve yeni
davranig1 giiclendirmeye yardimci hazir kosullar ve dis ¢evre ile ilgilidir. Duygusal
uyarilma ayni zamanda dramatik rahatlama ya da katarsis olarak da adlandirilir ve
psikanalitik alandan almmistir. Biling yiikseltme ile benzerdir ancak davranis
degisimi ile iliskili kayip duygularmin ifadesine izin verir. Kendini yeniden
degerlendirme deneysel psikolojiden alinmistir, simdiki durumun diiriist bir yeniden
degerlendirmesidir ve degistirilen davranisin gelecekteki hali géz oniine getirilir. Bu
stiregte artilar-eksiler degerlendirmesi ya da karar dengesi dedigimiz durum ortaya
cikar. Kendini 6zgiirlestirme ayn1 zamanda baglilik olarak da adlandirilir, hiimanist
alandan alinmistir. Davranis degisimi se¢imine karsi sorumlulugu hatirlatir. Baglilik,
kisinin degisimi gerceklestirebilecegini vurgular ve 6z yeterlilik bu siirecin gii¢lii bir
unsurudur. Peterson’un (2009) Prochaska ve arkadaglarindan aktardigina goére, bu
stire¢ niyetin ilk olarak dnce kisinin kendisine sonra digerlerine duyuruldugu siirectir.
Kamusal baglilik ileri devam etme istegini giiclendirir. Davranigsal psikolojiden
gelen karst koyma siireci, problem davranis yerine anlamli alternatif davranisi
koymadir. Cevresel kontrol de davranig¢iliga ait bir kavramdir. Degisim evrelerinde
gerilemeye yol acacak tetikleyicilerden kaginmak icin ¢evreyi kendi kendine yeniden
yapilandirmadir. Bunun i¢in rutin degistirilir, ayarticilar ortadan kaldirilir ya da
hatirlatic1 yazilar kullanilir. Son olarak hiimanist yaklagimla iliskilere yardim da tiim
evrelerde kullanilan bir siiregtir. Bu siire¢ digerlerinin degisimlerine yardimeci
olmaktir. Kendini degistirme bunun tek basina yapilacagi anlamina gelmez. Davranig
degisimi i¢in yardim istemek ve digerleri tarafindan cesaretlendirilmek bu stirecin bir
parcasidir.

Degisim siirecinin kilo kontrolii programlarinda uygulandigr ¢ok az sayida
arastirma mevcuttur. Bunun sebeplerinden biri de degisim siireclerinin
ol¢tilmesindeki zorluktur (Horwath, 1999). Yine de davranigsal terapinin Olgulebilen
ve kilo kaybina yardimci ve davranis degisimlerine sebep olan bazi anahtar unsurlari
da vardir. Bunlar kendini izleme (self monitoring) ve motivasyonel miilakattir. ikisi
birlestirildiginde, 6z yeterliligin artmasina yardimeci giiglii bir metot haline

gelmektedir (Paulson, 2011).
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2.6.2. Obezite Tedavisinde Transteorik Model’in Kullanimi

Obezite tedavisinde en etkin klinik temelli programlar TTM stratejileri temel
alarak olusturulmaktadir. Olusturulan programlar uzmanlara hastanin tedaviye
hazir olusunun degerlendirilmesi ve diyet ve egzersizin arttirllmasinda hangi teknik
ya da miidahalenin en uygun ve etkili olabilecegi ile ilgili rehberlik eder (Glasgow,
Goldstein, Ockene ve Pronk, 2004).

Tedavinin etkili olabilmesi i¢in uzman kisi tarafindan hastanin iginde
bulundugu evre izlenmelidir. Degisim evreleri dinamik oldugu icin Oncelikle uzman
hastanin hangi evrede oldugunu degerlendirmeli ve ihtiyac¢ halinde 6nceki basarisiz
miidahaleleri olas1 niiksii azaltabilmek i¢in modifiye etmelidir (Prochaska, v.d. 2005;
Seals, 2007).

TTM’ye gore evrelere 6zel muameleler uzman tarafindan hastanin bulundugu
evreden siirdiirme evresine kadar olan siire¢ diisiiniilerek gelistirilmelidir. Tasarlama
oncesindeki adaylar eylem i¢in hazir olmayabilir, bu nedenle bu evredeki bir
hastadan eyleme ge¢mesi ve tedavi ile uyum iginde olmasi beklenmemelidir. Bu
evrede obez bireyler motivasyonel goriismeden fayda goriirler ve kesin yasam
degisimi yapmak i¢in diyet ve egzersiz programinin art1 ve eksilerinin belirlenmesi
gibi ihtiyaci olan pekistiregleri degerlendirirler. Tasarlama evresindeki adaylar
saglikli olan egzersiz ve diyetin pozitif yonlerinin negatif yonlerinden daha onemli
oldugunu tartisma ve yazili materyaller ile anlayabilirler (Seals, 2007).

Uzmanlar hastalara yasam degisimi modifikasyonu yaparlarken engeller
hissedebileceklerini agiklamali, engelleri asabilmeleri i¢in hastalar1 desteklemeli ve
onlara yol gostermelidirler (Seals, 2007).

Tasarlama evresi uzman icin hastay1 bir sonraki evreye hazirlamak ve daha
saglikli yemek ve davranig bi¢imine yonlendirmek i¢in bir firsattir. Uzman hazirlik
evresindeki hastanin tasarlanan plana uymasmi ve bir Onceki evreye geri
donmemesini garanti altina almalidir. Bu noktada sosyal destek ©on plana
cikmaktadir. Ozellikle obez bireye yapilan miidahalenin gelismesi ve etki gostermesi
icin uzman hastanin ailesini ve yakin g¢evresini de bilgilendirmeli ve plana uyum
saglanmasi i¢in hasta, yakin gevresi tarafindan desteklenmelidir. Bir hasta eyleme ve
stirdirme evresine gectiginde miidahale bitmemeli, bir sire daha hasta kontrol

altinda tutulmali ve hastanin motivasyonu korunmalidir (Seals, 2007).
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Obez hastalar davranislarinin sonuglarinin tam olarak farkinda olmadiklari igin
tasarlama Oncesi, tasarlama ve hazirlik evresinde diger evrelerden ayr1 olarak goklu
miidahale ihtiyac1 duymaktadir. TTM bu noktada bireylerin tedaviye hazir oluslarini
degerlendirdigi, degisimin farkli evrelerindeki bireyleri tanimladig1 ve uzmana aday1
degerlendirmede yardim ettigi icin ¢ok dnemli bir modeldir. (Sekil 13) Bu nedenle
TTM araciligi ile uygun tedavi modelleri gelistirilebilir (Prochaska, v.d. 2005; Seals,
2007).

Tim bunlarla birlikte TTM’nin kisithliklar1 da mevcuttur. TTM bireylerin
davraniglarint etkileyen digsal faktorleri belirleyemez. Bu nedenle uzmanlarin
hastanin yeterli sosyal desteginin olup olmadigini belirlemesi ve tedavi siirecindeki

engelleri nasil agsacagini 6ngdrmesi 6nemlidir (Seals, 2007).

57



BOLUM 3
YONTEM

Arastirmanin bu boliimiinde; 6rneklem sec¢imi, veri toplama araglari,

arastirmanin modeli ve verilerin analiz yontemleri hakkinda bilgiler yer almaktadir.

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanmn  katihmecilarini, Istanbul ilindeki &zel bir obezite klinigine
bagvuran viicut kitle indeksine gore kilo problemi olan yetigkin bireyler
olusturmaktadir. Arastirma ornekleminin se¢iminde her grupla arasi homojenlik
dikkate alinarak, 130 ilk kez tedavi i¢in basvuran, 130 tedavisinin 6. Ayinda
tedavisine devam etmekte olan kisiler olmak {izere toplam 260 katilimci segilmistir.
Katilimcilar, BKI’'ne goére 30 ve iizeri obez smifina giren Kkisiler arasindan
olusturulmustur.Ilk kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarin ilk BKI degerleri,

tedavinin altinci ayindaki katilimcilarin altinci ayindaki BKI degerleri kullanilmagtir.

3.2. Veri Toplama Araclari

Aragtirmada verilerin toplanmasi igin, Sosyodemografik Ozellikler ve Bilgi Formu,
Ruhsal Belirti Tarama Testi (SCL 90-R), Yeme Tutumlar1 Testi (YTT),Obezite
Degisim Evreleri Olgegi (ODEO)ve Gézden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olcegi (GCASDO) kullanilmistr.

3.3.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Bilgi Formu (Ek-B)

Kisilerin sosyodemografik 6zellikleri ve yeme tutumlart hakkinda bilgi almak

icin arastirmaci tarafindan hazirlanmis sorular1 igermektedir. Genel olarak
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katilimciin yagsi, cinsiyeti, egitim durumu, kilosu, boyu sosyoekonomik diizeyi,
genel saglik durumu, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktiviteleri, diyet uygulama

durumlar1 sorgulanmaktadir.

3.3.2. Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL 90-R) (Ek-C)

Derogatis ve Cleary’nin (1977) gelistirdigi Ruhsal Belirti Tarama Listesi,
kisinin kars1 karsiya kaldig1 zorlanmay1 veya yasadigi negatif stres tepki dlizeyini
Olcen bir tarama araci seklindedir. 90 maddeden olusmakta olan 6lgegin maddelerini
katilimcilar, besli likert tipi 6lcekle (ileri derecede, oldukca fazla, orta derecede, ¢cok
az, hi¢) degerlendirmektedir. Olgekte 9 ayr1 belirti grubunu yansitan 9 alt dlgek
vardir: Somatizasyon, Psikotizm, Paranoid Diisiince, Fobik Kaygi, Ofke Diismanlik,
Kaygi, Depresyon, Kisileraras1 Duyarlilik ve Obsesif Kompulsif Belirtiler. Olgegin
guvenirlilik ve gecerlilik ¢aligmalar1 ve Turkce uyarlamasini Dag (1991) yapmustir.
Bu aragtirma kapsaminda yapilan giivenirlik analizinde 6lgegin faktorlerine iliskin

Cronbach Alfa degerleri 0,712 ile 0,904 araliginda bulunmustur.

3.3.3. Yeme Tutumlan Testi (YTT) (Ek-D)

Katilimcilarin yeme davranis ve tutumlarindaki bozukluklar1 degerlendirmek
i¢cin uygulanmaktadir. Yeme Tutum Testi’ni (YTT), Garner ve Garfinkel, 1979’da
anoreksiya nevroza belirtilerininesnel bir sekilde degerlendirilme amaci ile
gelistirmistir. Bu test, 40 maddeden olusmaktadir ve bir kendi-kendine bildirim
Olgegi gorevindedir. Tirkiye’de, Yeme Tutumlari Testi’nin psikometrik
ozellikleriyle alakali bazi1 arastirmalar olmustur (Batur, 2004; Savasir ve Erol, 1989).
Savasir ve Erol’un (1989) arastirmasinda, Olgegin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik
katsayist .70, test-tekrar test giivenirligiyse r = .65seklinde tespit edilmistir. Batur’un
(2004) arastirmasindada, Ol¢egin Cronbach Alfa giivenirlik Kkatsayis1i erkek
Ogrencilerde .34 ve .80 arasinda, kiz Ogrencilerdeyse .47 ile .90 arasinda,
bulunmustur. YTT’nin gecerligiyle alakaliyapilan analizlerdeyse YTT toplam
puaniyla Beck Depresyon Envanteri (BDE) arasinda anlamli ve pozitif korelasyon (r

= .42, p < .01) seklinde tespit edilmistir (Batur, 2004). Bu arastirma kapsaminda
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yapilan giivenirlik analizinde Olgegin Cronbach Alfa degeri 0,884 olarak

hesaplanmustir.

3.3.4. Obezite Degisim Evreleri Ol¢egi (ODEO) (Ek-E)

ODEO kilo problemine sahip kisilerde “degisim motivasyonu”nu
degerlendirme amaciyla ‘Bulimiya Nervoza Degisim Evreleri Olgegi’yle (Martinez,
ve ark., 2007) ‘Anoreksiya Nervoza Degisim Evreleri Olcegi’nin (Rieger, ve ark.,
2000; Rieger, ve ark., 2002) Turkce uyarlamalar1 (Erguney ve Sertel-Berk, 2012)
temel alinmis, Deveci ve arkadaslar1 (2012) tarafindan hazirlanmistir. 20 madde
sayisina sahiptir ve iceriginde kisiler aras1 ve duygusal problemler, yeme dayanislari,
egzersiz aligkanliklari, diyet uygulama, beden memnuniyeti, kilo kontroliinii iceren
ifadeler bulunmaktadir. ODEO’niin 2 alt élgegi vardir. Bunlardan ilki ‘Yeme, Kilo
ve Diyet Boyutu’ alt 6lgegidir. Bu boyut kilo alimi, viicut agirligi, beslenme bigimi,
diyet listesine mum, egzersiz, saglik ve beden bolgelerinden duyulan endise ile ilgili
maddelerden olusmaktadir (6rnegin; viicut agirligim degistirmeye hazir olmak) ve
madde 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ve 10’u igermektedir. Diger alt dlcek ise ‘Kisisel ve
duygusal boyut’ alt 6lgegidir. Bu boyut yeme, bi¢im ve kilonun duygusal ve kigisel
yonleriyle ilgili maddelerden olugmaktadir (6rnegin, duygusal problemlerin
¢Ozlimiine hazir olmak) ve madde 11, 12 ve 13l igermektedir. Bu arastirma
kapsaminda yapilan giivenirlik analizinde 6lcegin yeme, kilo ve diyet boyutu igin
Cronbach Alfa degeri 0,852 bulunurken, kisisel ve duygusal boyut i¢in 0,899 olarak

hesaplanmustir.

3.3.5. Gozden Gecirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi
(GCASDO) (Ek-F)

Zimet ve arkadaslarmin (Zimet ve ark., 1988, 1990) gelistirdigi 12 maddeli
Olgek, ii¢ farkli kaynaktan (6zel bir insan, arkadas, aile) alinan sosyal destegin
yeterliligini degerlendirmekte ve ii¢c alt Olgekten (arkadas, Ozel bir insan aile)
olusmaktadir. Maddeler, 7 aralikli Likert tipi bir Olcekle derecelendirilmistir.
Algilanan sosyal destegin yiliksek oldugu, yiiksek puanla goriilmektedir. Eker ve
arkadaglari, 6l¢egi tilkemize uyarlamistir (Eker ve Akar, 1995; Eker ve ark., 2001) ve
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ozgiin yapiyr korumuslardir. Olgegin ve alt Slceklerinin kabul edilebilir tutarlilik
diizeyine sahip oldugu; psikiyatri hastalarini, hasta olmayan kisilerden ayirt
edebildigi; Olcegin Belirti Tarama Listesi, Beck Depresyon Envanteri ve UCLA
Yalnizlik Olgegi ile negatif; Algilanan Sosyal Destek Olgegi’yle pozitif yonde
anlamli bir iliskiye sahip oldugu vurgulanmistir. Ug faktor kumalatif olarak
“arkadas” faktoriiniin %12.4*linli, “0zel bir insan” faktoriiniin %17.9’unu, “aile”
faktoriiniin %4’iinii ve toplam varyansin %75.3 {inii agiklamaktadir. I¢ tutarliligin
Olctlmesi amaci ile kullanilmis olan Cronbach alfa yénteminin neticesinde, ¢esitli
tan1 gruplariyla ilgili ulasilan degerler .80 ve .95 arasinda tespit edilmistir (Eker,
Arkar ve Yaldiz, 2001). Olgege uygulanan giivenirlik analizinde, Cronbach Alfa
degeri aile faktorl igin 0,783; arkadal faktord icin 0,831 ve 6zel bir insan faktori igin

0,825 bulunmustur.

3.4. Verilerin Analizi

Calisma verilerinin istatistiksel analizinde SPSS 23.00’ten yararlanilmistir.
Tedavi icin ilk kez basvuran Kkisiler ile tedavisinin altinci ayinda olan kisilerin
psikopatoloji, yeme tutumlari, tedavi motivasyonlar1 ve algilanan sosyal
desteklerinin karsilastirilmasinda t-test uygulanmistir. Bu iki grubun o6zelliklerinin
sosyodemografik bilgilere ve saglik ve beslenme durumlarina gore farklilagmasi
gruplar arasinda MANOVA, grup icinde ise t-test ve ANOVA kullanilarak analiz
edilmistir. Elde edilen bulgular %5 anlamlilik diizeyinde ve %95 giiven araliginda

degerlendirilmistir
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BOLUM 4
BULGULAR

Obezite klinigine tedavi icin ilk kez basvuran katilimcilar ile hali hazirda
tedavisine devam eden ve tedavi siirecinde altinci ayini dolduran katilimcilarin
istatistiksel degerlendirmesine iliskin c¢iktilar bu bdliimde sunulmustur. Boliim
icerisinde Ornekleme iliskin 6zelliklere, arastirmada kullanilan 6lceklerin iki grup
arasindaki karsilagtirma sonuglarina ve her iki grup i¢in ayri1 ayri olmak {iizere
korelasyon analizlerine ve son olarak da hem grup i¢i hem de gruplar arasi yapilan t-
test, ANOVA ve MANOVA bulgularina yer verilmistir.

4.1. Arastirmadaki Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Bu bolimde arastirma Orneklemine iligkin sosyo-demografik 06zellikler,
saglikla ilgili ozellikler ve beslenmeye iligskin 6zellikler sunulmustur.Calismaya
katilan obezite klinigine ilk kez basvuran ve tedavisinin 6.ayinda olan yetiskin
bireylerin sosyo-demografik ozellikleri (yas,cinsiyet,medeni hal,¢alisma durumu ve
bagvurma nedeni) ile ilgili dagimlimlar Tablo 4.1.’de gosterilirken, saglik durumlart,
beslenme durumlart ve katilimcilarin kiloya iliskin bilgileri sirasiyla Tablo 4.2.,
Tablo 4.3.ve Tablo 4.4’de verilmistir.
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Tablo 4. 1. Katihmeilarin Sosyo-demografik Ozellikleri

Tk kez Tedavisinin 6.
basvuranlar aymdakiler
(n=130) (n=130) i 0
Kisi y Kisi .
Sayisi (n) Yuzde Sayisi (n) Yuzde
Cinsiyet
Erkek 36 27,7 33 25,4
Kadin 4 723 97 746 0678 018
Medeni hal
Evli 86 66,2 80 61,5
Bekar 44 338 50  3g5 049 04l
Calisma durumu
Calistyor 57 43,8 47 36,2
Calismiyor 73 56,2 83 63,8 0,206 0,515
Klinige basvurma
nedeni
Kilo vermek igin 126 96,9 109 83,8
Insiilin direnci 4 3,1 15 11,5 0,127 0,079
Diger 6 4.6

Arastirmada, ilk kez basvuranlarda katilimcilarin ¢ogunlugu kadinlardan
(%72,3) olugmaktayken; ilk kez tedaviye basvuranlarin ¢ogunlugu evlidir (%66,2).
Bu katilimeilarin ¢ogunlugu ¢alismamaktadir (9%56,2) ve klinige basvurma sebebi
kilo vermektir (%96,9).

Tedavisinin 6. ayindaki katilimcilarin katilimeilarin ¢ogunlugu kadinlardan
olusmaktayken (%74,6); tedavisinin 6.aymdakilerin ¢ogunlugu evlidir(%61,5).Bu
katilimcilarin ¢ogunlugu ¢alismamaktadir (%63,8) ve klinige basvurma sebebi kilo
vermek icindir (%83,8) (Tablo 4.1.).

[k kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarda, yasin ortalamasi 37,71+9,87
(18-52), kilo almaya baslanana yasin ortalamas: 21,87+11,13 (7-40), BKI’nin
ortalamasi 36,64+7,66 (30,00-55,51), viicut yag miktarinin ortalamasi 45,05+13,37
(25,60-82,30) olarak bulunmustur.

