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OZET

Amag: Hastalarin bariyatrik cerrahi ameliyati dncesi, operasyondan elde edecek-
leri basar1 diizeyinin ve basariy1 etkileyen faktorlerin tespiti, bu hastalara uygun destek
ve tedavi yaklagiminin belirlenmesinde 6nemlidir. Bu bilgiler 1s18inda, ¢alismamizda
DEHB ve DEHB c¢ekirdek belirtilerinden biri olan diirtiisellik ile moderatorlerinden
duygu diizenleme giigliiklerinin, bariyatrik cerrahi tedavisi basarisina ve kilo verme
siirecine etkisini, obezite cerrahisi sonrasi en az 1 ile en fazla 5 yil slire gegmis olan
hastalarda incelemeyi amagcladik.

Yéntem: Bu arastirma, Mart 2019 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda Turgut Ozal
Tip Merkezi Genel Cerrahi ve Konsultan-Liyezon Psikiyatrisi poliklinigine ayaktan
bagvuran obezite cerrahisi gecirmis goniillii hastalar bir psikiyatrist tarafindan DSM-5
kriterlerine gore degerlendirildi. Sosyo-demografik Veri Formu, Eriskin Dikkat Eksikli-
gi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS), Wender-Utah Derecelen-
dirme Olgegi (WUDO), Duygu Diizenleme Giigliigii Olgegi (DERS) ve Yeme Tutumu
Olgegi 6z bildirim yoluyla dolduruldu. Kesitsel tasarimli planlanan galismada 120 post-
bariyatrik goniillii katilimer (42 kadin, 78 erkek) degerlendirmeye alindi.

Bulgular: Calisma 6rneklemimizin % 65’1 (78 kisi) erkek, % 35’1 (42 kisi) ka-
dindi. Katilimeilarin yas ortalamasi 37,22+14,22°dir. En diisiik yas 20 olup en yiiksek
yas 66’°dir. Katilimcilarin %16,7’sinde (20 kisi) psikiyatrik hastalik mevcuttu ve 6rnek-
lem dis1 birakildi. Orneklemimizde DEHB agisindan pozitif olma orani % 22 olup
DEHB tanisinin dogrudan goriisme ile degerlendirildigi diger calismalarin siklig1 ile
karsilastirilabilir diizeydeydi. Katilimeilarin operasyon éncesi BKi’leri incelendiginde 8
kisi evre 1 obez, 24 kisi evre 2 obez ve 64 kisi evre 3 obez sinifindaydi. Operasyon sii-
resi sonrasindaki gecen siire olarak degerlendirildiginde; % 7’si 24 aydan az, % 73’1
24-48 ay aras1 ve % 20’si 48 aydan fazlaydi. Kilo verme siireci basarili olanlar ile ol-
mayanlar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, ¢aligma durumu, operasyon tipi
ve operasyon dncesi BKI agisindan fark yoktu. Operasyon siiresinin iizerinden 36 aydan
fazla siire gecenlerde, 36 ay ve daha az zaman gecenlere gore kilo geri alma oranlari
daha yiiksek cikt1 (p=0,001). Orneklemimizde kilo kaybina gére basarili ve basarisiz
gruplar arasinda anormal yeme davranislari, yetiskin ve/veya ¢ocukluk ¢agt DEHB ol-
ma durumu, diirtiisellik ve duygu diizenleme yetersizligi duygu diizenleme giigliiliigii

acisindan fark yoktu. Ek olarak kilo geri alanlarin anormal yeme davranislari, yetiskin



ve/veya ¢ocukluk ¢agi DEHB olma durumu, diirtiisellik ve duygu diizenleme yetersizli-
gi acisindan kilo geri almayanlardan fark: yoktu.

Tartisma: DEHB tanisinin bariyatrik cerrahi sonuglarina etkisi olmamasi bul-
gumuz literatiir ile uyumlu iken duygu diizenleme giicliiliigliniin bariyatrik cerrahi so-
nuglarina direk etkisini inceleyen baska bir ¢aligma olmamasi verilerimizi ilk kilmakta-
dir. Tleriki ¢alismalar, DEHB tanis1 ve bilesenlerinden diirtiisellik, duygu diizenleme
yetisi ve yeme davranislarini cerrahiden once goriismeye dayali degerlendirme ile aras-
tirmal1 ve cerrahi sonrasi uzun siireyle takip programlari ile bu faktorlerin seyrini aras-
tirmalidir. Son ¢alismalar ve bizim ¢alismamiz cerrahi sonrast sonuglart etkileyebilecek
psikopatolojileri tanimak ve yonetebilmenin miimkiin olmasi adina cerrahi sonrasindaki

uzun dénemde psikiyatri takip programlarin gerekliligine isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler: DEHB, obezite cerrahisi, duygu diizenleme yetisi, yeme tu-

tumu, obezite
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ABSTRACT

The Impact of Adult Attention Deficiency and Hyperactivity Disorder,
Impulsivity and Emotion Regulation on Outcomes Following Bariatric

Surgery

Objective: The determination of the level of success and the factors affecting
success before the operation of bariatric surgery is important in determining the approp-
riate support and treatment approach for these patients. In the light of this information,
in our study, we aimed to examine the effects of ADHD, impulsivity and emotion regu-
lation difficulties from moderators on the success of bariatric surgery treatment and we-
ight loss in patients who have passed at least 1 to 5 years after obesity surgery.

Method: This study was evaluated by a psychiatrist according to DSM-5 crite-
ria, who had undergone obesity surgery who applied to Turgut Ozal Medical Center
General Surgery and Consultancy-Liaison Psychiatry outpatient clinic between March
2019 and September 2019. Sociodemographic Data Form, Adult Attention Deficit Hy-
peractivity Disorder Self-Reporting Scale (ASRS), Wender-Utah Rating Scale (WURS),
Difficulties of Emotion Regulation Scale (DERS) and Eating Attitude Scale were filled
in by self-report. In the planned cross-sectional study, 120 post-bariatric participants (42
women, 78 men) were included in the evaluation.

Results: 65% (78 people) of our study sample were male and 35% (42 people)
were female. The average age of the participants is 37.22 + 14.22. The lowest age is 20
and the highest age is 66. Psychiatric illness was present in 16.7% (20 people) of the
participants and was excluded from the sample. The rate of being positive for ADHD in
our sample was 22%, and it was comparable to the frequency of other studies in which
ADHD diagnosis was evaluated by direct interview. When the preoperative BMls of the
participants were examined, 8 people were in grade 1 obese, 24 people were in grade 2
obese and 64 people were in grade 3 obese. When it is evaluated as the elapsed time
after the operation period; 7% were less than 24 months, 73% were between 24-48
months and 20% were more than 48 months. There was no difference in terms of age,
gender, marital status, education, employment status, type of operation, and preoperati-
ve BMI between those who succeeded and did not lose weight. In those who spent more
than 36 months after the operation period, the rate of weight gain was higher than those

who passed 36 months or less (p = 0.001). There was no difference in our sample in
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terms of abnormal eating behaviors, adult and / or childhood ADHD, impulsivity, and
inability to regulate emotion among successful and unsuccessful groups according to
weight loss and regain weight.

Discussion: The fact that ADHD diagnosis has no effect on the results of bariat-
ric surgery is consistent with the literature, while the absence of another study exami-
ning the direct effect of emotional dysregulation on the results of bariatric surgery ma-
kes our data first. Further studies should investigate the diagnosis of ADHD, its impul-
sivity, emotion regulation ability, and eating behaviors based on interviews before sur-
gery, and the course of these factors with long-term follow-up programs after surgery.
Recent studies and our study point to the necessity of long-term psychiatric follow-up
programs in order to be able to recognize and manage psychopathologies that may af-

fect post-surgical outcomes.

Keywords: ADHD, obesity surgery, emotion regulation, eating attitude, obesity
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1. GIRIS

Beden Kitle Indeksinin (BKI) 40 kg/m? veya iistii olmas1 olarak tanimlanan mor-
bid obezite, diinya ¢apinda bir¢ok iilkede onemli bir sorun haline gelmektedir. Ulke-
mizde de diger iilkelerde oldugu gibi siklig1 giderek artmaktadir [1]. Pek ¢ok tibbi has-
taliga neden olmasiin yani sira kisinin yasam kalitesinde diisme, beden algisinda bo-
zulma, evlilik sorunlari, cinsel ve psikolojik problemler ile de yakindan iligkilidir. Ben-
zer sekilde birgok psikiyatrik bozuklukla da iligkili bulunmustur [2]. Eslik eden bu psi-
Kiyatrik problemler bazen de obezitenin sebebi, bazen sonucu olabilmektedir.

Bariyatrik cerrahi, morbid obezite i¢in kesin bir tedavi yontemidir ve % 70'e va-
ran kilo kaybiyla uzun vadede iyi sonuglar verir [3]. Ayrica birgok tibbi komorbidite ve
ruh saglhigina olumlu etkisi kanitlanmis olup ameliyattan sonra 5 yila kadar hayat kalite-
sinde belirgin iyilesme gozlemlenmistir [4]-[6]. Bariyatrik cerrahi sonrasi yaklagik %
10 ila 20 oraninda kilo geri alim1 goriliir. Tedavi basarisizlig1 ve kilo geri alimi birgok
faktorden kaynaklanabilir ve bunlar arasinda psikiyatrik bozukluklar 6nemli bir yer kap-
lamaktadir [7]. Ayrica, bilisi ve islevselligi olumsuz etkileyen psikiyatrik hastaliklara
sahip hastalarin ilaglar, diyet ve egzersiz rejimlerine ve bariyatrik cerrahi sonrasi takip
programina uyum saglamada zorluk yasadiklar1 gosterilmektedir [8]. Bu popiilasyon
ameliyat sonras1 daha kotii sonuglarla iligskilendirilmistir [9].

Morbid obezite hastalar1 arasinda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) prevalansinin arttigina dair kanitlar vardir. Genel popiilasyona (% 2,5) [10]
kars1 obezite tedavisi almak isteyen eriskinlerde DEHB oranlar1 alt1 kat daha fazla ola-
rak bulunmustur. Bu oranlar, beden kitle indeksi (BKIi) 40'm iizerinde olanlarda %
42.6'ya kadar yiikselmistir [11]. DEHB (kategorik bir tan1 olarak) ya da ndropsikolojik
bozukluklar, diirtiisellik, dikkatsizlik ya da hiperaktivite gibi ¢ekirdek belirtilerin tedavi
stireglerinde basarili kilo kaybina engel olabilecegi varsayilmaktadir [12].

DEHB tanisinda 6nemli bir sorun oldugu bilinen duygu diizenleme giicliikleri de
kilo kaybi1 tedavilerinin basarili sonuglanmasinda 6énemli bir faktordiir. Obez bireyler ve
Ozellikle bariyatrik cerrahi adaylar1 arasinda afektif bozukluklarin yani sira anormal
yeme davraniglarinin yiiksek prevalansi géz oniine alindiginda her birinin emosyon re-
giilasyonundaki zorluklarla iliskili oldugu bilinmektedir [13]. Az sayida ¢alisma bari-
yatrik cerrahi adaylarinda DEHB prevalansini degerlendirmistir. Heniiz cerrahi sonrasi

sonuglar iizerindeki olasi etkilerini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir [7], [14].



Bariyatrik cerrahi hastalarinda DEHB prevalansi ve tedavi sonuglarina etkisi konusunda
veri eksikligi mevcuttur, ayrica duygu diizenlemenin direkt olarak bariatrik cerrahi so-
nuglarina etkisi incelenmemistir [15].

Bariyatrik cerrahi ameliyati, kisinin giinliik hayatinda pek ¢ok degisiklik yapma-
sin1 gerektirmektedir. Bu degisikliklere uyum, bazi psikiyatrik sorunlar eslik ettiginde
zorlagmakta ya da yeni psikiyatrik sorunlara yol agabilmektedir. Ameliyat 6ncesi psiko-
patolojisi oldugu tespit edilen bireylerin ameliyattan elde edecegi basarinin diizeyi ile
ilgili yapilan galismalarin sonuglari tartismalidir [16].

Hastalarin bariyatrik cerrahi ameliyati dncesi, operasyondan elde edecekleri ba-
sar1 diizeyinin ve basariy1 etkileyen faktorlerin tespiti, bu hastalara uygun destek ve te-
davi yaklagiminin belirlenmesinde 6nemlidir. Bu bilgiler 1s181inda, calismamizda DEHB
tanis1 ve diirtlisellik gibi c¢ekirdek belirtileri ile moderatérlerinden duygu diizenleme
giicliiklerinin, bariyatrik cerrahi tedavisi basarisina ve kilo verme stirecine etkisini, obe-
zite cerrahisi sonrasi en az 1 ile en fazla 5 yil siire ge¢mis olan hastalarda incelemeyi
amagladik. Bulgularimizin bu konuda sinirli sayidaki literatiire katkida bulunacagini

diisiiniiyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite

2.1.1. Obezite Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi ‘viicut yag miktarinin saghig bozacak
sekilde asirt veya anormal birikmesi’ olarak tanimlamistir [17]. Viicutta yagsiz kiit-
leye kiyasla yag kiitlesinin asir1 artmasi sonucu, boy uzunluguna gore viicut agirliginin
istenilen diizeyden fazla olmasina obezite denir. Obezite 6zellikle son 30 yilda hizla
artarak, tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Klinik uygulamalarda
antropometrik bir dl¢iim olan BKI (beden kitle indeksi kg/m?) pratik ve basit olmasi
nedeniyle yaygin kullamlmaktadir. BKi viicut agirligmin (kilogram cinsinden) boyun
(metre cinsinden) karesine boliinmesiyle hesaplanir. DSO’ne gére obezite, BKi’nin 30
kg/ m*’nin lizerinde olmasi seklinde belirtilmistir [18], [19]. Obezite siniflandirmasi
Tablo 2.1.1°de gosterilmistir [20].

Tablo 2.1. DSO Beden kitle indeksine gore obezite siniflandirmasi

Diisiik kilolu 18,5 kg/m? ‘den az
Normal kilolu 18.5-24,9 kg/m?
Fazla kilolu 25-29,9 kg/m?
Sinif 1 obezite 30-34,9 kg/m?
Sinif 2 obezite 35-39,9 kg/m?
Sinif 3 (morbid) obezite > 40 kg/m?

2.1.2. Obezite Prevalansi

Obezite tiim diinyada giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore
1980 yilindan bu yana obezite siklig1 iki katina ¢ikmustir. Tiim diinyada eriskin popii-
lasyonun %13°1 (erkeklerin %11°1, kadinlarin %15°1) obezdir [21].




Ulkemizde yapilan galismalarda da obezitenin arttigi goriilmektedir. Ilki 1997-
1998 wyillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
(TURDEP I) ¢alismasi verilerine gore Tiirkiye’de obezite yayginligi, %22 iken, 2010
yilinda yapilan TURDEP II ¢aligmasinin sonuglarina gére %36 olarak saptanmistir [22].

Ulkemizde 5 yilda bir yayinlanan 15-49 yas kadinlar {izerinde yapilan Tiirkiye
Niifus Saglik Arastirmast (TNSA) incelendiginde kadin niifusta obezitenin gittikge art-
t1g1 gortilmektedir [23].

Obezitenin kesin nedeni bilinmemektedir. Ancak, biyolojik, psikososyal ve dav-
ranigsal faktorler arasinda genetik yapi, sosyoekonomik durum ve kiiltiirel etkiler i¢ceren
karmagik bir iliski oldugu goriilmektedir. Obezitenin patofizyolojisi iyi anlasilmistir;
bununla birlikte, tedavi ve korunma, hastaligin psikolojik ve sosyal bilesenlerine odak-
lanmistir. Bugiine kadar, invazif olmayan en iyi miidahaleler diyet yonetimi ve davranig

degisikligi olmustur. En iyi sonuglar bariyatrik cerrahi ile iliskilidir [24].

2.1.3. Obezite ve Psikopatoloji Komorbiditesi

Obez bireylerde herhangi bir psikiyatrik taninin yasam boyu tahminleri % 36,8
ile % 72,6 arasinda degismekte olup, bu durum genel popiilasyona gore yliksektir. Duy-
gu durum bozukluklar1 (major depresif bozukluk, bipolar bozukluk ve daha az siddetli
duygu durum bozukluklar1 dahil olmak tizere), hastalarin % 22 ila 54,8'inde goriilen en
sik tanidir. Tanimlanan tikinircasina yeme bozuklugu ise % 4,6 ila % 27,1 oraninda tes-
his edilmistir. Madde kullanim bozukluklar1 hastalarin % 35,7'sine, alkol kétiiye kulla-
nimi1 veya bagimliligr % 33,2'ye varan oranlarda bulunmaktadir. Psikopatoloji oykiisii,
ozellikle duygu diizenleme giicliikleri ya da yeme bozuklugu, obeziteye meyili artirir ve
uzun siireli kilo kontroliinii olumsuz etkileyebilir ve bariyatrik sonrast sonuglarin sag-

lam bir belirleyicisi olabilir [25].

2.1.4. Obezite Tedavisi

Gayretli ve uzun siireli bir tedavi gereksinimi olan obezite, degistirilemeyen kali-
tim ve degistirilebilir ¢evresel, davranigsal ve kiiltiirel gibi multifaktoriyel etkenlere
baghdir. Obezite tedavisinin hedefi; obeziteye zemin hazirlayan etkenleri ortadan kaldi-
rarak ya da etkilerini azaltarak ve obeziteye bagli saglik problemlerine miidahale ederek
bireyin yasam kalitesi ve yasam siiresini artirabilmektir. Tedavi ile 6 aylik siiregte % 10

oraninda kilo kayb1 saglanmasi sagligin geri kazanilmasi agisindan 6nemlidir [26].



