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OZET

Betiil Biisra, U.QO. Sleeve Gastrektomi Yapilan Bireylerin Diyet Asit Yiikii ile Kan Lipid
Profili ve Glisemik Kontrol Parametreleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Diyetetik Programa, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2023. Bu arastirma, sleeve gastrektomi (SG) oncesi ve sonrast donemde diyet
asit yiikii diizeyleri ile kan lipid profili ve kan glisemik kontrol parametreleri arasindaki iligkiyi
degerlendirmek amaciyla Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi Boliimii’nde SG onay1 almis
30 birey (%33,371 erkek, %66,7’si kadin) lizerinde yapilmistir. Bireylerin SG 6ncesi ve sonrast
3. ayda genel ozellikleri, beslenme aligkanliklar1 ve besin tiiketim siklig1, ii¢ gilinliik besin
titkketim kaydi, ti¢ faktorlii yeme davranist 6lgegi ile duygusal durumunu belirlemeye yonelik
depresyon 0Olgegi iceren bir anket formu uygulanmistir. Bireylerin biyokimyasal bulgulari,
genel saglik durumlari, viicut bilesim analizleri, antropometrik O&lgiimleri arastirmact
tarafindan yapilarak kaydedilmistir. Diyet asit yiikii diizeyleri potansiyel renal asit yiikii
(PRAL) formiilii kullanilarak hesaplanmigtir. Bireylerin diyet asit yiikii diizeyleri (E:
61,51+£21,43/12,30+7,99, K: 40,82+14,99/8,32+5,24) incelendiginde SG 6ncesinde diyet asit
yiikiiniin SG sonras1 doneme gore 6nemli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001). SG
oncesi ve sonrasi donemlerde bireylerin aclik kan sekeri, HOMA, Hb1Ac, insiilin, TG, LDL,
kolesterol diizeyleri ile Diyet Asit Yiikii (PRAL) arasinda pozitif, HDL diizeyi ile negatif
yonlii bir iligki saptanmustir. (p<0.001). Bireylerin diyet asit yiikii diizeyleri ile enerji ve makro
besin dgeleri, kolesterol alimi, diyet glisemik indeksi ve bazi antropometrik dlglimleri (agirlik,
BKI, bel cevresi, viicut yag orani) arasinda pozitif yonlii énemli bir iliski saptanmistir
(p<0.001). Calismanin sonucunda, SG 6ncesi ve sonrasi donemde diyetin asit yiikii ile kan
lipid profili ve glisemik kontrol parametreleri arasinda bir iliski olabilecegini gdstermektedir.
Bu nedenle SG 6ncesi ve sonrast donemde bireylerin beslenme aliskanliklari, diyet asit yiikii
diizeylerini arttiran bireysel etmenleri, yeme davranist ve duygusal durumu ayrintili olarak
incelenmeli ve sleeve gastrektomi sonrasi diyet bireye 6zgii sekilde planlanmalidir. Bariatrik
cerrahi ve diyet asit yiikii ile ilgili daha kapsamli ve daha uzun siireli ¢aligmalarin yapilmasina

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Sleeve gastrektomi, diyet asit yiikii, PRAL
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ABSTRACT

Betul Busra, U.O. Evaluation of the Relationship between Dietary Acid Load and Blood
Lipid Profile and Glycemic Control Parameters of Individuals who had Sleeve
Gastrectomy. Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Master of
Science Thesis in Dietetics, Ankara, 2023. This study was conducted in 30 individuals
(33.3% male, 66.7% female) who received SG approval at Pamukkale University
General Surgery Department to evaluate the relationship between dietary acid load levels,
blood lipid profile and blood glycemic control parameters before and after sleeve
gastrectomy (SG). A questionnaire was applied to determine the general characteristics,
nutritional habits and food consumption frequency of individuals, three-factor eating
behavior scale and depression scale at the 3rd month before and after SG. The biochemical
findings, general health status, body composition analyzes and anthropometric measurements
of the individuals were recorded by the researcher. Dietary acid load levels were calculated
using the potential renal acid load (PRAL) formula. When the dietary acid load levels
of the individuals (M: 61.51421.43/ 12.30+7.99, F: 40.82+14.99/8.32+5.24) were
examined, the dietary acid load before SG was increased after SG. It was found to be
significantly higher than the previous period (p<0.001). A positive relationship was found
between fasting blood sugar, HOMA, HblAc, insulin, TG, LDL, cholesterol levels and
Dietary Acid Load (PRAL) in the pre- and post-SG periods, and a negative relationship with
HDL levels (p<0.001). A significant positive correlation was found between individuals'
dietary acid load levels and energy and macronutrients, cholesterol intake, dietary glycemic
index and some anthropometric measurements (weight, BMI, waist circumference, body fat
ratio) (p<0.001). The results of the study show that there may be a relationship between the
acid load of the diet and the blood lipid profile and glycemic control parameters in the pre-
and post-SG period. For this reason, the nutritional habits of individuals, individual factors
that increase dietary acid load levels, eating behavior and emotional state should be
examined in detail before and after SG, and the diet should be planned according to the
individual after sleeve gastrectomy. More comprehensive and longer studies on bariatric

surgery and dietary acid load are needed.

Keywords: Sleeve gastrectomy, dietary acid load, PRAL
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1. GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar

Obezite yiiksek enerji alimma bagh olarak viicutta asir1 yag birikimi ile
gelismektedir. Viicut yagindaki anormal artisin, yag dokusu disfonksiyonuna,
metabolik, biyomekanik ve psikososyal saglik sonuglarina yol actigr bilinmekle
birlikte obezitenin kronik, tekrarlayan, ¢ok faktorlii, ndrodavranigsal bir hastalik
olmasma neden olmaktadir (1). Obezite ve asir1 kilolulugun artan kiiresel salgini
‘globesity’ olarak adlandirilmaktadir ve diinyanin bir¢ok bdlgesinde 6nemli bir sorun
olmaya devam etmektedir (2). Diinya Obezite Federasyonu tarafindan yayinlanan
Diinya Obezite Atlas1 2022’ye gore; 2030 yilina kadar 5 kadindan 1’1 ve 7 erkekten
1’1 olmak iizere diinya ¢apinda bir milyar insanin obezite ile yasayacagi tahmin
edilmektedir (3). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore Beden Kiitle indeksi (BKI)
siniflamasinda; bireylerde, BKi’nin 25 kg/m? veya iistiinde olmas1 durumu hafif
sisman (preobez), <30 kg/m? olmas1 durumu obez, 40 kg/m? veya iizerinde olmasi
durumu ise morbid obez olarak tanimlanmaktadir (4). Obezite iliskili komorbiditeler
daha yiiksek saglik bakim maliyetleri ile birlikte mortalite icin yiiksek bir riske yol
acmaktadir. Bu nedenle, obezite ile miicadele etmek ve saglik bakim maliyetlerini
azaltmak i¢in optimal tedavilere biiytik 6l¢iide ihtiya¢ duyulmaktadir. Obezite tedavi
edilebilir ve kontrol altina alinabilir bir hastaliktir. Global obezite prevelansi
azalmamakla birlikte giin gectikge diinyadaki tiim toplumlar1 tehdit etmektedir.
Obezitenin tedavisinde temel bilesenler: Diyet, egzersiz, yasam tarzi degisikligi ve
davranigsal tedavi, farmakoterapi ve cerrahi miidahaledir. Obez hastalar i¢in ve ayrica
prediyabet, diyabet, hipertansiyon ve/veya dislipidemi gibi komorbid durumlar
varliginda hafif sisman ve obez hastalar igin kilo kaybi1 onerilmelidir (5). Obezite
tedavisinin ilk asamasi bazi1 6zel durumlar haricinde enerji kisitlamasidir. Enerji
kisitlayici beslenme tedavisi agirlik kaybi saglamada olumlu olsa da, yag dokusu kaybi
disinda yagsiz doku kiitlesinde de kayba neden olursa beraberinde birey i¢in bazi
olumsuz durumlar olusabilmektedir. Yagsiz doku kiitlesi kayb1 sonucunda metabolik
olarak aktif yagsiz dokulardaki azalma, viicut bazal enerji harcamasini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu yiizden beslenme tedavileri planlanirken yag dokusu kaybina
odaklanmali ve yagsiz doku kaybini 6nleyecek bi¢imde olusturulmalidir (6). Viicut

agirhigi kaybi ¢esitli yontemlerle elde edilebilir, fakat kaybedilen kilonun uzun vadeli



korunmasi oldukg¢a zordur (7). Obezite miidahaleleri tipik olarak hizli viicut agirlig
kaybi, ardindan viicut agirh@: platosu ve ilerleyici geri viicut agirligi kazanim ile
sonuglanir. Uzun siireli viicut agirligi kayb ile ilgili bir meta analizde iki y1l igerisinde
kaybedilen viicut agirliginin yarisindan fazlasi geri alinmis olup bes yil igerisinde ise

bu oran kaybedilen viicut agirliginin %80’inden fazlasi olarak sonuglanmaktadir (8).

Viicut agirligt kaybina istaht arttiran ve toklugu azaltan hormonal
mekanizmalar eslik etmekte ve wuzun sitireli viicut agirligi  korunumunu
zorlastirmaktadir (9). Bu yOntemlerden birini veya birkagimi denemis ancak kalici
basariy1 yakalayamamis morbid obez bireyler arasinda giinden giine tedavi amacl
cerrahi yontemler daha fazla ilgi gérmektedir. Bariatrik cerrahi uzun siireli ve kalic
agirlik kaybinin yani sira metabolik kosullar1 da 1yilestirmesi yoniinden morbid obez
hastalar i¢in olduk¢a 6nemlidir (10). Cerrahi tedavi yontemi olan bariatrik cerrahi
ameliyatlari; BKi’si 40 kg/m? den fazla olan ya da BKI’ si 35 kg/m? den fazla olup
buna metabolik hastaliklarin eslik ettigi durumlarda uygulanmaktadir (11). Bariatrik
cerrahi kapsaminda farkli tekniklerle yapilan ameliyat tiirleri (Gastrik bypass, sleeve
gastrektomi, mide band1 vb.) bulunmaktadir. Diinyada en ¢ok yapilan bariatrik cerrahi
tekniginin Roux-en-Y Gastrik Bypass ameliyat1 oldugu bilinirken, 2003-2008 yillar1
arasinda bir diisiis oldugu, 2011-2013 yillar1 arasinda ise bu diizenli diisiisiin devam
etmesine ragmen, 2013 yilinda hala birinci sirada en ¢ok yapilan bariatrik cerrahi
teknigi oldugu bildirilmistir (12). Bariatrik cerrahi operasyonlari emilim bozucu
prosediirler,  kisitlayict  prosediirler =~ ve  kombine  prosediirler  olarak
simniflandirilmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasi agirlik kaybiin; besin aliminin
kisitlanmasi, emilimin bozulmasi ve hormonal veya noéral degisimlerle saglandigi
diisiiniilmektedir. SG ameliyatinda agirlik kaybiyla iligkili mekanizma mide hacminin
azaltilmasidir. Bdylece mide hacminin azalmasina bagli besin  alimimin
sinirlandirilmasinin yani sira midenin fundus boliimiiniin ¢ikarilmasinin bir sonucu
olarak mideden salgilanan bazi hormon seviyelerinde farklilik oldugu bildirilmistir
(13).

Son zamanlarda diyetin yiiksek asit yiikil icerigine sahip bati tipi diyet modeli,
metabolik bozukluklarin giiglii bir indiikleyicisi olarak goriilmektedir. Diyet
bilesiminin asit veya baz Onciileri saglayarak asit-baz dengesini etkiledigi uzun

zamandir bilinmektedir (14). Yapilan ¢aligsmalar, bati tipi beslenme diizeni ile artan



metabolik sendrom, obezite, hipertansiyon ve dislipidemi riski arasinda onemli
iliskiler oldugunu ortaya koymustur (15-17). Buna gore, yiiksek miktarda kirmizi et,
yumurta ve rafine tahil iceren bat1 beslenme diizeni, artan obezite riski ve artmis kan
sekeri, sistolik kan basinci, trigliserit ve diisiik HDL seviyeleri ile iligkili oldugu
gosterilmistir(14, 18). Azalan diyet asit yikii ile birlikte kan glisemik kontrol
parametrelerinde ve kan lipid profilinde belirgin bir diisiis beklenmektedir. Ancak
diyet asit ylikiiniin bariatrik cerrahi sonrasi etkisi hala bilinmemekle birlikte daha fazla

calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
1.2.  Amag ve Varsayim

Bu c¢alisma; sleeve gastrektomi yapilan obez bireylerin, diyet asit yiikii ile kan
glisemik kontrol parametreleri ve kan lipid profili degerlendirmek, bu parametrelerin
ameliyat sonras1 agirlik kaybi iizerine etkilerini belirlemek amaciyla planlanmis ve

yapilmistir.
Calismanin dayandigi temel hipotezler sunlardir:

1. Sleeve gastrektomi sonras1 donemde hastalarin diyet asit yiikii diisiiktiir.

2. Sleeve gastrektomi sonras1 donemde hastalarin diyet asit ylikii diizeylerine
gore depresyon diizeyleri farklidir.

3. Sleeve gastrektomi sonrast donemde hastalarin diyet asit yiikii diizeylerine
gore kan lipid profili ve glisemik kontrol parametreleri farklidir.

4. Sleeve gastrektomi donemde ligiincii ayda beslenme aligkanliklart ve giinliik
0glin kompozisyonlari arasinda farklilik vardir.

5. Antropometrik ol¢iimler, ameliyat oncesine gore ameliyat sonrasi donemde

farklilik gosterir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezitenin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Obezite, morbiditeye yol acan hastaliklarin tedavisinde yeni yaklasimlara ve
kabul edilmis uluslararas1 konsensiise ihtiya¢ duyan diinya ¢apinda ciddi bir tibbi
durumdur. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore (DSO) hafif sismanlik ve obezite, viicut yag
kiitlesinin yagsiz viicut kiitlesine oranla artmas ile karakterize kronik bir hastalik olup,
viicutta asir1 yag depolanmasiyla ortaya ¢ikan, fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlara
neden olabilen bir enerji metabolizmasi bozuklugudur (19). Obezite hizlanmaya
devam eden ve yakin zamanda herhangi bir 6nemli yavaslama belirtisi gdstermeyen
benzeri goriilmemis bir salgindir (20). Obezitenin patogenezi; gevresel, sosyokiiltiirel,
fizyolojik, tibbi, davranigsal, genetik, epigenetik faktorler ve nedenselligin yan sira

kaliciliga katkida bulunan diger bir¢ok faktorle karmasiktir (21).

Yetiskinlerde agirlik siniflamasinda en sik kullanilan 6l¢iit Beden Kiitle
Indeksi degerleridir (BK1I). Beden Kiitle indeksi, genellikle, fazla kiloluluk ve obezite,
bireyin boy uzunlugu ve viicut agirhigini temel alan BKi siniflamasi kullanilarak
tanimlanmaktadir. Yetiskinlerde BKI’ye gore siniflandirma Tablo 2.1°de verilmistir.
Artmus BK1, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kas-iskelet sistemi rahatsizliklari
gibi bulasici olmayan hastaliklar i¢in bir risk faktoriidiir ve yasam kalitesi ile yasam
beklentisinde azalmaya neden olmaktadir. Obezite, c¢esitli kronik hastaliklarin
olasiligin arttirir. Bu hastaliklar Tip 2 DM, KVH, metabolik sendrom (MS), kronik
bobrek hastaligi, hiperlipidemi, hipertansiyon, alkolsiiz yagh karaciger hastaligi,
belirli kanser tiirleri, obstriiktif uyku apnesi, osteartrit ve depresyondur (22). Beden
Kiitle Indeksi’nde her 5 birimlik artis i¢in genel mortalite %29, vaskiiler mortalite %41
ve diyabetle iliskili mortalite %210 artar (23, 24). Arastirmalar, popiilasyona dayali
mortalite ve morbiditeyi degerlendirmede BKI’nin faydasin1 gdstermis olsa da, bir
bireyde obeziteyi teshis etmek icin BKI’nin tek basina kullanilmamasinda iki ana
siirlama mevcuttur (25, 26). Bunlardan ilki BKI kas ve yag farkim ayirt
edememektedir (27). BKI ayrica metabolik riskin belirleyici olan viicut yag dagilimim
ayirt etmemektedir. Yag dagiliminin Olgiilmesi, daha yiiksek riskli bireylerin
belirlenmesine yardimci olabilmektedir. Artan visseral yag, metabolik sendrom, Tip 2

DM gelisimini ve kardiyovaskiiler 6liim riskini tek bagina toplam viicut yagindan daha



iyi tahmin etmektedir (28).0Obezitenin tanisinda kullanilan bir diger parametre de, bel
cevresidir. Karin c¢evresinde asir1 yag birikmesi ‘abdominal obezite’ olarak
adlandirilir. Abdominal obezitenin taninu DSO, Uluslararas1 Diyabet Federasyonu,
Amerika Kalp Dernegi arasinda farklilik gostermektedir (29). Artmis bel gevresi gibi
merkezi yaglanma Olgiimleri, yiikksek BKI ile dogrudan belirlenemeyen

kardiyometabolik riski 6ngérmektedir (30).

Tablo 2.1. Diinya Saglik Orgiitiine gore yetiskin BKI smiflandirmasi (31).

Smiflandirma BKi (kg / m?)
Zayf <18,5
Normal 18,50 - 24,99
Fazla Kiloluluk >25,00
Sismanlik oncesi hafif 25,00 — 29,99
obez (Preobez)
Obez >30,00
1. Derece Obez 30,00 - 34,99
2. Derece Obez 35,00 - 39,99
3. Derece Obez >40,00

2.2.  Tirkiye’de ve Diinyada Obezite Prevelansi:

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore her y1l obezite ve fazla viicut agirhiginin
neden oldugu saglik sorunlari nedeniyle 2,8 milyon bireyin hayatini kaybettigi
bildirilmistir. Son 50 yilda obezite prevalansi diinya ¢apinda pandemik boyutlarda
artmistir (32). Obezite prevalansinin ise 1975 ve 2016 yillan1 arasinda yaklasik ti¢
katina ¢iktig1 bildirilmistir. Diinyada 1995 yilinda, yaklasik 200 milyon yetiskin obez
ve bes yas alt1 18 milyon c¢ocugun ise hafif sisman oldugu bildirilmistir. Obez
yetiskinlerin sayis1 2000’lerden itibaren 300 milyonun iizerinde oldugu ve yillara gore
giderek arttig1 bilinmektedir (33, 34). DSO’ne goére 2016 yilinda 1,9 milyardan fazla
bireyin fazla kilolu oldugu, 650 milyon bireyin ise obez oldugu bildirilmistir. 2020



yilinda 5 yasin altindaki 39 milyon ¢ocuk hafif sisman ve obezdir. 2016 yilinda diinya
yetiskin niifusunun yaklasik %13’ii obez olmakla birlikte erkek niifusunun obezite
orant %11 kadin niifusunun obezite orani ise %15’tir. Diinya capinda obezite
prevalanst 1975 ile 2016 arasinda neredeyse 3 katina ¢ikmistir. 68,5 milyon kisiden
alinan verilerle yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii ¢alismasi, 2015 yilinda 603,7 milyon
yetiskinin obez oldugunu gostermistir (35). 2019 yilinda 5 yasin altindaki 38,2 milyon
cocuk hafif sisman/obezdir. Obezite yiiksek gelirli bir {ilke sorunu olarak kabul edilen
bir saglik sorunuyken diisiik ve orta gelirli iikelerde de giderek artmaktadir (36). Son
30 yilda, diinya ¢apinda obezite prevalansi yetiskinlerde %27.5 ve ¢ocuklarda %47.1
artmistir. Egilimler devam ederse, 2030 yilina kadar diinya yetiskin niifusunun
tahminen %38'i fazla kilolu ve diger %20'si obez olma egilimindedir (37). COVID-19
pandemisinin getirdigi kisitlamalar yasam tarzim1 degistirmis olup obezojenik bir
ortami tesvik etmistir. COVID-19 pandemisinin asir1 kilo ve obezite prevalansi

tizerinde uzun vadeli sonuglarla obezite pandemisini gii¢clendirmesi beklenmektedir

(38).

Diinyada oldugu gibi, Tiirkiye’de de sismanlik prevalansi her gegen giin
artis gostermeye devam etmektedir. Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-1l (TURDEP-I1/2010) sonuglarina
gore Tiirkiye’de sismanlik prevalansi %32°dir (39).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2019 verilerine gore
Tirkiye’deki obezite goriilme sikligi; kadinlarda %41, erkeklerde %20,5 olarak
bildirilmis olup, tiim yetiskinlerde goriilme siklig1 ise %30,3’diir. Tiim bireylerde
fazla kilolu %34,6, fazla kilolu ve obez olanlarin sikligi %64,9, morbid obez (3.
derece obez) olanlarin orani ise %2,9 olarak bulunmustur (40). Tiirkiye Saglik
Arastirmasi (TUIK) 2016 verilerine gore; 15 yas ve iistii obez bireylerin oran1 2014
yilinda %19,9 iken, 2016 yilinda %19,6’d1r. Cinsiyete gore 2016 yilinda kadinlarin
%23,9’unun obez, %30,1’inin ise hafif sigsman/preobez oldugu bildirilmistir.
Erkeklerde ise bu oranlar sirastyla, %15,2 ve %38,6’d1r. Genel olarak hafif sisman
olma durumu erkeklerde daha yiiksek bir orana sahip iken, kadinlarda sismanlik
oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (41). Ancak DSO (2016) verilerine gore

18 yas lizeri kadin ve erkeklerin %39’unun hafif sisman oldugu belirtilmistir.



Obezitenin, hem kadin hem erkeklerde bazi kanser tiirleri, felg, hipertansiyon,
kardiovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi beslenmeye bagli ancak bulasici olmayan
ciddi hastaliklar i¢in de major risk olusturdugu, dolayisiyla toplumda goriilme
oranlar1 g6z oniinde bulundurularak onlemlerin alinmasi gerektigi bildirilmistir

(42).
2.3.  Obezitenin Patogenezi:

Obezitenin kesin nedeni bilinmemekle birlikte genetik yapi, sosyoekonomik
durum ve kiiltiirel etkileri igeren biyolojik, psikososyal ve davranigsal faktorler
arasinda karmagik bir iliski oldugu goriilmektedir (43). Obezite, mikroorganizmalar,
epigenetik, artan anne yasi, daha fazla dogurganlik, uyku eksikligi, endokrin bozucular
ve nesiller aras1 etkilerle iligkilendirilmistir. Bugiine kadar, en iyi invaziv olmayan
miidahaleler diyet yonetimi ve davranis degisikliginde olmustur. En iyi sonuglar
bariatrik cerrahi ile iliskilidir. Ila¢ tedavisinin, dzellikle ¢ocuklarda sinirli etkinligi

vardir (43).

Obezitenin tamisinda BKI, metabolik riskin belirleyicisi olan viicut yag
dagilimmi ayirt etmez. Yag dagiliminin Olglilmesi, daha yiiksek riskli bireylerin
tespitine yardime1 olur. Artan viseral yag, metabolik sendrom, tip 2 DM gelisimini ve
kardiyovaskiiler 6liim riskini toplam viicut yagindan daha iyi tahmin eder (44). Bel
gevresi, bel ¢evresinin kalca ¢evresine boliinmesi (bel/kalga orani) ve bel gevresinin
boy uzunluguna boliinmesi gibi viicut yagi dagiliminin dagilimimi tahmin etmek igin
cesitli antropometrik 6l¢iimler mevcuttur. Bu antropometrik dl¢gtimler KVH, Tip 2 DM
ve obezite ile iligkili diger kronik problemlerin gelisme riski ile iliskilendirilmistir
(45). Obezite patolojisi viicut yag dagilimi ile yakindan iliskilidir. Ust viicut/visseral
veya ektopik yag birikimi, toplam yagdan c¢ok insiilin direnci, dislipidemi ve
benzerlerinin ¢ok daha iyi bir gostergesidir. Viseral yag, hepatik, intramiyoseliiler,
intramtiskiiler ve perikardiyal yag ile birlikte “ektopik” yag depolarindan biri olarak
kabul edilir. Cesitli tipteki yag dokusu disfonksiyonu, obezite ile ilgili bir¢cok
hastaligin olusumunda agik¢a rol oynamaktadir. Bunlar, adiposit depolama ve yag
asitlerinin salinmasindaki bozulmalari, "adipokinler" ve sitokinlerin asir1 veya az

iretimi, hormonal doniisiim ve daha biiyiik doku kiitlesinin olumsuz mekanik etkilerini



icerir. Fazla yag asitlerinin bilinen toksik etkilerine ek olarak, yag dokusunun
hormonal fonksiyonundaki anormallikler de metabolik hastalia katkida
bulunabilir. Adiponektin, yag dokusu tarafindan iiretilen en bol peptittir (46). Insiilin
duyarliligint ve damar fonksiyonunu iyilestirir. Adiponektin konsantrasyonlari,
adiposit boyutu ve viseral yag kiitlesi ile ters orantilidir. Buna karsilik, cogu adipokin,

yag hiicrelerinin boyutu arttik¢a daha biiyiik miktarlarda salgilanir (47).
2.4.  Obezitenin Tedavi Yontemleri

Obezite, hipertansiyon ve diyabete benzer sekilde, yasam boyu yonetim
gerektiren ¢oklu cevresel ve genetik faktorlerden kaynaklanan kronik ilerleyici bir
hastaliktir (36). Kronik ve tekrarlayan bir hastalik olan obezite, metabolizmay1 bozar
ve kardiyovaskiiler hastaliklara neden olur. Yiiksek kalorili diyet ve hareketsiz yagam
tarzi nedeniyle obezite olduk¢a yaygindir. Ozellikle koronaviriisiin bulasmasini
onlemeye yonelik karantina dnlemleri, fiziksel aktivite ve saglikli beslenme de dahil
olmak tizere bir dizi kilo yonetimi uygulamasini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle,
obezite salgininin kétiilestigi tahmin edilmektedir (48). Obezite ayni zamanda issizlik,
sosyal dezavantajlar ve diisiik sosyo-ekonomik iiretkenlik ile de iliskilendirilmekte ve
dolayistyla giderek artan bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Simdiye kadar, obezite
onleme ve tedavi stratejileri - hem bireysel hem de niifus diizeyinde - uzun vadede

basarili olmamistir (49).
2.4.1. Yasam tarz degisikligi:

Obezite kontroliine iliskin kilavuzlar, klinik olarak anlamli viicut agirhig
kaybini, baslangi¢ seviyesinden en az %5'lik bir agirlik azalmasi olarak tanimla r(42).
Obezite tedavisinde davranis degisikligi 6nemli olsa da ideal viicut agirligina ulagmak
veya uzun siireli kilo verme siirecini siirdiirmek zordur. Belirgin bir viicut agirhig:
kayb1 saglasalar bile, yaklasik tigte biri, yarisindan fazlasi sirasiyla 2 ile 5 yil i¢inde
baslangi¢ kilolarina geri doner. Bu nedenle obezite kontroliine iliskin kilavuzlarin
cogu, yasam tarzi miidahalelerinden yeterli viicut agirlig1 kaybini saglayamayan obez
bireyler i¢in siddetle tibbi tedavi 6nermektedir(42, 50). Obezite tedavisi, uzun vadeli

viicut agirligi yonetimini iyilestirmek igin siirekli dikkat ve destek gerektirir(50).



2.4.2. Tibbi beslenme tedavisi:

Diyet degisikligi agirlik kontroliiniin temel tasidir. Temel diizeyde, viicut
agirhigr kaybi, bir negatif enerji dengesi durumuna ulasmayi gerektirir (51). Bu
dengeye ulasmanin en iyi yolu ¢ok tartigilan bir konudur ve nihayetinde insanlarin
uzun vadede izleyebilecekleri bir strateji bulmaya dayanir. Viicut agirligi kaybi
isteyenler, farkli makro besin bilesimi ile enerji kisitlamasi da dahil olmak iizere,
aralarindan sec¢im yapabilecekleri ¢esitli yontemlere sahiptir (52). Diyet yaklasimlari,
viicut agirligt kontrolii ile ilgili farkli mekanizmalar {izerinde ¢alisabilir ve diyetlerin
ozellikleri, uyumu az ya da ¢ok zorlastirabilir. Bu mekanizmalarin bilgisi, obezite
tedavisi i¢in diyet yaklasimlarini optimize etmeye ve uyarlamaya yardimci olabilir
(25). Viicut agirhigr kaybina yonelik beslenme programlarinin, obezitenin derecesine,
bireyin yasina ve yasam tarzina uygun diizenlenmesi, tibbi beslenme tedavisinin
basarisini arttirmaktadir (31). Amerikan Diyetetik Dernegi, BKi degerleri 27-35 kg/m?
arasinda olan kisilerde viicut agirligi kaybmin haftada 0,5-1 kg, >35 kg/m? olan
bireylerde ise haftada 1-2 kg agirlik kayb1 saglanacak sekilde diizenlenmesini; genel

olarak alt1 ay i¢inde viicut agirliginin ortalama %10 kaybini1 6nermektedir (53).

Yapilan caligmalar, diyetin makro besin bilesiminin degil, enerji igeriginin
viicut agirhig1 yonetimi ile ilgili oldugunu gostermistir (52, 54). Yaklasik 50 ¢alismanin
bir degerlendirmesi, katilimcilarin, diyetin makro besin bilesiminden bagimsiz olarak,
miidahaleden sonraki 6 ve 12 aylik siire icinde ayni miktarda kilo verdigi
bulunmustur(55). Son olarak, bir diyetin makro besin bilesiminin kilo kayb1 tizerinde
onemli bir etkisi yoktur. Diisiik karbonhidrat ve diisiik yag kavramlari, negatif enerji
dengesi saglandigi takdirde kilo vermede etkilidir (54). Obezite tedavisinde herkese
uyan tek bir diyet yoktur. Kilo kaybi i¢in enerji agig1 olusturacak ve ardindan bu kaybi

stirdiirecek diyete uyum, obezite tedavisi i¢in en 6nemli faktorlerden biridir (55).
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2.4.3. Farmakoterapi

Farmakoterapi ayrica yasam tarzi1 degisikligi ile bariatrik cerrahi arasinda bir
koprii gorevi gorebilir. 2015 yilinda yayinlanan Endokrin Toplulugu Obezitenin
Farmakolojik Yonetimine Iliskin Uygulama Kilavuzunda belirtildigi gibi BKI > 25
kg/m2 olan tiim hastalar diyet, egzersiz, yasam tarzi degisikligi ile miidahale
gerektirmektedir (56). Farmakoterapi ise BKI>30 kg/m2 olan ya da BKI>27 kg/m2
olan ve obezite ile iligkili en az bir komorbid hastalig1 bulunan hastalara diyet, egzersiz
ve davranis degisikligine ek olarak onerilmektedir (57). Obeziteyi yonetmek igin
kullanilan farmakoterapinin amaci, hastanin yasam tarzi degisiklikleribe bagliligim
arttirmak ve kilo kaybiyla ortaya ¢ikan biyolojik adaptasyonlarin 6niine gegmektir
(58). Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi (AACE), Obezite Dernegi (TOS) ve
Amerikan Bariatrik Hekimler Dernegi (ASMBS), BKi>30 veya >27 kg/m2 ise ve en
az bir obezite ile ilgili komorbid hastalig1 olan, yasam tarz1 degisikliklerinde basarisiz
olan hastalara farmakoterapi gibi ek tedavileri 6nermektedir (56). Farmakoterapide
kilo verme hedefi yasam tarzi1 degisikliklerine ek olarak baslangigtaki viicut agirliginin
%35’1 veya daha fazlasi olarak belirlenmektedir. 2015 yilinda Endokrin Dernegi
Yonergeleri, kilo verme ilaglarinin etkinliginin izlenmesini ve 3 ay sonra toplam viicut
agirhginin >%5’1 kadar kilo kaybma neden olan farmakolojik miidahalenin etkili
oldugunu kabul etmektedir (36). Obezitenin farmakolojik tedavisinde kullanilan ve
Besin ve Ilag Orgiitii /The Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanan
ilaglar: orlistat, phentermine-topiramate, naltrexone-bupropion, liraglutide ve
semaglutide (59). Obezitenin yoOnetimi i¢in daha fazla farmakolojik segenek
sunulmustur. Su anda uzun siireli kilo yonetimi i¢in onaylanmig bes ajanin yani sira
kisa siireli yonetim i¢in onaylanmis noradrenerjik ila¢ sinifi bulunmaktadir. Obezite
farmakoterapisinin basaril1 bir sekilde kullanilmasi, saglayicilar ve hastalar arasinda,
hastanin yeme ve sosyal davraniglari, tibbi gegmisi, finansal tercihleri ve kilo verme
ilaclarinin bilinen yan etkilerinin yani1 sira beklentileri gibi konulara odaklanan,

diislinceli, hasta merkezli tartismalar gerektirir (60).
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2.4.4. Bariatrik cerrabhi:

Siddetli obezitesi olan ve yasam boyu beslenme takibi yapan hastalar i¢in etkili
bir tedavi olmaya devam etmekte ve yasam beklentisinde artisa yol agmaktadir (61,
62). Ocak 2021'deki Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi
Federasyonu’na gore sleeve gastrektomi en sik uygulanan yontemdir (12, 63).
Avustralya’da 2005-2006 yillar1 arasinda gergeklestirilen operasyonlar 2018-2019
yilinda 2.4 katina gikmustir (64). Morbid obezlerde veya BKi>40 kg/m? olan ve en az
bir komorbidite varhiginda BKi>35 kg/m? olan bireylerde mortalite ve morbidite
riskinin fazla olmasi, bariatrik cerrahi prosediirlerinin obezite tedavisinde kullanimini
yayginlastirmistir (65). Ameliyata uygun bireyler belirli kriterlere sahip olmasi
gerekmekte olup AACE, TOS ve ASMBS tarafindan 2013 yilinda hazirlanan rehbere
gore bu kriterler asagida verilmistir. BKi>40 kg /m? olan veya, BKI>35 kg /m? olan

ve bir veya daha fazla obezite ile iliskili komorbiditesi bulunmasi durumudur (53).

