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OZET

Aycan, M., Bariatrik Cerrahi Hastalarinda Yeme Davranisi Bozukluklari, Duygu
Durumu ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu
calisma, Ankara’da bir obezite cerrahi merkezine basvuran bariatrik cerrahi yapilan
bireyler ile bariatrik cerrahi adaylarmin yeme bozukluklari, duygu durumlari ve yagam
kalitelerini karsilastirmak ve bu faktorler arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaci ile
yapilmistir. Calisma bariatrik cerrahi yapilan bireylerin olusturdugu vaka grubu
(n=30) ve bariatrik cerrahi adaylarmin olusturdugu kontrol grubu (n=30) olmak Uzere
toplam 60 katilimct ile kesitsel bir ¢alisma olarak yiiriitiilmiistiir. Kontrol grubu, vaka
grubu ile yas ve operasyon Oncesi beden Kkitle indeksi eslestirilerek ¢aligmaya
alinmistir. Katilimeilarin genel bilgileri, klinik bilgileri, beslenme aligkanliklar1 ve
antropometrik Ol¢timleri arastirmacilar tarafindan hazirlanan form ile elde edilmistir.
Yeme bozukluklar;, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO); duygu
durumlari, Duygusal Yeme Olgegi (DYO) ve Duygu Durum Profili Olgegi (DP) ve
yasam kalitesi Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olgegi (IWQOL-Lite) ile
degerlendirilmistir. Vaka grubunun %73,3’i ve kontrol grubunun %53,3i
kadinlardan olusmaktadir (p>0,05). Yas ortalamalar1 vaka grubunda 36,7+£10,03 y1l ve
kontrol grubunda 39,0+9,60 yil olarak belirlenmistir (p>0,05). Vaka grubundaki
bireylerin %90,0’1 (n=27) sleeve gastrektomi ve %10,0’u (n=3) gastrik bypass
operasyonu gecirmistir. Bariatrik cerrahi sonrasi gegen slre vaka grubunun
%70,0’inde (n=21) 3 ay veya daha az ve %30,0’unda (n=9) 3-12 aydur. Olceklerin total
skorlarinda vaka ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir
(p>0,05). Bununla birlikte, YBDO alt dlgeklerinden kisitlama alt dlgegi kisitlayic
yeme davranislarmin vaka grubunda daha fazla oldugunu géstermistir (p=0,05).
Katilimcilarim IWQOL-Lite alt 6l¢ek analizlerine gore ise vaka grubu bedensel islevler
acisindan daha yiiksek yasam kalitesine sahiptir (p=0,02). Ayrica total IWQOL-L.ite
skorlarina gore bariatrik cerrahi sonrasi 3-12 ay gecen bireylerde yasam kalitesi daha
yuksektir (p=0,04). Ek olarak, IWQOL-Lite alt 6l¢ek skorlarindan bedensel islevler
(p=0,04), dzgiiven (p=0,02) ve toplum baskis1 (p=0,04) alt Sl¢cek skorlarmin post-
operatif 3-12 ay olan bireylerde anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Cerrahiden bagimsiz olarak, total DYO skorlari kadmlarm erkeklerden daha fazla
duygusal yiyici oldugunu gostermistir (p=0,002). Ek olarak, duygu durumlari ile yeme
bozukluklar1 arasinda pozitif, bunlarin yasam Kkalitesi ile arasinda ise negatif
korelasyon vardir. Bariatrik cerrahinin basarisinda, kilo kaybinin yani sira yeme
bozukluklar1 ve duygu durumlarmin iyilestirilmesi ile birlikte yasam kalitesinde artigin
desteklenmesi de 6nemlidir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi geciren bireylerde bu
faktorlerin bir arada degerlendirildigi ileri calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, yeme bozukluklari, duygu durumu,
yasam kalitesi
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ABSTRACT

Aycan, M., Evaluation of Eating Behavior Disorders, Emotional State and
Quality of Life in Bariatric Surgery Patients, Hacettepe University Graduate
School of Health Sciences, M.Sc. Thesis in Dietetics Programme, Ankara, 2022.
This study was conducted to compare the eating disorders, emotional states and quality
of life between who underwent bariatric surgery and bariatric surgery candidates who
applied to an obesity surgery center in Ankara and to evaluate the relationship between
these factors. This study was conducted as a cross-sectional study with a total of 60
participants, including the case group (n=30) of individuals who underwent bariatric
surgery and the control group (n=30) of bariatric surgery candidates. The control group
was involved in the study by matching the case group with age and pre-operation BMI.
General information, clinical information, nutritional habits and anthropometric
measurements of the participants were obtained with the form prepared by the
researchers. Eating disorders were evaluated with Eating Disorder Examination-
Questionnaire (EDE-Q), emotional states with Emotional Eatar-Questionnaire (EEQ)
and Profile of Mood States-Questionnaire (POMS), and quality of life with Impact of
Weight on Quality of Life-Lite Questionnaire (IWQOL-L.ite). 73.3% of the case group
and 53.3% of the control group were women (p>0.05). The mean age was determined
as 36.7£10.03 years in the case group and 39.0+9.60 years in the control group
(p>0.05). 90.0% (n=27) of the individuals in the case group had sleeve gastrectomy
and 10.0% (n=3) had gastric bypass operation. In the case group, the period after
bariatric surgery was 3 months or less in 70.0% (n=21) and 3-12 months in 30.0%
(n=9). It was observed that there was no significant difference between the case and
control groups in the total scores of the scales (p>0.05). However, the restraint subscale
from the EDE-Q subscales showed that restrictive eating behaviors were more
common in the case group (p=0.05). According to the analysis of IWQOL-Lite
subscales, the case group had a higher quality of life in terms of physical functions
(p=0.02). In addition, it was determined that physical functions (p=0.04), self-esteem
(p=0.02) and public distress (p=0.04) subscale scores from IWQOL-Lite subscale
scores were significantly higher in individuals who were 3-12 months post-
operatively. Furthermore, according to the total IWQOL-L.ite scores, the quality of life
was higher in patients with a post-operation period of 3-12 months (p=0.04). Total
EEQ scores, regardless of surgery, showed that women were more emotional eaters
than men (p=0.002). In addition, there is a positive correlation between emotional
states and eating disorders and a negative correlation between them and quality of life.
In the success of bariatric surgery, in addition to weight loss, it is also important to
support the improvement of eating disorders and emotional states, as well as an
increase in the quality of life. Therefore, further studies are needed to evaluate these
factors together in who underwent bariatric surgery.

Key words: obesity, bariatric surgery, eating disorders, mood disorders, quality of life
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TABLOLAR

Beden kiitle indeksi siniflandirmasi.
Bariatrik cerrahi sonrasi diyet tedavisinin agamalart.
Bariatrik cerrahi sonrasi 6nerilen vitamin ve mineral destegi dozlar1.

Bireylerin genel oOzelliklerinin vaka ve kontrol gruplarma gore
dagilim.

Bireylerin kronik hastaliklarinin vaka ve kontrol gruplarina gore
dagilim.

Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarinin vaka ve kontrol
gruplarina gore dagilimi.

Bireylerin obezite dykiileri ve kullandiklar1 zayiflama yontemlerinin
vaka ve kontrol gruplarina gore dagilima.

Bireylerin egzersiz ve beslenme aligkanliklarinin vaka ve kontrol
gruplarina gore dagilimi.

Vaka grubundaki bireylerin cerrahi girisimin tilirii ve cerrahi sonrasi
gecen siireye gore dagilimi.

Bireylerin antropometrik 6l¢timlerinin vaka ve kontrol gruplarma
gore dagilimu.

Bireylerin BKI smiflamasinin vaka ve kontrol gruplarma gore
dagilimu.

Bireylerin Yeme Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi (YBDO)
skorlarmin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilimai.

Bireylerin Duygusal Yeme Olgegi (DYO) skorlarmin vaka ve kontrol
gruplarina gore dagilimai.

Bireylerin Duygusal Yeme Olgegine (DYO) gore siniflandirilmast.

Bireylerin Duygu Durumlar1 Profili Olgegi (DP) skorlarmin vaka ve
kontrol gruplarma gore dagilima.

Bireylerin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi (IWQOL-L.ite)
skorlarinin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilima.

Bireylerin total 6l¢ek skorlarinin cinsiyetlere gore dagilimi.
Vaka grubundaki bireylerin total 6l¢ek skorlarinin korelasyon analizi.

Kontrol grubundaki bireylerin total olgek skorlarinin korelasyon
analizi.
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Asir1 ve anormal yag birikimine bagli olarak, viicut agirhiginda artis ile
karakterize edilen obezite (1), dunya genelinde artan morbidite ve mortalite ile
iligkilendirilmektedir (2). Obezite prevelansinin, son 40 yilda, ¢ok sayida lkede iki
kat arttig1 bildirilmektedir (3).

Enerji alimi ve harcamasi arasindaki uzun sure devam eden dengesizlik,
obezitenin baslica nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir (4). Bunun yani sira;
genetik, fizyolojik, psikolojik, davranigsal ve ¢evresel etmenler arasindaki karmasik
iliski de obezite gelisiminde etkilidir (2). Obezite; tip 2 diyabet, kardiyovaskuler
hastaliklar, kanser, karaciger yaglanmasi ve uyku apnesi gibi komorbiditelerin
gelisimine de neden olan 6nemli bir saglik sorunudur (5).

Obezitenin tedavisinde kullanilan yontemler arasinda; tibbi beslenme tedavisi,
egzersiz tedavisi, davranis degisikligi tedavisi, farmakolojik tedavi ve bariatrik cerrahi
sayilabilmektedir (6). Beden Kiitle indeksi (BKI) >40 kg/m? veya >35 kg/m? ve
beraberinde en az bir komorbiditeye sahip olan obez bireylere bariatrik cerrahi tedavisi
onerilmektedir (7). Bariatrik cerrahi, orta ve morbid obezitesi olan bireylerde besin
tuketimini smirlamak amaciyla, sindirim sisteminin anatomik yapisinin degistirilmesi
ile birlikte (8), siirdiiriilebilir viicut agirligi kaybinin saglanmasinda en etkili tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir (9).

Obez Dbireylerde ¢esitli yeme bozukluklar1 olduk¢ca yaygmn olarak
gorilmektedir (10). Bariatrik cerrahi sonrasi, obez bireylerin var olan yeme
bozukluklarmin diizelebilecegi, devam edebilecegi veya yeme bozuklugu
gOstermeyen bireylerde ise ortaya g¢ikabilecegi bildirilmistir (11). Obez bireylerde
yeme davranislar ile duygu durumlart arasinda 6nemli bir iliski bulunduguna da
dikkat cekilmektedir (12). Olumsuz duygular yeme davranigini bozarak obezite
gelisiminde etkili olurken, obezite ise olumsuz duygulara neden olmaktadir (13).
Bariatrik cerrahi sonrasi obez bireylerin duygusal ve psikolojik durumlarinin blyik
Olcude diizeldigi gosterilmistir (14).

Obez bireylerin yasam kalitelerinin de normal populasyona gore daha diisiik

diizeylerde oldugu bildirilmektedir (15). Bariatrik cerrahi sonras1 viicut agirhigi kayb1



ve komorbiditelerde diizelmenin yan sira (16) yeme bozukluklar1 (17) ve duygusal

problemlerde (18) iyilesme ile birlikte yasam kalitesinde de artis saglanmaktadir.
1.2.  Amag ve Hipotezler

Bariatrik  cerrahinin  basarisinda, sadece viicut agiwrhigi  kaybi1 ve
komorbiditelerin iyilestirilmesi degil, ayn1 zamanda yeme bozukluklar1 ve duygu
durumlarinda diizelme ile birlikte yasam kalitesinde artisin saglanmasi da 6nemlidir.
Ancak literatiirde bariatrik cerrahi sonrasi obez bireylerde bu faktdrlerin bir arada
degerlendirildigi yeterince arastirma olmadigr goriilmiistiir. Bu dogrultuda bu
caligmanin amaci; bariatrik cerrahi yapilan bireyler ile bariatrik cerrahi adaylarinda
yeme bozukluklari, duygu durumlar1 ve yasam kalitelerinin karsilastirilmasi ve bu
faktorler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesidir.

Caligmanin dayandig1 hipotezler sunlardir:

1. Bariatrik cerrahi gegiren bireylerde, bariatrik cerrahi adaylarina goére yeme
bozuklugu goriilme siklig1 daha yiiksektir.

2. Bariatrik cerrahi geciren bireylerin duygu durum profilleri, bariatrik cerrahi
adaylarma gore daha iyidir.

3. Bariatrik cerrahi geciren bireylerin yasam kalitesi skorlar1, bariatrik cerrahi
adaylarma gore daha yuksektir.

4. Duygu durum bozukluklari, yeme bozuklugu ile pozitif, yasam kalitesi ile

negatif iliski gostermektedir.



2. GENEL BiLGILER

2.1.  Obezitenin Tanim ve Degerlendirilmesi

Obezite, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan, saghga zarar verebilecek
sekilde asir1 ve anormal yag birikimi sonucu viicut agirhiginda meydana gelen artis
olarak tanimlanmaktadir (1). Artan morbidite ve mortalite riski ile iliskilendirilen
obezite, tim dunyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (19).

Beden Kiitle Indeksi (BKI), viicut agirhig1 diizeyinin degerlendirilmesinde en
sik kullanilan parametrelerden biridir ve kilogram cinsinden viicut agirhigmin (kg),
metre cinsinden boyun karesine (m?) boliinmesiyle hesaplanmaktadir (kg/m2) (20).
Dinya Saglik Orgiitii siniflamasina gore, BKI degeri 30 kg/m?2 ve (istii olan bireyler
obez olarak kabul edilmektedir (1). Yetiskin bireylerde DSO’niin BKI smiflandirmasi
Tablo 2.1°de verilmistir.

Tablo 2.1. Beden kiitle indeksi siniflandirmasi (1).

Smiflandirma BKi (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Hafif sisman 25.0-29.9
Obez >30.0

1. derece obez (Hafif) 30.0-34.9

2. derece obez (Orta) 35.0-39.9

3. derece obez (Morbid Obez) >40.0

Obezitenin smiflandirilmasinda, BKI kullanimi pratik bir yontem olmasina
ragmen, viicut yag Kiitlesi ve dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir (21). Ozellikle
karm ¢evresinde yliksek miktarda yag birikimi, artan saglik riski ile iliskilidir. Bu
nedenle, obez bireylerde viicut yag kiitlesinin degerlendirilmesi, obeziteye bagli
gelisebilecek komorbidite risklerinin anlasilmasi agisindan 6nemlidir (22).

Saglikli bireylerde viicut yag orani, kadinlarda %15-22 ve erkeklerde %8-15

arasindadir ve bu degerlerin {izerine ¢ikmasi obezite olarak degerlendirilmektedir.



Kadinlarda %32 ve erkeklerde %25’in UGizerindeki viicut yag orani ise morbid obezite
olarak kabul edilmektedir (23).

Bel cevresi ve bel-kalga orani gibi parametreler, viicut yag durumunun
saptanmasinda siklikla kullanilan pratik yontemlerdendir. Kadinlarda 88 cm ve
erkeklerde 102 cm’i gegen bel cevresi, yuksek komorbidite riski ile
iliskilendirilmektedir (20). Benzer sekilde yetiskin bireylerde bel-kalga oraninin,
erkeklerde 0,90 ve kadmlarda 0,85’in tizerinde olmasi abdominal obezite olarak
degerlendirilmektedir ve komorbidite riskinde artis ile iliskilidir (24).

Vicut yag 6l¢iimii igin bilgisayarli tomografi, biyoimpedans analizi, manyetik
rezonans goriintiileme ve ¢ift enerjili X 15101 absorpsiyometrisi gibi daha hassas 6l¢ctim
secgenekleri de kullanilabilir, ancak bu yontemler pratik olmadigi i¢in her zaman tercih
edilmemektedir (7).

2.2. Obezite Prevelansi

Son 50 yilda obezite, pandemi boyutuna ulasmis ve tim dinyada 6nemi
giderek artan bir saglik sorunu haline gelmistir (25). Diinya Saglhk Orgiitii verilerine
gore; obezitenin 1975 yilindan bu yana diinya genelinde ti¢ kat arttigi, ayrica 2016
yilinda 1,9 milyardan fazla yetiskinin hafif sigman ve 650 milyondan fazlasinin ise
obez oldugu tahmin edilmektedir (1). Benzer sckilde, 195 Ullkeden elde edilen veriler
2015 yilinda 600 milyondan fazla yetiskinin obez oldugunu, obezitenin 1980'den bu
yana 70'in lizerinde iilkede ikiye katlandigmi ve 4 milyon 6lime neden oldugunu
gOstermistir (26).

Bulasic1 Olmayan Hastaliklar Risk Faktorleri Isbirligi Grubu (NCD-RisC)
tarafindan 1975-2014 yillar1 arasinda diinya genelinde yetiskinleri degerlendirildigi bir
caligmada, obezite prevelansinin kadinlarda %6,4'ten %14,9'a ve erkeklerde %3,2'den
%10,8'e yiikseldigi belirlenmistir. Ayrica 2014 yilinda morbid obezite prevalansinin
kadinlarda %1,6 erkeklerde %0,64 oldugu belirlenmis ve 2025 yilina kadar bu oranin
kadinlarda %9’u, erkeklerde ise %6'y1 gegecegini dngordiiklerini bildirmiglerdir (27).

On alt1 Avrupa iilkesini kapsayan bir ¢aligmada, 2010 yilinda Avrupali
yetigkinlerin neredeyse yarisinin hafif sisman veya obez oldugu, obezite prevelansinin
kadinlarda %11,5 ve erkeklerde %14,0 oldugu belirlenmistir (28). Ayrica 2030 yilina
kadar Avrupa'da yuksek dizeyde bir obezite krizi beklendigi bildirilmistir (29).



Amerika Birlesik Devletleri (ABD) gibi Ulkelerde ise obezitenin her 10 bireyden birini
etkiledigi distiniilmektedir (30). Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi (NHANES)
sonuglari, 2017-2018 yillar1 arasinda ABD’de yasayan yetigkinlerin %42,5’inin obez
ve bu bireylerin %9’unun morbid obez oldugunu bildirmistir (31).

Tiirkiye'deki sonuglar da diger iilkelerle benzerlik gostermektedir. Turkiye
Diyabet Epidemiyoloji Calismasi-l (TURDEP-I) sonuglari, iilkemizde obezite
prevelansmin 1998 yilinda %22,3 oldugunu; Tlrkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite
ve Endonrinolojik Hastaliklar Prevelansi1 Calismasi-1l (TURDEP-II) sonuglar1 ise
obezite prevelansinin 2010 yilinda %31,2’ye ulastigin1 ve 6nemli Olciide arttigini
bildirmistir (32). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 verilerine
gore, Tiirkiye’deki yetiskinlerin %34,6’s1 hafif sisman, %30,3’i obez ve %2,9’u
morbid obezdir. Ayrica kadinlarda %41,0 ve erkeklerde %20,5 ile obezite gorulme
siklig1 kadmlarda yaklagik iki kat daha fazladir (33). Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmast 2019 verileri ise; Tirkiye’de yetiskinlerde obezite prevelansinin
kadinlarda %35,6 ve erkeklerde %24,9 oldugunu, morbid obezitenin ise kadnlarda %7

ve erkeklerde %1,4 oldugunu géstermistir (34).

2.3.  Obezite Gelisiminde Etkili Olan Faktorler

Obezite gelisimini etkileyen baslica faktorlerden biri, hatali beslenme
aligkanliklar1 ile birlikte enerji alimi ve harcamasi arasmdaki uzun sireli
dengesizliktir. Ayrica genetik, fizyolojik, davranmissal, ¢evresel ve sosyokiiltiirel
etmenlerin olusturdugu cok fakt6rli bir mekanizma da obezite gelisiminde biiyiik bir
etkiye sahiptir (35). Bunun yani sira yetersiz uyku, hormonal bozukluklar, bazi ilaglar,
sigara/alkol kullanimi, stres, ileri yasta dogum, dogum sayisinin artmasi ve bazi
mikroorganizmalar da obezite gelisimi ile iliskilendirilmektedir (2, 8, 36). Ek olarak,
yeme bozuklar1 ile psikolojik ve duygusal sorunlarin da obezite ile yiksek oranda
iliskili oldugu bildirilmektedir (11).

2.3.1. Genetik Faktorler

Obezite gelisiminde genetik faktorlerin etkisinin anlasilmasinin, altta yatan
patofizyolojik mekanizmalarin belirlenmesine, viicut agirligi ve yag dagiliminin

diizenlenmesine katki saglayacagina inanilmaktadir (37). Genom ¢aligmalari



sonucunda obezite ile iliskili oldugu diisiiniilen 50'den fazla gen oldugu belirlenmistir
(8). Genetik farkliliklarmn, bireyler arasindaki viicut agirligi varyasyonlarmi yaklasik
%70’e kadar etkiledigi distiniilmektedir (37). Guillaume ve ark.nin (38) 1028 obez
ogrenciyi incelendikleri bir ¢calismada ebeveynleri obez olan ¢ocuklarda obezitenin
daha yaygin oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde Van der Sande ve ark. (39)
tarafindan 5389 yetiskin birey ile yapilan diger bir ¢calismada da ailesinde obezite
oykiisii olan bireylerin BKI degerlerinin daha yilksek oldugu gdsterilmistir. Genetik
faktorlerin obezite gelisiminde oOnemli etkileri olmakla birlikte, biyolojik ve

psikososyal faktorlerin de roltinin biylk oldugu belirtilmektedir (40).
2.3.2. Beslenme Ahskanhklar

Son 100 yilda besinlerin islenme yontemlerinde meydana gelen degisiklikler
ve teknolojik gelismeler sonucunda, diinya genelinde tlketilen besin gesitleri de biyuk
Olclide degismistir. Yag ve basit karbonhidrat icerigi yiiksek, posa igerigi diisiik
besinlere erisimin daha kolay olmas1 ve bu besinlerin saglikli alternatiflere gore daha
ucuz olmasi nedeniyle tiikketimi her gecen gun yayginlasmaktadir (2). Kultirel ve
geleneksel etmenler, sosyal yasam, ailesel faktorler, ticaret ve reklam politikalar1 da
bireylerin besin secimini etkileyen dnemli faktorlerdir (41, 42). Ayrica soyokiltirel,
psikolojik ve biyolojik faktorlerin etkilesimi, yeme bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda

(43) ve buna bagli olarak obezite gelisiminde etki gosterebilmektedir (44).
2.3.3. Sedanter Yasam

Enerji alim1 ve harcanmasi arasindaki dengesizligin biiyiik etkisinin bulundugu
obezitede, fiziksel aktivite enerji harcamasma katkisi ile viicut yag kiitlesinin
azaltilmasinda biiyiik 6neme sahiptir (45). Gliniimiizde sedanter yasam tarzi, diinya
genelinde bir pandemi diizeyine ulasan 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (46).
Bu durumun artmasinda; ulasimin kolaylagsmasi, ekran karsisinda gecirilen siirenin
artmasi, bazi meslekler ve sanayilesme gibi sosyo-ekonomik ve kulturel faktorlerin
onemli etkileri bulunmaktadir (37, 47). Televizyon karsisinda gegirilen siirenin
artmasinin, beslenme ve egzersiz diizeyinden bagimsiz olarak obezite ile gii¢lii sekilde
iligkili oldugu bildirilmektedir (48). On bes Avrupa iilkesinden 15.239 katilimcinin

dahil edildigi Martinez-Gonzéalez ve ark.nin (49) ¢alismasina gore, bos zamanlarinin



bliytk bir kismini oturarak geciren bireylerin BKI degerlerinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.
2.3.4. Enerji Dengesinin Saglanmasi

Viicut agirhiginin korunmasinda enerji dengesinin saglanmasi biiyilk 6nem
tagimaktadir. Alman enerji harcanan enerjiden yiliksek oldugunda, enerjinin fazlasi
viicutta yag olarak depolanmaktadir ve bu durum da obezite gelisimindeki baslica
nedenler arasinda sayilmaktadir (50).

