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OZET

TEDAViIi AMACIYLA BASVURAN OBEZ BIREYLERDE EMOSYONEL
DISREGULASYON, ALEKSITIMI VE YEME BOZUKLUKLARI ILiSKiSI

Dr. Ebru ONRAT OZSOYDAN
Dokuz Eyliil Universitesi Psikiyatri Anabilim Dali

eonrat.ozsoydan @ gmail.com

Tez danismani: Prof. Dr. Behice Elif Onur Aysevener

Amac: Obezite giderek yayginlagan ve yasami tehdit eden bir durumdur. Son yillarda obezite
tedavisinde cerrahi yontemler 6ne ¢ikmaktadir. Obezite (bariatrik) cerrahisi adaylarinda daha
yiiksek olmak tlizere, obezitesi olanlarda tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) basta olmak
tizere psikiyatrik bozukluklarin yayginligi oldukca fazladir. Calismamizda cerrahi ve
diyetisyen olmak tizere tedaviye basvuran obez bireylerde psikiyatrik bozukluklarin
yaygmhigmin arastirilmasi amaglanmistir. Ayrica emosyonel yeme gibi problemli yeme
davraniglar1 ve yeme bozukluklarmin, emosyonel disregiilasyon (ER) ve aleksitimi ile
iliskisinin incelenmesi amaclanmistir. Tedavi amaciyla bagvuran obez bireylerde yeme
bozukluklar1 ve diger psikiyatrik bozukluklarinin arastirilmast ve iligkili faktorlerin
incelenmesinin, uygun tedaviyi belirlemeye ve yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesine

katk1 saglayacag: diigiiniilmiistiir.

Yontem: Caligmaya bariatrik cerrahiye basvuran ve tarafimiza operasyon Oncesi psikiyatrik
degerlendirme amaciyla konsiiltasyonu yapilan 55 kisi ve diyetisyene bagvuran BKI (beden
kitle indeksi) 25 ve iizerinde olan 66 kisi dahil edilmistir. Yeme bozukluklar1 tanilart DSM-5,
diger psikiyatrik tanilar SCID-I ile degerlendirilmistir. Ayrica tiim katilimcilara Duygu
Diizenlemede Giigliikler Olgegi (DDGO), 20 maddeli Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO- 20),
Hollanda Yeme Davranist Anketi (DEBQ) ve Gece Yeme Anketi (GY A) uygulanmastir.

Bulgular: Her iki grupta psikiyatrik es tani oran1 yiiksek olmakla birlikte cerrahiye bagvuran
grupta yeme bozukluklarmin yaygimligi, kontrol grubuna goére daha yiiksek saptanmigtir. En

stk goriilen yeme bozuklugu TYB, 2. siklikta TYB ve gece yeme bozuklugu (GYB)
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komorbiditesi bulunmustur. Her iki grup arasmnda DDGO, TAO-20, DEBQ ve GYA
puanlarinda anlamli fark bulunmamistir. TYB olanlarda, olmayanlara gére DDGO, TAO-20
toplam puanlar1 ve emosyonel yeme puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmistir. BKI ile
duygu diizenlemede gii¢liiglin ‘kabullenememe’ alani, emosyonel yeme ve gece yeme
davranislar arasinda pozitif bagint1 saptanmustir. Ayrica DEBQ-emosyonel yeme ile DDGO
ve TAO-20 toplam puanlari arasinda pozitif bagint1 oldugu bulunmustur.

Sonu¢: Calismamiz cerrahi yontem ve diyetisyen olmak lizere tedavi amaciyla basvuruda
bulanan obez bireylerde emosyonel disregiilasyon, aleksitimi ve yeme bozukluklari
arasindaki iliskinin arastirildigi, Tirkiye’de yapilan ilk ¢alismadir. Calismamizda her iki
grupta psikiyatrik tan1 yayginligi oldukga yiiksek saptanmigtir. Obezite siddeti arttikca yeme
bozukluklar1 yaygmliginin artmis oldugu gosterilmistir. Obeziteye en sik eslik eden tan1 TYB’
dur. TYB olanlarda olmayanlara gore emosyonel yeme davranisi daha sik eslik etmistir.
Bulgularimiz, duygu diizenleme yetilerinin zayif olmasi ve aleksitimik 6zelliklerle sahip
olunmasinin, emosyonel yeme davranisi ve TYB ile iliskili oldugunu diisiindiirmektedir.
Calismamiz tedaviye basvuran obezitesi olan bireylerde problemli yeme davraniglarinin
mekanizmalariyla  ilgili  bakis acgist  sunmustur. Gelecekte bu mekanizmalarin
ayrintilandirilmasina yonelik spesifik olarak yapilacak klinik ve deneysel labarotuvar

aragtirmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, obezite, yeme bozuklugu, emosyonel disregiilasyon,

aleksitimi.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF EMOTIONAL DYSREGULATION, ALEXTHYMIA AND
EATING DISORDERS IN INDIVIDUALS WITH OBESITY SEEKING TREATMENT

Dr. Ebru ONRAT OZSOYDAN
Dokuz Eyliil Universitesi Psikiyatri Anabilim Dal1

eonrat.ozsoydan @ gmail.com

Tez danismani: Prof. Dr. Behice Elif Onur Aysevener

Aim & Scope: Obesity has become a widespread life-threatening complaint. Surgery methods
have gained attention particularly in the past decade. As it’s more frequent in obesity
(bariatric) surgery candidates, the prevalence of psychiatric disorders, particularly binge
eating disorder (BED), cannot be underestimated. The present study focuses on the prevalence
of psychiatric disorders in the obesity patients attending to both surgery and dietitian.
Additionally, the correlation of emotional dysregulation and alexithymia along with eating
disorders and problematic eating behavior such as emotional eating is analyzed here. In this
context, by researching the eating disorders and other psychiatric disorders in attending
obesity patients, it is expected to contribute to identifying the appropriate treatment method

for those patients and discovering new treatment methods.

Method: In the present study, 55 patients who attended to bariatric surgery and were given
consultation by psychiatric department and 66 patients whose body mass index (BMI) is equal
to or greater than 25 and who attended to dietitian are included. Eating disorders and the rest
of the psychiatric disorders are diagnosed by DSM-5 and SCID-I, respectively. Furthermore,
the questionnaires Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERYS),
Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20), Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ) and
The Night Eating Questionnaire (NEQ) are conducted to all attendees.


mailto:eonrat.ozsoydan@gmail.com

Results: The prevalence of psychiatric disorder comorbidity in both groups is found as
notable, whereas the prevalence of eating disorders in surgery group is found as greater than it
is in control group. BED is found as the mostly encountered eating disorder, which is
followed by BED and night eating disorder comorbidity. A statistically significant difference
in terms of DERS, TAS-20 total and DEBQ-emotional eating points is obtained between the
patients with BED and without BED. A positive correlation of BMI with the non-acceptance
domain of the difficulties of emotional regulation, emotional eating and night-eating
behaviors is found. Likewise, another positive correlation of DEBQ-emotional eating with

DERS and TAS-20 total points is revealed.

Conclusion: To the best of our knowledge, the present thesis constitutes the first study in
Turkey, where the correlation between emotional dysregulation, alexithymia and eating
disorders in obese patients, who attended to surgery and dietitian for treatment, is analyzed.In
the current study, the prevalence of psychiatric diagnoses is found as quite notable in both
groups. It is demonstrated that as the severity of obesity increases, the prevalence of eating
disorders increases as well. BED is most frequently accompanying disorder with obesity.
Emotional eating behavior is more commonly encountered with the patients with BED, in
comparison to patients without BED. The findings of the present study point out that
possessing alexithymia features and lack of emotion regulation ability is correlated with
emotional eating behavior and BED. Additionally, current work presents a perspective for the
mechanisms of problematic eating behaviors in the obesity patients attending to treatment. In
order to clarify and reveal these mechanisms in more detail, specific tailored made clinical

and experimental laboratory research can be scheduled as the future work.

Keywords: Bariatric surgery, obesity, eating disorder, emotional dysregulation, alexithymia.



1. GIRIS ve AMAC

En basit tanimi1 ile obezite, viicutta asir1 yag birikimidir. Viicut yag yiizdesini
belirlemek kolay olmadigi igin obezite, asir1 yagdan daha ¢ok asir1 kilo olarak
tamimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1998 yilinda ekonomik biiyiimenin ve
modernizasyonun, standartlarda artisa yol acarak obeziteyi kiiresel epidemik bir sorun haline
getirmis oldugunu, 2002 yilinda ise obezitenin 21. ylizyilin en énemli saglik sorunu olarak

kalacagini bildirmistir (1).

Obezite, duygu durum bozuklulari, anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari, kisilik
bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklar1 gibi ¢cok sayida mental bozukluk ile iliskilidir
(2). Obezitesi olanlarda psikiyatrik bozukluklarin artmis oranda goriilmesi karsilikli etkilesim

ve ortak etiyoloji ile agiklanmaktadir (3).

Cerrahi dis1 yontemlerle kilo kaybi saglansa da, kalici olmamaktadir. Morbid
obezitenin cerrahi tedavisi olarak adlandirilan bariatrik cerrahi (BC) ilk olarak 1950 yilinda
gelistirilmistir. Son 10 yilda bariatrik cerrahi uygulamalarinda %500°den fazla artis olmustur,

2011 yilinda diinya genelinde yaklasik 340000 bariatrik cerrahi uygulanmistir (4).

Genel toplum ve tedavi almayan obezite gruplar ile yapilan karsilagtirmalarda, tutarh
olan patern BC adaylarinda yasam boyu psikiyatrik bozukluk yayginliginin daha yiiksek
oldugudur. Son birkag¢ yi1lda yapilan ¢aligmalar, BC adaylarinda yagam boyu en yaygin taninin
major depresif bozukluk basta gelmek lizere duygudurum bozukluklari, degerlendirme
sirasinda ise en yaygin taninin anksiyete bozukluklari oldugunu ortaya koymustur (5,6). BC
amagch basvuran obezitesi olan bireylerde BC i¢in bagvurusu olmayanlara gore psikopatoloji
oranlar1 daha yiiksek saptanmaktadir. BC i¢in basvuran bireylerde obezite siddeti daha
fazladir, obezitenin derecesi, depresyon ve tikinircasma yeme bozuklugu ile iligkili

gorinmektedir (7).

Operasyon Oncesi donemde yeme bozuklugu tanisinin varligt BC’de ayricalikli bir
dikkat ¢cekmektedir. Literatirde BC adaylarinin %4-45’inde tikinircasina yeme bozuklugu,
%2-42’sinde gece yeme sendromu, %38-59’unda emosyonel yeme paterni, %17-54’iinde
yeme bagimliligi oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Yeme bozukluklarinin yayginligi

kullanilan ydnteme ve tam kriterlerine gore oldukca degiskenlik gdstermektedir (Orn: DSM-



IV kriterleri, dlgekler ile degerlendirme, diger tanimlamalar yeme bagimliligi, gece yeme
sendromu, emosyonel yeme, kontrolsiiz yeme, otlanma gibi). Bariatrik cerrahi sonrasi yeme
davraniglar1 1ilgili beklentiler nedeniyle bariatrik cerrahi adaylarima karakteristik olan
problemli yeme davraniglarinin yayginhig ile ilgili ¢aligmalarin tekrarlanmasina ihtiyag
duyulmaktadir. Bu nedenle ¢aligmalarda gecerliligi kanitlanmig oOlgeklerin kullanilmasi,
yinelenebilir methodlarin gelistirilmesi, tutarli tanimlamalarin olugsmasina ve verilerin

prospektif olarak kullanilmasina katki saglayacaktir (8).

Genel toplumda en yaygin tani1 olan ve tikinircasina yeme bozuklugunu da igeren
EDNOS (BTA) tanisinin bazi ¢aligmalarda degerlendirilmemis olmasi, su ana kadar yapilan
calismalarda BKI eslestirilmis kontrol gruplariin bulunmamasi, cogu ¢aligmada tibbi durum
varligl, psikotrop ila¢ kullanimi degerlendirilmemis olmasi dikkati ¢cekmektedir (9). TYB
obezite olan iligkisi ve BC adaylarindaki yayginlig1 nedeni ile 6zellikle dikkati ¢ekmektedir.
BC adaylarinda, TYB genel topluma gore daha yaygin olup yaygimliginin %2- 49 arasinda
oldugu bildirilmistir (10). TYB varliginin, operasyon sonrasi donemde kilo kayb1 i¢in direk
belirleyici olup olmadigi net degildir. Caligsmalarin sonuglari, TYB’nin operasyon &ncesi
donemde varliginin, operasyon sonrasindaki donemde, kontrolsiiz yeme davranisi, daha az

kilo kayb1 ve ortaya ¢ikan tibbi sorunlar ile iliskili oldugunu gostermektedir (11, 12, 13).

Son yillarda obezitesi olanlarda yapilan g¢aligmalarda emosyonel yeme ©6n plana
cikmakta olup, emosyonel yemenin tikinircasina yeme bozuklugu ve gece yeme
bozuklugunda ortak paydada rol aldigi disiiniilmekle birlikte tikinircasina yeme
bozuklugunda daha fazla gozlendigi bildirilmistir (14,15). Emosyonel yeme, yasanilan yogun
duygularin var olmasi durumunda reaktif olarak yeme davranigi; asir1 yeme veya yetersiz
yeme olarak ortaya c¢ikar. Son donemde yapilan caligmalarda 6zellikle morbid obezite olmak
izere, yiiksek viicut agirligina sahip olmak; emosyonel yeme, olumsuz duygularin varliginda
yemek yeme egilimi ile iliskili bulunmustur. Yapilan bazi ¢aligmalarda bir bakima rahatsiz
edici olumsuz duygular1 islemleme, diizenleme amaci tagiyan bir yol olarak emosyonel yeme

davraniginin kullanildig: diisiintilmiistiir (16-19).

Tikiircasina yeme bozuklugunun ataklari, normalden hizli yeme, kendini rahatsiz
hissedinceye dek yeme, agligi hissetmeden yeme, yeme atagi sonrasi utang ve pismanlik

duyma seklinde gerceklesir ve 3 ay iginde en az 1 kez olmaktadir. Bu yeme ataklarmin



sikinti, tizlintli (distress) ile iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. TYB siklikla fazla kilolu bireyler
ve obezite ile birliktelik gdsterir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda, TYB eslik eden obez
bireylerin, obezite spektrumunda yer alan noérobiyolojik bir fenotip oldugu ve emosyon

diizenlemede giicliikle karakterize oldugu diisiintilmiistiir (20-23).

Duygu islemleme 2 farkli nitelikte ortaya cikabilir; duygu yogunlugu ve aleksitimi.
Aleksitimide duygular1 tanimada ve aciklamada yetersizlik s6z konusudur. Aleksitimi’nin
obezite hastalarinda yaygm oldugu gosterilmistir. Ozellikle eslik eden psikopatoloji (basta
major depresif bozukluk olmak {izere) varligiin, disiik egitim diizeyine sahip olmanin bu
orani arttirabildigi gozlenmistir. Ayrica yapilan ¢alismalarda aleksitiminin; obeziteyle iliskili
olan emosyonel yeme ve tikinircasina yeme bozuklugu ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Olumsuz duygular1 bastirmakla iliskili olan fazla yemenin olumsuz duygulanimi gegici olarak
diizenledigi bildirilmigtir. Yiiksek duygu yogunlugu, aleksitimi ve duygulari bastirma,

emosyonel uyumun bozulmasinda risk faktoridiir (24, 25).
Calismamizda amacimiz:

. Fazla kilolu, obezitesi olup bariatrik cerrahi aday1r olmayan ve bariatrik cerrahi aday1
olan bireylerde emosyonel regiilasyon glicliigii ve aleksitimi varligini1 arastirmak.

o Emosyonel regiilasyon gii¢liigii ve aleksitiminin yeme davranisi ve yeme bozukluklar
ile olan iligkisini aragtirmak.

. Fazla kilolu, obezitesi olup bariatrik cerrahi adayr olmayan ve bariatrik cerrahi aday1
olan bireylerde gegmis ve su anki psikiyatrik tanilari taramak.

. Eslik eden tikinircasina yeme bozuklugu ve/veya gece yeme bozuklugunun aleksitimi

ve emosyonel regiilasyon gligliigiiyle olan iligkisini arastirmak.
Hipotezlerimiz:

. Bariatrik cerrahi aday1 olan bireylerde, emosyonel regiilasyon giicliigii (6l¢eginin alt
gruplart olan hedefler, diirtii ve stratejiler) ve aleksitimi (duygular1 tanimada ve ifade
etmede giigliik) skorlar1 kontrol grubuna gére yiiksektir. BKI’leri agisindan
degerlendirildiginde BKI ile bu skorlar korele bulunacaktir.



Bariatrik cerrahi aday1 bireylerde, emosyonel regiilasyon giicliigii ve aleksitimi
skorlar1 ile emosyonel yeme skorlar1 ile pozitif korelasyon gosterecektir. Emosyonel
yeme paterni olan bireylerde her iki emosyonel boyut yiiksek oranda bulunacaktir.

Her iki grupta yiiksek olmak iizere bariatrik cerrahi aday1 bireylerde psikiyatrik es tani
oranlar1 (basta duygudurum bozukluklar1 olmak iizere) daha yiiksektir.

Tikinircasina yeme bozuklugu ve/veya gece yemek yeme bozuklugu eslik eden
bireylerde emosyonel regiilasyon gii¢liigii, aleksitimi, emosyonel yeme ve eslik eden
diger psikiyatrik bozukluklar (depresif bozukluk gibi), eslik etmeyenlere oranla
yiiksektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite ve Tedavisi
2.1.1. Obezite tanimi ve siniflama

En basit tanimi ile obezite, viicutta asir1 yag birikimidir. Ortalama viicut agirligina
sahip erkeklerde viicut yag1 %15-20, kadinlarda ise %25-30 arasindadir. Viicut yag yiizdesini
belirlemek kolay olmadigi i¢in obezite, asir1 yagdan daha cok asirt kilo olarak
tanimlanmaktadir. DSO, fazla kiloluluk ve obezite tanimimi beden kitle indeksine [BKI =

Agirlik (kg) / Boy (m?)] dayanarak yapmaktadir. Buna gore;
» Fazla kiloluluk: BKI = 25,0-29,9 kg/m? ve

» Obezite: BKI >30 kg/m? olarak kabul edilmektedir.

2.1.2. Obezite epidemiyolojisi

Obezite 1980 yilindan beri diinya ¢apinda 2 katina ¢ikmistir. 2008 y1l1 verilerine gore
diinyada 20 yas ve iizeri 1,4 milyar insan fazla kiloludur. Bu kisiler i¢inden yaklasik 200
milyon erkek ve 300 milyon kadin obezdir (27). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diinyada
eriskin obez sayis1 2005 yilinda 400 milyon iken 2015 yilinda bu saymin 700 milyon olacag:
tahmin edilmektedir seklinde bildirmistir (28).

Obezite, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde her gegen giin artis gosteren kiiresel
boyutta dnemli bir halk saglig1 sorunudur. DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayri
yoresinde yapilan ve 12 yil siiren MONICA c¢alismasinda, 10 yilda obezite yayginliginda
%10-30 arasinda artis saptandigi bildirilmistir (29). Obezite oranlar1 daha 6nceki yillarda
ekonomik diizeyi yliksek olan tilkelerde daha fazla saptanirken, son yillarda tiim ekonomik ve
egitim diizeyinde bu oranlarda artis oldugu gozlenmektedir. Hatta kisi basina diisen ulusal
geliri diisiik olan tlkelerde obezite artis oranlarimin daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Bu
artisin baglica nedenlerinden birisi seker ve yagca zengin, yliksek kalori i¢eren besinlerin daha
ucuz olmasidir. Obezite oranindaki bu artis 6zellikle ¢ocuklar ve ergenlerde carpici diizeyde
goriilmektedir. Bugiin gelinen noktada cocukluk cagi obezitesi yayginlhiginin 1970’lerdeki
degerinden 10 kat fazla oldugu bildirilmistir (30).



Tablo 1. Yetiskinlerde BKI’ne gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin siiflandirilmasi.

BKIi
(kg/m?)
Simiflandirma Temel kesisim noktalar1  Gelistirilmis kesisim noktalar:
Zayif (diisiik agirhkh) <18,50 <18,50
Asirt diizeyde zayiflik <16,00 <16,00
Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99 16,00-16,99
Hafif diizeyde zayiflik 17,00-18,49 17,00-18,49
18,50-22,99
Normal 18,50-24,99
23,00-24,99
Toplu, hafif sisman, fazla kilolu >25,00 >25,00
25,00-27,49
Sismalik Oncesi (pre-obez) 25,00-29,99
27,50-29,99
Sisman (obez) >30,00 >30,00
30,00-32,49
Sisman 1. derece 30,00-34,99
32,50-34,99
35,00-37,49
Sigman II. derece 35,00-39,99
37,50-39,99
Sisman III. derece >40,00 >40,00

World Health Organization. Obesity and Overweight Fact Sheet No:311,Geneva, WHO.(26)

2.1.3. Obezitenin etyolojisi

Obezite farkli bireylerde farkli nedenlerle geligebilir. Asir1 yeme veya kotii beslenme
gibi nedenler disinda, hareketsizlik, genetik etki, ilag yan etkileri ve diger kronik tibbi

durumlar da obezite gelisimine yol acan etkenlerdir (31).

Yapilan aile ve ikiz caligmalarinda obezitenin %40-70’inin genetik etkenlerle
aciklanabilecegini gosterilmistir. Insan genom projesinde siradan obezitenin bazi genlerle
iliskisi saptanmistir. Beden yag orani ve obezite ile iliskili genlerle BKI ve bel cevresinin
iligkili oldugu bilgisi de, obezitenin genetik bir kdkeni olduguyla iligkili gériinmektedir (32).
Tiim bu ortak genetik kdkene karsin, yapilan diyetin tipi gibi ¢evresel degiskenlerin yaninda
bireysel farkliliklarin da obezite gelisiminde belirleyici oldugu bilinmektedir. Aktivite diizeyi,
istah ve doyma ile ilgili mekanizmalar, genetik temel ile ¢evrenin etkilesimi sonucunda yag

depolanmasi sekillenmektedir. Bu karmasik sistemin anlasilmasinda, ¢evrenin etkisi yaninda
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enerji dengesini diizenleyen igsel sistemler ile ilgili bilgilerimizde de belirgin ilerlemeler
mevcuttur. Bu icsel sistemler yag dokusu, pankreas, karaciger, kas ve bagirsaktan gelen
uyarilarla etkilesim halinde olan beyin sap1 ve hipotalamustaki homeostatik diizenekleri,
limbik ve paralimbik yapilardaki 6diil dongiilerini, prefrontal ve assosiyasyon korteksindeki
bilissel diizenekleri icermektedir. Ayrica, obezitenin etiyolojisi konusunda etkili olan ¢evresel
etkenler de 6nemli bir yer tutmaktadir. Intrauterin gelisim, bagirsak florasi, uyku, viriisler,
zehirler, ilaglar, ucuz ve lezzetli besinlerin kolaylikla elde edilebilir olusu ve fiziksel

aktivitede azalmayi igeren etkenler obezite etiyolojisinde yer almaktadir (31).

Obezite ayn1 zamanda belirgin psikososyal kotiilesmeyle de iliskilidir. Obez bireyler
genel olarak yasam kalitesi acisindan karsilagtirildiginda zayif bireylere gore daha kotii yasam
kalitesinde sahip olduklar1 bildirilmistir. Toplumun ‘Obez bireyler ¢ok yedikleri ve az hareket
ettikleri i¢in kiloludurlar, dolayisiyla bu durum obez bireyin kendi sugudur.’ seklindeki bakisi
‘kiloya bagli damgalanmanin’ temel nedenini olustrumaktadir. Oysa obezitenin temelinde
yeme davranigini sekillendiren beynin islevleri ile ilgili 6zgiil ruhsal diizenekler etkili

olabilmektedir (33).
2.1.4. Obeziteye eslik eden saglik sorunlart

Obezite bugiin, yol actigi komplikasyonlar nedeniyle yasami tehdit eden bir durum
olarak goriilmektedir. En Onemli komplikasyonu olan Tip 2 diyabetes mellitus (DM)
gelisimine yol agmasinin yani sira, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kansere de zemin

hazirlamasidir (31).

Obezitede meydana gelen degisiklikler adipoz doku kitlesindeki artis ve artmis yag
dokusu hiicrelerinden patojen {iriinlerin (adipokinlerin) salinimindaki artis seklinde basitge iki
grupta incelenebilir. Obezite patogenezinin bu sekilde basite indirgenerek siniflandirilmasi
obezite komplikasyonlarinin da buna dayanarak basitce siniflandirilmasina olanak

saglamaktadir.

a) Temelde yag dokusu kitlesinin artis1 sonucu gelisen sorunlar: Obezitenin kendisinin
kiside neden oldugu “psikolojik ve sosyal sorunlar”, artmis parafarengeal yag depolanmasina
bagli gelisen “obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS)” ve artmis yag dokusunun

eklemlerde yirtiklara neden olmasi sonucu gelisen “osteoartritler’dir.
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b) Yag hiicrelerinin metabolik ve salgisal islev degisiklikleri sonucu gelisen sorunlar:
Bu komplikasyonlara, genislemis yag hucrelerinden salinan ve yag dokusundan uzakta etki
gosteren lrlinler (adipokinler) zemin hazirlamaktadir. Bu durumun yaygin genel 6rnegi
“insulin rezistans1”dir. Insulin rezistansi, obezitede yag dokusundan artmis serbest yag asidi
salmimi ve salinan bu yag asitlerinin karaciger ve c¢izgili kasta depolanmas: ile iligkilidir.
Insulin rezistans1 pankreas beta hiicrelerinin islev kapasitesini agsmaya baslaymnca “Tip 2
Diyabet” ortaya cikar. Yag dokusundan sitokin salininminin artmasi, 6zellikle de interlokin-6
(IL-6), “diisiik dereceli inflamatuvar siire¢”i baglatabilir. Artmis plasminojen aktivator
inhibitor-1 salinimi, “tromboza ve prokoagulan durumlara yatkinlik” yaratir. Buna eslik eden
endotel islev bozuklugu da “kardiyovaskuler hastalik” ve “hipertansiyon” i¢in zemin hazirlar.
Biiyiimiis stromal kitleden salinan dstrojen, “meme kanseri” i¢in risk olusturur. Artmis sitokin
saliimi diger kanser tiirlerinin gelisimlerinde rol oynayabilir. Ayrica artmis yag dokusunun

patojenik faktdrleri bir arada oldugunda, beklenen yasam siiresi kisalmaktadir (1).

Obeziteyle iligkili pek cok morbidite bulunmaktadir. Bunlarin arasinda metabolik ve
kardiyovaskiiler hastaliklar 6n sirada yer almaktadir. Guh ve arkadaslarinin (2009) yaptigi, 89
calismanin meta-analizinde; obeziteyle, tip 2 DM, 6zofagus ve prostat kanseri hari¢ tiim
kanser tipleri, tiim kardiyovaskiiler hastaliklar, astim, safra kesesi hastalifi, osteoartrit ve
kronik bel agris1 insidansi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu bulunmustur (34).
Tiroid stimiilan hormon (TSH) viicut agirhigi ve BKI ile pozitif olarak iliskilidir. Obezitede
serum TSH ve T3 diizeyleri artmis bulunmustur (35).

