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OZET

BARIATRIK CERRAHI SONRASI KiLO GERi ALIMININ, GECE YEME,
DUYGUSAL YEME, YEME ENDISESI, DEPRESYON VE DEMOGRAFIK
OZELLIKLER TARAFINDAN YORDANMASI

Seniz UNAL
Doktora Tezi, Klinik Psikoloji Anabilim Dal
Damsmanlar: Prof. Dr. Fulya Maner — Yrd. Dog. Dr. Giizin M. Sevincer
Eyliil, 2016

Bu c¢alismanin amaci, bariatrik cerrahi sonrasinda geri Kkilo aliminin,
depresyon, gece yeme, duygusal yeme, yeme endisesi ve g¢esitli demografik
ozelliklerle iliskisini degerlendirmektir. Arastirmanin ¢alisma grubunu c¢esitli illerde
ikamet eden ve yaslar1 21 ile 56 arasinda (¥=36.99, Ss=7.85) degisen, 117 bariatrik
cerrahi gecirmis birey olusturmaktadir. Arastirmada veri toplama araci olarak
calisma grubuna “Gece Yeme Anketi”, “Hollanda Yeme Anketi’nin Duygusal Yeme
Alt Boyutu”, “Yeme Bozukluklar1 Olgegi’nin Yeme Endisesi Alt Boyutu”, “Beck
Depresyon Olgegi” ve arastirmaci tarafindan hazirlanmis “sosyo-demografik bilgi
formu” uygulanmigtir. Verilerin analiz edilmesinde, Mann Whitney U Testi, Pearson
Korelasyon Analizi ve Coklu Hiyerarsik Dogrusal Regresyon Analizi kullanilmistir.
Arastirma sonuclarina gore; katilimcilarin % 13.7’sinde kilo geri alimi gerceklestigi;
depresyon (X=22.88, p<.01), gece yeme (X=1.81, p<.01), duygusal yeme (X=2.89,
p<.01) ve yeme endisesi (X=3.83, p<.01) puanlarinin kilo geri alimi olanlarda kilo
geri alimi olmayanlara gore daha yiliksek oldugu; evli olmanin kilo geri alimim
arttirdig1, ihtiyact olan giinliik besin miktarmi bilmenin ise kilo geri alimini
diistirdiigii, ayrica ameliyattan sonra gegen siirenin ve duygusal yemenin kilo geri

alimini arttirdigi saptanmistir (F=5.92, p<.01).

Aragtirmada elde edilen bulgular alanyazinda yer alan diger calismalarla

karsilastirilarak tartisilmig ve 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Kilo Geri Alimi, Duygusal Yeme, Gece Yeme, Yeme Endisesi,

Depresyon, Bariatrik Cerrahi, Obezite Cerrahisi
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ABSTRACT

PREDICTION OF WEIGHT REGAIN AFTER BARIATRIC SURGERY IN
TERMS OF NIGHT EATING, EMOTIONAL EATING, EATING
CONCERNS, DEPRESSION AND PSYCHOSOCIAL DEMOGRAPHICS

Seniz UNAL
Doctoral Dissertation, Department of Clinical Psychology
Supervisors: Prof. Fulya Maner — Asst. Prof. Giizin M. Sevinger
September, 2016

The purpose of this study was to determine the prediction of weight regain
after bariatric surgery in terms of depression, night eating, emotional eating, eating
concern and various psychosocial demographics. The population of the study group

consists of post-op adults (n=117), ranging from age 21 to 56 ((¥=36.99, Ss=7.85)

with post-op 12 to 98 months (X=28.53, Ss=12.93) living at different cities all
around Turkey. Night Eating Questionnaire (NEQ), Dutch Eating Behavior
Questionnaire (DEBQ) (emotional eating subscale), Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE) (eating concern subscale), Beck Depression Inventory (BDI)
and demographic information form developed by the researcher are used in this
study. For the analysis, Mann Whitney U Test, Pearson Correlation Analysis and
Hierarchical Multiple Lineer Regression are used. The findings are: 13.7% of the
patients experienced postsurgery weight regain; results of depression (X=22.88,
p<.01), night eating (X=1.81, p<.01), emotional eating (X=2.89, p<.01) and eating
concern (X=3.83, p<.01) are higher at weight regain group; being married,
postsurgery duration and presence of emotional eating contribute to the weight
regain; and finally knowledge of necessary daily food intake decreases the weight
regain. Results of this research were discussed within the framework of the up to date

literature and suggestions were made.

Keywords: Weight regain, Emotional Eating, Night Eating, Eating Concern,
Depression, Bariatric Surgery, Obesity Surgery

vii



ONSOZ

Obezite ¢agimizin hastaligi... Morbid obez hastalar hangi sekilde kilo
verirlerse versinler pek cogu kisa bir siire verdikleri kilonun tamamina yakinini geri
almaktalar, hatta daha da fazlasimi. Bununla ilgili biyolojik, fizyolojik, psikolojik
nedenler her gecen giin daha fazla arastirilmakta. Obeziteye kesin ¢6ziim timidiyle
bigak altina yatip sindirim sistemlerini modifiye ettiren hastalar da, miidahale sonras1
kilo geri alimi yasayabiliyorlar. Diinyada bu konu c¢ok detayli arastirilirken,
iilkemizde sadece cerrahlarin ameliyat sonuglarini sunduklar1 birkag¢ ¢alisma mevcut
ve malesef bariatrik ameliyatlar sanki sihirli degnek gibi morbid obezite tedavisi igin
algilantyor halk tarafindan. Bu calisma ile amacim, obezite hastaliginin akil-ruh
saglig1 agisindan nedenlerini ortaya koyabilmek ve halen obezite hastaliginin en
bagarili tedavisi olan bariatrik ameliyatlarin ardindan da kilo geri aliminin
olabilecegini ve bu kilo geri aliminin, depresyon, duygusal yeme, gece yeme, yeme

endisesi ve ¢esitli demografik nedenler ile iligkisini ortaya koymakti.

Calismam boyunca maddi ve manevi destegini, anlayisini, yogun deneyimini
paylasan tez es danigmanim degerli hocam Sayin Prof. Dr. Fulya Maner’e, tez
komiteme sonradan dahil olup, bilgisini, deneyimini cOmertge paylasan ve
calismama detayli ve yogun katkisi olan tez es danismanim Sayin Yar. Dog¢. Dr.
Gilizin M. Sevinger’e ve tez izleme komitemde bulunan, ¢alismamin verilerinin
analizinde yardimlarini esirgemeyen Sayin Dog¢. Dr. Omer Faruk Simsek’e &neri,

destek ve yonlendirmeleri i¢in ¢ok tesekkiir ederim.

Zorlu doktora siirecini ailemin ve arkadaslarimin destegi olmadan
bitirebilmem imkansizdi. Maddi, manevi kosulsuz sevgi ve desteklerini 6miir boyu
gordiigim tiim aileme, oOzellikle babam Adem Unal, annem Sule Unal’a ve
anneannem Ayten Meri¢’e cok tesekkiir ederim. Canim kizlarim Amber ve Asya’ya
da onlarsiz gecirdigim zamanlara tolere ettikleri ve sevgileriyle, hayatima anlam
kattiklar1 i¢in tesekkiir ederim. Son olarak neredeyse benimle beraber kendisi de
doktora yapmis kadar olan arkadasim Arli Keyn’e maddi, manevi tiim destegi i¢in
ylirekten minnettarim. Hayatimdaki gilizel insanlar olmasaydi bu yolculuk

yasanamazdi.
Seniz UNAL
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1. BOLUM

GIRIS

Obezite yayginligi hizli bir sekilde artan, ciddi bir saglik problemidir ve
diinyada biiyiik bir sorun haline gelmistir. Obezitenin bir hastalik olabilecegi teorisi
ilk olarak Diinya Saglhk Orgiitii (WHO) tarafindan ortaya 1948 yilinda konmustur.
Ancak gergek bir saglik problemi olarak ancak 1970’lerden itibaren Amerika
Birlesik Devletleri ve Ingiltere’de ciddiye alimmaya baslanmstir. 1975 yilinda ilk
defa, 1ICD-9’a (International Classification of Diseases - Uluslararasi Hastalik
Siiflandirmasi) “obezite ve diger hiperbeslenme” kategorisi dahil edilmistir. Tibbi
camia, WHO’nun sundugu tiim verilere ragmen 1980’lere kadar obeziteyi
onemsememistir. 1995 yilinda WHO, 6zellikle kontrol edilemeyen ve giderek artan
tibbi maliyeti de verilerin i¢ine dahil edince obezitenin, geri kalmis tilkelerde goriilen
acliktan daha 6nemli bir problem olabilecegini diisiiniilmeye baslanmistir. Yine 1995
yilinda “morbid obezite” tanim1 ICD-10’un ¢ikmasindan énce ICD-9’a eklenmistir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde, Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH — National Institude
of Health) 1998 yilinda, Amerikan Tibbi Birligi (AMA — American Medical
Association) ise 2013 yilinda obeziteyi bir “hastalik” olarak kabul ettiklerini
aciklamiglardir. Ortalama her y1l ABD’de 300,000 kisi obezite yiiziinden yasamini
kaybetmektedir. (Amednews, 2013; James, 2008)

OECD verilerine gore 1980 yilina kadar %10°dan daha az kisi obezite
kriterlerine uymaktayken daha sonra 34 OECD iilkesinden 19’unda bu oran ikiye
veya iice katlanmustir. Ozellikle tiiketim aliskanliklarma bagli olarak Amerika
Birlesik Devletleri’nde bu oran en yiiksektir. Amerikali yetiskinlerin %25 1 obezite
ile savagmaktadir ve bu oran giin gectikce artis gostermektedir. OECD tahminlerine
gore artis egilimi hizla devam ederek. ABD, Ingiltere, Avusturalya’nin fazla kilolu
oraninin 2020 yilinda %70’lere yaklasacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de 2003
yilinda obezite oran1 %12 iken, 2008 yilinda %15,2 2010°da %16,9 ve 2012°de de
17,2 olarak artig gostermistir.

Fazla kilolu olma durumundan hastalik olarak kabul edilen obeziteye gecisin
olup olmadigini belirlemek i¢in Viicut Kitle Indeksi (VKI) adi verilen bir

formiilasyon kullanilmaktadir. Bu indeksin degerine bakilarak obezitenin olup
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olmadigi, eger var ise ciddiyeti, hatta 6limliiliik diizeyinde olup olmadigina karar
verilir. Bu indeksin hesaplamasi ise; [agirlik (kilogram)/boy (metre)2] seklindedir.
Viicut kitle indeksinin 30 kg/m2 olmasi bireyin obez tanist almasina yol acarken, 40
kg/m2 tiizerinde olmasi, morbid obezite yani hastalik diizeyinde sismanlik olarak
tamimlanmaktadir. Obezite tanisinin konmasi i¢in baska kriterler kullanilsa da (bel-
kal¢a oranmin hesaplanmasi, deri alt1 yag dokusu 6lgiimleri, vb) VKI hesaplamast,
kolayligi, giivenilirligi, ucuz maliyeti ve tekrarlanabilirligi agisindan en temel ve
evrensel parametre olmustur. (TZirkiye 'de Obezite Tedavisinde Obezite Cerrahisinin

Yeri, 2014)

Obezite; kalp hastaligi, seker hastalifi, reflii, tikayict uyku apnesi,
hipertansiyon, dislipidemi (kanda asir1 oranda yag bulunmasi), dejeneratif eklem
hastaligi, kisirlik; ayrica cinsiyet bazinda ise, erkekler de kolon, rektum ve prostat
kanseri, kadinlarda ise meme, rahim ve yumurtalik kanseri gibi pek ¢ok hastalia yol
acabilmektedir. (Patterson ve ark, 2003). Obez bireylerdeki mortalite oraninin obez
olmayan bireylere gore fazla oldugu hipotezi ¢ok farkli mecrada arastirilmaktadir ve
farkl1 sonuglar elde edilmektedir. 2000 y1linda yayinlanan, Diinya Saglik Orgiitii’niin
(WHO) raporuna gore kiloluluk ekseninin her iki ucunda (fazla ve az kiloluluk)

mortalitenin daha fazla oldugu goriilmektedir (World Health Organization, 2000)

Obezitenin sebep oldugu fiziksel problemlerin yani sira, Onemsenmesi
gereken bir diger konu ise, obezitenin ruh sagligi {izerinde olusturdugu
deformasyonlardir. Genel olarak baktigimizda, insanlar aciktiklari i¢in yerler ve
doyduklarinda da yemeyi birakirlar. Ancak insanlarin yeme davranisi artik bu kadar
basit bir sekilde degerlendirilememektedir. Ciinkii insanlarin ¢ogu, yalnizca
aciktiginda yemek yememektedir. Insanlar farkli duygular hissettiklerinde de
(mutluluk, can sikintisi, lizlinti, 6fke, vb) yemek yiyebilmektedirler.. Hatta insanlarin
bir kism1 yemek yemenin “kendilerini tedavi ettigine” inanmaktadir. Bu durumlara,
fiziksel aglik hissetmeden yemek yeme durumlarina, “duygusal - emosyonel yeme”
ad1 verilir. Emosyonel yeme, olumsuz duygulari takiben ikincil ortaya ¢ikan asiri
yeme egilimini gosteren bir kavramdir. Emosyonel yeme, acikma hissiyle veya
yemek yeme zamani geldigi i¢cin veya da sosyal gereklilik olmasindan degil de
sadece duygulanim sonucunda ortaya ¢iktigi kabul edilen yeme davranisi olarak
kabul edilmistir (Andersen ve ark, 2010; Eddins, 2009; Ogden, 2005). McCrone ve
ark. (2000) calismalarinda erken baslangicli obezite hastaligi olan kadinlarda,

14



acliktan ziyade olumlu veya olumsuz duygulanim nedeniyle yemenin daha sik

oldugunu gostermislerdir.

Obezite psikopatolojideki artisla da iliskilidir. III. Sinif obeziteye sahip olan
kisilerle (Viicut kitle indeksi 40 veya daha fazla olanlar), ortalama agirliga sahip olan
kisiler karsilastirildiginda, obezite olan kisilerde psikopatoloji orani daha yiiksek
olup, major depresyon oraninin normal kiloda olan kisilere gore bes kat fazla oldugu
tespit edilmistir (Onyike ve ark, 2003). Bariatrik cerrahi yaptirmak isteyen obez
bireylerde, depresyonun yaygmlik orani ise %19 ile %58 arasinda degisiklik
gostermektedir (Gertler ve Ramsey-Stewart, 1986; Glinski ve ark, 2001; Halmi ve
ark, 1980; Larsen, 1990; Powers ve ark, 1997; Werrij ve ark, 2006).

Obez bireylerde yeme bozukluklari da normal kilolu bireylere gore yiiksektir.
Obeziteye sebep olan birgok yeme bozuklugu ya da problemli yeme davranisi
bulunmaktadir. Anoreksiya nervoza, bulimiya nevroza ve tikinircasina yeme (binge
eating) gibi yeme bozukluklar1 ve gece yeme, ¢oplenme, duygusal yeme gibi
problemli yeme davranislar1 bilinenler arasindadir (Babayigit ve ark, 2013 ;
Balcioglu, 2008).

Obezite hastaliginin tedavisinde kullanilan pek cok yontem bulunmaktadir:
Farkli beslenme metodlari, ilag tedavisi, egzersiz, akapunktur, vb. Yasam tarzi
degisikliklerini igeren obezite tedavilerinin basar1 yiizdeleri ilk sene i¢in %33-50
civarlarinda kalirken, ikinci seneden itibaren genellikle verilen kilolarin hemen
hemen hepsinin geri alindigr goriilmektedir (Westerveld & Yang, 2016). Bu
yontemlerden birini veya birkagini, birka¢ defa denemis ancak kalici basariyi
yakalayamamis morbid obez bireyler arasinda giin gectikge daha fazla baska bir
yontem denenmeye baslanmistir: Bariatrik cerrahiler (obezite ameliyatlar1). Farkli
tekniklerle yapilan cesitli bariatrik ameliyat tipleri vardir (Gastrik bypass, sleeve
gastrektomi, mide bandi, vb) ve 6zellikle morbid obez hastalarda, bariatrik cerrahi
uzun vadeli ve kalici olarak kilo kaybinin yani sira, metabolik kosullarin
iyilestirilmesini de hedeflemektedir. Cogu hastada bariatrik cerrahi sonrasi obeziteye
sekonder saglik sorunlari kaybolur ya da biiyiik oranda iyilesme gdsterir. Ornegin,
emilimi azaltici bir operasyondan kisa bir siire sonra tip 2 diyabet hastaligi ilag
ve/veya insiilin tedavisini c¢ok az gerektirecek bir noktaya gerileyebilir veya

ila¢/instilin kullaniminin tamamen  sonlandirabilecek hale gelebilir. Bariatrik
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cerrahinin ayn1 zamanda farkli hastaliklarda da pozitif sonucu olabilir: hipertansiyon,
yiiksek Kkolesterol, eklem hastaligi, polikistik over sendromuna bagh kisirlik, alkole
bagli olmayan yagl karaciger hastaligi, astim ve uyku apnesi, gibi durumlarda da
iyilesme saglayabilir (Buchwald ve ark., 2004). Ancak ¢esitli nedenlerden dolay1
ameliyat segenegi az kullanilmaktadir. Obez bireylerin %1°den de az bir kismu,
obezite tedavisi i¢in Dbariatrik ameliyat secenegini degerlendirebilmektedir

(Westerveld & Yang, 2016).

Bariatrik cerrahi sonrasinda hastanin kilo kaybetmesine iliskin yapilan
caligsmalar, 6zellikle ilk 12-18 aylar i¢inde onemli kilo kayiplarinin oldugunu ortaya
koymustur (Lauti ve ark, 2016). Ancak ameliyat sonrasinda bazi hastalarin, 6nemli
Olcide vermis olduklari kilolart geri almalari, bariatrik ameliyatlarinin  bir
basarisizlig1 olarak kabul edilir (Fried ve ark, 2007). Bariatrik ameliyatin basarili
kabul edilmesi icin, hastanmn fazla kilosunun (VKi’ine gore) %50’sini ilk bir yil
icinde vermesi gerekmektedir. Akabinde de %50 sinirin1 korumak ameliyatin bagarili
olarak nitelendirilmesi icin yeterlidir. Ameliyat sonrasinda hastalarin bazilar
kaybetmis olduklar1 denetimlerini yeniden kazanmaya c¢alismaktadir. Bariatrik
ameliyatlar sonucunda hastalar bedenlerinde olan degisimi, davranislarina da
uygulamak zorunda olup, yeme aliskanliklari ve kilo kontroliinii hastalarin elden
birakmamasi gerekmektedir. Throsby de (2008) hastalarin obezite ameliyatlari
sonrasinda, kendilerini disipline etme durumlariyla karsi karsiya geldiklerini, yani
hastalarin cerrahi modifiye yapilmis olan mideleriyle nasil beslenmeleri gerektigini
yeniden ogrendiklerini bunun da hastalarin sosyal yasamlarini etkiledigini

vurgulamistir.

Bariatik cerrahi sonrasinda goriilebilen kilo geri alimimi yordayan
degiskenlerin belirlenmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmasi bu ameliyatlarin
obezite tedavisinde uzun donemli etkisini arttiracaktir. Diger yOntemlere gore,
obezite ameliyatlar1 kisa vadede c¢ok daha basarili sonuglar verdigi ic¢in, bu
ameliyatlarin orta ve uzun vade sonuclar1 baglangigta géz ardi edilmistir. Ancak
belirli bir siire sonra bu ameliyatlara karar verme siirecinde c¢ok daha dikkatli
olunmas1 gerektigi ortaya konmustur. Ayrica, ameliyat sonrasi hasta takibinin
titizlikle ve stireklilik gosterecek sekilde planlanmasini gerektigi de belirtilmistir

(Batsis ve ark, 2009)
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Bariatrik cerrahinin fizyolojik sonuglarinin yaninda psikolojik yonleri de son
yillarda arastirmalara konu olmaktadir. Bu operasyonlardan sonra kilo geri alimi
yasanmasinda fizyolojik yonlerden 6te psikolojik 6gelerin de belirlenmesi dnemli
gibi goriinmektedir. Eddins (2009) 189 gastrik bypass ameliyati hastasi ile yaptigi
calismada, duygusal yeme ile uzun doénemli kilo kaybi arasindaki iliskiyi
aragtirmistir. Arastirma sonucunda duygusal yemenin uzun donemli hem kilo kaybi
ile hem de kilo geri alimu ile iliskili oldugu belirlenmistir. Duygusal yeme, uzun
donemli kilo kaybinin % 3’tnii agiklarken, kilo geri alimmin ise % 5’ini
acgiklamaktadir.

Isveg’de gergeklestirilmis, devlet destekli 10 senelik uzun bir dénemi ve
binlerce hastay1 kapsayan bir calisma ¢ok onemlidir (6zellikle bu alanda ¢ok fazla
uzun siireli calisma olmamasindan dolay1) (SOS Caligsmas - Lifestyle, Diabetes, and
Cardiovascular Risk Factors 10 Years after Bariatric Surgery in Swedish Obese
Subjects). Bu calisgma i¢in bes bine yakin hasta calismaya dahil edilmis ve
konvansiyonel tedavi yontemleri ile kilo veren bir kontrol grubuyla karsilagtirilma
yapilmistir. 2 sene sonunda 4047 hastanin verileri, 10 sene sonunda da 1703 hastanin
verileri toplanabilmistir. Elde edilen sonuglara gore bariatrik ameliyat ile tedavi olan
morbid obez hastalarda kilo kayb1 daha fazla ve kilo geri alim1 daha diisiiktiir. Ayrica
ameliyat olan hastalarda yasam kalitesi yiizdesi artiy gostermistir ancak ilk iki
senenin sonunda diislik ¢ikan depresyon sonuglari, on senenin sonunda ilk baslangi¢
noktalarina geri gelmistir. Ameliyat olan hasta grubunun ilk iki sene sonunda
%86.6’s1inin, on sene sonunda da %74.5’inin laboratuar verileri elde edilmistir.
Sonuglara bakildiginda on sene sonunda, kontrol grubuna gore diyabet,
hipertrigliseridemi ve hiperiiredite sonuclarinda azalma gozlenirken, yiiksek
kolesterol ve yiiksek tansiyon degerlerinde anlamli farkliliklar goézlenmemistir
(Sjostrom et al., 2004).

Dogal olarak bu ameliyatlarin kendisi de belli riskleri icinde
barindirmaktadir. Chang ve ark. Bariatrik ameliyatlarla ilgili 2003 — 2012 yillarini
kapsayan ¢ok genis bir meta analizi yapmislardir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
ameliyat sonrasi komplikasyon olma ihtimali %10 - %17 arasindadir (minimal
olanlar da dahil edilmstir). Bir operasyon gegirdikten sonra ikinci bir revizyon
ameliyatin gegirme ylizdesi %7’°dir. Mortalite ihtimali ise ¢ok diisiik olup %0.08 -
%0.35 araligindadir (Chang et al., 2014).
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Tiirkiye’de bariatrik cerrahi 2012 yili sonu itibariyle yaklasik 4500 hastaya
uygulanmistir ve bu say1 her gecen yil artmaktadir (7iirkiye 'de Obezite Tedavisinde
Obezite Cerrahisinin Yeri, 2014). Ulkemizdeki vakalar hakkinda, cerrahlar
tarafindan yayinlanan ve ameliyatlarin teknik 6zellikleri ile sonug¢larinin yer aldig
yayinlarin yani sira, bariatrik cerrahilerin psikolojik yonleri ile ilgili yapilan
calismalar da son yillarda artmakla birlikte sinirh diizeydedir (Atasoy ve ark, 2014,
Bayraktar, Erkman, & Kurtulus, 2012; Sevinger, Coskun, Konuk, & Bozkurt, 2014;
Guzin Sevincer, Konuk, Bozkurt, Saragli, & Coskun, 2014). Arastirilmig konular
arasinda, bariatrik ameliyatlardan Once hastalarin psikolojik degerlendirilmesinin
onemine dikkat ¢ekilmekte ve bunun psikolojik 6gelerinin goz ardi edilmemesi
gerektigi vurgulanmaktadir (Sevinger ve ark.., 2014). Ancak tezin yayinlandigi giine
kadar, bariatrik ameliyatin sonuc¢larinin psikolojisi hakkinda herhangi bir ¢alisma
literatlirde yer almamistir. Ameliyat sonras1 kilo geri alimi hakkindaki arastirmalar
diinyada da yeni yeni 6nem kazanirken, Tiirkiye’de heniiz hi¢ ele alinmamistir. Bu
nedenle bu aragtirmanin, Tirkiye o6rnekleminde yapilmis ilk doktora tezi olmasi

sebebiyle literatiire 6nemli katki saglamasi hedeflenmistir.
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1. OBEZITE

Diinyadaki en yaygin saglik problemlerinden biri olan obezite gerek
fizyolojik gerek psikolojik etkileri ile ciddi bir saglik problemidir. Obezite, viicutta
depolanan yag miktarinin fazla olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Diger bir ifade ile
obezite, viicuda yiyecekler ile alinan enerji miktarinin, harcanan enerjiden fazla
olmasiyla ve viicut yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasi ile goriilen
kronik bir hastaliktir (Altunkaynak ve Ozbek, 2006). Obeziteyi tanimlamak igin
kullanilan birden fazla metod vardir. Ancak bunlarin iginde en yaygin olarak
kullanilan metod viicut kitle indeksi (VKI) ya da beden kitle indeksi (BKI) olarak

isimlendirilen yontemdir.

Beden kitle indeksi (BKI) kilonun boyun karesine béliinmesiyle (kg/m2)
hesaplanir. Buna gore erigkinlerde viicut kiitle indeksi (VKI) 25'in {izerindeyse birey
asir1 kilolu, 30’un iizerinde ise obez olarak tanimlanir (Babaoglu ve Hatun, 2002).
Diinya saglik orgiitinin (WHO, 2004) siniflandirmasina gére belirlenmis BKI

degerleri ve siniflandirmasi sekil 1°de gosterilmektedir.

Beden Kitle indeksi

Siniflandirma (BKI)
Kesim Noktalari
Normal Aralik 18.50 - 24.99
Asirt kilo =25.00
Obezite Oncesi 25.00 - 29.99
Obez =30.00
Obez (Sinif 1) 30.00 - 34.99
Obez (Sinif 2) 35.00 - 39.99
Obez (Sinif 3) >40.00

Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitiine Gore Obezite Simr Degerleri (WHO, 2010)

Sekil 1°de goriildiigii iizere BKI 24.99 kg/m2‘a kadar normal kilo aralig
olarak degerlendirilmektedir. 25-29.99 kg/m2 arasinda asirt kilolu ya da obezite
oncesi olarak isimlendirilirken beden kitle indeksinin 30 ve {izeri oldugu durumlarda
bireyin obezite problemi oldugu ifade edilir. Beden kitle indeksinin 18.50 kg/m2°‘den

daha diisiik oldugu durumlar ise normal kilonun altinda seklinde degerlendirilir.
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Obezite tanist vermede diger bir karar mekanizmasi ise bel c¢evresi
dl¢iimiidiir. BKI degerlerine gore normal veya fazla kilolu bireylerde bel ¢evresinin
Olctimii yararlidir. Bel ¢evresi (BC) 6l¢limil ise abdominal yag igeriginin dl¢imiinde
kullanilan  basit ve pratik bir antropometrik Olgiim metodu olarak
degerlendirilmektedir. (Islamoglu, Koplay, Sunay ve Acikel, 2008). Buna gore
erkeklerde bel ¢evresinin 102 cm ve kadinlarda da 88 cm’den fazla ¢ikmasi artmis
risk olarak degerlendirilir. Ancak bel cevresi Ol¢limlerin bolgesel farkliliklar
gosterebilecegi digiiniilmelidir. Gliney Asya kokenli kisilerin daha merkezi bir yag
kiitlesi dagilimi oldugu halde her zaman genel niifustakine benzer bir obezite durumu
gostermediklerine dair kanitlar bulunmus, ayrica bu kisilerin daha diisiik bel ¢evresi
degerlerinde obeziteye bagl hastalik riski tasidiklart gorilmiistir (Rush ve ark.,
2004). Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) ve Giliney Asya Saglik Vakfi
(SAHF), etnik kokeni Cin ve Giiney Asya olan erkekler i¢in bel ¢evresi risk esiginin
94 cm’den 90 cm’ye distiriilmesi ve yiiksek tehlikeye dikkat c¢ekilmesi gerektigi
konusunda hemfikirdir. Kadinlardaki 80 cm esigi konusunda bir degisiklik
Onerilmemistir (Alberti, Zimmet ve Shaw, 2006). Yakin zamanda yapilan bir
literatiir taramas1 sonucunda, en dogru bel ¢evresi esiginin farkli etnik kdkenlere gore
degisiklik gosterdigi ve evrensel olarak kabul edilebilecek tek bir degerin
bulunmadigi, ancak {ilke ve bdolge Ozelinde gecerli olabilecek degerlerin
diistiniilebilecegi kanisina varilmigtir (Qiao ve Nyamdorj, 2010). Kiiresel olarak
uygulanabilen bir BC esigi heniiz bulunmadigindan, NICE (Ulusal Saglik ve Bakim
Miikemmeliyeti Enstitiisii), Birlesik Krallik’ta yasayan farkli etnik gruplar i¢in farkl
BC esikleri belirlenmesini tavsiye etmemektedir. Kilo ve bel ¢evresine gore hastalik
riski ve bunlarin VKI ile iliskisini gdsteren bilgiler Sekil 2°de ifade edilmektedir
(Islamoglu ve ark., 2008).
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KILO VE BEL CEVRESINE GORE HASTALIK RISKI
VKI OBEZITE ERKEK=<102¢cm ERKEK>102 em
SINIFI KADIN< 88cm KADIN >88 cm
Zayif < 18.5 - -
Normal 18.5-24.9 - -
Fazla Kilo  25-29.9 yoksek viksek
Obezite 30-34.9 I yiksek ¢ok yoksek
35-39.9 11 cok voksek cok voksek
Asirt Obez  >40 11 asin yuksek asin yuoksek

VKI: vucut kitle indeks: (kg/m2)

Sekil 2. Fazla kilo ve Obezite Risk Siniflandirmast (Oztiirk, 2011)

Obezite siniflandirmasindan sonra ortaya ¢ikan diger bir 6nemli konu ise
obezitenin nedenleri ve obeziteyle ortaya ¢ikan ya da ortaya ¢ikma olasiligi artan risk
faktorleridir. Tiirkiye’de de obezitenin risk faktorleri ve diizeyini belirlemeye yonelik
bircok ¢alisma vardir (Akis ve ark, 2003; Kayiran ve ark, 2011; Oztiirk ve Aktiirk,
2011; Savashan, Sari, Aydogan ve Erdal, 2015) Tiiketilenden, ihtiyagtan fazla enerji
alim1 obezitenin baslica nedenidir. Arka planda baska hastaligin olmadig: vakalarda
bu durum eksojen obezite olarak adlandirilir ve obezite rahatsizliklarinin gogunlugu
bu grupta smiflandirilabilir. Eksojen obezite, kalori alimi ile harcanmasi arasindaki
dengesizlikten ortaya ¢iksa da, etiyolojide baska faktorler de etkilidir. Bu faktorler
yas, cinsiyet, fiziksel aktivite, genetik, beslenme aliskanliklari,ve sosyoekonomik
kiiltirel seviye olarak sayilabilir (Berberoglu, 2008). Saglik Teknolojisi
Degerlendirme Daire Baskanligi (STD) raporunda obezitenin nedenleri iginde en sik
gortilenin enerjisi yiiksek gidalara kolay ulasilmasi ve hareketi az, duragan yasam
tarzi oldugu belirtilmektedir. Alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi
durumunda viicutta kalan enerji fazlasi yag seklinde depolanarak obeziteye neden
oldugu ifade edilmektedir. Obeziteye neden olan durumlar; asagidaki sekilde

siralanmustir.
a) Dengesiz beslenme,

b) Sifir veya yetersiz fiziksel aktivite,
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c¢) Bazi endokrin hastaliklar: Diyabet, metabolik sendrom, tiroid fonksiyon
bozukluklari, PKOS (polikistik over sendromu), biiyiime hormonu yetmezligi,

cushing sendromu, cinsiyet hormonlarinda azlik, v.b.

d) Ilaglar: Metabolik kontrolii bozan ilaclar (antipsikotikler, glukokortikoidler,

anabolizan steroidler),
e) Genetik sendromlar

Obezitede risk faktorlerinin kapsamli bir degerlendirilmesi Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Obezite Dislipidemi Hipertansiyon Calisma
Grubu tarafindan hazirlanan Obezite Tam1 ve Tedavi isimli yayminda
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore obezite de risk faktorleri koroner kalp
hastaligi, kalp yetersizligi, inme, gastrointestinal ve hepatobilyer hastaliklar, eklem
hastaliklari, solunum hastaliklar, kanser, polikistik over sendromu, bdbrek
hastaliklari, genitotiriner hastaliklar olarak ifade edilmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi, 2014). Yine obezitenin diyabet gelisimi, insiilin rezistansi,
hiperinsiilinemi, bozulmus karbonhidrat metabolizmasi, hipertansiyon, kolesterol
yiiksekligi, koroner hastalik, inme, kalp yetersizligi, safra kesesi ve safra yolu
enfeksiyonlari, safra kesesi tasi, gut, idrar torbasi hastaliklar, {irik asit bobrek taslari,
osteoartrit, kanserler, gebelikte komplikasyon, kisirlik, adet diizensizligi, uyku apne
sendromu, ve psikiyatrik hastaliklar i¢in major risk faktori oldugu ifade
edilmektedir (Yetkin ve Cimen, 2010).

