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GIRIS VE TANIMLAR

Obezite ve fazla kilo, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan sagligi bozabilecek
diizeyde anormal veya asir1 yag birikimi olarak tanimlanir Obezite, sadece yetis-
kinlerde degil, adolesanlarda ve ¢ocuklarda da diinya ¢apinda prevelansi artan bir
hastaliktir ve giiniimiizde kiiresel bir salgin olarak kabul edilmektedir (1).

Obezite, genetik, gevresel ve psikiyatrik nedenleri olan, bir¢ok fiziksel rahat-
s1zliga ve erken 6liimlere neden olan, ciddi ve tedavi edilmesi gereken kronik me-
tabolik bir hastaliktir (2).

Obezitenin tespit edilmesi ve siniflandirilmas: viicut kitle indeksi (VKI) ile ya-
pilir. VKI bir kisinin kilogram cinsinden agirliginin, boyunun metre cinsinden
karesine (kg/m?) béliinmesiyle saptanir. VKI 25’in {izerinde olan bireyler kilolu,
30’un tizerindekiler hafif diizeyde obez, 35’in {izerindekiler orta diizeyde obez,
40’in izerindekiler ise agir (morbid) obez olarak tanimlanmustir (1). Artmig VKI
ve yag dokunun artigiyla birlikte yag dokudan salgilanan inflamatuar faktorlerde,
interlokinlerde, bitytime faktorlerinde, adipokinlerde artis meydana gelmektedir.
Bu da viicutta inflamatuar siireci artirarak viicutta bir¢ok hastaliga sebep olmak-
tadir (3). Basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak {izere, diyabet, hipertansiyon,
kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 (6zellikle osteoartrit ), solunum yolu hastaliklar:
(uyku apne sendromu), safra taslari, karaciger yaglanmasi, bazi kanserler (bobrek,
endometriyum, prostat, meme, karaciger, yumurtalik, karaciger, kolon ve safra
kesesi dahil) gibi fiziksel hastaliklara sebep olmaktadir (4). Kronik fiziksel has-
taliklarin yani sira depresyon, anksiyete, diigitk benlik algis1 gibi psikiyatrik ra-
hatsizliklarin goériilmesi de hi¢ azimsanmayacak diizeydedir (5,6). Obezite sebep
oldugu tiim bu rahatsizliklara ragmen tedavi edilebilir ve 6nlenebilir bir rahatsiz-
liktir (7).

Diinya ¢apinda obezite prevalansnin 1975 ile 2016 yillar1 arasinda neredeyse
ti¢ katina ¢iktig1 DSO tarafindan bildirilmistir. 2016 yilinda, 18 yas ve iizeri 1,9
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milyardan fazla yetiskinin agir1 kilolu oldugu, bunlarin 650 milyondan fazlasinin
ise obez oldugu DSO tarafindan bildirilmistir. 5-19 yas arasi cocuklar ve ergen-
ler arasinda agir1 kiloluluk ve obezite prevalansinin ise 1975te sadece %4 iken
2016da %18’in iizerine yiikseldigi, bu artisin hem erkek hem de kiz ¢ocuklar
arasinda benzer sekilde gergeklestigi bildirilmistir. Bir zamanlar yiiksek gelirli
bir {ilke sorunu olarak kabul edilen obezite, simdi diisiik ve orta gelirli iilkelerde,
ozellikle kentsel ortamlarda artiyor. Bu artisin temel nedeni yag ve seker orani
yiiksek, enerjisi yogun ve ucuz gidalarin aliminin artmasi ve fiziksel hareketsiz-
likte artis olarak gosterilmistir (1). Diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiyede de
obezite prevelansi hizla artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2012
Saglik Arastirmasi Calismasinda kadinlarin %20,9’unun, erkeklerin ise %13,7’si-
nin obez oldugu bildirilmistir (8).

Obezite prevalansinin artigiyla birlikte obezite cerrahisinin énemi hem has-
talar hem de klinisyenler agisindan artmustir. Bagka hicbir cerrahi dali psikiyat-
ri ile obezite cerrahisi kadar ig ige degildir. Cerrahi hastalarinin ameliyat 6ncesi
psikiyatrik degerlendirilmesi ve ameliyat sonrasi psikiyatrik takibi 6nemlidir. Bu
hastalar icin ruh saghg: ¢alismalar1 her gegen giin artmaktadir (9). Yas, cinsiyet,
operasyon oncesi kilo durumu, fiziksel aktivite ve yeme davraniglari ile birlikte,
bireyin kisiligi, psikiyatrik hastaliklari, ameliyattan beklentileri gibi degiskenler
operasyonun basar1 oranini etkilemektedir. Operasyon sonrasi psikiyatrik destek
alamayan hastalarda tekrar kilo alimi ile birlikte psikiyatrik sorunlar ortaya ¢i-
kabilmekte yada var olan psikiyatrik sorunlar artabilmektedir. Bu yiizden moti-
vasyonel goriisme, davranis degisiklikleri, hastay1 dogru bilgilendirme agisindan
psikiyatrik takip son derece 6nemlidir (10).

Bu béliimde obezite nedenleri, tedavi yontemleri, obeziteye eslik eden psiki-
yatrik durumlar ve obezite cerrahisinde psikiyatrik degerlendirme konular1 ay-
rintilandirilacaktir.

OBEZITE NEDENLERI

Obezitenin temelde, alinan enerji ile harcanan enerji arasindaki pozitif enerji
dengesi nedeniyle meydana geldigi kabul edilse de, son arastirmalar obezitenin
nedenlerinin genetik, gevresel, psikiyatik, néroendokrin, ilag ve hormonlar gibi
faktorlerin karmasik bir etkilesimini icerdigini gostermektedir (11) .
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Obezite

Nedenleri

Sekil 1. Obezite Nedenleri

Genetik
Obezitenin ailesel gegisinin yaygin oldugu bildirilmistir ve genetigin etkisi 6zel-
likle yapilan ikiz ¢aligmalarinda gosterilmistir. Genetik etkinin ortalama %35-40
oraninda oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde yapilan bir derlemede ise leptin,
leptin reseptorii ve proopiomelanokortin (POMC) prohormonunu kodlayan gen-
ler, Melanokortin 4 Reseptoriinii (MC4R) kodlayan gen, B1, B2, B3 adrenarjik
reseptor gen mutasyonu, Adiponektin (AMP 1), Peroxisome proliferator-activa-
ted receptor-y (PPAR-y) gen mutasyonunun obezite gelisiminde etkili olabilecegi
belirtilmistir (12).

Prader-Willi sendromu, Alstrom sendromu, Bardet-Biedl sendromu, Cohen
sendromu, Rotmund sendromu, Carpenter sendromu, Familyal hipoglisemi
sendromu obeziteye neden olan bazi sendromlardir (13).

