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BEYAN

“Tikinircasina Yeme Bozuklugu olan ekzojen obezite tanili hastalarda duygu
diizenlemenin ve yeme tutumunun incelenmesi” baslikli tez ¢alismasimin kendi
calismam oldugunu, bagka bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 bir davranisimin olmadigini, bu tezdeki
biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, bu tez calismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amag: Calismamizin birinci amaci tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) ve obezite
tanil1 hastalarin TYB tanis1 olmayan obezite tanili hastalara gore yasadiklar1 duygu
diizenleme giigliikleri, yeme bozukluklar1 ve yeme tutumlar1 arasindaki farki ortaya
koymaktir. Calismamizin ikinci amaci ise TYB ve obezite tanili hastalarda beden
imajina/agirligina asirt 6nem vermenin TYB tanili olmayan obezite tanili hastalardan
farkliligim1 ve bu belirti ile hastaligin siddeti, duygu diizenleme giigliigii, yeme

tutumlar1 ve depresif belirtiler arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamiza 43 TYB ve obezite tanili hasta, 43 obezite tanili
hasta ve 43 saglikli gonilli katilmistir. Katilimcilarin timiyle klinik goriisme
yapilarak gruplara sosyodemografik ve Klinik bilgi formu, Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgegi (YBDO), Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi (DDGO),
Hollanda Yeme Davranislar1 Olgegi (HYDA), Hamilton Depresyonu Degerlendirme
Olgegi (HDDO) ve Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO)
uygulanmistir. Gruplarin  6lgek puanlart karsilastirilmistir. TYB grubu, beden
imajina/agirligina asir1 dnem verenler ve vermeyenler olarak iki gruba ayrilmis ve
gruplar YBDO, DDGO, HDYA, HDDO ve HADQ ile karsilastiriimistir.

Bulgular: TYB, obezite ve kontrol gruplarmin YBDO toplam puani ve biitiin alt
Olgek puanlari karsilastirilmis ve TYB grubunun diger iki gruba gére anlamli dlgiide
daha fazla puan aldigi saptanmistir. Her ii¢ grup DDGO puanlari agisindan
karsilastinlmis, TYB grubunda DDGO toplam puami ve hedefler, diirtii,
kabullenememe ve strateji alt 6lgek puanlari anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Gruplar HYDA ile karsilastirilmis ve TYB grubunda duygusal ve digsal yeme puani
diger iki gruba gore anlaml 6Slgiide yiiksek saptanmigtir. TYB grubunun depresyon
ve anksiyete skorlarinin diger iki gruba gore anlamli 6lgiide yiiksek oldugu
saptanmistir. Beden imaji/agirligina asirt 6nem verme, TYB grubunda, obezite
grubundan daha sik saptanmistir. TYB beden imajina/agirligina asir1 6nem veren
grubun YBDO toplam puani ve bazi alt dlgeklerde anlamli &lgiide daha fazla puan
aldig1 gozlenmistir. TYB beden imajina/agirligina asirt 6nem veren ve vermeyen

gruplar arasinda HYDA dissal yeme tutumu agisindan farklilik saptanmustir.



Sonu¢: Calismamizin sonuglari, TYB ve obezite tanili hastalarin, TYB tanisi
olmayan obezite tanili hastalara ve normal kiloya sahip kontrol grubuna gore,
anlamli derecede daha fazla yeme bozuklugu psikopatolojisine sahip oldugunu, daha
fazla duygu diizenleme giicliikleri, daha fazla yeme tutum bozukluklar1 yasadigini ve
depresif ve anksiyete belirtilerinin daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir.
Calismamiz beden imajina/agirligina asir1 6nem vermenin, TYB grubunda 6nemli
Olclide fazla oldugunu gostermektedir. Ayrica ¢alismamiz, beden imajina/agirligina
asirt onem veren TYB grubunun, beden imaji/agirligina asir1 6nem vermeyen TYB
grubuna gore daha fazla yeme bozuklugu psikopatolojisine ve digsal yeme tutumuna

sahip oldugunu saptamaktadir.

Anahtar Kelimeler: tikinircasina yeme bozuklugu, duygu diizenleme giicliigi,

kisitlayic1 yeme, duygusal yeme, dissal yeme



ABSTRACT

Aim: The primary aim of this study was to show the differences in the experiences
of the patients diagnosed with binge eating disorder (BED) and obesity, regarding
emotion regulation difficulties and eating disorders and the differences in their eating
attitudes in comparison to the patients diagnosed with obesity without BED. The
secondary aim of our study was to investigate the differences in the overvaluation of
body shape and weight between the patients diagnosed with BED and obesity and the
patients diagnosed with BED without obesity in addition to evaluate the relation of
this symptom with the severity of the disease, eating habits and depression

symptoms.

Materials and methods: The study included 43 patients diagnosed with BED and
obesity, 43 patients with obesity and 43 healthy volunteers. A clinical interview was
conducted and sociodemographic and clinical information form, the Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDEQ), the Difficulties in Emotion Regulation Scale
(DERS), the Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ), the Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS) and Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) were
applied to all patients. The scale scores of the groups were compared with each other.
The BED group was divided into two groups as the patients who are overevaluate
their body shape/weight and the patients who are not, and the groups were compared
by using EDEQ, DERS, DEBQ, HDRS, HARS.

Results: The total EDEQ score and all subscale scores of BED, obesity, and control
groups were compared and BED group was found to get significantly higher scores
than the other two groups. All three groups were compared in terms of DERS scores,
and it was found that the total score of DERS and the subscale scores of goals,
compulsion, non-acceptance and strategy were significantly higher in the BED
group. When the groups were compared with DEBQ, emotional and external eating
scores were significantly higher in the BED group compared to the other two groups.
The depression and anxiety scores of the BED group were significantly higher than
the other two groups. The overevaluation of body shape/weight was observed more
frequently in the BED group than the obesity group. The group which overevaluate
their body shape/weight had significantly higher scores in the EDEQ total score and



In some subscales. There was also a significant difference found between the groups
that display overevaluation of body shape/weight and not, in terms of DEBQ external

eating behaviour.

Discussion: The results of our study showed that the patients diagnosed with BED
and obesity experience significantly more eating disorder psychopathology, more
emotion regulation difficulties, more eating behaviour disorders, and more
depressive and anxiety symptoms compared to the patients diagnosed with obesity
but not with BED and the control group with normal weight. Our results showed that
the overevaluation of body shape/weight was significantly higher in the BED group.
In addition, our study revealed that the BED group, which showed overevaluation of
body shape/weight, had more psychopathology and external eating behaviours than
the BED group, which didn't show overevaluation of body shape/weight.

Keywords: binge eating disorder, emotion regulation difficulty, restrictive eating,

emotional eating, external eating
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1.GIRIS VE AMAC

Tikinircasina yeme bozuklugu, hastalarin yeme {izerine kontrol eksikligini hissettigi
ve benzer kosullar altinda ¢ogu insandan daha fazla miktarda yiyecek tiikettigi,
tekrarlayan asir1 yeme ataklari ile karakterize bir yeme bozuklugudur. Tikinircasina
Yeme Bozuklugu, ilk kez 1994 yilinda yaymlanan Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
siniflandirma sistemi olan, Ruhsal Bozukluklar i¢in Tanisal ve Sayimsal El Kitabinin
Gozden Gegirilmis Dordiincii  Baskisi (DSM-1V-TR)’'nda (1) Baska Tirli
Adlandirilamayan Yeme Bozukluklar1 iginde yer almistir ki bin on ii¢ yilinda
yayinlanan DSM-5’te (2) ise Beslenme ve Yeme Bozukluklar1 baglig: altinda ayr1 bir

tani olarak yer almistir.

Tikinircasina yeme bozuklugunun temel Ozelligi, tekrarlayicit tikinircasina yeme
doénemlerinin uygunsuz telafi edici davranislar olmadan goriilmesidir (3). DSM-5’te
TYB tani olgiitlerine bakildiginda; bir kontrol kaybi hissi ile birlikte asirt miktarda
yeme ataklarni, bu tikinircasina yeme ataklari ile ilgili belirgin sikintiyr ve bu
ataklarda telafi edici davraniglarin yoklugunu igerir. TYB tanist koymak i¢in bu
yeme ataklarimin {ic aylik bir siire zarfinda en az haftada bir kez olmasi
gerekmektedir. Bozuklugun siddetini 6l¢mek igcin DSM-5, belirleyici kriter olarak

haftalik tikinircasina yeme atak sayisini kullanmay1 6nermektedir.

Obezite, genetik, biyolojik, psikolojik ve ¢evresel etmenler arasindaki etkilesimlerin
sonucunda alman enerji/verilen enerji dengesizligiyle olusan ¢ok nedenli bir
hastaliktir (4). TYB, tani asir1 kilolu bireylerle sinirli olmasa da, asir1 kalori tiikketimi
nedeniyle obezite ile giiglii bir sekilde iliskili bulunmustur (5-8). Yapilan
calismalarda, obezite tanili kisilerde en sik goriilen yeme bozuklugunun TYB oldugu

(9), obeziteye TYB’nin eslik etmesinin islevselligi onemli derecede bozdugu
bildirilmektedir (10).

Duygu diizenleme ile ilgili giicliiklerin, yeme bozukluklar1 da dahil olmak {izere
cesitli psikiyatrik tanilarla iliskili oldugu savunulmaktadir (11). Duygu diizenleme
giicliklerinin, TYB’nin devamina neden olan ana mekanizma oldugu, olumsuz
duygularin tikinircasina yeme davraniginin tetikleyicisi olabilecegi ve bireylerin,
duruma daha uygun duygu diizenleme stratejilerini kullanamamasi nedeniyle,

tikinircasina yemeye basvurdugu distiniilmektedir (12, 13).



Duygusal yeme, fizyolojik aclik/tokluk durumundan bagimsiz olarak, duygulara
yanit olarak tetiklenen yeme davranisi olarak tanimlanmaktadir (14). Kisitlayici
yeme, gida denetimi tiizerinde asir1 kontrol ¢abasi ile giden ve bireylerin
0zdenetiminin bozulmasi sonucu tikinircasina yeme ataklarina neden oldugu one
stirilen bir yeme tutumudur (15). Digsal yeme, fizyolojik aglik uyaranindan bagimsiz
olarak, yiyecekle ilgili goriiniis, koku gibi uyaranlarla tetiklenen bir yeme
davranigidir (16). Yapilan ¢alismalarda, tikinircasina yeme davranisinin duygusal,

kisitlayict ve digsal yeme tutumlari ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir (17, 18).

Beden imajma/agirligina asir1 énem verme, TYB tanili hastalarda son donemde
siklikla arastirilmaktadir. TYB’de beden imajina/agirligina asiri dnem vermenin,
sadece obezite ve obeziteyle iliskili endiselerle ilgili olmadigi, beden
imajina/agirligina asir1 6nem veren TYB tamili hastalarin daha siddetli yeme
bozuklugu psikopatolojisine sahip oldugu ve bu durumun tedavide gidisatini olumsuz

etkiledigi diistiniilmektedir (19).
Tim bu bilgilerin 1s18inda ¢alismamizda TYB ve obezite tanili hastalarin, duygu
diizenleme ve yeme tutumlar arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmustir.

Temel Hipotezlerimiz:

1. TYB tanis1 olan obez hastalar, TYB tanis1 olmayan obez hastalara ve kontrol
grubuna gore daha fazla duygu diizenleme zorlugu yasamaktadir; daha fazla

duygusal yeme ve kisitlayict yeme epizotlari vardir.

2. Beden imajina/agirhigma asir1 nem verme, TYB olan obez hastalarda TYB

olmayan obez hastalardan daha sik goriiliir.

3. Beden imajina/agirligina asirt 6nem veren TYB tanili hastalarda, asirt 6nem
vermeyen gruba goére yeme bozuklugu, duygu diizenleme gigliigii ve

depresyon skorlar1 daha yiiksektir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Tikinircasina Yeme Bozuklugu
2.1.1. Tanim

Tikinircasina yeme bozuklugu, kisinin ne kadar veya ne yedigi tizerinde kontrol
kaybr hissinin eslik ettigi, asir1 miktarda yiyecegin kisitli bir zaman diliminde
tiiketilmesi ile karakterize bir yeme bozuklugudur (20). Bulimiya Nervoza (BN)’dan
farkli olarak, kilo kontrolii i¢in tekrarlayan tikinircasina yeme donemlerinden sonra
uygunsuz telafi edici davranis ve aliskanliklar gériillmez (21). Ayrica TYB’den farkli
olarak, BN’li hastalarin 6z degerlendirmelerinde, viicut sekli veya agirligina asir
O6nem verme mevcuttur Ve bu asirt 6nem verme benlik saygisini belirlemede son

derece 6nemlidir (2).
2.1.2. Tarihce

Tikinircasina yeme yeni bir tanim degildir. Literatiirde 1950'lerden beri asir1 yeme
tamimlanmistir (22). Walter Hamburger, 1951'de obez hastalarda, “Yemek igin
kompiilsif bir 6zlem ... bu 6zlem ¢ogu zaman kontrol edilemez ve tatmin edilmelidir”
seklinde bunu ifade etmistir (23). Albert Stunkard, 1959’da bazi obez bireylerin
kontrollerinin disinda rahatsiz edici asirt yeme ataklari oldugunu bildiren klinik
gbzlemini yaymlamistir ve obez bireylerde “tikinircasina yeme”, “gece yeme” ve
“doyma hissi duymadan yeme” seklinde {ii¢ farkli patolojik yeme davranigim
tanimlamasindan sonra 1991 yilina kadar TYB agisindan sessiz bir donem olmustur
(24). Spitzer ve arkadaslarinin 1991°de yayinladiklar1 ¢aligmalarinda TYB ig¢in tani
Olciitlerini 6nermelerinin ardindan ¢alismalar artmis ve 1994°te TYB DSM-1V’te
‘Baska Tirlii Adlandirilamayan Yeme Bozukluklari® i¢inde ileri aragtirma gereken
bir yeme bozuklugu olarak yerini almistir (3, 25). Arastirma tan Slgiitleri, DSM-I1V
ve DSM-IV-TR ‘de siralanmustir (1, 25). Son olarak, 2013 yilinda yaymlanan DSM-

5 siniflamasinda ise ‘Beslenme ve Yeme Bozukluklari® baghigi altinda kendine 6zgii

tani olgiitleri olan bir yeme bozuklugu olarak tanimlanmustir (2).
2.1.3. Epidemiyoloji

Tikinircasina yeme bozuklugu, yetiskin popiilasyonda % 0,8-3,5 oraninda goriilen en

yaygin yeme bozuklugudur (26-32). Hay ve arkadaslarinin (33) yaptigi bir ¢alismada



TYB’nin nokta prevelansi %1 olarak bildirilmistir. Son yillarda yapilan prevelans
caligmalarinda, DSM-5’e gore TYB’nin yasam boyu ve on iki aylik prevalansinin
stirastyla %0.85 ve 9%0.44 oldugu tahmin edilmektedir. Bu oranlar, diger yeme
bozukluklari ile karsilastirildiginda, Anoreksiya Nervoza (AN) (%0.80 ve %0.05) ve
BN (%0.28 ve %0.14) i¢in sirastyla yasam boyu ve 12 aylik prevelans oranlarindan
onemli Olglide yiiksek bulunmustur (34). Bununla birlikte prevelansin, DSM-5’te
TYB igin tam kriterlerinin genisletilmesinden ziyade, hem obezite hem de yeme
bozukluklarinin diinyada insidansinin artmasi nedeniyle yiikselecegi tahmin

edilmektedir (6, 35-37).

Literatiire bakildiginda, yeme bozukluklarinin hepsinin erkeklerde kadinlardan daha
az siklikta gorildiigi bildirilmektedir. Tiim AN ve BN vakalarinin yaklasik %210' unu
erkekler olustururken bu oran klinik Orneklerde TYB i¢in yaklasik %30'a
yiikselmektedir (38). Cinsiyet agisindan TYB’nin kadin ve erkeklerde goriilme
oranlarinin diger yeme bozukluklarinin aksine daha dengeli dagildig1 gozlenmektedir
(32, 39). Yapilan ilk epidemiyolojik ¢alismalarda, kadinlarin TYB'ye sahip olma
olasiliginin erkeklerden yaklasik 1.5 kat daha yiiksek oldugu tahmin edilirken (40),
Hudson ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptigi bir calismada bu oran kadin ve
erkeklerde sirasiyla %3,5 ve %2 olarak bildirilmistir (28). Alt1 Avrupa iilkesini
iceren bir c¢aligmada hastaligin yagsam boyu prevelansinin kadinlarda %1,9 ve
erkeklerde 90,3 oldugu (41); 22,397 ABD’li ile DSM-5 tami kriterleri dikkate
alinarak yapilan bir internet anketi caligmasinda ise yine yasam boyu prevelansin
kadin ve erkeklerde sirasiyla %2,61 ve %]1,41 oldugu bildirilmektedir (29).
Tikinircasina yeme bozuklugu olan kadmlar ve erkeklerin yeme bozuklugu
psikopatolojisi veya baslangic yast agisindan farklilik gostermedigi tahmin
edilmektedir (42).

Tirkiye’de yapilan c¢alismalara bakildiginda, 2006 yilinda 980 {iniversite
ogrencisinin dahil edildigi bir ¢alismada TYB prevelans1 %0,31 olarak saptanmis ve
TYB tanili 3 hasta oldugu ve hepsinin de erkek oldugu bulunmustur (43). Iki bin on
bir yilinda 2907 lise 6grencisi ile yapilan diger bir calismada ise TYB prevelansi
%0,99 olarak saptanmistir (44).



Anoreksiya Nervoza ve BN gibi, TYB de cogunlukla ergenlik déneminde baslar.
Ergen yas 6rnekleminde yapilan bir ¢alismada yasam boyu prevelans kizlarda %2,3
ve erkeklerde %0,8 olarak belirtilmektedir (45). Son dénemde yapilan ¢alismalarda,
hastaligin baslangicinin ge¢ ergenlik ve yirmili yaglar civar1 olabilecegi tahmin
edilmektedir (27). Hastaligin daha erken yaslarda baslamasiin, diger psikiyatrik
hastaliklarda oldugu gibi, daha kotii gidisi ongordiirdiigii tahmin edilmektedir (46).
Tedavi arayan TYB’li hastalarin genellikle tedavi arayan BN ve AN tanili

hastalardan daha ileri yasta oldugu diistiniilmektedir (2).

Irkla ilgili bugiine kadar yapilan epidemiyolojik caligmalarda, TYB’nin Siyah ve
Hispaniklerde, Beyazlar’da oldugu kadar yaygm oldugu bildirilmistir (28).
Amerika’da yapilan diger bir ¢alismada hastaligin prevelansinin Latinler, Latin
olmayan beyazlar ve Afrikali Amerikanlar arasinda benzer oldugu bulunurken (47);
Afrikali Amerikan kadinlarin, Beyazlardan daha yiiksek Beden Kitle Indeksi
(BKi)ne ve daha fazla tikimircasma yeme sikligina sahip oldugunu bildiren

calismalar da mevcuttur (48).

Tikinircasina yeme bozuklugu, Klinik ve toplum o6rneklemine dayali ¢alismalardan
elde edilen bulgularla kanitlandigi gibi, asir1 kilo ve obezite ile iliskilidir (32).
Tikinircasina yeme bozuklugu tanisi alanlarin herhangi bir yeme bozuklugu tanisi
almayanlara gore obezite (BKi>30 kg/m?) ihtimalinin 3-6 kat artt1ig1 bulunurken, yine
ayni ¢alismada TYB tanili hastalarda daha erken yasta obezite ve fazla kilolu olma
(BKI 25-29.9 kg/m?) dykiisiiniin bulundugu ve %30 unun da ¢ocukluk ¢ag1 obezitesi
tanist aldigr gosterilmistir (8). Yasam boyu TYB olanlarin %23’ tiniin fazla kilolu ve
%356’smin ise obezite tanili oldugu bildirilmektedir (49). Obezite bireyler arasinda
TYB prevelanst %4 ile %8 arasinda degisirken, bu oran kilo verme arayis1 olan ve
bariatrik cerrahi i¢in basvuran hasta popililasyonunda %16-52 araliginda
degigsmektedir (40, 50-53). Tikinircasina yeme bozuklugu prevelansinin
katilimeilarin viicut kitle indeksine bagli olarak degistigini bildiren bir ¢aligmada,
BKI 18-25 araliginda olanlarda %1,2, BKI 30-35 araliginda olanlarda %2,6 ve BKI
>35 olan obezlerde %4,5 olarak bulundugu belirtilmektedir (29). Ulkemizde 2018
yilinda bariatrik cerrahiye bagvuran hastalarda yapilan bir calismada TYB siklig
%11 olarak bulunmustur (54).



2.1.4. Klinik Ozellikler ve Simiflama

Tikinircasina yeme bozuklugu, belirli bir zaman diliminde (6r. herhangi bir iki
saatlik siire i¢inde) yeme iizerinde kontrol kaybinin hissedildigi tikinircasina yeme

donemleri ile karakterize bir yeme bozuklugudur.

Tikinircasina yeme bozuklugunun temel 6zelligi, bu asir1 yeme déonemlerinde, BN’de
goriilen kendini kusmaya zorlama, laksatiflerin ve ditiretiklerin kotiiye kullanilmasi
veya asirt fiziksel aktivite gibi uygunsuz telafi edici davramis ve alisgkanliklarin

olmamasidir (55).

Hastalik, 1994’te yayinlanan DSM-IV’te tani kriterlerinin Onerilmesinin ardindan
genis capta arastirlmustir (53). Iki bin on {i¢ yilinda DSM-5’in yaymlanmasi ile
birlikte ‘Beslenme ve Yeme Bozuklar® basligi altinda kendine 6zgii tami kriterleri
belirlenmistir. Bu tami kriterlerine gore, tikinircasina yeme atagi, belirli bir siire
zarfinda, benzer kosullar altinda ve benzer bir siire i¢cinde ¢ogu insanin yiyeceginden
daha fazla miktarda yemek yemek olarak tanimlanmistir (A1 tani kriteri). Yemek
yemenin gerceklestigi baglam, klinisyenin yenilen yemegin asir1 olup olmadigina
dair tahminini etkileyebilir. Ornegin, tipik bir yemek igin asir1 olarak kabul
edilebilecek bir miktar yiyecek, bir kutlama veya tatil yemegi sirasinda normal kabul
edilebilir. "Belirli bir siire", genellikle iki saatten az olan sinirlt bir siireyi ifade eder.
Tek bir tikinircasina yeme epizodunun tek bir ortamla sinirlandirilmasi gerekmez.
Ornegin, bir kisi bir restoranda yemek yemeye baslayabilir ve sonra eve donerken bu
yeme davranigina devam edebilir. Giin boyunca az miktarda yiyecegi siirekli

atistirmak, tikinircasina yeme olarak kabul edilmemektedir (2).

Bu ‘asint miktarda yiyecek’ tiiketilmesinin, tikinircasina yeme atagi olarak kabul
edilmesi i¢in yeme iizerinde kontrol kayb1 duygusu eslik etmelidir (A2 tan1 kriteri).
Kontrol kaybinin gostergesi, bir kez baglandiginda bireyin ne veya ne kadar yedigini
kontrol edememesi ya da bagladiktan sonra yemeyi durdurmada yetersizlik ile
tanimlanmaktadir. Tikinircasina yeme ataklar1 sirasinda veya sonrasinda bazi kisiler
dissosiyatif bir siire¢ tanimlayabilirler. Tikinircasina yeme ile baglantili kontrol
sorunlar1 siireklilik gostermeyebilir; mesela bir kisi telefonla konusurken bu
tikinircasina yeme atagina devam edebilir ancak yanina biri geldiginde bu durum

sonlanabilir. Bazi kisiler, asir1 yeme ataklariin ani kontrol kaybi hissi ile karakterize



olmadigini bunun yerine daha genel bir kontrolsiiz beslenme Oriintiisii ile iligkili
oldugunu bildirmektedir. DSM-5, hastalarin tan1 goriismelerinde yeme ataklarini
kontrol etme ¢abalarimi biraktiklarini bildirirlerse, kontrol kaybinin hala mevcut

olarak kabul edilebilecegini eklemektedir. (2).