Obezitenin yaratmis oldugu risk faktorleri sadece fizyolojik hastaliklarla
smirl olmayip psikolojik bozukluklarla da iliskilidir. Obezitenin tetikleyebilecegi
psikolojik bozuklar arasinda depresyon, anksiyete, yeme bozukluklar1 ve diisiikk
Ozsaygi1 bulunmaktadir. Scott, McGee, Wells ve Oakley Browne, (2008) ozellikle
anksiyete bozukluklar1 baglaminda ruhsal bozukluklar ve obezite iliskisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda 16 yas iizeri 12992 katilimcidan olusan bir ulusal
tarama caligsmasini kullanarak genis capli bir degerlendirme yapmislardir. Arastirma
sonucuna gore obezitenin anksiyete bozukluklari, major depresif bozukluk, travma
sonrast stres bozuklugu ile iligskili oldugu vurgulanmakta ozellikle anksiyete
bozuklugu ile obezite arasinda yiiksek diizey korelasyon oldugu ifade edilmektedir.
Black, Goldstein ve Mason, (1992) 88 bariatrik cerrahi klinigi hastasi ile

gerceklestirdikleri arastirmada obez bireylerin kontrol grubuna gore yasam boyu
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anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklulari, bulimiya ve tiitiin bagimlilig

goriilme sikliginin daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir.

On dokuz yillik siire igerisinde dort izlem gerceklestirilerek yapilan bir
calismada, obez bireylerin yaygin goriilen ruh sagligi problemleri bakimindan daha
riskli bir grup oldugu degerlendirilmistir. Hatta obezitenin ilerleyen donemde ruhsal
problem yasamayir Ongordiirmede gli¢lii bir degisken oldugu ifade edilmistir
(Kiviméki ve ark., 2009). Carpenter, Hasin, Allison ve Faith (2000) genel
poplilasyonu ele alarak obezite, major depresif bozukluk, intihar egilimi ve intihar
diisiincelerini  degerlendirmislerdir. Calisma kapsaminda wulusal bir tarama
calismasindaki veriler kullanilmis ve toplam 40.086 kisi iizerinde c¢alisma
gerceklestirilmistir. Arastirma sonuglart viicut agirliginin hem kadin hem de
erkeklerde major depresyon, intihar diisincesi ve girisimi ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Beden kitle indeksindeki artisin depresyon diizeyi ve intihar
diisiincesinin sikligini artirdigr ifade edilmistir. Goze ¢arpan bir bulgu olarak diisiik
beden kitle indeksinin de erkeklerde depresif duygudurumla korelasyon gosterdigi

ifade edilmektedir.

Doll, Petersen, ve Stewart-Brown (2000) obezite ile fiziksel ve duygusal iyi
olus arasindaki iliski ve beden kitle indeksi ile kronik rahatsizliklar ve fiziksel ve
ruhsal saglik komponentlerini degerlendirmek amaci ile 8889 kisi {lizerinde yapilan
tarama g¢aligmasini kullanmiglardir. Katilimecilarin = %31’inin asirt kilolu %11 inin
obez oldugu ifade edilen ¢alisma da, kilo problemi olan danisanlarin diistik 1yi olus
ve diisiik fiziksel iyilik hali bildirdigi ifade edilmistir. Citromea ve Vreelandb, (2009)
obezite ve ruhsal rahatsizliklarin iligkili oldugunu, 6zellikle obez bireylerin ciddi

ruhsal rahatsizliklar agisindan risk grubu oldugunu ifade etmektedirler.

Tiirkiye’deki alanyazin degerlendirildiginde de obezite ile psikolojik ve
ruhsal rahatsizliklarin iligkilendirildigi birgok caligmanin var oldugu sdylenebilir.
Deveci, Demet, Ozmen, Ozmen, ve Hekimsoy, (2005) obezite tanis1 almig 50 hasta
tizerinde gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda obezite ile ruhsal rahatsizliklar arasinda
iliski oldugunu, ¢alisma kapsaminda obez bireylerde en sik goriilen problemin 6zgiil
fobi oldugunu ifade etmektedir. Eren ve Erdi, (2003) obezite tanis1 almis 53 hastay1
degerlendikleri caligmalarinda Hastalarda %81.3 oraninda major depresif bozukluk,

%71.7 hastada son ayda major depresif epizot ve %5.7 oraninda yaygin anksiyete

23



bozuklugu, %22.6 oraninda sosyal fobi, %3.8 oraninda obsesif kompulsif bozukluk,
%17 oraninda nikotin bagimlhiligt ve %5.8 oraninda alkol bagimliligi oldugunu
bildirmiglerdir. Obez kadinlarda psikiyatrik tani sikliginin ve depresif belirti
siddetinin arastirilmasi amaglanan bir diger ¢alismada ise ¢alisma kapsaminda 55
obez kadin hasta degerlendirilmis, ayrica 55 kisilik bir normal kilolu kontrol grubu
kullanilmustir (Ozdel ve ark., 2011). Obez gruptaki psikiyatrik tan1 sikliginin kontrol
grubuna gore yiiksek oldugu tespit edildigi bu ¢alismada en sik konulan tanilar,
duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 olarak ifade edilmektedir.
Arastirmacilar obezite ve psikopatoloji arasindaki iligkinin varligini desteklemekte,
tedavi arayisinda olan obez kadinlarda psikiyatrik degerlendirmenin gerekli

oldugunu ifade etmektedir.

1.1. OBEZITENIN YAYGINLIGI

Obezite gerek diinyada gerekse Tiirkiye’de yaygin ve ciddi bir saglk
problemidir. Obezitenin yayginligi ile ilgili bir ¢ok bireysel ya da ulusal ¢aligmanin
yam sir1 Diinya Saghk Orgiiti (WHO — World Health Organisation) gibi biiyiik

kurumlar tarafindan gerceklestirilen yayginlik aragtirmalarida bulunmaktadir.

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan diinyanin gesitli merkezlerinde,
1980’lerin basinda, yaklagik 10 yil siiren MONICA (Kardiyovaskiiler Hastalikta
Belirleyicilerin ve Egilimlerin Cokuluslu izlenmesi) c¢alismasi yapilmistir. Bu
calismada obezite prevalansinda %10 ila %30 arasinda artis gozlemlenmistir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde, Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi’nin (CDC
— Centers for Disease Control and Prevention) ) 2003-2004 yillarinda gergeklestirdigi
NHANES (National Health and Examinatioon Survey - Ulusal Beslenme ve Saglik
Aragtirmasi) arastirmasinin sonuglarina gore erkeklerin %31,1°1 kadinlarin ise
%33,2’si obez olarak saptanmustir (BKi >=30). Aym arastirma 2 sene sonra tekrar
edildiginde bu oranlar erkeklerde %33,3, kadinlarda ise %35,3 olarak
giincellenmistir. Westerwald ve ark. 2016’da yayinlanan arastirmalarinda diinya
capinda yaklagik 1.5 milyar fazla kilolu, 500 milyon da obez bireyin oldugunu
belirtmislerdir. Yine 2000’li yillarin ilk baslarinda Avrupa’nin farkli iilkelerinde
yetiskinlerde gerceklestirilen calismalara goére fazla kilolu olma (BKI>=25 ve
<=29,9) prevalansi erkeklerde %32-79 , kadinlarda %28-78 araliklarinda
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seyrederken; obezite (BKI >= 30) prevalansi ise erkeklerde %5-23, kadinlarda %7-

36 arasinda degistigi gorilmistir (7irkiye’'de Obezite Tedavisinde Obezite
Cerrahisinin Yeri, 2014).

Tiirkiye’de her 5 yilda bir Hacettepe Universitesi tarafindan, 15-49 yas
araligindaki kadinlarin hedef alindig1 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)
aragtirmasi yapilmaktadir. Bu arastirma sonuglarina gore fazla kilolu ve obez olma
durumunun giderek arttig1 goriilmektedir. Bu arastirma sonuclarina gore 15-49 yas
grubu kadilarda fazla kiloluluk (BKI>=25 ve <=29,9 kg/m2) prevalans1 1998, 2003,
2008 ve 2013 yillarinda sirastyla %33,4, %34,2 ve %34,4 ve %55 obezite (BKi>=30
kg/m2) prevalans: ise %18,8, %22,7, %23,9 ve %27 olarak bulunmustur. Bu
rakamlara gore fazla kilolu olma durumu 2008’den 2013’e %50’den fazla artis
gostermistir. Obez olma durumu da ciddi artis gostermektedir. (Hacettepe
Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii, 2013) Saglik Bakanlig1 tarafindan yapilan
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA- 2010) sonuglarina goére de
yetiskinlerde fazla kilolu olma yiizdesi %34,6 obez olma yiizdesi ise 30,3 olarak
tespit edilmistir.  (STD, 2014)

[Ikogretim 6grencilerinde obezite gelisimini etkileyen risk faktdrlerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada (Uskun, Oztiirk, Kisioglu, Kirbiyik ve Demirel, 2005)
ekonomik durum, TV izleme siiresi, oyun siiresinin ¢ocuktaki obezite gelisimini
etkileyen faktorler olarak ifade etmiglerdir. Arastirmaya gore uzun siireli TV
izlemenin obeziteyi artiran uzun silireli oyun oynamanin ise obeziteyi azaltan
faktorler oldugu ifade edilmistir. Siit ¢cocuklugu ve erken g¢ocukluk donemi hizh
biiylimesi ergenlik obezitesi ile sonuglanabildigi de ifade edilmektedir (Berberoglu,
2008). Yine okul ¢agi ¢ocuklarinin degerlendirildigi bir diger arastirmada fiziksel
aktivite ve kat1 yag tiiketimi hari¢ atistirma, televizyon (TV) seyretme siiresi, ailede
obezite Oykiisii ve sosyoekonomik seviye obez ¢ocuklarda obez olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. Bilgisayar kullanimi, TV
izleme ve fiziksel aktivitede azlik g¢ocuklarda obezite ig¢in risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir (Ercan, Dallar, Onen ve Engiz, 2012). Tiirkiyede ii¢ farkl
bolgedeki okullarda kilo fazlaligi, obezite ve boy kisaligin1 degerlendiren kapsamli
bir calismada 1134 6grenci degerlendirilmis bolgelere gore kilo fazlaligi ve obezite
de farklilagsma oldugu ifade edilmistir (Kayiran ve ark., 2011). Bu konudaki en yeni

calismalardan biri Ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda obezite goriilme sikligi ve risk
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faktorleri iizerine yapilmis 3963 ¢ocuk ve ebeveynleri ile gergeklestirilen bir
betimsel ¢alismadir (Savashan ve ark., 2015). Hem anne hem de baba obez olanlarda
ise cocuklarinin kilosundan memnun olma siklig1 %72,2 olarak ifade edildigi
calismada Her ii¢ ¢ocuktan ikisinin yemek 6giinlerinde sorunlar oldugu, cocuklarin
%48,2’sinin diizenli sabah kahvaltis1 aligkanliginin olmadig ifade edilmektedir. Tiim
cocuklarin %69,6’sinin 6giin aralarinda abur-cubur atigtirma aligkanligi oldugu ifade
edilmigtir. Televizyon veya bilgisayar karsisinda daha fazla vakit geciren ¢cocuklarda

obezite goriilme siklig1 anlamli diizeyde yiiksek oldugu ifade edilmektedir.

Tiim bu arastirma bulgular 15185inda hem Tiirkiye’de hem de uluslararasi
alanyazinda obezitenin  siklikla  psikiyatrik  problemlerle iligkilendirildigi
goriilmektedir. Bu durum 6zellikle obez bireylere yonelik gergeklestirilen tiim tedavi
miidahaleleri i¢in dikkate alinmasi gereken bir durum olarak goze ¢arpmaktadir. Bu
baglamda obez bireylerin yasadiklar1 psikolojik rahatsizliklar1 g6z ardi etmemek
obezite ile iligkili bircok ruhsal problem konusunda dikkatli olmak gerekliligi ifade
edilebilir. Bu baglamda obezite ile en ¢ok iliskili olan ruhsal rahatsizliklardan biride
yeme bozukluklularidir. Bu ¢alismanin temel igerigini olusturdugundan gece yeme,
duygusal yeme, tikinircasina yeme gibi yeme bozukluklar1 ve bu rahatsizliklarin

obezite ile olan iligkisi diger boliimlerde detayli olarak aktarilmaya ¢alisilmistir.

1.2.  OBEZITENIN MALi SONUCLARI

Cagin en 6nemli sorunlarindan biri kabul edilen obezitenin, hastaya ciddi bir
maliyeti oldugu goz ardi edilmemelidir. Insani Gelismislik Raporu’nda yer alan
McKinsey Kiiresel Enstitiisii’'nlin yapmis oldugu obezite arastirmasina gore,
obezitenin kiiresel maliyeti 2 trilyon dolar1 agmaktadir (Mc Kinsey Kiiresel
Enstitiisii, 2014). Wang ve ark. 2000’li yillarda Amerika Birlesik Devletleri’nde
saglik harcamalarinin maliyetinin %27 arttifin1 ve toplam saglik harcamalarinin
%16-18’nin de obezite tedavisinde harcandigini belirtmislerdir, bu oran da senede
yaklagik $66 milyar dolara denk gelmektedir. (Westerveld & Yang, 2016). Bu bilgi
ile obezitenin yalnizca obezite sorunu yasayan bireyler icin degil devletler i¢in de
maddi bir kiilfet olusturdugunu séylemek miimkiindiir. Bir baska deyisle devletlerin
niifusa gore yapmis olduklar1 planlamalar ve bu dogrultuda yapilan saglik

harcamalar1 kapsaminda, obezite diinya iilkeleri tarafindan ciddi mali bir sorun
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olarak goriilmektedir. Obezitenin ortaya ¢ikarmis oldugu maliyetlere bakacak
olursak; hem dolayli hem de dogrudan maliyetlerden bahsetmek gerekecektir.
Dogrudan obezite maliyetleri; hastanin ayakta veya yatakta almis oldugu saglik
hizmetleri, laboratuvar, radyoloji testleri ve ila¢ tedavisi olarak sayilabilecektir.
Dolayli maliyetler ise; obezitenin hastalara yasatmis oldugu saglik sorunlar
yiiziinden, ekonomik kaynaklardan yoksun kalinmasidir. Dolayli maliyetlerin tespiti
zor olmakla birlikte; obezite olan Kkisilerin hastaliklar1 yliziinden verimli
calisamamalart ve buna karsilik kayip is gilicii maliyetinin olugmasi, ayrica bu
kisilerin yasamlar1 daha riskli oldugundan ayrica ortaya sigorta maliyetlerinin
cikmast bu maliyetler arasinda sayilmaktadir. Diinya tlkeleri de obeziteyle ve
obezitenin mali sonuglariyla miicadele etmek amaciyla, sagliksiz ve ¢ok fazla kalori
ihtiva eden yiyeceklere yiiksek vergi uygulamasi yoluna bagvurma karar1 almistir.
Fakat Japonya diger Avrupa iilkelerinden farkli olarak, vergi uygulamasi yerine 2008
yilinda baslatmis oldugu 6zel bir uygulama ¢ergevesinde, 40 ile 74 yas arasi biitiin
nifusun her sene, erkeklerde 90 kadinlarda 80 cm olarak belirlenen, bel Olgiileri
alimmakta ve yetkililerin direktifiyle halkin bu 6lgiilere ulagsmasi amaglanmaktadir.
Bu dlgiilere ulasamayan kisilere karsi ise, hiikiimet maddi yaptirnm uygulamasi
planlamaktadir (The New York Times, Japan, Seeking Trim Waists, Measures
Millions - Haziran 2008 Akt. Sencer Turung, 2014). Biitiin diinya iilkeleri kendi
anlayiglarina gore obezitenin mali tarafiyla miicadele halindedir. Goriilen odur ki,
obezite yalnizca hastanin kendisini degil, biitiin toplumu etkileyen oldukca ciddiye
alimmasi geren bir sorundur. Buradan da anlasildig1 iizere obezite oldukca biiyiik

mali kiilfeti olan epidemik bir sorundur.

1.3. OBEZITE TEDAVISI

Obezite tedavisinde bir¢ok farkli yontem ve teknik kullanilmakla beraber bu
teknikler birinci basamakta yasam stilini degistirme, ikinci asamada farmakoterapi,
ticlincii ve en etkili tedavi ise cerrahi tedavi olarak ii¢ grupta ele alinabilir. Yasam
stili degistirme bir¢cok hastada islevsel olarak goriilse de gerektigi kadar kilo
verilmesi ¢ok da miimkiin olmamaktadir. ikinci asama olan ilag tedavisi belli bir
iyilesme saglamakta ancak kronik bir rahatsizlik olan obezite igin yeterli

olamayabilir. Son olarak cerrahi miidahaleler 6zellikle son yillarda popiiler hale
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gelmis bir yontemdir. Cerrahi yontemler hastalarin ciddi kilo vermelerine olanak

saglamistir (Banl ve ark., 2009).

Obezitenin olusumunda pek ¢ok faktdr oldugu bilinse de her gecen giin yeni
parametreler eklenmektedir. Tedavisi i¢in ¢esitli metodlar kullanilirken, kesin sonug
veren bir formiil yoktur. Tedavinin amaci fazla kilolarin verilmesi kadar, uzun
vadede hastanin saglikli BKI derecesinde hayatini siirdiirebilmesidir. Halen mevcut

farkli tedavi metotlar1 asagidaki sekilde ifade edilebilir.

Diyet Tedavisi: Diisiik kalorili gida alim1 saglanarak, ihtiya¢ duyulan giinliik
enerji miktarindan daha az enerjinin alimiyla, aradaki farkin bedende depolanmis
ekstra yaglarin yakimiyla gerceklesmesi planlanir. Yiyecek kombinasyonlariyla da

bazal metabolizma hizinin diisiiriilmemesi saglanir.

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite, enerji kaybini arttirir, yag depolanmasini
azaltir ve enerji dengesi saglar. Tiim yas gruplart i¢in giinliik en az 30 dakikalik
egzersiz (veya 10,000 adim) tavsiye edilmektedir. Isinma hareketleri ile baglayan ve
esneme ile biten kardiyovaskiiler ¢alismalar, karin bolgesi yaglarimi yakarken, kas

kaybin1 da engeller.

Psikolojik Destek: Cesitli psikoterapi modelleri, obezitenin olusumunda rol
oynayan yeme bozukluklari, bagimliliklari, obeziteye sekonder depresyon, anksiyete,
sosyal fobi gibi hastaliklarin tedavisinde yardimei olmaktadir. Duygusal yeme anlari
tespit edilerek, yiyeceklerle bastirilan duygularin kesfedilmesinde yardimct olunur.
Yurt disinda, pek ¢ok merkez multidisipliner yaklasimla, diyet ve egzersiz
programlarinin yani sira psikolojik grup calismalart da gergeklestirmektedir.
Tirkiye’de de az da olsa obezite psikolojisi hakkinda ¢aligmalar baglamistir. Obezite
tedavisinde en fazla kullanilan1 psikoterapi metodlarindan biri davranisgi terapidir.
Davranigc1 terapiler saglikli ve diizenli yeme aligkanliginin oturtulmasinda basarili

olmaktadirlar.

Davranmis¢t Tedavi Yaklagimi: Kilo kaybi i¢in yeme tarzim1 degistirmek ve
fiziksel egzersiz yapmak genellikle fazla kilonun sadece %10’unun kaybina yardimet1
olur. Fazla kilolarin verilmesine destek amaciyla davranis¢i terapiler c¢ok etkin

olabilir. Davranis¢1 veya biligsel davranisgi terapileri en temel i¢ 6zelligi vardir:
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1. Net ve ulasilabilir hedefler belirlenmesi (6r. Haftada 4 giin, giinde 15 dakika
ylirliylis yapilmasi ve bu siirenin 6 haftada 30’ar dakikaya ¢ikartilmasi gibi)
2. Neyin degismesi gerektiginden ziyade nasil degisecegine odaklanma

3. Biiyiik degisimler yerine kiiciik degisimlere odaklanma

Farkl1 araglar ve teknikler davranis¢i terapide kullanilmaktadir: kendini izleme (self
monitoring), diirtii kontrolii, hedef belirleme, egitim, sosyal destek, vb. (Jacob &
Isaac, 2012; Ohsiek & Williams, 2011; Tucker, Samo, Rand, & Woodward, 1991):

Farmakoterapi: Ulkemizde obeziteye endike iki tane ila¢ vardir. BKI 30’un
ustiinde olan hastalarda kullanilabilir. Sibutramine, serotonin, noradrenalin ve
dopamin geri alimi inhibitoriidiir. Istah kontroliinde yardimci olur. Orlistat ise
reversible lipaz inhibitoriidiir. Besinlerin igindeki yaglarin kismen emilmesini saglar.
Ilaglarin etkinlikleri ve yararliliklarinin yam sira yan etkileri de ciddi olarak takip
edilmelidir (Eker ve Sahin, 2002). Bunlara ek olarak Amerikan Gida ve Ilag Dairesi
(FDA) tarafindan onaylanan dort molekiil daha wvardir: lorcaserin,
phentermine/topiramate (bunlar 2012 yilinda onaylanmislardir),
naltrexone/bupropion ve liraglutide (onay tarihleri 2014 — www.fda.org) (Westerveld
& Yang, 2016).

Cerrahi Tedaviler: Ugiincii smif obez hastalara (BKI >= 40 kg/m2) veya
komorbid risk etmenleri olan ikinci smif obez hastalara (BKI >= 35 kg/m2)
uygulanmaktadir. Bir hastaya bariatrik ameliyat uygulayabilmek i¢in en az ii¢ sene
boyunca diger yontemlerle kilo verememis olma sarti aranmaktadir. Obezitenin
ameliyatla tedavi edilebilecegi fikri, midelerinin veya ince bagirsaklarinin biiyiik
bolimii alinarak ciddi post-operatif kilo kayb1 yasayan hastalardan esinlenmistir. Bu
ameliyatlar {ic kategoriye ayrilirlar: kisitlayici, emilim azaltict ve bunlarin
kombinasyonlari. Kombine ameliyat olan Gastrik Bypass, 3 sinif obez hastalar i¢in
en etkin tedavi sekli (altin standart) olarak kabul edilmektedir. Sleeve Gastrektomi
ameliyat1 (kisitlayici) ise onceleri, ¢cok kilolu hastalar1 gastrik bypass ameliyatina
hazirlamak i¢in yapilmaya baglanmistir. Ancak alinan sonuclar memnunluk verici
olunca, son senelerde bu ameliyat tek basina kullanilmaya baslanmistir. Bariatrik
cerrahi ¢ok dinamik bir alandir ve uzmanlar devamli olarak daha az invaziv, daha
cok giivenilir ve etkin teknikler arastirmaktadir. (Saber, Elgamal ve McLeod, 2008;
Balcioglu ve Baser, (2008)
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Obezite tedavisi multidisipliner bir siireci gerektirir. Bir yandan fizyolojik
miidahaleler ve farmakoterapi s6z konusu iken diger yandan bireylerin psikolojik
destege ihtiya¢ duyacaklar1 unutulmamalidir. Ciinkii depresyon basta olmak iizere
birgok psikopatolojik rahatsizlik obez bireylerde siklikla goriilebilmektedir. Hastaya
Ozel bireysellestirilmis, multidisipliner ve boylamsal stratejiler gelistirilmesi gerekir

(Hachem & Brennan, 2015; Westerveld & Yang, 2016)

Goriildiigii iizere obezite ¢ok farkli aracglarla tedavi edilebilir. Bu ¢alisma
kapsaminda bariatrik cerrahi bir degisken olarak ele alindigindan tedavi

stratejilerinden biri olan cerrahi miidahale hakkinda daha genis bilgi verilmektedir.
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1.3.1. Obezitede Cerrahi Tedavi

Tim diinyada giderek artan bir sorun olan obezitede etkin tedavi
yontemlerinden biride cerrahi yontemlerdir. Ameliyat harici tim segeneklerle
obezitenin tedavi edilemedigi durumlarda, hastalara cerrahi miidahaleler yapilarak
tedavi imkan1 saglanabilir. Bu miidahalelere obezite ameliyatlar1 veya bariatrik
ameliyatlar denmektedir. “Bariatrik” kelimesi yunancadaki “bari, baros — agir yiik”
kelimesinden tiiremistir. -iatr eki ise “doktor, tedavi anlamina gelen iatrikos/iatros”
kelimelerineden gelmektedir (Wyyzant, n.d.). Bariatrik cerrahi olarak da
isimlendirilen cerrahi tedaviler giiniimiizde morbid obezite igin en etkin tedavi olarak
kabul edilir. Yaygin olarak uygulanan prosediirler; ayarlanabilir gastrik bantlama ve
vertikal bantlama gastroplastisini, sleeve gastrektomi, Roux-Y bypass cerrahisinin
varyantlarini, biliopankreatik diversiyonu veya duedonal switch ve karisim
prosediirleri olarak siiflandirilmaktadir (Korenkov, Sauerland ve Junginger, 2005).
Cerrahi tedavilerin tipleri kisitlayici, absorbsiyon bozucu veya her ikisininin

kombinasyonu olarak belirlenmektedir.

Bariatrik cerrahi 50 yili askin siiredir obezitenin tedavisinde kullanilmaktadir
(Elder ve Wolfe, 2007). Obezite endise verici bir oranda yayilmaktadir ve sayisi
hizla artan hastalar, morbid obeziteye etkili bir tedavi yontemi bulabilmek igin
bariatrik cerrahiye yonelmektedir (Maggard ve ark., 2005). Buna ek olarak, yiiksek
tansiyon, seker, hiperlipidemi ve tikayici uyku apnesi olan dnemli hastaliklarin da
tedavinin ardindan iyilestigi ve hatta tamamen gectigi goriilmektedir (Buchwald ve
ark., 2004). Ancak malesef baz1 bariatrik cerrahlar, gegici bir stirede verilen kilonun
kendiliginden kalic1 olacagi algisi yaratarak hastalari yanlis yonlendirebilmektdir.
Hastalar “obezitelerini tedavi etmek™ i¢in cerrahi prosediire gilivenebilir ve dogal
olarak kilo kaybmi siirdiirecek ve oOliim riskini azaltacak gerekli davranissal
degisikliklere neden olacagi gibi yanlis bir kaniya kapilabilir (Sjostrom e ark., 2007).

Bu kani1 malesef kilolarin geri alinma riskini daha da yiikseltebilir.

Bariatrik cerrahinin ardindan optimal oranda kilo kaybetmek ve bu oram
korumak i¢in beraberinde uygulanmasi gereken yasam tarzi degisiklikleri son derece
onemlidir. Bunlara besin optimizasyonu, diizenli yapilan egzersiz, artirilan fiziksel
aktivite, stres yoOnetimi, gercek¢i hedef koyma, c¢evre kontrol stratejileri, destek

sistemleri ve biligsel yeniden yapilanma dahildir (Sarwer, Wadden ve Fabricatore,
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2005) Tedavi goren hastalarin kilo verme siirecinde karsilasacagi zorluklarin bazilar
bu yasam tarzi degisikliklerini uygulamakla ilgilidir. Geleneksel olarak, davranigsal
etkilerin ve yasam stresini artiran faktorlerin cerrahi sonrasi hasta basarisinda rol
oynagini disiiniilmiistiir. Bu nedenle, bariatrik cerrahinin ardindan yeniden kilo
almaya neden olacak faktorleri anlamak ¢ok onemlidir. Boylece yeniden kilo alma

ihtimali en aza indirgenebilir veya dnlenebilir (Odom ve ark., 2010)

Morbid obezite siiflamasina giren bireylerin bariatrik cerrahi i¢in uygun
hasta olarak degerlendirilebilmesi i¢in bazi kriterler mevcuttur. Morbid veya Il1.
Siif obezite hastalig1 tanisii koymak icin BKI (beden kitle indeksi) degerinin 40
kg/m2’nin iizerinde olmasi gerekmektedir. Bununla beraber, Il.sinif obez olan
hastalar da (BKI 35 kg/m2’nin iizerinde) diabet, hipertansiyon, uyku apnesi gibi
sistemik hastaliklara sahipseler, bariatrik cerrahi tedavisinden faydalanabilirler.
ABD’de hastalarin %1’den de az1 bariatrik yontemlerden faydalanabilirken
faydalanabilirken, Tirkiye’de teknolojik alt yapi1 da dahil olmak iizere bu tedavi
yontemleri ile (cerrahi, endoskopik vb) var olan morbid obezlerin ancak 1/1000’1
tedavi edilebildigi soylenebilir (Westerveld & Yang, 2016; Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2014).

Obezite tedavisi i¢in bariatrik ameliyatlar her gecen giin daha fazla tercih
edilen bir yontem olmaktadir. Bu ameliyatlarda yapilan cerrahi islemler,
malabsorsiyona (emilim azlig1) sebep olarak ya da hastanin gida alimin1 kisitlayarak
kilo kaybma yol agmaktadir. Obezite ameliyatlarinda “Gida Almi Kisitlama
(restriktif)” ve “Malabsorbsiyona Yonelik Cerrahi” ayr1 ayr1 kullamildigi gibi,

kombine olarak da kullanilabilmektedir. Bunlar;

Gida Almmm Kisitlama (Restriktif miidahaleler): Rezeksiyon, bypass veya
midenin Ust kisminmi kiigiilterek, midenin besin alma kapasitesi azaltilir. Hasta,
boylece ¢ok daha az besin tiiketir. Gida alimini kisitlayan ameliyatlar; Vertikal band
gastroplasti (VBG) ve laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB) ve Sleeve

Gastrektomi’dir.

Malabsorbsiyona Yonelik Cerrahi Yontemler: Bu yontemlerde ince bagirsak

uzunlugu kisaltilarak, absorbsiyon yapan alan bypass edilerek, emilimin azaltilmasi
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hedeflenir. Jejunoilyal bypass (JIB) ve duedonal switch (DS) bu tip operasyonlar

arasindadir.