Tedavisinin 6. ayindakilerde, yasin ortalamas1 41,72+12,70 (18-76), kilo
almaya baslanana yasin ortalamasi 25,84+12,24 (5-50), BKI’nin ortalamasi
36,47+7,08 (30,00-51,39), viicut yag miktarinin ortalamasi 42,07+11,50 (16,80-
73,50) olarak bulunmustur (Tablo 4.1.).
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Tablo 4. 2. Saghk Durumuna iliskin Ozellikler

Tk kez Tedavisinin 6.
basvuranlar aymdakiler
(n=130) (n=130) » 0
Kisi y Kisi .
Sayisi(n) Yuzde Sayisi(n) Yuzde

Herhangi bir saghk sorunu
Var 93 71,5 112 86,2
Yok 37 285 18 13g 0004 0275
Psikiyatrik bir rahatsizhik
Var 26 20,0 15 11,5
Yok 104 800 115  gg5 %061 0078
Psikiyatrik bir
tedavi
Var 32 24,6 22 16,9
Yok 8 754 108 831 1% 0061
Ailede herhangi bir psikiyatrik hastalik
Var 29 22,3 16 12,3
Yok 101 77,7 114 87,7 0,033 0,195
Sigara kullanim
Var 87 66,9 101 7,7
Yok 43 331 29 223 0052 0489
Alkolll icecek
tuketimi
Var 30 23,1 27 20,8
Yok 100 769 103 79 0653 0798
Fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapma
Var 14 10,8 42 32,3
Yok 69 53,1 45 34,6 0,729 0,285
Zaman Zaman 47 36,2 43 33,1

Aragtirmada, obezite klinigine ilk kez bagvuran katilimcilarin doktor tarafindan
konulmus bir saglik sorunu varken (%71,5); ¢ogunlugunun herhangi psikiyatrik bir
rahatsizlig1 yoktur (%80). Bu kisilerden psikiyatrik bir tedavi gormemisken (%75,4);
cogunlugu ailelerinde psikiyatrik hastalik tanist almis kisilerin  bulundugunu
belirtmistir (%77,7).Katilimcilarin ¢ogunlugu sigara kullanmaktadir (%67). Herhangi
bir fiziksel aktivite, egzersiz ya da spor yapma aligkanligi olmadigini beyan eden
katilimcilar ¢ogunlugu olustururken (%53,1); zaman zaman spor yaptigini belirten
(%36,2) katilimcilar oldugu saptanmustir.

Obezite klinigindeki tedavisinin altinci ayindaki katilimcilarindoktor tarafindan
konulmus bir saglik sorunu varken (%86,2) ; cogunlugunun herhangi bir psikiyatrik
rahatsizlig1 yoktur (%88,5).Bu kisilerinpsikiyatrik bir tedavi gérmemisken(%83,1);
cogunlugu ailelerinde psikiyatrik hastalik sahibi bireylerin oldugunu bildirmistir
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(%87,7).Katilimcilarin ¢ogunlugu sigara kullanmaktadir (%77,7).Katilimcilarin spor
yapma durumundaki sonuglar birbirine ¢ok yakin olmakla birlikte, spor yapmayan

katilimcilar ¢cogunlugu temsil etmektedir (%34,6) (Tablo 4.2.).

Tablo 4. 3. Beslenme Durumuna liskin Ozellikler

Ik kez basvuranlar Tedavisinin 6.
(n=130) ayidakiler (n=130) v D
Kisi N Kisi N
Sayisi(n) Ytizde Sayisi(n) Ytizde

Yeterli ve dengeli beslendigini diisiinme durumu
Evet 22 16,9 47 36,2
Hayir 78 60,0 63 48,5 0,694 0,492
Bazen 30 23,1 20 15,4
Giinliik tiiketilen 6giin sayisi
2 0giin 28 21,5 28 21,5
3-4 6glin 80 61,5 53 40,8 0,109 0,155
4 ve Uzeri 22 16,9 49 37,7
En cok atlanan 6giin
sabah kahvaltis1 43 33,1 27 20,8
Ogle yemegi 34 26,2 32 24,6
Aksam yemegi 7 54 9 6,9 0,533 0,193
Ara Ggiinler 46 354 62 47,7
Sik sik acikip atistirma yapma durumu
Gunde 1-2 kez 62 47,7 57 43,8
Guinde 3-4 kez
Ginde 4 kez ve daha 28 21,5 35 26,9 0,410 0,488
fazla 21 16,2 - -
Hayir, yapmam 19 14,6 38 29,2
En ¢ok atistirma yapilan duygu durum
ozoun, - musuz s 446 72 55,4
Neseli, mutlu, keyifli 14 108 15 115

L ’ 42 32,3 18 13,8 0,682 0,018
Hepsi
Atistirma 16 123 25 19,2
yapmayanlar
Atistirma yaptiktan sonra pisman hissetme durumu
Hissedenler 86 66,2 97 74,6
Hissetmeyenler 44 33.8 33 o54 0174 0674
Geceleri atistirma yapma
durumu
Yapanlar 53 40,8 43 33,1
Yapmayanlar 77 59.2 87 669 0199 0014
Fazla kilolu oldugunu diisiiniime durumu
Diisiinenler 117 90,0 116 89,2
Diisiinmeyenler 13 10,0 14 10,8 0,839 0,632
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Arastirmada, ilk kez obezite klinigine basvuran katilimcilarin ¢ogunlugu
dengeli beslenmedigini diisiinmektedir (%60) ve giinde 3-4 0giin tiiketmektedir
(%61,5). Bu katilimcilarin ¢ogunlugu ara 6giinii (%35,4) ve sabah kahvaltisini
(%33,1) atlamaktadir. Katilimcilarin cogunlugu sik sik acikip atistirma yapamaktadir
(%47,7).Katilmcilaringogunlugu  iizgiin, mutsuz, sikintili oldugu durumlarda
atistirma yaptigini (%44,6) ve atistirma yapmasinin ardindan pigsmanlik yasadiklar
saptanmistir(%66,2).Geceleri atistirma yapmayan katilimcilarin orant
cogunluktadir(%59,2).0Obezite klinigine tedavi amaghi bagvuran bu hastalarin
cogunlugu fazla kilolu oldugunu diistinmektedir (%90).

Tedavisinin  altinct  ayindaki  katilimcilar  dengeli  beslenmedigini
diistinmektedir(%48,5) ve cogunlugu giinde 3-4 06giin tiiketmektedir (%40,8).Bu
kisilerin ¢ogunlukla ara Ogiinlerini atlamaktadir (%47,7).Katilimecilarin ¢ogunlugu
sik sik acikip atistirma yapamaktadir (%43,8).Katilimcilar iizgiin, mutsuz, sikintili
oldugu durumlarda atistirma yapmakta (%55,4) ve ¢ogunlukla atigtirma yaptiktan
sonra pisman olmaktadir (%74,6).Katilimcilar cogunlukla geceleri atistirma
yapmamaktadir (%66,9) ve fazla kilolu oldugunu (%89,2) diisiindiikleri saptanmistir

[k kez obezite klinigine basvuran ve tedavinin altinc1 ayindaki katilimeilar ile
beslenme durumuna iligkin bilgiler arasinda iliski degerlendirildiginde; en cok
atistirma yapilan duygu durum ve geceleri atistirma yapma durumu degiskenleri ile
gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir (x>= 0,682; p=0,018; p<0,05) (3>= 0,199;
p=0,014; p<0,05) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4. 4. Kiloya Bagh Ozellikler

Ik kez Tedavisinin 6.
basvuranlar aymdakiler
. (.n=130) . (.n=130) o p
Kisi Kisi
Sayis1  Yuzde  Sayis1  Yilzde

(n) ()
Kilo almaya baslanan durum
Sigaray1 birakma 13 10,0 6 4,6
Dogum 32 24,6 32 24,6
Menopoz 7 54 8 6,2
Depresyon sonrast 44 33,8 8 6,2 0.907 0,631
Yeme bozuklugu - - 40 30,8
Diger 34 26,2 36 21,7
Kilo vermek isteme nedeni
Saglik problemlerinden 30 231 54 415
kurtulma
Guz_el bir fiziksel gorinime 27 20,8 19 14.6 0551 0,955
sahip olma
Iyi hissetme 49 37,7 48 36,9
Rahat hareket edebilme 24 18,5 9 6,9
Kilo vermek icin yapilanlar
Diyet yapma 43 33,1 41 31,5
Diyet ile birlikte fiziksel 15 115 97 208
aktivite yapma
Sadece fiziksel aktivite yapma 6 4.6 9 6,9
Zayiflama iiriinleri (bitkisel cay,
zayiflama bandi vb.) kullanma 4 3.1 4 3.1 0,189 0,557
Diyetetik iirlinler (az yagl siit-
yogurt, diyet biskiivi, diyet regel 62 47,7 5 3,8
vb.) kullanma
Higbir sey 43 33,1 44 33,8
Ailede obez ya da kilolu birey bulunma durumu
Var 73 56,2 77 59,2
Yok 57 438 53 40g 0616 047
Cocuklukta sismanhk durumu
Var 35 26,9 36 21,7
Yok 95 73,1 94 72,3 0,889 0,027
Obezite tedavi programina gelis durumu
Kendi istegi ile 120 92,3 111 85,4
Yalan istei ile 10 7.7 19 146 0076 0554
Daha once diyet yapma sayisi
1-4 kez 63 48,5 55 42,3
5-10 kez 23 17,7 20 15,4
10'dan fazla 37 262 26 200 236 0616
Daha 6nce yapmadim 10 7,7 29 22,3

Tedaviye ilk kez bagvuran katilimcilarda, kilo almaya baslanan durum
cogunlukla depresyon olarak saptanmistir (%33,8). Katilimcilar ¢ogunlukla kilo

verme gerekgesinin 1yi hissetmek oldugunu (%37,7) ve kilo vermek icin diyetetik
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urinler kullanmakta olduklarlart saptanmistir (%47,7). Katilimeilarin ¢ogunlugunun
ailesinde obez ya da kilolu birey bulunmaktadir (%56,2) ve sisman bir ¢ocukluk
gecirmedikleri saptanmustir (%73,1). Ilk kez tedaviye gelen kisilerin ¢ogunlugu kendi
istegi ile katildigini bildirmistir (%92).Bu kisilerin ¢ogunlugu gegmiste 1-4 kez diyet
yapmay1 denemistir (%48,5).

Tedavisinin altinct ayinda olan katilimeilarin ¢ogunlugu, kilo almaya baglama
nedenini yeme bozukluklart olarak belirtmistir (%30,8) ve saglik problemlerinden
kurtulmak iginkilo vermeye calismaktadir (%41,5). Kilo vermek igin kullanilan
yontemler yogunlukla diyetetik iiriin kullanmak ve diyet yapmaktir (%33,8, %31,5).
Katilimcilarinailesinde obez ya da kilolu bireyler bulunmaktadir (%59,2) ve sisman
bir cocukluk gecirmedikleri saptanmistir (%72,3). Tedavisinin 6.ayinda olan
katilimcilarin, kendi istegiyle tedavi programina gelmektedir (%85,4) ve ¢cogunlugu
gecmiste 1-4 kez diyet yapmay1 denemistir (%42,3).

[k kez obezite klinigine basvuran ve tedavinin altinci1 ayindaki katilimeilar ile
kiloya bagl ozellikler iliski degerlendirildiginde; c¢ocuklukta sismanlik durumu
degiskeni ile gruplar arasinda anlamli fark saptanmustir (3x°= 0,889; p=0,027; p<0,05)
(Tablo 4.4.).

4.2. Tk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katiimailar ile Tedavisinin Altinei

Ayindakilerin Olcek Puanlarina Gére Karsilastiriimasi

[lk kez obezite klinigine basvuran kisiler ile tedavinin altinci ayindaki
hastalarin psikopatoloji, yeme tutumlari, tedavi motivasyonlar1 ve algilanan sosyal
desteklerinin karsilagtirilmasi t-test ile yapilmis ve katilimcilarin psikopatolojilerinin
karsilagtirilmast ile 1ilgili bulgular, yeme tutumlarmin karsilastirilmasi ile ilgili
bulgular, tedavi motivasyonlarinin karsilagtirilmas: ile ilgili bulgular ve algilanan
sosyal desteklerinin karsilastirilmasi ile ilgili bulgular ; dort farkli tabloda sirayla
sunulmustur (Tablo 4.5, Tablo 4.6, Tablo 4.7, Tablo 4.8).

68



Tablo 4.5. Katiimcilarin Psikopatolojilerinin  Karsilastirilmasma fliskin

Bulgular
Ort SS t P

Som! 1,838 ,095
[k kez basvuranlar 93 78

Tedavisinin 6. ayindakiler 1,10 M2

O-C? 1,742 ,401
[k kez basvuranlar 1,01 67

Tedavisinin 6. ayindakiler 1,14 ,63

INT? 1,530 ,522
[k kez bagvuranlar ,82 76

Tedavisinin 6. ayindakiler 97 ,88

DEP* 1,638 ,780
[k kez basvuranlar ,90 78

Tedavisinin 6. ayindakiler 1,06 A7

ANX> ,596 ,300
[k kez bagvuranlar ,67 ,61

Tedavisinin 6. ayindakiler 71 ,65

HOS® 1,656 ,152
[k kez bagvuranlar 78 M2

Tedavisinin 6. ayindakiler 93 .80

PHOB’ 1,360 ,138
[k kez basvuranlar 31 43

Tedavisinin 6. ayindakiler ,40 51

PAR? 2,887 ,004
[k kez basvuranlar 78 .59

Tedavisinin 6. ayindakiler 1,10 1,12

PSY? 1,498 ,136
[k kez basvuranlar .39 41

Tedavisinin 6. ayindakiler AT 53

SCL-90-R10 2,235 ,026
[k kez basvuranlar 75 .55

Tedavisinin 6. ayindakiler ,90 57

'Somatizasyon, 2Obsesif-Kompulsif, *Kisiler Arasi Duyarhik, “Depresyon, *Kaygi, °Ofke-
Diismanlik, ' Fobik Anksiyete, ®Paranoid Diisiince, °Psikotizm, °Genel Belirti
Ortalamasi*p=<0,05

Tedavisinin altinc1 aymdaki hastalarin paranoid diigiince (p=0,004; t=2,887) ve
genel belirti ortalamast (p=0,026; t=2,235) puanlari, klinige ilk kez bagvuran
kisilerden anlamli bir sekilde yiksektir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Katthmecillarm Yeme Tutumlarimn Karsilastirlmasma iliskin

Bulgular

Ort SS t p
YTT! 2,190 ,029
[k kez basvuranlar 20,62 14,45
Tedavisinin 6. ayindakiler 24,24 12,16

YYeme Tutumlar Testi,*p<0,05

Obezite klinigine ilk kez bagvuran hastalarin yeme tutumlari testi puanlari,

tedavisinin altinc1 aymdaki hastalarin puanlarindan anlamli bir sekilde diistiktar
(p=0,029; t=2,19) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Katihmcilarin Tedavi Motivasyonlarimin Karsilastirilmasina Iliskin

Bulgular
Ort SS t p

YKDB! 2,271 ,024
[k kez bagvuranlar 2,98 48

Tedavisinin 6. ayindakiler 3,14 ,65

KDB? 1,980 ,049
[k kez basvuranlar 1,85 71

Tedavisinin 6. ayindakiler 2,04 87

ODEO3 2,842 ,005
[k kez basvuranlar 2,71 45

Tedavisinin 6. ayindakiler 2,90 .56

Yemek, Kilo ve Diyet Boyutu, *Kisisel ve Duygusal Boyut, *Obezite Degisim Evreleri Olcegi
Toplami, *p<0,05

Obezite klinigine ilk kez bagvuran kisilerin yemek, kilo ve diyet boyutuna
iligkin tedavi motivasyonlari, tedavisinin altinc1 ayindaki hastalardan anlamli bir
sekilde dustiktiir (p=0,024; t=2,271). Benzer sekilde kisisel ve duygusal boyuta
iligkin tedavi motivasyonlari da tedavisinin altinci ayindaki katilimcilarda anlamli bir
sekilde yiiksektir (p=0,049; t=1,980). Obezite Degisim Evreleri toplam puaninda da
yine tedavisinin 6. aymdaki katilimcilarin puanlart anlamli bir sekilde yiiksektir
(p=0,005; t=2,842), (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Katihmeilarin Algiladigi Sosyal Destegin Karsilastirilmasina Iliskin

Bulgular
Ort SS t p

ASD1 -,095 ,925
[k kez basvuranlar 5,60 1,61

Tedavisinin 6. ayindakiler 5,62 1,32

OBID? -,328 128
[k kez basvuranlar 4,36 2,34

Tedavisinin 6. ayindakiler 4,45 2,03

AKSD?3 2,036 ,043
[k kez bagvuranlar 5,22 1,89

Tedavisinin 6. ayindakiler 4,74 1,88

GCASDO* 701 484
[k kez basvuranlar 5,06 1,47

Tedavisinin 6. ayindakiler 4,93 1,33

Yile Sosyal Destegi, *Ozel Bir Insan Sosyal Destegi, *Arkadas Sosyal Destegi, *Gozden
Gecirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplami, *p<0,05

flk kez obezite klinigine basvuran kisilerin arkadas tarafindan algiladiklar:
sosyal destekleri, tedavisinin altinci ayindaki katilimcilardan anlamli bir sekilde
yuksektir (p=0,043; t=2,036), (Tablo 4.8).

4.3. Tlk Kez Obezite Klinigine Basvuran ve Tedavinin Altinca Aymndaki

Katihmeilarin Sosyo-demografik Ozelliklere Gore Grup I¢i Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda kullanilan olgeklerin her biri igin sosyo-demografik
ozelliklere gore farklilasma durumu t-test ve ANOVA ile analiz edilmis, sonuglar iki
grup icin ayr1 ayr1 sunulmustur. IIk kez obezite klinigine basvuran ve tedavisinin 6.
ayindaki katilimcilarin cinsiyet, yas, medeni durum ve BKI ile SCL 90-R, YYT,
ODEO ve GCASDO’nin karsilastirma sonuglar1 yer almaktadir.

4.3.1. Cinsiyet
[k kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarin ve tedavisinin 6. aymda olan

katithmecilarm, SCL 90-R, YTT, ODEO ve GCASDO’niin cinsiyete gore

karsilastirma sonuclar1 verilmistir.
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Tablo 4.09. ilk Kez Obezite Klinigine Bagvuran Katihmeilarin Cinsiyetlerinin
SCL 90-R ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
Som! -4,636 ,000
Erkek 36 51 57
Kadin 94 1,09 79
O-C? -3,390 ,001
Erkek 36 ,70 ,56
Kadimn 94 1,12 67
INT? -3,482 ,001
Erkek 36 ,46 ,60
Kadin 94 ,95 A7
DEP* -4,204 ,000
Erkek 36 52 .54
Kadin 94 1,04 ,82
ANX> -3,086 ,002
Erkek 36 41 ,46
Kadin 94 e ,63
HOS® -2,936 ,004
Erkek 36 ,49 ,82
Kadin 94 ,89 ,64
PHOB’ -3,184 ,002
Erkek 36 13 24
Kadin 94 ,39 46
PAR? -2,696 ,008
Erkek 36 ,55 ,64
Kadin 94 ,86 .55
PSY? -,716 475
Erkek 36 34 41
Kadin 94 ,40 42
SCL-90-R10 -3,744 ,000
Erkek 36 A7 44
Kadin 94 ,85 .55

*p<0,05

Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, Kisiler Arasi Duyarlik, Depresyon, Kaygi,
Ofke-Diismanlik, Fobik Anksiyete, Paranoid Diisiince ve Genel Belirti Ortalamast,
cinsiyete gore farklilik saptanmistir. Tim degiskenlerde, kadin katilimcilarin

ortalama degeri, erkek katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo
4.09).
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Tablo 4.10. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katilmcilarin Cinsiyetlerinin SCL 90-R

fle Karsilastirllmasi

N Ort SS t p
SOM -3,065 ,003
Erkek 33 ,83 52
Kadin 97 1,19 75
O-C ,480 ,128
Erkek 33 1,20 ,68
Kadin 97 1,13 ,62
INT -1,491 ,141
Erkek 33 78 ,81
Kadin 97 1,03 ,90
DEP -1,175 ,242
Erkek 33 ,92 ,69
Kadin 97 1,10 ,80
ANX -,195 ,846
Erkek 33 ,70 ,55
Kadin 97 72 ,69
HOS 2,112 ,041
Erkek 33 1,24 1,04
Kadin 97 ,82 ,68
PHOB -1,792 ,077
Erkek 33 29 ,36
Kadin 97 44 .55
PAR ,867 ,388
Erkek 33 1,24 ,88
Kadin 97 1,05 1,19
PSY 2,143 ,034
Erkek 33 ,64 ,46
Kadin 97 41 55
SCL-90-R -,251 ,802
Erkek 33 ,89 52
Kadin 97 91 ,58

*p<0,05

Somatizasyon, Ofke-Diismanlik, Psikotizm degiskenleri cinsiyete gore
farklilasmaktadir. Somatizasyonda, kadin katilimcilarin ortalama degeri, erkek
katilimcilarin ~ ortalama  degerinden daha yiiksektir. Ofke-Diismanlikta ve
Psikotizmde erkek katilimcilarin ortalama degeri, kadin katilimcilarin ortalama

degerinden daha ytiksektir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. ilk Kez Obezite Klinigine Bagvuran Katihmeilarin Cinsiyetlerinin
YTT ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
YTTH -3,455 ,001
Erkek 36 13,83 8,26
Kadin 94 23,22 15,47

Yeme Tutumlart Testi cinsiyete gore farklilik saptanmistir. Bu degiskende,
kadin katilimcilarin ortalama degeri, erkek katilimcilarin ortalama degerinden daha

yuksektir (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Tedavinin Altinct  Aymndaki Cinsiyetlerinin  YTT 1ile

Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
YTT -1,886 ,062
Erkek 33 20,83 13,47
Kadin 97 25,41 11,53

Tedavinin altinct ayindaki katilimeilarda; Yeme Tutumlart Testi cinsiyete gore

farklilik saptanmamuistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.9. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katiimcilarin Cinsiyetlerinin
ODEO ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t P
YKDB!? -3,550 ,001
Erkek 36 2,75 ,35
Kadin 94 3,07 ,50
KDB13 -7,337 ,000
Erkek 36 1,25 ,55
Kadin 94 2,07 ,62
ODEO™ -5,480  ,000
Erkek 36 2,40 31
Kadin 94 2,83 44

Ik kez tedaviye basvuran katilimcilarda, tiim degiskenler cinsiyete gore
farklilik saptanmigtir. Degiskenlerin tiimiinde, kadin katilimcilarin ortalama degeri,

erkek katilimcilarin ortalama degerinden daha yiksektir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.10. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katiimeilarin Cinsiyetlerinin ODEO ile

Karsilastirilmasi
N Ort SS t p

YKDB -1,485 ,140
Erkek 33 3,00 ,69

Kadin 97 3,19 ,63

KDB 1,464 ,146
Erkek 33 2,23 99

Kadin 97 1,98 ,83

ODEO -,816 416
Erkek 33 2,82 ,64

Kadin 97 2,91 93

Tedavinin altinc1 ayindaki katilimcilarda; ODEO’nin cinsiyete gore farklilik

saptanmamustir (Tablo 4.14).