Tikinircasina yeme ataklari sirasinda tiiketilen besin miktart hem ayni birey i¢in hem
de bireyler arasinda degiskenlik gosterebilir; ayrica bu donem, belirli bir yiyecek
arayisindan ziyade tiiketilen yiyecegin miktarindaki fazlalikla karakterizedir (2). Bazi
durumlarda yiyeceklerin gizli yerlerde istiflenmesi yoluyla tikinircasina yeme planh
olabilir. Tiketilen besin tiirleri, mutlaka sekerli veya tuzlu atistirmaliklar veya

karbonhidratlar degildir, saglikli olarak kabul edilen yiyecekleri de igerebilir (49).

Tikinircasina yeme atagina B tami kriterindeki belirtilerden en az ii¢ii de eslik
etmelidir. Bunlar; “normalden ¢ok daha hizli yeme, rahatsiz edici derecede tokluk
hissedene kadar yeme, aglik hissetmez iken de biiylik miktarlarda yemek yeme, ne
kadar yedigi konusunda utan¢ duydugu icin yalniz basina yeme ve bu asir1 yeme
sonrast kendini suclu ya da depresif hissetme veya kendinden nefret etme”dir.
Tikinircasina yeme atagi belirgin sikinti hissi ile karakterizedir (C tam 6l¢iitli) ve

ataklar 3 aylik bir siirede en az haftada 1 kez ortaya ¢ikar (D tani 6lgiitii) (2).

Tikinircasina yeme bozuklugu olan insanlar genellikle bu yeme o&riintillerinden
utanirlar ve semptomlarint gizlemeye calisirlar (2). Bu sebeple, klinisyenin yeme
ortintiisi ile ilgili dogrudan bir sorusturma yapmadigi durumlarda ortaya ¢ikmadig
tahmin edilmektedir (49). Atak genellikle gizli ya da miimkiin oldugunca diger
kisilere fark ettirmeden olur. Tikinircasina yemenin en yaygin Ongordiiriiciisi
olumsuz duygulardir. Diger tetikleyiciler ise kisilerarasi iliskilerde yasanan
zorlanmalar, zorlu diyet kisitlamalari, viicut agirhgi, viicut sekli ve gidalar ile ilgili
olumsuz atiflar ve can sikintisidir. Tikinircasina yeme, atagr tetikleyen faktorleri kisa
vadede hafifletse de, olumsuz 6z degerlendirme ve disforik duygudurumun genellikle

bu ataklarin gecikmis sonuglari oldugu sdylenmektedir (2).

DSM-IV’te (25) tikinircasina yeme ataklarinin ortalama sikligi ve siiresinin, en az
haftada 2 giin ve 6 ay boyunca olmasi kosulunun DSM-5te “en az haftada bir kez ve
3 aylik siire boyunca” seklinde degistirilmesine ek olarak, DSM-5’¢ tikinircasina

yeme sikligina gore, hastalik siddetindeki grup i¢i degiskenligi gidermek ve



klinisyenlerin hastalarin ilerlemesini izlemelerine yardimei olmak i¢in yeni bir dnem
belirteci olarak agirhk dizeyi eklenmistir. Agirlik diizeyi, ortalama haftada
tikinircasina yeme atak sayisina gore agir olmayan (1-3), orta derecede (4-7), agir (8-
13) ve asin1 diizeyde (>14) seklinde gruplandirilmistir. Hastaligin en diisiik agirlik
diizeyi, tikinircasina yemenin sikhigma gore belirlenir. Islevsellikteki kaybin
derecesini yansitmak i¢in agirlik diizeyi kullanilabilir (2). Yakin zamanda yapilan ve
bu dort agirlik diizeyini karsilastiran bir ¢alismada, bu belirtinin gegerliligini ve
yararin1 destekleyecek sekilde, demografik 6zellikler ve TYB baslangi¢ yas1 gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmazken; BKI, yeme
bozuklugu psikopatolojisi, yasam boyu ve halen eslik eden psikiyatrik hastaliklar ve

tedavi sonucunun anlamli olarak farkli bulundugu belirtilmistir (56).

DSM-5’te yer alan ve ¢esitli calismalarda klinik 6énemi ve tanisal etkinligi kanitlamis
olan tan1 kriterlerine ek olarak, TYB’de beden imajina/agirligina asir1 6nem verme
de siklikla aragtirllmistir (57). Beden imajma/agirhigina asirt 6nem verilmesi,
1990'larda TYB’si olan hastalarda klinik olarak tanimlanmustir (58). Literatiir, bu
asirt onem verme mevcudiyetinin sadece obezite ile ilgili endiseleri veya sikintilart
yansitmadigimi, TYB’li hastalarda BKi’den bagimsiz olarak, daha fazla yeme
psikopatolojisi, daha yiiksek depresif belirti siddeti, olumsuz prognostik gidis ve
daha kotii tedavi sonuglar ile iliskili oldugunu vurgulamaktadir (59, 60). Bununla
birlikte TYB’li hastalarin yaklasik %60’1nda da beden imajina/agirligina asir1 dnem
verme goriiliirken, BN’de bu oran %95’lere ¢ikmaktadir (61). Yapilan bir ¢alismada,
TYB’li hastalarda beden imajina/agirligina asir1 deger verenlerin (yeme bozuklugu
degerlendirme 8lceginde (YBDO) her iki asir1 deger verme maddesinde de 4 puan ve
lizeri isaretlemek olarak tanimlanmistir), subklinik olarak degerlendirilen
(YBDO’nde her iki asir1 deger verme maddesinde de 4 puan alt: isaretlemek olarak
tanimlanmistir) gruba gore, daha siddetli yeme bozuklugu psikopatolojisine sahip
olduklari, kisitlama ve yemeyle ilgili endiseler alt 6lceginde daha yiiksek puanlar
aldiklar1 gosterilmistir (61). Beden imajina/agirhigina asirt deger vermeyen TYB
tanili hastalarin, yeme bozuklugu psikopatolojisi ve fonksiyonel bozukluk agisindan
TYB tanisi almayan obezite tanili bireylerden onemli Olglide farkli olmadigi
bildirilmistir (62). TYB’li hastalarda beden imajina/agirhigma asiri deger vermenin,

yeme patolojisinin siddeti ile gii¢lii bir sekilde iliskili oldugu ve bu hastalarda negatif



prognostik 6nemi oldugu, bu sebeple bir TYB alt tipi veya TYB siddetini
gosterebilecek bir belirleyici olarak degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir

(19).
2.1.5. Komorbidite

Tikinircasina yeme bozukluguna yasam boyu birgok psikiyatrik ek taninin eslik ettigi
bilinmektedir. TYB’ye yasam boyu en sik eslik eden psikiyatrik hastaliklarin
duygudurum ve anksiyete bozukluklari oldugu ve %30-80 oraninda birlikte
bulunduklar1 bildirilmektedir (63-68). Yapilan bir ¢alismada, TYB tanili hastalarin
%67’sinde yasam boyu en az bir psikiyatrik es tanit oldugu ve bunun da %49
oraninda en sik duygudurum bozukluklari ve %41 oraninda anksiyete bozukluklar es
tanist oldugu bildirilirken ayni c¢alismada hastalarda giincel bir psikiyatrik es tani
oranin %37 oldugu ve en sik giincel es tanilarin yine anksiyete bozukluklar1 (%27)

ve duygudurum bozukluklari (%17) oldugu belirtilmistir (69).

Tikinircasina yeme bozuklugunda c¢oklu psikiyatrik es tanit da yaygmdir ve TYB'li
hastalarin neredeyse %50'sinde > 3 psikiyatrik es tan1 oldugu vurgulanmaktadir (28).
Yapilan farkli c¢aligmalarda, TYB’ye diger yeme bozukluklarinin, alkol-madde
kullanim bozukluklarinin, bipolar bozuklugun, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugunun, travma sonrasi stres bozuklugunun ve kisilik bozukluklarinin da
siklikla eslik ettigi bildirilmektedir (28, 67, 69-72). Eslik eden kisilik bozukluklar
incelendiginde en sik borderline, antisosyal, ¢ekingen ve obsesif kompulsif kisilik
bozukluklarina rastlandigi vurgulanmaktadir (70, 71) ve eslik eden bir kisilik
bozuklugunun varligi, daha siddetli yeme bozuklugu psikopatolojisiyle
iliskilendirilmistir (71). Son donemde ¢ocukluk, ergenlik ve yetigkinlik donemlerinde
ruhsal travmatik yasanti ve olumsuz deneyimlerin TYB ile iligkisini arastiran bir
derlemede, TYB ve obezite icin bu yasantilarin bir risk faktoérii oldugu One
strilmistir (73). Cocukluk ve ergenlik donemde baslayan TYB, yetiskinlikte
baslayan hastaliga gore daha fazla psikiyatrik es tan1 oranlar1 (74), daha siddetli
hastalik seyri ve daha fazla islevsellik kaybi ile iliskilendirilirken, hastaligin
baslangig yasi ile tikinircasina yeme atagi siklig1 veya daha yiiksek BKI arasinda bir
iliski bulunmadig bildirilmistir (63).



Tikinircasina yeme bozuklugunun, biiyiik dlglide asir1 kilo/obezite ile giiglii baglart
nedeniyle, kalp hastaliklari, mide iilseri, diyabet, hipertansiyon, yiiksek kolesterol,
yiiksek trigliserit seviyeleri, artrit, anemi, fibromiyalji, bagirsak problemleri,
osteoporoz, akciger problemleri, karaciger hastaliklar1 gibi birgok tibbi hastalikla da
iliskili oldugu kabul edilmektedir (70).

Yeme bagimliligi (YB), yiiksek kalorili yiyeceklerden kaginmada zorlugu iceren
bagimlilik benzeri kompulsif asir1 yemeyi tanimlamaktadir (75). Yeme bagimliligi,
TYB’ye benziyor gibi gériinmesine ragmen, TYB’nin tanimlanmis bir ruhsal hastalik
oldugu ve YB’nin heniiz tartismali bir kavram olup herhangi bir tan1 sistemine dahil
olmadigi belirtilmektedir. Ayrica YB’nin norokimyasal benzerliklerden 6tiird,
ozellikle de dopaminerjik 6diil sistemi acisindan, yeme bozukluklarindan ¢ok
bagimlilik spektrumuna yakin oldugu disiiniilmektedir (76). Yapilan ¢alismalarda,
TYB ve obezite tanisi konan hastalarin %50’sinin YB kriterlerini de karsiladig
bulunmus olup (77, 78) baz1 galismalarda bu oranin %87’ye kadar ¢iktig1 ifade
edilmektedir (79). Bu durumun, TYB’nin 6énemli bir 6zelligi olan kompiilsiif asirt
yemenin, madde bagimliligi gibi geleneksel bagimliliklarla belirgin benzerlikler

paylastig1 goriisiinii destekledigi diigiiniilmektedir (80).
2.1.6. Etiyoloji

Tikinircasina yeme bozuklugunun kesin etiyolojisi bilinmemektedir. Biitiinsel bir
perspektiften bakildiginda, TYB'nin karmasikligin1 anlamak i¢in ¢evresel ve bireysel

faktorler ve bunlar arasindaki etkilesimlerin dikkate alinmasi onerilmektedir.
2.1.6.1. Cevresel risk faktorleri

Ebeveynlerin ve kisilerin kilo ile ilgili endiseleri, ebeveynlerin kilo ile alay ve
sakalari, kilo verme ile ilgili haberlere sik maruz kalma, beden memnuniyetsizligi ve
uygun olmayan diyet programlarinin, asir1 kilo ve tikinircasina yeme gibi sorunlara
neden olabilecegi ¢alismalarda belirtilmektedir (81, 82). Buna ek olarak, toplumun
zayiflik ve giizellik ideallerine odaklanmasini tesvik eden televizyon veya sosyal
medyadaki goriintiilerin beden seklinden memnuniyetsizligine katkida bulunmasinin
TYB de dahil olmak iizere yeme bozukluklar1 igin bir risk faktorii oldugu
diistinilmektedir (82). Ailede biiyiikk porsiyonlarda yeme aligkanliginin olmast,

duygudurum, anksiyete veya madde kullanim bozuklugu olan bir ebeveyne sahip
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olmak, aile i¢i catigmalar, ebeveyn taleplerinin yiiksek olmasi veya ebeveyn
mitkemmeliyet¢iligi ve ebeveynlerden ayri kalma gibi gesitli aile risk faktorlerinin
TYB’nin baslangicinda yer alan ongordiiriictiler oldugu tahmin edilmektedir (83).
Onceki yillarda yapilan bir ¢alismada beden sekli, kilo ve yeme konusundaki
ebeveynlerin tekrarlayan olumsuz elestirilerinin de TYB gelisimi ile ilgili risk
faktorleri oldugu bulunmustur (84). Ayrica, bir arkadastan veya aile iiyesinden
ayrilma ya da sevilen kisilerin 6liimii, bir iligskinin bitmesi gibi yasam stres faktorleri
ve cinsel ve fiziksel istismar gibi olumsuz ¢ocukluk deneyimlerinin de TYB riskini
artirdigr ongoriilmektedir (84-86). Bunlara ek olarak, gebelikte TYB’nin devam
etmesi veya remisyonu ile iliskili faktorleri arastiran bir ¢alismada gebelikten 6nce

asir1 kilolu olmak TYB’nin devam etmesi ile iliskilendirilmistir (87).
2.1.6.2. Biyolojik-genetik risk faktorleri

Aile, ikiz ve molekiiler ¢alismalara dayali yapilan genetik arastirmalar, ailesel ve
genetik faktorlerin TYB i¢in risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir.
Tikinircasina yeme bozuklugu ile ilgili yapilan aile ¢alismalarinda, TYB tanili kadin
hastalarin birinci derece akrabalarinda kontrollere gore hastaligin bulunma riskinin
onemli dl¢lide arttig1 bildirilmistir (88, 89). Amerika’da 2010 yilinda 614 monozigot
ve 410 dizigot aymi cinsiyetten ikizleri dahil ederek yapilan bir ¢calismada TYB’nin
orta derecede kalitimsal oldugu kalitsalligin %45 oldugu belirtilmistir (90). Bununla
birlikte, ¢ogu psikiyatrik hastalik gibi TYB’nin de genetigi karmasiktir ve ¢evresel

faktorlerle etkilesimleri igermektedir.

Son yillarda obezite ve obezite ile iliskilendirilen asir1 yeme aligkanliklarinin
genetigi lizerine pek ¢ok calisma yapilmis olsa da kisith sayida ¢alisma TYB’nin
genetik etyolojisini incelemektedir. Dopamin, beslenme davranisi ve 6diil sistemi
dahil olmak {izere ¢ok g¢esitli beyin fonksiyonlarinda yer alan o6nemli bir
norotransmiterdir ve bu baglantilar nedeniyle dopaminerjik genler genel olarak yeme
bozukluklarinda siklikla incelenmistir (91). Dopamin D2 genine (DDR2)
odaklanarak TYB'deki dopamin sisteminin genetik polimorfizmlerini inceleyen
cesitli aragtirmalar yapilmistir. DDR2’ye komsu Ankyrin repeat and kinase domain
containing 1 (ANKKI1) genindeki TaqlA polimorfizmi sik c¢alisilan genetik
belirteglerden biridir ve Al ve A2 alleli vardir (92). TagqlA + alleline ( A1/Al ve
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Al1/A2 genotipleri) sahip bireylerde, 1A- allele (A2/A2 genotipi) sahip bireylere
kiyasla, striatal bolgedeki DRD2 reseptor yogunlugunda %30-40 oraninda bir
azalmaya sahip oldugu ve boylece A1 allelini tasiyanlarin 6diile kars1 daha az duyarh
oldugu tahmin edilmektedir (93, 94). 2012 yilinda TYB tanis1 olan ve olmayan 230
hasta ile yapilan bir c¢alismada DRD2 reseptoriiniin bes genetik belirteci
degerlendirilmis (TaqlA, —141C insersiyon/delesyon, C957T, rs12364283 ve
rs6277) ve TYB tanili hastalarda artmis dopamin ndrotransmisyonunu yansitan,
TaglA polimorfizminin A2 aleli i¢in homozigot olma ve C957T markoriiniin T
genotipi i¢in homozigot olma olasilig1 obezite grubuna kiyasla 6nemli dl¢iide yiiksek
bulunmusgtur. Bu durum, TYB ve obezite tanili hastalarin TYB tanisi olmayan
obezite tanili bireylerden biyolojik olarak farkli oldugu ve TYB'nin &dile asiri

duyarlilik ile karakterize oldugu seklinde yorumlanmaktadir (95).

Serotoninin (5-HT) yeme bozukluklarindaki énemi, 6zellikle AN baglaminda, uzun
yillardir incelenmekle birlikte bu alanda ¢ok az sayida calisma serotonin genlerinin
TYB gelisimindeki olasi rolii iizerine odaklanmistir (96). Tikinircasina yeme
bozuklugunda 5 HTTLPR polimorfizminin roliinii ilk kez arastiran bir ¢alismada,
TYB ve obezite tanili hastalar kontrollerle karsilastirilmis ve 5-HTTLPR geninin
homozigot uzun alel ve heterozigot uzun alel genotiplerinin, TYB tanili hastalarda
anlamli olarak daha sik tekrarladigi bulunmustur (97). Tikinircasina yeme ve 5-
HTTLPR iligkisini arastiran daha yeni bir ¢alismada ise tikinircasina yeme siddeti
tizerinde 5-HTTLPR’nin etkisinin bulunmadigi homozigot kisa alel genotipli
kadinlarin daha fazla endise ve daha yiiksek diirtiisellik egilimi gosterdigi
belirtilmistir (98).

Melanokortinler, hipotalamustan salinan ve istahin diizenlenmesinde &nemli rol
oynayan peptid hormonlardir. Melanokortinlerin obezite ile giiclii iligkili olmasi
nedeniyle bazi calismalar, melanokortin 4 reseptor geninin (MC4R) tikinircasina
yeme davranigi etiyolojisinde rol oynayip oynamadigimi arastirmistir (99). Bir
calismada yiyecek aserme ile rs17782313 MC4R belirtecinin C alelinin iligkili
oldugu ve yiyecek asermenin BKI ve bu genetik varyant arasindaki iliskiye aracilik
ettigi One siirilmistiir (100). Beyin kokenli norotrofik faktér (BDNF), noronlarin
bliylimesini, hayatta kalmasini ve farklilasmasini destekleyen bir proteindir. Yeme

davranisi agisindan BDNF, melanokortin  reseptdrleri  ilizerinden istahin
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bastirilmasinda rol oynamaktadir (101). Tikinircasina yeme davranisi ile BDNF
geninin Val66Met polimorfizmi iligkisini aragtiran bir ¢alismada TYB, BN ve

kontroller arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (102).

Aclik hormonu olarak bilinen Ghrelin’in de TYB ile iliskisi ¢alisilmistir. Ghrelin
geninin Leu72Met varyantinin, TYB tanili hastalarda anlamli olarak daha sik
goriildiigli ve bu orneklemde TYB gelistirme agisindan orta derecede ancak onemli
bir riskle iligskilendirildigi bildirilmistir (103). Yiyecek alimi da dahil olmak tizere
0diil sisteminde endojen opioid sistemin Onemli bir rolii oldugu diistilmektedir.
Ozellikle mii opioid sistemin hedonik yeme ile iliskili oldugu tahmin edilmektedir
(104). Bununla ilgili yapilan bir ¢aligmada, opioid reseptor mii 1 (ORMP) geninin
A118G polimorfizminin G alelinin, TYB tanili hastalarda TYB olmayan obez
kisilere gore daha sik tekrarladigi bulunmustur (105).

2.1.6.3. Noropsikolojik ve norobiyolojik risk faktorleri

Tikinircasina yeme bozuklugunun olusumunda rol oynayabilecek ndropsikolojik
mekanizmalar hakkinda literatiirde kisithh bilgi bulunmaktadir. Calismalar cesitli
bilissel siireglerin hem yeme davraniglarinin hem de TYB’nin ortaya ¢ikisinda etkili
olabilecegini diistindiirmektedir (106). Yeme bozukluklarmin yiiriitiicti islevlerdeki
bozukluklarla iligkili oldugu oOne siiriilse de (107), TYB’deki yiiritiicii islev
eksikliklerini inceleyen c¢alismalar su anda sinirhidir (108). Tikinircasina yeme
bozukluguna sahip deneklerde gozlenen yiiriitiicii islev sorunlari, ¢alisma belleginin
yani sira (109, 110) set degistirme (109, 111), inhibisyon kontroliinde yetersizlik
(108, 110, 112), karar verme (111, 113), problem ¢dzme (108, 109, 112) ve dikkat
sorunlarindan (114) olusmaktadir. Set degistirme sorunlarmin, TYB'li hastalarda
olumsuz etkiyle basa ¢ikma yetenegini azalttig1 ve yeme lizerindeki kontrol kaybin
artirdig1 gosterilmistir (115). Kontrollere gore hasta grubunda karar vermedeki kotii
performasin, anlik 6diilleri erteleme zorlugu ile birlestiginde, kilo alimi, su¢luluk
duygusu gibi ge¢ olumsuz sonuglara ragmen tikinircasina yeme egilimine devami

aciklayabildigini disiindiirmektedir (116).

Diirtiisellik, aceleci davranma, ddiille ilgili hazz1 geciktirme zorlugu ve dezavantajl
karar verme egilimlerine sahip olmay1 igeren ¢ok boyutlu bir yapiy1 temsil ederken,

kompiilsivite ise, genel bir amag¢ veya 06diille ilgili olmayan ve olumsuz sonuglara
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ragmen devam edebilen tekrarlayan ve israrci eylemler ile karakterizedir (117).
Tikinircasina yeme bozuklugunda artmis diirtiisellik, kompiilsivite ve degismis
Odiil/ceza hassasiyeti bildirilmistir (109, 118, 119). Tikinircasina yeme bozuklugu
tanis1 olmayan obezite tanili bireyler ve normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda,
TYB'li bireylerin diirtiisellik puanlarinin yiiksek oldugu, 6zdenetim becelerilerinin
diisiik oldugu ve perseveratif /kompulsif davraniglarla iligskili daha zayif set
degistirme becerilerine sahip oldugu gozlenmistir (109, 118). Tikinircasina yeme
bozuklugu olan hastalarda gozlemlenen davranis degisiklikleri sebebi ile TYB'nin
diirtiisel/kompulsif bir bozukluk olarak kavramsallastirilabilecegi ifade edilmektedir
(117).

