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ÖZET 

Betül Büşra, U.O. Sleeve Gastrektomi Yapılan Bireylerin Diyet Asit Yükü ile Kan Lipid 

Profili ve Glisemik Kontrol Parametreleri Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi. 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Diyetetik Programı, Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2023. Bu araştırma, sleeve gastrektomi (SG) öncesi ve sonrası dönemde diyet 

asit yükü düzeyleri ile kan lipid profili ve kan glisemik kontrol parametreleri arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek amacıyla Pamukkale Üniversitesi Genel Cerrahi Bölümü’nde SG onayı almış 

30 birey (%33,3’ü erkek, %66,7’si kadın) üzerinde yapılmıştır. Bireylerin SG öncesi ve sonrası 

3. ayda genel özellikleri, beslenme alışkanlıkları ve besin tüketim sıklığı, üç günlük besin

tüketim kaydı, üç faktörlü yeme davranışı ölçeği ile duygusal durumunu belirlemeye yönelik 

depresyon ölçeği içeren bir anket formu uygulanmıştır. Bireylerin biyokimyasal bulguları, 

genel sağlık durumları, vücut bileşim analizleri, antropometrik ölçümleri araştırmacı 

tarafından yapılarak kaydedilmiştir. Diyet asit yükü düzeyleri potansiyel renal asit yükü 

(PRAL) formülü kullanılarak hesaplanmıştır. Bireylerin diyet asit yükü düzeyleri (E: 

61,51±21,43/ 12,30±7,99, K: 40,82±14,99/8,32±5,24) incelendiğinde SG öncesinde diyet asit 

yükünün SG sonrası döneme göre önemli düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,001). SG 

öncesi ve sonrası dönemlerde bireylerin açlık kan şekeri, HOMA, Hb1Ac, insülin, TG, LDL, 

kolesterol düzeyleri ile Diyet Asit Yükü (PRAL) arasında pozitif, HDL düzeyi ile negatif 

yönlü bir ilişki saptanmıştır. (p<0.001). Bireylerin diyet asit yükü düzeyleri ile enerji ve makro 

besin ögeleri, kolesterol alımı, diyet glisemik indeksi ve bazı antropometrik ölçümleri (ağırlık, 

BKİ, bel çevresi, vücut yağ oranı) arasında pozitif yönlü önemli bir ilişki saptanmıştır 

(p<0.001). Çalışmanın sonucunda, SG öncesi ve sonrası dönemde diyetin asit yükü ile kan 

lipid profili ve glisemik kontrol parametreleri arasında bir ilişki olabileceğini göstermektedir. 

Bu nedenle SG öncesi ve sonrası dönemde bireylerin beslenme alışkanlıkları, diyet asit yükü 

düzeylerini arttıran bireysel etmenleri, yeme davranışı ve duygusal durumu ayrıntılı olarak 

incelenmeli ve sleeve gastrektomi sonrası diyet bireye özgü şekilde planlanmalıdır. Bariatrik 

cerrahi ve diyet asit yükü ile ilgili daha kapsamlı ve daha uzun süreli çalışmaların yapılmasına 

ihtiyaç duyulmaktadır.  

Anahtar kelimeler: Sleeve gastrektomi, diyet asit yükü, 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: 61.51±21.43/ 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, Hb1Ac, 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. GİRİŞ

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar 

Obezite yüksek enerji alımına bağlı olarak vücutta aşırı yağ birikimi ile 

gelişmektedir. Vücut yağındaki anormal artışın, yağ dokusu disfonksiyonuna, 

metabolik, biyomekanik ve psikososyal sağlık sonuçlarına yol açtığı bilinmekle 

birlikte obezitenin kronik, tekrarlayan, çok faktörlü, nörodavranışsal bir hastalık 

olmasına neden olmaktadır (1). Obezite ve aşırı kiloluluğun artan küresel salgını 

‘globesity’ olarak adlandırılmaktadır ve dünyanın birçok bölgesinde önemli bir sorun 

olmaya devam etmektedir (2). Dünya Obezite Federasyonu tarafından yayınlanan 

Dünya Obezite Atlası 2022’ye göre; 2030 yılına kadar 5 kadından 1’i ve 7 erkekten 

1’i olmak üzere dünya çapında bir milyar insanın obezite ile yaşayacağı tahmin 

edilmektedir (3). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

sınıflamasında; bireylerde, BKİ’nin 25 kg/m² veya üstünde olması durumu hafif 

şişman (preobez), ≤30 kg/m² olması durumu obez, 40 kg/m² veya üzerinde olması 

durumu ise morbid obez olarak tanımlanmaktadır (4). Obezite ilişkili komorbiditeler 

daha yüksek sağlık bakım maliyetleri ile birlikte mortalite için yüksek bir riske yol 

açmaktadır.  Bu nedenle, obezite ile mücadele etmek ve sağlık bakım maliyetlerini 

azaltmak için optimal tedavilere büyük ölçüde ihtiyaç duyulmaktadır. Obezite tedavi 

edilebilir ve kontrol altına alınabilir bir hastalıktır. Global obezite prevelansı 

azalmamakla birlikte gün geçtikçe dünyadaki tüm toplumları tehdit etmektedir. 

Obezitenin tedavisinde temel bileşenler: Diyet, egzersiz, yaşam tarzı değişikliği ve 

davranışsal tedavi, farmakoterapi ve cerrahi müdahaledir. Obez hastalar için ve ayrıca 

prediyabet, diyabet, hipertansiyon ve/veya dislipidemi gibi komorbid durumlar 

varlığında hafif şişman ve obez hastalar için kilo kaybı önerilmelidir (5). Obezite 

tedavisinin ilk aşaması bazı özel durumlar haricinde enerji kısıtlamasıdır. Enerji 

kısıtlayıcı beslenme tedavisi ağırlık kaybı sağlamada olumlu olsa da, yağ dokusu kaybı 

dışında yağsız doku kütlesinde de kayba neden olursa beraberinde birey için bazı 

olumsuz durumlar oluşabilmektedir. Yağsız doku kütlesi kaybı sonucunda metabolik 

olarak aktif yağsız dokulardaki azalma, vücut bazal enerji harcamasını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bu yüzden beslenme tedavileri planlanırken yağ dokusu kaybına 

odaklanmalı ve yağsız doku kaybını önleyecek biçimde oluşturulmalıdır (6). Vücut 

ağırlığı kaybı çeşitli yöntemlerle elde edilebilir, fakat kaybedilen kilonun uzun vadeli 
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korunması oldukça zordur (7). Obezite müdahaleleri tipik olarak hızlı vücut ağırlığı 

kaybı, ardından vücut ağırlığı platosu ve ilerleyici geri vücut ağırlığı kazanımı ile 

sonuçlanır. Uzun süreli vücut ağırlığı kaybı ile ilgili bir meta analizde iki yıl içerisinde 

kaybedilen vücut ağırlığının yarısından fazlası geri alınmış olup beş yıl içerisinde ise 

bu oran kaybedilen vücut ağırlığının %80’inden fazlası olarak sonuçlanmaktadır (8).   

Vücut ağırlığı kaybına iştahı arttıran ve tokluğu azaltan hormonal 

mekanizmalar eşlik etmekte ve uzun süreli vücut ağırlığı korunumunu 

zorlaştırmaktadır (9). Bu yöntemlerden birini veya birkaçını denemiş ancak kalıcı 

başarıyı yakalayamamış morbid obez bireyler arasında günden güne tedavi amaçlı 

cerrahi yöntemler daha fazla ilgi görmektedir. Bariatrik cerrahi  uzun süreli ve kalıcı 

ağırlık kaybının yanı sıra metabolik koşulları da iyileştirmesi yönünden morbid obez 

hastalar için oldukça önemlidir (10). Cerrahi tedavi yöntemi olan bariatrik cerrahi 

ameliyatları; BKİ’si 40 kg/m² den fazla olan ya da BKİ’ si 35 kg/m² den fazla olup 

buna metabolik hastalıkların  eşlik ettiği durumlarda uygulanmaktadır (11). Bariatrik 

cerrahi kapsamında farklı tekniklerle yapılan ameliyat türleri (Gastrik bypass, sleeve 

gastrektomi, mide bandı vb.) bulunmaktadır. Dünyada en çok yapılan bariatrik cerrahi 

tekniğinin Roux-en-Y Gastrik Bypass ameliyatı olduğu bilinirken, 2003-2008 yılları 

arasında bir düşüş  olduğu, 2011-2013 yılları arasında ise bu düzenli düşüşün devam 

etmesine ragmen, 2013 yılında hala birinci sırada en çok yapılan bariatrik cerrahi 

tekniği olduğu  bildirilmiştir (12). Bariatrik cerrahi operasyonları emilim bozucu 

prosedürler, kısıtlayıcı prosedürler ve kombine prosedürler olarak 

sınıflandırılmaktadır. Bariatrik cerrahi sonrası ağırlık kaybının; besin alımının 

kısıtlanması, emilimin bozulması ve hormonal veya nöral değişimlerle sağlandığı 

düşünülmektedir. SG ameliyatında ağırlık kaybıyla ilişkili mekanizma  mide hacminin 

azaltılmasıdır. Böylece mide hacminin azalmasına bağlı besin alımının 

sınırlandırılmasının yanı sıra midenin fundus bölümünün çıkarılmasının bir sonucu 

olarak mideden salgılanan bazı hormon seviyelerinde farklılık olduğu bildirilmiştir 

(13). 

Son zamanlarda diyetin yüksek asit yükü içeriğine sahip batı tipi diyet modeli, 

metabolik bozuklukların güçlü bir indükleyicisi olarak görülmektedir. Diyet 

bileşiminin asit veya baz öncüleri sağlayarak asit-baz dengesini etkilediği uzun 

zamandır bilinmektedir (14). Yapılan çalışmalar, batı tipi beslenme düzeni ile artan 
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metabolik sendrom, obezite, hipertansiyon ve dislipidemi riski arasında önemli 

ilişkiler olduğunu ortaya koymuştur (15-17). Buna göre, yüksek miktarda kırmızı et, 

yumurta ve rafine tahıl içeren batı beslenme düzeni, artan obezite riski ve artmış kan 

şekeri, sistolik kan basıncı, trigliserit ve düşük HDL seviyeleri ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir(14, 18). Azalan diyet asit yükü ile birlikte kan glisemik kontrol 

parametrelerinde ve kan lipid profilinde belirgin bir düşüş beklenmektedir. Ancak 

diyet asit yükünün bariatrik cerrahi sonrası etkisi hala bilinmemekle birlikte daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 

1.2. Amaç ve Varsayım 

Bu çalışma; sleeve gastrektomi yapılan obez bireylerin, diyet asit yükü ile kan 

glisemik kontrol parametreleri ve kan lipid profili değerlendirmek, bu parametrelerin 

ameliyat sonrası ağırlık kaybı üzerine etkilerini belirlemek amacıyla planlanmış ve 

yapılmıştır. 

Çalışmanın dayandığı temel hipotezler şunlardır: 

1. Sleeve gastrektomi sonrası dönemde hastaların diyet asit yükü düşüktür.

2. Sleeve gastrektomi sonrası dönemde hastaların diyet asit yükü düzeylerine

göre depresyon düzeyleri farklıdır.

3. Sleeve gastrektomi sonrası dönemde hastaların diyet asit yükü düzeylerine

göre kan lipid profili ve glisemik kontrol parametreleri farklıdır.

4. Sleeve gastrektomi dönemde üçüncü ayda beslenme alışkanlıkları ve günlük

öğün kompozisyonları arasında farklılık vardır.

5. Antropometrik ölçümler, ameliyat öncesine göre ameliyat sonrası dönemde

farklılık gösterir.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Obezitenin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Obezite, morbiditeye yol açan hastalıkların tedavisinde yeni yaklaşımlara ve 

kabul edilmiş uluslararası konsensüse ihtiyaç duyan dünya çapında ciddi bir tıbbi 

durumdur. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre (DSÖ) hafif  şişmanlık ve obezite, vücut yağ 

kütlesinin yağsız vücut kütlesine oranla artması ile karakterize kronik bir hastalık olup, 

vücutta aşırı yağ depolanmasıyla ortaya çıkan, fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlara 

neden olabilen bir enerji metabolizması bozukluğudur (19). Obezite hızlanmaya 

devam eden ve yakın zamanda herhangi bir önemli yavaşlama belirtisi göstermeyen 

benzeri görülmemiş bir salgındır (20). Obezitenin patogenezi; çevresel, sosyokültürel, 

fizyolojik, tıbbi, davranışsal, genetik, epigenetik faktörler ve nedenselliğin yanı sıra 

kalıcılığa katkıda bulunan diğer birçok faktörle karmaşıktır (21).  

 Yetişkinlerde ağırlık sınıflamasında en sık kullanılan ölçüt Beden Kütle 

İndeksi değerleridir (BKİ). Beden Kütle İndeksi, genellikle, fazla kiloluluk ve obezite, 

bireyin boy uzunluğu ve vücut ağırlığını temel alan BKİ sınıflaması kullanılarak 

tanımlanmaktadır. Yetişkinlerde BKİ’ye göre sınıflandırma Tablo 2.1’de verilmiştir. 

Artmış BKİ, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları 

gibi bulaşıcı olmayan hastalıklar için bir risk faktörüdür ve yaşam kalitesi ile yaşam 

beklentisinde azalmaya neden olmaktadır. Obezite, çeşitli kronik hastalıkların 

olasılığını arttırır. Bu hastalıklar Tip 2 DM, KVH, metabolik sendrom (MS), kronik 

böbrek hastalığı, hiperlipidemi, hipertansiyon, alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı, 

belirli kanser türleri, obstrüktif uyku apnesi, osteartrit ve depresyondur (22). Beden 

Kütle İndeksi’nde her 5 birimlik artış için genel mortalite %29, vasküler mortalite %41 

ve diyabetle ilişkili mortalite %210 artar (23, 24). Araştırmalar, popülasyona dayalı 

mortalite ve morbiditeyi değerlendirmede BKİ’nin faydasını göstermiş olsa da, bir 

bireyde obeziteyi teşhis etmek için BKİ’nin tek başına kullanılmamasında iki ana 

sınırlama mevcuttur (25, 26). Bunlardan ilki BKİ kas ve yağ farkını ayırt 

edememektedir (27). BKİ ayrıca metabolik riskin belirleyici olan vücut yağ dağılımını 

ayırt etmemektedir. Yağ dağılımının ölçülmesi, daha yüksek riskli bireylerin 

belirlenmesine yardımcı olabilmektedir. Artan visseral yağ, metabolik sendrom, Tip 2 

DM gelişimini ve kardiyovasküler ölüm riskini tek başına toplam vücut yağından daha 
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iyi tahmin etmektedir (28).Obezitenin tanısında kullanılan bir diğer parametre de, bel 

çevresidir. Karın çevresinde aşırı yağ birikmesi ‘abdominal obezite’ olarak 

adlandırılır. Abdominal obezitenin tanımı DSÖ, Uluslararası Diyabet Federasyonu, 

Amerika Kalp Derneği arasında farklılık göstermektedir (29). Artmış bel çevresi gibi 

merkezi yağlanma ölçümleri, yüksek BKİ ile doğrudan belirlenemeyen 

kardiyometabolik riski öngörmektedir (30). 

Tablo 2.1. Dünya Sağlık Örgütüne göre yetişkin BKİ sınıflandırması (31). 

Sınıflandırma                                 BKİ (kg / m²) 

Zayıf <18,5 

Normal 18,50 -  24,99 

 Fazla Kiloluluk ≥25,00 

Şişmanlık öncesi hafif 

obez (Preobez) 

25,00 – 29,99 

Obez ≥30,00 

1. Derece Obez 30,00 - 34,99 

2. Derece Obez 35,00 - 39,99 

3. Derece Obez ≥40,00 

2.2. Türkiye’de ve Dünyada Obezite Prevelansı: 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre her yıl obezite ve fazla vücut ağırlığının 

neden olduğu sağlık sorunları nedeniyle 2,8 milyon bireyin hayatını kaybettiği 

bildirilmiştir. Son 50 yılda obezite prevalansı dünya çapında pandemik boyutlarda 

artmıştır (32). Obezite prevalansının ise 1975 ve 2016 yılları arasında yaklaşık üç 

katına çıktığı bildirilmiştir. Dünyada 1995 yılında, yaklaşık 200 milyon yetişkin obez 

ve beş yaş altı 18 milyon çocuğun ise hafif şişman olduğu bildirilmiştir. Obez 

yetişkinlerin sayısı 2000’lerden itibaren 300 milyonun üzerinde olduğu ve yıllara göre 

giderek arttığı bilinmektedir (33, 34). DSÖ’ne göre 2016 yılında 1,9 milyardan fazla 

bireyin fazla kilolu olduğu, 650 milyon bireyin ise obez olduğu bildirilmiştir. 2020 



6 

yılında 5 yaşın altındaki 39 milyon çocuk hafif şişman ve obezdir. 2016 yılında dünya 

yetişkin nüfusunun yaklaşık %13’ü obez olmakla birlikte erkek nüfusunun obezite 

oranı %11 kadın nüfusunun obezite oranı ise %15’tir. Dünya çapında obezite 

prevalansı 1975 ile 2016 arasında neredeyse 3 katına çıkmıştır. 68,5 milyon kişiden 

alınan verilerle yapılan Küresel Hastalık Yükü çalışması, 2015 yılında 603,7 milyon 

yetişkinin obez olduğunu göstermiştir (35). 2019 yılında 5 yaşın altındaki 38,2 milyon 

çocuk hafif şişman/obezdir. Obezite yüksek gelirli bir ülke sorunu olarak kabul edilen 

bir sağlık sorunuyken düşük ve orta gelirli ükelerde de giderek artmaktadır (36). Son 

30 yılda, dünya çapında obezite prevalansı yetişkinlerde %27.5 ve çocuklarda %47.1 

artmıştır. Eğilimler devam ederse, 2030 yılına kadar dünya yetişkin nüfusunun 

tahminen %38'i fazla kilolu ve diğer %20'si obez olma eğilimindedir (37). COVID-19 

pandemisinin getirdiği kısıtlamalar yaşam tarzını değiştirmiş olup obezojenik bir 

ortamı teşvik etmiştir.  COVID-19 pandemisinin aşırı kilo ve obezite prevalansı 

üzerinde uzun vadeli sonuçlarla obezite pandemisini güçlendirmesi beklenmektedir 

(38). 

Dünyada olduğu gibi, Türkiye’de de şişmanlık prevalansı her geçen gün 

artış göstermeye devam etmektedir. Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II/2010) sonuçlarına 

göre Türkiye’de şişmanlık prevalansı %32’dir (39). 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2019 verilerine göre 

Türkiye’deki obezite görülme sıklığı; kadınlarda %41, erkeklerde %20,5 olarak 

bildirilmiş olup, tüm yetişkinlerde görülme sıklığı ise %30,3’dür. Tüm bireylerde 

fazla kilolu %34,6, fazla kilolu ve obez olanların sıklığı %64,9, morbid obez (3. 

derece obez) olanların oranı ise %2,9 olarak bulunmuştur (40). Türkiye Sağlık 

Araştırması (TÜİK) 2016 verilerine göre; 15 yaş ve üstü obez bireylerin oranı 2014 

yılında %19,9 iken, 2016 yılında %19,6’dır. Cinsiyete göre 2016 yılında kadınların 

%23,9’unun obez, %30,1’inin ise hafif şişman/preobez olduğu bildirilmiştir. 

Erkeklerde ise bu oranlar sırasıyla, %15,2 ve %38,6’dır. Genel olarak hafif şişman 

olma durumu erkeklerde daha yüksek bir orana sahip iken, kadınlarda şişmanlık 

oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (41). Ancak DSÖ (2016) verilerine göre 

18 yaş üzeri kadın ve erkeklerin %39’unun hafif şişman olduğu belirtilmiştir. 
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Obezitenin, hem kadın hem erkeklerde bazı kanser türleri, felç, hipertansiyon, 

kardiovasküler hastalıklar ve diyabet gibi beslenmeye bağlı ancak bulaşıcı olmayan 

ciddi hastalıklar için de majör risk oluşturduğu, dolayısıyla toplumda görülme 

oranları göz önünde bulundurularak önlemlerin alınması gerektiği bildirilmiştir 

(42).  

2.3. Obezitenin Patogenezi: 

Obezitenin kesin nedeni bilinmemekle birlikte genetik yapı, sosyoekonomik 

durum ve kültürel etkileri içeren biyolojik, psikososyal ve davranışsal faktörler 

arasında karmaşık bir ilişki olduğu görülmektedir (43). Obezite, mikroorganizmalar, 

epigenetik, artan anne yaşı, daha fazla doğurganlık, uyku eksikliği, endokrin bozucular 

ve nesiller arası etkilerle ilişkilendirilmiştir. Bugüne kadar, en iyi invaziv olmayan 

müdahaleler diyet yönetimi ve davranış değişikliğinde olmuştur. En iyi sonuçlar 

bariatrik cerrahi ile ilişkilidir. İlaç tedavisinin, özellikle çocuklarda sınırlı etkinliği 

vardır (43). 

Obezitenin tanısında BKİ, metabolik riskin belirleyicisi olan vücut yağ 

dağılımını ayırt etmez. Yağ dağılımının ölçülmesi, daha yüksek riskli bireylerin 

tespitine yardımcı olur. Artan viseral yağ, metabolik sendrom, tip 2 DM gelişimini ve 

kardiyovasküler ölüm riskini toplam vücut yağından daha iyi tahmin eder (44). Bel 

çevresi, bel çevresinin kalça çevresine bölünmesi (bel/kalça oranı) ve bel çevresinin 

boy uzunluğuna bölünmesi gibi vücut yağı dağılımının dağılımını tahmin etmek için 

çeşitli antropometrik ölçümler mevcuttur. Bu antropometrik ölçümler KVH, Tip 2 DM 

ve obezite ile ilişkili diğer kronik problemlerin gelişme riski ile ilişkilendirilmiştir 

(45). Obezite patolojisi vücut yağ dağılımı ile yakından ilişkilidir. Üst vücut/visseral 

veya ektopik yağ birikimi, toplam yağdan çok insülin direnci, dislipidemi ve 

benzerlerinin çok daha iyi bir göstergesidir. Viseral yağ, hepatik, intramiyoselüler, 

intramüsküler ve perikardiyal yağ ile birlikte “ektopik” yağ depolarından biri olarak 

kabul edilir. Çeşitli tipteki yağ dokusu disfonksiyonu, obezite ile ilgili birçok 

hastalığın oluşumunda açıkça rol oynamaktadır. Bunlar, adiposit depolama ve yağ 

asitlerinin salınmasındaki bozulmaları, "adipokinler" ve sitokinlerin aşırı veya az 

üretimi, hormonal dönüşüm ve daha büyük doku kütlesinin olumsuz mekanik etkilerini 
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içerir. Fazla yağ asitlerinin bilinen toksik etkilerine ek olarak, yağ dokusunun 

hormonal fonksiyonundaki anormallikler de metabolik hastalığa katkıda 

bulunabilir. Adiponektin, yağ dokusu tarafından üretilen en bol peptittir (46). İnsülin 

duyarlılığını ve damar fonksiyonunu iyileştirir. Adiponektin konsantrasyonları, 

adiposit boyutu ve viseral yağ kütlesi ile ters orantılıdır. Buna karşılık, çoğu adipokin, 

yağ hücrelerinin boyutu arttıkça daha büyük miktarlarda salgılanır (47). 

2.4. Obezitenin Tedavi Yöntemleri 

Obezite, hipertansiyon ve diyabete benzer şekilde, yaşam boyu yönetim 

gerektiren çoklu çevresel ve genetik faktörlerden kaynaklanan kronik ilerleyici bir 

hastalıktır (36). Kronik ve tekrarlayan bir hastalık olan obezite, metabolizmayı bozar 

ve kardiyovasküler hastalıklara neden olur. Yüksek kalorili diyet ve hareketsiz yaşam 

tarzı nedeniyle obezite oldukça yaygındır. Özellikle koronavirüsün bulaşmasını 

önlemeye yönelik karantina önlemleri, fiziksel aktivite ve sağlıklı beslenme de dahil 

olmak üzere bir dizi kilo yönetimi uygulamasını olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, 

obezite salgınının kötüleştiği tahmin edilmektedir (48). Obezite aynı zamanda işsizlik, 

sosyal dezavantajlar ve düşük sosyo-ekonomik üretkenlik ile de ilişkilendirilmekte ve 

dolayısıyla giderek artan bir ekonomik yük oluşturmaktadır. Şimdiye kadar, obezite 

önleme ve tedavi stratejileri - hem bireysel hem de nüfus düzeyinde - uzun vadede 

başarılı olmamıştır (49). 

2.4.1. Yaşam tarzı değişikliği: 

Obezite kontrolüne ilişkin kılavuzlar, klinik olarak anlamlı vücut ağırlığı 

kaybını, başlangıç seviyesinden en az %5'lik bir ağırlık azalması olarak tanımla r(42). 

Obezite tedavisinde davranış değişikliği önemli olsa da ideal vücut ağırlığına ulaşmak 

veya uzun süreli kilo verme sürecini sürdürmek zordur. Belirgin bir vücut ağırlığı 

kaybı sağlasalar bile, yaklaşık üçte biri, yarısından fazlası sırasıyla 2 ile 5 yıl içinde 

başlangıç kilolarına geri döner. Bu nedenle obezite kontrolüne ilişkin kılavuzların 

çoğu, yaşam tarzı müdahalelerinden yeterli vücut ağırlığı kaybını sağlayamayan obez 

bireyler için şiddetle tıbbi tedavi önermektedir(42, 50). Obezite tedavisi, uzun vadeli 

vücut ağırlığı yönetimini iyileştirmek için sürekli dikkat ve destek gerektirir(50). 
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2.4.2. Tıbbi beslenme tedavisi: 

Diyet değişikliği ağırlık kontrolünün temel taşıdır. Temel düzeyde, vücut 

ağırlığı kaybı, bir negatif enerji dengesi durumuna ulaşmayı gerektirir (51). Bu 

dengeye ulaşmanın en iyi yolu çok tartışılan bir konudur ve nihayetinde insanların 

uzun vadede izleyebilecekleri bir strateji bulmaya dayanır. Vücut ağırlığı kaybı 

isteyenler, farklı makro besin bileşimi ile enerji kısıtlaması da dahil olmak üzere, 

aralarından seçim yapabilecekleri çeşitli yöntemlere sahiptir (52). Diyet yaklaşımları, 

vücut ağırlığı kontrolü ile ilgili farklı mekanizmalar üzerinde çalışabilir ve diyetlerin 

özellikleri, uyumu az ya da çok zorlaştırabilir. Bu mekanizmaların bilgisi, obezite 

tedavisi için diyet yaklaşımlarını optimize etmeye ve uyarlamaya yardımcı olabilir 

(25).  Vücut ağırlığı kaybına yönelik beslenme programlarının, obezitenin derecesine, 

bireyin yaşına ve yaşam tarzına uygun düzenlenmesi, tıbbi beslenme tedavisinin 

başarısını arttırmaktadır (31). Amerikan Diyetetik Derneği, BKİ değerleri 27-35 kg/m² 

arasında olan kişilerde vücut ağırlığı kaybının haftada 0,5-1 kg, >35 kg/m² olan 

bireylerde ise haftada 1-2 kg ağırlık kaybı sağlanacak şekilde düzenlenmesini; genel 

olarak altı ay içinde vücut ağırlığının ortalama %10 kaybını önermektedir (53). 

Yapılan çalışmalar, diyetin makro besin bileşiminin değil, enerji içeriğinin 

vücut ağırlığı yönetimi ile ilgili olduğunu göstermiştir (52, 54). Yaklaşık 50 çalışmanın 

bir değerlendirmesi, katılımcıların, diyetin makro besin bileşiminden bağımsız olarak, 

müdahaleden sonraki 6 ve 12 aylık süre içinde aynı miktarda kilo verdiği 

bulunmuştur(55). Son olarak, bir diyetin makro besin bileşiminin kilo kaybı üzerinde 

önemli bir etkisi yoktur. Düşük karbonhidrat ve düşük yağ kavramları, negatif enerji 

dengesi sağlandığı takdirde kilo vermede etkilidir (54). Obezite tedavisinde herkese 

uyan tek bir diyet yoktur. Kilo kaybı için enerji açığı oluşturacak ve ardından bu kaybı 

sürdürecek diyete uyum, obezite tedavisi için en önemli faktörlerden biridir (55). 
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2.4.3. Farmakoterapi 

Farmakoterapi ayrıca yaşam tarzı değişikliği ile bariatrik cerrahi arasında bir 

köprü görevi görebilir. 2015 yılında yayınlanan Endokrin Topluluğu Obezitenin 

Farmakolojik Yönetimine İlişkin Uygulama Kılavuzunda belirtildiği gibi BKİ ≥ 25 

kg/m2 olan tüm hastalar diyet, egzersiz, yaşam tarzı değişikliği ile müdahale 

gerektirmektedir (56). Farmakoterapi ise BKİ≥30 kg/m2 olan ya da BKİ≥27 kg/m2 

olan ve obezite ile ilişkili en az bir komorbid hastalığı bulunan hastalara diyet, egzersiz 

ve davranış değişikliğine ek olarak önerilmektedir (57). Obeziteyi yönetmek için 

kullanılan farmakoterapinin amacı, hastanın yaşam tarzı değişiklikleribe bağlılığını 

arttırmak ve kilo kaybıyla ortaya çıkan biyolojik adaptasyonların önüne geçmektir 

(58).  Amerikan Klinik Endokrinologlar Birliği (AACE), Obezite Derneği (TOS) ve 

Amerikan Bariatrik Hekimler Derneği (ASMBS), BKİ≥30 veya ≥27 kg/m2 ise ve en 

az bir obezite ile ilgili komorbid hastalığı olan, yaşam tarzı değişikliklerinde başarısız 

olan hastalara farmakoterapi gibi ek tedavileri önermektedir (56). Farmakoterapide 

kilo verme hedefi yaşam tarzı değişikliklerine ek olarak başlangıçtaki vücut ağırlığının 

%5’i veya daha fazlası olarak belirlenmektedir. 2015 yılında Endokrin Derneği 

Yönergeleri, kilo verme ilaçlarının etkinliğinin izlenmesini ve 3 ay sonra toplam vücut 

ağırlığının ≥%5’i kadar kilo kaybına neden olan farmakolojik müdahalenin etkili 

olduğunu kabul etmektedir (36). Obezitenin farmakolojik tedavisinde kullanılan ve 

Besin ve İlaç Örgütü /The Food and Drug Administration (FDA) tarafından onaylanan 

ilaçlar: orlistat, phentermine-topiramate, naltrexone-bupropion, liraglutide ve 

semaglutide (59). Obezitenin yönetimi için daha fazla farmakolojik seçenek 

sunulmuştur. Şu anda uzun süreli kilo yönetimi için onaylanmış beş ajanın yanı sıra 

kısa süreli yönetim için onaylanmış noradrenerjik ilaç sınıfı bulunmaktadır. Obezite 

farmakoterapisinin başarılı bir şekilde kullanılması, sağlayıcılar ve hastalar arasında, 

hastanın yeme ve sosyal davranışları, tıbbi geçmişi, finansal tercihleri ve kilo verme 

ilaçlarının bilinen yan etkilerinin yanı sıra beklentileri gibi konulara odaklanan, 

düşünceli, hasta merkezli tartışmalar gerektirir (60). 
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2.4.4. Bariatrik cerrahi: 

Şiddetli obezitesi olan ve yaşam boyu beslenme takibi yapan hastalar için etkili 

bir tedavi olmaya devam etmekte ve yaşam beklentisinde artışa yol açmaktadır (61, 

62). Ocak 2021'deki Uluslararası Obezite ve Metabolik Bozukluklar Cerrahisi 

Federasyonu’na göre sleeve gastrektomi en sık uygulanan yöntemdir (12, 63). 