Bununla birlikte metabolik ve bariatrik cerrahi ameliyatlarinin pediatrik yas
grubunda ve BKI 30- 34.9 kg/m? olan obez hastalarda uygulanabilirligi konusunda
ASMBS tarafindan 2018 yilinda iki goriis yazist yayinlanmustir:

e BKI 30-34.9 kg/m? olan 18-65 yas ve obeziteye bagli hastali1 bulunan bireyde
de uygulanabilecegini belirtmektedir.

e Pediatrik obezlerde, BKi>40 kg/m? olan veya BKI degeri 95. persentilden %
140 fazla ise veya, BKi>35 kg/m? veya BKI degeri 95. persentilden %120 fazla
olup obeziteye bagli komorbiditesi bulunan hastalarda uygulanabilecegi
bildirilmistir (66).

Bariatrik Cerrahi ve Beslenme Program

Post-operatif donemde bariatrik cerrahi hastalarinda asamali diyet yaklagimi
uygulanmaktadir. Asamali diyet siralamasi ise berrak sivi, sivi, piire, yumusak ve kati
olmak iizere 4 asamadan olugsmaktadir (Tablo 2.2). Post-operatif donemde beslenme
programinin amaci yeterli protein miktarin1 saglayarak kas kaybini minimumda
tutmak ve yara iyilesmesini hizlandirmaktir (67). Ayn1 zamanda yeterli miktarda sivi

alimini saglayarak bireyde dehidratasyonun gelismesini onlemektir. Bariatrik cerrahi
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sonras1 diisiik sekerli berrak sivi diyet cerrahi miidahale sonrasi 24 saat igerisinde
baslatilabilir, ancak bu diyet ve 6glin planlamasi cerrah ve bariatrik diyetisyen
tarafindan yonetilmelidir (68). Protein alimi cinsiyet, yas, kilo, operasyon oncesi
kronik hastalik varlig1 gibi bireysel faktorlere dikkat edilerek kisisellestirilmelidir.
60 g/glin minimum protein alimi saglanmali ve giinde 1.5 g/kg olmalidir. Dumping
sendromlarini en aza indirmek i¢in glisemik indeksi yliksek olan, yiiksek yag igerigine
sahip gidalar diyetten ¢ikartlmalidir. Ogiinlerle birlikte siv1 tiiketiminden kaginilmali,
stvi alimi 6gilinden en az 30 dk Once ya da sonra olmalidir. Kafein icerigi yiiksek, gazli
iceceklerin tiiketimi 6nerilmemektedir. Optimal beslenmeye gectikten sonra saglikli
beslenme Onerileri verilmelidir. Porsiyon kontrolii, dogru besin se¢imi, 6giin planlama,
yeterli protein alimi, su tiikketiminin 6nemi bireye anlatilmalidir (69). Ameliyat sonrasi
erken donemde (<5 giin) mikro besin eksikligi olan veya eksiklik riski tagiyan bireylere
en az 3-6 ay tercihen ¢ignenebilir formda multivitamin-mineral takviyesi

onerilmektedir (65).

SG sonrasi bireylerde arttig1 bilinen osteoporoz riskini azaltmak i¢in diizenli D
vitamini Onerilmektedir. 1200-1500 mg/giin elemental kalsiyum takviyesi, hem diyetle
hem de kalsiyum sitrat igeren takviye ile boliinmiis dozlarda onerilmektedir (63).
Demir ve kalsiyum takviyeleri arasinda emilimi etkilememesi i¢in 1-2 saatlik aralikla
verilmesi gerekmektedir. Multivitamin-mineral takviyeleri ile 18-60 mg/giin toplam
demir verilmesi gerekmektedir (70). B12 vitamini eksikligi durumunda ya da yetersiz

emilimde parenteral, dil alt1 veya kas i¢i enjeksiyon tavsiye edilmektedir (71).
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Tablo 2.2. Sleeve gastrektomi sonrasi beslenme tedavisi (69).

Diyet Asamasi Oneriler Notlar Baslama
Zamant
Berrak s1vi1 diyeti * Agik s1v1 besinler, * 1. Glin: Her 15 dakikada bir 15 mL berrak 2 giin
» Sekersiz berrak kompostolar, tanesiz berrak ve sivilar ve su alinmalidir.
sulandirilmis meyve sulari * 2. Giin: Her 15 dakikada bir 30 mL berrak
* Cok soguk ve ¢ok sicak olmamali sivilar ve su alinmalidir.
S1v1 diyeti * S1v1 besinler * S1v1 gereksinmesi 1400-1800 mL/giin 14 giin
* PDCAAS skoru 100 ve yakin olan protein kaynaklar1 * Gaz yapici besinlerden kagimmalidir.
* Glinliik protein hedefi: 60-80 g * Ogiin aralarinda su, sekersiz sivilar
* Sik ogtinler (6 6giin) * Bir 6glin i¢in 30dk ayrilmalidir.
Piire diyeti * Piire, muhallebi kivaminda besinler * S1v1 gereksinmesi 1400-1800 mL/giin 3. hafta

» PDCAAS skoru 100 ve yakin olan protein kaynaklart  * Ilk hafta sivi-piire birlikte kullanilarak gegis

* Giinliik protein hedefi: 60-80 g *QGaz yapict yemek ve meyve piirelerinden
* Sik ogiinler (6 6giin) kagmmalidir.
* Bir 6giinde 30 g protein iizerine ¢ikilmamali * Bir 6gtin i¢in 30-45dk ayrilmalidir

PDCAA skoru: Protein Sindirilebilirlik Amino Asit skoru
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2.5.  Diisiik Dereceli Metabolik Asidoz (MA)

Metabolik asidoz, Bati diinyasinda bir¢ok insanin sahip oldugu ancak
farkinda olmadigi kronik bir durumdur (72). Asidemi veya kanda ¢ok fazla asit,
yalnizca viicudun tamponlama kapasitesi artik normal bir pH seviyesini
koruyamadiginda ortaya ¢ikmaktadir. Normal bir kan pH'inin 7,35-7,45 oldugu
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, normal bir kan pH'inda bile metabolik asidoz
meydana gelebilir. Bunun sebebi viicudun bikarbonat depolarinin kan pH’sinin
normal seviyelerde tutulabilmesi i¢in viicut tarafindan harcanmasidir (73). Diisiik
dereceli metabolik asidoz ile toplam kan tamponlama kapasitesi azalir ve bu
nedenle ilave asidin eliminasyonu i¢in kas, kemik ve bag dokusuna daha fazla
ihtiya¢ duyulacaktir. Diisiik dereceli metabolik asidozun zararlari yasla birlikte
artar ve bobreklerin asit atma yetene§i azaldikca bdbrek fonksiyonu
azalir. Viicuttaki asit yiikiindeki artis, uzun vadede bobrek fonksiyonunu
kotiilestirir. Metabolik asidoz ayrica idrarda sodyum ve potasyum kaybinin
artmasina ve ayrica su kaybinin artmasina ve dehidrasyon riskinin artmasina neden
olabilir (74). Ayrica metabolik asidoz idrarla magnezyum ve kalsiyum kaybina
neden olabilir. Siirekli olarak 7,35 ya da daha diisiik bir kan pH degeri durumu,
viicut i¢in bir stres durumu olarak bilinen, 'diyetle indiiklenen', 'diisiik dereceli' veya

'kronik metabolik asidoz' olarak tanimlanmaktadir (72).
2.6.  Diyet Asit Yiikii ve Diyet Asit Yiikiiniin Hastaliklarla iliskisi

Asit-baz homeostazinin korunmasi metabolik siiregler i¢in hayati 6nem
tasir. Beslenme, insan fizyolojisi ve sagligi iizerinde biiyiik etkilerle viicudun asit-
baz dengesini giiglii bir sekilde etkiler. Asit-baz dengesi insan saghigi i¢in kritiktir
ve diyetin bilesiminden giiclii bir sekilde etkilenir. Diyet asit yiikiiniin sistemik pH,
metabolizma ve baz-asit dengesinin énemli bir belirleyicisi oldugu artik yaygin
olarak kabul edilmektedir (75). Besin tiiketildiginde, mide hidrojen iyonlar
salgilar, pankreas ise sindirim kanalina alkali salgilar. Gastrointestinal sistem,
karacigere ve metabolik olarak aktif dokulara substrat olarak tasinacak olan

kikurtli amino asitleri ve alkali tuzlar1 emerek asit-baz durumunu
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etkiler. Oksitlendikten sonra, kiikiirtlii amino asitler protonlar1 serbest birakir (14).
Organik asitler asit-baz rezervini etkileyerek alkalileri serbest birakir ve sonunda
bobrekler tarafindan atilir. Bagirsak asit veya baz iiretmese de, diyetin 6zellikleri,
karacigerde emilip metabolize edildikten sonra asit ve alkali olusumunu belirler

(14, 76).

Metabolize edildikten sonra asit onciilerini serbest birakan diyet bilesenleri
fosfor ve proteinlerdir (esas olarak sistein, metionin ve taurin gibi kiikiirtlii amino
asitler ve lizin ve arginin gibi katyonik amino asitler). Baz oncii besinler potasyum,

magnezyum ve kalsiyumdur (76).

Diyet asit yiikiinii hesaplamak i¢in en sik 2 yontem kullanilmaktadir (14).

Bunlar:

1. Net Asit Uretimi (NEAP): Frassetto LA ve ark. (77) tarafindan diyet asit
yiikiiniin tahmin etmek ic¢in protein ve potasyum alimimi dikkate alarak

olusturulan denklemdir.
NEAP= (0,91 x protein g/giin ) — (0,57 x Potasyum mEq/giin )

2. Potansiyel Renal Asit Yiikii (PRAL): Remer ve ark. (78) tarafindan protein,
fosfor, kalsiyum, potasyum, magnezyum alimi dikkate alinarak olusturulan

denklemdir.

PRAL= (0,49 x protein g/glin)+ (0,037 x fosfor mg/giin) — (0,021 x
potasyum mg/giin) — (0,026 x magnezyum mg/giin) — (0,013 x kalsiyum mg/giin)

Son yedi yil igerisinde, diyetle yiiksek protein ve mineral alimi ile
karakterize olan asidojenik diyetlerin tiiketimini gosteren diyete bagl asit yiikiiniin,
bobrek tas1 olusumu, yagsiz viicut kiitlesi kaybi, hipertansiyon,KVH, Tip 2 DM,
belirli kanser tiirleri gibi metabolik hastaliklarin riskini arttirmada 6nemli bir rol
oynayabilecegi One siiriilmiistiir (79). Yiiksek diyet asit yiikiiniin hipertansiyon ve
insiilin direnci ile iliskisinin, agir1 idrarla kalsiyum ve magnezyum atilimi, artan
kortizol seviyesi ve azalmig idrar sitrat atiminin bir sonucu oldugu belirtilmigtir

(80). Uzun siireli yiiksek diyet asit yiikii de hidrojen atilimi talebini karsilamak i¢in
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endotelin-1, anjiyotensin-11 ve aldosteron iiretimini artirarak kronik bobrek
hastaliginin gelisimine katkida bulunabilir (81). Diyet alimi viicudun asit-baz
dengesini etkileyebilir. Ornegin, hayvansal proteinlerde ve baz1 tahillarda kiikiirt
iceren amino asitlerin (sistein, homosistein ve metionin) oksidasyonu, diyete bagli
asit yiikiiniin artmasina katkida bulunabilir. Bu aminoasitler siilfata katabolize
edilir. Siilfat atitlim idrar pH’s1 ile ters orantilidir (82). Hayvansal iiriinler agisindan
zengin modern Batililastirilmig diyetler, meyve ve sebzeler gibi diyet tamponlari
tarafindan telafi edilmeyen yiiksek diyet asit yiiklerini indiikleyerek
kronik metabolik asidozayol acar. Islenmis etler, yiiksek gastrointestinal
absorpsiyon oranina sahip fosforik asit, fosfatlar ve polifosfatlar dahil olmak tizere
koruyucu fosfat katki maddeleri igerir. Arter pH'sinin 7.35'in altinda olmas1 ve/veya
azalmis bikarbonat konsantrasyonlari ile dl¢iilen metabolik asidoz, insiilin direnci,
diyabet, hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi , kardiyovaskiiler hastalik ve diger
komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. Alkali diyetler tipik olarak meyveler, meyve
sulari, sebzeler ve alkali bakimindan zengin, diisiik fosforlu iceceklerden
olusur. Meyve ve sebzeler, kan dolasiminda bazlarin 6nciillerini serbest birakan
potasyum igerir, boylece alkalilestirici bir etki meydana getirir. Ote yandan
potasyum tuzlarindan zengin meyve ve sebzelerin tliketilmesi, metabolizmanin
hidrojen iyonlar1 harcayarak beslenmeye bagli asit yiikiini azaltabilir (83).
Hayvansal protein ile karsilagtirildiginda, bitki proteini, azaltilmig biyoyararlanimi
olan ve bu nedenle asitlestirici etkisi olmayan fitat formunda fosfor igerir. Diisiik
diyet asit yiiklii diyetler, gelismis insiilin duyarlilig1, kilo kaybi, daha diisiik kan
basinct ve diisiik anksiyete ve depresyon seviyeleri gibi ¢esitli saglik yararlari ile

iliskilendirilmistir (75).

Hayvansal proteinlerde bulunan kiikiirt igeren amino asitlerin (metionin,
sistein, homosistein) oksidasyon sonrasi siilfat olusturdugu bilinmektedir. Siilfat,
bikarbonat ile notralize edilebilen ancak son iiriin olarak bir hidrojen bagi olusturan
ucucu olmayan bir asittir (84). Bitkisel proteinler ise genellikle bu olusum olmadan
metabolize edilebilen glutamat igermektedir. Hayvansal protein ile
karsilagtirildiginda, bitkisel protein, azaltilmis biyoyararlanimi olan ve bu nedenle

asitlestirici etkisi olmayan fitat formunda fosfor icerir (14). Alternatif olarak
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meyveler potasyum acisindan zengindir ve genellikle nétr hale gelmek i¢in hidrojen

baglarini tiiketen dolayisiyla alkalilestirici sitrat ve malat ile birlikte bulunur (74).

Besinlerin asidojenik potansiyeli, potansiyel renal net asit yiikii (PRAL) ve
net endojen asit liretimi (NEAP) skorlar1 kullanilarak hesaplanabilir. PRAL, stilfat
tiretiminde protein, fosfor, potasyum, magnezyum ve kalsiyumun besin iyonik
dengesini ve bagirsak emilim oranlarini ayrica protein metabolizmasini dikkate alir.
Pozitif bir PRAL puani asit olusturma potansiyelini gosterirken negatif bir puan
alkali olusturma potansiyelini gosterir. NEAP, endojen asit {iretiminin ana

belirleyicileri olarak protein ve potasyumun diyetle alinmasina dayanir (15, 85).

Yiiksek Asit Yiiklii Diyetler

KEMIK ERIMEST 1 KALSIYUM ATINI ] Ih.ISLiIJh! KORTizoL
KEMIK YAPIMI 7L SITRAT ATIMI DIRENCI
AMONYUM URETiMI 1
== o9 g @ = b
SARKOPENI HIPERTANSIYON
OSTEOPOROZ TiP 2 DM KVH

NONALKOLIK YAGLI KARACIGER

Sekil 2.1. Yiiksek Diyet Asit Yiikii ve Saglik Uzerine Etkileri(14).
2.6.1. Diyet Asit Yiikii ve Depresyon:

Depresyon ve anksiyete diinya ¢apinda en yaygin ruhsal bozukluklardir
(86). 2020'de depresif bozukluklarin hastalik yiikiiniin ikinci 6nde gelen nedeni
olacagi 6ngoriilmektedir (87). Zihinsel bozukluklarin 6nlenmesi igin Onerilen
cesitli stratejilerin yani sira, diyetin 6nemli bir rol oynadigi goriilmektedir (88).
Yiiksek miktarda balik, taze sebze ve meyve, kepekli tahil alimini igeren saglikli
bir diyete baglilik, psikolojik hastalik riskinin azalmasiyla iligkili bulunmustur.

Meyve ve sebze gibi alkaloit besinlerin tiiketimi, depresyon ve anksiyete ile ters
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baglantili bulunurken, kirmiz1 veya islenmis etler gibi diyet asit yiikiinii arttiran
gidalarin tiiketimi pozitif iliskilidir. Bu konuyla ilgili yapilan bir ¢alismada Iranl
yetigkinlerden olusan genis bir Orneklemde diyet asit ylikiiniin depresyon ve
anksiyete ile iliskisi incelenmistir (89). Calisma sonucunda yiiksek diyet asit yiikii,
daha yiiksek protein, daha yiiksek yag, ¢cinko, selenyum, kirmiz1 et, rafine tahil ve
balik aliminin yani sira daha diisiik glisemik indeksli karbonhidrat, diyet lifi,
kepekli tahil, meyve, sebze, yagl tohum ve baklagil icermektedir. Bu ¢alismada
diyet asit yiikii ile depresyon riski arasinda dogrudan bir iligki bulunmaktadir.
Yapilan diger bir calismada katilimcilarin diyetleri ile depresyon ve anksiyete

arasinda bir iliski bulunmamaktadir (90).
2.6.2. Diyet Asit Yiikii ve Hipertansiyon:

Diyetteki asit yiikii ile HT arasindaki iliski i¢in birka¢ potansiyel mekanizma

oOne siirtilmustiir (80).

Kortizol artisinin vazokonstriksiyon etkisi hipertansiyon gelisimi etkiler.
Idrarda kalsiyum ve magnezyum atiliminda artis,
Idrarda sitrat attminin azalmas,

Insiilin direnci,

a b w0 DN e

Insiilin benzeri bilyiime faktdriiniin (IGF-1) sekresyonunu degistirirek HT

gelisimde rol oynamaktadir (91).

Diyet asit ylikiiniin yiiksek olmasi, proksimal tiiblilden idrara iirat
salgilanmasindaki azalmaya bagl olarak iirik asit konsantrasyonundaki artis ile
iligkilidir.  Bati tarzi diyetin olusturdugu metabolik asidozun kan basincini
diistirmede etkili olan minerallerin emilimini bozmasi ile agiklanabilir (91). Yiiksek
diyet asit yiikii kalsiyum ve magnezyumun idrarla atilimini arttirir ve hiicre igi

potasyum konsantrasyonunun azalmasina neden olur (92).
2.6.3. Diyet Asit Yiikii ve Insiilin Direnci:

Diyetle indiiklenen metabolik asidoz ve insiilin direnci arasinda birkag

potansiyel mekanizma bulunmaktadir. Uzun siireli subklinik metabolik asidoz,
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adrenal kortizol Uiretimini arttirabilir, zamanla viseral obezite ve insiilin direncine

yol agabilir (93).

1. Disiik kan pH", reseptorleri ile insiilin baglama afinitesini degistirebilir.
Insiilinin reseptdrlere baglanmasmi bozmak, insiilin sinyal yolunun ilk
adimin1 inhibe eder, bu da kas dokular1 tarafindan glukoz aliminin
azalmasina neden olabilir ve B-hiicre fonksiyonunu siddetlendirerek insiilin
direncine ve tip 2 diyabete yol agabilir (94).

2. Metabolik asidozun insiilin direnci riskini arttirdigt mekanizma, insiilinin
kars1 diizenlenmesinde rol oynayan bir hormon olan Kkortizoli
igerir(93). Hidrojen iyon konsantrasyonu arttik¢a, adrenal korteks kortizol
salgilamasi i¢in uyarilir; kronik olarak ytikselmis kortizol seviyeleri insiilin
direncini indiikleyebilir (95).

3. Metabolik asidoz, adiponektin gen ekspresyonunu baskilar ve insiilin
sensitizorii olarak islev géren dolasimdaki adiponektin diizeylerini diisiiriir
ve diisiik adiponektin seviyeleri, HOMA-IR skorundaki ve insiilin direnci

riskindeki artiglarla iligkilendirilmistir.

2.7. Potansiyel Renal Asit Yiikii

Et, balik, peynir gibi asidojenik besinlerden zengin ve meyve ve sebzeler
gibi alkali besinlerden fakir bir diyet, endojen asit {iretiminin ve diyetteki yiiksek
asit ylikiiniin potansiyel nedenidir (96). Diyetle indiiklenen asit yiikii, sindirilen
protein, potasyum, kalsiyum, fosfor ve magnezyum hakkindaki bilgilere goére
potansiyel renal asit yiikii (PRAL) ve net - endojen asit liretimine (NEAP) gore
tahmin edilmektedir. PRAL hesaplamasi, ilk olarak Remer ve ark. tarafindan

onerilen formiile dayanmaktadir (78).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda diyetteki asit ylikiinii tahmin etmek i¢in yaygin
olarak iki gosterge kullanilir: Potansiyel renal asit yiikii (PRAL) degeri ve net
endojen asit tiretimi (NEAP) skoru. PRAL degeri protein, potasyum, kalsiyum ve
magnezyum i¢in besleyici iyonik dengelerin katkida bulundugu bagirsak emilim
hizlarini ve fosfatin pH 7,4’teki ayrigmasini dikkate alir. Bir besin tiirii igin PRAL

degeri 0'dan daha diisiik oldugunda, bu besinlerin viicut sivilarmin alkalitesini
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arttirdigi  ve 0'in  {stlinde oldugunda viicuttaki asit iiretimini arttirdigi

diistiniilmektedir (14).

PRAL (mEq/giin) = + protein (g/giin) x 0,4888 + fosfor (mg/giin) x 0,0366
- potasyum (mg/giin) x 0,021 - magnezyum (mg/giin) x 0,0263 - kalsiyum (mg/giin)
x 0,013 (2.8) formiilii kullanilarak hesaplanir(78).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanm Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Aragtirma 6rneklemini, aydinlatilmis onam formunu imzalayarak ¢aligmaya
katilmaya géniillii olan Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi boliimiinde sleeve
gastrektomi karar1 alinmis bireyler olusturmustur. Arastirmanin Orneklem
bliytikliigli, daha 6nceden yapilan benzer ¢alismalarin sonuglarindan yararlanilarak
belirlenmistir. Istatistiksel olarak ayni planda yapilan bir arastirma olmadigi igin
G* Power 3.1.9.2 ile hesaplanamamistir. Bariatrik cerrahi planlanan ve gegiren
bireylerde daha 6nce bu konuyla ilgili herhangi bir ¢alisma yapilmamistir. Bu
calisma bu konuda 6ncii calisma olacaktir. Yaptigimiz ¢alismada takip durumu s6z
konusu oldugunda genel olarak 30 birey tercih edilmistir. Buna gore ¢alismaya,
Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi boliimiinde hekim tarafindan sleeve

gastrektomi uygun goriilen toplam 30 goniillii birey dahil edilmistir.

Aragtirmaya 19-65 yas arasi, cerrahi islem dncesi BKI 35 kg/m? veya iizeri

olan bireyler dahil edilmistir.

Dislama Kriterleri:

. Sleeve gastrektomi dncesi BKi<35kg/m? sahip bireyler,

. Kronik alkol tiikketen ve/veya madde bagimlisi olan bireyler,

. Sleeve Gastrektomi Oncesi agir psikiyatrik hastaligi olanlar,

. Sleeve Gastrektomi dncesi ileri kalp ve akciger yetmezligi olanlar,
. Sleeve gastrektomi gecirdikten sonra revizyonel cerrahi gegirenler,
. Sleeve gastrektomi gecirdikten sonra gebelik yasayanlar,

. Calismaya katilmaya goniillii olmayan bireyler dahil edilmemistir.

Arastirma, 28.01.2021 tarihinde E-60116787-020-10367 sayili karar ile
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilmis ve etik agidan uygun bulunmustur (EK 1). Calismaya
dahil edilen tim bireylere calisma Oncesinde ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam

Formu’ okutulup imzalatilmis ve bir niishas1 kendilerine teslim edilmistir (EK 2).
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3.2.  Arastirmanin Genel Plam

Aragtirmada bireylerin  sosyo-demogrofik 0Ozellikleri ile beslenme
aligkanliklar1 ameliyat 6ncesi donemde alinarak anket formuna kaydedilmistir (EK
3). Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay olmak iizere iki kez, son 3 aylik besin
tilketim siklig1 kayitlari, antropometrik Olgiimler ve biyokimyasal bulgular
kaydedilmistir. Ayrica ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3. Ayda bireylere Beck
Depresyon Olgegi (97) ve Ug Faktorli Yeme Olgegi (TFEQ-Tr21) (98)
uygulanmistir. Bireylerin viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), beden kiitle
indeksi (kg/m?), bel gevresi (cm), viicut yag kiitlesi, viicut yagsiz doku kiitlesi,
viicut yag yiizdesi gibi 6l¢iimlerinin bulundugu antropometrik dl¢iimler hastane
verilerinden alinmistir. Aragtirmaya dahil edilen bireylere yonelik soru kagidinin
tiim boliimleri aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile doldurulmustur.
Calismaya katilan tiim bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi rutin kontrollerinde
bakilan serum biyokimyasal parametreleri hastane verilerinden alinmistir. Veriler
analiz edildikten sonra PRAL degerleri hesaplanmistir (76). Potansiyel diyet asit

yiikii degerleri ¢eyrekliklere ayrilarak korelasyon analizi yapilmistir.

3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1.Veri Toplama Aracy/ Anket Formu
Bireylere uygulanan anket formu 10 bolimden olusmaktadir (EK-3).
I. Genel Ozellikler Boliimii

Anket formunun bu boéliimiinde bireylerin yaslari, egitim durumlari,
meslekleri, medeni halleri, yasadiklar yer, obezite probleminin ge¢misi ve alkol ve

sigara tliketimleri sorgulanmistir. Bu boliim 12 sorudan olugmaktadir.
1. Saglik Durumuna Iliskin Bilgiler BSliimii

Bu boliimde bireylerin tanisi konulmus olan saglik problemleri varligi,

ailede obezite veya kronik hastalik sorunu olup/olmadigi ve ailede bariatrik cerrahi
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geciren birey olup/olmadigt durumu sorgulanmistir. Bu bélimde 6 soru

bulunmaktadir.
I11. Beslenme Aliskanliklarna Iliskin Béliim

Bu bdliimde bireylerin 6giin sikligi, 6gilin atlama durumu, ara 6giinlerde
tercih edilen besinler ve gece besin tiiketimi, disardan besin tiiketimi, fast food ve

gazli igecek tiikketimleri sorgulanmistir. Bu boliim 9 sorudan olusmaktadir.
IV. Diyet Oykiisii Boliimii

Bu boliimde ameliyat dncesi donemde obezite problemine yonelik bireyin
daha oOnceki diyet denemelerinin varligi, uygulanan diyetin kim tarafindan

onerildigi, diyet tedavisi disinda uygulanan tedavilerin varligi sorgulanmustir.
V. Besin Tiiketim Siklig1 Boliimii

Besin tiiketim siklig1 formu; siit ve siit lirlinleri, et ve yumurta, kurubaklagil
ve yagli tohumlar, sebze ve meyveler, ekmek ve tahillar, yag, igecekler, sekerler ve
tathilar ile digerleri seklinde gruplanmistir. Toplam 68 yiyecek ve icecegin tiiketim
sikliklar1 belirlenmistir. Besin tliketim siklig1 formunda son 3 aydaki besin tiiketim
durumlar1 goéz oniinde bulundurulmustur. Yiyecek ve igeceklerin sikliklari; her
0giin, her giin, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, haftada 5-6 kez, 15 giinde bir, ayda
bir ve hi¢ seklinde 8 farkli kategori ile degerlendirilmistir. Buradan elde edilen
besin gruplarina ydnelik sonuglar, yasa ve cinsiyete gore Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve
Beslenme Rehberi’nde (2015) verilen Oneriler ile karsilastirilarak degerlendirilmis

ve karsilama yiizdeleri hesaplanmistir (99).
VI. Yeme Davranislar1 Puanlar1 Boliimii

Bu boliimde bireylerin yeme davraniglart sorgulanmistir. Yeme davranisi

puanlari 21 soruluk “Ug Faktorlii Yeme Olgegi (TFEQ-Tr21)” ile 6l¢iilmiistiir (98).
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VII. Depresyon Diizeyi Boliimii

Bu béliimde bireylerin depresyon diizeyleri sorgulanmistir. Depresyon

diizeyi puanlar1 21 soruluk ‘Beck Depresyon Olgegi’ ile dlgiilmiistiir (100).
VIIl.  Antropometrik Olgiimlere Iliskin B&liim

Bu boliimde bireylerin agirlik (kg), boy uzunlugu (cm), beden kiitle indeksi
(kg/m?), bel cevresi (cm), viicut yag kiitlesi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) yiizdesi
gibi  Ol¢iimlerinin  bulundugu antropometrik Ol¢limler hastanedeki hasta
dosyalarindan alinarak bu boliime kaydedilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin
vicut agirliklari, boy uzunlugu, beden kitle indeksi, yag kiitlesi, yagsiz viicut
kiitlesi, viicut yag orani gibi ol¢iimler hastane dosyalarindan alinmistir. Viicut
Agirhgr: Calismaya katilan bireylerin viicut agirliklart MC480 marka tarti
kullanilarak, 0,1 kg hassasiyet ile dlgiilmiistiir. Ol¢iim dncesi ayakkabilar ve kalin
kiyafetler, metal esyalar cikartildiktan sonra viicut analiz cihazi ile Olgiim

yapilmistir.

Boy Uzunlugu: Boy uzunluklari, ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlem

tizerinde ve ayakkabisiz olarak 6l¢lim alinmustir.

Bel Cevresi: Bireylerin bel c¢evresi, kollar iki yanda ve ayaklar birlesik
pozisyonda iken suprailiac ve subscapular kemik arasinda kalan bolgenin orta

noktas1 hizalanmig olup yere paralel sekilde mezura yardimi ile 6l¢iim alinmustir.
IX. Biyokimyasal Bulgular Boliimii

Bu boliimde ameliyat dncesi ve sonrasinda rutinde bakilan biyokimyasal ve

hormon tetkikleri hastanedeki hasta dosyalarindan temin edilmistir.