Tikinircasina yeme bozuklugu tanili hastalari, BN ve kontrol grubu ile karsilastiran
fonksiyonel bir goriintilleme calismasinda, TYB hastalarinin diger gruplara gore
daha fazla 6diil duyarliligi gosterdigi ve yiyecek resimlerine bakarken daha giiclii
medial orbitofrontal yanit verdikleri bildirilmistir (120). Diger bir ¢alismada ise,
TYB tanili hastalarin yiyecek resimlerine yanit olarak BN'ye kiyasla sol ventral
striatumda yiiksek yanit paternleri oldugu bulunmustur (121). Noérogoriintiilleme
calismalar1 TYB’de kisithi sayida olup beyinde hangi bolgelerin birincil olarak
etkilendigini tespit edebilmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.1.7. Tedavi

Tikinircasina yeme bozuklugunda tedavi basar1 oranlar diigiik goriinmektedir. Bu
durum yasam boyu TYB tanili hastalarin sadece %38’inin yeme bozukluguna
yonelik tedavi almasi ile agiklanmaktadir (28). Tikinircasina yeme bozuklugu
tedavisinin birincil amaci, tikinircasina yeme ataklarini azaltmak ve daha sonra
stirdiiriilebilir bir kilo kayb1 saglamaktir. Bununla birlikte daha saglikli beslenme ve
yasam tarzlarina yonelik egitim, tedavi motivasyonun artirtlmast ve siirdiiriilmesi,
olumsuz duygularla basa ¢ikma becerilerinin artirilmasi, psikiyatrik ve fiziksel es
tanilarin yonetimi de tedavi hedefleri arasindadir (122). Farkli tedavi stratejilerinin
ayni anda kombinasyonu yerine hastaligin siddetine gore uyarlanmis, hastaya gore
sekillendirilen ve klinik ihtiyaglar temelinde sik sik revize edilen bir program
onerilmektedir (37).
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2.1.7.1. Davranissal miidahaleler

Tikinircasina yeme bozuklugu tanili hastalarin gogunun asir1 kilolu olmasi ya da
obezite tanis1 olmasi ve TYB tanist olmayan asir1 kilolu ve obezite tanili kisilere
oranla daha yiiksek BKi’ye sahip olmas1 (123) sebebi ile davranissal miidahaleler
onemlidir (122). Obezite tedavisi ile birlikte, diyet ve yasam tarzi1 modifikasyonuna
odaklanan davranigsal miidaheleler, 6zellikle daha hafif siddette psikopatolojiye
sahip hastalarda, daha uzun siiren ve yapilandirilmis Bilissel Davranis¢1 Terapi
(BDT) gibi tedavilere kiyasla 6nemli sonuglar verdigi i¢in yararli temel miidahaleler
olarak onerilmektedir (124). Viicut agirligin1 daha hizl azaltmak i¢in uygulanan asiri
diyet kisitlamalarinin tikinircasina yeme ataklarini tetikledigi, bu sebeple normal ya
da diisiik kalorili diyet gibi 1liml1 seviyede kalori kisitlamalarinin bu ataklar1 6nlemek
i¢in en iyi strateji oldugu diistiniilmektedir (125). Dengeli bir diyetle birlikte uygulan
yoga ve aerobik egzersizler, hem kalori harcanmasi tizerindeki dogrudan etkisi hem
de ruhsal sikayetlerde azalma iizerine olan ikincil etkisi ile birlikte kilo kayb1 igin

onerilen diger davranigsal miidahalelerdir (126).
2.1.7.2. Psikoegitimsel miidahaleler

Tikinircasina yeme bozuklugu igin psikoegitimin amaci, hastalar1 hastalik hakkinda
bilgilendirmek ve mevcut durumlarinin kendileri tarafindan daha iyi anlasilmasini
saglayarak hastaligin yonetimi igin olasiliklar1 arttirmaktir (127). Bu miidahaleler,
yeme davraniginda diirtiiselligini tetikleyen ve siirdiiren faktorler ya da asirt kilolu
olma ve dengesiz veya kisitlayici diyetlerin olumsuz etkileri gibi temel konular
hakkinda bilgi vermeyi amacglamaktadir. Uzman olmayan personel tarafindan
uygulanabilmeleri, bireysel olarak kolaylikla diizenlenebilmeleri ve daha kisa siireli
haftalik goriismelerle yapilandirilabilmeleri bu miidahalelerin avantajlarindandir
(128). Hastalara gida giinliigii tutma Ogretilerek tiim ogiinler ve kontrol kaybi
donemlerinde, gida alimiyla iliskili duygu ve diisiincelerin fark edilmesi saglanir;
tikinircasina yeme ataklarini tetikleyen faktorler ve zaman ic¢inde siirdiiriilebilir olan
dogru yasam tarzlar1 hakkinda bilgilendirilir. Bu miidahalelerin anksiyete belirtilerini
ve depresif belirtileri, beden memnuniyetsizligini azaltma ve kilo kaybi iizerine
etkileri hala tartismali olsa da, tikinircasina yeme ataklarini azalttig1 belirtilmektedir

(127). Bu sebeple psikoegitimsel miidahalelerin, &zellikle daha hafif siddette
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psikopatolojiye sahip hastalarda, uzun siireli ve yapilandirilmis tedaviler i¢in yararh

bir baglangi¢ noktasi olusturdugu diisiiniilmektedir (128).
2.1.7.3. Psikoterapiler

Ingiltere Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmellik Enstitiisi (NICE) ve Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA) TYB igin ilk tercih tedavi olarak BDTyi 6nermektedir (129,
130). BDT, klinik ihtiyaglara gore uyarlanabilen, tek basina bagimsiz olarak veya
diger farmakolojik ya da davranigsal miidahalelerle kombine olarak uygulanabilen ve
bu sebeple de en ¢ok galisilan psikoterapidir. Kombinasyon tedavisini destekleyen
kanitlar sinirl olsa da, BDT nin tek basina uygulandiginda yiiksek etkinlik gosterdigi
ve hastalik remisyon oranlarinin %50-60 civarinda oldugu bildirilmektedir (131).
BDT temelli yaklasimlar, yeme atagini tetikleyen kilo ve beden ile ilgili uygunsuz
diisiince ve davraniglar1 ele alarak, kisitlama ve tikinircasina yeme dongiisiinii

kirmay1 ve tetikleyicilere daha saglikli yanit gelistirmeyi amaglamaktadir (122).

Diyalektik-Davranis¢1 Terapi (DDT), BDT'den daha ¢ok duygu diizenleme ve stres
toleransina odaklanan baska bir psikoterapotik yaklasimdir. Tikinircasina yeme ile
mesgul olmanin, olumsuz duygulanimda gegici bir rahatlama sagladigi ve bu sebeple
yeme davranisini giiclendirdigi varsayilmaktadir. DDT'nin temel amaci, duygusal
diizenleme becerilerinin gelistirilmesi ve bunlarin giinliik yasamda uygulanmasidir
(122). Tikiircasina yeme bozuklugunda tanili hastalarda DDT'yi grup terapisi olarak
kullanan bir ¢aligmada tedavinin, tikinircasina yeme davranisini ve beden sekli ve
kilo ile ilgili olumsuz tutumlar1 azaltmada etkili oldugu bulunmustur (132). Bu
bulgular umut verici olsa da, TYB i¢in diger tedavilerle karsilastirildiginda, DDT'nin
uzun vadeli etkinligini ve basarisini incelemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag

oldugu vurgulanmaktadir (122).

Kisiler arasi terapi (KAT), kisilerarast sosyal iliski ve islevselligin sorunlu olmasi
sebebi ile ortaya cikan olumsuz duygulanimlardan kagmak icin, tikinircasina
yemenin bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak kullanildig: diistincesine dayanmaktadir
(133). Bu nedenle, tedavinin ilk amaci, benlik saygisi, duygudurum ve yeme
bozuklugunun baglangici ve siirdiiriilmesini etkileyen kisilerarast sorunlar
belirlemektir. Bu ¢ercevede KAT direkt yeme bozukluguna degil, kisilerarasi
baglama odaklanmaktadir (134). BDT ve KAT’nin uzun dénemdeki etkilerinin

16



karsilastirildigr bir ¢alismada, hem terapi sonunda hem de bir yillik takipte, eslik
eden depresyon siddetinde, tikinircasina yeme ataklarinda ve beden sekli ve kilo ile

ilgili endiselerde 6nemli bir azalma ile benzer etkinlikte olduklart bulunmustur (135).

Sonug¢ olarak, TYB’de c¢ogunlukla BDT modellerine dayanan psikoterapdtik

yaklasimlarin yararl birinci sira tedaviler oldugu disiiniilmektedir (37).
2.1.7.4. Farmakolojik tedaviler

Tikiircasina yeme bozuklugunda farmakolojik tedaviler, tikinircasina yeme ataklari,
diirtiisellik ve olumsuz duygularin azaltilmasina odaklanmaktadir. Tek basina
farmakoterapinin uzun vadede etkinligine iliskin kisitli veri olmakla birlikte
psikoterapiye farmakoterapinin eklenmesi onerilmektedir (136). Bununla birlikte
psikoterapiye yanit vermeyen hastalarda farmakolojik monoterapiyi 6neren goriisler
de mevcuttur (137). Farmakolojik tedavinin TYB tanili hastalarda, TYB tanisi
olmayan obezite tanili popiilasyona gore daha yiiksek etkinlik gosterdigi ve TYB’de
plasebo yanitinin major depresif bozukluk, bipolar afektif bozukluk gibi diger
psikiyatrik hastaliklarda gozlemlenen plasebo yaniti ile benzer oranlarda olmasi

dikkat ¢ekicidir (138).

Lisdexamfetamin (LDX), ABD’de yetiskinlerdeki orta ile siddetli TYB tedavisinde
onaylanmuis tek ilagtir (139). Diirtiisellik gibi altta yatan nérobiyolojik mekanizmalar,
tedavinin etkileri olarak igtah azalmasi ve kilo kaybi ile iliskilendirilmesi ve etki
ettigi dopamin ve norepinefrinin yeme davranis1 ve 6diil sisteminde rol oynamasi
gibi faktorler sebebi ile TYB’de kullanilmaya baslanmistir. Lisdexamfetaminin,
dopaminerjik aktiviteyr normallestirerek tikinircasina yeme davranisini azalttigi
varsayllmaktadir (140). TYB tanili hastalarda lisdexamfetaminin kullanildigi
caligmalarda, tikinircasina yeme ataklarmin azaldigi, obsesif-kompiilsif diigiinceler

ve dirtiiselligin geriledigi ve kilo kaybi oldugu gosterilmistir (141)

Tikimircasina yeme bozuklugu tedavisinde en ¢ok ¢alisilan endikasyon disi1 tedaviler
antidepresanlar, antiepileptikler ve antiobezite ajanlaridir (137). Fluoksetin,
fluvoksamin, sitalopram, sertralin ve imipramin ile yapilan toplam 7 randominize
plasebo kontrollii galigmanin degerlendirildigi bir meta analizde, fluoksetinle yapilan
bir caligma haricinde, antidepresan alan gruplarda plaseboya kiyasla daha yiiksek

tikinircasina yeme remisyon oranlari bulunmustur. Ayn1 meta analizde kilo kayb1
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acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi bildirilmistir (142). Fluoksetin,
BN’da onayli olmasi sebebi ile TYB’de de siklikla calisilmis ve kilo kaybu,
tikinircasina yeme atak sayisinin azalmasi ve duygudurum semptomlarinn gerilemesi
bakimindan plasebodan dstiin  bulunmustur (143). Venlafaksin, bupropiyon,

vilazodon ve vortioksetinle ilgili ek ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir
(137, 144).

Antiepileptik bir ilag olan topiramatin, aghgi azalttigi, kilo kaybina neden oldugu,
tikinircasina yeme ataklarimi ve diirtiiselligi azalttig1 fakat parestezi, agiz kurulugu,
bas agris1 ve dispepsi gibi yan etkiler sebebi ile tedavi birakma oranlarinin yiiksek
oldugu ifade edilmektedir. Bununla birlikte depresif sikayetlere ve hastaligin
psikopatolojisine etkisine iliskin verilerin kisith oldugu bildirilmektedir (137). Yine
bir antikonviilzan ajan olan zonisamidin, TYB tanili hastalarda kilo kaybina neden
oldugu, tikinircasina yeme atak sayisini azalttig fakat yan etkiler sebebi ile iyi tolere
edilemedigi belirtilmistir (145). Atomoksetin, naltrekson ve akamprosat, plaseboya
kiyasla tikinircasina yeme atak sikligini azaltma ve kilo verme iizerinde etkili olan
umut verici tedaviler gibi gériinmektedir (37). Pankreatik lipaz inhibitori orlistat ve
glukagon benzeri peptid 1 analogu liraglutidin, TYB ve obezite tanili hastalarda
viicut agirligini azaltabilece§i, ancak bunlarin asir1 yeme davranisi ilizerindeki
etkilerinin net olmadig belirtilmektedir (146). Sonug¢ olarak, mevcut literatiire
bakildiginda TYB’de farmakolojik tedavilerin etkinligi tutarsiz goriinmektedir. Yine

de bu ajanlar TYB tedavi yonetiminde sik kullanilir ve 6nemli rol oynarlar (37).
2.2. Obezite
2.2.1. Tanmim ve siiflama

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), obeziteyi, saghigi bozabilecek 6lciide anormal veya
asir1 yag birikimi olarak tanimlamaktadir (147). Obezite, fazla kilolu olma ile es
anlama gelmemektedir. Obezitede kemik, kas ve yag arasindaki denge yag lehine
bozulmustur (148). DSO, 2014 yilinda 1,9 milyardan fazla yetiskinin fazla kilolu
oldugunu ve bunlardan 600 milyonunun obezite tanisina sahip oldugunu ve bunlarin
da sirasiyla diinyadaki yetiskin niifusunun %39 ve %I13'inii temsil ettigini
bildirmistir. Ayrica 5 yasin altindaki 41 milyon ¢ocugun fazla kilolu veya obez
oldugu tahmin edilmektedir (147). Obezite, DSO tarafindan 1997'den beri resmi
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olarak kiiresel bir salgin olarak kabul edilmektedir ve Amerikan Tip Birligi
(American Medical Associations) 2013 yilinda obeziteyi hastalik olarak kabul
etmistir (149).

Obezite prevelansinin 1980'den bu yana iki kattan fazla artti§1 ve bu artisin devam
etmesinin beklendigi ifade edilmektedir. Mevcut artis oranlart devam ederse 2030
yilina kadar diinya niifusunun neredeyse yarisinin fazla kilolu veya obez olacagi
ongoriilmektedir (150). Obezite onceki yillarda sadece yliksek gelirli iilkelerde bir
sorun olarak goriilse de, son yillarda diisiik ve orta gelirli iilkelerde de tam
oranlarinda dramatik artiglar goriilmiistiir. Obezite prevalansi yasa, cinsiyete ve
sosyoekonomik duruma gore degismekle birlikte, kadinlarda erkeklerden daha
fazladir (149). Ulkeler ve bélgeler arasinda bazi farkliliklar olsa da, bu dzelliklerin
diinya capinda nispeten ayni oldugu ifade edilmektedir (151). ABD 6rnekleminde
yapilan bir ¢aligmada 2007-2008 ve 2015-2016 yillar1 arasinda obezite prevelansi
karsilagtirilmis ve sirastyla kadinlarda %35°ten %41°e erkeklerde ise %32’den %38 e
yiikseldigi saptanmustir. Ayrica aym calismada morbid obezite (BKI>40)
prevelansinin da genel popiilasyonda %6’dan %8’e yiikseldigi bulunmustur (152).
2014 yilinda yapilan, 20 Avrupa iilkesini i¢eren bir ¢aligmada da en yliksek obezite
prevelansinin  Slovenya (%21), Estonya (%20) ve Ingiltere’de (%19) oldugu
bildirilmistir (153).

Ulkemizde de obezite yayginhigi giderek artmaktadir. 1997-98 yillari arasinda
yetiskin Orneklemin dahil edildigi Tiirkiye diyabet epidemiyoloji (TURDEP)-1
calismasinda obezite prevelansi toplumda %22, kadinlarda %30 ve erkeklerde %13
olarak saptanmistir (154). Bundan 12 yil sonra yapilan TURDEP-2 ¢alismasi’nda ise
obezite prevelansi, genel toplumda %31 kadinlarda %44 ve erkeklerde %27 olarak
bulunmustur. Bu c¢alisma TURDEP-1 calismasina gore standartize edildiginde,
obezite prevelansinin 1998 ve 2010 yillar1 arasinda %22’den %31’e yiikseldigi
gorilmistir (155).

Obezitede besinlerle alian enerji miktari ile fiziksel hareket ve bazal metabolizma
ile harcanan enerji miktar1 arasindaki denge bozulmustur. Etiyolojisinde genetik,
epigenetik, davranigsal, sosyokiltirel, fizyolojik ve c¢evresel faktorler rol

oynamaktadir (156). Ozellikle son yillarda biiyiik porsiyonlarda sunulan yiiksek
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kalorili yiyecek tarzinin benimsenmesi, fiziksel aktivitelerde harcanan zamanin
azalmasi ve bos zaman fiziksel aktivitelerinin televizyon izleme ve elektronik cihaz
kullanim1 gibi hareketsiz aktivitelerle yer degistirmesi gibi ¢evresel ve davranissal
etkenler ve yas, cinsiyet, etnik koken, ¢coklu gen ve reseptor mutasyonlari, hormonal
farkliliklar gibi bireysel faktorlerin asir1 kilo ve obezite gelisiminde rol oynadiklar
ifade edilmektedir (157). Ek olarak genetik sendromlar, norolojk, psikiyatrik,
endokrin hastaliklar ve bazi ilaglar da obeziteye neden olabilmektedir (158).

Obezite, viicut yag yiizdesini belirlemek klinik pratikte kolay olmadigi i¢in, asir1 yag
birikiminden ziyade asir1 kilolu olma iizerinden tanimlanmaktadir. Obezite tanisinda
klinikte en ¢ok kullanilan degerlendirme yontemi BKI dl¢iimiidiir. BKI, viicut
agirhigmin (kg), boy uzunlugunun karesine (m?) boliinmesi ile hesaplanmaktadir ve
yetiskinlerde her iki cinsiyette de BKi’nin 30 kg/m?’nin iistiinde olmasi ile obezite
tanis1 konmaktadir. BKI, en sik kullanilan ydntem olsa da obeziteyi tanimlamada
baz1 kisithiliklari mevcuttur. Buna ragmen en kolay ve hizli yontem oldugu igin

giincel uygulamada yerini korumaya devam etmektedir (156).

Sekil 3: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Obezite Tan1 ve
Tedavi Kilavuzu 2019, BKi’ye gore degerlendirme (156)

Gruplar BKi (kg/m?)*
Zayif <18,50
Normal 18,5 -24,99
Fazla kilolu 25,00 - 29,99
Obez >30,00
Hafif obez 30,00 - 34,99
Orta derecede obez 35,00 - 39,99
Morbid obez 40,00 -49,99
Siuiper obez >50,00

*BKIi: Beden Kitle indeksi

Obezite, etiyolojisine gore ekzojen (idiyopatik, primer) ya da endojen (patolojik,
sekonder) olarak ikiye ayrilmaktadir. Obezitenin %90 kadarlik kisminda altta yatan
herhangi bir organik neden bulunamadigi ig¢in bu grup ekzojen obezite olarak
tanimlanmistir (148). Ekzojen obezitede harcanan kalori ile alinan kalori arasindaki

denge alinan kalori lehine bozulmustur. Buna ek olarak bir ¢alismada yas, cinsiyet,
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etnik koken, yeme aliskanliklari, sosyoekonomik ve kiiltiirel diizey, sedanter yasam,
ekran karsisinda gecirilen zaman miktar1 gibi bircok unsurun de ekzojen obezite

olusumunda etkili olabilecegi ifade edilmistir (159).

2.2.2. Obezite ve TYB iliskisi

Stunkard’in tikinircasina yemeyi tanimlamasindan sonra obezite tanili kisiler
arasinda tikinircasina yeme davranist olan ancak diizenli telafi edici davranisi
olmayan kisgilerin oldugu goriilmiistiir. TYB hastalarinin tamami degilse de biiyiik
cogunlugu asir1 kilolu ya da obezdir (3). Obezite, TYB ile iligkili olmasina ragmen
TYB igin bir tant kriteri degildir ve DSM-5 TYB’nin obeziteden farkli oldugunu
belirtmektedir (2).

Tikinircasina yeme davranisi ile ilgili yapilan daha eski c¢aligmalarda, bu yeme
davranigina sahip obezite tanili hastalarm, tikinircasina yeme davranist olmayan
obezite tanili hastalara kiyasla yeme iizerinde daha az kontrol saglayabildikleri, daha
fazla kilo alma korkusu yasadiklart ve beden memnuniyetsizliklerinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (160). Ayrica TYB tanili hastalarin, belki de yemek yeme
tizerinde belirgin kontrol kaybu ile iliskili olarak, obezite tanili kontrollere goére daha
erken yasta obezite tanis1 aldigi, daha fazla diyet girisiminde bulunduklar1 ve yasam
boyu kilolarinda daha sik dalgalanma yasadiklari vurgulanmistir (40). TYB ve
obezite tanili hastalarin obezite tanili ve normal kilolu kontrollerle karsilastirildig
baska bir caligmada, TYB’li hastalarin daha diisiik benlik saygisi ve daha fazla
olumsuz duygulanima sahip olduklar1 bulunmustur (161). Sonraki yillarda yapilan
calismalarda da, TYB ve obezite tanili hastalarin, TYB’si olmayan obezite tanili
bireylere kiyasla daha yiiksek depresyon ve anksiyete puanlarina sahip oldugu, yeme
bozuklugu siddetinin daha yiiksek oldugu, daha fazla duygusal yeme davraniginin
bulundugu ve beden ve kilo ile ilgili endiselerinin daha fazla oldugu gosterilmistir

(162, 163).

Benzer kiloda TYB tanis1 olmayan obezite tanili hastalar ile karsilastirildiginda, TYB
tanili hastalarin daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu, daha fazla 6znel sikinti
yasadig1 ve daha fazla psikiyatrik es taniya sahip oldugu diistiniilmektedir (2). Ayrica

bu hastalarin, laboratuvar ¢alismalarinda, hem normal 6giinlerde hem de tikinircasina
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yemeye yonlendirildiklerinde, daha fazla kalori tiikettikleri gosterilmistir (164, 165).
TYB’li obez hastalarin, obez kontroller ve obez olmayan TYB’lilere gore isle ilgili
iiretkenlikte en fazla diisiisli yasadigi bildirilmistir. Bu sonuglar, obeziteye TYB’nin

eslik ettigi durumlarda islevselligin 6nemli 6lgiide bozuldugunu diistindiirmektedir
(166).

TYB'nin obeziteden farkli bir fenotip oldugu kavrami, genetik caligmalarla da
dogrulanmistir. Calismalar TYB'nin kalitsal oldugunu, obezite varligindan bagimsiz
olarak ailelerde TYB kiimelerinin bulundugunu ve ailede TYB Oykiisii olan
bireylerin yetiskinlikte obezite riskinin, ailesinde obezite Oykiisii olan ancak TYB
olmayanlara gore daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (167). Genel olarak literatiir,
TYB olan ve olmayan obezite tanili bireyler arasinda belirgin farkliliklar oldugunu

vurgulamaktadir.
2.3. Duygu Diizenleme

Freud doneminden bu yana psikanalitik kuram, c¢agdas duygu diizenleme
calismasinin 6nemli bir onciisiidiir (168). Ego savunmalari, bilindis1 diizlemde
isleyen, anksiyeteyi ve igerdikleri Ortilk anlamlar sebebi ile olumsuz duygulari
azaltmay1, doniistirmeyi ya da bu duygulardan ka¢inmay1 diizenleyen siireglerdir ve
bu baglamda duygu diizenleyici olarak varsayilabilirler (169). Bununla birlikte
duygu diizenleme tizerine giincel arastirmalarin kokleri, Lazarus’un psikolojik stres
ve basa ¢ikma teorisi, Bowlby’nin baglanma teorisi ve Frijda’nin duygu teorisine de
dayanmaktadir (170). Bu 0nciil duygu diizenleme agiklamalarindan sonra
arastirmacilar, davranigsal veya zihinsel kontrol yoluyla olumsuz duygu deneyimini
azaltmakla ilgilenmeye devam etmislerdir. Duygu diizenleme kavraminin odak
noktasi, olumsuz veya olumlu duygularin deneyimini veya ifadesini artiran veya

azaltan bilingli ve bilingsiz siiregleri igerecek sekilde genislemistir (168).

Duygu diizenleme kavrami ilk olarak 1995 yilinda James Gross tarafindan
tamimlanmistir  (171). Gross’a (168) gore duygu diizenlenmesi (emosyon
regililasyonu), kisinin hangi duygulara sahip oldugunu, bu duygulara sahip oldugunda
onu nasil deneyimledigini ve disa vurdugunu belirleyen siireclerin birlesimidir.

Thompson’a (172) gore de duygu diizenlenme kavrami, kisinin hedeflerine ulagmak
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icin duygusal tepkilerini gdzlemleme, degerlendirme ve degistirmekten sorumlu tim

icsel ve dissal siirecleri igermektedir.

Duygu diizenleme kavrami kendi bagina aslinda oldukga belirsizdir. Duygularin,
kendilerinin nasil diizenlendigi (duygularin diizenlenmesi) veya diisiinceleri,
davraniglart ya da fizyolojik tepkileri nasil diizenledigi (duygular tarafindan
diizenlenme) anlamlarma gelebilmektedir (170). Duygular, 6nemli gevresel olaylara
tepkimizi koordine ettiginden, bir duyguya sahip oldugumuzda, yanit sistemlerini
diizenledigi soylenebilir. Bu nedenle, hangi duygulara sahip oldugumuz ve bu
duygularin ¢evresel sartlara uygun olarak nasil ifade edildiginin diizenlenmesi,

duygu diizenleme kavramini daha iyi karsilamaktadir (171).

