SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

BARIATRIK CERRAHININ OBEZ HASTALARDA BENLIK
SAYGILARI VE CINSEL YASAMLARI UZERINDEKIi ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Hazan TOMAR BOZKURT
TIPTA UZMANLIK TEZi

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

Danisman

Do¢. Dr. Memduha AYDIN

KONYA-2020



T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

BARIATRIK CERRAHININ OBEZ HASTALARDA BENLIK
SAYGILARI VE CINSEL YASAMLARI UZERINDEKI
ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Hazan TOMAR BOZKURT

TIPTA UZMANLIK TEZi

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

Danmisman

Dog¢. Dr. Memduha AYDIN

Konya-2020



ONSOZ ve TESEKKUR

Uzmanlik egitimimin ve tezimin her asamasinda hem destegi hem de
danmismanligr ile yanimda olan, ilkeli ve ozverili olusuyla tamidigim ilk giinden
itibaren kendime 6rnek aldigim Ruh Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim
Uyesi degerli hocam Dog. Dr. Memduha Aydin’a,

Asistanlik hayatim boyunca katkilarindan dolayr boliimiimiiziin kiymetli
hocalar1 Prof. Dr. Yavuz Selvi, Prof. Dr. Ozkan Giiler, Prof. Dr. Kiirsat Altinbas, Dr.

Ogr. Uyesi Ali Kandeger ve Dr. Ogr. Uyesi Alparslan Cansiz’a,

Tezimde biiyiik emegi olan Psikolog Zeynep Calis’a ve birlikte ¢alismaktan

keyif aldigim asistan arkadaslarima, boliimiimiiziin tiim c¢alisanlarina,

Tezimde emegi bulunan Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.

Dr. Hiiseyin Yilmaz’a ve boliim personellerine,

Rotasyonlarim sirasinda bilgi ve deneyimleri ile egitimime katki saglayan

degerli hocalarima ve asistan arkadaslarima,
Hayatim boyunca beni her kosulda destekleyen, evlatlari oldugum igin
mutluluk duydugum, bu giinlere gelmemde biiyiik emegi olan annem Ayse ve babam

Yusuf’a, bana en giizel armaganlari olan kardesim Deniz’e,

Hayatimin kalanin1 paylasacak olmaktan dolayr mutluluk duydugum ve

kendimi sansl hissettigim canim esim Abdullah’a,

En harika varligim, mutluluk kaynagim tath oglum Bartu’ya,

Tesekkiir ederim.

Dr. Hazan TOMAR BOZKURT



ICINDEKILER

ONSOZ ve TESEKKUR............coooviiiieeeieceeeees e nes s i
TABLOLAR LISTESI......coocoiiiiiiie e v
SIMGELER ve KISALTMALAR ...........cocooviiiiiieiieees e Vi
3 123 1RO 1
1.1. Obezitenin TANIMI ...........cocoiiiiiiii e snee e 2
1.2. Obezitenin Tarihgesi...........cccooiiiiiiiiii e 2
1.3. Obezitenin EPIidemiyOlOJiSi......cccouiiiiiiiiieieieieees e 3
1.4. Obezitenin Siniflandirilmasi ve Derecelendirilmesi ...............ccccccoiiniinns 4
1.5. Obezitenin ELIYOIOJiSi ....ccccvvieiiiiiieiie e st st 6
1.5.1. Beslenme Aliskanliklari, Yetersiz Fiziksel Aktivite ve Cevresel Nedenler............cceevuvnne 6
1.5.2. GENELIK NEUENIET ......ooiieeiiic e 7
1.5.3. NOroendoKrin NEAENIET .......cciviiiieiiiieiie ettt sr et sae e aeesar e e saeesnaeesraeennneens 8

1.5.4. Tlag Kullanimina Baglt Nedenler ...........ccceveuriririreiirireiiseississesesese et ssnsesns 9

1.6. Obezitede Tedavi YaKIasimlari ..............cccocoviiiiiiiiii i 9
1.6.1. T1bbi BeSIeNMe TedaVIST ..ccvviiivreiiiieiiieeiiie e sie ettt sire e stre s ee st e stae et e e sre e e sbe e e sbe e e b e areeenneas 10

1.6.2. EQZErSIZ 1€ TUAVIST....viueiviiiiiitiieiicit ettt 10
1.6.3. DAVIANIS TEAAVIST 1vveivvriiiriiitiiiiiii et siie sttt sae sttt sbae st et e st s be e st e be e s beeebeeenbnas 11

1.6.4. FarmakolOjik TEAAVISI .....cviivieirieciieieee ettt sreesre e 11
1.6.5. Cerrani TEAAVISI.......curvieeririiiciirt et 12
1.6.5.1. Ayarlanabilir Gastrik Band ............ccccovieiiiiieiie e 13

1.6.5.2. SIEEVE GaSLIEKEOMI .....cveieiiitiiicieiie et 13

1.6.5.3. ROUX-EN-Y GaSLIIK BYPASS ....cveviiueieiiiierieiiiie ettt 14

1.6.5.4. Biliopankreatik Diversiyon = Duedonal SWitch .........cccocviiiiiiniiiiiii s 14

1.7. Obezitenin Psikososyal Sonuclari.............cccccccoviiiiiiiniiiii e 14
1.8. Obezite ve Psikopatoloji Arasimdaki TlisKi.................ccocoovirieniieiicereeeecee, 15
1.9. Obezite ile Birlikteligine Sik Rastlanan Psikiyatrik BozukluKlar........................ 17
1.9.1. Yeme BOZUKIUKIATT .....ccciiiiiieiiiee ettt e e e s e e s sane e snree e e nnnneeeens 17
1.9.1.1. Tikinircasina Yeme BozuKIugu (TYB) ..ooovviiiiiiieiiieceec e 17

1.9.1.2. Gece Yeme Sendromu (GY'S) ...oouiioieiiie ettt s 17

1.9.1.3. EMOSYONEL YEBIME ...ttt sttt se e bbb 18

1.9.2. Depresif BOZUKIUK ..........ooiiiiee et e 18
1.9.3. Anksiyete BoZUKIUKIAIT ..ot 19

1.9.4. Yeme BaGImIIII.....cocvoiiiiiiiii e s 19



1.10. Bariatrik Cerrahinin Psikososyal Sonuclari...................c.coooiini, 20

2. GEREC Ve YONTEM........ocoooviiiiieieieeeeeeee e tes st n st 22
2.1. Calisma Deseni ve Uygulamalar...............ccccoooiiiiiii e 22
2.1.1. Caligmaya Dahil EAilMe KIIErIeri ........ccoovriiiiiieiiiesenes e 23
2.1.2. Calismadan Diglanma Kriterleri .......ccueveiiiiiiiiiiii i 23

2.2. Psikometrik Degerlendirme Araglart ..............c.cccooiiiiiiiiiiieee 24
2.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri FOrMU............ocovevivereiiieeieiiiesessseieeenens 24
2.2.2. Beck Depresyon Olgegi (BDO) ......coveuiuiiiiiieiiieieisie st 24
2.2.3. Beck Anksiyete Olgedi (BAO) ......cviiviiiiiiiieieiee et 24
2.2.4. Baga Cikma Tutumlar1 Degerlendirme Olgegi (COPE).......ccccevevivervicieiiircieieeeeseeieine 24

2.2.5 Hollanda Yeme Davranigt Anketi (DEBQ) ....oooiiviiiiiiiiiiiiecniene e 25
2.2.6. Rosenberg Benlik Saygist Olgegi (RBSO) ......c.cvuiueviieireiieieiieecesee et 25
2.2.7. Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu (BIS-11).....ccccciviereriiieiiireieicieeeeieseee e 25
2.2.8. Yasam Kalitesi Olgegi Kisa FOrmu (SF-36) ........ccccovviviiiieriireieniesieieissseiesssse s 26
2.2.9. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) ......ccccovrevrieeieieieisiiisisieiessseesssesnns 26
2.2.10. Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO) w..c.cviirrviiireiiieeiieesee e 26

2.3. Istatistiksel ANaliz YODteM.................coveverveviceceereeieeecessssee e esee e s sen e, 27

3. BULGULAR ..ottt ettt ettt be et e 28
3.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri .................................. 28
3.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Klinik OzelliKIeri...................ccc.cccovvvvriircriierrerennns 29
3.3. Hasta Grubunun Diger Klinik OzelliKIeri....................cc.ccoocvivereinreisreieeecans 31

3.4. Bariatrik Cerrahi Oncesi Hasta Grubunun ve Kontrol Grubunun Psikiyatrik

Degerlendirmesine Ait Bul@ular...............cc.ccoooiiiiiiiiii e 34
3.5. Hasta ve Kontrol Grubunun Kilo ve iliskili Bulgulari.................c..cc.cccovvurnnnn. 37

3.6. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Takiplerde Hasta Grubunun Psikiyatrik
Degerlendirmesine Ait Bul@ular...............cc.ccoooiiiiiiiiii e 38

3.7. Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay Olcek Puanlari Arasindaki Farka Ait

KOFEIASYONIAN ......c.viiiieicece e ettt sbeera e besreesresre e 43

3.8. Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olcek Puanlar1 Arasindaki Farka Ait

Regresyon Analizi Sonuclary..................ccoooi e 44
4. TARTISMA ... 48
5.SONUC VE ONERILER...........c.cccooiiiiiieieieeeeevereees e en e, 57



(02 it AT 68
g N = SRR 70
OZGECMIS ...ttt ettt ettt ettt ettt satenas 91



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1.1: Obezitenin ve Komorbidite Riskinin VKi’ye Gore Smiflandiriimasi

Tablo 3.1: Hasta ve Kontrol Grubunun Yas ve Kilo ile Iliskili Degerleri

Tablo 3.2: Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 3.3: Hasta ve Kontrol Grubunun Ozgegmis ve Soygecmis Ozellikleri

Tablo 3.4: Hasta ve Kontrol Grubunun Klinik Ozellikleri

Tablo 3.5: Hasta Grubunun Kilo Verme Girigimlerine Dair Bulgular

Tablo 3.6: Hasta Grubunun Yeme Davranis Bozukluklarma Dair Bulgular

Tablo 3.7: Hasta Grubunun K&tii Yeme Aligkanliklarina Dair Bulgular

Tablo 3.8: Hasta ve Kontrol Grubunun BDO, BAO, COPE, RBSO’ye Ait Bulgular
Tablo 3.9: Hasta ve Kontrol Grubunun DEBQ’ya Ait Bulgulart

Tablo 3.10: Hasta ve Kontrol Grubunun SF-36 Kisa Formu’na Ait Bulgulari

Tablo 3.11: Hasta ve Kontrol Grubunun BIS-11 Kisa Formu’na Ait Bulgular

Tablo 3.12: Hasta ve Kontrol Grubunun GRCDO’ye Ait Bulgulart

Tablo 3.13: Hasta ve Kontrol Grubunun ACYQ’ye Ait Bulgular

Tablo 3.14: Hasta ve Kontrol Grubunun Kilo ve Iliskili Bulgulart

Tablo 3.15: BDO, BAO, DEBQ, SF-36, RBSO Puanlarinin Coklu Ikili Karsilastirmalar
Tablo 3.16: GRCDO Puanlarmin Coklu ikili Karsilastirmalari

Tablo 3.17: ACYO Puanlarinm Coklu ikili Karsilastirmalar

Tablo 3.18: Katilimcilarin Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olgek Puanlari Arasmndaki
Farka Ait Korelasyonlar (N=44)

Tablo 3.19: ACYO Toplam Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olgek Puanlari Arasidaki
Farka Ait Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglar

Tablo 3.20: RBSO Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olgek Puanlart Arasindaki Farka Ait

Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Sonuglari



SIMGELER ve KISALTMALAR

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

VKi: Viicut Kitle Indeksi

TYB: Tikinircasina Yeme Bozuklugu

GYS: Gece Yeme Sendromu

BDO: Beck Depresyon Olgegi

BAOQ: Beck Anksiyete Olcegi

COPE: Basa Cikma Tutumlar1 Degerlendirme Olgegi
DEBQ: Hollanda Yeme Davranis1 Anketi

RBSO: Rosenberg Benlik Saygisi Olcegi

BIS-11: Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 Kisa Formu
SF-36: Yasam Kalitesi Olgegi Kisa FormU
GRCDO: Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi
ACYO: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi

BDI: Beck Depression Inventory

BAI: Beck Anxiety Inventory

RSES: Rosenberg Self-Esteem Scale,

GRISS: Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction

ASES: Arizona Sexual Experience Scale

Vi



1. GIRIS

Obezite, saglik iizerinde olumsuz etkileri olan ve ¢ok sayida faktorle
iliskilendirilen bir hastalik olarak kabul edilmektedir (1). Oldukga yaygin goriiliiyor
olmast ve hem bireysel hem de toplumsal etkileri agisindan Gnemli bir saglik
sorunudur (2). Eriskinlerin yaklasik tigte birinin fazla kilolu, diger ii¢te birinin de
obez oldugu bilinmektedir. Obezitenin ¢ocukluk ¢agr hastaliklar1 agisindan
olusturdugu tehdit de son yillarda dikkat ¢gekmektedir (3).

Obezite, onlenebilir oliimlerin sigaranin ardindan gelen ikinci en O6nemli
nedenidir (4). Prediyabet, diyabetes mellitus, hipertansiyon, kalp damar hastaliklar
basta olmak iizere birgok saglik sorununa neden olmaktadir (5). Obezite ve obeziteye
eslik eden yandas hastaliklar, yalnizca beden saglhigini etkilemekle kalmaz, ayni
zamanda psikososyal ve ekonomik yonden de etki ederler. Obez bireylerin, normal
agirliga sahip bireylere gore saglik kurulusuna basvurularinin %30, yatarak tedavi
alimlariin %50 ve tedavi maliyetlerinin %80 oraninda daha fazla oldugu tespit
edilmistir (6). Obeziteye karsi onleyici veya tedavi edici yaklasimlar sadece beden
sagligr acisindan degil, ayn1 zamanda sosyoekonomik bir sorun olusundan otiirii

gerekmektedir (6).

Obezite durumu bireylerde farkli nedenlerle gelisebilmektedir. Gereginden
fazla kalori alimi ve kotii yeme aligkanliklarinin yaninda genetik yatkinlik, fiziksel
aktivite azligy, ila¢ yan etkileri ve diger kronik tibbi durumlar da obezite gelisimine
yol acan etkenlerdir (7). Arastirmalarda obezite ve ¢esitli psikopatolojilerin
birlikteliginin rastlantisal olmadigi, aralarinda nedensel bir iliski oldugu
belirtilmektedir. Obezitenin tikinircasina yeme bozuklugu, bipolar bozukluk, major
depresif bozukluk, sizofreni ve diger psikiyatrik tanilarla birliktelik oraninin yiiksek
olmastyla ilgili ¢ok sayida c¢aligma vardir. Dahasi, bazilarinda obezite bu

bozukluklarin gidisini ve tedaviye yanitin1 negatif yonde etkilemektedir (8).

Obezite, bireylerin saglikla iligkili yasam kalitesinin diismesiyle yakindan
iligkilidir. Ayn1 zamanda obez bireylerin, normal agirlikli bireylere kiyasla benlik

saygisinda  diisiiklilk, diirti  kontrolinde bozukluk, beden imajlarindan



memnuniyetsizlik, cinsel islevlerinde bozukluk, evliliklerinde mutsuzluk gibi
psikososyal islevselliklerinde bozulmalar yasadigi ve daha fazla psikiyatrik belirti
gosterdigi bilinmektedir (9).

Obezite i¢in diyet, egzersiz, ilag tedavileri, alternatif tip uygulamalar1 ve
bariatrik cerrahi gibi ¢esitli tedavi yontemleri bulunmaktadir. Bariatrik cerrahi
yontemleri, kilo vermedeki tatmin edici sonuglari nedeniyle son yillarda dikkat
¢ekmekle birlikte hem diinyada ve hem de Tiirkiye’de oldukga yaygmlik kazanmaya
baglamistir  (10). Bariatrik cerrahinin uygulanabilmesi i¢in kapsamli ve
multidisipliner hasta degerlendirme yaklasimi  gerekmektedir.  Psikiyatrik
degerlendirme de bu yaklasimlarin basinda gelmektedir. Yapilacak ruhsal

degerlendirme hem obezite hem de bariatrik cerrahi ve cerrahi sonrasi seyir agisindan

oldukga degerlidir (11).

1.1. Obezitenin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), obeziteyi "viicutta insan saghgm etkileyecek
boyutta anormal ve asir1 yag birikmesinden kaynaklanan kronik bir hastalik" olarak
tanimlamaktadir (12). Temelde kalori alimi ile yakimi arasindaki dengesizlikten
kaynaklanan enerji dengesindeki bozulmadir. Tek basmna ideal viicut agirliginin
iizerinde olunmas1 anlamina gelmez. DSO, fazla kiloluluk ve obezite tanimin1 viicut

kitle indeksine (VKI) dayanarak yapmaktadir (13).

Obezite, mortalite ve morbidite tizerinde ciddi etkileri olan 6nemli bir halk
saglhigr sorunudur. Yaygmhigi tim diinyada ve iilkemizde giderek artmaktadir (3).
Kelime anlami olarak Latincede ‘yemekten kaynaklanan’, ingilizcede ‘sismanlik,

fazla yiklenme’ anlamlarina karsilik gelmektedir (14).
1.2. Obezitenin Tarihcesi
Obezite bir kavram olarak 16. yiizyilin sonlarinda ele alinmaya basglanmis, 18.

yiizyilda yazili metinlerde goriilmeye baslanmis ve 19. yiizyilda ise obezitenin

tiplendirmesi yapilmustir (15). Ik ¢agda giiciin ve hayatin devamlilig1 anlamina gelen



sismanlik, dogurganlik, bereket, kudret gibi terimlerle ifade edilmis, orta ve yeni
cagm zenginlik simgesini olusturmustur (16). Obezitenin bir saglik sorunu olarak
benimsenmesi tarih boyunca uzun bir siire¢ almistir. Obezitenin tehlikeleri ve
hastaliklarla iliskisi ilk defa antik Yunanlilar tarafindan vurgulanmistir. Hipokrat

obezitenin infertilite ve erken 6liimlere neden oldugunu belirtmistir (17).

19. yiizyilla birlikte biliyliyen sanayi ve bilimsel alandaki gelismelerle bu
bakis degisime ugrayarak, caligma hayatinda bireylerin hareketli ve hizli olmalari
talep edilmeye baslanmig, kilolu kisilerin, yavas, verimsiz ve problemli olarak
anilmalarma neden olmustur. Zamanla kilo problemi olan kisilere karsi ayrimcilik
baslayarak zayiflik istenen standart haline gelmistir. Tembellik, yavashk ve
sagliksizligr gagrigtiran Kilolu olma durumu, olumsuz bir faktér olarak goériilmeye
baglanmistir (16). 20. yiizy1l baslarinda ise obezitenin komplikasyonlari ve
mortalitesi anlagilmistir. 1963 yilinda, ABD’de gerceklestirilen uluslararasi

toplantida VKI parametresinin kullanimi giindeme getirilmistir (18).

1.3. Obezitenin Epidemiyolojisi

Obezite, 6zellikle son yillarda gittikge sik goriilmeye baslanmistir. DSO
tarafindan, obezite prevalansinin 1975-2016 yillar1 arasinda neredeyse ii¢ Kat artig
gosterdigi bildirilmistir (19). Dikkat ¢eken bu artig her gegen giin devam etmektedir.
DSO’niin 2016 yili verilerine gore yaklasik 1.9 milyar yetiskinin (diinya niifusunun
%39’u; erkeklerin %39°u ve kadinlarin %40°1) fazla kilolu, bunlarin 650 milyonunun
(diinya niifusunun %13’0; erkeklerin%]11’i ve kadinlarin %15’i) obez oldugu
bildirilmistir (19).

DSO tarafindan yiiriitiilen ve 12 yil siiren MONICA (Monitoring of Trends
and Determinants in Cardiovasculer Diseases) ¢alismasinda, obezite prevalansinin 10
yilda %10-30 oraninda arttig1 bildirilmistir (20).

1997-1998 wyillar1 arasinda gergeklestirilen ve yaklasik 25 bin kisinin
incelendigi Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji calismasinda, Tiirkiye’deki obezite
prevalansinin %22,3 (kadmlarda %30, erkeklerde %13) oldugu saptanmistir (21). 12
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yil sonra yine ayn1 merkezlerde yapilan ikinci bir ¢alismada ise prevalans toplumda
%35 (kadinlarda %44, erkeklerde %27) olarak bulunmustur. Bu bulgular, ilk
calismanin popiilasyonuna gore standardize edildiginde, prevalansin %22,3’ten
%31,2’ye yiikseldigi goriilmistiir. Obezite prevalansi kadinlarda %34, erkeklerde ise
%107 oraninda artmustir (22). Ulkemizde obezitenin sikhig1 giderek artmaktadir ve
%30’luk esik degeri asmistir. Kadinlarda daha sik goriilmekle beraber, son yillarda
erkeklerde de dikkat ¢eken bir artis vardir (22).

1999-2000 yillar1 arasinda yapilan ve yaklasik 24 bin kisinin incelendigi
Tirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasinda, toplumda obezite prevalansi
%44,4 (kadinlarda %50, erkeklerde %40) olarak saptanmustir (23).

Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri calismasinda ise
2000 yilinda obezite prevalansinin, yetiskin kadinlarda %43 ve erkeklerde %21,1
oldugu; 2003 yilinda ise kadinlarda %44,2 ve erkeklerde 9%25,2’ye ulastigi
bildirilmistir (24).

DSO’niin 2016 yili verilerine gore, Tiirkiye’de 16 milyon obez birey
bulunmakta ve %29 obezite prevalansi ile obezitenin en sik gorildigii Avrupa iilkesi
olarak bilinmektedir (19).

1.4. Obezitenin Siniflandirilmasi ve Derecelendirilmesi

Obezite, fazla kalori alimina ikincil olarak viicutta asirt yag birikimi ile
gelismektedir. Viicuttaki yag oranini belirlemek zor oldugundan obezite, daha ziyade
asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir. Obezite tanim ve derecelendirilmesi, Vviicut
agirligimin kilogram cinsinden degerinin, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine
boliinmesiyle elde edilen “VKi=Agirhik (kg)/Boy (m?)” formiilii ile degerlendirilir
(25).

VKI 6lgiimiiniin giivenilir, kolay ve tekrarlanabilir olmasi, yaygmn olarak
kabul gérmesine ve galismalarda obeziteyi derecelendirmede oncelikli olarak tercih

edilen parametre olmasina yol agmustir. VKi’nin 18,50-24,90 kg/m? arasi olmasi

4



saglikli veya normal, 25-29,90 kg/m? aras1 fazla kilolu, 30 kg/m? ve iizeri olmasi ise
obez olarak kabul edilir. 30-34,90 kg/m? aras1 1. derece, 35-39,90 kg/m? arasi 2.
derece, 40kg/m? ve tizeri 3. derece (morbid) obez olarak tanimlanmaktadir (Tablo 1)
(26, 27).