Obezite tedavisi; farmakolojik tedavi (istah baskilayicilar), davranissal tedaviler
(diyetsel kisitlamalar, fiziksel aktivite artigi) ve ameliyatlar (bariyatrik cerrahi) olarak
karsimiza ¢ikar. Bu yaklagimlarin avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmakta, zayiflama
programlarindan bazilar1 kisa siireli basar1 saglayabilmekte, ancak uzun donemde etki-
sini koruyamamaktadir. Bariyatrik cerrahi tedavisi, BKI ¢ok yiiksek olan hastalarda

etkili ve uzun siireli kilo kayb1 saglayan bir yaklagimdir [27].

2.1.4.1. Obezitenin Cerrahi Tedavisi

Obeziteye yonelik cerrahi yaklagim (bariyatrik cerrahi), morbid obez hastalarda
uzun siireli kilo kaybinda diyet ve tibbi miidahalelere kiyasla anlamli derecede daha

basarili olmustur [24].

Kilo verme ameliyati, malabsortif, kisitlayic1 veya her iki yaklasimin bir kombi-
nasyonu yoluyla elde edilebilir. Jejuno-ileal bypass ve bilio-pankreatik bypass gibi ma-
labsorptif yontemler giinlimiizde nadiren yapilmaktadir. Kisitlayici prosediirler arasinda
dikey bantli gastroplasti (VBG), ayarlanabilir gastrik bantlama (AGB) sayilabilir. Roux-
en-Y gastrik bypass (RYGB) gastrik kisitlamanin ve ince barsaklarin kiigiik bir bolii-
miiniin bypassinin bir kombinasyonudur. Gastrik-sleeve prosediirii midenin doygunluga
ulagmasini siirlar [28]. Goreceli teknik kolayligi ve diisiik komplikasyon oranlart ne-
deniyle gergeklestirilen en popiiler bariyatrik cerrahidir [29]. Kilo kaybi ameliyat1 endi-
kasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 Tablo 2.2” de gosterilmistir[30], [31].



Tablo 2.2. Bariyatrik cerrahi i¢in SAGES (Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik
Cerrahlar Dernegi) kilavuzuna gore, kilo kayb1 ameliyat1 endikasyonlari ve kontraendi-

kasyonlar1

Bariyatrik cerrahi endikasyonlari

« BKI, komorbidite olmadan 40'tan fazla

« BK1I 35 ila 39.9, diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi veya yasam kalitesinde kisit-

lamalar dahil olmak lizere en az bir ciddi komorbidite ile

« BKI 30 ila 34.9, t1ibbi tedavi ile kontrolsiiz metabolik sendrom veya diyabet

Bariyatrik cerrahi kontraendikasyonlari

» Major depresyon veya kontrolsiiz zihinsel saglik sorunu

* Alkolizm dahil olmak {izere mevcut madde kotiiye kullanimi

* Bariyatrik cerrahi sonrasi beslenme gereksinimleri ve takviyesine uyumsuz oldugu

belirlenen hastalar

* Altta yatan yeme bozukluklar1

» Agir koagiilopatiler

* Ameliyat i¢in hastaya bagli kontrendikasyonlar (kardiyovaskiiler risk vb

2.1.4.2. Obezite Cerrahi Sonrasi Kilo Yonetimi ve Kilo Geri Aliminin Tani-

Asir1 obezite, yasam kalitesinde bozulma, beden imaji, cinsel davranis ve diger
psikososyal isleyis alanlarini igeren énemli bir psikososyal yiik ile iligkilidir [32]. Bari-
yatrik cerrahi hastalarinda tani almis psikiyatrik tanilarin varligi ve postoperatif sonug-
lara etkisini inceleyen bir dizi ¢alisma vardir [33]. Ornegin, hastalarin biiyiik cogunlugu
post-operatif birinci yilda depresyon ve anksiyete semptomlarinda belirgin azalma ol-
dugunu bildirmektedir. Ayrica saglik ve kilo ile ilgili yasam kalitesinde olumlu gelisme-
leri rapor etmektedir. Ancak hastalarin 6nemli bir yiizdesinin, cerrahi sonrasi beklenen-
den az kilo kaybu, kilo geri alma veya psikososyal sikint1 yagsadig1 konusunda fikir birli-
g1 vardir. Psikopatoloji dykiisii olan, 6zellikle ruh hali diizenleme gii¢liigii ya da yeme
bozuklugu olan hastalar uzun siireli kilo kontroliinii tehlikeye atabilecek davraniglara ve
uyumsuz yeme tutumuna geri donmeye agiktir [34]. Cerrahi tedavi basarisi i¢in beslen-
me aligkanliklar1 ve bireysel tutumlarinin degisimi 6nemli bir etkendir, bu etkenlere

ameliyat 6ncesi miidahaleyi kapsayan ¢alismalar biiyiikk 6nem tasimaktadir [35], [36].
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Bariyatrik cerrahiye iyi yanit veren hastalar1 belirlemek i¢in > % 20 total kilo
kayb1 bir sinir olarak kabul edilir. Uzun siireli takip siiresi boyunca, hastalarin % 70’1 >
% 20 total kilo kayb1 hedefini tutturur [37].

Uzmanlar yeterli bir kilo kaybini; ameliyat sonrasi birinci yilda, baslangi¢ agirh-
ginin yaklasik % 25 ila 30'u oraninda bir diislis olarak belirler. Kilo verme oranlari, cer-
rahi sonrasi ilk yilda, sonraki yillara kiyasla daha yiiksektir [38].

Hastalarin yaklasik %10 ila 20'sinde yasanan kilo alim1 ve ameliyatin potansiyel
basarisizligindan birgok faktdr sorumludur. Bu faktorler arasinda anksiyete, depresyon,
yeme bozukluklari, DEHB gibi ruh sagligi bozukluklart vardir [11].

Kilo geri aliminin klinik tanimina iligkin bir fikir birligi yoktur. Baz1 arastirmaci-
lar yalnizca ameliyat sonras1 hastalarda kilo geri aliminin gozlemlenerek mutlak degeri
tanimlamay1 tercih eder. Ancak literatiirde cerrahi sonrasi 18 ayda kilo geri alma olasi-
liginin arttig1 ve cerrahiden sonra 18 -24 aylik donemde ameliyat 6ncesi agirligin % 5
ila 10 arasindaki kilo geri aliminin normal kabul edildigi goriisii de mevcuttur. Bariyat-
rik cerrahideki kilo geri alim1 genellikle hasta ameliyat sonrasi en diisiik agirhiga ulas-

tiktan sonra gozlenen herhangi bir agirlik artisi olarak tanimlanabilir [38].

2.2. Kilo Yonetimine ve Cerrahi Sonrasi Kilo Verme Donemine Eslik Eden

Psikopatolojilerin Etkisi

2.2.1. Yeme Bozuklugu Tamisimin Etkisi

Duygusal yeme, tikinma ve asir1 yeme davraniglar iizerine ilimli etkiler dahil,
uyumsuz yeme davraniglarinin, postoperatif agirlik durumunu 6ngordiigii gosterilmistir
[39]. Obezite tedavisine bagvuranlarda tikinircasina yeme bozuklugu prevalans: % 20
ila 30 arasindadir [40]. Duygusal beslenme ile cerrahi sonrasi kilo kayb1 arasinda ters
bir iliski oldugunu bildirmistir [15].

Bariyatrik cerrahinin fiziksel yonleri tipik olarak bireylerin nesnel olarak biiyiik
miktarda yiyecegi yemelerini 6nlemesine ragmen bir¢ogu yeme kontrol kaybi hissini
bildirmeye devam etmektedir. Ameliyat sonrasi bu diirtiileri kontrol etmede yetersizlik,
ilk birkac yi1l icinde daha az kilo kayb1 ve daha fazla duygusal sikint1 ile iliskilidir [41].

Yeme bozukluklari, sadece bariyatrik cerrahi sonrasi uzun siire sonrasinda azala-
bilir. 80 kadin arasindaki bariyatrik cerrahi sonuglarini inceleyen prospektif bir ¢calisma-
da, maladaptif yeme davraniglarinin (yani, tikinircasina yeme, gece yeme sendromu)

uzun donemde (8 y1l) ameliyat dncesi seviyelere dondiigii bildirilmistir [42], [43].



2.2.2. Duygu Diizenleme Giicliigii Etkisi

Duygu diizenleme, duygusal durumlarin yonetiminde duygularin islemlenmesin-
den diizenlemesine kadar yer alan siireclerin ve becerilerin birlesmesi olarak tanimlana-
bilir. Duygularin uygun bir sekilde islenmesi; duygular1 tanimlayabilmek, anlayabilmek
ve kabul edebilmek anlamina gelir. Duygu diizenlemesi ise karsilasilan duruma ve kisi-
nin amaglara ve degerlerine bagl olarak uyarlanabilir duygu diizenleme stratejilerini
yani olumsuz sonuglanma olasiligini azaltarak biligsel ve davranigsal stiregleri duygulari
degistirmek i¢in kullanma becerisini igerir [44].

Obez kisilerde duygu islemleme ve diizenlemede bazi1 bozukluklar tespit edilmis-
tir [45]. Duygu diizenleme zorluklar1 ve i¢ uyaran farkindaliginda azalma, obezite klini-
gini baglatan ve siirdiiren faktorler olarak degerlendirilir. Obez insanlar planlama konu-
sunda normal kilolu insanlara gore daha az odaklanmay1 kullanirlar, boylece olumsuz
durumlarla nasil basa cikabileceklerine odaklanarak duygusal durumlarini diizenleme
becerilerinin daha az oldugunu gosterilir [44].

Normal kilolu insanlarla karsilastirildiginda, obez insanlar yiiz ifadeleri tanim-
lamada veya duygularini agiklamada zorluk ¢ekmezler, ancak 6zellikle duygulart tanim-
lamada daha fazla zorluk, daha az duygusal farkindalik ve daha az duygusal zeka yete-
nekleri, daha az duygular dikkate alma, anlama ve diizenleme ¢abalar1 oldugu gosteril-
mistir [46]-[48].

Duygusal diizenlemeyle ilgili ¢aligmalar, yemenin duygusal strese veya patolojik
psikolojik gelisime yonelik bir strateji veya duygusal bir tepki oldugunu vurgulamakta-
dir. Duygu diizenleme ve yeme tutumu iki yonlii ve karsilikli olarak birbiriyle etkilidir
ve duygusal yeme ozellikle tiziintii, kaygi, beden imgesi ve diirtiisellik islevlerini diizen-
leyen sistemlerin disfonksiyonuyla baglantilidir [49].

Duygu diizenlemenin direkt olarak bariyatrik cerrahi sonuglarina etkisi incelen-
memistir [14]. Kotii duygusal diizenleme becerileri, bariyatrik cerrahiyi takiben daha az
kilo kaybi i¢in bir risk faktorii olan duygusal asir1 yemeyle iligkilidir [40], [50]. DEHB
tanisina eslik eden kotii duygusal diizenleme becerisi bariyatrik cerrahi sonrasi kilo
vermeyi olumsuz etki etme olasilig1 daha fazla olan bir DEHB semptomatolojisi mode-

lini temsil edebilir [14].



2.2.3. Diirtiisellik Etkisi

Diirtiisellik, otomatik bir davranisi engelleme yeteneginin yoklugu (aksi hali ya-
nit engelleme olarak da bilinir) ve bir 6diiliin bugiinkii degerinin daha diisiik olmasina
ragmen daha biiyiik gecikmeli 6diillerin yerine tercih edilmesi olarak tanimlanan ge-
cikme indirimini kapsar [34]. Mezolimbik 6diil sisteminde ve prefrontal kortekste ndro-
biyolojik temeli olan diirtiisellik 6zellikle ¢ok olumlu bir ruh hali (disavurum bileseni)
ya da ¢ok olumsuz bir ruh hali (nevrotizm/olumsuz aciliyet bileseni) i¢inde, olas1 sonug-
lar1 diistinmeksizin ¢abuk ve kendiliginden davranisa (diirtiisellik bileseni ‘disinhibis-
yon’) yol acar [51].

Diirtii kontrolii eksikligi, otomatik davranisi engelleme yetenegini azaltabilir (6r-
negin, ¢cok lezzetli atistirmalik yiyeceklerin fazla tiiketilmesi) ve gecikme indirimi terci-
hi artabilir (6rnegin, ¢ok lezzetli hizli atistirmalik yiyeceklerin daha saglikli yiyecekler
yerine se¢ilmesi). Bu nedenle diirtiisellik, asir1 sismanlikta goriilen asir1 kilo artigina
katkida bulunabilir [34].

Bariyatrik cerrahi hastalarinda diirtiiselligin kilo kaybini nasil etkiledigiyle ilgili
kanitlar yetersiz ve karisik olmak ile birlikte diirtiisellik ile kilo kayb1 arasinda dolayl
bir iliski oldugu, diirtiisellik ile patolojik beslenme davranisi arasindaki iliskinin depre-
sif belirtilere aracilik ettigini ve buna bagl olarak patolojik beslenme davraniginin kilo
kayb1 tizerinde dogrudan bir etkiye sahip oldugu goriisii sunulmaktadir [51].Ek olarak
dikkat ve duygu diizenleme ve hedefe yonelik davranisi siirdiirme becerisi olarak tanim-
lanan yiiriitiicii islevlerin diirtiisellikte merkezi bir rolii vardir ve birlikte cerrahi sonrasi

sonuglarin saglam bir belirleyicisi oldugu iddia edilmistir [25], [52].

2.3. DEHB

2.3.1. DEHB Tanimi

DEHB, dikkatsizlik, motor hiperaktivitesi ve diirtiisellik bilesenleriyle karakteri-
ze edilen ¢ocukluk caginda baslayan, oldukga kalitimsal noérogelisimsel bir bozukluktur
[53].

Cocukluk doneminde hiperaktivite, diirtiisellik ve dikkatsizlik belirtileri genellik-
le evde yikict davranisa ve okulda akademik bozulmaya neden olur. Akademik ve dav-
ranigsal zorluklara ek olarak, ergenlerde DEHB siklikla 6zsaygi sorunlari, kotii akran

iligkileri, ebeveyn ¢atigmasi, sugluluk ve artmig sigara icme ve madde bagimlilig riskiy-



le iliskilidir. Yetiskinlikte hiperaktivitenin azaldig1 ve/veya i¢ huzursuzluga doniistiigi;
ancak dikkatsizlik, organize olamama ve diirtiiselligin devam ederek sosyal ve is haya-
tinda islevsizlige neden oldugu goriilmustiir [54], [55]. Calismalar, ¢ocukluktan yetis-
kinlige DEHB belirtilerinin yaklasik %40-50 arasinda devam etme orani oldugunu gos-
termektedir [56].

2.3.2. DEHB Prevalansi

DEHB prevalansi okul ¢agindaki ¢ocuklar i¢in % 3-10, yetiskinler arasinda % 4-
5 arasinda degismektedir. DEHB tanili ¢ocuklarin %50-80 'inde bu bozuklugun sonugla-
rinin daha sonra ortaya ¢iktigini belirtilmistir. Cografi konumun DEHB yayginlig1 iize-
rinde neredeyse higbir etkisi yoktur. Erkeklerde bu hastalik kizlara gore 4-5 kat daha sik
gortlir [57].

2.3.3. DEHB Tarihcesi

1775'te Alman doktor Melchior Adam Weikard dikkat ve etkinlik degisiklikleri-
ni, 1798'de ise Iskog doktor Sir Alexander Crichtonise, temel 6zellikleri dikkat bozuk-
lugu, huzursuzluk ve erken baslangi¢ olan, “zihinsel huzursuzluk™ olarak adlandirdiklar
bir bozukluk tanimladilar. Ek olarak bu bozuklugun 6grenme kalitesini etkiledigini vur-
guladilar [58].

1917 ve 1918'de grip salgini olarak da bilinen ensefalit (ensefalit lethargica) son-
rasinda, “ensefalitik davranis bozuklugu” olarak adlandirilan, diirtiisel davranig, duygu-
sal degiskenlik ve dikkat dagilmasi egilimiyle kendini gésteren bir hastalik tanimlandi.
Toplum tarafindan “suglular1 yaratan bir hastalik” olarak adlandirilsada, sonraki calig-
malar, ensefalit Oykiisii olmadan benzer davranmis bozukluklarin oldugunu gosterdi.
1962'de, Oxford ¢ocuk nérolojisi uzmanlarinin girisimi iizerine, beyinde yapisal bir
hasar olmadigin1 vurgulayarak “minimal beyin disfonksiyonu” (MBD) olarak adlandi-
rild1 [59].

20. yiizyilin ortasindan beri bu bozukluk, modern olana daha benzer bir isim aldi.
“Cocuklarda Hiperkinetik Davranis Sendromu” ve “Hiperkinetik Diirtii Bozuklugu”
terimleri kullanildi. Yetiskin DEHB'ye ilgi ise 1960'tan beri artmistir. DEHB'li ¢ocukla-
rin daha kapsamli izlenmesi ve incelenmesi ebeveynlerinin de siklikla bu bozukluga
sahip oldugunu ortaya ¢ikardi. Bu nedenle yetiskinlerde DEHB'in varlig1 fikri dogal
olarak artmaya baglad1 [57].
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2.3.4. DEHB Etiyopatogenezi

DEHB c¢ok etkenlidir, genetik, biyolojik, psikolojik sosyokiiltiirel etkenler barin-
dirir [60]. Calismalar DEHB tanisinin kalitsal bir hastalik oldugunu gostermektedir
[61]. ikiz calismalar1 DEHB'nin varyasyonlarma kalitim katkisinin yiiksek oldugunu
gostermistir [62]. DEHB igin aday genler, ndrotransmisyon ve ndroplastisitesiyle iliski-
lidir, ayrica hiicre yapismasi ve gocii, nérogenezi, sinaptik plastisite, enflamasyonu ve
apoptozisle ilgilidir. Cevresel risk faktorleri ise, hamilelik sirasinda anne sigara kulla-

nimi1, erken dogum ve diisiik dogum agirligi olarak sayilabilir [63].