Enerji harcamasi; dinlenme metabolik hizi (DMH), fiziksel aktivite ve
besinlerin termik etkisi olmak fiizere ii¢ kategoride degerlendirilmektedir. Gunlik
enerji harcamasmin %60-75’ini DMH olusturmaktadir (51). Dinlenme metabolik hizi,
genel olarak kadinlarda erkeklere gore daha diisiik ve daha yiiksek kas orani nedeniyle
genglerde yaslilara gére daha yiksektir. Glinlik enerji harcamasmin %15-30'unu
fiziksel aktivite olustururken, besinlerin termik etkisinin katkisinin %10 oldugu
belirtilmektedir (52). Ancak tiim bu bilesenlerin toplam enerji harcamasina katkisi

bireyden bireye ve giinden giine degisebilmektedir (51).
2.3.5. Yetersiz Uyku

Uyku siiresi, bireylerin beslenme davranislarini ve viicut agirhigini etkileyen
onemli bir faktérdir (53). Yetersiz uyku, enerji tiiketimini artirarak viicut agirhigi
artisina neden olabilmektedir (54). Yetersiz ve Kkalitesiz uyku ile obezite arasinda
onemli bir iliski oldugu belirlenmistir (55). Uyku siiresini degerlendirdikleri bir
calismada Jean-Louis ve ark. (56), uyku siiresi kisa olan bireylerde obezite gelisimi
ihtimalinin iki kat arttigin1 bildirmistir. Ayrica yetersiz uykunun obezite, depresyon,

yeme bozukluklari ve yagam kalitesinin azalmasinda da etkili oldugu diisiiniilmektedir

(57).
2.3.6. Cevresel Faktorler

Biyolojik faktorlerin yani sira ¢evresel faktorlerin de enerji dengesi lizerinde
biiyiik etkisi vardir (37). Sosyal hayatin getirdigi stres, fiziksel aktivite siiresinin kisith
olmasi, yatarak/oturarak gecirilen sire ile sosyal medya, ekran 6nunde gegirilen

strelerin uzamasi gibi faktorler besin tiiketimini artirarak obezite riskinde yiikselmeye



neden olmaktadir (8). Ozellikle psikolojik ve duygusal sorunlar yasan bireylerde istah
mekanizmasi olumsuz yonde etkilenmekte ve viicut agirligi dengesi bozulabilmektedir

(22).
2.3.7. Hormonal Mekanizmalar

Besin tiiketimi, merkezi sinir sistemi ile sindirim sistemi arasindaki karmasik
sinyal mekanizmalar1 tarafindan diizenlenmektedir. Mideden salinan ghrelin, ag¢hk
hormonudur ve besin alimimi artirict etki gostermektedir (58). Besin tiiketimini takiben
bagirsaktan salinan Peptit Y'Y, kolesistokinin, gastrik inhibitor polipeptit, glukagon
benzeri peptit-1, oksintomodulin gibi hormonlar ise beyinde tokluk sinyalleri meydana
getirmektedir. Benzer sekilde adipoz doku tarafindan salgilanan leptin ise istahin
baskilanmasi ve enerji harcamasinin artirilmasinda etkili bir hormon olarak rol
oynamaktadir (2). Ancak obez bireylerde leptin direnci gelismesi nedeniyle viicut
yuksek leptin dizeylerine ragmen leptine yanitsiz kalabilmektedir. Norolojik ve
endokrinolojik bozukluklara bagli olarak besin tiiketiminin diizenlenmesinde meydana
gelen bozukluklar da obezite gelisiminde etkili olan 6nemli faktorler arasinda yer

almaktadir (58).
2.3.8. Bazi Hastaliklar ve Ilaclar

Cushing sendromu, hipotiroidizm ve biiylime hormonu bozukluklar1 gibi baz1
endokrin hastaliklar (2) ve polikistik over sendromu gibi sorunlar ile obezite gelisimi
arasinda onemli bir iliski bulunmaktadir (59). Ayrica, psikolojik ve duygusal sorunlar
da bireylerin besin tuketimi ve yeme aligkanliklarinda bozukluklara neden olarak
obezitenin gelismesinde rol oynamaktadir (50). Ek olarak antidepresanlar,
antiepileptikler, steroidler, insulin ve oral hipoglisemik ajanlar gibi bazi ilaglar da

viicut agirhiginda artisa ve obeziteye neden olabilmektedir (22).
2.4.  Obeziteye Bagh Komplikasyonlar

Obeziteye bagli olarak, bazi 6nemli saglik sorunlari ortaya ¢ikabilmektedir.
Beden kiitle indeksi degerinde 25 kg/m?’nin iizerindeki her 5 kg/m? artis, mortaliteyi
yaklasik %40 artirmaktadir (59). Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH),

insulin direnci, tip 2 diyabet, kalp yetmezligi, damar tikanikligi, bazi kanser tiirleri,



karaciger yaglanmasi, safra taslari, osteoartrit, nefes darligi, obstriiktif uyku apnesi
gibi bazi saglik sorunlari, obeziteye bagli olarak gelisebilecek komorbiditelerdir (29,
59). Obeziteye bagli gelisen tip 2 diyabet prevelansinin %61, KVH ve hipertansiyonun
ise %17 oldugu bildirilmistir (22). Ek olarak obezite ile iliskili 6liimlerin tigte ikisi
kardiyovaskiiler nedenlere bagh olarak ger¢eklesmektedir (26).

Obezite, ciddi fizyolojik komorbiditelere ek olarak yeme bozukluklari,
anksiyete, duygu durum bozukluklari, olumsuz beden imaji, diisiik 6zsaygi, sosyal
uyumsuzluk gibi pek ¢cok duygusal ve psikolojik soruna da neden olmaktadir (60-62).
Duygusal ve psikolojik sorunlar, obezite tedavisinin basarisin1 ve yasam kalitesini

diisiirerek morbidite ve mortaliteyi artirabilmektedir (63).
2.5. Obezite Tedavisi

Obezite, ¢esitli komorbiditelerin gelisiminde etkili olan ve mutlaka tedavi
edilmesi gerecken ¢ok O6nemli bir saglik sorunudur (59). Obez bireylerde vicut
agirhginda %5-10luk kaybimn saglanmasi ile birey obez kategorisinde kalmaya devam
etse dahi, obeziye bagl olarak gelisen saglik problemlerinde belirgin bir iyilesme ve
yasam kalitesinde artig saglanmaktadir (64, 65).

Obezite tedavisine baglamadan Once obez bireylerde aile Oykiisii, obezite
siresi, vlcut agirhigr dongiisi, fiziksel aktivite ve beslenme aligkanliklari gibi
faktorlerin sorgulanmasi obezite gelisimine neden olan faktorlerin daha iyi anlasiimasi
ve dogru tedavinin saglanmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir (22).

Obezitenin tedavisinde tibbi beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis
degisikligi tedavisi, farmakolojik tedavi ve bariatrik cerrahi gibi tedavi segenekleri

bulunmaktadir (6).

2.5.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Obezite Tan1 ve
Tedavi Kilavuzu’na gore obezitede tibbi beslenme tedavisinin amaci; bireyin yasina,
cinsiyetine, fiziksel aktivite durumuna, yasam tarzina ve fizyolojik durumuna uygun

olarak tiim besin gereksinimlerini karsilayarak istenilen viicut agirligi diizeyine

ulagmaktir (66).
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Obez bireylerde tibbi beslenme tedavisi ile giinliik enerji aliminin 500-1000
kkal veya enerji aliminin yaklagik %30 oraninda azaltilmasi ile haftada 0,5-1 kg
dizenli viicut agirhigr kaybmin saglanmasi onerilmektedir (37, 65). Enerji dengesini
saglamak ve uzun vadede viicut agirhigm korumak igin tuketilen besinlerin enerji
miktar1 kadar turu ve kalitesi de 6nemlidir. Kaliteli bir diyet modelinde toplam enerji
alimmin karbonhidratlardan %55-60, proteinlerden %12-15 ve yaglardan %25-30
oraninda gelecek sekilde olmasi 6nerilmektedir (36). Basit karbonhidratlarin tiikketimi
azaltilmali, tam tahillar ve kurubaklagiller gibi kompleks karbonhidratlarin tiikketimi
artirtlmalidir. Besinlerden alinan doymus yag, toplam enerji alimmin %10’ unu ve
kolesterol alimi 300 mg’1 gegcmemelidir (66). Gunlik 25-30 g kadar posa alimi
saglanmalidir. Giinlik sivi alimi ise 2-3 litre olacak sekilde arttirilmalidir. Ayrica
Oglinlerin 3 ana ve 3 ara 6giin olacak sekilde dengeli dagitilmasi onerilmektedir (36).

Obezitenin tedavisinde Akdeniz diyeti (37), diisiik glisemiks indeks (67) ve
diistik enerji icerikli diyetler (35) gibi ¢esitli diyet modelleri de bulunmaktadir.
Bununla birlikte, bu diyetlerin uzun sureli viicut agirligi kaybini saglama ve siirdiirme
Uzerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir (67). Ayrica herhangi bir diyet
modelinin tim bireylere aynmi sekilde uygulanmasi miimkiin degildir ve bu nedenle

uygulanacak diyetin bireye 6zel olarak hazirlanmasi biiylik 6nem tasimaktadir (68).

2.5.2. Egzersiz Tedavisi

Obezitenin tedavisinde, fiziksel aktivite dlzeyinin artirilmasi da olduk¢a
onemlidir (35). Egzersiz, viicut agirhgi kaybmi desteklemesinin yani sira, viicut
kompozisyonunun diizenlenmesi ve artan insiilin duyarlihig: ile de iliskilidir (69). Bu
nedenle haftada en az 150 dakika veya 5 giin 30 dakika olacak sekilde egzersiz
yapilmasi Onerilmektedir (35). Egzersizin tiirli ve yogunlugu gibi faktorler bireyin

yasl, cinsiyeti, yagsam kosullar1 ve ihtiyaglar1 dogrultusunda belirlenmelidir (66).
2.5.3. Davrams Degisikligi Tedavisi

Davranis degisikligi de obezitenin tedavisinde énemli bir yere sahiptir (66).
Davranig degisikligi tedavisinde amagc; pratik, erisilebilir ve hedefe uygun onerilerde
bulunmaktir (70). Davranis degisikligi tedavisi, enerji alimini sinirlamak ve fiziksel

aktiviteyi artirmak i¢in bireylerin yasamlarinda meydana getirdikleri degisikliklerden
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olusmaktadir (8). Davranis degisikligi tedavisi, tibbi beslenme ve egzersiz tedavisi ile
birlikte uygulandiginda uzun vadede olumlu sonuglar vermektedir. Kendini izleme,
uyaran kontrolii, yeme davraniginin kontrolii, dogru beslenme egitimi, fiziksel
aktiviteyi artrma ve stres yonetimi bazi davranis degisikligi yontemlerine 6rnek
gosterilebilir (69, 71). Yanlis beslenme aligkanliklarinin diizeltilmesi ve dogru
aliskanliklarin kalic1 olarak kazandirilmasi obezite tedavisinde Onemli bir rol

oynamaktadir (66).
2.5.4. Farmakolojik Tedavi

Beden kdtle indeksi degeri >30 kg/m? veya >27 kg/m? olan ve obeziteye bagl
en az bir komorbiditesi olan bireylerde, tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi
degisiklikleri ile istenilen sonuca ulasilamamasi durumunda farmakolojik tedavi
onerilmektedir (68). Farmakolojik tedavi kullanilan ilacin tiiriine gére aglik hissinin
azaltilip toklugun artirilmasini, besin alimmin veya emiliminin azaltilmasini
saglamaktadir (8). Farmakolojik tedavi, tibbi beslenme tedavisi ve davranis degisikligi
tedavisi ile birlikte uygulandiginda, obez bireylerde viicut agirhiginin %5-15’inin
kaybedilmesini desteklemektedir (72).

Viicut agirhigi kaybmin saglanmasinda orlistat (Xenical), liraglutid (Saxenda),
lorcaserin (Belviq), fentermin (Duromine) gibi farmakolojik ajanlar Amerikan Gida ve
[la¢ Dairesi (FDA) tarafindan onaylanan ajanlar arasmdadir (65, 73). Bununla birlikte;
bu ilaglarin bulanti, siskinlik, ishal, bas agris1 gibi yan etkileri de bulunmaktadir (35,
65). Ayrica obezitenin farmakolojik tedavisinde, kullanim tercih edilecek ideal bir

ila¢ tanimlanmamustir (37).
2.6. Bariatrik Cerrahi

Obezitenin tedavisinde, bariatrik cerrahi prosedirlerinin kullanimi diinya
genelinde her gecen giin artmakta ve her yil yaklasik 500.000 operasyon
gergeklestirilmektedir (40, 66).

Obezite ve komorbiditelerinin tedavisinde 6zellikle morbid obez bireylerde
cerrahi dig1 yontemlerle elde edilen baslangic agirhiginin %5-10 kaybi her zaman
yeterli olmamaktadir (72). Bariatrik cerrahi, sindirim sisteminin anatomik yapisinin

degistirilmesi ile birlikte besin tiiketimini ve total enerji alimini sinirlayarak viicut
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agirhigi kaybmin siirekliliginin saglanmasinda ve komorbiditelerin iyilestirilmesinde
en etkili tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (74). Bu nedenle, mortalite riski
yiksek olan ve cerrahi tedavinin uygun goriildiigii bireylerde baslangic agirliginin
%25-30’u oraninda bir kayip saglamasinin beklendigi bariatrik cerrahi tedavisi
onerilmektedir (75).

2.6.1. Bariatrik Cerrahinin Endikasyonlar

Bariatrik cerrahinin basarili ve etkili olabilmesi i¢in bireylerin operasyona
uygunlugu onemlidir. Obezite tedavisinde, cerrahi kararmin hemen verilmemesi ve
obez bireylerin en az 6 ay siireyle bir endokrinoloji uzmani tarafindan takip edilmesi
Onerilmektedir (76). Bariatrik cerrahi karar1 verilen tiim bireylerin obezite dykusu,
beslenme aligkanliklari, yeme bozukluklari, fizyolojik ve psikolojik uygunlugu gibi
faktorlerin de ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir (77, 78).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Obezite Tan1 ve Tedavi
Kilavuzu’na gore; bariatrik cerrahi adaylarmin belirlenmesinde asagidaki Kriterlerin
saglanmasi gerekmektedir (76).

e BKIi>40 kg/m? ise obezite ile iliskili bir komorbiditenin varligina gerek yoktur ve
uygulanacak cerrahi tedavi bireyin genel saghgmda risk artisina neden
olmamalidir.

e BKi>35 kg/m? ise obezite ile iliskili en az bir komorbidite (tip 2 diyabet,
hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi, non-alkolik yagli karaciger, astim vb.)
eslik etmelidir.

Amerikan Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Birligi (ASMBS), Amerikan Klinik
Endokrinolojistler Birligi (AACE), Obezite ilag Dernegi (OMA) ve Obezite
Toplulugu (TOS) tarafindan hazirlanan son kilavuzda ise, bariatrik cerrahi
uygulamalari i¢in yeni bir madde eklenmistir. Buna gore; BKi 30-34,9 kg/m? arasinda
olan, optimal yasam tarzina sahip Ve tibbi tedavi almasina ragmen glisemik kontrolii
yetersiz tip 2 diyabet tanili bireylerde de bariatrik cerrahi uygulanabilmektedir. Ancak

bu konuda yeterli kanit bulunmadig bildirilmistir (7).
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2.6.2. Bariatrik Cerrahinin Kontraendikasyonlari

Gebelik, ciddi gastrointestinal hastaliklar, aktif kanser, ileri karaciger hastalig1,
dekompanse kalp ve akciger hastaligi, siddetli uyku apnesi, ciddi hematolojik veya
otoimmiin hastaliklar bariatrik cerrahi igin kontrendikasyon olusturmaktadir (79).
Ayrica ¢ozlimlenemeyen psikolojik hastalik, madde kullanimi veya alkol bagimlilig,
gercekci olmayan beklentilerin  bulunmasi1 durumunda da bariatrik cerrahi
yapilmamasi gerekmektedir. 18 yas alt1 ve 65 yas tistii obez bireylerde ise fayda-zarar
orani dikkate alinarak bariatrik cerrahi uygulanabilmektedir (76).

2.6.3. Bariatrik Cerrahi Yontemleri

Bariatrik cerrahi yontemleri; kisitlayici, malabsorbtif ve kombine (kisitlayici
ve malabsorbtif) olmak iizere ii¢ ana kategoriye ayrilmaktadir (8). Ayarlanabilir
gastrik bant (AGB) ve sleeve gastrektomi (SG) gibi kisitlayict prosediirler mide
hacmini kisitlayarak besin alimini azaltmakta ve doygunlugu artirmaktadir.
Biliyopankreatik diversiyon (BPD) gibi malabsorbtif prosedirler ise besinlerin
emilimini biiyiik 6lglide sinirlamaktadir. Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) ve
duodenal switch (DS) gibi kombine prosedirlerde ise her iki teknik ayni anda

uygulamaktadir (80).

Ayarlanabilir Gastrik Bant

Siv1 tasinmasi
1¢in tip

Gastrik bant

Der alti enjekstyon portu e W Ql
</

Sekil 2. 1. Ayarlanabilir gastrik bant (81)
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Bu yontemde, mide fundusu cevresine ayarlanabilir silikon bir bant
yerlestirilerek mide proksimalinde 30 mL’lik bir pos olusturulmaktadir (82). Bu posun
capi silikon banda baglanan bir port yardimiyla ayarlanabilmektedir (Sekil 2.1.) (47).
Midenin list kisminda besin alim1 igin birakilan dar bir alan olusturulmasi ile besinlerin
gecis sliresi uzatilarak midenin bosalma siiresi geciktirmektedir. Boylece obez
bireylerin tokluk hissinin uzun slre devam etmesi saglanmaktadir (74). Midenin geri
kalaninda herhangi bir islem yapilmadigi i¢in besinlerin sindirim ve emilimi normal
sekilde devam etmektedir (8). Bu yontemin en biiyiik avantaji; komplikasyon riskinin
diisiik olmas1 ve bandin ¢ikarilmasi ile midenin eski haline dondiiriilebilmesidir (68).
Ote yandan, viicut agirhg kayb: diger islemlere gore daha yavas gerceklestiginden,
AGB giiniimiizde yaygin olarak uygulanan bir iglem degildir (82).

Sleeve Gastrektomi

Mide “Sleeve™

Pilor

Sekil 2. 2. Sleeve gastrektomi (81).

Glinlimiizde en sik kullanilan bariatrik cerrahi yontemlerinden biri olan SG’de,
mide altindaki pilor ve mide fonksiyonu bozulmayacak sekilde midenin %70-80’ini
cikartilarak mide dar bir tiip haline getirilmektedir (72, 74). Ayrica ghrelin Gretimi
saglanan gastrik mukozanm biiyiik bir kismi da alinmaktadir (Sekil 2.2.). Boylelikle
obez bireylerde aclik hissinin azalmasi ve doygunlugun artirilmasi saglanmaktadir

(47). Sleeve gastrektomi sonrast zamanla mide hacminde artig, bagirsak
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hormonlarinda degisiklikler ve bireylerin Onerilere uygun sekilde beslenmeyi tercih

etmemesi gibi nedenlerle, kaybedilen viicut agirligmm bir kismi geri alinabilmektedir

(8).

Roux-en-Y Gastrik Bypass

Sekil 2. 3. Roux-en-Y gastrik bypass (81).

Bariatrik cerrahinin kombine yontemlerinden biri olan RYGB, obez bireylerde
en sik kullanilan yontemlerden biridir. Gastrointestinal anatominin biylk Olglde
yeniden diizenlendigi bu yontemde, midenin iist kismi zimbalanarak 25-30 mL’1ik bir
pos olusturulmaktadir (74). Boylelikle midenin kalan kismi yerinde birakilarak
besinlerin  bu kisma gecisi engellenmektedir. Jejenum, duedenum-jejunal
bileskesinden yaklagik 50 cm ayrilarak distal ucu proksimal mide posuna ve proksimal
ucu ise jejenumla mide anastamozuna yaklasik 70-150 c¢cm baglanmaktadir. ince
bagirsak ile mide arasinda anastamoz ile yapilan bu kisma Roux uzuv denmektedir.
Son olarak ise ince bagirsagn iist kisminin bagka bir boliime baglanmasi ile mide asidi
ve diger sindirim enzimlerinin besine etki etmesi saglanmaktadir (Sekil 2.3.) (83). Bu
yontemde, midede olusturulan kiigiik pos ile besin alim1 ve besinlerin ince bagirsagin
daha ileri kisimlarina yonlendirilmesi ile de besin emilimi sinirlandirilmaktadir.
Bununla birlikte, baz1 esansiyel vitamin ve minerallerin emiliminin de sinirlanmasina
neden olmaktadir (8).
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Biliopankreatik Diversiyon (BPD) ve Duodenal Switch (DS)

Besinlerin
gecis uzvu

Sekil 2. 4. Biliopankreatik diversiyonulu duodenal switch (81).

Bu yontemler, tek basina veya birlikte uygulanabilen kombine bariatrik cerrahi
yontemlerdendir. Midenin biiyiik bir kismu ¢ikarilarak dar bir mide posu
olusturulmakta ve kalan mide ince bagirsagin 250 cm ilerisine anastomoz
yapilmaktadir (72). Daha sonra sindirim sivilarinin bulundugu bypass edilmis boliim
en uzak bolime dikilerek safra asidi, lipaz ve proteaz gibi pankreatik enzimlerin
besinlerle temas1 ve besin emiliminin azaltilmasi saglanmaktadir (Sekil 2.4.) (8, 84).
Bariatrik cerrahinin BPD-DS kombine yontemi en fazla viicut agirhgi kaybi saglayan
yontem olsa da, bu yontemde beslenmeye bagl komplikasyonlarin goriilme riski
oldukca yuksektir (82).

2.6.4. Bariatrik Cerrahinin Saghga Etkisi

Bariatrik cerrahi sonrasi gastrointestinal sistemdeki degisiklikler, bagirsak
hormonlari, beslenme aligkanliklari, yasam tarzi degisiklikleri gibi ¢ok sayida faktor
obez bireylerin genel saglhigini etkilemektedir (78). Buna gore; bariatrik cerrahi,
yalnizca obezitenin tedavisinde degil, ayn1 zamanda obeziteye bagli ¢ok sayida
komorbiditenin yani sira yeme davranisi, duygu durumu ve yasam kalitesi tizerinde de

o6nemli bir etkilere sahiptir (85-87).
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2.6.5. Bariatrik Cerrahinin Komplikasyonlari

Bariatrik cerrahi, uzun siireli viicut agirhgi kaybini1 destekleyerek obeziteye
bagl komorbiditelerin diizeltilmesinde ve mortalitenin azaltilmasinda oldukga etkili
olsa da, postoperatif donemde bazi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski vardir (80).
Bariatrik cerrahi sonrasi komplikasyonlar, erken ve ge¢ donemde goérllen cerrahiye
bagli komplikasyonlar ve beslenmeye bagli sorunlar olarak siniflandirabilmektedir
(88).

Cerrahiye Bagh Komplikasyonlar

Erken donemde anastomoz kagag1, gastrointestinal kanama, bant erozyonu gibi
komplikasyonlar olusabilmektedir (75). Bariatrik cerrahi hastalarinda, erken donemde
goriilen komplikasyonlarm sikligiin genellikle %1°i gegmedigi bildirilmektedir (80).
Ge¢ donemde ise; genellikle birinci yildan sonra goriilen safra tasi olusumu,
anastamotik ilser, pos stenozu, bagwrsak tikanikliklari, metabolik ve beslenme

sorunlari, istenen viicut agirhigina ulasilamamasi gorulebilmektedir (88, 89).
Beslenme ile Tlgili Komplikasyonlar

Dumping sendromu; bariatrik cerrahi sonrasi bireylerde besin tuketimini
takiben ortaya c¢ikan bazi semptomlarla karakterizedir (88). Erken dumping
sendromunda, midenin hizli bosalmasi ile birlikte enerji i¢erigi yiiksek besinler aniden
ince bagirsaga gecerek besin tiiketiminden 30-60 dakika sonra karin agrisi, kramp,
siskinlik ve ishal gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Ge¢ dumping
sendromunda ise; besin tiiketiminden 1-3 saat sonra terleme, bas donmesi ve tasikardi
gibi semptomlar gorilmektedir (90). Bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin %25-50’sinde
dumping sendromu gorilmektedir (91). Dumping sendromunun olugsmasini 6nlemek
icin, besinlerin sik ve kiigiikk porsiyonlarda tiiketilmesi, basit karbonhidrat
kaynaklarinin tiiketiminden kagmilmasi, kompleks karbonhidratlarin ve protein
tiketiminin artirilmasi ve sivi aliminm besin tiiketiminden 30 dk 6nce veya sonraya
kaydirilmasi 6nerilmektedir (80, 92).

Siskinlik; 6zellikle malabsorbtif bariatrik cerrahi yontemleri sonrasi yaygindir.

Cerrahi sonrast siskinligin Onlenmesi i¢in besin tiiketiminin yavas olmasi, sakiz
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cignenmemesi, karnabahar ve kurubaklagiller gibi gaz yapici besinlerin tikketiminden
kaginilmasi Onerilmektedir (78).

Bulant1 ve kusma; bariatrik cerrahi sonrasti ilk aylarda oldukca sik gozlemlenen
bir durumdur ve temel nedeni; tiiketilen besinlerin fazla miktarda olmasi veya
yeterince ¢ignenmeden hizli sekilde tuketilmesidir (84). Bulant1 ve kusmay1 dnlemek
icin seker igerigi yiiksek besinlerin tiketiminden kag¢milmasi, yeterli sivi aliminin
saglanmasi ve sivilar1 yudumlayarak yavas tiiketilmesi dnerilmektedir (93).

Konstipasyon; yetersiz sivi alimi, bazi vitamin-mineral takviyeleri ve
analjeziklerin kullanimma bagh olarak bariatrik cerrahi uygulanan bireylerin %7-
39’unda goriilebilmektedir (78). Onlenmesinde yeterli sivi alimi, diizenli fiziksel
aktivite ve posa aliminim artirilmasi oneriler arasinda sayilmaktadir (93).

Diyare; bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin yaklasik %40’ inda goriilmektedir.
Bariatrik cerrahinin  kombine yodntemlerinden biri olan BPD-DS sonrasi
malabsorbsiyona bagl diyare oldukc¢a sik goriilmektedir. Bazi bireylerde yag
malabsorbsiyonu ortaya ¢ikmasi ile yagda ¢dziinen vitaminler, bakir, magnezyum ve
cinko gibi minerallerin eksikligine neden olabilen steatore de ortaya ¢ikabilmektedir.
Diyarenin onlenmesinde sivi aliminin artirilmasi ile birlikte yag, posa ve laktoz
alimmin ise azaltilmasi 6nerilmektedir (78).

