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OZET

Nese, A. Sleeve Gastrektomi Yapilan Obez Kadinlarda Serum Ghrelin Diizeyinin ve
Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Beslenme Bilimleri Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alisma,
sleeve gastrektomi yapilan obez kadinlarin serum ghrelin diizeyleri ile beslenme ve duygusal
durumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Lokman Hekim Akay Hastanesi ve
Memorial Ankara Hastanesinde sleeve gasterektomi ameliyati geciren, yaslart 20-50 yil
arasinda degisen toplam 30 goniillii kadin birey ¢alismaya dahil edilmistir. Bireylerin ameliyat
Oncesi ve sonrasi 3. ayda antropometrik Ol¢limleri, biyokimyasal bulgulari, miktarli besin
tiketim sikhig1, ti¢ faktorlii yeme olgegi (TFEQ-Tr21) ile yeme davraniglari, Beck depresyon
Olcegi ile depresyon diizeyleri ve ELISA yontemi ile toplam serum ghrelin diizeyleri
degerlendirilmistir. Bireylerin ameliyat sonrasinda 3.ayda ortalama beden kiitle indeksi (BK1I)
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (preop: 40,16+5,01 kg/m?, postop: 32,47+5,04 kg/m?)
(p<0,001). Bireylerin ortalama ¢ikolata ve ¢ikolatali {iriin, pasta ve biskiivi ile seker ve sekerli
tirin tiiketimlerinin ameliyattan sonra anlamli olarak azaldigi saptanmistir (p<0,001). Cips,
hamburger ve pizza, patates kizartmasi tilketim miktarlarinin ameliyat sonrasinda istatistiksel
acgidan anlamli olarak diistigi saptanmigtir (p<0,001). Serum ghrelin diizeyleri postoperatif
donemde dismiistiir (preop:1125,85+1010,74 pg/mL, postop:51,33+118,54 pg/mL)
(p<0,001). Ameliyat sonrasinda serum ghrelin diizeyi ile biligsel kisitlama (p=0,230),
duygusal yeme (p=0,391), kontrolsiiz yeme davranmisi (p=0,803) ve depresyon diizeyi
(p=0,856) arasinda anlamli iligki olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Kontrolsiiz yeme davranisi
ve BKI (r=0,466 p=0,009) arasinda da pozitif yonlii orta diizeyde bir korelasyon oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Serum ghrelin diizeyi ile diyetle ortalama enerji, karbonhidrat, protein
ve yag alimi arasinda iligki bulunmamistir (p>0,05). Bireylerin kontrolsiiz yeme davranislar
ile ginliik ortalama enerji alimi (r=0,441, p=0,015) ve duygusal yeme davranisi ile
karbonhidrat alimi (r=0,436 p=0,016) arasinda orta diizeyde korelasyon oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Sonug olarak bu ¢aligmada sleeve gastektomi sonrasi azalan serum ghrelin diizeyleri
ile beslenme ve duygu durumlari arasinda iliski bulunmamigtir. Ancak sleeve gastrektomi
sonras1 hastalarda saglikli yeme davranisi egiliminin artti§i gozlenmistir. Uzun donemde
tekrar agirlilk kazanmimimi Onlemek i¢in multidisipliner yaklagimda saglikli beslenme

oOnerilerine uyulmasinin yararh olacag: diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sleeve gastrektomi, serum ghrelin, obezite, yeme davranisi, duygu

durum
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ABSTRACT

Nese, A. Assessment of Serum Ghrelin Level and Nutritional Status in Obese Women
with Sleeve Gastrectomy. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences,
Nutritional Sciences Programme, M.Sc. Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study is
conducted to evaluate serum ghrelin levels, nutrition and emotional status of obese women
undergoing sleeve gastrectomy. Thirty volunteer women aged between 20-50 years who
underwent sleeve gasterectomy operation at Lokman Hekim Akay Hospital and Memorial
Ankara Hospital were included in the study. The anthropometric measurements, serum
biochemical parameters, nutrition status by FFQ (Food frequency questionnaire), eating
behaviors by Three Factor Eating Scale (TFEQ-Tr21), depression levels by Beck Depression
Inventory and total serum ghrelin levels measured using the ELISA method were evaluated at
preoperative and postoperative 3rd month. The mean body mass index (BMI) of the subjects
was significantly lower in the postoperative 3™ month (preop: 40.16+5.01 kg/m?, postop:
32.47+5.04 kg/m?) (p<0.001). It was determined that the average consumption of chocolate
and chocolate products, pastry and biscuits, sugar and sugar products decreased significantly
after surgery (p<0.001). The mean consumption of chips, hamburger and pizza, french fries
decreased significantly postoperatively (p<0.001). Serum ghrelin levels decreased in the
postoperative 3 month (preop:1125.85+1010.74 pg/mL, postop:51.33+118.54 pg/mL) (p
<0.001). There was no significant relationship between serum ghrelin levels and cognitive
restriction (p= 0.230), emotional eating (p=0.391), uncontrolled eating behavior (p= 0.803)
and depression levels (p=0.856) (p>0.05). There was a positive moderate correlation between
uncontrolled eating behavior and BMI (r = 0.466 p = 0.009) (p <0.05). No correlation was
found between serum ghrelin level and diet and average energy, carbohydrate, protein and fat
intake (p>0.05). There was a moderate correlation between uncontrolled eating behaviors and
daily average energy intake (r = 0.441 p = 0.015), emotional eating behavior and carbohydrate
intake (r=0.436, p=0.016) (p<0.05). In conclusion, there was no relationship between
decreased serum ghrelin levels and nutritional and emotional states after sleeve gastectomy.
However, the tendency of healthy eating behavior increased after sleeve gastrectomy. In order
to prevent weight gain in the long term, it is thought to be beneficial that follow healthy

nutrition recommendations in multidisciplinary approach.

