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OZET

Bu c¢alisma, Sleeve Gastrektomi operasyonu geciren kadmn bireylerin
operasyondan bir yil sonraki diyet kalitelerinin agirlik degisimi, beden kiitle indeksi

(BK1I) ve depresyon ile iligkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmustir.

Caligmaya, 2018 yili Agustos-Kasim aylar1 arasinda Istanbul ili Kagithane
ilcesinde bulunan Ozel Derindere Hastanesi'nde Sleeve Gastrektomi operasyonu
gecirmis ve postoperatif birinci yilin1 doldurmus, operasyon éncesi BKI’si 40 kg/m? ve
tizerinde olan 18-50 yas araliginda 62 kisi dahil edilmistir. Bireylerden {i¢ giinliik besin
tilkketim kaydi alinip, akabinde sosyodemografik ozellikler ve beslenme durumu ile ilgili

sorulari igeren 15 soruluk bir anket formu ve Beck Depresyon Olgegi uygulanmustir.

Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 33,6+9,5 yildir. Bireylerin ameliyat
sonrasi viicut agithigr ve BKI degerlerinde istatistiksel olarak &nemli azalmalar
goriilmiistiir. Bireylerin diyetle aldiklar1 giinliik protein, folat, kalsiyum ve demirin
yetersiz, karbonhidrat, riboflavin ve fosforu yeterli, niasin ve Bi> vitamininin fazla
miktarda oldugu saptanmustir. Bireylerin diyet kalitelerinin degerlendirilmesinde
“Ortalama Yeterlilik Oran1 (MAR)” kullanilmistir. Bireylerin MAR puani ortalamasi
76,0£31,8°dir. Buna gore genel diyet kaliteleri “gelistirilmeli” kategorisindedir.
Bireylerin Beck Depresyon Olgegi puan ortalamasi 8,2+6,4 olup depresyon diizeyleri
normaldir. Diyetle tiiketilen giinliik protein, karbonhidrat, riboflavin, niasin, folat,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko miktarlar1 ile depresyon puani arasinda
negatif yonlii anlamli iliskiler gbzlemlenmistir (p<0,05). Diyet kalitesi iyi olan bireylerin
agirlik kaybi yiizdeleri daha yiiksek, BKi’leri daha diisiiktiir (p>0.05). Diyet kalite
puanlar1 daha ytiksek olan bireylerin depresyon puanlar1 daha diisiiktiir (p<0,05). Diyet
kalitesi ile viicut agirligi ve BKI arasinda negatif yonlii anlamsiz, depresyon puanlar ile
negatif yonlii anlamli ve agirhik kaybi yiizdesi ile pozitif yonlii anlamli iligkiler
bulunmustur. Sonu¢ olarak diyet kalitesinin arttirilmasi; agirlik degisimi yiizdesinin
arttirilmas1, BKI ve depresyon puanlarinin azaltilmas: ile iliskilidir. Diyet kalitesinin
arttirtlmasi ve besin 6gesi alimlarinin iyilestirilmesi ise alaninda uzman kisilerce dogru
yonlendirme gerektirmektedir. Bu dogrultuda multidisipliner ¢alisma bariatrik cerrahi

sonras1 onemli ve gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Bariatrik cerrahi, Diyet kalitesi, Depresyon, Agirlik degisimi
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ABSTRACT

DETERMINING THE RELATIONSHIP OF DIET QUALITY WITH
WEIGHT CHANGE, BODY MASS INDEX AND DEPRESSION IN
WOMEN INDIVIDUALS WHO HAD SLEEVE GASTRECTOMY

This study was conducted to determine the relationships of dietary qualities one
year after the operation with weight change, body mass index and depression in women

individuals who had sleeve gastrectomy.

The study included 62 people between the ages of 18-50 with a BMI of 40 kg/m?
and above before the operation. The study was completed with these patient who had
sleeve gastrectomy operation at Private Derindere Hospital in Istanbul, Kagithane,
between August and November 2018 and who have completed their first postoperative
year. A three-day food consumption record was obtained from individuals, followed by a
15-item questionnaire including questions about sociodemographic characteristics and

nutritional status though the Beck Depression Scale.

The average age of women participating in the study is 33.6+9.5 years.
Statistically significant reductions in body weight and BMI values of individuals were
observed. It has been determined that daily protein, folate, calcium and iron that are
consumed by individuals whose diet is insufficient, carbohydrate, riboflavin and
phosphorus are sufficient, niacin and vitamin Bi> are high. “Average Adequacy Ratio
(MAR)” was used to evaluate the diet quality of individuals who have participated. The
average MAR score of the individuals was 76.0+£31.8. According to this, general dietary
qualities are in the category of "improved". The average score of Beck Depression Scale
of individuals is 8.2+6.4 and their depression levels are normal. Significant negative
relationships were observed between daily protein, carbohydrate, riboflavin, niacin,
folate, calcium, magnesium, phosphorus, iron and zinc amounts and depression points
(p<0.05). Individuals with a good diet quality have a higher weight loss percentage and
lower BMI (p>0.05). Individuals with higher diet quality scores had lower depression
scores (p<0.05). There was a negative meaningful relationship between diet quality and
body weight and BMI, a significant negative relationship with depression scores, and a
positive negative relationship with the weight loss percentage. As a result, improving the

quality of diet; increasing the percentage of weight change is associated with decreasing

v



BMI and depression scores. Improving dietary quality and nutritional intake requires
proper guidance by experts in their fields. Accordingly, multidisciplinary work is

important and necessary after bariatric surgery.

Keywords: Bariatric surgery, Diet quality, Depression, Weight change
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1. GIRIS

Obezite, viicut yag kiitlesinin normal kabul edilen diizeylerin {izerine ¢ikmasi
demektir (1). Gerek sikligi gerek sonuglari acisindan ¢agimizin en Onemli saglik
sorunudur. Obezite tedavisinde amag, gercekei bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek,
obeziteye iliskin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli
beslenme aligkanlig1 kazandirmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Obezite tedavisinde
kullanilan yontemler bes grup altinda toplanmaktadir. Bu tedaviler; tibbi beslenme
tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis degisikligi tedavisi, farmakolojik tedavi ve cerrahi

tedavidir (2).

Obezite tedavisinde kullanilan diyet ve yasam bi¢imi degisiklikleri her hasta igin
etkili olmayabilmektedir. Uzun vadeli basarilarin goriilebilmesi i¢in hastalarin yasam
bicimlerinde kalic1 degisiklikler yapmalar1 gereklidir. Gilinlimiizde, cerrahinin obezite
tedavisinde kullanilan en etkili ve kalict yontem oldugu diisiincesi genel kabul
gormektedir (3). Morbid obez bireylerin, bariatrik cerrahi ameliyatlar1 ile uzun siireli
agirhik kaybettikleri ve mortalite oranlarinin azaldigi prospektif c¢alismalarda
belirtilmistir. Her uygulama kendi i¢inde risk ve viicut agirlik kaybi profiline sahiptir,
ancak genel olarak tiim prosediirler, diisiik morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir.
Cerrahi yontemler risk icermelerine karsin, diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi
kronik hastaliklarda belirgin iyilesme gosterdigi i¢in yararlari risklerinden daha fazla
olabilmektedir. Bununla birlikte, cerrahi yolla viicut agirlik kayb ile iligkili besin 6gesi
yetersizliklerinin erken tani, uygun tedavi ve rutin profilaktik mikro besin destekleri ile

giderilmesi bagarinin anahtar1 olarak tanimlanmaktadir (4).

Bariatrik  cerrahi  hastalarinin  ameliyat Oncesindeki hatali beslenme
aligkanliklarini, ameliyattan sonraki donemde de siirdiirmeleri nedeniyle hastalar
hedeflenen viicut agirlik kaybina ulasamamakta ya da zamanla kaybettikleri viicut
agirhigini geri kazanmaktadirlar. Bu nedenle bariatrik cerrahi tedavisi obezitenin tedavisi
icin tek bagsina yeterli olmamaktadir. Dogru beslenme alisgkanliginin kazandirilmasi,
saglikl1 yiyeceklerin se¢imi ve uygun fiziksel aktivite programu ile viicut agirligi kaybinin
stirdiiriilmesi konularinda hastaya rehberlik edilmelidir (5). Bariatrik cerrahi faydalarinin
uzun siireli olmasi i¢in postoperatif donemde uygun beslenme diizeninin saglamasi, kilo

kaybinin siirdiiriilmesi, yeterli protein alinmasi, yasam tarzinin ve diyet kalitesinin



tyilestirilmesi 6nemlidir (6). Enerji ve besin 6gesi yeterliligi anlamina gelen diyet kalitesi,
bariatrik cerrahi sonrasinda malabsorbsiyonlar ve gida intoleranslar1 nedeniyle
etkilenebilir (7,8). Ameliyat sonras tiiketilen yiyeceklerin hacminde ve dolayisi ile enerji
aliminda 6nemli dl¢lide azalma, diyet kalitesini 6zellikle cerrahinin ilk yilinda tehlikeye
sokabilir (9). Postoperatif beslenme yetersizliklerini gézlemlemek igin, cerrahlar ve
diyetisyenler arasinda multidisipliner ve interdisipliner is birligi saglanmasi
gerekmektedir (4). Ameliyat sonras1 bagsar1 sadece bireyin kaybettigi agirlik ile degil
ameliyat sonrast psikolojik saghik ve uyum siireci de goz Oniline alinarak
degerlendirilmelidir. Ciinkii ameliyat, bireyin postoperatif donemde, giinliik hayatinda
pek cok degisiklik yapmasini gerektirmektedir. Ozellikle bazi psikiyatrik sorunlar eslik
ettiginde, bu degisikliklere uyum zorlagmakta ya da yeni psikiyatrik sorunlar

gozlenebilmektedir (3).

Depresyon, morbid obezitesi olan hastalarda ortaya cikan olduk¢a yaygin bir
komorbiditedir (10). Ameliyat sonrast donemdeki ruh hali degisikliklerinin
kargilagtirilmasi, depresyon duygularinda bir iyilesme veya artmis olma olasiligini
incelemek i¢in bazi1 degerlendirilmeler yapilmaktadir (11). Cogu bariatrik cerrahi ekibi,
Beck Depresyon Envanteri (BDI) gibi belirti envanterlerini degerlendirme araci olarak
kullanmaktadir (12). Diyet kalitesinin diisiik olmasinin depresyon i¢in bir risk faktorii
oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii yemek yeme istegi, fiziksel unsurlardan da psikolojik
unsurlardan da etkilenir (13). Her ne kadar depresif semptomlarin genellikle ameliyattan
sonraki 24 aya kadar iyilestigini gosteren c¢aligmalar olsa da (14,15), cerrahi Oncesi

depresyon, cerrahi sonrast daha az fazla kilo kayb ile iliskili olabilir (16).

Bariatrik cerrahi, gegici agirlik kaybinin otomatik olarak kalic1 olacag: algisin
yaratarak hastalar1 yaniltabilecek bir miidahaledir. Hastalar obezitelerini iyilestirmek i¢in
cerrahi prosediire giivenebilir, ancak yasam tarzi degisikliklerini benimsememek,
beslenme optimizasyonu saglayamamak ve ruhsal saglik yonetiminde yasanan sorunlar
gibi nedenlerle yeniden kilo alma riskini artirmaya hizmet edebilir (17). Depresyon ve
buna bagli stres, yag birikimi artis1, viseral adipoziteyi destekleyen ndroendokrin ve
enflamatuar yollarin aktivasyonu ve pozitif enerji dengesine yol acan gida tiikketimini
artiran istah hormonlarinin salinmasi, seker ve yag bakimindan daha zengin olan ve fazla
kaloriye katkida bulunan besinlere yonelme, hizli ve sik tiikketme gibi durumlara neden

olarak kilo alimina neden olabilir (18).



Bariatrik cerrahi uygulanan hastalarin postoperatif déonemde yeni yasamlarina
adaptasyonlarinin saglanabilmesi, mevcut komorbid durumlarina yonelik tedavi ve
takiplerinin belirlenmesi, agirlik kaybmin saglanmasi ve tekrar agirlik kazaniminin
onlenmesi i¢in multidisipliner yaklasim gerekmektedir. Bariatrik cerrahi uygulanacak
hastanin preoperatif donemdeki detayli degerlendirilmesi postoperatif komplikasyonlarin

en aza indirilmesi i¢in 6nemlidir (10).

Bu calismada; bariatrik cerrahi operasyonu geciren hastalarin ameliyat sonrasi
birinci yilindaki diyet kalitelerinin agirlik degisimi, beden kiitle indeksi ve depresyon ile

iligkisinin belirlenmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezite Tanimi ve Sikhig1

Obezite, viicuda besinlerle alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan
kaynaklanan ve viicut yag kiitlesinin, yagsiz viicut kiitlesine oranla artmasi ile karakterize
kronik bir hastaliktir. Obezite, basta kardiyovaskiiler ve endokrin sistem olmak iizere
viicudun tiim organ ve sistemlerini etkileyerek ¢esitli bozukluklara yol agabilen, hatta
oliimciil olabilen énemli bir saglik problemidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ ne gore en

riskli on hastaliktan biridir (19).

Diinya Diyabet Federasyonu (IDF) ve Uluslararast Obezite Calisma Birligi
(IASO) tarafindan yayimlanan ortak belgelerden elde edilen agiklamalar, diinyada bir
milyar erigkinin fazla kilolu ve bunlarin 300 milyonunun obez oldugunu gostermistir (20).
DSO verilerine gére, diinya capinda obezite 1975'ten beri ii¢ katina ¢ikmistir. 2016
yilinda 18 yas ve istii 1,9 milyardan fazla yetiskin fazla kilolu iken bunlardan 650

milyondan fazlasinin obez oldugu belirtilmistir (19).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yapmus oldugu Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2010
verilerine gore 15 yas ve tizeri yetiskin niifusun %331 fazla kilolu ve %16,9’u obezdir
(21). DSO; fazla kiloluluk ve obezite tanimini Beden Kiitle indeksi (BKI) ne dayanarak
yapmaktadir. BKI; viicut agirligmin, boyun metre cinsinden karesine bdliinmesiyle
hesaplanan bir formiildiir (kg/m?). Beden kiitle indeksine gore obezite ve

derecelendirmesi Tablo 1°de gdsterilmistir (1).

Tablo 1. BKI siniflandirilmasi

GRUPLAR BKI (kg/m?)
Zayif <18,50
Normal 18,50 - 24,99
Fazla kilolu 25,00 - 29,99
Hafif obez > 30,00 - 34,99
Orta derecede obez 35,00 - 39,99
Morbid obez 40,00 - 49,99
Siiper obez > 50,00

Tablo 1; 22 no’lu kaynaktan alinmustir.



DSO; BKI’nin 25 ve iizerini fazla kilolu ve BKI’nin 30 ve iizerini obez olarak
tanimlamaktadir. BKI 25 ve iizerinde komorbidite riski artmaktadir. Beden kiitle
indeksinin Sl¢lilmesi ve hesaplanmasi kolay bir yontemdir. Bu nedenle saglik sorunu
riskini niifus diizeyindeki agirlikla iligkilendirmek i¢in en yaygin kullanilan aragtir. 19.
yiizyilda Adolphe Quetelet tarafindan gelistirilmistir. Sadece boy ve agirliga bagli olmasi,
fiziksel aktivite ve cinsiyet gibi degiskenleri icermemesi sebebi ile diger dl¢timler kadar
etkili olmasa da bel cevresi gibi diger Ol¢iimler ile desteklenmesi, obezitenin

saptanmasinda dogru bilgiye ulagsmay1 saglayabilmektedir (22).
2.2 Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite ¢esitli hastaliklarla iliskili olup morbidite ve mortalitenin sikliginin
artmasinda etkilidir. Beden agirhiginin fazla olmasi, Avrupa bdolgesinde her yil 1
milyondan fazla 6liimiin ve hasta olarak gecirilen 12 milyon yasam yilinin sorumlusudur.
Obezitenin neden oldugu saglik sorunlar1 ve risk faktorleri ise insiilin direnci, Tip 2
diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, bazi kanser tiirleri
(yumurtalik, meme, kolon, prostat vb.), uyku apnesi, menstiirasyon diizensizlikleri ve
polikistik over sendromu seklinde orneklendirilebilir (23). Obezite ve neden oldugu
hastaliklarin psikososyal ve ekonomik olarak énemli etkileri vardir. Normal agirliktaki
insanlara gore obezlerin %30 daha fazla doktor bagvurusu yaptigi, %50 daha fazla
hastaneye yattig1 ve %80 daha fazla ilag masrafi oldugu tespit edilmistir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde obeziteye bagli saglik harcamalarinin yillik maliyetinin yaklasik
190 milyar dolar civarinda oldugu bildirilmektedir. Sonug olarak obezitenin dnlenmesi
ve tedavisi sadece bir toplum saglig1 sorunu degil, ayn1 zamanda sosyoekonomik bir

sorunudur (3).
2.3. Obezitenin Patogenezi

Obezite sadece kozmetik bir sorun, irade zayifligt veya motivasyon eksikligi
degildir (20). Obezite; enerji alimi artis1 veya enerji harcanmasi azalmasi nedeniyle enerji
dengesi bozulmasidir. Obezitenin gelisimine genetik, epigenetik, fizyolojik, davranigsal,
sosyokiiltiirel ve cevresel gibi etmenler zemin hazirlar. Obezite gelisimini yogun ve
yiiksek enerjili beslenme, fiziksel aktivite azlig1, hareketsiz yagam, porsiyonlarin biiyiik

olmasi, kronik stres ve yeme bozukluklar1 hizlandirir ve yag hiicrelerinin hacimsel ve



sayisal artmasina neden olur (3). Bu nedenlerle her hasta i¢in hayat tarz1 degisiklikleri ve

diyet etkili olamayabilir (20).
2.4. Obezitede Tedavi Se¢enekleri

Obezitenin tedavisinde temel amag viicut agirliginin azaltilmasi ve uzun dénem
kontrol alinda tutulmasi, agirlik kazaniminin 6nlenmesi ve bu obezitenin getirecegi
risklerin kontroliidiir. Tibbi beslenme tedavisi, farmakolojik tedavi, biligsel davranisei
tedavi, egzersiz, bunlarin kombine uygulanmasi ve cerrahi tedavi etkin tibbi

yaklagimlardir (24).
2.4.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Obezitenin tedavisinde tibbi beslenme tedavisi anahtar rol oynamaktadir.
Tedavide amag; bireyin agirliginin, boyuna gore olmasi gereken diizeye indirilmesidir.
Uygulanacak diyet; bireyin aligkanliklarma ve giinlilk kullanimina uygun ve dengeli
olmalidir. Tedavi bireye 0zgii olmali ve gercek¢i hedefler igermelidir. Tedavinin
baslangicinda; ilk alt1 ayda %S5 ile %10 agirlik kaybr hedeflenmelidir. Agirlik kaybi i¢in
giinliik alinan kalori miktarinin azaltilip harcanan enerjinin arttirilmasi gerekmektedir
(25). Diyette bireyin viicudu i¢in gerekli olan protein, vitamin, mineral, esansiyel yag

asitlerinin yeterli miktarda bulunmasi gerekir (26).
2.4.2. Egzersiz Tedavisi

Fiziksel aktivite, enerji harcanmasini saglayan tiim viicut hareketleridir. Egzersiz
ise kondisyonu arttirmak i¢in planlanmis fiziksel aktivite tiiriidiir (26). Obez bireyler
genelde daha az hareket etme egilimindedirler (24). Fiziksel aktivite Onerilerinde;
bireylerin yaslari, cinsiyetleri, kondisyon seviyeleri, tercihleri, yasam kosullar1 ve
ihtiyaclart g6z Oniinde bulundurulmalidir. Egzersiz tipine, siiresine, sikligina ve
yogunluguna bireye Ozgli olarak karar verilmelidir ve spor tiirii hastanin tercihine
birakilmalidir. Genel olarak ise aktivitenin bir seferde en az 30 dakika siirmesi ve haftada

ortalama 5 kez uygulanmasi dnerilmektedir (26).



2.4.3. Bilissel Davramis¢1 Terapi

Bilimsel temele dayal1 ve etkinligi kanitlanmis olan bir psikoterapi tiirtidiir (27).
Bireysel ya da grup terapisi seklinde uygulanabilmektedir (28). Obezitenin davranig
degisikligi tedavisi; bireyin obez olmasia sebep olan beslenme ile ilgili istenmeyen
davraniglar1 azaltmak, istenilen davraniglarla degistirmek ve bunlar1 yasam tarzi haline
getirmeyi saglamaktir. Obezite tedavisindeki diger segeneklerin biligsel davranisel
terapilerle birlestirilmesi tedavi etkinligini arttirmakta ve ulasilan ideal agirligin

kaliciligini saglamaktadir (29).
2.4.4. Farmakolojik Tedavi

Diyet ve egzersiz tedavisi uygulanip yamit alinamayan; BKi’si 27-30 kg/m? olup
en az bir ek hastalig1 olan kisilere farmakolojik tedavi uygulanabilir. Medikal tedavide
agirlik kaybinin saglanmasinda Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (U.S. Food and Drug
Administration, FDA) onay1 olan ilaglar kullanilmalidir (1). Tiim ilaglarin yan etkileri,
siirli etkinlikleri ve yiliksek maliyetleri vardir. Bu nedenle farmakolojik tedavi

uygulanacak bireylerin se¢imi ¢ok 6nemlidir (30).
2.4.5. Cerrahi Tedavi

Obezite cerrahisi, diger adiyla bariatrik cerrahi, 1950'li yillarda baslayan ve
zamanla degisen ve gelisen prosediirlerle devam eden; morbid obez bireylere dnemli
olglide agirlik kaybi saglayabilen cerrahi tedavi yontemidir (31). Ulusal Saglik Enstitiisii

(NIH) ’ne gore bariatrik cerrahi operasyonlar1 i¢in adaylik kriterleri;
1. BKi’nin 40 kg/m? ve iistiinde olmasi

2. BKi’nin 35 ve 40 araliginda olmasi ve hipertansiyon, tip 2 diyabet, eklem
rahatsizliklari, koroner arter hastali1 veya uyku apnesi gibi yandas hastaliklarin

eslik etmesi

3. Adaym ruhsal durumunda denge olmasi, kontrolsiiz psikiyatrik bir

komorbiditenin olmamast
4. Adayin genel anestezi alabilmek i¢in uygun olmasi

5. Geleneksel yontemleri denemesi basarisiz olmasidir (11,32).



2.5. Bariatrik Cerrahi

Bariatri; Eski Yunan’da agir (baros) ve doktor (iatros) anlamina gelen kdkten
tiremistir (3). Bariatrik cerrahi yontemleri alim kisitlayict (hacim kiigiiltiicii),
malabsorbtif (emilim bozucu) ve her ikisinin kombine kullanildigi secgenekleri
icermektedir (33). Emilim bozucu yontemler; emilimin aktif oldugu ince barsak boyunu
kisaltarak, emilim yapilan alanin bypass edilmesi ve/veya emilimde rol oynayan
biliyopankreatik salgilarla karsilagsmasint engelleyerek agirlik kaybini saglayan
ameliyatlardir. Alimi1 kisitlayici yontemler; mide hacminin kiigiiliip gida aliminin azalimi
ile agirhik kaybi saglayan ameliyatlardir. Ince bagirsagin sindirim veya emilim
fonksiyonunda degisiklige neden olmaz. Kombine yontemler; malabsorbtif ve kisitlayici
iki yontemin kombine edilmesiyle gelistirilen yontemler kombine yontemlerdir (1,3).
Gilinlimiizde standart bariatrik cerrahi yontemi olarak kabul edilip uygulanmakta olan 5
operasyon mevcuttur. Ayarlanabilir gastrik bant, laparoskopik sleeve gastrektomi, roux
en-y gastrik bypass, biliopankreatik diversiyon/duodenal switch ve mini gastrik bypass

uygulanan bariatrik cerrahi tiirleridir (3).
2.5.1. Ayarlanabilir Gastrik Bant

Ayarlanabilir gastrik bant, (Adjustable Gastric Band, AGB), once hayvan
deneyleriyle baglanarak ilk olarak 1984 yilinda Kuzmak ve arkadaslar1 (34) tarafindan
kullanilmig, daha sonra kullanilan bant silikon materyale evrilmis ve ilerleyen yillarda
laparoskopik olarak uygulanmaya devam edilmistir (35). Gastrik bant, ¢ogunlukla 1990’11
yillarda uygulanirken, gilinlimiizde artik pek tercih edilmeyen bariatrik cerrahi
yontemidir. Amag; mideyi bir bantla kum saati gibi ikiye ayirarak iki bolim
olusturmaktir. Proksimalde kalan kisim yaklagik 20-30 mL’lik bir postur ve alinan besin
miktarinin azalmasi1 ile erken doygunlugun saglanmasi amaglamaktadir. Bant;
ayarlanabilir 6zellikte oldugundan daha sonra sikilabilir ve hacim daha da azaltilabilir
(36). Gastrik bant kisitlayici bir yontemdir ve gastrointestinal sistemde degisiklige neden
olmadig1 icin geri doniisiimii miimkiindiir (37). En 6nemli komplikasyonlari, ameliyat
esnasinda mide ve 6zefagusun delinme riskidir. Ayrica silikon bir materyalden yapilan
yabanci bir cisim kullanildig: icin, enfeksiyon riski (38), gastrik erozyon, 6zefajit, bant
kaymasi, stoma stenozu, bant migrasyonu, port ve baglanti tlipii ile ilgili yasanan

komplikasyonlar da uygulama sikligin1 azaltmistir (34).