Dehidratasyon; bariatrik cerrahi sonrasi besin ve sivi aliminin azalmasi
nedeniyle sivi ihtiyacinin karsilanamamasi sonucu birgok faktére bagli olarak
gelisebilen yaygin bir durumdur (91). Kusma, ishal ve sivi aliminin yemek aralarina
kaydirilmasi gibi nedenlerle de gelisebilmektedir. Bariatrik cerrahide dehidratasyona
bagli olarak post-operatif ilk 6 ayda hastaneye yatis siklig1 yiiksek oldugundan, bu
bireylerde yeterli s1vi alimmnin saglanmasi oldukg¢a dnemlidir (84).

Besin intoleransi; bariatrik cerrahi sonrast meydana gelen besinlerin sindirimi
ve emilimindeki degisiklikler nedeniyle bazi besinlere, Ozellikle kaliteli protein
icerenlere kars1 gelisebilen bir durumdur (47). Gobato ve ark. (94) 75 RYGB hastasi
ile yurittiikleri bir caligmada, besin intoleransmim post-operatif ilk yilda arttigini ve
bireylerin %80’inde kirmizi1 ete kars1 intolerans gelistigini bildirmislerdir. Bu durumda
intoleransa neden olmayan kaliteli protein kaynaklarmm tiiketimi artirilarak protein

malndtrisyonunun gelismesi engellenmelidir (91). Bununla birlikte, post-operatif kisa
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donemde gelisen besin intoleranslarinin, cerrahiden yaklagik 1 yil sonra normal
popiilasyona benzer hale geldigi bildirilmistir (94).

Potein malnutrisyonu; Serum albimin diizeyinin 3.5 g/dL'nin altina diismesiyle
karakterize edilmektedir ve bariatrik cerrahinin beslenmeyle ilgili en ciddi
komplikasyonlarindan biri olarak degerlendirilmektedir. Bariatrik cerrahi sonrasi
kaliteli protein kaynaklarina karsi intolerans yaygin oldugu i¢in ¢ok sayida birey
Onerilen glinluk protein alimini kargilayamadigindan protein malniitrisyonu riski
artmaktadir (95). Bariatrik cerrahi sonrasi 213 katilimci ile yiirtittikler bir ¢aligmada
Llanos ve ark. (96) cerrahiden 3 ay sonra katiimcilarin yaklasik %40'inda
hipoalbiminemi saptadiklarini bildirmistir.

Besin ogesi eksiklikleri; cerrahi 6ncesi beslenme aliskanliklari, diyet kalitesi,
cerrahi sonras1 goriilen bulanti, kusma, diyare, besin intoleransi, yeme bozukluklari,
besin takviyelerinin diizenli sekilde kullanilmamasi ve cerrahi yontemine bagli olarak
ortaya ¢ikabilmektedir (97). Bariatrik cerrahi sonrasi en sik goriilen mikro besin 0gesi
eksiklikleri demir, kalsiyum, D vitamini, B1> vitamini ve folattir (91). Clements ve ark.
(98) tarafindan 318 RYGB operasyonu gegiren bireyi degerlendirildigi bir ¢alismada,
post-operatif 1 yilda katilimcilarin %11,0'inde A vitamini, %34,6’sinde C vitamini,
%7’sinde D vitamini, %18,3’linde tiamin, %13,6’sinde riboflavin, %17,6’sinda Bs
vitamini ve %?3,6’sinda Bi, vitamini eksikligi goriildiigiinii bildirmistir. Ayrica
malabsorptif cerrahi yontemler ile yag emilimi 6nemli élglide bozulabilmekte ve buna
bagl olarak yagda eriyen vitaminler ve esansiyel yag asitlerinde de eksiklikler

gorilebilebilecegi belirtilmektedir (99).

2.6.6. Bariatrik Cerrahide Tibbi Beslenme Tedavisi

Bariatrik cerrahi dncesi obez bireylerin beslenme eksikliklerinin giderilmesi ve
cerrahi sonrast olast komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla bariatrik cerrahi adaylar1
endokrinolog, diyetisyen, cerrah ve psikologdan olusan multidisipliner bir ekip
tarafindan kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir (77). Bariatrik cerrahi sonrasi
bireylerin viicut agirligi fazlasin1 kaybetmelerinde ve uygun beslenme aligkanliklarmi

kazanmalarinda diyetisyenin rolii hayati 6nem tasimaktadir (100).
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Bariatrik cerrahi sonrasi uygulanacak tibbi beslenme tedavisinin temel amaci;
doku onarimmi desteklemek, yagsiz viicut kiitlesinin korunmasini saglamak, obez
bireyin viicut agirhigi kaybini en iist diizeye ¢ikarmak ve olasi komplikasyonlari en aza
indirmektir (101). Bariatrik cerrahi sonrasi beslenme tedavisi; berrak sivi, sivi, piire,
yumusak ve standart diyet olmak Uzere bes asamalidir (102). Tablo 2.2’de diyet

tedavisinin asamalar1 ve siireleri gosterilmistir.

Tablo 2.2. Bariatrik cerrahi sonras1 diyet tedavisinin agamalar1 (103).

Operasyon Tiiriine Gore Onerilen Gegis Siireleri

Diyet Asamasi AGB SG RYGB
Berrak siv1 diyeti 1-2 gun 1-2 gun 1-2 gun
Sivi diyet 1-2 hafta 1-2 hafta 1-2 hafta
Pure diyet 2-4 hafta 2-4 hafta 2-4 hafta
Yumusak diyet 3-4 hafta 4-6 hafta 4-6 hafta
Standart diyet 4-5 hafta 6-8 hafta 6-8 hafta

AGB: ayarlanabilir gastrik bant, SG: sleeve gastrektomi, RYGB: roux-en-Y gastrik bypass

Berrak sivi diyet (1. Asama); bariatrik cerrahi geciren bireylerde taburcu
olduktan sonraki ilk 2 giin uygulanmaktadir (104). Bu asamada bireylerin bagirsak
aktivitelerinin diizenlenmesi amaclandigindan, elektrolit ve sivi1 takviyesi saglayan,
enerji igerigi diisiik berrak sivilarm tiiketilmesi onerilmektedir (100). Bariatrik cerrahi
sonras1 mide kapasitesi oldukg¢a kiigiik oldugu igin operasyon sonrasi 1-2 giin boyunca
oda sicakliginda berrak sivilarin porsiyon basina yarim bardagi gegmeyecek sekilde
tuketilmesi ve glnde en az 8 bardak (2 litre) olarak devam edilmesi 6nerilmektedir
(78).

Swv1 diyet (2. Asama); Operasyon sonrast 3. gilinden itibaren bu asamaya
gecilmesi ve 1-2 hafta devam edilmesi dnerilmektedir (103). Sivi diyet asamasinda
hedeflenen giinliik protein alimi 60-80 gr ve sivi alimi ise 1800 ml'dir (76). Bu
asamada hastalarin tolerasyonuna gore yagsiz et/tavuk suyu, sulandirilmig meyve
suyu, az yagl siit, soya/badem/piring siitii, laktozsuz siit, yogurt, tanesiz komposto,

yagsiz peynir gibi besinler verilmeye baslanmaktadir (76, 100). Mide kapasitesinin
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sinirli olmasi nedeniyle bireylerin diyet ile karsilayamadigi protein ihtiyacinin, protein
takviyesi verilerek desteklenmesi dnerilmektedir (104).

Piire diyet (3. Asama); bariatrik cerrahi sonrasi bireyin besinleri tolere etme
durumuna bagl olarak bu asama genellikle 3-4 hafta uygulanmaktadir (103). Pire
diyeti asamasmda hedeflenen giinliik protein alimi 60-80 gr ve sivi alimi ise 1800
ml'dir (76). Bu asamada 6nceki asamalara ek olarak ¢irpilmis/haglanmis yumurta, az
yagli peynir, yumusak kofte, pismis sebze piiresi, patates piiresi, sekersiz muhallebi,
yumusak ve kabuksuz meyve gibi ezilmis veya pilire haline getirilmis besinler
eklenmektedir (78). Siv1 ve kat1 besinler birlikte tiikketilmemeli ve besin alimindan 15-
30 dakika dnce/sonra sivi alimindan kagmilmalidir (78). Cerrahi sonrasi bireyde yeni
eklenen besinlere karsi intolerans gelisebileceginden, bir 6giine sadece bir yeni besin
eklenerek tolerans durumu incelenmelidir (76).

Yumusak diyet (4. Asama); bireylerin durumuna goére degismekle birlikte bu
asama genellikle 2-4 hafta siireyle uygulanmaktadir (103). Onceki asamalara ek olarak
1yl pismis kiyma haline getirilmis yagsiz et/tavuk/balik, yumurta, iyi pismis sebzeler,
yumusak meyveler, irmik, piring, makarna gibi en az ¢igneme gerektiren besinlerin
eklendigi bir gegis diyetidir (76, 103). Yumusak diyet asamasinda hedeflenen giinliik
protein alimi 60-80 gr arasindadir ve protein alimmin biiyilk bir bolimiiniin
besinlerden karsilanmas1 amacglanmaktadir. Giinlik s1vi alimmin 1800 ml olmasi ve
yemeklerden 30 dakika 6nce veya sonra alinmasi onerilmektedir (76).

Standart diyet (5. Asama); genellikle operasyondan 6-8 hafta sonra
uygulanabilen diyet asamasidir (103). Bireylerin tolerasyon diizeylerine gore; ekmek,
kurubaklagiller, taze sebze ve meyve gibi kati besinlere gegis yapilabilmektedir. Bu
asamada saglikli beslenme aligkanliklarinin devamliliginin saglanmasit oldukga
onemlidir (78).

Bariatrik cerrahide kullanilan cerrahi yonteme bagl olarak bireyin protein
ihtiyacinin dogru belirlenmesi ve miimkiin oldugunca kaliteli protein kaynaklarmdan
saglanmasi 6nemlidir. GUNIUK protein alimmin RYGB sonrasi 60-120 gr, SG sonrasi
60-80 gr ve BPD-DS sonrasi 90-120 gr olmas1 onerilmektedir (78). Bariatrik cerrahi
sonrasi ASMBS ise protein alimmin ideal viicut agirligi basma 1.5 gramdan
hesaplanmasini ve en az 60 g verilmesini 6nermektedir (81). Ancak 22 bariatrik cerrahi

sonrasi bireyi degerlendirdikleri bir calismada Aron-Wisnewsky ve ark. (105), post-
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operatif dénemde bireylerin %88-100'iniin protein alimi i¢in Snerilen 60 g/giin
degerini karsilayamadigi bildirilmistir. Benzer sekilde Giusti ve ark.nin (106) 16
bariatrik cerrahi sonras1 bireyi dahil ettikleri diger bir ¢alismada ise, post-operatif ilk
1 ayda protein alimindaki azalmanin oldukca siddetli oldugu ve 3-6 ay sonra protein
aliminda kademeli bir artig gézlemlendigi bildirilmistir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi
sonrast protein ihtiyacmin tamaminin besinlerden karsilanamamasi durumunda
bireylerin protein takviyesi de kullanmasi Onerilmektedir (93). Ek olarak,
Schollenberg ve ark.nin (107) bariatrik cerrahi sonras1 20 birey ile yirattikleri bir
caligmanin sonucuna gore, protein takviyesi kullaniminin post-operatif ilk 6 ayda
bireylerin viicut yag kiitlesi kaybin1 artirdigini belirlenmistir (107).

Bariatrik cerrahi sonrasi karbonhidratlardan gelen enerji oraninin %40-45
arasinda olmasi ve giinliik 14 gr/1000 kkal diyet posasi alinmasi 6nerilmektedir (91).
Besinlerin kigclk porsiyonlarda, giinde en az 3-6 6giin olacak sekilde iyi ¢ignenerek
miimkiin oldugunca yavas tuketilmesi saglanmalidir (80). Siv1 tiiketimi yemekten 15-
30 dakika once veya sonraya kaydirilmali, sivi ve kat1 besinlerin tiketimi birbirinden
ayrilmalidir (78). Cerrahi sonrasi ilk 3-6 ayda bireylere vitamin ve mineral destegi
verilmesi énemlidir ve bu takviyelerin dozu uygulanan cerrahi yéntemin tlriine gore
belirlenmektedir (80, 108). Tablo 2.3’'te TEMD’nin bariatrik cerrahinin tiiriine gore

Onerdigi vitamin ve mineral takviyesi dozlar1 gosterilmistir.

Tablo 2.3. Bariatrik cerrahi sonrasi 6nerilen vitamin ve mineral destegi dozlar1 (102).

AGB SG RYGB BPD/DS
Multivitamin+ mineral tablet sayis1 1 2 2 2
(demir, folik asit ve tiamin iceren)
Kalsiyum sitrat 1200-1500 mg/glin + + + +
Kalsiyum karbonat 2000 mg/gln
Vitamin D 3000 1U/gin + + + +
Hedef>30 ng/dl
Vitamin B12 + + + +
1000 pg/1-3 ay IM
350-1000 pg/giin oral
Demir 45-60 mg/gin + + + +

AGB: Ayarlanabilir gastrik band, SG: Sleeve gastrektomi, RYGB: Roux-en-Y bypass, BPD:
Biliopankreatik diversiyon, DS: Duodenal switch, IM: intramUskuiler
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Cerrahiden sonraki ilk 3 ay ¢ignenebilir, toz veya sivi formda vitamin ve
mineral takviyesi verilmesi ve tolerasyona gore jel kapsul formlara gecilmesi
Onerilmektedir (104). Bu takviyelerin tercihen C vitamini ile birlikte en az 45-60
mg/gln elementer demir ve 400 mcg/gln folik asit icermesi tavsiye edilmektedir.
Kanda 25-hidroksivitamin D dulzeylerinin >30 ng/mL ulagsmasi hedeflenerek 3000
IU/giin D vitamini destegi saglamalidir (80). Kullanilan multivitamin takviyesi B12
vitamini ihtiyacini karsilayamryorsa, 1000 mcg Bi2 vitamini destegi verilebilmektedir.

Ayrica 1500-2400 mg/giin elementer kalsiyum sitrat alimi da 6nerilmektedir (104).

2.6.7. Bariatrik Cerrahi ve Yeme Bozukluklar

Yeme bozukluklari, bireylerin fiziksel ve zihinsel refahini bozan, anormal
yeme davraniglar1 ile karakterizedir (109). Obezite gelisiminde Ozellikle yeme
bozukluklar1 ve psikolojik sorunlarin da eslik ettigi multifaktoriyel bir mekanizma
etkilidir (110). Bulimia nervoza, tikinircasina yeme sendromu Ve besin alimi tizerinde
kontrol kayb1 obez bireylerde en sik goriilen sorunlu yeme davraniglarindandir (111).

Bulimia nervoza ve tikinircasina yeme sendromunda, asir1 yeme atagi sirasinda
bireyler, normal bir insanin ayn1 anda ve kosullar altinda tiiketebileceginden ¢ok daha
fazla besin tiiketirken, besin alimi tizerinde kontrol kaybi hissi de yasamaktadir (112).
Ancak bulimia nervozada bireyler asir1 besin alimmi telafi etmek icin kusma,
laksatif/ditiretik kullanimi veya asir1 egzersiz gibi telafi edici davraniglar bulunurken,
tikinircasina yeme sendromunda telafi edici davranislar yoktur (113). Ayrica
tikinircasina yeme sendromu olan bireylere; rahatsiz edici bir sekilde tokluk hissedene
kadar yemeye devam etme, cok miktarda yemegi a¢ hissetmeden tiiketme, normalden
cok daha hizli yeme, utangtan dolay1 tek basina yemek yeme, depresif/su¢lu hissetme
gibi faktorler de eslik etmektedir (112, 114).

Bariatrik cerrahi sonrasi gastrointestinal sistemdeki anatomik degisikliklerin
bir sonucu olarak bireylerin beslenme davranislari da biiyiik 6lglide degiserek normal
popiilasyondan 6nemli 6lgtide farklilik gostermektedir (115). Bariatrik cerrahi sonrasi
kusma oldukga yaygin goriilen bir durum olmasina ragmen, bunun cerrahiden mi
yoksa bulimia nervozadaki telafi edici davraniglardan m1 kaynaklandiginin anlagilmasi
oldukca zordur (10). Ayrica bariatrik cerrahi sonrast mide kapasitesinin azalmasi

nedeniyle bu bireylerde fiziksel olarak tikinircasina yeme davraniginin gergeklesmesi
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mimkin degildir (116). Fakat miktar olarak asir1 besin tiketimi mimkun olmasa da
yeme kontrolii kaybi ortaya ¢ikabilmektedir (117).

Bariatrik cerrahi 6ncesi obez bireylerde gorillen yeme bozukluklar1 cerrahi
sonrast donemde dizelme egilimi gostermektedir (118). Van Hout ve ark. (119)
tarafindan 91 bariatrik cerrahi sonrasi bireyin degerlendirildigi bir ¢calismada, post-
operatif donemde yeme bozukluklarmin biiyiik 6l¢tide diizeldigi goriilmiistiir. Bunun
aksine, Saunders (120) tarafindan yiiriitiilen bir calismada ise, bariatrik cerrahi sonrasi
yeme bozukluklarinin devam edebilecegi veya tekrar olusabilecegi belirlenmistir.
Bariatrik cerrahi sonrasi goriilen yeme bozukluklarmin tanimi ve smniflandirilmasi
konusunda fikir birliginin olmamasi, bu bireylerde yeme bozukluklarinin tanisini

oldukga zorlastirmaktadir (115).
2.6.8. Bariatrik Cerrahi ve Duygu Durumlar

Ciddi komorbiditelerinin yan1 sira obezite, anksiyete, duygu durum
bozukluklari, olumsuz beden imaji, diisiik benlik saygisi gibi pek ¢cok sorunu da
beraberinde getirmektedir (62). Depresyon ve anksiyete, 6zellikle morbid obez
bireylerde en sik goriillen duygu durum bozukluklar1 arasindadir (121). Bariatrik
cerrahi adaylarinin duygularin1 kontrol etmekte zorlandiklar1 ve bu bireylerin iigte
ikisinde en az bir duygu durum bozuklugu oldugu bildirilmistir (122).

Duygu durum bozukluklari ile yeme bozukluklar1 arasinda 6nemli bir iligki
bulunmaktadir (123). Asir1 besin tiketiminin olumsuz duygulara karsi: gelisen bir
durum oldugu diisiiniilmektedir (122). Ote yandan obezite, bireylerin duygu
durumlarmi olumsuz etkileyerek duygusal yeme durumunun artmasiyla sonuglanan bir
kisir dongli yaratmaktadir (124). Eichen ve ark.nin (125) 87 katilimciyi
degerlendirdikleri bir g¢aligmanin sonuglari, tikinircasma yeme sendromu olan
bireylerde duygusal dizensizliklerin de bulundugunu géstermistir. Bariatrik cerrahi
sonrasi 104 bireyin degerlendirildigi Semanscin-Doerr ve ark.nin (126) ¢alismasi da
benzer sekilde pre-operatif dénemde katilimcilarm %62,5’inde duygu durum
bozukluklar1 bulundugunu belirlemistir. Bununla birlikte, bir meta-analizin sonuglari,
bariatrik cerrahi sonrasi duygusal ve psikolojik durumlarin 6nemli 6l¢tlide iyilestigini

gostermektedir (127).



25

2.6.9. Bariatrik Cerrahi ve Yasam Kalitesi

Bireylerin  hayatlarinin  olumlu ve olumsuz taraflarmin  bireysel
degerlendirmesi olarak tanimlanan yasam kalitesi (128) fizyolojik, mental ve sosyal
saglik olmak lizere ¢ok boyutlu bir kavramdir (129). Ozellikle morbid obez bireylerde
yagam kalitesi normal populasyona gore oldukga diistiktiir (15).

Bariatrik cerrahi ile yalnizca viicut agirhgr kaybi ve komorbiditelerin
azaltilmasi degil, ayn1 zamanda yeme davranist ve duygu durum bozukluklarmin
diizelmesi ile birlikte bireylerin yasam kalitesinde de artis saglanmaktadir (128).
Bariatrik cerrahi planlanan 39 birey ile bariatrik cerrahi geg¢irmis 22 bireyin
karsilastirildigr Ogden ve ark.nin (130) ¢alismasinda, bariatrik cerrahi sonrasi grupta
sorunlu yeme davraniglarmin daha az oldugu ve yasam kalitesinin daha ylksek oldugu
belirlenmistir. Benzer sekilde, Burgmer ve ark.nin (131) 148 bariatrik cerrahi sonrasi
bireyi 4 yil takip ettikleri ¢alismasinda, bireylerin duygu durumlarinda diizelme ile
birlikte yasam kalitesinin de arttig1 bildirilmistir. Ote yandan bariatrik cerrahi sonrasi
viicut agirhig1 kaybi1 yeterince saglanamayan veya erken donemde duran bireylerde
duygu durum bozukluklari, yeme bozukluklarini da beraberinde getirerek yasam
kalitesini olumsuz yénde etkileyebilmektedir (132). Bu nedenle; bariatrik cerrahide
bireylerin pre-operatif ve post-operatif donemde her agidan ayrintili bir sekilde

degerlendirilmesi yasam kalitesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (133).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Mart-Eyliil 2021 tarihleri arasinda, Obezite Cerrahi Ankara
Klinigine bagvuran bireyler ile yiiriitilmistiir. Arastirma, bariatrik cerrahi gegiren
bireylerin olusturdugu vaka grubu ile bariatrik cerrahi adaylarinin olusturdugu kontrol
grubundan olusan kesitsel bir ¢alisma olarak planlanmistir. Calisgmaya 30 vaka ve 30
kontrol grubu olmak tzere toplam 60 katilimci1 dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri su sekilde belirlenmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri; 18-65 yas arasi olan, bariatrik cerrahi aday1 veya
post-operatif en az 15 giin gegmis ve 12 ay siiresini gegmeyen gonillu katilimcilar
olarak belirlenmistir. Caligmaya dahil edilmeme kriterleri ise; 18 yasindan kii¢iik veya
65 yasmdan biiyiik bireyler, gastrointestinal hastaliklar, ¢6ziimlenemeyen psikolojik
veya psikiyatrik hastaliklarin varligi ile madde veya alkol bagimlilig: olan bireylerdir.

Yalova Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan bu ¢alismanin
etik kurallara uygun oldugu onaylamis ve etik kurul raporu diizenlenmistir (Tarih:

10.02.2021, Protokol no: 2021/09) (Bkz. EK-1).
3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismaya dahil edilen tiim bireyler 6ncelikle “Arastirma Amagli Calisma I¢in
Aydinlatilmis Onam Formu”nu okumus ve onaylamistir (Bkz. Ek-2). Bariatrik cerrahi
prosediirleri uygulanan bireyler vaka grubu olarak, bariatrik cerrahi adaylar1 ise
kontrol grubu olarak calismaya dahil edilmistir. Vaka grubunu olusturan bireyler post-
operatif en az 15 giin gegmis ve 12 ay siiresini gegmeyen bireylerden olusturulmustur.
Ayn1 zamanda kontrol grubu, vaka grubu ile yas ve preoperatif BKI degerleri
eslestirilerek ¢alismaya alinmistir. Katilimcilara uygulanan 6lgekler ile gruplarin yeme
bozukluklari, duygusal durumlar1 ve yasam kaliteleri kargilastirilmis ve bu faktorler

arasindaki iligkiler incelenmistir.
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3.3.  Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Veriler, c¢alismaya katilmayr goniilli olarak kabul eden bireylerle
telefon/online goriisme yoluyla toplanmistir. Katilimcilarn genel bilgileri, klinik
bilgileri, beslenme aligkanliklari, cerrahi ozellikleri ve antropometrik Olgtimleri
arastirmacilar tarafindan hazirlanan Hasta Genel Bilgi Formu ile elde edilmistir (Bkz.
Ek-3).

Yeme bozukluklari; Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO) (134),
duygu durumlart; Duygusal Yeme Olcegi (DYO) (135) ve Duygu Durum Profili
Olgegi (DP) (136) ve yasam kaliteleri; Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olcegi
(IWQOL-Lite) (137) ile degerlendirilmistir.

