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ÖZET 

 

Kılıç, T. Total DTz ProtezT AmelTyatı Olan Hastalarda Yeme Davranışı Tle Erken 
Dönem FonksTyonel KlTnTk Sonuçlar ArasındakT İlTşkTnTn DeğerlendTrTlmesT. 
Hacettepe ÜnTversTtesT Sağlık BTlTmlerT EnstTtüsü Beslenme BTlTmlerT Programı 
Yüksek LTsans TezT, Ankara, 2024. Bu çalışmanın amacı total d`z protez` amel`yatı 
olan hastalarda yeme davranışı `le fonks`yonel kl`n`k sonuçlar arasındak` `l`şk`n`n 
değerlend`r`lmes`d`r. Çalışma popülasyonu total d`z protez` amel`yatı olan hastalardan 
oluşmaktadır. Tüm hastalara amel`yat önces` genel b`lg`ler ve Yet$şk$n Yeme Davranışı 
Ölçeğ$ (YYDÖ) `çeren anket formu doldurulmuştur. Buna ek olarak her hastaya 
antropometr`k ölçüm (boy uzunluğu ve vücut ağırlığı) ve Oxford D$z Skoru 
değerlend`rmes` yapılmıştır. Amel`yat sonrası 2.ay kontrolünde antropometr`k 
ölçümler (boy uzunluğu ve vücut ağırlığı) ve Oxford d`z skoru değerlend`rmes` 
tekrarlanmıştır. Amel`yat önces` beden kütle `ndeks` (BKİ) ve amel`yat sonrası BKİ 
değerler` karşılaştırılmıştır. Hastalar BKİ sınıflandırmasına göre gruplandırılıp YYDÖ 
puanları karşılaştırılmıştır. Hastalar Oxford skorlarına göre gruplandırılıp YYDÖ 
puanları da karşılaştırılmıştır. Aynı zamanda BKİ ve YYDÖ arasındak` ̀ l`şk` ve Oxford 
skoru ve YYDÖ arasındak` `l`şk` korelasyon anal`z`yle değerlend`r`lm`şt`r. Çalışmaya 
katılan yaş ortalaması 60.2±3.9 yıl olan (48-65 yaş arası) 106 hastanın (95 kadın, 11 
erkek) amel`yat önces` BKİ ortalama 31.5±5.3 kg/m2 `ken amel`yat sonrası BKİ 
ortalama 30.7±5.1 kg/m2 olarak hesaplanmıştır (p=<0.001). Oxford d`z skoru amel`yat 
önces` ortalama 14.9±6.5 puan `ken, amel`yat sonrası ortalama skor 30.8±6.9 puana 
yükselm`şt`r (p<0.001). Hastalar BKİ sınıflandırmasına göre sınıflandığında, sınıflar 
arasında YYDÖ puanları açısından fark saptanmamıştır. Hastalar Oxford skoruna göre 
gruplandırıldığında gruplar arasında YYDÖ puanları arasında da fark saptanmamıştır. 
Korelasyon anal`z` sonuçlarına göre, amel`yat önces` BKİ değerler` `le duygusal aşırı 
yeme skorları arasında anlamlı `l`şk` saptanmıştır (p=0.042, r=0.198). Katılımcıların 
amel`yat sonrası BKİ değerler` `le yavaş yeme skorları arasında negat`f anlamlı `l`şk` 
saptanmıştır (p=0.041, r=-0.199). Katılımcıların amel`yat sonrası Oxford skorları ve 
YYDÖ `l`şk`s` değerlend`r`ld`ğ`nde, amel`yat sonrası Oxford skorları `le yemek 
seç`c`l`ğ` arasında anlamlı `l`şk` saptanmıştır (p=0.035, r=0.205). Sonuç olarak; 
çalışmadan elde ed`len bulgulara göre total d`z protez` amel`yatı sonrası hastaların 
Oxford skorlarına göre kl`n`k sonuç grupları arasında YYDÖ puanları açısından 
anlamlı fark saptanmamıştır. Aynı zamanda BKİ sınıflandırmasına göre sınıflar 
arasında YYDÖ puanları açısından anlamlı fark görülmem`şt`r. Bunun yanında, 
amel`yat önces` BKİ değerler` ve duygusal aşırı yeme `le amel`yat sonrası BKİ 
değerler` `le yavaş yeme arasında anlamlı `l`şk` tesp`t ed`lm`şt`r. Bunun yanında 
Oxford skoru `le yemek seç`c`l`ğ` arasında da anlamlı b`r `l`şk` gözlenm`şt`r. 

 
Anahtar Kelimeler: total diz protezi, yeme davranışı, yetişkin yeme davranışı ölçeği,  
   obezite, klinik sonuç 



 viii 

ABSTRACT 

 
Kılıç, T. Evaluation of the Relationship Between Eating Behavior and Early 
Functional Clinical Outcomes in Patients Undergoing Total Knee Replacement 
Surgery. Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Nutritional 
Sciences Program Master’s Thesis, Ankara, 2024. The aim of this study was to 
evaluate the relationship between eating behavior and functional clinical outcomes in 
patients who underwent total knee arthroplasty. The study population consisted of 
patients who underwent total knee arthroplasty. All patients were provided with 
general information and a questionnaire form including the Adult Eating Behavior 
Questionnaire (AEBQ) before surgery. In addition, anthropometric measurements 
(height and body weight) and Oxford Knee Score were evaluated for each patient. 
Anthropometric measurements (height and body weight) and Oxford knee score were 
repeated at the 2nd month postoperative follow-up. Preoperative body mass index 
(BMI) and postoperative BMI values were compared. Patients were classified 
according to BMI classification and their AEBQ scores were compared. Patients were 
grouped according to their Oxford scores and their AEBQ scores were also compared. 
At the same time, the relationship between BMI and AEBQ and the relationship 
between Oxford score and AEBQ were evaluated by correlation analysis. The mean 
preoperative BMI of 106 patients (95 female, 11 male) with a mean age of 60.2±3.9 
years (range 48-65 years) who participated in the study was calculated as 31.5±5.3 
kg/m2 while the mean postoperative BMI was 30.7±5.1 kg/m2 (p=<0.001). While the 
mean preoperative Oxford knee score was 14.9±6.5 points, the mean postoperative 
score increased to 30.8±6.9 points (p<0.001). When the patients were classified 
according to BMI classification, no difference was found between the groups in terms 
of AEBQ points. When the patients were grouped according to Oxford score, no 
difference was found between the groups in terms of AEBQ points. According to the 
correlation analysis results, a significant relationship was found between preoperative 
BMI values and emotional overeating scores (p=0.042, r=0.198). A negative 
significant relationship was found between the participants' postoperative BMI values 
and their slowness in eating scores (p=0.041, r=-0.199). When the participants' 
postoperative Oxford scores and the AEBQ relationship were evaluated, a significant 
relationship was found between the postoperative Oxford scores and food fussiness 
(p=0.035, r=0.205). As a result; according to the findings obtained from the study, no 
significant difference was found between the clinical outcome groups according to the 
Oxford scores of the patients after total knee replacement surgery in terms of AEBQ 
points. At the same time, no significant difference was found between the groups in 
terms of AEBQ points according to the BMI classification. In addition, a significant 
relationship was found between the preoperative BMI values and emotional overeating 
and between the postoperative BMI values and slowness in eating. In addition, a 
significant relationship was observed between the Oxford score and food fussiness. 
 
Keywords: total knee replacement, eating behavior, adult eating behavior  
         questionnaire, obesity, clinical outcome 
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1. GİRİŞ 

1.1.Kuramsal Yaklaşımlar  

Sağlıklı beslenme, b`reyler`n yeme davranışlarını kontrol ederek `deal vücut 

ağırlığını korumaya ve kron`k hastalıkların önlenmes`ne katkıda bulunur (1,2). Yeme 

davranışları, çeş`tl` faktörler`n etk`s`yle şek`llen`p karmaşık b`r yapıya sah`p olduğu 

`ç`n, b`reyler`n bu davranışlarını anlamak, vücut ağırlığı ve genel sağlık üzer`ndek` 

etk`ler`n` öngörmek açısından büyük önem taşır (3,4). Özell`kle obez`te, 

kard`yovasküler hastalıklar, t`p 2 d`yabet, karac`ğer yağlanması ve osteoartr`t g`b` 

b`rçok sağlık sorunu `le `l`şk`l`d`r. Erkeklerde d`z osteoartr`t` r`sk`n` 4 kat, kadınlarda 

`se 5 kat artırab`leceğ` b`ld`r`lm`şt`r (5-7). Ayrıca obez`ten`n, son dönem d`z osteoartr`t` 

tedav`s`nde uygulanan total d`z protez` amel`yatlarının sonuçlarını olumsuz yönde 

etk`leyeb`leceğ` göster`lm`şt`r (8). 

L`teratür, morb`d obez hastalarda total d`z protez` amel`yatının 

kompl`kasyonlarının daha sık görüldüğünü bel`rtmekted`r (9). Bu durum, Yet`şk`n 

Yeme Davranış Ölçeğ` (YYDÖ) g`b` yeme davranışlarını değerlend`ren ölçekler`n 

kl`n`k sonuçlarla olan `l`şk`s`n` `ncelemey` öneml` kılmaktadır. Yet`şk`n Yeme 

Davranış Ölçeğ`, b`reyler`n yeme davranışlarını bel`rlemek ve yanlış yeme davranışı 

olan k`ş`ler` beslenme uzmanlarına yönlend`rmek amacıyla kullanılmaktadır (10). 

Bununla b`rl`kte, YYDÖ, obez`te `le `l`şk`l` yeme davranışlarını değerlend`rmekte ve 

bar`atr`k cerrah` adaylarının d`yete uyumunu tesp`t etmek `ç`n de sıklıkla başvurulan 

b`r yöntemd`r (11). 

 Total d`z protez` amel`yatı geç`rm`ş b`reylerde beden kütle `ndeks`n`n kl`n`k 

fonks`yonel sonuçlara etk`s` l`teratürde gen`ş b`r şek`lde araştırılmıştır. Fakat, 

obez`teyle doğrudan bağlantılı olan yeme davranışının total d`z protez` amel`yatı olan 

hastaların kl`n`k sonuçlarıyla `l`şk`s` l`teratürde h`ç araştırılmamıştır. Total d`z protez` 

amel`yatı geç`ren b`reylerde var olan yeme davranışının kl`n`k sonuca olumsuz 

etk`s`n`n bel`rlenmes` bu hastaların tedav` ed`lmes` ve amel`yat sonuçlarının 

`y`leşt`r`lmes` açısından kl`n`syenlere yardımcı olacaktır. Aynı zamanda yeme 

davranışı `le kl`n`k sonuçların `l`şk`s`n`n saptanması gelecekte bu konuda yapılacak 

b`l`msel çalışmalara ışık tutacaktır. 
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1.2. Amaç ve Varsayım 

Bu çalışma; total d`z protez` amel`yatı olan hastaların YYDÖ puanlarına göre 

saptanan yeme davranışları `le Oxford d`z skorlarına göre tesp`t ed`len fonks`yonel 

kl`n`k sonuçlar arasındak` `l`şk`n`n değerlend`r`lmes` amacıyla planlanmıştır ve 

yürütülmüştür. 

Çalışmanın dayandığı h`potezler şunlardır: 

1. Total d`z protez` amel`yatı olan b`reyler`n Oxford d`z skoru değerler` `le 

YYDÖ puanları arasında `l`şk` vardır.  

2. Total d`z protez` amel`yatı olan b`reyler`n, BKİ değerler` `le YYDÖ puanları 

arasında `l`şk` vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  Beslenme ve Sağlık 

Beslenme; bedensel ve z`h`nsel büyüme, gel`şme, yaşamın devamı, sağlığın ve 

yaşam kal`tes`n`n artırılması, korunması ve üretkenl`ğ`n sağlanması amacıyla vücuda 

gerekl` bes`n ögeler` ve b`yoakt`f b`leşenler`n alınarak kullanılması sürec`n` ̀ fade eder. 

Yeterl` ve dengel` beslenme, b`rey`n yaşına, c`ns`yet`ne ve f`z`ksel akt`v`te düzey`ne 

uygun olarak bes`n `ht`yacının karşılanması anlamına gel`r (12).  

Bes`n alımında gereks`n`mden eks`k veya fazla alındığında, büyüme ve 

gel`şme olumsuz etk`leneb`l`r, sağlık sorunları ortaya çıkab`l`r. Örneğ`n, prote`n 

eks`kl`ğ` kas kaybına, dem`r eks`kl`ğ` anem`ye, v`tam`n D eks`kl`ğ` kem`k sağlığında 

bozulmaya yol açab`l`r. Fazla enerj` alımı `se obez`teye, yüksek yağ ve şeker tüket`m` 

kalp hastalıklarına neden olab`l`r. Bu sebeple beslenme, sağlığı sürdürmek, gel`şt`rmek 

ve yaşam kal`tes`n` artırmak amacıyla vücudun `ht`yaç duyduğu bes`n ögeler`n` doğru 

m`ktarlarda ve uygun zamanlarda tüketmey` b`l`nçl` b`r şek`lde gerçekleşt`rmey` 

gerekt`ren b`r davranıştır (13). 

Sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazandırılması, b`reyler`n uzun vadede 

sağlıklı yaşam sürdürmeler`ne olanak tanır. Eğ`t`m ve b`l`nçlend`rme çalışmaları, 

b`reyler`n beslenme konusunda doğru b`lg`ler ed`nmeler`ne ve bu b`lg`ler` günlük 

yaşamlarına entegre etmeler`ne yardımcı olur. D`yet`syenler`n rehberl`ğ`nde, k`ş`sel 

beslenme planları oluşturulab`l`r ve bu planlar b`reyler`n sağlık hedefler`ne 

ulaşmalarında öneml` b`r rol oynar. 

Bes`n seç`m` ve tüket`m`n` etk`leyen faktörler`n b`l`nmes` ve bu faktörlere 

yönel`k b`l`nçl` seç`mler yapılması, b`reyler`n sağlıklı beslenme alışkanlıkları 

gel`şt`rmeler`ne yardımcı olab`l`r. Eğ`t`m ve farkındalık çalışmaları, b`reyler`n bu 

konudak` b`lg` ve becer`ler`n` artırarak, uzun vadede daha sağlıklı b`r yaşam 

sürmeler`ne katkı sağlar. 

2.2.  Obezite 

Kentleşme, ekonom`k `lerleme ve küreselleşmen`n etk`s`yle yaşam tarzında ve 

beslenme alışkanlıklarında gerçekleşen değ`ş`kl`kler`n en öneml` sonuçlarından b`r` 

obez`te olarak karşımıza çıkmaktadır. Obez`te, dünya genel`nde yaygınlaşan ve c`dd` 

sağlık sorunlarına yol açan öneml` b`r halk sağlığı problem`d`r (14).  
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Kentleşme sürec`, `nsanların f`z`ksel akt`v`teler`n` azaltarak daha harekets`z b`r 

yaşam tarzına yöneltm`şt`r. Şeh`r yaşamında günlük `şler`n büyük b`r kısmı 

otomob`llerle veya toplu taşıma araçlarıyla gerçekleşt`r`ld`ğ` `ç`n f`z`ksel akt`v`te 

düzey` düşmekted`r. Ayrıca, `ş yerler`ndek` masa başı `şler ve teknoloj`n`n yaygın 

kullanımı da harekets`zl`ğ` artırmaktadır (15). 

Ekonom`k `lerleme, `nsanların beslenme alışkanlıklarını da büyük ölçüde 

etk`lem`şt`r. Gıda sanay`s`n`n gel`şmes` ve hazır gıdalara kolay er`ş`m, beslenme 

alışkanlıklarında hızlı ve prat`k terc`hlere yönelmeye sebep olmuştur. Yüksek enerj`l`, 

şeker ve yağ `çer`ğ`ne sah`p `şlenm`ş gıdaların tüket`m` artmış, taze sebze ve meyve 

tüket`m` azalmıştır. Bu durum, enerj` denges`zl`ğ`ne ve vücut ağırlığı artışına yol 

açmaktadır (16). Küreselleşmen`n etk`s`yle, batı tarzı beslenme alışkanlıkları dünya 

genel`nde yaygınlaşmıştır. Fast food restoranlarının sayısının artması ve bu tür 

y`yecekler`n caz`p hale get`r`lmes`, özell`kle gençler arasında obez`te r`sk`n` 

artırmaktadır. Ayrıca, reklam ve pazarlama stratej`ler` de yüksek enerj`l` y`yecek ve 

`çecekler`n tüket`m`n` teşv`k etmekted`r (16). 

Obez`te; h`pertans`yon, kalp-damar hastalıkları, d`yabet, çeş`tl` kanser türler`, 

kas-`skelet s`stem` hastalıkları ve solunum s`stem` hastalıkları g`b` b`rçok sağlık 

problem` ̀ le ̀ l`şk`l`d`r (17). Bu hastalıklar, obez`ten`n vücutta yarattığı olumsuz etk`ler 

sonucunda ortaya çıkmaktadır ve b`rey`n yaşam kal`tes`n` ve süres`n` olumsuz yönde 

etk`lemekted`r. Obez`te, kan basıncını artırarak h`pertans`yon r`sk`n` yükselt`r ve kalp-

damar hastalıklarına zem`n hazırlar. Aşırı vücut ağırlığı, kalb`n daha fazla çalışmasına 

neden olarak kalp kaslarının yorulmasına ve zamanla kalp yetmezl`ğ`ne yol açab`l`r 

(18). Ayrıca, obez`te, `nsül`n d`renc`n` artırarak d`yabet gel`ş`m`ne katkıda bulunur. 

Kanser r`sk`n` de yükselten obez`te, özell`kle meme, kolon ve endometr`yal kanserler 

g`b` çeş`tl` kanser türler` `le `l`şk`lend`r`lm`şt`r (19). 

Obez`te, kas-`skelet s`stem` üzer`nde de öneml` olumsuz etk`lere sah`pt`r. Aşırı 

vücut ağırlığı, eklemlere b`nen yükü artırarak özell`kle d`z, kalça ve omurga g`b` büyük 

eklemler üzer`nde ekstra baskı oluşturur. Bu artan baskı, zamanla eklem 

kıkırdaklarının aşınmasına ve yıpranmasına neden olab`l`r. Kıkırdağın bu şek`lde hasar 

görmes`, osteoartr`t g`b` eklem hastalıklarının gel`ş`m`ne yol açar. Osteoartr`t, eklem 

kıkırdağının yavaş yavaş bozulması ̀ le karakter`ze ed`len kron`k b`r eklem hastalığıdır. 

Bu hastalık, eklemlerde ağrı, sertl`k ve hareket kısıtlılığı g`b` semptomlara neden olur. 
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Obez b`reylerde, vücut ağırlığının artması, eklemlere sürekl` olarak fazla yük 

b`nmes`ne sebep olur ve bu da kıkırdak dejenerasyonunu hızlandırır. Ayrıca, 

obez`ten`n neden olduğu `nflamasyon da osteoartr`t`n `lerlemes`ne katkıda bulunab`l`r. 