Duygu diizenlemenin ii¢ temel &zelliginden bahsedilmektedir. Ilk olarak, insanlar
olumlu ya da olumsuz duygulari azaltarak ya da artirarak duygularini diizenleyebilir.
Yetigskin 6rneklemde yapilan bir ¢alismada agirlikli olarak ofke, iiziintii, anksiyete
gibi olumsuz duygularin azaltildig: bildirilmistir (173). Duygu diizenlemesinin ikinci
temel 6zelligi, duygulari diizenlemede gorev alan birgok farkli siireg, agik veya ortiik
olabilir. Duygu diizenlemenin pek ¢ok Ornegi agik ve dolayisiyla bilinglidir. Bir
konusmadan once ¢ok endiseli olsak da sakin goriinmek igin ¢abalamak ya da
kendimizi neselendirmek i¢in olaylarin kotii neticelerinin iyi yoniine odaklanmaya
caligmak buna 6rnek verilebilir (174). Bununla birlikte, duygu diizenleyici faaliyet
ortik de olabilir yani bilingli farkindalik olmadan gergeklesebilir. Reddedilme
korkusuyla bir kisi i¢in hissettigi sevgiyi gizlemek ya da pek de hosa gitmeyen bir
hediye aldiginda kisinin sevincini abartmasi bu duruma Ornek olabilir (175).
Literatiirdeki eski calismalar agik ve Ortiik siiregler arasinda kategorik ayrim yapsa
da, duygu diizenlemenin agik, bilingli, ¢caba gerektiren ve kontrollii diizenlemeden,
ortiik, bilingsiz, zahmetsiz ve otomatik diizenlemeye kadar degisen bir siireklilikte
anlasilmast gerektigini vurgulanmaktadir (174). Son olarak duygu diizenlemenin
belirli bir bi¢ciminin 1yi mi yoksa kotii mii oldugu konusunda 6ngoriide bulunmak
giictiir. Duygu diizenleme siirecleri, baglama bagl olarak isleri daha iyi veya daha
kotii hale getirmek i¢in kullanilabilir. Ornegin, olumsuz duygulart hafifleten bilissel

stratejiler, bir tip uzmaninin stresli durumlarda etkili bir sekilde ¢alismasina yardimci
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olabilir, ayn1 zamanda empati ile iliskili duygular1 nétral hale getirerek yardimi
azaltabilir (170).

Gross, ortaya ¢ikan duygusal tepkinin zaman ¢izelgesi boyunca belirli stratejilerle
nasil farklilagabilecegini gosteren bir model Onermistir. Gross (168) “Duygu
Diizenlemede Siire¢ Modeli”’nde bes farkli duygu diizenleme asamasi tanimlamaistir.
Bunlar sirastyla; durum sec¢imi, durum degisikligi, dikkatin yayilmasi, biligsel

degisim ve yanit modiilasyonudur.

Sekil 2: Duygu Diizenlemenin Siire¢ Modeli

Durum Durum Dikkatin
Secimi Degisikligi Yayiimasi

Biligsel Yanit
Degisim Moddlasyonu
’

Durum se¢imi, muhtemel bir duyguyu olusturacak olan durumun ortaya c¢ikip
cikmayacagin1 segmektedir. Diizenleme stratejilerinin i¢inde en ileriye doniik
yaklasim durum se¢imidir. Duygusal deneyimin sonucunu etkilemek amaciyla
duruma katilma veya bunlardan kaginmayi1 se¢cme siirecini igerir. Bu segimlerde
mevcut duruma atiflar, 6nceki deneyimler ve beklentiler belirleyici olabilir. Pek
hoslanilmayan bir arkadasinin disar1 ¢ikma teklifini kabul etmek yerine evde film

izlemek buna bir 6rnektir.
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Durum degisikligi, bir durum segildikten sonra olusacak duygusal sonucu
degistirmek i¢in durumun kendisini degistirmeyi ifade eder. Olumsuz durumlar her
zaman olumsuz duygusal sonuglara neden olmayablir. Burada durum degisikligi, dis
faktorlerle ilgili diizenlenmeleri igerir. Kisinin kendisinde gerginlik yaratan

durumdan kurtulmak i¢in mizah kullanmasi buna 6rnek verilebilir.

Dikkatin yayilmast, karsilagilan belli bir durumda, duygusal sonucu diizenlemek igin
dikkatin yonlendirilmesidir. Gelisim sirasinda ortaya ¢ikan ilk duygu diizenleme
stratejisidir ve durumu degistirmek miimkiin olmadiginda hemen her zaman
kullanilir. Dikkatin yayilmasinda iki Onemli strateji dikkati dagitma ve
konsantrasyondur. Dikkati dagitmada, dikkat durumun farkli yonlerine odaklanir
veya dikkat durumdan tamamen uzaklastirilir. Ornegin sikmtili bir konusma
yaparken pencereden disarida ylirliyen insanlari incelemek gibi. Konsantrasyonda ise
dikkat, bir durumun duygusal 6zelliklerine odaklanir. Dikkat, tekrarlayan bigimde

duygulara ve onun sonuglaria yonlendirilirse ruminasyonlar ortaya ¢ikar.

Bilissel degisim, duygusal etkiyi degistirmek icin kosulun belli bir yoniine
odaklanildiginda, i¢inde bulunulan duruma atfedilen bir ¢ok anlamdan hangisinin
secilecegini ifade eder. Cogunlukla duygusal yanit1 azaltmak icin kullanilir. Ozellikle
dikkat ¢eken bir bilissel degisim bicimi, yeniden yapilandirmadir. Ogrenci iken
sinavlarin, kendi degerinin bir 6l¢iitli olmadigi, bilgiyi 6lgen bir test oldugunun

kendine hatirlatilmasi bu duruma ornek verilebilir.

Yamit modiilasyonu, duygu ortaya ¢iktiktan sonra duygusal tepkinin deneyimsel,
davranigsal veya fizyolojik bilesenlerini dogrudan etkilemeyi ifade eder. Olumsuz
duygularin fizyolojik yonlerini azaltmak i¢in fiziksel egzersiz ve derin nefes alma,
gevseme teknikleri kullanilmasi ya da 6fke ya da sevincin yiiz ifadesine yansimasini

engellemeye ¢alisma bu duygu diizenleme asamasina 6rnektir (170, 175, 176).

Duygu diizenlemenin slire¢ modeline gore stratejiler, onciil odakli ve yanit odakh
stratejiler olarak ikiye ayrilmaktadir. ilk dért duygu diizenleme asamasi dnciil odakli
stratejilerdir ve duygusal cevap tam olarak iiretilmeden once ortaya ¢ikarlar. Yanit
modiilasyonu ise yanit odakli stratejidir ve duygusal cevap basladiktan sonra yapilan

diizenlemeleri igerir (177).
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Literatiire bakidiginda, biligsel degisim stratejisi basligi altinda bulunan bilissel
yeniden yapilandirma ve yanit modiilasyonu stratejisi basligi altinda bulunan
bastirmaya vurgu yapildigi goriilmektedir. Yeniden yapilandirma, potansiyel olarak
duygu uyandiran bir durumu duygusal etkisini degistirecek sekilde yorumlamak
olarak tanimlanir. Yeniden yapilandirma, 6nciil odakli bir stratejidir ve bu sebeple
duygusal tepki tam olarak olusmadan 6nce miidahale eder. Bu durum, olumsuz
duyguyu azaltmak i¢in kullanildiginda, sonraki tiim duygu yoriingesini verimli bir
sekilde degistirebilecegi anlamina gelmektedir. Bastirma ise, devam eden duygu
ifade edici davranist engellemek olarak tanimlanmaktadir. Yanit odakli bir stratejidir;
davranigsal dilizenlemeyi saglar. Olumsuz duygularin davranigsal ifadesinin
azaltilmasinda etkili olmaktadir ancak olumlu duygularin ifadesinde de istenmeyen
sekilde etkiye sahip olabilir. Yeniden yapilandirma stratejisini kullananlarin
kullanmayanlara gore, daha fazla olumlu duygu deneyimledikleri ve daha az olumsuz
duygu ifade ettikleri, stresli durumlarda iyimser bir tavir alarak mevcut
duygudurumu diizeltmek i¢in aktif caba gosterdikleri, hem olumlu hem de olumsuz
duygularin1 baskalariyla paylasma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu, daha yakin
iligkiler kurabildigi ve daha az depresif belirtiye sahip olduklari gosterilmistir.
Bastirma stratejisini  kullananlarin  kullanmayanlara gore, stresli durumlarda
duygularin1 sakladiklari, daha az olumlu duygu deneyimledikleri, olumsuz bir olay
yasadiklarinda zihinlerinde bu olay1 yineledikleri, bagkalari ile sadece olumsuz degil
ayni zamanda olumlu duygularini da paylagmadiklari, yakin iliskilerden kagindiklar
ve daha fazla depresif belirtiye sahip olduklar1 bildirilmistir (178). Ergen ve yetiskin
popiilasyonda yapilan bir ¢calismada, biligsel yeniden yapilandirmanin kullanilmasi
ile depresyon arasinda, her iki orneklemde de, giicli bir negatif iliski oldugu

belirtilmistir (179).
2.3.1. Duygu diizenleme giicliigii ve iliskili psikopatolojiler

Duygu diizenleme giicliigii, kisa veya uzun vaadede, bireyin bir uyaran karsisinda,
duygusal cevabmin kontroliinde ve diizenlemesinde yetersizlik yasamasi seklinde
tanimlanabilir. Duygu diizenleme gii¢liiglinlin bir ¢ok psikopatolojinin belirleyici

ozelligi oldugu vurgulanmaktadir (169).
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Gratz ve Roomer (180), duygu diizenleme giicliigii 6lgeginde (DDGO) alt1 tane

duygu diizenleme gii¢liigii bileseni tanimlamistir. Bunlar;

e Farkindalik (duygusal farkindalik): Olumlu ya da olumsuz duygular
yasanirken bunlara kars1 farkindaligin olmamasi.

e Aciklik (duygusal netlik agikligr): Kisinin olumlu ya da olumsuz duygular
deneyimlerken bu duygular1 anlayamamasi, ne hissettigini bilememesi.

e Hedefler (hedefe yonelik davranista bulunma zorlugu): Olumsuz duygular
karsisinda konsantre olma ve gorevleri yerine getirme zorluklarinin
yasanmasi

e Diirtii (diirtii kontrol zorluklary): Olumsuz duygular yasarken kisinin
davranislarini kontrol altinda tutmakta zorlanmasi

e Kabullenememe (duygusal yamitlarin kabul edilmemesi): Kisinin olumsuz
duygular yasarken bu duygular1 kabul etmemesi

o Stratejiler (duygu diizenleme stratejilerinin  surlt  kullanimi): Kisinin
olumsuz duygular karsisinda bu duygulart etkili bir sekilde diizenlemek igin

uygun stratejiyi kullanamamasi.

Duygu diizenleme giicliigliniin, tanisal siniflandirma sistemlerinde tanimlanmamis
olsa da psikiyatrik bozukluklarin bir¢ogunda bulundugu fakat 6zgiil olmayan bir
belirti oldugu vurgulanmaktadir (181). Literatiirde duygu diizenleme giigliikleri
cesitli  psikiyatrik hastaliklarla iliskilendirilmistir. Simdiye kadar yapilan
caligmalarda duygu diizenleme gii¢liigliniin, borderline kisilik bozuklugu, major
depresif bozukluk, bipolar bozukluk, yaygin aksiyete bozuklugu, alkol ve madde
kullanim bozukluklari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, obsesif kompiilsif
bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu ve yeme bozukluklar1 gibi pek cok

psikiyatrik hastalikla iligkili oldugu gosterilmistir (182-191).

Anksiyete, depresyon, madde kullanim bozuklugu ve yeme bozuklugu tanili hasta
gruplarinda duygu diizenleme stratejileri iliskinin arastirildigi bir metaanalizde,
stresli olaylar karsisinda ruminasyon, bastirma ve kaginma gibi uyumsuz stratejilerin
hasta gruplarinda kontrollere gore daha sik kullanildigi ve kullanilan bu uyumsuz

stratejilerin daha yiiksek hastalik siddeti iligkili oldugu, olaylar karsisinda kabul,
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yeniden yapilandirma ve problem ¢dzme gibi olumlu stratejileri kullanmanin ise

daha diisiik hastalik siddeti ile iligkili oldugu bulunmustur (11).
2.3.2. Duygu diizenleme giicliigii ve TYB iliskisi

Literatiirdeki ¢aligmalar, basarisiz duygu diizenleme girisimlerinin yeme
bozukluklarinda onemli bir rol oynadigin1 gostermektedir (11, 192). Duygu
diizenleme giicliigii ve TYB iliskisini agiklayan modeller, tikinircasina yeme
davraniginin kigilerin ruh halini gecici olarak iyilestirebilecegini ve bu yiizden
bireylerin olumsuz duygulari azaltmanin bir yolu olarak tikinircasina yemeye
bagvurdugunu 6ne siirmektedir (11, 193). Bununla birlikte, TYB’deki tikinircasina
yeme ataklarinin, olumsuz duygulanim ve gerilimin ani artiglarinin ve/veya olumlu
duygulanimin hizli azalmasinin neden oldugu duygu ve diirtii diizenlemesinde ani

bozulma sonucu olabilecegi de one siiriilmektedir (194).

Depresif duygudurum, TYB’de en sik incelenen olumsuz duygudur. Olumsuz
duygularin, TYB’de tikinircasina yeme ataklar1 tizerinde nedensel bir etkiye sahip
olabilecegi distinilmektedir (195). Cesitli calismalarda depresif belirtiler, tiziintii ve
tikinircasina yeme davranisi arasinda bir iliski oldugu ve daha yiiksek depresyon
seviyelerinin daha siddetli tikinircasina yeme ile iliskili oldugu belirtilmektedir (115,
196).

Tikinircasina yeme bozuklugu tanili hastalarda duygu diizenleme stratejilerinin
kullanimini arastiran ¢alismalar farkli sonuglar bulmustur. Saglikli kontrollerin TYB
tanili hastalarla karsilastirildigi bir calismada, katilimcilara {iziintii duygusu
uyandiran bir video izletilerek tikinircasina yeme istegindeki degisiklere bakilmis ve
TYB tanili hastalarin duygularim1i daha fazla bastirma ve daha az yeniden
yapilandirma egilimi oldugu gosterilmistir. Ayni c¢aligmada, bastirmayr kullanan

hastalarda daha fazla tikinircasina yeme istegi oldugu belirtilmistir (197).

Svaldi ve arkadaslarinin (198) yaptig1 bir caligmada, AN, BN ve TYB tanili hastalar
saglikli kontrollerle karsilagtirilmis ve ii¢ grubun da duygu diizenlemenin tiim alt
Olceklerinde kontrollere gore anlamli derecede zorluk yasadigi gosterilmistir.

Kullanilan duygu diizenleme stratejilerinin tiirlerine bakildiginda, TYB tanili
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hastalarin BN grubuna gore daha yiiksek duygusal netlik diizeylerine ve AN ve BN
gruplarina gore daha yiliksek diizeyde duygu diizenleme stratejilerinin kullanimina
sahip oldugu belirtilmistir. Ruscitti ve arkadaslarinin (199) yaptig1 bir ¢alismada ise
yeme bozuklugu tanili ve diger psikiyatrik tanilara sahip 404 yatan hasta incelenmis
ve TYB grubunun DDGO total puani ve stratejiler, agiklik ve kabullenmeme alt
Olceklerinde yeme bozuklugu olmayan gruba kiyasla Onemli oOlgiide farklilik
gosterdigi vurgulanmistir. Ote yandan Brockmeyer ve arkadaslari (200) DDGO
kullanarak AN-kisitlayici tip, AN-tikinircasina yeme/¢ikarma tipi, BN ve TYB
gruplarini karsilastirmis ve TYB’de diger yeme bozuklugu gruplarina gore daha az

duygu diizenleme gii¢liigii bildirmislerdir.
2.4. Yeme Tutumlar
2.4.1. Duygusal yeme ve TYB iliskisi

Duygusal yeme, aclik hissi ya da sosyal gereklilik oldugu i¢in degil, duygulara yanit

olarak asir1 yeme egilimi seklinde tanimlanmaktadir (201).

Tehlike, bireyi bir savas ya da kac¢ reaksiyonuna hazirlamak ve bdylece acligi
bastirmak i¢in tasarlanmis fizyolojik reaksiyonlara sahip hiperaktif hipotalamik-
hipofiz-adrenal eksen ile iliskilidir (202). Istahsizlik ve kilo kayb1, sikintrya verilen
tipik adaptif tepkiler oldugundan, duygusal yemenin bu dogal olmayan tepkisinin,
yasamin erken donemindeki olumsuz yetistirme deneyimlerinin bir sonucu oldugu
gorlisii One siirlilmiistiir (203). Erken olumsuz deneyimlerin, strese duyarli
norobiyolojik sistemler tizerinde kalici etkilere sahip oldugu ve hipotalamik-hipofiz-
adrenal eksenin hiperaktivasyonundan ziyade hipoativasyonuna -artan gida alimi gibi

ters norovejetatif stres semptomlar ile birlikte- yol actig1 gosterilmistir (204).

Duygularin yemek yeme iizerindeki etkisi siklikla ¢alisilmis ancak hangi duygularin
yemeyi nasil etkiledigi net olarak anlagilamamistir. Bir calismada nese, 6fke, korku
ve mutsuzlugun yeme davranisgi iizerine etkileri incelenmis ve deneklerin 6fkeli ve
neseli iken korku ve mutsuzluk haline goére daha fazla aglik hissettikleri bildirilmistir
(205). Duygusal yeme siklikla, anksiyete, depresyon, 6fke ve yalnizlik gibi olumsuz

duygulara yanit olarak basa ¢ikmak icin yemek yemek olarak tanimlanmaktadir (14).
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Ote yandan, rahat ve neseli hissetmek gibi, olumlu duygulara yanit olarak yemek
yemenin, olumsuz duygulara yanit olarak yemek yemek kadar sik goriildiigii de 6ne
stiriilmektedir (206).

Yapilan ¢alismalarda, daha fazla duygusal yemenin daha yiiksek BK1I, daha fazla kilo
alimi ve artan kilo dalgalanmasi ile iligkili oldugunu bildirilmistir (207, 208). Birinci
basamak saglik hizmeti 6rnekleminde duygusal yemeyi inceleyen bir caligmada,
obezite tanili hastalarin yaklasik %350’sinin  duygusal yemeye sahip oldugu
bildirilmistir (209).

Duygusal yeme davranisi genellikle asir1 kilolu ve obez bireylerde goriilmekle
birlikte normal kilolu ya da normalden daha diisiik kilolu bireylerde de goriilebilir.
Her iki cinsiyetten 15’er normal smirin altinda, normal ve asir1 kilolu toplam 90
katilimci ile yapilan bir ¢alismada, normal sinirin altinda kilolu bireylerin mutluluk,
rahatlik, kendine giiven gibi daha ¢ok olumlu duygulanim sonrasinda; diger gruplarin
ise uzgiinliik, kizginlik, endise, can sikintist gibi olumsuz duygulanimlar sonrasinda
duygusal yeme davranisi gosterdikleri belirtilmistir (210). Daha genis katilimci
grubu ile yapilan baska bir calismada ise, BKi’nin duygusal yeme davranisi igin

belirleyici olmadigi vurgulanmistir (211).

Literatiirde, asir1 kilolu ya da obezite tanili bireylerle yapilan ¢aligmalar, TYB tanili
hastalarda kontrol gruplarina kiyasla anlamli 6lgiide daha yiliksek duygusal yeme
oldugunu bildirmistir (212, 213). Duygusal yeme ile tikinircasina yeme atag sikligi,
yeme bozuklugu psikopatolojisinin derecesi ve depresif semptomlarin iliskili oldugu
one stiriilmektedir (17). Zeeck ve arkadaslarinin (214) TYB tanis1 olan hastalar ile
TYB tanist olmayan obezite tanili hastalar ve normal kilolu bireyleri karsilagtirdig
bir ¢alismada, bir tikinircasina yeme atagindan once en fazla bildirilen duygunun
ofke oldugu; yalmzlik, tiksinti, bitkinlik ve utan¢ duygularmin da siklikla
tikinircasina yeme davranigina yol actigini bulunmustur. Kilo verme tedavisi
arayisinda olan ve birinci basamak saglik kurulusuna basvuran, TYB tanist olan ve
olmayan 131 asir1 kilolu/obezite tanili hasta ile yapilan baska bir caligmada ise,
katilimeilarin en ¢ok can sikintisina yanit olarak duygusal yeme bildirdikleri, TYB
tanil1 hastalarin duygusal yeme sikliginin daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica bu

calismada TYB tanili hastalarin, TYB tanis1 olmayanlara kiyasla kaygi, liziinti,
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yalnizlik, yorgunluk, mutluluk ve can sikintisi duygularina yanit olarak daha fazla

duygusal yeme atag1 oldugu bildirilmistir (215).
2.4.2. Kisitlayic1 yeme ve TYB iliskisi

Kisitlayict yeme, kisinin kilosunu kontrol altinda tutmak amaciyla tiikettigi besinleri

biling¢li olarak kisitlama davranisini ifade etmektedir (216).

Stirekli  kisitlayict yeme davranist olan kisilerin tam basariya ulasamama
nedenlerinden birinin, bu kisitlama silirecinde meydana gelen tikinircasina yeme
ataklar1 oldugu disiiniilmektedir (15). Kisitlama modeli, tikinircasina yemeyi
aciklamak icin kullanilan bagka bir modeldir ve tikinircasina yemenin, c¢esitli
duygusal, biligsel ve fizyolojik yollarla kalori kisitlamasi yani diyet kisitlamasi ile
iligkili oldugunu vurgulamaktadir (217). Kisitlanan yiyeceklerin zamanla zihni
mesgul ettigi ve boylece kisiyi cezbettigi ifade edilmektedir. Ayrica, diyet kurallarini
ihlal eden veya lezzetli yiyeceklerin varligi gibi diyete basarili bir sekilde devam
edemeyecegine inanan bireyler diyet kisitlamasini gegici olarak sona erdirmeyi
secebilirler. Artan istah ve aclik ya da gidalarin goriiniisiiniin, kisitlayict yeme
davranisi olan kisilerde tikinircasina yemeye neden olabilecegini 6ne siirmektedir
(217). Kars1 diizenleme (counter regulation) kavrami bu durumu, diyet yapan bireyin
normal kosullarda diyetine ya da yeme kisitlama davranisina sadik kalabilirken,
strese yol acan bir durumla karsilastifinda normalde tiiketilebileceginden daha

fazlasim tiikettigi seklinde agiklamaktadir (218).

Kisitlama modeliyle ilgili literatiir incelendiginde yapilan ¢aligmalarda, daha fazla
diyet kisitlamasi bildiren kisilerin daha sik tikinircasina yeme davranisi oldugu
gosterilmistir (219). Tikinircasina yeme davranisi olan 54 kadin {iniversite 6grencisi
ile yapilan bir ¢alismada, daha fazla kisitlayici yemesi olan kisilerde daha sik
tikinircasina yeme atagi oldugu ve bu durumun olumsuz duygulanimdan bagimsiz
oldugu bildirilmistir (18). Ote yandan Masheb ve arkadaslarinin (17) yaptig1 baska
bir ¢alismada, TYB tanis1 olan ve olmayan bireyler karsilastirilmis ve duygusal
yemenin, tikinircasina yeme atak sayisi ve disinhibisyonla iligkili oldugu fakat

kisitlayict yeme acisindan fark olmadigi saptanmustir.
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2.4.3. Digsal yeme ve TYB iliskisi

Digsal yeme, tat, koku, goriiniis gibi besinlerle ilgili digsal uyaranlardan etkilenerek
aclik/tokluk  hissinden bagimsiz olarak yemek yeme egilimi seklinde

tanimlanmaktadir (220).

Digsal yemede aglik tokluk ayriminin hatali olarak degerlendirildigi One
stiriilmektedir. Obezite tanil1 kisilerin, normal kilodaki kisilere kiyasla gida ile ilgili
koku, tat ve giizel goriinim gibi digsal etkilere daha agik oldugu ve bu faktorlerin
obezite tanili kisilerde yeme davranisi iizerine etkili oldugu diisiiniilmektedir (16).
Son yillarda yapilan bir calismada digssal yemenin aglikla iligkili bir kavram
olabilecegi One siiriilmektedir. A¢ olan katilimcilarin Hollanda yeme davraniglari
anketinin (HYDA) digsal yeme alt boyutunda daha yiiksek puan aldig1 ve agligin,

kisitlayict yeme ve duygusal yeme alt dl¢eklerini etkilemedigi gosterilmistir (221).