Noroendokrin

Hipotalamus bagta olmak tizere, hipokampus, amigdala, prefrontal korteks gibi
beynin bazi alanlari istahi etkileyen baslica alanlardir (14). Cushing sendromu,
hipotiroidi, insiilinoma, polikistik over sendromu, erkek hipogonadizmi, biiyiime
hormonu eksikligi veya direnci (hipotalamo-hipofizer ciicelik), turner sendromu,
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kraniyofaringiyoma ve hipotalamusu tutan diger hastaliklar, hipofiz yetmezligi
obezitenin belli bagli néroendokrin sebepleridir (15).

ilag ve Hormonlar

Steroid hormonlar (kortikosteroidler, hormonal kontraseptifler), antidiyabetikler
(insiilin, sulfoniliireler ve tiyazolidinedionlar), nonsteroid antinflamatuvar ilaglar
obeziteye neden olabilen ilaglardir. Ikinci kusak antipsikotikler bagta olmak tizere,
bazi antidepresanlar (klomipramin, amitriptilin, paroksetin, mirtazapin), duygu-
durum diizenleyiciler (valproat, karbamazepin, lityum) obeziteye neden olabilen
psikiyatrik ilaclardir. Psikiyatri ilaglarinin ¢ok az bir kismi kilo artigina neden
olmaz. Fluoksetin, bupropiyon, venlafaksin, aripiprazol, ziprasidon kilo artigina
neden olmayan psikiyatrik ilaglardandir (16).

Cevresel

Aile, arkadas ¢evresi, yasam bi¢imi, yasanilan yer, sosyoekonomik diizey, beslen-
me aligkanliklari, ¢evresel nedenlerdendir. Obezite gelismis tilkelerde diisiik sos-
yoekonomik durumdaki ailelerde ve ¢ocuklarinda sik iken, gelismekte olan iilke-
lerde ise ekonomik diizeyi yiiksek olan ailelerde fazla goriilmektedir (17). Obezite
riskini artiran sagliksiz beslenme ortaminin giiniimiizde artmis olmasi, seker ve
yag orani yiiksek, protein orani diisiik besinlerle beslenme ile alinan kalori mik-
tarmnin artisi, teknolojinin gelisimiyle televizyon ve diger teknolojik araglar kar-
sisinda uzun siire gecirme, sedanter yasam bi¢imi, fiziksel aktivitenin azalmasi,
kentsel gelisim ile yesil alanlara ulagimin azalmasi, beslenme egitimi konusun-
da yetersiz bilgiye ve egitime sahip olan aileler ve bu ailelerde goriilen beslenme
aliskanliklari, ailedeki kilolu bebek saglikli bebektir inanisi, obeziteye neden olan
cevresel etmenlerdendir (18).

Psikiyatrik nedenler

Obezite tikinircasina yeme bozuklugu, major depresif bozukluk, sizofreni, bipolar
bozukluk, anksiyete bozukluklar: gibi bir¢ok psikiyatrik hastalikta gerek hastali-
gin dogasi, gerek kullanilan ilaglara bagli olarak giderek artan oranlarda karsimiza
¢ikmaktadir (19). Ayrica madde bagimlilig1 ve kompulsif davraniglarda goriilen
ozelliklerden dolay1 obezitenin kompulsif gida titketimi olarak adlandirilabilecegi
belirtilmistir (20).

OBEZITE TEDAVISi

Mevcut obezite tedavileri; diyet, egzersiz, davranis degisikligi, ila¢ tedavisi, intra-
gastrik balon uygulamasi ve cerrahiye kadar degisen ve farkli riskleri ve etkinligi
olan yontemlerdir. Cerrahi olmayan yontemler, daha az invaziv olmasina ragmen,
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gogu hastada nispeten daha kisa siireli ve sinirh kilo kayb1 saglar. Giintimiizde
cerrahi tedavi, kabul edilebilir operatif risklere sahip se¢ilmis hastalarda kilo ver-
menin kapsami ve siiresi agisindan en etkili yontemdir (11). Buna ragmen her
hasta cerrahi tedaviye uygun degildir ve cerrahi tedaviden dnce diger yontemlerin
denenmesi gerekmektedir.

Oberzite, bir enerji dengesi bozuklugudur. Obezitede giren enerji, ¢cikan ener-
jiden fazladir. “Pozitif enerji dengesi’, yiyecek ve icecek olarak tiiketilen enerji
miktarinin kullanilan enerjiyi astig1 zamandir. Pozitif enerji dengesini degistiren
herhangi bir miidahale, sonugta kalori birikimini, dolayisiyla viicut yaginin bi-
rikmesini 6nlemede etkili olacaktir. Yapilan diyet ile alinan enerji azaltilirken, eg-
zersiz ile harcanan enerji miktar1 artirilmasi hedeflenir. Bu yontemlerle kilo kayb:
saglanabilirken, yapilan davranis degisiklikleri ile bu kilo kaybinin siirdiiriilebil-
mesi hedeflenir (21) .

Obezitenin farmakolojik tedavisinde ise orlistat, liraglutid, fentermin, topira-
mat, rimonobant, taranabant, lorkaserin, bupropiyon-naltrekson kombinasyonu,
liraglutid gibi ilaglar vardir. Metformin ve fluoksetin ise endikasyon dis1 kullani-
labilen ilaglardandir. Her ilacin kendine 6zgii bir yan etkisi vardir. En uzun siire
etkili olan, zamanla etkinligini kaybetmeyen ve en az yan etkili olan ilag kisiye
0zel olarak se¢ilmelidir. (22).

Intragastrik balon (IGB) uygulamas: ise medikal tedavi ve bariatrik cerrahi
arasinda minimal invaziv ve gegici bir yontemdir. IGB, 1985’ten beri obeziteye
karsi yararli bir miidahale olmustur ve genellikle endoskopik olarak yerlestirilmis,
salinle doldurulmus ve midede 6 ay siireyle sisirilmis bir silikon balondan olusur.
IGB’ler, bariatrik cerrahiye uygun olmayan veya uygun olmayan hastalarda kilo
kaybr icin alternatif bir se¢enek sunar. Bir Cochrane incelemesinde, geleneksel
tibbi tedavi ile karsilagtirildiginda kilo kaybr i¢in etkinligini destekleyen ¢ok az
veri oldugu sonucuna varilmistir (23).

OBEZITE CERRAHISI

Obezite cerrahisi (Bariatrik cerrahi), obezitesi olan bireylere kilo vermesinde yar-
dimci olan cerrahi dalidir. Obezite cerrahisinin baglanma dénemi 1950’lere denk
gelmektedir (24).

Bariatrik cerrahi, diger tim miidahaleler basarisiz oldugunda tercih edilen te-
davidir. Uygulanan bariatrik cerrahinin tiirii ne olursa olsun, kilo kaybu ve iliskili
komorbiditeler iizerindeki etkileri, cerrahi olmayan miidahalelere kiyasla daha
tstiindiir. Alternatif tedavilerin aksine, obezite cerrahisi uzun siireli kilo kayb1
saglayabilen 6nemli bir prosediirdiir (25).
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Bariatrik cerrahi VKI'nin 40 kg/m? ve iizerinde olan veya 35 kg/m? ile birlikte
ek hastalig1 olan hastalarda tercih edilir. VKI 30 kg/m? ve tizerinde olan hastalarda
ise ilk olarak diger tedavi yontemleri (diyet, ilag, davranis terapileri, egzersiz...)
denenmeli ve basar1 saglanamazsa ileri donemde cerrahi tedavi disiiniilmelidir
(26).