Vücutta artan yağ dokusu, `nflamatuar s`tok`nler`n salınımını artırarak eklem 

çevres`ndek` dokularda `lt`haplanmaya yol açar. Bu `lt`haplanma, eklemlerdek` ağrı ve 

hasarın daha da artmasına neden olab`l`r. Bu b`lg`ler ışığında obez`te, eklem sağlığı 

üzer`nde c`dd` olumsuz etk`ler yaratarak osteoartr`t g`b` eklem hastalıklarının r`sk`n` 

ve ş`ddet`n` artırır. Bu nedenle, sağlıklı b`r vücut ağırlığını korumak, kas-`skelet 

s`stem` sağlığı açısından büyük önem taşır (20). 

Obez`ten`n saptanmasında bas`t, güven`l`r, ucuz ve hızlı b`r şek`lde 

değerlend`r`leb`lecek antropometr`k ölçümler`n kullanılması, obez`ten`n erken tesp`t 

ed`lmes` ve gerekl` önlemler`n zamanında alınması açısından büyük önem taşır. Bu 

ölçümler, sağlık profesyoneller`n`n ve araştırmacıların b`reyler`n ve toplumların 

obez`te durumunu hızlı ve etk`l` b`r şek`lde değerlend`rmes`ne olanak tanır. Vücut 

ağırlığının değerlend`r`lmes`nde en sık başvurulan gösterge, Beden Kütle İndeks` (BKİ) 

olarak b`l`n`r. Beden kütle `ndeks`, boy uzunluğu ve vücut ağırlığına dayalı b`r 

hesaplama olup, k`logram c`ns`nden vücut ağırlığının, metre c`ns`nden boy 

uzunluğunun kares`ne bölünmes`yle elde ed`l`r (21). Örneğ`n, 70 k`logram ağırlığında 

ve 1.75 metre boyunda b`r k`ş`n`n BKİ's`, 70 / (1.75 x 1.75) = 22.86 şekl`nde hesaplanır. 

Beden kütle `ndeks`, obez`te ve obez`te r`sk`n` toplum düzey`nde değerlend`rmek `ç`n 

yaygın olarak kullanılır. Bu `ndeks, b`reyler`n vücut ağırlığı hakkında genel b`r f`k`r 

ver`r ve çeş`tl` sağlık r`skler` hakkında b`lg` sağlar. Beden kütle `ndeks`n`n bel`rl` 

aralıkları, vücut ağırlığı sınıflarını tanımlamak ̀ ç`n kullanılır: 18.5'`n altındak` değerler 

düşük vücut ağırlığı, 18.5-24.9 arasındak` değerler normal vücut ağırlığı, 25-29.9 

arasındak` değerler fazla vücut ağırlığı ve 30'un üzer`ndek` değerler obez`tey` göster`r 

(21). Yet`şk`n b`reyler `ç`n BKİ’n`n değerlend`r`lmes` Tablo 2.1’de ver`lm`şt`r (5). 
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Tablo 2.1. Beden Kütle İndeksi (BKİ) Sınıflandırılması (5). 

Sınıflandırma BKİ (kg/m²) 

Zayıf                                                                         <18.5 

Normal                                                                       18.5-24.9 

Pre-Obez                                                              25.0-29.9 

Obez                                                                          >30.0 

    1.derece Obez (Hafif)                                            30.0-34.9 

    2.derece Obez (Orta)                                             35.0- 39.9 

    3.derece Obez (Morbid Obez)                              >40.0 

   

Dünya Sağlık Örgütünün ver`ler`ne göre, 2016 yılında dünya genel`nde 1,9 

m`lyardan fazla yet`şk`n pre-obez olarak değerlend`r`lmekted`r. Aynı yıl, obez 

yet`şk`nler`n sayısı `se 650 m`lyondan fazladır (5). Bu rakamlar, obez`ten`n küresel b`r 

sağlık sorunu hal`ne geld`ğ`n` açıkça göstermekted`r. Amer`ka B`rleş`k Devletler`'nde 

yapılan 2017-2018 Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (NHANES) sonuçlarına 

göre, ABD'dek` yet`şk`n nüfusun %42,5'` obezd`r. Bu obez b`reyler`n %9'u `se morb`d 

obez olarak sınıflandırılmıştır (22). Morb`d obez`te, BKİ’n`n 40'ın üzer`nde olduğu 

durumu `fade eder ve c`dd` sağlık r`skler` `le `l`şk`l`d`r. Bu ver`ler hem küresel çapta 

hem de ABD özel`nde, obez`ten`n yaygınlığı ve c`dd`yet`n` vurgulamaktadır.  

Obez`te, dünya genel`nde olduğu g`b` Türk`ye'de de öneml` b`r halk sağlığı 

sorunu hal`ne gelm`şt`r. Obez`ten`n artan prevalansı, çeş`tl` kron`k hastalıkların 

yaygınlığını artırarak sağlık s`stem`ne c`dd` b`r yük get`rmekted`r.  

Türk`ye D`yabet Ep`dem`yoloj` Çalışmasının `lk bölümü olan TURDEP-I, 

1997-1998 yıllarında gerçekleşt`r`lm`şt`r. Bu çalışma, 20 yaş ve üzer` 24.788 k`ş`n`n 

katılımıyla 540 farklı konumda yapılmıştır. Türk`ye D`yabet Ep`dem`yoloj`-I, 

Türk`ye'dek` obez`te prevalansını bel`rlemek amacıyla yapılan `lk büyük ölçekl` 

çalışmadır. Çalışma sonuçlarına göre, genel nüfusta obez`te oranı %22,3 olarak 

bulunmuştur. Kadınlar arasında obez`te oranı %30 `ken, erkekler arasında %13 olarak 

tesp`t ed`lm`şt`r (23). 
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Türk`ye D`yabet Ep`dem`yoloj`-I çalışmasından 12 yıl sonra, 2010 yılında aynı 

araştırma merkezler`nde TURDEP-II çalışması gerçekleşt`r`lm`şt`r. Türk`ye D`yabet 

Ep`dem`yoloj`-II, obez`te prevalansındak` değ`ş`kl`kler` `zlemek ve güncel durumu 

değerlend`rmek amacıyla yapılmıştır. Çalışma sonuçlarına göre, genel nüfusta obez`te 

oranı %31.2’ye yükselm`şt`r. Kadınlar arasında obez`te oranı %44, erkekler arasında 

`se %27 olarak bel`rlenm`şt`r. Araştırma, 1998 `le 2010 yılları arasında Türk`ye'dek` 

yet`şk`n toplumda obez`te prevalansının %22,3'ten %31,2'ye yükseld`ğ`n` ortaya 

koymuştur. Bu dönemde, obez`te sıklığı kadınlarda %34, erkeklerde `se %107 

oranında artmıştır (23). 

Türk`ye Beslenme ve Sağlık Araştırması, 2019 yılında gerçekleşt`r`lm`ş ve 

ülke genel`nde obez`te prevalansını değerlend`rmek amacıyla yapılmıştır. Bu 

çalışmaya göre, Türk`ye'dek` yet`şk`nler arasında obez`te prevalansı kadınlarda %35,6, 

erkeklerde `se %24,9 olarak bulunmuştur. Morb`d obez`te oranları `se kadınlarda %7, 

erkeklerde %1,4 olarak tesp`t ed`lm`şt`r (24). Türk`ye'dek` obez`te prevalansında 

bölgesel farklılıklar ve yaş gruplarına göre değ`ş`kl`kler gözlemlenmekted`r. Doğu 

Anadolu bölges`nde obez`te oranları en düşük sev`yelerdeyken, d`ğer bölgelerde 

oranlar b`rb`r`ne yakın sev`yelerde seyretmekted`r. Özell`kle Adana, %43,5 obez`te 

prevalansı `le en yüksek oranlara sah`p `l olarak öne çıkmaktadır. İstanbul, Bursa, 

Samsun, Ankara, Malatya ve Konya g`b` `llerde de obez`te oranları %35'`n üzer`nde 

seyretmekted`r. Obez`te prevalansı, 20'l` yaşlardan `t`baren artış göstermekte olup, 

kadınlarda 45-74 yaş grubunda %50'ye, erkeklerde `se 45-64 yaş grubunda %30'u 

aşmaktadır. İler` yaşlarda `se obez`te oranlarında azalma eğ`l`m` gözlemlenmekted`r 

(24). Türk`ye'de yapılan obez`te çalışmaları, obez`ten`n ülke genel`nde yaygın b`r 

sağlık sorunu olduğunu açıkça ortaya koymaktadır. Bu durum, sağlık pol`t`kalarının 

gel`şt`r`lmes` ve b`reyler`n sağlıklı yaşam tarzlarına yönlend`r`lmes` gerekl`l`ğ`n` 

vurgulamaktadır. Obez`ten`n azaltılması `ç`n sağlıklı beslenme alışkanlıklarının teşv`k 

ed`lmes`, düzenl` f`z`ksel akt`v`te, yeterl` uyku ve stres yönet`m` g`b` önlemler 

alınmalıdır. Ayrıca, toplumsal farkındalık artırılmalı ve obez`te `le mücadele `ç`n 

eğ`t`m kampanyaları düzenlenmel`d`r. 

2.3. Yeme Davranışı 

Yeme davranışı, b`reyler`n bes`n tüket`m`ne yönel`k düşünce, eylem ve 

amaçlarını kapsayan gen`ş b`r kavram olarak tanımlanmaktadır. Yemek yeme, d`ğer 
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b`rçok davranış g`b` f`zyoloj`k b`r temele sah`p olmakla b`rl`kte, öğrenme yoluyla 

gel`şt`r`leb`len b`r davranıştır. Ps`koloj`k açıdan ele alındığında, yeme davranışı sadece 

temel b`r beslenme eylem` olarak görülmemel`, aynı zamanda b`rey`n ruhsal 

durumuyla da `l`şk`l` olduğu d`kkate alınmalıdır (25). 

Yeme m`ktarı, yeme sıklığı ve yemek seç`m` g`b` yeme davranışının b`leşenler`, 

yalnızca f`zyoloj`k `ht`yaçlar tarafından bel`rlenmez. Bu b`leşenler, b`rey`n yaşadığı 

çeş`tl` duygusal durumlar `le de yakından `l`şk`l`d`r. Örneğ`n, `nsanların yeme 

davranışları neşe, üzüntü, anks`yete ve öfke g`b` farklı duygulara bağlı olarak öneml` 

ölçüde değ`şeb`l`r. Neşel` b`r ruh hal`, b`reyler`n daha fazla sosyal etk`nl`klere 

katılması ve dolayısıyla daha fazla yemek tüketmes`yle sonuçlanab`l`rken, üzüntü ve 

anks`yete g`b` olumsuz duygular, bazı b`reylerde aşırı yeme veya tam ters`ne 

`ştahsızlık olarak kend`n` göstereb`l`r. Bu tür duygusal yeme davranışları, b`reyler`n 

vücut ağırlığı yönet`m`nde ve genel sağlık durumlarında öneml` rol oynayab`l`r (26). 

Yeme davranışının f`zyoloj`k temeller`, açlık ve tokluk s`nyaller` tarafından 

yönet`l`r. Bey`ndek` h`potalamus, bu s`nyaller` algılayarak enerj` denges`n` düzenler. 

Ancak, bu f`zyoloj`k s`nyaller`n ötes`nde, yeme davranışı aynı zamanda kültürel, 

sosyal ve çevresel faktörlerden de etk`len`r. Örneğ`n, sosyal ortamlarda yemek yeme, 

b`rey`n arkadaşları veya a`les`yle b`rl`kte vak`t geç`rme b`ç`m` olarak görüleb`l`r ve bu 

durum, yeme davranışını doğrudan etk`ler (27). 

Öğrenme yoluyla gel`şt`r`len yeme alışkanlıkları, çocukluk dönem`nden 

`t`baren şek`llen`r ve yaşam boyu devam eder. A`le `ç`ndek` yemek alışkanlıkları, 

çocukların `ler`k` yaşamlarında ben`msed`kler` yeme davranışlarını büyük ölçüde 

etk`ler. Sağlıklı beslenme alışkanlıklarının erken yaşlarda kazandırılması, b`reyler`n 

yaşam boyu sağlıklı b`r vücut ağırlığını korumalarına ve obez`te g`b` sağlık 

sorunlarından korunmalarına yardımcı olab`l`r (28).  

Yeme davranışı çok boyutlu b`r kavramdır ve f`zyoloj`k, ps`koloj`k, sosyal ve 

kültürel faktörler`n b`r komb`nasyonu tarafından şek`llen`r. Yeme davranışının bu 

gen`ş perspekt`f`, b`reyler`n beslenme alışkanlıklarını anlamak ve sağlıklı yeme 

davranışlarını teşv`k etmek `ç`n öneml` b`r çerçeve sağlar. Obez`te tedav`s`nde, yeme 

davranışlarının bu çok yönlü yapısının göz önünde bulundurulması, daha etk`l` ve 

sürdürüleb`l`r sonuçlar elde ed`lmes`ne yardımcı olab`l`r. Canlılığın sürdürülmes` 

amacıyla temel olan yeme davranışı ve bes`n alımı, sadece b`reye haz sağlamakla 
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kalmayıp, aynı zamanda yeters`z beslenme, aşırı yeme ve/veya yeme bozuklukları g`b` 

bazı sağlık sorunlarına da yol açab`l`r (28).  

Yeme davranışını sağlıklı ve bozulmuş olarak `k` yönde `nceleyeb`l`r`z. 

 
Sağlıklı Yeme Davranışı: SezgEsel Yeme 
 

1995 yılında d`yet`syenler Evelyn Tr`bole ve Elyse Resch tarafından 

gel`şt`r`len sezg`sel yeme, b`reyler`n f`zyoloj`k `ht`yaçlarına göre sağlıklı bes`n 

m`ktarını ve türünü doğal olarak tanıma prens`b`ne dayanan b`r yaklaşımdır. Bu 

yöntem, b`reyler`n uygun vücut ağırlığını korumalarına yardımcı olab`l`r. Sezg`sel 

yeme, beslenme ve d`yetet`k alanında normal yeme, d`yets`z yaklaşım (non-d`et 

approach), uyuma dönük/adapt`f yeme (adapt`ve eat`ng), akıllıca yeme (w`sdom eat`ng) 

ve b`l`nçl` yeme (consc`ous eat`ng) g`b` ter`mlerle de `fade ed`lmekted`r (29). 

Sezg`sel yeme, b`reyler`n bes`n tüket`m`nde duygusal ve çevresel uyaranlardan 

etk`lenmeden hareket etmeler`n` teşv`k eder. Bu yaklaşımı ben`mseyen b`reyler, ney`, 

ne zaman ve ne m`ktarda yemeler` gerekt`ğ`n` bel`rten katı d`yet l`steler`ne bağlı 

kalmadan, y`yecekler`n tadına odaklanarak vücutlarının y`yeceklere nasıl tepk` 

verd`ğ`n` göz önünde bulundururlar. Bu sayede, sağlıklarını ve vücut fonks`yonlarını 

`y`leşt`ren bes`nlere yönel`rler (29). 

Sezg`sel yeme, b`reyler`n yeme alışkanlıklarını ve vücut ağırlıklarını daha 

sürdürüleb`l`r ve sağlıklı b`r şek`lde yönetmeler`ne yardımcı olab`l`r. Bu yaklaşımı 

ben`mseyen b`reyler, yemek yeme konusundak` suçluluk ve kaygı duygularını azaltır, 

y`yeceklerle daha olumlu b`r `l`şk` gel`şt`r`rler. Ayrıca, sezg`sel yeme, b`reyler`n genel 

sağlık ve z`ndel`k düzeyler`n` artırarak, f`z`ksel ve ps`koloj`k sağlık üzer`ndek` olumlu 

etk`ler`n` maks`m`ze eder. 

Bozulmuş Yeme Davranışı: 

Bozulmuş yeme davranışı, b`r b`rey`n f`zyoloj`k açlık h`ss`n` aşan ve genell`kle 

ps`koloj`k etmenlere dayalı yeme üzer`ne yoğunlaşması olarak tanımlanab`l`r. Bu 

davranışsal patoloj`, toplum ve medya tarafından sürekl` olarak vurgulanan `nce vücut 

ölçüler`n`n `deal`ze ed`lmes` ve estet`k standartlarının yüksek tutulması g`b` 

etkenlerden kaynaklanır. Bu durum, b`rey`n kend` beden`ne yönel`k memnun`yets`zl`k 

h`ss` ve dış görünüşüne da`r yoğun end`şeler yaşamasına sebep olab`l`r (30). 
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Bozulmuş yeme davranışları, uzun vadede c`dd` sağlık sorunlarına yol açab`l`r. 

Bu davranışlar, yeme bozukluklarına dönüşeb`l`r ve anoreks`ya nervoza, bul`m`a 

nervoza g`b` tanımlanmış bozukluklara evr`leb`l`r. Bu bozukluklar, sadece b`rey`n 

f`z`ksel sağlığını değ`l, ps`koloj`k ve sosyal sağlığını da olumsuz yönde etk`leyeb`l`r. 

Bu nedenle, bozulmuş yeme davranışlarını erken tanımlamak, anlamak ve müdahale 

etmek büyük önem taşır (31). Sağlık profesyoneller`, ps`kologlar ve d`yet`syenler bu 

süreçte b`reylere destek sağlayab`l`rler. Müdahale yöntemler` arasında b`l`şsel 

davranışçı terap`, a`le terap`s` ve grup terap`s` g`b` ps`koterap` yöntemler` 

bulunmaktadır. Ayrıca, yeme davranışlarının köken`nde yatan ps`koloj`k ve sosyal 

faktörler`n der`nlemes`ne `ncelenmes`, bu tür bozuklukların tedav`s`nde kr`t`k öneme 

sah`pt`r. Böylece, b`reyler yeme alışkanlıkları üzer`nde sağlıklı kontrol sağlayab`l`r ve 

daha dengel` b`r yaşam tarzı ben`mseyeb`l`rler (31). 

 

2.3.1. Kısıtlayıcı Yeme Davranışı 

Kısıtlayıcı yeme davranışı, b`reyler`n vücut ağırlığını kontrol etme veya beden 

`majını değ`şt`rme amacıyla bes`n veya enerj` alımını azalttığı b`r davranış b`ç`m`d`r. 

Bu durum, y`yeceklere karşı duyulan ̀ steğ` kontrol etme çabasıyla öne çıkar ve b`rey`n 

daha az yemek yeme çabası sonucunda kend`n` göster`r. Araştırmalar, özell`kle 

obez`teye mey`ll` b`reyler`n normal vücut ağırlığına sah`p olanlara göre daha fazla 

kısıtlayıcı yeme davranışına sah`p olduğunu bel`rtmekted`r (32, 33). 