Ouwens ve arkadaslar1 (222) 549 kadin katilmci ile yaptiklari bir g¢aligmada,
duygusal ve digsal yemenin birlikte gorildiigiinii, ozellikle de depresyona eslik
ettigini bildirmislerdir. iki yeme tutumu iizerine yapilan bir ¢alismada, zayif icsel
farkindalik, yiiksek aleksitimi, artmis depresyon siddeti ve duygu diizenleme
zorluklar ile duygusal yemenin iligkili oldugu fakat digsal yemenin bunlarla iliskili
olmadig1 gosterilmistir (223). Ote yandan dissal yemeye sahip kisilerde diirtiiselligin
onemli bir faktor oldugu da vurgulanmaktadir (222).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calismanin Deseni ve Katihhmcilar

Calismamiz tanimlayici kesitsel arastirma modeline gore tasarlanmistir. Ondokuz
Mayis Universitesi Genel Cerrahi (n:42) ve Endokrinoloji poliklinigine (n:14) ve
Biiyiik Anadolu Hastanesi Genel Cerrahi poliklinigine (n:30) basvuran ve psikiyatri
konsiiltasyonu istenen katilimcilar, dahil edilme ve dislama kriterleri géz ontinde
bulundurularak ¢alismanin hasta grubuna dahil edilmistir. Tikinircasina yeme
bozuklugu tanis1 klinisyen tarafindan DSM-5 tami kriterlerine uyularak konmustur.
Kontrol grubu, aragtirmadaki TYB grubu ile yas ve cinsiyet agisindan benzer
Ozelliklere sahip, halihazir durumu ile herhangi bir psikiyatrik ya da norolojik
hastalik tanisi almayan bireylerden olusturulmustur. TYB grubu 43, obezite tanili
kontrol grubu 43 ve saglikli kontrol grubu 43 kisiden olusmaktadir. Dahil edilme
kriterlerini karsilayan hastalar ile obezite tanili hastalar ve saglikli kontrol grubu
katilimcilar1 arastirma hakkinda bilgilendirilmis, onamlar1 alinmistir. Katilimcilarla
yari-yapilandirilmis klinik goriisme yapilarak, hasta ve kontrol gruplarindaki
katilimcilara Sosyodemografik Veri Formu, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi
(YBDO), Duygu Diizenleme Giigliigii Olgegi (DDGO), Hollanda Yeme Davranislart
Anketi (HYDA), Hamilton Depresyon Olgegi (HDDO) ve Hamilton Anksiyete
Olgegi (HADO) uygulanmustir.

Arastirma icin, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
2019/782 karar numarasi ile onam alinmistir. Arastirma verisi Aralik 2019- EKim

2020 tarihleri arasinda toplanmustir.

3.2. Calismaya Dahil Edilme Olciitleri

Biitiin Gruplar i¢in Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri

* 18 yasindan biiyiik olmak.

*  Okuma-yazma biliyor olmak

* (Calismada uygulanacak oOlgekler ve yapilacak klinik goriismelere katilim
konusunda goniillii olmak

+ Caligmada uygulanacak olgekleri doldurabilecek mental ve bilissel yeterlilige

sahip olmak
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TYB Grubu Igin Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri

+ DSM-5 tani kriterlerine gore tikinircasina yeme bozuklugu tanist almisg
olmak.

+  BKi’nin 30 kg/m? ve iizerinde olmas1
Obezite Grubu i¢in Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri

+  BKI’nin 30 kg/m? ve iizerinde olmasi

Saglikli Kontrol Grubu i¢in Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri
+  BKI’nin 18-24.9 kg/m? araliginda olmasi
3.3. Calismaya Dahil Edilmeme Olgiitleri

Biitiin Gruplar i¢in Calismaya Dahil Edilmeme Olgiitleri

» Halen eslik eden bir psikiyatrik hastalik tanisina sahip olmak ve antipsikotik,
antidepresan, duygudurum diizenleyici kullantyor olmak.

» Hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezligi ve tiroid fonsiyon bozukluklar1 gibi
kronik hastaliklarin ilaglarla kontrol altina alinamadigi durumlardan birine
veya birkacina sahip olmak.

* Testlerin uygulanmas: sirasinda psikoaktif madde ya da alkol etkisinde
olmak.

» Mental retardasyon, kognitif mental bozukluk (deliryum, demans) gibi
kooperasyonu giiglestiren ve biligsel fonksiyonlar1 bozan hastalik 6ykiisiiniin
varlig1.

+ Kanser ve agir organ yetmezligi gibi terminal donemde kronik hastaliklarin
varligi.

* GOrme veya isitme problemlerinin varlig

TYB ve Obezite Grubu i¢in Calismaya Dahil Edilmeme Olgiitleri
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» Obeziteye neden olabilecek herhangi bir ilag kullanimi (steroid, antipsikotik,
antidepresan vs) olmasi, sendromik obezite (Prader Wili vs) disiiniilmesi,

endokrin nedenlerin (Cushing vs) saptanmasi
Saglikli Kontrol Grubu i¢in Calismaya Dahil Edilmeme Olgiitleri

*  DSM-5’e gore tikinircasina yeme bozuklugu tani kriterlerini karsilamamak.
3.4. Calismada Kullanilan Form ve Olgekler

3.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Bilgi Formu

Calismaci tarafindan ¢alismaya 6zel olarak hazirlanmig sosyodemografik veri formu,
katilimcilarin - sosyodemografik verileri, yasi, cinsiyeti, egitim siiresi, medeni
durumu, ¢alisma durumu, daha 6nceki ruhsal hastalik dykiisii ve tedavileri, ailede
ruhsal hastalik dykiisii, boy, kilo, BKI, obezite baslangi¢ yasi1 gibi verileri edinmeyi
hedefleyen bilgi formudur. Obezite baslangic yasi, obezite tanili Katilimcilarin
kendilerini ilk kez sisman olarak algilamaya basladiklar1 yas temel alinarak not
edilmistir. Formda katilimcilara “Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda diislincenizi
ve yargmizi etkiler mi?” ve “Bedeninizin sekli, kisi olarak kendiniz hakkinda
diisiincenizi ve yarginizi etkiler mi?” seklinde, hayir ve evet cevaplarindan olusan iki
soru yoneltilmistir. Her iki soruya da “evet” yanit1 verenler beden imajina/agirligina
asirt onem veren grup olarak, her iki soruya da “hayir” yanitini1 verenler ise beden
imajina/agirhigina asirt onem vermeyen grup olarak smiflandirilmistir. Bu form,
goriigme sirasinda c¢alismaci tarafindan doldurulmustur. Goriisme sirasinda TYB

tanis1 konan hastalarin haftalik tikinircasina yeme atak sayisi da not edilmistir.

3.4.2. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (YBDO)

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, 1993 yilinda Fairburn ve Cooper (224)
tarafindan gelistirilen ve yari1 yapilandirilmis bir goriisme olan Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Goriigmesinin, katilimer tarafindan doldurulan ve 28 maddeden
olusan anket versiyonudur. Olgek, son 28 giin icinde yeme bozuklugunu
degerlendirmektedir. Kisitlama (K), yeme ile ilgili endiseler (YE), beden sekli ile
ilgili endiseler (BE), tikinircasina yeme (TY) ve kilo ile ilgili endigeler (KE) olmak
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tizere 5 alt 6lgegi bulunmaktadir. K, YE, BE ve KE alt 6l¢eklerini olusturan 22 soru
likert tipi 0 (son 28 giinde hicbir giin) ile 6 (son 28 giinde her giin) arasinda
puanlanmaktadir. Toplam puani, 22 maddenin ortalamas1 hesaplanarak ve her bir alt
Olcek puani da, alt 6lgek puanlarinin ortalamasi hesaplanarak elde edilmektedir.
Yiikselen skorlar yeme bozuklugu patolojisinin siddetine isaret etmektedir. TY alt
Ol¢egindeki toplam 6 madde ise, tikinircasina yeme ataklarini, kontrol kaybini ve
uygunsuz dengeleyici davranislarin sikligini degerlendirmektedir. Olgegin Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi ilk kez 2011 yilinda Yiicel ve arkadaslar1 (225) tarafindan
yapilmustir. Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi tiim 6lgek i¢in .93 ve alt 6lgekler igin
70 ve .86 araliginda bulunmustur. Olgegin yetiskinler iizerinde gegerlik ve
giivenirligi 2019 yilinda Baktiroglu ve arkadaslar1 (226) tarafindan yapilmis ve
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi tiim 6l¢ek igin .92 olarak saptanmustir.

3.4.3. Duygu Diizenlemede Giicliikler Ol¢egi (DDGO)

Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, Gratz ve Roemer (180) tarafindan,
katilimcilarin duygu diizenleme ile ilgili giicliiklerini saptamak amaci ile 2004
yilinda gelistirilmistir. DDGO, 36 maddeden olusan, 6zbildirime dayals, likert tipi bir
Olcektir; her soru 1 (hemen hemen hig) ile 5 (hemen hemen her zaman) arasinda
puanlanmaktadir. Olgek; farkindalik, aciklik, hedefler, diirtii, kabullenememe ve
strateji olmak {izere toplam 6 alt Slcekten olusmaktadir. Olgek igin kesme puan
belirlenmemis olup yiliksek puanlar daha siddetli duygu diizenleme giicliigiine isaret
etmektedir. Olcegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismas1 Ruganci ve Gengdz
(227) tarafindan 2010 yilinda yapilmistir ve Cronbach alfa katsayist .94 olarak, test-
tekrar test giivenirligi ise .83 olarak bildirilmistir. Alt dlgekler i¢in alfa katsayilari
sirastyla farkindalik .75, acgiklik .82, hedefler .90, diirtii .90, kabullenememe .83 ve
strateji .89 olarak hesaplanmistir. DDGO’niin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik
formunda 6lgegin 10. maddesi tiim dlgek ile diisiik korelasyona sahip oldugu igin bu
maddenin ¢ikarilmasi 6nerilmistir (227). Calismamizda, onerildigi gibi 6lgekteki 10.
Madde puanlamaya dahil edilmeyerek 35 madde iizerinden toplam puan

hesaplanmastir.
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3.4.4. Hollanda Yeme Davramislar1 Anketi (HYDA)

Hollanda Yeme Davranislar1 Anketi, Van Strein ve arkadaslar1 (228) tarafindan 1986
yilinda yeme tutumlarini 6lgmek amaciyla gelistirilen bir Olcektir. HYDA, 33
maddeden olusan, 6zbildirime dayali, likert tipi bir Slgektir; her soru 1 (hicbir
zaman) ile 5 (¢ok sik) arasinda puanlanmaktadir. Olgek, kisinin ruhsal durumunun
yemek yeme Tlzerindeki etkisini degerlendiren ‘duygusal yeme’, kilo almaktan
duyulan yogun korkunun yemek yeme iizerindeki etkisini degerlendiren ‘kisitlayici
yeme’ Ve cevresel faktorlerin yeme tutumu {izerindeki etkisini degerlendiren ‘dissal
yeme’ alt dlgeklerinden olusmaktadir. Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 2009
yilinda Bozan (229) tarafindan yapilmustir. Olgek igin kesme degeri olmamakla
birlikte toplam puanin yiiksek olmasi yeme tutumunun olumsuzlugunu
gostermektedir. Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi tiim olgek igin .94 ve sirasiyla
kisitlayici, duygusal ve digsal yeme davraniglar: alt olgekleri icin; .91, .97 ve .90

olarak bulunmustur.

3.4.5. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO)

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, Max Hamilton (230) tarafindan 1960
yilinda yaymlanan ve depresyonun siddetini 6lgmek i¢in kullanilan, 17 sorudan
olusan bir testtir. Son bir hafta igerisindeki depresif belirtileri sorgulayan olgek
goriismeci tarafindan doldurulur. Olgekten en diisiik ‘0’ ve en yiiksek ‘53’ puan
almir. Kesme puani 7°dir. Olgekten alinan puanlara gore, 0-7 puan depresyon
olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede
depresyonu, 29 ve iizeri agir derecede depresyonu gostermektedir. Olgegin Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirligi 1996 yilinda Akdemir ve arkadaslar1 (231) tarafindan
yapilmistir.

3.4.6. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HADO)

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi, 1959 yilinda Max Hamilton (232)
tarafindan anksiyete siddetini 6lgmek amaciyla gelistirilen ve goriigmeci tarafindan
doldurulan bir 8l¢ektir. HADO, 14 sorudan olusan ve her bir sorunun 0- yok, 4- ¢ok
siddetli arasinda degerlendirildigi besli likert tipi bir Slgektir. Psisik ve somatik
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olmak {izere iki alt 6l¢ek bulunur. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast 1998
yilinda Yazict ve arkadaslart (233) tarafindan yapilmistir ancak 6lgek igin kestirim

degeri belirlenmemistir.

3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Katilimcilardan elde edilen verinin analizi SPSS (The Statistical Package for Social
Sciences) v.21 Istatistik Paket Programi kullanilarak yapilmistir. Ug grup verileri

asagida verilen istatistik yontemler kullanilarak karsilastirilmistir.

Bagimsiz gruplarda sayisal degiskenlerin normal dagilima uyup uymadig
Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-Wilks testleri ile kontrol edildi. Ayrica ruplar
aras1 varyans homojenligi varsayimlarini karsilayip karsilamadigi Levene statistic ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uymadig i¢cin TYB, obezite ve saglikli kontrol
gruplariin yas, egitim stiresi ve dlgek puanlar karsilagtirilmasinda Kruskall Wallis
H testi kullanildi; post-hoc ikili karsilastirmalarda ise Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney-U testi kullanildi. Tamimlayict istatistikler ortalama (£) standart sapma,
ortanca (minimum- maksimum), frekans dagilim1 ve yiizde olarak sunuldu. Bagimsiz
gruplarda kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi ve Fisher exact test uygulandi.
Post-hoc analiz i¢in Z testi kullanildi. TYB grubu kendi iginde beden
imajina/agirligia asir1 6nem verme durumuna gore iki gruba ayrildi ve gruplar Mann

Whitney-U testi ile karsilagtirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 43 TYB ve obezite tanili hasta, 43 obezite tanisi olan fakat TYB tanisi
olmayan hasta ve 43 saglikli kontrol olmak iizere ii¢ grupta toplam 129 kisi
alimmistir. “Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda diisiincenizi ve yargimizi etkiler
mi?” ve “Bedeninizin sekli, kisi olarak kendiniz hakkinda diislincenizi ve yarginizi
etkiler mi?” seklinde sorulan her iki soruya da evet cevabim1 veren TYB hastalari,
beden sekli/agirligina asir1 6nem veren (beden imajma onem verenler) grup olarak;
bu iki soruya hayir yanitt veren TYB hastalar1 ise beden sekli/agirligina asirt onem
vermeyen (beden imajina dnem vermeyen) grup olarak ikiye ayrilmigtir. Yalnizca bir

soruya evet cevabi veren olmamuistir.
4.1. Gruplarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tikinircasina yeme bozuklugu grubunu olusturan 43 kisinin 14’4 (%34,1) erkek,
obezite grubunu olusturan 43 kisinin 13’1 (%31,7) ve kontrol grubunu olusturan 43
kisinin ise 14’1 (%34,1) erkektir (p=0,965). TYB grubunda medyan yas 37 (min-max
18-58), obezite grubunda 32 (min-max 21-64) ve kontrol grubunda ise 34 (min-max
18-60) olarak saptanmistir (p=0,945). TYB grubunda medyan egitim siiresi 12 (min-
max 4,0-18,0) yil, obezite grubunda 12,0 (min-max 4,0-22,0) yil ve kontrol grubunda
15,0 (min-max 8,0-21,0) yil olarak saptanmistir. Kontrol grubunun ortalama egitim
siiresi diger iki gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001). TYB
grubunda 27 (%62,8) kisi, obezite grubunda 31 (%72,1) ve kontrol grubunda 30
(9669,8) kisi evlidir (p=0,484). TYB grubunda 27 (%62,8) kisi, obezite grubunda 26
(%60,5) kisi ve kontrol grubunda 40 (%93) kisi il merkezinde yasamaktadir
(p=0,001). TYB grubunda 40 (%93,0) kisi, obezite grubunda 35 (%81,4) kisi ve
kontrol grubunda 37 (%86,0) kisi aile ile yasamaktadir (p=0,276). TYB grubunda 22
(%51,2) kisi, obezite grubunda 23 (%53,5) kisi ve kontrol grubunda 36 (%83,7) kisi
caligmaktadir. Kontrol grubu ve diger iki grup arasinda ¢alisma durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,002).
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Tablo 1: Gruplarin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

TYBa Obezites Kontrol. istatistik P
(n:43) (n:43) (n:43)
Cinsiyet Kadin 29 (67,4%) 30 (69,8%) 29 (67,4%) %2:0,72 p=0,965
Erkek 14 (32,6%) 13 (30,2%) 14 (32,6%)
Yas KW=0,112 p=0,945
Medyan 37 32 34
Min-Max 18-58 21-64 18-60
Egitim siresi KW=26,75 p<0,001
Medyan 12,0 12,0 15,0 (a,b<c)
Min-Max 4,0-18,0 4,0-22,0 8,0-21,0
Medeni durum g, 16 (37,2%) 12 (29,7%) 13 (30,2%)  12:0:628 p=0,484
Evli 27 (62,8%) 31 (72,1%) 30 (69,8%)
Yasadigi yer Koy ve ilce 16 (37,2%) 17 (39,5%) 3 (7,0%) x2:14,102 p=0,001
il merkezi 27 (62,8%) 26 (60,5%) 40 (93, %)
Yasam sekli Yalniz ve x2:2,575 p=0,276
diger 0 o 0
(arkadas, 3 (7,0%) 8 (18,6%) 6 (14,0%)
yurt vs)
Aile 40 (93%) 35 (81,4%) 37 (86%)
Calisma Ogrenci/ 21 (48,8%) 20 (46,5%) 7 (16.3%) x2:12,144 p=0,002
durumu ¢alismiyor
Calisiyor 22 (51,2%) 23 (53,5%) 36 (83,7%)

4.2. Gruplarin Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tikinircasina yeme bozuklugu grubunda 17 (%39,5) kisi, obezite grubunda 9
(%20,9) kisi ve kontrol grubunda 6 (%14) kisinin daha once psikiyatri basvurusu
vardir. Gruplar arasinda daha 6nce psikiyatri bagvurusunun olmasi agisindan anlamli
bir farklilik saptanmistir (p=0,018). TYB grubunda 15 (%34,9) kisi, obezite
grubunda 8 (%18,6) kisi ve kontrol grubunda 5 (%11,6) kisi daha once en az bir kez
psikiyatrik tedavi almistir. TYB grubunun diger iki gruba kiyasla en az bir kez
psikiyatrik tedavi alma oraninin daha fazla oldugu saptanmistir (p=0,027). TYB
grubunda daha Once psikiyatri bagvurusu olanlardan 7 (%46,6) kisi anksiyete
bozukluklar1 (AB), 5 (%33,3) kisi major depresif bozukluk (MDB), 2 (%13,3) kisi
obsesif kompiilsif bozukluk (OKB) ve 1 (%6,6) kisi de uyum bozuklugu (UB) tanisi
almistir. Obezite grubunda daha once psikiyatri bagvurusu olanlardan 4 (%50) kisi
AB, 3 (%37,5) kisi UB ve 1 (%12,5) kisi de MDB tanis1 almistir. Kontrol grubunda
daha once psikiyatri bagvurusu olanlardan 4 (%80) kisi UB ve 1 (%20) kisi de AB
tanist almistir. TYB grubunda 5 (%11,6) kisinin, obezite grubunda 1 (%2,3) kisinin

ve kontrol grubunda 4 (%9,3) kisinin ailesinde ruhsal hastalik tanisi vardir.
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Katilimcilarin BKi’si, TYB grubunda medyan 40,89 (min-max 30,03-50,51) kg/m?,
obezite grubunda 40,75 (min-max 31,25-57,03) kg/m? ve kontrol grubunda 22,15
(min-max 18,52-24,86 ) kg/m? olarak saptanmistir. TYB ve obezite gruplar1 arasinda
BKI agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. TYB ve obezite
grubundaki Kkatilimecilara kendilerini ilk kez sisman olarak algilamaya basladiklar
yas temel alinarak obezite baslangi¢ yas1 sorulmustur. Obezite baslangi¢ yasi, TYB
grubunda medyan 18,0 (min-max 10,0-36,0) yil ve obezite grubunda 20,0 (min-max
10,0-37,0) yil olarak saptanmistir (p=0,131). TYB grubunda beden imajina/agirligina
asir1 6nem veren 29 (%67,4) kisi ve obezite grubunda 15 (%34,9) kisi vardir. Beden
imajina/agirligma onem verme agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmigtir (p<0,001). Yapilan pos-hoc Z test analizinde bu farkin TYB grubundan
kaynaklandigi, obezite ve kontrol gruplar1 arasinda beden imajina/agirligina 6nem

verme agisindan anlamli bir fark olmadig1 goriilmustiir.