2.3.5. DEHB Tam Kriterleri

DEHB tanisi igin 2013 yilinda yaymlanan DSM-5 ilkeleri, DSM-4 TR'de agikla-
nan onceki kurallardan bir giincellemeyi temsil etmektedir. Spesifik olarak, DSM-5 (1)
DEHB tanis1 koymak i¢in daha az semptom gerektirir; 17 yasindan biiyiik bireylerde,
bireylerin dikkatsizlik veya hiperaktivite/diirtiisellik kriter alanlarindaki 9 kriterden
DSM-4 TR'de daha once belirtilen 6 kriter yerine 5'ini saglamasi gerekir; (2) baslangic
yasi, DSM-4 TR 'de daha 6nce belirtilen 7 yas yerine 12 yasa ¢ikarilmistir; (3) DEHB
yetiskinlerle daha ilgili olan davranigsal belirtileri 6rnekleri sunularak klinisyenlere da-
ha fazla rehberlik edilmistir ve (4) hastaligin ciddiyetini (6rnegin hafif, orta, agir) ve
mevcut hastalik durumunu (6rnegin kismi remisyon) gosteren degistiricileri icermekte-

dir. DSM-5 e gore DEHB semptomlar1 Tablo 2.3de gosterilmistir [64].

Tablo 2.3. DSM 5 DEHB tam ol¢iitleri

A- Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevsellligi ya da gelisimi bozan, sii-
regiden bir dikkatsizlik ve /ya da asir1 hareketlilik—diirtiisellik Oriintiisii:

1. Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili etkinlikleri
dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 ya da daha ¢ok belirti en az alt1 ay siir-
mektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karst gelmenin, diismancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da ydnergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yast
ileri gencglerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti
olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul caligmalarinda, iste ya da
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etkinlikler sirasinda yanlislar yapar.

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte giicliik

ceker.
C. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.
d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan

giinliik isleri ya da sorumluluklari tamamlayamaz.

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢eker.

f. Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sev-
mez ya da bu tiir islere girmek istemez.

g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

. Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Asirt hareketlilik ve diirtlisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alti (ya da daha
cok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da
verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yas1 ileri
genglerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiylik olanlarda) en az bes belirti ol-

masi gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.
b. Cogu kez, oturmast beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.
C. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tir-

manir. (Not: Yast ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli
olabilir.)

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz
bir bicimde oynayamaz.

e Cogu kez, ““ her an hareket halinde” dir, “motor takilmig ” gibi davranir.

f Cogu kez, asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini1 yapistirir.

h Cogu kez, sirasini bekleyemez.

I. Cogu kez, baskalariin s6ziinii keser ya da araya girer.

B- On iki yasindan once birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik
belirtisi olmustur.
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C- Birka¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha
¢ok ortamda vardir.

D- Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselligin niteligini distrdiigiine iliskin acik kanitlar vardir.

E- Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi aciklanamaz.
Olup olmadigini belirtiniz:

314.01(F90.2) Bilesik goriinim: Son alt1 ay i¢inde, hem Al(dikkatsizlik), hem de
A2(asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 dlgiitleri karsilanmistir.

314.00(F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goériiniim: Son alt1 ay ig¢inde, A1l
(dikkatsizlik) tam1 Olgiitii karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/diirttisellik) tan1
Olgiitii karsilanmamustir.

314.01(F90.1) Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay
icinde, A2 (asir1 hareketlilik/diirtlisellik) tan1 6lgiitli karsilanmig, ancak A1 (dikkatsiz-
lik) tan1 olgiitii karsilanmamaistir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha dnceden biitiin tan1 dlgiitleri kargilanmis ol-
makla birlikte, son alt1 i¢ginde biitiin tan1 6l¢litlerinden daha az1 karsilanmistir. Ve be-
lirtiler bugiin icin de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden
olmaktadir.

O siradaki agirligin belirtiniz:

Agir olmayan: Tan1 koymak icin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢cogu var-
dir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi cok az bozmaktan oteye gitme-
mistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikteki bozulma “agir olmayan” la “agir” ara-
sinda orta bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle agir
belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede boz-

mustur.
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2.3.6. DEHB ve Eslik Eden Psikopatolojiler

DEHB tanil1 ¢ocuklarin ve yetiskinlerin biiylik bir kisminin klinik olarak anlamli
estanili hastaliklarin oldugu ileri siirmektedir. Hastalarin yaklasik % 30'unda depresyon
ve % 25'inden fazlasinda kaygi bozukluklari tanimlanmistir [65]. DEHB tanisina genel-
likle duygu durum ve kaygi bozukluklar1 gibi psikiyatrik bozukluklarin yani sira psiko-
aktif maddelerin kotiiye kullanilmasi, antisosyal davranig, motor ve vokal tikler eslik
eder [66]. Eslik eden psikiyatrik bozukluklar DEHB semptomlarin1 maskeleyebilir veya
bunun tersine, diger psikiyatrik bozukluklarin bazi semptomlar1 yanlhslikla DEHB ola-
rak kabul edilebilir. DEHB olan hastalarin, duygudurum bozukluklar1 gelistirme riski
daha yiiksektir ve biiyiik olasilikla, sadece DEHB belirtilerinden muzdarip iken ortaya
cikan psikososyal problemlerin degil, ayn1 zamanda norobiyolojik degisikliklerin de
katkis1 bulunmaktadir [57]. DEHB olan birgok erigskinde yetersiz tan1 ve bu nedenle

tedavi eksikliginin kismen yanlis tan1 nedenli olabilecegi varsayilabilir [67].

2.3.7. Eriskinlerde DEHB

Tan1 konan bireylerin yaklasik % 66'sinin ¢ocukluk DEHB 6ykiisii oldugu ve
eriskin donemde klinik olarak 6énemli bir bozulmaya neden olan DEHB belirtisinin ol-
dugu gosterilmektedir [68], [69]. Farkli kiiltiirlerde yapilan ¢alismalar, eriskin baslan-
gicli DEHB semptomlar1 ve ¢ocukluk doneminden sonra islevsellikte bozulma ile bag-
vuran hastalarin (% 54-87,4) gibi anlamli bir oranda oldugunu gdstermektedir. Ancak
bunlar DSM-5 DEHB kriterlerini 12 yas 6ncesi semptom bildirimi olmasi kriterini kar-
stlamamaktadir [70]. Yetiskin DEHB hastalar1 da yaslanarak yasli DEHB hastalar1 olur.
Eriskin DEHB ¢alismalarinin ¢ogu tiglincii dekata kadar geng yetiskinlere odaklanir. Az
sayida DEHB calismasinda yaslanmaya odaklanilmis olup, DEHB belirtilerinin halen
dikkat ¢ekici oldugu ve ayn1 zamanda hiperaktivite/diirtiisellik belirtileri gozlemlenmis-
tir [71].

DEHB tanisinin ¢ocuklar yani sira eriskinlerde teshis edilmesi tip diinyasinin il-
gisini ¢cekmistir. Bu bozuklugun morfolojik bir taniminin olmamasi, yetiskinlerde tani
konulurken karsilagilan yliksek estanit ve bazi tani kriterlerinin yetersizligi ¢ocukluk
¢aginda tan1 almamisg yetiskin DEHB tanis1 hakkinda tartismalar1 dogurmaktadir [57].

DEHB'de yer alan ana belirti yapilar1 ¢ocukluktan yetiskinlige kadar ayni kalsa
da her yapmin semptomlar1 hastanin yasaminda farkli donemlerde farkli goriinebilir.

Hiperaktif davranis erken ¢ocuklukta ortaya ¢ikabilir, ancak ergenlik ve 6zellikle yetis-
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kinlik doneminde azalirken dikkatsizlik belirtileri yetiskinlikte daha belirgin ve baskin
hale gelebilir [72] [73]. DEHB'l yetiskinler, 6zellikle zaman yonetimiyle ilgili problem
yasama, hatirlama gerektiren isler i¢in unutkanlik yasama, 6nceden planlama yapamama
veya gelecekteki sonuglar1 tahmin etmekte zorlanma, amaca yonelik eylemlerde baska-
larina bagli olma, ayni anda birkag¢ seyi takip edememe ve tamamlamada problem ya-
sama, mevcut zamanin yanlhs degerlendirilmesi, efektif karar verememe, bagkalarina
verilen s6z ve taahhiitleri yerine getirmede sorun yasama, daha énemli ve acil bir gore-
ve gecmek gerekliliginde devam eden ve siklikla keyif veren aktiviteyi durduramama
gibi birtakim problemler yasamaktadir. Bu semptomlar herhangi bir psikiyatrik bozuk-
lukta ortaya ¢ikabilir, ancak DEHB olan erigkinlerde diger hastalik tanis1 olan bireyler-

den ve genel niifusa gore daha fazla gériilmesi olasidir [62].

2.3.8. DEHB’nin Norobiyolojisi

Bireyin kendi davranislarini degistirmek veya sinirlamak igin, eylemleri yonetme
yetenegi olan 6z denetim, stirekli, secici ve boliinmiis dikkat gibi pek ¢ok dikkat siireci-
ni yonetme [74], [75], bellekte saklama [76], [77], sozel olmayan c¢alisma bellegi ve
sozel galisma bellegi (zihinsel kendi kendine konusma), duygusal-motivasyonel diizen-
leme (duygular1 denetleme ve aktive etme ), planlama ve problem ¢dzme gibi zihinsel
yeterliliklere sahip olmas1 gerektigi diistintilmektedir. Son genis ¢alismalar DEHB ¢o-
cuklarda gdzlenen bu ve diger yiiriitiicii islevlerdeki eksikliklerin ¢ogunu DEHB yetis-
kinlerde de bulmustur [62].

So6zel ve sozel olmayan calisma bellegi, planlama, diirtii kontrolii ve siiregen
dikkat dahil birgok yiiriitiicii islevlerden sorumlu olan prefrontal korteksin (PFK) dis-
fonksiyonu DEHB semptomatolojisiyle iligkilidir [72], [78].

Dopamin ve noradrenalin prefrontal korteksin fonksiyonunu diizenler ve dikkat
ve inhibisyon gibi yiiriitiicii islevlerin diizenlenmesinde rol oynar. Uzmanlar iki norot-
ransmiterdeki, 6zellikle dopamin ve norepinefrindeki dengesizliklerin, DEHB'nin altin-
da yatan neden oldugunu, dopaminin dikkati gelistirdigini ve hiperaktiviteyi azalttigini,
norepinefrinin yiiriitiici islevleri gelistirdigini ve diirtiisellik kontroliinii saglayabildigini
uzun siiredir teorilestirmistir [62]. Bu hipotezler, bozuklugun semptomlarini azaltan
dopamin ve noradrenalin i¢eren ilaglarin kullanilmasi ile dogrulanmaktadir [57].

Dorsolateral PFK ve anterior singulat korteksteki yapisal degisiklikler de
DEHB'in ndroanatomisinde yer almistir. MRG verileriyle yasla karsilastirildiginda
DEHB'l yetiskinlerde eslesmis kontrollere gore daha az kortikal gri madde ve daha

15



kiictik dorsolateral PFC ve anterior singulat korteks hacimlerinin oldugunu ve beynin
birgok bdlgesinde daha az baglant1 oldugunu gosterilmistir [79], [80]. Ogrenme, olum-
suz duygular1 deneyimleme ve duygusal uyarani algilama gibi duygusal stiregleri belir-
leyen amigdalanin hacmi ve DEHB belirtileri arasinda agik bir negatif korelasyon oldu-
gu goriilmiistiir (eslik eden DEHB belirtileri daha siddetli oldugunda, amigdala hacmi
daha kiigiiktiir) [57].

2.4.0bezite ve DEHB lliskisi

DEHB belirtilerinin yani diirtiisellik-hiperaktivite, dikkatsizlik ve 6diil hassasi-
yetinin obezojenik oldugu oOne siiriilmistiir ve DEHB ile obezite arasinda net iligkiler
bildirilmistir [81]. DEHB ve obezite arasindaki iliskinin ilk kanit1 Altfas (2002) ve Fle-
ming ve Levy (2002) tarafindan saglanmis olup, DEHB olmayan kontrollere kiyasla,
ozellikle DEHB ¢ocuklarin kontrol grubuna gére BKI’nin anlamli derecede yiiksek ol-
dugunu ve asir1 kiloluluk ve obezitenin bu grupta genel popiilasyona gore daha sik ol-
dugunu gostermistir [63]. Obezite gelisimine DEHB'nin etkisinin olduk¢a az oldugunu
iddia eden c¢alismalarla birlikte son ¢alismalar DEHB ile asir1 kilo/obezite arasindaki
iliskinin giigliiliigii konusunda oldukea karigiktir [82], [83].

Literatiir DEHB ve asir1 kilo/obezite arasindaki iligkinin klinik 6neminin mode-
ratorlere bagli olabilecegi yasin da bunlardan biri oldugunu diisiindiirmektedir. DEHB'
nin obezite {izerindeki etkisinin asamali oldugu ve ergenlik ve yetiskinlikte dogal olan
yag kazanimiyla agirlik artisi olana dek bu etkinin goriilemeyecegi iddia edilir [82].

BKI ve DEHB arasinda ortak bir nérolojik mekanizma (6r. dopaminerjik yollar,
odiil sistemi) oldugu disiiniiliir [83]. Yetersiz dopaminle karakterize “6diil eksikligi
sendromu”, hem DEHB hem de obezitede bildirilmistir [84]. DEHB ve obezite igin te-
mel olarak kalitimsal dopamin reseptorii (DR) islev bozukluguna dikkat ¢ekilmistir ve
DRD2 dopamin genindeki eksiklikler 6diil eksikligi sendromu ile iliskilidir. Azalan
dopamin seviyelerinin kumar, tikinircasina yeme ve madde bagimliligi gibi dogal olma-
yan 0diil mekanizmalarina meyili arttirdig1 disiiniilmektedir [11].

Obezite/DEHB olan bireylerde yiirtitiicli islev bozuklugu aragtirmalar1 ¢cogunluk-
la dorso ve ventrolateral prefrontal korteksle iliskili diisiince, dikkat ve eylem kontrolii
tizerine yogunlagmistir [85]. Ayrica otonom sinir sisteminin medial prefrontal korteksini
(6zellikle orbitofrontal) daha fazla etkileyen duygusal ve motivasyonal uyarilma altinda
0z diizenleme hakkinda arastirmalar da bulunmaktadir [85], [86]. Obez genglerde orbi-
tofrontal korteks tarafindan kontrol edilen fonksiyonlarin (dikkat fonksiyonlar1 dahil)
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eksiklikleri gbzlenmis ve bu nérogoriintiileme ¢alismalariyla da dogrulanmistir. Bu yii-
riitiicii islevlerdeki kusurun agliga karsi daha diisiik tolerans ve yiiksek kalorili gidalara
kars1 daha fazla egilimiyle iliskili olmasi miimkiindiir [63].

Hem DEHB hem de obezitenin kalitimsal oldugu goz oniine alindiginda, DEHB
etkisiyle olusan, obezite ile sinirlandirilamayan, DEHB ve obezitenin 6nemli dl¢iide st
iiste binen patofizyolojisinin farkli belirtileri olabilecegini belirten ailevi risk faktorleri-
ni paylagsmaktadir [87]. DEHB'nin genetik temelleri lizerine yapilan ¢alismalarda obezi-
te iliskisi yetersizdir ancak genel olarak obezite genlerinin bir alt grubunun DEHB ve
yiiriitiict islev bozuklugu riskini arttirdigini 6ne siiriilmektedir. Ek olarak, 6diil sistemi,
duygudurum diizenleme ve noroplastisite iliskili bazi DEHB aday genleri, obezite riski-
ni arttirtyor gibi gériinmektedir [63].

Olumsuz yasam olaylarinin obezite riskini arttirdigir bilinmektedir. Ek olarak,
yiiksek diirtiisellik, 6diillendirmeye yiiksek hassasiyet, yenilik arama ve risk alma egi-
limi DEHB'nin stresli durumlara girme olasiligin1 artirir. DEHB bireyler genellikle ya-
samda daha fazla olumsuz olay yasar, daha yliksek diizeyde subjektif algilanan strese
sahiptir. Bu nedenle, stres, DEHB ve obezite arasindaki iliskiye aracilik eden bir bagka
onemli faktor olabilir [63].

Diger bir olast mekanizma, obezitenin indiikledigi proinflamatuar durumun
DEHB i¢in bir risk faktorii olabilecegidir. Ek olarak kronik hiperglisemi, en sik dikkat,
bilis ve motor planlamasindan sorumlu olan frontal ve hipokampal bolgeleri etkileyerek
dikkatsizlige ve davranis inhibisyonuna yol agabilir ve bu da daha sonra DEHB semp-

tomlarimin gelismesi riskini agiklayabilir [88], [89].

2.4.1. DEHB’nin Yeme Tutumu, Diirtiisellik ve Emosyon Disregiilasyonu

Perspektifinden Kilo Yonetimi ve Cerrahi Sonrasi Kilo Verme Donemine Etkisi

Bariyatrik cerrahiye aday yetigkinlerde yapilan caligmalar % 10.2,% 12.1,%
13,% 27 hatta % 38 gibi genis bir DEHB oran1 tanimlanmustir [90]. Yetiskinlikte DEHB
tanisnin obeziteden dnce geldigi one siirtiliir. Bu, DEHB tanisinin yeme davranisini bir-
kag yolla diizene sokarak kilo alimini tetikledigi hipotezlerine yol agmustir:

*Diirtlisellik; engellemenin yetersiz olmasina ve kaginmalarin ertelemesine kat-
kida bulunarak asir1 tiikketime neden olacag,

*Dikkatsizlik; sirayla, bir bireyin i¢ doygunluk ipuglarina olan duyarliligini azal-
tarak veya bireyin diizenli yeme aligkanliklarini siirdiirmekte zorlanmaya katkida bulu-

nup obezite tiikketim aligkanliklarina yol acacag,
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*Zay1f planlama ve 6z diizenleme eksiklikleri; saglikli kiloyu tesvik eden egzer-
siz ve diyet degisiklikleri gibi zahmetli kontrol ve planlama gerektiren faaliyetleri takip
etmeyi engelleyebilecegi 6ngoriilebilir [10], [25], [91].