Keywords: Sleeve gastrectomy, serum ghrelin, obesity, eating behavior, emotional state
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore obezite, tiim yas gruplarinda goriilme
sikligimin giderek arttigi, sosyal ve psikolojik yonleri ile dnemli bir halk saglig
sorunudur. Obezite, hipertansiyon, Tip-2 diyabet, koroner arter hastaligi, kalp
yetmezligi gibi hastaliklarin riski i¢in 6nemli bir faktor oldugu ve atmis 6liim oraniyla
iliskili oldugu bilinmektedir (1). Diinya genelinde 1980’lerden itibaren obez ve fazla
kilolu olan birey sayist 2 katina ¢ikmistir. Fazla kilolu ve obez olarak siniflanan
bireylerin sayist son 35 yilda, diinya niifusunun yaklasik tigcte birinden fazla oldugu
bildirilmistir. Kiiresel olarak 2015 yilinda 609 milyon obez, 1.9 milyar fazla kilolu
oldugu, ayrica obez ve fazla kilolu bireylerin diinya niifusunun yaklasik olarak
%39’unu olusturdugu tahmin edilmektedir (2). DSO’ne gére BKI siniflamasinda;
bireylerde, BKi’nin 25 kg/m? veya iistiinde olma durumu kilolu (pre obez), <30 kg/m>
olma durumu obez, 40 kg/m? veya iizerinde olma durumu ise morbid obez olarak

tanimlanmaktadir (3).

Obezitenin tedavi siirecinde ise farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu tedaviler
farmakolojik tedavi (istah baskilayicilar gibi), davranisa odakli tedavi (diyetsel
kisitlamalar, fiziksel aktivite artis1 ) ve cerrahi tedavi (bariatrik ameliyatlar) olarak
belirtilmektedir (4). Yasam tarzi degisikliklerine yonelik obezite tedavilerinin basari
yiizdesi ilk sene i¢in yaklasik %33-50 arasinda iken, ikinci seneden itibaren genellikle
kaybedilen agirliklarin hemen hemen hepsinin geri alindig: bildirilmistir (5). Bu
yontemlerden birini veya birkacini, denemis ancak kalicit basariy1 yakalayamamis
morbid obez bireyler arasinda son yillarda tedavi amagli cerrahi yontemler daha fazla
ilgi gérmektedir. Bariatri ameliyatlar1 uzun siireli ve kalict agirlik kaybinin yani sira
metabolik kosullar1 da iyilestirmesi yoniinden morbid obez hastalar i¢in oldukca
onemlidir (6). Obezitenin goriilme sikliginin diinya genelinde artmasina bagl olarak
farkli saglik profesyoneli birlikleri tarafindan nlemler alinmigtir. Alinan énlemlerin
yeterince basarili olamadigi, ancak bariatrik cerrahi sonrasi uzun siireli ve
stirdiiriilebilir agirhik kaybmin gézlendigi bildirilmistir (7-10). Obezite tedavisinde

etkili bir tedavi tiirli olan bariatrik cerrahi; Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi



/ American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), Obezite Dernegi / The
Obesity Society (TOS) ve Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi /
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) tarafindan 2013
yilinda hazirlanan rehbere gore belirlenen kriterlere uygun hastalara uygulanmaktadir
(11). Uygun hasta se¢imi kadar uygun bariatrik prosediir secimi de olduk¢a 6nemlidir.
Bariatrik cerrahi prosediirleri; kisitlayici, malabsorptif ve kombine olmak iizere iig
sinifa ayrilmaktadir. Kisitlayici prosediirler igerisinde yer alan sleeve gastrektomi
(SG), obezite tedavisinde diinyada en sik yapilan iki ameliyat tiiriinden biridir (12).
Bariatri ameliyatlar1 sonrasi agirlik kaybinin, besin aliminin kisitlanmasi, emilimin
bozulmasi ve hormonal veya noral degisimlerle saglandigi diisiiniilmektedir (13). SG
ameliyatinda agirlik kaybiyla iligkili mekanizma mide hacminin azaltilmasi ve
midenin tiip haline getirilmesidir. Boylece mide hacminin azalmasina bagli besin
aliminin simirlandirilmasinin yani sira midenin fundus boliimiiniin ¢ikarilmasinin bir
sonucu olarak mideden salgilanan bazi hormon diizeylerinde farklilik oldugu
bildirilmistir (14). SG, besin alimini kisitlayan ancak emilimi bozmayan bir tedavi
yontemi olup, ameliyat sonrasinda goriilen agirlik kaybr mekanizmalarindan biri;
midenin fundus bolgesinin alinmasina bagl olarak kan ghrelin diizeylerindeki azalma
ile agiklanmaktadir (15, 16). Ghrelin hormonunun, besin alimini ve adipogenezisi
arttirmasi, dolayisiyla pozitif enerji dengesine ve agirlik kazanimina etkisi bulundugu
bilinmektedir. Bu nedenle midenin bypass edildigi, bir kisminin veya tamamen
cikarildigi bariatri ameliyatlarinda, teorik olarak bakildiginda, kan ghrelin
diizeylerinde belirgin bir diisiis beklenmektedir (17). Ancak ghrelin hormonunun,
obezite gelisiminde 6nemli bir role sahip oldugu, buna ragmen morbid obezite
gelisimindeki ve SG sonras1 agirlik kaybr mekanizmasindaki etkisi hala tam olarak