Tablo 2. Gruplarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

TYBa Obezite, Kontrol, . p
Istatistik
(n:43) (n:43) (n:43)
Psikiyatri bagvurusu Var 17 (39,5%) 9 (20,9%) 6 (14%)
x2:8,063  p=0,018
Yok 26 (60,5%) 34 (79,1%) 37 (86,8%)
Psikiyatrik tedavi Evet 15 (34,9%) 8 (18,6%) 5(11,6%)
%2:7,207  p=0,027
Hayir 28 (65,1%) 35 (81,4%) 38 (88,4%)
Ruhsal hastahk AB 7 (46,6%) 4 (50.0%) 1 (20.0%)
MDB 5 (33,3%) 1 (12,5%) 0 (%0.0) Analiz
OKB 2 (13,3%) 0 (%0.0) 0 (%0.0) yapilmadi
UB 1 (6,6%) 3 (37,5%) 4 (80%)
Ailede ruhsal hastalik Var 5 (11,6%) 1(2,3%) 4(9,3%) Analiz
Yok 38 (88,4%) 42 (97,7%) 39(90,7%)  yapilmadi
BKi
p<0,000
Medyan 40,89 40,75 22,15 KW:85,42
(c<a,b)
Min-Max 30,03-56,51 31,25-57,03 18,52-24,86
Obezite baslangi¢ yasi
Medyan 18,0 20,0 U=750,00 p=0,131
Min-Max 10,0-36,0 10,0-37,0
Beden imajina 6nem verme  Beden imaji + 29 (67,4%) 15 (34,9%) 7 (16,3%)
x2:24,127  p<0,001
Beden imaji - 14 (32,6%) 28 (61,5%) 36 (83,7%)

Not: BKi: Beden Kitle indexi Min: Minimum Max: Maximum Beden imaji+: beden imajma/agirhigina

asirt onem verenler Beden imaji-: beden imajina/agirligina agir1 6nem vermeyenler
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4.3. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgeginin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi toplam puani, KE, BE ve YE alt 6lgekleri
degerlendirildiginde, her {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan
farklilik bulunmustur (Tablo 3). Post-hoc analiz i¢cin Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney-U testi yapildiginda; kontrol grubunun obezite grubundan ve obezite
grubunun da TYB grubundan anlaml olarak diisiik puan aldig1 saptanmistir. YBDO
K alt dlgegi degerlendirildiginde kontrol grubunun, TYB ve obezite grubundan
anlamli olarak diisiik puan aldigi, TYB ve obezite grubunun aldigi puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 saptanmistir. Gruplarin aldiklar1 puanlar

Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. YBDO’niin gruplar arasinda karsilastirilmas:

TYB, Obezitey Kontrol. KW p

(n:43) (n:43) (n:43)
YBDO 83,052 p=0,001 (c<b<a)”
Toplam
Medyan 3,6 2,8 0,4
Min-Max 1,4-5,2 0,2-3,7 0-2,4
YBDO KE 83,554 p=0,001 (c<b<a)”
Medyan 4,4 3,00 0,4
Min-Max 0,8-6,0 0,2-5,4 0-2,4
YBDO BE 84,756 p=0,001 (c<b<a)”
Medyan 5,0 4,0 0,50
Min-Max 1,7-6,0 0,2-5,4 0-3,2
YBDO YE 76,465 p=0,001 (c<b<a)’
Medyan 2,60 1,2 0
Min-Max 0,4-6,0 0-4,2 0-1,8
YBDO K 30,975 p=0,001 (c<a,b)"
Medyan 1,8 2,0 0,4
Min-Max 0-6,0 0-4,2 0-4,2

YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi KE: Kiloyla ilgili endiseler BE: Beden sekliyle ilgili
endiseler YE: Yemeyle ilgili endiseler K: Kisitlama Min: Minimum Max: Maximum

4.4. Duygu Diizenlemede Giicliikler Olgeginin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Duygu Diizenlemede Giigliikler Olcegi toplam puam ve dlgegin hedefler, diirtii,
kabullenmeme, strateji alt Olgekleri degerlendirildiginde her iic grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan farklilik bulunmustur (Tablo 4). Post-hoc
analiz icin Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney-U testi yapildiginda; TYB
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grubunun puanlariin obezite ve kontrol gruplarindan anlamli olarak yiiksek oldugu
bulunmustur. Olgegin farkindalik ve aciklik alt 6lgekleri degerlendirildiginde ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. Gruplarin aldig1 puanlar
Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. DDGO’niin gruplar arasinda karsilastiriimasi

TYB, Obezite,  Kontrol, KW o]
(n:43) (n:43) (n:43)
DDGO 15,148 p=0,001 (b,c<a)”
Toplam
Medyan 79 59 61
Min-Max 45-139 39-115 40-118
DDGO 2,334 p=0,311
Farkindalik
Medyan 13 11 11
Min-Max 5-20 5-22 6-21
DDGO 4,581 p=0,101
Acikhik
Medyan 10 9 9
Min-Max 5-16 5-18 6-15
DDGO 11,653 p=0,003 (b,c<a)"
Hedefler
Medyan 14 12 11
Min-Max 9-24 5-20 5-24
DDGO 12,936 p=0,002 (b,c<a)”
Diirtii
Medyan 13 9 10
Min-Max 6-24 6-20 6-25
DDGO 19,459 p=0,001 (b,c<a)"
Kabullenmeme
Medyan 12 9 8
Min-Max 6-30 6-22 6-22
DDGO 12,180 p=0,002 (b,c<a)"
Strateji
Medyan 17 12 13
Min-Max 8-34 8-25 8-23

Not: DDGO: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi Min: Minimum Max: Maximum

4.5. Hollanda Yeme Davramislar1 Anketinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Hollanda Yeme Davranislar1  Anketi’nin  kisitlayict  yeme alt  Olgegi
degerlendirildiginde her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan
farklilik bulunmustur (Tablo 5). Post-hoc analiz i¢cin Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney-U testi yapildiginda; obezite grubunun toplam puaninin TYB ve kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
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anlamli oldugu saptanmistir. TYB ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Duygusal yeme alt 6l¢egi degerlendirildiginde her {i¢
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan farklilik bulunmustur. Post-
hoc analiz ile TYB grubunun toplam alt 6lgek puaninin obezite grubundan ve obezite
grubunun da kontrol grubundan daha yiiksek oldugu ve aralarindaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Digsal yeme alt oOlgegi
degerlendirildiginde her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan
farklilik bulunmustur. Post-hoc analiz ile TYB grubunun obezite ve kontrol grubuna
gore toplam alt 6lgcek puaninin daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir. Obezite ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamastir.

Tablo 5. HYDA nin gruplar arasinda karsilastirilmasi

TYB, Obezitey, Kontrol. KW p
(n:43) (n:43) (n:43)
HYDA 19,559 p=0,001 (a,c<b)’
Kisitlayici
Medyan 23 27 20
Min-Max 10-41 10-47 10-45
HYDA 45,341 p=0,001 (c<b<a)"
Duygusal
Medyan 38 24 15
Min-Max 14-63 13-63 13-36
HYDA 26,365 p=0,001 (b,c<a)’
Digsal
Medyan 34 26 26
Min-Max 17-50 14-40 15-44

Not: HYDA: Hollanda Yeme Davranislar1 Anketi Min: Minimum Max: Maximum

4.6. Hamilton Depresyon Ve Anksiyete Derecelendirme Olceginin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve HADO degerlendirildiginde her iki
Olcek icin de ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasan farklilik
bulunmustur. Post-hoc analiz i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney-U testi
yapildiginda; HDDO’niin medyam1 TYB grubunda 7 (min-max 0-20), obezite ve
kontrol gruplarinda 0 olarak saptanmustir (p<0,001). HADO medyan degeri TYB
grubunda 4 (min-max 0-20), obezite ve kontrol gruplarinda 0 olarak saptanmistir
(p<0,001).
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4.7. Beden imaji/Agirhgina Asirt Onem Veren ve Vermeyen TYB Gruplarinin

Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Her iki grup arasinda haftalik tikinircasina yeme atagi sikligi agisindan anlamli bir
fark saptanmamistir. TYB beden imajina/ agirli§ina asir1 dnem veren grupta orta-agir
hastalik siddeti %34,5 oraninda bulunurken TYB beden imajina/agirligina agir1 6nem
vermeyen grupta bu oran %21,4 olarak bulunmustur; bu fark istatistiksel agidan

anlamli saptanmamustir (Tablo 6).

Tablo 6. TYB gruplarimin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

TYBbeden TYBbeden istatistik p
imaji+ imaji-
(n:29) (n:14)
Haftalik tikinircasina U =179,500 p=0,528
yeme atak sayisi
Medyan 2 2
Min-Max 1-10 1-4
Hastalik Hafif 19 (65,5%) 11 (78,6%) p=0,491
siddeti
Orta-Agir 10 (34,5%) 3(21,4%)

Not: TYB beden imaji+: beden imajina/agirhi@mna asir1 énem verenler TYB beden imaji-: beden
imajma/agirligina asir1 6nem vermeyenler Min: Minimum Max: Maximum

4.8. Beden Imaji/Agirhgina Asiri Onem Veren ve Vermeyen TYB Gruplar

Arasinda Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olceginin Karsilastirilmas:

Calismamizda beden imajina/agirligina asir1 6nem veren (beden imaji+) ve vermeyen
(beden imaji-) TYB gruplart YBDO puanlarma gore karsilastirilmistir (Tablo 7).
Mann-Whitney U testi sonuglarma gore, YBDO toplam puani, beden imaji+ TYB
grubunda medyan 4,0 (min-max 2,4-5,2) ve beden imaji- grubunda 2,6 (min-max
1,4-5,1) olarak bulunmus, beden imaji+ grubunda beden imaji- grubuna gore bu fark
anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p=0,002). YBDO KE alt 6lgeginde beden imaji+
TYB grubunda ortalama medyan 4,6 (min-max 2,8-6,0), beden imaji- grubunda 2,9
(min-max 0,8-5,2) olarak bulunmus ve bu fark iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001). YBDO BE alt dlgeginde beden imaji+ TYB
grubunda medyan 5,3 (min-max 3,6-6,0), beden imaji- grubunda 3,8 (min-max 1,8-
6,0) olarak bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p=0,001). YBDO YE alt dl¢eginde beden imaji+ TYB grubunda
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medyan 3,0(min-max 0,4-6,0) beden imaji- grubunda 1,6 (min-max 0,4-5,4) olarak

bulunmus, beden imaji+ grubunda beden imaji- grubuna goére bu fark anlamli olarak

yiiksek saptanmistir (p=0,028). YBDO K alt dlgeginde beden imaji+ TYB grubunda

medyan 1,8 (min-max 0-6,0) beden imaji- grubunda 1,7 (min-max 0,4-6,0) olarak

bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir

(p=0,603).

Tablo 7. YBDO niin TYB Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

TYB beden TYB beden istatistik p
imaji+ imaji-
(n:29) (n:14)
YBDO Toplam U=81,000 p=0,002
Medyan 4,0 2,6
Min-Max 2,4-5,2 1,4-5,1
YBDO KE U=67,000 p=0,001
Medyan 4,6 2,9
Min-Max 2,8-6,0 0,8-5,2
YBDO BE U=73,500 p=0,001
Medyan 5,3 3,8
Min-Max 3,6-6,0 1,8-6,0
YBDO YE U=118,500 p=0,028
Medyan 3,00 1,6
Min-Max 0,4-6,0 0,4-5,4
YBDO K U=183,000 p=0,603
Medyan 1,8 1,7
Min-Max 0-6,0 0,4-6,0

Not: YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi KE: Kiloyla ilgili endiseler BE: Beden sekliyle
ilgili endiseler YE: Yemeyle ilgili endiseler K: Kisitlama Min: Minimum Max: Maximum TYB beden
imaji+: beden imajina/agirhigina asirt 6nem verenler TYB beden imaji-: beden imajma/agirligina asir

O6nem vermeyenler

4.9. Beden Imaji/Agirhgia Asirt Onem Veren ve Vermeyen TYB Gruplari

Arasinda Duygu Diizenlemede Giicliikler (")l(;eginin Karsilastirilmasi

Caligmamizda beden imajina/agirligina asir1 6nem veren ve vermeyen TYB gruplari

DDGO puanlarma gore karsilastirilmistir (Tablo 8). Mann-Whitney U testi

sonuglarina gére, DDGO toplam ve tiim alt dlgeklerde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 8. DDGO’niin TYB Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

TYB beden TYB beden istatistik p
imaji+ imaji-
(n:29) (n:14)
DDGO U=201,000 p=0,957
Toplam
Medyan 80 77,5
Min-Max 45-139 53-112
DDGO U=191,000 p=0,754
Farkindalik
Medyan 13 12,5
Min-Max 5-20 5-18
DDGO U=198,000 p=0,896
Agikhk
Medyan 10 10,5
Min-Max 5-16 5-15
DDGO U=166,00 p=0,335
Hedefler
Medyan 14 15
Min-Max 9-24 10-21
DDGO U=135,500 p=0,079
Diirtii
Medyan 14 8,5
Min-Max 6-24 6-20
DDGO U=195,000 p=0,834
Kabullenmeme
Medyan 12 12
Min-Max 6-30 6-22
DDGO U=189,000 p=0,716
Strateji
Medyan 17 17,5
Min-Max 8-34 9-24

Not: DDGO: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi Min: Minimum Max: Maximum
TYB beden imaji+: beden imajina/agirligina asirt onem verenler TYB beden imaji-: beden
imajima/agirligina asir1 6nem vermeyenler

4.10. Beden Imaji/Agirhgina Asirt Onem Veren ve Vermeyen TYB Gruplari

Arasinda Hollanda Yeme Davranislar1 Anketinin Karsilastirilmasi

Calismamizda beden imajina/agirligina asir1 6nem veren ve vermeyen TYB gruplari
HYDA puanlarina gore karsilastirilmigtir (Tablo 9). Mann-Whitney U testi
sonuglarina gore, kisitlayict ve duygusal yeme alt 6lgeklerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken; digsal yeme alt 6l¢egi puani1 beden

imaji+ TYB grubunda medyan 36 (min-max 17-50) ve beden imaji- grubunda 32
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(min-max 20-44) olarak bulunmus, beden imaji+ grubundaki yiikseklik istatistiksel

olarak anlamli saptanmistir (p=0,009).

Tablo 9. HYDA nin TYB Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

TYB beden imaji+  TYB beden imaji- istatistik p
(n:29) (n:14)
HYDA U=192,000 p=0,775
Kisitlayici
Medyan 24 22
Min-Max 10-39 15-41
HYDA U=190,000 p=0,736
Duygusal
Medyan 41 37
Min-Max 17-63 14-61
HYDA U=103,000 p=0,009
Digsal
Medyan 36 32
Min-Max 17-50 20-44

Not: HYDA: Hollanda Yeme Davraniglar1 Anketi Min: Minimum Max: Maximum
TYB beden imaji+: beden imajina/agirligina asir1 6nem verenler TYB beden imaji-: beden

imajma/agirligina asir1 6nem vermeyenler

4.11. Beden Imaji/Agirhgina Onem Veren ve Vermeyen TYB Gruplar1 Arasinda

Hamilton Depresyon Ve Anksiyete Derecelendirme Olgeginin Karsilastiriimasi

Calismamizda beden imajina/agirligina 6nem veren ve vermeyen TYB gruplar
HDDO ve HADO puanlarina goére karsilastirilmistir. Mann-Whitney U testi

sonuglarma gore, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir

gosterilmistir.

(p=0,450, p=0,474).

Gruplarin  aldig1  puanlar

Tablo 10’da

Tablo 10. HDDO ve HADO’ niin TYB Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmasi

TYB beden TYB beden Istatistik p
imaji+ imaji-
(n:29) (n:14)
HDDO U=174,000 p=0,450
Medyan 5 8,5
Min-Max 0-17 0-20
HADO U=175,500 p=0,474
Medyan 4 6,5
Min-Max 0-20 0-18

Not: TYB beden imaji+: beden imajina/agirhigina asirt onem verenler TYB beden imaji-: beden
imajia/agirhigina asirt 5Snem vermeyenler HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
HADO: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi Min: Minimum Max: Maximum
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5. TARTISMA

TYB tanili 43 hasta, obezite tanili 43 hasta ve saglikli kontrollerden olusan 43
katilimcimin dahil edildigi bu ¢alismada birincil amacimiz, TYB ve obezite tanili
hastalarin TYB tanis1 olmayan obezite tanili hastalara gore yasadiklar1 duygu
diizenleme giicliikleri, yeme bozukluklar1 ve yeme tutumlari arasindaki farki ortaya
koymaktir. Calismamizin ikinci amaci ise TYB ve obezite tanili hastalarda beden
imajina/agirligina asirt 6nem vermenin TYB tanili olmayan obezite tanili hastalardan
farkliligim1 ve bu belirti ile hastaligin siddeti, duygu diizenleme giigliigii, yeme

tutumlar1 ve depresif belirtiler arasindaki iliskiyi arastirmaktir.
5.1. Sosyodemografik Veriler ve Klinik Ozellikler

Calismamizda TYB grubu, yas ve cinsiyet agisindan TYB tanis1 olmayan obezite
grubu ve saglikli kontrol grubuyla eslestirilerek karsilastirilmistir. Calismamizda
TYB grubunda kadin/erkek orani yaklasik 2 olarak saptanmistir. TYB, AN ve
BN’nin aksine kadin/erkeklerde daha dengeli dagildig: bilinen ve erkek hastalarda
goriilme oraninin %30’larda oldugu bir yeme bozuklugudur (38). Hudson ve
arkadaglarmin (28) yaptigi epidemiyolojik bir g¢alismada, TYB yasam boyu
prevelansinin kadinlarda %3,5 ve erkeklerde %2 oldugu belirtilmektedir. Daha 6nce
an az bir kez psikiyatri bagvurusu TYB grubunda %39,5, obezite grubunda %?20,9
olarak saptanirken; daha once en az bir kez psikiyatri tedavi dykiisiiniin olmas1 TYB
grubunda %34,9 ve obezite grubunda %18,6 olarak saptanmistir. Bu oran TYB
grubunda diger gruplara kiyasla anlamli 6lgiide yiiksek bulunmugstur. TYB tanili
hastalarda yasam boyu ve giincel psikiyatrik estan1 oraninin yiiksek oldugu, yasam
boyu es tan1 oraninin %70’lere ve giincel estani oranlarinin ise %40’lara ulastigi
bilinmektedir (63). Son yillarda AN, BN, TYB ve smiflandirilmamis yeme
bozuklugu gruplarinin karsilastirildigi bir calismada, TYB’nin diger psikiyatrik
tanilarla en fazla iliskili yeme bozuklugu oldugu ve TYB’ye en sik eslik eden
tanilarin duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklart oldugu belirtilmistir
(70). Calismamizda TYB tanisina ek giincel psikiyatrik es tanis1 olan ve psikotrop
kullanan hastalarin, karistirici sonuglar agisindan ¢alismaya dahil edilmemesi

literatiirden daha diisiik oranlar saptamamiza neden olmus olabilir.
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Obezite baslangi¢ yas1 TYB grubunda 20,4+11,3, obezite grubunda 21,8+7,8 olarak
saptanmistir. TYB olan ve olmayan obezite gruplarimi karsilastiran ¢aligmalarda,
obezite baslangi¢ yasinin 20°’li yaslardan once oldugu, TYB tanisi alan grupta
obezitenin daha erken yaslarda basladig: belirtilirken (234); Grilo ve arkadaslarinin
(63) TYB ve obezite tanili hastalarla yaptigi bir ¢alismada, obezite baslangi¢ yasi
16,2+9,7 yil olarak bildirilmistir. Calismamizda TYB grubunda obezite baslama yasi

daha erken olsa da bu fark gruplar arasinda anlamli bulunmamustir.

Calismamizda TYB ve obezite gruplari arasmda BKI agisindan anlamli fark
bulunmamustir. TYB prevelansi, obezite tanili hastalarda toplum 6rnekleminde %4-8
arasinda iken tedavi arayisinda olan hastalarda %30-52’ye ¢ikmaktadir (20, 53).
Ayrica TYB, genellikle obezite ile iliskili olsa da hastalarin yaklasik %30’unun
normal viicut agirligina sahip oldugu da vurgulanmaktadir (235). TYB ve obezite
gruplar1 ile yapilan ¢aligmalarda, TYB gruplarmin daha yiiksek BKi’ye sahip
oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (29, 164). Bununla birlikte bu iki grubun
karsilastinildign  calismalarda gruplar arasinda BKI agisindan anlamli  fark
bulunmadigr da belirtilmektedir (214, 236). Ulkemizde de bariatrik cerrahiye
bagvuran, TYB tanis1 olan ve olmayan hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada
gruplar arasinda BKI agisindan farklilik saptanmamustir (237). Baritarik cerrahi icin
bagvuran 394 obezite tanili hasta ve medikal tedavi i¢in basvuran 693 obezite tanili
hastayla yapilan bir calismada, BKI, bariatrik cerrahi i¢in basvuran grupta anlaml
olarak daha yiiksek saptanmistir (238). TYB tanili hastalarin yillar iginde kilo
artisginin belirgin oldugu ve biiyiik bir kisminin da obezite kriterlerini karsiladigini
belirten caligmalarin varligi da dikkate alinarak (239), hastalik siiresinin ve
caligmalarda segilen hasta popiilasyonun BKI iizerine etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

TYB’de beden imajina/agirhigina asirt onem verme son doénem literatiirde siklikla
arastirilmaktadir. Caligmalarda TYB grubunda beden imajina/agirligina asir1 6nem
verme oranlarinin %60’larda oldugu bildirilmektedir (61). TYB grubu, obezite grubu
ve saglikli kontrollerle yapilan bir ¢alismada TYB grubunun %58,6’s1, obezite tanili
grubun %52,5°1 ve saglikli kontrol grubunun ise %12,5’inin beden imajina/agirligina

asirt 6nem verdigi belirtilmistir (240). Calismamizda, TYB grubunda beden
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imajina/agirligina asirt 6nem verenlerin orami literatiirden biraz daha yiiksek
bulunmakla birlikte, bu farkliligin 6rneklem grubumuzun tedavi arayisinda olan

hastalardan olusmasina bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.
5.2. Gruplarin Yeme Bozuklugu Psikopatolojisi A¢isindan Degerlendirilmesi

Calismamizda TYB grubundaki hastalar, obezite grubundaki hastalar ve kontrol
grubundaki katilimcilar1 yeme bozukluklar1 acisndan YBDO ile inceledik. TYB
grubunun, YBDO toplam puaninda, KE, BE ve YE alt &lceklerinde, obezite ve
kontrol grubundan anlamli derecede farkli oldugunu, K alt 6l¢geginde TYB ve obezite
grubunun kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek puan aldigini1 fakat TYB ve
obezite gruplar1 arasinda anlamli farklilik olmadigin1 saptadik. Obezite grubu,
YBDO toplam puan ve tiim alt dlgeklerde, kontrol grubuna gére anlamli derecede
yiiksek puan almigtir. TYB ve obezite tanili 48 ve TYB tanisi olmayan 54 obezite
tan1l1 hastanin Karsilastirildigi bir ¢alismada, TYB grubunun, YBDO toplam puani ve
K alt olgegi hari¢ diger tim Olgeklerde obezite grubuna gore anlamli derecede
yiksek puan aldigi, K alt dlgeginde TYB ve obezite grubu arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadig: bildirilmistir (241). Bu bulgularla benzer olarak, tikinircasina
yemesi olan ve olmayan asir1 kilolu ve obez hastalardan olusan bir ¢alismada,
tikinircasina yeme grubunun YBDO toplam puami ve K alt dlgegi harig diger tiim
Olgeklerde tikinircasina yemesi olmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek puan
aldigi, K alt 6lgeginde iki grup arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmigtir
(242). Calismamizda obezite grubunun YBDO toplam puaninin kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksek bulunmasi daha o6nceki g¢alismalarla uyumludur (243).
Obezite grubunun asir1 yeme, tikinircasina yeme ve yeme iizerinde kontrol kayb1 gibi
yeme davraniglarinin kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksekligi ¢aligmalarda
gosterilmistir (244). Bu durum goz Oniinde bulunduruldugunda, c¢alismamizda
YBDO skorlarinin iki grup arasindaki farki agiklayabilecegi diisiiniilmiistiir. TYB
hastalarinda yeme endiseleri, kilo endiseleri ve beden goriiniimleri ile ilgili
endiselerin ve biitiinlinde yeme psikopatolojisinin, obezite grubundan farkl
saptanmasi, Kklinikte ortaya c¢ikan durumun sadece kilo ile ilgili kaygilardan
kaynaklanmadigini, kilo ve bedene yapilan atfin hastalarin kisilik yapilanmasi, iginde

bulundugu sosyal kosullar ve Kkisilerarasi dinamikler gibi faktorler 6zelinde
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degerlendirilmesinin hastaligin gidisatinda ve tedavisinde 6nemli olabilecegini

distindiirmektedir.

