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OZET

Bu calisma; Sleeve Gastrektomi ameliyati gegirmis yetiskin obez bireylerde,
duygusal yemenin agirlik kayb1 ve diyet kalitesi ile iligkili olup olmadigini belirlemek

amaciyla yapilmistir.

Calismaya, 2019 yili Agustos- Kasim aylar1 arasinda Istanbul Ozel Esencan
Hastanesi’ne bariatrik cerrahi operasyonu i¢in basvuran ve post-op birinci yilini
tamamlamis 19-65 yas araliginda 120 goniillii katilimer dahil edilmistir. Katilimcilara,
sosyodemografik verileri, antropometrik dlgtimleri (boy uzunlugu, ameliyat 6ncesi ve
post-op 1. yildaki viicut agirligi), beslenme ve fiziksel aktivite durumlart ile ilgili
sorularm yer aldig1 bir anket formu, duygusal yeme 6lgegi (DYO) Ve ii¢ giinliik besin
tilketim kaydi formu yiiz ylize gorisme teknigi ile uygulanmistir. Katilimceilarin diyet
kalitelerinin besin 6gesi bazinda degerlendirilmesinde “Besin Ogesi Yeterlilik Oram”
(NAR) kullanilarak hesaplanan “Ortalama Yeterlilik Oran1” (MAR) puanlarindan
faydalanilmistir.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 35,9 £ 9,7 yildir. Bireylerin ameliyat
oncesi ve sonras1 Beden Kiitle indeksi (BK1I) ortalamalar: sirasiyla 50,0 = 6,5 kg/m? ve
29,9 + 4,0 kg/m?’dir (p<0,001). Fazla Kilonun Kaybinin (EWL) kadinlarda ortalama
%86,3 + 12,7, erkeklerde %76,8 + 11,6 oldugu saptanmistir (p<0,001). Katilimcilarin
DYO ortalama puam 7,5 + 3,4 puan (diisiik diizey duygusal yeme) olup kadmn ve
erkeklerin puanlar1 birbirine benzerdir (p>0,05). Katilimcilarin sadece %14,2’sinde
duygusal yeme gelistigi goriilmiistiir. Katilimcilarin ortalama MAR puanlar1 73,4 + 17,1
olup kadinlarin puanlar1 erkeklerden yiiksektir (p>0,05). Katilimcilarin %50,8’inin diyet
kalitesinin “iyi”, %31,7’sinin “gelistirilmesi gerekli”, %17,5’inin “yetersiz” diizeyde
oldugu gozlenmistir (p<0,05). Duygusal yemesi olan bireylerin post-op 1.yildaki
ortalama BKI degerleri duygusal yemesi olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur
(p>0,05). EWL’si %50 nin Uistiinde olan bireylerde duygusal yeme olmayanlarin yiizdesi
(%26,1) olanlardan (%14,3) daha yiiksektir (p>0,05). Duygusal yeme ile EWL ve MAR
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler gozlenmezken duygusal yemesi
olmayan, diyet kalitesi yiiksek katilimcilarin tiim gruplar i¢inde en yiiksek EWL, en
diisiik BKI degerlerine sahip oldugu gériilmiistiir (p<0,05).



Sonug¢ olarak duygusal yeme, diyet kalitesi ve agirlik degisimi ile iliskili
bulunmasa da diyet Kalitesinin iyi diizeye ¢ikarilmasinin ve duygusal yemenin
giderilmesinin EWL oranlarinin arttirilmasinda basar1 saglayabilecegi diistiniilmektedir.
Bu dogrultuda alaninda uzman diyetisyen, psikolog ve hekimin multidisipliner ¢alismasi

ve hastalari egitimler ile desteklenmesi gerekli ve dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, Sleeve gastrektomi, Diyet Kkalitesi, Duygusal

yeme, Agirlik kaybi



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF EMOTIONAL EATING WITH WEIGHT
LOSS AND DIET QUALITY IN PATIENTS WHO HAD UNDERGONE SLEEVE
GASTRECTOMY

This study was conducted to evaluate whether emotional eating is associated with
weight loss and diet quality in adult obese individuals who had undergone Sleeve

Gastrectomy.

120 volunteer participants aged 19-65 years, who applied to Istanbul Private
Esencan Hospital for bariatric surgery between August and November 2019 and
completed the first post-op year, were included in the study. A questionnaire including
questions about sociodemographic data, anthropometric measurements (height, body
weight at preoperative and post-op 1st year), nutrition and physical activity status,
emotional eating scale (EES) and three-day food consumption record were provided to
the participants. The form was applied with face-to-face interview technique. The "Mean
Adequacy Ratio" (MAR) scores calculated using the "Nutritional Adequacy Ratio
(NAR)" were used to evaluate the diet quality of the participants on the basis of nutrients.

The mean age of the individuals participating in the study was 35.9 + 9.7 years.
The mean Body Mass Index (BMI) of individuals before and after surgery were 50.0 +
6.5 kg/m? and 29.9 + 4.0 kg/m?, respectively (p<0.001). The Excess Weight Loss (EWL)
was found to be average 86.3 + 12.7% in women and 76.8 £ 11.6% in men (p<0.001).
The participants' mean EES score was 7.5 + 3.4 points (low emotional eating), and the
scores of men and women were similar (p>0.05). It was observed that 14.2% of the
participants developed emotional eating. The mean MAR scores of the participants were
73.4 £ 17.1, and the scores of women were higher than men (p>0.05). It was observed
that 50.8% of the participants had “good” diet quality, 31.7% “needs improvement” and
17.5% “insufficient” (p<0.05). The mean BMI values of individuals with emotional
eating at the post-op 1st year were found to be higher than those without emotional eating
(p>0.05). The percentage of those without emotional eating (26.1%) was higher in people
with an EWL above 50% than in those with an EWL (14.3%) (p>0.05). While no



statistically significant relationship was observed between emotional eating, EWL and
MAR scores, it was observed that participants without emotional eating and with high
diet quality had the highest EWL and lowest BMI values among all groups (p<0.05).

As a result, although emotional eating was not associated with diet quality and
weight change, it is thought that improving diet quality and eliminating emotional eating
may provide success in increasing EWL rates. In this direction, it is necessary and
important to support the patients with the multidisciplinary work of dietitians,

psychologists and physicians who are experts in their fields.

Keywords: Bariatric surgery, Sleeve gastrectomy, Diet quality, Emotional eating,
Weight loss.
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1. GIRIS

Obezite, insan viicudunda bulunan yag dokularinda sagligi bozabilecek sekilde
asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir (1). Hafif kilolu ve obez bireylerin sayisinin
her yil arttig1 goriilmektedir. Bireylerin, hafif kilolu olma ve obezite degerlendirmesini
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) beden kiitle indeksi (BKI = Agirlik [kg] / Boy [m?]) ile
tanimlamistir. DSO’ye gére BK1’si 30 kg/m? ve iistii olan bireyler obez, 30 — 34,99 kg/m?
arasi olan bireyler birinci derece obez, 34,99-39,99 kg /m? aras1 olan ikinci derece obez,
40 kg/m? ve iistii olanlar morbid obez olarak kabul edilmektedir. Kalitsal, fizyolojik,
sosyoekonomik, kiiltiirel psikolojik ve ¢evresel gibi faktdrlerin ¢agimizin en biiyiik
hastalig1 olan obeziteye sebep oldugu bilinmektedir (1,2).

Son yillarda obezite ve hafif kilolu olma prevalans1 giderek artmaktadir. Hafif
kiloluluk ve obezite ile artan saglik sorunlarindan dolay1 uzmanlar yeni tedavi arayisina
girmiglerdir (3). Diinya ¢apinda yaygin olan obezitenin tedavisinde geleneksel yontemler
olan; beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, davranis degisikligi tedavisi ve farmokolojik
tedavinin yam sira iilkemizde ve diinyada giderek yayginlasan yeni tekniklerin
kullanildig1 cerrahi yontemler de uygulanmaktadir (4). Obezite tedavisinde kullanilan
diyet ve yasam bigimi degisikligi anahtar rol kabul edilse de morbid obez hastalarda bu
yaklasimin tek basma etkili olamayacagi diistintilmektedir (3). Obez bireylerin viicut
agirhig1 kaybinda uzun siireli bagar1 ve kalict viicut agirhigi kaybr saglamak icin yasam
bigimlerinde kalici degisiklikler yapmalar1 gerekir. Giiniimiizde, morbid obezite
hastalarinda kullanilan en etkili ve kalict yontemin cerrahi tedavi yontemi olabilecegi

diistiniilmektedir (4).

Bariatrik cerrahi; obez hastalarin viicut agirligi kaybinin saglanmasi i¢in yapilan
cerrahi uygulamalar olarak adlandiriimaktadir. Morbid obezite hastalarinda bariatrik
cerrahi ile uzun sireli, etkili ve kalici viicut agirligi kaybi saglanmaktadir. Bariatrik
cerrahi ile obeziteyle beraber gelisen birgok yandas hastaliklar 6nlenmekte ve sagkalim
orani artmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi yapilacak kapsamli takip ve degerlendirmeler,
bariatrik cerrahi programinin bir parg¢asini olusturulmali ve multidisipliner yaklasim ile

uygulanmalidir (5).



Bariatrik cerrahi, obezite tedavisinin etkili yontemlerinden birisidir. Ancak
cerrahi miidahele sonrasi bireyin basarili olmasini saglamak amaci ile yagam tarzi ve diyet
degisikliginin kontrol edilmesi gerekmektedir (6). Bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin
ameliyat oncesindeki diizensiz ve yetersiz beslenme aligkanliklarini, ameliyat sonrasi
donemde de siirdiirmeleri, hastalarda hedeflenen viicut agirligi kaybina ulagilamamasina
neden olmakta veya zamanla kaybedilen agirligin geri kazanilmasi gibi olumsuz sonuglar
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu ylizden bariatrik cerrahi tedavisi obezite hastalari i¢in tek basina

yeterli olmamaktadir (7).

Uygulanan bir¢ok bariatrik cerrahi yonteminde, hastalarda kisitlanmis yiyecek
alimi sonrasit bazi yiyeceklere karsi intolerans gelisebilmektedir. Bu durum da sik
kusmanin gergeklesmesine, diyet ve yasam kalitesinde diisiise neden olabilmektedir.
Bariatrik cerrahinin diyet kalitesi {izerine etkisi; bazi yiyeceklerin sindirilememesi,
ameliyat sonrasi genel bir tokluk hissi olusmasi ve istahi diizenleyen hormonlarin

etkilenmesi gibi ¢esitli mekanizmalar ile ger¢eklesmektedir (8).

Obez hastalarda bariatrik cerrahi sonrasi davranis degisiklikleri goriilmektedir.
Duygusal yeme hem ameliyat 6ncesi hem ameliyat sonrasi, viicut agirhg kaybi ve
korunumu basarisinin olumsuz etkilenmesinde 6nemli bir risk faktoriidir. Ameliyat
oncesi duygusal yeme egilimi daha fazla olan bireylerin ameliyet sonrasi donemde agirlik
yonetimi programi uygulamalarina ragmen agirlik kayiplarinin daha az oldugu

kaydedilmistir (9).

Bu calisma; sleeve gastrektomi ameliyati gegiren, post-operatif birinci yilini
tamamlamis yetiskin obez bireylerde, duygusal yemenin agirlik kaybi ve diyet kalitesi ile

iligkisini degerlendirmek amaciyla planlanmis ve yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Obezitenin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Obezite, insan viicudunda bulunan yag dokularinda saglig1 bozabilecek sekilde
asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir (1). Endiistilesmenin artmasiyla birlikte
obezite ozellikle gelismis tilkelerde giinden giine artis gostermistir. Hareketsiz yasam ve
dengesiz beslenme gibi faktorler obezitenin artmasinda etkilidir. Bireylerin hafif kilolu
ve/veya obez olmasi Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore, viicut yag kiitlesinin yagsiz
viicut kiitlesine oraninin, 6l¢iisiiz derecede artmasi ile karakterize olan kronik bir hastalik

olarak tanimlanmigdir (1,10).

Obezite, insan viicudunda fazla viicut yaginin depolanmasiyla ortaya ¢ikmakta
olup fiziksel, sosyal ve psikolojik problemlere yol agabilen bir enerji metabolizmasi
bozuklugu olarak da belirtilebilmektedir. Yetiskin erkeklerin viicut agirligi ortalamasinin
%15-20’si, yetiskin kadinlarda ise %25-30°u yag dokusundan olusmaktadir. Yag
dokusunun erkek bireylerde %25’in, kadinlarda ise %30’un {iizerinde olmasi obezite
olarak tanimlanmaktadir (10). Agirlik siniflandirilmasinda en ¢ok tercih edilen 6l¢i
Beden Kiitle Indeksi (BKI)’dir. BKI, viicut agirhiginin kilogram olarak, boyun metre
cinsinden karesine boliinmesi ile elde edilen sonugtur (1). Obezite ve obeziteye bagli
olarak gelisen hastaliklarin  degerlendirilmesinin  gerektigi, Amerikan Klinik
Endokrinologlar Dernegi (American Association of Clinical Endocrinologists, AACE) ve
Amerikan Endokrinoloji Dernegi (American College of Endocrinology, ACE) tarafinda
bildirmis olup yeni obezite tani algoritmast AACE/ACE tarafindan gelistirilmistir
(11,12).

Bireylerde obezite i¢in incelenen bir diger degisken ise viicudun yag yiizdesi ve
bel ¢evresidir. Bel ¢cevresinin kadinlarda 88 c¢cm, erkeklerde ise 102 cm’nin altinda olmasi
onerilmektedir. Bel g¢evresi Ol¢iisiiniin istenenden yiiksek olmasi bireylerde santral
obezite varligin1 gostermektir. Santral obezitenin ise kardiyovaskiiler hastaliklar, insiilin

direnci ve hipertansiyon gibi hastaliklar1 tetikledigi goriilmustiir (13).



2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

Tim toplumlarda yaygin olarak goriilen obezite, genellikle fark edilmeyen bir
saglik problemidir. Obezitenin artmasi diinyanin birgok bolgesinde kiiresel salgin olarak
onemli bir sorun teskil etmektedir. Diinyada obezite i¢in tedbir alinmazsa, diinya niifusu

i¢in ¢ok biiyiik sorun olusturacaktir (14).

Obezite sikligi 1975’ten giiniimiize diinya genelinde yaklasik 3 kat artmis
bulunmaktadir. DSO 2016 verilerine gére diinyada 18 yas iistii yetiskin popiilasyonunun
1,9 milyardan fazlasinin hafif kilolu ya da obez oldugu, bunun 650 milyonunun obez
oldugu bilinmektedir. Bu deger yetiskinlerde %39 hafif kilolu ve sisman, %13 obez bireyi
yansitmaktadir (1).

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-I’e
(TURDEP) gore obezite prevelans: kadinlarda %30, erkeklerde %13, genel grupta ise
%22,3’tlir. TURDEP-I ¢aligmasindan 12 y1l sonra yapilan TURDEP-II ¢aligmasinda 1998
yilinda erigkin Tirk bireylerde yapilan dl¢iimlerde %22,3 olan obezite riskinin %40
artarak 2010 yilinda %31,2’ye ulastig1 tespit edilmistir. Obezite riski kadinlarda %44,
erkeklerde ise %27 olarak belirlenmis ve son 12 yilda bu riskin kadinlarda %34,
erkeklerde ise %107 arttig1 bildirilmistir. TURDEP 1I ¢alismasinda morbid obezlerin
(BK1>40kg/m?) oran1 ise %1°den %3,1’e yiikselmistir (15,16).

2.3. Obezitenin Tanilanmasi
Obezitenin tanimlanabilmesinde;
v' Detayli beslenme oykiisti alimi,
v" Fiziksel muayenenin bilir kisi tarafindan yapilmasi,
v" Gerekli laboratuvar tetkiklerinin (HDL, LDL vb.) yapilmasi,

v Viicut agirligi 6lgtimlerinin (viicut agirligi, bel cevresi, kal¢a cevresi

6lgtimleri vb.) detayli alinmasi gerekir (16).

Amerikan Kalp Birliginin obezite yayinlarina gore obezite; diyabet, metabolik
sendrom, psikolojik, uyku apnesi, kardiyovaskiiler hastaliklar vb. komplikasyonlarla



iliskili olarak degerlendirilen kronik bir hastaliktir. Bu sebeple detayli bir obezite

tanilamasi tiim riskler agisindan 6nemlidir (16,17).
2.4. Obezitenin Tedavisi

Obeziteyi diinya ¢apinda bir salgin hastalik olarak tanimlayan Diinya Saglik
Orgiitii, obezitenin tedavi edilebilir ve o6nlenebilir bir saglik sorunu oldugunu
belirtmektedir (1,18). Obezitenin farkli hastaliklar1 beraberinde tetiklememesi igin
obezitenin mutlaka tedavi edilmesi gerekmektedir. Obezite i¢in farkli tedavi yollari
uygulanmaktadir (19, 20). Obezite tedavisi, diyet tedavisi, davranis degisikligi, egzersiz,

farmakolojik yontemler ve cerrahi tedavi olarak bese ayrilmaktadir (10).

Tibbi beslenme tedavisi, obezite tedavisinin en 6nemli basamaklarindan biridir.
Fakat beslenme tedavisi, morbid obez bireylerin iyilestirilmesinde siklikla tek basina
yeterli olamamistir. Bu dogrultuda, obezite tedavisinde cerrahi yontemlerin uygulanmasi
son donemlerde popiiler hale gelmistir (17). Dahasi, bu hastalarin tedavisinde daha

basarili olmak i¢in cerrahi tedavinin de gerekli oldugu kabul gérmektedir (21,22).

Beslenme tedavisinde amag¢ bireye saglikli beslenme aligkanliginin
kazandirilmas: ve bireyin agirhginin ideal BKI araligina getirilmesidir. Bireyin viicut
agirh@ kaybi haftada 0,5- 1 kg civarinda olmalidir. Besinler yoluyla alinan giinliik
enerjinin yaklagik %12- 15’1 kaliteli proteinden, %25- 30’u yaglardan gelmelidir.
Enerjinin doymus yag asidinden gelen oraninin %8-10’un altinda olmasi; ¢oklu
doymamis yag asidinden gelen oraninin %7- 8; tekli doymamis yag asidinden gelen
oraninin ise  %10-15 olmasi1 istenmektedir. Enerjinin yaklasik %55- 60’1 ise
karbonhidratlardan elde edilmelidir. Enerji aliminda basit karbonhidratlar yerine
kompleks karbonhidratlarin tercih edilmesi 6nemlidir. Ayrica giinde 2-3 litre siv1 tiikketimi
ve 25- 30 gr posa alimi onerilmektedir. Giinliik toplam tuz aliminin 5 gramin altinda
olmasi gerekmektedir (23). Enerji dengesinin saglanmasinda diizenli fiziksel aktivite
olduk¢a 6nemlidir. Agirlik kazanimi, tibb1 beslenme tedavisi ve diizenli fiziksel aktivite
ile engellenebilmektedir. Obez bireylerin yeniden agirlik kazanimlarin1 6nlemek igin
Uluslararas1 Obezite Arastirmalari Birligi, giinde 60-90 dakika siireyle orta siddette ya da

daha kisa siire i¢in siddetli fiziksel aktivitede bulunulmasini 6nermektedir (24).



Fazla agirlik kazanimina sebep olan olumsuz davraniglarin degisimi de bir tedavi
yontemidir. Bireyin kendi kendini gozlemleyerek obeziteye neden olan davraniglar: fark
etmesi, olumlu davraniglar sonucunda bireyin kendini yemek disinda bir sey ile
odiillendirmesi, olumlu diistinme, motivasyon, aile ve arkadas destegi davranis degisikligi

yontemlerindendir (25).

Obezitenin medikal tedavisi hekim tavsiyesi ve kontrolii ile olmalidir. Medikal
tedavide, BKI’si 30 kg/m? ve iizerinde olan ya da BKI’si 27 kg/m? ve iistii olup, buna
eslik eden bir kronik rahatsizlig1 olan bireylerde saglik yoniinden giivenilirligi saptanmis

ilaglarin kullanimi s6z konusudur (23,26).

Obezite tedavisinde bariatrik cerrahi giin gegtikce daha sik tercih edilmeye
baslamustir. Bariatrik cerrahi teknikleri ile mide hacmi kiigiiltiilerek veya yiyecek alimi

kisitlanarak viicut agirlik kaybi saglanmaktadir (26).
2.5. Bariatrik Cerrahi

Tiim diinyada son derece yaygin olmasina ragmen obezite, tedavi olasilig1 yiiksek
olan bir hastaliktir (27). Obezitede kilit yontem olan tibbi beslenme tedavisinin morbid
obez hastalarin tedavisinde tek basina yetersiz oldugu belirtilmistir (2, 20). Bu yiizden
obez hastalar i¢in beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve davranis degisikligi tedavileri
onerilmektedir. Bu tedaviler yetersiz kaldiginda ise farmakolojik ve cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Farmakolojik tedavinin de yetersiz kaldigi morbid obez hastalara

cerrahi tedavi yontemi onerilmektedir (2, 22).

Diinyada giderek popiiler olan morbid obezitenin cerrahi tedavisinde, metabolik
ve bariatrik cerrahi olarak da bilinen yontemler uyguanmaktadir. 2009 yilinda yapilan 2
aragtirmaya gore “Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (ASMBS, 2012)”
tarafindan, 1 yilda yaklasik 220.000 yetiskin Amerikali'nin, bariatrik cerrahi ameliyati
gecirdigi  belrtilmistir. Morbid obez bireylerde metabolik ve bariatrik cerrahi
uygulamalarinin, viicut agirligi kaybinin saglanmasinda en etkili tedavi yontemi
oldugunu bildirilmektedir. Kullanilan cerrahi yontemler ile obezitenin daha diisiik
seviyelere indirgenerek, tedavi ile morbidite oran1 azaltilmaktadir. Bariatrik cerrahi
yontemleri ile bireylerin viicut agirliklarinda %50°den fazla azalma saglanabilmektedir
(28-30).



Beden kiitle indeksi 40 kg/m? ve lizerinde olan hastalar i¢in ya da beden kiitle
indeksi 35 kg/m? olup sekonder bir hastaligi olanlar i¢in en iyi tedavi yonteminin bariatrik
cerrahi oldugu 1985 yilinda yayinlanan “Saglik Enstitiisii (National Institute of Health,
NIH) konsensiis raporunda” ve ‘Uluslararasi Obezite Cerrahisi Fedarasyonu
(International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders IFSO)”na
gore belirlenmistir (31-33). Cerrahi yontem uygulanarak viicut agirligi kaybi yasayan
hastalarda; diyabet, hiperlipidemi, kardiyovakiiler hastaliklar, safra kesesi hastaliklar1 ve

bazi kanser tiirlerinde iyilesmelerin oldugu belirtilmistir (26, 34).

Giiniimiizde bariatrik cerrahi yontemlerinin ¢ogu laparoskopik veya robotik
cerrahi olarak uygulanmaktadir. Bariatrik cerrahi yontemleri, etki mekanizmasina gore
kisitlayici, malabsorbtif ve kombinasyon yontemleri olarak siniflandirilmaktadir (35,36).