2.5.2. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

Laparoskopik sleeve gastrektomi, (Laparoscopic Sleeve Gastrecomy, LSG) ilk
olarak 1979'da Biliopankreatik Diversiyon/Duodenal Switch operasyonunun bir
modifikasyonu olarak Italyan cerrah Dr. Scopinaro tarafindan uygulanmistir (39). Tek bir
teknik olarak iyi sonuglari, uygulanmasinda artig saglamistir ve su anda diinya ¢apinda
altin standart olarak kabul edilen Roux-n-Y gastrik bypass ameliyatindan sonra en ¢ok
yapilan ikinci tekniktir (40). LSG; midenin yaklasik %80'i c¢ikarilarak uygulanan
kisitlayicr bir prosediirdiir. Kalan mide, bir muza benzeyen tiibiiler bir kesedir (41). LSG
nadiren yliksek riskli hastalar icin iki asamal1 bir risk yOnetimi stratejisinin bir parcasi
olarak kullanilir. Midenin yaklasik %801 alindigindan ve besinler hizla bir mide
kanalindan gectiginden, mide bosalmasini engelleyen, merkezi anoreksiyojenik etkiye
sahip glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve polipeptit YY 3-36 ve ghrelin seviyeleri
azalir. Kalori alimi, kisitlanan hacimle birlikte azalir (42). Tiim bunlar da 6nemli
metabolik etkiler tiretir (43). Zimba hattinda kagak, mide darligi, postoperatif kanama,
pulmoner emboli, atelektazi, uzun siireli kusma, gastrodzefajial reflii ve beslenme

yetersizlikleri, LSG sonras1 goriilen komplikasyonlardandir (44).
2.5.3. Roux en-Y Gastrik Bypass

Dr. Mason ve Ito tarafindan 1960’11 yillarda uygulanmaya baslayan bu operasyon,
baslangicta iilser icin midenin kismen c¢ikarildig: hastalarda agirlik kaybi goriilmesine
dayanmaktadir. Gastrik bypass zamanla, bir Roux-en-Y Gastrik Bypass (Roux-en-Y
Gastric Bypass, RYGBP) olarak mevcut formuna gelmistir. RYGBP, Amerika Birlesik
Devletleri'nde agirlik kaybi i¢in en sik yapilan islemdir (45). Hem malabsorbtif hem de
kisitlayict bir yontemdir. Ameliyat sonrast 12 ayda, fazla olan agirligin %60-70’ini
kaybetmek gibi kisa vadede iyi sonuglar1 olsa da 5 yillik takiplerde bu oran %50’lere
kadar diismektedir. Etkinligi zamanla kaybolma egilimindedir ve geri doniisiimlii degildir
(31). Mide hacmi 30 cc' ye indirilip kiiciik bir pos olusturulur, emilimin bozulmasi igin
ince bagirsagin 100-150. cm’sine anastomoz edilir (38). Bagirsagin bypass edilen kismi1
kalsiyum ve demir emiliminin ¢ofunun gercgeklestigi yer oldugu icin, anemi ve
osteoporoz RYGBP'nin en yaygin uzun siireli komplikasyonlaridir. Bu nedenle, dmiir
boyu vitamin- mineral takviyesi zorunludur. Bi ve B12 vitamini eksiklileri de bu ameliyat
sonrasl en sik goriilen vitamin yetersizliklerindendir. Yasam boyu takip ve takviye

kullanim1 beslenme komplikasyonlarini 6nlemek i¢in ¢ok Onemlidir. Erken dénemde
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anastomotik sizinti, pulmoner emboli, gastrointestinal kanama, yara enfeksiyonu ve
mortalite, ge¢ donemde ise kesi fitig1, bagirsak tikantikligi, stoma stenozu ve mikrobesin

ogesi eksiklikleri en 6nemli komplikasyonlar olarak siralanabilir (45).
2.5.4. Biliopankreatik Diversiyon ve Duodenal Switch

IIk olarak 1976 yilinda Dr. Scopinaro tarafindan uygulanan girisimdir (46).
Biliopankreatik diversiyon (Biliopancreatic Diversion, BPD), duedonal switch (DS) ile
beraber veya tek basina yapilabilir (3). Bu iki islemin farki; BPD’de distal gastrektomi
yapilitken DS’de vertikal gastrektomi yapilmaktadir (38). Midenin ¢ikarilmadigi
RYGBP'den farkli olarak, BPD midenin %70'inin ¢ikarilmasini i¢erir. Bu prosediir, kalan
mide tarafindan {iretilen asit miktarin1 azaltmak i¢in yapilir. Antrumdaki G hiicreleri
tarafindan tiretilen bir hormon olan gastrin, iist midenin asit tiretmesi i¢in uyarilmasindan
sorumludur. Dikkat ¢eken, kalan {ist midenin kism1 RYGBP i¢in yaratilan kii¢iik postan
cok daha biiyiiktiir. Bu, hastalarin kendini tokluk anlaminda dolu hissetmeden once
kisitlayict bir operasyondan daha biiylik miktarlarda yemelerine izin verir. Ancak
bagirsagin uzunlugunun ¢ok daha kisa olmasi malabsorbsiyonun (6zellikle yaglarin) fazla
olmasina neden olur. Tam anlamiyla sindirilemeyen yaglar steatore adi verilen yagh
digkilamaya ve koti kokulu gaz igeren bagirsak hareketlerine neden olur (45).
Biliopankreatik diversiyon/ duedonal switch (BPD/DS); yagda eriyen A, D, E, K
vitaminleri ve protein eksikligi acisindan yiiksek risk tagir. Komplikasyonlar arasinda ise
siklikla kanama, anastomoz kacagi, yara enfeksiyonu, diyare, steatore, dumping
sendromu ve marjinal iilserler goriilmektedir. Geri doniisiimsiiz bir operasyondur ancak

modifiye edilebilmektedir (3).

2.6. Bariatrik Cerrahide Beslenme

2.6.1. Bariatrik Cerrahide Preoperatif Degerlendirme

Amerika’da 1992 yilinda, NIH Siddetli Obezite i¢in Gastrointestinal Cerrahi
Konsensiis Gelistirme Konferansi, bariatrik cerrahi i¢in uygun adaylarin belirlenmesi
konusunda kilavuz ilkeler saglamustir. BKI kriterlerini karsilamanin yani sira konferansta,
bariatrik cerrahinin “kabul edilebilir operatif riskleri olan iyi bilgilendirilmis ve motive
olmus hastalar” i¢in uygun olabilecegini ve “ilk kez ciddi obezite i¢in tedavi arayan
bireylerin tedavi i¢in degerlendirilmesi gerektigi” belirtilmistir (36). Hastalarin bariatrik

cerrahiyi diisinmeden once ameliyat dis1 agirlik kaybi1 programlarini, hastanin kendisi
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veya beslenme danigsmanhigi dahil, agirlik kaybir miidahaleleri ile basarisiz girisimler

oykiisti olmasi gereklidir (47).

Bariatrik cerrahi gerektiren tiim hastalar i¢in, kapsamli bir preoperatif
degerlendirme yapilmalidir. Bu degerlendirme obezite odakli bir dykii, fizik muayene,
ilgili laboratuvar ve tanisal testleri ierir. Hasta 0ykiisii; obezitenin baslangici ve siiresi,
ciddiyeti ve son agirliktaki egilimleri igeren ayrintili gegmis, ailede obezite Oykiisii,
agirhik kazanimina neden olan ilaglarin kullanimi, sigara ve alkol kullanimi, madde
bagimliligi, ev ve calisma ortami, fiziksel aktivite durumu gibi sorular1 igeren
degerlendirmelerdir (48). Bu degerlendirme, hastanin perioperatif riskinin tahmin
edilmesini saglar ve hastanin komorbiditelerinin yonetimini optimize ederek bu riski en
aza indirmeyi amaglar. Hastalar1 bariatrik cerrahi ile iligkili beslenme tedavisi konusunda
egitmek, bariatrik hasta bakiminin ayrilmaz bir pargasi olmali ve preoperatif asgamada
baslamalidir (49). Bariatrik cerrahinin teknik zorluklar1 ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi
bakimin karmagiklig1 g6z oniine alindiginda, NIH Bariatrik Cerrahi Konsensus Bildirisi

bir ekip yaklagimini savunmaktadir (36).
2.6.2. Bariatrik Cerrahide Diyetisyenin Onemi

Beslenme uzmanlari, bariatrik ekibin 6nemli bir {iyesidir ve hastalarin cerrahi ile
uyumlu diyet degisikliklerine uymalarina yardimei olmak igin kritik talimatlar saglar
(50). Son kilavuzlar bariatrik cerrahi operasyonu gegiren tiim hastalarin diyetisyen ile
preoperatif klinik beslenme degerlendirmesine tabi tutulmasim1 Onermektedir. Bu
degerlendirme preoperatif beslenme eksikliklerini tanimlamak ve ayni zamanda bir
hastanin bariatrik cerrahiden 6nce ve sonra beslenme degisikliklerini degerlendirmek i¢in

gereklidir (51).

Diyetisyenler, hastanin ameliyat tarihi planlanana kadar, ameliyat dncesi donem
icin hastaya bir beslenme plani olusturabilirler. Ameliyattan birka¢ hafta 6nce viicut
agirhiginin %10'unu kaybeden hastalarin cerrahi komplikasyonlar1 olma olasiligi daha
diistiktlir ve ameliyat oncesi agirlik kayb1 olmayanlara kiyasla ameliyat esnasinda daha
az kanama, daha kisa ameliyat siiresi ve daha az hastanede kalis siiresi saglar. Onerilere
ornek olarak, yiliksek yagli yiyeceklerin almmin azaltilmasi, kahvalti ve 06glen
yemeklerinde atistirmalik ve fast food tiikketimi yerine paketleme seklinde onceden

hazirlanmasi, tathilarin tiikketiminin azaltilmasi, taze meyvelerden ara 6giin olusturulmasi
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sayilabilir (50). Hastaya uygulanan bu beslenme tedavisi, preoperatif glisemik kontroliin
saglanmasina, lipid diizeylerinin iyilestirilmesine ve mikro besin 6gesi yetersizliklerinin
diizeltilmesine yardimci olmaktadir. Obezite yiiksek enerjili malniitrisyon durumudur ve
hastalarin pek ¢ogunda mikro besin dgesi yetersizligi olabilir (3). Ozellikle malabsorptif
cerrahi prosediirlerinde olusan anatomik degisiklikler, postoperatif ilk yil i¢cinde yaygin
olarak ortaya ¢ikabilecek gesitli besin eksikligi riskini artirir. Cerrahi prosediirde midede
hacimsel olarak sinirlamalar yapildigi i¢in (30-60 mL) tiiketilen yiyecek miktar1 kisithdir.
Diyetisyenlerle yapilacak diizenli kontroller, rehberlik saglayacaktir (48).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi beslenme sorunlar1 nedeniyle diyetisyenler uyumu
iyilestirmek ve besin eksikligi riskini azaltmak i¢in hastalar1 degerlendirebilir, izleyebilir
ve gercekei hedefler i¢in danigmanlik yapabilir (52). Diyetisyenler ve uyguladiklari tibbi
beslenme tedavisi obezite tedavisinde kullanilan herhangi bir tedavi yaklagiminin temel
bilesenleridir. Kapsamli bir ekip yaklasimi bu hastalara en iyi bakimi saglar ve
diyetisyenler bu siiregte 6nemli ve biiyiiyen bir rol oynar (48,53). Diyetisyenin rolii,
bariatrik cerrahi silirecinin hayati bir bilesenidir. Cerrahi kilo kaybinda beslenme
degerlendirmesi ve diyet ydnetiminin bagar1 ile Onemli bir korelasyon oldugu

gosterilmistir (53).
2.6.3. Postoperatif Donemde Beslenme

Postoperatif dosnemde beslenmede iki amag vardir. ilk olarak, ameliyattan sonra
doku iyilesmesini desteklemek ve asir1 agirlik kaybi sirasinda yagsiz viicut kiitlesinin
korunmasmi desteklemek igin yeterli enerji ve besinlerin almnmasidir. Ikincisi,
ameliyattan sonra tiiketilen yiyecek ve igecekler, agirlik kaybini ve korunmasini en tist

diizeye ¢ikarirken; reflii, erken tokluk ve dumping sendromunu en aza indirmelidir (49).

Postoperatif bariatrik cerrahi hastalarinin beslenmesinde oncelikli gereksinimler
arasinda diyet asamalar1 (berrak sivi, sivi, piire, yumusak ve kati), protein alimi, sivi
gereksinimleri ve vitamin mineral takviyesi yer alir. Postoperatif diyet asamalarinda
enerji gereksinmesinin sivi ve piire besinlerle karsilanmasi i¢in asamali besin gegisleri
yapilirken enerji yogunlugu diizenlenmektedir. Bu nedenle baslangic asamalarinda
oncelik protein, sivi ve mikro besin dgeleri gereksinmelerinin karsilanmasidir (3).
Bariatrik cerrahi sonrasi ¢ok asamali diyet tedavisi kullanilmaktadir. Bu asamalar

asagidaki gibidir (54).
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Berrak Sivi Diyet: Hastalara genellikle ameliyat sonrasi 1 ila 2 giin berrak sivi
diyet uygulanir. Bu asamada tiiketilen sivilar seker ve kafein icermeyen besinler olmalidir
ve viicut sicakliginda olup minimum miktarda gastrointestinal kalint1 birakmalidir (53).
Komposto, et sular1 ve aromalandirilmig normal sular bu dénemde tiiketilebilecek sivilara

ornektir (55). Her saat bast 30 mL siv1 kiigiik yudumlarla i¢ilmelidir (3).

St Diyeti: Berrak sivi doneminden sonra yaklasik bir hafta kadar uygulanmasi
onerilen diyet agamasidir. Hastalarin giinliik 60-80 gram kadar protein alim1 hedeflenir
ve bunun i¢in protein takviyeleri kullanilarak hastanin gereksinimi karsilanir. Protein
alimi dahil 1800 mL/giin s1vi alinmalidir. Uriinlerin seker miktar1 porsiyon basina 5
gramdan az ve protein miktar1 20 gramdan fazla olmalidir (55). Bu donemde onerilen
besinler yagsiz et ve tavuk suyu, az yagl veya yagsiz ve lakozsuz siit ve siit iiriinleri, soya

siitli, badem siitii, kafeinsiz kahve ve ¢aydir (3).

Piire Diyeti: Pilire donemi diyeti, 2.-4. haftalarda uygulanir. Yeterli sivi ile
karistirilmig veya sivilastirilmis gidalardan olusur. Gidalar puding ve ezilmis patates
kivaminda olmalidir. Bu donem, gastrointestinal kalintis1 daha fazla olan ve posa orani
yiiksek gidalarin alimiyla bagirsak toleransina katki saglar. Besin ¢esitliligi artsa da
protein takviyesi kullanimi ve protein tiiketimi 6nceliklidir. Stv1 alimi, s1ivi dénemindeki
onerilen miktardadir (53). Yumurta, az yagl ve yagsiz peynir tiirleri, sebzeler, meyveler,
blenderize edilmis haglama etler bu donemde tiiketilebilir. Baharatli veya sindirimi zor
besinlerin tiiketimi énerilmez (56). Besinler iyi ¢ignenmelidir. Ozellikle bu donemde kat1
besinler ile siv1 i¢ecekler bir arada tiiketilmemelidir. Bu ikisi arasinda en az 30 dakika
beklemelidir. Giinde en az 5 6glin olacak sekilde, agirlikli olarak protein iceren dengeli
bir beslenme programi olusturulmalidir. Protein alimi giinliik 60-120 gram olmalidir.
Dumping sendromu yasanmamasi ic¢in basit sekerlerden kaginilmalidir (55). Hangi
besinin tolere edilebildiginin iyi anlagilmasi i¢in bir 6glinde sadece bir yeni besin

denenmelidir (3).

Yumugsak Diyet: Bariatrik cerrahide yumusak diyetler 5.-8. haftalar arasinda
uygulanan, minimum ¢igneme gerektiren, gecis diyetidir. Dograma, dgilitme, ezme ve
plire yapma islemlerini kapsar. Besinlerle alinan protein miktar1 arttif1 i¢in protein

takviyelerine olan ihtiyag¢ azalir (3).
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Standart Diyet: Bariatrik cerrahi sonrasi standart diyete 9. haftada baslanir ve
postoperatif 3. aya kadar devam eder. Cig sebzelerle yapilan salatalar ve iyi pismis,
yumusak ve nemli etler tolerasyona gore tiiketilebilir. Protein alim1 hedefi giinliik 60-80
gramdir. Kat1 ve sivi besinlerin ayrimina devam edilmelidir. Ameliyattan {i¢ ay sonra
diyetin ¢esitliligi arttirilabilir ve tiim besin gruplarindaki besinler tiiketilebilir (3). Bu
donemde kalori ihtiyact hastanin agirligi, boyu ve yasina gore hesaplanarak diizeltmeler

ile uygun program hazirlanmalidir (55).

Postoperatif Genel Oneriler

. Dumping sendromundan kaginmak i¢in yavas yemek ve yiyecekleri iyi
cignemek,

. Yemekten 30 dakika sonraya kadar veya yemeklerle birlikte sivi almamak,

o Giinde ii¢ kiigiik ana 6glin ve aralarda atistirma seklinde ara 6giin yapmak,

J Ogiinlerde yiiksek enerji yogunluklu gidalardan kaginmak,

J Optimum posa tiiketimi i¢in en az 5 porsiyon meyve ve sebze tiikketmek,
° Ekmek, piring, makarna, kek, tatli gibi basit karbonhidratlardan ka¢inmak,
. Giinde en az 60 gram protein almak,

. Dehidratasyondan kaginmak icin en az 1,5 litre siv1 tiikketmek,

J Doygunluk hissi geldiginde beslenmeyi birakmak,
o Kafein ve seker iceren icecekleri tilketmemek,
. Porsiyon basina 5 gramdan fazla yag iceren yiyeceklerden uzak durmak,

o Beslenme plani disinda atistirmaktan kaginmak (50, 53, 55-57).

2.6.4. Postoperatif Donemde Protein Tiiketimi

Insan viicudunun temel yapitas1 olan yapilar proteinlerdir. Proteinler viicutta siirekli
yikilip yeniden yapildigindan, protein kaynaklarindan her giin bireylerin ihtiyacina goére
alinmas1 gerekmektedir. Yetersiz protein alimi durumunda, kaynak olarak viicut
proteinleri kullanilmakta ve yetersiz beslenme durumu ortaya ¢ikmaktadir (3). Bariatrik

cerrahi operasyonlar1 sonrasi hastalarin kas kiitlesini ve viicut kompozisyonlarinin
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saglikli seviyelerinin korunmasini saglamak icin proteinler ¢cok onemlidir (58). Diyet
proteinlerinin yoklugunda, ameliyatla elde edilen agirlik kaybi, daha yiiksek yag
ylizdesine ve insan fizyolojisinin islevi i¢in gerekli olan bu Onemli elementlerin
eksikligine yol agan sistematik sorunlar olugturabilir. Bu tiir temel viicut bilesenlerinin ve
besin maddelerinin dengesizligi ayrica patolojik ve geri doniisii olmayan kosullara yol
acabilir (59). Protein aliminin cinsiyet, yas ve beden agirligi dikkate alinarak diyetisyen
tarafindan kisisellestirilmesi, degerlendirilmesi ve yonlendirilmesi gereklidir. Giinliik
protein alimi, ideal viicut agirhigr kullanilarak, agilik bagmma 1,5 gram olarak
hesaplanmaktadir. Agirlik basina 2,1 gram protein alimi ise {ist limittir (50). Yetersiz
protein alimi, sindirim ve emilim siirecinde karsilagilan olast zorluklara ragmen, sag
dokiilmesini, zayif yara iyilesmesini ve protein-enerji malnutrisyonu gibi ciddi
olumsuzluklara yol agmaktadir. Bunlar1 6énlemek i¢in bariatrik cerrahiden sonra yeterli
alimin uyarilmasi son derece dnemlidir (60). Bariatrik cerrahi sonrasi tiiketimi 6nerilen
tam protein kaynaklar1 et, yumurta ve siit lirlinleri gibi hayvansal iirlinlerdir. Ancak 1s1l
isleme maruz birakildiginda protein yapist degisir ve viicut i¢in daha az kullanigh hale

gelir (61).

Bariatrik cerrahi sonrasinda, gerek hastalarin yeni beslenme diizenine uyum
stirecleri, gerekse midenin kisitl hacmi sebebiyle hastalarin protein gereksinmesini
normal besinlerle karsilamasi ¢ogu zaman oldukca zordur. Tiim bu sebeplerle ameliyat
sonras1 donemde, kullanimi zorunlu olmamakla beraber, protein destekleri kullaniimasi
hastalarin protein gereksinimlerini karsilamasini kolaylastirabilecegi sebebi ile erken
donemde baslanmasi onerilmektedir (62). Proteinlerin se¢imi; FDA ve DSO tarafindan
kalitesinin derecelendirilmesi i¢in uluslararasi standart olarak kabul edilen “Protein
Sindirilebilirlik Amino Asit Skoru (PDCAAS) yontemine gore yapilabilir (53). PDCAAS
skoru 100 ve buna yakin bir degerde ise esansiyel amino asit i¢eriginin viicudun ihtiyaci
olan miktar1 karsilayabilecegini gdstermektedir. Bu skora yakin protein kaynaklar1 whey,
kazein, soya ve yumurta aki proteinleridir (3). Kullanilacak gidayla karistirilabilirligi,
sindirimi, aromasi, porsiyon basina diisen protein miktari, diisiik karbonhidrat ve yag
oranlarint g6z dniinde bulundurarak beslenme uzmani tarafindan hastalara uygun tirtinler

se¢ilmelidir (61).
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2.6.5. Postoperatif Beslenme ile Tlgili Komplikasyonlar

Dumping sendromu: Bariatrik cerrahi sonrast bazi hastalarda karbonhidrat,
ozellikle basit seker acisindan zengin besinlerin tiiketiminden sonra ortaya ¢ikan, bir grup
erken ve ge¢ gastrointestinal, vazomotor veya hipoglisemik semptomu temsil eden, hizl
mide bosalmasi durumudur. Yaygin olarak RYGB'den sonra gelismekte olup prevalansi
%40-76 arasinda degismektedir. Dumping sendromu semptomlar1 genellikle cerrahi
sonrast 18-24 aylik donemde kendiliginden diizelmektedir (63). Erken dumping
sendromu genellikle postprandiyal olarak 30 ila 60 dakika arasinda ortaya ¢ikip 60 dakika
stirebilmektedir. Diigiik miktarlarda karbonhidrat tiiketmek (6rnegin, 10 g karbonhidrat
iceren yarim su bardagi meyve suyu) semptomlar1 hafifletmektedir (64). Beslenme
tedavisinde; glisemik indeksi yiiksek olan basit sekerlerden ve besinlerden kaginmak,
protein, posa ve kompleks karbonhidrat alimini arttirmak, kat1 ve sivi besinlerin arasina

30 dakikalik siire koymak onerilir (50).

Bulanti/ Kusma: Cerrahiyi takiben bircok hastada ortaya cikabilir ve hastalar
uygun olmayan yiyecekleri fazla miktarda veya ¢ok hizli tiikkettiklerinde ortaya ¢ikabilir
(65). SG veya RYGB'yi takiben genellikle ameliyattan yaklasik 8 hafta sonra meydana
gelen stenoz/anastomik darliin bir sonucu olabilir (%2-%10). Tekrarlayan kusmalar,
tiamin eksikligi ve dehidratasyon gibi genel saglig1 etkileyecek olumsuzluklara neden
olabilir (66). Bu durumun ortadan kalkmasi i¢in hastalara yavas yemek yemeleri ve iyi
cignemeleri, tiiketilen besin hacmini azaltmalari, kati ve sivi besinleri bir arada
tiilketmemeleri, beslenme donemleri arasinda daha temkinli gecislerde bulunmalari, buna
sebep olan besinlere birkag¢ giin ara verdikten sonra yeniden denemeleri gibi dnerilerde

bulunmak hastalar i¢in etkili sonuglar saglayabilmektedir (67).

