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ÖZET 

 

Aycan, M., Bariatrik Cerrahi Hastalarında Yeme Davranışı Bozuklukları, Duygu 

Durumu ve Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Diyetetik Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu 

çalışma, Ankara’da bir obezite cerrahi merkezine başvuran bariatrik cerrahi yapılan 

bireyler ile bariatrik cerrahi adaylarının yeme bozuklukları, duygu durumları ve yaşam 

kalitelerini karşılaştırmak ve bu faktörler arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacı ile 

yapılmıştır. Çalışma bariatrik cerrahi yapılan bireylerin oluşturduğu vaka grubu 

(n=30) ve bariatrik cerrahi adaylarının oluşturduğu kontrol grubu (n=30) olmak üzere 

toplam 60 katılımcı ile kesitsel bir çalışma olarak yürütülmüştür. Kontrol grubu, vaka 

grubu ile yaş ve operasyon öncesi beden kütle indeksi eşleştirilerek çalışmaya 

alınmıştır. Katılımcıların genel bilgileri, klinik bilgileri, beslenme alışkanlıkları ve 

antropometrik ölçümleri araştırmacılar tarafından hazırlanan form ile elde edilmiştir. 

Yeme bozuklukları, Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ); duygu 

durumları, Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ) ve Duygu Durum Profili Ölçeği (DP) ve 

yaşam kalitesi Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği (IWQOL-Lite) ile 

değerlendirilmiştir. Vaka grubunun %73,3’ü ve kontrol grubunun %53,3’ü 

kadınlardan oluşmaktadır (p>0,05). Yaş ortalamaları vaka grubunda 36,7±10,03 yıl ve 

kontrol grubunda 39,0±9,60 yıl olarak belirlenmiştir (p>0,05). Vaka grubundaki 

bireylerin %90,0’ı (n=27) sleeve gastrektomi ve %10,0’u (n=3) gastrik bypass 

operasyonu geçirmiştir. Bariatrik cerrahi sonrası geçen süre vaka grubunun 

%70,0’inde (n=21) 3 ay veya daha az ve %30,0’unda (n=9) 3-12 aydır. Ölçeklerin total 

skorlarında vaka ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). Bununla birlikte, YBDÖ alt ölçeklerinden kısıtlama alt ölçeği kısıtlayıcı 

yeme davranışlarının vaka grubunda daha fazla olduğunu göstermiştir (p=0,05). 

Katılımcıların IWQOL-Lite alt ölçek analizlerine göre ise vaka grubu bedensel işlevler 

açısından daha yüksek yaşam kalitesine sahiptir (p=0,02). Ayrıca total IWQOL-Lite 

skorlarına göre bariatrik cerrahi sonrası 3-12 ay geçen bireylerde yaşam kalitesi daha 

yüksektir (p=0,04). Ek olarak, IWQOL-Lite alt ölçek skorlarından bedensel işlevler 

(p=0,04), özgüven (p=0,02) ve toplum baskısı (p=0,04) alt ölçek skorlarının post-

operatif 3-12 ay olan bireylerde anlamlı şekilde daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Cerrahiden bağımsız olarak, total DYÖ skorları kadınların erkeklerden daha fazla 

duygusal yiyici olduğunu göstermiştir (p=0,002). Ek olarak, duygu durumları ile yeme 

bozuklukları arasında pozitif, bunların yaşam kalitesi ile arasında ise negatif 

korelasyon vardır. Bariatrik cerrahinin başarısında, kilo kaybının yanı sıra yeme 

bozuklukları ve duygu durumlarının iyileştirilmesi ile birlikte yaşam kalitesinde artışın 

desteklenmesi de önemlidir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi geçiren bireylerde bu 

faktörlerin bir arada değerlendirildiği ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, yeme bozuklukları, duygu durumu, 

aaaaaaaaaaaaaaaaaa    yaşam 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-Lite). 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-Lite 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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Tablo Sayfa 



1 

 

1. GİRİŞ 

 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 

Aşırı ve anormal yağ birikimine bağlı olarak, vücut ağırlığında artış ile 

karakterize edilen obezite (1), dünya genelinde artan morbidite ve mortalite ile 

ilişkilendirilmektedir (2). Obezite prevelansının, son 40 yılda, çok sayıda ülkede iki 

kat arttığı bildirilmektedir (3). 

Enerji alımı ve harcaması arasındaki uzun süre devam eden dengesizlik, 

obezitenin başlıca nedenlerinden biri olarak gösterilmektedir (4). Bunun yanı sıra; 

genetik, fizyolojik, psikolojik, davranışsal ve çevresel etmenler arasındaki karmaşık 

ilişki de obezite gelişiminde etkilidir (2). Obezite; tip 2 diyabet, kardiyovasküler 

hastalıklar, kanser, karaciğer yağlanması ve uyku apnesi gibi komorbiditelerin 

gelişimine de neden olan önemli bir sağlık sorunudur (5).  

Obezitenin tedavisinde kullanılan yöntemler arasında; tıbbi beslenme tedavisi, 

egzersiz tedavisi, davranış değişikliği tedavisi, farmakolojik tedavi ve bariatrik cerrahi 

sayılabilmektedir (6). Beden Kütle İndeksi (BKİ) ≥40 kg/m2 veya ≥35 kg/m2 ve 

beraberinde en az bir komorbiditeye sahip olan obez bireylere bariatrik cerrahi tedavisi 

önerilmektedir (7). Bariatrik cerrahi, orta ve morbid obezitesi olan bireylerde besin 

tüketimini sınırlamak amacıyla, sindirim sisteminin anatomik yapısının değiştirilmesi 

ile birlikte (8), sürdürülebilir vücut ağırlığı kaybının sağlanmasında en etkili tedavi 

yöntemi olarak kabul edilmektedir (9). 

 Obez bireylerde çeşitli yeme bozuklukları oldukça yaygın olarak 

görülmektedir (10). Bariatrik cerrahi sonrası, obez bireylerin var olan yeme 

bozukluklarının düzelebileceği, devam edebileceği veya yeme bozukluğu 

göstermeyen bireylerde ise ortaya çıkabileceği bildirilmiştir (11). Obez bireylerde 

yeme davranışları ile duygu durumları arasında önemli bir ilişki bulunduğuna da 

dikkat çekilmektedir (12). Olumsuz duygular yeme davranışını bozarak obezite 

gelişiminde etkili olurken, obezite ise olumsuz duygulara neden olmaktadır (13). 

Bariatrik cerrahi sonrası obez bireylerin duygusal ve psikolojik durumlarının büyük 

ölçüde düzeldiği gösterilmiştir (14). 

Obez bireylerin yaşam kalitelerinin de normal popülasyona göre daha düşük 

düzeylerde olduğu bildirilmektedir (15). Bariatrik cerrahi sonrası vücut ağırlığı kaybı 
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ve komorbiditelerde düzelmenin yanı sıra (16) yeme bozuklukları (17) ve duygusal 

problemlerde (18) iyileşme ile birlikte yaşam kalitesinde de artış sağlanmaktadır.  

1.2. Amaç ve Hipotezler 

Bariatrik cerrahinin başarısında, sadece vücut ağırlığı kaybı ve 

komorbiditelerin iyileştirilmesi değil, aynı zamanda yeme bozuklukları ve duygu 

durumlarında düzelme ile birlikte yaşam kalitesinde artışın sağlanması da önemlidir. 

Ancak literatürde bariatrik cerrahi sonrası obez bireylerde bu faktörlerin bir arada 

değerlendirildiği yeterince araştırma olmadığı görülmüştür. Bu doğrultuda bu 

çalışmanın amacı; bariatrik cerrahi yapılan bireyler ile bariatrik cerrahi adaylarında 

yeme bozuklukları, duygu durumları ve yaşam kalitelerinin karşılaştırılması ve bu 

faktörler arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesidir.  

Çalışmanın dayandığı hipotezler şunlardır: 

1. Bariatrik cerrahi geçiren bireylerde, bariatrik cerrahi adaylarına göre yeme 

bozukluğu görülme sıklığı daha yüksektir.  

2. Bariatrik cerrahi geçiren bireylerin duygu durum profilleri, bariatrik cerrahi 

adaylarına göre daha iyidir.  

3. Bariatrik cerrahi geçiren bireylerin yaşam kalitesi skorları, bariatrik cerrahi 

adaylarına göre daha yüksektir.  

4. Duygu durum bozuklukları, yeme bozukluğu ile pozitif, yaşam kalitesi ile 

negatif ilişki göstermektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Obezitenin Tanımı ve Değerlendirilmesi 

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından, sağlığa zarar verebilecek 

şekilde aşırı ve anormal yağ birikimi sonucu vücut ağırlığında meydana gelen artış 

olarak tanımlanmaktadır (1). Artan morbidite ve mortalite riski ile ilişkilendirilen 

obezite, tüm dünyada önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir (19). 

 Beden Kütle İndeksi (BKİ), vücut ağırlığı düzeyinin değerlendirilmesinde en 

sık kullanılan parametrelerden biridir ve kilogram cinsinden vücut ağırlığının (kg), 

metre cinsinden boyun karesine (m2) bölünmesiyle hesaplanmaktadır (kg/m²)  (20). 

Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre, BKİ değeri 30 kg/m² ve üstü olan bireyler 

obez olarak kabul edilmektedir (1). Yetişkin bireylerde DSÖ’nün BKİ sınıflandırması 

Tablo 2.1’de verilmiştir. 

Tablo 2.1. Beden kütle indeksi sınıflandırması (1). 

Sınıflandırma BKİ (kg/m²) 

Zayıf <18.5 

Normal  18.5-24.9 

Hafif şişman  

Obez 

    1. derece obez (Hafif) 

    2. derece obez (Orta) 

    3. derece obez (Morbid Obez) 

25.0-29.9 

>30.0 

30.0-34.9 

35.0-39.9 

≥40.0 

Obezitenin sınıflandırılmasında, BKİ kullanımı pratik bir yöntem olmasına 

rağmen, vücut yağ kütlesi ve dağılımı hakkında bilgi vermemektedir (21). Özellikle 

karın çevresinde yüksek miktarda yağ birikimi, artan sağlık riski ile ilişkilidir. Bu 

nedenle, obez bireylerde vücut yağ kütlesinin değerlendirilmesi, obeziteye bağlı 

gelişebilecek komorbidite risklerinin anlaşılması açısından önemlidir (22).  

Sağlıklı bireylerde vücut yağ oranı, kadınlarda %15-22 ve erkeklerde %8-15 

arasındadır ve bu değerlerin üzerine çıkması obezite olarak değerlendirilmektedir. 
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Kadınlarda %32 ve erkeklerde %25’in üzerindeki vücut yağ oranı ise morbid obezite 

olarak kabul edilmektedir (23).  

Bel çevresi ve bel-kalça oranı gibi parametreler, vücut yağ durumunun 

saptanmasında sıklıkla kullanılan pratik yöntemlerdendir. Kadınlarda 88 cm ve 

erkeklerde 102 cm’i geçen bel çevresi, yüksek komorbidite riski ile 

ilişkilendirilmektedir (20). Benzer şekilde yetişkin bireylerde bel-kalça oranının, 

erkeklerde 0,90 ve kadınlarda 0,85’in üzerinde olması abdominal obezite olarak 

değerlendirilmektedir ve komorbidite riskinde artış ile ilişkilidir (24).   

Vücut yağ ölçümü için bilgisayarlı tomografi, biyoimpedans analizi, manyetik 

rezonans görüntüleme ve çift enerjili X ışını absorpsiyometrisi gibi daha hassas ölçüm 

seçenekleri de kullanılabilir, ancak bu yöntemler pratik olmadığı için her zaman tercih 

edilmemektedir (7).  

2.2. Obezite Prevelansı 

Son 50 yılda obezite, pandemi boyutuna ulaşmış ve tüm dünyada önemi 

giderek artan bir sağlık sorunu haline gelmiştir (25). Dünya Sağlık Örgütü verilerine 

göre; obezitenin 1975 yılından bu yana dünya genelinde üç kat arttığı, ayrıca 2016 

yılında 1,9 milyardan fazla yetişkinin hafif şişman ve 650 milyondan fazlasının ise 

obez olduğu tahmin edilmektedir (1). Benzer şekilde, 195 ülkeden elde edilen veriler 

2015 yılında 600 milyondan fazla yetişkinin obez olduğunu, obezitenin 1980'den bu 

yana 70'in üzerinde ülkede ikiye katlandığını ve 4 milyon ölüme neden olduğunu 

göstermiştir (26).  

 Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar Risk Faktörleri İşbirliği Grubu (NCD-RisC) 

tarafından 1975-2014 yılları arasında dünya genelinde yetişkinleri değerlendirildiği bir 

çalışmada, obezite prevelansının kadınlarda %6,4'ten %14,9'a ve erkeklerde %3,2'den 

%10,8'e yükseldiği belirlenmiştir. Ayrıca 2014 yılında morbid obezite prevalansının 

kadınlarda %1,6 erkeklerde %0,64 olduğu belirlenmiş ve 2025 yılına kadar bu oranın 

kadınlarda %9’u, erkeklerde ise %6'yı geçeceğini öngördüklerini bildirmişlerdir (27).  

On altı Avrupa ülkesini kapsayan bir çalışmada, 2010 yılında Avrupalı 

yetişkinlerin neredeyse yarısının hafif şişman veya obez olduğu, obezite prevelansının 

kadınlarda %11,5 ve erkeklerde %14,0 olduğu belirlenmiştir (28). Ayrıca 2030 yılına 

kadar Avrupa'da yüksek düzeyde bir obezite krizi beklendiği bildirilmiştir (29). 
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Amerika Birleşik Devletleri (ABD) gibi ülkelerde ise obezitenin her 10 bireyden birini 

etkilediği düşünülmektedir (30). Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması (NHANES) 

sonuçları, 2017-2018 yılları arasında ABD’de yaşayan yetişkinlerin %42,5’inin obez 

ve bu bireylerin %9’unun morbid obez olduğunu bildirmiştir (31). 

Türkiye'deki sonuçlar da diğer ülkelerle benzerlik göstermektedir. Türkiye 

Diyabet Epidemiyoloji Çalışması-I (TURDEP-I) sonuçları, ülkemizde obezite 

prevelansının 1998 yılında %22,3 olduğunu; Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite 

ve Endonrinolojik Hastalıklar Prevelansı Çalışması-II (TURDEP-II) sonuçları ise 

obezite prevelansının 2010 yılında %31,2’ye ulaştığını ve önemli ölçüde arttığını 

bildirmiştir (32). Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2010 verilerine 

göre, Türkiye’deki yetişkinlerin %34,6’sı hafif şişman, %30,3’ü obez ve %2,9’u 

morbid obezdir. Ayrıca kadınlarda %41,0 ve erkeklerde %20,5 ile obezite görülme 

sıklığı kadınlarda yaklaşık iki kat daha fazladır (33). Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması  2019 verileri ise; Türkiye’de yetişkinlerde obezite prevelansının 

kadınlarda %35,6 ve erkeklerde %24,9 olduğunu, morbid obezitenin ise kadınlarda %7 

ve erkeklerde %1,4 olduğunu göstermiştir (34).  

 

2.3. Obezite Gelişiminde Etkili Olan Faktörler 

Obezite gelişimini etkileyen başlıca faktörlerden biri, hatalı beslenme 

alışkanlıkları ile birlikte enerji alımı ve harcaması arasındaki uzun süreli 

dengesizliktir. Ayrıca genetik, fizyolojik, davranışsal, çevresel ve sosyokültürel 

etmenlerin oluşturduğu çok faktörlü bir mekanizma da obezite gelişiminde büyük bir 

etkiye sahiptir (35). Bunun yanı sıra yetersiz uyku, hormonal bozukluklar, bazı ilaçlar, 

sigara/alkol kullanımı, stres, ileri yaşta doğum, doğum sayısının artması ve bazı 

mikroorganizmalar da obezite gelişimi ile ilişkilendirilmektedir (2, 8, 36). Ek olarak, 

yeme bozukları ile psikolojik ve duygusal sorunların da obezite ile yüksek oranda  

ilişkili olduğu bildirilmektedir (11). 

2.3.1. Genetik Faktörler 

 Obezite gelişiminde genetik faktörlerin etkisinin anlaşılmasının, altta yatan 

patofizyolojik mekanizmaların belirlenmesine, vücut ağırlığı ve yağ dağılımının 

düzenlenmesine katkı sağlayacağına inanılmaktadır (37). Genom çalışmaları 
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sonucunda obezite ile ilişkili olduğu düşünülen 50'den fazla gen olduğu belirlenmiştir 

(8). Genetik farklılıkların, bireyler arasındaki vücut ağırlığı varyasyonlarını yaklaşık 

%70’e kadar etkilediği düşünülmektedir (37). Guillaume ve ark.nın (38) 1028 obez 

öğrenciyi incelendikleri bir çalışmada ebeveynleri obez olan çocuklarda obezitenin 

daha yaygın olduğu belirlenmiştir. Benzer şekilde Van der Sande ve ark. (39) 

tarafından 5389 yetişkin birey ile yapılan diğer bir çalışmada da ailesinde obezite 

öyküsü olan bireylerin BKİ değerlerinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Genetik 

faktörlerin obezite gelişiminde önemli etkileri olmakla birlikte, biyolojik ve 

psikososyal faktörlerin de rolünün büyük olduğu belirtilmektedir (40).  

2.3.2. Beslenme Alışkanlıkları 

 Son 100 yılda besinlerin işlenme yöntemlerinde meydana gelen değişiklikler 

ve teknolojik gelişmeler sonucunda, dünya genelinde tüketilen besin çeşitleri de büyük 

ölçüde değişmiştir. Yağ ve basit karbonhidrat içeriği yüksek, posa içeriği düşük  

besinlere erişimin daha kolay olması ve bu besinlerin sağlıklı alternatiflere göre daha 

ucuz olması nedeniyle tüketimi her geçen gün yaygınlaşmaktadır (2). Kültürel ve 

geleneksel etmenler, sosyal yaşam, ailesel faktörler, ticaret ve reklam politikaları da 

bireylerin besin seçimini etkileyen önemli faktörlerdir (41, 42). Ayrıca soyokültürel, 

psikolojik ve biyolojik faktörlerin etkileşimi, yeme bozukluklarının ortaya çıkmasında 

(43) ve buna bağlı olarak obezite gelişiminde etki gösterebilmektedir (44).  

2.3.3. Sedanter Yaşam 

Enerji alımı ve harcanması arasındaki dengesizliğin büyük etkisinin bulunduğu 

obezitede, fiziksel aktivite enerji harcamasına katkısı ile vücut yağ kütlesinin 

azaltılmasında büyük öneme sahiptir (45). Günümüzde sedanter yaşam tarzı, dünya 

genelinde bir pandemi düzeyine ulaşan önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir (46). 

Bu durumun artmasında; ulaşımın kolaylaşması, ekran karşısında geçirilen sürenin 

artması, bazı meslekler ve sanayileşme gibi sosyo-ekonomik ve kültürel faktörlerin 

önemli etkileri bulunmaktadır (37, 47). Televizyon karşısında geçirilen sürenin 

artmasının, beslenme ve egzersiz düzeyinden bağımsız olarak obezite ile güçlü şekilde 

ilişkili olduğu bildirilmektedir (48). On beş Avrupa ülkesinden 15.239 katılımcının 

dahil edildiği Martínez-González ve ark.nın (49) çalışmasına göre, boş zamanlarının 
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büyük bir kısmını oturarak geçiren bireylerin BKİ değerlerinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir.  

2.3.4. Enerji Dengesinin Sağlanması 

 Vücut ağırlığının korunmasında enerji dengesinin sağlanması büyük önem 

taşımaktadır. Alınan enerji harcanan enerjiden yüksek olduğunda, enerjinin fazlası 

vücutta yağ olarak depolanmaktadır ve bu durum da obezite gelişimindeki başlıca 

nedenler arasında sayılmaktadır (50).  

 Enerji harcaması; dinlenme metabolik hızı (DMH), fiziksel aktivite ve 

besinlerin termik etkisi olmak üzere üç kategoride değerlendirilmektedir. Günlük 

enerji harcamasının %60-75’ini DMH oluşturmaktadır (51). Dinlenme metabolik hızı, 

genel olarak kadınlarda erkeklere göre daha düşük ve daha yüksek kas oranı nedeniyle 

gençlerde yaşlılara göre daha yüksektir. Günlük enerji harcamasının %15-30'unu 

fiziksel aktivite oluştururken, besinlerin termik etkisinin katkısının %10 olduğu 

belirtilmektedir (52). Ancak tüm bu bileşenlerin toplam enerji harcamasına katkısı 

bireyden bireye ve günden güne değişebilmektedir (51). 

2.3.5. Yetersiz Uyku 

 Uyku süresi, bireylerin beslenme davranışlarını ve vücut ağırlığını etkileyen 

önemli bir faktördür (53). Yetersiz uyku, enerji tüketimini artırarak vücut ağırlığı 

artışına neden olabilmektedir (54). Yetersiz ve kalitesiz uyku ile obezite arasında 

önemli bir ilişki olduğu belirlenmiştir (55). Uyku süresini değerlendirdikleri bir 

çalışmada Jean-Louis ve ark. (56), uyku süresi kısa olan bireylerde obezite gelişimi 

ihtimalinin iki kat arttığını bildirmiştir. Ayrıca yetersiz uykunun obezite, depresyon, 

yeme bozuklukları ve yaşam kalitesinin azalmasında da etkili olduğu düşünülmektedir 

(57).  

2.3.6. Çevresel Faktörler 

 Biyolojik faktörlerin yanı sıra çevresel faktörlerin de enerji dengesi üzerinde 

büyük etkisi vardır (37). Sosyal hayatın getirdiği stres, fiziksel aktivite süresinin kısıtlı 

olması, yatarak/oturarak geçirilen süre ile sosyal medya, ekran önünde geçirilen 

sürelerin uzaması gibi faktörler besin tüketimini artırarak obezite riskinde yükselmeye 
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neden olmaktadır (8). Özellikle psikolojik ve duygusal sorunlar yaşan bireylerde iştah 

mekanizması olumsuz yönde etkilenmekte ve vücut ağırlığı dengesi bozulabilmektedir 

(22).  

2.3.7. Hormonal Mekanizmalar 

 Besin tüketimi, merkezi sinir sistemi ile sindirim sistemi arasındaki karmaşık 

sinyal mekanizmaları tarafından düzenlenmektedir. Mideden salınan ghrelin, açlık 

hormonudur ve besin alımını artırıcı etki göstermektedir (58). Besin tüketimini takiben 

bağırsaktan salınan Peptit YY, kolesistokinin, gastrik inhibitör polipeptit, glukagon 

benzeri peptit-1, oksintomodulin gibi hormonlar ise beyinde tokluk sinyalleri meydana 

getirmektedir. Benzer şekilde adipoz doku tarafından salgılanan leptin ise iştahın 

baskılanması ve enerji harcamasının artırılmasında etkili bir hormon olarak rol 

oynamaktadır (2). Ancak obez bireylerde leptin direnci gelişmesi nedeniyle vücut 

yüksek leptin düzeylerine rağmen leptine yanıtsız kalabilmektedir. Nörolojik ve 

endokrinolojik bozukluklara bağlı olarak besin tüketiminin düzenlenmesinde meydana 

gelen bozukluklar da obezite gelişiminde etkili olan önemli faktörler arasında yer 

almaktadır (58).  

2.3.8. Bazı Hastalıklar ve İlaçlar 

 Cushing sendromu, hipotiroidizm ve büyüme hormonu bozuklukları gibi bazı 

endokrin hastalıklar (2) ve polikistik over sendromu gibi sorunlar ile obezite gelişimi 

arasında önemli bir ilişki bulunmaktadır (59). Ayrıca, psikolojik ve duygusal sorunlar 

da bireylerin besin tüketimi ve yeme alışkanlıklarında bozukluklara neden olarak 

obezitenin gelişmesinde rol oynamaktadır (50). Ek olarak antidepresanlar, 

antiepileptikler, steroidler, insülin ve oral hipoglisemik ajanlar gibi bazı ilaçlar da 

vücut ağırlığında artışa ve obeziteye neden olabilmektedir (22).  

2.4. Obeziteye Bağlı Komplikasyonlar 

 Obeziteye bağlı olarak, bazı önemli sağlık sorunları ortaya çıkabilmektedir. 

Beden kütle indeksi değerinde 25 kg/m2’nin üzerindeki her 5 kg/m2 artış, mortaliteyi 

yaklaşık %40 artırmaktadır (59). Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar (KVH), 

insülin direnci, tip 2 diyabet, kalp yetmezliği, damar tıkanıklığı, bazı kanser türleri, 
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karaciğer yağlanması, safra taşları, osteoartrit, nefes darlığı, obstrüktif uyku apnesi 

gibi bazı sağlık sorunları, obeziteye bağlı olarak gelişebilecek komorbiditelerdir (29, 

59). Obeziteye bağlı gelişen tip 2 diyabet prevelansının %61, KVH ve hipertansiyonun 

ise %17 olduğu bildirilmiştir (22). Ek olarak obezite ile ilişkili ölümlerin üçte ikisi 

kardiyovasküler nedenlere bağlı olarak gerçekleşmektedir (26). 

Obezite, ciddi fizyolojik komorbiditelere ek olarak yeme bozuklukları, 

anksiyete, duygu durum bozuklukları, olumsuz beden imajı, düşük özsaygı, sosyal 

uyumsuzluk gibi pek çok duygusal ve psikolojik soruna da neden olmaktadır (60-62). 

Duygusal ve psikolojik sorunlar, obezite tedavisinin başarısını ve yaşam kalitesini 

düşürerek morbidite ve mortaliteyi artırabilmektedir (63).  