3.3.2. Biyokimyasal Parametreler

Bireylerin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi 3. Ay rutin kontrollerinde
biyokimyasal parametreler hastane dosyalarindan alinmustir. Rutin biyokimyasal,
hormonal tetkikler ayrintili olarak veri toplama anketinde bulunmaktadir (Tablo

3.1).
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3.3.3. Besin Tiiketim Kaydi

Bireylerin beslenme durumunu saptamak i¢in ¢alismaya katilan kisilerden
iki gilinli hafta i¢i, bir glinli hafta sonu olmak iizere {i¢ giinliik besin tiiketim kayd1
alinmigtir (EK-3). Besin tiiketim kayitlarinin analizlerini ‘Beslenme Bilgi
Sistemleri Paket Programi (BEBIS)’ 8.2 versiyonu kullamilarak yapilmistir. Besin
tiikketim kayitlar1 alinirken, besinlerin 6l¢ii ve miktarlarinin belirlenmesi “Yemek ve
Besin Fotograf Katalogu: Olgii ve Miktarlar” ve “Standart Yemek Tarifleri”

kitabindan yararlanilmstir.
3.3.4. Beck Depresyon Olcegi

Aragtirmaya katilan tiim bireylerin ameliyat Oncesi ve sonrasi 3. ay
kontroliinde depresyon diizeyleri, Beck ve ark. (97) tarafindan gelistirilmis, Tiirkge
gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi ise Hisli (100) tarafindan yapilan Beck Depresyon
Olgegi kullanilarak belirlenmistir. Depresyonda goriilen negatif, duygusal, bilissel
ve motivasyonel belirtileri saptamaya yonelik bir 6z-bildirim 6lgegi olan beck
depresyon 6lcegi ile calismaya katilan bireyin son bir hafta i¢indeki ruhsal durumu
degerlendirilmistir. Olgegin puanlandirilmas: dortlii likert tipi skala sistemine
dayanmaktadir. Beck Depresyon Olgegi i¢in kullanilan siniflama ise, 0-9 aras1 puan
klinik depresyon belirtisi yok, 10-16 aras1 puan hafif belirti, 17-29 aras1 puan orta
diizey belirti, 30-63 aras1 puan ise siddetli diizeyde depresyon olarak bildirilmistir
(97).
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3.3.5. Ug Faktorlii Yeme Olgegi (TFEQ-R21)

U¢  faktdrli  yeme  Olgegi  bireyin  yeme  aliskanliklarinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir &lgektir. Ulkemizde Yirmi bir maddelik ii¢
faktorli yeme 6lcegi formunun Tiirkce gegerlik ve glivenirlik ¢alismasi Karakus ve

ark. (98) tarafindan yapilmustir.

Ucg faktorlii yeme dlgegi dortlii Likert tipinde olup, yanitlar1 ‘1=Kesinlikle
Yanlis, 2= Cogunlukla Yanlis, 3= Cogunlukla Dogru, 4=Kesinlikle Dogru’
seklindedir. TFEQ-R21, kontrolsiiz yeme, biligsel kisitlama, duygusal yeme olmak
lizere ii¢ faktorlii bir yap: gostermektedir. Olgeklerden alinan puanlarin daha kolay

yorumlanmasi i¢in doniistliriilmiis 6l¢ek puanlarinin kullanimi 6nerilmektedir (98).

Tablo 3.2. Doniistiiriilmiis 6l¢ek puanlarinin hesaplanmasi (98)

Ol¢ek En Diisiik ve En Olas1 Ham Puanlama
Yiiksek Olasi Puan Formiili
Ham Puanlar Arahg

Kontrolsiiz Yeme / KY 9-36 27 KY=[(KY-9)/27]
x100

Bilissel Yeme / BY 6-24 18 BK=[(BK-6)/18]
x100

Duygusal Yeme / DY 6-24 18 DY=[(DY-6)/18]
x100

3.3.6. Diyet Asit Yiikii Hesaplamasi

Diyet asit yiikii, Remer ve Manz (78) tarafindan besin alim verilerini
kullanarak renal net asit atilimi temsil etmek i¢in gelistirilen formiil (PRAL)
kullanilmustir. Bireylerin 2 giin hafta i¢i, 1 giin hafta sonu olmak iizere 3 giinliik

besin tiiketim kaydi alinmustir.

PRAL (mEq/d)=[0,49 x protein (g/d)] + [0,037 x fosfor (mg/d) ] — [0,021 x
potasyum (mg/giin)] — [0,013 x kalsiyum (mg/glin)] — [0,026 X magnezyum
(mg/giin)] formiilii ile hesaplanmistir (78).
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3.4. Verilerin Analizi

Arastirmanin sonucunda elde edilen tiim veriler, SPSS 22.0 istatistiksel
paket programi (Statistical Package for Social Sciences) kullanilarak
degerlendirilmistir. Nicel veriler say1 ve ylizde tablolar1 olarak verilmistir.
Antropometrik Ol¢timler, besin Ogesi alimlari, biyokimyasal bulgular, Beck
Depresyon Olcegi puanlar i¢in tanimlayic istatistikler (ortalama, standart sapma,
alt ve st degerleri) hesaplanmistir. Tiim verilere analiz edilmeden 6nce normallik
testi yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Simirnov testi) incelenmistir.
Normal dagilan bagimli iki gruplu verilerde Paired t-test, normal dagilmayan
verilerde ise parametrik olmayan testlerden Wilcoxon testi uygulanmstir.
[statistiksel onemlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Sayisal verilerin
arasindaki korelasyonun belirlenmesinde, iki degiskenin de normal dagildigi
durumlarda Pearson korelasyon katsayisi, iki degiskenden en az birinin normal

dagilmadigi durumlarda Spearman korelasyon katsayis1 kullanilmigtir.



Tablo 3.1. Biyokimyasal parametrelerin hastane referans degerleri
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Biyokimyasal Parametreler

Referans Degerler

Aclhik kan sekeri (mg/dL)

HOMA-IR

HbAlc %

Kreatinin (mg/dL)
Sodyum

Potasyum

Klor

Magnezyum
Kalsiyum

Total kolesterol (mg/dL)
Trigliserit (mg/dL)
LDL (mg/dL)
HDL(mg/dL)

AST (U/L)

ALT (U/L)

ALP (U/L)

GGT

Demir (pg)

Ferritin (ng/mL)
ST3 (pg/mL)

ST4 (ng/mL)

TSH (uIU/mL)
Insiilin (a¢hk) (uIU/mL)
Vitamin B12 (ng/mL)
Folik Asit (ng/mL)

Gromeriiler Filtrasyon Hiz1

74-106
0-2.5
4-6,4
0.50-0.95
136-145
3.5-5.1
98-107
1.6-2.6
8.6-10.2
<200
40 - 150
<100
>45
0-32
0-33
35-104
6-42
33-193
13 -150
2,38 - 4,37
0,91-1,58
0,27 - 4,2
2,6-24,9
197 -771
4,6 -18,7
>90

HbAlc Hemoglobin A1C, LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein,

AST: Aspartat

aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, ALP:Alkalen fosfataz, GGT Gama glutamiltransferaz ST3: Serbest T3,

ST4: Serbest T4, TSH: Tiroid uyarict hormon.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Bu arastirma Pamukkale Universitesi Hastanesinde sleeve gastrektomi (SG)

tedavisi uygulanan 19-65 yas arasi, 30 obez birey tizerinde gergeklestirilmistir.

Bireylerin yas, egitim durumu, meslek, ekonomik ve medeni durum
bilgilerinin dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir. Calismaya katilan bireylerin
%33,3’1 erkek, %66,7’si kadindir. Arastirmadaki bireylerin yas ortalamasi
34,3+£9,39 yildir. Egitim durumlar1 agisindan incelendiginde, bireylerin %20’si
ilkokul, 9%10,0’u ise ortaokul mezunu, %33,3’t4 lise, %36,7° si Universite
mezunudur. Bireylerin ¢ogunlugu (%60,0) calisan olup, %36,7’si ev hanimi,
%3,3’1 igsiz, Ogrenci katilimci bulunmamaktadir. Arastirmaya katilan bireyler
ekonomik durumlarima gore incelendiginde; bireylerin %100’4 gider durumunun
birbirine denk oldugunu bildirmistir. Medeni durumlarina goére incelendiginde;
bireylerin yarisindan ¢ogu evlidir (%70). Bireylerin %76.7’si sigara, %83,3’i alkol

kullanmamaktadir.



Tablo 4.1 Bireylerin genel 6zelliklerine gére dagilimi (%)

Genel Ozellikler

Say1
Cinsiyet
Erkek 10
Kadin 20
Egitim Durumu
Ilkokul 6
Ortaokul 3
Lise 10
Universite 11
Meslek Durumu
Memur 8
Sigortali Isci 3
Serbest Meslek 7
Ev Hanimi 11
Issiz 1

Ekonomik Durumu

Gelir-giderden az -
Gelir-gidere denk 30
Gelir-giderden fazla -
Yasanilan Yer

Kent 27
Kirsal 3
Medeni Durumu

Evli 21
Bekar 9
Sigara

Hayir 23
Evet 7
Alkol

Hayir 25

Evet S5

%

33,3
66,7

20,0
10,0
33,3
36,7

26,7
10,0
23,3
36,7
3,3

100,0

90

10

70
30

76,7
23,3

83,3
16,7

30
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4.2. Bireylerin Beslenme Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin ameliyat Oncesi genel beslenme durumlari; ana ve ara 6giin
tikketim durumlari, 6&iin sayilari, atladiklar1 6glinler, 6&lin atlama nedenleri, gece
yeme aligkanliklari, fast food tiiketim durumu, disardan yemek sdyleme
aligkanliklari, gazli icecek tiikketme aligkanliklari, diyet ge¢misleri bu boliimde
verilmistir (Tablo 4.2 - Tablo 4.2).

Bireylerin beslenme aligkanliklar incelendiginde; erkeklerin %70’inin, kadinlarin
%63 {inlin {i¢ ana 6giin tiikettigi belirtirmistir. Erkeklerin giinliikk ana 6giin sayisi
2,740,48, kadinlarin ise 2,6+0,50°dir. Erkeklerin giinliik ara 6giin sayisi ortalamasi
2,940,57, kadinlarin 3,3+0,86°d1r. Ana 6giinlerini atlayan erkek bireylerin %100 ise
sabah 6giiniinli atladigini, kadin bireylerin %62,5’unun sabah, %37,5’unun 6gle
Oglintinti atladigini belirtmistir. Ara 6giinlerini atlayan bireylerin hepsi ise kusluk
ogiiniinii  atladigim  belirtmistir. Ogiin atlama nedenleri olarak; %68,8’i
aligkanliginin olmadigini belirtirken, %18,75’1 unuttugu i¢in, %12,5’unun da cani

istemedigi igin 6giin atladigini bildirmistir. (Tablo 4.2).

Arastirmaya katilan bireylerin hepsi (%100) gece besin tiikettigini belirtmistir.
Gece besin tiiketen bireylerin %50,0’si haftada iki kez, %33,3’l ise her giin
tikettigini bildirmistir. Gece besin tiiketen bireyler, tatli ve sekerli besinler, ekmek-
peynir gibi besinleri tiikettiklerini belirtmistir. Bireylerin disardan yemek sdyleme
sikliklarinin %10’ u her giin, %30’u haftada 1 kez, %50’sinin haftada 2 kez,
%10’unun ayda 1 kez oldugunu belirtmistir. Bireylerin hepsi (%100) fast food
tiiketmekte ve hepsi (%100) gazli i¢ecek igmektedir. (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Bireylerin beslenme aliskanliklarina gére dagilimi (%)
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Cinsiyet

Erkek (n:10)

Kadin (n:20)

Toplam (n:30)

S % S % S %
Giinliik Ana Ogiin Sayis1
2 3 30 8 40 11 37
3 7 70 12 60 19 63
Ana 6giin sayis1 (X+£SS) 2,7+0,48 2,6+0,50 2,7+£0,49
Giinliik Ara 6giin sayisi
2-3 9 90 13 65 22 73,3
4-5 1 10 7 35 8 26,7
Giinliik Ara 6giin sayis1 (X+SS) 2,9+0,57 3,3+0,86 3,1+0,71
Ana 6giin atlama
Hayir 7 70 12 60 19 63,3
Evet 3 30 7 35 10 33,3
Bazen - 1 5 1 3,4
Atlanan ana 6giin*
Sabah 3 100 5 625 8 72,7
Ogle 3 375 3 27,3
Ara 6giin atlama
Hay1r 8 80 17 85 25 83,3
Evet 2 20 3 15 5 16,7
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Tablo 4.2. (Devam) Bireylerin beslenme aliskanliklarina gére dagilimi (%)

S % S % S %
Ogiin atlama nedeni*
Cani Istemiyor 1 20 1 9,1 2 12,5
Unuttugu Igin 1 20 2 182 3 18,75
Aligkanlig1 yok 3 60 8 72,7 11 68,75
Gece Yeme Aliskanhgi
Evet 10 100 20 100 30 100
Hayir - - - - - -
Disardan yemek soyleme sikhig
Her giin 2 20 1 5 3 10
Haftada 1 3 30 6 30 9 30
Haftada 2 4 40 11 55 15 50
Ayda 1 1 10 2 10 3 10
Fast Food tiiketme durumu
Evet 10 100 19 95 29 96,7
Hayir - - 1 5 1 3,3
Gazh icecek Tiiketimi
Evet 10 100 20 100 30 100

*Yiizdeler (%) ana o&giin atlayan (Evet veya Bazen yamitini veren) kisi sayisi iizerinden

hesaplanmigtir.
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4.3. Bireylerin Diyet Ge¢cmislerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin obezite sorunlarmma yonelik daha once
zayiflama diyeti uygulama durumlar1 ve uygulanan zayiflama programlariyla ilgili
bilgiler bu boliimde verilmistir (Tablo 4.3). Bireylerin tamami cerrahi tedaviye
basvurmadan Once zayiflama diyeti uyguladigini belirtmistir (%100,0). Bu
zayiflama programlar1 arasinda, bireylerin %93,3” iinii diyetisyen kontroliinde
zayiflama diyeti uyguladigini belirtmistir. Diyetisyen tarafindan 6nerilen beslenme
programina uyum sagladigin bildirenlerin oran1 %43,3’tiir. Bireylerin diyetisyen
kontroliinde zayiflama programina uymama sebepleri sirasiyla; istahin1 kontrol
edememe (%54,2), a¢ kalma hissi (%37,5) ve zayiflayamadigi i¢in (%8,3) olarak
belirtilmistir. Diyetisyen tarafindan uygulanan zayiflama diyetleriyle agirlik kayb1
saglayanlarin %80’1 yillar igerisinde kaybettikleri agirhigr tekrar aldigini
bildirmistir. Diyetisyen ile uygulanan zayiflama programinin siiresi incelendiginde,
bireylerin en uzun uyguladiklar1 zayiflama programlariin siiresi 1-2 ay olarak
belirtilmistir (%46,7). Diyetisyen tarafindan uygulanan programla en yiiksek agirlik
kayb1 ortalamasi 20+5,78 kg’dir. (Tablo 4.3).



Tablo 4.3. Bireylerin diyet gegmislerine gére dagilimi (%)
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Cinsiyet

Diyet Ge¢misleri Erkek (n:10) Kadin (n:20)  Toplam (n:30)

S % S % S %
Daha Once Diyet Yapma Durumu
Evet 10 100 20 100 30 100
Hayir - - - - - -
Diyeti Kim Onerdi
Doktor 2 20 - - 2 6,7
Diyetisyen 8 80 20 100 28 93,3
Diyete uyum durumu
Hayir 1 10 2 10 3 10
Evet 4 40 9 45 13 43,3
Bazen 5 50 9 45 14 46,7
Diyete Uyum Saglayamama Nedeni
Istah kontrolsiizligii 3 50 10 55,6 13 54,2
Ag kaldigim igin 2 333 7 389 9 37,5
Zayiflayamadigim igin 1 16,7 1 55 2 8,3
Diyetle birlikte kilo verme durumu
Hay1ir 2 20 2 10 4 13,3
Evet - 2 10 2 6,7
Agirhik kaybi saglanmisti fakat sonra geri 8 80 16 80 24 80
aldim
En uzun uygulanan diyet siiresi
1-2 ay 6 60 8 40 14 46,7
2-4 ay 3 30 5 25 8 26,7
4-6 1 10 2 10 3 10
>6 - 5 25 5 16,6
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4.4. Bireylerin Ortalama Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlarinin

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan erkek bireylerin preoperatif enerji alimi ortalamasi
(4319,63+681,40) ameliyattan sonra (715,84+70,09) azalmistir (p<0,001).
Ameliyat oncesinde erkek bireylerin makro besin Ggelerinden ortalama protein
(193,53+40,04 g), yag (189,71+34,51 g) ve karbonhidrat (432,68+76,47 g) alimlari,
ameliyattan sonra (sirastyla; ortalama 64,05+8,63 g, 29,36+5,24 g, 44,7545,52 Q)
daha distik bulunmustur. Makro besin alimlar1 acgisindan donemler arasindaki
farklilik istatistiksel ag¢idan anlamli  bulunmustur (p<0,001). Enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdesinin (ortalama %41,9+3,57), ameliyattan sonra
anlamli olarak distiigii (ortalama %26,10+4,48), proteinden (ortalama
%18,2+2,34) gelen enerjinin ise anlamli olarak arttigi (ortalama %36,8+2,34)
gozlenmistir (p<0,001). Bireylerin ayrica ameliyat Oncesi donemde giinliik
ortalama diyet lifi alimmin (39,5+16,20 @), ameliyat sonrasinda (5,4+1,19 Q)
anlamli olarak azaldig1 belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.4).

Calismaya katilan erkek bireylerin giinliik diyetle aldigi yag asitleri
miktarlar1 incelenmistir. Ameliyattan 6nceki donemde giinliik diyetle ortalama SFA
(doymus yag asidi), MUFA (tekli doymamis yag asidi) ve PUFA (¢oklu doymamis
yag asidi) alim miktarlar (sirasiyla; 73,33+10,48 ¢, 67,62+11,32 g, 35,61+10,80
g), ameliyattan sonra (sirasiyla; 11,86+2,19g, 11,40+1,49 g, 3,64+1,86 g) anlaml
olarak azalmistir (p<0,001). Erkek bireylerin ameliyat 6ncesi donemde ortalama
kolesterol (855,52+225,45 mg) alimlar1 ise, ameliyattan sonra (288,10+75,29 mg)
istatistiksel agidan anlamli olarak azalmistir (p<0,001) (Tablo 4.4).

Erkek bireylerin giinliik diyetle aldig1 ortalama A (1227,37+£330,92 pg), E
vitamininin (31,87£12,99 mg) ameliyattan sonrasi tg¢ilincii ayda (sirasiyla;
513,49+151,33 pg, 4,61+1,42 mg) diistiigii ve bu farkliligin istatistiksel agidan
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Bireylerin ameliyat dncesi donemde giinliik
ortalama Bi (2,04+0,69 mg), B2 (2,90+0,60mg) ve niasin (35,43+10,10 mg)
alimlarmin, ameliyat sonrasinda diistiigii (sirasiyla; 0,79+0,11 mg, 1,13+0,17 mg,
14,74+1,91 mg) saptanmustir. Be (2,67+0,79 mg), B12 (12,57+3,89 ng), ve toplam
folik asidin de (566,58+221,17 pg) ameliyat sonrasinda diistiigii (sirasiyla;
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1,33+0,20 mg, 5,64+0,85 pg, 169,92+34,30 pg) belirlenmistir. Ameliyat sonrasi
donemde diyetle alinan B grubu vitaminlerindeki azalma istatistiksel agidan anlamli

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.4).

Erkek bireylerin giinliik ortalama potasyum alimi (4491,33+1221,87 mg)
incelendiginde, ameliyattan sonra potasyum alimimin distigi (1490,76+159,40
mg) Ve istatistiksel ag¢idan bu farkliligin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Ayrica preoperatif donem gilinlik ortalama kalsiyum (1134,75+275,59 mg)
aliminin, ameliyat sonrasinda (770,97+128,13mg) azaldig1 belirlenmistir (p<0,05).
Ameliyat Oncesi alinan ortalama fosfor (2438,25+522,19), magnezyum
(556,44+165,51 mg), demir (24,23+5,12mg) ve ¢inkonun (29,14+5,69 mg),
ameliyattan sonra (sirastyla; 688,33+99,72, 123,76+10,32 mg, 5,68+0,78 mg,
6,89+1,24mg) istatistiksel agidan anlamli olarak diistiigii saptanmistir (p<<0,001)
(Tablo 4.4).

Calismaya katilan kadin bireylerin preoperatif enerji alimi ortalamasi
(3555,59+740,80) ameliyattan sonra (721,73+311,90) azalmistir (p<0,001).
Ameliyat oncesinde kadin bireylerin makro besin Ggelerinden ortalama protein
(149,87+40,96 g), yag (172,80+37,09 g) ve karbonhidrat (346,55+78,94 g) alimlari,
ameliyattan sonra (sirasiyla; ortalama 31,44+18,96 g, 37,80+4,27 g, 45,99+15,26
g) daha diisiik bulunmustur. Makro besin alimlart a¢isindan dénemler arasindaki
farklilik istatistiksel a¢idan anlamli  bulunmustur (p<0,001). Enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdesinin (ortalama 39,75+3,04), ameliyattan sonra anlamli
olarak diistiigli (ortalama 26,80+3,84), proteinden (ortalama %17,10+1,68) gelen
enerjinin ise anlaml olarak artt181 (ortalama %34,95+2,54) gbzlenmistir (p<0,001).
Bireylerin ayrica ameliyat oncesi donemde giinliik ortalama diyet lifi aliminin
(37,31+21,50 @), ameliyat sonrasinda (7,46+3,70 g) anlamli olarak azaldigi
belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.4).

Calismaya katilan kadin bireylerin giinlik diyetle aldigi yag asitleri
miktarlart incelenmistir. Ameliyattan 6nceki donemde giinliik diyetle ortalama SFA
(doymus yag asidi), MUFA (tekli doymamis yag asidi) ve PUFA (¢oklu doymamis
yag asidi) alim miktarlar (sirasiyla; 64,19+11,10 g, 63,99+23,94 g, 31,52+7,70 g),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 11,69+4,96 g, 12,37+6,94 g, 4,72+6,24 g) anlamlh
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olarak azalmistir (p<0,001). Kadin bireylerin ameliyat 6ncesi dénemde ortalama
kolesterol (770,64+191,60 mg) alimlar1 ise, ameliyattan sonra (268,54+78,55mgQ)
istatistiksel agidan anlamli olarak azalmistir (p<<0,001) (Tablo 4.4).

Kadin bireylerin giinliik diyetle aldig1 ortalama A (1362,63+413,85 pg), E
vitamininin (30,52+11,27 mg), C vitaminin (130+61,38) ameliyattan sonrasi
ticlincii ayda (sirasiyla; 614,294+349,71 pg, 5,81+5,50 mg, 70,39+36,74) diistiigii ve
bu farkliligin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Bireylerin
ameliyat oncesi donemde giinliik ortalama B (1,72+0,88 mg), B2 (2,59+0,60 mg)
ve niasin (26,97+9,29 mg) alimlarinin, ameliyat sonrasinda diistiigii (sirasiyla;
0,72+0,23 mg, 1,10+0,50 mg, 13,69+6,62 mg) saptanmustir. Bs (2,38+0,86 mg), B12
(9,2244,28 pg), ve toplam folik asidin de (537,39+286,06 pg) ameliyat sonrasinda
distiigi (sirasiyla; 1,214+0,37 mg, 5,28+2,15 g, 188,95+87,93 ug) belirlenmistir.
Ameliyat sonrasi donemde diyetle alinan B grubu vitaminlerindeki azalma

istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.4).

Kadin bireylerin giinlilk ortalama potasyum alimi (4170,82+1333,37 mgQ)
incelendiginde, ameliyattan sonra potasyum alimimin distigi (1577,80+744,49
mg) ve istatistiksel ag¢idan bu farkliligin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Ayrica preoperatif donem giinliik ortalama kalsiyum (1139,94+278,20 mg)
aliminin, ameliyat sonrasinda (692,91+313,40 mg) azaldigi belirlenmistir
(p<0,001). Ameliyat Oncesi alinan ortalama fosfor (2140,77+660,96 mg),
magnezyum (506,85+192,76 mg), demir (20,97+8,41 mg) ve ¢inkonun (22,48+7,26
mQ), ameliyattan sonra (sirastyla; 677,53+335,69 mg, 141,34+80,85 mg, 5,96+3,03
mg, 7,14+3,41 mgq) istatistiksel agidan anlamli olarak distiigii saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 4.4).
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Enerji ve Besin Ogeleri

Erkek (n=10)

Kadin (n=20)

Preop Postop 3. Ay p* Preop Postop 3. Ay p*

(X+SS) (X£S5S) (X+SS) (X+SS)
Enerji (kkal) 4319,63+681,40 715,84+70,09 <0,001 3555,59+740,80 721,73+311,90 <0,001
Protein (g) 193,53+40,04 64,05+8,63 <0,001 149,87+40,96 60,31+21,16 <0,001
Protein (%) 18,20+2,34 36,80+2,34 <0,001 17,10+1,68 34,95+2,54 <0,001
Yag (9) 187,71+34,51 29,36+5,24 <0,001 172,80+37,09 31,44+18,96 <0,001
Yag (%) 39,70+2,49 36,60+3,37 <0,001 43,20+3,42 37,80+4,27 <0,001
Karbonhidrat (g) 432,68+76,47 44,754+5,52 <0,001 346,55+78,94 45,99+15,26 <0,001
Karbonhidrat (%) 41,90+3,57 26,10+4,48 <0,001 39,75+3,04 26,80+3,84 <0,001
Diyet Posasi () 39,46+16,20 5,37+1,19 <0,001 37,31+21,50 7,46+3,70 <0,001
SFA (9) 73,33+£10,48 11,86+2,19 <0,001 64,19+11,10 11,69+4,96 <0,001
MUFA () 67,62+11,32 11,40+1,49 <0,001 63,99+23,94 12,37+6,94 <0,001
PUFA (g) 35,61+10,80 3,64+1,86 <0,001 31,52+7,70 4,7246,24 <0,001
Diyet Kolesterolii (mg) 855,52+225,45 288,10+75,29 <0,001 770,64+191,60 268,54+78,55 <0,001

_**Paired-SampIes t-test. SFA: Doymus yag asidi, MUFA: Tekli doymamus yag asidi, PUFA: Cokiu doymamus



Tablo 4.4. (Devam) Bireylerin ortalama giinliik enerji ve bazi besin dgesi alimlar1 (X£SS)
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Erkek (n:10)

Kadin (n:20)

Enerji ve Besin Ogeleri Preop Postop 3. Ay p* Preop Postop 3. Ay p*
(X£SS) (X+SS) (X£SS) (X+SS)
A vitamini (ug) 1227,37+330,92  513,49+151,33 <0,001 1362,63+413,85  614,29+349,71 <0,001
E vitamini (mg) 31,87+12,99 4,61+1,42 <0,001 30,52+11,27 5,81£5,50 <0,001
C vitamini (mg) 133,14+79,39 65,14+22,47 <0,05 130+61,38 70,39+36,74 <0,001
B1 vitamini (mg) 2,04+0,69 0,79+0,11 <0,001 1,72+0,38 0,72+0,23 <0,001
B2 vitamini (mg) 2,90+0,60 1,13+0,17 <0,001 2,59+0,60 1,10+0,50 <0,001
Niasin (mg) 35,43+10,10 14,74+1,91 <0,001 26,97+9,29 13,69+6,62 <0,001
Bs vitamini (mg) 2,67+0,79 1,33+0,20 <0,022 2,38+0,86 1,21+0,37 <0,001
B12 vitamini (ng) 12,57+3,89 5,64+0,85 <0,001 9,2244,28 5,2842,15 <0,001
Toplam folik asit (nug) 566,58+221,17 169,92+34,30 <0,001 537,39+286,06 188,95+87,93 <0,001
Potasyum (mg) 4491,33+1221,87 1490,76+159,40 <0,001 4170,82+1333,37  1577,80+744,49 <0,001
Kalsiyum (mg) 1134,75+£275,59 770,97+128,13 <0,05 1139,94+278,20 692,91+313,40 <0,001
Magnezyum (mg) 556,44+165,51 123,76+10,32 <0,001 506,85+192,76 141,34+80,85 <0,001
Fosfor (mQ) 2438,25+522,19 688,33+99,72 <0,001  2140,77+660,96 677,53+335,69 <0,001
Demir (mg) 24,23+5,12 5,68+0,78 <0,001 20,97+8,41 5,96+3,03 <0,001
Cinko (mg) 29,14+5,69 6,89+1,24 <0,001 22,48+7,26 7,1443 41 <0,001
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularimin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin preoperatif ve postoperatif dénemlerde bazi
biyokimyasal bulgularmin ortalama, standart sapma (X=S) degerleri Tablo 4.5°de

verilmigtir.

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal bulgulari incelendiginde, kan
glisemik kontrol parametrelerinde bazi parametrelerde anlamli bir azalma oldugu

belirlenmistir.

Erkek bireylerin preoperatif aglik kan sekeri ortalamasi 102,30+18,14 mg/dL,
postoperatif donemde ise 87,80+8,71mg/dL’dir (p<0,05). Bireylerin ameliyattan dnce
serum aglik insiilin diizeyi ortalamasinin (24,41+12,57 ulU/mL), ameliyattan sonra
(11,60-45,60 plU/mL) anlamli olarak distiigii belirlenmistir (p<0,05). Bireylerin
preoperatif HOMA-IR ortalamasinin (6,55+4,55), postoperatif donemde (2,58-16,66)
anlamli olarak dustigii belirlenmistir (p<0,05).  Preoperatif ve postoperatif
donemlerde HbAlc ortalamasi sirasiyla; %5,86+0,51, %5,26+0,41°dir. Bireylerin
preoperatif ve postoperatif HbAlc % degerindeki diisiis istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.5).

Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi kan lipit ve
karaciger fonksiyon testi parametreleri incelendiginde, ALP degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Serum AST, ALT, GGT,
HDL, LDL, kolesterol degerleri incelendiginde, preoperatif ortalama degerleri
sirastyla; 24+11,28, 33,90+18,66, 50,10+39,61 U/L, 32,10+6,26 mg/dL, 121,2+21,49,
194,5+ 29,75 mg/dL iken, postoperatif ortalama degerleri ise sirasiyla; 16,90+3,41,
18,40+8,63 ve 15,50 +7,33 U/L, 43,20+8,37, 90,90+13,71 mg/dL ve 153,3+17,67 mg/dL’dir.
Preoperatif ve postoperatif donemlerde serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL ve
kolesterol diizeylerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 4.5). Erkek bireylerin TG seviyeleri preoperatif donemde 260,20
+173,54 mg/dL iken posoperatif donemde 94,60+34,42 mg/dL’ ye dismiistiir ve bu diisiis
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.5).
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Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi vitamin ve
mineral parametreleri incelendiginde, serum demir, B12 degerleri arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05). Ayrica serum ferritin degerlerinin
ameliyattan sonra arttigi ancak istatistiksel acidan anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Serum folik asit degerlerinde preoperatif doneme gore (13,68+18,02 ng/mL)
postoperatif donemde (6,58+2,35 ng/mL) bir azalis oldugu ve bu azalisin istatistiksel
acidan anlaml oldugu saptanmistir (p<0,05).

Erkek bireylerde preoperatif ve postoperatif donemlerde ST3, ST4, TSH

diizeylerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmamustir (p>0,05).

Kadin bireylerin preoperatif aglik kan sekeri ortalamasi 108,50+21,69 mg/dL,
postoperatif donemde ise 90,25+6,60 mg/dL’dir (p<0,001). Bireylerin ameliyattan
once serum aglik insiilin diizeyi ortalamasimin (20,57+9,52 pulU/mL), ameliyattan
sonra (8,58+3,33 ulU/mL) anlamli olarak diistiigii belirlenmistir (p<<0,001). Bireylerin
preoperatif HOMA-IR ortalamasinin (5,79+3,58), postoperatif donemde (1,93+0,81)
anlamli olarak distiigii belirlenmistir (p<0,001). Preoperatif ve postoperatif
donemlerde HbAlc ortalamasi sirasiyla; %5,96+0,65, %5,334+0,49’dur. Bireylerin
preoperatif ve postoperatif HbAlc % degerindeki farklilik istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.5).