Ayrica ¢alismamizda TYB beden imajina/agirligina asirt 6nem veren ve vermeyen
hastalarin yeme bozuklugu psikopatolojileri arasindaki iliskiyi YBDO ile inceledik.
TYB beden imajina/agirligina asir1 6nem veren ve vermeyen grup arasinda yeme
bozuklugunun siddeti acisindan YBDO toplam puaninda, KE, BE ve YE alt
6lgeklerinde anlamli bir farklilik saptadik. Literatiir incelendiginde, son donemlerde
bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda, beden imajmna/agirligina asir1 6nem verme
diisincelerinin varhigmnin, TYB’de 6nemli bir ayirt edici klinik o6zellik oldugu,
hastalarin depresyon seviyelerinin 6tesinde TYB'nin siddeti hakkinda 6nemli bilgiler
saglayabilecegi ve bu nedenle bir tami belirteci olarak veya bir siddet
derecelendirmesi olarak dikkate alinmasini gerektigi vurgulanmaktadir (163). Grilo
ve arkadaglarinin (59) TYB beden imajina/agirligina asir1 6nem veren 92 TYB tanili
hasta, beden imajina/agirligina klinik diizeyde 6nem vermeyen 73 TYB tanili hasta
ve TYB tanis1 olmayan asir1 Kilolu 45 katilimery: karsilastirdigi bir calismada, beden
imajima/agirhigina asirt 6nem veren grubun YBDO BE, YE ve KE alt dlgeklerinde
diger iki gruba gore daha anlamli bozulma gosterdigi; YBDO K alt 6lgeginde ise
beden imajina/agirhigina asir1 6nem veren ve énem vermeyen gruplar arasinda fark
olmadigi, gruplarin her ikisinin de, asir1 kilolu gruba gére daha anlamli diizeyde
bozulma gosterdigi bildirilmistir. Grilo ve arkadaslarinin (245) 2012 yilinda, 142
TYB tanili hasta ile yaptiklar1 diger bir ¢aligmada ise, beden imajina/agirhigia agsiri
onem veren TYB grubunun YBDO BE, KE ve YE alt 6lgeklerinde anlamli sekilde
yiiksek puan aldigi belirtilmistir. Beden imajma/agirligina asirt 6nem veren ve
vermeyen TYB gruplarini, fazla kilolu katilimcilar ve BN’li hastalarla karsilastiran
bir ¢alismada ise, YBDO toplam puam ve YE alt dlgeginde BN grubu, beden
imajima/agirligina 6nem veren TYB grubundan, beden imajia/agirhigina asir 6nem
veren TYB grubu da onem vermeyen TYB grubundan anlamli dl¢iide fazla puan
almistir. K alt 6lgeginde ise BN grubu, beden imaji/agirhigina énem veren gruptan
farklilasirken, beden imajina/agirligina asirt 6nem veren ve vermeyen TYB gruplari
arasinda anlaml farklilik saptanmamistir. KE ve BE alt 6l¢eklerinde BN ve beden
imajia/agirligina asirt 6nem veren TYB grubu arasinda anlamli farklilik

bulunmazken, bu iki grup, beden imajma/agirligina asir1 Gnem vermeyen gruptan
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anlaml1 dl¢tide yiiksek puan almistir ve bu bulgularin depresif durum etkisi kontrol
edildikten sonra da devam ettigi saptanmistir (163). Bununla ilgili olarak, beden
imajina/agirhigina asir1 énem verme disiincelerinin varliginin, Klinik olarak bunu
paylasan TYB'li hastalarin smiflandirilmasinda ve hastaligin seyrinde etkili
olabilecegi fakat Mond ve arkadaslarmin (62) 6nerdigi gibi bu durumun bir tani
kriteri olarak eklenmesinin, klinik diizeye varmayan fakat beden imajmna/agirligina
asir1 deger veren diisiincelere sahip olan TYB’li hastalarin biiyiik bir kisminin
dislanmasina neden olabilecegi 6ne siirtilmistir (59, 163). Calismamiz, beden
imajina/agirligina asirt 6nem veren TYB hastalarinin, beden imajina/agirligina asir
onem vermeyen hastalara gore toplamda daha siddetli yeme bozuklugu
psikopatolojisine sahip oldugunu gostermektedir. Ayrica beden imajina/agirligina
asirt onem vermenin, kisinin kendilik degerinin yansimasi olarak hizmet etmesi,
hastaligin siddetini belirleyici ve siirdiiriicii etken olarak ele alinabilir ve bu durum

terapiler i¢in spesifik bir hedef olarak diisiiniilebilir.
5.3. Gruplarin Duygu Diizenleme Giicliikleri A¢isindan Degerlendirilmesi

Calismamizda TYB grubundaki ve obezite grubundaki hastalarin ve kontrol
grubundaki katilimcilarin duygu diizenleme giicliiklerini DDGO ile inceledik. TYB
grubunda, DDGO toplam puam, hedefler, diirtii, kabullenmeme ve strateji alt
6lgeklerinde elde edilen puanlarin, obezite ve kontrol grubuna goére anlamli diizeyde
yiiksek oldugunu ve obezite ve kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik olmadigini
saptadik. Ilgili literatiir incelendiginde, hem klinik hem de Kklinik olmayan
orneklemlerde, duygu diizenleme giigliikkleri ile yeme bozukluklar1 arasinda giiglii
iliski oldugu vurgulanmaktadir (246, 247). TYB’de duygu diizenleme giicliiklerini
aciklayan modeller, olumsuz duygularin tikinircasina yemeyi tetikledigini one
stirmektedir (13). Tikinircasina yeme doneminin ardindan olumsuz duygunun
azalmasi yoniinde diizenlenmenin (downregiilasyon), duruma daha uygun duygu
diizenleme stratejilerinin eksikligi ile birlestiginde, uyumsuz yeme davranisini
stirdirmeye hizmet ettigi diisiiniilmektedir (248). Benzerouk ve arkadaslarinin (236)
2020 yilinda bariatrik cerrahiye bagvuran 121 hasta ile yaptiklar1 bir caligmada, TYB
grubunun, DDGO toplam puan, kabullenmeme ve strateji alt Slgeklerinde TYB

olmayan obezite tanili gruba gére anlamli derecede yiiksek puan aldig: bildirilmistir.
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Bariatrik cerrahiye bagvuran hasta popiilasyonunda yapilan baska bir caligmada,
hastalar yeme bozukluklar1 envanteri ile degerlendirilmis ve TYB tanili hastalarin,
TYB tanis1 olmayan obezite tanili hastalara gore daha fazla duygu diizenleme
gicligii yasadigi ve duygu diizenleme gii¢liigiiniin tikinircasina yemeye yatkinligi
ongordiirdiigii gosterilmistir (249). Gianini ve arkadaslarinin (250) tedaviye bagvuran
326 TYB ve obezite tanili hasta ile yaptiklar1 calismada, yeme patolojisi ile en giiglii
iliskili olan duygu diizenleme stratejilerinin kabullenmeme ve hedefler alt 6l¢egi
oldugu saptanmistir. Mevcut ¢alisma bulgularimiz, literatiirle uyumlu gériinmektedir.
Calismamiz, Kkesitsel verilere dayanan kiigiik bir orneklemde yapilmis olup,
sonuglarimiz nedensellik bagi kuramasa da, duygu diizenleme giicliigiiniin TYB igin
onemli bir degisken oldugunu agiklamaktadir. Bu bulgular, TYB tanili hastalarda
hem tikinircasina yeme ataklarini tetikleyebilecek hem de tikinircasina yeme ataginin
sonrasinda meydana gelebilecek hosa gitmeyen duygularin arastirilmasi ve TYB’ye
eslik eden duygu diizenleme giicliiklerinin belirlenerek uygun terapotik
miidahalelerin planlanmasi, TYB hastalarinin tedavisinde onemli yeri oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte duygu diizenleme giigliikleri ile iliskili oldugu
bilinen kisilik bozukluklari, alkol madde kullanim bozukluklari, erigkin dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve travma ile iligkili bozukluklarin da TYB’ye
eslik edip etmediginin belirlenmesi ve uygun miidahalesi hastaligin prognozunu

onemli 6l¢iide etkileyebilir.

Ayrica ¢aligmamizda TYB beden imajina/agirligina asirt 6nem veren ve vermeyen
hastalarm  duygu diizenleme giigliikleri arasindaki iliskiyi DDGO ile
incelendigimizde, gruplar arasinda DDGO toplam puan ve alt dlgekler arasinda
anlamli bir farklilik saptamadik. Harrison ve arkadaglarinin beden imajina/agirligina
asirt 6nem veren ve vermeyen TYB gruplari, obezite grubu ve saglikli kontrol grubu
ile yaptiklar1 ¢aligmada, katilimcilarin duygu diizenleme giigliikleri incelenmis ve
beden imajma 6nem veren TYB grubunun diger gruplara gére DDGO toplam puan
ve biitiin alt 6l¢eklerde daha fazla zorluk yasadig: bildirilmistir (240). Calismamizda
orneklem biyiikligiimiiziin nispeten kiigiik olmasi ve galismamizin kesitsel olmasi
TYB’de beden imajinin duygu diizenleme giicliikleri ile iligskisinde farklilik
saptayamamamiza neden olmus olabilir. TYB’de beden imajina/agirligina agiri 6nem

verme ile duygu diizenleme giigliikleri ile arasindaki iligskiyi daha iyi anlamak igin ek
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caligmalara ihtiyag¢ vardir.
5.4. Gruplarin Yeme Tutumu Ag¢isindan Degerlendirilmesi

Calismamizda gruplarin yeme tutumunu HYDA ile degerlendirdigimizde, duygusal
yeme alt dlgeginde, TYB grubunun toplam puaninin obezite ve kontrol gruplarina
gore ve obezite grubunun da kontrol grubuna gére anlamli 6l¢iide yiiksek oldugunu
saptadik. 1lgili literatiir incelendiginde, hos olmayan duygulara tepki olarak
tikinircasina yeme fenomeni 'duygusal yeme' olarak adlandirilmis ve TYB ve obezite
tanili bireylerde duygusal yemenin goriildiigii bildirilmistir (13). TYB ve obezite
tanil1 48 hasta ve TYB tanisi olmayan obezite tanili 54 hastanin karsilastirildigr bir
calismada, TYB grubunun duygusal yeme 6l¢eginde anlamli olarak daha fazla puan
aldigi, olumsuz duygular karsisinda obezite gruba gore yemege yoOnelme
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (241). Zeeck ve arkadaslar1 (214)
calismalarinda, TYB grubunun, obezite ve kontrol grubuna gore daha fazla olumsuz
duygu deneyimledigini ve olumsuz duygularin da tikinircasina yeme atagi ile yiiksek
olasilikla iliskili oldugunu belirtmislerdir. TYB tanili hastalarla yapilan bir
calismada, duygusal yeme, Duygusal Asir1 Yeme Olgegi ile degerlendirilmis ve
duygusal yemenin, tikinircasia yeme atag sikligi, depresyon diizeyi ve YBDO alt
Olgekleri ile korele oldugu bildirilmistir (17). Wiedemann ve arkadaslarinin (215)
TYB tanis1 olan ve olmayan obez ve asir1 kilolu hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada,
duygusal yeme, Yale Asir1 Yeme Olgegi ile degerlendirilmis ve TYB grubunun,
TYB tanis1 almayan gruba gore, duygusal asirt yeme sikliginin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. TYB tanili hastalarda duygu diizenleme giigliiklerinin, duygusal yeme
ve yeme bozuklugu psikopatolojisi ile iligkili oldugu saptanmig; TYB’li hastalarda
depresif  belirtilerin ~ varhginda  etkin  duygu  diizenleme  stratejilerin
kullanilamamasinin, duygusal yemeye neden olabilecegi 6ne siirlilmistiir (251).
Ayrica klinik olmayan orneklemden asir1 kilolu, normal kilolu ve zayif ii¢ grup
katilimcimin degerlendirildigi bir ¢alismada, asir1 kilolu grubun olumsuz duygu ve
kosullarda diger iki gruba gore daha fazla yeme egilimi oldugu bildirilmistir (210).
Mevcut bulgularimiz, tikinircasina yeme davranisi gosteren bireylerin olumsuz
duygularla, yemek yeme arzusunda artisla basa ¢iktiklarini 6ne siiren duygusal yeme

teorisini desteklemektedir. Bu sebeple, TYB’li hastalarda duygusal yeme varliginda
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depresyon ve anksiyete semptomlarma es zamanli odaklanmak gerekebilir.
Calismamizda TYB grubunda diger iki gruba gére anlamli derecede yiiksek depresif
ve anksiyete belirtilerinin saptanmasi1 da bu goriistimiizii desteklemektedir. Olumsuz
duygulanima yanit olarak tikinircasina yeme ve sonug olarak kilo alma potansiyeli de
mevcut depresyon ve anksiyete semptomlarmi kotiilestirebileceginden TYB’li
hastalarda yeme tutumunu dikkatli degerlendirmek gerekir. Bununla birlikte, gerekli
hastalarda olumsuz duygular1 yonetmek i¢in daha saglikli basa ¢ikma becerileri de

terapide ayr1 bir hedef olarak belirlenmelidir.

Calismamizda TYB beden imajina/agirhigina asirt 6nem Vveren ve vermeyen
hastalarin yeme tutumlar1 arasindaki iligkiyi HYDA ile incelendigimizde, gruplar
arasinda duygusal yeme alt 6lgegi arasinda anlamli bir farklilik saptamadik. Beden
imajia 6nem veren ve vermeyen TYB gruplar ile BN tanili hastalar ve asir1 kilolu
katilimem dahil edildigi bir ¢alismada, Ug Faktorlii Yeme Olgegi ile gruplarin yeme
tutumlart karsilagtirllmis ve beden imajina Gnem ve vermeyen grup arasinda
duygusal yemeyi 6lgen alt 6lgekte anlamli bir farklilik saptanmamustir (163). Mevcut
bulgularimiz literatiirle uyumlu olmakla birlikte, beden imajina 6nem vermenin
duygusal yeme ile iligkisini belirlemek i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.

Calismamizda kisitlayici1 yeme alt 6lgeginde, obezite grubu, TYB ve kontrol grubuna
gore anlamli 6lgiide yiiksek puan alirken; TYB ve kontrol grubu arasinda farklilik
saptamadik. Kisitlayici yeme teorisi, diyet yapan kisilerin biligsel olarak aglik
duygularin1 bastirdigin1 ve daha az yemek yediklerini fakat kisilerin 6z denetimi
zayifladiginda diyetlerini tamamen birakip, diyet yapmayanlara gore tikinircasina
yemek yemelerinin daha olas1 oldugu goriisiine dayanmaktadir (252). TYB tanist
olan ve olmayan obezite tanil1 hastalarla yapilan bir takip calismasinda, hastalar kilo
verme programina alinmis ve ii¢ ay sonra yeniden degerlendirildiginde, ¢alismanin
basinda kisitlayic1 yeme alt 6lgeginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken g
aylik kilo verme programi sonunda TYB grubunun, kisitlayict yeme alt dlgek
puaninin obezite grubuna gore anlamli derecede arttign saptanmustir (253). Ote
yandan, TYB tanis1 olan ve olmayan obezite tanili hastalarin karsilastirildigi bir

calismada iki grup arasinda kisitlayict yeme agisindan anlamli fark bulunmamustir.
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Bununla birlikte ayn1 ¢alismada, kisitlayict yeme ile depresif belirtilerin siddetinin
negatif korelasyon gosterdigi, TYB’li hastalarda depresyon es tanisinin, 6zdenetimi
azaltarak tikinircasina yeme ile sonuglanabilecegi One siiriilmiistiir (162). Calisma
orneklemimize Kilo verme siirecinde olan ve diyet poliklinigine bagvuran obezite
tanili hastalarin da dahil edilmesi, kisitlayict yeme davranisinin obezite grubunda
anlamli saptanmasia neden olmus olabilir. TYB’de diirtiiselligin, obezlerden fazla
oldugu bildirilmektedir (254). TYB’li hastalarin diirtiisel 6zellikleri, kisitlayic1 yeme
davranmis1 {izerinde olumsuz etki yaratabilir. Calismamizda DDGO Diirtii alt
6lgeginin TYB grubunda, obezite ve kontrol gruplarina gére anlamli diizeyde yiiksek
olmasi, bu 6ngorimiizii desteklemektedir fakat bu iliskinin anlagilmasi i¢in daha

fazla ¢alismaya ihtiyag oldugu diisiiniilmiistiir.

TYB beden imaji/agirligina asir1 6nem veren ve vermeyen hasta gruplari arasinda
HYDA kisitlayict yeme alt olgegi acisindan anlamli fark saptamadik. Bu
bulgularimizla uyumlu olacak sekilde, Grilo ve arkadaslarinin (163) beden imajina
onem veren ve vermeyen TYB grubu, asir1 kilolu katilimeilar ve BN tanili hastalari
karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda, TYB beden imaji gruplari ve asir1 kilolu
katilimeilarin kisitlayict yeme alt 6lgeginde gruplar arasinda anlamli fark olmadig:
belirtilmistir. Literatiirde, TYB’de beden imajina 6nem verme durumunun kisitlayici
yeme ile iliskisini arastiran az sayida ¢alisma olup, bu iliski hakkinda bilgi sahibi

olmamiz i¢in daha ¢ok arastirmaya ihtiyac oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizda dissal yeme alt 6lgeginde, TYB grubu, diger iki gruba gore anlaml
olglide yiiksek puan alirken, obezite ve kontrol grubu arasinda farklilik saptamadik.
Hollanda’da banka calisanlar1 ile yapilan bir calismada, BKI artismin dissal,
duygusal ve kisitlayict yeme ile korele oldugu bulunmustur (207). Bariatrik cerrahi
ornekleminde yapilan bir calismada ise, TYB grubunun, obezite grubuna gore digsal
yeme Ol¢eginde anlamli 6lgiide daha fazla puan aldigi ve digsal yemenin siirekli
anksiyete, DDGO D ve Diirtiisel Davranis Olcegi’nde negatif aciliyet alt dlgek puan
ile iligkili oldugu belirtilmistir (236). Yakin zamanda, normal kilolu TYB tanist olan
ve olmayan ve asir1 kilolu TYB tanist olan ve olmayan finiversite 6grencileri ile
yapilan bir calismada, kisitlayici yeme agisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmazken digsal yeme ve duygusal yeme puanlari, hem normal kilolu hem de
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asir1 Kilolu TYB tanili grupta, TYB tanis1 olmayanlara goére anlamli derecede yiiksek
saptanmistir. TYB tanili normal kilolu hastalarla TYB tanili asir1 kilolu hastalar
karsilastirildiginda ise, digsal yeme ve duygusal yeme agisindan anlamli fark
olmadigi bulunmustur (255). Dissal yeme teorisi, bazi insanlarin Yyiyeceklerin
goriinimii veya kokusu gibi disaridan gelen ipuglarina digerlerinden daha duyarl
olduklarini ve i¢ fizyolojik durumlardan bagimsiz olarak yemek yeme olasiliklarinin
daha yiiksek oldugunu 6ne siirmektedir (16). Bir¢cok ve genellikle sagliksiz gida
ipuclariin oldugu obezojenik bir ortamda, digsal yemenin tikinircasina yeme ile
iliskili oldugu distiniilmektedir (220). Bulgularimiz, literatiirle uyumludur. TYB
hastalarinda kilo alimi1 sik karsilasilan bir sonu¢ oldugundan, digsal yemenin de goz
ontinde bulundurulmasi ve tedavide yeme tutumlar1 ile ilgili uygun davranigsal

miidahale stratejilerine de yer verilmesi yasam kalitesindeki bozulmay1 dnleyebilir.

TYB beden imajma/agirligina agir1 onem veren ve vermeyen hasta gruplar1 arasinda
HYDA dissal alt 6lgeginde anlamli olarak farklilik saptadik. Bildigimiz kadariyla,
literatiirde beden imajina 6nem veren ve vermeyen TYB gruplarinin digsal yeme ile
iligskisini inceleyen calisma olup yoktur. Bu iliskinin anlasilmasi i¢in galismalara

ihtiya¢ oldugu disiiniilmektedir.
5.5. Gruplarin Depresyon ve Anksiyete Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Literatiir incelendiginde, TYB tanisina en sik eslik eden psikiyatrik es tanilarin
depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklar1 oldugu goériilmektedir. Bir epidemiyoloji
calismasinda TYB tanis1 konan hastalarin %32’sinin MDB ve %65’inin herhangi bir
anksiyete bozuklugu tani kriterlerini karsiladigi bildirilmistir (28). Bununla birlikte
yasam boyu MDB es tanis1 oram1 %46’lara, anksiyete bozuklugu es tani orani ise
%?37’lere ulagmaktadir (63). Calismamizda gruplarin depresyon ve anksiyete belirti
diizeylerini HDDO ve HADO ile karsilastirdik; her iki dlcekte de TYB grubunun
toplam puanlarinin obezite ve kontrol grubundan yiiksek oldugunu saptadik. TYB
grubunun depresif belirti diizeylerini obezite grubu ile karsilagtiran calismalarda,
TYB grubunun obezite tanili hastalardan anlamli derecede yiiksek puanlar aldig:
saptanmistir (237, 256). Grilo ve arkadaslari (257) TYB tanili hastalari, DSM-5
agirhik belirtecine gore agir olmayan, orta ve agir/asirt olarak grupladiklar

caligmalarinda, orta ve agir/asir1 gruplarin, agir olmayan gruba gore anlamli derecede
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daha yiiksek depresif belirti puanina sahip oldugunu belirtmislerdir. TYB tanis1 olan
ve olmayan obezite tanili kadin hasta 6rnekleminde yapilan bir ¢aligmada, TYB
grubunun depresif 6l¢ekte anlamli derecede yiiksek puan aldigi, depresif belirtilerin
duygusal yeme ile iliskili oldugu bildirilmistir (162). Depresif ruh hali TYB’de en sik
incelenen olumsuz duygu olup, calismalarda depresif belirtiler, tiziintiilii hissetme ve
tikinircasina yeme davranisi arasinda bir iligski oldugu ve depresif belirti siddetinin
artisinin tikinircasina yeme davranist ile iliskili oldugu vurgulanmaktadir (251). Ote
yandan, TYB grubu ve obezite grubu arasinda depresyon ve anksiyete diizeyi
acisindan anlamli fark bulmayan ¢alismalar da mevcuttur (236, 241, 249). Depresyon
ve anksiyetenin TYB ile iligkisi, olumsuz duygularin tikinircasina yeme igin
tetikleyici gorevi gormesi ve tikinircasina yeme davranisinin, bu olumsuz duygular
azaltmak yani rahatlamak i¢in duygu diizenleyici bir ara¢ olarak hizmet etmesi ile

aciklanmaktadir (13). Bulgularimiz, literatiirdeki bu verileri desteklemektedir.

Calismamizda TYB beden imajina/agirligina asir1 Gnem veren ve vermeyen gruplarin
HDDO ve HADO puanlarini karsilastirdigimizda iki grup arasinda anlamli farklilik
saptamadik. TYB tanili hasta 6rneklemini TYB beden imajina/agirligina asirt onem
veren ve vermeyen hasta gruplart olarak ikiye ayirarak depresif belirtilerini
karsilagtiran iKi ¢alismada da, TYB beden imajina asir1 onem veren grubun depresif
belirti puanlarinin TYB beden imajina asir1 dnem vermeyen gruba gore anlamli
olglide yiiksek oldugu bulunmustur (245, 257). TYB beden imajina asir1 6nem veren
grubun, TYB beden imajimna asir1 6nem vermeyen grup ve asir1 Kilolu kontrollerle
karsilagtirildigr bir ¢alismada, TYB beden imajina asir1 6nem veren grubun, diger iki
gruptan ve TYB beden imajina asir1 6nem vermeyen grubunun da asirt Kilolu
katilimer grubundan anlamli 6lgiide yiiksek depresif belirti puanina sahip oldugu
saptanmigtir (59). Literatiirde, beden imajina 6nem veren ve vermeyen gruplarin
anksiyete diizeylerinin karsilastirildigi bir calismaya rastlanmamigtir. Caligmalarda
gruplar arasinda depresif puanlar arttikga yeme bozuklugu siddetinde de artma
oldugu belirtilmis, beden imajina asir1 6nem veren disiincelerin varliginin hastaligin
bir siddet belirleyici olarak DSM’ye eklenmesi gerektigi vurgulanmistir (257).
Calismamizda gruplar arasinda farklilik saptamamamizin nedenlerinden biri
halihazirda depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalarin

calismamiza dahil edilmemesi olabilir.
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5.6. Beden Imaji/Agirhgina Asirt Onem Veren ve Vermeyen TYB Gruplarimin

Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismamizda haftalik tikinircasina yeme atak sayisinin beden/imajina asiri 6nem
veren ve vermeyen TYB gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik gostermedigini
saptadik. Orta-agir hastalik siddeti beden imajina/agirligina asir1 6nem veren TYB
grubunda oran olarak daha fazla goriilse de bu farklilik iki grup arasinda anlamli
degildi. Grilo ve arkadaslarinin (257) 2015 yilinda 834 tedavi igin bagvuran TYB
tanil1 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalar beden imajina/agirligina asir1 dnem
veren ve vermeyenler olarak iki gruba ayrilmis ve iki grup arasinda son bir aydaki
tikinircasina yeme atak sayisi agisindan anlamli farklilik bulunmamstir. Ayrica yine
Grilo ve arkadaslarinin (59, 258) 2008 ve 2013 yillarinda yaptiklari ¢alismalarda da,
beden imajina/agirlhi@ina asir1 6nem veren ve vermeyen gruplar arasinda haftalik
tikinircasina yeme atagi sikligi agisindan anlamli fark saptanmamistir. Hrabosky ve
arkadaglariin (259) 233 beden imajina/agirligina asirt 6nem veren TYB tanili hasta
ve 166 beden imajina/agirhgma asirt 6nem vermeyen TYB tanili hasta ile yaptiklari
bir ¢alismada, haftalik tikinircasina yeme atagi arasinda iki grup arasinda fark
olmadig1, beden imajina asir1 Gnem veren grubun, yeme bozuklugu psikopatolojisinin
onem vermeyen gruba gore daha fazla oldugu ve bu durumun depresif belirti
puanindan bagimsiz oldugu belirtilmistir. Mevcut bulgularimiz literatiirle uyumlu
olmakla birlikte beden imajma/agirligina 6nem verme durumunun hastalik siddeti ile

iliskisini anlayabilmek igin ek ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.
5.7. Calismanin Kisithhklar

Calismamiz, bariatrik cerrahi i¢in basvuran ve diyetisyen basvurusu sonrasi
degerlendirilen hastalar1 kapsamaktadir. Klinik olmayan o6rneklemden hastalarin
bulunmamasi, ¢aligmamizin Kesitsel dizayni ve drneklemimizin gorece kiigiik olmasi
sebebi ile sonuglarimiz TYB tanili biitiin hastalara genellenemez. Ayrica, TYB ve
obezite tanis1 gibi ¢ok faktorlii etiyolojiye sahip bireylerin heterojenligi dikkate
alindiginda, arastirma oOrneklemimizin gorece diisik sayida katilimer igermesi,
degiskenler arasindaki iligkilerin yanls sekilde anlamsiz/anlamli bulunmasina neden

olmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda,

1- TYB ve obezite tanili hastalar, hipotezimizde 6nerdigimiz gibi, TYB tanisi
olmayan obezite tanili hastalara ve kontrol grubuna gore daha fazla duygu
diizenleme giicliigii yasamaktadir ve daha fazla duygusal yeme tutumuna
sahiptir. Hipotezimizde onerdigimizin aksine, TYB ve obezite tanili hastalar
kisitlayici yeme tutumu agisindan diger iki gruptan farklilasmamuistir. Ayrica
TYB grubunun diger iki gruba gore daha fazla digsal yeme tutumuna sahip
oldugu goriilmiistiir.