Tablo 1.1 Obezitenin ve Komorbidite Riskinin VKI’ye Gore Simflandirilmasi

Simiflandirma BKI (kg/m?) Komorbidite riski
Diisiik kilo <1850 Diisiik

Normal kilo 18,50-24,90 Ortalama

Asiri kilo (preobez) 25-29,90 Artmis

Obezite, 1. derece 30-34,90 Hafif

Obezite, 2. derece 35-39,90 Siddetli

Obezite, 3. derece >40 Cok siddetli

VKI yas ve cinsiyetten bagimsiz oldugu ve viicut yag dagilimi hakkinda bilgi
vermedigi i¢in obezite tanis1 koymada ve obezitenin tipini belirlemede; bel cevresi,
kalca c¢evresi, bel/kalca orani, deri kivrim kalinliklari, st orta kol cevresi gibi
antropometrik dl¢iimlere ihtiya¢ duyulabilmektedir (28). Obezitenin diger bir 6nemli
boyutu da abdominal yaglanmadir. Bel g¢evresi Olgiimii, intraabdominal yaglanma
hakkinda fikir vermektedir ve dolayisiyla obeziteyi degerlendirmek igin

kullanilabilecek bir 6lgiim metodudur (29).

Obezite, viicutta yagin anatomik dagilimina gore santral ve periferal olarak
ikiye ayrilir. ‘Android, abdominal tip” olarak da adlandirilan santral tip obezite; batin
bolgesinde yag birikimi ile karakterizedir, erkeklerde daha yaygindir ve yiiksek
komorbidite riski tasimaktadir. Periferal ya da jinekoid tip obezitede ise yag birikimi
daha ¢ok gluteal ve femur bolgelerindedir, kadinlarda daha yaygindir (30).

Viicut yag dagilimi hakkinda bilgi verebilen bel kalga oraninin, Amerikan
Kalp Birligi’nin tamimina gére kadinlarda 0,88, erkeklerde 0,95 iizerinde olmasi
riskli kabul edilmistir (28). Bel ¢evresinin kadinlarda 80 cm’nin, erkeklerde 94

cm’nin tzerinde olmasi riskli; kadinlarda 88 cm’nin, erkeklerde 102 cm’nin tizerinde
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olmas1 yiiksek riskli olarak degerlendirilir (28). Tiirk toplumu icin yapilan bir
calismada ise bel ¢evresinin erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 cm olmasi

abdominal obezite kriteri olarak 6nerilmistir (31).

1.5. Obezitenin Etiyolojisi

Obezitede, enerji alimindaki artis veya harcanmasindaki azalmaya bagl
olarak enerji homeostazi bozulur. Birbiriyle iliski igerisinde olan pek ¢ok etken
obezite gelisiminde rol oynamaktadir. Bireyin kilo artigina etkenlerin ne Olgiide

katkida bulunduklarini belirlemek ¢ogu olguda pek miimkiin olamamaktadir (7).

Obezite hakkinda oldukga fazla sayida yanlis diisiince mevcuttur. Obezitenin
bireysel bir motivasyon eksikliginden kaynaklandigi veya irade zayifliginin 6n
planda oldugu estetik bir sorun oldugu diisiincesi bunlarin basinda gelmektedir.
Halbuki, obezite baskin bir genetik zemine g¢evresel ve yasamsal kosullarin eslik

etmesi ile karsimiza ¢ikmaktadir (32).

Dogru olmayan beslenme aliskanliklar, fiziksel aktivite yetersizligi, yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, sosyokiiltiirel degiskenler, gelir durumu, hormonal ve
metabolik nedenler, genetik yatkinlik, psikolojik sorunlar, diizensiz ve yetersiz diyet
uygulamalari, sigara, alkol, bazi ilaglar, dogum sayis1 ve dogumlar arasi siire

obezitenin olugmasinda baslica riskler ve riski arttiran etkenlerdir (33).

1.5.1. Beslenme Ahskanhklari, Yetersiz Fiziksel Aktivite ve Cevresel Nedenler

Ulasim, ¢alisma ve iiretim alanlarinda gelisen teknolojinin etkisiyle birlikte
yasam bi¢iminin kolaylasmasi, buna bagli olarak bireylerin fiziksel hareketliliginde
azalma olmasi ve enerji alimini arttiracak sekilde beslenme tarzinda degisiklikler
goriilmesi obezite sikligindaki artisin 6nde gelen nedenlerindendir. Son yillarda
bireylerin yagdan zengin, bitkisel liflerden fakir, kalorisi yliksek olan hazir gidalar
ayakiistii hizli bir sekilde tiiketiyor olmalar1 dikkat ¢ekmektedir. Ayrica bireylerin,

bos zamanlarin1 ¢ogunlukla cep telefon, bilgisayar gibi ileri teknolojik araglari



kullanarak degerlendiriyor olmalar1 ve boylelikle ortaya ¢ikan sedanter yasam

Obezitenin artmasina 6nemli 6l¢lide katkida bulunmaktadir (34).

Bebeklik doneminde ¢esitli nedenlerden dolayr anne siitii ile beslenemiyor
olmanin, ergenlik veya yetiskinlik doneminde obezite gelisimi i¢in bir risk faktorii
olabilecegi ileri siiriilerek, anne siitiiniin koruyucu etkisine dikkat ¢ekilmistir. Siit
¢ocuklugu doneminde ise besleyici niteligi zayif veya hazir gida ile besleniyor

olmanin obezite riskini arttirabilecegi belirtilmistir (35).

Bir beslenme 6giiniinii atlama, tek 6glinde fazla miktarda yeme aliskanligi,

Ogiin aralarinda yeme, diizensiz beslenme, hizli yemek yeme aliskanligi da 6nemli

risk faktorleri olarak bilinmektedir (36).

Yasamakta oldugumuz g¢evre obezojeniktir ve kisiler yasadigi ¢evre ya da
topluluga gore tercih yaparlar. Toplumlarda goriilen sosyolojik degisikliklerin yan
stra toplumu olusturan bireylerdeki davranigsal degisiklikler de obezite oranlarindaki
hizli artisa katkida bulunmaktadirlar (37). Psikososyal riskin belirleyici olarak kadin

cinsiyeti, ergenlik déonemi ve tikinircasina yeme davranisi dikkat ¢cekmektedir (38).

1.5.2. Genetik Nedenler

Obezitenin ailesel yatkinlik gosterdigi bilinmektedir. Ancak ¢ocukluk ¢aginda
baslayip morbid obezite ile sonuglanan nadir hastaliklar haric Mendeliyen bir kalitim
paterni goriilmemektedir. Obezitede kalitimin rolii oldugunu destekleyen en 6nemli
bulgular ikiz ve evlat edinme g¢alismalarindan edinilmistir. Arastirmalarda,
monozigotik ikizlerde bulunan VKI uyumunun dizigotik ikizlerdekinden yiiksek
olmasi kaliimin etkisine dikkat ¢ekmektedir (34). Stunkard ve arkadaslarinin
calismasinda; ayr1 biiyiitilen monozigot ikizlerin BKI uyumunun, birlikte

biyiitilenlere olduk¢a benzer oldugunu saptamislardir (39).

Ikiz ¢alismalarinin incelendigi bir meta analizde, BKI degisiklikleri iizerinde
genetik etkenlerin giiclii, ¢evresel etkenlerin ise zayif etkileri olduklart sonucuna
vartlmistir. Cevresel etkenlerin, cocukluk c¢aginda olduk¢a etkili iken ergenlik

7



doneminde zayifladigi da belirtilmektedir. Beraberinde evlat edinme calismalarinin
cocukluk ¢agi obezitesinde aile ¢evresinin roliinii destekledikleri ¢iinkii evlat edinilen
ve edinen arasinda benzerlikler bulundugu, yine de genetik etkenlerin giiclini
destekleyecek sekilde, ebeveyn ve biyolojik ¢ocugu arasindaki benzerligin daha

giicli oldugu vurgulanmistir (40).

Epidemiyolojik ¢alismalar, obezite gelisiminde genetik faktorlerin etkili
oldugunu gostermektedir. Asir1 kilolu ebeveynlerin ¢ocuklar1 da asir1 Kilolu olma
egilimindedir. Aile ¢alismalarinda evlat edinilen c¢ocuklarin kilo alarak biyolojik
ebeveynlerine benzedigi saptanmistir (41). Bu durumun c¢ocuklar biyolojik
ebeveynlerinden ayr1 yetistirildiklerinde de gegerli olmasi obezitenin genetik
faktorlerine isaret eder (42). Her iki ebeveyni obez olan ¢ocuklarda obezite gelisme
sikligi %380, ebeveynlerden birisi obez olanlarda %40, her iki ebeveyni de obez
olmayanlarda ise %7 olarak tespit edilmistir (42).

Obezite gelisimini belirleyen genler arasinda; Melanokortin 4 Reseptorii, p3-
Adrenerjik Reseptor, Proprotein Konvertaz Subtilisin Kexin, Beyin Kaynakl
Norotrofik Faktor, Laktaz, Melatonin reseptor 1 B, Toll like reseptor 4, Ekoniikleotid
Pirofosfataz/Fosfodiesteraz 1, Fibroblast Biiyiime Faktorii Reseptor 1 ve

Leptin/Leptin Reseptorii oldugu gosterilmistir (43).

Cevresel toksinler, gida yetersizligi ve obezojenik diyete maruziyet obezite
ile iliskili genlerde metilasyon/asetilasyon gibi epigenetik degisikliklere neden olarak

besin alimini ve yag dokusunu artirmaktadir (43).

1.5.3. Noroendokrin Nedenler

Istah ile ilgili merkezler hipotalamusta bulunmaktadir. Periferden gelen
sinyallerin metabolizmada ve davranista degisikliklere doniistiiriilmesi bu bolgede
saglanmaktadir. Hipotalamusun islevleri sayesinde viicut agirligi ¢ogu kiside cogu
zaman sabit kalmaktadir. Ventromediyal hipotalamusun uyarilmasi beslenmeyi
inhibe ederken, bu bélgede olusan lezyonlar hiperfaji ve kilo alimi ile
sonuglanmaktadir (44). Lateral hipotalamusun uyarilmasi ise besin alimimni

8



arttirirken, bu bolgenin hasarlanmasiyla fatal anoreksiya ve asirt zayiflama

gelismektedir (45).

Uyaniklik, 6diil ve emosyon ile ilgili beyin bolgeleri aglik durumunda tokluga
gore daha fazla aktivite gostermektedir. Insanlarda beslenme ve dinlenme
donemlerinde, fonksiyonel norogoriintileme yontemleri kullanilarak yapilan
caligmalarda besin uyarisina verilen cevabin beyinde bircok bdolgede aktivite
degisikligine sebep oldugu tespit edilmistir. Bu bolgeler; prefrontal korteks,
orbitofrontal korteks, insula ve temporal korteks, anterior singulat korteks, ventral

striatum, niikleus akumbens ve amigdaladir (46, 47).

1.5.4. fla¢c Kullanimina Bagh Nedenler

Antidepresanlar, duygudurum dengeleyiciler ve antipsikotiklerin bir kismu,
bazi antihistaminikler, glikokortikoidler, seks steroidleri ve tibbi durumlar igin
kullanilan birgok farmakolojik ajan kilo artisina yol agabilmektedir. Bu ajanlarin
duyarli bireylerde uzun siire kullanilmasi obeziteyle sonuglanabilir. Kilo artisindan
sorumlu tutulan mekanizmalar; serotonerjik, dopaminerjik ve sempatik sinir sistemi
aktivitesinde azalma, glikoz ve lipit metabolizmasinda bozulma, enerji
harcanmasinda azalma, sedasyon, leptin ve noropeptid Y aktivitesindeki degisiklikler
olarak belirtilmektedir (48).

1.6. Obezitede Tedavi Yaklasimlar:

Ulkemizde bu saglik sorununa ¢ogu zaman biitiinciil bir tedavi yaklasimi
gosterilmemekte ve bir hastalik gibi gérmeme egilimi dikkat ¢ekmektedir. Saglik
calisanlarinin bir kismu hastalarin isterlerse kilo verebileceklerine inanmakta ve bu
durumu iradeli olmamak ile iliskilendirmektedirler. Halbuki kisisel irade disinda pek
cok karmasik etiyolojik faktore sahip olan obezite hastalig1; yargilayici bir tutumun
takinilmadigi, hastalarin motivasyonlarinin iyi degerlendirildigi uygun bir tedavi

yaklagimina ihtiya¢ duymaktadir (49).



Basarili bir tedavi siireci ve saglanan kilo kaybinin siirdiiriilebilmesi icin
bireylerin aligkanliklari, ¢cevre kosullari, obezitenin gelisim Oykiisii ve davranigsal
zemini (yeme davranis bigimleri), daha oOnceki zayiflama girisimleri, komorbid
tanilari, kullandig1 ilaglar, psikolojik ve sosyokiiltirel durumu detayli olarak
sorgulanmalidir. Hasta hekim isbirliginin ¢ok Onemli oldugu obezite tedavisinde
amag yalnizca kilo vermek degildir. Verilen kiloyu korumak, kilo artisina neden olan

faktorlerden uzaklagsmak ve yasam bigimini kalicilastirmak temel amaglardir (50).

VKI’nin 25 kg/m? ve iizeri olmasi, bir bireyin agirlik kontroliine ihtiyaci
oldugunu gostermektedir. 3 aylik bir tedavi sonrasinda kilo kaybinin orani, %10’a
kadar olanlarda basarili, %10-15 arasi olanlarda ¢ok basarili, %15 ve tizeri olanlarda
ise milkemmel yanit olarak degerlendirilir. Tedavide basar1 daha ¢ok kaybedilen

agirligin uzun siirede korunmasiyla o6lgiilmelidir (51).

1.6.1. T1bbi Beslenme Tedavisi

Uygulanacak diyet; kisinin yasina, cinsiyetine, beslenme aligkanliklarina,
fiziksel aktivite durumuna, eslik eden hastaliklarina, Onceki girisimlerine ve
sosyokiiltiirel 6zelliklerine gore kisisellestirilmeli ve dengeli bir kisithilik olacak
sekilde kalori alim1 diizenlenmelidir. Bireyin hatali yeme davranislari tespit edilerek,

dogru ve kalic1 beslenme aligkanliklar1 kazanmasi saglanmalidir (52).

Giinlik enerjinin yaklasik %12-15"i proteinlerden, %25-30’u yaglardan,
%55-60"1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Ogiinler sik ve porsiyonlar diisiik
miktarda olmalidir. Giinlik 68iin sayis1 4-6 arasinda olmali ve iki beslenme

arasindaki siire 3-4 saati asmamalidir (52, 53).

1.6.2. Egzersiz ile Tedavisi

Egzersizin tipine, siiresine, sikligina ve yogunluguna bireysel bazda karar
verilmelidir (54). Obezite tedavisinde haftalik egzersizin, orta yogunlukta 150 dakika
veya yiiksek yogunlukta 75 dakika olacak sekilde veya bunlarin kombinasyonunun
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yapilmasi1 Onerilmektedir. Haftalik egzersiz programinin, her seansta en az 200 kcal
harcanacak, her seferinde en az 30 dakika siirecek ve en az 3 giin olacak sekilde

planlanmasi 6nerilmektedir (55, 56).

1.6.3. Davrams Tedavisi

Obezite gelisimde etkili olan davranis ve tutumlarin degistirilmesi tedavideki
en 6nemli basamaklardan biridir. Davranis degisikligi tedavisinin amaglari; obezite
gelisimde rolii olan beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili istenmeyen davranislari,
istenen davraniglarla degistirmek veya bu davramiglari azaltmak ayrica istenen
davraniglar1 pekistirerek "yasam tarzi1" haline gelmesini saglamaktir (57). Obezitede
stk goriilebilen tikinircasina yeme bozuklugu, gece yeme bozuklugu gibi yeme
bozukluklari, olumsuz duygular karsisinda yeme davranmisinin artip artmadigi
(emosyonel yeme) ve olumsuz duygularla bas etme becerileri incelenmelidir.
Tedavinin tiim basamaklarinda kullanilabilen, etkili yontemlerden biri de Biligsel
Davraniggt Terapi yontemidir. Kendi kendine yardim terapisi, kisiler arasi
psikoterapi, diyalektik davranig¢i terapi, motivasyonel terapi uygulanabilen diger

yontemlerdir (58).

1.6.4. Farmakolojik Tedavisi

Farmakoterapinin, tedavide tek basina bulunmasi uygun degildir. Yasam tarzi
degisikliklerine ek olarak tedavide yer almasi, sadece yasam tarzi degisikligine gore
obezite tedavisinde daha etkili sonuclarin elde edilmesini saglar. Yandas hastaliklarin
iyilesmesini kolaylastirir, tedaviye uyumu ve yasam Kalitesini arttirir. Farmakolojik
ajan se¢iminde bireysel 6zellikler ve var olan yandas hastaliklar dikkate alinmalidir
(50, 59).

VKIi >30 kg/m? olup diyet, egzersiz ve davranis degisikligi ydntemleri

denendigi halde basar1 saglanamayan hastalar ve VKI 27-29,90 kg/m? arasinda olup

yandas hastaliklar1 olan hastalarda farmakoterapi diistiniilmesi onerilmektedir (49).
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Orlistat, liraglutid, lorcaserin, fentermin, dietilpropion, fentermin/topiramat
ve naltrekson/bupropion farmakoterapide kullanilabilen ajanlardir (60). Bunlarin
igerisinden yalnizca orlistat ve liraglutid’in lilkemizde obezite tedavisinde kullanimi
i¢in onay1 vardir. Diger ilaglarin {ilkemizde obezite tedavisinde ruhsati yoktur (61).
Farmakoterapinin etkinliginin ilk 3 aydan sonra degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Diyabetes mellitus tanis1 olmayanlarda %5’in {izeri ve tanisi olanlarda %3’iin tizeri

kilo kayb1 tatmin edici sonuglardir ve bu durumda tedaviye devam edilebilir (62-64).

1.6.5. Cerrahi Tedavisi

Tibbi beslenme, egzersiz ve davranig tedavileri her hastada yeterli diizeyde
etkili olamayabilmektedir. Bu durumda farmakoterapi uygulanabilir fakat basari
orani ¢ok yiiksek degildir. Obezitenin cerrahi tedavisine duyulan ilgi ise her gegen
giin artmaktadir. Giincel ¢aligmalarda, bariatrik cerrahinin obezite tedavisinde
kullanilan diger yontemlere kiyasla daha etkili ve kalict oldugu belirtilmektedir (65).
Bariatrik cerrahi ile obezite iliskili morbidite ve mortalitede azalma, yandas
hastaliklarda iyilesme, psikososyal diizelme, tedavi masraflarinda azalma

amaglanmaktadir (65).

Bariatrik  cerrahinin  basarisint1  degerlendirmede en c¢ok kullanilan
yontemlerden biri fazla kilolarin kayip oranidir (% excess weight loss, %EWL).
Fazla kilolarin kayip oraninin %50 ve iizeri olmasi cerrahi tedavinin basarili

oldugunu gostermektedir (66, 67).

Basarili ve etkili bir bariatrik cerrahi i¢in multidisipliner yaklagimn, cerrahi
oncesi degerlendirmenin ve cerrahi sonrasinda takiplerin yeterli diizeyde yapilmasi
olduk¢a 6nemlidir. Bariatrik cerrahi aday1 obezite hastalari, cerrahiye se¢im kriterleri
acisindan ayrintili incelenmeli, uyum ve kararlilik diizeyleri degerlendirilmelidir

(68).

Bariatrik cerrahi i¢in hasta se¢im kriterleri sunlardir;

+  VKI >40 kg/m? olmasi,
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« VKI 35-40 kg/m?> arasinda olup, obeziteyle iliskili yandas hastaligin
olmasi,

* 18-65 yas aras1 olmak,

* Tedavide diger yontemlerin en az 1 yil denenmis fakat basarisiz olmus
olmasi,

* Obeziteye yol acabilecek, tedavi edilmemis hormonal bir hastaligin
olmamasi,

* Alkol veya madde bagimliliginin olmamasidir (49, 69).

Bariatrik cerrahi yontemleri; hacim kisitlayici, emilim bozucu ya da her iki
yontemin kombinasyonu seklinde ayrigmaktadir. Uygun cerrahi prosediiriin
seciminde hastanin mevcut viicut kitle indeksi, yandas hastaliklari, hedeflenen agirlik
kayb1 ve merkezin deneyimi dikkate alinmaktadir. Giinimiizde kabul goren ve

uygulanmakta olan 4 cerrahi prosediir bulunmaktadir.

1.6.5.1. Ayarlanabilir Gastrik Band

Midenin proksimaline yerlestirilen ayarlanabilir bir band ile ufak bir pos
olusturulur. Bu posun dolmasi ile erken tokluk hissi olur ve bu sayede daha az gida
tilketilmesi saglanir. Bu yontem ile fizyolojik sindirim ve emilim belirgin
etkilenmez. Boylece malnitrisyon riski daha diisiik olmaktadir. Uygulamasi kolay ve
geri dondiriilebilen bir yontem olmasi avantajlarindandir. Ancak banda ait
komplikasyonlar sik goriilebilir. Kilo geri alimi daha yiiksek oldugundan giderek

daha az tercih edilmeye baslanmistir (70).

1.6.5.2. Sleeve Gastrektomi

Hacim kisitlayict olan bu cerrahi yontem mideye tiip seklinin verildigi bir tir
parsiyel gastrektomidir. Diger bir yandan oreksijenik hormon diizeyleri iizerinde
etkisi ile istah1 azaltmaktadir. Malniitrisyon riski gorece diisiiktiir. Iyi sonuglar
vermekte ve sik tercih edilmektedir. ki yilin sonunda fazla kilonun kayip orani %60-

70 olarak bildirilmektedir (71).
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1.6.5.3. Roux-en-Y Gastrik Bypass

Kombine bir yontemdir. Bu yontemde mide proksimalinde kiigiik bir gastrik
pos olusturulur, posun distal kism1 kapatilir. Treitz ligamaninin 30-50 cm distalinden
ince bagirsak ayrilarak distaldeki agik ug ile gastrik pos arasinda gastro-jejunostomi
yapilir. Biliopankreatik bacak gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 cm
distalindeki jejunuma baglanir. Diger yontemlere kiyasla morbiditesi ve mortalitesi
daha fazladir (72). Kilo kaybi agisindan tanimlanmis tiim cerrahi yontemlere karsi
belirgin bir dstinligi vardir. Avrupa’da ve iilkemizde giderek daha fazla tercih
edilmektedir (73). Ikinci yilin sonunda fazla kilo kayip oram1 %70 olarak

bulunmustur.

1.6.5.4. Biliopankreatik Diversiyon + Duedonal Switch

Biliopankreatik diversiyonda distal mide rezeksiyonu ile birlikte uzun enterik
bacakli gastroileostomi ve kisa ortak kanal olusturulur (74). Biliopankreatik
diversiyonun duedonal switch ile birlikte uygulandigi yontemde ise pilor
korunmakta, parsiyel sleeve gastrektomi ile Roux-en-Y bacagi ve ortak kisa kanal
olusturulmaktadir (75). Uzun donemde en etkili sonu¢ veren yontemdir. Fakat
oldukca komplike bir yontem olmasi ve yiiksek niitrisyonel riski barindirmasi

sebebiyle oncelikli tercih edilen yontemler arasinda bulunmamaktadir (74).