2.5. Obezite Tedavisi 

Obezite, çeşitli komorbiditelerin gelişiminde etkili olan ve mutlaka tedavi 

edilmesi gereken çok önemli bir sağlık sorunudur (59). Obez bireylerde vücut 

ağırlığında %5-10’luk kaybın sağlanması ile birey obez kategorisinde kalmaya devam 

etse dahi, obeziye bağlı olarak gelişen sağlık problemlerinde belirgin bir iyileşme ve 

yaşam kalitesinde artış sağlanmaktadır (64, 65).  

 Obezite tedavisine başlamadan önce obez bireylerde aile öyküsü, obezite 

süresi, vücut ağırlığı döngüsü, fiziksel aktivite ve beslenme alışkanlıkları gibi 

faktörlerin sorgulanması obezite gelişimine neden olan faktörlerin daha iyi anlaşılması 

ve doğru tedavinin sağlanması açısından oldukça önemlidir (22).  

Obezitenin tedavisinde tıbbi beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, davranış 

değişikliği tedavisi, farmakolojik tedavi ve bariatrik cerrahi gibi tedavi seçenekleri 

bulunmaktadır (6). 

 

2.5.1. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) Obezite Tanı ve 

Tedavi Kılavuzu’na göre obezitede tıbbi beslenme tedavisinin amacı; bireyin yaşına, 

cinsiyetine, fiziksel aktivite durumuna, yaşam tarzına ve fizyolojik durumuna uygun 

olarak tüm besin gereksinimlerini karşılayarak istenilen vücut ağırlığı düzeyine 

ulaşmaktır (66).  
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 Obez bireylerde tıbbi beslenme tedavisi ile günlük enerji alımının 500-1000 

kkal veya enerji alımının yaklaşık %30 oranında azaltılması ile haftada 0,5-1 kg 

düzenli vücut ağırlığı kaybının sağlanması önerilmektedir (37, 65). Enerji dengesini 

sağlamak ve uzun vadede vücut ağırlığını korumak için tüketilen besinlerin enerji 

miktarı kadar türü ve kalitesi de önemlidir. Kaliteli bir diyet modelinde toplam enerji 

alımının karbonhidratlardan %55-60, proteinlerden %12-15 ve yağlardan %25-30 

oranında gelecek şekilde olması önerilmektedir (36). Basit karbonhidratların tüketimi 

azaltılmalı, tam tahıllar ve kurubaklagiller gibi kompleks karbonhidratların tüketimi 

artırılmalıdır. Besinlerden alınan doymuş yağ, toplam enerji alımının %10’unu ve 

kolesterol alımı 300 mg’ı geçmemelidir (66). Günlük 25-30 g kadar posa alımı 

sağlanmalıdır. Günlük sıvı alımı ise 2-3 litre olacak şekilde arttırılmalıdır. Ayrıca 

öğünlerin 3 ana ve 3 ara öğün olacak şekilde dengeli dağıtılması önerilmektedir (36).  

 Obezitenin tedavisinde Akdeniz diyeti (37), düşük glisemiks indeks (67) ve 

düşük enerji içerikli diyetler (35) gibi çeşitli diyet modelleri de bulunmaktadır. 

Bununla birlikte, bu diyetlerin uzun süreli vücut ağırlığı kaybını sağlama ve sürdürme 

üzerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir (67).  Ayrıca herhangi bir diyet 

modelinin tüm bireylere aynı şekilde uygulanması mümkün değildir ve bu nedenle  

uygulanacak diyetin bireye özel olarak hazırlanması büyük önem taşımaktadır (68). 

 

2.5.2. Egzersiz Tedavisi 

Obezitenin tedavisinde, fiziksel aktivite düzeyinin artırılması da oldukça 

önemlidir (35). Egzersiz, vücut ağırlığı kaybını desteklemesinin yanı sıra, vücut 

kompozisyonunun düzenlenmesi ve artan insülin duyarlılığı ile de ilişkilidir (69). Bu 

nedenle haftada en az 150 dakika veya 5 gün 30 dakika olacak şekilde egzersiz 

yapılması önerilmektedir (35). Egzersizin türü ve yoğunluğu gibi faktörler bireyin 

yaşı, cinsiyeti, yaşam koşulları ve ihtiyaçları doğrultusunda belirlenmelidir (66). 

2.5.3. Davranış Değişikliği Tedavisi 

Davranış değişikliği de obezitenin tedavisinde önemli bir yere sahiptir (66). 

Davranış değişikliği tedavisinde amaç; pratik, erişilebilir ve hedefe uygun önerilerde 

bulunmaktır (70). Davranış değişikliği tedavisi, enerji alımını sınırlamak ve fiziksel 

aktiviteyi artırmak için bireylerin yaşamlarında meydana getirdikleri değişikliklerden 
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oluşmaktadır (8). Davranış değişikliği tedavisi, tıbbi beslenme ve egzersiz tedavisi ile 

birlikte uygulandığında uzun vadede olumlu sonuçlar vermektedir. Kendini izleme, 

uyaran kontrolü, yeme davranışının kontrolü, doğru beslenme eğitimi, fiziksel 

aktiviteyi artırma ve stres yönetimi bazı davranış değişikliği yöntemlerine örnek 

gösterilebilir (69, 71). Yanlış beslenme alışkanlıklarının düzeltilmesi ve doğru 

alışkanlıkların kalıcı olarak kazandırılması obezite tedavisinde önemli bir rol 

oynamaktadır (66).  

2.5.4. Farmakolojik Tedavi 

Beden kütle indeksi değeri ≥30 kg/m² veya ≥27 kg/m² olan ve obeziteye bağlı 

en az bir komorbiditesi olan bireylerde, tıbbi beslenme tedavisi ve yaşam tarzı 

değişiklikleri ile istenilen sonuca ulaşılamaması durumunda farmakolojik tedavi 

önerilmektedir (68). Farmakolojik tedavi kullanılan ilacın türüne göre açlık hissinin 

azaltılıp tokluğun artırılmasını, besin alımının veya emiliminin azaltılmasını 

sağlamaktadır (8). Farmakolojik tedavi, tıbbi beslenme tedavisi ve davranış değişikliği 

tedavisi ile birlikte uygulandığında, obez bireylerde vücut ağırlığının %5-15’inin 

kaybedilmesini desteklemektedir (72).  

 Vücut ağırlığı kaybının sağlanmasında orlistat (Xenical), liraglutid (Saxenda), 

lorcaserin (Belviq), fentermin (Duromine) gibi farmakolojik ajanlar Amerikan Gıda ve 

İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanan ajanlar arasındadır (65, 73). Bununla birlikte; 

bu ilaçların bulantı, şişkinlik, ishal, baş ağrısı gibi yan etkileri de bulunmaktadır (35, 

65). Ayrıca obezitenin farmakolojik tedavisinde, kullanımı tercih edilecek ideal bir 

ilaç tanımlanmamıştır (37).  

2.6. Bariatrik Cerrahi  

Obezitenin tedavisinde, bariatrik cerrahi prosedürlerinin kullanımı dünya 

genelinde her geçen gün artmakta ve her yıl yaklaşık 500.000 operasyon 

gerçekleştirilmektedir (40, 66).  

Obezite ve komorbiditelerinin tedavisinde özellikle morbid obez bireylerde 

cerrahi dışı yöntemlerle elde edilen başlangıç ağırlığının %5-10 kaybı her zaman 

yeterli olmamaktadır (72). Bariatrik cerrahi, sindirim sisteminin anatomik yapısının 

değiştirilmesi ile birlikte besin tüketimini ve total enerji alımını sınırlayarak vücut 
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ağırlığı kaybının sürekliliğinin sağlanmasında ve komorbiditelerin iyileştirilmesinde 

en etkili tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (74). Bu nedenle, mortalite riski 

yüksek olan ve cerrahi tedavinin uygun görüldüğü bireylerde başlangıç ağırlığının 

%25-30’u oranında bir kayıp sağlamasının beklendiği bariatrik cerrahi tedavisi 

önerilmektedir (75).  

2.6.1. Bariatrik Cerrahinin Endikasyonları  

Bariatrik cerrahinin başarılı ve etkili olabilmesi için bireylerin operasyona 

uygunluğu önemlidir. Obezite tedavisinde, cerrahi kararının hemen verilmemesi ve 

obez bireylerin en az 6 ay süreyle bir endokrinoloji uzmanı tarafından takip edilmesi 

önerilmektedir (76). Bariatrik cerrahi kararı verilen tüm bireylerin obezite öyküsü, 

beslenme alışkanlıkları, yeme bozuklukları, fizyolojik ve psikolojik uygunluğu gibi 

faktörlerin de ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi tavsiye edilmektedir (77, 78). 

 Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Obezite Tanı ve Tedavi 

Kılavuzu’na göre; bariatrik cerrahi adaylarının belirlenmesinde aşağıdaki kriterlerin 

sağlanması gerekmektedir (76). 

 BKİ≥40 kg/m2 ise obezite ile ilişkili bir komorbiditenin varlığına gerek yoktur ve 

uygulanacak cerrahi tedavi bireyin genel sağlığında risk artışına neden 

olmamalıdır. 

 BKİ≥35 kg/m2 ise obezite ile ilişkili en az bir komorbidite (tip 2 diyabet, 

hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi, non-alkolik yağlı karaciğer, astım vb.) 

eşlik etmelidir. 

 Amerikan Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Birliği (ASMBS), Amerikan Klinik 

Endokrinolojistler Birliği (AACE), Obezite İlaç Derneği (OMA) ve Obezite 

Topluluğu (TOS) tarafından hazırlanan son kılavuzda ise, bariatrik cerrahi 

uygulamaları için yeni bir madde eklenmiştir. Buna göre; BKİ 30-34,9 kg/m2 arasında 

olan, optimal yaşam tarzına sahip ve tıbbi tedavi almasına rağmen glisemik kontrolü 

yetersiz tip 2 diyabet tanılı bireylerde de bariatrik cerrahi uygulanabilmektedir. Ancak 

bu konuda yeterli kanıt bulunmadığı bildirilmiştir (7).  
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2.6.2. Bariatrik Cerrahinin Kontraendikasyonları 

 Gebelik, ciddi gastrointestinal hastalıklar, aktif kanser, ileri karaciğer hastalığı, 

dekompanse kalp ve akciğer hastalığı, şiddetli uyku apnesi, ciddi hematolojik veya 

otoimmün hastalıklar bariatrik cerrahi için kontrendikasyon oluşturmaktadır (79). 

Ayrıca çözümlenemeyen psikolojik hastalık, madde kullanımı veya alkol bağımlılığı, 

gerçekçi olmayan beklentilerin bulunması durumunda da bariatrik cerrahi 

yapılmaması gerekmektedir. 18 yaş altı ve 65 yaş üstü obez bireylerde ise fayda-zarar 

oranı dikkate alınarak bariatrik cerrahi uygulanabilmektedir (76). 

2.6.3. Bariatrik Cerrahi Yöntemleri 

Bariatrik cerrahi yöntemleri; kısıtlayıcı, malabsorbtif ve kombine (kısıtlayıcı 

ve malabsorbtif) olmak üzere üç ana kategoriye ayrılmaktadır (8). Ayarlanabilir 

gastrik bant (AGB) ve sleeve gastrektomi (SG) gibi kısıtlayıcı prosedürler mide 

hacmini kısıtlayarak besin alımını azaltmakta ve doygunluğu artırmaktadır. 

Biliyopankreatik diversiyon (BPD) gibi malabsorbtif prosedürler ise besinlerin 

emilimini büyük ölçüde sınırlamaktadır. Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) ve 

duodenal switch (DS) gibi kombine prosedürlerde ise her iki teknik aynı anda 

uygulamaktadır (80).  

 Ayarlanabilir Gastrik Bant 

 

Şekil 2. 1. Ayarlanabilir gastrik bant (81)  
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Bu yöntemde, mide fundusu çevresine ayarlanabilir silikon bir bant 

yerleştirilerek mide proksimalinde 30 mL’lik bir poş oluşturulmaktadır (82). Bu poşun 

çapı silikon banda bağlanan bir port yardımıyla ayarlanabilmektedir (Şekil 2.1.) (47). 

Midenin üst kısmında besin alımı için bırakılan dar bir alan oluşturulması ile besinlerin 

geçiş süresi uzatılarak midenin boşalma süresi geciktirmektedir. Böylece obez 

bireylerin tokluk hissinin uzun süre devam etmesi sağlanmaktadır (74). Midenin geri 

kalanında herhangi bir işlem yapılmadığı için besinlerin sindirim ve emilimi normal 

şekilde devam etmektedir (8). Bu yöntemin en büyük avantajı; komplikasyon riskinin 

düşük olması ve bandın çıkarılması ile midenin eski haline döndürülebilmesidir (68). 

Öte yandan, vücut ağırlığı kaybı diğer işlemlere göre daha yavaş gerçekleştiğinden, 

AGB günümüzde yaygın olarak uygulanan bir işlem değildir (82).  

Sleeve Gastrektomi  

 

Şekil 2. 2. Sleeve gastrektomi (81). 

Günümüzde en sık kullanılan bariatrik cerrahi yöntemlerinden biri olan SG’de, 

mide altındaki pilor ve mide fonksiyonu bozulmayacak şekilde midenin %70-80’ini 

çıkartılarak mide dar bir tüp haline getirilmektedir (72, 74). Ayrıca ghrelin üretimi 

sağlanan gastrik mukozanın büyük bir kısmı da alınmaktadır (Şekil 2.2.). Böylelikle 

obez bireylerde açlık hissinin azalması ve doygunluğun artırılması sağlanmaktadır 

(47). Sleeve gastrektomi sonrası zamanla mide hacminde artış, bağırsak 
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hormonlarında değişiklikler ve bireylerin önerilere uygun şekilde beslenmeyi tercih 

etmemesi gibi nedenlerle, kaybedilen vücut ağırlığının bir kısmı geri alınabilmektedir 

(8). 

Roux-en-Y Gastrik Bypass  

 

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

Bariatrik cerrahinin kombine yöntemlerinden biri olan RYGB, obez bireylerde 

en sık kullanılan yöntemlerden biridir. Gastrointestinal anatominin büyük ölçüde 

yeniden düzenlendiği bu yöntemde, midenin üst kısmı zımbalanarak 25-30 mL’lik bir 

poş oluşturulmaktadır (74). Böylelikle midenin kalan kısmı yerinde bırakılarak 

besinlerin bu kısma geçişi engellenmektedir. Jejenum, duedenum-jejunal 

bileşkesinden yaklaşık 50 cm ayrılarak distal ucu proksimal mide poşuna ve proksimal 

ucu ise jejenumla mide anastamozuna yaklaşık 70-150 cm bağlanmaktadır. İnce 

bağırsak ile mide arasında anastamoz ile yapılan bu kısma Roux uzuv denmektedir. 

Son olarak ise ince bağırsağın üst kısmının başka bir bölüme bağlanması ile mide asidi 

ve diğer sindirim enzimlerinin besine etki etmesi sağlanmaktadır (Şekil 2.3.) (83). Bu 

yöntemde, midede oluşturulan küçük poş ile besin alımı ve besinlerin ince bağırsağın 

daha ileri kısımlarına yönlendirilmesi ile de besin emilimi sınırlandırılmaktadır. 

Bununla birlikte, bazı esansiyel vitamin ve minerallerin emiliminin de sınırlanmasına 

neden olmaktadır (8). 
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 Biliopankreatik Diversiyon (BPD) ve Duodenal Switch (DS) 

 

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

 

Bu yöntemler, tek başına veya birlikte uygulanabilen kombine bariatrik cerrahi 

yöntemlerdendir. Midenin büyük bir kısmı çıkarılarak dar bir mide poşu 

oluşturulmakta ve kalan mide ince bağırsağın 250 cm ilerisine anastomoz 

yapılmaktadır (72). Daha sonra sindirim sıvılarının bulunduğu bypass edilmiş bölüm 

en uzak bölüme dikilerek safra asidi, lipaz ve proteaz gibi pankreatik enzimlerin 

besinlerle teması ve besin emiliminin azaltılması sağlanmaktadır (Şekil 2.4.) (8, 84). 

Bariatrik cerrahinin  BPD-DS kombine yöntemi en fazla vücut ağırlığı kaybı sağlayan 

yöntem olsa da, bu yöntemde beslenmeye bağlı komplikasyonların görülme riski 

oldukça yüksektir (82).  

 

2.6.4. Bariatrik Cerrahinin Sağlığa Etkisi 

Bariatrik cerrahi sonrası gastrointestinal sistemdeki değişiklikler, bağırsak 

hormonları, beslenme alışkanlıkları, yaşam tarzı değişiklikleri gibi çok sayıda faktör 

obez bireylerin genel sağlığını etkilemektedir (78). Buna göre; bariatrik cerrahi, 

yalnızca obezitenin tedavisinde değil, aynı zamanda obeziteye bağlı çok sayıda 

komorbiditenin yanı sıra yeme davranışı, duygu durumu ve yaşam kalitesi üzerinde de 

önemli bir etkilere sahiptir (85-87).  
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2.6.5. Bariatrik Cerrahinin Komplikasyonları 

Bariatrik cerrahi, uzun süreli vücut ağırlığı kaybını destekleyerek obeziteye 

bağlı komorbiditelerin düzeltilmesinde ve mortalitenin azaltılmasında oldukça etkili 

olsa da, postoperatif dönemde bazı komplikasyonların ortaya çıkma riski vardır (80). 

Bariatrik cerrahi sonrası komplikasyonlar, erken ve geç dönemde görülen cerrahiye 

bağlı komplikasyonlar ve beslenmeye bağlı sorunlar olarak sınıflandırabilmektedir 

(88). 

Cerrahiye Bağlı Komplikasyonlar 

Erken dönemde anastomoz kaçağı, gastrointestinal kanama, bant erozyonu gibi 

komplikasyonlar oluşabilmektedir (75). Bariatrik cerrahi hastalarında, erken dönemde 

görülen komplikasyonların sıklığının genellikle %1’i geçmediği bildirilmektedir (80). 

Geç dönemde ise; genellikle birinci yıldan sonra görülen safra taşı oluşumu, 

anastamotik ülser, poş stenozu, bağırsak tıkanıklıkları, metabolik ve beslenme 

sorunları, istenen vücut ağırlığına ulaşılamaması görülebilmektedir (88, 89). 

Beslenme ile İlgili Komplikasyonlar 

 Dumping sendromu; bariatrik cerrahi sonrası bireylerde besin tüketimini 

takiben ortaya çıkan bazı semptomlarla karakterizedir (88). Erken dumping 

sendromunda, midenin hızlı boşalması ile birlikte enerji içeriği yüksek besinler aniden 

ince bağırsağa geçerek besin tüketiminden 30-60 dakika sonra karın ağrısı, kramp, 

şişkinlik ve ishal gibi semptomların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Geç dumping 

sendromunda ise; besin tüketiminden 1-3 saat sonra terleme, baş dönmesi ve taşikardi 

gibi semptomlar görülmektedir (90). Bariatrik cerrahi sonrası bireylerin %25-50’sinde 

dumping sendromu görülmektedir (91). Dumping sendromunun oluşmasını önlemek 

için, besinlerin sık ve küçük porsiyonlarda tüketilmesi, basit karbonhidrat 

kaynaklarının tüketiminden kaçınılması, kompleks karbonhidratların ve protein 

tüketiminin artırılması ve sıvı alımının besin tüketiminden 30 dk önce veya sonraya 

kaydırılması önerilmektedir (80, 92).  

Şişkinlik; özellikle malabsorbtif bariatrik cerrahi yöntemleri sonrası yaygındır. 

Cerrahi sonrası şişkinliğin önlenmesi için besin tüketiminin yavaş olması, sakız 
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çiğnenmemesi, karnabahar ve kurubaklagiller gibi gaz yapıcı besinlerin tüketiminden 

kaçınılması önerilmektedir (78). 

Bulantı ve kusma; bariatrik cerrahi sonrası ilk aylarda oldukça sık gözlemlenen 

bir durumdur ve temel nedeni; tüketilen besinlerin fazla miktarda olması veya 

yeterince çiğnenmeden hızlı şekilde tüketilmesidir (84). Bulantı ve kusmayı önlemek 

için şeker içeriği yüksek besinlerin tüketiminden kaçınılması, yeterli sıvı alımının 

sağlanması ve sıvıları yudumlayarak yavaş tüketilmesi önerilmektedir (93). 

 Konstipasyon; yetersiz sıvı alımı, bazı vitamin-mineral takviyeleri ve 

analjeziklerin kullanımına bağlı olarak bariatrik cerrahi uygulanan bireylerin %7-

39’unda görülebilmektedir (78). Önlenmesinde yeterli sıvı alımı, düzenli fiziksel 

aktivite ve posa alımının artırılması öneriler arasında sayılmaktadır (93). 

Diyare; bariatrik cerrahi sonrası bireylerin yaklaşık %40’ında görülmektedir. 

Bariatrik cerrahinin kombine yöntemlerinden biri olan BPD-DS sonrası 

malabsorbsiyona bağlı diyare oldukça sık görülmektedir. Bazı bireylerde yağ 

malabsorbsiyonu ortaya çıkması ile yağda çözünen vitaminler, bakır, magnezyum ve 

çinko gibi minerallerin eksikliğine neden olabilen steatore de ortaya çıkabilmektedir. 

Diyarenin önlenmesinde sıvı alımının artırılması ile birlikte yağ, posa ve laktoz 

alımının ise azaltılması önerilmektedir (78). 

 Dehidratasyon; bariatrik cerrahi sonrası besin ve sıvı alımının azalması 

nedeniyle sıvı ihtiyacının karşılanamaması sonucu birçok faktöre bağlı olarak 

gelişebilen yaygın bir durumdur (91). Kusma, ishal ve sıvı alımının yemek aralarına 

kaydırılması gibi nedenlerle de gelişebilmektedir. Bariatrik cerrahide dehidratasyona 

bağlı olarak post-operatif ilk 6 ayda hastaneye yatış sıklığı yüksek olduğundan, bu 

bireylerde yeterli sıvı alımının sağlanması oldukça önemlidir (84).  

 Besin intoleransı; bariatrik cerrahi sonrası meydana gelen besinlerin sindirimi 

ve emilimindeki değişiklikler nedeniyle bazı besinlere, özellikle kaliteli protein 

içerenlere karşı gelişebilen bir durumdur (47). Gobato ve ark. (94) 75 RYGB hastası 

ile yürüttükleri bir çalışmada, besin intoleransının post-operatif ilk yılda arttığını ve 

bireylerin %80’inde kırmızı ete karşı intolerans geliştiğini bildirmişlerdir. Bu durumda 

intoleransa neden olmayan kaliteli protein kaynaklarının tüketimi artırılarak protein 

malnütrisyonunun gelişmesi engellenmelidir (91). Bununla birlikte, post-operatif kısa 
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dönemde gelişen besin intoleranslarının, cerrahiden yaklaşık 1 yıl sonra normal 

popülasyona benzer hale geldiği bildirilmiştir (94).  

 Potein malnütrisyonu; Serum albümin düzeyinin 3.5 g/dL'nin altına düşmesiyle 

karakterize edilmektedir ve bariatrik cerrahinin beslenmeyle ilgili en ciddi 

komplikasyonlarından biri olarak değerlendirilmektedir. Bariatrik cerrahi sonrası 

kaliteli protein kaynaklarına karşı intolerans yaygın olduğu için çok sayıda  birey 

önerilen günlük protein alımını karşılayamadığından protein malnütrisyonu riski 

artmaktadır (95). Bariatrik cerrahi sonrası 213 katılımcı ile yürüttükler bir çalışmada 

Llanos ve ark. (96) cerrahiden 3 ay sonra katılımcıların yaklaşık %40'ında 

hipoalbüminemi saptadıklarını bildirmiştir. 

 Besin ögesi eksiklikleri; cerrahi öncesi beslenme alışkanlıkları, diyet kalitesi, 

cerrahi sonrası görülen bulantı, kusma, diyare, besin intoleransı, yeme bozuklukları, 

besin takviyelerinin düzenli şekilde kullanılmaması ve cerrahi yöntemine bağlı olarak 

ortaya çıkabilmektedir (97). Bariatrik cerrahi sonrası en sık görülen mikro besin ögesi 

eksiklikleri demir, kalsiyum, D vitamini, B12 vitamini ve folattır (91). Clements ve ark. 

(98) tarafından 318 RYGB operasyonu geçiren bireyi değerlendirildiği bir çalışmada, 

post-operatif 1 yılda katılımcıların %11,0'inde A vitamini, %34,6’sınde C vitamini, 

%7’sinde D vitamini, %18,3’ünde tiamin, %13,6’sınde riboflavin, %17,6’sında B6 

vitamini ve %3,6’sında B12 vitamini eksikliği görüldüğünü bildirmiştir. Ayrıca 

malabsorptif cerrahi yöntemler ile yağ emilimi önemli ölçüde bozulabilmekte ve buna 

bağlı olarak yağda eriyen vitaminler ve esansiyel yağ asitlerinde de eksiklikler 

görülebilebileceği belirtilmektedir (99).  

 

2.6.6. Bariatrik Cerrahide Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Bariatrik cerrahi öncesi obez bireylerin beslenme eksikliklerinin giderilmesi ve 

cerrahi sonrası olası komplikasyonların önlenmesi amacıyla bariatrik cerrahi adayları 

endokrinolog, diyetisyen, cerrah ve psikologdan oluşan multidisipliner bir ekip 

tarafından kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir (77). Bariatrik cerrahi sonrası 

bireylerin vücut ağırlığı fazlasını kaybetmelerinde ve uygun beslenme alışkanlıklarını 

kazanmalarında diyetisyenin rolü hayati önem taşımaktadır (100). 
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Bariatrik cerrahi sonrası uygulanacak tıbbi beslenme tedavisinin temel amacı;  

doku onarımını desteklemek, yağsız vücut kütlesinin korunmasını sağlamak, obez 

bireyin vücut ağırlığı kaybını en üst düzeye çıkarmak ve olası komplikasyonları en aza 

indirmektir (101). Bariatrik cerrahi sonrası beslenme tedavisi; berrak sıvı, sıvı, püre, 

yumuşak ve standart diyet olmak üzere beş aşamalıdır (102). Tablo 2.2’de diyet 

tedavisinin aşamaları ve süreleri gösterilmiştir. 