2- Beden imajima/agirligina asir1 6nem verme, TYB ve obezite tanili hastalarda,
TYB tanis1 olmayan obezite tanili hastalardan daha sik saptanmistir. Bu
durum arasgtirmamizin ikinci hipotezini desteklemektedir.

3- Beden imajina/agirligina asir1 6nem veren TYB tanili hastalar, hipotezimizde
onerdigimiz gibi, beden imajina/agirligina asirt onem vermeyen TYB tanili
hastalara gore daha fazla yeme bozuklugu psikopatolojisine sahiptir. Beden
imajina agirt onem ve vermeyen gruplar, hipotezimizde 6nerdigimizin aksine,
duygu diizenleme gii¢liigii ve depresyon skorlari agisindan farklilik

gostermemistir.

TYB, hem psikiyatrik hem de medikal sorunlarin beraber yasandigy, i¢ ige gegtigi,
hayat1 6nemli derecede etkileyen bir yeme bozuklugudur. Calismamizin sonuglari,
TYB ve obezite tanili hastalarin, TYB tanis1 olmayan obezite tanili hastalara ve
normal kiloya sahip kontrol grubuna gore, anlamli derecede daha fazla yeme
bozuklugu psikopatolojisine sahip oldugunu, daha fazla duygu diizenleme giicliikleri,
daha fazla yeme tutum bozukluklar1 yasadigin1 ve depresif ve anksiyete belirtilerinin
daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir. Birlikte ele alindiginda, sonuglarimiz, TYB
tanili hastalarin tedavisinde duygu diizenleme gii¢liigli ve uyumsuz yeme tutumlarina
yonelik farkindaligin olmast ve terapotik miidahelelerin de bu ¢ergevede
belirlenmesinin faydali olabilecegini diisiindiirmektedir. Bulgularimizi dogrulamak,
duygu diizenleme ve yeme tutumlarinin neden-sonug iliskilerini daha iyi anlamak

i¢cin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.
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Calismamiz beden imajina/agirhigina asirt 6nem vermenin, TYB grubunda, obezite
grubundaki hastalardan 6nemli 6l¢iide fazla oldugunu gostermektedir. Bu sonug, AN
ve BN’deki gibi TYB’de de beden imajma/agirhiina asir1 énem vermenin klinik
tanty1 koyarken degerlendirilmesi gereken dnemli bir parametre oldugunu goriisiinii

desteklemektedir.

Ayrica calismamiz, beden imajima/agirligina asir1 6nem veren TYB grubunun, beden
imajina/agirhigma asir1 6nem vermeyen TYB grubuna gore daha fazla yeme
bozuklugu psikopatolojisine ve dissal yeme tutumuna sahip oldugunu saptamaktadir.
Bildigimiz kadariyla, ¢alismamiz bu konuda Tiirkiye’de yapilan ilk ¢alismadir. Ek
olarak c¢alismamiz, literatirde son donemde yer tutan, TYB’de beden
imajina/agirligina asirt 6nem vermenin daha siddetli yeme bozuklugu psikopatolojisi
ile ilgili oldugu goriisiinii desteklemektedir. Bu sebeple TYB tanili hastalarda beden
imajina/agirhigma asirt 6nem vermenin de ayrica degerlendirilmesi, beden
imajina/agirligma asir1 nem vermenin TYB tanili hastalarda farkli bir alt tiir ya da
hastaligin bir siddet gdstergesi olup olmadiginin arastirilmasi bu hastalara yonelik
tedavi miidahaleleri agisindan 6nemli olabilir. Ayrica TYB tanili hastalarda duygu
diizenleme ve yeme tutumu ile ilgili zorluklarin zaman i¢inde iligkisinin incelendigi,
ileriye doniik takip calismalarinin yapilmasi konuyla ilgili neden sonug iliskilerini

daha 1yi anlamamiza yardimci olabilir.
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EK-2: HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI :

Tikimircasina Yeme Bozuklugu Olan Ekzojen Obezite Tamihh Hastalarda Duygqu
Diizenlemenin ve Yeme Tutumunun incelenmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman ayirmiz ve eger istiyorsaniz Ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir bagka ¢calismada da yer aliyorsaniz bu
calismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozglrsiiniiz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardin etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢aligmay1 sonlandirmaya karar verirse
bu durumda da ¢aligmadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Tikinircasina Yeme Bozuklugu cesitli belirtilerle giden, siddeti degiskenlik
gosteren psikiyatrik bir hastaliktir. Bu ¢aligma ile Tikinircasina Yeme
Bozuklugu tanisi alan obez hastalarin duygu diizenleme ve yeme tutumlarinin
iliskisinin arastirilmasi amag¢lanmistir. Yapilacak olan anketin size ve
sagliginiza herhangi bir zarar1 bulunmamaktadir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calismamiza katilmay1 kabul ederseniz sizinle oncelikle yapilandirilmig, psikiyatrik
goriisme yapilacak ve bazi anket formlarini doldurmaniz istenecektir. Herhangi bir
yan etki, risk s6z konusu degildir.
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BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Anketi okuyup uygun sekilde doldurmaniz yeterlidir. Calisma tek degerlendirmede
sonlanacaktir. Tekrar doktorunuzu ¢alisma i¢in gérmenize gerek olmayacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismanin size herhangi bir zarar1 s6z konusu degildir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calisma Tikimircasina Yeme Bozuklugu tanisi alan eksojen obezite tanili
hastalarin duygu diizenleme ve yeme tutumlarmin arasindaki iliskiyi anlamamizda
yardimc1 olacaktir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu calismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilistmin sonuglarimi ve izleyen donemde
alacagim tedavileri doktorumla tartigacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETIi NEDiR?

Arastirmaya katilmaniz nedeniyle size para ddenmeyecek ya da sizden para talep
edilmeyecektir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun calisma i¢in sizin kisisel
bilgilerinizi (“Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, ¢alisma verilerinizin kullanimi
ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak
doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Doktorunuz calisma verilerinizi ¢alisma i¢in kullanacaktir. Verilerin ¢alisma dis1
amagla kullanimi s6z konusu degildir.

Calismanin sonugclar1 tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz
bu yayinlarda agiklanmayacaktir.

Doktorunuzdan toplanan c¢alisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Aynt zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme
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hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen doktorunuzla
gorusiniz.

Eger onaymizda vazgecerseniz, doktorunuz calisma  verilerinizi  artik

kullanamayacaktir. Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda
tanimlandigi sekilde kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSIiLER:

Dog. Dr. Aytiil KARABEKIROGLU
OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D.

Dr. Ozge AKYUREK BOLAT
OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D.

Calismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimai, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arasgtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay:
kabul ediyorum. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasimi ¢aligma
sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Aciklamalart Yapan Kisinin Adi1/ Soyadi / Tarih
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EK-3: SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK VERi FORMU

TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUGU OLAN EKZOJEN OBEZITE TANILI
HASTALARDA DUYGU DUZENLEMENIN VE YEME TUTUMUNUN
INCELENMESI

SOSYODEMOGRAFIK VERiI FORMU

e Adi Soyad::
e Yas:
e Cinsiyet: (0) Erkek (1)Kadin

e Medeni durum: (0) Bekar (1)Evli (2) Esi 6lmiis (3) Bosanmus
o Egitim Siiresi (yil):
¢ Yasadig yer (0) kéy (1) ilge (2) merkez
e Yasam sekli: (0) yalniz yasiyor (1) aile ile (2) diger (arkadas-yurt)
e Caliyma durumu: (0)Ogrenci (1)Calisiyor (2)Calismryor
e Daha once psikiyatri bagvurusu var mi: (0) yok (1) var
e Halen bir psikiyatrik tedavi aliyor mu: (0)hayir (1)evet
¢ Daha dnce psikiyatrik bir tedavi aldi1 m : (O)hayir (1)evet
* Evetise daha 6nceki ruhsal hastahik tanisi:
¢ Ailede Ruhsal Hastahk Oykiisii: (0) yok (1) var  Varsa adi .....
e Ek metabolik hastahk:
¢ Boy: Kilo: BKi:
e Obezite baslangi¢ yasi:
s Psikiyatriye basvurma sekli: (1) bariatrik cerrahi  (2) endokrin poliklinik

¢ Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda diisiincenizi ve yargimz etkiledi mi?
(0)hayir (1)evet

¢ Bedeninizin sekli, kisi olarak kendiniz hakkinda diisiincenizi ve yargimz etkiledi
mi? (O)hayir (1)evet
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EK-4: YEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI

9.3. Ek 3. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Ol¢egi (YEDO)*

YONERGE: Asajidaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Liitfen her soruyu
dikkatlice okuyunuz ve tiim sorular1 yamtlaymmz. Tesekkiirler.

1’den 12’ye kadar olan sorular: Liitfen sagdaki uygun olan sayiyr yuvarlak igine
alimz. Sorularm sadece son dért haftay: icerdigini (28 glin) unutmayiniz

Son 28 giiniin kaginda...

Higbir
in-de

6-12

13-15

16-22

23-27

Hergiin

Kilonuzu ya da bedeninizin geklini
defistirmek  amaciyla  yiyecek
miktarinizi kasith olarak
sinirlandirmaya ¢aligtimz? (Bagarili
olup olmadiginiz 6nemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla uzun bir siire
(uyanik oldugunuz 8 saat boyunca
va da daha fazla bir siire igin)
higbir sey yemediniz?

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu

degistirmek amaciyla hoslandigmiz
yiyecekleri beslenme diizeninizden
¢ikarmaya ¢alistimz? (Bagaril olup
olmadigimz onemli degildir.)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla yemenizle
ilgili (6rn. kalori smirlandirmast)
belli kurallara uymaya caligtiniz?
(Bagsarii olup olmadiginiz onemli
degildir)

Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
etkilemek amaciyla bos bir mideye
sahip olmak i¢in belirgin bir arzu
duydunuz?

Tamamen diiz bir karina sahip
olmak i¢in belirgin bir arzu
duydunuz?

Yiyecek, yemek yeme va da
kalorilerle ilgili digiinmenin,
ilgilendiginiz konulara (6rn.
galisma, bir konusmay takip etme
ya da okuma) yogunlasmanizi gok
zorlagtirch?
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T Highir
Son 28 giiniin ka¢inda... e 1-5 6-12 1315 16-22 2327

Hergiin

Bedeninizin sekli ve kiloyla
ilgili diigiinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6rn. Isinize, bir
konusmay takip etmenize ya da
okumaniza) yogunlagmanizi ¢ok
zorlagtirdig1 oldu?

Yemek yemeyle ilgili kontrolii
kaybetmekten belirgin bigimde 0 1 2 3 4 5
korktunuz?

10-

Kilo alabileceginizden belirgin
bir bigimde korktunuz?

11-

Kendinizi sigsman hissettiniz?

Kilo vermek igin giiglii bir
arzunuz oldu?

13’ten 18’e¢ kadar olan sorular: Litfen sagdaki bosluga uygun sayiyr yazimz. Sorularm
yalnizea son dort haftaya yonelik olduklarim (28 giine) hatirlayiniz.

Son dirt hafta icinde (28 giin)...

13- | Son 28 giin i¢inde, kag kere, bagka insanlarn aligilmadik miktarda fazla
(sartlara gore) olarak tanimlayacaklari bi¢imde yemek yediniz?

14- | Bu siire iginde kag kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme hissine
kapildiniz (yediginiz sirada) ?

15- | Son 28 giiniin kag giiniinde agir1 yemek yeme nobetleri ortaya ¢iktr (6rn.
Aligilmadik miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontrolii kaybettiginiz
duygusunu yasadinz)?

16- | Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere
kendinizi kusturdunuz?

17- | Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere
miishil (bagirsak galigtiricr) kullandimz?

18- | Son 28 giin i¢inde, kilonuzu, bedeninizin geklini ya da yag miktarinizi kontrol

etmek, kalorileri yakmak amaciyla, kag kere “kendinizi kaybedercesine” ya da
“saplantili” bigimde egzersiz yaptimz?
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19’dan 21’e kadar olan sorular: Liitfen uygun sayiy1 yuvarlak igine aliniz. Liitfen bu sorular igin
“tikinircasina yeme” teriminin, mevcut kosullarda baskalarina gore aligilmadik miktarda ve kontrolii
kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini goz dniinde bulundurunuz.

19-

Son 28 giin i¢inde, kag
kere gizlice (6rn.
Saklanarak) yemek
yediniz? (Tikinircasina
yeme durumlarini
saymayiniz.)

Higbirinde

1-5
giin

6-12

giin

13-15

giin

16 -22
glin

23-27

giin

Hergiin

20-

Yemek yediginiz zaman
bedeninizin seklini ya
da kilonuzu etkiledigi
igin ne oranda kendinizi
suclu hissettiniz (hata
yaptifimzi hissettiniz)?
(Tikmircasmna yemek
yeme durumlarini

saymayiniz.)

Hicbir
Zaman

Nadiren

Yand
an az

Yan
yariya

Yarida
n fazla

Cogu
Zaman

Her
Zaman

21-

Son 28 giin i¢inde,
baskalarinin sizi yemek
yerken gormesiyle ilgili
ne kadar endigelendiniz?
(Tikmircasma yeme
durumlarim

saymayiniz.)

Hi¢ Biraz

rta

Onemli olgiide
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22°den 28’e kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiy1 yuvarlak igine almz.
Sorularin yalmzca son dort haftaya yonelik olduklarim (28 giine) hatirlaymnz.

Hi¢ Biraz Orta Onemli
olgiide

22- | Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakkinda

diiglincenizi ve yarginizi etkiledi mi?

23- | Bedeninizin gekli, kendiniz hakkindaki
diiglincenizi (yargimzi) etkiledi mi?

24- | Oniimiizdeki dort hafta boyunca, haftada 1
kez tartilmaniz istense (ne daha sik ne daha | 0 1 2 3 4 5
seyrek), bu sizi ne kadar iizerdi ?

25- | Kilonuzdan ne derece memnun

degilsiniz ?

26- | Bedeninizin seklinden ne derece memnun 0 1 2 3 4 5
degilsiniz?

27- | Bedeninizi gérmekten ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz (drn. Aynada, magazanin 0 | ’ 3 4
caminda, soyunurken, banyo ya da dug
yaparken)?

28- | Baskalarinin bedeninizin seklini gdrme-
sinden ne derece rahatsiz oluyorsunuz? 0 | ’ 3 4
(6rm. Soyunma odalarinda, yiizerken ya da
dar elbiseler giyerken)

Su andaki kilonuz nedir? (Liitfen en yakin tahmini yapiniz)...............cceeeveennnen
Boyunuz ne kadar? (Latfen en yakin tahmini yapimiz)............c.cceveeiieinieninn
Kadinlara : Gegtiimiz iig-dort aylik donemde hig aybasi (regl) olmadiginiz oldu mu?.............
Aksama olduysa kag tane?.................
Bu nedenle ilag kullantyor musunuz?...................
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EK-5: DUYGU DUZENLEMEDE GUCLUKLER OLCEGI

DUYGU DUZENLEMEDE GUCLUKLER OLCEGI (DERS)

Asagidaki ciimlelerin size ne siklikla uydugunu altlarinda belirtilen 5 dereceli 6lgek iizerinde
degerlendiriniz. Her bir climlenin yanindaki 5 noktali dlgekten, size uygunluk yiizdesini de dikkate
alarak, yalmizca bir tek rakamin altina X isareti koyarak igaretleyiniz.

Hic | Bazen  Yan Cogu | Her
yariya Zaman Zaman
(%0- | (%11- (%36- (%66- | (%691-
10} | 35) 65) 90) 100)
1. Ne hissettigim konusunda netimdir.

2. Ne hissettigimi dikkate alirim.

3. Duygularim bana dayanilmaz ve kontrolsiiz
gelir.
4, Ne hissettigim konusunda higbir fikrim yoktur.

5. Duygularima bir anlam vermekte zorlanirim.
6. Ne hissettigime dikkat ederim.

7. Ne hissettigimi tam olarak bilirim.

8. Ne hissettigimi nemserim

9. Ne hissettigim konusunda karmasa yagarim.
10. Kendimi kotl hissetmeyi kabullenebilirim.

11 Kendimi kéti hissettigimde béyle hissettigim
icin kendime kizarim.
12. Kendimi kétl hissettigim icin utaninm.

13. Kendimi kot hissettigimde iglerimi
bitirmekte zorlanirm.

14.Kendimi kot hissettigimde kontrolden
gtkarim.

15.Kendimi koti hissettigimde uzun sire boyle
kalacagima inanirim.

16.Kendimi kotii hissetmemin yogun depresif
duyguyla sonuglanacagina inanirim.

17 Kendimi koti hissettigimde duygularimin
yerinde ve 6nemli olduguna inanirnm.

18 Kendimi kotii hissederken bagka seylere
odaklanmakta zorlanirim.
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Hig | Bazen
(%0- | (%11-
10) | 35)

19.Kendimi kétii hissettigimde kontrolden
ciktigim duygusunu yasarim.

20.Kendimi koti hissediyor olsam da calismayi
strdirebilirim.

21.Kendimi kot hissettigimde bu duygumdan
dolayl kendimden utanirim.

22, Kendimi koti hissettigimde eninde sonunda
kendimi daha iyi hissetmenin bir yolunu
bulacagimi bilirim.

23. Kendimi kotii hissettigimde zayif biri
oldugum duygusuna kapilirnm

24 Kendimi kotl hissettigimde de davraniglarim
kontrol altindadir.

25. Kendimi koti hissettigim igin sucluluk
duyarim.

26. Kendimi k&t hissettigimde konsantre
olmakta zorlanirim,

27. Kendimi koéti hissettigimde davraniglarimi
kontrol etmekte zorlanirim.

28. Kendimi k&ti hissettigimde daha iyi
hissetmem igin yapacagim hicbir sey olmadigina
inanirim.

29 Kendimi koti hissettigimde boyle hissettigim
icin kendimden rahatsiz olurum.

30. Kendimi koti hissettigimde kendimle ilgili
olarak ¢ok fazla endiselenmeye baglarim.

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

32.Kendimi koti hissettigimde davraniglarim
(zerindeki kontrolimii kaybederim.

33.Kendimi kot hissettigimde baska bir sey
diislinmekte zorlanirim.

34.Kendimi koti hissettigimde duygumun
gercekte ne oldugunu anlamak icin zaman
ayirinm.

35.Kendimi kot hissettigimde kendimi daha iyi
hissetmem uzun zaman alir.

36.Kendimi kot hissettigimde duygularim
dayanilmaz olur.

Yari
yariya
(%36-
65)

Cogu
Zaman
(%66-
90)

Her
Zaman
(%91-
100)
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EK-6: HOLLANDA YEME DAVRANISLARI ANKETI

Rigbir

EAMEN

Madinen

Bazen

Sk

Cok sk

1.Eger kilo aldrysaniz, her zaman yediginizden daha az mi yersiniz?

z.vemek zamanlannda, yemek istediginizden daha az yemeye
calisie misimz?

3. Kilonuzdan endise duydugunuz igin size sunulan yivecek yva da
icecegi ne siklikla reddedersiniz?

4. Me yediginize tam olarak dikkat eder misiniz?

5. Bilingli olarak zayflatic) besinler mi yersiniz?

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

7.Kilo almamak icin az yemeye dikkat eder misiniz?

& Kilonuza dikkat ettiginiz igin ne siklikla GE0n aralannda yemek
yememeye cahsrsiniz?

o kilonuza dikkat ettifinz igin ne siklkla aksamlan yemek
yememeye cahsrsiniz?

10.Ne yiyecesinize karar verirken kilonuzu hesaba katar misiniz?

11.Bir seyden rahatsiz oldugunuzda daha fazla yemek yemek ister
rrisiniz?

12 Yapacak bir seyiniz olmadipnda yemek ister misiniz?

13.Depresyonda oldufunuzda ya da hayal kinkhgna ugradipmizda
yemek ister misiniz?

14 Kendinizi yalmiz hissettiginizde yemek ister misiniz?

15.Biri sizi zdiiginde yemek ister misiniz?

16.Sinirleriniz bozuk oldugu zaman yemek ister misiniz?

17 Istemediginiz bir sey oldugu zaman yemek ister misiniz?
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18.Kaygil, endiseli oldugunuz zaman yemek ister misiniz?

19, Bir seyler ters ya da yanks gittiginde yemek ister misiniz?

20.Korktugunuz zaman yemek ister misiniz?

21 Hayal kinkhigina ugradiginiz zaman yemek ister misiniz?

22 Duygusal olarak dzintili oldugunuzda yemek ister misiniz?

23 Huzursuz oldusunuzda ya da caminiz sikkin oldugunda yemek
istar misiniz?

24 Yediginiz sey lezzetliyss, genelde yediginizden daha cok yer
misiniz?

25 Yediginiz sey gizel kokuyor ve giizel gorindyorsa, genelde
yediginizden daha cok yer misiniz?

26.Lezzetli bir sey gérdiigunizde ya da kokladiginizda onu yemek
ister misiniz?

27.Eger yemek icin lezzetii bir seyler varsa dogrudan onu yer
misiniz?

28.Eger bir finmin oniinden gecerseniz, lezzetli bir seyler satn
almak ister misiniz?

29.Eger bir kafe ya da bufenin dniinden gegerseniz, lezzetli bir
seyler satin almak istar misiniz?

30.Baskalanini yerken gorirseniz, siz de yemak yemek ister misiniz?

31.Lezzetli yiyeceklers kars koyabilir misiniz?

32. Bagkalanni yerken gordiZiinizde, genelde yediginizden daha
fazla yer misiniz?

33. Yemek hazirlarken bir seyler yemeye meyilli misiniz?

EATTRAN
Madimn
Cok sk

Hii g hir
Sak




EK-7 HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDiIRME OLCEGI

Puan

1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALIL

(1-5)

2. CALISMA VE ETKINLIKLER

(1-5)

3. GENITAL SEMPTOMLAR

(1-3)

4. SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL

(1-3)

5. KILO KAYBI

A. 0ZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN

(1-4)

B. GERGEK KiLO DEGisiMi

(1-4)

. UYKUSUZLUK (BASLARKEN)

(1-3)

. UYKUSUZLUK (ORTA)

(1-3)

. UYKUSUZLUK (GECQ)

(1-3)

O|l0(N|

. SOMATIiK BELIRTILER (GENEL)

(1-3)

10. SUCLULUK DUYGULARI

(1-5)

11. INTIiHAR

(1-5)

12. PSISiK KAYGI

(1-5)

13. SOMATIK KAYGI

(1-5)

14. HIPOKONDRI

(1-5)

15. i¢cGORU

(1-3)

16. YAVASLAMA

(1-5)

17. AJITASYON

(1-5)

N O

TOPLAM
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EK-8: HAMILTON ANKSIYETE DERECELENDIRME OLCEGI

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

Puan

1. ANKSIYETELI MiZAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

|

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MiZAC

7. SOMATIK (muskuler)
8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

L1

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)
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EK-9: TURNITIN ORJINALLIK RAPORU
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