Bariyatrik cerrahiden kisa bir siire sonra (6rnegin 4-6 hafta) yetiskin DEHB' si-
nin (6r. Bellek, planlama ve organizasyon) karakteristik yiiriitiicii islev bozukluklart,
ameliyat sonrasi rehberlere daha az baglilik ve daha az kilo kaybiyla iliskilendirilmis
[81], ancak bazi ¢alismalar DEHB ile cerrahi sonrasi kilo kayb1 arasinda iliski olmadi-
gin1 bildirmistir [92].

DEHB bilesenlerinden diirtiiselligin, asir1 yemek yemenin ve duygudurum dii-
zenlemesinin dnemli bir unsuru olabilecegi, postoperatif sonug¢larin saglam bir belirle-
yicisi oldugu iddia edilmistir [52]. Duygu diizenlemenin ise 6nemli bir DEHB modera-
torii olabilecegi vurgulanir ve DEHB olan bireyler diisiik ruh halini “tedavi etmek i¢in”
keyif veren yiiksek kalorili yiyecekleri se¢gme egiliminde olabilir [93], [94]. DEHB ve
nispeten diisiik duygu diizenleme yetisi veya her ikisinin varliginda hastalar daha fazla
zorluk yasamaktadir. DEHB, kilo kayb1 basarisi i¢in kritik 6neme sahip cerrahi sonrasi
Onerileri takip etmeyi zorlastirabilir. Ayn1 zamanda, kotii duygusal diizenleme becerile-
ri, bariyatrik cerrahiyi takiben duygusal asir1 yemeye yonelik degisiklikleri uygulama

becerisine miidahale edebilir [15], [40], [95].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Orneklemi

Bu arastirma, Mart 2019 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda Turgut Ozal Tip Mer-
kezi Genel Cerrahi ve Konsultasyon-Liyezon Psikiyatrisi poliklinigine ayaktan basvu-
ran hastalar ile yapilmistir. Bu siire igerisinde ek psikiyatrik hastalik varligi agisindan
bir psikiyatri asistan1 ve uzmani tarafindan DSM-5 kriterlerine gore degerlendirilmis
calisma kriterlerini saglayan 120 katilimer ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimeilar obe-
zite cerrahisi kilo kaybi ve kilo geri alma durumlarina gore karsilastirilarak incelenmis-
tir. Calismanin amaci goniillii katilimcilara ayrintili bir bicimde agiklanmis ve aydinla-
tilmis onam formunu imzalayan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Caligmaya basla-
madan &nce, Indnii Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulun-

dan 2019/8-3 sayili karariyla onay alinmistir.

3.2. Calismanin Deseni

Calisma deseni kesitsel ve karsilastirmali bir ¢alisma olarak planlandi.

3.3. Katihmcilarin Se¢imi

Obezite cerrahisi olan hasta grubu i¢in ¢alismaya dahil edilme Kriterleri: Aydin-
latilmis onam formunu imzalamis olmasi, ameliyatin iizerinden en az 12 ay en fazla 60
ay slirenin ge¢mis olmasi, 18-65 yas araliginda olmasi, sonuglari etkileyecek bir kronik
fiziksel ve psikiyatrik hastaliginin olmamasi.

Dislanma kriterleri: zeka geriligi, demans ve karar verme gibi yiiriitiicii islevleri
etkileyecek ndrolojik bir hastalifinin bulunmasi, sonuglar etkileyebilecek herhangi bir

kronik fiziksel ve psikiyatrik hastalik oykiisii.
3.4. Katihmcilarin Degerlendirilme Geregleri

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik veri formu, gézlem ve kaynaklardan aldigimiz bilgiler 1s181nda
arastirmacilar tarafinca hazirlanmistir. Yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu,
meslek, ameliyat tarihi, ameliyatin tipi, ameliyat oncesi, sonrasi ve giincel kilo, boy ve

BK1 (beden kitle indeksi), kronik hastalik tan1 varligi, psikiyatrik sikayet ve tan1 varlig
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ve tedavi alma durumlari, obezite cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti (1-10 arast puan-
lama) sorgulanmistir. Bu form arastirmaci tarafindan okunarak, arastirmaya katilanlar

ile birlikte doldurulmustur.

3.4.2. Yeme Tutumu Olcegi

Yeme Tutum Testi (YTT) 1979°da gelistirilmis, 1989°da Tiirk¢e gegerlik ve gii-
venirlik calismasi Savasir ve Erol tarafindan yapilmistir. Olgek, 40 maddeden olusan,
cevaplar1 her zaman-hi¢bir zaman arasinda degisen 6’11 likert tipi bir kendi bildirim 61-
cegidir. Her maddeye verilen puanlar 0-3 arasinda degismektedir. Olgekte yer alan 1,
18, 19, 23, 27 ve 39 numarali sorular i¢in bazen segenegi 1, nadiren se¢enegi 2, hicbir
zaman secenegi 3 puan alirken diger secenekler 0 puan almaktadir. Olgekte yer alan tiim
diger sorularda ise daima, ¢ok sik ve sik sik segenekleri sirasiyla 3, 2 ve 1 puan alirken
diger secenekler 0 puan almaktadir. Olgek kesme noktasi 30 puan olarak belirlenmistir.
Olgegin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda Cronbach Alfa Katsayis1 0,70 bulunmustur
[96].

3.4.3. Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Ol-
cegi (ASRS)

Bu 6lgek DSM-1V DEHB erigkinlerde DEHB semptomlarini belirlemek i¢in tani
kriterlerine bagli olarak DSO tarafindan gelistirilmistir [97]. Tiirkce versiyonunun ge-
cerliligi ve giivenilirligi Dogan ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Olgegin Tiirkce
gecerlilik calismasi, dlgegin tamami ve alt dlgekler igin i¢ tutarhilik katsayilari 0,78-
0,88, test-tekrar test giivenirlik katsayis1 0,73-0,89 araligindadir [98]. Olgekte son 6 ay
igerisinde her bir semptomun sikligini belirtmeleri amaclanan dikkatsizlik ve geri kalani
hiperaktivite / diirtlisellik semptomlarin1 degerlendiren dokuzar soru 0-4 arasinda dere-
celendirilir. Her bir soruya cevap olarak bes kutunun birini (“asla”, “nadiren”, “bazen”,

“sik s1k” veya “cok sik) secer. Toplam puan > 14, daha fazla degerlendirme yapilmasi

gerektigini gostermektedir [67].

3.4.4. Wender Utah Degerlendirme Olgegi (WUDO)

Bu olgek erigkinlerde ¢cocukluk ¢aginda DEHB belirtilerini geriye doniik olarak
taramak icin gelistirilmistir [99]. Ulkemizde 2005 yilinda dlgegin Tiirkce gecerliligi
calisilmis olup 0-4 arasinda derecelendirilmis 25 sorudan olusan 5 faktorlii (Irritabilite,

Depresyon, Okul Sorunlari, Davranis sorunlar1 / Diirtiisellik ve Dikkat Eksikligi alt 61-

20



cekleri) giivenilir bir 6lgme aracidir. Tiirkge versiyonun i¢ tutarlilik katsayisi 0,93, test-
tekrar test giivenirligi 0,81'dir. Ulkemizde 6lgegin kirilma noktas1 36 olarak belirlenmis-
tir [100].

3.4.5. Duygu Diizenleme Giicliigii Olcegi (DERS)

Duygu diizenleme giigliigii, duygularin neden oldugu fizyolojik uyarilmay1 kendi
kendine diizenleme konusundaki eksiklikleri, olumlu veya olumsuz duygulara yanit
olarak uygunsuz davranisi engellemekte zorluklar ve yanitiyla koordineli davranisin
diizensizlesmesini ifade eder [95].

Bu 6l¢ek duygusal diizenlemenin alt1 alanindaki zorluklar1 degerlendiren, 5 pu-
anlik Likert formatli (1 “neredeyse hi¢” ile 5 “neredeyse her zaman” arasinda) 36 mad-
delik bir kisisel raporlama anketidir. Duygusal yanitin kabul edilmemesi (kabul edil-
meme) (a = 0,87), hedefe yonelik davraniglar benimsemede zorluklar (amag) (a = 0,90),
diirtiisel davranislar1 kontrol etmede zorluklar (dirtiisellik) (o = 0,85), duygusal farkin-
dalik yeteneklerinin eksikligi (duygusal farkindalik) (o = 0,84), duygusal diizenleme
stratejilerine sinirh erisim (sinirlilik) (o = 0,87) olarak belirlenmistir. Duygusal tanim-
lama veya agiklik eksikligi (aciklik) ) (a = 0,74) olarak belirlenmistir. Daha yiiksek top-

lam puan, daha fazla duygu diizenleme zorlugunu gosterir (44).

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizdaki nicel degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca ile mini-
mum-maksimum, nitel degiskenler say1 ve yilizde olgiitleriyle sunulmustur. Nicel veri
iceren degiskenlere Kolmogorov Smirnov normallik testi uygulanmis olup dlgeklerden
ASRS ve Yeme Tutum Olgeginin normal dagilim gosterdigi (p>0.05), Wender Utah
Degerlendirme Olgegi ile Duygu Diizenleme Giigliigii Olgeginden alinan puanlarin
normal dagilim gostermedigi saptanmistir (p<<0.05). Nicel verilerin degerlendirmesinde
parametrik test kosullarina uyanlarda independent samples T testi ile ANOVA testi ya-
pilmistir. Parametrik test kosullarina uymayan nicel verilerde ise Mann Whitney U ve
Kruskal Wallis varyans analizi kullanilmistir. Nitel verilerin analizinde ise Ki-Kare testi
gruplar arasinda anlamlilig1 belirlemek i¢in kullanilmigtir. Arastirmamizdaki degisken-
lerin arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik Pearson ve Spearman korelasyon testi Kul-
lanilmistir.  Analizler icin SPSS (Statistical Package Fort the Social Sciences versiyon

22.0) kullanilmistir. p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsma Ornekleminin Degerlendirilmesi

4.1.1. Cahsma Ornekleminin Sosyodemografik Ozellikleri

Calisma orneklemimizin % 65°1 (78 kisi) erkek, % 35°1 (42 kisi) kadindi. Kati-
limcilarin yas ortalamasi 37,22+14,22°dir. En disiik yas 20 olup en yiiksek yas 66’dir.
Katilimcilardan % 22,5°1 (27 kisi) evli, % 66,7’s1 (80 kisi) bekar ve % 10,81 (13 kisi)
dul ya da bosanmisti. Orneklemin % 52,5’i (63 kisi) {iniversite mezunu iken %31,7'si
(38 kisi) lise mezunuydu. Tiim 6rneklemin % 60’1 (63 kisi) ¢alisiyor iken, %
33,3'i (40 kisi) calismiyor, % 6,7’si (8 kisi) emekliydi. Toplam 120 katilimcinin
%34,2’sinde obezite disinda bir hastalik mevcuttu ve katilimcilarin %16,7’sinde (20
kisi) psikiyatrik hastalik mevcuttu ve 6rneklem dis1 birakildi, obezite ve psikiyatri dist
hastalig1 olanlarin % 4,16’s1 diyabet ve % 5°1 hipertansiyon hastastydi.

Tablo 4.1. Orneklemin sosyodemografik 6zellikleri

n %
Cinsiyet
Kadin 42 35,0
Erkek 78 65,0
Yas
35 yasg ve alti 51 42,50
35 yasin {istii 69 57,50
Medeni durum
Evli 27 22,5
Bekar 80 66,7
Dul/bosanmis 13 10,8
Egitim
Ortaokul ve alt1 19 15,8
Lise 38 31,7
Yiksekokul/iiniversite 63 52,5
Calisma durumu
Caligiyor 72 60,0
Calismiyor 40 33,3
Emekli 8 6,7
Toplam 120 100
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Tablo 4.2. Orneklemin saglik durumu

n %
Ek hastalik
Var 27 22,5
Yok 93 77,5
EKk psikiyatrik hastahk
Var 20 16,7
Yok 100 83,3

4.1.2. Calisma Ornekleminin Obezite Degerleri ve Cerrahi Ozellikleri

Katilimcilarin operasyon dncesi BKi’leri incelendiginde 8 kisi evre 1 obez, 24
kisi evre 2 obez ve 64 kisi evre 3 obez sinifindaydi. Operasyon sonrasi katilimcilarin
bildirdigi kilo ve boy bilgilerine gére hesaplanan BKI’ler degerlendirildiginde ise 22
kisi normal, 19 kisi hafif kilolu, 11 kisi evre 1 obez, 15 kisi evre 2 obez, 33 kisi evre 3
obez smifindaydi. Orneklemin % 33’ii (33 kisi) tiip mide ameliyat1 olurken % 67’si (67
kisi) by-pass teknigiyle ameliyat olmustu.

Operasyon siiresi sonrasindaki gegen siire olarak degerlendirildiginde; % 7’si 24
aydan az, % 73’1 24-48 ay aras1 ve % 20’si 48 aydan fazlaydi.36. ay dikkate alinarak
yapilan incelemede Srneklemin % 36’s1 36 aydan az ve % 64’1 36 aydan fazla siire

gecmis kisilerdi.
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Tablo 4.3. Ornekleminin obezite degerleri ve cerrahi 6zellikleri

n %
Operasyon oncesi BKI
Evre 1 8 8
Evre 2 24 24
Evre 3 64 64
Operasyon sonrasi BKI
Normal 22 22
Hafif kilolu 19 19
Evre 1 obez 11 11
Evre 2 obez 15 15
Evre 3 obez 33 33
Operasyonun tipi
Sleeve 33 33
By-pass 67 67
Operasyonun iizerinden gegen siire
24 aydan az 7 7
24-48 ay 73 73
48 aydan fazla 20 20
Operasyonun iizerinden gecen siire
36 ay ve daha az 36 36
36 aydan fazla 64 64

BKI: Beden kiitle indeksi

4.1.3. Calisma Ornekleminin Sosyodemografik Verilerin Ol¢ek Puanlarina

gore Karsilastirilmasi

DEHB tanisim degerlendirilmek iizere kullanilan ASRS ve WUDO puanlarina
bakildiginda 100 kisilik 6rneklemde 4 kisinin puani 14’iin altt (DEHB yok), 47 kisinin
puant 14-27 aras1 (DEHB olasi), 49 kisinin 27 puanin istiiydii (DEHB var). Cocukluk
cag1 DEHB &ykiisiinii degerlendiren WUDO kesme puani 36 olarak alindiginda (Onciil,
Olmez2, & Sentiirk1, 2005) 32 kisinin ¢ocukluk &ykiisii var iken 68’inin yoktu. Yetis-
kin DEHB belirtisi kadinlarin % 40,5’unda ve erkeklerin % 54’ilinde; cocukluk c¢agi
DEHB belirtileri ile kadinlarin % 24,3’linde erkeklerin ise % 36,5’inde vardi. Her iki
6l¢ek puanlarinda cinsiyet, yas, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu, ope-
rasyon dncesi BKI, operasyon tipi ve operasyon siiresi acisindan istatistiksel olarak an-

lamli bir fark bulunmadi.
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Tablo 4.4. Orneklemin sosyodemografik 6zelliklerine gore ASRS 6lgeginden alinan

puan dagilimlari

Ortalama SS p
Cinsiyet
Kadin 27,50 8,27 0,077*
Erkek 32,75 12,02
Yas
35 yas ve alt1 31,46 11,15 0,712*
35 yagin lstii 30,48 11,10
Medeni durum
Evli 32,91 9,18 0,154*
Bekar/ Dul 29,84 11,75
Egitim
Lise ve alt1 30,00 10,83 0,870*
Yiksekokul/iniversite 31,82 11,40
Calisma durumu
Caligiyor 34,04 11,9 0,213*
Calismiyor 25,86 8,84
Operasyon déncesi BKI
Evre 1 Obez 27,0 10,07 0,746**
Evre 2 Obez 30,17 11,13
Evre 3 Obez 29,53 10,03
Operasyonun iizerinden gecen siire
24 aydan az 28,14 14,51 0,148**
24-48 ay 29,38 10,13
48 aydan fazla 30,45 9,64
Operasyonun iizerinden gecen siire
36 ay ve daha az 34,50 13,61 0,107*
36 aydan fazla 30,12 10,53

*:Independent samples T testi **:ANOVA ss: Standart sapma, BKI: Beden kiitle indeksi
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Tablo 4.5. Orneklemin sosyodemografik ézelliklerine gore WUTAH 6lceginden alinan

puan dagilimlart

Ortanca min-max p
Cinsiyet
Kadin 27 4-88 0,267*
Erkek 23 2-78
Yas
35 yas ve alti 28 4-80 0,346*
35 yasin usti 23 2-88
Calisma durumu
Calistyor 26,50 4-78 0,259*
Calismiyor 22,50 2-88
Medeni durum
Evli 26,50 4-88 0,501*
Bekar/Dul 23,50 2-82
Egitim durumu
Lise ve alt1 23,50 6-88 0,607*
Yiksekokul ve st 24,50 2-74
Operasyon oncesi
BKi
Evre 1 Obez 20,50 7-49 0,621**
Evre 2 Obez 25,50 8-86
Evre 3 Obez 25,50 2-88
Operasyon siiresi
24 ve alt1 21 7-57 0,594**
24-48 25 2-88
48 ve st 23,50 6-68