Diyare: Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin %40'ina yakininda diyare bildirilmistir
(68). Ishal igin beslenme tedavisi, su alimmin artmasina ve diyette laktoz, yag ve posa
aliminin azalmasina odaklanmalidir (69). Sakiz ¢ignemekten, laktoz igeren ve gaza neden

olan besinlerden kacinmak da semptomlar1 iyilestirebilmektedir (64).

Konstipasyon: Ameliyattan sonraki ilk birka¢ hafta icinde ortaya cikabilir.
Kullanilan ilaglar, azalmis sivi alimi, diisiik posali diyet, kalsiyum ve demir takviyesi
konstipasyonu arttirabilir (56). Posa alimin1 (25-30 g/giin), su tiikketimini (1000—1500

mL/giin) ve fiziksel aktiviteyi arttirmak, bagirsak diizenliligini artirmaya yardimci
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olabilir. Diyetisyenler meyve, sebze ve kepekli tahillar 6nererek, gerekli durumlarda posa

takviyesi Onerilerinde bulunabilirler (66).

Dehidrasyon: Ameliyat sonrasi yetersiz sivi alimi, bulanti, kusma veya diyare ile
ortaya cikabilir (67). Kati ve sivi gidalar1 ayn tliketmek, tatlandirilmis ve asitli
iceceklerden uzak durmak ve sivi aliminda zorlanmak da davranigsal nedenler arasindadir
(64). Postoperatif hamilelik ve orug tutmak da spesifik nedenlerdendir. Yeterli hidrasyon

saglamak i¢in kafeinden kaginmak ve 1,5 It s1vi/giin tiiketimi tavsiye edilir (66).

Gida intoleransi: Gida intoleransi esas olarak erken postoperatif donemde goriiliir
ve zamanla iyilesme egilimindedir (70). Bugiine kadar, gida intoleransinin tedavisi igin
resmi bir klinik tavsiye yoktur. Diyetisyen, hastalar arasinda farkindaligi artirarak bu
durumu Onlemeye ¢alismalidir. Hastalara yeterli yeme ve iyi ¢igneme hakkinda bilgi

verilmesi Onerilir (64).

Disfaji: Disfaji veya yutma gli¢liigii, gogliste basing hissi veya bogazda sikisma
ile hissedilir. Cogunlukla malabsorbtif bariatrik cerrahilerde goriiliir ve asir1 yeme, hizli
yeme ve yetersiz ¢igneme ile iliskilidir (69). Beslenme yaklagimi, yeme hizini
yavaglatmaya, uzun siireli ¢ignemeye (1sirik basina 15 kereden fazla) ve ekmek, cok
pismis et ve tavuk gogsii gibi kuru gidalardan kaginmaya odaklanmalidir (63). Disfaji
meydana geldiginde, hastalara kusmay1 onlemek i¢in yemeyi birakmalar1 sdylenmelidir.
RYGB sonras1 4-6 hafta agir disfajiden yakinan hastalar, olasi anastomotik darlik
acisindan degerlendirilmelidir. LSG sonrasi disfaji gastrik stenozun bir sonucu olabilir

(64).
2.7. Bariatrik Cerrahi Sonras1 Mikrobesin Ogesi Eksiklikleri

Fizyolojik degisiklikler ve potansiyel olarak degisen besin alimi, bariatrik cerrahi
hastalarinda besin 6gesi eksikligine neden olabilir (71). Gergeklestirilen ameliyatin tiiri,
hastalarda besin 0gesi eksikligi olugma riskini etkileyebilir (72). Bariatrik cerrahi sonrasi
besin takviyesi kullanimi, bariatrik cerrahi hastalarinin uzun siireli postoperatif bakiminin
onemli bir pargasidir (55). Ciinkii besin ve besin Ogesi eksiklikleri saglik iizerinde
olumsuz sonuglara yol agabilir. Ayrica, takviyeler yoluyla elde edilen vitaminler ve
mineraller; metabolizma, istah, besin emilimi, diger besin maddelerinin metabolizmasi
ve enerji kullanimi gibi bir¢ok mekanizmayi1 kontrol eden ¢ogu biyolojik siiregte yer alir

(53). Oneriler ameliyat tiiriine gore degiskenlik gosterebilir. Amerikan Metabolik ve
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Bariatrik Cerrahi Dernegi (American Society for Metabolic & Bariatric Surgery,
ASMBS), Obezite Dernegi (The Obesity Society, TOS) ve Amerikan Klinik
Endokrinologlar Birligi (American Association of Clinical Endocrinologist, AACE)

tarafindan desteklenen kilavuzlar her giin 1-2 tablet multivitamin 6nermektedir (55).

Postoperatif donemde geriye doniik beslenmenin kontrol edilmesi, vitamin
alimmin degerlendirilmesi agisinsdan giivenililr olmayabilmektedir. Ayni1 zamanda
bariatrik cerrahi hastalarinda, gidalardan alinan vitaminlerin biyoyararliligini
degerlendirmek i¢in ¢ok fazla veri bulunmamaktadir (73). Bu sebeplerle, tiim bariatrik
cerrahi prosediirleri dogrultusunda, hastalarin rutin metabolik ve beslenme takiplerinin
yapilmasi Onerilmektedir. Bu takip bariatrik cerrahi geciren tiim hastalarda yasam boyu
diizenli ve nitelikli bir sekilde diyetisyenler tarafindan gergeklesmelidir (55).
Multivitamin takviyeleri 6nerilerine uyulmama oraninin %30'lara ulagmasi, postoperatif
besin eksikliklerinde neredeyse iki kat artisa neden olacagi one siiriilmiistiir (74). Bu
nedenle takviye kullaniminin 6nemi ameliyat sonrasi her kontrolde gii¢lendirilmelidir

(53).
2.7.1.Postoperatif Taranmasi Onerilen Mikrobesin Ogeleri

B; vitamini (Tiamin): Bariatrik cerrahi oncesi tiim hastalarda rutin olarak
bakilmasi opsiyoneldir (3). Preoperatif eksikligi %29, postoperatif eksikligi ameliyat
tiiriine gore degismekle birlikte %1 ile %49 oraninda goriiliir. Bariatrik cerrahi sonrasi
ozellikle; kadinlarda, ameliyat sonrasi klinik kontrollere gitmeyen, tiamin eksikligi riski
olan, gastrointestinal semptomlar1 (bulanti, kusma, jejunal dilatasyon, megakolon veya
konstipasyon) olan, 6zellikle furosemid alan kalp yetmezligi olan ve ince bagirsaklarda
asirt bakteri liremesi (small intestinal bacterial overgrowth, SIBO) olan hastalarda
eksiklik riski yiiksektir. Malnutrisyon, asir1 veya hizli agirlik kaybi ve asir1 alkol
kullanim1 da eksikligini arttiran diger faktorlerdir (51). Eksikliginde beriberi, konjestif
kalp yetmezligi, konfiizyon ve koma ve sik goriilen bir norolojik komplikasyon olan,
oftalmopleji, ataksi ve ilgisiz zihinsel karisiklik ile karakterize olan ve cerrahi sonrasi ilk
ayda ortaya cikabilen Wernicke ensefalopatisi goriiliir (3,71). Tiamin eksikliginin
potansiyel olarak hayati tehdit eden dogas1 nedeniyle, bariatrik cerrahi alanindaki saglik
profesyonellerinin durumun etiyolojisi, semptomlari, tedavisi ve dnlenmesi hakkinda

bilgi sahibi olmasi Onemlidir (53). Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda belirti ve
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semptomlar veya risk faktorleri varsa, tiamin durumu en azindan ilk 6 ayda, semptomlar

diizelene kadar her 3-6 ayda bir degerlendirilmelidir (51).

B; ve B3 vitamini (Riboflavin ve Niasin): AGB, LSG, RYGB veya BD / DS
sonrast nadirdir (75). Niasin eksikliginde bas agrisi, ataksi, anksiyete/depresyon,
haliisinasyonlar, demans, agrili, pullu dermatit ve diyare goriilen semptomlar arasindadir
(3). Riboflavin eksikliginde belirgin bir parlak pembe dil, ¢atlak dudaklar, bogaz sismesi,

skleral eritem ve diisiik kirmizi kan hiicresi sayim1 goriiliir (75).

B2 vitamini: Bariatrik cerrahi Oncesi tiim hastalarda rutin olarak bakilmasi
onerilir. Preoperatif eksikligi %2-18 oraninda goriiliir. Proton pompa inhibitorleri alan
hastalarda bu oranin %6-30 oldugu bildirilmektedir. Bariatrik cerrahi sonrast ilk yilda stk
tarama (Orne8in her 3 ayda bir), daha sonra yillik olarak tarama yapilmalidir (51).
Bariatrik cerrahi sonrasi Bz vitamini eksikliklerinin yayginligi cerrahi teknigin tiiriine
gore degismekle birlikte yiliksektir ve yasam boyu takip rejimi gerekli goriinmektedir.
Midenin asit iiretiminin azalmasi intrinsik faktoriin kullabilirliginin azalmasi veya
kaybina neden oalrak B> vitamininin emilimini etkiler (76). Ayrica azot oksit, neomisin,
metformin, kolsisin, proton pompasi inhibitdrleri ve nobet ilaglar1 Bi2 vitamini eksikligi
riski artmaktadir. Gida intoleranslar1 veya protein ve B2 vitamini igeren gidalarin sinirl
alimi da eksikligi arttirabilir (51). Eksikliginde makrositik anemi, l6kopeni, glossit,

trombositopeni, parestezi ve geri doniislimsiiz ndropatiler goriilebilir (71).

Folik asit: Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi tiim hastalarda rutin olarak
bakilmasi oOnerilir. Dogurganlik ¢agindaki kadin hastalara 6zellikle dikkat edilmelidir.
Postoperatif eksikliginin prevelansi %65 civarindadir. Folat ac¢isindan fakir beslenmek ve
multivitamin kullanmamak folat eksikligini arttirir (51). Hastalar postoperatif
vitamin/mineral takviyeleri aldiginda eksikliginin ortaya ¢ikmasi nadirdir ve diyet
takviyeleri ile eksikligi ok kolay diizeltilebilir., folat eksikliginin ortaya ¢ikmasi, Bi2
vitamini ve diger temel besin maddelerinin eksiklikleri olasiligiyla iliskilidir (77).

Eksikliginde megaloblastik anemi goriiliir (3).

Demir: Bariatrik cerrahi dncesi tiim hastalarda rutin olarak bakilmasi onerilir.
Preoperatif eksikliginin prevelanst %45’lere varabilir. Yas ve enfeksiyon, eksikligin
artmasina neden olabilir. Bariatrik cerrahi sonrasi rutin olarak postoperatif 3 ay i¢inde,

daha sonra her 3—6 ayda bir 12 aya kadar ve tiim hastalar i¢in yillik olarak 6nerilir. Demir
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eksikligi, rutin takviyeye ragmen herhangi bir bariatrik cerrahi prosediiriinden sonra
ortaya cikabilir. Kadinlarda ek demir taramasi slipheli durumlarda yapilabilir (51).
Eksikliginde anemi, halsizlik ve bas agrisi1 goriiliir (3). Bariatrik cerrahiyi takiben anemi

prevelansi %30-60’tir (78).

D vitamini ve Kalsiyum: Bariatrik cerrahi dncesi tiim hastalarda D vitamininin
rutin olarak bakilmasi onerilir (51). Obezite, hizli kilo kayb ile iligkili zayif bir diyetin
kombinasyonu, sinirlt glinese maruz kalma ve paratiroid hormon seviyesinin yiiksekligi
D vitamini eksikligini arttirabilir ve preoperatif eksikligi %93 civarindadir (79). Menopoz
oncesi ve sonrasi evrelerdeki hastalar i¢in eksikliginin bakilmasi 6nemlidir. Bariatrik
cerrahi sonrasi rutin kontrolii Onerilir. Postoperatif prevelans1 %100’e yakindir (51).
Eksikliklerinde rikets ve osteomalazi goriiliir (3). Kalsiyum eksikligi bariatrik cerrahi
sonrasi yaygin goriiliir (51). Bariatrik cerrahi sonrasi olusan laktoz intoleransi ve yiiksek
paratiroid hormon seviyeleri, Ozellikle menopoz sonrasi doénemdeki kadinlarda
eksikligini arttirabilir (80, 81). Bariatrik cerrahiyi takiben kalsiyum ve D vitamini
kullanimindaki degisiklikler kemik kaybina neden olabilir (75). Son zamanlarda
yayinlanan en iyi uygulama kilavuzlari, ilave D vitamini ile glinlik multivitamin ve
kalsiyum destegini 6nermektedir (53). Eksikliginde osteoporoz, bacak kramplari, tetani,

hipokalsemi ve kas zayiflig1 goriiliir (51).

Yagda ¢oziinen vitaminler (A, E ve K Vitamini): Bariatrik cerrahi 6ncesi tim
hastalarda rutin olarak bakilmasi Onerilir. Bariatrik cerrahi dncesi A vitamininin %14, E
vitamininin %2,2 kadar ekslikligi goriiliir. K vitamini ile ilgili yeterli veri yoktur (51).
Yagda coziinen vitaminlerin eksiklikleri, yetersiz alim ve/veya cerrahi tiirline gore
malabsorpsiyon nedeniyle yaygindir fakat literatiirde prevelanslar1 agisindan tutarsizlik
vardir (82). Vitamin A eksikliginde gece korliigi, bitot lekeleri, kotii yara iyilesmesi, E
vitamini eksikligimde hiporefleksi, kas zayiflig1, nérolojik hasar, K vitamini eksikliginde
kolay morarma, dis eti kanamasi, gecikmis kan pihtilasmasi, agir adet kanamasi veya

burun kanamasi ve osteroporoz goriiliir (51).

Magnezyum: BPD sonrasi hastalarin %5'inde diisiik magnezyum seviyesi goriliir
ancak literatiirde magnezyum eksikliginin belirgin klinik komplikasyonlari
bildirilmemistir, ancak bariatrik hastalarda proton pompa inhibitdrlerinin uzun siire
kullanimi hipomagnezemiyi gelistirebilir (83). Eksikliginde kas kasilmalari, agri,

spazmlar ve osteoporoz goriilebilir (3)
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Cinko: RYGB veya BPD/DS tiirli operasyonlarin oncesi hastalar i¢in ¢inko
durumunun rutin taramasi Onerilir. Obez hastalarda eksikligi daha yaygindir. Cinko
eksikligi yayginligin1 %24-28 iken, BPD/DS sonrasi hastalarin %74'liinde goriildiigii
bildirilmektedir (51). Cinko emilimi yag emilimine bagli oldugundan, BPD/DS geciren
hastalar ¢inko eksikligi riski altindadir (83). Eksikliginde sa¢ dokiilmesi, pika, kronik
diyare, erkeklerde hipogonadism ve erektil disfonksiyon goriilebilmektedir (3).

Bakir: RYGB veya BPD/DS tiirii operasyonlarin 6ncesi hastalar i¢in serum bakir
seviyesinin rutin taramasi Onerilir. BPD Oncesi kadinlarda bakir eksikligi prevalansi
%70’lerdedir. Bakir eksikliginin prevalanst BPD/DS sonras1 %90 ve RYGB sonrasi1 %10-
20 kadardir (51). Eksikliginde mikrositik anemi, ndtropeni, ataksi ve gecikmis yara

iyilesmesi goriiliir (3).
2.7.2. Mikrobesin Ogesi Eksikliklerini Onlemek icin Ek Oneriler

B; vitamini (Tiamin): Postoperatif donemde multivitaminlerle giinliik 1,4 mg
tiamin alimi yeterlidir. Agir nérolojik semptomu olan hastalarda giinde 50-100 mg

dozunda alinmasi 6nerilir (3).

B12 Vitamini: Bariatrik cerrahi sonrasi tiim hastalar Bi> vitamini takviyesi
almalidir. Kullanilacak miktar uygulama yoluna gore degisir. Oral olarak tablet, dil alt1
veya agizda ¢oziinen form olarak 350-500 mcg/giin, burun spreyi olarak {iretici
tarafindan belirtilen sekilde ve parenteral (intramuskuler veya subkutan) olarak 1000

mcg/ay seklinde kullanilmalidir (51).

Folat (Folik Asit): Bariatrik cerrahi sonrasi hastalar multivitaminlerden giinde
400-800 mcg, dogurganlik ¢agindaki kadinlar giinde 800-1000 mcg oral folat almalidir
(59).

Demir: Bariatrik cerrahi sonrast demir eksikligi nedeniyle diisiik risk altindaki
bariatrik cerrahi hastalar1 (erkekler ve anemi Oykiisii olmayan hastalar),
multivitaminlerden en az 18 mg demir almalidir. Adet géren kadinlar ve RYGB, SG veya
BPD/DS gegiren hastalar tiim vitamin ve mineral takviyelerinden alinan demir dahil
toplam gilinde en az 45-60 mg elementer demir almalidir. Oral takviye, kalsiyum
takviyeleri, asit azaltici ilaglar ve fitat veya polifenol bakimindan ytiksek gidalardan ayr1

boliinmiis dozlarda alinmalidir (51).
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D Vitamini ve Kalsiyum: Bariatrik cerrahi sonrasi tiim hastalar kalsiyum
takviyesi almalidir. Oneriler giinde 1200-1800 mg kalsiyum alimidir. Kalsiyum sitrat,
kalsiyum karbonattan daha iyi emilebilir. Kalsiyum, diger takviyelerden, ozellikle
demirden en az 1 saat arayla alinmalidir (75). Cerrahi sonras1 hastalarda dnerilen 6nleyici

D vitamini dozu, 8 hafta boyunca haftada bir kez 50.000 IU oral takviyedir (53).

Yagda coziinen vitaminler (A, E ve K Vitamini): Bariatrik cerrahi sonrasi
hastalar, prosediir tiirline gore uygun dozajla A, E ve K vitaminleri almalhidir. AGB
sonrast A Vitamini 5000 [U/g ve K vitamini 90—120 ug/giin, RYGB ve SG sonras1 A
Vitamini 5000-10,000 [U/giin ve K vitamini 90-120 ug/giin, AGB, SG, RYGB, BPD/DS
sonras1 E Vitamini 15 mg/giin, DS: A Vitamini 10.000 IU/giin ve K vitamini 300 mcg/giin
seklinde alinmalidir. Daha 6nce A, E veya K vitamini eksikligi dykiisii olan hastalar i¢in
yagda ¢oziinen vitaminlerin daha yiiksek idame dozlar1 gerekebilir. Emilimi artirmak i¢in
suya karisabilen yagda ¢oziinen vitaminler de mevcuttur. Gebe kadinlarda bariatrik

cerrahi sonrast A ve K vitamini takviyesine 6zellikle dikkat edilmelidir (51).

Cinko: Bariatrik cerrahi sonrasi tiim hastalar, uygulanan cerrahi tiiriine gore;
RDA (Recommended Dietary Allowance/Onerilen Besin Tiiketimi)’dan daha fazla
miktarda ¢inko almalidir. Cinko eksikligi i¢in tipik bir ikame dozu giinde iki kez 60 mg
cinkodur. Cinko tiiketimi bakir emilimini bozabilir (75).

Bakir: Tiim bariatrik cerrahi hastalar1 rutin multivitamin ve mineral takviyesinin
bir parcasi olarak RDA 6nerisinden fazla bakir almali ve cerrahi iglemin tiiriine gore dozaj
BPD / DS veya RYGB sonrasi RDAmin %200'i (2 mg/giin), SG veya AGB sonrasi
RDA'nin %100' (1 mg/giin) onerilir. Postoperatif bakir eksikligini 6nlemek i¢in her 8-
15 mg elementel ¢inko i¢in 1 mg bakir takviyesi oOnerilir, bakir glukonat veya siilfat

takviye i¢in Onerilen bakir kaynagidir (51).
2.8. Obezite ve Depresyon

Depresyon, bir diger adiyla Major Depresif Bozukluk (MDD); Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA)’ne gore; bireyin nasil hissettigini, diisince bigimini ve
davraniglarini olumsuz yonde etkileyen ve tedavi edilebilen ciddi bir tibbi hastaliktir (84).
Ayni1 zamanda morbid obez olan hastalarda ortaya c¢ikan oldukca yaygm bir
komorbiditedir ve gériilme orani %23-69 arasindadir (10,85). Bircok ¢alisma, obezite ile

hafif ve orta siddetli depresif belirtiler arasinda bir iligki oldugunu bildirmistir (86-89).
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Benzer sekilde depresyondaki bireyler yiiksek obezite riski altindadir. Bu da diinyada
saglik sorunlarini arttiran obezite ve depresyon arasinda karsiliklt bir iligkinin oldugunu
gostermistir  (90). Obez hastalar, Ozellikle kadinlar, fiziksel goriinlimlerinden
rahatsizdirlar, imajlarint yanlis algilarlar ve sonug olarak benlik saygilar1 azalir ve is,

iliski, sosyal aktivite gibi fonksiyonel alanlarda zorluklar yasarlar (91).
2.9. Bariatrik Cerrahi ve Depresyon

Morbid obez bireylerin 6nemli bir azinlig1, agirlik kaybi konusunda cerrahiye
olumlu yanit vermez (92). Ameliyat sonrasi yetersiz sonuglar genellikle davranissal ve
psikolojik nedenlerle iligkilendirilir (93). Bildirilen c¢alismalarin ¢ogunda alismalar
postoperatif agirlik kaybi eksikligi ve geri kilo aliminin, preoperatif agir psikiyatrik
bozukluklar, asir1 yemek yeme, tikinircasina yeme bozuklugu, grazing (otlama) gibi
psikolojik faktorler nedeniyle iliskilendirmisleridir (94-98). Bariatrik cerrahi sonrasi iist
gastrointestinal sistemin degisen anatomisi, yeni yeme patolojisinin gelisimini bile tesvik
edebilir. Hastalar ameliyat sonras1 ilk birkac hafta istemsiz kusma yasayabilirler. Bu
donemde, sik sik yemekten sonra kolayca kusabileceklerini kesfederler. Hastalarin kilo
almama veya daha fazla kilo vermemek i¢in kusmay1 ne o6l¢iide kabul ettiklerini
belirlemek zordur. Kusma kendiliginden gerceklesse bile, bazi hastalar bunun kilolar1
veya sekilleri lizerinde olabilecegine inandiklar1 etkiyi memnuniyetle karsilayabilirler.
Bazi hastalar, spontan kusmaya neden olabilecegini bilerek, daha sonra kilo alimini
onlemeye yardimci olacagini bilerek bile asir1 yemek yiyebilir. Dogal olarak ameliyattan
sonra normal yeme ve patolojik yeme arasinda ayrim yapmak dogal olarak zordur

(99,100).

Genel olarak, bariatrik cerrahinin yeme davraniginda belirgin degisiklikler
indiikledigi bilinmektedir (101). Diger taraftan caligmalar bariatrik cerrahi sonrasi
psikososyal islevsellikte onemli iyilesmelerin oldugunu da tanimlamistir. Hastalarin tipik
olarak anksiyete ve depresyon semptomlarinda azalma ve saglikla iliskili yasam
kalitesinde Onemli iyilesmeler bildirmektedir. Hastalar ayrica tipik olarak viicut
goriintlisiinlin yani sira evlilik ve cinsel islevlerde de iyilesmeler oldugunu bildirmektedir
(55). Birgok calisma preoperatif psikopatolojik kosullarin ve yeme davranisinin
postoperatif agirlik kaybi ile ilgisiz oldugunu; digerleri preoperatif psikopatolojik
bozukluklarin istenmeyen psikososyal sonuclarla iligkili olabilecegini, ancak zayif agirlik

kaybiyla iliskili olmayabilecegini 6ne stirmiistiir (102,103). Ancak obezite ve psikiyatrik
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hastalik arasindaki karmasik iliski kesin sonu¢ c¢ikarmayi zorlagtirmaktadir (55).
ASMBS'in en iyi uygulama kilavuzlarinda, daha 6nce agirlik kaybr girisimleri, yeme
davranisi, madde kullanim, risk alabilme yetisi, uyumlulugu, biligsel islevleri, mevcut
durumu ve motivasyonu dahil olmak iizere bariatrik cerrahi adaylarmin kapsamli bir
degerlendirmesi Onerilmektedir (104). Bir hastanin bariatrik cerrahi sonrasi
bilgilendirilmis onam ve gereklilikleri takip etme yetenegi hakkinda siiphesi de bariatrik
cerrahinin gecikmesi veya reddedilmesinin yaygin nedenidir (105). Ek olarak, bariatrik
hasta popiilasyonunda antidepresanlarin en sik regete edilen ilag tiirii oldugu bildirilmistir
(106). Arastirmalar, ameliyat Oncesi depresyon tanisi koymanin, bariatrik cerrahiyi
takiben kacirilan randevularla pozitif yonde iligkili oldugunu ve bunun da yetersiz agirlik
kayb1 sonuglarma yol acabilecegini gostermistir. Tersine, ameliyat sonrasi agirlik

kazanimi, artmig depresyon ile iliskilendirilmistir (107).