Kısıtlayıcı yeme, d`s`nh`b`syon h`potez`ne göre, b`reyler`n oto-kontroller`n`n 

bazı dış etkenlerle geç`c` olarak bozulması sonucu olumsuz olaylar ve duygusal 

durumlar karşısında kontrolün kaybed`lmes`ne neden olab`l`r. Bu kontrol kaybı, aşırı 

yeme veya tıkınırcasına yeme bozukluğuna yol açab`l`r. D`yete bağlı kalmanın 

bozulması, yüksek enerj`l` bes`nler`n aşırı m`ktarda tüket`lmes`, başlıca metabol`k 

hızın düşmes`ne ve dolayısıyla poz`t`f enerj` denges`ne sebep olab`l`r. Bu süreç, b`rey`n 

vücut ağırlığında artışa neden olacak koruma mekan`zmalarını tet`kleyeb`l`r (34). 

 

2.3.2. Aşırı Yeme Davranışı 

Aşırı yemek yeme, genell`kle genç yet`şk`nl`k dönem`nde veya b`r d`yet 

programının ortasında başlayan b`r davranıştır. Bu durum `k` temel özell`ğe dayanır: 
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yenen y`yecek m`ktarının çok fazla olması ve yeme davranışı üzer`ndek` kontrolün 

kaybed`lmes`. Aşırı yeme davranışı, özell`kle anoreks`ya nervozanın tıkınırcasına 

yeme ve kusma alt t`p`, bul`m`a nervoza ve tıkınırcasına yeme bozukluklarında sıklıkla 

rastlanan b`r durumdur. Bu durumun en öneml` tet`kley`c`s` genell`kle sıkı d`yet yapma 

alışkanlıklarıdır (35). 

Kısıtlayıcı yeme davranışlarının bastırılamadığı zamanlar, duygusal ve b`l`şsel 

nedenlerle kontrol kaybına ve sonucunda aşırı yemeye yol açar. Bu durum, özell`kle 

kaygı, depresyon, s`gara `çme `steğ`, d`yet yapma ve enerj`s` yoğun y`yeceklere maruz 

kalma g`b` durumlarla tet`kleneb`l`r. D`yet yapan b`reylerde, kısıtlayıcı yeme davranışı 

b`r kez bozulduğunda, "ne olursa olsun" düşünces`yle kontrolsüz b`r şek`lde aşırı yeme 

davranışına dönüşeb`l`r. Bu durumu yönetmek `ç`n, b`reyler`n yeme davranışları 

üzer`nde daha sağlıklı b`r kontrol sağlamaları ve duygusal tet`kley`c`lere daha etk`l` 

b`r şek`lde yanıt vermeler` gerek`r. Bu süreçte ps`koterap`, b`reysel ve grup terap`ler`, 

duygusal düzenleme stratej`ler` ve bazen `laç tedav`s` g`b` çeş`tl` müdahale yöntemler` 

devreye g`reb`l`r. Özell`kle kogn`t`f davranışçı terap`, duygusal tet`kley`c`lerle başa 

çıkmayı ve yeme davranışlarını daha sağlıklı yönetmey` öğretmek `ç`n kullanılab`l`r. 

Böyle b`r yaklaşım, yeme bozuklukları `le mücadele eden b`reyler `ç`n uzun vadel` 

`y`leşme ve sağlık kazanımlarını destekleyeb`l`r (35). 

 

2.3.3. Duygusal Yeme Davranışı   

Duygular, yaşamın karmaşık doğasının ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilir 

ve insanlar, günlük yaşamları boyunca bu karmaşıklığı sürekli olarak deneyimlerler. 

Olumlu duyguların yanı sıra olumsuz duygular da duygusal deneyimimizin önemli bir 

bileşenidir. Son yıllarda yapılan araştırmalar, öfke, korku, üzüntü ve sevinç gibi belirli 

duyguların, hatta daha uzun süreli ve yaygın kabul edilen ruh hallerinin yeme 

davranışlarını nasıl etkilediğini ortaya koymuştur. Özellikle, bu duygusal durumlar 

arasındaki ilişki, duygusal yeme davranışlarının anlaşılmasında kilit bir rol 

oynamaktadır (36, 37). 

Duygusal yeme, son yıllarda beslenme alanında artan ilgiyle sıkça araştırılan bir 

konu haline gelmiştir. Açlık hissi, öğün zamanının gelmesi veya sosyal bir gereklilik 

olmadan, duygusal tepkilere yanıt olarak ortaya çıkan bir yeme davranışı olarak 

tanımlanır. Bu süreç, bireyleri olumsuz duygularını hafifletme beklentisi ile yiyecek 
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tüketmeye itebilir. Macht tarafından yapılan bir araştırmada, öfke, korku, neşe ve 

üzüntü gibi duyguların yeme davranışları üzerindeki etkisini incelenmiş ve bulgular, 

özellikle öfke durumunda duygusal yeme davranışlarının diğer duygusal durumlara 

kıyasla daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Bu çalışma, duygusal açlığın öfke ve 

sevinç durumlarında, korku ve üzüntüye göre daha belirgin olduğunu belirtmiştir (38). 

2.4. Yeme Bozuklukları 

Yeme bozuklukları, bozulmuş yeme davranışlarının zamanla ilerlemesi ve 

bireyin aşırı vücut ağırlığı kontrolüne yönelik davranışların belirginleşmesiyle 

karakterize, psikososyal ve fiziksel işlevler üzerinde ciddi etkilere sahip uzun süreli 

psikiyatrik bozukluklardır. Bu bozukluklar, bireylerin günlük yaşamlarını ve genel 

sağlıklarını derinden etkileyebilir ve tedavi edilmediği takdirde ciddi sağlık 

sorunlarına yol açabilir (39). "Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders– 

5" (DSM-5) tarafından tanımlanan yeme bozuklukları sekiz alt grupta 

sınıflandırılmıştır. Bu gruplar, anoreksiya nervoza (AN), bulimia nervoza (BN), 

tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB), Pika sendromu, geri çıkarma (geviş getirme) 

bozukluğu, kaçıngan/kısıtlı yiyecek alımı bozukluğu, tanımlanmış diğer bir beslenme 

ve yeme bozukluğu ile tanımlanmamış beslenme ve yeme bozukluğunu içermektedir 

(40). 

 

2.4.1. Yeme Bozukluğunun Değerlendirilmesinde Kullanılan Testler 

2.4.1.1. Hollanda Yeme Davranışı Anketi (HYDA) 

Hollanda Yeme Davranışı Anketi (HYDA), Van Strein ve arkadaşları 

tarafından 1986 yılında geliştirilmiş olan bir ölçektir. Bu ölçek, bireylerin yeme 

davranışlarının duygusal, dışsal ve kısıtlayıcı yönlerini incelemeyi amaçlar (41). Otuz 

üç maddeden oluşan bu ölçek, bireylerin farklı durumlar ve koşullar altında nasıl yeme 

eğilimi gösterdikleri hakkında bilgi sağlar. Türkiye'de 2009 yılında yapılan güvenirlik 

ve geçerlik çalışmaları ile ölçeğin yerel kültüre uygunluğu test edilmiştir. Yeme 

davranışı duygusal yeme, kısıtlayıcı yeme ve dışsal yeme başlıkları altında 

değerlendirilmiştir (42). 
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Duygusal Yeme: Bireylerin duygusal durumlarıyla yeme davranışları 

arasındaki ilişkiyi ölçer. Örneğin, stresli veya üzgün olduklarında artan yeme eğilimi 

bu kategoride değerlendirilir. 

Kısıtlayıcı Yeme: Bireylerin vücut ağırlığı artışından kaçınmak amacıyla 

yemeği bilinçli olarak sınırlama eğilimlerini inceler. Bu ölçek, diyet yapma 

davranışlarını ve yemeğe karşı koymanın sıklığını sorgular. 

Dışsal Yeme: Yeme davranışlarının dışsal uyaranlara ne kadar duyarlı 

olduğunu ölçer. Bu, yiyeceğin görünüşü, kokusu veya sosyal yeme durumları gibi dış 

faktörlerin yeme üzerindeki etkisini kapsar. 

 

2.4.1.2. Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (TFEQ) 

Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (Three Factor Eating Questionnaire - TFEQ), 

Stunkard ve Messick tarafından 1985 yılında tasarlanmıştır ve yeme davranışının 

bilişsel ve davranışsal yönlerini kapsamlı bir şekilde değerlendirmek amacıyla 

kullanılan bir araçtır. Bu ölçek, özellikle yeme davranışlarını yönlendiren psikolojik 

faktörleri anlamak için tasarlanmış olup, yeme alışkanlıklarının altında yatan 

motivasyonları ve duygusal durumları ortaya çıkarmaya yardımcı olur (43). 

Üç Faktörlü Yeme Ölçeği, toplam 51 maddeden oluşur ve iki ana bölüme 

ayrılmıştır. İlk bölümdeki 36 madde evet/hayır formatında hazırlanmışken, ikinci 

bölümdeki 14 madde beşli Likert skalası ile değerlendirilir ve bir madde ise sekizli 

Likert skalasını kullanır. Bu farklı değerlendirme biçimleri, ölçeğin yeme davranışını 

çeşitli boyutlarda analiz etmesini sağlar ve bireylerin yeme davranışlarını daha detaylı 

bir şekilde incelemelerine olanak tanır (43). 

Üç Faktörlü Yeme Ölçeği, üç ana faktör üzerinden yeme davranışını inceler: 

1. Kognitif Kısıtlama: Bu faktör, bireylerin yeme davranışlarını bilinçli olarak 

kısıtlama eğilimlerini ölçer. Diyet yapma ve enerji alımını kontrol etme gibi 

davranışlar bu faktör altında değerlendirilir. 

2. Duygusal Yeme: Bireylerin duygusal durumlarının yeme davranışları 

üzerindeki etkisini inceler. Özellikle stres, üzüntü gibi duygusal durumlar 

sırasında yeme eğilimleri bu faktörle ölçülür. 
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3. Dışsal Yeme: Bu faktör, çevresel uyaranların yeme davranışları üzerindeki 

etkisini değerlendirir. Yemek kokuları, görüntüleri ve sosyal etkileşimler gibi 

dışsal faktörlerin yemek yeme üzerindeki etkisini inceler. 

 

Üç Faktörlü Yeme Ölçeği, obezite araştırmaları, diyet ve beslenme çalışmaları 

gibi çeşitli alanlarda kullanılmakta olup, bireylerin yeme davranışlarını anlamada ve 

müdahale stratejileri geliştirmede kritik bir rol oynar. Bu ölçeğin kullanımı, yeme 

davranışı ile ilgili bozuklukların daha iyi anlaşılmasına ve etkili tedavi yöntemlerinin 

geliştirilmesine katkıda bulunur. Türkiye'de Baş ve ark. (2008) tarafından uygulanan 

TFEQ, toplamda 51 maddeden oluşan bir ölçeği içermektedir (44).  

 

2.4.1.3. Yeme Tutum Testi – YTT (Eating Attitudes Test – EAT) 

Yeme Tutum Testi (YTT), anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza gibi yeme 

bozukluklarının belirtilerini tespit etmek amacıyla kullanılan bir ölçektir. Garner ve 

Garfinkel tarafından geliştirilen bu ölçek, 40 soruluk kapsamlı bir kendini 

değerlendirme aracı olarak tasarlanmıştır (45). Özellikle, bu test hem yeme bozukluğu 

teşhis edilen bireylerde hem de sağlıklı bireylerde yeme davranışlarını ve tutumlarını 

objektif bir biçimde değerlendirmeyi amaçlar. Türkiye'de 1989 yılında YTT-40, 

Savaşır ve Erol tarafından Türkçeye uyarlanmıştır (46). Testin toplam puanı 120 puana 

kadar çıkabilir ve alınan puan ne kadar yüksekse bireyin yeme davranışlarında 

bozulma olasılığı o kadar artmaktadır. Ölçekte belirlenen kritik eşik değeri 30 puan 

olup, bu puanın üzerindeki skorlar bireyin bozulmuş bir yeme tutumu sergilediğini 

gösterirken, 30 puanın altındaki skorlar normal yeme davranışlarını işaret eder. Bu 

ölçek, yeme bozukluğu riski altındaki bireyleri belirlemede ve mevcut yeme 

bozukluklarının şiddetini ölçmede kritik bir araç olarak kullanılır. Ayrıca, yeme 

bozukluğu olan bireylerin tedavi süreçlerinin izlenmesi ve değerlendirilmesinde de 

önemli bir role sahiptir. 

Yeme Tutum Testi-26, ilk olarak 40 maddeli YTT-40'tan türetilmiş ve daha 

etkili bir tarama aracı olması için 26 maddeye indirgenmiştir. Bu test, bireylerin yeme 

davranışları, diyet yapma sıklıkları, beden algısı ve vücut ağırlığında artma korkuları 

hakkındaki tutumlarını değerlendirir. Test, ayrıca BKİ gibi ölçümleri kullanarak yeme 
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bozukluğu riskini belirlemeye yardımcı olur ve 20 üzeri skorlar yüksek riski işaret 

eder, bu durumda bireyin profesyonel bir değerlendirme alması önerilir (47). 

Yeme Tutum Testi -26'nın yeme bozukluğu riskini tespit etmede özellikle okul, 

kolej gibi eğitim kurumları ve sporcu gibi özel risk grupları için faydalı olduğu 

bilinmektedir. Erken teşhisin önemli olduğu kabul edilir çünkü erken müdahale, ciddi 

fiziksel ve psikolojik komplikasyonların önlenmesine yardımcı olabilir (48). 

Ancak, YTT-26'nın bazı sınırlamaları vardır. Testin iç tutarlılığı iyi olsa da 

test-tekrar test güvenirliği belirsizdir ve uzun vadede bireylerin yeme davranışlarında 

ve tutumlarında meydana gelebilecek değişikliklere bağlı olarak skorlar dalgalanabilir. 

Ayrıca test, yeme bozukluğunun farklı türlerini ayırt etme konusunda sınırlı olabilir 

ve yanıltıcı pozitif veya negatif sonuçlar verebilir (49). 

 

2.4.1.4. Yeme Farkındalığı Ölçeği (YFÖ-30) 

Yeme Farkındalığı Ölçeği (YFÖ-30), yeme davranışları konusunda bireysel 

farkındalığı ölçmek için Framson ve ekibi tarafından 2009 yılında geliştirilmiş bir 

araçtır (50). Türkiye'de bu ölçeğin dil adaptasyonu ve güvenirlik testleri 2016 yılında 

Köse ve ark. tarafından yapılmıştır (51). Bu ölçek, yemeyle ilgili davranışları ve 

tutumları anlamak için kullanılır ve toplam 30 sorudan oluşur.  

 

Yeme Farkındalığı Ölçeği-30, yeme davranışlarını yedi ana faktör altında 

inceler: 

1.Disinhibisyon: Bireylerin yeme miktarını ve zamanını ne kadar iyi kontrol 

edebildiklerini değerlendirir. 

2.Duygusal Yeme: Bireylerin yemek yeme eylemini, duygusal rahatlama veya 

memnuniyet amacıyla ne sıklıkta yaptıklarını ölçer. 

3.Yeme Kontrolü: Yemek yeme hızını ve sürecini ne kadar iyi 

düzenleyebildiklerini sorgular. 

4.Odaklanma: Bireylerin yemek sırasında tatmin ve lezzet algısına ne kadar 

odaklandıklarını inceler. 

5.Yeme Disiplini: Yeme düzeni, planlama ve hazırlık gibi disiplinli 

davranışların ne derece sergilendiğini değerlendirir. 
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6.Farkındalık: Fiziksel açlık ve tokluk durumlarının yanı sıra, yiyeceklerin 

enerji ve besin değeri hakkında bilgi sahibi olma düzeyini ölçer. 

7.Enterferans: Duyusal uyaranlar ve çevresel etkenlere karşı yeme 

davranışlarında gösterilen tepkileri değerlendirir. 

 

Her bir faktör için yüksek puanlar, o özelliğin bireyde güçlü bir şekilde 

bulunduğunu gösterir. Yeme Farkındalığı Ölçeği-30, bireylerin yeme alışkanlıklarını 

ve bu alışkanlıklar üzerindeki psikolojik etmenleri detaylı bir şekilde değerlendirmek 

için kullanılan güvenilir bir ölçümdür. Bu ölçek hem klinik araştırmalar hem de 

bireysel sağlık değerlendirmeleri için etkili bir araçtır (50, 51).  

 

2.4.1.5. Yeme Bozukluğu Envanteri (Eating Disorder Inventory, EDI) 

Yeme Bozukluğu Envanteri (EDI), bireylerde görülen yeme bozuklukları ile 

ilgili psikolojik özellikleri değerlendirmek için geliştirilmiş kapsamlı bir öz-

değerlendirme anketidir. Yeme Bozukluğu Envanteri, kişisel algılar, 

mükemmeliyetçilik ve aşırı zayıflık arzusu gibi çeşitli yönleri ile bu bozuklukların 

psikolojik boyutlarını incelemektedir (52). Başlangıçta, EDI zayıflık arzusu, bulimia, 

beden memnuniyetsizliği, yetersizlik, mükemmeliyetçilik, kişilerarası güvensizlik, 

içgörüsel farkındalık ve olgunluk korkuları olmak üzere sekiz alt ölçek içermekteydi. 

Bu ölçekler, yeme bozukluklarıyla ilişkili duygusal ve davranışsal özellikleri kapsamlı 

bir şekilde değerlendirmekteydi.  

1991'de tanıtılan EDI-2, orijinal ölçeğe 27 yeni madde ve üç yeni alt ölçek—

ruhsal kendini yadsıma, dürtü kontrolü ve sosyal güvensizlik—ekleyerek daha ayrıntılı 

bir değerlendirme sunmuştur (53).  

En güncel versiyon olan EDI-3, 91 madde içermekte ve 12 ayrı ölçek puanı ile 

6 bileşik puan vermektedir, bu da spesifik yeme bozukluğu risklerini ve genel 

psikolojik uyumsuzlukları yansıtmaktadır. Yeme Bozukluğu Envateri-3, özellikle 

güçlü güvenilirlik ve geçerlilik özellikleri ile dikkat çekmekte, klinik ve klinik dışı 

örnekler için normatif veriler sunmaktadır (54). Yeme Bozukluğu Envanteri-3, ayrıca 

EDI-3 Semptom Kontrol Listesi ve EDI-3 Sevk Formu gibi yeni araçlar içermekte, bu 

da hem klinik hem de klinik dışı ortamlarda tarama ve sevk işlemlerini kolaylaştırarak 

yeme bozukluklarının tanımlanması ve yönetilmesindeki etkinliğini artırmaktadır.  
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2.4.1.6. Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği (Yale Food Addiction Scale - YFAS)  

Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği, bireylerin yiyeceklere karşı kontrolsüz 

isteklerini ve bu tür yeme davranışlarının bağımlılık yönlerini değerlendirmek için 

tasarlanmıştır. Bu ölçek, özellikle bağımlılık yapıcı yiyeceklere olan düşkünlüğü ve 

bu yiyeceklere karşı gelişen psikolojik ve fizyolojik tepkileri inceleyerek, yeme 

bozukluklarına benzer özellikler taşıyan davranışsal bağımlılıkları tanımlamaya 

yardımcı olur. Bireylerin yemek yeme dürtülerini, yedikten sonra yaşadıkları 

pişmanlık veya suçluluk duygularını ve yiyeceklere karşı aşırı bağlılıklarını inceler. 