aciklanamamustir (15).



1.2.  Amag ve Varsayim

Bu calisma; sleeve gastrektomi yapilan obez kadinlarin, serum ghrelin
diizeyleri ile beslenme ve duygusal durumunu degerlendirmek, bu parametrelerin
ameliyat sonrasi agirlik kaybi iizerine etkilerini belirlemek amaciyla planlanmis ve

yapilmustir.
Calismanin dayandigi temel hipotezler sunlardir:

1. Sleeve gastrektomi Oncesi ve sonrasi (liglincii ayda) hastalarin serum
ghrelin diizeyleri, beslenme aligkanliklari, antropometrik 6lgtimleri ve duygu
durumlari arasinda farklilik vardir.

2. Sleeve gastrektomi sonrasi ligiincii ayda hastalarin serum ghrelin
diizeyleri diisiiktiir.

3. Sleeve gastrektomi sonrasi liclincii ayda hastalarin serum ghrelin

diizeylerine gore; yeme davraniglar: ve depresyon diizeyleri farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezitenin Tanimi ve Simiflandirilmasi

Giliniimiizde sismanlik 6zellikle gelismis iilkelerde sanayilesme ile birlikte,
hareketsiz yasam ve dengesiz beslenme gibi etmenlerin de etkisiyle daha belirgin bir
duruma gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gére (DSO) fazla kiloluluk ve obezite,
viicut yag kiitlesinin yagsiz viicut kiitlesine oranla artmasi ile karakterize kronik bir
hastalik olup, viicutta asir1 yag depolanmasiyla ortaya ¢ikan, fiziksel, ruhsal ve sosyal
sorunlara neden olabilen bir enerji metabolizmast bozuklugudur (8). Yetiskin
erkeklerde viicut agirhiginin ortalama %15-20°sini, kadinlarda ise %25-30‘unu yag
dokusu olusturmaktadir. Erkeklerde bu degerin %25°in, kadinlarda ise %30‘un tlizerine

¢ikmasi sismanligi tanimlamaktadir (18).

Yetiskinlerde agirlik smiflamasinda en sik kullanilan 6lgiit Beden Kiitle
Indeksi degerleridir (BKI). BKI, genellikle, fazla kiloluluk ve obezite, bireyin boy
uzunlugu ve viicut agirligini temel alan BK1 smiflamasi kullanilarak tanimlanmaktadir

(8). Yetiskinlerde BKI” ye gore smiflandirma Tablo 2.1’ de verilmistir.

Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi / American Association of Clinical
Endocrinologists ve Amerikan Endokrinoloji Dernegi/American College of
Endocrinology (AACE/ACE) ise obezitenin degerlendirilmesinde, obeziteye bagh
gelisen komplikasyonlarin da degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir. Bu nedenle
AACE/ACE tarafindan yeni obezite tan1 algoritmasi gelistirilmistir (19). Obezite tani

algoritmasi Sekil 2.1 de verilmistir.

Obezite degerlendirilirken incelenen diger parametreler; viicut yag yiizdesi ve
bel ¢evresidir. Kadinlarda bel ¢evresi >88 cm, erkeklerde ise >102 c¢cm olmasi koroner
kalp hastaligi, hipertansiyon gibi hastaliklar icin bir risk faktorii olan santral obezite
varligmi gostermektedir (20). Bireylerin ¢ogunda toplam viicut yagi BKI ile
korelasyon gosterse de, viicut yagmin giivenilir bir belirteci degildir. Teorik olarak
viicut yaginin dlgimii igin en iyi gosterge viicut yag yiizdesinin direk 6l¢imii olup,

yaygin olarak kesim noktasi kadinlar i¢in > %35, erkekler de ise > % 25 * dir (10).



Tablo 2.1. Diinya Saglik Orgiitiine gore yetiskin BKI siniflandirmasi (21).