2.1.5. Obezite tedavi segenekleri

Obezitenin siklig1 ve giderek artan prevelansi gozoniine alindiginda, etkili tedavi
yontemlerinin secilmesi olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir. Yasam tarzi degisiklikleri (diyet,
fiziksel aktivite artis1 ve egzersiz), farmakoterapi ve bariatrik cerrahi gibi farkli miidehaleler

obezite tedavisinde Onerilen yontemlerdir (36).

Obezitenin etiyolojisinde pekg¢ok faktdriin yer almasi tedaviyi son derece giic ve
karmagik hale getirmektedir (37). Obez hastalarda %5’lik kiiclik bir kilo kaybi bile
kardiyovaskiiler risk faktorlerinde onemli derecede diizelme saglamaktadir (38). Ancak
cogunlukla yasam tarzi degisiklikleri, bu kadarlik bir kilo kaybi1 ve bu kilo kaybinin

korunmasi i¢in bile tek basina yetersiz kalmaktadir. Yasam tarzi degisiklikleriyle 3-6 ayda
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%5-10 kilo kaybi1 saglanamayan hastalarda diger segenekler i¢in endikasyon dogmaktadir
(39). BKI 30’un iizerinde olan veya 27’nin iizerinde olup obezite ile iligkili bir hastaligi
olanlarda ila¢ tedavisi, BKI 40’1n iizerinde olan veya 35 iizeri olup obezite ile iliskili bir
hastali1 olan bireylerde ise cerrahi tedavi diger segeneklerdir (40). BKI>50 olan eriskin
bireylerde tedavide, cerrahi olmayan yontemler basarisiz oldugunda ilk tedavi segenegi

bariatrik cerrahi gelmektedir (41).

Obezitenin psikiyatrik acidan degerlendirilmesini 6nemli kilan bir diger konu,
obezitede tedavi yaklasimlaridir. Uygulanan tedavilerin etkileri, sonuglari, tedaviye uyum gibi
konular nedeniyle obezite tedavisinde psikiyatrik yaklasimi zorunlu hale getirmektedir.
Obezitesi olan bireyler, diyet, akapunktur, egzersiz, farmakolojik tedaviler gibi yontemlerle
kilo verme girisimleri sonucunda orta diizeyde kilo verebilmekte ve verdikleri kilolar1 tedavi
bitimi sonrasinda kolayca geri almaktadirlar. Cerrahi yontemler, diger yontemlerdeki bu
olumsuzluklara ve son yillarda o6zellikle kilo vermedeki carpici sonuglarina bagli olarak
obezite tedavisinde 6n plana ¢ikmistir. Tiirkiye’de de son yillarda gézlenmekte olan bu artis
nedeniyle obezite cerrahisinde psikiyatrik acidan degerlendirmenin yeri ve uygulamalarin

bilimsel temelde tartisilmasina gerek duyulmaktadir (42).
2.1.6. Obezite tedavisinde bariatik cerrahi

Morbid obezitenin cerrahi tedavisi olarak adlandirilan bariatrik cerrahi ilk olarak 1950
yilinda gelistirilmistir. ABD Ulusal Saglik Enstitiistiniin (NIH) 1991 yilindaki konsensus
kararinda, ciddi obezite de uzun donem etkili bir tedavi olarak degerlendirilmistir (43).
1994°de laparoskopik yontemlerin gelistirilmesi ile diisiik diizeyde morbidite ve mortalite ile
uygulanabilir olmasi1 nedeniyle uygulama siklig1 biiylik bir artis gostermistir (44). Son 10
yilda bariatrik cerrahi uygulamalart %500 ‘den fazla artis, 2011 yilinda diinya genelinde
yaklasik 340000 bariatrik cerrahi uygulanmistir (45). Bariatrik cerrahi morbid obezitenin en
etkin tedavi yontemidir, uzun siireli kalici kilo kaybi saglanmakta, obezite ile iliskili

morbiditeyi, tedavi giderlerini azaltmakta ve sag kalimi arttirmaktadir (46).

Cerrahi tedaviler etki mekanizmalaria gore hacim kisitlayici, emilimi bozan ve her iki

etkiyi birlikte gosteren ameliyatlar olmak {izere 3 alt gruba ayrilabilir:
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Kisitlayier (restriktif) tip: Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB), Sleeve
gastrektomi (LSG), Vertikal band gastroplasti (VBG).

Emilim bozucu: Biliopankreatik diversiyon (BPD), Jejunoileal bypass (JIB).

Kombine kisitlayic1 ve emilim bozucu: Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), BPD ile
beraber duodenal anastamoz (DS) (47).

En yaygin kullanilan bariatrik cerrahiler, Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB),
Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB) ve sleeve gastrektomidir (SG). Bu
cerrahilerde mide hacmi azaltilarak, yeme alim1 kisitlanmakta ve erken doyum saglanmaktadir
(48). Bu yontemlerde, hormonal, inflamatuar, santral sinir sistemini ve sindirim sistemi
florasini igeren olduke¢a fazla karigik mekanizmalar bulunmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi
hastalardan, kiigiik porsiyonlarda yeme, yavas ve oldukca iyi cigneme, gazli, alkollii ve
yiiksek kalorili igcecekler, yiiksek yagli, yiiksek sekerli ve tolerans: diisiik olan yiyeceklerden
kaginmasi beklenmektedir. Ayn1 zamanda su ve vitamin alimini arttirmayi, tikinircasina
yeme, siirekli ufak tefek seyler yeme veya atistirmayr Onlemeyi igeren yemeyle iliskili

davraniglar gelistirmesi ve devam ettirmesi beklenmektedir (49, 50).
2.2. Obezite ve Psikiyatrik Bozukluklar Arasindaki fliski
2.2.1. Yeme Bozukluklar: ve Obezite

Yeme bozukluklar1 beden agirligi ile asirn ugras ve yeme davraniglarindaki
degisikliklerle giden anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, tikinircasina yeme bozuklugu gibi
bozukluklar1 igerir (51). Yeme bozukluklari; agirlik ve besin tiikketimi mesguliyetine eslik
eden asir1 duygular, tutumlar ve davranmiglar ile karakterize karmasik rahatsizliklari ifade
etmektedir. Yeme bozukluguna ait olan ciddi duygusal ve fiziksel problemler kadinlar

agirlikta olmak tizere her iki cinsiyette goriilmektedir (52).

Yeme bicimimiz, fizyolojik, psikolojik, sosyal ve genetik faktorlerin karsilikli
etkilesimi ile yemek se¢imi ve alinan yemek miktar ile adlandirilmaktadir (53) ve obezite ve
yeme bozukluklar1 arasinda var olan giicli iligkileri gormemize yardimci olmaktadir (52).

Obezite tanimlanmast olduk¢a zor, nedenleri ¢ok farkli olan etiyolojisi heniiz tam
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aydinlatilamamis bir hastaliktir. Bununla birlikte biiyiik olgiide gereginden fazla enerji

alimina yol acan problemli yeme davranislari nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (51).

Enerji alimini arttiran bir¢ok etken bulunmakta olup obez popiilasyonun bir grubunda
kilo aliminin potansiyel nedeni; tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), gece yeme sendromu
(GYS), emosyonel yeme, yeme bagimlilig1 gibi yeme bozukluklar1 ve otlanma (¢coplenme)

(grazing) gibi sorunlu yeme davraniglaridir (54).
2.2.1.1. Tikimircasina yeme bozuklugu

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), bir bireyin aynt zaman diliminde ve ayni
kosullarda yiyebileceginden ¢ok daha fazla miktarda yiyecegi kisa bir siire i¢inde tiikettigi,
yemek yeme davranisinit kontrol edemedigi ve asir1 miktarlarda yemek yeme davranisinin
tekrar ettigi bir yeme bozuklugudur. TYB’nin temel 6zelligi, yemek yeme aliskanliklar1 bu
tanima uyan kisilerde bulimiya nervozanin (BN) ayirt edici 6zelligi olan tikinircasina yeme
ataklarmin yol agabilecegi etkileri giderebilmek i¢in, hastanin kendini kusmaya zorlamasi,
ishale yol acan ya da idrar soktiiriicii ilaclar kullanmasi, yeme aliskanligini uzunca bir siire
siirlamaya ¢alismasi ya da yorucu beden hareketleriyle metabolizmay1 hizlandirmas: gibi

tedbirlerin alinmiyor olmasidir (55).

Tikinircasina yeme davranigindan ilk kez Albert Stunkard, yarim yilizyil1 agkin bir stire
once bahsetmistir (56). Tani1 dlg¢iitleri olan bir klinik tablo olarak ise, 1991 yilinda Spitzer ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. TYB, Amerikan Psikiyatri Birliginin smiflandirma
sistemi olan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Siniflandirma Elkitabmin (DSM)
1994 wyilinda yayinlanan revize edilmis 4. Baskisinda (DSM-IV-TR) “Baska Tirli
Adlandirilamayan Yeme Bozukluklar1” basligr altinda yer almistir (57). Yakin bir gegmiste
yaymlanan DSM-5te ise (58) “Beslenme ve Yeme Bozukluklar1” boéliimiinde kendine 6zgii

tan1 Olgtitleri olan bir yeme bozuklugu olarak tanimlanmistir.

TYB eriskinlerde en yaygin goriilen yeme bozuklugudur (59). Epidemiyolojik
caligmalar, TYB’nin genel niifus i¢indeki yayginlik oranlarinin %0,7 ve %6,6 (60, 61); yasam
boyu yaygmhiginin %3 oldugunu gostermektedir (62). TYB obez kisilerde daha sik
goriilmektedir. Bu kisilerde %8 oraninda goriildiigii tahmin edilmektedir (63). Ote yandan,

kilo vermek i¢in hastaneye basvuran kisilerde TYB’nin goriilme oraninin %25-30 oldugu (64,
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65), bariatrik cerrahi hastalarinin yaklasik yarisinin TYB tanis1 aldigi gosterilmistir (14).
Annagiir ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (2012), obezite nedeniyle hastaneye bagvuran 48

bireyin 22’sinde TYB oldugu saptanmistir (66).

TYB’nin Tip-II diyabet hastalarinda niifusun geri kalan kesimlerine gore daha sik
gorildigi (%5,7) saptanmustir (67). Papelbaum ve arkadaglari (2005) 40-65 yas arasinda Tip-
IT diyabeti olan 70 kisi ile yiiriittiikleri calismada, bu kisilerde %20 oraninda yeme bozuklugu
oldugunu ve bunun %10’unu TYB’nin olusturdugunu bildirmistir (68). Tiirkiye’de 110
diyabet hastasiyla yiiriitilen ve bu hastalarda bozulmus yeme davranist olup olmadigini
arastiran bir ¢alismada, diyabetiklerde %59,1 oraninda bozulmus yeme davranisit oldugu,
bozulmus yeme davranisi gosterenlerden birinde AN, birinde BN, yedisinde ise TYB oldugu
gosterilmistir (69). Son yillarda yapilan bir diger ¢alismada, Tip-1I diyabeti olan hastalarda
tikinircasina yeme orani yiiksek saptanmis, bu durumun bozulmus glukoz regiilasyonuyla

iligkili oldugu gosterilmistir (70).

TYB’nin etiyolojisi hakkindaki bilgiler sinirlidir. TYB’nin olusumuna yol agan
biyolojik, genetik, psikoanalitik siireclerle ilgili kisithi bilgi bulunmaktadir. Bilissel davranisct
yaklagimlar, erken yaslarda yasanan olumsuz olaylarin ya da travmatik deneyimlerin, bireyin
kendisi hakkinda olumsuz diisiinceler iiretmesine yol agtigin1 géstermektedir. Bireyin kendisi
hakkindaki olumsuz inanglari ve kilosu, beden bicimi ya da yeme davranislariyla ilgili
olumsuz bir yorumda bulunmasi durumunda da ortaya g¢ikabilmektedir ve kiside olumsuz
otomatik diisiincelerin (“basarisizim” gibi) ve bunlarla iligkili duygusal yanitlarin (sikinti
hissetme gibi) olusmasina neden olabilmektedir. Sikint1 verici duygusal yanitlar sonucunda
yeme davranisi ile ilgili hem olumlu (“yemek yersem sikintim azalir”, “yemek haz verir” gibi)
hem de olumsuz diisiinceler (“yemek yersem kilo alacagim” gibi) ortaya ¢ikabilir. Duygusal
olarak sikintinin azaltilmasi amaciyla yemek yeme davranisi sonrasinda “kendime engel
olamiyorum” seklinde yemek yemenin kontrol edilemeyecegine dair olumsuz yeni diisiinceler
olusmasina neden olabilir. Tikinircasina yeme ile kisa siireli de olsa duygusal olarak
rahatlama hisseden kiside, bu davranis tekrar etme egilimi gosterebilmektedir ve sonucunda

tikinircasina yeme davranisi aliskanlik haline gelebilmektedir (71).

TYB’ye en sik eslik eden hastaliklar duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari
ve kisilik bozukluklaridir (63, 72). En sik konulan tani ise %46-51"lik oran ile major depresif

16



bozukluktur (63). TYB hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada 404 TYB hastasinin 99’unda
(%24,5) anksiyete bozuklugu es tanisi saptanmistir. Bu es tanilarin 16’s1 (%3,9) panik
bozukluk, 25’1 (%6,2) sosyal fobi, 9’u (%2,2) OKB, 16’s1 TSSB (%4,0) ve 36’s1 (%8,9) YAB

olarak bulunmustur (73).

Tablo 2. DSM-5’e gore tikinircasina yeme bozuklugu tani 6l¢iitleri.

A. Yineleyici tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina  yeme donemi
asagidakilerden her ikisi ile belirlidir:

1) Benzer kosullarda, benzer siirede, ¢ogu kisinin yiyebileceginden agik¢a daha ¢ok
yiyecegi, ayr1 bir zaman biriminde (6rn. Herhangi iki saatlik bir siirede) yeme.

2) Bu donem sirasinda, yemek yemeyle ilgili denetiminin kalktig1 duyumunun olmasi (6rn.
Kisinin yemek yemeyi durduramadigi duygusu, ne ya da ne denli yedigini denetleyemedigi
duygusu)

B. Tikiircasina yeme donemlerine asagidakilerden ii¢ii (ya da daha ¢ogu) eslik eder:

1) Olagandan ¢ok daha hizli yeme

2) Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk hissedene dek yeme

3) Bedensel ac¢lik duymuyorken asir1 6lgiilerde yeme

4) Ne denli yediginden utandig i¢in kendi basina yeme

5) Daha sonra kendinden tiksinme, ¢okkiinliikk yasama ya da biiyiik bir su¢luluk duyma

C. Tikmircasina yeme ile ilgili olarak belirgin bir sikint1 duyulur.

D. Bu tikinircasina yeme davraniglari, ortalama ii¢ ay icinde, en az haftada 1 kez
olmustur.

E. Tikimircasina yemeye, bulimiya nervozada oldugu gibi yineleyen uygunsuz ddiinleyici
davraniglar eslik etmez ve tikinircasina yeme, yalnizca bulimiya nervoza ya da
anoreksiya nervozanin gidisi sirasinda ortaya ¢gitkmamaktadir.

v’ Tam olmayan yatisma gosteren: Uzunca bir siiredir tikinircasina yeme ataklari
haftada birden azdir.

v' Tam yatisma gosteren: Uzunca bir siiredir higbiri karsilanmamaktadir.

v' Agir olmayan: Ortalama haftada 1-3 kez, orta derecede: 4-7 kez, agir: 8-13 kez,
asir1 diizeyde: 14 ya da daha ¢ok

Welch ve arkadaslarmin (2016) yaptig1 ¢alismada TYB’ye eslik eden en sik tanilarin

diger yeme bozukluklari, sonrasinda sirasiyla major depresif bozukluk, bipolar bozukluk,
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anksiyete bozukluklar1 ve travma sonrasi stres bozuklugu oldugu gosterilmistir, ayn1 zamanda

TYB’u olan kisilerde suisid girisimi riskinin artmis oldugu bildirilmistir (74).

Calismalar obezite tedavisine basvuran hastalarin yaklasik olarak {igte birinde
TYB’nin oldugunu gostermistir. Bu oran obezite cerrahisine basvuran hastalarda daha da
yiiksektir. Obezite cerrahisi arayisinda olan hastalarda TYB’nin yayginlik orant %?2-49
arasinda bildirilmistir (5, 75). TYB degerlendirme yontemlerindeki farkliliklar bu denli farkli
sonuclar1 agiklayabilir. TYB varliginin obezite cerrahisi i¢in psikiyatrik bir kontrendikasyon
olarak degerlendirilip degerlendirilmeyecegi ve ameliyat sonuglarina olumsuz etkisinin olup
olmadigini inceleyen arastirmalarin sonuglari ¢eliskili bulunmustur. Yapilan bazi ¢alismalar,
cerrahi dncesi TYB varliginin ameliyat sonrasindaki 6-24 aylik dénemin sonunda kilo kaybi
veya ruhsal-toplumsal sonuglar agisindan 6ngordiiriicii olmadigini bildirmistir (76, 77). Son
yillarda yapilan bazi uzun siireli izlem arastirmalari ise cerrahi oncesi donemde TYB
varligiin cerrahi sonrast sorunlu yeme davranislarinin gelisiminde yiiksek risk olusturdugu
ve bu yeme davranisi paterninin cerrahi sonrast donemde yeniden kilo alimi riskiyle iliskili
oldugunu gostermistir (78, 79). Bu arastirmalarin 15181 dogrultusunda hastalara, TYB nin
cerrahi sonrast donemde de devam edebilecegi ve tedavi edilmesi gerekliligi konusunda

psikoegitim verilmelidir.

2.2.1.2. Emosyonel (duygusal) yeme

Duygularin yemek yeme davranisinda etkili ve 6nemli bir islevinin oldugu bilinmesine
ragmen yemeyi nasil etkiledigini tam olarak agiklayabilmek ve kavramak zordur. Duygular
belirleyici sekilde motivasyonel farkliliklar gosterirler ve temel davranis seklinin kontrolii
acisindan temel olustururlar. Bazi duygular; sinir, korku, {iziinti veya mutluluk uzun
stirebilmektedir ve daha karmasik olabilmektedir. Duygularin, yeme motivasyonu, besinlere
etkili cevap, besin se¢imi, yemek yeme bi¢imi, yemek yeme hizi, tiiketim miktar gibi yeme
davranig1 tizerine etkileri vardir (52). Emosyonel yeme, yasanilan yogun duygularin var
olmas1 durumunda reaktif olarak yeme davranisi; asir1 yeme veya yetersiz yeme olarak ortaya
cikar. Son donemde yapilan calismalarda 6zellikle morbid obezite olmak tizere, yiiksek viicut
agirhigina sahip olmak; emosyonel yeme, olumsuz duygularin varliginda yemek yeme egilimi

ile iliskili bulunmustur (51).
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Emosyonel yeme aclik hissi nedeniyle ya da 6glin zamani geldigi i¢in ya da sosyal
gereklilik oldugu icin degil de sadece duygulanima cevaben ortaya ¢iktigi varsayilan yeme
davranig1 olarak tanimlanmistir (80). Emosyonel yemenin olumsuz emosyonlar tarafindan
tetiklendigi, bu davranis i¢in genellikle dis ortamlarin tercih edilmedigi ve gizlice yapildigi
gosterilmistir. Emosyonel yeme siklikla diisiik benlik saygisi, mevcut yetersizlik duygulari ve
yeme bozukluklartyla iliskilendirilmistir (81). Ayni1 zamanda emosyonel yemenin kilo
kontrolii diisiik ve beden kitle indeksi (BKI) yiiksek kisilerde daha sik oldugu bildirilmistir
(82). Emosyonel yeme paterni normal kilolu kisilerde de goriilebilmektedir ve bazen bulimik
yeme tutumlari ile de iliskili olabilmektedir. Emosyonel yemesi olan kisilerin pek ¢ogunda bu
davranigin uygunsuz basetme stratejisinin bir sonucu olarak ortaya c¢iktigi ileri siirilmiistiir

(83).

Emosyonel yeme davranisi, emosyonel tetikleyiciye karsilik olusmaktadir (84),
diyabetin eslik ettigi obez bireylerde kilo vermeyle oldukea iliskili bir faktordiir. Fazla kilolu
bireylerin yarisindan fazlasinda (%57) emosyonel yeme sikligi oldukga yiiksektir (85).
Ozbildirim ile (86) ve laboratuvarda olgiilerek (87) belirlenen emosyonel yeme, yiiksek
oranda atistirma sikligi, giinliik stresorler neticesinde yeme ve biiyiik oranda enerji orani

yogun, yiiksek yagl gidalarin tiiketimiyle iliskili gériinmektedir.

Emosyonel yeme ve tikinircasina yeme birbirleriyle yliksek derecede iligki
sergilemekte ve siklikla da birlikte goriilmektedir. Emosyonel yemede de, emosyonlar
tikinircasina yeme ataklarindaki gibi ne miktarda gida tiiketileceginin belirleyicisi ve kontrol
duygusunun kaybi ile iligkili yeme davranisinin bir belirleyicisi bir kavramdir. Mevcut
literatiirde emosyonel yemenin tikinircasina yeme bozuklugundan ayri gecerli bir antite
oldugu ileri siiriilmiistiir. Ote yandan emosyonel yemenin tikinircasina yeme ve bulimiya ile
iliskisi kisitlama teorisi ¢ercevesinde de ele alinmistir. Bulimiyadaki tikinircasina yemenin
kisitlama davranisi sonucu gelismis olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bir arastirmada TYB olan

kisilerde emosyonel yeme skorlar1t TYB olmayanlara gore daha yliksek bulunmustur (88).

Emosyonel yeme TYB icin belirgin bir Ongoriicii faktordiir. Kisitlayict yeme
skorlarinda ise TYB olan ve olmayan bireyler arasinda beklenildigi tiizere bir fark

saptanmamuistir (89).
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Bulimik vakalar incelendiginde bu kisilerin hastalik baslangicindan dnce kisitlayict
yeme davranisi sergiledikleri ve araya giren baska etkenler nedeni ile asir1 yemelerinin oldugu
saptanmistir. Bulimiya hastaliginin ¢ogunlukla diyetten birka¢ ay sonra basladig
gozlenmistir. Diyete devamliligi engelleyen tikinircasina yeme ataklarina sebep olan ise
anksiyete, depresyon ve gerginlik gibi emosyonel durumlardir (90). Calismalar tikinircasina
yemenin bu olumsuz duygular1 azalttigin1 da gostermektedir (food and emotion). ilk dénem
arastirmalarda emosyonel yeme siklikla tikinircasina yemesi olan obez populasyonda
arastirilmis olup, tikinircasina yemesi olmayanlarda daha az arastirilmistir (91). Emosyonel
yeme davranisi daha ¢ok 06gin zamanlarinda degil zamansiz atigtirmalarda daha sik
gozlenmektedir. Bundan dolay1 atistirma davranisi sergileyen kisilerin, gidalart emosyonu
diizenlemek i¢in bir arag¢ gibi kullandig1 sonucuna varilmistir (92). Ayrica son yillarda dikkat
ceken diger onemli bir konu da; gece yeme sendromunun da emosyonel yeme ile iliskili

oldugudur (93).

Emosyonel yemenin ayni zamanda depresyon ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Bariatrik cerrahi Oncesinde yapilan bir arastirmada, emosyonel yeme skorlar1 yiiksek
saptananlarda depresyon siddetinin yiliksek oldugu ve digsal faktérlerden daha fazla
etkilendikleri, tikinircasina yeme ve asirt kilo kontrolii yapma davranisinin da daha yiiksek

saptandigi bildirilmistir (18).

Emosyonel yemenin bilingli ve bilingsiz komponentleri oldugu sdylenebilir. Stresi
ortadan kaldirmak i¢in yemeye yonelme bilingli iken, duygularini tam olarak ayristiramayan
aleksitimik kisiler i¢in otomatik bir reaksiyon olan yonii de bulunmaktadir. Bu duruma
“refleksif emosyonel yeme” adi1 verilmistir. Refleksif emosyonel yeme duygulari tanimada ve
duygu aligverisinde zorluk ve kendi duygularmin farkinda olmama ile belirli bir kognitif

Ozellik olan aleksitimi ile iligkili bulunmustur (94).

Bariatrik cerrahi aday1 obez bireylerde emosyonel yeme davranisi yaygmligr %38,1-
%58,7 olarak saptanmustir (8). Ronchi ve arkadaglari (2008) ve Gradaschi ve arkadaslari
(2013) bariatrik cerrahi adaylar1 olan obez bireylerin, cerrahi olmayan kilo verme
programlarina bagvuran obez bireylerden emosyonel yeme agisindan farkli olmadigini
saptamiglardir (95,96). Yapilan bir calismada kadin bariatrik cerrahi adaylarinda emosyonel

yeme erkeklere oranla anlamli derecede yiiksek saptanmistir (97). Caligmalarda bariatrik
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cerrahi sonrasi problemli yeme davramslarinin tekrar ortaya c¢iktign saptanmistir. Ornegin,
Delin ve arkadaslar1 (1995), emosyonel yemenin bariatrik cerrahi sonrasi iki yil i¢inde, kilo
vermede olumsuz etkisinin oldugu bildirilmistir (98). Canetti ve arkadaslari (2009),
emosyonel yemenin fazla oldugu obez bireylerde bariatrik cerrahi sonrasi bir yil iginde

tahmin edilen kilo vermenin daha az oldugu bildirilmistir (99).

Negatif duygulanimla bas edebilmek i¢in, yanlis bir bas etme stratejisi olarak yeme
davranig1 gelistiren bir kisi, cerrahi sonrasi erken donemde olumsuz duygulanim yasadiginda,
ameliyat bu davranis paternini elinden aldigi i¢in kullanamayacaktir. Ancak cerrahi
sonrasindaki ilerleyen donemlerde hasta, istah1 ve yeme kapasitesi arttikga ve tatli besinleri
tolere edebilmeye basladik¢a, olumsuz duygularla bas etmek i¢in dogru stratejiler de
gelistirmediyse, yeniden sagliksiz yeme davranisina donecek ve bu durum yeniden kilo
almasma yol acgacaktir (100). Dolayisiyla, ameliyat oncesi donemde emosyonel yeme
varligimnin arasgtirilmasi ve ameliyat sonrast donemde izlenmesi, cerrahi girisimin basari

diizeyinin arttirtlmasi bakimindan 6nemli bir konudur.
2.2.1.3. Digsal yeme

Dissal yeme; bireyin disaridan gelen uyaranlardan (besinin goriintiisii, kokusu, tadi,
vs.) etkilenerek normalde tiikettiginden daha fazla besin tiiketip tiikketmedigi anlamina
gelmektedir. Yeme aligkanliklar1 cevresel faktorlerden oldukca etkilenmektedir. Bireyler
icinde bulunduklart toplumun beslenme aligkanliklarindan, onlara saglanan besinlerden
etkilenerek kendi yeme tutumlarmi sekillendirmektedir. Beslenme noronlarla iliskilidir;
besinin giizel goriilmesi, glizel kokmasi ve lezzetli olmasindan etkilenmektedir. Yeme tutumu
bu algilarin tiimiine verilen cevaplardan olugsmaktadir. Bireyin besin tiiketim miktar1 tim bu
durumlara kars1 koyabilmesi ile belirlenmektedir (101). Cools ve arkadaslarinin (1992)
kisitlayict yeme davranigi gosteren bireyler lizerinde yaptig1 bir ¢calismada, besin ¢esitliliginin
artmasiin kisilerde besin alimini arttirdigi ve bu bireylerin normalden daha fazla besin

tiikketebildiklerini gosterilmistir (102).