Restriktif ve Malabsorbtif Kombine Etkili Islemler: Roux-en-Y gastrik bypass
(RYGB), bilyopankreatik diversiyon (BPD) ve bilyopankreatik diversiyon/duodenal
switch (BPD/DS) bu tip ameliyatlar arasindadir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2014).

Obezitenin cerrahi tedavisinde bir ¢ok yontem bulunmasina ragmen bu
bolimde en sik kullanilan yontemler olan Ayarlanabilir Gastrik Bantlama, Roux-Y
Gastrik Baypas ve Sleeve Gastrektomi (Tip Mide) teknikleri hakkinda bilgi

verilmeye ¢alisilmistir.

1.3.1.1 Ayarlanabilir Gastrik Bantlama

Ayarlanabilir gastrik bantlama (adjustable gastric band surgery) bir tir
kisitlayict ameliyat olarak simiflandirilabilir. Kuzmak ve Forsell tarafindan
tanimlanmis olan bu teknik, diinyada yaygin olarak kullanilan bariatrik cerrahi
yontemiydi (Kuzmak, 1991). Hayati tehdit eden komplikasyonlarin az olmasi,
minimal invaziv bir girisim olmasi nedeni ile mide band1 siklikla tercih edilen cerrahi
tedavi yontemiydi (Banli ve ark., 2009). Ancak son senelerde giderek ¢ok daha az
tercih edilmektedir. Ileri yasta, yiiksek risk grubunda olan obez bireyler igin
onerilmektedir (Nedelcu, Khwaja, & Rogula, 2016).

Ayarlanabilir gastrik bant, mide proksimal kesiminin 360 derece kelepce
benzeri bir malzemeyle sarillarak uygulanan bir yontem olarak Ozetlenebilir. Bu
miidahaleye iliskin gorsel Sekil 3’te gosterilmektedir. Tamamen gida aliminm
azaltmaya yonelik bir miidahale olarak degerlendirilir. Tiirkiye’de de siklikla
kullanilmis bir yontem olan gastrik bant yontemi, hastalarin ameliyat sonrasinda gida
alimina baslayabilmesi, ameliyat sonrasi yatis siiresinin kisa olmasi gibi nedenlerle
siklikla tercih edilmekteydi. Ancak siirekli izlem gerektirmesi teknigin bir
dezavantaji olarak ifade edilebilir. (Shekelle ve ark., 2004; Yorganci ve Tirnaksiz,
2007).
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Sekil 3. Laparoskopik Ayarlanabilir Bant Gastrik Bant Ameliyati (Yorganci ve
Twrnaksiz, 2007)

1.3.1.2. Roux-Y Gastrik Baypas

Roux-Y gastrik By-Pass, hem gida alimini kisitlayici hem de emilimi azaltici
Ozelligi olan bir ameliyat sekli olarak tanimlanmaktadir. Ameliyatn teknik yonii
Ozetlersek; midenin proksimal kesiminde yaklasik 20 mL’lik bir cep olusturularak,
bu cebin distal kismi1 dogrusal zimbalarla kapatilmasini igerir. Midenin transekte
edilmesi, tekrar rekanalize olmasimi engellemek igin Onerilen bir yontem olan
ROUX-Y Gastik Baypas Jejenum treitz baginin 40-50 cm distalinden transekte edilir
ve distal jejenum midede olusturulan cebe 1 cm capli bir anastomoz ile
agizlastirilmasi ile gergeklestirilir. Proksimal jejenum hastanin obezite siddetine gore
75-150 cm distale agizlastirilmaktadir (Yorganct ve Tirnaksiz, 2007). Ilgili

miidahaleye ait gorsel Sekil 4’te gosterilmektedir.
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Sekil 4.Roux-Y Gastrik By-pass (Yorganci ve Turnaksiz, 2007)

1.3.1.3. Sleeve Gastrektomi (Tiip Mide)

Bariatrik cerrahide yaygin olarak kullanilan yontemlerden birisi de Sleeve
Gastrectomy ya da Tirkiye’de halk arasindaki ifadesi ile tiip mide ameliyatidir.
Tiirkiye’de oldukga yaygin bir sekilde kullanilan bu cerrahi yontem hacim kisitlayici
cerrahi yontemlerden biri olarak degerlendirilmektedir.  Sleeve gastrektomi
ameliyatlar1 genellikle laparoskopik olarak gergeklesmektedir. Bu tiir ameliyatlar
icinde ortaya ¢ikabilecek kanama, organ yaralanmasi, solunum sorunlar1 ve emboli
gibi komplikasyonlar ¢ok diisiik oranlarda gozlenir (Topuz, Baturay, Cakirgéz, ve
Ersoy, 2014). Sleeve Gastrektomi ameliyatlarma iliskin gorsel Sekil 5’de

gosterilmektedir.

Gastric
Sleeve

Pylorous

\

Cikarilan
Mide Boliim{ii

Sekil 5. Sleeve Gastrectomy(Cingi, 2015)
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Tiim diinyada giderek daha popiiler hale gelen bu yontem ile ilgili Tiirkiye’de
de ¢aligmalar oldugu goriilmektedir. Tekin ve Toydemir (2013) ayarlanabilir gastrik
band uzun doénem komplikasyonlar1 nedeniyle daha az tercih edilirken, son yillarda
hizli artis gosteren sleeve gastrektominin, roux-y gastrik bypassa yakin kilo verimi
oranlar1 ile uygulamada siklikla kullanildigini ifade etmektedir. Zengin ve Kiigiik
(2015) tiip mide ameliyat1 olan 16 hasta iizerinde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda
Tek Kesiden Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (SILS-SG ) yontemini kullanmuslar,
SILS-SG ameliyati uygun teknik donanim sartlarinda uygulanabilecek bir ameliyat
oldugunu ve ameliyat sonrasi yiiksek hasta memnuniyeti, daha az agr1 ve hastanede
kalig stiresi degerlendirildiginde avantajli bir yontem oldugunu ifade etmislerdir.
Yazarlar bu operasyon yoOnteminin diger uygulamalara goére daha maliyetli
oldugunun altiniz ¢izmektedir. Ogiing (2012) tiip mide avantajiin giderek popiiler
hale geldigi ve siklikla kullanilan bir cerrahi girisim oldugunu, metabolik
etkinliginini iist diizey oldugu ifade edilen bu yontemin dikkate deger kilo verimini
sagladigin bildirmektedir. Mihmanli ve Isil (2015) komplikasyonlarin azalmasi igin
giivenli bir tiip mide miidahalesinin nasil olmasi1 gerektigine iliskin degerlendirme
caligmalarinda laparoskopik sleeve gastrektomi ve diger obezite ameliyatlarinda
goriilen apse, kacak, emboli, kanama gibi komplikasyonlarin azalmasi cerrahi
merkezin tecriibesi ile dogru orantili oldugunu ifade etmektedir. Bastiirk (2015)
Sleeve Gastrektomi’nin orta ve uzun donem sonuglarint degerlendirdigi
calismasinda, bariatrik cerrahide primer tedavi olarak uygulanan Sleeve
Gastrektomi’nin oldukea etkin, diisiik mortalite ve morbidite oranlar1 ile glivenilir
bir yontem olarak degerlendirildigini, kilo kaybinin yaninda tip 2 diyabet ve
hipertansiyon gibi eslik eden komorbiditelerde de etki sagladigini bildirmistir. Sleeve
Gastrektomi ile yeterli kilo kaybinin saglanamadigi ya da tekrar kilo alimi olan
hastalarda, duodenal switch gibi ikincil operasyonlar diisiiniilebilecegini ifade
etmektedir. Kuzu-Okur ve ark. (2014) Sleeve Gastrektomi yontemi ile bariatrik
cerrahi uygulanan hastalarin postoperatif doneminde viicut kitle indekslerinde
azalma ile birlikte solunum fonksiyon test parametrelerinde de iyilesme goriildiigiini
bildirmektedir.

Zengin ve Kii¢lik (2015) Sleeve Gastrektomi ameliyati olmus 16 hasta ile
yaptiklar1 degerlendirme goriismelerinde, ameliyatin yiiksek maliyetinin yaninda,

yiiksek hasta memnuniyeti, daha az agr1 ve hastanede kalis siiresi gibi avantajlarinin
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oldugunu belirtmislerdir. Ayrica Tirkiye’de SGK tarafindan bu ameliyatlar artik
karsilanmaktadir. Bir hastanin SGK kapsaminda Sleeve Gastrektomi ameliyati
olabilmesi i¢in viicut kitle indeksinin 40’1n iizerinde olmas1 ve tibbi endikasyonun
endokrinoloji uzman hekimin de iginde yer aldigi saglik kurulu raporu ile
belgelenmesi gerekmektedir (Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Teblig, 29 Eyliil 2012).

15. BARIATRIK CERRAHI SONRASINDA YEME OZELLIKLERI

Bariatrik ameliyatlar sonrasinda hastalar yeme davranislarinm1 degistirmek
zorundadirlar. Mideye yapilan islem neticesinde goriilen gastrik sinirlilik sebebiyle
bir oturusta yenen besin miktarlari ¢ok biiyiik dl¢lide azalir. Bu yeni durum, bariatrik
ameliyatlarin amaci olan hizli ve yiiksek miktarda kilo verdirmenin prensibidir.
Hastalarin yemek miktarlarin1 azaltmaya, aldiklar1 besinleri ¢ok iyi ¢ignemeye ve
kendilerini tok hisseder hissetmez de yemek yemeyi birakmaya adapte olmalari
gerekmektedir. Bariatrik ameliyatlar sonrasinda, hastalarda olusan problemlerden

one ¢ikanlar1 asagida siralanmstir:

Kusma: Bariatrik cerrahiyi takip eden altt ay boyunca hastalarin bir
kisminda iist gastrointestinal sistemin (GIS) doygunluguna paralel olarak kusma
davranmigt  gorilir. Kusma davranigi hastalara bagli olarak iki sekilde
gerceklesmektedir; istem dis1 kusma ve rahatsizlik duygusundan kaynaklanan istemli
kusmadir. Istemli olarak kusan hastalarda da amag zayiflamak degildir, hastalar
hissettikleri rahatsizlik duygusunun gidermeye ¢alismaktadirlar (Fandifio et al., 2005;
Morseth et al., 2016).

Tikanma (Plugging): Obezitenin son bulmasina yonelik olarak hastalara
uygulanan cerrahi islemin (Sleeve gastrektomi, mide bandi1 veya Roux-Y gastrik by-
pass) fiziksel sonucu kimi zaman yutma gii¢liigii ile birlikte ttkanma problemlerine
sebep olabilir. Ozellikle ¢ok miktarda ve hizli yemek yiyip, iyi ¢ignemeden besinleri
yutan hastalarda, cerrahi islemler sonucunda midelerinin kapasitesi artik kii¢iik
oldugundan yedikleri yiyecekler geri dogru itilmektedir. Bu itilmenin bir sonucu
olarak hasta gogsiinde baski ve dolgunluk duygusu hissetmektedir (Conceigao et al.,
2014; Kofman, Lent, & Swencionis, 2010).

37



Dumping sendromu: Gastrik by-pass gibi gastrik sinirlamalarla birlikte
malabsorbsiyon da uygulanan (ince bagirsaga miidahale edildiginde) hastalarin
ortalama %@85’inde dumping sendromu ortaya c¢ikmaktadir. Dumping sendromu
cogunlukla yiiksek glisemik indeksi olan karbonhidrat icerikli besinlerin se¢imiyle
gelismektedir. Bu tarz yiyeceklere kayan besinler (sliding food) da denir. Bu tarz
yiyecekler mide kesesinden ¢ok hizla, adeta kayarak ince bagirsaga gegerler ve
bunun sonucunda da bireyde bazi fizyolojik belirtiler (gastrointestinal ve vasomotor)
goriilebilir. Dumping sendromunun iki ¢esidi bulunmaktadir. Bunlardan ilki;
hastalarin yemek yemesinin 10-30 dakika sonrasinda ortaya ¢ikip 60 dakika i¢inde
sonlanan erken dumpingtir. Erken dumping sirasinda genellikle; bas donmesi, kalp
ritminde hizlanma, terleme, bulanti, midede dolgunluk duygusu, kizarma,
bagirsaklara hareketlenme, ishal ve kramplar gortilebilir. Bir diger dumping ¢esidi,
ise yemek yedikten 1-3 saat sonra ortaya ¢ikan ge¢ dumpingtir. Bu asamada; aglik,
terleme, bayillma ve yogunlasma giicligli ortaya c¢ikabilmektedir. Dumping
sendromunn olusumunu engellemek i¢in hastanin diisiik glisemik indeksli, protein
cesidi cogunlukta olan besinleri yemesi gerekmektedir. Dumping sendromu bir
sekilde hastalarin kilo vermesi {lizerinde potansiyel bir yarara sahiptir ancak yetersiz
beslenmeye de dikkat edilmelidir. Fakat bu yararin hastalarin kilo vermesi veya
vermis olduklart kilolar1 korumasi iizerindeki etkisinin boyutu kesinlik
kazanmamistir (Berg & McCallum, 2016; Conason & Houtz, 2014; Kruseman,
Leimgruber, Zumbach, & Golay, 2010; Natvik, Gjengedal, & Réheim, 2013; Palleja
ve ark, 2016; Saules, Ph, Greenwald, Schmitt, & Loverich, 2012; Villanueva, 2012).

Yeni beslenme sekline uyum giicliigii: Her ne kadar bariatrik ameliyatlarin
giivenilirligi yiliksek de olsa sonugta bu ameliyatlar bireyin sindirim sisteminde
onemli degisiklikler yaratan ciddi operasyonlardir ve ilk basta hastanin iyilesme
stirecinini, akabinde de kilo vermesini saglayan yeni beslenme prensiplerin hayata
gecirilmesini gerektirirler. Bazi hastalarda yeni beslenme prensiplerine uyum
konusunda sikintilar gézlemlenmektedir. Ornegin ameliyat ertesi ilk haftalarda
zorunlu olan sivi alinmasi gerekli iyilesme doneminde, kiigiik kalorili protein
agirlikli sivilar yerine, yiiksek kalorili igecekler tercih ederek siireci sabote
edebilirler. Daha sonraki zamanda da yine yiiksek kalorili atistirmaliklar1 giin boyu
tiikketebilirler (otlanma, c¢oplenme). Bu tarz uyumsuz yeme davranis1 gosteren

hastalar icin davramigsal kilo verme yoOntemlerinin uygulanmasi ve beslenme
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uzmania yonlendirilmesi 6nerilmektedir. Bu siirecin bir psikolog veya psikiyatrist
tarafindan da izlenmesinde fayda olabilir ¢linkii ortaya c¢ikan yeme sorunlarinin,
ameliyat ertesi olusabilecek yeme bozukluklari olup olmadiginin ayriminin yapilmasi
elzemdir (Conceigdo ve ark, 2014; Kofman ve ark, 2010; Lauti ve ark, 2016;
Sevinger Ve ark, 2016, 2014).

Obezite ameliyatlarindan herhangi birini tercih eden hastada ameliyat
sonrasinda, hizli bir kilo kayb1 olmaktadir. Operasyon sonucunda, hastalarin mide
hacmi kiigiildiigiinden, acglik hisleri de buna karsilik azalmistir. Fakat bu siirec
kisiden kisiye degismekle birlikte cok uzun stirmemektedir. Ciinkii hasta bulundugu
duruma alisti1 icin, her gegen giin daha fazla yeme ihtiyaciyla miicadele etme

durumunda kalabilecektir (Bastos ve ark, 2013; Colles, Dixon, & O’Brien, 2008).

Bariatrik ameliyatlar sonrasinda birey normal yeme diizenine gecene kadar
belirli siire¢lerden gegmektedir. Bu siireglerden ilkine Sivi Donem denilmektedir ve
bu donem ameliyattan sonraki ilk 2 haftay1 kapsamaktadir. Bu donemde ameliyati
yeni gerceklesmis olan hastanin beslenecegi iceceklerin hepsi, pipetle igebilecegi
kivamda ve posasiz olmalidir. Bu asamada hastanin beslenirken agr1 ve kusmaya
neden olacak biiyiikk yudumlar almaktan kagimmalidir. Bu siirecte doktorlar,
hastalarin gazli iceceklerden uzak durmasimi tavsiye etmektedir. Buna karsilik
besleyici sivilar (meyve ve sebze sular1 gibi) alinmasi siddetle onerilmektedir. Bu
evreden sonra ise, siradaki evre, hastanin yumusak ve piire yiyecekler tiikettigi
evredir. Bu donem ameliyattan sonraki 3. ve 4. haftay1 kapsamaktadir. Bu donemde
hasta iyi bir sekilde blenderize edilmis sebze ve meyveler tiiketebilecektir. Ayrica bu
donemde hastaya yogurt verilmesi de onerilmektedir. Bu evreyi de tamamlayan hasta
son evre olan yumusak kivamli kat1 gidalar evresine gegcmektedir. Bu evre hastanin
ameliyatindan sonraki 5. ve 6. haftalar1 kapsamaktadir. Bu evrenin de sonunda ancak
hasta normal gidalar alabildigi yani ameliyatinin sonrasinda ki 6. ve 8. haftalara

ulasmaktadir (Ustiin, 2008).

Biitiin bu evreleri basariyla tamamlayan hastalar, normal gidalara dondiikten
sonra baslangi¢ta kendilerini a¢ hissetmeyebilirler. Fakat bu siiregte 6giin atlamak,

verilmig olan kilonun korunmasi agisindan tavsiye edilmemektedir.

Biitiin bu evrelerin yani sira bariatrik cerrahi sonrasinda yeme bozukluklar

ile iligkili ¢esitli davranislar ortaya ¢ikmaktadir:
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Kontrol kayb: ile yeme (loss of control eating) (6znel tikinirca yeme):
Tikinircasina yeme sendromunda bir oturusta ¢ok biiyilk miktarda yemek yeme
goriilmektedir, binlerle Ol¢iilen kalori degeri olan yemek yenebilir. Bariatrik
ameliyatlarin restriksiyon 6zelliginden dolayi, ameliyat dncesi tikinircasina yeme
hastalig1 olan bir hasta i¢in, ameliyattan sonra bir oturusta fazla miktar yemek yemesi
¢ok zor hatta imkansizdir. Ameliyat sonrasi i¢in tikinircasina yeme sendromunun
taniminin giincellenmesi, kontrol kaybi1 duyumu kavrami ile iliskilendirilmesi yakin
zamanda baglayan bir tartisma konusudur. Post operatif donemde kontrol kaybr ile az
kilo verme arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Ayrica kontrol
kayb1 ile yeme’nin mevcudiyeti depresyon igin de Ongiliriicii olabilmektedir
(Conceigao ve ark, 2014; Meany, Conceicdo, & Mitchell, 2014; Sevinger ve ark,
2014)

Otlanma (Grazing) : Bir beslenme sekli olarak kabul edilen otlanma yakin
zamanda ilgi alanimiza girmistir ve ‘uyanik gegen zaman siiresinde kisinin az ancak
sik olarak yiyecek tliketmesi ve giin sonunda tiiketilen besinlerin toplanminin kisinin
ihtiyacindan fazla olmasi’ seklinde tanimlanabilir. Hastaya soruldugunda cok az
hatta hi¢c yemek yemedigini dahi iddia edebilir ancak toplam gida miktar1 giinliik
gerekli tiikketimin bazen ¢ok iistiine c¢ikabilmektedir. Bu tip beslenme bariatrik
ameliyat sonrasinda kilo verme siirecini olumsuz olarak etkileyecegi gibi, kilo geri
alimma da yol agabilir. Saunders ve Colles, bariatrik cerrahiden 6nce var olan
tikinircasina yeme sorununun ameliyat sonrasi otlanma olarak yer degistirdigini ve
tikinirca yeme davranisiyla hemen hemen aymi islevi gordiigiinii vurgulamislardir.
Malesef otlanma heniiz klinik ortamlarda ¢ok dikkati gekmemektedir, ancak obezite
tedavi stirecine olumsuz etkisi olan bir durumdur ve otlanmanin net ve herkes
tarafindan kabul edilmis bir tanimlamasi, onu dl¢ecek bir 6lgme araci da yoktur.
Otlanma konusu, tikinircasina yeme bozuklugu ile alakali oldugundan, yeme
bozukluklar1 anlatilirken tekrar ele alinmistir (Colles et al., 2008; Conceicao et al.,

2014; Kofman et al., 2010; Lauti et al., 2016; Nicolau et al., 2015).

Kusma davramsi: Bariatrik cerrahi sonrasi bazi hastalarda kusma ve
rejurjitasyon (kusma olmaksizin yiyeceklerin agza geri gelmesi) goriilmektedir. Yeni

yapilandirilmis mide kapasitesine alisma siirecinde kusmalar olmast beklenebilir.
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Hastalarin kiigiik miktarlarda, ¢ok 1yi ¢igneyerek yemek yemesi 6grenmeleri, “g6z
doymasin1” ayarlayabilmeleri zaman alabilmektedir. Onemli olan kusma hareketinin
istemli mi (kilo kontroliinii amaglayan) istemsiz mi gerceklestiginin ayirt edilmesidir.
Yapilan bir arastirmalarda, ameliyat sonrasi hastalarin %23-75’inda kusma tespit
edilmistir. Baska bir arastirmada da kusma oran1 %60 olarak bulunmus ve bu grubun
%12’sinin istemli kusma oldugu belirlenmistir. Diger kusmalar istemsiz olarak
fizyolojik bir sebebe dayandirilmistir (Chang et al., 2014; Conceigao et al., 2013,
2014; Morseth et al., 2016; Miiller, Mitchell, Sondag, & De Zwaan, 2013).

Yemeden kacinma bozuklugu: Bariatrik cerrahi sonrasinda gelisebilen
yeme bozukluklar1 ¢ok cesitli, hastaya 6zel olup, DSM-5 ‘deki yeme bozukluklari
tanimlarina uymayabilir. Bazen hastalar ideal kilolarina indikten sonra, tekrar kilo
alma konusunda biiyiik korku gelistirebilirler. Kasithh olarak az yemek yemege,
yediklerinin igeriklerini ¢ok titiz ve detayli olarak incelemeye baslayabilirler. Biraz
kilo aldiklarinda laksatif kullanabilirler. Hatta baz1 vakalarda bu durum anoreksiya
nervoza ve bulimia nervoza’ya bile doniisebilir. Islevsellikte belirgin bozulma
goriilebilir. Boyle vakalar i¢in Segal ve arkadaslar1 “cerrahi sonrasi yemeden
ka¢inma bozuklugu — post operative eating avoidance disorder” isimli yeni bir yeme
bozuklugu cesidi dnermislerdir. Segal’in bu Onerisinin ardindan diger aragtirmacilar
da bu konuyla ilgili ¢alismalar liretmeye baslamislardir. Bu semptomlar1 gosteren
hastalarin mutlaka psikolog veya psikiyatristlere yoOnlendirilmesi gerekmektedir
(Fandifio et al., 2005; Segal, Kinoshita Kussunoki, & Larino, 2004; Sevinger et al.,
2016)

Kahvaltiy1 atlama: Bariatrik ameliyatlarin ardindan goériilen kilo geri
alimmin nedenlerinden oldugu sdylenmektedir. Hastalarin ¢ogunda bu davranig
goriilmektedir. Bu arastirmada da demografik soru formunda bu soru hastalara
sorulmustur ve cevaplar analize dahil edilmistir (Digiorgi, 2012; Gradaschi et al.,
2013; Macey, 2013; Ogden, Avenell, & Ellis, 2011).

Goriildiigii lizere, bariatrik cerrahi sonrasinda hastanin normal sekilde
beslenmeye alismasi belirli bir siireci kapsamaktadir. Biitiin bu siirecleri en iyi
sekilde tamamlayip normal beslenmeye gec¢is yapan hastalarin, vermis olduklar
kilolar1 tekrar geri almamaya yonelik miicadelesi de bu donem de baslamaktadir.

Ciinkii hastalarin bu donemde yeme davramisinda yepyeni adimlar atip, yeni
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beslenme aligskanliklar1 edinmeleri gerekmektedir. Bu aligkanliklar1 dogru bir sekilde
edinemeyen hastalarda cesitli bozukluklar ortaya c¢ikmaktadir. Ortaya c¢ikan

bozukluklar sonrasinda da Kilo Geri Alimi1 goriilmektedir.

1.6. OBEZITE VE PSIKOPATOLOJi

Obezite tibbi, psikolojik ve sosyal boyutlar1 olan ciddi bir saglik sorunudur.
Obezite yalnizca gelismis lilkeleri degil ayn1 zamanda gelismekte olan iilkeleri de
tehdit etmektedir. Viicudun asir1 yaglanmasiyla olusan obezite, hastalarin
viicutlarinda kalp damar hastaliklar1 basta olmak tizere, bir ¢cok rahatsizliga da yol

acmaktadir (Babayigit ve ark., 2012).

Fiziksel olarak zarar goren obezite hastalar1 ayni1 zamanda psikolojik acidan
da zarar gormektedir. Giinden giine artis gosteren yeme bozukluklari, hastalarin ruh
sagliklariin da bozulmasima yol agmaktadir. Cogu zaman obezite depresyona ve
diger psikiyatrik sorunlara sebep olmaktadir. Ozellikle de giiniimiizde sosyokiiltiirel
ve teknolojik olarak hizli degisimlerin yasanmasi, kiiltiirel olarak catigmalarin
artmasi, moda ve kisilerin egilimlerinin farklilagmasi ile yeme bozuklar1 ve obezite
de artis gostermektedir. Ozellikle de beden yapisina yonelik sosyokiiltiirel
tutumlardaki degisim hem diinya da hem de iilkemizde yeme bozuklugu sikligini

arttirmaktadir (Deveci ve ark., 2005).

Obezite ve psikopatoloji arasindaki iliskinin calismalarda, normal viicut
agirligina sahip olanlara gore obez hastalarda daha diisiik benlik degeri, 6zellikle de
depresyon, kaygi bozukluklari, cinsel islev bozukluklari, uyku bozukluklar: ve kisilik
bozukluklar1 oldugu saptanmistir. Obezite ile benlik degerinin azalmasini anlatan
dogrusal iliskiler olduguna dair de yapilmis olan arastirmalar vardir. Baglanma
kurami, 6zellikle bireylerin kisiler arasi iligkilerini agiklamaktadir ve bu kuramin
temel disilincesindeki baglanma giivenle iligkilidir. Obezite hastalig1 ve bu hastaliga
maruz kalan bireylerle yapilan arastirmalarda giivensiz baglanma puanlar yiiksek
cikmigtir. Diisiik kendilik degerine sahip olanlar, yetersizlik ve ise yaramazlik
duygularin1 yogun sekilde yasayan ve ark. tarafindan reddedilmeye duyarli olan

kisiler giivensiz baglanan kilo ile ugrasi olan kisilerdir (Ulutiirk, 2014).
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Black ve ark.’inin obezitesi c¢ok ilerlemis olan yetiskin hastalarla yapmis
oldugu ¢alismada, duygu durum bozuklugu, anksiyete, sigara bagimlilig1 ve bulimia
nervozanin daha fazla goriildiigii belirlenmistir. Buna ek olarak 6zellikle kadinlarda
ileri diizey obezitenin etyolojisinde post travmatik stres bozuklugunun belirgin rol
oynadigini, ayrica fiziksel ve cinsel istismara maruz kalmanin da daha sik goriildigi

ileri stiriilmistiir (Black ve ark., 1992).

Castelnuovo-Tedesso ise ileri diizeyde obezitesi olan 20 kadini inceledigi
calismasinda; ¢ok fazla 6n plana ¢ikmis olan bir psikiyatrik bozukluk saptamamis
fakat pasif agresif kisilik bozuklugu basta olmak {iizere kisilik bozukluklarinin
olduk¢a fazla oldugunu ortaya koymustur. Ortaya ¢ikan sonucglara gore, depresif
ozelliklerin yogun olmamakla birlikte belirli diizeylerde var oldugunu ve fazla
yiyecek tiiketiminin, tipik olarak duygusal yoksunlugun yatistirilmasi igin

kullanildigini ileri stirmiistiir (Castelnuovo-Tedesso ve Castelnuovo-Tedesso, 1975).

Obezite ve psikopatoloji iizerine yapilan bu aragtirmalarin yani sira,
iilkemizde de Akalin ve arkadaslarinin obez eriskinlerle borderline kisilik bozuklugu
(BKB) olan bireylerin gdstermis oldugu psikolojik etkileri karsilastirdiklart
calismalarinda; obez olan kisiler saglikli bireylere gore daha fazla psikolojik belirti
gosterdigi ileri siiriilmiistiir. BKB olan kisilerin grubunda, obsesif kompulsif
belirtiler ve paranoid-psikotik davranislara gosterilen egilimler obez olan kisilere
gore daha yiiksek, obez hastalarin grubunda ise, benlik saygusu, somatik belirtiler ve
yeme patolojisinin BKB grubuna gore ¢ok daha yiiksek oldugu ortaya konmustur
(Akalin ve ark., 2001).

1.6.1. Obezite ve Depresyon

En yaygin ruh saglig1 problemi olarak ifade edilen depresyon, giinliik hayatta
da liziintiili ruh halini tanimlamak i¢in kullanilan popiiler bir kelime haline gelmistir.
Ancak bilinmesi gerekir ki her iiziintii ya da ¢okkiinliik hali depresyonu ifade etmez.
Depresyon ciddi diizeyde yasam Kkalitesini diisiiren 6nemli bir ruhsal problemdir.
Sozliik anlami ile depresyon bunalim - Uyaranlara karst duyarliligin, is yapabilme

giiclinlin, kendine giivenin azalarak; karamsarligin, umutsuzlugun gili¢lenmesiyle
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ortaya cikan ruhsal bozukluk, ruhsal ¢okiintii demektir. Amerikan Psikiyatri Birligi

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'nin besinci baskisina gore

depresyon tek bir rahatsizlik degil birden fazla alt tiirii bulunan bir rahatsizliktir.

DSM 5’e gore depresyon tiirleri;

O N o g B~ wDd P

Major depresif bozukluk

Distimik bozukluk

Yikict duygudurumu diizenleyememe bozuklugu
Premenstriiel disforik bozukluk

Madde / ilag kaynakl1 depresif bozukluk

Baska medikal duruma bagimli depresif bozukluk
Diger belirtilen depresif bozukluk

Tanimlanmamis depresif bozukluk olarak siiflandirilmistir.

Cokkiin bir ruh hali olmas1 depresyon i¢in yeterli kanit degildir. DSM 5’e

gore major depresyon tanis1 konmasi i¢in ardisik iki hafta boyunca neredeyse her giin

gilinlin biiylik kisminda ortaya ¢ikan asagidaki semptomlardan en az bes tanesinin

bulunmasi gerekir.

Semptomlardan biri depresif ruh hali veya ilgi/istek kayb1 olmalidir.
Depresif ruh hali- tiziintii, ¢okkiinliik, bosluk, ¢aresizlik hissi

Ilgi ve zevk kaybi

Uykusuzluk veya asiri uyuma

Istah kayb1 ya da kilo degisikligi

Psikomotor retardasyon veya ajitasyon

Diisiik enerji

Koti konsantrasyon

Degersizlik veya sugluluk diistinceleri

Tekrarlayan 6liim veya intihar diistinceleri

Buna ek olarak, bu belirtiler 6nemli sikintiya yol agabilir veya psikososyal

fonksiyonlarda bozukluga sebep olabilir ve bu belirtiler madde kullaniminin ya da

genel tibbi bir durumun fizyolojik etkilerine bagli olmamasi gerekmektedir

(American Psychiatric Association, 2013).