Bariatrik cerrahi genel olarak gida alimini kisitlayan (restriktif), emilimi azal-
tan (malabsorptif) ya da her iki etkinin birlikte oldugu (kombine) yontemler sek-
linde gruplandirilmaktadir. En sik yapilan islemler tiip mide ameliyati, ayarlana-
bilir gastrik bant ve Roux-en-Y gastrik baypastir (RYGB ) (27).

Obezite cerrahisinde kilo kaybini saglayan 6nemli bir etkinin nedeni de ghre-
lin hormonu salgilayan gastrik fundus hiicrelerinin azalmasi ve bu nedenle inkre-
tinin hormonunun artisidir (28).

Bariatrik cerrahi sonrasinda; kanama, atelektazi, anastomoz kagagi, trombo-
emboli, rabdomiyoliz gibi erken dénem komplikasyonlar: goriilebilirken; dum-
bing sendromu, marjinal {ilserler, intestinal obstriiksiyonlar, beslenme ve vitamin
yetersizlikleri, psikiyatrik rahatsizliklar ise ge¢ donemde goriilebilmektedir (29).

OBEZITE CERRAHISINDE PSiKiYATRiK DEGERLENDIRME

Bariatrik hastalarda psikiyatrik degerlendirme klinik muayenenin 6nemli bir
pargasidir. Diyet, egzersiz, ilag tedavisi gibi yontemlere nazaran bariatrik cerrahi
tedavisinin kendine 6zgii riskleri vardir. Hem 6nemli bir cerrahi operasyon olup,
hem de sonrasinda kisinin yasamini kisitlayan ve uzun siire davranis degisikli-
gi gerektiren bir yontemdir. Operasyon 6ncesi degerlendirmede hasta ile yapilan
goriismelerde hastanin operasyondan beklentileri ve operasyon hakkinda neler
bildigi sorulmalidir. Operasyon sonrasi1 donem igin ise nasil bir siirecin onu bek-
ledigi hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir (30). Degerlendiren klinisyen tarafin-
dan; ameliyat: hayatlarinin bu déneminde neden karar verdikleri, onlar1 cerrahi
tedaviye yonlendiren saglik sorunlari, tibbi durumlar, fiziksel uygunluk ve gorii-
niim gibi motivasyonlari, daha dnce basarisiz olmus diyet, egzersiz ve davranis
degisikligi yontemlerinin olup olmadig1, ameliyatin riskleri ve olas1 komplikas-
yonlari, ameliyat sonrasi diyet, egzersiz, takip, sosyal destek grubu dahil olmak
tizere onlari1 nasil bir siirecin bekledigi konusulmalidir.

Psikososyal degerlendirme sirasinda hastalarin obezite cerrahisinin kétii bes-
lenme aligkanliklarini, istahini azaltacagi yada duygusal yemek yeme aligkanligini
degistirecegi gibi gercekei olmayan beklentileri varsa tartisilmali ve degistirilme-
lidir (31). Gergek¢i olmayan beklentiler, ameliyat sonuglarinda yetersiz memnu-
niyete neden olabilir ve ameliyat sonras1 hayal kirikligi, depresyon ve davranis
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degisikligine kars1 muhalefete yol agabilir (32).

Sekil 2. Obezite Cerrahisinde Degerlendirilen Psikiyatrik Durumlar

Hastalar beslenme agisindan anlatilan kavramlar: net bir sekilde anlamiyor
ise bir beslenme uzmanina yada diyetisyene yonlendirilmelidir. Hastanin biligsel
olarak bu kavramlar1 anlayabilecek yeterlilikte olup olmadig1 degerlendirilmelidir
(33). Gergekten bilgilendirilmis bir onay vermek igin, hastanin sadece ameliyatla
ilgili riskleri ve komplikasyonlar1 bilmesi degil, ayn1 zamanda ameliyat sonrasin-
da yagam tarzi aligkanliklarini degistirmek igin verecegi ¢abalar1 da bilmesi gere-
kir. Ameliyat siirecinde ve sonrasinda kotii sonuglardan kaginmak i¢in hastanin
durumu idare etme yetenegini bozacak herhangi bir psikiyatrik ve norolojik ra-
hatsizlig1 olup olmadig: degerlendirilmelidir (34). Cesitli tilkelerden yapilan aras-
tirmalar, tiim bariatrik cerrahi hastalarinin yaklagik %40’1n1n en az bir psikiyatrik
taniya sahip oldugunu gostermektedir. Depresif bozukluklar (distimik bozukluk
ve major depresif bozukluk), anksiyete bozukluklar: (yaygin anksiyete bozuklu-
gu) ve yeme bozukluklar1 (6rn. tikinircasina yeme bozuklugu) bu hastalarda go-
riilen en yaygin iig psikiyatrik tanidir (35).
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BEDEN iIMGESi MEMNUNIYETi

Beden imaji, bireylerin fiziksel benlikleri ve kendileriyle ilgili sahip olduklari
alg1 ve bu algidan kaynaklanan diisiince ve duygulardir. Obeziteli kisilerde viicut
memnuniyetsizligi normal kilolu kisilere gore daha fazladir ve obezitesi olan ka-
dinlar, erkeklere gore viicutlarindan daha fazla memnun degildirler. Bu nedenle
kadinlar, erkeklere gore daha fazla obezite cerrahisine yonelmislerdir (36). Obezi-
te beden imgesi memnuniyetsizliginin bir nedeniyse, cerrahi ile kilo kayb1 sonras:
olusan viicuttaki sarkmalar daha biiyiitk memnuniyetsizlige yol acabilir. Bariatrik
hastalarin % 84,5’inin viicut sekillendirme cerrahisi gecirdigi bilinmektedir (37).

Negatif beden imaj1 ayn1 zamanda tikinircasina yeme, depresyon, ve diisitk
benlik saygisina da neden olabilir. Bu da daha fazla yemeye neden olup hastay1
bir hosnutsuzluk ¢cemberine sokabilir (38). Operasyon Oncesi tikinircasina yeme
bozuklugu gibi bir yeme bozuklugu olan hastalarda ameliyat sonrasi viicut mem-
nuniyetsizlikleri olabilir. Bunun yani sira anormal yeme paterni olan hastalarda
operasyon sonrast beden imajinin diizelmesi ile birlikte yeme paternlerinde de
diizelme olabildigi bildirilmistir. Bu nedenle operasyon sonras: kilo ve viicuttaki
sekil degisikliginin takibi yan1 sira; beden imaji, kisisel ve kisileraras: iligkilerin
diizelmesi, fiziksel aktivite diizeyi gibi faktorlerin de takip edilmesi gerekmekte
olup, beden imaj1 ile ilgili memnuniyetsizligi olan hastalara biligsel davranisci te-
rapi uygulanmasi gerekebilir (39).

Negatif beden imaji, daha yiiksek nevrotiklik seviyeleri, daha diisiik diizeyde
disa doniikliik ve giivensiz bir baglanma tarz ile iliskili olabilir (40).