Zijlstra ve arkadaslarimin (2012) morbid obezitesi olan kadin bireylerde yaptigi
calismada, digsal yemenin olumsuz duygulanim ve duygular1 tanimada gicliik ile iliskili

oldugu gosterilmistir (103).
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2.2.1.4. Kisitlayict yeme

Kisitlayict yeme; kisinin viicut agirligini kontrol altinda tutabilmek i¢in besinlerden ne
kadar siire ve ne kadar uzak mesafede durdugunu belirtmektedir. Istahin denetiminde besinleri
arzulama en O6nemli etkendir. Bazi bireyler uzun siireglerde besin alimini sinirlamakta hatta
bunu bir aligkanlik ve yasam bi¢imi haline getirebilmektedirler. Bu bireyler viicut agirliklarin
belli bir diizeyde tutmak icin asir1 ¢aba harcamakta, kilolarindaki ufak degisiklikler bile
onlarin yeme sikliklarin1 ve miktarin1 azaltmalarima neden olabilmektedir. Besin alimlarini
stirekli olarak kontrol altinda tutma egiliminde olan bazi bireyler, normal viicut agirligina
sahip olup ve bu durumu stabil hale getirebilmekteyken, bazilari ise olmasi gerekenden daha
fazla viicut agirligina sahip olabilirler ve hatta bu bireylerde kilo dalgalanmalar1 ¢ok sik
goriilebilmektedir (101). Kilo vermek i¢in uygulanan bazi beslenme programlarinda besinlere
olan arzunun artis1 ile besin tikketiminde artis, abur cubur atistirma, BKI, tikinircasina yeme
davranisi ve bulimiya arasinda pozitif iliski oldugu saptanmistir (104, 105). Baz1 ¢alismalarda
diyet sirasinda ¢ok diisiik kalorili ve diisiik yagl diyetlerle beslenen bireylerde anlamli bir
kilo azalis1 oldugu fakat diyet bittikten sonra ve hatta bazen diyet uygulama esnasinda
bireylerde besine asir1 yonelim, tikinircasina yeme ataklar1 ve kilo alimi oldugu saptanmistir.
Bu nedenle kisilerde besin alimini ¢ok kisitlayan diyetler onerilmesi yerine, dogru beslenme
seklinin aktarilmast ve saglikli diyet programlarinin diizenlenmesi Onemi iizerinde

durulmaktadir (106).

Disinhibisyon teorisine gore depresyon, anksiyete gibi gii¢lii emosyonel durumlarda
kisitlayict yeme kesintiye ugramaktadir (107). Ayrica yapilan bazi ¢aligmalarda kisitlayic
yeme paterni gosteren bireylerde depresyon, diisiik benlik saygisi ve emosyonel duyarliligin
daha fazla oldugu gosterilmistir (107,108). Vinai ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 calismada,
yiiksek disinhibisyon ve diistik kisitlayic1 yeme paternine birlikte sahip olan bireylerin kilo

alimina ve sedanter davraniglara daha fazla yatkinliginin oldugu gosterilmistir (109).
2.2.1.5. Gece yeme sendromu

Gece yeme sendromu (GYS), ilk olarak 1955°te Stunkard tarafindan tedaviye direncli
obezitesi olan hastalarda sabahlar1 anoreksi, aksam hiperfaji ve insomnia ile karakterize bir
bozukluk olarak tanimlanmistir (110). Sabahlar1 ortaya c¢ikan istahsizlik; kahvaltinin

atlanmas1 veya ihmal edilebilir miktarda yenmesi (6rnegin; kahve veya meyve suyu); aksam
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asirt yeme, gilinliikk toplam kalorinin en az %25’inin aksam yemeginden sonra alinmasi, bu
durumun haftada iki veya daha fazla olmasi seklinde tanimlanmistir. GYS’de, kiside gece
uyanip yemek yeme davranisi gozlenebilir. Kisi bu sirada yediginin tamamen farkindadir
(111). Baska bir tan1 olan uykuda yeme bozuklugunda ise, kisiler gece uykudan kalkip yemek

yediklerinin farkinda degildirler, sabah uyandiklarinda da bu durumu animsamazlar (112).

Eriskin popiilasyondaki GYS yayginligt %1-1,5 oraninda bildirilmistir. Bu sendrom,
obez olmayanlarda da goriilmesine ragmen, obez kisilerde 6zellikle zayiflama tedavisi icin
basvuranlarda (%6-42) daha yaygindir (113). Yapilan c¢alismalarda bariatrik cerrahi
adaylarinda simdiki gece yeme sendromu sikligmin %1,9 ve 41,7 araliginda degistigi
bildirilmistir (114). Colle ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 calismada gece yeme sendromu
sikliginin bariatrik cerrahiye basvuran kisilerde, diger zayiflama programlarina basvuruda
bulunulanlara ve toplum oOrneklerine oranla yiiksek oldugu saptanirken (115). Ronchi ve
arkadaslarinin (2008) yaptig1 calismada bariatrik cerrahi adaylarinda ve cerrahi olmayan
(davranigsal) yontemlere basvuruda bulunan kisiler arasinda gece yeme sendromu siklig
acisindan fark olmadigi saptanmistir (95). Klinik 6rneklerdeki verilerde ve epidemiyolojik
calismalarda, cinsiyetler arasinda GYS agisindan fark bulunmayan calismalarin (116)

yaninda, erkeklerde GY S’ nin daha sik oldugunu bildiren ¢aligmalar da vardir (117).

GYS olanlar, olmayanlara gore daha sik deprese duygudurum bildirmistir. GY'S
olanlarda yasam boyu major depresif bozukluk (%56) ve anksiyete bozuklugu 6ykiisii daha
fazladir. GYS’nin  6zglin tanimlamasinda psikososyal stresorlerin, gece yemedeki
alevlenmelerde yaygin olarak bulundugu bildirilmistir. Ozellikle hastalarin  stresli
donemlerinde, GYS’nin basladig1 ve gece yemesi olanlarda da stresin daha yiiksek diizeyde

oldugu gosterilmistir (118).

Literatiirde BKI, GYS i¢in bir risk etmeni olarak bildirilmistir. Baz1 ¢alismalarda BK1I
ve GYS tanist konan ve konmayan grup arasinda fark bulunmamistir (119). Bazi
caligmalarda, genel popiilasyonda GYS sikligt ve obezite arasinda baginti oldugu
bildirilmektedir (116, 120). Yapilan iki ¢alismada GYS tanis1 konan ve konmayan psikiyatri
hastalar1 karsilastirdiginda GYS tamis1 konan grubun BKI daha yiiksek bulunmustur (121,
122).
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Bariatrik cerrahi adaylarinda yapilan bir calismada GYS ve tikinircasina yeme
bozuklugu arasinda anlamli diizeyde pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir (123). Colles ve
arkadaslarinin (2007) yaptig1 calismada bariatrik cerrahi adaylarinda GYS ve tikinircasina
yeme bozuklugu birlikteligi %4,4 saptanmigken (115), bir diger calismada bu oran %7,9
saptanmistir (124). Son yillarda yapilan bir ¢alismada emosyonel yeme ile TYB ve GYS

arasinda iliskiye bakilmis, her ikisinde de emosyonel yeme skorlar1 yiiksek bulunmustur (15).

GYS’nin yayginligir ve bu durumun ameliyat dncesinde varligiin cerrahi sonuglarina
etkisi GYS’nin tanimlanmasinda kullanilan ydntemlerin farkliligi nedeniyle, yapilan
calismalarin sonuglar1 net degildir (113, 125). Ayrica GYS’nin etkin tedavisi agisindan da
veriler heniiz yeterli degildir. Ancak bu durumun varliginin cerrahi 6ncesinde sorgulanmasi
ve ameliyat sonuglarina olasi etkileri bakimindan cerrahi sonras1 donemde izlenmesi énemli

goriinmektedir (42).
2.2.2. Obezite ve diger psikiyatrik bozukluklar

Obezite ile yeme bozukluklart disindaki psikiyatrik bozukluklarin iligkisini irdeleyen
¢ok sayida calisma vardir. Bu calismalar kilolu olma ile psikiyatrik bozukluklar arasinda bir
iliskinin varligina isaret etmektedir (126). Petry ve arkadaslarinin (2008) yaptig1 arastirmada,
BKI arttikca duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, alkol kullanim bozukluklar
ve kisilik bozuklugu tanilari konma olasiligimin arttigr ortaya konmustur (127). Ayrica
cocuklarda obezite ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu arasinda pozitif bir iligki-

nin varlhigr gosterilmistir (128).

Obezite ile psikiyatrik bozukluklarin komorbiditesinin nedenleri tam olarak
anlasilamamistir. Ancak BKI'nin psikiyatrik bozukluklarda degerlendirilmesini gerekli kilan
birka¢ gerekg¢e vardir. Obezite psikiyatrik bozukluklarla istah artisi, aktivite diizeyinde azalma
ve uyku bozukluklar1 gibi ortak belirtileri paylasmaktadir. Major depresyon, distimik
bozukluk, smir kisilik bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarda ise kilo durumu tan1 Slgiitleri
arasinda yer almaktadir. Bagimliligi ve diirtli kontrol bozuklugu olan kisiler ile obez
bireylerin benzer davramigsal Ozellikler gosterdikleri bilinmektedir. Bu nedenle yeme
bagimlilig1 baslhiginin kompulsif besin tiiketimi ile karakterize bir psikopatoloji olarak DSM-
V’te yer almasiin gerektigi oldukga tartisilmistir. Obezite ayn1 zamanda ruhsal bozukluklarla

cocukluk cagi travmasi gibi ¢evresel etkiler ve biyolojik anormallikler (hipo-talamopitiiiter
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adrenal ekseninde diizensizlikler, dopamin islev bozuklugu) bakimindan ortak O6zellikler
bulundurmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 psikiyatrik bozukluklarda kilo durumunun

degerlendirilmesinin gerekliligi olduk¢a 6nemlidir (129).

Genel toplum ve tedavi almayan obezite gruplari ile yapilan karsilastirmalarda, tutarli
olan patern BC adaylarinda yasam boyu psikiyatrik bozukluk yaygmligimin daha yiiksek
oldugudur (5) . Yapilan bir ¢calismada farmakoterapi ve cerrahiye basvuruda bulunan obez
bireylerde, davranis¢i tedavi yontemlerine bagvuran obez bireylere oranla depresyon ve
anksiyete bozuklugu Oykiisiiniin daha fazla oldugu saptanmistir (130). Son birka¢ yilda
yapilan ¢aligmalar, BC adaylarinda yagam boyu en yaygin taninin major depresif bozukluk
basta gelmek iizere duygu durum bozukluklari, degerlendirme sirasinda en yaygin taninin

anksiyete bozukluklar1 oldugunu ortaya koymustur (131).

Bariatrik cerrahi ile kilo kayb1 oldukga etkili bir yontem olmakla birlikte yapilan bazi
calismalarda operasyon Oncesi ve sonrasinda var olan tikinircasina yeme bozuklugu, madde
kullanimi, depresyon varligi gibi psikiyatrik komorbiditelerin operasyonun sonuglarini
olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir (132). Ayrica, obezite diyabet, kardiyovaskiiler
hastalik, obstriiktif uyku apne sendromu ve bunun gibi ¢esitli fiziksel hastaliklar sonucunda

depresyon gibi psikiyatrik bozukluklarla iliskili bulunmaktadir (133).

Literatiirdeki bir¢cok calismada ¢ocukluk ¢agi travmalarinin psikiyatrik bozukluklari ve
obezite riskini arttirdigi bildirilmistir (134, 135). Bu durum belki de yapilan calismalarda
bariatrik cerrahi adaylarinda travma sonrasi stres bozuklugu sikliginin neden artmis oldugunu
aciklamaya yardimci olabilir. Kalarcian ve arkadaslarmin (2007) ve Mitchell ve
arkadaslarinin (2012) yaptig1 ¢alismalarda bariatrik cerrahi adaylarinda travma sonrasi stres
bozuklugu oranlan (sirasiyla %11,8 ve 9%11,1) oldukg¢a yiiksek saptanmistir (5,136).
Cocukluk donemi cinsel istismarinin varliginin da 6zellikle yeme bozukluklar1 ve obezite ile

iligkili oldugu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (137).

Yasam boyu alkol ve madde kullanimi1 bozukluklar1 da obezite cerrahisine bagvuran
hastalarda normal kilolu bireylere gore ¢ok daha yiiksek oranlarda saptanmistir. Yasam boyu
alkol ve madde kullanimi1 bozukluklar1 %32,6 oraninda olsa da, sadece %1,7’sinde halen alkol
ve madde kullanim1 bozuklugu saptanmistir (138). BKI ile alkol kullanimi arasinda ters iligki

oldugu gosterilmistir (139). Bu durumun, yiyeceklerin alkolle ayni1 beyin ddiil sistemleri i¢in
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yarigmasi nedeniyle alkol kullaniminin kesilmesi sonrasinda yeme davraniginin iistiin gelmesi
ile iliskili oldugu disiiniilmiistiir. Obezite cerrahisi adaylarinin alkol ve madde kullanimi
bozuklularinin yasam boyu goriilme oranlar1 yiiksek, fakat cerrahi oncesindeki oranlari ise
diisiiktiir. Bu durumun, sigorta sirketlerinin alkol ve madde bagimliligin1 ameliyat i¢in bir
kontrendikasyon kabul etmesi nedeniyle hastalarin durumlarmi gizlemeleri ile iligkili

olabilecegi diislintilmiistiir (138).

Tablo 3. Bariatrik cerrahi adaylarinda SCID-I goriismesi ile degerlendirilen yasam boyu ve simdiki
psikiyatrik tan1 yayginligini inceleyen arastirmalar.

Yazar Rosenberg ve  Kalarchian ve  Mauri ve ark. ~ Miihlans ve Mitchell ve
ark. 2006 ark. 2007 2008 ark. 2009 ark. 2012
Yapildig: yer ABD ABD Italya Almanya ABD
Orneklem(N) 174 288 282 146 199
Yaygimlik % YB DS YB DS YB DS YB DS YB DS

Herhangi bir Eksen I 36,8 24,1 66,3 37,8 376 209 726 555 68,6 337

Herhangi bir DD Bzk 22,4 10,9 45,5 15,6 22 6,4 548 31,5 442 11,6

Herhangi ]';‘ZrkAnk“yete 155 11,5 375 24 181 124 212 151 317 181
Herhangi bir Madde 52 0.6 326 17 11 NA 151 14 357 10
Kullanim Bzk

Herhangi bir Yeme Bzk 13,8 10,3 29,5 16,3 12,8 7,1 50,0 37,7 26,6 11,1

Uyum Bzk L1 L1 NA NA NA NA NA NA NA NA

Herhangi bir Somatoform

NA NA NA NA NA NA 3,4 3,4 NA NA
Bozukluk

Literatiirde obezitenin siddetli olmasiyla psikiyatrik bozukluklar arasinda giiglii bir
iliski oldugu gosterilmistir. Bariatrik cerrahi adaylarinda genellikle siddetli obezite
(BKI>40Kg/m?) mevcuttur ve buna bagl olarak psikopatoloji siklig1 daha ytiksektir. Son
yapilan caligmalarda mevcut psikopatoloji varligmnin obezite siddeti nedeni ile mi yoksa
tedavi arayisi iginde olmayla mu ilgili olup olmadigini anlamak oldukga giictiir. Bu durumu
aciklamak i¢in bir yaklasim da obezite durumunu siniflandirmaktir (class 1, BKI 30-34,9;
class 2, BKI 35-39,9: class 3, BKI > 40). Bu yaklasim Mauri ve arkadaslarinin (2008) ve
Scott ve arkadaglarinin (2008) yaptig1 ¢alismalar haricindeki ¢alismalarda kullanilmamistir

(139, 140). Bu iki calismada psikiyatrik bozukluklarin metodolojik acgidan Glgiimiindeki
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farkliliklar ve iki veya daha iilkede yapilmasi nedeni ile c¢alismalarin karsilastirilmasini

giiclestirmistir (131).

2.2.3. Obezite ve psikotrop ila¢ kullanimi

Psikotrop ilaglarin kilo alimli yan etkileri, bu nedenle tedaviyi bozucu etkisi ve
obeziteye egilime yol agarak tibbi es taninin gelisimine sebep olmasi nedeniyle mevcut
kilonun psikiyatrik tedaviler diizenlenirken géz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bagta
yeni kusak antipsikotikler olmak iizere, psikiyatrik ilaglarin ¢ogunun tedavi siiresince 2-17 kg
arasinda kilo artisina yol agtig1 gosterilmistir. Bunun yani sira kiloyu etkilemeyen veya kilo
vermeyi saglayan ¢ok az sayida psikiyatrik ilag¢ vardir (141). Psikiyatrik ilaclarin kilo alimina
etkisi ile iligkili cok sayida agiklama bulunmaktadir ve tek bir nedene baglanamamaktadir.
Psikiyatrik ilaglarla kilo alimima etkisi kullanilan ilacin tiirline, psikiyatrik bozukluga ve

bireysel faktorlere bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir.

Obezite cerrahisi arayisinda olan hastalarda ruhsal bozukluk tedavisine yonelik ilag
kullanim1 orani yiiksektir. Friedman ve arkadaslari (1995), obezite cerrahisi hastalarinin
%16’smin degerlendirme sirasinda bir ruh hekimine de muayene oldugunu ve bunlarin
%41’inin psikiyatrik ila¢ kullandigin1 bulmuglardir. Bu grupta antidepresanlar en sik
kullanilan psikiyatrik ilaglar olup, antianksiyete ve antipsikotik ila¢ kullanimina da
rastlanmistir (142). Roerig ve arkadaslar1 (2012) obezite cerrahisi ile iliskili olarak sertralinin
plazma diizeyini incelemisler, obezite cerrahisi grubunda kontrol grubuna gére maksimum
plazma konsantrasyonunun yaklasik %60 azalmis oldugunu saptamislardir. Obezite cerrahisi
hastalarinda kullanilan ilaglarin etkinliginin degisebilecegi ve bu acidan tedavi altinda olan

hastalar1 yakindan izlemek gerektigi géz ontlinde bulundurulmalidir (143).

2.3. Emosyonel Regiilasyon (Duygu Diizenleme)

2.3.1. Tamim ve ac¢iklamalar

Duygu diizenleme, hangi duyguya sahip olacagimizi, sahip oldugumuz duyguyu nasil
deneyimleyecegimizi ve duygumuzu nasil disa vuracagimizi belirleyen siireglerin birlesimidir

(144). Bu siirecler en temel diizeyde; ‘duygusal isaretleri okumak veya anlamak’, ‘duygusal
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isaretleri olumlu veya olumsuz olarak ayirabilmek veya kategorize edebilmek’, ‘bir

davranigsal yaniti canlandirabilmek’ gibi bilesenlerden olusmaktadir.

Duygular1 diizenleme siirecinin ilk basamaginda dis ¢cevreden gelen duyusal uyaranlar,
gorsel sistem tarafindan once algilanir ve siirecten gegirilir, sonra siniflandirmasi yapilir. Bu
veriler beynin oksipital korteks, superior temporal girus ve fusiform girusu iceren algisal
devrelerde islenir. Erken algisal degerlendirme, uyaranin olumlu veya olumsuz oldugunu ve
bireyin hangi tiir bir ¢evresel degisikligi istedigini hesaplamada rol oynar. Bazi bireyler
olumsuz uyaranlart kolaylikla fark ederken olumlu uyarani fark etmede giiclik

¢cekmektedirler. Bu ayn1 zamanda siniflandirmay1 ve davranigsal yaniti etkileyebilir (145).

Cole ve arkadaglar1 (1994), duygu diizenleme bozuklugunun, yetersiz diizenleme
(underregulation) ve asir1 diizenleme (overregulation) olarak iki sekilde olabilecegini
belirtmislerdir. Yetersiz diizenleme; diirtii denetiminde yetersizlik, eyleme vurma ve agresif
davranma gibi disa vurulan sorunlarla iligkili goriinmektedir. Asir1 diizenleme ise depresyon
ve anksiyete gibi i¢sel sorunlarla iliskilidir. Bunlar bircok farkli psikopatolojinin ortaya

ctkmasinda énemli rol oynamaktadir (146).

2.3.2. Duygu diizenlemenin geligimi

Duygu diizenleme gelisimsel yonden ele alindiginda dofgumdan itibaren ailenin
cocugun emosyonlarina verdigi yanitlarin; duygularin farkina varilmasi, duygulari diizenleme
becerileri ve duygularin disavurumu tizerinde ¢ok 6nemli etkilerin oldugu bildirilmistir (144).
Kendi ihtiyacglarini karsilayamayan yeni dogan, aglama davranisi ile diger insanlardan yardim
almak zorundadir. Bu itici sinyaller, digerlerinin onu yatistirmaya ve bebegin ihtiyacini
gidermeye yonelmesini saglamaktadir. Bebekler de bakim veren kisileri giiliimseme gibi
olumlu davranislarla pekistirmeye baglar. Bebekler ve onlarin bakim verenleri ile ilgili
yapilan ¢alismalarda, bakim verenden gelen yanitsizligin duygu diizenlemede giigliiklere yol
actig1 gosterilmistir. Bir baska acidan bakildiginda, bakim verenleri tarafindan yatistirilarak
sikintt isaretlerine ve kendileriyle mesgul olunarak olumlu isaretlerine yanit alan bebekler

daha etkili duygu diizenleme yontemlerine sahip olurlar (145).

Gelisimsel calismalar, ergenlikte strese maruz kalmanin artmis oldugunu

gostermektedir. Ergenlerin deneyimlerinde stresorler cinsiyete gore farklilik gosterebilir.
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Ergen kizlar ergen erkeklere gore kisiler arast alanda daha fazla stres
deneyimleyebilmektedirler. Bu kismen kizlarda erkeklere gore neden daha yiiksek oranda
depresif belirtilerle giden psikopatolojilerin gelistigini aciklamaktadir (145). Garnefski ve
arkadaslar1 (2001) ergenlerin olumsuz yasam olaylar1 sonrasinda kullandig1 bilissel duygu
diizenleme stratejileriyle emosyonel belirtilerin iliskisini arastirmislardir. Bu ¢alismada
kendilerinin gelistirdikleri ve 9 farkli biligsel basa ¢ikma stratejisini igeren ‘Biligsel Duygu
Diizenleme Anketi’ kullanilmistir. Biligsel basa ¢ikma stratejileri, ‘uyumsal (more adaptive)’
stratejiler’ (Olumlu yeniden odaklanma, Olumlu yeniden degerlendirme, Plan yapmaya
yeniden odaklanma, Olayin degerini azaltma ve Kabul) ve ‘daha az uyumsal (less adaptive)
stratejiler’ (Ruminasyon, Kendini suclama, Digerlerini su¢lama ve Felaketlestirme) olarak
ikiye ayrilmaktadir. Kisilerin ‘uyumsal’ stratejileri ‘daha az uyumsal’ stratejilere gore daha
fazla kullanmis oldugu gosterilmistir. Bu calismada olumlu yeniden odaklanma ve olumlu
yeniden degerlendirme gibi ‘uyumsal’ stratejileri kullananlarin depresyon ve anksiyete
belirtilerinin daha az oldugu saptanmistir. Depresyon ve anksiyete ile ruminasyon, kendini
suclama ve felaketlestirme gibi ‘daha az uyumsal’ stratejiler arasinda ise pozitif baginti

oldugu saptanmaistir (147).

Eriskinlerde yapilan beyin goriintileme ¢aligmalarinda ve hayvan Orneklerinde,
amigdala, hipokampiis ve prefrontal korteks (PFK) dahil olmak iizere ¢cok sayida 6nemli beyin

yapilarinin duygu diizenlemede rol aldig1 belirtilmektedir (145).
2.4. Emosyonel Disregiilasyon (Duygu Diizenleme Giigliigii)

Emosyonel Disregiilasyon (ED), tetikleyici bir uyaran karsisinda o kisinin duygusal
yamitin1 diizenlemesinde ve kontrol etmesinde yetersizlik olarak tanimlanmaktadir. Insanlar
yasami boyunca tekrarlayan olaylara maruz kalirlar ve iliskilerde anlasmazliga diisme, kisisel
elestiriye ugrama veya terk edilmis algilama gibi etkilesimlere ugrarlar. Duygu diizenlemede
giicliik yasayan kisi cevresel sorunlar ve kisilerarasi zorluklar karsisinda 6fke patlamasi,
aglama, pasif-agresif davranig, kaos ortami yaratma, suclama veya catisma gibi duygusal
olarak abartili tepkiler verebilir. Bu 6zelliklerin ¢ogunlukla yiiksek catigmali kisiligin bir
parcast oldugu belirtilmektedir. Duygusal dengesizlikler, ofke patlamalari, gercek veya

algilanan terk edilmeden kagimmma i¢in yogun ugrasilar ve kisiler arasi iligskinin dengeli ve
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kararlt olmamasi, duygu diizenlemede giicliik ile i¢ ice gegmis psikolojik durumlarin altta

yattigina isaret eder (147).

Gratz ve Roemer, duygu diizenlemede giicliikkler 6l¢egini (Difficulties in Emotion
Regulation Scale: DERS) gelistirmislerdir. Bu ol¢ekte duygu diizenlemede giicliigiin farkli
boyutlarmn1 igeren 6 alt faktor belirlemislerdir. Bu faktorler, duygusal tepkilerin
anlasilamamast (agiklik), duygusal tepkilerin kabul edilmemesi (kabul etmeme), duygulara
iliskin farkindaligin olmamas: (farkindalik), olumsuz duygular yasandigr siwrada diirtii
kontroliinde giicliik (diirtii), olumsuz duygular deneyimlenirken amag¢ odakli davranisa
yonelmede giicliik (amaglar) ve uyumsal duygu diizenleme stratejilerine ulasmada giigliik

(strateji) olarak tanimlanmistir (148).