Bu ölçüm, yeme davranışlarının sıklığı, yoğunluğu ve ona bağlı olarak gelişen 

duygusal durumların yanı sıra, yeme dürtülerinin günlük yaşantı üzerindeki etkilerini 

de sorgular (55). 

Yale Yeme Bağımlılığı Ölçeği, hem klinik hem de araştırma ortamlarında 

kullanılmak üzere geliştirilmiştir ve yeme davranışlarının bağımlılık yapıcı boyutlarını 

belirlemede önemli bir araçtır. Bu ölçek, bireylerin yeme alışkanlıklarını ve bu 

alışkanlıkların yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini daha iyi anlamak için psikologlar, 

diyetisyenler ve sağlık profesyonelleri tarafından kullanılabilir. Bu ölçüm, yeme 

davranışlarının kontrol altına alınması ve olası yeme bozukluklarının önlenmesi 

açısından kritik öneme sahiptir (55).  

 

2.4.1.7. Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği- YYDÖ (Adult Eating Behavior 

Questionnaire - AEBQ) 

Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği (YYDÖ), yetişkinlerin iştah özelliklerini 

değerlendirmek için kullanılan bir öz-raporlama aracıdır ve Çocuk Yeme Davranışları 

Anketi'nden uyarlanmıştır (56). Hem yiyeceklere yönelik davranışları (yemekten keyif 

alma, duygusal aşırı yeme, yemek seçiciliği) hem de yiyecekten kaçınma 

davranışlarını (tokluk, duygusal yetersiz yeme ve yavaş yeme) içeren çeşitli alt 

ölçeklerle bu özellikleri değerlendirir. Anket, farklı nüfus gruplarında geçerliliği test 

edilmiş ve araştırma ile klinik ortamlarda kullanılabilirliğini kanıtlamıştır (57).  
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Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği, belirli yeme davranışlarını ve bu 

davranışların beden kütle indeksi (BKİ) ve diğer sağlıkla ilgili faktörlerle ilişkilerini 

tanımlamada etkili olmuştur. Özellikle, yeme davranışlarının sağlık sonuçları 

üzerindeki etkisini anlamak isteyen araştırmacılar ve sağlık profesyonelleri için 

yararlıdır. Anketin tasarımı, farklı yeme özelliklerinin genel yeme alışkanlıkları ve 

diyet sağlığı üzerindeki etkilerini detaylı bir şekilde incelemeye olanak tanır (10). Aynı 

zamanda yeme davranışlarının geniş psikolojik veya çevresel faktörlerle nasıl 

bağlantılı olduğu hakkında bilgiler sunar. 

Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeğinde “yemek keyfi” boyutunda 3 madde, 

“duygusal aşırı yeme” boyutunda 5 madde, “duygusal yetersiz yeme” boyutunda 5 

madde, “yemek seçiciliği” boyutunda 5 madde, “yiyecek duyarlılığı” boyutunda 4 

madde, “yavaş yeme” boyutunda 4 madde, “açlık” boyutunda 5 madde, “tokluk hissi” 

boyutunda 4 madde olmak üzere 8 alt boyut ve toplam 35 madde bulunmaktadır. Ölçek 

maddeleri Likert skalasına göre 1 ile 5 arasında puanlandırılmaktadır (1=Kesinlikle 

katılmıyorum, 2=Katılmıyorum, 3=Kararsızım, 4=Katılıyorum, 5=Kesinlikle 

katılıyorum) ve alınabilecek toplam puan 35 ile 175 arasındadır. Yetişkin Yeme 

Davranışı Ölçeğinin Türkçe versiyonu Yücel ve ark tarafından yapılan geçerlilik 

güvenlik çalışmasına göre 7 alt gruba ve 26 soruya indirilmiştir (10). 

Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeğinin, Türkçe versiyonunun 20 ile 65 yaş arası 

yetişkinlere güvenle uygulanabileceği Yardımcı ve ark tarafından ispatlanmıştır (58). 

 

2.5.  Diz Osteoartriti 

2.5.1. Tanım ve Genel Bilgiler 

Osteoartritin Türkçe karşılığı eklem iltihabıdır. Eklemi oluşturan kemik, 

kıkırdak, sinovya ve diğer dokular bu iltihaptan etkilenir ve bazen geri dönüşümü 

olmayan bir hasara uğrar (59). Diz, vücudun en büyük eklemi olup osteoartritin en sık 

etkilediği eklemdir (60). Özellikle orta ve ileri yaş popülasyonda diz ağrısının en sık 

sebebi diz osteoartriti yani halk arasındaki yaygın kullanılan adıyla diz kireçlenmesidir 

(Şekil 2.1).  
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Şekil 2.1. Diz osteoartritinin görsel anlatımı. Solda normal diz eklemi görülürken 

sağda hasarlanmış eklem dokuları görülmektedir. 

(Bruce Blaus’un CC:telif hakkı içermeyen resmi 

[https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Osteoarthritis.png]) 

 

2.5.2. Etiyoloji 

Diz osteoartritinin sıklığı son yıllarda yapılan bir meta-analizde %14,6 olarak 

saptanmış olup bu oran 50 yaş üstünde % 35.1’lere çıkmaktadır (61,62). Kadınlar 

erkeklere göre yaklaşık 2 kat daha fazla etkilenmektedir (61). Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada 50 yaş üstünde diz osteoartrit prevelansı %14,8 olarak bildirilmiştir (63). 

Yaş, osteoartritin önlenemeyen en sık sebebidir ve özellikle yük binen kalça ve 

diz gibi eklemlerde tek başına ana risk faktörü olduğu çalışmalarda kanıtlanmıştır (64, 

65). Kadın cinsiyet diz osteoartritinde önlenemeyen diğer bir risk faktörüdür. Bunun 

yanında geçirilmiş diz travması da diz osteoartritinin etyopatogenezinde yer 

almaktadır (66).  

Obezite diz osteoartritinin önlenebilir önemli risk faktörlerinden biridir. 

Günümüzde obezitenin yanında asıl suçlanan risk faktörü sarkopenidir fakat bu 

konuda kısıtlı sayıda klinik araştırma mevcuttur (67). Obezitenin önlenmesine yönelik 

beslenme ve diyet tedavisinde, sarkopeniyi değerlendirme ve sarkopeniyi önlemeye 

yönelik besin desteği uygulaması son yıllarda vurgulanmaktadır (67). Diz osteoartriti 

için risk faktörleri Tablo 2.2’de özetlenmiştir.  
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Tablo 2.2. Diz osteoartritinde risk faktörleri (65).  

Kişiye Ait Faktörler Ekleme Ait Faktörler 

Kalıtım Diz Yaralanması 

İleri Yaş Mekanik Yüklenme Dengesizliği 

Kadın Cinsiyet Tekrarlayan Eklem Kullanımı 

Obezite / Metabolik Sendrom Kas Güçsüzlüğü 

Diyet Alışkanlıkları Eklem Gevşekliği 

Sosyoekonomik Faktörler Kemik Dansitesi 

 

2.5.3. Diz Osteoartritinin Bulguları 

 Diz osteoartritinin en önemli bulguları ağrı ve hareket kısıtlılığıdır. Sabah 

katılığı da diğer önemli bir bulgudur. Bunların yanında dizde kıtırtı hissi, eklemde 

hareket kısıtlılığı ve kemik çıkıntılar diz osteoartritindeki diğer bulgulardır (68). Diz 

ağrısı genelde aktivite ile ilişkilidir ve istirahatle azalır. İleri evre hastalıkta ise 

istirahate rağmen azalmayan ağrı ve gece uykudan uyandıran ağrı tipiktir.  

 Diz osteoartritinin tanısında kullanılan görüntüleme yöntemleri radyografi, 

ultrason, manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografidir. Pratikte en sık 

kullanılan yöntem ise dizin önden ve yandan çekilen röntgen görüntüleridir (69). 

Çekilen röntgenlerde eklemdeki daralmaya göre hastalar radyolojik olarak 

sınıflandırılır. Kellgren-Lawrence sınıflaması diz röntgenlerinden yapılan bir 

sınıflama olup diz osteoartritinin ciddiyetini 4 sınıfa ayırmaktadır. Evre 0’da 

osteoartrit bulgusu yoktur, evre 1’de hafif düzeyde osteoartrit, evre 2-3 orta derece 

osteoartrit ve evre 4’de ileri düzeyde osteoartrit mevcuttur (70).  

 

2.5.4. Diz Osteoartritinin Tedavisi 

 Diz osteoartriti tanısı koyulan hastalarda hastalığın evresi ne olursa olsun 

tedavi basamaklı şekilde yapılmaktadır. Tedavide 1.basamak olarak öncelikle yaşam 

tarzı değişiklikleri, beslenme değişiklikleri, egzersiz, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve 

ilaç tedavileri uygulanmaktadır (71). Özellikle obeziteye bağlı diz osteoartritinde 
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hastanın bulguları ve fonksiyonel kısıtlılığı obezitenin tedavisiyle büyük oranda 

düzelmektedir (71). Yaşam tarzı değişikliklerinin amacı dizi zorlayıcı aktivitelerden 

mümkün olduğunca kaçınmaktır. Bunun yanında kasları güçlendirmek ve hareket 

açıklığını korumak için egzersizler de hastalara önerilmektedir (72). 

 Farmakolojik tedavide lokal veya ağızdan alınan ağrı kesiciler ve kas 

gevşeticiler tedavinin 1.basamağını oluşturmaktadır. Ağrı kesiciler olarak 1.basamak 

tedavide parasetamol içeren ilaçlar kullanılırken 2.basamakta steroid içermeyen anti-

inflamatuar ilaçlar kullanılmaktadır. Üçüncü basamak tedavide oral veya transdermal 

opioid ilaçlar kullanılmaktadır. Glukozamin ve kondoitin içeren ilaçların kullanımı 

bilimsel olarak önerilmemektedir ve kılavuzda kullanılmaması şiddetle tavsiye 

edilmektedir (73).  

 Eklem içi enjeksiyonlar akut semptomları olan veya kronik semptomları olan 

hastalarda tedavide kullanılmaktadır. Eklem içi enjeksiyonlarda 1.basamak tedavi 

olarak diz eklem içine kortikosteroidler veya hyaluronik asit uygulaması 

yapılmaktadır (74). İkinci basamak olarak kronik ağrısı olan hastalarda büyüme 

faktörleri ve trombositten zengin plasma (platelet rich plasma-PRP) uygulanırken 

3.basamak tedavide mezenkimal kök hücre tedavisi uygulanmaktadır (75, 76).  

 Diz osteoartritinin cerrahi tedavisi, diğer yöntemlerle ağrı, fonksiyonel 

kısıtlılık ve eklem hareket açıklığı düzelmeyen hastalarda uygulanmaktadır (77). Total 

diz protezi ameliyatı son evre diz osteoartritinde uygulanan bir ameliyat olup ameliyat 

dışı tedavilerle şikayetleri düzelmeyen hastalara uygulanmaktadır. 

  

2.6. Total Diz Protezi Ameliyatı 

 Total diz protezi ameliyatı son dönem diz osteoartriti tedavisinde uygulanan 

elektif bir cerrahi işlemdir (78). Son dönem diz osteoartritinin tedavisinde birçok 

yöntem uygulanmasına ve denenmesine rağmen total diz protezi ameliyatı halen tek 

kesin ve etkili tedavi yöntemidir (79). Günümüzde Dünya’da diz protezi ameliyatı 

uygulama sıklığı yıllara göre artış göstermektedir, örneğin ülkemizde 2010 yılında 

yaklaşık 38.000 total diz protezi ameliyatı yapılmış olup bu rakam 4 yıl içinde 2014 

yılında yaklaşık olarak 2’ye katlanarak 70.991 olarak bildirilmiştir (80). Uzayan insan 

ömrü ve artan ileri yaş popülasyon ile beraber değişen beslenme alışkanlıkları diz 
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osteoartritinde de risk faktörleri olduğu için bu rakam ileriki yıllarda daha da artış 

gösterecektir (Şekil 2.2).  

 
Şekil 2.2. Total diz protezi ameliyatı öncesi ve sonrası röntgen görüntüsü. 

(Prof. Dr. İsmet Yalkın Çamurcu’nun arşivinden izinle alınmıştır) 

 

2.6.1. Tanım ve Genel Bilgiler 

 Total diz protezi ameliyatında diz eklemini oluşturan femur ve tibia 

kemiklerinin eklemi oluşturan kısımları özel kesi kılavuzları ile kesilir, daha sonra 

femur ve tibia ölçülerine göre belirlenen metal protez parçaları kemiğe sement denilen 

kemik çimentosu ile sabitlenir. İki metal protez parçasının arasına polietilen denilen 

sert plastik bir ara yüzey yerleştirilir. Total diz protezi ameliyatında dizin ön kısmından 

bir cilt kesisi yapılır ve sonra diz eklem kapsülü açılarak eklemi oluşturan femur, tibia 

kemikleri ve kıkırdak yüzeyleri ortaya konur. Protezlerin ölçülerine göre kemik 

kesileri yapılırken damar ve sinir gibi yapıların korunması hayati önem arz etmektedir 

(81).  

 

2.6.2. Klinik İyileşme 

 Total diz protezi ameliyatı sonrası hastalar rutin olarak enfeksiyon profilaksisi 

ve derin ven trombozu profilaksisi tedavisi alırlar. Ameliyat sonrası rehabilitasyonda 

asıl amaç hastanın erken mobilize olmasını sağlamak ve normal diz eklem 

fonksiyonuna erken ulaşmasını sağlamaktır. Total diz protezi ameliyatı sonrası klinik 
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iyileşme hastanın genel durumunun iyileşmesini ve diz fonksiyonlarının iyileşmesini 

tanımlamaktadır. Genel tıbbi durumun dışında diz fonksiyonlarının iyileşmesi olarak 

klinik iyileşmeyi değerlendirdiğimizde ağrının azalması, diz eklem hareket açıklığının 

sağlanması, kas gücünün sağlanması ve hastanın günlük aktivitelerini rahatça 

yapabilmesini klinik iyilik hali olarak tanımlayabiliriz (82).  

 Total diz protezi ameliyatı sonrası yaşam kalitesini ve fiziksel aktiviteyi 

değerlendiren çalışmalarda yaşam kalitesinde ve fonksiyonda iyileşme bildirilmiştir 

(83). Bunun yanında hastanın klinik iyileşmesinde ameliyat öncesi egzersizler, 

beslenme düzeni ve aktivite düzeyi de çok önemlidir. Son dönemde popüler olan 

prehabilitasyon kavramı hastayı ameliyat öncesi hazırlama anlamında olup klinik 

iyileşmeye etkisi ameliyat sonrası uygulanan rehabilitasyon kadar önemlidir (84).  

 

2.6.3. Klinik İyileşmenin Değerlendirilmesi 

  Total diz protezi ameliyatı sonrası klinik iyileşmenin değerlendirilmesinde 

fizik muayene bulguları, klinik testler ve klinik skorlar kullanılmaktadır (82). Total diz 

protezi sonuçlarının başarısını değerlendirmek için çeşitli klinik testler kullanılır. 

Bunlardan biri olan Oxford Diz Skoru, hastaların diz fonksiyonlarını ve ağrıyı nasıl 

deneyimlediğini değerlendirmek için kullanılan 12 soruluk bir anketten oluşur. Skor 

0-48 arasında değişir; 0 en kötü, 48 ise en iyi sonucu gösterir. Yüksek skorlar, hastanın 

diz protezi sonrası iyi bir iyileşme sağladığını ve ağrısının azaldığını gösterir. Diğer 

yaygın değerlendirme yöntemleri arasında Knee Society Score (KSS), WOMAC ve 

SF-36 gibi genel yaşam kalitesi ve fonksiyonel değerlendirme ölçekleri yer alır (85).  

 

  

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu gözlemsel tanımlayıcı araştırma Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 27.12.2022 tarihinde 2022/22-27 

sayılı karar ile etik açıdan uygun bulunmuştur (EK-1). Çalışma, 1 Ocak 2023 ve 1 

Ekim 2023 tarihleri arasında Özel Aritmi Osmangazi Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Bölümüne başvuran ve son dönem diz osteoartriti tanısıyla total diz 
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protezi planlanan ve ameliyatı kabul edip ameliyat öncesi hazırlığa başlanan hastalarda 

yürütülmüştür. Çalışmanın belirlenmesi göz önünde bulundurulan dahil edilme ve 

dahil edilmeme kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

 

Dahil Edilme Kriterleri: 

• 18-65 yaş arası, 

• Beden kütle indeksi 18,5- 39,9 kg/m2 arasında belirlenen bireyler. 

 

Dahil Edilmeme Kriterleri: 

• İstenen yaş aralığında olmayanlar, 

• İstenen BKİ aralığında olmayanlar, 

• Çift taraflı diz osteoartriti sebebiyle eş zamanlı çift taraflı total diz 

protezi planlanan hastalar, 

• Malignitesi olan hastalar, 

• Renal ve hepatik yetmezliği olan hastalar, 

• Tanısı konulmuş diyabet hastaları, 

• Özel diyet uygulaması gereken bariatrik cerrahi geçiren hastalar. 

 

Çalışmaya dahil edilmesi planlanan hasta sayısı için güç analizi uygulanmış 

olup, anksiyete ile yeme davranışı ilişkisini değerlendiren çalışmadaki en büyük etki 

düzeyi alınarak (0,31) %95 doğruluk oranına ulaşmak için gereken örneklem sayısı 

104 olarak saptanmıştır (86). Çalışmaya katılmayı kabul eden 106 (95 kadın, 11 erkek) 

hastadan aydınlatılmış onam formu alınmıştır (EK-4).  

 

3.2. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Hastalar ameliyat öncesi hazırlık için başvurduklarında, çalışmaya katılmayı 

kabul eden hastalara “Genel Bilgiler” ve “YYDÖ” içeren anket formu doldurmaları 

sağlanmıştır. Buna ek olarak her hastaya rutin olarak antropometrik ölçüm (boy 

uzunluğu ve vücut ağırlığı) ve “Oxford Diz Skoru” değerlendirmesi yapılmıştır. Hem 

YYDÖ hem de Oxford diz skoru Türkçe çevirilerinin geçerlilikleri ve güvenilirlikleri 

literatürde kanıtlanmıştır (10, 87).  



 25 

3.2.1. Anket Formu (EK-5) 

Genel Bilgiler: Anket formunun birinci kısmı genel bilgilerden oluşmaktadır. 