Viicut Sekli Anketi (BSQ), Cok Boyutlu Beden Benlik Iliskileri Olgegi, Beden
Farkindalik Olgegi beden imgesi memnuniyet degerlendirmesi icin kullanilabilir
(41).

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

Cocukluk ¢ag1 travmalar1 hem obezite hem de psikiyatrik rahatsizliklar agisindan
onemli bir risk faktortidiir. Yapilan bir ¢aligmada ¢ocuklukta maruz kalinan fizik-
sel, cinsel ve duygusal istismarin yetiskin obezitesi i¢in %28-45 oraninda bir risk
olusturdugu bulunmustur (42). Obezite patogenezinde ¢ocukluk ¢ag: travmasi-
nin rolii tam olarak agilanamasa da son yapilan ¢aligmalar; epigenetik siirecler
(PCK2 geni), bagirsak mikrobiyatasi1 ve beyin 6diil yolaklar: gibi bazi biyolojik
fonksiyonlar tizerinde etkili olabilecegini bildirmistir (43). 360 bariatrik hastanin
incelendigi bir ¢caliymada hastalarin % 69’unun ¢ocukluk ¢aginda kétit muamele
gordugi; bunlarin %46’sinin duygusal istismar, %29’unun fiziksel istismar, %32’si-
nin cinsel istismar, %49’unun duygusal ihmal ve %32’inin fiziksel ihmale maruz
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kaldig: bildirilmistir. Ozellikle duygusal ihmal ve istismarin duygusal yeme ile
iliskili oldugu, fiziksel istismarin ise depresyonla iliskili oldugu bildirilmistir (44).
Yapilan bagka bir ¢aliymada ise duygusal veya cinsel istismar 6ykiisii olanlarda
yasam boyu duygudurum ve anksiyete bozuklugu tani oranlarinin arttig: bildi-
rilmistir (45). Cocuklukta duygusal istismar, duygusal ihmal ve fiziksel ihmal ya-
sayan bireylerde depresif semptomlarin ve yeme patolojisinin kotiilestigini ancak
kilo kayb1 agisindan anlamli bir fark olmadigini bildirilmistir (46). Bagka bir ¢alis-
mada ise ¢ocuklukta istismar yada ihmal 6ykiisii olanlarin, cocukluk travmas: 6y-
kiisii olmayan katilimcilarla karsilagtirildiginda ameliyat sonrasi 6. ay ve 12. ayda
daha yiiksek postoperatif VKI oldugu bulunmustur (47). Cocukluk ¢ag1 travmasi
olan bireylerde, hem ameliyattan 6nce hem de ameliyattan sonra genellikle daha
yiiksek diizeyde depresyon, duygudurum ve anksiyete bozukluklari, madde kul-
lanim bozukluklari, intihar davranis: goriildiigii ve psikiyatrik yatiglar gerebilecek
diizeyde yiiksek risk altinda olabildikleri bildirilmistir (48).

Sonug olarak ¢ocukluk ¢ag1 travmasinin operasyon oncesi sorgulanmasi, ope-
rasyon déneminde ve sonrasinda meydana gelebilecek tibbi ve psikiyatrik bozuk-
luklar agisindan ve bu hastalarin operasyon sonrasi takibi agisindan 6nemlidir.

CGocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi ( CTQ ), Olumsuz Cocukluk Deneyimi Ol-
cegi (ACE) olgekleri kullanilabilinir.

KiSiLiK OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Kisilik ozelliklerinin degerlendirilmesi psikososyal degerlendirmenin 6nemli bir
bilesenidir. Kisilik 6zellikleri; ameliyat sonrasi yasam tarzi degisikliklerine uyum,
takip randevularina katilim, yeme davranisi ve madde ve alkol kullanimi gibi ¢ok
cesitli davranislar iizerinde biiyiik bir etki gosterir. Ayrica, duygudurum semp-
tomlarini ve yeme davranislarini etkilemesi agisindan dnemlidir. Nevrotik kisilik
ozellikleri olan bireyler, viicut sekli ile ilgili endiseli olan, stres kaynakl: tikinirca-
sina yeme bozuklugu, depresyon ve anksiyete bozukluklarina yatkin olan ve daha
fazla olumsuz diigiincelere sahip olup, bas etme becerileri daha az olan bireylerdir.
Nevrotikligin varlig1 daha fazla degerlendirmeyi ve yonetimi hak eder (49). Ba-
riatrik cerrahi adaylar icin spesifik bir kisilik 6zelligi yada bozuklugu tanimlan-
masa da, nevrotiklik, zarardan kaginma, diirtiisellik 6zelliklerinin artmis oldugu,
diistik benlik saygisi, 6z motivasyon, 6z yeterlilik, beden imaji ile ilgili endiseler
gibi gesitli kisilik 6zelliklerinin oldugu ve bu durumun kilo kontroliinii etkiledi-
gine inanilmaktadir (50). I¢ kontrol odagi olan, dissallastirma egilimi diisiik olan,
cocukluk ¢aginda giivenli baglanma stilleri gelistirebilen ve diisiik diizeyde alek-
sitimisi olan bireylerde ise bariatrik cerrahide daha basarili sonuglar elde edil-
digi bildirilmistir. Bu bireylerin diyet aliskinlarini degistirmeye, diizenli fiziksel
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akitivite yapmaya, alkol tiikketimini kisitlamaya ve izlem randevularina katulmaya
daha istekli olduklar1 gortilmiistiir (51).

Ten-Item Personality Inventory (TIPI), Toronto Alexithymia Scale (TAS-20),
Multidimensional Health Locus of Control (MHLC), Weight Locus of Control
(WLOC). Temperament and Character Inventory (TCI-Revised), Minnesota
Multiphasic Personality Inventory-Second Edition Restructured Form (MMPI-
2-RF), Prenatal Baglanma Envanteri kisilik 6zelliklerinin tespiti i¢in kullanilabi-
lecek dl¢eklerdendir.

YEME BOZUKLUKLARI

Yeme bozukluklar1 muhtemelen psikopatolojinin bariatrik cerrahi ile en alakali
alanidir ve bariatrik cerrahi isteyen obez hastalarda yiiksek prevalansa sahiptir.
Nadiren de olsa ameliyat sonrasi yeme bozuklugu da bariatrik hastalarda gelisebi-
lir. Ameliyat 6ncesi yada sonrasi gelisen yeme bozuklugu davranislar1 obezite cer-
rahisi sonuglarini etkileyebilir. Yeme patolojisinin teshisi agisindan tiim spektrum
hedeflenmelidir. Yapilandirilmis goriisme ile pozitif tarama testleri yapilmalidir.
Hastalar, obezite cerrahisi i¢in uygun olmamalarina neden olabilecek bilgileri giz-
leyebilir. Ameliyat 6ncesi degerlendirme kadar ameliyat sonras1 degerlendirme de
onemlidir (52).

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Ol¢egi (EDEQ), Asir1 Yeme Ol¢egi (BES) 61-
cekleri kullanilabilinir.