3.3.1. Hasta Genel Bilgi Formu

Calismaya katilan bireylere ait genel Ozellikler arastirmacilar tarafindan
hazirlanan Hasta Genel Bilgi Formu ile elde edilmistir (Bkz. Ek-3). Bu formun birinci
bolimiinde katilimcilarin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu ve calisma
durumu gibi genel 6zellikleri sorgulanmistir. Formun ikinci b liimiinde; katilimcilarin
kronik hastaliklari, sigara/alkol kullanim durumlari, obezite 6ykileri, daha 6nce
kullandiklar1 zayiflama yontemleri ve egzersiz aliskanliklar1 gibi genel saghk
durumlar1 sorgulanmistir. Formun {igiincii boliimiinde; katilimcilarin ana/ara 6giin
tiketimleri, Og8lin atlama durumlar1 ve istah durumlar1 gibi genel beslenme
aligkanliklar1 degerlendirilmistir. Formun dordiincti kismu ise; sadece bariatrik cerrahi
geciren bireylere yonelik olup cerrahi girisimin tiirii ve cerrahi sonrasi gegen siire
sorgulanmistir. Formun son kisminda ise; katilimcilarin boy uzunlugu, viicut agirligi

antropometrik dlgiimleri sorgulanmis ve BKI degerleri hesaplannustir.
3.3.2. Antropometrik Olgtimler

Katilimeilarmn viicut agirligi (kg) ve boy uzunlugu (m) arastirmanin yapildigi
klinikte bireylerin gilincel dosyalarina kaydedilen verilerden alinmistir. Katilimcilarin
BKI (kg/m?) degerleri viicut agirhiginin boyun karesine bdliinmesi ile hesaplanmis ve

DSO siniflamasma gore degerlendirilmistir (1).
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3.3.3. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Ol¢egi (YBDO)

Eating Disorders Examination-Questionnaire (EDE-Q), Fairburn ve ark. (138)
tarafindan yeme bozukluklarmi degerlendirmek amaciyla gelistirilen bir Olgektir.
Baktiroglu ve ark.nin (134) 18-65 yas aras1 716 katilimci ile yaptigi ¢alismada, 6lgegin
Tirkce versiyonunun gegerli ve glivenilir oldugu bildirilmistir. Olgegin 28 soruluk
Tirkge versiyonu kisitlama, tikinircasina yeme, beden sekliyle ilgili endiseler,
yemeyle ilgili endigeler ve kiloyla ilgili endiseler olmak iizere bes alt Olgekten
olugmaktadir (Bkz. Ek-4). Tikmircasina yeme alt 6lgegi disindaki alt 6lgekler 0-6 (O
puan=higbirinde, 6 puan=hergln) puan arasinda likert tip skala ile puanlamaktadir.
Tikinircasina yeme alt 6l¢egi harig¢ diger alt 6lcek skorlarmin toplamai ile 6lgegin total
skoru hesaplanmaktadir. Artan skorlar yeme bozuklugunun varligim gostermektedir

(134).
3.3.4. Duygusal Yeme Olcegi (DYO)

Emotional Eater Questionnaire (EEQ), Garaulet ve ark. (139) tarafindan obez
bireylerde duygusal yeme ile ilgili 6zellikleri degerlendirmek amaciyla hazirlanmustir.
Arslantag ve ark.nin (135) 749 tniversite 6grencisi ile yuruttukleri ¢alismada, 6lgegin
Tirkce versiyonunun gecerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir. Olgek 10 maddeden
olugmaktadir ve yeme istegini engelleyememe, yiyecek tiirleri, sugluluk hissi olmak
tizere t¢ alt 6lgegi vardir (Bkz. EKk-5). Her soru 0-3 puan (0 puan=asla, 3 puan=her
zaman) arasinda likert tip skala ile puanlanmaktadr. Olgekte ters madde
bulunmamaktadir. Olgekten alinan yiiksek puanlar, duygusal yeme davranismnin

yiiksek diizeyde oldugunu gostermektedir (135).
3.3.5. Duygu Durum Profili Olgegi (DP)

Profile of Mood States (POMS) McNair ve ark. (140) tarafindan farkli duygu
durumlarimi hizli ve giivenilir bir sekilde degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
Olgegin orijinal versiyonu 65 maddeden olusmaktadir. Selvi ve ark. (136) tarafindan
338 katilimci ile tamamlanan c¢alismada, 6lgegin Tiirkge versiyonunun gegerli ve
guvenilir oldugu gosterilmistir. Uyum yetersizligi nedeniyle Olgekten 7 madde

cikarilmistir ve 6lgegin Tiirkge versiyonu 58 madde ile olusturulmustur. Cokkunltk-
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keyifsizlik, gerginlik-sikinti, 6fke-saldirganlik, saskinlik-sasirmiglik, yorgunluk-
durgunluk ve dinglik-aktiflik olmak tizere alt1 alt 6lgegi bulunmaktadir (Bkz. Ek-6).
Sifir-4 puan (0O=hig, 4=asir1) arasinda likert tip skala ile puanlamaktadir. Total skor
pozitif olarak puanlanan dinglik-aktiflik alt 6l¢cek skorunun, diger bes alt Glgegin
toplammdan ¢ikarilmasi ile bulunmaktadir. Olgekten alnan diisik puanlar daha
istikrarli duygu durumunu gosterirken, yiiksek puanlar duygu durumu bozuklugunun

varligmi yansitmaktadir (136).

3.3.6. Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olcegi (IWQOL-L.ite)

Impact of Weight on Quality of Life-Lite Questionnaire (IWQOL-Lite),
Kolotkin ve ark. (141) tarafindan obez bireylerde viicut agirhigmin yasam kalitesine
etkisini degerlendirmek amaciyla gelistirmistir. Olgegin orijinal versiyonu toplam 31
maddeden olugsmaktadir. Comlekgi ve ark. (137) tarafindan 409 katilimci ile yapilan
calismada, Olcegin Tiirkge versiyonunun gecerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir.
Olgekten uyum yetersizligi nedeniyle 2 madde ¢ikarilmistir ve Slgegin TUrkge
versiyonu 29 maddeden olusmaktadir. Bedensel islevler, dzgiiven, cinsel yasam,
toplum baskis1 ve is olmak tizere bes alt 6l¢egi bulunmaktadir (Bkz. Ek-7). Her madde
1-5 puan (1=higbir zaman dogru degil, 5=her zaman dogru) arasinda likert tip skala ile
puanlanmaktadir. Olgegin alt dlcek puanlar1 ve toplam puani, dlgege 6zgii olarak
gelistirilmis 6zel bir formiille hesaplanmaktadir. Olgegin toplam puaninmn diismesin
yasam kalitesinin azaldigni ve puanin ylikselmesi ise yasam kalitesinin azaldigini

gostermektedir (137).

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Caligma sonunda elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Statistical
Package for the Social Science (IBM SPSS Statistics 23) paket programi kullanilmustir.
Verilerin yorumlanmasinda katilimcilarin genel bilgilerinden elde edilen kategorik
degiskenler i¢in frekans ve ylizde degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin
degerlendirilmesi Ki-kare testi ile yapilmistir ve beklenen frekans degeri 0,20°den
kucuk ise Yates’s Continuity Correction degeri ve 0,20°den blytkse Fisher’s Freeman
Halton Exact degeri kullanilmigtir. Verilerin yorumlanmasinda Katilimcilarin genel
bilgilerinden elde edilen sayisal degiskenlere iliskin dagilimlarin normal dagilima

uyup uymadigni test etmek i¢cin Shapiro-Wilk uyum iyiligi testi kullanilmigtir. Normal
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dagilim gosteren sayisal degiskenler igin ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum gibi tanimlayict istatistikler kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen
sayisal degiskenler icin ise ortanca, ¢eyrekler arasi dagilim aralifi, minimum ve
maksimum gibi tanimlayici istatistikler verilmistir. Olgeklerden elde edilen skorlarimn
kategorik degiskenler arasinda degerlendirilmesi i¢in parametrik test varsayimlari
saglandiginda ki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (t testi) ve varsayrmlar
saglanmadiginda bu testin non-parametrik karsiligi olan Mann-Whitney U Testi
kullanilmustir. Olgekler arasinda iliski olup olmadigi varsaymmlar saglandiginda
Pearson Korelasyon Katsayis1 ve varsayimlar saglanmadiginda ise Spearman Sira
Korelasyon Katsayisi ile incelenmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya, Ankara’da bir obezite cerrahisi merkezine bagvuran 18-65 yas
aras1 yetiskin bireyler dahil edilmistir. Caligmaya bariatrik cerrahi operasyonu gegiren
30 bireyin bulundugu vaka grubu ve bariatrik cerrahi aday1 olan 30 bireyin bulundugu

kontrol grubu olmak tizere toplam 60 katilimc1 dahil edilmistir.
4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin genel 6zelliklerinin vaka ve kontrol gruplarina gore dagilimi Tablo
4.1°de gosterilmistir. Cinsiyetlerin gruplara gére dagilimma bakildiginda; vaka
grubundaki katilimcilarin %73,3"i kadin ve %26,7'si erkeklerden olusmaktadir.
Kontrol grubu ise %53,3 kadin ve %46,7 erkek katilimcilardan olusmaktadir.
Cinsiyetlerin gruplara gére dagilimlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Katilimcilarin yas ortalamasi vaka grubunda 36,7+10,03
yil; kontrol grubunda ise 39,0+9,60 yil olarak belirlenmistir ve yas ortalamalarinin
gruplar arasinda anlamli bir fark gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Vaka grubundaki bireylerin %46,7’si bekar ve %53,3’t evlidir. Kontrol
grubundaki bireylerin ise %31,0’1 bekar iken %69,0’unun evli oldugu belirlenmistir.
Egitim durumu incelendiginde her iki grupta da okur-yazar olmayan katilimcinin
bulunmadig1 gorilmiistiir. Vaka grubunda ilkokul mezunu olan katilimci
bulunmazken, kontrol grubundaki katilimecilarin %10,7°si ilkokul mezunudur.
Ortaokul ve lise mezunu olan bireylerin sayis1 her iki grupta da aymidir. Universite
mezunu olan katilimcilarm vaka grubunda %63,3 ve kontrol grubunda %50,0 olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1.).

Vaka grubundaki katilimeilarin %22,2°si ve kontrol grubundaki katilimcilarin
%6,9’u herhangi bir iste ¢aligmadiklarini bildirmistir. Calismaya katilan bireyler
arasinda Ogrenci olanlarin siklig1 vaka grubunda %22,2 ve kontrol grubunda %3,4
olarak belirlenmistir. Vaka grubunun %7,41 ve kontrol grubunun %27,6’s1 is¢ilerden
olusurken, vaka grubunun %7,4’ii ve kontrol grubunun %6,9’u esnaftir. Memur olan
bireyler vaka grubunda %11,1 ve kontrol grubunda %6,8 olarak belirlenmistir (Tablo
4.1)).



Tablo 4.1. Bireylerin genel 0zelliklerinin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilima.
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Genel ozellikler Vaka grubu Kontrol grubu Toplam
(n=30) (n=30) (n=60)
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kadmn 22 73,3 16 53,3 v*=1,79*
Erkek 8 26,7 14 46,7 p=0,18
Yas (yil) 36,7+10,03 39,049,60 Test istatistigi=-0,91**
[18-57] [22-56] p degeri=0,37
Medeni durum
Bekar 14 46,7 9 31,0 23 39,0
Evli 16 53,3 20 69,0 36 61,0
Egitim durumu
Ilkokul 0 0,0 3 10,7 3 52
Ortaokul 1 3,3 1 3,6 2 3,4
Lise 10 33,3 10 35,7 20 34,5
Universite 19 63,3 14 50,0 33 56,9
Calisma durumu
Calismiyor 6 22,2 2 6,9 8 14,3
Ogrenci 6 22,2 1 3,4 7 12,5
Isci 2 7,4 8 27,6 10 17,9
Esnaf 2 7.4 2 6,9 4 7,1
Memur 3 11,1 2 6,9 5 8,9
Diger 8 29,6 14 48,3 22 39,3

Parametrik veriler ortalama + standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde gdsterilmistir.
*y? :Ki-kare continuity corretion testi **iki ortalama arasindaki farkm anlamlihik testi (t testi).

Bireylerin kronik hastaliklarmin vaka ve kontrol gruplarima gore dagilimi

Tablo 4.2’de verilmistir. Katilimcilarin %46,7’sinde doktor tarafindan tanisi konulmus

en az bir kronik hastaligin bulundugu belirlenmistir. Kronik hastalig1 olan bireylerin

siklig1 vaka grubunda %43,3 ve kontrol grubunda %50,0 olarak belirlenmistir. Vaka

grubunda en sik goriilen kronik hastaliklar; %10 ile hipertansiyon, solunum

problemleri ve uyku apnesidir. Kontrol grubunda ise, en sik gorilen kronik hastalik

%10,0 ile hipertansiyon iken, bunu %6,7 ile tip 2 diyabet ve solunum problemleri

izlemektedir. Aterosklerozis, hipertansiyon ve hiperlipidemi gorilme sikligi her iki

grupta da benzerdir.
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Tablo 4.2. Bireylerin kronik hastaliklarinin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilim.

Kronik hastahklar Vaka grubu Kontrol grubu Toplam
(n=30) (n=30) (n=60)
Say1 % Say1 % Say1 %
Kronik hastalik
Evet 13 43,3 15 50,0 28 46,7
Hayir 17 56,7 15 50,0 32 53,3
Mevcut hastaliklar®
Tip 2 diyabet 1 3,3 2 6,7 3 5,0
Aterosklerozis 1 3,3 1 3,3 2 3,3
Hipertansiyon 3 10,0 3 10,0 6 10,0
Hiperlipidemi 1 3,3 1 3,3 2 3,3
Solunum problemi 3 10,0 2 6,7 5 8,3
Uyku apnesi 3 10,0 1 3,3 4 6,7
Diger 7 23,3 7 23,3 14 23,3

8Birden fazla kronik hastaliga sahip olma durumu vardir.

Bireylerin sigara ve alkol kullaniminin vaka ve kontrol gruplarina gore
dagilimi Tablo 4.3’te gosterilmistir. Tiim katilimcilar arasinda sigara icen bireylerin
siklig1 %45,0 olarak belirlenmistir. Vaka grubundaki bireylerin %36,7’si ve kontrol
grubundaki bireylerin %53,5’1 aktif olarak sigara kullandiklarini bildirmistir. Vaka
grubundaki katilimeilarin %10,0’u ve kontrol grubundakilerin %16,7’si ise daha 6nce
sigara kullanmis olduklarmi, ancak sigarayi biraktiklarini belirtmistir. Sigara kullanan
ve sigaray1 birakan bireylerin, sigara igtikleri siirenin ortalamasi; vaka grubunda
16,618,68 y1l ve kontrol grubunda 17,3+£10,41 y1l olarak belirlenmistir.

Calismaya katilan bireyler icinde %41,7’si alkol kullanmaktadir. Vaka
grubunun %36,7°si ve kontrol grubunun %46,7’si alkol kullanimi oldugunu
bildirmistir. Vaka grubunda alkol kullanim1 olan katilimcilarin %18,2’si haftada 1-2
defa ve %81,8’1 ayda 1 defadan az alkol tiikettiklerini bildirmistir. Kontrol grubunda
ise alkol kullanimi olan katilimcilarin %14,3’t hergiin, %21,4’l haftada 1-2 defa ve
%64,3’1 ise ayda 1 defadan az alkol tiikettiklerini bildirmistir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarmin vaka ve kontrol gruplarina

gore dagilim.

Genel ozellikler Vaka grubu Kontrol grubu Toplam
(n=30) (n=30) (n=60)
Say1 % Say1 % Say1 %
Sigara kullanimi
Evet 11 36,7 16 53,5 27 45,0
Hayir 16 53,5 9 30,3 25 41,7
Biraktim 3 10,0 5 16,7 8 13,3

Sigara icilen sure (yil)

16,68,68 [1-30]

17,3+10,41 [2,40]

16,9+9,54 [1-40]

Alkol kullanimi
Evet 11 36,7 14 46,7 25 41,7
Hayir 19 63,3 16 53,3 35 58,3
Alkol kullanim siklig
Herglin 0 0,0 2 14,3 2 8,0
Haftada 3-4 defa 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Haftada 1-2 defa 2 18,2 3 21,4 5 20,0
Ayda 1 defadan az 9 81,8 9 64,3 18 72,0

Parametrik veriler ortalama + standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.

Bireylerin obezite dykileri ve kullandiklar1 zayiflama yontemlerinin vaka ve
kontrol gruplarina gore dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmistir. Obez aile bireylerine sahip
olan bireylerin siklig1 her iki grupta da %63,3 olarak belirlenmistir. Bireylerin obez
olduklar siirelerin ortamasi vaka grubunda 16,6+9,81 ve kontrol grubunda 14,4+8,39
yil oldugu belirlenmistir. Buna gore vaka ve kontrol gruplarin obezite siirelerinin
gruplar arasinda anlamli bir fark gostermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Vaka grubundaki bireylerin %96,7°si ve kontrol grubundaki bireylerin
%73,3’li daha 6nce herhangi bir zayiflama yontemini denediklerini bildirmislerdir.
Zayiflamak amaciyla kullanilan yontemler arasinda diyetisyen ile goriigme vaka
grubunda %46,7 ve kontrol grubunda %20,7 olarak bulunmustur ve her iki grupta da
en fazla tercih edilen yontem diyetisyene gitmektir. Vaka grubundaki katilimcilarin
%26,7’si ve kontrol grubundaki katilimcilarin %13,3’i zayiflamak amaciyla
akupunktur uygulamasi yaptirdigini bildirmistir. Vaka grubunun daha dnce zayiflamak
amaciyla kullandiklar1 yontemler arasinda %23,3 diisiik enerji icerikli diyet, %16,7
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yuksek protein icerikli diyet ve %6,7 ilag veya zayiflama iiriinii olarak belirlenmistir.
Kontrol grubunda ise %20,0 yiiksek proteinli diyet, %16,7 diisiik kalorili diyet ve
%13,3 ilag veya zayiflama triinii olarak belirlenmistir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Bireylerin obezite dykileri ve kullandiklar1 zayiflama yontemlerinin vaka
ve kontrol gruplarina gore dagilimu.

Obezite ve zayiflama Vaka grubu Kontrol grubu Toplam
yontemleri (n=30) (n=30) (n=60)
Say1 % Say1 % Say1 %
Obez aile bireyleri
Evet 19 63,3 19 63,3 38 63,3
Hayir 11 36,7 11 36,7 22 36,7
Obezite siiresi (y1l) 16,6+9,81 14,4+8,39 Test istatistigi=0,87*
[3-45] [1-36] p degeri=0,39
Zayiflama diyeti
Evet 29 96,7 22 73,3 51 85,0
Hayir 1 3,3 8 26,7 9 15,0
Kullanilan zayiflama yéntemleri®
Diyetisyen ile goriisme 14 46,7 6 20,7 20 33,9
Ilag/zayiflama iiriinii 2 6,7 4 13,3 6 10,0
Akupunktur 8 26,7 4 13,3 12 20,0
Disiik enerji icerikli diyet 7 23,3 5 16,7 12 20,0
Yuksek protein icerikli diyet 5 16,7 6 20,0 11 18,3

Parametrik veriler ortalama + standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde gdsterilmistir.
*1ki ortalama arasimdaki farkin anlamlilik testi (t testi).
aBirden fazla kullanilan zayiflama yontemi vardir.

4.2. Bireylerin Egzersiz ve Beslenme Ahskanhklarinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin egzersiz ve beslenme aligkanliklarinin vaka ve kontrol gruplarina
gore dagilimi Tablo 4.5’te gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerin %11,7’si
diizenli olarak egzersiz yaptiklarini bildirirken, vaka grubundaki bireylerin diizenli
egzersiz yapma sikligi1 %20,0 ve kontrol grubunda ise %3,3 olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin ana 6giin tiikketimlerinin ortanca degeri vaka grubunda 3,0 (1,00)

olarak belirlenirken; kontrol grubunda 2,0 (1,00) olarak belirlenmistir ve gruplar
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arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0,05). Vaka grubundaki
bireylerin %63,3’i ve kontrol grubundaki bireylerin ise %60,0’1 ana Ogiinleri
atladigini bildirmistir. En sik atlanan 6giliniin vaka grubunda %36,7 ile kahvalt1 oldugu
ve kontrol grubunda ise %40,0 ile 6gle yemegi oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin
ara 6glin tiiketimlerinin ortanca degeri vaka grubunda 2,0 (2,00) olarak belirlenirken;
kontrol grubunda 1,5 (1,00) olarak belirlenmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli degildir (p>0,05). (Tablo 4.5.).

Vaka grubundaki bireylerin %66,7°si a¢ olmadigi halde atistirdigini ve
%10,0’u ise bazen atistirdigimi bildirirken; kontrol grubundaki bireylerin %83,3’1i ag
olmadig1 halde atistirdigini ve %16,7’si bazen atistirdigmu bildirmistir. Istah durumu
vaka grubundaki bireylerin %73,3’linde iy1 ve %3,3’linde kotii olarak belirlenirken;

kontrol grubundaki bireylerin %80,0’inde iyi olarak belirlenmistir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Bireylerin egzersiz ve beslenme aligkanliklarinin vaka ve kontrol
gruplarma gore dagilima.

Egzersiz ve beslenme Vaka grubu Kontrol grubu Toplam
(n=30) (n=30) (n=60)
Say1 % Say1 % Say1 %
Duizenli egzersiz
Evet 6 20,0 1 3,3 7 11,7
Hayir 24 80,0 29 96,7 53 88,3
Ana 6giin tiiketimi 3,0 (1,00) 2,0 (1,00)  Test istatistigi=357,50**
[1-4] [2-4] p degeri=0,14
Ana ogiinler atlama
Evet 19 63,3 18 60,0 37 61,7
Hayir 11 36,7 12 40,0 23 38,3
Atlanan ana 6giinler®
Kahvalti 11 36,7 9 30,0 20 33,3
Ogle 10 33,3 12 40,0 22 36,7
Aksam 3 10,0 1 3,3 4 6,7
Ara 6glin tiiketimi 2,0 (2,00) 1,5(1,00) Test istatistigi=349,50**

[0-4] [0-4] p degeri=0,13
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Tablo 4.5.(devam) Bireylerin egzersiz ve beslenme aliskanliklarmin vaka ve kontrol
gruplarina gore dagilimi.

Egzersiz ve beslenme Vaka grubu Kontrol grubu Toplam
(n=30) (n=30) (n=60)
Say1 % Say1 % Say1 %
Aclik olmadan atistirma
Evet 20 66,7 25 83,3 45 75,0
Hayir 7 23,3 0 0,0 7 11,7
Bazen 3 10,0 5 16,7 8 13,3
Istah durumu
Iyi 22 73,3 24 80,0 46 76,7
Orta 7 23,3 6 20,0 13 21,7
Kotu 1 3,3 0 0,0 1 1,7

Non-parametrik veriler ortanca (geyrekler arasi dagilim araligi) [minimum-maksimum] olacak sekilde
gosterilmistir.

**Mann whitney U testi

Birden fazla atlanan 6giin vardir.

4.3. Bireylerin Cerrahi Ozellikleri ve Antropometrik Olgtimlerinin

Degelendirilmesi

Vaka grubundaki bireylerin cerrahi girisimin tiirii ve cerrahi sonrasi gegen
slireye gore dagilimi Tablo 4.6’da sunulmustur. Cerrahi operasyonun tiiriine gore vaka
grubundaki katilimcilarm %90,0°1 sleeve gastrektomi ve %10,0’u Roux-en-Y gastrik
bypass (RYGB) operasyonu ge¢irmistir. Operasyonun izerinden gecen siire hastalarin
%70,0’inde 3 ay ve daha az iken %30,0’unda 3-12 aydir.

Tablo 4.6. VVaka grubundaki bireylerin cerrahi girisimin tiirii ve cerrahi sonrasi gegen
stireye gore dagilima.

Vaka grubu(n=30)

Say1 %
Cerrahi tiirli
Sleeve gastrektomi 27 90,0
Roux-en-Y gastrik bypass 3 10,0

Cerrahi sonras1 gegen siire
<3ay 21 70,0
3-12 ay 9 30,0
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Bireylerin antropometrik 6lgimlerinin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilimi
Tablo 4.7°de verilmistir. Kadm katilimcilarin boy uzunluklarinin ortancasi, pre-
opereatif donemde viicut agirligi ve BKI ortalamasi degerleri vaka ve kontrol gruplar1
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05). Bununla
birlikte, vaka grubundaki kadmlarm post-opereatif donemde viicut agirligi ortalamasi
88,6+18,94 kg; kontrol grubunda ise 101,4+15,60 kg olarak belirlenmistir ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,03). Ayrica, vaka grubundaki
kadmlarm post-opreatif donemde BKI ortalamas1 33,2+7,15 kg/m? olarak
belirlenirken; kontrol grubunda 38,3+4,00 kg/m? olarak belirlenmistir ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,01).

Calismaya katilan erkek bireylerin boy uzunluklari, pre-opereatif donemde
viicut agirlig1 ve BKI ortanca degerleri vaka ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05). Ek olarak, vaka grubundaki
erkeklerin post-opereatif donemde viicut agirligi ve BKI ortanca degerleri ile kontrol

grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.7.).



Tablo 4.7. Bireylerin antropometrik dlguimlerinin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilima.
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Antropometrik Vaka grubu Kontrol grubu Vaka grubu Kontrol grubu
Olguimler (n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Test p Test p
Pre-operatif donem istatistigi degeri  Post-operatif donem istatistigi  degeri
Kadin (n=22) (n=16) (n=22) (n=16)
Vicut Agirhig: (kg) 106,2+15,30 101,4+15,60 0,96* 0,34 88,6+18,94 101,4+15,60 -2,20* 0,03
[78,00-134,00] [80,00-145,00] [60,00-121,00] [80,00-145,00]
Boy Uzunlugu (cm) 163,0 (8,25) 159,5 (9,50) 141,50** 0,31 163,0 (8,25) 159,5 (9,50) 141,50** 0,31
[153-177] [155-183] [153-177] [155-183]
BKI (kg/m?) 39,846,41 38,3+4,00 0,85* 0,40 33,2+7,15 38,3+4,00 -2,80* 0,01
[31,22-57,24] [32,05-46,66] [23,03-45,25] [32,05-46,66]
Erkek (n=8) (n=14) (n=8) (n=14)
Vicut Agirhig (kg) 142,3 (26,50) 127,9 (25,75) 32,00** 0,11 118,3 (45,00) 127,9 (25,75) 66,50** 0,48
[120,00-155,00] [105,00-153,00] [76,00-147,00] [105,00-153,00]
Boy Uzunlugu (cm) 176,0 (9,00) 177,0 (7,07) 59,00** 0,87 176,0 (9,00) 177,0 (7,07) 59,00** 0,87
[170-180] [167-185] [170-180] [167-185]
BKi (kg/m?) 46,0 (7,76) 41,8 (5,00) 27,00 0,05 39,9 (14,26) 41,8 (5,00) 65,00* 0,57
[38,74-51,90] [33,14-47,66] [26,30-45,52] [33,14-47,66]

BKI: Beden Kiitle Indeksi

Parametrik veriler ortalama * standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde ve non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arasi dagilim araligi) [minimum-

maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.
*Iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi) **Mann whitney U testi
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Katilimcilarim  BKI  degerlerine gére smniflandirilmasi  Tablo  4.8°de
gosterilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin %50,0’sinin 3. derecede, %33,3 liniin 2.
derecede ve %16,7’sinin 1. derecede obez oldugu belirlenmistir. Vaka grubundaki
katilimcilarin ise pre-operatif donemde %56,7’sinin 3. derecede obez, %26,7’sinin 2.
derecede obez ve %16,7’sinin ise 1. derecede obez oldugu belirlenmistir. Ek olarak
vaka grubunda post-operatif donemde bireylerin %6,7’sinin normal viicut agirliginda,
%33,3’1linilin hafif sisman, %10,0’unun 1. derecede obez, %26,7’sinin 2. derecede obez

ve %23,3’1liniin 3. derecede obez oldugu saptanmistir.