Kadm bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi kan lipit ve
karaciger fonksiyon testi parametreleri incelendiginde ALP degeri arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Serum AST, ALT, GGT, total
kolesterol, LDL, HDL, trigliserit degerleri incelendiginde, preoperatif ortalama
degerleri sirasiyla; 20,70+£10,97, 25,80+24,34, 87,20+44,87 U/L, 198,85+59,20 mg/dL,
129,35+30,78 mg/dL, 41,65+11,08 mg/dL, 156,70+64,83 mg/dL iken, postoperatif
ortalama degerleri ise sirasiyla; 15,35+5,79, 13,80+7,90 ve 80,20+31,31 UIL,
181,55+53,41 mg/dL ve 105,85+29,72 mg/dL, 97,05+25,22°dir. Preoperatif ve
postoperatif donemlerde serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, LDL, HDL,
trigliserit diizeylerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 4.5).
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Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif déonemlerde bazi vitamin ve
mineral parametreleri incelendiginde, serum demir, B12, ferritin degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Serum folik asit
degerlerinde preoperatif doneme gore (11,33+£3,63 ng/mL) postoperatif déonemde
(8,82+4,28 ng/mL) bir azalis oldugu ve bu azalisin istatistiksel agidan anlamli oldugu

saptanmustir (p<0,05).



Tablo 4.5. Bireylerin biyokimyasal bulgularinin ortalama degerleri (X£SS)
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Erkek (n:10)

Kadin (n:20)

Biyokimyasal Olciimler Preop Postop p* Preop Postop p*
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Aclik kan sekeri (mg/dL) 102,30+18,14 87,80+8,71 <0,05 108,50+21,69 90,25+6,60 <0,001
HOMA IR 6,55+4,55 3,36+3,05 <0,05 5,79+3,58 1,93+0,81 <0,001
HbAlc % 5,86+0,51 5,26+0,41 <0,001 5,96+0,65 5,33+0,49 <0,001
Kreatinin (mg/dL) 0,85+0,11 0,77+0,11 0,41 0,74+0,11 0,74+0,29 0,045
Kalsiyum (mg/dL) 9,124+0,50 9,59+0,41 0,674 9,24+0,31 9,84+0,89 0,312
Total kolesterol (mg/dL) 194,50+29,74 153,30£17,67 0,001 201,55+56,05 160,80+33,83 <0,001
Trigliserit (mg/dL) 260,20+173,54 94,60+34,41 0,05 156,70+64,83 97,05+25,22 <0,001
LDL (mg/dL) 121,20+£21,49 90,90+13,71 0,001 129,35+30,78 105,85+29,72 <0,001
HDL (mg/dL) 32,10+6,26 43,20+8,37 0,006 39,85+5,89 50,15+12,11 <0,001
AST (U/L) 24+11,28 16,90+3,41 0,036 20,70+10,97 15,35+5,79 0,009
ALT (U/L) 33,90+18,66 18,40+8,63 0,016 25,80+24,34 13,80+£7,90 <0,001
ALP (U/L) 70,50+£20,55 70+19,93 0,919 87,20+44,87 80,20+£31,31 0,247
GGT(U/L) 50,10+39,61 15,50+7,33 0,005 36,50+50,39 20,45+33,85 <0,001
Demir (pg) 94,80+27,75 110,75+23,63 0,114 72,70+30,55 75,81425,16 0,409

*Paired-Samples t test. HOMA-IR: insiilin Direncinin Homeostatik Modeli Degerlendirmesi, HbALlc: Hemoglobin A1C, LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein,

HDL.: Yiiksek dansiteli lipoprotein, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, ALP: Alkalen fosfataz, GGT:Gama glutamil transferaz.
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Tablo 4.5. (Devam). Bireylerin biyokimyasal bulgularinin ortalama degerleri (X£SS)

Erkek (n:10) Kadin (n:20)
Biyokimyasal Ol¢iimler Preop Postop p* Preop Postop p*
(X+SS) (X+£SS) (X+SS) (X+SS)
Ferritin (ng/mL) 178,97+118,09 234,90+204,14 0,799 42,90+23,60 43,74+24,83 0,881
ST3 (pg/mL) 3,48+0,33 3,08+0,33 0,047 3,38+0,48 2,66+0,32 <0,001
ST4 (ng/mL) 121+0,11 1,274£0,12 0,385 1,244+0,23 1,15+0,15 0,062
TSH (uIU/mL) 1,80+0,73 1,38+0,68 0,203 2,48+1,75 2,02+0,97 0,091
Insiilin (aglik) (uIU/mL) 24,41+12,57 15+11,69 0,005 20,57+9,52 8,13+2,34 <0,001
Vitamin B2 (ng/mL) 385,86+148,91 346,30+70,53 0,333  443,15+191,04  433,35+141,39 0,926
Folik Asit (ng/mL) 13,68+18,02 6,58+2,35 0,038 11,33+3,63 8,82+4,28 0,059

*TSH: Tiroid Uyarici Hormon
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4.6. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerine Gore Degerlendirilmesi

Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde antropometrik Slgiimlerinin
ortalama ve standart sapma (X+S) degerleri Tablo 4.6°da verilmistir.

Bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrast liglincii ayda, bel ¢evresi ve viicut agirligi,
BKI, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitle, viicut yagsiz kiitle degerleri
degerlendirilmistir.

Erkek bireylerin preoperatif donemde viicut agirligi ortalamasi 139,214+21,1 Kg
iken, postoperatif donemde viicut agirligi ortalamasi 101,19+17,94 kg olarak
saptanmustir. Erkek bireylerin ameliyat dncesi ve sonrasi agirliklart arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001). Beden kiitle indeksi ortalamasi
preoperatif dsnemde 44,45+7,75 kg/m? iken, postoperatif donemde 33,55+5,99 kg/m?
olarak hesaplanmustir. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif BKI degerleri
arasindaki farklilik istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmustur (p<0,001). Ameliyat
oncesi bel ¢evresi ortalamasi 157,8+26,09 cm, postoperatif doneme 118,9+£20,81 cm
gore istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001). Erkek bireylerin viicut
yag kiitlesi ortalamasinin (63,3+17,66 kg), ameliyattan sonrasi donemde anlamli
olarak azaldig1 (36,16+13,82 kg) belirlenmistir (p<0,05). Erkek bireylerin yagsiz viicut
kiitlesi ortalamasinin (78,88+9,95kg), ameliyattan sonrasi déonemde anlamli olarak
azaldigr (65,0249,30 kg) belirlenmistir (p<0,05). Bireylerin viicut yag yiizdesi
ortalamast  preoperatif donemde 9%45,2+£8,66 iken, postoperatif donemde
36,3+£12,96°dir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif viicut yag yiizdeleri arasindaki
farklilik istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.6.)

Kadin bireylerin preoperatif donemde viicut agirlig1 ortalamasi 115,23+14,61
kg iken, postoperatif donemde viicut agirligi ortalamasi 88,74+14,21 kg olarak
saptanmistir. Kadin bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi agirliklart arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001). Beden kiitle indeksi ortalamasi
preoperatif dsnemde 44,80+6,12 kg/m? iken, postoperatif donemde 33,84+5,92 kg/m?
olarak hesaplanmustir. Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif BKI degerleri
arasindaki farklilik istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmustur (p<0,001). Ameliyat
oncesi bel ¢evresi ortalamasi 139,90+17,94 cm, postoperatif doneme 108,5+18,32 cm
gore istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001). Kadin bireylerin viicut

yag kiitlesi ortalamasinin 60,2+13,55 kg, ameliyattan sonrasi donemde anlamli olarak
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azaldig1 38,04+12,63 kg belirlenmistir (p<0,001). Kadin bireylerin yagsiz viicut
kiitlesi ortalamasinin 55,01+4,3 kg ameliyattan sonrasi donemde anlamli olarak
azaldig1 50,70+5,59 kg belirlenmistir (p<0,001). Bireylerin viicut yag yiizdesi
ortalamasi  preoperatif ~donemde %51,45+5,591ken, postoperatif donemde
%41,40+£7,30°dur. Bireylerin preoperatif ve postoperatif viicut yag yilizdeleri
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001). (Tablo 4.6.)
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Tablo 4.6. Bireylerin antropometrik 6lgiimleri (X£SS)

Erkek (n:10) Kadin (n:20)

Antropometrik Olciimler Preop Postop p* Preop Postop p*
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Viicut Agirhigr (kg) 139,21+21,1 101,19+£17,94 <0,001 115,23+14,61 88,74+14,21 <0,001
BKIi (kg/m?) 44,45+7,75 33,55+5,99 <0,001 44,80+6,12 33,84+5,92 <0,001
Bel ¢evresi (cm) 157,8+£26,09 118,9+£20,81 <0,001 139,90+17,94 108,5+18,32 <0,001
Yag kiitlesi (kg) 63,3£17,66 36,16+13,82 0,005 60,2+13,55 38,04+12,63 <0,001
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 7,88+9,95 65,02+9,30 0,005 55,01+4,3 50,70+5,59 <0,001
Viicut yag yiizdesi (%) 45,2+8,66 36,3£12,96 0,021 51,45+5,59 41,40+7,30 <0,001

*Paired-Samples t test. BKi: Beden Kiitle indeksi.
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4.7 Bireylerin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Besin Tiiketim Sikhklarinmn

Karsilastirilmasi

Tablo 4.7°de bireylerin ameliyat dncesinde ve ameliyat sonrasinda besinleri

tikketme sikliklar1 verilmistir.

Bireylerin ameliyat dncesi tam yagl siit tiiketimi %90 iken ameliyat sonrasi
tam yagl siit tilketimi %66,7’dir. Ameliyat 6ncesi yarim yagl yogurt tiiketimi yokken
ameliyat sonras1 yarim yagli yogurt tiiketimi %23,3’e cikmustir. Bireylerin ayran
titketimi %30°u haftada 3-4 kez, %46,7’si1 haftada 1-2 giin tiiketirken ameliyat sonrasi
%86,7’s1 haftada 1-2 kez tiikketmektedir. Ameliyat oncesi kefir tiiketimi hi¢ yokken
ameliyat sonrasi bireylerin %80°1 haftada 1-2 kez kefir tiiketmeye baglamislardir.
Bireylerin ameliyat 6ncesi lor tiiketimi % 33,3 iken ameliyat sonrasi bu oran %96,7’ye
¢cikmistir. Bireylerin ameliyat 6ncesi kirmizi et tiikketme sikligi haftada 3-4 kez %56,7
iken ameliyat sonrast kirmizi et tiikketme siklig1 haftada 3-4 kez %86,7’ye ¢ikmustir.
Ameliyat oncesi haftada 1-2 kez derili tavuk tiiketen bireylerin oram1 %70’den
ameliyat sonrasi %0’a diigmiistiir. Ameliyat dncesi haftanin 1-2 giinii balik tiiketen
kisilerin oras1 %23 iken ameliyat sonrasinda bu oran %96,7’ye yiikselmistir. Ameliyat
oncesinde haftanin 1-2 giinli sakatat tiiketen bireylerin orant %66,7°dir, ameliyat
sonrasinda sakatat tiikketimi olan birey bulunmamaktadir. Ameliyat Oncesi salam,
sucuk, sosis gibi islenmis et iirlinlerinin tiiketim oran1 haftada 1-2 kez %66,3, haftada
3-4 kez tiikketim oran1 %33,3 iken ameliyat sonrasi bu oran %0’a diismiistiir. Ameliyat
Oncesi bireylerin hepsi ekmek tiirlerini her giin tiiketirken ameliyat sonrasi bu oran
%0’a diismiistlir. Ameliyat oncesi haftada 3-4 kez piring, bulgur tiiketen birey orani
%83,3’ten ameliyat sonrasi li¢lincii ayda bu oran %0°dir. Ameliyat oncesi makarna,
erigte tilketimi haftada 3-4 kez %43,3, haftada 1-2 kez %53,3 iken ameliyat sonrasi
makarna, eriste tiikketen birey bulunmamaktadir. Ameliyat 6ncesi aycigcek yagini her
giin kullanan birey orani %40’tan ameliyat sonrasi bu oran %3,3” diigsmiistiir,
tereyaginda ise bu oran %80’den %16,7’ye diismiistiir. Maden suyunu her giin tiikketen
birey oran1 %80’den ameliyat sonrasi bu oran %0’a gerilemistir. Hazir meyve suyunu
haftada 1-2 kez tiikketen birey oran1 %70’ten %0’a diismiistiir. Kolali gazli icecek ve

maden suyunu ameliyat Oncesi tiim bireyler tiiketirken ameliyat sonrast tiiketen birey
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bulunmamaktadir. Seker-tatli- diger besin grubunda bulunan besinlerin haftada 1-2

kez tliketim sikliklar1 ortalama %58,15 iken bu oran ameliyat sonras1 %0’a diismiistiir.

Tablo 4.7. Bireylerin Besinleri Tiiketim Sikligina Gore Dagilimi

(Preop n=30)

(Postop n=30)

Besinler Tiiketim sikhig Say1 % Say1 %
Her giin 2 6,6 - -
Kirmiz et ve et iiriinleri Haftada 3-5 22 73,4 4 13,3
Haftada 1-2 5 16,7 26 86,7
15 giinde bir - - -
Ayda bir - - - -
Hig 1 3,3 - -
Her giin 1 3,3 1 3,3
Tavuk-Hindi Haftada 3-5 8 26,7 - -
Haftada 1-2 21 70 29 96,7
15 gilinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin - - - -
Balik Haftada 3-5 - - - -
Haftada 1-2 7 23,3 29 96,7
15 giinde bir 6 20 1 3,3
Ayda bir - - - -
Hig 8 26,7 - -
Her giin 22 73,3 24 80
Haftada 3-5 7 23,3 6 20
Yumurta Haftada 1-2 - - - -
15 giinde bir 1 3,3 - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin 1 3,3 - -
Haftada 3-5 - - - -
Kurubaklagil Haftada 1-2 12 40 23 76,7
15 giinde bir 10 33,3 3 10
Ayda bir 7 23,3 - -
Hig - - 4 13,3
Her giin 6 20 6,7
Haftada 3-5 16 53,4 24 80
Yagh Tohumlar Haftada 1-2 6 20 4 13,3
15 giinde bir 2 6,3 - -

Ayda bir
Hig




Tablo 4.7. (Devam) Bireylerin Besinleri Tiiketim Sikligina Gore Dagilimi
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(Preop n=30)

(Postop n=30)

Besinler Tiiketim siklig1 Say1 % Say1 %
Her giin 2 6,7 2 6,7
Haftada 3-5 3 10 1 33
Tam Yagh Siit Haftada 1-2 16 53,3 16 53,3
15 giinde bir 6 20 1 3,3
Ayda bir - - - -
Hig 3 10 10 33,3
Her giin - - 7 23,3
Haftada 3-5 - - 1 33
Az Yagh Siit Haftada 1-2 - - 2 6,7
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig 30 100 20 66,7
Her giin 7 23,3 21 70
Haftada 3-5 14 46,6 2 6,6
Tam Yagh Yogurt Haftada 1-2 8 26,7 7 23,3
15 giinde bir 3,3 - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin - - - -
Yag Azaltilmis Yogurt Haftada 3-5 - - 4 13,3
Haftada 1-2 - - 10
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig 30 100 23 76,7
Her giin 19 63,3 15 50
Haftada 3-5 23,3 - -
Beyaz Peynir Haftada 1-2 10 9 30
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig 33 6 20
Her giin 7 23,3 - -
Haftada 3-5 10 333 - -
Kasar Peynir Haftada 1-2 12 40 8 26,7
15 giinde bir 1 3,3 6 20
Ayda bir - - 2 6,7
Hig - - 14 46,7




Tablo 4.7.(Devamu) Bireylerin Besinleri Tiiketim Sikligina Gore Dagilimi

(Preop n=30)

(Postop n=30)

Besinler Tiiketim sikhig1 Say1 % Say1 %
Her giin - - 2 6,7
Haftada 3-5 1 3,3 6 20
Lor-Cokelek Haftada 1-2 6 20 20 66,7
15 giinde bir - - 1 3,3
Ayda bir 3 10 - -
Hig 20 66,7 1 3,3
Her giin 6 20 7 23,3
Haftada 3-5 5 16,7 16 53,3
Yesil Yaprakh Sebze Haftada 1-2 18 60 7 23,3
15 giinde bir 1 3,3 - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin 4 13,3 - -
Haftada 3-5 2 6,7 5 16,7
Diger Sebzeler Haftada 1-2 23 76,7 25 83,3
15 giinde bir 1 3,3 - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin - - - -
Meyveler Haftada 3-5 5 16,7 6 20
Haftada 1-2 25 83,3 23 76,7
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - 1 3,3
Her giin 29 96,7 - -
Haftada 3-5 - - - -
Beyaz Ekmek Haftada 1-2 - - - -
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig 1 3,3 30 100
Her giin 1 3,3 - -
Haftada 3-5 6 20 - -
Tam Tahillh, Kepekli Haftada 1-2 ) _ ) )
Ekmek
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig 23 76,7 30 100
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Tablo 4.7. (Devam) Bireylerin Besinleri Tiiketim Sikligina Gore Dagilimi

(Preop n=30) (Postop n=30)
Besinler Tiiketim sikhig Say1 % Say1 %
Her giin 1 3,3 - -
Haftada 3-5 27 70 - -
Bulgur, piring vb. tahillar Haftada 1-2 1 3,3 - -
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig 1 33 30 100
Her giin 1 3,3 - -
Haftada 3-5 13 43,3 - -
Makarna, eriste, sehriye vb. Haftada 1-2 16 53,3 - -
15 gilinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - 30 100
Her giin - - - -
Haftada 3-5 22 73,3 - -
Hamur isi besinler Haftada 1-2 8 26,6 - -
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - 30 100
Her giin 27 90 30 100
Zeytinyagi Haftada 3-5 - - - -
Haftada 1-2 3 10 - -
15 glinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin 12 40 1 33
Haftada 3-5 5 16,6 1 33
Aycicekyagi Haftada 1-2 4 13,3 1 33
15 gilinde bir - - 2 6,7
Ayda bir 1 3,3 - -
Hig 8 26,7 25 83,3
Her giin - - - -
Haftada 3-5 - - - -
Diger siv1 yaglar Haftada 1-2 - - - -

15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig 30 100 30 100




Tablo 4.7.(Devam) Bireylerin Besinleri Tiiketim Sikligina Gore Dagilimi

(Preop n=30) (Postop n=30)
Besinler Tiiketim sikhif1 Say1 % Say1 %
Her giin 24 80 5 16,7
Haftada 3-5 4 13,3 3 10
Tereyagl, margarin vb. Haftada 1-2 1 3,3 4 13,3
15 giinde bir 1 3,3 5 16,7
Ayda bir - - - -
Hig - - 13 43,3
Her giin 29 96,7 23 76,7
Haftada 3-5 1 33 4 13,3
Cay (siyah, yesil) Haftada 1-2 - - 3 10
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin 30 100 25 83,3
Kahve Haftada 3-5 - - 2 6,7
Haftada 1-2 - - 3 10
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - - -
Her giin 5 16,7 - -
Taze meyve suyu Haftada 3-5 6 20 - -
Hazir meyve suyu Haftada 1-2 18 60 4 13,3
15 giinde bir 1 3,3 - -
Ayda bir - - - -
Hig - - 26 86,7
Her giin 3 10 - -
Kolali-gazh icecekler Haftada 3-5 14 46,7 - -
Haftada 1-2 11 36,7 - -
15 giinde bir 2 6,7 - -
Ayda bir - - - -
Hig - - 30 100
Her giin 12 40 - -
Haftada 3-5 4 13,3 - -
\(/;t;ll(olata, Fistik, Findik Ezmesi Haftada 1-2 14 46,7 ) )
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -

Hi¢ - - 30 100
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Tablo 4.7.(Devami) Bireylerin Ameliyat Oncesi Besinleri Tiiketim Sikligina Gore Dagilimi

(Preop n=30)  (Postop n=30)

Besinler Tiiketim sikhi@i  Sayi % Say1 %
Her giin 7 23,3 - -
Haftada 3-5 9 30 - -
Gofretler, biskiiviler, kremal pastalar Haftada 1-2 14 46,7 - B
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - 30 100
Her giin- 10 33,3 - -
Seker, Bal, recel, pekmez, Haftada 3-5 7 23,3 - -
Sekerlemeler, lokum, Haftada 1-2 9 30 ) )
15 giinde bir - - 1 3,3
Ayda bir - - - -
Hig 4 13,3 29 96,7
Her giin 1 3,3 - -
Dondurma, siitlii tathlar Haftada 3-5 3 10 - -
Haftada 1-2 26 86,7 - -
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - - -
Hig - - 30 100
Her giin 2 6,6 - -
Cipsler, patates kizartmasi Haftada 3-5 8 26,7 - -
Haftada 1-2 20 66,7 - -
15 giinde bir - - - -
Ayda bir - - 1 3,3
Hig - - 29 96,7
Her giin 1 3,3 - -
Hamburger, pizza, pideler vb. Haftada 3-5 1 3,3 - -
Haftada 1-2 25 83,3 - -
15 giinde bir 1 3,3 - -

Ayda bir 2 66 - -
Hig - - 30 100
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4.8.Bireylerin Yeme Davramslart ve Depresyon Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde yeme davranisi ve depresyon

puanlari ortalamasi (X), standart sapma (S) Tablo 4.8’de verilmistir.

Bireylerin yeme davranislari ii¢ faktorlii yeme 6lgegi ile belirlenmistir. Ug
faktorlii yeme davranisi 0-100 arasindaki puanlama ile 6lgiilmektedir. Olgegin
herhangi bir alt faktoriinden alinan puanin yiiksek olmasi o faktor ile iligkili yeme
davranisinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat
oncesi ve sonrasi tgiincli aydaki yeme davranislari incelendiginde, kontrolsiiz yeme
davranist puani ortalamasi preop donemde erkek bireylerde (74,07+13,63),
postoperatif donemde (0,74+2,34) istatistiksel agidan anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0,001). Erkeklerde duygusal yeme davranisi puani ortalamasinin
ameliyat Oncesine (72,78+13,46) gore, ameliyat sonrasinda (0,55+1,75) diistiigii, bu
diististin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Erkek bireylerin
bilissel kisitlama puanlarinin ortalamasi (8,51+11,18), ameliyattan sonra (61,1+9,6)
arttigr belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.8). Kadin bireylerde kontrolsiiz yeme
davranist puani ortalamasi preop donemde (82,59+13,44), postoperatif dénemde
(5,9+8,69) istatistiksel agidan anlamli olarak daha diisikk bulunmustur (p<0,001).
Kadinlarda duygusal yeme davranigi puani ortalamasinin ameliyat Oncesine
(84,16+14,2) gore, ameliyat sonrasinda (9,16+15,74) distiigii, bu diisiisiin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Kadin bireylerin bilissel kisitlama
puanlarinin ortalamas1 (13,70+14,86), ameliyattan sonra (53,88+12,80) arttig1
belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.8).

Erkek bireylerin, depresyon diizeyleri beck depresyon olgegi kullanilarak
belirlenmistir. Beck depresyon Olgegine gore erkek bireylerde ameliyat oncesi
depresyon puanlari ortalamasimin (19,50+5,03), ameliyattan sonraki ii¢iincii ayda
(11,70+7,61) anlamli olarak diistigii saptanmustir (p<0,001) (Tablo 4.8). Kadin
bireylerde ise ameliyat 6ncesi depresyon puanlari ortalamasimin (25,00+12,27),
ameliyattan sonraki tiglincti ayda (5,15+3,13) anlamli olarak diistiigii saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 4.8). Beck depresyon puanina gore siniflama; 0-9 puan arasi
depresyon belirtisi yok, 10-16 puan arasi hafif depresyon belirtileri, 17-29 puan arasi
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orta diizey depresyon belirtileri, 30-63 puan arasi ise siddetli depresyon belirtileri
olarak verilmektedir. Ameliyat oncesi erkek bireylerde ve kadin bireylerde klinik
depresyon belirtisi olup, ameliyattan sonra klinik belirtilerin olmadig1 belirlenmistir.
Ameliyat sonrasinda klinik depresyon belirtilerindeki farklilik istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p<0,001).



Tablo 4.8. Bireylerin preoperatif ve postoperatif dénemlerinde ii¢ faktorlii yeme davranisi ve depresyon puanlari (X+SS)
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Erkek (n:10)

Kadin (n:20)

Uc Faktorlii Yeme Davramsi Preop Postop p* Preop Postop p*
Puan (X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Kontrolsiiz Yeme 74,07+13,63 0,74+2,34 <0,001 82,59+13,44 5,9+8,69 <0,001
Duygusal Yeme 72,78+13,46 0,55+1,75 <0,001 84,16+14,2 9,16+15,74 <0,001
Biligsel Kisitlama 8,51+11,18 61,149,6 <0,001 53,88+12,80 13,70+14,86 <0,001
Beck Depresyon 63,3£17,66 36,16+13,82 <0,001 25,00+12,27 5,1543,13 <0,001
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4.9 Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerdeki Kan Glisemik
Kontrol Parametreleri ve Kan Lipid Profillerinin Diyet Asit Yiikii ile

Iliskilendirilmesi

Bireylerin diyet asit yiikii diizeyleri li¢ giinliik besin tiiketimi alinarak PRAL
ile hesaplanmistir. Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi {iglincii

aydaki diyet asit yiikii ortalamasi (X), standart sapma (S) Tablo 4.9°da verilmistir.

Aragtirmaya katilan erkek bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ii¢iincii aydaki
diyet asit yiikii diizeyleri incelendiginde, ortalamasi preop donemde (61,51+21,43),
postoperatif doneme gore (12,30+7,99) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Kadin bireylerin diyet asit yiikii ortalamasi preop dénemde
(40,82+14,99), postoperatif doneme gore (8,32+5,24) istatistiksel agidan anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin Diyet Asit Yiikii Diizeylerinin Ortalama Degerleri (X+SS)

Erkek (n=10) Kadin (n=20)
Preop Postop p* Preop Postop p*
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)

PRAL 61,51+21,43 12,30+7,99 <0,001 40,82+14,99 8,32+5,24 <0,001

*Paired-Samples t test. PRAL: Potansiyel Renal Asit Yiikii

Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde diyet asit yiikii ve kan
glisemik kontrol parametreleri, kan lipid profilinin ortalamasi (X), standart sapma (S)
Tablo 4.10°da verilmistir. Sleeve gastrektomi dncesi ve sonrasi bireylerin kan glisemik
kontrol parametreleri ve kan lipid profili ile PRAL ortalamalar1 arasindaki iliski Tablo

4.10°da gosterilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat dncesi ve sonrasi {igiincii aydaki diyet
asit yiikii diizeylerine gore kan glisemik kontrol parametreleri incelendiginde, aglik
kan sekeri ortalamasi preop donemde (106,03+£20,68), postoperatif doneme gore
(89,83+7,67) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).
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HOMA-IR ortalamas1 postoperatif donemde (1,93+0,74), preop doneme gore
(6,06+3,87) diistiigii ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,001). Bireylerin diyet asit yiikii diizeylerine gore HbAlc ortalamasi ameliyattan
sonra (5,32+0,47) ameliyat Oncesine (5,92+0,62) gore distigli belirlenmistir
(p<0,001) (Tablo 4.10). Bireylerin diyet asit yiikii diizeylerine gore aglik insiilin
diizeyleri ortalamasi preop donemde (21,96+10,53), postoperatif doneme gore

(8,6+2,88) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Aragtirmaya katilan bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi li¢iincli aydaki diyet
asit yiikii diizeylerine gore kan lipid profilleri incelendiginde, kolesterol diizeyleri
ortalamasi preop donemde (197,43+47,61), postoperatif doneme gore (160,07+32,87)
istatistiksel acidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). LDL
ortalamasi preop doneme gore (126+27,94), postoperatif déonemde (101,5+26,84)
diistiigii ve bu diislislin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Bireylerin diyet asit yiikii diizeylerine gore TG diizeyleri ortalamasi ameliyat 6ncesine
gore (191,27+120,65), ameliyattan sonra (96,17+27,92) distiigii belirlenmistir
(p<0,001) (Tablo 4.10). Bireylerin diyet asit yiikii diizeylerine gére HDL diizeyleri
ortalamasi preop donemde (37,03+7,14), postoperatif déoneme gore (48,07+11,03)
istatistiksel agidan anlamli olarak daha diigiik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.10).
Tablo 4.10. Bireylerin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Diyet Asit Yiikii Diizeylerine Gore

Glisemik Kontrol Parametreleri ve Kan Lipid Profillerinin Karsilagtirilmasi
Diyet Asit Yiikii Diizeyi

Parametreler Diisiik Yitksek
Post-op 3. ay Preop
Ort. S.S Ort. S.S P

Diyet asit yiikii 9,62 6,39 47,73 19,67 0,000**
Aclik kan sekeri 89,83 7,67 106,03 20,68 0,000**
HOMA-IR 1,93 0,74 6,06 3,87 0,000**
HbAlc 5,32 0,47 5,92 0,62 0,000**
Insiilin 8,6 2,88 21,96 10,53 0,000**
Total Kolesterol 160,07 32,87 197,43 47,61 0,001**
Trigliserit 96,17 27,92 191,27 120,65 0,000**
LDL 101,5 26,84 126 27,94 0,001**
HDL 48,07 11,03 37,03 7,14 0,000**

Ort.: Ortalama, S.S: Standart sapma,*p<0.05, **p<0.001. HOMA-IR: Insiilin Direncinin Homeostatik
Modeli Degerlendirmesi, HbAlc: Hemoglobin A1C, LDL.: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL.:
Yiiksek dansiteli lipoprotein.
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Tablo 4.11. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Hastalarin Diyet Asit Yiikii Diizeylerine Gére Depresyon, Glisemik Kontrol, Lipid, Diyet ve

Antropometrik Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Ameliyat oncesi asit yiikii diizeyi

Ameliyat sonras asit yiikii diizeyi

Parametreler Q1 (<9,51) Q2 (9,51-44,55) Q3 (>44,55) Toplam Q1(<9,51) Q2 (9,51-44,55) Toplam

Ort. S.S ort. S.S ort. S.S p° ort. S.S Ort. S.S ort. S.S pt p?
Depresyon skoru 25,00 1199 21,33 9,19 23,17 10,59 0,355 3,69 2,59 571 2,82 47 2,705 0,055 0,000**
Aglik kan sekeri 107,87 2448 10500 1627 10644 2038 0,755 gos54 943 8935 55 89445 7465 0947 0.000°*
Homa 6,23 4,17 5,87 3,69 6,05 3,93 0,950 1,99 0,78 1,89 0,78 1,94 0,78 0,738 0,000**
Hbalc 6,06 0,74 5,79 0,43 5,93 0,59 0,228 5,47 0,62 5,18 0,24 5,325 043 0,203 0,000**
Insiilin 22,08 11,70 21,63 9,74 21,86 10,72 0,911 8,92 3,04 8,54 3,41 8,73 3,225 0,754 0,000™*
Kolesterol 217,13 54,98 181,27 33,84 199,20 4441 0,065 170 26,42 14935 2896 159,675 27,69 0,054 0,000%*
Trigliserit 170,67 66,14 211,73 157,76 191,20 111,95 0,787 9438 27,06 97,65 295 96,015 2828 0,758 0.000**
LDL 132,93 3140 120,33 2331 126,63 27,36 0222 10708 21,82 9612 289 1016 2536 0,264 0.001**
HDL 40,87 6,32 33,67 5,77 37,27 605 0003** 4408 541 5071 1385 47395 963 0115 0.001**
Enerji 3527,51 677,09 4093,04 831,54 381028 754,32 0051 57,02 1047 690,15 84,13 673585 9444 0,345 0.000%*
Protein 147,79 34,60 181,06 4925 164,43 41,93 0,041 54,74 818 61,12 879 57,93 8,485 0,052 0,000%*
Yag 169,87 3594 187,01 36,34 178,44 36,14 0,204 2826 659 2837 445 28315 5,52 0,96 0,000**
Karbonhidrat 348,23 76,51 402,29 9128 37526 83,90 009 4245 867 4407 746 4326 8065 0587 0.000°*
Doymus yag 62,85 583 7163 1424 67,24 1004 0040 1056 221 1145 219 11005 22 0284 0,000%*
Kolesterol 698,31 142,79 832,89 247,13 76560 19496 0,081 24025 5563 277,25 6897 25875 623 0126 0.000°F
Glisemik indeks 323,52 61,99 400,94 148,19 362,23 10509 0,078 73,14 2594 71,92 2044 7253 23,19 0,886 0,000**
Ca 1144,67 204,34 1131,7 334,72 113821 269,53 0,899 70857 142,6 65549 183,8 682,03 163,265 0,397 0,000**

4350,88 1509,7 4204,43 1063,29 4277,66 128654 0,761 147586 261,7 1430,69 292,0 145327 276,88 0,664 0,000**
P 2128,23 627,99 235164 62388 223994 62594 0337 0545 108,2 661,94 1504 633,695 129,315 0,262 0,000**
Mg 502,06 182,88 544,71 186,53 523,39 184,71 0,532 126,3 26555 12448 26,3 12539 26,425 0,853 0,000**
Agirlik 117,18 16,71 12927 2219 123,23 1945 0103 9425 151 91,86 17,67 93,055 16,385 0,609 0,000°*
BKI 44,58 6,35 44,79 7,03 44,69 6,69 0,931 3333 693 34,06 506 33,695 5995 0,742 0,000**
Bel gevresi 141,20 19,28 15053 24,67 14587 21,98 0,258 113 198 111,18 19,8 11209 198 0804 0.000%*
Yagsiz doku 51,28 681 5968 1055 5548 868 0015 6281 1229 61,33 1205 6207 1217 0743 0.025*
Yag orani 41,33 6,82 38,07 11,86 39,70 9,34 0363 4885 755 49,76 7,25 49,305 7.4 0,738 0,000%*

Ort.: Ortalama, S.S: Standart sapma,*p<0.05, **p<0.001, p°: Ameliyat éncesi diyet asit yiikii degerlerine gére parametrelerin karsilastiriimast, pt:

degerlerine gére parametrelerin karsilastirilmasi, p?: Ameliyat oncesi ve sonrast ¢esitli parametrelerin karsilastirilmast

Ameliyat sonrasi diyet asit yiikii
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SG oncesi ve sonrasi donemlerde bireylerin HOMA, Hb1Ac, insiilin, TG, LDL
ile PRAL diizeyleri arasinda pozitif bir iligki saptanirken (sirasiyla r=0.430 p=0.001,
r=0.340 p=0.008, r=0.497 p=0.000, r=0.420 p=0.001, r=0.321 p=0.012), HDL diizeyi
ile negatif yonli bir iliski (r=-0.544 p=0.00) saptanmustir. (p<0.001). Bireylerin
ameliyat oncesi ve sonrasi diyet asit yiikii ile aclik kan sekeri ve kolesterol arasinda
diisiik diizeyde pozitifiliski (sirasiyla r=0.283 p=0.029, r=0.298 p=0.021) gorilmiistiir
(p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bireylerin Sleeve Gastrektomi Sonrasit Diyet Asit Yiikii Diizeyleri ile
Depresyon, Glisemik Kontrol Parametreleri, Kan Lipid Profili Arasindaki Iliski

Parametreler Kat say1 Diyet asit yiikii
Depresyon skoru R ,528**
P 0,000
Aclik kan sekeri R ,298*
P 0,021
HOMA R ,430**
P 0,001
HbAlc R ,340**
P 0,008
Insiilin R A97**
P 0,000
Kolesterol R ,283*
P 0,029
Trigliserit R A420%*
P 0,001
LDL R ,321*
P 0,012
HDL R -,544**
P 0,000

*p<0,05, **p<0,001, r: Korelasyon katsayisi. HOMA-IR: Insiilin Direncinin Homeostatik Modeli
Degerlendirmesi, HbAlc: Hemoglobin A1C, LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: Yiiksek
dansiteli lipoprotein.