Tikinircasina Yeme Bozuklugu

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) en yaygin yeme bozuklugudur. DSM-5 tan
kriterlerine gore dnemli 6l¢iide daha fazla tekrarlayan yeme ataklar: vardir. Ben-
zer kogullar altinda ¢ogu insanin yiyebileceginden daha kisa bir siire icinde daha
fazla yemek yeme ve kontrol eksikligi ile karakterizedir. Kiside sugluluk, mahcu-
biyet veya igrenme duygular: olabilir ve tek bagina asir1 yemek yiyebilir. Bu bo-
zukluk, belirgin bir sikinti ile iligkilidir ve ortalama, ii¢ ay boyunca haftada en az
bir kez olmali ve bulimia nervozadan farkli olarak tikinircasina yemede telafi edi-
ci davransslar izlenmez ve bu da genellikle obeziteye neden olur. TYB kadinlarda
erkeklere gore daha siktir ve obez bireylerde, 6zellikle ileri derecede obez olanlar
ve obezite tedavisi arayanlarda %5-30 oraninda goriiliir (53). Psikoterapiler, TYB
i¢cin en gecerli miidahalelerdir ve ilk basamak tedaviler olarak diistintilmelidir.
Biligsel-davranisci terapi (BDT) yaygin olarak kullanilmaktadir (54). Antidepre-
sanlar, ozellikle segici serotonin geri alim inhibitérlerinin (SSRI) yiiksek dozlari,
TYB tedavisinde en yaygin kullanilan ilaglardir. Sadece yeme diirtiiselliginde de-
gil, ayn1 zamanda kaygi ve depresif belirtiler tizerinde etkili olup duygusal yemeyi

-58-



Giincel Psikiyatri Calismalart

de azaltirlar (55). Bes yillik bir takip ¢alismasinda tikinircasina yeme bozuklugu-
nun operasyon 6ncesi RYGB grubunda %29 ve duodenal switch (DS) grubunda
%32 iken operasyondan 5 yil sonra RYGB grubunda %22 ve DSde %7e distiigi
gorilmustiir (56).

Bulimia Nervoza

Bulimia nevroza (BN), sik sik kontrolsiiz tikinircasina yeme ataklar1 ve sonrasin-
da kilo alimini 6nlemek i¢in uygunsuz telafi edici davranislarin (kusma, miishil
kullanma, asir1 egzersiz yapma) izledigi bir hastaliktir. Bulimia nervoza geng ka-
dinlarda ¢ok daha yaygindir. Diger psikiyatrik bozukluklarla komorbidite, 6zel-
likle depresyon, anksiyete, kasitli kendine zarar verme, madde kétiiye kullanimi
ve borderline kisilik bozuklugu ile birlikte goriilme orani siktir. BDT ve ilag teda-
visi, 6zellikle Fluoksetin ile birlikte tedavi olma oran1 %50dir (57). Yapilan bir ¢a-
ligmada, katilimcilarin %30’unda ameliyat 6ncesi “objektif bulimik ataklar” oldu-
gunu bildirmistir (58). Bulimia nervozali hastalarin ameliyattan sonras: goriilen
tibbi komplikasyonlar agisindan risk altinda olduguna dair kanitlar var. Bariatrik
cerrahi dncesi bulimia tedavisi gormemis hastalarda postoperatif donemde su ve
elektrolit dengesizligi, asit ve alkali dengesizligi ve 6zofagus yaralanmalar1 6zel-
likle tehlikelidir (59). BN siklikla obez hastalarda gozlenir bu hastalar operasyon
sonrasi dikkatle izlenmelidir.

Anoreksiya Nervoza

Tanim olarak, bariatrik hastalar obezdir. Ancak bariatrik cerrahi isteyen bazi obez
hastalar, ge¢miste anoreksiya nervoza belirtileri gostermis olabilir. Ayrica, bazi
bariatrik hastalar ameliyattan sonra patolojik kisitlayici kalori alimi paternleri
gelistirir. Bu nedenlerle, obezite hastalariyla ilgilenen ruh sagligi profesyonelleri,
anoreksiya nervoza ile ilgili ge¢cmis ve mevcut semptomlar1 degerlendirmelidir
(60).

Bariatrik hastalarda yayimnlanan anoreksiya nervoza raporlari, yalnizca vaka
oykiileridir. Obezlerde anoreksiya nervozanin nadir goriilmesi diisiintildigiinde
bu anlagilabilir bir durumdur. Ornegin, 2800 hastadan olusan bir seride Deitel
(61) gastroplasti veya gastrik bypass ameliyat1 geciren sadece iki hastada ameli-
yattan sonra anoreksiya goriildiigiinii bildirmistir. Cogu vaka raporlari, diirtiisel-
lik ve beslenme disinhibisyonu ile karakterize, ameliyat 6ncesi yeme bozukluklar1
oykiisii olan hastalara atifta bulunmaktadir. Ancak, bazi durumlarda, hasta anor-
mal yeme davranisinin ge¢misteki veya mevcut semptomlarinin varligini reddet-
mistir veya buna bagl siddetli anoreksi gelistirmistir (62). Farkli patojenik yollar
ameliyat sonrasi anoreksiya nervozaya nadir de olsa yol agabilir.
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Uyumsuz Yeme Paternleri

Otlama, gece yeme bozuklugu, yemek yerken kontroliinti kaybetme, yeme bagim-
lilig1 ve duygusal yeme bozukluklar: bu gruba girmektedir (63).

Sonug olarak; obezite cerrahisi arayan hastalarda yeme bozukluklarinin yaygin-
lig1 oldukga yiiksektir. Ameliyat 6ncesi degerlendirme, hem major yeme bozukluk-
lar1 (yani, anoreksiya nervoza, bulimia nervoza ve tikinircasina yeme bozuklugu)
hem de diger uyumsuz yeme kaliplar1 (yani otlatma, gece yeme sendromu, duy-
gusal yeme, yemek yerken kontrol kayb1 ve yeme bagimlilig1) agisindan hastanin
gegmis ve/veya mevcut semptomlarini arastirmalidir. Yakin zamana kadar, yeme
bozuklugunun ameliyat 6ncesi teshisi kontraendikasyon olarak kabul ediliyordu.
Ancak bu sinirlama azaltildi. Dikkate alinmasi gereken en 6nemli husus, yeme
patolojisinin tedavi edilebilir olmasidir. Ameliyat sonrasi degerlendirme, ameliyat
oncesi tan1 degerlendirmesi kadar 6nemlidir ve ameliyattan sonra yillarca uzatil-
malidir. Cogu durumda, yeme patolojisi ve uyumsuz yeme davraniglar: bariatrik
cerrahi sonrast ilk y1l boyunca énemli dl¢iide azalir. Ancak bazen, yeme patolojisi
uzun vadede ve genellikle farkli bigimlerde yeniden ortaya ¢ikar (64).