BKI (kg / m?)
Siniflandirma Temel Kesisim Gelismis Kesisim
Noktalar Noktalar
Zayif (Diisiik Agirhkl) <18,50 <18,50
Asir1 Diizeyde Zayif <16,00 <16,00
Orta Diizeyde Zay1f <16,00 - 16,99 <16,00 - 16,99
Hafif Diizeyde Zayif <17,00 - 18,49 <17,00 - 18,49
Normal 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
23,00 - 24,99
Fazla Kiloluluk >25,00 >25,00
Sismanlik Oncesi hafif 25,00 — 29,99 25,00 - 27,49
obez (Preobez) 27,50 - 29,99
Obez =>30,00 >30,00
1. Derece Obez 30,00 - 34,99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
2. Derece Obez 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 — 39,99
3. Derece Obez >40,00 >40,00
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2.2.  Obezitenin Epidemiyolojisi

Malniitrisyon skalasinin bir diger ucu olan obezite, giiniimiizde tim
toplumlarda yaygin goriilen ancak c¢ogunlukla farkedilmeyen bir saglik
problemidir. Obezite ve asir1 kilolulugun artan kiiresel salgini ‘globesity’ diinyanin
bircok bolgesinde 6nemli sorun olmaya devam etmektedir. Eger hizli bir sekilde
Oonlem alinmazsa, milyonlarca kisinin ciddi saglik problemiyle kars1 karsiya

kalacagi 6ngoriilmektedir (22).
2.2.1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Obezite Prevalansi

Obezite, hem gelismis hem de gelismekte olan tilkelerde tiim yas ve sosyo-
ekonomik gruplari, ciddi sosyal ve psikolojik sorunlarla etkileyebilecek, kompleks
bir olgudur (23). DSO verilerine gore her yil obezite ve asir1 kilonun neden oldugu
saglik sorunlar1 nedeniyle 2,8 milyon kisinin hayatim1 kaybettigi bildirilmistir.
Obezite prevalansinin ise 1975 ve 2016 yillar1 arasinda yaklasik {i¢ katina ¢iktig
bildirilmistir. Diinyada 1995 yilinda, yaklasik 200 milyon yetiskin obez ve bes yas
alt1 18 milyon ¢ocugun ise asirt kilolu oldugu bildirilmistir. Obez yetigkinlerin
say1s1 2000’lerden itibaren 300 milyonun {izerinde oldugu ve yillara gore giderek
arttig1 bilinmektedir (22, 23). DSO’ne gére 2016 yilinda 1,9 milyardan fazla kisinin
asir1 kilolu oldugu, 650 milyon kisinin ise obez oldugu bildirilmistir. Gelismekte
olan iilkelerde de obezite ile ilgili saglik problemlerine sahip 115 milyonun
lizerinde insan oldugu tahmin edilmektedir (22). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma
Orgiitii’ne / Organization for Economic Coorperation and Development (OECD)
bagl iilkeler arasinda 2015 yilinda yetigkinlerin %19,5‘nin obez oldugu
aciklanmistir. Bu iilkeler arasinda bulunan Kore ve Japonya’da %6’dan daha az
oranda yetiskinin obez oldugu, Macaristan, Yeni Zelanda, Meksika ve Birlesik
Devletler ’de ise %30’dan daha fazla yetiskinin obez oldugu bildirilmistir.
Avusturya, Kanada, Sili, Giiney Afrika ve Birlesik Devletler’ de her dort kisiden
birinin obez oldugu belirtilmistir (24).

Diinyada oldugu gibi, Tiirkiye’de de sismanlik prevalansi her gegen giin

artis gostermeye devam etmektedir. Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve



Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-1I (TURDEP-11/2010) sonuglarina
gore Tiirkiye’de sismanlik prevalansi %32°dir (25).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 verilerine gore
Tiirkiye’deki obezite goriilme sikligl; kadinlarda %41, erkeklerde %20,5 olarak
bildirilmis olup, tiim yetiskinlerde goriilme siklig1 ise %30,3’diir. Tiim bireylerde
fazla kilolu %34,6, fazla kilolu ve obez olanlarin siklig1 %64,9, morbid obez (3.
derece obez) olanlarin orani ise %2,9 olarak bulunmustur (26). Tirkiye Saglik
Aragtirmast (TUIK) 2016 verilerine gore; 15 yas ve iistii obez bireylerin oran1 2014
yilinda %19,9 iken, 2016 yilinda %19,6’dir. Cinsiyete gére 2016 yilinda kadinlarin
%23,9’unun obez, %30,1’inin ise fazla kilolu / preobez oldugu bildirilmistir.
Erkeklerde ise bu oranlar sirasiyla, %15,2 ve %38,6’dir. Genel olarak hafif sigman
olma durumu erkeklerde daha yiiksek bir orana sahip iken, kadinlarda sismanlik
oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (27). Ancak DSO (2016) verilerine gore
18 yas lizeri kadin ve erkeklerin % 39’ unun asir1 kilolu oldugu belirtilmistir.
Obezitenin, hem kadin hem erkeklerde bazi kanser tiirleri, felg, hipertansiyon,
kardiovaskiiler hastaliklar vediyabet gibi beslenmeye bagli ancak bulasici olmayan
ciddi hastaliklar i¢in de major risk olusturdugu, dolayisiyla toplumda goriilme
oranlart g6z 6niinde bulundurularak 6nlemlerin alinmasi gerektigi bildirilmistir

(22).
2.3.  Obezitenin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Gilinlimiizde kiiresel olarak obezite salgininin, gelecek nesillerin yasam siiresini
ve kalitesini diisiirecegi ve gelecekteki saglik biitgeleri i¢in 6nemli bir sorun olacagi
ileri stiriilmektedir. Obezitenin dnlenmesine yonelik ¢ok sayida ilgili kurulus ve global
calismalar olsa da, obezite oranlarini diisiirme hedeflerinin beklenildigi gibi
sonuclanmadig1 ve bu basarisizligin sebebi olarak obezitenin salgin hale geldikten

sonra bu 6nlemlerin alinmaya baslamasi oldugu diisiiniilmektedir (28).