Degerlendirmeler; daha ileri psikolojik konsiiltasyonlarin talebinde ve ameliyat
sonrast donemde duygu durum degisikliklerinin karsilastirilmasi i¢in bir gostergedir.
Karsilagtirmalarda depresyonda artma veya iyilesme olasiligi vardir. Yapilan
caligmalarda, bariatrik cerrahi sonrasi depresyon belirtilerinde agirlik kaybr ile iliskili
olabilecek 1iyilesme egilimi oldugu gozlemlenmistir (108). Bu degerlendirmelerde
kullanilan envanterlerden biri Beck Depresyon Envanteri (BDI) dir. Beck’in Depresyon
Teorisi (1967), depresyondan yakinan bireylerin olaylar1 nasil olumsuz bir sekilde
degerlendirdiklerini agiklar. Beck, esasen, islevsiz inanglardan kaynaklanan negatif

otomatik diisiincelerin depresif belirtilerin nedeni oldugunu savunmustur (109).
2.10. Diyet Kalitesi

Beslenme; besinler ve besin 6geleri yoluyla sagligi etkileyen etmenlerden biridir
ve canlilar hayatlaruni siirdiirebilmek i¢in yeterli ve dengeli beslenmek zorunludadir
(110,111). Saglikl1 beslenme, gereksinim duyulan enerji ve besin 6gelerinden her birini
yeterli miktarda almaktir. Beslenme yetersizligi durumunda ise saglik sorunlari ortaya
cikabilir (112). Diyet kalitesi ise enerji ve besin 6gesi yeterliligi anlamindadir (8). Besin
0gesi yeterliligi, bir diyetin enerji ve tiim besin 6gesi gereksinimlerini karsilayabilmesidir
(113). Diisiik diyet kalitesi; meyve, sebze, lif ve protein aliminin azalmasi ve doymus ve
trans yag, sodyum ve alkol aliminin asir1 alim ile karakterize olarak yaglanma artis1 ve

kilo alma ile iliskilidir (114,115).
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2.10.1. Bariatrik Cerrahide Diyet Kalitesi

Obezite tedavisinde cerrahi girisimler popiilerlik kazanarak artmaya devam
ederken, cerrahi sonrasit uzun dénemde beslenme yetersizliklerini konusunda endiseler
artmaktadir. Bu ylizden bariatrik cerrahi sonrasi olusabilecek beslenme yetersizliklerinin

tanimlanmaya ve tedavi edilmeye ihtiyaci vardir (4).

Bariatrik cerrahi prosediirleri sindirim sisteminin anatomisini ve fizyolojisini
degistirir. Ameliyattan sonra, tiiketilen yiyeceklerin hacmi ve dolayisiyla enerji alimu
onemli Olglide azalir (116). Anatomik degisiklikler nedeniyle besinlerin
malabsorbsiyonu, prosediiriin tiirii, yasanabilecek gida intoleranslar1 ve hastalarin bu
besin grubunu tiiketmekten kag¢inmasi, yutma gligliikleri ve sagliksiz beslenme
aligkanliklar1 postoperatif donemde diyet kalitesinin kotiilesmesine neden olabilir (9).
Gastrointestinal degisimlere ek olarak psikolojik faktorler de 6zellikle kadinlarda diyet
kalitesini kotii yonde etkilemektedir (117). Obezitenin kronik ve tekrarlayan bir durum
olarak kabul edildigi g6z Oniine alindiginda, diyet ve yasam tarzi dahil tiim katkida
bulunan faktorler i¢in uzun siireli bir tedavi planina ihtiyag¢ vardir (6). Mevcut bariatrik
kilavuzlar, ameliyat sonrasi ilk yildaki diyet ve beslenme Onerilerine odaklanmaktadir
(53). Bariatrik cerrahiyi takiben uzun dénemli optimal diyet bilesimi hakkinda az sayida
caligma bildirilmistir (118,119). Bariatrik prosediirler, tiikketilen gida hacmini ve sonug
olarak diyet enerjisini azaltmayir amacglamaktadir (120). Hastalarin bariatrik cerrahi
sonrasi; kompleks karbonhidratlar ve saglikli esansiyel yag kaynaklar: ile dengelenmis
yiiksek kaliteli proteine dayali beslenme diizeni olmasi gerekir (118). Dengesiz bir
beslenme diizeninin, yetersiz agirlik kaybina, yeniden agirlik kazanimina ve dolayisiyla
uzun vadede kotii saglik sonuglarina katkida bulunabilecegi Ongoriilmektedir (9).
Bariatrik prosediirlerin kisitlayict dogasi, kusma, bulanti, reflii, regurjitasyon, gida
intoleransi, higkirik ve kabizlik gibi beklenen gastrointestinal yan etkilere katkida
bulunur. Kusma ve eslik eden gida intoleransi; diisiik gida alimi nedeniyle Bi2, Bi, D, E
ve C vitaminleri, folat, bakir, ¢inko, kalsiyum ve demir gibi bir¢ok mikro besin
maddesinin yetersiz alimma neden olabilir (55,92). Ozellikle et ve siit gruplarinda
yasanan gida intolerasyonlari, protein aliminin azalmasina ve yiiksek kalorili sivi gida
alimma neden olarak hastalarin diyet kalitesini etkileyebilir. Ayrica yetersiz protein
alimu, kas kiitlesi kaybina neden olur ve bu durum kaybedilen agirligin geri kazanimi igin

bir risk faktoriidiir (120). Postoperatif donemde tat duyusunda da degisiklikler yasanabilir
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(121). Tath gidalara olan ilginin artmasi, asir1 seker alimina, artan enerji alimmna ve
dengesiz bir diyete ve agirlik kazanimina yol agabilir (6). AGB’da bantin optimal
ayarlanmamasi ile ilgili sorunlar; 6nerilenden daha diisiik bir enerji alimi ve tam tersi
olarak asir1 enerji alimina, dolayisiyla protein ve mikrobesin aliminin azalmasina ve
uyumsuz yeme aligkanliklarina neden olarak diyet kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir.
Mide veya bagirsak anatomiside degisikliklere neden olan RYGB ve LSG'yi takiben
dumping sendromu, mide eksimesi, kusma, bagirsak hareketlerinin degismesi,
postoprandiyal siskinlik, bas donmesi ve hizli kalp atis1 gibi gecici degisiklikler
yasanabilir. Bu gastrointestinal semptomlarin degerlendirilmesi, 6nlenmesi ve tedavisi,
postoperatif bakimm Onemli bir pargasidir. Bu belirtiler yonetilmezse, sadece diyet

kalitesini etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda hastalarin yagsam kalitesini de etkiler (9).

Genel olarak, gastrointestinal sistemin fizyolojik adaptasyonu ve hastalarin
biligsel adaptasyonu ile semptomlar zamanla iyilesebilirken, bazi hastalarda diyet
kalitesini uzun vadede etkileyebilecek kalic1 semptomlar olabilir. Bariatrik cerrahi sonrasi
maksimum agirlik kayb1 ilk y1lda gerceklesir ve bunu agirlik stabilizasyonu olusur. Ancak
agirlik kazanimi tekrarlanabilir (9). Hastalarin asir1 agirliklarinin %50’sini kaybetmesi
basaril1 bir sonug olarak kabul edilmektedir (48). Ameliyat sonrast geri agirlik kazanimi
yasayanlar hastalarda, asir1 karbonhidrat, seker, yag ve alkol alimi sonucu diisiik diyet
kalitesi ve yetersiz takip, etken faktorler olarak ortaya ¢ikmistir. Postoperatif hasta takibi,

tiim bariatrik prosediirleri takiben énemli bir kilo kaybi1 kanit1 ortaya koymustur (3,9).
2.10.2. Depresyon ve Diyet Kalitesi

Depresif belirtilerin 6lgitimleriyle ilgili yapilan ¢aligmalarda 6zellikle kadinlarda
yiiksek depresyon puanlari, daha diisiik diyet kalitesi ile iliskilendirilmistir. Depresyonun
sosyoekonomik durum, istah mekanizmasi ve tikinircasina yeme bozuklugu ile iligkisi
diyet kalitesini de etkilemektedir. Gelir diizeyinin diisiik olmas1 ve kaliteli diyetlerin fazla
maliyet gerektirmesi, istah degisikliklerinin gida alimim arttirip azaltmasi, depresyon
ataklar1 sirasinda tiiketilen besinlerin yagl ve sekerli tercihlerden olugsmasi gibi nedenler

depresyon ve diyet kalitesi arasindaki iliskiyi agiklayabilir (119).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, kesitsel tipte tanimlayict bir arastirmadir. Bu calismada; bariatrik
cerrahi sonrasi hastalarin diyet kalitelerinin agirlik degisimi, beden kiitle indeksi ve

depresyon ile iliskisinin belirlenmesi amaglanmastir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma igin; Istanbul Okan Universitesi Fen, Sosyal ve Girisimsel Olmayan
Saglik Bilimleri Arastirmalar Etik Kurulu’ndan, 11.12.2019 tarihli ve 15 karar numarali
Etik Kurul Onay1 (EK-1) alinmistir. Etik kurul onayini takiben gergeklestirilen ¢calismaya,
Istanbul Ozel Derindere Hastanesi’nde Bariatrik ve Metabolik Cerrahi ekibine 2018 yil1
Agustos- Kasim aylar1 arasinda ameliyat olup, ameliyatinin iizerinden bir yil ge¢mis
kadm hastalar dahil edilmistir. istanbul Ozel Derindere Hastanesi’'nden ¢alismanin

yiriitiilmesi i¢in gerekli onay ve izinler alinmistir (EK-2).
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Istanbul Ozel Derindere Hastanesi’ne bariatrik cerrahi
operasyonu i¢in basvuran ve 2018 yili Agustos- Kasim aylar1 arasinda ameliyati

gerceklesmis 113 hasta olusturmaktadir. Calismanin dahil olma kriterleri su sekildedir:

. Ayni cerrah tarafindan ameliyat1 ger¢eklesmis olmak,
o Ameliyat tiirlinlin laparaskopik sleeve gastrektomi olmasi,
° Kadin olmak,

. BKI 40 kg/m? ve iizerinde olup herhangi bir kronik hastaliga sahip

olmamak,
° Hamile olmamak,
o 18-50 yas arasinda olmak
. Cerrahi islem iizerinden 1 y1l siire gegmis olmasidir.

Calisma kriterlerine 4 kisi operasyon tiirii, 17 kisi cinsiyet, 10 kisi BKI, 18 kisi
yas ve 2 kisi gebelik durumu nedeniyle uymadig: i¢in ¢aligmaya 62 kisi dahil edilmistir.
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3.4. Arastirmadaki Veri Toplama Araclar1 ve Analiz Yontemi
3.4.1. Anket Formu

Calismaya goniillii olarak katilmayi1 kabul eden bireylere “Bilgilendirilmis Onay
Formu” (EK-3) okutulup imzalatilmistir. Goniilli katilimcilara, katilimcilarin genel
ozellikleri, sosyodemografik verileri, antropometrik ol¢iimleri (boy, ameliyat dncesi ve
sonrasi viicut agirligl) ve beslenmeleri ile ilgili sorularin yer aldigi, arastirmaci tarafindan
ilgili literatiir dogrultusunda gelistirilmis anket formu uygulanmigtir. Anket;
sosyodemografik 6zellikler ve beslenme durumu degerlendirilmesi olarak iki boliimden
olusmaktadir. Birinci béliimde yas, boy, ameliyat dncesi ve sonrast agirlik ve BKI ile
ilgili toplam 10 soru vardir. Agirlik ve BKI degerlerinin dogrultusunda, arastirmact
tarafindan fazla kilonun kaybi (FKK, EWL = (Ameliyat oncesi agirlik- postoperatif
agirlik)/(Ameliyat oncesi agirlik-ideal agirlik)) hesaplanmistir. ideal agirhik BKI
degerinin 25 kg/m*’ye karsilik gelen deger olara tanimlanmaktadir. Cikan sonucun 100
ile carpimi FKK degerinin yiizdelik degerini vermektedir. Anketin ikinci boliimiinde ise
kontrole gelme-diyetisyen ile goriisme siklig1, ameliyat sonrasi kat1 yiyeceklerin yaninda
s1v1 besinleri almama kurali olan kat1 ve siv1 ayrimi kuralina uyma, alkol, sigara ve asitli

icecek kullanimi ve fiziksel aktivite durumu sorgulanmistir (EK-4).
3.4.2. Antropometrik Olciimler

Aragtirmaci tarafindan katilimeilarin boy uzunlugu ve viicut agirliklart dlciilerek
kaydedilmistir. Boy 6l¢iimii ADE marka Mz10023 model teleskopik boy 6lger ile, viicut
agirh@ Tanita marka 360 ST model Bioelektrik Impedans Analiz (BIA) cihaziyla
ol¢iilmiistiir ve cihazlarin kalibrasyonu diizenli olarak yapilmaktadir. Elde edilen BKI

degeri DSO yetiskinlerin standartlarina gore simiflandirilmagtir.
3.4.3. U¢ Giinliik Besin Tiiketim Kaydi

Bariatrik cerrahi sonrasi birinci yilda, bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi amaciyla iki giin hafta i¢i ve bir giin hafta sonu olmak {izere ardisik {i¢
giinliik besin tiiketim kayitlar1 alinmistir (EK-5). Giinliik diyetle alinan enerji ve besin
ogeleri, Tiirkiye i¢in gelistirilen "Bilgisayar Destekli Beslenme Bilgi Sistemleri Paket
Programi (BEBIS)" kullanilarak analiz edilmistir (122). Hesaplanan enerji ve besin

ogeleri verileri yasa ve cinsiyete gore onerilen RDA’ya gore degerlendirilmistir (123).
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Diyet kalitesinin degerlendirmesi amaciyla Besin Ogesi Yeterlilik Orani (Nutrient
Adequacy Ratio, NAR) aracilig1 ile hesaplanan MAR puanlar1 kullanilmistir (124).
Hesaplanan bu degerler TUBER-2015 RDA degerleri cinsiyet ve yas baz alinarak

hesaplanmistir (125). Referans degerler ise Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Besin 6geleri referans degerleri

Yas grubu (yil)

Besin ogeleri

19-50 51-64
Karbonhidrat (gr) 130 130
Protein (gr) 19-29: 62,4 30-39: 70,3 40-49: 77,0 50-59: 78,6 60-69: 79,2
Kalsiyum (mg) 19-24: 1000 24 iizeri: 950
Demir (mg) 16 11
Magnezyum (mg) 300 300
Fosfor (mg) 550 550
Riboflavin (mg) 1,1 1,1
Niasin (mg) 6,7 6,7
Folat (mcg) 330 330
By (mcg) 4 4

Tablo 2; 125 no’lu kaynaktan alinmistir.

3.4.4. Diyet Kalitesinin Degerlendirmesinde NAR ve MAR Puanlar

MAR, diyet kalitesini 6zellikle yeterlilik boyutuyla incelemek amaciyla en sik
kullanilan indekslerdendir. NAR ve MAR bireylerin besin 6gesi alimlarinin referans
degerlerle karsilagtirilmasi sonuglarina dayanmaktadir. NAR ve MAR degerleri cinsiyet
ve yasa 0zgii olarak hesaplandigi i¢in bireylerin diyet kalitelerinin degerlendirilmesinde
dogru sonuglar vermektedir (124). NAR skoru; besin dgelerinin bireysel giinliik tiiketim
miktarlarinin yas ve cinsiyete gore kategorize edilmis olan RDA diizeyleri ile
karsilastirilmasiyla hesaplanmaktadir (123, 124). Bu calismada, karbonhidrat, protein,
kalsiyum, demir, magnezyum, fosfor, folat, vitamin B2, riboflavin ve niasin olmak {izere

toplam on besin 6gesi i¢in NAR skorlar1 yiizde olarak hesaplanmistir.

MAR skoru; on besin 6gesi i¢in hesaplanan NAR skorlarinin ortalamasi alinarak
yiizdelik ifade seklinde elde edilmektedir. Bireylerin diyetlerinin degerlendirilmesinde
<50 puan “yetersiz”, 51-80 puan “gelistirilmeye ihtiya¢ var” ve >80 puan “iyi” olarak
siiflandirilmaktadir (90). NAR, belirli bir besin dgesi aliminin RDA’ya goére onerilen
alim oranini ifade etmektedir. MAR ise, besin dgesi yeterlilik oranlariin toplamu ile besin

ogesi sayisinin bdliinmesi sonucunda elde edilmektedir. Her bir besin dgesi yeterlilik
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orani, diisiik oranlarda tiiketilen besin Ogelerini telafi etmek ve bazi besin dgelerinin
yiiksek alimini 6nlemek i¢in RDA’nin %1001 olarak alinmaktadir (126). Bu uygulama
ilk defa 1972 yilinda Madden ve Yolder (127) tarafindan gelistirilmis olup, giiniimiize
kadar gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde diyet kalitesini saptamak amaciyla

kullanilmaktadir.
3.4.5. Beck Depresyon Envanteri

Bu caligmada, depresyonda goriilen belirtileri 6lgerek bu belirtilerin derecesini
belirlemek amaciyla Beck ve arkadaglar1 (128) tarafindan gelistirilen Beck Depresyon
Olgegi kullanilmistir (EK-6). Bu &lgekte 0-63 arasinda puanlama yapilabilmektedir.
BDO’nin Tiirkgeye uyarlanmasi Hisli tarafindan (129) yapilan 6lgegin Cronbach alfa
degeri 0,86- 0.81 aras1 olup yiiksek igsel tutarlilik gostermektedir. Olgegin Tiirkge icin
kesme puaninin 17 olarak kabul edilmistir. Depresyona ait semptomlar ve davranislar
bazi climlelerle tanimlanmis ve 0, 1, 2, 3 seklinde numaralar verilmistir. “0” numarali
secenek depresif belirtilerin olmadigint; 1, 2 ve 3 numarali segenekler ise depresif
belirtinin yogunlugunu gosterecek sekilde hazirlanmistir. Olgek, Normal (1-10 Puan),
Hafif Ruhsal Sikint1 (11-16 Puan), Smirda Klinik Depresyon (17- 20 Puan), Orta
Depresyon (21- 30 Puan), Ciddi Depresyon (31- 40 Puan) ve Cok Ciddi Depresyon (40

ve lizeri Puan) olarak degerlendirilmektedir (129).
3.5. Verilerin Istatiksel Olarak Degerlendirilmesi

Bireylere sunulan online anket formuna kaydedilen tiim veriler, IBM SPSS
Statistics 23 programi kullanilarak analiz edilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimlari, sayisal degiskenler ic¢in tanimlayici

istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) verilmistir.

Calisma verileri degerlendirilirken; sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu test edilmis, normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler i¢in parametrik
testler, normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenler i¢in parametrik olmayan
testler kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen gruplarda ii¢ veya daha fazla sayida
grubun ortalamalar1 arasindaki farkliligin anlamliligini test etmek i¢in kruskal wallis-h
testi, iki alt grubu olan bir bagimsiz degiskenin analizi i¢in mann-whitney u testi, iki
bagimsiz kategorik degisken arasinda iliski olup olmadigina ki kare analizi ile bakilmistir

(130).
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4. BULGULAR

Bu arastirma; Istanbul Ozel Derindere Hastanesi Bariatrik ve Metabolik Cerrahi
ekibi tarafindan, Agustos-Kasim 2018 tarihleri arasinda ameliyat edilmis ve ameliyatinin
iizerinden bir yi1l ge¢mis, yas ortalamasi 33,649,5 yil olan 62 kadinin katilimiyla

gerceklestirilmistir.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlar

n %
Yas grubu (yil)

18-25 12 19,3
26-35 31 50,0
36-45 13 21,0
46 ve lizeri 6 9,7
Toplam 62 100
Meslek
Calismryor 13 21,0
Memur 6 9,7
Isci 22 35,5
Serbest meslek 6 9,7
Diger 15 242
Toplam 62 100
Egitim durumu
Okur yazar degil 1 1,6
Tlkokul 2 3,2
Ortaokul 3 4,8
Lise 22 35,5
Onlisans/lisans 26 41,9
Yiiksek lisans ve tistii 8 12,9
Toplam 62 100
Sigara kullanma durumu
Kullantyor 25 40,3
Kullanmiyor 37 59,7
Toplam 62 100

Tablo 3’te ¢alismaya katilan kadin bireylerin demografik 6zelliklerinin dagilimi
verilmistir. Bu tabloya gore; kadinlarin en fazla oranla (%50,0) bulundugu yas grubu 26-
35 yas grubuyken en az bulundugu (%9,7) 46 yas ve lizeri yas grubudur. Arastirmaya

katilan tiim kadinlarin yas ortalamasi ise; 33,6+9,5 yildir.
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Bireylerin %21,0’1 calismadigini belirtirken, %35,5°1 is¢i, %9,7 memur oldugunu

belirtmistir.

Egitim durumlar incelendiginde ise %1,6 oraninda bireyin okuryazar olmadigi,
%90,3 oraninda bireyin ise lise ve iizeri diizeyde egitim aldig1 belirlenmistir. 1k ve

ortaokul mezunu bireylerin orani ise %8,0’dir.

Calismaya katilan kadinlarin %40,3°t sigara kullandigini belirtmistir. Sigara

kullanan bireylerin giinliik kullandig: sigara adedi 14,8+7,6’d1r.
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Tablo 4. Hastalarin baz1 beslenme aliskanliklarina gore dagilimlar

n %
Ameliyat sonrasi kat1 stvi ayrimina dikkat etme durumu
Dikkat ediyor 58 93,5
Dikkat etmiyor 4 6,5
Toplam 62 100
Alkol tiikketme durumu
Tiiketiyor 13 21,0
Tiiketmiyor 49 79,0
Toplam 62 100
Alkol tiiketme sikhigi
Haftalik 2 3,2
Aylik 9 14,4
Nadiren 2 3,2
Toplam 13 21,0
Asitli icecek tiikketme durumu
Tiiketiyor 17 27,4
Tiiketmiyor 45 72,6
Toplam 62 100
Asitli icecek tiiketme sikhig1
Her giin 7 11,3
Haftalik 6 9,7
Aylik 3 4,8
Nadiren 1 1,6
Toplam 17 27,4

Bireylerin baz1 beslenme aligkanliklarinin dagilimi Tablo 4’te verilmistir. Bu
tabloda yer alan verilere gore; %93,5 oraninda birey ameliyat sonrasinda kati-sivi besin

ayrimina dikkat ettigini belirtmistir.

Kadilarin %21,0°1 alkol tiikettigini belirtmistir. Yiizde 21 oranindaki kadinlarin
ise 9%3,2°si haftalik, %14,5’1 aylik ve %3,2’si nadiren alkol tiikketimi yaptiklarin
belirtmislerdir. Tiiketilen alkol miktar1 giinliik doza cevrildiginde ise alkol tiiketen

bireylerin giinliik olarak tiikettigi alkol miktarinin 6,6 mL oldugu saptanmuistir.

Asitli icecek tiiketme durumlart sorgulandiginda ise bu soruya bireylerin %27,4’1

evet yanitin1 vermistir. Caligsmaya katilan kadinlarin %11,3’1 her giin, %9,7’si haftalik,
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%4,8°1 aylik ve %1,6’s1 nadiren tiikketim sagladigini belirtmistir. Tiiketilen asitli igecek
miktar1 giinlik doza c¢evrildiginde ise asitli i¢ecek tiiketen bireylerin giinliik olarak

tiikettigi asitli igecek miktarinin 146,9 mL oldugu saptanmustir.

Tablo 5. Hastalarin postoperatif donemde diyetisyen ile goriisme sikliginin dagilimi

Diyetisyen ile goriisme sikhigi n %

Ayda bir 11 17,7
iki ayda bir 11 17,7
Ug ayda bir 14 22,6
Ug ayda birden az 20 32,3
Hig 6 9,7
Toplam 62 100

Tablo 5’te yer alan bilgilere gore; bireylerin 9%32,3’1i diyetisyeniyle ii¢ ayda
birden daha az sayida goriistiigiinii beyan ederken, %17,7’serlik dilimi ayda bir ve iki
ayda bir goriistiiglinii belirtmistir. %9,7 oraninda birey diyetisyenle hi¢ goriismedigini

ifade etmistir.

Tablo 6. Hastalarin egzersiz aligkanliklarina gore dagilimi

Diizenli fiziksel aktivite yapma durumu n %
Yapiyor 35 56,5
Yapmiyor 27 43,5
Toplam 62 100

Tablo 6’ya gore; kadinlarin %56,5’1 diizenli olarak fiziksel aktivite yapar misiniz
sorusuna evet yanitini vermistir. Bu bireylerin yaptiklar aktivite siiresi ve siklig1 giinliik
ve haftalik orana cevrildiginde ise fiziksel aktivite yapan bireylerin giinde ortalama 48,6

dakika, haftada ortalama 3,6+2,7 kere aktivite yaptig1 saptanmustir.