Bariatrik cerrahide siklikla kullanilan yontemler Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Bariatrik cerrahi yontemleri (37,38)

Etki Mekanizmasi Bariatrik Cerrahi Yontemleri
Gastrik Band
Sleeve Gastrektomi

Kisitlayici ) )
Vertikal Band Gastroplasti
Gastrik Balonu
) Biliopankreatik Diversiyon
Malabsorptif o
Jejunoileal bypass (JIB)
_ Biliopankreatik Diversiyon ile duodenal switch (DS)

Kombine

Gastrik Bypass

2013-2015 yillarinda en ¢ok uygulanan bariatrik cerrahi yontemlerinin “Roux-en Y
gastrik bypass (RYGB)” ameliyati (%49,4), ikinci yontemin ise “Sleeve Gastrektomi
(SG)” (%40,7) oldugu IFSO’nun raporunda yaymlanmigtir (39). Bariatrik cerrahi ile
bireyin yasam kalitesinin iyilestigi gozlemlenirken cerrahi islemin, obeziteye baglh
gelisebilecek sekonder hastaliklar1 engelledigi, viicut agirligi kaybi tizerinde olumlu

etkileri oldugu da ispatlanmistir (40- 42).



2.5.1 Gastrik Bant

Gastrik bant kisitlayici bir bariatrik cerrahi yontemidir. Operasyon sonrasi 30-39
cm¥liik mide posu olusturulur. Burada mide ve bagirsak bypass edilemediginden

beslenme yetersizlikleri minimal diizeydedir (39).
2.5.2. Roux-en-Y Gastrik Bypass

Roux-en-Y gastrik bypass, mide hacmini kisitlayict ve emilim engelleyici etkili
oldugu kombine bir operasyondur. Bu yontemle mide proksimalinde kiigiik hacimli bir
(>30 mL) gastrik pos olusturulmaktadir. Treitz ligamaninin 30-50 cm distalinden ince
bagirsak ayrilarak distaldeki acik ug¢ ile gastrik pos arasinda gastro-jejunostomi
yapilmaktadir. ince bagirsak ve mide arasinda anastomoz ile yapilan bu kistm Roux
bacagi (alimentar bacak) olarak adlandiriimaktadir. Biliopankreatik  bacak
gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 cm distalindeki jejunuma baglanarak
biliopankreatik ve Roux bacaklar1 birlestirilmektedir. Biliopankreatik bacak; mide,
duedonum ve pankreas salgilarin1 tasiylp, gida tasimamaktadir. Besinler ile
biliopankreatik salgilarin son anastomozdan sonraki ince bagirsak segmentinde karigmast
nedeniyle emilim anastomoz sonrasi ince bagirsakta gergeklesmektedir ve bu da

malabsorbtif etkiden sorumludur (36).
2.5.3. Biliopankreatik Diversiyon (BPD) Duodenal Swicth yontemi (DSP)

Biliopankreatik diversiyon ve duodenal switch (BPD-DS) prosediirii siklikla
duodenal switch (DS) ameliyati olarak adlandirilmaktadir. Scapinaro, 1979°da duedonal
giidiigiin kapatilmasiyla beraber distal mide rezeksiyonu ve ince bagirsagin yarisindan
kesilerek distalin mide posuna, proksimalin (biliopankreatik bacak) ileogekal kapaga 50
cm mesfeye Roux n-Y anastomozu ile biliopankreatik diversiyon (BDY) teknigi tarif
edilmistir (43).

BPD-DS tekniginde, pilor korundugu i¢in dumping sendromu ve marjinal tlser
gibi komplikasyonlar daha az goriilmektedir. Komplikasyonlar1 azaltmak i¢in bu yontem
asamali olarak gergeklestirilebilmektedir. SG ile yeterli viicut agirhig kaybi
saglanamadiginda, SG’den 6-12 ay sonra BPD gerceklestirilebilmektedir. Bu yontem,

ozellikle Tip 2 diyabetli agir obez hastalarda glisemik kontroliin saglanmasinda medikal



tedaviden daha etkili bulunmustur. Ancak, ameliyatin tekniginin ¢ok iyi tariflenmesi
onemlidir ve etkili viicut agirhigr kaybini saglamasina karsin BPD-DS prosediirii fazla

uygulanmamaktadir (38).

Erken viicut agirligi kaybin1 SG saglarken, uzun dénem viicut agirhigi kaybindan
yag emiliminin bozulmasi sorumludur. BPD-DS’de ghrelin azalmasi ve peptid-YY nin
yiikselmesi de viicut agirligi kaybini artirmaktadir. Dolayisiyla bu teknikte mekanik
degisikliklerle birlikte hormonal degisiklikler de viicut agirligi kaybindan sorumlu
olabilmektedir (38).

2.5.4. Sleeve Gastrektomi (SG) (Tiip Mide)

Sleeve gastrektomi ameliyati ilk defa Hess tarafindan duodenal switch olarak
yapilmistir. Daha sonra laparoskopik sleeve gastrektomi yontemi olarak Michel Gagner

ve arkadaslari tarafindan uygulanmaya baslanmistir (44).

Hastalar arasinda da son yillarda popiilerlik gosteren Laparaskopik Sleeve
Gastrektomi (LSG) yontemi “Tiip Mide” olarak bilinmektedir. Mide hacimini kisitlayici
kabul edilen LSG; diinyada morbiditenin %21-2, mortalitenin %1 oldugu cerrahi
tekniklerden biridir. Sleeve gastrektomi ameliyatinda, zimbalama teknigi ile g¢alisan
teknolojik alet yardimiyla mideyi dikey olarak kesip, dar bir gastrik kilif olugturulur. Bu
teknik yontem ile midenin fundusu ve biiyiik egri kismi ¢ikartilir. Gastrik kisitlama (80-
100 mL) ve mide fundusunun g¢ikarilmasi sonucunda viicut agirligi kaybinin

mekanizmasi, ghrelin hormonunun etkinliginin azaltilmasina bagli oldugu kanitlanmistir

(45).

Sleeve gastrektomi sonrasinda viicut agirligi kaybiyla birlike morbidite ve
mortalite oranlarinin %2’nin altinda oldugu saptanmustir (46). Agirlik kaybinin fazla
olmasi ve diisiik komplikasyon orani ile sleeve gastrektomi, morbid obezite hastalarinda
daha yaygin olarak tercih edilmektedir (47). Ameliyat sonrasinda obeziteye eslik eden
yandas hastaliklar da iyilesme gostermektedir. Yapilan cerrahi tedavinin Oncesi ve
sonrasinda hastalara beslenme tedavisi olusturulup bu tedavi hakkinda bilgi verilmelidir

(36).



Sleeve gastrektomi sonrasi; morbid obezlerde ilk alt1 ayda agirlik kayb1 %35-70;
ilk on iki ayda ise agirlik kaybi1 %33- 81 oraninda degisiklik gdstermektedir. Sleeve
gastrektomi sonrasi hafif kilolu olanlarda agirlik kaybi orani; asir1 viicut agirliginin
(EWL) ilk alt1 ayda %35-70’i, on iki ayda ise %33- 81’dir (48,49). Sleeve gastrektomi ile
ilgili yapilmis calismalarda EWL’nin ameliyattan 1 yil sonra %59, 2 yil sonra %64,5, 3
yil sonra %66 ve cerrahiden 4 yil sonra %60,9 oraninda oldugu bildirmistir (50).

2.6. Sleeve Gastrektomi Ardindan Gelisebilen Komplilasyonlar

Ameliyatlar son zamanlarda agik cerrahi yontemi yerine robotik cerrahi yontemi
kulanilarak yapilmaktadir. Kapali ameliyatlarda agrinin daha az oldugu goriiliirken, agik
ameliyatlarda ise agr1 yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni komplikasyonlari oldugu
goriilmektedir (51). SG ameliyati sonrasinda kanama, organ yaralanmasi ve pulmoner
emboli gibi birtakim komplikasyonlarin goériilme olasiligi az da olsa mevcuttur. SG
sonrast ameliyat kesisinden olusabilecek en dnemli komplikasyon %2’lik anastomoz
kagagi olusmasidir. Ayrica ameliyat sonrasi hastalarin %26’sinda gastro6zofageal reflii

hastaliginin gelistigi goriilmiistiir (38).

Sleeve gastrektomi sonrasinda agirlik kaybinin hizli olmasi, Safra tagi olusumu
icin riski ikiye katlamaktadir. Ayrica ameliyat sonrast hizli agirlik kaybi, safra kolesterol
doygunluguna, safra kesesi stazi, artan miisin sekresyonu ve prostaglandinler gibi ¢esitli

mekanizmalarin da olugsmasina neden olmaktadir (52).
2.6.1. Beslenmeye Bagh Gelisebilen Uzun Dénem Komplikasyonlar

Sleeve gastrektomi ameliyati olan bireylerin ameliyat sonrasinda mide
hacimlerinin kii¢iilmesinden (<30-50 mL) dolay1 yedikleri besinler sinirlandirilmaktadir.
Ameliyat Oncesi besin 0Ogesi yetersizliklerinin giderilmesi, ameliyat sonrasinda
gelisebilecek besin dgesi yetersizliginin ilerleyisini azaltabilmektedir. Boylece yetersiz
beslenmeyle olusabilecek sorunlar ameliyat sonrasi ortadan kaldirilarak, bireylerin sleeve
gastrektomi Oncesi ve sonrast uzman diyetisyenler tarafindan beslenme durumlarinin

takip edilmesiyle olasi bir karmagikligin olusmasi engellenebilmektedir (44).

Makro Besin Ogesi Yetersizlikleri: Malabsorbtif yontem sonrasi hastalarda

olusan besin intoleransi, uzun siiren kusma, yetersiz enerji alimi ile birlikte hizli ve agir1
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agirlik kaybi, gibi sikayetler ortaya ¢ikabilir. Bu durumlarda hastalarin besin takviyelerini
diizenli kullanmamlar1 da ciddi beslenme yetersizliklerine sebep olabilmektedir. Makro
besin oOgeleri ve proteinin diyetle yeterli miktarda alimi, bariatrik cerrahi ameliyati
sonrasinda hastalarda olusan hizli agirlik ve kas kaybi i¢in onlemlidir. Protein enerji

malniitrisyonu (PEM) gelismemesi i¢in yeterli protein ve sivi alimi olmalidir (44).

Yagda eriyen vitaminlerin ve esansiyel yag asitlerinin yetersizligi hastalarda yag
emilimi azalmasina bagli olarak yaygin olarak goriilmektedir. Karbonhidratlar ise beyin
igin elzem bir enerji kaynagidir. Bariatrik cerrahi operasyonu sonrasinda hastalarda,
karbonhidratlarin sindirimi ve emilimi etkilenmektedir. Béylece dumping sendromu riski

ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar giinliik 130 g/giin karbonhidratlar tiikketmelidir (44).

Mikro Besin Ogesi Yetersizlikleri: “Amerikan Diyetetik Dernegi (American Dietetic

Association, ADA)”ne gore SG 6ncesi hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu dogrultuda da makro ve mikro besin 6gelerinin yetersizligi gézlenirse
bu durum tedavi edilmelidir. Hastalarda en ¢ok eksikligi rastlanan mikro besin 6geleri;
B2 vitamini (%13), D vitamini (%33-80) ve demirdir (%16-44). SG 6ncesi ve sonrasinda

hastalarda mutlaka biyokimyasal bulgularin degerlendirilmesi gerekmektedir (44).

Sleeve gastrektomi ameliyatindan sonra hastalarda anemi goriilebilir. Bunun
nedenlerinden biri demir yetersizligidir. SG sonrasinda mide hacminin kii¢iiltiilmesi, asit
{iretiminin azalmasina bagh olarak, ferrik demir (Fe®"), ferros demire (Fe?")
indirgenememekte ve boyle emilim bozulmaktadir. Hastalarda sleeve gastrektomi

sonrasinda demir takviyesi giinde en az 45-60 mg olarak tavsiye edilmektedir (20).

Mide asidi iretiminin ve intrinsik faktoriin (IF) etkisinin azalmasi ile SG
sonrasinda hastalarda B2 vitamini emiliminde azalma goriilebilmektedir. Hastalarda B

vitamini oral alim1 350-500 mcg/giin olarak belirlenmistir (20).
2.6.2. Beslenmeye Bagh Gelisebilen Kisa Donem Komplikasyonlar

SG sonrasinda beslenme uzmaninin, beslenmeye bagl olusabilecek semptomlarin
bilincinde olarak bireylerin ihtiyaglari dogrultusunda beslenme programlari
diizenlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Bariatrik cerrahi ge¢irmis hastalarda mide bulantisi ve

kusma gibi semptomlar %36 oraninda goriilebilmektedir. Ayrica kusma ve mide
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bulantisinin, hastanin biiyiik porsiyon segmesi ve hizli yemek yemesi ile iligkili
olabilecegi belirtilmistir. Kisitlayic1 bir ameliyat olan sleeve gastrektomi sonrasinda
hastalarin porsiyon miktarlari diisiik olmalidir ve hastalara, 6gtinlerini daha sik araliklarla

tilketmeleri gerektigi bilgisi mutlaka verilmelidir (44).

SG sonrasi hastalarda, erken donemde de besin intolerans: gelisebilmektedir. SG
sonrasi intolerans gosterilen besinlerin siklikla ekmek, et irlinleri, piring ve makarna gibi
besinler oldugu goriilmiistiir. Hastalarda uzun siiren intolerans, yiyeceklerden kaginma
veya yeme bozuklugu davranisina sebep olabilmektedir. Hastalarda besin intoleransi,
yemegi hizli yeme ve/veya oglinlerin tiikketimi sirasinda sivi tiikketiminde de bulunma gibi
beslenme davraniglar1 sebebiyle de olusabilmektedir. Bazi besinlere olan intolerans
gelisimi hastalarda zamanla yok olabilmektedir. Ogiin sirasinda kusma, regiirjitasyon gibi
septomlar hastalardaki besin intoleransi ve yanlis beslenme davranisi sonucudur. Bu
semptomlarin gastrik hacim adaptasyonu i¢in normal karsilandigi ancak SG sonrasi ilk
aylarda olustugu gorilmistiir. Semptomlarin 6 aydan fazla siireyle devam etmesi

durumunda ise hasta bir uzman tarafindan ayrintili sekilde degerlendirilmelidir (10).
2.7. Bariatrik Cerrahide Beslenme Programi ve Programin Takip Edilmesi

Bariatrik cerrahide, her hasta ile ayr1 ayr1 goriisiilerek beslenme ve metabolik
durum degerlendirmesinin yapilmasi ve mutlaka ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi (1,
2. haftalarda, 1., 2., 3., 6., 9., 12, 18. aylar, 2. y1l ve sonrasinda yillik) takiplerinin

yapilmasi onerilmektedir (37).
2.7.1. Preoperatif Donem (Ameliyat Oncesi Dénem)
ASMBS’ye gore hastalarin pre-operatif donemde;

1. Aantropometrik 6l¢timleri, biyokimyasal kan parametreleri, beslenme 6ykiisii,
fiziksel aktivite, alkol tiiketimi, tiitin ve ilag¢ kullanimi, gérme yetenegi, dis
problemleri ve psikososyal durumu gibi degerlendirmeler kayit altina alinmali

ve diyet planlamasi yapilmali,

2. Bariatrik cerrahi hastalarina beslenme egitimi verilmeli,
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3. Postoperatif déonemde alaninda uzman diyetisyenler tarafindan beslenme

durumu takibi yapilmali ve gerekli diyet diizenlenmeli,

4. Hastalarin biyokimyasal degerlerinin takibi yapilmali bununla birlikte

vitamin-mineral takviyesi saglanmalidir (52).

Preoperatif donemde hastalarin yiiksek enerji almalarina ragmen ciddi mikro-
makro/besin  O0gesi eksikliklerinin olabilecegi unutulmamalidir. Bariatrik cerrahi
adaylarinin %35-80°1 “Yiiksek Kalorili Malniitrisyon” durumundadir. Basta D vitamini,
demir, Bi> ve folat olmak iizere birgok mikro besin Ogesi yetersizligi hastalarda
goriilebilmektedir. Bu donemde hastalara saglikli beslenme programlari verilerek mikro

besin 6gesi agiklarinin giderilmesi gerekmektedir (41).
2.7.2. Postoperatif Donem (Ameliyat Sonras1 Donem)

Sleeve gastrektomi sonrasinda beslenme bakimi, hastalarin sagliginin korunmasi
ve gelistirilmesi agisindan son derece gerekli ve Onemlidir. Ameliyat sonrasinda
hastalarin viicut kompozisyonlari ve antropometrik 6l¢iim degerlerinde 6nemli degisimler

goriilmektedir (53,54). Bariatrik cerrahi islemlerinden sonra beslenmenin amaci;

1.Ameliyat sonras1 hastalarda yeterli ve dengeli bir beslenme ile yagsiz viicut

kiitlesinin korunmasi, ayrica doku iyilesmesinin saglanmas,

2. Bariatrik cerrahi sonrasida hastalarda ortaya g¢ikabilecek erken doygunluk,
reflii, duygusal yeme vb. gibi komplikasyonlarin olusmamasi igin 6nlem alinarak

hastalarda diizenli beslenmenin saglanmasidir (37).

Bariatrik cerrahi sonrasinda hastalarda yeterli enerji ve besin 6gesinin alinmast,
asir1 viicut agirhigi kaybi sirasinda yagsiz kas kiitlesinin korunmasini ve doku iyilesmesini
saglamaktadir. Hastanin beslenme tedavisi; yas, boy uzunlugu ve ideal viicut agirligina

gore diizenlenmelidir (55).

Ameliyat sonrasi beslenmede hastalarin protein tiikketimi, yara iyilesmesinin hizl
olmasi ve yagsiz viicut kiitlesinin kaybedilmemesi i¢in 6nemlidir. Bariatrik cerrahi
hastalar1 i¢ina viicut agirligi kaybi siiresince, yagsiz kiitleyi korumak amaciyla, giinliik

onerilen protein miktar1 60-120 g/giin ve/veya 1-2 g/ideal viicut agirhigr (kg)’dir (35,
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36,56). Hastalarin diyet tedavisi proteince zengin besinlerden olugsmalidir. Yetersiz kalan
protein miktari, protein destekleri ile tamamlanabilir. Hastalarda proteinden zengin diyet;
viicut agirligi kaybi, viicut kompozisyonunun gelismesine, yagsiz kiitlenin siirekliligi ve
ayrica toklugun uyarilmasi, kan-glikoz seviyesinin diizenlenmesine ve serum trigliserit

seviyesinin diislirilmesine yardimci olmaktadir (44).

Karbonhidrat tiiketimi belli oranda oldugu zaman kas kaybimi engelledigi
ispatlanmistir. Hastalarin giinliik tiiketilen karbonhidrat miktarinin en az 130 g/giin
olmas1 dnerilmektedir. Yag miktari ise 20 g/giin olarak belirlenmistir. Hastalarin ameliyat
sonrast ilk zamanlarda gerekli miktarda karbonhidrat, protein, yag ve sivi tiikketimi
hedeflerine ulasmasi tavsiye edilmektedir (44). Bariatrik cerrahide beslenme klavuzlarina
gore, kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme riskinin azaltilmasi i¢in giinliik yag alimi

kisitlanmali ve esansiyel yag asitleri mutlaka hastaya saglanmalidir (35, 36).

Bariatrik cerrahi sonrasi posali besinlerin tiiketimi O6nemlidir. Yapilan bir
calismada bariatrik cerrahi ameliyati gecirmis 290 hastanin digkilama aligkanliklari
incelendiginde, hastalarda konstipasyonun yaygin oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple
ameliyat sonrasi karsilasilabilecek bir sorun olan konstipasyonun onlenmesinde diyetle
alinan posa orani ve su tiikketiminin artirilmasi gerektigi belirtilmistir (57,58). Bu sebeple

hastalarin giinliik 1,5-2 litre sivi1 tiiketmeleri gerekmektedir (58).

Bariatrik cerrahi hastalarinin diyet programlarinda kati yiyecekler ve sivi
igecekler arasinda en az 30 dakika olmasina dikkat edilmelidir. Hastalarin sivi ve kati

tiiketimini ay1rmasi gastrointestinal semptomlari1 6nlemektedir (35).

Bariatrik cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi donemde, besinleri tolere etme
durumlart farklidir. Ayrica hastalarda; erken doygunluk bulanti, kusma, reflii ve dumping
sendromu olusabilir. Bu yiizden hastalara ¢ok asamali diyet tedavisi uygulanmaktadir.

Bunlar: Berrak sivi1 diyeti, s1v1 diyeti, piire diyeti, kat1 besinler diyetidir (35, 36, 59).
2.7.2.1. Birinci Asama (Berrak Sivi Diyeti)

Ameliyat sonrasi ilk basamak olarak, post-op 24- 48 saat iginde hastanede berrak
stvi diyeti verilir. ilk basamakta sivi- elektrolit dengesinin saglanmasi ve operasyon

sonras1 yipranan bagirsak aktivitesinin onarimi amaclanir. Berrak sivi diyet; Ssu,
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tatlandirict icermeyen igecekler, taze meyve sulari, komposto, tavuk suyu veya et suyu,
stiziilmiis meyve sulart gibi igeceklerden olusmaktadir. Ameliyat sonrasit hastalar sivi
tikketimini az az, tiim gline yayarak ger¢eklestirmelidir. Hastalara berrak sivi diyete ek
olarak, sekersiz ve diisiik kalorili protein tozu destegi tavsiye edilebilmektedir. Operasyon
sonrast hastalara verilen sivi diyetin kalorisi kisitli, kafeinsiz ve sekersiz olmalidir.
Hastalarn tiikettikleri sivilarin viicut 1sisina yakin olmasi 6nemlidir. Hastalarin berrak

stvi diyetine toleransi, diyetin uygulandig: 48 saatte takip edilmelidir (36).
2.7.2.2. ikinci Asama (Tam Sivi Diyeti)

Hastalarda berrak sivi diyet asamasini takiben ikinci asamada sekersiz, tam sivi
diyet uygulanmaktadir. Tam sivi diyet hastanin tolerasyonuna gére 10-14 giin boyunca
uygulanmalidir. Berrak s1vi diyete ek olarak; sebze sulari, yogurt, stiziilmiis ¢orbalar ve
laktozsuz siit, peynir alt1 suyu gibi besinler eklenebilmektedir. Operasyon sonrasinda
hastalarin giinliik tiikettikleri enerji ortalama 500-600 kkal arasinda olmalidir. Ayrica
giinde 1440-1920 mL siv1 tiiketmelerine izin verilmelidir. Yiyeceklerin ve i¢eceklerin
icinde bulunan seker onerilebilir fakat basit karbonhidrat, saf seker eklenmis icecekler
diyette yer almamalidir. Bu agamada proteinden zengin sivilar olmali, yaglar ve yagh
icecekler kisitlandirilmalidir. Bunlarin yaninda hastalarin  enerji ve besin 6gesi
gereksinimleri karsilanirken protein destegi de unutulmamalidir ve gerekirse protein

destegi endiistriyel modiiler protein iiriinleri kullanilabilmektedir (35).
2.7.2.3. Uciincii Asama (Piire Diyeti)

Operasyon sonrasi berrak sivi diyetten sonra hastalara piire edilmis yumusak diyet
2.- 4. haftalarda uygulanmaktadir. Bu siire hastanin besin tolerasyonuna gore degisebilir.
Ucgiincii asamada hastalar, blenderize veya piire edilmis yiyecekleri tiiketebilirler. Bu
besinler; yumurta, kiyma, bugulama balik (ezilerek), lor peyniri, yarim yagli/ yagsiz
peynir, yarim yagli/ yagsiz yogurttur. Hastalar giinliik 60-80 gr protein tiiketmelidirler.
Hastalarin gereksinimine gore, protein takviyesi 3. asamada yapilmaktadir (36).