Saglik  profesyonelleri  birlikleri, obeziteye neden olan besinlerin
smirlandirilmasina yonelik olarak; yiiksek rafine seker ve yag tiiketiminin artmas,
yiyecek-icecek pazarinda ucuz maliyetli ve kolay ulasilabilir yliksek enerjili besinlerin

olmast gibi sorunlar1 ele almaktadir. Ayrica gelir diizeyi yiiksek toplumlarda



televizyon izleme, elektronik ve bilgisayar oyunlari gibi enerji harcamasini azaltict
aktivitelerin yaygin olmasi, sedanter yasam tarzinin benimsenmesi, obezitenin
toplumda sik gériilme nedenlerinden biri olarak belirtilmektedir (29). Yetersiz fiziksel
aktivitenin yani sira dengesiz beslenme, genetik etmenler ve ¢esitli hastaliklar da
obezite igin risk faktortidiir (28, 30). Ancak obezitenin 6zellikle genetik ve gevresel
kaynakli olan faktorlerin birbirleri ile etkilesimi sonucu ortaya ¢iktii hipotezinin

gegerli oldugu diisiiniilmektedir (30).
2.3.1. Genetik ve Cevresel Faktorler

Son yillarda obezitenin genetigi ve epigenetigi ile ilgili olarak caligmalar
yapilmistir. Bu ¢alismalarda genetik ve epigenetik faktorlerin obezite tedavisini nasil
etkiledigi, DNA’daki degisikliklerin nesilden-nesile nasil aktarildigi arastirilmistir
(31-34). Speliotes ve ark. (32) yapmis olduklari arastirmada yaklasik olarak 250.000
goniillii birey incelenmis; obezite ile iliskisi oldugu bilinen 14 gen lokusunun
dogrulandigi, 18 yeni gen lokusunun ise BKI ile iliskili oldugu gdzlenmistir. Ayrica
bazi gen pozisyonlarinin, enerji dengesindeki anahtar hipotalamik regiilatorlerin
cevresinde bulundugu bildirilmistir (32). Hunt ve ark.’nin (33) yapmis oldugu
calismada, 2985 bireyin genotipleri incelenmistir. BKI‘nin, melanokortin 4 reseptor (
MC4R), noropeptit Y reseptor Y2 (Npy2R) ve noropeptit FF reseptor 2
(NPFFR2)’deki genetik varyasyonlardan etkilenebilecegi bildirilmistir (33). Cocuk
obezler iizerinde yapilan bir ¢aligmada ise leptin reseptdr ve protein kinaz C’nin,

bebeklik ¢agi obezitesini etkileyebilecegi bildirilmistir (34).

Obezitenin etiyolojisini etkileyen patofizyolojik, genetik, epigenetik gibi
tamamen agiklanamayan bir¢ok faktoriin oldugu bilinmesine ragmen anne karnindaki
etkilesimlerin bebegin gelecekteki obezite durumunda rol oynadigi kanitlanmistir (29).
Ravelli ve ark. (35) tarafindan yapilan kohort ¢alismaya gore,1940’larin ortalarinda
Hollandanin kitlik déneminde hamile olan kadinlarin erkek ¢ocuklar1 izlenmis ve
300.000 erkek bireyde (19 yas) obezitenin gelisimi takip edilmistir. Sonuglara gore
gebeligin ilk yarisinda kitliga maruz kalmanin, dogan bebelerde daha yiiksek obezite
oranlarina neden oldugu bildirilmistir. Bu gozlem ile besin yoksunlugunun, besin
alimini1 diizenleyen hipotalamik merkezlerin farklilagsmasini etkiledigi belirlenmistir

(35).
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Geligmis toplumlarda insaat yapimlarinin, ozellikle ylirime mesafesini
azaltmaya yonelik planlanmasi, insanlarin giinliik enerji harcamalarini da azaltmasina
neden olmaktadir. Bu ve benzeri fiziksel aktivite azaltici etmenlerin olmas1 obezite
salgiinin ilerlemesine neden olan g¢evresel etmenlerden biri oldugu bilinmektedir
(29). Diger ¢evresel etmenler; medya, televizyon ve reklamlardir. Saglik otoriteleri,
yiiksek seker ve yag igeren yiyecek - igecek reklamlariin, ¢ocuklarda bu besinleri
tilkketme istegi olusturdugu, insanlarin bilingsiz tliketimlerine neden oldugunu
belirtmistir. Bu yiizden sagliksiz yiyecek- icecek reklamlarinda farkindahigin
arttirilmasi, bu reklamlara maruz kalmamak igin yas smirlamasinin getirilmesi ve
saglikli beslenmenin 6n planda oldugu mesajlar verilmesi gibi 6nlemlerin alinmasi

gerektigi gorilisii her gecen giin daha fazla 6nem kazanmaktadir (36).
2.3.2. Ruhsal Durum