1.7. Obezitenin Psikososyal Sonuclar:

Glinlimiizde obeziteye bakis degistikce psikososyal sonuglari da
degismektedir. Psikososyal sorunlarin obezitenin sonuglart mi1 yoksa nedenleri mi
oldugunu soylemek zordur. Psikososyal sonuglar aslinda fazla kilo nedenli degil,
kilonun algilanma sekli ile ilgilidir. Kisilerde, ¢ocukluk doneminden itibaren fazla
kiloluluga kars1 olumsuz bir tutum gelistirildigi ve zaman iginde ideal kilo algisinda
degisiklik oldugu bilinmektedir. Obezitenin emosyonel nedenlerden kaynaklandigi
ve bu kisilerin kendilerini kontrol edemedigi i¢in kilolu, tembel olduklar1 yargis1 da
stigmalardan biridir (76). Obez bireylere saglik hizmetlerinde bile negatif ayrimcilik

yapildigi bilinmektedir (77).
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Benlik saygisi, bireyin kendisine karsi olumlu veya olumsuz tutumu olarak
ifade edilmektedir. Fazla kiloya siklikla kisinin kendisine karsi olumsuz tutumlari
eslik etmekte ve benlik sayginin azalmasina sebep olmaktadir. Obezite ile benlik
saygist arasindaki iligkiyi arastiran bazi ¢aligmalarda, benlik saygisi ile obezite ve
VKI arasinda ters orant1 oldugu saptanmustir (78). Arastirmalarda benlik saygisindaki
distikliigiin, yalnizca rahatsiz edici bir duygu olarak kalmadigi, sosyal geri
¢ekilmeye neden oldugu, anksiyete ve depresyon gibi psikopatolojik durumlarin

goriilmesinde 6nemli rol oynadigi belirtilmistir (79).

Yasam kalitesi, yalnizca bedensel hastaligin olmamasi degil, ayn1 zamanda
fiziksel, mental ve sosyal iyilik hali olarak ifade edilmektedir. Obezite gerek
psikososyal etkileri gerek giinliik yasam aktivitelerini sinirlamasiyla yasam kalitesini
dogrudan etkilemektedir (80). Ayni zamanda obez bireylerin normal agirlikli
popiilasyona gbore beden goriiniimlerinden memnuniyetsizlik, evliliklerinde
mutsuzluk, cinsel yasamlarinda giicliik gibi psikososyal islevselliklerinde bozulmalar

yasadig1 goriilmektedir (81).

Obez bireylerde cinsellik, hem olumsuz beden algilarindan Otiirii kisinin
kendini ¢iplak olarak partnerinin yaninda rahat hissetmemesi, hem de cinsel iligki
sirasinda kilo ile iligkili cinsel islevselligin bozulmasi nedeniyle sorun yasanan
alanlardan biridir. Ayrica obeziteyle birlikteligi olan yandas hastaliklar ve bunlarin
tedavisinde kullanilan ilaglar da cinsel islevleri olumsuz etkileyebilmektedirler.
Diger bir boyut ise, bariatrik cerrahi aday1 obezite hastalarinda psikopatoloji goriilme
olasthigmim, normal agirlikli bireylere gore daha fazla olmasi ve psikopatolojilerin
kendisinin veya tedavisinde kullanilan ilaglarin cinsel islevler tizerine olumsuz etki

yapabilmesidir (82).

1.8. Obezite ve Psikopatoloji Arasindaki fliski

Literatiirde obezite ve psikopatoloji arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok sayida
arastirma mevcuttur. Obez bireyler ile normal viicut agirligina sahip olan bireyler

arasinda psikopatoloji acisindan anlamli farklar oldugu, obez bireylerde
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psikopatolojik durumlarin daha ¢ok bulundugu gosterilmistir. Obezitenin derecesi ya
da BKI arttik¢a psikopatolojinin gériilme olasilig1 da artmaktadir (83). Giiniimiizde
genel olarak kabul edilen yaklasim tedavi arayisinda olan obez bireylerin, obezitesi
olan tiim bireyler arasinda farkl bir alt boyut oldugu seklindedir. Tedavi arayisinda
olan obez bireylerin, psikopatoloji ve tikinircasina yeme davranisinin tedaviye

basvurmayanlara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (84).

Obezite ile psikiyatrik bozukluklarin arasindaki iliski ¢ok yonlii, neden sonug
iligkisi icerisinde olmasi sebebiyle onemli bir konudur. Calismalarda obezitenin
tikinircasina  yeme bozuklugu, bipolar bozukluk, depresif bozukluk, psikotik
bozukluk ve diger psikiyatrik bozukluklarda giderek artan oranlarda karsimiza ¢iktigi
gosterilmektedir (85, 86). Ayrica madde bagimliligi ve kompulsif davranislarda
gozlenen Ozelliklerin obezitede de var oldugu ve bu sebeple obezitenin ‘kompulsif

gida tiiketimi’ olarak adlandirilabilecegini belirtmektedir (87).

Ulkemizde yapilan aragtirmalarda da obez bireylerde psikiyatrik
bozukluklarin sik oldugunu ortaya koymustur. Eren ve arkadaslari, tedavi arayiginda
olan obez bireylerde yiiksek oranda major depresif bozukluk ve sosyal fobi tanisi
saptamustir (88). Deveci ve arkadaslarinin ¢alismasinda, endokrinoloji poliklinigine
bagvuran obezite hastalarinin yariya yakiminin en az bir psikiyatrik tanisinin oldugu
saptanmustir (89). Bir bagka calismada ise sadece kadin obezite hastalar1 incelenmis,
gecirilmis psikiyatrik bozukluk ve psikiyatrik tani sikligi normal agirlikli gruba goére
daha yiiksek olarak saptanmis ve en Sik duygudurum ve anksiyete bozuklugu

tanilarinin konuldugunu bildirmislerdir (90).

Obezite nedenli tedavi arayisinda olan kisilerde depresif bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, kisilik bozukluklari, uyku
bozukluklar1 ve yeme bozukluklarina daha sik rastlanmaktadir (90-92). Kisilik
bozukluklarindan da en sik kagingan kisilik bozuklugu goriildiigii bildirilmektedir
(93). Morbid obezitede ise yasam boyu psikiyatrik hastalik tanisi konma olasilig
%50-80 arasindadir (46).
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Bariatrik cerrahi aday: hastalarin biiyiik kisminda psikiyatrik bozukluklardan
herhangi birinin bulundugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Bir arastirmada
bariatrik cerrahi aday hastalarinin yaklagik %66’sinin yasam boyu en az bir,
%38’inin halen bir eksen I tanist oldugu, %29’unun ise eksen II tanist bulundugunu
gostermistir (94). Ayrica bu hastalarda beden algisinda bozukluk ve g¢ocukluk

caginda travma yasama Oykiisiiniin de sik oldugu bildirilmistir (95).

1.9. Obezite ile Birlikteligine Sik Rastlanan Psikiyatrik Bozukluklar
1.9.1. Yeme Bozukluklar:

1.9.1.1. Tikimircasina Yeme Bozuklugu (TYB)

Obezite hastalarinda en sik goriilen yeme bozuklugudur. TYB, benzer siire ve
kosullarda, bireylerin yiyebileceklerine gore ¢cok daha fazla miktarda yemesi ve bu
duruma kontrol kaybi1 duygusunun eslik etmesi olarak tanimlanmaktadir (96). Kilo
verme amagli bagvuran fazla kilolu ve obez hastalarin yaklasik %30’unda TYB tanis1
oldugu bildirilmistir (97). Bu oranin bariatrik cerrahiye basvuran hastalarda daha

yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (98).

TYB olan obez hastalarin, kilo ile ilgili ve genel psikopatoloji diizeylerinin
digerlerine gore daha yiiksek, ozgilivenlerinin daha diisiik ve daha fazla diirtiisel
oldugu bulunmustur (99). TYB olan obez hastalarin depresyon diizeylerinin daha
yiiksek oldugu, negatif otomatik diislincelerinin daha fazla ve olumsuz duygulanim
yasadiklarinda asir1 yeme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (100). Bir
baska calismada ise TYB’lilerin diger obez bireylere gore depresyon tanisi alma

orani 3 kat fazla bulunmustur (101).

1.9.1.2. Gece Yeme Sendromu (GYYS)

Obezite tanili hastalarda siklikla goriilen yeme bozukluklarindan biridir.
GYS, yemedeki artisin aksam ve geceleri goriildiigli, giin icerisinde alinan yiyecek
miktarinin %25’inden fazlasinin bu vakitlerde alindig: ya da haftada en az iki kere
gece asirt yemenin oldugu bir bozukluktur. GYS, obeziteye neden olabilecek
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etmenler arasinda oldugu gibi, bariatrik cerrahi sonrasinda kilo geri alimim da

etkileyen 6nemli bir sorundur (102).

1.9.1.3. Emosyonel Yeme

Olumlu/olumsuz duygulanim sonrasinda, aglik hissine ya da 6giin vaktine
bagli olmaksizin gozlenen asiri yeme davranisi olarak ifade edilmektedir (103).
Duygusal yeme, bariatrik cerrahi sonrasinda kilo geri alimmin nedenlerinden biri
olarak goriilmektedir. Cerrahi sonrasi kilo geri alimi yasamayan hastalarin,
yasayanlara kiyasla negatif olaylarda duygusal yeme gibi stratejiler yerine daha
dogrudan ¢6ziim yollarina gittikleri belirtilmistir (104). Yine bu kisilerin gida alimini
kontrol edebilmede de daha iyi olduklart belirtilmistir (105).

1.9.2. Depresif Bozukluk

Psikiyatrik bozukluklar, obezite gelisimine katkida bulunan etiyolojik
etkenlerden biri olarak sayilabilirken, obeziteye bagli olarak yasanan sorunlar
arasinda da yer alarak hem siire¢ ve hem de sonug ile iliskilendirilir (106). Ozellikle
depresyon ve obezite durumunun birlikte gorilmesi, depresif belirtilerin ve
duygudurum bozukluklarinin tedavi arayisinda olan obezite hastalarinda daha yaygin
oldugu (107), bu iki durumun kalitimsal olarak ortak yonlerinin olabilecegi (84),
depresyon ve duygudurum bozukluklarinin tedavisi sirasinda kullanilan ilaglarin
birgogunun kilo alimina neden olmasi (108) yoniinde agiklamalar ile anlasiimaya

caligilmistir.

Obezitede bulunan yorgunluk, uyku bozuklugu, fiziksel aktivite azligi, fazla
yeme ve kilo alma gibi belirtiler depresyonda goriilmekte ve tani dlgiitlerinde de yer
almaktadir. Depresyon tanist koyarken bu belirtileri, obez hastalarda obez
olmayanlara gore daha az 6zgiilliik tagidig1 belirtilmektedir. Caligmalarda 6zellikle
atipik depresyonun obezite ile birlikteliginin daha fazla oldugu gosterilmektedir
(109). Obezitesi olan kadinlarin, erkek cinsiyeti ile karsilagtirildiginda ergenlik

doneminde depresyon gecirme Oykiisii daha yiiksek bulunmustur. Calismada,
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cocukluk cagi depresyonun erigkin yasta obezite gelisiminin 6ngordiiriiciisii oldugu
vurgulanmigtir (110). Depresyon ve obezite iliskisini arastiran bir g¢alismada,
depresyon diizeyi ile verilen kilonun geri alim riskinin dogru orantili oldugu

belirtilmistir (111).

1.9.3. Anksiyete Bozukluklari

Obez bireylerde anksiyete diizeylerinde yiikseklige ve obezite ile anksiyete
bozuklugunun birlikteligine sik rastlanmaktadir (83). Bir ¢alismada obez bireylerin
anksiyeteli olduklarinda asir1 yedikleri ve mekanizmasi tam anlasilamamis olsa da
yemenin anksiyeteyi azalttigi 6ne siirilmiistiir. Yemenin anksiyete diizeyini azaltici
etkisini arastiran ¢alismalarda, protein ve karbonhidrat tiikketiminin serotonin sentezi

tizerindeki etkilerine odaklanilmistir (112).

1.9.4. Yeme Bagimhihg:

Yeme bagimliligi son yillarda giderek ilgi c¢ekmeye ve arastirilmaya
baglanmistir. Asir1 yemek yiyen bireyler incelendiginde, gézlenen davraniglarin diger
bagimliliklardaki davraniglarla benzestigi ve yemenin bir tir bagimliliga
dontigebildigi  belirtilmektedir. TYB’de gorillen yeme davraniginin, bagimlilik
davraniglar1 ile benzer oldugu ve obezite ile birlikteligine sik rastlanmasindan yola

cikarak obezite zemininde bir tiir yeme bagimliligi oldugu ileri siiriilmistir (113).

Arastirmalar ¢ogunlukla obezite ve madde bagimliliginin 6diil sistemindeki
ortak iligkisine odaklanmigtir (114). Arastirmalarda saptanan ortak bulgu obez
bireylerin, normal agirlikli olan bireylere kiyasla yiyeceklerin odiil etkisine daha
duyarl oldugu seklindedir. Yag, tuz, seker gibi maddeleri yiiksek oranda barindiran
gidalarin 6diil etkisinin daha fazla oldugu ve bu nedenle obez bireyler tarafindan
tilketiminin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (115). Hayvan deneylerinde ise bu
gidalarin D2 reseptorlerinde down-regulasyon ile sonuglandigi saptanmistir (116).
Arastirmacilar, D2 reseptorlerinde gézlenen down-regiilasyonun asirt yeme ile telafi

edilebilecegini ve bu durumun obezite riski ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (117).
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Aragtirmalarda bagimliligin temel Slgiitleri olarak bilinen agerme, kontrolsiiz
tiketme ve tolerans siireglerinin obezitede de oldugu gosterilmistir. Ayrica
obezitenin etiyopatogenezinde diirtiiselligin 6nemli oldugu ve bu kisilerde 6diil
sistemindeki bozuklugun diirtiisel bigimde yemek yemeyle sonuglandigi

belirtilmektedir (118).

1.10. Bariatrik Cerrahinin Psikososyal Sonuclari

Obezite cerrahisi Oncesinde, bariatrik cerrahi adayinin psikopatoloji agisindan
degerlendirilmesi ve bir bozukluk saptanirsa, tedavisinin diizenlenmesi ve cerrahi
sonrasinda da psikiyatrik takibinin  yapilmasi  gereklidir. Calismalarda
psikopatolojinin siddeti ile cerrahi basarinin ters orantili oldugu belirtilmis, istenilen
kiloya ulagilamama veya yeniden kilo alimi gibi sorunlarin daha fazla oldugu

gosterilmistir (119).

Bariatrik cerrahi sonrasinda depresyon, anksiyete bozukluklarinda goriilen
iyilesme ile birlikte psikososyal sorunlarda da diizelme goriilmektedir. Fakat
psikososyal degiskenlerdeki bu iyilesmenin kalici olmadigi, bazi hastalarin
cerrahiden 2-3 yil sonra baslangic islevsellik diizeyine dondiiklerini bildiren
caligmalar da bulunmaktadir. Bu durumun kisilik 6zellikleri nedeniyle mi yoksa bu
siire¢ icinde eklenen olumsuz yasam olaylar1 nedeniyle mi agiklanacagi konusu

belirsizdir (120).

Cerrahi sonras1 VKI’de azalma oldukga benlik saygisinda olumlu ydnde artis
oldugu ve bu artisin en fazla ilk bir yilda saptandig1 gosterilmistir (2). VKi’nin daha
istenen diizeyde oldugu ve bu durumun korundugu bireylerde yasam kalitesinde
belirgin bir iyilesme saptanmakta, kilo geri alim1 olan bireylerde ise saglikla iligkili
yasam Kkalitesi kotiilesmektedir (121). Cerrahi sonrast kilo kaybi ve yandas
hastaliklarda diizelme ile birlikte cinsel yasamla ilgili memnuniyette de artis
gozlenmektedir. (122). Bazi c¢alismalar cerrahi sonrasi kaybedilen kilonun geri
alinmasmin ardindan cinsel islevsellikte yeniden bozulmalar olduguna isaret

etmektedir (123).
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Yapilan arastirmalarda bariatrik cerrahi sonrasinda hastalarin  benlik
saygisinda artma, yasam kalitelerinde iyilesme, cinsel islev bozuklugunda azalma,
depresyon ve anksiyete diizeylerinde azalma oldugu ifade edilmektedir (124). Fakat
obezite hastalarinin cerrahi sonrasindaki ruhsal-toplumsal agidan uzun siireli izlem
caligmalar yetersiz ve genellenebilirligi zayiftir. Normal agirliklt kontrol grubu ile

kiyaslamasi olan ve uzun siireli izlemi i¢eren ¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci; bariatrik cerrahi adayir obezite hastalarinda, cerrahi
Oncesi depresyon diizeyleri, anksiyete diizeyleri, bas etme stratejileri, benlik
saygilari, yeme bozukluklar, diirtiisellik diizeyleri, yasam kaliteleri ve cinsel
islevselliklerinin incelenmesi; bunlarin normal agirlikli saglikli  kontrollerle
karsilastirilmas1 ve cerrahi sonrast 1., 3. ve 6. aylardaki degisikliklerinin
arastirtlmasidir. Beraberinde hastalarin kilo verme diizeyini etkileyen psikososyal ve

psikiyatrik faktorlerin incelenmesi amaglanmastir.

Bu ¢alismanin varsayimlart sunlardir:

1. Bariatrik cerrahi aday1 obezite hastalarinin, normal agirlikli bireylere
kiyasla depresyon ve anksiyete diizeyleri daha yliksek, benlik saygilar1 ve yasam
kaliteleri daha diisiik, yeme tutumlar1 daha farkli, diirtiisellik diizeyleri daha yiiksek,

bas etme stratejileri daha zayif ve cinsel iglevsellikleri daha diistiktiir.
2. Obez bireylerde bariatrik cerrahi sonrasi anksiyete ve depresyon diizeyleri

diismekte, yeme tutumlar1 degismekte, benlik saygilar1 ve yasam kaliteleri artmakta,

cinsel islevsellikleri artmaktadir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Calisma Deseni ve Uygulamalar

Calismaya Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Klinigine,
Genel Cerrahi Klinigi tarafindan bariatrik cerrahinin psikiyatrik uygunlugunun
degerlendirilmesi amaciyla danisilan ve g¢alisma kosullarina uygun olan bariatrik
cerrahi aday1 44 obezite hastas1 alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiine ayni
tip bariatrik cerrahi teknigi olan sleeve gastrektomi uygulandi. Saglikli kontrol
grubuna hasta grubu ile benzer demografik 6zelliklere sahip ve viicut kitle indeksi
normal aralikta olan 45 birey dahil edildi. Bariatrik cerrahi aday1 obezite hastalarinin
cerrahi Oncesi degerlendirilerek ¢alismaya alinmasi 6 ay siiresince devam etti.
Calismaya alinan obezite hastalarinin cerrahi sonrasi takibi ise 6 ay siiresince yapild.
Boylelikle son hasta 6. ayda calismaya alindi ve ¢alisma toplamda 12 ay siirdii.
Calismaya katilmay1 kabul eden bariatrik cerrahi aday1 obezite hastalar1 ve saglikli
kontroller arastirma hakkinda bilgilendirilerek sozlii ve Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formu ile yazili onamlar1 alindi. Arastirma Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 19.12.2018
tarihli, 2018/447 karar sayili onay alinarak Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak

yiiritildd.

Katilimcilar  Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu ve
psikometrik degerlendirme araglar1 kullanilarak degerlendirildi. Ilk basamak olarak
bariatrik cerrahi adayir obezite hastalarma ait cerrahi oncesi veriler, viicut Kitle
indeksi normal aralikta olan bireylerden olusan saglikli kontrol grubu verileri ile
kiyaslandi. Caligmanin ikinci basamaginda bariatrik cerrahi uygulanan hastalar takip
stirecine alinarak, cerrahi Oncesi verileri ile cerrahi sonrasi verileri psikometrik
degerlendirme araglarinin tekrarlayan uygulamalari yoluyla degerlendirilerek

karsilastirildi.

Bariatrik cerrahi aday1 obezite hastalarina cerrahi oncesi ve saglikli kontrol
grubuna uygulanan psikometrik degerlendirme araclari; Beck Depresyon Olgegi,
Beck Anksiyete Olgegi, COPE-Basetme Stratejileri Degerlendirme Olgegi, Hollanda
Yeme Olgegi Anketi, Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu, Rosenberg Benlik Saygis
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Olgegi, Barratt Diirtiisellik Olgegi Kisa Formu, Golombok-Rust Cinsel Doyum
Olgegi Kadin ve Erkek formu, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin ve Erkek

formudur.

Bariatrik cerrahi aday1 obezite hastalarina cerrahi sonrast 1., 3. ve 6. aylarda
uygulanan psikometrik degerlendirme araglari; Beck Depresyon Olgegi, Beck
Anksiyete Olgegi, Hollanda Yeme Olgegi Anketi, Yasam Kalitesi Olgegi Kisa
Formu, Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi, Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi

Kadin ve Erkek formu, Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin ve Erkek formudur.

2.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Her iki grup i¢in katilimcilarin ¢alismaya dahil olmay1 kabul etmesi, 18-65
yas araliginda olmasi, okur yazarliliginin olmasi ve verilen psikometrik
degerlendirme araglarini anlayarak uygulayabilecek mental yeterlilige sahip olmalari

gerekmektedir.

Bariatrik cerrahi aday1 obez hasta grubu i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

1. Viicut kitle indeksinin 30 kg/m? ve iizeri olmasi,

2. Bariatrik cerrahi i¢in uygunlugunun olmasi.

Saglikli kontrol grubu i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterler;

1. Viicut kitle indeksinin 18,50-24,90 kg/m? aras1 olmasi,

2. Hasta grubu ile benzer demografik 6zelliklere sahip olmak.

2.1.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

Her iki grup icin katilimcilarin c¢alismaya dahil olmayir kabul etmemesi,
psikometrik degerlendirme araclarini uygulayabilecek mental yeterlilie sahip

olmamasi ya da uygulamayi kabul etmemeleri dislanma kriterleridir.
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2.2. Psikometrik Degerlendirme Araclari

2.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan ¢alismanin amaglar1 dogrultusunda hazirlanmis olan
bir goriisme formu kullanilmistir. Bu formda her bir katilimcinin yas, medeni durum,
egitim durumu, meslek, fiziksel ve ruhsal hastalik Gykiisii gibi sosyodemografik
Ozellikleri ve obezitenin baslangici, gidisi, sagaltim siireci ile ilgili bilgiler

kaydedilmistir.

2.2.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel ve giidiisel belirtilerin
sorgulandigi, 21 sorudan olusan bir 6z bildirim Olgegidir (125). Depresyon
belirtilerinin derecesinin sorgulandigi bu 6lgekte her sorunun puani 0-3 arasinda ve
toplam puan 0-63 arasinda degisebilmektedir. Toplam puan arttikga depresif belirti
diizeyi artmaktadir. Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (126).

2.2.3. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Anksiyetenin belirtilerinin sorgulandigi, 21 sorudan olusan bir 6z bildirim
Olgegidir (127). Her sorunun puani 0-3 arasinda ve toplam puan 0-63 arasinda
degisebilmektedir. Toplam puanim arttikca anksiyete diizeyi artmaktadir. Olgegin
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (128).

2.2.4. Basa Cikma Tutumlar1 Degerlendirme Olgegi (COPE)

Stresli durumlar karsisinda kullanilan basa ¢ikma tutumlarini belirlemek igin
gelistirilmis bir 6z bildirim Slgegidir (129). COPE, 60 sorudan olusmakta ve 3 alt
boyutta degerlendirilmektedir. Bu boyutlar; sorun odakli, duygusal odakli ve

24



fonksiyonel olmayan basa c¢ikma tutumlaridir. Tiirk¢e psikometrik inceleme

calismasi yapilmistir (130).

2.2.5 Hollanda Yeme Davranis1 Anketi (DEBQ)

DEBQ, 33 maddeden olusmakta ve yeme davramisi duygusal, dissal ve
kisitlayict  olmak tizere 3 alt boyutta degerlendirilmektedir (131). Anketin
puanlamasinda herhangi bir kesim degeri yoktur, toplam puan ve alt boyutlar Likert
tipi degerlendirilmektedir. Toplam puan arttikga, yeme davramisiyla ilgili
olumsuzluklar artmaktadir. Anketin Tiirk¢e versiyonunda kisitlayict boyut ilk 10
soru ile, duygusal boyut 11-23 arasi sorular ile, kisitlayic1 boyut 24-33 aras1 sorular
ile degerlendirilmektedir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Bozan tarafindan

yapilmistir (132).