Tablo 2.2. Bariatrik cerrahi sonrası diyet tedavisinin aşamaları (103). 

 Operasyon Türüne Göre Önerilen Geçiş Süreleri 

Diyet Aşaması AGB SG RYGB 

Berrak sıvı diyeti 

Sıvı diyet 

Püre diyet 

Yumuşak diyet 

Standart diyet  

1-2 gün 

1-2 hafta 

2-4 hafta 

3-4 hafta 

4-5 hafta 

1-2 gün 

1-2 hafta 

2-4 hafta 

4-6 hafta 

6-8 hafta 

1-2 gün 

1-2 hafta 

2-4 hafta 

4-6 hafta 

6-8 hafta 

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

  

Berrak sıvı diyet (1. Aşama); bariatrik cerrahi geçiren bireylerde taburcu 

olduktan sonraki ilk 2 gün uygulanmaktadır (104). Bu aşamada bireylerin bağırsak 

aktivitelerinin düzenlenmesi amaçlandığından, elektrolit ve sıvı takviyesi sağlayan, 

enerji içeriği düşük berrak sıvıların tüketilmesi önerilmektedir (100). Bariatrik cerrahi 

sonrası mide kapasitesi oldukça küçük olduğu için operasyon sonrası 1-2 gün boyunca 

oda sıcaklığında berrak sıvıların porsiyon başına yarım bardağı geçmeyecek şekilde 

tüketilmesi ve günde en az 8 bardak (2 litre) olarak devam edilmesi önerilmektedir 

(78). 

 Sıvı diyet (2. Aşama); operasyon sonrası 3. günden itibaren bu aşamaya 

geçilmesi ve 1-2 hafta devam edilmesi önerilmektedir (103). Sıvı diyet aşamasında 

hedeflenen günlük protein alımı 60-80 gr ve sıvı alımı ise 1800 ml'dir (76). Bu 

aşamada hastaların tolerasyonuna göre yağsız et/tavuk suyu, sulandırılmış meyve 

suyu, az yağlı süt, soya/badem/pirinç sütü, laktozsuz süt, yoğurt, tanesiz komposto, 

yağsız peynir gibi besinler verilmeye başlanmaktadır (76, 100). Mide kapasitesinin 



21 

 

sınırlı olması nedeniyle bireylerin diyet ile karşılayamadığı protein ihtiyacının, protein 

takviyesi verilerek desteklenmesi önerilmektedir (104).  

 Püre diyet (3. Aşama); bariatrik cerrahi sonrası bireyin besinleri tolere etme 

durumuna bağlı olarak bu aşama genellikle 3-4 hafta uygulanmaktadır (103). Püre 

diyeti aşamasında hedeflenen günlük protein alımı 60-80 gr ve sıvı alımı ise 1800 

ml'dir (76). Bu aşamada önceki aşamalara ek olarak çırpılmış/haşlanmış yumurta, az 

yağlı peynir, yumuşak köfte, pişmiş sebze püresi, patates püresi, şekersiz muhallebi, 

yumuşak ve kabuksuz meyve gibi ezilmiş veya püre haline getirilmiş besinler 

eklenmektedir (78). Sıvı ve katı besinler birlikte tüketilmemeli ve besin alımından 15-

30 dakika önce/sonra sıvı alımından kaçınılmalıdır (78). Cerrahi sonrası bireyde yeni 

eklenen besinlere karşı intolerans gelişebileceğinden, bir öğüne sadece bir yeni besin 

eklenerek tolerans durumu incelenmelidir (76). 

 Yumuşak diyet (4. Aşama); bireylerin durumuna göre değişmekle birlikte bu 

aşama genellikle 2-4 hafta süreyle uygulanmaktadır (103). Önceki aşamalara ek olarak 

iyi pişmiş kıyma haline getirilmiş yağsız et/tavuk/balık, yumurta, iyi pişmiş sebzeler, 

yumuşak meyveler, irmik, pirinç, makarna gibi en az çiğneme gerektiren besinlerin 

eklendiği bir geçiş diyetidir (76, 103). Yumuşak diyet aşamasında hedeflenen günlük 

protein alımı 60-80 gr arasındadır ve protein alımının büyük bir bölümünün 

besinlerden karşılanması amaçlanmaktadır. Günlük sıvı alımının 1800 ml olması ve 

yemeklerden 30 dakika önce veya sonra alınması önerilmektedir (76). 

 Standart diyet (5. Aşama); genellikle operasyondan 6-8 hafta sonra 

uygulanabilen diyet aşamasıdır (103). Bireylerin tolerasyon düzeylerine göre; ekmek, 

kurubaklagiller, taze sebze ve meyve gibi katı besinlere geçiş yapılabilmektedir. Bu 

aşamada sağlıklı beslenme alışkanlıklarının devamlılığının sağlanması oldukça 

önemlidir (78). 

 Bariatrik cerrahide kullanılan cerrahi yönteme bağlı olarak bireyin protein 

ihtiyacının doğru belirlenmesi ve mümkün olduğunca kaliteli protein kaynaklarından 

sağlanması önemlidir. Günlük protein alımının RYGB sonrası 60-120 gr, SG sonrası 

60-80 gr ve BPD-DS sonrası 90-120 gr olması önerilmektedir (78). Bariatrik cerrahi 

sonrası ASMBS ise protein alımının ideal vücut ağırlığı başına 1.5 gramdan 

hesaplanmasını ve en az 60 g verilmesini önermektedir (81). Ancak 22 bariatrik cerrahi 

sonrası bireyi değerlendirdikleri bir çalışmada Aron-Wisnewsky ve ark. (105), post-
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operatif dönemde bireylerin %88-100'ünün protein alımı için önerilen 60 g/gün 

değerini karşılayamadığı bildirilmiştir. Benzer şekilde Giusti ve ark.nın (106) 16 

bariatrik cerrahi sonrası bireyi dahil ettikleri diğer bir çalışmada ise, post-operatif ilk 

1 ayda protein alımındaki azalmanın oldukça şiddetli olduğu ve 3-6 ay sonra protein 

alımında kademeli bir artış gözlemlendiği bildirilmiştir. Bu nedenle, bariatrik cerrahi 

sonrası protein ihtiyacının tamamının besinlerden karşılanamaması durumunda 

bireylerin protein takviyesi de kullanması önerilmektedir (93).  Ek olarak, 

Schollenberg ve ark.nın (107) bariatrik cerrahi sonrası 20 birey ile yürüttükleri bir 

çalışmanın sonucuna göre, protein takviyesi kullanımının post-operatif ilk 6 ayda 

bireylerin vücut yağ kütlesi kaybını artırdığını belirlenmiştir (107).   

Bariatrik cerrahi sonrası karbonhidratlardan gelen enerji oranının %40-45 

arasında olması ve günlük 14 gr/1000 kkal diyet posası alınması önerilmektedir (91). 

Besinlerin küçük porsiyonlarda, günde en az 3-6 öğün olacak şekilde iyi çiğnenerek 

mümkün olduğunca yavaş tüketilmesi sağlanmalıdır (80). Sıvı tüketimi yemekten 15-

30 dakika önce veya sonraya kaydırılmalı, sıvı ve katı besinlerin tüketimi birbirinden 

ayrılmalıdır (78). Cerrahi sonrası ilk 3-6 ayda bireylere vitamin ve mineral desteği 

verilmesi önemlidir ve bu takviyelerin dozu uygulanan cerrahi yöntemin türüne göre 

belirlenmektedir (80, 108). Tablo 2.3’te TEMD’nin bariatrik cerrahinin türüne göre 

önerdiği vitamin ve mineral takviyesi dozları gösterilmiştir. 

Tablo 2.3. Bariatrik cerrahi sonrası önerilen vitamin ve mineral desteği dozları (102). 

 AGB SG RYGB BPD/DS 

Multivitamin+ mineral tablet sayısı 

(demir, folik asit ve tiamin içeren) 

1 2 2 2 

Kalsiyum sitrat 1200-1500 mg/gün 

Kalsiyum karbonat 2000 mg/gün 

+ + + + 

Vitamin D 3000 IU/gün 

Hedef>30 ng/dl 

+ + + + 

Vitamin B12 

1000 μg/1-3 ay IM 

350-1000 μg/gün oral 

+ + + + 

Demir 45-60 mg/gün + + + + 

AGB: Ayarlanabilir gastrik band, SG: Sleeve gastrektomi, RYGB: Roux-en-Y bypass, BPD: 

Biliopankreatik diversiyon, DS: Duodenal switch, IM: intramüsküler 
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 Cerrahiden sonraki ilk 3 ay çiğnenebilir, toz veya sıvı formda vitamin ve 

mineral takviyesi verilmesi ve tolerasyona göre jel kapsül formlara geçilmesi 

önerilmektedir (104). Bu takviyelerin tercihen C vitamini ile birlikte en az 45-60 

mg/gün elementer demir ve 400 mcg/gün folik asit içermesi tavsiye edilmektedir. 

Kanda 25-hidroksivitamin D düzeylerinin >30 ng/mL ulaşması hedeflenerek 3000 

IU/gün D vitamini desteği sağlamalıdır (80). Kullanılan multivitamin takviyesi B12 

vitamini ihtiyacını karşılayamıyorsa, 1000 mcg B12 vitamini desteği verilebilmektedir. 

Ayrıca 1500-2400 mg/gün elementer kalsiyum sitrat alımı da önerilmektedir (104).  

 

2.6.7. Bariatrik Cerrahi ve Yeme Bozuklukları 

Yeme bozuklukları, bireylerin fiziksel ve zihinsel refahını bozan, anormal 

yeme davranışları ile karakterizedir (109). Obezite gelişiminde özellikle yeme 

bozuklukları ve psikolojik sorunların da eşlik ettiği multifaktöriyel bir mekanizma 

etkilidir (110). Bulimia nervoza, tıkınırcasına yeme sendromu ve besin alımı üzerinde 

kontrol kaybı obez bireylerde en sık görülen sorunlu yeme davranışlarındandır (111).  

Bulimia nervoza ve tıkınırcasına yeme sendromunda, aşırı yeme atağı sırasında 

bireyler, normal bir insanın aynı anda ve koşullar altında tüketebileceğinden çok daha 

fazla besin tüketirken, besin alımı üzerinde kontrol kaybı hissi de yaşamaktadır (112). 

Ancak bulimia nervozada bireyler aşırı besin alımını telafi etmek için kusma, 

laksatif/diüretik kullanımı veya aşırı egzersiz gibi telafi edici davranışlar bulunurken, 

tıkınırcasına yeme sendromunda  telafi edici davranışlar yoktur (113). Ayrıca 

tıkınırcasına yeme sendromu olan bireylere; rahatsız edici bir şekilde tokluk hissedene 

kadar yemeye devam etme, çok miktarda yemeği aç hissetmeden tüketme, normalden 

çok daha hızlı yeme, utançtan dolayı tek başına yemek yeme, depresif/suçlu hissetme 

gibi faktörler de eşlik etmektedir (112, 114).   

 Bariatrik cerrahi sonrası gastrointestinal sistemdeki anatomik değişikliklerin 

bir sonucu olarak bireylerin beslenme davranışları da büyük ölçüde değişerek normal 

popülasyondan önemli ölçüde farklılık göstermektedir (115). Bariatrik cerrahi sonrası  

kusma oldukça yaygın görülen bir durum olmasına rağmen, bunun cerrahiden mi 

yoksa bulimia nervozadaki telafi edici davranışlardan mı kaynaklandığının anlaşılması 

oldukça zordur (10). Ayrıca bariatrik cerrahi sonrası mide kapasitesinin azalması 

nedeniyle bu bireylerde fiziksel olarak tıkınırcasına yeme davranışının gerçekleşmesi 



24 

 

mümkün değildir (116). Fakat miktar olarak aşırı besin tüketimi mümkün olmasa da 

yeme kontrolü kaybı ortaya çıkabilmektedir (117).  

Bariatrik cerrahi öncesi obez bireylerde görülen yeme bozuklukları cerrahi 

sonrası dönemde düzelme eğilimi göstermektedir (118). Van Hout ve ark. (119) 

tarafından 91 bariatrik cerrahi sonrası bireyin değerlendirildiği bir çalışmada, post-

operatif dönemde yeme bozukluklarının büyük ölçüde düzeldiği görülmüştür. Bunun 

aksine, Saunders (120) tarafından yürütülen bir çalışmada ise, bariatrik cerrahi sonrası 

yeme bozukluklarının devam edebileceği veya tekrar oluşabileceği belirlenmiştir. 

Bariatrik cerrahi sonrası görülen yeme bozukluklarının tanımı ve sınıflandırılması 

konusunda fikir birliğinin olmaması, bu bireylerde yeme bozukluklarının tanısını 

oldukça zorlaştırmaktadır (115).  

2.6.8. Bariatrik Cerrahi ve Duygu Durumları 

Ciddi komorbiditelerinin yanı sıra obezite, anksiyete, duygu durum 

bozuklukları, olumsuz beden imajı, düşük benlik saygısı gibi pek çok sorunu da 

beraberinde getirmektedir (62). Depresyon ve anksiyete, özellikle morbid obez 

bireylerde en sık görülen duygu durum bozuklukları arasındadır (121). Bariatrik 

cerrahi adaylarının duygularını kontrol etmekte zorlandıkları ve bu bireylerin üçte 

ikisinde en az bir duygu durum bozukluğu olduğu bildirilmiştir (122).  

Duygu durum bozuklukları ile yeme bozuklukları arasında önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (123). Aşırı besin tüketiminin olumsuz duygulara karşı gelişen bir 

durum olduğu düşünülmektedir (122). Öte yandan obezite, bireylerin duygu 

durumlarını olumsuz etkileyerek duygusal yeme durumunun artmasıyla sonuçlanan bir 

kısır döngü yaratmaktadır (124). Eichen ve ark.nın (125) 87 katılımcıyı 

değerlendirdikleri bir çalışmanın sonuçları, tıkınırcasına yeme sendromu olan 

bireylerde duygusal düzensizliklerin de bulunduğunu göstermiştir. Bariatrik cerrahi 

sonrası 104 bireyin değerlendirildiği Semanscin-Doerr ve ark.nın (126) çalışması da 

benzer şekilde pre-operatif dönemde katılımcıların %62,5’inde duygu durum 

bozuklukları bulunduğunu belirlemiştir. Bununla birlikte, bir meta-analizin sonuçları, 

bariatrik cerrahi sonrası duygusal ve psikolojik durumların önemli ölçüde iyileştiğini 

göstermektedir (127). 
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2.6.9. Bariatrik Cerrahi ve Yaşam Kalitesi 

Bireylerin hayatlarının olumlu ve olumsuz taraflarının bireysel 

değerlendirmesi olarak tanımlanan yaşam kalitesi (128) fizyolojik, mental ve sosyal 

sağlık olmak üzere çok boyutlu bir kavramdır (129). Özellikle morbid obez bireylerde 

yaşam kalitesi normal popülasyona göre oldukça düşüktür (15).  

Bariatrik cerrahi ile yalnızca vücut ağırlığı kaybı ve komorbiditelerin 

azaltılması değil, aynı zamanda yeme davranışı ve duygu durum bozukluklarının 

düzelmesi ile birlikte bireylerin yaşam kalitesinde de artış sağlanmaktadır (128). 

Bariatrik cerrahi planlanan 39 birey ile bariatrik cerrahi geçirmiş 22 bireyin 

karşılaştırıldığı Ogden ve ark.nın (130) çalışmasında, bariatrik cerrahi sonrası grupta 

sorunlu yeme davranışlarının daha az olduğu ve yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Benzer şekilde, Burgmer ve ark.nın (131) 148 bariatrik cerrahi sonrası 

bireyi 4 yıl takip ettikleri çalışmasında, bireylerin duygu durumlarında düzelme ile 

birlikte yaşam kalitesinin de arttığı bildirilmiştir. Öte yandan bariatrik cerrahi sonrası 

vücut ağırlığı kaybı yeterince sağlanamayan veya erken dönemde duran bireylerde 

duygu durum bozuklukları, yeme bozukluklarını da beraberinde getirerek yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (132). Bu nedenle; bariatrik cerrahide 

bireylerin pre-operatif ve post-operatif dönemde her açıdan ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirilmesi yaşam kalitesi açısından oldukça önemlidir (133).   
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi  

 Bu çalışma, Mart-Eylül 2021 tarihleri arasında, Obezite Cerrahi Ankara 

Kliniğine başvuran bireyler ile yürütülmüştür. Araştırma, bariatrik cerrahi geçiren 

bireylerin oluşturduğu vaka grubu ile bariatrik cerrahi adaylarının oluşturduğu kontrol 

grubundan oluşan kesitsel bir çalışma olarak planlanmıştır. Çalışmaya 30 vaka ve 30 

kontrol grubu olmak üzere toplam 60 katılımcı dahil edilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri şu şekilde belirlenmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 18-65 yaş arası olan, bariatrik cerrahi adayı veya 

post-operatif en az 15 gün geçmiş ve 12 ay süresini geçmeyen gönüllü katılımcılar 

olarak belirlenmiştir. Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri ise; 18 yaşından küçük veya 

65 yaşından büyük bireyler, gastrointestinal hastalıklar, çözümlenemeyen psikolojik 

veya psikiyatrik hastalıkların varlığı ile madde veya alkol bağımlılığı olan bireylerdir. 

 Yalova Üniversitesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu tarafından bu çalışmanın 

etik kurallara uygun olduğu onaylamış ve etik kurul raporu düzenlenmiştir (Tarih: 

10.02.2021, Protokol no: 2021/09) (Bkz. EK-1). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

 Çalışmaya dâhil edilen tüm bireyler öncelikle “Araştırma Amaçlı Çalışma İçin 

Aydınlatılmış Onam Formu”nu okumuş ve onaylamıştır (Bkz. Ek-2). Bariatrik cerrahi 

prosedürleri uygulanan bireyler vaka grubu olarak, bariatrik cerrahi adayları ise 

kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edilmiştir. Vaka grubunu oluşturan bireyler post-

operatif en az 15 gün geçmiş ve 12 ay süresini geçmeyen bireylerden oluşturulmuştur. 

Aynı zamanda kontrol grubu, vaka grubu ile yaş ve preoperatif BKİ değerleri 

eşleştirilerek çalışmaya alınmıştır. Katılımcılara uygulanan ölçekler ile grupların yeme 

bozuklukları, duygusal durumları ve yaşam kaliteleri karşılaştırılmış ve bu faktörler 

arasındaki ilişkiler incelenmiştir. 
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3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

 Veriler, çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireylerle 

telefon/online görüşme yoluyla toplanmıştır. Katılımcıların genel bilgileri, klinik 

bilgileri, beslenme alışkanlıkları, cerrahi özellikleri ve antropometrik ölçümleri 

araştırmacılar tarafından hazırlanan Hasta Genel Bilgi Formu ile elde edilmiştir (Bkz. 

Ek-3).  

Yeme bozuklukları; Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ) (134), 

duygu durumları; Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ) (135) ve Duygu Durum Profili 

Ölçeği (DP) (136) ve yaşam kaliteleri; Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği 

(IWQOL-Lite)  (137) ile değerlendirilmiştir.  

3.3.1. Hasta Genel Bilgi Formu 

Çalışmaya katılan bireylere ait genel özellikler araştırmacılar tarafından 

hazırlanan Hasta Genel Bilgi Formu ile elde edilmiştir (Bkz. Ek-3). Bu formun birinci 

bölümünde katılımcıların cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim durumu ve çalışma 

durumu gibi genel özellikleri sorgulanmıştır. Formun ikinci bölümünde; katılımcıların 

kronik hastalıkları, sigara/alkol kullanım durumları, obezite öyküleri, daha önce 

kullandıkları zayıflama yöntemleri ve egzersiz alışkanlıkları gibi genel sağlık 

durumları sorgulanmıştır. Formun üçüncü bölümünde; katılımcıların ana/ara öğün 

tüketimleri, öğün atlama durumları ve iştah durumları gibi genel beslenme 

alışkanlıkları değerlendirilmiştir. Formun dördüncü kısmı ise; sadece bariatrik cerrahi 

geçiren bireylere yönelik olup cerrahi girişimin türü ve cerrahi sonrası geçen süre 

sorgulanmıştır. Formun son kısmında ise; katılımcıların boy uzunluğu, vücut ağırlığı 

antropometrik ölçümleri sorgulanmış ve BKİ değerleri hesaplanmıştır. 

3.3.2. Antropometrik Ölçümler 

Katılımcıların vücut ağırlığı (kg) ve boy uzunluğu (m) araştırmanın yapıldığı 

klinikte bireylerin güncel dosyalarına kaydedilen verilerden alınmıştır. Katılımcıların 

BKİ (kg/m2) değerleri vücut ağırlığının boyun karesine bölünmesi ile hesaplanmış ve 

DSÖ sınıflamasına göre değerlendirilmiştir (1).  
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3.3.3. Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ) 

Eating Disorders Examination-Questionnaire (EDE-Q), Fairburn ve ark. (138) 

tarafından yeme bozukluklarını değerlendirmek amacıyla geliştirilen bir ölçektir. 

Baktıroğlu ve ark.nın (134) 18-65 yaş arası 716 katılımcı ile yaptığı çalışmada, ölçeğin 

Türkçe versiyonunun geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir. Ölçeğin 28 soruluk 

Türkçe versiyonu kısıtlama, tıkınırcasına yeme, beden şekliyle ilgili endişeler, 

yemeyle ilgili endişeler ve kiloyla ilgili endişeler olmak üzere beş alt ölçekten 

oluşmaktadır (Bkz. Ek-4). Tıkınırcasına yeme alt ölçeği dışındaki alt ölçekler 0-6 (0 

puan=hiçbirinde, 6 puan=hergün) puan arasında likert tip skala ile puanlamaktadır. 

Tıkınırcasına yeme alt ölçeği hariç diğer alt ölçek skorlarının toplamı ile ölçeğin total 

skoru hesaplanmaktadır. Artan skorlar yeme bozukluğunun varlığını göstermektedir 

(134). 

3.3.4. Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ) 

Emotional Eater Questionnaire (EEQ), Garaulet ve ark. (139) tarafından obez 

bireylerde duygusal yeme ile ilgili özellikleri değerlendirmek amacıyla hazırlanmıştır. 

Arslantaş ve ark.nın (135) 749 üniversite öğrencisi ile yürüttükleri çalışmada, ölçeğin 

Türkçe versiyonunun geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir. Ölçek 10 maddeden 

oluşmaktadır ve yeme isteğini engelleyememe, yiyecek türleri, suçluluk hissi olmak 

üzere üç alt ölçeği vardır (Bkz. Ek-5). Her soru 0-3 puan (0 puan=asla, 3 puan=her 

zaman) arasında likert tip skala ile puanlanmaktadır. Ölçekte ters madde 

bulunmamaktadır. Ölçekten alınan yüksek puanlar, duygusal yeme davranışının 

yüksek düzeyde olduğunu göstermektedir (135).  

3.3.5. Duygu Durum Profili Ölçeği (DP) 

Profile of Mood States (POMS) McNair ve ark. (140) tarafından farklı duygu 

durumlarını hızlı ve güvenilir bir şekilde değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 

Ölçeğin orijinal versiyonu 65 maddeden oluşmaktadır. Selvi ve ark. (136) tarafından 

338 katılımcı ile tamamlanan çalışmada, ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerli ve 

güvenilir olduğu gösterilmiştir. Uyum yetersizliği nedeniyle ölçekten 7 madde 

çıkarılmıştır ve ölçeğin Türkçe versiyonu 58 madde ile oluşturulmuştur. Çökkünlük-
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keyifsizlik, gerginlik-sıkıntı, öfke-saldırganlık, şaşkınlık-şaşırmışlık, yorgunluk-

durgunluk ve dinçlik-aktiflik olmak üzere altı alt ölçeği bulunmaktadır (Bkz. Ek-6). 

Sıfır-4 puan (0=hiç, 4=aşırı) arasında likert tip skala ile puanlamaktadır. Total skor 

pozitif olarak puanlanan dinçlik-aktiflik alt ölçek skorunun, diğer beş alt ölçeğin 

toplamından çıkarılması ile bulunmaktadır. Ölçekten alınan düşük puanlar daha 

istikrarlı duygu durumunu gösterirken, yüksek puanlar duygu durumu bozukluğunun 

varlığını yansıtmaktadır (136).  

3.3.6. Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği (IWQOL-Lite) 

 Impact of Weight on Quality of Life-Lite Questionnaire (IWQOL-Lite), 

Kolotkin ve ark. (141) tarafından obez bireylerde vücut ağırlığının yaşam kalitesine 

etkisini değerlendirmek amacıyla geliştirmiştir. Ölçeğin orijinal versiyonu toplam 31 

maddeden oluşmaktadır. Çömlekçi ve ark. (137) tarafından 409 katılımcı ile yapılan 

çalışmada, ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir. 

Ölçekten uyum yetersizliği nedeniyle 2 madde çıkarılmıştır ve ölçeğin Türkçe 

versiyonu 29 maddeden oluşmaktadır. Bedensel işlevler, özgüven, cinsel yaşam, 

toplum baskısı ve iş olmak üzere beş alt ölçeği bulunmaktadır (Bkz. Ek-7). Her madde 

1-5 puan (1=hiçbir zaman doğru değil, 5=her zaman doğru) arasında likert tip skala ile 

puanlanmaktadır. Ölçeğin alt ölçek puanları ve toplam puanı, ölçeğe özgü olarak 

geliştirilmiş özel bir formülle hesaplanmaktadır. Ölçeğin toplam puanının düşmesin 

yaşam kalitesinin azaldığını ve puanın yükselmesi ise yaşam kalitesinin azaldığını 

göstermektedir (137).   