*: Mann Whitney U **: Kruskal Wallis min: minimum max: maksimum BKI: Beden kiitle indeksi
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Tablo 4.6. Orneklemin sosyodemografik dzelliklere gére DEHB durumlari (ASRS 61-

cegi kesim noktasi ile)

DEHB yok DEHB olasi DEHB var

n %* n %* n %* p
Cinsiyet
Kadin 2 54 20 54,1 15 40,5 0,467
Erkek 2 3,2 27 42,9 34 54,0
Yas
35 yas ve alti 1 2,2 23 51,1 21 46,7 0,644
35 yagin iistil 3 55 24 43,6 28 50,9
Calhisma durumu
Caligiyor 2 3,2 26 419 34 54.8 0,327
Caligmiyor 2 53 21 55,3 15 39,5
Medeni durum
Evli 2 5,9 13 38,2 19 55,9 0,407
Bekar 2 3,0 34 51,5 30 45,5
Egitim durumu
Lise ve alt1 2 4,2 22 45,8 24 50,0 0,939
Yiiksekokul ve tstii 2 3,8 25 48,1 25 48,1
Operasyon oncesi BKI
Evre 1 Obez 0 0 2 50 2 50 0,828
Evre 2 Obez 4 8,5 12 25,5 31 66
Evre 3 Obez 4 8,2 14 28,6 il 63,3
Operasyon siire
24 ay ve alt1 1 14,3 3 42,9 3 42,9 0,537
24-48 ay arasi 2 2,7 35 479 9 450
48 ay ve fazlasi 1 50 9 45,0 10 50,0
Operasyon tipi
Sleeve 1 3,0 14 42,4 18 54,5 0,807
By-pass 3 4,5 33 49,3 31 46,3

Ki-Kare testi *: Satir yiizdesi DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, BKI: Beden kiitle in-
deksi

27



Tablo 4.7. Orneklemin sosyodemografik dzelliklere gére cocukluk ¢agt DEHB durum-
lar1 (WUDO 6lgegi kesim noktasi ile)

Cocukluk DEHB yok Cocukluk DEHB var

n %* n %* p
Cinsiyet
Kadin 40 75,7 23 24,3 0,207
Erkek 28 63,5 9 36,5
Yas
35 yas ve alt1 28 62,2 17 37,8 0,263
35 yasin ustli 40 12,7 15 27,3
Cahisma durumu
Calistyor 40 64,5 22 35,5 0,340
Calismiyor 28 73,7 10 26,3
Medeni durum
Evli 23 67,6 11 32,4 0,957
Bekar 45 68,2 21 31,8
Egitim durumu
Lise ve alt1 30 62,5 18 37,5 0,289
Yiiksekokul ve tistii 38 73,1 14 26,9
Operasyon oncesi BKI
Evre 1 Obez 6 75,0 2 25,0 0,343
Evre 2 Obez 16 57,1 12 429
Evre 3 Obez 46 71,9 18 28,1
Operasyon siire
24 ay ve alti 6 85,7 1 14,3 0,262
24-48 ay arasi 51 69,9 22 30,1
48 ay ve fazlasi 11 55,0 9 450
Operasyon tipi
Sleeve 24 72,7 9 27,3 0,505
By-pass 44 65,7 23 34,3

Ki-Kare testi *: satir yiizdesi BKI: Beden kiitle indeksi, DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuk-
lugu

Ornekleme uygulanan yeme tutumu dlgedi kesme noktasi 30 puan olarak [96]
uygulandiginda, kadinlarin % 39,7’sinde ve erkeklerin % 8,1’inde yeme bozuklugu
olup kadinlarda siklig1 erkeklere gore fazlayd: (p=0,001).

Yas, medeni durum, egitim durumu, operasyon éncesi BKI, operasyon tipi ve
operasyon siiresi degiskenleri bakildiginda anlaml1 istatistiksel fark yoktu. Calismayan

katilimcilarda yeme bozuklugu daha fazlaydi (p<0,05).
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Tablo 4.8. Orneklemin sosyodemografik ézelliklerine gore yeme tutum dlgeginden ali-

nan puan dagilimlar

Ortalama SS p
Cinsiyet
Kadin 28,30 12,32 0,002*
Erkek 20,83 8,36
Yas
35 yas ve alti 24,71 11,38 0,519*
35 yasin uistli 26,21 11,76
Calisma durumu
Calisiyor 24,24 11,44 0,153*
Calismiyor 27,65 11,58
Medeni durum
Evli 26,82 10,93 0,428*
Bekar/Dul 24,87 11,89
Egitim durumu
Lise ve alt1 26,54 11,71 0,403*
Yiksekokul ve st 24,61 11,45
Operasyon dncesi BKI
Evre 1 Obez 21,87 12,42 0,350**
Evre 2 Obez 27,89 12,45
Evre 3 Obez 24,96 11,04
Operasyon siiresi
24 ve alt1 27,57 15,94 0,457**
24-48 24,65 10,33
48 ve Ustii 28,05 14,15

*: Independent students T testi **: ANOVA ss: Standart sapma BKI: Beden kiitle indeksi
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Tablo 4.9. Orneklemin sosyodemografik ézelliklerine gore yeme bozuklugu durumlar

(Yeme Tutumu Olgegi kesim noktasi ile)

Yeme bozuklugu var Yeme bozuklugu yok

n %* n %* p
Cinsiyet
Kadin 38 60,3 25 39,7 0,001
Erkek 34 91,9 3 8,1
Yas
35 yas ve alti 31 68,9 14 31,1 0,531
35 yags usti 41 74,5 14 25,5
Calisma durumu
Calisiyor 49 79,0 13 21,0 0,045
Calismiyor 23 60,5 15 39,5
Medeni durum
Evli 23 67,6 11 32,4 0,487
Bekar/Dul 49 74,2 17 25,8
Egitim durumu
Lise ve alti 31 64,6 17 35,4 0,113
Yiksekokul ve Usti 41 78,8 11 21,2
Operasyon 6ncesi BKi
Evre 1 Obez 6 75,0 2 25,0 0,563
Evre 2 Obez 18 64,3 10 35,7
Evre 3 Obez 48 75,0 16 25,0
Operasyon siire
24 ay ve alti 4 57,1 3 42,9 0,223
24-48 ay arasl 56 76,6 17 23,3
48 ay ve fazlasi 12 60,6 8 40,0
Operasyon tipi
Sleeve 22 66,7 11 33,3 0,476
By-pass 50 74,6 17 25,4

Ki-Kare testi *: satir yiizdesi, BKI: beden kiitle indeksi

Ornekleme uygulanan DERS 6lgeginin toplam puam degerlendirildiginde kadin
ve evlilerde daha yiiksek iken diger degiskenler bakildiginda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmada.

30



Tablo 4.10. Orneklemin sosyodemografik 6zelliklerine gére DERS dlgeginden alinan

puan dagilimlart

Ortanca min-max p
Cinsiyet
Kadin 91 55-168 0,026*
Erkek 81 61-134
Yas
35 yas ve alti 91 61-156 0,404*
35 yasin usti 89 55-168
Calisma durumu
Calisiyor 89 61-156 0,765*
Calismiyor 90,50 55-168
Medeni durum
Evli 95 76-168 0,008*
Bekar/Dul 86 55-156
Egitim durumu
Lise ve alt1 93 55-168 0,085*
Yiiksekokul ve iistii 85 61-156
Operasyon dncesi BKI
Evre 1 Obez 88 61-95 0,426**
Evre 2 Obez 91 55-156
Evre 3 Obez 88,50 64-168
Operasyon siiresi
24 ve alt1 80 68-98 0,345**
24-48 90 55-168
48 ve lstii 90,50 72-101

*: Mann Whitney U **: Kruskal Wallis min: Minimum, max: Maksimum BKI: Beden kiitle indeksi
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Tablo 4.11. Orneklemin sosyodemografik 6zelliklerine gore diirtiisellik puan dagilimla-
r1 (DERS diirtiisellik alt 6l¢ek puani ile)

Ortanca min- max p
Cinsiyet
Kadin 13,50 9-27 0,954*
Erkek 14,50 10-23
Yas
35 yas ve alt1 13 11-22 0,854*
35 yagin lstii 15 9-27
Calisma durumu
Calisiyor 15 9-22 0,943*
Calismiyor 13 9-27
Medeni durum
Evli 13 9-27 0,792*
Bekar/Dul 14 9-23
Egitim durumu
Lise ve alt1 15 9-27 0,062*
Yiiksekokul ve iistii 12 9-22
Operasyon oncesi BKI
Evre 1 Obez 12,50 9-16 0,159**
Evre 2 Obez 15 8-22
Evre 3 Obez 13 7-27
Operasyon siire
36 ay ve asagisi 16 11-23 0,751*
36 aydan fazla 13,50 9-27

*: Mann Whitney U **: Kruskal Wallis min: Minimum, max: Maksimum
BKI: Beden kiitle indeksi
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4.1.4. Cahsma Ornekleminin Ol¢ek Puanlari ve Korelasyonlar

Orneklemin ASRS puan ortalamasi 29,51 (+10,28), WUDO 30,69 (£20,44), ye-
me tutumu 25,54 (£11,56) ve DERS toplam puan ortalamasi1 91,90 (+£19,03) olarak bu-
lundu.

Tablo 4.12. Orneklemin DEHB, ¢ocukluk ¢cagit DEHB ve yeme tutumu bozuklugu dagi-

limlar1 (Olgek kesim noktalaria gore)

n %
ASRS
DEHB yok 4 4
DEHB olasi 47 47
DEHB var 49 49
WUDO
Cocukluk cagi DEHB yok 68 68
Cocukluk ¢agit DEHB var 32 32
Yeme Tutumu
Yeme bozuklugu yok 72 72
Yeme bozuklugu var 28 28

DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

DERS alt 6lgek puanlar1 Tablo 4. 13.’te yer almaktadir; duygusal farkindalik
20,90 (£4,27), kabul etmeme 12,58 (+5,40), diirtiisellik 13,87 (£4,02), ama¢ 13,59
(£3,79), agiklik 13,66 (£2,45) ve strateji 18,11 (+6,10) idi.

Tablo 4.13. Orneklemin DERS alt dlgeklerine gére puan dagilimlart

Ortalama SS
Duygusal Farkindalik 20,90 4,27
Kabul Etme 12,58 5,40
Dirtiisellik 13,87 4,02
Amag 13,59 3,79
Aciklik 13,66 2,45
Strateji(sinirlilik) 18,11 6,10
Toplam 91,90 19,03

ss: Standart sapma

Katilimeilarin 6lgeklerden aldiklari puanlarinin arasindaki korelasyon testlerine
ait verilerin dagilimlart Tablo 4. 14.’de yer almaktadir. Katilimcilarin ASRS puan orta-
lamalar1 ile WUDO puan ortalamalar1 arasinda ayn1 yonde, zayif anlamli bir iliski bu-

lunmustur (p<0.05). Katilimcilarin ASRS puanlart ile DERS puanlar kiyaslandiginda
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ayn1 yonde, zayif ama anlamli bir iligki bulundu (p<0.05). ASRS puanlar1 ile yeme tu-

tum puanlari arasinda ayni1 yonde, zayif ama anlamli bir iligski mevcuttur (p<0.05).

Tablo 4.14. Orneklemin ASRS puanlari ile diger lgek puanlari arasindaki iliski

Iliski
ASRS- WUDO r=0,443 p=0,0012
ASRS- DERS r=0,592 p=0,0012
ASRS- Yeme Tutum r=0,203 p=0,043°

r: korelasyon katsayist a: Spearman Korelasyon b: Pearson Korelasyon

Katilimcilarin ¢cocukluk ¢agit DEHB durumlar ile eriskin ¢agt DEHB, duygu dii-
zenleme giicligli ve yeme tutum durumlari arasindaki korelasyon testine ait veriler Tab-
lo 4. 15.’te yer almaktadir. Katilimcilarm Wender Utah Degerlendirme Olgeginden al-
diklar1 puan ile ASRS, DERS ve yeme tutum o6lgeklerinden aldiklari puanlar arasinda
ayn1 yonde, zayif diizeyde bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.15. WUDO puanlari ile diger 6l¢ek puanlart arasindaki iliski

Tliski
WUDO - ASRS r=0,443 p=0,001°
WUDO -DERS r=0,452 p=0,001?
WUDO - Yeme Tutum r=0,214 p=0,033?

r: korelasyon katsayist a: Spearman Korelasyon b: Pearson Korelasyon

DERS diirtiisellik alt 6l¢egi puani ile yeme tutumu 6l¢egi puanlar arasinda ayni

yonde, zayif ama anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.16. Orneklemin DERS alt lgekleri ile yeme tutumlarinin iligkisi

Tliski
Yeme tutum- DERS Diirtiisellik r=0,271 p=0,0032
Yeme tutum- DERS Farkindalik r=0,140 p=0,1272
Yeme tutum- DERS Kabul Etme r=0,291 p=0,001°
Yeme tutum- DERS Amag r=0,325 p=0,0012
Yeme tutum- DERS Agiklik r=0,230 p=0,0112
Yeme tutum- DERS Strateji r=0,336 p=0,001?

1: korelasyon katsayist a: Spearman Korelasyon

DEHB olanlarin % 44,9’unun (22 kisi), olast DEHB olanlarin % 19,1’inin (9 ki-
s1) cocukluk ¢cagi DEHB belirtisi vardi (p<0,05). DEHB olmayanlarin % 75‘inin (3 kisi)
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cocukluk ¢cagi DEHB belirtisi yokken % 25¢inin (1 kisi) vardi (p>0,05). Cocukluk cagi
DEHB belirtisi olanlarin (32 kisi) % 3,1°1 (1 kisi) ASRS puani 14’iin alt1 iken % 28,11
(9 kisi) olast DEHB ve % 68,8°1 (22 kisi) DEHB idi (p<0,05).

Tablo 4.17. Yetiskin DEHB belirtisi olanlarin ¢ocukluk ¢agi DEHB durumlari (WUDO

kesim noktasi ile)

Cocukluk DEHB yok  Cocukluk DEHB var

n %* n %* p
DEHB
Var 27 55,1 22 44,9
Olas1 38 80,9 9 19,1 0,023
Yok 3 75,0 1 25,0

Ki-Kare testi *: Satir yiizdesi DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

DEHB klinigi olanlarin % 32,7 sinin (16 kisi) ve DEHB klinigi olmayanlarin %
25’1nin (1 kisi) yeme bozuklugu vardi (p>0,05). Cocukluk ¢cagt DEHB 6ykiisii olanlarin
% 37,5’inin (12 kisi) ve olmayanlarin % 23,5’inin (16 kisi) yeme bozuklugu tanis1 vardi
(p>0,05).

Tablo 4.18. Cocukluk ¢agi DEHB belirtisi olanlarin ve yetiskin DEHB belirtisi olanla-

rin yeme bozuklugu durumu (yeme tutumu 6l¢egi kesim noktasi ile)

Yeme Bozuklugu Yeme Bozuklugu
Yok Var
n %* n %* p
DEHB
Var 33 67,3 16 32,7 0,731
Olast 36 76,6 11 23,4
Yok 3 75,0 1 25,0
Cocukluk ¢cagi DEHB
Yok 52 76,5 16 23,5 0,147
Var 20 62,5 12 37,5
Cocukluk ve yetiskin
DEHB
Var 59 75,6 19 24,4 0,127
Yok 13 59,1 9 40,9

Ki-Kare testi *: Satir yiizdesi DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

DERS diirtiisellik alt 6l¢egi puan1 cocukluk ¢cagi DEHB belirtisi olanlarda ortan-
ca 17 (12-27) ve yetiskin DEHB belirtisi olanlarda 15 (9-27)’di (p<0,05). Orneklemi-
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mizde yeme bozuklugu olan ve olmayanlarin diirtiisellik alt 6l¢ek puani 14 olup fark

yoktu.

Tablo 4.19. Cocukluk ¢agi DEHB belirtisi olanlarin ve yetiskin DEHB belirtisi olanla-

rin ve yeme bozuklugu olanlarin diirtiisellik durumlar1 (DERS diirtiisellik alt 6l¢ek pua-

nina gore)

Ortanca min- max p
Cocukluk ¢cagi DEHB
DEHB yok 12 9-21 0,003*
DEHB yok 17 12-27
Yetiskin DEHB
Yok 12 7-21 0,001*
Var 15 9-27
Cocukluk ve Yetiskin DEHB
Var 12 7-21 0,001*
Yok 15 9-27
Yeme tutumu
30 puan alt1 14 10-21 0,269*
30 puan iistli 14 9-27

*: Mann Whitney U min: minimum, max:maksimum DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklu-

gu

4.1.5. Calisma Ornekleminin Obezite Cerrahisi Sonrasi Kilo Kaybi Duru-
muna Gore Basarih Olan ve Olmayanlarin WUDO, ASRS, Yeme Tutumu, DERS

ve Alt Olcek Puanlarmin Karsilastirilmasi

Orneklemin bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kayb1 basarisi i¢in yaygin olarak kul-
lanilan esik deger maksimum kilo kaybi1 yiizdesi (MKY) (ameliyat sonras1 verilen kilo
kaybiin 6ngoriilen ideal kilo kaybina orani) 50 ve iizerinde olmasi olarak belirlendi
[51]. Bu kritere gore 100 obezite cerrahisi olmus katilimcidan 94’iiniin maksimum kilo
kayb1 % 50 ve iizeri olup yani basarili kilo verme siirecine sahip iken 6 kisi basarisizdi.
Iki grup arasinda ASRS, WUDO, Yeme Tutumu Olgegi, DERS ve alt dl¢ek puanlart
acisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05). MKY’si 50 ve {izeri olanlarin % 48,9’u (46
kisi) DEHB belirtisi ve % 30,9’unda (29 kisi) ¢ocukluk ¢agit DEHB belirtileri vardi.
Yine bu grupta % 4,5’inde (4 kisi) DEHB belirtisi olmayip % 67,1’inde (65 kisi) ¢ocuk-
luk ¢ag1 Gykiisii yoktu. MKY’si 50 alt1 olanlarda ise DEHB belirtisi olmayan katilimci
olmay1p 6 kisinin yaris1 olast DEHB diger yaris1 da DEHB’di ve yarisinin ¢gocukluk ¢agi
DEHB belirtisi vardi (p>0,05). Yeme Tutumu 6l¢egi basarili grubun % 27,7’sinde (26
kisi) ve basarisiz grubun % 33,3’linde (2 kisi) 30 puan iistiindeydi (p>0,05). MKY 50 ve
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iistli olanlarin DERS diirtiisellik alt 6lgek puan ortancasi 14 (9-27) olup MKY 50 alt1
olanlarin 12 (9-23) idi (p>0,05).