2.2.6. Rosenberg Benlik Saygisi Ol¢egi (RBSO)

63 maddeden olusan bir 6z bildirim 6l¢egidir (133). Olgegin ilk 10 maddesi
benlik saygisin1 degerlendirmeye yoneliktir. Calismada benlik saygisin1 dlgmeye
yonelik olarak besi pozitif ve besi ise negatif ifadelerden olusan ilk 10 soru
kullanilmistir. Toplam puan azaldikg¢a benlik saygisi artmaktadir. Tiirkge gecgerlik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (134).

2.2.7. Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu (BIS-11)

15 maddeden olusan 6z bildirim olgegidir (135). Plan yapmama, motor
diirtiisellik ve dikkat dirtiselligi olmak iizere 3 alt boyutta degerlendirilmektedir.
Dikkatle iliskili dirtiisellik zihinsel karisikliga dayanabilme ve sabirsizligi, motor
diirtiisellik diisiinmeden eyleme ge¢meyi, plansizlik dirtiiselligi ise gelecek hissinin
yoklugunu temsil eder. Kesme puani belirlenmemistir. Toplam puan ile diirtiisellik
diizeyi dogru orantilidir. 30 maddelik formundan uyarlanarak Tiirk¢e gegerlilik ve

giivenilirlik ¢aligsmasi yapilmistir (136).
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2.2.8. Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu (SF-36)

Sagliga iliskin yasam kalitesini degerlendiren bir 6z bildirim 6lgegidir (137).
Olgek 36 maddeden ve 8 alt boyuttan olusmaktadir. Bu boyutlardan; fiziksel
fonksiyonellik (saglik sorunlar1 nedeniyle fiziksel aktivitenin kisitlanmasi), fiziksel
rol (saglik sorunlar1 nedeniyle giinlik yasam aktivitelerinde kisitlanma), bedensel
agr1 ve genel saglik anlayisi fiziksel boyutu olusturmaktadir. Sosyal fonksiyonellik
(fiziksel ve duygusal nedenler ile sosyal aktivitelerin kisitlanmasi), duygusal rol
(ruhsal saglik sorunlar1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma), mental
saglik ve canlilik ise mental boyutu olusturmaktadir. Puan yiikseldikce yasam
kalitesindeki iyilik hali artmaktadir. Tirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmistir (138).

2.2.9. Golombok-Rust Cinsel Doyum Ol¢egi (GRCDO)

Heteroseksiiel bireylerde cinsel iligkinin niteligini ve cinsel islevleri
degerlendirmeye yonelik gelistirilmis Likert tipi bir 6z bildirim o6lgegidir (139).
Olgek kadm ve erkekler i¢in hazirlanmis iki form; 28 madde ve 7 alt boyuttan
olugmaktadir. Kadin formu alt boyutlari; siklik, iletisim, doyum, kaginma, dokunma,
vajinismus ve anorgazmdir. Erkek formu alt boyutlari; siklik, iletisim, doyum,
kaginma, dokunma, empotans ve erken bosalmadir. Olgegin degerlendirilmesi toplam
ve alt boyutlardan elde edilen puanlarla yapilmaktadir. Yiiksek puanlar cinsel
islevlerde ve iliskinin niteliginde bozulma olarak yorumlanmaktadir. Tiirkge

gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi yapilmistir (140).

2.2.10. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO)

Cinsel alanda yasanilan sorunlarin degerlendirildigi, altili Likert tipinde bir 6z
bildirim 6lcegidir (141). Olgek 5 maddeden olusmakta, kadin ve erkek icin ayr
formlar1 bulunmaktadir. Sorular son bir haftanin degerlendirilmesine yoneliktir.
Olgegin Tiirkce formunun gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (142). Puan artisi
dogrudan cinsel yasantidaki bozuklugun siddeti ile iliskilidir.

26



2.3. istatistiksel Analiz Yontemi

[statistik analiz i¢in IBM SPSS versiyon 21.0 (IBM Corp. Released
2012. Armonk, NY, USA) paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler
ortalama, standart sapma, ortanca, birinci ve {giincli ¢eyreklikler, frekans, yiizde
olarak verildi. Kesikli degiskenler arasindaki karsilastirmalarda Pearson ki-kare ve
Fisher’in kesin testleri kullanildi. Siirekli degiskenlere ait Olgtimlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlere ait
gruplar arasi karsilagtirmalar bagimsiz gruplarda t ve Mann Whitney U testleri ile
yapildi. Tekrarlayan dlgiimler arasindaki karsilastirmalarda Friedman testi kullanildi.
Friedman testi ile yapilan karsilastirmalarda Ol¢limler arasinda istatistiksel anlamli
farklilik bulundugunda farkin hangi Olgiimlerden kaynaklandigini belirlemek icin
post hoc Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Degiskenler
arasindaki dogrusal iliski Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. ACYO
toplam puan, GRCDO toplam puan ve RBSO’ye ait preoperatif ve postoperatif 6.ay
degerleri arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli yordayan bagimsiz degiskenleri
belirlemek i¢in dogrusal regresyon analizi kullanildi. Dogrusal regresyon analizine
alinan degigkenlerin normal dagilima uymayan ol¢timleri i¢in logaritmik doniistiirme
yapildiktan sonra analiz gergeklestirildi. Basit dogrusal regresyon analizinde bagiml
degiskenle iligkisi i¢in hesaplanan p degeri <0,25 bulunan aday degiskenler ¢oklu
modele alindi. Coklu dogrusal regresyon analizinde ileriye dogru (forward) yontemi

kullanilds. Istatistiksel dnemlilik i¢in p<0,05 degeri kabul edildi.
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3. BULGULAR
3.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamizin hasta grubuna bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi psikiyatrik
degerlendirmesi yapilan 44 obezitesi olan hasta ve kontrol grubuna ise viicut kitle
indeksi normal aralikta olan 45 saglikli birey dahil edildi. Hasta grubunun 34’
(%77,3) kadin, 10’u (%22,7) erkek, kontrol grubunun ise 29’u (%64,4) kadin, 16’s1
(%35,6) erkekti (Tablo 3.2).

Yas ortalamasi, hasta grubunda 37,3+10,5 yil, kontrol grubunda 35,3+7,0 yil
olarak hesaplandi. Hasta grubunda, kontrol grubuna kiyaslandiginda kilo ve viicut
Kitle indeks degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (sirasiyla, p<0,001
ve p<0,001) (Tablo 3.1)

Tablo 3.1 Hasta ve Kontrol Grubunun Yas ve Kilo ile iliskili Degerleri

Hasta Grubuy Kontrol Grubu
(n=44) (n=45) U | p

Yas (i) 37,3£10,5 35,3+7,0 1,054 | 0,295*
(OrtalamatStandart Sapma)
Kilo (kg) 1115 70 14 0,001*%
(Ortanca (1. ve 3. geyreklik) (104-132) (60-83)
VK1 (kg/m?) 41,6 24,6 0 [<0,001*4
(Ortanca (1. ve 3. geyreklik) (39,1-45,7) (22,2-28,1)

VKi= Viicut Kitle Indeksi

* Bagimsiz gruplarda t testi

** Mann Whitney U testi

Hasta grubunun %063,6’s1 (n=28) evli, %45,5’1 (n=20) iiniversite mezunu,

%52,3°1i (n=23) 6grenciydi veya aktif ¢aligma hayati yoktu. Kontrol grubunun biiyiik
bir kism1 evli (n=41, %91,1) ve aktif calisma hayati1 (n=42, %93,3) olan bireylerdi,
%62,2’s1 (n=28) tiniversite mezunuydu. Medeni durum ve ¢alisma durumu agisindan

iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,004, p<0,001) (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2 Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Hasta Grubu | Kontrol Grubu
Ozellik (n=44) (n=45)
Ki-kare| p*
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 34 (77,3) 29 (64,4) 1,770 0,183
Erkek 10 (22,7) 16 (35,6)
Medeni Durum
Bekar 11 (25,0) 1(2,2)
Evli-Birlikte Yastyor 28 (63,6) 41 (91,1) 11,273 ) 0,004
Dul 5(11,4) 3(6,7)
Ogrenim Diizeyi
[kdgretim 11 (25,0) 4 (8,9)
Lise 13 (29,5) 13 (28,9) 4,589 | 0,101
Universite ve Uzeri 20 (45,5) 28 (62,2)
Calisma Durumu
Calismiyor/Emekli/Ogrenci 23 (52,3) 3(6,7) 22,376 |<0,001
Caligtyor 21 (47,7) 42 (93,3)

* Pearson ki-kare testi

3.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Klinik Ozellikleri

Her iki grubun psikiyatrik hastalik Oykiisii, simdilerde psikiyatrik tedavi

aliyor olma durumu, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii varligi, sigara ve alkol

kullanimi incelendi (Tablo 3.3) ve bu 6zellikler bakimindan gruplar aras: istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Hasta grubunda, kontrol grubuna kiyasla

tibbi hastalik varlig istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (sirasiyla, n=18,
%40,9 ve n=8, %17,8; p=0,016).
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Tablo 3.3 Hasta ve Kontrol Grubunun Ozgecmis ve Soygecmis Ozellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Ozellik (n=44) (n=45)
Ki-kare p
n (%) n (%)
Psikiyatrik Oykii
Yok 38 (86,4) 39 (86,7) 0,002 0,967*
Var 6 (13,6) 6 (13,3)
Aktif Psikiyatrik Tan1
Yok 41 (93,2) 44 (97,8) 0,361*7
Var 3 (6,8) 1(2,2)
Aktif Psikiyatrik Ilac
Yok 41 (93,2) 44 (97,8) 0,361*7
Var (Antidepresan) 3(6,8) 1(2,2)
Ailede Psikiyatrik Oykii
Yok 38 (86,4) 38 (84,4) 0,066 0,798*
Var 6 (13,6) 7(15,6)
T1bbi Durum
Yok 26 (59,1) 37 (82,2) 5,756 0,016*
Var 18 (40,9) 8 (17,8)
Aktif Sigara Kullanimi
Yok 34 (77,3) 30 (66,7) 1,239 0,266*
Var 10 (22,7) 15 (33,3)
Aktif Alkol Kullanimi
Yok 43 (97,7) 42 (93,3) 0,616*7
Var 1(2,3) 3(6,7)
* Pearson ki-kare testi ** Fisher’in Kesin testi

Son 1 y1l i¢inde yakin kaybi, bosanma, ekonomik kayip gibi stresor bir yasam
olaymin varligt ve ge¢miste duygusal, cinsel, fiziksel travmatik yasanti varligi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 3.4).
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Hasta grubunda, kontrol grubuna kiyasla fiziksel aktivite diizeyi az/yetersiz
olanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksekti (sirasiyla, n=28, %63,7; n=11,
%24,4; p=0,001) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4 Hasta ve Kontrol Grubunun Klinik Ozellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Ozellik (n=44) (n=45)
Ki-kare p*
n (%) n (%)
Yasam Olay1
Yok 36 (81,8) 37 (82,2) 0,002 0,960
Var 8 (18,2) 8 (17,8)
Travmatik Yasanti
Yok 37 (84,1) 38 (84,4) 0,002 0,963
Var 7 (15,9) 7 (15,6)
Fiziksel Aktivite
Az/Yetersiz 28 (63,7) 11 (24,4)
Orta 13 (29,5) 22 (48,9) 15,115 | 0,001
Aktif 3(6,8) 12 (26,7)

* Pearson ki-kare testi

3.3. Hasta Grubunun Diger Klinik Ozellikleri

Hasta grubunun biiyiik bir kisminin (n=42, %95,5) gecmiste diyet, egzersiz,
akupunktur-alternatif tip veya bariatrik cerrahi yontemlerinden bir ya da birkag1 ile
kilo verme girisimlerinin oldugu saptandi. Hastalarin bariatrik cerrahiye
bagvurmadan 6nce kilo verme amacl kullandiklar1 yontemlere ait bulgular Tablo

3.5’de gosterildi.
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Tablo 3.5 Hasta Grubunun Kilo Verme Girisimlerine Dair Bulgular

Kilo Verme Girisimi Frekans %
Yok 2 4,5
Gegmis kilo verme girigimi Var 12 955
Toplam 44 100,0
Yok 4 9,1
Diyet Var 0 90,9
Toplam 44 100,0
Yok 12 27,3
Spor Var 32 72,7
Toplam 44 100,0
Yok 27 61,4
Akupunktur-Alternatif tip Var 17 386
Toplam 44 100,0
Yok 43 97,7
Bariatrik Cerrahi
Var 1 2,3
Toplam 44 100,0

Hasta grubu sorunlu yeme davranisi agisindan; yeme bozuklugu ve kotii yeme
aliskanliklar1 seklinde iki baglik altinda incelenmistir. Hasta grubunun biiyiik bir
kisminda (n=36, %81,2) tikinircasina yeme, gece yeme, emosyonel yeme ve otlanma
gibi yeme bozukluklarindan biri ya da birkac1 oldugu saptandi. Yeme bozukluguna
dair bulgular Tablo 3.6’da, kotii yeme aliskanligina dair bulgular Tablo 3.7°de
gosterildi.
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Tablo 3.6 Hasta Grubunun Yeme Davranis Bozukluklarina Dair Bulgular

Frekans %
Yok 8 18,2
Yeme Davranis Bozuklugu Var 36 81,8
Toplam 44 100.0
Yok 28 63,6
Bomkis e _ i
Toplam 44 100,0
Yok 26 59,1
Gece Yeme
Var 18 40,9
Toplam 44 1000
Yok 26 59,1
Emosyonel Yeme var 18 40,9
Toplam 44 1000
Yok 20 45,5
Otlanma Var 24 54,5
Toplam 44 100,0

Tablo 3.7 Hasta Grubunun Kétii Yeme Aliskanhklarina Dair Bulgular

Frekans %
" Yok 15 34,1
Ogiin Atlama Var 29 65,9
Toplam 44 100,0
Yok 15 34,1
Hizli-Ayakta Yeme Var 29 65,9
Toplam 44 100,0
Yok 23 52,3
TV/PC Karsisinda Yeme Var 21 47,7
Toplam 44 100,0
Yok 29 65,9
Giin Boyu Atistirma Var 15 34,1
Toplam 44 100,0
Yok 15 34,1
Disarida-Kalorili Yeme Var 29 65,9
Toplam 44 100,0
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3.4. Bariatrik Cerrahi Oncesi Hasta Grubunun ve Kontrol Grubunun

Psikiyatrik Degerlendirmesine Ait Bulgular

Hasta ve kontrol grubunun her ikisine de uygulanan BDO, BAO, COPE,
RBSO, DEBQ, SF-36 Kisa Form, BIS-11 Kisa Form, GRCDO ve ARCO puanlari

karsilastirma yapilarak incelendi.

BDO ve BAO puanlar1 hasta grubunda, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yliksek bulundu (sirasiyla, p=0,001 ve p=0,002) (Tablo 3.8).

COPE o6lgegi 3 alt boyutta incelendi; duygusal odakli ve fonksiyonel olmayan
basa ¢ikma tutumlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, sorun odakli
basa ¢ikma tutum puanlar1 hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulundu (sirasiyla, p=0,755, p=0,837 ve p=0,016) (Tablo 3.8).

RBSO puanlar1 hasta grubunda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,006) (Tablo 3.8).

Tablo 3.8 Hasta ve Kontrol Grubunun BDO, BAO, COPE, RBSO’ye Ait
Bulgular:

Hasta Grubu (n=44) Kontrol Grubu
(")lg:ek Puani Ortanca (1.-3. Ceyreklik) (n=45) U p*
Ortanca (1.-3.
Ceyreklik)

BDO 12,5 (8-21,5) 6 (2-14) 576 0,001
BAO 9,5 (4-20,5) 5 (1-9) 618,5| 0,002
COPE-Sorun odakli 52,3 (49,8-68,9) 64,7 (56,4-71,4) 697 0,016
COPE-Duygusal 58,1 (50,2-66,0) 56,4 (49,8-64,7) 952 0,755
odakl1

COPE-Fonksiyonel 33,2 (24,9-39,8) 33,2 (24,9-40,7) 965 0,837
olmayan

RBSO 1,12 (0,50-1,50) 0,50 (0,25-1,00) 658,5 | 0,006

* Mann Whitney U testi
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Tablo 3.9°da goriildiigii gibi DEBQ duygusal yeme alt boyut puani ve toplam

Olgek puani hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(strastyla, p<0,001 ve p=0,016).

Tablo 3.9 Hasta ve Kontrol Grubunun DEBQ’ya Ait Bulgular

Hasta Grubu (n=44)

Kontrol Grubu (n=45)

DEBQ Alt Ortanca (1.-3. Ceyreklik) | Ortanca (1.-3. Ceyreklik) U p*
Boyutlar

Kisitlayici yeme 17 (12-23) 20 (12-26) 879,5 | 0,364
Duygusal yeme 26,5 (16-41) 11 (3-24) 559 | <0,001
Dissal yeme 23 (18-28) 22 (18,5-28) 983 0,954
Toplam 68 (53-88) 54 (38-72) 697 0,016

* Mann Whitney U testi

Tablo 3.10°da gruplar SF-36 6l¢ek puanlarina gore karsilastirildi. SF-36 tiim

alt boyut ve toplam Olgcek puanlart hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik bulundu (p<0,05).

Tablo 3.10 Hasta ve Kontrol Grubunun SF-36 Kisa Formu’na Ait Bulgulari

SF-36 Kisa Form

Hasta Grubu (n=44)

Kontrol Grubu

Alt Boyutlar Ortanca (1.-3. Ceyreklik)| (n=45) Ortanca (1.-3. U p*
Ceyreklik)

Fiziksel fonksiyon 45 (25-60) 95 (77,5-100) 203,5 | <0,001
Fiziksel rol giicliigii 0 (0-75) 100 (75-100) 4775 | <0,001
Viicut agrist 55 (45-79,5) 90 (68-100) 488,5 | <0,001
Genel saglik algisi 40 (30-54) 70 (52,5-85) 333 | <0,001
Fiziksel boyut toplam 146,5 (103,5-265,5) 335 (265-362,5) 255 | <0,001
Duygusal rol 67 (0-100) 100 (67-100) 615,5 | 0,001
Canlilik 45 (35-64) 70 (50-80) 579 | 0,001
Mental saghk 58 (41-75) 72 (54-78) 669 | 0,008
Sosyal fonksiyon 63 (50-84,5) 88 (63-100) 582 0,001
Mental boyut toplam 205,5 (144-296) 310 (241,5-347) | 515,5 | <0,001
Genel toplam 340,5 (274-561) 633 (535,5-708,5) 317 | <0,001

* Mann Whitney U testi
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Tablo 3.11°de goriildigii gibi BIS-11 Kisa formunun plan yapmama alt boyut
puani ve toplam Ol¢ek puani hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulundu (sirasiyla, p=0,010 ve p=0,016).

Tablo 3.11 Hasta ve Kontrol Grubunun BIS-11 Kisa Formu’na Ait Bulgulari

Hasta Grubu (n=44) Kontrol Grubu
BIS-11 Kisa Formu | Ortanca (1.-3. Ceyreklik) (n=45) U p*
Ortanca (1.-3.
Ceyreklik)
Plan Yapmama 10 (7-12) 8 (6-10) 677,5| 0,010
Motor Diirtiisellik 8 (7-10) 7 (6-9) 800,5| 0,115
Dikkat Diirtiiselligi 9 (7-10) 8 (6,5-10) 820 | 0,158
Toplam 26 (22-31) 24 (21-27) 697 | 0,016

* Mann Whitney U testi

Gruplar GRCDO ve ACYO uygulanarak cinsel islev yoniinden Tablo 3.12 ve
Tablo 3.13’de kiyaslandi. Hem GRCDO hem de ACYO tiim alt boyut ve toplam
Ol¢ek puanlar hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulundu

(p<0,05).

Tablo 3.12 Hasta ve Kontrol Grubunun GRCDO’ye Ait Bulgular

Hasta Grubu (n=44)| Kontrol Grubu
GRCDO Alt Ortanca (1.-3. (n=45) U p*
Boyutlar Ceyreklik) Ortanca (1.-3.

Ceyreklik)

Siklik 5 (3-6) 3(2-4) 527 | <0,001
Tletisim 5 (3-6) 2 (0,5-3,5) 407 | <0,001
Kaginma 4 (2-7) 2 (1-3) 536,5 | <0,001
Dokunma 5 (2-8) 2 (0-4,5) 580,5| 0,001
Doyum 7 (6-9) 2 (1-5) 348 | <0,001
Vajinismus/Empotans 5 (4-7) 4 (1-5) 650 | 0,005
Anorgazmi/Erken 7,5 (5-9) 5(2,5-7) 533 | <0,001
bosalma
Toplam 39 (32-48) 21 (11,5-28) 328,5 | <0,001

* Mann Whitney U testi
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Tablo 3.13 Hasta ve Kontrol Grubunun ACYQ’ye Ait Bulgulari

Hasta Grubu (n=44) | Kontrol Grubu
ACYO Alt Boyutlarn | Ortanca (1.-3. (n=45) U p*

Ceyreklik) Ortanca (1.-3.

Ceyreklik)

Cinsel istek 3 (3-4) 2 (1-3) 505 | <0,001
Cinsel uyarilma 3 (3-4) 3 (2-3) 624 | 0,002
Lubrikasyon/Ereksiyon 3(2-4) 2 (1,5-3) 579,5| 0,001
Orgazm 3,5 (3-5) 3 (2-3) 654 | 0,004
Doyum 3 (2-4) 2 (1-3) 489,5 | <0,001
Toplam 16 (14-20) 13 (9-14) 443,5 | <0,001

* Mann Whitney U testi

3.5. Hasta ve Kontrol Grubunun Kilo ve iliskili Bulgular

Bariatrik cerrahi dncesi ve sonrasindaki izlemlerde hasta grubunun ve kontrol

grubunun kilo ve kilo ile iliskili olan VKI, %EWL bulgular1 Tablo 3.14’de gosterildi.

Tablo 3.14 Hasta ve Kontrol Grubunun Kilo ve Iliskili Bulgular

Kontrol Hasta (n=44)
(n=45)
Preop Postop Postop Postop
1.Ay 3.Ay 6.Ay u/Z p
K<TO 142 <0,001
K<T1| 230,5% | <0,001
. 70 1115 97,5 88 79,5
Kilo K<T3| 4592 | <0,001
(60-83) (104-132) | (84- (79-97,5) (72-92)
(k) 112) K<T6| 680% 0,011
K<TO 0@ <0,001
a
VKi 24,6 41,6 32 | 316 | 202 |RSTL| 557 <0001
K<T3| 177,52 | <0,001
(kgm?) (22,2-28,1) | (39,1- | (32,5- (29,7- (27,1- _
457) | 40,4) 34,7) 32,8) K<T6 | 407 <0,001
EWL 59,6 78,3 -5,777° | <0,001
(%) (45,9- (62,8-
72,5) 86,9)

Sonuglar Ortanca (1.-3. Ceyreklik) degerler olarak sunulmustur.

a Mann Whitney U testi, b Wilcoxon isaretli siralar testi
K=Kontrol, TO= Preoperatif Dénem, T1= Postoperatif 1.ay. T3= Postoperatif 3.ay, T6= Postoperatif 6.ay
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3.6. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Takiplerde Hasta Grubunun Psikiyatrik

Degerlendirmesine Ait Bulgular

Hasta grubunun, bariatrik cerrahi oncesi (preoperatif) donemde ve bariatrik
cerrahi sonrasi (postoperatif) donemin 1., 3. ve 6. ayinda olmak {izere dort 6l¢iimii
yapildi. Tekrarlayan 6lgiimlerde BDO, BAO, DEBQ, SF-36 Kisa Form, RBSO,
GRCDO ve ACYO uygulandi. Tekrarlayan Sl¢iimlerde arasinda dlgek puanlarinin
coklu ikili karsilagtirmalar1 yapildi.