Bu bölümde hastaların yaş, cinsiyet, boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), medeni 

durumu, eğitim durumu, meslek, tıbbi öykü (kronik hastalıklar, ilaçlar, ameliyatlar), 

diyet uygulama durumu, sigara/alkol tüketimi ve besin desteği kullanım bilgileri 

sorgulanmıştır. 

Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği (YYDÖ): Bu bölümde YYDÖ (AEBQ – Türkçe 

Çevirisi) uygulanmıştır. Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeğinin Türkçe versiyonu yapılan 

geçerlilik güvenlik çalışmasına göre 7 alt gruba ve 26 soruya indirilmiştir (EK-5) (10).  

Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği değerlendirmesinde ise 7 adet alt grupta Likert 

skalasına göre 1 puandan 5 puana kadar olan her madde toplanmış ve her alt grup için 

ortalama, standart sapma, medyan ve minimum-maksimum değerleri hesaplanmıştır. 

Her alt grubun puanı sayısal olarak belirlenmiş fakat bir değer aralığı bulunmamıştır. 

Literatürdeki mevcut çalışmalarda başka kategorik verilerle ve sayısal verilerle 

korelasyonu değerlendirilmiştir (59).  

 

3.2.2. Oxford Diz Skoru 

Çalışmaya dahil edilen her hastaya klinisyen tarafından rutin olarak ameliyat 

öncesi Oxford diz skoru değerlendirmesi uygulanmıştır. Ameliyat sonrası 2. ay 

kontrolünde Oxford diz skoru fonksiyonel iyileşmeyi değerlendirme ve ameliyat öncesi 

dönemle karşılaştırma açısından tekrar değerlendirilmiştir. Oxford diz skoru 12 

sorudan oluşan ve klinisyen eşliğinde doldurulan bir diz fonksiyonu skorlama 

sistemidir (EK-6). Oxford diz skorunda her sorunun 0 ile 4 arasında bir puan değeri 

vardır. Toplam 12 sorudan oluşan testin sonunda, her soruya verilen yanıta göre 0-48 

arasında bir puan hesaplanmaktadır. Dizin mevcut klinik durumunu değerlendiren bu 

teste göre; 0 puan en kötü, 48 puan ise en iyi durumu ifade etmektedir. Diz kireçlenmesi 

olan hastada genel olarak 0-19 puan arası ciddi osteoartriti, 20-29 puan arası orta 

derecede osteoartriti, 30-39 puan arası hafif derecede osteoartriti, 40-48 puan ise 

tedaviye ihtiyacı olmayan dizi ifade etmektedir. Diz protezi ameliyatı olan bir hastada 

ise 0-19 puan kötü klinik sonucu, 20-29 puan orta düzeyde klinik sonucu, 30-39 puan 

iyi klinik sonucu, puan aralığının 40-48 olması mükemmel klinik sonucu ifade 

etmektedir (87).  
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3.2.3. Antropometrik ölçümler 

Tüm hastaların vücut ağırlığı ve boy uzunluğu bilgileri ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası 2.ay kontrolünde kayıt altına alınmıştır. Katılımcıların boy uzunluğu 

ve vücut ağırlığı alınarak BKİ (kg/m2) hesaplanmıştır.  

 

Vücut ağırlığı; kalibre edilmiş dijital bir tartı (±0.1kg duyarlı) kullanılarak, ince 

kıyafetle ve ayakkabısız, mümkünse sabah açken, dışkılama sonrası ölçüm yapılmıştır 

(Tanita BC 418MA, Tokyo, Japan).  

 

Boy uzunluğu; ayaklar yan yana ve baş Frankfurt düzlemde iken ölçüm yapılmıştır 

(Seca 213, Hamburg, Germany).   

 

Beden Kütle İndeksi (BKİ) hesaplaması; vücut ağırlığı ve boy uzunluğu tekniğine 

göre ölçülmüştür. Vücut ağırlığının (kg cinsinden) boy uzunluğunun (metre cinsinden) 

karesine bölünmesiyle hesaplanmıştır (21).  

 

 BKİ (kg/m2) =   Vücut ağırlığı(kg)    

      Boy uzunluğu(m2) 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre beden kütle indeksi <18.5 zayıf, 18.5-24.9 normal, 

25.0-29.9 pre-obez,  ≥ 30	obez olarak değerlendirilmiştir (5). Beden kütle indeksi ³40 

kg/m2 olan 3.derece obez hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.  

 

3.3. Total Diz Protezi Ameliyatı Sonrası İzlenilen Protokol 

Hastalar ameliyat sonrası 4.saat anestezistin takip ve önerisiyle oral 

beslenmeye geçmişlerdir. Hastane diyetisyeninin takip ve önerisiyle ameliyat sonrası 

hastanede beslenme düzenlenmiştir. Ameliyatın ertesi günü tüm hastalar mobilize 

edilmiştir. Hastalar ameliyat sonrası 2. veya 3. gün taburcu edilmiştir. Ameliyat 

sonrası rutin kontroller 15.gün dikişlerin alınması için ve 1, 2 ve 6.ay rutin klinik 

kontroller olarak düzenlenmiştir.  
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3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Çalışmadan elde edilen veriler SPSS 26.0 (Statistical Package for Social 

Science Corp., IBM, NY, USA) istatistik programı ile değerlendirilmiştir. Sayısal 

veriler ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve üst değerleri ile ifade edilmiştir. 

Kategorik veriler ise frekans ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Sayısal verilerin 

ortalamalarının karşılaştırılmasında bağımlı gruplar için t testi kullanılmıştır. Yetişkin 

Yeme Davranışı Ölçeği alt grupları ortalama ve standart sapma değerleri 

belirlenmiştir. Bu ölçekte puanın yüksek gelmesi o yeme davranışı lehine sonuç 

göstermiş olup belirli bir cut-off değeri bulunmamıştır. Oxford skoru klinik sonuca 

göre 4 alt gruba ayrılmış ve YYDÖ alt grup puanlarının ortalamaları 4 grup için 

ANOVA testiyle değerlendirilmiştir. Gruplar arası farkı belirlemek için Bonferroni 

testi uygulanmıştır. Spearman’s rho korelasyon analiziyle hem YYDÖ ve Oxford 

skoru arasındaki korelasyon hem de BKİ ve YYDÖ arasındaki korelasyon 

değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık p <0.05 değeri ile belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özellikler 

Çalışmaya yaş ortalaması 60.2±3.9 yıl olan (48-65 yaş arası) 106 hasta (95 

kadın, 11 erkek) dahil edilmiştir. Hastaların 92’si evli (%86.8) 14’ü bekardır (%13.2). 

Katılıcıların 65’i ev hanımı (%61.3), 32’si emekli (%30.2), 5 hasta işçi (%4.7), 2 hasta 

serbest meslek (%1.9) ve 2 hasta da ücretli çalışandır (%1.9). Katılımcılardan 11 

hastanın okur-yazarlığı yoktur (%10.4), 3 hastanın okur-yazarlığı olup eğitimi yoktur 

(%2.8), 46 hasta ilkokul mezunu (%43.4), 12 hasta ortaokul mezunu (%11.3), 21 hasta 

lise mezunu (%19.8), 8 hasta ön lisans mezunu (%7.6), 3 hasta lisans mezunu (%2.8) 

ve 2 hasta doktora mezunudur (%1.9) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri. 
 X̄ SS 

Yaş (yıl)  60.2 3.9 
    

   n  % 

Cinsiyet Kadın 95 89.6 

 Erkek 11 10.4 

Medeni Durum Evli 92 86.8 

 
Bekar 14 13.2 

     

Eğitim Okur-yazar değil 11 10.4 

 
Okur-yazar  3 2.8 

 
İlkokul 46 43.4 

 
Ortaokul 12 11.3 

 
Lise 21 19.8 

 
Üniversite (Önlisans) 8 7.6 

 
Üniversite (Lisans) 3 2.8 

 
Doktora 2 1.9 

    
Meslek Ev Hanımı 65 61.3 

 
İşçi 5 4.7 

 
Serbest Meslek 2 1.9 

 
Ücretli 2 1.9 

  Emekli 32 30.2 

  n: kişi sayısı 
SS: standart sapma 
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Katılımcılardan 88’inin (%83.02) doktor tarafından tanısı konulmuş kronik 

hastalığı mevcuttur. Tanısı konulmuş kronik hastalıklar sıklıklarına göre; 

hipertansiyon (%68.9), kalp-damar hastalıkları (%26.4), tiroid hormon bozukluğu 

(%17), anemi (%5.7), gastrointestinal sistem bozukluğu (%5.7), solunum sistemi 

bozukluğu (%4.7), renal sistem bozukluğu (%1.9), hepatik sistem bozukluğu (%0.9), 

serebrovasküler hastalık (%0.9), parkinson hastalığı (%0.9), romatoid artrit (%0.9) ve 

ailevi Akdeniz ateşi (%0.9) olarak saptanmıştır (Tablo 4.2). Katılımcılardan 96’sının 

(%91) daha önce geçirdiği ameliyat öyküsü mevcuttur. Katılımcıların sigara kullanma 

oranı %8.5 olup, alkol kullanan birey oranı %1.9 olarak saptanmıştır (Tablo 4.3).  

Katılımcılardan sadece 9 hastanın daha önce diyet öyküsü mevcuttur (%8.5). 

Çalışmaya katılan 44 hastanın besin desteği kullandığı saptanmıştır (%41.5) (Tablo 

4.4).  

Tablo 4.2. Katılımcıların doktor tarafından tanısı konulmuş mevcut kronik hastalık 
durumları. 

  n % 
Kronik Hastalıklar Hipertansiyon 73 68.9 

 Kalp Damar Hastalığı 28 26.4 
 Tiroid Hormon Bozukluğu 18 17 
 Anemi 6 5.7 
 Gastrointestinal Sistem Bozukluğu 6 5.7 
 Solunum Sistemi Bozukluğu 5 4.7 
 Renal Sistem Bozukluğu 2 1.9 
 Hepatik Sistem Bozukluğu 1 0.9 
 Serebrovasküler Hastalık  1 0.9 
 Parkinson Hastalığı 1 0.9 
 Romatoid Artrit 1 0.9 

  Ailevi Akdeniz Ateşi (FMF) 1 0.9 
n: kişi sayısı 

 

Tablo 4.3. Katılımcıların sigara-alkol kullanım durumları. 
  n % 
Sigara-Alkol 
Kullanımı Sigara Tüketimi 9 8.5 

  Alkol Tüketimi 2 1.9 
n: kişi sayısı 
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Tablo 4.4. Katılımcıların besin desteği kullanım durumları. 
  n % 
Besin Desteği Kullanımı D Vitamini 27 25.5 

 B12 Vitamini 17 16 
 C Vitamini 7 6.6 
 Multivitamin 5 4.7 
 Kalsiyum 6 5.7 
 Magnezyum 10 9.4 
 Kollajen 10 9.4 
 Omega 3 3 2.8 
 Probiyotik 1 0.9 

  Çinko 1 0.9 
n: kişi sayısı 

4.2. Katılımcıların Antropometrik Ölçümleri 

 Hastaların ortalama boy uzunluğu 161.3±7.8 cm olarak ölçülmüştür. Hastaların 

ortalama vücut ağırlığı ameliyat öncesi 81.9±14 kg olup, ameliyat sonrası ortalama 

vücut ağırlığı 79.7±13.1 kg olarak ölçülmüştür. Katılımcıların ortalama BKİ değeri 

ameliyat öncesi 31.5±5.3 kg/m2, ameliyat sonrası 30.7 kg/m2 hesaplanmıştır (Tablo 

4.5). 

 Beden kütle indeksi sınıflamasına göre ameliyat öncesi 16 hasta (%15) normal, 

27 hasta (%25) pre-obez, 40 hasta (%38) 1.derece obez ve 23 hasta (%22) 2.derece 

obez olarak sınıflanmıştır (Tablo 4.6). 

Kadınlarda ameliyat öncesi ortalama BKİ değeri 31.6±5.3 kg/m2 olarak 

hesaplanırken, erkeklerde ortalama BKİ değeri 30.8±6.2 kg/m2 olarak hesaplanmıştır. 

Cinsiyetlere göre ameliyat öncesi ortalama BKİ değerleri arasında istatistiksel anlamlı 

düzeyde fark saptanmamıştır (p=0.661).  
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Tablo 4.5. Katılımcıların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası antropometrik 

ölçümlerinin değerlendirilmesi. 

  Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası  

 X̄ ± SS X̄ ± SS p* 

Vücut Ağırlığı (kg) 81.9±14  79.7±13.1  <0.001 

Beden Kütle İndeksi (kg/m2) 31.5±5.3  30.7±5.1 <0.001 
* İki bağımlı parametrik sürekli verinin karşılaştırılmasında paired sample t-test kullanılmıştır. 

 

Tablo 4.6. Katılımcıların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası BKİ sınıflaması dağılım 
tablosu. 

  Normal Pre-Obez 1.Derece Obez 2.Derece Obez 

 n      % n     % n     % n    % 

Ameliyat Öncesi 16 (%15) 27 (%25) 40 (%38) 23 (%22) 

Ameliyat 
Sonrası 18 (%17) 29 (%27) 36 (%34) 23 (%22) 

 

 

4.3. Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği  

 Katılımcıların YYDÖ ortalama sonuçları sırasıyla yemek keyfi için 11.3±2.2 

puan (3-15 puan arası), duygusal aşırı yeme için 11.6±4.6 puan (5-24 puan arası), 

duygusal yetersiz yeme için 14.3±5.2 puan (5-25 puan arası), yemek seçiciliği için 

10.3±2.7 puan (3-15 puan arası), açlık için 9.8±3.1 puan (4-20 puan arası), tokluk için 

8.5±2.4 puan (3-15 puan arası) ve yavaş yeme için 8.3±3.2 puan (3-15 puan arası) 

olarak hesaplanmıştır (Şekil 4.1).  
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Şekil 4.1. Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği alt grupları puanlarının histogram dağılım 

grafiği. 

  

Yemek keyfi puanının kadınlarda ortalama 11.1±2.3 puan, erkeklerde ise 

12.8±1.5 puan olduğu gözlemlenmiştir (p=0.004). Diğer alt gruplarla cinsiyet arasında 

anlamlı düzeyde bir ilişki saptanmamıştır (duygusal aşırı yeme: p=0.827, duygusal 

yetersiz yeme: p=0.161, yemek seçiciliği: p=0.610, açlık: p=0.066, tokluk: p=0.417, 

yavaş yeme: p=0.681) (Tablo 4.7).  
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Tablo 4.7. Katılımcıların cinsiyetlerine göre YYDÖ alt grup ortalama puanları.  

  
  

Kadın (n=95) Erkek (n=11) p* 
X̄ ± SS  X̄ ± SS  

Yemek keyfi 11,1±2.3 12,8±1,5 0,004 
    

Duygusal aşırı yeme 11,6±4,8 11,3±3,8 0,827 
    

Duygusal yetersiz yeme 14,1±5,2 16,4±4,9 0,161 
    

Yemek seçiciliği 10,3±2,6 9,7±3,6 0,610 
    

Açlık 9,9±3,2 8,5±2.0 0,066 
    

Tokluk 8,4±2.4 9,1±2.4 0,417 
    

Yavaş yeme 8,2±3,2 8,7±3,7 0,681 
       
SS: Standard Sapma, n: kişi sayısı 
*İki bağımsız değişkenin karşılaştırılmasında Student t-testi kullanılmıştır 

 

 Katılımcıların eğitim durumları gruplandırıldığında okuryazar olmayanlar ile 

okuryazarlığı olup eğitimi olmayan veya ilkokul mezunları arasında duygusal yetersiz 

yeme ortalama puanları arasında anlamlı fark saptanmıştır (p=0.033). Katılımcıların 

eğitim durumu grupları ile YYDÖ alt gruplarından olan yemek keyfi (p=0,204), 

duygusal aşırı yeme (p=0.120), yemek seçiciliği (p=0.245), açlık (p=0.208), tokluk 

(p=0.220) ve yavaş yeme (p=0.646) ortalama puanları arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Katılımcıların eğitim durumuna göre YYDÖ alt grup ortalama puanların dağılım 

tablosu. 

    
Yemek 

keyfi 

Duygusal 

aşırı 

yeme 

Duygusal 

yetersiz 

yeme 

Yemek 

seçiciliği 
Açlık Tokluk 

Yavaş 

yeme 

Eğitim Durumu n X̄±SS X̄±SS  X̄±SS X̄±SS  X̄±SS  X̄±SS  X̄±SS 

Okur yazar değil 11 12,3±2,2 12,5±5,9 10,1±3,1a 11,5±2,1 10,4±4,4 7,6±3,2 7,3±4,4 

Okur-yazar veya 

ilkokul mezunu 
49 11,3±2,2 11,6±5,1 15,0±5,5b 10,4±2,9 10,0±3,1 8,3±2,1 8,2±3,4 

Ortaokul veya 

lise mezunu 
33 10,7±2,5 10,4±3,4 14,5±5,1a,b 9,7±2,5 8,9±2,9 9,2±2,6 8,4±3,0 

Üniversite veya 

doktora mezunu 
13 11,8±1,6 13,9±3,8 15,1±4,1a,b 10,0±2,5 10,7±2,4 8,6±2,1 8,9±1,6 

p* 0,204 0,120 0,033 0,245 0,208 0,220 0,646 

* ANOVA testine göre p değerleri. İstatistiksel olarak anlamlı olan p değeri koyu renkle gösterilmiştir. Aynı sütundaki farklı 

küçük harfler istatistiksel anlamlı farkı göstermektedir. 

n: kişi sayısı 

 

4.4. Beden Kütle İndeksi ve YYDÖ İlişkisi 

 Hastaların BKİ’ne göre sınıflandırılması ile YYDÖ alt grup puanları arasındaki 

fark değerlendirildiğinde, BKİ sınıfları arasında YYDÖ alt grup puanları açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır. Tablodaki sonuçlar ve grafik detaylı incelendiğinde 

yemek keyfi, duygusal aşırı yeme ve yemek seçiciliğinin 2.derece obezlerde daha 

yüksek olduğu gözlenmiştir fakat bu istatistiksel anlamlı düzeyde bir fark 

oluşturmamıştır (sırasıyla p=0.203, p=0.163 ve p=0.911). Bunun yanında diğer bir 

dikkat çeken bulgu ise yavaş yeme puanları BKİ sınıflaması normal olan bireylerde 

pre-obez ve obez bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. Fakat bu fark da istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.093) (Tablo 4.9) (Şekil 4.2).  
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Tablo 4.9. Katılımcıların ameliyat öncesi BKİ sınıflamasına göre YYDÖ alt 
grup ortalama puanlarının dağılım tablosu. 