Tablo 4.11. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmecilarin Cinsiyetlerinin
GCASDO ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
ASD?® 3,417 ,001
Erkek 36 6,13 ,89
Kadin 94 5,42 1,41
OBID! 548 586
Erkek 36 4,63 2,32
Kadin 94 4.39 1,88
AKSDY -1,095 279
Erkek 36 4,41 2,29
Kadin 94 4,87 1,70
GCASDO!® ,548 ,586
Erkek 36 5,06 1,61
Kadin 94 4,89 1,21

Ik kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda, degiskenlerden sadece Aile
Sosyal Destegi cinsiyete gore farklilik saptanmistir. Bu degiskende, kadin
katilimcilarin  ortalama degeri, erkek katilimeilarin ortalama degerinden daha

yuksektir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.12. Tedavinin Altinci Aymdaki Katihmcilarinin  Cinsiyetlerinin
GCASDO ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t P
ASD -1,301 ,200
Erkek 33 5,25 1,89
Kadin 97 5,72 1,49
OBID -1,588 ,115
Erkek 33 3,80 2,31
Kadin 97 4,55 2,34
AKSD -,555 ,580
Erkek 33 5,06 1,64
Kadin 97 5,24 1,98
GCASDO -1,624 107
Erkek 33 4,70 1,43
Kadin 97 5,18 1,47

Tedavinin altinc1 aymdaki katilimcilarda; GCASDO’niin cinsiyete gore

farklilik saptanmamustir (Tablo 4.16).

3.2. Yas Durumu

[k kez obezite klinigine basvuran katilimcilarin ve tedavisinin 6. aymda olan
katilmeilarm, SCL 90-R, YTT, ODEO ve GCASDO’niin yas durumuna gore

karsilastirma sonuglari1 verilmistir.
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Tablo 4.13. Tlk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Yaslarmm SCL
90-R Tle Karsilastirlimasi

N Oort SS F p Fark
Som! 1,126  ,328
18-35 43 1,07 ,85
36-43 57 ,89 ,82
44 ve lzeri 30 81 ,53
O-C? 1,818 ,167
18-35 43 1,13 76
36-43 57 1,01 ,60
44 ve Uzeri 30 ,83 59
INT? 5,395 ,006
18-35 43 1,09 1,01 1>2
36-43 57 76 ,56 1>3
44 ve Uzeri 30 53 52
DEP* 1,792 171
18-35 43 1,08 ,99
36-43 57 ,84 ,67
44 ve Uzeri 30 75 ,60
ANX> 4,358 ,015
18-35 43 87 ,66 1>2
36-43 57 ,62 ,63 1>3
44 ve Uzeri 30 ,48 ,39
HOS® 6,352 ,002
18-35 43 1,04 82 1>2
36-43 57 74 ,68 1>3
44 ve lzeri 30 47 45
PHOB’ 4961 ,008
18-35 43 24 ,38 2>1
36-43 57 45 ,50 2>3
44 ve lzeri 30 ,19 25
PARS 1,754 177
18-35 43 ,90 ,69
36-43 57 ,68 49
44 ve lzeri 30 17 ,60
PSY? 3,718  ,027
18-35 43 52 ,50 1>2
36-43 57 32 32 1>3
44 ve Uzeri 30 31 ,38
SCL-90-R10 3,160 ,046
18-35 43 ,90 ,69 1>3
36-43 57 12 47
44 ve Uzeri 30 .59 ,36

Kisiler Aras1 Duyarlik, Kaygi, Ofke-Diismanlik, Fobik Anksiyete ve Genel
Belirti Ortalamasi yasa gore farklilik saptanmistir. Kisiler Arast Duyarlik, Kaygi,
Ofke-Diismanlik ve Psikotizmde, 18-35 yasindaki katilimcilarin ortalama degeri, 36-
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43 ve 44 ve lizeri yasindaki katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir.

(Tablo 4.17).

Tablo 4.14. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katiimeilarm Yaslarinin SCL 90-R Ile

Karsilastirilmasi

N Ort SS F p Fark
SOM 7,092 ,001
18-35 35 ,83 ,55 3>1
36-43 48 1,02 54 3>2
44 ve lzeri 47 1,39 ,89
O-C 1,715 184
18-35 35 1,01 ,59
36-43 48 1,13 ,58
44 ve lzeri 47 1,27 70
INT ,826 ,440
18-35 35 1,10 82
36-43 48 1,00 1,02
44 ve lzeri 47 ,85 76
DEP 1,078  ,342
18-35 35 ,89 ,68
36-43 48 1,13 .78
44 ve (izeri 47 1,11 .82
ANX 2,357  ,099
18-35 35 54 ,66
36-43 48 71 ,59
44 ve Uzeri 47 ,86 ,69
HOS ,126 ,882
18-35 35 1,00 17
36-43 48 91 ,89
44 ve (zeri 47 91 75
PHOB 5,448  ,005
18-35 35 41 ,56 3>2
36-43 48 23 44
44 ve Uzeri 47 ,56 .50
PAR 1515 224
18-35 35 1,00 .82
36-43 48 ,94 ,89
44 ve Uzeri 47 1,32 1,45
PSY ,361 ,698
18-35 35 44 ,56
36-43 48 44 48
44 ve Uzeri 47 ,53 57
SCL-90-R 1,757 177
18-35 35 ,80 ,53
36-43 48 87 ,56
44 ve Uzeri 47 1,02 ,58
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Somatizasyon ve Fobik Anksiyete obezite yasa gore farklilik saptanmustir.

Somatizasyonda, 44 ve iizeri yasindaki katilimcilarin ortalama degeri, 18-35 ve 36-

43 yasindaki katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir. Fobik Anksiyetede,

44 ve lizeri yasindaki katilimcilarin ortalama degeri, 36-43 yasindaki katilimcilarin

ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.18).

Tablo 4.15. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmeilarin Yaslarimin YTT

Ile Karsilastirilmasi

N Ort SS F p
YTT 712 ,492
18-35 43 19,04 11,17
36-43 57 22,32 17,92
44 ve Uzeri 30 19,66 10,86

[k kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarda, YYT nin yas durumuna gore

farklilik saptanmamustir (Tablo 4.19).

Tablo 4.16. Tedavinin Altinci Ayindaki Katihmeilarim Yaslarmin YTT ile

Karsilastirilmasi

N Ort SS F p
YTT ,128 ,880
18-35 35 23,79 11,84
36-43 48 23,88 12,44
44 ve Uzeri 47 24,97 12,34

Tedavisinin 6. ayindaki katilimcilarda; YYT nin yas durumuna gore farklilik

saptanmamugtir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.17. ik Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Yaslarimin
ODEO ile Karsilastirilmasi

N Ort SS F p
YKDB ,586 ,558
18-35 43 2,94 ,64
36-43 57 2,97 A2
44 ve lzeri 30 3,06 34
KDB ,131 877
18-35 43 1,81 ,64
36-43 57 1,84 73
44 ve Uzeri 30 1,90 ,76
ODEO ,962 ,385
18-35 43 2,66 ,59
36-43 57 2,70 ,40
44 ve Uzeri 30 2,81 ,29

[k kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarda, ODEO’niin yas durumuna

gore farklilik saptanmamistir (Tablo 4.21).

Tablo 4.18. Tedavinin Altinct Ayindaki Katiimcilarin Yaslarimn ODEO (ile

Karsilastirnlmasi

N Ort SS F p Fark
YKDB 6,478  ,002
18-35 35 3,37 70 1>2
36-43 48 2,90 ,56 3>2
44 ve Uzeri 47 3,23 ,61
KDB 2,864 061
18-35 35 2,33 ,96
36-43 48 1,97 71
44 ve lzeri 47 1,89 ,92
ODEO 7,215 ,001
18-35 35 3,13 ,61 1>2
36-43 48 2,68 ,50 3>2
44 ve lzeri 47 2,93 51

Yemek, Kilo ve Diyet boyutu ve Obezite Degisim Evreleri Olgegi Toplami
yasa- gore farklilk saptanmustir. iki degiskende de, 18-35 ve 44 ve iizeri yas
grubundaki katilimcilarin ortalama degeri, 36-43 yasindaki katilimcilarin ortalama
degerinden daha yuksektir (Tablo 4.22)
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Tablo 4.19. ik Kez Obezite Klinigine Basvuran Katiimcilarin Yaslarinin
GCASDO ile Karsilastirilmasi

N Oort SS F p Fark
ASD 4,806 ,019
18-35 43 5,18 1,44 2>1
36-43 57 5,75 1,33 3>1
44 ve lzeri 30 6,00 ,94
OBID! 8,409 001
18-35 43 3,67 2,23 2>1
36-43 57 5,18 1,84 2>3
44 ve Uzeri 30 4,19 1,45
AKSD 2,806 ,064
18-35 43 4,80 2,26
36-43 57 5,05 1,82
44 ve Uzeri 30 4,07 1,13
GCASDO 4,822 1,010
18-35 43 4,55 1,52 2>1
36-43 57 5,33 1,26
44 ve Uzeri 30 4,75 ,95

Aile Sosyal Destegi, Ozel Bir insan Sosyal Destegi ve Gézden Gegirilmis Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplami yasa gore farklilasmaktadir. Aile
Sosyal Desteginde, 36-43 ve 44 ve lizeri yas grubundaki katilimcilarin ortalama
degeri, 18-35 yasindaki katilimcilarm ortalama degerinden daha yiiksektir. Ozel Bir
Insan Sosyal Desteginde, 36-43 yas grubundaki katilimcilarin ortalama degeri, 18-35
ve 44 ve (izeri yasindaki katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir. Gozden
Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplaminda, 36-43 yas
grubundaki katilimcilarin ortalama degeri, 18-35 yasindaki katilimcilarin ortalama
degerinden daha yuksektir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.20. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katiimeilarin Yaslarinin GCASDO f{le

Karsilastirilmasi
N Oort SS F p Fark

ASD?®® 494 611
18-35 35 5,61 1,57

36-43 48 5,76 1,23

44 ve lzeri 47 5,43 1,96

OBID?®* 1,270,284
18-35 35 4,45 2,10

36-43 48 3,95 2,41

44 ve Uzeri 47 4,71 2,43

AKSDY 2,264  ,108
18-35 35 5,69 1,32

36-43 48 5,28 1,84

44 ve Uzeri 47 4,81 2,22

GCASDO!® ,409 ,665
18-35 35 5,25 1,28

36-43 48 4,80 1,30

44 ve Uzeri 47 4,98 1,75

Tedavisinin 6. aymdaki katilimcilarda, GCASDO’niin yas durumuna gore

farklilik saptanmamistir (Tablo 4.24).

4.3.3.Medeni Durum

[k kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarin ve tedavisinin 6. ayinda olan
katilimeilarm, SCL 90-R, YTT, ODEO ve GCASDO niin medeni durumlaria gore

karsilastirma sonuglar1 verilmistir.
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Tablo 4.25. ilk Kez Obezite Klinigine Bagsvuran Katihmecilarin Medeni
Hallerinin SCL 90-R ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t P
Som! -2,595 ,011
Evli 86 ,81 71
Bekar 44 1,17 ,85
O-C? -3,150 ,002
Evli 86 ,88 ,58
Bekar 44 1,25 74
INT? -3,253 ,002
Evli 86 ,64 ,56
Bekar 44 1,15 ,96
DEP* -1,704 ,093
Evli 86 ,81 ,65
Bekar 44 1,08 97
ANX> -3,263 , 002
Evli 86 ,54 ,56
Bekar 44 91 ,63
HOS® -4,148 ,000
Evli 86 ,58 ,53
Bekar 44 1,17 ,87
PHOB’ -1,493 ,138
Evli 86 ,28 42
Bekar 44 ,40 A4
PAR? -3,212 ,002
Evli 86 ,66 ,52
Bekar 44 1,00 ,65
PSY? -3,160 ,002
Evli 86 ,30 ,33
Bekar 44 ,56 ,50
SCL-90-R10 -3,209 ,002
Evli 86 ,63 43
Bekar 44 ,98 ,66

Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, Kisiler Arasi Duyarlik, Kaygi, Ofke-
Diismanlik, Paranoid Diisiince, Psikotizm ve Genel Belirti Ortalamasi, medeni hale
gore farklilik saptanmistir. Tiim degiskenlerde, bekar katilimcilarin ortalama degeri,

evli katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.25).
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Tablo 4.26. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katimeilarin Medeni Hallerinin SCL
90-R Tle Karsilastirlimasi

N Ort SS t P
Som! -2,595 ,011
Evli 86 ,81 71
Bekar 44 1,17 ,85
O-C? -3,150 ,002
Evli 86 ,88 ,58
Bekar 44 1,25 74
INT? -3,253 ,002
Evli 86 ,64 ,56
Bekar 44 1,15 ,96
DEP* -1,704 ,093
Evli 86 ,81 ,65
Bekar 44 1,08 97
ANX> -3,263 , 002
Evli 86 ,54 ,56
Bekar 44 91 ,63
HOS® -4,148 ,000
Evli 86 ,58 ,53
Bekar 44 1,17 ,87
PHOB’ -1,493 ,138
Evli 86 ,28 42
Bekar 44 ,40 A4
PAR? -3,212 ,002
Evli 86 ,66 ,52
Bekar 44 1,00 ,65
PSY? -3,160 ,002
Evli 86 ,30 ,33
Bekar 44 ,56 ,50
SCL-90-R10 -3,209 ,002
Evli 86 ,63 43
Bekar 44 ,98 ,66

Tedavinin altinc1 aymdaki katilimcilarda, Somatizasyon medeni duruma gore
farklilik saptanmistir. Bu degiskende, evli katilimcilarin ortalama degeri, bekar

katilimcilarin ortalama degerinden daha yuksektir (Tablo 4.26).
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Tablo 4.27. ilk Kez Obezite Klinigine Bagsvuran Katihmecilarin Medeni
Hallerinin YTT ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
YTTH ,076 ,940
Evli 86 20,69 15,26
Bekar 44 20,49 12,89

Ik kez obezite klinigine basvuran katihmcilarda, Yeme Tutumlari Testi

medeni hale gore farklilik saptanmamustir. (Tablo 4.27).

Tablo 4.28. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katihmcilarin Medeni Hallerinin YTT

fle Karsilastirllmasi

N Ort SS t p
YTT 1,661 ,099
Evli 80 25,64 12,56
Bekar 50 22,02 11,26

Tedavinin altinct ayindaki katilimcilarda, YYT’nin medeni duruma gore

farklilik saptanmamistir (Tablo 4.28).

Tablo 4.29. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Medeni
Hallerinin ODEO Ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
YKDB!? 1,075 ,287
Evli 86 3,02 37
Bekar 44 2,91 ,65
KDB13 -2,206 ,030
Evli 86 1,76 74
Bekar 44 2,02 ,60
ODEO ,308 ,759
Evli 86 2,72 ,36
Bekar 44 2,69 ,59

Ik kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda, Kisisel ve Duygusal Boyut,
medeni hale gore farklilik saptanmistir. Bu degiskende, bekar katilimcilarin ortalama

degeri, evli katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.29).
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Tablo 4.30. Tedavinin Altinct Ayindaki Katihmecilarin Medeni Hallerinin
ODEO ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
YKDB -,921 ,359
Evli 80 3,10 ,61
Bekar 50 3,21 ,70
KDB -1,442 ,152
Evli 80 1,96 ,88
Bekar 50 2,18 ,85
ODEO -1,310 ,193
Evli 80 2,84 51
Bekar 50 2,97 ,62

Tedavinin altinci aymdaki katilimcilarda, ODEO’niin medeni duruma gore

farklilik saptanmamustir (Tablo 4.30).

Tablo 4.31. ilk Kez Obezite Klinigine Bagsvuran Katihmcilarin Medeni
Hallerinin GCASDO ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t P
ASD?® 3,644 ,001
Evli 86 5,93 1,11
Bekar 44 5,01 1,49
OBID?® 2,375 019
Evli 86 4,75 1,93
Bekar 44 3,88 2,05
AKSDY ,163 871
Evli 86 4,76 1,79
Bekar 44 4,70 2,07
GCASDO!® 2,558 ,012
Evli 86 5,15 1,27
Bekar 44 4,53 1,36

Aile Sosyal Destegi, Ozel Bir Insan Sosyal Destegi ve Gézden Gegirilmis Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplam, medeni hale gore farklilik
saptanmigtir. Tiim degiskenlerde, evli katilimcilarin ortalama degeri, bekar

katilimcilarin ortalama degerinden daha yuksektir (Tablo 4.31).
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Tablo 4.32. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katihmecilarin Medeni Hallerinin
GCASDO ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t P
ASD 3,773 ,000
Evli 80 6,01 1,49
Bekar 50 4,95 1,60
OBID -,404 ,687
Evli 80 4,29 2,37
Bekar 50 447 2,32
AKSD -,027 ,978
Evli 80 5,22 1,97
Bekar 50 5,23 1,79
GCASDO 1,110 269
Evli 80 5,17 1,48
Bekar 50 4,88 1,44

Aile Sosyal Destegi medeni hale gore farklilik saptanmistir. Bu degiskende,
evli katilmcilarin ortalama degeri, bekar katilimcilarin ortalama degerinden daha

yuksektir (Tablo 4.32).

4.3.4. Calisma Durumu

[k kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarin ve tedavisinin 6. ayinda olan
katilimeilari, SCL 90-P, YTT, ODEO ve GCASDO’niin calisma durumuna gére

karsilastirma sonuglari1 verilmistir.
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Tablo 4.33. Ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Calisma
Durumlarmin SCL 90-R ile Karsilastiriimas:

N Ort SS t P
Som! 107,272 , 682
Evet 57 ,90 ,86
Hayir 73 ,96 1
O-C? -,615 ,539
Evet 57 ,96 75
Hayir 73 1,04 ,58
INT? -1,021 , 309
Evet 57 74 77
Hayir 73 ,88 75
DEP* ,309 , 156
Evet 57 ,92 87
Hayir 73 ,88 72
ANX> -2,565 ,012
Evet 57 52 ,45
Hayir 73 78 ,69
HOS® -2,531 ,013
Evet 57 ,61 ,58
Hayir 73 91 78
PHOB’ -,168 ,867
Evet 57 31 41
Hayir 73 32 44
PAR? ,634 ,527
Evet 57 ,81 ,65
Hayir 73 75 55
PSY? ,786 ,433
Evet 57 A2 43
Hayir 73 ,36 ,40
SCL-90-R10 -, 727 ,468
Evet 57 71 ,59
Hayir 73 78 51

Kaygi ve Ofke-Diismanlik ¢alisma durumuna gore farklilik saptanmistir. Bu
degiskenlerde, calismayan katilimcilarin ortalama degeri, ¢alisan katilimcilarin

ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.33).
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Tablo 4.34. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katimcilarin Calisma Durumlarinin
SCL 90-R ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t P
SOM -3,740 , 000
Var 47 ,84 ,49
Yok 83 1,25 ,78
O-C -,5682 , 561
Var a7 1,10 ,64
Yok 83 1,17 63
INT -1,200 , 233
Var 47 85 85
Yok 83 1,04 ,89
DEP -1,982 , 050
Var 47 ,88 ,67
Yok 83 1,16 ,81
ANX -, 715 , 476
Var 47 ,66 51
Yok 83 75 12
HOS ,496 ,621
Var 47 ,98 ,89
Yok 83 91 76
PHOB -,957 ,340
Var 47 34 ,46
Yok 83 43 ,54
PAR -,990 324
Var 47 97 ,90
Yok 83 1,17 1,22
PSY -,237 ,813
Var 47 ,46 ,45
Yok 83 ,48 ,58
SCL-90-R -1,534 127
Var 47 ,80 ,50
Yok 83 ,96 ,59

Degiskelerden sadece Somatizasyon c¢alisma durumuna gore farklilik
saptanmistir. Bu degiskende, calisan katilimcilarin ortalama degeri, calismayan
P § g1s calig g calismay

katilimeilarin ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.34).