Avustralya’da 2005-2006 yılları arasında gerçekleştirilen operasyonlar 2018-2019 

yılında 2.4 katına çıkmıştır (64). Morbid obezlerde veya BKİ≥40 kg/m² olan ve en az 

bir komorbidite varlığında BKİ≥35 kg/m² olan bireylerde mortalite ve morbidite 

riskinin fazla olması, bariatrik cerrahi prosedürlerinin obezite tedavisinde kullanımını 

yaygınlaştırmıştır (65). Ameliyata uygun bireyler belirli kriterlere sahip olması 

gerekmekte olup AACE, TOS ve ASMBS tarafından 2013 yılında hazırlanan rehbere 

göre bu kriterler aşağıda verilmiştir. BKİ≥40 kg /m² olan veya, BKİ≥35 kg /m² olan 

ve bir veya daha fazla obezite ile ilişkili komorbiditesi bulunması durumudur (53). 

Bununla birlikte metabolik ve bariatrik cerrahi ameliyatlarının pediatrik yaş 

grubunda ve BKİ 30- 34.9 kg/m² olan obez hastalarda uygulanabilirliği konusunda 

ASMBS tarafından 2018 yılında iki görüş yazısı yayınlanmıştır: 

 

 BKİ 30- 34.9 kg/m² olan 18-65 yaş ve obeziteye bağlı hastalığı bulunan bireyde 

de uygulanabileceğini belirtmektedir.  

 Pediatrik obezlerde, BKİ≥40 kg/m² olan veya BKİ değeri 95. persentilden % 

140 fazla ise veya, BKİ≥35 kg/m² veya BKİ değeri 95. persentilden %120 fazla 

olup obeziteye bağlı komorbiditesi bulunan hastalarda uygulanabileceği 

bildirilmiştir (66).  

Bariatrik Cerrahi ve Beslenme Programı 

Post-operatif dönemde bariatrik cerrahi hastalarında aşamalı diyet yaklaşımı 

uygulanmaktadır. Aşamalı diyet sıralaması ise berrak sıvı, sıvı, püre, yumuşak ve katı 

olmak üzere 4 aşamadan oluşmaktadır (Tablo 2.2). Post-operatif dönemde beslenme 

programının amacı yeterli protein miktarını sağlayarak kas kaybını minimumda 

tutmak ve yara iyileşmesini hızlandırmaktır (67). Aynı zamanda yeterli miktarda sıvı 

alımını sağlayarak bireyde dehidratasyonun gelişmesini önlemektir. Bariatrik cerrahi 
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sonrası düşük şekerli berrak sıvı diyet cerrahi müdahale sonrası 24 saat içerisinde 

başlatılabilir, ancak bu diyet ve öğün planlaması cerrah ve bariatrik diyetisyen 

tarafından yönetilmelidir (68). Protein alımı cinsiyet, yaş, kilo, operasyon öncesi 

kronik hastalık varlığı gibi bireysel faktörlere dikkat edilerek kişiselleştirilmelidir. 

60 g/gün minimum protein alımı sağlanmalı ve günde 1.5 g/kg olmalıdır. Dumping 

sendromlarını en aza indirmek için glisemik indeksi yüksek olan, yüksek yağ içeriğine 

sahip gıdalar diyetten çıkarılmalıdır. Öğünlerle birlikte sıvı tüketiminden kaçınılmalı, 

sıvı alımı öğünden en az 30 dk önce ya da sonra olmalıdır. Kafein içeriği yüksek, gazlı 

içeceklerin tüketimi önerilmemektedir. Optimal beslenmeye geçtikten sonra sağlıklı 

beslenme önerileri verilmelidir. Porsiyon kontrolü, doğru besin seçimi, öğün planlama, 

yeterli protein alımı, su tüketiminin önemi bireye anlatılmalıdır (69). Ameliyat sonrası 

erken dönemde (<5 gün) mikro besin eksikliği olan veya eksiklik riski taşıyan bireylere 

en az 3-6 ay tercihen çiğnenebilir formda multivitamin-mineral takviyesi 

önerilmektedir (65). 

SG sonrası bireylerde arttığı bilinen osteoporoz riskini azaltmak için düzenli D 

vitamini önerilmektedir. 1200-1500 mg/gün elemental kalsiyum takviyesi, hem diyetle 

hem de kalsiyum sitrat içeren takviye ile bölünmüş dozlarda önerilmektedir (63). 

Demir ve kalsiyum takviyeleri arasında emilimi etkilememesi için 1-2 saatlik aralıkla 

verilmesi gerekmektedir.  Multivitamin-mineral takviyeleri ile 18-60 mg/gün toplam 

demir verilmesi gerekmektedir (70). B12 vitamini eksikliği durumunda ya da yetersiz 

emilimde parenteral, dil altı veya kas içi enjeksiyon tavsiye edilmektedir (71).
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Tablo 2.2. Sleeve gastrektomi sonrası beslenme tedavisi (69). 

Diyet Aşaması Öneriler Notlar Başlama 

Zamanı 

Berrak sıvı diyeti • Açık sıvı besinler,

• Şekersiz berrak kompostolar, tanesiz berrak ve

sulandırılmış meyve suları 

• Çok soğuk ve çok sıcak olmamalı

* 1. Gün:  Her 15 dakikada bir 15 mL berrak

sıvılar ve su alınmalıdır. 

* 2. Gün: Her 15 dakikada bir 30 mL berrak

sıvılar ve su alınmalıdır. 

2 gün 

Sıvı diyeti • Sıvı besinler

• PDCAAS skoru 100 ve yakın olan protein kaynakları

• Günlük protein hedefi: 60-80 g

• Sık öğünler (6 öğün)

* Sıvı gereksinmesi 1400-1800 mL/gün

* Gaz yapıcı besinlerden kaçınmalıdır.

* Öğün aralarında su, şekersiz sıvılar

* Bir öğün için 30dk ayrılmalıdır.

14 gün 

Püre diyeti • Püre, muhallebi kıvamında besinler

• PDCAAS skoru 100 ve yakın olan protein kaynakları

• Günlük protein hedefi: 60-80 g

• Sık öğünler (6 öğün)

• Bir öğünde 30 g protein üzerine çıkılmamalı

* Sıvı gereksinmesi 1400-1800 mL/gün

* İlk hafta sıvı-püre birlikte kullanılarak geçiş

*Gaz yapıcı yemek ve meyve pürelerinden

kaçınmalıdır. 

* Bir öğün için 30-45dk ayrılmalıdır

3. hafta

PDCAA skoru: Protein Sindirilebilirlik Amino Asit skoru



14 

 

 
 

 

2.5. Düşük Dereceli Metabolik Asidoz (MA) 

Metabolik asidoz, Batı dünyasında birçok insanın sahip olduğu ancak 

farkında olmadığı kronik bir durumdur (72). Asidemi veya kanda çok fazla asit, 

yalnızca vücudun tamponlama kapasitesi artık normal bir pH seviyesini 

koruyamadığında ortaya çıkmaktadır. Normal bir kan pH'ının 7,35–7,45 olduğu 

kabul edilmektedir. Bununla birlikte, normal bir kan pH'ında bile metabolik asidoz 

meydana gelebilir. Bunun sebebi vücudun bikarbonat depolarının kan pH’sının 

normal seviyelerde tutulabilmesi için vücut tarafından harcanmasıdır (73). Düşük 

dereceli metabolik asidoz ile toplam kan tamponlama kapasitesi azalır ve bu 

nedenle ilave asidin eliminasyonu için kas, kemik ve bağ dokusuna daha fazla 

ihtiyaç duyulacaktır. Düşük dereceli metabolik asidozun zararları yaşla birlikte 

artar ve böbreklerin asit atma yeteneği azaldıkça böbrek fonksiyonu 

azalır. Vücuttaki asit yükündeki artış, uzun vadede böbrek fonksiyonunu 

kötüleştirir. Metabolik asidoz ayrıca idrarda sodyum ve potasyum kaybının 

artmasına ve ayrıca su kaybının artmasına ve dehidrasyon riskinin artmasına neden 

olabilir (74). Ayrıca metabolik asidoz idrarla magnezyum ve kalsiyum kaybına 

neden olabilir. Sürekli olarak 7,35 ya da daha düşük bir kan pH değeri durumu, 

vücut için bir stres durumu olarak bilinen, 'diyetle indüklenen', 'düşük dereceli' veya 

'kronik metabolik asidoz' olarak tanımlanmaktadır (72). 

2.6. Diyet Asit Yükü ve Diyet Asit Yükünün Hastalıklarla İlişkisi  

Asit-baz homeostazının korunması metabolik süreçler için hayati önem 

taşır. Beslenme, insan fizyolojisi ve sağlığı üzerinde büyük etkilerle vücudun asit-

baz dengesini güçlü bir şekilde etkiler.  Asit-baz dengesi insan sağlığı için kritiktir 

ve diyetin bileşiminden güçlü bir şekilde etkilenir.  Diyet asit yükünün sistemik pH, 

metabolizma ve baz-asit dengesinin önemli bir belirleyicisi olduğu artık yaygın 

olarak kabul edilmektedir (75). Besin tüketildiğinde, mide hidrojen iyonları 

salgılar, pankreas ise sindirim kanalına alkali salgılar. Gastrointestinal sistem, 

karaciğere ve metabolik olarak aktif dokulara substrat olarak taşınacak olan 

kükürtlü amino asitleri ve alkali tuzları emerek asit-baz durumunu 
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etkiler. Oksitlendikten sonra, kükürtlü amino asitler protonları serbest bırakır (14). 

Organik asitler asit-baz rezervini etkileyerek alkalileri serbest bırakır ve sonunda 

böbrekler tarafından atılır. Bağırsak asit veya baz üretmese de, diyetin özellikleri, 

karaciğerde emilip metabolize edildikten sonra asit ve alkali oluşumunu belirler 

(14, 76).  

Metabolize edildikten sonra asit öncülerini serbest bırakan diyet bileşenleri 

fosfor ve proteinlerdir (esas olarak sistein, metionin ve taurin gibi kükürtlü amino 

asitler ve lizin ve arginin gibi katyonik amino asitler). Baz öncü besinler potasyum, 

magnezyum ve kalsiyumdur (76). 

Diyet asit yükünü hesaplamak için en sık 2 yöntem kullanılmaktadır (14). 

Bunlar: 

1. Net Asit Üretimi (NEAP): Frassetto LA ve ark. (77) tarafından diyet asit 

yükünün tahmin etmek için protein ve potasyum alımını dikkate alarak 

oluşturulan denklemdir. 

NEAP= (0,91 x protein g/gün ) – (0,57 x Potasyum mEq/gün ) 

2. Potansiyel Renal Asit Yükü (PRAL): Remer ve ark. (78) tarafından protein, 

fosfor, kalsiyum, potasyum, magnezyum alımı dikkate alınarak oluşturulan 

denklemdir. 

PRAL= (0,49 x protein g/gün)+ (0,037 x fosfor mg/gün) – (0,021 x 

potasyum mg/gün) – (0,026 x magnezyum mg/gün) – (0,013 x kalsiyum mg/gün)  

Son yedi yıl içerisinde, diyetle yüksek protein ve mineral alımı ile 

karakterize olan asidojenik diyetlerin tüketimini gösteren diyete bağlı asit yükünün, 

böbrek taşı oluşumu, yağsız vücut kütlesi kaybı, hipertansiyon,KVH, Tip 2 DM, 

belirli kanser türleri gibi metabolik hastalıkların riskini arttırmada önemli bir rol 

oynayabileceği öne sürülmüştür (79). Yüksek diyet asit yükünün hipertansiyon ve 

insülin direnci ile ilişkisinin, aşırı idrarla kalsiyum ve magnezyum atılımı, artan 

kortizol seviyesi ve azalmış idrar sitrat atımının bir sonucu olduğu belirtilmiştir 

(80). Uzun süreli yüksek diyet asit yükü de hidrojen atılımı talebini karşılamak için 
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endotelin-1, anjiyotensin-II ve aldosteron üretimini artırarak kronik böbrek 

hastalığının gelişimine katkıda bulunabilir (81). Diyet alımı vücudun asit-baz 

dengesini etkileyebilir. Örneğin, hayvansal proteinlerde ve bazı tahıllarda kükürt 

içeren amino asitlerin (sistein, homosistein ve metionin) oksidasyonu, diyete bağlı 

asit yükünün artmasına katkıda bulunabilir. Bu aminoasitler sülfata katabolize 

edilir. Sülfat atılımı idrar pH’sı ile ters orantılıdır (82). Hayvansal ürünler açısından 

zengin modern Batılılaştırılmış diyetler, meyve ve sebzeler gibi diyet tamponları 

tarafından telafi edilmeyen yüksek diyet asit yüklerini indükleyerek 

kronik metabolik asidoza yol açar. İşlenmiş etler, yüksek gastrointestinal 

absorpsiyon oranına sahip fosforik asit, fosfatlar ve polifosfatlar dahil olmak üzere 

koruyucu fosfat katkı maddeleri içerir. Arter pH'sının 7.35'in altında olması ve/veya 

azalmış bikarbonat konsantrasyonları ile ölçülen metabolik asidoz, insülin direnci, 

diyabet, hipertansiyon, kronik böbrek hastalığı , kardiyovasküler hastalık ve diğer 

komplikasyonlarla ilişkilendirilmiştir. Alkali diyetler tipik olarak meyveler, meyve 

suları, sebzeler ve alkali bakımından zengin, düşük fosforlu içeceklerden 

oluşur. Meyve ve sebzeler, kan dolaşımında bazların öncüllerini serbest bırakan 

potasyum içerir, böylece alkalileştirici bir etki meydana getirir. Öte yandan 

potasyum tuzlarından zengin meyve ve sebzelerin tüketilmesi, metabolizmanın 

hidrojen iyonları harcayarak beslenmeye bağlı asit yükünü azaltabilir (83). 

Hayvansal protein ile karşılaştırıldığında, bitki proteini, azaltılmış biyoyararlanımı 

olan ve bu nedenle asitleştirici etkisi olmayan fitat formunda fosfor içerir.  Düşük 

diyet asit yüklü diyetler, gelişmiş insülin duyarlılığı , kilo kaybı, daha düşük kan 

basıncı ve düşük anksiyete ve depresyon seviyeleri gibi çeşitli sağlık yararları ile 

ilişkilendirilmiştir (75). 

Hayvansal proteinlerde bulunan kükürt içeren amino asitlerin (metionin, 

sistein, homosistein) oksidasyon sonrası sülfat oluşturduğu bilinmektedir. Sülfat, 

bikarbonat ile nötralize edilebilen ancak son ürün olarak bir hidrojen bağı oluşturan 

uçucu olmayan bir asittir (84). Bitkisel proteinler ise genellikle bu oluşum olmadan 

metabolize edilebilen glutamat içermektedir. Hayvansal protein ile 

karşılaştırıldığında, bitkisel protein, azaltılmış biyoyararlanımı olan ve bu nedenle 

asitleştirici etkisi olmayan fitat formunda fosfor içerir (14). Alternatif olarak 
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meyveler potasyum açısından zengindir ve genellikle nötr hale gelmek için hidrojen 

bağlarını tüketen dolayısıyla alkalileştirici sitrat ve malat ile birlikte bulunur (74).  

Besinlerin asidojenik potansiyeli, potansiyel renal net asit yükü (PRAL) ve 

net endojen asit üretimi (NEAP) skorları kullanılarak hesaplanabilir. PRAL, sülfat 

üretiminde protein, fosfor, potasyum, magnezyum ve kalsiyumun besin iyonik 

dengesini ve bağırsak emilim oranlarını ayrıca protein metabolizmasını dikkate alır. 

Pozitif bir PRAL puanı asit oluşturma potansiyelini gösterirken negatif bir puan 

alkali oluşturma potansiyelini gösterir. NEAP, endojen asit üretiminin ana 

belirleyicileri olarak protein ve potasyumun diyetle alınmasına dayanır (15, 85). 

      Şekil 2.1. Yüksek Diyet Asit Yükü ve Sağlık Üzerine Etkileri(14). 

2.6.1. Diyet Asit Yükü ve Depresyon: 

Depresyon ve anksiyete dünya çapında en yaygın ruhsal bozukluklardır 

(86). 2020'de depresif bozuklukların hastalık yükünün ikinci önde gelen nedeni 

olacağı öngörülmektedir (87). Zihinsel bozuklukların önlenmesi için önerilen 

çeşitli stratejilerin yanı sıra, diyetin önemli bir rol oynadığı görülmektedir (88). 

Yüksek miktarda balık, taze sebze ve meyve, kepekli tahıl alımını içeren sağlıklı 

bir diyete bağlılık, psikolojik hastalık riskinin azalmasıyla ilişkili bulunmuştur. 

Meyve ve sebze gibi alkaloit besinlerin tüketimi, depresyon ve anksiyete ile ters 
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bağlantılı bulunurken, kırmızı veya işlenmiş etler gibi diyet asit yükünü arttıran 

gıdaların tüketimi pozitif ilişkilidir. Bu konuyla ilgili yapılan bir çalışmada İranlı 

yetişkinlerden oluşan geniş bir örneklemde diyet asit yükünün depresyon ve 

anksiyete ile ilişkisi incelenmiştir (89). Çalışma sonucunda yüksek diyet asit yükü, 

daha yüksek protein, daha yüksek yağ, çinko, selenyum, kırmızı et, rafine tahıl ve 

balık alımının yanı sıra daha düşük glisemik indeksli karbonhidrat, diyet lifi, 

kepekli tahıl, meyve, sebze, yağlı tohum ve baklagil içermektedir. Bu çalışmada 

diyet asit yükü ile depresyon riski arasında doğrudan bir ilişki bulunmaktadır. 

Yapılan diğer bir çalışmada katılımcıların diyetleri ile depresyon ve anksiyete 

arasında bir ilişki bulunmamaktadır (90). 

2.6.2. Diyet Asit Yükü ve Hipertansiyon: 

Diyetteki asit yükü ile HT arasındaki ilişki için birkaç potansiyel mekanizma 

öne sürülmüştür (80). 

1. Kortizol artışının vazokonstriksiyon etkisi hipertansiyon gelişimi etkiler. 

2. İdrarda kalsiyum ve magnezyum atılımında artış, 

3. İdrarda sitrat atımının azalması, 

4. İnsülin direnci, 

5. İnsülin benzeri büyüme faktörünün (IGF-1) sekresyonunu değiştirirek HT 

gelişimde rol oynamaktadır (91). 

Diyet asit yükünün yüksek olması, proksimal tübülden idrara ürat 

salgılanmasındaki azalmaya bağlı olarak ürik asit konsantrasyonundaki artış ile 

ilişkilidir.  Batı tarzı diyetin oluşturduğu metabolik asidozun kan basıncını 

düşürmede etkili olan minerallerin emilimini bozması ile açıklanabilir (91). Yüksek 

diyet asit yükü kalsiyum ve magnezyumun idrarla atılımını arttırır ve hücre içi 

potasyum konsantrasyonunun azalmasına neden olur (92). 

2.6.3. Diyet Asit Yükü ve İnsülin Direnci: 

Diyetle indüklenen metabolik asidoz ve insülin direnci arasında birkaç 

potansiyel mekanizma bulunmaktadır. Uzun süreli subklinik metabolik asidoz, 



19 

adrenal kortizol üretimini arttırabilir, zamanla viseral obezite ve insülin direncine 

yol açabilir (93). 

1. Düşük kan pH'ı, reseptörleri ile insülin bağlama afinitesini değiştirebilir.

İnsülinin reseptörlere bağlanmasını bozmak, insülin sinyal yolunun ilk

adımını inhibe eder, bu da kas dokuları tarafından glukoz alımının

azalmasına neden olabilir ve β-hücre fonksiyonunu şiddetlendirerek insülin

direncine ve tip 2 diyabete yol açabilir (94).

2. Metabolik asidozun insülin direnci riskini arttırdığı mekanizma, insülinin

karşı düzenlenmesinde rol oynayan bir hormon olan kortizolü

içerir(93). Hidrojen iyon konsantrasyonu arttıkça, adrenal korteks kortizol

salgılaması için uyarılır; kronik olarak yükselmiş kortizol seviyeleri insülin

direncini indükleyebilir (95).

3. Metabolik asidoz, adiponektin gen ekspresyonunu baskılar ve insülin

sensitizörü olarak işlev gören dolaşımdaki adiponektin düzeylerini düşürür

ve düşük adiponektin seviyeleri, HOMA-IR skorundaki ve insülin direnci

riskindeki artışlarla ilişkilendirilmiştir.

2.7. Potansiyel Renal Asit Yükü 

Et, balık, peynir gibi asidojenik besinlerden zengin ve meyve ve sebzeler 

gibi alkali besinlerden fakir bir diyet, endojen asit üretiminin ve diyetteki yüksek 

asit yükünün potansiyel nedenidir (96). Diyetle indüklenen asit yükü, sindirilen 

protein, potasyum, kalsiyum, fosfor ve magnezyum hakkındaki bilgilere göre 

potansiyel renal asit yükü (PRAL) ve net ‐  endojen asit üretimine (NEAP) göre 

tahmin edilmektedir. PRAL hesaplaması, ilk olarak Remer ve ark. tarafından 

önerilen formüle dayanmaktadır (78). 

Epidemiyolojik çalışmalarda diyetteki asit yükünü tahmin etmek için yaygın 

olarak iki gösterge kullanılır: Potansiyel renal asit yükü (PRAL) değeri ve net 

endojen asit üretimi (NEAP) skoru. PRAL değeri protein, potasyum, kalsiyum ve 

magnezyum için besleyici iyonik dengelerin katkıda bulunduğu bağırsak emilim 

hızlarını ve fosfatın pH 7,4’teki ayrışmasını dikkate alır. Bir besin türü için PRAL 

değeri 0'dan daha düşük olduğunda, bu besinlerin vücut sıvılarının alkalitesini 
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arttırdığı ve 0'ın üstünde olduğunda vücuttaki asit üretimini arttırdığı 

düşünülmektedir (14).  

PRAL (mEq/gün) = + protein (g/gün) x 0,4888 + fosfor (mg/gün) x 0,0366 

- potasyum (mg/gün) x 0,021 - magnezyum (mg/gün) x 0,0263 - kalsiyum (mg/gün) 

x 0,013 (2.8) formülü kullanılarak hesaplanır(78).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Araştırma örneklemini, aydınlatılmış onam formunu imzalayarak çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan Pamukkale Üniversitesi Genel Cerrahi bölümünde sleeve 

gastrektomi kararı alınmış bireyler oluşturmuştur. Araştırmanın örneklem 

büyüklüğü, daha önceden yapılan benzer çalışmaların sonuçlarından yararlanılarak 

belirlenmiştir. İstatistiksel olarak aynı planda yapılan bir araştırma olmadığı için 

G* Power 3.1.9.2 ile hesaplanamamıştır. Bariatrik cerrahi planlanan ve geçiren 

bireylerde daha önce bu konuyla ilgili herhangi bir çalışma yapılmamıştır. Bu 

çalışma bu konuda öncü çalışma olacaktır. Yaptığımız çalışmada takip durumu söz 

konusu olduğunda genel olarak 30 birey tercih edilmiştir. Buna göre çalışmaya, 

Pamukkale Üniversitesi Genel Cerrahi bölümünde hekim tarafından sleeve 

gastrektomi uygun görülen toplam 30 gönüllü birey dahil edilmiştir. 

Araştırmaya 19-65 yaş arası, cerrahi işlem öncesi BKİ 35 kg/m² veya üzeri 

olan bireyler dahil edilmiştir. 

Dışlama Kriterleri: 

• Sleeve gastrektomi öncesi BKİ<35kg/m² sahip bireyler,  

• Kronik alkol tüketen ve/veya madde bağımlısı olan bireyler,  

• Sleeve Gastrektomi öncesi ağır psikiyatrik hastalığı olanlar,  

• Sleeve Gastrektomi öncesi ileri kalp ve akciğer yetmezliği olanlar, 

• Sleeve gastrektomi geçirdikten sonra revizyonel cerrahi geçirenler,  

• Sleeve gastrektomi geçirdikten sonra gebelik yaşayanlar, 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayan bireyler dahil edilmemiştir. 

Araştırma, 28.01.2021 tarihinde E-60116787-020-10367 sayılı karar ile 

Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından değerlendirilmiş ve etik açıdan uygun bulunmuştur (EK 1). Çalışmaya 

dahil edilen tüm bireylere çalışma öncesinde ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam 

Formu’ okutulup imzalatılmış ve bir nüshası kendilerine teslim edilmiştir (EK 2). 
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3.2.  Araştırmanın Genel Planı 

Araştırmada bireylerin sosyo-demogrofik özellikleri ile beslenme 

alışkanlıkları ameliyat öncesi  dönemde alınarak anket formuna kaydedilmiştir (EK 

3). Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 3. ay olmak üzere iki kez, son 3 aylık besin 

tüketim sıklığı kayıtları, antropometrik ölçümler ve biyokimyasal bulgular 

kaydedilmiştir. Ayrıca ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 3. Ayda bireylere Beck 

Depresyon Ölçeği (97) ve Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (TFEQ-Tr21) (98) 

uygulanmıştır. Bireylerin vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), beden kütle 

indeksi (kg/m2), bel çevresi (cm), vücut yağ kütlesi, vücut yağsız doku kütlesi, 

vücut yağ yüzdesi gibi ölçümlerinin bulunduğu antropometrik ölçümler hastane 

verilerinden alınmıştır. Araştırmaya dahil edilen bireylere yönelik soru kağıdının 

tüm bölümleri araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği ile doldurulmuştur. 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası rutin kontrollerinde 

bakılan serum biyokimyasal parametreleri hastane verilerinden alınmıştır. Veriler 

analiz edildikten sonra PRAL değerleri hesaplanmıştır (76). Potansiyel diyet asit 

yükü değerleri çeyrekliklere ayrılarak korelasyon analizi yapılmıştır. 

 

3.3. Araştırma Verilerinin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Veri Toplama Aracı/ Anket Formu 

Bireylere uygulanan anket formu 10 bölümden oluşmaktadır (EK-3). 

I. Genel Özellikler Bölümü 

Anket formunun bu bölümünde bireylerin yaşları, eğitim durumları, 

meslekleri, medeni halleri, yaşadıkları yer, obezite probleminin geçmişi ve alkol ve 

sigara tüketimleri sorgulanmıştır. Bu bölüm 12 sorudan oluşmaktadır. 

II. Sağlık Durumuna İlişkin Bilgiler Bölümü 

Bu bölümde bireylerin tanısı konulmuş olan sağlık problemleri varlığı, 

ailede obezite veya kronik hastalık sorunu olup/olmadığı ve ailede bariatrik cerrahi 
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geçiren birey olup/olmadığı durumu sorgulanmıştır. Bu bölümde 6 soru 

bulunmaktadır. 

III. Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bölüm 

Bu bölümde bireylerin öğün sıklığı, öğün atlama durumu, ara öğünlerde 

tercih edilen besinler ve gece besin tüketimi, dışardan besin tüketimi, fast food ve 

gazlı içecek tüketimleri sorgulanmıştır. Bu bölüm 9 sorudan oluşmaktadır. 

IV. Diyet Öyküsü Bölümü 

Bu bölümde ameliyat öncesi dönemde obezite problemine yönelik bireyin 

daha önceki diyet denemelerinin varlığı, uygulanan diyetin kim tarafından 

önerildiği, diyet tedavisi dışında uygulanan tedavilerin varlığı sorgulanmıştır.  

V. Besin Tüketim Sıklığı Bölümü 

Besin tüketim sıklığı formu; süt ve süt ürünleri, et ve yumurta, kurubaklagil 

ve yağlı tohumlar, sebze ve meyveler, ekmek ve tahıllar, yağ, içecekler, şekerler ve 

tatlılar ile diğerleri şeklinde gruplanmıştır. Toplam 68 yiyecek ve içeceğin tüketim 

sıklıkları belirlenmiştir. Besin tüketim sıklığı formunda son 3 aydaki besin tüketim 

durumları göz önünde bulundurulmuştur. Yiyecek ve içeceklerin sıklıkları; her 

öğün, her gün, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, haftada 5-6 kez, 15 günde bir, ayda 

bir ve hiç şeklinde 8 farklı kategori ile değerlendirilmiştir. Buradan elde edilen 

besin gruplarına yönelik sonuçlar, yaşa ve cinsiyete göre Türkiye’ye Özgü Besin ve 

Beslenme Rehberi’nde (2015)  verilen öneriler ile karşılaştırılarak değerlendirilmiş 

ve karşılama yüzdeleri hesaplanmıştır (99). 

VI. Yeme Davranışları Puanları Bölümü 

Bu bölümde bireylerin yeme davranışları sorgulanmıştır. Yeme davranışı 

puanları 21 soruluk “Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (TFEQ-Tr21)” ile ölçülmüştür (98). 
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VII.  Depresyon Düzeyi Bölümü 

Bu bölümde bireylerin depresyon düzeyleri sorgulanmıştır. Depresyon 

düzeyi puanları 21 soruluk ‘Beck Depresyon Ölçeği’ ile ölçülmüştür (100). 