YYDÖ alt 
grupları 

BKİ Sınıflaması 

 
p * 

Normal 
 

n=16 

Pre-Obez 
 

n=27 

1.Derece 
Obez 
n= 40 

2.Derece 
Obez 
n=23 

X̄±SS X̄±SS X̄±SS X̄±SS 

Yemek Keyfi  10,8±2,0 11,1±2,2 11,1±2,6 12,1±1,8 0.203 
Duygusal Aşırı 
Yeme 11,5±4,2 10,9±4,4 11,1±4,8 13,5±4,8 0.163 

Duygusal Yetersiz 
Yeme 12,4±4,8 14,7±6,3 15,0±4,8 14,1±4,4 0.363 

Yemek Seçiciliği 10,3±2,4 10,1±2,8 10,2±2,7 10,6±2,9 0.911 

Açlık 9,4±3,1 8,9±3,1 10,3±3,1 10,2±3,2 0.272 

Tokluk 9,0±1,7 8,1±2,3 8,8±2,2 8,2±3,1 0.438 

Yavaş Yeme 10,1±3,4 8,1±2,9 7,8±3,2 7,8±3,1 0.093 

* Çoklu parametrik sürekli verilerin karşılaştırılmasında ANOVA testi kullanılmıştır. 
SS: standart sapma, YYDÖ: yetişkin yeme davranışı ölçeği 

 

 
Şekil 4.2. Beden kütle indeksi sınıflamasına göre YYDÖ alt grup ortalama puanların 

dağılımını gösteren sütun grafiği. 
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 Katılımcıların ameliyat öncesi BKİ değerleri ve YYDÖ alt grup puanları 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde ameliyat öncesi BKİ değerleri ile duygusal aşırı 

yeme puanları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0.042, r=0.198). Katılımcıların 

ameliyat sonrası BKİ değerleri ile YYDÖ alt grup ilişkisi değerlendirildiğinde, 

ameliyat sonrası BKİ değerleri ile yavaş yeme puanları arasında negatif anlamlı ilişki 

saptanmıştır (p=0.041, r=-0.199) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Katılımcıların ameliyat öncesi ve sonrası BKİ değerleri ile YYDÖ 
alt grup puanları arasındaki ilişki. 

  Ameliyat öncesi BKİ 
(kg/m2) 

Ameliyat sonrası BKİ 
(kg/m2) 

  r p* r p* 
Yemek keyfi 0.155 0.112 0.158 0.107 
Duygusal aşırı yeme 0.198 0.042 0.168 0.085 
Duygusal yetersiz yeme 0.119 0.223 0.127 0.196 
Yemek seçiciliği 0.030 0.761 0.058 0.555 
Açlık 0.120 0.219 0.125 0.200 
Tokluk -0.068 0.488 -0.053 0.590 
Yavaş yeme -0.177 0.070 -0.199 0.041 
* Spearman’s rho korelasyon analizine göre p değeri. 
Anlamlı p değerleri koyu rakamlarla gösterilmiştir. 

 

 

4.5. Oxford Skoru  

Katılımcıların ameliyat öncesi Oxford skorları değerlendirildiğinde ortalama 

Oxford skoru 14.9±6.5 puan olarak hesaplanmıştır. Kadınlarda (n=95) ortalama 

Oxford skoru 14.5±5.9 puan olarak hesaplanmış olup erkeklerde (n=11) ortalama 

18.9±9.3 olarak hesaplanmıştır (p=0.155). 

Katılımcıların ameliyat sonrası Oxford skorları değerlendirildiğinde ortalama 

Oxford skoru 30.8±6,9 puan olarak hesaplanmıştır. Kadınlarda (n=95) ameliyat 

sonrası ortalama Oxford skoru 30.8±6.8 puan olarak hesaplanmış olup erkeklerde 

(n=11) ortalama 30.8±8.2 olarak hesaplanmıştır (p=0.982). Katılımcıların ameliyat 



 37 

sonrası ortalama Oxford skorları ameliyat öncesi ortalama Oxford skorlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yükselmiştir (p=<0.001) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Katılımcıların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ortalama Oxford 
skorlarının karşılaştırılması.  

  Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası   

  X̄ ± SS X̄ ± SS p* 
Toplam Oxford 
Skoru (puan) 14.9±6.5 30.8±6.9 <0.001 

* İki bağımlı parametrik sürekli verinin karşılaştırılmasında paired sample t-test kullanılmıştır. 

 

 

Oxford skorlarına göre klinik sonuç değerlendirildiğinde ameliyat öncesi 86 

hastada (%81,1) kötü derecede klinik durum, 16 hastada (%15,1) orta derecede klinik 

durum ve 4 hastada (%3,8) hafif klinik durum olarak değerlendirilmiştir (Tablo 4.12).  

Ameliyat sonrası Oxford skorlarına göre klinik sonuç değerlendirildiğinde 11 

hastada (%10,4) kötü derecede klinik durum, 23 hastada (%21,7) orta derecede klinik 

durum, 62 hastada (%58,5) iyi derecede klinik durum ve 10 (%9,4) katılımcıda ise 

mükemmel derecede klinik durum olarak değerlendirilmiştir (p=<0.001) (Tablo 4.12) 

(Şekil 4.3). 

 

 

Tablo 4.12. Katılımcıların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası Oxford skorlarına 
göre klinik durumlarının dağılım tablosu. 

Oxford Skoruna Göre Klinik Durum 
Ameliyat 
Öncesi 

Ameliyat 
Sonrası p* 

n % n % 
Kötü (0-19 puan) 86 81,1 11 10,4 

<0.001 
Orta (20-29 puan) 16 15,1 23 21,7 
İyi (30-39 puan) 4 3,8 62 58,5 
Mükemmel (40-48 puan) 0 0 10 9,4 
* Ki kare testine göre p değeri 
n: kişi sayısı 
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Şekil 4.3. Oxford skoruna göre ameliyat sonrası 2.ay klinik sonuçların sütun grafiği. 

 

 

4.6. Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği ve Klinik Sonuç İlişkisi 

 Katılımcıların Oxford skoruna göre klinik sonuç grupları ve YYDÖ alt grupları 

ortalama puanlarının karşılaştırması Tablo 4.13’te gösterilmiştir.  Yetişkin Yeme 

Davranışı Ölçeği alt grupları ve Oxford skoruna göre klinik sonuçların ilişkisi 

değerlendirildiğinde hiçbir yeme davranış tipinin klinik sonuçlarla anlamlı ilişkisi 

saptanmamıştır. Yapılan istatistiksel analize göre hastalar klinik sonuçlara göre 

gruplandırıldığında YYDÖ tüm alt gruplarının ortalamalarının anlamlı fark 

göstermediği görülmüştür. Fakat tablo detaylı incelendiğinde “duygusal yetersiz yeme” 

arttıkça sonucun kötüleştiği, tam tersi “yemek seçiciliği” arttıkça sonucun iyileştiği 

gözlenmiştir. Fakat bu istatistiksel anlamlı bir fark yaratmamıştır (duygusal yetersiz 

yeme: p=0,894 ve yemek seçiciliği: p=0,181) (Şekil 4.4) (Tablo 4.13).   
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Şekil 4.4. Oxford skoruna göre klinik sonuç ve YYDÖ alt grup ortalama puanlarının 

dağılımını gösteren sütun grafiği. 
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Tablo 4.13. Katılımcıların Oxford skoruna göre klinik sonuç grupları ile YYDÖ alt 
grup ortalama puanlarının dağılım tablosu. 

  Kötü 
(n=11) 

Orta 
(n=23) 

İyi     
(n=62)  

Mükemmel 
(n=10) 

p* 

  X̄±SS X̄±SS X̄±SS X̄±SS 

Yemek Keyfi 11,5±2,1 10,9±2,5 11,4±2,3 11,4±2,2 0.832 

Duygusal Aşırı 
Yeme 9,6±3,9 10,8±4,2 12,2±4,9 11,9±4,4 0.298 

Duygusal Yetersiz 
Yeme 15,3±6,5 14,6±5,4 14,1±4,8 13,8±5,1 0.894 

Yemek Seçiciliği 9,5±3,1 9,7±2,3 10,3±2,8 11,8±2,0 0.181 

Açlık 9,3±3,0 9,4±3,0 10,0±3,3 9,9±2,3 0.837 

Tokluk 8,5±2,6 9,0±2,6 8,2±2,2 9,1±2,5 0.453 

Yavaş Yeme 8,4±3,3 8,5±3,4 8,3±3,1 7,0±2,9 0.618 

* Çoklu parametrik sürekli verilerin karşılaştırılmasında ANOVA testi kullanılmıştır. 

SS: standart sapma 
 

Katılımcıların ameliyat öncesi Oxford skorları ve YYDÖ alt grup puanları 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, ameliyat öncesi Oxford skorları ile YYDÖ alt 

grup puanları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0.05). Katılımcıların ameliyat 

sonrası Oxford skorları ve YYDÖ alt grup puanları arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde, ameliyat sonrası Oxford skorları ile yemek seçiciliği arasında 

anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0.035, r=0.205) (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. Katılımcıların ameliyat öncesi ve sonrası Oxford skorları ile YYDÖ 
alt grup puanları arasındaki ilişki. 

  Ameliyat öncesi Oxford 
skoru  

Ameliyat sonrası Oxford 
skoru 

  r p* r p* 
Yemek keyfi 0.172 0.078 0.026 0.791 
Duygusal aşırı yeme 0.011 0.908 0.138 0.159 
Duygusal yetersiz yeme -0.024 0.807 -0.049 0.618 
Yemek seçiciliği 0.083 0.399 0.205 0.035 
Açlık -0.026 0.794 0.085 0.385 
Tokluk 0.132 0.179 0.003 0.973 
Yavaş yeme -0.152 0.120 -0.018 0.858 
* Spearman's rho korelasyon analizine göre p değeri. 

Anlamlı p değerleri koyu rakamlarla gösterilmiştir. 

 

4.7. Beden Kütle İndeksi ile Oxford Skoru ve Klinik Sonuç İlişkisi 

 Katılımcıların BKİ sınıfları arasında ameliyat sonrası ortalama Oxford skorları 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p=0.567) (Tablo 4.15). Katılımcıların ameliyat 

sonrası Oxford skorlarına göre klinik sonuç grupları ile BKİ sınıfları arasında 

istatistiksel anlamlı düzeyde ilişki gözlenmemiştir (p=0.694) (Tablo 4.16) (Şekil 4.5).  

 

 

Tablo 4.15. Katılımcıların BKİ sınıflarının ameliyat sonrası ortalama Oxford skoru 
dağılım tablosu. 

  

Beden Kütle İndeksi Sınıflaması 

p* 
Normal 

 
n=16 

Pre-Obez 
 

n=27 

1.Derece 
Obez 
n=40 

2.Derece 
Obez 
n=23 

X̄±SS X̄±SS X̄±SS X̄±SS 

Oxford Skoru (puan) 31,1±5,9 29,4±7,4 31,8±6,9 30,4±7,0 0.567 

* Çoklu parametrik sürekli verilerin karşılaştırılmasında ANOVA testi kullanılmıştır. 
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Tablo 4.16. Katılımcıların BKİ sınıflaması ve Oxford skoruna göre klinik sonuç 
grupları dağılım tablosu. 

Oxford skoruna 
göre klinik sonuç 

Beden Kütle İndeksi Sınıflaması 

p* 
Normal  

 
(n=16) 

Pre- Obez 
 

 (n=27) 

1.Derece 
Obez 

(n=40) 

2.Derece 
Obez 

(n=23) 
n % n % n % n % 

     Mükemmel 1 0,9 1 0,9 6 5,7 2 1,9 

0.694 
     İyi 10 9,4 16 15,1 22 20,8 14 13,2 
     Orta 4 3,8 5 4,7 10 9,4 4 3,8 
     Kötü 1 0,9 5 4,7 2 1,9 3 2,8 
* Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanılmıştır. 
n: kişi sayısı          

 

 

 
ŞekTl 4.5. Katılımcıların Oxford skoruna göre kl`n`k sonuç gruplarının ortalama BKİ 

değerler`n`n sütun graf`ğ`. 

 

 

 

 

 

Oxford skoruna göre klinik sonuçlar 
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5.TARTIŞMA 

Bu çalışmada, total d`z protez` amel`yatı önces` hastalara YYDÖ uygulanmış 

ve hastaların erken dönem kl`n`k sonuçları ve yeme davranışları arasındak` `l`şk` 

`ncelenm`şt`r. Araştırmanın en d`kkat çek`c` sonucu, katılımcıların amel`yat sonrası 

Oxford skorları ve YYDÖ `l`şk`s` değerlend`r`ld`ğ`nde, amel`yat sonrası Oxford 

skorları `le yemek seç`c`l`ğ` arasında anlamlı `l`şk` saptanmıştır (p=0.035, 

r=0.205)(Tablo 4.14). Fakat Oxford skorları kl`n`k sonuca göre gruplandırıldığında 

gruplar arasında YYDÖ puanları açısından anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4.13). 

Benzer şekl`de BKİ sınıflamasına göre sınıfların YYDÖ puanları arasında da anlamlı 

fark saptanmamıştır (Tablo 4.9). Fakat, amel`yat önces` BKİ `le duygusal aşırı yeme 

arasında ve amel`yat sonrası BKİ `le yavaş yeme arasında anlamlı `l`şk` olduğu 

görülmüştür (sırasıyla p=0.042, r=0,198 ve p=0,041, r=-0,199) (Tablo 4.10).  

Genel olarak bu çalışmada, YYDÖ ve kl`n`k sonuçlar arasında `l`şk` olduğu ve 

YYDÖ ve BKİ arasında `l`şk` olduğu kısmen kabul ed`leb`lmekted`r. 

 

5.1. Katılımcıların Genel Özellikleri ile Ameliyat Sonucu İlişkisi 

Bu çalışmada yaş ortalaması 60.2±3.9 yıl olan 106 hastanın (95 kadın, 11 

erkek) verileri incelenmiştir. Hastaların çoğunluğu evli (%86.8) ve ev hanımıdır 

(%61.3). Katılımcıların eğitim düzeyleri ise genellikle ilkokul mezunudur (%43.4) 

(Tablo 4.1). Diz protezi ameliyatı sonuçları ile kadın cinsiyeti arasındaki ilişkiyi 

araştıran bir çalışmada, kadınların erkeklere kıyasla ameliyat sonrası farklı işlevsel 

sonuçlar ve ağrı seviyeleri yaşadığını göstermiştir. Kadınlar genellikle ameliyat 

sonrası daha fazla ağrı ve azalmış fonksiyon bildirmiştir (88). Bu çalışmada, kadın ve 

erkek cinsiyeti arasında klinik sonuçlarda ciddi bir fark saptanmamıştır. Telfair ve ark. 

eğitimli bireylerin sağlık bilincine daha fazla sahip olma eğiliminde oldukları için, 

ameliyat öncesi ve sonrası beslenme yönergelerine daha sıkı sıkıya uyduklarını 

bildirmiştir. Yazarlar ayrıca, eğitim durumu yüksek bireylerin, ameliyat sonrası bakım 

konusunda daha bilinçli olduklarını ve doktor tavsiyelerine uyma olasılıklarının daha 

yüksek olduğunu bildirmiştir (89). Bu nedenle, eğitim durumu, beslenme ve ameliyat 

sonrası takip, bireylerin genel sağlıklarını ve cerrahi sonuçlarını iyileştirmede önemli 

roller oynamaktadır. Bu çalışmada ilkokul mezunlarının fazla olması, ameliyat sonrası 

iyileşme sürecinde beslenme ve bakım bilincinin önemini vurgulamaktadır. Bu 



 44 

nedenle, ameliyat öncesi ve sonrası dönemde beslenme eğitimi ve destekleyici bakım 

programlarının uygulanması, cerrahi sonuçların iyileştirilmesine katkı 

sağlayabilmektedir.  

Hastaların ek hastalıkları `ncelend`ğ`nde, yaklaşık her 5 hastanın 4’ünde ek 

kron`k hastalık mevcuttur. En sık kron`k hastalıkların sırasıyla h`pertans`yon ve kalp-

damar hastalıkları olduğu gözlemlenm`şt`r (Tablo 4.2). Hughes ve ark. h`pertans`yon 

ve kard`yovasküler hastalıklar g`b` kron`k sağlık koşulları olan b`reyler`n, amel`yat 

sonrası `y`leşme süreçler`nde özel d`yet gereks`n`mler` ve d`kkatl` tak`p gereks`n`m` 

olduğunu b`ld`rm`şlerd`r (90). L` ve ark. h`pertans`yonu olan b`reylerde total d`z 

protez` amel`yatı kompl`kasyonlarını `nceled`kler` çalışmalarında, bu hasta grubunda 

akut böbrek yetmezl`ğ` r`sk`n`n olduğunu b`ld`rm`şlerd`r (91). Bu çalışmada, 

hastaların yaklaşık %80'`nde h`pertans`yon ve kard`yovasküler hastalıklar g`b` kron`k 

rahatsızlıklar bulunduğu gözlemlenm`şt`r. Bu durumlar, amel`yat sonrası `y`leşme 

süreçler`nde özel d`yet gereks`n`mler`n` ve d`kkatl` tak`b` zorunlu kılmaktadır. 

Özelleşt`r`lm`ş beslenme planları, kompl`kasyon r`skler`n` azaltarak `y`leşmey` 

destekler ve genel sağlık durumunu `y`leşt`r`r. Beslenme, bu hastalıkların yönet`m` ve 

amel`yat sonrası `y`leşme sürec`nde merkez` b`r rol oynar; dengel` ve özelleşt`r`lm`ş 

b`r d`yet, `lg`l` sağlık sorunlarının kontrol altında tutulmasına ve amel`yat sonrası 

`y`leşme sürec`n`n opt`m`zasyonuna öneml` katkılar sağlar. Bu nedenle, hastaların ve 

sağlık profesyoneller`n`n, b`reysel sağlık durumlarına uygun detaylı beslenme 

stratej`ler` gel`şt`rmeler`, amel`yat sonrası `y`leşme başarısını artırırken genel sağlık 

durumlarını da `y`leşt`reb`lmekted`r.  

Çalışmaya katılan 44 hastanın bes`n desteğ` kullandığı saptanmıştır (%41.5). 

En sık kullanılan bes`n desteğ` D v`tam`n` olarak saptanmıştır (Tablo 4.4). Iglar ve 

Hogan yaptıkları s`stemat`k derlemede, D v`tam`n` düzey`n`n beslenme bozuklukları 

ve amel`yat sonrası `y`leşme süreçler`nde kr`t`k b`r role sah`p olduğunu 

vurgulamışlardır (92). V`vek ve ark. yaptıkları meta anal`zde D v`tam`n düzey` düşük 

olan b`reylerde total d`z protez` amel`yatı sonrası kötü sonuçlar b`ld`rm`şler ve v`tam`n 

D takv`yes`n`n sonuçları olumlu etk`led`ğ`n` gözlemlem`şlerd`r (93). Bu çalışmada 

hastaların kullandığı bes`n destekler` `nceled`ğ`nde, v`tam`n D kullanımının yüzde 25 

oranında olduğu gözlemlenm`şt`r. D v`tam`n`, kem`k sağlığını destekleyerek ve 

bağışıklık s`stem`n` güçlend`rerek, özell`kle ortoped`k cerrah` geç`ren hastaların 
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`y`leşme sürec`nde kr`t`k b`r rol oynamaktadır. Bu nedenle, D v`tam`n` eks`kl`ğ`n` 

önlemek, amel`yat sonrası kompl`kasyon r`skler`n` azaltab`lmekte ve ̀ y`leşme sürec`n` 

hızlandırab`lmekted`r. 