Hastalarin piire diyete uyumu saglanmalidir. Operasyon sonrasi hastalar
diyetlerine yavas gegis yapmalidir. Hastalara beslenme egitimi verilerek farkli se¢enekler
sunulmalidir. Planlanan besinleri tam tiiketmeleri igin hastalar tesvik edilmelidir. Kat1

yiyecekler ve sivi igecekler arasinda oncesinde ve sonrasinda en az 30 dk olmalidir.
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Sivilar diizenli bir sekilde ara verilerek, yudum yudum alinmali ve kati yiyecekler yavas
cignenmelidir. Bu asamada, hastanin hangi besini tolere edebildigine bakilarak diyette
haftalik degisimler yapilmalidir. Porsiyon kontroliine yardimci olmasi amaciyla

besinlerin kiigiik tabaklarda tiiketilmesi tercih edilmelidir (36).

2.7.2.4. Dordiincii Asama (Kat1 Besinler Diyeti)

Dordiincii asamada, uygun kati yiyecekler (iyi pismis et ve benzeri) diyetisyen
tarafindan diizenlenen diyet programina eklenmektedir. Bu diyet hayat tarzi degisikligine
baslangi¢ asamasidir. Su ve sivilar yemekle birlikte tiiketilmemelidir. Aksi takdirde
bulant1 ve kusmaya sebep olabilmektedir. Giinliik vitamin ve mineral destegi mutlaka
alimmalidir. Besinler ¢ok iyi ¢ignenmeli ve lokmalar arasinda beklenerek yemekler
bitirilmelidir (35). Vitamin ve mineral takviyelerinin hastalara verilme dozlar1 ve

uygulamaya baslama zamanlari tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2. Ameliyat tiplerine gore hastalara 6nerilen vitamin ve mineraller takviyeleri
(35, 36, 56)

AGB RYGB BPD/DS Takviye zamam
Multivitamin— 4109 %200 %200 Taburcu olurken
RDA
B12 IM - 1000 mcg/ay - post-op 3 ay iginde
B12 Oral 350-590 350-590 350-590 post-op 3 ay iginde
mcg/giin mcg/giin mcg/giin
. 1500 1500-2000 1800-2400 .
Kalsiyum - ) . post-op ilk ayda
mg/giin mg/giin mg/giin
. . 18-27 I
Demir - 18-27 mg/giin me/giin post-op ilk giin
Yagda eriyen i i ,66120000000II6J post-op 2-4 hafta
Vitaminler K 300 mcg icinde

AGB: Ayarlanabilir Gastrik Band, BPD/DS: Biliyo pankreatik diversiyonla beraber Duedonal Switch,
RDA: Onerilen Besin Tiiketimi, RYGB: Roux-en-Y Gastrik Bypass
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Bariatrik cerrahi sonrasinda hastalarin beslenmelerinde dikkat etmeleri gereken

durumlar vardir. Bunlar:

>

>

>

Besinler yavas yavas ve ¢ok iyi ¢igneyerek tiiketilmelidir.
Agza miimkiin oldugunca kiigiik lokmalar alinmalidir.
Proteinler tercihen karbonhidratlar ve yaglardan 6nce tiiketilmelidir.

Giinliik 300 mg’den fazla kafein alinmamalidir. Bu nedenle kakao, cay,

kahve, kolali igeceklerin tiiketimi sinirlandirilmalidir.

Yiyecekler ¢cok kuru, yapiskan ve yiiksek posali ise agri ve hazimsizlik

yapabileceginden dikkatli ve az miktarda tiiketilmelidir.

Hastalar, sindirimi zor olan kirmizi et yerine peynir, yumurta, kiimes
hayvanlari, siit ve iirlinleri ve soya proteini kullanimi konusunda bilgi
sahibi olmalidir. Dumping sendromu yasamamak i¢in seker ve sekerli

besinlerin yerine meyveler, sebzeler ve siit iirlinleri tercih edilmelidir.

Doygunluk veya dolgunluk hissedildiginde yeme igme eylemi

sonlandirilmalidir.

Yiyecek ve icecekler birlikte tiiketilmemelidir.

Fazla yememek igin porsiyonlar yemekten dnce ayarlanmalidir.
Giinde 3-6 6giin tiiketilmelidir.

Her giin 30 dakika aerobik fiziksel aktivite yapilmali ve ayda bir yapilan

egzersizin derecesi arttirilmalidir (35, 36, 56).

2.8. Obezitenin Cerrahi Tedavisinde Diyetisyenin Onemi

Obezitede basarili tedavinin olmasi i¢in hastanin hekim, diyetisyen, fizyoterapist

ve psikiyatristten olusan bir ekip tarafindan takip edilmesi gereklidir. Bu ekibin amaci

ameliyat Oncesi ve sonrasinda hastaya uygun beslenme tedavisini uygulamasinda

yardimer olmak ve ameliyat sonrasi hastada olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemektir
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(60). Hastalar, ideal viicut agirliklarina ulastiktan sonra agirlik koruma programina
alimmalidir (61).

Diyetisyenlerin, bariatrik cerrahinin basarili sonug¢lanmasinda 6nemli roli
bulunmaktadir. Hem ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasi donemde hastalarin
beslenme durumunun belirlenmesinde ve hastalarda beslenme degisikligine bagh
kalmasinda diyetisyenin O6nemli rolii bulunmaktadir. Diyetisyenler, hastalarin kan
tahlillerinin sonuglarina gore eksik olan besin 6gelerini belirleyerek o6nce diyet ile
acigimin kapanmasini saglamali, diyete ragmen goriilen eksikliklerde ise hastalari besin

Ogesi takviyesi i¢in hekime yonlendirmelidir (61).

Bariatrik cerrahi tedavisinin sonunda diyetisyenin de eslik ettigi multidisipliner
bir ekip ile beslenme tedavisi, davranis degisikligi ve fiziksel aktivite tedavileri
uygulamalidir. Son olarak bariatrik cerrahi tedavisinden verim alabilmek i¢in hasta en az

iki yil izlenmeli ve hastalarin egitimleri bu siirede devam ettirilmelidir (62).
2.9. Duygusal Yeme ve Saghk Uzerine Etkisi

Hafif kilolu ve obez bireylerin, psikolojik olumsuzluklarda yemek yemeye
egilimlerinin arttig1 gézlenmistir. Arastirmalara gore obez bireyler her tiirlii olumsuz
duyguda kendilerini mutlu etmek igin yeme eylemini gerceklestirmektedirler. Bunun
sonucunda duygusal uyarilmanin yemek yemede degisikliklere yol agtigi goriilmektedir
(63). Olumsuz duygulardan kagmak i¢in yapilan yemek yeme “duygusal yeme” olarak

tamimlanabilmektedir (64).

Duygusal yeme halindeki bir bireyin 6zellikle olumsuz duygularla basa ¢ikmada
zorlandigi, duygularinin tetiklenmesiyle ortaya ¢ikan kagamak yemek yeme eylemlerini
genellikle gizli olarak yaptig1 goriilmektedir (65, 66). Duygusal yeme konusunda yapilan
bir arastirmada, bireylerin farkli duygu durumlarinda besinlere karsi yeme arzusu
olusturduklari, saglikli olmayan besinlerin tiiketimini segtikleri ve bu nedenle kan lipid

diizeylerinin ve viicut yag kiitlelerinin arttig1 gézlenmistir (67).

Duygusal yeme, stres, 6fke, yalnizlik veya deprasyon gibi duygu degisimlerine

verilen anormal bir cevaptir (68, 69). Bireyin psikolojik durumu besin se¢imini
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etkilerken, besin secimi de psikolojik durum etkileyebilmektedir. Bu durum ise ¢ogu

zaman obezite ile sonuglanabilmektedir (70).
2.10. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Duygusal Yeme

Bariatrik cerrahi sonrasinda bireyler psikolojik olarak birgok olumsuzluk ile karsi
karsiya kalabilmektedir. Bu olumsuz psikolojik etkenler arasinda duygusal yeme yaygin
olarak goriilmektedir (71). Arastirmalara gore, obezitenin besin tiiketimi ve agirlik
kontrolii iizerinde degisiklikler olusturmasi, psikolojik ve cevresel faktorlerden de
kaynaklanmaktadir. Duygu durum degisikligi uyumsuz yeme davraniglarini artirmaktadir
(72).

Penéau ve arkadaslarmin (73) obez bireylerde duygusal yeme durumunu
incelemek i¢in yaptiklart bir calismada, asir1 viicut agirligr fazla olan yetiskinlerin
%S57’sinin duygusal yemek yeme egiliminde oldugu gézlenmistir. Duygusal yemek yeme
egiliminde olan bireylerin agirlik yonetimi konusunda zorlandiklar1 ve basarisiz olduklari
goriilmiisiir. Ayrica duygusal yemenin yiiksek olmasi BKI’nin artis1 ile iliskilendirilmistir

(74,68).

Macht ve arkadaglariin (75) yaptig1 calismaya gore neseli ve 6fkeli kisilerde daha
fazla acglik duygusuna sahip olduklar1 gorilmiistiir. Kisilerin duygu durumlarini
diizeltmek i¢in sevdikleri yiyeceklere yoneldikleri ve bununla birlikte, kisilerin duygu

durumu degisiklikerinde genellikle tatli besinlere yoneldikleri gézlemlenmistir (68).

Bireylerde olumlu ve olumsuz duygular, yeme davranisini etkilemektedir.
Duygusal yemesi olan bireylerde, olumlu veya olumsuz duygulara bagli olarak besin
tiiketiminde artis gozlenmektedir. Obez bireylerin ve yeme bozuklugu olan normal viicut
agirh@indaki kadinlarin diyet yaparken duygusal yemeden etkilendigi gozlenmistir.
Yenilen besinlerin ¢esidi, tiikketim miktarlari, 6glinlerin siklig1 gibi ihtiyaclarin, bireyin
psikolojik duygulari dogrultusunda degistigi saptanmistir (76). Yapilan bir ¢alismada,
bariatrik cerrahi sonrasinda duygusal yeme durumu fazla olan bireylerin agirlik kaybinin
daha az oldugu tespit edilmistir. Bariatrik cerrahi hastalarinda, ameliyat Oncesi ve

sonrasinda duygusal yemeye sik rastlanildigi belirtilmistir (77).
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2.11. Diyet Kalitesi ve Saghk i¢in Onemi

Diyet kalitesi terimi, yaklasik 30 yil once literatiirde yerini almasina ragmen,
glinlimiizde bilimsel bir tanim1 heniiz yapilmamistir. Ancak yaygin olarak “besin 6gesi
yeterliligi” seklinde ifade edilmektedir. Diyetteki enerji ve tiim elzem besin ogeleri
gereksinmesinin karsilanabilmesi besin 0gesi yeterliligini gostermektedir. Farkli
besinlerin ya da besin gruplarinin tiikketilmesi besin 6gesi alimini ¢esitlendirmesine karsin
bu durum diyet kalitesini ifade etmemektedir. Diyet Kalitesi; besin gesitliliginin, diyet

Oriintlilerinin ve hazirlama tekniklerinin tiimiinii yansitmaktadir (78).

Gegtigimiz ylizyilin baglarindan bu yana, beslenme yetersizligi sorunlarinin yerini
asir1 besin tiiketimi ve obezite almaya baslamigtir. Obezitenin biiyiik bir halk saglig
sorunu haline gelmesiyle birlikte oOzellikle fazla kilolu ve obez bireylerin diyet
kalitelerinin saptanmasi ihtiyact dogmustur. Yiiksek diyet kalitesinin sagligi korumakla
birlikte viicut agirliginin da belirlenmesi ve korunmasinda etkili olmas1 bu gerekliligi

ortaya koymaktadir (79).

Diyet kalitesinin tanimindaki yeterlilik, beslenme rehberlerinde bulunan 6nerilere
dayanmaktadir. Bu Onerilere gore yeterli ve dengeli bir diyet; sodyum, basit seker,
kolesterol ve doymus yag asitlerinden sinirli; tam tahil iiriinlerinden, sebze ve meyveden

zengin olmalidir (80, 81).

Giinliik olarak yetersiz ve dengesiz beslenme oldugunda bazi saglik sorunlarinin
gelistigi gorlilmektedir. Diyet kalitesi yetersiz oldugunda kronik hastaliklarin goriilme
oraninin arttigi; diyet kalitesinin iyi olmasi ile bu oranin azaldig: bilinmektedir (82-85).
Diyet kalitesi; pisirme teknikleri, mesafe ve ekonomik alim giicliniin diisiik olmasi ve
yetersiz beslenme bilgisi gibi konulardan etkilenmektedir. Bu sebeple halkin bu

konularda desteklenip egitilmesi dnemlidir (86).

Bireylerde diyet kalitesinin diisiik olmasi, yiiksek enerji yogunlugu ve obezite ile
de iliskili bulunmustur ve dolayisiyla diyet kalitesi, beslenmeye bagli kronik hastaliklarin
gelisimde 6nemli rol oynamaktadir (87). Yiiksek diyet kalitesi, hastaliklarin gelisme
riskini azaltirken diisiik diyet kalitesi ve enerji yogunlugu yiiksek beslenme, hastaliklarin

gelismesi riskini artirmaktadir. Diyet Kalitesi diisiik diyetlerin iyilestirilmesi, enerji
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yogunlugu yiiksek diyetlerin enerji yogunlugunun azaltilmasi ve olasi ¢ok diisiik kalorili

diyetlerin iyilestirilmesi 6nemlidir (88).
2.12. Bariatrik Cerrahi Sonrasi Diyet Kalitesi

Bariatrik cerrahide, hastalarda kisitlanmis besin alimi sonrasinda besin intoleransi
gelismekte, bu da bireylerde sik kusmalara, diyet ve yasam kalitesinde diisiise neden
olamaktadir. Bariatrik cerrahinin diyet kalitesi iizerine etkisi, bazi yiyeceklerin
sindirilememesi, ameliyat sonras1 genel bir tokluk hissi olusmasi ve istah1 diizenleyen

hormonlarin etkilenmesi gibi ¢esitli mekanizmalar ile ger¢eklesmektedir (7).

Ameliyattan sonra erken donemde yiyecek toleransiin diisiik olmasi, zararli
yeme davraniglarina yol acabilmekte ve yetersiz beslenme kaynakli komplikasyonlara
neden olabilmektedir (86). Yapilan ¢alismalarda bariatrik cerrahi sonrasi uzun dénemde
diyet kalitesinin ve yiyecek toleransinin giderek diizeldigi gosterilmistir (7, 87). Yapilan
bir ¢aligma sonucunda bariatrik cerrahi ameliyati gecirmis 100 hasta {izerinde, istenilen
viicut agirligr kaybi saglansa da diyet kalitesinin diisiik olmasi ve ameliyat sonrasi
takiplerin yapilmamasinin ameliyattan elde edilen basarinin diismesine neden oldugu
bildirilmistir (88). AGB, RYGB ve SG yontemlerinin karsilastirildigi baska bir
caligmada, besin toleransinin ve gastrointestinal yasam kalitesinin, ameliyattan 2-4 yil
sonra SG'de en 1yi oldugu ve RYGBP’nin SG’yi yakin takip ettigi bulunmustur. Bu
yontemler arasinda en az etkili olan1t AGB olmustur. Yiyecek toleransi ile gastrointestinal
yasam kalitesi arasinda anlamli pozitif bir iligki oldugu dogrulanmistir (89). Bagka bir
calismada ise, AGB’nin agirlik kaybi ve beslenme kalitesi acgisindan daha basarisiz

oldugu, SG’nin ise en iyi sonuglart aldigi saptanmistir (86).

Schweiger ve arkadaslar1 (7) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada ise, 99
RYGB, 14 BPD-DS, 56 SG ve 49 LAGB ameliyatlarini ge¢irmis hastalar 3-6 ay, 6-12 ay
ve 12 ay sonrasi olacak sekilde gruplandirilarak degerlendirilmistir. Ameliyat tiiriinden
bagimsiz olarak, 3-6 ay arasi grupta yer alan bireylerin yiyecek toleransi ve beslenme
kalitesi diger gruplara gore daha diisik ve LAGB hastalarinda sorgulanan tiim

yiyeceklerde tolerans ile diyet kalitesi daha diisiik bulunmustur (7).

Yapilan bir ¢aligmada SG sonrasi hastalarin biiyiik ¢cogunlugu sebze ve baligi

higbir zorluk yasamadan tiiketebildiklerini belirtmistir. Ayni c¢alismada hastalarin
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yaklagik %20’si kirmizi eti, yaklastk %5’i makarnayr hi¢ tiiketemediklerini
belirtmislerdir (90).

Yapilan bir arastirmada SG sonrasi hastalarin geri viicut agirligir alimi yasadig,
bunun sebebinin disiik diyet kalitesi oldugunu belirtilmistir (91). Buna ek olarak, SG’den
sonra mikro besin diizeylerinde disiikliik kaydedilmistir. Fundus rezeksiyonu ile emilim
mekanizmasinda yer alan intrinsik faktoriin ve hidroklorik asitin seviyesinde diisiis
gergeklesmis ve mikro besin dgelerinin emilimi azaltilmistir. Bu da mikro besin 6gesi

diizeylerinde diistisleri tetiklemistir (92).

Diyet kalitesi ile ilgi bir calismada, SG’den sonraki ilk yilda hastalarin diyetinin
dengeli olmadigr ve yaklasik %350'sinin gerekli yiyecek gruplarini tiikketmedigi
belirtilmistir (93). Yapilan baska bir caligmada cerrahi sonrasi et, balik ve peynir gibi
protein grubu yiyeceklerin 1. ayda alimlar1 olduk¢a azalmis ilerleyen zamanda artis
gostermistir (94). Baska bir ¢alismada SG’li hastalarin cerrahi sonrasi 1. aydan 12. aya
kadar olan siirecte sebze, meyve, et grubu ve siit grubu aliminda diisiis goriilmiistiir (95).
Yine baska bir calismada, giinliik siit ve siit grubu, et grubu, sebze ve meyve tliketimi
yaptiklar1 goriilmustiir. Fakat sebze ve meyve alimlar1 6nerilen miktarin altinda kalmistir.
(96). Beslenmenin iyi bir sekilde degerlendirilmesi ve dogru beslenme tedavisi
uygulanmasi, viicut agirligi kaybinda basar1 saglamacaktir. Bu sebeple bu hastalarin

beslenme durumu degerlendirme ve diyet uygulamalar1 dikkatle hazirlanip takip
edilmelidir (35).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Kesitsel- tanimlayici tipte olan bu ¢alismanin amaci; sleeve gastrektomi ameliyati
gecirmis ve post-op birinci yilin1 tamamlamis 120 hastada duygusal yeme durumunu
belirlemek ve duygusal yemenin agirlik kaybi ve diyet kalitesi ile iligkisini saptayip

degerlendirmektir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma icin, Istanbul Okan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fen,
Sosyal ve Girisimsel Olmayan Saglik Bilimleri Arastirmalari etik kurulu tarafindan
11/11/2020 tarihli ve 8 karar numarali etik kurul onay1 (EK-1) alinmistir. Bu ¢alisma,
Istanbul Ozel Esencan Hastanesi’nde Bariatrik ve Metabolik Cerrahi ekibine 2019 yili
Agustos- Kasim aylar1 arasinda ameliyat olup, ameliyatinin {izerinden bir yil gecmis 120
yetiskin goniillii birey dahil edilmistir. Calismanin yiirtitiilmesi i¢in ilgili kurumdan izin

ve onaylar alinmigtir (EK-2).
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Istanbul Ozel Esencan Hastanesi’nde 2019 yili Agustos-
Kasim aylarinda sleeve gastrektomi ameliyati olmus ve post op 1. yilin1 tamamlamig, 19-
65 yas aras1 120 hasta olusturmaktadir. Evrendeki tiim hastaya ulasilmis olup hastalar
caligmaya goniillii olarak katilmayi kabul etmistir. Bu sekilde 6rneklem de 120 kisi olup,

evreni temsil etmistir. Calismanin dahil olma kriterleri su sekildedir:

Dahil Edilme Kriterleri

v 19-65 yas arasinda olmak,
v" Cerrahi islem tizerinden en az 1 yil siire ge¢mis olmasi,
v" Dislanma kriterlerinden herhangi birine sahip olmamak,

Dislama Kriterleri

x  Hamile olanlar,
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X Madde bagimlisi olan bireyler,
x  Agir psikiyatrik hastaliga sahip olan bireyler,
x  [leri derecede akciger ve kalp yetmezligi sahip olan bireyler,

x Mide ameliyatt ge¢cmisi olan, gastrik ve duedonal {ilser gibi

gastrointestinal sistem hastaliklar1 olan bireyler,

x  Tiroid tanisi olan bireyler,

x  Oral antidiyabetik ilag kullanan bireyler,

x Calismaya katilmaya goniillii olmayan bireyler dahil edilmemistir.
Evrendeki tiim hastalar dahil olma kriterlerini saglayarak drnekleme katilmistir.
3.4. Arastirmadaki Veri Toplama Araclari ve Analiz Yontemi
3.4.1. Anket Formu

Caligmaya katilmaya goniillii olan bireylere “Bilgilendirilmis Onay Formu” (EK-
3) okutularak imzalatilmigtir. Goniillii katilimcilara, katilimcilarin genel 6zellikleri,
sosyodemografik verileri, antropometrik 6l¢iimleri (boy uzunlugu, ameliyat 6ncesi ve
sonras1 viicut agirliklar)) ve beslenmeleri ile ilgili sorularin yer aldigi, arastirmaci
tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda gelistirilmis anket formu uygulanmistir (EK-4).
Anket; sosyodemografik 6zellikler ve beslenme durumu degerlendirilmesi olarak dort
boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde sosyodemografik veriler ve antropometrik
Olclimlerin yer aldig1 9 soru vardir. Anketin ikinci boliimiinde beslenme durumuna
yonelik 4 soru, {iglincli boliimiinde beslenme aligkanliklarina yonelik 5 soru yer alirken

dordiincii boliimde katilimcilarin fiziksel aktiviteleri sorgulanmistir.
3.4.2. Antropometrik Ol¢iimler

Arastirmaci tarafindan katilimcilarin boy uzunlugu ve viicut agirliklart dlgiilerek
kaydedilmistir. Boy 6l¢iimii, ADE marka Mz10023 model teleskopik boy ol¢iimii ile
alinirken bireylerin ayaklariin yan yana olmasi ve baginin Frankfurt diizleminde (goz ve

kulak kepgesi iistli ayni hizada, bas ile boyun aras1 90 derece) olmasina dikkat edilmistir.
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Viicut agirligi, diizenli olarak kalibrasyonu yapilan, Tanita Body Composition Analyzer
MC 780 MA model Bioelektrik impedans Analiz (BiA) cihaziyla 6lciilmiistiir. “Fazla
kilonun kayb1” (FKK, EWL: Excess weight loss) “(Ameliyat 6ncesi agirlik- postoperatif
agirlik) / (Ameliyat oncesi agirlik-ideal agirlik)” formiilii ile hesaplanmistir. Formiilde
yer alan ideal agirlik i¢in BKI degerinin 25 kg/m?’ye karsilik gelen viicut agirlhig degeri
tanimlanmistir. Cikan sonucun 100 ile carpimi EWL degerinin yiizdelik degerini
vermektedir (97). Katilimcilarin beden kiitle indeksi degerlendirmesi i¢in Diinya Saglik
Orgiitii’niin belirledigi referans aralik kullanilmistir. Beden kiitle indeksi hesaplanirken,
viicut agirhginm (kg), boyun metre kare (m?) cinsinden boliinmesi formiilii ile (BKI
(kg/m?) = Viicut agirhigr (kg) / Boy (m?)) elde edilmistir (10). Siniflama Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Beden Kiitle indeksi Smiflandirmasi (10)

BKi Simflama BKIi deger (kg/m?)
Zayif (Diisiik Agirlikli) <18,50
Normal 18,50 - 24,99
Hafif kilolu (Preobez) 25,00 -29,99
Obez >30,00

1. Derece Obez 30,00 - 34,99

2. Derece Obez 35,00 - 39,99

3. Derece Obez >40,00

3.4.3. U¢ Giinliik Besin Tiiketim Kayd1

Bariatrik cerrahi sonrasi birinci yilda, hastalarin  beslenme durumlarini
degerlendirmek amaciyla ardisik olma sartiyla hafta i¢i iki giin ve hafta sonu bir giin
olmak iizere ti¢ giinliik besin tiikketimleri kayit altina alinmistir (EK-5). Diyetle giinliik
alinan enerji, besin ve besin 6geleri, Tirkiye icin gelistirilmis olan “Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS)” kullanilarak besin tiiketim kaydinda elde edilen
veriler analiz edilmistir (98). Elde edilen enerji, besin ve besin 6geleri verileri yas,
cinsiyet gibi parametreler baz alinarak, “Onerilen besin tiiketimleri’ne (RDA-
Recommended Daily Allowance) gore degerlendirilmistir. Besin Ogesi Yeterlilik Orani
(Nutrient Adequacy Ratio, NAR) araciligi ile hesaplanan MAR (Mean Adequacy Ratio,

MAR) puanlart diyet kalitesinin degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Hesaplanan bu
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degerler TUBER-2015 RDA degerlerinde cinsiyet ve yas baz alinarak hesaplanmigtir
(99).