VIII. Antropometrik Ölçümlere İlişkin Bölüm 

Bu bölümde bireylerin ağırlık (kg), boy uzunluğu (cm), beden kütle indeksi 

(kg/m2), bel çevresi (cm), vücut yağ kütlesi (kg), yağsız vücut kütlesi (kg) yüzdesi 

gibi ölçümlerinin bulunduğu antropometrik ölçümler hastanedeki hasta 

dosyalarından alınarak bu bölüme kaydedilmiştir. Araştırmaya katılan bireylerin 

vücut ağırlıkları, boy uzunluğu, beden kitle indeksi, yağ kütlesi, yağsız vücut 

kütlesi, vücut yağ oranı gibi ölçümler hastane dosyalarından alınmıştır. Vücut 

Ağırlığı: Çalışmaya katılan bireylerin vücut ağırlıkları MC480 marka tartı 

kullanılarak, 0,1 kg hassasiyet ile ölçülmüştür. Ölçüm öncesi ayakkabılar ve kalın 

kıyafetler, metal eşyalar çıkartıldıktan sonra vücut analiz cihazı ile ölçüm 

yapılmıştır.  

Boy Uzunluğu: Boy uzunlukları, ayaklar yan yana ve baş Frankfort düzlem 

üzerinde ve ayakkabısız olarak ölçüm alınmıştır. 

Bel Çevresi: Bireylerin bel çevresi, kollar iki yanda ve ayaklar birleşik 

pozisyonda iken suprailiac ve subscapular kemik arasında kalan bölgenin orta 

noktası hizalanmış olup yere paralel şekilde mezura yardımı ile ölçüm alınmıştır. 

IX.  Biyokimyasal Bulgular Bölümü 

Bu bölümde ameliyat öncesi ve sonrasında rutinde bakılan biyokimyasal ve 

hormon tetkikleri hastanedeki hasta dosyalarından temin edilmiştir. 

3.3.2. Biyokimyasal Parametreler 

Bireylerin operasyon öncesi ve operasyon sonrası 3. Ay rutin kontrollerinde 

biyokimyasal parametreler hastane dosyalarından alınmıştır. Rutin biyokimyasal, 

hormonal tetkikler ayrıntılı olarak veri toplama anketinde bulunmaktadır (Tablo 

3.1). 
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3.3.3. Besin Tüketim Kaydı 

Bireylerin beslenme durumunu saptamak için çalışmaya katılan kişilerden 

iki günü hafta içi, bir günü hafta sonu olmak üzere üç günlük besin tüketim kaydı 

alınmıştır (EK-3). Besin tüketim kayıtlarının analizlerini ‘Beslenme Bilgi 

Sistemleri Paket Programı (BEBİS)’ 8.2 versiyonu kullanılarak yapılmıştır. Besin 

tüketim kayıtları alınırken, besinlerin ölçü ve miktarlarının belirlenmesi “Yemek ve 

Besin Fotoğraf Kataloğu: Ölçü ve Miktarları” ve “Standart Yemek Tarifleri” 

kitabından yararlanılmıştır. 

3.3.4. Beck Depresyon Ölçeği 

Araştırmaya katılan tüm bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası 3. ay 

kontrolünde depresyon düzeyleri, Beck ve ark. (97) tarafından geliştirilmiş, Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması ise Hisli (100) tarafından yapılan Beck Depresyon 

Ölçeği kullanılarak belirlenmiştir. Depresyonda görülen negatif, duygusal, bilişsel 

ve motivasyonel belirtileri saptamaya yönelik bir öz-bildirim ölçeği olan beck 

depresyon ölçeği ile çalışmaya katılan bireyin son bir hafta içindeki ruhsal durumu 

değerlendirilmiştir. Ölçeğin puanlandırılması dörtlü likert tipi skala sistemine 

dayanmaktadır. Beck Depresyon Ölçeği için kullanılan sınıflama ise, 0-9 arası puan 

klinik depresyon belirtisi yok, 10-16 arası puan hafif belirti, 17-29 arası puan orta 

düzey belirti, 30-63 arası puan ise şiddetli düzeyde depresyon olarak bildirilmiştir 

(97). 
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3.3.5. Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (TFEQ-R21) 

Üç faktörlü yeme ölçeği bireyin yeme alışkanlıklarının 

değerlendirilmesinde kullanılan bir ölçektir. Ülkemizde Yirmi bir maddelik üç 

faktörlü yeme ölçeği formunun Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Karakuş ve 

ark. (98) tarafından yapılmıştır. 

Üç faktörlü yeme ölçeği dörtlü Likert tipinde olup, yanıtları ‘1=Kesinlikle 

Yanlış, 2= Çoğunlukla Yanlış, 3= Çoğunlukla Doğru, 4=Kesinlikle Doğru’ 

şeklindedir. TFEQ-R21, kontrolsüz yeme, bilişsel kısıtlama, duygusal yeme olmak 

üzere üç faktörlü bir yapı göstermektedir. Ölçeklerden alınan puanların daha kolay 

yorumlanması için dönüştürülmüş ölçek puanlarının kullanımı önerilmektedir (98). 

Tablo 3.2. Dönüştürülmüş ölçek puanlarının hesaplanması (98) 

Ölçek En Düşük ve En 

Yüksek Olası 

Ham Puanlar 

Olası Ham 

Puan 

Aralığı 

Puanlama 

Formülü 

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

x100 

Bilişsel 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 Yükü Hesaplaması 

Diyet asit yükü, Remer ve Manz (78) tarafından besin alım verilerini 

kullanarak renal net asit atılımı temsil etmek için geliştirilen formül (PRAL) 

kullanılmıştır. Bireylerin 2 gün hafta içi, 1 gün hafta sonu olmak üzere 3 günlük 

besin tüketim kaydı alınmıştır.  

PRAL (mEq/d)= [0,49 × protein (g/d)] + [0,037 × fosfor (mg/d) ] − [0,021 × 

potasyum (mg/gün)] − [0,013 × kalsiyum (mg/gün)] − [0,026 × magnezyum 

(mg/gün)] formülü ile hesaplanmıştır (78).  
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3.4. Verilerin Analizi 

Araştırmanın sonucunda elde edilen tüm veriler, SPSS 22.0 istatistiksel 

paket programı (Statistical Package for Social Sciences) kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Nicel veriler sayı ve yüzde tabloları olarak verilmiştir. 

Antropometrik ölçümler, besin ögesi alımları, biyokimyasal bulgular, Beck 

Depresyon Ölçeği puanları için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapma, 

alt ve üst değerleri) hesaplanmıştır. Tüm verilere analiz edilmeden önce normallik 

testi yapılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Simirnov testi) incelenmiştir. 

Normal dağılan bağımlı iki gruplu verilerde Paired t-test, normal dağılmayan 

verilerde ise parametrik olmayan testlerden Wilcoxon testi uygulanmıştır. 

İstatistiksel önemlilik p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir. Sayısal verilerin 

arasındaki korelasyonun belirlenmesinde, iki değişkenin de normal dağıldığı 

durumlarda Pearson korelasyon katsayısı, iki değişkenden en az birinin normal 

dağılmadığı durumlarda Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıştır.  
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Tablo 3.1. Biyokimyasal parametrelerin hastane referans değerleri 

Biyokimyasal Parametreler Referans Değerler 

Açlık kan şekeri (mg/dL) 74-106

HOMA-IR 0-2.5

HbA1c % 4 - 6,4 

Kreatinin (mg/dL) 0.50-0.95 

Sodyum 136-145

Potasyum 3.5-5.1 

Klor 98-107

Magnezyum 1.6-2.6 

Kalsiyum 8.6-10.2 

Total kolesterol (mg/dL) <200 

Trigliserit (mg/dL) 40 – 150 

LDL (mg/dL) <100 

HDL(mg/dL) >45

AST (U/L) 0 – 32 

ALT (U/L) 0 – 33 

ALP (U/L) 35 – 104 

GGT 6-42

Demir (µg) 33-193

Ferritin (ng/mL) 13 – 150 

ST3 (pg/mL) 2,38 - 4,37 

ST4 (ng/mL) 0,91 - 1,58 

TSH (µIU/mL) 0,27 - 4,2 

İnsülin (açlık) (µIU/mL) 2,6 - 24,9 

Vitamin B12 (ng/mL) 197 – 771 

Folik Asit (ng/mL) 4,6 - 18,7 

Gromerüler Filtrasyon Hızı >90

HbA1c  Hemoglobin A1C, LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein,  AST: Aspartat 

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

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

4.1. Bireylerin Genel Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

Bu araştırma Pamukkale Üniversitesi Hastanesinde sleeve gastrektomi (SG) 

tedavisi uygulanan 19-65 yaş arası, 30 obez birey üzerinde gerçekleştirilmiştir.  

Bireylerin yaş, eğitim durumu, meslek, ekonomik ve medeni durum 

bilgilerinin dağılımları Tablo 4.1’de verilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin 

%33,3’ü erkek, %66,7’si kadındır. Araştırmadaki bireylerin yaş ortalaması 

34,3±9,39 yıldır. Eğitim durumları açısından incelendiğinde, bireylerin %20’si 

ilkokul, %10,0’u ise ortaokul mezunu, %33,3’ü lise, %36,7’ si üniversite 

mezunudur. Bireylerin çoğunluğu (%60,0) çalışan olup, %36,7’si ev hanımı, 

%3,3’ü işsiz, öğrenci katılımcı bulunmamaktadır. Araştırmaya katılan bireyler 

ekonomik durumlarına göre incelendiğinde; bireylerin %100’ü gider durumunun 

birbirine denk olduğunu bildirmiştir. Medeni durumlarına göre incelendiğinde; 

bireylerin yarısından çoğu evlidir (%70). Bireylerin %76.7’si sigara, %83,3’ü alkol 

kullanmamaktadır. 
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Tablo 4.1 Bireylerin genel özelliklerine göre dağılımı (%) 

Genel Özellikler   

    Sayı % 

Cinsiyet       

Erkek   10  33,3 

Kadın  20 66,7 

Eğitim Durumu       

İlkokul   6 20,0 

Ortaokul   3 10,0 

Lise   10 33,3 

Üniversite   11 36,7 

Meslek Durumu       

Memur   8 26,7 

Sigortalı İşçi   3 10,0 

Serbest Meslek   7 23,3 

Ev Hanımı   11 36,7 

İşsiz   1 3,3 

Ekonomik Durumu       

Gelir-giderden az   - - 

Gelir-gidere denk   30 100,0 

Gelir-giderden fazla   - - 

Yaşanılan Yer    

Kent  27 90 

Kırsal  3 10 

Medeni Durumu       

Evli   21 70 

Bekar  9 30 

Sigara    

Hayır  23 76,7 

Evet  7 23,3 

Alkol    

Hayır  25 83,3 

Evet  5 16,7 
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4.2. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin ameliyat öncesi genel beslenme durumları; ana ve ara öğün 

tüketim durumları, öğün sayıları, atladıkları öğünler, öğün atlama nedenleri, gece 

yeme alışkanlıkları, fast food tüketim durumu, dışardan yemek söyleme 

alışkanlıkları, gazlı içecek tüketme alışkanlıkları, diyet geçmişleri bu bölümde 

verilmiştir (Tablo 4.2 - Tablo 4.2). 

Bireylerin beslenme alışkanlıkları incelendiğinde; erkeklerin %70’inin, kadınların 

%63’ünün üç ana öğün tükettiği belirtirmiştir. Erkeklerin günlük ana öğün sayısı 

2,7±0,48, kadınların ise 2,6±0,50’dir. Erkeklerin günlük ara öğün sayısı ortalaması 

2,9±0,57, kadınların 3,3±0,86’dır.  Ana öğünlerini atlayan erkek bireylerin %100’ü ise 

sabah öğününü atladığını, kadın bireylerin %62,5’unun sabah, %37,5’unun öğle 

öğününü atladığını belirtmiştir. Ara öğünlerini atlayan bireylerin hepsi ise kuşluk 

öğününü atladığını belirtmiştir. Öğün atlama nedenleri olarak; %68,8’i 

alışkanlığının olmadığını belirtirken, %18,75’i unuttuğu için, %12,5’unun da canı 

istemediği için öğün atladığını bildirmiştir. (Tablo 4.2). 

Araştırmaya katılan bireylerin hepsi (%100) gece besin tükettiğini belirtmiştir. 

Gece besin tüketen bireylerin %50,0’si haftada iki kez, %33,3’ü ise her gün 

tükettiğini bildirmiştir. Gece besin tüketen bireyler, tatlı ve şekerli besinler, ekmek-

peynir gibi besinleri tükettiklerini belirtmiştir. Bireylerin dışardan yemek söyleme 

sıklıklarının %10’ u her gün, %30’u haftada 1 kez, %50’sinin haftada 2 kez, 

%10’unun ayda 1 kez olduğunu belirtmiştir. Bireylerin hepsi (%100) fast food 

tüketmekte ve hepsi (%100) gazlı içecek içmektedir. (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı (%) 

 Cinsiyet 

 Erkek (n:10) Kadın (n:20) Toplam (n:30) 

 S % S % S % 

Günlük Ana Öğün Sayısı       

2 3 30 8 40 11 37 

3 7 70 12 60 19 63 

Ana öğün sayısı (X±SS) 2,7±0,48 2,6±0,50 2,7±0,49 

Günlük Ara öğün sayısı       

2-3 9 90 13 65 22 73,3 

4-5 1 10 7 35 8 26,7 

Günlük Ara öğün sayısı (X±SS) 2,9±0,57 3,3±0,86 3,1±0,71 

Ana öğün atlama       

Hayır 7 70 12 60 19 63,3 

Evet 3 30 7 35 10 33,3 

Bazen -  1 5 1 3,4 

Atlanan ana öğün*       

Sabah 3 100 5 62,5 8 72,7 

Öğle   3 37,5 3 27,3 

Ara öğün atlama       

Hayır 8 80 17 85 25 83,3 

Evet 2 20 3 15 5 16,7 
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Tablo 4.2. (Devamı) Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı (%) 

 S % S % S % 

Öğün atlama nedeni*       

Canı İstemiyor 1 20 1 9,1 2 12,5 

Unuttuğu İçin 1 20 2 18,2 3 18,75 

Alışkanlığı yok 3 60 8 72,7 11 68,75 

Gece Yeme Alışkanlığı       

Evet 10 100 20 100 30 100 

Hayır  - - - - - - 

Dışardan yemek söyleme sıklığı        

Her gün 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 tüketme durumu       

Evet 10 100 19 95 29 96,7 

Hayır - - 1 5 1 3,3 

Gazlı İçecek Tüketimi       

Evet 10 100 20 100 30 100 

*Yüzdeler (%) ana öğün atlayan (Evet veya Bazen yanıtını veren) kişi sayısı üzerinden 

hesaplanmıştır. 
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4.3. Bireylerin Diyet Geçmişlerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin obezite sorunlarına yönelik daha önce 

zayıflama diyeti uygulama durumları ve uygulanan zayıflama programlarıyla ilgili 

bilgiler bu bölümde verilmiştir (Tablo 4.3). Bireylerin tamamı cerrahi tedaviye 

başvurmadan önce zayıflama diyeti uyguladığını belirtmiştir (%100,0). Bu 

zayıflama programları arasında, bireylerin %93,3’ ünü diyetisyen kontrolünde 

zayıflama diyeti uyguladığını belirtmiştir. Diyetisyen tarafından önerilen beslenme 

programına uyum sağladığını bildirenlerin oranı %43,3’tür. Bireylerin diyetisyen 

kontrolünde zayıflama programına uymama sebepleri sırasıyla; iştahını kontrol 

edememe (%54,2), aç kalma hissi (%37,5) ve zayıflayamadığı için (%8,3) olarak 

belirtilmiştir. Diyetisyen tarafından uygulanan zayıflama diyetleriyle ağırlık kaybı 

sağlayanların %80’i yıllar içerisinde kaybettikleri ağırlığı tekrar aldığını 

bildirmiştir. Diyetisyen ile uygulanan zayıflama programının süresi incelendiğinde, 

bireylerin en uzun uyguladıkları zayıflama programlarının süresi 1-2 ay olarak 

belirtilmiştir (%46,7). Diyetisyen tarafından uygulanan programla en yüksek ağırlık 

kaybı ortalaması 20±5,78 kg’dır.  (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Bireylerin diyet geçmişlerine göre dağılımı (%) 

                       Cinsiyet 

Diyet Geçmişleri Erkek (n:10) Kadın (n:20) Toplam (n:30) 

S % S % S % 

Daha Önce Diyet Yapma Durumu       

Evet 10 100 20 100 30 100 

Hayır - - - - - - 

Diyeti Kim Önerdi       

Doktor 2 20 - - 2 6,7 

Diyetisyen 8 80 20 100 28 93,3 

Diyete uyum durumu        

Hayır 1 10 2 10 3 10 

Evet 4 40 9 45 13 43,3 

Bazen 5 50 9 45 14 46,7 

Diyete Uyum Sağlayamama Nedeni       

İştah kontrolsüzlüğü 3 50 10 55,6 13 54,2 

Aç kaldığım için 2 33,3 7 38,9 9 37,5 

Zayıflayamadığım için 1 16,7 1 5,5 2 8,3 

Diyetle birlikte kilo verme durumu       

Hayır 2 20 2 10 4 13,3 

Evet -  2 10 2 6,7 

Ağırlık kaybı sağlanmıştı fakat sonra geri 

aldım 

8 80 16 80 24 80 

En uzun uygulanan diyet süresi       

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 Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan erkek bireylerin preoperatif enerji alımı ortalaması 

(4319,63±681,40) ameliyattan sonra (715,84±70,09) azalmıştır (p<0,001). 

Ameliyat öncesinde erkek bireylerin makro besin ögelerinden ortalama protein 

(193,53±40,04 g), yağ (189,71±34,51 g) ve karbonhidrat (432,68±76,47 g) alımları, 

ameliyattan sonra (sırasıyla; ortalama 64,05±8,63 g, 29,36±5,24 g, 44,75±5,52 g) 

daha düşük bulunmuştur. Makro besin alımları açısından dönemler arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Enerjinin 

karbonhidrattan gelen yüzdesinin (ortalama %41,9±3,57), ameliyattan sonra 

anlamlı olarak düştüğü (ortalama %26,10±4,48), proteinden (ortalama 

%18,2±2,34) gelen enerjinin ise anlamlı olarak arttığı (ortalama %36,8±2,34) 

gözlenmiştir (p<0,001). Bireylerin ayrıca ameliyat öncesi dönemde günlük 

ortalama diyet lifi alımının (39,5±16,20 g), ameliyat sonrasında (5,4±1,19 g) 

anlamlı olarak azaldığı belirlenmiştir (p<0,001) (Tablo 4.4).  

 Çalışmaya katılan erkek bireylerin günlük diyetle aldığı yağ asitleri 

miktarları incelenmiştir. Ameliyattan önceki dönemde günlük diyetle ortalama SFA 

(doymuş yağ asidi), MUFA (tekli doymamış yağ asidi) ve PUFA (çoklu doymamış 

yağ asidi) alım miktarları (sırasıyla; 73,33±10,48 g, 67,62±11,32 g, 35,61±10,80 

g), ameliyattan sonra (sırasıyla; 11,86±2,19g, 11,40±1,49 g, 3,64±1,86 g) anlamlı 

olarak azalmıştır (p<0,001). Erkek bireylerin ameliyat öncesi dönemde ortalama 

kolesterol (855,52±225,45 mg) alımları ise, ameliyattan sonra (288,10±75,29 mg) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak azalmıştır (p<0,001) (Tablo  4.4). 

Erkek bireylerin günlük diyetle aldığı ortalama A (1227,37±330,92 µg), E 

vitamininin (31,87±12,99 mg) ameliyattan sonrası üçüncü ayda (sırasıyla; 

513,49±151,33 µg, 4,61±1,42 mg) düştüğü ve bu farklılığın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Bireylerin ameliyat öncesi dönemde günlük 

ortalama B1 (2,04±0,69 mg), B2 (2,90±0,60mg) ve niasin (35,43±10,10 mg) 

alımlarının, ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 0,79±0,11 mg, 1,13±0,17 mg, 

14,74±1,91 mg) saptanmıştır. B6 (2,67±0,79 mg), B12 (12,57±3,89 µg), ve toplam 

folik asidin de (566,58±221,17 µg) ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 
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1,33±0,20 mg, 5,64±0,85 µg, 169,92±34,30 µg) belirlenmiştir. Ameliyat sonrası 

dönemde diyetle alınan B grubu vitaminlerindeki azalma istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.4). 

Erkek bireylerin günlük ortalama potasyum alımı (4491,33±1221,87 mg) 

incelendiğinde, ameliyattan sonra potasyum alımının düştüğü (1490,76±159,40 

mg) ve istatistiksel açıdan bu farklılığın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). 

Ayrıca preoperatif dönem günlük ortalama kalsiyum (1134,75±275,59 mg) 

alımının, ameliyat sonrasında (770,97±128,13mg) azaldığı belirlenmiştir (p<0,05). 

Ameliyat öncesi alınan ortalama fosfor (2438,25±522,19), magnezyum 

(556,44±165,51 mg), demir (24,23±5,12mg) ve çinkonun (29,14±5,69 mg), 

ameliyattan sonra (sırasıyla; 688,33±99,72, 123,76±10,32 mg, 5,68±0,78 mg, 

6,89±1,24mg) istatistiksel açıdan anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır (p<0,001) 

(Tablo 4.4). 

Çalışmaya katılan kadın bireylerin preoperatif enerji alımı ortalaması 

(3555,59±740,80) ameliyattan sonra (721,73±311,90) azalmıştır (p<0,001). 

Ameliyat öncesinde kadın bireylerin makro besin ögelerinden ortalama protein 

(149,87±40,96 g), yağ (172,80±37,09 g) ve karbonhidrat (346,55±78,94 g) alımları, 

ameliyattan sonra (sırasıyla; ortalama 31,44±18,96 g, 37,80±4,27 g, 45,99±15,26 

g) daha düşük bulunmuştur. Makro besin alımları açısından dönemler arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Enerjinin 

karbonhidrattan gelen yüzdesinin (ortalama 39,75±3,04), ameliyattan sonra anlamlı 

olarak düştüğü (ortalama 26,80±3,84), proteinden (ortalama %17,10±1,68) gelen 

enerjinin ise anlamlı olarak arttığı (ortalama %34,95±2,54) gözlenmiştir (p<0,001). 

Bireylerin ayrıca ameliyat öncesi dönemde günlük ortalama diyet lifi alımının 

(37,31±21,50 g), ameliyat sonrasında (7,46±3,70 g) anlamlı olarak azaldığı 

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

 Çalışmaya katılan kadın bireylerin günlük diyetle aldığı yağ asitleri 

miktarları incelenmiştir. Ameliyattan önceki dönemde günlük diyetle ortalama SFA 

(doymuş yağ asidi), MUFA (tekli doymamış yağ asidi) ve PUFA (çoklu doymamış 

yağ asidi) alım miktarları (sırasıyla; 64,19±11,10 g, 63,99±23,94 g, 31,52±7,70 g), 

ameliyattan sonra (sırasıyla; 11,69±4,96 g, 12,37±6,94 g, 4,72±6,24 g) anlamlı 
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olarak azalmıştır (p<0,001). Kadın bireylerin ameliyat öncesi dönemde ortalama 

kolesterol (770,64±191,60 mg) alımları ise, ameliyattan sonra (268,54±78,55mg) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak azalmıştır (p<0,001) (Tablo 4.4). 

Kadın bireylerin günlük diyetle aldığı ortalama A (1362,63±413,85 µg), E 

vitamininin (30,52±11,27 mg), C vitaminin (130±61,38) ameliyattan sonrası 

üçüncü ayda (sırasıyla; 614,29±349,71 µg, 5,81±5,50 mg, 70,39±36,74) düştüğü ve 

bu farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Bireylerin 

ameliyat öncesi dönemde günlük ortalama B1 (1,72±0,88 mg), B2 (2,59±0,60 mg) 

ve niasin (26,97±9,29 mg) alımlarının, ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 

0,72±0,23 mg, 1,10±0,50 mg, 13,69±6,62 mg) saptanmıştır. B6 (2,38±0,86 mg), B12 

(9,22±4,28 µg), ve toplam folik asidin de (537,39±286,06 µg) ameliyat sonrasında 

düştüğü (sırasıyla; 1,21±0,37 mg, 5,28±2,15 µg, 188,95±87,93 µg) belirlenmiştir. 

Ameliyat sonrası dönemde diyetle alınan B grubu vitaminlerindeki azalma 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.4). 

Kadın bireylerin günlük ortalama potasyum alımı (4170,82±1333,37 mg) 

incelendiğinde, ameliyattan sonra potasyum alımının düştüğü (1577,80±744,49 

mg) ve istatistiksel açıdan bu farklılığın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). 

Ayrıca preoperatif dönem günlük ortalama kalsiyum (1139,94±278,20 mg) 

alımının, ameliyat sonrasında (692,91±313,40 mg) azaldığı belirlenmiştir 

(p<0,001). Ameliyat öncesi alınan ortalama fosfor (2140,77±660,96 mg), 

magnezyum (506,85±192,76 mg), demir (20,97±8,41 mg) ve çinkonun (22,48±7,26 

mg), ameliyattan sonra (sırasıyla; 677,53±335,69 mg, 141,34±80,85 mg, 5,96±3,03 

mg, 7,14±3,41 mg) istatistiksel açıdan anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır 

(p<0,001) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Bireylerin ortalama günlük enerji ve bazı besin ögesi alımları (X̄±SS)  

  

Enerji ve Besin Ögeleri 

Erkek (n=10)          Kadın (n=20) 

  

Preop 

(X̄±SS) 

Postop 3. Ay 

(X̄±SS) 

p* Preop 

(X̄±SS) 

Postop 3. Ay 

(X̄±SS) 

p* 

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 

Yağ (g) 187,71±34,51 29,36±5,24 <0,001 172,80±37,09 31,44±18,96 <0,001 

Yağ (%) 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 44,75±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 Posası (g) 39,46±16,20 5,37±1,19 <0,001 37,31±21,50 7,46±3,70 <0,001 

SFA (g) 73,33±10,48 11,86±2,19 <0,001 64,19±11,10 11,69±4,96 <0,001 

MUFA (g) 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 4,72±6,24 <0,001 

Diyet Kolesterolü (mg) 855,52±225,45 288,10±75,29 <0,001 770,64±191,60 268,54±78,55 <0,001 

 **Paired-Samples t-test. SFA: Doymuş yağ asidi, MUFA: Tekli doymamış yağ asidi, PUFA: Çoklu doymamış 
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Tablo 4.4. (Devamı) Bireylerin ortalama günlük enerji ve bazı besin ögesi alımları (X̄±SS)  

  Erkek (n:10)   Kadın (n:20)   

Enerji ve Besin Ögeleri Preop 

(X̄±SS) 

Postop 3. Ay 

(X̄±SS) 

p* Preop 

(X̄±SS) 

Postop 3. Ay 

(X̄±SS) 

p* 

A vitamini (µg) 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±0,88 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 

B6 vitamini (mg) 2,67±0,79 1,33±0,20 <0,022 2,38±0,86 1,21±0,37 <0,001 

B12 vitamini (µg) 12,57±3,89 5,64±0,85 <0,001 9,22±4,28 5,28±2,15 <0,001 

Toplam folik asit (µg) 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 (mg) 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 

Çinko (mg) 29,14±5,69 6,89±1,24 <0,001 22,48±7,26 7,14±3,41 <0,001 
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı 

biyokimyasal bulgularının ortalama, standart sapma (X̄±S) değerleri Tablo 4.5’de 

verilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin biyokimyasal bulguları incelendiğinde, kan 

glisemik kontrol parametrelerinde bazı parametrelerde anlamlı bir azalma olduğu 

belirlenmiştir.  

Erkek bireylerin preoperatif açlık kan şekeri ortalaması 102,30±18,14 mg/dL, 

postoperatif dönemde ise 87,80±8,71mg/dL’dir (p<0,05). Bireylerin ameliyattan önce 

serum açlık insülin düzeyi ortalamasının (24,41±12,57 µIU/mL), ameliyattan sonra 

(11,60-45,60 µIU/mL) anlamlı olarak düştüğü belirlenmiştir (p<0,05). Bireylerin 

preoperatif HOMA-IR ortalamasının (6,55±4,55), postoperatif dönemde (2,58-16,66) 

anlamlı olarak düştüğü belirlenmiştir (p<0,05).  Preoperatif ve postoperatif 

dönemlerde HbA1c ortalaması sırasıyla; %5,86±0,51, %5,26±0,41’dır. Bireylerin 

preoperatif ve postoperatif HbA1c % değerindeki düşüş istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.5). 

Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı kan lipit ve 

karaciğer fonksiyon testi parametreleri incelendiğinde, ALP değerleri arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Serum AST, ALT, GGT, 

HDL, LDL, kolesterol değerleri incelendiğinde, preoperatif ortalama değerleri 

sırasıyla; 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 değerleri ise sırasıyla; 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 dönemlerde serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL ve 

kolesterol düzeylerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur 

(p<0,001) (Tablo 4.5). Erkek bireylerin TG seviyeleri preoperatif dönemde 260,20 

±173,54 mg/dL iken posoperatif dönemde 94,60±34,42 mg/dL’ ye düşmüştür ve bu düşüş  

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.5). 
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Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı vitamin ve 

mineral parametreleri incelendiğinde, serum demir, B12 değerleri arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Ayrıca serum ferritin değerlerinin 

ameliyattan sonra arttığı ancak istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı bulunmuştur 

(p>0,05). Serum folik asit değerlerinde preoperatif döneme göre (13,68±18,02 ng/mL) 

postoperatif dönemde (6,58±2,35 ng/mL) bir azalış olduğu ve bu azalışın istatistiksel 

açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

Erkek bireylerde preoperatif ve postoperatif dönemlerde ST3, ST4, TSH 

düzeylerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmamıştır (p>0,05). 

Kadın bireylerin preoperatif açlık kan şekeri ortalaması 108,50±21,69 mg/dL, 

postoperatif dönemde ise 90,25±6,60 mg/dL’dir (p<0,001). Bireylerin ameliyattan 

önce serum açlık insülin düzeyi ortalamasının (20,57±9,52 µIU/mL), ameliyattan 

sonra (8,58±3,33 µIU/mL) anlamlı olarak düştüğü belirlenmiştir (p<0,001). Bireylerin 

preoperatif HOMA-IR ortalamasının (5,79±3,58), postoperatif dönemde (1,93±0,81) 

anlamlı olarak düştüğü belirlenmiştir (p<0,001). Preoperatif ve postoperatif 

dönemlerde HbA1c ortalaması sırasıyla; %5,96±0,65, %5,33±0,49’dur. Bireylerin 

preoperatif ve postoperatif HbA1c % değerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.5). 

Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı kan lipit ve 

karaciğer fonksiyon testi parametreleri incelendiğinde ALP değeri arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Serum AST, ALT, GGT, total 

kolesterol, LDL, HDL, trigliserit değerleri incelendiğinde, preoperatif ortalama 

değerleri sırasıyla; 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 değerleri ise sırasıyla; 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 dönemlerde serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, LDL, HDL, 

trigliserit düzeylerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur 

(p<0,001) (Tablo 4.5).  
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Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı vitamin ve 

mineral parametreleri incelendiğinde, serum demir, B12, ferritin değerleri arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Serum folik asit 

değerlerinde preoperatif döneme göre (11,33±3,63 ng/mL) postoperatif dönemde 

(8,82±4,28 ng/mL) bir azalış olduğu ve bu azalışın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p<0,05).  
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Tablo 4.5. Bireylerin biyokimyasal bulgularının ortalama değerleri (X̄±SS) 

  Erkek (n:10)   Kadın (n:20)   

Biyokimyasal Ölçümler Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

p* Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

p* 

Açlık kan şekeri (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 

HbA1c % 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) 9,12±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 (µg) 94,80±27,75 110,75±23,63 0,114 72,70±30,55 75,81±25,16 0,409 ͣ

           *Paired-Samples t test. HOMA-IR: İnsülin Direncinin Homeostatik Modeli Değerlendirmesi, HbA1c: Hemoglobin A1C, LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, 

HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, ALP: Alkalen fosfataz, GGT:Gama glutamil transferaz. 
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Tablo 4.5. (Devamı).  Bireylerin biyokimyasal bulgularının ortalama değerleri (X̄±SS) 

  Erkek (n:10)   Kadın (n:20)   

Biyokimyasal Ölçümler Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

p* Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

p* 

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 1,27±0,12 0,385 1,24±0,23 1,15±0,15 0,062 

TSH (µIU/mL) 1,80±0,73 1,38±0,68 0,203 2,48±1,75 2,02±0,97 0,091 

İnsülin (açlık) (µIU/mL) 24,41±12,57 15±11,69 0,005 20,57±9,52 8,13±2,34 <0,001 

Vitamin B12 (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 Uyarıcı Hormon 
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4.6. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine Göre Değerlendirilmesi 

Bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde antropometrik ölçümlerinin 

ortalama ve standart sapma (X̄±S) değerleri Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü ayda, bel çevresi ve vücut ağırlığı, 

BKİ, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütle, vücut yağsız kütle değerleri 

değerlendirilmiştir.  

Erkek bireylerin preoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 139,21±21,1 kg 

iken, postoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 101,19±17,94 kg olarak 

saptanmıştır. Erkek bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası ağırlıkları arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Beden kütle indeksi ortalaması 

preoperatif dönemde 44,45±7,75 kg/m2 iken, postoperatif dönemde 33,55±5,99 kg/m2 

olarak hesaplanmıştır. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif BKİ değerleri 

arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Ameliyat 

öncesi bel çevresi ortalaması 157,8±26,09 cm, postoperatif döneme 118,9±20,81 cm 

göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur (p<0,001). Erkek bireylerin vücut 

yağ kütlesi ortalamasının (63,3±17,66 kg), ameliyattan sonrası dönemde anlamlı 

olarak azaldığı (36,16±13,82 kg) belirlenmiştir (p<0,05). Erkek bireylerin yağsız vücut 

kütlesi ortalamasının (78,88±9,95kg), ameliyattan sonrası dönemde anlamlı olarak 

azaldığı (65,02±9,30 kg) belirlenmiştir (p<0,05). Bireylerin vücut yağ yüzdesi 

ortalaması preoperatif dönemde %45,2±8,66 iken, postoperatif dönemde 

36,3±12,96’dir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif vücut yağ yüzdeleri arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). (Tablo 4.6.) 

Kadın bireylerin preoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 115,23±14,61 

kg iken, postoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 88,74±14,21 kg olarak 

saptanmıştır. Kadın bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası ağırlıkları arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Beden kütle indeksi ortalaması 

preoperatif dönemde 44,80±6,12 kg/m2 iken, postoperatif dönemde 33,84±5,92 kg/m2 

olarak hesaplanmıştır. Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif BKİ değerleri 

arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Ameliyat 

öncesi bel çevresi ortalaması 139,90±17,94 cm, postoperatif döneme 108,5±18,32 cm 

göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur (p<0,001). Kadın bireylerin vücut 

yağ kütlesi ortalamasının 60,2±13,55 kg, ameliyattan sonrası dönemde anlamlı olarak 
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azaldığı 38,04±12,63 kg belirlenmiştir (p<0,001). Kadın bireylerin yağsız vücut 

kütlesi ortalamasının 55,01±4,3 kg ameliyattan sonrası dönemde anlamlı olarak 

azaldığı 50,70±5,59 kg belirlenmiştir (p<0,001). Bireylerin vücut yağ yüzdesi 

ortalaması preoperatif dönemde %51,45±5,59iken, postoperatif dönemde 

%41,40±7,30’dur. Bireylerin preoperatif ve postoperatif vücut yağ yüzdeleri 

arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). (Tablo 4.6.)
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Tablo 4.6. Bireylerin antropometrik ölçümleri (X̄±SS) 

 
                 Erkek (n:10) 

  

                 Kadın (n:20) 

  

Antropometrik Ölçümler Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

       p* Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

       p* 

Vücut Ağırlığı (kg) 139,21±21,1 101,19±17,94 <0,001 115,23±14,61 88,74±14,21 <0,001 

BKİ (kg/m2) 44,45±7,75 33,55±5,99 <0,001 44,80±6,12 33,84±5,92 <0,001 

Bel çevresi (cm) 157,8±26,09 118,9±20,81 <0,001 139,90±17,94 108,5±18,32 <0,001 

Yağ kütlesi (kg) 63,3±17,66 36,16±13,82 0,005 60,2±13,55 38,04±12,63 <0,001 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 7,88±9,95 65,02±9,30 0,005 55,01±4,3 50,70±5,59 <0,001 

Vücut yağ yüzdesi (%) 45,2±8,66 36,3±12,96 0,021 51,45±5,59 41,40±7,30 <0,001 

*Paired-Samples t test. BKİ: Beden Kütle İndeksi.
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4.7.Bireylerin Ameliyat Öncesi ve Sonrası Besin Tüketim Sıklıklarının 

Karşılaştırılması  

Tablo 4.7’de bireylerin ameliyat öncesinde ve ameliyat sonrasında besinleri 

tüketme sıklıkları verilmiştir.  

Bireylerin ameliyat öncesi tam yağlı süt tüketimi %90 iken ameliyat sonrası 

tam yağlı süt tüketimi %66,7’dir. Ameliyat öncesi yarım yağlı yoğurt tüketimi yokken 

ameliyat sonrası yarım yağlı yoğurt tüketimi %23,3’e çıkmıştır. Bireylerin ayran 

tüketimi %30’u haftada 3-4 kez, %46,7’si haftada 1-2 gün tüketirken ameliyat sonrası 

%86,7’si haftada 1-2 kez tüketmektedir. Ameliyat öncesi kefir tüketimi hiç yokken 

ameliyat sonrası bireylerin %80’i haftada 1-2 kez kefir tüketmeye başlamışlardır. 

Bireylerin ameliyat öncesi lor tüketimi % 33,3 iken ameliyat sonrası bu oran %96,7’ye 

çıkmıştır. Bireylerin ameliyat öncesi kırmızı et tüketme sıklığı haftada 3-4 kez %56,7 

iken ameliyat sonrası kırmızı et tüketme sıklığı haftada 3-4 kez %86,7’ye çıkmıştır. 

Ameliyat öncesi haftada 1-2 kez derili tavuk tüketen bireylerin oranı %70’den 

ameliyat sonrası %0’a düşmüştür. Ameliyat öncesi haftanın 1-2 günü balık tüketen 

kişilerin orası %23 iken ameliyat sonrasında bu oran %96,7’ye yükselmiştir. Ameliyat 

öncesinde haftanın 1-2 günü sakatat tüketen bireylerin oranı %66,7’dir, ameliyat 

sonrasında sakatat tüketimi olan birey bulunmamaktadır. Ameliyat öncesi salam, 

sucuk, sosis gibi işlenmiş et ürünlerinin tüketim oranı haftada 1-2 kez %66,3, haftada 

3-4 kez tüketim oranı %33,3 iken ameliyat sonrası bu oran %0’a düşmüştür. Ameliyat 

öncesi bireylerin hepsi ekmek türlerini her gün tüketirken ameliyat sonrası bu oran 

%0’a düşmüştür. Ameliyat öncesi haftada 3-4 kez pirinç, bulgur tüketen birey oranı 

%83,3’ten ameliyat sonrası üçüncü ayda bu oran %0’dır. Ameliyat öncesi makarna, 

erişte tüketimi haftada 3-4 kez %43,3, haftada 1-2 kez %53,3 iken ameliyat sonrası 

makarna, erişte tüketen birey bulunmamaktadır. Ameliyat öncesi ayçiçek yağını her 

gün kullanan birey oranı %40’tan ameliyat sonrası bu oran %3,3’ düşmüştür, 

tereyağında ise bu oran %80’den %16,7’ye düşmüştür. Maden suyunu her gün tüketen 

birey oranı %80’den ameliyat sonrası bu oran %0’a gerilemiştir. Hazır meyve suyunu 

haftada 1-2 kez tüketen birey oranı %70’ten %0’a düşmüştür. Kolalı gazlı içecek ve 

maden suyunu ameliyat öncesi tüm bireyler tüketirken ameliyat sonrası tüketen birey 
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bulunmamaktadır. Şeker-tatlı- diğer besin grubunda bulunan besinlerin haftada 1-2 

kez tüketim sıklıkları ortalama %58,15 iken  bu oran ameliyat sonrası %0’a düşmüştür. 

Tablo 4.7. Bireylerin Besinleri Tüketim Sıklığına Göre Dağılımı 

 

Besinler  

 

Tüketim sıklığı 

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

Sayı % Sayı % 

 

Kırmızı et ve et ürünleri 

 

 

Her gün 2 6,6 - - 

Haftada 3-5  22 73,4 4 13,3 

Haftada 1-2 5 16,7 26 86,7 

15 günde bir - -  - 

Ayda bir - - - - 

Hiç 1 3,3 - - 

 

Tavuk-Hindi 

 

Her gün 1 3,3 1 3,3 

Haftada 3-5 8 26,7 - - 

Haftada 1-2  21 70 29 96,7 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

 

Balık 

 

 

Her gün - - - - 

Haftada 3-5 - - - - 

Haftada 1-2 7 23,3 29 96,7 

15 günde bir 6 20 1 3,3 

Ayda bir - - - - 

Hiç 8 26,7 - - 

 

 

Yumurta 

 

Her gün 22 73,3 24 80 

Haftada 3-5 7 23,3 6 20 

Haftada 1-2 - - - - 

15 günde bir 1 3,3 - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

Kurubaklagil 

Her gün 1 3,3 - - 

Haftada 3-5 - - - - 

Haftada 1-2 12 40 23 76,7 

15 günde bir 10 33,3 3 10 

Ayda bir 7 23,3 - - 

Hiç - - 4 13,3 

Yağlı Tohumlar 

Her gün 6 20 2 6,7 

Haftada 3-5 16 53,4 24 80 

Haftada 1-2 6 20 4 13,3 

15 günde bir 2 6,3 - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 
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Tablo 4.7. (Devamı) Bireylerin Besinleri Tüketim Sıklığına Göre Dağılımı 

 

Besinler  

 

Tüketim sıklığı 

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

Sayı % Sayı % 

 

 

Tam Yağlı Süt 

 

Her gün 2 6,7 2 6,7 

Haftada 3-5  3 10 1 3,3 

Haftada 1-2 16 53,3 16 53,3 

15 günde bir 6 20 1 3,3 

Ayda bir - - - - 

Hiç 3 10 10 33,3 

 

 

Az Yağlı Süt 

Her gün - - 7 23,3 

Haftada 3-5 - - 1 3,3 

Haftada 1-2  - - 2 6,7 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç 30 100 20 66,7 

 

 

Tam Yağlı Yoğurt 

 

Her gün 7 23,3 21 70 

Haftada 3-5 14 46,6 2 6,6 

Haftada 1-2 8 26,7 7 23,3 

15 günde bir 1 3,3 - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

 

Yağı Azaltılmış Yoğurt 

 

 

Her gün - - - - 

Haftada 3-5 - - 4 13,3 

Haftada 1-2 - - 3 10 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç 30 100 23 76,7 

Beyaz Peynir 

Her gün 19 63,3 15 50 

Haftada 3-5 7 23,3 - - 

Haftada 1-2 3 10 9 30 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç 1 3,3 6 20 

Kaşar Peynir 

Her gün 7 23,3 - - 

Haftada 3-5 10 33,3 - - 

Haftada 1-2 12 40 8 26,7 

15 günde bir 1 3,3 6 20 

Ayda bir - - 2 6,7 

Hiç - - 14 46,7 
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Tablo 4.7.(Devamı) Bireylerin Besinleri Tüketim Sıklığına Göre Dağılımı 

 

Besinler  

 

Tüketim sıklığı 

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

Sayı % Sayı % 

 

 

Lor-Çökelek 

 

Her gün - - 2 6,7 

Haftada 3-5  1 3,3 6 20 

Haftada 1-2 6 20 20 66,7 

15 günde bir - - 1 3,3 

Ayda bir 3 10 - - 

Hiç 20 66,7 1 3,3 

 

 

Yeşil Yapraklı Sebze 

Her gün 6 20 7 23,3 

Haftada 3-5 5 16,7 16 53,3 

Haftada 1-2  18 60 7 23,3 

15 günde bir 1 3,3 - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

 

 

Diğer Sebzeler 

 

Her gün 4 13,3 - - 

Haftada 3-5 2 6,7 5 16,7 

Haftada 1-2 23 76,7 25 83,3 

15 günde bir 1 3,3 - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

 

Meyveler 

 

 

Her gün - - - - 

Haftada 3-5 5 16,7 6 20 

Haftada 1-2 25 83,3 23 76,7 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 1 3,3 

Beyaz Ekmek 

Her gün 29 96,7 - - 

Haftada 3-5 - - - - 

Haftada 1-2 - - - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç .1 3,3 30 100 

Tam Tahıllı, Kepekli 

Ekmek 

Her gün 1 3,3 - - 

Haftada 3-5 6 20 - - 

Haftada 1-2 - - - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç 23 76,7 30 100 
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Tablo 4.7. (Devamı) Bireylerin Besinleri Tüketim Sıklığına Göre Dağılımı 

 

Besinler  

 

Tüketim sıklığı 

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

Sayı % Sayı % 

 

 

Bulgur, pirinç vb. tahıllar 

Her gün 1 3,3 - - 

Haftada 3-5  27 70 - - 

Haftada 1-2 1 3,3 - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç 1 3,3 30 100 

 

 

Makarna, erişte, şehriye vb. 

Her gün 1 3,3 - - 

Haftada 3-5 13 43,3 - - 

Haftada 1-2  16 53,3 - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 30 100 

 

 

Hamur işi besinler 

Her gün - - - - 

Haftada 3-5 22 73,3 - - 

Haftada 1-2 8 26,6 - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 30 100 

 

Zeytinyağı 

 

Her gün 27 90 30 100 

Haftada 3-5 - - - - 

Haftada 1-2 3 10 - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

Ayçiçekyağı 

Her gün 12 40 1 3,3 

Haftada 3-5 5 16,6 1 3,3 

Haftada 1-2 4 13,3 1 3,3 

15 günde bir - - 2 6,7 

Ayda bir 1 3,3 - - 

Hiç 8 26,7 25 83,3 

Diğer sıvı yağlar 

Her gün - - - - 

Haftada 3-5 - - - - 

Haftada 1-2 - - - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç 30 100 30 100 
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Tablo 4.7.(Devamı) Bireylerin Besinleri Tüketim Sıklığına Göre Dağılımı 

 

Besinler  

 

Tüketim sıklığı 

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

Sayı % Sayı % 

 

 

Tereyağı, margarin vb. 

Her gün 24 80 5 16,7 

Haftada 3-5  4 13,3 3 10 

Haftada 1-2 1 3,3 4 13,3 

15 günde bir 1 3,3 5 16,7 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 13 43,3 

 

 

Çay (siyah, yeşil) 

 

Her gün 29 96,7 23 76,7 

Haftada 3-5 1 3,3 4 13,3 

Haftada 1-2  - - 3 10 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

 

Kahve 

 

Her gün 30 100 25 83,3 

Haftada 3-5 - - 2 6,7 

Haftada 1-2 - - 3 10 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - - - 

 

Taze meyve suyu 

Hazır meyve suyu 

Her gün 5 16,7 - - 

Haftada 3-5 6 20 - - 

Haftada 1-2 18 60 4 13,3 

15 günde bir 1 3,3 - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 26 86,7 

 

Kolalı-gazlı içecekler 

Her gün 3 10 - - 

Haftada 3-5 14 46,7 - - 

Haftada 1-2 11 36,7 - - 

15 günde bir 2 6,7 - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 30 100 

Çikolata, Fıstık, Fındık Ezmesi 

vb. 

Her gün 12 40  - - 

Haftada 3-5 4 13,3 - - 

Haftada 1-2 14 46,7 - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 30 100 
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Tablo 4.7.(Devamı) Bireylerin Ameliyat Öncesi Besinleri Tüketim Sıklığına Göre Dağılımı 

 

Besinler  

 

Tüketim sıklığı 

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

Sayı % Sayı % 

 

 

Gofretler, bisküviler, kremalı pastalar 

Her gün 7 23,3 - - 

Haftada 3-5  9 30 - - 

Haftada 1-2 14 46,7 - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 30 100 

 

Şeker, Bal, reçel, pekmez, 

Şekerlemeler, lokum, 

Her gün- 10 33,3 - - 

Haftada 3-5 7 23,3 - - 

Haftada 1-2  9 30 - - 

15 günde bir - - 1 3,3 

Ayda bir - - - - 

Hiç 4 13,3 29 96,7 

 

Dondurma, sütlü tatlılar 

Her gün 1 3,3 - - 

Haftada 3-5 3   10 - - 

Haftada 1-2 26 86,7 - - 

15 günde bir -   - - - 

Ayda bir - - - - 

Hiç - - 30 100 

 

Cipsler, patates kızartması 

Her gün 2 6,6 - - 

Haftada 3-5 8 26,7 - - 

Haftada 1-2 20 66,7 - - 

15 günde bir - - - - 

Ayda bir - - 1 3,3 

Hiç - - 29 96,7 

 

Hamburger, pizza, pideler vb. 

Her gün 1 3,3 - - 

Haftada 3-5 1 3,3 - - 

Haftada 1-2 25 83,3 - - 

15 günde bir 1 3,3 - - 

Ayda bir 2 6,6 - - 

Hiç - - 30 100 
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4.8.Bireylerin Yeme Davranışları ve Depresyon Durumlarının 

Değerlendirilmesi 

Bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde yeme davranışı ve depresyon 

puanları ortalaması (X̄), standart sapma (S) Tablo 4.8’de verilmiştir.  

Bireylerin yeme davranışları üç faktörlü yeme ölçeği ile belirlenmiştir. Üç 

faktörlü yeme davranışı 0-100 arasındaki puanlama ile ölçülmektedir. Ölçeğin 

herhangi bir alt faktöründen alınan puanın yüksek olması o faktör ile ilişkili yeme 

davranışının yüksek olduğunu göstermektedir. Araştırmaya katılan bireylerin ameliyat 

öncesi ve sonrası üçüncü aydaki yeme davranışları incelendiğinde, kontrolsüz yeme 

davranışı puanı ortalaması preop dönemde erkek bireylerde (74,07±13,63), 

postoperatif dönemde (0,74±2,34) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (p<0,001). Erkeklerde duygusal yeme davranışı puanı ortalamasının 

ameliyat öncesine (72,78±13,46) göre, ameliyat sonrasında (0,55±1,75) düştüğü, bu 

düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Erkek bireylerin 

bilişsel kısıtlama puanlarının ortalaması (8,51±11,18), ameliyattan sonra (61,1±9,6) 

arttığı belirlenmiştir (p<0,001) (Tablo 4.8). Kadın bireylerde kontrolsüz yeme 

davranışı puanı ortalaması preop dönemde (82,59±13,44), postoperatif dönemde 

(5,9±8,69) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,001). 

Kadınlarda duygusal yeme davranışı puanı ortalamasının ameliyat öncesine 

(84,16±14,2) göre, ameliyat sonrasında (9,16±15,74) düştüğü, bu düşüşün istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Kadın bireylerin bilişsel kısıtlama 

puanlarının ortalaması (13,70±14,86), ameliyattan sonra (53,88±12,80) arttığı 

belirlenmiştir (p<0,001) (Tablo 4.8). 

Erkek bireylerin, depresyon düzeyleri beck depresyon ölçeği kullanılarak 

belirlenmiştir. Beck depresyon ölçeğine göre erkek bireylerde ameliyat öncesi 

depresyon puanları ortalamasının (19,50±5,03), ameliyattan sonraki üçüncü ayda 

(11,70±7,61) anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 4.8). Kadın 

bireylerde ise ameliyat öncesi depresyon puanları ortalamasının (25,00±12,27), 

ameliyattan sonraki üçüncü ayda (5,15±3,13) anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır 

(p<0,001) (Tablo 4.8). Beck depresyon puanına göre sınıflama; 0-9 puan arası 

depresyon belirtisi yok, 10-16 puan arası hafif depresyon belirtileri, 17-29 puan arası 
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orta düzey depresyon belirtileri, 30-63 puan arası ise şiddetli depresyon belirtileri 

olarak verilmektedir. Ameliyat öncesi erkek bireylerde ve kadın bireylerde klinik 

depresyon belirtisi olup, ameliyattan sonra klinik belirtilerin olmadığı belirlenmiştir. 

Ameliyat sonrasında klinik depresyon belirtilerindeki farklılık istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001).  
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Tablo 4.8. Bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerinde üç faktörlü yeme davranışı ve depresyon puanları (X̄±SS) 

 
                 Erkek (n:10) 

  

                 Kadın (n:20) 

  

Üç Faktörlü Yeme Davranışı 

Puan 

Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

       p* Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

       p* 

Kontrolsüz 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 

Bilişsel Kısıtlama 8,51±11,18 61,1±9,6 <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 5,15±3,13 <0,001 
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4.9.Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Dönemlerdeki Kan Glisemik 

Kontrol Parametreleri ve Kan Lipid Profillerinin Diyet Asit Yükü İle 

İlişkilendirilmesi 

Bireylerin diyet asit yükü düzeyleri üç günlük besin tüketimi alınarak PRAL 

ile hesaplanmıştır. Araştırmaya katılan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü 

aydaki diyet asit yükü ortalaması (X̄), standart sapma (S) Tablo 4.9’da verilmiştir.  

Araştırmaya katılan erkek bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki 

diyet asit yükü düzeyleri incelendiğinde, ortalaması preop dönemde (61,51±21,43), 

postoperatif döneme göre (12,30±7,99) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,001). Kadın bireylerin diyet asit yükü ortalaması preop dönemde 

(40,82±14,99), postoperatif döneme göre (8,32±5,24) istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9. Bireylerin Diyet Asit Yükü Düzeylerinin Ortalama Değerleri (X̄±SS) 

 

 Erkek (n=10) Kadın (n=20) 

Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

p* Preop 

(X̄±SS) 

Postop 

(X̄±SS) 

p* 

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 Yükü 

Bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde diyet asit yükü ve kan 

glisemik kontrol parametreleri, kan lipid profilinin ortalaması (X̄), standart sapma (S) 

Tablo 4.10’da verilmiştir. Sleeve gastrektomi öncesi ve sonrası bireylerin kan glisemik 

kontrol  parametreleri ve kan lipid profili ile  PRAL ortalamaları arasındaki ilişki Tablo 

4.10’da gösterilmiştir. 

Araştırmaya katılan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki diyet 

asit yükü düzeylerine göre kan glisemik kontrol parametreleri incelendiğinde, açlık 

kan şekeri ortalaması preop dönemde (106,03±20,68), postoperatif döneme göre 

(89,83±7,67) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). 
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HOMA-IR ortalaması postoperatif dönemde (1,93±0,74), preop döneme göre 

(6,06±3,87) düştüğü ve bu düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,001). Bireylerin diyet asit yükü düzeylerine göre HbA1c ortalaması ameliyattan 

sonra (5,32±0,47) ameliyat öncesine (5,92±0,62) göre düştüğü belirlenmiştir 

(p<0,001) (Tablo 4.10). Bireylerin diyet asit yükü düzeylerine göre açlık insülin 

düzeyleri ortalaması preop dönemde (21,96±10,53), postoperatif döneme göre 

(8,6±2,88) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

Araştırmaya katılan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki diyet 

asit yükü düzeylerine göre kan lipid profilleri incelendiğinde, kolesterol düzeyleri 

ortalaması preop dönemde (197,43±47,61), postoperatif döneme göre (160,07±32,87) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). LDL 

ortalaması preop döneme göre (126±27,94), postoperatif dönemde (101,5±26,84) 

düştüğü ve bu düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). 

Bireylerin diyet asit yükü düzeylerine göre TG düzeyleri ortalaması ameliyat öncesine 

göre (191,27±120,65), ameliyattan sonra (96,17±27,92) düştüğü belirlenmiştir 

(p<0,001) (Tablo 4.10). Bireylerin diyet asit yükü düzeylerine göre HDL düzeyleri 

ortalaması preop dönemde (37,03±7,14), postoperatif döneme göre (48,07±11,03) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Bireylerin Ameliyat Öncesi ve Sonrası Diyet Asit Yükü Düzeylerine Göre 

Glisemik Kontrol Parametreleri ve Kan Lipid Profillerinin Karşılaştırılması 

Parametreler 

Diyet Asit Yükü Düzeyi  

Düşük 

Post-op 3. ay 

Yüksek 

Preop 
 

Ort. S.S Ort. S.S P 

Diyet asit yükü 9,62 6,39 47,73 19,67 0,000** 

Açlık kan şekeri 89,83 7,67 106,03 20,68 0,000** 

HOMA-IR 1,93 0,74 6,06 3,87 0,000** 

HbA1c 5,32 0,47 5,92 0,62 0,000** 

İnsülin 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: İnsülin Direncinin Homeostatik 

Modeli Değerlendirmesi, HbA1c: Hemoglobin A1C, LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: 

Yüksek dansiteli lipoprotein.
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Tablo 4.11. Ameliyat Öncesi ve Sonrası Hastaların Diyet Asit Yükü Düzeylerine Göre Depresyon, Glisemik Kontrol, Lipid, Diyet ve 

Antropometrik Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Parametreler 

Ameliyat öncesi asit yükü düzeyi  Ameliyat sonrası asit yükü düzeyi   
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 p0 Ort. S.S Ort. S.S Ort. S.S p1 p2 

Depresyon skoru  25,00 11,99 21,33 9,19 23,17 10,59 0,355 3,69 2,59 5,71 2,82 4,7 2,705 0,055 0,000** 

Açlık kan şekeri  107,87 24,48 105,00 16,27 106,44 20,38 0,755 89,54 9,43 89,35 5,5 89,445 7,465 0,947 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** 

Hba1c  6,06 0,74 5,79 0,43 5,93 0,59 0,228 5,47 0,62 5,18 0,24 5,325 0,43 0,203 0,000** 

İnsülin  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 44,41 0,065 170 26,42 149,35 28,96 159,675 27,69 0,054 0,000** 

Trigliserit  170,67 66,14 211,73 157,76 191,20 111,95 0,787 94,38 27,06 97,65 29,5 96,015 28,28 0,758 0,000** 

LDL  132,93 31,40 120,33 23,31 126,63 27,36 0,222 107,08 21,82 96,12 28,9 101,6 25,36 0,264 0,001** 

HDL  40,87 6,32 33,67 5,77 37,27 6,05 0,003** 44,08 5,41 50,71 13,85 47,395 9,63 0,115 0,001** 

Enerji  3527,51 677,09 4093,04 831,54 3810,28 754,32 0,051 657,02 104,7 690,15 84,13 673,585 94,44 0,345 0,000** 

Protein  147,79 34,60 181,06 49,25 164,43 41,93 0,041 54,74 8,18 61,12 8,79 57,93 8,485 0,052 0,000** 

Yağ  169,87 35,94 187,01 36,34 178,44 36,14 0,204 28,26 6,59 28,37 4,45 28,315 5,52 0,96 0,000** 

Karbonhidrat  348,23 76,51 402,29 91,28 375,26 83,90 0,09 42,45 8,67 44,07 7,46 43,26 8,065 0,587 0,000** 

Doymuş yağ  62,85 5,83 71,63 14,24 67,24 10,04 0,040* 10,56 2,21 11,45 2,19 11,005 2,2 0,284 0,000** 

Kolesterol  698,31 142,79 832,89 247,13 765,60 194,96 0,081 240,25 55,63 277,25 68,97 258,75 62,3 0,126 0,000** 

Glisemik indeks  323,52 61,99 400,94 148,19 362,23 105,09 0,078 73,14 25,94 71,92 20,44 72,53 23,19 0,886 0,000** 

Ca  1144,67 204,34 1131,7 334,72 1138,21 269,53 0,899 708,57 142,6 655,49 183,8 682,03 163,265 0,397 0,000** 

K  4350,88 1509,7 4204,43 1063,29 4277,66 1286,54 0,761 1475,86 261,7 1430,69 292,0 1453,27 276,88 0,664 0,000** 

P  2128,23 627,99 2351,64 623,88 2239,94 625,94 0,337 605,45 108,2 661,94 150,4 633,695 129,315 0,262 0,000** 

Mg  502,06 182,88 544,71 186,53 523,39 184,71 0,532 126,3 26,55 124,48 26,3 125,39 26,425 0,853 0,000** 

Ağırlık  117,18 16,71 129,27 22,19 123,23 19,45 0,103 94,25 15,1 91,86 17,67 93,055 16,385 0,699 0,000** 

BKİ  44,58 6,35 44,79 7,03 44,69 6,69 0,931 33,33 6,93 34,06 5,06 33,695 5,995 0,742 0,000** 

Bel çevresi  141,20 19,28 150,53 24,67 145,87 21,98 0,258 113 19,8 111,18 19,8 112,09 19,8 0,804 0,000** 

Yağsız doku  51,28 6,81 59,68 10,55 55,48 8,68 0,015* 62,81 12,29 61,33 12,05 62,07 12,17 0,743 0,025* 

Yağ oranı  41,33 6,82 38,07 11,86 39,70 9,34 0,363 48,85 7,55 49,76 7,25 49,305 7,4 0,738 0,000** 

Ort.: Ortalama, S.S: Standart sapma,*p<0.05, **p<0.001, p0: Ameliyat öncesi diyet asit yükü değerlerine göre parametrelerin karşılaştırılması, p1: Ameliyat sonrası diyet asit yükü 

değerlerine göre parametrelerin karşılaştırılması, p2: Ameliyat öncesi ve sonrası çeşitli parametrelerin karşılaştırılması
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SG öncesi ve sonrası dönemlerde bireylerin HOMA, Hb1Ac, insülin, TG, LDL 

ile PRAL düzeyleri arasında pozitif bir ilişki saptanırken (sırasıyla 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 düzeyi 

ile negatif yönlü bir ilişki (r=-0.544 p=0.00) saptanmıştır. (p<0.001). Bireylerin 

ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü ile açlık kan şekeri ve kolesterol arasında 

düşük düzeyde pozitif ilişki (sırasıyla r=0.283 p=0.029, r=0.298 p=0.021) görülmüştür 

(p<0,05) (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12. Bireylerin Sleeve Gastrektomi Sonrası Diyet Asit Yükü Düzeyleri ile 

Depresyon, Glisemik Kontrol Parametreleri, Kan Lipid Profili Arasındaki İlişki 

 

Parametreler Kat sayı Diyet asit yükü 

Depresyon skoru R ,528** 

 P  0,000 

Açlık kan şekeri R ,298* 

 P 0,021 

HOMA R ,430** 

 P 0,001 

HbA1c R ,340** 

 P 0,008 

İnsülin R ,497** 

 P 0,000 

Kolesterol R ,283* 

 P 0,029 

Trigliserit R ,420** 

 P 0,001 

LDL R ,321* 

 P 0,012 

HDL R -,544** 

 P 0,000 
*p<0,05, **p<0,001, r: Korelasyon katsayısı. HOMA-IR: İnsülin Direncinin Homeostatik Modeli 

Değerlendirmesi, HbA1c: Hemoglobin A1C, LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek 

dansiteli lipoprotein. 