Tablo 4.8. Bireylerin BKI siniflamasimin vaka ve kontrol gruplarma gére dagilim.

BKi Vaka grubu (n=30)
siiflamasi Pre-operatif donem Post-operatif donem Kontrol grubu
(n=30) (n=30) (n=30)
Say1 % Say1 % Say1 %

Normal 0 0,0 2 6,7 0 0,0
Hafif sisman 0 0,0 10 33,3 0 0,0
1. derece obez 5 16,7 3 10,0 5 16,7
2. derece obez 8 26,7 8 26,7 10 33,3
3. derece obez 17 56,7 7 23,3 15 50,0

4.4, Bireylerin Olgek Skorlarn

4.4.1. Bireylerin Yeme Bozukluklar1 A¢isindan Degerlendirilmesi

Katilimcilarm  yeme bozuklugu agisindan  degerlendirmeleri, Yeme
Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi (YBDO) ile incelenmistir ve bireylerin YBDO
total ve alt olcek skorlarmin vaka ve kontrol gruplarmma gore dagilimi Tablo 4.9°da
verilmigtir. Olgegin total skorlarma gore; vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki farkin
anlamli olmadig1 belirlenmistir (vaka grubu=2,9£1,05 ve kontrol grubu=3,1+1,16;
p>0,05). Alt Ol¢ek analizlerine gore vaka grubu daha yiiksek kisitlayict yeme
davranigina sahiptir ve bu durum istatistiksel agidan sinirda anlamhdir (vaka
grubu=2,8+1,59 ve kontrol grubu=2,1+1,33; p=0,05). Sekil 4.1°de YBDO kisitlama
alt dlceginin +1 standart sapma grafigi gosterilmistir. Diger alt 6lceklerden kiloyla

ilgili endiseler, beden sekliyle ilgili endiseler, yemeyle ilgili endiseler ve tikinircasina
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yeme alt Ol¢ekleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir
(p>0,05).

Vaka grubundaki katilimcilarin post-operatif dénemlere gére YBDO total
skorlar1 incelendiginde post-operatif <3 ay ve postoperatif 3-12 ay doénemleri
arasindaki farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir (post-operatif <3 ay=2,9+1,07 ve
post-operatif 3-12 ay=2,7+1,05; p>0,05). Benzer sekilde YBDO &lgeginin kisitlama,
kiloyla ilgili endiseler, beden sekliyle ilgili endiseler, yemeyle ilgili endiseler ve
tikinircasina yeme alt 6lgek skorlarmda da post-operatif donemler arasinda anlamli bir
fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.9.)



Tablo 4.9. Bireylerin Yeme Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi (YBDO) skorlarmin vaka ve kontrol gruplarma gére dagilimi.
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YBDO skorlan

Vaka grubu (n=30)

Vaka grubu Kontrol grubu Test p Post-operatif <3ay Post-operatif 3-12ay Test p
(n=30) (n=30) istatistigi  degeri (n=21) (n=9) istatistigi  degeri
Kisitlama 2,8+1,59 2,1+1,33 1,95* 0,05 3,2+1,59 2,0£1,33 1,88* 0,07
[0,00-5,00] [0,00-4,60] [0,00-6,00] [0,00-3,60]
Beden sekliyle ilgili 3,9 (2,09) 4,6 (2,16) 565,00%* 0,89 3,9+1,06 3,4+1,59 1,17 0,25
endiseler [1,25-5,88] [1,49-6,00] [2,25-5,88] [1,25-5,38]
Kiloyla ilgili 3,1+1,26 3,6+1,46 -1,53* 0,13 3,1+1,14 3,1+1,56 -0,06* 0,95
endiseler [1,00-5,80] [0,80-6,00] [1,00-5,80] [1,20-5,60]
Yemeyle ilgili 1,4 (2,25) 1,9 (2,10) 529,00%* 0,24 1,2 (2,20) 2,2 (2,20) 127,50** 0,14
endiseler [0,00-5,20] [0,00-5,80] [0,00-5,20] [0,40-4,80]
Tikinircasina yeme 1,0 (3,29) 1,6 (6,87) 494 50** 0,51 0,8 (3,58) 1,3(2,91) 102,50** 0,72
[0,00-11,67] [0,00-14,00] [0,00-11,67] [0,00-7,50]
Total skor 2,9£1,05 3,1£1,16 -0,62* 0,54 2,9+1,07 2,7£1,05 0,59* 0,56
[1,41-5,22] [0,39-5,22] [1,41-5,22] [1,56-4,16]

Parametrik veriler ortalama * standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde ve non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arasi dagilim araligi) [minimum-
maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.
*Iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi) **Mann whitney U testi
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vaka kontrol

Sekil 4. 1. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO) kisitlama alt dlgeginin
vaka ve kontrol gruplaria gore ortalama +1 standart sapma grafigi.

4.4.2. Bireylerin Duygu Durumlar Acisindan Degerlendirilmesi

Katilimeilarm duygu durumlari, Duygusal Yeme Olgegi (DYO) ve Duygu
Durumlar1 Profili Olgegi (DP) ile degerlendirilmistir. Bireylerin DY O total ve alt 6lgek
skorlarmm dagilimi1 Tablo 4.10°da verilmistir. Duygusal Yeme Olgegi total skorlari
vaka ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark gdstermemistir (vaka
grubu=15,9+7,19 ve kontrol grubu=15,5+6,81; p>0,05). Yeme istegini
engelleyememe, yiyecegin tiirii ve sucluluk hissi olmak tizere DYO alt dlgek skorlari
da istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir (p>0,05).

Vaka grubundaki katilimcilarin post-operatif donemlere gore DYO total
skorlar1 incelendiginde donemler arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir
(post-operatif <3 ay=6,1+7,87 ve post-operatif 3-12 ay=15,7+5,68; p>0,05). Ayrica
DYO 6lgeginin yeme istegini engelleyememe, yiyecegin tiirii ve sugluluk hissi alt
Olgek skorlar1 da post-operatif donemler arasinda anlamli bir fark gostermemistir
(p>0,05) (Tablo 4.10.).



Tablo 4.10. Bireylerin Duygusal Yeme Olgegi (DYO) skorlarmin vaka ve kontrol gruplarma gore dagilima.
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DYO skorlar

Vaka grubu

Vaka grubu (n=30)

Kontrol grubu Test p Post-operatif <3ay Post-operatif 3-12ay Test p
(n=30) (n=30) istatistigi  degeri (n=21) (n=9) istatistigi  degeri
Yeme istegini 9,4+5,00 9,9+5,39 -0,38* 0,70 9,645,34 9,0+4,36 0,31* 0,76
engelleyememe [1,00-18,00] [0,00-17,00] [1,00-18,00] [4,00-15,00]
3,4+1,69 2,9+1,86 1,02* 0,31 4,0 (3,00) 3,0 (2,00) 68,00** 0,24
Yiyecegin tiirii [0,00-6,00] [0,00-6,00] [0,00-6,00] [2,00-4,00]
3,0 (2,00) 2,5 (3,00) 375,00** 0,26 2,0 (2,00) 4,0 (2,00) 130,50** 0,10
Sucluluk hissi [1,00-6,00] [0,00-6,00] [1,00-6,00] [2,00-6,00]
15,9+7,19 15,5+6,81 0,26* 0,79 6,1+7,87 15,7+5,68 0,13* 0,89
Total skor [3,00-29,00] [0,00-27,00] [3,00-29,00] [8,00-23,00]

Parametrik veriler ortalama * standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde ve non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arasi dagilim araligi) [minimum-
maksimum] olacak sekilde gdsterilmistir.

*Tki ortalama arasmdaki farkin anlamlilik testi (t testi) **Mann whitney U testi
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Bireylerin DYO total skorlarma gore simiflandirilmasi Tablo 4.11°de
gosterilmistir. Kontrol grubundaki katilimcilarin ise %3,3’0 duygusal yiyici degilken;
%23,3’1 diisiik diizeyde duygusal yiyici, %43,3’ii duygusal yiyici ve %30,0’u ¢ok
duygusal yiyici olarak smiflandirilmigtir. Vaka grubundaki katilimeilarin ise %6,7’si
duygusal yiyici degil, %23,3’1 disiik diizeyde duygusal yiyici, %46,7’si duygusal
yiyici ve %23,3’ii ¢ok duygusal yiyici olarak belirlenmistir. Buna gére, DYO total
skorlar1 smiflamasma gore vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Vaka grubundaki katilimcilarda post-op <3 ay olan bireylerin %9,5’inin
duygusal yiyici olmadigi, %19,1’inin diisiik diizeyde duygusal yiyici oldugu,
%47,6’smm duygusal yiyici oldugu ve %23,8’inin ¢ok duygusal yiyici oldugu
belirlenmistir. Post-operatif 3-12 ay olan bireylerde ise %33,3’ti diisiik diizeyde
duygusal yiyici, %44,5’i duygusal yiyici ve %22,2 ‘si ¢ok duygusal yiyici olarak
belirlenmistir. Buna gére, DYO total skorlar1 siniflamasina gére vaka grubundaki
katilimcilarda post-operatif donemler arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark

olmadig1 gorilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. Bireylerin Duygusal Yeme Olgegine (DYO) Gére Siniflandirilmast.

DYO siiflama Vaka grubu (n=30)
Vaka grubu Kontrol grubu Post-operatif <3ay Post-operatif 3-12ay
(n=30) (n=30) (n=21) (n=9)
Test p Test p
Say1 % Say1 % istatistigi  degeri Say1 % Say1 % istatistigi  degeri

Duygusal yiyici degil 2 6,7 1 3,3 2 9,5 0 0,0

Diisiik diizey yiyici 7 23,3 7 23,3  ¢’=2,91* 0,68 4 19,1 3 33,3 v’=1,28* 0,88
Duygusal yiyici 14 46,7 13 43,3 10 47,6 4 44,5

Cok duygusal yiyici 7 23,3 9 30,0 5 23,8 2 22,2

* y? :Ki-kare Fisher’s Freeman Halton Exact testi
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Bireylerin DP total ve alt 6lgek skorlarinin vaka ve kontrol gruplarina gore
dagilimi Tablo 4.12°de verilmistir. Katilimcilarin DP total skorlarma goére vaka ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (vaka
grubu=52,9+41,04 ve kontrol grubu=70,0+8,47; p>0,05) Bireylerin DP alt 0Olcek
skorlar1 incelendiginde gerginlik-sikinti, ¢okkiinliik-keyifsizlik, 6fke-saldirganlik,
dinclik-aktiflik, yorgunluk-durgunluk, saskinlik-sasirmislik alt 6¢ekleri de gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir (p>0,05).

Vaka grubundaki katilimcilarin post-operatif donemlere gére DP total skorlar1
incelendiginde donemler arasindaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (post-
operatif <3 ay=46,3+35,26 ve post-operatif 3-12 ay=68,2+51,18; p>0,05). Ayrica DP
Olgeginin gerginlik-sikinti, ¢okkiinliik-keyifsizlik, 6fke-saldirganlik, dinglik-aktiflik,
yorgunluk-durgunluk, saskinlik-sasrmislik alt Olgek skorlar1 da post-operatif

donemler arasinda anlamli bir fark gostermemistir (p>0,05) (Tablo 4.12.).



Tablo 4.12. Bireylerin Duygu Durumlar: Profili Olgegi (DP) skorlarmnin vaka ve kontrol gruplarma gére dagilim.
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DP skorlan

Vaka grubu (n=30)

Vaka grubu Kontrol grubu Test p Post-operatif <3ay Post-operatif 3-12ay Test p
(n=30) (n=30) istatistigi  degeri (n=21) (n=9) istatistigi  degeri

Gerginlik-sikinti 16,6+7,82 18,9+7,22 -1,20* 0,14 15,6+7,90 19,0+7,52 -1,09* 0,29
[4,00-34,00] [4,00-30,00] [4,00-34,00] [11,00-32,00]

Cokkunlik-keyifsizlik 13,0 (17,00) 20,5 (24,00) 539,50** 0,19 13,0 (10,00) 16,0 (16,99) 109,50** 0,50
[0,00-46,00] [0,00-53,00] [0,00-46,00] [3,00-46,00]

Ofke-saldirganlik 14,9+10,29 19,4+10,93 -1,62* 0,11 13,1+7,98 19,4+13,87 -1,60* 0,12
[0,00-44,00] [1,00-44,00] [0,00-30,00] [2,00-44,00]

Dinclik-aktiflik 14,946,23 13,3+6,15 1,06* 0,29 14,7+5,86 15,6+7,38 -0,33* 0,74
[1,00-26,00] [3,00-25,00] [4,00-26,00] [1,00-24,00]

Yorgunluk-durgunluk 10,5 (12,50) 12,0 (11,25) 480,50** 0,65 10,0 (12,00) 14,0 (13,50) 115,00** 0,37
[1,00-56,00] [1,00-28,00] [2,00-56,00] [1,00-25,00]

Saskmlik-sasirmislik 9,4+4,86 10,1+6,47 -0,52* 0,61 8,6+4,55 11,1+5,37 -1,30* 0,20
[1,00-20,00] [0,00-25,00] [1,00-20,00] [3,00-18,00]

Total skor 52,9+4,04 70,0+8,47 -1,51* 0,14 46,3+35,26 68,2+51,18 -1,36* 0,19

[-2,00-149,00]

[-4,00-163,00]

[-2,00-119,00]

[14,00-149,00]

Parametrik veriler ortalama * standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde ve non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arasi dagilim araligi) [minimum-
maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.
*Iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi) **Mann whitney U testi
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4.4.3. Bireylerin Yasam Kalitesi A¢isindan Degerlendirilmesi

Katilimcilarin yasam kalitesi, Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi
(IWQOL-Lite) ile degerlendirilmistir ve IWQOL-Lite total ve alt 6l¢ek skorlarmnin
vaka ve kontrol gruplarma gore dagilimi Tablo 4.13’te gosterilmistir. Olgegin total
skorlarma gore vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
degildir (vaka grubu=57,9+2554 ve kontrol grubu=47,9+26,02; p>0,05).
Katilimcilarm IWQOL-Lite alt 6lgek analizleri vaka grubunun kontrol grubuna gére
bedensel islevler agisindan daha yiiksek yasam kalitesine sahip oldugunu gdstermistir
(vaka grubu=55,8+30,54 ve kontrol grubu=37,7+27,37; p=0,02). Sekil 4.2°de
IWQOL-Lite’in bedensel islevler alt dlgeginin +1 standart sapma grafigi verilmistir.
Olgegin dzgiiven, cinsel yasam, toplum baskis1 ve is alt dlgek skorlar1 gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir (p>0,05).

Vaka grubunun IWQOL-Lite total skorlarina goére post-operatif 3-12 ay olan
katilimcilarin  yasam kalitesinin anlamli bir sekilde post-operatif <3 ay olan
katilimcilardan daha yuksek oldugu belirlenmistir (postoperatif <3 ay = 50,9+27,16 ve
postoperatif 3-12 ay = 87,9+53,88; p=0,04). Sekil 4.3’te IWQOL-Lite total skorlarinin
cerrahi sonrasi siireye gore +1 standart sapma grafigi verilmistir. Ayrica IWQOL-L.ite
alt 6l¢ek skorlarindan bedensel islevler (p=0,04), 6zglven (p=0,02) ve toplum baskis1
(p=0,04) alt 6l¢ek skorlarinin post-operatif 3-12 ay olan katilimcilarda istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ote yandan IWQOL-L ite
cinsel yasam ve is alt Olcek skorlar1 arasinda donemlere gore anlamli bir fark

gostermedigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.13.).



Tablo 4.13. Bireylerin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi (IWQOL-Lite) skorlarinin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilim.
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IWQOL-L.ite Vaka grubu (n=30)
skorlari Vaka grubu Kontrol grubu Test p Post-operatif <3ay Post-operatif 3-12ay Test p
(n=30) (n=30) istatistigi  degeri (n=21) (n=9) istatistigi  degeri

Bedensel islevler 55,8+£30,54 37,7£27,37 2,43* 0,02 54,6 (45,45) 77,3 (54,55) 139,50** 0,04
[2,27-100,00] [0,00-93,18] [2,27-95,45] [2,27-100,00]

Ozgiiven 42,9 (58,93) 37,7 (49,11) 366,50** 0,22 39,1+27,49 67,9+32,19 -2,49* 0,02
[0,00-100,00] [0,00-100,00] [0,00-100,00] [10,71-100,00]

Cinsel yagsam 62,5 (62,50) 75,0 (70,31) 448,50** 0,98 62,5 (40,63) 100,0 (62,50) 129,50** 0,11
[25,00-100,00] [0,00-100,00] [25,00-100,00] [31,32-100,00]

Toplum baskisi 65,0 (60,00) 75,0 (45,31) 447,53** 0,97 55,0 (52,50) 100,0 (30,00) 141,00** 0,04
[15,00-100,00] [0,00-100,00] [15,00-100,00] [30,00-100,00]

Is 75,0 (62,50) 50,0 (53,13) 67,50** 0,21 62,5 (68,75) 100,0 (50,00) 128,50** 0,13
[12,50-100,00] [0,00-100,00] [12,50-100,00] [25,00-100,00]

Total skor 57,9+25,54 47,9+26,02 1,51* 0,14 50,9 (27,16) 87,9 (5,88) 141,00** 0,04
[19,83-97,41] [0,86-96,55] [19,83-90,52] [21,55-97,41]

Parametrik veriler ortalama * standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde ve non-parametrik veriler ortanca (¢eyrekler arasi dagilim araligi) [minimum-
maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.
*Iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi) **Mann whitney U test



51

7

BO

40
®

Mean +-1 SD IWQOL Bedensel iglevier

vaka kontrol

Sekil 4. 2. Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi (IWQOL-Lite) bedensel islevler
alt 6lceginin vaka ve kontrol gruplarina gore ortalama +1 standart sapma grafigi.
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Sekil 4. 3. Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi (IWQOL-Lite) total skorlarmin
cerrahi sonrasi slireye gore ortalama +1 standart sapma grafigi.

4.4.4. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Olcek Skorlarimin

Degerlendirilmesi

Bireylerin total 6lgek skorlarmm cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 4.14°te
verilmistir. Cerrahiden bagimsiz olarak total DYO skorlar1 kadinlarin erkeklere gore

daha fazla duygusal yiyici oldugunu gostermistir (kadin=17,7+6,67 ve
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erkek=12,2+6,04; p=0,002). Sekil 4.4’te DYO total skorlarinin cinsiyetlere gore +1
standart sapma grafigi verilmistir. Diger Ol¢eklerin total skorlar1 kadin ve erkek

katilimcilar arasinda anlamli bir fark géstermemistir (p>0,05).

Tablo 4.14. Bireylerin total 6l¢ek skorlarmin cinsiyetlere gore dagilimu.

Olgek skorlar Kadin Erkek Test p
(n=38) (n=22) istatistigi degeri

YBDO total skor 3,1+1,14 2,7+0,98 1,49* 0,14
[1,30-5,22] [0,39-4,38]

DYO total skor 17,746,67 12,2+6,04 3,21* 0,002
[5,00-29,00] [0,00-23,00]

DP total skor 71,0 (66,50) 41,0 (57,00) 316,50** 0,12

[-2,00-163,00] [-4,00-149,00]

IWQOL-Lite total skor 53,7£27,42 51,8+£24,09 0,27* 0,79

[0,86-97,41] [5,17-96,55]

YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, DYO: Duygusal Yeme Olgegi, DP: Duygu Durum
Profili Olgegi ve IWQOL-Lite: Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olcegi

Parametrik veriler ortalama + standart sapma [minimum-maksimum] olacak sekilde ve non-parametrik
veriler ortanca (geyrekler arasi dagilim araligil) [minimum-maksimum] olacak sekilde gosterilmistir.
*]ki ortalama arasindaki farkin anlamhlik testi (t testi) **Mann whitney U testi
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Sekil 4. 4. Duygusal Yeme Olcegi (DYO) total skorlarinin cinsiyetlere gore ortalama
+1 standart sapma grafigi.
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4.4.5. Bireylerin Ol¢ek Skorlarn Arasindaki fliskinin Degerlendirilmesi

Vaka grubundaki bireylerin total 6lgek skorlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek
amaci ile yapilan korelasyon analizleri Tablo 4.15’te ve bu iliskinin sagilim grafigi
Sekil 4.5’te verilmistir. Vaka grubundaki katilimcilarda yeme bozukluklar1 ve duygu
durum profilleri arasinda orta diizeyde pozitif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu
goriilmiistiir (r=0,406; p=0,026). Yeme bozukluklar1 ile duygusal yeme arasinda da
benzer sekilde orta diizeyde pozitif yonlii ve anlamli bir iliski saptanmustir (r=0,527;
p=0,003). Yeme bozukluklar1 ile yasam kalitesi arasinda ise orta diizeyde negatif yonlii
ve anlamli bir iligki bulundugu gorilmistir (r=-0,419; p=0,021). Duygu durum
profilleri ve duygusal yeme arasindaki iliski orta diizeyde pozitif yonlii ve anlamlidir
(r=0,627; p=0,000). Vaka grubunda duygu durum profilleri ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05). Duygusal yeme ve yasam kalitesi
arasmdaki iligki ise orta diizeyde negatif yonlii ve anlamhidir (r=-0,404; p=0,027). Ek
olarak, BKI ile yeme bozukluklar1, duygu durum profilleri ve duygusal yeme arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Bununla birlikte, BKI ile yasam kalitesi
arasinda orta diizeyde negatif yonlii ve anlamli bir iliski vardir (rs=-0,685; p<0,001).

Tablo 4.15. Vaka grubundaki bireylerin total 6lgek skorlarinmn korelasyon analizi.

YBDO DP DY® IWQOL-Lite  BKI
YBDO r 1
p
DP r 0,406 1
p 0,026
DYO r 0,527 0,627 1
p 0,003 <0,001
IWQOL-Lite r -0,419 -0,323 -0,404 1
p 0,021 0,081 0,027
BKi rs 0,200 0,148 0,137 -0,685 1
p 0,289 0,435 0,469 <0,001

YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, DYO: Duygusal Yeme Olgegi, DP: Duygu Durum
Profili Olgegi ve IWQOL-Lite: Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olgegi, BKi: Beden Kiitle
Indeksi

r=Pearson korelasyon katsayisi rs=Spearman sira korelasyon katsayis1
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Sekil 4. 5. Vaka grubundaki bireylerin total 6l¢ek skorlar1 arasindaki iliskinin sagilim
grafigi.

YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, DYO: Duygusal Yeme Olgegi, DP: Duygu Durum
Profili Olgegi ve IWQOL-Lite: Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olgegi

Kontrol grubundaki bireylerin total 6l¢ek skorlar1 arasidaki iligskiyi belirlemek
amaci ile yapilan korelasyon analizleri Tablo 4.16°da ve bu iliskinin sagilim grafigi
Sekil 4.6’da verilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin yeme bozukluklar1 ve duygu
durumu profilleri arasinda diisiik diizeyde pozitif yonlii ve anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=0,392; p=0,032). Benzer sckilde yeme bozukluklar1 ve duygusal
yeme arasinda da orta diizeyde pozitif yonlii ve anlamli bir iliski saptanmustir (r=0,558;
p=0,001). Yeme bozukluklari ile yasam kalitesi arasinda ise orta diizeyde negatif yonlii
ve anlamli bir iliski oldugu goriilmistiir (r=-0,563; p=0,001). Duygu durumu profilleri
ve duygusal yeme arasindaki iliski orta diizeyde pozitif yonlii ve anlamlidir (r=0,515;
p=0,004). Duygu durumu profilleri ve yasam kalitesi arasindaki iligki ise orta diizeyde
negatif yonli ve anlamli olarak belirlenmistir (r=-0,545; p=0,002). Duygusal yeme ve
yasam kalitesi arasindaki iliski de orta diizeyde negatif yonlii ve anlamlidir (r=-0,422;
p=0,02). Ayrica, BKI ile duygu durum profili ve yasam Kkalitesi arasimda anlaml1 bir
iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Bununla birlikte, BKi ile yeme bozukluklari
arasinda orta diizeyde negatif yonlii ve anlaml bir iliski vardir (r=-0,388; p=0,034).
Ek olarak, BKI ile duygusal yeme arasinda da orta diizeyde negatif yonlii ve anlamli

bir iligki oldugu belirlenmistir (r=-0,193; p=0,013).
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Tablo 4.16. Kontrol grubundaki bireylerin total 6lgek skorlarinin korelasyon analizi.