Depresyon oldukca yaygin bir ruh saglig1 problemidir. Tiirkiye Ruh Sagligi

Profili ¢alismasi (bir yillik siklik oranlari) depresyon %4, distimi:%21.6, yineleyici
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kisa depresyon: %1.6 olarak ifade edilmektedir. Bu oranlar diinyadaki oranlarla
biiyiik 6l¢iide benzerlikler gostermektedir. Giincel ¢aligmalarda da benzer yayginlik
oranlar1 raporlanmaktadir. Avenevoli, Swendsen, He, Burstein ve Merikangas
(2015)13-18 yas aras1t 10123 ergenin degerlendirildigi tarama calismasinda yasam
boyu goriilme sikligint %11, yillik goriilme sikligint ise %7.5 olarak ifade etmistir.
Almanya’da bu oran kadinlar i¢in %3.7 erkekler i¢in %2.5 olarak ifade edilmektedir
(Hoffmann, Petermann, Glaeske ve Bachmann, 2012). Ayrica depresyon yasayan
bireylerin %62.5 ‘inin farkli bir ruhsal probleme de sahip oldugu bildirilmektedir.
Bu alanda yapilmis birgok meta analiz ¢aligmasi da bulunmaktadir. Maj6r depresif
bozuklugun ele alindig1 toplam 120 ¢alismay1 degerlendiren (Ferrari ve ark., 2013)
global yaygimligin %4.5 oldugunu ifade etmektedir.

Depresyonun cevresel, fizyolojik bir¢ok nedeni bulunmaktadir. Bu nedenleri
cevresel, biyolojik ve kisilik etkenleri olarak gruplamak miimkiindiir. Depresyonun
nedenlerine yonelik agiklamalar Hipokrat’a kadar uzanir. Hipokrat kara safra
miktarindaki artisin depresyona yol acacagini ifade ediyordu ancak giliniimiizdeki
calismalar depresyona tetikleyecek bazi yasam olaylarindan bahseder. Ornegin is
kayb1 sevilen birinin kayb1 6nem tasiyan bir iliskinin sona ermesi Yalmizlik ¢cocuk
dogurmak yaslilik bu nedenler arasinda ifade edilebilir genel olarak bakildiginda bu
nedenlerin ortak noktasmin ‘kayip’ oldugu sOylenebilir. Depresyon konusunda
sOylenebilecek diger nedenler ise biyolojik nedenlerdir beyindeki sinirler arasi
iletisimi saglayan serotonin dopamin ve noradrenalin eksikligi depresyona neden
olabilir son donemde popiiler olan depresyon modeli ise biligsel terapideki
biyopsikososyal modeldir. Bu modele gbre depresyonun ortaya cikmasinda ve
siirmesinde biyolojik ¢evresel ve biligsel ek olarak davranigsal etkenler rol oynar
biligsel yaklasim boyutlardaki herhangi bir degisikligin digerleri degistirebilecegini
ifade eder (Tiirkgapar, 2009).

Depresyon basarili tedavi sonuglarmin goriilebildigi bir rahatsizlik olarak
degerlendirilmektedir. Psikofarmakoloji, psikoterapi,tamamlayict ve alternatif
yontemler, kombine tedavi depresyonda tedavi yontemi olarak degerlendirilmektedir.
Lityum, Karbamazepin, Valproat gibi duygudurum dengeleyiciler, Trisiklik
antidepresanlar, Klasik MAO inhibitorleri, RIMA’lar, Bupropion, Segici Serotonin
Gerialim Inhibitdrleri gibi antidepresan ilaglar psikofarmakolojik ilaglar olarak

siklikla kullanilmaktadir (Vahip, 1999).
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Obezite ve depresyon: bu iki konuyu ele alan  birgok arastirma
gerceklestirilmektedir. Her iki problem alani ic¢in bir oncelik sonralik iligkisinden
bahsetmek glictiir. Birbirine neden olmaktan ¢ok iki durumun birlikte
goriiniirligiinden bahsetmek daha dogru olacaktir. Dong, Sanchez ve Price (2004)
482 farkli aileden bireyleri dahil ettikleri ¢alismalarinda obezitenin depresyon riskini
artirdigin1 ifade etmektedirler. Calismaya gore beden kitle indeksi depresyonun
onemli bir yordayicisidir. Orta yas kadinlarda obezite ve depresyon iligkisini
degerlendiren bir ¢alismada 40-65 yas aras1 4641 kadina telefonla goriisme yontemi
ile ulagilmis, beden kitle indeksinin depresyonda olma riskini ciddi 6l¢iide artirdigi
ifade edilmistir (Simon ve ark., 2008). Onyike, Crum, Lee, Lyketsos ve Eaton
(2003) 1988-1994 ulusal saglik taramasi ¢alismasinda toplanan veriler {izerinden
gerceklestirdikleri caligmalarinda obezitenin depresyonun giiclii bir yordayicisi

oldugunu ifade etmektedir.

Ahmadi, Keshavarzi, Mostafavi ve Lankarani, (2014) 94 depresyon tanili
kadin ile 99 depresyon tanili olmayan asir1 kilolu yash kadinlarda depresyon ve
obezite/asirt kilolu olma arasindaki iliski degerlendirmislerdir. Calismaya gore
toplam kilo ve beden kitle indeksi yiliksek olan kadinlarin daha yiiksek depresyon
puanina sahip oldugu ifade edilmistir. Beden kitle indeksi ile depresyon arasinda
diisiik korelasyon var iken toplam kilo agirlig1 ile depresyon arasinda yiiksek

korelasyon oldugu ifade edilmistir.

Ciubara, Burlea, Burlea ve Untu (2014), cocuk ve ergenlerde depresyon ve
obezite iligkisini degerlendiren calismalarin sistematik bir analizini yapmustir.
Calisma kapsaminda obezite ve depresyon komorbiditesinin ¢ok yaygin oldugu ifade
edilmetekdir. Obezite sonucunda algilanan damgalanma ve dislanmanin siklikla

depresyon sebebi olabileceginin diisiiniilebilecegi ifade edilmektedir.

Roberts ve Duong, (2015) ergenlerde depresyon ve obezite iliskisini
incelemesi, beden imajinin araci roliinii test etmeyi amaglamislardir. Bu kapsamda
11-17 yas Araliginda 4175 kisi calismaya alinmis, 3134 katilimcinin bir yi1l sonraki
takibi de yapilarak arastirma gerceklestirilmistir. Arastirma sonucu algilanan agirlik,
depresyon ve obezitenin iligkili oldugunu gostermektedir. Ancak dogrudan bir iligki

bulunamadigi ifade edilmetekdir.

46



Preiss, Brennan, ve Clarke (2013) sistematik bir gdzden geg¢irme olan
calismalar1 kapsaminda ikisi boylamsal 46 c¢alismayr degerlendirmis, birgok
calismada depresyon ile obezite arasinda baglanti oldugunu ifade etmislerdir.
Degerlendirdikleri dokuz calismada obezite ile depresyon tanisi alma, dort ¢alisma
da obezite diizeyinin obezite ve depresif semptomlarla iligkili oldugun, sekiz ¢alisma
da ise obez gruplarin obez olmayan gruplara gore daha yiiksek depresyon olgegi

puanina sahip oldugunu belirtmislerdir.

Tirkiye’de de obez hastalarda depresyon ve iliskili problemlerin
degerlendirildigi birgok calisma bulunmaktadir. Deveci, Demet, Ozmen, Ozmen ve
Hekimsoy (2005) obezite nin kisinin yagam kalitelisini etkileyen ciddi bir problem
oldugunu ifade ederken, her ne kadar aragtirmalarinda depresyon ile beden kitle
indeksi arasinda anlamli bir iligki ortaya ¢ikmamis olsa da bu rahatsizligin siklikla
depresyon ve diger psikiyatrik rahatsizliklara neden oldugunu ifade etmektedir.
Karagol, Ozgiiriimez, Taskintuna ve Nar (2014) 18-67 yas Araligindaki 100 hasta
tizerinde yaptiklar1 aragtirmalarinda beden kitle indeksi ile depresyon diizeyi arasinda
pozitif iliski oldugunu bulmuslardir. Diger bir ifade ile obez ve asir1 kilolu olan
bireylerde beden kitle indeksi arttik¢a bireyin depresif semptomlara sahip olma
olasiligmin da ayni diizeyde yiiksek oldugu ifade edilmistir. Obezitenin ¢ocuklarda
Ozgiiven eksikligi ve depresyona yol ac¢ip a¢cmadiginin degerlendirildigi bir
calismada, 40 obezite tanili ¢ocuk ile 40 normal kilosunda olan ¢ocuk calismaya
dahil edilmis, obez ¢ocuklarin 6zgiiven diizeyinin obez olmayan akranlarina gore
daha diisiik oldugu ayn sekilde obez ¢ocuklarin depresyon puaninin obez olmayan
akranlarindan anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir (Dallar,
Erdeve Savas, Cakir ve Kostii, 2006). Eren ve Erdi (2003) obez bireylerde psikiyatrik
tanilarin  sikligin1 degerlendirdikleri arastirmalarinda hastalarda %81.3 oraninda
major depresif bozukluk, %71.7 hastada ise son ayda major depresif epizod
probleminin oldugunu bildirmislerdir. Calismaya gore obez bireylerdeki en yaygin
psikiyatrik sorun depresif duygudurumdur. Bu baglamda yapilan diger bir
arastirmada (Pinar, 2002) ise obez bireylerin %42.5’inin depresif semptomlara sahip
oldugunu ifade etmektedir. Obez kadin hastalarda psikiyatrik problemlerin
yaygmliginin degerlendirildigi bir diger calisma da ise obezite nedeniyle tedavi
arayisinda olan kadinlarda psikiyatrik bozukluk sikliginin normal kilolu kadinlara

gore yiiksek oldugu belirlenmistir. Arastirmacilar obezite ve psikopatoloji arasindaki
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iliskinin varhigin1 ifade etmekte, tedavi arayisinda olan obez kadinlarda psikiyatrik
degerlendirmenin de gerekli bir asama oldugunu vurgulamaktadir (Ozdel ve ark.,
2011). Yashlarda obezite ve depresyonu degerlendiren giincel bir ¢alismada obez
grupta depresyon siklig1 %54.9 iken, obez olmayan grupta siklik 49.4 olarak ifade
edilmektedir (Cakmur ve Ardig, 2015).

Yukaridaki arastirmalar goéz oOniline alindiginda Tiirkiye’de obez bireylerin
depresif duygudurum diizeylerinin degerlendirildigi calismalarin gorece az oldugu
ancak bulgularin uluslararasi alanyazinla benzerlikler gosterdigi ifade edilebilir. Bu
baglamda depresyonun obez bireylerde en sik goézlenen ruh sagligi problemi
oldugunu sdylemek ¢okta yanlis olmayacaktir. Genel anlamda obez bireylerin gerek
bariatrik ameliyat 6ncesi gerek ameliyat sonrasi depresif duyguduruma maruz kalma
olasiligi goz ardi edilmemelidir. Sadece kilo odakli tedaviler diisiiniilmemeli
ozellikle kilo geri aliminda da bir yordayici olabilecek depresyon ve iliskili

bozukluklar dikkate alinmalidir.

Ruh saghigi alaninda yaygin bir problem olan depresyon obezite problemi
yasayan, bariatrik cerrahi ya da diger yontemlerle tedavi olan kisiler i¢inde dnemli
bir saglik problemi olarak goze carpmaktadir. Yukarida da ifade edilen ¢aligmalar
151¢inda  obezite problemi yasayan bireylerde depresif duygudurumun da
degerlendirmesini yapmanin 6nemli bir basmak oldugu ifade edilebilir. Duygusal
yeme gibi yeme bozukluklarinin da belirleyicisi olabilecek bir rahatsizlik olan
depresyon hem kilo verme hem de miidahaleler sonrasi kilo aliminda dikkate

alinmasi gereken bir degiskendir.

1.6.2. Obezite ve Yeme Bozukluklari

Obezitenin bircok yeme bozuklugu ile iliskili oldugunu gosteren bir¢ok
arastirma bulunmaktadir. Ozellikle tikanircasina yeme, duygusal yeme, gece yeme,
otlanma (grazing) gibi yeme bozukluklar1 ya da bir bozukluk olarak siniflandirilmasa
dahi problemli yeme davranisi olarak goriilen birgok sorun alani ile iligkili oldugu
ifade edilmektedir.

Balcioglu ve Bager (2008) bazi obez ve asirt kilolu kisileri iki yeme
bozuklugunun iki alt tipinin siklikla goriildiigiinii ifade etmektedir. Bunlardan biri
Tikinircasina Yeme Bozuklugu (Binge Eating Disorder) ve bir digeri ise Gece Yeme
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Sendromudur. Obez bireylerde psikiyatrik komorbiditenin  sik oldugu ifade
edilmektedir. Hill (2007) ozellikle tikinircasina yeme basta olmak iizere yeme

bozukluklari ile obezitenin siklila iligkili ve bir arada bulundugunu ifade etmektedir.

Bir ¢ok yeme bozuklugu ya da problemli yeme davranisi bulunmaktadir. Bu
calisma kapsaminda anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza ve tikinircasina yeme
(binge eating) gibi yeme bozukluklari ve gece yeme, ¢oplenme, duygusal yeme,

yeme bagimlilig1 gibi problemli yeme davranislar1 agiklanmaya c¢aligilmistir.

1.6.2.1 Anoreksiya Nervoza

Anoreksiya Nervoza kendini siirekli kilolu oldugunu diisiinerek , yemek
yememek, ¢ok az uyumak, buna ragmen ¢ok aktif olmakla karakterize edilebilecek
bir yeme bozuklugudur. Anoreksik bireyler ciddi dlgiide zayiftir. Hattta bu zayiflik
yasami tehdit edecek boyutta olabilir. DSM-5 ‘e gore anoreksiya tanisi alinmasi igin

asagidaki kriterlerin karsilanmasi gerekmektedir.

“A. Gereksinimlere gore erke (enerji) alimim kisitlama tutumu, kisinin yasi,
cinsiyeti, gelisimsel olarak izledigi yol ve beden sagligi baglaminda belirgin bir
bicimde diisiik bir viicut agirliginin olmasina yol agar. Belirgin bir bi¢imde diisiik
viicut agirligl, olagan en diisiigiin altinda ya da ¢ocuklar ve gengler i¢in beklenen en

diisiigiin altinda olarak tanimlanir.

B. Kilo almaktan ya da sismanlamaktan c¢ok korkma ya da belirgin bir
bicimde diisiik viicut agirhiginda olmasina karsin kilo almay1 giiclestiren siirekli

davranislarda bulunma.

C. Kisinin viicut agirhigini ya da bigimini nasil algiladigiyla ilgili bir
bozukluk vardir, kisi, kendini degerlendirirken viicut agirlig1 ve bicimine yersiz bir
onem yiikler ya da o siradaki diisiik viicut agirligimin 6nemini higbir zaman

kavrayamaz.”

Yine DSM 5’e gore anoreksiyanin iki tiirii oldugu ifade edilmektedir. Bunlar
Kisitlayier tiir: Kisinin, son ii¢ ay i¢inde, yineleyen tikinircasina yeme ya da ¢ikarma
(6rn. kendi kendini kusturma ya da i¢ siirdiiren [laksatif] ilaclar, idrar soktiiriicii

[ditiretik] ilaglar ya da lavmanin yanlis yere kullanimi) donemleri olmamistir. Bu alt
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tiir, daha ¢ok diyet yaparak, neredeyse hi¢c yemeyerek ve/ya da asir1 spor yaparak kilo
kaybedildigi goriinlimleri tanimlar. Tikinircasina yeme/¢ikarma tiirii: Kisinin, son ii¢
ay icinde, yineleyen tikinircasina yeme ya da ¢ikarma (6rn. kendi kendini kusturma
ya da i¢ siirdiiren [laksatif] ilaclar, idrar soktiirticii [ditiretik] ilaglar ya da lavmanin
yanlis yere kullanimi1) dénemleri olan tiirii ifade eder. Anoreksiya nervoza da beden
kitle indeksi (BKI) énemlidir. Problem diizeyi Agir olmayan: BKi = 17 kg/m2, Orta
derecede: BKI 16-16.99 kg/m2 Agir: BKI 15-15.99 kg/m2 Asir diizeyde: BKi <15
kg/m2 seklinde ifade edilmektedir (American Psychiatric Association, 2013).

Anoreksiya nervoza ozellikle kadinlarda daha yaygin bir bozukluk olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Farkli calisamlarda farkli yayginlik oranlari verilmektedir.
Swanson, Crow, le Grange, Swendsen ve Merikangas, (2011) 10.123 birey lizerinde
yaptiklar arastirmalarinda anoreksiya nevzoranin yasan boyu yayginligir % .3 olarak
ifade etmektedir. Yeme bozukluklarinin yaygmligini degerlendirdigi derleme
calismasinda (Hoek, 2006) Anoreksiya nervoza sikligi yillik 8/100 000 kisi
civarinda oldugu, 1970 yilindan bu yana anoreksiya nervoza sikliginda artis egilimi
oldugu ifade edilmistir. Anoreksiya nervozanin geng¢ kadinlar arasindaki ortalama
yaygmligi sirasiyla %0.3 olarak ifade edilmektedir. Vardar ve Erzengin, (2011)
ergenlerde yeme bozukluklarinin yaygmhigmi degerlendirdikleri calismalarinda
Tiirkiye’deki anoreksiya nervoza oraninin bati iilkelerinden daha diisik oldugunu
ifade etmelerine ragmen yeme bozukluklarinin Tiirkiye i¢inde 6nemli bir problem

oldugunu vurgulamislardir.

1.6.2.2. Bulimiya Nervoza

Yeme bozukluklari anlaminda en yaygin sorunlardan bir digeri bulimiya
nervoza ya da bilinen ad1 ile bulimiyadir. Asir1 bir sekilde yeme ve daha sonrasinda
bu yemegi kendini zorlayarak kusma ile karakterize olan bu rahatsizliin DSM 5’teki

tan1 Olgiitleri agagidaki gibidir.

“A. Yineleyici tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina yeme donemi

asagidakiierin her ikisi ile belirlidir:

1. Benzer kosullarda, benzer siirede, cogu kisinin yiyebileceginden agik¢a daha ¢ok

yiyecegi, ayr1 bir zaman biriminde (6rn. herhangi iki saatlik bir siirede) yeme.
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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. Kilo almaktan sakinmak i¢in, kendi kendini kusturma, i¢ siirdiiren
(laksatif) ilaclan, idrar soktiiriicli (diiiretik) ilaglan ya da diger ilaglan yanlis yere
kullanma, neredeyse hi¢c yememe ya da asir1 spor yapma gibi yineleyen, uygunsuz

Odiinleyici davranislarda bulunma.

C. Bu tkinircasina yeme davraniglarinin  ve uygunsuz ddiinleyici

davranislarin her ikisi de, ortalama, {i¢ ay i¢inde, en az haftada bir kez olmustur.

D. Kendilik degerlendirmesi, viicut biciminden ve agirligindan yersiz bir

bi¢gimde etkilenir.

E. Bu bozukluk, yalnizca anoreksiya nervoza donemleri sirasinda ortaya

cikmamaktadir.

Problemin  yogunlugu d&diinleyici davrnmisin = olup  olmamasit ile
degerlendirilmektedir. Yogunluk derecelendirmesi asagidaki kriterlere gore

yapilabilir.

e Agir olmayan: Ortalama haftada bir-ii¢ kez uygunsuz odiinleyici davranig
olmas.

e Orta derecede: Ortalama haftada dort-yedi kez uygunsuz 6diinleyici davranis
olmas.

e Agir: Ortalama haftada sekiz-on li¢ kez uygunsuz ddiinleyici davranig olmas.

e Asin diizeyde: Ortalama haftada on dort ya da daha ¢ok kez uygunsuz
Odiinleyici davranig olmasi.”

(American Psychiatric Association, 2013)

Bulimiya nervoza yaygin ve bilinen bir yeme bozuklugudur. Ozellikle
kadinlarda daha sik goriildiigii ifade edilen bu rahatsizligin yayginligina iliskin
farkli arastirma bulgular1 vardir. Swanson ve ark. (2011) yasam boyu goriilme
sikligint % 0.9 olarak ifade etmektedir. Semiz, Kavakci, Yagiz, Yontar, ve
Kugu, (2012) bir il merkezinde yeme bozukluklarini degerlendirdikleri

¢alismalarinda bulimiya oranin1 % 0.69 olarak ifade etmektedir. Bulimiyanin
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otuz yillik stiregte (1982-1992-2002) yaygmligin1 degerlendiren bir ¢alisma da
yaygmligin gozlem siirecinde azaldigi ifade edilmektedir (Keel, Heatherton,
Dorer, Joiner ve Zalta, 2006).

1.6.2.3. Tikinircasina Yeme Bozuklugu (Binge Eating Disorder)

Bu béliimde yaygin yeme bozukluklarindan biri olan tikinircasina yeme
bozuklugu (TYB), tami kriterleri, yayginligi, obezite ve psikolojik problemlerle
iliskisi ve tedavisi basliklar1 altinda degerlendirilmektedir. Ozellikle obez bireylerde
daha yaygin oldugu ifade edilen TYB’nin yasam kalitesini diisiiren ciddi bir saglik
sorunu oldugu diisiiniilmektedir. Bu anlamda bu c¢alismanin degiskenlerinden biri

olarak secilmistir.

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), yeme davranisi lizerinde kontrol kaybi
hissine eslik eden, tekrarlayan asir1 yeme donemleriyle kendini gosteren ve kisinin
tikinircasina yeme ndbetlerinin yol agabilecegi etkileri giderebilmek i¢in bir takim
yontemlere bagvurmadigi bir yeme bozuklugu olarak ifade edilmektedir (Maner,
2001) (Turan, Aksoy Poyraz ve Ozdemir, 2015). Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel Siniflandirma Elkitabinin son baskisinda (DSM-5) yeni bir yeme
bozuklugu olarak smiflandirilmistir. DSM-5 ‘e (2013) gore tikinircasina yeme

bozuklugu tanis1 konmasi i¢in agsagidaki kriterlerin karsilanmasi1 gerekmektedir.

“A. Tekrar tekrar goriilen tikinircasina yeme doénemleri. Bir tikinircasina yeme

doneminde asagidakilerin her ikisi de bulunur:

1. Benzer kosullarda, benzer siirede, ¢ogu kisinin yiyebileceginden agik¢a daha
fazla yiyecegi ayr1 bir zaman diliminde (Or. herhangi bir iki saatlik siirede)
yeme.

2. Bu donem sirasinda, yemek yemeyle ilgili denetimin kalktig1 hissinin
bulunmasi.

B. Tikinircasina yeme donemlerinde asagidakilerden iicli (ya da daha fazlasi)

goriiliir:

1. Alisilanin ¢ok tistiinde bir hizla yeme
2. Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk hissedinceye kadar yeme
3. Aglik hissi duymuyorken asir1 miktarlarda yeme
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4. Ne kadar yediginden utandigi i¢in yalnizken yeme

5. Yeme sonrasi kendinden tiksinme, ¢okkiinliik yasama ya da sugluluk duyma.

C. Tikmircasina yeme ile ilgili belirgin bir sikint1 duyulur.

D. Tikinircasina yeme davraniglart ortalama ii¢ ay icinde, en az haftada bir kez

olmustur.

E. Tikinircasina yemeye, bulimiya nervozada oldugu gibi yineleyen uygunsuz telafi
edici davranislar eslik etmez ve tikinircasina yeme yalnizca bulimiya nervoza ve
anoreksiya nervozanin gidisi sirasinda ortaya ¢ikmaz” (American Psychiatric
Association, 2013)

Yeme bozukluklari arasinda yaygin bir bozukluk olarak gériilen tikinircasina
yeme ya da bazi kaynaklarda asir1 yeme olduk¢a yaygin bir sorun olarak
goriilmektedir. Giiney Avustralya’da toplum bazli bir arastirmada 3001 kisi
arastirmaya dahil edilmis, arastirma sonucunda gore katilimcilarin %3.2’sinin
tikinircasina yeme bozukluguna sahip oldugu ifade edilmektedir. Ayrica 6zellikle
orta yasin tikinircasina yeme konusunda bir risk faktorii oldugu, o6zellikle 30°lu
yaslarin ortalarinda yaygin bir sekilde goriildiigii ifade edilmistir (Hay, 1998). Kugu,
Akyuz, Dogan, Ersan ve lzgic, (2006) Tiirkiye’de yeme bozukluklarinin yaygmligini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 951 {iniversite Ogrencisinden toplanan verilerle
aragtirmalarmi  gegeklestirmisler, ogrencinin yalnizca 21’inde (%2.2) yeme
bozukluguna rastlandigi, bunlarin 18’inin (%]1.7) bulimia nervoza, 3’liniin (%0.31)
ise TYB oldugu; TYB saptanan 6grencilerin hepsinin erkek oldugunu bildirmislerdir.
Vardar ve Erzengin, (2011) yeme bozukluklarinin yaygmhigini degerlendirdikleri
calismalarinda TYB yaygmhigint %0.99 olarak bulunmustur. Bu oran diisiik gibi
goziikse de anoreksiya ve bulimiya nervozadan daha yiiksek bir siklik gosterdigi
ifade edilebilir. ABD ‘de yapilan bir ¢alisma da siyahi kadinlarda tikinircasina yeme
%4.5 iken beyaz kadinlarda bu oranin %2.6 oldugu ifade edilmektedir (Striegel-
Moore, Pike, Wilfley, Dohm ve Fairburn, 2000).

Grucza, Przybeck ve Cloninger (2007), 910 katilimci ile gergeklestirdikleri
toplum bazli ¢aligmalarinda tikinircasina yeme oranini %6.6 olarak ifade etmislerdir.
Kadinlar ve erkeklerdeki oranlarin hemen hemen esit oldugu ve tikinircasina

yemenin diger yeme bozukluklari ile de ilgili olabilecegini ifade etmislerdir.
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Striegel-Moore ve Franko (2003) tikinircasina yeme bozuklugu iizerine genis bir
derleme c¢alismas1 gerceklestirmislerdir. Bu kapsamda inceledikleri calismalari
cinsiyet, etnik koken ve kullanilan Olgme aracinin niteligi yonlerine gore
siniflandirmiglardir. Ancak yazarlar ¢alismalarin yontemsel siirliliklart oldugunu

ifade etmis daha genis kapsamli ¢alismalar 6nermislerdir.

Konu iizerine gercgeklestirilen onciil ¢aligmalardan olan bir diger aragtirmada
Katzman, Wolchik ve  Braver (1984) 485 kadin ve 327 erkek {iniversite
ogrencisinden olusan katilimcilari degerlendirmisler, liniversite dgrencilerinin %49
‘unun en az bir kez tikinircasina yeme bildirdigini ifade etmektedirler. Tikinircasina
yeme bildiren kadinlarin sadece %7.2 ‘sinin her ay 8 ya da daha fazla tikinircasina
yeme bildirdigini rapor etmislerdir. Katilimer kadinlarin yaklasik %4 iiniin bulimiya
kriterlerini karsiladigini ifade etmislerdir. Johnson, Rohan ve Kirk (2002) Afrika
Amerikalilar ve beyaz Amerikalilar1 degerlendirdikleri c¢aligmalarinda 822
katilimcidan veri toplamis, en ¢ok Afrika Amerikali erkeklerde tikinircasina yeme
davranis1 oldugunu ifade etmislerdir. Calisma kapsaminda tikinircasina yeme
davranis1 sikligi Afrika Amerikali erkeklerde %26, Afrika Amerikali kadinlarda
%17, beyaz erkeklerde %19 ve beyaz kadinlarda % 18 olarak belirlenmistir. Beyaz
irka mensup katilimcilarda yagla birlikte tikinircasina yeme azalirken, siyah irka
mensup bireylerde bu davranis azalmaktadir. Smink ve ark. (2012)gerceklestirdikleri
derleme calismalarinda oOzellikle 15-19 yas arasindaki kadin bireylerin yeme
bozuklugu konusunda risk grubunda oldugunu ifade etmislerdir. Gergeklestirilen
calismalar 1990’larin  basinda Ozellikle bulimiya da bir artis oldugunu
gostermektedir. Diger yeme bozukluklarina gore ozelikle erkekler ve daha yash

bireylerde tikinircasina yemenin yaygin oldugu ifade edilmektedir.

Tikinircasina yeme bozuklugunun obezite ile ilgili olabilecegi {izerine
gerceklestirilmis birgok arastirma bulunmaktadir. Kilo problemleri i¢in yardim
arayan obez ergenlerle yiiriitilen bir ¢alisma da 196 kisi arastirmaya alinmus,
katilimcilarin sadece yiizde 1’inin TYB tani kriterlerini karsiladigr ifade edilmistir.
Arastirma kapsaminda obez bireylerin yardim arayislarinda Ozellikle yeme
konusunda giicliikkler oldugu da ifade edilmektedir. Arastirma sonucu obeziteden
mustarip ergenlerde yeme bozukluklarindan biri olan TYB’nin semptomlarinin
dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir (Decaluwé ve Braet, 2003). Obez

bireylerde tikinircasina yeme yogunlugunun degerlendirildigi bir diger ¢alisma da
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tikinircasina yeme egilimi ile obezite arasinda iliski oldugu ifade edilmistir
(Gormally, Black, Daston ve Rardin, 1982). Yine ayni ¢alisma da ger¢ek¢i olmayan
diyet hedefleri arasinda da iliski oldugu ifade edilmektedir. Obez bireyler igin
dislanma ve damgalanma oldukg¢a sik karsilagilan bir problemdir. Bu baglamda kilo
temelli damgalanmaya maruz kalma ile tikinircasina yeme problemi arasindaki
iliskiyi degerlendiren bir ¢aligmada yetiskin obez bireylerde damgalanmanin
tikinircasina yemeyi yordadigr ifade edilmistir (Ashmore, Friedman, Reichmann ve
Musante, 2008). Striegel-Moore ve ark. , (2010) obez bireylerde gece yemeleri ile

tikinircasina yemenin de iligkili oldugunu ifade etmislerdir.

Alanyazinda bariatrik cerrahi miidahaleleri ve tikinircasina yeme konusunda
da calismalar oldugu gozlenmektedir. Sarwer ve ark. (2004) bariatrik cerrahi
ameliyat1 olmaya aday 90 hasta ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda tikinircasina
yemenin bariatrik cerrahi olacak bireylerde en yaygin yeme bozuklugu sorunu
oldugunu ifade etmektedirler. Obez bireylerde TYB’nin %30 civarinda iken normal
popiilasyonda bu oranin %2 oldugu ifade edilmektedir. Saunders (1999) gastrik
baypas ameliyatt Oncesinde tikinircasina yeme davranisini  degerlendirdigi
calismasinda katilimcilarin %33.3’linde ciddi 6l¢iide tikinircasina yeme davranisi
bulunduguna, katilimcilarin ayridan fazlasinin haftada bir ya da iki kez ¢oplenme ya
da tikinircasina yeme davramigt gosterdigini  bildirmektedir. Yiiksek diizey
depresyonun da tikinircasina yeme ile iligkili olabilecegini ifade etmektedir. Gastrik
bypas ameliyati olan bireylerin uzun dénem izlemini konu edinen bir ¢alisma da
(Kalarchian ve ark., 2002) ameliyat sonrasi tikinircasina yeme davranisi gosteren
bireylerin kilo geri alimi1 konusunda risk grubunda oldugu ve tikinircasina yeme
davranis1 goriilmeyen bireylere nazaran daha fazla kiloyu geri aldigi ifade
edilmektedir. Ayn1 sekilde tikinircasina yiyen bireyler kendilerini fiziksel anlamda
daha olumsuz gormekte yeme, agirlik ve fiziksel goriiniis yoniinden daha kaygili
hissetmektedir. Tikinircasina yeme ameliyattan elde edilecek kazanimlar

azaltmaktadir.