BDO puanlarinda preoperatif doneme gore postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, 1.
aya gore 6. ayda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p degerleri Tablo

3.15’de verildi).

BAO puanlarinda preoperatif doneme gére postoperatif 3. ve 6. ayda, 1. aya
gbre 6. ayda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p degerleri Tablo 3.15°de

verildi).

DEBQ puanlarina bakildiginda o6lgiimler arasinda karsilagtirmalarda

istatistiksel anlamli fark gériilmedi (p degerleri Tablo 3.15°de verildi).

SF-36 Kisa Formun fiziksel boyut, mental boyut ve toplam 6l¢ek puanlari
acisindan incelendi. Olgegin fiziksel, mental boyutlarinin ve genel toplam
puanlarinda preoperatif doneme gore postoperatif 1., 3. ve 6. ayda, 1. aya gore 6.
ayda ve 3. aya gore 6. ayda istatistiksel olarak anlamli artig goriildii (p degerleri
Tablo 3.15°de verildi).

RBSO puanlarinda preoperatif doneme gore postoperatif 3. ve 6. ayda

istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p degerleri Tablo 3.15°de verildi).
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Tablo 3.15 BDO, BAO, DEBQ, SF-36, RBSO Puanlarimn Coklu kili

Karsilastirmalan
Hasta (n=44)
Olcek Preop | Postop | Postop | Postop
Puani 1.Ay 3.Ay 6.Ay | Ki- p* Karsilagtirma y4 p**
kare
TO-T1 0,750 | 0,039
TO-T3 1,409 | <0,001
BDO | 125 | 63 | 65 3 )| 09370 | <0001 0 T6 | 2,068 | <0,00L
2(18;)) (-15) | @1 ) (17.9) T1-T3 0,659 | 0,100
’ T1-T6 1,318 | <0,001
T3-T6 0,659 | 0,100
TO-T1 0,160 | 0,962
TO-T3 0,852 | 0,012
zg4é) 15) 5) @10 (1-9) T1T3 0,466 | 0543
’ ’ T1-T6 0,784 | 0,026
T3-T6 0,318 | 1,000
68 68,5 66 62,5 | 1,738 | 0,629
DEBQ | 53.88) (49- [(50-92,5)|(53-78.5
Toplam 93,5)
TO-T1 -1,170 | <0,001
SF-36 TO-T3 -1,432 | <0,001
Fiziksel | 1465 | 2725 | 3175] 3565 | 77,595 | <0,001 076 398 | <0001
(104- | (216- | (271- | (319-
Toplam |o66) | 335) | 349) | 374) T1-13 | 0,261 | 1,000
T1-T6 -1,227 | <0,001
T3-T6 -0,966 | 0,003
TO-T1 -0,955 | 0,003
SF-36 TO-T3 -1,068 | 0,001
Mental 2055 | 2965 | 3005| 337 | 43459 | <0,001 T0T6 1795 | <0001
(144- | (213- | (260- | (315-
Toplam |296) | 340) | 342) | 358) -8 | -0114 | 1,000
T1-T6 -0,841 | 0,013
T3-T6 -0,727 | 0,049
TO-T1 -1,114 | <0,001
SF-36 TO-T3 -1,239 | 0,001
Genel | 3405 | 5405 608 | 682,5 | 59,226 | <0,001 T0T6 5102 | <0001
(274- | (437- | (533- | (635-
Toplam [s561) | 671) | 683) | 731) T3 ] 0,125 | 1,000
T1-T6 -0,989 | 0,002
T3-T6 -0,864 | 0,010
TO-T1 0,568 | 0,234
TO-T3 0,886 | 0,008
RBSO 112| 075| 067 | 050 | 23283 |<0,001 T0T6 1136 | <0001
(050-| (0,50- | (0,50-| (0,25- 173 o318 T 1000
150) | 1,25) | 1,00)| 0,73) ’ ’
T1-T6 0,568 | 0,234
T3-T6 0,250 | 1,000

Sonuglar Ortanca (1.-3. Ceyreklik) degerler olarak sunulmustur.

*Friedman testi

** Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi
K=Kontrol, TO= Preoperatif Dénem, T1= Postoperatif 1.ay. T3= Postoperatif 3.ay, T6= Postoperatif 6.ay
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GRCDO’niin siklik, iletisim, kaginma, dokunma, anorgazmi/erken bosalma

alt boyut ve toplam 6l¢ek puanlarinda preoperatif doneme ve postoperatif 1. aya gore

6. ayda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0,05). Beraberinde toplam

puanda 3. aya gore 6. ayda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0,05).

Toplam ve tiim alt boyut dlgek puanlarinin ikili karsilastirilmasi Tablo 3.16’da

gosterildi.

Tablo 3.16 GRCDO Puanlarimin Coklu ikili Karsilastirmalar

Hasta (n=44)

GRCDO Preop | Postop | Postop | Postop

1.Ay 3.Ay 6.Ay | Ki- p* Karsilastirma Z p**

kare

TO-T1 0,455 0,592

Siklik 5 4 3 3 28,807 | <0,001 | TO-T3 0,795 | 0,023
(3-6) | (2-6) (2-6) | (1-5)

TO-T6 1,295 | <0,001

T1-T3 0,341 | 1,000

T1-T6 0,841 | 0,013

T3-T6 0,500 | 0,416

TO-T1 0,500 | 0,416

fletisim 5 4 4 3 29,078 | <0,001 TO-T3 0,625 0,139
(3-6) | (2-5) (3-5) | (2-5)

TO-T6 1,284 | <0,001

T1-T3 0,125 | 1,000

T1-T6 0,784 | 0,026

T3-T6 0,659 | 0,100

TO-T1 0,136 | 1,000

Kaginma 4 4 4 2,5 | 17,579 | 0,001 TO-T3 0,307 | 1,000
-7 | (2-7) (2-6) | (1-4)

TO-T6 0,966 | 0,003

T1-T3 0,170 | 1,000

T1-T6 0,830 | 0,015

T3-T6 0,659 | 0,100
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Tablo 3.16 Devam

TO-T1 0,227 | 1,000
Dokunma 5 4 4 2 | 16,061 | 0,001 TO-T3 0,261 | 1,000
(2-8) | 27) | @7 | (1-5)

TO-T6 0,966 | 0,003

T1-T3 0,034 | 1,000

T1-T6 0,739 | 0,044

T3-T6 0,705 | 0,063

TO-T1 0,716 | 0,056

Doyum (6?9) (36_38) (56-38) (;7) 16,654 | 0,001 TO-T3 0,386 | 0,962
TO-T6 0,989 | 0,002

T1-T3 |[-0,330 | 1,000

T1-T6 0,273 | 1,000

T3-T6 0,602 | 0,172

TO-T1 | -0,284 | 1,000

Vajinismus | 5 5 45 4 |19,281 | <0,001| TO-T3 [-0,239 | 1,000
Empotans | (0 (+0) 1 (1)) (9 TO-T6 0,705 | 0,063
T1-T3 0,045 | 1,000

T1-T6 0,989 | 0,002

T3-T6 0,943 | 0,004

TO-T1 0,420 | 0,760

Anorgazmi | S 6 5 4 24,084 | <0,001 TO-T3 0,602 | 0,172
Eg‘;ﬁ{‘ma R R TO-T6 1,250 | <0,001
T1-T3 0,182 | 1,000

T1-T6 0,830 | 0,015

T3-T6 0,648 | 0,112

TO-T1 0,557 | 0,258

Toplam (3329_48 (ggg (gi ég 33,919 | <0,001 :z:z 2:6533 :)0203;1
44) | 435) | 34) : :

T1-T3 0,011 | 1,000

T1-T6 1,000 | 0,002

T3-T6 0,989 | 0,002

Sonuglar Ortanca (1.-3. Ceyreklik) degerler olarak sunulmustur.
*Friedman testi. ** Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi

K=Kontrol, TO= Preoperatif Dénem, T1= Postoperatif 1.ay. T3= Postoperatif 3.ay, T6= Postoperatif 6.ay
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ACYO’niin toplam ve tiim alt boyut dlgek puanlarinda preoperatif déneme

gore postoperatif 6. ayda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildi (p<0,05).

Beraberinde toplam puanda 1. ve 3. aya gore 6. ayda istatistiksel olarak anlamli

azalma gorildi (p<0,05). Toplam ve tiim alt boyut O6lgek puanlarinin ikili

karsilastirilmast Tablo 3.17 ‘de gosterildi.

Tablo 3.17 ACYO Puanlarmin Coklu ikili Karsilastirmalar:

Hasta (n=44)

ACYO Preop | Postop | Postop | Postop
1.Ay 3.Ay 6.Ay | Ki- p* Karsilastir- Z p**
kare ma

TO-TL | 0,500 | 0,416
3 3 3 2 | 22775 | <0001 o> | 9295 | 1099
Cinsel istek a4 | 24 24) | (1-3) ' : TO-T6 1,023 | 0,001
T1-T3 | -0,205 | 1,000
T1-T6 | 0,523 | 0,345
T3-T6 | 0,727 | 0,049
TO-TL | 0,159 | 1,000
TO-T3 | 0,557 | 0,258

- 3 3 3 3 | 22798 | <0,001
wanima | G | @) | @9 | @ R
T1-T6 | 0,852 | 0,012
T3-T6 | 0,455 | 0,592
TO-TL | 0,148 | 1,000
3 3 3 2 | 10061 | <0001 |—1> | 9299 | 1009
o | o | da |y " o
T1-T6 | 0,739 | 0,044
T3-T6 | 0,648 | 0,112
TO-T1 | 0,284 | 1,000
3,5 3 3 3 |17,561 | 0,001 TO-TS | 0565 | 0962
Orgazm S B R I ’ ' TO-T6 | 0,920 | 0,005
T1-T3 | 0,102 | 1,000
T1-T6 | 0,636 | 0,125
T3-T6 | 0,534 | 0,314
TO-T1 | -0,170 | 1,000
3 3 3 2 | 21502 | <0001 |t 20034 | 1099
Doyum 24) | @) 23) | (13) ' : TO-T6 0,795 | 0,023
T1-T3 | 0,136 | 1,000
T1-T6 | 0,966 | 0,003
T3-T6 | 0,830 | 0,015
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Tablo 3.17 Devam

TO-T1 0,330 | 1,000
TO-T3 0,466 | 0,543

Toplam 16 | 15 15 | 13 | 28,609 | <0,001 -
P - | a2 | @318 @-15) TO-T6 | 1,341 | <0,001
20) 19) T1-T3 | 0,136 | 1,000

T1-T6 1,011 | 0,001
T3-T6 0,875 | 0,009

Sonuglar Ortanca (1.-3. Ceyreklik) degerler olarak sunulmustur.
*Friedman testi ** Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi
K=Kontrol, TO= Preoperatif Donem, T1= Postoperatif 1.ay. T3= Postoperatif 3.ay, T6= Postoperatif 6.ay

3.7. Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay Olcek Puanlar1 Arasindaki Farka Ait
Korelasyonlar

Katilmeilarm “GRCDO  Toplam”, “ACYO Toplam”, “RBSO”, “BDO”,
“BAO”, “SF-36 Fiziksel Toplam”, “SF-36 Mental Toplam”, “SF-36 Genel Toplam”
Ol¢ek puanlarina ait preoperatif ve postoperatif 6.ay dlglimleri arasindaki farklara ait
korelasyonlar incelendiginde; “ACYO Toplam” ve “RBSO” 6lceklerine ait farklar ile
“BDO” ve “BAO” 6lgeklerine ait farklar arasinda pozitif yonde, zayif-orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar bulunmustur (p<0,05). Diger o6l¢ek
puanlarina ait farklar arasinda saptanan korelasyonlar istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0,05). Ayrintilar Tablo 3.18’de verilmistir.
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Tablo 3.18 Katihmcilarin Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olcek Puanlar
Arasindaki Farka Ait Korelasyonlar (N=44)

Olgek Puani Farki* GRCDO ACYO RBSO
Toplam Toplam
) I's 0,016 0,364 0,391

BDO

Y 0,917 0,015 0,009
BAO I's 0,162 0,363 0,320

p 0,293 0,016 0,034
SF 36 Fiziksel Toplam rs 0,028 -0,161 -0,059

p 0,859 0,298 0,704
SF 36 F Mental Toplam | ' -0,117 -0,170 -0,281

p 0,449 0,271 0,064
SF 36 Genel Toplam rs -0,068 -0,178 -0,190

p 0,660 0,247 0,217
*Fark preoperatif ve postoperatif 6.ay dl¢climlerinden hesaplanmistir rs = Spearman korelasyon
katsayisi

3.8. Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olcek Puanlar1 Arasindaki Farka Ait

Regresyon Analizi Sonuglar:

“Cinsiyet”, “yas”, “medeni durum”, “egitim durumu”, “preoperatif ve
postoperatif 6. Ay VKI farki”, “BDO”, “BAO”, “RBSO”, “SF-36 Fiziksel Toplam”
ve “SF-36 Mental Toplam” preoperatif ve postoperatif 6.ay 6lgek puanlar1 arasindaki
farklar ile “GRCDO Toplam preoperatif ve postoperatif 6.ay dlgek puanlari farki”
arasindaki etkilesime ait iliski biiytikliikklerini saptamak i¢in once basit dogrusal
regresyon analizi yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif 6.ay VKI farki, GRCDO
Toplam, BDO, BAO, RBSO, SF-36 Fiziksel Toplam ve SF-36 Mental Toplam 6l¢ek
puanlart preoperatif ve postoperatif 6.ay farklarma ait 6l¢iimler normal dagilima
uymadigindan bu degiskenlere ait Ol¢limlere logaritmik doniistiirme yapilmis ve
dontstiiriilmiis degerlerle dogrusal regresyon analizi gerceklestirilmistir. Dogrusal
regresyon analizine cinsiyet, medeni durum (evli/diger), egitim durumu (iiniversite
mezunu/diger) degiskenleri kukla (dummy) degisken seklinde alinmistir. Basit
dogrusal regresyon analizinde “yas”, “medeni durum”, “egitim durumu”,

“preoperatif ve postoperatif 6.ay VKI farki” ve “RBSO” 6l¢ek puani preoperatif ve
44



postoperatif 6.ay farki icin hesaplanan p degerleri <0,25 bulundugundan, bu 5
degisken coklu analize almmustir. Coklu dogrusal regresyon analizinde ise “GRCDO
Toplam preoperatif ve postoperatif 6.ay 6lgek puanlar arasindaki farki” istatistiksel

olarak anlamli yordayan degisken bulunmamustir.

“Cinsiyet”, “yas”, “medeni durum”, “egitim durumu”, “preoperatif ve
postoperatif 6. ay VKI farki”, “BDO”, “BAO”, “RBSO”, “SF-36 Fiziksel Toplam”
ve “SF-36 Mental Toplam™ preoperatif ve postoperatif 6.ay Ol¢cek puani arasindaki
farklar ile “ACYO Toplam preoperatif ve postoperatif 6.ay dlgek puanlari farki”
arasindaki etkilesime ait iligski biiytikliikklerini saptamak i¢in once basit dogrusal
regresyon analizi yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif 6.ay VKI farki, ACYO
Toplam, BDO, BAO, RBSO, SF-36 Fiziksel Toplam ve SF-36 Mental Toplam 6l¢ek
puanlar1 farklarina ait dl¢limler normal dagilima uymadigindan bu degiskenlere ait
Olclimlere logaritmik doniistiirme yapilmis ve doniistiiriilmiis degerlerle dogrusal
regresyon analizi gergeklestirilmistir. Dogrusal regresyon analizine cinsiyet, medeni
durum (evli/diger), egitim durumu (liniversite mezunu/diger) degiskenleri kukla
(dummy) degisken seklinde alinmistir. Basit dogrusal regresyon analizinde “yas”,
“egitim durumu”, “RBSO”, “BDO”, “BAO” ol¢ek puanlar1 preoperatif ve
postoperatif 6.ay farki icin hesaplanan p degerleri <0,25 bulundugundan, bu 5
degisken coklu analize alinmistir. Coklu dogrusal regresyon analizinde “ACYO
Toplam preoperatif ve postoperatif 6.ay dlgcek puanlari arasindaki fark:™ istatistiksel
olarak anlamli yordayan tek degisken olarak “RBSO” preoperatif ve postoperatif
6.ay Olgek puanlart farki bulunmustur. Bu iki 6lgege ait preoperatif ve postoperatif
6.ay Olgek puanlart fark: arasinda pozitif yonde, orta-iyi diizeyde, istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulunmustur (p<0,05). ACYO Toplam preoperatif ve postoperatif
6.ay Olgek puanlart farkindaki degisimin %32,6’stm RBSO preoperatif ve
postoperatif 6.ay Olcek puanlar1 farki agiklamaktadir. Ayrintilar Tablo 3.19°da

verilmistir.
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Tablo 3.19 ACYO Toplam Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olcek Puanlari
Arasindaki Farka Ait Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Sonuclari

Model Standardize Olmayan Standardize
Katsayilar Katsayilar
B  Standart Beta t p
Hata
Sabit 0,764 0,085 9,038 <0,001
RBSO 0,825 0,296 0,612 2,789 0,015

Puan Farki*

Bagimli Degisken: Arizona toplam preoperatif ve postoperatif 6.ay 6l¢ek puanlar arasindaki fark* * Logaritmik doniistiirme uygulanmstir.

“Cinsiyet”, “yas”, “medeni durum”, “egitim durumu”, “preoperatif ve
postoperatif 6. ay VKI farki”, “BDO”, “BAO”, “SF-36 Fiziksel Toplam”, “SF-36
Mental Toplam”, “GRCDO Toplam”, “ACYO Toplam” preoperatif ve postoperatif
6.ay dlcek puanlari farklari ile “RBSO preoperatif ve postoperatif 6.ay dlgek puanlar
fark1” arasindaki etkilesime ait iligki biyiikliiklerini saptamak i¢in Once basit
dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif 6.ay VKI farki,
RBSO, BDO, BAO, SF-36 Fiziksel Toplam, SF-36 Mental Toplam, GRCDO
Toplam, ACYO Toplam preoperatif ve postoperatif 6.ay 6lcek puanlar1 farklarina ait
Olcimler normal dagilima uymadigindan bu degiskenlere ait 6l¢iimlere logaritmik
doniigtirme yapilmis ve doniistiirilmiis degerlerle dogrusal regresyon analizi
gerceklestirilmistir. Dogrusal regresyon analizine cinsiyet, medeni durum
(evli/diger), egitim durumu (liniversite mezunu/diger) degiskenleri kukla (dummy)
degisken seklinde alinmistir. Basit dogrusal regresyon analizinde “cinsiyet”, “BAO”,
“GRCDO Toplam”, “ACYO Toplam” preoperatif ve postoperatif 6.ay dlcek puanlari
farki i¢in hesaplanan p degerleri <0,25 bulundugundan, bu 4 degisken ¢oklu analize
alinmigtir. Coklu dogrusal regresyon analizinde “RBSO preoperatif ve postoperatif
6.ay Olcek puanlari arasindaki farki” istatistiksel olarak anlamli yordayan degiskenler
olarak “BAO” ve “ACYO Toplam” preoperatif ve postoperatif 6.ay dlcek puanlari
farklar1 bulunmustur. RBSO ve ACYO Toplam preoperatif ve postoperatif 6.ay dlcek
puanlar farklar1 arasinda pozitif yonde, iyi diizeyde, RBSO ve BAO preoperatif ve
postoperatif 6.ay dlgek puanlari farklari arasinda ise pozitif yonde, orta-iyi diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar bulunmustur (p<0,05). Bu iki degisken
RBSO preoperatif ve postoperatif 6.ay oOlgek puanlart farkindaki degisimin
%64,2’sini agiklamaktadir. Ayrintilar Tablo 3.20°de verilmistir.
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Tablo 3.20 RBSO Preoperatif ve Postoperatif 6.Ay Olcek Puanlar1 Arasindaki

Farka Ait Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Sonuclar

Model Standardize Olmayan Standardize
Katsayilar Katsayilar
B  Standart Beta t p
Hata
Sabit -0,764 0,147 -5,186  <0,001
ACY® Toplam Puan Farki* 0,492 0,128 0,644 3,852 0,003
BAO Puan Farki* 0,303 0,110 0,461 2,756 0,019

Bagiml Degisken: Rosenberg Benlik Saygisi preoperatif ve postoperatif 6.ay 6lgek puanlari arasindaki fark*
uygulanmustir.

* Logaritmik doniistiirme
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4. TARTISMA

Bu ¢alismada bariatrik cerrahi aday1 obez hastalarin, cerrahi 6ncesi depresyon
diizeyleri, anksiyete diizeyleri, bas etme stratejileri, benlik saygilari, yeme
bozukluklari, diirtiisellik diizeyleri, yasam kaliteleri ve cinsel islevsellikleri
incelendi; normal agirlikli saglikli kontrollerle karsilastirildi ve cerrahi sonras1 1., 3.

ve 6. aylardaki degisimleri arastirildi.

Gruplar arasinda yas ve cinsiyet acisindan fark bulunmamakla birlikte hasta
grubunun cogunlugu kadinlardan olugmaktadir. Literatiirde, obezite yayginliginda
cinsiyetin 6nemli bir etken oldugu ve kadinlarda obezite goriilme oraninin
erkeklerden daha fazla oldugu belirtilmektedir (143). Dolayisiyla obezite ve buna
bagl olarak ortaya c¢ikan fiziksel ve psikiyatrik problemlerle karsilasma konusunda
kadinlar daha riskli konumda durmaktadir (144). Biyolojik etkenler ve kadinin
toplumdaki rolii obezitenin sonuglarinin cinsiyetler arasi1 farklilik gostermesine Yol
actyor olabilir. Obezite erkeklerde 6nemli bir saglik sorunu olarak yer alirken
kadinlarda ise daha On planda estetik bir sorun olarak tartisiliyor olmasi bu
farkliliklara kismen agiklama getirmektedir. Calismamiza kadinlarin erkeklerden
daha fazla katiliminin bulunmasi bariatrik cerrahi i¢in bagvuran hastalarin katildigi
diger calismalardaki oranlara benzerlik gostermektedir (90). Kadmlarin beden
algilariyla ilgili hassasiyetleri ve daha yiiksek motivasyonla daha fazla oranda tedavi
arayisinda olmalari bariatrik cerrahiye bagvuran kadin sayisinin erkeklerinkinden

daha fazla olmasini agiklayabilir.

Aktif calisma hayatina baktigimizda, hasta grubunda calisiyor olma durumu
diisiiktii. Bu durum tek yonlii ve bilingsiz beslenmeye neden olabilecek sosyokiiltiirel

diizey diistikliigi, giinliik hareketliligin az olmasi ile iliskilendirilebilir (145).
Gruplar medeni durum acisindan incelendiginde, kontrol grubunda evli

olanlarin orani yiiksekti. Bunun yaninda hasta grubunun da biiyiikk ¢ogunlugu evli

bireylerden olusmaktaydi. Evli bireylerde obezitenin daha yaygin goriildigi
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bilinmektedir (146). Bu yayginlik 6zellikle kadinlarda sosyal degerlerin etkisi ve

estetik kaygilarinin azalmasina baglanabilir.