Cinsiyet, 1rk/etnik, sosyo-ekonomik statii gibi faktorlerin viicut agirligim
etkiledigi bilinse de psikolojik faktorler de dnemli bir etmendir. Ozellikle stres; kisinin
kendisi ile onun iyi haline zarar veren ¢evresi arasindaki iligskidir. Bu durumun, bir
takim fizyolojik mekanizmalar ile kiginin viicut agirhiini ve santral yaglanmasinm
arttirdig@r  bildirilmistir (37). Ancak stresin insanlarda iki farkli sekilde yeme
davramisini etkiledigi diisiiniilmektedir. Ilk etkisi stres sirasinda kisilerin %30’unda
yemek yeme davranisinin azalmasina bagh kilo verme durumudur. Ikinci etkisi ise
strese bagli daha fazla yemek yeme istegi ve bunun sonucu olarak agirlik kazanimidir
(38, 39). Ayrica insanlarin stres altinda, yiiksek enerjili besinlerin tiiketiminde artis
oldugu bildirilmistir (40). Bu besinlere yonelimdeki artig, stres Sirasinda bireyin
odiillendirme yoluyla kendini iyi hissetme hali ile iliskilendirilmistir (41). Stres
kaynakli gelisen bu yeme davraniglarinin kadinlarda daha yiiksek oldugu, bu durumun

da obezite igin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (40).

Stres disinda obeziteyi etkileyen Onemli faktorlerden bir digeri de
depresyondur. Obezite, depresyon gelisme riskini arttirabilecegi gibi, depresyonunda
obezitenin gelismesine neden oldugu bildirilmistir. Depresyonun agirlik artisina neden
olmasi, uzun donem Hipotalamik- Pitiuar- Adrenal (HPA) axis aktivasyonu yoluyla
olusan noroendokrin degisikliklerle agiklanmaktadir (42). Depresif semptomlarin

ozellikle ¢ocuklarda negatif ruh hali, bireylerarasi problemler, anhedoni ve negatif
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benlik algisi1 gibi psikolojik boyutlar1 igerdigi ve ¢ocukluk ¢aginda yasanilan olumsuz
deneyimlerin obezite gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmistir (37, 43, 44). Blaine ve
ark. (45) tarafindan yapilan bir meta analizi ¢alismasina gore depresyonlu bireylerin
depresyonu olmayan bireylere gore obezite gelisiminde daha yiiksek riske sahip
oldugu ve bu riskin 6zellikle de ad6lesan kadinlarda daha yiiksek oldugu bulunmustur
(45). Ayrica antipsikotiklerin kullannminin da obezite ile iliskili oldugu
belirtilmektedir. Bu ilaglarin kullanimi ile olusan asir1 agirlik kazanimi, obezite ve
obeziteyle iligkili metabolik hastaliklarin olusmasina zemin hazirladig: bildirilmistir.
Ancak antipsikotiklere bagli agirlik kazaniminin etiyolojisi hala belirsizligini

korumaktadir (46).

2.3.3. Beslenme Ahskanhklar:

Enerji aliminin fazla, enerji harcamasinin ise az olmasi obezitenin gelisiminde
onemli role sahiptir. Bu nedenle yanlis beslenme aligkanliklarinin obeziteye neden
olabilecegi bilinmektedir. Obeziteye neden oldugu bilinen yanlhs beslenme
aligkanliklarindan biri fast-food besin tiiketimidir. Fast-food besinlerin temel
ozellikleri; biiyiik porsiyon, yiiksek enerji yogunlugu, yiiksek doymus yag ve trans yag
icerigi, disiik posa icerigi ve lezzetli olmasidir. Fast-food besinlerin bu 6zellikleri,
inaktif yasama bagli olarak, enerji harcamasindaki azalmayla birlestiginde viicut
agirliginda artisa neden olabilir. Bu nedenle yiiksek enerjili ve biiyiik porsiyonlu fast-
food tiiketiminden kaginilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (47). Basit karbonhidrat
aliminin, adipoz dokuda yaglanmaya neden oldugu, basit sekerler yerine diigiik
glisemik indeksli besinlerin tiiketiminin viicut agirliginin  denetiminde etkili
olabilecegi vurgulanmaktadir. Diyetle yag alimi konusunda ise karbonhidrat ve
proteinlere gore iki katindan daha fazla enerji verdigi i¢in yag aliminin arttirilmasi ile
artan viicut agirligi, viicut yag kiitlesi arasinda onemli bir ilisgki olabilecegi

belirtilmistir (48).

Beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklar1 yasamin ilk evrelerinde
kazanilmaktadir. Bu aliskanliklar &zellikle cocuklarda gozlendiginde, ilerleyen
yaslarinda egzersiz durumlar1 ve yeme davranislarinin gelisimi konusunda bize bilgi
verebilecegi bildirilmistir (49). Cocuk ve ergenlerde gozlenen olumsuz beslenme

aligkanliklarinin saglik iizerinde zararli sonucglara neden oldugu bilinmektedir. Taze
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meyve, sebze, lifli besinler, siit ve diger kalsiyumdan zengin besinlerin yetersiz
alimina karsin, fiziksel aktivitenin azalmasi ve asir1 asitli icecek ve yiiksek enerjili
besinlerin tiiketimi, fast-food tliketiminin olmasi, artan obezite oranlan ile
iliskilendirilmektedir. Dolayisiyla bu yas grubunda saglikli beslenme aliskanliklarinin

kazandirilmasi ve yagsam tarzi 6zelliklerine dikkat edilmesi gerekmektedir (50, 51).