Tablo 4. 35. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Calisma

Durumlarinin YTT ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
YTTY! 1,465 ,147
Evet 57 22,86 18,54
Hayir 73 18,87 9,99
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[lk kez tedaviye basvuran katilimcilarda,Yeme Tutumlari Testi ¢alisma

durumuna gore farklilik saptanmamustir (Tablo 4.35).

Tablo 4.36. Tedavinin Altinci Ayindaki Katiimcilarin Calisma Durumlarinin
YTT ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
YTT -2,371 ,019
Evet 47 20,95 12,11
Hayir 83 26,12 11,85

Yeme Tutumlart Testi ¢alisma durumuna gore farklilik saptanmustir. Bu
degiskende, caligmayan katilimcilarin ortalama degeri, calisan katilimcilarin

ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.36).

Tablo 4.37. Ik Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Calisma

Durumlariin ODEQ ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
YKDB!? -4,424 ,000
Evet 57 2,79 31
Hayir 73 3,13 54
KDB13 -2,001 ,048
Evet 57 1,71 71
Hayir 73 1,95 ,69
ODEO -4,278 ,000
Evet 57 2,54 31
Hayir 73 2,85 .50

Ik kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda, tiim degiskenler ¢alisma
durumuna gore farklilik saptanmistir. Bu degiskenlerde, calismayan katilimcilarin

ortalama degeri, calisan katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo
4.37).
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Tablo 4.38. Tedavinin Altinci Ayindaki Katimcilarin Calisma Durumlarinin
ODEO ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t P
YKDB -1,957 ,053
Evet 47 3,00 ,60
Hayir 83 3,23 ,66
KDB 1,859 ,067
Evet 47 2,24 1,00
Hayir 83 1,93 78
ODEO -1,048 ,296
Evet 47 2,82 ,59
Hayir 83 2,93 54

Tedavinin altinci ayindaki katilimcilarda, ODEO’niin ¢alisma duruma gore

farklilik saptanmamustir (Tablo 4.38).

Tablo 4.39. @Ik Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Calisma
Durumlariin GCASDO ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
ASD -,681 ,497
Evet 57 571 1,14
Hayir 73 5,55 1,45
OBID* 1,116 267
Evet 57 4,68 1,97
Hayir 73 4,28 2,02
AKSDY 1,360 176
Evet 57 5,00 1,78
Hayir 73 454 1,95
GCASDO!® 1,426 ,156
Evet 57 5,13 1,39
Hayir 73 4,79 1,27

[lk kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda, GCASDO’niin ¢alisma
duruma gore farklilik saptanmamuistir (Tablo 4.39).
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Tablo 4.40. Tedavinin Altinci Aymndaki Katimcilarin Calisma Durumlarinin
GCASDO ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
ASD -,519 ,609
Evet 47 5,51 1,72
Hayir 83 5,66 1,56
OBID ,396 ,693
Evet 47 4,47 2,30
Hayir 83 4,30 2,38
AKSD ,067 ,947
Evet 47 5,23 1,71
Hay1r 83 5,21 2,00
GCASDO ,052 ,959
Evet 47 5,07 1,32
Hayir 83 5,06 1,55

Tedavinin altinc1 aymdaki katilimcilarda, GCASDO’de calisma duruma gore
farklilik saptanmamistir (Tablo 4.40).

4.4. Ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran ve Tedavinin Altinci Aymndaki
Gruplarim Saghk Ozelliklerinin Grup i¢i Degerlendirilmesi

Bu boliimde arastirma kapsaminda kullanilan 6lgeklerin her biri i¢in saglik

Ozelliklerine gore farklilasma durumu t-test ile analiz edilmis, sonuglar iki grup i¢in

ayr1 ayri sunulmustur.

4.4.1. Beden Kitle indeksi

[k kez obezite klinigine bagvuran ve tedavisinin 6. ayindaki katilimcilarin
beden kitle indekslerinin SCL 90-R, YYT, ODEO ve GCASDO ile karsilastirma

sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 4.41. Ik Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmecilarin BKi’nin SCL
90-R Tle Karsilastirlimasi

N Ort SS F p
SOM 1,816 ,167
30-34,9 63 ,80 75
35,-39,9 28 1,11 ,88
40 ve Uzeri 39 1,00 12
O-C ,196 ,822
30-34,9 63 1,00 71
35,-39,9 28 ,96 ,53
40 ve Uzeri 39 1,06 ,67
INT ,134 874
30-34,9 63 78 73
35,-39,9 28 82 ,86
40 ve Uzeri 39 ,86 75
DEP 328 721
30-34,9 63 ,95 ,83
35,-39,9 28 ,82 ,87
40 ve Uzeri 39 ,87 ,65
ANX ,409 ,665
30-34,9 63 ,63 ,63
35,-39,9 28 75 57
40 ve (zeri 39 ,68 ,60
HOS 834 437
30-34,9 63 75 ,60
35,-39,9 28 ,68 ,58
40 ve Uzeri 39 ,89 ,95
PHOB 2,307 ,104
30-34,9 63 31 .39
35,-39,9 28 ,46 52
40 ve Uzeri 39 23 ,40
PAR ,268 ,7165
30-34,9 63 ,81 ,59
35,-39,9 28 71 ,60
40 ve Uzeri 39 A7 ,59
PSY 734 482
30-34,9 63 .39 41
35,-39,9 28 31 37
40 ve Uzeri 39 43 A4
SCL-90-R ,125 ,882
30-34,9 63 12 ,55
35,-39,9 28 .78 ,55
40 ve Uzeri 39 A7 54

[k kez tedaviye bagvuran katilimcilarda, SCL 90-R’nin BKI’ye gére farklilik
saptanmamustir (Tablo 4.41).
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Tablo 4.42. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katiimeilarin BKI’nin SCL 90-R ile

Karsilastirilmasi

N Ort SS F p Fark
SOM 2,147 121
30-34,9 63 97 ,59
35,-39,9 31 1,14 17
40 ve Uzeri 36 1,28 ,84
O-C 1,108  ,333
30-34,9 63 1,07 ,58
35,-39,9 31 1,16 ,69
40 ve Uzeri 36 1,26 ,66
INT 2,653 ,074
30-34,9 63 ,80 ,62
35,-39,9 31 1,21 1,04
40 ve Uzeri 36 1,07 1,05
DEP 2,433 ,092
30-34,9 63 ,95 ,62
35,-39,9 31 1,01 87
40 ve Uzeri 36 1,29 ,89
ANX 1,868 ,159
30-34,9 63 ,60 ,50
35,-39,9 31 ,81 75
40 ve Uzeri 36 ,83 A7
HOS 217 ,805
30-34,9 63 ,98 91
35,-39,9 31 ,87 17
40 ve Uzeri 36 .90 ,63
PHOB 6,711 ,002
30-34,9 63 24 .35 2>1
35,-39,9 31 ,62 ,58 3>1
40 ve Uzeri 36 48 ,61
PAR 4,249 016
30-34,9 63 ,83 ,67 2>1
35,-39,9 31 1,50 1,77
40 ve Uzeri 36 1,22 91
PSY 2,118 125
30-34,9 63 .38 42
35,-39,9 31 ,50 ,58
40 ve Uzeri 36 ,61 ,64
SCL-90-R 2,893 ,059
30-34,9 63 78 48
35,-39,9 31 ,99 ,61
40 ve Uzeri 36 1,04 ,64

Tedavinin altinct ayindaki katilimcilarda, Fobik Anksiyete ve Paranoid
Diisiince BKi’ye gore farklilik saptanmistir. 35-39,90 ve 40 ve (izeri indekse sahip

olan katilimecilarin ortalamasi, 30-34,90 arasi indekse sahip olan katilimcilarin
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ortalama degerinden yiiksektir. Paranoid Diisiincede 35-39,90 indekse sahip olan

katilimcilarin ortalamasi, 30-34,90 arasi indekse sahip olan katilimcilarin ortalama

degerinden yiiksektir.(Tablo 4.42).

Tablo 4.43. Tlk Kez Obezite Klinigine Bagvuran Katihmeilarin BKi’nin YTT ile

Karsilastirilmasi
N Ort SS F p Fark
YTT 1,870 158
30-34,9 63 22,98 16,82
35,-39,9 28 19,75 12,77
40 ve Uzeri 39 17,43 10,55

Ik kez tedaviye basvuran

saptanmamustir (Tablo 4.43).

katihmecilarda, YTT nin BKi’ye gére farklilik

Tablo 4.44. Tedavinin Altinca Ayindaki Katiimeilarim BKi’nin YTT ile

Karsilastirnlmasi
N Ort SS F p Fark
YTT ,169 ,845
30-34,9 63 23,64 11,28
35,-39,9 31 25,12 13,56
40 ve Uzeri 36 24,56 12,67

Tedavinin 6.aymndaki katilimecilarda,

saptanmamustir (Tablo 4.44).
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Tablo 4.45. Tlk Kez Obezite Klinigine Bagvuran Katihimcilarin BKi’nin ODEO

fle Karsilastirllmasi

N Oort SS F p Fark
YKDB 2,021 137
30-34,9 63 2,90 .35
35,-39,9 28 3,09 ,58
40 ve Uzeri 39 3,04 ,58
KDB 2,091 ,128
30-34,9 63 1,87 ,70
35,-39,9 28 1,62 ,63
40 ve Uzeri 39 1,97 75
ODEO 1,351 ,263
30-34,9 63 2,65 34
35,-39,9 28 2,77 ,55
40 ve Uzeri 39 2,78 52

[k kez tedaviye basvuran katilimcilarda, ODEO’niin BKI’ye gére farklilik
saptanmamustir (Tablo 4.45).

Tablo 4.46. Tedavinin Altinci Aymndaki Katihmeillarin BKi’nin ODEO ile

Karsilastirnlmasi
N Ort SS F p Fark

YKDB ,469 627
30-34,9 63 3,18 70

35,-39,9 31 3,16 ,55

40 ve Uzeri 36 3,06 ,65

KDB 2,368 ,098
30-34,9 63 1,87 ,83

35,-39,9 31 2,24 81

40 ve Uzeri 36 2,17 ,96

ODEO 331 719
30-34,9 63 2,88 ,58

35,-39,9 31 2,96 47

40 ve Uzeri 36 2,85 ,60

Tedavisinin 6. aymndaki katilimcilarda, ODEO’niin BKI’ye gore farklilik
saptanmamustir (Tablo 4.46)
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Tablo 4.47. Ik Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin BKi’nin
GCASDO ile Karsilastirilmasi

N Oort SS F p Fark
ASD 8,308  ,000
30-34,9 63 5,40 1,33 2>1
35,-39,9 28 6,47 1,00 2>3
40 ve Uzeri 39 5,37 1,28
OBID 1,135 325
30-34,9 63 4,48 1,74
35,-39,9 28 4,87 2,42
40 ve Uzeri 39 412 2,07
AKSD 3,165 ,046
30-34,9 63 4,93 1,62 1>2
35,-39,9 28 3,96 2,42 3>2
40 ve Uzeri 39 4,99 1,74
GCASDO ,344 ,710
30-34,9 63 4,94 1,35
35,-39,9 28 5,10 1,60
40 ve (zeri 39 4,83 1,09

Degiskenlerden Aile Sosyal Destegi ve Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi ToplamiBKI’ye gore farklilagmaktadir. 35-39,90
indekse sahip olan katilimcilarin ortalamasi, 30-34,90 ve 40 ve Uzeri indekse sahip
olan katilimcilarin ortalama degerinden yiiksektir. Gézden Gegirilmis Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplaminda,30-34,90 ve 40 ve Uzeri indekse sahip
olan katilimcilarin ortalamasi, 35-39,90 indekse sahip olan katilimcilarin ortalama

degerinden yiiksektir.(Tablo 4.47).
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Tablo 4.48. Tedavinin Altinci Ayindaki Katihmeilarin BKi’nin GCASDO ile

Karsilastirilmasi
N Oort SS t p Fark

ASD ,259 773
30-34,9 63 5,56 1,73

35,-39,9 31 5,78 1,30

40 ve Uzeri 36 5,52 1,66

OBID! 2,106 126
30-34,9 63 4,08 2,44

35,-39,9 31 4,14 2,24

40 ve Uzeri 36 5,03 2,19

AKSD 1,795 170
30-34,9 63 5,44 1,78

35,-39,9 31 4,67 2,09

40 ve Uzeri 36 5,31 1,87

GCASDO 124 487
30-34,9 63 5,03 1,49

35,-39,9 31 4,86 1,22

40 ve Uzeri 36 5,29 1,62

Tedavisinin 6. ayindaki katilimcilarda, GCASDO’niin BKi’ye gore farklilik

saptanmamustir (Tablo 4.48).

4.4.2 Fiziksel Aktivite/Egzersiz Yapma Durumu

IIk kez obezite klini§ine basvuran ve tedavisinin 6. ayindaki katilimcilarin

fiziksel aktivite/egzersiz yapma durumunun SCL 90-R, YTT, ODEO ve GCASDO

ile karsilastirma sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 4.49. 0k kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarim Fiziksel
Aktivite/Egzersiz Yapma Durumlarimin SCL 90-R fle Karsilastirilmasi

N Oort SS F p Fark
SOM 16,442 ,000
Var 14 1,54 97 1>2
Yok 69 ,61 ,56 3>2
Zaman zaman a7 1,22 78
O-C 13,462 ,000
Var 14 1,68 ,80 1>2
Yok 69 ,80 57 1>3
Zaman zaman 47 1,11 ,59 3>2
INT 16,983 ,000
Var 14 1,61 57 1>2
Yok 69 54 71 1>3
Zaman zaman 47 ,99 ,66 3>2
DEP 7,584 001
Var 14 1,56 ,92 1>2
Yok 69 12 12 1>3
Zaman zaman 47 ,96 A2
ANX 5931 ,003
Var 14 1,02 44 1>2
Yok 69 51 .54 3>2
Zaman zaman 47 79 ,69
HOS 19,703 ,000
Var 14 1,77 49 1>2
Yok 69 ,67 72 1>3
Zaman zaman 47 ,63 51
PHOB 9,811 ,000
Var 14 44 ,38 1>2
Yok 69 17 ,29 3>2
Zaman zaman 47 ,50 53
PAR 14,078 ,000
Var 14 1,48 37 1>2
Yok 69 ,64 ,61 1>3
Zaman zaman 47 A7 A7
PSY 9,841  ,000
Var 14 ,76 41 1>2
Yok 69 28 34 1>3
Zaman zaman 47 43 44 3>2
SCL-90-R 14,487 ,000
Var 14 1,31 52 1>2
Yok 69 ,56 49 1>3
Zaman Zaman 47 ,85 49 3>2

Ilk kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda; tiim degiskenler, fiziksel
aktivite/egzersiz yapma durumuna gore farklilik saptanmistir. Somatizasyon, Kaygi,

Fobik Anksiyetede, fiziksel aktivite yapan ve bazen yapan katilimcilarin ortalama
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degeri, yapmayan katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir. Obsesif-
Kompulsif, Kisiler Aras1 Duyarlik, Psikotizm ve Genel Belirti Ortalamasinda fiziksel
aktivite yapan ve bazen vyapan katilimcilarin ortalama degeri, yapmayan
katilimcilarin ortalama degerinden; ayrica bazen fiziksel aktivite yapan katilimcilarin
ortalama degeri, yapmayan katilimcilarin ortalama degerinden yiiksektir. Depresyon,
Ofke-Diismanlik, Paranoid Diisiincede fiziksel aktivite yapan katilimcilarin ortalama
degeri, yapmayan ve bazen yapan katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir
(Tablo 4.49).
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Tablo 4.50. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katithmeilarin Fiziksel Aktivite/Egzersiz
Yapma Durumlarimin SCL 90-R ile Karsilastirilmasi

N Ort SS F p
SOM 1,194 ,307
Var 47 ,99 ,64
Yok 63 1,20 78
Zaman zaman 20 1,05 ,66
O-C 2,438 ,091
Var 47 1,03 ,56
Yok 63 1,27 ,66
Zaman zaman 20 1,02 ,64
INT ,814 ,445
Var 47 ,96 ,87
Yok 63 91 ,80
Zaman zaman 20 1,19 1,10
DEP 1,082 ,342
Var 47 ,95 ,84
Yok 63 1,16 ,62
Zaman zaman 20 ,98 1,00
ANX ,589 ,557
Var 47 ,63 43
Yok 63 A7 ,68
Zaman zaman 20 4 ,96
HOS ,123 ,884
Var 47 ,90 74
Yok 63 97 ,81
Zaman zaman 20 ,89 ,95
PHOB 76 ,463
Var 47 ,36 ,50
Yok 63 ,38 A7
Zaman zaman 20 53 ,67
PAR 2,081 ,129
Var 47 1,36 1,49
Yok 63 ,96 ,82
Zaman zaman 20 91 ,80
PSY ,073 ,929
Var 47 ,50 ,48
Yok 63 ,46 52
Zaman zaman 20 45 ,70
SCL-90-R ,234 , 792
Var 47 ,87 52
Yok 63 ,94 .54
Zaman Zaman 20 ,86 75

Tedavinin altinct aymdaki katilimcilarda, SCL 90-R’nin fiziksel aktivite
durumuna gore farklilik saptanmamistir (Tablo 4.50)
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Tablo 4.51. ik Kez Obezite Klinigine Basvuran Katiimcilarin Fiziksel

Aktivite/Egzersiz Yapma Durumlarimin YTT ile Karsilastirilmasi

N Oort SS F p Fark
YTTH 9,531 ,000
Var 14 34,78 29,18 1>2
Yok 69 17,44 8,92 1>3
Zaman Zaman a7 21,08 12,29

Ik kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda, YTT fiziksel aktivite/egzersiz
yapma durumuna gore farklilik saptanmustir. Fiziksel aktivite yapan katilimcilarin
ortalama degeri, yapmayan ve bazen yapan katilimcilarin ortalama degerinden daha
yuksektir. (Tablo 4.51).

Tablo 4.52. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katithmeilarin Fiziksel Aktivite/Egzersiz

Yapma Durumlarmmin YTT fle Karsilastirllmasi

N Ort SS F p Fark
YTT ,459 ,633
Var 47 24,75 12,39
Yok 63 24,64 12,03
Zaman Zaman 20 21,84 12,35

Tedavinin altinc1 aymdaki katilimcilarda, YYT nin fiziksel aktivite durumuna

gore farklilik saptanmamistir (Tablo 4.52).

Tablo 4.53. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Fiziksel
Aktivite/Egzersiz Yapma Durumlarimin ODEOQ ile Karsilastirilmasi

N Ort SS F p Fark
YKDB!? 3,776  ,026
Var 14 3,07 ,66 3>2
Yok 69 2,88 52
Zaman Zaman 47 3,11 31
KDB!3 5913 ,004
Var 14 2,33 52 1>2
Yok 69 1,69 ,66
Zaman Zaman 47 1,94 75
ODEO™ 5895 ,004
Var 14 2,90 55 1>2
Yok 69 2,59 ,48 3>2
Zaman Zaman 47 2,84 ,30
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Tim degiskenler, fiziksel aktivite/egzersiz yapma durumuna gore farklilik
saptanmistir. ' Yemek, Kilo ve Diyet Boyutunda, bazen fiziksel aktivite yapan
katilimcilarin  ortalama degeri, yapmayan katilimcilarin ortalama degerinden
yuksektir. Kisisel ve Duygusal Boyutunda, fiziksel aktivite yapan katilimcilarin
ortalama degeri, yapmayan katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir.
Obezite Degisim Evreleri Olgegi Toplaminda, fiziksel aktivite yapan ve bazen yapan
katilimcilarin ortalama degeri, yapmayan katilimcilarin ortalama degerinden daha

yuksektir (Tablo 4.53).