Calismada psikiyatrik hastalik Oykiisii, simdilerde psikiyatrik tedavi aliyor
olma durumu, ailede psikiyatrik hastalik dykiisii varligi, sigara veya alkol kullanimi
acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Nikotinin aclik hissini bastirarak yemeyi
azalttigi, metabolizmay1 hizlandirdig1 bilinmekte ve obezite olasiligini azaltici bir
faktor olabilecegi diisiiniilmektedir (147). Calismamizin literatiir bilgisi ile uyumlu
olmayan bu bulgusunu, erkeklerde sigara kullaniminin kadinlara gére daha yaygin

olmasi ve kilo ile ilgili damgalanmanin daha az olmasina baglayabiliriz.

Obezitenin diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi kronik ve
ciddi saglik sorunlarini beraberinde getirdigi bilinmektedir (148). Calismamizda

literatlirle uyumlu olarak hasta grubunda eslik eden tibbi durum varlig: yiiksekti.

Obezite tedavisinde uygun yontemler kullanildiginda genellikle istenilen kilo
kayb1 saglanir. Ancak tedaviyle yasam tarzi degisikligi olugmadigi miiddetce
kaybedilen kilonun kaliciligmi saglamak oldukc¢a zordur. Yasam tarzi ile ilgili
degisimlerin basinda diizenli fiziksel aktivite gelmektedir. Giinliik fiziksel aktivite
diizeyinde azalma obezite gelisiminde en onemli faktorlerden ve tedavisinde de en
Oonemli basamaklardan biridir (149). Yetersiz fiziksel aktivite ruhsal ve bedensel
sorunlara neden olmaktadir. Calismamizda da hasta grubunda giinliik fiziksel aktivite

diizeyinde diisiikliik dikkat ¢ekmektedir.

Bariatrik cerrahi oncesi degerlendirilen obez hastalarin tamamina yakininin
gecmiste kilo verme girisimlerinin oldugu ve Oncelikli olarak diyet, egzersiz
yontemlerini uyguladiklar1 saptandi. Ulkemizde yapilan bir calismada, bariatrik
cerrahi adayr olan obez bireylerin %92’sinin ge¢miste diyet, egzersiz veya diger
yontemlerden en az birisini uyguladiklart belirtilmistir (89). Literatiir bilgisi ile
ortiisen bu bulgumuz bariatrik cerrahi adaylarinin zayiflamak icin bir¢ok yontemi
denediklerini gdstermektedir. Diger bir yandan literatiirde sagliksiz ve profesyonel

olmayan diyet programlarimin, yeme bozukluklarinin riskini veya siddetini
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arttirabilecegi ve obezite gelisiminde tetikleyici bir faktor olabilecegi belirtilmektedir

(150).

Bariatrik cerrahi adayr obezite hastalarinin cerrahi Oncesi psikiyatrik
degerlendirmesinde, sorunlu yeme davraniglarinin incelenmesi en Onemli
basamaklardan biridir. Caligmamizda da sorunlu yeme davraniglari, yeme
bozukluklar1 ve kotii yeme aligkanliklar1 seklinde iki baslik altinda incelenmistir.
Obezitenin temelde gereginden fazla kalori alimi1 sonucu gelistigi diisiintildiigiinde,
sorunlu yeme davranislarini saptamak ve bunlarin tedavisine odaklanmak cerrahi
oncesi degerlendirmenin temel hedeflerindendir (122). Calismamizda literatiir ile
uyumlu olarak hasta grubunun biiyiik bir kisminda kétii yeme aligkanliklarindan bir
veya birkaginin oldugu, bunlarin arasindan Ozellikle yiiksek kalorili hazir gida
tiiketiminin, diizensiz beslenmenin ve hizli-ayakta yemenin daha sik oldugu dikkat
¢ekmektedir (151). Yeme davranisindaki bozukluklara bakildiginda ise hastalarin
licte birinde tikirnircasina yeme davranmislart oldugu, yaklasik yarisinda otlanma
davranis1 oldugu, yariya yakininda ise gece yeme ve emosyonel yeme davranisi
oldugu saptandi. Sorunlu yeme davranigi olan hastalarda, bariatrik cerrahi sonrasi
Onerilen diyete uyum saglama konusunda sorunlar sik gozlenmektedir. Bazi
hastalarsa istenilen kiloya ulasmada zorluk yasayabilmekte veya verilen kilonun geri

alimina sebep olabilecek yeme tutumu sergileyebilmektedirler (152).

Bariatrik cerrahi adayr obezite hastalarinda, normal viicut agirligina sahip
bireylere gore hatta cerrahi dis1 tedavi arayisinda olan diger obezite hastalarina gore
tan1 diizeyinde veya esik alt1 diizeyde psikopatoloji goriilme olasilig1 daha yiiksektir
(124). Siklikla duygudurum bozukluklarindan depresyon ve anksiyete bozukluklar
goriilmektedir. Ozellikle depresyon ve obezitenin birlikteligi, depresif belirtilerin ve
duygudurum bozukluklarmin tedavi arayigsinda olan obez bireylerde daha yaygin
oldugu, bu iki durumun ortak kalittimsal yonlerinin olabilecegi, duygudurum
bozukluklarinin tedavisi sirasinda kullanilan ilaglarin birgogunun kilo alimina neden

olmas1 yoniinde agiklamalar ile anlagilmaya ¢alisilmistir (84, 107).

Calismanmizda BDO kullanilarak yapilan psikometrik dlgiimlerde, depresif
belirti diizeyi hasta grubunda kontrol grubundan yiiksek bulundu. Hasta grubunun
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izlem Ol¢limlerinde preoperatif doneme gore postoperatif depresif belirtilerde azalma
goriildii. Benzer sekilde BAO kullanilarak yapilan dlgiimlerde de anksiyete diizeyi
hasta grubunda yiiksekti. Hasta grubunun izlem 6l¢iimlerinde ise preoperatif doneme
gore postoperatif 3. ve 6. ayda anksiyete belirtilerinde azalma goriildii. Bu bulgular
bariatrik cerrahi oncesindeki ruhsal degerlendirmede en sik rastlanan belirtilerin
depresif ve anksiyete belirtileri oldugunu saptayan Onceki ¢alismalarin sonuglariyla
benzerlik gostermektedir (119, 153). Obezite kaynakli saglik sorunlar1 ve fiziksel
aktivitede kisitliliklarin bireylerin ¢esitli sosyal etkinliklere katilamamasina yol
acabilecegi ve bu durumun da davramigsal inaktivasyona, depresyon gelisimine
zemin hazirladigina dair ¢alismalar bulunmaktadir (154). Ayrica yetersiz fiziksel
aktivite endorfin diizeyinde azalmaya ve norepinefrin metabolizmasinda
degisikliklere neden olmaktadir, bu durum obezite varliginda depresyon ve anksiyete
belirtilerindeki artis1 agiklayabilen faktorlerden biridir (155). Cerrahi sonrasi siiregte
VKI azaldik¢a depresyon ve anksiyete diizeylerinde belirgin bir azalma olmasi
literatiirdeki benzer ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur (156, 157). Bu durum,
biyolojik yonden kilo kaybi ile yag hiicrelerinde azalma, proinflamatuvar sitokin
seviyelerinde diisme ve bdylelikle inflamasyonda azalma, insiilin direncinde diizelme
ve hipotalamus-hipofiz-adrenal aks sisteminin disregiilasyonunda diizelmeyle
aciklanabilir (156, 158). Obeziteye eslik eden hastaliklarda iyilesmeyle birlikte
saglikla 1ilgili yasam kalitesinde diizelme, beden goriiniimiiyle ilgili olumsuz
algilarda azalma, fiziksel hareketlilikte artis ise psikososyal yonden agiklayicilari
olarak belirtilmistir (159, 160). Hastalarin postoperatif 1. ayda anksiyete
diizeylerinde azalma olmayisi, cerrahi sonrasi ilk aylardaki iyilesme siireci, beslenme
diizeninde belirgin degisikliklerin olmas1 ve yeni yasam tarzina uyum siirecindeki

zorluklarla aciklanmaya calisilabilir.

Bireylerin stresi yonetmeye yonelik biligsel ve davramigsal ¢abalari olarak
tanimlanan basa ¢ikma tutumlarinin, obezitesi olan bireylerde obezitenin beraberinde
birgok komorbid hastaligr getirmesi ve saglikla ilgili yasam kalitesinde azalmaya
neden olmasi, kilo ile ilgili damgalanma, bedensel goériinlime atfedilen anlam ile
iliskili olarak olumsuz yonde etkilendigi bilinmektedir (161). Calismamizda hasta
grubunda sorun odakli basa ¢ikma becerilerinin daha diisiik olmasi, sorunlarla basa

cikma Ozelliklerinin kilo kaybit ve siirdiirmede oOnemli rol oynayabilecegini
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destekleyen caligmalarla uyumlu bulunmaktadir (161, 162). Obezite hastalarinda
cesitli yontemlerle saglanan kilo kaybini ve kaybedilen kilonun devamliliginin
saglanmasii etkileyen ruhsal ve davranigsal faktorleri arastiran caligmalarda;
olumsuz etkenler olarak kilo kaybi ile ilgili ger¢ek¢i olmayan beklentiler,
duygudurum ve anksiyete bozukluklari, duygudurumu diizenlemek igin yeme
davranigi, diyet kisitlamasma karsi disinhibisyon, olumlu etkenler olarak otonom
motivasyonu, 6z yeterlilik, 6z denetim, pozitif beden algisindaki yiikseklik 6ne
¢ikmaktadir (163).

Diisiik benlik saygisi yalnizca rahatsizlik verici bir duygu olarak var
olmamakta, beraberinde cesitli psikopatolojilerin gelisiminde de rol oynamaktadir.
Obez olmakla ilgili damgalayici sosyal tutumlar ve agir zihinsel ugrasilar bireylerde
benlik saygisinda azalmaya ve olumsuz bir kendilik algisinin gelisimine zemin
hazirlamaktadir (89). Calismamizda hasta grubunun benlik saygisinin kontrol
grubuna gore daha disiik oldugu bulgusu, obez hastalarin daha disiik benlik
saygisina sahip oldugunu bildiren arastirmalarla uyumludur (164). Hastalarin benlik
saygisinda preoperatif doneme gore postoperatif 3. ve 6. aylarda artis goriilmesi,
cerrahi sonrasi takiplerde VKI azaldikca benlik saygisinin artacagi ydniinde olan
literatiir bilgisini destekler niteliktedir (2). Benlik saygisindaki bu iyilesmenin
postoperatif 3. aydan sonra goriilmesi, ilk aylardaki uyum siirecine, VKI’deki ve
beden imajindaki degisimin bir siire¢ gerektiriyor olmasina baglanabilir. Ayrica
preoperatif ve postoperatif 6. ayda yapilan 6lgiimler arasindaki farka ait korelasyon
analizinde, benlik saygisi ile depresyon ve anksiyete diizeyi arasinda pozitif yonde,
zayif-orta diizeyde korelasyon saptandi. Yani VKi’deki azalma ile depresyon ve
anksiyete diizeylerinde azalma saptanmasi benlik saygisinda goriilen iyilesmeyi
arttirmaktadir. Regresyon analizinde ise benlik saygisinin preoperatif ve postoperatif
6. ay Olgiimlerindeki degisimi yordayan degiskenler olarak anksiyete diizeyindeki ve
ACYO ile saptanan cinsel yasamdaki degisimin iliskili oldugu bulundu. Benlik
saygisi ile anksiyete diizeyi arasinda pozitif yonde, orta-iyi diizeyde ve cinsel yasam
ile pozitif yonde, iyi diizeyde korelasyon saptandi. Bu iki degisken benlik saygisinda
goriilen artisin %64,2’°sini aciklanmaktadir. Bu bulgular, benlik saygisini etkiledigi
diistiniilen faktorlerden birinin de psikopatolojiler ve cinsel yasamdaki degisimler

oldugu varsayimini desteklemektedir (165). Ayni zamanda obezitesi olan hastalarda
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goriilen benlik saygisinda diisiikliigiin, psikopatolojilerle iliskisinde neden mi yoksa

sonu¢ mu oldugu yoniindeki tartismalara da bir bakis agis1 sunmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin yeme davranislart DEBQ ile duygusal, digsal ve
kisitlanmis yeme davraniglari alt boyutlarinda incelenmistir. Duygularin yeme
davranigi lizerinde olumsuz etkileri oldugu, olumsuz duygularla basa c¢ikmada
zorlanan bireylerde besinlerin yatistiric etkisini kullanarak fazla ve gereksiz besin
tiketimi goriilmektedir (166). Kilo kontroliinii saglamak igin besin kisitlamasini
uygulayan bazi bireylerde sik sik dalgalanma oldugu, istenilen kilonun iizerinde
olduklar1 ve besin cesitliligi arttikga bu zorlugun daha da arttigi gézlenmektedir.
Bireyin disaridan gelen uyaranlardan etkilenerek olaganin {izerinde besin tiiketip
tilketmedigi ise dissal yeme davranisi ile iligkilidir (167). Calismamizin hasta
grubunda, kontrol grubuna gore genel yeme davranisi ve alt boyutlarindan duygusal
yeme davranisindaki bozuklugun daha fazla oldugu bulgusu literatiiri ile
uyumluydu. Bariatrik cerrahi siirecini arastiran bir ¢alismada, duygusal yemenin hem
cerrahi Oncesinde hem de sonrasinda bariatrik cerrahi adayi hastalarda yaygin
oldugunu ve cerrahinin bagarisini olumsuz etkileyebilecegini ortaya koymustur
(168).

Tedavi arayisinda olan obezite hastalarinin yasam kalitelerinin, obezitenin
boyutuna gore degisebildigi, VKI arttikca kotiilestigi belirtilmektedir. Yasam
kalitesinde goriilen bu kotiilesme, obezite tedavisinin en Onemli motivasyon
kaynaklarindan biri olarak kabul edilmektedir (169). Calismamizda hasta grubunun
yagsam kalitesinin tiim alt ve ana boyutlarinda ve toplaminda kontrol grubuna gore
diisiik olmasi, obezite ve yasam kalitesinin iliskisini arastiran dnceki caligsmalarin
sonuglart ile benzerlik gostermektedir (170). Hasta grubunun cerrahi sonrasi izlem
Olctimlerinde yalnizca postoperatif 3. aya gore 1. ayda farklilik saptanmadi, diger
karsilastirmalarin tiimiinde VKI’deki azalmayla birlikte yasam kalitesinde artis
oldugu goriildi. Bu bulgu bariatrik cerrahi sonrast uzun dénem izlem
arastirmalariin sonugclari ile benzerlik gostermektedir. Postoperatif 3. ayda 1. aya
gore yasam kalitesinde bir farklilik bulunmayisi, ilk ayda dramatik degisikliklerin
oldugu, ardindan yasam kalitesinde saglanan bu iyilesmenin hafif diizeylerdeki

artigla birlikte birka¢ ay silirdiiriildiigii ve sonrasinda tekrar iyilesmede artigin
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olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Yapilan bir ¢caligmada bariatrik cerrahi sonrasi
kisa stireli izlemde beklenenden daha fazla kilo kaybi oldugu ve bununla iligkili
olarak yasam kalitesinde daha iyi sonuclarin edildigi, 5-10 yi1l gibi uzun siireli
izlemde ise verilen kilonun geri alimi olasiliginin daha yiiksek ve yasam
kalitesindeki gerilemenin ise bundan dolay1 olabilecegi diisiiniilmiistiir (171). Baska
bir ¢alismada ise bariatrik cerrahi ile saglanan kilo kaybinin ve yasam Kkalitesindeki

iyilesmenin uzun donemde korundugu belirtilmistir (172).

Obezite gelisiminde diirtiiselligin dnemli bir yeri oldugu ve ddiil sistemindeki
bozuklugun diirtiisel bi¢imde yeme ile sonuglandigi belirtilmektedir (118).
Calismalarda obezitesi olan bireylerin normal agirlikli bireylere gore diirtiisellik
diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (173). Bununla birlikte diirtiiselligin
tedaviyi zorlastirdigini, tedavinin yarida kalmasina neden oldugunu, tedavi ile
saglanan kazanimlarin kaybedilmesi i¢in Ongordiiriicii bir faktér olabilecegini
bildiren c¢aligmalar da vardir (174, 175). Calismamizda hasta grubunun diirtiisellik
diizeyinin kontrol grubuna gore yiiksek bulunmasi, obezite ve diirtiisellik iliskisini

inceleyen onceki ¢alismalarin sonuglari ile uyumluydu.

Bireylerin beden goriiniimlerine iliskin memnuniyetsizligi arttikca depresif
semptomlar basta olmak tizere psikopatolojilerin de arttig1 ve obeziteye bagli yasam
kalitesinin azaldig1 calismalarda gosterilmektedir. Ayni zamanda kilo kaybi ile
yasam Kkalitesi arasindaki iliskiden bahsedilmekte, yasam Kalitesinin 6nemli bir
bolimiiniin de cinsel saglikla ilgili oldugu, obeziteye bagli cinsel iglevlerde ve cinsel
memnuniyette azalmalar goriildiigii bildirilmektedir. Kisinin kendisini partnerinin
yaninda giyinik degilken rahat hissedememesi, cinsel iliski sirasinda kiloyla iligkili
olarak sorun yasamasi, obeziteyle birlikteligine sik rastlanan psikiyatrik, metabolik
hastaliklarin varli§i ve bunlarin tedavisinde kullanilan ilaglarin cinsel islev
tizerindeki bozucu etkileri gibi ¢ok sayida faktér cinsel sagligt olumsuz

etkileyebilmektedir (82).

Bariatrik cerrahi sonrast VKI’de azalma ve yandas hastaliklarda iyilesmeyle
birlikte cinsel yasamda da iyilesme oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir (122,

176-178). Bir sistematik derleme calismasinda bariatrik cerrahinin cinsel yasam
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tizerindeki etkileri arastirilmis ve incelenen tiim c¢alismalarda cinsel yasamin
diizeldigi goriilmiistiir (179). Ancak verilen kilonun geri alimi ile birlikte cinsel

islevsellikteki bozukluklarin yinelenebildigini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir
(123).

Literatiirdeki bilgilerle uyumlu olarak, c¢aligmamizda cinsel islevleri
degerlendirmek amaciyla yapilan psikometrik 6l¢iimlerde, hasta grubunda kontrol
grubuna gore tiim alt boyutlarda ve totalde cinsel islevlerinin daha bozuk oldugu
bulundu. Hastalar grubunun izleminde ise cinsel islevlerde postoperatif 3. aya kadar
anlamli diizeyde diizelme gorilmedigi dikkat cekmektedir. Cinsel islevleri
degerlendirmek i¢in uygulanan GRCDO ve ACYO’niin hem alt boyutlarinin hem de
toplamimin ozellikle 6. ay Olgiimlerinde hastalarin cinsel islevlerinde belirgin
diizelme oldugu goriildii. Ayrica preoperatif ve postoperatif 6. ayda yapilan 6l¢timler
arasindaki farka ait korelasyon analizinde, ACYO toplam puani ile depresyon ve
anksiyete diizeyi arasinda pozitif yonde, zayif-orta diizeyde korelasyon saptandi.
Yani VKI’deki azalma ile depresyon ve anksiyete diizeylerinde azalma saptanmasi
cinsel yasamda goriilen iyilesmeyi arttirmaktadir. Cinsel yasamda saglanan bu
iyilesme, bariatrik cerrahinin beden imajinda diizelme, kilo kaybma baglh fiziksel
aktivitede artig, psikopatolojilerde ve yandas hastaliklarda iyilesme, hormonal
degisiklikler, benlik saygisinda artig gibi olumlu etkileriyle iliskilendirilmektedir
(180, 181). Ote yandan bariatrik cerrahi sonras1 adaptasyonun ve kilo kaybi ile
saglanan hormonal degisikliklerin cinsel yasama yansimasinin bir siire¢ gerektiriyor
olmasi, kisa slirede hizli kilo kayb1 ile gogiislerde sarkma ve ciltte kirigikliklar
olmasi, beslenme yetersizligi ile fiziksel gii¢liik yasanmas1 gibi faktorler de cinsel

yasamdaki diizelmenin ilk aylarda olmayisini agiklayabilir.

Regresyon analizinde ise ACYO preoperatif ve postoperatif 6. ay
Ol¢iimlerindeki degisimi yordayan tek degiskenin benlik saygisindaki degisimin
oldugu bulundu. Bu iki 6l¢iim arasinda pozitif yonde, orta-iyi diizeyde korelasyon
saptandi. ACYO o&lgiimleri ile belirlenen cinsel yasamdaki iyilesmenin %32,6’s1
benlik saygisindaki diizelme ile aciklanmaktadir. Bu bulgu, bariatrik cerrahi sonrasi
cinsel yasamda saglanan iyilesmenin benlik saygisi ile yakin iligkide oldugunu

vurgulayan caligmalarla ortiismektedir (165).
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Calismamizin ~ bazi1  kisithliklart  bulunmaktadir.  Bunlardan  birisi
orneklemimizin genel bir yargiya varmak igin gdrece sayisinin az olmasidir.
Yalnizca bariatrik cerrahi adayr obezite hastalari ve normal agirlikli bireyler
calismaya dahil edilmistir. Calisma grubunun, bariatrik cerrahi dis1 tedavi arayisinda
olan ya da tedavi arayisinda olmayan obezite hastalar1 ile karsilastirmasinin
olmamasi bir diger kisithlik olarak sayilabilir. Tek merkezden alinan veriler
degerlendirmeye  almmistir.  Bu  durum  bulgularin  genellenebilirligini
giiclestirmektedir. Cerrahi sonrasi izlem siiresinin 6 ay ile sinirli olmasi, yalnizca 6z
bildirime dayali 6l¢eklerin kullanilmasi, cinselligin toplumda konusulabilirliginin
giic olmas1 ve bununla iligkili olarak 6l¢eklerdeki yanitlarin dogrulunun etkilenebilir

olmasi ¢aligmanin diger kisitliliklarindandir.

Biitin  katilimcilarin  psikometrik  degerlendirme araglarini  anlayarak
uygulayabilecek yeterlilikte olmasi, psikopatolojinin farkli agilardan kapsamli olarak
degerlendirilmis olmasi, ililkemizde bariatrik cerrahi sonrasi izlemin yapildig1 az
sayida caligmadan biri olmasi, elde edilen bulgularin uluslararasi benzer ¢alismalarla

ortlisliyor olmasi ¢alismamizin giivenilir ve giiglii yonleridir.
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5.SONUC VE ONERILER

Giliniimiizde, cerrahi dis1 kilo verme yoOntemleri yetersiz olabildiginden
obezitesi olan hastalara bariatrik cerrahi uygulamalar1 gittikge artmaktadir.
Caligmamizda bariatrik cerrahi ile psikiyatri iligkisindeki 6nemli unsurlara deginmek

ve cerrahinin bu psikopatolojiler lizerindeki etkilerini arastirmak amaglanmistir.