 

3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Çalışma sonunda elde edilen verilerin değerlendirilmesinde Statistical 

Package for the Social Science (IBM SPSS Statistics 23) paket programı kullanılmıştır. 

Verilerin yorumlanmasında katılımcıların genel bilgilerinden elde edilen kategorik 

değişkenler için frekans ve yüzde değerleri kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin 

değerlendirilmesi Ki-kare testi ile yapılmıştır ve beklenen frekans değeri 0,20’den 

küçük ise Yates’s Continuity Correction değeri ve 0,20’den büyükse Fisher’s Freeman 

Halton Exact değeri kullanılmıştır. Verilerin yorumlanmasında katılımcıların genel 

bilgilerinden elde edilen sayısal değişkenlere ilişkin dağılımların normal dağılıma 

uyup uymadığını test etmek için Shapiro-Wilk uyum iyiliği testi kullanılmıştır. Normal 
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dağılım gösteren sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum gibi tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen 

sayısal değişkenler için ise ortanca, çeyrekler arası dağılım aralığı, minimum ve 

maksimum gibi tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. Ölçeklerden elde edilen skorların 

kategorik değişkenler arasında değerlendirilmesi için parametrik test varsayımları 

sağlandığında İki Ortalama Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi (t testi) ve varsayımlar 

sağlanmadığında bu testin non-parametrik karşılığı olan Mann-Whitney U Testi 

kullanılmıştır. Ölçekler arasında ilişki olup olmadığı varsayımlar sağlandığında 

Pearson Korelasyon Katsayısı ve varsayımlar sağlanmadığında ise Spearman Sıra 

Korelasyon Katsayısı ile incelenmiştir.  

 İstatistiksel anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmaya, Ankara’da bir obezite cerrahisi merkezine başvuran 18-65 yaş 

arası yetişkin bireyler dahil edilmiştir. Çalışmaya bariatrik cerrahi operasyonu geçiren 

30 bireyin bulunduğu vaka grubu ve bariatrik cerrahi adayı olan 30 bireyin bulunduğu 

kontrol grubu olmak üzere toplam 60 katılımcı dahil edilmiştir. 

4.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin genel özelliklerinin vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı Tablo 

4.1’de gösterilmiştir. Cinsiyetlerin gruplara göre dağılımına bakıldığında; vaka 

grubundaki katılımcıların %73,3'ü kadın ve %26,7'si erkeklerden oluşmaktadır. 

Kontrol grubu ise %53,3 kadın ve %46,7 erkek katılımcılardan oluşmaktadır. 

Cinsiyetlerin gruplara göre dağılımları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,05). Katılımcıların yaş ortalaması vaka grubunda 36,7±10,03 

yıl; kontrol grubunda ise 39,0±9,60 yıl olarak belirlenmiştir ve yaş ortalamalarının 

gruplar arasında anlamlı bir fark göstermediği belirlenmiştir (p>0,05). 

Vaka grubundaki bireylerin %46,7’si bekar ve %53,3’ü evlidir. Kontrol 

grubundaki bireylerin ise %31,0’i bekar iken %69,0’unun evli olduğu belirlenmiştir. 

Eğitim durumu incelendiğinde her iki grupta da okur-yazar olmayan katılımcının 

bulunmadığı görülmüştür. Vaka grubunda ilkokul mezunu olan katılımcı 

bulunmazken, kontrol grubundaki katılımcıların %10,7’si ilkokul mezunudur. 

Ortaokul ve lise mezunu olan bireylerin sayısı her iki grupta da aynıdır. Üniversite 

mezunu olan katılımcıların vaka grubunda %63,3 ve kontrol grubunda %50,0 olarak 

belirlenmiştir (Tablo 4.1.).  

Vaka grubundaki katılımcıların %22,2’si ve kontrol grubundaki katılımcıların 

%6,9’u herhangi bir işte çalışmadıklarını bildirmiştir. Çalışmaya katılan bireyler 

arasında öğrenci olanların sıklığı vaka grubunda %22,2 ve kontrol grubunda %3,4 

olarak belirlenmiştir. Vaka grubunun %7,4’ü ve kontrol grubunun %27,6’sı işçilerden 

oluşurken, vaka grubunun %7,4’ü ve kontrol grubunun %6,9’u esnaftır. Memur olan 

bireyler vaka grubunda %11,1 ve kontrol grubunda %6,8 olarak belirlenmiştir (Tablo 

4.1.). 
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Tablo 4.1. Bireylerin genel özelliklerinin vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı. 

Genel özellikler Vaka grubu  

(n=30) 

Kontrol grubu  

(n=30) 

Toplam  

(n=60) 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Cinsiyet 

     Kadın 

     Erkek   

 

22 

8 

 

73,3 

26,7 

 

16 

14 

 

53,3 

46,7 

 

χ
2
=1,79* 

p=0,18 

Yaş (yıl)  36,7±10,03  

[18-57] 

39,0±9,60  

[22-56] 

Test istatistiği=-0,91** 

p değeri=0,37  

Medeni durum 

     Bekar 

     Evli 

Eğitim durumu 

     İlkokul 

     Ortaokul 

     Lise 

     Üniversite 

Çalışma durumu 

     Çalışmıyor 

     Öğrenci 

     İşçi 

     Esnaf 

     Memur 

     Diğer 

 

14 

16 

 

0 

1 

10 

19 

 

6 

6 

2 

2 

3 

8 

 

46,7 

53,3 

 

0,0 

3,3 

33,3 

63,3 

 

22,2 

22,2 

7,4 

7,4 

11,1 

29,6 

 

9 

20 

 

3 

1 

10 

14 

 

2 

1 

8 

2 

2 

14 

 

31,0 

69,0 

 

10,7 

3,6 

35,7 

50,0 

 

6,9 

3,4 

27,6 

6,9 

6,9 

48,3 

 

23 

36 

 

3 

2 

20 

33 

 

8 

7 

10 

4 

5 

22 

 

39,0 

61,0 

 

5,2 

3,4 

34,5 

56,9 

 

14,3 

12,5 

17,9 

7,1 

8,9 

39,3 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir.  

*χ2 :Ki-kare continuity corretion testi **İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi). 

Bireylerin kronik hastalıklarının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı 

Tablo 4.2’de verilmiştir. Katılımcıların %46,7’sinde doktor tarafından tanısı konulmuş 

en az bir kronik hastalığın bulunduğu belirlenmiştir. Kronik hastalığı olan bireylerin 

sıklığı vaka grubunda %43,3 ve kontrol grubunda %50,0 olarak belirlenmiştir. Vaka 

grubunda en sık görülen kronik hastalıklar; %10 ile hipertansiyon, solunum 

problemleri ve uyku apnesidir. Kontrol grubunda ise, en sık görülen kronik hastalık 

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

izlemektedir. Aterosklerozis, hipertansiyon ve hiperlipidemi görülme sıklığı her iki 

grupta da benzerdir. 
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Tablo 4.2. Bireylerin kronik hastalıklarının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı.  

Kronik hastalıklar Vaka grubu  

(n=30) 

Kontrol grubu  

(n=30) 

Toplam  

(n=60) 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Kronik hastalık 

     Evet 

     Hayır 

Mevcut hastalıklara 

     Tip 2 diyabet 

     Aterosklerozis 

     Hipertansiyon 

     Hiperlipidemi 

     Solunum problemi 

     Uyku apnesi 

     Diğer 

 

13  

17 

 

1  

1  

3  

1  

3  

3  

7  

 

43,3 

56,7 

 

3,3 

3,3 

10,0 

3,3 

10,0 

10,0 

23,3 

 

15  

15  

 

2  

1 

3 

1 

2 

1 

7 

 

50,0 

50,0 

 

6,7 

3,3 

10,0 

3,3 

6,7 

3,3 

23,3 

 

28 

32 

 

3  

2  

6  

2  

5  

4  

14 

 

46,7 

53,3 

 

5,0 

3,3 

10,0 

3,3 

8,3 

6,7 

23,3 

aBirden fazla kronik hastalığa sahip olma durumu vardır. 

Bireylerin sigara ve alkol kullanımının vaka ve kontrol gruplarına göre 

dağılımı Tablo 4.3’te gösterilmiştir. Tüm katılımcılar arasında sigara içen bireylerin 

sıklığı %45,0 olarak belirlenmiştir. Vaka grubundaki bireylerin %36,7’si ve kontrol 

grubundaki bireylerin %53,5’i aktif olarak sigara kullandıklarını bildirmiştir. Vaka 

grubundaki katılımcıların %10,0’u ve kontrol grubundakilerin %16,7’si ise daha önce 

sigara kullanmış olduklarını, ancak sigarayı bıraktıklarını belirtmiştir. Sigara kullanan 

ve sigarayı bırakan bireylerin, sigara içtikleri sürenin ortalaması; vaka grubunda 

16,6±8,68 yıl ve kontrol grubunda 17,3±10,41 yıl olarak belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan bireyler içinde %41,7’si alkol kullanmaktadır. Vaka 

grubunun %36,7’si ve kontrol grubunun %46,7’si alkol kullanımı olduğunu 

bildirmiştir. Vaka grubunda alkol kullanımı olan katılımcıların %18,2’si haftada 1-2 

defa ve %81,8’i ayda 1 defadan az alkol tükettiklerini bildirmiştir. Kontrol grubunda 

ise alkol kullanımı olan katılımcıların %14,3’ü hergün, %21,4’ü haftada 1-2 defa ve 

%64,3’ü ise ayda 1 defadan az alkol tükettiklerini bildirmiştir (Tablo 4.3.).  
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Tablo 4.3. Bireylerin sigara ve alkol kullanım durumlarının vaka ve kontrol gruplarına 

göre dağılımı.  

Genel özellikler Vaka grubu  

(n=30) 

Kontrol grubu  

(n=30) 

Toplam  

(n=60) 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Sigara kullanımı 

     Evet 

     Hayır 

     Bıraktım 

 

11 

16 

3 

 

36,7 

53,5 

10,0 

 

16 

9 

5 

 

53,5 

30,3 

16,7 

 

27 

25 

8 

 

45,0 

41,7 

13,3 

Sigara içilen süre (yıl) 16,6±8,68 [1-30] 17,3±10,41 [2,40] 16,9±9,54 [1-40] 

Alkol kullanımı 

     Evet 

     Hayır 

Alkol kullanım sıklığı 

     Hergün 

     Haftada 3-4 defa 

     Haftada 1-2 defa 

     Ayda 1 defadan az 

 

11 

19 

 

0 

0 

2 

9 

 

36,7 

63,3 

 

0,0 

0,0 

18,2 

81,8 

 

14 

16 

 

2 

0 

3 

9 

 

46,7 

53,3 

 

14,3 

0,0 

21,4 

64,3 

 

25 

35 

 

2 

0 

5 

18 

 

41,7 

58,3 

 

8,0 

0,0 

20,0 

72,0 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir.  

Bireylerin obezite öyküleri ve kullandıkları zayıflama yöntemlerinin vaka ve 

kontrol gruplarına göre dağılımı Tablo 4.4’te gösterilmiştir. Obez aile bireylerine sahip 

olan bireylerin sıklığı her iki grupta da %63,3 olarak belirlenmiştir. Bireylerin obez 

oldukları sürelerin ortaması vaka grubunda 16,6±9,81 ve kontrol grubunda 14,4±8,39 

yıl olduğu belirlenmiştir. Buna göre vaka ve kontrol gruplarının obezite sürelerinin 

gruplar arasında anlamlı bir fark göstermediği belirlenmiştir (p>0,05).  

Vaka grubundaki bireylerin %96,7’si ve kontrol grubundaki bireylerin 

%73,3’ü daha önce herhangi bir zayıflama yöntemini denediklerini bildirmişlerdir. 

Zayıflamak amacıyla kullanılan yöntemler arasında diyetisyen ile görüşme vaka 

grubunda %46,7 ve kontrol grubunda %20,7 olarak bulunmuştur ve her iki grupta da 

en fazla tercih edilen yöntem diyetisyene gitmektir. Vaka grubundaki katılımcıların 

%26,7’si ve kontrol grubundaki katılımcıların %13,3’ü zayıflamak amacıyla 

akupunktur uygulaması yaptırdığını bildirmiştir. Vaka grubunun daha önce zayıflamak 

amacıyla kullandıkları yöntemler arasında %23,3 düşük enerji içerikli diyet, %16,7 
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yüksek protein içerikli diyet ve %6,7 ilaç veya zayıflama ürünü olarak belirlenmiştir. 

Kontrol grubunda ise %20,0 yüksek proteinli diyet, %16,7 düşük kalorili diyet ve 

%13,3 ilaç veya zayıflama ürünü olarak belirlenmiştir (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Bireylerin obezite öyküleri ve kullandıkları zayıflama yöntemlerinin vaka 

ve kontrol gruplarına göre dağılımı.  

Obezite ve zayıflama 

yöntemleri 

Vaka grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu  

(n=30) 

Toplam  

(n=60) 

       Sayı % Sayı % Sayı % 

Obez aile bireyleri 

     Evet 

     Hayır 

 

19 

11 

 

63,3 

36,7 

 

19 

11 

 

63,3 

36,7 

 

38 

22 

 

63,3 

36,7 

Obezite süresi (yıl) 16,6±9,81  

[3-45] 

14,4±8,39  

[1-36] 

Test istatistiği=0,87* 

p değeri=0,39 

Zayıflama diyeti 

     Evet 

     Hayır 

Kullanılan zayıflama yöntemleria 

    Diyetisyen ile görüşme 

    İlaç/zayıflama ürünü 

    Akupunktur 

    Düşük enerji içerikli diyet 

    Yüksek protein içerikli diyet 

 

29 

1 

 

14 

2 

8 

7 

5 

 

96,7 

3,3 

 

46,7 

6,7 

26,7 

23,3 

16,7 

 

22 

8 

 

6 

4 

4 

5 

6 

 

73,3 

26,7 

 

20,7 

13,3 

13,3 

16,7 

20,0 

 

51 

9 

 

20 

6 

12 

12 

11 

 

85,0 

15,0 

 

33,9 

10,0 

20,0 

20,0 

18,3 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir.  

*İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi). 
aBirden fazla kullanılan zayıflama yöntemi vardır. 

4.2. Bireylerin Egzersiz ve Beslenme Alışkanlıklarının 

Değerlendirilmesi 

Bireylerin egzersiz ve beslenme alışkanlıklarının vaka ve kontrol gruplarına 

göre dağılımı Tablo 4.5’te gösterilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin %11,7’si 

düzenli olarak egzersiz yaptıklarını bildirirken, vaka grubundaki bireylerin düzenli 

egzersiz yapma sıklığı %20,0 ve kontrol grubunda ise %3,3 olarak belirlenmiştir.  

 Katılımcıların ana öğün tüketimlerinin ortanca değeri vaka grubunda 3,0 (1,00) 

olarak belirlenirken; kontrol grubunda 2,0 (1,00) olarak belirlenmiştir ve gruplar 
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arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p>0,05). Vaka grubundaki 

bireylerin %63,3’ü ve kontrol grubundaki bireylerin ise %60,0’ı ana öğünleri 

atladığını bildirmiştir. En sık atlanan öğünün vaka grubunda %36,7 ile kahvaltı olduğu 

ve kontrol grubunda ise %40,0 ile öğle yemeği olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların 

ara öğün tüketimlerinin ortanca değeri vaka grubunda 2,0 (2,00) olarak belirlenirken; 

kontrol grubunda 1,5 (1,00) olarak belirlenmiştir ve gruplar arasındaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı değildir (p>0,05). (Tablo 4.5.).  

Vaka grubundaki bireylerin %66,7’si aç olmadığı halde atıştırdığını ve 

%10,0’u ise bazen atıştırdığını bildirirken; kontrol grubundaki bireylerin %83,3’ü aç 

olmadığı halde atıştırdığını ve %16,7’si bazen atıştırdığınu bildirmiştir. İştah durumu 

vaka grubundaki bireylerin %73,3’ünde iyi ve %3,3’ünde kötü olarak belirlenirken; 

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

Tablo 4.5. Bireylerin egzersiz ve beslenme alışkanlıklarının vaka ve kontrol 

gruplarına göre dağılımı.  

Egzersiz ve beslenme Vaka grubu 

 (n=30) 

Kontrol grubu 

 (n=30) 

Toplam  

(n=60) 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Düzenli egzersiz 

     Evet 

     Hayır 

 

6 

24 

 

20,0 

80,0 

 

1 

29 

 

3,3 

96,7 

 

7 

53 

 

11,7 

88,3 

Ana öğün tüketimi 3,0 (1,00)  

[1-4] 

2,0 (1,00)  

[2-4] 

Test istatistiği=357,50** 

p değeri=0,14  

Ana öğünler atlama 

     Evet 

     Hayır 

Atlanan ana öğünlera 

     Kahvaltı 

     Öğle 

     Akşam 

 

19 

11 

 

11 

10 

3 

 

63,3 

36,7 

 

36,7 

33,3 

10,0 

 

18 

12 

 

9 

12 

1 

 

60,0 

40,0 

 

30,0 

40,0 

3,3 

 

37 

23 

 

20 

22 

4 

 

61,7 

38,3 

 

33,3 

36,7 

6,7 

Ara öğün tüketimi 2,0 (2,00) 

[0-4] 

1,5 (1,00) 

[0-4] 

Test istatistiği=349,50** 

p değeri=0,13 
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Tablo 4.5.(devamı) Bireylerin egzersiz ve beslenme alışkanlıklarının vaka ve kontrol 

gruplarına göre dağılımı.  

Egzersiz ve beslenme Vaka grubu 

 (n=30) 

Kontrol grubu 

 (n=30) 

Toplam  

(n=60) 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Açlık olmadan atıştırma 

     Evet 

     Hayır 

     Bazen 

İştah durumu 

     İyi 

     Orta 

     Kötü 

 

20 

7 

3 

 

22 

7 

1 

 

66,7 

23,3 

10,0 

 

73,3 

23,3 

3,3 

 

25 

0 

5 

 

24 

6 

0 

 

83,3 

0,0 

16,7 

 

80,0 

20,0 

0,0 

 

45 

7 

8 

 

46 

13 

1 

 

75,0 

11,7 

13,3 

 

76,7 

21,7 

1,7 

Non-parametrik veriler ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı) [minimum-maksimum] olacak şekilde 

gösterilmiştir.   

**Mann whitney U testi 
aBirden fazla atlanan öğün vardır. 

4.3. Bireylerin Cerrahi Özellikleri ve Antropometrik Ölçümlerinin 

Değelendirilmesi 

 Vaka grubundaki bireylerin cerrahi girişimin türü ve cerrahi sonrası geçen 

süreye göre dağılımı Tablo 4.6’da sunulmuştur. Cerrahi operasyonun türüne göre vaka 

grubundaki katılımcıların %90,0’ı sleeve gastrektomi ve %10,0’u Roux-en-Y gastrik 

bypass (RYGB) operasyonu geçirmiştir. Operasyonun üzerinden geçen süre hastaların 

%70,0’inde 3 ay ve daha az iken %30,0’unda 3-12 aydır. 

Tablo 4.6. Vaka grubundaki bireylerin cerrahi girişimin türü ve cerrahi sonrası geçen 

süreye göre dağılımı. 

 Vaka grubu(n=30) 

 Sayı % 

Cerrahi türü      

    Sleeve gastrektomi 

    Roux-en-Y gastrik bypass         

 

27 

3 

 

90,0 

10,0 

Cerrahi sonrası geçen süre       

     ≤3 ay 21 70,0 

     3-12 ay 9 30,0 
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Bireylerin antropometrik ölçümlerinin vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı 

Tablo 4.7’de verilmiştir. Kadın katılımcıların boy uzunluklarının ortancası, pre-

opereatif dönemde vücut ağırlığı ve BKİ ortalaması değerleri vaka ve kontrol grupları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0,05). Bununla 

birlikte, vaka grubundaki kadınların post-opereatif dönemde vücut ağırlığı ortalaması 

88,6±18,94 kg; kontrol grubunda ise 101,4±15,60 kg olarak belirlenmiştir ve gruplar 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (p=0,03). Ayrıca, vaka grubundaki 

kadınların post-opreatif dönemde BKİ ortalaması 33,2±7,15 kg/m2 olarak 

belirlenirken; kontrol grubunda 38,3±4,00 kg/m2 olarak belirlenmiştir ve gruplar 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (p=0,01).   

Çalışmaya katılan erkek bireylerin boy uzunlukları, pre-opereatif dönemde 

vücut ağırlığı ve BKİ ortanca değerleri vaka ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0,05). Ek olarak, vaka grubundaki 

erkeklerin post-opereatif dönemde vücut ağırlığı ve BKİ ortanca değerleri ile kontrol 

grubu arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4.7.).



39 

 

Tablo 4.7. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı.  

Antropometrik 

ölçümler 

Vaka grubu 

 (n=30) 

Kontrol grubu  

(n=30) 

  Vaka grubu 

 (n=30) 

Kontrol grubu  

(n=30) 

  

 

Pre-operatif dönem 

 Test 

istatistiği 

p 

değeri 

 

Post-operatif dönem 

 

 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Kadın (n=22) (n=16)   (n=22) (n=16)   

Vücut Ağırlığı (kg) 

 

Boy Uzunluğu (cm)  

 

BKİ (kg/m2) 

106,2±15,30 

[78,00-134,00] 

163,0 (8,25) 

[153-177] 

39,8±6,41 

[31,22-57,24] 

101,4±15,60 

[80,00-145,00] 

159,5 (9,50) 

[155-183] 

38,3±4,00 

[32,05-46,66] 

0,96* 

 

141,50** 

 

0,85* 

0,34 

 

0,31 

 

0,40 

88,6±18,94 

[60,00-121,00] 

163,0 (8,25) 

[153-177] 

33,2±7,15 

[23,03-45,25] 

101,4±15,60 

[80,00-145,00] 

159,5 (9,50) 

[155-183] 

38,3±4,00 

[32,05-46,66] 

-2,20* 

 

141,50** 

 

-2,80* 

0,03 

 

 

0,31 

 

 

0,01 

Erkek (n=8) (n=14)   (n=8) (n=14)   

Vücut Ağırlığı (kg) 

 

Boy Uzunluğu (cm)  

 

BKİ (kg/m2) 

142,3 (26,50) 

[120,00-155,00] 

176,0 (9,00) 

[170-180] 

46,0 (7,76) 

[38,74-51,90] 

127,9 (25,75) 

[105,00-153,00] 

177,0 (7,07) 

[167-185] 

41,8 (5,00) 

[33,14-47,66] 

32,00** 

 

59,00** 

 

-27,00** 

0,11 

 

0,87 

 

0,05 

118,3 (45,00) 

[76,00-147,00] 

176,0 (9,00) 

[170-180] 

39,9 (14,26) 

[26,30-45,52] 

127,9 (25,75) 

[105,00-153,00] 

177,0 (7,07) 

[167-185] 

41,8 (5,00) 

[33,14-47,66] 

66,50** 

 

59,00** 

 

65,00** 

0,48 

 

0,87 

 

0,57 

BKİ: Beden Kütle İndeksi 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde ve non-parametrik veriler ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı) [minimum-

maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir.  

*İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi) **Mann whitney U testi 
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Katılımcıların BKİ değerlerine göre sınıflandırılması Tablo 4.8’de 

gösterilmiştir. Kontrol grubundaki bireylerin %50,0’sinin 3. derecede, %33,3’ünün 2. 

derecede ve %16,7’sinin 1. derecede obez olduğu belirlenmiştir. Vaka grubundaki 

katılımcıların ise pre-operatif dönemde %56,7’sinin 3. derecede obez, %26,7’sinin 2. 

derecede obez ve %16,7’sinin ise 1. derecede obez olduğu belirlenmiştir. Ek olarak 

vaka grubunda post-operatif dönemde bireylerin %6,7’sinin normal vücut ağırlığında, 

%33,3’ünün hafif şişman, %10,0’unun 1. derecede obez, %26,7’sinin 2. derecede obez 

ve %23,3’ünün 3. derecede obez olduğu saptanmıştır.  

Tablo 4.8. Bireylerin BKİ sınıflamasının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı.  

BKİ 

sınıflaması 

 

Vaka grubu (n=30)  

Kontrol grubu 

 (n=30) 
Pre-operatif dönem 

 (n=30) 

Post-operatif dönem 

(n=30) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

  Normal 

  Hafif şişman 

  1. derece obez 

  2. derece obez 

  3. derece obez 

0 

0 

5 

8 

17 

0,0 

0,0 

16,7 

26,7 

56,7 

2 

10 

3 

8 

7 

6,7 

33,3 

10,0 

26,7 

23,3 

0 

0 

5 

10 

15 

0,0 

0,0 

16,7 

33,3 

50,0 

 

4.4. Bireylerin Ölçek Skorları 

4.4.1. Bireylerin Yeme Bozuklukları Açısından Değerlendirilmesi 

Katılımcıların yeme bozukluğu açısından değerlendirmeleri, Yeme 

Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ) ile incelenmiştir ve bireylerin YBDÖ 

total ve alt ölçek skorlarının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı Tablo 4.9’da 

verilmiştir. Ölçeğin total skorlarına göre; vaka ve kontrol grupları arasındaki farkın 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir (vaka grubu=2,9±1,05 ve kontrol grubu=3,1±1,16; 

p>0,05). Alt ölçek analizlerine göre vaka grubu daha yüksek kısıtlayıcı yeme 

davranışına sahiptir ve bu durum istatistiksel açıdan sınırda anlamlıdır (vaka 

grubu=2,8±1,59 ve kontrol grubu=2,1±1,33; p=0,05). Şekil 4.1’de YBDÖ kısıtlama 

alt ölçeğinin ±1 standart sapma grafiği gösterilmiştir. Diğer alt ölçeklerden kiloyla 

ilgili endişeler, beden şekliyle ilgili endişeler, yemeyle ilgili endişeler ve tıkınırcasına 
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yeme alt ölçekleri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir 

(p>0,05).  