YBDO DP DYO IWQOL-Lite BKi
YBDO r 1
Y
DP r 0,392 1
p 0,032*
DYO r 0,558 0,515 1
p 0,001* 0,004*
IWQOL-Lite r -0,563 -0,545 -0,422 1
p 0,001* 0,002* 0,020*
BKi r -0,388 -0,193 -0,447 -0,003 1
p 0,034 0,307 0,013 0,989

YBD("):“Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, DYO: Duygusal Yeme ngegi, DP: Duygu Durum
Profili Olgegi ve IWQOL-Lite: Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olgegi, BKI: Beden Kiitle

indeksi

r=Pearson korelasyon katsayisi
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Sekil 4. 6. Kontrol grubundaki bireylerin total 6l¢ek skorlar1 arasindaki iligkinin
sacilim grafigi.

YBDO: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi, DYO: Duygusal Yeme Olgegi, DP: Duygu Durum
Profili Olgegi ve IWQOL-Lite: Kilonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi Olgegi.
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5. TARTISMA

Bu calismaya Ankara’da bir obezite cerrahisi merkezine basvuran 18-65 yas
arasinda bariatrik cerrahi geciren bireylerin olusturdugu vaka grubu (n=30) ve
bariatrik cerrahi adaylarinin olusturdugu kontrol grubu (n=30) olmak iizere toplam 60
katilimecr dahil edilmistir. Bariatrik cerrahi gegiren bireyler ile bariatrik cerrahi
adaylarmin  yeme bozukluklari, duygu durumlari ve yasam Kkalitelerinin
karsilastirildig1 ve bu faktorler arasindaki iliskilerin degerlendirildigi bu ¢alismanin
sonuglari, bulgular kismi ile uyumlu bir sekilde literatiir dogrultusunda

degerlendirilmistir.
5.1.  Bireylerin Genel Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Obezite her gegen giin artan bir salgin diizeyine ulagsmis ve tiim diinyada 6nemli
bir saglik sorunu haline gelmistir (142). Obezite prevalansinin cinsiyete gére dagilimi
iilkelere ve bolgelere gore farkliliklar gosterebilmektedir (143). Bununla birlikte,
yapilan ¢aligmalar ¢ok sayida Ulkede, kadinlarda obezite prevalansinin daha yiliksek
oldugunu gostermistir (144-146). Ote yandan bazi iilkelerde, erkeklerde obezite
prevalansmin daha yiiksek saptandigi ¢alismalar da mevcuttur (147, 148). Turkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 verilerine gore; Tirkiye niifusunun %21,1'i obez olup,
obezitenin cinsiyete gore dagilimi kadinlarda %24,8 ve erkeklerde %17,3 olarak
belirlenmistir (149). Buna gore; llkemizde de diinya genelinde yapilan arastirmalara
benzer sekilde kadinlarda obezite prevalansinin daha ylksek oldugu goriilmektedir.

Bariatrik cerrahi aday: olan morbid obez bireyler ve bariatrik cerrahi sonrasi
katilimcilarin dahil edildigi calismalar incelendiginde, ¢ok sayida caliymada kadin
katilimc1 oraninin daha yiiksek oldugu gortilmektedir (150, 151). Buna gore, Smith ve
ark. (150) tarafindan 341 bariatrik cerrahi adaymin degerlendirildigi bir ¢aligmada,
katilimcilarin %75,9’u kadindir. Benzer sekilde, bariatrik cerrahi gegiren 179 bireyin
degerlendirildigi Hilgendorf ve ark.nin (151) ¢alismasinda da kadin katilimcilarin
%84,9 ile daha yiksek oldugu belirlenmistir. Ulkemizde yapilan Ozdin ve ark.nin
(152) 224 bariatrik cerrahi adayin1 degerlendirdigi bir ¢alismada da benzer sekilde
%66,5 siklik ile kadin katilimci oraninin daha fazla oldugunu belirtmistir. Bu

caligmada ise kadn katilimcilar vaka grubunun %73,3’tinii ve kontrol grubunun ise
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%53,3’linii olugturmaktadir ve gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.1). Buna gore, bu ¢alismada da literatiirdeki
diger caligmalarda oldugu gibi 6rneklemin biiylik bir kismini kadin katilimcilarin
olusturdugu goriilmektedir. Diinya genelinde pek cok iilkede oldugu gibi tlilkemizde
de obezite prevelansi kadnlarda daha ylksek oldugundan, bariatrik cerrahi uygulanan
veya planlanan bireyler ile yiiriitiilen ¢alismalarda da kadin katilimcilarin daha fazla
olmasi beklenen bir durum oldugu séylenebilir.

Bariatrik cerrahinin basarisinda, adaylarin bariatrik cerrahiye uygunlugu blytk
Oonem tagimaktadir. Bariatrik cerrahi gerekli goriilmedikge 18-65 yas arasinda olmayan
bireylere 6nerilmemektedir (76). Amerikan Bariatrik ve Metabolik Cerrahi
Toplulugu’nun (ASMBS) degerlendirmesine goére; Amerika’da bariatrik cerrahi
hastalarmin yas ortalamasmin 43,1+£7,76 yil oldugu belirlenmistir (153). Tiirkiye’de
ise bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin yeme davraniglarmin degerlendirildigi
Miiftiioglu ve ark. (154) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismanin sonuglar1 katilimcilarin
yas ortalamasmin 37,6+8,6 yil oldugunu goéstermistir. Yine Tirkiye’de yurutilen
benzer bir ¢alismada Yildiz ve ark. (155) katilimcilarin yas ortalamasii 40,6+10,71
yil olarak belirlemistir. Bu ¢alismada ise 18-65 yas arasi yetiskin bireyler, kontrol
grubunun yaslarmin vaka grubu ile eslestirilmesi ile ¢aligmaya dahil edilmistir ve
katilimcilarin yas ortalamasi vaka grubunda 36,7+10,03 yil ve kontrol grubunda
39,049,60 yil olarak belirlenmistir. Sonu¢ olarak, vaka ve kontrol gruplarmin yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir
(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.1.). Buna gore bu ¢alismadaki yas ortalamalarinin literaturdeki
diger ¢aligmalara oldukga benzer oldugu gorilmektedir.

Bireylerin egitim diizeyi ve gelir durumlar1 obezite prevelansini etkilemektedir.
Egitim ve gelir diizeyi yiiksek bireylerde obezite prevalansinin daha diisiikk oldugu
bildirilmistir (156). Buna gore, Martin ve ark. (157) tarafindan yiiriitiilen bir ¢aligma
bariatrik cerrahi adaylarinin egitim ve gelir diizeylerinin, normal populasyondan daha
diisiik oldugunu gostermistir. Ek olarak, TBSA 2019 verilerine gore Tiirkiye’de
erkeklerin %2,2’si okur yazar degil, %24,7’si ilkokul, %26,2’si lise ve %22,6’s1
universite mezunu iken; kadinlarin %12,6’s1 okur yazar degil, %29,9’u ilkokul, %19,’i
lise ve %15,4°0 Universite mezunudur (34). Bu ¢alismada ise katilimcilarin %8,6’s1

ilkokul veya ortaokul mezunu, %34,5’1 lise mezunu ve %56,9’u Universite mezunudur.
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Buna gore bu calismaya dahil edilen bireylerin egitim seviyelerinin TBSA 2019
verilerindeki genel niifusun egitim seviyelerine gore daha yiiksek oldugu
gOrulmektedir. Ayrica calismaya katilan bireylerin %14,3’ii herhangi bir iste
calismadiklarini, %12,5’1 6grenci oldugunu ve %73,2’si ise bir iste calistiklarini
bildirmistir (Bkz. Tablo 4.1.).

Obezitenin tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, kanser,
uyku apnesi gibi pek ¢ok komorbiditeye neden oldugu bilinmektedir (158). Bariatrik
cerrahi aday1 742 bireyin pre-operatif donemde degerlendirildigi Gokosmanoglu ve
ark.nin (159) ¢alismasmin sonuglarina gore; katilimcilarin %61,4’iinde hipertansiyon,
%47,9’unda uyku apnesi, %41,7’sinde dislipidemi ve %35,6’sinda diyabet tanisi
bulundugu belirlenmistir. Ote yandan bariatrik cerrahi sonrasi obeziteyle iliskili
komorbiditelerde blylk 6Olcude iyilesme saglandigina da dikkat ¢ekilmektedir (160).
Bir meta-analiz ¢alismasi, bariatrik cerrahi sonrasi 6zellikle kardiyovaskiiler nedenlere
bagli 6liim sikliginin azaldigmi gostermistir (161). Benzer sekilde, Peluso ve ark. (162)
tarafindan yiiriitillen bir ¢alismada da, cerrahiden 1 yil sonra hipertansiyon,
hiperlipidemi, diyabet, uyku apnesi gibi obeziteyle iliskili komorbiditelerin %80-100
oraninda diizeldigi ortaya koyulmustur. Bu ¢alismada ise, vaka grubunda doktor
tarafindan tam1 konulan kronik hastaliga sahip olma sikhigi %43,4 iken, kontrol
grubunda %50,0 olarak belirlenmistir. Vaka grubundaki katilimcilarm %?210'unda
hipertansiyon, solunum problemleri ve uyku apnesi en sik goriilen kronik hastaliklar
olarak belirlenirken; kontrol grubunda en sik goriilen kronik hastalik %10,0 ile
hipertansiyon, ardindan %6,7 ile tip 2 diyabet ve solunum problemleri olarak
belirlenmistir. Hipertansiyon, aterosklerozis ve hiperlipidemi oranlar1 her iki grupta da
aynidir (Bkz. Tablo 4.2.). Literatiirdeki diger ¢aligmalara bakildiginda obeziteye bagl
komorbiditelerde diizelmenin 6zellikle bariatrik cerrahiden ortalama 1 yil sonra
gerceklestigi goriilmektedir (161, 162). Buna gore bu calismada, vaka grubunda
cerrahiden sonra 1 yildan daha kisa bir siire gegmesi ve katilimcilarin diizenli
araliklarla degerlendirilememesi nedeniyle bariatrik cerrahi sonrasi bu katilimeilarda
gorilen komorbidite siddetlerindeki degisim degerlendirilememistir. Ayrica normal
popiilasyondaki bireyler bu ¢aligmaya dahil edilmediginden obez bireylerde goriilen

kronik hastaliklarin siklig1 saglikli bireylerle karsilastirilamamaigtir.
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Bariatrik cerrahi hastalarinda, pre-operatif dénemde sigara kullanimi, post-
operatif donemde cerrahiye bagli komplikasyonlar i¢in risk faktorlerinden biri olarak
gosterilmektedir (163). Ote yandan, Kowalewski ve ark. (164) tarafindan 47
katilimcmin takip edildigi bir ¢aligmada, sigara kullanimi sikligmnm pre-operatif
donemde %51 iken, post-operatif donemde %43’e diistiigii belirlenmistir. Benzer
sekilde, 155 katilimcinin dahil edildigi Lent ve ark.nin (165) ¢alismasinda da, pre-
operatif donemde sigara kullanim1 siklig1 %19,4 iken, post-operatif donemde %14,8’¢
diistigi bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada alkol kullanim sikligmin pre-operatif
donemde %72,3 iken, post-operatif donemde %63,2’ye diistiigii belirlenmistir. de
Araujo Burgos ve ark.nin (166) 659 katilimciy1 degerlendirdigi benzer bir ¢alismada,
alkol kullanimmnin pre-operatif donemde %24,2 ve post-operatif donemde %09,4
oldugu gostermistir. Literatirdeki ¢alismalar, bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin sigara
ve alkol kullanimlarinin azaldigi yoniinde yorumlanabilmektedir. Bu ¢aligmada ise
vaka grubunun %36,7’si ve kontrol grubunun %53,3’i sigara i¢mektedir. Alkol
kullanimu ise vaka grubunda %36,7 ve kontrol grubunda %46,7’dir (Bkz. Tablo 4.3.).
Buna gore kontrol grubundaki katilimcilarin vaka grubuna gore daha fazla sigara ve
alkol kullanma egiliminde olduklar1 gériilmektedir. Ancak bu ¢alisma hastalarin takip
strecini igermediginden pre-operatif ve post-operatif donemde sigara ve alkol
kullanimindaki degisim gézlemlenememistir.

Obez aile bireylerine sahip olmak ile obezite gelisimi arasinda anlamli bir iliski
vardir (167). Bariatrik cerrahi adaylarinin degerlendirildigi 266 katilimci ile yuritilen
Oved ve ark.nin (168) ¢alismasimnin sonuglari, katilimcilarin %54,5’inin ailesinde obez
bireylerin bulundugunu ve bireylerin %57,9’unun obezite baslangi¢ yaginin 18’den az
oldugunu tespit etmistir. Diger bir ¢calismada da benzer sekilde, Lent ve ark. (169)
bariatrik cerrahi gecirmis bireylerin ailelerinde hafif sisman veya obez yetiskinlerin
yaklasik %690’ inda bulundugunu bildirmistir. Bu ¢alismada ise katilimcilarin obez aile
bireylerine sahip olma durumu her iki grupta da %63,3 olarak saptanmistir. Ancak
normal popiilasyondaki bireyler bu ¢alismaya dahil edilmediginden, obez ve saglikli
bireyler arasinda obez aile bireylerine sahip olma durumu karsilastirilamamistir.
Ayrica katilimcilarin obez olduklar: siire ortalamasinin vaka ve kontrol gruplari
arasinda anlamli bir fark gostermedigi belirlenmistir (vaka grubu=16,6+9,81 ve
kontrol grubu=14,4+8,39 yil; p>0,05) (Bkz. Tablo 4.4.).
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5.2. Bireylerin Egzersiz ve Beslenme Ahskanhklarinin

Degerlendirilmesi

Yiksek enerji ve yag igerigine sahip besinlerin tiikketiminin artmasi, porsiyon
boyutlarindaki artis, hareketsiz yasam tarzi aligkanliklar1 ve diisiik ekonomik dlizey
obezitede artisin Oonde gelen nedenleri arasinda gosterilmektedir (170). Fiziksel
inaktivite diinya ¢apinda en dnemli saglik sorunlarindan biri haline gelmistir (171).
Yapilan bir ¢caligmanin sonuglari, diinya genelinde yetiskinlerin %31,1'inin fiziksel
olarak inaktif oldugunu ortaya koymustur (172). Tirkiye'de de fiziksel inaktivite
dizeyi dinya genelindeki oranlara oldukga benzerdir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Aragtirmas verilerine gore; 2017 yilinda Tiirkiye’deki yetiskinlerin %37,6'smnin DSO
fiziksel aktivite Onerilerini kargilamadigi bildirilmistir (173). Bununla birlikte obez
bireylerde fiziksel inaktivite sikliginin normal populasyona gore ¢ok daha yuksek
oldugu gorilmektedir (174). Bariatrik cerrahi sonras1 22 bireyin degerlendirildigi
Afshar ve ark. (175) tarafindan ydrutilen bir ¢alismada ise, bireylerin pre-operatif
donemde %50’sinin ve post-operatif donemde ise %36’sinin  sedanter bir yasam
stirdiigii bildirilmistir. Bu ¢alismada ise vaka grubunun %80,0’i ve kontrol grubunun
%96,7’sinin diizenli egzersiz yapma aliskanligina sahip olmadigi belirlenmistir (Bkz.
Tablo 4.5.). Bu durum diger ¢aligmalara benzer sekilde bu ¢alismada da bariatrik
cerrahi adaylar1 ve bariatrik cerrahi gegiren bireylerin oldukga biiyiik bir kisminin
fiziksel olarak inaktif olduklarini géstermektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yasayan bireylerde, aliman ginlik enerjinin
%27-30’unun disiik kaliteli besinlerden ve %18-24’iiniin ise seker ve tathilardan
karsilandig1 diistiniilmektedir (176). Tirk Erigskinlerinde Kalp Hastaligi Risk
Faktorleri (TEKHARF) caligmast ise, Tiirkiye’de giinliik enerji aliminmn %53,3’tiniin
karbonhidratlardan ve %33’iiniin yaglardan saglandig1 bildirilmistir (177). Ozellikle
obez bireyler yiiksek miktarda besin tiikketmelerine ragmen tercih ettikleri besin
kaynaklarinin ¢ogunlukla kalitesiz oldugu goriilmektedir (176). Buna bagh olarak
obez bireyler genellikle yiiksek yag ve basit karbonhidratlardan olusan ve kaliteli
protein, posa, vitamin ve mineral igerigi yetersiz olan bir beslenme tarzina sahiptir
(178, 179). Bariatrik cerrahi aday1 103 morbid obez kadinin degerlendirildigi Sanchez
ve ark.nin (180) calismasinda, morbid obez bireylerin enerji ve makrobesin 6gesi

alimlarmin oldukca degiskenlik gosterdigine dikkat ¢ekilmistir. Benzer bir caligmada
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ise Oved ve ark. (168) 266 bariatrik cerrahi adayindan %65,1’inin 6giin tiiketiminin
diizensiz oldugunu, %70,3 linlin kahvalt1 yapmadigini1 bildirmistir. Buna bagli olarak,
bariatrik cerrahi oncesi tum adaylarm beslenme durumlar1 ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesinin 6nemine dikkat gekilmektedir (102). Cerrahi 6ncesi donemde,
obez bireyde bulunan sorunlu beslenme aliskanliklarmin iyilestirilmesi cerrahi sonrasi
donemde daha iyi sonuglar alinmasi tizerinde etkilidir (181). Bariatrik cerrahi sonrasi,
gastrointestinal anatomide meydana gelen degisiklikler sonucu bireylerin beslenme
diizenleri de blyuk 6lclide degisiklik gostermektedir (182). Bariatrik cerrahi sonrasi
bireylerin degerlendirildigi Miiftiioglu ve ark.nin (154) c¢alismasina gore;
katilimeilarin %26,7’sinin 2 ana 6giin ve %71,3’iinln 3 ana 6giin tiikettigi; %11,8’inin
1 ara 6giin Ve %34,5’inin ise 3 ara 6giin tiikettigi belirlenmistir.

Bu galismaya katilan bireylerin genel beslenme aligkanlar1 sorgulandiginda
vaka grubundaki katilimeilarin ana 6giin tikketim sayilarmin ortancasi 3,0 (1,00) olarak
belirlenirken; kontrol grubunda 2,0 (1,00) olarak belirlenmistir ve gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadigi goriilmiistiir (p>0,05). Vaka grubunun %63,3’i ve
kontrol grubunun %60°1 ana giinleri atladigini bildirmistir. Vaka grubunda en sik
atlanan ana 6giin %36,7 ile kahvalt1 ve kontrol grubunda ise %40,0 ile 6gle yemegi
olarak belirlenmistir. Calismaya katilan bireylerin ara 6giin tiiketimleri incelendiginde;
katilimcilarin ara 6giin tiiketimlerinin ortanca degeri vaka grubunda 2,0 (2,00) ve
kontrol grubunda 1,5 (1,00) olarak belirlenmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamustir (p>0,05). A¢ olmadig1 halde atistiran bireylerin siklig1
vaka grubunda %66,7 ve kontrol grubunda %83,3’ii olarak belirlenmistir. Istah
durumu vaka grubundaki bireylerin %73,3’linde iyi ve %3,3’linde kotii olarak
belirlenirken, kontrol grubundaki bireylerin %80,0’inde iyi olarak belirlenmistir (BKz.
Tablo 4.5.). Ancak bu ¢alismada, katilimcilarin 24 saatlik besin tiiketim kayitlari ve
besin tiikketim sikliklar1 alinmadigindan bireylerin makro ve mikro besin 6gesi tiiketim
miktarlar1 degerlendirilememistir. Buna bagl olarak bariatrik cerrahi geciren bireyler
ile bariatrik cerrahi adaylarmim besin tercihleri ve besin 68esi alimlar1 arasindaki

farklar incelenememistir.
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5.3. Bireylerin Cerrahi Ozellikler ve Antropometrik Olguimlerinin

Degerlendirilmesi

Obez bireylerde siirdiiriilebilir viicut agirligi kaybinin saglanmasinda bariatrik
cerrahi en etkili tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (183). Diinya genelinde en
cok tercih edilen bariatrik cerrahi yontemlerinin SG ve RYGB oldugu belirlenmistir
(40). Bu galismada vaka grubunun cerrahi operasyonun tiiriine gore dagilimlari
incelendiginde katilimcilarin %90,0 (n=27) SG ve %10,0 (n=3) RYGB operasyonu
gecirdigi belirlenmistir. Cerrahi operasyonun (zerinden gegen sire bireylerin
%70,0’inde (n=21) 3 aydan az ve %30,0’unda (n=9) 3-12 ay aras1 olarak belirlenmistir
(Bkz. Tablo 4.6.). Bariatrik cerrahi sonras1 1 yildan uzun sire gegen katilimci ise
bulunmamaktadir. Post-operatif donemde gecen siirenin genel olarak kisa olmasinda
calismanin yapildig1 donemin Covid-19 pandemisine denk gelmesine bagli olarak
ulagilabilen katilimei sayisimin kisitlanmis olmasi sebep olmus olabilir.

Adaylarm  bariatrik  cerrahiye uygunlugu  degerlendirilirken, BKI
degerlendirmesi kullanilan en dnemli parametrelerden biridir. Bariatrik cerrahi, BKI
degerleri >40 kg/m? olan veya >35 kg/m? olup eslik eden en az bir komorbiditesi olan
bireylere dnerilmektedir (184). Smith ve ark.nin (185) 345 bariatrik cerrahi planlanan
morbid obez ile yaptig1 bir ¢calismada, BKI ortalamasinmn 49,8+8,51 kg/m? oldugu
belirlenmistir. Benzer sekilde, 1477 katilimcinin degerlendirildigi Yu ve ark.nin (186)
calismasimda ise, katiimcilarm BKI ortalamasi 45,4+11,04 kg/m? olarak bulunmustur.
Tiirkiye’de yiiriitiilen bir calismada da Colak ve ark. (187) BKI ortalamalarinin pre-
operatif donemde 40,7+8,0 kg/m? ve post-operatif 6. ayda 28,9+5,7 kg/m? oldugunu
bildirmistir. Bu ¢alismada ise kadin katihmcilarin BKI ortalamalar1 vaka grubunda
pre-operatif donemde 39,8 +6,41 kg/m? ve post-operatif donemde 33,2+7,15 kg/m?
iken, kontrol grubunda 38,3+4,00 kg/m? olarak belirlenmistir. Erkek katilimcilarin
BKI ortancalar1 ise vaka grubunda pre-operatif dénemde 46,0 (7,76) kg/m? ve post-
operatif donemde 39,9 (14,15) kg/m? iken, kontrol grubunda 41,8 (5,00) kg/m? olarak
belirlenmistir. Buna gore gruplarin pre-operatif BKi degerleri arasinda anlamli bir fark
olmadig1 gortlmiistiir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.7.). Bu ¢alismada kontrol grubundaki
katilimcilar vaka grubu ile pre-operatif BKI eslestirmesi yapilarak galismaya dahil
edilmistir. Bu nedenler vaka ve kontrol gruplarindaki bireylerin BKi degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark olmamas1 beklenen bir durumdur.
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5.4. Bireylerin Ol¢ek Skorlarinin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada katilimcilarin  yeme bozukluklari;; Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgegi (YBDO), duygu durumlari; Duygusal Yeme Olgegi (DYO) ve
Duygu Durum Profili Olgegi (DP) ve yasam kaliteleri; Kilonun Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi Olgegi (IWQOL-Lite) ile degerlendirilmistir.

5.4.1. Bireylerin Yeme Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Obez bireylerde yeme bozukluklari olduk¢a yaygin olarak gorilmektedir
(110). Hem obezite hem de yeme bozukluklari, tedaviye olduk¢a direngli ve dnemli
komorbiditelere yol acan saglik sorunlaridir (188). Bariatrik cerrahi planlanan
bireylerde siklikla tikinircasina yeme sendromu ve duygusal yeme gibi sorunlu yeme
davraniglar1 bulunmaktadir (189). Bariatrik cerrahi adaylarinda yeme bozukluklarimni
degerlendiren Allison ve ark.nin (190) ¢alismasinda 215 katilimcidan %8,9’unda gece
yeme sendromu ve %4,2’sinde tikinircasina yeme bozuklugu bulundugu bildirilmistir.
Diger bir ¢alismada ise Mitchell ve ark. (191) 2.226 bariatrik cerrahi adaymi
degerlendirdiklerinde, katilimcilarm  %43.,4’linde yeme kontroliiniin  kaybu,
%17,7’sinde gece yeme sendromu ve %15,7’sinde tikinircasma yeme sendromu
oldugunu belirlemistir. Tiirkiye’de 108 bariatrik cerrahi adayi ile yiiriitiilen benzer bir
calismada da Eroglu ve ark. (192) tarafindan katilimcilarm %23,1’inde yeme
bozuklugu bulundugu bildirilmistir. Yapilan galismalar dogrultusunda, bariatrik
cerrahi adaylarinda yeme bozukluklarmnin olduk¢a yaygin oldugu ile ilgili genel olarak
fikir birligine varilmig olsa da bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin yeme bozukluklarmin
degerlendirildigi ¢aligmalarm sonuglar1 ¢eliskilidir. Devlin ve ark. (118) bariatrik
cerrahi planlanan 183 bireyi takip ettikleri bir ¢alismada, sorunlu yeme davraniglarinin
pre-operatif donemde olduk¢a fazla bulundugunu ve postoperatif donemde bu
davraniglarda belirgin bir azalma oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde 161 bariatrik
cerrahi hastasinin degerlendirildigi White ve ark.nin (193) ¢alismasinda, pre-operatif
dénemde katilimcilarin %61’inde yeme tizerinde kontrol kaybi bulundugunu ve post-
operatif 2 yillik takipte %39’a distiigli belirlenmistir. Bu caligmalarin aksine,
Nasirzadeh ve ark. (194) tarafindan 844 bariatrik cerrahi adaynin takip edildigi bir
caligmada ise bariatrik cerrahi sonrasi tikinircasina yeme sendromu, duygusal yeme ve

yeme kontrolii kaybi siddetinin azaldigi, ancak post-operatif 1-3 yilda bu yeme
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bozukluklarinda tekrar artis goriildigii bildirmistir. Benzer sekilde, Saunders ve ark.
(195) tarafindan 64 katilimcimnin dahil edildigi bir ¢calismada da pre-opreatif donemde
katilimeilarin = %60’inin  yeme bozukluklar1 acisindan yiiksek riskli grupta
degerlendirildigi ve post-operatif 6. aydan sonra %80’inde sorunlu yeme
davraniglarinin tekrar ettigi belirlenmistir.