Al-Domi ve ark. (52) yapmis olduklar1 arastirmada, 977 okul ¢agi ¢ocugunun
(7-18 yas) beslenme aligkanliklarini ve fiziksel durumlarini saptamistir. Obezite
durumlart degerlendirildikten sonra, sedanter yasayan g¢ocuklarda fazla kiloluluk
goriilme riski daha yiiksek bulunmustur. Ayrica giinde tek 6giinle beslenen ¢ocuklarda
ve okul kafeteryalarindaki atistirmaliklar tiiketen ¢ocuklarda obeziteye yatkinligin
yiiksek oldugu goézlenmistir (52). Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda ve adolesanlarda,
saglikli beslenme aligkanliklarinin 6gretilmesinin, bu davraniglarin erken yasta
kazanilmasinin obezite ve asir1i Kilo artisinin 6nlenmesinde etkin rol oynadigi

bildirilmistir (49).

Cikolata, seker ve karbonhidrattan zengin yiyeceklere asiri istek duyma ile
iligkili yeme bagimliligi, obeziteye neden olan yeme davranisi bozukluklarindan
biridir. Obez bireylerde o6zellikle yeme bagimliligi ve tikanircasina yeme
davraniglarinin sik goriilmesi, obezitenin yeme bagimliligi olarak tanimlanmasina
iliskin sorular1 glindeme getirmistir. Temel olarak tikinircasina yeme bozuklugu olan
kisilerde bu davranisin bagimlilik davranisi ile olan benzerligine odaklanilsa da cogu
obez bireyde tikanircasina yeme bozuklugu davranmisi gozlenirken tamaminda
goriilmemesi nedeniyle, obezitenin etiyo-patogenezinin sanildigindan daha karmagik

oldugu ileri siiriilmektedir (53).

Yeme bozukluklari, Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan, insanlarin
yeme davraniglarinda ve buna bagli diisiince ve duygularinda ciddi rahatsizliklar
yasadiklar hastaliklar olarak tanimlanmaktadir. Yeme bozukluklari, hayati tehdit eden
anoreksiya nervoza, tikanircasina yeme bozuklugu, bulimiya nervoza gibi hastaliklara
neden olabilmektedir (54). Obeziteyle iliski oldugu diisiiniilen yeme davranisi
bozukluklarindan biri olan tikanircasina yeme bozuklugu, kronik bir hastalik olup
normalden hizli yemek, rahatsizlik duyana kadar yemek yemeye devam etmek, fiziksel

aclik hissi olmaksizin ¢ok miktarda yemek, utandigi i¢in yalniz yemegi tercih etmek,
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kendinden bikmis depresif veya kendini suglu hissetmek gibi davranislarla
karakterizedir. Tikanircasina yeme bozukluguna bagl obezite ve diyabet gibi saglik
problemleri gelisebilmektedir. Ayrica yeme bozuklugu yasayan ve etkilenen birkag
milyon insan oldugu, ancak 12-35 yas arast kadinlarda daha sik gorildigi

bilinmektedir (54).
2.4.  Obeziteye Bagh Saghk Sorunlari ve Komplikasyonlari

Asirt yag dokusu birikimi ve uzun siireli pozitif enerji dengesine bagli ortaya
c¢ikan obezitenin, kronik hastaliklarin olusum riskini arttirdig1 bilinmektedir. Viicutta
anormal yag dokusu birikmesine bagli olusabilecek komplikasyonlar asagida

verilmistir (55):

e Yapisal anormallikler; kas-iskelet sistemi diizensizlikleri, karaciger
yaglanmasi vb.

e Fonksiyonel anormallikler; gastrointestinal reflii, insiilin direnci, dislipidemi
vb.

e Bazi semptomlar; hiperfaji, obstruktif uyku apnesi/ obeziteye bagh
hipoventilasyon sendromu vb.

e Diger kronik hastaliklar; kardiovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet,
hipertansiyon, astim, depresyon gibi psikiyatrik hastaliklar, polikistik over

sendromu vb. saglik sorunlaridir.

2.4.1. Tibbi Komplikasyonlar

Obeziteye bagli birgok tibbi komplikasyon gozlenmis olup bunlardan en
onemlilerinden biri kardiovaskiiler hastaliklar olarak belirtilmistir. Hipertansiyon, tip
2 diyabet ve bozulmus glikoz intoleransi, artmus trigliserit ile karakterize dislipidemi,
diisiik HDL-K (yiiksek dansiteli lipoprotein - kolesterol), yiiksek LDL-K (diisiik
dansiteli lipoprotein - kolesterol) ateroskleroza yatkinligi arttirmaktadir. Ayrica
obezitenin neden oldugu oksidatif stres ve sistemik inflamasyon kardiyovaskiiler
hastaliklar ile iliskili bulunmustur. Obezite ile birlikte 6zellikle de visseral yaglanma

ile endoteryal vazodilatasyon bozulmaktadir. Ayrica obezitede leptin ve rezistin artisi,
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adiponektin seviyesinde azalma gibi adipositlerdeki degisimin aterosklerozis ile
iligkili oldugu bildirilmistir (56).