Vaka grubundaki katılımcıların post-operatif dönemlere göre YBDÖ total 

skorları incelendiğinde post-operatif ≤3 ay ve postoperatif 3-12 ay dönemleri 

arasındaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir (post-operatif ≤3 ay=2,9±1,07 ve 

post-operatif 3-12 ay=2,7±1,05; p>0,05). Benzer şekilde YBDÖ ölçeğinin kısıtlama, 

kiloyla ilgili endişeler, beden şekliyle ilgili endişeler, yemeyle ilgili endişeler ve 

tıkınırcasına yeme alt ölçek skorlarında da post-operatif dönemler arasında anlamlı bir 

fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.9.) 
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Tablo 4.9. Bireylerin Yeme Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ) skorlarının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı. 

YBDÖ skorları     Vaka grubu (n=30)   

 

 

Vaka grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Post-operatif ≤3ay 

(n=21) 

Post-operatif 3-12ay 

(n=9) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Kısıtlama 

 

Beden şekliyle ilgili 

endişeler 

Kiloyla ilgili 

endişeler 

Yemeyle ilgili 

endişeler 

Tıkınırcasına yeme 

 

Total skor 

2,8±1,59 

[0,00-5,00] 

3,9 (2,09) 

[1,25-5,88] 

3,1±1,26 

[1,00-5,80] 

1,4 (2,25) 

[0,00-5,20] 

1,0 (3,29) 

[0,00-11,67] 

2,9±1,05 

[1,41-5,22] 

2,1±1,33 

[0,00-4,60] 

4,6 (2,16) 

[1,49-6,00] 

3,6±1,46 

[0,80-6,00] 

1,9 (2,10) 

[0,00-5,80] 

1,6 (6,87) 

[0,00-14,00] 

3,1±1,16 

[0,39-5,22] 

1,95* 

 

565,00** 

 

-1,53* 

 

529,00** 

 

494,50** 

 

-0,62* 

 

0,05 

 

0,89 

 

0,13 

 

0,24 

 

0,51 

 

0,54 

3,2±1,59 

[0,00-6,00] 

3,9±1,06 

[2,25-5,88] 

3,1±1,14 

[1,00-5,80] 

1,2 (2,20) 

[0,00-5,20] 

0,8 (3,58) 

[0,00-11,67] 

2,9±1,07 

[1,41-5,22] 

2,0±1,33 

[0,00-3,60] 

3,4±1,59 

[1,25-5,38] 

3,1±1,56 

[1,20-5,60] 

2,2 (2,20) 

[0,40-4,80] 

1,3 (2,91) 

[0,00-7,50] 

2,7±1,05 

[1,56-4,16] 

1,88* 

 

1,17* 

 

-0,06* 

 

127,50** 

 

102,50** 

 

0,59* 

0,07 

 

0,25 

 

0,95 

 

0,14 

 

0,72 

 

0,56 

 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde ve non-parametrik veriler ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı) [minimum-

maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir. 

*İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi) **Mann whitney U testi 
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Şekil 4. 1. Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ) kısıtlama alt ölçeğinin 

vaka ve kontrol gruplarına göre ortalama ±1 standart sapma grafiği. 

 

4.4.2. Bireylerin Duygu Durumları Açısından Değerlendirilmesi 

Katılımcıların duygu durumları, Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ) ve Duygu 

Durumları Profili Ölçeği (DP) ile değerlendirilmiştir. Bireylerin DYÖ total ve alt ölçek 

skorlarının dağılımı Tablo 4.10’da verilmiştir. Duygusal Yeme Ölçeği total skorları 

vaka ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (vaka 

grubu=15,9±7,19 ve kontrol grubu=15,5±6,81; p>0,05). Yeme isteğini 

engelleyememe, yiyeceğin türü ve suçluluk hissi olmak üzere DYÖ alt ölçek skorları 

da istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05).  

Vaka grubundaki katılımcıların post-operatif dönemlere göre DYÖ total 

skorları incelendiğinde dönemler arasındaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir 

(post-operatif ≤3 ay=6,1±7,87 ve post-operatif 3-12 ay=15,7±5,68; p>0,05). Ayrıca 

DYÖ ölçeğinin yeme isteğini engelleyememe, yiyeceğin türü ve suçluluk hissi alt 

ölçek skorları da post-operatif dönemler arasında anlamlı bir fark göstermemiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.10.). 

 

* 
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Tablo 4.10. Bireylerin Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ) skorlarının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı. 

DYÖ skorları     Vaka grubu (n=30)   

 

 

Vaka grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Post-operatif ≤3ay 

(n=21) 

Post-operatif 3-12ay 

(n=9) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Yeme isteğini 

engelleyememe 

 

Yiyeceğin türü 

 

Suçluluk hissi 

 

Total skor 

9,4±5,00 

[1,00-18,00] 

3,4±1,69 

[0,00-6,00] 

3,0 (2,00) 

[1,00-6,00] 

15,9±7,19 

[3,00-29,00] 

9,9±5,39 

[0,00-17,00] 

2,9±1,86 

[0,00-6,00] 

2,5 (3,00) 

[0,00-6,00] 

15,5±6,81 

[0,00-27,00] 

-0,38* 

 

1,02* 

 

375,00** 

 

0,26* 

 

0,70 

 

0,31 

 

0,26 

 

0,79 

 

9,6±5,34 

[1,00-18,00] 

4,0 (3,00) 

[0,00-6,00] 

2,0 (2,00) 

[1,00-6,00] 

6,1±7,87 

[3,00-29,00] 

9,0±4,36 

[4,00-15,00] 

3,0 (2,00) 

[2,00-4,00] 

4,0 (2,00) 

[2,00-6,00] 

15,7±5,68 

[8,00-23,00] 

0,31* 

 

68,00** 

 

130,50** 

 

0,13* 

 

0,76 

 

0,24 

 

0,10 

 

0,89 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde ve non-parametrik veriler ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı) [minimum-

maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir. 

*İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi) **Mann whitney U testi
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Bireylerin DYÖ total skorlarına göre sınıflandırılması Tablo 4.11’de 

gösterilmiştir. Kontrol grubundaki katılımcıların ise %3,3’ü duygusal yiyici değilken; 

%23,3’ü düşük düzeyde duygusal yiyici, %43,3’ü duygusal yiyici ve %30,0’u çok 

duygusal yiyici olarak sınıflandırılmıştır. Vaka grubundaki katılımcıların ise %6,7’si 

duygusal yiyici değil, %23,3’ü düşük düzeyde duygusal yiyici, %46,7’si duygusal 

yiyici ve %23,3’ü çok duygusal yiyici olarak belirlenmiştir. Buna göre, DYÖ total 

skorları sınıflamasına göre vaka ve kontrol grupları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

Vaka grubundaki katılımcılarda post-op ≤3 ay olan bireylerin %9,5’inin 

duygusal yiyici olmadığı, %19,1’inin düşük düzeyde duygusal yiyici olduğu, 

%47,6’sının duygusal yiyici olduğu ve %23,8’inin çok duygusal yiyici olduğu 

belirlenmiştir.  Post-operatif 3-12 ay olan bireylerde ise %33,3’ü düşük düzeyde 

duygusal yiyici, %44,5’i duygusal yiyici ve %22,2 ‘si çok duygusal yiyici olarak 

belirlenmiştir. Buna göre, DYÖ total skorları sınıflamasına göre vaka grubundaki 

katılımcılarda post-operatif dönemler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür (p>0,05) (Tablo 4.11.). 
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Tablo 4.11. Bireylerin Duygusal Yeme Ölçeğine (DYÖ) Göre Sınıflandırılması. 

DYÖ sınıflama     Vaka grubu (n=30)   

 

 

Vaka grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

  Post-operatif ≤3ay 

(n=21) 

Post-operatif 3-12ay 

(n=9) 

  

  

Sayı 

 

% 

 

Sayı 

 

% 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

 

Sayı 

 

% 

 

Sayı 

 

% 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Duygusal yiyici değil 

Düşük düzey yiyici 

Duygusal yiyici 

Çok duygusal yiyici 

2 

7 

14 

7 

6,7 

23,3 

46,7 

23,3 

1 

7 

13 

9 

3,3 

23,3 

43,3 

30,0 

 

χ
2
=2,91* 

  

 

0,68 

2 

4 

10 

5 

9,5 

19,1 

47,6 

23,8 

0 

3 

4 

2 

0,0 

33,3 

44,5 

22,2 

 

χ
2
=1,28* 

 

 

0,88 

* χ2 :Ki-kare Fisher’s Freeman Halton Exact testi
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Bireylerin DP total ve alt ölçek skorlarının vaka ve kontrol gruplarına göre 

dağılımı Tablo 4.12’de verilmiştir. Katılımcıların DP total skorlarına göre vaka ve 

kontrol grupları arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (vaka 

grubu=52,9±41,04 ve kontrol grubu=70,0±8,47; p>0,05) Bireylerin DP alt ölçek 

skorları incelendiğinde gerginlik-sıkıntı, çökkünlük-keyifsizlik, öfke-saldırganlık, 

dinçlik-aktiflik, yorgunluk-durgunluk, şaşkınlık-şaşırmışlık alt öçekleri de gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05). 

Vaka grubundaki katılımcıların post-operatif dönemlere göre DP total skorları 

incelendiğinde dönemler arasındaki farkın anlamlı olmadığı belirlenmiştir (post-

operatif ≤3 ay=46,3±35,26 ve post-operatif 3-12 ay=68,2±51,18; p>0,05). Ayrıca DP 

ölçeğinin gerginlik-sıkıntı, çökkünlük-keyifsizlik, öfke-saldırganlık, dinçlik-aktiflik, 

yorgunluk-durgunluk, şaşkınlık-şaşırmışlık alt ölçek skorları da post-operatif 

dönemler arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12. Bireylerin Duygu Durumları Profili Ölçeği (DP) skorlarının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı. 

DP skorları     Vaka grubu (n=30)   

 Vaka grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Post-operatif ≤3ay 

(n=21) 

Post-operatif 3-12ay 

(n=9) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Gerginlik-sıkıntı 

 

Çökkünlük-keyifsizlik 

 

Öfke-saldırganlık 

 

Dinçlik-aktiflik 

 

Yorgunluk-durgunluk 

 

Şaşkınlık-şaşırmışlık 

 

Total skor 

16,6±7,82 

[4,00-34,00] 

13,0 (17,00) 

[0,00-46,00] 

14,9±10,29 

[0,00-44,00] 

14,9±6,23 

[1,00-26,00] 

10,5 (12,50) 

[1,00-56,00] 

9,4±4,86 

[1,00-20,00] 

52,9±4,04 

[-2,00-149,00] 

18,9±7,22 

[4,00-30,00] 

20,5 (24,00) 

[0,00-53,00] 

19,4±10,93 

[1,00-44,00] 

13,3±6,15 

[3,00-25,00] 

12,0 (11,25) 

[1,00-28,00] 

10,1±6,47 

[0,00-25,00] 

70,0±8,47 

[-4,00-163,00] 

-1,20* 

 

539,50** 

 

-1,62* 

 

1,06* 

 

480,50** 

 

-0,52* 

 

-1,51* 

 

0,14 

 

0,19 

 

0,11 

 

0,29 

 

0,65 

 

0,61 

 

0,14 

 

15,6±7,90 

[4,00-34,00] 

13,0 (10,00) 

[0,00-46,00] 

13,1±7,98 

[0,00-30,00] 

14,7±5,86 

[4,00-26,00] 

10,0 (12,00) 

[2,00-56,00] 

8,6±4,55 

[1,00-20,00] 

46,3±35,26 

[-2,00-119,00] 

19,0±7,52 

[11,00-32,00] 

16,0 (16,99) 

[3,00-46,00] 

19,4±13,87 

[2,00-44,00] 

15,6±7,38 

[1,00-24,00] 

14,0 (13,50) 

[1,00-25,00] 

11,1±5,37 

[3,00-18,00] 

68,2±51,18 

[14,00-149,00] 

-1,09* 

 

109,50** 

 

-1,60* 

 

-0,33* 

 

115,00** 

 

-1,30* 

 

-1,36* 

 

0,29 

 

0,50 

 

0,12 

 

0,74 

 

0,37 

 

0,20 

 

0,19 

 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde ve non-parametrik veriler ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı) [minimum-

maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir. 

*İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi) **Mann whitney U testi
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4.4.3. Bireylerin Yaşam Kalitesi Açısından Değerlendirilmesi 

Katılımcıların yaşam kalitesi, Kilonun Yaşam Kalitesine Etkisi Anketi 

(IWQOL-Lite) ile değerlendirilmiştir ve IWQOL-Lite total ve alt ölçek skorlarının 

vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı Tablo 4.13’te gösterilmiştir. Ölçeğin total 

skorlarına göre vaka ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

değildir (vaka grubu=57,9±25,54 ve kontrol grubu=47,9±26,02; p>0,05). 

Katılımcıların IWQOL-Lite alt ölçek analizleri vaka grubunun kontrol grubuna göre 

bedensel işlevler açısından daha yüksek yaşam kalitesine sahip olduğunu göstermiştir 

(vaka grubu=55,8±30,54 ve kontrol grubu=37,7±27,37; p=0,02). Şekil 4.2’de 

IWQOL-Lite’in bedensel işlevler alt ölçeğinin ±1 standart sapma grafiği verilmiştir. 

Ölçeğin özgüven, cinsel yaşam, toplum baskısı ve iş alt ölçek skorları gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05).  

Vaka grubunun IWQOL-Lite total skorlarına göre post-operatif 3-12 ay olan 

katılımcıların yaşam kalitesinin anlamlı bir şekilde post-operatif ≤3 ay olan 

katılımcılardan daha yüksek olduğu belirlenmiştir (postoperatif ≤3 ay = 50,9±27,16 ve 

postoperatif 3-12 ay = 87,9±53,88; p=0,04). Şekil 4.3’te IWQOL-Lite total skorlarının 

cerrahi sonrası süreye göre ±1 standart sapma grafiği verilmiştir. Ayrıca IWQOL-Lite 

alt ölçek skorlarından bedensel işlevler (p=0,04), özgüven (p=0,02) ve toplum baskısı 

(p=0,04) alt ölçek skorlarının post-operatif 3-12 ay olan katılımcılarda istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Öte yandan IWQOL-Lite 

cinsel yaşam ve iş alt ölçek skorları arasında dönemlere göre anlamlı bir fark 

göstermediği belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Bireylerin Kilonun Yaşam Kalitesine Etkisi Anketi (IWQOL-Lite) skorlarının vaka ve kontrol gruplarına göre dağılımı. 

IWQOL-Lite 

skorları 

    Vaka grubu (n=30)   

Vaka grubu 

(n=30) 

Kontrol grubu 

(n=30) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Post-operatif ≤3ay 

(n=21) 

Post-operatif 3-12ay 

(n=9) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

Bedensel işlevler 

 

Özgüven 

 

Cinsel yaşam 

 

Toplum baskısı 

 

İş  

 

Total skor 

55,8±30,54 

[2,27-100,00] 

42,9 (58,93) 

[0,00-100,00] 

62,5 (62,50) 

[25,00-100,00] 

65,0 (60,00) 

[15,00-100,00] 

75,0 (62,50) 

[12,50-100,00] 

57,9±25,54 

[19,83-97,41] 

37,7±27,37 

[0,00-93,18] 

37,7 (49,11) 

[0,00-100,00] 

75,0 (70,31) 

[0,00-100,00] 

75,0 (45,31) 

[0,00-100,00] 

50,0 (53,13) 

[0,00-100,00] 

47,9±26,02 

[0,86-96,55] 

2,43* 

 

366,50** 

 

448,50** 

 

447,53** 

 

67,50** 

 

1,51* 

 

0,02 

 

0,22 

 

0,98 

 

0,97 

 

0,21 

 

0,14 

54,6 (45,45) 

[2,27-95,45] 

39,1±27,49 

[0,00-100,00] 

62,5 (40,63) 

[25,00-100,00] 

55,0 (52,50) 

[15,00-100,00] 

62,5 (68,75) 

[12,50-100,00] 

50,9 (27,16) 

[19,83-90,52] 

77,3 (54,55) 

[2,27-100,00] 

67,9±32,19 

[10,71-100,00] 

100,0 (62,50) 

[31,32-100,00] 

100,0 (30,00) 

[30,00-100,00] 

100,0 (50,00) 

[25,00-100,00] 

87,9 (5,88) 

[21,55-97,41] 

139,50** 

 

-2,49* 

 

129,50** 

 

141,00** 

 

128,50** 

 

141,00** 

0,04 

 

0,02 

 

0,11 

 

0,04 

 

0,13 

 

0,04 

Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde ve non-parametrik veriler ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı) [minimum-

maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir. 

*İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi) **Mann whitney U test
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Şekil 4. 2. Kilonun Yaşam Kalitesine Etkisi Anketi (IWQOL-Lite) bedensel işlevler 

alt ölçeğinin vaka ve kontrol gruplarına göre ortalama ±1 standart sapma grafiği. 

 

 

Şekil 4. 3. Kilonun Yaşam Kalitesine Etkisi Anketi (IWQOL-Lite) total skorlarının 

cerrahi sonrası süreye göre ortalama ±1 standart sapma grafiği. 

 

4.4.4. Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Ölçek Skorlarının 

Değerlendirilmesi 

Bireylerin total ölçek skorlarının cinsiyetlere göre dağılımı Tablo 4.14’te 

verilmiştir. Cerrahiden bağımsız olarak total DYÖ skorları kadınların erkeklere göre 

daha fazla duygusal yiyici olduğunu göstermiştir (kadın=17,7±6,67 ve 

* 

* 
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erkek=12,2±6,04; p=0,002). Şekil 4.4’te DYÖ total skorlarının cinsiyetlere göre ±1 

standart sapma grafiği verilmiştir.  Diğer ölçeklerin total skorları kadın ve erkek 

katılımcılar arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.14. Bireylerin total ölçek skorlarının cinsiyetlere göre dağılımı. 

Ölçek skorları Kadın 

(n=38) 

Erkek 

(n=22) 

Test 

istatistiği 

p 

değeri 

YBDÖ total skor 

 

DYÖ total skor 

 

DP total skor 

 

IWQOL-Lite total skor 

3,1±1,14 

[1,30-5,22] 

17,7±6,67 

[5,00-29,00] 

71,0 (66,50) 

[-2,00-163,00] 

53,7±27,42 

[0,86-97,41] 

2,7±0,98 

[0,39-4,38] 

12,2±6,04 

[0,00-23,00] 

41,0 (57,00) 

[-4,00-149,00] 

51,8±24,09 

[5,17-96,55] 

1,49* 

 

3,21* 

 

316,50** 

 

0,27* 

0,14 

 

0,002 

 

0,12 

 

0,79 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DYÖ: Duygusal Yeme Ölçeği, DP: Duygu Durum 

Profili Ölçeği ve IWQOL-Lite: Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği   
Parametrik veriler ortalama ± standart sapma [minimum-maksimum] olacak şekilde ve non-parametrik 

veriler ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı) [minimum-maksimum] olacak şekilde gösterilmiştir. 

*İki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi  (t testi) **Mann whitney U testi 

 

 

Şekil 4. 4. Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ) total skorlarının cinsiyetlere göre ortalama 

±1 standart sapma grafiği. 

 

 

* 
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4.4.5. Bireylerin Ölçek Skorları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 Vaka grubundaki bireylerin total ölçek skorları arasındaki ilişkiyi belirlemek 

amacı ile yapılan korelasyon analizleri Tablo 4.15’te ve bu ilişkinin saçılım grafiği 

Şekil 4.5’te verilmiştir. Vaka grubundaki katılımcılarda yeme bozuklukları ve duygu 

durum profilleri arasında orta düzeyde pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmüştür (r=0,406; p=0,026). Yeme bozuklukları ile duygusal yeme arasında da 

benzer şekilde orta düzeyde pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0,527; 

p=0,003). Yeme bozuklukları ile yaşam kalitesi arasında ise orta düzeyde negatif yönlü 

ve anlamlı bir ilişki bulunduğu görülmüştür (r=-0,419; p=0,021). Duygu durum 

profilleri ve duygusal yeme arasındaki ilişki orta düzeyde pozitif yönlü ve anlamlıdır 

(r=0,627; p=0,000). Vaka grubunda duygu durum profilleri ile yaşam kalitesi arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Duygusal yeme ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişki ise orta düzeyde negatif yönlü ve anlamlıdır (r=-0,404; p=0,027). Ek 

olarak, BKİ ile yeme bozuklukları, duygu durum profilleri ve duygusal yeme arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). Bununla birlikte, BKİ ile yaşam kalitesi 

arasında orta düzeyde negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki vardır (rS=-0,685; p<0,001). 

Tablo 4.15. Vaka grubundaki bireylerin total ölçek skorlarının korelasyon analizi. 

  YBDÖ DP DYÖ IWQOL-Lite BKİ 

YBDÖ r 

p 

1     

DP r 

p 

0,406 

0,026 

1    

DYÖ r 

p 

0,527 

0,003 

0,627 

<0,001 

1   

IWQOL-Lite 

 

BKİ 

r 

p 

rS 

p 

-0,419 

0,021 

0,200 

0,289 

-0,323 

0,081 

0,148 

0,435 

-0,404 

0,027 

0,137 

0,469 

1 

 

-0,685 

<0,001 

 

 

1 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DYÖ: Duygusal Yeme Ölçeği, DP: Duygu Durum 

Profili Ölçeği ve IWQOL-Lite: Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği, BKİ: Beden Kütle 

İndeksi   

r=Pearson korelasyon katsayısı rs=Spearman sıra korelasyon katsayısı 
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Şekil 4. 5. Vaka grubundaki bireylerin total ölçek skorları arasındaki ilişkinin saçılım 

grafiği. 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DYÖ: Duygusal Yeme Ölçeği, DP: Duygu Durum 

Profili Ölçeği ve IWQOL-Lite: Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği   

 Kontrol grubundaki bireylerin total ölçek skorları arasındaki ilişkiyi belirlemek 

amacı ile yapılan korelasyon analizleri Tablo 4.16’da ve bu ilişkinin saçılım grafiği 

Şekil 4.6’da verilmiştir. Kontrol grubundaki bireylerin yeme bozuklukları ve duygu 

durumu profilleri arasında düşük düzeyde pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (r=0,392; p=0,032). Benzer şekilde yeme bozuklukları ve duygusal 

yeme arasında da orta düzeyde pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=0,558; 

p=0,001). Yeme bozuklukları ile yaşam kalitesi arasında ise orta düzeyde negatif yönlü 

ve anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (r=-0,563; p=0,001). Duygu durumu profilleri 

ve duygusal yeme arasındaki ilişki orta düzeyde pozitif yönlü ve anlamlıdır (r=0,515; 

p=0,004). Duygu durumu profilleri ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki ise orta düzeyde 

negatif yönlü ve anlamlı olarak belirlenmiştir (r=-0,545; p=0,002). Duygusal yeme ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişki de orta düzeyde negatif yönlü ve anlamlıdır (r=-0,422; 

p=0,02). Ayrıca, BKİ ile duygu durum profili ve yaşam kalitesi arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). Bununla birlikte, BKİ ile yeme bozuklukları 

arasında orta düzeyde negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki vardır (r=-0,388; p=0,034). 

Ek olarak, BKİ ile duygusal yeme arasında da orta düzeyde negatif yönlü ve anlamlı 

bir ilişki olduğu belirlenmiştir (r=-0,193; p=0,013).  
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Tablo 4.16. Kontrol grubundaki bireylerin total ölçek skorlarının korelasyon analizi. 

  YBDÖ DP DYÖ IWQOL-Lite BKİ 

YBDÖ r 

p 

1     

DP r 

p 

0,392 

0,032* 

1   

 

 

DYÖ r 

p 

0,558 

0,001* 

0,515 

0,004* 

1 

 

  

IWQOL-Lite 

 

BKİ 

r 

p 

r 

p 

-0,563 

0,001* 

-0,388 

0,034 

-0,545 

0,002* 

-0,193 

0,307 

-0,422 

0,020* 

-0,447 

0,013 

1 

 

-0,003 

0,989 

 

 

1 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DYÖ: Duygusal Yeme Ölçeği, DP: Duygu Durum 

Profili Ölçeği ve IWQOL-Lite: Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği, BKİ: Beden Kütle 

İndeksi   

r=Pearson korelasyon katsayısı  

 

 

Şekil 4. 6. Kontrol grubundaki bireylerin total ölçek skorları arasındaki ilişkinin 

saçılım grafiği. 

YBDÖ: Yeme Bozukluğu Değerlendirme Ölçeği, DYÖ: Duygusal Yeme Ölçeği, DP: Duygu Durum 

Profili Ölçeği ve IWQOL-Lite: Kilonun Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ölçeği. 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmaya Ankara’da bir obezite cerrahisi merkezine başvuran 18-65 yaş 

arasında bariatrik cerrahi geçiren bireylerin oluşturduğu vaka grubu (n=30) ve 

bariatrik cerrahi adaylarının oluşturduğu kontrol grubu (n=30) olmak üzere toplam 60 

katılımcı dahil edilmiştir. Bariatrik cerrahi geçiren bireyler ile bariatrik cerrahi 

adaylarının yeme bozuklukları, duygu durumları ve yaşam kalitelerinin 

karşılaştırıldığı ve bu faktörler arasındaki ilişkilerin değerlendirildiği bu çalışmanın 

sonuçları, bulgular kısmı ile uyumlu bir şekilde literatür doğrultusunda 

değerlendirilmiştir. 