DEPRESIF BOZUKLUKLAR

Obeziteli bireylerde klinik olarak belirgin depresif belirtiler yaygindir ve hastalik
yiikiinii 6nemli 6l¢tide artirir. Obez bireyler depresyon i¢in; depresif hastalar da
obezite i¢in daha yiiksek risk altindadir. Béylece obezite cerrahisi adaylar1 ara-
sinda depresyonun neden en sik preoperatif psikiyatrik durumlardan biri oldugu
anlagilabilir. Genel depresyon orani, tan1 yontemlerine gore degisir ancak ope-
rasyon Oncesi degerlendirme, obezite cerrahisi adaylarinin %40 civarinda oldugu
soylenebilir. Bariatrik cerrahisi 6ncesi ve sonrasi depresyon semptomlarinin var-
1181 olumsuz sonuglarin bir gostergesidir. Bazen de depresyon ameliyattan sonra
diizelir ve ameliyat sonrasi sonuglar1 olumsuz etkilemez (65). Sarwer ve ark. (66)
yaptigl meta analizde ameliyat 6ncesi depresyon prevelansinin %19 oldugunu ve
depresyonun en sik goriilen tan1 oldugunu belirtmislerdir.

Beck Depresyon Envanteri (BDI), Hasta Saglig1 Anketi-9 (PHQ-9), Montgo-
mery-Asberg Depresyonu Derecelendirme Olgegi (MADRS) ve Hamilton Dep-
resyon Derecelendirme Olgegi (HDRS) depresyon diizeylerini 6l¢gmede yardimei
olan 6lceklerdir (67,68) .

Operasyon sonrasi depresyon skorlarinda azalma oldugunu gésteren ¢alisma-
larin yaninda (69); operasyon sonrasi yapilan longitudinal bir ¢alismada dérdiin-
cii yildan sonra depresyon goriilme oranlarinin arttig1 belirtilmistir (70). Ameli-
yat sonrasi depresyon seyrini aciklamak icin cesitli hipotezler gelistirilmistir. Ik
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iyilesme kilo kaybi ile birlikte fizyolojik (6rn., depresyonun patogenezinde rol
oynayan proinflamatuar sitokinlerin diizeylerinin azalmasi) ve/veya psikolojik
(6rn., artan benlik saygis1) mekanizmalarla iliskili olabilir. Kilo alimi veya tibbi
komorbiditelerin ortaya ¢ikmasi ile de depresyonun daha sonra yeniden ortaya
¢tkmast iligkili olabilir. Bir bagka olasi faktor de degistirilmis farmakoterapidir.
Depresyon i¢in ilag tedavisi gorenlerde antidepresan ilaglarin emilimi 6nemli 61-
¢iide azalir, bu da post-bariatrik hastalarda semptomlarin alevlenmesine neden
olur. Essitalopram, sertralin ve duloksetin maksimum serum seviyeleri Roux-
en-Y gastrik bypasstan sonra azaldigi bildirilmistir. {la¢ dozunun ayarlanmas ol-
madan, yetersiz tedavi nedeniyle intihar riski artabilir (71).

Ameliyat 6ncesi depresyonun bariatrik cerrahinin sonucu iizerindeki etkisini
arastiran az sayida ¢alisma vardir. Depresyon ve ameliyat sonrasi kilo kaybi ara-
sindaki iliskiyi inceleyen Kiigiik 6rneklemlere dayanan bazi ¢aligmalar depresif
bozuklugun varliginin 24-36 ayda daha diigiik derecede kilo kaybi ile anlaml1 se-
kilde iliskili oldugunu bildirmistir (69). Ancak Gill ve ark. (72) ameliyat 6ncesi
depresyon puanlarinin ameliyat sonrast VKI sonuglarini éngérmedigi sonucuna
varmigtir. Bariatrik cerrahi 6ncesi degerlendirmede depresif semptomlar gosteren
bariatrik adaylara tedavi dnerilmelidir. Hasta tedavi olmay1 kabul ederse, obezite
cerrahisi depresif semptomlarin azalmasina kadar ortalama 2-4 ay ertelenmelidir
(69).

Depresyonu olan postoperatif obezite cerrahisi hastalarinin tedavisini arasti-
ran ¢ok az sayida ¢aligma vardir. Bariatrik Cerrahi ve Egitim (BaSE) geleneksel
ameliyat sonrasi ziyaretlere ek olarak ameliyat sonrasi grup programi ¢aligmast ile
psikoegitimin etkinligini degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada diisiik dep-
resyon puanlari, daha fazla kilo kayb1 ve daha yiiksek yasam kalitesi bulgular: elde
edilmistir (73)

Sonug olarak, ameliyat dncesi ve sonrasi psikoterapinin ve 6zellikle BDT nin
bariatrik hastalarin psikolojik durumlarinda 6nemli ve anlamli faydalara yol agar.

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete bozukluklari, obezite cerrahisi adaylarinda en sik goriilen ruhsal hasta-
liklardan biridir. Bu psikiyatrik bozukluklarin giinliik yasam iizerine etkisi diisitk
oldugu varsayildigindan bariatrik hastalarla ilgilenen klinisyenler tarafindan nis-
peten gozden kagirilmistir (69). Malik ve ark. (74) tarafindan yapilan bir ¢alisma-
da anksiyete bozuklugu prevelansi %11,5-24 ; yasam boyu prevelansi ise %15,5-

37.5 arasinda degistigi bildirilmistir. Yapilan calismalar depresif semptomlardan
farkli olarak, kisa vadede postoperatif degerlendirme yapildiginda bile, bariatrik
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cerrahiden sonra anksiyete semptomlarinin 6nemli ol¢iide diizelmedigi klinik
izlenimini dogrulamaktadir (72). de Zwaan ve ark. (69) anksiyete bozukluklari-
nin kilo kaybi iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu bildirmistir. Ameliyat 6ncesi
anksiyete diizeyinin, ameliyat sonrasi anksiyeteyle iliskili oldugu ve bunun da ya-
sam kalitesini azalttig1 bildirilmistir.

Sonug olarak, anksiyete bozukluklarinda en iyi yonetimin hangisi olduguna
karar vermek i¢in bariatrik hastalar i¢in kilo kayb1 disindaki sonuglara odaklanan
daha fazla prospektif calismaya ihtiyacimiz var. Anksiyete bozukluklar1 tedavi
edilebilir ve eger hasta kabul ederse, ameliyattan 6nce psikolojik saglig1 iyilestire-
bilecek ve ameliyattan sonra psikososyal sonuglar1 optimize edebilecek terapotik
miidahaleler 6nermek gerekir.

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK (OKB)

Bariatrik hastalarda obsesif-kompulsif bozukluk hakkinda ¢ok az veri vardir. Pre-
velansi genel popiilasyonla bariatrik hastalarda benzer orandadir. Kalarchian ve
ark. (48) bir 6miir boyu prevalans1 %3.8 ve mevcut prevalansi %2.1 oldugunu
rapor etmistir. Rutledge ve ark. (75) ameliyata uygun hastalarin takip ettigi bir
kohortta bariatrik cerrahi operasyon gegirenlerin, operasyon gecirmeyenlerden
farkli olup olmadigini degerlendirdiler. Bariatrik hastalarda obsesif-kompulsif
bozukluk orani (%28), operasyon gegirmeyenlerden ( %7) daha yiiksek oldugunu
bildirdiler.

TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU (TSSB)

Liebenberg ve ark. (76) bariatrik adaylarin yapilandirilmis goriismelerinde,
%2,5’lik bir preoperatif TSSB yayginlik orani oldugunu ve ameliyattan sonra,
TSSBnin en kalic1 psikopatolojik durum oldugunu raporlamiglardir. Walsh ve
ark. (77) 3045 bariatrik adayin 216’inda (%7,1) mevcut veya ge¢mis bir TSSB
tanis1 oldugunu bildirmislerdir. Bariatrik cerrahi hastalarinda TSSB ‘nin yagam
boyu prevelans: %11 civarindadir. Yapilan bir calismada bariatrik cerrahinin
TSSB semptomlar: iizerinde higbir yararl etkisi olmadigs, travma sonrasi semp-
tomlarda herhangi bir iyilesme yasanmadig bildirilmistir (48).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS), Yale-Brown Obsesif Kom-
pulsif Olgegi (Y-BOCS), Olay Etkisi Olgegi-Gozden Gegirilmis (IES-R) operasyon
oncesi psikiyatrik goriismede kullanilabilecek dl¢eklerdir.

BIPOLAR BOZUKLUK

Simdiye kadar elde edilen bulgular, iyi kontrol edilen bipolar bozukluk i¢in bari-
atrik cerrahinin giivenli bir secenek oldugunu gostermektedir. Yine de, aktif do-
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nemde olan, semptomatik bipolar bozukluk, bariatrik cerrahi i¢in mutlak kont-
rendikasyondur. Lityum tedavisi alan bipolar bozukluk hastalar i¢in perioperatif
donemde lityum toksisitesi agisindan dikkatli olmak gerekmektedir (78).

Kouidrat ve ark. (79) yaptiklar1 bir metaanaliz ¢aliymasinda operasyon sonrast
kilo kaybi agisindan bipolar bozukluk hastalari ile saglikli kontrol grubu arasinda
anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir.

Bipolar bozuklugu olan hastalarin 6nemli bir boliimiiniin psikiyatrik neden-
lerle obezite cerrahisi yapilmasi engellenir. Holgerson ve ark. (80) damgalanma-
nin iist diizeylerde rol oynayabilecegini one siirmiislerdir. (Ornegin, akil hastalig:
olanlarin sorumsuz olduklar1 ve yasam kararlarinin bagkalar: tarafindan verilme-
si gerektigi inanci).

Bu hastalar i¢in ameliyat sonras1 donemde cerrahiye 6zgii davraniglara uyum
konusunda daha fazla arastirmaya ve ciddi zihinsel hastaliklarin yonetimine yo-
nelik gelistirilmis egitime dayanmalidir. Bariatrik cerrahi geciren bu hastalarin
dikkatli perioperatif ve postoperatif yonetime, psikososyal destege ihtiyac1 vardir
(81).

PSIKOTiK BOZUKLUKLAR

Sizofreni hastalarinin {icte birinde metabolik sendromun oldugu, nerdeyse ya-
risinin ise asir1 kilolu oldugu bildirilmistir. Bu hasta popiilasyonunda obezite ve
metabolik bozukluklarin etiyolojisi ¢ok faktorlidiir; yiiksek kalorili yiyecekler
tiiketme, psikososyal ve sosyoekonomik risk faktorleri, sagliksiz yasam tarzi, ha-
reketsizlik, daha az kalori harcama, genetik faktorler ve antipsikotiklerin olumsuz
etkileri dahil bir ¢cok etmen etkilidir (82).

Nepal ve ark. (83) bariatrik cerrahi arayan ve uygulanan hastalarda psikoz ora-
ninin %1 oldugunu bildirmislerdir. Psikotik bozukluklu hastalarda siddetli obe-
zite prevalansinin yiiksek oldugu diisiiniildiigiinde bu beklenmedik bir bulgudur.
Muhtemelen psikoz tanisinin bariatrik cerrahi i¢in kesin kontrendikasyon oldu-
gunun diisiiniilmesi bu oranin az olmasini agiklar. Kouidrat ve ark (79) bipolar
bozukluk ve sizofreni tanili 279 katilimcinin oldugu, bariatrik cerrahi sonuglarin
inceledigi derlemesinde hastalardan yalnizca 14%iiniin psikotik bozukluk tanisi
oldugu ve sizofrenili bariatrik hasta alt grubu i¢in sonuglar olumlu oldugunu bil-
dirdi.

Ameliyat sonrasi psikiyatrik durumla ilgili yapilan ¢alismalarda ise veriler ka-
risikti. Hamoui ve ark. (84) ameliyattan sonra hicbir hastada psikiyatrik hastaneye
yatis gerekmedigini ve hepsinin diizenli psikiyatrik takip ile evde yasamaya de-
vam ettigini bildirirdi. Bagka bir ¢aligmada ise, {i¢ sizofreni hastasinin ajitasyon,
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paranoya, isitsel haliisinasyonlar gibi psikiyatrik sorunlarin alevlendigini ve ayri-
ca ilag degisiklikleri gerektigini, bir hastanin da yatarak psikiyatrik tedavi gordii-
giinii bildirdi (85). Sizofreni hastalar1 hastaligin dogasi geregi semptom dalgalan-
malar1 yasadiklarindan, psikotik alevlenmenin bariatrik cerrahinin bir olumsuz
sonucu olup olmadigini tahmin etmek zordur.

8192 hastay1 iceren genis bir retrospektif kohort calismasinda, 508 bipolar
bozukluk ve psikoz hastasinin kilo kaybi agisindan psikiyatrik hastaligi olmayan
kontrol grubu ile benzerlik gosterdigini belirtti. Ancak psikoz ve bipolar hastala-
rinda ameliyattan 3 ay sonra baglayan ve 2 yillik takip boyunca devam eden daha
fazla acil servis bagvurusu ve hastane ziyareti oldugunu belirtmislerdir (86).

Yapilan bir ankette, ruh sagligi uzmanlariin %31’ psikotik bozukluklarin ba-
riatrik cerrahi i¢in 6zel bir psikiyatrik kontrendikasyon oldugunu bildirmisler-
dir (87). Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi Federasyonu
(IFSO) Beyannamesine gore cerrahi stabil olmayan sizofreni ve psikoz hastalrinda
kontrendikasyondur (88). Obezite ve psikozlu bir hasta igin bariatrik cerrahinin
uygun bir tedavi secenegi olup olmadigina karar vermek i¢in tan1 tek basina ye-
terli degildir. Kategorik tanidan ¢ok cerrahi sonucu etkileyen boyutsal degiskenler
onemlidir. Iki anahtar degisken, psikotik belirtilerin siddeti veve i¢goriiniin olup
olmamasidir. Haliisinasyonlar1 ve/veya sanrilar1 olan hastalarin tedaviye ameli-
yat 6ncesi ve sonrasi yonergelere uyma olasiliklar1 daha diisiiktiir. Bu da olumsuz
sonug riskini artirir (89). Bu nedenle operasyon dncesi hastanin i¢goriistiniin iyi
olup olmadigy, biligsel kapasitesi, islevsellik diizeyi, haliisinasyon ve sanrilarinin
olup olmadig ayrintili olarak degerlendirilmeli. Hastanin durumu stabil degilse
cerrahi ertelenmeli yada iptal edilmelidir. Ameliyata uygun olan hastalar ameli-
yattan sonra, beslenme ve davranis degisikliklerine uyum saglama, psikotik niiks,
idame tedavinin diizenlenmesi (antipsikotik ila¢ se¢imi ve kan diizeylerinin 6l-
ciilmesi) i¢in periyodik olarak degerlendirilmelidir.