3.4.4. Diyet Kalitesinin Degerlendirmesinde NAR ve MAR Puanlari

Besin 6gesi yeterlilik oran1 (Nutrient Adequacy Ratio, NAR) ve ortalama besin
Ogesi yeterlilik oram1 (Mean Adequacy Ratio, MAR) diyet Kkalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Bu iki referans oran ile bireylerin giinliik aldiklari
besin dgelerinin alim miktariyla referans degerlerin karsilastirilmasi amaglanmistir. NAR
ve MAR, yasa ve cinsiyete ait olan spesifik degerlerle hesaplandig i¢in diyet kalitesinin
en dogru gostergesidir (100). Bu arastirmada, protein, karbonhidrat, folik asit, B1»
vitamini, riboflavin, demir, magnezyum, fosfor, niasin ve kalsiyum olmak {izere toplam

on besin 6gesi i¢in NAR skorlar1 yiizde olarak hesaplanmustir.
NAR ve MAR degerleri asagida verilen formiillerle hesaplanmaktadir (100).
NAR= Diyetle giinliik besin 6gesi alimi1 / RDA

MAR= XNAR (Her bir deger i¢in en yiiksek diizey 1,0 olarak kabul edilmistir) x

100/Besin dgelerinin say1s1

MAR degeri %100 puan iizerinden degerlendirilmektedir ve NAR degeri
%100’1in lizerinde olan, besin 6gelerinin alim degeri %100 degeriyle sinirlandirilmastir.
Diyetlerin degerlenidrilmesinde puanin < 50 olmasi “yetersiz”, 51-80 araliginda olmasi
“gelistirilmeye ihtiya¢ olan” ve >80 puan olmasi “iyi” diyet kalitesi anlamina gelmektedir

(100).
3.4.5. Duygusal Yeme Olcegi

Hastalarin duygusal yeme durumlarinin belirlenmesinde Garaulet ve arkadaslari
(2012) tarafindan gelistirilen ve Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi Arslantas ve
arkadaslar1 (101) tarafindan yapilan “Duygusal Yeme Olcegi (DYO)” (EK-6)
kullanilmistir. Duygusal Yeme Olgegi, 10 maddeden olusmaktadir ve sorular dértlii likert
skalast (“0” Asla, “1” Bazen, “2” Genellikle ve “3” Her zaman) {izerinden
degerlendirilmektedir. Olgekte ters madde puanlamasi yoktur. Olgegin, en diisiik puan:

“0”, en yiiksek puam “30” puandir. Olgekte yiiksek puan almmasi, duygusal yeme
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davranis diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin Tiirkce i¢in kesme puani
11 olarak kabul edilmistir. Olcegin genel degerlendirmesinde, 11 puanin alt1 duygusal
yemenin olmamast, 11 puanin tistii duygusal yemenin olmasi seklinde kabul edilmektedir.
Olgegin detayli degerlendirmesinde, 0-5 puan aras1 “duygusal yemenin olmamasini”, 6-
10 puan “disiik diizey duygusal yemenin varligini”, 11-20 puan “duygusal yemenin
varligmi” ve 21-30 puan “yiiksek diizey duygusal yemenin varligini” gostermektedir.

Olgegin tamami igin alfa i¢ tutarlik katsayis1 0,84 olarak hesaplanmustir (101).
3.5. Verilerin Istatiksel Olarak Degerlendirilmesi

Bu ¢aligmadaki tiim istatiksel analizler, SPSS 22.0 (Statistical Package for Social
Sciences) paket programi ile elde edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluk
analizinde Kolmogorov-Simirnov testi kullanilmistir. Normal dagilan veriler igin,
bagimli iki grubun karsilastirilmasinda Paired t-test, normal dagilima uymayan verilerin
karsilastirilmasinda ise non-parametrik yontem olan Wilcoxon testi uygulanmaistir. Nicel
veriler say1 ve yiizde ile belirtilmistir. Antropometrik 6lglimler, besin 6gesi alimlar1 vb.
icin tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma, alt ve tist degerleri)
hesaplanmuistir. Sayisal veriler arasindaki iligkilerin incelenmesinde, her iki degiskenin de
normal dagilmasi durumlar1 igin Pearson korelasyon katsayisi, iki degiskenden en az
birinin normal dagilmadigr durumlarda ise Spearman korelasyon katsayis1 ile
hesaplanmigtir. Korelasyon katsayilarinin  degerlendirilmesinde kullanilan kesme

noktalar1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Korelasyon katsayilarinin degerlendirilmesi (102)

Katsayi Anlam

0,00-0,19 Iliskisi yok ya da éSnemsenmeyecek derecede diisiik iliski
0,20-0,39 Zayif iligki

0,40-0,69 Orta derecede iliski

0,70-0,89 Kuvvetli iligki

0,90-1,00 Cok kuvvetli iliski

MAR ve DYO puaninin diizeyini etkilemesi olasi etmenlerin tanimlanabilmesi
icin c¢oklu dogrusal regresyon analizi kullanigsmistir. Model uyumu gerekli uyum
istatistikleri kullanilarak incelenmistir. Tiim istatistiksel testlerde p degerinin 0,05’in

altinda olmasu istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (102).
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4. BULGULAR

Bu calisma; Istanbul Ozel Esencan Hastanesi’nde Bariatrik ve Metabolik Cerrahi
ekibine 2019 yil1 Agustos- Kasim aylar1 arasinda ameliyat olup, ameliyatinin iizerinden

bir y1l gegmis 120 yetigkin goniillii bireylerle yiiriiliilmiistiir.

Tablo 5. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerinin ortalama ve dagilimlari

Ort+SS Alt-Ust

Yas (y1l)
Erkek 37,8+10,0 20-57
Kadmn 34,949,5 20-58
Toplam 35,949,7 20-58

Say1 (n=120) %
Yas grup
19-24 11 9,2
25-34 53 442
35-44 25 20,8
45-54 25 20,8
55 ve uzeri 6 5,0
Cinsiyet
Kadmn 64 53,3
Erkek 56 46,7
Meslek
Calismiyor 44 36,7
Memur 28 23,3
Isci 28 23,3
Emekli 6 5,0
Serbest meslek 14 11,7
Egitim durumu
Ortaokul mezunu 15 12,5
Lise mezunu 51 42,5
On lisans/lisans mezunu 18 15,0
Lisansiistii mezunu 36 30,0
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Katilimcilarin  demografik 6zellikleri Tablo 5°te gosterilmistir. Buna gore,
calismaya katilanlarin yas ortalamasi 35,9+9,7 yil olan, 64 (%53,3) kadin, 56 (%46,7)
erkek toplam 120 kisi katilmistir. Katilimcilardan 19-24 yas arasinda 11 kisi (%9,2), 25-
34 arasinda 53 kisi (%44,2), 35-44 ve 45-54 arasinda 25 (%20,8), 55 ve lizeri yasta 6 kisi
(%5,0) bulunmaktadir.

Meslek durumlart incelendiginde; 44’1 (36,7) ¢alismadigini, 28’1 (23,3) memur

ve is¢i olduklarini belirtmislerdir.

Bireylerin egitim durumlarina bakildiginda 15°1 (%12,5) ortaokul mezunu, 51’1

(%42,5) lise mezunu ve 36’s1 (%30) lisansiistii mezunudur.
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Tablo 6. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin ortalama ve dagilimlar

Antropometrik degerler Ort+SS Alt-Ust
Boy uzunlugu (cm) 168,2+8,7 142-186
Viicut agirhgi (kg)
Ameliyat dncesi 143,1+26,6 76-220
Ameliyat sonras1 1.y1l 84,1+16,6 48-139
p* 0,000
BKi (kg/m?)
Ameliyat 6ncesi 50,0+6,5 38,2-65,7
Ameliyat sonrasi 1.y1l 29.9+4.0 21,5-41,6
p* 0,000
EWL (%) 81,9+13,1 30,8-110,5
Say1 %
EWL <%50 1 0,8
EWL > %50 119 99,2
Toplam 120 100,0

*pairend samples t testi, p<0,001. BKi: Beden kiitle indeksi, EWL: Fazla kilonun kayb1

Hastalarin antropometrik Ol¢iimlerinin ortalama ve dagilimlari Tablo 6°da

gosterilmistir. Calismaya dahil olan bireylerin boy uzunlugu ortalamasi 168,2+8,7

cm’dir.

Katilimcilarin ameliyat olmadan 6nce ve ameliyat olduktan bir y1l sonraki mevcut

viicut agirlik ortalamalari ise sirastyla; 143,1+26,6 kg ve 84,1+£16,6 kg’dir.

Bireylerin

ameliyat dncesi ve ameliyat sonra BKI degerleri ortalamasi 50,0+6,5 kg/m2 ve 29,9+4,0

kg/m?dir. Ameliyat dncesi ve sonrasi viicut agirhigi ve BKI degerleri arasinda yapilan

paired samples t testine gére anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001).

Bireylerin EWL degeri ortalamas1 81,9+13,1 iken EWL degeri %50 nin altinda

olan bireylerin oran1 %0,8, EWL degeri %50 ve {izerinde olanlarin orani ise %99,2’dir.
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Tablo 7. Hastalarin cinsiyete gore EWL ortalama ve dagilimlari

Kadin Erkek
Antropometrik degerler Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust p
EWL (%) 86,3£12,7 64,9-110,5 76,8+11,6 30,8-94,8 0,000*
n % n %
EWL <%50 - - 1 1,8
EWL > %50 64 100,0 55 98,2 0,467
Toplam 64 100,0 56 100,0

Student’s t Test, Ki kare; *p<0,001, EWL: Fazla kilonun kaybi1

Hastalarin cinsiyete gore EWL ortalama ve dagilimlar1 Tablo 7°de verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore kadinlarin ortalamasi
86,3+12,7 ve erkeklerin ortalamasi 76,8+11,6 oldugu saptanmistir. Cinsiyet ve EWL degeri ortalamas1 arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir

(p<0,001). EWL degeri <%50 olan erkek 1 (1,8) kisi ve EWL > %50 olan 55 (98,2) kisi oldugu belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 8. Katilimcilarin cinsiyete gore ameliyat dncesi ve sonrasi BKI siniflamasinin dagilimlar

Kadin Erkek Toplam

BKI grup Ameliyat oncesi  Ameliyat sonras1  Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonras1 Ameliyat oncesi Ameliyat
(kg/m?) 1. Yl L.yl sonrasi 1.y1l

n % n % n % n % n % n % pt p?
Zayif - - - - - - - - - - -
Normal - - 7 10,9 - - - - - - 7 5,8
Hafif sisman - - 32 50,0 - - 21 37,5 - - 53 442
1. Derece obez - - 21 328 - - 24 42,8 - - 45 375 0184 0,015*
2. Derece obez 6 9,4 3 47 2 3,6 9 16,1 8 6,7 12 10,0
3. Derece obez 58 90,6 1 1,6 54 96,4 2 3,6 112 93,3 3 2,5
Toplam 64 100,0 64 100,0 56 100,0 56 100,0 120 100,0 120 100,0

p': Ameliyat dncesi, p?. Ameliyat sonras1 1. Y1l, pt, p% Ki Kare Test, *: p<0.05, BKI: Beden kiitle indeksi

Katilimcilarin cinsiyete gére ameliyat dncesi ve sonrast BKI siniflamasinin dagilimlar1 Tablo 8’de verilmistir. Bu tabloya gore ameliyat
oncesinde bireylerin %93,3’ii 3. derece obez %6,7’si 2. derece obezdir. Ameliyat: takip eden bir yilsonunda BKI degerleri hesaplandiginda ise 3.
derece obez birey 3 (%2,5) kisi iken, 1. Derece obez bireylerin oran1 %37,5 oldugu goriilmektedir. Ameliyat sonrasinda normal BKI degerine sahip
bireylerin orani %5,8, hafif sisman bireylerin oram1 %44,2’dir. Cinsiyet ve Ameliyat sonras1 1.y1l degeri arasinda anlaml bir iligski oldugu

belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 9. Katilimcilarin cinsiyete gore kontrole gelme, kati-sivi ayrimi yapma ve asitli igecek tiiketme durumlarinin dagilimlari

Kadin Erkek Toplam

n % n % n % p
Kontrole gelme- diyetisyen ile goriisme sikhig
Her ay 53 82,8 49 87,5 102 85,0
Iki ayda bir 10 15,6 7 12,5 17 14,2
Ug ayda bir - - - - - - 0.560
Daha az 1 1,6 - - 1 0,8
Hig - - - - - -
Kati-s1ivi ayrimi yapma durumu
Evet 64 100,0 53 94,6 117 97,5
Hayir - - 3 5.4 3 2,5 0,099
Asitli icecek tiiketme durumu
Evet 12 18,8 8 14,3 20 16,7
Hayir 52 81,2 48 85,7 100 83,3 0,343
Toplam 64 100,0 56 100,0 120 100,0

Ki kare; *p>0,05

Katilimcilarin cinsiyete gore kontrole gelme, kati-s1vi ayrimi yapma ve asitli iecek tiikketme durumlarinin dagilimlar: Tablo 9’da verilmistir.

Kontrole gelme- diyetisyen ile goriisme sikligi incelendiginde ¢ogunlugunun her ay gittigi saptanmistir. Bu tabloda yer alan verilere gore; %97,5

oraninda birey ameliyat sonrasinda kati-sivi besin ayrimina dikkat ettigini belirtmistir. Asitli icecek tiikketme durumlar1 sorgulandiginda ise bu

soruya bireylerin %16,7’si evet yanitin1 vermistir (p>0,05).
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Tablo 10. Katilimcilarin cinsiyete gore alkol ve sigara tiikketme durumlarinin dagilimlari

Kadin Erkek Toplam p

n % n % n %
Sigara tiiketim durumu
Tiiketiyor 40 62,5 49 87,5 89 74,2
Tiiketmiyor 24 37,5 7 12,5 31 25,8 0,002**
Toplam 64 100,0 56 100,0 120 100,0
Alkol tiiketim durumu
Tiiketiyor 9 14,1 20 35,7 29 24,2
Tiiketmiyor 55 85,9 36 64,3 91 75,8 0,010*
Toplam 64 100,0 56 100,0 120 100,0
Alkol titketme sikhig1
Haftada 1-2 kez 2 31 3 54 5 4,2
15 giinde 1 kez 6 9,4 8 14,2 14 11,7 0.016*
Ayda 1 kez 1 1,6 9 16,1 10 8,3 ’
Toplam 9 14,1 20 35,7 29 24,2

Ort+SS  Alt-Ust  Ort+SS Alt-Ust Ort+SS  Alt-Ust

Tiiketilen sigara sayisi (adet/giin) 8,6+2.9 1-15 9,1+£3,1 4-17 8,8+£3,0 1-17 0,444
Tiiketilen alkol miktar1 (mL/giin) 53,3%11,1 40-70 95,5+27,6 40-150 82,44+30,7 40-150 0,000**

Student’s t Test, Ki kare; *p<0,05, **p<0,001
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Katilimcilarin cinsiyete gore alkol ve sigara tiiketme durumlarinin dagilimlari
Tablo 10°da verilmistir. Bireylerin ¢ogunlugunun sigara tiikettigi goriilmektedir. Giinliik

tilkketilen sigara sayisi ortalama 8,8+3,0 adet oldugu saptanmistir (p>0,05).

Alkol tiiketimleri incelendiginde %24,2’sinin giinliik ortamala 82,4+30,7 ml alkol
tiikkettigi tespit edilmistir (p<0,001).

Yiizde 35,7 oranindaki erkeklerin ise %5,4’1 haftada 1-2 kez, %14,2’si 15 giinde
1 kez ve %16,1’1 ayda 1 kez alkol tiiketimi yaptiklarini belirtmislerdir (p<0,05).
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Tablo 11. Katilimcilarin beslenme aligkanliklari durumlarina gére dagilimi

Beslenme Aliskanhklar: Kadin Erkek Toplam
n % n % n % p
Giinliik tiiketilen ana 6giin sayisi
1 6giin - - - - - -
2 6glin 3 4,7 7 12,5 10 8,3 0,186
3 6giin 61 95,3 49 87,5 110 91,7
Giinliik tiiketilen ara 6giin sayis1
1 6giin 4 6,3 - - 4 3,3
2 6giin 9 14,1 10 17,9 19 15,8
3 6giin 51 79,6 46 82,1 97 80,9 0,150
Hig tiiketmiyor - - - - - -
Ana 6giin atlama durumu
Athyor 15 23,4 14 25,0 29 24,2 0,505
Atlamiyor 49 76,6 42 75,0 91 75,8
Sikhikla atlanan 6giin
Kahvalti 5 1,7 1 1,8 6 5,0
Ogle 4 6,3 9 16,1 13 10,9 0171
Aksam - - - - - -
Ara 6giin 6 94 4 7,1 10 8,3
Ogiin atlama sebebi
Giin i¢inde vakit bulamiyorum 7 10,9 5 8,9 12 10,0
Aclik hissetmiyorum 2 3,1 2 3,6 4 3,3
Uygun yemek olmamasindan - - 2 3,6 2 1,7
Daha fazla zayiflamak 2 3,1 - - 2 1,7 0.484
istiyorum
Ogiinleri hazirlamak zor - - - - - -
geliyor
Aligskanligim yok 4 6,3 5 8,9 9 75
Toplam 64 100,0 56 100,0 120 100,0
Ara 6giinde tiiketilen besinler*
Meyve 62 251 58 21,2 120 23,1
Kuruyemis 56 22,6 72 26,4 128 24,7
Siit, yogurt vb. 63 25,5 51 18,7 114 21,9
Sandvig, tost vb. 38 15,4 51 18,7 89 17,2 0,036*
Kraker, biskiivi vb. 15 6,1 22 8,1 37 7,1
Pogaca, simit vb. 10 4.1 19 6,9 29 55
Cikolata, gofret vb. 3 1,2 - - 3 0,5
Toplam 247 100,0 273 100,0 520 100,0

Ki kare; *p<0,05
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Katilimcilarin beslenme aligkanliklari durumlarina gére dagilimi Tablo 11°de
verilmistir.  Kadinlarin %4,7’°s1 giinde iki, %95,3’1 ise li¢ ana 0giin tiikettikleri
goriiliirken, erkek bireylerde iki ana 6giin tiiketen %12,5, {i¢ ana 6giin tiikketen %87,5°tir.
Hastalarin %8,3’1i iki ana 6giin tiketirken %91,7’si ii¢ ana 6giin tiketmektedir. Cinsiyete
gore ana 6glin tiiketim sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir

(p>0,05).

Hastalardan kadinlarin %6,3’ bir ara 6giin, %14,1°1 iki ara 6giin, %79,6’s1 ise ¢
ara 6giin tiiketmektedir. Erkeklerde ise ii¢ ara 6giin tikketen %82,1°dir. Cinsiyete gore ara
Oglin tiiketim sayisi dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0,05).

Bireylerin 0giin atlama nedenleri incelendiginde; %10’unun giin i¢inde vakit
bulamiyorum, %3,3’tiniin aglik hissetmiyorum ve %7,5’inin  aligkanliginin
olmamasindan dolay1 6giin atladig1 gosterilmistir. Bulunan sonuglar istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0,05).