 

Bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü düzeyleri ile enerji, 

protein, yağ, karbonhidrat, doymuş yağ, kolesterol, glisemik indeks arasında pozitif 

ilişki bulunmuştur (sırasıyla 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 öncesi ve 

sonrası dönemlerde bireylerin diyetle Ca, K, P, Mg alımları ile PRAL düzeyleri 

arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (sırasıyla 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 Sonrası Diyet Asit Yükü Düzeyleri ile 

Besin Ögeleri Arasındaki İlişki 

 

Parametreler Kat sayı Diyet asit yükü 

Enerji r ,853** 

 p 0,000 

Protein r ,893** 

 p 0,000 

Yağ r ,838** 

 p 0,000 

Karbonhidrat r ,819** 

 p 0,000 

Doymuş yağ 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 ,717** 

 p 0,000 
*p<0,05, **p<0,001, r: Korelasyon katsayısı. Ca: Kalsiyum, K: Potasyum, P: Fosfor, Mg: Magnezyum 

 

 

Bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü ile ağırlık, BKİ, bel 

çevresi, vücut yağ oranı arasında pozitif ilişki (sırasıyla r=0.616 p=0.000, r=0.531 

p=0.000, r=0.572 p=0.000, r=0.424 p=0.000) bulunmuştur (p<0,001). 
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Tablo 4.14. Bireylerin Sleeve Gastrektomi Sonrası Diyet Asit Yükü Düzeyleri ile 

Antropometrik Ölçümler Arasındaki İlişki 

 

Parametreler Kat sayı Diyet asit yükü 

Vücut Ağırlığı R ,616** 

 p 0,000 

BKİ R ,521** 

 p 0,000 

Bel çevresi R ,572** 

 p 0,000 

Yağ oranı R ,424** 

 P 0,001 
*p<0,05, **p<0,001, r: Korelasyon katsayısı. BKİ: Beden Kütle İndeksi 

 

 

Korelasyon analizi sonuçlarına göre; SG öncesinde sonrasına göre bireylerin 

açlık kan şekeri, kolesterol, enerji, protein, yağ, karbonhidrat, doymuş yağ, kolesterol, 

glisemik indeks, depresyon skoru, HOMA, Hb1Ac, insülin, TG, LDL, Ca, K, P, Mg, 

ağırlık, BKİ, yağ oranları ve bel çevresi değerlerinin artması diyet asit yükünü 

artırmaktadır. Ancak hastaların HDL artması ise diyet asit yükünü azaltmaktadır. 

 

Bu çalışmada bireylerin SG öncesi ve sonrası diyet asit yükü üzerine etki eden 

faktörler ve faktörlerin etki oranları incelenmiştir. Modelde depresyon, glisemik 

kontrol, lipid, diyet ve antropometrik ölçümler bağımsız değişkenler olarak 

belirlenmiştir. Bu bağımsız değişkenlerin bireylerin operasyon öncesi ve sonrası diyet 

asit yükü üzerine etkisi çoklu regresyon analizi ile incelenmiş olup, Tablo 4.15.’de 

gösterilmiştir.  

Bağımsız değişkenler ile kurulan çoklu regresyon analizinde modelin istatiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmüştür (F(25,34)=50,45, p<0,01). Çalışmaya dahil edilen 

bağımsız değişkenler hastaların diyet asit yükündeki değişimlerin %95,4’ünü 

açıklamaktadır. Standardize edilmiş regresyon katsayısına (β) göre, protein ve 

potasyumun hastaların diyet asit yükü üzerine etkisinin anlamlı olduğu görülmüştür. 
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Tablo 4.15. Bireylerin Diyet Asit Yükü Üzerine Etki Eden Faktörlere Yönelik Çoklu 

Regresyon Analizi 

Değişken B Std. hataB β (Beta) T p Tolerance VIF 

Sabit -16,763 19,048  -,880 ,385   

Depresyon skoru ,137 ,156 ,068 ,877 ,387 ,127 7,897 

Açlık kan şekeri ,019 ,151 ,014 ,127 ,900 ,064 15,539 

Homa -3,430 2,041 -,493 -1,680 ,102 ,009 111,391 

Hba1c 1,273 2,109 ,033 ,603 ,550 ,261 3,836 

İnsülin 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 

Yağ ,115 ,140 ,381 ,820 ,418 ,004 279,413 

Karbonhidrat -,087 ,064 -,646 -1,363 ,182 ,003 290,768 

Doymuş yağ ,091 ,316 ,112 ,289 ,774 ,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 

Ağırlık -,078 ,198 -,077 -,396 ,694 ,020 49,469 

BKİ ,463 ,276 ,159 1,678 ,103 ,086 11,670 

Bel çevresi ,027 ,187 ,030 ,144 ,887 ,018 56,435 

Yağsız doku ,022 ,148 ,010 ,146 ,885 ,159 6,270 

Yağ oranı -,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: İnsülin Direncinin Homeostatik Modeli Değerlendirmesi, HbA1c: Hemoglobin A1C, 

LDL: Düşük dansiteli lipoprotein, HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein, Ca: Kalsiyum, K: Potasyum, P: 

Fosfor, Mg: Magnezyum, BKİ: Beden Kütle İndeksi. 
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5. TARTIŞMA 

Obezite, genetik, çevresel, metabolik ve davranışsal faktörlerin etkileşiminden 

kaynaklanan karmaşık kronik bir hastalıktır (101). Obezitenin, nedensel olarak 

sağlıksızlığa, işlevsel bozulmaya, düşük yaşam kalitesine, ciddi kronik hastalıklara ve 

daha fazla ölüme neden olduğu halk sağlığı tehdidi olarak görülmektedir. Vücutta aşırı 

yağ birikimi ile karakterize edilen obezite, tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalık ve 

non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı gibi çeşitli hastalıkların riskini keskin bir şekilde 

artırır ve daha düşük yaşam beklentisiyle bağlantılıdır. Obezitenin etiyolojisini 

açıklayan ana koşullar karmaşık ve çeşitlidir, genellikle genetik veya biyolojik 

özelliklerle birlikte davranışsal, çevresel, sosyokültürel ve psikolojik unsurların hepsi 

ile ilişkilidir (102). Yaşam tarzı müdahalesinin (diyet ve egzersiz) vücut ağırlığı 

yönetimi üzerinde dikkate değer etkileri olmasına rağmen, vücut ağırlığı kaybetmede 

uzun vadeli başarı elde etmek son derece zordur ve obezite prevalansı dünya çapında 

artmaya devam etmektedir (34). Bulaşıcı Olmayan Hastalık Risk Faktörü İşbirliği'nin 

bir raporuna göre, obezite prevalansı 1975'ten 2016'ya kadar dünya çapında arttı ve 

Japonya'da %3,7'den Amerika Birleşik Devletleri'nde %38,2'ye yükselmiştir. Dünya 

Sağlık Örgütü'nün (WHO) verilerine göre, 650 milyon yetişkin, 340 milyon ergen ve 

39 milyon çocuk olmak üzere dünyada 1 milyardan fazla insan obez ve bu da 2025 

yılına kadar yaklaşık 167 milyon insanın hastalanmasına neden olacağı 

öngörülmektedir (31). 

5.1. Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Türkiye Sağlık Araştırması (TÜİK) 2019 verilerine göre; 15 yaş ve üstü obez 

bireylerin oranı 2016 yılında %19,6 iken, 2019 yılında %21,1’ e yükselmiştir. Cinsiyet 

ayrımında bakıldığında; 2019 yılında kadınların %24,8'inin obez ve %30,4'ünün obez 

öncesi, erkeklerin ise %17,3'ünün obez ve %39,7'sinin obez öncesi olduğu görülmüştür 

(41). Yaptığımız çalışmadaki bireylerin %33,3’ü erkek, %66,7’si kadından 

oluşmaktadır (Tablo 4.1). 

Sosyoekonomik durum, bir bireyin sosyal ve ekonomik durumunun birleşik bir 

ölçüsü olarak tanımlanabilir. Sosyoekonomik faktörler, bireysel ve toplum düzeyinde 

obeziteye katkıda bulunur (103). Sosyoekonomik durum obezite ile ilişkili önemli bir 

faktördür. Sosyoekonomik durum eğitim, gelir durumu ve meslek gibi değişkenler 
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kullanılarak belirlenebilmektedir (104). Geçtiğimiz yıllarda, obezite prevalansı düşük 

sosyoekonomik seviyedeki bireyler arasında artarken aynı zamanda yüksek ekonomik 

seviyeler arasında da önemli ölçüde artmakta, böylece farklı sosyoekonomik seviyeler 

arasındaki obezite oranlarındaki eşitsizliklerin azalmasına yol açmaktadır (104, 105). 

Araştırmaya katılan bireyler eğitim durumları açısından incelendiğinde, bireylerin 

%20’si ilkokul, %10,0’u ise ortaokul mezunu, %33,3’ü lise, %36,7’ si üniversite 

mezunudur. Bireylerin çoğunluğu (%60,0) çalışan olup, %36,7’si ev hanımı, %3,3’ü 

işsiz, öğrenci katılımcı bulunmamaktadır. Araştırmaya katılan bireyler ekonomik 

durumlarına göre incelendiğinde, bireylerin %100’ü gider durumunun birbirine denk 

olduğunu bildirmiştir (Tablo 4.1). Bu durum obezitenin her sosyoekonomik seviyede 

artması ile açıklanabilir. Obezite, birçok kronik hastalık için bir risk faktörüdür ve bu 

hastalıklarla ilişkili maliyetlerin önemli bir bölümünü oluşturur. Tip 2 DM, obezitesi 

olanlarda 7 kat artarken, obez bireylerde hastaneye yatış riskinde de artış vardır (106, 

107). Bu durum bireylerin obezite konusunda bilgilenmeleri ve tedavi için bariatrik 

cerrahi seçeneğini tercih etmeleri ile açıklanabilir. 

5.2. Bireylerin Ameliyat Öncesi Beslenme Alışkanlıklarının 

Değerlendirilmesi 

Yapılan bir araştırmada, bireyler obeziteyi her zaman var olan bir şey olarak 

deneyimlediğini ve genellikle bir başarısızlık duygusuyla karakterize edilen kısa süreli 

vücut ağırlığı kaybı ve uzun süreli vücut ağırlığı kazanımı gibi karmaşık bir mücadele 

olarak tanımlamaktadır (108). Diğer araştırma ise, yemeğin genellikle vücut ağırlığı 

daha yüksek bireyler tarafından, özellikle üzgün, endişeli, stresli, yalnız veya sinirli 

olduklarında bir başa çıkma mekanizması olarak kullanıldığını göstermiştir (105). 

Obezojenik senaryonun, insanları büyük miktarlarda öğün tüketmeye motive 

eden birçok sosyal ve psikolojik durumun yanı sıra, artan gıda porsiyon boyutlarına, 

lezzetine ve enerji yoğunluğuna yanıt olarak aşırı yemeyi teşvik ettiği konusunda bir 

fikir birliği vardır (109). Yemek yerine abur cubur tüketen genç erişkinlerin prevalansı 

dünya genelinde artmaktadır (110). Son yıllarda ergenler arasında atıştırmalık 

tüketiminin arttığı belirtilmiştir (111, 112). Atıştırmalıklardan elde edilen ana enerjinin 

tatlılar, yüksek sodyum içeren besinler ve şekerle tatlandırılmış içecekler olduğu 

belirtilmektedir. Meyve ve sebze alımı azalırken, enerjisi yüksek, besleyici değeri 
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düşük olan atıştırmalık tüketimi arttığı gösterilmektedir. Beslenme alışkanlığındaki bu 

değişimin obezitenin artmasına katkı sağladığı öngörülmektedir.  Öğün sıklığının 

sağlık üzerindeki olumlu ya da olumsuz etkisi besin içeriğinden kaynaklanmaktadır 

(113). Meyve ve sebzeler gibi sağlıklı ara öğünlerin diyet kalitesi ile ilişkili olduğu ve 

vücut ağırlığı üzerinde olumlu etkiye sahip olduğu gösterilmiştir (114). Amerika 

Birleşik Devleri ve Fillandiya’daki yetişkinler arasında yapılan araştırmada, tatlılar, 

patates cipsi, meyve, ekmek ve sütün başlıca ara öğün enerji kaynakları olduğunu 

göstermiştir (114, 115). Yüksek yoğunluklu besinleri sık sık atıştırmak, günlük enerji 

alımının artmasına katkıda bulunur, bu da vücut ağırlığının artmasına yol 

açabilmektedir (116). Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketleri (NHANES) 

2009–2012 verilerine göre, yeme sıklığı ve diyet tutarlılığı pozitif olarak ilişkilidir 

(23). Artan yeme sıklığı ile ilgili endişelerin çoğu, yüksek enerji veya boş kalori 

tüketimine olan katkısından kaynaklanmaktadır (117). Amerika Birleşik 

Devletleri'nde yapılan bir araştırma, 1977'de yetişkinlerin %71'inin ara öğünlerde 

atıştırmalık tükettiğini, 2006'da bu rakamın %97 olduğunu ve günlük tüketilen 

atıştırmalık sayısının 1,26'dan 2,23'e çıktığını ve atıştırmalıkların enerji oranının 

%18’den %24'e  çıktığını ortaya koymuştur (118).  

Bu çalışmada bireylerin beslenme alışkanlıkları incelendiğinde; erkeklerin 

%70’inin, kadınların %63’ünün üç ana öğün tükettiği belirtirmiştir. Erkeklerin günlük 

ana öğün sayısı 2,7±0,48, kadınların ise 2,6±0,50’dir. Erkelerin günlük ara öğün sayısı 

ortalaması 2,9±0,57, kadınların 3,3±0,86’dır.  Ana öğünlerini atlayan erkek bireylerin 

%100’ü ise sabah öğününü atladığını, kadın bireylerin %62,5’unun sabah, %37,5’unun 

öğle öğününü atladığını belirtmiştir. Ara öğünlerini atlayan bireylerin hepsi ise kuşluk 

öğününü atladığını belirtmiştir. Öğün atlama nedenleri olarak; %68,8’i alışkanlığının 

olmadığını belirtirken, %18,75’i unuttuğu için, %12,5’unun da canı istemediği için 

öğün atladığını bildirmiştir. (Tablo 4.2). Bireylerin ara öğün içeriklerinin Amerika 

Birleşik Devleri ve Fillandiya’daki yetişkinler arasında yapılan araştırmadaki (114) ile 

benzer olduğu  yüksek enerji veya boş kalori alımına neden olan ara öğün tercih 

ettikleri görülmektedir. Forslund ve ark. (119) tarafından 83 obez ve 94 normal 

ağırlıktaki kadın birey üzerinde yapılan çalışmada, obez kadınların normal ağırlıktaki 

kadınlara göre daha fazla ana ve ara öğün tüketiminin olduğu, ayrıca atıştırmalık 

besinlerin tüketiminin obezlerde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Vücut ağırlığı 
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kazanımı, enerji harcamasının azalması ile birlikte yüksek enerji alımından 

kaynaklanmaktadır (120). Yüksek enerji içeren atıştırmalık yiyecekler, özellikle öğün 

aralarında, günlük enerji alımının yüksek bir yüzdesini sağlar (121). Obezite cerrahisi 

sonrası bireylerin, besin alımının kısıtlanmasıyla besin tercihi olarak düşük enerjili 

besinlere yöneldiği belirtilmektedir (122).  

Gece yeme davranışları prebariatrik hastalarda yaygındır (123). Gallant ve ark. 

(124) çalışmasına benzer olarak bariatrik cerrahi adayı bireylerin gece yeme alışkanlığı 

bulunmaktadır. Bu araştırmaya katılan bireylerin de hepsi (%100) gece besin 

tükettiğini belirtmiştir. Gece besin tüketen bireylerin %50,0’si haftada iki kez, 

%33,3’ü ise her gün tükettiğini bildirmiştir. Gece besin tüketen bireyler, tatlı ve şekerli 

besinler, ekmek-peynir gibi besinleri tükettiklerini belirtmiştir. 

 Bireylerin dışardan yemek söyleme sıklıklarının %10’ u her gün, %30’u 

haftada 1 kez, %50’sinin haftada 2 kez, %10’unun ayda 1 kez olduğunu belirtmiştir. 

Bireylerin hepsi (%100) fast food tüketmekte ve hepsi (%100) gazlı içecek içmektedir. 

(Tablo 4.2). Bireylerin operasyon öncesi döneme bakıldığında besin tercihleri daha 

yüksek enerji içeren ve besin kalitesi daha düşük olanlarken operasyon sonrası bu 

tercih değişmektedir.  

5.3.  Bireylerin Diyet Geçmişlerinin Değerlendirilmesi 

%5 ila %10 gibi mütevazi bir vücut ağırlığı kaybının kanıtlanmış sağlık 

yararları olmasına rağmen, genellikle hastaların istediği görselliği 

sağlayamamaktadır. Bu durum, hastanın vücut ağırlığı verme hedefleri ile diyet ve 

egzersizin gerçekçi olarak başarabilecekleri arasında bir uyumsuzluğa neden 

olmaktadır. Diyabet Önleme Programı ve Look Ahead çalışmasında gösterildiği gibi 

vücut ağırlığı kaybını sürdürmek zor bir durumdur (125, 126). Obezitenin karmaşık 

bir etiyolojiye sahip olduğu göz önüne alındığında, uzun vadeli vücut ağırlığı 

kaybetme başarısı, yalnızca diyet veya egzersizle yapılan müdahalelerle daha az elde 

edilir. Yapılan bir çalışmada katılımcılar ameliyat öncesi vücut ağırlığı kaybı için 

farklı yolları denediklerini fakat hiçbirinin sürdürülebilir olmadığını belirtmektedir 

(127). Bu çalışmada da bireylerin tamamı cerrahi tedaviye başvurmadan önce 

zayıflama diyeti uyguladığını belirtmiştir (%100,0). Bu zayıflama programları 
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arasında, bireylerin %93,3’ünü diyetisyen kontrolünde zayıflama diyeti uyguladığını 

belirtmiştir. Diyetisyen tarafından önerilen beslenme programına uyum sağladığını 

bildirenlerin oranı %43,3’tür. Bireylerin diyetisyen kontrolünde zayıflama programına 

uymama sebepleri sırasıyla; iştahını kontrol edememe (%54,2), aç kalma hissi (%37,5) 

ve zayıflayamadığı için (%8,3) olarak belirtilmiştir. Diyetisyen tarafından uygulanan 

zayıflama diyetleriyle ağırlık kaybı sağlayanların %80’i yıllar içerisinde kaybettikleri 

ağırlığı tekrar aldığını bildirmiştir. Diyetisyen ile uygulanan zayıflama programının 

süresi incelendiğinde, bireylerin en uzun uyguladıkları zayıflama programlarının 

süresi 1-2 ay olarak belirtilmiştir (%46,7). Diyetisyen tarafından uygulanan programla 

en yüksek ağırlık kaybı ortalaması 20±5,78 kg’dır.  (Tablo 4.3). 

5.4. Bireylerin Ortalama Günlük Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının 

Değerlendirilmesi 

Bariatrik cerrahi prosedürlerin %90'ından fazlası kısıtlayıcı tiptedir ve bariatrik 

cerrahinin uzun süreli sonuçlarının sağlanması için yeme alışkanlıklarındaki 

değişiklikler esastır (128). Sleeve gastrektomi, midenin %80’inin rezeksiyonu ile dar 

bir mide tüpü oluşturulmasıdır (66). Hormonal olarak iştahın inhibisyonu ile iştah 

azalmaktadır. Kısıtlayıcı bariatrik cerrahinin birincil amacı, pozitif hormonal ve 

metabolik değişiklikleri sağlamanın yanı sıra gastrointestinal sisteme anatomik 

modifikasyon yaparak enerji alımını azaltmaktır (129). Bariatrik cerrahi sonrası 

protein alımı tokluğu arttrmakla kalmayıp aynı zamanda vücut ağırlığı ve yağ kaybı 

açısından uzun vadeli cerrahi sonuçları da etkilediği bilinmektedir (130).  

Kanerva ve ark. (131) daha fazla diyet proteini ve daha az yağ tüketen 

bireylerin bariatrik cerrahiden sonraki 10 yıl boyunca daha fazla vücut ağırlığı kaybı 

olduğunu ileri sürmüştür. Dagan ve ark. (132) ameliyat sonrası önerilen günlük protein 

alımından daha az tüketen bireylerin yağsız vücut kütle kaybının daha fazla olduğunu 

bildirmiştir. Beslenme kılavuzları, tüp mide sonrası protein alımını 60-80 g veya 1.1 

g/kg ideal ağırlıkta protein alımı olarak önermektedir (65). Protein alımının vücut 

kompozisyonu üzerindeki etkisine ve ameliyat sonrası kan şekeri ve trigliserit 

seviyelerine olumlu etkilerine rağmen, bariatrik hastaların günlük protein ihtiyaçlarını 

karşılamada bazı sorunlar yaşadıkları görülmektedir (133). Vinolas ve ark. (134) 

tarafından SG ameliyatı geçiren 20 hastanın ameliyat sonrası bir yıllık takibi 
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yapılmıştır. Besin tüketim kaydı alınarak ameliyat sonrası 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay 

makro besin ögesi alımlarındaki ve oral hidrasyon durumlarındaki değişim 

incelenmiştir. Ameliyat öncesi diyetle enerji alımının ortalama 1933±494,8 kkal/gün, 

ameliyat sonrası 3. ayda ortalama 943,2±192 kkal/gün olduğu, aradaki farklılığın 

istatistiksel açıdan önemli olduğu bildirilmiştir. Günlük ortalama karbonhidrat, 

protein, yağ ve sıvı alımlarının ameliyat öncesinde sırasıyla; 220, 100, 72 g, 

2175,9±905,8 ml olduğu, ameliyat sonrasında ise karbonhidrat (102), protein (48 g), 

yağ (38 g) ve sıvı (1323±617 g) alımlarının azaldığı bildirilmiştir(134). Coluzzi ve ark. 

(135) yaptığı çalışmada SG ameliyatı geçirmiş 30 bireyin 24 saatlik besin tüketim 

kaydı alınmıştır. Ameliyattan sonra 3. ayda günlük enerji, protein, yağ, karbonhidrat 

ve diyet posası alımı medyanı, ameliyat öncesi ile karşılaştırıldığında tüm takip 

dönemlerinde anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Ziadlou ve ark. (136) tarafından 

yapılan SG geçirmiş 42 hastanın 3 günlük besin tüketim kaydı alınarak ameliyat 

sonrası 6. ve 12. ayda makro besin ögesi alımları, mevcut diyet referans alımları ile 

karşılaştırılmıştır. Protein alımı 6. ayda 45 ± 30 g/gün iken ameliyattan 1 yıl sonra 31 

± 15 (g/gün)'e düşmüştür. Bariatrik cerrahi sonrasındaki 6. ayda bireylerin %22,4’ü 

tavsiyelere göre yeterli protein alımına sahiptir. Diyet posası, tavsiyelere göre 

bireylerin hiçbiri tarafından alınamayan tek besin öğesidir (136).  Golzarand ve ark. 

(137) yaptığı bir çalışmada 21 SG  geçiren bireyin ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

6. ay diyet alımları üç günlük besin tüketim kaydı alarak  karşılaştırılmıştır. Ameliyat 

öncesi enerji alımı ortalama 2565 ± 1065 kkalg/gün, ameliyat sonrası 6. ayda 844 ± 

256’dır ve aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. Günlük ortalama 

karbonhidrat, protein, yağ ve posa alımlarının ameliyat öncesinde sırasıyla; 280±89, 

111±56, 117±92, 27,9±20,3 g olduğu, ameliyat sonrasında ise karbonhidrat (99,4±30,5 

g), protein (36,7±12,5 g), yağ (36,3±15,7 g) ve posa (11,7±6,0 g) alımlarının anlamlı 

olarak azaldığı bildirilmiştir (137). Bu çalışmada da yapılan çalışmalara (135-137) 

benzer olarak erkek ve kadın bireylerin preoperatif enerji alımı ortalaması 

(4319,63±681,40) ameliyattan sonra (715,84±70,09) azalmıştır (p<0,001). Ameliyat 

öncesinde erkek bireylerin makro besin ögelerinden ortalama protein (193,53±40,04 

g), yağ (189,71±34,51 g) ve karbonhidrat (432,68±76,47g) alımları, ameliyattan sonra 

(sırasıyla; ortalama 64,05±8,63 g, 29,36±5,24 g, 44,75±5,52 g) daha düşük 

bulunmuştur. Makro besin alımları açısından dönemler arasındaki farklılık istatistiksel 
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açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Çalışmaya katılan kadın bireylerin preoperatif 

enerji alımı ortalaması (3555,59±740,80) ameliyattan sonra (721,73±311,90) 

azalmıştır (p<0,001). Ameliyat öncesinde kadın bireylerin makro besin ögelerinden 

ortalama protein (149,87±40,96 g), yağ (172,80±37,09 g) ve karbonhidrat 

(346,55±78,94 g) alımları, ameliyattan sonra (sırasıyla; ortalama 31,44±18,96 g, 

37,80±4,27 g, 45,99±15,26 g) daha düşük bulunmuştur. Makro besin alımları 

açısından dönemler arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). Bireylerin ayrıca ameliyat öncesi dönemde günlük ortalama diyet lifi 

alımının (37,31±21,50 g), ameliyat sonrasında (7,46±3,70 g) anlamlı olarak azaldığı 

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

Moize ve ark. (138) tarafından yapılan bir çalışmada, 355 bariatrik cerrahi 

geçiren ve 5 yıl boyunca takip edilen bireylerden belirli aralıklarla üç günlük besin 

tüketim kaydı alınmıştır. Sleeve gastrektomi geçirmiş 61 bireyin ameliyattan sonra 

takip edilen dönemlerde (3., 6., 12., 18., 24., 30., 36., 48. ve 60. ay) günlük ortalama 

enerji alımı, ameliyat öncesi ile karşılaştırıldığında tüm takip dönemlerinde anlamlı 

olarak düşük bulunmuştur. Ortalama günlük proteinden gelen enerjinin, ameliyattan 

sonra 6. ayda arttığı, karbonhidrat ve yağdan gelen enerjinin ise ameliyattan sonra 

azaldığı görülmüştür. SG sonrası 6. ayda SFA ve MUFA’dan gelen enerji yüzdesi 

ameliyat sonrasında 6. ayda azalmıştır. Ziadlou ve ark. (136) yaptığı çalışmada SG 

sonrası 6. ayda SFA’dan gelen enerji yüzdesi ameliyat sonrasında 6. ayda anlamlı 

olarak azalmıştır. Bu çalışmada da yapılan çalışmalara (136, 138) benzer olarak 

enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesinin (ortalama 39,75±3,04), ameliyattan sonra 

anlamlı olarak düştüğü (ortalama 26,80±3,84), proteinden (ortalama %17,10±1,68) 

gelen enerjinin ise anlamlı olarak arttığı (ortalama %34,95±2,54) gözlenmiştir 

(p<0,001).  

Bariatrik cerrahi öncesinde ve sonrasında bireylerde mikro besin öğesi 

eksiklikleri görülmektedir (139, 140). Sleeve gastrektomi öncesi obez bireylerde taze 

sebze ve meyve tüketiminin daha az olması, yüksek enerjili besin öğesi düşük olan 

besinlerin daha fazla tüketimi mikro besin ögesi eksikliklerine yol açmaktadır (71, 

141). Yapılan çalışmalar bariatrik cerrahi öncesi obez bireylerin %50’sinin beslenme 

yetersizliğinin olduğu gösterilmektedir (141). Ameliyat sonrası besin ögesi 
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yetersizlikleri ise ameliyatın türüne ve tekniğine bağlıdır (142). Sleeve gastrektomi, 

kısıtlayıcı bir prosedürdür. Midenin büyük bir kısmının rezeksiyonu ile sonuçlanan bu 

operasyon sonrası mekanik sindirim ve asit sekresyonu azalmaktadır (63). Bu 

durumun sonucunda demir, B12 vitamini ve proteine bağlı diğer besinlerin ve besin 

ögelerinin sindirimi ve emilimi bozulmaktadır. Ek olarak intrinsik faktör sekresyonu 

azalır ve bu durum B12 vitamini emiliminin bozulmasına neden olur. Bariatrik cerrahi, 

hem diyet alımındaki eksiklik hem de vitamin takviyesine uyumsuzluk nedeniyle 

nörolojik komplikasyonlar (Wernicke ensefalopatisi ve Korsakoff sendromu) riski ile 

de ilişkilidir (143, 144).  