Yeme ile ilgili olarak diger bir davranig problemi ise c¢oplenmedir. Bazi
kaynaklar bu yeme seklini otlanma olarak da tanimlamaktadir. Saunders (2004)
¢Oplenmeyi 6zellikle bariatrik cerrahi ameliyatlarindan sonraki stiregte kilo geri alimi
ile iligkili olabilecek ancak fazla calisilmamis bir problem davranis olarak ifade

etmektedir. Ozellikle daha kisa siireli tikinircasma yemenin bir tiirii olarak ifade
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edilen ¢oplenme bu hali ile esikalti tikinircasina yeme (Subthreshold binge eating
disorder) olarak da ifade edilmektedir. Bu baglamda g¢Oplenmenin daha kiigiik

parcalarla tikinircasina yemeyi ¢agristirdigi da ifade edilebilir.

Coplenme ya da otlama iizerine en kapsamli ¢alismalardan biri Conceicao ve
ark. (2014) tarafindan gergeklestirilen derleme ¢alismasidir. Bu ¢alisma kapsaminda
kavramin tanimi gozden gegirilmis, sikligi, klinik ozellikleri ve 6zellikle bariatrik
cerrahi sonrasindaki sonuglari irdelenmistir. Toplamda 39 farkli ¢alisgmanin
degerlendirildigi calisma da Ozellikle bariatrik cerrahi olmus bireylerde oldukga
yaygin bir problem oldugu ifade edilmistir. Psikopataloji ile iligkisinin net olmadig1
ancak kilo verimi ile negatif iligkisi oldugunun bir ¢ok c¢alismada ifade dilen ortak
bulgu oldugu bildirilmistir. Ortak bir tanima ulasilamamis olsa da ¢oplenmenin
yiyeceklerin kiigiik parcalar halinde tekrarlayan yeme bi¢imi olarak ifade
edilebilecegi, bunun kompulsif ya da kompulsif olmayan alt tiplerle karakterize

edilebilecegi ifade edilmistir.

1.6.2.4. Gece Yeme Sendromu

Bu béliimde problemli yeme davraniglarindan bir olarak gosterilen gece yeme
hakkinda bilgiler verilmistir. Gece yemenin tanimi1 yayginligi ve 6zellikle obezite ile
iligkisi konusunda aciklamalarda bulunulmustur. Gece yeme bir¢ok arastirmaci
tarafindan ilgilenilen bir konudur. Sadece obez bireylerde degil herhangi bir

problemi olmayan bireylerde de gece yeme goriilmesi miimkiindiir.

Obezite hastalarmin obezite ile birlikte bir¢cok yeme bozukluguna sahip
oldugu ifade edilmektedir. Bunlar tikinircasina yeme (binge eating) digeri ise gece
yeme sendromudur (Stunkard ve Allison, 2003). Asil uyku periyodu sirasindaki
anormal yeme davranislar1 ya gece yeme sendromu (GYS) ya da uykuyla iligkili
yeme bozuklugu olarak adlandirilir. Gece yeme sendromu sabahlar1 anoreksi, aksam
hiperfaji ve uykudan uyanma sonrast nokturnal yemek yemelerin, insomniaya eslik
ettigi bir yeme bozuklugu olarak ifade edilmektedir (Orhan ve Tuncel 2009). Gece
yemenin birden fazla tanimi vardir ve kriterler net degildir. Bu yiizden benzer
konular1  arastiran  arastirmalarda  farkli sonuglar ve degerlendirmelerle
karsilagilmaktadir. Allison ve ark. (2010), gece yemenin tani kriterlerini ortaya
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koymay1 amagladiklar1 ¢alismalarinda, gece yemeyi temelde aksam ve gece
saatlerinde yemede artisla karakterize edilen giin igerisinde alinan yiyecek miktarinin
%?25’inden fazlasinin gece saatlerinde alinmasi ya da haftada en az iki kere gece
asir1 yemek yeme olarak ifade etmektedirler. Yazarlara gore gece yeme sendromu
olan bireylerin islevselliginin bozuluyor olmasi, yeme ataklarinin farkinda olmasi ve

problemlerin en az ti¢ aydir siiregeliyor olmasi gerekmektedir.

Gece Yeme Sendromu kavramu ilk olarak 1955 yilinda Stunkard tarafindan
tarafindan, tedavileri olduk¢a problemli obeziteye sahip hastalarda, sabahlari
anoreksi, aksam hiperfaji ve insomnia ile tanimlanan bir bozukluk olarak ifade
edilmistir. Bu ¢alisma sonrasinda 1999 yilinda Birkenvedt ve arkadaslarinin Gece
Yeme Sendromuyla ilgili yapmis olduklar1 yeni bir arastirmayla bu konu
genisletilmistir. Bu calismada, Gece Yeme Sendromu hastalarinin uykudan
uyanmalarinda artis oldugu ve uyanmalarla iliskili olan yemelerinin de bilingli ve
isteyerek oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismayla beraber, gdzden geg¢irilmis olan Gece
Yeme Sendromu tani Olgiitlerine, gece yeme Olciitii de —gece yemek icin uykudan
uyanmak- eklenmistir ve toplam enerji alimmin yiizdesi arttirilmistir. Bu sonuglara
gore, glinlik enerji alim miktarinin yarisindan fazlasinin aksam yemeginden sonra

gergceklesmesi bu aragtirmanin tanisi i¢in yeterli gorilmiistiir (Orhan ve Tuncel,
2009).

Gece yeme probleminin Onemli bir psikiyatrik problem olarak
degerlendirildigi ifade edilmektedir. Bu baglamda gece yeme sendromu birgok
psikiyatrik rahatsizlikta eslik eden rahatsizlik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cengiz
ve ark. (2011) psikiyatri klinige basvuran ayaktan hastalarda gece yemenin
yayginhigr ve diger psikiyatrik rahatsizliklarla iligkisini degerlendirmis, GYS
yaygiliginin %19.8 olarak bulmustur. Ayni ¢alismada GYS varlig: ile herhangi bir
psikiyatrik bozukluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlanmamustir.
Lundgren ve ark., (2006) 399 hasta tizerinde yaptiklar1 arastirmalarinda, gece yeme
sendromu kriterlerini saglayan hasta oraninin %12.4 oldugunu ifade etmis, obez,
depresyon ve anksiyete tanist almig hastalarda gece yeme sendromunun
degerlendirildigi  bir baska calismada depresyon varligi, beden kitle indeksi
ortalamasi1 yiiksekligi ve sigara kullannminin GYS belirleyicileri oldugu tespit
edilmistir (Kiiclikgdncii ve  Bestepe, 2014). Asir1 kilo problemi olan birey ile

gerceklestirilen bir ¢alismada gece yeme sendromu olan bireylerin daha yiiksek
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depresyon, daha diisiik 6zgiiven bildirdigi ifade edilmektedir (Gluck, Geliebter ve
Satov, 2001). Gece yeme problemi olan bireylerin uyku problemlerini ele alan bir
calismada gece yeme sendromuna sahip bireylerin uyku problemlerine de sahip
oldugu ifade edilmektedir (Rogers ve ark., 2006). Ciddi ruhsal rahatsizligi olan
obez/asir1 kilolu hastalarin degerlendirildigi bir diger ¢alisma da ise (Lundgren ve
ark., 2010) bu bireylerin gece yeme sendromuna sahip olma riskinin diger bireylere
gore anlamli diizeyde yiliksek oldugu ifade edilmistir. Gece yeme problemi olan
bireyler ile obez bireylerin karsilastirildigi bir ¢alismada gece yeme problemi olan
bireylerin obez bireylere gore daha yiiksek depresyon diizeyi bildirdikleri
goriilmiistiir. Ayni calisma da gece yeme problemi olan bireylerin daha ¢ok istismar
ve olumsuz ¢ocukluk yasantilarina sahip olabilecegi ifade edilmektedir (Allison ve
ark., 2007) .

Gece Yeme Sendromunun ABD’de genel niifusa oranla yaygmligr %1.5,
obezite Kliniklerindeki yayginligi %6 — 14 ve bariatrik cerrahi Kliniklerindeki
yaygihgmin ise %8 — 42 seklinde ortaya konmustur (Hsu ve ark., 1996). Ileri
diizeyde obezite hastasi olan gruplarda yapilan iki farkli ¢alismada, kilo kontrolii
tedavi programlarina karsi direncli olan hastalarda yayginligin oldukg¢a yiiksek

oldugu belirtilmistir (Stunkard 1955, Aronoff ve ark. 2001, O’Reardon ve ark. 2004).

Gece Yeme Sendromunun, obezite ve psikolojik stres ile yakin iligkisi
sebebiyle psikiyatri agisindan da oldukca Onemlidir. Yapilmis olan caligmalarda
depresif duygudurumu ile gece yeme sendromunun siklikla birlikte anildigi
bildirilmistir (Birketvedt ve ark. 1999, O’Reardon ve ark. 2004, Gluck ve ark. 2001,
Rand ve Kaldau 1993). Ayrica ABD’ de iki farkli yerde yapilan bir ¢alismaya gore
Gece Yeme Sendromunun genel psikiyatrik ayaktan hasta niifusuna orant %16.5
olarak ortaya konmustur. Bu oran Gece Yeme Sendromu ile psikopatoloji arasindaki

iliskiye dikkat ¢ekmektedir (Lundgren ve ark. 2006).

Allison ve arkadaslar1, Gece Yeme Sendromu hastalari ile olusturulan kontrol
grubunu karsilastirdiklart bir ¢alismada; gida alimi, enerji dengesi, uyku ve streste
yer alan hormon diizeylerinin 25 saatlik fizyolojik profillerindeki kesin farkliliklar
ele alimmistir. Kisilerin aldigi toplam enerji miktar1 degismemesine karsin, Gece
Yeme Sendromu grubunun, aksam saatlerinde daha fazla yedikleri goriilmiistiir.

Ozellikle ghrelin hormonu normal kisilerde yemekten dnce artip, yemekle birlikte
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baskilanmaktadir. Gece Yeme Sendromu grubunda ghrelin hormon diizeyleri, gece
01:00 ve sabah 09:00 arasinda, kontrol grubuna gore ciddi sekilde diisiik olarak
goriilmiistiir. Gece yeme Sendromu grubundaki diisikk ghrelin  hormonu
seviyelerinin, gece uyanip yenilen yemekle iliskili oldugu ve diisiik ghrelin hormonu
diizeylerinin neden olarak degil sonu¢ olarak goriilmesi gerektigi bildirilmistir.
Ayrica, Gece Yeme Sendromu grubunda insiilinin de gece yiiksek ve sabah diisiik
oldugu ortaya c¢ikmistir. Glukoz seviyeleri ise aksamlari anlamsiz bir sekilde

istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (Allison, 2005)

Yukarida ifade edilen calismalar ve alanyazinda benzer bulgulari iceren
bircok calisma g6z Oniinde bulunduruldugunda, gece yemenin bazen temel bir
psikolojik problem bazen de diger problemlerin yaninda eslik eden diger bir
rahatsizlik olarak gorildigi ifade edilebilir. Gece yeme depresyondan, uyku
bozukluguna, 6zglivenden ciddi ruhsal bozukluklara kadar bir¢ok problem iizerinde
yapilmis arastirmalarda anlamli bir degisken olarak ifade edilmektedir. Gece
yemenin sadece obezite ile ilgili degil psikolojik rahatsizliklarla da bir arada
diisiiniilmesi gerekmektedir. Ozetle ifade etmek gerekirse gece yeme sadece kilo geri
alimini artiran bir faktor olarak degerlendirilmemeli kisinin ruh saghgini etkileyen

ciddi bir durum olarak ele alinmalidir.

Alanyazinda gece yeme ve obezite arasinda iligski oldugunu ifade eden bir¢ok
calismaya rastlanmaktadir. Bu ¢aligmalar gece yeme ile obezite arasindaki iligkilere
ayni zamanda da bariatrik cerrahi ameliyati olan kisilerde gece yemenin
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Gece yemenin obeziteye neden olan énemli bir
problem oldugu ifade edilmektedir (Marshall, Allison, O’Reardon, Birketvedt ve
Stunkard, 2004; Napolitano, Head, Babyak ve Blumenthal, 2001). Obez bireylerde
bir dongii olarak gece yemenin ozellikle kilo alindigi ve stresli yasam olaylarinin
oldugu donemlerde artma egilimi gosterdigi ifade edilmektedir (Stunkard, Grace ve
Wolff, 1955). Buradan hareketle tiim bireylerin gece yeme sendromuna sahip

olabilecekleri ancak obez bireylerin daha riskli bir grup oldugu ifade edilebilir .

Gece yemenin tedavisi lizerine bazi ¢calismalar oldugu bilinmekle birlikte tek
basina yeterli ve gecerli bir yontem oldugunu ifade etmek giictiir. Bu baglamda genel
olarak farmakolojik tedaviye yonelik ¢aligmalar oldugu gézlenmektedir. Stunkard ve
ark. (2006) 50 hasta iizerinde yaptiklari galismalarda sertralinin gece yemenin
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azaltilmasinda etkili bir ila¢ olarak degerlendirmektedirler. Benzer sekilde
O’Reardon ve ark. (2006) plasebo grubunu da igeren ¢alismalarinda sekiz haftalik
tedavi programi sonrasinda sertralin alan grubun plasebo alan gruba gore gece
yemelerinde azalma oldugunu bildirmis, sertralinin gece yeme konusunda etkili bir

farmakolojik tedavi oldugunu ifade etmistir.

Alanyazinda ifade edilen bu g¢aligmalar degerlendirildiginde gece yemenin
hem obeziteye neden olabilecek faktorler arasinda oldugu hem zaten obez olan
hastalarda bariatrik cerrahisi miidahalelerinden sonra hem kilo geri alimimi hem
ruhsal durumu etkileyen ciddi bir problem oldugu goriilmektedir. Ozellikle cerrahi
operasyonlar sonrasinda kilo geri alim1 ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu durum hem fizyolojik hem ruhsal sagliga etki etmektedir. Gece yeme kilo geri
alimini1 hizlandiran bir faktor olarak degerlendirilmeli ve uygun tedavi segenekleri

gbzden gegirilmelidir. Gece yemenin tedavisi lizerinde birgok ¢alisma yapilmistir.

Yapilan ¢alismalardan birinde 18 yasindan biiylik ayakta tedavi edilen
psikiyatrik hastalardan ardisik olarak segilen 133 Kkisi , psikiyatrik tani agisindan
DSM-IV  tam1  sistemine  gore  polikliniklerde  yapilan  goriismelerle
degerlendirilmistir. Gece Yeme Anketi (NEQ) araglarina dayali hem klinik goriisme
raporlar1 hem de 6z raporlar NES yapisiin kullanilabilmesi i¢in katilimcilar 6zel
olarak secilmistir. Arastirma esnasinda, yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyoekonomik
diizey ve beden kitle indeksi (BKI) gibi klinik ve sosyo - demografik 6zellikler
kaydedilmistir. Ayrica, viicut sekli anketi (BSQ) ve Psikolojik belirti tarama listesi
(SCL — 90R) uygulanmustir. Biitiin yapilan bu incelemelerin sonucunda, Gece Yeme
Sendromunun depresyon, diirtii kontrol bozuklugu ve nikotin bagimlilig: ile birlikte
psikiyatri klinigine bagvuran obez hastalar arasinda yaygin oldugu tespit edilmistir

(Sevinger ve ark., 2015).

Baska bir calismada ise Allison ve ark. Tarafindan gelistirilen Gece Yeme
Anketi (GYA) Tirkge’ye uyarlanarak, Tiirkiye’deki hastalara uygulanmistir. 18
yasindan biiyiik, Biilent Ecevit Universitesi Saghk ve Uygulama ve Arastirma
Merkezi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran toplam 433 hasta bu g¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalarin 306’s1  (%70.7), kadin, 127’si (%29.3) erkek olarak
belirlenmistir. Bu kisilerin 97° sine GYS tanis1 konmus fakat kalan 336 sina GYS
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tanis1t konmamistir. Arastirmanin sonuglarina gére GYS’nin psikiyatrik bozuklugu

olan hastalarda daha sik goriildiigii ortaya ¢ikmustir (Atasoy ve ark., 2014).

1.6.2.5. Duygusal Yeme

Duygusal yeme ya da emosyonel yeme gibi farkli isimlerle isimlendirilen bir
kavram olan duygusal yeme olumlu/olumsuz duygulanim sonrasinda, bu duygularin
karsisinda gozlenen asirt yeme tepkisi olarak oOzetlenebilir (Sevincer ve Konuk,
2013). Emosyonel yeme aglik hissi nedeniyle ya da 6giin zamani geldigi igin ya da
sosyal gereklilik oldugu i¢in degil sadece duygulanima cevaben ortaya ciktigi
varsayilan yeme davranigi olarak ifade edilmektedir (Bekker, Van De Meerendonk
ve Mollerus, 2004).

Duygusal yeme davranist olumlu ya da olumsuz duygularla birlikte
anilmaktadir. Ancak her olumsuz duygulanim sonrasi yeme davranisi gelismek
zorunda degildir. Bennett, Greene ve Schwartz-Barcott (2013) 16 iniversite
ogrencisinden olusan katilimcilarin duygusal yeme davraniglari esnasindaki baskin
duygularinin degerlendirildigi calismalarinda kadinlarin baskin olarak sugluluk
erkeklerin ise genel olarak anksiyete hissettiklerini rapor etmistir. Her iki
cinsiyetinde duygusal yeme ataklarinda sagliksiz olarak ifade ettikleri yiyecekleri

sectigi ifade edilmistir.

Duygusal yeme davranisi genel olarak obez ve kilolu bireylerde goriilse de bu
durum her zaman gegerli bir 6nerme degildir. Kilo problemi olmayan, normal kiloya
sahip hatta normalden daha diisiik bireylerde bile duygusal yeme s6z konusu olabilir.
Ek olarak duygular ile yeme davraniginin iligkili oldugu alanyazinda siklikla ifade
edilen bir durum olarak karsimiza ¢ikar. Geliebter ve Aversa (2003) 15 asir1 kilolu,
15 normal kilosunda 15 de normal sinirin altinda kiloya sahip bireyle gergeklestirdigi
caligmasinda  her grupta da duygusal yeme davranisinin bulundugunu ifade
etmektedir. Arastirma bulgularina gére normal degerin altinda kiloya sahip bireyler
daha cok pozitif duygulanim sonrasinda duygusal yeme davranisi gosterirken diger
gruplar daha cok iizlintli verici ya da negatif duygulanim sonrasi duygusal yeme
durumu gostermektedir. Coklu grup analizi yontemi kullanilarak gergeklestirilen bir

diger calismada 571 birey ¢alismaya dahil edilmis ancak katilimcilarin agirliklar ile
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yeme davraniglar arasinda iliski olmadigi, kilo problemi olan bireylerin daha ¢ok
duygusal yeme gostermeyebilecegi ifade edilmistir. Ek olarak beden kitle indeksinin
duygusal yeme i¢in bir belirleyici olmadigini ifade edilmistir (Nguyen-Rodriguez,
Chou, Unger ve Spruijt-Metz, 2008). Yeme 6zellikleri ve duygu kaynakli degisimleri
degerlendiren Macht (2008), gida segiminde duygusal kontrol, gida aliminda
duygusal bastirma, biligsel yeme kontroliinii iyilestirme, duygular1 diizenleyen yeme
ve yeme modiilasyonuna eslik eden duygular olarak bes alanda yeme davranisi ve
duygularin iliskili oldugunu ifade etmistir. Wallis ve Hetherington (2004) duygusal
yeme problemi olan bireylerde stres diizeyinin belirleyici bir faktér oldugunu ifade
etmektedir. Bekker ve ark. (2004), negatif duygudurum ve diirtiiselligin algilanan
duygusal yeme iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Universite &grencisi 84
kadin tlizerinde gergeklestirdikleri ¢aligmalarinda algilanan duygusal yeme ile diirtii
sellik arasinda pozitif anlamli bir iliski oldugunu, ancak isin igine negatif
duygulanim girdiginde diirtii selligin etkisinden bahsetmenin miimkiin olmadigini
ifade etmislerdir. Obezite problemlerinden sonra kilo verebilmis 108 birey iizerinde
gerceklestirilen bir diger calisma da 6z yeterlik ve duygudurumun duygusal yemenin
iki temel belirleyicisi oldugu ifade edilmektedir. Canetti, Bachar ve Berry, (2002)
sikinti, depresyon, yorgunluk sirasinda yeme miktarinda artma oldugu; korku,
gerilim ve agri sirasinda ise yeme miktarinda azalma oldugunu ifade etmektedir. Bir
diger calisama da ise anne baba tutumlari ile duygular ve duygusal yeme arasinda
iliski oldugu ifade edilmektedir. 450 anne ve 450 ¢ocuk ile gerceklestirilen bu
arastirmaya gore duygusal yeme problemlerine miidahalede ebeveyn tutumlarini ve

aile iklimini degerlendirmek olduk¢a 6nemlidir (Topham ve ark., 2011)

Duygusal yeme bazi psikiyatrik bozukluklarla da iligkili oldugu ifade edilen
bir kavramdir. Ricca ve ark. (2012) anoreksiya ve bulimiya rahatsizligi olan
bireylerde duygusal yemeyi arastirmiglardir. Yeme bozukluguna sahip 251 ve
herhangi bir problemi olmayan 89 bireyin konu edinildigi arastirmada duygusal
yemenin psikopatoloji ile ciddi anlamda iliskili kavramlar oldugunu ifade
etmislerdir. Bu calismada anoreksiya ve bulimiya hastalarinin duygusal yeme 06lcegi
puanlarmin farklilagmadig1 ancak saglikli gruba gore yeme bozuklugu olan bireylerin
ciddi yiiksek skorlara sahip oldugu ifade edilmektedir. Waller ve Matoba (1999)
calismalarinda klinik tan1 almamus Ingiliz ve Japon kadinlarda duygusal yeme

konusundaki farklilagsmay1 irdelemislerdir. Arastirmaya sonuglarina gore yazarlar
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psikopatolojinin kiiltiire gore farklilik arz ettigini bildirmislerdir. Bir diger arastirma
da ise 2331 erkek arastirmaya dahil edilmis, depresif semptomlarla duygusal yeme
arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir (Konttinen, Silventoinen, Sarlio-
Lahtenenkorva, Mannistd ve Haukkala, 2010) . Yine bir baska calismada depresif
semptomlarla duygusal yemenin iliskili oldugu ifade edilmis Ozellikle depresif
semptomlarla birlikte ortaya ¢ikan duygusal yeme durumlarinda bireylerin tath ve
sagliksiz yiyecekler tiiketme egiliminde oldugu ifade edilmistir (Konttinen,

Minnistd, Sarlio-Léhteenkorva, Silventoinen ve Haukkala, 2010).

Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet ve Barbe (2003) obez kadinlarda aleksitimi,
duygusal yeme ve tikinircasina yeme davraniglarini degerlendirmis, bu yeme
bozukluklularinin obez hastalarda siklikla goriildiigiinii ifade etmislerdir. Arastirma
bulgular1 obez bireyler i¢in aleksitiminin duygusal yemenin 6nemli bir belirleyicisi
oldugunu gostermektedir. Yart yapilandirilmis goriisme yontemi kullanilarak 8-18
yas arasi asir1 kilolu genclerde yeme kontroliiniin kaybmin degerlendirildigin bir
diger caligmada duygusal yemenin yeme kontrolii kaybinin bir belirleyicisi oldugu
ifade edilmistir. Bu baglamda duygusal yemenin kaygi ve yeme {izerindeki kontrol
kayb1 arasinda aracilik etkisi oldugu ifade edilmektedir (Goossens, Braet, Van
Vlierberghe ve Mels, 2009). Ganley (1989) bazi duygusal durumlarin obez
bireylerde normal bireylere gore daha fazla yeme davramisi getirdigini ifade
etmektedir. Bu duygular 6fke, yalnizlik, can sikintis1 ve depresyon olarak ifade

edilmektedir.

Bu boliimde de ifade edildigi lizere duygular ve yeme davranisi oldukga
iligkilidir. Yeme davranisina eslik eden duygular ve yeme davranisinin ardindan
gelen duygular birbirinden farkli olabilir. Yeme davranisi ile birlikte her zaman
olumsuz duygulanim yasanacagi sdylenemez. Bu baglamda ruh sagligi alaninda
calisan profesyonellerin daha genis acidan degerlendirme yapmalar1 gerekmektedir.
Asli olan duygunun icerigi degil yeme davramisinda rol alip almadigidir. Yeme
konusunda davranis problemleri obez bireylerde olduk¢a yaygindir. Bu baglamda
obez bireylerin degerlendirildigi, 6zellikle de kilo ile ilgili ¢calismalarda duygusal

yemeninde goz oniinde bulundurulmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Goriildiigii lizere duygusal yeme farkli duygularla birlikte ortaya cikabilen

kompleks bir kavramdir. Tiim duygular bir duygusal yeme durumuna neden olabilir.
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Ancak bazi insanlarda duygusal yeme ciddi bir problem olarak karsimiza ¢ikar.
Duygularin farkinda olmak, yeme davranisi ile duygularin iligkisi konusunda
farkindalik sahibi olmanin 6zellikle ameliyat sonrast ya da obezite tedavisi sonrasi

kilo geri alim1 konusunda dikkate alinmasi gerektigi ifade edilebilir.

1.6.2.5. Yeme Bagimhhg

Yeme bagimlilig1 diye bir yeme bozuklulugunun olup olmadigi son yillarin
tartisma konusudur. Cok miktarda bazi yemeklerin yenmesinin bagimlilik olarak ele
alabilecegini sdyleyenler varken buna karsi olanlar da vardir. Bir maddenin veya
temanin bagimlilik olarak nitelendirilebilmesi i¢in ii¢ agidan bakilmasi gerekir:
aserme, kontrolsiiz tiiketme ve yoksunluguna karsi tolerans siireci. Bu tolerans siireci

de ti¢ baslik altinda arastirilir: zihinsel, fizyolojik ve psikolojik.

Bagimlilik olarak tanimlanan nesneler, durumlar veya olaylarin hepsinin
ortak Ozelligi, onlar1 insan hayatindan c¢ikardigi zaman yasamaya devam eder.
Bagimlilik tedavileri de ‘“azaltmaya yonelik degil”, bireyin hayatindan “tamamen
cikartmaya” yoneliktir. Ancak yeme bagimliligi, eger varsa, bu agidan nasil bakilirsa
nasil tedavi edilebilir? Sonugta insanin yasamak i¢in mutlaka yemek yemege de
devam etmesi gerekir. Bu nokta arastirmacilarin en ¢ok tartistiklar1 konulardan
birisidir. Bu noktada hastanin hangi besinlere bagimli oldugu konusu glindemen
gelmektedir. Yeme bagimliligi var denen durumlarda, bagimli oldugu belirlenen
besinler genellikle yiiksek glisemik indeksli yiyecekler veya c¢ikolata, kahve gibi
icinde bagimlilik yapici maddelerin varligi bilimsel olarak da kanitlanmis besinlerdir.
Burada da fizyolojik bagimlilik devreye girer, yeme psikopatolojisi var denemez.
Bazi arastirmacilar yeme bagimliligi yerine “Ortiik isteme” (implicit wanting)

taniminin daha dogru olabilecegini sdylemektedirler.

Gearhardt ve ark. yeme bagimliliginin varligini ispat etmek icin YALE yeme
bagimlilig1 skalasini olusturmuslar ve tikinircasina yeme bozuklugu olan hastalara
uygulamiglardir. Arastirmanin sonucunda tikinircasina yeme bozuklugunda da ¢ok
yemek yendigi i¢in, TY ile yeme bagimliligmin tanim olarak ¢ok yakin ancak

tamamen de kesigmediklerini ifade etmislerdir. Halen bu skala diger arastirmacilar
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tarafinda kullanilmaktadir. Yeme bagimliligimin bir yeme patolojisi olarak resmen
kabul edilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir (Bayraktar et al., 2012;
Forbes, 2013; Gearhardt et al., 2012; Ogden, Clementi, & Aylwin, 2006; Oyekcin &
Deveci, 2012; Giizin Sevincer, Konuk, Bozkurt, & Co, 2016)

1.7. OBEZITE TEDAVIiSi SONRASI KiLO GERi ALIMI

Bu boliimde obezite tedavisi sonrasinda kaybedilen kilolarin bir kisminin geri
alinmasi olarak tanimlanan, obez bireyler i¢in ciddi bir problem olan kilo geri alim1
(KGA) hakkinda bilgiler ve giincel arastirma bulgulari paylasilmigtir. Bariatrik

ameliyatlar sonras1 KGA, yayginligi, etkileyen faktorler bu boliimde ele alinmustir.

Obezite tedavisi sonrasinda kilo geri alimi son senelerde siklikla iizerinde
calisilan bir konudur. Her ne kadar bariatrik cerrahi, hastalarin ¢cogunun kisa vadede
kilo vermelerini saglasa da, azami kilo kaybina ulasildiginda hastalar yavas yavas
yeniden kilo almaya baslayabilirler. Bu yiizden obezite rahatsizlig1 bulunan bireyler,
hem de bu alanda calisgan uzmanlar i¢in kilo geri alimi1 6nemli bir konu olarak
degerlendirilmektedir. Kilo geri alimi1 konusu iizerine gergeklestirilen bir meta analiz
calismasinda ameliyat olan hastalarin ylizde 30 ‘unun ameliyat sonras1 18-24 aylik
doénemde kilo geri alimu ile ilgili sorunlar yasadigi ifade edilmektedir (Hsu ve ark.,
1998). Ozellikle ameliyat sonrasinda gegen 2-5 yil arasindaki siirecte kilo geri
alimimin yaygmn bir sekilde goriildiigi belirtilmektedir (Bastos ve ark., 2013; Magro
ve ark., 2008). Bireysel kilo kayiplari ise g¢esitlilik gostermektedir (L. K. Hsu ve ark.,
1998). Buchwald ve ark. (2004) gerceklestirdikleri meta analiz ¢alismasinda ameliyat
sonrasinda hastalarin ilk 24 aylik donemde fazla kilolarinin %56.7 ile %66.5°1
arasinda degisen oranlarda verdigini ifade etmektedir. Ancak bu rakamlar bireylerin

sahip oldugu bir¢ok faktore gore degiskenlik gostermektedir.

Bariatrik ameliyatlar i¢inde sleeve gastrektomi en ¢ok tercih edilen miidahale
seklidir. Lauti ve arkadaslari, sleeve gastrektominin ardindan goriilen kilo geri alimi
hakkinda 132 makalede sistematik gbzden gecirme yapmislar ve 21 makalenin
verilerini degerlendirmeye almiglardir. Ilk olarak KGA tanimimi arastirmislar ve bu
konuda bir konsensus olmadigi ortaya koymuslardir. Bazi doktorlar, ameliyatin

ardindan erigilen en diigiik kilonun {izerine 10 kg veya daha fazlasinin alinmasini
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dikkate alirken (ki bu yaklasim ciddi elestirilere yol agmaktadir, 30 kilo veren bir
hasta ile 100 kilo veren bir hastanin 10 kg geri almasi nasil ayni potada
degerlendirilir diyerek) bazilar1 da ylizde hesaplamasi yapmiglardir. Yiizde
konusunda da ortak kullanilan bir deger bulunmamaktadir. Bazi arastirmacilar,
kaybedilen fazla kilonun %15’ini KGA vardir kabul ederken, bazilar1 da %25 kabul
etmektedirler (Lauti et al., 2016).