Bireylerin ameliyat Oncesi ve sonrast diyet asit yiikii diizeyleri ile enerji,
protein, yag, karbonhidrat, doymus yag, kolesterol, glisemik indeks arasinda pozitif
iliski bulunmustur (sirastyla =0.853 p=0.000, r=0.893 p=0.000, r=0.838 p=0.000,
r=0.819 p=0.000, r=0.854 p=0.000, r=0.869 p=0.000, r=0.791 p=0.000). SG Oncesi ve
sonras1 donemlerde bireylerin diyetle Ca, K, P, Mg alimlar1 ile PRAL diizeyleri
arasinda pozitif bir iligki saptanmistir (sirastyla r=0.574 p=0.000, r=0. 699 p=0.000,
r=0. 811 p=0.000, r=0. 717 p=0.000) (p<0.001) (Tablo 4.13)
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Tablo 4.13. Bireylerin Sleeve Gastrektomi Sonrasi Diyet Asit Yiiki Diizeyleri ile

Besin Ogeleri Arasindaki Iliski

Parametreler Kat say1 Diyet asit yiikii
Enerji r ,853**
p 0,000
Protein r ,893**
p 0,000
Yag r ,838**
p 0,000
Karbonhidrat r ,819**
p 0,000
Doymus yag r ,854**
p 0,000
Kolesterol r ,869**
p 0,000
Glisemik indeks r ,791%*
p 0,000
Ca r 574**
p 0,000
K r ,699**
p 0,000
P r ,811**
p 0,000
Mg r JI17**
p 0,000

*0<0,05, **p<0,001, r: Korelasyon katsayisi. Ca: Kalsiyum, K: Potasyum, P: Fosfor, Mg: Magnezyum

Bireylerin ameliyat dncesi ve sonrasi diyet asit yiikii ile agirlik, BKI, bel

gevresi, viicut yag oram arasinda pozitif iliski (sirasiyla r=0.616 p=0.000, r=0.531
p=0.000, r=0.572 p=0.000, r=0.424 p=0.000) bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.14. Bireylerin Sleeve Gastrektomi Sonrasi Diyet Asit Yiikii Diizeyleri ile
Antropometrik Olg¢limler Arasindaki Iligki

Parametreler Kat say1 Diyet asit yiikii
Viicut Agirhig R ,616**
p 0,000
BKi R ,521**
p 0,000
Bel ¢evresi R S572*%*
p 0,000
Yag orani R A24**
P 0,001

*p<0,05, ¥*p<0,001, r: Korelasyon katsayis1. BKI: Beden Kiitle Indeksi

Korelasyon analizi sonuglarina gére; SG Oncesinde sonrasina gore bireylerin
aclik kan sekeri, kolesterol, enerji, protein, yag, karbonhidrat, doymus yag, kolesterol,
glisemik indeks, depresyon skoru, HOMA, HblAc, insiilin, TG, LDL, Ca, K, P, Mg,
agirlik, BKI, yag oranlar1 ve bel ¢evresi degerlerinin artmasi diyet asit yiikiinii

artirmaktadir. Ancak hastalarin HDL artmasi ise diyet asit yiikiinii azaltmaktadir.

Bu caligmada bireylerin SG dncesi ve sonrasi diyet asit ylikil iizerine etki eden
faktorler ve faktorlerin etki oranlari incelenmistir. Modelde depresyon, glisemik
kontrol, lipid, diyet ve antropometrik Olgiimler bagimsiz degiskenler olarak
belirlenmistir. Bu bagimsiz degiskenlerin bireylerin operasyon dncesi ve sonrasi diyet
asit yiikii lizerine etkisi ¢oklu regresyon analizi ile incelenmis olup, Tablo 4.15.’de
gosterilmistir.

Bagimsiz degiskenler ile kurulan ¢oklu regresyon analizinde modelin istatiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (F(25,34)=50,45, p<0,01). Calismaya dahil edilen
bagimsiz degiskenler hastalarin diyet asit yiikiindeki degisimlerin %95,4’{ini
aciklamaktadir. Standardize edilmis regresyon katsayisina () gore, protein ve

potasyumun hastalarin diyet asit yiikii iizerine etkisinin anlamli oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.15. Bireylerin Diyet Asit Yiikii Uzerine Etki Eden Faktérlere Yonelik Coklu
Regresyon Analizi

Degisken B Std. hatas P (Beta) T p Tolerance VIF
Sabit -16,763 19,048 -,880 ,385

Depresyon skoru ,137 ,156 ,068 877 ,387 127 7,897
Aclik kan sekeri ,019 ,151 ,014 127 ,900 ,064 15,539
Homa -3,430 2,041 -493  -1680 ,102 ,009 111,391
Hbalc 1,273 2,109 ,033 ,603 ,550 ,261 3,836
Insiilin 1,238 ,566 ,524 2,187 ,036 ,013 74,494
Kolesterol ,005 ,032 ,010 ,170 ,866 ,215 4,641
Trigliserit -,004 ,012 -,015 -,307 ,761 ,326 3,070
LDL ,012 ,050 ,015 ,245 ,808 ,200 4,996
HDL ,013 ,105 ,006 ,120 ,905 ,352 2,837
Enerji -,001 ,012 -,078 -,095 ,925 ,001 868,758
Protein ,601 131 1,558 4,595 ,000 ,007 148,985
Yag ,115 ,140 ,381 ,820 418 ,004 279,413
Karbonhidrat -,087 ,064 -646  -1,363 ,182 ,003 290,768
Doymus yag ,091 ,316 ,112 ,289 174 ,005 193,736
Diyet Kolesterol -,012 ,010 -,148 -1,194 241 ,050 19,989
Glisemik indeks ,009 ,017 ,065 ,538 ,594 ,053 18,947
Ca -,011 ,006 -,152  -1,773  ,085 ,105 9,529
K -,019 ,003 -1,344  -6,311  ,000 ,017 58,752
P ,020 ,011 ,781 1,791 ,082 ,004 246,360
Mg ,006 ,023 ,056 ,239 ,812 ,014 69,866
Agirlik -,078 ,198 -,077 -,396 ,694 ,020 49,469
BKi ,463 276 ,159 1,678 ,103 ,086 11,670
Bel ¢evresi ,027 ,187 ,030 ,144 ,887 ,018 56,435
Yagsiz doku ,022 ,148 ,010 ,146 ,885 ,159 6,270
Yag orani -,250 ,149 -,101 -1,680 ,102 211 4,730

R Square=0,974 Adjusted R Square=0,950 F(25,34)=50,45, p<0,01

HOMA-IR: Insiilin Direncinin Homeostatik Modeli Degerlendirmesi, HbAlc: Hemoglobin A1C,
LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, Ca: Kalsiyum, K: Potasyum, P:
Fosfor, Mg: Magnezyum, BKI: Beden Kiitle Indeksi.
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5. TARTISMA

Obezite, genetik, ¢evresel, metabolik ve davranigsal faktorlerin etkilesiminden
kaynaklanan karmagsik kronik bir hastaliktir (101). Obezitenin, nedensel olarak
sagliksizliga, islevsel bozulmaya, diisiik yasam kalitesine, ciddi kronik hastaliklara ve
daha fazla 6liime neden oldugu halk saglig1 tehdidi olarak goriilmektedir. Viicutta asir
yag birikimi ile karakterize edilen obezite, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastalik ve
non-alkolik yagli karaciger hastalig1 gibi ¢esitli hastaliklarin riskini keskin bir sekilde
artirir ve daha diisiik yasam beklentisiyle baglantilidir. Obezitenin etiyolojisini
aciklayan ana kosullar karmasik ve cesitlidir, genellikle genetik veya biyolojik
ozelliklerle birlikte davranissal, ¢evresel, sosyokiiltiirel ve psikolojik unsurlarin hepsi
ile iliskilidir (102). Yasam tarzi miidahalesinin (diyet ve egzersiz) viicut agirligi
yonetimi tizerinde dikkate deger etkileri olmasina ragmen, viicut agirligi kaybetmede
uzun vadeli basar1 elde etmek son derece zordur ve obezite prevalansi diinya ¢apinda
artmaya devam etmektedir (34). Bulasic1 Olmayan Hastalik Risk Faktorii Isbirligi'nin
bir raporuna gore, obezite prevalans: 1975'ten 2016'ya kadar diinya ¢apinda artt1 ve
Japonya'da %3,7'den Amerika Birlesik Devletleri'nde %38,2'ye yiikselmistir. Diinya
Saglik Orgiitii'niin (WHO) verilerine gére, 650 milyon yetiskin, 340 milyon ergen ve
39 milyon ¢ocuk olmak iizere diinyada 1 milyardan fazla insan obez ve bu da 2025
yilina kadar yaklagtk 167 milyon insanin hastalanmasina neden olacagi

ongoriilmektedir (31).
5.1. Bireylerin Tamimlayici Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Saglik Arastirmasi (TUIK) 2019 verilerine gore; 15 yas ve iistii obez
bireylerin oran1 2016 yilinda %19,6 iken, 2019 yilinda %21,1” e yiikselmistir. Cinsiyet
ayriminda bakildiginda; 2019 yilinda kadinlarin %24,8'inin obez ve %30,4'linlin obez
oncesi, erkeklerin ise %17,3'"linlin obez ve %39,7'sinin obez 6ncesi oldugu goriilmiistiir
(41). Yaptigimiz c¢aligmadaki bireylerin  %33,3’li erkek, %066,7’si kadindan
olusmaktadir (Tablo 4.1).

Sosyoekonomik durum, bir bireyin sosyal ve ekonomik durumunun birlesik bir
Olclisli olarak tanimlanabilir. Sosyoekonomik faktorler, bireysel ve toplum diizeyinde
obeziteye katkida bulunur (103). Sosyoekonomik durum obezite ile iligkili dnemli bir

faktordiir. Sosyoekonomik durum egitim, gelir durumu ve meslek gibi degiskenler
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kullanilarak belirlenebilmektedir (104). Gegtigimiz yillarda, obezite prevalansi diisiik
sosyoekonomik seviyedeki bireyler arasinda artarken ayni zamanda yiiksek ekonomik
seviyeler arasinda da 6nemli 6lgiide artmakta, boylece farkli sosyoekonomik seviyeler
arasindaki obezite oranlarindaki esitsizliklerin azalmasina yol agmaktadir (104, 105).
Aragtirmaya katilan bireyler egitim durumlari agisindan incelendiginde, bireylerin
%20’si ilkokul, %10,0’u ise ortaokul mezunu, %33,3’i lise, %36,7’ si liniversite
mezunudur. Bireylerin ¢ogunlugu (%60,0) ¢alisan olup, %36,7’si ev hanimi, %3,3’l
issiz, Ogrenci katilimci bulunmamaktadir. Arastirmaya katilan bireyler ekonomik
durumlarina gore incelendiginde, bireylerin %100’# gider durumunun birbirine denk
oldugunu bildirmistir (Tablo 4.1). Bu durum obezitenin her sosyoekonomik seviyede
artmasi ile aciklanabilir. Obezite, bir¢ok kronik hastalik i¢in bir risk faktoriidiir ve bu
hastaliklarla iligkili maliyetlerin 6nemli bir boliimiinii olusturur. Tip 2 DM, obezitesi
olanlarda 7 kat artarken, obez bireylerde hastaneye yatis riskinde de artis vardir (106,
107). Bu durum bireylerin obezite konusunda bilgilenmeleri ve tedavi igin bariatrik

cerrahi segenegini tercih etmeleri ile agiklanabilir.

5.2. Bireylerin  Ameliyat Oncesi  Beslenme  Ahgskanliklarinin

Degerlendirilmesi

Yapilan bir arastirmada, bireyler obeziteyi her zaman var olan bir sey olarak
deneyimledigini ve genellikle bir basarisizlik duygusuyla karakterize edilen kisa siireli
viicut agirligi kaybi ve uzun siireli viicut agirligi kazanimi gibi karmasik bir miicadele
olarak tanimlamaktadir (108). Diger arastirma ise, yemegin genellikle viicut agirhigi
daha yiiksek bireyler tarafindan, 6zellikle iizgiin, endiseli, stresli, yalniz veya sinirli

olduklarinda bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak kullanildigini gostermistir (105).

Obezojenik senaryonun, insanlari biiyiik miktarlarda 6giin tiikketmeye motive
eden bir¢ok sosyal ve psikolojik durumun yani sira, artan gida porsiyon boyutlarina,
lezzetine ve enerji yogunluguna yanit olarak asir1 yemeyi tesvik ettigi konusunda bir
fikir birligi vardir (109). Yemek yerine abur cubur tiikketen geng eriskinlerin prevalansi
diinya genelinde artmaktadir (110). Son yillarda ergenler arasinda atistirmalik
tilketiminin arttig1 belirtilmistir (111, 112). Atistirmaliklardan elde edilen ana enerjinin
tathilar, yliksek sodyum iceren besinler ve sekerle tatlandirilmis icecekler oldugu

belirtilmektedir. Meyve ve sebze alimi azalirken, enerjisi yiiksek, besleyici degeri
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diisiik olan atistirmalik tiiketimi artti§1 gosterilmektedir. Beslenme aligkanligindaki bu
degisimin obezitenin artmasina katki sagladigi dngériilmektedir. Ogiin sikligmnin
saglik tizerindeki olumlu ya da olumsuz etkisi besin igeriginden kaynaklanmaktadir
(113). Meyve ve sebzeler gibi saglikli ara dgiinlerin diyet kalitesi ile iligkili oldugu ve
viicut agirhigr tizerinde olumlu etkiye sahip oldugu gosterilmistir (114). Amerika
Birlesik Devleri ve Fillandiya’daki yetigkinler arasinda yapilan arastirmada, tatlilar,
patates cipsi, meyve, ekmek ve siitiin baslica ara 6gilin enerji kaynaklar1 oldugunu
gostermistir (114, 115). Yiiksek yogunluklu besinleri sik sik atistirmak, giinliik enerji
alimmin artmasma katkida bulunur, bu da viicut agirliginin artmasina yol
acabilmektedir (116). Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketleri (NHANES)
2009-2012 verilerine gore, yeme sikligr ve diyet tutarlilig1 pozitif olarak iligkilidir
(23). Artan yeme siklig ile ilgili endiselerin ¢ogu, yiiksek enerji veya bos kalori
tiketimine olan katkisindan kaynaklanmaktadir (117). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir arastirma, 1977'de yetiskinlerin %71'inin ara Ogiinlerde
atistirmalik tiikettigini, 2006'da bu rakamin %97 oldugunu ve giinliik tiiketilen
atistirmalik sayisinin 1,26'dan 2,23'e c¢iktigin1 ve atistirmaliklarin enerji oraninin
%18’den %24'e ¢iktigini ortaya koymustur (118).

Bu calismada bireylerin beslenme aligkanliklar1 incelendiginde; erkeklerin
%70’1nin, kadinlarin %63 {iniin ii¢ ana 6giin tiikettigi belirtirmistir. Erkeklerin gilinliik
ana 6giin sayis1 2,7+0,48, kadinlarin ise 2,6+0,50’dir. Erkelerin giinliik ara 6giin say1s1
ortalamasi 2,940,57, kadinlarin 3,3+0,86’dir. Ana 6glinlerini atlayan erkek bireylerin
%1001 ise sabah 6giiniinii atladigini, kadin bireylerin %62,5’unun sabah, %37,5’unun
ogle dgiiniinii atladigini belirtmistir. Ara 6glinlerini atlayan bireylerin hepsi ise kusluk
ogiiniinii atladigini belirtmistir. Ogiin atlama nedenleri olarak; %68,8’i aliskanliginin
olmadigini belirtirken, %18,75’1 unuttugu i¢in, %12,5’unun da cani istemedigi i¢in
ogiin atladigini bildirmistir. (Tablo 4.2). Bireylerin ara 6giin igeriklerinin Amerika
Birlesik Devleri ve Fillandiya’daki yetigkinler arasinda yapilan arastirmadaki (114) ile
benzer oldugu yiiksek enerji veya bos kalori alimma neden olan ara 6giin tercih
ettikleri goriilmektedir. Forslund ve ark. (119) tarafindan 83 obez ve 94 normal
agirliktaki kadin birey {izerinde yapilan ¢alismada, obez kadinlarin normal agirliktaki
kadinlara gore daha fazla ana ve ara 6giin tiiketiminin oldugu, ayrica atistirmalik

besinlerin tiiketiminin obezlerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Viicut agirlig
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kazanimi, enerji harcamasiin azalmasi ile birlikte yiliksek enerji alimindan
kaynaklanmaktadir (120). Yiiksek enerji igeren atistirmalik yiyecekler, 6zellikle 6giin
aralarinda, giinliik enerji aliminin yiiksek bir ytlizdesini saglar (121). Obezite cerrahisi
sonrast bireylerin, besin alimmin kisitlanmasiyla besin tercihi olarak diisiik enerjili

besinlere yoneldigi belirtilmektedir (122).

Gece yeme davraniglar1 prebariatrik hastalarda yaygindir (123). Gallant ve ark.
(124) caligmasina benzer olarak bariatrik cerrahi aday1 bireylerin gece yeme aligkanligi
bulunmaktadir. Bu arastirmaya katilan bireylerin de hepsi (%100) gece besin
tiikkettigini belirtmistir. Gece besin tiiketen bireylerin %350,0’si haftada iki kez,
%33,3’1i ise her giin tiikettigini bildirmistir. Gece besin tiiketen bireyler, tatli ve sekerli

besinler, ekmek-peynir gibi besinleri tiikettiklerini belirtmistir.

Bireylerin disardan yemek sdyleme sikliklarinin %10° u her giin, %30’u
haftada 1 kez, %50’sinin haftada 2 kez, %10’unun ayda 1 kez oldugunu belirtmistir.
Bireylerin hepsi (%100) fast food tiikketmekte ve hepsi (%100) gazli igecek icmektedir.
(Tablo 4.2). Bireylerin operasyon oncesi doneme bakildiginda besin tercihleri daha
yiiksek enerji iceren ve besin kalitesi daha diisiik olanlarken operasyon sonrasi bu

tercih degismektedir.

5.3. Bireylerin Diyet Ge¢mislerinin Degerlendirilmesi

%5 ila %10 gibi miitevazi bir viicut agirhigi kaybinin kanitlanmis saglik
yararlart  olmasmna  ragmen, genellikle hastalarin  istedigi  gorselligi
saglayamamaktadir. Bu durum, hastanin viicut agirligi verme hedefleri ile diyet ve
egzersizin gercekci olarak basarabilecekleri arasinda bir uyumsuzluga neden
olmaktadir. Diyabet Onleme Programi ve Look Ahead calismasinda gosterildigi gibi
viicut agirligi kaybini siirdiirmek zor bir durumdur (125, 126). Obezitenin karmasik
bir etiyolojiye sahip oldugu g6z oniine alindiginda, uzun vadeli viicut agirlhig
kaybetme basarisi, yalnizca diyet veya egzersizle yapilan miidahalelerle daha az elde
edilir. Yapilan bir ¢alismada katilimcilar ameliyat 6ncesi viicut agirligi kaybi igin
farkli yollar1 denediklerini fakat hicbirinin siirdiiriilebilir olmadigin1 belirtmektedir
(127). Bu calismada da bireylerin tamami cerrahi tedaviye bagvurmadan once

zayiflama diyeti uyguladigini belirtmistir (%100,0). Bu zayiflama programlari
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arasinda, bireylerin %93,3’linii diyetisyen kontroliinde zayiflama diyeti uyguladigim
belirtmistir. Diyetisyen tarafindan onerilen beslenme programina uyum sagladigini
bildirenlerin oran1 %43,3’tiir. Bireylerin diyetisyen kontroliinde zayiflama programina
uymama sebepleri sirasiyla; istahini kontrol edememe (%54,2), a¢ kalma hissi (%37,5)
ve zayiflayamadigi i¢in (%8,3) olarak belirtilmistir. Diyetisyen tarafindan uygulanan
zayiflama diyetleriyle agirlik kaybi saglayanlarin %801 yillar igerisinde kaybettikleri
agirhigy tekrar aldigini bildirmistir. Diyetisyen ile uygulanan zayiflama programinin
stiresi incelendiginde, bireylerin en uzun uyguladiklar1 zayiflama programlarinin
stiresi 1-2 ay olarak belirtilmistir (%46,7). Diyetisyen tarafindan uygulanan programla
en yiiksek agirlik kaybi ortalamasi 20+5,78 kg’dir. (Tablo 4.3).

5.4. Bireylerin Ortalama Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Almlarinin

Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi prosediirlerin %90'indan fazlas1 kisitlayict tiptedir ve bariatrik
cerrahinin uzun siireli sonuglarinin saglanmasi i¢in yeme aligkanliklarindaki
degisiklikler esastir (128). Sleeve gastrektomi, midenin %80’inin rezeksiyonu ile dar
bir mide tiipli olusturulmasidir (66). Hormonal olarak istahin inhibisyonu ile istah
azalmaktadir. Kisitlayic1 bariatrik cerrahinin birincil amaci, pozitif hormonal ve
metabolik degisiklikleri saglamanin yani sira gastrointestinal sisteme anatomik
modifikasyon yaparak enerji alimini azaltmaktir (129). Bariatrik cerrahi sonrasi
protein alimi toklugu arttrmakla kalmayip ayn1 zamanda viicut agirhig: ve yag kaybi

acisindan uzun vadeli cerrahi sonuglart da etkiledigi bilinmektedir (130).

Kanerva ve ark. (131) daha fazla diyet proteini ve daha az yag tiiketen
bireylerin bariatrik cerrahiden sonraki 10 y1l boyunca daha fazla viicut agirlig1 kaybi
oldugunu ileri siirmiistiir. Dagan ve ark. (132) ameliyat sonrasi 6nerilen giinliik protein
alimindan daha az tiiketen bireylerin yagsiz viicut kiitle kaybinin daha fazla oldugunu
bildirmistir. Beslenme kilavuzlari, tiip mide sonrasi protein alimini 60-80 g veya 1.1
g/kg ideal agirlikta protein alimi olarak onermektedir (65). Protein aliminin viicut
kompozisyonu iizerindeki etkisine ve ameliyat sonrasi kan sekeri ve trigliserit
seviyelerine olumlu etkilerine ragmen, bariatrik hastalarin giinliik protein ihtiyaclarin
karsilamada bazi sorunlar yasadiklar1 goriilmektedir (133). Vinolas ve ark. (134)

tarafindan SG ameliyati gegiren 20 hastanin ameliyat sonrasi bir yillik takibi
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yapilmistir. Besin tiiketim kaydi alinarak ameliyat sonrasi 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay
makro besin Ogesi alimlarindaki ve oral hidrasyon durumlarindaki degisim
incelenmistir. Ameliyat 6ncesi diyetle enerji aliminin ortalama 1933+494,8 kkal/giin,
ameliyat sonrast 3. ayda ortalama 943,2+192 kkal/giin oldugu, aradaki farkliligin
istatistiksel acidan Onemli oldugu bildirilmistir. Giinliik ortalama karbonhidrat,
protein, yag ve sivi alimlarmin ameliyat Oncesinde sirasiyla; 220, 100, 72 g,
2175,9+905,8 ml oldugu, ameliyat sonrasinda ise karbonhidrat (102), protein (48 g),
yag (38 g) ve s1v1 (13234617 g) alimlarinin azaldigi bildirilmistir(134). Coluzzi ve ark.
(135) yaptig1 calismada SG ameliyati gegirmis 30 bireyin 24 saatlik besin tiiketim
kaydi alinmistir. Ameliyattan sonra 3. ayda giinliik enerji, protein, yag, karbonhidrat
ve diyet posasi alimi medyani, ameliyat oncesi ile karsilastirildiginda tim takip
donemlerinde anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ziadlou ve ark. (136) tarafindan
yapilan SG gecirmis 42 hastanin 3 giinliik besin tiiketim kaydi alinarak ameliyat
sonras1 6. ve 12. ayda makro besin Ogesi alimlari, mevcut diyet referans alimlari ile
karsilagtirilmistir. Protein alimi 6. ayda 45 + 30 g/giin iken ameliyattan 1 yi1l sonra 31
+ 15 (g/glin)'e diismiistiir. Bariatrik cerrahi sonrasindaki 6. ayda bireylerin %22,4’i
tavsiyelere gore yeterli protein alimina sahiptir. Diyet posasi, tavsiyelere gore
bireylerin hi¢biri tarafindan alinamayan tek besin 6gesidir (136). Golzarand ve ark.
(137) yaptig1 bir ¢alismada 21 SG gegiren bireyin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
6. ay diyet alimlar1 ti¢ glinliik besin tiikketim kayd1 alarak karsilastirilmistir. Ameliyat
oncesi enerji alimi ortalama 2565 + 1065 kkalg/giin, ameliyat sonras1 6. ayda 844 +
256’dir ve aradaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur. Giinliik ortalama
karbonhidrat, protein, yag ve posa alimlarinin ameliyat 6ncesinde sirastyla; 280+89,
111+56, 117492, 27,9+20,3 g oldugu, ameliyat sonrasinda ise karbonhidrat (99,4+30,5
g), protein (36,7+12,5 g), yag (36,3£15,7 g) ve posa (11,7+6,0 g) alimlarinin anlaml
olarak azaldig: bildirilmistir (137). Bu ¢alismada da yapilan ¢alismalara (135-137)
benzer olarak erkek ve kadin bireylerin preoperatif enerji alimi ortalamasi
(4319,63+681,40) ameliyattan sonra (715,84+70,09) azalmistir (p<0,001). Ameliyat
oncesinde erkek bireylerin makro besin 6gelerinden ortalama protein (193,53+40,04
g), yag (189,71+34,51 g) ve karbonhidrat (432,68+76,47g) alimlari, ameliyattan sonra
(swrasiyla; ortalama 64,05+8,63 ¢, 29,36+5,24 g, 44,75+£552 g) daha diisiik

bulunmustur. Makro besin alimlar1 agisindan dénemler arasindaki farklilik istatistiksel
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ac¢idan anlamli bulunmustur (p<0,001). Calismaya katilan kadin bireylerin preoperatif
enerji alimi ortalamas1 (3555,59+740,80) ameliyattan sonra (721,73+311,90)
azalmistir (p<0,001). Ameliyat dncesinde kadin bireylerin makro besin dgelerinden
ortalama protein (149,87+40,96 @), yag (172,80+37,09 g) ve Kkarbonhidrat
(346,55+78,94 g) alimlari, ameliyattan sonra (sirasiyla; ortalama 31,44+18,96 g,
37,80+4,27 ¢, 45,99+15,26 g) daha diisik bulunmustur. Makro besin alimlari
agisindan donemler arasindaki farklilik istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmustur
(p<0,001). Bireylerin ayrica ameliyat oncesi donemde giinliik ortalama diyet lifi
alimiin (37,31+£21,50 @), ameliyat sonrasinda (7,46+3,70 g) anlamli olarak azaldigi
belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.4).

Moize ve ark. (138) tarafindan yapilan bir caligmada, 355 bariatrik cerrahi
geciren ve 5 yil boyunca takip edilen bireylerden belirli araliklarla {i¢ giinliik besin
tiketim kaydi alinmistir. Sleeve gastrektomi gegirmis 61 bireyin ameliyattan sonra
takip edilen donemlerde (3., 6., 12., 18., 24., 30., 36., 48. ve 60. ay) giinliik ortalama
enerji alimi, ameliyat oncesi ile karsilastirildiginda tiim takip donemlerinde anlaml
olarak diisiik bulunmustur. Ortalama giinliik proteinden gelen enerjinin, ameliyattan
sonra 6. ayda arttig1, karbonhidrat ve yagdan gelen enerjinin ise ameliyattan sonra
azaldig1 goriilmistiir. SG sonrasi1 6. ayda SFA ve MUFA’dan gelen enerji yiizdesi
ameliyat sonrasinda 6. ayda azalmistir. Ziadlou ve ark. (136) yaptigi calismada SG
sonrast 6. ayda SFA’dan gelen enerji ylizdesi ameliyat sonrasinda 6. ayda anlamli
olarak azalmistir. Bu ¢alismada da yapilan ¢alismalara (136, 138) benzer olarak
enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin (ortalama 39,75+3,04), ameliyattan sonra
anlaml olarak diistiigli (ortalama 26,80+3,84), proteinden (ortalama %17,10+1,68)
gelen enerjinin ise anlamli olarak arttigi (ortalama %34,95+2,54) gozlenmistir

(p<0,001).