5.1. Bireylerin Genel Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Obezite her geçen gün artan bir salgın düzeyine ulaşmış ve tüm dünyada önemli 

bir sağlık sorunu haline gelmiştir (142). Obezite prevalansının cinsiyete göre dağılımı 

ülkelere ve bölgelere göre farklılıklar gösterebilmektedir (143). Bununla birlikte, 

yapılan çalışmalar çok sayıda ülkede, kadınlarda obezite prevalansının daha yüksek 

olduğunu göstermiştir (144-146). Öte yandan bazı ülkelerde, erkeklerde obezite 

prevalansının daha yüksek saptandığı çalışmalar da mevcuttur (147, 148). Türkiye 

İstatistik Kurumu (TÜİK) 2019 verilerine göre; Türkiye nüfusunun %21,1'i obez olup, 

obezitenin cinsiyete göre dağılımı kadınlarda %24,8 ve erkeklerde %17,3 olarak 

belirlenmiştir (149). Buna göre; ülkemizde de dünya genelinde yapılan araştırmalara 

benzer şekilde kadınlarda obezite prevalansının daha yüksek olduğu görülmektedir.  

Bariatrik cerrahi adayı olan morbid obez bireyler ve bariatrik cerrahi sonrası 

katılımcıların dahil edildiği çalışmalar incelendiğinde, çok sayıda çalışmada kadın 

katılımcı oranının daha yüksek olduğu görülmektedir (150, 151). Buna göre, Smith ve 

ark. (150) tarafından 341 bariatrik cerrahi adayının değerlendirildiği bir çalışmada, 

katılımcıların %75,9’u kadındır. Benzer şekilde, bariatrik cerrahi geçiren 179 bireyin 

değerlendirildiği Hilgendorf ve ark.nın (151) çalışmasında da kadın katılımcıların 

%84,9 ile daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ülkemizde yapılan Özdin ve ark.nın 

(152) 224 bariatrik cerrahi adayını değerlendirdiği bir çalışmada da benzer şekilde 

%66,5 sıklık ile kadın katılımcı oranının daha fazla olduğunu belirtmiştir. Bu 

çalışmada ise kadın katılımcılar vaka grubunun %73,3’ünü ve kontrol grubunun ise 
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%53,3’ünü oluşturmaktadır ve gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.1). Buna göre, bu çalışmada da literatürdeki 

diğer çalışmalarda olduğu gibi örneklemin büyük bir kısmını kadın katılımcıların 

oluşturduğu görülmektedir. Dünya genelinde pek çok ülkede olduğu gibi ülkemizde 

de obezite prevelansı kadınlarda daha yüksek olduğundan, bariatrik cerrahi uygulanan 

veya planlanan bireyler ile yürütülen çalışmalarda da kadın katılımcıların daha fazla 

olması beklenen bir durum olduğu söylenebilir. 

Bariatrik cerrahinin başarısında, adayların bariatrik cerrahiye uygunluğu büyük 

önem taşımaktadır. Bariatrik cerrahi gerekli görülmedikçe 18-65 yaş arasında olmayan 

bireylere önerilmemektedir (76). Amerikan Bariatrik ve Metabolik Cerrahi 

Topluluğu’nun (ASMBS) değerlendirmesine göre; Amerika’da bariatrik cerrahi 

hastalarının yaş ortalamasının 43,1±7,76 yıl olduğu belirlenmiştir (153). Türkiye’de 

ise bariatrik cerrahi sonrası bireylerin yeme davranışlarının değerlendirildiği 

Müftüoğlu ve ark. (154) tarafından yürütülen bir çalışmanın sonuçları katılımcıların 

yaş ortalamasının 37,6±8,6 yıl olduğunu göstermiştir. Yine Türkiye’de yürütülen 

benzer bir çalışmada  Yıldız ve ark. (155) katılımcıların yaş ortalamasını 40,6±10,71 

yıl olarak belirlemiştir. Bu çalışmada ise 18-65 yaş arası yetişkin bireyler, kontrol 

grubunun yaşlarının vaka grubu ile eşleştirilmesi ile çalışmaya dahil edilmiştir ve 

katılımcıların yaş ortalaması vaka grubunda 36,7±10,03 yıl ve kontrol grubunda 

39,0±9,60 yıl olarak belirlenmiştir. Sonuç olarak, vaka ve kontrol gruplarının yaş 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür 

(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.1.). Buna göre bu çalışmadaki yaş ortalamalarının literatürdeki 

diğer çalışmalara oldukça benzer olduğu görülmektedir. 

Bireylerin eğitim düzeyi ve gelir durumları obezite prevelansını etkilemektedir. 

Eğitim ve gelir düzeyi yüksek bireylerde obezite prevalansının daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (156). Buna göre, Martin ve ark. (157) tarafından yürütülen bir çalışma 

bariatrik cerrahi adaylarının eğitim ve gelir düzeylerinin, normal popülasyondan daha 

düşük olduğunu göstermiştir. Ek olarak, TBSA 2019 verilerine göre Türkiye’de 

erkeklerin %2,2’si okur yazar değil, %24,7’si ilkokul, %26,2’si lise ve %22,6’sı 

üniversite mezunu iken; kadınların %12,6’sı okur yazar değil, %29,9’u ilkokul, %19,’i 

lise ve %15,4’ü üniversite mezunudur (34). Bu çalışmada ise katılımcıların %8,6’sı 

ilkokul veya ortaokul mezunu, %34,5’i lise mezunu ve %56,9’u üniversite mezunudur. 
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Buna göre bu çalışmaya dahil edilen bireylerin eğitim seviyelerinin TBSA 2019 

verilerindeki genel nüfusun eğitim seviyelerine göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Ayrıca çalışmaya katılan bireylerin %14,3’ü herhangi bir işte 

çalışmadıklarını, %12,5’i öğrenci olduğunu ve %73,2’si ise bir işte çalıştıklarını 

bildirmiştir (Bkz. Tablo 4.1.).  

 Obezitenin tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, kanser, 

uyku apnesi gibi pek çok komorbiditeye neden olduğu bilinmektedir (158). Bariatrik 

cerrahi adayı 742 bireyin pre-operatif dönemde değerlendirildiği Gökosmanoğlu ve 

ark.nın (159) çalışmasının sonuçlarına göre; katılımcıların %61,4’ünde hipertansiyon, 

%47,9’unda uyku apnesi, %41,7’sinde dislipidemi ve %35,6’sında diyabet tanısı 

bulunduğu belirlenmiştir. Öte yandan bariatrik cerrahi sonrası obeziteyle ilişkili 

komorbiditelerde büyük ölçüde iyileşme sağlandığına da dikkat çekilmektedir (160). 

Bir meta-analiz çalışması, bariatrik cerrahi sonrası özellikle kardiyovasküler nedenlere 

bağlı ölüm sıklığının azaldığını göstermiştir (161). Benzer şekilde, Peluso ve ark. (162) 

tarafından yürütülen bir çalışmada da, cerrahiden 1 yıl sonra hipertansiyon, 

hiperlipidemi, diyabet, uyku apnesi gibi obeziteyle ilişkili komorbiditelerin %80-100 

oranında düzeldiği ortaya koyulmuştur. Bu çalışmada ise, vaka grubunda doktor 

tarafından tanı konulan kronik hastalığa sahip olma sıklığı %43,4 iken, kontrol 

grubunda %50,0 olarak belirlenmiştir. Vaka grubundaki katılımcıların %10'unda 

hipertansiyon, solunum problemleri ve uyku apnesi en sık görülen kronik hastalıklar 

olarak belirlenirken; kontrol grubunda en sık görülen kronik hastalık %10,0 ile 

hipertansiyon, ardından %6,7 ile tip 2 diyabet ve solunum problemleri olarak 

belirlenmiştir. Hipertansiyon, aterosklerozis ve hiperlipidemi oranları her iki grupta da 

aynıdır (Bkz. Tablo 4.2.). Literatürdeki diğer çalışmalara bakıldığında obeziteye bağlı 

komorbiditelerde düzelmenin özellikle bariatrik cerrahiden ortalama 1 yıl sonra 

gerçekleştiği görülmektedir (161, 162). Buna göre bu çalışmada, vaka grubunda 

cerrahiden sonra 1 yıldan daha kısa bir süre geçmesi ve katılımcıların düzenli 

aralıklarla değerlendirilememesi nedeniyle bariatrik cerrahi sonrası bu katılımcılarda 

görülen komorbidite şiddetlerindeki değişim değerlendirilememiştir. Ayrıca normal 

popülasyondaki bireyler bu çalışmaya dahil edilmediğinden obez bireylerde görülen 

kronik hastalıkların sıklığı sağlıklı bireylerle karşılaştırılamamıştır. 
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Bariatrik cerrahi hastalarında, pre-operatif dönemde sigara kullanımı, post-

operatif dönemde cerrahiye bağlı komplikasyonlar için risk faktörlerinden biri olarak 

gösterilmektedir (163).  Öte yandan, Kowalewski ve ark. (164) tarafından 47 

katılımcının takip edildiği bir çalışmada, sigara kullanımı sıklığının pre-operatif 

dönemde %51 iken, post-operatif dönemde %43’e düştüğü belirlenmiştir. Benzer 

şekilde, 155 katılımcının dahil edildiği Lent ve ark.nın (165) çalışmasında da, pre-

operatif dönemde sigara kullanımı sıklığı %19,4 iken, post-operatif dönemde %14,8’e 

düştüğü bildirilmiştir. Yine aynı çalışmada alkol kullanım sıklığının pre-operatif 

dönemde %72,3 iken, post-operatif dönemde %63,2’ye düştüğü belirlenmiştir. de 

Araujo Burgos ve ark.nın (166) 659 katılımcıyı değerlendirdiği benzer bir çalışmada, 

alkol kullanımının pre-operatif dönemde %24,2 ve post-operatif dönemde %9,4 

olduğu göstermiştir. Literatürdeki çalışmalar, bariatrik cerrahi sonrası bireylerin sigara 

ve alkol kullanımlarının azaldığı yönünde yorumlanabilmektedir. Bu çalışmada ise 

vaka grubunun %36,7’si ve kontrol grubunun %53,3’ü sigara içmektedir. Alkol 

kullanımı ise vaka grubunda %36,7 ve kontrol grubunda %46,7’dir (Bkz. Tablo 4.3.). 

Buna göre kontrol grubundaki katılımcıların vaka grubuna göre daha fazla sigara ve 

alkol kullanma eğiliminde oldukları görülmektedir. Ancak bu çalışma hastaların takip 

sürecini içermediğinden pre-operatif ve post-operatif dönemde sigara ve alkol 

kullanımındaki değişim gözlemlenememiştir.  

Obez aile bireylerine sahip olmak ile obezite gelişimi arasında anlamlı bir ilişki 

vardır (167). Bariatrik cerrahi adaylarının değerlendirildiği 266 katılımcı ile yürütülen 

Oved ve ark.nın (168) çalışmasının sonuçları, katılımcıların %54,5’inin ailesinde obez 

bireylerin bulunduğunu ve bireylerin %57,9’unun obezite başlangıç yaşının 18’den az 

olduğunu tespit etmiştir. Diğer bir çalışmada da benzer şekilde, Lent ve ark. (169) 

bariatrik cerrahi geçirmiş bireylerin ailelerinde hafif şişman veya obez yetişkinlerin 

yaklaşık %90’ında bulunduğunu bildirmiştir. Bu çalışmada ise katılımcıların obez aile 

bireylerine sahip olma durumu her iki grupta da %63,3 olarak saptanmıştır. Ancak 

normal popülasyondaki bireyler bu çalışmaya dahil edilmediğinden, obez ve sağlıklı 

bireyler arasında obez aile bireylerine sahip olma durumu karşılaştırılamamıştır. 

Ayrıca katılımcıların obez oldukları süre ortalamasının vaka ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir fark göstermediği belirlenmiştir (vaka grubu=16,6±9,81 ve 

kontrol grubu=14,4±8,39 yıl; p>0,05) (Bkz. Tablo 4.4.).  
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5.2. Bireylerin Egzersiz ve Beslenme Alışkanlıklarının 

Değerlendirilmesi 

Yüksek enerji ve yağ içeriğine sahip besinlerin tüketiminin artması, porsiyon 

boyutlarındaki artış, hareketsiz yaşam tarzı alışkanlıkları ve düşük ekonomik düzey 

obezitede artışın önde gelen nedenleri arasında gösterilmektedir (170). Fiziksel 

inaktivite dünya çapında en önemli sağlık sorunlarından biri haline gelmiştir (171). 

Yapılan bir çalışmanın sonuçları, dünya genelinde yetişkinlerin %31,1'inin fiziksel 

olarak inaktif olduğunu ortaya koymuştur (172). Türkiye'de de fiziksel inaktivite 

düzeyi dünya genelindeki oranlara oldukça benzerdir. Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması verilerine göre; 2017 yılında Türkiye’deki yetişkinlerin %37,6'sının DSÖ 

fiziksel aktivite önerilerini karşılamadığı bildirilmiştir (173). Bununla birlikte obez 

bireylerde fiziksel inaktivite sıklığının normal popülasyona göre çok daha yüksek 

olduğu görülmektedir (174). Bariatrik cerrahi sonrası 22 bireyin değerlendirildiği 

Afshar ve ark. (175) tarafından yürütülen bir çalışmada ise, bireylerin pre-operatif 

dönemde %50’sinin ve post-operatif dönemde ise  %36’sının  sedanter bir yaşam 

sürdüğü bildirilmiştir. Bu çalışmada ise vaka grubunun %80,0’i ve kontrol grubunun 

%96,7’sinin düzenli egzersiz yapma alışkanlığına sahip olmadığı belirlenmiştir (Bkz. 

Tablo 4.5.). Bu durum diğer çalışmalara benzer şekilde bu çalışmada da bariatrik 

cerrahi adayları ve bariatrik cerrahi geçiren bireylerin oldukça büyük bir kısmının 

fiziksel olarak inaktif olduklarını göstermektedir.  

Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşayan bireylerde, alınan günlük enerjinin 

%27-30’unun düşük kaliteli besinlerden ve %18-24’ünün ise şeker ve tatlılardan 

karşılandığı düşünülmektedir (176). Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı Risk 

Faktörleri (TEKHARF) çalışması ise, Türkiye’de günlük enerji alımının %53,3’ünün 

karbonhidratlardan ve %33’ünün yağlardan sağlandığı bildirilmiştir (177). Özellikle 

obez bireyler yüksek miktarda besin tüketmelerine rağmen tercih ettikleri besin 

kaynaklarının çoğunlukla kalitesiz olduğu görülmektedir (176). Buna bağlı olarak 

obez bireyler genellikle yüksek yağ ve basit karbonhidratlardan oluşan ve kaliteli 

protein, posa, vitamin ve mineral içeriği yetersiz olan bir beslenme tarzına sahiptir 

(178, 179). Bariatrik cerrahi adayı 103 morbid obez kadının değerlendirildiği Sanchez 

ve ark.nın (180) çalışmasında, morbid obez bireylerin enerji ve makrobesin öğesi 

alımlarının oldukça değişkenlik gösterdiğine dikkat çekilmiştir. Benzer bir çalışmada 
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ise Oved ve ark. (168) 266 bariatrik cerrahi adayından %65,1’inin öğün tüketiminin 

düzensiz olduğunu,  %70,3’ünün kahvaltı yapmadığını bildirmiştir. Buna bağlı olarak, 

bariatrik cerrahi öncesi tüm adayların beslenme durumları ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirilmesinin önemine dikkat çekilmektedir (102). Cerrahi öncesi dönemde, 

obez bireyde bulunan sorunlu beslenme alışkanlıklarının iyileştirilmesi cerrahi sonrası 

dönemde daha iyi sonuçlar alınması üzerinde etkilidir (181). Bariatrik cerrahi sonrası, 

gastrointestinal anatomide meydana gelen değişiklikler sonucu bireylerin beslenme 

düzenleri de büyük ölçüde değişiklik göstermektedir (182). Bariatrik cerrahi sonrası 

bireylerin değerlendirildiği Müftüoğlu ve ark.nın (154) çalışmasına göre; 

katılımcıların %26,7’sinin 2 ana öğün ve %71,3’ünün 3 ana öğün tükettiği; %11,8’inin 

1 ara öğün ve %34,5’inin ise 3 ara öğün tükettiği belirlenmiştir.  

Bu çalışmaya katılan bireylerin genel beslenme alışkanları sorgulandığında 

vaka grubundaki katılımcıların ana öğün tüketim sayılarının ortancası 3,0 (1,00) olarak 

belirlenirken; kontrol grubunda 2,0 (1,00) olarak belirlenmiştir ve gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmadığı görülmüştür (p>0,05).  Vaka grubunun %63,3’ü ve 

kontrol grubunun %60’ı ana öğünleri atladığını bildirmiştir. Vaka grubunda en sık 

atlanan ana öğün %36,7 ile kahvaltı ve kontrol grubunda ise %40,0 ile öğle yemeği 

olarak belirlenmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin ara öğün tüketimleri incelendiğinde; 

katılımcıların ara öğün tüketimlerinin ortanca değeri vaka grubunda 2,0 (2,00) ve 

kontrol grubunda 1,5 (1,00) olarak belirlenmiştir ve gruplar arasındaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Aç olmadığı halde atıştıran bireylerin sıklığı 

vaka grubunda %66,7 ve kontrol grubunda %83,3’ü olarak belirlenmiştir. İştah 

durumu vaka grubundaki bireylerin %73,3’ünde iyi ve %3,3’ünde kötü olarak 

belirlenirken, kontrol grubundaki bireylerin %80,0’inde iyi olarak belirlenmiştir (Bkz. 

Tablo 4.5.). Ancak bu çalışmada, katılımcıların 24 saatlik besin tüketim kayıtları ve 

besin tüketim sıklıkları alınmadığından bireylerin makro ve mikro besin öğesi tüketim 

miktarları değerlendirilememiştir. Buna bağlı olarak bariatrik cerrahi geçiren bireyler 

ile bariatrik cerrahi adaylarının besin tercihleri ve besin öğesi alımları arasındaki 

farklar incelenememiştir. 
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5.3. Bireylerin Cerrahi Özellikler ve Antropometrik Ölçümlerinin 

Değerlendirilmesi 

Obez bireylerde sürdürülebilir vücut ağırlığı kaybının sağlanmasında bariatrik 

cerrahi en etkili tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (183). Dünya genelinde en 

çok tercih edilen bariatrik cerrahi yöntemlerinin SG ve RYGB olduğu belirlenmiştir 

(40). Bu çalışmada vaka grubunun cerrahi operasyonun türüne göre dağılımları 

incelendiğinde katılımcıların %90,0 (n=27) SG ve %10,0 (n=3) RYGB operasyonu 

geçirdiği belirlenmiştir. Cerrahi operasyonun üzerinden geçen süre bireylerin 

%70,0’inde (n=21) 3 aydan az ve %30,0’unda (n=9) 3-12 ay arası olarak belirlenmiştir 

(Bkz. Tablo 4.6.). Bariatrik cerrahi sonrası 1 yıldan uzun süre geçen katılımcı ise 

bulunmamaktadır. Post-operatif dönemde geçen sürenin genel olarak kısa olmasında 

çalışmanın yapıldığı dönemin Covid-19 pandemisine denk gelmesine bağlı olarak 

ulaşılabilen katılımcı sayısının kısıtlanmış olması sebep olmuş olabilir. 

Adayların bariatrik cerrahiye uygunluğu değerlendirilirken, BKİ 

değerlendirmesi kullanılan en önemli parametrelerden biridir. Bariatrik cerrahi, BKİ 

değerleri ≥40 kg/m2 olan veya ≥35 kg/m2 olup eşlik eden en az bir komorbiditesi olan 

bireylere önerilmektedir (184). Smith ve ark.nın (185) 345 bariatrik cerrahi planlanan 

morbid obez ile yaptığı bir çalışmada, BKİ ortalamasının 49,8±8,51 kg/m2 olduğu 

belirlenmiştir. Benzer şekilde, 1477 katılımcının değerlendirildiği Yu ve ark.nın (186) 

çalışmasında ise, katılımcıların BKİ ortalaması 45,4±11,04 kg/m2 olarak bulunmuştur. 

Türkiye’de yürütülen bir çalışmada da Çolak ve ark. (187) BKİ ortalamalarının pre-

operatif dönemde 40,7±8,0 kg/m2 ve post-operatif 6. ayda 28,9±5,7 kg/m2 olduğunu 

bildirmiştir. Bu çalışmada ise kadın katılımcıların BKİ ortalamaları vaka grubunda 

pre-operatif dönemde 39,8 ±6,41 kg/m2 ve post-operatif dönemde 33,2±7,15 kg/m2 

iken, kontrol grubunda 38,3±4,00 kg/m2 olarak belirlenmiştir. Erkek katılımcıların 

BKİ ortancaları ise vaka grubunda pre-operatif dönemde 46,0 (7,76) kg/m2 ve post-

operatif dönemde 39,9 (14,15) kg/m2 iken, kontrol grubunda 41,8 (5,00) kg/m2 olarak 

belirlenmiştir. Buna göre grupların pre-operatif BKİ değerleri arasında anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.7.). Bu çalışmada kontrol grubundaki 

katılımcılar vaka grubu ile pre-operatif BKİ eşleştirmesi yapılarak çalışmaya dahil 

edilmiştir. Bu nedenler vaka ve kontrol gruplarındaki bireylerin BKİ değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmaması beklenen bir durumdur.  
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5.4. Bireylerin Ölçek Skorlarının Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada katılımcıların yeme bozuklukları; Yeme Bozukluğu 

Değerlendirme Ölçeği (YBDÖ), duygu durumları; Duygusal Yeme Ölçeği (DYÖ) ve 

Duygu Durum Profili Ölçeği (DP) ve yaşam kaliteleri; Kilonun Yaşam Kalitesi 

Üzerine Etkisi Ölçeği (IWQOL-Lite) ile değerlendirilmiştir. 

5.4.1. Bireylerin Yeme Bozukluklarının Değerlendirilmesi 

Obez bireylerde yeme bozuklukları oldukça yaygın olarak görülmektedir 

(110). Hem obezite hem de yeme bozuklukları, tedaviye oldukça dirençli ve önemli 

komorbiditelere yol açan sağlık sorunlarıdır (188).  Bariatrik cerrahi planlanan 

bireylerde sıklıkla tıkınırcasına yeme sendromu ve duygusal yeme gibi sorunlu yeme 

davranışları bulunmaktadır (189). Bariatrik cerrahi adaylarında yeme bozukluklarını 

değerlendiren Allison ve ark.nın (190) çalışmasında 215 katılımcıdan %8,9’unda gece 

yeme sendromu ve %4,2’sinde tıkınırcasına yeme bozukluğu bulunduğu bildirilmiştir. 

Diğer bir çalışmada ise Mitchell ve ark. (191) 2.226 bariatrik cerrahi adayını 

değerlendirdiklerinde, katılımcıların %43,4’ünde yeme kontrolünün kaybı, 

%17,7’sinde gece yeme sendromu ve %15,7’sinde tıkınırcasına yeme sendromu 

olduğunu belirlemiştir. Türkiye’de 108 bariatrik cerrahi adayı ile yürütülen benzer bir 

çalışmada da Eroğlu ve ark. (192) tarafından katılımcıların %23,1’inde yeme 

bozukluğu bulunduğu bildirilmiştir. Yapılan çalışmalar doğrultusunda, bariatrik 

cerrahi adaylarında yeme bozukluklarının oldukça yaygın olduğu ile ilgili genel olarak 

fikir birliğine varılmış olsa da bariatrik cerrahi sonrası bireylerin yeme bozukluklarının 

değerlendirildiği çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Devlin ve ark. (118) bariatrik 

cerrahi planlanan 183 bireyi takip ettikleri bir çalışmada, sorunlu yeme davranışlarının 

pre-operatif dönemde oldukça fazla bulunduğunu ve postoperatif dönemde bu 

davranışlarda belirgin bir azalma olduğunu bildirmiştir. Benzer şekilde 161 bariatrik 

cerrahi hastasının değerlendirildiği White ve ark.nın (193) çalışmasında, pre-operatif 

dönemde katılımcıların %61’inde yeme üzerinde kontrol kaybı bulunduğunu ve post-

operatif 2 yıllık takipte %39’a düştüğü belirlenmiştir. Bu çalışmaların aksine, 

Nasirzadeh ve ark. (194) tarafından 844 bariatrik cerrahi adayının takip edildiği bir 

çalışmada ise bariatrik cerrahi sonrası tıkınırcasına yeme sendromu, duygusal yeme ve 

yeme kontrolü kaybı şiddetinin azaldığı, ancak post-operatif 1-3 yılda bu yeme 
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bozukluklarında tekrar artış görüldüğü bildirmiştir. Benzer şekilde, Saunders ve ark. 

(195) tarafından 64 katılımcının dahil edildiği bir çalışmada da pre-opreatif dönemde 

katılımcıların %60’ının yeme bozuklukları açısından yüksek riskli grupta 

değerlendirildiği ve post-operatif 6. aydan sonra %80’inde sorunlu yeme 

davranışlarının tekrar ettiği belirlenmiştir.  