 

5.2. Katılımcıların Antropometrik Ölçümleri ile Yeme Davranışı ve 

Ameliyat Sonucu İlişkisi 

Bu çalışmada, hastaların amel`yat önces` ve sonrası ortalama vücut ağırlıkları 

sırasıyla 81.9±14 kg ve 79.7±13.1 kg olarak ölçülmüştür (Tablo 4.5). Ortalama BKİ 

değer` 31.5±5.3 kg/m² olarak hesaplanmıştır. Beden kütle `ndeks` sınıflamasına göre, 

hastaların %15’` normal, %25’` pre-obez, %38’` 1. derece obez ve %22’s` 2. derece 

obez olarak sınıflandırılmıştır. Bu dağılım, hastaların çoğunluğunun obez`teye yönel`k 

b`r eğ`l`m gösterd`ğ`n` ve 1. derece obez grubunun en büyük oranı oluşturduğunu 

ortaya koymuştur. L`teratürde obez`ten`n total d`z protez` (TDP) sonuçları üzer`ndek` 

etk`s` özell`kle morb`d obez hastalar açısından farklı şek`lde değerlend`r`lm`şt`r. 

Chaudhry ve ark. yaptığı meta anal`z çalışmasında, hastalar c`dd` obez (BKİ >35 

kg/m²), morb`d obez (BKİ >40 kg/m²) ve süper obez (BKİ >50 kg/m²) olarak üç farklı 

sınıfa ayrılmıştır (94). Çalışmada, genel olarak c`dd` ve morb`d obez hastalarda 

rev`zyon r`sk`n`n yüksek olduğu bel`rlense de, protez`n gevşemes`ne bağlı olarak 

yapılan asept`k rev`zyon operasyonlarının obez olmayanlara kıyasla anlamlı derecede 

yüksek olmadığı gözlemlenm`şt`r. Bununla b`rl`kte, yalnızca süper obez hastalarda 

fonks`yonel skorlar anlamlı derecede düşük bulunmuştur (94). Beden kütle `ndeks`ne 

göre zayıf (BKİ < 20 kg/m²) olan hastaların durumu da öneml`d`r. Katakam ve ark. 

BKİ'ne göre zayıf olan hastalarda TDP sonrası mortal`te r`sk`n`n sek`z kat arttığını ve 

hastanede kalış süres`n`n uzadığını gösterm`şt`r (95). Türk`ye İstat`st`k Kurumunun 

(TÜİK) 2022 ver`ler`ne göre, Türk`ye'dek` yet`şk`n nüfusun öneml` b`r kısmı pre-obez 

veya obez kategor`s`nde yer almaktadır (96). Bu demograf`k durum, TDP 

amel`yatlarının planlanmasında ve hasta yönet`m`nde öneml` faktörlerden b`r`d`r. Bu 

çalışmada da benzer b`r eğ`l`m gözlemlenm`ş, hastaların çoğunluğu pre-obez veya 1. 

derece ve 2.derece obez oldukları bulunmuştur. Bu bulgular, obez`ten`n osteoartr`t `ç`n 

b`r r`sk faktörü olduğunu ve bu durumun TDP amel`yatlarına olan `ht`yacı artırdığını 

doğrular n`tel`kted`r. Obez`te, özell`kle morb`d obez`te, TDP sonrası kompl`kasyon 

r`sk`n` artırmakta ve amel`yat sonrası ̀ y`leşme sürec`n` olumsuz etk`lemekted`r. Ancak, 
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obez`ten`n amel`yat sonuçları üzer`ndek` etk`s`yle `lg`l` kes`n ve tutarlı b`r kanıt sunan 

yüksek düzeydek` çalışmalar mevcut değ`ld`r. Bu nedenle, morb`d obez hastalar 

üzer`nde yapılan çalışmalar genell`kle bu hastaları dışarıda bırakma eğ`l`m`nded`r. Bu 

nedenle bu çalışmaya morb`d obez hastalar dah`l ed`lmem`şt`r. Beden kütle `ndeks`ne 

göre zayıf b`reyler yalnızca malnütr`syon ve genel sağlık durumu açısından değ`l, aynı 

zamanda ortoped`k amel`yat sonuçları açısından da öneml` b`r r`sk faktörü olduğu 

l`teratürde b`ld`r`lm`şt`r. Morb`d obezler çalışmaya dah`l ed`lmed`ğ` g`b` BKİ≤18.5 

kg/m² olan hastalar da dah`l ed`lmem`şt`r. 

Çalışmada, amel`yat sonrası 2.ayda hastaların ortalama vücut ağırlığı ve 

dolayısıyla BKİ değerler`nde b`r düşüş olmuştur. Ast ve ark. 3036 total d`z protez` 

hastasını `nceled`kler` çalışmalarında amel`yat önces` ortalama BKİ değer`n` 30.2±5.9 

kg/m2 bulmuş olup amel`yat sonrası 2.yılda hastaların yüzde 69’unda BKİ değer`n`n 

değ`şmed`ğ`n`, kalan %31’`nde BKİ değerler`n`n düştüğünü saptamışlardır (97). 

Te`chtahl ve ark. yaptıkları prospekt`f çalışmada total d`z protez` olan hastaların `lk 6 

ay ağırlık değ`ş`mler`n` araştırmışlardır (98). Yazarlar hastaların %58,6’sının vücut 

ağırlığında kayıp olduğunu b`ld`rm`şlerd`r ve amel`yat önces` ortalama vücut ağırlığı 

83.8 kg olan vücut ağırlığı amel`yat sonrası ortalama 81.0 kg’a ger`lem`şt`r. Bunun 

yanında, amel`yat önces` ortalama BKİ 31.5±6.3 kg/m2 ̀ ken amel`yat sonrası 30.5±6.4 

kg/m2’ye düşmüştür (98). L`teratürde de görüldüğü üzere total d`z protez` amel`yatı 

sonrası hastalar vücut ağırlığı kaybı ve beden kütle `ndeks`nde azalma yaşamıştır. Bu 

durum amel`yat sonrası bel`rl` b`r süre devam eden `ştah kaybı `le beraber bes`n 

alımında azalma `le açıklanab`leceğ` g`b` hastanın akt`v`te düzey`nde artmaya da bağlı 

yorumlanab`lmekted`r.  

Beden kütle `ndeks` `le Yet`şk`n Yeme Davranışı Ölçeğ`ndek` alt grupların 

`l`şk`s`n`n `ncelend`ğ` çalışmalarda y`yeceklere yönel`k davranışlardan olan duygusal 

aşırı yeme ve yemek keyf`n`n BKİ `le arasında küçük poz`t`f korelasyon olduğunu 

gösterm`şt`r (99,100). Bu çalışmada da amel`yat önces` BKİ değerler` ve duygusal aşırı 

yeme arasında anlamlı `l`şk` tesp`t ed`lm`şt`r (p=0.042, r=0,198) (Tablo 4.10). Bunun 

yanında yemek keyf` `le duygusal aşırı yeme davranışının 2.derece obezlerde daha 

yüksek olduğu gözlemlenm`şt`r fakat bu `stat`st`ksel olarak anlamlı düzeyde b`r fark 

oluşturmamıştır (sırasıyla p=0.203 ve p=0.163) (Tablo 4.9 ve Şek`l 4.2).  
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L`teratürde y`yecekten kaçınma davranışlarından olan yavaş yeme `le BKİ 

arasında küçük negat`f korelasyonlar gözlemlenm`şt`r (99,100). Bu çalışmada 

amel`yat sonrası BKİ değerler` `le yavaş yeme arasında da anlamlı `l`şk` tesp`t 

ed`lm`şt`r (sırasıyla p=0,041, r= - 0,199) (Tablo 4.10). Ayrıca, yavaş yeme puanlarının 

BKİ sınıflaması normal olan b`reylerde pre-obez ve obez b`reylere göre daha yüksek 

bulunmuştur. Fakat bu fark ̀ stat`st`ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.093) (Tablo 

4.9 ve Şek`l 4.2). 

L`teratürde BKİ `le yemek seç`c`l`ğ`n`n arasında anlamlı `l`şk` bulunamazken 

başka b`r çalışmada yemek seç`c`l`ğ`n`n daha yüksek BKİ’ler`ne yol açab`len sağlıksız 

beslenme b`ç`mler`yle `l`şk`l` olduğu bel`rt`lm`şt`r (99,101). Bu çalışmada da benzer 

şek`lde yemek seç`c`l`ğ`n`n 2.derece obezlerde yüksek olduğu gözlemlenm`şt`r. Fakat 

bu `stat`st`ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.911) (Tablo 4.9 ve Şek`l 4.2). 

 

5.3. Katılımcıların Yeme Davranışı ve Klinik Sonuç İlişkisi 

L`teratürde çalışmalar, bar`atr`k cerrah` sonrası yeme davranışları değ`ş`kl`ğ`n` 

ve bu değ`ş`kl`kler`n cerrah` sonuçlar üzer`ndek` etk`ler`n` `ncelem`şt`r. D`z protez` 

g`b` ortoped`k müdahaleler veya başka cerrah` müdahaleler sonrasında yeme 

davranışlarının cerrah` sonuçlar üzer`ndek` etk`ler` konusunda l`teratürde çalışma 

bulunmamıştır. Pellegr`n` ve ark. yeterl` ve dengel` beslenmen`n total d`z protez` 

cerrah`s` sonrası `y`leşmey` hızlandırab`ld`ğ`n` ve enfeks`yon r`sk`n` azaltab`ld`ğ`n` 

çalışmalarında vurgulamışlardır (102). Ibrah`m ve ark. beslenme, eğ`t`m ve amel`yat 

sonrası bakımdak` `y`leşt`rmen`n total kalça protez` ve total d`z protez` amel`yatlarının 

amel`yat sonrası sonuçlarına yaptığı katkıyı ve önem`n` vurgulamışlardır (103). 

Schmerler ve ark. yeme bozuklukları `le yaralanma `l`şk`s`n` `ncelem`şler ve yeme 

bozukluğu olan b`reylerde yaralanmaların daha çok olduğunu b`ld`rm`şlerd`r (104). 

Sh`n ve K`m, 50 yaş üstü kadınlarda yeters`z beslenmen`n d`z ağrı skorlarında artışla 

`l`şk`l` olduğunu b`ld`rm`şlerd`r (105). Xu ve ark. “Batı t`p` d`yet” den`len hazır 

gıdalardan yoğun d`yet`n d`z skorlarında düşme ve d`z osteoartr`t`nde artışa sebep 

olduğunu b`ld`rm`şlerd`r (106).  Sağlıklı beslenme alışkanlıkları, vücudun amel`yat 

sonrası toparlanma sürec`nde `ht`yaç duyduğu temel bes`nler` sağlayıp enfeks`yon 

r`sk`n` azaltab`lmekted`r. Örneğ`n, yeterl` prote`n alımı, doku onarımını desteklerken, 

v`tam`n ve m`neraller bağışıklık s`stem`n` güçlend`rmekted`r. Ayrıca, amel`yat önces` 
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ve sonrası dönemde dengel` b`r d`yet, hastanın genel sağlık durumunu `y`leşt`rerek 

operasyon `ç`n daha `y` b`r f`z`ksel durum sağlayab`lmekted`r. Bu nedenle, d`z protez` 

amel`yatına g`recek olan hastalar `ç`n beslenme yönet`m`, operasyonun başarısı ve 

hızlı `y`leşme sürec` `ç`n kr`t`k b`r öneme sah`pt`r.  

Sonuçlar, farklı yeme davranışlarının katılımcılar arasında değişiklik 

gösterdiğini ortaya koymaktadır (Şekil 4.1). Yemek keyfi ve yemek seçiciliği alt 

grupları, ortalama puanlarda kabul edilmiştir. Bu durum katılımcıların yemek 

seçimlerinde ve yeme deneyimlerinde ortalama bir zevk ve seçicilik eğiliminde 

olduklarını düşündürmüştür. Duygusal aşırı yemeye kıyasla duygusal yetersiz yeme 

grubundaki yüksek ortalama puanlar, katılımcıların duygusal durumlarının yeme 

davranışlarını önemli ölçüde etkilediğini ortaya koymuştur. Açlık puanının tokluk 

puanından daha yüksek olması, katılımcıların genellikle açlık duygularını daha 

belirgin yaşadığını veya tokluk duygusunu yeterince değerlendirmediklerini 

düşündürmüştür. Bu durum, yeme alışkanlıklarının düzenlenmesinde ve dengeli 

beslenme stratejilerinin geliştirilmesinde önemli bir faktör olabilmektedir. Yavaş 

yeme grubundaki ortalama puan ise, katılımcıların yemeklerini ortalama bir hızda 

yediklerini göstermektedir (Şekil 4.1).  

Çalışmada, duygusal yeters`z yeme puanları yüksek olan hastalarda daha kötü 

kl`n`k sonuçlar elde ed`ld`ğ` görülmüştür. Bu durum, b`reyler`n stresl` veya üzgün 

olduklarında az yemek yeme veya `ştahlarının kapanması şekl`nde kend`n` 

göstereb`lmekted`r. Ps`koloj`k stres`n, `ştah üzer`nde baskılayıcı b`r etk`s` olab`l`r ve 

bu da bazı b`reylerde yeters`z beslenmeye yol açab`lmekted`r. Duygusal yeters`z yeme 

uzun süre devam ett`ğ`nde, b`rey yeterl` ve dengel` beslenme alamamaktadır. Bu 

durum, v`tam`n ve m`neral eks`kl`kler`ne, prote`n enerj` malnütr`syonuna ve d`ğer 

beslenme ̀ le ̀ lg`l` sağlık problemler`ne yol açab`lmekted`r (107). B`r çalışmada; dem`r, 

B v`tam`nler` ve esans`yel yağ as`tler` g`b` öneml` bes`n ögeler`n`n eks`kl`ğ`, anem`, 

düşük enerj` düzeyler`, bağışıklık s`stem`n`n zayıflaması ve `y`leşme kapas`tes`n`n 

azalması g`b` sonuçlar doğurab`leceğ` b`ld`r`lm`şt`r (108). Başka b`r çalışmada uzun 

sürel` yeters`z beslenmen`n kas kaybı, kem`k yoğunluğunun azalması ve genel 

bedensel zayıflıkla ̀ l`şk`l` olduğu ve bu durumun genel olarak hastalıklara karşı d`renc` 

azalttığı b`ld`r`lm`şt`r (109). Özell`kle cerrah` müdahale geç`ren hastalar `ç`n, amel`yat 

sonrası `y`leşme sürec`nde yeterl` ve dengel` beslenme çok öneml`d`r. Duygusal 
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yeters`z yeme durumunda, yeters`z beslenme amel`yat sonrası `y`leşmey` olumsuz 

etk`leyeb`l`r. Duygusal yeters`z yeme durumunda müdahale, genell`kle ps`koloj`k 

desteğ`n yanı sıra beslenme danışmanlığı `çermekted`r. Ps`koterap`, b`rey`n duygusal 

sorunlarıyla başa çıkmasına yardımcı olab`l`rken, d`yet`syen desteğ` `le beslenme 

düzen`n`n `y`leşt`r`lmes` sağlanab`lmekted`r (110). Bu b`lg`ler ışığında duygusal 

yeters`z yeme hem f`z`ksel hem de ps`koloj`k sağlık `ç`n c`dd` sonuçlar 

doğurab`lmekted`r. Bu durum, özell`kle cerrah` operasyon geç`ren hastalar `ç`n r`sk 

oluşturmaktadır çünkü yeters`z beslenme, amel`yat sonrası `y`leşme sürec`n` d`rekt 

olarak etk`leyeb`lmekted`r. Böyle b`r durumda mult`d`s`pl`ner b`r yaklaşım şart olup 

hem ps`koloj`k destek hem de beslenme desteğ` gerekmekted`r.  

Çalışmada, duygusal yeters`z yemen`n aks`ne yemek seç`c`l`ğ` olan hastalarda 

kl`n`k sonuçların daha `y` olduğu gözlenm`şt`r (Tablo 4.13 ve 4.14). Yemek seç`c`l`ğ`, 

b`reyler`n bel`rl` y`yecekler` tüketmeye karşı aşırı hassas`yet gösterd`ğ`, genell`kle 

çocukluk dönemler`nden `t`baren görülen b`r yeme davranışı olarak tanımlanmıştır 

(101). Yemek seç`c`l`ğ` olan b`reyler`n, genell`kle bel`rl` bes`n gruplarına yoğunlaştığı 

görülmüştür (111). Yemek seç`c`l`ğ` yüksek olan k`ş`ler`n genell`kle bel`rl` b`r 

beslenme düzen`ne sah`p olduğu da b`ld`r`lm`şt`r (112). Yapılan b`r çalışmada, 

potans`yel olarak zararlı olab`lecek bes`nlerden kaçınarak `nflamatuar yanıtların 

azaltılacağı ve böylece `y`leşmen`n opt`m`ze ed`leb`leceğ` göster`lm`şt`r (113). Seç`c` 

yeme davranışları, beslenme yeters`zl`kler`ne ve dolayısıyla kas ve `skelet sağlığı 

üzer`nde olumsuz etk`lere de yol açab`lmekted`r. Özell`kle Ikemoto ve ark. çalışması, 

yemek seç`c`l`ğ` olan b`reylerde kas-`skelet s`stem` ağrılarının b`rden fazla bölgede 

daha sık görüldüğünü bel`rlem`şt`r (114). Yemek seç`c`l`ğ` yüksek olan k`ş`lerde 

amel`yat sonrası kl`n`k sonuçların daha `y` olması, b`rey`n beslenme alışkanlıklarının 

ve terc`hler`n`n doğru yönet`lmes`ne bağlıdır. Yemek seç`c`l`ğ` olan b`reyler `ç`n 

amel`yat önces` ve sonrası dönemlerde d`yet`syen desteğ` alması, beslenme düzen`n`n 

yeterl` ve dengel` olduğundan em`n olunması öneml`d`r.  Bu tür bulgular prat`kte ve 

genel sağlık pol`t`kalarında, b`reyler`n hem f`z`ksel hem de metabol`k sağlığını 

desteklemek `ç`n beslenme ve yeme davranışlarına da`r müdahaleler`n entegre 

ed`lmes`n`n önem`n` vurgulamaktadır. Ayrıca, sağlık profesyoneller` `ç`n, hastalarının 

yeme davranışlarını değerlend`r`rken bu tür potans`yel etk`leş`mler` göz önünde 

bulundurmanın, özell`kle kron`k ağrı yönet`m` ve rehab`l`tasyon stratej`ler` açısından 
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faydalı olab`leceğ` anlamına gelmekted`r. Bu tür b`r yaklaşım, daha kapsamlı b`r tedav` 

ve bakım planlaması sağlayarak hastaların yaşam kal`tes`n` artırmaya yardımcı 

olab`lmekted`r. 