Bariatrik cerrahi Oncesinde ve sonrasinda bireylerde mikro besin 6gesi
eksiklikleri goriilmektedir (139, 140). Sleeve gastrektomi dncesi obez bireylerde taze
sebze ve meyve tiiketiminin daha az olmasi, yiiksek enerjili besin 6gesi diisiik olan
besinlerin daha fazla tiiketimi mikro besin 6gesi eksikliklerine yol agmaktadir (71,
141). Yapilan ¢alismalar bariatrik cerrahi dncesi obez bireylerin %50’sinin beslenme

yetersizliginin oldugu gosterilmektedir (141). Ameliyat sonrasi besin &gesi
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yetersizlikleri ise ameliyatin tiiriine ve teknigine baglhidir (142). Sleeve gastrektomi,
kisitlayici bir prosediirdiir. Midenin biiyiik bir kisminin rezeksiyonu ile sonuglanan bu
operasyon sonrasi mekanik sindirim ve asit sekresyonu azalmaktadir (63). Bu
durumun sonucunda demir, B12 vitamini ve proteine bagl diger besinlerin ve besin
6gelerinin sindirimi ve emilimi bozulmaktadir. Ek olarak intrinsik faktor sekresyonu
azalir ve bu durum B12 vitamini emiliminin bozulmasina neden olur. Bariatrik cerrahi,
hem diyet alimindaki eksiklik hem de vitamin takviyesine uyumsuzluk nedeniyle
norolojik komplikasyonlar (Wernicke ensefalopatisi ve Korsakoff sendromu) riski ile

de iligkilidir (143, 144).

Ziadlou ve ark. (136) tarafindan 42 SG, 16 RYNGB gegiren birey lizerinde
yapilan ¢alismada, 21 mikro besin 6gesinin %90’ min diyetle alim1 operasyon sonrasi
6. Ve 12. Aylar arasinda 6nemli 6l¢iide azaldigi belirtilmistir (p < 0.05). Ameliyattan
alt1 ay sonra, katilimcilarin >%65'1 onerilen seviyelerin altinda tiamin, riboflavin,
piridoksin, bakir ve demir alimina sahip oldugu bildirilmistir. Biotin, yagda ¢6ziinen
vitaminler, niasin, pridoksin, tiamin ve ayrica kalsiyum gibi minerallerin diyet
alimlarinin 6nerilen standart diizeyin oldukga altinda oldugu gdsterilmistir. Dagan ve
ark. (142), 100 morbid obez bireyin SG Oncesi verilerini analiz etmistir. Demir,
kalsiyum, folik asit, B12 vitamini ve B1 vitamini alimlarinin, sirastyla % 46, 48, 58,
14 ve 34 diyet referans alimi tavsiyelerinin altinda oldugu bildirilmistir (142). Bu
calismada da Ziadlou ve ark. (136) yaptig1 ¢alismaya paralel sekilde erkek ve kadin
bireylerde benzer sonuglar bulunmustur. Erkek bireylerin giinliik diyetle aldigi
ortalama A (1227,37+330,92 pg), E vitamininin (31,87+12,99 mg) ameliyattan sonrasi
tigiincii ayda (sirastyla; 513,49+151,33 ng, 4,61+1,42 mg) diistiigii ve bu farkliligin
istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Bireylerin ameliyat 6ncesi
donemde giinlik ortalama Bi (2,04+0,69 mg), B2 (2,90+0,60mg) ve niasin
(35,43+10,10 mg) alimlarinin, ameliyat sonrasinda diistiigii (sirasiyla; 0,79+0,11 mg,
1,13+0,17 mg, 14,74+1,91 mg) saptanmistir. Bs (2,67+0,79 mg), B12 (12,57+3,89 pg),
ve toplam folik asidin de (566,58+221,17 ug) ameliyat sonrasinda diistigii (sirasiyla;
1,33+0,20 mg, 5,64+0,85 pg, 169,92+34,30 ng) belirlenmistir. Ameliyat sonrasi
donemde diyetle alinan B grubu vitaminlerindeki azalma istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.4). Erkek bireylerin giinliik ortalama potasyum alimi
(4491,33+1221,87 mg) incelendiginde, ameliyattan sonra potasyum aliminin diistigi
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(1490,76+159,40 mg) ve istatistiksel agidan bu farkliligin anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,001). Ayrica preoperatif donem giinliik ortalama kalsiyum (1134,75+275,59 mg)
aliminin, ameliyat sonrasinda (770,97+128,13mg) azaldig1 belirlenmistir (p<0,05).
Ameliyat oOncesi alman ortalama fosfor (2438,254+522,19), magnezyum
(556,44+165,51 mg), demir (24,23+5,12mg) ve ¢inkonun (29,144+5,69 mg),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 688,33+99,72, 123,76+10,32 mg, 5,68+0,78 mg,
6,89+1,24mg) istatistiksel acidan anlamli olarak diistiigli saptanmistir (p<0,001)
(Tablo 4.4).

Kadin bireylerin giinliik diyetle aldig1 ortalama A (1362,63+413,85 pg), E
vitamininin (30,52+11,27 mg), C vitaminin (130+61,38) ameliyattan sonras1 ti¢iincii
ayda (sirasiyla; 614,29+349,71 g, 5,81+5,50 mg, 70,39+36,74) diistiigii ve bu
farkliligin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Bireylerin
ameliyat oncesi donemde giinliik ortalama B1 (1,72+0,88 mg), B2 (2,59+0,60 mg) ve
niasin (26,97+9,29 mg) alimlarinin, ameliyat sonrasinda diistiigii (sirasiyla; 0,72+0,23
mg, 1,10+0,50 mg, 13,69+6,62 mg) saptanmistir. Be (2,38+0,86 mg), Bi2 (9,22+4,28
ug), ve toplam folik asidin de (537,39+286,06 pug) ameliyat sonrasinda diistiigi
(swrastyla; 1,21+0,37 mg, 5,28+2,15 pg, 188,95+87,93 pug) belirlenmistir. Ameliyat
sonras1t donemde diyetle alinan B grubu vitaminlerindeki azalma istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.4).

Kadin bireylerin giinliikk ortalama potasyum alimi (4170,82+1333,37 mg)
incelendiginde, ameliyattan sonra potasyum aliminin distiigii (1577,80+744,49 mg)
ve istatistiksel ac¢idan bu farkliligin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Ayrica
preoperatif donem giinliik ortalama kalsiyum (1139,94+278,20 mg) aliminin, ameliyat
sonrasinda (692,91+313,40 mg) azaldig1 belirlenmistir (p<0,001). Ameliyat oncesi
alinan ortalama fosfor (2140,77+660,96 mg), magnezyum (506,85+192,76 mg), demir
(20,97+£8,41 mg) ve ¢inkonun (22,48+7,26 mg), ameliyattan sonra (sirasiyla;
677,53+335,69 mg, 141,34+80,85 mg, 5,96+3,03 mg, 7,14+3,41 mgq) istatistiksel
acidan anlaml olarak diistiigii saptanmustir (p<0,001) (Tablo 4.4).
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5.5. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde Biyokimyasal

Bulgularinin Degerlendirilmesi

Yag dokusu, obezite ile iliskili diisitk dereceli bir sistemik inflamatuar
durumdan sorumlu proinflamatuar sitokinleri ve adipokinleri salgilayabilen gercek bir
endokrin organ olarak kabul edilmektedir (19). Obez bireylerde bulunan insiilin
direncinin ve artmis yag dokusunun, serbest oksijen radikallerinin daha yiiksek iiretimi
nedeniyle artan oksidatif stres ile iliskili oldugunu gdstermistir. Bunlar, LDL
oksidasyonunu indiikledikleri i¢in aterosklerozise katkida bulunur. Bariatrik cerrahi
HDL ’nin artmasina ve TG ve LDL seviyelerinin azalmasina, apoprotein A4 sentezinin

artmasina ve adiponektin artisin1 saglamaktadir (47).

Mak ve ark. (145) 202 obez kisiyi (prediyabetik n: 32, diyabeti olmayan n: 144,
diyabet :26) gruplara ayirmistir ve cerrahiden once ve postoperatif 1, 3, 6 ve 12.
Aylardaki rutin kontrolleri tamamlamislardir. Prediyabetik kisilerde serum TG
diizeyleri tedavi dncesi ve sonrasinda 3. ayda karsilastirildiginda sirasiyla; 2,3+2,21
(mmol/L); 1,2740,35 (mmol/L) ol¢lilmiis ve aradaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ancak diyabeti olmayan kisilerde serum TG diizeyleri tedavi
oncesi ve sonrasinda 3. ayda karsilastirildiginda sirasiyla; 1,71+0,91 (mmol/L);
1,11+0,41 (mmol/L) Ol¢lilmiis ancak aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamigtir. HDL-K diizeyleri diyabetik olmayan kisilerde ve prediyabetik
kisilerde sirasiyla tedavi 6ncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda sirasiyla; 1,1+0,29
(mmol/L), 0,99+0,22 (mmol/L); 1,09+0,21 (mmol/L), 1,0+0,22 (mmol/L) ve LDL
degerleri sirasiyla; 3,02+0,74(mmol/L), ,3,2+0,68 (mmol/L); 3,0+0,69(mmol/L),,
3,06+0,56 (mmol/L) 6l¢iilmiis olup aradaki farklilik istatistiksel agidan anlamli

bulunmamustir.

Keleidari ve ark. (146) tarafindan 35 obez hastanin dahil edildigi bir
arastirmada SG Oncesi ve sonrasi 2. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. Ayda kontrollere
cagrilmistir. LDL, HDL, TG, kolesterol dahil olmak {izere lipid profili ve karaciger
fonksiyon testlerinin SG 6ncesi ve postoperatif 6. aydaki degisimleri incelenmistir.

Yapilan calismada ALT degerleri tedavi Oncesi ve sonrasinda karsilagtirildiginda
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sirastyla; 34,4+16,7 U/L, 25,7+13,2 U/L, AST degerleri ise sirasiyla; 27,7+8,6 U/L,
22,7+7,2 U/L 6lgiilmiis olup istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur. Serum
ALP degerleri arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamstir. LDL
diizeyleri tedavi Oncesi ve sonrasinda Kkarsilagtirildiginda sirasiyla; 125,8+30,4
(mmol/L); 104,1+24,6 (mmol/L) ve HDL diizeyleri sirasiyla; 44,1+8,4 (mmol/L);
47,3+7,6 (mmol/L) trigliserit (TG) degerleri sirasiyla; 175,5+61,3 (mmol/L);
135,6+46,2 (mmol/L), kolesterol seviyeleri sirasiyla; 200,7+38 (mmol/L); 171+31
(mmol/L) 6lgiilmiis olup aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
calismada, Kaleidari ve ark. (146) yaptigi c¢alismaya benzer olarak; bireylerin
preoperatif ve postoperatif donemlerde karaciger fonksiyon parametreleri
incelendiginde, erkek ve kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi
kan lipit ve karaciger fonksiyon testi parametreleri incelendiginde, ALP degerleri
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Serum AST,
ALT, GGT, HDL, LDL, kolesterol degerleri incelendiginde, preoperatif ortalama
degerleri sirastyla; 24+11,28, 33,90+18,66, 50,10+£39,61 U/L, 32,10+6,26 mg/dL,
121,2+21,49, 194,5+ 29,75 mg/dL iken, postoperatif ortalama degerleri ise sirasiyla;
16,90+3,41, 18,40+8,63 ve 15,50 +7,33 U/L, 43,20+8,37, 90,90+13,71 mg/dL ve 153,3+17,67
mg/dL’dir. Preoperatif ve postoperatif donemlerde serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL
ve kolesterol diizeylerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 4.5). Erkek bireylerin TG seviyeleri preoperatif donemde 260,20
+173,54 mg/dL iken posoperatif donemde 94,60+34,42 mg/dL’ ye diigmiistiir ve bu diisiis
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.5). Serum AST, ALT, GGT,
total kolesterol, LDL, HDL, trigliserit degerleri incelendiginde, preoperatif ortalama
degerleri sirastyla; 20,70+£10,97, 25,80+24,34, 87,20+44,87 U/L, 198,85+59,20 mg/dL,
129,35+30,78 mg/dL, 41,65+11,08 mg/dL, 156,70+64,83 mg/dL iken, postoperatif
ortalama degerleri ise sirasiyla; 15,35+5,79, 13,80+7,90 ve 80,20+31,31 UIL,
181,55+53,41 mg/dL ve 105,85+29,72 mg/dL, 97,05+25,22°dir. Preoperatif ve
postoperatif donemlerde serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, Ancak sirasiyla
serum AST, ALT, GGT degeri, preoperatif donemde ortalama degeri 21,80+10,99
U/L, 28,50+22,6 U/L, 41,03+46,83 U/L iken, postoperatif donemde ortalama degeri
ise 15,87+5,11 U/L, 15,33+8,30 U/L, 18,80+27,81 U/L’dir. Preoperatif ve postoperatif
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donemlerde serum AST, ALT, GGT diizeyindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli
olarak bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.5).

Son arastirmalar, takviyeye ragmen, B12 vitamini, kalsiyum, folat, yagda
¢Ozlinen vitaminler, tiamin ve D vitamini eksikliginin ameliyat sonrasi yaygin
oldugunu ortaya koymustur (147-149). Diisiik diyet demir alimi, azalmig emilimi ve
baz1 kadinlar i¢in menstriiasyon nedeniyle bariatrik cerrahiyi takiben yiiksek bir demir
eksikligi anemisi insidansi vardir (150-152). B12 vitamini emilimi, asidik bir ortam ve
gastrik paryetal hiicreler tarafindan dretilen intrinsik faktoriin -~ varhigini
gerektirdiginden, SG sonrasi olumsuz etkilenmektedir (147). Folik asit, ince bagirsakta
emilmesine ragmen SG sonrasi da eksikligi goriilmektedir, bunun nedeni diistik diyet
ile alimi ve multivitamin-mineral takviyesine uyumsuzluk olarak belirtilmektedir
(153). Bariatrik cerrahiyi takiben, kemik sagligimi optimize etmek, sekonder
hiperparatiroidizmi 6nlemek, kemik mineral yogunlugunu ve kalsiyum dengesini
iyilestirmek ve kirik riskini azaltmak i¢in istenen serum 25-hidroksivitamin D
(250HD) seviyeleri bilinmemektedir (154). Tiim bireyler bariatrik cerrahiyi takiben D
vitamini eksikligi gelistirme riski altindadir (155). Sleeve gastrektomiyi takiben serum
E ve K vitamin diizeylerinin rutin olarak izlenmesi onerilmez. Ancak agiklanamayan
anemi, noOropati, morarma veya kontrolsiiz kanama ile basvuran kisilerde
Olgiilebilecegi belirtilmektedir. Sleeve gastrektomi sonrasi ¢inko, selenyum,
magnezyum, kalsiyum eksikligi ortaya ¢ikmaktadir (149). Sleeve gastrektomi gibi
malabsorptif prosediirlerin ardindan tam bir multivitamin ve mineral takviyesi demir
eksikligini 6nleyemeyebilir ve ek elemental demir gerekir (156). Giinliik 200 mg demir
stilfat, 210 mg demir fumarat veya 300 mg demir glukonat olarak belirtilmektedir.
Turunggiller/icecekler veya C vitamini ile birlikte demir takviyeleri almak emilime
yardimc1 olabilecegi ve kalsiyum ve demir takviyelerinin her birinin emilimini
etkilemekten kaginmak igin 1-2 saat arayla alinmasi gerektigi bildirilmektedir (53).
Kalsiyum emilimi bariatrik cerrahiden olumsuz etkilenir. Yapilan ¢aligmada SG
sonras1 gida ve takviyelerden gelen kalsiyum miktar1 1200-1500 mg/giin olarak
belirtilmektedir (157).

Van Rutte ve ark. (158) tarafindan 407 birey SG Oncesi ve bir yil sonrasi

biyokimyasal parametreleri karsilastirilmigtir. Ameliyat Oncesi bireylerin %5’ inde
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anemi, %5’inde diistik ferritin, %24’tinde B6 vitamini eksikligi ve %24 iinde diisiik
folik asit diizeyi goriilmiistiir. Diger caligmalarla da uyumlu olarak %81’inde D
vitamini seviyesi diisiik oldugu belirtilmistir. Ameliyat sonrasi takviyeye ragmen
SG’den 1 yil sonra anemi prevelansi %6, diisiik ferritin seviyesindeki birey sayisit %8
arttig1 belirtilmistir (158). Ben-Porat ve ark. (147), 77 SG gegiren bireyi ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi 1 yillik takibini saglamistir. Ameliyattan 6nce bireylerin %
15’inde anemi, %47 sinde demir eksikligi, % 32’sinde folik asit eksikligi, %13 linde
B12 eksikligi oldugu belirtilmistir. Ameliyattan bir y1l sonra anemisi olan birey % 20,
B12 eksikligi olan birey ise %17 olarak belirtilmistir. Ameliyat Oncesi ile
kiyasladiginda anemi ve B12 eksikligi goriilen birey sayisi istatistiksel olarak anlaml
derecede artmistir (p<<0,001) (147). Dagan ve ark. (142) tarafindan yapilan bir
calismada 100 morbid obez bireyin ameliyat oncesi verileri incelendiginde, demir,
ferritin, folik asit, B1 vitamini, B12 vitamini, D vitamini ve hemoglobin eksiklikleri
sirastyla, %6, 1, 1, 6, 0, 22 ve %6 olarak bildirilmistir. Yapilan baska bir ¢alismada
bariatrik cerrahi oncesi hastalarin %85,5’inde en az bir mikro besin dgesi eksikliginin
mevcut oldugu belirtilmistir. En yaygin vitamin eksiklikleri D vitamini (%74,5), folat
(%33,5), demir (%32), kalsiyum (%13) ve B12 vitamini (%10) oldugu belirtilmistir
(141). Yapilan bu galismada, diger ¢alismalardan (147, 159) farkli olarak erkek
bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi vitamin ve mineral
parametreleri incelendiginde, serum demir, B12 degerleri arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05). Ayrica serum ferritin degerlerinin
ameliyattan sonra arttigi, ancak istatistiksel agidan anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi vitamin ve
mineral parametreleri incelendiginde, serum demir, B12, ferritin degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bunun nedeninin
bireylerin operasyon oncesinde de bazi vitamin-mineral yetersizliklerinden dolay1

oldugu diisiiniilmektedir.

Bu calismada Pellegrini ve ark. (141) benzer olarak kadin ve erkek bireylerin
serum folik asit degerlerinde preoperatif doneme goére (11,33+3,63 ng/mL,
13,68+18,02 ng/mL) postoperatif donemde (8,82+4,28 ng/mL, 6,58+2,35 ng/mL) bir

azalig oldugu ve bu azaligin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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5.6. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde Antropometrik

Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Obezite cerrahisi, cerrahi olmayan alternatiflerle karsilastirildiginda morbid
obezite igin en etkili ve kalici tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (160). Sleeve
gastrektomi sonrasi gastrointestinal sistemin anatomik yapisindaki degisiklik, istenen
kilo kayb1 metabolik ve etkileriyle sonug¢lanir (161). Sleeve gastrektomi sonrasi ilk 6
aydaki 6nemli ve hizli viicut agirligi kaybi, sadece yag kiitlesi kaybina neden olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda kas kiitlesi kaybina da eslik eder (162). Bariatrik cerrahi sonrasi
viicut yag kiitlesinde stirekli bir kayip gibi yagsiz kiitlede de kag¢inilmaz bir kayipla
iliskilendirilmektedir (163, 164). Yapilan ¢alismalarda SG sonras1 BK1, viicut agirligs,
bel cevresi gibi parametrelerde azalma oldugu bildirilmistir (137, 159, 165).
Wawrzyniak ve ark. (165) tarafindan 30 SG gegirmis birey dahil edilerek yapilan
calismada, SG sonrast iiciincii ayda bireylerin viicut agirligi, BKI, bel cevresi, kalca
gevresi, bel/kalga orani istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir. Sherf-Dagan ve
ark. (159) tarafindan 60 SG geciren birey ile yapilan calismada ameliyat oncesi ve
sonrasi 6. ayda viicut agirhg, BKI, yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi istatistiksel olarak
anlamli sekilde azalmistir. Belfiore ve ark. (166) tarafindan 47 birey ile yapilan
caligsmada viicut kompozisyonunun SG sonrast anlamli sekilde degistigi gosterilmistir.
Ameliyattan sonra ii¢ ay sonra yagsiz doku ve yag kiitlesi azalma ylizdeleri sirasiyla
%8,3+8,9 ve %23,8+ 12,1 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da bireylerin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1 3. ay agirhik, BKI, bel ¢evresi, yag kiitlesi %’si, yagsiz

kiitlenin anlamli olarak azaldigi bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.6).

5.7. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde Beslenme

Ahskanhklarinin ve Besin Tiiketim Sikliklarinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi obezite i¢cin en etkili tedavi haline gelmistir Kisitlayici
bariatrik cerrahi, enerji alimi1 i¢in mide Kkapasitesini azaltir, bu da yeme
aliskanliklarindaki degisikliklerin viicut agirligi kaybetme basarist ve uzun bir siire
boyunca elde edilenleri korumak igin kritik oldugu anlamina gelir (167). Bazi
caligmalar operasyon sonrasi bireylerin besin tercihlerinde degisikliklerin oldugunu
belirtmektedir (168, 169). Ochner ve ark. (170) obezite cerrahisinden sonra ¢ogu

hastanin  tercihleri daha diisik enerji yogunluklu yiyeceklere yoneldigi
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bildirilmektedir. Yiiksek yagl yiyecekler ve tatli tiiketimlerinde azalma meydana
gelmekle birlikte bu durumun bilissel gida secimlerini  etkileyebilecegi
diistiniilmektedir (171, 172). Coluzzi ve ark. (135) yaptig1 calismada da, SG sonrasi
6., 12. ve 24. aylarda hastalarin sekerli ve yiiksek yagl besinlere, alkollii igeceklere
olan isteginin azaldig1 belirtilmistir. Yapilan bir arastirmada, 378 bariatrik cerrahi
hastasinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast 3 yil sonraki beslenme aliskanliklar
incelenmigstir. Bireylerin %71,8’inin yeme aliskanliklarinda bariatrik cerrahi sonrasi
olumlu degisiklik yaptiklar1 bulunmustur (122). Faulconbridge ve ark. (173) tarafindan
yapilan bir calismada SG geciren 100 hastanin lezzetli gidalara kars1 bir néral yanit
calismasini gergeklestirmistir. Ameliyattan 6 ay sonra, katilimcilarin yiiksek enerji
icerikli yiyecekleri diisiik enerji igerikli besinlere gore ne kadar sevdikleri arasindaki
farkin SG sonrasinda o6nemli Ol¢lide azaldigini, ancak ameliyat edilmemis obez
hastalardan olusan kontrol grubunda olmadigin1 bulmuslardir. Katilimcilarin tat
tercihlerini incelemek igin temel tatlar1 temsil eden besin maddelerinin fotograflar
gosterilmistir. Katilimeilardan her bir maddeyi o sirada tiiketme arzularina gore Likert
Olgeginde degerlendirmeleri istenmistir. Tiim tatlara yonelik tercihlerde ameliyat
sonrast 6. Ayda baslangica gore anlamli derecede diislis yasanmustir. Likert
puanlarinda baglangica gore en yiiksek degisiklikler tatli ve yagl tat i¢in bulunmustur
(173). Ammon ve ark. (174) besin se¢imindeki degisiklikleri degerlendirmek igin bir
Gida Tercihleri Anketini kullanmistir ve yag ve karbonhidrat icerigi yiiksek besinler
i¢in postoperatif hedonik derecelendirmelerin azaldigini gostermistir. Bu ¢alismada da
yapilan ¢alismalara (135, 170, 173, 174) benzer olarak kolali gazli igecek ve maden
suyu, hazir meyve suyunu ameliyat oncesi tiim bireyler tliketirken ameliyat sonrasi
tilketen birey bulunmamaktadir. Seker-tatli- diger besin grubunda bulunan besinlerin
haftada 1-2 kez tiiketim sikliklar1 ortalama %358,15 iken bu oran ameliyat sonras1 %0’a
diismiistiir. Bireylerin tatli besin ve yagli besin tercihleri operasyon sonrasi operasyon

oncesine gore anlamli derecede diislis bulunmustur.

Ruiz-Tovar ve ark. (175) yaptig1 ¢alismada SG gegiren 93 hasta ameliyattan 1,
3,6,12,24,36 ve 60 ay sonrasinda takip edilmistir. Obezite cerrahisinden sonra erken
donemde islenmis et iirlinlerinde postoperatif bir diisiis vardir ve bu durum 1. yila
kadar devam etmistir. Bariatrik cerrahi sonrasi balik tiiketiminde postoperatif doneme

kiyasla artig goriilmiistiir. Yumurta tercihlerinde ise ameliyat sonrasi ilk donemde
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yumurta tercihi artmig fakat bunun 6 aya kadar siirdiiriiliip siirdiiriilmedigi konusunda
fikir birligi bulunmamaktadir. Kurubaklagil tliketimi preoperatif déneme gore
postoperatif 1. yilda artig gostermistir. Patates kizartmasi, tathilar, pilav ve makarna
alimi ameliyat sonrasi 6nemli dlglide azalmistir (175). Buzga ve ark. (176) tarafindan
37 SG geciren hasta iizerinde yapilan calismada, preoperatif doneme gore
postoperastif 6. ayda yliksek yagli besinler ve unlu besinler, islenmis et tirtinleri
anlamli olarak daha az tiiketildigi, balik tiiketiminin ise anlamli olarak arttig1
belirtilmistir. Yaptigimiz ¢aligmada da, Ruiz-Toyar ve ark(175). ve Buzga ve ark.
(176) benzer olarak ameliyat oncesi haftanin 1-2 giinii balik tiiketen bireylerin oram
%23 iken ameliyat sonrasinda bu oran %96,7’ye yiikselmistir. Ayn1 zamanda salam,
sucuk, sosis gibi islenmis et iiriinlerinin tiiketim oran1 haftada 1-2 kez %66,3, haftada
3-4 kez tliketim orant %33,3 iken ameliyat sonrasi 3. ayda hic tiiketilmemistir.
Ameliyat oncesi bireylerin hepsi ekmek tiirlerini her giin tiikketirken ameliyat sonrasi
3. ayda hig tiiketilmemistir. Ameliyat 6ncesi haftada 3-4 kez piring, bulgur tiiketen
birey oran1 %83,3’ten ameliyat sonras1 3. ayda hig tiikketilmemistir. Ameliyat oncesi
makarna, eriste tiiketimi haftada 3-4 kez %43,3, haftada 1-2 kez %53,3 iken ameliyat
sonrast makarna, eriste tiiketen birey bulunmamaktadir. Ameliyat Oncesi patates
kizartmasi bireylerin hepsi tarafindan haftada 1-2 kez ya da 3-4 kez tercih edilirken
operasyon sonrasi patates kizartmasimni tercih eden birey bulunmamaktadir.
Wawrzyniak ve ark. (165) tarafindan yapilan ¢alismada 30 SG gegirmis bireyin
operasyon sonrasi 1, 3, 6, 9. ay takipleri saglanarak bireylerin yeme aliskanliklar1 6z
degerlendirilmesi yapilmistir. Bireylerin ameliyat sonrasi beslenme aliskanliklari
degistirdigi ve 0giin sayilarini arttig1 bildirilmistir. Gece yeme aligkanliklar1 ameliyat
oncesinde %17 iken ameliyat sonrasi bu oranin %3’e diistiigii belirtilmistir. Bireylerin
ameliyat Oncesi kullandiklar1 pisirme yontemleri ile ameliyat sonrasi pisirme

yontemlerinin degistigini gostermislerdir (165).

Ameliyat sonrast biyolojik degisikliklerin hastanin diyetisyen tavsiyelerini
kabul etmesini sagladigi, hastanin ag hissettigi besinleri segmesine yardimci oldugu,
ayn1 zamanda gastrointestinal semptomlar1 azaltan besinleri sectigi gosterilmistir
(135). Tiim bariatrik prosediirlerin en belirgin etkisi, fast food, islenmis gida, tatlilar
ve yliksek enerji iceren igecekler gibi sagliksiz gidalarin tiiketiminin azalmasiyla

birlikte diyet modelinde bir degisikliktir (177).
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5.8. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde Diyet Asit
Yiikiiniin Kan Glisemik Kontrol Parametreleri ve Kan Lipid Profili,

Depresyon Diizeyleri Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Bati diyetinin kiiresel yeme kaliplar1 tizerinde giiglii bir etkisi vardir (178). Son
yillarda, fizyolojik asit-baz dengesinde Bat1 diyetine bagli olarak degisiklik olabilecegi
dikkat ¢ekmektedir. Yapilan bir calisma, yiiksek proteinli besinlerin tiiketimini ve
yetersiz meyve ve sebze aliminin viicudun hidrojen iyonu yliikiinii artirabilecegini ve
diyet asit yiikiinii arttirabilecegini gostermektedir (85). Yiiksek asit yiiki, diisiik
dereceli metabolik asidoza neden olmaktadir (179). Metabolik asidoz, 21. Yiizyilda
bir halk saghgi krizi olarak tanimlanmaktadir (179). Diyet asit yiikiinii, besinlerin
asidojenik potansiyelini tahmin etmek i¢in PRAL ve NEAP kullanilmaktadir (180,
181). Diisiik dereceli metabolik asidoz, insiilin direnci, obezite, yiliksek kortizol
seviyeleri, artmig abdominal obezite ve azalmis insiilin duyarlili§i gibi kronik
komplikasyonlarin eslik ettigi metabolik degisikliklere yol ag¢maktadir. Son
aragtirmalar diyet asit yiikiiniin depresyon, hipertansiyon, Tip 2 DM, insiilin direnci ve
obezite gibi kronik hastaliklar arasinda pozitif bir iligki oldugunu gostermektedir (14,
182-185). Bu calismada ise sleeve gastrektomi yapilan obez bireylerin diyet asit
yiiklerinin kan glisemik kontrol parametrelerine ve kan lipid profiline etkisi
degerlendirilmistir. Sleeve gastrektomi Oncesi bireylerin bati tarzi diyete yatkinlig
fazla iken ameliyat sonras1 donemde paketli gida, gazli icecek tiiketimi azalmistir.
Bireyler ameliyat 6ncesi doneme gore ameliyat sonrasi besin tercihlerini daha saglikli
gidalara yoOneltmislerdir. Ayni zamanda mide kapasitesinin azalmasi ile birlikte
bireylerin diyet asit ylikiinii arttirabilecek gida tiikketimi de azalmistir. Bu ¢alismada
erkek bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi tiglincii aydaki diyet asit yiikii diizeyleri
incelendiginde, ortalamasi preop donemde (61,51+21,43), postoperatif doneme gore
(12,30+7,99) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).
Kadin bireylerin diyet asit yiikii ortalamasi preop dénemde (40,82+14,99), postoperatif
doneme gore (8,32+5,24) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001).