Bireylerin ¢ogunlugunun ara 6giinde meyve, kuruyemis ve siit, yogurt tiikettikleri

saptanmistir. Cinsiyete gore ara 6giinde tliketilen besinler anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 12. Katilimeilarin cinsiyete gore fiziksel aktivite aligkanliklarinin ortalama ve dagilimi

Kadin Erkek Toplam
N % n % n % p

Egzersiz yapma durumu
Yapiyor 59 92,2 55 98,2 114 95,0
Yapmiyor 5 7,8 1 1,8 6 50 0,137
Toplam 64 100,0 56 100,0 120 100,0
Aktivite tiirii
Yiizme - - 9 16,1 9 7,5
Fitness 15 23,4 20 35,7 35 29,2
Kardiyo - - - - - -
Pilates 6 9,4 - - 6 5,0 0,000*
Voleybol - - - - -
Yiirtiyiis 38 59,4 26 46,4 64 53,3
Futbol - - - - - -
Toplam 59 92,2 55 98,2 114 95,5

Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust p
Aktivite siiresi (dk/giin) 56,8+6,6 30-60 56,9+7,2 30-60 56,8+6,9 30-60 0,973
Aktivite sikhig (haftada/giin)  4,8+1,7 1-7 4,7+1,8 1-7 4,7+1,7 1-7 0,791

Student’s t Test, Ki kare; *p<0,001

Katilimcilarin cinsiyete gore fiziksel aktivite aligkanliklarinin ortalama ve dagilimi Tablo 12’de verilmistir. Bireylerin egzersiz yapma
durumlaria bakildiginda; kadin hastalarin  %92,2’sinin, erkek hastalarin ise %98,2’sinin egzersiz yaptig1 belirlenmistir (p>0,05). Hastalarin
cogunlugunun yiiriiyiis ve fitness yaptiklar saptanmustir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli tespit edilmistir (p<0,001). Bireylerin aktivite yapma
stireleri kadin bireylerde giinliik ortalama 56,8+6,6 dakika, erkek bireylerde ise giinliik ortalama 56,9+7,2 dakika olarak belirlenmistir. Bireylerin
aktivite yapma siklig1 incelendiginde kadin hastalarin ortalama aktivite yapma siklig1 haftada 4,8+1,7 giin, erkek hastalarin ise 4,7+1,8 giin oldugu
belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 13. Katilimcilarin cinsiyete gore duygusal yeme 6l¢egi puan ortalama ve dagilimlari

Kadin Erkek Toplam p
Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust
Duygusal yeme olcegi (DYO) 7,7+4,1 0-20 7,3+2,5 3-12 7,5+£3,4 0-20 0,472
Kadin Erkek Toplam
n % n % n %
DYO siiflandirmasi
Duygusal yiyici degil (0-5 puan) 17 26,6 15 26,8 32 26,6
Diistik diizey duygusal yiyici 36 56,2 35 62,5 71 59,2
(6-10 puan) 0,582
Duygusal yiyici (11-20 puan) 11 17,2 6 10,7 17 14,2
Cok duygusal yiyici - - - - - -
(20-30 puan)
DYO kesme noktasi
<11 puan 53 82,8 50 89,3 103 85,8
>11 puan 11 17,2 6 10,7 17 14,2 0,227
Toplam 64 100,0 56 100,0 120 100,0

Student’s t Test, Ki kare; *p>0,05, DYO: Duygusal yeme &lgegi

Katilimcilarin cinsiyete gore duygusal yeme dlgegi puan ortalama ve dagilimlar1 Tablo 13’te verilmistir. Duygusal yeme 6lgegi (DYO)

ortalamas1 kadinlarda 7,7+4,1, erkeklerde 7,3+2,5 olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel agidan énemli bulunmamistir (p>0,05). DYO

siniflandirmasi incelendiginde %26,6’s1 duygusal yiyici degil, %59,2’s1 diisiik diizey duygusal yiyici ve %14,2’si duygusal yiyici olduklari

saptanmustir. Bu fark istatistiksel acidan énemli bulunmamistir (p>0,05). DY O kesme noktas1 cogunlugun (%85,8) <11 puan oldugu gériilmektedir.

Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 14. Katilimcilarin cinsiyete gore diyet kalitesi puan ortalama ve dagilimlari

Kadin Erkek
Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust p
MAR Puam 76,3+14,8 35-92 70,2+19,1 27-97 0,053
Kadin Erkek
n % n % p
MAR Puan Siniflamasi
Yetersiz 7 10,9 14 25,0
Gelistirilmeli 18 28,2 20 35,7 0,036*
Iyi 39 60,9 22 39,3
Toplam 64 100,0 56 100,0

Student’s t Test, Ki kare; *p<0,05. MAR: Diyet kalitesi ortalama yeterlilik orani

Katilimcilarin cinsiyete gore diyet kalitesi puan ortalama ve dagilimlart Tablo 14’te verilmistir. MAR Puani ortalamalar1 kadinlarin

76,3+14,8, erkeklerin 70,2+19,1 oldugu saptanmistir. Bu fark istatistiksel a¢idan énemli bulunmamaistir (p>0,05). Bu tabloya gore; %50,8’inin

diyet kalitesi iyi iken bireylerin %31,7 sinin diyet kalitesi gelistirilmeli ve %17,5’inin yetersiz sinifindadir. Cinsiyete géore MAR Puan Siniflamasi

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,05).
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Tablo 15. Katilimcilarin MAR puan smiflamasia gére BKI dagilimlar

MAR Puan Siniflamasi

Yetersiz  Gelistirilmeli Tyi
BKi grup n % n % n % P
(kg/m?)
Zayif - - - - - -
Normal 2 9,5 - - 5 8,2
Hafif sisman 9 429 15 39,5 29 475
1. Dereceden 8 38,1 16 42,1 21 34,4 0,570
obez
2. Dereceden 2 9,5 6 15,8 4 6,6
obez
3. Dereceden - - 1 2,6 2 3,3
obez
Toplam 21 100,0 38 10000 61 100,0

Ki kare; *p>0,05, BKI: Beden kiitle indeksi, MAR: Diyet kalitesi ortalama yeterlilik orani

Katilimcilarm MAR puan siniflamasma gére BKI dagilimlari Tablo 15°te

verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore; yetersiz MAR puanina sahip bireylerin

%42,9’u hafif sisman, %38,1’i ise 1. Dereceden obezdir. MAR puani gelistirilmesi

gereken bireylerin %39,5’i hafif sisman %42,1°i 1. Dereceden obez BKI araligindadir.

Iyi derece MAR puanina sahip bireylerin ise %47,5’i hafif sisman iken %34,4’ii 1.

Dereceden obezdir. BKI degeri siniflamasi ve MAR puani siniflamasi arasinda anlamli

bir iliski yoktur (p>0,05).
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Tablo 16. Katilimcilarin MAR puan siniflamasina gore sosyodemografik
Ozelliklerinin, alkol, asitli icecek tiiketme ve sigara kullanma durumlarinin
dagilimlan

MAR Puan Simiflamasi

Yetersiz Gelistirilmeli Tyi
n % n % n % p
Meslek Durumu
Calismiyor 6 28,6 15 39,5 23 37,7
Memur 6 28,6 6 1,8 16 26,2
Isci 5 23,8 11 28,9 12 19,7 0,841
Emekli 2 9,5 1 2,6 3 49
Serbest meslek 2 9,5 5 13,2 7 11,5
Egitim Durumu
Okuryazar degil - - - - - -
Ilkokul mezunu - - - - - -
Ortaokul mezunu 1 4,8 8 21,1 6 9,8
Lise mezunu 11 52,4 16 42,1 24 39,3 0,418
On lisans/lisans 4 19,0 5 13,2 9 14,8
mezunu
Lisansustii mezunu 5 23,8 9 23,6 22 36,1
Asitli Icecek Tiiketme Durumu
Evet 3 14,3 8 21,1 9 14,8 0,680
Hay1r 18 85,7 30 78,9 52 85,2
Alkol Kullanma Durumu
Evet 4 19,0 11 28,9 14 23,0 0,663
Hayir 17 81,0 27 71,1 47 77,0
Sigara Kullanma Durumu
Evet 17 81,0 28 73,7 44 72,1
Hayir 4 19,0 10 26,3 17 27,9 0,726
Toplam 21 100,0 38 100,0 61 100,0

Ki Kare, *p>0,05, MAR: Diyet kalitesi ortalama yeterlilik orani



Katilimcilarin MAR puan siniflamasina gore sosyodemografik ozelliklerinin,
alkol, asitli igecek tiiketme ve sigara kullanma durumlarinin dagilimlar1 Tablo 16’da
verilmistir. MAR puani yetersiz olan bireylerin %28,6’s1 ¢calismamakta ve memurdur.
MAR puant gelistirilmeli ve 1iyi olan bireylerin c¢ogunlugu (%39,5, %37,7)

calismamaktadir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamustir (p>0,05).

MAR puam yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin ¢ogunlugunun egitim
durumu sirasiyla; lisansiistii mezunu (%23,8, %23,6) ve lise (%39,3)’dir. Egitim durumu

ve MAR puan siniflamasi arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p<0,05).

MAR puam yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin asitli igecek tiilketme
oranlar1 sirasiyla; %14,3, %21,1 ve %14,8°dir. Asitli igecek tiiketme ve MAR puan

siiflamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p<0,05).

MAR puan yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin alkol tiikketme oranlari
strastyla; %19,0, %28.9 ve %23,0’diir. Alkol tilketme ve MAR puan siniflamasi arasinda
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p<0,05).

MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin sigara kullanma oranlar1
sirastyla; %81,0, %73,7 ve %72,1°dir. Sigara kullanma ve MAR puan siniflamasi

arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p<0,05).
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Tablo 17. Katilimcilarin cinsiyete gore diyetle glinliik alinan besin 6gelerinin dagilimlari

Kadin Erkek Toplam
Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust P

Enerji (kkal) 1123,8495,1 974-1298,5 1273,8+£109,9 1001,7-1418,5 1193,8+126,6 974-1418,5 0,000*
CHO (gr) 124,4+25,6 60,6-170 142,6+29,0 91,8-226,6 132,9+28,6 60,6-226,6 0,000*
CHO (%) 44,9+9.0 24-61 45,8+8.4 26-68 45,3+8,7 24-68 0,589
Protein (gr) 48,9+11,7 25,9-81,4 59,4+19,3 28,8-130,9 53,8+16,5 25,9-130,9 0,000*
Protein (%0) 17,7+4,5 10-32 18,8+5,4 9-37 18,2+4.9 9-37 0,226
Yag (gr) 47,1+11,8 24,1-74,2 50,1£9.9 25,3-77 48,5+11,0 24, 1-77 0,130
Yag (%) 37,1+8,2 21-55 35,2+6,6 17-52 36,2+7,5 17-55 0,181
Posa (gr) 14,0+4,1 4,4-24,7 12,8+4,1 5-24 13,5+4,1 4,4-24.7 0,118
Vitamin A 764,8+288.2 149,4-1740,5 753,9+245,7 185,6-1260,1 759,7+268,2 149,4-1740,5 0,825
(mcg RE)

Vitamin E (mg) 11,3+4,0 3,3-18,8 10,6+4,0 2,9-21,4 11,0+4,0 2,9-21,4 0,322
Riboflavin (mg) 1,2+0,3 0,6-2,1 1,3+0,3 0,8-2,6 1,3+0,3 0,6-2,6 0,105
Niasin (mg) 11,0+4,2 1,5-22,0 9,5+4,0 1,2-24,6 10,3+4,1 1,2-24,6 0,057

Student’s t Test, *p<0,001
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Tablo 17. Katilimeilarin cinsiyete gore diyetle giinliik alinan besin 6gelerinin dagilimlari (devami)

Kadin Erkek Toplam
Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust P
Folat (mcg) 196,1+72.5 56,2-356,2 177,9+68,8 42,3-371,4 187,6+71,1 42,3-371,4 0,164
B12 vitamini (mcg) 5,6+1,8 0,0-8,7 5,6+1,5 1,8-8,7 5,6+1,6 0,0-8,7 0,850
C vitamini (mg) 66,4+44,0 3,9-154,3 66,0+44,1 3,9-154,3 66,2+43.8 3,9-154,3 0,960
Potasyum (mg) 1517,2+468,9  305,7-2334,7 1541,2+465,1 406,7-2318,0  1528,4+4653  305,7-2334,7 0,780
Kalsiyum (mg) 654,5£261,8  74,2-1213,0  686,9+245,6 233,5-1168,8  669,7+253.8  74,2-1213,0 0,488
Magnezyum (mg) 214,9+76,0 73,1-387,9 213,2+73.8 82,3-393,3 214,1+74,6 73,1-393,3 0,898
Fosfor (mg) 1080,0+£345,0  156,7-1864,4 1123,1+354,4 486,4-1880,1 1100,1+348.,6  156,7-1880,1 0,502
Demir (mg) 7,6+2,7 0,7-12,9 8,442,2 4,7-12,6 8,0+2,5 0,7-12,9 0,119
Cinko (mg) 6,7+2,1 1,5-10,8 6,1£2.0 2,5-9,9 6,4+2,1 1,5-10,,8 0,151
Doymus yag (gr) 23,0+8.6 4,2-48,5 25,6+8.6 9,1-44,3 242485 4,2-48,5 0,110
Omega-3 (gr) 1,6+0,7 0,3-3,7 1,94+0,9 0,4-4,1 1,7+0,8 0,3-4,1 0,057
Omega-6 (gr) 10,9441 2,3-26,0 10,943,0 2,5-17,4 10,943,6 2,3-26,0 0,977
Kolestrol (mg) 335,5+133,4 58,1-685,2 343,1+118,2 58,3-640,3 339,1+126,1 58,1-685,2 0,742

Student’s t Test, *p<0,001
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Katilimcilarin cinsiyete gore diyetle giinliik alinan besin 6gelerinin dagilimlar1 Tablo
17°de verilmistir. Bireylerin 3 kere alinan 24 saatlik besin tiiketim kayitlarina gore tiikettikleri
bazi besin Ogelerinin ortalamasi ve RDA karsilama ylizdeleri verilmistir. Bu tabloda yer alan
verilere gore; bireylerin giinliik olarak tiikettikleri enerji, karbonhidrat ve protein ortalamasi
1193,8+126,6 kkal, 132,9+28,6 gr ve 53,8+16,5 gramdir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli
bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri enerji miktarlarinin ortalamalari incelendiginde;
kadinlarin ortalama 1123,8+95,1 kkal, erkeklerin ortalama 1273,84+109,9 kkal enerji tiikettikleri
belirlenmistir. Erkeklerin giinliik diyetle tiikettikleri enerji miktari, kadinlarin tiikettikleri enerji

miktarindan daha fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0,001).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri karbonhidrat miktarlarinin ortalamalari
incelendiginde; kadinlarin ortalama 124,4+25,6 gr, erkeklerin ortalama 142,6+29,0 gr
karbonhidrat tiikettikleri belirlenmistir. Erkeklerin giinliik diyetle tiikettikleri karbonhidrat
miktari, kadinlarin tiikettikleri karbonhidrat miktarindan daha fazladir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0,001).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri protein miktarlarinin ortalamalar1 incelendiginde;
kadinlarin ortalama 48,9+11,7 gr, erkeklerin ortalama 59,4+19,3 gr protein tiikettikleri
belirlenmistir. Erkeklerin giinliik diyetle tiikettikleri protein miktar1, kadinlarin tiikettikleri
protein miktarindan daha fazladir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,001).
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Tablo 18. Katilimcilarin DYO puan siniflamasina gore besin dgelerinin dagilimlar

DYO Puan Simiflamasi

Duygusal yeme yok Diisiik duygusal yeme Duygusal yeme Toplam
Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust p
Enerji (kcal) 1225551270 975,7-1409,6  1182,0:127,9  974,0-14185  11832+116,4 1001,7-1396,3 1193,8£126,6  974,0-14185 0,256
CHO (gr) 13154246 87,9-1812 1320313  60,6-2266 1392242  933-180,1 13294286  60,6-2266 0,619
CHO (%) 44,0+8,0 26,0-57,0 45.2+9,1 24,0-68,0 48,2478 35,0-61,0 453+48.7 24,0680 0,276
Protein (gr) 61,3199  36,6-1309  52,4+14,6 25,9-95,6 45,7+11,8 25,9-66,4 53,8+16,5 259-130,9  0,003**
Protein (%) 20,154 14,0-37,0 18,0+4,7 10,0-32,0 15,743,8 9,0-22,0 18,2449 90370  0,010*
Yag (gr) 4945110 336742  482+108 25,3-77,0 48,0+12,8 24,1-71,7 48,5+11,0 241770 0,867
Yag (%) 35,7+6,8 25,0-55,0 36,5+7,7 17,0-55,0 35,9487 21,0-52,0 36,2+7,5 170-550 0,876
Posa (gr) 14,544,5 6,5-24,7 13,1243 4,4-24,0 13,042,1 10,0-18,8 13,5441 4,4-247 0,231
E/nlﬁt(?gm;éf\ 794,0+280,7 1856-1350,2  719,7+282,1 149417405  862,1:1162  639,1-11695  759,74268,2  149,4-17405 0,101
Elétg‘;")m'” E 12,4443 3,3-21,4 10,6+4,1 2,9-18,8 9,9+18 7,3-14,2 11,04,0 29214 0,047
(Rr:;‘)’ﬂa‘”” 1,304 0,6-2,6 1,320,3 0,6-2,3 1,320,2 1,0-1,8 1,3£0,3 0,6-2,6 0,766
Niasin (mg)  10,7+3.8 1,7-18,3 10,144,7 1,2-24,6 10,3£1,6 7,5-14,3 10,3441 1,2-24,6 0,833

Kruskal Wallis, *p<0,05, **p<0,001, DYO: Duygusal yeme &lgegi
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Tablo 18. Katilimcilarin DYO puan siniflamasina gore besin dgelerinin dagilimlari (devami)

DYO Puan Simiflamasi

Duygusal yeme yok Diisiik duygusal yeme Duygusal yeme Toplam
Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust Ort+SS Alt-Ust p
Folat (mcg) 203’2i77’ 56.2-371,4 18644671  423-3562  161,9+70,6 4233243  187.6+71,1 4233714 0141
E;fc‘é;tam'”' 6,141,5 22-87 55416 0,0-8.7 52+1.8 1,8-8,6 5.6+1.6 00-87 0,164
Cvitamini (mg) 61,6+434 631384  704+446 391543  572+41,5 391263  662+438 391543 0427
Potasyum (mg) > é‘{’gﬂ‘ 4067-23023 1500044733 3057-23347 1674.0+457.1 800,2-2305,6 1528444653 3057-2334,7 0,379
Kalsiyum (mg) 68743;28 2335-11475 651542350  742-12130 712442767 2335-11688 669742538  74.2-12130 0,610
m‘g‘%nezy“m 224’?89’ 823-3933 20874675  731-381,1 21694761  88,6-358,6 21414746  731-3933 0,602
Fosfor (mg) ! 12;,213 486.4-1864,4 107593488 156,7-1880.1 1195343629 630,0-1180,1 1100,14348.6 1567-1880,1 0,450
Demir (mg) 80424 35125 7.842.7 0,7-12,9 8.6+1.8 5,2-12,3 8,042.5 07-129 0,503
Cinko (mg) 64123  20-108 6.32.0 15-10,2 6.9+1.8 3.2-9.9 6.422.1 15108 0610
Doymus yag (gr)  24.5£9.0  11,4-443 23.6£7.9 4,2-48,5 26.4+10.4 9,1-43.9 24248 5 42-485 0476
Omega-3 (gr) 1.0+0.8 0.4-38 15508 0,3-4.1 2.121,0 0,7-4.1 1.7+0.8 03-41  0,021*
Omega-6 (gr) 114441  2,5-26,0 10.843.6 2,3-20,6 10.6£2.6 3,8-15,4 10.943.6 23-260 0,640
Kolestrol (mg) 3438’51i” 78.0-580.6  334,0£1339  581-6852  351,9:111,5 191,0-6403  339,1+126,]  58,1-6852 0,849

Kruskal Wallis, *p<0,05, **p<0,001, DYO: Duygusal yeme &lgegi
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Katilimeilarin DYO puan siniflamasina gore besin dgelerinin dagilimlar: Tablo
18’de verilmistir. Bu tabloda yer alan verilere gore; duygusal yiyici bireylerin giinliik
olarak tiikettikleri protein, protein %, vitamin E ve Omega 3 ortalamas1 45,7+11,8 gr,
15,7£3,8, 9,9+1,8 ve 2,1£1,0 gramdir. Bu fark istatistiksel agidan dnemli bulunmustur

(p<0,05, p<0,001).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri protein miktarlarinin ortalamalari
incelendiginde; duygusal yiyici degil ortalama 61,3+19,9 gr, duygusal yiyici ortalama
45,7+11,8 gr protein tiikettikleri belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmigstir (p<0,001).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri vitamin E miktarlarinin ortalamalari
incelendiginde; duygusal yiyici degil ortalama 9,9+1,8 gr, duygusal yiyici ortalama
2,1£1,0 gr vitamin E tiikettikleri belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmigstir (p<0,05).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri omega 3 miktarlarinin ortalamalari
incelendiginde; duygusal yiyici degil ortalama 1,9+0,8 gr, duygusal yiyici ortalama
2,1+1,0 gr omega 3 tiikettikleri belirlenmigstir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmigstir (p<0,05).
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Tablo 19. Katilimeilarin duygusal yeme dlgegi smiflamasina gére ameliyat sonrasi viicut agirhg, BKI ve EWL ortalamalar

DYO Simiflamasi

Antropometrik Duygusal yeme yok Diisiik duygusal Duygusal yeme Toplam
olciimler yeme

OrtzSS  Alt-Ust  Ort=SS  Alt-Ust  Ort:SS  Alt-Ust  Ort+SS Alt-Ust p
Ameliyat sonrasi
1. yil viicut 82,5+17,7 58-139 84,0+15,5 48-126  87,6+19,2 65-123 84,1+16,6 48-139 0,599
agirhg (kg)
Ameliyat sonrasi
1. yil BKi 289+4,6  215-41,6  30,2+3.8 24-40 30,17£3,3  25,7-37,9 29,9440 21,5-41,6 0,294
(kg/m?)