34



Tablo 7. Hastalarin antropometrik dlgiimlerinin ortalamalari

Antropometrik degerler Min-Maks X +SS
Boy uzunlugu (cm) 150-190 166,8+7,6
Viicut agirh@ (kg)
Ameliyat dncesi 99,0-200,0 125,7£19,9
Ameliyat sonrast 1.y1l 55,0-112,0 79,5+14,0
P 0,000
BKIi (kg/m?)
Ameliyat dncesi 40,0-61,8 45,157
Ameliyat sonrast 21,2-41,9 28,6+4,5
P* 0,000
FKK 28,6-125,3 84,1+19,6
n %
FKK <%50 2 3,2
FKK > %50 60 96,8
Toplam 62 100

*pairend samples t testi, FFK: Fazla Kilonun Kaybi1

Calismaya dahil olan bireylerin boy uzunlugu ortalamasi 166,8+7,6 cm’dir.

Kadinlarin ameliyat olmadan 6nce ve ameliyat olduktan bir yil sonraki mevcut

viicut agirlik ortalamalart ise sirasiyla; 125,7£19,9 kg ve 79,5+£14,0 kg’dir. Bireylerin

ameliyat sonrast ve ameliyat Oncesi viicut agirliklar1 arasindaki fark ise ortalama

46,2+14,0 kg’dr.

Bireylerin ameliyat dncesi ve ameliyat sonra BKI degerleri ortalamasi 45,1+5,7

kg/m? ve 28,6+4,5 kg/m?>’dir. Ameliyat sonras1 ve oncesi BKI degeri farki ortalamasi
g g y

16,5+4,7 kg/m*’dir. Ameliyat dncesi ve sonrasi viicut agirligi ve BKI degerleri arasinda

yapilan pairend samples t testine gore anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05).

Bireylerin FKK degeri ortalamasi1 84,1+19,6 iken FKK degeri %50’nin altinda

olan bireylerin oran1 %3,2 FKK degeri %50 ve iizerinde olanlarin orani ise %96,8dir.
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Tablo 8. Hastalarin FKK degerlerine gére yas ve postoperatif BKI ortalamalar1

FKK <%50 FKK > %50 .
Min-Maks X+ SS Min-Maks X+ SS P

Yas grubu (y1l)

18-25 - - 75,1-111,0 90,5+11,3

26-35 - - 54,6-113,6 86,4+17,5

36-45 28,6-44,1  36,4+11,0  50,7-125,3 86,8+22,3 0127
46 ve lizeri - - 54,1-97,7 70,0+15,4
Postoperatif BKI (kg/m?)
Normal - - 100,6-125,3 108,0+6,2
Fazla kilolu - - 74,4-100,1 88,6+8,4

1.derece obez 44,1-44,1 44,1+0,0 50,7-78,4 66,3+7,5
2.derece obez 28,6-28,6 28,6+0,0 61,4-64,3 62,5+1,6 0-000
Morbid obez - - 54,1-54,1 54,1£0,0

Siiper obez - - - -

*pairend samples t testi, FFK: Fazla Kilonun Kaybi1

Tablo 8°de bireylerin FKK degerlerine gére yas ve BKI ortalamalar1 verilmistir.

Bu tabloda yer alan bilgilere gére FKK degeri %50’nin altinda olan 36-45 yas arasi

bireylerin FKK degeri ortalamast 36,4+11,0’dir. FKK degeri %350 ve {izeri olan 18-25 yas

aras1 bireylerin FKK degeri ortalamasi 90,5+11,3 iken 46 yas ve lizeri bireylerin 70,0+15,4 tiir.

Yas grubu ve FKK degeri ortalamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,127).

FKK degeri %50’nin altinda olan morbid ve siiper obez birey bulunmazken ve birinci ve

ikinci derece obez bireylerin FKK ortalamasi sirasiyla; 44,1+0,0 ve 28,6+0,0’d1r.

FKK degeri %50 ve daha fazla olan bireylerin ameliyat sonrast BKI degerleri
incelendiginde normal BKI degerine sahip bireylerin FKK degerinin (108,0+6,2) morbid

obez bireylerinkine gore (54,1+£0,0) daha fazla oldugu saptanmistir. Bu sonug ise istatistiksel

anlam icermektedir (p=0,000).
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Tablo 9. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 1 yil sonras1 BKI degerinin dagilimi

Ameliyat sonrasi

BKIi simflama Ameliyat éncesi Lyl
n % n %

Normal - - 14 22,6
Fazla kilolu - - 27 43,5
Hafif obez - - 16 25,8
Orta derecede obez - - 4 6,5
Morbid obez 52 83,9 1 1,6
Siiper obez 10 16,1 - -

Calismaya katilan bireylerin ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda BKI degerlerinin

simiflamasinin dagilimi Tablo 9’da verilmistir. Bu tabloya goére ameliyat oncesinde

bireylerin %83,9’u morbid obez %16,1°1 siiper obezdir. Ameliyati takip eden bir yil

sonunda BKI degerleri hesaplandiginda ise siiper obez birey bulunmazken, morbid obez

bireylerin oram %83,9’dan %]1,6’ya diismiistiir. Ameliyat sonrasinda normal BKI

degerine sahip bireylerin oran1 %22,6, fazla kilolu bireylerin oran1 %43,5, hafif ve orta

derece obez bireylerin orani ise %25,8 ve %6,5’tir.
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Tablo 10. Hastalarin FKK degerlerine gore demografik dzelliklerinin dagilimi

FKK <%50 FKK > %50 .
n % n % P
Diyetisyen ile goriisme sikhigi
Ayda bir - - 11 18,3
Iki ayda bir 1 50,0 10 16,7
Ug ayda bir - - 14 23,3
Ug ayda birden az 1 50,0 19 31,7 0:054
Hig - - 6 10,0
Toplam 2 100 60 100
Alkol tiikketme durumu
Kullaniyor - - 13 21,7
Kullanmiyor 2 100 47 78,3 0,622
Toplam 2 100 60 100
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor - - 25 41,7
Kullanmiyor 2 100 35 58,3 0,352
Toplam 2 100 60 100

*ki kare testi, FKK: Fazla Kilonun Kaybi1

Tablo 10’da verilen bilgilere gore; FKK degeri %50°nin altinda olan bireylerin
ameliyat sonrasi diyetisyenle goriisme siklig1 %50’sinde iki ayda bir %50’sinde ti¢ ayda

birden daha az olarak belirlenmistir.

FKK degeri %50 ve iizerinde olan bireylerin ise %31,7’si ii¢ ayda birden daha az
goriistiiglinii belirtirken %23,3’1 li¢ ayda bir, %18,3’1i ayda bir diyetisyenle goriistiigiinii
belirtmistir. FKK deger siniflamasi ve diyetisyenle goriisme siklig1 arasinda anlamli bir

iligki bulunmamaktadir (p=654).

FKK degeri %50 ‘nin altinda olan bireylerin higbiri alkol ve sigara
kullanmamaktadir. Yiizde 50 ve iizeri FKK degerine sahip bireylerin ise %78,3’1 alkol
kullanmadigin1 belirtirken %358,3’1 sigara kullanmadigini belirtmistir. Alkol, sigara
kullanma ve FKK degeri siniflamasi arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir

(p=0,622).
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Tablo 11. Hastalarin giinliik diyet ile tiikettikleri besin 6geleri ortalamalari

X +SS Min Maks RDA
%
Protein (g) 41,8+20,4 6,7 118,0 61,5
Protein % 34,5£13,0 10,0 78,0 -
Karbonhidrat (g) 84,7+46,1 11,5 219,9 107,7
Karbonhidrat % 65,5+13,0 22,0 90,0 -
Yag (g) 38,9+19,3 4,5 85,9 -
Yag % 42,0+9,9 12,0 71,0 -
Riboflavin (mg) 1,0+0,5 0,2 2,3 86,5
Niasin (mg) 8,9+6,7 1,0 30,3 133,0
Folat (mcg) 151,2+£77,6 29,3 386,5 45,8
Bi2 vitamini (mcg) 3,0+2,0 0,0 8,2 133,0
Kalsiyum (mg) 475,24261,1 445 1100,7 49,6
Magnezyum (mg) 148,0£77,0 31,1 346,8 44,4
Fosfor (mg) 694,9+308,4 124,0 1613,7 126,3
Demir (mg) 4,8+23 0,9 11,7 30,3

Tablo 11°de bireylerin 3 kere alinan 24 saatlik besin tiiketim kayitlarina gore

tiikettikleri bazi besin dgelerinin ortalamasi ve RDA karsilama yiizdeleri verilmistir. Bu

tabloda yer alan verilere gore; bireylerin giinliik olarak tiikettikleri protein, karbonhidrat

ve yag ortalamasi 41,8+20,4, 84,7+46,1 ve 38,9£19,3 gramdir. Protein ve karbonhidratin

RDA karsilama ytizdesi ise %61,5 %107,7dir.

Ulusal Tip Enstitiisti (Institute of Medicine, IOM)’a gore yeterlilik durumlari

incelendiginde ise; giinliik alinan protein, folat, kalsiyum, magnezyum demir yetersiz

(<%67) miktarda, karbonhidrat, riboflavin, fosfor yeterli (%67-133) miktarda, niasin ve

Bi» vitaminleri ise fazla (>%133) miktarda alindig1 saptanmistir.
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Tablo 12. Hastalarin MAR puan siniflamasina gore dagilimlari

MAR puan siniflamasi n %

Yetersiz (< 50) 14 22,6
Gelistirilmeli (51-79) 19 30,6
Iyi (= 80) 29 46,8

Bireylerin MAR puanina gore kategorilendirilmesi Tablo 12°de verilmistir. Bu
tabloya gore; %46,8 oraninda bireyin diyet kalitesi iyi iken bireylerin %30,6’sinin diyet
kalitesi gelistirilmeli ve %22,6’sinin yetersiz sinifindadir. Bireylerin toplam MAR puani

ortalamasi ise 76,0+31,8’dir.

Tablo 13. Hastalarin MAR puanlarmin post-op 1. yil BKI, Yas ve FKK degerlerine gore dagilimlar

MAR puan siniflamasi

Postoperatif BKI (kg/m?) Yetersiz Gelistirilmeli Iyi p*
n % n % n %
Normal 3 21,4 5 26,3 6 20,7
Fazla kilolu 5 35,7 8 42,1 14 48,3
1.derece obez 4 28,6 5 26,3 7 24,1
0,849
2.derece obez 1 7,1 1 5,3 2 6,9
Morbid obez 1 7,1 - - - -
Siiper obez - - - - - -
Yas (yil)
18-25 1 7,1 4 21,1 7 24,1
26-35 5 35,7 11 57,9 15 50,0
0,309
36-45 6 42,9 3 15,8 4 13,8
46 ve lizeri 2 14,3 1 53 3 9,7
FKK degeri
<%50 1 7,1 1 5,3 - -
0,385
> %50 13 92,3 18 94,7 29 100

*ki kare testi, FKK: Fazla Kilonun Kaybi1

Calismaya katilan bireylerin MAR puanlarinin  siniflamasina  gore; bazi
degerlerinin dagilimi Tablo 13’te verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore; yetersiz
MAR puanina sahip bireylerin %35,7’si fazla kilolu %42,8’1 ise obezdir. MAR puani
gelistirilmesi gereken bireylerin %42,1°i fazla kilolu %26,3’ii normal BKI araligindadur.
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Iyi derce MAR puanmna sahip bireylerin ise %48,3’ii fazla kilolu iken %31’i obezdir.
Ameliyat sonrast BKI degeri siniflamasi ve MAR puani siniflamasi arasinda anlamli bir

iliski yoktur (p=0,849).

Yetersiz MAR puanina sahip bireylerin ¢ogunlugu (%42,9) 35-45 yas
araligindadir. Puani gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin ¢cogunlugu da (%57,9, %50,0) 26-
35 yas araligindadir. Yas araligi ve MAR puani siniflamasi arasinda anlamh bir iliski

bulunmamaktadir (p=0,309).

MAR puani iyi olan bireylerin tiimiiniin FKK degeri %50 ve lizerinde iken
gelistirilmeli olan bireylerin %5,3’1 kotii olan bireylerin ise %7,1°1 %50 altindadir. FKK

degeri ve MAR puan siniflamasi arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0,385).

41



Tablo 14. Hastalarin diyetle karbonhidrat ve protein tiiketim durumlarina gore post-op 1. yil BKI ve FKK dagilimlart

Karbonhidrat Tiiketim Durumu Protein Tiiketim Durumu
Yetersiz Iyi Fazla Yetersiz Iyi Fazla
n % n % n % p* n % n % n % p*
Postoperatif BKI (kg/m?)
Normal 4 222 4 14,3 6 37,5 12 30,8 2 9,5 - -
Fazla kilolu 8 44.4 16 57,1 3 18,8 15 38,5 11 52,4 1 50,0
1.derece obez 4 222 7 25,0 5 31,3 8 20,5 7 33,3 1 50,0
0,265 0,640
2.derece obez 2 11,1 1 3,6 1 6,3 3 7,7 1 4.8 - -
Morbid obez - - - - 1 6,3 1 2,6 - - - -
Siiper obez - - - - - - - - - - - -
FKK degeri
<%50 1 5,6 1 3,6 - - 2 5,1 - - - -
0,651 0,544
> %50 17 94.4 27 96,4 16 100 37 94,9 21 100 2 100

*ki kare testi, FKK: Fazla Kilonun Kaybi1
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Tablo 14’te verilen bilgilere gore; karbonhidrat tiiketimi yetersiz bireylerin
%44,4’{iniin ameliyat sonrast BKI degeri fazla kilolu araliginda iken %11,1°i 2. derece
obezdir. Karbonhidrat tiiketimi iyi olan bireylerin ise %57,1°1 fazla kilolu ve %14,3’1
normal BKI araligindadir. Fazla karbonhidrat tiiketen bireylerin ise; %37,5°i normal iken
%6,3’ii morbid obezdir. Karbonhidrat tiiketim kalitesi ve ameliyat sonrasi BKI

siniflamasi arasinda anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p=0,265).

Fazla karbonhidrat tiiketen bireylerin higbirinin FKK degeri %50 altinda degil
iken yetersiz ve iyi karbonhidrat tiiketimi yapan bireylerin sirastyla %5,6 ve %3,6’sinin
%350 daha az FKK degeri vardir. FKK degeri siniflamasinin karbonhidrat tiikketim miktar1

siniflamasiyla arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p= 0,651).

Yetersiz protein tiiketen bireylerin; %30,8’1 obez sinifinda yer almakta iken
%30,8’i normal BKI araligindadir. Yeterli protein tiiketimi yapan bireylerin %40,1’i obez
%352,4°1 fazla kiloludur. Fazla protein tiiketen bireylerin %50’s1 fazla kilolu %50’si
obezdir. Protein tiiketim miktar1 ve ameliyat sonrast BKI degerleri arasinda anlamli bir

iligki bulunmamaktadir (p=640).

Yetersiz protein tiiketen bireylerin %35,1’inin FKK degeri %50 altinda iken yeterli
ve fazla protein tiiketen bireylerin hi¢birinin FKK degeri %50 altinda degildir. FKK
degeri siniflamast ve protein tiketim siniflamasi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p=0,544).
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Tablo 15. Hastalarin MAR puanlarina gore sosyodemografik ozelliklerinin, alkol, asitli igecek tiiketme

ve sigara kullanma durumu dagilimlari

MAR puan siniflamasi

Yetersiz Gelistirilmeli Tyi p*
n % n % n %
Meslek
Calismryor 9 64,3 3 15,8 1 34
Memur 2 14,3 2 10,5 2 6,9
Isci 1 7,1 7 36,8 14 48,3
Serbest meslek 1 7,1 4 21,1 1 3.4 0,000
Diger 1 7,1 3 15,8 11 37,9
Toplam 14 100 19 100 29 100
Egitim Durumu
Okur yazar degil - - - - 1 3,4
Ilkokul 1 7,1 - - 1 3.4
Ortaokul 3 21,4 - - - -
Lise 3 21,4 8 42,1 11 37,9 0,059
Onlisans / Lisans 7 50,0 9 47,9 10 34,5
Yiiksek lisans ve tstii - - 2 10,5 6 20,7
Toplam 14 100 19 100 29 100
Alkol titkketme durumu
Tiiketiyor 1 7,1 3 15,8 9 31,0
Tiiketmiyor 13 92,9 16 84,2 20 69,0 0,158
Toplam 14 100 19 100 29 100
Asitli icecek tiikketme durumu
Tiiketiyor 3 21,4 4 21,1 10 34,5
Tiiketmiyor 11 78,6 15 78,9 19 65,5 0,505
Toplam 14 100 19 100 29 100
Sigara kullanma durumu
Kullantyor 5 35,7 9 47,4 11 37,9
Kullanmiyor 9 64,3 10 52,6 18 62,1 0,747
Toplam 14 100 19 100 29 100

Tablo 15°te verilen bilgilere gére; MAR puani yetersiz olan bireylerin %64,3’1
calismamakta iken %14,3’ii memurdur. MAR puani gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin
cogunlugu (%36,8, %48,3) iscidir. Yapilan ki kare testine gore; caligmayan bireylerin
MAR puanmin yetersiz olma durumu digerlerine gore daha fazladir ve bu sonug

anlamlidir (p=0,000).
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MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin ¢ogunlugunun egitim
durumu sirasiyla; 6n lisans/lisans (%50, %47,9) ve lise (%37,9)’dir. Egitim durumu ve

MAR puan siniflamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,059).

MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin alma tiiketme oranlari
strastyla; %7,1, %15,8 ve %31,0’dir. Alkol tikketme ve MAR puan siniflamasi arasinda
anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p=0,158).

MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin asitli icecek tiikketme
oranlar1 sirastyla; %21,4, %21,1 ve %34,5’dir. Asitli igecek tiiketme ve MAR puan

siniflamasi arasinda anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p=0,505).

MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin sigara kullanma oranlar1
stirastyla; %35,7, %47,4 ve %37,9’dur. Sigara kullanma ve MAR puan simiflamasi

arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0,747).

Tablo 16. Hastalarin Beck Depresyon puanlaria gore dagilimlari

n %
Normal 44 71,0
Hafif ruhsal bozukluk 13 21,0
Sinirda Klinik Depresyon 2 3,2
Orta Depresyon 2 3,2
Ciddi Depresyon 1 1,6

Cok Ciddi Depresyon

Bu caligmaya katilan bireylerin Beck Depresyon Ol¢egine verdikleri cevaplar
dogrultusunda puanlari hesaplanmis ve puan araliklarina gore kategorilendirilmistir.
Bireylerin ¢ogunlugu (%71,0) depresyon 6l¢egi sonuglarina gére normal ruh halindedir.
Yiizde 21,0 oraninda birey hafif ruhsal bozukluga sahip iken bireylerin %3,2’si sinirda
klinik depresyon, %3,2’si orta depresyon ve %1,6’s1 ciddi depresyon siniflamasinda yer
almaktadir. Cok ciddi depresyon kategorisinde hi¢ birey bulunmamaktadir ve tim

bireylerin depresyon dl¢eginden aldiklar1 puan ortalamasi 8,2+6,4’dr.
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Tablo 17. Hastalarin ruhsal durumlaria gore yas, postoperatif BKI ve FKK degerlerinin dagilimlari

Beck Depresyon Puan Siniflamasi

Normal, mirda I
Hafif ruhsal SKlinidk Del?rret:yon Deﬁ:gy‘on %
bozukluk Depresyon
n % % n % %
Postoperatif BKI (kg/m?)
Normal 12 211 - 1 50,0 100
Fazla kilolu 27 474 - . - -
1.derece obez 14 24,6 50,0 1 50,0 - 0,000
2.derece obez 4 7,0 - - - i
Morbid obez - - 50,0 - - -
Yas (yil)
18-25 12 21,1 - . . i}
26-35 29 509 - 2 100 -
36-45 11 193 50,0 - - 100 0241
46 ve lzerl 5 8,8 50,0 - k. -
FKK degeri
<%50 2 3,5 - . . _
> %50 55 965 100 2 100 0o Y

FKK: Fazla Kilonun Kayb1

Calismaya katilan bireylerin Beck Depresyon puanlarinin siniflamasina gore; bazi

degerlerinin dagilim1 Tablo 17°de verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore; Beck

Depresyon 6l¢egi sonucuna gore normal veya hafif ruhsal bozuklugu olan bireylerin

%47,4’1 fazla kilolu %21,1°1 normal ve %31,6’s1 obezdir.

Siirda klinik depresyon

yasayan bireylerin tiimii obez iken, orta depresyonu olanlarin %50’si normal %50’si

obezdir. Ciddi depresyonu olan bireylerin BKI aralig1 ise normal smifindadir. Normal

veya hafif depresyonu olan bireylerin BKI araliginin normal olmasi diger depresyon

kategorilerine gore daha diisiiktiir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000).

Beck Depresyon 6l¢eginden alinan puan siniflamasinin, yas gruplari ve FKK

degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 18. Hastalarin ruhsal durumlarina gére sosyodemografik o6zelliklerinin, alkol ve asitli igecek

tiiketimlerinin dagilimlar

Beck Depresyon Puan Siniflamasi

Normal, Hafif Simrda Orta Ciddi
Klinik
ruhsal bozukluk Depresyon Depresyon
Depresyon

n % n % n % n %
Meslek
Calismryor 9 15,8 1 50,0 2 100 1 100
Memur 5 8,8 1 50,0 - - - -
Isci 22 38,6 - - - - - -
Serbest meslek 6 10,5 - - - - - - 0118
Diger 15 26,3 - - - - - -
Toplam 57 100 2 100 2 100 1 100
Egitim Durumu
Okur yazar degil 1 1,8 - - - - - -
Tlkokul 2 3,5 - - - - - -
Ortaokul 1 1,8 - - 2 100 - -
Lise 21 36,8 - - - - 1 100 0,000
Onlisans / Lisans 24 42,1 2 100 - - - -
Yiiksek lisans ve {stii 8 14,0 - - - - - -
Toplam 57 100 2 100 2 100 1 100
Alkol titkketme durumu
Tiiketiyor 13 22,8 - - - - - -
Tiiketmiyor 44 77,2 2 100 2 100 1 100 0,096
Toplam 57 100 2 100 2 100 1 100
Asitli icecek tiikketme durumu
Tiiketiyor 17 29,8 - - - - - -
Tiiketmiyor 40 70,2 2 100 2 100 1 100 0,561
Toplam 57 100 2 100 2 100 1 100
Sigara kullanma durumu
Kullantyor 23 40,4 1 50,0 1 50,0 - -
Kullanmiyor 34 59,6 1 50,0 1 50,0 1 100 0,842
Toplam 57 100 2 100 2 100 1 100

*ki kare testi

Tablo 18’de verilen bilgilere gore; Beck Depresyon dlgeginden aldig1 puana gore,

normal veya hafif ruhsal bozuklugu olan bireylerin %38,6°s1 is¢i orta ve ciddi depresyon
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siifindaki bireylerin higbiri de ¢aligmamaktadir. Yapilan ki kare testine gore; Beck
Depresyon puan siniflamast ve meslek durumu arasinda anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p=0,118).

Beck Depresyon puan smiflamasi, normal veya hafif ruhsal bozukluk olan
bireylerin ¢ogunlugunun egitim durumu %42,1 ile Onlisans/lisanstir. Sinirda klinik
depresyonu olan bireylerin tiimii 6nlisans/lisans, orta depresyonu olanlarin tiimii ortaokul

ve ciddi depresyonu olanlarin tiimii lise egitim diizeyindedir (p=0,000).

Normal veya hafif ruhsal bozuklugu olan bireylerin %22,8°1 alkol tiiketirken diger
kategorilerde olan bireylerin hicbiri alkol tiiketmemektedir. Alkol tiikketme ve Beck

Depresyon puan siniflamasi arasinda anlamli bir iligki yoktur (p=0,596).

Normal veya hafif ruhsal bozuklugu olan bireylerin %29,8°1 asitli igecek tiiketme
iken diger kategorilerde olan bireylerin higbiri tiiketmemektedir. Asitli igecek tiikketme ve

Beck Depresyon puan siniflamasi arasinda anlamli bir iliski yoktur (p=0,561).