Fatahi ve ark. (184) tarafindan 20-55 yas arasinda olan 306 kadin katilimcinin
dahil oldugu caligmada diyet asit yiikii endekslerinin (PRAL, NEAP ve DAL) dortte

birlik kategorilerinde makro besin 6geleri ve mikro besin 6geleri karsilastirilmistir.
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Enerji alimi PRAL ve DAL tertilleri arasinda 6énemli 6lgiide farklilik gostermistir.
Protein, yag (kolesterol, SFA, PUFA), rafine edilmis tahillar, etler ve sodyum, hem
yiiksek PRAL hem de DAL gruplarindaki katilimcilar tarafindan daha fazla miktarda
tiiketilmistir. Ayrica, diyet asit yiikiiniin en yiiksek yiizdesinde olan katilimcilar, en
diisiik ylizdesinde yer alan katilimcilara kiyasla daha az miktarda karbonhidrat, meyve,
sebze, lif, potasyum ve magnezyum tiiketmislerdir. Ayni zamanda enerji yogunlugu
ise diyetin {iglii kategorilerinde 6nemli 6l¢iide artt1 (p <0.001). PRAL, NEAP ve DAL,
protein, et, et lirlinleri ve rafine edilmis tahillarla giiclii pozitif korelasyon gosterirken,
meyveler, sebzeler, lif, magnezyum ve potasyum ile negatif korelasyon gdstermistir
(184). Bu ¢alismada da hastalarin diyet asit yiikii ile enerji, protein, yag, karbonhidrat,
doymus yag, kolesterol, glisemik indeks, P ve Mg arasinda yiiksek diizeyde pozitif
iliski goriilmistiir (p<0,05). Bahadoran ve ark.(180) tarafindan 19-70 yas arasindaki
5620 katilimcinin diyet asit yiikiinlin antropometrik olgtimler, kan basinci, TG, HDL,
serum kreatinin ve aglik kan sekeri ile iliskilerini degerlendirmek igin yapilan
calismada, en yiiksek PRAL g¢eyregindeki katilimcilar daha yiiksek BKI’ye sahiptir.
Yag, protein, fosfor, hayvansal protein kaynaklar1 ve tahillarin diyet alimlari, PRAL
indeksi i¢in en yiiksek degerlere sahip katilimcilarda anlamli olarak daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (p <0.001). Artan PRAL indeksi ile karbonhidrat, kalsiyum,
potasyum, magnezyum, tahillar, meyve ve sebzelerin diyet alimlarinda 6nemli bir
azalma olmustur. PRAL, K (r=-0.88, P <0.001), Ca (r=-0.58, P <0.001) ve Mg (r=-
0.44, P <0.001) ile gii¢lii bir sekilde iligkili, diyet proteini ile zay1f bir iligkisi varken
(r=0.13, P <0.01); PRAL ile fosfor arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir
(r=0.01, P =0.30). Yaptigimiz calismada, Bahadoran ve ark. (180) farkli olarak
bireylerin asit yiikii ile Mg (r=0,72,P <0.01), Ca (r=0,57,P <0.01) ve K
(r=0,69, P <0.01) arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. Bunun nedeni
bireylerin ameliyat sonras1 besin alimlarinin ameliyat 6ncesine gore Ca, K, Mg ve K
alimlarinin azalmasindan kaynaklanmig olabilecegi diisiinilmektedir. Fagherazzi ve
ark. (186) yaptig1 caligmaya benzer olarak bu c¢aligmada da yiiksek bir PRAL skoru

daha yiiksek fosfor, kalsiyum alimu ile iligkilendirilmistir.

Diyet asit yiikii de glikoz homeostazinda rol oynayabilir. Insiilin direnci olan
bireylerde metabolik asidoz belirtecleri (diislik serum bikarbonat, daha yiliksek anyon

ac1g1 ve diisiik idrar pH') ile insiilin direnci arasindaki iliskiler bildirilmistir (187).
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Diyetle indiiklenen diisiik dereceli kronik asidozun insiilin direnci ile iligkili
mekanizmalari tam olarak agiklanamamistir (14). Viicudun yiiksek diyet asit yiikiine
adaptasyonu idrarla daha az sitrat atimi saglamakta ve daha fazla kalsiyum ve
magnezyum atilimina neden olmaktadir (188). Ayn1 zamanda bu durum daha fazla
kortizol sekresyonuna ve daha disiik leptin ve adiponektin salinimini saglar (189,
190). Fagherazzi ve ark. (186) tarafindan 66,485 kadin bireyin dahil edildigi ¢alismada
14 y1l boyunca bireylerin takibi saglanmistir. Genel popiilasyonda, daha yiiksek diyet
asit yiikii potansiyelini yansitan en yliksek PRAL ceyregi, ilk ¢eyrege kiyasla tip 2
diyabet riskinde 6nemli bir artisla iliskilendirildi (HR 1,56, %95 GA 1,29, 1,90). Akter
ve ark. (80) ¢alismasinda PRAL ve NEAP puanlart HOMA-IR degerleri ile pozitif
iligkili bulunmustur (p < 0,045 ve 0,03). HbAlc degerleri ile PRAL ne NEAP puanlari
arasinda anlamli iligki bulunmamustir (80). Gaede ve ark. (16) tarafindan Danimarka’da
yapilan popiilasyona dayali bir ¢alismada PRAL’1n en yiiksek dilimindeki kadinlarin
15 yil takibin sonrasinda diyabet riski daha yiiksek bulunmustur (OR=1.10; CI: 0.98,
1.25; p =0.02). Potansiyel renal asit yiikiiniin en yiiksek diliminde bulunan katilimeilar
ile en diistik diliminde bulunan katilimcilarin aclik glukoz seviyeleri arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir. HbAlc seviyeleri arasinda ve aglik insiilin seviyeleri
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli oldugu belirtilmistir (p <0,01 ve 0,008) (16).
Smeha ve ark. (191) tarafindan 25-64 yaslar arasindaki 545 bireyden olusan bir
orneklemi inceleyen gozlemsel ¢alismanin sonucunda en diisiik PRAL tertilindeki
bireylerin aglik insiilin degeri ve HOMA-IR sirasiyla 9,2 +£5,0 mU/L ve 2,1 = 1,3 iken
en yiiksek PRAL tertilindeki bireylerin ise 12,4 = 8,0 mU/L ve 2,9 £+ 2,0 oldugu
bulunmustur. Potansiyel renal asit yiikiiniin en yiiksek diliminde bulunan katilimecilar
ile en diisiik diliminde bulunan katilimcilarin aglik insiilin seviyeleri ve HOMA-IR
seviyeleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.01). Ayni
zamanda PRAL’m en yiiksek diliminde bulunan katilimcilar ile en disiik diliminde
bulunan katilimcilarin aglik glukoz seviyeleri ve HbAlc seviyeleri arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir (191). Yaptigimiz ¢alismada da Smeha ve ark. (191) yaptig
calismaya benzer olarak bireylerin HOMA, insiilin ile PRAL diizeyleri arasinda pozitif
bir iligki saptanmustir (sirasiyla r=0.430 p=0.001, r=0.497 p=0.000 ) (p<0.001). Bu
calismadan farkli olarak bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi diyet asit yiikii ile aglik

kan sekeri ve HbAlc seviyeleri arasinda pozitif iliski (sirasiyla r=0.283 p=0.029,
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r=0.340 p=0.008) goriilmistir (p<0,05, p<0.001). Bunun sebebinin O6rneklem
farkliligindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Ameliyat sonrasi bireylerin diyet asit
seviyeleri yapilan diger ¢alismalardan farkli olarak ¢ok hizli bir diisiis gdstermektedir.

Diyetle indiiklenen hafif metabolik asidoz lipid profilini etkileyebilmektedir.
Murakami ve ark. (192) 1136 kadin bireyin diyet asit yiikii ile kardiyometabolik risk
faktorleri arasindaki olasi iligski arastirllmistir. Diyet asit ylikii PRAL ve Pro:K
kullanilarak hesaplanmistir. PRAL, fiziksel aktivite ile negatif, bel ¢evresi ile pozitif
olarak iligkili bulunmustur. PRAL, protein ile pozitif ve P'nin yan1 sira K, Ca ve Mg
ile negatif olarak iligkilendirilmistir. PRAL, LDL kolesterol ile bagimsiz bir pozitif
iliski gostermis olup (p = 0.042), diger kardiyometabolik risk faktorleri ile anlamli
iliski gostermemistir. Smeha ve ark. (191) tarafindan yapilan ¢alismada, en diisiik
PRAL tertilindeki bireylerin TG diizeyi 108,6 = 103,3 mg/dL iken en yiiksek PRAL
tertilindeki bireylerin ise 128,1 + 105,6 mg/dL oldugu bulunmustur. PRAL’in en
yuksek diliminde bulunan katilimcilar ile en diisiik diliminde bulunan katilimcilarin
TG seviyeleri arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.01) (191).
Iwase ve ark. (193) planladigi 149 Tip2 DM olan bireyin dahil edildigi ¢alismada
PRAL diizeyi yiiksek olan hasta grubunda LDL, TG prevalans: istatistiksel acidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu ¢alismada da diger ¢alismalarla benzer olarak, diyet
asit yikiini medyanina gore yiiksek ve diisik diyet asit yiikii olarak
gruplandirdigimizda LDL, TG, kolesterol ile pozitif iliskili bulunmustur (p<0.05).
Bunun nedeni bireylerin ameliyat sonras1 diyet asit yiikii diizeylerinin ameliyat oncesi
doneme gore ¢ok hizli diismesi olabilir. Ayrica literatiirde bariatrik cerrahi gegiren
bireylerin diyet asit yiikii diizeylerini inceleyen calisma sayist olduk¢a kisitlidir. Bu
konuda ayrintili ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Depresyon ve anksiyete diinya capinda en yaygin ruhsal bozukluklardir.
Mental bozukluklar1 6nlemede diyetin 6nemli bir rol oynadigi goriilmektedir. Yiiksek
miktarda balik, sebze, meyve, tam tahil igeren saglikli bir beslenme modeline baglilik
psikolojik rahatsizlik riskinin azalmasiyla iliskilendirilmistir. Meyve ve sebzeler gibi
alkoloid gidalarin tiiketimi, depresyon ve anksiyete ile ters iligkiliyken, kirmizi ve
islenmis et dahil olmak iizere asidik gidalarin tiiketimi ile pozitif iliskili oldugu
belirtilmistir. Geede ve ark. (16) tarafindan yapilan ¢alismada daha yiiksek PRAL

puanina sahip bireylerin daha yiiksek toplam ve doymus yag alimina, daha diisiik
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meyve ve sebze alimina sahip oldugu belirtilmistir. Milajerdi ve ark. (89) tarafindan
4378 bireyin diyet asit yiikii ile depresyon ve anksiyete durumlar1 arasindaki iligki
aragtirtlmistir. En yiiksek diyet asit yiikii seviyesine sahip katilimcilar ve en diisiik
diyet asit ylikiine sahip katilimcilara gore daha yiiksek depresyon riskine sahip
olduklar1 gosterilmistir (p < 0,001) (89). Bu calismada, bireylerin ameliyat Ooncesi
donemde diyet asit yiikiiniin yliksek oldugu ve ameliyat sonrasinda diyet asit yiikiinde
anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir. Depresyon skorlarinin ameliyat 6ncesi donem
ve ameliyat sonrast donem arasinda anlamli olarak diistiigii ve bu diisiisiin bireylerin
diyet asit yiikii seviyesi ile de iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ameliyat sonrasi
bireylerin ameliyat 6ncesine gore daha az paketli gida, kola vb. gazli i¢ecek, fast food,
daha fazla taze sebze ve meyve tiikettigi bulunmustur. Bireylerin ameliyat sonrasi
donemde ameliyat oncesi doneme gore daha saglikli besin tercihlerinde bulunduklari

gorilmiistiir.

Yapilan bir ¢alismada daha yiiksek PRAL puanina sahip olan bireylerin daha
yiiksek toplam ve doymus yag icerigine sahip oldugu belirtilmektedir. Daha az meyve
ve sebze tiikettikleri ve diyet posasi alimlarinin yliksek PRAL puanina sahip olan
bireyler ve diisiik olan bireyler arasinda benzer oldugu gosterilmektedir. Diyet
posasinin elde edildigi besin maddelerinin degisiklik gosterebilecegi meyve ve sebze
tiiketiminden gelen diyet lifinin alkalize edici bir etkiye sahip oldugu belirtilmektedir
(16). Smeha ve ark. (191) yaptig1 ¢calismada da yiiksek PRAL seviyelerine sahip olan
bireylerin diisiik olan bireylere gore hayvansal protein tiiketimi, diyet kolesterol alimi,
diyet sodyum alimi anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,01). Bitkisel protein alimi,
diyet posasi alimi ise diisik PRAL seviyelerindeki bireylerin yiiksek PRAL
seviyesindeki bireylere gore istatistiksel olarak daha yiiksektir (p<0,01) (191).
Yaptigimiz ¢alismada da bireylerin ameliyat 6ncesi donemde ameliyat sonras1 doneme
gore diyet asit yilikii diizeylerinde, enerji alimi, doymus yag tiiketimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Ameliyat sonrasi diyet posasi
alimi bu calismada diger ¢alismalardan farkli olarak daha diistik ¢ikmistir. Bunun
sebebi SG sonras1 mide kapasitesinin azalmasindan kaynakli olarak bireylerin daha

kiictik porsiyonlarda besin tiiketimi oldugu diigiiniilmektedir.
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Calismanin siiresinin post-op 3. ay olarak belirlenmesi bu ¢alismanin
sinirliliklarindandir. Bireylerin post-op 6. aya kadar takibi 6rneklemin PRAL degeri
ile kan lipid profili ve kan glisemik kontrol parametreleri arasindaki iliskiyi daha iyi
yansitacaktir. Ayrica 24 saatlik idrar toplanarak analiz sonuglartyla renal asit atiliminin

hesaplanmasi daha giivenilir bir PRAL degeri elde edilmesini saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi bélimiinde hekim

tarafindan sleeve gastrektomi operasyonu uygun goriilen 19-65 yas arasi, cerrahi islem

oncesi BKI 35 kg/m? veya iizeri olan toplam 30 géniillii birey ile gergeklestirilmistir.

Bireylerin ameliyat Oncesi ve sonrasi diyet asit yiikii seviyelerinin, kan glisemik

kontrol parametrelerine ve lipid profiline etkisi degerlendirilmistir. Elde edilen

sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1.

Caligmaya katilan bireylerin  %33,3’i  erkek, %66,7°si kadin bireyden
olugsmaktadir. Arastirmadaki bireylerin yas ortalamasi 34,30+9,39 yildir. Bireyler
medeni durumlarina gore incelendiginde bireylerin yarisindan ¢ogu evlidir (%70).
Bireyler egitim durumlar1 agisindan incelendiginde, bireylerin %20’si ilkokul,
%10,0’u ise ortaokul mezunu, %33,3’1 lise, %36,7’ si iniversite mezunudur.
Bireylerin ¢ogunlugu (%60,0) calisan olup, %36,7’si ev hanimi, %3,3’i issiz,
ogrenci katilimc1 bulunmamaktadir.

Aragtirmaya katilan bireyler ekonomik durumlarma gore incelendiginde,
bireylerin %1001 gider durumunun birbirine denk oldugunu bildirmistir.
Bireylerin %76,7 sinin sismanlik problemleri nedeniyle zayiflama amagh diyet
dis1 tedavi uyguladigi, tedavi uygulayanlar arasinda ise sirastyla;akupunktur
(%78,3), zayiflama caylar1 (%34,8), zayiflama ilac1 (%30,4) ve ozon tedavisi
(%4,3) uygulandigi belirtilmistir.

Bireylerin beslenme aliskanliklari incelendiginde; erkeklerin %70’inin, kadinlarin
%63 1inlin ii¢ ana 6gln tiikettigi belirtirmistir. Erkeklerin giinliik ana 6giin sayisi
2,7+0,48, kadinlarin ise 2,6+0,50°dir. Erkeklerin giinliik ara 6glin sayis1 ortalamasi
2,9+0,57, kadinlarin 3,3+0,86’dur.

Ana Ogiinlerini atlayan erkek bireylerin %100’i ise sabah ogiiniinii atladigini,
kadin bireylerin %62,5’unun sabah, %37,5’unun &gle Ogiiniinii atladigin
belirtmistir. Ara 6giinlerini atlayan bireylerin hepsi ise kusluk 6giintinii atladigini
belirtmigtir. Ogiin atlama nedenleri olarak; %68,8’i aliskanligmin olmadigim
belirtirken, %18,75’i unuttugu igin, %12,5’unun da cami istemedigi i¢in O0giin
atladigini bildirmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin hepsi (%100) gece besin tiikettigini belirtmistir.
Gece besin tliketen bireylerin %50,0°si haftada iki kez, %33,3’ii ise her giin
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tiikkettigini bildirmistir. Gece besin tiiketen bireyler, tatli ve sekerli besinler,
ekmek-peynir gibi besinleri tiikettiklerini belirtmistir.

Bireylerin disardan yemek sdyleme sikliklarinin %10’ u her giin, %30’u haftada 1
kez, %50’sinin haftada 2 kez, %10’unun ayda 1 kez oldugunu belirtmistir.
Bireylerin hepsi (%100) fast food tiiketmekte ve hepsi (%100) gazli igecek
igmektedir.

Bireylerin tamami cerrahi tedaviye basvurmadan Once zayiflama diyeti
uyguladigini belirtmistir (%100,0). Bu zayiflama programlar1 arasinda diyetisyen
kontroliinde olanlarin ¢ogunlukta oldugu (%93,3), ancak diyetisyen tarafindan
Onerilen zayiflama programlarina uyum sagladigini bildirenlerin orant %43,3’dir.
Bireylerin diyetisyen kontroliinde zayiflama programma uymama sebepleri
sirastyla; istahin1 kontrol edememe (%54,2), a¢ kalma hissi (%37,5) ve
zayiflayamadigi i¢in (%8,3) olarak belirtilmistir.

Herhangi bir agirlik kaybetme siireci ile agirlik kaybi saglayanlarin %80°1 yillar
igerisinde kaybettikleri agirlig1 tekrar aldigini bildirmistir.

Diyetisyen ile uygulanan zayiflama programinin siiresi incelendiginde, bireylerin
en uzun uyguladiklar1 zayiflama programlarinin siiresi 1-2 ay olarak belirtilmistir
(%46,7). Diyetisyen tarafindan uygulanan programla en yiiksek agirlik kaybi
ortalamas1 20+5,78 kg’dir.

Calismaya katilan erkek bireylerin preoperatif enerji alimi ortalamasi
(4319,63+681,40) ameliyattan sonra (715,84+70,09) azalmistir (p<0,001).
Calismaya katilan kadin bireylerin preoperatif enerji  alimi ortalamasi
(3555,59+740,80) ameliyattan sonra (721,73+311,90) azalmistir (p<0,001).
Ameliyat oncesinde erkek bireylerin makro besin dgelerinden ortalama protein
(193,53+40,04 g), yag (189,71+34,51 g) ve karbonhidrat (432,68+76,479) alimlari,
ameliyattan sonra (sirasiyla; ortalama 64,05+8,63 g, 29,36+5,24 ¢, 44,75+5,52 )
daha disiik bulunmustur. Makro besin alimlar1 agisindan donemler arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Erkek bireylerde enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin (ortalama
%41,90+3,57), ameliyattan sonra anlamli olarak diistiigii (ortalama %26,10+4,48),
proteinden (ortalama %18,20+2,34) gelen enerjinin ise anlamli olarak arttig1
(ortalama %36,80+2,34) gbzlenmistir (p<0,001).
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Calismaya katilan kadin bireylerin preoperatif enerji  alimi ortalamasi
(3555,59+£740,80) ameliyattan sonra (721,73+311,90) azalmistir (p<0,001).
Ameliyat oncesinde kadin bireylerin makro besin dgelerinden ortalama protein
(149,87+40,96 @), yag (172,80+37,09 g) ve karbonhidrat (346,55+78,94 Q)
alimlar1, ameliyattan sonra (sirasiyla; ortalama 31,44+18,96 ¢, 37,80+4,27 g,
45,99+15,26 g) daha diisiik bulunmustur. Makro besin alimlar1 agisindan donemler
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Kadin Dbireylerde enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin (ortalama
39,7543,04), ameliyattan sonra anlamli olarak diistiigii (ortalama 26,80+3,84),
proteinden (ortalama %17,10+1,68) gelen enerjinin ise anlamli olarak arttigi
(ortalama %34,9542,54) gozlenmistir (p<0,001). Bireylerin ayrica ameliyat 6ncesi
donemde giinliik ortalama diyet lifi aliminin (37,31+21,50 g), ameliyat sonrasinda
(7,4643,70 g) anlamli olarak azaldig1 belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.4).

Erkek bireylerin preoperatif donemde giinliik diyetle ortalama SFA (doymus yag
asidi), MUFA (tekli doymamis yag asidi) ve PUFA (¢oklu doymamis yag asidi)
alim miktarlar1 (sirasiyla; 73,33+10,48 g, 67,62+11,32 g, 35,61+10,80 @),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 11,86+2,19¢g, 11,40+1,49 g, 3,64+1,86 g) anlamli
olarak azalmistir (p<0,001). Erkek bireylerin ameliyat 6ncesi donemde ortalama
kolesterol (855,52+225,45 mg) alimlari ise, ameliyattan sonra (288,10+75,29 mg)
istatistiksel agidan anlamli olarak azalmistir.

Kadin bireylerin meliyattan 6nceki donemde giinliikk diyetle ortalama SFA
(doymus yag asidi), MUFA (tekli doymamus yag asidi) ve PUFA (¢oklu doymamis
yag asidi) alim miktarlar (sirasiyla; 64,194+11,10 g, 63,994+23,94 g, 31,52+7,70 g),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 11,69+4,96 g, 12,37+6,94 ¢, 4,72+6,24 g) anlamli
olarak azalmistir (p<<0,001). Kadin bireylerin ameliyat oncesi donemde ortalama
kolesterol (770,64+191,60 mg) alimlar1 ise, ameliyattan sonra (268,54+78,55mq)
istatistiksel agidan anlamli olarak azalmistir (p<0,001)

Erkek bireylerin giinlik diyetle aldigi ortalama A (1227,37+330,92 ng), E
vitamininin (31,87+12,99 mg) ameliyattan sonrasi igiincii ayda (sirasiyla;
513,49+151,33 ug, 4,61+1,42 mg) distiigi ve bu farklihigin istatistiksel ag¢idan
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
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Kadin bireylerin giinliikk diyetle aldigi ortalama A (1362,63+413,85 png), E
vitamininin (30,52+11,27 mg), C vitaminin (130+61,38) ameliyattan sonrasi
ticiincii ayda (sirastyla; 614,29+349,71 pg, 5,814+5,50 mg, 70,39+36,74) distiigi
ve bu farkliligin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Erkek bireylerin ameliyat 6ncesi donemde giinliik ortalama Bi1 (2,04+0,69 mg), Bz
(2,90+0,60mg) ve niasin (35,43+10,10 mg) alimlarinin, ameliyat sonrasinda
diistiigi (sirastyla; 0,79+0,11 mg, 1,13+0,17 mg, 14,74+1,91 mg) saptanmustir. Be
(2,67+0,79 mg), B12 (12,5743,89 ng), ve toplam folik asidin de (566,58+221,17
ng) ameliyat sonrasinda distigi (sirastyla; 1,33+0,20 mg, 5,64+0,85 png,
169,92+34,30 ug) belirlenmistir. Ameliyat sonrast donemde diyetle alinan B grubu
vitaminlerindeki azalma istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).
Kadin bireylerin ameliyat 6ncesi donemde giinliik ortalama B1 (1,72+0,88 mg), B2
(2,594+0,60 mg) ve niasin (26,97+9,29 mg) alimlarinin, ameliyat sonrasinda
diistiigi (sirasiyla; 0,72+0,23 mg, 1,10+0,50 mg, 13,69+6,62 mg) saptanmustir. Be
(2,38+0,86 mg), B12 (9,22+4,28 ng), ve toplam folik asidin de (537,39+286,06 ng)
ameliyat sonrasinda distiigii (swrastyla; 1,21+0,37 mg, 5,28+2,15 g,
188,95+87,93 pug) belirlenmistir. Ameliyat sonrast donemde diyetle alinan B grubu
vitaminlerindeki azalma istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).
Erkek bireylerin giinlik ortalama potasyum alimi (4491,33+1221,87 mg)
incelendiginde, ameliyattan sonra potasyum aliminin diistiigii (1490,76+159,40
mQ) ve istatistiksel a¢idan bu farkliligin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Kadin bireylerin giinlik ortalama potasyum alimi (4170,82+1333,37 mgQ)
incelendiginde, ameliyattan sonra potasyum aliminin diistiigii (1577,80+744,49
mQ) ve istatistiksel a¢idan bu farkliligin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Erkek bireylerin preoperatif donem giinliik ortalama kalsiyum (1134,75+275,59
mg) aliminin, ameliyat sonrasinda (770,97+128,13mg) azaldigi belirlenmistir
(p<0,05).

Kadin bireylerin preoperatif donem giinliik ortalama kalsiyum (1139,94+278,20
mg) aliminin, ameliyat sonrasinda (692,91+313,40 mg) azaldig1 belirlenmistir
(p<0,001).

Ameliyat Oncesi alinan ortalama fosfor (2438,25+522,19), magnezyum
(556,44+165,51 mg), demir (24,23+5,12mg) ve ¢inkonun (29,14+5,69 mg),
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ameliyattan sonra (sirasiyla; 688,33+99,72, 123,76+10,32 mg, 5,68+0,78 mg,
6,89+1,24mg) istatistiksel agidan anlamli olarak diistiigii saptanmustir (p<0,001).
Ameliyat Oncesi alinan ortalama fosfor (2140,77+660,96 mg), magnezyum
(506,85+192,76 mg), demir (20,97+8,41 mg) ve g¢inkonun (22,48+7,26 mg),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 677,53+335,69 mg, 141,34+80,85 mg, 5,96+3,03 mg,
7,14+3,41 mg) istatistiksel a¢idan anlamli olarak diistiigii saptanmustir (p<0,001).
Erkek bireylerin preoperatif aglik kan sekeri ortalamasi 102,30+18,14 mg/dL,
postoperatif donemde ise 87,80+8,71mg/dL’dir (p<0,05).

Kadin bireylerin preoperatif aglik kan sekeri ortalamasi1 108,50+21,69 mg/dL,
postoperatif donemde ise 90,25+6,60 mg/dL’dir (p<0,001).

Erkek bireylerin ameliyattan once serum aglik insiilin diizeyi ortalamasinin
(24,41+£12,57 plU/mL), ameliyattan sonra (11,60-45,60 uIU/mL) anlamli olarak
diistiigi belirlenmistir (p<0,05).

Kadin bireylerin ameliyattan 6nce serum aglik insiilin diizeyi ortalamasinin
(20,5749,52 plU/mL), ameliyattan sonra (8,58+3,33 ulU/mL) anlamli olarak
diistiigii belirlenmistir (p<0,001).

Erkek bireylerin preoperatif HOMA-IR ortalamasinin (6,55+4,55), postoperatif
doénemde (2,58-16,66) anlamli olarak diistiigii belirlenmistir (p<0,05).

Kadin bireylerin preoperatif HOMA-IR ortalamasinin (5,79+3,58), postoperatif
donemde (1,93+0,81) anlamli olarak diistiigii belirlenmistir (p<0,001).

Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde HbAlc ortalamasi
sirastyla; %5,86+0,51, %5,26+0,41°dir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif
HbA1c % degerindeki diisiis istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).
Kadib bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde HbAlc ortalamasi
sirastyla; %5,96+0,65, %5,33+0,49’dur. Bireylerin preoperatif ve postoperatif
HbA1c % degerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).
Caligmaya katilan bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi kan lipit
ve karaciger fonksiyon testi parametreleri incelendiginde, ALP degerleri
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Erkek bireylerin serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL, kolesterol degerleri
incelendiginde, preoperatif ortalama degerleri sirasiyla; 24+11,28, 33,90+18,66,

50,10£39,61 U/L, 32,10£6,26 mg/dL, 121,2+21,49, 194,5+ 29,75 mg/dL iken,
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postoperatif ortalama degerleri ise sirasiyla; 16,90+3,41, 18,40+8,63 ve 15,50 +7,33
U/L, 43,20+8,37, 90,90+13,71 mg/dL ve 153,3+17,67 mg/dL’dir. Preoperatif ve
postoperatif donemlerde serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL ve Kkolesterol
diizeylerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001).
Kadin bireylerin serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserit
degerleri incelendiginde, preoperatif ortalama degerleri sirasiyla; 20,70+10,97,
25,80+24,34, 87,20+44,87 U/L, 198,85+59,20 mg/dL, 129,35+30,78 mg/dL,
41,65+11,08 mg/dL, 156,70+64,83 mg/dL iken, postoperatif ortalama degerleri ise
sirastyla; 15,35+5,79, 13,80+7,90 ve 80,20+31,31 U/L, 181,55+53,41 mg/dL ve
105,85+29,72 mg/dL, 97,05+£25,22°dir. Preoperatif ve postoperatif donemlerde
serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserit diizeylerindeki
farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001).

Erkek bireylerin TG seviyeleri preoperatif donemde 260,20 +173,54 mg/dL iken
posoperatif donemde 94,60+34,42 mg/dL’ ye diismiistiir ve bu diisiis istatistiksel a¢idan
anlamli bulunmustur (p<0,05).

Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde baz1 vitamin ve mineral
parametreleri incelendiginde, serum demir, B12 degerleri arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Erkek bireylerin serum ferritin degerlerinin ameliyattan sonra arttiZi ancak
istatistiksel acidan anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi vitamin ve mineral
parametreleri incelendiginde, serum demir, B12, ferritin degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel a¢idan anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Erkek bireylerin serum folik asit degerlerinde preoperatif doneme gore
(13,68+18,02 ng/mL) postoperatif donemde (6,58+2,35 ng/mL) bir azalis oldugu
ve bu azaligin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p<<0,05).

Kadin bireylerin Serum folik asit degerlerinde preoperatif doneme gore
(11,3343,63 ng/mL) postoperatif donemde (8,82+4,28 ng/mL) bir azalis oldugu ve
bu azalisin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Erkek bireylerde preoperatif ve postoperatif donemlerde ST3, ST 4, TSH

diizeylerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmamustir (p>0,05).
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Erkek bireylerin preoperatif donemde viicut agirligi ortalamasi: 139,21+£21,1 kg
iken, postoperatif donemde viicut agirligi ortalamasi 101,19+17,94 kg olarak
saptanmustir. Erkek bireylerin ameliyat oncesi ve sonrasi agirliklart arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Kadin bireylerin preoperatif donemde viicut agirhigr ortalamast 115,23+14,61 kg
iken, postoperatif donemde viicut agirligi ortalamasi 88,74+14,21 kg olarak
saptanmistir. Kadin bireylerin ameliyat dncesi ve sonrasi agirliklar1 arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Erkek bireylerin BKI ortalamasi preoperatif donemde 44,45+7,75 kg/m? iken,
postoperatif donemde 33,55+5,99 kg/m? olarak hesaplanmustir. Erkek bireylerin
preoperatif ve postoperatif BKI degerleri arasindaki farklilik istatistiksel acidan
anlamli bulunmustur (p<0,001).

Kadin bireylerin beden kiitle indeksi ortalamasi preoperatif donemde 44,80+6,12
kg/m? iken, postoperatif donemde 33,84+5,92 kg/m? olarak hesaplanmistir. Kadin
bireylerin preoperatif ve postoperatif BKI degerleri arasindaki farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Erkek bireylerin ameliyat oncesi bel c¢evresi ortalamasi 157,8426,09 cm,
postoperatif doneme 118,9+20,81 cm gore istatistiksel agidan anlamli olarak
bulunmustur (p<0,001).

Kadin bireylerin ameliyat Oncesi bel g¢evresi ortalamasi 139,90+17,94 cm,
postoperatif doneme 108,5+18,32 cm gore istatistiksel a¢idan anlamli olarak
bulunmustur (p<0,001).

Erkek bireylerin viicut yag kiitlesi ortalamasinin (63,3+17,66 kg), ameliyattan
sonrast donemde anlamli olarak azaldigi (36,16+13,82 kg) belirlenmistir (p<0,05).
Kadin bireylerin viicut yag kiitlesi ortalamasinin 60,2+13,55 kg, ameliyattan
sonrast donemde anlamli olarak azaldigi 38,04+12,63 kg belirlenmistir (p<0,001).
Erkek bireylerin yagsiz viicut kiitlesi ortalamasinin (78,88+9,95kg), ameliyattan
sonrast donemde anlamli olarak azaldig1 (65,02+9,30 kg) belirlenmistir (p<0,05).