Gross ve Munoz (1995) duygu diizenlemenin, ruh sagliginin temel maddesi oldugunu
belirtmislerdir (149). Etkin duygu diizenlemenin olumlu ruh saghigiyla iliskili olmasi, ED’nin

ise cesitli psikolojik rahatsizliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmasi beklenmektedir.
2.5. Emosyonel Disregiilasyonla Tliskili Psikopatolojiler

ED, giincel tanisal smiflandirma sistemlerinde tanimlanmis olan psikiyatrik
bozukluklarin bir¢ogunda bulunan bir 6zelliktir. Yani aslinda bir¢ok bozuklukta karsilasilan,

0zgiil olmayan bir yap1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Smirda kisilik bozuklugu, “duygu diizenleme giicliigii bozuklugu”, “duygusal
dengesizlik bozuklugu”, “duygu-diirtii diizenleme bozuklugu” veya “duygusal olarak kararsiz
kisilik bozuklugu” olarak da adlandirilmistir (150, 151). ED smirda kisilik bozuklugu olan
hastalarda karakteristik bir belirti kiimesi olarak gozlemlenmektedir. ED, ayn1 zamanda
histiryonik ve narsistik kisilik bozukluklarinda da merkezde olan bir 6zelliktir. Duygudurum
ve anksiyete bozukluklarinda ED, en belirgin 06zellik olarak bulunmaktadir ve bu
bozukluklarda duygudurumda tiimden ve uzun siireli degisiklikler s6z konusudur (152).
Ayrica travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), alkol kétiiye kullanimi gibi psikopatolojilerde
de yaygin olarak goriildiigii bildirilmistir. ED ¢ogu psikopatolojinin temelinde yatan neden
oldugundan tedavide de anahtar rol oynayabilir (153). Bugiine dek yapilan farkli calismalarda

elde edilen veriler, ED’un anksiyete ve duygudurum bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu,
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karisik TSSB, major depresyon, madde kullanimi, kendine zarar verme davranisi, dissosiyatif

belirtiler, yeme bozukluklari ile iliskili oldugunu gostermektedir (154, 155).

Psikolojik travma, anlamli duygu diizenleme gii¢liiklerine sebep olabilir. TSSB’deki
fazla uyarilma, genellikle bilin¢disi veya ufak uyarilarla alakali olarak olusur. Bunlar, abartili
irkilme yanitlari, canli zorlayic diisiinceler, gegmise doniis ve gegmisteki travmatik olaylarla
ilgili kabuslar olarak ortaya ¢ikmaktadir. TSSB’si olan kisiler yasadiklari siddetli ve travmatik
olaya tepki olarak asir1 endise, korku, oftke ve iiziintli ile karakterize duygu diizenlemesi
sergilerler. Panik bozukluk veya obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) hastalar1 genellikle
anlamli duygu diizenleme giicliigii gosterir. Bu bozukluklarda anksiyete veya stres yanitindan

kaynaklanan artmis duygusal tepkisellik bulunmaktadir (154).

Diirtiisellik, dikkat eksikligi, baskilamanin eksikligi, icgorii kisitliligi ve depresif
belirtiler de duygu diizenlemede giigliikler ile karakterizedir (155). Diirtiisellik, baskilanma ve
duygu diizenlemede giicliigli olan bireylerde, daha ¢ok aile bireylerine yonlendirilen 6tke

patlamalar1 sik goriilmektedir.

Uygun tedavinin diizenlenmesi, psikoterapi, psiko-egitim, uyku ve stres yonetimi gibi
yaklasimlar duygu diizenlemede giicliik yasayan kisilerin yasam kalitesini anlamli olarak
tyilestirebilmektedir. Yapilan caligmalarda Bilissel Davranigsal Terapi (BDT)’nin, duygu
diizenlemede gii¢liigli olan bireylerde ¢ok iyi sonuglar verdigi gosterilmistir. BDT kisilerin
kendilerini tanimalarina ve biligsel yeniden yapilandirma sayesinde yasamlarini, duygularini

ve davraniglarini kontrol altina almay1 6grenmelerine olanak saglamaktadir (154).

2.6. Emosyonel Disregiilasyon, Yeme Bozukluklar1 ve Obezite

Yeme bozukluklart ile ilgili yapilan klinik ¢aligmalarda duygularin 6nemi ve ilgili
psikiyatrik bozukluklar arastirilmistir. Teorik modellerde yeme bozukluklar1 spektrumunda
duygu diizenlemede giicliigiin merkezde yer alan tanisal bir fenomen oldugunun géz oniinde

bulundurulmasi gerektigi bildirmistir.

Emosyon diizenlemesi yani duygulanimin yeme davranisin1 kontrol ettigi teorisine
gore, kisiler olumsuz duygulanimlari azaltmak icin yemek yerler. Bazi kisilerin

mutsuzluklarmi azaltmak i¢in dondurma yemeye yoneldikleri gosterilmistir (156). Obez
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bireylerde depresif belirtiler sik goriiliir (157). Obez bireylerin bu sekilde gida alimina
yonelmesi olumsuz duygulanimlarin1 azaltmak i¢in kullandiklar1 bir bagetme yontemi olarak
yorumlanmustir (158). Pek ¢ok calisma diyet yapan obez bireylerde diyet yapmayan obezlere
gore daha fazla olumsuz duygulanim oldugunu ortaya koymustur (159). Obez bireyler zaten
stirekli diyet yapmaya egilimli olduklarindan, kiloyu kontrol etmek amaciyla yoneldikleri
zihinsel kisitlama ¢abasi olumsuz duygulanimlari i¢in nemli bir kaynak olmaktadir. Ustelik
bu tarz olumsuz duygulanimlar yeme iizerindeki kontrol sorununun olmasi ile de iliskili
bulunmustur (160). Diyet yapan obez kisilerin yapmayan obezlere gore olumsuz duygulanim
karsisinda gida tiiketimine daha fazla yoneldikleri gosterilmistir. Bu kisiler zaten daha fazla
olumsuz duygulanima, gidalar {izerindeki kontroliinii daha fazla kaybetmeye ve neticede asiri
gida tiiketimine daha yatkindir (161). Obez kisiler, 6fke (162), can sikintis1 (163), kaygi, stres
(164), depresyon ve yanlizlik (159) gibi olumsuz duygular karsisinda gida alimin arttirir ve
asirt gida tiiketirler. Oysaki obez bireylerin aksine normal kisilerde olumsuz emosyonlarin
gida alimin1 azalttig1 kabul edilmektedir. Bunun aksini sdyleyen arastirmalar da mevcuttur.
Ornegin Bellisle ve arkadaglari (1990) bir grup denckte olumsuz duygularin yemeyi
arttirdigin1 diger grupta ise azalttigin1 gostermistir (165). Ozetle ifade edilecek olursa normal
kilolu kisilerin duygulanima cevaben yeme davranisinin nasil etkilenecegini konusunda net
bir bilgi yoktur. Fakat ister diyette olsun ister olmasin obez bireylerde 6zellikle de olumsuz

duygulanimin yeme davranigini arttirdigr gézlenmektedir (16,166).

Impulsivite, duygulanim, beden algis1 ve anksiyete duygu diizenlemeyle iliskili
psikiyatrik degerlendirmeler arasinda yer almaktadir ve yeme bozukluklar1 ile karsilikli
etkilesim i¢indedir. Duygu durum ve obezite arasindaki iliskinin, kisilerin duygu
diizenlenmede giiclilk yasandiginda lezzetli ve yiiksek yagli yiyeceklerin alinmasinin

beyindeki 6diil sistemini aktive etmesiyle ilgili oldugu diistiniilmektedir (132).

Fereidouni ve arkadaslarinin (2015) yaptig1 calismada, 60 saglikli kontrol, 60 bariatrik
cerrahi adayinda yapilan calismada duygu diizenlemede giicliikler dlgegi alt puanlarindan

hedefler, impulsivite ve strateji alt puanlarinda anlamli fark saptanmistir (133).

Scott ve arkadaslart (2006) yilinda 1393 bariatrik cerrahi adayinda yaptig1 ¢alismada
duygu diizenlemede giicliik 6lgegindeki tiim alt skala puanlari ile emosyonel yeme puanlart ve

BKI’leri arasinda anlamli pozitif iliski saptanmstir (167).
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Emosyon diizenleme ve tikinircasina yeme ise 2 farkli etkilesimle aciklanabilir;
spesifik veya spesifik olmayan negatif duygular, tikinircasina yeme atagini tetiklemekte
(tetikleyici komponent) ve kisa siirede (yemek yeme sirasinda) veya daha uzun siirede (yemek

yeme epizodu sonrasinda) azalmaktadir. (Sekil-1) (168).

Tetikleyici komponent Duygu diizenleme Rahatlatici komponent

(Non) Spesifik olumsuz : Fazla yeme/tikinircasina : (Non) Spesifik olumsuz

duygular yeme duygularin azalmasi

Sekil 1. Duygu diizenleme modelinin komponentleri.

Anksiyete ve yogun emosyonla bag edememe
Emosyonel disregiilasyon
endine zarar verme (yeme atagi)

@Negaﬁf affekt

Sekil 2. Emosyonel disregiilasyon ve yeme atagi iliskisi (14).

2.7. Aleksitimi

2.7.1. Tamm ve aciklamalar

Yunanca kokenli bir kelime olan aleksitimi, "duygular i¢in s6z yoklugu" seklinde
dilimize cevrilmistir (169). Baslangigta psikosomatik hastalarda goriilen belirtileri agiklamak
amaciyla ortaya atilmissa da (170), gliniimiizde yalnizca bu hastalarda degil, diger ruhsal ve
fiziksel hastaliklarda (171,172) ve saglikli bireylerde de (173) siklikla goriildiigii
vurgulanmaktadir. Aleksitimiklerin en belirgin 6zellikleri duygularini fark edip bunlar ifade
etmede giiclik c¢ekmeleridir. Duygusal islevlerinde ve kisilerarasi iligkilerinde giicliik
cekerler. Bagka bir diinyadan gelmis gibidirler. Duygu ve diislince arasinda bag kurup bunlari
ifade etmekte sorun yasarlar (174). Yapilan ¢alismalar sonucunda aleksitimik o6zellikler ve

belirtiler; "duygular1 tanima, ayirt etme ve ifade de giicliik", "hayal kurmaktan yoksun olma",
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"islemsel diistinme" ve "dig merkezli biligsel yap1" olmak {izere dort ana baglik altinda

toplanmaktadir (175).

Konuya g¢esitli kuramlar agisindan yaklasilmaktadir. Bunlardan biri olan baglanma
kuraminda (176) kisinin erken yaslarda ilgi ve bakimim iistlenen kisiyle kurdugu iliskinin,
ileriki donemlerde onun duygu, diisiince ve davraniglarinda belirleyici rol oynadigi one
siriilmektedir.  Arastirmacilar, temelde gilivenli ve giivensiz olmak tizere iki baglanma
stilinden s6z etmektedirler (177). Giivenli baglanma, ¢ocugun duygu ve ihtiyaglarina duyarh
olan ve bu ihtiyaclara yerinde ve zamaninda cevap veren ebeveyne karsi gelistirilen baglanma
tiirii iken; giivensiz baglanma bunun tam tersi 6zellikler tasiyan ebeveynlere karsi gelistirilen
baglanma tiirii olarak adlandirilmaktadir. Baglanma stili ile duygular1 aktarabilme ve
dengeleyebilme arasinda yakin iliski oldugu bildirilmektedir (178). Geg ergenlik donemindeki
bireylerle yapilan bir ¢alismada, aile ve arkadaslarina giivenli baglanma gelistirmis olanlarin
duygusal farkindaliklarinin daha yiiksek oldugu, daha empatik ve daha sosyal davrandiklari,
ayrica daha fazla olumlu duygu aktardiklar: bildirilmektedir (179).

2.7.2. Aleksitimi ile iliskili psikopatolojiler

Aleksitimi ilk arastirilmaya baslandigi donemde psikosomatik hastalik baglaminda
tarif edildiyse de yakin tarihli calismalarda aleksitimik &zelliklerin posttravmatik stres
bozuklugu, depresyon, yeme bozukluklari, panik bozuklugu ve madde kotiiye kullanimi gibi

baz1 psikiyatrik bozukluklarda da goriilebilecegi ortaya ¢ikmustir.

Aleksitiminin toplum calismalarinda bildirilen yayginligt %6,7 ile %18,8 arasinda
degismektedir. Aleksitimi kalic1 bir kisilik 6zelligi olarak kabul edilirse de depresyon ve
aleksitimi arasinda var oldugu gosterilen iligki, aleksitimik durumun depresyondan da
kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir (180, 181). Yapilan bir¢ok ¢alismada major depresif
bozukluk ile aleksitimi prevelansi arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir. Ornegin
TAO-20 kullanilarak 116 kisinin katildig: bir ¢alismada aleksitimi saptanan kisilerin %45’
inde major depresif bozukluk bulundugu saptanmistir (182). Bununla beraber, depresyon ile
aleksitimi alt boyutlar1 arasindaki iligkilere odaklanan g¢aligmalardan elde edilen sonuglar
arasinda heniiz tam bir tutarlilik bulunmamaktadir. Depresif yakinmalarin yanisira,
aleksitiminin anksiyete ile iliskili oldugunu gosterir nitelikte ¢aligmalar da bulunmaktadir

(183).
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Son zamanlarda yapilan bazi g¢aligmalarda cinsiyet ve aleksitimi arasinda iligki
saptanmig, erkeklerde kadinlara oranla daha fazla oldugu gosterilmistir (180). Kadinlarin

duygu diizenleme stratejilerinin erkeklerden daha iyi oldugu diistiniilmiistiir.

Aleksitimi i¢in standart bir dlgek gelistirmek i¢in pek cok girisimde bulunulmustur.
Bugiin en yaygin kabul goren 0l¢iim araci lizerinde ¢ok ¢alisilmis ve gecerlik ve gilivenirligi

defalarca gosterilmis olan Toronto Aleksitimi Olgegi’dir (TAO) (94).
2.7.3. Aleksitimi, yeme bozukluklari ve obezite

Aleksitimi ve psikosomatik ya da psikopatolojik bozukluklar arasinda iligki iyice
belirlenmistir. De Chouly ve arkadaslar1 (2001), obezite ve aleksitimi iliskisini arastirdiklar
kontrollii bir ¢caligmada obez hastalarda aleksitimik 6zelligin daha sik oldugunu; obezite,

diisiik egitim diizeyi ve depresyon arasinda anlamli bir iligki oldugunu saptamiglardir (94).

Ayrica yeme bozuklugu olan hastalar saglikli kontrollere gore daha aleksitimiktirler
(184). TYB’u olan kisilerde aleksitiminin emosyonel yeme i¢in 6ngdriicii oldugu bulunmustur
(185). Baz1 galigmalar aleksitimiyi yeme davranisinin kendisinden ziyade yeme bozuklugu
olan hastalarin psikolojik karakteristikleriyle daha iliskili bulmuslardir. S6zgelimi obez
bireyler obez olmayan bireylere gore daha aleksitimik bulunmustur. Ancak sadece TYB
olmayan obezlerde Olgiildiiglinde obezite ve aleksitimi arasinda belirgin bir iliski
saptanmamustir (186). Sonucta arastirmalar aleksitiminin 6zellikle yeme bozuklugu olan obez
bireylerde one ¢iktigimi gostermektedir (184). Vinai ve arkadaslarmin (2015) yaptig
calismada ise aleksitimi ve gece yeme sendromu arasinda iliskinin olmadig1 saptanmistir

(187).

Bariatrik cerrahi adayr olan morbid obezitesi olan hastalarin (BKI>35 kg/ m?) ciddi
psikopatolojiye sahip olup morbid obezitesi olmayan kisilere gére daha fazla aleksitimik
oldugu bildirilmistir (188). Toronto aleksitimi 6lcegi kullanilip kesme degeri baz alinarak
yapilmis olan baska calismalarda ise aleksitimi yayginligi, siddetli obezitesi olan grupla
(BKI=35 kg/ m? ), olmayan grup (BKI<35 kg/m?) arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(189).
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Panfilis ve arkadaglarinin (2007) yapti1 calismada TAO-20 &lgegindeki duygular:
tanima ve ifade etmede giicliik alt 6l¢egindeki diisiik skorlarin, eksen 1 tanisi eslik eden obez

hastalarda kilo verme i¢in prediktor oldugu gosterilmistir (190).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Deseni

Calisma, tek merkezli, multidisipliner bir olgu-kontrol arastirmast olarak
planlanmistir. Calismaya baslamadan 6nce Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan

Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonundan etik onay alinmustir.
3.2. Calisma Orneklemi

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim
Dal1 poliklinigine bagvuran bariatrik cerrahi aday1 olan ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali’na operasyon oncesi psikiyatrik degerlendirme
amactyla Temmuz 2015-Agustos 2016 tarihleri arasinda konsiiltasyonu yapilan, sézel ve
yazili bilgilendirilmis onami1 alinan, ¢aligmada gorevli arastirmaci tarafindan hastalarin DSM-
IV Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I) ile ve yeme bozukluklarinin DSM-5 tani
oOlgiitlerine gore taranmasi sonrasi diglama olgiitlerinde belirtilen bir psikiyatrik hastaligin
eslik etmedigi 55 hasta alinmistir. Bariatrik cerrahi adayr olan SCID-I ile degerlendirilen
dislama Olgiitlerinde yer alan alkol-madde kullanim bozuklugu bulunan 2 hasta, psikotik

bozuklugu bulunan 1 hasta ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismanin kontrol grubunda ise Agustos 2015- Haziran 2016 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali’na bagh
olarak hizmet vermekte olan diyetisyene basvuran, BKI 25 ve iizeri olan, s6zel ve yazili
bilgilendirilmis onami1 alinan, daha once bariatrik cerrahi dykiisii olmayan, ¢calismada gorevli
arastirmaci tarafindan hastalarin DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I) ile ve
yeme bozukluklarinin DSM-5 tan1 6l¢iitlerine gore taranmasi sonrast dislama o6l¢iitlerinde

belirtilen bir psikiyatrik hastaligin eslik etmedigi 66 fazla kilolu ve obez hasta alinmistir.

S6zel ve yazili bilgilendirilmis onam almmasmin ardindan c¢aligmada gorevli
arastirmaci tarafindan hastalarin DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I) ile ve
yeme bozukluklariin DSM-5 tani1 Olgiitlerine goére taranmasi sonrasi diglama Olglitlerinde

belirtilen bir psikiyatrik hastaligin eslik etmedigi hasta grubu olusturulmasi amaglanmastir.
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Hastalara tanisal goriisme ve oOlgek uygulamalari disinda herhangi bir miidahale

yapilmamigtir.

Her iki grup i¢inde yer alan bireyler i¢in ¢alismaya dahil olma ve dislanma kriterleri

ortak alinmistir.
3.2.1. Calismada dahil edilme élciitleri

v’ 18-65 yas araliginda olma
v" En az ilkokul mezunu olma

v’ Caligma igin yazili onam verebilme
3.2.2. Calismada diglama él¢iitleri

v' DSM- IV’e gore herhangi bir psikotik bozukluk tanisi almig olmak
v' DSM- IV’e gore son 6 ay i¢inde alkol ve madde kullanim bozukluklari tanisi almis

olmak

v' DSM-IV’e gore bipolar bozukluk tanis1 almig olmak

<

DSM 5’e gore bulimia nervoza atak doneminde olmak
v' Herhangi bir dejeneratif norolojik hastaligi, mental retardasyonu, epilepsi, serebral
timdr ya da serebro-vaskiiler hastaligi olmamak, biling yitimine yol agmis kafa

travmast gecirmemis olmak.
3.2.3. Kullanilan ol¢iim araclari
Arastirmanin goriisme formu dort boliimden olusmaktadir.

Birinci bdliimde sosyodemografik o6zellikler (cinsiyet, yas, medeni durum, dgrenim
durumu, toplam egitim yili, meslek, son 6 ayda c¢alisma durumu) ve BKI 6l¢iim degerleri yer

almistir.

Ikinci boliimiinde daha 6nce zayiflamak igin basvurduklar1 yéntemlerle ilgili bilgiler
yer almistir. Daha O6nce diyet uygulama Oykiisii (diyetisyene bagvuru sayist ve diyetisyen
programinda ve/veya kendi bilgileri ile diyet uygulama siiresi), daha 6nce diizenli egzersiz

yapma Oykiisii (profesyonel anlamda destek alarak ve/veya kendi yontemleri ile egzersiz
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yapma siireleri), daha once diyet ve diizenli egzersiz bir arada uygulama varlig1 ve siiresi,
obezite tedavisi amactyla uyguladiklar1 baska yontem varligi ve yontemin adi bu boliimde
degerlendirilmistir. Ayrica bu boliimde (diyetisyene basvuruda bulunan) kontrol grubumuzun
obezite cerrahi bilgisi, cerrahiye bagvurmalarina engel olan faktérler ve ekonomik durumun
yeterli olmas1 durumunda cerrahiye bagvuruda bulunup bulunmayacaklar ile ilgili bilgiler yer

almaktadir.

Uciincii boliimiinde psikiyatrik basvuru 6ykiisii, 6nceki ve son 6 aydir var olan
psikotrop ila¢ kullanimi varligt ve ilag gruplart (antidepresan, antipsikotik ve anksiyolitik
ilaclar), sigara kullanimi1 (yok/var [hemen her giin diizenli kullanim]), alkol kullanimi (en az
bir kez kullanmis olmak/hi¢ kullanmamis olmak), esrar kullanim1 (en az bir kez kullanmis
olmak ya da hi¢ kullanmamis olmak), kardiyak/vaskiiler, gastrointestinal, endokrinolojik,
norolojik, kanser, pulmoner, ortopedik sorunlar, genitoiiriner ve diger hastaliklar seklinde
ayrilarak, diyabet, tiroid bezi hastaligi varlig1 ve eslik eden diger tibbi hastaliklar, daha 6nceki
operasyon Oykiisii ve tibbi durum nedeniyle yiirlime kisithihigi, giinliik aktiviteleri yaparken
zorlanma durumu varhig arastirllmistir. Tim katilimcilara “DSM-IV, Eksen 1 icin
Yapilandirimis Klinik Goriisme (Structured Clinical Interview for the DSM-IV Axis-1
Disorders, SCID-1)” uygulanmigtir. DSM-5 kritlerlerine gore yeme bozukluklar

sorgulanmustir.

Dérdiincii boliimde tiim katilimcilara Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, Yetiskin
Versiyonu (DDGO) (Difficulties in Emotion Regulation Scale), 20 maddeli Toronto
Aleksitimi Olgegi (TAO-20), Hollanda Yeme Davranmisi Anketi (DEBQ) ve Gece Yeme
Anketi (GYA) 6l¢ekleri uygulanmigtir.

I. DSM-IV Eksen I bozukluklari icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme (Structured
Clinical Interview for the DSM-IV Axis I Disorders; SCID-I): First ve arkadaslari
tarafindan 1997°de gelistirilmigtir. DSM-IV Eksen I ruhsal bozukluklar1 i¢in yapilandirilmig
klinik goriismedir. SCID-I tanisal degerlendirmenin uygun bir bi¢imde uygulanmasini
saglayarak tanmin gilivenilirliginin arttirilmast ve DSM-IV tan1 Ol¢iitlerinin taranmasini
kolaylagtirarak tanilarin gecerliginin arttirilmasi, belirtilerin sistematik olarak arastirilmasi
icin gelistirilmistir. 1999 yilinda Corapgioglu ve arkadaglar1 tarafindan SCID-I’in gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismalart yapilmistir (57).
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II. DSM-5 Tam Beslenme ve Yeme Bozukluklar: Tani (")lg:iitleri (58).

II1. Duygu Diizenlemede Giicliikler Olcegi (DDGO) (Difficulties in Emotion Regulation
Scale: DERS): 36 maddeli bir 6z-bildirim 6lgegi olan DDGO, duygu diizenlemeyle ilgili
giincel ve klinik agidan anlamli giicliikleri degerlendirir. Katilimcilardan 5 noktali Likert tipi
6lcek (1=hemen hig¢bir zaman, 5=hemen her zaman) kullanilarak kendilerine sunulan ifadenin
sikligin1 degerlendirmeleri istenmektedir. Alt1 alt 6lgekten olusmaktadir: Kabullenememe
(6rn., “Uzgiin oldugumda bu sekilde hissettigim icin kendimden utanirim”), Hedefler (6rn.,
“Uzgiin oldugumda islerimi bitirmekte zorlanirim”), Diirtii (6., “Uzgiin oldugumda
davranislarim iizerindeki kontroliimii kaybederim”), Farkindalik (6., “Uzgiin oldugumda
gergekten ne hissettigimi diisiinmek igin zaman yaratinm”), Stratejiler (6., “Uzgiin
oldugumda kendimi iyi hissetmek i¢in hi¢bir sey yapamayacagimi diisiiniirim”) ve A¢iklik
(6rn., “Ne hissettigimle ilgili kafam karisik”). Olgekle ilgili yiiksek giivenirlik ve kabul
edilebilir yap1 ile 6n goriicii gegerlik degerleri bulunmaktadir. DDGO toplam puaninin ig
tutarliligi 0.81 olarak bulunmustur. Olgegin yetiskinler icin Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik
degerlendirmeleri 2010 yilinda Ruganci ve Gengdz tarafindan yapilmistir. Bu
degerlendirmede DDGO’niin Tiirk¢e formunda 10. maddenin ¢ikarilmasi dnerilmistir (191).

Calismamizda, DDGO’niin 35 maddelik formu kullanilmustir.

IV. 20 maddeli Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO- 20): Kisinin kendi duygu ve
heyecanlarini tanimamasi olarak tanimlanan aleksitimiyi degerlendiren Likert tipi, 1-5 arasi
puanlanan, yirmi maddeden olugsmus bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Duygularini tanima
zorlugu (TAO-A), duygularini ifade etme gii¢liigii (TAO-B), disadéniik diisiinme (TAO-C) alt
Olgekleri vardir. Yiiksek puanlar yiiksek aleksitimik seviyeyi gosterir. Bagby ve arkadaslar
(2005) tarafindan gelistirilmisir (192). Tiirkce uyarlamasi Giile¢ ve arkadagslar1 (2010)
tarafindan yapilmistir (193).

V. Hollanda Yeme Davranisi Anketi (DEBQ): Van Strein ve arkadaslari tarafindan 1986
yilinda bulunmustur. 33 maddeden olusan skala duygusal yeme davraniglarini, (6rnegin;
mutsuz oldugunuz zaman tatli yer misiniz?), digsal yeme davranislarimi ( yediginiz seyin
kokusu cok giizelse, normalde yediginizden daha fazla yer misiniz?) ve kisitlanmis yemeyi
(sismanlamamak i¢in yemek istediginizden daha az yer misiniz?) dl¢en 3 skaladan meydana

gelmektedir. Ankette yer alan maddeler, 5’11 likert skalasi ile degerlendirmektedir (1: higbir
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zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: sik, 5:¢ok sik). Ayrica maddeler icin “ilgisi yok” secenegi de
sunulmaktadir (194). Bozan ve arkadaglar1 (2009) tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
calismasi yapilmistir. Alt 6l¢eklerin i¢ tutarliligi digsal yeme i¢in 0,9, emosyonel yeme igin

0,9, kisitlayic1 yeme i¢in 0,9 saptanmistir (Cronbach’s alpha>0,8) (195).