Tablo 4.54. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katithmeilarin Fiziksel Aktivite/Egzersiz

Yapma Durumlarinin ODEO Ile Karsilastiriimasi

N Ort SS F p Fark
YKDB 6,072  ,003
Var 47 3,32 71 1>2
Yok 63 2,95 52 3>2
Zaman Zaman 20 3,34 71
KDB 1,104 ,335
Var 47 1,96 74
Yok 63 2,15 91
Zaman Zaman 20 1,87 1,02
ODEO 3,063 ,051
Var 47 3,00 57
Yok 63 2,77 ,53
Zaman Zaman 20 3,00 57

Tedavinin altinc1 ayindaki katilimcilarda, Yemek, Kilo ve Diyet Boyutu
fiziksel aktivite/egzersiz yapma durumuna gore farklilik saptanmistir. Bu
degiskende, fiziksel aktivite yapan ve bazen yapan katilimcilarin ortalama degeri,

yapmayan katilimcilarin ortalama degerinden daha yutksektir (Tablo 4.54).
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Tablo 4.55. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Fiziksel
Aktivite/Egzersiz Yapma Durumlarimin GCASDO ile Karsilastiriimasi

N Ort SS F p Fark
ASD 12,359 ,000
Var 14 4,29 1,11 2>1
Yok 69 6,00 1,09 2>3
Zaman Zaman 47 5,45 1,42 3>1
OBID'® 1,593 207
Var 14 5,27 57
Yok 69 4,47 2,17
Zaman Zaman 47 4,19 1,98
AKSDY 2,316 ,103
Var 14 3,79 1,01
Yok 69 4,76 2,10
Zaman Zaman 47 5,01 1,66
GCASDO18 1,398 251
Var 14 4,45 ,60
Yok 69 5,08 1,50
Zaman Zaman a7 4,88 1,20

Ik kez obezite klinigine bagvuran katilimcilarin, Aile Sosyal Destegi fiziksel
aktivite/egzersiz yapma durumuna gore farklilik saptanmistir. Bu degiskende,
fiziksel aktivite yapmayan katilimcilarin ortalama degeri, yapan ve bazen yapan
katilimcilarin ~ ortalama degerinden daha yliksektir. Ayrica, bazen yapan
katilimcilarin ortalama degeri, yapan katilimcilarin ortalama degerinden daha

yuksektir (Tablo 4.55)
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Tablo 4.56. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Katithmeilarin Fiziksel Aktivite/Egzersiz
Yapma Durumlarinin GCASDO {le Karsilastiriimasi

N Oort SS F p Fark
ASD 2,523 ,084
Var 47 5,25 1,81
Yok 63 5,68 1,45
Zaman Zaman 20 6,18 1,49
OBID 737 481
Var 47 4,34 2,38
Yok 63 4,19 2,46
Zaman Zaman 20 4,93 1,84
AKSD 10,029 ,000
Var 47 4,47 1,80 2>1
Yok 63 5,36 1,98 3>1
Zaman Zaman 20 6,55 ,58 3>2
GCASDO 4978 ,008
Var 47 4,69 1,44 3>1
Yok 63 5,08 1,52 3>2
Zaman Zaman 20 5,88 1,00

Arkadas Sosyal Destegi ve Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi Toplam, fiziksel aktivite/egzersiz yapma durumuna gore farklilik
saptanmistir. Arkadas Sosyal Desteginde fiziksel aktivite yapmayan ve bazen yapan
katilimcilarin  ortalama degeri, yapan katilimcilarin ortalama degerinden daha
yiiksektir. Bazen yapan katilimcilarin ortalama degeri yapmayan katilimcilarin
ortalama degerinden daha yiiksektir. Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi Toplamda, fiziksel aktivite bazen yapan katilimcilarin ortalama
degeri, yapmayan ve yapan katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo
4.56).

45. TIlk Kez Obezite Klinigine Basvuran ve Tedavinin Altinci Ayindaki

Katiimcilarin Beslenme Durumlarina Gore Grup I¢i Degerlendirilmesi

Bu boliimde arastirma kapsaminda kullanilan 6l¢eklerin her biri i¢in beslenme
durumuna gore farklilasma durumu t-test ve ANOVA ile analiz edilmis, sonuglar iki
grup i¢in ayr1 ayri sunulmustur. ilk kez obezite klinigine basvuran grubun ailede obez
ya da kilolu birey bulunma durumlarinin SCL 90-R ile karsilastirma sonuclar1 yer

almaktadir.
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4.5.1. Tedaviye Basvuru Sekli

Ilk kez obezite klinigine basvuran ve tedavisinin 6. ayindaki katilimcilarin
tedaviye basvuru seklinin; SCL 90-R, YTT, ODEO ve GCASDO ile karsilastirma

sonuclar1 yer almaktadir.

Tablo 4.57. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmcilarin Obezite Tedavi

Programina Gelis Durumlarimi SCL 90-R ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
SOM!? 1,267 ,208
Kendi istegi ile 120 ,96 79
Yakini istegi ile 10 ,63 .55
O-C? -,321 , 749
Kendi istegi ile 120 1,00 ,67
Yakini istegi ile 10 1,07 ,49
INT3 ,067 ,946
Kendi istegi ile 120 ,82 ,76
Yakini istegi ile 10 ,80 g4
DEP* ,867 ,387
Kendi istegi ile 120 ,92 ,80
Yakini istegi ile 10 ,69 ,62
ANX?® -,110 ,912
Kendi istegi ile 120 ,67 ,61
Yakini istegi ile 10 ,69 ,63
HOS® -,592 ,568
Kendi istegi ile 120 ,76 ,65
Yakini istegi ile 10 1,00 1,28
PHOB’ 1,250 ,232
Kendi istegi ile 120 ,33 44
Yakini istegi ile 10 21 ,25
PARS ,607 ,545
Kendi istegi ile 120 78 ,58
Yakini istegi ile 10 ,67 ,69
PSY? 427 ,670
Kendi istegi ile 120 ,39 41
Yakini istegi ile 10 .33 ,40
SCL-90-R10 ,380 ,758
Kendi istegi ile 120 75 .55
Yakini istegi ile 10 ,70 ,49

[lk kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda, obezite tedavi programina

gelis durumuna gore farklilik saptanmamustir. (Tablo 4.57).

106



Tablo 4.58. Tedavinin Altinct Ayindaki Katihmcilarin Obezite Tedavi
Programina Gelis Durumlarimin SCL 90-R ile Karsilastiriimasi

N Ort SS t p
SOM -,560 577
Kendi istegi ile 111 1,09 ,70
Yakini istegi ile 19 1,19 ,81
O-C -3,589 ,000
Kendi istegi ile 111 1,07 ,60
Yakini istegi ile 19 1,60 ,64
INT -,908 ,366
Kendi istegi ile 111 .94 ,89
Yakini istegi ile 19 1,14 ,83
DEP -,244 ,808
Kendi istegi ile 111 1,05 ,80
Yakini istegi ile 19 1,10 ,64
ANX -,833 ,406
Kendi istegi ile 111 ,70 ,66
Yakini istegi ile 19 ,83 .59
HOS -3,192 ,004
Kendi istegi ile 111 ,82 72
Yakini istegi ile 19 1,58 .99
PHOB -1,346 ,187
Kendi istegi ile 111 ,38 .54
Yakini istegi ile 19 ,50 33
PAR -1,598 ,133
Kendi istegi ile 111 1,03 1,15
Yakini istegi ile 19 1,47 ,85
PSY -1,983 ,050
Kendi istegi ile 111 43 .55
Yakini istegi ile 19 ,69 37
SCL-90-R -1,940 ,055
Kendi istegi ile 111 ,86 ,58
Yakini istegi ile 19 1,13 43

Obsesif-Kompulsif, ve Ofke-Diismanlik obezite tedavi programina gelis
durumuna gore farklilik saptanmustir. Iki degiskende de, yakim istegi ile tedaviye
programina gelen katilimecilarin ortalama degeri, kendi istegiyle gelen katilimcilarin

ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.58)
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Tablo 4. 59. Tlk Kez Obezite Klinigine Bagvuran Katihmeilarin Obezite Tedavi

Programina Gelis Durumlarinin YTT fle Karsilastirllmasi

N Ort SS t p
YTTH ,598 ,551
Kendi istegi ile 120 20,84 14,83
Yakini istegi ile 10 17,99 8,73

[k kez obezite klinigine basvuran katilimcilarda, YYT nin tedavi programina

gelis durumuna gore farklilik saptanmamistir (Tablo 4.59).

Tablo 4.60. Tedavinin Altinct Ayindaki Katihmcilarin Obezite Tedavi

Programina Gelis Durumlarinin YTT fle Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
YTT -1,163 247
Kendi istegi ile 111 23,74 12,50
Yakini istegi ile 19 27,24 9,66

Tedavinin altinct ayindaki katilimcilarda,YTT de obezite tedavi programina

gelis durumuna gore farklilik saptanmamuistir. (Tablo 4.60).

Tablo 4. 61. Ik Kez Obezite Klinigine Bagvuran Katihmecilarin Obezite Tedavi

Programina Gelis Durumlarinin ODEQ ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
YKDB!? 3,833 ,000
Kendi istegi ile 120 3,03 A7
Yakini istegi ile 10 2,44 ,33
KDB13 ,680 ,498
Kendi istegi ile 120 1,86 ,69
Yakini istegi ile 10 1,70 91
ODEO 3,473 ,001
Kendi istegi ile 120 2,75 43
Yakini istegi ile 10 2,26 44

Yemek, Kilo ve Diyet Boyutu ve Obezite Degisim Evreleri Olcegi Toplami
obezite tedavi programina gelis durumuna gore farklilik saptanmustir. Iki degiskende
de, kendi istegi ile tedaviye programina gelen katilimcilarin ortalama degeri, yakini

istegiyle gelen katilimcilarin ortalama degerinden daha yiiksektir. (Tablo 4.61).
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Tablo 4.62. Tedavinin Altinct Ayindaki Katihmcilarin Obezite Tedavi

Programmna Gelis Durumlarinin ODEOQ Ile Karsilastirlimasi

N Ort SS t p
YKDB -,666 ,512
Kendi istegi ile 111 3,13 ,63
Yakini istegi ile 19 3,25 75
KDB -,433 ,669
Kendi istegi ile 111 2,02 ,83
Yakini istegi ile 19 2,14 1,12
ODEO -,969 ,335
Kendi istegi ile 111 2,87 .55
Yakini istegi ile 19 3,01 ,62

Tedavinin altinc1 ayindaki katilimcilarda, ODEO’niin tedaviye bagvuru sekline

gore farklilik saptanmamistir (Tablo 4.62).

Tablo 4.63. ilk Kez Obezite Klinigine Basvuran Katihmeilarin Obezite Tedavi
Programmna Gelis Durumlarimiin GCASDO {le Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
ASD -1,390 ,167
Kendi istegi ile 120 5,57 1,34
Yakini istegi ile 10 6,18 ,87
OBID® 2,260 ,026
Kendi istegi ile 120 4,57 1,97
Yakini istegi ile 10 3,10 1,98
AKSDY 1,906 ,050
Kendi istegi ile 120 4.84 1,82
Yakini istegi ile 10 3,63 2,32
GCASDO!® 1,591 114
Kendi istegi ile 120 4,99 1,34
Yakini istegi ile 10 4,30 1,12

Degiskenlerden sadece Ozel Bir Insan Sosyal Destegi obezite tedavi
programina gelis durumuna gore farklilik saptanmistir. Bu degiskende, kendi istegi
ile tedaviye programina gelen katilimcilarin ortalama degeri, yakin istegiyle gelen

katilimeilarin ortalama degerinden daha yiiksektir (Tablo 4.63).
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Tablo 4.64. Tedavinin Altinct Ayindaki Katihmcilarin Obezite Tedavi
Programna Gelis Durumlarinin GCASDO {ile Karsilastirilmasi

N Ort SS t p
ASD 2,738 ,012
Kendi istegi ile 111 5,81 1,41
Yakini istegi ile 19 4,41 2,15
OBID ,669 ,505
Kendi istegi ile 111 4,42 2,36
Yakini istegi ile 19 4,03 2,28
AKSD ,906 ,367
Kendi istegi ile 111 5,28 1,97
Yakini istegi ile 19 4,86 1,31
GCASDO 2,054 ,042
Kendi istegi ile 111 5,17 1,42
Yakini istegi ile 19 443 1,62

Aile Sosyal Destegi ve Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi Toplam obezite tedavi programma gelis durumuna gore farklilik
saptanmustir. 1ki degiskende de,kendi istegiyle ile tedaviye programma gelen

katilimcilarin ortalama degeri, yakini istegi gelen katilimcilarin ortalama degerinden
daha yuksektir (Tablo 4.64)

4.6. Ik Kez Obezite Klinigine Basvuran ve Tedavinin Altinci Ayindaki
Katihmailarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Olgeklerin Gruplar Arasi

Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda kullanilan 6lgeklerin her biri icin sosyo-demografik

durumuna gore farklilasma durumu MANOVA ile analiz edilmistir.

4.6.1. Cinsiyet

Grup ve cinsiyet degiskenlerine gére SCL 90-R, YTT, ODEO ve GCASDO

6lgeklerinin ¢ok yonli varyans analizi sonuglari yer almaktadir.
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Tablo 4.65. Grup ve Cinsiyet Degiskenlerine Gore SCL 90-R, YTT, ODEO ve
GCASDO Olgeklerinin Cok Yénlii Varyans Analizi Sonuclar

A F Denence sd  Hata sd p n?
Grup 76 4,20 18 239 ,000 24
Cinsiyet 57 10,07 18 239 ,000 43
Cinsiyet*Grup ,80 3,31 18 239 ,000 ,20

Cok boyutlu varyans analizi sonucunda, bagimli degiskenlerdeki popiilasyon
ortalamalarinin  cinsiyet*grup  degiskeninde anlamli  oldugu saptanmigtir
(p=0,00<0,05). Cinsiyet*grup degiskeni bagimli degiskenlerin (multivariate)
varyanslarmin ~ %20’sini  (1?=0,20) agiklamaktadi. MANOVA  sonucunda
cinsiyet*grup degiskeninin 6nemli bulunmasi nedeniyle izleme analizi (Multivariate

Anova) yapilmistir (Tablo 4.65).

Tablo 4.66. Grup ve Cinsiyet Degiskenlerine Gore SCL 90-R, YTT, ODEO ve
GCASDO Olgeklerinin ANOVA Sonuclari

Varyansin Bagimh Kareler s Ortalama = 0 w2
Kaynagr degiskenler Toplam Kareler

SOM 59 1 ,59 1,14 287  ,004

O-C 3,00 1 2,96 7,35 ,007  ,028

INT A7 1 A7 1,19 277,005

DEP 1,43 1 1,43 2,47 117,010

ANX 1,40 1 1,39 3,58 ,060 ,014

HOS 8,30 1 8,29 15,02 ,000 ,055

PHOB ,15 1 ,15 ,69 ,408  ,003

PAR 3,17 1 3,16 4,00 ,047 015

cinsiyet* PSY 1,04 1 1,04 4,64 ,033  ,018
grup SCL-90-R 1,57 1 1,57 5,32 ,022 ,020
YTT 293,84 1 293,84 1,74 ,188  ,007

YKDB 21 1 21 ,68 ,410  ,003

KDB 14,782 1 14,782 26,432 ,000 ,094

ODEO 1,516 1 1,516 6,335 ,012 ,024

ASD 17,641 1 17,641 8,339 ,004 ,032

OBID 12,218 1 12,218 2,582 ,109 ,010

AKSD (74 1 (74 217 ,642 001

GCASDO 5,168 1 5,168 2,653 ,105 ,010

Cinsiyet*grup degiskenine iliskin obsesif kompulsif, 6fke diismanlik, paranoid
diisiince, psikotizm, genel belirti ortalamasi, kisisel ve duygusal boyut, obezite
degisim evreleri Olcegi ve aile sosyal destegi alt Olgeklerinin arasindaki farkin

onemli, diger bagimli degiskenlerde gdzlenen farklarin istatistiksel agidan dnemsiz
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oldugu goriilmektedir. Puan ortalamalarina bakildiginda ise cinsiyet*grup
degiskeninin kisisel ve duygusal boyut iizerindeki etkisinin daha buyik oldugu
gorulebilir (Tablo 4.66).

4.6.2. Yas Durumu

Grup ve yas durumu degiskenlerine gére SCL 90-R, YTT, ODEO ve

GCASDO 6lgeklerinin ¢ok yonli varyans analizi sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 4.67. Grup ve Yas Degiskenlerine Gére SCL 90-R, YTT, ODEO ve
GCASDO Olgeklerinin Cok Yénlii Varyans Analizi Sonuclar

A F Denence sd  Hata sd p n?
Grup ,805 3,192 18,000 237,000 ,000 ,195
Yas 666 2,973° 36,000 474,000 ,000 ,184
Yas*Grup 541 4,728° 36,000 474,000 ,000 ,264

Cok boyutlu varyans analizi sonucunda, bagimli degiskenlerdeki popiilasyon
ortalamalarinin yas*grup degiskeninde anlamli oldugu saptanmistir (p=0,00<0,05).
Yas*grup degiskeni bagimli degiskenlerin (multivariate) varyanslarmin %?26,4’iinii
(?=0,264) aciklamaktadir. MANOVA sonucunda yas*grup degiskeninin 6nemli

bulunmasi nedeniyle izleme analizi (Multivariate Anova) yapilmstir (Tablo 4.67).
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Tablo 4.68. Grup ve Cinsiyet Degiskenlerine Gore SCL 90-R, YTT, ODEO ve
GCASDO Olgeklerinin ANOVA Sonuclari

Varyansin Bagimh Kareler Ortalama 9
Kaynag1  degiskenler  Toplamm Kareler P L
SOM 6,282 2 3,141 5862 ,003 ,044
O-C 2,911 2 1,455 3,521 ,031 027
INT 1,012 2 ,506 172 463,006
DEP 3,350 2 1,675 2,784 064 021
ANX 4,827 2 2,413 6,263 ,002 047
HOS 2,360 2 1,180 2,088 ,126 ,016
PHOB 4,089 2 2,045 9,728 ,000 ,071
PAR 1,912 2 ,956 1,208 ,301 ,009
yas*grup PS ,854 2 427 1,888 ,154 015
SCL-90-R 2,696 2 1,348 4,468 012 ,034
YTT 186,911 2 93,456 ,520 595  ,004
YKDB 2,800 2 1,400 4500 ,012 ,034
KDB 2,870 2 1,435 2,306 ,102 ,018
ODEO 2,677 2 1,339 5486 ,005 ,041
ASD 9,520 2 4,760 2,223 ,110 ,017
OBID 54,792 2 27,396 6,028 ,003 ,045
AKSD 5,652 2 2,826 811 445 006
GCASDO 11,984 2 5,992 3,124 046,024

Yas*grup degiskenine iligkin obsesif kompulsif,

Ofke diigmanlik, paranoid

diisiince, psikotizm, genel belirti ortalamasi, kisisel ve duygusal boyut, obezite

degisim evreleri Olgegi ve aile sosyal destegi alt Olceklerinin arasindaki farkin

onemli, diger bagimli degiskenlerde gozlenen farklarin istatistiksel agidan 6nemsiz

oldugu goriilmektedir. Puan ortalamalarma bakildiginda ise yas*grup degiskeninin

kisisel ve duygusal boyut iizerindeki etkisinin daha biiyiik oldugu goriilebilir (Tablo

4.68).

4.6.3. Medeni Durum

Grup ve medeni hal degiskenlerine gére SCL 90-R, YTT, ODEO ve GCASDO

6lgeklerinin ¢ok yonll varyans analizi sonuglari yer almaktadir.

113



Tablo 4.69. Grup ve Medeni Hal Degiskenlerine Gore SCL 90-

R, YTT, ODEO

ve GCASDO Olgeklerinin Cok Yénlii Varyans Analizi Sonuclar

2

A F Denencesd  Hatasd p n
Grup 841 2,513 18,000 239,000 ,001 ,159
Medeni hal 816 2,998 18,000 239,000 ,000 ,184
Medeni hal*Grup 769 3,980 18,000 239,000 ,000 231

Cok boyutlu varyans analizi sonucunda, bagimli degiskenlerdeki popiilasyon

ortalamalarinin medeni hal*grup degiskeninde anlamli

oldugu

saptanmigtir

(p=0,00<0,05). Medeni hal*grup degiskeni bagimli degiskenlerin (multivariate)

varyanslarmin %23,1’ini (n?=0,231) agiklamaktadir. MANOVA sonucunda medeni

hal *grup degiskeninin 6nemli bulunmasi nedeniyle izleme analizi (Multivariate

Anova) yapilmistir (Tablo 4.69).