Bu calismada bariatrik cerrahi adayi obezite hastalarinda, normal agirlikli
bireylere kiyasla depresyon ve anksiyete diizeyleri daha yiiksek, benlik saygilar1 ve
yasam kaliteleri daha diisiikk, yeme tutumlar1 daha farkl, diirtiisellik diizeyleri daha
yiiksek, bas etme becerileri daha zayif ve cinsel islevsellikleri daha diisiik olarak
bulundu. Bariatrik cerrahinin, obezite hastalari tizerindeki psikiyatrik etkilerine
bakildiginda ise anksiyete ve depresyon diizeylerinde azalma, benlik saygilari, yasam
kaliteleri ve cinsel islevselliklerinde artis oldugu bulundu. Cerrahi sonrasi izlemde,
cinsel yasam ve benlik saygisindaki diizelme ile depresyon ve anksiyete
diizeylerindeki azalma arasinda korelasyon oldugu saptandi. Bununla birlikte, cerrahi
sonrasi izlemde, anksiyete diizeylerinde azalma ve cinsel yasamda iyilesme olmasi
benlik saygisindaki artis i¢in yordayici, benlik saygisinin artisi ise cinsel yasamdaki

iyilesme i¢in yordayici etkenler olarak saptanmaistir.

Obezite yalnizca metabolik bir bozukluk degildir, ¢ok sayida ruhsal bilesenin
oldugu ve g¢esitli psikopatolojilerin eslik edebildigi multisistem bir bozukluktur.
Obezitenin ruhsal bilesenlerini dikkate almak tedaviye uyumu kolaylastirmada,
cerrahi basariyr arttirmada ve cerrahi ile saglanan kazanimlarin siirdiiriilmesinde
onemli bir basamak olarak degerlendirilmelidir. Bariatrik cerrahinin bagarisini
degerlendirmedeki tek olciit ideal kiloya ulasilabilirlik degildir. Beraberinde
hastalarin psikiyatrik ve psikososyal alanlarindaki olumlu gelismeler ve yasam
kalitelerindeki iyilik halleri de cerrahi basarinin 6nemli gostergelerindendir. Obezite
ile psikopatoloji, obezite gelisiminin ve tedavisinin her asamasinda birbirini
etkileyen, c¢ift tarafli bir iliski icerisindedirler. Bu nedenler obezite hastalarinin,
bariatrik cerrahinin gerek Oncesi gerekse sonrasinda ruhsal durumlarinin
degerlendirilmesinin  cerrahi  basartytr ve  basarimin  bir pargasi  olan

psikopatolojilerdeki iyilesmeyi arttirabilecegi diistintilmektedir.
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Kilo verme durumu ile duygudurum, benlik saygisi, yasam kalitesi ve cinsel
yasam birbiriyle yakindan iliskili parametrelerdir ve her biri dongiliniin birer
parcasidir. Biitiinciil bir iyilik halinden bahsedebilmek i¢in, kilo verme siirecinde
hem fiziksel hem de ruhsal saglik sorunlarinin es zamanli olarak ele alinmasi

gerektigi diigiiniilmektedir.
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OZET

BARIATRIK CERRAHININ OBEZ HASTALARDA BENLIK SAYGILARI
VE CINSEL YASAMLARI UZERINDEKI ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Hazan Tomar Bozkurt

Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dah

TIPTA UZMANLIK TEZI / Konya, 2020

Amag: Bu galigmanin amaci; bariatrik cerrahi aday1 obez hastalarin, cerrahi 6ncesi benlik
saygisi, cinsel yasam ve diger psikopatolojiler agisindan degerlendirilmesi, bunlarin saglikli

kontrollerle karsilastirilmasi ve cerrahi sonrasi 1., 3. ve 6. aylardaki degisikliklerinin arastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Bariatrik cerrahinin psikiyatrik uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla
tarafimiza danisilan 44 obezite hastasi ve 45 saglikli kontrol ¢alismaya dahil edildi. Arastirmaya dahil
edilen hastalara sosyodemografik veri formu, Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi
(BAO), Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi (RBSO), Basa Cikma Tutumlari Degerlendirme Olgegi
(COPE), Hollanda Yeme Tutumu Anketi (DEBQ), Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 Kisa Formu (BIS-11,
Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (SF-36), Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) ve
Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO) uygulandi. Cerrahi sonrasi izlemde, obezite hastalarmna

BDO, BAO, RBSO, DEBQ, SF-36, GRCDO ve ACYO uygulandi.

Bulgular: BDO, BAO, RBSO, DEBQ, BIS-11, GRCDO ve ACYO puanlar1 hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. COPE sorun odakli basa ¢ikma tutumu alt boyut
ve SF-36 puanlari hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu. Hasta grubunun
cerrahi sonrasi izlemlerinde, BDO, BAO, RBSO, GRCDO, ACYO puanlarinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azalma ve SF-36 puanlarinda ise istatistiksel olarak anlaml diizeyde artig saptandi.

Sonug¢: Obezite ruhsal bilesenlerin oldugu multisistem bir bozukluktur. Obezitesi olan
bireylerde kilo verme duygudurum, benlik saygisi, yasam Kkalitesi ve cinsel yasam gibi birbiriyle
yakindan iligkili parametrelerde iyilesme saglayarak ruhsal durumu olumlu yonde etkilemektedir. Bu
nedenle, bariatrik cerrahi aday1 bireylerin tedavinin hem Oncesinde hem de sonrasinda yapilan

takiplerde ruhsal durumlarinin degerlendirilmesi oldukg¢a énemlidir.

Anahtar Sézciikler: Bariatrik Cerrahi, Benlik Saygisi, Cinsel Islev, Obezite, Psikopatoloji
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SUMMARY

EVALUATION OF THE EFFECT OF BARIATRIC SURGERY ON SELF-
ESTEEM AND SEXUAL LIVES IN OBESE PATIENTS

Hazan Tomar Bozkurt

Department of Mental Health and Diseases

DISSERTATION OF EXPERTISE IN MEDICINE/ Konya, 2020

Objective: The aim of this study is; To evaluate the pre-operative self-esteem, sexual life and
other psychopathologies of obese patients who are candidates for bariatric surgery, to compare them
with healthy controls, and to investigate the changes in the 1st, 3rd and 6th months after surgery.

Methods: 44 obese patients who were consulted to evaluate the psychiatric suitability of
bariatric surgery and 45 healthy controls were included in the study. Sociodemographic data form,
Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Rosenberg Self-Esteem Scale
(RSES), Coping Strategies with Stress Inventory (COPE), Dutch Eating Behavior Questionnaire
(DEBQ), Short Form of Barratt Impulsiveness (BIS-11), Short Form of Quality of Life Survey (SF-
36), Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS), Arizona Sexual Experience Scale
(ASES) were applied to the patients included in the study. BDI, BAI, RSES, DEBQ, SF-36, GRISS

and ASES were applied to obese patients during postoperative follow-up.

Results: BDI, BAI, RSES, DEBQ, BIS-11, GRISS and ASES scores were found to be
significantly higher in the patient group. COPE problem-focused coping subgroup and SF-36 scores
were found to be significantly lower in the patient group. In the postoperative follow-up of the patient
group, a statistically significant decrease was found in the BDI, BAI, RSES, GRISS and ASES scores.
In the postoperative follow-up of the patient group, a statistically significant decrease in BDE, BAI,

RSES, GRISS, ASES scores and a significant increase in SF-36 scores were observed.

Conclusion: Obesity is a multisystem disorder with mental components. Weight loss in
obese individuals positively affects the mental state by improving closely related parameters such as
mood, self-esteem, quality of life and sexual life. Therefore, it is very important to evaluate the mental

status of individuals who are candidates for bariatric surgery both before and after treatment.

Key words: Bariatric Surgery, Obesity, Psychopathology, Self Esteem, Sexual Function
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu

BARIATRIK CERRAHI BNCES] PSIKIYATRIK DESERLENDIRME FORMU

S0SYODEMOGRAFIK VERILER
Adi soyada:

Cinsiyet:

Dagum tarikiz

Medeni durum: 1. Bekar 2. Evli, birlikte yagiyar

Bagwuru tarihi:
Bagwuru Na:
[letigim Bilgisi:

1. Dul 4. Boganmiy 5 Ayn

Ogrenim dizeyi: 1.Yak 2. Okur-yazar 3. llkafretim 4. Lise 5.¥0kssk 6. Master/Doktara

Toplam @grenim wli:
Meslek:

Calizabilirhik: 1. Caligiyor/bgrens 2. [ssie 3. Calgamipar 4. EmekBE 5 Ev kadimi

Boy [m]: Aprlik kgl wKl:

PslglyaTRIE OvED Yok} War ()

Gecmis psikiyatr bageurwsuftanisi: 1 Depresif bosukluk 5. Sizofreni-diger paikatik bozukluklar
Z.hnksiyete bozuklufu . Kigilik bozuklufu
3. Bipolar bazukluk 7. Yeme bozulklugu
4.0bsesif kpmpulsil bozukluk B, Madde kullanam bozuklugu

Gegmigte prikiyatel kiiniginde yatg: Yok| ) Var[ ]

Gecmiste psikiyatrik tedavi alimi [ajan/dazfsire):

Aktif psikigatrik tam: 1. Depresif bosukluk
2, Anksivete bozuklugu
I, Bipglaw bozukluk

L. Ankidepresamn

2. Duygudwrwm diizenbeyic
3. Aasinsikatil

4.8 . .

5. Sizofreni-difer paicptik boeukluklar
. Kigilik bozukbugu
7. Yeme baruklugu

d. Obsesif komowlsl bozukluk E. Madde kullarum bozuklugu

Aktif paikigatrik tedavisi (ajan/dozfsbre): 1. Ankidesresan
2. Duygudurum dikzenbeyici

3. Ansisikati
.8 e

Gegmiste sigara kullamma: Yok () Var( ] [paketfyil) Tibbi Durum: ¥ek| | Var] |

AktiF sigara kullanimi: Yok | | Var| | [paketfyl) 1-

Gegmiste alkol kullanami: Yok [ ) Mar( ) [sklik/mikear) 2

Aktif alkol kullanimi: Yok | ] War| ) {sikhk/miktar)

Gecmiste psikpaktif madde kullansmi: Yok | )
Aktif paikoaktif madde kullammi: Yok | |

War | 1 (eDrfakhk/miktar)

War [ ) [tn/siklikymiktar]
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Birinci dereceden akrabalarda psikiyatrik hastalik dykiist: Yok [ ) War () (tamsfedavi garmdy mo?)

Obezite kiginin yasamonn nasil ethiliyor?

Kilo vermeyi istemesinde etkili nedenler neler? (saglé, eviilik, esteti, kiloyls iliskili dislanma ve asapilanma
Wl ilgili]

Kile gpeemigi (yagam boyu kilo alma/verme)?

Gegmigte kilo verme girigimleri- Yok | War | | Meler?, diyet, spor, alternatif tip...?

Fiziksel aktivitesini nagil degerlendiriyor? azfyetersiz [ | orta| | akeif haraketli| }

Sorunlu yeme davramg: 1) Yeme bozuklugu: 2) Kiith yeme aligkaniikdari:
Tikimrcagina yeme borukbugu | | i atlama [
Geps yeme sendromu [} Ayakls yeme [ 1
Emaggonsl yeme 11 Gin beyu atigtirma [
Ottanma feoplenmey graging | | Cofunlukly degarda yeme [
Saklikla fast foadfabur cubur yernea-
haftada 2 keeden sik 11
Cak huzh yeme [}

Eadorili igecakler tdketme [

Son bir wil iginde kiginin yagadif), halen siren veya olas) stres

etkenler, kritler, yagamandak dlrensiriikles? TV, hijgieipar Largisincls yame | |

Sosyalfaile destek sistemi: Yok([ )  Var( )

Obezite ve cerrahi midahale hakkinda bilgi diizeyi: Yok [ | Yeterlidegil | | Yeterli [ ]

Cerrahi iflemin olas riskberini ve kompliasyonkanm iyi anlarmag mi?

Cearrahi sonrasi kendisini beklegen beslenme programs, egaersiz hakkinda bilgi sahibi mi?

Gergek digi beklentiber: Yak | | War [ ]
Adli gegmis: Yoki{ )  War{)
Trawmatik yagam olaylan (kaza, taciz dykisi, ve.]: Yok | War [ |}
EK NOT:
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Ek-3: Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon ﬁlgeﬁi

Hastanin Soyad,

Tarih:

Ru form son bir (1) hafts icesinde kendinizl nasil hissernpisizi
ARFpall dEn i ORRare abiatian "Soa

ui'EHmn..dnupn

genime nedi.

nellk 21 maddeds -Huﬁﬁlluﬂ Faddenl
Hﬂnn durl.lmunua:' L1 anlaLini Iwn:lur-m".:

1 ok Ozgin ve silesub Sedilim
{Lh Kendimd Eednmdld we sibistil blssed hyssrim.
{2h Hep fxOmidld ve sikistilyim. Bundas Gurlesironim.
{350 kadar degdn ve silbmtlsam i, amk deasanmiones.

2 0 Celered hakkinds emurdur ve karamsar dedillm.
1) Celecek Igin karamsarm.
) Geleeinen belilediie bobin §ey ywoi.
&) Geleceh habiunda emurtsurem ve sankl bighin jey
direlmegece mby glbd g lipor

3 o) Kendiml bagansir b clarad gdrmiyones.
1) Baglalarisadlan dab Bacgarsiz sddudumu hlssedhyones.
) Cermige balindemiia bagarsidiklara dolu olduluss
@b nlrptrim.
Eh Kendimd nim e baganse bir Insan olarak goriyonm.

4 i0hHergevden esils] kadar revk alryorum.
L) Birpek peviden esklden ohdudu gl pevii alamiyorim.
2h Armk highdr pey bana Tas anlimeda Bevi vermivor
3) Hergeryden Silil ryoruinm

5 0p Kendisl berbangl bir Womde suglu hissemborum.
{14 Kendiml Zaman Emas suglu hissedioram.
2) Coge zaman kendiml suglu his sediyores.
(3) Kendiml bel Zaman gl bssedlverunm.

E_ 0 Kendimaden e,
1) Kendimaden peh memnun dedilim.
2h Kendiss kixginim.
3 Kendimaden nefrepe edyninim.

? ) Bajalaritadlan daha kénd oldufume Sanmiverum.
{1h Hatalanim we Zaal uaraflarim oldudunu ddghnm dysmnim.
2h Hatalanmdas dedayt endimdes @laniperiim.
13) Herged vanhg vapsyarmugum gl gellver ve hep
keridinnl kababar baluyssim.

a f0p Eendiml Sddrmek glbl Sk 0ncdlenm yob.
ALh Elml zamas endimd Sddrmeeyd Skphndbiim o uyer
A i P D T,
{2 Eendiml Sddrmek 1sperdim.
{3p Fursanni bulsam kessSml dld Onbrdin.

Q0 kimden aglamak geldiyl pek ol
(1) Zaman ramas igimeden adlamak gellyer,
2 Qe Zaman aQiiwerinm.
{3) Eskdden adlayabillrdis ama jimd Baesem de
allayuipniim.
10 0k Her zaman sldufumdas daha cat sibikin ve sisiell
degilim.
L) Ex b oranls daha kol camam sakiliror v KITmesrim.
2) Hergery canimi fiknyer we kendiml bep sinlrll
hissedbyone.
Eh Canimni Sikan geyhens bile ambl Dowsaeonim.

11 ) Bagkalarrda garlgme, konugma Bediml ybermsdm.
L) Bl hadar Insandaria birloe odmak Saemiesrim.
2 Birllerile gianlgdp konugmak Blg imden gelmbyor.
(3h Aok gevremde higdmdey ey,

Toplam BECK-D skorib e

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

000 Karar verlrken eskhlnden fazle gogldk ¢ekmilyerim.
:!IJ Eshlden obdudu kadar holay karar weneim o e,

() Eshlve yadla karar vemeine (ok Qhik peklvonm.
(3 Ak bl konuda Rarer veremlyerim.

0 Her Zamankieden farkli gorbed b danmipomes.

(1) Aymada kendime her zamankindes kiok goniniyorum.

() Aymarya bakndimda kendiml yaglanmig we (riklnlegmiy
m.

(3 Kemdiml qok ¢lridn buluyorum.

00 Eslls] kadar bl B @b yapalsll o e,

(1) Her zaman yapigdim Igler gimdl gholade byl

() Uacik bir 130 Blle kendisd gok Porsyarak yapa biBgorim.
(3 Arnk Bbir 1§ yapamagonim.

00 Uyium her zamankd gikd.

i1 Esilsl glbl wryuyampyonss.

() Hetr Zamankinden 1-2 Sail Shos UvaRyorum ve kolay
lolay Teborar uyviiuva dalamones.

(31 Sabahlan (ol eren UvdRiyorum ve B diha
LD

0 Kemfiml ber 2amankdnden yorgos Midetmbsornom.

1) Eshlve oranls daha cabuk yorsluysim.

X1 Her gy benl yweruyon.

(31 Kefediml BT fey vapamayoik kadas wargun ve bikin
LEEET L ECTT

00 bytahems ber zamankl gkl
(1) Eshlsinden daha Brabaoim.
(3 lptakims gok axaldi.

(3} Highdn gery yiyembyorum.

00 Son zamatdarda rayiflam e,

(1) Lovaflamays calismaddim halde eh ax I kg verdim.
() Zayiflamays caligmaddim habde &n ar 4 Kg verdim.
i3 Laviflamiyd calismidim halde & 4 & Kg verdim.

000 SaBldirmle il fagilanin pok.

(1) Afriar, mide samcilin, kaboelik gitd Phayvetlerim obeyor v
bundar benl tasalandinge.

() Salldimin bozumasindan ok Kivgilinioras ve Kalisi

bagha fEidene veriekle BarlisiyaTum.

3 Sadlik durssers kalema o kadar takilyor ki, bagka highir
ety dlep O nvein hperiim.

0 Sekse karg llgimede herhangl bir dedigillk yok
(1) Eshlsine crasda sekse lhglm az.

(X Clnsel Baalien ook araldi

03 Hig cleceed Ispek duymuysrum.

i Ceralandinimasi gerehen jepler wapedami daninipoioes.
1) Yapohlanmdas @l s ceralandink bilbecsdimsl

St 0o e,

2 Cerami geimey belilhyomes.

i) samh] cerami bulsegum bl gelior.
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Ek-4: Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcedi

P It

Agafssa maniam evph e ds sriard b
Lirfsn her madses Sikcime siowverir. Dehe soers, b masdsdeic bebrinn BUCOR DAs L 508 BIE (1 HATTADR 1o e s e smigni
yardnions wypur s (6] igaren boversk badirienis.

. A

™ Peafif diureydde mmm] Cickdl diireyide
Beni pek et- | Hog dedildi ama kat| Dayanmakta gok zor-

1. Bedeninizin herhangi bir

yerinde wyugma veya kann-
calanma

2. Sicak) atey basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4, Gevgeyemeesme

%. Gok kdtd jeyler olacak
korkusu

6. Bay ddnmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisa

&, Dengey kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10, Sinirdilik

11. Bofulwyormug gibi olma
durpgusu

12. Ellerde titrems

13, Titreklik

14. Kontrold kaybetme korkusu

15. Mefes almada gibglik

1. Obiim korkusu

17. Korkuya kapnlma

1&. Midede hanmsazhk va da
rahatzizhk hissi

15, Baygunkk

20. Ylzdn kizarmazi

21, Tereme {sicaklsja bagh
olmayan)

74



Ek-5: Basa Cikma Tutumlar1 Degerlendirme Olg¢egi (COPE)

[copE
Adimz: Yagmz: Clnsiyetinia: Tarih:

Hu #gek vardimayla insanlans gladik yegamlannda gilg veya bunalt venci odaylarla va da soronlara karpleghiklan zaman
nesil tepki werdiklenng aragirmay ameglivonz. Insanbann karplegtiklan sorunlarla bas etmelerinin gok sayda yolu olahilic.
Ancak yine de siz gapepeklen bir sonenla kargilaghgimada genel olamk ne yopigdman yada nesl davrandsgma dilginerek
isaretlemeye calisin. Secengier, paretlerken bir Gncekinden bafamsiz dilginmeye doen gosterin. Seeanekhen. belimircen s
helirtilen puanlamayy bollanm:

I=/sla bidyle bir gey yapmany  2=Cok az boyle veparim  3=0ma derecede biiyle vaparm 4= ngunbaila biyle
YRpanm

1 Sarunla karglaggimda daha dnceki tecrilbelenlen yararlamp sorunun iistesinden gelmeye qaligimm.

i} (¥ LY A}

1 5amn edan geyhe aklmedan atmak sgin bar geyvler vapmaya va da bagka turlu megguliyetler: vioelimm.
A} Iy 3y 4

1.Zamunla karglaghZimia moralim boeulur ve duypularm diganya yansitirmm.

A} Iy 30y 44

4. Bagkalanndan bu tur sorunlarda ne yaptiklan konosunda tavsiveler almaya galigmmm.
1L 2(¥ Y A4}

5. Zarunla basa gikma korusunda kendima kansanire ederm.

1 20} 3y A4}

B K endi kendime “bayle bar sorunun gergekie var olmadigin™ soylerim.

= () ) 400

T Allah s tevekkill eder, O na dayammm.

Ly 2(¥ Y 44}

B.iginde bulundu@am worunla ilgili olarak giiderim.

= () ) 400

S Kendi kendime bar gey vapamayacaiim sivleverek gabalamay birakor ve soruna teslmm olurum
= () ) 400

10 Keodmm bemen bar geyler yapmakitan vaz gegarinmm.

Lk () ) 4

L 1. Duaygulanim bir bagkasoyla larbgnm.

1 20} 3y A4}

12 Keodmma daha iyt hissedebalmek igin alked ya da sakinlegtmer ilag almm.

1Ly 20} 3y A}

13 Kendma vasadafrm soruna alighrmaya gabpinm.

Ly 2(¥ Y 44}

14, Sonanla il bir gevler Ggrenmek igm binlenyle koougurum
lEL 20} () A9

15 Defer diigiince ve megpulivellere yinelmem ve sorundan kendimi weak tutmaya ufragmam
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I () 30} 4}

L& Karsibghfam sorumdan farkl geylede ilggh hayaller kuranm.
g I 30 4

1 7. (il riim ama sdz kanusy sxrueun bilincinde oloram.

(i [} 30} 4}

1&. Allab’in yandimm umanm.
[} 20} 3} dq}

19.Bir eylem plam vapanm
(A} I 30 4

20,50 koousu sorunla ilgth sakalar yapanm.
1L 20) 30} 401

21 . Karsima gikan somunun var chdufune ve degiymeyecefang kabulleninm.
[} 20} 3} dq}

21 .Booun el vermeeye kadar herhangt bar gey yapmann ertelerm.
1L 20} 3} dq)

23 Arkaday veya akrabalanmidan moral ve manevt destek almaya cahsinm
1L 20) 30} 401

4. Sorunla bas eimeds amacoma ulsymaya cabalamaktan bemen var gegenm.
1L 20} 3} 44}

215 Soounun Gstesinden gelebilmek win dave geyler yapanm.
1L 20} 3} dq)

26, Alkol va da sakmlestina alarak bar an olsun kendoma kaybedip olanlan anutmaya galisinm
1L 20) 30} 401

217.5ooun olduguna inanmayt reddederim.
1L 20} 3} 44}

28 . Duygulanim digan vunmum.
1L 20} 3} dq)

29 Dnba tdumlu tarallanm giirebilmek i sonme bagka bar acwdan ele almayva ¢alagmm.
1L 20} KRN 401

30.Soounla ilgth sommat bir geyler yapabalen kigilerle koougurum
1L 20} 3} 44}

31.5onumla karalaghfmmeda ber mamankmifen daha gok wyunam.

|l i) 20} 3} 49}

3. MNe yapacafim ya da vapmam perektift konusunda bir strate)i beliremeye caligumm.
(A} I 30 4

31 Soounu giemeye odaklanr ve efer gerekirse yupmam gercken difer geyleri bir sure kendi haline barakmim.
.
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S () 3y 44

4. Bagkalanmdan sempati ve anlayiy géomeyi beklenm.

[} 20} 3} dq}
35 . Sonunla daha ar mesgpul olmak igan alkol va da ilag alimm.
I N 30y 4l
36.5onanla ilgh saka yapanm.