Ziadlou ve ark. (136) tarafından 42 SG, 16 RYNGB geçiren birey üzerinde 

yapılan çalışmada, 21 mikro besin öğesinin %90’ının diyetle alımı operasyon sonrası 

6. Ve 12. Aylar arasında önemli ölçüde azaldığı belirtilmiştir (p < 0.05).  Ameliyattan 

altı ay sonra, katılımcıların ≥%65'i önerilen seviyelerin altında tiamin, riboflavin, 

piridoksin, bakır ve demir alımına sahip olduğu bildirilmiştir. Biotin, yağda çözünen 

vitaminler, niasin, pridoksin, tiamin ve ayrıca kalsiyum gibi minerallerin diyet 

alımlarının önerilen standart düzeyin oldukça altında olduğu gösterilmiştir. Dagan ve 

ark. (142), 100 morbid obez bireyin SG öncesi verilerini analiz etmiştir. Demir, 

kalsiyum, folik asit, B12 vitamini ve B1 vitamini alımlarının, sırasıyla % 46, 48, 58, 

14 ve 34 diyet referans alımı tavsiyelerinin altında olduğu bildirilmiştir (142). Bu 

çalışmada da Ziadlou ve ark. (136) yaptığı çalışmaya paralel şekilde erkek ve kadın 

bireylerde benzer sonuçlar bulunmuştur. Erkek bireylerin günlük diyetle aldığı 

ortalama A (1227,37±330,92 µg), E vitamininin (31,87±12,99 mg) ameliyattan sonrası 

üçüncü ayda (sırasıyla; 513,49±151,33 µg, 4,61±1,42 mg) düştüğü ve bu farklılığın 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Bireylerin ameliyat öncesi 

dönemde günlük ortalama B1 (2,04±0,69 mg), B2 (2,90±0,60mg) ve niasin 

(35,43±10,10 mg) alımlarının, ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 0,79±0,11 mg, 

1,13±0,17 mg, 14,74±1,91 mg) saptanmıştır. B6 (2,67±0,79 mg), B12 (12,57±3,89 µg), 

ve toplam folik asidin de (566,58±221,17 µg) ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 

1,33±0,20 mg, 5,64±0,85 µg, 169,92±34,30 µg) belirlenmiştir. Ameliyat sonrası 

dönemde diyetle alınan B grubu vitaminlerindeki azalma istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.4). Erkek bireylerin günlük ortalama potasyum alımı 

(4491,33±1221,87 mg) incelendiğinde, ameliyattan sonra potasyum alımının düştüğü 
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(1490,76±159,40 mg) ve istatistiksel açıdan bu farklılığın anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,001). Ayrıca preoperatif dönem günlük ortalama kalsiyum (1134,75±275,59 mg) 

alımının, ameliyat sonrasında (770,97±128,13mg) azaldığı belirlenmiştir (p<0,05). 

Ameliyat öncesi alınan ortalama fosfor (2438,25±522,19), magnezyum 

(556,44±165,51 mg), demir (24,23±5,12mg) ve çinkonun (29,14±5,69 mg), 

ameliyattan sonra (sırasıyla; 688,33±99,72, 123,76±10,32 mg, 5,68±0,78 mg, 

6,89±1,24mg) istatistiksel açıdan anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır (p<0,001) 

(Tablo 4.4). 

Kadın bireylerin günlük diyetle aldığı ortalama A (1362,63±413,85 µg), E 

vitamininin (30,52±11,27 mg), C vitaminin (130±61,38) ameliyattan sonrası üçüncü 

ayda (sırasıyla; 614,29±349,71 µg, 5,81±5,50 mg, 70,39±36,74) düştüğü ve bu 

farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Bireylerin 

ameliyat öncesi dönemde günlük ortalama B1 (1,72±0,88 mg), B2 (2,59±0,60 mg) ve 

niasin (26,97±9,29 mg) alımlarının, ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 0,72±0,23 

mg, 1,10±0,50 mg, 13,69±6,62 mg) saptanmıştır. B6 (2,38±0,86 mg), B12 (9,22±4,28 

µg), ve toplam folik asidin de (537,39±286,06 µg) ameliyat sonrasında düştüğü 

(sırasıyla; 1,21±0,37 mg, 5,28±2,15 µg, 188,95±87,93 µg) belirlenmiştir. Ameliyat 

sonrası dönemde diyetle alınan B grubu vitaminlerindeki azalma istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.4). 

Kadın bireylerin günlük ortalama potasyum alımı (4170,82±1333,37 mg) 

incelendiğinde, ameliyattan sonra potasyum alımının düştüğü (1577,80±744,49 mg) 

ve istatistiksel açıdan bu farklılığın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). Ayrıca 

preoperatif dönem günlük ortalama kalsiyum (1139,94±278,20 mg) alımının, ameliyat 

sonrasında (692,91±313,40 mg) azaldığı belirlenmiştir (p<0,001). Ameliyat öncesi 

alınan ortalama fosfor (2140,77±660,96 mg), magnezyum (506,85±192,76 mg), demir 

(20,97±8,41 mg) ve çinkonun (22,48±7,26 mg), ameliyattan sonra (sırasıyla; 

677,53±335,69 mg, 141,34±80,85 mg, 5,96±3,03 mg, 7,14±3,41 mg) istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 4.4). 
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5.5. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Dönemlerde Biyokimyasal 

Bulgularının Değerlendirilmesi 

Yağ dokusu, obezite ile ilişkili düşük dereceli bir sistemik inflamatuar 

durumdan sorumlu proinflamatuar sitokinleri ve adipokinleri salgılayabilen gerçek bir 

endokrin organ olarak kabul edilmektedir (19). Obez bireylerde bulunan insülin 

direncinin ve artmış yağ dokusunun, serbest oksijen radikallerinin daha yüksek üretimi 

nedeniyle artan oksidatif stres ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Bunlar, LDL 

oksidasyonunu indükledikleri için aterosklerozise katkıda bulunur.  Bariatrik cerrahi 

HDL’nin artmasına ve TG ve LDL seviyelerinin azalmasına, apoprotein A4 sentezinin 

artmasına ve adiponektin artışını sağlamaktadır (47). 

Mak ve ark. (145) 202 obez kişiyi (prediyabetik n: 32, diyabeti olmayan n: 144, 

diyabet :26) gruplara ayırmıştır ve cerrahiden önce ve postoperatif 1, 3, 6 ve 12. 

Aylardaki rutin kontrolleri tamamlamışlardır. Prediyabetik kişilerde serum TG 

düzeyleri tedavi öncesi ve sonrasında 3. ayda karşılaştırıldığında sırasıyla; 2,3±2,21 

(mmol/L); 1,27±0,35 (mmol/L) ölçülmüş ve aradaki farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Ancak diyabeti olmayan kişilerde serum TG düzeyleri tedavi 

öncesi ve sonrasında 3. ayda karşılaştırıldığında sırasıyla; 1,71±0,91 (mmol/L); 

1,11±0,41 (mmol/L) ölçülmüş ancak aradaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. HDL-K düzeyleri diyabetik olmayan kişilerde ve prediyabetik 

kişilerde sırasıyla tedavi öncesi ve sonrasında karşılaştırıldığında sırasıyla; 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  

değerleri sırasıyla; 3,02±0,74(mmol/L),  ,3,2±0,68 (mmol/L); 3,0±0,69(mmol/L),, 

3,06±0,56 (mmol/L) ölçülmüş olup aradaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır.  

Keleidari ve ark. (146) tarafından 35 obez hastanın dahil edildiği bir 

araştırmada SG öncesi ve sonrası 2. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. Ayda kontrollere 

çağrılmıştır. LDL, HDL, TG, kolesterol dahil olmak üzere lipid profili ve karaciğer 

fonksiyon testlerinin SG öncesi ve postoperatif 6. aydaki değişimleri incelenmiştir. 

Yapılan çalışmada ALT değerleri tedavi öncesi ve sonrasında karşılaştırıldığında 
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sırasıyla; 34,4±16,7 U/L, 25,7±13,2 U/L, AST değerleri ise sırasıyla; 27,7±8,6 U/L, 

22,7±7,2 U/L ölçülmüş olup istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur. Serum 

ALP değerleri arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. LDL 

düzeyleri tedavi öncesi ve sonrasında karşılaştırıldığında sırasıyla; 125,8±30,4 

(mmol/L); 104,1±24,6 (mmol/L) ve HDL düzeyleri sırasıyla; 44,1±8,4 (mmol/L); 

47,3±7,6 (mmol/L) trigliserit (TG) değerleri sırasıyla; 175,5±61,3 (mmol/L); 

135,6±46,2 (mmol/L), kolesterol seviyeleri sırasıyla; 200,7±38 (mmol/L); 171±31 

(mmol/L) ölçülmüş olup aradaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu 

çalışmada, Kaleidari ve ark. (146) yaptığı çalışmaya benzer olarak; bireylerin 

preoperatif ve postoperatif dönemlerde karaciğer fonksiyon parametreleri 

incelendiğinde, erkek ve kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı 

kan lipit ve karaciğer fonksiyon testi parametreleri incelendiğinde, ALP değerleri 

arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Serum AST, 

ALT, GGT, HDL, LDL, kolesterol değerleri incelendiğinde, preoperatif ortalama 

değerleri sırasıyla; 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 değerleri ise sırasıyla; 

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 dönemlerde serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL 

ve kolesterol düzeylerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur 

(p<0,001) (Tablo 4.5). Erkek bireylerin TG seviyeleri preoperatif dönemde 260,20 

±173,54 mg/dL iken posoperatif dönemde 94,60±34,42 mg/dL’ ye düşmüştür ve bu düşüş 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.5). Serum AST, ALT, GGT, 

total kolesterol, LDL, HDL, trigliserit değerleri incelendiğinde, preoperatif ortalama 

değerleri sırasıyla; 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 değerleri ise sırasıyla; 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 dönemlerde serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, Ancak sırasıyla 

serum AST, ALT, GGT değeri, preoperatif dönemde ortalama değeri 21,80±10,99 

U/L, 28,50±22,6 U/L, 41,03±46,83 U/L iken, postoperatif dönemde ortalama değeri 

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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dönemlerde serum AST, ALT, GGT düzeyindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.5). 

Son araştırmalar, takviyeye rağmen, B12 vitamini, kalsiyum, folat, yağda 

çözünen vitaminler, tiamin ve D vitamini eksikliğinin ameliyat sonrası yaygın 

olduğunu ortaya koymuştur (147-149). Düşük diyet demir alımı, azalmış emilimi ve 

bazı kadınlar için menstrüasyon nedeniyle bariatrik cerrahiyi takiben yüksek bir demir 

eksikliği anemisi insidansı vardır (150-152). B12 vitamini emilimi, asidik bir ortam ve 

gastrik paryetal hücreler tarafından üretilen intrinsik faktörün varlığını 

gerektirdiğinden, SG sonrası olumsuz etkilenmektedir (147). Folik asit, ince bağırsakta 

emilmesine rağmen SG sonrası da eksikliği görülmektedir, bunun nedeni düşük diyet 

ile alımı ve multivitamin-mineral takviyesine uyumsuzluk olarak belirtilmektedir 

(153). Bariatrik cerrahiyi takiben, kemik sağlığını optimize etmek, sekonder 

hiperparatiroidizmi önlemek, kemik mineral yoğunluğunu ve kalsiyum dengesini 

iyileştirmek ve kırık riskini azaltmak için istenen serum 25-hidroksivitamin D 

(25OHD) seviyeleri bilinmemektedir (154). Tüm bireyler bariatrik cerrahiyi takiben D 

vitamini eksikliği geliştirme riski altındadır (155). Sleeve gastrektomiyi takiben serum 

E ve K vitamin düzeylerinin rutin olarak izlenmesi önerilmez. Ancak açıklanamayan 

anemi, nöropati, morarma veya kontrolsüz kanama ile başvuran kişilerde 

ölçülebileceği belirtilmektedir. Sleeve gastrektomi sonrası çinko, selenyum, 

magnezyum, kalsiyum eksikliği ortaya çıkmaktadır (149). Sleeve gastrektomi gibi 

malabsorptif prosedürlerin ardından tam bir multivitamin ve mineral takviyesi demir 

eksikliğini önleyemeyebilir ve ek elemental demir gerekir (156). Günlük 200 mg demir 

sülfat, 210 mg demir fumarat veya 300 mg demir glukonat olarak belirtilmektedir. 

Turunçgiller/içecekler veya C vitamini ile birlikte demir takviyeleri almak emilime 

yardımcı olabileceği ve kalsiyum ve demir takviyelerinin her birinin emilimini 

etkilemekten kaçınmak için 1-2 saat arayla alınması gerektiği bildirilmektedir (53). 

Kalsiyum emilimi bariatrik cerrahiden olumsuz etkilenir. Yapılan çalışmada SG 

sonrası gıda ve takviyelerden gelen kalsiyum miktarı 1200-1500 mg/gün olarak 

belirtilmektedir (157). 

Van Rutte ve ark. (158) tarafından 407 birey SG öncesi ve bir yıl sonrası 

biyokimyasal parametreleri karşılaştırılmıştır. Ameliyat öncesi bireylerin %5’inde 
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anemi, %5’inde düşük ferritin, %24’ünde B6 vitamini eksikliği ve %24’ünde düşük 

folik asit düzeyi görülmüştür. Diğer çalışmalarla da uyumlu olarak %81’inde D 

vitamini seviyesi düşük olduğu belirtilmiştir. Ameliyat sonrası takviyeye rağmen 

SG’den 1 yıl sonra anemi prevelansı %6, düşük ferritin seviyesindeki birey sayısı %8 

arttığı belirtilmiştir (158). Ben-Porat ve ark. (147), 77 SG geçiren bireyi ameliyat 

öncesi ve ameliyat sonrası 1 yıllık takibini sağlamıştır. Ameliyattan önce bireylerin % 

15’inde anemi, %47’sinde demir eksikliği, % 32’sinde folik asit eksikliği, %13’ünde 

B12 eksikliği olduğu belirtilmiştir. Ameliyattan bir yıl sonra anemisi olan birey % 20, 

B12 eksikliği olan birey ise %17 olarak belirtilmiştir. Ameliyat öncesi ile 

kıyasladığında anemi ve B12 eksikliği görülen birey sayısı istatistiksel olarak anlamlı 

derecede artmıştır (p<0,001) (147). Dagan ve ark. (142) tarafından yapılan bir 

çalışmada 100 morbid obez bireyin ameliyat öncesi verileri incelendiğinde, demir, 

ferritin, folik asit, B1 vitamini, B12 vitamini, D vitamini ve hemoglobin eksiklikleri 

sırasıyla, %6, 1, 1, 6, 0, 22 ve %6 olarak bildirilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada 

bariatrik cerrahi öncesi hastaların %85,5’inde en az bir mikro besin ögesi eksikliğinin 

mevcut olduğu belirtilmiştir. En yaygın vitamin eksiklikleri D vitamini (%74,5), folat 

(%33,5), demir (%32), kalsiyum (%13) ve B12 vitamini (%10) olduğu belirtilmiştir 

(141). Yapılan bu çalışmada, diğer çalışmalardan (147, 159) farklı olarak erkek 

bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı vitamin ve mineral 

parametreleri incelendiğinde, serum demir, B12 değerleri arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Ayrıca serum ferritin değerlerinin 

ameliyattan sonra arttığı, ancak istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı bulunmuştur 

(p>0,05). Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı vitamin ve 

mineral parametreleri incelendiğinde, serum demir, B12, ferritin değerleri arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Bunun nedeninin 

bireylerin operasyon öncesinde de bazı vitamin-mineral yetersizliklerinden dolayı 

olduğu düşünülmektedir. 

Bu çalışmada Pellegrini ve ark. (141) benzer olarak kadın ve erkek bireylerin 

serum folik asit değerlerinde preoperatif döneme göre (11,33±3,63 ng/mL, 

13,68±18,02 ng/mL) postoperatif dönemde (8,82±4,28 ng/mL, 6,58±2,35 ng/mL) bir 

azalış olduğu ve bu azalışın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05).  
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5.6. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Dönemlerde Antropometrik 

Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Obezite cerrahisi, cerrahi olmayan alternatiflerle karşılaştırıldığında morbid 

obezite için en etkili ve kalıcı tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (160). Sleeve 

gastrektomi sonrası gastrointestinal sistemin anatomik yapısındaki değişiklik, istenen 

kilo kaybı metabolik ve etkileriyle sonuçlanır (161). Sleeve gastrektomi sonrası ilk 6 

aydaki önemli ve hızlı vücut ağırlığı kaybı, sadece yağ kütlesi kaybına neden olmakla 

kalmaz, aynı zamanda kas kütlesi kaybına da eşlik eder (162).  Bariatrik cerrahi sonrası 

vücut yağ kütlesinde sürekli bir kayıp gibi yağsız kütlede de kaçınılmaz bir kayıpla 

ilişkilendirilmektedir (163, 164). Yapılan çalışmalarda SG sonrası BKİ, vücut ağırlığı, 

bel çevresi gibi parametrelerde azalma olduğu bildirilmiştir (137, 159, 165). 

Wawrzyniak ve ark. (165) tarafından 30 SG geçirmiş birey dahil edilerek yapılan 

çalışmada, SG sonrası üçüncü ayda bireylerin vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi, kalça 

çevresi, bel/kalça oranı istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalmıştır. Sherf-Dagan ve 

ark. (159) tarafından 60 SG geçiren birey ile yapılan çalışmada ameliyat öncesi ve 

sonrası 6. ayda vücut ağırlığı, BKİ, yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azalmıştır. Belfiore ve ark. (166) tarafından 47 birey ile yapılan 

çalışmada vücut kompozisyonunun SG sonrası anlamlı şekilde değiştiği gösterilmiştir. 

Ameliyattan sonra üç ay sonra yağsız doku ve yağ kütlesi azalma yüzdeleri sırasıyla 

%8,3±8,9 ve %23,8± 12,1 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada da bireylerin ameliyat 

öncesi ve ameliyat sonrası 3. ay ağırlık, BKİ, bel çevresi, yağ kütlesi %’si, yağsız 

kütlenin anlamlı olarak azaldığı bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.6).  

5.7. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Dönemlerde Beslenme 

Alışkanlıklarının ve Besin Tüketim Sıklıklarının Değerlendirilmesi  

Bariatrik cerrahi obezite için en etkili tedavi haline gelmiştir Kısıtlayıcı 

bariatrik cerrahi, enerji alımı için mide kapasitesini azaltır, bu da yeme 

alışkanlıklarındaki değişikliklerin vücut ağırlığı kaybetme başarısı ve uzun bir süre 

boyunca elde edilenleri korumak için kritik olduğu anlamına gelir (167). Bazı 

çalışmalar operasyon sonrası bireylerin besin tercihlerinde değişikliklerin olduğunu 

belirtmektedir (168, 169). Ochner ve ark. (170) obezite cerrahisinden sonra çoğu 

hastanın tercihleri daha düşük enerji yoğunluklu yiyeceklere yöneldiği 



 

80 

 

 

bildirilmektedir. Yüksek yağlı yiyecekler ve tatlı tüketimlerinde azalma meydana 

gelmekle birlikte bu durumun bilişsel gıda seçimlerini etkileyebileceği 

düşünülmektedir (171, 172). Coluzzi ve ark. (135) yaptığı çalışmada da, SG sonrası 

6., 12. ve 24. aylarda hastaların şekerli ve yüksek yağlı besinlere, alkollü içeceklere 

olan isteğinin azaldığı belirtilmiştir. Yapılan bir araştırmada, 378 bariatrik cerrahi 

hastasının ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 3 yıl sonraki beslenme alışkanlıkları 

incelenmiştir. Bireylerin %71,8’inin yeme alışkanlıklarında bariatrik cerrahi sonrası 

olumlu değişiklik yaptıkları bulunmuştur (122). Faulconbridge ve ark. (173) tarafından 

yapılan bir çalışmada SG geçiren 100 hastanın  lezzetli gıdalara karşı bir nöral yanıt 

çalışmasını gerçekleştirmiştir. Ameliyattan 6 ay sonra, katılımcıların yüksek enerji 

içerikli yiyecekleri düşük enerji içerikli besinlere göre ne kadar sevdikleri arasındaki 

farkın SG sonrasında önemli ölçüde azaldığını, ancak ameliyat edilmemiş obez 

hastalardan oluşan kontrol grubunda olmadığını bulmuşlardır. Katılımcıların tat 

tercihlerini incelemek için temel tatları temsil eden besin maddelerinin fotoğrafları 

gösterilmiştir. Katılımcılardan her bir maddeyi o sırada tüketme arzularına göre Likert 

ölçeğinde değerlendirmeleri istenmiştir. Tüm tatlara yönelik tercihlerde ameliyat 

sonrası 6. Ayda başlangıca göre anlamlı derecede düşüş yaşanmıştır. Likert 

puanlarında başlangıca göre en yüksek değişiklikler tatlı ve yağlı tat için bulunmuştur 

(173). Ammon ve ark. (174) besin seçimindeki değişiklikleri değerlendirmek için bir 

Gıda Tercihleri Anketini kullanmıştır ve yağ ve karbonhidrat içeriği yüksek besinler 

için postoperatif hedonik derecelendirmelerin azaldığını göstermiştir. Bu çalışmada da 

yapılan çalışmalara (135, 170, 173, 174) benzer olarak kolalı gazlı içecek ve maden 

suyu, hazır meyve suyunu ameliyat öncesi tüm bireyler tüketirken ameliyat sonrası 

tüketen birey bulunmamaktadır. Şeker-tatlı- diğer besin grubunda bulunan besinlerin 

haftada 1-2 kez tüketim sıklıkları ortalama %58,15 iken bu oran ameliyat sonrası %0’a 

düşmüştür. Bireylerin tatlı besin ve yağlı besin tercihleri operasyon sonrası operasyon 

öncesine göre anlamlı derecede düşüş bulunmuştur. 

Ruiz-Tovar ve ark. (175) yaptığı çalışmada SG geçiren 93 hasta ameliyattan 1, 

3, 6, 12, 24, 36 ve 60 ay sonrasında takip edilmiştir.  Obezite cerrahisinden sonra erken 

dönemde işlenmiş et ürünlerinde postoperatif bir düşüş vardır ve bu durum 1. yıla 

kadar devam etmiştir. Bariatrik cerrahi sonrası balık tüketiminde postoperatif döneme 

kıyasla artış görülmüştür. Yumurta tercihlerinde ise ameliyat sonrası ilk dönemde 
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yumurta tercihi artmış fakat bunun 6 aya kadar sürdürülüp sürdürülmediği konusunda 

fikir birliği bulunmamaktadır. Kurubaklagil tüketimi preoperatif döneme göre 

postoperatif 1. yılda artış göstermiştir. Patates kızartması, tatlılar, pilav ve makarna 

alımı ameliyat sonrası önemli ölçüde azalmıştır (175). Buzga ve ark. (176) tarafından 

37 SG geçiren hasta üzerinde yapılan çalışmada, preoperatif döneme göre 

postoperastif 6. ayda yüksek yağlı besinler ve unlu besinler, işlenmiş et ürünleri 

anlamlı olarak daha az tüketildiği, balık tüketiminin ise anlamlı olarak arttığı 

belirtilmiştir. Yaptığımız çalışmada da, Ruiz-Toyar ve ark(175). ve Buzga ve ark. 

(176) benzer olarak ameliyat öncesi haftanın 1-2 günü balık tüketen bireylerin oranı 

%23 iken ameliyat sonrasında bu oran %96,7’ye yükselmiştir. Aynı zamanda salam, 

sucuk, sosis gibi işlenmiş et ürünlerinin tüketim oranı haftada 1-2 kez %66,3, haftada 

3-4 kez tüketim oranı %33,3 iken ameliyat sonrası 3. ayda hiç tüketilmemiştir.  

Ameliyat öncesi bireylerin hepsi ekmek türlerini her gün tüketirken ameliyat sonrası 

3. ayda hiç tüketilmemiştir.  Ameliyat öncesi haftada 3-4 kez pirinç, bulgur tüketen 

birey oranı %83,3’ten ameliyat sonrası 3. ayda hiç tüketilmemiştir.  Ameliyat öncesi 

makarna, erişte tüketimi haftada 3-4 kez %43,3, haftada 1-2 kez %53,3 iken ameliyat 

sonrası makarna, erişte tüketen birey bulunmamaktadır. Ameliyat öncesi patates 

kızartması bireylerin hepsi tarafından haftada 1-2 kez ya da 3-4 kez tercih edilirken 

operasyon sonrası patates kızartmasını tercih eden birey bulunmamaktadır. 

Wawrzyniak ve ark. (165) tarafından yapılan çalışmada 30 SG geçirmiş bireyin 

operasyon sonrası 1, 3, 6, 9. ay takipleri sağlanarak bireylerin yeme alışkanlıkları öz  

değerlendirilmesi yapılmıştır. Bireylerin ameliyat sonrası beslenme alışkanlıkları 

değiştirdiği ve öğün sayılarını arttığı bildirilmiştir. Gece yeme alışkanlıkları ameliyat 

öncesinde %17 iken ameliyat sonrası bu oranın %3’e düştüğü belirtilmiştir. Bireylerin 

ameliyat öncesi kullandıkları pişirme yöntemleri ile ameliyat sonrası pişirme 

yöntemlerinin değiştiğini göstermişlerdir (165). 

Ameliyat sonrası biyolojik değişikliklerin hastanın diyetisyen tavsiyelerini 

kabul etmesini sağladığı, hastanın aç hissettiği besinleri seçmesine yardımcı olduğu, 

aynı zamanda gastrointestinal semptomları azaltan besinleri seçtiği gösterilmiştir 

(135). Tüm bariatrik prosedürlerin en belirgin etkisi, fast food, işlenmiş gıda, tatlılar 

ve yüksek enerji içeren içecekler gibi sağlıksız gıdaların tüketiminin azalmasıyla 

birlikte diyet modelinde bir değişikliktir (177).  
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5.8. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Dönemlerde Diyet Asit 

Yükünün Kan Glisemik Kontrol Parametreleri ve Kan Lipid Profili, 

Depresyon Düzeyleri Üzerine Etkisinin Değerlendirilmesi 

Batı diyetinin küresel yeme kalıpları üzerinde güçlü bir etkisi vardır (178). Son 

yıllarda, fizyolojik asit-baz dengesinde Batı diyetine bağlı olarak değişiklik olabileceği 

dikkat çekmektedir. Yapılan bir çalışma, yüksek proteinli besinlerin tüketimini ve 

yetersiz meyve ve sebze alımının vücudun hidrojen iyonu yükünü artırabileceğini ve 

diyet asit yükünü arttırabileceğini göstermektedir (85). Yüksek asit yükü, düşük 

dereceli metabolik asidoza neden olmaktadır (179).  Metabolik asidoz, 21. Yüzyılda 

bir halk sağlığı krizi olarak tanımlanmaktadır (179). Diyet asit yükünü, besinlerin 

asidojenik potansiyelini  tahmin etmek için PRAL ve NEAP kullanılmaktadır (180, 

181). Düşük dereceli metabolik asidoz, insülin direnci, obezite, yüksek kortizol 

seviyeleri, artmış abdominal obezite ve azalmış insülin duyarlılığı gibi kronik 

komplikasyonların eşlik ettiği metabolik değişikliklere yol açmaktadır. Son 

araştırmalar diyet asit yükünün depresyon, hipertansiyon, Tip 2 DM, insülin direnci ve 

obezite gibi kronik hastalıklar arasında pozitif bir ilişki olduğunu göstermektedir (14, 

182-185). Bu çalışmada ise sleeve gastrektomi yapılan obez bireylerin diyet asit 

yüklerinin kan glisemik kontrol parametrelerine ve kan lipid profiline etkisi 

değerlendirilmiştir. Sleeve gastrektomi öncesi bireylerin batı tarzı diyete yatkınlığı 

fazla iken ameliyat sonrası dönemde paketli gıda, gazlı içecek tüketimi azalmıştır. 

Bireyler ameliyat öncesi döneme göre ameliyat sonrası besin tercihlerini daha sağlıklı 

gıdalara yöneltmişlerdir.  Aynı zamanda mide kapasitesinin azalması ile birlikte 

bireylerin diyet asit yükünü arttırabilecek gıda tüketimi de azalmıştır. Bu çalışmada 

erkek bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki diyet asit yükü düzeyleri 

incelendiğinde, ortalaması preop dönemde (61,51±21,43), postoperatif döneme göre 

(12,30±7,99) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Kadın bireylerin diyet asit yükü ortalaması preop dönemde (40,82±14,99), postoperatif 

döneme göre (8,32±5,24) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,001). 

Fatahi ve ark. (184) tarafından 20-55 yaş arasında olan 306 kadın katılımcının 

dahil olduğu çalışmada diyet asit yükü endekslerinin (PRAL, NEAP ve DAL) dörtte 

birlik kategorilerinde makro besin öğeleri ve mikro besin öğeleri karşılaştırılmıştır. 
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Enerji alımı PRAL ve DAL tertilleri arasında önemli ölçüde farklılık göstermiştir. 

Protein, yağ (kolesterol, SFA, PUFA), rafine edilmiş tahıllar, etler ve sodyum, hem 

yüksek PRAL hem de DAL gruplarındaki katılımcılar tarafından daha fazla miktarda 

tüketilmiştir. Ayrıca, diyet asit yükünün en yüksek yüzdesinde olan katılımcılar, en 

düşük yüzdesinde yer alan katılımcılara kıyasla daha az miktarda karbonhidrat, meyve, 

sebze, lif, potasyum ve magnezyum tüketmişlerdir. Aynı zamanda enerji yoğunluğu 

ise diyetin üçlü kategorilerinde önemli ölçüde arttı (p <0.001). PRAL, NEAP ve DAL, 

protein, et, et ürünleri ve rafine edilmiş tahıllarla güçlü pozitif korelasyon gösterirken, 

meyveler, sebzeler, lif, magnezyum ve potasyum ile negatif korelasyon göstermiştir 

(184). Bu çalışmada da hastaların diyet asit yükü ile enerji, protein, yağ, karbonhidrat, 

doymuş yağ, kolesterol, glisemik indeks, P ve Mg arasında yüksek düzeyde pozitif 

ilişki görülmüştür (p<0,05). Bahadoran ve ark.(180) tarafından 19-70 yaş arasındaki 

5620 katılımcının diyet asit yükünün antropometrik ölçümler, kan basıncı, TG, HDL, 

serum kreatinin ve açlık kan şekeri ile ilişkilerini değerlendirmek için yapılan 

çalışmada, en yüksek PRAL çeyreğindeki katılımcılar daha yüksek BKİ’ye sahiptir. 