Tablo 4.20. Orneklemin maksimum kilo kayb1 yiizdesine gore dlcek puanlari karsilas-

tirmasi
MKY %50°den az MKY %50°den fazla

Ortalama SS Ortalama SS p
ASRS 27,83 8,01 29,61 10,43 0,682*
Yeme tutum 25,33 14,43 25,55 11,44 0,964*

Ortanca min-max Ortanca min-max
DERS 92 72-134 90 55-168 0,822**
DERS-diirtiisellik 12 9-23 14 9-27 0,896**
WUDO 32 11-67 24 2-88 0,788**

*: Independent Samples T  **:Mann-Whitney U testi ss: Standart sapma min: Minimum, max: Maksi-

mum

Tablo 4.21. Orneklemin maksimum kilo kayb1 yiizdesine gore operasyon dncesi BKI1,

DEHB, c¢ocukluk ¢agi DEHB ve yeme bozuklugu durumlari

MKY %50°den az  MKY %50°den fazla

n %* n %* p
DEHB
Yok 0 0,0 4 100,0 0,874
Olast 3 6,4 44 93,6
Var 3 6,1 46 93,9
Cocukluk ¢cagi DEHB
Yok 3 4.4 65 95,6 0,381
Var 3 9,4 29 90,6
Yeme tutum
Yok 4 5,6 68 94,4 0,671
Var 2 7,1 26 92,9
Operasyon oncesi BKI
Evre 1 0 0,0 8 100,0 0,799
Evre 2 1 3,6 27 96,4
Evre 3 5 7,8 59 92,2

Ki- kare testi *: Satir yiizdesi MKY: Maksimum kilo yiizdesi BKi: Beden kiitle indeksi DEHB: Dikkat

eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

4.1.6. Cahisma Ornekleminin Obezite Cerrahisi Sonrasi Kilo Geri Alma Du-
rumuna Gore Alan ve Almayanlarin WUDO, ASRS, Yeme Tutumu, DERS ve Alt

Olcek Puanlarimin Karsilastirilmasi

Obezite cerrahisi olmus 100 katilimecinin kilo geri alip almadigi, aldi ise ne kadar

ve ameliyat sonras1 ne zaman aldig: bilgileri kaydedildi. Kilo geri alimi durumuna gore
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incelenen Orneklemin 38 kisi kilo geri aldigim1 62 kisi almadigini bildirdi. Kilo geri
alanlar ve almayanlarin arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, ¢alisma durumu,
operasyon tipi ve operasyon dncesi BKI agisindan fark yoktu. Operasyon siiresinin iize-
rinden 36 aydan fazla siire gecenlerde, 36 ay ve daha az zaman gecenlere gore kilo alma
oranlar1 daha yiiksek ¢ikti (p=0,001). Kilo geri alan grubun ASRS puan ortalamasi
30,81 (£10,9), WUTAH puan ortanca 22 (2-88), yeme tutumu puan ortalama 27,89
(+11,3) ve DERS toplam puan ortanca 93 (64-168) olup kilo geri almayan grubun
ASRS puan ortalamasi 28,70 (+9,8), WUTAH puan ortanca 27 (4-86), yeme tutumu
puan ortalama 24,09 (£11,5) ve DERS toplam puan ortanca 87 (55-155) bulundu. Her
iki grubun 6lgek puan ortalama ve ortancalari kiyaslandiginda anlamli istatistiksel fark
yoktu. Kilo geri almayan grubun DERS diirtiisellik alt dlgek puan ortancasi 13 (7-25)
iken kilo geri alan grubun 14 (9-27) idi (p>0,05).

Kilo geri alim1 olanlarin (38 kisi) % 31,6’smin yeme tutumu 6lgegi kesme pua-
ninin Ustiindeydi. Bu grubun ASRS ve WUTAH’a gore % 55,3’ (21 kisi) DEHB, %
39,51 (15 kisi) olast DEHB olup % 36,8’inin (14 kisi) cocukluk cagi DEHB belirtileri
vardi. Kilo geri alimi olmayanlarin % 25,81 (16 kisi) yeme tutumu 6l¢ek puan 30 ve
isttindeydi, kilo geri alimi1 olanlar ile kiyaslaninca istatistiksel anlamli degildi (p>0,05).
Kilo geri alim1 olmayan grubun ASRS ve WUTAH’a gore % 45,2’s1 (28 kisi) DEHB, %
51,6’s1 (32 kisi) olast DEHB olup % 29’unun ¢ocukluk ¢agi DEHB belirtisi vardi ve
kilo geri alan grup ile kiyaslaninca anlamli istatistiksel fark yoktu (p>0,05).

MKY 50 ve iizerinde olanlarin % 35,1°1 (33 kisi) ve MKY 50 alt1 olanlarin %
83,3°1 (5 kisi) kilo geri almistir. Kilo kaybi kriterine gore basarisiz alan grupta kilo geri
alma oran1 daha fazladir (p<0,05).

Tablo 4.22. MKY'ye gore basarili ve basarisiz grubun kilo geri alma durumlari

Kilo geri alanlar Kilo geri almayanlar
n %* n %* p
MKY % 50’den az olanlar 5 83,3 1 16,7
MKY % 50°den fazla olanlar 33 35,1 61 64,9 0,028

Ki-kare testi *: Satir yiizdesi MKY: Maksimum kilo yiizdesi
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Tablo 4.23. Orneklemin kilo geri alimina gore dlgek puanlar karsilastirmasi

Kilo geri alanlar Kilo geri almayanlar p
Ortalama SS Ortalama SS
ASRS 30,81 10,9 28,70 9,8 0,323*
Yeme tutum 27,89 11,3 24,09 11,5 0,111*
Ortanca min-max Ortanca min-max
WUDO 22 2-88 27 4-86 0,691**
DERS 93 64-168 87 55-155  0,065**
DERS diirtiisellik 14 9-27 13 7-25 0,193**

*: Independent Samples T **:Mann-Whitney U ss: Stardart sapma, min: Minimum, max: Maksimum

Kilo geri alimi olanlar Tablo 4. 24’de gosterildigi gibi % 23,7’s1 4 kilogramdan
(kg) az, % 39,5’1 4-6 kg ve % 36,8’1 6 kg’dan fazla kilo geri aldigim bildirdi. Bu veri

lizerinden analizler tekrarland1 ve anlaml istatistiksel sonug¢ ¢ikmadi.

Tablo 4.24. Orneklemde kilo geri alanlarin dagilimi

Kilo geri alanlar n %

4 kilodan az alanlar 9 23,7
4 ile 6 kilo arasinda alanlar 15 39,5
6 kilodan fazla alanlar 14 36,8
Toplam 38 100
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5. TARTISMA

DEHB ve obezite arasindaki iligki son yillarda netlesmistir. Cortese ve arkadas-
larinin ¢aligmasinda, obezite prevalanst DEHB olan yetiskinlerde DEHB belirtisi olma-
yanlara gore daha fazla saptanmistir (% 28,2) ve bu iliskinin ¢ocukluktan itibaren var
olabilecegini One siirtilmiistiir [81]. Diger bir¢ok calismada, gocukluktaki obez olma
durumu ile DEHB arasinda anlamli iligki olmamasina ragmen, obez ¢ocuklarda diirtii-
sellik, hiperaktivite ve dikkat eksikligi belirtilerinin obez olmayanlara gére daha yiiksek
oldugu gosterilmistir [101], [102].

Bariyatrik cerrahiye aday yetiskinlerde yapilan ¢aligmalarda ise % 10,2, % 13, %
27 ve % 38 gibi genis bir DEHB oram bildirilmektedir [7]. Orneklemimizde DEHB
acisindan pozitif olma oran1 % 22 olup DEHB tanisinin dogrudan goriismeyle degerlen-
dirildigi diger calismalarin siklig1 ile karsilastirilabilir diizeydeydi. Orneklemimizi ince-
ledigimizde yetiskin DEHB belirtisi olmast ¢ocukluk ¢agi DEHB tanis1 ve tam tersi
cocukluk DEHB belirtisi olmasi yetiskinlikte DEHB tanist i¢in anlamli bir bulguydu.
Cocukluk cagi DEHB belirtisi olmayan yetiskin DEHB klinigi olan bireylerde yetiskin
baslangiglhh DEHB tanis1 olasiligimi akla getirmektedir. Ilave olarak ¢ocukluk cagi
DEHB belirtisi erkeklerde kadinlara kiyasla daha fazlaydi. Tipik olarak ¢cocuk ve ergen
kliniklerinde DEHB vakalarimin yaklasik % 80'1 erkektir, 6zellikle hiperaktivite ve diir-
tisellik diizeyleri kizlara gore ytiksektir. Ergenlikte dikkatsizlik diizeylerindeki cinsiyet
farki devam ederken hiperaktivite / diirtiisellik diizeylerindeki fark azalir ve yetigkinlik-
te cekirdek DEHB semptomlarmin sunumu her iki cinsiyette benzerdir. Orneklemimiz-
de ise yetiskin DEHB semptomlar1 erkeklerde daha fazlaydi. Cortese ve arkadaglarinin
meta-analizinde cinsiyetin DEHB ve obezite arasindaki iliskiyi 6nemli dl¢iide etkileme-
digi gosterilmis [84] olup ¢alismamizda da bariyatrik cerrahi sonuglar1 degerlendirildi-
ginde cinsiyet etkisi gdzlenmemistir.

Yetiskin DEHB tanisinin yaygmligi BKI > 40 kg / m2 olan hastalarda daha yiik-
sek oldugunu bildiren galismalara [103] kiyasla 6rneklemimizde yetiskin DEHB varligi
ile obezite ciddiyeti arasinda iligki bulunmamistir, ancak bu sonuca katilimcilarin %
64’iiniin evre 3 (morbid) obez olmasinin katkis1 olabilecegi diistintilmiistiir.

DEHB c¢ocuklukta genellikle akademik basarida diisiis, benlik saygist sorunlari,
ebeveyn catismasi, yikici davranislar, sigara ve madde bagimlilig: riskinde artisa neden

olurken yetiskinlikte belirtiler hiperaktivitenin azalmasi veya amaca yonelik bir faaliye-
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te veya i¢ huzursuzluga doniismesi ve dikkatsizlik ve diirtiisellik belirtilerinin devam
etmesi; sosyal ve i ortamlarinda fonksiyonel zorluklara (6rnegin; evlilik sorunlari, dii-
stik egitim seviyesi, issizlik, diisiik sosyoekonomik sinifta olmak v.b.) yol agabilir [67].
Bu a¢idan 6rneklemimizi inceledigimizde DEHB belirtisi olanlar ve olmayanlar arasin-
da medeni durum, egitim seviyesi ve ¢alisma durumu agisindan fark yoktu.

Calismamizda katilimcilar eriskin DEHB i¢in siklikla kullanilan ve prevalans ca-
lismalarinda tercih edilen ASRS 06lcegini ve ¢ocukluk ¢agt DEHB igin retrospektif
WUDO 6lgegini psikiyatri uzmani esliginde doldurdular. ASRS &lcegi duyarlilik ve
Ozgiilliik oranlar1 % 68 ve % 99 1idi [97]. Hem mevcut durum hem de ge¢mis bilgiler
0zdegerlendirme raporu olarak dolduruldugundan, bazi tutarsiz bilgilere neden olmus
olabilir. Bununla birlikte, tek basina bu dlgekler DEHB ile diger psikiyatrik hastaliklar
arasinda ayrim yapma yetenegine sahip degildir, ¢iinkii eslik eden hastaliklarla olan
ortak semptomlar kesin bir ayirict tani yapilmasini zorlastirmaktadir [67]. Bu nedenle
calismamizda ek psikiyatrik bozukluk tanisi (depresyon, anksiyete bozuklugu, diirtii-
kontrol bozuklugu ve sinirda kisilik bozuklugu) olan 20 katilimeiy1 disladik.

Yeme bozukluklarinin DEHB tanili obezlerde daha sik goriildiigii ve DEHB bi-
leseni diirtliselligin, yeme davranigini olumsuz etkileyen faktorlerden biri oldugu ve
yine DEHB tanisinin diirtiisellik yan1 sira 6z diizenleme eksiklikleri ile yeme davranisi,
diyet ve egzersiz programi uyumuna olumsuz etkisi bilinmektedir [52], benzer olarak
calismamizda DEHB tanisi, anormal yeme davranisi, duygu diizenleme yetisi azlig1 ve
diirtiisellik durumlar: birbiriyle zayif ama anlamli olarak koreleydi.

DEHB olan (¢ocukluk ve yetiskin DEHB her ikisi i¢in) katilimcilarin beklendigi
tizere DERS diirtiisellik 6l¢cek puanlar1 DEHB olmayanlara gore daha yiiksekti, ancak
yeme tutumu acisindan karsilastirdigimizda DEHB olan ve olmayanlar arasinda fark
yoktu.

Orneklemimizde yeme tutumu 6lgek puam ve DERS toplam puam kadinlarda
erkeklere gore daha fazla iken DERS diirtiisellik dl¢egi puanlarinda cinsiyete bagl fark
yoktu. Yeme bozukluklart kadinlarda daha fazla goriildiigii bilinmektedir [104], bu ne-
denle duygu diizenlemeyle ilgili caligmalarda asir1 temsil edildigi one siiriiliir. Ayrica,
erkeklerde DERS diirtiisellik 6lgek puaninin daha yiiksek oldugu gosterilse de duygu
regiilasyonundaki cinsiyete bagl farkliliklarla ilgili olarak kanitlar azdir ve ¢ogunlukla
bu veriler erkek ve kadinlarin klinik olmayan toplum 6rneklerindeki ¢aligmalardan elde

edilmistir.
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Tikiircasina yeme davraniginin olaylarin olumsuz etki durumlarini hafifletmek
icin kullanildig1 bunun yan sira yeme bozukluklariin tedavisi ile duygu diizensizligi-
nin hafifleyebildigi 6ne siiriilmiistiir. Duygu diizenleme gii¢liiliigli ve yeme bozuklugu
arasindaki iki yonlii olumlu veya olumsuz etki heniiz acik degildir. Cooper ve arkadas-
lar1, diirtiisellik bilesenini diizensiz yeme davranislari sergileme olasiligimin daha yiik-
sek oldugunu gosteren giiclii bir bagimsiz 6ngoriicii olarak nitelemistir [105]-[107].
Calismamizda benzer olarak diirtiisellik ve yeme tutumu arasinda zayif ama anlaml
iliski olmasina ragmen yeme bozuklugu olan ve olmayanlarin diirtiisellik puanlar1 ay-
niyd1. Oz bildirim anketleriyle yeme tutumunun degerlendirilmesi bu celiskili sonuglara
neden olmus olabilir. Buna ilave olarak, ameliyat sonrasinda ve takip siiresinde var olan
anormal yeme davranislar1 azaldigi gibi ameliyat Oncesi var olan semptomlar devam
edebilir ya da ameliyat sirasinda anormal yeme davranisi olmayanlarda sonraki donem-
de yeme bozuklugu semptomlar1 gelisebilir. Ameliyat sonrasi anormal yeme davranisi-
nin ozellikle yeme kontrol kaybi, ameliyattan sonraki siki diyet uygulamalariyla iliski-
lendirilmistir [108]. Bir ile bes yil arasinda bariyatrik cerrahi sonrasi siireye sahip kati-
limcilarin yasam boyu anormal yeme davranislarini degerlendirmemis olmamiz ve kati-
limcilarin farkli cerrahi sonrast siirelere sahip olmasi bulgularimizi etkilemis olabilir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybinin morbid obez hastalarda genellikle daha
diisiik oldugu &ne siiriilmesine ragmen ameliyat dncesi BKI’nin bariyatrik cerrahi son-
rast sonuclar ile iligkisini arastiran bir¢cok calisma pozitif ya da negatif lehine tutarh
sonug gosterememistir [7], [109]. Ek olarak, morbid obez bariyatrik cerrahi hastalarinin,
kaybetmeleri gereken kilo daha fazla oldugu icin kilo kayb1 potansiyelleri ytiksektir.
Ancak gorece daha az kilolu olanlara gore ulasabildikleri BKI daha yiiksek oldugu igin
bu kaybedilen kilo 6nemsenmez [110]. Bu tartismali konuya katki saglamak iizere; or-
neklemimizde cerrahi 6ncesi BKI degerlendirdigimizde ¢ogu evre 3 obezdi ve cerrahi
sonras1 drneklemin % 41°i ideal BKI’ne ulast1. Kilo kayb1 oran1 analiz edildiginde bari-
yatrik cerrahi éncesi BKI agisindan fark yoktu.