Tablo 4.70. Grup ve Medeni Hal Degiskenlerine Gore SCL 90-

ve GCASDO Olgeklerinin ANOVA Sonuclar

R, YTT, ODEO

Varyansin Bagimh Kareler Ortalama = 9
Kaynagr degiskenler Toplam Kareler b n
SOM 6,325 1 6,325 11,754 ,001  ,044
O-C 2,032 1 2,032 5,008 ,026 ,019
INT 2,135 1 2,135 3,305 ,070 ,013
DEP ,694 1 ,694 1,154 284 ,004
ANX 2,494 1 2,494 6,454 012 ,025
HOS 4,279 1 4,279 7,856 ,005 ,030
PHOB ,004 1 ,004 ,020 ,889  ,000
PAR 1,451 1 1,451 1,833 177  ,007
Medeni  PSY ,330 1 ,330 1,498 222 ,006
hal*grup SCL-90-R 1,999 1 1,999 6,741 ,010 ,026
YTT 174,131 1 174131 977 324,004
YKDB ,733 1 ,733 2,246,135 ,009
KDB ,025 1 ,025 ,041 ,840  ,000
ODEO ;390 1 ;390 1,513 220 ,006
ASD ,260 1 ,260 ,133 , 716  ,001
OBID 16,106 1 16,106 3,425 065 ,013
AKSD ,066 1 ,066 ,018 ,892  ,000
GCASDO 1,573 1 1,573 ,819 ,366  ,003

Medeni hal*grup degiskenine iligskin obsesif kompulsif,

paranoid diislince, psikotizm, genel belirti ortalamasi, kisisel ve

ofke diismanlik,
duygusal boyut,

obezite degisim evreleri dlgegi ve aile sosyal destegi alt dlgeklerinin arasindaki

farkin 6nemli, diger bagimh degiskenlerde gozlenen farklarin istatistiksel agidan
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Oonemsiz oldugu goriilmektedir. Puan ortalamalarina bakildiginda ise medeni
hal*grup degiskeninin kisisel ve duygusal boyut iizerindeki etkisinin daha blyuk
oldugu goriilebilir (Tablo 4.70).
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4.7. Olgekler Arasi Korelasyonlar

Tablo 4. 71. Ik Kez Obezite Klinigine Bagvuran Hastalarda Ol¢ek Korelasyonlari (n=130)

1 2 3 4 5 8 9 13 14 17 18
1. SOM - 7027 338" 688" 607 227" 540" 139 036 079  -035
2.0-C - 468" 753" 605" 335" 645" 324" 056 -,089  -,049
3.INT - 731" 598" 507" 665" 2477 048 -,290™ -339™
4. DEP - 708 4317 746" 4047 072 -162  -150
5. ANX - 3947 719" 258 040 -041  -030
6. HOS 501" 650 255 279™ -,008  -153
7. PHOB 333" 528 157 -,003 -054  -104
8. PAR - AT 3127 279" - 448" - 415™
9.PSY - 278 040 L2747 - 331"
10. SCL-90-R 344" 105 -218" -232"
11 YTT 281" 462" -216° -216"
12. YKDB 132 935" 154 160
13. KDB - A1 018  -,046
14. ODEO - 145 128
15. ASD 335" 605"
16. OBID 481 805"
17. AKSD - 810"
18. GCASDO -

**n<0,01; *p<0,05
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[lk kez obezite klinigine basvuran hastalarda o6lgek korelasyonlar:
incelendiginde, Yeme Tutumlar1 Testiile paranoid diisiince (r=0,323; p=0,000) ve
obezite degisim evreleri Olgegi (r=0,462; p=0,000) arasindaki iliski anlamli
bulunmustur. Yeme Tutumlar1 Testi ve Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi toplami arasinda anlamli bir iliski (r=-0,216; p=0,014)
saptanmigstir.Genel Belirti Ortalamas1 veGozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi toplami arasinda anlamli bir iliski (r=-0,232; p=0,008)
saptanmistir.Psikotizm veGozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi toplami arasinda anlamli bir iliski (r=-0,331; p=0,000) saptanmustir.Paranoid
Diisiince ve Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
toplami arasinda anlamli bir iliski (r=-0,415; p=0,000) saptanmistir

Obezite degisim evreleri dlgeginde dtke diismanlik ve paranoid diisiinceler ile
ayni yonli korelasyonlar gozlemlenmistir. Obezite klinigine ilk kez basvuran
kisilerin algiladig1 sosyal destek ile kisiler arasi duyarlilik, paranoid diisiince,
psikotizm, genel belirti ortalamast ve yeme tutumlar1 testi ile ters yonli

korelasyonlar elde edilmistir (Tablo 4.71).
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Tablo 4. 72. Tedavinin Altinc1 Ayindaki Hastalarda Olcek Korelasyonlar: (n=130)

1 2 3 4 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1.SOM - 7247 6727 659" 675" 605~ 553% 564~ 812" 288" 065 257" 165 -252° 010 -198° -172°
2.0-C - 780" 819™ 746" 603" ,770” | 753™  004™ 422" -099 431" 080 -308" -078 -293" -279™
3.INT - 852™ 740" 566 839 871 918™ 350" 065 ,339” 181" -362" -104 -133 -,235"
4. DEP N 608" 843" 809~ 920" 395 -082 ,325” 060 ~-355" -192° -210° -,313"
5. ANX - 623" 717" 761 868" 141  -056 259 054 -494" -107 -217° -320"
6. HOS 361" 690 658" 750 153 -029 313" 088 -432~ 069 -116 - 163
7. PHOB - 496™ 575™ 6977 456 -002 291" 119 -165 -066 -,256™ -208"
8. PAR - 8277 864™ 3027 -008 271" 024 -307" -049 -206" -224"
9.PSY - 8757 2827 -062 2627 052 -4977 -266™ -237" -410"
10. SCL-90-R - 365" -025 356" 119 -404 -130 -254" -319™
11 YTT - -028 477" 151  -020 004 -201° -,100
12. YKDB - 306" 935 -217° -174" -189" -248"
13. KDB - 618" -270" -127 -037 -171
14. ODEO - -269" -192° -187" -274"
15. ASD - 485" 237" 686"
16. OBID - 380" 842"
17. AKSD -
18. GCASDO -

**<0,01; *p<0,05
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Obezite klinigindeki tedavinin altinci aymi dolduran hastalarda, Obezite
Degisim Evreleri Olgegi Toplami ile Gézden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi Toplami arasinda anlamli bir iliski vardir (r=-0,274; p=0,002).
Somatizasyon ve Yeme Tutumlart Testi arasinda anlamli bir iliski vardir (r=0,288;
p=0,003).Somatizasyon ile Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi Toplami arasinda anlamli bir iliski vardir (r=-0,172; p=0,035). Obsesif-
Kompulsif ile Yeme Tutumlar1 Testi arasinda anlamli bir iliski vardir (=0,422;
p=0,003).0bsesif-Kompulsif ile Gézden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olqegi Toplam1 arasinda anlamli bir iligki vardir (r=-0,279; p=0,035).
Depresyon ile Yeme Tutumlart Testi arasinda anlamli bir iliski vardir (r=0,395;
p=0,000).Depresyon ile Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi Toplami anlamli bir iliski vardir (r=-0,313; p=0,000).Kayg1 ile Gdzden
Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Toplami anlamli bir iliski
vardir (r=-0,320; p=0,000).Fobik Anksiyete ile Yeme Tutumlari Testi arasinda
anlaml bir iligki vardir (r=0,456; p=0,000). Paranoid Diisiince ile Yeme Tutumlari
Testi arasinda anlaml bir iliski vardir (r=0,302; p=0,000).Genel Belirti Ortalamasi
ile Yeme Tutumlari Testi arasinda anlamli bir iliski oldugu (r=0,365; p=0,000)
saptanmistir.

Obezite klinigindeki tedavinin altinct aymni dolduran hastalarda yeme
tutumlarinin anksiyete ve 0fke digmanlik haricindeki tiim psikopatolojik ozellikler
ile ayn1 yonlii korelasyonlar sergiledigi bulgusuna ulagilmistir. Bununla birlikte
katilimcilarin yeme tutumlari ile tedavi motivasyonlari ile zit yonlii, algilanan sosyal
destek ile de ayn1 yonli korelasyonlar mevcuttur. Katilimcilarin tedavi
motivasyonlarinin algiladiklar1 sosyal destek ile iliskili oldugu ve bu iliskinin ters

yonlii oldugu bulgusuna ulagilmistir (Tablo 4.72).
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BOLUM 5
TARTISMA

Tirkiye’de yaygin olarak arastirilan obeziteyi etkileyen fiziksel kosullarin
disinda, obezite klinigine basvuran yetiskin bireylerde motivasyonel surecler
algilanan sosyal destek, yeme tutumlar1 ve psikopatoloji degerlendirilerek; litaratlre

katki saglanmasi amaglanmistir.

Toplum sagligi acisindan biiyiilk sorun olan obezite, bazi arastirmacilar
tarafindan psikosomatik hastalik olarak da goriilmektedir (Resch ve ark. 1998). Obez
hastalarda psikiyatrik bozukluklarin goriilme sikligim1 arastiran ilk g¢alismalarda
normal populasyondan farkli psikopatoloji tespit edilmedigi bildirilmistir (Stunkard
ve ark. 1986).Bu konuda yapilan yeni c¢aligmalar ise obez hastalarda spesifik
psikiyatrik bozukluklarin yayginligina odaklanmistir (Mather ve ark. 2009). Britz ve
arkadaglar1 (2000) obez hastalarda duygudurum, anksiyete, somatoform ve yeme

bozukluklarinin saglikli bireylerden daha yiiksek oranda goriildiigiinii bildirmislerdir.

Arastirmamizda, obezite ve psikopatoloji arasindaki iligki degerlendirilmistir.
Obezite klinigine ilk kez basvuran obez bireyler ile tedavinin altinci ayindaki obez
bireyler karsilastirildiginda, tedavinin altinct ayindaki katilimcilarin  paranoid
diisiince ve genel belirti ortalamas1 puanlari, klinige ilk kez bagvuran katilimcilardan
anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur. Yeme davranisi ve noral sistemler arasinda
karsilikli bir etkilesim oldugu saptanmistir. Yeme serotonin basta olmak iizere
karmasik noronal diizeneklerin kontrolii altindadir. Ayni1 zamanda gida alimi
serotoninerjik noronlarda serotonin saliniminin diizenlenmesinde etkili olmaktadir.
Serotoninin duygudurum, istah, agri duyusu, kan basmci ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Karbonhidrat alim1 insanlarin kendini 1yi hissetmesine neden olurken
ayni zamanda kilo alimina ve obeziteyede neden olmaktadir. (Eren ve Erdi, 2003).

Karbonhidrat alimi kisitlanan ve diyet yapan tedavinin 6. ayindaki obez bireylerin
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tedaviye ilk kez bagvuranlara gore serotonin salgilanmasina bagl olarak kendilerini
daha kotii hissedebilecegi ve psikopatolojilerinin artabilecegi diistiniilebilir.
Psikolojik sikintilarla bir bas etme yolu olarak asir1 yemenin sonucu olusan
obezite, kaygi, depresyon gibi psikolojik belirti diizeylerini azaltmaktadir.
Arastirmamizda, asir1 yeme davranist uzmanlar tarafindan kontrol edilen ve
kisitlanan 6.ayindaki katilimcilarda, psikopatoloji yiiksek bulunmustur. Obezite ile
kaygi arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalar bu goriisii desteklemektedir. Obez
bireylerin anksiyeteli olduklarinda normal kilolu bireylere gore asir1 yedikleri ve
yemenin anksiyetelerini azalttigi 6ne siiriilmiistiir (Degirmenci, 2008; Lomax, 1989).
Psikolojik problemlerle bas etme yontemi olarak bagvurulan yeme davranisi,
obezlerin psikopatolojilerini azaltmasini saglamistir. Asir1 kilolu ve obez bireyler
arasinda sosyal kaygi, yeme bozuklugu ve egzersiz arasindaki iliskiyi incelendigi
18-77 yaslar1 arasinda olan asir1 kilolu ve obez 231 yetiskin ile yapilan calismada
sosyal kaygi duygusal yeme ve asir1 yeme ile anlamli bir iliski bulunmustur. Asiri
kilolu ve obez yetiskinlerde sosyal kaygi diizeyi arttikga duygusal ve asir1 yeme
diizeyinin de arttig1 goriilmiistiir. Obezler kaygi diizeyleri arttik¢a asir1 yeme ve
duygusal yeme davranisina daha ¢ok bagvurmustur. Psikolojik problemleri ile bas
etmek i¢in fiziksel ihtiyacinin disinda yeme davranisinda bulunan obezler, yeme
davranis1 kisitlandiginda kaygilari ile bas etme diizeyleri diismiistiir ve daha yiiksek
psikopatolojik degerler gostermistir (Wright, 2010). Arastirmamizda, tedavinin
altinc1 ayindaki obez bireyler yeme davranmisinin kontrol edilmesi ve kisitlanmasi
sonucunda psikopatoloji genel belirti puanlar1 ve paranoid diisiince puanlar1 daha
yiiksek oldugu saptanmugtir. Diger bir ifade ile, psikolojik problemlerle bas etme
yontemi olan yeme davranis1 kisitlanan tedavinin altinci ayindaki bireyler, psikolojik
problemleri ile bas etmekte giicliik ¢ektikleri igin psikopatolojileri artmaktadir.
Arastirmamizdan elde edilen bir diger bulguya gore, obezite klinigine ilk kez
basvuran bireylerin yeme tutum testi puanlari, tedavinin altinci ayindaki bireylerin
puanlarindan anlamli bir sekilde diisiiktiir. Diyet yapma, kilolu olma ve yeme
bozuklugu ile ilgili gii¢lii iliski bulunmustur (Emiil ve Giiler, 2008). istemli olarak
diyet kisitlamasi, aclik belirtilerini yadsimaya, a¢ olmasina ragmen kisinin 6giin
atlamasina ya da yemekten erken kalkmasina neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmada
diyet uygulayan obez bireylerde, asir1 yeme ve yeme bozuklugu ile gii¢lii iligki
bulunmustur (Field ve ark.,2003). Bu calismadaki bulgulara benzer bir sekilde

aragtirmamizda; tedavinin altinci ayinda olan ve diyet uygulayan bireyler, ilk kez
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tedavi programina bagvuranlara gore YYT den daha yiliksek puanlar almistir. Diger
bir ifade ile, tedavinin altinci ayinda olan bireyler daha olumsuz yeme tutumlari
gostermistir.

Smirli yemek yemenin aglik tokluk sinyallerini zayiflatarak yeme ataklaria
sebep oldugu diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda diyet yapmanin, kilo kaybu ile birlikte
gelecekte obez olmanin bir Onciisii oldugu ve diyetinin yeme tutumlarini olumsuz
etkiledigi ve kilo almayi baglattigi one siiriilmiistir (Emiil ve Giiler, 2008).
Arastirmamizda da diyet yapan ve smirh tliiketim yapan altinci ayindaki obez
bireylerin, yeme tutumlarinin bozuldugu saptanmustir.

Diyet yapma ile yeme tutumunun bozulmasi arasinda arasindaki iliskiyi
aciklayan ti¢ olasi mekanizma One siiriilmistir. Birincisi diyet ile metabolik
etkinlikte artis olur ve diyet yapanlar daha az kalori ile kilolarini siirdiirebilir. Fakat
normal diyete doniildiigiinde ise gorece olarak artan kalori kilo alimina neden olur ve
yeme tutumlar1 bozulur. Ikincisi diyette, kalori diyeti yeme tutumlarmin bozuldugu
bir dongil olugsmaktadir. Ugiincii olarak diyette, diyeti yapanlarda oral glukoza yanit
olarak olusan karbonhidratlardan ¢ok daha fazla enerji aldiklar1 bir fizyolojik durum
gelisir, bu karbonhidrat ve kilo alimi arasindaki olasi mekanizmalardan birisidir
(Field ve ark., 2003; Nasser ve ark., 2004). Calismadaki bulgulara gére; obez bireyler
diyet yaparken daha fazla yeme bozuklugu gostermektedir. Caligmamizda tedavisine
alt1 aydir devam eden obez bireyler, kalorilik diyetler ile birlikte daha olumsuz yeme
tutumu gostermistir.

Obeziteden kurtulmak i¢in kiginin tedavi olmay1 arzulamasi, obezite tedavisine
iliskin motivasyona sahip olmasi1 gerekmektedir. Ciinkii tedavi motivasyonu, yani
kisinin tedavi olmak ve tedavinin gereklerini yerine getirmek i¢in duydugu istek
cogunlukla tedaviye uyum yonunden 6nem tasimaktadir. Bu sebeple kisinin tedavi
motivasyonu tedaviye cevap vermeyi ve istenen tedavi sonuglarii destekleyen
o6nemli bir unsur olarak goértlmektedir (Drieschner ve ark., 2004). Obezite hastalari,
yasadiklar1 sorunun ne oldugunu daha iyi anlamak amaciyla tedaviye
basvurabilmektedir. Pek ¢ok hasta obezite kavrami ile daha dnce yiizlesmis olmakla
birlikte kendilerini, bu kategoriye uygun gormedikleri i¢in yardim alma konusundaki
ambivalanslar1 artmakta ve buna ihtiyaclari olup olmadigindan emin olmamaktadirlar
ve motivasyonlar1 diismektedir (Eivors ve ark., 2003). Dolayistyla bu da tedavinin
baslangic veya bagvuru asamast i¢in zorlastiran bir etken olarak ortaya

¢ikabilmektedir. Bu noktada arastirmamizda obezite klinige basvuran kisilerin tedavi
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motivasyonlarinin, tedavisine devam eden kisilere gore daha diisiik olmasi bu
calismayla benzerdir.

Obezite tedavisi i¢in bagvuruda bulunanlarin tedavi motivasyonlarinin
karsilastirilmas1 i¢in yapilan analizlere gore; obezite klinigine ilk kez basvuran
kisilerin yemek, kilo ve diyet boyutuna iligkin tedavi motivasyonlari, tedavisinin
altinc1 ayindaki hastalardan anlamli bir sekilde diistiktiir. Benzer sekilde kisisel ve
duygusal boyuta iligkin tedavi motivasyonlari da tedavisinin altinci ayindaki
katilimcilarda anlamli bir sekilde yiiksektir. Obezite Degisim Evreleri toplam
puaninda da yine tedavisinin 6. ayindaki katilimcilarin puanlari yuksektir. Tkalcic ve
Pokrajan-Bulian (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada obez bireylerin tedavi i¢inde
bulundugu duruma goére kararsal denge, 0z-etkinlik ve degisim ydntemlerinin
farklilik gosterdigi bulgulanmistir. Buna goére davranis degisiminin olumlu yanlar
biitiin evreler i¢in yordayict bir degisken iken olumsuz yonleri sadece tasarlama
Oncesi ve tasarlama evresi icin yordayict bir degisken olarak belirlenmistir.
Tasarlama Oncesi evresindeki bireyler davranis degisiminin olumsuz yanlarini dile
getirirken eylem ve siirdirme evresindeki bireyler daha ¢ok olumlu yanlarini
belirtmislerdir.Calismamizda, tasarlama dncesi ve tasarlama evresinde yani tedavinin
baslangi¢ asamasinda olan tedaviye ilk kez bagvuran obez bireylerde, motivasyon
anlamli sekilde diisiliktiir.Eylemi ve siirdiirme evresinde olan tedavinin altinc
aymdaki obez bireyler, daha olumlu yanlar1 belirtmistir ve motivasyonlar1 anlamli bir
sekilde yiiksek oldugu saptanmustir.

Johnson ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan kontrollii bir bagka ¢alismada
tedavi giren ve gormeyen olarak ayrilan iki grup 24 ay sonra degerlendirildiginde
asir1 yeme, egzersiz, duygusal stresi yonetme ve diisiik kalorili sebze-meyve
tilketiminin tedavi goren grup i¢inde eylem ve siirdiirme evresinde olan kisilerde
diger evrelerde olanlara gore farklilik gosterdigi bulgulanmistir.Benzer olarak
caligmamizda, tedavinin altinci ayindaki; eylem ve siirdiirme asamasinda olan
katilimcilarin tedavi motivasyonlarinin daha yiiksek bulunmustur.

Arastirmamizdan elde edilen bir diger bulguya gore; ilk kez obezite klinigine
basvuran kisilerin arkadas tarafindan algiladiklar1 sosyal destekleri, tedavisinin
altinc1 ayindaki katilimcilardan anlamli bir sekilde yiiksektir.Sosyal destegin, fizik ya
da ruhsal ¢ok sayida hastaligin ortaya ¢ikisi, gidisi ve siiresi tizerinde etkili oldugu
bilinmektedir. Baska bir anlatimla sosyal destek, insan saghg: ile iligkili oldugu

kabul edilen sosyal bir degiskendir. Sosyal destegin, stres verici yasam olaylarinin
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olusumunu ve yarattig1 sonuclar ¢esitli sekillerde etkiledigi diisliniilmektedir. Sosyal
destek yakin iligkilerin Onemli yonlerinden birisidir. Sosyal destegin, stresin
olusumunu onleyebildigi; stresin var oldugu durumlarda ise olayin algilanis bigimini
degistirdigi, kisinin zorlandig1 durumlarda ona yardimci oldugu, onun basa ¢ikma
yollarin1 etkiledigi bilinmektedir (Sorias, 1992).Obezite gibi tedavi gerektiren
problemlerde en Onemli motivasyonlardan bir tanesi algilanan sosyal destektir
(Prochaska ve ark., 2005). Aile ya da arkadas gibi gruplar tarafindan destek goren
kisilerin obezite tedavisinde daha basarili oldugunu bulan caligmalar vardir (Seals,
2007). Arastirmamizdaki bulgular, tedavinin baslangi¢ asamasinda olan tedaviye ilk
kez bagvuran bireylerin, arkadas sosyal destegi ile obezite problemi ile ilgili algilayis
bicimlerini degistirdikleri ve basa ¢ikma yollarini etkileyerek ¢oziim olarak tedaviye
bagvurduklar1 One siiriilebilir.