Yağ, protein, fosfor, hayvansal protein kaynakları ve tahılların diyet alımları, PRAL 

indeksi için en yüksek değerlere sahip katılımcılarda anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirtilmektedir (p <0.001). Artan PRAL indeksi ile karbonhidrat, kalsiyum, 

potasyum, magnezyum, tahıllar, meyve ve sebzelerin diyet alımlarında önemli bir 

azalma olmuştur. PRAL, K (r=-0.88, P <0.001), Ca (r=-0.58, P <0.001) ve Mg (r=-

0.44, P <0.001) ile güçlü bir şekilde ilişkili, diyet proteini ile zayıf bir ilişkisi varken 

(r=0.13, P <0.01); PRAL ile fosfor arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir 

(r=0.01, P =0.30). Yaptığımız çalışmada, Bahadoran ve ark. (180) farklı olarak 

bireylerin asit yükü ile Mg (r=0,72, P <0.01), Ca (r=0,57, P <0.01) ve K 

(r=0,69, P <0.01) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Bunun nedeni 

bireylerin ameliyat sonrası besin alımlarının ameliyat öncesine göre Ca, K, Mg ve K 

alımlarının azalmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. Fagherazzi ve 

ark. (186) yaptığı çalışmaya benzer olarak bu çalışmada da yüksek bir PRAL skoru 

daha yüksek fosfor, kalsiyum alımı ile ilişkilendirilmiştir. 

Diyet asit yükü de glikoz homeostazında rol oynayabilir. İnsülin direnci olan 

bireylerde metabolik asidoz belirteçleri (düşük serum bikarbonat, daha yüksek anyon 

açığı ve düşük idrar pH'ı) ile insülin direnci arasındaki ilişkiler bildirilmiştir (187). 
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Diyetle indüklenen düşük dereceli kronik asidozun insülin direnci ile ilişkili 

mekanizmaları tam olarak açıklanamamıştır (14). Vücudun yüksek diyet asit yüküne 

adaptasyonu idrarla daha az sitrat atımı sağlamakta ve daha fazla kalsiyum ve 

magnezyum atılımına neden olmaktadır (188). Aynı zamanda bu durum daha fazla 

kortizol sekresyonuna ve daha düşük leptin ve adiponektin salınımını sağlar (189, 

190). Fagherazzi ve ark. (186) tarafından 66,485 kadın bireyin dahil edildiği çalışmada 

14 yıl boyunca bireylerin takibi sağlanmıştır. Genel popülasyonda, daha yüksek diyet 

asit yükü potansiyelini yansıtan en yüksek PRAL çeyreği, ilk çeyreğe kıyasla tip 2 

diyabet riskinde önemli bir artışla ilişkilendirildi (HR 1,56, %95 GA 1,29, 1,90). Akter 

ve ark. (80) çalışmasında PRAL ve NEAP puanları HOMA-IR değerleri ile pozitif 

ilişkili bulunmuştur (p < 0,045 ve 0,03). HbA1c değerleri ile PRAL ne NEAP puanları 

arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (80). Gæde ve ark. (16) tarafından Danimarka’da 

yapılan popülasyona dayalı bir çalışmada PRAL’ın en yüksek dilimindeki kadınların 

15 yıl takibin sonrasında diyabet riski daha yüksek bulunmuştur (OR=1.10; CI: 0.98, 

1.25; p =0.02). Potansiyel renal asit yükünün en yüksek diliminde bulunan katılımcılar 

ile en düşük diliminde bulunan katılımcıların açlık glukoz seviyeleri arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. HbA1c seviyeleri arasında ve açlık insülin seviyeleri 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirtilmiştir (p <0,01 ve 0,008) (16). 

Smeha ve ark. (191) tarafından 25-64 yaşları arasındaki 545 bireyden oluşan bir 

örneklemi inceleyen gözlemsel çalışmanın sonucunda en düşük PRAL tertilindeki 

bireylerin açlık insülin değeri ve HOMA-IR sırasıyla  9,2 ± 5,0 mU/L ve 2,1 ± 1,3 iken  

en yüksek PRAL tertilindeki bireylerin ise 12,4 ± 8,0 mU/L ve 2,9 ± 2,0 olduğu 

bulunmuştur. Potansiyel renal asit yükünün en yüksek diliminde bulunan katılımcılar 

ile en düşük diliminde bulunan katılımcıların açlık insülin seviyeleri ve HOMA-IR 

seviyeleri arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.01). Aynı 

zamanda PRAL’ın en yüksek diliminde bulunan katılımcılar ile en düşük diliminde 

bulunan katılımcıların açlık glukoz seviyeleri ve HbA1c seviyeleri arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (191). Yaptığımız çalışmada da Smeha ve ark. (191) yaptığı 

çalışmaya benzer olarak bireylerin HOMA, insülin ile PRAL düzeyleri arasında pozitif 

bir ilişki saptanmıştır (sırasıyla r=0.430 p=0.001, r=0.497 p=0.000 ) (p<0.001). Bu 

çalışmadan farklı olarak bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü ile açlık 

kan şekeri ve HbA1c seviyeleri arasında pozitif ilişki (sırasıyla r=0.283 p=0.029, 
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r=0.340 p=0.008) görülmüştür (p<0,05, p<0.001). Bunun sebebinin örneklem 

farklılığından kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Ameliyat sonrası bireylerin diyet asit 

seviyeleri yapılan diğer çalışmalardan farklı olarak çok hızlı bir düşüş göstermektedir. 

Diyetle indüklenen hafif metabolik asidoz lipid profilini etkileyebilmektedir. 

Murakami ve ark. (192) 1136 kadın bireyin diyet asit yükü ile kardiyometabolik risk 

faktörleri arasındaki olası ilişki araştırılmıştır. Diyet asit yükü PRAL ve Pro:K 

kullanılarak hesaplanmıştır. PRAL, fiziksel aktivite ile negatif, bel çevresi ile pozitif 

olarak ilişkili bulunmuştur. PRAL, protein ile pozitif ve P'nin yanı sıra K, Ca ve Mg 

ile negatif olarak ilişkilendirilmiştir. PRAL, LDL kolesterol ile bağımsız bir pozitif 

ilişki göstermiş olup (p = 0.042), diğer kardiyometabolik risk faktörleri ile anlamlı 

ilişki göstermemiştir. Smeha ve ark. (191) tarafından yapılan çalışmada, en düşük 

PRAL tertilindeki bireylerin TG düzeyi 108,6 ± 103,3 mg/dL iken  en yüksek PRAL 

tertilindeki bireylerin ise 128,1 ± 105,6 mg/dL olduğu bulunmuştur.  PRAL’ın en 

yüksek diliminde bulunan katılımcılar ile en düşük diliminde bulunan katılımcıların 

TG seviyeleri arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.01) (191). 

Iwase ve ark. (193) planladığı 149 Tip2 DM olan bireyin dahil edildiği çalışmada 

PRAL düzeyi yüksek olan hasta grubunda LDL, TG prevalansı istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Bu çalışmada da diğer çalışmalarla benzer olarak, diyet 

asit yükünü medyanına göre yüksek ve düşük diyet asit yükü olarak 

gruplandırdığımızda LDL, TG, kolesterol ile pozitif ilişkili bulunmuştur (p<0.05). 

Bunun nedeni bireylerin ameliyat sonrası diyet asit yükü düzeylerinin ameliyat öncesi 

döneme göre çok hızlı düşmesi olabilir. Ayrıca literatürde bariatrik cerrahi geçiren 

bireylerin diyet asit yükü düzeylerini inceleyen çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. Bu 

konuda ayrıntılı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Depresyon ve anksiyete dünya çapında en yaygın ruhsal bozukluklardır. 

Mental bozuklukları önlemede diyetin önemli bir rol oynadığı görülmektedir. Yüksek 

miktarda balık, sebze, meyve, tam tahıl içeren sağlıklı bir beslenme modeline bağlılık 

psikolojik rahatsızlık riskinin azalmasıyla ilişkilendirilmiştir. Meyve ve sebzeler gibi 

alkoloid gıdaların tüketimi, depresyon ve anksiyete ile ters ilişkiliyken, kırmızı ve 

işlenmiş et dahil olmak üzere asidik gıdaların tüketimi ile pozitif ilişkili olduğu 

belirtilmiştir. Gæde ve ark. (16) tarafından yapılan çalışmada daha yüksek PRAL 

puanına sahip bireylerin daha yüksek toplam ve doymuş yağ alımına, daha düşük 
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meyve ve sebze alımına sahip olduğu belirtilmiştir. Milajerdi ve ark. (89) tarafından 

4378 bireyin diyet asit yükü ile depresyon ve anksiyete durumları arasındaki ilişki 

araştırılmıştır. En yüksek diyet asit yükü seviyesine sahip katılımcılar ve en düşük 

diyet asit yüküne sahip katılımcılara göre daha yüksek depresyon riskine sahip 

oldukları gösterilmiştir (p < 0,001) (89). Bu çalışmada, bireylerin ameliyat öncesi 

dönemde diyet asit yükünün yüksek olduğu ve ameliyat sonrasında diyet asit yükünde 

anlamlı bir azalma olduğu görülmüştür. Depresyon skorlarının ameliyat öncesi dönem 

ve ameliyat sonrası dönem arasında anlamlı olarak düştüğü ve bu düşüşün bireylerin 

diyet asit yükü seviyesi ile de ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Ameliyat sonrası 

bireylerin ameliyat öncesine göre daha az paketli gıda, kola vb. gazlı içecek, fast food, 

daha fazla taze sebze ve meyve tükettiği bulunmuştur. Bireylerin ameliyat sonrası 

dönemde ameliyat öncesi döneme göre daha sağlıklı besin tercihlerinde bulundukları 

görülmüştür.  

Yapılan bir çalışmada daha yüksek PRAL puanına sahip olan bireylerin daha 

yüksek toplam ve doymuş yağ içeriğine sahip olduğu belirtilmektedir. Daha az meyve 

ve sebze tükettikleri ve diyet posası alımlarının yüksek PRAL puanına sahip olan 

bireyler ve düşük olan bireyler arasında benzer olduğu gösterilmektedir. Diyet 

posasının elde edildiği besin maddelerinin değişiklik gösterebileceği meyve ve sebze 

tüketiminden gelen diyet lifinin alkalize edici bir etkiye sahip olduğu belirtilmektedir 

(16). Smeha ve ark. (191) yaptığı çalışmada da yüksek PRAL seviyelerine sahip olan 

bireylerin düşük olan bireylere göre hayvansal  protein tüketimi, diyet kolesterol alımı, 

diyet sodyum  alımı anlamlı olarak daha yüksektir (p<0,01). Bitkisel protein alımı, 

diyet posası alımı ise düşük PRAL seviyelerindeki bireylerin yüksek PRAL 

seviyesindeki bireylere göre istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,01) (191). 

Yaptığımız çalışmada da bireylerin ameliyat öncesi dönemde ameliyat sonrası döneme 

göre diyet asit yükü düzeylerinde, enerji alımı, doymuş yağ tüketimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Ameliyat sonrası diyet posası 

alımı bu çalışmada diğer çalışmalardan farklı olarak daha düşük çıkmıştır. Bunun 

sebebi SG sonrası mide kapasitesinin azalmasından kaynaklı olarak bireylerin daha 

küçük porsiyonlarda besin tüketimi olduğu düşünülmektedir.  
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Çalışmanın süresinin post-op 3. ay olarak belirlenmesi bu çalışmanın 

sınırlılıklarındandır. Bireylerin post-op 6. aya kadar takibi örneklemin PRAL değeri 

ile kan lipid profili ve kan glisemik kontrol parametreleri arasındaki ilişkiyi daha iyi 

yansıtacaktır. Ayrıca 24 saatlik idrar toplanarak analiz sonuçlarıyla renal asit atılımının 

hesaplanması daha güvenilir bir PRAL değeri elde edilmesini sağlayacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma, Pamukkale Üniversitesi Genel Cerrahi bölümünde hekim 

tarafından sleeve gastrektomi operasyonu uygun görülen 19-65 yaş arası, cerrahi işlem 

öncesi BKİ 35 kg/m² veya üzeri olan toplam 30 gönüllü birey ile gerçekleştirilmiştir. 

Bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü seviyelerinin, kan glisemik 

kontrol parametrelerine ve lipid profiline etkisi değerlendirilmiştir. Elde edilen 

sonuçlar aşağıda özetlenmiştir:  

1. Çalışmaya katılan bireylerin %33,3’ü erkek, %66,7’si kadın bireyden 

oluşmaktadır. Araştırmadaki bireylerin yaş ortalaması 34,30±9,39 yıldır. Bireyler 

medeni durumlarına göre incelendiğinde bireylerin yarısından çoğu evlidir (%70). 

2. Bireyler eğitim durumları açısından incelendiğinde, bireylerin %20’si ilkokul, 

%10,0’u ise ortaokul mezunu, %33,3’ü lise, %36,7’ si üniversite mezunudur. 

Bireylerin çoğunluğu (%60,0) çalışan olup, %36,7’si ev hanımı, %3,3’ü işsiz, 

öğrenci katılımcı bulunmamaktadır. 

3. Araştırmaya katılan bireyler ekonomik durumlarına göre incelendiğinde, 

bireylerin %100’ü gider durumunun birbirine denk olduğunu bildirmiştir.  

4. Bireylerin %76,7’sinin şişmanlık problemleri nedeniyle zayıflama amaçlı diyet 

dışı tedavi uyguladığı, tedavi uygulayanlar arasında ise sırasıyla;akupunktur 

(%78,3), zayıflama çayları (%34,8), zayıflama ilacı (%30,4) ve ozon tedavisi 

(%4,3) uygulandığı belirtilmiştir.  

5. Bireylerin beslenme alışkanlıkları incelendiğinde; erkeklerin %70’inin, kadınların 

%63’ünün üç ana öğün tükettiği belirtirmiştir. Erkeklerin günlük ana öğün sayısı 

2,7±0,48, kadınların ise 2,6±0,50’dir. Erkeklerin günlük ara öğün sayısı ortalaması 

2,9±0,57, kadınların 3,3±0,86’dır.   

6. Ana öğünlerini atlayan erkek bireylerin %100’ü ise sabah öğününü atladığını, 

kadın bireylerin %62,5’unun sabah, %37,5’unun öğle öğününü atladığını 

belirtmiştir. Ara öğünlerini atlayan bireylerin hepsi ise kuşluk öğününü atladığını 

belirtmiştir. Öğün atlama nedenleri olarak; %68,8’i alışkanlığının olmadığını 

belirtirken, %18,75’i unuttuğu için, %12,5’unun da canı istemediği için öğün 

atladığını bildirmiştir. 

7. Araştırmaya katılan bireylerin hepsi (%100) gece besin tükettiğini belirtmiştir. 

Gece besin tüketen bireylerin %50,0’si haftada iki kez, %33,3’ü ise her gün 
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tükettiğini bildirmiştir. Gece besin tüketen bireyler, tatlı ve şekerli besinler, 

ekmek-peynir gibi besinleri tükettiklerini belirtmiştir. 

8. Bireylerin dışardan yemek söyleme sıklıklarının %10’ u her gün, %30’u haftada 1 

kez, %50’sinin haftada 2 kez, %10’unun ayda 1 kez olduğunu belirtmiştir. 

Bireylerin hepsi (%100) fast food tüketmekte ve hepsi (%100) gazlı içecek 

içmektedir. 

9. Bireylerin tamamı cerrahi tedaviye başvurmadan önce zayıflama diyeti 

uyguladığını belirtmiştir (%100,0). Bu zayıflama programları arasında diyetisyen 

kontrolünde olanların çoğunlukta olduğu (%93,3), ancak diyetisyen tarafından 

önerilen zayıflama programlarına uyum sağladığını bildirenlerin oranı  %43,3’dir. 

Bireylerin diyetisyen kontrolünde zayıflama programına uymama sebepleri 

sırasıyla; iştahını kontrol edememe (%54,2), aç kalma hissi (%37,5) ve 

zayıflayamadığı için (%8,3) olarak belirtilmiştir. 

10. Herhangi bir ağırlık kaybetme süreci ile ağırlık kaybı sağlayanların %80’i yıllar 

içerisinde kaybettikleri ağırlığı tekrar aldığını bildirmiştir. 

11. Diyetisyen ile uygulanan zayıflama programının süresi incelendiğinde, bireylerin 

en uzun uyguladıkları zayıflama programlarının süresi 1-2 ay olarak belirtilmiştir 

(%46,7). Diyetisyen tarafından uygulanan programla en yüksek ağırlık kaybı 

ortalaması 20±5,78 kg’dır.   

12. Çalışmaya katılan erkek bireylerin preoperatif enerji alımı ortalaması 

(4319,63±681,40) ameliyattan sonra (715,84±70,09) azalmıştır (p<0,001). 

Çalışmaya katılan kadın bireylerin preoperatif enerji alımı ortalaması 

(3555,59±740,80) ameliyattan sonra (721,73±311,90) azalmıştır (p<0,001). 

13. Ameliyat öncesinde erkek bireylerin makro besin ögelerinden ortalama protein 

(193,53±40,04 g), yağ (189,71±34,51 g) ve karbonhidrat (432,68±76,47g) alımları, 

ameliyattan sonra (sırasıyla; ortalama 64,05±8,63 g, 29,36±5,24 g, 44,75±5,52 g) 

daha düşük bulunmuştur. Makro besin alımları açısından dönemler arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001).  

14. Erkek bireylerde enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesinin (ortalama 

%41,90±3,57), ameliyattan sonra anlamlı olarak düştüğü (ortalama %26,10±4,48), 

proteinden (ortalama %18,20±2,34) gelen enerjinin ise anlamlı olarak arttığı 

(ortalama %36,80±2,34) gözlenmiştir (p<0,001). 
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15. Çalışmaya katılan kadın bireylerin preoperatif enerji alımı ortalaması 

(3555,59±740,80) ameliyattan sonra (721,73±311,90) azalmıştır (p<0,001). 

Ameliyat öncesinde kadın bireylerin makro besin ögelerinden ortalama protein 

(149,87±40,96 g), yağ (172,80±37,09 g) ve karbonhidrat (346,55±78,94 g) 

alımları, ameliyattan sonra (sırasıyla; ortalama 31,44±18,96 g, 37,80±4,27 g, 

45,99±15,26 g) daha düşük bulunmuştur. Makro besin alımları açısından dönemler 

arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001).  

16. Kadın bireylerde enerjinin karbonhidrattan gelen yüzdesinin (ortalama 

39,75±3,04), ameliyattan sonra anlamlı olarak düştüğü (ortalama 26,80±3,84), 

proteinden (ortalama %17,10±1,68) gelen enerjinin ise anlamlı olarak arttığı 

(ortalama %34,95±2,54) gözlenmiştir (p<0,001). Bireylerin ayrıca ameliyat öncesi 

dönemde günlük ortalama diyet lifi alımının (37,31±21,50 g), ameliyat sonrasında 

(7,46±3,70 g) anlamlı olarak azaldığı belirlenmiştir (p<0,001) (Tablo 4.4).  

17.  Erkek bireylerin preoperatif dönemde günlük diyetle ortalama SFA (doymuş yağ 

asidi), MUFA (tekli doymamış yağ asidi) ve PUFA (çoklu doymamış yağ asidi) 

alım miktarları (sırasıyla; 73,33±10,48 g, 67,62±11,32 g, 35,61±10,80 g), 

ameliyattan sonra (sırasıyla; 11,86±2,19g, 11,40±1,49 g, 3,64±1,86 g) anlamlı 

olarak azalmıştır (p<0,001). Erkek bireylerin ameliyat öncesi dönemde ortalama 

kolesterol (855,52±225,45 mg) alımları ise, ameliyattan sonra (288,10±75,29 mg) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak azalmıştır. 

18. Kadın bireylerin meliyattan önceki dönemde günlük diyetle ortalama SFA 

(doymuş yağ asidi), MUFA (tekli doymamış yağ asidi) ve PUFA (çoklu doymamış 

yağ asidi) alım miktarları (sırasıyla; 64,19±11,10 g, 63,99±23,94 g, 31,52±7,70 g), 

ameliyattan sonra (sırasıyla; 11,69±4,96 g, 12,37±6,94 g, 4,72±6,24 g) anlamlı 

olarak azalmıştır (p<0,001). Kadın bireylerin ameliyat öncesi dönemde ortalama 

kolesterol (770,64±191,60 mg) alımları ise, ameliyattan sonra (268,54±78,55mg) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak azalmıştır (p<0,001)  

19. Erkek bireylerin günlük diyetle aldığı ortalama A (1227,37±330,92 µg), E 

vitamininin (31,87±12,99 mg) ameliyattan sonrası üçüncü ayda (sırasıyla; 

513,49±151,33 µg, 4,61±1,42 mg) düştüğü ve bu farklılığın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001).  
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20. Kadın bireylerin günlük diyetle aldığı ortalama A (1362,63±413,85 µg), E 

vitamininin (30,52±11,27 mg), C vitaminin (130±61,38) ameliyattan sonrası 

üçüncü ayda (sırasıyla; 614,29±349,71 µg, 5,81±5,50 mg, 70,39±36,74) düştüğü 

ve bu farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001).  

21. Erkek bireylerin ameliyat öncesi dönemde günlük ortalama B1 (2,04±0,69 mg), B2 

(2,90±0,60mg) ve niasin (35,43±10,10 mg) alımlarının, ameliyat sonrasında 

düştüğü (sırasıyla; 0,79±0,11 mg, 1,13±0,17 mg, 14,74±1,91 mg) saptanmıştır. B6 

(2,67±0,79 mg), B12 (12,57±3,89 µg), ve toplam folik asidin de (566,58±221,17 

µg) ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 1,33±0,20 mg, 5,64±0,85 µg, 

169,92±34,30 µg) belirlenmiştir. Ameliyat sonrası dönemde diyetle alınan B grubu 

vitaminlerindeki azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

22. Kadın bireylerin ameliyat öncesi dönemde günlük ortalama B1 (1,72±0,88 mg), B2 

(2,59±0,60 mg) ve niasin (26,97±9,29 mg) alımlarının, ameliyat sonrasında 

düştüğü (sırasıyla; 0,72±0,23 mg, 1,10±0,50 mg, 13,69±6,62 mg) saptanmıştır. B6 

(2,38±0,86 mg), B12 (9,22±4,28 µg), ve toplam folik asidin de (537,39±286,06 µg) 

ameliyat sonrasında düştüğü (sırasıyla; 1,21±0,37 mg, 5,28±2,15 µg, 

188,95±87,93 µg) belirlenmiştir. Ameliyat sonrası dönemde diyetle alınan B grubu 

vitaminlerindeki azalma istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

23. Erkek bireylerin günlük ortalama potasyum alımı (4491,33±1221,87 mg) 

incelendiğinde, ameliyattan sonra potasyum alımının düştüğü (1490,76±159,40 

mg) ve istatistiksel açıdan bu farklılığın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001).  

24. Kadın bireylerin günlük ortalama potasyum alımı (4170,82±1333,37 mg) 

incelendiğinde, ameliyattan sonra potasyum alımının düştüğü (1577,80±744,49 

mg) ve istatistiksel açıdan bu farklılığın anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). 

25. Erkek bireylerin preoperatif dönem günlük ortalama kalsiyum (1134,75±275,59 

mg) alımının, ameliyat sonrasında (770,97±128,13mg) azaldığı belirlenmiştir 

(p<0,05).  

26. Kadın bireylerin preoperatif dönem günlük ortalama kalsiyum (1139,94±278,20 

mg) alımının, ameliyat sonrasında (692,91±313,40 mg) azaldığı belirlenmiştir 

(p<0,001). 

27. Ameliyat öncesi alınan ortalama fosfor (2438,25±522,19), magnezyum 

(556,44±165,51 mg), demir (24,23±5,12mg) ve çinkonun (29,14±5,69 mg), 
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ameliyattan sonra (sırasıyla; 688,33±99,72, 123,76±10,32 mg, 5,68±0,78 mg, 

6,89±1,24mg) istatistiksel açıdan anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır (p<0,001). 

28. Ameliyat öncesi alınan ortalama fosfor (2140,77±660,96 mg), magnezyum 

(506,85±192,76 mg), demir (20,97±8,41 mg) ve çinkonun (22,48±7,26 mg), 

ameliyattan sonra (sırasıyla; 677,53±335,69 mg, 141,34±80,85 mg, 5,96±3,03 mg, 

7,14±3,41 mg) istatistiksel açıdan anlamlı olarak düştüğü saptanmıştır (p<0,001). 

29. Erkek bireylerin preoperatif açlık kan şekeri ortalaması 102,30±18,14 mg/dL, 

postoperatif dönemde ise 87,80±8,71mg/dL’dir (p<0,05).  

30. Kadın bireylerin preoperatif açlık kan şekeri ortalaması 108,50±21,69 mg/dL, 

postoperatif dönemde ise 90,25±6,60 mg/dL’dir (p<0,001). 

31. Erkek bireylerin ameliyattan önce serum açlık insülin düzeyi ortalamasının 

(24,41±12,57 µIU/mL), ameliyattan sonra (11,60-45,60 µIU/mL) anlamlı olarak 

düştüğü belirlenmiştir (p<0,05).  

32. Kadın bireylerin ameliyattan önce serum açlık insülin düzeyi ortalamasının 

(20,57±9,52 µIU/mL), ameliyattan sonra (8,58±3,33 µIU/mL) anlamlı olarak 

düştüğü belirlenmiştir (p<0,001). 

33. Erkek bireylerin preoperatif HOMA-IR ortalamasının (6,55±4,55), postoperatif 

dönemde (2,58-16,66) anlamlı olarak düştüğü belirlenmiştir (p<0,05).  

34. Kadın bireylerin preoperatif HOMA-IR ortalamasının (5,79±3,58), postoperatif 

dönemde (1,93±0,81) anlamlı olarak düştüğü belirlenmiştir (p<0,001). 

35. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde HbA1c ortalaması 

sırasıyla; %5,86±0,51, %5,26±0,41’dır. Bireylerin preoperatif ve postoperatif 

HbA1c % değerindeki düşüş istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

36. Kadıb bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde HbA1c ortalaması 

sırasıyla; %5,96±0,65, %5,33±0,49’dur. Bireylerin preoperatif ve postoperatif 

HbA1c % değerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

37. Çalışmaya katılan bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı kan lipit 

ve karaciğer fonksiyon testi parametreleri incelendiğinde, ALP değerleri 

arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

38. Erkek bireylerin serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL, kolesterol değerleri 

incelendiğinde, preoperatif ortalama değerleri sırasıyla; 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 değerleri ise sırasıyla; 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 dönemlerde serum AST, ALT, GGT, HDL, LDL ve kolesterol 

düzeylerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur (p<0,001). 

39. Kadın bireylerin serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserit 

değerleri incelendiğinde, preoperatif ortalama değerleri sırasıyla; 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 değerleri ise 

sırasıyla; 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 dönemlerde 

serum AST, ALT, GGT, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserit düzeylerindeki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmuştur (p<0,001). 

40. Erkek bireylerin TG seviyeleri preoperatif dönemde 260,20 ±173,54 mg/dL iken 

posoperatif dönemde 94,60±34,42 mg/dL’ ye düşmüştür ve bu düşüş  istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

41. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı vitamin ve mineral 

parametreleri incelendiğinde, serum demir, B12 değerleri arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

42. Erkek bireylerin serum ferritin değerlerinin ameliyattan sonra arttığı ancak 

istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05). 

43. Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif dönemlerde bazı vitamin ve mineral 

parametreleri incelendiğinde, serum demir, B12, ferritin değerleri arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

44. Erkek bireylerin serum folik asit değerlerinde preoperatif döneme göre 

(13,68±18,02 ng/mL) postoperatif dönemde (6,58±2,35 ng/mL) bir azalış olduğu 

ve bu azalışın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

45. Kadın bireylerin Serum folik asit değerlerinde preoperatif döneme göre 

(11,33±3,63 ng/mL) postoperatif dönemde (8,82±4,28 ng/mL) bir azalış olduğu ve 

bu azalışın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05).  

46. Erkek bireylerde preoperatif ve postoperatif dönemlerde ST3, ST 4, TSH 

düzeylerindeki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı olarak bulunmamıştır (p>0,05). 
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47. Erkek bireylerin preoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 139,21±21,1 kg 

iken, postoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 101,19±17,94 kg olarak 

saptanmıştır. Erkek bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası ağırlıkları arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001).  

48. Kadın bireylerin preoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 115,23±14,61 kg 

iken, postoperatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 88,74±14,21 kg olarak 

saptanmıştır. Kadın bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası ağırlıkları arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

49. Erkek bireylerin BKİ ortalaması preoperatif dönemde 44,45±7,75 kg/m2 iken, 

postoperatif dönemde 33,55±5,99 kg/m2 olarak hesaplanmıştır. Erkek bireylerin 

preoperatif ve postoperatif BKİ değerleri arasındaki farklılık istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001).  

50. Kadın bireylerin beden kütle indeksi ortalaması preoperatif dönemde 44,80±6,12 

kg/m2 iken, postoperatif dönemde 33,84±5,92 kg/m2 olarak hesaplanmıştır. Kadın 

bireylerin preoperatif ve postoperatif BKİ değerleri arasındaki farklılık istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

51. Erkek bireylerin ameliyat öncesi bel çevresi ortalaması 157,8±26,09 cm, 

postoperatif döneme 118,9±20,81 cm göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

bulunmuştur (p<0,001). 

52. Kadın bireylerin ameliyat öncesi bel çevresi ortalaması 139,90±17,94 cm, 

postoperatif döneme 108,5±18,32 cm göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

bulunmuştur (p<0,001). 

53. Erkek bireylerin vücut yağ kütlesi ortalamasının (63,3±17,66 kg), ameliyattan 

sonrası dönemde anlamlı olarak azaldığı (36,16±13,82 kg) belirlenmiştir (p<0,05). 