Kruskal Wallis, *p>0,05, EWL: fazla kilonun kayb1, DYO: Duygusal yeme &lgegi

Katilimeilarin duygusal yeme 6lgegi siniflamasina gore ameliyat sonrasi viicut agirhigi, BKi ve EWL ortalamalar1 Tablo 19°da verilmistir.
Duygusal yiyici bireylerin Ameliyat sonras1 1. y1l viicut agirlig ortalamas1 87,6+19,2 kg ve Ameliyat sonras1 1. yil BKI 30,17+3,3 kg/m? olarak

saptanmistir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 20. Katilimcilarin duygusal yeme 6lcegi smiflamasina gore BKI smiflamasi1 dagilimlar

DYO Siniflamasi

Duygusal Diisiik duygusal Duygusal yeme Toplam

Ameliyat sonrasi 1. yeme yok yeme

i 2
yil BKI (kg/m?) - % - % - % - % 0
Zayf - - - - - - - -
Normal 4 12,5 3 4,2 - - 7 5,8
Hafif sisman 17 53,1 30 423 6 35,3 53 442
1. Dereceden obez 7 21,9 28 39,4 10 58,8 45 37,5 0,278
2. Dereceden obez 3 9,4 8 11,3 1 59 12 10,0
3. Dereceden obez 1 3,1 2 2,8 - - 3 2,5
Toplam 32 100,0 71 100,0 17 100,0 120 100,0

Ki kare; *p>0,05, BKI: Beden kiitle indeksi, DYO: Duygusal yeme dlcegi

Katilimeilarin duygusal yeme 6lgegi siniflamasia gore BKI siniflamasi dagilimlart Tablo 20°de verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere
gore; DYO Siniflamasi sonucuna gore duygusal yiyici olan bireylerin %35,3’{i hafif sisman, %58,8’1 1. Dereceden obez ve %5,9 unun 2. Dereceden

obez oldugu tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 21. Katilimcilarin duygusal yeme dlgegi siniflamasina gére EWL ortalama ve dagilimlar

DYO Siniflamasi

Duygusal yeme yok  Diisiik duygusal yeme Duygusal yeme Toplam
OrtxSS  Alt-Ust OrtxSS  Alt-Ust OrtzSS  Alt-Ust  Ort+SS Alt-Ust P
EWL 83,6+16,6 30,8-107,5 81,2+11,7 53,8-110,5 81,3+11,5 64,9-985 81,9+13,1 30,8-110,5 0,671
n % n % n % n %
EWL <%50 1 3,1 - - - - 1 0,8
EWL > %50 31 96,9 71 100,0 17 100,0 119 99,2 0,250
Toplam 32 100,0 71 100,0 17 100,0 120 100,0

Kruskal Wallis, Ki Kare, *p>0,05, EWL: fazla kilonun kaybi, DYO: Duygusal yeme dlgegi

Katilimcilarin duygusal yeme 6lgegi siniflamasina gére EWL ortalama ve dagilimlari Tablo 21°de verilmistir. Bu tabloya goére
duygusal yiyici bireylerin EWL ortalamas1 81,3+11,5, diisiik duygusal yiyici 81,2+11,7 ve duygusal yiyici degil 83,6+16,6 olarak

saptanmistir. Bireylerin ¢ogunlugunun EWL > %50 oldugu goriilmektedir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 22. Katilimcilarin duygusal yeme 6l¢egi siniflamasina gore MAR puani ortalama ve dagilimlari

DYO Simiflamasi

Duygusal yeme yok Diisiik duygusal Duygusal yeme Toplam
yeme

Ort+SS Alt-Ust OrtSS  Alt-Ust  Ort£SS  Alt-Ust  OrtxSS  Alt-Ust P
MAR puam
Kadin 63,4+12,6 36-72 63,3+£16,3 35-83  73,549,1 67-80  64,1+14,9  35-83 0,672
Erkek 58,3+16,5 36-79 59,1£17,9  27-97  76,249,5 69-92  61,2+174  27-97 0,116
Toplam 60,4+14,8 36-79 61,1+17,1 27-97 75,4+8.7 67-92 62,4+16,3 27-97

n % n % n % n %

MAR puan siniflamasi
Yetersiz 6 18,8 15 21,1 - - 21 17,5
Gelistirilmeli 11 34,4 22 31,0 5 29,4 38 31,7 0.270
Iyi 15 46,8 34 47,9 12 70,6 61 50,8 :
Toplam 32 100,0 71 100,0 17 100,0 120 100,0

Kruskal Wallis, p>0,05, MAR: Diyet kalitesi ortalama yeterlilik orani, DYO: Duygusal yeme 6lcegi

Katilimeilarin duygusal yeme 6lgegi siniflamasina gore MAR puani ortalama ve dagilimlart Tablo 22°de verilmistir. Bu tabloda yer alan

bilgilere gore; duygusal yiyici olan kadinlarin mar puani ortalamasi 73,5+9,1, diisiik duygusal yiyici 63,3+16,3 ve duygusal yiyici degil 63,4+12,6

olarak saptanmistir. Duygusal yiyici olan bireylerin MAR puan smiflamasina gore %29,4’linlin gelistirilmeli ve %70,6’smin iyi oldugu

goriilmektedir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 23. Hastalarin DYO kesme puanina gore diyet kalitesi diizeylerinin ameliyat sonrasi 1.

yil viicut agirhig, BKi ve EWL ile karsilastiriimasi

DYO<11 puan

Diyet Kalitesi  Diyet Kalitesi Diyet Kalitesi
Yetersiz Gelistirilmeli Tyi

Ort£SS Ort£SS Ort£SS p

DYO>11 puan

Diyet Kalitesi Diyet Kalitesi Diyet Kalitesi
Yetersiz Gelistirilmeli Tyi

Ort+SS Ort+SS OrtxSS p

Ameliyat

sonrasi 1.

yil viicut 85,6+13,9 86,1+18.4 80,9+15,2 0,291
agirh@

(kg)

Ameliyat

sonrasi 1. 29,5+£3,4 31,1+4,1 29,2442 0,116
yil BKI

(kg/m?)

Ameliyat

sonrasi 1. 82,1+11,6 77,3+14,3 85,0+12,7 0,036*
yil EWL

- 93,0+10,1 85,4+21,9 0,477

- 30,6+1,8 30,0+3,8 0,747

- 78,1£7,5 82,7+11,5 0,474

Kruskal Wallis, *p<0,05, BKI: Beden kiitle indeksi, DYO: Duygusal yeme 6lgegi

Hastalarin DYO kesme puanina gére diyet kalitesi diizeylerinin ameliyat sonras1 1. yil viicut agirligi, BKI ve EWL ile karsilastiriimasi

Tablo 23’te verilmistir. DYO<11 puanda diyet kalitesi iyi olan bireylerin Ameliyat sonrast 1. y1l EWL ortalamasi 85,0+12,7 oldugu saptanmustir.

Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 24. Katilimcilarm DYO puan ortalamalarmin bazi parametreler ile iliskisi

Degiskenler DYO puani
r P

Yas (y1l) 0,105 0,254
Ameliyat sonrasi 1. y1l viicut agirhg (kg) 0,079 0,393
Ameliyat sonras: 1. yil BKI (kg/m?) 0,128 0,165
Ameliyat sonras1 1. yil EWL -0,068 0,463
MAR puani 0,093 0,314
CHO (gr) 0,109 0,237
CHO (%) 0,137 0,134
Protein (gr) -0,240 0,008**
Protein (%) -0,236 0,009**
Yag (gr) -0,029 0,753
Yag (%) -0,007 0,943
Doymus yag (gr) 0,134 0,146
Omega-3 (gr) -0,056 0,541
Omega-6 (gr) -0,085 0,353
A vitamini (mg) 0,066 0,471
C vitamini (mg) 0,057 0,536
E vitamini (mg) -0,197 0,031*
Niasin (mg) -0,035 0,701
Folat (mg) -0,203 0,026*
B12 vitamini (mg) -0,145 0,115
Potasyum (mg) 0,061 0,509
Kalsiyum (mg) 0,023 0,805
Magnezyum (mg) -0,079 0,388
Fosfor (mg) 0,000 0,996
Demir (mg) 0,107 0,244
Cinko (mg) 0,027 0,767

Pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,001, BKI: Beden kiitle indeksi, DYO: Duygusal yeme 6l¢egi, MAR: Diyet
kalitesi ortalama yeterlilik orani

Katilimeilarin DYO puan ortalamalarinin bazi parametreler ile iliskisi Tablo 24°te
verilmistir. Bireylerde hesaplanan duygusal yeme Olcegi ile degiskenler arasinda
istatistiksel ag¢idan onemli bir iliski bulunmazken (p>0.05), bireylerin folik asit miktar1
ile duygusal yeme 6lcegi arasinda negatif yonde bir korelasyon saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin, folik asit miktar1 azaldik¢a duygusal yeme 6l¢egi puani artmaktadir.
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Tablo 25. MAR puaninin ¢oklu dogrusal regresyon analizi ile dagilimi

p t p

Yas -0,149 -1,483 0,141
Cinsiyet -0,154 -1,259 0,211
Egitim durumu 0,092 0,893 0,374
Ameliyat sonrasi 1. y1l

viicut agirhgi (kg) -0,062 -0,307 0,759
Ameliyat sonrasi 1. yil

BKI (kg/m?) 0,077 0,535 0,594
Ameliyat sonras1 EWL -0,004 -0,023 0,982

EWL: fazla kilonun kaybi, BKi: Beden kiitle indeksi, MAR: Diyet kalitesi ortalama yeterlilik orani,
cinsiyet (kadin), egitim (ortaokul)

MAR puanimin ¢oklu dogrusal regresyon analizi ile dagilimi Tablo 25°te
verilmistir. Ameliyat sonrasi 1. y1l BKI (kg/m?) arttik¢a diyet kalitesi ortalama yeterlilik
orant 0,077 artig1 gorilmektedir. Diyet kalitesi ortalama yeterlilik oranina gore

degiskenler arasinda istatiksel agidan anlamli iligki belirlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 26. DYO puanmin goklu dogrusal regresyon analizi ile dagilimi

p t p

Yas 0,122 1,201 0,232
Cinsiyet -0,208 -1,688 0,094
Egitim durumu -0,046 -0,441 0,660
Ameliyat sonrasi 1. y1l 0,238 1,163 0,247
viicut agirhg (kg)

Ameliyat sonrasi 1. yil

BKi (kg/m?) 0,094 0,651 0,516
Ameliyat sonras1 EWL -0,046 0,686 0,494

EWL: Fazla kilonun kaybi, BKI: Beden kiitle indeksi, DYO: Duygusal yeme dlcegi, cinsiyet (kadm),

egitim (ortaokul)

DYO puanmin c¢oklu dogrusal regresyon analizi ile dagilimi Tablo 26°da

verilmistir. Yas arttikca duygusal yeme 6l¢egi puaninin 0,122 kat artmaktadir. Duygusal

yeme puant Olgegine gore degiskenler arasinda istatiksel agidan anlamli iliski

belirlenmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Son yillarda prevalansi ylikselmeye devam eden kronik bir hastalik olan obezite,
diinya ¢apinda ve iilkemizde ciddi morbidite ile mortaliteye sebep olan birgok etkenden
sorumlu olan 6nemli bir saglik sorunu olarak goriilmektedir (2,21). Genel bir ifade ile
obezite; viicudun yag kiitlesinin, yagsiz kiitleye oraninin fazla artmasi sonucu, boya gore
beden agirligmin istenen diizeyin {izerinde olmasi; ya da 30 kg/m?’ye esit veya daha
yiiksek beden kiitle indeksi (BKI) olarak tanimlanan; genetik, cevre, metabolizma, yasam
tarz1 ve davranis bilesenlerini iceren ¢ok faktdrlii etyopatogenezi olan kronik bir

hastaliktir (26).

2030 yilina kadar 2,16 milyar kisiye ulagsmasi beklenen asir1 viicut agirligi ve
obezite prevalansi kiiresel artigla birlikte, obezitenin siddeti ve siirekliligi arttikga uzun
vadeli etkili tedavilere ihtiya¢ vardir. Asir1 viicut agirhigr kaybi; kalp hastaligi, felg,
kanser, kronik solunum yolu hastalig1 ve diyabet gibi 6nemli kronik hastaliklarin altinda

yatan en yaygin risk faktérlerinden biridir (103).

Gilintimiizde morbid obez hastalarda viicut agirlig1 kaybinin kalict olabilmesi i¢in
bariatrik cerrahi tedavisi uygulanmaktadir. Son zamanlarda yapilan aragtirmalar SG

ameliyatlariin basarilar1 desteklenmektedir (104-106).

Bariatrik cerrahi  6ncesi yapilan multidisipliner degerlendirme sirasinda
psikiyatrik  degerlendirme, yaygin olarak Onerilmektedir. Ashinda, psikiyatrik
bozukluklarin viicut agirligi  kaybi, ruh sagligi ve yagsam kalitesi dahil olmak {izere hem
kisa hem de uzun vadede cesitli ameliyat sonrasit sonuglar iizerinde etkisi oldugu

diisiniilmektedir (107,108).

Obezite ile cesitli psikiyatrik bozukluklar arasinda yakin ¢ift yonli bir iligki
olduguna dair giiglii kamtlar vardir (109,110). Bu iliski, artan BKI ile gii¢leniyor ve yas,
cinsiyet veya sosyoekonomik durum gibi ¢esitli degiskenler tarafindan yonetiliyor gibi

goriinmektedir (111, 112).
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Bu calisma; Sleeve Gastrektomi ameliyati gecirmis yetiskin obez bireylerde,
duygusal yemenin agirhik kayb1 ve diyet kalitesi ile iliskili olup olmadigim

degerlendirmek amaciyla planlanmis ve yiirtitiilmiistiir.

Arastirmanin 6rneklemini Istanbul Ozel Esencan Hastanesi’ne bariatrik cerrahi
operasyonu ic¢in bagvuran ve 2019 yili Agustos- Kasim aylar1 arasinda ameliyati

gerceklesmis 120 hasta olusturmaktadir.

Toplamda 16860 bariatrik cerrahi hastasinin incelendigi meta analiz ¢caligmasinda
bariatrik cerrahi geciren kadinlarin orani erkeklerin oranindan daha fazla bulunmustur.
Diinya genelinde ve lilkemizde, obezite prevalansinin kadinlarda daha yiiksek olmasinin,
bu farka neden olabilecegi diisiiniilmektedir (107). Bu calismaya katilan hastalarin

%53,3’1 kadin, %46,7’si erkektir (Tablo 5).

Yas, bariatrik cerrahi sonrasi agirlik kaybini etkileyen ¢ok sayida etmenden
birisidir. Cerrahinin olumlu etkilerinin 60 yasin {izerinde azaldigini gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir (113,114). Amerika Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Toplulugu’nun veri
tabanina gore; Amerika’da bariatrik cerrahi gegiren bireylerin yas ortalamasi 43,0442,02

yil olup, bireylerin %71,1°1 26-55 yaslar1 arasindadir (115).

SG yapilan morbid obez hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat etkinliginin
degerlendirilmesini amaglayan bir tez ¢aligmasinda katilimcilarin yas ortalamasi 38,70 +
9,61 yil olarak bulunmustur (116). SG ameliyat1 ge¢irmis 33 morbid obez hasta {izerinde
yapmis oldugu bagka bir calismada ise katilimcilarin yas ortalamasi 35,90 + 9,53 yil
olarak bulunmustur (117). Bu tez ¢alismasina katilan 120 bireyin yas ortalamas1 35,9 +
9,7 yildir. Egitim diizeyi, sosyoekonomik durumun alternatif bir oOl¢iisii olarak
gosterilmektedir. Yapilan bir ¢alismada sosyoekonomik durum ile obezite arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur. Sosyoekonomik durum olgiitleri ¢alismada arasinda
farklilik gostersede, gelismis toplumlarda, yliksek sosyoekonomik durumun o6zellikle
kadinlar arasinda, daha diisiik obezite prevalansi ile giiclii sekilde iliskili oldugu sonucuna
varilmigtir (118). Meslek durumlart incelendiginde; katilimcilarin 44’tiniin (%36,7)
calismadigi, 28’inin (%23,3) memur ve is¢i olduklar1 belirlenmistir. Bireylerin egitim

durumlarina bakildiginda 15’1 (%12,5) ortaokul mezunu, 51°1 (%42,5) lise mezunu ve
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36’s1 (%30) lisanstistii mezunudur. Bu ¢alismada saptanan demografik veriler literatiir ile

benzerdir (Tablo 5).

SG, midenin yaklasik %80’inin rezekte edilerek mide kapasitesinin ve boylece
besinlerin aliminin sinirlandirildigy, restriktif bir bariatrik cerrahi prosediiriidiir. Bariatrik
cerrahi sonras1 6zellikle ilk 3 ayda besin alimindaki sinirlamaya bagli olarak yagh ve
yagsiz viicut kiitlesinde hizli agirlik kaybi gelismektedir. Son donemlerde uygulanan
bariatrik cerrahi teknikleri, morbid obezite tedavisinde viicut agirliginin %30-70 kaybin
saglanabildigi ve kaybedilen agirligin uzun siire korunabilmesi gibi nedenler ile en etkin
geciren hastalarin ameliyattan sonraki 2 yil i¢inde fazla agirliklarinin %60-80’ini
kaybettiklerini gostermektedir (119,120). Klinik agidan 6nemli bulunan agirlik kayba, alt1
aylik bir siirede viicut agirliginin %10’dan fazlasinin kaybedilmesidir (121). SG ameliyati
gecirmis 33 morbid obez hasta lizerinde yapmis olduklari ¢alismada katilimcilarin
ameliyat oncesi viicut agirlik ortalamasi 134,96 = 17,86 kg, boy uzunlugu ortalamasi
165,09 + 8,36 cm, ameliyat oncesi BKI ortalamasi 49,75 + 7,28 kg/m? olarak
kaydedilmistir (117). Yapilan bir ¢alismada, hastalarin viicut agirlik ortalamasi ameliyat
oncesi donemde 139,7 + 23,9 kg iken, ameliyat sonras1 6. ayda 103,2 + 19,8 kg oldugu
saptanmigtir (119). Yapilan bir arastirmada SG ameliyati gegiren 54 hasta ameliyat 6ncesi
ortalama BKI’leri 51,7+8,5 kg/m?, Biyoelektrik impedans (BIA) ile &l¢iilen toplam yag
yiizdesi %49,5+7, viicutsuyu 53,710 litre iken 1. ayda 46,4+7,9 kg/m?, Biyoelektrik
Impedans (BIA) ile dlgiilen toplam yag yiizdesi %50,4+6,9, viicut suyu 47,8+9,3 litre, 3.
ayda ise BK1 41,9+7,7 kg/m?, BIA ile 6lciilen toplam yag yiizdesi %47,2+7,3, viicut suyu
46,2+8,6 bulunmustur (122).

Bu calismada, katilimcilarin boy uzunlugu ortalamasi 168,2 £ 8,7 cm’dir.
Katilimcilarin ameliyat olmadan 6nce ve ameliyat olduktan bir yi1l sonraki mevcut viicut
agirhik ortalamalar ise sirasiyla; 143,1 £ 26,6 kg ve 84,1 £ 16,6 kg’dir. Bireylerin
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonra BKI degerleri ortalamas1 50,0 £ 6,5 kg/m? ve 29,9 +
4,0 kg/m?*dir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi viicut agirhig1 ve BKI degerleri arasinda anlamli

bir fark bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 6).

Broghet ve arkadaslarinin (123) 60 katilimei ile yaptiklar1 ¢calismada, 60 ay takip
sonunda EWL % 57,3 olarak bulunmustur. Brethau ve arkadaglarinin (124) 23 katilimci
ile yaptiklar1 ¢alismada, 60 ay takip sonunda EWL % 49,5 olarak bulunmustur. Bohdjalia
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ve arkadaslarimin (125) 21 katihmer ile yaptiklart calismada EWL %355 olarak
bulunmustur. Himpens ve arkadaslarinin (126) 30 katilimcr ile yaptiklar ¢alismada ise
EWL %55,3 olarak bulunmustur. Coluzzi ve arkadaslarinin (127) tarafindan yapilan
caligmada Sleeve gastrektomi sonrasi hastalarda EWL’nin, postop 3.ayda %37,6 ve 6.
ayda ise %60,2 olarak degistigi goriilmiistiir. Bu ¢alismada kadinlarin ortalama EWL
oran1 % 86,3 + 12,7 ve erkeklerin % 76,8 + 11,6 oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak
Cinsiyet ve EWL ortalamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001) (Tablo 7).

BK1, obez hastalarda metabolik riski en iyi belirleyici unsurlardandir. BKi degeri
yiiksek oldugunda, hastalarin metabolik sendrom riski arttigi belirtilmistir (128).
Ameliyat dncesine, ameliyat sonrast ile kiyaslandig1 zaman bu calismada hastalarin BK1

ortalamalari istatistiksel olarak olumlu yonde diigmiistiir(p<0,05) (Tablo 8).

SG sonrasi 6glin sirasinda sivi alimindan kaginmak ve sivi tiikketimi i¢in yemekten
sonra 30 dakika beklemek oOnemlidir. Arvidsson ve arkadaglart (129) tarafindan,
besinlerle su tiiketiminin diyetle alinan kalori diizeylerine etkisinin arastirildigi bir
calismada, hastalarin %64 iiniin yemeklerle ayni anda su tiiketmedigini veya en erken 30
dakika oOnce/sonra tiikettikleri belirtilmistir. Bu calismaya katilan bireylerin %97,5’1
ameliyat sonrasinda kati-sivi besin ayrimina dikkat ettigini belirtmistir. Asitli icecek
tiketme durumlar sorgulandiginda ise bireylerin %16,7’sinin asitli igcecek tiikettigi
gozlenmigstir (Tablo 9). Asitli ig¢eceklerin tiiketimi sinirlandirilmalidir, hazimsizlik

yapabileceginden dikkatli ve az miktarda tiiketilmelidir (31).

Bariatrik cerrahi sonrast viicut agirligi kazanimi olanlarin fazla miktarda alkol
tiikettikleri bildirilmistir. Alkol, gram basma yagdan sonra gelen en yogun enerji
maddesidir (6.9 kkal/g) (130). Bu c¢alismada hastalarin %75,8’1 alkol tiiketmemektedir.
Fakat alkol tiiketen hastalar i¢inde, erkek hastalarin kadinlara gére daha fazla alkol
tiikettikleri saptanmistir (p<<0,05). Sigara kullanan post op bariatrik hastalarin Nijamkin
ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya kiyasla %?24,2 oraninda daha fazla sigara igmekte
olduklar1 saptanmistir (131). Bunun nedeni Tiirkiye’deki yasam kosullarinin zorlugunun
yaninda hastalarin egitim seviyelerinin diisiik olmasi oldugu disiliniilmiistiir. Bu
calismamizda bireylerin cogunlugunun (%74,2) sigara tiikettigi goriilmektedir (p<0,001).
Giinliik tiiketilen sigara sayisi ortalama 8,8 + 3,0 adet oldugu saptanmistir (p>0,05) (Tablo

10). Alkol ve sigara tiiketimi, beslenme aligkanliklari, viicut agirligi artisi ve psikososyal
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saglik sorunlar1 arasindaki karmasik iliskinin nedensellik boyutlarinda irdelenmesi halen

onemli bir arastirma alanidir (132).

Viicut agirlig1 ve istahin kontroliiniin, bireylerin 6glin siklig1 degisimi ile iligkisi
oldugu diisiiniilmektedir. Viicut agirliginin denetimi; 6giin sikligi, 6giiniin zamani ya da
0glin gesidine (ara ya da ana 6giin) bagli olabilir. Yapilan ¢alismada 6giin siklig1 ile viicut
agirhigi kazanimi arasinda negatif bir iligski oldugu ortaya koyulmus ayrica obez bireylere
uygulanan diyet tedavisinin tiiketilen 6giin sayist artiritlmasi konusunda tavsiyeler

verilmektedir (133).

Bariatrik cerrahi gegiren hastalara, cerrahi sonrasi, giinde 3-6 6giin tiiketmeleri
tavsiye edilmektedir. Bulanti ve kusmalarin Oniine geg¢mek igin alinan besinin
porsiyonuna dikkat edilmesi gerekmektedir ve ara 6giin alimi saglanmalidir (37). Bu
calismada kadinlarin %4,7’si, erkeklerin %12,5’1 giinde iki ana 06giin tlikettirken,
kadinlarin %95,3’1, erkeklerin %87,5°1 giinde ii¢ ana &giin tiiketmektedir. Hastalarin

%8,3’1i iki ana 6glin tliketirken %91,7’si li¢ ana 6glin tiiketmektedir (p>0,05).