%15 degeri baz alarak bariatrik ameliyatlarin ardindan goriilebilen kilo geri
alim yiizdelerini inceleyen calismalara baktigimizda, kilo geri alimlarinin genellikle
ameliyat1 takiben 18 — 24. aylardan itibaren goriilmeye baslandigi ve 5. Y1l (60 ay)
itibariyle de hangi seviyeye geldiyse orada sabit kaldig1 gériilmiistiir. Kilo geri alim
yiizdesi ise %20 ila %40 arasinda farkli degerler alabilmektedir ((Kofman et al.,
2010) Hsu ve ark., 1998; Bastos ve ark., 2013; Magro ve ark., 2008). Geraci’nin
2015 tarihli calismasinda da toplam 667 hasta incelenmis ve bu hastalarin 129
tanesinin (%19.3) KGA yasadig1 goriilmiistiir (Geraci, 2015).

Obezite ameliyatlarindan sonra hizlica kilo verilmesinin ardindan bu kiloyu
korumak 6nemli hale gelir. Bu ¢ercevede beslenme aliskanliklarinin optimizasyonu,
artan fiziksel aktiviteyi yasam tarzi haline getirme, stres yonetimi, gercek¢i hedefler
belirleme, ¢evresel diizenlemeler, destek gruplart gibi birgok farkli yontem ve teknik
kullanilir (Odom ve ark., 2010). Var olan kiloyu koruma s6z konusu oldugunda kilo
geri alimiin nedenlerini iyi analiz etmek gerekmektedir. Kilo geri alimimin nedenleri
tizerine bir¢ok ¢aligma gergeklestirilmis ve bir¢ok farkli neden arastirilmistir. Elfhag
ve Rossner, (2005) kimlerin kilo geri aliminda risk grubu oldugunu kimlerin kilo
kaybin1 devam ettirebildigine yonelik yapilan ¢aligmalarla ilgili olduk¢a kapsamli bir
derleme c¢alismasi yapmustir. Arastirmacilar bu c¢alismalarinda, kilo geri alimi ya da
kiloyu korumaya etki eden faktorleri diisiik kilo hedefleri koyma, fiziksel aktivite,
diyet yapma, yemek dongiileri, yeme bozukluklar1 ve 6zellikle tikinircasina yeme,
kendini izleme, yasam olaylar1 ve gevre, stresle basa ¢ikma, motivasyon, denetim
odagi, 0z yeterlilik, kisilik, psikiyatrik bozukluklar, duygudurum bozukluklart gibi
basliklar altinda smiflamistir. Lauti ve arkadaslar1 (2016) KGA nedenlerini bes
maddede toplamiglardir: Kotii beslenme; hormonal/metabolik dengesizlik; akil
saglig1; yetersiz fiziksel aktivite ve anatomik cerrahi faktorler (Lauti et al., 2016).
Geraci de KGA nedenleri olarak otlanma, kontrolsuz yeme (sartl refleksin yitimi),

asermeler, sosyal destek eksikligi ve depresyonu listelemistir. Ozellikle arastirmasina
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katilan 667 hastanin %80’1, “ne eksik?” sorusunu ag¢ik uglu cevaplayarak bariatrik

egitim, kontrol ve destek eksikliginden sikayet etmislerdir (Geraci, 2015).

Laparoskopik bypass ameliyati sonrasinda kilo geri aliminda hasta
davranislarinin arastirildig: bir diger ¢calismada (Livhits ve ark., 2011), 197 hastanin
iki y1l boyunca takibi gerceklestirilmistir. Diisliik 6zgiliven, diisiik diizey fiziksel
aktivite, uyum bozucu yeme stilinin kilo geri alimu ile iligkili faktdrler oldugu ifade

edilmistir.

Odom ve ark. (2010), ameliyat sonrasi kilo geri alimi1 konusunda davranissal
yordayicilart degerlendirdikleri ¢alismalarinda iyi olus diizeyi ile diizenli olarak
kontrol muayenelerine giden hastalarin kilo geri alimlarinin diisiik iy1 olus diizeyi ve
kontrol muayenelerini aksatan hastalara gore daha az kilo geri alimi riski altinda
olduklarini ifade etmektedirler. Ayni ¢aligmada alkol kullanimin da kilo geri alimim
artirdig1r bulunmustur. Benzer bir sekilde Freire, Borges, Alvarez-Leite, ve Toulson
Davisson Correia (2012) yemek konusunda diyetisyenden danigsmanlik almayan, kotii
beslenen ve diizensiz fiziksel aktivitenin oldugu ya da fiziksel aktivitenin olmadigi
bir yasam tarzi olarak ifade edilen sedanter yasam tarzinin sdz konusu oldugu

bireylerin kilo geri alimi1 konusunda riskli gruplarda yer aldigini ifade etmistir.

KGA’nin nedenlerinden biri olan akil/ruh saghgi basliginin altinda yeme
bozukluklarini, depresyonu, duygusal yemeyi, vb gorebiliriz. Depresyon diizeyinin
kilo geri alimu ile iliskisi degerlendirildiginde net bir agiklama yapmak zor olsa da bu
iki degiskenin iliskili oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Odom ve ark.
(2010) depresyon skoru arttik¢a kisinin kilo geri alim riskinin artigin1 ifade etmistir.
McGuire, Wing, Klem, Lang ve Hill (1999) yiiksek depresyon diizeyinin, kilo geri
aliminda onemli bir risk faktorii olusturdugunu ifade etmektedir. Yine Keck ve
McElroy, (2003) bipolar bozukluk hastalari iizerinde gergeklestirdikleri meta analiz
caligmalarinda 45 farkli ¢alismay1 incelemisler ve bipolar bozukluga sahip bireylerin
normal bireylerden daha fazla obezite ve kilo geri alimi konusunda risk grubunda
olduklari, tekrarlayan depresif epizodlarin ve ila¢ tedavisinin kilo geri alimim
hizlandirdigini ifade etmislerdir. Ameliyat 6ncesi depresyon diizeyinin ameliyat
sonrast kilo kaybinin 6nemli bir yordayicist oldugu da bildirilmektedir (Averbukh ve
ark.; 2003). Ancak bu konuda farkli goriislerde vardir. Foster, Wadden, Kendall,
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Stunkard ve Vogt, (1996) kilo kayb1 ve kilo geri aliminin uzun donemde psikolojik

etkisi olmadigini ifade etmektedir.

Uygunsuz yeme davraniglari da kilo geri aliminda 6nemli bir faktor olarak
degerlendirilmektedir. Tikinircasina yeme ve yeme davranisi iizerindeki kontrol
kaybinin ameliyat sonrasi kilo alimini yordayiciligini degerlendiren 15 ¢alismanin
14’tinde bu degiskenlerin kilo alim1 ile dogrudan iliskili oldugu ifade edilmektedir
(Meany, Conceigdo ve Mitchell, 2014). McGuire ve ark. (1999) tikinircasina
yemenin kilo geri aliminda 6nemli bir yordayici oldugunu ifade etmektedir. Ancak
tikinircasina  yemenin bir yordayict olmadigini ifade eden c¢aligmalarda

bulunmaktadir (Morseth et al., 2016).

Gece Yeme Sendromunun (GYS) da post operatif donemde goriiliip
goriilmedigi yakin zamanda arastirilmaya baslanmistir. Hsu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, ameliyat oncesi GYS tanist konmus 24 hasta takip edilmistir. Post
operatif 12 ve 18 ay kontrollerinde bu hastalarda sadece ikisinde GYS’nin devam
ettigini tespit etmislerdir. De Zwaan ve arkadaslari, gastrik by-pass ge¢irmis 59
hastanin %4’iinde gece yeme davranist bildirmislerdir. Chang yaptigi sistematik
gbzden gecirme arastirmasinda ameliyat sonrast GYS oranint %1.9-42 arasinda
bulmustur (Chang et al., 2014). Cerrahi sonrasinda GYS goriilen hastalarin
%50’sinden fazlasinda bu sendromun yeni olarak gelistigi goriilmiistiir. Her zaman
ameliyat ertesi yeni patalojiler de gelisebileceginden, degerlendirmeler ameliyat
Oncesi ve sonrasi diizenli olarak yapilmalidir (Kruseman et al., 2010; Sevinger et al.,

2016).

Fiziksel aktivite kilo geri alimin1 etkileyen diger bir faktordiir. Wing ve Hill,
(2001) gergeklestirdikleri tarama calismasinda diizenli fiziksel egzersizin uzun
vadede kilo geri alimimi azalttigimi ifade etmislerdir. Ozellikle diizenli yiiriiyiis
hastalar tarafindan tercih edilen aktivite tiiriidiir. Yogun fiziksel aktivitenin
kaybedilen kilolarin geri alinmasini engelledigi ayrica egzersizlerin iyi olusu
artirarak kiloyu korumayi siirdiirme konusunda ihtiya¢ duyulan diger davranissal
aktiviteleri siirdiirmek i¢in uygun bir ruh hali yarattigi 6ne siiriilmektedir (Hughes,
1984; Saris, 1998). Kaybedilen kiloyu koruma konusunda 90 katilimer ile 20
haftalik davranigsal miidahale programinin etkilerinin degerlendirildigi bir diger

calisma da tedaviden 18 ay sonrasinda bireylerin kilolarini1 korudugu bu sayede kilo
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korumaya eslik eden birgok psikolojik fayda gordiiklerini ifade etmektedir (Latner,
Ciao, Wendicke, Murakami ve Durso, 2013). Latner, Wilson, Stunkard, ve Jackson,
(2002) davranig terapisine dayali obezite programi sonrasindaki izlemlerinde kilo

geri aliminin kontrol altinda tutulabildigini ifade etmektedir.

Brantley ve ark. (2014) grup temelli kilo verme programi sonrasindaki kilo
geri alimindaki psikososyal yordayicilart degerlendirdikleri ¢aligmalarinda algilanan
stres, daha saglikli beslenmeye tesvik eden arkadaslara sahip olma, 1rk, cinsiyet gibi
degiskenlerin kilo geri alimi ile anlamli iligkilere sahip oldugunu ifade etmektedir.
Alanyazinda psikososyal bir faktor olarak degerlendirilebilecek aile desteginin obez
bireylerin diyet uyumu ve ameliyat sonrasi psikososyal stres faktorlerini azaltarak
kilo alimu tizerinde etkili oldugunu ifade eden ¢alismalar da bulunmaktadir (Canetti,

Berry, ve Elizur, 2009; Shiri, Gurevich, Feintuch ve Beglaibter, 2007).

Thompson, Slattery, Bundga ve Lautz (2006) kilo geri alimimin
mekanizmasinin ¢ok da net olmadigimi ifade ettikleri caligmalarinda Roux-en-Y
gastrik baypas yontemi ile bariatrik cerrahi olan hastalar1 degerlendirmislerdir.
Yontemin ciddi oranda kilo vermeyi sagladigini ve kilo geri alimi anlaminda da

izlem galigmalarina gore avantajli bir yontem oldugunu ifade etmislerdir.

Faria, De Oliveira Kelly, Lins ve Faria, (2010) Roux-en-Y gastrik baypas
yontemi ile bariatrik cerrahi ameliyati olan hastalarda kilo alimi ve beslenme
yonetimini degerlendirdikleri ¢alismalarinda hatalar1 ameliyattan iki hafta sonra her
iki haftada bir olmak {izere en az {i¢ ay takip etmislerdir. Ameliyat sonras1 hastalarin
%88 1inin kilo kaybettigini ifade etmektedirler. Yazarlar kisa bir silire olmasina
ragmen beslenme konusunda danismanlik almanin kilo geri alimini azalttigini
bulmuslardir. Christou, Look ve MacLean, (2006) kullanilan cerrahi yonteminin kilo

alimin1 yordamadigini ifade etmektedir.

Kilo geri aliminin arastirmasi hakkinda ciddi elestiriler de bulunmaktadir.
Nedelcu ve arkadaglar1 bu konuda sert sayilabilecek bir makale yazmiglar ve tibbi
camianin bu konuda bir konsensusa gelememesini elestirmiglerdir. Baska
caligsmalarda da ornekleri goriildiigii izere KGA belirlenmesi hakkinda net bir tanim
yoktur, kimileri kilo degerine bakarken kimileri de ylizdelere bakmaktadir. Kesit
rakamlar1 da net degildir, %15, %25 hatta %50 kullanan bile vardir. KGA

goriilmiisse, bunun nasil tedavi edilecegi, eger revizyon ameliyati yapmak
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gerekiyorsa, hangi ameliyatin yapilacagi da tamamen doktorun bireysel kararidir.
Uzun donem KGA arastirmalar1 da saglikli sonu¢ vermeyebilir ¢linkii zamanda
operasyon teknikleri de farkilik gosterebilmektedir (Felsenreich et al., 2016; Lauti et
al., 2016; Nedelcu et al., 2016).
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2.1.

2. BOLUM

AMAC VE HIPOTEZLER

CALISMANIN AMACLARI

Obezite tedavisinde cok sik kullanilan bir yontem olan bariatrik ameliyatlar

sonrasinda kilo geri alimini yordayan degiskenlerin saptanmasini amaglayan bu

arastirmanin bes amaci vardir:

1.

2.2.

Bariatrik cerrahi olan bireylerin demografik 6zelliklerinin kilo geri alimini

yordamasini degerlendirmek,

Gece yeme varliginin bariatrik ameliyat sonrasi Kilo geri alimin1 yordamasini

degerlendirmek,

Duygusal yemenin bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri alimmi yordamasini

degerlendirmek,

Yeme endisesinin bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri alimini yordamasini

degerlendirmek,

Depresyonun bariatrik ameliyat sonrast kilo geri alimini yordamasini

degerlendirmektir.

ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin hipotezleri asagidaki gibidir;

1.

Demografik 6zellikler ( cinsiyet - kadin olma, ameliyattan 6nce psikolojik
muayeneden gecme, ¢ocukluk ¢agi taciz veya travma Oykdisii, intihar dykiisii,
ameliyat sonrasi ihtiya¢ duyulan giinlik besin miktarin1 bilmeme, kahvalti
Ogiinlinli atlama, ameliyattan sonra gegen giin siiresi, periodik tartilmama,

egzersiz yapmama) bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri alimin1 yordamaktadir.

Gece yeme bariatrik ameliyat sonrast kilo geri alimmin anlamli bir

yordayicisidir.
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Duygusal yeme bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri alimmin anlamli bir

yordayicisidir.

Yeme endisesi bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri alimmin anlamli bir

yordayicisidir.

Depresyon bariatrik ameliyat sonrast kilo gerialiminin anlamli  bir

yordayicisidir.
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3. BOLUM

YONTEM ve BULGULAR

3.1. ARASTIRMA MODELI

Bu arastirma, Sleeve Gastrektomi ve Gastric Bypass operasyonlarindan sonra

goriilebilen kilo geri aliminin, depresyon, gece yeme, duygusal yeme, yeme endisesi

diizeyleri ve g¢esitli demografik ozelliklerle iliskisinin degerlendirildigi kesitsel

tanimlayici bir aragtirmadir.

3.2. CALISMA GRUBU

Calisma grubuna ait diger demografik 6zellikler Tablo 1 ve Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 1. Calisma Grubuna Ait Demografik Ozellikler

Demografik Ozellikler N %
Cinsivet Erkek 22 1838
Y Kadin 95 81.2
. Evli Degil 56 479
Medeni Durum Evli 61 521
. - . .. . Hayir 61 52.1

?
Ameliyattan Once Psikolojik Muayeneden Gegip Gegmeme? Evet 56 479
Calismiyor 38 325
Calisma Durumu Calisiyor 79 67.5
. Siiregen Hastaligi Yok 105 89.7
Stiregen Hastalik Stiregen Hastaligi Var 12 10.3
- . g Hayir 90 76.1
?
Cocukluk cagmizda taciz veya travma dykiinliz var mi1? Evet 28 239
. . Gastric Bypass 18 154
Ameliyat tipi Sleeve Gastrektomi 99 84.6
i Hayir 94 80.3
?
Intihar 6ykiiniiz var m? Evet 23 19.7
- - . L. . Hayir 63 53.8
?
Ihtiyaciniz olan giinliik besin degeri miktarin1 biliyor musunuz? Evet 54 462
Hayir 67 57.3
9

Kahvaltiy1 atlay1p atlamama? Evet 50 427
Ilkokul Mezunu 3 26

Ortaokul Mezunu 3 26
Ogrenim Durumunuz Lise Mezunu 33 282
Lisans Mezunu 61 52.1
Lisansiistii 17 145
. . Var 16 137
Kilo Gerialim1 Yok 101 863
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Arastirmanin ¢alisma grubu, 117 bireyden olusturmaktadir. Calisma siirecinin
bitiminde 164 katilimciya ulasilmistir. Ancak, ameliyattan sonra gegen siiresi bir
yildan az olan, mide band1 ameliyati1 ge¢irmis olan, ameliyattan sonra hamile olan ve
dogum yapmis olan katilimcilar ¢alisma grubundan ¢ikarilmistir. Tablo 1°e gore,
calisma gurubunda yer alan bireylerden 101’inde (% 86.3) ameliyat sonras1 kilo geri
alim1 yokken, 16’sinda (% 13.7) kilo geri alimi oldugu gozlenmistir. Calisma
grubunun, 95’1 (%81.2) kadm, 22’si (18.8) erkek, 61’1 (% 52.1) evli ve 56’s1 (%
47.9) evli degildir. Katilimcilarin; % 47.9’u ameliyattan 6nce psikolojik muayeneden
gectigini belirtmistir, % 67.5°1 calismaktadir, % 76.1’inin sliregen bir hastalig
bulunmamaktadir, % 84.6’s1 Sleeve Gastrektomi tipi ameliyat olmustur, % 80.3’{iniin
intihar Oykiisii bulmamaktadir, % 58.3’ii giinliikk ihtiyact olan besin miktarimni
bilmedigini ve % 57.3’1 kahvaltiy1 atlamadigin1 belirtmistir ayrica katilimcilarin %

52.1°1 lisans mezunudur.

Tablo 2. Calisma Grubuna Ait Demografik Ozellikler-Devami

Demografik Ozellikler Ortalama Ss  Min. Maks.
Yas 36.99 785 21 56
Ameliyattan Sonra Gegen Siire 28,53 1293 12 98
Kilo Problemi Baglama Yas1 13.34 980 1 48
Ameliyattan sonra tekrar kilo alimi kaginc1 ayda basladi? 21.07 925 1 60
Egzersiz Siklig1 (Aylik) 4.98 442 0 21
Tartilma Siklig1 (Giinde) 2.25 1.06 1 4

Katilimeilarm yaslari 21 ile 56 arasinda (X=36.99, Ss=7.85) degismektedir;

calisma grubunda yer alan bireylerin; ameliyat olduklar1 zamandan veri toplama
zamanina kadar olan gecen siire 12 ay ile 98 ay arasinda (X=28.53, Ss=12.93)
degismektedir. Kilo problemi baslama yas1 da bir ile 48 yas araliginda (X=13.34,

Ss=9.80) ve ameliyattan sonra tekrar kilo alimi baglama ay1 da bir ile 60 ay arasinda
(X=21.07, Ss=9.25) degismektedir. Katilimcilarin egzersiz yapma sikliklar aylik hig
yapmama ile 21 kez yapma arasinda (X=4.98, Ss=4.42); tartilma sikliklar1 da giinde
bir ile dért arasinda (X=2.25, Ss=1.06) degismektedir.
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Calisma  grubunda  bulunan  bireylerin  ikamet  ettikleri  yerler
degerlendirildiginde, 44’{iniin (% 37.6) Istanbul’da, 21’inin (% 17.9) izmir’de,
sekizinin (% 6.8) Bursa’da, dordiiniin (% 3.4) Ankara’da ve 40’1mnin (% 34.2) farkl

illerde ikamet ettikleri goriilmektedir.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Bu calismada, arastirmaya katilanlara arastirmacinin hazirladigi bir sosyo-
demografik anketin yani sira 4 adet 6lgek uygulanmistir. Sosyo-demografik ankette
kisisel bilgilerin yani sira, bariatrik ameliyatlara kullanilan veriler (6rnegin detayl
kilo verileri) ile ameliyat ertesi goriilebilen davranislarla ilgili sorular da eklenmistir.

Uygulanan o6l¢eklerle ilgi bilgiler asagidadir:

3.3.1. Gece Yeme Anketi (GYA): Allison ve arkadaslart (2008) tarafindan
gelistirilen ve Atasoy ve arkadaslari tarafindan Tirkge'ye uyarlanan (2014), 14
sorudan olusan bir tarama anketidir. Anket sabah istah1 ve giiniin ilk besin alima,
aksam ve gece yemeleri, aksam yemeginden sonra besin alim1 orani, agermeler, gece
yeme davranisi lizerindeki kontrol, uykuya dalma giicliigii, gece uyanarak yeme
siklig1, gece yemeleri sirasinda farkindalik ve duygudurum ile ilgili sorulari
icermektedir. Anketteki ilk dokuz soru tiim katilimcilar tarafindan doldurulmaktadir.
Sonraki sorularda gece uyanmayan veya atistirmasi olma-yan katilimcilarin devam
etmemesi i¢in uyar1 vardir. Soru 10-12 gece uyanmalari olan, soru 13 ve 14 ise gece
atistirmalar1 olan katilimcilar tarafindan doldurulmaktadir. Anketteki 7. madde
disindaki maddeler besli Likert tipi 6l¢iimle 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Yedinci
maddede giin i¢i duygudurum degisikligi sorgulanmakta ve giin i¢i degisiklik
olmayanlar 0 puan almaktadir. Madde 1, 4 ve 14 ters puanlanmaktadir. Gece yarisi
atistirmalarinin ne kadar farkinda olundugunu soran madde 13, GYS’nin uykuyla
iligkili yeme bozuklugundan ayirt edilebilmesi i¢in sorulmakta, ancak puanlamaya
katilmamaktadir. Toplam puan 0-52 arasinda olabilmektedir. Ankette yer alan 15. ve
16. sorularin ise ek soru olarak kullanilmasi Onerilmis ama puanlamaya
katilmamistir. Ozgiin ¢alismada 25 ve iizerindeki puan igin gece yeme bozuklugu

oldugu, bu puanin alt1 i¢in ise gece yeme bozuklugu olmadig1 dngdriilmiistiir.
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3.3.2. Duygusal Yeme Alt Olgegi: Hollanda Yeme Davranisi Anketi (DEBPQ) Van
Strein ve arkadaglari tarafindan 1986 yilinda gelistirilmistir. 33 maddeden olusan
Olcek duygusal yeme davranislarini, (6rnegin; mutsuz oldugunuz zaman tath yer
misiniz?), dissal yeme davranislarini (yediginiz seyin kokusu ¢ok giizelse, normalde
yediginizden daha fazla yer misiniz) ve kisitlanmis yemeyi (sismanlamamak igin
yemek istediginizden daha az yer misiniz) dlgen 3 skaladan meydana gelmektedir.
Bu ¢alismada 6lgegin duygusal yeme alt boyutu kullanilmistir. Olgegin Tiirkge’ye

uyarlanmasi Bozan (2009) tarafindan yapilmustir.

3.3.3. Yeme Endisesi Alt Boyutu: EDE-Q 06lgegi Fairburn ve Beglin tarafindan
1994 yilinda gelistirilmistir. Bu 6lgek 1993 yilinda ortaya konmus olan Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Miilakatinin (Eating Disorder Examination Interview-
EDE) anket haline ¢evrilmis olan sekli olarak kabul edilmektedir (Fairburn ve ark.,
1993). EDE-Q o6l¢eginin yeme bozukluklarinin degerlendirilmesinde ve bu taninin
belirlenmesinde olduk¢a yaygin olarak kullanilan bir ara¢ oldugu bilinmektedir. Bu
Olgekte toplam 28 soru yardimiyla ankete katilan kisilerin son 28 giindeki
kendilerinden memnuniyet durumlar1 ve beslenme aligkanliklar1 4 alt boyut seklinde
incelenerek yeme bozuklugunun olup olmadig: tespit edilmeye ¢alisilmaktadir. EDE-
Q 6l¢eginin Tiirkge uyarlamasi Yiicel ve ark. Tarafindan 2011 yilinda yapilmistir ve
Olgegin Cronbach alfa degeri 0.93 olarak bulunmustur (Yucel et al., 2011). Bu

Olcegin yeme endisesi alt boyutu arastirmada kullanilmustir.

3.3.4. Beck Depresyon Olgegi: (BDO): Ruh saglig taramalarinda ya da depresyon
ile ilgili aragtirmalarda en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir. Beck ve arkadaslari
tarafindan (1961) gelistirilmistir. Hasta tarafindan doldurulur. 15’1 psikolojik, 6’s1
somatik belirtileri iceren 21 maddesi vardir. Olgek igin Tiirkiye’de birbirinden
bagimsiz iki uyarlama galismas1 yapilmstir (Hisli, 1989). BDO’de her madde 0 ile 3
puan arasinda yer alir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puani elde edilir.
Alinabilecek en yiiksek puan 63°tir. Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon
diizeyinin ya da siddetinin yiliksek oldugunu gosterir. Bariatrik cerrahi hastalari

ornekleminde gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasi da yapilmistir (Hall et al., 2012).
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3.3.5. Kilo Geri Alimm Degiskeni: Kilo geri alimi degiskeni, mevcut kilo ile
ameliyat sonrasi en diisiik kilo farkinin kisinin fazla kilosuna (ameliyat oncesi kilo
ile kisinin ideal kilosunun farki) olan orani seklinde hesaplanmaktadir. Yiizdelik
olarak, ameliyattan sonra, verilen kilonun % 15’inden fazlas1 geri alinmis ise o kisi
kilo geri alimi olan birey olarak degerlendirilmektedir. Sayisal bir 6rnek olarak
ameliyat oncesi 100 kg olan bir hastay1 diistinebiliriz. Ameliyattan sonra hasta 40 kg
kaybedip, 60 kg’ya inmis olsun. Aradan bir siire gectikten sonra da kilo geri alimi
yasamuis ise, geri aldig1 kilonun miktarina gére bu hastanin ameliyat kriterlerine gore
kilo geri alim1 deneyimleyip deneyimlemedigine bakabiliriz. Eger 6 kg’dan az geri
almis ise (kaybettigi 40 kg’nun %15 sinir1) bu hastada kilo geri alim1 yoktur ancak 6
kg’dan fazla almigsa o zaman bu hasta bariatrik cerrahi sonrasi kilo geri alimi

yasamistir denir.

Odom ve arkadaslar1 ise (2010) kilo geri alimmin hesaplanmasinda, mevcut
kilo ile ameliyat sonrasi en diisiik kilonun farkinin, ameliyat oncesi kilo ile ameliyat
sonras1 en diisiik kilonun farkina orani formiiliinii kullanmaktadirlar. Elde edilen
sonug ylizdelik bir deger olarak alinmakta ve % 15 in {izeri kilo geri alimi olarak
degerlendirilmektedir. Bu arastirma i¢in hem yukarda bahsedilen iki formil de

hesaplamalarda kullanilmis gruplamada hicbir fark olmadig: belirlenmistir.

Bu arastirmada geri kilo alim parametresi olarak (Conceicdo et al., 2014)
onerdigi formiil kullanilmig olup Odom ve ark.’nin  Onerdigi formiil ile
karsilastirildiginda geri kilo alimi olan ve olmayan gruplamasinda higbir fark

olmadig1 belirlenmistir.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE ANALIZi

Veri toplama aracglar1 boliimiinde sz edilen olgeklere yonergeler eklenerek
Olcek  bataryast  olusturulmustur.  Arastirma  bulgularmmin  genel olarak
degerlendirilecegi bireysel bazda degerlendirme yapilmayacagi ve gizli tutulacagi
bilgisi verilmistir. Olgeklerin uygulanma siiresinin 15-20 dakika arasinda siirdiigii
gbzlenmistir. Batarya internet ortamina Google Docs kullanilarak konmustur ve tiim

katilimcilar sorulari internet tizerinden, kendi kendilerineyken cevaplamiglardir.
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Bariatrik cerrahi olmus hastalara ulagsmak i¢in internet ortamindaki Facebook
sosyal medya mecrasi tercih edilmistir. Buradaki amag¢ sadece belli bir hastanenin
veya grubun verilerine odaklanilmadan, Tiirkiye’nin heryerinden hastalara ulagmakti.
Her birinde binlerce iiyesi olan, bariatrik ameliyat olanlar, olmay1 diisiinenler veya
hasta yakinlarimin yer aldig1 Facebook gruplarina liye olunarak, 6 aylik bir siire
icinde ¢esitli defalar anket gonderimi yapilmistir. Anket tamitimi, gonderimi
yapilmadig1 giinlerde de hastalarin sorulari, yorumlar1 takip edilerek, uzun donemli
hastalarla karsilasildigi zaman da Ozellikle onlara direk anketi de paylasarak
arastirmaya katilim rica edilmistir. Bu sekilde toplam 164 hastanin verisine

ulasilmustir.

Kilo geri alimi olan ve olmayan bireylerin depresyon, gece yeme, duygusal
yeme ve yeme endisesi diizeylerinin  farklilasip  farklilasmadiginin
degerlendirilmesinde, Mann Whitney U-Testi kullanilmistir.  Demografik
degiskenlerin, depresyon, gece yeme, duygusal yeme ve yeme endisesi diizeylerinin
kilo geri alimin1 yordamasi ise, 6ncelikle degiskenler arasi iligkilerin test edilebilmesi
icin Pearson Korelasyon Analizi uygulanmis ardindan hiyerarsik regresyon analizi ile

degerlendirilmistir.

3.5 BULGULAR

Arastirmanin bu boliimiinde arastirmanin amaglar1 g¢ergcevesinde toplanan
verilerin istatistiksel analizlerine iligkin bilgilere, bu analizler sonucunda elde edilen

bulgulara ve bu bulgularin yorumlanmasina yer verilmistir.

3.5.1. Arastirmada Yer Alan Degiskenlere iliskin Elde Edilen Puanlarin

Maksimum, Minimum, Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Arastirmanin ¢aligma grubunun gece yeme, duygusal yeme, yeme endisesi,
depresyon ve kilo geri alimi puanlarna iligkin betimsel istatistikler Tablo 3’de

verilmistir.
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Tablo 3. Arastirmada Yer Alan Degiskenlere Iliskin Betimsel Istatistikler

Puanlar N  Min.  Maks. X Ss.
Kilo Geri Alimi Siirekli Degisken

117 0 67.51 7.46 10.00
Olarak
Depresyon Toplam Puani 117 19 63 31.56 12.54
Gece Yeme Toplam Puan 117 20 50 31.65 5.58
Duygusal Yeme Toplam Puani 117 13 65 37.54 16.44
Yeme Endisesi Toplam Puani 117 6 42 18.44 10.62

Tablo 3’de wverilen betimsel istatistikler incelendiginde kilo verme
ameliyatlarindan sonra kilo alimi ortalamasinin X =7.46 oldugu, dolayisiyla kilo
verme ameliyatlarindan sonra verilen kilonun ortalama 7.46’smin geri alindigi
goriilmektedir. Ayrica ¢aligma grubunun depresyon ortalamalarinin “yiiksek diizey”

(30 ve tizeri puan) depresyon seviyesinde oldugu belirlenmistir.

3.5.2. Depresyon, Duygusal Yeme, Gece Yeme ve Yeme Endisesi Puanlarimn

Kilo Geri Aliminin Olup Olmamasina Gore Degerlendirilmesi

Depresyon, duygusal yeme, gece yeme ve yeme endisesi toplam puanlarinin kilo geri
alimi1 olup olmamasina gore farklilasmas1 Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmis

analiz sonuglar1 Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Depresyon, Duygusal Beslenme, Gece Yeme ve Yeme Kaygisi Puanlarinin

Kilo Geri Altminin Olup Olmamasina Gore Degerlendirilmesi

Kilo geri
Kilo geri alim1
alimi1 var
yok (n=101) MW P
(n=16)
Ort Ss Ort Ss
Depresyon Top. Puani 22.88 10.97 10.82 1220 340 .00
Duygusal Yeme Top. Puani 289 117 173 121 380 .00
Gece Yeme Top. Puanm 181 038 144 0.58 446 .00
Yeme Endisesi Top. Puan 383 123 180 1.68 273 .00

79



Tablo 4’de verilen analiz sonuglarina goére, depresyon, duygusal yeme, gece
yeme Ve yeme endisesi toplam puanlarinin kilo geri alimi olanlarda anlamli olarak

yiiksek oldugu belirlenmistir.