Kadin bireylerin yagsiz viicut kiitlesi ortalamasmin 55,01+4,3 kg ameliyattan
sonrast donemde anlaml olarak azaldig1 50,70+5,59 kg belirlenmistir (p<0,001).

Erkek bireylerin viicut yag yiizdesi ortalamasi preoperatif donemde %45,2+8,66

iken, postoperatif donemde 36,3+12,96’dir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif
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viicut yag yiizdeleri arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Kadm bireylerin viicut yag yiizdesi ortalamasi preoperatif donemde
%51,45+5,591ken, postoperatif donemde %41,40+7,30°dur. Bireylerin preoperatif
ve postoperatif viicut yag yiizdeleri arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin ameliyat 6ncesi tam yagl siit tilketimi %90 iken ameliyat sonrasi tam
yagl siit tiiketimi %66,7 dir.

Ameliyat 6ncesi yarim yagli yogurt tiiketimi yokken ameliyat sonrasi yarim yaglh
yogurt tiiketimi %23,3’e ¢ikmustir.

Bireylerin ayran tiiketimi %30°u haftada 3-4 kez, %46,7’si haftada 1-2 giin
tiiketirken ameliyat sonras1 %86,7’si haftada 1-2 kez tiiketmektedir.

Ameliyat Oncesi kefir tiiketimi hi¢ yokken ameliyat sonrasi bireylerin %801
haftada 1-2 kez kefir tiiketmeye baglamislardir.

Bireylerin ameliyat Oncesi lor tiikketimi % 33,3 iken ameliyat sonrast bu oran
%96,7’ye ¢cikmustir.

Bireylerin ameliyat oncesi kirmizi et tiiketme sikligi haftada 3-4 kez %56,7 iken
ameliyat sonras1 kirmizi et tiiketme siklig1 haftada 3-4 kez %86,7’ye ¢ikmustir.
Ameliyat 6ncesi haftanin 1-2 giinii balik tiiketen kisilerin oras1 %23 iken ameliyat
sonrasinda bu oran %96,7’ye yiikselmistir.

Ameliyat 6ncesinde haftanin 1-2 giinii sakatat tiiketen bireylerin oran1 %66,7°dir,
ameliyat sonrasinda sakatat tiiketimi olan birey bulunmamaktadir.

Ameliyat Oncesi salam, sucuk, sosis gibi islenmis et iirlinlerinin tiiketim orani
haftada 1-2 kez %66,3, haftada 3-4 kez tiiketim oran1 %33,3 iken ameliyat sonrasi
bu oran %0’a diismiistiir.

. Ameliyat Oncesi bireylerin hepsi ekmek tiirlerini her giin tiiketirken ameliyat
sonrasi bu oran %0’a diismuistiir.

Ameliyat Oncesi haftada 3-4 kez piring, bulgur tiikketen birey oran1 %83,3’ten
ameliyat sonrasi {li¢iincii ayda bu oran %0’dir. Ameliyat 6ncesi makarna, eriste
tilketimi haftada 3-4 kez %43,3, haftada 1-2 kez %53,3 iken ameliyat sonrasi

makarna, eriste tiiketen birey bulunmamaktadir.
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Ameliyat Oncesi aycicek yagini her giin kullanan birey oranit %40’tan ameliyat
sonrast bu oran %3,3’ diigmiistiir, tereyaginda ise bu oran %80’den %16,7’ye
diismiistiir.

Maden suyunu her giin tiikketen birey oran1 %80’den ameliyat sonras1 bu oran %0’a
gerilemistir. Hazir meyve suyunu haftada 1-2 kez tiiketen birey orani %70’ten
%0’a diismiistiir. Kolal1 gazli igecek ve maden suyunu ameliyat dncesi tiim bireyler
tiiketirken ameliyat sonras tiiketen birey bulunmamaktadir.

Seker-tatli- diger besin grubunda bulunan besinlerin haftada 1-2 kez tiiketim
sikliklar1 ortalama %58,15 iken bu oran ameliyat sonras1 %0’a diismiistiir.
Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat dncesi ve sonrasi tgiincii aydaki yeme
davraniglar1 incelendiginde, kontrolsiiz yeme davranigi puani ortalamasi preop
donemde erkek bireylerde (74,07+£13,63), postoperatif donemde (0,74+2,34)
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diistik bulunmustur (p<0,001).

Kadin bireylerde kontrolsiiz yeme davranisi puani ortalamasi preop donemde
(82,59+13,44), postoperatif donemde (5,9+8,69) istatistiksel agidan anlaml1 olarak
daha diistik bulunmustur (p<0,001).

Erkeklerde duygusal yeme davranisi puani ortalamasinin ameliyat Oncesine
(72,78+13,46) gore, ameliyat sonrasinda (0,55+1,75) distiigli, bu disisiin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Kadinlarda duygusal yeme davranisi puani ortalamasinin ameliyat Oncesine
(84,16+14,2) gore, ameliyat sonrasinda (9,16+15,74) distiigi, bu disisiin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Erkek bireylerin bilissel kisitlama puanlarinin  ortalamasi (8,51+11,18),
ameliyattan sonra (61,1+9,6) arttig1 belirlenmistir (p<0,001).

Kadin bireylerin bilissel kisitlama puanlarinin ortalamasi (13,70+14,86),
ameliyattan sonra (53,88+12,80) arttig1 belirlenmistir (p<0,001).

Erkek bireylerin beck depresyon 6lgegine ameliyat oncesi depresyon puanlari
ortalamasinin (19,50+5,03), ameliyattan sonraki ti¢lincii ayda (11,70+7,61) anlaml
olarak diistiigii saptanmustir (p<0,001).

Kadin bireylerde ise ameliyat Oncesi depresyon puanlart ortalamasinin
(25,00+12,27), ameliyattan sonraki ti¢lincii ayda (5,15+3,13) anlamli olarak diistiigii
saptanmistir (p<0,001).
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Arastirmaya katilan erkek bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi tglincii aydaki
diyet asit yikii diizeyleri incelendiginde, ortalamasi preop donemde
(61,51+21,43), postoperatif doneme gore (12,30+7,99) istatistiksel agidan anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Kadi bireylerin diyet asit yiikii ortalamasi preop donemde (40,82+14,99),
postoperatif doneme gore (8,32+5,24) istatistiksel agidan anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ti¢lincii aydaki diyet asit
yukii diizeylerine gore kan glisemik kontrol parametreleri incelendiginde, aclik kan
sekeri ortalamasi preop donemde (106,03+20,68), postoperatif doneme gore
(89,83+7,67) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001).

HOMA-IR ortalamasi postoperatif donemde (1,93+0,74), preop doneme gore
(6,06+3,87) diistiigii ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu bulunmustur
(p<0,001).

Bireylerin diyet asit yiikii diizeylerine gore aclik insiilin diizeyleri ortalamasi preop
donemde (21,96+10,53), postoperatif doneme gore (8,6+2,88) istatistiksel agidan
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrast {iglincii aydaki diyet asit
yiikli diizeylerine gore kan lipid profilleri incelendiginde, kolesterol diizeyleri
ortalamast preop donemde (197,43+47,61), postoperatif doneme gore
(160,07+£32,87) istatistiksel ac¢idan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p<0,001).

LDL ortalamasit preop doneme gore (126+27,94), postoperatif donemde
(101,5+26,84) diistigli ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin diyet asit yiikii diizeylerine gére TG diizeyleri ortalamasi ameliyat
Oncesine gore (191,27+£120,65), ameliyattan sonra (96,17+£27,92) diistiigii
belirlenmistir (p<0,001).

Bireylerin diyet asit yiikii diizeylerine gére HDL diizeyleri ortalamasi preop
dénemde (37,03+7,14), postoperatif donemde (48,07+11,03) istatistiksel agidan
anlamli olarak daha diislik bulunmustur (p<0,001).
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SG oncesi ve sonrasi donemlerde bireylerin HOMA, Hb1Ac, insiilin, TG, LDL ile
PRAL diizeyleri arasinda pozitif bir iligki saptanirken (sirastyla r=0.430 p=0.001,
r=0.340 p=0.008, r=0.497 p=0.000, r=0.420 p=0.001, r=0.321 p=0.012), HDL
diizeyi ile negatif yonlii bir iligki (r=-0.544 p=0.00) saptanmistir. (p<0.001).
Bireylerin ameliyat oncesi ve sonrasi diyet asit yiki ile aclik kan sekeri ve
kolesterol arasinda diisiik diizeyde pozitif iliski (sirasiyla r=0.283 p=0.029,
r=0.298 p=0.021) goriilmistiir (p<0,05).

Bireylerin ameliyat dncesi ve sonrasi diyet asit yiikii diizeyleri ile enerji, protein,
yag, karbonhidrat, doymus yag, kolesterol, glisemik indeks arasinda pozitif iligki
bulunmustur (sirasiyla r=0.853 p=0.000, r=0.893 p=0.000, r=0.838 p=0.000,
r=0.819 p=0.000, r=0.854 p=0.000, r=0.869 p=0.000, r=0.791 p=0.000).

SG oncesi ve sonrast donemlerde bireylerin diyetle Ca, K, P, Mg alimlari ile PRAL
diizeyleri arasinda pozitif bir iliski saptanmistir (sirasiyla r=0.574 p=0.000, r=0.
699 p=0.000, r=0. 811 p=0.000, r=0. 717 p=0.000) (p<0.001).

Bireylerin ameliyat éncesi ve sonrasi diyet asit yiikii ile agirlik, BKI, bel gevresi,
viicut yag orani arasinda pozitif iliski (sirastyla r=0.616 p=0.000, r=0.531 p=0.000,
r=0.572 p=0.000, r=0.424 p=0.000) bulunmustur (p<0,001).

Korelasyon analizi sonuglarina gore; SG dncesinde sonrasina gore bireylerin aglik
kan sekeri, kolesterol, enerji, protein, yag, karbonhidrat, doymus yag, kolesterol,
glisemik indeks, depresyon skoru, HOMA, HblAc, insiilin, TG, LDL, Ca, K, P,
Mg, agirlik, BKI, yag oranlar1 ve bel cevresi degerlerinin artmasi diyet asit yiikiinii

artirmaktadir. Ancak hastalarin HDL artmasi ise diyet asit yiikiinii azaltmaktadir.
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ONERILER

Obezite ve hafif sismanhigin artan kiiresel salgini ‘globesity’ olarak
adlandirilmaktadir ve diinyanin bir¢ok bolgesinde dnemli bir sorun olmaya devam
etmektedir. Obezite yasam kalitesini diisiirmesi ve saglik problemlerini beraberinde
getirmesi, saglik yiikiinii arttirmasi1 nedeniyle ¢cok yonlii kronik bir hastalik olarak
kabul edilmektedir. Obezite hizlanmaya devam eden ve yakin zamanda herhangi bir
onemli yavaslama belirtisi gdstermeyen benzeri goriilmemis bir salgindir. Obezite,
hafif metabolik asidozun getirdigi kronik hastaliklar i¢in de risk faktoridir. Hafif
metabolik asidoz uzun siireli maruziyet durumunda insiilin direncine, hipertansiyona,
hiperkalsitiriye, depresyona, obeziteye neden oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur.
Obezitenin tedavisinde en kalici ve etkili tedavi ise bariatrik cerrahidir. Ancak
bireylerde yanlis beslenme aligkanliklarinin geri kazanilmasi ve sedanter yasam
tarzina devam edilmesi durumunda tekrar agirhk kazanimi olacagi, remisyonu
saglanan kronik hastaliklarin tekrarlayabilecegi goz Oniine alinmalidir. Bariatrik
cerrahi sonrasi beslenme tedavisi bireyin yasayabilecegi kisa ve uzun donem
komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi i¢in 6nemlidir. Bariatrik cerrahi 6ncesi ve
sonras1 beslenme tedavisinde bireylerin diyet asit yiiklerini degerlendirmek i¢in besin
tilketim kaydi oOnemlidir. Diyetisyenler olarak bireylerin beslenme durumlarini
degerlendirirken diyet asit ylikiinli de gdz Oniine alarak daha ayrintili sonuglar elde
edebiliriz. Beslenme oOnerilerinde bulunurken diyet asit yiikii de dahil edilerek

beslenme egitimi planlanmalidir.

Sleeve gastrektomi oncesinde bireylerin diyet asit yiikli diizeyleri potansiyel
olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi beslenme egitimi
planlanirken bireylerin diyet asit yiikiinii azaltic1 sebze ve meyve tiiketimine 6nem
vermeleri ve paketli gida, islenmis et iirlinleri tiiketiminden kaginmalar1 gerektigi
vurgulanmalidir. Ayrica bdyle bir yasam tarzi bireylerin diyet asit yiikii diizeylerini
diistirecek ve kan lipid profili ve glisemik kontrol parametrelerinin diizelmesine

yardimci olacaktir.

Sleeve gastrektomi sonrasi diyet, bireye 6zgii sekilde planlanmalidir. Bireyin
operasyon oOncesi beslenme aligkanliklarinin, diyet asit yiikii diizeyleri ve diyet asit

yiikii diizeylerini arttiran etmenler bireysel olarak incelenmeli ve diyetisyen tarafindan
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bireyin kazanacagi yeni aligkanliklarin diizenlenmesinde kullanilmalidir. Diizenli
araliklarla bireyler takip edilmeli, bireylerin besin tiiketim kaydi ve besin tiiketim

siklig1 alinarak beslenme aligkanliklarinin degisimi gozlenmelidir.

Diyet asit yiikiiniin bariatrik cerrahi sonrasi etkisi hala bilinmemekle birlikte
daha fazla calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu calisma sonuglarinin, sleeve
gastrektomi sonrasi diyet asit yiikiiniin kan glisemik kontrol parametrelerinin, kan lipid
profilinin, diyetle alinan giinliik enerji, makro ve mikro besin dgeleri, duygusal durum
arasindaki iligkiyi inceleyen literatiirdeki sinirli sayidaki veriye katkida bulunacagi

distiniilmektedir.
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EK-2: Bilgilendirilmis Onam Formu

Arastirmanin amacini, arastirmaya katilmanin génillilik esasina dayali oldugunu, ad,
soyad, okul numarasi gibi kisiyi tanitici bilgilerin yazilmamasi gerektigini ve veri toplama
formu/6lcegin doldurulma seklini agiklayan bir metin, onam metni olarak arastirma
verilerinin toplanmasi icin gelistirilen veri toplama formu/6lcek gibi veri toplama araglarinin
basina eklenmistir.

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Degerli katihmci,

Sleeve Gastrektomi Yapilan Bireylerin Diyet Asit Yiikii ile Kan Lipid
Profili ve Kan Glisemik Kontrol Parametreleri Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi baslkl bu aragtirma, Hacettepe Universitesi Diyetetik Anabilim Dali
tarafindan yapilmaktadir. Arastirma sleeve gastrektomi sonrasi diyet asit yikinin kan
lipid profili, kan glisemik kontrol parametreleri, depresyon durumu Uzerindeki etkisini
incelemek amaciyla planlanmigtir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla
arastirmamiz planlanabilecektir. Bu nedenle sorularin timine ve ictenlikle cevap
vermeniz 6nemlidir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliilik esasma dayalidir. Bu form
aracilig ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla
kullanilacaktir. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, Dyt. Betiil Biisra USLU OZEN
tarafindan genel 6zelliklerinizi, beslenme aliskanliklarinizi ve duygu durumunuzu
saptamak amaciyla anket formu doldurulacaktir. Yine izniniz dogrultusunda bu
calismayi yapabilmek icin bu donemlerde; boy uzunlugu (cm), bel cevresi(cm) ve
vicut agirhg (kg) olcimleriniz hasta dosyasindan alinacaktir. Hekim muayenesi
sirasinda sizden alinan kanda rutin olarak izlenen bazi biyokimyasal bulgulariniz
hasta dosyanizdan temin edilecektir.

Bu forma adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Veri toplama formumuz 10 béliimden olusmaktadir. 20-30 dakika zamaninizi alacak bu
¢alismada

Sorularimizi yanitladiginiz igin tesekkir ederiz.
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Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim
kurabilirsiniz:

Sorumlu Arastirmaci Prof. Dr. F. Glilhan SAMUR

Dyt. Betiil Biisra USLU OZEN

Hacettepe Universitesi Diyetetik Anabilim Dal
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Sleeve Gastrektomi Yapilan Bireylerde Diyet Asit Yiikii ile Kan Lipid Profili ve
Glisemik Kontol Parametreleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

ANKET NO:

A. GENEL BILGILER

TARIH:

1 | Yas (yil):
2 | Dogum Tarihiniz(giin/ay(yil):
3 | Cinsiyet: 1.Erkek 2. Kadin
4 | Egitim Durumunuz: 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul
4. Ortaokul
5. Lise 6. Universite 7. Lisanslstu (Yuksek
lisans / Doktora)
5 | Meslek: 1. Memur 2. Sigortali Isci 3. Serbest Meslek
4.Emekli 5. Ev hanimi 6. issiz
7.Diger e
6 | Ekonomik durum: 1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir
giderden fazla
7 | Yasadiginiz yer: 1.Kent 2. Kirsal
8 | Medeni durum: 1.Evli 2.Bekar 3. Dul/bosanmis
9 | Operasyondan 1. Yaklasik bir yildir 2. Yaklagik iki ile bes
once kag yildir yil arasi
sismanhk 3. Yaklasik bes ile on yil arasi 4. Yaklasik 10
problemi yasiyordunuz? yildan fazla
10 Operasyon tarihiniz
11 Alkol kullaniyor musunuz? 1. Hayir 2. Eveto e,
.................................... (alkoliin tara)
...................... miktar
...................... hafta/giin
12 Sigara kullaniyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet
Ne kadar suredir iciyorsunuz belirtiniz.................... (yl
veya ay)
Sikhk : Adet ............. /glin  Adet ............... /hafta

Adet /ay




B. SAGLIK DURUMUNA iLiSKiN BiLGIiLER
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13 | Su anda doktor tarafindan tanisi konulmus obezite veya 1. Hayir 2. Evet
baska
herhangi bir saglik sorunu olan var
mi?
14 | Cevabiniz EVET ise; tabloda carpi isareti koyarak belirtiniz. Hastalik Adi
Kalp-damar
Obezite
Diyabet
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Anemi
15 | Ailenizde doktor 1. Hayir 2. Evet
tarafindan tanisi
konulmus obezite veya
baska herhangi bir saghk
sorunu olan var mi? (1.
Derece akraba)
16 | Cevabiniz EVET ise; Hastalik Adi | Anne Baba Kardes Diger
tabloda garpi isareti Kalp-damar
koyarak belirtiniz. Obezite
Diyabet
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Diger.......
17 | Ailenizde tiip mide, gastrik | 1. Hayir 2. Evet
bypass gibi bariatri
ameliyati geciren birey
var mi? (1. Derece akraba)
18 | Cevabiniz EVET ise; 1. Anne 2. Baba 3. 4. Diger

Kardes




C. BESLENME DURUMUNA iLiSKIN BiLGiLER
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19 | Giinde kag 6giin yemek yersiniz? | 1. Ana 6giin ........ 2. Ara égin.......
20 | Ana ogiinlerinizi atlar misimz? 1. Hayir 2. Evet 3. Bazen
21 | Cevabiniz EVET veya BAZEN ise;

genellikle hangi ana
ogiiniiniizii atlarsimz?

1.Sabah  2.0gle 3. Aksam

22

Ara ogiinlerinizi atlar misimz?

1. Hayir 2. Evet 3. Bazen

23

Cevabiniz EVET veya BAZEN ise;
genellikle hangi ara
ogiiniiniizii atlarsimz?

1. Kusluk  2.1kindi 3. Gece

24

Ogiin atlama nedeniniz
nedir? (birden fazla secenek

isaretleyebilirsiniz)

oOUTAWNE

. Zay1flamak istiyor

. Can1 istemiyor, istahsiz
. Zaman yetersizligi

. Unuttugu i¢in

25

Ara 6giin yaptiginiz zaman
hangi besin gruplarini ara
6giin icin tercih edersiniz?
(birden fazla

secenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Siit, yogurt, 5. Biskiivi, kek, kraker
peynir 6. Findik, fistik, ceviz

2. Taze sebze, 7.

meyve Diger..cooiviiiiiiiiiie

3. Diyet tirtinler
4. Cikolata,
lokum, seker

26

Gece besin veya yemek
tiilketiyor musunuz?

1. Hayir 2. Evet 3. Bazen

27

Cevabimz EVET veya BAZEN ise

ne sikbkta bu  durumu
yasarsamz ve hangi besinleri
tiiketirsiniz?

Sikhk* Besin Adi**

*1. Her giin 2. Haftada bir
4. Ayda 1 5. Diger.........

3. Haftada 2 kez

28

Disardan yemek soyleme ya da
disarda yemek tiiketme
sikligimiz nedir?

1. Her giin 2. Haftada bir

4.Aydal 5. Diger..........

29

Fast food(hazir yemek) tiiketir
misiniz?

1.Evet 2. Hayr

30

Fast food tiiketiyorsamz sikhig
nedir?

1. Her giin 2. Haftada bir

4.Aydal 5. Diger..........

3. Haftada 2 kez

31

Gazh icecek tiiketiyor musunuz?

1.Evet 2. Hayir

32

Gazh icecek tiiketiyorsaniz sikhgi
nedir?

1. Her giin 2. Haftada bir

4.Aydal 5. Diger..........

3. Haftada 2 kez




D. DIYET OYKUSU
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33 | Daha once zayiflamak icin bir diyet| 1. Hayir 2. Evet
tedavisi
Cevabiniz HAYIR ise E BOLUMU’ ne geciniz.
uyguladiniz mi?
34 | Diyet tedavisini kim 1. Kimse onermedi, kendim | 5. Televizyon/radio
onerdi? (tek bir yaptim
secenek 2. Doktor 6. Internet
Isaretleyiniz) 3. Diyetisyen 7. Gazete/magazin/dergi
4. Arkadag/tanidik 8. Diger
35 | Eger zayiflamak icin Diyetisyene 1.Hayir  2.Evet 3.Bazen
gittiyseniz size verilen diyete
uydunuz mu?
36 | Cevabiniz HAYIR veya BAZEN ise en| 1. istah kontrolsiizl(igii
Zlil;eti bozma 2. Ag kaldigim igin
sebebiniz neydi? 3. Zayiflayamadigim igin
ftek bir s.eg_enek 4. Diger ...vveveennn.
isaretleyiniz)
37 | Eger Diyetisyene gittiyseniz 1.Hayir 2. Evet
size onerilen zayiflama 3. Agirlik kaybi saglanmisti ancak sonrasinda tekrar
programiyla agirlik kaybi aldim
saglandi mi?
38 | En uzun siire uyguladiginiz diyet 1. Bir aydan daha az 2. Bir -iki ay arasi
programi ne kadar siirdii? 3. iki -dért ay arasi
4. Dort -alti ay arasi 5. Alti aydan daha fazla
39 | Bu programla en fazla verdiginiz | ..o ieveiienns kg

agirhk kaybi
ne kadardi?




3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI
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OGUN (Saat)

YEMEK /BESIN ADI

ICINDEKILER

NET MIKTAR (g)

SABAH (.......)

KUSLUK (.......

OGLE (.......)

iKINDI (-......)

AKSAM (... ...
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OGUN (Saat) YEMEK /BESIN ADI ICINDEKILER NET MIKTAR (g)
SABAH (.......)
KUSLUK (.......

OGLE (.......)

iKiNDI (...

AKSAM (... ...
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OGUN (Saat) YEMEK /BESIN ADI ICINDEKILER NET MIKTAR (g)
SABAH (.......)
KUSLUK (.......

OGLE (.......)

iKiNDI (...

AKSAM (... ...




BESIN TUKETIM SIKLIGI
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Tablodaki
besinleri son 3
ayda ne
siklikla
tiikettiginizi
belirtiniz.

Her 6giin

Her giin

Haftada 1-2 kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 5-6 kez

15 giinde 1 kez

Ayda 1 kez

Hig tiiketmiyor

SUT VE SUT

Siit —tam yagh

Siit —yarim

Siit- light

Yogurt-tam

Yogurt-yarim

Yogurt-light

Ayran

Kefir

Beyaz peynir -

Beyaz peynir -

Beyaz peynir -

Kasar peyniri

Dil

Lor

Tulum peyniri

ET-

Kirnuz et

Tavuk (Derisiz)

Tavuk (Derili)

Hindi (Derili)

Hindi (Derisiz)

Balik tiirleri

Sakatatlar

Salam.sucuk.so

Yumurta

KURU
BAKLAGIL-

Kuru
baklagiller

Yagli tohumlar
(findik, fistik,

SEBZE VE

Yesil Yaprakli
taze sebzeler

Patates

Diger taze
sebzeler

Turuncgiller
(mandalina,

Kurutulmus
mevveler
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Kurutulmus

sebzeler

Tablodaki
besinleri son 3
ayda ne
sikhikla
tiikettiginizi

Her 6giin

Her giin

Haftada 1-

2 kez

Haftada 3-

4 kez

Haftada 5-

6 kez

15 giinde 1

kez

Ayda 1 kez

Hi¢

Tiiketmiyo

r

EKMEK-

Ekmek, beyaz

Kepekli ekmek

Tam bugday

Cavdar ekmek

Yulaf ekmek

Piring.bulgur

Makarna,

Simit/pogaca/b

Kahvaltilik

YAG

Zeytinyagi

Misirézii yagi

Aycicek yagi

Margarin(kati)

Tereyagi

ICECEKLER

Cay (siyah,

Kahve (Tirk
kahvesi,

Maden suyu

Taze meyve

Hazir meyve

Kolali-Gazli

SEKER-

Cikolata

Findik, fistik

Gofretler

Biskiiviler,

Seker

Bal, Recel,

Tahin

Hamur tatlilar

Kremal1

Sekerlemeler,

Siitlii tatls,

Cipsler

Hamburger.

Pizza

Pide, lahmacun

Patates




UC FAKTORLU YEME OLCEGI

Asagida yeme aligkanliklar1 ve aglik hisleri ile ilgili ifadelere yer verilmistir. Her bir ifadeyi

dikkatlice okuyup size en uygun olan secenegi isaretleviniz.

Yeme Tutumlari ile ilgili ifadeler

1. Kilomu kontrol etmek i¢in bilerek kii¢iik porsiyonlarda yemek
yemegi tercih ederim.
2. Endiseli hissettigimde yemek yemege baglarim.

3. Bazen yemege basladigimda, kendimi durduramayacak gibi
olurum.

4. Kendimi iizgiin hissettigimde ¢ogu zaman gereginden fazla yerim.

5. Bazi yiyecekleri beni sismanlattigi i¢in yemiyorum.

6. Yemek yiyen birisi ile birlikteyken genelde benim de yeme
istegim uyanir.

7. Stresli veya gergin oldugumda, ¢ogu zaman yeme ihtiyaci

hissederim.

8. Cogu zaman oylesine acikirim ki midemi dipsiz bir
kuyu gibi hissederim.

9. Her zaman 6yle ag olurum ki tabagimdaki yemegi bitirmeden
durmak benim igin zor olur.

10. Kendimi yalniz hissettigimde, kendimi yemek yiyerek teselli

ediyorum.

11. Kilo almaktan kaginmak i¢in 6giinlerde yedigim yemek
miktarini bilingli olarak kisitliyorum.

12. Istah acici bir yiyecek kokusu aldigimda veya lezzetli bir yemek
gordiigiimde, yemegimi heniiz bitirmig olsam bile kendimi
yememek i¢in zor tutarim.

13. Siirekli her an yemek yiyebilecek kadar a¢ olurum.

14. Eger kendimi gergin hissedersem yemek yiyerek
sakinlesmeye calisirim.
15. Cok lezzetli oldugunu diistindtigiim bir yiyecek
gordiigiimde, ¢ogu zaman o kadar acikirim ki hemen o an
yemek zorunda kalirim.
16. Moralim bozuk oldugunda yemek isterim.
17. Her zaman ¢ekici yemekleri/besinleri fazla satin
alarak evde bulundurmaktan kaginirim.
18. Istedigimden daha azin1 yemek icin caba sarf etmeye yatkinim.
19. A¢ olmamama ragmen yemek yemege devam ederim.
20. Aksam geg saatlerde veya gece ¢ok acikinca kendimi tutamayip

yemek yerim.
21. Yemek yerken kendimi her zaman kisitlarim.

Kesinlikle
Yanhs

Cogunlukla
Yanhs

(=]

J

Cogunlukla
Dogru

Kesinlikle
Dogru
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi sorular yazilidir. Her gruptaki ciimleleri

dikkatle okuyunuz._ BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA icinde

kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Se¢mis

oldugunuz ciimlenin yanindaki numaranin iizerine (x) isareti koyunuz.

Eger bu grupta durumunuzu anlatan birden fazla climle varsa her birine

(x) koyarak isaretleyiniz. Se¢iminizi yapmadan once her gruptaki

climlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1-

(0) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
(1) Kendimi iizlintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tuziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tiziintiili ve sikintilryim ki artik dayanamryorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek hakkinda karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmusg gibi

hissediyorum.
(2) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.
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(0) Bircok 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.

(0) Kendimi herhangi bir sekilde sug¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim oluyor fakat yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatimi bulsam kendimi 6ldiirtiriim.



10-

11-

12-

13-

(0) Her zamankinden fazla i¢cimden aglamak gelmiyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
(0) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

(1) Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

(0) Baskalari ile goriismek konusmak istegimi kaybetmedim.
(1) Baskalari ile eskisinden daha az goériismek konusmak istiyorum.
(2) Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

(3) Hig kimseyle goriisiip konugsmak istemiyorum.

(0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

(0) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
(1) Daha yaslanmigim ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2) Gorlinlistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigini hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
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14-

15-
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(0) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
(1) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor.
(2) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(3) Higbir sey yapamiyorum.

(0) Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
(1) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.

16-

17-

(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.
(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Artik hig istahim yok.



18-

19-

21-
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(0) Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) Iki kilodan fazla kilo verdim.
(2) Dort kilodan fazla kilo verdim.
(3) Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

(4) Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alisiyorum. O evet O hayir

(0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1) Agri, sanct, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendiriyor.
(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyler diisiinmek zorlagiyor.

(3) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey

diisiinemiyorum.

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

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

(0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.



ANTROPOMETRIK OLCUMLER
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ANTROPOMETRIK OLCUMLER oLgUm
DEGERI
Agirlik(kg)
Boy(cm)
Beden Kiitle indeksi(kg/m?)
Bel gevresi(cm)
Yagsiz viicut kitlesi(kg)
Viicut yag yiizdesi (%)
GUNLUK FiZIKSEL AKTIVITE KAYDI:
Dakika
Aktiviteler
Uyku

Yatarak Dinlenme (Yatarak miizik dinleme, tv
seyretme, kitap okuma)

Oturarak yapilan aktiviteler (yemek yeme, ders
calisma, yazi yazma, TV seyretme, bilgisayar
oyunlar1, kitap okuma, masa bas1 oyunlar, miizik
aleti calma vb.)

Ayakta yapilan hafif aktiviteler (Yavas yiiriime,
ayakta durma, banyo yapma, iitii vb.)

Diger aktivite (. .......... )
Hizli yiiriime

Egzersiz (v )
Egzersiz R )

TOPLAM

1440 dak




BIYOKIMYASAL VE HORMON TETKIKLERI
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Parametre Birim Referans
Aclik Kan Sekeri(AKS) mg/dL
HbAlc %

BUN mg/dL
Kreatinin mg/dL
Sodyum mmol/dL
Potasyum mmol/dL
Ca mg/dL
Fosfor mg/dL
Total Kolesterol mg/dL
Trigliserit mg/dL
LDL mg/dL
HDL mg/dL
AST (SGOT) u/L

ALT (SGPT) u/L

ALP u/L
Albumin g/dL
Demir Hg/dL
Demir baglama Hg/dL
Ferritin ng/mL
Hemogram

HORMON

ST3 pg/mL
ST4 pg/mL
TSH pUI/mL
Aclik insiilin Seviyesi HUI/mL
VITAMIN B12 ng/mL
FOLIK ASIT ng/mL

D ViT ng/M
PTH ng/L
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9. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler:

Adi1 Soyada: Betiil Biisra USLU OZEN