Kronik hastaliklar genellikle 6giin atlama aligkanligina bagli olarak ¢ikmaktadir.
Ozellikle en sik atlanan 6giin kahvalt: dgiiniidiir. Sik 6giin atlamak diyet kalitesinin
diismesine, diyetle alinan giinliik enerjinin yiikselmesine, besinlerle tiiketilen vitamin ve
mineral miktarinin azalmasima neden olabilirken uzun dénem sik 6giin atlamak obezite
gibi kronik hastaliklarin gelisme riskini de arttirabilmektedir (134). Forslund ve
arkadaglarmin (135) 94 normal viicut agirliginda ve 83 obez kadin birey ile yiiriittiikleri
bir ¢alismada, obez kadinlarin ana 6gilin ve ara 6giin tiiketim sayilarinin normal viicut
agirhigindaki kadinlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ek olarak, obez kadinlarda
atistirmalik  besin tiiketiminin daha yiiksek oldugu go6zlenmistir. Forslund ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada, hastalarin 68lin atlama durumlarn incelendiginde;
toplamda hastalarin %24,2’sinin 6giin atlamis oldugu gézlemlenmistir. Bunlarin %3,4’i
kadin, %25’inin erkek, oldugu gériilmiistiir (p>0,05). Ogiin atlayan bireylerin %5 inin
siklikla sabah 6gtintinii, %10,9’unun 6gle ve %8,3 liniin ara 6giinii atladig1 gorilmiistiir.
Hastalarin aksam 6g&iiniinii hi¢ atmadiklar1 goriilmiistiir. Katilimcilar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Berg ve arkadaslarinin (136)
calismasinda ana Ogiiniiniinii atladigin1 belirten bireylerin %50,0’sinin 6gle 6giiniind,

%45,8’1nin ise ise sabah dgiiniini atladiklar goriilmiistiir (Tablo 11).
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Bariatrik cerrahi sonrasi fiziksel aktivitedeki artis, viicut agirligi kaybi, viicut
agirhigi kaybinin korunmasi ve viicut kompozisyonunun iyilestirilmesi i¢in faydali ve
etkilidir. Fiziksel olarak aktif olmak, yagsiz viicut kiitlesini korumak, kardiyometabolik
risk faktorlerine fayda saglamak, kardiyovaskiiler kapasiteyi ve aerobik performansi
artirmak i¢in siddetle tavsiye edilir. Haftada en az 150 dakika egzersiz yapilmasi onerilir.
Bariatrik cerrahi sonrasinda direngli egzersizler kardiyorespiratuvar fitnes programlarinin
agirlik kaybi ve viicut kompozisyonu degisikligi, kas giicli ve fleksibiliteyi arttirdigi
vurgulanmaktadir (137). Bireylerin egzersiz yapma durumlart incelendiginde; kadin
bireylerin %92,2’sinin, erkek bireylerin ise %98,2’sinin diizenli olarak egzersiz yaptigi
gorlilmiistiir  (p>0,05). Hastalarin c¢ogunlugunun yiiriiyiis ve fitness yaptiklari
saptanmistir (p<0,001). Bireylerin aktivite yapma siireleri kadinlarda giinliik ortalama
56,8 £ 6,6 dakika, erkeklerde ise giinliikk ortalama 56,9 + 7,2 dakikadir. Yasam tarzi
degisikligi ve beslenme egitimi fiziksel aktivite yapma oranini artirabilmektedir. Bu
sebeple fiziksel aktivite daha iyi bir yasam kalitesi i¢in hastalara 6nerilmelidir (131, 138)
(Tablo 12).

Cerrahi sonrasi fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi amactyla yapilan ¢caligmalar,
bariatrik cerrahi sonrast uzun donem agirlik kaybinin saglanmasi ve daha iyi klinik
sonuglarla karakterize olan fiziksel aktivite seviyesinin arttirilmasi i¢in bireylerin

desteklenmesi gerekliligini ortaya koymustur (139,140).

Depresyon ve agirlik artis1 arasindaki baglantiyr saglayan duygusal yeme veya
stresli durumlarla bas etmek i¢in besinlere yonelme davranisi genellikle glisemik indeks
degeri yliksek besinlerin tercih edilmesi ile sonuglanir, bu durum besin bagimlilig1 olarak
adlandirtlir (141). Duygu durumunda goézlenen degisiklikler besin se¢imini de
etkilemektedir (142). Depresyonda siklikla viicut agirliginin kaybi1 ve istahsizlik
yasanmaktadir. Atipik depresyonda (major depresyonun bir alt tipi) ise viicut agirlig
artig1 gozlenmektedir. Basit seker igerigi ve toplam yag miktar1 yiiksek olan ytiksek enerji
yogunluklu besinlerin, beyin opioiderjik ve dopaminerjik nérotransmisyon yoluyla stresi
ve ruh halini olumlu y6nde etkiledigi, bu dogrultuda bireylerin stres veya negatif duyusal
durumlarda besin se¢imini enerji yogunlugu yiiksek olan bu besinlerden yana
kullandiklar1 ve/veya asir1 besin tiikketiminde bulunduklari, tiim bunlara bagli olarak ise
viicut agirliginda istenmeyen artislarin gézlenmesine yol agtig1 bildirilmistir. Bu sebeple,

obez bireylerde olumsuz duygu durumu, bireylerin ruh haline goére ne sekilde
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davrandiklar1 ve besinlere yonelimleri dikkatli sekilde sorgulanmalidir (143). Anglé
arkadaslarinin bir ¢alismasinda, gen¢ kadin bireylerde bilissel kisitlama ve duygusal
yemenin yiiksek BKI diizeyleri, artmis duygusal yeme durumu ve biligsel kisitlama
puanmin artis1 ile iliskili oldugu gozlenmistir (144). Duygusal yeme dl¢egi (DYO)
ortalamas1 kadinlarda 7,7 + 4,1 puan, erkeklerde 7,3 + 2,5 puan olarak bulunmustur
(p>0,05). DYO siniflandirmas: incelendiginde bireylerin %26,6’sinda duygusal yeme
olmadigi, %59,2’sinde diisiik diizey duygusal yeme ve %14,2’sinde duygusal yeme
davranigi oldugu saptanmustir (p>0,05) (Tablo 13).

Figura ve arkadaslar1 (145)02 obez hasta ile yiiriittiikleri ¢alismada hastalart iki
gruba ayirmis, bir grupta 62 SG ameliyati geciren hastalar diger grupta ise ameliyat
olmayip, diyetisyen tarafindan diyet ve diger yasam tarzi tedavilerinin uygulanip takip
edildigi 40 obez hasta yer almistir. Her iki grupta hastalarin yeme davraniglarindaki
degisim ortalama 19 ay takip edilmistir. SG gegiren bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
duygusal yeme davraniglarinda, bariatrik cerrahi gegirmeyen obez gruba kiyasla anlamli
olarak azalma oldugu gozlenmistir. Buss ve arkadaglarinin (146) yaptig1 ¢alismada, 25
preobez ve 22 obez hastanin duygusal yeme davranislar1 degerlendirilmistir. Iki grup

arasinda duygusal yeme davranislar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

SG’den sonraki ilk yilda hastalarin diyet kalitesinin incelendigi bir ¢alismada,
katilimcilarin diyetlerinin dengeli olmadigi ve yaklasik %50'sinin besin gruplarini yeterli
tiketmedikleri belirtilmistir (147). Beslenmenin iyi bir sekilde degerlendirilmesi ve
tedavisi basarili agirlik kaybmi da saglamaktadir (35). Diyet besin 6geleri bakimindan
yeterli, besin gruplariin alimi1 bakimindan ¢esitli, besin 6geleri ve gruplarinin 6nerilen
miktarlarda almmasi ag¢isindan Olgiilii  olmalidir. Genel beslenme kalitesini
degerlendirmek amaciyla ¢ok sayida diyet kalitesi endeksi gelistirilmistir (148). Diyet
kalitesinin 6l¢iilmesinde yasa ve cinsiyete 6zgii hesaplamalar yapildigi icin MAR ve NAR
endeksleri diyet kalitesinin degerlendirilmesinde dogru sonuglar vermektedir (102). Bu
calismada hastalarin diyet kalitesinin degerlendirilmesinde NAR ve MAR puanlar
kullanilmistir. Bu ¢alismada MAR puani ortalamalar1 kadinlarda 76,3 + 14,8 puan,
erkeklerde 70,2 + 19,1 puan olarak saptanmistir (p>0,05). Bu tabloya gore; katilimcilarin
%350,8’inin diyet kalitesi 1yi iken %31,7’sinin diyet kalitesi gelistirilmeli ve %17,5’inin
diyet kalitesi yetersizdir (p<0,05) (Tablo 14).
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Bariatrik cerrahi sonrasi yeme aliskanliklari kotii olarak degerlendirilen hastalarin
BKI degerleri daha yiiksek bulundugu ve diyet kalitesi yiiksek olan hastalarin geng ve
daha fazla agirlik kaybina sahip oldugu konusunda yapilan calismalar mevcuttur
(149,150). Bu ¢alismada; yetersiz MAR puanina sahip bireylerin %42,9’u hafif sisman,
%38,1’1 ise 1. Dereceden obezdir. MAR puani gelistirilmesi gereken bireylerin %39,5’1
hafif sisman %42,1°i 1. Dereceden obez BK1 araligindadir. lyi derece MAR puanina sahip
bireylerin ise %47,5°i hafif sisman iken %34,4’ii 1. Dereceden obezdir. BKi degeri
siiflamasi ve MAR puani siniflamasi arasinda anlamli bir iligki yoktur (p>0,05) (Tablo
15).

Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne gore 19-65 yas arasi yetiskinlerde makro
ve mikrobesin 6geleri normal aralik degerleri su sekildedir; enerji (erkek 2800-2200 kcal,
kadin 2100-1900 kcal), protein (0,8-1 g/kg), posa (21-25 (g), A vitamini (700 mcg), E
vitamini (15 mcg), kalsiyum (1000 mg), fosfor (700 mg), demir (18 mg), ¢inko (10 mg),
magnezyum (310 mg), omega-3 yag asidi (1,1 mcg), omega-6 yag asidi (12 mcg), C
vitamini (90 mg), riboflavin (1,1 mg), niasin (14 mg), Be vitamini (1,3 mg), folat (400
mcg) ve Bi. vitamini (2,4 mcg)’dir (151).

Bariatrik cerrahi sonrasi makro besin Ogesi alimi oranindaki degisikliklerin
yanisira, azaltilmis enerji tliiketiminin viicut agirhigi kaybinda énemli bir faktdr oldugu
iler1 siirtilmektedir. Enerji aliminda artis ve fiziksel aktivitede azalma obezite gelisimine
yol acan temel iki etmen olarak bilinmektedir (151). Bariatrik cerrahi yontemleri ile
agirlik kaybi iizerinde etkili mekanizmalar arasinda da enerji yogunlugu diisiik besinler
araciligiyla enerji ve besin dgeleri alimimimn kisitlanmasi bulunmaktadir (152). Akdeniz
toplumunda yapilan bir ¢alismada, SG sonrasi diyetle alinan giinlik toplam enerji
tiketimi, 5 yila kadar alinmasi gerekenden anlamli derecede diisiik bulunmustur (153).
Bir baska calismada kadinlarin ameliyat sonras1 giinliik diyetle 1557,2 kkal, erkeklerin
2020,7 kkal tiikettikleri bildirilmistir (154). Isvecli obez bireylerin 10 y1l boyunca takip
edildigi bir caligmada, bireylerin ameliyat oncesi yaklasik 2900 kcal/giin, ameliyat
sonrasi 6. ayda yaklasik 1500 kcal/giin ve 10 yilsonunda yaklasik 2000 kcal/giin enerji
aldiklar1 goriilmiistiir. Yine ayni calismada bireylerin kaybedilen viicut agirliklarinin
%10’unu tekrar geri aldiklar rapor edilmistir (155). Malezya’da 2012°den bu zamana
kadar yapilan cerrahi operasyonlardan sonra 58 hastanin takip edildigi bir bagka

calismada, hastalarin enerji ve protein alimlarinin diisiik oldugu belirlenmistir (156). Bu
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caligmada bireylerin giinliik olarak tiikettikleri enerji, karbonhidrat ve protein ortalamasi
1193,8 + 126,6 kkal, 132,9 + 28,6 gr ve 53,8 + 16,5 gramdir (p<0,001) (Tablo 18). Bu
calismada saptanan enerji degerlerinin benzer ¢alismadaki 6rneklemlerden elde edilen
bulgular ile paralel oldugu goriilmektedir. Enerji alimindaki azalmaya cerrahi sonrasi
mide kapasitesindeki azalma ve gastrointestinal kanaldan salinan hormonlarin
diizeyindeki degisimlerle birlikte istahtaki azalmanin sonucu olarak besin tiiketimindeki

azalma neden olmaktadir (157).

B2 Vitamini eksikliginin genel popiilasyondan elde edilen verilerle
karsilastirildiginda, 6zellikle kadinlarda daha yiiksek oldugu bulundu ve prosediirler veya
cinsiyet farkliliklar1 arasinda 6zel bir fark gostermedi (p>0,05). B1o vitamini eksikligi geg
kesfedilirse geri doniisli olmayan norolojik hasara yol agabileceginden, her iki cinsiyetten
de bariatrik cerrahi gegirmis kisilere yasamlari boyunca giinde 1 mg oral B2 vitamini

takviyesi yapilmalidir (158).

Yapilan bir ¢alismada, takviyeye ragmen, kobalamin (B12 vitamini), kalsiyum, folat,
yagda ¢Oziinen vitaminler, tiamin ve D vitamini eksikliginin bariatrik cerrahi sonrasi
yaygin oldugunu ortaya koymustur (159, 160). Bariatrik cerrahi hem diyet alimindaki
eksiklik hem de vitamin takviyesine uyumsuzluk nedeniyle nérolojik komplikasyonlar

riski ile de iligkilidir (160).

Hays ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kontrolsiiz yeme davramsinin BKI ve
viicut agirhigi alimi ile pozitif, biligsel kisitlamanin ise negatif iliskili oldugu goriilmiistiir
(161). Kose’nin yaptifi galismada Ogrencilerin viicut agirlign ve BKI yiikselirken,
duygusal yeme faktoriiniin de yiikseldigi goriilmiistiir (162). Green ve arkadaslari
tarafindan yapilan c¢alismada duygusal yeme puani yiiksek olan katilimcilarin BKI’si,
duygusal yeme puani diisiik olan katilimcilara gore daha yiiksektir (163). Konttinen
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada duygusal yeme davranisi puani ile BKI, bel gevresi ve
viicut yag yiizdesi arasinda pozitif iliski bulunmustur (164). Bu ¢alismada; DYO
Siiflamast sonucuna gore duygusal yemesi olan bireylerin %35,3’1 hafif sisman,
%58,8’1 1. Dereceden obez ve %5,9’unun 2. Dereceden obez oldugu tespit edilmistir
(p>0,05). Preop dénemde duygusal yeme davranisina sahip olan kisilerin ameliyattan bir

yil sonra agirlik kayiplarinin daha diisiik oldugunun sonuglarina varan c¢aligmalar da
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mevcuttur (165,166). Yapilan ¢alismada postop donemde daha basarili agirlik kaybi olan

kadin hastalarin daha az duygusal yeme durumuna sahip oldugu sonucuna varilmistir.

Bariyatrik cerrahinin hastalarin besin tercihleri ve besin alimlari tizerindeki biiyiik
payina karsin hastalarin postoperatif yemek secimleri ile ilgili ¢alismalar ¢ok smnirlidir.
Yapilan c¢alismalar hastalarin tercihlerinden ¢ok besin toleranslarini ile makro ve mikro
besin yetersizliklerini dikkate almislardir. Hastalarin basit karbonhidrat i¢eren gidalardan
uzaklasip daha ¢ok protein agirlikli gidalari tercih etmesi postoperatif donemde hastalarda
saglikli beslenme davranislarinin kazandirilmaya baslandigint gostermektedir (7,35).
Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri protein miktarlarinin ortalamalar1 incelendiginde;
duygusal yeme degil ortalama 61,3+19,9 gr, duygusal yeme ortalama 45,7+11,8 gr
protein tiikettikleri belirlenmistir (p<0,001). Bireylerin giinliikk diyetle tiikettikleri E
vitamini miktarlarinin ortalamalari incelendiginde; duygusal yeme degil ortalama 9,9+1,8
gr, duygusal yeme ortalama 2,1+1,0 gr vitamin E tiikettikleri belirlenmistir (p<0,05).
Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri omega 3 miktarlarinin ortalamalar incelendiginde;
duygusal yeme degil ortalama 1,9+0,8 gr, duygusal yeme ortalama 2,1+1,0 gr omega 3
tiikettikleri belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 18).

Duygusal yeme yaklagimiyla ilgili, olumsuz duygularin yeme istahini arttirdigy;
yemek yeme davraniginin olumsuz davraniglara gére azaldigi dogrultusunda iki varsayim
s6z konusudur. Duygularin regiile edilmesinde ve duygu durum bozukluklarinda yemek
yemenin tercih edilmesi sik rastlanilan bir durumdur (167). Bu ¢alismada; duygusal yeme
bireylerin ameliyat sonrasi 1. yil viicut agirligi ortalamasi 87,6+£19,2 kg ve ameliyat

sonrast 1. y1l BKI 30,17+3,3 kg/m? olarak saptanmustir (p>0,05) (Tablo 19).

Duygu degisimlerinin yeme davranisinda degisikliklere yol acgabildigi
bilinmektedir. Olumsuz duygu durumu ve streste gozlenen fizyolojik reaksiyonlar,
beslenme sonrasi olusan tokluk hissine benzemektedir. Bu sebeple, olumsuz duygular
yasandiginda istah kaybi ve besin tiiketiminin azalmasinin dogal bir fizyolojik cevap
oldugu diisiiniilmektedir. Bu durumun aksine, olumsuz duygusal durumlar yasandiginda
besin tiikketiminin artmasi ise “duygusal yeme” olarak tanimlanmaktadir. Duygusal yeme,
aclik sonucunda gelisen hissin olusturdugu duygu durumuna yanit olarak meydana gelen
yeme davranisi seklinde agiklanmaktadir. Olumsuz duygular sonucunda geligebilen asiri

yeme durumu; yeme bozuklugu olan kadin bireylerde, obez bireylerde ve viicut agirligi
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normal olan ama yine de viicut agirligi kaybi diyeti uygulayan bireylerde gozlemlenmistir
(167). Bu calismada; DYO Siniflamasi sonucuna gore duygusal yeme olan bireylerin
%35,3’0 hafif sisman, %58,8’1 1. Dereceden obez ve %5,9’unun 2. Dereceden obez
oldugu tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 20).

Bireylerde yasanan; ani duygu degisimi, viicudun tepkisi olarak psikolejik bir
sekilde insanlarda normalin tizerinde yemeye sebep olur (168). Duygularimizin%30-48
degisikligi, istah seviyesi ve besin tiikketimi iizerinde etki gosterdigi belirlenmistir.
Duygularimizin, yeme davranisi lizerindeki etkisinin yiiksek oldugu gozlensede,
beslenmeyi etkileme seklinin nasil oldugunu belirlemek son derece giigtiir. Bu ¢alismaya
gore duygusal yeme bireylerin EWL ortalamasi 81,3+11,5, diisik duygusal yeme
81,2£11,7 ve duygusal yeme degil 83,6+16,6 olarak saptanmistir. Bireylerin
cogunlugunun EWL > %50 oldugu goriilmektedir. Bu fark, istatistiksel olarak onemli
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 21).

Duygusal yeme ve diyet kalitesini inceleyen bu ¢alismada; istahi arttirmasi veya
azaltmasi, tikinircasina yemeye neden olmasi gibi nedenlerle duygusal yemenin diyet
kalitesini etkiledigini bildirmislerdir. Yapilan bir c¢alismada duygusal yeme olan
bireylerin daha fazla yagli, sekerli ve asitli gidalar tiikettikleri ve diyet kalitelerinin daha
diisiik oldugu sonucuna varilmistir (169). Bu ¢alismada; duygusal yeme olan kadinlarin
mar puani ortalamasi 73,5+9,1, diisiik duygusal yeme 63,3+16,3 ve duygusal yeme degil
63,4+12,6 olarak saptanmistir. Duygusal yeme olan bireylerin MAR puan siniflamasina
gore %29,4’tiniin gelistirilmeli ve %70,6’smnin iyi oldugu goriilmektedir (p>0,05) (Tablo
22).

Diyet kalitesi ile ilgi bir caligmada SG’den sonraki ilk yilda hastalarin diyetinin
dengeli olmadigim1 ve yaklasik %50'sinin gerekli yiyecek gruplarmi tiiketmedigini
belirtilmistir. Beslenmenin iyi bir sekilde degerlendirmesi ve tedavisi bagarili viicut
agirhigmi vermeyi saglayacaktir (35). DYO<11 puanda diyet kalitesi iyi olan bireylerin
ameliyat sonrasi 1. yil EWL ortalamasi 85,0+12,7 oldugu saptanmistir, bu nedenle ¢ikan

sonug istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 23).
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Girgin’in (170) 100 obez ve 100 normal agirliktaki bireyle yapmis oldugu
calismada, bireylerin yeme davranislari incelenmistir. Hastalarin karbonhidrat tiikketim
miktarlar1 ile duygusal yeme davraniglari arasinda anlamli iliski goézlenmemistir
(r=0,129). SG sonras1 da folik asit eksikligi goriildiigii bildirilmistir. Folik asit eksikligi
riskini artiran faktorler sunlardir: duygusal yeme, yetersiz ve kalitesiz yiyecek alimi,
multivitamin takviyesi ile uyumsuzluk, kétii emilim, ilaglardir. Takviye alan hastalarda
bile eksiklik goriilebilmektedir. Folik asit depolart multivitamin takviyesi ve beslenme ile
doldurulmadikga, postoperatif donem sonrasi birka¢ ay i¢inde tiikenebilir. Folat ince
bagirsaktan emilmektedir. Hasta giinde 400-800 mcg folat igeren multivitamin veya
mineral tablet aliyorsa eksiklik goriilmez. Baz1 kaynaklarda 1000-mcg/giin olarak
belirtilmistir. Eksikligin giderilmesi 1-2 ay siirebilmektedir (35). Bu calismada da
bireylerin duygusal yeme Olgegi puanlart ile diger parametreler arasinda istatistiksel
acidan 6nemli bir iliski bulunmazken (p>0,05), bireylerin folik asit miktar1 ile duygusal

yeme Olgegi arasinda negatif yonde bir korelasyon saptanmistir (p<0,05) (Tablo 25).

Yiyecek alimi sinirlt kapasitede oldugu i¢in bariyatrik cerrahi sonrasi diyetin
yiiksek kalitede olmas1 dnemlidir. Bundan dolay1 ameliyat siireci ve sonrasi diyetisyenin
rolii hayati bir 6neme sahiptir. Beslenmenin iyi bir sekilde degerlendirmesi ve tedavi
edilmesi gerekmektedir. Iyi bir beslenme takibi viicut agirhg vermede basari
saglamaktadir (35). Bu calismada ameliyat sonras1 1. y1l BKI (kg/m?) arttik¢a diyet
kalitesi ortalama yeterlilik oram1 0,077 artig1 goriilmektedir. Diyet kalitesi ortalama
yeterlilik oranina gore degiskenler arasinda istatiksel acgidan anlamlhi iligki

belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 24).