Bariyatrik cerrahi basarisizliklari, yetersiz kilo kaybi veya kilo alimi, cerrahi
komplikasyonlar, diyet uyumu ve yasam tarzi degisikligine baglilikta yetersizlik gibi
cogu faktor ile iliskilidir, bildirilen en sik neden ise yetersiz kilo kaybi ve kilo geri ali-
mudir [111]. Kilo kaybinin ¢ogu bariyatrik cerrahi sonrasi ilk y1l icinde gergeklestigi ve
sonraki iki ve bes yil icerinde kilo alimlar goriildiigii ve kilo kayb1 ve yeniden kilo alma
durumlarini aragtirmak i¢in daha uzun siireli degerlendirmelere ihtiyag oldugu bildiril-

mistir. Bu nedenle katilimcilarin cerrahi sonrasi iki yildan fazla siire gegmis olma 6zel-
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ligi gostermesine 6zen gosterdik. Kilo kayiplart ile cerrahi sonrasi siire arasinda istatik-
sel anlamli iligki bulunmamasina ragmen, literatiiriyle uyumlu olarak kilo geri alma
oranlar1 li¢ yildan fazla siire gecmis katilimcilarda daha fazlaydi (p=0,001).

Bariyatrik cerrahi i¢in bagvuran bireylerde DEHB ve obezitenin eslik etmesi,
post-operatif donemde kilo kayb1 ve kilo kaybinin siirekliligi agisindan énemli bir risk
faktorii olarak bildirilmektedir [112]. Bu nedenle, 6rneklemimizin bariyatrik cerrahi
sonrasi kilo verme siire¢lerini maksimum kilo kayb1 yiizdesi 50 kesme noktasi ve kilo
geri alimi durumuna gore gruplandirarak oOncelikle ¢ocukluk cagi ve/veya yetiskin
DEHB durumunun bariyatrik cerrahi basarisina etkisini incelemek istedik. Obezite ve
DEHB iliskisini inceleyen ¢alismalar, DEHB ile iliskili davranig 6zelliklerinin diirtiisel-
lik, hiperaktivite ya da dikkatsizlik varli§i yasam boyu siiren DEHB tanis1 olmasa bile
kilo verme siirecini etkileyebilecegini ileri sirmiistiir [113]. Ayrica yeni DEHB tanisi
almis obez yetigkinlerde yapilan bir ¢alisma DEHB tedavisinin kilo kayb1 ile iligkisini
gostererek bu etkiyi desteklemistir [114]. Son yillarda bariyatrik cerrahinin yayginlas-
mas1 ve yetiskin DEHB tanisinin giindemde olmasiyla dikkat ¢eken bu iliskiyi ilk ince-
leyen Alfonsson ve arkadaslari, 129 bariyatrik cerrahi hastasint ASRS ile taramis ve
cerrahi sonrasi 12. ayda degerlendirmistir. Yetiskin DEHB tarama pozitifligi ya da ye-
tiskin DEHB belirtileri ameliyat sonrasi kilo kaybiyla iligkili bulunmamistir [115]. Ni-
colau ve arkadaglar1 ise ameliyat sonrasi siireyi 18 aya uzatmis, ancak cerrahi sonucla-
rinda DEHB ile iligkili herhangi bir farklilik bulmamislardir [103]. Buna ilave olarak,
Marchesi ve arkadaslari, bariyatrik cerrahi geciren ve en az bir yil diizenli post-operatif
takip edilen 40 hastada yar1 yapilandirilmis klinik gériisme ve ASRS kullanarak DEHB
taramis (15 hasta DEHB pozitif) ve DEHB tanisinin varligi bariyatrik cerrahinin basari-
sin1 ve BKI azalmasini etkilememistir [7].

Mocanu ve arkadaslar1 2019 ¢alismasinda DEHB tanisinin bariyatrik cerrahi so-
nuclarina etkisini inceleyen caligmalar1 gozden gegirerek DEHB olan hastalarin DEHB
olmayanlara kiyasla bariyatrik cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir BKI degi-
sikligine sahip olmadigini gdstermistir. Buna ilave olarak, calisma verilerinin kendi
bildirdigi anket degerlendirmelerinin kullanilmasi nedeniyle se¢im yanliligin1 vurgula-
mistir. Ayrica eslik eden psikiyatrik durumlarin dislanmamasini ve ortalama takip siire-
sinin 22 ay olmasini kisitlilik olarak sunmustur [11].

Literatiirle uyumlu olarak 6rneklemimizde % 64’{iniin cerrahi sonrasi ii¢ yildan

fazla siire gegmis olmasi ve klinik goriisme ile belirlenen psikiyatrik bozuklugu olan
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katilimcilarin dislanmasi giiclii yanlarimiza ragmen cerrahi sonuglarina DEHB (¢ocuk-
luk ve /veya yetiskin DEHB) varliginin anlamli bir etkisi yoktu.

Basarili kilo kayb1 olanlarin neredeyse yarisinda yetiskin DEHB ve iigte birinde
cocukluk cagi DEHB belirtisi vardi, ancak basarili ve basarisiz grup arasinda DEHB
durumu agisindan anlamli istatistiksel fark yoktu.

Onceki calismalarda duygu diizenleme DEHB tanisinin cerrahi sonrasi kilo ver-
me siirecine etkisine araci olarak yorumlanmistir. Diisiik duygu diizenleme yetisine sa-
hip DEHB olanlar cerrahi sonrasi kilo verme siirecinde daha basarisiz olarak tanimlan-
mustir, ancak duygu diizenleme yetisinin bariyatrik cerrahi sonuglarina direk etkisini
inceleyen bir ¢alisma yoktur [14]. Bu veriler 1s1ginda, ¢alismamizda MKY ’ne gore ba-
saril1 ve basarisiz olarak degerlendirdigimiz gruplar1 duygu diizenleme giigliigii acisin-
dan kiyasladik ve anlamli bir fark bulmadik.

Efferdinger ve arkadaslar1 2017°de yaptig1 bir ¢aligmada sadece MKY 50 ve {ize-
rinde olanlarin duygularini cerrahi 6ncesine kiyasla daha iyi ifade edebildigi ve duygu-
larin1 diizenleyebildigini gostermis, bir bagka deyisle kilo verme siirecinin basarili ol-
masi1 duygu diizenleme becerisinin iyilesmesini saglamaktadir [13]. Bu iyilesme potan-
siyeli, cerrahi sonrasi farkli donemde ¢alismaya alinan katilimcilarin duygu diizenleme
becerilerini kiyasladigimiz i¢in sonucumuzu etkilemis olabilir. Ek olarak, bariyatrik
cerrahi sonrast siireci MKY Kkriteri ilizerinden degerlendirildigimizde 94 kisi basarili
iken sadece 6 kisi basarisiz olarak yorumlanmistir. Bu iki grup arasindaki sayisal esit-
sizlik bulgularimiz1 etkilemis olabilir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi, kilo verememe kadar yaygin olan kilo geri alimi du-
rumunun % 10 ile % 20 oraninda gozlendigini bilmekteyiz [7]. Orneklemimizde kilo
vermede basarisiz olan grubun kilo geri alma orani da yiiksekti, kilo verememe ve geri
alma siireglerinde benzer faktorlerin 6nemli oldugunu 6ngdrdiik. Bu nedenle, bariyatrik
cerrahi sonrasi kilo verme siirecine ek olarak hastalarin bu siiregte kilo geri alim1 olup
olmadigina odaklandik.

Kilo geri alim1 siklikla BK1, kilo kayb1 ve kilo alim degisikliklerinin yiizdesiyle
hesaplanir, ancak formiilii, miktar1 ve zaman aralig1 gibi 6zellikleri konusunda fikir bir-
liginin ve ortak bir tanimin olmamasi ¢alismalarin sonuglar1 arasinda ¢eliski dogurmak-
tadir. Baz1 ¢alismalar kilo geri aliminin cerrahi sonrasi 18 ile 24 ay sorasinda baslangi¢
kilosunun % 5 ile % 10’u miktarinda olmasini normal olarak degerlendirirken baz1 ¢a-
lismalar cerrahi sonrasi gozlenen agirlik kazanimi olarak betimler [38]. Biz ise bariyat-

rik cerrahi sonrasinda herhangi bir zamanda herhangi bir miktarda kazanilmis agirlik
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olarak tanimladik ve MKY icin uyguladigimiz biitiin analizleri, kilo geri alan 38 kisi ile
kilo geri alim1 olmayan 62 kisi arasinda tekrarladik.

Literatiir [116] ile uyumlu olarak kilo geri alanlarin post-bariyatrik siiresinin kilo
geri alim1 olmayan gruba kiyasla anlamli olarak daha uzun oldugunu bulduk. Kilo geri
alimmin yeme patolojisi bulunan bariyatrik cerrahi sonrasi obezlerde 2,2 kat daha fazla
goriildiigl gosterilmistir. Ek olarak, cerrahi dncesi ve sonrasi psikopatolojiler ile iliski-
sini inceleyen 0z bildirim ¢alismalarinin dordii iliskiyi kanitlamistir. Diirtiisellik iliski-
sini inceleyen calismada kilo geri aliminin sadece dikkat alanindaki diirtiisellik ile ilis-
kisi gosterilmistir [38].

Kilo geri aliminin DEHB belirtileri aktif, diisiik duygu diizenleme becerisi olan,
diirtlisel veya anormal yeme davranisina sahip olanlarda daha fazla goriilmesini 6ngor-
diik. Bizim ¢alismamizda kilo geri alanlarin anormal yeme davranislari daha fazlaydi ve
benzer olarak kilo geri alanlarin, almayanlara kiyasla yetiskin ve/veya ¢ocukluk cagi
DEHB olma durumu, diirtiisellik ve duygu diizenleme yetersizligi daha fazlaydi ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Buna ilave olarak kilo geri alimini miktara
gore siniflandirdigimizda ve yine basarili kilo kaybi yiizdesine sahip bireyleri kilo geri
alimlarina gore gruplayarak kiyasladigimizda bahsi gecen faktorler agisindan anlamli
farklilik bulamadik.

Ozbildirim anketlerinin kullanlmasi ve katilimcilarmn cerrahi sonrasi siirelerinin
farkli olmasi kisithilik yaratip standart kilo geri alimi tanimi olmamast ¢eligski dogur-
makla birlikte bulgularimiz 6nceki ¢alismalara, DEHB ve duygu diizenleme gii¢liigii ile
kilo geri alimi iligkisine dair yeni veriler sunmaktadir. Buna ilave olarak, obezite ve
yeni tan1 konmus yetiskin DEHB olanlarla yapilan bir ¢alismada, DEHB tedavisinin
kilo kaybina etkisi goriilmiis ve bilinen yagsam boyu DEHB tanis1 olmadan su anki ve
aktif DEHB belirtilerinin varligimnin kilo verme siirecine etkili olabilecegi iddia edilmis
[90].

Bariyatrik cerrahi sonrasi obez bireylerin ameliyat 6ncesine gore bilissel islev-
lerde, bellek ve dikkatte iyiye gidis ve ayrica hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinde
azalma oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur. Bunun yam sira, cerrahinin kisilik
Ozelliklerine etkisini irdeleyen bir ¢calismada diirtlisellik disinda diger 6zelliklerin degi-
sebilecegi bulunmustur [9]. Bu veriler 1s1g81inda bariyatrik cerrahinin uzun dénem bilissel
islevler, diirtiisellik ve duygu diizenleme yetisine etkisine dair net sonuglar bulunma-
maktadir. Kesitsel 6zellikteki ¢alismamizda cerrahi sonrasi gecen siirenin heterojen ol-

mas1 nedeniyle cerrahinin etkisi ile DEHB belirtileri, diirtiisellik ve duygu diizenleme
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becerilerinin seyri soru isareti olarak kalmaktadir ve ileriki ¢alismalarda cerrahi sonrasi
diizenli takipleri yapilmis siireleri ayn1 olan gruplar arasinda kiyaslama yapilmasi fayda-

11 olacaktir.

5.1. Kasithliklar

Ucgiincii basamak saglik hizmeti verilen bir kurumdan alian ¢ogu bariyatrik cer-
rahi hastalarinin ameliyat oncesi takibi baska merkezlerce yapildigindan cerrahi once-
sindeki tibbi kayitlarina (cerrahi oncesi kilo ve BKI bilgileri) ulasmak teknik olarak
miimkiin olmamistir. Bu verilerin hastadan alinan 6ykii ile olusturulmasi hatirlama giic-
liliigii nedeniyle gergegi yansitmayabilir.

Calismamizin en 6nemli kisitliliklarinda biri, ¢alismada 6z bildirim 6lgeklerinin
kullanilmastydi. Ancak iyi yapilandirilmis bariyatrik cerrahi klinikleri tarafindan takipli
cerrahinin risklerini ve faydalarini takdir edebilen ve tlilkemizde gecerlilik ve gilivenilir-
likleri kanitlanan 6l¢ekleri doldurabilme yetenegi gosteren katilimcilar ile ¢alisarak olu-
sabilecek tutarsizliklardan kaginmaya calistik. Buna ilave olarak, psikiyatri uzmani tara-
findan yapilan degerlendirmede eslik eden psikiyatrik tanilar1 oldugu kanisina varilan
katilimcilar dislayarak pozitif yanlilig1 azaltmayi amacladik.

Calismamizin bir diger onemli kisitlilig1 kesitsel tasarimda olmasiydi. DEHB,
diirtiisellik, duygu diizenleme yetisi ve yeme davranisi arasindaki iligkide nedenselligin
net olarak sdylenebilmesine olanak tanimamaktadir, ancak bu faktorler obezite gelisimi
oncesinde var olma dogasindadir.

Calismamizin 6nceki calismalara kiyasla 6rneklem biiytikligli ve cerrahi sonrasi
daha uzun donemleri degerlendirmesi giiclii yoniidiir. Diger giicli yanlarimiz;
DEHB’nin cerrahi sonrasi kilo kaybi1 ve kilo geri alimina etkisini ayr1 ayr1 analiz etme-
miz, DEHB yani sira duygu diizenleme yetisi ile diirtlisellik ortak noktasini degerlen-
dirmemiz ve bariyatrik cerrahi sonuglarina duygu diizenleme giigliiliigiiniin direk etkisi-

ni inceleyen ilk ¢calisma olmamizdir.
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6. SONUC ve ONERILER

1) Orneklemimizde DEHB oran1 % 22 idi.

2) Orneklemimizde yetiskin DEHB varlig1 ile obezite ciddiyeti arasinda iliski
bulunmadi.

3) Calismamizda DEHB tanisi, anormal yeme davranisi, diisiik duygu diizenleme
yetisi ve diirtiisellik durumlari birbiriyle zayif ama anlamli olarak iligkiliydi.

4) Orneklemimizde DEHB olanlarm (gocukluk ve yetiskin DEHB her ikisi i¢in)
DERS diirtiisellik 6l¢ek puanlart DEHB olmayanlara gore daha yiiksekti.

5) Orneklemimizde anormal yeme davranisi agisindan DEHB olan ve olmayanlar
arasinda fark bulunmadi.

6) Orneklemimizde anormal yeme davranisi ve duygu diizenleme giicliigii kadin-
larda erkeklere gore daha fazlaydi.

7) Orneklemimizde anormal yeme davranisi olan ve olmayanlar arasinda diirtii-
sellik acisindan fark yoktu.

8) Orneklemimizde literatiir ile uyumlu olarak kilo geri alma oranlari ii¢ yildan
fazla siire gegmis katilimcilarda daha fazlaydi.

9) Orneklemimizde literatiir ile uyumlu olarak bariyatrik cerrahi sonuglari ile
DEHB (cocukluk ve /veya yetiskin DEHB) iligkisi yoktu.

10) Orneklemimizde kilo kaybina gore basarili ve basarisiz olarak degerlendirdi-
gimizde duygu diizenleme gii¢liiliigii agisindan fark yoktu.

11) Orneklemimizde literatiir ile uyumlu olarak kilo geri alim1 olanlarin, cerrahi
sonras1 daha uzun siire gecenler oldugunu bulduk.

12) Orneklemimizde kilo geri alanlarin anormal yeme davramslari, yetiskin
ve/veya ¢ocukluk cagt DEHB olma durumu, diirtiisellik ve duygu diizenleme yetersizli-
gi acisindan kilo geri almayanlardan fark: yoktu.

DEHB tanisinin bariyatrik cerrahi sonuglarina etkisi olmamasi bulgumuz litera-
tiirle uyumlu olsa da yetiskinlerde DEHB tanisinin yeni degerlendirilen bir alan olmasi,
DEHB belirtilerinin kilo verme siireci ile neden sonug iliskisini agiklamamasi, kilo
verme siirecindeki DEHB belirtileri ve bozulan yiiriitiicli islevlerin seyrini degerlendir-
memesiyle tartismalidir. Bulgularimizi kiyaslayabilecegimiz duygu diizenleme giiglii-
glinlin bariyatrik cerrahi sonuglara direk etkisini inceleyen bir ¢alisma olmamasi ¢a-

lismamizi ilk kilmaktadir, ancak cerrahi sonras1 uzun dénemde duygu diizenleme bece-
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risini ve kilo kaybinin etkisiyle bu yetinin giiclenme potansiyelini degerlendirebilmek
icin operasyon tarihi ayni olan katilimeilarin uzun siireli takip caligmalar ile kiyaslan-
masi faydali olacaktir.

Ileriki galismalar, DEHB tanis1 ve bilesenlerinden diirtiisellik, duygu diizenleme
yetisi ve yeme davranislarini cerrahiden 6nce goriismeye dayali degerlendirme ile aras-
tirmal1 ve cerrahi sonrasi uzun siireyle takip programlari ile bu faktdrlerin seyrini aras-
tirmalidir. Buna ilave olarak, cerrahi sonrasi siirecte etkisi olabilecek fiziksel aktivite,
enerji dengesi, cerrahi komplikasyonlar ve yasam kalitesi bu takiplerde degerlendirilme-
lidir.