1 20} 3} 49}
37 1stedsfima elde etmeye ugramymay bimkmm.

I () 30y 400
38 lyrye giden bir geyler armyip bulmaya galgmm.

1L 20} 3} dq)
39, Sonanu en ry1 nasil pieebilecegim konusunda diagimiinim.
1 20} 3} 49}
40.Sveun gerpekle almamay gibn davrammm.

1L 20} 3} 411

d1.(Mumsuz geyler yaparak islenn daha da kidiipe pitmesine yol apmadfomdan eman olmak sterm.
1L 20} 3} dq)

41.5omunun gheimiine yonehk gayretlenme engel elabilecek seylen Gnlemeye ciddi gekilde caba pasterinm.
1 20} 3} 49}

41.Soounla karplagtifmmda sinemaya gader veya TV meler ya da sorunla ilgili daba s dikgiiniinim.
1L 20} 3} 411

dab . (Mup baten gevin ya da sorumun bir realite oldufione kabul edenm
1L 20} 3} dq)

45 . Benzer durumlarla kargilagan kiglen: bur dunomsda ne yaptiklanm soranm.
1 20} 3} 49}

46 Bilyiik oranda duygusal mhstmzlk hisseder ve bu tur hislen diganya yansstonm.
1L 20} 3} 411

47.Sorunla akf alarak ugragman hedelleyerck igin dobra didrs bar tavie takmenm.
i} 20} 3} d}

4%, Sorunla karplaghfmada ding imancomida bir Buzur bulmaya qaliinm.
1 20} 3} 49}

49.Bir eyler yapmak konusunda kendima wypon ve dofino zamam beklemeye sorlanm.
g i 30 41

50.5oounlu durvrmda tgals effenir ya da svun ovnanm
i} 20} 3} d}

51.5omumu piemeye yonelk cubalanm azaltinm



1L 2(} 3} A0}

53X Meler hissethigim konusumida birisayle konugumam.

(] 20} 3} A

52, Yagadiklanm konusund kendi kendime vardim alsun doye alkaol va da sakmbestines tag almm.
(] 20} 3} A

54, Somunla barlikle yagmay Ggrenirim.

(] 20} i) A

35, Sonuna odaklanabibmek igin diger meggubiyetlenm bir tarala borakimm.

(] 20} 3} A

56, Takinmam gereken lavir kormsunda daba ciddi diginiinim.

(] 20} 3} A

37.5unki sonm vokmug veya hig olmame; gibo davrananm.

(] 20} 3} A

3R Yapmam gereken gy neyvse atmam gereken adimi samannda atarmm.

(] 20} 3} A

59. Basmma gelen geyden ya da yvagadsfrm somundan bir gesder tgrenr ya da lecnibe kaamnm.
(] 20} 3} A

0. Her mamankinden daba gok dua ve tbadel ederim.

(] 20} 3} A

ok legekkirder
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Ek-6: Hollanda Yeme Davrams1 Anketi (DEBQ)

HOLLANDA YEME OLGES| ANKETI (DEE@)

Lbtfen her sonyu dikkadics okuyunuz ve Hm sonular yani weriniz. Highir sorunun dodng ve yanilesy yanh yoktur.
HEr 5o Igin size wygun yanrhn aibndakl dairey| iganssieyin, Tegekkirier.

O: Highir zaman, 1:Madiren, 2 Bagzen, 3:3%, 4:Goksik, 54 gisl yok

1. Efier klio aldrysaniz, her zaman yedijinizden daha az mi yersiniz? o o o 0O O
2. Yemek zamanlannda, yemek Istedijinizden daha az yemeys @igrmsmnz? O o o
3. Klionuzdan endipe duydudunuz Igin size sunulan yly=ce=x veya lpecedl ne

sikikla reddedersiniz? o o o oo o
4. Ne y=dijinize tam olarak dikkat sder misiniz? o o o 0O O
5. Blingll clarak Zayfiabo beshier ml yersinz? o o o 0O O
5. ok faria yedfinizde, eries] pin dafa &z yer misiniz? o o o 0O O
7. Klio aimamak Igin az yemeys dEkat sder misiniz? o o o 0O O
8. Klionuza dikkat =HiJiniz Ipn hang] sklikis akgamian yemek yememeye

paligrsmz? o o o 0O O
3. Klionuza dikkat =HiJiniz Ipn hangl sklikis akgamian yemek yememeye

paligrsmz? o o o O O O
10. M= yiy=ceinize karar veriken Klionuzu hesaba katar misnE? o o o O O O
11. bir geyden mhatr cidujunuzda daha fazia yemek yemex Ist=r misinz? o o o O O O
12. Yapacak bir g=yiniz cimadifinda yemek ister misiniz? o o o O O O
13. Depresyonda oldujunczda yada hayal Knkhna siradfinizda yemek

Ister misiniz? o o o O O O
14. Kendinizl yainiz hiss=Hijinizde yemex Ister misinkz? o o o O O O
15. Bif =izl Dzd0fnde yemek ister misiniz? o o o O O O
15. Sinirierntz bozuk oidudu Z@man y=mek ster misniz? o o o O O O
17. Isi=mediiniz bir 3=y oldufu zaman yemek Ister misinz? o o o o o O
1. Kaygili, endgell oldujunuz zaman yemek ister misiniz? o o o o o O
13. Bir geyier bers yada yanhy gitidince yemek Ister misiniz? o o o o o O
0. Korudunuz zaman yemek ister misiniz? o o o o o O
1. Hayal Kinkhina uirsdifine zaman y=mek kster misiniz? o o o o o O
22, Duygusal olarmak ointlll oldudunuzds yemes Eermisinz? o o o o o O
23, Hezursuz oidufunuzda yada canine sikbn oldufunda yemek sS=rmishz? © © O O © O
24. Yedijiniz gey lezzesiyss, genside yedifinizden daha pok yer misiniz? o o0 o o 0 O
25, Yedijini gey gize] kokuyor ve gize| pirindyorsa, geneide yedijinizen

daha ok yer misiniz? o o0 o o 0 O
26, Lezzetl bir g=y pirddjindzde yads kokiaddnzda cnu yemek Bi=rmishz? © © O O © O
27. Efer y=mek kin lezz=tl bir geyier varsa dogndan onu yer misinz? o o0 o o 0 O
25, Ejerbir inmin Sndnden geperseniz, lezzefl bir geyier sabn amak E=rmishz? & © O O © O
2. Ejerhbir kafe veya bifenin Sndnden gegersentz, lazzet] bir geyier sabn Aimak

tster misiniz? o o e oo o
30. Baghalanni yerken garlrseniz, siede yemek yemek ier misiniz? o o0 o oo o
31. Lezzetl yly=cexiers karg koyablir misinz? o o o o O O
32, Baghalanni yerben grd0ginlzde, genside yedidinizden daha SarlayermisnE? S © O © © O
33, Yemex hazriarken bir geyier yemeye meyill misniz? o o o o O O



Ek-7: Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi (RBSO)

ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEG]
Agafudaki anlatimlarla ilgili olarak size en uygun secenedi isarctleyiniz.
I Kendimi en az difer insanlar kadar defierli buluyomum.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

2 Bam oluml dzelliklerim oldufunn diglindyonim.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

3. Genelde kendimi bagansiz bir kigi olarak grme efilimindeyim.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

4. Ben de djgl::ann birgofurmun vapabildigi kadar bir gevler yapabilirim.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig .

5 Kendimle gurur duyacak fazla bir gey bulamyonim.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

. Kendime karge olumlb bir futam igindeyim.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

T7.Gene] olarak Kendimden memmmum,

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

8 Kendime karse daha fazla savgl duymay isterdim.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise varamadigon diigibmibyonom.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig

10, Bazen kendimin hig de yeterli bir ingsan olmadifim digimibyonom.

a Cokdogru b Dogru ¢ Yanhs 3. Cok vanlig
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Ek-8: Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu (BIS-11)

Cevaplamak igin gok zaman ayrmayme. Hizh ve dirlstge cevap veriniz.

BARRATT DURTUSELLIK OLCEGI -11 KISA FORMU

Agklamalar: Insanlar farkh durumlards gsterdigi d0g0nce ve davrmniglar ile birbirkerinden
avriliclar. Bu test bazy duromilarda nasil dislnd0g0nlzd ve daveandiiniz ﬂ'PE"'- hir tesitir.
Latfen her cimieyi okuyunuz ve bu sayfanm sagindaki, size en uygun daire igine X koyuni.

Madiren'
Highir
aman

Bazen

Sikhikla

Hemen her
zaman/
Her zaman

islerimi dikkatle planlarim

Diisinmeden is yapanm

Dikkat etmem

Ugusan dislncelerim var

Dikkaili diginen birisivim

is glivenlifine dikkat ederim

Dibsinmeden bir seyler sdvlerim

Disiomeden hareket ederim

Zor problemler gﬁz-nmm

| gerektiinde kolayea sibkahinim

Akhma estifii gibi hareket

ederim

Diisiinerek hareket ederim

Dilsinmeden ahgveris yaparim

13

Hobilerimi defigtiririm

14

Kazandifimdan daha fazla
harcarim

15

Gelecefini disiinen birisiyim
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Ek-9: Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu (SF-36)

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastarun Adi Soyadc  Tarike___ [ ,"'II

Asafidaki sorular sizin kendi sofbginz haklandaki gériiginiizi, kendinizi nasi hissettiginizi ve giinlik

1) Banal olarak saiifine Igin asafjidakiierdan hangleinl styleyeblirsiniz?

B1 Mokammel Cok iyl I Ona Kota
D| D: j:l D-I jI
2) Bir il dncesi e karslashndifinizda su enki genel safjik dunumunuzu nesil dederendinirsiniz?
L (oo daha iy Biraz iyi Hemen hiemen aym Biraz daha kit (ko dizha ki
ke 3 o: O =) 2.

Agafjidakl sonular bir gon Icinda yapabllacedini Isiaria [aktviteleria] lglidir. Sadidme b
aktivitelan kismyor mu? EQer KISmyorsa, na kadar?

Evet,Cok  Evet Bz Hayir, HicKaith

Kisith Kizrth Dol
3} wogmak, agpr kaldirmale, 2qir sporlara katimak gibi agir etkinbkler m 8 3; ad:
4} Bir mesam fekmek, elekink soporgesinl imek ve air olmayan sporlan a o o
yapmak gihi orta derecel etkinbkler . ! *
“ 5} Market posetienn] kaldimak veya tagmak (m 2, -
&) Birkag kat merdiven phmak g, = =
7 Bir kat merdiven qlkmak ' 3, ad:
&) Eflimek, diz¢okmek, gimelmek, diz ;okmek jm 2, -
9} Bir klometreden fazh yoromek (m (m O,
100 Birkag yilz metre yOrimek m N 3; =
11} ¥ilz metre yOrimek jm Qa; o
12) Kendl bagina banyo yapmak ve givinmek. 0, Q; P

Son 4 hafta boyunca bedansel sagiinzin sonucu olarak, Isiniz vaya difer ginik
etkiniikierinizoa, agafidakl soruniardan biryle Karsikagnne mie

Ewsat Hayar

u 13} Calsma yagamanizda veya dier akibaitelernizde gegrdigink mmam ksaltme m? - 3, O,
14) Arzu ettiyintzden daba az sevi mi amamlayabldding? 0, o,

15} Caligma veya dier yaptdiniz iderin esidinde kstlama yaptremi? - g, o,

16} Calisma yasamineda veya difer idivitebariniz] yapmakia goclik ¢elktiniz mi? (Azn efor - faba =1 =3

sarf etiink miT

Son 4 nafta boyunca, duygusal soreniannzmn [ormedin cokkonddk veya kayo) sonucy olarak
Isintz weya difer gonidk atkdnikannizie gl asatidak soruniana karsiashmng mi?

Evet Hayar
Bs 17) Calesma yasamunizda veya difer aktivitelednizde gegrdidinte zamarm kisalthne mi? (m Oa
18) Arzu ettiginizden daha az 19 mi tamamiayablldiner &, =B
1590l5inizlz veya diger aktivitalernizie igill sler her mmank] kadar dikkat verersk yapamadine m? O, jm
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) Son 4 hafra boyunca begansel sagidine veya duygusal sorunianniz, alientz, arkadas vaya
komsulannzla olan ol2fan sosyal etkinlkiernizl na kadar emdaol?

Hig Etkllemedi Cok Az Orta Derecede Eperce (ol Fazla
D| u: D_-| Dl DS
21) Son 4 hafta iginde vicudunuzda na kadar 3gn oldu?
B7  ioma Cok Az Hafif Orta ok Pek Cok
D| D: D_l Dl Dl DI-

22) Son 4 haffa boyunca ainniz. normal iginizl (nem ev Isierintzl hem ev tist Isinizl gosonanz)
ne kadar etkllied’?
Hig Etkilemed Biraz ethtledi (et Deyecede Epey Etkiled! Cok Etklledi
&3, 3, O, M m 3

Agafjdakl sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettifinizie lglidir. Her soru Icin, sEin
duygulannE en iyl karsiayan yanm, son 4 nafradakl skndine goz oning alarak seciniz.

seekd M B g g HEDE

IR Zman IRmian
13) kendiniz yasam dolu olarak hisssttinizmiz O, Ch i jm P [ [m
24) ok sinirdl birt oldunzmuz O, jm Y M O Q.
E“““ﬁ"ﬁﬂmmﬁﬁ - S s = = =
26] Kendinilzl sakin ve buzuu hissettinz miz 2, a, 2 s i m Y
17 Cokeneqlk oldunuzmu? O, m B i s ds =
28} Kendinizl kalbl lonk ve 0zgin hlssettinz miz 2, a, 2 s i ="
290 Kendinlzl yipranmg, bitkin hissettine miz -~ 3, jm i jm A i =P
30) wiuthy, sevingll birinsan oldunurmu? 0, (m' O, jm M s [ Py
31} Yorqualuk hissetiinizmiz O, da O m Os Y

B10

32) 5on 4 hafra boyunca bedensel saibjinz veya duygusal sorunlannz sosy al etkindikierinizl

[arkadas veya skrabalannz Ziyaret etmek giol] ne sikikta etidiadl?
Sarakll Codu zaman Bazen Ara sra Hig; bir zamian
EI| u: D.'I Dl DS

Agafioakl nar bir ifa0e szin ichn na kadar dofru veya yanlisnr? Har oir faoe ICin an uygun

olanini Izaratiayintz.
Kesinlie Cogunkika | o o 0 Cofunbubla  Kesinlikde

dogru e yanltg yaniy
BY1 5550 ower imaniara gore daha kolay hastinyoum . 2, o, o, = Q.
34) Tamdiem kisller kadar sagiklpm. 3, o, m' m m'
35) Saflyiman katolesmekte pldudunu sanyorum. 3, jm Qs m ¥ P
36) saghmm mokemmeld. 3, m m'P (m 8
e T T rmremarma U1 L) Pl Care, T0R Jume SNERTE B
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Ek-10: Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO)

SOLOMBDE-RUST CiMSEL DDFURM SLCEGE

Golarbol-Rort e Doywe Gked

Erhek Formi

HAgaipda cinsel yagamia gl sorular yer almakiade. Her soru icin highin gaman”, “nadiren”, "ba-
zeri”, “polda miman. “her mman” seklinde beg ceap sk yer almabiade Sieden stenen kerodi
crsdl vasamiran gz émine alsrak sondan cevaplarsrmanzdir.

Caeaplanchnrien:
1. Her sanmu dikkatle akwunis.
2. Soruban duramun son ramanlarda ne kadar shlbta ot gikigen dilsindrds,

3. Stz konusu durumun ne kadar skhita ortaya clktdira karar verdiden sorem, o segenedin
ahmdald paraniezin igine [¥] aredi hoyasak cevabmm balriiniz

4. Highir sonau cevapsmz brakmaymnz.

Littfer sorulan igtenbkle ve diriisipe covaplandirmaya Seen glhisteriniz, Ceaplandireken. haska-
lareun geeliglesing dilhate almadan, subeos berali girlsiniei bebriiniz.

Mighir  HNadiren Bazen  Codu Her
fLLE INMAR RSN

1. Hahada 2 defadan lada sl
Iarh it ki feer e T . 0 | = o

2. Eginiza, onsal ighinick dgl clarak,
- " w watty

g migni? o 0 o o 0

Cinssal winden kolay ugaelr mimne? [m m]

4. Cinsal iighi suaseda bogalmak ign hends e
uifufuru ddinirenis, bogaimayn geclkankir
misiniz o n | o o

5. Egnizie olan cinsal pagammizi ke
[isnatnn) Bulnyon Musunes? i n| | | [m]

B, Eypinizie cinssl onganns dokundp, okpamaknan
rhaise ol USRI [m] u (] [} [m]

7. Eginiz sizink: myvigmak isiedijinds, iedegin we
andigol olor muswnue T Lk 0 1 =] 0

B Cinesl prgaminzn, essinezin cnsel oeganina
garmessingdan 2wk alir mseniz? ] o 0 o u|

8. Epnipe, cirsel iigkinizhe igh olatek melerdes
hoglamip, nalaren hoglanmaddin sorameonie? il i | | [m|



EAMAN [N S T T

10, |igki sramnda cnesl organrern seringmedici

:lfmu? [m) 0o 0 O O
11. Eginirle clan ciml ilghkininds savgi v

mefiatin mkak oldufuny hisssder misinip? [u} [m} [} ] m}
12 Eginicin, cmesl crganrass dolusup shjamasndas

ek ahr mimne? u} m} a m} m]
13 Cirseal B sar isefulia arhan

ki TiEAniE T Eexgalmin n o n n 0

14 Eginizhe savdgmalton kagine misimiz? ] (u] [m] [m] (]
15 Egmicks ol difoeil Ihifas LauminkeEn

MF;MW‘?‘ e n] n] ] rl m]
16 Onsevigme (Soma, cksoma gbi) siasnda

cirmel argarininn satlaghd olur muy | ] ] ] 0o
17, Bir haka boyunca cinsel fighice buunmadgine:

aluf M7 (rasialk Qi nedaniar dignday ] 0 ] o ]
1B. Eginizia kanglikh mashirhasyen yapmakian

Jandinig tairin ctmekdend oo abr masine? a 0 ] 0 O
18, Eginida u-tpmﬂ Bt Nt il 2

bagdsir =emnz? a 0 ] D 0
2. Eginizin siz2i sovip okgamasindan

keglarar misiniz? =] [m| 0o 0 a
21, Istediine kadar sk cinesl dghide

Buksnur mvsoruz? a m] 0o u} a
22, Eginige savigrmeys redkistiSinig ok mu'¥ ] ] Im] r ]
23. Cinsel biflagme simsinda, cinsol orgarnzin

arliin kayballgi ok su? n o o n (=]
24, Cirsed prgamaniz, aginizin cnesl crganna

Qe goirmi lemeden bogaldini olir mu? s | | 1 1
25, Egiritn sanlp, wicudune chpamakian

el pbrmumniz? [u] 0 W] a [m]
26. Clresel yagama kaeg Igesizk deyarmizine T u] Ll 1 ] L1
27, Circesl neganini? aginizin cinsal prganina

grmak (rersyken, ie=aden bopalddane

ofier M7 im] m] [m} [} A
20 Gaenp is pephiklarrardan Sand

duyer miswaz? 0 0 [ [ o
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GOLOMBOK-RUST CINSEL DOYUM OLCEGI

www.bilisseldavranisci.org

Kadin Formu
Saamla cinsal yagamby dgil soeular ver almakiade. Her soru igin higier saman®, "nadinen’, “po-
fu zaman”. “her marman” geldinda- ey cevap siku ver almahiade, Seden storen kel cingal -
samaren goe Graime aleak sondan cesplandirmamndir.
Cemeaplarakrehien:

1., Her somaps dikkatke s,

2 Sepulan duwumon sof samnanlarda ne kadar sidikts ofaga phbgm diginmimiiz

3 Gae koavuma durumun ree kedar nklikis ohage gkl larar werdiiden sonre, o sepomein
altirdaka paranbesin icine (3] Baset koyarak cewtinen bebrtiniz.

4. Hachir sanspu covapsz rsmmnre

Littfen somulan igteniikla v dirisige covaplandrmaga Szen gosienniz Cervaplandeirken, hegla-
lamiran glinideninl dilkdabe almadan sadacs PP | arllglinii helirtiniz.
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Gioiamzak-Azri Ciess’ Dayun (ipe
————

e
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Ek-11: Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO)

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)

ERKEK FORMU

1. Cinsel agidan ne derece istekdisiniz?

10 32 a[] 4[] 5[] &[]
Oldukca stekdl | Cok istekdi Biraz istekli | Biraz Isteksiz | Cok isteksiz TI"'“I "'"I I"""
2. Cinsel agidan ne kadar kolay uyaribirsimiz (tahrik olursunuz)?

i0 20 ad 4 LT &[]
Didukca kolay | Cok kolay Biraz Wolay Biraz zor ol Tor DIdUKCA TOF

3. Penisiniz / cinsel organimz kolayca sertlegir ve bu sertlifjini stirdiiriir md?

10 20 ad 4 5 &
| Dddukco koloy | Cob kolay Biraz olay |  Birag zor ok zor Asla olmag |
4. Ne kadar kolay bogalirgimiz?

10 200 ad 4[] 57 6
Cdduk ca Kolay Col kolay Biraz kolay Biraz z2or Col zor b u:“m
5. Bosalmaniz tatmin edic midir?

10 20 a[d 4[] 5[] &[]

Oldukga Cok tatmin Biraz tatmin ek tatmin Cok tatmin Hig
ttmuin edici dlici edici Sy or etmiyor bz A
Yorumilar:

89



ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)

KADIN FORMU

1. Cinsel agidan ne derece istekdisiniz?

10 32 a[] 4[] 5[] &[]
Oldukca stekdl | Cok istekdi Biraz istekli | Biraz Isteksiz | Cok isteksiz TI"'“I "'"I I"""
2. Cinsel agidan ne kadar kolay uyaribirsimiz (tahrik olursunuz)?

i0 20 ad 4 LT &[]
Didukca kolay | Cok kolay Biraz Wolay Biraz zor ol Tor DIdUKCA TOF
3. Vajinamiz/ cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay islamir veya
rie il nir 7

i0 20 a[d 4 LT &[]

| Mdukcy Bolay Col klyy Birgz bolay |  Birez zor Lol zoy Asls olpnag |
4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz?

i0d 20 ad 4] 501 &[]
Oidukga kolay | Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor b "":“m
5. Drgazminiz tatmin edici midir?

10 2[J 3] 4[] s[] &[]

Dldukga Cok tatmin | Biraz tatmin | Pek tatmin Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici wdici Ay o By ulagamam
Yorumiar:

90



OZGECMIS

Adi Soyadi: Hazan Tomar Bozkurt

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi: Ondokuzmay1s Universitesi Tip Fakiiltesi
Gorev Yerleri:

Siirt Devlet Hastanesi, Acil Servis, Pratisyen 2014

Selguk Universitesi T1p Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 AD 2016-
Dernek Uyelikleri: Tiirkiye Psikiyatri Dernegi

Yabana Dil: Ingilizce

91