Gece Yeme Anketi (GYA): Allison ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, 14 sorudan olusan
bir tarama anketidir. Anket sabah istah1 ve giiniin ilk besin alimi, aksam ve gece yemeleri,
aksam yemeginden sonra besin alimi1 orani, asermeler, gece yeme davranisi lzerindeki
kontrol, uykuya dalma gi¢liigli, gece uyanarak yeme sikligi, gece yemeleri sirasinda
farkindalik ve duygudurum ile ilgili sorulart icermektedir. Anketteki 7. madde disindaki
maddeler besli likert tipi 6lglimle 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 0-52 arasinda
olabilmektedir. Ozgiin calismada tarama amacl arastirmalar i¢in GYA kesme puani 25 olarak
tavsiye edilmektedir (111) Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Atasoy ve arkadaslar

(2014) tarafindan yapilmistir (196).
3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS (The Statistical PackageforSocialSciences) 22.0

paket programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Olgu ve kontrol grubu verileri asagida verilen istatistik yontemler kullanilarak

karsilastirilmistir.

Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler i¢in ki-kare testi uygulandi. Bagimsiz
gruplarda sayisal degiskenlerin normal dagilim ozelligi gosterip gostermedigi test edildi
(Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilks testleri). Normal dagilim o6zelligi gdstermeyen
sayisal degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, ikiden
fazla grup arasinda karsilastirilmasinda ise Kruskal-Wallis testi uygulandi. Istatistiksel
anlamhilik diizeyi p=0.05 olarak kabul edildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskinin ve
yOniiniin belirlenebilmesi amaciyla Spearman korelasyon analizi kullanildi. Analiz kosullar:

saglanamadigi i¢in regresyon analizi yapilamadi.
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4. BULGULAR

Tedavi amaciyla bariatrik cerrahi olmak i¢in bagvuran (n=55) ve diyetisyene bagvuran
(n=66) gruplar arasinda demografik ve Kklinik Ozellikleri, ¢alismada kullanilan klinik
degerlendirme &lgekleri (DDGO, TAO-20, DEBQ, GYA) ve alt 6lgek puanlari karsilastirildi.

Tedavi amaciyla cerrahiye ve diyetisyene basvuran gruplarin demografik ve klinik

ozellikleri asagida sunulmaktadir.

4.1. Tedavi Amaciyla Cerrahiye ve Diyetisyene Basvuran Gruplarin Demografik

Ozellikleri

Tedavi amactyla cerrahiye basvuran (CB) grubu 22’si erkek (%40), 33’1 kadin (%60),
tedavi amaciyla diyetisyene basvuran (DB) grubu 19’u erkek (28,8), 47’si kadin (%71,2)
olusturuyordu. CB ve DB gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi, toplam egitim siiresi ve medeni
durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Yas ve son 6 aydaki ¢alisma

durumu dagilimi agisindan anlamli fark saptandi. CB ve DB gruplarinin demografik

ozellikleri Tablo-4’de sunuldu.

Tablo 4. Tedavi amaciyla cerrahiye ve diyetisyene bagvuran gruplarin demografik 6zellikleri.

CB DB

(n=55) (n=66) Istatistik
Cinsiyet (n, kadin/erkek, 33/22 47/19 5 _ 2
kadin ytizdesi) %60 %71,2 ' =1,12,p=0,194
Medeni durum (n
. 40/15 52/14 - _ )
evh/bekzir + dl.ll evlilik %727 %78.8 x°=6,253, p=0,100
ylizdesi)
Yas* 41,2+10,1 48+13,1 Z= 3,488, p=0,000"
Egitim siiresi (yil) * 11,1+4,7 11,1+4,0 7=1,19, p=0,970'
Calisma durumu
31/24 23/43 )’ _ 2
(soné6ay) (n, %56.3 %34.8 x° =5,620, p=0,014

caligtyor/galigmiyor)

CB:Bariatrik cerrahiye basvuruda bulunanlar, DB: Diyetisyene bagvuruda bulunanlar

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

"Bagimsiz gruplarda sayisal/siirekli degiskenler i¢in parametrik kosullar saglanamadigindan Mann Whitney-U
testi yapilmustir.

’Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin y? testi uygulanmustir.
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4.2. Tedavi Amaciyla Cerrahiye ve Diyetisyene Basvuran Gruplarin Klinik Ozellikleri

Her iki grubun boy dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmazken,

kilo ve BKI dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,000). Her iki

grubun boy, kilo, BKi’leri Tablo-5"te sunuldu.

Tablo 5. Tedavi amaciyla cerrahiye ve diyetisyene basvuran gruplarin kilo, boy ve BKI

Ozellikleri.
(nE?S) (12126) Istatistik**
Boy (m)* 1,67+0,1 1,63£1,0 7=1,899, p=0,058
Kilo (kg)* 123,26+21,07 91,28+19,07 7=1,278, p=0,000
BKI (kg/m?)* 43,73+5,97 33,97+6,73 7=1,259, p=0,000

CB:Bariatrik cerrahiye basvuruda bulunanlar, DB: Diyetisyene basvuruda bulunanlar

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.
“Bagimsiz gruplarda sayisal/siirekli degiskenler igin parametrik kosullar saglanamadigidan Mann-Whitney

U testi yapilmustir.
Her iki grup arasinda BKI’leri dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p=0,000). Her iki grup arasinda BK1’leri dagilimi Tablo-6’da sunuldu.

Tablo 6. Tedavi amaciyla cerrahiye ve diyetisyene bagvuran
gruplarin BKI dagilimlari.

CB DB

(n=55) (n=66)
Preobez (25.00-29.99) , S(%) 0 19
Obezite 1. Derece (30.00-34.99), S(%) 0 22
Obezite II. Derece (35.00-39.99), S(%) 18 16
37 9

Obezite I1I. Derece (>40.00), S(%)

CB:Bariatrik cerrahiye basvuruda bulunanlar, DB: Diyetisyene basvuruda

bulunanlar

Her iki grubun sigara, alkol ve madde kullanimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmad.
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DB grubunda eslik eden tibbi hastalik varligi orani (%95,5), CB grubuna eslik eden
tibbi hastalik varligi oranina (%83,6) oranla anlamli olarak yliksek saptand: (p=0,031). DB
grupta endokrinolojik hastalik varligi (%67,4), CB grubuna (%32,6) gore anlamli olarak
yiiksek oldugu saptandi. (p=0,000). Ayrica DB grupta diyabet hastalig1 tanis1 varlig1r orani
(%70,5), CB grubuna (%29,5) gore daha yiiksek olup, istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p=0,006). Diyabet hastaligi olanlarin timi Tip-2 diyabetes mellitus tanisi ile
izlenmekteydi. Tibbi durum nedeniyle yiiriime kisithiligi, giinliikk aktiviteleri yaparken
zorlanma durumu CB grubunda (%56), DB grubunda (%44) olmak iizere daha fazlayd: ancak

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Her iki grup arasinda eslik eden kardiyak/vaskiiler, gastrointestinal, nérolojik, kanser,
pulmoner, ortopedik sorunlar, genitoiiriner hastalik ve tiroid bezi hastalifi, daha oOnce

operasyon Oykiisii varlig1 agisindan istatitiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Daha o6nce psikiyatri hekim basvurusu acisindan karsilagtirildiginda, CB grubun 28
‘inde (%50,9), DB grubun 23’iinde (%34,8) olmak lizere CB grupta daha yiiksek olmakla
birlikte bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamlilik gostermedi (p=0,075). Son 6 ay ilag
kullanimi1 agisindan CB grubun 12’sinde (%21,8), DB grubun 15’inde (%22,7) olmak iizere

anlaml fark saptanmadi.

Yasam boyu psikotrop ila¢ kullanimi agisindan CB grubun 22’sinde (%40), DB
grubun 27’sinde (%40,9) olmak {izere istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Yasam
boyu ila¢g kullanimi her iki grup ele alinarak degerlendirildiginde, birinci sirada SSRI
kullanimi1 18’inde (%15,6), ikinci sirada kombine ila¢ kullanimi1 15’inde (%]13), tiglincii sirada
SNRI kullanimi1 9’unda (%7), dordiincii sirada benzodiazepin kullanimi 1’inde (%0,9) ve
atipik antipsikotik kullanimi 1’inde (%0,9) saptanda.

Her iki grubun (yeme bozuklugu disinda) eslik eden psikiyatrik tanilar1 varligi
acisindan CB grubun 18’1 (%32,2), DB grubun 27’si (%40,9) olmak {izere, DB grubunda
yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. CB grubun psikiyatrik
tan1 gruplart agisindan sirastyla 11°inde (%20) anksiyete bozuklugu, 4’tinde (%7,3)
duygudurum bozuklugu, 2’sinde (%3,6) uyum bozuklugu, 1’inde (%1,8) duygudurum ve
anksiyete bozuklugu komorbiditesi saptandi. Anksiyete bozuklugu alt siniflari agisindan

degerlendirildiginde; sosyal fobi 4’iinde (%7,3), 6zgiil fobi 3’iinde (%5.,5), yaygin anksiyete
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bozuklugu 1’inde (%1,8), panik bozukluk 2’sinde (%3,6), anksiyete bozuklugu, BTA 1’inde
(%1,8) ve obesif kompulsif bozukluk 1’inde (% 1,8) saptandi. Duygudurum bozuklugu alt
smiflar1 acisindan degerlendirildiginde; major depresif bozukluk 2’sinde (%3,6), distimik
bozukluk 2’sinde (%3,6), yineleyici depresyon 1’inde (%]1,8) saptandi. DB grubun ise
anksiyete bozuklugu 18’inde (%27,2), duygudurum bozuklugu 7’sinde (%10,6), uyum
bozuklugu 2’sinde (%3), duygudurum bozuklugu ve anksiyete bozuklugu 2’sinde (%3)
birlikte saptandi. Anksiyete bozuklugu alt siniflar1 agisindan degerlendirildiginde; sosyal fobi
6’sinda (%9,1), anksiyete bozuklugu, BTA 5’inde (%7,6), yaygin anksiyete bozuklugu 4’iinde
(%6,1), ozgiil fobi 2’sinde (%3), travma sonrasi stres bozuklugu 1’inde (%1,5) saptandi.
Duygudurum bozuklugu alt siniflar1 agisindan degerlendirildiginde; yineleyici depresyon
6’sinda (%9,1), major depresif bozukluk 2’sinde (%3), distimik bozukluk 1’inde (%1,5)

saptandi.

Her iki grubun (yeme bozuklugu disinda) eslik eden gegmis psikiyatrik tanilar1 varligt
acisindan CB grubun 30’u (%54,5), DB grubun 33’ (%50,0) olmak {izere, CB grubunda daha
yiiksek saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlilik gdstermedi. CB grubun gec¢mis
psikiyatrik tami gruplar1 acisindan sirasiyla duygudurum bozuklugu 16’sinda (%29,1),
anksiyete bozuklugu 5’inde (%9,1), uyum bozuklugu 4’iinde (%7,3), duygudurum ve
anksiyete bozuklugu 4’inde (%7,3), madde kullanim bozuklugu ve duygudurum
komorbiditesi 1’inde (%1,8) saptandi. Duygudurum bozuklugu alt simiflar1 agisindan
degerlendirildiginde; major depresif bozukluk 17’sinde (%30,9), yineleyici depresyon 3’iinde
(%35,5), distimik bozukluk 2’sinde (%3,6) saptandi. Anksiyete bozuklugu alt simiflari
acisindan degerlendirildiginde; travma sonrasi stres bozuklugu 5’inde (%9), anksiyete
bozuklugu, BTA 2’sinde (%3,6), yaygin anksiyete bozuklugu 1’inde (1,8), panik bozukluk
I’inde (1,8) saptandi. DB grubun ise duygudurum bozuklugu 14’iinde (%21,2), anksiyete
bozuklugu 6’sinda (%9,1), duygudurum bozuklugu ve anksiyete bozuklugu komorbiditesi
7’sinde (%10,6), uyum bozuklugu 4’inde (%6,1), duygudurum bozuklugu, anksiyete
bozuklugu ve alkol bagimlilig1 komorbiditesi 1’inde (%1,5), anksiyete bozuklugu ve madde
kullanim bozuklugu komorbiditesi 1’inde (%]1,5) saptandi. Duygudurum bozuklugu alt
siniflar1 agisindan degerlendirildiginde; major depresif bozukluk 17’sinde (%25,8), yineleyici
depresyon 5’inde (%7,6), distimik bozukluk 1’inde (%1,5) saptandi. Anksiyete bozuklugu alt

siiflar1 acgisindan degerlendirildiginde; travma sonrasi stres bozuklugu 6’sinda (%9,1),
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anksiyete bozuklgu, BTA 5’inde (7,6), panik bozukluk 3’linde (%4,5), 6zgiil fobi 1’inde
(%1,5) saptand1 (Tablo 7).

Tablo 7. Her iki grupta eslik eden psikiyatrik bozukluklarin karsilastiriimast.

(nS?S) (nl:g@ Istatistik*
Simdiki psikiyatrik hastalik 18/37 27139 . _
(n, var/yok, var yiizdesi) %32,2 %40,9 1°=0,860, p=0,230
Duygudurum bozuklugu 4/51 7/59 )
(n, var/yok, var yiizdesi) %7,3 %10,6
Anksiyete bozuklugu 11/44 18/48 )
(n, var/yok, var yiizdesi) %20 %217,2
Yasam boyu psikiyatrik hastahk oykiisii 30/25 33/33 2 _
(n, var/yok, var yiizdesi) %54.,5 %50 1'=0.832, p=0.660
Duygudurum bozuklugu 16/39 14/42 )
(n, var/yok, var yiizdesi) %29,1 %21,2
Anksiyete bozuklugu 5/50 6/60 )
(n, var/yok, var yiizdesi) 99,1 %9,1

CB:Bariatrik cerrahiye bagvuruda bulunanlar, DB: Diyetisyene basvuruda bulunanlar
* Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin x? testi uygulanmisti

Simdiki yeme bozuklugu varlifi agisindan karsilastirildiginda CB grubun 27’si
(%49,1), DB grubun 19’u (%28,8) olmak iizere, CB grubunda daha fazla olmak {izere
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,018). CB grup eslik eden yeme bozuklugu
tanilar1 agisindan degerlendirildiginde, tikinircasina yeme bozuklugu 21°inde (%38,2),
tikinircasina yeme bozuklugu ve gece yeme bozuklugu komorbiditesi 4’linde (%7,3) gece
yeme bozuklugu 1’inde(%1,8), blumiya nervoza (diisiik siklikta) 1’inde (%]1,8), tikinircasina
yeme bozuklugu ve pika komorbiditesi 1’inde (%]1,8) saptandi. DB grup eslik eden yeme
bozuklugu tanilar1 agisindan degerlendirildiginde, tikinircasina yeme bozuklugu 15’inde
(%22,7), tikinircasina yeme bozuklugu ve gece yeme bozuklugu komorbiditesi 1’inde (%1,5),
tikinircasina yeme bozuklugu ve pika komorbiditesi 2’sinde (%3) , gece yeme bozuklugu

I’inde (%]1,5) saptand1 (Tablo-8).

Her iki grup gecmisteki yeme bozuklugu acisindan karsilagtirildiginda, CB grubun
6’sinda (%10,9), DB grupta 12’sinde (%18,2), olmak {izere anlamli fark saptanmadi.
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TYB tanis1 alan grupta eslik eden psikiyatrik tani1 varligi, TYB tanisi1 almayanlarla
karsilastirildiginda yiiksek olmak tizere istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (Tablo-9).

TYB tanisina en sik eslik eden tanilar sirasiyla, anksiyete bozuklugu 9’unda (%25),
duygu durum bozuklugu 4’tinde (%11,1), duygu durum bozuklugu ve anksiyete bozuklugu
komorbiditesi 3’linde (%8,3) saptandi.

Gece yeme anketinde kesme degeri 25 olarak alindiginda, gece yeme sendromu
varligr, CB grubunun 35’inde (%63,6), DB grubunun 32’sinde (%48,5) olmak iizere
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,068).

Tablo 8. Her iki grupta eslik eden yeme bozukluklarinin karsilastirilmasi.

(nS?S) ( 1226) Istatistik*
o varlyok. var yizdesp) 451 doss  1=5:248.p=0018
e evariyolc var sivdes) %ol oAl =348, p=0,049
i ek v vizden) s V65 =0017.p=0750
i, vk var siden) b YOS a0, pe0131

CB:Bariatrik cerrahiye bagvuruda bulunanlar, DB: Diyetisyene basvuruda bulunanlar
* Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin y? testi uygulanmistir.

Tablo 9. TYB tanis1 alan ve almayan kisilerde eslik eden psikiyatrik tan1 yayginliginin karsilagtirmasi.

TYB (+) TYB (-) o

(n=36) (n=85) Istatistik
PSlk;zzgj‘k(r}:iztgl?nGShk 16/20 29/56 ?=1,155, p=0,192
’ %44’4 %34,] X 4 ’P s

var/yok, var ylizdesi)

TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu
* En az bir bagka psikiyatrik estani
** Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin ? testi uygulanmistir.

GYS tanis1 alan grupta eslik eden psikiyatrik tan1 varligi, GYS tanis1 almayanlarla
karsilastirildiginda yiiksek olmak iizere istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (Tablo-

10).
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GYS tanisina en sik eslik eden tanilar sirasiyla, anksiyete bozuklugu 20’sinde (%29,9),

duygu durum bozuklugu 6’sinda (%9), uyum bozuklugu 1’inde (%1,5) saptandi.

BKI degerleri gruplandirilarak degerlendirildiginde eslik eden psikiyatrik tan1, TYB,

GYB, TYB ve GYB komorbiditesi yayginligi, obezite derecesi arttik¢a artarken, istatistiksel

acidan fark saptanmadi. Yeme bozuklugu yayginliginin obezite derecesi arttikca arttigi

saptandi ve istatistiksel agidan anlamli fark saptandi. BKI degerleri gruplandirilarak

degerlendirildiginde eslik eden psikiyatrik tani, yeme bozuklugu yayginhgi, TYB, GYB,

TYB- GYB komorbiditesi yayginligi1 Tablo-11’de sunuldu.

Tablo 10. Gece yeme sendromu olan ve olmayan kisilerde eslik eden psikiyatrik tan1 yayginliginin

karsilagtirmasi.

GYS(+) GYS(»)
(m=67)  (n=54)

istatistik*

27/40 18/36

Psikiyatrik hastalik eslik eden* (n=67) (n, var/yok, var yiizdesi) %403 %333

12=0621, p=0,275

GYS: Gece Yeme Sendromu
* En az bir bagka psikiyatrik estani
** Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin y? testi uygulanmistir.

Tablo 11. BKi’lerine gore gruplandirildiginda eslik eden psikiyatrik tanilar.

Preobez Obezite Obezite Obezite
(S=19) I. derecede II. derecede II1. derecede Istatistik*
B (S=22) (S=34) (S=46)

Eslik eden 1*=0,877,
psikiyatrik tam 6 (31,6) 7 (31,8) 13 (31,8) 19 (41,3) p=0,831
yaygimlig1 S(%)

Eslik eden yeme 2212958
bozuklugu yaygmligi 3(15,8) 52,7 12 (35,3) 26 (56,5) K=125959,
p=0,005
S(%)
Eslik eden TYB 26,121
yaygimligi 3(15,8) 4 (18,2) 10 (29.,4) 19 (41,3) X=0020
p=0,106
S(%)
Eslik eden GYB 2=1,113
yaygimligi 0 0 1(2,9) 12,2) 7%:0’ 70
S(%) o
Eslik eden TYB ve
GYB komorbitesi *=4,307,
yayginligi 0 0 129 4®.7) p=0,230
S(%)

*Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin y? testi uygulanmistir.
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4.3. Tedavi Amaciyla Cerrahiye ve Diyetisyene Basvuran Gruplarin Zayiflama

Amaciyla Uyguladig1 Yontemler

Diyet oykiisii CB grubun 53’{inde (%96,4), DB grubun 42’sinde (%78,8) olmak iizere
CB grubun daha fazlaydi, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (p=0,038).

CB ve DB gruplar, diyetisyene basvuru sayisi, diyetisyen esliginde diyet yapma siiresi,
profesyonel anlamda destek alarak egzersiz yapma siiresi, diyet ve egzersiz bir arada
uygulama siiresi acisindan degerlendirildiginde, CB grubun daha fazla olmak iizere,
istatistiksel anlamda farklilik saptandi. Kendi yontemleriyle diyet ve egzersiz yapma
stirelerinde ise anlamli farklilik saptanmadi. CB ve DB gruplarinin diyet ve/veya egzersiz

uygulama stireleri Tablo-12’de sunuldu.

Tablo 12. Her iki grubun diyet ve/veya egzersiz uygulama siirelerinin karsilastirilmasi.

(n21535) (nlz]636) Istatistik*
Diyet Diyetisyene basvuru sayisi 5,45+7,01 2,75+5,63 7=3,589, p=0,000
Diyetisyen esliginde yapma siiresi (ay) 11,9£22,12 5,07£15,43 7=4,199, p=0,000
Kendi yontemleriyle yapma siiresi (ay) 19,03+33,13 28,03+57,51 7=0,922, p=0,357
Egzersiz Profesyonel anlamda destek alarak (ay) 25,34+52,11 15,37+36,48 7=1,967, p=0,049
Kendi yontemleriyle yapma siiresi (ay) 25,44+49 .51 32,35+45,58 7=0,656, p=0,512
Diyet ve Diyet ve egzersiz bir arada uygulama 12,04429,49 6.35 +14.24 71,978, p=0,048

egzersiz  siiresi (ay)

CB:Bariatrik cerrahiye bagvuruda bulunanlar, DB: Diyetisyene bagvuruda bulunanlar
* Bagimsiz gruplarda sayisal/siirekli degiskenler i¢in parametrik kosullar saglanamadigindan Mann-Whitney U testi
yapilmustir.

Tedavi amaciyla bagka uyguladiklari yontemler agisindan CB grubunda 24’iinde
(%43,6), DB grubunun 17’sinde (%25,8) olmak iizere CB grubunda daha fazlaydi, istatiksel
acidan anlamh fark saptandi (p=0,030). Her iki grupta da en sik uygulanan yontem acisindan
degerlendirildiginde; akapuntur 29 ‘unda (%?24), ikinci siklikta kavitasyon 8’inde (%6,6) ,

tictincti siklikta bitkisel ila¢ kullanimi 7 ‘sinde (%5,7), dordiincii siklikta orlistat kullanimi
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2’sinde (%1,6) ve yag alma (liposuction) 2’sinde (%1,6), besinci siklikta sibutramin

kullanim1 1’inde (%0,8) ve ozon tedavisi 1’inde (%0,8) olarak saptandi.

Diyetisyene basvuruda bulunan grubun obezite cerrahisi ile ilgili bilgiye sahip olma
durumu 64’tinde (%98,4) saptandi. Cerrahi yonteme bagvurmalarina engel olan faktorler
sorgulandiginda operasyona iliskin kaygilarin olmast 20’sinde (%30,3), yakinlarinin
onaylamamasi nedeniyle 5’inde (%7,6), ek tibbi hastaliklar1 nedeniyle 1’inde (%1.8),
yonlendirenin olmamasi nedeniyle 1’inde (%1,8), diger faktorler 28’inde (%50,9) saptandi.
Ekonomik durumun yeterli olmasi durumunda cerrahi yonteme basvuruda bulunmak isteyip
istemedikleri sorgulandiginda, 40’mda (%60,6) hayir, 7’sinde (%10,6) evet, 19’unda (%28,8)

kararsizim cevabi verilmis oldugu saptanda.
4.4. Klinik Degerlendirme Olcekleri

CB ve DB gruplarm, 20 maddeli Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO- 20) ve alt
dlgekleri, Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi (DDGO) ve alt dlcekleri, Hollanda Yeme
Davranist Olgegi (DEBQ) alt dlgek puanlart ve GYS varlign acgisindan anlamli farkliligin
olmadig1 saptandi. DEBQ-Duygusal yeme, TAO-C (disavuruk diisiinme), DDGO-
kabullenememe, GYS varlig1 agisindan bakildiginda CB grupta yiiksek olmakla birlikte her
iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi. CB ve DB gruplarinin, 20
maddeli Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO- 20) ve alt 6Slgekleri, Duygu Diizenlemede
Giicliikler Olgegi (DDGO) ve alt 6lgekleri, Hollanda Yeme Davranisi Olgegi (DEBQ) ve alt

Olcek puanlart ve GYS varlig agisindan karsilagtirmasi Tablo-13’te sunuldu.

BKI ile DDGO &lgeginin kabullenmeme alt dlgegi, DEBQ-duygusal yeme ve gece
yeme anketi toplam puani arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar
saptandi. BKI ile DDGO, TAO-20, DEBQ &lgek ve alt dlgekleri ve GYA puanlarmin

arasindaki korelasyonlar Tablo-14’te sunuldu.

Katilimeilarin tiimii tikinircasina yeme bozuklugu eslik eden ve etmeyenler olarak iki
gruba ayrildiginda, DDGO toplam puan ortalamasi ve DDGO-hedefler digindaki tiim alt
olgekleri arasinda, Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO- 20) toplam puan ortalamasi, TAO-A ve
TAO-C alt dlgekleri arasinda, DEBQ duygusal ve dissal yeme puanlar1 arasinda, TYB eslik
eden grupta daha yliksek olmak tizere anlamh farklilik saptandi.GYS yaygmligi TYB eslik
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eden grupta daha fazla olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi. TYB eslik
eden ve etmeyenlerde TAO-20, DDGO, DEBQ anket puanlarinin ve GYS yayginliginin

karsilastirilmasi1 Tablo-15’te sunuldu.

Tablo 13. Her iki grubun DDGO, TAO-20, DEBQ anket puanlar1 ve GYS varlig1 acisindan
karsilastirilmasi.

CB DB

(n=55) (n=66) Istatistik
DDGO-Toplam* 65,34 £17,82 67,66+21,51 7=0,102, p=0, 919!
DDGO-Strateji* 14,05+5,56 14,86+7,35 7=0,018, p=0,985"
DDGO-Kabullenememe* 10,20+4,12 9,06+3,54 7=1,533, p=0,125"
DDGO-Agiklik* 7,87+3,49 8,03+3,53 7=0,117, p=0,907"
DDGO-Diirtii* 9,90+3,57 10,75+4,37 7=0,800, p=0,424!
DDGO-Hedefler* 11,83+4,13 12,42+5.27 7=0,335, p=0,738!
DDGO-Farkindalik* 11,47+£3,27 12,53+1,89 7=1,495, p=0,135'
TAO-20 toplam* 42,07+£9,72 43,87+11,52 7=0,602, p=0,547"
TAO-A* 11,00+5,16 11,81£5,47 7=0,685, p=0,493!
TAO-B* 10,69+4,12 11,75+4,72 Z=1,154, p=0,249'
TAO-C* 20,38+3,34 20,30+3,71 7=0,335, p=0,738!
Kisitlayici yeme* 2,39+0,69 2,61+0,72 7=1,566, p=0,120"
Duygusal yeme* 2,24+1,10 2,08+1,29 7=0,112, p=1,587"
Dissal yeme* 2,7840,70 2,86+0,76 7=0,654, p=0,513"
Goymeamim M EE e

CB:Bariatrik cerrahiye basvuruda bulunanlar, DB: Diyetisyene basvuruda bulunanlar

*Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.