ALKOL VE MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI

Madde kullanim bozukluklarinin yasam boyu yayginligi toplumdaki obez has-
talara kiyasla bariatrik cerrahi isteyen hastalar daha yiiksektir (%32.6’ya kars1
%14.6) (90). Ameliyat 6ncesi alkol kullanimi olan hastalarda ameliyat sonras: al-
kol kullanimi alkol kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugu, alkol kullaniminin
ameliyat sonras1 yayginlig1 % 7,6dan 11,8%e yiikseldigi bildirilmistir. Ameliyattan
sonra yeni baslayan madde kullanicilarinin oraninin ise %34,3 ile %89,5 arasinda
degistigi bildirilmistir. Daha 6nce kullanim ge¢gmisi olmayan yetiskinler arasinda,
belirli ilaglarda (opiat, benzodiazepin) alkol ve sigaraya kiyasla ameliyattan sonra
baslanma olasilig1 daha yiiksek oldugu, daha 6nce kullananlarin ise yeni baslayan
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kullanicilara gore daha fazla madde tiird (farkl: bir madde kullanimina baglamak
dahil) kullanma egiliminde oldugu bildirilmistir (91). Yapilan baska bir ¢alismada
ise madde kullanim ge¢misinin ameliyat sonrasi kilo kaybini etkilemedigi ancak
madde kullaniminin artisina katkida bulundugu sonucuna varilmistir (92). Wal-
len ve ark. (93) yaptiklar: ¢aliymada ameliyat sonrasi opioid kullanim oraninin
arttigini belirtmislerdir.

Ameliyat sonrast madde kullanim bozukluklari, bariatrik cerrahinin en kritik
psikiyatrik komplikasyonlarindan biri olarak ortaya ¢itkmaktadir. Ameliyat 6ncesi
degerlendirme, risk altindaki bireyleri belirlemeyi ve bariatrik stire¢ boyunca iyi-
lesme ve ilerleme i¢in bunlarla iligkili uygun bakim sonras: planlar1 gelistirmeyi
amaglamalidir. Ameliyat sonras1 madde bagimlilig: riskleri anlatilmali, bariatrik
cerrahi sonras1 madde kullaniminin riskleri hakkinda egitim verilmeli, hastalar
bu konuda bilgilendirilmelidir (94).

Bariatrik cerrahi hastalarinin cerrahi sonrasi komplikasyonlar nedeniyle agr1
kesici ilaglara ihtiya¢ duyma riski yiiksek olabilir. Ameliyattan sonra agr1 kesiciler
i¢in klinisyenler bariatrik hastalara bu ilaglarin bagimhilik yapic1 6zellikleri ko-
nusunda uyarmali ve egitim vermelidirler. Aktif madde kétiiye kullanimyi, birgok
kilavuza gore bariatrik cerrahi icin kontrendikasyon olarak kabul edilir (95). Th-
tiyath bir klinik yaklasim ile ameliyat 6ncesi tarama programlarinin bu tiir hasta-
liklardan etkilenen kisileri tanimlamasini gerektirir. Bu hastalarin bagimliliklari-
ni1 yenebilmeleri ve daha sonra gelecekte kilo verme ameliyati i¢in diisiiniilmeleri
i¢in tedavi gérmeleri saglanmalidur.

ZEKA GERILIGI
Zihinsel engelli yetigkinler arasinda asir1 kilolu ve obez olma prevalansinin sira-
siyla %28-71 ve %17-43 oldugu bildirilmektedir (96). Bu bireylerde diyet, egzersiz

ve yasam stili degisikligi gibi kombine tedavileri uygulamak zor oldugundan cer-
rahi bu hastalar i¢in 6nemli bir segenek olabilir.

Zihinsel engelli hastalarin bariatrik cerrahiden hemen sonra 6nemli kilo kayb1
ve davranis problemlerinde iyilesmeler gosterdigini bildirmislerdir. Ancak uzun
stireli takipte kilo aliminin oldugunu, bunun da kompulsif agir1 yeme ile ve di-
yete uyamama ile agiklamiglardir. Yakin zamana kadar, zihinsel engellilik teshisi
bariatrik cerrahi i¢in mutlak bir kontrendikasyondu. Ancak Gibbons ve ark. (97)
yalnizca dort bes bariatrik program igin ciddi zihinsel engelliligin kesin kontren-
dikasyon oldugunu belirtirken, bu programlarin neredeyse yarist i¢in hafif-orta
derecede zihinsel engelliligin kontrendike olmadigin1 belirtmislerdir.

Ameliyat dncesi ve sonrast yogun ve multidisipliner miidahale programlarinin
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zihinsel engelli hastalarin sinirli 6zyonetim kapasitesini telafi edip edemeyecegi-
ni bilmemiz gerekiyor. Yeterli ve esnek giicli bir multidisipliner ekip ve diizenli
konsiiltasyon iceren ameliyat dncesi bakim, bilgilendirilmis onam alinmasina ve
hasta ile klinisyen arasindaki isbirliginin gii¢lendirilmesine katkida bulunabilir.
Bu hastalarin ailelerine veya bakicilarina 6zel psikiyatrik danigsmanlik saglanmali,
ameliyat sonrast bakim, diyete uyum sorunlarini ¢6zmek i¢in beslenme uzmanla-
r1 ve psikolog ile ii¢ ayda bir kontroller ayarlanmalidir (98).

SONUC VE ONERILER

Obezite tedavisinde uzun siire ve kalic1 kilo kaybinin saglanabilmesi i¢in bariatrik
cerrahi tedavisinin 6nemi giderek artmaktadir. Bariatrik cerrahi adaylarinin hep-
si, cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda gelisebilecek olasi tibbi ve psikiyatrik komp-
likasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in kapsamli bir klinik ve psikiyatrik degerlendir-
meye tabi tutulmalidir. Bariatrik cerrahi adaylarinin psikiyatrik degerlendirmesi
konusunda heniiz standart bir protokol yoktur. Ancak bu konuda bir takim ortak
goriisler vardir. Degerlendiren klinisyen tarafindan; ameliyata hayatlariin bu do-
neminde neden karar verdikleri, onlari cerrahi tedaviye yonlendiren saglik sorun-
lar, tibbi durumlar, fiziksel uygunluk ve goriiniim gibi motivasyonlari, daha 6nce
basarisiz olmus diyet, egzersiz ve davranis degisikligi yontemlerinin olup olmadi-
g1, ameliyatin riskleri ve olas1 komplikasyonlari, ameliyat sonras: diyet, egzersiz,
takip, sosyal destek grubu dahil olmak {izere onlar1 nasil bir siirecin bekledigi
konusulmalidir ve hasta ve yakinlarina bu konularda egitim verilmelidir. Cerrahi
sonrast hastalara diizenli klinik ve psikiyatrik kontroller 6nerilmelidir.
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