3.5.3. Kilo Geri Ahmi, Demografik Ozellikler, Yeme Endisesi, Duygusal Yeme,

Gece Yeme ve Depresyon Arasindaki iliskilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada ele alinan degiskenler arasindaki iliskiler degerlendirilmis, analiz

sonuclar1 Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5’te verilen korelasyon analizi sonuglar incelendiginde, katilimcilarin
kilo geri aliminin, demografik degiskenlerden medeni durum (r=.22, p<.05), ameliyat
oncesi psikolojik muayeneden gecme (r=-.19, p<.05), ihtiyact olan giinliik besin
miktarini bilme (r=-.32, p<.01) ve ameliyattan sonra gecen siire (r=.27, p<.01) ile
anlamlr iliskiler gosterdigi goriilmektedir. Ayrica, kilo geri alimi ile gece yeme
(r=.24, p<.05), duygusal beslenme (r=.28, p<.01), yeme kaygis1 (r=.29, p<.01) ve
depresyon (=29, p<.0l1) arasinda pozitif yonde anlamh iligkiler oldugu
belirlenmistir. Gece yeme ile duygusal beslenme (r=.42, p<.01), yeme kaygis1 (r=.41,
p<.01) ve depresyon (r=.49, p<.01); duygusal beslenme ile yeme kaygist (r=.61,
p<.01) ve depresyon (r=.49, p<.01) ve depresyon ile yeme kaygisi arasinda (r=.68,
p<.01) da pozitif yonde anlaml iliskiler oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin egitim
diizeyleri ile gece yeme (r=-.36, p<.01), yeme kaygis1 (r=-.28, p<.01) ve depresyon

(r=-.46, p<.01) arasinda da negatif yonde anlamli iligkiler oldugu gozlenmistir.
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Tablo 5. Kilo Geri Alimi, Demografik Ozellikler, Yeme Kaygisi, duygusal Beslenme, Gece Yeme ve Depresyon Arasindaki Iliskiler

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
1. Kilo Geri Alim1 -
2. Cinsiyet® -.03 -
3. Med. Dur” 225 -02 -
4. Amel. On. Psik. -.19* -.15 -.04 -
5. Calisma Durumu® .06 -.15 -.01 .08 -
6. Siiregen Hastalik.® .05 .09 -.01 -27**% - 25%* -
7. Coc. ¢ag. Taciz/trav.’ A1 30 -08 -.09 -03  19* -
E-’ 8. Ameliyat tipi® .16 .16 -.03 -.07 -.09 06 .26%* -
E) 9. Intihar 6yk." A1 13 -.04 13 -.07 A1 .35%*  -02 -
:?E 10. ihtiy. bes. mik.' -.32%* -.08 -11 .25** -.05 -03 -08 21* -11 -
:én 11. Kahv. atl.?' .06 24%* .07 -.07 .01 -12 .24* A7 31%* -01 -
% 12. Yas .04 .05 .04 -.06 .04 -06 .10 -12 02 -29%*  -39** -
a 13. Amel. Son. Siire 27%* -10 -.05 -.23* 10 09 -05 -22¢  -02 -01 -.02 A3 -
14. Kilo Prob. Bas. Yas. .02 -.05 .09 -01 31> -.08  -.06 -.09 -01 -.05 -17  .36** .06 -
15. Amel. son. tek. -.07 .01 -33*%* .32 .24* .08 .06 -36** -09 .04 .01 -03  .75** -04 -
16. Egzersiz Siklig1 A2 -.02 -.02 -15 -.03 05 -05 -01 .03 .01 -.04 10 25%* 17 .23 -
17. Tartilma Siklig1 .05 -.18 -12 .01 -.03 A1 .03 .01 -17 -.03 -.08 -01 .09 .02 -01 .09 -
18. Ogrenim Dur. -.08 -36**  -.18* -.09 13 07 -.06 -.02 -12 15 -05 -20* .21* .01 23 -09 11 -
- 19. Gece Yeme .24* .25** .06 -13 -34** 01 .26*> -01 .26%* -22*% .10 19* .03  -23* -09 -02 -24* -36** -
% 20. Duygusal Besl. 28%*% 27 -17 -13 -27%*  -01 27> 20* .04 -21* .05 .06 -08 -24*> -09 -01 -05 -10 @ .42** -
::"B 21. Yeme Endisesi 29%* .16 -.02 -.03 -27** 07 .28**  18* .06 -26** 17 -.01 .08 -32** 11 14 -06 -.28*%* A41** Bl** -
o 22. Depresyon 29%* .07 10 -10 -.05 -05 .30** 15 9% -21* 33%* .07 .06  -21* -01 .13 .05 -46** 49** 49** 68**

Med. Dur.: Medeni Durum, Amel. On. Psk: Ameliyattan Once Psikolojik Muayeneden Gegip Gegmeme?, Coc. Cag. Taciz/trav: Cocukluk gagimizda taciz veya travma dykiiniiz var mi?, Intihar 6yk: Intihar

oykiiniiz var m1?, Ihtiy. bes. Mik: Thtiyaciniz olan giinliik besin degeri miktarini biliyor musunuz?, Kahv. Atl.: Kahvaltiy1 atlayip atlamama?, Amel. Son. Siire: Ameliyattan Sonra Gegen Siire, Kilo Prob. Bas.

Yas: Kilo Problemi Baslama Yas1, Amel. son. Tek.: Ameliyattan sonra tekrar kilo alim1 kaginc1 ayda basladi? * 0 kadin; 1 erkek, P 0 evli degil; 1 evli, % 0 hayir, 1 evet, 40 calismuyor; 1 calistyor; % 0

Siiregen bir hastalik (Diyebet, Tansiyon, FMF, Troid, Polikistik) yok, 1 var, 0 yok, 1 var, % 0 Gastic Bypass, 1 Sleeve Gastrektomi, "o yok, 1 var, : 0 hayir, 1 evet, o hayir, 1 evet, *p<.05, **p<.01
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Demografik o6zellikler, gece yeme, duygusal yeme, yeme endisesi Ve
depresyon degiskenlerinin kilo geri alimmi yordamalar1 degerlendirilirken
korelasyon analizinde kilo geri alimi ile iligkili oldugu belirlenen degiskenler
regresyon modeline alinmistir. Yapilan hiyerarsik dogrusal regresyon analizine

iliskin bulgular Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Kilo Geri Aliminin Yordayicilarinin Degerlendirilmesi

Asama Yordayic1 Degisken R? RA Fpegisim  FMmodel B T
1 22 .22 7.89** 7.89*%*
Medeni Durum 20 241*
Ameliyattan Once Psikolojik Muayeneden 05 &7
Gegcip Gegmeme?
Ihtiyacimz  olan giinliik besin degeri
miktarmi biliyor musunuz? ~29 330
Ameliyattan Sonra Gegen Siire 27 3.10%*
2 .26 .04 555** 7.68**
Medeni Durum 19 2.26*
Ameliyattan Once Psikolojik Muayeneden o4 18
Gecip Gegmeme?
Ihtiyacimz  olan giinliik besin degeri
miktarimi biliyor musunuz? 2 28
Ameliyattan Sonra Gegen Siire 26 3.04*%*
Depresyon Toplam Puani .20 2.36*
3 27 .01 172  6.73**
Medeni Durum 20 2.42*
Ameliyattan Once Psikolojik Muayeneden 06 63
Gecip Gegmeme?
Ihtiyacimz  olan giinliik besin degeri
miktarimi biliyor musunuz? 23 25
Ameliyattan Sonra Gegen Siire 25 2.95%*
Depresyon Toplam Puani .10 .89
Yeme Endisesi Toplam Puani A5 1.31
4 .30 .04 5.64** 6.82*%*
Medeni Durum 25 2.98**
Ameliyattan Once Psikolojik Muayeneden Y i
Gegip Gegmeme?
Ihtiyaciniz olan giinliik besin degeri
-22  -2.50*

miktarmi biliyor musunuz?
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Ameliyattan Sonra Gegen Siire 29 3.45%*

Depresyon Toplam Puani .06 51
Yeme Endisesi Toplam Puani .02 A9
Duygusal Yeme Toplam Puani 26 2.38*
5 31 .01 0.07 5.92**
Medeni Durum 25 2.94%*
Ameliyattan Once Psikolojik Muayeneden 02 .3
Gecip Gegmeme?
Ihtiyaciniz olan giinliik besin degeri
miktarin1 biliyor musunuz? wel o 2Ae
Ameliyattan Sonra Gegen Siire 29 3.43**
Depresyon Toplam Puani .05 42
Yeme Endisesi Toplam Puani .02 18
Duygusal Yeme Toplam Puan .25 2.27*
Gece Yeme Toplam Puant .03 27

*p<.05, **p<.01

Tablo 6’de verilen analiz sonuglart incelendiginde esitlige ilk olarak
demografik ozellikler sonra sirasiyla depresyon, yeme endisesi, duygusal yeme ve

gece yeme degiskenlerinin dahil edildigi goriilmektedir.

Hiyerarsik regresyon analizinin ilk blogunda yordayici degisken olarak,
demografik 6zellikler; medeni durum degiskeni (kategorik bir degisken olan medeni
durum degiskeni icin kukla degisken diizenlenerek analiz yapilmis, evli olmanin
etkisi incelenmistir), ameliyattan Once psikolojik muayeneden gecip ge¢cmeme
(psikolojik muayeneden ge¢me referans alinmistir), ihtiyag duyulan giinliik besin
degerini bilip bilmeme (bilme referans alinmistir) ve ameliyattan sonra gegen siire
girilmistir. Model gozlenen varyansin yaklasik olarak %22’sini agiklamistir [F=7.89,
p<.01]. Medeni durum (p=.20, p<.05), ihtiyac1 olan giinlik besin miktarin1 bilip
bilmeme (=-.29, p<.01) ve ameliyattan sonra gegen siirenin (=.27, p<.01) modele
anlamli katkilarmin oldugu ancak, ameliyattan Once psikolojik muayeneden

ge¢menin modele anlamli bir katkisinin olmadigi (=-.05, p>.05) belirlenmistir.

Calismamizin Ikinci blogunda da depresyon toplam puani modele eklenmis,
model gozlenen varyansin % 26’sin1 agiklamistir [F=7.68, p<.01]. Depresyon toplam
puaninin modele etkisinin (f=.20, p<.05) ve modeldeki degisime katkisinin (RA=.04,

Fbesisim=3.55, p<.01) anlaml1 oldugu goriilmektedir.
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Uciincii blokta yeme endisesi toplam puan1 modele eklenmis, model gézlenen
varyansin % 27’sini agiklamigtir [F=6.73, p<.01]. Yeme endisesi toplam puaninin
modele etkisinin (B=.15, p>.05) ve modeldeki degisime katkisinin (RA=.01,
Fpegisim=1.72, p>.05) anlaml1 olmadig1 goriilmektedir. Ayrica yeme endisesi toplam
puaninin modele eklenmesi, bir 6nceki asamada modele anlamli katkisi oldugu
goriilen depresyon toplam puaninin modele katkisini da istatistiksel olarak anlamsiz

hale getirmistir.

Bizim g¢alisgmamizin dordiincti blogunda da, duygusal yeme toplam puani
modele eklenmis, model gozlenen varyansin % 30’unu agiklamistir [F=6.82, p<.01].
Duygusal yeme toplam puanmin modele etkisinin (f=.26, p<.05) ve modeldeki

degisime katkisinin (RA=.04, Fpegisim=5.64, p<.01) anlaml oldugu goriilmektedir.

Calismamizin besinci yani son blogunda ise gece yeme anketi toplam puani
modele eklenmis, model gbzlenen varyansin % 31’ini ag¢iklamistir [F=5.92, p<.01].
Gece yeme anketi toplam puaninin modele etkisinin (B=.03, p>.05) ve modeldeki
degisime katkisinin (RA=.01, Fpesisim=0.07, p>.01) anlamli olmadig1 goriilmektedir.
Son asamasinda, medeni durumun, ihtiyact olan giinlik besin miktarini bilip
bilmemenin, ameliyattan sonra gecen siirenin ve duygusal yeme toplam puaninin kilo
geri alimini yordadigi belirlenmistir. Dolayisiyla, evli olma kilo geri alimini
arttirryorken, ihtiyact olan giinliik besin miktarini bilmenin ise kilo geri alimim
azalttig1 ifade edilebilir. Ayrica, ameliyattan sonra gegen siirenin ve duygusal

yemenin artmasinin kilo geri alimini da arttig1 ifade edilebilir.
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4. BOLUM

SONUC

41. TARTISMA ve YORUM

Bu boliimde, onceki boliimde yapilan analizler sonucu elde edilen bulgularin,

hipotezler bazinda, alanyazin ger¢evesinde tartisma ve yorumu yer almaktadir.

Bariatrik ameliyatlar sonrasinda kiloyu geri almanin depresyon, gece yeme,
duygusal yeme, yeme endisesi ve gesitli demografik ozelliklerle iligkisini
degerlendirme amacgh yapmis oldugumuz ¢alismamiz ilk géze garpan, Kilo verme
ameliyatlarindan sonra, hastalarin %13.7’sinin, ameliyatlar neticesinde vermis
olduklar kilolar1 geri aldiklar1 goriilmektedir. Kilo Geri Alma (KGA) kriteri olarak
kaybedilen kilonun en az %I15’nin geri almmas: arastirmada kullanilmistir
(Conceigao et al., 2014; Meany et al., 2014; Odom et al., 2010). %15 degerinin KGA
belirlemede kesit olarak kabul edilmesi yaygin olarak kabul edilse de bazi
durumlarda farkli degerler de kullanilabilmektedir. Alvarez ve arkadaglar1 (2015),
Lui ve arkadaslar1 (2014) yaptiklar arastirmalarda, KGA aragtirmasindaki fizyolojik
farkliliklara bakarken %25 degerini almislardir. Bariatrik ameliyatlarin ardindan
goriilebilen kilo geri alimi ozellikle son senelerde daha yogun arastirilmaya
baslandigindan ilerde farkli kesit yiizdeleri ile farkli yorumlar ortaya c¢ikmasi
beklenmektedir. Keza Alvarez (2015) yine ayni ¢aligmada hasta grubunu “az kilo
geri alan” ve “cok kilo geri alan” olarak %50 ikiye bdlerek analizlerini

gerceklestirmistir.

%15 degeri baz alarak bariatrik ameliyatlarin ardindan goriilebilen kilo geri
alim yiizdelerini inceleyen ¢aligmalara baktigimizda, kilo geri alimlarinin genellikle
ameliyat1 takiben 18 — 24. aylardan itibaren goriilmeye baslandigi ve 5. Yil (60 ay)
itibariyle de hangi seviyeye geldiyse orada sabit kaldig1 goriilmiistiir. Kilo geri alim
yiizdesi ise %20 ila %40 arasinda farkli degerler alabilmektedir ((Kofman et al.,
2010) Hsu ve ark., 1998; Bastos ve ark., 2013; Magro ve ark., 2008). Obezitenin
yayginligi, hastaligin ve tedavi ¢esitlerinin maliyetleri de dikkate alindiginda, pahali
bir secenek olan bariatrik cerrahinin ardindan goriilebilen kilo geri alimlar1 giderek

daha fazla arastirilmaya baslanmistir. Kilo geri alim konusu hem fizyolojik hem de
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psikolojik agidan nedenleri giderek daha yogun olarak arastirilmaktadir (Alvarez et
al., 2015; Digiorgi, 2012; Stewart, Olbrisch, & Bean, 2010) Ulkemizde de giderek
artan ameliyatlarin sonuglar1 agisindan, bu ¢aligmada bulunan %13.7’lik kilo geri
alim yiizdesi ¢ok Onemlidir. Bu calisma bildigimiz kadariyla lilkemizde bariatrik

cerrahi sonrasi geri kilo aliminin yordayicilarini irdeleyen ilk arastirmadir.

Arastirmada yer alan degiskenlere iliskin betimsel istatistikler incelendiginde,
kilo geri alim yilizdesinin yam sira, ¢alisma gurubunun depresyon ortalamasinin “
yuksek diizey” depresyon seviyesinde oldugu goriilmiistiir. Obezite endikasyonu ile
ameliyat olan hastalarda depresyon goriilmesi alanyazindaki arastirmalarda da
mevcuttur. III. Sinif obeziteye sahip (morbid obezite) olan kisilerle (Beden kitle
indeksi 40 veya daha fazla olanlar), ortalama agirliga sahip olan kisiler
karsilastirildiginda, obezite olan kisilerde major depresyon oraninin normal kiloda
olan kisilere gore bes kat fazla oldugu tespit edilmistir (Onyike, Crum, Lee,
Lyketsos, ve Eaton, 2003). Bariatrik cerrahi yaptirmak isteyen obez bireylerde,
depresyonun yayginlik orani ise %19 ile %58 arasinda degisiklik gostermektedir
Gertler ve Ramsey-Stewart, 1986; Glinski ve ark. 2001; Halmi ve ark., 1980; Larsen,
1990; Powers, Rosemurgy, Boyd, ve Perez, 1997; Werrij, Mulkens, Hospers, ve

Jansen, 2006).

Arastirmanin hipotezlerine paralel olarak, elde edilen verileri inceledigimizde

asagidaki yorumlar yapilabilmektedir:

1. Hipotez: Demografik ozellikler (cinsiyet - kadin olma, ameliyattan once
psikolojik muayeneden ge¢me, ¢ocukluk ¢agi taciz veya travma o6ykiisii, intihar
Oykiisii, ameliyat sonrast ihtiya¢ duyulan giinliik besin miktarini bilmeme,
kahvaltt ogiiniinii  atlama, ameliyattan sonra gegen giin siiresi, periodik
tartilmama, egzersiz yapmama) bariatrik ameliyat sonrast kilo geri alimim

yordamaktadir.

Bariatrik ameliyatlarla ilgili ¢aligmalar yogunlukla Amerika Birlesik
Devletleri’nde ve Avrupa’da gergeklesmistir. Mevcut alanyazini incelerken
demografik 6zellikler acisindan, hipotezde yer alan 6zelliklerin kilo geri alimini
yordamasi ile ilgili aragtirmalar yapilmistir (Bocchieri, Meana, & Fisher, 2002;
Byrne, 2002; Johnson, 2008; Ohsiek & Williams, 2011; Sarwer, Wadden, &
Fabricatore, 2005; Tucker et al., 1991). Bu o6zelliklerden ilki olan egzersiz
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yapma/yapmamanin (oturma olarak tanimlanir) yasam tarzi degisikliklerinin
sonucunda gerceklesen kilo kaybina etkisi genis olarak arastirilmis ve egzersiz
yapmanin kisa vadede daha fazla kilo kaybini sagladigi ortaya konmustur.
Bariatrik ameliyatlar sayesinde kilo kaybi1 oldugu zaman da ise fiziksel egzersizin
daha fazla kilo kaybi sagladig1 ortaya konsa da, bu kilonun kisa vadede (3 yila
kadar) korunmasinda egzersizin etkisi hakkinda net cevap alinamamistir. Uzun
vadeli donem hakkinda da fazla arastirma bulunmamaktadir (Herman, Carver,
Christou, & Andersen, 2014) Bu arastirmada da kilo geri alimi ile egzersiz

yapmama arasinda anlaml bir iligki goriilmemistir.

Obezitenin kronik bir hastalik olarak kabul edilmesi ve tedavisinin de
multidisipliner olmas1 gerektiginden yola ¢ikarak farkli uzmanlarin tedavide yer
almas1 genel kabul gOrmiistiir. Buna paralel olarak, yurt disinda bariatrik
ameliyatlardan once psikolojik bir degerlendirmeden ge¢mek, varsa, bulunan
patolojilere gore bir tedavi siirecine girmek ve hatta psikopatolojinin siddetine
gore gerekirse ameliyati ertelemek veya onay vermemek goriilmektedir.
Ameliyat 6ncesi psikolojik degerlendirmede ¢ok ¢esitli 6lgekler kullanilabilecegi
gibi deneyimli terapistlerin kisisel degerlendirmeleri de dikkate alinmaktadir.
Hastadaki psikopatoloji direk yemek bozukluklari olarak da goriilebilir. Ameliyat
Oncesi yapilan degerlendirmenin ameliyatin sonuglarma etki ettigi pek ¢ok
calismada ortaya konmustur (Kalarchian & Marcus, 2015; Odom ve ark., 2010;
Ohsiek & Williams, 2011). Bu g¢alismada da katilimcilarin %48’i, ameliyat
oncesi psikolojik bir degerlendirmeden ge¢mediklerini  belirtmislerdir.
Korelasyon analizinde bu parametre kilo geri alimi ile ilisikili ¢ikmis ancak
regresyon analizinde kilo geri alimmi yordamadigi yoniinde bir sonuca

ulasilmustir.

Bariatrik ameliyatlarin ardindan hastalar, yeni yeme diizenleri ve
aligkanliklart gelistirmektediler. Yeni 6giin diizenleri ayarlandigi gibi bazen de
ogiinler toptan atlanabilmektedir. Ozellikle kahvalti 6giinii arastirmacilarin
dikkatini ¢ekmis ve kahvaltt 6glinliniin atlanmasinin kilo geri alimina neden
oldugu belirtilmistir. Hastalarin ¢ogunda bu davranig goriillmektedir. (Digiorgi,
2012; Gradaschi et al., 2013; Macey, 2013; Ogden, Avenell, & Ellis, 2011).
Ancak bu arasgtirmada kahvalti &giiniin  atlanmasinin  kilo geri alimini

yordamadigi bulunmustur. Bu agidan alanyazi ile farklilik gostermektedir.
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Ameliyattan sonra gecen siireye bakildig1 zaman, yapilan tiim ¢aligsmalarda,
kilo geri alimi bagladiktan sonra (ki 18 — 24. aylardan sonra genellikle
baslamaktadir) zaman gectik¢e kilo geri alimmin arttigi gozlenmektedir ta ki
plato noktasina gelene kadar. Plato devresi de 60. ay civarlarindadir (Bastos ve
ark, 2013; Rudolph & Hilbert, 2013). Bu c¢alismanin hipotezinde yer alan
ozelliklerden ameliyattan sonra gegen siire‘nin ameliyattan sonra goriilebilen
kilo geri alimini yordadigi belirlenmistir. Bu sonu¢ mevcut alanyazin

sonuclariyla paraleldir.

Hipotezlerde yer alan diger bir &zellik olan ameliyat sonras: iitiyag duyulan
giinliik besin miktarini bilmeme‘nin de kilo geri alimin1 yordadig1 belirlenmistir.
Bu ozellikle “kendini izleme — self monitoring” bashgi altinda yurt disi
arastirmalarda, her ¢esit kilo verme yontemi ve geri alma vakalarinda
incelenmigtir. Obezitenin kronik, kesin tedavisi olmayan bir hastalik oldugundan
yola ¢ikarsak, hastanin kendi tedavisini basariyla devam ettirmesinde kisisel
cabasinin 6nemli bir rol oynamasi kacinilmazdir. Alanyazi, giinliik besin ve buna
paralel enerji miktarim1 bilmek, besin gruplarina gére hesaplamalar yapmak ve
bunlar1 ve kisinin giinliik kilo miktarin1 yazili olarak kaydetmek, verilen kilonun
korunmasinda pozitif etkisi oldugunu ortaya koymaktadir (Kalarchian & Marcus,
2015; Kruseman et al., 2010; Odom et al., 2010). Bu ¢alismada ¢ikan sonug
alanyazi ile uyumludur. Tiirkiye ornekleminde de kilo geri alanlarin ihtiyac
duyduklar1 farkli besin miktarlarin1 bilmedikleri ortaya ¢ikmustir. Ancak kendini
izleme baslig altinda yer alan diger bir parametre olan periyodik tartilma’nin bu
calismadaki 6rneklem ile iligkisine bakildig1 zaman, periodik tarttlmamanin kilo

geri alimin1 yordamadigi goriilmiistiir.

Aragtirma verilerini hiyerarsik lineer regresyon modeli ile incelerken, medeni
durumun bariatrik ameliyatlar sonrasit kilo geri alimi agisindan daha OnceKi
aragtirmalara dahil edilmedigi goriilmiistiir. Ancak obezite ve medeni durum
iligkisi ¢ok kapsamli ¢aligsmalarda yogun olarak incelenmistir. Bu aragtirmalara
ornek verecek olursak, Janghorbani ve ark. 2005 yilinda Iran’da iilke ¢apinda
89,404 yetiskinde tarama yapmuslar ve fazla kilolu olma (BKI 25-30 araliginda)
evli olanlarda olmayanlara gore iki misli, obez olma durumu ise (BKI 30’dan
yiiksek) ti¢ misli fazla ¢ikmistir (arastirmada yas, egitim seviyesi, fiziksel

aktivite, sigara aligkanliklari, yasam yeri verileri kontrol altina alinarak)
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(Janghorbani et al., 2008). Baska bir genis katilimli arastirmay1 da Frederiksen
2004-2007 yillar1 arasinda 43,000 binden fazla Danimarka’li yetiskinler iizerinde
yapmis ve evli erkeklerde obezite prevalansi yiiksek bulunmustur (Frederiksen,
Jensen, & Kjaer, 2014). 2007’de Amerikan Beslenme Birligi dergisinde
yayinlanan baska bir ¢alismada da 1999-2002 yillar1 arasinda 10binden fazla
kisiyi kapsayan taramada evli erkek ve kadinlarda fazla kilolu ve obez olma
yiizdesi olmayanlara gore yiiksek ¢cikmistir (Hanson, Sobal, & Frongillo, 2007).
Tzotzas ve arkadaslar1 da 2003 yilinda Yunanistan’da 17.341 yetiskini kapsayan
taramalarinda, evli erkek ve kadinlarda obez olma riskini ve abdominal
yaglanmay1r olmayanlara gore yiiksek bulmuslardir (Tzotzas, Vlahavas,
Papadopoulou, Sousana K. 2, Kaklamanou, & Hassapidou, 2010). Ulkemizde de
2010 yi1linda Ankara’da yapilan ve 498 fazla kilolu yetigkini kapsayan ¢aligmada
katilimeilarin %31.5’u evlendikten sonra kilo aldiklarint sdylemislerdir. Fazla
kiloyu yorgayan ozellikler sirasiyla yas, egitim seviyesi, medeni durum, sigara
aligkanligi ve uyku siiresi olarak belirlenmistir (Asil, Surucuoglu, Cakiroglu, &
Ucar, 2014)

Obezitenin nedenleri arasinda yogun olarak medeni durum arastirilirken,
bariatrik ameliyatlarin sonuglarinda bu 6zellige odaklanilmamasi literatiirde bir

bosluk oldugunu gostermektedir.

2. Hipotez: Gece yeme bariatrik ameliyat sonrast kilo geri alimimin anlaml bir

yordayicisidir.

Arastirma verileriyle yapilan korelasyon analizinde bariatrik ameliyatlarin
ardindan kilo geri alimi1 yasayanlarda, yasamayanlara gore Gece Yeme anlamhi
olarak fazla cikmistir (p=.00) ancak gece yemenin kilo geri alimii anlaml
olarak yordaylp yordamadigina, hiyerarsik lineer regresyon analizi ile

baktigimizda yordamadigini gérmekteyiz.

Gece yemenin birden fazla tanimi vardir ve kriterler net degildir. Bu yiizden
benzer konulari arastiran arastirmalarda farkli sonuglar ve degerlendirmelerle
karsilagilmaktadir. Allison ve ark. (2010), gece yemenin tani kriterlerini ortaya
koymay1 amacladiklar1 caligmalarinda, gece yemeyi temelde aksam ve gece

saatlerinde yemede artisla karakterize edilen gilin igerisinde alinan yiyecek
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miktariin %25’inden fazlasinin gece saatlerinde alinmasi ya da haftada en az iki
kere gece asir1 yemek yeme olarak ifade etmektedirler. Yazarlara gore gece yeme
sendromu olan bireylerin islevselliginin bozuluyor olmasi, yeme ataklarinin

farkinda olmasi ve problemlerin en az ii¢ aydir siliregeliyor olmasi gerekmektedir.

Gece Yeme Sendromunun (GYS) da post operatif donemde goriliip
goriilmedigi yakin zamanda arastirilmaya basglanmistir. Hsu ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada, ameliyat 6ncesi GYS tanist konmus 24 hasta takip edilmistir.
Post operatif 12 ve 18 ay kontrollerinde bu hastalarda sadece ikisinde GYS’nin
devam ettigini tespit etmislerdir. De Zwaan ve arkadaslari, gastrik by-pass
gecirmis 59 hastanin %4’linde gece yeme davranisi bildirmislerdir. GYS’nin
bariatrik ameliyatlardan sonra goriilme siklikligi azalmaktadir. Cerrahi
sonrasinda GYS goriilen hastalarin %50’sinden fazlasinda bu sendromun yeni
olarak gelistigi goriilmiistir. Her zaman ameliyat ertesi yeni patalojiler de
gelisebileceginden, degerlendirmeler ameliyat oncesi ve sonrasi diizenli olarak

yapilmalidir (Sevinger ve ark., 2016).

De Zwaan, bariatrik cerrahi ameliyati ge¢irmis 6rneklemde gece yemenin
%2-20 arasinda degistigi ifade edilmektedir (de Zwaan, Marschollek ve Allison,
2015). Konu ile ilgili olarak gergeklestirilen meta analiz ¢alismasinda, mide
ameliyatlar1 ile gece yemenin iligkili oldugunu ifade etmektedir (Colles ve
Dixon, 2006). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi yeme problemlerinin degerlendirildigi
bir ¢alisma da (Hsu, Betancourt, ve Sullivan, 1996) ameliyat sonrasi yeme
bozuklugu gelisme olasiligimnin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Rand,
Macgregor ve Stunkard, (1997) genel popiilasyon ile obezite ameliyati olan
Kisilerde ameliyat sonrasinda gece yemenin yayinligini arastirmak igin 2907
ameliyat olmamig birey ile 111 bariatrik cerrahi ameliyatlarindan birini olmus
bireyleri degerlendirmistir. Aragtirmanin sonuglari gece yemenin ameliyat olmus
poplilasyonda daha yiiksek oldugunu gdstermektedir. Normal popiilasyonda gece
yeme davranigi %]1.5 olarak belirlenirken ameliyat olmus grupta gece yeme
yayginligi %27 olarak ifade edilmektedir. Bariatrik cerrahisi olmus bireylerde
tikinircasina yeme ve gece yeme sendromunun degerlendirildigi bir diger
calismada ise ileri derecede obez olan 215 katilimciya ulagilmis, katilimcilarin
%8.9’unun gece yeme kriterlerini karsiladiklar1  goriilmiistiir. Calisma

kapsaminda ulasilan yayginlhigin diger ¢caligsmalara gore daha diisiik oldugu ifade
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edilmis, tahmin edilen yayginhigin ¢ok daha yiiksek olabilecegi ifade edilmistir
(Allison ve ark., 2006). Colles, Dixon ve O’Brien, (2008) bariatrik cerrahi
ameliyatlarindan sonra gece yeme sendromu ve tikinircasina yeme davranisinin

gelisme olasiliginin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.