Bu ¢ahsmada katilimecilarm YBDO total skorlarma gore vaka ve kontrol
gruplar1 arasinda yeme bozukluklar1 agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (vaka
grubu=2,9+1,05 ve kontrol grubu=3,1+1,16; p>0,05). Ote yandan YBDO alt
Olgeklerinden kisitlama alt Glgegi vaka grubunda daha fazla kisitlayici yeme
davraniglar1  bulundugunu goOstermektedir (vaka grubu=2,8+1,59 ve kontrol
grubu=2,1+1,33; p=0,05). Ancak diger alt 6l¢ek skorlar1 kontrol grubunda genel olarak
daha yiiksek olma egilimi gostermesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark gbzlemlenmemistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.9.). Buna gdre yeme
bozukluklarinin bariatrik cerrahi yapilan bireylerde bariatrik cerrahi adaylarmna gore
daha yiiksek olacagi hipotezi reddedilmistir. Bununla birlikte vaka grubunda
kisitlayic1 yeme bozukluklarmin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun elde
edilmesinde bariatrik cerrahinin getirdigi anatomik degisiklikler sonucu meydana
gelen sinirli mide kapasitesinin, besin tiikketimini 6nemli 6l¢iide azaltmasi ve bariatrik
cerrahi sonras1 bireylerin yeme davraniglarmin normal popiilasyondan farkli olmasinin
etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ek olarak bu ¢alisma katilimcilar1 takip strecini
icermediginden, bireylerin yeme davranislarinda zaman i¢inde meydana gelen
degisimler gozlemlenememistir. Ayrica yeme bozukluklarmin tanimlanmasi ve
teshisinde bariatrik cerrahi hastalarina yonelik kilavuzlarin  yetersizligi bu
bozukluklarin tanimlanmasmi zorlastiran onemli bir faktérdir. Ek olarak, vaka
grubundaki katilimeilarm YBDO total skorlarmm post-operatif <3 ay ve postoperatif
3-12 ay donemleri arasinda anlaml bir fark gostermedigi belirlenmistir (post-operatif
<3 ay=2,9+1,07 ve post-operatif 3-12 ay=2,7+1,05; p>0,05). Benzer sekilde YBDO
alt 6lcek skorlarmin da post-operatif donemler arasinda anlamli bir fark géstermedigi
belirlenmistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.9.). Sonucun bu sekilde gdzlemlenmesinin
nedeni; vaka grubundaki katilimcilarin cerrahi sonrasi gegen siirelerinin oldukga kisa
olmasi olabilir. Ayrica ¢alisma katilimcilar1 takibi icermediginden cerrahi sonrasi

donemlerde meydana gelen degisimler gdzlemlenememistir.
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5.4.2. Bireylerin Duygu Durumlarimin Degerlendirilmesi

Duygusal yeme, olumsuz duygulardan kaynaklanan fiziksel agliktan bagimsiz
olarak asir1 yeme davranisi ile karakterize edilmektedir (196). Duygusal yeme duzeyi
yiiksek olan bireyler daha fazla tikinircasina yeme sendromu ve depresyona sahip olma
egilimi gostermektedir (197). Bariatik cerrahi sonrasi 142 bireyin degerlendirildigi
Miller-Matero ve ark.nin (198) c¢alismasinda, katilimcilarin  %25,4-40,7'sinde
duygusal yeme davranisimin bulundugu ve bu davraniglarin depresif semptomlarla
anlamli sekilde iligkili oldugu bildirilmistir. Benzer sonuglar Guerdijikolve ve ark.nin
(199) 178 bariatrik cerrahi hastasi ile yirtittiigli bir calismada da goériilmiistiir ve
katilimcilarin %38,7’sinde duygusal yeme durumu oldugu bildirilmistir.

Bu ¢alismada vaka ve kontrol gruplarinin DYO total skorlarina gore duygusal
yeme durumu gruplar arasinda anlamli bir fark gostermemistir (vaka grubu=
15,9+7,19 ve kontrol grubu=15,5+6,81; p>0,05). Ayrica DYO alt 6l¢ek skorlarinda da
gruplar arasmda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.10.). Bu
durumda, vaka grubundaki katilimcilarin biiyiik bir kisminda post-operatif gecen
stirenin 3 aydan az olmasi ve buna bagh olarak katilimcilarin duygu durumlarinda
henliz bir degisiklik gergeklesmemis olmasi etkili olabilir. Ek olarak vaka grubunun
DYO total skorlar1 post-operatif 3-12 ayda daha yiiksek olma egilimi gostermesine
ragmen, donemler arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (post-operatif <3
ay=6,1+7,87 ve post-operatif 3-12 ay=15,7+5,68; p>0,05). Ayrica DYO alt 6lcek
skorlar1 da post-operatif donemler arasinda anlamli bir fark gostermemistir (p>0,05)
(Bkz. Tablo 4.10.). Sonucun bu sekilde ¢ikmasinda bariatrik cerrahi yapilan gruptaki
katilimcilarin biiyiik bir kisminda cerrahi sonrasi gegen siirenin 3 ay ve daha az olmasi
etkili olabilir. Ayrica DYO total skorlarina gére, vaka grubundaki bireylerin %6,7’si
duygusal yiyici degil, %23,3’0 diisiik diizeyde duygusal yiyici, %46,7’si duygusal
yiyici ve %23,3’0 ¢ok duygusal yiyici olarak belirlenirken; kontrol grubunun ise
%3,3’1i duygusal yiyici degil, %23,3’ii diisiik diizeyde duygusal yiyici, %43,3’1
duygusal yiyici ve %30,0’u ¢ok duygusal yiyici olarak siniflandirilmigtir. Buna gore,
DYO total skorlar1 siniflandirilmasinda vaka ve kontrol gruplar: arasinda istatistiksel
agidan anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.11.). Buna gore,

literatlrdeki ¢caligmalarla benzer sekilde bu ¢alismada da bariatrik cerrahi adaylar1 ve
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bariatrik cerrahi geciren bireylerde duygusal yeme dizeyinin yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Obez bireylerde yeme bozukluklarmm yani sira duygusal ve psikolojik
sorunlara da olduk¢a sik rastlanmaktadir (62). Obez bireylerde psikiyatrik
durumlarmin degerlendirildigi Lin ve ark.nin (200) caligmasinda, 841 katilimcidan
%42’sinde en az bir psikiyatrik bozuklugun varligi saptanmistir. Ayrica bariatrik
cerrahi adaylarinda psikiyatrik durumlarin degerlendirildigi Kalarchian ve ark.nin
(201) galismasinda da, 288 katilimcidan %45,5’inin duygu durum bozukluguna sahip
oldugunu bildirilmistir. Tirkiye’de Sevinger ve ark.nin (202) 168 bariatrik cerrahi
adaymi degerlendirdigi diger bir ¢alismada da benzer sekilde obez bireylerin
%75,5’inde depresyon semptomlarinin oldugu goézlemlenmistir. Calismalar genel
olarak obez bireyler ve bariatrik cerrahi adaylarinda duygu durum bozukluklar1 ve
psikiyatrik sorunlara oldukca sik rastlandigini gdstermektedir. Ote yandan, bariatrik
cerrahi sonrast bireylerin degerlendirildigi ¢aligmalarin  sonucglar1 farklilik
gOstermektedir. Bariatrik cerrahi sonras1 107 katilimcinin degerlendirildigi de Zwaan
ve ark.nm (203) ¢alismasi, duygu durumlar1 ve psikolojik sorunlarin post-operatif
donemde biiyiikk olglide diizeldigini belirlemistir. Fakat bu ¢alismanin aksine,
Papageorgiou ve ark. (204) tarafindan bariatrik cerrahi sonrasi 43 birey ile yapilan bir
caligmada ise duygusal ve psikolojik sorunlarda 6nemli bir degisiklik olmadig:
bildirmistir.

Bu calismada DP total skorlar1 kontrol grubunda daha yiiksek olma egilimi
gostermesine ragmen, gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli
bulunmamustir (vaka grubu=52,9+41,04 ve kontrol grubu=70,0+8,47; p>0,05). Benzer
sekilde, DP alt 6l¢ek skorlar1 arasinda dinglik-aktiflik alt 6lgek skoru hari¢ diger alt
Olgeklerin skorlar1 genel olarak kontrol grubunda daha yiiksek olma egiliminde
olmasina ragmen benzer sekilde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.12.). Buna gore bariatrik cerrahi yapilan bireylerde duygu
durum profillerinin bariatrik cerrahi adaylarina gore daha iyi olacagi hipotezi
reddedilmistir. Sonucun bu sekilde ¢ikmasinda orneklem biiylikligiiniin nispeten
kiiciik olmas1 ve vaka grubunda post-operatif gegen siirenin genel olarak kisa olmasi
etkili olabilir. Ayrica, vaka grubunda DP total skorlar1 post-operatif 3-12 ayda daha

yiiksek olma egiliminde olmasma ragmen donemler arasindaki fark anlamli degildir
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(post-operatif <3 ay=46,3+35,26 ve post-operatif 3-12 ay=68,2+51,18; p>0,05).
Benzer sekilde, DP alt 0lcek skorlar1 da post-operatif 3-12 ayda daha yuksek olma

egilimi gostermesine ragmen donemler arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.12.).
5.4.3. Bireylerin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Obez bireylerin yasam kalitesi normal viicut agirliginda olan bireylere gore
daha diisiiktiir (205, 206). Yapilan bir meta-analizde bariatrik cerrahi sonras1 bireylerin
yasam kalitesinin biiyiik 6l¢iide arttig1 bildirilmistir (128). Benzer sonuglar, Omotosho
ve ark. (207) ile Major ve ark.nin (16) caligmalarinda da goriilmiistiir ve bariatrik
cerrahi sonrasi bireylerin yasam kalitesinin 6nemli Olgiide arttigi belirlenmistir. EK
olarak, bariatrik cerrahi sonrasi 107 katilimcinin dahil edildigi van Hout ve ark.nin
(208) calismasinda da ise post-operatif donemde bireylerin 6zellikle fiziksel alanlarda
yasam kalitesinin ylikseldigi bildirilmistir.

Bu c¢alismada IWQOL-Lite total skorlarma gore vaka grubu daha ylksek
yasam kalitesine sahip olma egilimi gostermesine ragmen, gruplar arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (vaka grubu=57,9£25,54 ve kontrol grubu =
47,9+26,02; p>0,05). Ote yandan vaka grubundaki katilimcilarm IWQOL-Lite alt
Olceklerinden bedensel islevler agisindan daha yiiksek bir yasam kalitesine sahip
oldugu belirlenmistir (vaka grubu=55,8+30,54 ve kontrol grubu=37,7+£27,37; p=0,02).
Bununla birlikte diger alt 6lgekler gruplar arasinda anlamli bir fark géstermemistir
(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.13.). Ozellikle IWQOL-Lite total skorlarma bakildiginda
gruplar arasindaki puan farkinin oldukca fazla oldugu goériilmesine ragmen bu fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir. Buna gore bariatrik cerrahi yapilan
bireylerde yasam kalitesinin bariatrik cerrahi adaylarma gore daha yiiksek olacagi
hipotezi reddedilmistir. Ote yandan bariatrik cerrahi sonrasi hastalarm bedensel
islevler yoniinden daha yiiksek bir yasam kalitesine sahip oldugu goriilmektedir.
Sonucun bu sekilde ¢ikmasinda katilimeilarin biiyiik bir kisminin, post-op gegen siiresi
3 aydan az olmasina bagh olarak vaka grubundaki katilimcilarin yasam kalitesinin
henuz cerrahiden etkilenmemesi neden olabilir. Ayrica vaka grubundaki katilimcilarin
cerrahi iizerinden gecen siireye gore degerlendirilmesinde IWQOL-Lite total

skorlarma gore post-operatif 3-12 ay gecen bireylerin yasam kalitesinin daha fazla
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oldugu gorilmistiir (postoperatif <3 ay=50,9+27,16 ve postoperatif 3-12
ay=87,9+53,88; p<0,05). Ek olarak, IWQOL-Lite alt 6l¢ek skorlarmndan bedensel
islevler, 6zgiiven ve toplum baskis1 alt 6lgek skorlarmin post-operatif 3-12 ay olan
katilimcilarda anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Bununla
birlikte IWQOL-Lite alt 6lgek skorlarindan cinsel yasam ve is skorlar1 post-operatif 3-
12 ayda daha yiiksek olma egilimi gostermesine ragmen donemler arasindaki fark
anlamli degildir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.13). Ek olarak, bu ¢alismada vaka grubundaki
katilimcilarin bariatrik cerrahi sonrasi gecen siiresinin 1 yildan az olmasi nedeniyle,
calisgmanin sonuglarin1 bariatrik cerrahi sonrast uzun zaman gec¢mis bireylere

genellemek mimkiin olmayabilir.
5.4.4. Bireylerin Cinsiyetlere Gore Olcek Skorlarinin Degerlendirilmesi

Kadinlarda yeme bozukluklar1 ve duygusal yeme davranislarinin erkeklere
gore daha sik ortaya c¢iktigr gorilmektedir (209, 210). Obez bireylerin
degerlendirildigi Lin ve ark.nmn (200) ¢alismasina gore, kadinlarda duygu durum ve
yeme bozukluklarinin daha fazla goriildiigii belirlenmistir. Benzer sekilde, bariatrik
cerrahi sonras1 108 katilimcinin degerlendirildigi Leung ve ark.nin (211) ¢alismasinda
da, post-operatif 2 yilda kadmlarin duygusal yeme davranislarinin erkeklere oranla
daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Bu calismada total YBDO skorlar1 kadinlarda daha yiiksek olma egilimi
gostermesine ragmen cinsiyetler arasindaki fark anlamli degildir (kadin=3,1+1,14 ve
erkek=2,7+0,98; p>0,05) (Bkz. Tablo 4.14.). Bu sonucun elde edilmesinde drneklem
biiylikligiiniin nispeten kii¢iik olmasi etkili olabilir. Bu ¢alismada da ©nceki
calismalara benzer sekilde kadmlar erkeklere gore total DYO skorlar1 bakimindan
daha fazla duygusal vyiyici olarak belirlenmistir (kadin=17,7+6,67 ve
erkek=12,2+6,04; p<0,05). Bununla birlikte, DP ve IWQOL-Lite total skorlar
agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir (p>0,05) (Bkz.
Tablo 4.14)). Sonucun bu sekilde saptanmasinda vaka ve kontrol gruplarinda

cinsiyetlerin dengesiz bir sekilde dagilmis olmasi etkili olabilir.
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5.4.5. Bireylerin Olgek Skorlar1 Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Yeme bozukluklari, duygusal ve psikolojik faktorler ile yasam kalitesi arasinda
olduk¢a 6nemli bir iliski bulunmaktadir (212). Fabricatore ve ark.nin (213) obez
bireyler ile ylrittigii bir calismada, depresyon ve yasam kalitesi arasinda negatif
yonli bir iligki bulundugu belirlenmistir. Ayrica, Lopez-Cepero ve ark.nin (12)
caligmasinda ise obez bireylerde duygusal yeme ile asir1 yeme arasinda pozitif yonll
bir iligki oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde, Godfrey ve ark. (214), obez
bireylerde tikinircasina yeme davranisi ile depresif semptomlar arasinda pozitif bir
iliski tespit etmistir. Obez bireylerin degerlendirildigi ¢alismalarda oldugu gibi,
bariatrik cerrahi adaylarmin ve bariatrik cerrahi ge¢irmis bireylerin degerlendirildigi
calismalarda da bu faktorler arasinda anlamli iliskiler tespit edilmistir. Tiirkiye’de
bariatrik cerrahi adaylar1 ile yirutilen Sevincer ve ark.nin (202) bir ¢aligmasinda
duygusal yeme ile psikolojik durumlar arasinda pozitif bir iliski bulundugu
gOsterilmistir. Ayrica, bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin degerlendirildigi de Zwaan
ve ark.nin (215) calismasinda ise, yeme bozukluklar: ile yasam Kkalitesi arasinda
negatif yonlii bir iliski bulundugunu belirlenmistir.

Bu ¢alismada ise vaka grubundaki bireylerde yeme bozukluklari, duygu durum
profilleri ve duygusal yeme arasinda pozitif yonli bir iliski bulunurken; bunlarin
yasam Kalitesi ile arasinda negatif yonlu bir iligki tespit edilmistir (p<0,05). Ek olarak,
vaka grubundaki katilimcilarin BKI degerleri ile yasam kaliteleri arasinda orta
diizeyde negatif yonlii ve anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05). (Bkz. Tablo
4.15.). Kontrol grubunda da benzer sekilde, yeme bozukluklari, duygu durum profilleri
ve duygusal yeme arasinda pozitif yonli bir iliski bulunurken; bunlarin yasam kalitesi
ile arasinda ise negatif yonli bir iliski bulunmustur (p<0,05) Ayrica, kontrol
grubundaki katilimeilarm BKI degerleri ile yeme bozukluklar1 ve duygusal yeme
durumu arasinda da orta diizeyde negatif yonli ve anlamli bir iliski oldugu
goriilmistir (p<0,05). (Bkz. Tablo 4.16.). Buna gore; yeme bozukluklari, duygu
durumlar1 ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiler incelendiginde, bu ¢alismanin
sonuglarinin da literatirdeki diger calismalara benzerlik gosterdigi belirlenmistir.
Sonug olarak duygu durum bozukluklarinin, yeme bozukluklari ile pozitif ve yagam

kalitesi ile negatif yonlii bir iligki gosterdigi hipotezi dogrulanmistir.
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Bu c¢alismanin, bulgular1 yorumlarken dikkat edilmesi gereken bazi potansiyel
sinirliliklart  bulunmaktadir. Birincisi, ¢aligmanin yapildigi tarihlerin Covid-19
pandemisine denk gelmesi nedeniyle Orneklem biylikligliniin nispeten kiigiik
olmasidir. Buna bagli olarak istatistiksel testler sonucu elde edilen p degerlerinin
orneklem biiyiikliigiinden ¢ok fazla etkilendigi unutulmamalidir. ikincisi, ¢alismanin
tek bir merkezde yiiriitiilmiis olmasinin potansiyel olarak bulgularin
genellenebilirligini sinirlandirmasidir. Ugiinciisii, calisma siirecinin hastalarin takip
stirecini icermiyor olmasi ve bu nedenle belli zaman araliklarindaki degisimlerin
degerlendirilememesidir. Son olarak katilimeilarin cinsiyet, bariatrik cerrahinin turi
ve post-operatif gegen siire bakimindan gruplara dengeli dagilmamis olmasidir. Tim
bu faktorler ¢alismanin sonuglarini etkileyebilecek dnemli etmenler arasindadir. Ote
yandan bu ¢aligsmanin gii¢lii yonlerinden biri ise 6zellikle Tiirkiye’de bariatrik cerrahi
adaylar1 ve bariatrik cerrahi ge¢irmis bireylerde yeme bozukluklari, duygu durumlari
ve yasam kalitesinin birlikte incelendigi benzer caligmalarin olmamasi ve buna bagh

olarak, gelecekteki caligmalara 6rnek teskil etmesidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonugclar

Bu ¢alisma, Ankara’da bir obezite cerrahisi merkezine basvuran bariatrik

cerrahi adaylar1 ve bariatrik cerrahi gecirmis bireyler arasindaki yeme bozukluklari,

duygu durumlar1 ve yasam kalitesinin karsilagtirilmast ve bu etmenler arasindaki

iliskilerin incelenmesi amaci ile yapilmistir. Arastirmadan elde edilen ana bulgular su

sekildedir:

10.

Calismaya bariatrik cerrahi olan bireylerin olusturdugu vaka grubu (n=30) ve
bariatrik cerrahi adaylarmin olusturdugu kontrol grubu (n=30) olmak (izere toplam
60 katilimc1 dahil edilmistir.

Vaka grubunun %73,3’i ve kontrol grubunun 9%53,3’ii kadindir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0,05).

Yas ortalamasi vaka grubunda 36,7+10,03 yil ve kontrol grubunda 39,0+9,60
yildir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0,05).
Doktor tarafindan tanist1 konulmus kronik hastaliga sahip olma siklig1 vaka
grubunda %43,3 ve kontrol grubunda %50,0dir.

En sik goriilen kronik hastaliklar vaka grubunda %10,0 hipertansiyon, solunum
problemleri ve uyku apnesi; kontrol grubunda %10,0 hipertansiyon, %6,7 tip 2
diyabet ve solunum problemleridir.

Vaka grubunda %36,7 sigara ve alkol kullanimi, kontrol grubunda %53,3 sigara
ve %46,7 alkol kullanimi vardir.

Obez aile bireylerine sahip olma durumu her iki grupta da %63,3’tiir.

Obez olunan siirenin ortalamasi vaka grubunda 16,6+9,81 yil ve kontrol grubunda
14,4+8,39 yildir. Ggruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir
(p>0,05).

Daha once herhangi bir zayiflama yontemi deneme siklig1 vaka grubunda %96,7
ve kontrol grubunda %73,3 tiir.

Duizenli egzersiz yapma sikligi vaka grubunda %20,0 ve kontrol grubunda
%3,3’tiir.
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Ana 0giin tiikketiminin ortancasi vaka grubunda 3,0 (1,00) ve kontrol grubunda 2,0
(1,00) oglindiir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir
(p>0,05).

Ana 6giinleri atlama durumu vaka grubunda %63,3 ve kontrol grubunda %60,0t1r.
En sik atlanan ana 6giin vaka grubunda %36,7 ile kahvalti1 ve kontrol grubunda
%40,0 ile 6gle yemegidir.

Ara 6giin tiikketiminin ortancas: vaka grubunda 2,0 (2,00) ve kontrol grubunda
1,50(1,00) 6giindiir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir
(p>0,05).

A¢ olmadigi halde atistirma sikligi vaka grubunda %66,7 ve kontrol grubunda
%83,3’tir.

Istah durumu vaka grubunda %73,3 iyi ve %3,3 kétii iken, kontrol grubunda %80,0
iyidir.

Vaka grubunun %90,0’1 sleeve gastrektomi ve %10,0”u gastrik bypass operasyonu
gecirmistir.

Vaka grubunda operasyonun iizerinden gegen siire hastalarin %70,0’inde 3 ay veya
daha az ve %30,0’unda 3-12 aydir.

Kadin katilmcilarm BKI ortalamasi vaka grubunda pre-operatif dénemde
39,8+6,41 kg/m? ve post-operatif donemde 33,2+7,15 iken; kontrol grubunda
38,3+4,00 kg/m**dir.

Erkek katilimcilarm BKI ortalamasi vaka grubunda pre-operatif dénemde
46,0+7,76 kg/m? ve post-operatif dénemde 39,9+14,26 iken; kontrol grubunda
41,8+5,00 kg/m?’dir.

Yeme bozukluklari, YBDO total skorlarma gére vaka ve kontrol gruplar arasinda
anlamli bir fark géstermemektedir (p>0,05).

Kisitlayict yeme davranisi, YBDO kisitlama alt dlgegine gore vaka grubunda daha
yuksektir (p=0,05).

Yeme bozukluklari, YBDO total ve alt 6lcek skorlarma gére vaka grubunda post-
operatif donemler arasinda anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05).

Duygusal yeme durumu, DYO total ve alt 6lcek skorlarma gére vaka ve kontrol

gruplar1 arasinda anlaml bir fark gostermemistir (p>0,05).
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Duygusal yeme durumu, DYO total ve alt dlgek skorlarma gére vaka grubunda
post-operatif donemler arasinda anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05).
Vaka ve kontrol gruplar1 arasinda, duygusal yeme durumu agisindan anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Vaka grubunda post-op donemler arasinda, duygusal yeme durumu agismdan
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Duygu durumlari, DP total ve alt 6lgek skorlarina gore vaka ve kontrol gruplari
arasinda anlamli bir fark gostermemistir (p>0,05).

Duygu durumu, DP total ve alt 6lgek skorlarina gére vaka grubunda post-operatif
donemler arasinda anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05).

Yasam kalitesi, IWQOL-Lite total skorlarmma gore vaka ve kontrol gruplari
arasinda anlamli bir fark gostermemistir (p>0,05).

Bedensel islevler acisindan yasam kalitesi, IWQOL-Lite bedensel islevler alt
Olgegine gore vaka grubunda daha yuksektir (p<0,05).

Vaka grubundaki bireylerin yasam kalitesi, IWQOL-Lite total skorlarma gore
post-operatif 3-12 au gegen bireylerde daha yiksektir (p<0,05).

Vaka grubunda, IWQOL-Lite bedensel islevler, 6zgliven ve toplum baskis1 alt
Olgek skorlar total skorlar1 post-operatif 3-12 ay gecen bireylerde daha yiiksektir
(p<0,05).

Duygusal yeme, cerrahiden bagimsiz olarak total DY O skorlarina gore kadmlarda
erkeklere gore daha yuksektir (p<0,05).

Diger 6lgeklerin total skorlar1 kadin ve erkek katilimeilar arasinda anlamli bir fark
gostermemistir (p>0,05).