5.4. Katılımcıların Oxford Skoru ve Klinik Sonuç İlişkisi 

Katılımcıların ameliyat öncesi Oxford skorları değerlendirildiğinde ortalama 

Oxford skoru 14.9±6.5 puan olarak hesaplanmıştır.  Katılımcıların ameliyat sonrası 

Oxford skorları artmış ve 30.8±6,9 puan olarak hesaplanmıştır (Tablo 4.11). 

Katılımcıların ameliyat sonrası ortalama Oxford skorları ameliyat öncesi ortalama 

Oxford skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yükselmiştir (p=<0.001). 

Oxford skorlarına göre klinik sonuç değerlendirildiğinde ameliyat öncesi 86 hastada 

(%81,1) kötü derecede klinik durum, 16 hastada (%15,1) orta derecede klinik durum 

ve 4 hastada (%3,8) hafif klinik durum olarak değerlendirilmiştir. Ameliyat sonrası 

Oxford skorlarına göre klinik sonuç değerlendirildiğinde 11 hastada (%10,4) kötü 

derecede klinik durum, 23 hastada (%21,7) orta derecede klinik durum, 62 hastada 

(%58,5) iyi derecede klinik durum ve 10 (%9,4) katılımcıda ise mükemmel derecede 

klinik durum olarak değerlendirilmiştir (Tablo 4.12). Kennedy ve ark. diz protezi 

ameliyatı sonrası iyileşmenin değerlendirilmesinde kullanılan Oxford skorunun, 

hastaların fonksiyonel iyileşme düzeylerini ve ameliyatın etkinliğini ölçmekte 

kullanıldığını bildirmişlerdir (115). Beard ve ark. çalışmalarında, Oxford skorunun 

total diz artroplastisi sonrası klinik iyileşmeyi değerlendirmede etkili bir araç 

olduğunu belirtmişlerdir (116). Çalışmada diz protezi ameliyatı sonrası 2.ayda 

hastaların ameliyat öncesi düzeylerine göre ağrılarının anlamlı düzeyde azaldığı ve 

fonksiyonlarının anlamlı düzeyde arttığı ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 2.ay 

Oxford skorlarında gözlenmiştir (Tablo 4.11). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1 Sonuçlar 

 Bu çalışma; Ocak 2023 ve Ekim 2023 tarihleri arasında 48-65 yaş arasında 106 

yetişkin total diz protezi ameliyatı olan hastalarda Yetişkin Yeme Davranış Ölçeğine 

göre yeme davranışı ve beden kütle indeksleri ile Oxford diz skoruna göre ameliyat 

sonrası fonksiyonel klinik sonuçlar arasındaki ilişkiyi araştırmak amacıyla yapılmıştır. 

Bu çalışmanın hipotezleri değerlendirildiğinde YYDÖ ile klinik sonuçlar arasında 

ilişki olduğu ve YYDÖ ile BKİ arasında ilişki olduğu bulunmuştur. Çalışmadan 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Araştırmaya katılan yetişkinlerin %90’ı kadın %10’u erkektir.  

2. Katılımcıların yaş ortalaması 60.2±3.9 yıldır. 

3. Katılımcıların %61’i ev hanımı, %30’u emekli, %5’i işçi, %2’si serbest meslek 

sahibi ve %2’si ücretli çalışandır. 

4. Katılımcılardan %10’unun okur-yazarlığı yoktur, %3’ünün okur-yazarlığı olup 

eğitimi yoktur, %43’ü ilkokul mezunu, %11’i ortaokul mezunu, %20’si lise 

mezunu, %8’i ön lisans mezunu, %3’ü lisans mezunu ve %2’si doktora 

mezunudur.  

5. Katılımcılardan %83’ünün doktor tarafından tanısı konulmuş kronik hastalığı 

mevcuttur. Hastaların %69’unda hipertansiyon, %26’sında kalp-damar 

hastalıkları, %17’sinde tiroid hormon bozukluğu, %6’sında anemi, %6’sında 

gastrointestinal sistem bozukluğu, %5’inde solunum sistemi bozukluğu, 

%2’sinde renal sistem bozukluğu, %1’inde hepatik sistem bozukluğu, %1’inde 

serebrovasküler hastalık, %1’inde parkinson hastalığı, %1’inde romatoid artrit 

ve ailevi Akdeniz ateşi olduğu gözlenmiştir. 

6. Katılımcıların %91’inin daha önce geçirdiği ameliyat öyküsü mevcuttur. 

7. Katılımcıların sigara kullanma oranı %8.5 olup, alkol kullanan birey oranı 

%1.9 olarak saptanmıştır. 

8. Katılımcılardan sadece %9’unda diyet öyküsü mevcuttur.  

9. Çalışmaya katılan hastaların %42’si besin desteği kullanmaktadır. 

10. Katılımcıların ortalama vücut ağırlığı ameliyat öncesi 81.9±14 kg olup, 

ortalama boy uzunluğu 161.3±7.8 cm olarak ölçülmüştür.  
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11. Katılımcıların %15’i normal, %26’sı pre-obez, %38’i 1.derece obez ve %22’si 

2.derece obezdir. Bireylerin BKİ ortalaması 31.5±5.3 kg/m2 olarak 

hesaplanmıştır. 

12. Cinsiyetlere göre ortalama BKİ değerleri arasında istatistiksel anlamlı düzeyde 

fark saptanmamıştır (p=0.661). 

13. Katılımcıların YYDÖ ortalama puanları yemek keyfi için 11.3±2.2 puan (3-15 

puan arası), duygusal aşırı yeme için 11.6±4.6 puan (5-24 puan arası), duygusal 

yetersiz yeme için 14.3±5.2 puan (5-25 puan arası), yemek seçiciliği için 

10.3±2.7 puan (3-15 puan arası), açlık için 9.8±3.1 puan (4-20 puan arası), 

tokluk için 8.5±2.4 puan (3-15 puan arası) ve yavaş yeme için 8.3±3.2 puan (3-

15 puan arası) olarak hesaplanmıştır. 

14. Yemek keyfi puanı erkeklerde istatistiksel anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0.004). Diğer YYDÖ alt gruplarında cinsiyete göre anlamlı 

fark saptanmamıştır (p>0.05).   

15. Katılımcıların eğitim durumları gruplandırıldığında okuryazar olmayanlar ile 

okuryazarlığı olup eğitimi olmayan veya ilkokul mezunları arasında duygusal 

yetersiz yeme ortalama puanları arasında anlamlı fark saptanmıştır (p=0.033).   

16. Katılımcıların BKİ sınıflamasına göre YYDÖ alt grup skorları arasında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0.05).   

17. Katılımcıların ameliyat öncesi BKİ değerleri ile duygusal aşırı yeme puanları 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0.042, r=0.198). Katılımcıların ameliyat 

sonrası BKİ değerleri ile yavaş yeme puanları arasında negatif anlamlı ilişki 

saptanmıştır (p=0.041, r=-0.199). 

18. Katılımcıların ameliyat öncesi Oxford skorları değerlendirildiğinde ortalama 

Oxford skoru 14.9±6.5 puan olarak hesaplanmıştır. Oxford skorlarına göre 

ameliyat öncesi %81 katılımcıda ağır derecede klinik durum, %15 katılımcıda 

orta derecede klinik durum ve %4 katılımcıda hafif klinik durum olduğu 

görülmüştür.  

19. Cinsiyete göre ameliyat öncesi Oxford skorlarında anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0.155). 

20. Katılımcıların ameliyat sonrası Oxford skorları değerlendirildiğinde ortalama 

Oxford skoru 30.8±6,9 puan olarak hesaplanmıştır. Ameliyat sonrası Oxford 
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skorlarına göre klinik sonuç değerlendirildiğinde %10 hastada kötü klinik 

sonuç, %22 hastada orta derecede klinik sonuç, %59 hastada iyi derecede 

klinik sonuç ve %9 hastada mükemmel klinik sonuç elde edildiği gözlenmiştir. 

21. Cinsiyete göre ameliyat sonrası Oxford skorlarında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0.982). 

22. Katılımcıların ameliyat sonrası ortalama Oxford skorları ameliyat öncesi 

ortalama Oxford skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yükselmiştir (p=<0.001). 

23. Yetişkin Yeme Davranışı Ölçeği alt grupları ve ameliyat sonrası Oxford 

skoruna göre klinik sonuçların ilişkisi değerlendirildiğinde hiçbir yeme 

davranış tipinin klinik sonuçlarla anlamlı ilişkisi saptanmamıştır (p>0.05). 

24. Katılımcıların ameliyat sonrası Oxford skorları ve YYDÖ alt grup puanları 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, ameliyat sonrası Oxford skorları ile 

yemek seçiciliği arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0.035, r=0.205). 

25. Katılımcıların ameliyat sonrası ortalama Oxford skorları ile BKİ sınıfları 

arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0.567). 

26. Katılımcıların ameliyat sonrası Oxford skorlarına göre klinik sonuçları ile BKİ 

sınıfları arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0.694). 

 

6.2. Öneriler 

Bu çalışma yeme davranışı `le total d`z protez` amel`yatı sonrası kl`n`k sonucu 

değerlend`ren l`teratürdek` `lk ve tek çalışma olup aynı zamanda Yet`şk`n Yeme 

Davranışı Ölçeğ`yle cerrah` sonuç `l`şk`s`n` de değerlend`ren l`teratürdek` `lk 

çalışmadır. Yeme davranışı `le cerrah` sonucun `l`şk`s` daha yüksek sayıda hastayla 

daha uzun sürel` tak`pl` kanıt düzey` yüksek çalışmalarda değerlend`r`lmel`d`r. 

Obez`ten`n amel`yat sonuçlarına etk`s` b`rçok çalışmada değerlend`r`lm`ş olup 

obez`teye yol açan yeme davranışlarının amel`yat sonuçlarına etk`s` net olarak 

bel`rlend`ğ`nde bu hastalar amel`yat önces` uygun beslenme programları `le tedav` 

ed`lerek amel`yat sonrası daha `y` kl`n`k sonuçlar elde ed`leb`lecekt`r. 

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. B`r`nc` olarak çalışmanın kısa tak`p 

süres` en öneml` kısıtlılığıdır. Hastaların amel`yat sonrası 2.aydak` kl`n`k skoruna göre 



 54 

`y`leşmeler` değerlend`r`lm`şt`r. Fakat, daha uzun tak`p süreler`nde `y`leşmeye etk` 

edeb`lecek d`ğer faktörler`n devreye g`rmes` de göz ardı ed`lmemel`d`r.  

Çalışmanın d`ğer öneml` kısıtlılığı olarak hastaların amel`yat sonrası yeme 

davranışlarının değerlend`r`lmemes` de kabul ed`leb`l`r. Amel`yat önces` ve sonrası 

yeme davranışı farklı olab`l`r. Ayrıca hastalardan amel`yat önces` bes`n tüket`m kaydı 

veya bes`n tüket`m sıklığı alınması yeme davranışlarını değerlend`r`lmes`nde faydalı 

olab`l`r. Bu çalışma `ler`de yapılacak bes`n tüket`m kayıtlarının da tutulduğu daha 

detaylı prospekt`f çalışmalara yol göster`c` olab`l`r. 
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EK-1 TEZ ÇALIŞMASI İLE İLGİLİ ETİK KURUL İZNİ 
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EK-2 TURNİTİN EKRAN GÖRÜNTÜSÜ 
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EK-3 DİJİTAL MAKBUZ 
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EK-4 ONAM FORMU  
 
Sevgili Katılımcı,  
 
“Total diz protezi ameliyatı olan hastalarda yeme davranışı ve erken dönem 
fonksiyonel klinik sonuçlar arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi” başlıklı bu 
araştırma, Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü Beslenme Bilimleri 
AD tarafından yapılmaktadır. Araştırma total diz protezi ameliyatı olan hastalarda 
yeme davranışı ile erken dönem fonksiyonel klinik sonuçlar arasındaki ilişkiyi 
değerlendirmek amacıyla planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla 
yeme davranışlarının diz protezi ameliyatı sonrası fonksiyonel iyileşmeye etkisinin 
saptanması durumunda bu hastalar beslenme uzmanlarına yönlendirilebilecek ve 
ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçları iyileştirilebilecektir. Bu nedenle soruların 
tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır.  
Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde 
edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar 
için”) kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi 
doldururken istemezseniz son verebilirsiniz. Bu çalışmada sadece anket ve skor 
doldurma işlemi uygulanacak olup herhangi bir girişimsel işlem, kan örneği veya doku 
örneği alınması vb. işlemler uygulanmayacaktır.  
Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız.  
Anketimiz 3 bölümden oluşmaktadır. 53 soruluk, 10-15 dk zamanınızı alacak bu 
çalışmada yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı 
daire içine alarak ya da açık uçlu sorularda sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak 
belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen bütün 
seçenekleri işaretleyiniz. Eğer sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa 
ve yanıtınız var olan seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer 
seçeneğindeki boşluğa yazınız.  
Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz.  
Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 
kurabilirsiniz:  
Dr.Öğr.Üyesi Nesli ERSOY 
Diyetisyen Tuğçe KILIÇ  
Doç.Dr.İsmet Yalkın ÇAMURCU  
(Katılımcının/Hastanın Beyanı)  
Katılımcı  
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel:  
İmza  
 
Görüşme tanığı  
Adı, soyadı:  
Adres: 
Tel: 
İmza:  
 
Katılımcı ile görüşen hekim  
Adı, soyadı, unvanı:  
Adres: 
İmza : 
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EK-5 ANKET FORMU 
 
 
A) GENEL BİLGİLER 

 

1) Yaş (yıl) :...................... 

 

2) CTnsTyet:      1. Kadın  (  )         2. Erkek (  ) 

 

3) Boy (cm): .............. 

 

4) Vücut ağırlığı(kg): Amel`yat önces` : ................. 

     2.ay kontrol sonrası : ................. 

 

5) MedenT durumunuz?  1. Evl` (  )    2. Bekar  (  )  

 

6) EğTtTm Durumunuz? 

 1. Okur-yazar değ`l (  ) 

 2. Okur-yazar (  ) 

 3. İlkokul (  ) 

 4. Ortaokul (  ) 

 5. L`se (  ) 

 6. Önl`sans (  ) 

 7. L`sans (  ) 

 8. Doktora (  ) 

7) MesleğTnTz?  

1.İşç` (  )   

2. Memur (  )  

3. Serbest meslek (  )    

4. Ücretl` (  )   

5. Emekl` (  )  

6. Ev Hanımı (  )   

7. İşs`z (  ) 
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8) KronTk bTr hastalığınız/hastalıklarınız var mı? (B`rden fazla olab`l`r) 

1. Evet (      ) 2. Hayır (    ) 

  

 Evet Ese hastalıklarınız? 

1. Tans`yon Hastalığı (    ) 

2. Kansızlık  (   ) 

3. Şeker Hastalığı  (    ) 

4. Kalp-Damar Hastalıkları (    ) 

5. T`ro`d Hastalıkları (     ) 

6. Karac`ğer Hastalıkları (    ) 

7. Böbrek Hastalıkları (    ) 

8. M`de Bağırsak Hastalıkları (    ) 

9. D`ğer …………… 

 

9) Kullandığınız Tlaçlar nelerdTr? 

 ………………….. 

 

10) GeçTrdTğTnTz amelTyat var mı?       

1. Evet (    ) 2. Hayır (    )  

 Evet Ese geçErdEğEnEz amelEyat: …………….. 

 

11) HerhangT bTr sebeple dTyet uyguluyor musunuz? 

 1. Evet (    ) 2. Hayır (    ) 

Evet Ese uyguladığınız dEyet: …………….. 

 

12) STgara TçTyor musunuz?          

1.Evet (    )    2. Hayır (    ) 

 Evet Ese günde kaç adet ? : ……………. 

 

13) Alkol tüketTyor musunuz?      

1.Evet (    )    2. Hayır (    ) 

 Evet Ese haftada kaç adet ? : ……………. 
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14) VTtamTn/mTneral/besTn desteğT kullanıyor musunuz? 1  

1.Evet (    )    2. Hayır (    ) 

 

15) Cevabınız kullanıyorum Tse kullandığınız vTtamTn/mTneral/besTn desteklerT 

nelerdTr? 

      (B`rden fazla `şaretleyeb`l`rs`n`z) 

 1. D v`tam`n` (    )     

 2. E v`tam`n` (    )     

 3. Hyalüron`k as`t (    )     

 4. Kollejen (    )     

 5. Kals`yum (    )     

 6. Magnezyum (    )     

 7. B12  v`tam`n` (    )     

 8. C v`tam`n`  (    )     

 9. Curcum`n(zerdeçal) (    )     

 10. Ç`nko (    )     

 11. Mult`v`tam`n (    )     

 12. Prob`yot`k (    )     

 13. Omega 3 (    )     

 14. D`ğer(.......................................................) 
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YETİŞKİN YEME DAVRANIŞI ÖLÇEĞİ 
 

K
esinlikle 

katılm
ıyorum

 

K
atılm

ıyorum
 

K
ararsızım

 

K
atılıyorum

 

K
esinlikle katılıyorum

 

1. Yiyecekleri severim      
 

2. Yemek yemekten zevk alırım      

3. Yemek zamanlarını dört gözle beklerim      

4. Sinirlendiğimde daha çok yerim      

5. Endişelendiğimde daha çok yerim      

6. Bir öğünü kaçırırsam sinirlenirim      

7. Üzgün olduğumda daha çok yerim      

8-Öğün sonunda tabağımda sıklıkla yemek kalır      

9. Yeni yiyecekleri tatmaktan zevk alırım      

10. Endişelendiğimde daha az yerim      

11. Kaygılandığımda daha çok yerim      

12. Kızdığımda daha az yerim      

13. Daha önce tatmadığım besinleri tatmak ilgimi çeker      

14. Üzgün olduğumda daha az yerim      

15. Kızdığımda daha çok yerim      

16. Genellikle yemeğim bitmeden doyarım      

17. Genellikle yemeği bitiren sonuncu kişiyim      

18. Yemek sürecinde gittikçe yavaşlayarak yerim      

19. Sinirlendiğimde daha az yerim      

20. Sıklıkla o kadar aç hissederim ki hemen bir şeyler yemem gerekir      

21. Yemeği yavaş yerim      

22. Kolayca doyarım      

23. Sık sık aç hissederim      

24. Öğün zamanı gecikirse sersemleşirim      

25. Besin çeşitliliğinden hoşlanırım      

26. Kaygılandığımda daha az yerim      
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EK-6 OXFORD DİZ SKORU 
 

 
 
 



 75 

9. ÖZGEÇMİŞ 

 

 

 

 