Gortildiigii tizere GYS hakkinda farkli sonuglar bulunmaktadir. Bu ¢aligmada
da kilo geri alim1 yasayanlarda, almayanlara gére gece yemenin bir konu oldugu
ortaya konmustur. Ancak GYS taniminda yer alan “giinliik besin miktarinin
%25’1ni veya fazlasini tiikketme” sart1, ameliyatin fizyolojisinden dolayr miimkiin
olamiyor olabilir. Uzun vadeli bir arastirmada, mide restriksiyonu, ilk déneme

gore azaldiginda bu noktaya tekrar bakilmasi dogru olacaktir.

3. Hipotez: Duygusal yeme bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri altminin anlamli

bir yordayicisidir.

Aragtirmada duygusal yeme’nin bariatrik ameliyatlar sonrasinda goriilen kilo
geri alimini yordadigr goriilmiistiir. Hiyerarsik regresyon analizinde duygusal
yeme 4. adimda eklenmistir ve o seviyede toplam puaninin modele ve modeldeki
degisime katkisi anlamli bulunmustur. Ardindan 5. adimda gece yeme

eklendikten sonra dahi duygusal beslenme anlamli olmaya devam etmistir.

Alanyazinda duygusal yeme ve obezite iliskili arastirmalara ek olarak
duygusal yeme ve bariatrik cerrahi iizerine gerceklestirilmis arastirmalar da
bulunmaktadir. Manzoni ve ark. (2009) 60 duygusal yeme problemi olan obez
kadin hasta tizerinde yaptiklar1 arastirmalarda, obez bireylerin siklikla duygusal
yeme sorununa sahip oldugunu ifade etmislerdir. Calisma kapsaminda 12 haftalik
miidahale programinin obez bireylerde duygusal yeme epizodlarinin azalmasini
sagladigr ifade edilmistir. Bariatrik cerrahi tedavisi olmus hastalarin
degerlendirildigi ¢alismalarinda Guerdjikova ve ark. (2007) 178 hastanin
%38.7’sinde duygusal yeme probleminin oldugunu bildirmektedir. Calisma
kapsaminda hastalar ameliyat 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmisler duygusal
yeme davraniginin ameliyat oncesi ve sonrasinda fark gostermedigi ifade
edilmistir. Ancak arastirmacilar daha uzun siireli izlemler yapilmasi gerektigini
ifade etmislerdir. Ameliyat Oncesi duygusal durumlar ve yeme iligkisini

degerlendirildigi bir ¢alisama da 122 kadin hasta degerlendirilmis, sikilmas,
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depresif, kaygili, kizgin ve yorgun hissetmenin obez kadin hastalarda duygusal
yeme donemlerine eslik eden baslica duygular oldugu ifade edilmistir (Walfish,
2004).

Eddins (2009) 189 gastrik bypass ameliyat: hastasi ile yaptigi ¢alismada,
duygusal yeme ile uzun donemli kilo kaybi arasindaki iliskiyi aragtirmistir.
Arastirma sonucunda duygusal yemenin hem uzun dénemli kilo kaybi ile hem de
uzun doénemli kilo geri alimi ile iliskili oldugu belirlenmistir. Duygusal yeme,
uzun donemli kilo kaybinin % 3’iinii agiklarken, kilo geri alimimin ise % 5’ini

agiklamaktadir.

Bu calismada bulunan sonug, mevcut alanyazi ile paraleldir. Duygusal

beslenme bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri alimin1 yordamaktadir.

4. Hipotez: Yeme endisesi bariatrik ameliyat sonrasi kilo geri aliminin anlaml

bir yordayicisidir.

Arastirmada Yeme Bozukluklar1 Olgegi’nin alt boyutu olan yeme endisesinin
bariatrik ameliyatlarinda ardinda goriilen kilo geri alimmi yordamadig:

goriilmiistiir.

Yeme endisesi sorular;, Yeme Bozuklugu Olgegi’nin bir alt boyutudur ve
tikinircasina yemek yeme ile yemek yeme ile ilgili kontrol kaybi konulari
hakkindadir. Tikinircasina yeme sendromunda bir oturusta ¢ok biiyiik miktarda
yemek yeme goriilmektedir, binlerle dlciilen kalori degeri olan yemek yenebilir.
Bariatrik ameliyatlarin restriksiyon 6zelliginden dolayi, ameliyat Oncesi
tikinircasina yeme hastaligi olan bir hasta i¢in, ameliyattan sonra bir oturusta
fazla miktar yemek yemesi ¢ok zor hatta imkansizdir. Ameliyat sonrasi igin
tikinircasina yeme sendromunun taniminin giincellenmesi halen devam eden bir
tartisma konusudur. Post operatif donemde kontrol kaybi ile az kilo verme
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Ayrica kontrol kayb1 ile
yeme’nin mevcudiyeti depresyon icin de dngiiriicii olabilmektedir (Conceicao et

al., 2014; Meany et al., 2014; Sevinger et al., 2014)
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5. Hipotez: Depresyon bariatrik ameliyat sonrast kilo geri alimimin anlaml bir

yordayicisidir.

Arastirmada depresyonun bariatrik ameliyatlarinda ardinda goriilen kilo geri
alimmi yordamadigi gorilmiistir. Ancak verilerle ilk yapilan betimsel
istatistiklerde, depresyonun toplam puani 30’un iistiinde ¢ikarak grubun genel
olarak depresyon seviyesinin “yiiksek diizey” oldugu goriilmiistiir (Beck et al.,
1961; Hall et al., 2012) Korelasyon analizinde de kilo geri alimi yasayanda,

yasamayanlara gore depresyon anlamli olarak fazla ¢ikmustir.

Depresyon diizeyinin kilo geri alimi ile iliskisi degerlendirtildiginde net bir
aciklama yapmak zor olsa da bu iki degiskenin iliskili oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir. Her iki parametre birbirini karsilikli olarak
etkiliyebilmektedir. Ameliyat 6ncesi depresyon diizeyinin ameliyat sonrasi kilo
kaybinin onemli bir yordayicisi oldugu bildirilmektedir (Averbukh ve ark.;
2003). Odom ve ark. (2010) depresyon skoru arttik¢a kisinin kilo geri alim
riskinin artigim1 ifade etmistir. McGuire, Wing, Klem, Lang ve Hill (1999)
yiiksek depresyon diizeyinin, kilo geri aliminda Onemli bir risk faktorii
olusturdugunu ifade etmektedir. Yine Keck ve McElroy, (2003) bipolar bozukluk
hastalar1 tizerinde gergeklestirdikleri meta analiz caligmalarinda 45 farkh
calismay1 incelemisler ve bipolar bozukluga sahip bireylerin normal bireylerden
daha fazla obezite ve kilo geri alimi konusunda risk grubunda olduklari,
tekrarlayan depresif epizodlarin ve ila¢g tedavisinin kilo geri alimimi

hizlandirdigini ifade etmislerdir.

4.2.  ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bariatrik ameliyatlar iilkemizde 2000’li yillardan itibaren yapilmaya
baslanmustir. Onceleri devlet hastanelerinde bir veya iki doktor tarafindan yapilirken
son birkag senedir Ozel hastanelerin de devreye girmesiyle yayginlasmaya
baslamistir. Arastirma i¢in ameliyat olmus hasta verilerine ulagilmak istendiginde
malesef devlet hastanelerindeki eski kayitlara ulagsmak miimkiin olmamistir.
Hastalarin iletisim bilgilerinin eksik veya gecersiz oldugu goriilmiistiir. Bunun

lizerine uzun siiredir bariatrik ameliyatlar1 gerceklestiren cerrahlara ulagilmaya
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calistlmis ancak onlar da hastalarina uzun vadeli ameliyat sonug¢larin1i sorma
konusunda olumsuz cevap vermislerdir. Bunun iizerine internet ortaminda, sosyal
medya araciligiyla hastalara ulasilmistir. Bunun neticesinde, Tiirkiye geneline
yayilmis, ¢cok farkli demografik 6zelliklere sahip hastalarin verilerine ulasilmistir.
Randomizasyon agisindan uygun olsa da daha dar ¢ergeveli, spesifik 6zellikleri olan
hasta gruplarin incelenmesi, bariatrik ameliyatlarin sonuglarinin incelenmesi
acisindan daha verimli olabilir (6rnegin, cinsiyete, yas, ameliyat tipi, bireyin karakter
ozellikleri, ameliyat olunan kurum - devlet, 6zel hastanclerde alinan hizmet

acisindan, vb). Ayrica bu arastirma betimseldir, boylamsal degildir

4.3. ONERILER

Obezitenin Diinya Saghk Orgiitii tarafindan epidemik bir hastalik olarak
kabul edilmesiyle birlikte; obezite tedavisiyle ilgili ¢alismalar ve arastirmalar ciddi
oranda artmistir. Obezite tedavisinde iki 6nemli epizod vardir; birincisi fazla kilolar

verme donemi, ikincisi ise verilen kilolar1 koruma donemidir.

Cok sayida farkli tedavi sekillerinin olmasi bize, belirli bir tedavinin veya
tedavi kombinasyonunun sorunun ¢éziimii i¢in yeterli olmayacagin1 gostermektedir.
Halen morbid obezite hastalar1 i¢in altin standart kabul edilen gastrik bypass
ameliyatlarinin ardindan dahi %30-%40’lara varan kilo geri alimlar goriilmektedir.
Bu kilo geri alim yiizdelerinin bireysel olarak hastalar iizerinde olumsuz etki
yapmasinin yani sira, tllkelerin saglik harcamalara, obezite hastaliginin {ilke
ekonomisine mali yiikii agisindan da olumsuz sonuglar1 vardir. Bu nedenle, obezite
tedavisinde kisa vadeli ¢ozlimler yerine, uzun vadeli planlamalar yapilmali, bariatrik
cerrahinin neticesinde verilen fazla kilolarin kalici olabilmesi i¢in, farkli branslarin
bir arada calistigt multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir. Halen bariatrik
ameliyatlar cerrahlarin tekelindedir, 6zel kurumlarda ameliyat yapan bazi1 doktorlar
kendi multidisipliner ekiplerini kurarak hastalarina uzun donem destek olmaktadirlar.
Ancak devlet hastanelerinde, Saglik Gilivenlik Kurumu (SGK) kapsaminda ameliyat
olan hastalar, gerek ameliyat oncesi, gereckse ameliyat sonrasi yeterli bilgilere sahip
olamamaktadirlar. Sosyal medya ortamlarinda yardim, destek arayis1 igine

girmektedirler. Arastirma neticesinde bulunan sonuglara ve veri toplama siirecinde,
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hastalarla paylasilan iletisim kanallarina gelen soru ve istekler 1s1ginda asagidaki

konular ve aksiyonlar onerilmektedir:

e Bariatrik ameliyatlarin hangi hastalar i¢in uygun oldugu, ameliyat
kriterleri, riskleri ve olasi sonuglari ¢ok net ve detayli paylasilmalidir.
Bu ameliyatlarin “sihirli degnek” olmadiklarinin alti mutlaka
cizilmelidir. Bagar1 ve kilo geri alim kriterleri net olmalidir.

e Denetleme mekanizmasi iyi ¢alismali, 6zellikle miinferit ¢alisan 6zel
cerrahlarin hasta secim kriterleri ve ameliyat sonrasi takipleri
standartlarstirilmalidir.

e Ameliyat i¢in hasta seciminde sadece fazla kilolara bakilmamali,
psikolojik degerlendirme mutlaka yapilmali ve bu degerlendirme
sadece mulakat seklinde kalmadan mutlaka, bu ameliyatlar i¢in
onaylanmis Olceklerle desteklenmelidir. Ameliyat onay1 i¢in sinirlar
belirlenmeli ve bu smirlara da uyulmalidir. Malesef 6zel kurumlarda
yapilan ameliyatlarda psikolojik degerlendirme ¢ogu zaman
yapilmamaktadir.

e Bariatrik ameliyatlarin uzun vadeli, kalic1 basarisit i¢in hastalara
sadece beslenme listeleri paylasilmasi kafi gelmemektedir. Gergekei
hedefler belirlenerek, bu hedeflere ulagsmak i¢in yardimci olacak ek
araglar, yontemler, davraniglarin énemi vurgulanarak 6gretilmelidir
(periyodik kontrollerin yapilmasi, bireyin kendini izleme yontemleri —
tartilma, alman besin takibi, vs - destek gruplarina dahil olma,
gereken durumlarda psikoterapi destegi, vb)

e Ameliyat sonrasi periodik kontroller yapilirken, bunlarin sadece
biomedikal 6l¢timlerle sinirlt kalmayip, psikolojik degerlendirmelerle
de desteklenmesi gerekmektedir. Bu c¢aligmanin sonuclarina gore de
bariatrik ameliyat olmus hastalarin ¢ogunda depresyon orani yiiksek
cikmistir. Degerlendirmelerin  sonucuna gore farkli tedaviler

Onerilmelidir.

Bu konuyla ilgili ¢caligan uzmanlara klinik uygulama ve aragtirma alanlar1 hakkinda

asagidakiler onerilebilir:

e Klinik uygulamalarla ilgili 6neriler:
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o Bariatrik cerrahi Oncesi yapilacak degerlendirmede davranigsal
patternler ve uygulamalar tespit edilmelidir.

o Psikolojik degerlendirme, miimkiinse Olgme araglartyla beraber
yapilmalidir. Herhangi bir psikopatolojinin yiiksek ¢ikan degeri hasta
ve cerrah ile paylasilarak tedavi imkani saglanmalidir. Ameliyata
engel bir durum varsa mutlaka belirtilmedilir (madde bagimliligi,
psikotik hastalik, vs)

o Gelisimsel ve tibbi 6ykii alinmali, ¢ocukluk cagi travmalar1 varsa
obeziteye etkisi olup olmadig tespit edilmelidir.

o Bariatrik cerrahi hakkinda bilgi ve anlayis diizeyi arastilmali, eksik
varsa tamamlanmalidir.

e Ameliyat dncesini ve sonrasini kapsayan boylamsal arastirmalar, uzun stireli
izleme ¢aligmalar1 yapilmalidir.

o Sektorel konsensus ve ortak tanimlamalarda uzlagsma saglanmasi, ¢alisma
sonuclarmin karsilastirilmasi ve “en iyi uygulamalarin” belirlenmesi

ac¢isindan onemlidir.

Sonug olarak, bariatrik ameliyatlar sonrasinda goriilebilen kilo geri alim siirecinin ve
nedenlerinin arastirilmaya devam edilmesi, 6zellikle uzun bir siireye yayilan ve yakin

hasta takibini iceren boylamsal ¢alismalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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EKLER

EK-1 (Bilgilendirilmis Onam Formu)

Arel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii doktora dgrencisi olarak, ben (Uzman
Psikolog Seniz Unal), Tirkiye’de gerceklestirilen obezite ameliyatlarinin uzun
donem etkilerini arastirtyorum.

Eger minimum 18 ay Once bir obezite ameliyati gecirmisseniz, arastirmama
katilirsaniz ¢ok sevinirim. Ameliyatinizin basarili veya basarisiz oldugunu
diistinmeniz 6nemli degildir. Her tiirlii cevap c¢ok degerli bilgi saglayacaktir.
Arastirmanin sonuglari, bu ameliyati olmak isteyenlere 151k tutacaktir. Ayrica
Tirkiye'deki durumun yurt disindaki sonuglarla karsilastirilmasina da yardimei
olacaktir.

Arastirmama temel olmasi i¢in katilimcilara yaklagik 20-25 dakika siiren, dort anket
ve bir demografik bilgi formu uyguluyorum. Katilmay1 kabul ederseniz, asagida yer
alan sorular1 dikkatlice ve miimkiin oldugunca kesin bilgilerle doldurmanizi rica
ederim.

Aragtirma prensipleri soyledir:

A) Arastirmanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ekilebilirsiniz.

B) Bu arastirmaya katilmak sizi rahatsiz edecek ya da sizi zarar verecek bir duruma
maruz birakmayacaktir.

C) Arastirma sonunda bilmek istedikleriniz hakkinda bilgilendirileceksiniz.

D) Kimlik bilgileriniz sakli tutulacak; bu arastirmanin disinda bir ti¢ilincii kisi ya da
herhangi bir kuruma bildirilmeyecek ve herhangi bir yayinda belirtilmeyecektir.

E) Bu aragtirmanin verilerinin psikoloji alaninda sunulabilir ya da profesyonel
toplantilarda paylasabilir.

Arastirma sirasinda ve/veya sonrasinda soru ya da Onerileriniz olursa benimle
asagidaki adresten irtibata gegebilirsiniz.

Uzm. Psi. Seniz Unal (snzunal@gmail.com)
Arel Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii
Klinik Psikoloji Doktora Programi

Ben 18 yasin istiindeyim. Bilgi formunda ve bu formda bildirilen hususlar1 goz
oniinde bulundurarak arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.
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Katilimcinin

Tarih:. ..o

EK-2 (Sosyodemografik Veri Formu)

Ornek Sorular..

Bugiiniin tarihi:

Cinsiyet: o Erkek o Kadin

Dogum tarihi: ...... [ocin.. [oc...

Yasadigi sehir :

Ogrenim durumunuz: o ilkokul o Ortaokul o Lise o Universite o Yiiksek lisans 0
Doktora

Medeni durum: o Bekar o Evli o Bosanmig o Dul
Calisma durmunuz?: o Calisiyor o Calismiyor o Ogrenci
Kilo probleminiz ka¢ yasinda basladi? .......................................

Cocukluk cagimizda taciz veya travma oykiiniiz var mi? o Evet o Hayir
Gecmis intihar oykiiniiz var m1? 0 Evet o Hayir
(Kadinlar icin) Ameliyat oncesi hamilelik gecirdiniz mi? o Evet o Hayir

KiLO VE AMELIYAT BILGILERI

Ameliyat tarihi: ............... Ameliyat olunan sehir: ..........................
Ameliyata karar verme nedenleriniz? (Size uyan tiim secenekleri isaretleyiniz)
oSaglik oEstetik kaygi oSon ¢are olmas1  ©Baskasini mutlu etmek igin
oDiger:..........ooeeniel.

Ameliyat tipi: (Birden fazla ameliyatimz varsa en sonuncusunu yaziniz.
Oncekileri anketin ek bilgileri béliimiinde detayl anlatiniz)

0 Sleeve Gastrektomi (Tip mide) o Gastric Bypass o Mide bandi o Duodinal
Switch o Diger:

Hastane tipi: o Devlet o Ozel
Doktorun adi (istege bagh):.....................................
MevcutKkilo........................ kg 30)Boy......coevinnnnnn. cm

Ameliyat oncesi Kkilo: .............................

Yasam boyu en fazla kilo: ................................l
Ameliyat sonrasi en diisiik kilo: ................................

Ameliyat sonrasi kacinci ayda bu kiloya vardimiz: ...................................

Hala kilo vermeye devam ediyormusunuz? o Evet o Hayir
Kilo verimi ka¢inc1 ayda durdu? ayda
Ameliyattan sonra tekrar kilo alimi kacinc1 ayda basladi?  ................. ayda
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Ameliyat olmadan once kimlere damistiniz / bilgi aldimz?
o Doktor o Arkadas o Psikolog o0 Internet o Daha &nce ameliyat olanlar o Diger:...
Ameliyattan sonraki tiim cerrah kontrol zamanlarimz isaretleyiniz.

oHic ol Ay o3ay o6ay ol2ay ol8ay wo24ay o36.ay o48ay

Ameliyattan sonraki diyetisyen kontrolleriniz ne siklikta gerceklesmistir?

o Hig 0 Haftalik 0 2 haftada 1 0 Aylik m

Ameliyat oncesinde ya da sonrasinda yeni beslenme diizeniyle ilgili

bilgilendirildiniz mi? o Evet o Hayir

Ameliyattan  sonraki  psikolog/psikiyatr  kontrolleriniz ne  sikhkta
gerceklesmistir?

o Hi¢ o Haftalik o Aylik o Diger.........
Ameliyat oncesinde psikolojik muayeneden gectiniz mi? oEvet
oHayir

AMELIYAT SONRASINDA HEDEFINIZE ULASMAK ICIN
YAPTIKLARINIZ:

Tartilma

Gilinde 1 defa
Giinde birkag defa
Haftada birkag defa
o Ayda birkag defa
Egzersiz (Uygun olanlari seciniz.)
o Yirlyis Haftada kag giin:...........................

o O O

o Kosu Haftada kag glin: ...........................

o Kardiyo Haftada kag glin: ...........................

o Plates Haftada kag glin: ...........................

o Yoga Haftada kag glin: ...........................

o Diger:......... Haftada kag glin: ...........................
Kahvalt1 6giiniinii atladigimz oluyor mu? o Evet o Hayir
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EK-3 (1. ANKET)

Sabahlar ne
kadar ac
oluyorsunuz?

Hic

Cok az

Biraz

Orta
derecede

Asiri

IIk  yemeginizi
genelde ne zaman
yersiniz?

9.00’dan
once

9.00-
12.00
arasi

12.00-
15.00
arasi

15.00-18.00
arasi

18.00°dan
sonra

Aksam
yemeginden
yatana kadar asiri
yeme veya
atistirma isteginiz
olur mu?

Hic¢

Cok az

Biraz

Orta
derecede

Asiri

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

Hic¢

Cok az

Biraz

Orta
derecede

Asiri

Giinliik gida
aliminizin ne
kadarnm aksam
yemeginden sonra
tiiketirsiniz?

0%

%1-
%25

%26-
%50

%51-%75

%76-
%100

Son zamanlarda
hiiziinli veya
kederli hissediyor
musunuz?

Hic

Cok az

Biraz

Orta
derecede

Asiri

Hiiziinlii
hissettiginiz
zaman,
duygudurumunuz

daha
¢okkiin oluyor.

Sabah
Erken

Sabah

Ogleden
Sonra

Aksamiizeri

Aksam
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EK- 4 (2. ANKET)

Hicbir zaman|

Nadiren

Bazen

Sik
Cok Sik

Bir seyden rahatsiz oldugunuzda daha fazla yemek
yemek ister misiniz?

Yapacak bir seyiniz olmadiginda yemek yemek ister
misiniz?

Depresyonda oldugunuzda ya da hayal kirikhigina
ugradiginizda yemek yemek ister misiniz?

Kendinizi yalmz hissettiginizde yemek ister misiniz?

Biri sizi iizdiigiinde yemek ister misiniz?

Sinirleriniz bozuk oldugu zaman yemek ister misiniz?

Istemediginiz bir sey oldugunda yemek ister misiniz?

Kaygil, endiseli oldugunuz zaman yemek ister
misiniz?

Bir seyler ters ya da yanhs gittig¢inde yemek ister
misiniz?

Korktugunuz zaman yemek ister misiniz?

Hayal kirikh@mma ugradi@imz zaman yemek ister
misiniz?

Duygusal olarak iiziintiilii oldugunuzda yemek ister
misiniz?

Huzursuz oldugunuzda ya da canmz sikkin
oldugunda yemek ister misiniz?
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EK 5 (3. ANKET)

Son dort haftanin(28 giiniin) kacinda...

Higbirinde

1-5 giin
6-12 giin

13-15 giin
16-22 giin
23-27 giin

Hergiin

Yiyecek, yemek yeme ya da Kkalorilerle ilgili
diisiinmenin, ilgilendiginiz konulara(orn. ¢calisma,
bir konusmayr takip etme ya da okuma)
yogunlasmamzi bozdugu oldu?

Yemek yemeyle ilgili kontrolii kaybetmekten
belirgin bicimde korktugunuz oldu?

Kilo alabilece@inizden belirgin bir bicimde
korktunuz?

Liitfen bu sorular i¢in ‘tikinircasina yeme’ teriminin, mevcut kosullarda
baskalarina gore alhsilmadik miktarda ve kontrolii kaybetme duygusuyla
beraber fazla yemeyi ifade ettigini goz oniinde bulundurunuz.

Son 28 giin icinde, kac¢ Kkere gizlice(orn.
saklanarak) yemek yediniz?(Tikinircasina yeme
durumlarim saymayiniz.)

Yemek yediginiz zaman bedeninizin seklini ya da
kilonuzu etkilegi icin ne oranda kendinizi suclu
hissettiniz? (Tikinircasina yeme durumlarim
saymayiniz.)

Son 28 giin icinde, baskalarinin sizi yemek yerken
gormesiyle ilgili ne kadar endiselendiniz?
(Tikimircasina yeme durumlarini saymayiniz.)
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EK 6 (4. ANKET)
Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya

yonelik 19 maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi
dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi

anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

Uzgiin ve Kendimi {iziintiilii ve | Hep iiziintiilii ve | O kadar iizgiin ve
sikintili degilim. sikintil sikintiliyim. sikintiliyim ki,
hissediyorum. Bundan artik
kurtulamryorum. dayanamiyorum.
Gelecek Gelecek i¢in Gelecekten Gelecek hakkinda
hakkinda karamsarim. bekledigim higbir umutsuzum ve
umutsuz ve sey yok. sanki higbir sey
karamsar diizelmeyecekmis
degilim. gibi geliyor.
Kendimi Baskalarindan daha Gegmise Kendimi tiimiiyle
basarisiz biri basarisiz oldugumu baktigimda basarisiz bir insan
olarak hissediyorum. basarisizliklarla olarak
gérmiiyorum. dolu oldugunu gorliyorum.
goriyorum.
Her seyden Bir¢ok seyden Artik hicbir sey Her seyden
eskisi kadar eskiden oldugu gibi | bana tam anlamiyla sikiliyorum.
zevk aliyorum. zevk alamiyorum. zevk vermiyor.
Kendimi Kendimi zaman Cogu zaman Kendimi her
herhangi bir zaman su¢lu kendimi suglu zaman suglu

bigimde suclu
hissetmiyorum.

hissediyorum.

hissediyorum.

hissediyorum.

Kendimden Kendimden pek Kendime kizginim. Kendimden
memnunum. memnun degilim. nefrete ediyorum.
Baskalarindan Hatalarim ve zayif Hatalarimdan Her seyi yanlis
daha kotii taraflarim oldugunu | dolay1 kendimden yapiyormusum
oldugumu diistinmiiyorum. utantyorum. gibi geliyor ve
sanmiyorum. hep kendimi
kabahat
buluyorum.
Kendimi Kimi zaman kendimi | Kendimi 6ldiirmek | Firsatin1 bulsam
oldiirmek gibi oldiirmeyi isterdim. kendimi
diisiinciilerim diisiindiigiim oluyor oldiiriirim.
yok. ama yapmiyorum.
Icimden Zaman zaman Cogu zaman Eskiden
aglamak geldigi icimden aglamak agliyorum. aglayabilirdim
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pek olmuyor.

geliyor.

ama simdi
istesem de
aglayamiyorum.

Her zaman
oldugumdan
daha cam sikkin
ve sinirli
degilim.

Eskisine oranla daha
kolay canim sikiliyor
ve kiziyorum.

Hersey canimi
sikiyor ve kendimi
hep sinirli
hissediyorum.

Canimi sikan
seylere bile artik
kizamiyorum.

* Son olarak eklemek, ayrintili yazmak istedikleriniz var ise paylasimz.

Sizinle detayl, yiiz yiize bir goriisme yapilmak istenirse katilim saglar misimz?

O Evet

O Hayir

Katilmimiz icin ¢ok tesekkiir ederim.

Istege bagl
Isim & Soyisim:
Tel:

E-posta:
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OZGECMIS

Uzm.Psk. Seniz Unal

senizunal@yahoo.com
(0532) 213 6026

1970 Ankara dogumludur. Notre Dame De Sion Fransiz Kiz Lisesi’nin ardindan,
Bogazici Universitesi'nin matematik béliimiinii bitirmistir. Boston Universitesi'nden
Isletme (MBA) ve Bilisim Sistemleri (MS in MIS) konularinda master dereceleri
vardir. Is yasaminda pek ¢ok sektdrde gorev almus, profesyonel is hayatinin yani sira
egitimci kimligiyle de Bogazigi Universitesi'nde ders vermistir. 2001'den itibaren
kendi kisisel gelisimine 6nem vermis ve akabinde bu alanda ¢alismaya karar
vermigstir. Tek bir alana bagli kalmayip ¢ok ¢esitli konularda yerli ve yabanci pek ¢ok
ogretmenden ders almistir. (Nil Giin, irem Ayral, Baris ilhan, Debbie Ford, Dr.
Atsmaout Perlstein, Caroline Myss, Don Miguel Ruiz,..). Caroline Myss'in "Your
biography becomes your biology - Biyografin, biyolojini olusturur”, s6ziinden
etkilenerek hastaliklarin psikolojik nedenleri konusunda bilgisini derinlestirmis ve
akabinde Myss'in Chicago’daki 2 senelik enstitiisiinii bitirerek onun c¢aligmalari
konusunda sertifika almistir (Arketip Calismas1 - CMED Institute). Daha sonra
Istanbul Ticaret Universitesi'nde, Uygulamali Psikoloji bdliimiinde master
programini tamamlamistir. Bitirme projesinin konusu "Kronik Hastaliklarin
Tedavisinde Psikonéroimmunolojik Yaklasim"dir. Bilingaltt  calismalar
icin Regresyon Terapisi basta olmak tizere gesitli teknikler kullanmaktadir..
Regresyon terapisi egitimini Jeffrey Ryan ve Janet Cunningham’dan almistir.

Debbie Ford’un Goélgenin Sirr1 (Secret of the Shadow) isimli kitabini tiirkgeye
cevirmistir. (Otesi Yayinlari, 2002)

Eyliil 2012°de 19. Sosyal Psikyatri Kongresi’nde Prof. Dr. Ibrahim Balcioglu
baskanliginda Yeni Yerlesim Birimlerinde Saglik Egitimi ile ilgili Degisen Algilar
panelinde Yeni Yerlesim Yerlerinde Kronik Hastalik Algist  sunumunu

gerceklestirmistir.

Halen Arel Universitesi'nde Klinik Psikoloji Doktora programima devam

etmektedir, tez asamasindadir. Doktora Tezini, obezite tedavilerinden olan bariatrik

131



cerrahilerin psikolojisi hakkinda yapmaktadir. Tirk Psikologlar Dernegi’nin asil

tiyesidir.  2004’den  itibaren, bireysel ve grup olarak danisanlar

calismaktadir.(www.senizunal.com www.aydanismanlik.com ).

Katildigi egitim calismalarindan bazilari sunlardir:

o Roger Woolger ve Hans Ten Dam’in beraber verdikleri “Fragmentation
Integration” workshop

« Konstanz Universitesi profesorlerinden Walter Bongartz’in “Psikosomatik

hastaliklarin tedavisinde hipnoz” semineri

ile

e Dr. Carl Simonton’un, kanser hastalari ve yakinlari i¢in diizenledigi “Patient

Program — Hasta programi1” egitimi
e Roger Woolger’un ,,Introduction to Deep Memory Process® workshop’u
o Jeffrey Zeig’dan ,,.Depresyon ve anksiyete’de Ericksonian yaklasim* ve
“Yogun cift terapisi”
e Debbie Ford’dan ,,Shadow workshop — Golge ¢alismasi*
e CMED enstitusii, Arketip sertifika programi (2 senelik)
e Hipnoz Dernegi’nin 3 asamali egitimi

e Hipnoz kongrelerinin workshop’lar1 (Mathias Mende, Phyliss Alden, vs)

e Regresyon yaz okulunun workshop’lari

o Klinik regresyon egitimi (IBRT, International Board of Regression Therapy)

o Virginia Satir Doniistimsel Sistemik Terapi: Bireyler ve Ailelerle Calisma

(Modiil T)

e Virginia Satir Doniistimsel Sistemik Terapi: Beklentilerin Doniistiirtilmesi

o Hans TenDam: Regression for Core Issues

o Bahar Tanyas: Psikolojide Nitel Arastirma Y 6ntemlerine Giris (17. Ulusal

Psikoloji Kongresi)
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