Bu çalışmada katılımcıların YBDÖ total skorlarına göre vaka ve kontrol 

grupları arasında yeme bozuklukları açısından anlamlı bir fark görülmemiştir (vaka 

grubu=2,9±1,05 ve kontrol grubu=3,1±1,16; p>0,05). Öte yandan YBDÖ alt 

ölçeklerinden kısıtlama alt ölçeği vaka grubunda daha fazla kısıtlayıcı yeme 

davranışları bulunduğunu göstermektedir (vaka grubu=2,8±1,59 ve kontrol 

grubu=2,1±1,33; p=0,05). Ancak diğer alt ölçek skorları kontrol grubunda genel olarak 

daha yüksek olma eğilimi göstermesine rağmen gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.9.). Buna göre yeme 

bozukluklarının bariatrik cerrahi yapılan bireylerde bariatrik cerrahi adaylarına göre 

daha yüksek olacağı hipotezi reddedilmiştir. Bununla birlikte vaka grubunda 

kısıtlayıcı yeme bozukluklarının daha fazla olduğu görülmüştür. Bu sonucun elde 

edilmesinde bariatrik cerrahinin getirdiği anatomik değişiklikler sonucu meydana 

gelen sınırlı mide kapasitesinin, besin tüketimini önemli ölçüde azaltması ve bariatrik 

cerrahi sonrası bireylerin yeme davranışlarının normal popülasyondan farklı olmasının 

etkili olabileceğini düşündürmektedir. Ek olarak bu çalışma katılımcıları takip sürecini 

içermediğinden, bireylerin yeme davranışlarında zaman içinde meydana gelen 

değişimler gözlemlenememiştir. Ayrıca yeme bozukluklarının tanımlanması ve 

teşhisinde bariatrik cerrahi hastalarına yönelik kılavuzların yetersizliği bu 

bozuklukların tanımlanmasını zorlaştıran önemli bir faktördür. Ek olarak, vaka 

grubundaki katılımcıların YBDÖ total skorlarının post-operatif ≤3 ay ve postoperatif 

3-12 ay dönemleri arasında anlamlı bir fark göstermediği belirlenmiştir (post-operatif 

≤3 ay=2,9±1,07 ve post-operatif 3-12 ay=2,7±1,05; p>0,05). Benzer şekilde YBDÖ 

alt ölçek skorlarının da post-operatif dönemler arasında anlamlı bir fark göstermediği 

belirlenmiştir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.9.). Sonucun bu şekilde gözlemlenmesinin 

nedeni; vaka grubundaki katılımcıların cerrahi sonrası geçen sürelerinin oldukça kısa 

olması olabilir. Ayrıca çalışma katılımcıları takibi içermediğinden cerrahi sonrası 

dönemlerde meydana gelen değişimler gözlemlenememiştir.  
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5.4.2. Bireylerin Duygu Durumlarının Değerlendirilmesi 

Duygusal yeme, olumsuz duygulardan kaynaklanan fiziksel açlıktan bağımsız 

olarak aşırı yeme davranışı ile karakterize edilmektedir (196). Duygusal yeme düzeyi 

yüksek olan bireyler daha fazla tıkınırcasına yeme sendromu ve depresyona sahip olma 

eğilimi göstermektedir (197). Bariatik cerrahi sonrası 142 bireyin değerlendirildiği 

Miller-Matero ve ark.nın (198) çalışmasında, katılımcıların %25,4–40,7'sinde 

duygusal yeme davranışının bulunduğu ve bu davranışların depresif semptomlarla 

anlamlı şekilde ilişkili olduğu bildirilmiştir. Benzer sonuçlar Guerdijikolve ve ark.nın 

(199) 178 bariatrik cerrahi hastası ile yürüttüğü bir çalışmada da görülmüştür ve 

katılımcıların %38,7’sinde duygusal yeme durumu olduğu bildirilmiştir.  

Bu çalışmada vaka ve kontrol gruplarının DYÖ total skorlarına göre duygusal 

yeme durumu gruplar arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (vaka grubu= 

15,9±7,19 ve kontrol grubu=15,5±6,81; p>0,05). Ayrıca DYÖ alt ölçek skorlarında da 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.10.). Bu 

durumda, vaka grubundaki katılımcıların büyük bir kısmında post-operatif geçen 

sürenin 3 aydan az olması ve buna bağlı olarak katılımcıların duygu durumlarında 

henüz bir değişiklik gerçekleşmemiş olması etkili olabilir. Ek olarak vaka grubunun 

DYÖ total skorları post-operatif 3-12 ayda daha yüksek olma eğilimi göstermesine 

rağmen, dönemler arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (post-operatif ≤3 

ay=6,1±7,87 ve post-operatif 3-12 ay=15,7±5,68; p>0,05). Ayrıca DYÖ alt ölçek 

skorları da post-operatif dönemler arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05) 

(Bkz. Tablo 4.10.). Sonucun bu şekilde çıkmasında bariatrik cerrahi yapılan gruptaki 

katılımcıların büyük bir kısmında cerrahi sonrası geçen sürenin 3 ay ve daha az olması 

etkili olabilir. Ayrıca DYÖ total skorlarına göre, vaka grubundaki bireylerin %6,7’si 

duygusal yiyici değil, %23,3’ü düşük düzeyde duygusal yiyici, %46,7’si duygusal 

yiyici ve %23,3’ü çok duygusal yiyici olarak belirlenirken; kontrol grubunun ise 

%3,3’ü duygusal yiyici değil, %23,3’ü düşük düzeyde duygusal yiyici, %43,3’ü 

duygusal yiyici ve %30,0’u çok duygusal yiyici olarak sınıflandırılmıştır. Buna göre, 

DYÖ total skorları sınıflandırılmasında vaka ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.11.). Buna göre, 

literatürdeki çalışmalarla benzer şekilde bu çalışmada da bariatrik cerrahi adayları ve 
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bariatrik cerrahi geçiren bireylerde duygusal yeme düzeyinin yüksek olduğu 

belirlenmiştir.  

Obez bireylerde yeme bozukluklarının yanı sıra duygusal ve psikolojik 

sorunlara da oldukça sık rastlanmaktadır (62). Obez bireylerde psikiyatrik 

durumlarının değerlendirildiği Lin ve ark.nın (200) çalışmasında, 841 katılımcıdan 

%42’sinde en az bir psikiyatrik bozukluğun varlığı saptanmıştır. Ayrıca bariatrik 

cerrahi adaylarında psikiyatrik durumların değerlendirildiği Kalarchian ve ark.nın 

(201) çalışmasında da, 288 katılımcıdan %45,5’inin duygu durum bozukluğuna sahip 

olduğunu bildirilmiştir. Türkiye’de Sevinçer ve ark.nın (202) 168 bariatrik cerrahi 

adayını değerlendirdiği diğer bir çalışmada da benzer şekilde obez bireylerin 

%75,5’inde depresyon semptomlarının olduğu gözlemlenmiştir. Çalışmalar genel 

olarak obez bireyler ve bariatrik cerrahi adaylarında duygu durum bozuklukları ve 

psikiyatrik sorunlara oldukça sık rastlandığını göstermektedir. Öte yandan, bariatrik 

cerrahi sonrası bireylerin değerlendirildiği çalışmaların sonuçları farklılık 

göstermektedir. Bariatrik cerrahi sonrası 107 katılımcının değerlendirildiği de Zwaan 

ve ark.nın (203) çalışması, duygu durumları ve psikolojik sorunların post-operatif 

dönemde büyük ölçüde düzeldiğini belirlemiştir. Fakat bu çalışmanın aksine, 

Papageorgiou ve ark. (204) tarafından bariatrik cerrahi sonrası 43 birey ile yapılan bir 

çalışmada ise duygusal ve psikolojik sorunlarda önemli bir değişiklik olmadığı 

bildirmiştir. 

Bu çalışmada DP total skorları kontrol grubunda daha yüksek olma eğilimi 

göstermesine rağmen, gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (vaka grubu=52,9±41,04 ve kontrol grubu=70,0±8,47; p>0,05). Benzer 

şekilde, DP alt ölçek skorları arasında dinçlik-aktiflik alt ölçek skoru hariç diğer alt 

ölçeklerin skorları genel olarak kontrol grubunda daha yüksek olma eğiliminde 

olmasına rağmen benzer şekilde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.12.). Buna göre bariatrik cerrahi yapılan bireylerde duygu 

durum profillerinin bariatrik cerrahi adaylarına göre daha iyi olacağı hipotezi 

reddedilmiştir. Sonucun bu şekilde çıkmasında örneklem büyüklüğünün nispeten 

küçük olması ve vaka grubunda post-operatif geçen sürenin genel olarak kısa olması 

etkili olabilir. Ayrıca, vaka grubunda DP total skorları post-operatif 3-12 ayda daha 

yüksek olma eğiliminde olmasına rağmen dönemler arasındaki fark anlamlı değildir 
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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 şekilde, DP alt ölçek skorları da post-operatif 3-12 ayda daha yüksek olma 

eğilimi göstermesine rağmen dönemler arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.12.). 

5.4.3. Bireylerin Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Obez bireylerin yaşam kalitesi normal vücut ağırlığında olan bireylere göre 

daha düşüktür (205, 206). Yapılan bir meta-analizde bariatrik cerrahi sonrası bireylerin 

yaşam kalitesinin büyük ölçüde arttığı bildirilmiştir (128). Benzer sonuçlar, Omotosho 

ve ark. (207) ile Major ve ark.nın (16) çalışmalarında da görülmüştür ve bariatrik 

cerrahi sonrası bireylerin yaşam kalitesinin önemli ölçüde arttığı belirlenmiştir. Ek 

olarak, bariatrik cerrahi sonrası 107 katılımcının dahil edildiği van Hout ve ark.nın 

(208) çalışmasında da ise post-operatif dönemde bireylerin özellikle fiziksel alanlarda 

yaşam kalitesinin yükseldiği bildirilmiştir.  

Bu çalışmada IWQOL-Lite total skorlarına göre vaka grubu daha yüksek 

yaşam kalitesine sahip olma eğilimi göstermesine rağmen, gruplar arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (vaka grubu=57,9±25,54 ve kontrol grubu = 

47,9±26,02; p>0,05). Öte yandan vaka grubundaki katılımcıların IWQOL-Lite alt 

ölçeklerinden bedensel işlevler açısından daha yüksek bir yaşam kalitesine sahip 

olduğu belirlenmiştir (vaka grubu=55,8±30,54 ve kontrol grubu=37,7±27,37; p=0,02). 

Bununla birlikte diğer alt ölçekler gruplar arasında anlamlı bir fark göstermemiştir 

(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.13.). Özellikle IWQOL-Lite total skorlarına bakıldığında 

gruplar arasındaki puan farkının oldukça fazla olduğu görülmesine rağmen bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. Buna göre bariatrik cerrahi yapılan 

bireylerde yaşam kalitesinin bariatrik cerrahi adaylarına göre daha yüksek olacağı 

hipotezi reddedilmiştir. Öte yandan bariatrik cerrahi sonrası hastaların bedensel 

işlevler yönünden daha yüksek bir yaşam kalitesine sahip olduğu görülmektedir. 

Sonucun bu şekilde çıkmasında katılımcıların büyük bir kısmının, post-op geçen süresi 

3 aydan az olmasına bağlı olarak vaka grubundaki katılımcıların yaşam kalitesinin 

henüz cerrahiden etkilenmemesi neden olabilir. Ayrıca vaka grubundaki katılımcıların 

cerrahi üzerinden geçen süreye göre değerlendirilmesinde IWQOL-Lite total 

skorlarına göre post-operatif 3-12 ay geçen bireylerin yaşam kalitesinin daha fazla 
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olduğu görülmüştür (postoperatif ≤3 ay=50,9±27,16 ve postoperatif 3-12 

ay=87,9±53,88; p<0,05). Ek olarak, IWQOL-Lite alt ölçek skorlarından bedensel 

işlevler, özgüven ve toplum baskısı alt ölçek skorlarının post-operatif 3-12 ay olan 

katılımcılarda anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). Bununla 

birlikte IWQOL-Lite alt ölçek skorlarından cinsel yaşam ve iş skorları post-operatif 3-

12 ayda daha yüksek olma eğilimi göstermesine rağmen dönemler arasındaki fark 

anlamlı değildir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.13). Ek olarak, bu çalışmada vaka grubundaki 

katılımcıların bariatrik cerrahi sonrası geçen süresinin 1 yıldan az olması nedeniyle, 

çalışmanın sonuçlarını bariatrik cerrahi sonrası uzun zaman geçmiş bireylere 

genellemek mümkün olmayabilir. 

5.4.4. Bireylerin Cinsiyetlere Göre Ölçek Skorlarının Değerlendirilmesi 

Kadınlarda yeme bozuklukları ve duygusal yeme davranışlarının erkeklere 

göre daha sık ortaya çıktığı görülmektedir  (209, 210). Obez bireylerin 

değerlendirildiği Lin ve ark.nın (200) çalışmasına göre, kadınlarda duygu durum ve 

yeme bozukluklarının daha fazla görüldüğü belirlenmiştir. Benzer şekilde, bariatrik 

cerrahi sonrası 108 katılımcının değerlendirildiği Leung ve ark.nın (211) çalışmasında 

da, post-operatif 2 yılda kadınların duygusal yeme davranışlarının erkeklere oranla 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir.  

Bu çalışmada total YBDÖ skorları kadınlarda daha yüksek olma eğilimi 

göstermesine rağmen cinsiyetler arasındaki fark anlamlı değildir (kadın=3,1±1,14 ve 

erkek=2,7±0,98; p>0,05) (Bkz. Tablo 4.14.). Bu sonucun elde edilmesinde örneklem 

büyüklüğünün nispeten küçük olması etkili olabilir. Bu çalışmada da önceki 

çalışmalara benzer şekilde kadınlar erkeklere göre total DYÖ skorları bakımından 

daha fazla duygusal yiyici olarak belirlenmiştir (kadın=17,7±6,67 ve 

erkek=12,2±6,04; p<0,05). Bununla birlikte, DP ve IWQOL-Lite total skorları 

açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (p>0,05) (Bkz. 

Tablo 4.14.). Sonucun bu şekilde saptanmasında vaka ve kontrol gruplarında 

cinsiyetlerin dengesiz bir şekilde dağılmış olması etkili olabilir.  
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5.4.5. Bireylerin Ölçek Skorları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Yeme bozuklukları, duygusal ve psikolojik faktörler ile yaşam kalitesi arasında 

oldukça önemli bir ilişki bulunmaktadır (212). Fabricatore ve ark.nın (213) obez 

bireyler ile yürüttüğü bir çalışmada, depresyon ve yaşam kalitesi arasında negatif 

yönlü bir ilişki bulunduğu belirlenmiştir. Ayrıca, Lopez-Cepero ve ark.nın (12) 

çalışmasında ise obez bireylerde duygusal yeme ile aşırı yeme arasında pozitif yönlü 

bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Benzer şekilde, Godfrey ve ark. (214), obez 

bireylerde tıkınırcasına yeme davranışı ile depresif semptomlar arasında pozitif bir 

ilişki tespit etmiştir. Obez bireylerin değerlendirildiği çalışmalarda olduğu gibi, 

bariatrik cerrahi adaylarının ve bariatrik cerrahi geçirmiş bireylerin değerlendirildiği 

çalışmalarda da bu faktörler arasında anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. Türkiye’de 

bariatrik cerrahi adayları ile yürütülen Sevincer ve ark.nın (202) bir çalışmasında 

duygusal yeme ile psikolojik durumlar arasında pozitif bir ilişki bulunduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca, bariatrik cerrahi sonrası bireylerin değerlendirildiği de Zwaan 

ve ark.nın (215) çalışmasında ise, yeme bozuklukları ile yaşam kalitesi arasında 

negatif yönlü bir ilişki bulunduğunu belirlenmiştir.  

Bu çalışmada ise vaka grubundaki bireylerde yeme bozuklukları, duygu durum 

profilleri ve duygusal yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunurken; bunların 

yaşam kalitesi ile arasında negatif yönlü bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). Ek olarak, 

vaka grubundaki katılımcıların BKİ değerleri ile yaşam kaliteleri arasında orta 

düzeyde negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  (Bkz. Tablo 

4.15.). Kontrol grubunda da benzer şekilde, yeme bozuklukları, duygu durum profilleri 

ve duygusal yeme arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunurken; bunların yaşam kalitesi 

ile arasında ise negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur (p<0,05) Ayrıca, kontrol 

grubundaki katılımcıların BKİ değerleri ile yeme bozuklukları ve duygusal yeme 

durumu arasında da orta düzeyde negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmüştür (p<0,05). (Bkz. Tablo 4.16.). Buna göre; yeme bozuklukları, duygu 

durumları ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiler incelendiğinde, bu çalışmanın 

sonuçlarının da literatürdeki diğer çalışmalara benzerlik gösterdiği belirlenmiştir. 

Sonuç olarak duygu durum bozukluklarının, yeme bozuklukları ile pozitif ve yaşam 

kalitesi ile negatif yönlü bir ilişki gösterdiği hipotezi doğrulanmıştır. 
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Bu çalışmanın, bulguları yorumlarken dikkat edilmesi gereken bazı potansiyel 

sınırlılıkları bulunmaktadır. Birincisi, çalışmanın yapıldığı tarihlerin Covid-19 

pandemisine denk gelmesi nedeniyle örneklem büyüklüğünün nispeten küçük 

olmasıdır. Buna bağlı olarak istatistiksel testler sonucu elde edilen p değerlerinin 

örneklem büyüklüğünden çok fazla etkilendiği unutulmamalıdır. İkincisi, çalışmanın 

tek bir merkezde yürütülmüş olmasının potansiyel olarak bulguların 

genellenebilirliğini sınırlandırmasıdır. Üçüncüsü, çalışma sürecinin hastaların takip 

sürecini içermiyor olması ve bu nedenle belli zaman aralıklarındaki değişimlerin 

değerlendirilememesidir. Son olarak katılımcıların cinsiyet, bariatrik cerrahinin türü 

ve post-operatif geçen süre bakımından gruplara dengeli dağılmamış olmasıdır. Tüm 

bu faktörler çalışmanın sonuçlarını etkileyebilecek önemli etmenler arasındadır. Öte 

yandan bu çalışmanın güçlü yönlerinden biri ise özellikle Türkiye’de bariatrik cerrahi 

adayları ve bariatrik cerrahi geçirmiş bireylerde yeme bozuklukları, duygu durumları 

ve yaşam kalitesinin birlikte incelendiği benzer çalışmaların olmaması ve buna bağlı 

olarak, gelecekteki çalışmalara örnek teşkil etmesidir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar  

Bu çalışma, Ankara’da bir obezite cerrahisi merkezine başvuran bariatrik 

cerrahi adayları ve bariatrik cerrahi geçirmiş bireyler arasındaki yeme bozuklukları, 

duygu durumları ve yaşam kalitesinin karşılaştırılması ve bu etmenler arasındaki 

ilişkilerin incelenmesi amacı ile yapılmıştır. Araştırmadan elde edilen ana bulgular şu 

şekildedir: 

1. Çalışmaya bariatrik cerrahi olan bireylerin oluşturduğu vaka grubu (n=30) ve 

bariatrik cerrahi adaylarının oluşturduğu kontrol grubu (n=30) olmak üzere toplam 

60 katılımcı dahil edilmiştir. 

2. Vaka grubunun %73,3’ü ve kontrol grubunun %53,3’ü kadındır. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p>0,05).  

3. Yaş ortalaması vaka grubunda 36,7±10,03 yıl ve kontrol grubunda 39,0±9,60 

yıldır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p>0,05).  

4. Doktor tarafından tanısı konulmuş kronik hastalığa sahip olma sıklığı vaka 

grubunda %43,3 ve kontrol grubunda %50,0’dir.  

5. En sık görülen kronik hastalıklar vaka grubunda %10,0 hipertansiyon, solunum 

problemleri ve uyku apnesi; kontrol grubunda %10,0 hipertansiyon, %6,7 tip 2 

diyabet ve solunum problemleridir. 

6. Vaka grubunda %36,7 sigara ve alkol kullanımı, kontrol grubunda %53,3 sigara 

ve %46,7 alkol kullanımı vardır.  

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

8. Obez olunan sürenin ortalaması vaka grubunda 16,6±9,81 yıl ve kontrol grubunda 

14,4±8,39 yıldır. Ggruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir 

(p>0,05).  

9. Daha önce herhangi bir zayıflama yöntemi deneme sıklığı vaka grubunda %96,7 

ve kontrol grubunda %73,3’tür.  

10. Düzenli egzersiz yapma sıklığı vaka grubunda %20,0 ve kontrol grubunda 

%3,3’tür.  
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11. Ana öğün tüketiminin ortancası vaka grubunda 3,0 (1,00) ve kontrol grubunda 2,0 

(1,00) öğündür. Gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir 

(p>0,05). 

12. Ana öğünleri atlama durumu vaka grubunda %63,3 ve kontrol grubunda %60,0’tır.  

13. En sık atlanan ana öğün vaka grubunda %36,7 ile kahvaltı ve kontrol grubunda 

%40,0 ile öğle yemeğidir. 

14. Ara öğün tüketiminin ortancası vaka grubunda 2,0 (2,00) ve kontrol grubunda 

1,50(1,00) öğündür. Gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir 

(p>0,05). 

15. Aç olmadığı halde atıştırma sıklığı vaka grubunda %66,7 ve kontrol grubunda 

%83,3’tür.  

16. İştah durumu vaka grubunda %73,3 iyi ve %3,3 kötü iken, kontrol grubunda %80,0 

iyidir. 

17. Vaka grubunun %90,0’ı sleeve gastrektomi ve %10,0’u gastrik bypass operasyonu 

geçirmiştir.  

18. Vaka grubunda operasyonun üzerinden geçen süre hastaların %70,0’inde 3 ay veya 

daha az ve %30,0’unda 3-12 aydır. 

19.  Kadın katılımcıların BKİ ortalaması vaka grubunda pre-operatif dönemde 

39,8±6,41 kg/m2 ve post-operatif dönemde 33,2±7,15 iken; kontrol grubunda 

38,3±4,00 kg/m2’dir.  

20.  Erkek katılımcıların BKİ ortalaması vaka grubunda pre-operatif dönemde 

46,0±7,76 kg/m2 ve post-operatif dönemde 39,9±14,26 iken; kontrol grubunda 

41,8±5,00 kg/m2’dir.  

21. Yeme bozuklukları, YBDÖ total skorlarına göre vaka ve kontrol grupları arasında 

anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0,05). 

22. Kısıtlayıcı yeme davranışı, YBDÖ kısıtlama alt ölçeğine göre vaka grubunda daha 

yüksektir (p=0,05).  

23. Yeme bozuklukları, YBDÖ total ve alt ölçek skorlarına göre vaka grubunda post-

operatif dönemler arasında anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0,05). 

24. Duygusal yeme durumu, DYÖ total ve alt ölçek skorlarına göre vaka ve kontrol 

grupları arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05). 
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25. Duygusal yeme durumu, DYÖ total ve alt ölçek skorlarına göre vaka grubunda 

post-operatif dönemler arasında anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0,05). 

26. Vaka ve kontrol grupları arasında, duygusal yeme durumu açısından anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

27.  Vaka grubunda post-op dönemler arasında, duygusal yeme durumu açısından 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

28. Duygu durumları, DP total ve alt ölçek skorlarına göre vaka ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05). 

29. Duygu durumu, DP total ve alt ölçek skorlarına göre vaka grubunda post-operatif 

dönemler arasında anlamlı bir fark göstermemektedir (p>0,05). 

30. Yaşam kalitesi, IWQOL-Lite total skorlarına göre vaka ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05).  

31. Bedensel işlevler açısından yaşam kalitesi, IWQOL-Lite bedensel işlevler alt 

ölçeğine göre vaka grubunda daha yüksektir (p<0,05). 

32. Vaka grubundaki bireylerin yaşam kalitesi, IWQOL-Lite total skorlarına göre 

post-operatif 3-12 au geçen bireylerde daha yüksektir (p<0,05). 

33. Vaka grubunda, IWQOL-Lite bedensel işlevler, özgüven ve toplum baskısı alt 

ölçek skorları total skorları post-operatif 3-12 ay geçen bireylerde daha yüksektir 

(p<0,05). 

34. Duygusal yeme, cerrahiden bağımsız olarak total DYÖ skorlarına göre kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksektir (p<0,05).  

35. Diğer ölçeklerin total skorları kadın ve erkek katılımcılar arasında anlamlı bir fark 

göstermemiştir (p>0,05). 

36. Her iki grupta da yeme bozuklukları, duygu durum bozuklukları ve duygusal yeme 

arasında pozitif yönlü ve bunların yaşam kalitesi ile arasında negatif yönlü bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,05).  

37. Vaka grubunda, BKİ ile yaşam kalitesi arasında orta düzeyde negatif yönlü ve 

anlamlı bir ilişki vardır (p<0,05). 

38.  Kontrol grubunda, BKİ ile yeme bozuklukları ve duygusal yeme arasında orta 

düzeyde negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki vardır (p<0,05). 
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6.2. Öneriler 

Obez bireyler, yeme bozuklukları geliştirmeye oldukça yatkındır ve bariatrik 

cerrahi ile oluşan anatomik değişiklikler nedeniyle post-operatif dönemde yeme 

bozukluklarının varlığını tespit etmek oldukça zordur. Ek olarak, obez bireylerde 

olumsuz duyguların daha yaygın olması, yeme davranışlarını etkileyerek yeme 

bozuklukları gelişimi riskini artırmaktadır. Tüm bu durumlar, bireylerin yaşam 

kalitesini olumsuz etkilemekte ve bariatrik cerrahinin başarısını azaltmaktadır.  