Her iki grupta da yeme bozukluklari, duygu durum bozukluklar1 ve duygusal yeme
arasida pozitif yonli ve bunlarin yagam kalitesi ile arasinda negatif yonlu bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05).

Vaka grubunda, BKI ile yasam kalitesi arasinda orta diizeyde negatif yonlii ve
anlamli bir iligki vardir (p<0,05).

Kontrol grubunda, BKI ile yeme bozukluklar1 ve duygusal yeme arasinda orta

diizeyde negatif yonlii ve anlamli bir iliski vardir (p<0,05).
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6.2.  Oneriler

Obez bireyler, yeme bozukluklar1 gelistirmeye oldukga yatkindir ve bariatrik
cerrahi ile olusan anatomik degisiklikler nedeniyle post-operatif donemde yeme
bozukluklarinin varligini tespit etmek olduk¢a zordur. Ek olarak, obez bireylerde
olumsuz duygularin daha yaygmn olmasi, yeme davranislarini etkileyerek yeme
bozukluklar1 gelisimi riskini artirmaktadir. Tiim bu durumlar, bireylerin yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte ve bariatrik cerrahinin basarisini azaltmaktadir.

Sonug olarak bariatrik cerrahi sonrasi bireylerin yeme bozukluklari ile duygu
durumlarmin birbirleri ile anlaml bir iligki iginde oldugu ve bu sorunlarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir. Buna baglh olarak, bu bireylerde
yasam kalitesinin artirilmasi, yeme bozukluklariin yakm takibinin saglanmasi ve
gerekli Onlemlerin alinmasi igin post-operatif donemde multidisipliner bir ekip
tarafindan diizenli takip saglanmalidir. Boylece kaybedilen viicut agirhigmin
korunmast ile cerrahinin basaris1 artirilacak ve bireylerin yasam kalitesi
desteklenecektir. Bununla birlikte, bariatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi bireylerin yeme
bozukluklari, duygu durumlar1 ve yasam kalitelerinin degerlendirildigi uzun dénem
takipli, daha biiyiik 6rnekleme sahip, kontrollii ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir. Ayrica,
bariatrik cerrahi geciren bireylerde, yeme bozukluklarinin tanimi, siiflandirilmasi ve

degerlendirilmesi ile ilgili fikir birliginin saglanmasi gereklidir.
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EK-2: Arastirma Amagclh Calisma I¢in Aydnlatilmis Onam Formu

BARIATRIK CERRAHI HASTALARINDA YEME DAVRANISI
BOZUKLUKLARI, DUYGU DURUMU VE YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Arastirmacimin Aciklamasi:

Degerli katilimer;

Hacettepe Universitesi, Beslenme ve Diyetetik Bolimii ve Obezite Cerrahi Ankara Klinigi
ile ortak bir sekilde gergeklestirdigimiz bu ¢alismay1 yapmamizin amaci, Obezite Cerrahi
Ankara Klinigi’ne bagvurmus bariatrik cerrahi hastalarinin veya adaylarinin yeme davranigi
bozukluklari, duygu durumlari ve yasam Kaliteleri arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Calismaya katiliminiz ve cevaplariniz, yeme davranisi bozuklugu, duygu durumu ve yasam
kalitenizin degerlendirilmesi ve erken donemde risklerin belirlenebilmesi ve arastirmanin
basarisi agisindan oldukca onemlidir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, size bazi
sorular sorarak ¢esitli degerlendirmeler yapacagiz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir édeme de yapilmayacaktir.

Calismamiz 5 farkli anket formundan olusmaktadir. Anket formunda size uygun olan cevabi
isaretleyiniz ve agik uglu sorular1 sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Sizinle
ilgili tibbi bilgiler, adimiz ve iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmayi isterseniz lUtfen "Kabul ediyorum” secenegini
isaretleyiniz.

Katilimcinin Beyani:

Yapilan 6n bilgilendirmeden sonra bdyle bir arastirmaya katilimei olarak davet edildim. Eger
bu arastirmaya katilirsam adi gegen arastirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin
gizliligine arastirmacinin biiyilk bir 0zen ve saygi ile yaklasacagina inaniyorum. Bana
yapilmig tiim agiklamalari anlamig bulunmaktayim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyetle ve gonallilik icerisinde kabul ediyorum.

Caligmaya katilmay1 kabul ediyorsamz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam
ediniz.

Kabul ediyorum.

Arastirmacilar: Prof. Dr. Oktay Banl
Dr. Ogr. Uyesi Aylin Agikgdz Pmar
Dyt. Melis Aycan
Aras. Gor. Hanife Avci
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BARIATRIK CERRAHI HASTALARINDA YEME DAVRANISI
BOZUKLUKLARI, DUYGU DURUMU VE YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

HASTA GENEL BILGIi FORMU
Katihmer No: ....................... Tarih:..../...... /...
A) GENEL BILGILER
1. Cinsiyet ( ) Kadin () Erkek
2. Yas(yi) .
3. Medeni Durum ( ) Bekar ()Evl
4. Egitim Durumu ( ) Okur-yazar degil ( ) Okur-yazar () Ilkokul
( ) Ortaokul () Lise ( ) Universite
5. Calisma Durumu () Calismiyor () Ogrenici () Isci
() Esnaf () Memur ( ) Diger
B) GENEL SAGLIK BILGILERI
6. Doktor tarafindan tanisi
konmus kronik bir hastaliginiz var mi? () Evet ( ) Hayir
7. Cevabiniz “evet” ise
hastalik/hastaliklarimzi belirtiniz () Tip 2 diyabet
() Kalp-damar hastaliklar1
() Hipertansiyon
() Kan yaglar: yiiksekligi
() Solunum problemleri
() Uyku apnesi
( ) Diger(belirtiniz) .............
8. Sigara iciyor musunuz? () Evet () Hayrr () Biraktim
9. Cevabmiz “evet” veya
“biraktim” ise ka¢ yidir sigara ... yil
iciyorsunuz/igtiniz?
10. Alkol kullantyor musunuz? () Evet ( ) Hayir
11. Cevabimz “evet” ise alkol () Hergln ( ) Haftada 3-4
tlketim sikliginiz nedir? ( ) Haftada1-2 () Ayda 1 veya daha seyrek
12. Kag yildir obezite problemi ... yil
yastyorsunuz?
13. Obez olan basa aile bireyleriniz () Evet ( ) Hayir
var mi?
14. Daha 6nce herhangi bir zayiflama () Evet ( ) Hayrr

diyeti uyguladiniz mi?
15. Cevabimz “evet” ise uyguladiginiz
diyetleri belirtiniz?
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16. Duzenli egzersiz yapiyor () Evet ( ) Hayir
musunuz?
17. Cevabimz “evet” ise haftada kag Haftada ....... glin ............ dk

gln ve kag dakika egzersiz yapiyorsunuz?

C) BESLENME ALISKANLIKLARI

18. Genellikle giinde ka¢ ana ()o O1 ()2 ()3 ()4 velsti

ogiinyersiniz?

19. Genellikle ana 6giinleri atlar misimiz? () Evet ( ) Hayir

20. Cevabiniz “evet” ise hangi

anadgiin/ogiinleri atlarsmiz? () Kahvalt () Ogle ( ) Aksam

21. Genellikle glinde ka¢ ara ()0 (O1 ()2 ()3 ()4 velsti

ogiinyersiniz?

22. Genellikle ara 6giinleri atlar misimiz? () Evet ( ) Haywr

23. Cevabimz “evet” ise hangi

aradgiin/ogiinleri atlarsimz? () Kusluk ()ikindi () Gece

24. Aclik hissetmediginiz halde bir seyler () Evet ( ) Hayir ( ) Bazen
atigtirir misiniz?

25. Istah durumunuz nasil? () Iyi () Orta () Koéti

D) CERRAHI BILGILERI (sadece operasyon gecirmis bireyler cevaplayacak)

26.

217.

28.
29.

30.

Cerrahi girigimin tlrQ () Sleeve ( ) Bypass () Bant
Cerrahi sonrasi gegen sure ()<3ay ()3-6ay
()7-12 ay ()>12ay
E) ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Boyuzunugy cm
Viicut agirhig
Cerrahioncesi kg
Cerrahi sonras1 guncel viicut agirhign ... kg

Beden Kitle indeksi (BK1)




94

EK-4: Yeme Bozukluklar: Degerlendirme Olgegi
YEME BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME OLCEGi-YBDO

Yonerge: Asagidaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Lutfen her soruyu dikkatlice
okuyunuz ve tim sorular1 yamitlayimz.

1’den 12°ye kadar olan sorular: Lutfen sagdaki uygun olan sayiy1 yuvarlak i¢ine aliniz.
Sorularinson 4 haftay1 (28 giin) i¢erdigini unutmayiniz.
Son 28 gunun kaginda... Hicbiri 1-5 6- 13- 16- 23- Hergln
nde gin 12 15 22 27
gin gin gdn gdn

1- Kilonuzu ya da bedeninizin seklini

degistirmek amaciyla yiyecek miktarinizi kasitl

olarak sinirlandirmaya calistimiz? 0 1 2 3 4 5 6
(Basarili olup olmadiginiz dnemli degildir.)

2- Kaginda bedeninizin seklini ya dakilonuzu

degistirmek amaciyla uzun bir siire (uyanik

oldugunuz 8 saat boyunca veya dahafazlabir 0 1 2 3 4 5 6
siire icin) hicbir sey yemediginiz oldu?

3- Bedeninizin seklini ya da kilonuzu

degistirmek amaciyla hoslandiginiz yiyecekleri

beslenme dizeninizden ¢ikarmaya c¢alistimz? 0 1 2 3 4 5 6
(Basarili olup olmadiginiz Onemli degildir.)

4- Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla yemenizle ilgili (6rn.

kalori sinirlandirmasi) belli kurallara uymaya 0 1 2 3 4 5 6
calistiniz? (Bagarili olup olmadiginiz 6nemli

degildir.)

5- Bedeninizin seklini ya da Kkilonuzu

etkilemek amaciyla bos bir mideye sahip 0 1 2 3 4 5 6

olmak icin belirgin bir arzu duydunuz?

6- Tamamen diz bir karina sahip olmak igin
belirgin bir arzu duydunuz? 0 1 2 3 4 5 6

7- Yiyecek, yemek yeme ya da kalori ileilgili
distinmenin, ilgilendiginiz konulara (6rn.
calisma, bir konusmayr takip etme yada 0 1 2 3 4 5 6
okuma) yogunlagmanizi ¢ok zorlastirdigi oldu?
8- Bedeninizin sekli ve kilo ile ilgili diisinmenin
ilgilendiginiz  konulara  (0rn. isinize, bir
konusmayr takip etmenize ya da okumaniza) 0 1 2 3 4 5 6

yogunlagmanizi ¢ok zorlastirdigi oldu?
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9- Kaginda yemek yemeyle ilgili kontroli

kaybetmekten belirgin bigimde korktugunuz 0o 1 2 3 4 5 6
oldu?

10- Kaginda Kilo alabileceginizden belirgin 0o 1 2 3 4 5 6
bir bigimde korktugunuz oldu?

11- Kaginda kendinizi sisman hissettiniz? 0o 1 2 3 4 5 6
12- Kaginda kilo vermek igin giiglii bir arzunuz

oldu? o 1 2 3 4 5 6

13’ten 18’e¢ kadar olan sorular: Litfen sagdaki bosluga uygun sayiy1 yaziniz. Sorularin
yalnizca son4 haftaya (28 gun) yonelik olduklarini unutmayiniz.
Son 4 hafta icinde (28 giin)...

13- Son 28 giin iginde kag kere, baska insanlarin alisilmadik miktarda fazla
(sartlara gore) olarak tammlayacaklar1 bigimde yemek yediniz?

14- Bu sure iginde ka¢ kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme
hissine kapildiniz (yediginiz sirada)?

15- Son 28 guniin kag¢ gtininde asir1 yemek yeme nobetleri ortaya ¢iktt (6rn.
aligilmadik miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontroli kaybettiginiz
duygusunu yasadiniz)?

16- Son 28 gun iginde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag
kere kendinizi kusturdunuz?

17- Son 28 giin icinde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag
kere miishil (bagirsak ¢alistirici) kullandiniz?

18- Son 28 gun icinde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarmizi
kontrol etmek, kalorileri yakmak amaciyla, ka¢ kere "kendinizi kaybedercesine"
ya da "saplantil1" bi¢imde egzersiz yaptiniz?

19°dan 21’e kadar olan sorular: Liitfen bu sorular i¢in size uygun olan secenegi isaretleyiniz
ve "tikinircasina yeme" teriminin mevcut kosullarda baskalarina gore alisilmadik miktarda ve
kontroll kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini goz éniinde bulundurunuz.
Hicbiri 1-5 6- 13- 16- 23- Hergln
nde gun 12 15 22 27
gin gin gun gdn

19- Son 28 glin icinde, kag kere gizlice (6rn.

saklanarak) yemek yediniz? (Tikinircasina

yeme durumlarini saymayiniz.) 0 1 2 3 4 5 6
20- Yemek vyediginiz zaman bedeninizin

seklini ya da kilonuzu etkiledigi icin ne

oranda Kkendinizi suclu hissettiniz (hata O 1 2 3 4 5 6
yaptiginizi hissettiniz)? (Tikinircasina yeme

durumlarint saymayiniz.)

21- Son 28 giin iginde baskalariin sizi yemek

yerken  gOrmesiyle ilgili ne kadar

endiselendiniz? (Tikinircasina yeme 0 1 2 3 4 5 6
durumlarint saymayiniz.)
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22’den 28’e kadar olan sorular: Litfen sagda uygun buldugunuz sayiy1 yuvarlak igine aliniz.
Sorularin yalnizca son 4 haftaya (28 gun) yonelik oldugunu unutmayiniz.

Hic

Biraz

Orta

22- Kilonuz kisi olarak kendiniz hakkinda
diigiinceniz ve yarginizi etkiledi mi?

23- Bedeninizin sekli, kendiniz hakkindaki
diisiincenizi (yarginizi) etkiledi mi?

24- Oniimiizdeki 4 hafta boyunca, haftada 1
kez tartilmaniz istense (ne daha sik ne daha
seyrek), bu sizi ne kadar tzerdi?

25- Kilonuzdan ne derece memnun
degilsiniz?

26- Bedeninizin seklinden ne derece
memnun degilsiniz?

27- Bedeninizi gormekten ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz (6rn. aynada, magzanin caminda,
soyunurken, banyo ya da dus

yaparken)?

28-  Baskalarmin  bedeninizin  seklini
gormesinden ne derece rahatsiz oluyorsunuz?
(6rn. soyunma odalarinda,

yuzerken ya da dar elbiseler giyerken)

Onemli
Olclide
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6

Kadinlara: Gegtigimiz Ug-dort aylik donemde hig aybasi (regl) olmadiginiz oldu mu? .....

Aksama olduysa kag tane? ...............
Bu nedenle ilag kullaniyor musunuz? ...............



EK-5: Duygusal Yeme Olgegi

DUYGUSAL YEME OLCEGI-DYO
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YONERGE: Asagida duygularinizla yeme davranislariniz arasindaki iliskiyi irdeleyen bazi
sorularbulunmaktadir. Sizin igin en uygun ifadenin karsisina CARPI (X) isareti koyunuz.

Asla Bazen

Genellikle Her
zaman

1- Sizce hayatiniz1 tartilar m1 yOnetiyor? Ve sizin
Uzerinizde ruh halinizi degistirecek kadar gucli
etkileri var m?

2- Belirli yiyecekleri arzuladiginiz olur mu?
3.Tath seyler, Ozelliklede ¢ikolata Yyemeye
bagladiginizda kendinizi durdurmakta guclik ceker
misiniz?

3- Tath seyler Ozellikle cikolata yemeye
basladiginizda kendinizi durdurmakta gulgluk ceker
misiniz?

4- Yemek yerken, yeme miktarmi1 kontrol etmekte
sorun yasadiginiz olur mu?

5-  Sikilmig, gergin veya kizgin hissettiginiz
zamanlarda bir seyler yer misiniz?

6- Yalnizken sevdiginiz yiyecekleri daha ¢ok tiketir
ve kendinizi kontrol etmekte daha cok zorlanir
misiniz?

7- Tatlhilar veya atistirmaliklar gibi yasak yiyecekleri
yediginiz i¢in kendinizi suclu hissettiginiz olur mu?
8-  Aksamiisti eve  yorgun  dondiigiiniizde
yediklerinizi kontrol etmekte daha ¢ok gucliik ¢ekiyor
musunuz?

9- Diyetiniz devam ederken, yemeyi kagirdiginizda
diyetten vazgecip, Ozellikle sismanlatici yiyecekleri,
kontrolsuizcetiikettiginiz olur mu?

10- Sizin yediklerinizi degil, yediklerinizin sizi
kontrol ettigi hissine ne siklikla kapilirsiniz?
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EK-6: Duygu Durumlari Profili Olgegi

DUYGUDURUMLARI PROFILI (DP)

Asagida insanlarin sahip olduklar1 duygu ya da hisleri tanimlayan 58 kelimelik bir liste yer
almaktadir. Liitfen bunlarin her birini dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bu glinde dahil olmak
lizere gegtigimiz hafta icinde sizin bu duygular1 ne derecede hissediyor oldugunuzu tanimlayan
en uygun yanit1 isaretleyiniz.

Her bir numara su anlama gelmektedir: 32.Cesaretsiz 0 1 2 3
0=Asla 33.Giicenmig 0 1 2 3
1=Cok az 34.Sinirli 0 1 2 3
2=0Orta derecede 35.Yalniz 0 1 2 3
3=0Oldukca fazla 36.Zavalli 0 1 2 3
4=Asr1 37.Sersem 0 1 2 3

38.Nese sacan 0 1 2 3

2.Gergin 0 1 2 3 4 39Aciduyan 0 1 2 3

3.0fkeli 0 1 2 3 4 40.Tiikenmis 0 1 2 3

4.Y1ipranmis 0 1 2 3 4 41.Sikintil 0 1 2 3

5.Mutsuz 0 1 2 3 4 42Kavgac 0 1 2 3

7.Hayat dolu 0 1 2 3 4 A44Kasvetli 0 1 2 3

8.Saskin 0 1 2 3 4 45.Caresiz 0 1 2 3

9.Yaptiklarina tizgiin 0 1 2 3 4 46.Tembel 0 1 2 3

10.Keyifsiz 0 1 2 3 4 47Isyankar 0 1 2 3

11.0Olanlara kaygisiz 0 1 2 3 4 48 Yardimsiz 0 1 2 3

12.Hirgin 0 1 2 3 4 49.Bezgin 0 1 2 3

14.Mahzun 0 1 2 3 4 50.Sasirmus 0 1 2 3

15.Aktif 0 1 2 3 4 51lTetikte 0 1 2 3

16.Sabirsiz 0 1 2 3 4 52Aldatilms 0 1 2 3

17.Surat1 asik 0 1 2 3 4 53Kizgin 0 1 2 3

18.Huzunlu 0 1 2 3 4 54.Becerikli 0 1 2 3

19.Caligkan 0 1 2 3 4 56.Enerjidolu 0 1 2 3

20.Panik yapan 0 1 2 3 4 57.Aksihuylu 0 1 2 3

21.Umutsuz 0 1 2 3 4 58.Degersiz 0o 1 2 3

22.Rahat 0 1 2 3 4 59.Unutkan 0o 1 2 3

23.Birseyedegmeyen 0 1 2 3 4 60.Dikkatsiz 0o 1 2 3

24.Kinci 0 1 2 3 4 61.Cokkorkmus 0o 1 2 3

26.Huzursuz 0 1 2 3 4 62Suglu 0 1 2 3

27.Hareketsiz 0 1 2 3 4 63.Ding 0o 1 2 3

duramayan

28.Konsantreolamama 0 1 2 3 4 64.Herseyleilgilisipheci 0 1 2 3

29.Yorgun 0 1 2 3 4 65Neyapacaginibilemeyen0 1 2 3

31.Usanmis 0 1 2 34

A AP EAEAEAEEEEAEEAEAEAEEAEEAEEAEEEAEESE M

o

Onemli not: Olgegin burada 58 maddelik, 6 faktorlii ¢oziimii sunulmus olup hicbir faktore
uymayan 7 madde [(1) Arkadasca, (6) Iyimser, (13) Nazik, (25) Sempatik, (30) Yardimsever,
(43) Yumusak huylu ve (55) Tevekkul eden] dislanmugtir.
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EK-7: Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Olcegi
KILONUN YASAM KALITESINE ETKISI ANKETI — KISA SURUM/

TURKCE VERSIYON (IWQOL-LITE)

Litfen asagidaki ifadeleri gegen son 7 giin iginde size en uygun gelen sayiy1 daire igine alarak
cevaplayiniz. Mimkiin oldugunca acik olunuz. Cevaplarin dogrusu veya yanligi yoktur.

HER GENELLIKLE BAZEN NADIREN HiCBIiR

Bedensel islevier ZAMAN DOGRU DOGRU DOGRU ZAMAN
DOGRU DOGRU
DEGIL
1. Kilomdan dolay1 nesneleri 5 4 3 2 1
yerden almakta guiclik ¢ekiyorum.
2.Kilomdan dolay1 ayakkabilarimi 5 4 3 2 1
baglamakta guclik ¢ekiyorum.
3. Kilomdan dolay1 sandalyeden 5 4 3 2 1
kalkarken guicluk ¢ekiyorum.
4. Kilomdan dolay1 merdiven inip 5 4 3 2 1
cikmakta gucluk ¢ekiyorum.
5. Kilomdan dolay1 giysilerimi 5 4 3 2 1
degistirmekte guclik gekiyorum.
6. Kilomdan dolay etrafta 5 4 3 2 1
dolasmakta guclik ¢ekiyorum.
7. Kilomdan dolay1 bacak bacak 5 4 3 2 1
tzerine atmakta guclik cekiyorum
8. Hafif cabayla bile nefes darlig: 5 4 3 2 1
hissediyorum.
9. Eklemlerimdeki agr1 ya da 5 4 3 2 1
tutukluk nedeniyle gicluk
cekiyorum.
10. Gundn sonunda ayak 5 4 3 2 1
bileklerimve baldirlarim sismis
oluyor.
11. Saglhigimdan endise duyuyorum. 5 4 3 2 1
Ozgiiven HER GENELLIKLE BAZEN NADIREN HICBIR
ZAMAN DOGRU DOGRU DOGRU ZAMAN
DOGRU DOGRU
DEGIL
1. Kilomdan dolayi sikilganim. 5 4 3 2 1
2. Kilomdan dolay1 kendime olan 5 4 3 2 1
saygim olabilecegi kadar iyi degil.
3. Kilomdan dolay1 kendimden 5 4 3 2 1
eminolamiyorum.
4.Kilomdan dolay1 5 4 3 2 1

kendimden hoglanmiyorum.
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5. Kilomdan dolay1
reddedilmektenkorkuyorum.
6. Kilomdan dolay1 aynalara
bakmaktan ya da kendimi

fotograflarda gormekten
kagiiyorum.
7.  Kilomdan dolay1

halka acikyerlerde

gorinmekten utantyorum.

5 4 3 2 1
5 4 3 2 1
5 4 3 2 1

HER GENELLIKLE BAZEN NADIREN HiCBIR

Cinsel Yasam ZAMAN  DOGRU DOGRU DOGRU ZAMAN
DOGRU DOGRU
DEGIL

1.Kilomdan dolay1 cinsel 5 4 3 2 1
faaliyetten keyif alamiyorum.
2. Kilomdan dolay1 cinsel 5 4 3 2 1
istegim az ya da hig yok.
3. Kilomdan dolay1 cinsel 5 4 3 2 1
faaliye tsirasinda guclik
cekiyorum.
4. Kilomdan dolay1r cinsel 5 4 3 2 1

faaliyetlerden olabildigince

kaciniyorum.

Toplum Baskisi

HER GENELLIKL BAZEN NADIREN HiCBiR
ZAMAN EDOGRU DOGRU DOGRU ZAMAN
DOGRU DOGRU

DEGIL

1.Kilomdan dolay1
baskalarinin alaylarryla,
rahatsiz edicidavraniglarla ya
da bana istemedigim sekilde
ilgi  gosterilmesiyle  karsi
karsiya
kaliyorum. rahatsiz
edici
davraniglarla ya da bana
istemedigim  sekilde  ilgi
gosterilmesiyle karsi karsiya
kaliyorum.
2. Kilomdan dolayr umumi
yerlerde (6rn.sinemalar,
tiyatrolar, lokantalar, arabalar
yada ucaklarda) koltuklara
sigma  konusunda  endise
duyuyorum.

3.Kilomdan dolay1
koridorlardan ya da
turnikelerden gegerken sigma
konusunda endise duyuyorum
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4. Kilomdan dolay1 agirligimi
tasimaya  Yyetecek  kadar
saglam  sandalye  bulma
konusu beni kaygilandirtyor. > 4 3 2 !

5.Kilomdan dolay1 bagkalar
tarafindan diglaniyorum. 5 4 3 2 1

HER GENELLIKLE BAZEN NADIREN HIiCBIiR

is ZAMAN DOGRU DOGRU DOGRU ZAMAN
(Not: Ev isi yapanlar, DOGRU DOGRU
emekliler ve para karsilig1 bir DEGIL
iste caligmayanlar  bu
sorulara glindelik
faaliyetlerini diistinerek
cevap vermelidirler.)
1. Kilomdan dolayi isleri bitirmede 5 4 3 2 1

ya da sorumluluklarimi yerine

getirmede gugcluk ¢ekiyorum.
2. Kilomdan dolay1 5 4 3 2 1
olabilecegimden daha az Uretkenim.
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