Normal veya hafif ruhsal bozuklugu olan bireylerin %59,6’s1 sigara kullanmiyor
iken diger kategorilerde olan bireylerin %50’si sigara kullanmamaktadir. Sigara
kullanimi ve Beck Depresyon puan siniflamasi arasinda anlamli bir iliski yoktur

(p=0,842).
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Tablo 19. Hastalarin diyet kalitelerine gore ruhsal durumlarinin dagilimlar

MAR Puan Simiflamasi

Beck Depresyon Olgegi Yetersiz Gelistirilmeli fyi .
Puan Simiflamasi P

n % n % n %
Normal - - 15 78,9 29 100
Hafif Ruhsal Bozukluk 9 64,3 4 21,1 - -
Simirda Klinik Depresyon 2 14,3 - - - - 0,000
Orta Depresyon 2 14,3 - - - -
Ciddi Depresyon 1 7,1 - - - -

*ki kare testi

Bireylerin Beck Depresyon 6l¢egi ve MAR puani siniflamasinin karsilastiriimasi
Tablo 19°da verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gére; MAR puan siniflamasina gore
diyet kalitesi yetersiz olan bireylerin hicbiri depresyon 6l¢egi sonucuna gore normal
simifta bulunmamaktadir. Bu siniflamada yer alan bireylerin %64,3’1i hafif ruhsal
bozukluk, %14,3’ii sinirda klinik depresyon, %14,3’1i orta depresyon ve %7,1’1 ciddi

depresyon kategorisinde yer almaktadir.

Diyet kalitesi gelistirilmeli sinifinda yer alan bireylerin Beck Depresyon 6l¢egine

gore %78,9’u normal %21,1°1 hafif ruhsal bozukluk tanis1 almaktadir.

Diyet kalitesi iyi olan bireylerin tiimii depresyon 6l¢eginin normal ruh saglig:

kategorisinde bulunmaktadir.

Yetersiz diyet kalitesine sahip bireylerin hafif ruhsal bozukluk yagsama oranlar

diger kategorilerde olma oranina gore daha fazladir ve bu sonug istatistiksel olarak

anlamlidir (p=;0,000, p<0,05).
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Tablo 20. Hastalarin diyet kalitesi diizeylerinin bazi parametreler ile iliskisi

r p
Yas (y1l) -0,083 0,519
Ameliyat sonrasi viicut agirh@ (kg) -0,157 0,223
Ameliyat sonras1 BKI (kg/m?) -0,116 0,368
FKK (%) 0,076 0,559
Protein (g) 0,777 0,000
Yag (g) 0,058 0,657
Karbonhidrat (g) 0,625 0,000
Riboflavin (mg) 0,735 0,000
Niasin (mg) 0,909 0,000
Folat (mcg) 0,756 0,000
B2 vitamini (mcg) 0,523 0,000
Kalsiyum (mg) 0,680 0,000
Magnezyum (mg) 0,721 0,000
Fosfor (mg) 0,819 0,000
Demir (mg) 0,670 0,000

FKK: Fazla Kilonun Kaybi

Bireylerin MAR puaninin bazi parametrelerle iliskisi Tablo 20°de verilmistir. Bu
tabloda yer alan bilgilere gore toplam MAR puaninin, yas, ameliyat sonrasi viicut agirhigi,

yag, ameliyat sonrast BKI degeri ile arasinda kolerasyon bulunmamaktadir.

Toplam MAR puani ve giinliik tiiketilen protein, karbonhidrat, riboflavin, niasin,
folat, B> vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko miktariyla arasinda
pozitif kolerasyon bulunmaktadir. Bu besin dgelerinin alimi arttikga diyet kalitesi

yiikselmektedir (p=0,000).
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Tablo 21. Hastalarin Beck Depresyon 6lgegi diizeylerinin bazi parametreler ile iliskisi

r p
Yas (yil) 0,045 0,727
Ameliyat sonrasi viicut agirh@ (kg) 0,054 0,654
Ameliyat sonras1 BKI (kg/m?) 0,194 0,130
FKK (%) -0,144 0,264
Protein (g) -0,472 0,000
Yag (g) 0,030 0,313
Karbonhidrat (g) -0,381 0,002
Riboflavin (mg) -0,344 0,006
Niasin (mg) -0,475 0,000
Folat (mcg) -0,419 0,001
B2 vitamini (mcg) -0,115 0,371
Kalsiyum (mg) -0,468 0,000
Magnezyum (mg) -0,388 0,002
Fosfor (mg) -0,503 0,000
Demir (mg) -0,356 0,005
Toplam MAR puam -0,541 0,000

FKK: Fazla Kilonun Kayb1

Bireylerin Beck Depresyon olgegini bazi parametrelerle iliskisi Tablo 21°de
verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gére Beck Depresyon dlgeginin yas, ameliyat
sonrast viicut agirhigi, ameliyat sonrast BKI degeri ile arasinda kolerasyon

bulunmamaktadir.

Beck Depresyon Olcegi puaninin giinliik tiiketilen protein, karbonhidrat,
riboflavin, niasin, folat, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko miktariyla arasinda
negatif kolerasyon bulunmaktadir. Bu besin dgelerinin alim miktar1 arttikga depresyon

puani diismektedir (p<0,05).

Toplam MAR puani ve Beck Depresyon 6l¢egi puani arasinda negatif kolerasyon

bulunmaktadir yani bireylerin diyet kalite puani arttikca depresyonda olma durumlari

diismektedir (p=0,000, p<0,05).
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Tablo 22. Hastalarin diyet kalitesi diizeylerinin bazi parametreler ile karsilastirilmasi

Yetersiz Gelistirilmeli Iyi
X+SS X+SS X+SS P
Viicut agirh@ (kg) 81,1+14,4 80,9+14,8 77,9+13,7 0,685
FKK (%) 79,2+22.2 84,7+22.9 86,0+16,0 0,573
BKi (kg/m?) 29,8+5,5 28,344,6 28,1£3,9 0,523
Beck Depresyon Puam 17,3+6,0 5,844,3 5,443,0 0,000
Protein (g) 26,1+9,1 56,4+15,5 82,0+29,0 0,000
Karbonhidrat (g) 45,5+25,8 72,1£26,9 111,8+47,0 0,000
Yag (g) 38,9+19,3 36,6£18,3 40,8+21,2 0,002
Riboflavin (mg) 0,3+0,1 0,8+0,2 1,4+0,4 0,000
Niasin (mg) 3,3£2,1 6,9+2,8 13,0£7,5 0,000
Folat (mcg) 105,5+65,9 132,5+66,0 185,6£76,2 0,002
B12 vitamini (mcg) 1,0+0,8 2,6+1,5 42+1,8 0,000
Kalsiyum (mg) 205,2+80,5 437,2+141,2 630,44265,1 0,000
Magnezyum (mg) 68,2+35,4 123,44+26,9 202,7+£71,9 0,000
Fosfor (mg) 312,4+80,9 640,3+130,7 915,3+260,1 0,000
Demir (mg) 2,5+0,9 4,4+1,4 6,1+2,3 0,000

FKK: Fazla Kilonun Kayb1

Tablo 22’de yer alan verilere gore MAR puan simiflamasi yetersiz, gelistirilmeli
ve 1yl olan bireylerin viicut agirligi ortalamasi sirasiyla; 81,1+14,4, 80,9+14,8 ve
77,9+13,7 kg’dir. Bu ortalamar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

MAR puan smiflamasi yetersiz olan bireylerin Beck Depresyon olgeginden
aldiklar1 puan MAR puani gelistirilmeli ve iyi olan bireylere gore daha yiiksektir ve bu
sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000).

MAR puam yetersiz olan bireylerin tiikettikleri protein, karbonhidrat, yag,
riboflavin, niasin, folat, B> vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve demir miktarlari
MAR puan iyi sinifinda olan bireylere gore daha diisiiktiir ve bu sonuglarin tiimii

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bariatrik cerrahi, siddetli obezite tedavisinde en etkili ara¢ olarak kabul
edilmektedir. Cerrahi; asir1 agirlik kaybi saglamakla birlike, komorbiditeleri ve yasam
kalitesini de iyilestirir (6). Ancak bariatrik prosediirlerin gastrointestinal sistemin
anatomisini ve fizyolojisini degistirmesi nedeniyle gidalarin sindirimi ve emilimi
etkilenmektedir (9). Bu biiyiik degisiklikler beslenme yetersizligi riski ile baglantilidir
(6). Ameliyat sonrasi tiliketilen yiyeceklerin hacminin ve dolayisiyla enerji aliminin
azalmasi diyet kalitesini tehlikeye sokabilir (54,131). Postoperatif donemde olusan gida
intoleranslari, besin emilimin azalmasi ve hizli kilo kaybi basta proteinler olmak tizere B
vitamini, Bi, vitamini, folik asit, D vitamini, A vitamini, E vitamini, demir, kalsiyum,
cinko, magnezyum, selenyum ve krom gibi besin 6gesi eksikliklerine neden olabilir

(119).

Diyet kalitesi, postoperatif donemde agirlik kaybi oranini 6nemli derecede etkiler
(132). Kalicr kilo kaybu, bariatrik cerrahinin 6nemli bir faydalarindandir ve bu, kilo verme
prosediirlerinin basarisinin veya basarisizliginin 6l¢iildiigii bir standarttir (133). Cerrahi
oncesi var olan yasam tarzinin (yani diyet, fiziksel aktivite, sedanter yasam ve sigara
icme) ameliyat sonrasinda degistirilmesi sadece agirlik kaybinin degil, orta ve uzun
vadede de agirligin korunabilmesinin olast bir belirleyicisi olarak gosterilmistir (134).
Bariatrik cerrahinin agirlik kaybindaki olumlu sonuglarina ragmen, ameliyattan 2 yil
sonra hastalarda agirlik kazanimin ortaya ¢ikabilir. Kilo alimi cerrahi sonrasi zamanla
meydana gelen anatomik ve fizyolojik adaptasyonlar nedeniyle olusabilir. Midenin
esneme Ozelligi, erken doygunlugun bir kismimin kaybolmasi ve bagirsagin emme
kapasitesinin atmas1 nedeniyle olusabilir. Ote yandan yiiksek kalorili sivilarin tiiketimi,
asir1 yeme ve silirekli atigtirma gibi anormal yeme aliskanliklarinin ve yetersiz beslenme
aligkanliklarinin varliginin yani sira diyetin toplam kalori aliminda asamal1 bir artis, kilo
alimiyla iligkili gibi goriinmektedir. Bariatrik cerrahi hastalarinda gida tiikketiminin kilo
alimmi etkileyen faktorlerden biri oldugu diisliniildiigiinde, obezitenin siirekli takip

gerektiren kronik ve progresif bir hastalik oldugu kavramini desteklemektedir (135).

Obez bireylerde basa ¢ikma mekanizmasi olarak yemek yeme ve zayif diyet
kalitesi gibi aligkanliklar, istenen uzun siireli davranis degisikliklerini saglamayi

zorlastirir (136). BKI arttikca, depresyon diizeylerinin de arttigini gdsteren gesitli
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caligmalarda BKI arttikga depresyon seviyesi de yiikselmekte oldugu ileri siiriilmektedir.
Obez hastalarda depresif semptomlarin prevalansinin bariatrik cerrahi ig¢in bagvuran
hastalarda yliksek oldugu ve agirlik kaybinin depresif semptomlart énemli Slgiide

azalttig1 bildirilmistir (137-139).

Uluslararasi1 Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi Federasyonu (IFSO)’nun
2014-2019 yillar1 arasindaki 61 farkli iilkeden 833.687 bariatrik hastanin verileriyle
hazirlanan global kayit raporuna gore; Diinya’da bariatrik cerrahi operasyonu geciren
kadin hastalarin, toplam bariatrik cerrahi geciren hastaya orami %77,1’dir ve tim
iilkelerde kadinlarin operasyon olma orani daha fazladir (140). Bu ¢alismaya katilan tiim
bireyler kadindir ve %>50,0’1nin bulundugu yas grubu 26-35 yas grubuyken en az
bulundugu 46 yas ve iizeri (%9,7) yas grubudur. Arastirmaya katilan tiim kadinlarin yas
ortalamasi ise; 33,6+9,5 yildir (Tablo 3).

Obezite, zayif egitim ve diisiikk sosyoekonomik durum ile de iligkilidir. Obez
insanlarin is beklentileri daha az, istihdam edilme olasiliklar1 daha diisiiktiir. Asir1 kilolu
insanlar igyerinde kisisel koruyucu donanimlarin antropometrik 6zelliklerine uymamasi
nedeniyle is kazast ve dolayisiyla devamsizlik gibi sorunlarla karsilasabilirler ve
genellikle iste ayrimciliga ugrarlar. Ozellikle kadinlarda egitim ve ekonomik firsat
esitsizligi daha fazladir. Moreau ve arkadaslarinin (141) 803 ameliyat olmus hastayla
yaptig1 bariatrik cerrahi ve is istihdaminin iligkisinin arastirildigi ¢alismada hastalarin
%23,1’inin ameliyat sonrasi herhangi bir iste ¢aligmadigi belirlenmistir. Bu ¢aligmada
bireylerin %21,0’1 c¢aligmadigin1 belirtirken, %35,5’1 is¢i, %9,7 memur oldugunu
belirtmistir. Arslan ve Ceviz’in (142) kadinlarda obezite prevelansini arastirdigi
calismada calisan kadinlarin egitim diizeyi ev hamimlarina oranla daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Bu ¢alismadaki egitim durumlar1 incelendiginde %1,6 oraninda
bireyin okuryazar olmadigi, %90,3 oraninda bireyin ise lise ve lizeri diizeyde egitim aldig1
belirlenmistir. Ilk ve ortaokul mezunu bireylerin orani ise %8,0’dir (Tablo 3). Bu

baglamda bu ¢aligmadaki kadinlarin egitim diizeyinin yiiksek oldugu goriilmektedir.

Sigara kullanimi bariatrik cerrahi Oncesi hastalarin yiiksek riskli grupta
sayllmasina neden olurken, postoperatif donemde de ge¢ yara iyilesmesi ve sagligin
bozulmasina neden olmaktadir ve kilavuzlarda sigara kullantminin birakilmasi

onerilmektedir (48). Lent ve arkadaslarinin (143) RYGB operasyonu ge¢irmis hastalarin
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sigara ve alkol kullanimu ile ilgili 155 kisiyle yaptig1 ¢aligmada, ameliyat sonrasi bir yil
ve daha uzun siire sonra hastalarin %14,8’1 giinlik 12,8 adet sigara kullandigini
belirtmistir. Bu ¢aligmada katilimeilarin 9%40,3’1 sigara kullandigini belirtmistir. Sigara

kullanan bireylerin giinliik kullandig1 sigara adedi 14,8+7,6dir (Tablo 3).

Bariatrik cerrahi sonrasi1 6gilin sirasinda sivi alimindan kaginmak ve siv1 tiikketimi
icin yemekten sonra 30 dakika beklemek 6nemlidir (3). Arvidsson ve arkadaglarinin (144)
gidalarla su tiikketiminin kalori alimina etkisini arastirdig1 ¢alismada hastalarin %64’
yemeklerle ayni anda su tiiketmedigini veya en erken 30 dakika once/sonra tiikettiklerini
belirtmislerdir. Bu c¢aligmaya katilan bireylerin %93,5’1 ameliyat sonrasinda kati-sivi

besin ayrimina dikkat ettigini belirtmistir (Tablo 4).

King ve arkadaslarinin (145) 1945 kisi ile yaptig1 bariatrik cerrahi oncesi ve
sonras1 alkol tiiketimi ile ilgili yaptig1 ¢aligmada, katilimcilarin %44,9’u hi¢ alkol
tiikketmedigini, %8,4 iiniin haftalik, %14,3’linilin aylik, %32,5’inin nadiren alkol tiiketimi
oldugu belirlenmistir. Kadinlarin giinliik 1-40 gram alkol tiikketimi en az riskli miktar
olarak degerlendirilmektedir (146). Bu ¢alismada kadinlarin %21°1 alkol tiikettigini ve
bunlarin %3,2’si haftalik, %14,5’1 aylik ve %3,2’si nadiren alkol tiiketimi yaptiklarini
belirtmislerdir. Alkol tilketim miktar1 ise giinlilk ortalama 6,6 mL’dir (Tablo 4).

Hastalarin ortalama alkol tiiketimi diigiik riskli tiiketim grubundadir.

Bariatrik cerrahi sonrast asitli igeceklerin tiiketiminden kagiilmasi gerektigi
bilinmektedir. Elkins ve arkadaglarinin (147) Bariatrik cerrahi operasyonu geg¢irmis 100
hasta ile yaptig1 bir ¢alismada, postoperatif birinci yilda katilimcilarin %2’sinin asitli
icecek tiikettigi belirlenmistir. Shai ve arkadaglarinin (148) ¢alismasinda ise hastalarin
suya gore tatlandirilmis sivilarin mide kanalindan daha kolay gectigini ve hastalarin
%71’inin dumping sendromu yasamalarina ragmen haftada birkag kez bu igecekleri tercih
ettikleri sonucuna varilmistir. Bu ¢calismada hastalarin %27,4’1 asitli icecek tiikettiklerini
ve bunlarin %11,3’1 her giin, %9,7’s1 haftalik, %4,8’1 aylik ve %1,6’s1 nadiren tiiketim

sagladigini belirtmistir (Tablo 4).

Postoperatif donemde diyetisyenle yapilan goriismelerin birincil 6nemi, hastalara
kilo vermeyi saglamak, yetersiz beslenmeyi Onlemek ve yemeklerden sonra agri,

rahatsizlik ve kusma gibi davranisla iliskili yan etkileri ortadan kaldirmaktir (149).
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Endevelt ve arkadaslarinin (150) 1658 hasta ile 2006-2010 yillar1 arasinda yaptigi
calisgmada hastalarin %40,54°ti en az bir kez, %28’i en az iki kez diyetisyen
danigmanligina katilmistir. Tiim hastalarin diyetisyeni ziyaret ortalamasi 3.48 + 3.7’dir.
Bu calismada ise; bireylerin %32,3°li diyetisyeniyle ii¢ ayda birden daha az sayida
goriistiiglinii beyan ederken, %17,7’serlik dilimi ayda bir ve iki ayda bir gorlistiiglinii
belirtmistir. Yiizde 9,7 oraninda birey diyetisyenle hi¢ goriismedigini ifade etmistir.
ASMBS verilerine gore hastanin takibi 5 y1l boyunca devam ettirilmelidir ve 6zellikle ilk
yil en az {i¢ ayda bir olmalidir. Diyetisyen ile hi¢ gorliigmedigini belirten hastalarin, daha
stk goriisen hastalara orani; bu caligmadaki diyetisyen gorlismelerinin sik oldugu
sonucunu gosterir. Diyetisyen takibi, postoperatif donemde hasta basar1 orani ile
iliskilidir ve takipli hastalarin daha basarili oldugu, BKI azalmalarmin daha fazla oldugu,

enerji alimlarinin daha az oldugu bilinmektedir (54).

Bariatrik cerrahi 6ncesi veya sonrasi fiziksel aktivite dnerileri i¢in 6zel bir kilavuz
yoktur. Bununla birlikte, genel yonergelere dayanarak sagligi iyilestirmek i¢in haftada en
az 150 dakika orta ila kuvvetli fiziksel aktivite veya giinde 10.000 adim, kilo alimin
engellemek i¢in 1200-2000 kaloriye esdeger haftada 150-250 dakika fiziksel aktivite ve
kilo kaybinin korunmasi i¢in haftada 300 dakikadan fazla fiziksel aktivite onerilmektedir
(151). Bergh ve arkadaslariin (152) 230 hasta ile yaptig1 ¢alismada, hastalarin %78’ inin
haftada ortalama 600 dakika yaptig1 fiziksel aktiviteyle onerilen seviyede aktif oldugu
bulunmustur. Bu ¢aligmada kadinlarin %56,5’inin diizenli olarak fiziksel aktivite yaptig1
goriilmiistiir. Katilimcilarin aktivite siiresinin giinliik ortalama 48,6 dakika oldugu ve
aktivite sikligmin haftalik ortalama 3,6+2,7 oldugu saptanmistir (Tablo 6). Fiziksel
aktivitenin ortalama siiresi ve siklig1 oneriler dahilinde olsa da toplam fiziksel aktivite

yapan bireylerin sayisinin arttirilmasi 6nerilmektedir.

Morbidite yasam boyu siiren bir hastaliktir. Son zamanlarda yapilan uzun siireli
caligmalar, bariatrik cerrahi hastalarinda morbidite ve mortalitenin 6nemli Olciide
azaldigina ve eslik eden hastaliklarin gelisme riskinin azaldigina dair kanit sunmaktadir
(153). Coluzzi ve arkadaslarinin (154) LSG operasyonu ge¢irmis 142 hasta ile yaptigi
caligmada hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi agirliklar1 116,6 kg'dan (+ 18,6)
77.5 kg'a (£ 13,8) diistiigii bulusmustur. Bin bes yiiz yetmis dort katilimcei ile yapilan bir
calismada, hastalarin preoperatif BKI ortalamas1 47,6 + 6,4 kg/m? ameliyat 6ncesi ve

sonras1 BKI degeri farki ortalamasi1 16,8 + 5,6 kg/m?’dir (155). Bu calismada ameliyat
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olmadan dnce ve ameliyat olduktan bir yil sonraki mevcut viicut agirlik ortalamalari ise
sirastyla; 125,7+19.9 kg ve 79,5+14,0 kg, ameliyat éncesi ve ameliyat sonrast BKI
degerleri ortalamasi 45,1+5,7 kg/m? ve 28,6+4,5 kg/m? ve BKI degeri farki ortalamasi
16,5+4,7 kg/m=’dir (Tablo 7). Bu caligmanin sonuglari 6rnek calismadaki verilerle
benzerdir. Bariatrik cerrahinin morbid obezite tedavisinde en etkin yontem oldugu
kanitlanmistir (153). Yapilan calismalarda bariatrik cerrahi sonrast BKI degerlerinde
onemli azalmalar oldugu goriilmiistir (154,155). Bu g¢alismada da benzer sonuglar
gozlenmistir. Postoperatif birinci yi1lda morbid obez bireylerin oran1 %83,9’dan %1,6’ya

diismiistiir ve siiper obez birey bulunmamistir (Tablo 9).

Ameliyat sonrast hastanin agirlik kaybi acisindan basarili sayilabilmesi igin
yapilacak hesaplamalardan biri FKK degeridir. FKK degeri ameliyat oncesi agirlik ve
postoperatif agirligin farkinin, ameliyat oncesi agirlik ve ideal agirligin farkina boliinmesi
formiilii ile hesaplanmaktadir. Ideal agirlhik BKI degerinin 25 kg/m?’ye karsilik gelen
deger olarak tanimlanmaktadir. Cikan sonucun 100 ile ¢arpimi FKK degerinin yiizdelik
degerini vermektedir (156,157). Dr. Reinhold 1982 yilinda, FKK’nin %50 ve iizerinde
olmas1 bariatrik cerrahi sonrasi agirlik kaybmin “iyi” olarak degerlendirildigini
tanimlamistir (158). Bu ¢alismada bireylerin FKK degeri ortalamasi 84,1+19,6 iken FKK
degeri %50 nin altinda olan bireylerin oran1 %3,2, FKK degeri %50 ve tizerinde olanlarin
orani ise %96,8’dir (Tablo 7). Agirlik kaybi basarisinin dl¢timiinde FKK >%50 olmasi
degeri géz oniinde bulunduruldugunda, bu ¢alismada FKK ortalamasina gore hastalarin

ilk bir y11 agirlik kayb1 miktarlar1 basarili sayilmaktadir.

Ameliyatta kaybedilen agirlik miktarina hastanin yasinin ve preoperatif BKI
degerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. BKI degerinin 35 kg/m?’den az ve yasin 40’1
altinda olmasi postoperatif donemde agirlik kaybininin fazla olmasimi sagladigini
savunan arastirmalarda FKK ve yas arasinda postoperatif 12. ayda; daha yasli hastalarin
daha diisiik FKK degerine sahip oldugu bulgusu oldugu gibi (155,158,159), bu iki deger
arasinda anlamli bir iligki olmadigi belirten yayinlar da mevcuttur (160,161). Bu
caligmada bireylerin FKK degerlerine gore yas ve BKI ortalamalar: verilmistir. Bu
tabloda yer alan bilgilere gore FKK degeri %50 nin altinda olan 36-45 yas aras1 bireylerin
FKK degeri ortalamast 36,4+11,0’dir. FKK degeri %50 ve iizeri olan 18-25 yas arasi
bireylerin FKK degeri ortalamasi 90,5+11,3 iken 46 yas ve {izeri bireylerin 70,0+15,4 tiir

(Tablo 8). Yas grubu ve FKK degeri ortalamasi arasinda anlamli bir iligki
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bulunmamaktadir (p=0,127). FKK degeri %50’nin altinda olan morbid ve siiper obez
birey bulunmazken ve birinci ve ikinci derece obez bireylerin FKK ortalamas sirastyla;
44,1+0,0 ve 28,6+0,0’dir. FKK degeri %50 ve daha fazla olan bireylerin ameliyat sonrasi
BKIi degerleri incelendiginde normal BKI degerine sahip bireylerin FKK degerinin
(108,0+6,2) morbid obez bireylerinkine gore (54,1+0,0) daha fazla oldugu saptanmistir
(Tablo 8). FKK degerinin hesaplanmasinda ideal viicut agirligi, dolayisiyla ideal BKIi
degeri kullanilir. Bu durumda BKI degeri ¢ok yiiksek hastalarin agirhik kaybi daha
basarili olacaktir (162, 163). Bu noktada postoperatif birinci yilda ideal BKI degerine
ulagan hastalarin, ulasamayan hastalara oranlara daha yiiksek FKK degerine sahip

olmalar1 normaldir.