Arastirmamizda, ilk kez obezite klinigine bagvuranlarin %72’si kadinlardan,
tedavinin altinct ayindakilerde ise %75°1 kadinlardan olusmaktadir. Bu durum bir
bakima obezitenin yayginliginin cinsiyete gore degisimini yansitmaktadir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu tarafindan 2017 yili Haziran aym icerisinde yayinlanan rapora
gore; Tiirkiye’de 15 yas ve tizeri obez bireylerin oran1 2014 yilinda %19,9 iken, 2016
yilinda %19,6’ya diismiistiir. Obezitenin erkeklerde goriilme sikligi %15,2 iken,
kadinlarda goériilme sikhig ise %24’tir (TUIK, 2017). Arastirma gruplarmin
cogunlukla kadmlardan olusmasi, TUIK istatistiklerinde yer aldigi sekli ile
kadinlarin daha yiiksek obezite riskinde oldugunu dogrulamaktadir. Arastirmamizda,
hem ilk kez obezite klinigine basvuran hem de tedavisinin altinci aymdaki
katilimcilarda psikopatoloji, somatizasyon, 6fke-diismanlik, psikotizm degiskenleri
cinsiyete gore farklilik oldugu saptanmigtir. Tim Ozellikler igin kadimlarin
ortalamalari, erkeklerden daha yiiksektir. ilk kez bagvuran ve tedavisinin altinct
aymdaki katilimcilarin psikopatolojilerinin cinsiyet yoniinden obsesif kompulsif,
ofke diismanlik, paranoid diistince, psikotizm ve genel belirti ortalamasi anlaml
farklilik oldugu saptanmustir. Obezite ve psikolojik belirtilerin iliskisini inceleyen
baz1 caligmalarda cinsiyet farkliligina vurgu yapilmaktadir. Obezitesi olan ve
olmayan erkekler arasinda psikolojik belirti acisindan farklilik bulunmazken,
obezitesi olan kadinlarda olmayanlara gore depresyon ve anksiyete belirtilerinin daha
yuksek oldugu bildirilmektedir (Jorm ve ark., 2003; Chen ve ark., 2008; Keddie,
2005).
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Ik kez klinige basvuran kisiler ile tedavinin altinci aymndaki hastalarm YTT,
ODEO ve GCASDO puanlarinin cinsiyete gére degerlendirildiginde, kisisel ve
duygusal boyut, obezite degisim evreleri olgegi ve aile sosyal destegi alt Olgekler
arasinda anlamli farkin, diger bagimli degiskenlerde istatistiksel acidan farkin
olmadig1 saptanmistir. Bunlar arasinda cinsiyetin en ¢ok ODEOQ iizerinde etki
yarattig1 belirlenmistir. Kadinlarin beden imgeleri ile daha ilgili olmast ve tedavi
motivasyonlarinin kilo verme ile artmasinin etkili oldugu séylenebilir.

Ik kez obezite klinigine basvuran katilimcilarm psikopatolojilerinin yasa gore
farklilagmasini belirlemek i¢in yapilan analizlerde kisiler arasi1 duyarlik, kaygi, 6fke-
diismanlik, fobik anksiyete ve genel belirti ortalamasinin yasa gore fark oldugu
bulunmustur. Tedavisinin altinc1 ayindaki katilimeilarda ise somatizasyon ve fobik
anksiyete yasa gore farklilik saptanmistir. Genel olarak her iki grup igin de artan yas
ile birlikte psikopatolojinin de bozuldugu sodylenebilir. Bunlara ek olarak her iki
grubun yasa gore psikopatolojisi karsilastirilmis  ve obsesif kompulsif,
ofkediismanlik, paranoid diisiince, psikotizm ve genel belirti ortalamasinda yasa gore
gruplar aras1 farkin anlamli oldugu belirlenmistir. Obez olan ve olmayan TYB’li
bireylerin karsilagtirildig bir calismada iki grup arasinda yemeyi kisitlama, yeme ve
goriintigle ilgili endiseler ve depresif olma arasinda fark bulunmamis ama obez
olmayan grubun daha gen¢ ve tedaviye basvurmada daha isteksiz oldugu
saptanmigtir. Calismanin sonucunda ise giinimizin obez olmayan TYB bireylerinin
gelecegin obez TYB bireyleri oldugu ve tedavide bunun gozden kagirilmamasi
gerektigi belirtilmistir (Dingemans ve Furth, 2012). Arastirmamizda yeme tutumu
degerlendirilmis yeme bozuklugu yoniinde tan1 degerlendirilmemistir.

Tedaviye ilk kez katilan ve tedavisinin altinct ayindaki katilimcilarin yas
degiskenine gore YTT, ODEO ve GCASDO puanlari degerlendirildiginde, kisisel ve
duygusal boyut, obezite degisim evreleri 6l¢egi ve aile sosyal destegi alt 6lgeklerinin
arasindaki fark saptanmistir.Bununla birlikte, yasin en 6nemli etkisinin kisisel ve
duygusal boyutta oldugu bulunmustur. Elde edilen bu bulgunun temelinde kiginin
artan yasi ile birlikte kisisel ve duygusal motivasyonunu kaybetmeye baslamasinin
yattig1 ileri siiriilebilir. Balcigolu ve Beser (2008) yaptiklar1 aragtirmada, yeme
bozukluklarinin erken yaslarda da goriildiiglinii, ancak ilerleyen yaslarda obezite
riskinin ortaya ¢iktigini, bu hastalarin ilerleyen yaslar1 ile birlikte tedavi

motivasyonlarini da kaybettiklerini belirtmektedir.

125



Obezite klinigine ilk kez bagvuran ve tedavinin altinci aymdaki kisilerin
medeni durumlar degerlendirildiginde; obsesif kompulsif, 6tke diismanlik, paranoid
diisiince, psikotizm, genel belirti ortalamasi, kisisel ve duygusal boyut, obezite
degisim evreleri 0lgegi ve aile sosyal destegi alt 6lgeklerinin arasindaki fark anlamli
oldugu tespit edilmistir. Medeni halin kisisel ve duygusal boyut Uzerindeki etkisi
oldugu diisliniilebilir. Bu sonuca gore, evli katilimcilarin genel olarak esleri
tarafindan algiladiklar1 sosyal destek sayesinde tedaviye daha yatkin oldugu ileri
strdlebilir. Galuska ve ark. (1996) ve Lipowicz ve ark. (2002) da evlilere gore dul
kadinlarda sismanligin daha fazla gériildiigiinii belirtmislerdir. Ulkemizde konu ile
ilgili veri kisith olmakla birlikte, obezite ve medeni durum arasinda iliski olmadigini
saptayan arastirmalar vardir (Aktener ve ark., 2006; Okyay ve Ucku, 2002).

Arastirmamizda, ilk kez basvuran ve tedavinin altinci ayindaki katilimcilarin
BKI degiskenine gore degerlendirildiginde; fobiler, paranoid, aile ve sosyal
destek,arkadas sosyal destek alt Olgekleri arasinda anlamli fark saptanmistir. BKI’i
35-39,9 arasindaki katilimcilar, daha yiiksek psikopatoloji gostermistir. Obez
bireylerde depresyon, anksiyete bozukluklari obezitenin bir sonucu olarak ileri siiren
caligmalar bulunmaktadir (Chen, Jiang & Mao, 2009). BKI artik¢a, psikopatoloji
artmaktadir. Ozellikle depresyonun prognozlari daha kétiidiir ve agir gegmektedir.
Yetiskinlerde Oncelikle obezite, ardindan psikopatoloji gelismektedir (Balcioglu ve
ark., 2008). BKI ile psikopatoloji arasinda iligki bulunmustur. Literatiirde, BKI ile
psikopatoloji ve sosyal destek arasinda yapilan c¢aligmalar kisith olmakla birlikte,
BKI ve psikopatoloji ve sosyal destek arasinda iliski olmadig1 yoniindedir. BKI, asir1
kilolu olma ve obez olma ve algilanan kilo durumunun psikopatoloji iizerinde
etkilerinin degerlendirildigi bir calismada asir1 kilolu olma, BKI ve algilanan kilo
durumunun psikopatoloji ilizerinde anlamli bir etkiye sahip olmadigi saptanmistir
(Ozmen ve ark., 2007).

Viicut gereksinimlerini karsilayacak enerji ve besin o6gelerinin onerilen
miktarlarda alinmasi, baska bir deyisle yeterli ve dengeli beslenme, 6zellikle genglik
doneminde ¢ok Onemlidir. Arastirmaya katilan obez bireylere, yeterli ve dengeli
beslenip beslenmedikleri sorulmustur. Hem ilk kez obezite klinigine basvuran hem
de tedavisinin altinct ayimndaki kisilerin ¢ogunlugu yeterli ve dengeli beslendigini
diistiinmemektedir.

Obezite, kalitsal, psikolojik, metabolik, hormonal ve c¢evresel faktorlerin

katkida bulundugu bir hastaliktir. Yapilan deneysel caligmalar ve obez insanlar
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tizerindeki gozlemler bazi1 obezlerde genetik ve ailevi Ozelliklerin bulundugunu
gostermektedir (WHO, 1990; Tlziin ve ark., 1999). iki obez kisi evlendigi zaman
cocuklarin obez olma olasilig1 %60-%70'dir (Tuzln ve ark., 1999). Ozsoy (1994)'un
yaptig1 ¢alismada, yakin akrabada obez birey olmasi ile obezite arasinda anlamli
ilisgki bulunmustur. Bizim c¢alismamizda bireylerin ailede obez bulunma durumu
arastirilmistir. Arastirmaya katilan gruplarin her ikisinde de ¢cogunluk ailesinde obez
bulundugunu bildirmistir. Obez aile bireyleri katilimcilar (zerinde olumsuz
psikolojik etki olusturabilir.

Sonug olarak; bulgularimiz ilk kez obezite klinigine bagvuran obez bireylerde
arkadas tarafindan algilanan sosyal destegin daha yiiksek oldugu, tedavinin altinci
ayindaki obez bireylerde, yeme tutumlarinin bozuldugu ve psikopatolojilerinin arttig

ve tedavi motivasyonunun daha yiiksek oldugu yoniindedir.
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BOLUM 6
SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda, obezite klinigine ilk kez bagvuran 130 kisi ile obezite
tedavisinin altinc1 ayindaki 130 katilimeinin psikopatolojileri, yeme tutumlari, tedavi
motivasyonlari ve algiladiklar1 sosyal destek karsilagtirilmistir.

Tedavinin altinc1 ayindaki katilimcilarin genel belirti puanlarinin, ilk kez
Klinige basvuranlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, yeme
tutum puanlarinin tedavinin altinct ayindaki katilimcilarda daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Tedavinin altinc1 ayindaki katilimcilarin obezite degisim evreleri dlgeginden
aldig1 puanlarmn ilk kez obezite klinigine bagvuran kisilerden daha yiliksek oldugu
belirlenmistir. Diger bir ifade ile, obezite tedavisine devam eden hastalarda tedavi
stresi ile birlikte, tedavi motivasyonu da yukselmektedir.

Tedaviye ilk kez bagvuran katilimcilarin algiladig: sosyal destegin daha fazla
oldugu belirlenmistir. Ozellikle arkadas tarafindan algilanan sosyal destegin yiiksek
olmasi dikkat ¢ekicidir.

Obez bireylerde, tedavi siiresi ilerledik¢e olumsuz yeme tutumlari ve yiiksek
psikopatoloji saptanmistir. Tedavi programlarinda kisith diyet listelerinin ve diizenli
egzersiz programlarinin yani sira, davranis tedavileri ile desteklenmesi fayda
saglayacaktir. Amag¢ belirleme, yeterli ve dengeli beslenme egitimleri, bilissel
yeniden yapilandirma, uyaran kontrolii gibi davranis tedavilerinin, obez bireylerin
tedavi siirecini olumlu etkileyecektir. Cok boyutlu yaklasim obezite tedavisinde
onemlidir.

Aragtirmamizin bir takim kisitliliklart bulunmaktadir. Tedaviye ilk kez
bagvuran ve tedavinin altinct aymda olan katilimcilarin cinsiyet durumlar
incelendiginde; kadin katilimeilarin, erkek katilimcilara gore daha fazla sayida

olmas1 ve gruplarin tam eslesmemesi soz konusudur. Gruplarin degerlendirilmesinde
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kadinlarin obezite konusunda daha fazla tedavi i¢in bagvuruda bulunmasi cinsiyet
yoniinden degerlendirmelerde 6nemli bir durumdur.

Tedavinin altinci ayindaki katilimcilarin, tedaviye diizgiin araliklarla gelmedigi
saptanmistir. Tedavi programina tiimiiyle uyum saglayan hastalarin se¢imi
gerceklestirilememistir.

Ilk kez obezite klinigine basvuran hastalarm ve tedavinin altinci ayindaki
katilimcilarin BKI degerleri 30 ve lizeri olarak se¢ilmistir ve her iki grupta obezite
sinifina girmektedir. Katilimcilarin BKI degerlerinin karsilastirilmasi i¢in daha uzun
stireli izleme calismalar1 gereklidir.

Kadinlarda beden imgesinin, yeme tutumlarint yordayici etkisini ortaya koyan
arastirmalarin varligi dikkate alinarak tedavi motivasyonlarinin degisimi izleme
calismalariyla degerlendirilebilir.

fleride yapilacak arastirmalarda daha biyik orneklemin secilmesi ve 6zellikle
cinsiyet konusunda homojenligin yakalanmasi, ¢alismanin genellenebilirligini

saglayacaktir.
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EKLER

Ek A. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

“Obez Bireylerde Yeme Tutumu, Algilanan Sosyal Destek ile Psikopatolojilerinin

Degerlendirilmesi, Motivasyonel Siire¢ Yoniinden iliskisi”

Bashikh Tez/Proje Arastirmasi f¢in

Katilmer icin Bilgiler: Tarih: .../ .../

Bu aragtirmanin amaci, Obezite klinigine bagvuran yetigkin bireylerin, obezite ile ilgili emosyonel
siire¢lerinin psikopatoloji agisindan degerlendirilmesidir.

Aragtirma i¢in sizden yapmanizi istedigimiz, size ilettigimiz formlardaki her soruyu tek tek okuyarak
size en uygun vanitlar vermenizdir. Anlamadiginiz sorularda aragtirmacidan yardim isteyebilirsiniz.
Bu calismaya katilmak tamamen géniillillilkk esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmaniz halinde
kisisel bilgilerinizin gizliligine saygi gosterilecek, arastirma sonuclarinin bilimsel amaglarla kullanimi
sirasinda da 6zenle korunacaktir. Veriler, kimlik bilgileriniz gizli kalmak kosuluyla bu ve farkl
aragtirmalarda kullamilacalktir.

Bu formu okuyup onaylamaniz, aragtirmaya katilmayi kabul cttiginiz anlamina geleccktir. Ancak,
cahgmaya katilmama veva katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmayr birakma hakkma da
sahipsiniz.

Bu vaziyi okuduktan sonra arastirmamiza gonillii olarak katilmak istiyorsamiz asagidaki onay
bélimiinit doldurunuz ve imzalaymiz.

Katilimcinin Beyani:

Isik Universitesi Klinik Psikoloji Yiiksck Lisans Programi’nda Oznur Ozkoca tarafindan yiiriitiilen bu
galigma hakkinda verilen yukaridaki bilgileri okudum. Yapilan tiim agiklamalan aynntilan ile anlamig
bulunuyorum. Aragtirma sonuglanmin egitim ve bilimsel amaglarla kullamimi sirasinda kigisel
bilgilerimin 6zenle korunacag: konusunda bana yeterli gtiven verildi.

Bu kosullarla séz konusu arastirmaya kendi 1stegimle katilmay: kabul ediyorum.

Tarih: ..../..../.....
Katilimer Adi Soyadi:
Tel:
imza:

Tanik Adi Soyadi:
Tel:
Imza:

Arastirmact Adh Sovad:

Tel :
Imza:
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Ek B. Sosyodemografik Ozellikler ve Bilgi Formu
I) GENEL BILGILER

1.Dogum Tarihi:

2.Cinsiyet: 1. Erkek 2 Kadin
3.Medeni Hal: 1. Evli 2. Bekar3.Dul
4. Calistyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

5. Klinige basvurma nedeniniz nedir?

1. Kilo almak igin 2. Kilo vermek igin 3. Diyabet
4. Insiilin direnci 5. Kalp-damar hastaliklari 6. Diger

II) SAGLIK VE BESLENME DURUMU

1. Doktor tarafindan tanis1 konmus herhangi bir saghk sorununuz var m?
1.Hayir 2.Diyabet 3. Insiilin direnci,

4.Sismanlik 5.Hipertansiyon — 6.Ulser-Gastrit

7.Bobrek hastaliklart 8.Kalp-Damar hastaliklann ~ 9.Troid

10. Karaciger-Safra hastaliklart 11.Psikiyatrik hastaliklar 12.Diger (........... )

2.Psikiyatrik bir rahatsizhginiz var m?

a) Evet b) Hayir

Varsa belirtiniz:............................. Ne kadar siiredir?................ ay.
3.Psikiyatrik bir tedavi gordiiniiz mii?

a) Evetb) Hayir

Evetse; Ne kadar siire? Hangi ilaci kullandimz?

4.Ailenizde herhangi bir psikiyatrik hastalik var midir? (Cevabiniz hayir ise, 4.soruya

gecebilirsiniz.)
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a)Evet b)Hayir
5.Cevabmniz ‘evet’ ise psikiyatrik hastalig: belirtiniz.

6.Sigara kullaniyor musunuz?
1. Hayir kullanmiyorum 2. Evet kullaniyorum
7.Alkollii icecek tiiketiyor musunuz?

a)Evet b)Hay1r

8.Fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Bazen

9. Sizce yeterli ve dengeli besleniyor musunuz ?

a) Evet b) Hayir ¢) Bazen

10. Giinde kac 6giin tiiketiyorsunuz?
1.Giinde 1 6giin tiiketiyorum

2.Giinde 2 6gun tuketiyorum

3.Gunde 3-4 6gun tiiketiyorum

4.Gunde 4 ve tizeri 6giin titketiyorum

11. Sizce en ¢ok hangi 6giinii athiyorsunuz?
1.Sabah kahvaltist

2.0gle yemegi

3.Aksam yemegi

4.Ara ogiinler (Kusluk, ikindi, gece)

12.Sik sik acikip atistirma yapar misiniz?

1. Giinde 1-2 kez
2. Gunde 3-4 kez

3. Gunde 4 kez ve daha fazla
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4. Hayir, yapmam

13.Hangi duygu durumunda en ¢ok atistirma yaparsmz?
1.Uzgiin, mutsuz, sikintil:.

2 Neseli, mutlu, keyifli .

3.Hepsinde yaparim.

4.Hayir,yapmam.

14. Atistirma yaptiktan sonra kendinizi pisman hisseder misiniz?
a)Evet b)Hayir
15.Geceleri atistirma yapar misimz?

a)Evet b)Hayir

16.Fazla kilolu oldugunuzu diisiiniiyor musunuz ?
a) Evet b) Hayir

17.Kilo almaya baslanan yas kactir? .........ccceuveees

18.Kilo almaya baslanan durum nedir?
a)Sigaray1 birakma

b)Dogum

¢)Menapoz

d)Depresyon Sonrasi

e)Yeme Bozuklugu

f)Diger (.....)

19.Neden kilo vermek istiyorsunuz?
1.Saglik problemlerinden kurtulmak
2.Guzel bir fiziksel goriiniime sahip olmak
3.Iyi hissetmek

4.Rahat hareket edebilmek

5.Cocuk sahip olabilmek
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a)Evet b)Hayir
5.Cevabmniz ‘evet’ ise psikiyatrik hastalig: belirtiniz.

6.Sigara kullaniyor musunuz?
1. Hayir kullanmiyorum 2. Evet kullaniyorum
7.Alkollii icecek tiiketiyor musunuz?

a)Evet b)Hay1r

8.Fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Bazen

9. Sizce yeterli ve dengeli besleniyor musunuz ?

a) Evet b) Hayir ¢) Bazen

10. Giinde kac 6giin tiiketiyorsunuz?
1.Giinde 1 6giin tiiketiyorum

2.Giinde 2 6gun tuketiyorum

3.Gunde 3-4 6gun tiiketiyorum

4.Gunde 4 ve tizeri 6giin titketiyorum

11. Sizce en ¢ok hangi 6giinii athiyorsunuz?
1.Sabah kahvaltist

2.0gle yemegi

3.Aksam yemegi

4.Ara ogiinler (Kusluk, ikindi, gece)

12.Sik sik acikip atistirma yapar misiniz?

1. Giinde 1-2 kez
2. Gunde 3-4 kez

3. Gunde 4 kez ve daha fazla
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4. Hayir, yapmam

13.Hangi duygu durumunda en ¢ok atistirma yaparsmz?
1.Uzgiin, mutsuz, sikintil:.

2 Neseli, mutlu, keyifli .

3.Hepsinde yaparim.

4.Hayir,yapmam.