! Bagimsiz gruplarda sayisal/siirekli degiskenler i¢in parametrik kogullar saglanamadigindan Mann Whitney-U testi
yapilmustir.

2 Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin y? testi uygulanmustir.

Gece yeme anketinde kesme degeri 25 olarak alindiginda, gece yeme sendromu eslik
edenlerin DDGO toplam puan ortalamasit 69,65+19,31 iken, gece yeme sendromu eslik
etmeyen grupta 62,83+20,09 olmak {izere istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,027).
DDGO alt gruplarindan strateji ve kabullenememe puan toplam ortalamasi gece yeme
sendromu eslik eden grupta yliksek olmak iizere istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

TAO-20 toplam puan ve alt dlgek puanlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. DEBQ
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duygusal ve dissal yeme puan ortalamalari, GYS eslik edenlerde yliksek olmak {izere anlamli

farklilik saptandi. GYS eslik eden ve etmeyen iki grubun TAO-20, DDGO ve DEBQ anket

puanlariin karsilastirilmasi Tablo-16’da sunuldu.

Tablo 14. BKi’nin DDGO, TAO-20, DEBQ 6lcek ve alt dlgekleri ve GYA puanlari ile korelasyonlar.

DDGO DDGO ~ DDGO  DDGO DDGO DDGO  DDGO T/;(?' TAO- TAO- TAO- KEElBaScI DE;::J?al DD]:;ES GYA

Toplam Strateji Kabullenmeme Agiklik Diirti Hedefler Farkindalik . ) A B € 0 PR 0 B0
2 r 0,14 0,12 0,27 0,06 0,60 008 -0,09 - - - - - - - -
= p 0,113 0,185 0,003 0,454 0,512 0,374 0,324 - - - - - - - -
v, ro - - - - - - - 0,02 0,08 -0,53 0,03 - - - -
M p - - - - - - - 0,811 0,383 0,561 0,742 - - - -
g - ] ; - - - - - - - 016 028 008 0,7
aa) p - - - - - - - - - - - 0,078 0,002 0,344 0,049

Spearman Korelasyon Analizi uygulanmistir, : bagint1 katsayisi, p: anlamlilik diizeyi.

BKI: Beden kitle indeksi

DDGO: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, DEBQ: :Hollanda Yeme Davranisi Anketi

TAO- 20: 20 maddeli Toronto Aleksitimi Olcegi

TAO-A: Duygularim tanima zorlugu TAO-B: Duygularim ifade etme giigliigii, TAO-C: disadoniik diisiinme.

Tablo 15. TYB eslik eden ve etmeyenlerde TAO-20, DDGO, DEBQ anket puanlarmin ve GYS

yayginliginin karsilastirilmast.

T(zig) T(:j; g)) istatistik
DDGO-Toplam* 78,77+22,89 61,45+15,99 7=3,896, p=0,000!
DDGO-Strateji* 17,94+7,85 13,03+5,38 7=3,551, p=0,000!
DDGO-Kabullenememe* 12,05+4,52 8,52+2,97 7=4,079, p=0,000!
DDGO-Agiklik* 9,63+4,11 7,24+2,96 7=3,165, p=0,002!
DDGO-Diirtii* 12,5+4,25 9,47+3,60 7=3,840, p=0,002!
DDGO-Hedefler* 13,47+4,91 11,6+4,63 7=1,943, p=0,052!
DDGO-Farkindalik* 13,16+3,08 11,57+3,78 7=2,702, p=0,007'
TAO-20 toplam* 48,11+11,44 40,91£9,72 7=3,410, p=0,001'
TAO-A* 13,97+6,20 10,37+4,53 7=2,838, p=0,005"
TAO-B* 12,41+4,37 10,78+4,45 7=1,899, p=0,057!
TAO-C* 21,72+3,85 19,75+3,24 7=3,045, p=0,002!
DEBQ-Kisitlayici yeme* 2,48+0,65 2,52+0,74 7=0,224, p=0,823!
DEBQ-Duygusal yeme* 2,91+1,32 1,83+1,0 7=4,203, p=0,000'
DEBQ-Dissal yeme* 3,11+0,72 2,71+£0,71 7=2,790, p=0,005"
a0k v o) 5667 %305 X'=2.646, p=0.076"

TYB: Tikiircasina yeme bozuklugu

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

! Bagimsiz gruplarda sayisal/siirekli degiskenler igin parametrik kosullar saglanamadigindan Mann Whitney-U testi
yapilmustir.

2 Bagimsiz gruplarda kategorik/ikili degiskenler igin ? testi uygulanmgtir.
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Tablo 16. GYS eslik eden ve etmeyenlerde TAO-20, DDGO ve DEBQ anket puanlarinin

karsilagtirilmasi.

(2181{=S6(7+)) ((}::SSA(l-)) Istatistik**
DDGO-Toplam* 69,65+19,31 62,83+20,09 7=4,867 p=0,027
DDGO-Strateji* 15,62+6,77 13,09+6,12 7=6,790 , p=0,009
DDGO-Kabullenememe* 10,38+4,02 8,57+3,37 7=8,062 , p=0,005
DDGO-Aciklik* 8,01+£3,53 7,88+3,50 7=0,804, p=0,062
DDGO-Diirtii* 10,80+3,95 9,83+4,11 7=2,603, p=0,107
DDGO-Hedefler* 12,76+4,89 11,404+4,55 7=1,957, p=0,162
DDGO-Farkindalik* 12,0543,25 12,03+4,12 7=0,054 p=0,816
TAO-20 toplam* 44,35+10,91 41,44+10,39 7=2475, p=0,116
TAO-A* 12,04+5,57 10,70+4,95 7=1,557, p=0,212
TAO-B* 11,50+4,79 10,98+4,07 7=0,182, p=0,670
TAO-C* 20,80+3,36 19,75+3,68 7=2,881, p=0,090
DEBQ Kisitlayic1 yeme* 2,46+0,73 2,56+0,70 7=0,769, p=0,380
DEBQ Duygusal yeme* 2,33+1,21 1,93+1,17 7=4,834, p=0,028
DEBQ Dissal yeme* 2,9440,66 2,69+0,79 7=4,740, p=0,029

GYS: Gece Yeme Sendromu
TYB: Tikimircasina yeme bozuklugu

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.
**Bagimsiz gruplarda sayisal/siirekli degiskenler igin parametrik kosullar saglanamadigindan Mann Whitney-U testi

yapilmustir.

Bariatrik cerrahi aday1 olan grupta DEBQ alt 6lgekleri ve DDGO, TAO-20 6lgek ve alt
olgekleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar saptandi. TAO-C
(disadoniik diisiinme) ve DDGO hedefler alt dlcegi arasinda DEBQ alt dlgekleri arasinda
herhangi bir korelasyon saptanmadi. DEBQ alt &lgekleri ve DDGO, TAO-20 &lgek ve alt

Olcekleri arasindaki korelasyonlar Tablo-17’da sunuldu.

Diyetisyene basvuruda bulunan grupta DEBQ alt élgekleri ve DDGO, TAO-20 &lgek
ve alt Olgekleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar saptandi.
DEBQ 6lceginin kisitlayici yeme alt 6lgegi ile TAO &lgek ve alt 6lgekleri DDGO dlgek ve alt
olgekleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi. DEBQ alt dlgekleri ve DDGO, TAO-

20 ol¢ek ve alt dlgekleri arasindaki korelasyonlar Tablo-18’de sunuldu.
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Tablo 17. Bariatrik cerrahiye bagvuran grupta DEBQ alt 6lgek paunlart ve DDGO, TAO-20 dlgek ve

alt 6lcek puanlar1 arasindaki korelasyonlar.

DDGO
Toplam

Kabullenmeme

DDGO
Diirtii

DDGO
Hedefler

DDGO
Farkindalik  Toplam

TAO-20 TAO- TAO- TAO-

A B C

DEBQ r 0,66
Kisitlayicr
yeme p 0,634

0,03

0,809

-0,01

0,932

-0,32

0,017

0,11 0,01 -0,129

0,406 0,912 0,346

DEBQ r 051
Duygusal
yeme  p 0,000

0,36

0,006

0,25

0,063

0,20

0,134

0,52 035 0,14

0,000 0,007 0,282

DEBQ r 0,29
Digsal
yeme  p 0,026

0,35

0,008

-0,11

0,939

0,121

0,378

0,26 0,21 0,05

0,049 0,119 0,719

Spearman Korelasyon Analizi uygulanmugtir, r: baginti katsayisi, p: anlamhhk diizeyi.
DDGO: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, DEBQ: :Hollanda Yeme Davranisi Anketi

TAO- 20: 20 maddeli Toronto Aleksitimi Olcegi

TAO-A: Duygularm tanima zorlugu TAO-B: Duygularim ifade etme giigliigii, TAO-C: disadéniik diisiinme.

Tablo 18. Diyetisyene bagvuran grupta DEBQ alt 6lgek paunlari ve DDGO, TAO-20 &lgek ve alt

Olcek puanlari arasindaki korelasyonlar.

DDGO
Toplam

Kabullenmeme

DDGO
Diirtti

DDGO
Hedefler

DDGO
Farkindalik

TAO-20 TAO- TAO- TAO-

A B C

DEBQ r 032
Kisitlayict
yeme  p 0,798

-0,02

0,870

-0,02

0,837

-0,06

0,621

0,11 -0,13 -0,05

0,377 0,288 0,641

DEBQ r 0,61
Duygusal
yeme  p 0,000

0,396

0,001

0,42

0,000

0,34

0,004

0,53 0,32 0,39

0,000 0,008 0.001

DEBQ r 027
Digsal
yeme  p 0,025

0,29

0,016

-0,23

0,063

0,04

0,748

0,21 0,18 0,06

0,081 0,141 0,588

Spearman Korelasyon Analizi uygulanmistir, : bagint1 katsayisi, p: anlamlilik diizeyi.
DDGO: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, DEBQ: :Hollanda Yeme Davranis1 Anketi

TAO- 20: 20 maddeli Toronto Aleksitimi Olgegi

TAO-A: Duygularini tanima zorlugu TAO-B: Duygularini ifade etme giigliigii, TAO-C: disaddniik diisiinme.
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S. TARTISMA

Bu ¢alismada tedavi amaciyla bariatrik cerrahiye ve diyetisyene basvuran fazla kilolu
ve obez bireyler degerlendirilmistir. Bugline dek yapilan c¢aligmalarin c¢ogunda genel
popiilasyon ile bariatrik cerrahiye basvuran obezitesi olan bireyler, psikiyatrik bozukluk
yaygimlig1 agisindan karsilagtirilmistir. Calismamizda kontrol grubumuzun tedavi amaciyla
diyetisyene basvuruda bulunan fazla kilolu ve obez bireylerden olugmasi Onemli bir
ozelligidir. Ayrica ¢alismamiz cerrahi yontem ve diyetisyen olmak iizere tedavi amaciyla
basvuruda bulanan obez bireylerde emosyonel disregiilasyon,  aleksitimi ve yeme

bozukluklar1 arasindaki iligkinin arastirildigi, Tiirkiye’de yapilan ilk ¢alismadir.

Cerrahi yontemler diger konservatif yontemler gibi istenildigi anda geri doniilebilen
bir yontem olmadigr gibi, psikiyatrik bozukluklar obezite cerrahisine aday hastalarda sik
goriilmekte olup, bazi psikiyatrik bozukluklar cerrahi sonrasi siirmekte ve bazen de cerrahi
sonrast yeni psikiyatrik bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir (42). Literatiirdeki ¢alismalara
benzer sekilde bariatrik cerrahi adaylarinda daha fazla olmak iizere her iki grupta da yeme
bozukluklar1 basta olmak tizere eslik eden psikiyatrik bozukluk yayginligi yiliksek
bulunmustur. Literatiirle uyumlu olarak degerlendirme sirasinda yeme bozuklugu disinda en
sik eslik eden taninin anksiyete bozuklugu, yasam boyu en sik eslik eden taninin ise duygu
durum bozuklugu oldugu bulunmustur (131). BKI gruplandirilarak psikiyatrik hastaliklar
agisindan degerlendirildiginde de BKI arttikga yeme bozukluklari yaygmligmin arttig:
gdzlenmistir. BKI ile psikiyatrik bozukluklar arasinda giiglii iliski oldugunu gdsteren

calismalar mevcuttur (139, 140).

Yapilan ¢aligmalarda obezitesi olanlarda, bariatrik cerrahi adaylarinda daha fazla
olmakla birlikte en fazla goriilen yeme bozuklugu tanisinin TYB oldugu gosterilmistir. TYB
varliginin obezite cerrahisi i¢in psikiyatrik bir kontrendikasyon olusturup olusturmadigi ve
ameliyat sonuclarina olumsuz etkisinin olup olmadigini inceleyen arastirmalarin sonuglari
celiskili olmakla birlikte TYB’nin cerrahi sonrasi tekrar ortaya g¢ikabilecegi ve bu durumda
tedavi edilmesi gerekliligi konusunda psikoegitimin gerekliligi bildirilmistir (78, 79). TYB
tanisin degerlendirilmesinde kullanilan DSM-5"te yer alan beslenme ve yeme bozukluklari
boliimiinde ayr1 bir bashik altinda bulunan TYB kriterlerinin DSM-IV-TR’ye gore daha az
kisitl oldugu bildirilmis, TYB prevelansini arttirdig1 gosterilmistir (14). Calismamizda tedavi
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amactyla bagvuruda bulunan obez bireyler heniiz az sayida arastirmada kullanilmis olan
DSM-5 yeme bozuklugu kriterleri ile degerlendirilmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu
olarak en sik YB tanis1 TYB olarak bulunmustur. 2. Siklikta TYB ve GYB komorbiditesi

saptanmistir.

Psikotrop ilaglarin kilo iizerine etkileri, bunun tedaviyi bozucu etkisi ve obeziteyle
iliskili tibbi es tanmin gelisimine katkist kilonun psikiyatrik tedavilerde g6z Onilinde
bulundurulmasini gerekli kilmaktadir. Calismamizda bu nedenle psikotrop ila¢ kullanimi ele

alimmustir. En sik kullanilan ilag grubu olarak antidepresanlar bulunmustur.

Obeziteye eslik eden hastaliklarin, psikiyatrik hastaliklar ve yeme davraniglar ile
iligkisi gbz Oniine alinarak ek tibbi hastaliklar sorgulanmistir. Kontrol grubumuzdaki olgularin
Endokrinoloji Boliimii’'nde izlenen hastalardan olusmasi nedeniyle eslik eden endokrinolojk
hastaliklarinin yayginlig1 olduke¢a yiiksek saptanmistir. En sik eslik eden tani olarak Tip 2-
Diyabetes Mellitus bulunmustur.

Tedavi amaciyla bariatrik cerrahiye ve diyetisyene bagvuran fazla kilolu ve obez
bireyler yasam boyu basvurduklar1 ve uyguladiklari zayiflama yontemleri agisindan ele
alimmistir. Bu sekilde iki farkli tedavi yontemine basvuruda bulunan bireylerin davranigsal
acidan karsilastirilmasi saglanmistir. CB grubunun DB grubuna gore oOncesinde diyet ve
egzersiz bir arada olmak iizere ve profesyonel anlamda destek alarak diyet veya egzersiz

uygulamala siirelerinin yiiksek oldugu bulunmustur.

Olgularimizda en sik goriilen yeme bozuklugu olan TYB ve/veya GYS ile duygu
diizenlemede giicliik, aleksitimi, emosyonel-digsal-kisitlayici yeme davranislari arasindaki
iliskiye bakilmigtir. TYB ve/veya GYS gibi yeme bozukluklarinin temelinde yatan duygularin
islemlenmesi, diizenlenmesi ve yeme davranislarina olan etkisi arastirilmistir. Ortak olarak
her ikisinde de duygu diizenlemede giicliikk, emosyonel yeme ve digsal yemenin roli

olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda DEBQ, DDGO, TAO-20 ve GYA puanlar1 her iki grup arasinda
degerlendirildiginde fark saptanmamis olup, BKI ile iliskilerine bakildiginda BKI arttik¢a
‘DEBQ-emosyonel yeme’ ve ‘DDGO-kabullenememe’ puanlarmin artmis  oldugu

gosterilmistir. Eslik eden duygu diizenlemede giiclik ve emosyonel yeme gibi obezitenin
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siddeti ile iligkili olabilecek faktorlerin ayirdina varilmasi, obezite etiyolojisinin
aydinlatilmasina ve tedavi yontemlerinin gelistirilmesine katkida bulunabilir. Ayn1 zamanda
calismamizda ‘DEBQ-emosyonel yeme’ ile DDGO toplam ve alt dlgekleri ve TAO-20 toplam
ve alt Olgekleri arasinda puanlar1 arasinda olumlu yonde korelasyonlar saptanmistir. Bu
sonuclar emosyonel yeme ile duygu diizenlenmede giiglilk ve aleksitimi arasinda bir iliski
olabilecegini gostermektedir. Emosyonel yeme paterninin TYB gibi oldukea sik goriilen yeme
bozukluguyla iliskisi oldugu géz 6niine alindiginda, emosyonel yeme ile iliskisinin oldugu
saptanan duygu diizenleneme gii¢liik ve aleksitimi varhi§inin ve etkilerinin anlasilmasi,

obezitede yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesi agisindan oldukg¢a dnemli goriinmektedir.
5.1. Demografik ve Klinik Veriler
5.1.1. Demografik veriler

Calismamizda kontrol grubu ile yapilan karsilastirmada cinsiyet dagilimi acisindan
anlamli fark bulunmamustir. Yapilan ¢alismalarda bariatrik cerrahi adayi olan bireylerde
yaklasik olarak kadin cinsiyet oraninin %80, erkek cinsiyet oraninin ise %20 olmak iizere
kadin cinsiyette daha yiiksek oldugu bildirilmistir (197). Calismamizda literatiirle uyumlu
olarak bariatrik cerrahi adaylarinda kadin cinsiyeti oraninin %60 olmak {izere erkek

cinsiyetten daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Yas dagilimlart agisindan degerlendirildiginde diyetisyene basvuran grubun yas
ortalamasinin cerrahiye bagvuran gruba oranla daha yliksek oldugu saptanmistir. Bariatrik
cerrahi adaylarinin yas ortalamalariyla ilgili daha once yapilan 5 ¢alisma degerlendirildiginde
yas araliginin 38-46 oldugu bulunmustur (8). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak cerrahi
adaylarindaki yas ortalamasi 41,2 saptanmistir. DB grubunun yas ortalamasmin yiiksek
olmasi, olgulara Tip-2 DM gibi 52,811 vyaslarinda ortaya c¢iktig1 bildirilen kronik
hastaliklarin eslik etmesi olabilir (198). Toplam egitim siireleri agisindan gruplar arasinda
anlamlh farklillk saptanmamistir. Son 6 aydaki calisma durumu karsilastirildiginda ise
cerrahiye bagvuran grubun calisma orami anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Ulkemizde
heniiz bariatrik cerrahi yontemler i¢in ek 6deme yapiliyor olmasi nedeniyle ekonomik gelirin

diizenli olmas1 cerrahi yontemlere bagvuru oranini arttirmis olabilir.
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5.1.2. Klinik veriler

BKI 30’un iizerinde olan veya 27’nin iizerinde olup obezite iliskili bir hastalig
olanlarda ilag tedavisi, BKI 40’1n iizerinde olan veya 35 iizeri olup obezite-iliskili bir hastalig1
olanlarda cerrahi tedavi diger segeneklerdir (42). BKI>50 olan eriskinlerde tedavide, cerrahi
olmayan yontemler basarisiz oldugunda ilk tedavi segenegi bariatrik cerrahidir (43). Bu
kosullar kapsaminda degerlendirilerek bariatrik cerrahi adayr kabul edilen ve tarafimiza
yonlendirilen grubun BKi’leri ortalamasi yiiksek saptanmistir. DB grup ise fazla kilolu ve
obezitesi olan bireylerden olusmustur. Diyetisyene basvuran bireyler arasinda BK1’leri 40 ve
lizeri olan bireylere ulasmak istenmis ancak sayisal olarak hedefe ulasilamamistir. Bu
durumun morbid obezitesi olan bireylerin daha ¢ok cerrahi yontemleri tercih ediyor olmasi ile

iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir (44).

DB grubunda eslik eden tibbi hastalik varligi orant CB grubuna gore istatiksel
anlamda daha yliksek olmak iizere, en sik eslik eden tan1 grubu endokrinolojik hastaliklar,
endokrinolojik hastaliklar grubu arasindan da Tip-2 diyabetes mellitus olmustur. Kontrol
grubumuz, 6zgil bir grup olusmasin1 saglamak amaciyla Endokrinoloji Boliimii’nde takip
edilen hastalar olarak secilmistir, bu nedenle endokrinolojik hastaliklarin en sik eslik eden tani
olmasi beklenen bir bulgudur. Endokrinoloji Boliimii’nde diyabet tanisi ile izlenen olgulara
hastalikla ilgili egitim verilmesinin ve diyetisyene bagvuru Onerisinin yapiliyor olmasinin en
stk eslik eden taninin Tip-2 diyabet mellitus tanis1 olmasinda rolii olabilir. Her iki grup
arasinda eslik eden kardiyak/vaskiiler, gastrointestinal, norolojik, kanser, pulmoner, ortopedik
sorunlar, genitoliriner hastalik ve tiroid bezi hastalig1 ve daha dnce operasyon Oykiisii varlig
acisindan istatitiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Yapilan ¢alismalarda obeziteyle
iligkili pek ¢ok morbiditenin oldugu bildirilmistir. Bunlarin arasinda metabolik ve
kardiyovaskiiler hastaliklar 6n sirada yer almaktadir (33). Guh ve arkadaslarinin (2009)
yaptig1, 89 caligmanin meta-analizinde; obeziteyle, tip 2 DM, 6zofagus ve prostat kanseri
hari¢ tiim kanser tipleri, tiim kardiyovaskiiler hastaliklar, astim, safra kesesi hastaligi,
osteoartrit ve kronik bel agrisi insidansi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur
(34). Kontrol grubumuzun fazla kilolu ve obezitesi olan bireylerden olusmasi, ayrica bu
grupta endokrinolojik hastaliklarin komorbiditesinin yiiksek oranda olmasi, komorbid diger

hastaliklarin yaygimligini arttirmis olabilir (199).
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Son 6 ay ila¢ kullanimi1 agisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Obezite cerrahisi arayisinda olan hastalarda ruhsal bozukluk tedavisine yonelik ilag kullanimi
orani yliksektir. Friedman ve arkadaslar1 (1995), obezite cerrahisi hastalarinin %16’sinin
degerlendirme sirasinda bir psikiyatri hekimine de muayene oldugunu ve bunlarin %41’inin
psikiyatrik ila¢ kullandigimi bulmuglardir. Bu grupta antidepresanlar en sik kullanilan
psikiyatrik ilaglar olup, antianksiyete ve antipsikotik ila¢ kullanimina da rastlanmistir (142).
Bir diger ¢alismada bariatrik cerrahi adaylarinin degerlendirme sirasinda yaklasik %25’inin
psikotrop ilag kullaniminin oldugu bildirilmistir (200). Calismamizda daha 6nce yapilan
calismalarin sonuglarina uyumlu olmak {izere cerrahiye bagvuran adaylarin degerlendirme
sirasinda %21,8’inde psikotrop ila¢ kullanimi oldugu gosterilmistir. Kullanilan ilaglar
degerlendirildiginde en sik antidepresan kullaniminin oldugu saptanmustir. Diisiik de olsa

benzodizepin tiirevi ve antipsikotik ila¢ kullaniminin oldugu bulunmustur.

5.1.2.1. Tedavi amaciyla cerrahiye ve diyetisyene basvuran bireylerde yeme bozuklugu

ve diger psikiyatrik bozukluklarin yayginlig

Genel toplum ve tedavi almayan obezite gruplar ile yapilan karsilagtirmalarda, tutarh
olan patern BC adaylarinda yasam boyu psikiyatrik bozukluk yayginligmin daha ytiksek
oldugudur (5). Yapilan bir calisgmada farmakoterapi ve cerrahiye basvuruda bulunan obez
bireylerde, davranis¢i tedavi yoOntemlerine basvuran obez bireylere oranla depresyon ve
anksiyete bozuklugu Oykiisiiniin daha fazla oldugu saptanmistir (130). Calismamizda her iki
grubun degerlendirme sirasinda ve yasam boyu psikiyatrik bozukluk tanilar1 arasinda anlamli
farklilik saptanmamigtir. Endokrinolojik hastaliklarin, diyetisyene basvuran grubumuzda
cerrahiye bagvuran grubumuza goére anlamli olarak yliksek saptanmasi ve endokrinolojik
hastaliklar arasindan en fazla Tip-2 diyabetes mellitus tanisinin eslik etmesi, bu grupta
depresyon ve anksiyete bozukluklar1 basta olmak tizere psikiyatrik hastaliklarin yayginligini

arttirmis olabilir (201).

Son birkag¢ yilda yapilan calismalar, BC adaylarinda yasam boyu en yaygin taninin
major depresif bozukluk basta gelmek ilizere duygu durum bozukluklari, degerlendirme
sirasinda en yaygin taninin anksiyete bozukluklari oldugunu ortaya koymustur (131).
Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak degerlendirme sirasinda en yaygin taninin anksiyete

bozuklugu, yasam boyu en yaygin taninin major depresif bozukluk basta olmak {izere duygu
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duygu durum bozukluklart oldugu saptanmistir. Yasam boyu en sik goriilen anksiyete
bozuklugu tanisi travma sonrasi stres bozuklugu 5’inde (%9) olarak saptanmistir. Kalarcian
ve arkadaslar1 (2007) ve Mitchell ve arkadaglarinin (2012) yaptig1 calismalarda ise bariatrik
cerrahi adaylarinda travma sonrast stres bozuklugu oranlari (sirasiyla %11,8 ve %11,1)
olduk¢a yiiksek saptanmistir (5, 136). Literatiirdeki bircok calismada c¢ocukluk c¢agi
travmalarinin psikiyatrik bozukluklar1 ve obezite riskini arttirdig bildirilmistir (134, 135). Bu
durum belki de bariatrik cerrahi adaylarinda travma sonrasi stres bozuklugu sikliginin neden

artmis oldugunu agiklamaya yardimci olabilir.