Bariatrik hastanin cerrahi, metabolik ve beslenme durumunun diizenli olarak
izlenmesi basaril bir sonug i¢in gereklidir. ASMBS tarafindan 5 yila kadar bir takip stiresi
onerilmektedir. 1680 katilimciyla yapilan bir ¢alismada, postoperatif donemde diyetisyen
tarafindan verilen diyet danigmanliginin klinik olarak anlamli agirlik kaybinda 6nemli
oldugu belirtilmistir (164). 145 hastanin katilimiyla yapilan bir baska c¢alismada FKK
degeri 50 ve tlizeri olan kisilerin diyetisyen tarafindan destek toplantilarina daha fazla
katildig1 bulunmustur ve FKK ile katilimin arasinda iligki oldugu tespit edilmistir (165).
Ayrica agirhigin geri kazanimi ile ilgili yapilan bir ¢alismada hastalarin %74 {iniin
diyetisyenle temasa ge¢cmedigi belirlenmistir (166). Bu calismada FKK degeri %50’ nin
altinda olan bireylerin ameliyat sonrasi diyetisyenle goriisme siklig1 bireylerin %50’sinde
iki ayda bir, %50’sinde {i¢ ayda birden daha az olarak belirlenmistir. FKK degeri %50 ve
tizerinde olan bireylerin ise %31,7’si li¢ ayda birden daha az goriistiigiinii belirtirken
%23,3’1i li¢ ayda bir, %18,3’1i ayda bir diyetisyenle goriistiiglinii belirtmistir (Tablo 10).
FKK deger smiflamasi ve diyetisyenle goriisme sikligi arasinda anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p=654).

Ameliyat sonrasi sigara kullaniminin agirlik kaybina olan etkisi belirsizken, alkol
kullanimi agirligin geri kazanimina ve vitamin eksikliklerine neden olabilir (143,167).
ASMBS, bariatrik hastalarin alkol ve sigara kullanimini birakmalarint 6nermistir (48).
Yapilan ¢aligmalarda sigara ve alkol kullaniminin agirlik kaybiyla iliskili olmadig1 ancak
tekrar agirlik kazanimi yagayan hastalarin alkol tiiketiminin fazla oldugu bilinmektedir
(143,166,168). Bu calismada alkol ve sigara kullanimi ile FKK degeri siiflamasi

arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0,622). (Tablo 10).
58



Beslenmenin dengeli ve saglikli olmasi ve diyet ¢esitliliginin saglanmasi optimal
saglik icin Onemlidir (9). Giliniimiizde diyetin kalitesi mortalite, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kanser riski gibi hastaliklarin sonuglarini tahmin etmek icin bir
degerlendirme araci olarak kullanilmaktadir (169). Bariatrik cerrahi sonrasi diyet kalitesi,
beslenme sagliginin korunmasinda ve ameliyatin uzun vadede faydalarin saglanmasi
acisindan c¢ok Onemlidir (9). Postoperatif diyetin kalitesi, sadece donemsel agirlik
kaybinin olusmasinda degil, orta ve uzun vadede korunmasinin belirleyicisidir ve
dolayistyla yasam kalitesini etkileyebilir (134). ASMBS kilavuzlarinda bariatrik
hastalarin  giinliik aldiklar1 toplam enerjinin %451 diisiik glisemik indeksli
karbonhidratlardan, %10-25’1 proteinlerden ve %30’uda yaglardan olusmalidir (53).
Karbonhidrat tiiketim miktar1 hakkinda kesin bir 6neri bulunmamakla birlikte yag alimi

kisitlt olmal1 ve giinliik 60-80 gram arasi protein alimi 6nerilmektedir (55).

Postoperatif birinci yilindaki hastalarla yapilan bir ¢alismada toplam enerjinin
karbonhidrat, protein ve yag oranlari sirastyla %42,2, %16,7 ve %32,7 olarak bulunmus,
bir baska ¢alismada ise hastalarin giinliik 70 g protein, 126 g karbonhidrat ve 50,1 g yag
aldiklar1 tespit edilmistir. Yapilan bir ¢caligmada protein alimi cerrahi sonrasi 1. ayda 29
g iken 3. yilda ortalama 57 g oldugu bulunmus ve protein alimi gibi bireylerin
karbonhidrat ve yag alimlar1 da zamanla artmistir (170,171). Bu ¢alismada
katilimcilardan 3 kere alinan 24 saatlik besin tiiketim kayitlarma gore RDA karsilama
yiizdeleri verilmistir. Bu verilere gore; bireylerin giinliik olarak tiikettikleri protein,
karbonhidrat ve yag ortalamasi1 41,8420,4 g, 84,7+46,1 g ve 38,9+19,3 gramdir. RDA
kargilama ytlizdesi ise bu iki besin dgesi i¢in %61,5 ve %107,7°dir. IOM’a gore yeterlilik
durumlart incelendiginde ise; giinliik alinan protein, folat, kalsiyum, magnezyum demir
yetersiz (<%67) miktarda, karbonhidrat, riboflavin, fosfor yeterli (%67-133) miktarda,
niasin ve Bi> vitaminleri ise fazla (>%133) miktarda alindig1 saptanmistir (Tablo 11).
Tiim besin 6gelerinin referans degerleri Tablo 2°de verilmistir. Bariatrik cerrahi sonrasi
gida alimmin kisith olmasi ve emilimin azalmasi nedeniyle makro ve mikrobesin
eksiklikleri goriilebilir. Bagta proteinler olmak {iizere, B grubu vitaminler, demir ve

kalsiyum eksiklikleri bu ¢alismadaki sonuglarla paraleldir.

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin besin alim kapasitesi kisitli ve enerji
alimlarinin az olmasi nedeniyle diyet kalitelerinin yiiksek olmas1 gereklidir (172,173).

Diyet besin 0geleri bakimindan yeterli, besin gruplarinin alimi bakimindan c¢esitli, besin
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ogeleri ve gruplarinin 6nerilen miktarlarda alinmasi agisindan 6l¢iilii olmalidir. Genel
beslenme kalitesini degerlendirmek amaciyla c¢ok sayida diyet kalitesi endeksi
gelistirilmistir (169). Diyet kalitesinin 6l¢iilmesinde yasa ve cinsiyete 6zgii hesaplamalar
yapildig1 icin MAR ve NAR endeksleri diyet kalitesinin degerlendirilmesinde dogru
sonuclar  vermektedir (124). Bu c¢alismada hastalarin  diyet kalitesinin
degerlendirilmesinde NAR ve MAR puanlari kullanilmistir. Buna gore; %46,8 oraninda
bireyin diyet kalitesi iyi iken bireylerin %30,6’sinin diyet kalitesi gelistirilmeli ve
%22,6’sin1in yetersiz sinifindadir. Da Silva ve arkadaslarinin (174) calismasinda diyet
kalitesi anlaml1 derecede diislik ve hastalarin sadece %8,8’inin iyi diyet kalitesine sahip
oldugu bulunmustur. Yiiz seksen kisi ile yapilan bir ¢alismada postoperatif birinci yilda
hastalarin MAR puani ortalamasi 43+15 olarak bulunmus ve bu bakimdan hastalarin
besin 6gesi alimlarinin yetersiz oldugu sonucuna varilmistir (173). Bu calismada
bireylerin toplam MAR puani1 ortalamasi ise 76,0+31,8’dir. MAR puani degerlendirmesi
51-80 puan aralifindadir ve hastalarin diyet kalitesinin “gelistirilmeye ihtiya¢ var”
sonucuna varilmigtir (Tablo 12). Bariatrik cerrahi sonrasi agirlik kaybi basarisinin uzun
vadede olmasi i¢in hastalarin beslenmelerinin iyi degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi

gerekmektedir (53).

Bariatrik cerrahi sonrasi yeme aligkanliklar1 kotii olarak degerlendirilen hastalarin
BKI degerleri daha yiiksek bulundugu ve diyet kalitesi yiiksek olan hastalarm geng ve
daha fazla agirlik kaybina sahip oldugu konusunda yapilan caligmalar mevcuttur
(163,175,176). Bu galismalarin aksine bu ¢aligmada yas gruplari, FKK gruplari ve BKIi

gruplar1 arasinda diyet kalitesinin arasinda anlamli iligkiler bulunamamistir (Tablo 13).

Postoperatif ilk y1lda hastalarin agirlik kayb1r maksimum seviyededir, ancak ikinci
yildan sonra bir miktar agirlik kazanimi olabilir. Freire ve arkadaglart (6) agirlik
kazanimimin agir1 enerji alimi ve disiik diyet kalitesi ile ilgili olabilecegini
savunmaktadir. Geri agirlhik kazanimi olan hastalarda karbonhidrat alimmin agirlik
degisimi ile iligskisinin bulunmadigini gosteren calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda
preoperatif agirliklarinin en az %10’u kadarimi geri alan hastalarin giinliik karbonhidrat
tikketim miktarlart ASMBS kilavuzunda belirtilen miktardadir (171, 174, 177). RYGB
operasyonu gecirmis 69 hastayla yapilan bir caligmada postoperatif FKK degeri %50’den
az olan hasta grubunun giinliik enerjisinin %45°1 karbonhidratlar olustururken, FKK

>%50 olan hasta grubununda bu oran %44 olarak bulunmustur ve toplam giinliik enerji
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alimmin FKK degeri ile negatif korelasyon gosterdigi belirlenmistir (178). Bu ¢alismada
karbonhidrat tiiketim kalitesi ile FKK ve ameliyat sonras1 BKI degerleri arasinda anlamli

bir iligski bulunmamaktadir (p=0,265) (Tablo 14).

ASMBS’ye gore bariatrik cerrahi gecirmis hastalarin giinliik protein ihtiyaci ideal
agirhik bazinda 1-1,5 g/kg veya 60-80 g/giin’diir (55). Protein alimi yagsiz viicut
dokusunun korunmasini saglar (174). Diisiik protein alimi, hastalarin kot diyet
kalitesinin belirtecidir. Protein alimi1 daha fazla olan hastalarin FKK degerinin daha
yiiksek oldugu calismalar mevcuttur (62,179). Bu ¢alismada protein tiiketimi ile FKK
degeri arasinda anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p=0,544) (Tablo 14).

Mikrobesin 6gesi eksiklikleri emilimi engellemesi nedeniyle alkol tiiketimi ile de
ilgilidir. Alkol yiiksek enerjisi nedeniyle; bu nedenle diyet kalitesi ve agirlik kaybinin
etkinligini de azaltmaktadir (180-183). Odom ve arkadaslarinin (17) calismasinda RYGB
hastalarimin geri agirhik kazanimi belirleyicilerinden biri de alkol kullanimi oldugu
belirtilmistir. Yine ayn1 ¢aligmada sigara kullanimi ile agirhigin geri kazanimi arasinda
bir iliski bulunamamistir. Bu ¢alismada diyet kalitesi yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan
bireylerin alkol tiikketme oranlan sirastyla; %7,1, %15,8 ve %31,0’dir. Alkol tiiketme,
sigara kullanim1 ve diyet kaltesi arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0,158)

(Tablo 15).

Bariatrik cerrahi sonrasi diyet kalitesini basit karbonhidrat tiiketimi olumsuz
etkilemektedir (184). Kafeinli igecekler, hazir meyve sulari, gazli ve sekerli icecekler
yiiksek enerjili ve basit seker icerdikleri i¢in postoperatif donemde tiiketilmemelidir.
Asitli igecek tiiketimi midenin gerilmesine ve anastomozun gerilmesine neden olur. Cook
ve arkadaslarinin (185) ¢alismasinda basarili olarak nitelendirilen hastalarin gazli igecek
tiikketmedigi belirlenmistir. Bu ¢alismada diyet kalitesi ile asitli igecek tiiketme arasinda

anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,505) (Tablo 15).

Egitim, beslenme bilgisinin artmasi ve beslenme bilgisinin daha iyi diyet
uygulamalarina doniistiiriilmesinin bir gostergesi ile iliskili olabilir. Yapilan ¢caligmalarda
egitim diizeyi arttik¢a diyet kalitesinin de arttig1 belirtildigi kadar yiiksek egitim diizeyine

sahip bireylerin ev dis1 hazir ve sagliksiz besin tiiketimi siklifimin arttifini belirten

61



caligmalar da mevcuttur (186-189). Bu calismada diyet kalitesi ile egitim durumu

arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0,059) (Tablo 15).

Calisan ve ¢alismayan kadinlarin diyet kalitelerinin karsilastirildigi Brezilya’da
464 kadinla yapilan bir ¢aligmada ¢alismayan kadinlarin diyetlerinin genel kalitesinin
diisiik oldugu ve meyve, koyu yesil ve turuncu sebzeler ve tam tahil aliminin ¢aligan
kadinlara oranla aliminin daha az oldugu bulunmustur (190). Bu ¢alismada da diyet
kalitesi diisiik olan bireylerin %64,3’linlin ¢alismadig gorilmiistiir. Ek olarak, diyet
kalitesi diisiik olan bireylerin %14,3’ii memurdur. Diyet kalitesi gelistirilmeli ve diyet
kalitesi 1yi olan bireylerin ¢ogunlugu (%36,8, %48,3) iscidir. Calismayan bireylerin diyet
kalitesinin yetersiz olma durumu digerlerine gore daha fazladir (p=0,000) (Tablo 15).
Buna gore ¢alismayan bireylerin diyet kalitelerinin ¢alisan gruba gore yetersiz oldugu

sOyleyebilir.

Kisilerin agirlik degisimlerini ve yeme davraniglarint depresyon da
etkilemektedir. Obezite kadar depresyonun da goriilme sikligi giderek artmaktadir.
Obezitenin depresyonla iliskisi ¢ift yonliidiir. Depresyona bagli yeme bozukluklari seker
ve yag orani yiiksek gidalarin tiiketimine yonelmeye ve dolayisi ile agirlik artisina neden
olmaktadir (191). Bariatrik cerrahinin tipine bakilmaksizin agirlik kaybinin ve depresyon
skoru tizerinde olumlu etkisi oldugu belirtilmektedir (173). Hayden ve arkadaglarinin
(139) bariatrik cerrahi sonrasi1 depresyon diizeyini BDO ile dl¢tiigii calismada hastalarin
%72’si normal ruh halinde, %20’si hafif ruhsal bozukluga sahip, %7’si orta depresyon ve
%1’i ciddi depresyona sahip oldugu ve BDO puan ortalamasi 13.60+10.14 oldugu
sonucuna varilmistir. Bu ¢alismada bireylerin ¢ogunlugu (%71,0) normal ruh halinde,
%21,0’1 hafif ruhsal bozukluga sahip, %3,2’si sinirda klinik depresyon, %3,2’si orta
depresyon ve %]1,6’s1 ciddi depresyon siniflamasinda yer almaktadir. Cok ciddi
depresyon kategorisinde hi¢ birey bulunmamaktadir ve tiim bireylerin depresyon
Olceginden aldiklar1 puan ortalamasi 8,24+6,4’dir (Tablo 16). Bu calismada kadinlardan
olusan popiilasyonunda depresyon diizeyi ortalamasi normal ve 6rnek ¢alismaya oranla
depresyon puan ortalamasi diisiik bulunmustur. Onyike ve arkadaslarinin (138) obezite
ve depresyon iliskisini arastirmak amaciyla yaptigi calismada, obezite derecesi arttik¢a
depresyon diizeyinin de yiikseldigi, depresyonun ozellikle BKi degeri 40 kg/m? ve
iizerinde olanlarda en yiiksek seviyede oldugu belirlenmistir. Heo ve arkadaglarinin (192)

calismasinda da gen¢ obez kadinlar, obez olmayan kadinlara goére daha depresif ruh
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halinde bulunmugtur. Bu ¢aligmada normal veya hafif depresyonu olan bireylerin normal
BKi degerine sahip oldugu sonucuna varilmistir (p=0,000) (Tablo 18). Depresyon
seviyesi arttika BKI degeri de artmaktadir. Bu sonug, fazla kilolu ve obez kadinlarin
depresif ruh haline, normal viicut agirligindaki kadinlara oranla daha yatkin olduklarini

belirten ¢aligmalar1 destekler niteliktedir.

Kadinlarda obezite ve depresyon arasindaki iliski Luppino ve arkadaglarinin (193)
calismasina gore istatistiksel olarak yetiskinlikte anlamli bulunurken, daha geng
popiilasyonda anlamli olmadig1 sonucuna varilmistir. Ancak bu ¢aligmada depresyon ile

yas gruplar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 17).

FKK degeri ve depresyon arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalarda; FKK degeri
diisiik olan hastalarin (<%350), yiiksek olan (>%50) hastalara gére BDO puaninin daha
yiiksek oldugunu sonucu bulunmustur. Bu iki deger arasinda negatif bir iligski oldugu ve
depresyon puani arttikca FKK degerinin daha az oldugu belirtilmistir (94). Averbukh ve
arkadaslarinin (194) calismasinda ise FKK ve depresyon arasinda pozitif korelasyon
oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismada depresyon ile FKK arasinda anlamli bir iliski
bulunamamastir (p>0,05).

Yiiksek depresif belirtiler 6zellikle ekonomik sorunlari olan ve sosyoekonomik
durumu diisiik olan bireyler arasinda yaygindir. Diisiik egitim diizeyi ve issizlik
depresyon i¢in risk olusturur ve bu risk kadinlarda daha yaygindir (195). Yapilan
caligmalarda issiz bireylerin depresyon diizeyleri daha ytliksek bulunmustur (196,197). Bu
calismada depresyon ile meslek durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p=0,118) (Tablo 18).

Depresyon diisiik egitim seviyesi ile iligkilidir ve yiiksek egitim diizeyinin
depresyona kars1 koruyucu bir etkisi bulunmaktadir (198). Kaplan ve arkadaglarinin (199)
caligmasinda da egitim diizeyi ile depresyon arasinda negatif korelasyon bulunmasi bu
diistinceyi desteklemektedir. Bu ¢alismada depresyon diizeyi, normal veya hafif ruhsal
bozukluk olan bireylerin ¢ogunlugunun egitim durumu %42,1 ile Onlisans/lisanstir.
Sinirda klinik depresyonu olan bireylerin tiimii 6nlisans/lisans, orta depresyonu olanlarin
tiimii ortaokul ve ciddi depresyonu olanlarin tiimii lise egitim diizeyindedir (p=0,000)

(Tablo 18). Bu noktada, ¢alismada literatiire zit sonuglarin elde edilmesi, depresyonun
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sadece egitim diizeyi ile iliskilendirilemeyecegi sonucu ile ve depresyonu etkileyen
faktorlerin arasinda egitim diizeyinden farkli etmenlerin de yer almasiyla

iligkilendirilmistir (192, 193).

Depresyonun komorbiditeleri ile ilgili yapilan ¢aligma sayist giderek artmaktadir.
Ayrintili olarak incelenmeye devam eden bir diger konu da depresyon ve alkol tiiketimi
arasindaki iligkidir. Alkol ve depresyon arasinda cift yonlii bir iliski oldugunu,
depresyonun alkol tiiketimini arttirdigi, yiiksek alkol tiiketiminin de depresyon riskini
arttirdigin1 bildiren ¢alismalar mevcuttur (200). Alkol kadar soda ve sekerli, asitli,
tatlandirict ilave edilmis iceceklerin tiiketiminin de depresyonu tetikledigini belirten
caligmalar mevcuttur. Cin’de 3667 yetiskin ile yapilan bir caligmada soda ve gazli igecek
tiiketiminin yiiksek depresyon prevelansi ile iligkili oldugu bulunmustur (201,202). Bu
calismada normal veya hafif ruhsal bozuklugu olan bireylerin %22,8’1 alkol, %29,8’1
asitli icecek tiliketirken diger kategorilerde olan bireylerin higbiri alkol veya asitli icecek
tilketmemektedir. Asitli igecek, alkol tiiketimi ve sigara kullanim1 ile depresyon arasinda

anlaml1 bir iliski yoktur (pasitii icecek=0,561) (paikol=0,596) (psigara=0,842) (Tablo 18).

Depresif bozukluklar kiiresel bir halk saglig1 sorunudur ve hem geligsmis hem de
gelismekte olan tilkelerde 6nemli bir saglik yiikiidiir. Bu nedenle ¢alismalar depresyonun
degistirilebilir risk faktorlerinin arastirilmasinda yogunlagmistir. Beslenme ve depresif
bozukluklar arasindaki iliski arastirmalar acisindan son yillarda giderek daha fazla ilgi
gormektedir (203). Her ne kadar beslenmenin ¢ok boyutlu bir kavram olmasi nedeniyle
herhangi bir hastaliin tek bir besine veya besin grubuna atfetmek zor olsa da ¢aligsmalar
cinko, magnezyum, B grubu vitaminler, zeytinyagi, deniz {riinleri ve baligin azalmis
tilketiminin depresyon i¢in risk olusturdugu bilinmektedir (204,205). Yiiksek diyet
kalitesinin depresyonu azalttifin1 belirten bir¢ok c¢alisma mevcuttur (206-208).
Depresyon ve diyet kalitesini inceleyen g¢alismalar; istahi arttirmasit veya azaltmasi,
tikinircasina yemeye neden olmasi gibi nedenlerle depresyonun diyet kalitesini
etkiledigini bildirmislerdir. Yapilan bir ¢calismada siddetli depresyonu olan bireylerin
daha fazla seker, sodyum ve doymus yag tiikettikleri ve diyet kalitelerinin daha diisiik
oldugu sonucuna varilmistir (117). Bu ¢alismada diyet kalitesi yetersiz olan bireylerin
higbiri depresyon 6lgegi sonucuna gore normal sinifta bulunmazken, diyet kalitesi iyi olan
bireylerin tiimii normal ruh saglig: kategorisinde yer almakta ve yetersiz diyet kalitesine

sahip bireylerin hafif ruhsal bozukluk yasama oranlar1 diger kategorilerde olma oranina
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gore daha fazladir. (p=;0,000, p<0,05) (Tablo 19). Sonuglarimizdan bir digerine gore de
diyetin toplam MAR puani ve Beck Depresyon dlgegi puan1 arasinda negatif kolerasyon
oldugu saptanmistir (p=0,000, p<0,05) (Tablo 21) ve sonuglarimiz literatiir bulgular1 ile
uyumludur. Buna gore bireylerin diyet kalite puanmi arttikca depresyonda diizeylerinin

diistiigii sonucuna varilabilir.

Depresyon gelisimi ve diyetin iligkisini arastiran ¢aligsmalarin sayis1 giderek artig
gosterse de depresyon konusunda kesin bir diyet 6nerisi bulunmamaktadir ancak oneriler
mevcuttur. Saglikli bir diyetin, yani omega-3 ve ¢oklu doymamis yag, meyve, sebze,
baklagiller, yagli tohumlar ve lif bakimindan zengin ve doymus yag ve trans yag asitlerini
iceren islenmis gidalarin diisik alimi depresyonunun riskini azaltmaktadir (209).
Ozellikle ¢inko, folat ve D vitamini olmak iizere en az dért mikrobesin dgresinin yetersiz
aliminin depresyon riskini arttirdigi bilinmektedir (210). Bu calismada giinliik tiiketilen
protein, karbonhidrat, riboflavin, niasin, folat, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve
cinko miktartyla depresyon arasinda negatif kolerasyon bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo

20). Bu besin dgelerinin alim miktar arttik¢a depresyon puani diismektedir.

Diyet kalitesini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Yapilan calismalarda yas arttik¢a
diyet kalitesinin arttig, kotii diyet kalitesinin viicut agirh@mi ve BKI’yi arttirdig
belirtilmistir (211-213). Bu ¢alismada diyet kalitesi ile yas, ameliyat sonrasi viicut agirligi

ve ameliyat sonras1 BKI degeri ile arasinda kolerasyon bulunmamaktadir (Tablo 20).

Diyet kalitesinin 6l¢timiinde kullanilan MAR ve NAR degerleri secili makro ve
mikrobesin 6gelerinin diyetle alimlar1 hesaplanarak degerlendirilmektedir. RDA’ya
uygun alimlar toplam diyet kalitesini de yiikseltmektedir (207). Bu ¢aligmada toplam
MAR puani1 ve ginliik tiiketilen protein, karbonhidrat, riboflavin, niasin, folat, Bi»
vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko miktariyla arasinda pozitif
kolerasyon bulunmaktadir. Bu besin 0Ogelerinin alim1 arttikca diyet kalitesi

yiikselmektedir (p=0,000).