14. Atistirma yaptiktan sonra kendinizi pisman hisseder misiniz?
a)Evet b)Hayir
15.Geceleri atistirma yapar misimz?

a)Evet b)Hayir

16.Fazla kilolu oldugunuzu diisiiniiyor musunuz ?
a) Evet b) Hayir

17.Kilo almaya baslanan yas kactir? .........ccceuveees

18.Kilo almaya baslanan durum nedir?
a)Sigaray1 birakma

b)Dogum

¢)Menapoz

d)Depresyon Sonrasi

e)Yeme Bozuklugu

f)Diger (.....)

19.Neden kilo vermek istiyorsunuz?
1.Saglik problemlerinden kurtulmak
2.Guzel bir fiziksel goriiniime sahip olmak
3.Iyi hissetmek

4.Rahat hareket edebilmek

5.Cocuk sahip olabilmek
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20.Kilo vermek istiyorsaniz bunun i¢in ne yapiyorsunuz ?

a) Diyet yaptyorum

b) Diyet ile birlikte fiziksel aktivite yaptyorum

¢) Sadece fiziksel aktivite yapryorum

d) Zayiflama ilaci ve kullamyorum

e) Zayiflama triinleri (Bitkisel ¢ay, zayiflama bandi vb. kullaniyorum
f)Diyetetik irtinler (Az yagl siit-yogurt, diyet biskuvi, diyet regel vb.)
kullantyorum

g)Higbir sey yapmiyorum.

21. Ailenizde obez ya da kilolu bireyler var midir?
a) Evet
b) Hayir

22.Sisman bir ¢ocuk muydunuz?
a)Evet
b)Hayir

23.0bezite tedavi programina gelis durumunuz nedir ?
a)Kendi istegi ile
b)Yakini istegi ile

24. Obezite tedavi programma daha once katildimz m ? (cevabmiz hayr ise, 26. Soruya
gecebilirsiniz.)

a)Evet

b)Hay1r

25.Cevabmmiz ‘evet’ ise tedavinizin kac¢inci ayindasimiz ?
a)0-3 ay

b)3-6 ay

¢)6-9 ay

d)9 ay tzeri
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26.Son bir ay icinde zayiflamak icin katildiginiz baska bir tedavi program
varmi ?

a)Evet

b)Hayir

c)Daha once tedavi programina katitlmadim.
27.Daha once kag kez diyet yapmay: denediniz?
a) 1-4 kez b) 5-10 kez ¢) 10°dan fazla

d) Her zaman diyet yaparim ¢) Daha 6nce hig yapmadim

28. Viicut kompozisyonu dl¢iimleri (arastirmaci tarafindan doldurulacaktir)

l.ay 6.ay

1. Viicut agirhg (kg)

2. Boy uzunlugu (cm)

3. BKi (kg/m?)

4. Vicut yag miktar (kg)
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Ek C. Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90)

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir listesi vardir. Liitfen her

birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil olmak iizere son bir ay i¢inde

sizi ne olgiide huzursuz ve tedirgin ettigini goz 6nine alarak agagida belirtilen tanimlamalardan

uygun olaninin numarasini kargisindaki bosluga yazimz.

Hig :0
Cok az 3|
Orta Derecede  :2
Oldukga Fazla :3
ileri Derecede  :4

M0 53 Oy A ke B 1D

10.
. Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi
12.
13
14.
. Yagaminizin sona ermesi distinceleri
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23,
24.

Bag agnisi

Sinirlilik ya da iginin titremesi

Zihinden atamadiginiz yineleyici (tekrarlayici) hosa gitmeyen distnceler
Bayginlik ve bag donmeler

Cinsel arzuya ilginin kayb1

Bagkalar tarafindan elestirilme duygusu

Herhangi bir kimsenin dasiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
Sorunlarinizdan pek ¢ogu igin baskalarinin suglanmasi gerektigi fikri
Olaylart animsamada (hatirlamada) giigluluk

Dikkatsizlik veya sakarlikla ilgili endigeler

Gogus veya kalp bolgesinde agrilar
Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

Enerjinizde azalma veya yavaglama hali

Bagka kisilerin duymadiklan sesleri duyma

Titreme

Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi distincesi

Istah azalmast

Kolayca aglama

Kars1 cinsten kisilerle ilgili utangaglik ve rahatsizlik hissi
Tuzaga dustrilmis veya tuzaga yakalanmuis hissi

Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

Kontrol edilmeyen ofke patlamalari
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60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
L
72.
TBs
74.
7S
76.
T
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Asin yemek yeme

Insanlar size batig veya hakkimzda konustugu zaman rahatsizlik duyma
Size ait olmayan distincelere sahip olma

Bir bagkasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
Sabahin erken saatlerinde uyanma

Yikanma, sayma, dokunma gibi bazi1 harcketleri yenileme hali
Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

Bazi seyleri kirip dokme istegi

Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

Carg1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

Dehset ve panik nobetleri

Toplum iginde yer igerken huzursuzluk hissi

Sik stk tartismaya girme

Yalmz biraktiginizda sinirlilik hali

Bagkalarinin sizi basarilarimiz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu
Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
Yerinizde durmayacak ol¢iide rahatsizlik duyma

Degersizlik duygusu

Size koti bir sey olacakmig duygusu

Bagirma ya da egyalari firlatma

Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somtrecegi duygusu

Cinsellik konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden distincelerinizin olmasi
Giinahlarinizdan dolayi cezalandirmaniz gerektigi disiincesi
Korkutucu tiirden diigtince ve hayaller

Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu distincesi

Bagka bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

Sugluluk duygusu

Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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. Evden digart yalniz gitkma korkusu

. Olanlar igin kendini suglama

. Belin alt kisminda agrilar

. Islerin yapilmasinda erteleme diisiincesi

. Yalniz hissi

. Karamsarlik hissi

. Her sey igin ¢ok fazla endise duyma

. Her seye karsi ilgisizlik hali

. Korku hissi

. Duygularimzin kolayca incitilebilmesi hali

. Diger insanlarin sizin distindiiklerinizi bilmesi hissi

. Bagkalarinin sizi anlamadig1 veya hissedemeyecegi duygusu
. Bagkalarinin sizi sevmedigi ya da dost¢a olmayan davraniglar gosterdigi hissi
. Tslerin dogru yapildigindan emin olabilmek i¢in gok yavas yapmak
. Kalbin ¢ok hizli ¢arpmast

. Bulanti veya midede rahatsizlik hissi

. Kendini bagkalarindan asagi gorme

. Adele (kas) agrilar

. Bagkalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi

. Uykuya dalmada giiglik

. Yaptiginiz isleri bir ya da birkag kez kontrol etme

. Karar vermede giiglitk

. Otobiiz, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu

. Nefes almada giigliik

. Soguk ve sicak basmasi

. Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
. Hig bir sey diisiinmeme hali

. Bedeninizin bazi kisimlarinda uyugma, karincalanma olmast

3. Bogaziniza bir yumru titkanmig hissi

. Gelecek konusunda timitsizlik

. Diistincelerinizi bir konuya yogunlastirmada gugliilik

. Bedeninizin gesitli kistmlarinda zayiflilik hissi

. Gerginlik veya cosku hissi

. Kol ve bacaklarda agrlik hissi

. Oliim ya da 8lme diistinceleri
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Ek D. Yeme Tutumlar: Testi(YTT)

Bu anket sizin yeme aligkanliklarninizla ilgilidir. Litfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve

size en uygun gelen kutu igine (X) isareti koyunuz. Ornegin “Cikolata yemek hosuma gider”

ciimlesini okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hosunuza gitmiyorsa “hi¢bir zaman” yazili kutu igine

(X) isareti koyunuz; her zaman hosunuza gidiyorsa “daima”nin altint (X) ile isaretleyiniz.

Daima

Cok sik

Sik Sik

Bazen

Nadiren

Higbir
Zaman

1. Bagkalart ile birlikte yemek yemekten hoglanirim.

2. Bagkalart igin yemek pisiririm, fakat pisirdigim
yemegi yemem.

3. Yemekten once sikintili olurum.

4. Sigmanlamaktan 6diim kopar.

5. Aciktigimda yemek yememege caligirim.

6. Aklim fikrim yemektedir.

7. Yemek yemeyi durduramad>@m zamanlar oldu.

8. Yiyecegimi kiictik kiigtik parcalara bolerim,

9. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10. Ekmek, patates, piring gibi yiiksek kalorili
yiyeceklerden kaginirim.

11. Yemeklerden sonra sigkinlik hissederim.

12. Ailem fazla yememi bekler.

13. Yemek yedikten sonra kusarim.

14. Yemek yedikten sonra asin sugluluk duyarim.

15. Tek diigiincem daha zayif olmaktir,

16. Aldigim kalorileri yakmak igin yorulana dek
egzersiz yaparim.

17. Gunde birkag kere tartilirim.

18. Viicudumu saran dar elbiselerden hoglanirim.

19. Et yemekten hoslanirim.

20. Sabahlari erken uyanirim.

21. Giinlerce ayni yemegi yerim.

22. Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri
hesaplarim.

23. Adetlerim dtzenlidir.

24. Bagkalari ¢ok zayif oldugumu dusiinir.

25. Sigmanlama (viicudumun yag toplayacag)
dugtncesi zihnimi mesgul eder.

26. Yemeklerimi yemek bagkalarininkinden daha uzun
surer.

27. Lokantada yemek yemeyi severim.

28. Miishil kullanirim.

29. Sekerli yiyeceklerden kaginirim.
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30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

31. Yagamim yiyecegin kontrol ettigini diigtintiriim.

32. Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

33. Yemek konusunda baskalarinin bana baski
yaptigini hissederim.

34. Yiyecekle ilgili diisiinceler cok zamanimi alir.

35. Kabizliktan yakinirim.

36. Tatl1 yedikten sonra rahatsiz olurum.

37. Perhiz yaparim.

38. Midemin bos olmasindan hoglanirim.

39. Sekerli yagh yiyecekleri denemekten hoglanirim.

40. Yemeklerden sonra i¢gimden kusmak gelir.
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Ek E. Obezite Degisim Evreleri Olcegi (ODEQ)

Asagidaki her madde bes ifadeden olugmaktadir. Her madde i¢in, bes ifadeyi de liitfen
dikkatlice okuyunuz. Sonra, sizin su anki tutum ya da davramsinizi (gegmiste nasil oldugunuz
ya da nasil olmak istediginiz degil) en iyi tanimlayan ifade ya da ifadeleri se¢iniz. Eger sorunuz

olursa liitfen yardim isteyiniz. Cevaplariniz tamamiyla gizli tutulacaktir.

1. Asagidaki ifadeler kilo almayla ile ilgilidir:

a) Kilomla ilgili bir problemim yok.

b) Kilo almay: durdurma vaktinin geldigini bazen diigiiniirim.
¢) Kilo almay1 durdurma vaktinin geldigine karar verdim.

d) Kilo almayr durdurmaya gabaliyorum.

e) Kilo almay1 durdurmayi bagardim ve bunun boyle kalmasini umut ediyorum.

2. Asagidaki ifadeler giinliik besin alimiyla ilgilidir:

a) Her giin standart boyutta 3 ana 6gtin ve ti¢ ara 6giin yememe gerek yok.

b) Her giin standart boyutta 3 ana 6gtin ve {i¢ ara 6giin yemeyi bazen dustiniiyorum.

¢) Her giin standart boyutta 3 ana 6gun ve Gi¢ ara 63iin yemem gerektigine karar verdim.

d) Her giin standart boyutta 3 ana §giin ve (i¢ ara 6gtin yemek i¢in oldukga ¢aba harciyorum. e)
Her giin standart boyutta 3 ana 6giin ve ti¢ ara 6gtinden olugan simdiki yeme diizenimi korumak

icin gabaliyorum.

3. Asagidaki ifadeler viicut agirhg ile ilgilidir:
a) kg’dan az viicut agirli§ina sahip olmama gerek yok (sizin igin en yiiksek normal kiloyu
yaziniz).

b) En azindan kg olsam bazi yonlerden daha iyi olacagini diistiniiyorum.

c¢) En azindan kg viicut agirhigina ulagsmak igin ¢abalamaya karar verdim.

d) Suanda en azindan

kg viicut agirh@ina ulasmak i¢in gok ¢aba harciyorum.

e) En azindan

kg viicut agirligimi korumaya galistyorum.

4. Asagidaki ifadeler doktor tarafindan verilen diyet listesine uyma ile ilgilidir:
a) Diyet listesine asla uyamam.

b) Diyet listesine uyabilecegimden emin degilim.

¢) Diyet listesine uymak i¢in ¢aba gostermeye karar verdim.

d) Diyet listesine uymak i¢in gaba gésteriyorum.
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e) Diyet listesine uymay1 basardim ve bunun bu sekilde kalmasini istiyorum.

5. Asagidaki ifadeler kilo verme amach egzersiz aliskanhiklariyla (yiiriiyiis, fitness, yiizme,

jimnastik vb.) ilgilidir. Liitfen hangi egzersiz cesidini kullandigimizi bosluklara yazimz:

a) Kilomu vermek igin egzersiz ( ) yapmaya hazir degilim.
b) Kilomu vermek igin egzersiz ( ) yapmayt bazen
dustniyorum.

¢) Kilomu vermek igin egzersiz ( ) yapmaya karar verdim.

d) Kilomu vermek igin egzersiz ( ) yapmaya olduke¢a ¢ok gaba
harcryorum.

¢) Kilomu vermek igin diizenli olarak egzersiz ( ) yapiyorum ve

bunu bu sekilde siirdiirmek istiyorum.

6. Asagidaki ifadeler viicudunuzun ozellikle kilo verme konusunda sizi endiselendiren
bazi bbolgeleriyle (kal¢a, basen, gobek veya gogiis vb.) ilgilidir. Liitfen bedeninizde
memnun olmadigmiz bélgeleri bosluklara yaziniz.

a) Viicudumun bu bélgelerinden ( ) memnun oldugum igin kilo

vermeme gerek yok.

b) Viicudumun bu bélgelerinden ( ) memnun olmadigim igin kilo

vermeyi bazen diigiiniiyorum.

¢) Viicudumun bu bolgelerinden ( ) memnun olmadigim i¢in kilo

vermeye karar verdim.

d) Viicudumun bu bolgelerinden ( ) memnun olmadigim igin kilo

vermeye ¢abaliyorum.

e) Vilcudumun bu bolgelerinden ( ) memnun olmadigim igin kilo

veriyorum ve bunu stirdirmek istiyorum.

7. Asagidaki ifadeler sizin saghgimizla ilgilidir:

a) Kilomun sagligim igin risk olusturdugunu distinmiiyorum.

b) Kilomun sagligim igin risk olugturdugunu bazen diisiiniiyorum.

¢) Kilomun sagligim igin risk olusturdugunu diigiiniiyorum ve bu sebeple kilo vermek i¢in ¢aba
gostermeye karar verdim.

d) Kilomun sagligim i¢in 6nemli bir risk olugturdugunu diigtinerek kilo vermek icin ¢aba

gosteriyorum.

158



e) Kilomun sagligim igin ciddi bir risk olusturdugunu diistinerek kilo vermeye basladim ve

bunu siirdirmek istiyorum.

8. Asagidaki ifadeler kilonuz hakkinda diisiinmeye harcadigimz zamanla
ilgilidir(zayiflamakla ilgili diisiinceler, yiyeceklerdeki kalori veya yag oranin1 hesaplamak
ya da yiyeceklerin miktar: ve Kkilo yapic: ozellikleri ile ilgili diisiinmek gibi):

a) Kilom hakkinda diigsiinmeye ayirdigim zamanin miktarinda herhangi bir yanlislik yok.

b) Kilom hakkinda diisiinmeye ayirdigim zamanin miktari bazen bir sorun olabilmektedir.

¢) Kilom hakkinda diigiinmeye aytrdigim zamanin miktarini azaltmamda bana yardimei olacak
yontemler kullanmam gerektigine karar verdim.

d) Kilom hakkinda diisiinmeye ayirdigim zamanin miktarini azaltmamda bana yardimci olacak
yontemler kullantyorum.

¢) Onceden kilom hakkinda diisiinmek igin gok fazla zaman harcardim artik bunu azaltmay1

basardim ve bunun boyle devam etmesini umuyorum.

9. Asagidaki ifadeler belli yeme davranislariyla ilgilidir (Yiyecekleri belirli miktar veya
zamanda yemek, diger insanlardan daha kisa siirede yemek yemek, diger insanlarla
birlikte yemek yerken zorlanmak, yiyecekleri belirli sirada yeme ihtiyaci ya da her giin
ayni yeme planina uyma gerekliligi):

a) Yemegimi yeme seklimde degistirmem gereken bir sey yok.

b) Yemegimi yeme seklimin degistirmem gereken yonleri oldugunu bazen diistinityorum.

¢) Yemegimi yeme seklimin bazi yonlerini degistirmek igin ¢cabalamaya karar verdim.

d) Yemegimi yeme seklimin bazi yonlerini degistirmek i¢in oldukg¢a ¢ok caba harciyorum.

e) Yemegimi yeme seklimin bazi yonlerini degistirmeyi basardim ve bunun bu sekilde

kalmasint istiyorum.

10. Asagidaki ifadeler 6zel durumlarda (yemekli toplanti, diigiin, mevlit, kadinlar giinii
vb.) diyeti devam ettirebilmeyle ilgilidir:

a) Uyguladigim diyete boyle durumlarda asla devam edemem.

b) Uyguladigim diyete boyle durumlarda devam edebilecegimi bazen diigiiniiyorum.

¢) Uyguladigim diyete boyle durumlarda da devam etmek i¢in gaba gostermeye karar verdim.
d) Uyguladigim diyete boyle durumlarda da devam etmek igin ¢aba gosteriyorum.

e) Uyguladigim diyete boyle durumlarda da devam edebiliyorum ve bunun boyle siirmesini

istiyorum.
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11. Asagidaki ifadeler belirli duygusal problemlerle (mesela depresif, kaygil, 6fkeli veya
huzursuz hissetmek gibi) ilgilidir:

a) Halletmem gereken herhangi bir duygusal problemim yok.

b) Halletmem gereken belirli duygusal problemlerim oldugunu bazen digiiniiyorum.

c¢) Halletmem gereken belirli duygusal problemlerim olduguna karar verdim.

d) Duygusal problemlerimi halletmek igin aktif olarak ¢aligtyorum.

¢) Duygusal problemlerim halloldu ve bunu bu sekilde stirdiirmeye ¢alisiyorum.

12. Asagidaki ifadeler belirli (miikemmeliyetgilik, diisiik benlik saygis1 veya hayatimn
iizerinde kontrol sahibi olamama duygusu gibi) ozelliklerle ilgilidir:

a) Hayata yaklagim tarzimda halletmem gereken herhangi bir problemim yok.

b) Hayata yaklasgim tarzzmda halletmem gercken belirli problemler oldugunu bazen
distintiyorum.

c¢) Hayata yaklagim tarzimda belirli problemler olduguna ve bunlarn halletmek i¢in ¢aligmaya
karar verdim.

d) Hayata yaklagim tarzimdaki problemleri halletmek igin etkin bir sekilde ¢aligtyorum.

e) Hayata yaklasim tarzimdaki problemler halloldu ve bunu bu sekilde sturdirmek igin

¢abaliyorum.

13. Asagidaki ifadeler iliski problemleriyle (aile veya arkadaslarla olan iliskiler gibi)
ilgilidir:

a) Diger kigilerle iliskilerimde halletmem gereken herhangi bir problemim yok.

b) Diger kisilerle iligkilerimde belirli problemlerim oldugunu ve bunlari halletmem gerektigini
bazen distiniiyorum.

c) Diger kisilerle iligkilerimde belirli problemlerim olduguna ve bunlan halletmeye galismaya
karar verdim.

d) Digerleriyle iliskilerimdeki problemleri halletmek i¢in etkin bir sekilde ¢alisiyorum.

e) Digerleriyle iligkilerimdeki problemler halloldu ve bunu bu sekilde stirdiirmek igin

cabaliyorum
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Ek F. Gozden Gegirilmis Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢cegi (GCASDO)

Asagida 12 ciimle ve her bir ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz i¢in 1’den 7’ye kadar
rakamlar verilmigtir. Her ciimlede soylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya
olmadigim belirtmek igin o ciimle altindaki rakamlardan yalmz bir tanesini daire igine alarak
isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ctimlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Liitfen

higbir ciimleyi cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin olan rakami igaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yamimda olan bir insan
(ornegin, flort, nisanh,sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir
insan (6rnegin, flort, nisanli,sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢cocuklarim, kardeslerim) bana gercekten
yardimc1 olmaya calisir.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

4. ihtiyacum olan duygusal yardim ve destegi ailemden (6rnegin, annemden, babamdan,
esimden, cocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

Kesinlikle hayir 1,2.3,4,5.6,7 kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan (6rnegin,
flort, nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

6. Arkadaslarim bana gercekten yardimcei olmaya calisirlar.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

7. Isler kétii gittizinde arkadaslarima giivenebilirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

8. Sorunlarim ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle, cocuklarimla, kardeslerimle)
konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima énem veren bir insan (6rnegin,

flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
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Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

11. Kararlarim vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢cocuklarim, kardeslerim)
bana yardimci olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
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