54. Kadın bireylerin vücut yağ kütlesi ortalamasının 60,2±13,55 kg, ameliyattan 

sonrası dönemde anlamlı olarak azaldığı 38,04±12,63 kg belirlenmiştir (p<0,001). 

55. Erkek bireylerin yağsız vücut kütlesi ortalamasının (78,88±9,95kg), ameliyattan 

sonrası dönemde anlamlı olarak azaldığı (65,02±9,30 kg) belirlenmiştir (p<0,05).  

56. Kadın bireylerin yağsız vücut kütlesi ortalamasının 55,01±4,3 kg ameliyattan 

sonrası dönemde anlamlı olarak azaldığı 50,70±5,59 kg belirlenmiştir (p<0,001). 

57. Erkek bireylerin vücut yağ yüzdesi ortalaması preoperatif dönemde %45,2±8,66 

iken, postoperatif dönemde 36,3±12,96’dir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif 
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vücut yağ yüzdeleri arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05).  

58. Kadın bireylerin vücut yağ yüzdesi ortalaması preoperatif dönemde 

%51,45±5,59iken, postoperatif dönemde %41,40±7,30’dur. Bireylerin preoperatif 

ve postoperatif vücut yağ yüzdeleri arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). 

59. Bireylerin ameliyat öncesi tam yağlı süt tüketimi %90 iken ameliyat sonrası tam 

yağlı süt tüketimi %66,7’dir. 

60. Ameliyat öncesi yarım yağlı yoğurt tüketimi yokken ameliyat sonrası yarım yağlı 

yoğurt tüketimi %23,3’e çıkmıştır.  

61. Bireylerin ayran tüketimi %30’u haftada 3-4 kez, %46,7’si haftada 1-2 gün 

tüketirken ameliyat sonrası %86,7’si haftada 1-2 kez tüketmektedir.  

62. Ameliyat öncesi kefir tüketimi hiç yokken ameliyat sonrası bireylerin %80’i 

haftada 1-2 kez kefir tüketmeye başlamışlardır.  

63.  Bireylerin ameliyat öncesi lor tüketimi % 33,3 iken ameliyat sonrası bu oran 

%96,7’ye çıkmıştır. 

64. Bireylerin ameliyat öncesi kırmızı et tüketme sıklığı haftada 3-4 kez %56,7 iken 

ameliyat sonrası kırmızı et tüketme sıklığı haftada 3-4 kez %86,7’ye çıkmıştır.  

65. Ameliyat öncesi haftanın 1-2 günü balık tüketen kişilerin orası %23 iken ameliyat 

sonrasında bu oran %96,7’ye yükselmiştir. 

66. Ameliyat öncesinde haftanın 1-2 günü sakatat tüketen bireylerin oranı %66,7’dir, 

ameliyat sonrasında sakatat tüketimi olan birey bulunmamaktadır. 

67. Ameliyat öncesi salam, sucuk, sosis gibi işlenmiş et ürünlerinin tüketim oranı 

haftada 1-2 kez %66,3, haftada 3-4 kez tüketim oranı %33,3 iken ameliyat sonrası 

bu oran %0’a düşmüştür. 

68. . Ameliyat öncesi bireylerin hepsi ekmek türlerini her gün tüketirken ameliyat 

sonrası bu oran %0’a düşmüştür.  

69. Ameliyat öncesi haftada 3-4 kez pirinç, bulgur tüketen birey oranı %83,3’ten 

ameliyat sonrası üçüncü ayda bu oran %0’dır. Ameliyat öncesi makarna, erişte 

tüketimi haftada 3-4 kez %43,3, haftada 1-2 kez %53,3 iken ameliyat sonrası 

makarna, erişte tüketen birey bulunmamaktadır.  
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70. Ameliyat öncesi ayçiçek yağını her gün kullanan birey oranı %40’tan ameliyat 

sonrası bu oran %3,3’ düşmüştür, tereyağında ise bu oran %80’den %16,7’ye 

düşmüştür.  

71. Maden suyunu her gün tüketen birey oranı %80’den ameliyat sonrası bu oran %0’a 

gerilemiştir. Hazır meyve suyunu haftada 1-2 kez tüketen birey oranı %70’ten 

%0’a düşmüştür. Kolalı gazlı içecek ve maden suyunu ameliyat öncesi tüm bireyler 

tüketirken ameliyat sonrası tüketen birey bulunmamaktadır.  

72. Şeker-tatlı- diğer besin grubunda bulunan besinlerin haftada 1-2 kez tüketim 

sıklıkları ortalama %58,15 iken  bu oran ameliyat sonrası %0’a düşmüştür. 

73. Araştırmaya katılan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki yeme 

davranışları incelendiğinde, kontrolsüz yeme davranışı puanı ortalaması preop 

dönemde erkek bireylerde (74,07±13,63), postoperatif dönemde (0,74±2,34) 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,001).  

74. Kadın bireylerde kontrolsüz yeme davranışı puanı ortalaması preop dönemde 

(82,59±13,44), postoperatif dönemde (5,9±8,69) istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p<0,001). 

75. Erkeklerde duygusal yeme davranışı puanı ortalamasının ameliyat öncesine 

(72,78±13,46) göre, ameliyat sonrasında (0,55±1,75) düştüğü, bu düşüşün 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). 

76. Kadınlarda duygusal yeme davranışı puanı ortalamasının ameliyat öncesine 

(84,16±14,2) göre, ameliyat sonrasında (9,16±15,74) düştüğü, bu düşüşün 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001). 

77. Erkek bireylerin bilişsel kısıtlama puanlarının ortalaması (8,51±11,18), 

ameliyattan sonra (61,1±9,6) arttığı belirlenmiştir (p<0,001). 

78. Kadın bireylerin bilişsel kısıtlama puanlarının ortalaması (13,70±14,86), 

ameliyattan sonra (53,88±12,80) arttığı belirlenmiştir (p<0,001). 

79. Erkek bireylerin beck depresyon ölçeğine ameliyat öncesi depresyon puanları 

ortalamasının (19,50±5,03), ameliyattan sonraki üçüncü ayda (11,70±7,61) anlamlı 

olarak düştüğü saptanmıştır (p<0,001). 

80. Kadın bireylerde ise ameliyat öncesi depresyon puanları ortalamasının 

(25,00±12,27), ameliyattan sonraki üçüncü ayda (5,15±3,13) anlamlı olarak düştüğü 

saptanmıştır (p<0,001). 
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81. Araştırmaya katılan erkek bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki 

diyet asit yükü düzeyleri incelendiğinde, ortalaması preop dönemde 

(61,51±21,43), postoperatif döneme göre (12,30±7,99) istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

82. Kadın bireylerin diyet asit yükü ortalaması preop dönemde (40,82±14,99), 

postoperatif döneme göre (8,32±5,24) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

83. Araştırmaya katılan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki diyet asit 

yükü düzeylerine göre kan glisemik kontrol parametreleri incelendiğinde, açlık kan 

şekeri ortalaması preop dönemde (106,03±20,68), postoperatif döneme göre 

(89,83±7,67) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,001).  

84. HOMA-IR ortalaması postoperatif dönemde (1,93±0,74), preop döneme göre 

(6,06±3,87) düştüğü ve bu düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,001).  

85. Bireylerin diyet asit yükü düzeylerine göre açlık insülin düzeyleri ortalaması preop 

dönemde (21,96±10,53), postoperatif döneme göre (8,6±2,88) istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

86. Araştırmaya katılan bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası üçüncü aydaki diyet asit 

yükü düzeylerine göre kan lipid profilleri incelendiğinde, kolesterol düzeyleri 

ortalaması preop dönemde (197,43±47,61), postoperatif döneme göre 

(160,07±32,87) istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,001). 

87.  LDL ortalaması preop döneme göre (126±27,94), postoperatif dönemde 

(101,5±26,84) düştüğü ve bu düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,001).  

88. Bireylerin diyet asit yükü düzeylerine göre TG düzeyleri ortalaması ameliyat 

öncesine göre (191,27±120,65), ameliyattan sonra (96,17±27,92) düştüğü 

belirlenmiştir (p<0,001). 

89.  Bireylerin diyet asit yükü düzeylerine göre HDL düzeyleri ortalaması preop 

dönemde (37,03±7,14), postoperatif dönemde (48,07±11,03) istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,001).  
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90. SG öncesi ve sonrası dönemlerde bireylerin HOMA, Hb1Ac, insülin, TG, LDL ile 

PRAL düzeyleri arasında pozitif bir ilişki saptanırken (sırasıyla 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 

düzeyi ile negatif yönlü bir ilişki (r=-0.544 p=0.00) saptanmıştır. (p<0.001). 

91.  Bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü ile açlık kan şekeri ve 

kolesterol arasında düşük düzeyde pozitif ilişki (sırasıyla r=0.283 p=0.029, 

r=0.298 p=0.021) görülmüştür (p<0,05). 

92. Bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü düzeyleri ile enerji, protein, 

yağ, karbonhidrat, doymuş yağ, kolesterol, glisemik indeks arasında pozitif ilişki 

bulunmuştur (sırasıyla 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).  

93. SG öncesi ve sonrası dönemlerde bireylerin diyetle Ca, K, P, Mg alımları ile PRAL 

düzeyleri arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (sırasıyla 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). 

94.  Bireylerin ameliyat öncesi ve sonrası diyet asit yükü ile ağırlık, BKİ, bel çevresi, 

vücut yağ oranı arasında pozitif ilişki (sırasıyla r=0.616 p=0.000, r=0.531 p=0.000, 

r=0.572 p=0.000, r=0.424 p=0.000) bulunmuştur (p<0,001). 

95. Korelasyon analizi sonuçlarına göre; SG öncesinde sonrasına göre bireylerin açlık 

kan şekeri, kolesterol, enerji, protein, yağ, karbonhidrat, doymuş yağ, kolesterol, 

glisemik indeks, depresyon skoru, HOMA, Hb1Ac, insülin, TG, LDL, Ca, K, P, 

Mg, ağırlık, BKİ, yağ oranları ve bel çevresi değerlerinin artması diyet asit yükünü 

artırmaktadır. Ancak hastaların HDL artması ise diyet asit yükünü azaltmaktadır. 
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ÖNERİLER 

Obezite ve hafif şişmanlığın artan küresel salgını ‘globesity’ olarak 

adlandırılmaktadır ve dünyanın birçok bölgesinde önemli bir sorun olmaya devam 

etmektedir. Obezite yaşam kalitesini düşürmesi ve sağlık problemlerini beraberinde 

getirmesi, sağlık yükünü arttırması nedeniyle çok yönlü kronik bir hastalık olarak 

kabul edilmektedir. Obezite hızlanmaya devam eden ve yakın zamanda herhangi bir 

önemli yavaşlama belirtisi göstermeyen benzeri görülmemiş bir salgındır. Obezite, 

hafif metabolik asidozun getirdiği kronik hastalıklar için de risk faktörüdür. Hafif 

metabolik asidoz uzun süreli maruziyet durumunda insülin direncine, hipertansiyona, 

hiperkalsiüriye, depresyona, obeziteye neden olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur.  

Obezitenin tedavisinde en kalıcı ve etkili tedavi ise bariatrik cerrahidir. Ancak 

bireylerde yanlış beslenme alışkanlıklarının geri kazanılması ve sedanter yaşam 

tarzına devam edilmesi durumunda tekrar ağırlık kazanımı olacağı, remisyonu 

sağlanan kronik hastalıkların tekrarlayabileceği göz önüne alınmalıdır. Bariatrik 

cerrahi sonrası beslenme tedavisi bireyin yaşayabileceği kısa ve uzun dönem 

komplikasyonların kontrol altına alınması için önemlidir. Bariatrik cerrahi öncesi ve 

sonrası beslenme tedavisinde bireylerin diyet asit yüklerini değerlendirmek için besin 

tüketim kaydı önemlidir. Diyetisyenler olarak bireylerin beslenme durumlarını 

değerlendirirken diyet asit yükünü de göz önüne alarak daha ayrıntılı sonuçlar elde 

edebiliriz. Beslenme önerilerinde bulunurken diyet asit yükü de dahil edilerek 

beslenme eğitimi planlanmalıdır.  

Sleeve gastrektomi öncesinde bireylerin diyet asit yükü düzeyleri potansiyel 

olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. Ameliyat sonrası beslenme eğitimi 

planlanırken bireylerin diyet asit yükünü azaltıcı sebze ve meyve tüketimine önem 

vermeleri ve paketli gıda, işlenmiş et ürünleri tüketiminden kaçınmaları gerektiği 

vurgulanmalıdır. Ayrıca böyle bir yaşam tarzı bireylerin diyet asit yükü düzeylerini 

düşürecek ve kan lipid profili ve glisemik kontrol parametrelerinin düzelmesine 

yardımcı olacaktır. 

Sleeve gastrektomi sonrası diyet, bireye özgü şekilde planlanmalıdır. Bireyin 

operasyon öncesi beslenme alışkanlıklarının, diyet asit yükü düzeyleri ve diyet asit  

yükü düzeylerini arttıran etmenler bireysel olarak incelenmeli ve diyetisyen tarafından 
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bireyin kazanacağı yeni alışkanlıkların düzenlenmesinde kullanılmalıdır. Düzenli 

aralıklarla bireyler takip edilmeli, bireylerin besin tüketim kaydı ve besin tüketim 

sıklığı alınarak beslenme alışkanlıklarının değişimi gözlenmelidir.  

Diyet asit yükünün bariatrik cerrahi sonrası etkisi hala bilinmemekle birlikte 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. Bu çalışma sonuçlarının, sleeve 

gastrektomi sonrası diyet asit yükünün kan glisemik kontrol parametrelerinin, kan lipid 

profilinin, diyetle alınan günlük enerji, makro ve mikro besin ögeleri, duygusal durum 

arasındaki ilişkiyi inceleyen literatürdeki sınırlı sayıdaki veriye katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir. 
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni 
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EK-2: Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Araştırmanın amacını, araştırmaya katılmanın gönüllülük esasına dayalı olduğunu, ad, 

soyad, okul numarası gibi kişiyi tanıtıcı bilgilerin yazılmaması gerektiğini ve veri toplama 

formu/ölçeğin doldurulma şeklini açıklayan bir metin, onam metni olarak araştırma 

verilerinin toplanması için geliştirilen veri toplama formu/ölçek gibi veri toplama araçlarının 

başına eklenmiştir. 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

 Değerli katılımcı, 

 Sleeve Gastrektomi Yapılan Bireylerin Diyet Asit Yükü ile Kan Lipid 

Profili ve Kan Glisemik Kontrol Parametreleri Arasındaki İlişkinin 

Değerlendirilmesi başlıklı bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Diyetetik Anabilim Dalı 

tarafından yapılmaktadır. Araştırma sleeve gastrektomi sonrası diyet asit yükünün kan 

lipid profili, kan glisemik kontrol parametreleri, depresyon durumu üzerindeki etkisini 

incelemek amacıyla planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla 

araştırmamız planlanabilecektir. Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap 

vermeniz önemlidir. 

 Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form 

aracılığı ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla 

kullanılacaktır. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz 

takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine 

çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, Dyt. Betül Büşra USLU ÖZEN 

tarafından genel özelliklerinizi, beslenme alışkanlıklarınızı ve duygu durumunuzu 

saptamak amacıyla anket formu doldurulacaktır. Yine izniniz doğrultusunda bu 

çalışmayı yapabilmek için bu dönemlerde; boy uzunluğu (cm), bel çevresi(cm) ve 

vücut ağırlığı (kg) ölçümleriniz hasta dosyasından alınacaktır. Hekim muayenesi 

sırasında sizden alınan kanda rutin olarak izlenen bazı biyokimyasal bulgularınız 

hasta dosyanızdan temin edilecektir. 

 Bu forma adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

  

Veri toplama formumuz 10 bölümden oluşmaktadır. 20-30 dakika zamanınızı alacak bu 

çalışmada  

 

 Sorularımızı yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 
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Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişiler ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

Sorumlu Araştırmacı Prof. Dr. F. Gülhan SAMUR 

Dyt. Betül Büşra USLU ÖZEN 

Hacettepe Üniversitesi Diyetetik Anabilim Dalı 
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EK-3: Anket Formu 

Sleeve Gastrektomi Yapılan Bireylerde Diyet Asit Yükü ile Kan Lipid Profili ve 

Glisemik Kontol Parametreleri Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 
 

ANKET NO:                                                                                         TARİH: 

 

A. GENEL BİLGİLER 

 

1 Yaş (yıl):  

2 Doğum Tarihiniz(gün/ay(yıl):  

3 Cinsiyet: 1.Erkek 2. Kadın 

4 Eğitim Durumunuz: 1. Okur-yazar değil 2. Okur-yazar 3. İlkokul
 4. Ortaokul 
5. Lise 6. Üniversite 7. Lisansüstü (Yüksek 
lisans / Doktora) 

5 Meslek: 1. Memur 2. Sigortalı İşçi 3. Serbest Meslek 
4.Emekli 5. Ev hanımı 6. İşsiz
 7.Diğer………………. 

6 Ekonomik durum: 1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir 
giderden fazla 

7 Yaşadığınız yer: 1.Kent 2. Kırsal 

8 Medeni durum: 1.Evli 2.Bekar 3. Dul/boşanmış 

9 Operasyondan 

önce kaç yıldır 

şişmanlık 
problemi yaşıyordunuz? 

1. Yaklaşık bir yıldır 2. Yaklaşık iki ile beş 
yıl arası 
3. Yaklaşık beş ile on yıl arası 4. Yaklaşık 10 
yıldan fazla 

10 Operasyon tarihiniz  

11 Alkol kullanıyor musunuz? 1. Hayır 2. Evet………………….. 

………...........................(alkolün türü) 
………………….miktar 
………………….hafta/gün 

12 Sigara kullanıyor musunuz? 1. Hayır 2. Evet 

Ne kadar süredir içiyorsunuz belirtiniz ................... (yıl 
veya ay) 

Sıklık : Adet .………… /gün Adet …………… /hafta
 Adet /ay 
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B. SAĞLIK DURUMUNA İLİŞKİN BİLGİLER 

 

13 Şu anda doktor tarafından tanısı konulmuş obezite veya 
başka 

herhangi bir sağlık sorunu olan var 
mı? 

1. Hayır 2. Evet 

14 Cevabınız EVET ise; tabloda çarpı işareti koyarak belirtiniz.  

 

Hastalık Adı   

Kalp-damar  

Obezite  

Diyabet  

Hipertansiyon  

Hiperlipidemi  

Anemi  

 

15 Ailenizde doktor 
tarafından tanısı 
konulmuş obezite veya 
başka herhangi bir sağlık 
sorunu olan var mı? (1. 
Derece akraba) 

1. Hayır 2. Evet 

16 Cevabınız EVET ise; 
tabloda çarpı işareti 
koyarak belirtiniz. 

 Hastalık Adı Anne Baba Kardeş Diğer  

Kalp-damar     

Obezite     

Diyabet     

Hipertansiyon     

Hiperlipidemi     

Diğer…….     

 

17 Ailenizde tüp mide, gastrik 
bypass gibi bariatri 
ameliyatı geçiren birey 
var mı? (1. Derece akraba) 

1. Hayır 2. Evet    

18 Cevabınız EVET ise; 1. Anne 2. Baba 3. 
Kardeş 

4. Diğer  
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C. BESLENME DURUMUNA İLİŞKİN BİLGİLER 

 
19 Günde kaç öğün yemek yersiniz? 1. Ana öğün …….. 2. Ara öğün……. 

20 Ana öğünlerinizi atlar mısınız? 1. Hayır 2. Evet 3. Bazen 

21 Cevabınız EVET veya BAZEN ise; 
genellikle hangi ana 

öğününüzü atlarsınız? 

 

1. Sabah 2. Öğle 3. Akşam 

22 Ara öğünlerinizi atlar mısınız? 1. Hayır 2. Evet 3. Bazen 

23 Cevabınız EVET veya BAZEN ise; 
genellikle hangi ara 

öğününüzü atlarsınız? 

 

1. Kuşluk 2. İkindi 3. Gece 

24 Öğün atlama nedeniniz 

nedir? (birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz) 

1. Zayıflamak istiyor 

2. Canı istemiyor, iştahsız 

3. Zaman yetersizliği 

4. Unuttuğu için 

5. Alışkanlığı yok 
6. Diğer………………… 

25 Ara öğün yaptığınız zaman 

hangi besin gruplarını ara 

öğün için tercih edersiniz? 

(birden fazla 

seçenek 

işaretleyebilirsiniz) 

1. Süt, yoğurt, 

peynir 

2. Taze sebze, 

meyve 

3. Diyet ürünler 

4. Çikolata, 

lokum, şeker 

5. Bisküvi, kek, kraker 

6. Fındık, fıstık, ceviz 

7. 

Diğer……………………….. 

26 Gece besin veya yemek 

tüketiyor musunuz? 

1. Hayır 2. Evet 3. Bazen 

27 Cevabınız EVET veya BAZEN ise 

ne sıklıkta bu durumu 

yaşarsanız ve hangi besinleri 

tüketirsiniz? 

 

 Sıklık* Besin Adı** 

  

  

  

  

 

*1. Her gün 2. Haftada bir 3. Haftada 2 kez  

4. Ayda 1               5. Diğer………. 

28 Dışardan yemek söyleme ya da 

dışarda yemek tüketme 

sıklığınız nedir? 

1. Her gün 2. Haftada bir            3. Haftada 2 kez 

4. Ayda 1       5. Diğer………. 

 

29 Fast food(hazır yemek) tüketir 

misiniz? 

1.Evet                 2. Hayır 

30 Fast food tüketiyorsanız sıklığı 

nedir? 

1. Her gün 2. Haftada bir            3. Haftada 2 kez 

4. Ayda 1       5. Diğer………. 

 

31 Gazlı içecek tüketiyor musunuz? 1.Evet                 2. Hayır 

32 Gazlı içecek tüketiyorsanız sıklığı 

nedir? 

1. Her gün 2. Haftada bir            3. Haftada 2 kez 

4. Ayda 1       5. Diğer………. 
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D. DİYET ÖYKÜSÜ 

 

33 Daha önce zayıflamak için bir diyet 
tedavisi 

uyguladınız mı? 

1. Hayır 2. Evet 
 

Cevabınız HAYIR ise E BÖLÜMÜ’ ne geçiniz. 

 

34 Diyet tedavisini kim 

önerdi? (tek bir 

seçenek 

işaretleyiniz) 

 1. Kimse önermedi, kendim 

yaptım 

5. Televizyon/radio  

2. Doktor 6. İnternet  

3. Diyetisyen 7. Gazete/magazin/dergi  

4. Arkadaş/tanıdık 8. Diğer 

………………… 

 

  

35 Eğer zayıflamak için Diyetisyene 
gittiyseniz size verilen diyete 
uydunuz mu? 

1.Hayır 2. Evet 3. Bazen 

36 Cevabınız HAYIR veya BAZEN ise en 
sık 
diyeti bozma 
sebebiniz neydi? 
(tek bir seçenek 
işaretleyiniz) 

1. İştah kontrolsüzlüğü 

2. Aç kaldığım için 

3. Zayıflayamadığım için 

4. Diğer ……………… 

37 Eğer Diyetisyene gittiyseniz 
size önerilen zayıflama 
programıyla ağırlık kaybı 
sağlandı mı? 

1. Hayır 2. Evet 
3. Ağırlık kaybı sağlanmıştı ancak sonrasında tekrar 
aldım 

38 En uzun süre uyguladığınız diyet 
programı ne kadar sürdü? 

1. Bir aydan daha az 2. Bir -iki ay arası  
3. İki -dört ay arası 
4. Dört -altı ay arası 5. Altı aydan daha fazla 

39 Bu programla en fazla verdiğiniz 
ağırlık kaybı 
ne kadardı? 

…………………………….kg 
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ÜÇ FAKTÖRLÜ YEME ÖLÇEĞİ 

Aşağıda yeme alışkanlıkları ve açlık hisleri ile ilgili ifadelere yer verilmiştir. Her bir ifadeyi 

dikkatlice okuyup size en uygun olan seçeneği işaretleyiniz. 

 

 

 

Yeme Tutumları İle İlgili İfadeler 

K
es

in
li

k
le

 

Y
a

n
lı

ş 

Ç
o

ğ
u

n
lu

k
la

 

Y
a

n
lı

ş 

Ç
o

ğ
u

n
lu

k
la

 

D
o

ğ
ru

 

K
es

in
li

k
le

 

D
o

ğ
ru

 

1. Kilomu kontrol etmek için bilerek küçük porsiyonlarda yemek 

yemeği tercih ederim. 
   

2. Endişeli hissettiğimde yemek yemeğe başlarım.    

3. Bazen yemeğe başladığımda, kendimi durduramayacak gibi 

olurum. 
   

4. Kendimi üzgün hissettiğimde çoğu zaman gereğinden fazla yerim.    

5. Bazı yiyecekleri beni şişmanlattığı için yemiyorum.    

6. Yemek yiyen birisi ile birlikteyken genelde benim de yeme 

isteğim uyanır. 
   

7. Stresli veya gergin olduğumda, çoğu zaman yeme ihtiyacı 

hissederim. 

   

8. Çoğu zaman öylesine acıkırım ki midemi dipsiz bir 

kuyu gibi hissederim. 
   

9. Her zaman öyle aç olurum ki tabağımdaki yemeği bitirmeden 

durmak benim için zor olur. 
   

10. Kendimi yalnız hissettiğimde, kendimi yemek yiyerek teselli 

ediyorum. 

   

11. Kilo almaktan kaçınmak için öğünlerde yediğim yemek 

miktarını bilinçli olarak kısıtlıyorum. 
   

12. İştah açıcı bir yiyecek kokusu aldığımda veya lezzetli bir yemek 

gördüğümde, yemeğimi henüz bitirmiş olsam bile kendimi 

yememek için zor tutarım. 

 



 



 



 



13. Sürekli her an yemek yiyebilecek kadar aç olurum.    

14. Eğer kendimi gergin hissedersem yemek yiyerek 

sakinleşmeye çalışırım. 
   

15. Çok lezzetli olduğunu düşündüğüm bir yiyecek 

gördüğümde, çoğu zaman o kadar acıkırım ki hemen o an 

yemek zorunda kalırım. 

   

16. Moralim bozuk olduğunda yemek isterim.    

17. Her zaman çekici yemekleri/besinleri fazla satın 

alarak evde bulundurmaktan kaçınırım. 
   

18. İstediğimden daha azını yemek için caba sarf etmeye yatkınım.    

19. Aç olmamama rağmen yemek yemeğe devam ederim.    

20. Akşam geç saatlerde veya gece çok acıkınca kendimi tutamayıp 

yemek yerim. 
   

21. Yemek yerken kendimi her zaman kısıtlarım.    
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BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Aşağıda gruplar halinde bazı sorular yazılıdır. Her gruptaki cümleleri 

dikkatle okuyunuz. BUGÜN DAHİL, GEÇEN HAFTA içinde 

kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan cümleyi seçiniz. Seçmiş 

olduğunuz cümlenin yanındaki numaranın üzerine (x) işareti koyunuz. 

Eğer bu grupta durumunuzu anlatan birden fazla cümle varsa her birine 

(x) koyarak işaretleyiniz. Seçiminizi yapmadan önce her gruptaki 

cümlelerin hepsini dikkatle okuyunuz. 

1-  (0) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

 

2-  (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Gelecek hakkında karamsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3) Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş 

gibi geliyor. 

 

3-  (0) Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

(1) Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi 

hissediyorum. 

(2) Geçmişime baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle başarısız bir kişi olarak görüyorum. 
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4-  (0) Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1) Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3) Her şeyden sıkılıyorum. 

 

5-  (0) Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6-  (0) Kendimden memnunum. 

(1) Kendi kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendime çok kızıyorum. 

(3) Kendimden nefret ediyorum. 

 

7-  (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

(1) Zayıf yanlarım veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

(2) Hatalarımdan dolayı her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

(3) Her aksilik karsısında kendimi kabahatli bulurum. 

8- (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

(1) Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor fakat yapmıyorum. 

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatımı bulsam kendimi öldürürüm. 
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9-  (0) Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim simdi istesem de ağlayamıyorum. 

10-  (0) Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

(1) Eskisine kıyasla kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

(2) Simdi hep sinirliyim. 

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler simdi hiç sinirlendirmiyor. 

 

11-  (0) Başkaları ile görüşmek konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

(1) Başkaları ile eskisinden daha az görüşmek konuşmak istiyorum. 

(2) Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybettim. 

(3) Hiç kimseyle görüşüp konuşmak istemiyorum. 

 

12-  (0) Eskiden olduğu kadar kolay karar verebiliyorum. 

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

(2) Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

(3) Artık hiç karar veremiyorum. 

 

13- (0) Aynada kendime baktığımda bir değişiklik görmüyorum. 

(1) Daha yaşlanmışım çirkinleşmişim gibi geliyor. 

(2) Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğini hissediyorum. 

(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 
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14-  (0) Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

(1) Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermek gerekiyor. 

(2) Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

(3) Hiçbir şey yapamıyorum. 

 

15-  (0) Her zamanki gibi uyuyabiliyorum. 

(1) Eskiden olduğu gibi uyuyamıyorum. 

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

uyuyamıyorum. 

(3) Her zamankinden çok daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

  

16-  (0) Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

(1) Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

(2) Yaptığım hemen her şey beni yoruyor. 

(3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 

17-  (0) İştahım her zamanki gibi. 

(1) İştahım eskisi kadar iyi değil. 

(2) İştahım çok azaldı. 

(3) Artık hiç iştahım yok. 
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18-  (0) Son zamanlarda kilo vermedim. 

(1) İki kilodan fazla kilo verdim. 

(2) Dört kilodan fazla kilo verdim. 

(3) Altı kilodan fazla kilo verdim. 

(4) Daha az yiyerek kilo vermeye çalışıyorum. O evet O hayır 

 

19-  (0) Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

(1) Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni 

endişelendiriyor. 

(2) Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyler düşünmek zorlaşıyor. 

(3) Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey 

düşünemiyorum. 

 

20- (0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde değişme fark etmedim. 

(1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgileniyorum. 

(2) Cinsel konularla simdi çok daha az ilgiliyim. 

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

 

21-  (0) Bana cezalandırılmışım gibi gelmiyor. 

(1) Cezalandırılabileceğimi seziyorum. 

(2) Cezalandırılmayı bekliyorum. 

(3) Cezalandırıldığımı hissediyorum. 
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EK-4: Tez Çalışması Orjinallik Formu 
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9. ÖZGEÇMİŞ

Kişisel Bilgiler: 

Adı Soyadı: Betül Büşra USLU ÖZEN 