Diyetin toplam enerji alimin1 azaltan ve tiiketilen gida hacmini kisitlayan bariatrik
cerrahi prosediirleri sonrast diyetin kalitesi hayati Onem tasir. Bariatrik cerrahi
prosediirlerinin faydalarima ragmen, asir1 yag alimi ve yetersiz protein tiiketimi

postoperatif bir yi1l ve uzun vadede diyet kalitesini kotiilestirmektedir (9). Bariatrik
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prosediirlerin 6nemli agirlik kaybini sagladig: bilinse de agirlik stabilizasyonunu takiben
agirlik kazanimi tekrarlanabilir. Agirligin geri kazanimi olan hastalarda asir1 seker, yag,
alkol ve karbonhidrat aliminin fazla ve diyet kalitesinin kotii oldugu sonucuna varilmigtir
(6). Bu ¢calismada diyet kalitesi yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin viicut agirlig
ortalamasi sirasiyla; 81,1+14,4 kg, 80,9+14,8 kg ve 77,9+13,7 kg’dir (p>0,05) (Tablo 22).

Bireylerin diyet kalitesi arttik¢a viicut agirligi azalmaktadir.

Bariatrik prosediirlerin kisitlayiciligi kusma, bulanti, refli ve kabizlik gibi
gastrointestinal yan etkilere neden olabilir. Bu gastrointestinal semptomlarin
degerlendirilmesi, 6nlenmesi ve tedavisi, postoperatif bakimin énemli bir parcasidir. Bu
belirtiler iyi yonetilmediginde hastalarin diyet kalitesini etkiledigi gibi yasam kalitelerini
de etkiler. Genel olarak, gastrointestinal sistemin fizyolojik adaptasyonu ve hastalarin
biligsel adaptasyonuyla, bu semptomlar zamanla iyilesebilir. Bununla birlikte, bazi
hastalarda diyet kalitesini uzun vadede etkileyebilecek kalici semptomlar olabilir (214).
Bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrast 6énemli bir durum da mikrobesin 6gesi eksikliklerinin
klinik sonuglaridir. Buna ameliyat oncesi kotii beslenme aligkanliklari, Obezitenin
inflamatuar dogas1 ve ameliyat sonrast oral alimin durumu, gida intoleranslari, tat
degisiklikleri, besin tercihleri, baz1 prosediirlerin neden oldugu malabsorbsiyon ve
beslenme yetersizlikleri neden olabilir (55). Mide ve bagirsagin bir boliimiine miidahale
edildigi, kisaltildigt veya bypass edildigi prosediirler vitamin mineral emilimini
etkilemekte ve postoperatif donemde besin takviyelerine ihtiya¢ duyulmaktadir (51).
Ancak zaman iginde vitamin ve mineral takviyelerinin alimmin azalmakta oldugu
gozlenmistir (215). Bu durum da diisiik kaliteli diyetle birlikte potansiyel beslenme
ekslikliklerine yol agabilir. Ayrica takipte hastalara ulasamamak ve iletisim sorunlar1 bu
eksikliklerin tespit ve tedavisini zorlastirmaktadir. Zarshenas ve arkadaglarinin (9)
bariatrik cerrahi ve diyet kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ¢ogu gdzlemsel
caligmalardan olusan 34 makalenin derlemesini yaptig1 ¢alismada; proteinin aliminin
yeterli oldugu 6, yiiksek oldugu 1 ve yetersiz oldugu 14 makale, karbonhidrat aliminin
yeterli oldugu 14, yiiksek oldugu 7 makale, yag aliminin yeterli oldugu 8, yiiksek oldugu
14 makale bulunmaktadir. Karbonhidrat ve yag aliminin yetersiz oldugunu saptayan
makale ¢aligmasi bulunmamaktadir. Genel sonuglara gére mikrobesin ve protein alimini
az, yag aliminin fazladir. Bariatrik cerrahinin enerji alimimi azaltmasina ragmen

gozlemlenen dengesiz diyetler agirlik kazanimina neden olabilir (9). Ayrica yapilan bir
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baska calismada kadinlarin protein bakimindan daha az, karbonhidrat bakimindan daha
zengin gidalart tercih ettiklerini gostermistir. Bu ¢alismada diyet kalitesi yetersiz olan
bireylerin tiikettikleri protein, karbonhidrat, riboflavin, niasin, folat, Bi> vitamini,
kalsiyum, magnezyum, fosfor ve demir miktarlar1 diyet kalitesi iyi simifinda olan
bireylere gore daha diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 22). Diyetin kalitesini yiikseltmek i¢in
bireylerin tiim besin oOgelerinden Onerilen miktarlar dogrultusunda almalari

gerekmektedir.

Bariatrik cerrahi Oncesi ve sonrasi hastalar ve hasta adaylarinda psikolojik
bozukluklarin, kaygi ve depresyonun goriilmesi yaygindir. Bu durum bariatrik cerrahi
sonras1 diyete zayif bagliligin bir nedenidir. Bariatrik cerrahi sonrast agirlik kaybi,
depresyon diizeylerini azaltmaktadir (85). Dawes ve arkadaslarinin (216) ¢alismasinda
bariatrik cerrahi’den 6 ila 24 ay sonra depresyon prevalansinin azaldigini (%8-%74) ve
depresif belirtilerin siddetinde %40-70 azalma oldugunu bulmuslardir. Kalarchian ve
arkadaglarinin (217) yaptig1 calismada yasam boyu duygudurum bozuklugu olan
hastalarin, herhangi bir psikolojik 6ykiisii olmayan hastalara oranla daha az agirlik kaybi
yasadiklarin1 bildirmislerdir. Perez-Cornago ve arkadaglarinin (218) calismasinda ruh
halinin obezite ile iligkili olarak diisiik kaliteli bir diyetin hem etkileyebilecegini hem de
bunun bir sonucu olabilecegini belirtmektedir. Ek olarak, diger ¢aligmalar diisiik ruh hali
ve stresin diyet kalitesini etkileyebilecek psikolojik faktorler oldugunu gostermektedir.
Bazi calismalar diyetin, 6zellikle bazi etlerde ve deniz mahsullerinde bulunan, demir,
cinko, magnezyum ve selenyum gibi mikro besinlerin depresyona karsi koruyucu bir
faktor olarak kullanilabilecegini desteklemektedir. Ayrica bulgular, Akdeniz diyeti de
dahil olmak iizere spesifik diyetlerin depresyon riskini azalttigini, fast food veya hazir
gidalarin igerigindeki trans yaglarin da diyet kalitesini kotiilestirdigini ve yliksek
depresyon riskine katkida bulundugu bildirilmistir (219-221). Depresyon ve stres
biyolojik ve davranigsal olarak; néroendokrin ve enflamatuar yollarla yag birikimini,
ozellikle stresle iliskili viseral adipoziteyi dogrudan artirabilir. Ek olarak, stres sirasinda,
beyin 6diil sistemi aktive olur ve daha sonra agirlik kazanimina neden olan lezzetli
yiyeceklerin (yani yiiksek seker ve yag igeren) cazibeli olmasimi saglar. Bu cazip
yiyecekler bariatrik cerrahi sonrasi kisith ve monoton diyet dnerilerine uymay1 zorlastirir

(222). Bu ¢alismada diyet kalitesi yetersiz olan bireylerin depresyon dl¢eginden aldiklar
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puan, diyet kalitesi gelistirilmeli ve iyi olan bireylere gore daha yiiksektir (p=0,000)
(Tablo 22). Buna gore diyet kalitesi iyilestik¢e depresyon diizeyi azalmaktadir.

Sonug olarak bariatrik cerrahi sonrasi diyet bilesenleri yetersiz, vitamin ve mineral
takviyesi Onerilerine uyum az, uzun siireli takip zayif ve diyet kaliteleri tutarsizdir. Diyet
kalitesini belirlemek amaciyla geriye doniik alinan besin tiiketim kayitlarinda hastalarin
porsiyon bilgisi, hatirlama, bilgilerin seffaf olmasi gibi faktorler kesin sonuglari
etkileyebilir. Bariatrik cerrahi sonrasi agirlik kaybini ve saglikli beslenmeyi siirdiirmek
icin hastalarin yeme aligkanliklar1 ve yasam tarzinda degisiklik yapmalart i¢in bir

beslenme uzmani tarafindan uzun siireli takipleri 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada Istanbul Ozel Derindere Hastanesi’nde bariatrik cerrahi operasyonu

geciren 62 kadin hastanin diyet kalitesinin; agirlik degisimi, beden kiitle indeksi ve

depresyon ile iligkisi degerlendirilmistir. Calisma dogrultusunda asagidaki sonuglar elde

edilmistir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonra BKI degerleri ortalamasi 45,1+5,7
ve 28,6+4,5 kg/m?>’dir. Ameliyat sonras1 ve dncesi BKI degeri farki ortalamasi
16,5+4,7 kg/m?’dir. Ameliyat dncesi ve sonrasi viicut agirhigr ve BKI degerleri

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
Hastalarin FKK degeri ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir iligki kurulamamastir.

FKK degeri %50 ve daha fazla olan bireylerin ameliyat sonras1 BKi degerleri
incelendiginde normal BKI degerine sahip bireylerin FKK degerinin (108,0+6,2)
morbid obez bireylerinkine gore (54,1+0,0) daha fazla oldugu saptanmistir ve bu

iligkinin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

FKK degeri %50’nin altinda olan hastalarin ameliyat sonrasi diyetisyenle
goriisme siklig1 %50’sinde iki ayda bir %50’sinde ii¢ ayda birden daha azdir. FKK
degeri %50 ve iizerinde olan bireylerin ise %31,7’si {ic ayda birden daha az
goriistiiglini belirtirken %23,3’1 iic ayda bir, %18,3’li ayda bir diyetisyenle

goriistiiglinii belirtmistir ve bu iki kategori arasinda anlamlilik bulunamamastir.

FKK degeri %50 ‘nin altinda olan bireylerin hicbiri alkol ve sigara
kullanmamaktadir. Yiizde 50 ve iizeri FKK degerine sahip bireylerin ise %78,3’i
alkol kullanmadigim1 belirtirken %58,3’1i sigara kullanmadigini belirtmistir.
Alkol, sigara kullanma ve FKK degeri siniflamasi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamaktadir.

Hastalarin giinliik olarak tiikettikleri protein, karbonhidrat ve yag ortalamasi
41,8+20,4, 84,7+46,1 ve 38,9£19,3 gramdir. Protein ve karbonhidratin RDA
karsilama ytizdesi ise %61,5 %107,7dir.
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7) Hastalarin giinliik aldiklar1 protein, folat, kalsiyum, magnezyum demir miktarlar
yetersiz (<%67), karbonhidrat, riboflavin, fosfor yeterli (%67-133), niasin ve Bi»

vitaminleri ise fazladir (>%133).

8) MAR puanma gore diyet kalitesi degerlendirmesi sonucuna gore, hastalarin
%46,8’smin diyet kalitesi 1yi iken, %30,6’sinin diyet kalitesi gelistirilmeli ve
%22,6’smin yetersiz sinifindadir. Bireylerin toplam MAR puani ortalamasi ise
76,0+31,8dir.

9) Hastalardan yetersiz MAR puanina sahip bireylerin %35,7’si fazla kilolu %42,8’1
ise obezdir. MAR puani gelistirilmesi gereken bireylerin %42,1°1 fazla kilolu
%26,3’{i normal BKI araligindadir. Iyi derce MAR puanina sahip bireylerin ise
%48,3’ii fazla kilolu iken %31°i obezdir. Postoperatif BKI degeri siniflamasi ile

MAR puani siniflamasi arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

10) Yetersiz MAR puanina sahip hastalarin c¢ogunlugu (%42,9) 35-45 yas
araligindadir. MAR puani gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin ¢ogunlugu da
(%57,9, %50,0) 26-35 yas araligindadir. Yas araligi ve MAR puani siniflamasi

arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.

11) MAR puan iyi olan hastalarin tiimiiniin FKK degeri %50 ve iizerinde iken
gelistirilmeli olan hastalarin %35,3’1, kotii olan hastalarin ise %7,1’1 %50
altindadir ve FKK degeri ile MAR puan siniflamast arasinda anlamli bir iligki

bulunamamastir.

12) Hastalarin protein tiiketim durumlar1 ile FKK degeri ve besin dgeleri arasinda

anlamli kolerasyon bulunmamaktadir.

13) MAR puani yetersiz olan hastalarin %64,3’1i calismamakta iken %14,3’1
memurdur. MAR puani gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin ¢ogunlugu (%36,8,
%48,3) is¢idir. Hastalarin ¢alisma durumu ve diyet kaliteleri arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik kurulmustur ve ¢alismayan bireylerin diyet kaliteleri daha diisiik

bulunmustur (p<0.05).
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14) MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin ¢ogunlugunun egitim
durumu sirasiyla; 6n lisans/lisans (%50, %47,9) ve lise (%37,9)’dir. Hastalarin

egitim durumu ve diyet kalitesi arasinda anlamli bir iliski kurulamamustir.

15) MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan hastalarin alkol tiikketme oranlart
stirastyla; %7,1, %15,8 ve %31,0°dir ve alkol tiiketimi diyet kalitesi arasinda

anlaml1 bir iligki bulunamamastir.

16) MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan hastalarin asitli icecek tiiketme
oranlar1 sirasiyla; %21,4, %21,1 ve %34,5’dir ve asitli icecek tiiketimi ile diyet

kalitesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

17) MAR puani yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan bireylerin sigara kullanma oranlar1
sirastyla; %35,7, %47,4 ve %37,9’dur ve sigara kullanimi tiiketimi ile diyet

kalitesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

18) Hastalarin %71°1 normal ruh halinde, %21°1 hafif ruhsal bozukluga sahip, %3,2’si
smmirda  klinik depresyonda, 9%3,2’si orta depresyonda ve %1,6’s1 ciddi

depresyondadir ve ¢ok ciddi depresyonu olan hasta bulunmamaktadir.

19) Hastalarin Beck Depresyon olgeginden aldiklar1 puan ortalamasi 8,2+6,4’dir.
Normal veya hafif depresyonu olan bireylerin BKI araliginin normal olmas: diger
depresyon kategorilerine gore daha diisiiktiir ve ve bu sonug istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).

20) Beck Depresyon Olgegi’nden alman puan smiflamas ile yas gruplar1 ve FKK

degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

21) Beck Depresyon puan siniflamast ve meslek durumu arasinda anlaml bir iliski

bulunamamastir.

22) MAR puan siniflamasma goére diyet kalitesi yetersiz olan hastalarin higbiri

depresyon Olgegi sonucuna gore normal sinifta bulunmamaktadir.

23) Diyet kalitesi iyi olan hastalarin tiimii depresyon 6l¢eginin normal ruh saglig:

kategorisinde bulunmaktadir.
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24) Yetersiz diyet kalitesine sahip hastalarin hafif ruhsal bozukluk yasama oranlar
diger kategorilerde olma oranina gore daha fazladir ve bu sonug istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05).

25) Hastalarin toplam MAR puaninin, yas, ameliyat sonras1 viicut agirligi, ameliyat

sonras1 BKI degeri ile arasinda anlamli iliski kurulamamistir.

26) Giinliik tiiketilen protein, karbonhidrat, riboflavin, niasin, folat, Bi> vitamini,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve c¢inko alimi arttikga diyet kalitesi

yiikselmektedir (p<0.05).

27) Giinliik tiiketilen protein, karbonhidrat, riboflavin, niasin, folat, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alim miktar1 arttik¢a depresyon puani

diismektedir (p<0,05).

28) Toplam MAR puan1 ve Beck Depresyon 6l¢egi puani arasinda negatif kolerasyon
bulunmaktadir. Hastalarin diyet kalite puani arttik¢ca depresyonda olma durumlari

diismektedir (p<0,05).

29) MAR puan siniflamasi yetersiz, gelistirilmeli ve iyi olan hastalarin viicut agirhig
ortalamasi sirasiyla; 81,1144, 80,9+14,8 ve 77,9+13,7 kg’dir. Bu ortalamalar

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir.

30) MAR puan smniflamasi yetersiz olan hastalarin Beck Depresyon 6l¢eginden
aldiklar1 puan; MAR puani gelistirilmeli ve iyi olan hastalara gore daha yiiksektir
ve bu degerler arasinda anlamli bir iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur

(p<0.05).

31) MAR puani yetersiz olan hastalarin tiikettikleri protein, karbonhidrat, yag,
riboflavin, niasin, folat, Bi> vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor ve demir
miktarlart MAR puani iyi sinifinda olan hastalara gore daha disiiktiir ve bu

sonuclarin tiimii istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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ONERILER

Arastirma kapsaminda su 6nerilerde bulunulabilir;

Bariatrik cerrahi sonrasi ideal agirlik hedefine ulasabilmek, kaybedilen agirlig
korumak ve uzun vadede agirligin geri kazanimini engellemek kaliteli bir diyet

ile miimkiindiir. Postoperatif donemde hastalarin diyet kaliteleri yetersiz olabilir.

Bariatrik hasta popiilasyonlarinda protein tiiketimi yetersizlikleri ve vitamin-
mineral eksiklikleri yaygin sekilde goriilmektedir. Bu yetersizlikler hastanin genel

sagligin1 oldugu kadar yasam kalitesini de etkilemektedir.

Biyokimyasal bulgularla dogrudan saptanmasa da; diyet kalitesi yetersiz
hastalarda depresyon siklig1 artmaktadir ve bu durum beslenmenin psikolojiye

etkilerini de agiklamaktadir.

Ozellikle bariatrik diyetisyen tarafindan hastann ameliyattan beklentileri ve
agirlik konusunda hedefleri gergekei bir sekilde tartisiimali, hastanin beslenmesi
hakkinda literatiir 1518inda bilgilendirme yapildiktan sonra operasyon onayi
verilmelidir. Bu siiregte saglikli beslenme aligkanligi kazanma ve yasam tarzi
degisikliklerini gerceklestirebilme konusunda hastaya da goérev diisecegi

anlatilmalidir.

Obezite ve neden oldugu sorunlarin ¢6ziimii gibi bedensel sagligin yaninda,
olusabilecek psikolojik sorunlarin da ¢oziimlenmesi saglanarak hastanin ruhsal
saghigr da iyilestirmelidir. Diyetisyenler bu hususa hastanin diyet kalitesini

arttirma yoniinde girisimlerle destek olabilir.

Bariatrik cerrahi kisa bir siirede hastanin fizyolojik ve psikolojik sagliginda biiytik
degisimler saglasa da, her sorunun ¢éziimii degildir. Bariatrik cerrahi ekiplerinin
gerek preoperatif, gerekse postoperatif donemde sagladiklar1 tedavinin hasta
tarafindan uygulanma durumunun belirli periyotlarla, multidisipliner bir sekilde

uzun donem takibi hayati onem tasimaktadir.
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EK-3

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

Sizi Dr. Ogr. Uyesi Burcu ATES OZCAN damismanhginda Neslihan Agbaba tarafindan
yiiriitiilen “Sleeve Gastrektomi Gegiren Kadin Bireylerin Diyet Kalitesinin Agirlik
Degisimi, Beden Kiitle Indeksi ve Depresyon ile Iliskisinin Belirlenmesi” baslikli
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci sleeve gastrektomi operasyonu
geciren kadin bireylerin, operasyon sonrasi birinci yillarindaki diyet kalitelerinin, beden
kiitle indeksi ve depresyon belirti ve degerlendirmeleri arasinda bir iligkinin olup
olmadigini belirlemektir. Aragtirmada sizden tahminen 20 dakika kadar siire ayirmaniz
istenmektedir. Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismanin amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, biitlin sorular1 eksiksiz, kimsenin
baskisi veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplari igtenlikle vermenizdir.
Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina
gelecektir. Ancak, calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda
caligmay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen

aragtirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak

verileriniz yaym amaci ile kullanilabilir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu
bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmactya simdi
sorabilir veya neslihan.turkoglu@hotmail.com e-posta adresinden ulasabilirsiniz.
Arastirma tamamlandiginda size 6zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen

arastirmactya iletiniz.

Aragtirmacinin Katilimcinin
Adi-Soyadi:  Neslihan Agbaba Adi-Soyadi:.......ccccuenene.
Imzast: Imzast:

Iletisim Bilgileri: e-posta: neslihan.turkoglu@hotmail.com  Iletisim Bilgileri: e-posta:
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EK-4
Anket Formu No:

SLEEVE GASTREKTOMI GECIREN KADIN BIREYLERIN DIYET
KALITESININ AGIRLIK DEGIiSiMi, BEDEN KUTLE INDEKSI VE DEPRESYON
ILE ILISKISININ BELIRLENMESI

Bu c¢alisma, sleeve gastrektomi operasyonu gecirmis kadin bireylerin operasyon sonrasi
diyet kalitelerinin degerlendirilmesi, diyet kalitelerinin agirlik degisimi, beden kiitle
indeksi ve depresyon iizerinde bir etkisinin olup olmadigini belirlemek amaciyla
planlanmistir. Arastirma siiresince kimliginizle ilgili kayitlar kesinlikle gizli tutulacaktir
ve isminiz yayinlarda gecmeyecektir. Vereceginiz yanitlar bu calisma disinda higbir
yerde kullanilmayacaktir. Arastirmaya katilmama ya da aragtirmadan daha sonra ayrilma

hakkiniz vardir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

SOSYO DEMOGRAFiIK OZELLIiKLER
. Yas:

[

. Fazla Agirligin Kaybi (FKK):
. Meslek:
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1. Calismiyor
Memur
Isci.
Emekli

Serbest meslek

AN
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9. Egitim diizeyi:
1. Okuma yazma bilmiyor
Ilkokul
Ortaokul
Lise

Onlisans/lisans mezunu

AN O O

Lisanstistii ve diger

II. BESLENME DURUMU DEGERLENDIRILMESI
10. Kontrole gelme- diyetisyeniniz ile goriisme sikliginiz nedir?
1. Her ay
2. ki ayda bir
3. Ug ayda bir
4. Daha az
5. Hig
11. Kat1 -s1v1 ayrimi yapiyor musunuz? (Ameliyat sonrasi kati yiyeceklerin yaninda sivi
besinleri almama kurali)
1. Evet
2. Hayir
12. Alkol kullantyor musunuz?
1. Evet ( glinde/haftada/ayda..... mL)
2. Hayir
13. Asitli igecekleri tiikketiyor musunuz?
1. Evet ( glinde/haftada/ayda..... mL)
2. Hayir
14. Sigara kullantyor musunuz?

1. Evet ( giinde...... adet)

2. Hayir

15. Diizenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
1. Evet/bazen(aktivite tirii.................... stresi.............. sikligi........... )
2. Hayir
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EK- 5
UC GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

Ad-soyad:

Giin: .. Tarih: ...... [ooii.. [oviiinnnn,

Tiiketilen su miktart:..................ooene su bardagi/giin

OGUNLER | BESINLER MIKTAR ICINDEKILER

SABAH
Saat:

ARA
Saat:

OGLE
Saat:

ARA
Saat:

AKSAM
Saat:

ARA
Saat:

NOTLAR

1. Besin tiiketim kaydi doldururken yemek adlarini agik olarak yaziniz.

2. Yazilan besinlerin kargisina dlgiilerini yazimiz. Olgii olarak; ince bir dilim (ID), su bardag: (SB), cay
bardag (kiiciik, biiyiik) (CB), yemek kasig1 (YK), tath kasig1 (TK), ¢ay kasig1 (CK), kase, kibrit kutusu
(KK), adet gibi birimleri kullanabilirsiniz.

3. Meyve ve sebzeler icin Olgii olarak; kiiciik boy, orta boy ve biiyiikk boy gibi birimleri

kullanabilirsiniz.
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EK-6
BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:

Sayin katilimci, asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi
tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi acisindan

son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1. 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

—

. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

. Hep tiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

W N

. O kadar tizlintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

3. 0.Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4. 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
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10.

— W N = O W NN = O W NN = O

W N

w N = O

0.

2

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
. Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
. Zaman zaman kendimi 6ldlirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiriirdim.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

0

1.
2.

W N = O W NN = O

— W N = O

W N

W N =

0.

1
2
3

. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

. Bagkalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalar1 ile eskiden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢cekiyorum.

. Artik hig¢ karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
. Daha yaglanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

. Goriintigiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Higbir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden ¢ok daha erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
. Yaptigim her sey beni yoruyor.

. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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18.

19.

20.

21.

0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldi.

3.Artik hi¢ istahim yok.

0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3.Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

0.Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diislinemiyorum.

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet Y1l

Yiiksek Lisans Istanbul Okan Universitesi 2020
Lisans Istanbul Arel Universitesi 2015
Lise Diizce Anadolu Ogretmen Lisesi 2011

Is Deneyimi
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Diyetisyen | Baypark Hospital 2015-2016
Diyetisyen Firat Universitesi Hastanesi/Prof. Dr. Ciineyt KIRKIL- 20162017

Online Bariatrik Danigmanlik
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Ekibi
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Fen-Matematik
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