Bariyatrik cerrahinin yayginlasmasiyla énem kazanan cerrahi 6ncesi psikiyatrik
muayene standart olarak uygulanir, ancak giincel calismalar ve bizim ¢alismamiz cerra-
hi sonrast sonuglari etkileyebilecek psikopatolojileri tanimak ve yonetebilmenin miim-
kiin olmas1 adina cerrahi sonrasindaki uzun dénemde psikiyatri takip programlarinin

gerekliligine isaret etmektedir.
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EKLER

Ek 1. Duygu diizenlemede giicliikler dl¢egi

Asagidaki sorular sizin duygu gelisiminizle ilgili 6zellikleri belirlemeyle ilgilidir. Litfen sorulari
dikkatle okuyup, cevap kagidina uygun yeri isaretleyin. Tim sorulari i¢tenlikle cevaplamaya

calisin.

1)Ne hissettigim konusunda netimdir.
bazen (%11-35)

hemen hemen hig yaklasik yari yariya
hemen

(%0-10)

(%91-100)

2)Ne hissettigimi dikkate alirm .

bazen (%11-35)

(%36-65)

hemen hemen hig yaklasik yari yariya
hemen
(%0-10)

(%91-100)

(%36-65)

3)Duygularim bana dayanilmaz ve kontrolsiiz geliyor.

bazen (%11-35)

S 2 K
........... 5

hemen hemen hig yaklasik yari yariya

hemen

(%0-10) (%36-65)

(%91-100)

4)Ne hissettigim konusunda higbir fikrim yoktur.
bazen (%11-35)

S 2 e K
........... 5

hemen hemen hig yaklasik yari yariya

hemen

(%0-10) (%36-65)

(%91-100)

5)Duygularima bir anlam vermekte zorlanirim.

bazen (%11-35)

Lo 2 B
........... 5

hemen hemen hig yaklasik yari yariya

hemen

(%0-10) (%36-65)

(%91-100)
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¢ogu zaman (%66-90)

.................... Qe
hemen
herzaman

¢ogu zaman (%66-90)
.................... Lo,
hemen
herzaman

¢ogu zaman (%66-90)
.................... L
hemen
herzaman

¢ogu zaman (%66-90)
.................... Qe
hemen
herzaman

¢ogu zaman (%66-90)
.................... Qe
hemen
herzaman



6)Ne hissettigime dikkat ederim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

7)Ne hissettigimi tam olarak bilirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)
8)Ne hisettigimi 6nemserim.
bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)

.............................. DL AN AU <) AUTROUOOOIRS. . ... SOOUDUOOONS. /- . S SOUSNNOORRNRNRSn
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

9)Ne hissettigim konusunda karmasa yasarim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
S 2 s SRS D
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

10)Kendimi koti hissetmeyi kabullenebilirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
T 2t B e Qe
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

11)Kendimi koti hissettigimde boyle hissettigim icin kendime kizarim.
bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
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........... 5

hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen

(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

12)Kendimi koti hissettigim icin utaninm.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Qe
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

13)Kendimi kotii hissettigimde islerimi bitirmekte zorlanirim.

bazen (%11-35) gogu zaman (%66-90)

ili........... 00— 2 A ST S o Qe
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)
14)Kendimi kotii hissettigimde kontrolden gikarim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 S L
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)
15)Kendimi koti hissettigimde uzun siire boyle kalacagima inanirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 e S e L
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

16)Kendimi kotii hissetmemin yogun depresif duyguyla sonuglanacagina inanirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)
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17) Kendimi koti hissettigimde duygularimin yerinde ve 6nemli olduguna inanirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

18) Kendimi kotii hissederken bagka seylere odaklanmakta zorlanirnm.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

19) Kendimi koétii hissederken kontrolden ¢iktigim duygusu yasarim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
1. . . ZATO . A . B.eeeree. A - ........ A
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

20) Kendimi kotii hissediyor olsam da ¢alismayi siirdiirebilirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
S 2 s SRS SR
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

21) Kendimi kotii hissettigimde bu duygumdan dolayi kendimden utanirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
S 2 R RSS Qe
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

22) Kendimi kotii hissettigimde eninde sonunda kendimi daha iyi hissetmenin bir yo-

lunu bulacagimi bilirim.
bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)

Lo, 2 B L
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hemen hemen hig
hemen

(%0-10)
(%91-100)

yaklasik yari yariya

(%36-65)

23) Kendimi kotii hissettigimde zayif biri oldugum duygusuna kapilirm.

bazen (%11-35)

hemen hemen hig
hemen

(%0-10)
(%91-100)

¢ogu zaman (%66-90)

yaklasik yari yariya

(%36-65)

24) Kendimi kotii hissettigimde de davraniglarim kontroliim altindadir.

bazen (%11-35)

hemen hemen hig
hemen

(%0-10)
(%91-100)

25) Kendimi kotii hissettigim
bazen (%11-35)

hemen hemen hig
hemen

(%0-10)
(%91-100)

¢ogu zaman (%66-90)

yaklasik yari yariya

(%36-65)

icin sugluluk duyarim.
¢ogu zaman (%66-90)

yaklasik yari yariya

(%36-65)

26) Kendimi kotii hissettigimde konsantre olmakta zorlanirim.

bazen (%11-35)

hemen hemen hig
hemen

(%0-10)
(%91-100)

¢ogu zaman (%66-90)

yaklasik yari yariya

(%36-65)

27) Kendimi kotii hissettigimde davranislarimi kontrol etmekte zorlanirim.

bazen (%11-35)

hemen hemen hig
hemen

(%0-10)
(%91-100)

¢ogu zaman (%66-90)

yaklasik yari yariya

(%36-65)
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hemen

herzaman

hemen

herzaman

hemen

herzaman

hemen

herzaman

hemen

herzaman



28) Kendimi koéti hissettigimde daha iyi hissetmem igin yapacagim higbir sey olma-
digina inanirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

cwe

29) Kendimi kétii hissettigimde boyle hissettigim icin kendimden rahatsiz olurum.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 e S Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

ewe

30) Kendimi koti hissettigimde ,kendimle ilgili olarak ¢ok fazla endiselenmeye bas-
larim.

bazen (%11-35) gogu zaman (%66-90)
Lo 2 eennee o ... Do ... Qe
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

31) Kendimi koti hissettigimde kendimi bu duyguya birakmaktan bagka ¢ikar yol
olmadigina inanirim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
S 2 SRS D
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

32) Kendimi kotii hissettigimde davranigslarim tizerindeki kontroliimii kaybederim.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
S 2 K SRS Qe
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

33) Kendimi kotii hissettigimde bagka bir sey diisinmekte zorlanirim.
bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
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........... 5

hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen

(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)

cwe

34) Kendimi koti hissettigimde duygumun gercekte ne oldugunu anlamak igin za-
man ayiririm.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
Lo 2 B Lo
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)
35) Kendimi koti hissettigimde, kendimi daha iyi hissetmem uzun zaman alir.

bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)

T 2. A A 3. A .. A Ao
........... 5
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman
(%91-100)

36) Kendimi kotii hissettigimde duygularim dayanilmaz olur.
bazen (%11-35) ¢ogu zaman (%66-90)
.............................. 2ttt e esesnte e Detresee e sernesesseessnessessneese s s B
hemen hemen hig yaklasik yari yariya hemen
hemen
(%0-10) (%36-65) herzaman

(%91-100)
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Ek 2. Sosyodemografik ozellikler

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
Adi Soyadi :
Yas:
Cinsiyet: a)Erkek
b)Kadin
Medeni Durumu: a)Bekar
b)Evli
c)Bosanmig / Ayn yasiyor
Egitim Diizeyi: a) Okula gitmemis
b) Okur yazar
c) Ilkogretim
d) Lise
e) Yuksek okul veya tiniversite
Diger
Calisma Durumu: a) Calisiyor
b) Calismiyor
¢) Emekli
Meslek:
Ameliyatin oldugu tarih :
Ameliyat oncesi: a)boy:
b)kilo:
¢)BKI:
Ameliyat sonrasi : a)boy:
b)kilo:
¢)BKI:
Su anki : a)boy:
b)kilo:
c)BKi:
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Ameliyattan sonraki donemde kilo alimi oldu

mu?

a) Hayir

b) Evet

(Ameliyat sonrasi hangi donemde ve ne
kadar kilo alimi

LAY s e s T SRR e

Ameliyatin tiirii:

a)laparoskopik sleeve gastrektomi
b)gastrik bypass

Ek saghk probleminiz var mi ? a)Yok
b)Var
(belirtiniz. ...
............................................................ )
Kronik ruhsal bir rahatsizh@mz var m? a)Yok
b)Var
(belistiniz..:nmssrmnanmmsaness
............................................................ )
Psikiyatrik Tedavi Aldimz m?: a) Hayir
(Aldiysamz Ne Zaman?, tam?, Ne Kadar b) Evet
Siire) (Varsa belirtiniz..............ccocooooinn

Asagidaki sekil fizerinde ameliyatiniza iliskin memnuniyetinizi belirten sayiy: isaretleyiniz.

hig

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10
¢ok
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Ek 3. Wender-Utah derecelendirme olcegi

WENDER ~UTAH DERECELENDIRME OLCEGI

Sayfanin saginda gosterilen agiklamalara gére, kendinizi degerlendirip asagidaki sorulari yanitlayiniz. Sizi en
iyi tamimlayan kutuya (X) isareti koyunuz.

COCUKKEN H:!fhfa? Haff | O | R |Cokfich
1. Dikkatimi toplama sorunum vard:, dikkatim kolayea dagihirds.

2. Kaygh, tasaly, stkintrlrydsm.

3. Asabi ve kpr kpirdim.

4. Dikkatsizdim, hayallere dalardum.

5. Kolayea kzar, dfkelenirdim.

6. Hemen tepem atards, dfke ndbetlerim olurdu.

7. Bagladsfam bir si sirdimekde, takip etmekte ya da
bitimekte zorlanurdim.

8. Kararh, sebatkar ve inatgtydm, iradem giigliiydii.

9, Mutsuz, ¢okkiin, karamsardim,

10, Anne babanun soziinii dinlemez, onlara karg: gelir,
isyankar davramrdim.

11, Kendimi Kifik gdriirdim.

12. Alingandim, buhuttan nem kapardim.

13. Huysuzdum. duygusal dalgalanmalar yasardim.

14. Kuzgmndm, gabuk gicenirdim.

15. Diislmeden hareket ederdim.

16. Cocuksu davranirdim.

17. Sugluluk duyardm, yaptiklanma pisman olurdum.

18. Kontrolimi kaybederdinm.

19. Akilsizea ya da mantiksizea davranurdim.

20. Popiiler degildim. arkadashiklanm uzun siimezdi,
diger cocuklarla anlasamazdim.

21. Olaylan digerlerinin baks agisindan gomekte zorlanurdim

22. Otoriteyle, okulla sorunlanm olurdu, mildiir beni odastna ¢aginrds,

BEN COCUKKEN OKULDA:

23. Genel olarak basansizdim, yavas dgrenirdim.

24. Matematikle ve saylarla aram iy dealdi.

25. Potansiyelime ulagamadim.
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Ek 4. Eriskin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu kendi bildirim 6l-
cegi (ASRS)

Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS)

Sayfanin saginda gosterilen agiklamalara gore, kendinizi degerlendirip asagidaki sorulan yanitlayimz.
Sorulars yanitlarken son 6 ay iginde nasil hissettiginiz ve nasil davrandiginiz konusunda sizi en iyi
tanimlayan kutuya (X) isareti koyunuz.

Isim:
Tarih:

Asla | Nadi- | Bazen | Sik | Gok
ren sik

1. Uzerinde galigtiginiz bir igin/projenin son aynintilarini toparlayip
projeyi tamamlamakta sorun yasar misiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu oldugunda islerinizi
siraya koymakta ne siklikla zoriuk yagarsiniz?

3. YUkGmlGlOklerinizi ve randevulannizi hatilamakta ne siklikla sorun
yasarsiniz?

4. Cok fazla diglinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir is yapmaniz
gerekiyorsa ne siklikla baglamaktan kaginir ya da geciktirirsiniz?

5. Uzun bir sire oturmaniz gerektiginde, ne siklikla huzursuziasir,
kipirdanir ya da el ve ayaklarini2i kipirdatirsiniz?

6. Ne sikiikla kendinizi agiri aktif ve sanki motor takiimig gibi bir geyler
yapmak zorunda hissedersiniz?

ABOLUMU

7. Sikici veya zor bir proje (izerinde calismaniz gerektiginde, ne
siklikla dikkatsizce hatalar yaparsiniz?

8. Monoton veya tekrariayici bir is yaparken ne siklikia dikkatinizi
sUrdUrmekte glclik cekersiniz?

9. Dogrudan sizinle konuguyor bile olsalar, insanlarin size soyledik-
lerine yogunlagmakta ve dinlemekte ne sikiikla glcik yagarsiniz?

10. Evde veya iste egyalan bulmakta ya da nereye koydugunuzu
hatirlamakta ne sikiikia gi¢luk yasarsiniz?

11. Etrafinizdaki hareketlilik ve glrlitd ne siklikla dikkatinizi dagitir?

12. Orada oturmaniz bekiendiginde, bir toplanti veya benzer durumda
ne siklikla yerinizden kalkarsiniz?

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14. Kendinize ait bog zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve
rahatlamakta gUclik gekersiniz?

15. Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi ok
konugurken yakalarsiniz?

16. Bir sohbet ya da gérismede, ne siklikla karginizdaki kisi cOmlesini
bitirmeden onun clmlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17. Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin gelmesini
beklemekte glclik ¢ekersiniz?

18. Bagka bir isle mesgul olduklarinda diger insanlar araya girip
engeller misiniz?

B BOLUMU
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Ek 5. Yeme tutumu testi

YEME TUTUMU TESTI

Bu anket sizin yeme aliskanliklarinizla ilgilidir. Litfen her bir soruyu dikkatlice
okuyunuz ve size uygun gelen kutunun igine X isareti koyunuz.

Daima | Coksik | Stksik | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman

1)Bagskalan ile birlikte yemek yemekten
hoslaninm.

2)Baskalan igin yemek pisiririm , fakat pisirdigim
yemegi yemem.

3)Yemekten &nce sikintili olurum.

4)sismanhktan ddiim kopar.

S)Aciktigimda yemek yememeye galiginm.

6)Aklim fikrim yemektedir.

7)Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar olur.

8)Yicegimi kiiciik kiigiil parcalara bolerim.

9)Yedigim yicegin kalorisini bilirim.

10)Ekmek, patates gibi yiiksek kalorili
yiyeceklerden kagininim.

11)Yemeklerden sonra sigkinlik hissederim.

12)Ailem fazla yememi bekler.

13)Yemek yedikten sonra kusarim.

14)Yemek yedikten sonra asin sugluluk duyanm.

15)Tek diisiincem daha zayif olmaktir.

16)Aldigim kalorileri yakmak icin yorulana dek
egzersiz yapanim.

17)Giinde birkag kere tartihinim.

18)Viicudumu saran dar elbiselerden hoglaninm.

19)Et yemekten hoglaninm.
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20)Sabahlar erken uyaninm.

21)Giinlerce ayni yemegi yerim.

22)Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri
hesaplarim.

23)Adetlerim diizenlidir.

24) Baskalan ¢ok zayif oldugumu diisiiniir.

25)Sismanlama (viicudumun yag toplayacagi )
diigiincesi zihnimi mesgul eder.

26) Yemeklerimi yemek yemeyi severim.

27)Lokantada yemek yemeyi severim.

28)Miishil kullanirim.

29)Sekerli yiyeceklerden yakininm.

30)Diyet yemekleri yerim.

31)Yagamimi yiyecegin kontrol ettigini
digiintiriim.

32)Yiyecek konusunda bagkalarinin bana bask:
yaptigini hissederim.

33)Yemek konusunda bagkalarinin bana baski
yaptigini hissederim.

34)Yiyecekle ilgili diisiinceler ¢ok zamanimi alir.

35)Kabizhiktan yakiminim.

36)Tatlh yedikten sonra rahatsiz olurum.

37)Diyet yaparim.

38) Midemin bog olmasindan hoslanirim.

39)Sekerli yagh yiyecekleri denemekten
hoslaninm.

40)Yemeklerden sonra icimden kusmak gelir.
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EKk 6. Bilimsel arastirma ve yayin etigi kurulu

T.C.
INONU UNIVERSITESI
BIiLIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETiGi KURULU
(Saghk Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu)

Oturum Tarihi Oturum Sayisi Karar Sayisi

11.04.2019 8 2019/8-3

Karar No: 2019/8-3 Saghk Bilimleri Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
11.04.2019 tarihinde Tip Fakiiltesi Etik Kurul Salonunda toplandi. inonii Universitesi Dr. Ogr. Uy.
Esra PORGALI ZAYMAN’In, sorumlu arastirmaci oldugu; inénit Universitesi Dog. Dr. Fatih
SUMERin, Inénii Universitesi Ars. Grv. Dr. Pelin BOZKURT un, yardime aragtirmacilar oldugu;
“Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Diirtiisellik ve Emosyon
Regiilasyonunun Morbid Obezite Hastalarinda Bariatrik Cerrahi Basarisi  Uzerine
Etkilerinin incelenmesi ** baglikh gahigmasi Universitemiz Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi
Yonergesi agisindan uygun olup-olmadigi hususundaki bagvurusuna iligkin raportdr raporu
goriisiildii. Cahgma Bilimsel Aragtirma ve Yayin Etigi Yonergesi agisindan degerlendirildiginde;
¢alismann etik acidan uygun olduguna; oy birligi ile karar verilmigtir.

f
Prof. Dr. Kadir ERTEM E f
Etik Kurul Baskan Yrd.
Prof. Dr. Osman CELBIS KADILMADI | Prof. Dr. Giilsen GUNES KATILMADI
Etik Kurul Baskan Etik Kurul Uyesi /l
Prof. Dr. Cemsit KARAKURT Prof. Dr. Yiiksel SECKIN w
Etik Kurul Uyesi é }/U Etik Kurul Uyesi L
Prof. Dr. Sermin TIMUR r;/ / ~ | Prof. Dr. Baris OTLU |
TASHAN Etik Kurul Uyesi A% | Etik Kurul Uyesi
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