Duygusal yeme puanlar1 daha yiiksek olan kadinlar, daha az saglikli diyetler
yapmis ve fiziksel olarak hareketsiz kalmis olabilir, bu da bariatrik cerrahiden uzun siire
sonra yetersiz viicut agirhgr  kaybma neden olabilir. Bu, gelismis iilkelerdeki
popiilasyonlar i¢in Onerilmistir. Duygusal yeme, halk sagligi hizmetleri tarafindan
desteklenen gelismekte olan tilkelerdeki popiilasyonlar igin bariatrik cerrahinin sonucunu
da etkiler. Ameliyattan 6nce bile, duygusal diizenleme ile ilgili zorluklar, 6fke, kaygi ve
depresyon ile ilgili duygusal yeme 6l¢ekleri ile anlamli bir sekilde iliskilendirilmistir, bu
da bariatrik hastalarda problemli yemeyi ongérmede duygusal diizenlemenin 6nemini
ortaya koymaktadir (171). Bununla birlikte, 204 kisinin ameliyat oldugu bir ¢aligmada

duygusal yeme Oykiisiiniin, bariatrik cerrahiden sonra basarili viicut agirligi kaybi ile
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pozitif olarak iligkili oldugunu bulmustur, bu da bu konunun karmasikligin
gostermektedir (38, 170). Bu calismada; kadinlarda ameliyat sonrasi EWL puani
duygusal yeme 6lgegi puaninin -0,046 kat artmaktadir (p>0,05) (Tablo 26).
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6. SONUC VE ONERILER

Istanbul Ozel Esencan Hastanesi’de sleeve gastrektomi ameliyati gegiren, post-op
1 yilin1 tamamlamig yetigkin obez 120 hastanin duygusal yemenin agirlik kaybi ve diyet

kalitesi ile iligkin yapilan bu arastirmanin sonucunda:

1. Calismaya yas ortalamast 35,9 + 9,7 yil olan, 64 (%53,3) kadin, 56
(%46,7) erkek toplam 120 kisi katilmistir. Katilimcilardan 19-24 yas
arasinda 11 kisi (%9,2), 25-34 arasinda 53 kisi (%44,2), 35-44 yas arasinda
25 (%20,8), 45-54 arasinda 25 (%20,8), 55 ve lizeri yasta 6 kisi (%5,0)

bulunmaktadir.

2. Meslek durumlar incelendiginde; 44’1 (36,7) calismadigini, 28°1 (23,3)
memur ve 28’1 (23,3) isci olduklarini belirtmislerdir.

3. Bireylerin egitim durumlarina bakildiginda 15’1 (%12,5) ortaokul mezunu,

5171 (%42,5) lise mezunu ve 36’°s1 (%30) lisansiistii mezunudur.

4. Katilimcilarin ameliyat olmadan 6nce ve ameliyat olduktan bir y1l sonraki
mevcut viicut agirlik ortalamalari ise sirasiyla; 143,1 + 26,6 kg ve 84,1 +
16,6 kg’dir. Bireylerin ameliyat oncesi ve sonrast BKI degerleri

ortalamas1 50,0 + 6,5 kg/m? ve 29,9 + 4,0 kg/m?*dir (p<0,001).

5. Bireylerin EWL degeri ortalamasi1 %81,9 + 13,1 iken EWL degeri
%350’nin altinda olan bireylerin oran1 %0,8, EWL degeri %50 ve iizerinde

olanlarin orani ise %99,2’dir.

6. Hastalarin cinsiyete gore EWL ortalamasi kadinlarda %86,3 + 12,7 ve
erkeklerde %76,8 + 11,6 oldugu saptanmustir (p<0,001).

7. Ameliyat 6ncesinde bireylerin %93,3°1 3. derece obez %6,7’s1 2. derece
obezdir. Ameliyati takip eden bir yilsonunda BKI degerleri
hesaplandiginda ise 3. derece obez birey 3 (%2,5) kisi iken, 1. derece obez
bireylerin oran1 %37,5 oldugu goriilmektedir. Ameliyat sonrasinda normal
BKI degerine sahip bireylerin oran1 %5,8, hafif sisman bireylerin orani

%A44,2°dir (p<0,05).

71



8.

10.

11.

12.

13.

14.

Kontrole gelme- diyetisyen ile goriisme siklig1 incelendiginde ¢ogunlugun
(%82,8) sikliginin her ay oldugu saptanmustir. Bu tabloda yer alan verilere
gore; %97,5 oraninda birey ameliyat sonrasinda kati-sivi besin ayrimina
dikkat ettigini  belirtmistir.  Asitli icecek tliiketme durumlar
sorgulandiginda ise bu soruya bireylerin %16,7’si evet yanitini vermistir

(p>0,05).

Bireylerin ¢ogunlugunun (%74,2) sigara tiikettigi goriilmektedir. Giinlik

tiikketilen sigara sayisi ortalama 8,8+3,0 adet oldugu saptanmustir (p>0,05).

Katilimeilarin %24,2’sinin alkol tiikettigi goriilmektedir. Katilimcilarin
giinliik ortalama alkol tiiketim miktar1 82,4+30,7 ml’dir). Erkeklerin
%35,7’s1, kadinlarin %14,1’1 alkol tiiketmektedir. Alkol tiiketen
erkeklerin %5,4’tintin haftada 1-2 kez, %14,2’sinin 15 giinde 1 kez ve
%16,1’inin ayda 1 kez; alkol tiiketen kadinlarin %3,1’inin haftada 1-2 kez,
%9,4’tiniin 15 giinde 1, %]1,6’sinin ayda 1 kez alkol tiikettikleri
gozlenmistir (p<0,05).

Giinde iki ana 6giinli kadinlarin %4,7’s1, erkeklerin ise  %12,5 tiiketirken,
li¢ ana ogiin tiiketen kadin ise %95,3’l, erkekler ise  %87,5° dir.
Toplamda hastalarin %38,3’1 iki ana 6giin tiiketirken %91,7’si ti¢ ana 6glin

tilketmektedir (p>0,05).

Kadinlarin %6,3°1 bir ara 6giin, %14,1°1 iki ara 6giin, %79,6’s1 ise {li¢ ara
ogiin tiikketmektedir. Erkeklerde ise {i¢ ara 6giin tiiketen %82,1°dir. Bir ara

Ogtin tiiketen erkek birey bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismada 0giin atlama durumlar1 incelendiginde; toplamda hastalarin
%24,2’si, kadinlarin %23,4’iiniin, erkeklerin %25,0’1nin, 6glin atladig:

goriilmiistiir (p>0,05).

Hastalarin 6giin atlamalar1 incelendiginde, totalda o6gilin atlayanlarin
%S5’inin siklikla sabah 6giiniint, %10,9’unun 6gle ve %38,3’liniin ara

Ogiinii atladigi gorilmiistir (p>0,05).
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Hastalarin giin icerisinde 6giin atlama sebepleri; %10 unun giin iginde
vakit bulamadiklar1 igin, %3,3’tiniin aglik hissetmedikleri i¢in Ve
%7,5’inin aligkanliginin olmamasindan dolay1 6giin atladig1 saptanmugtir

(p>0,05).

Bireylerin ¢ogunlugunun ara 6giin besin se¢iminin meyve, kuruyemis ve

siit, yogurt oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin fiziksel aktivite durumu; erkeklerin ise %98,2’sinin fiziksel
aktivite yaptigi, kadin hastalarin %92,2’sinin fiziksel aktivite yaptigi
saptanmigtir(p>0,05). Hastalarin ¢ogunlugunun fiziksel aktivite tiirii
olarak yiiriiyiis ve fitnessi tercih etmislerdir (p<0,001). Hastalarin giinliik
ortalama aktivite yapma siireleri; 56,9 £7,2 dakika erkek bireylerde, kadin
hastalarda ise 56,8 + 6,6 dakika olarak saptanmistir. Hastalarin fiziksel
aktivite yapma sikligina bakildiginda erkeklerde ise 4,7 = 1,8 giin
kadinlarda ise ortalama aktivite yapma sikligi haftada 4,8 + 1,7 giin,
oldugu gozlenmistir(p>0,05).

Duygusal yeme dlgegi (DYO) ortalamasi kadinlarda 7,7 + 4,1 puan,
erkeklerde 7,3 + 2,5 puan olarak belirlenmistir (p>0,05). DYO
siiflandirmasit incelendiginde bireylerin %26,6’sinin  duygusal yeme
tutumu  gostermedikleri, %59,2’sinin  disiik  diizeyde duygusal
yemelerinin oldugu ve %14,2’sinin duygusal yeme iginde olduklari
saptanmustir (p>0,05). DYO puani 11 puan altinda olan bireylerin %85,8

oraninda oldugu gozlenmistir.

MAR puani ortalamalarinin kadinlarda 76,3 + 14,8 puan, erkeklerde 70,2
+ 19,1 puan oldugu saptanmistir (p>0,05). Bu tabloya gore; katilimcilarin
%50,8’inin  diyet kalitesi 1iyi iken %31,7’sinin diyet kalitesinin
gelistirilmesi  gerektigi ve %17,5’inin yetersiz diyet kalitesine sahip

oldugu gozlenmistir (p<0,05).

Yetersiz diyet kalitesine sahip bireylerin %42,9’u hafif sisman, %38,1°1
ise 1. dereceden obezdir. Diyet kalitesinin gelistirilmesi gereken bireylerin
%39,5°1 hafif sisman %42,1°1 1. dereceden obezdir. Diyet kalitesi iyi olan
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

bireylerin ise %47,5’1 hafif sisman iken %34,4°i 1. dereceden obezdir
(p>0,05).

Diyet kalitesi yetersiz olan bireylerin %28,6’s1 ¢caligmamakta, %28,6’s1
memurdur. Diyet kalitesinin gelistirilmesi gereken ve iyi diyet kalitesine
sahip olan bireylerin ¢ogunlugu (%39,5, %37,7) c¢alismamaktadir
(p>0,05).

Diyet kalitesi yetersiz olan bireylerin %52,4°t lise, %4,8’1 ortaokul
mezunu, diyet kalitesinin gelistirilmesi gerekli olan bireylerin %42’si lise,
%21,1’1 ortaokul mezunu ve iyi diyet kalitesi olan bireylerin %39,3’{inlin

lise, %36,1’inin lisansiistii mezunu oldugu saptanmistir (p<0,05).

Bireylerin diyet ile giinlik olarak tiikettikleri enerji, karbonhidrat ve
protein ortalamasi sirasiyla 1193,8 + 126,6 kkal, 132,9 + 28,6 gr ve 53,8 +
16,5 gramdir (p<0,001).

Duygusal yemesi olan bireylerin giinliik olarak tiikettikleri protein, protein
%, E vitamini ve omega-3 ortalamasi sirasiyla 45,7 + 11,8 gr, 15,7 + 3,8,
9,9+ 1,8ve 2,1+ 1,0 gramdir.

Duygusal yemesi olan bireylerin ameliyat sonras1 1. yil viicut agirlig
ortalamasi 87,6 + 19,2 kg ve ameliyat sonras1 1. y1l BK{ ortalamas: 30,17
+ 3,3 kg/m? olarak saptanmustir (p>0,05).

DYO Smiflamas1 sonucuna gére duygusal yemesi olan bireylerin %35,3’i
hafif sisman, %58,8’i 1. dereceden obez ve %5,9’unun 2. dereceden obez

oldugu tespit edilmistir (p>0,05).

Duygusal yemesi olan bireylerin EWL ortalamas1 %81,3 + 11,5, diisiik
diizeyde duygusal yemesi olanlarin %81,2 + 11,7 ve duygusal yemesi
olmayanlarin %83,6 + 16,6 olarak saptanmistir. Bireylerin ¢ogunlugunun

EWL > %50 oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Duygusal yemesi olan kadinlarin MAR puani ortalamasi 73,5 + 9,1 puan,
diisiik duygusal yemesi olanlarin 63,3 + 16,3 puan ve duygusal yemesi
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29.

30.

31.

olmayanlarin 63,4 + 12,6 puan oldugu saptanmistir. Duygusal yemesi olan
bireylerin MAR puan siniflamasina gore %29,4’tiniin diyet kalitesinin
gelistirilmesi gerektigi ve %70,6’sinin iyi diyet kalitesine sahip oldugu
goriilmektedir (p>0,05).

Duygusal yemesi olan iyi diyet kalitesine sahip bireylerin ameliyat sonrasi

1. yil EWL ortalamasinin %85,0 = 12,7 oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarda; hesaplanan duygusal yeme 6lgegi ile degiskenler arasinda
istatistiksel agidan iliski 6nemli bulunamazken (p>0,05). Hastalarin folik
asit miktari ile duygusal yeme Ol¢egi arasinda negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon saptanmistir (p<0,05). Hastalarin, folik asit

miktar1 azaldik¢a duygusal yeme 6l¢egi puani artmaktadir.

Yas, cinsiyet ve egitim durumunun modele katilarak hesaplandigi ¢oklu
dogrusal regresyon analizleri sonuglarina gére DYO’nin ameliyat sonrasi

BKI, EWL ve diyet kalitesi iizerinde etkisi bulunmamaktadir.
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ONERILER

Kronik bir hastalik olan morbid obezitede yasam siiresince viicut agirligi  kaybi

korunmali ve viicut agirligini kontrol altinda tutulmals, takip edilmelidir.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Calismamizda hastalarda duygusal yemenin diyet kalitesi ve agirlik
degisimi ile korelasyonlu bulunamamstir. Ozellikle hastalarda yiiksek
diyet kalitesi ve duygusal yemenin olmadigi durumlarda agirlik

degisiminin daha basarili sonuglar verdigini gostermektedir.

Uzman diyetisyenler tarafindan hastalarin duygusal agidan takip edilmesi

bu konula egitilip, yonlendirilmesi hayati 6nem tagimaktadir.

Multidisipliner bir ekip tarafindan hastalarin saglikli bir sekilde viicut
agirhig kaybimnin saglamak, bariatrik cerrahiye uygun kisiye 6zel beslenme

programi planlamaktir.

Hastalaria pre-op donemde, post-op donemin saglikli beslenme diizeni
hakkinda bilgi verilmelidir. Post-op donem de viicut agirhigi kaybini
saglamak icin bariatrik cerrahiye uygun kisiye 6zel beslenme programi
planmalidir. Post-op donemde hastalarin takibi multidisipliner bir ekip

tarafindan yapilmalidir.

Hastalarin besin takviyeleri klinik sonuglara gére omiir boyu takip

edilmelidir.

Cerrahi sonrasi beslenme tedavisinin giin giin takip edilmesi ayrica farkl
tarifler gelistirilerek hastalara anlatilmasi ve tiiketemedigi besinlerin

tiiketilmesi saglanmalidir.

Yapilacak diger c¢aligmalara yon vermek igin, bu konuda daha biiyiik
orneklem gruplar1 olusturulmalidir. Ameliyat sonrasi dénemde konunun
daha iyi tartigilabilmesi igin, takip siiresinin daha uzun tutulabilmesi,

gereklidir.
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*¢  Yas araliginin hastalarda 19-65 yas arasinda olmasi, bu nedenle yas
araliginin daha az olmasi yapilacak calismalarda dikkat edilmesi

Onerilmektedir.
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EK-3 Bilgilendirilmis Onay Formu

ISTANBUL OKAN UNIVERSITESI
FEN, SOSYAL VE GiRiSIMSEL OLMAYAN SAGLIK BiLiMLERI
ARASTIRMALARI ETiK KURULU ONAM FORMU

Sizi Dr. Ogr. Uyesi Burcu ATES OZCAN damsmanlhigimda Maside
KURTARMIS tarafindan yiiriitiilen “Sleeve Gastrektomi Gegiren Hastalarda Duygusal
Yemenin Agirlik Kaybi ve Diyet Kalitesi ile Iliskisi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz.
Bu aragtirmanin amaci bariatrik cerrahi geciren bireylerde, operasyon sonrasi birinci
yillarinda hastalarda duygusal yemenin agirlik kaybi ve diyet kalitesi ile iligkili olup
olmadigini belirlemektir. Arastirmada sizden tahminen 30 dakika kadar siire ayirmaniz
istenmektedir. Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir.
Calismanin amacina ulasmasi icin sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin
baskis1 veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplari igtenlikle vermenizdir.
Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina
gelecektir. Ancak, ¢alismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda
calismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen
aragtirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak
verileriniz yaymn amaci ile kullanilabilir. Eger arastirmanin amac ile ilgili verilen bu
bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmactya simdi
sorabilir veya dyts_maside@hotmail.com e-posta adresinden ulasabilirsiniz. Arastirma
tamamlandiginda size o©zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen

arastirmaciya iletiniz.

Aragtirmacinin Katilimcinin

Adi-Soyadi: Maside KURTARMIS Ad1 Soyadii.....cooeviiniiiiiiee
Imzast: Imzast:

Iletisim Bilgileri: e-posta: Tletisim Bilgileri:
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EK-4 Anket Formu

SLEEVE GASTREKTOMIi GECIREN HASTALARDA DUYGUSAL YEMENIN
AGIRLIK KAYBI VE DIYET KALITESI iLE iLiSKiSi ANKET FORMU

Bu calisma, “Sleeve gastrektomi geciren hastalarda duygusal yemenin agirlik kaybi ve
diyet kalitesi ile iliskisi” amactylayapilmaktadir. Arastirma siiresince kimliginizle ilgili
kayitlar kesinlikle gizli tutulacak ve wverileriniz toplanirken ad ve soyadiniz
kaydedilmeyecektir. Arastirmaya katilmama ya da arastirmadan daha sonra ayrilma

hakkiniz vardir. Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

I. SOSYO DEMOGRAFIK OZELLIKLER
1) Cinsiyet :
1. Kadin 2. Erkek
2) Yas: .ooiiiiiininni. yil
3) Boyiooieninnnn. cm
4) Ameliyat 6ncesi viicut agirhgt:.................. kg
5) Ameliyat 6ncesi BKI:.................... kg/m
6) Ameliyat sonrasi viicut agirhigi:......................... kg
7) Ameliyat sonrast BKI:.......................... kg/m
8) Asiri agirligin kaybi1 (EWL):
9) Meslek:
Calismiyor

Memur

1.
2
3. Isci
4. Emekli
5. Serbest meslek

6. Diger (liitfen belirtiniz: ............ )
10) Egitim diizeyi:

1. Okuma yazma bilmiyor 2. Tlkokul 3.0rtaokul
4. Lise 5.0nlisans/lisans mezunu 6. Lisanstistl
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II. BESLENME DURUMU DEGERLENDIRILMESI
11) Kontrole gelme- diyetisyeniniz ile goriisme sikliginiz nedir?

1. Heray

2. Iki ayda bir
3. Ug ayda bir
4. Dahaaz

5. Hig
12) Kat1 -sivi ayrimi (Ameliyat sonrasi kati yiyeceklerin yaninda sivi besinleri
almama kurali) yapiyor musunuz?
1. Evet
2. Hayir
13) Alkol kullantyor musunuz?

1. Evet ( giinde/haftada/ayda..... mL)
2. Hayir
14) Asitli igecekleri tiiketiyor musunuz?

1. Evet ( giinde/haftada/ayda..... mL)
2. Hayir
15) Sigara kullantyor musunuz?
1. Evet ( giinde...... adet)
2. Hayir

III. BESLENME ALISKANLIKLARI
16) Genellikle giinliik tiikettiginiz ana ve ara 6giin say1st nedir?
.......... ana ogin
.......... ara ogun
17) Ogiin atlar misimz? cevabimiz “hayir” ise 20. Soruya gegebilirsiniz
1. Evet
2.Hayir
18) En sik hangi 6giinii atlarsiniz?
1. Sabah
2. Ogle
3.Aksam
4. Ara 6giin (kusluk, ikindi, gece)
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19) Ogiin atlama sebebiniz nedir? (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)
1. Giin igerisinde vakit bulamiyorum
2. Aglik hissetmiyorum
3. Bulundugum yerde bana uygun yemeklerin olmamasindan dolay1.
4. Daha fazla zayiflamak istiyorum
5. Ogiinleri hazirlamak zor geliyor
6. Aligkanligim yok
7. Diger ((litfen belirtiniz: ..........ooviiiiiiiii i )
20) Diizenli ara 6giin tiiketiyorsaniz, 6glintiniizde asagidaki hangi besin ve/veya
besinleri siklikla tercih edersiniz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)
Meyve
Kuruyemis (ceviz, findik, badem)
Siit, yogurt, ayran, kefir
Sandvig, tost vb.
Kraker, biskiivi vb.
Pogaca, simit, borek vb.

Cikolata, gofret, dondurma vb.

© N o 0o B~ WD

Diger (liitfen belirtiniz)..............ooovveiiiiiiinne.

IV. FIZIKSEL AKTIVITE DURUMU
21) Diizenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz?

1. Evet/bazen (aktivite tirii................... SUreSi.........nue sikligt........... )
2. Hayir
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EK-5 Ug Giinliik Besin Tiiketim Kaydi Formu

OGUNLER

TUKETILEN
YiYECEKLER VE
iCECEKLER

ICINDEKILER

MIKTAR

OLCU | AGIRLIK

KAHVALTI
SAAT

ARA OGUN
SAAT

OGLE
SAAT

ARA OGUN
SAAT

AKSAM
SAAT

ARA OGUN
SAAT

NOT :

su bardagi

Besin tiiketim kayd1 doldururken yemek adlarini agik olarak yaziniz.
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EK-6 Duygusal Yeme Olcegi

Asagida duygularinizla yeme davranislariniz arasindaki iliskiyi irdeleyen bazi

sorular bulunmaktadir. Sizin i¢in en uygun ifadenin karsisina CARPI (X) isareti koyunuz.

Asla

Bazen

Genellikle

Her
Zaman

1.Sizce hayatinizi tartilar m1 yonetiyor?
Ve sizin lizerinizde ruh halinizi
degistirecek kadar giiclii etkileri var m1?

2. Belirli yiyecekleri arzuladiginiz olur
mu?

3.Tatl seyler, 6zelliklede ¢ikolata yemeye
basladiginizda kendinizi durdurmakta
gugliik ¢ceker misiniz?

4. Yemek yerken, yeme miktarini kontrol
etmekte sorun yasadiginiz olur mu?

5. Sikilmais, gergin veya kizgin hissettiginiz
zamanlarda bir seyler yer misiniz?

6. Yalnizken sevdiginiz yiyecekleri daha
cok tiiketir ve kendinizi kontrol etmekte
daha ¢ok zorlanir misiniz?

7. Tathilar veya atistirmaliklar gibi yasak
yiyecekleri yediginiz i¢in kendinizi suglu
hissettiginiz olur mu?

8. Aksamiistii eve yorgun dondiigiiniizde
yediklerinizi kontrol etmekte daha ¢ok
giicliik ¢ekiyor musunuz?

9. Diyetiniz devam ederken, yemeyi
kagirdiginizda diyetten vazgecip, 6zellikle
sismanlatic1 yiyecekleri, kontrolsiizce
tilkettiginiz olur mu?

10. Sizin yediklerinizi degil, yediklerinizin
sizi kontrol ettigi hissine ne siklikla
kapilirsiniz?
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