Calismalar obezite tedavisine basvuran hastalarin yaklagik olarak {igte birinde
TYB’nin oldugunu gostermistir. Bu oran obezite cerrahisine bagvuran hastalarda daha da
yiiksektir. Obezite cerrahisi arayisinda olan hastalarda TYB’nin yayginhik orani %2-49
arasinda bildirilmistir (5, 75). Calismamizda da yeme bozukluklar1 yayginligi cerrahiye
basvuran grupta anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. En sik eslik eden tan1 %38,2’sinde
olmak tizere tikinircasina yeme bozuklugudur. Literatiirle uyumlu olarak TYB tanisina en sik
eslik eden tanilar anksiyete bozuklugu ve duygu durum bozuklugu olarak saptanmistir (63,
77). Ikinci en sik rastlanan yeme bozuklugu tikinircasina yeme bozuklugu- gece yeme
bozuklugu komorbiditesi ve gece yeme bozuklugu olarak saptanmistir. Calismamizda GYA
kullanildiginda gece yeme sendromunun olduk¢a yaygin oldugu bulunmustur. Literatiirde de
benzer sekilde, GYS siklig1 6zbildirim 6l¢egi olan GYA ile klinik goriigmeye gore daha
yiiksek oranda bulunmustur (202). Arslan ve arkadaslar1 (2015) , kilolu ve obezitesi olan
bireylerde gece yeme sendromu yayginligi ile ilgili yaptigr calismada GYA’nin yiiksek
duyarlilik ve secicilik oranlariyla GYS tanisi koymada faydali bir tarama testi olarak
kullanilabilecegini bildirmislerdir (203). Allison ve arkadaslar1 (2008) ise kesme puanindaki
degisiklige gore pozitif tahmini degerin %77’e kadar c¢iktigint bulmuslardir. GYA’nin,
GYS’nun siddeti i¢in etkin ve gecerli bir 6l¢iim oldugu gosterilmekle birlikte, baslica tarama
aract olarak kullanilmaktadir ve tani i¢in klinik gorlismenin yerini hi¢bir zaman almamalidir
seklinde bildirmislerdir (204). Gece yeme sendromu ile yapilan ¢aligsmalara benzer olarak en

sik eslik eden tanilar anksiyete bozuklugu ve duygu durum bozuklugu olarak saptanmistir

(118).
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5.1.2.2. Obezite siddetine gore yeme bozuklugu ve diger psikiyatrik bozukluklarin
vayginlig

Bariatrik cerrahi adaylarinda genellikle siddetli obezite (BKI > 40 kg/m?) mevcuttur ve
buna bagl olarak psikopatoloji sikligi daha yiiksektir. Son yapilan g¢alismalarda mevcut
psikopatoloji varliginin obezite siddeti nedeni ile mi yoksa tedavi arayisi i¢inde olmayla mi1
ilgili olup olmadigini anlamak oldukga giictiir. Bu durumu agiklamak i¢in bir yaklagim da
obezite durumunu siniflandirmaktir (class 1, BKI 30-34,9; class 2, BKI 35-39,9: class 3, BKI
> 40). Bu yaklasim Mauri ve arkadaslari (2008) ve Scott ve arkadaglari (2008) yaptigi
calismalar haricindeki ¢alismalarda kullanilmamistir (139, 140). Bu iki ¢alismada psikiyatrik
bozukluklarin metodolojik agidan dl¢timiindeki farkliliklar ve ikiden fazla iilkenin katilimiyla
yapilmasi nedenli ¢alismalarin karsilastirilmasini gii¢lestirmistir (131). Scott ve arkadaslarinin
(2008) yaptigi calismada DSM-IV kriterlerine gore degerlendirilmis, obezite siddeti ile
depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklari arasinda iliski oldugu saptanmustir (140).
Calismamizda da obezite durumu siniflandirarak psikiyatrik bozukluklar degerlendirilmistir.
Obezite siddeti arttikca eslik eden yeme bozuklugu tanisinin arttigi, morbid obezitesi
olanlarda en sik goriildiigii bulunmustur. TYB tanilar1 arasinda anlaml fark saptanmamugtir.
Daha once yapilan calismada TYB’nin Tip-II diyabet hastalarinda niifusun geri kalan
kesimlerine gore daha sik goriildiigi (%5,7) saptanmistir (67). Papelbaum ve arkadaglar
(2005) 40-65 yas arasinda Tip-II diyabeti olan 70 kisi ile yliriittiikleri ¢aligmada, bu kisilerde
%20 oraninda yeme bozuklugu oldugu ve bunun %10’unu TYB’nin olusturdugunu
bildirmistir (72). BKI degerleri 25-35 arasinda olan grupta en fazla Tip-2 diyabetes mellitus
tanis1 olmak iizere endokrinolojik hastalik varliginin yiiksek olmasinin aradaki farkin
azalmasinda rolii olmus olabilir. Diger psikiyatrik bozukluklar agisindan degerlendirildiginde
de obezite siddeti arttik¢a psikiyatrik hastalik tanis1 varligimin arttigi ancak siniflandirmalar
arasinda degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 saptanmstir. BKI
degerleri 25-35 arasinda olan grubumuzdaki olgularimiza en fazla Tip-2 diyabetes mellitus
tanis1 olmak tizere endokrinolojik hastaliklarin eslik etmesi, bu grupta depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 basta olmak tizere psikiyatrik hastaliklarin yaygiliginin artmis olmasina neden

olmus olabilir (201).
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5.1.2.3. Tedavi amaciyla cerrahiye ve diyetisyene basvuran bireylerde duygu

diizenlemede giicliik, aleksitimi ve yeme davraniglarinin degerlendirilmesi

Calismamizda her iki grubun DDGO ve alt dlgek puanlar1 degerlendirildiginde anlamli
farklilik saptanmamustir. Diyetisyene basvuran grubumuzda Tip-2 diyabetes mellitus tanisi
olmak tizere eslik eden endokrinolojik hastalik oldukca yiiksektir. Tip-2 DM hastalarinda
yapilan bir ¢alisma da; HbA1C diizeylerine gére duygu diizenlemede giicliik 6l¢eginde fark
saptanmas1 beklenmis ancak farklilik saptanmamus, alt 6l¢ek puanlarinin degerlendirilmemis
olmasi kisithligi olarak degerlendirilmistir (205). Diyabet tanisi eslik eden etmeyenlerin
ayrica degerlendirildigi calisma bulunmamaktadir. DDGO 6lgeginin bariatrik cerrahi
adaylarinin ve genel popiilasyonun karsilastirildig: bir ¢alismada DDGO &lgeklerinden “diirtii’
ve ‘strateji’ alt 6lcek puanlarinin cerrahi adaylar1 grubunda fazla oldugu gosterilmistir (190).
Calismamizda her iki grup arasinda DDGO 6lcek skorlari arasinda fark saptanmamis
olmasinin farkli agiklamalari olabilir; her ne kadar DB ve CB gruplara arasinda BKI agisindan
fark olsa da, ¢alismamizda orneklemi BKi’ye gére DDGO skorlarini karsilastirmak igin
yeterli degildir ayrica ED obezite sidettinden bagimsiz, genel olarak obezite varligi icin

yatkinlastirici bir faktor olabilir.

Calismamizda her iki grubun TAO-20 ve alt dlgek puanlart degerlendirildiginde,
anlami farklilik saptanmamustir. Daha once yapilan ¢alismada bariatrik cerrahi adayi olan
morbid obezitesi olan hastalarin ( BKI >35 kg/ m? ) ciddi psikopatolojiye sahip olup morbid
obezitesi olmayan kisilere gore daha fazla aleksitimik oldugu bildirilmistir (188). Toronto
aleksitimi Ol¢egi kullanilip kesme degeri baz alinarak yapilmis olan baska caligmalarda ise
aleksitimi yayginligi, siddetli obezitesi olan grupla (BKi>35 kg/ m? ), olmayan grup (BKI <
35 kg/m?) arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (189). Literatiirde sinirl sayida caligmada
obez hastalarda aleksitimi puanlarinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (94). Calismamizda DB
ve CB gruplar arasinda TAO-20 ve alt dlgek puanlari agisindan farklilik bulamadik ancak
obezite siddeti ile aleksitimi arasindaki iligki i¢in sonuglar net degildir ayrica obez bireylerde

tedavi bagvurularina gore aleksitimi varligini degerlendirilen ¢aligma bulunmamaktadir.

Calismamizda her iki grup arasinda DEBQ ve alt Olgekleri arasinda fark
saptanmamistir. Ronchi ve arkadaslar1 (2008) ve Gradaschi ve arkadaslar1 (2013) bariatrik

cerrahi adaylar1 olan obez bireylerin, cerrahi olmayan kilo verme programlarina bagvuran
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obez bireylerden emosyonel yeme agisindan farkli olmadiginit saptamislardir (95, 96). Yapilan
calismalarda Tip-1 ve Tip-2 diyabetes mellitus tanisi konulmus olan hastalarin, 6zellikle
yiiksek yagli tanimlanan gorsel yemek uyaranlari ile motivasyon ve emosyonel islemleme ile
ilgili beyin bolgeleri aktivasyonunun, diyabet tanis1 konulmamis kisilere gore daha giiclii
oldugu bildirilmisir (100, 206). Yeni tan1 konmus olan Tip-2 diyabetes mellitus hastalarinda
dissal yeme, olumsuz duygularin sorumlu oldugu emosyonel yeme ve normalden fazla yeme
davranig1 yiiksek enerji alimiyla iligkili bulunmustur. Van Strien ve arkadaglarinin (2007)
yaptig1 kohort tipi caligmasinda Tip-2 diyabetes mellitus tanis1 alan 4 yil izlemi yapilan
hastalarda dissal ve emosyonel yeme paterninin eslik etmesi ile enerji alimimin
diizenlenememesi iligkili bulunmustur (207). Calismamizda diyetisyene bagvuran grupta tip-2
diyabetes mellitus tan1 oraninin yiiksek olmasi bu grupta emosyonel yeme paterninin
yaygimligini arttirmig olabilir. Gece yeme sendromu varlig1 agisindan degerlendirildiginde her
iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ronchi ve arkadaslarinin (2008) yaptigi
calismada bariatrik cerrahi adaylarinda ve cerrahi olmayan (davranigsal) yontemlere
basvuruda bulunan kisiler arasinda gece yeme sendromu sikligi acgisindan fark olmadigi
saptanmistir (95). Ayrica diyetisyene basvuran grubta Tip-2 diyabetes mellitus tani oraninin

yiiksek olmasi, gece yeme sendromu varligini arttirmis olabilir (208).

5.1.2.4. Obezite siddeti ile duygu diizenlemede giicliik, aleksitimi ve yeme davraniglar
iliskisi

BKI ile DDGO ve alt 6lgek korelasyonlar1 degerlendirildiginde, BKI artis1 ile olumsuz
duygular yasarken duygular1 ‘kabullenememe’ durumu iliskili bulunmustur. DDGO 6lgegi ile
yapilan c¢alismada kontrol grubu olarak genel popiilasyon se¢ilmis ve ‘strateji’ ve ‘diirtii’ alt
Olcekleri arasinda fark oldugu saptanmistir (190). Linehan’s kavramsallagtirmasina gore,
duygu diizenlemede giicliik duygusal hassasiyetten (kirilabilirlikten) tiiremektedir (209).
Duygusal hassasiyet (kirilabilirlik), duyguyla iligkili uyaran, duygusal yogunluk ve duygusal
bazaline geri donmek konularinda asir1 duyarli olmayi igerir. Bu gibi durumlarda bas etme
yontemi olarak duygusal ve tikinircasina yeme davranisi artmaktadir. Fazla kilolu kisilerde
yapilan bir caligmada duygusal stresin emosyonel yeme davranisi ile iliskili oldugu
gosterilmistir (210). Daha 6nce duygu diizenleme giiglii§ii ve obezite siddeti arasindaki
iligkinin degerlendirildigi ¢alisma yapilmamistir. Calismamizda saptanan bu iliskinin nedeni,

olumsuz duygular1 kabullenememe ve bu durumla basa ¢ikma ydntemi olarak emosyonel
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yeme ve tikinircasina yeme paterni sergilenmis olmasi ve buna bagl olarak kilo aliminin

artmis olmasi olabilir.

BKI ile DEBQ 6l¢eginin korelasyonu degerlendirildiginde, BKI artis1 ile emosyonel
yeme paterninin artmis oldugu saptanmistir. Emosyonel yemenin kilo kontrolii diisiik ve

beden kitle indeksi (BKI) yiiksek kisilerde daha sik oldugu ortaya konmustur (82).

BKi ile GYA toplam puani korelasyonu degerlendirildiginde, BKI arttik¢a gece yeme
anketi toplam puaniin artt1§1 bulunmustur. Literatiirde BKI, GYS icin bir risk etmeni olarak
bildirilmistir. Baz1 ¢alismalarda BKI ve GYS tanis1 konan ve konmayan grup arasinda fark
bulunmamistir (119). Bazi1 ¢aligmalarda, genel populasyonda GYS siklig1 ve obezite arasinda
bagmti oldugu bildirilmektedir (132, 116). Yapilan iki calismada GYS tanis1 konan ve
konmayan psikiyatri hastalar1 karsilastirdiginda GYS tanis1 konan grubun BKI daha yiiksek
bulunmustur (121, 122). BKI ile GYA toplam puani korelasyonu degerlendirildiginde, BKI

arttik¢a gece yeme anketi toplam puaninin arttigi bulunmustur.

5.1.2.5. TYB varhg ile duygu diizenlemede giicliik, aleksitimi ve yeme davranislari
iliskisi

Katilimcilarin tiimii tikinircasina yeme bozuklugu eslik eden ve etmeyenler olarak iki
gruba ayrilarak degerlendirildiginde tikinircasina yeme bozuklugu eslik eden grupta DDGO
toplam puan ortalamasi ve DDGO-hedefler disindaki tiim alt dlgek puanlari daha yiiksek
olmak tizere anlamli farklilik saptandi. Son yillarda yapilan ¢alismada AN, BN ve TYB
hastalarinda saglikli kontrollere gére DDGO puanlarmin tiimiinde daha yiiksek oldugu
saptanmis, yeme bozuklugu olan hastalarda duygu diizenlemeye yonelik diyalektik davranisei
terapi ve duyguyu kabullenmeyle ilgili davranig¢1 terapi gibi spesifik terapi yaklagimlarinin
one ¢ikmasi gerekliligi bildirilmistir (23). Ayrica bir baska calismada yeme bozukluklari
semptomlar1 daha fazla olanlarda DDGO puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (184).

Kisinin deneyimledigi duygulari ne derecede bildigi; duygusal ‘agiklik’ ile fazla yeme
arasinda oldukca gii¢lii bir iliski oldugu gosterilmistir. Duygusal yanit1 kabullenememe ve bas
etmek i¢in amaca yonelik davraniglarda bulunmada zorluk ile yeme patolojisi arasinda giiclii
iliski oldugu gosterilmistir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda duygu diizenlemede giicliigiin

ozellikle ‘kabullenememe’ alaninda yasanan giicliiglin farkli bigimlerdeki yeme bozuklgu
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semptomlart ile iligkili olabilecegi ©one ¢ikmistir (23). Gelecek arastirmalarda yeme
bozukluklar i¢in duygulara spesifik olarak odaklanilarak yapilan diyalektik davraniser terapi
ve gelisitirilmis davranisg1 terapiler ile standart tedaviler (davranis¢i kilo verme, biligsel

davranige1 terapi) in etkinlikleri karsilastirilmalidir seklinde belirtilmistir (211).

Tikinircasia yeme bozuklugu olan grupta TAO-20 toplam puani, duygular: tanima
zorlugu ve disadoniik diisiinme alt 6lgek puanlar1 daha yiiksek saptanmistir. Yapilan bir diger
calismada da yeme bozuklugu olan hastalar saglikli kontrollere gore daha aleksitimiktirler
(184). Baz1 galigmalar aleksitimiyi yeme davranisinin kendisinden ziyade yeme bozuklugu
olan hastalarin psikolojik karakteristikleriyle daha iliskili bulmuslardir. S6zgelimi obez
bireyler obez olmayan bireylere gore daha aleksitimik bulunmustur. Ancak sadece TYB
olmayan obezlerde Olciildiigiinde obezite ve aleksitimi arasinda belirgin bir iliski
saptanmamustir (186). Sonugcta arastirmalar aleksitiminin 6zellikle yeme bozuklugu olan obez

bireylerde one ¢iktigini gostermektedir (184).

Literatiirle uyumlu olarak tikinircasina yeme bozuklugu olan grupta DEBQ duygusal
yeme puanlar1 daha ytiksek saptanmistir. Emosyonel yeme ve tikinircasina yeme birbirleriyle
yiiksek derecede iligki sergilemekte ve siklikla da birlikte goriilmektedir. Emosyonel yemede
de, emosyonlar tikinircasina yeme ataklarindaki gibi ne miktarda gida tiiketileceginin
belirleyicisi ve kontrol duygusunun kaybi ile iligkili yeme davraniginin bir belirleyicisi bir
kavramdir. Mevcut literatiirde emosyonel yemenin tikinircasina yeme bozuklugundan ayri
gecerli bir antite oldugu ileri siirlilmiistiir. Bir arastirmada TYB olan kisilerde emosyonel
yeme skorlar1 TYB olmayanlara gore daha yiliksek bulunmustur (88). Emosyonel yeme TYB
i¢in belirgin bir 6ngoriicti faktordiir. Kisitlayic1 yeme skorlarinda ise TYB olan ve olmayan

bireyler arasinda beklenildigi tizere bir fark saptanmamistir (97).

5.1.2.6. GYS varlg ile duygu diizenlemede giicliik, aleksitimi ve yeme davranislari
iliskisi

Gece yeme sendromu eslik edenler ve etmeyenler olarak degerlendirildiginde, DDGO
toplam puan ortalamasi, DDGO alt gruplaridan ‘strateji’ ve ‘kabullenememe’ puan toplam
ortalamasi, DEBQ duygusal yeme puan ortalamalar1 gece yeme sendromu eslik eden grupta
yiiksek olmak iizere istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. DDGO o6lgegi ile gece yeme

sendromu iligkisinin degerlendirildigi daha Once yapilan calisma bulunmamis olup
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calismamizda gece yeme sendromu olan olgularin ‘strateji’ ve ‘kabullenememe’ alanlarinda
duygu diizenlemede belirgin giicliikler yasadig1 ve bu giicliiklerin tikinircasina yeme paternini
arttirabilecegi gibi gece yeme paternini de arttirabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda gece
yeme sendromu olanlarda emosyonel yeme yiiksek saptanmistir. Son yillarda dikkat ¢eken
diger bir antite; gece yeme sendromunun da emosyonel yeme ile iligkili oldugu gosterilmistir
(93). Yapilan bir diger calismada emosyonel yeme ile TYB ve GYS arasinda iligskiye
bakilmis, her ikisinde de emosyonel yeme skorlar1 yiliksek bulunmustur (139). Vinai ve
arkadaslarinin (2015) yaptig1 calismada, aleksitimi ve gece yeme sendromu arasinda iligkinin
olmadig saptanmistir (187). Calismamizda da GYS eslik eden ve etmeyen iki grubun TAO-

20 toplam ve alt 6lgek puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.
5.1.2.7. Yeme davranislari ile duygu diizenlemede giicliik ve aleksitimi iligkisi

Bariatrik cerrahiye basvuruda bulunan grupta emosyonel yeme puanlari ile ‘hedefler’
ve ‘farkindalik’ alanlar1 disinda duygu diizenlemede giicliigiin her alaninda iliski bulundugu
saptanmistir. Emosyonel yeme davranist icin duygu diizenlemede giicliiglin artmis olmasi
risk etmeni olabilir. Daha 6nce bariatrik cerrahi adaylarinda yapilan bir ¢alismada duygu
diizenlemede giicliigiin emosyonel yeme ile iliskisinin oldugu bildirilmistir (132). Duygu
diizenlemede gii¢liilk yasanmasi ve sonrasinda basetme amaciyla yeme davranigina
yonelinmesi ardindan kendisiyle iliskili olumsuz inanglarin ve olumsuz duygulaniminin
olusmasi, bir kisir dongiiniin olugsmasina neden olmaktadir (14). Bu nedenle bariatrik cerrahi
adaylarinda psikososyal miidahalelerin yapilmasinin, emosyonel, bilissel ve davranigsal
mekanizmalarin anlagilmasinin operasyon sonrasindaki donemde kilo verme ve yasam

kalitesini arttirmada olduk¢a 6nemli oldugu diistiniilmektedir (132).

Bariatrik cerrahiye basvuruda bulunan grupta emosyonel yeme puanlar1 ile TAO-20
toplam puani, duygularini tanima zorlugu ve duygularini ifade etme giigliigii alt 6l¢ek puanlar
arasmnda iliski oldugu saptanmistir. Noli ve arkadaslarinmn (2010) TAO-20 ile yaptigi
calismada  aleksitimisi olan ve olmayan gruplar emosyonel yeme acisindan
degerlendirildiginde anlamli farklilik saptanmadigi gozlenmistir (212). Sonugta arastirmalar
aleksitiminin 6zellikle yeme bozuklugu olan obez bireylerde 6ne ¢iktigini gostermektedir
(184). Ancak emosyonel yeme ve aleksitimi puanlar iligkisine bakilmis olan ¢alisma heniiz

bulunmamaktadir. Emosyonel yemeyi tetikleyen etkenler arasinda duygularini tanima zorlugu
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ve duygularini ifade etme giicliigii yer aliyor olabilir. Dissal yeme ile DDGO toplam puani ve
‘strateji’, ‘kabullenememe’ ve ‘diirtii’ alt bagliklartyla ve duygulari tanima zorlugu arasinda
anlaml iliski oldugu saptanmustir. Zijlstra ve arkadaslarimin (2012) morbid obezitesi olan
kadin bireylerde yaptigi calismada, dissal yemenin olumsuz duygulanim ve duygular
tanimada giigliik ile iligkili oldugu gosterilmistir (103). Duygular1 tanima zorlugu emosyonel

yeme davranisini tetikleyici bir unsur olabilir.

Diyetisyene basvuruda bulunan grubumuzda da emosyonel yeme ile duygu
diizenlemede gii¢liigiin her alan1 ve aleksitimi arasinda pozitif yonde iligkili oldugunu gdsterir

bulgular saptanmistir.

Bu bulgularimiz, oldukc¢a sik goriilen emosyonel yeme davranisini tetikleyen

faktorlerin anlagilmasinda ve tedavisinde yol gdsterici olabilir.

5.1.2.8. Tedavi amaciyla cerrahiye ve diyetisyene basvuran gruplarin zayiflama

amaciyla uyguladigi yontemler

Obezite cerrahisine aday olan hastayla gdriismede hastanin kilo ge¢misi, diyet ile ilgili
aligkanliklarinin bilinmesi morbid obeziteye giden yolun anlagilmasinda ruhsal, davranigsal ve
fizyolojik degisimlerden hangilerinin bulundugunun anlasilmasi ile ilgili degerli bilgiler verir.
Ayrica obezitenin her tiirlii tedavisinde fiziksel aktivite hem zayiflamak, hem de ruh sagligi
icin olmaz bir etkendir. Egzersiz aligkanlig1 edinmek kisiyi cerrahiye hazirlamanin yani sira,
cerrahi sonrasit kilo verme siirecinde ve geri kilo alimini Onlemede etkilidir (100).
Calismamizda tedavi amaciyla cerrahiye bagvuranlarda diyetisyene basvuru sayisi, diyetisyen
esliginde diyet yapma siiresi, profesyonel anlamda destek alarak egzersiz yapma siiresi, diyet
ve egzersiz bir arada uygulama siiresi ve tedavi amaciyla baska zayiflama yontemleri
uygulama agisindan diyetisyene basvuran gruba gore daha fazla olmak iizere anlamli farklilik
saptanmistir. Profesyonel destek alma konusunda cerrahi adaylarinin daha fazla tecriibe sahibi
oldugu  bulunmustur.  Bariatrik  cerrahi  adaylarinda  diyetisyene  basvuranlarla
karsilastirildiginda, cerrahiye basvurmadan oOnceki siirecte daha fazla davranissal,
farmakolojik ve diger alternatif yontemlere basvurduklarini ve olduk¢a uzun denilebilecek
siire bu yontemleri uyguladiklarini goriilmektedir. Bariatrik cerrahi adaylarinin, uygulanan
farkli tedavi seg¢eneklerinin ve uzun siiren tedavi ¢abalarinin sonugsuz kalmasinin, cerrahi

tedavi segenegine yonelmelerinde etkisinin oldugu diistiniilmiistiir (42).
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5.2. Kisithhiklar

Calismamizda 11 ay siire ile bariatrik cerrahi aday1 alimi yapilmis, daha yiiksek say1

hedeflenmis ancak ulagilamamustir.

Arastirmamizin kesitsel desende olmasi nedeniyle neden-sonug iligkisi belirlemek

miimkiin degildir; ancak sadece bazi dolayli ¢ikarimlara olanak tanimaktadir.

Bariatrik cerrahi adaylarina yapilan goriismenin ve anket degerlendirmelerinin cerrahi
olup olmayacag1 sonucunu etkilemeyecegi dnceden belirtilmesine ragmen, operasyonun iptal
edilmesine iliskin korku ve endise nedeniyle arastirma degiskenlerine dair bilgiyi oldugundan

diisiik gostermis olabilirler.

Diger bir kisithligimiz kullandigimiz degerlendirme 6lgeklerin uygulanma siiresinin
gorece uzun olmasidir. Hastalarimiz, uzunlugu nedeniyle oOlcekleri saglikli bir bi¢cimde
dolduramamus olabilirler. Bu etkiyi en aza indirebilmek i¢in dlgekleri teslim sirasinda kontrol

ederek almis olsak da belirleyemedigimiz bazi hatalarin olmas1 miimkiindiir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda bariatrik cerrahi adaylarindan olusan grup ve diyetisyene bagvuran grup
degerlendirildiginde her iki grupta da psikiyatrik tan1 yayginligi oldukca yliksek saptanmustir.
Her iki grup arasinda psikiyatrik bozukluklar agisindan belirgin fark saptanmamisken, obezite
siddeti arttikca yeme bozukluklart yaygmhiginin artmis oldugu gosterilmistir. Obezite
olusumunda tikinircasina yeme bozuklugu basta olmak iizere yeme bozukluklar1 varliginin
oldukca onemli yer tuttugu diisiiniilmiistiir. Tedavi amaciyla bagvuran obez bireylerin yeme
bozukluklar1 ve diger psikiyatrik bozukluklar agisindan degerlendirilmesi, hastanin uyumunu,

tedavinin uygunlugunu, etkinligini ve sonucunu etkileyebilmesi agisindan oldukg¢a énemlidir.