Sonuç olarak bariatrik cerrahi sonrası bireylerin yeme bozuklukları ile duygu 

durumlarının birbirleri ile anlamlı bir ilişki içinde olduğu ve bu sorunların yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği görülmektedir. Buna bağlı olarak, bu bireylerde 

yaşam kalitesinin artırılması, yeme bozukluklarının yakın takibinin sağlanması ve 

gerekli önlemlerin alınması için post-operatif dönemde multidisipliner bir ekip 

tarafından düzenli takip sağlanmalıdır. Böylece kaybedilen vücut ağırlığının 

korunması ile cerrahinin başarısı artırılacak ve bireylerin yaşam kalitesi 

desteklenecektir. Bununla birlikte, bariatrik cerrahi öncesi ve sonrası bireylerin yeme 

bozuklukları, duygu durumları ve yaşam kalitelerinin değerlendirildiği uzun dönem 

takipli, daha büyük örnekleme sahip, kontrollü ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca, 

bariatrik cerrahi geçiren bireylerde, yeme bozukluklarının tanımı, sınıflandırılması ve 

değerlendirilmesi ile ilgili fikir birliğinin sağlanması gereklidir. 
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışmasıyla İlgili Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

BARİATRİK CERRAHİ HASTALARINDA YEME DAVRANIŞI 

BOZUKLUKLARI, DUYGU DURUMU VE YAŞAM KALİTESİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 
ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Araştırmacının Açıklaması: 

Değerli katılımcı; 

Hacettepe Üniversitesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü ve Obezite Cerrahi Ankara Kliniği 

ile ortak bir şekilde gerçekleştirdiğimiz bu çalışmayı yapmamızın amacı, Obezite Cerrahi 

Ankara Kliniği’ne başvurmuş bariatrik cerrahi hastalarının veya adaylarının yeme davranışı 

bozuklukları, duygu durumları ve yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. 

 

Çalışmaya katılımınız ve cevaplarınız, yeme davranışı bozukluğu, duygu durumu ve yaşam 

kalitenizin değerlendirilmesi ve erken dönemde risklerin belirlenebilmesi ve araştırmanın 

başarısı açısından oldukça önemlidir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, size bazı 

sorular sorarak çeşitli değerlendirmeler yapacağız. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

 

Çalışmamız 5 farklı anket formundan oluşmaktadır. Anket formunda size uygun olan cevabı 

işaretleyiniz ve açık uçlu soruları sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. Sizinle 

ilgili tıbbi bilgiler, adınız ve iletişim bilgileriniz gizli tutulacaktır. Bu bilgileri okuyup 

anladıktan sonra araştırmaya katılmayı isterseniz lütfen "Kabul ediyorum" seçeneğini 

işaretleyiniz. 

 

Katılımcının Beyanı: 

Yapılan ön bilgilendirmeden sonra böyle bir araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Eğer 

bu araştırmaya katılırsam adı geçen araştırmacı ile aramızda kalması gereken bilgilerin 

gizliliğine araştırmacının büyük bir özen ve saygı ile yaklaşacağına inanıyorum. Bana 

yapılmış tüm açıklamaları anlamış bulunmaktayım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyetle ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve devam 

ediniz. 

 
         Kabul ediyorum. 

 

Araştırmacılar: Prof. Dr. Oktay Banlı 

    Dr. Öğr. Üyesi Aylin Açıkgöz Pınar 

    Dyt. Melis Aycan 

    Araş. Gör. Hanife Avcı
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EK-3: Hasta Genel Bilgi Formu 

         BARİATRİK CERRAHİ HASTALARINDA YEME DAVRANIŞI 

BOZUKLUKLARI, DUYGU DURUMU VE YAŞAM KALİTESİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

                      HASTA GENEL BİLGİ FORMU 

   Katılımcı No: …………………..                                       Tarih:.…/……/… 

A) GENEL BİLGİLER 

1. Cinsiyet ( ) Kadın   ( ) Erkek 

2. Yaş (yıl) …… 

3. Medeni Durum ( ) Bekar   (  ) Evli 

4. Eğitim Durumu ( ) Okur-yazar değil 

( ) Ortaokul 

   (  ) Okur-yazar 

   (  ) Lise 

    ( ) İlkokul 

    ( ) Üniversite 

5. Çalışma Durumu ( ) Çalışmıyor 
( ) Esnaf 

   (  ) Öğrenici 
   ( ) Memur 

    ( ) İşçi 
    ( ) Diğer 

B) GENEL SAĞLIK BİLGİLERİ 

6. Doktor tarafından tanısı 

konmuş kronik bir hastalığınız var mı? 

7. Cevabınız “evet” ise 

hastalık/hastalıklarınızı belirtiniz 

 
( ) Evet                      (  ) Hayır 

 

( ) Tip 2 diyabet  
( ) Kalp-damar hastalıkları 

 (  ) Hipertansiyon    

( ) Kan yağları yüksekliği  

( ) Solunum problemleri  
(  ) Uyku apnesi 

( ) Diğer(belirtiniz) …………. 

8. Sigara içiyor musunuz? 

9. Cevabınız “evet” veya 

“bıraktım” ise kaç yıdır sigara 

içiyorsunuz/içtiniz? 

( ) Evet 

 
…………yıl 

( ) Hayır      ( ) Bıraktım 

10. Alkol kullanıyor musunuz? 

11. Cevabınız “evet” ise alkol 

tüketim sıklığınız nedir? 

( ) Evet 

( ) Hergün   

(  ) Haftada 1-2 

      ( ) Hayır  

      (  ) Haftada 3-4 

      ( ) Ayda 1 veya daha seyrek 

12. Kaç yıldır obezite problemi 
yaşıyorsunuz? 

……… yıl 

13. Obez olan başa aile bireyleriniz   

var mı? 

( ) Evet ( ) Hayır 

14. Daha önce herhangi bir zayıflama 

diyeti uyguladınız mı? 

15. Cevabınız “evet” ise uyguladığınız 

diyetleri belirtiniz? 

( ) Evet                    ( ) Hayır 

 

…………………………………………… 
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16. Düzenli egzersiz yapıyor 

musunuz? 

17. Cevabınız “evet” ise haftada kaç 

gün ve kaç dakika egzersiz yapıyorsunuz? 

( ) Evet                    ( ) Hayır 

 
Haftada …..... gün ............ dk 

C) BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

18. Genellikle günde kaç ana 

öğün       yersiniz? 

19. Genellikle ana öğünleri atlar mısınız? 

20. Cevabınız “evet” ise hangi 

ana     öğün/öğünleri atlarsınız? 

 ( ) 0    ( ) 1 

 
 ( ) Evet 

 
 ( ) Kahvaltı 

   ( ) 2        ( ) 3 

      ( ) Hayır 

       (  )  Öğle 

  ( ) 4 ve üstü 

 

 

 
( ) Akşam 

21. Genellikle günde kaç ara 

öğün yersiniz? 

22. Genellikle ara öğünleri atlar mısınız?  

23. Cevabınız “evet” ise hangi 

ara öğün/öğünleri atlarsınız? 

 ( ) 0    ( ) 1 

 
 ( ) Evet 

 
 ( ) Kuşluk 

   ( ) 2  ( ) 3 

      ( ) Hayır 

      ( )İkindi 

     ( ) 4 ve üstü 

 

 

 
     ( ) Gece 

24. Açlık hissetmediğiniz halde bir şeyler 

atıştırır mısınız? 

 ( ) Evet       ( ) Hayır      (  ) Bazen 

25. İştah durumunuz nasıl?  ( ) İyi       ( ) Orta      ( ) Kötü 

D) CERRAHİ BİLGİLERİ (sadece operasyon geçirmiş bireyler cevaplayacak) 

26. Cerrahi girişimin türü ( ) Sleeve ( ) Bypass ( ) Bant 

27. Cerrahi sonrası geçen süre ( ) < 3 ay  

( )7-12 ay 

( ) 3-6 ay  

( )>12 ay 

 

E) ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

28. Boy uzunluğu ………………. cm 

29. Vücut ağırlığı 

Cerrahi öncesi 

Cerrahi sonrası güncel vücut ağırlığı 

30. Beden Kitle İndeksi (BKİ) 

 

……………… kg 

……………… kg 

 
……………… kg/m2 
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EK-4: Yeme Bozuklukları Değerlendirme Ölçeği 

YEME BOZUKLUKLARI DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ-YBDÖ 

Yönerge: Aşağıdaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Lütfen her soruyu dikkatlice 

okuyunuz ve tüm soruları yanıtlayınız. 

1’den 12’ye kadar olan sorular: Lütfen sağdaki uygun olan sayıyı yuvarlak içine alınız. 

Soruların son 4 haftayı (28 gün) içerdiğini unutmayınız. 

Son 28 günün kaçında… Hiçbiri 

nde 

1-5 

gün 

6-

12 

gün 

13-

15 

gün 

16-

22 

gün 

23-

27 

gün 

Hergün 

1- Kilonuzu ya da bedeninizin şeklini 

değiştirmek amacıyla yiyecek miktarınızı kasıtlı 

olarak sınırlandırmaya çalıştınız? 

(Başarılı olup olmadığınız önemli değildir.) 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

2- Kaçında bedeninizin şeklini ya da kilonuzu 

değiştirmek amacıyla uzun bir süre (uyanık 

olduğunuz 8 saat boyunca veya daha fazla bir 

süre için) hiçbir şey yemediğiniz oldu? 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

3- Bedeninizin şeklini ya da kilonuzu 

değiştirmek amacıyla hoşlandığınız yiyecekleri 

beslenme düzeninizden çıkarmaya çalıştınız? 

(Başarılı olup olmadığınız önemli değildir.) 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

4- Bedeninizin şeklini ya da kilonuzu 

değiştirmek amacıyla yemenizle ilgili (örn. 

kalori sınırlandırması) belli kurallara uymaya 

çalıştınız? (Başarılı olup olmadığınız önemli 

değildir.) 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

5-   Bedeninizin   şeklini   ya   da   kilonuzu 

etkilemek amacıyla boş bir mideye sahip 

olmak için belirgin bir arzu duydunuz? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

6- Tamamen düz bir karına sahip olmak için 
belirgin bir arzu duydunuz? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

7- Yiyecek, yemek yeme ya da kalori ile ilgili 

düşünmenin, ilgilendiğiniz konulara (örn. 

çalışma, bir konuşmayı takip etme ya da 

okuma) yoğunlaşmanızı çok zorlaştırdığı oldu? 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

8- Bedeninizin şekli ve kilo ile ilgili düşünmenin 

ilgilendiğiniz konulara (örn. işinize, bir 

konuşmayı takip etmenize ya da okumanıza) 

yoğunlaşmanızı çok zorlaştırdığı oldu? 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 
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9- Kaçında yemek yemeyle ilgili kontrolü 

kaybetmekten belirgin biçimde korktuğunuz 

oldu? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

10- Kaçında kilo alabileceğinizden belirgin 
bir biçimde korktuğunuz oldu? 

0 1 2 3 4 5 6 

11- Kaçında kendinizi şişman hissettiniz? 

12- Kaçında kilo vermek için güçlü bir arzunuz 
oldu? 

0 

 
0 

1 

 
1 

2 

 
2 

3 

 
3 

4 

 
4 

5 

 
5 

6 

 
6 

 

 

13’ten 18’e kadar olan sorular: Lütfen sağdaki boşluğa uygun sayıyı yazınız. Soruların 

yalnızca son 4 haftaya (28 gün) yönelik olduklarını unutmayınız. 

Son 4 hafta içinde (28 gün)…  

13- Son 28 gün içinde kaç kere, başka insanların alışılmadık miktarda fazla 
(şartlara göre) olarak tanımlayacakları biçimde yemek yediniz? 

 
………. 

14- Bu süre içinde kaç kere yemek yemenizle ilgili kontrolü kaybetme 
hissine kapıldınız (yediğiniz sırada)? 

 
………. 

15- Son 28 günün kaç gününde aşırı yemek yeme nöbetleri ortaya çıktı (örn. 
alışılmadık miktarda fazla yemek yediğiniz ve o sırada kontrolü kaybettiğiniz 

duygusunu yaşadınız)? 

 
………. 

16- Son 28 gün içinde, bedeninizin şekli ya da kilonuzu kontrol amacıyla, kaç 

kere kendinizi kusturdunuz? 
 
………. 

17- Son 28 gün içinde, bedeninizin şekli ya da kilonuzu kontrol amacıyla, kaç 

kere müshil (bağırsak çalıştırıcı) kullandınız? 
 
………. 

18- Son 28 gün içinde, kilonuzu, bedeninizin şeklini ya da yağ miktarınızı 

kontrol etmek, kalorileri yakmak amacıyla, kaç kere "kendinizi kaybedercesine" 

ya da "saplantılı" biçimde  egzersiz yaptınız? 

 

 
………. 

 

19’dan 21’e kadar olan sorular: Lütfen bu sorular için size uygun olan seçeneği işaretleyiniz 

ve "tıkınırcasına yeme" teriminin mevcut koşullarda başkalarına göre alışılmadık miktarda ve 

kontrolü kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettiğini göz önünde bulundurunuz. 

Hiçbiri 

nde 

1-5 

gün 

6-

12 

gün 

13-

15 

gün 

16-

22 

gün 

23-

27 

gün 

Hergün 

19- Son 28 gün içinde, kaç kere gizlice (örn. 

saklanarak) yemek yediniz? (Tıkınırcasına 

yeme durumlarını saymayınız.) 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

20- Yemek yediğiniz zaman bedeninizin 

şeklini ya da kilonuzu etkilediği için ne 

oranda kendinizi suçlu hissettiniz (hata 

yaptığınızı hissettiniz)? (Tıkınırcasına yeme 

durumlarını saymayınız.) 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

21- Son 28 gün içinde başkalarının sizi yemek 

yerken görmesiyle ilgili ne kadar 

endişelendiniz? (Tıkınırcasına yeme 

durumlarını saymayınız.) 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 
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22’den 28’e kadar olan sorular: Lütfen sağda uygun bulduğunuz sayıyı yuvarlak içine alınız. 

Soruların yalnızca son 4 haftaya (28 gün) yönelik olduğunu unutmayınız. 

 Hiç Biraz  Orta  Önemli 

ölçüde 

22- Kilonuz kişi olarak kendiniz hakkında 

düşünceniz ve yargınızı etkiledi mi? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
  3 

 
4 

 
5 

 
6 

23- Bedeninizin şekli, kendiniz hakkındaki 

düşüncenizi (yargınızı) etkiledi mi? 

0 1 2   3 4 5 6 

24- Önümüzdeki 4 hafta boyunca, haftada 1 

kez tartılmanız istense (ne daha sık ne daha 

seyrek), bu sizi ne kadar üzerdi? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
  3 

 
4 

 
5 

 
6 

25- Kilonuzdan ne derece memnun 

değilsiniz? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

26- Bedeninizin şeklinden ne derece 

memnun değilsiniz? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

27- Bedeninizi görmekten ne kadar rahatsız 

oluyorsunuz (örn. aynada, mağzanın camında, 

soyunurken, banyo ya da duş 

yaparken)? 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

28- Başkalarının bedeninizin şeklini 

görmesinden ne derece rahatsız oluyorsunuz? 

(örn. soyunma odalarında, 

yüzerken ya da dar elbiseler giyerken) 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

 

 
6 

 

Kadınlara: Geçtiğimiz üç-dört aylık dönemde hiç aybaşı (regl) olmadığınız oldu mu? ….. 

Aksama olduysa kaç tane? …………… 

Bu nedenle ilaç kullanıyor musunuz? …………… 
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EK-5: Duygusal Yeme Ölçeği 

 

DUYGUSAL YEME ÖLÇEĞİ-DYÖ 

 

YÖNERGE: Aşağıda duygularınızla yeme davranışlarınız arasındaki ilişkiyi irdeleyen bazı 

sorular bulunmaktadır. Sizin için en uygun ifadenin karşısına ÇARPI (X) işareti koyunuz. 

 Asla Bazen Genellikle Her 

zaman 

1- Sizce hayatınızı tartılar mı yönetiyor? Ve sizin 
üzerinizde ruh halinizi değiştirecek kadar güçlü 

etkileri var mı? 

    

2- Belirli yiyecekleri arzuladığınız olur mu? 
3.Tatlı şeyler, özelliklede çikolata yemeye 

başladığınızda kendinizi durdurmakta güçlük çeker 

misiniz? 

    

3- Tatlı şeyler özellikle çikolata yemeye 
başladığınızda kendinizi durdurmakta güçlük çeker 

misiniz? 

    

4- Yemek yerken, yeme   miktarını   kontrol   etmekte   
sorun yaşadığınız olur mu? 

    

5- Sıkılmış, gergin veya kızgın hissettiğiniz 

zamanlarda bir şeyler yer misiniz? 
    

6- Yalnızken sevdiğiniz yiyecekleri daha çok tüketir 

ve kendinizi kontrol etmekte daha çok zorlanır 

mısınız? 

    

7- Tatlılar veya atıştırmalıklar gibi yasak yiyecekleri 
yediğiniz için kendinizi suçlu hissettiğiniz olur mu? 

    

8- Akşamüstü eve yorgun döndüğünüzde 

yediklerinizi kontrol etmekte daha çok güçlük çekiyor 
musunuz? 

    

9- Diyetiniz devam ederken, yemeyi kaçırdığınızda 

diyetten vazgeçip, özellikle şişmanlatıcı yiyecekleri, 
kontrolsüzce tükettiğiniz olur mu? 

    

10- Sizin yediklerinizi değil, yediklerinizin sizi 

kontrol ettiği    hissine ne sıklıkla kapılırsınız? 
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EK-6: Duygu Durumları Profili Ölçeği 

DUYGUDURUMLARI PROFİLİ (DP) 

Aşağıda insanların sahip oldukları duygu ya da hisleri tanımlayan 58 kelimelik bir liste yer 

almaktadır. Lütfen bunların her birini dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bu günde dâhil olmak 

üzere geçtiğimiz hafta içinde sizin bu duyguları ne derecede hissediyor olduğunuzu tanımlayan 

en uygun yanıtı işaretleyiniz. 

Her bir numara şu anlama gelmektedir: 32.Cesaretsiz 0 1 2 3 4 

0=Asla         33.Gücenmiş 0 1 2 3 4 

1=Çok az      34.Sinirli 0 1 2 3 4 

2=Orta derecede      35.Yalnız 0 1 2 3 4 

3=Oldukça fazla      36.Zavallı 0 1 2 3 4 

4=Aşırı      37.Sersem 0 1 2 3 4 

      38.Neşe saçan 0 1 2 3 4 

2.Gergin 0 1 2 3 4 39.Acı duyan 0 1 2 3 4 

3.Öfkeli 0 1 2 3 4 40.Tükenmiş 0 1 2 3 4 

4.Yıpranmış 0 1 2 3 4 41.Sıkıntılı 0 1 2 3 4 

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

7.Hayat dolu 0 1 2 3 4 44.Kasvetli 0 1 2 3 4 

8.Şaşkın 0 1 2 3 4 45.Çaresiz 0 1 2 3 4 

9.Yaptıklarına üzgün 0 1 2 3 4 46.Tembel 0 1 2 3 4 

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

11.Olanlara kaygısız 0 1 2 3 4 48.Yardımsız 0 1 2 3 4 

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

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

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

16.Sabırsız 0 1 2 3 4 52.Aldatılmış 0 1 2 3 4 

17.Suratı asık 0 1 2 3 4 53.Kızgın 0 1 2 3 4 

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

19.Çalışkan 0 1 2 3 4 56.Enerji dolu 0 1 2 3 4 

20.Panik yapan 0 1 2 3 4 57.Aksi huylu 0 1 2 3 4 

21.Umutsuz 0 1 2 3 4 58.Değersiz 0 1 2 3 4 

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

23.Bir şeye değmeyen 0 1 2 3 4 60.Dikkatsiz 0 1 2 3 4 

24.Kinci 0 1 2 3 4 61.Çok korkmuş 0 1 2 3 4 

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

27.Hareketsiz 

duramayan 

0 1 2 3 4 63.Dinç 0 1 2 3 4 

28.Konsantre olamama 0 1 2 3 4 64.Herşeyle ilgili şüpheci 0 1 2 3 4 

29.Yorgun 0 1 2 3 4 65.Ne yapacağını bilemeyen 0 1 2 3 4 

31.Usanmış 0 1 2 3 4       

Önemli not: Ölçeğin burada 58 maddelik, 6 faktörlü çözümü sunulmuş olup hiçbir faktöre 

uymayan 7 madde [(1) Arkadaşça, (6) İyimser, (13) Nazik, (25) Sempatik, (30) Yardımsever, 

(43) Yumuşak huylu ve (55) Tevekkül eden] dışlanmıştır.  
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EK-7: Kilonun Yaşam Kalitesine Etkisi Ölçeği 

KİLONUN YAŞAM KALİTESİNE ETKİSİ ANKETİ – KISA SÜRÜM/ 

TÜRKÇE    VERSİYON (IWQOL-LİTE) 

Lütfen aşağıdaki ifadeleri geçen son 7 gün içinde size en uygun gelen sayıyı daire içine alarak 

cevaplayınız. Mümkün olduğunca açık olunuz. Cevapların doğrusu veya yanlışı yoktur. 

 

Bedensel İşlevler 

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLİKLE 

DOĞRU 

BAZEN 

DOĞRU 

NADİREN 

DOĞRU 
HİÇBİR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞİL 

1. Kilomdan dolayı nesneleri 

yerden almakta güçlük çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

2.Kilomdan dolayı ayakkabılarımı 

bağlamakta güçlük çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

3. Kilomdan dolayı sandalyeden 
kalkarken güçlük çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

4. Kilomdan dolayı merdiven inip 

çıkmakta güçlük çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

5. Kilomdan dolayı giysilerimi  

değiştirmekte güçlük çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

6. Kilomdan dolayı etrafta 
dolaşmakta güçlük çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

7. Kilomdan dolayı bacak bacak 

üzerine atmakta güçlük çekiyorum 

5 4 3 2 1 

8. Hafif çabayla bile nefes darlığı 

hissediyorum. 

5 4 3 2 1 

9. Eklemlerimdeki ağrı ya da 

tutukluk nedeniyle güçlük 
çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

10. Günün sonunda ayak 

bileklerim ve baldırlarım şişmiş 
oluyor. 

5 4 3 2 1 

11. Sağlığımdan endişe duyuyorum. 5 4 3 2 1 

 

Özgüven HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLİKLE 

DOĞRU 
BAZEN 

DOĞRU 
NADİREN 

DOĞRU 
HİÇBİR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞİL 

1. Kilomdan dolayı sıkılganım. 5 4 3 2 1 

2. Kilomdan dolayı kendime olan 

saygım olabileceği kadar iyi değil. 

5 4 3 2 1 

3. Kilomdan dolayı kendimden 
emin   olamıyorum. 

5 4 3 2 1 

4.Kilomdan dolayı 
kendimden  hoşlanmıyorum. 
 

5 4 3 2 1 
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5. Kilomdan dolayı 

reddedilmekten  korkuyorum. 

5 4 3 2 1 

6. Kilomdan dolayı aynalara 

bakmaktan ya da kendimi 

fotoğraflarda görmekten 
kaçınıyorum. 

5 4 3 2 1 

7. Kilomdan dolayı

 halka açık yerlerde 
görünmekten utanıyorum. 

5 4 3 2 1 

 

 

Cinsel Yaşam 

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLİKLE 

DOĞRU 
BAZEN 

DOĞRU 
NADİREN 

DOĞRU 
HİÇBİR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞİL 

1.Kilomdan dolayı cinsel 
faaliyetten  keyif alamıyorum. 

5 4 3 2 1 

2. Kilomdan dolayı cinsel 
isteğim az  ya da hiç yok. 

5 4 3 2 1 

3. Kilomdan dolayı cinsel 
faaliye t sırasında güçlük 

çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

4. Kilomdan dolayı cinsel 
faaliyetlerden olabildiğince 

kaçınıyorum. 

5 4 3 2 1 

 

Toplum Baskısı HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLİKL

E DOĞRU 

BAZEN 

DOĞRU 

NADİREN 

DOĞRU 
HİÇBİR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞİL 

1.Kilomdan dolayı 
başkalarının alaylarıyla, 

rahatsız edici davranışlarla ya 

da bana istemediğim şekilde 
ilgi gösterilmesiyle karşı 

karşıya 

kalıyorum. rahatsız

 edici 
davranışlarla ya da bana 

istemediğim şekilde ilgi 

gösterilmesiyle karşı karşıya 
kalıyorum. 

 

 
5 

 

 
4 

 

 
3 

 

 
2 

 

 
1 

2. Kilomdan dolayı umumi 

yerlerde (örn.sinemalar, 

tiyatrolar, lokantalar, arabalar 
yada uçaklarda) koltuklara 

sığma konusunda endişe 

duyuyorum. 

 

 
5 

 

 
4 

 

 
3 

 

 
2 

 

 
1 

3.Kilomdan dolayı 

koridorlardan ya da 
turnikelerden geçerken sığma 

konusunda endişe duyuyorum 

 
5 

 
4 

 
3 

 
2 

 
1 



101 

 

 

4. Kilomdan dolayı ağırlığımı 

taşımaya yetecek kadar 
sağlam sandalye bulma 

konusu beni kaygılandırıyor. 

 

 
5 

 

 
4 

 

 
3 

 

 
2 

 

 
1 

5.Kilomdan dolayı başkaları 

tarafından dışlanıyorum. 
 

5 

 
4 

 
3 

 
2 

 
1 

 

 

İş 
(Not: Ev işi yapanlar, 

emekliler ve para karşılığı bir 

işte çalışmayanlar bu 

sorulara gündelik 
faaliyetlerini düşünerek 

cevap vermelidirler.) 

HER 

ZAMAN 

DOĞRU 

GENELLİKLE 

DOĞRU 
BAZEN 

DOĞRU 
NADİREN 

DOĞRU 
HİÇBİR 

ZAMAN 

DOĞRU 

DEĞİL 

1. Kilomdan dolayı işleri bitirmede 
ya da sorumluluklarımı yerine 

getirmede güçlük çekiyorum. 

5 4 3 2 1 

2. Kilomdan dolayı 
olabileceğimden daha az üretkenim. 

5 4 3 2 1 
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EK-8: Tez Çalışması Orjinallik Raporu 
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EK-9: Dijital Makbuz 

TEZ BAŞLIĞI: BARİATRİK CERRAHİ HASTALARINDA YEME DAVRANIŞI 

BOZUKLUKLARI, DUYGU DURUMU VE YAŞAM KALİTESİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 

1) BİREYSEL BİLGİLER 

Adı-Soyadı: Melis Aycan 
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