En sik goriilen yeme bozuklugu olan tikinircasina yeme bozuklugunun olusumunda
rol oynayan faktorlerin belirlenmesi yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesini saglayabilir.
Bulgularimiza gore duygu diizenlemede giicliiglin, emosyonel yeme paterninin ve aleksitimik
ozelliklerin varliginin tikinircasina yeme bozuklugu gelisiminde; duygu diizenlemede
giicliigiin ve emosyonel yeme paterninin gece yeme davranisi iizerinde etkisinin olabilecegi
diistiniilmiistiir. Emosyonel yeme davranisi ele alindiginda, duygu diizenleme yetilerinin zayif
olmas1 ve aleksitimik o6zelliklerle sahip olunmasinin emosyonel yeme ile iliskili oldugunu
diistindiirmektedir. Calismamiz cerrahiye ve davraniggr yonteme basvuran obezitesi olan
bireylerde problemli yeme davranislarinin mekanizmalartyla ilgili bakis agis1 sunmustur.
Gelecekte bu mekanizmalarin ayrintilandirilmasinda ayrica spesifik olarak yapilacak olan
duygu duygu diizenleme stratejilerinin yeme davraniglari ile iligkisi gibi deneysel labarotuvar

arastirmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Emosyonel disregiilasyon, giincel tanisal siiflandirma sistemlerinde yer alan birgok
psikiyatrik bozuklukta karsimiza ¢ikan 6zgiil olmayan bir yapidir. Calismamizin bulgularina
gore emosyonel disregiilasyon, emosyonel yeme gibi problemli yeme davranisi; tikinircasina
yeme bozuklugu ve gece yeme bozuklugu gibi yeme bozukluklar1 ve obezite ile iligkili bir
yap1 olarak goriinmektedir. Emosyonel disregiilasyon varliginda uygun tedavinin baglanmasi,
duygu diizenlemede giicliikk yasayan kisilerin yasam kalitesini anlamli olarak
tyilestirebilmektedir. Yapilan calismalarda duygu diizenlemede giicliigii olan bireylerde
Biligsel Davranmigsal Terapi (BDT)’nin olduk¢a iyi sonuglar verdigi gosterilmistir. BDT

bireylerin biligsel yeniden yapilandirma sayesinde duygularini ve davraniglarini kontrol altina
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almayr Ogrenmelerine olanak saglamaktadir. Emosyonel disregiilasyonun eslik ettigi
bireylerde BDT gibi kognitif miidehalelerin erken donemde yapilmasi, yeme davraniglarinin
diizenlenmesini saglayarak obezite ve yeme bozukluklarinin ortaya ¢ikmasimi ve klinik

diizeye ulasmasini engelleyebilir.

Ayrica bariatrik cerrahinin yaygimlig: iilkemizde de olmak {izere giderek artmaktadir
ve diger konservatif yontemlerden farkli olarak geri doniisli olmamaktadir. Hastanin uyumunu
ve yasam tarzinda Onemli degisiklikleri gerektirmektedir. Bunun yani sira psikiyatrik
sorunlarin varligt cerrahi sonrasi donemde de siirmekte olmasi ve cerrahi sonrasi sonuglari
etkileyebilmesi nedeniyle obezite cerrahisi adayr olan hastalarin psikiyatrik ve psikososyal
acidan oldukca ayrintili degerlendirilmesi, gerekli tedavilerinin uygulanmasi ve yakin

izleminin yapilmasi gerekmektedir.
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EK-1. Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi (DDGO).

Asagidaki sorular sizin duygu gelisiminizle ilgili 6zellikleri belirlemeyle ilgilidir. Liitfen sorular
dikkatle okuyup, cevap kagidinda uygun yeri isaretleyin. Tiim sorular i¢tenlikle cevaplamaya galigin.

1. Hemen hemen hi¢ 2.Bazen 3.Yaklasik yar1 yartya 4.Cogu zaman 5.Hemen hemen her zaman

1.Ne hissettigim konusunda netimdir.

2.Ne hissettigimi dikkate alirm.

3.Duygularim bana dayanilmaz ve kontrolsiiz gelir.

4 Ne hissettigim konusunda hig¢ fikrim yoktur.

5.Duygularima bir anlam vermekte zorlanirim.

6.Ne hissettigime dikkat ederim.

7.Ne hissettigimi tam olarak bilirim.

8.Ne hissettigimi Snemserim.

9.Ne hissettigim konusunda karmasa yasarim.

10. Olumsuz duygularin hayatimda yeri yoktur.

11.Kendimi katii hissettigimde boyle hissettigim i¢in kendime kizarim.

12.Kendimi kétii hissettigim i¢in utanirim.

13.Kendimi kotii hissettigimde islerimi bitirmekte zorlanirim.

14 Kendimi kétii hissettigimde kontrolden ¢ikarim.

15. Kendimi kotii hissettigimde uzun sure boyle kalacagima inanirim.

16.Kendimi kotii hissetmemin yogun depresif duyguyla sonuglanacagina inanirim.

17 Kendimi katii hissettigimde duygularimin yerinde ve 6nemli olduguna inanirim.

18.Kendimi kotii hissederken bagka seylere odaklanmakta zorlanirim.

19.Kendimi kétii hissederken kontrolden ¢iktigim duygusu yasarim.

20.Kendimi kétii hissediyor olsam da ¢aligmay: siirdiirebilirim.

21.Kendimi kétii hissettigimde bu duygumdan dolay1 kendimden utanirim.

22 Kendimi kotii hissettigimde eninde sonunda kendimi daha iyi hissetmenin bir yolunu bulacagim
bilirim.

23.Kendimi kétii hissettigimde zayif biri oldugum duygusuna kapilirim.

24. Kendimi kotii hissettigimde de davranislarim kontroliimiin altindadir.

25.Kendimi kotii hissettigim i¢in sugluluk duyarim.

26.Kendimi kotii hissettigimde konsantre olmakta zorlanirim.

27 Kendimi kétii hissettigimde davranislarimi kontrol etmekte zorlanirim.

28.Kendimi kotii hissettigimde daha iyi hissetmem i¢in yapacagim higbir sey olmadigina inanirim.
29.Kendimi kotii hissettigimde boyle hissettigim i¢in kendimden rahatsiz olurum.

30.Kendimi kétii hissettigimde, kendimle ilgili olarak ¢ok fazla endiselenmeye baslarim.
31.Kendimi koétii hissettigimde kendimi bu duyguya birakmaktan baska ¢ikar yol olmadigina inanirim.
32.Kendimi kétii hissettigimde davraniglarim {izerindeki kontroliimii kaybederim.

33.Kendimi kétii hissettigimde bagka bir sey disiinmekte zorlanirim.

34.Kendimi kotii hissettigimde bu duygumun gercekte ne oldugunu anlamak i¢in zaman ayiririm.
35.Kendimi kotii hissettigimde, kendimi daha iyi hissetmem uzun zaman alir.

36.Kendimi kotii hissettigimde duygularim dayanilmaz olur.
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EK-2. TAO-20 Toronto Aleksitimi OlgegiDuygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi (DDGO).

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne 6l¢iide tanimladigini isaretleyiniz.
Hig¢bir zaman (1),....ccceeeuee , Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

Hicbir zaman Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

1-Ne hissettigimi cogu kez tam olarak

. 1 2 3 4 5
bilemem......cooeeriiriiniiiiicc e
2-Duygularim i¢in uygun kelimeleri bulmak
N 1 2 3 4 5
benim 1¢in Zordur..........cccoeeeieeiecciiee e,
3-Bedenimde doktorlarn dahi anlamadigi hisler
1 2 3 4 5
OIUYOT ...ttt
4-Duygularimi kolayca tarif edebilirim.............. 1 2 3 4 5
5-Sorunlar1 yalnizca tarif etmektense onlari
- T 1 2 3 4 5
¢Ozimlemeyi yeglerim........ccccvevvvereeererverreenennnenn
6-Keyfim kactiginda, iizgiin mii, korkmus mu 1 ’ 3 4 5

yoksa kizgin mi1 oldugumu bilemem.....................
7-Bedenimdeki hisler kafami karistirir................... 1 2 3 4 5

8-Neden  dyle sonug¢landigini anlamaya

calismaksizin, isleri oluruna birakmay1 yeglerim.. ! 2 3 4 >
9-Tam olarak tanimlayamadigim duygularim var. 1 2 3 4 5
10-Insanlarin duygularim tanimasi gerekir............. 1 2 3 4 5
11-Insanlar hakkinda ne hissettigimi tarif etmek
. 1 2 3 4 5
bana zor geliyor................oooiiii
12-Insanlar duygularimi  kolayca tarif etmemi
. 1 2 3 4 5
ISterler......coovniiei i
13-Igimde ne olup bittigini bilmiyorum................. 1 2 3 4 5
14-Cogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem... 1 2 3 4 5
15-insanlarla,  duygularindan  ¢ok  giinliik
- < 1 2 3 4 5
ugraslar1 hakkinda konusmay1 yeglerim................
16-Psikolojik ~ dramalar  yerine  eglendirici
. N 1 2 3 4 5
programlar izlemeyi yeglerim............cccooceeeuenenncne
17-Icimdeki duygular1 yakin arkadaslarima bile
. 1 2 3 4 5
acgiklamak bana zor gelir.........ccoceeveveeciirienieniennn.
18-Sessizlik anlarinda dahi, kendimi birisine
. . 1 2 3 4 5
yakin hissedebilirim.................ooeviiiiiiiinnnn.
19-Kisisel sorunlarimi ¢dzerken duygularimi
. . 1 2 3 4 5
incelemeyi yararli bulurum...........cocooceeeienincnnce.
20-Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, 1 > 3 4 5

onlardan alinacak hazzi azaltir............ccoeeeuveeeeenn....

TAS degerlendirmesi

TAS-A(Duygularini tanima zorlugu): 1, 3, 6, 7, 9, 13, 14..(7 madde)
TAS-B(Duygularini ifade etme zorlugu): 2, 4(ters), 11, 12, 17..(5 madde)
TAS-C(Disa-vuruk dusunce): 5(ters), 8, 10(ters), 15, 16, 18(ters), 19(ters), 20..(8 madde)
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EK-3. Hollanda Yeme Olgegi Anketi (DEBQ).

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve tiim sorulara yanit veriniz. Higbir sorunun dogru ve
yanlig yanit1 yoktur. Her soru i¢in size uygun yanitin altindaki daireyi isaretleyin. Tesekkdirler.

0: Higbir zaman, 1: Nadiren, 2: Bazen, 3: Sik, 4: Cok sik, 5:1lgisi yok

O 00 3 N L & W N —

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

. Eger kilo aldiysaniz, her zaman yediginizden daha az m1 yersiniz?

. Yemek zamanlarinda, yemek istediginizden daha az yemeye ¢alisir misimiz?

. Kilonuzdan endise duydugunuz igin size sunulan yiyecek veya i¢ecegi ne siklikla reddedersiniz?
. Ne yediginize tam olarak dikkat eder misiniz?

. Bilingli olarak zayiflatici besinler mi yersiniz?

. Cok fazla yediginizde, ertesi giin daha az yer misiniz?

. Kilo almamak i¢in az yemeye dikkat eder misiniz?

. Kilonuza dikkat ettiginiz i¢in hangi siklikla aksamlar1 yemek yememeye ¢aligirsiniz?

. Kilonuza dikkat ettiginiz i¢cin hangi siklikla aksamlar1 yemek yememeye ¢aligirsiniz?

Ne yiyeceginize karar verirken kilonuzu hesaba katar misiniz?

bir seyden rahatsiz oldugunuzda daha fazla yemek yemek ister misiniz?

Yapacak bir seyiniz olmadiginda yemek ister misiniz?

Depresyonda oldugunuzda yada hayal kirikligina ugradiginizda yemek ister misiniz?
Kendinizi yalniz hissettiginizde yemek ister misiniz?

Biri sizi tizdiigiinde yemek ister misiniz?

Sinirleriniz bozuk oldugu zaman yemek ister misiniz?

Istemediginiz bir sey oldugu zaman yemek ister misiniz?

Kaygili, endiseli oldugunuz zaman yemek ister misiniz?

Bir seyler ters yada yanlis gittiginde yemek ister misiniz?

Korktugunuz zaman yemek ister misiniz?

Hayal kirikligina ugradiginiz zaman yemek ister misiniz?

Duygusal olarak iiziintiilii oldugunuzda yemek ister misiniz?

Huzursuz oldugunuzda yada caniniz sikkin oldugunda yemek ister misiniz?
Yediginiz sey lezzetliyse, genelde yediginizden daha ¢ok yer misiniz?

Yediginiz sey giizel kokuyor ve giizel goriiniiyorsa, genelde yediginizden daha ¢ok yer misiniz?
Lezzetli bir sey gordiigiiniizde yada kokladiginizda onu yemek ister misiniz?

Eger yemek icin lezzetli bir seyler varsa dogrudan onu yer misiniz?

Eger bir firin 6niinden gegerseniz, lezzetli bir seyler satin almak ister misiniz?
Eger bir kafe veya biifenin oniinden gegerseniz, lezzetli bir seyler satin almak ister misiniz?
Bagkalarim yerken goriirseniz, sizde yemek yemek ister misiniz?

Lezzetli yiyeceklere kars1 koyabilir misiniz?

Bagkalarim yerken gordiigiiniizde, genelde yediginizden daha fazla yer misiniz?
Yemek hazirlarken bir seyler yemeye meyilli misiniz?

93



EK-4. Gece Yeme Anketi.

1. Sabahlar1 ne kadar a¢ oluyorsunuz?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Orta derecede / Asiri

2. Ik yemeginizi genelde ne zaman yersiniz?

9’dan 6nce / 9-12 aras1/ 12-15 arasi1/ 15-18 aras1 / 18’den sonra

3. Aksam yemeginden yatana kadar asir1 yeme veya atistirma isteginiz olur mu?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Oldukca ¢ok / Asiri

4. Aksam yemeginden yatana kadarki zamanda yemeniz iizerinde ne kadar kontroliiniiz var?

Hig¢ / Cok az / Biraz / Cok / Tamamen

5. Giinliik gida alimimizin ne kadarini aksam yemeginden sonra tiiketirsiniz?

%0 | %1-25 | 9%26-50 / %51-75 | %76-100
6. Son zamanlarda hiiziinlii veya kederli hissediyor musunuz?
Hig¢ / Cok az / Biraz / Oldukga ¢ok / Asiri

7. Hiizlinlti hissettiginiz zaman, duygudurumunuz daha ¢okkiin oluyor. Giin

icinde degisme olmuyorsa, X isareti koyunuz.

___Sabah erken / Sabah / Ogleden sonra / Aksam iizeri / Aksam / Gece
8. Uykuya dalmakta hangi siklikta zorluk yasiyorsunuz?

Hi¢ / Bazen / Zamanin yarisinda / Genelde / Her zaman

9. Tuvalet ihtiyac1 disinda gece hangi siklikta en az bir kez kalkarsiniz?
Hic / Haftada birden az / Haftada bir / Haftada birden ¢ok / Her gece
Bu soruya yamtimz HiC ise, burada durun.

10. Gece uyaninca yeme istegi veya atistirmaniz oluyor mu?

Hig¢ / Cok az / Biraz / Oldukg¢a ¢ok / Asiri

11. Gece uyaninca tekrar uyuyabilmek i¢in yeme ihtiyaci duyar misiniz?
Hi¢ / Cok az / Biraz / Oldukg¢a ¢ok / Asiri

12. Gece yaris1 uyaninca hangi siklikta atistirirsiniz?

Hic / Bazen / Zamanin yarisinda / Siklikla / Her zaman

Bu soruya yamtimiz HIC ise, burada durun.

13. Gece yarisi atigtirdiginizda, yediginizin ne kadar farkindasiniz?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Cok / Tamamen

14. Gece kalktiginizda yemenizi ne kadar kontrol edebiliyorsunuz?

Hig¢ / Cok az / Biraz / Cok / Tamamen

Gece yemeyle ilgili sorununuz ne kadar zamandir stiriiyor? ..... ay ...yl
15. Gece yemeniz sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ / Cok az / Biraz / Orta derecede / Asiri

16. Gece yemeniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

Hig¢ / Cok az / Biraz / Orta derecede / Asiri
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EK-S. Bilgilendirilmig Olur Formu.

Obezite viicutta asir1 yag birikimi ile olusan bir durumdur. Obezitenin gelisiminde
genetik, cevresel ve psikolojik etmenlerin rolii oldugu disliniilmektedir. Obezite, beden
saglhigini birgok acidan tehdit ettigi gibi kisinin ruh saglhigmi da olumsuz olarak

etkilemektedir. Obezite siklikla depresyona ve diger psikiyatrik bozukluklara yol agmaktadir.

Obezitenin tedavisinde uygulanan yontemler; diyet tedavisi, davramis degisikligi
tedavisi, fiziksel aktivitenin artirilmasi, ilag tedavisi ve cerrahi girisimlerdir. Obezitenin
cerrahi tedavisinin son yillarda uygulama sayis1 giderek artmaktadir. Tedavi amagli bagvuran
cerrahi aday1 olan obez bireylerde, diger obez bireylere gore psikiyatrik bozukluk (yeme
bozukluklari, depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu gibi) oranlarmin yiiksek oldugunu
gosteren c¢aligmalar bulunmaktadir. Cerrahi miidaheleler sonucu kilo vermeye baslayan
kisilerin ciddi boliimiinde bu gibi ruhsal bozukluklar kilo vermeye engel olabilmektedir. Bu
nedenle cerrahi operasyonun kalic1 basariya ulasabilmesi i¢in kisinin psikolojik olarak yasam
tarz1 degisikligine hazir olup olmadigi, kisilik yapis1 ve psikiyatrik bozukluklarin varliginin

degerlendirilmesi oldukca dnemlidir.

Operasyon Oncesi donemde yeme bozuklugu tanisinin varligi obezite cerrahisinde
ayricalikli bir dikkat ¢ekmektedir. Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB), obezite olan
iligkisi ve obezite cerrahisi adaylarindaki yayginligi nedeni ile 6zellikle dikkati ¢gekmektedir.
Tikinircasina yeme bozuklugunda ¢ikarma olmaksizin yineleyen sekilde asir1 yeme davranisi
olmaktadir. Son yillarda obezitesi olanlarda yapilan ¢alismalarda duygu diizenlemede giigliik
ve duygusal durumla baglantili olan yemek yeme davranisi (duygusal yeme) ©n plana
cikmakta olup, duygusal yemenin tikinircasina yeme bozuklugu ve gece yeme bozuklugunda
rol aldig1 disiiniilmekle birlikte tikinircasina yeme bozuklugunda daha fazla birliktelik
gosterdigi bildirilmistir. Aleksitimi’nin (duygular1 tanima ve ifade etmede giicliikk) obezite
hastalarinda yaygin oldugu, obeziteyle iligkili olan duygusal yeme ve tikinircasina yeme

bozuklugu ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Bu calismanin amaci fazla kilolu, obezitesi olup cerrahi adayr olmayan ve cerrahi
aday1 olan bireylerde duygu diizenleme giicliigii ve aleksitimi varligin1 arastirmak. Duygu
diizenleme giigliigli ve aleksitimi varliginin yeme davranigi ile olan iliskisini arastirarak

obeziteye neden olan yeme davranisinda duygu diizenlemede giicliik ve aleksitiminin roliinii
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belirlemek. Bu bireylerde ge¢mis ve su anki psikiyatrik tanilari taramak, eslik eden
tikinircasina yeme bozuklugu ve/veya gece yeme bozuklugunun aleksitimi, duygu
diizenlemede giicliigi ve eslik eden diger psikiyatrik bozukluklar ile olan iligkisini

arastirmaktir.

Tedavi amaciyla bagvuran obezitesi olan bireylerde psikiyatrik tanilar ve bu tanilarla
iliskili faktorlerin incelenerek obezitenin nedenleri arasinda yer alan psikiyatrik sorunlarin
daha iyi anlasilmasina ve dolayisiyla klinik uygulamalarin gelistirilmesine fayda saglayacagi

distiniilmektedir.

Bu aragtirmaya obezite cerrahi adayr olan DEUTF Genel Cerrahi Polikliniginde
degerlendirilen 70 hasta ve DEUTF Endokrinoloji Béliimii diyetisyenine bagvuran fazla kilolu
ve obezitesi olan 70 kontrol hastas1 alinacaktir. Her iki grupla da once ayrintili bir psikiyatrik
goriisgme gergeklestirilecek, ardindan sosyodemografik bilgi formu; DSM-IV Eksen I
Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I), DSM-V kriterlerine gére yeme
bozukluklar1 tam 6lgiitleri, Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, Yetiskin Versiyonu
(DDGO), Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20), Hollanda Yeme Davranis1 Anketi (DEBQ),
Gece Yeme Anketi (GYA) sirayla uygulanacaktir. Testler herhangi bir bedensel temas ya da

girisimi gerektirmeyen testler olup uygulayici ile karsilikli ve sozel olarak gerceklesecektir.

Yapilan bu arastirma, su anda bir tan1 ve tedavi hizmeti vermeyebilir, ancak uzun
vadede hastaliginizla ilgili elde edilebilecek sonuclar yeni tedavi yontemleri ve koruyucu

onlemlerin gelistirilmesi amach yarar saglayabilecektir.

Bu arastirmanin sonugclari yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak, veriler ve size ait
bilgiler gizli tutulacaktir. Aragtirma sonuc¢larinin bunun disinda baska bir amag¢ ig¢in
kullanilmast kesinlikle s6z konusu degildir. Bu ¢alisma sirasinda uygulanacak testlerin ve
arastirma ile ilgili gergeklestirilecek diger islemlerin masraflar1 size veya gilivencesi altinda

bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bu calismada yer aldiginiz siire icerisinde kayitlarmizin yani sira iliskili saglik
kayitlariiz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul
komitesine ve Saglik Bakanligina acik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz

yalnizca arastirma amacityla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve
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raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size

ulagilamayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde tedavi ve klinikte takibinize yonelik bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
Gondilliiniin beyani

Asistan Dr. Ebru Onrat Ozsoydan tarafindan “Tedavi amaciyla basvuran obez
bireylerde emosyonel disregiilasyon, aleksitimi ve yeme bozuklugu iliskisi” isimli bir
arastirmanin yapilacagi bana belirtildi. Arastirmanin amaci ve uygulanma sekli ile verdigim
bilgilerin gizliligin saglanacagi konusunda yeterli agiklama yapildi. Arastirma sirasinda temas
kuracagim 0 541 639 03 14 telefon numarasi verildi. Istedigim zaman kendisiyle temasa
gecebilirim. Istedigim zaman arastirmadan gekilebilecegimi biliyorum. Arastirmaya
katilmamam veya katilip daha sonra arastirmadan c¢ekilmem durumunda tedavi ve klinik
takibime yonelik bir degisiklik olmayacag belirtildi. Bu aragtirmaya kendi goniillii olurumla

katilmay1 kabul ediyorum.

Gorlisme tarihi ve saati:

Goniillii Adi Soyadi / Tel / Imza: Taniklik eden Ad1 Soyadi/Imza:

Uygulayict Adi Soyadi / imza:
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EK-6. Veri Kayit Formu.

AD SOYAD: DOSYA NO:

CINSIYET: 1. Erkek () 2. Kadm ( ) TARIH:

ADRES:

TELEFON:

BOY: KIiLO: BKI:

YAS:

MEDENI DURUM:1.Evli( ) 2.Bekar () 3.Bosanmus( ) 4.Dul( )
MESLEK:

KIMINLE BIRLIKTE YASIYOR:

IS: Son 6 aydir 1. calistyor () 2. galismiyor ()

OGRENIM DURUMU: 1- Okur yazar degil ( ) 2- Ilkdgretim ( ) 3- Lise ( ) 4- Yiiksekokul
()

Toplam egitim yili: () y1l
Aligkanliklar: Sigara:...... paket / giin / y1l
Alkol: 1. Var () 2. Yok ()
Madde: 1.Var ( ) 2.Yok ( )
Diger:
Eslik eden tibbi hastalik var m1? 1. Var( ) 2. Yok ()
Var ise:

1. Kardiyak/vaskiiler hastalik () (..ocevvvvviiiiiiiinnin. )
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Endokrinolojik hastalik () (c.oovvvvviiniiniiiinn, )
Gastrointesinal hastalik () (.....oooovviiiiiiiinn, )
Hematolojik hastalik ( ) (.....cooovvvineinnn.i. )
Romatolojik hastalik ( ) (...ccevvvviiiniiiiiin.. )
Ortopedik hastalik () (coovvvvininniiiiiinin, )
Kanser () (cevvvvrvvviiiiniiiin. )

NOTOJiIK () (covereeeeie e, )
Pulmoner hastalik ( ) (...vovvvvviiiiiiiins )

10. Genitotiriner hastalik () (c..ovvvvvviiiiiininn., )
I1.D18er () (cevvnveeieeeei e )

e AL

Daha 6nce operasyon Oykiisiivarm1 ? 1.Var ( ) 2.Yok ( )
Varise.......

Tibbi durumunuz (obezite disinda) nedeni ile yiirtime kisithliginiz, giinliik aktivitelerinizi

yaparken zorlanma durumunuz var m1 ? 1. Var () 2. Yok ( )

Daha 6nce psikiyatri hekimine bagvuru var m1 ? 1.Var () 2. Yok ( )

Daha once psikotrop ila¢ kullanimi varm1 ? 1. Var ( ) 2. Yok ( ) Varise..............

Son 6 ay i¢inde psikotrop ilag kullanimi varm1 ? 1. Var () 2. Yok ( ) Varise...............
Obezite nedeniyle daha once diyet uyguladiniz mi1?

1. Evet( ) 2. Hayir ()

Evetise :

1. Diyetisyene basvuruile ( ) ( Kag kez bagvuru........ , Uygulama siiresi......... )

2. Diyetisyene bagvuru olmadan kendi edindigi bilgiler dahilinde ( ) (Uygulama
siiresi......... )

3. Her ikisi de

Obezite nedeniyle daha 6nce diizenli egzersiz yapma durumu var mi1 ?

1. Evet( ) 2. Hayir( )
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Evet ise :

1. Profesyonel anlamda destek alarak ( ) ( Uygulama siiresi..........)

2. Yiirlyts, evde egzersiz gibi kendi yontemleri ile () ( Uygulama siiresi..........

3. Her ikisi de

Obezite nedeniyle diyet ve egzersiz bir arada yaptiginiz zaman dilimi var m1 ?

1. Evet( ) 2.Hayir( ) Evet ise siiresi............

Obezite tedavisi amaciyla baska uyguladigi yontem var mi ?

1. Evet( ) 2.Hayir ( ) Evetise yontem ad1 ...................

Morbid obezitesi olup, bariatrik cerrahi adayi olmavanlar icin :

Obezite cerrahisi ile ilgili bilginiz var m1 ?

1. Evet( ) 2.Hayir( )

Obezite tedavisi i¢in cerrahi yonteme basvurmaniza engel olan faktorler nelerdir ?

1. Ekonomik durumunun yetersiz olmasi ( )
2. Operasyona iliskin kaygilarin olmas1 ( )
3. Herikiside ( )

4. Diger( ) (cevvevnrvnnnnnnn )

Ekonomik durumunuz yeterli olsaydi obezite cerrahisi olmak i¢in basvuruda bulunur

muydunuz ?

1. Evet ( ) 2.Hayrr ( ) 3.Kararsizim ( )
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EK-7. Etik Kurul Onay1.
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