Baz1 epidemiyolojik ¢alismalara gore viicutta asir1 yag dokusu birikiminin
kanser tiirlerinin olusum riski ve ilerlemesi ile iligkili oldugu belirtilmistir (57-59).
Obezitenin, meme tiimor hiicrelerinin ve etrafindaki mikro ortamin davranisint modiile
edebilen, ¢oklu molekiiler degisikliklerle iliskili karmasik bir fizyolojik durum oldugu
bilinmektedir (60). Renehan ve ark. (61) tarafindan yaymlanan bir meta analizi
caligmasina goére nadir veya yaygin goriilen bir¢ok kanser tiiriiniin olusum riski ile
artan BKI arasmnda bir iliski oldugu belirtilmistir. Erkeklerde o6zefageal
adenokarsinoma ile tiroid, kolon ve renal kanser tiirlerinin, kadinlarda ise endometrial,
safra kesesi, 6zefageal adenokarsinoma ile tiroid, kolon ve renal kanserlerinin BKl ile
giiclii bir iligkisi oldugu saptanmistir. Kuzey Amerika, Avrupa ve Avusturalya’ya gore
Asya - Pasifik bolgesinde yasayan kadinlarda premenapozal ve postmenapozal meme

kanseri ile BKI arasinda giiglii bir iliski oldugu rapor edilmistir(61).
2.4.2. Psikolojik Komplikasyonlar

Obezite, 21. yiizyilin en ciddi saglik problemlerinden biri olmasi ve neden
oldugu tip-2 diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi saglik
komplikasyonlarinin yan1 sira yasam kalitesini diisiirmesi, sosyal diglanma gibi
psikolojik ve sosyal problemlere de neden oldugu bilinmektedir (62). Olumsuz beden
algis1 ve 0z saygi, yeme davranisi bozuklugu, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
problemler obez kisilerde sik goriilmekte ve dzellikle geng kadinlarda bu problemlerin

obezite ile iligkisi vurgulanmaktadir (56).
Obezite ve Depresyon

DSO¢e gore depresyon, en az iki hafta boyunca giinliik aktiviteleri yapmamaya
eslik eden, kalict hiizin ve normalde zevk alinan aktivitelere olan ilginin kayb1 ile
karakterize yaygin goriilen bir zihinsel bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Diinyada
300 milyondan fazla kisinin depresyonu oldugu belirtilmekte ve depresyonu olan

kisilerde, enerji kaybi, istah durumunda degisiklik, normalden fazla veya az uyuma,
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anksiyete, konsantrasyonda azalma, kendini suglu ve degersiz hissetme gibi
semptomlar goriildigii bildirilmistir (63).

Obezitenin organizmada olusturdugu metabolik ve fizyolojik etkiler biligsel
fonksiyonlart etkilemektedir. Bilissel fonksiyonlardaki bu degisiklerin daha ¢ok
yonetimsel fonksiyonlari etkileyebilecegi ile ilgili goriisler bulunmaktadir. Ayrica
obezite ile major depresyon, bipolar bozukluk gibi psikolojik problemlerin de
prevalansiin arttigi belirtilmektedir (64). Crisp ve Guiness (65) tarafindan 1975
yilinda “jolly fat” hipotezi ileri siiriilmiistiir. Bu hipoteze gore, obezite ve depresyon
arasinda ters iligki olabilecegi, obez bireylerin normal bireylere gére daha mutlu
oldugu, fazla kilolu bireylerde depresyon ve anksiyete riskinin daha diisiik oldugu
savunulmustur. Bu hipotezde orta yas grubu obez kadinlarda anksiyetenin, erkeklerde
ise hem anksiyetenin hem de depresyon oraninin diisiik oldugu bildirilmistir. Sonug
olarak obezite ve psikopatoloji arasindaki iligski uzun zamandir arastiriliyor olsa da bu

konunun yeterince anlagilmadig bildirilmistir (65-67).

Luppino ve ark. (42) yapmis olduklari meta analizinde obezite ve depresyonun
iki yonli, birbirinin etkisini arttirici iligkisi oldugu, yani obezitenin depresyon igin bir
risk faktorii oldugu, ayni sekilde depresyonun da obezite gelisimine bagli olarak ortaya
cikabilecegi belirtilmistir (42). Sutaria ve ark. (68) yaptig1 bir ¢alismada ise; obez kiz
cocuklarinda normal agirliktaki ¢ocuklara gore depresyon goriilme oraninin anlaml
olarak daha yiiksek olduguna dair gii¢lii kanitlar sunulmustur (68). Stresli yasam tarz1,
ge¢miste veya sonradan yasanan travmatik olaylar, depresyon gelisme riskini
artirmaktadir. Depresyonu olan bireylerde HPA ekseninin (Hipotalamo-Pituiter-
Adrenal) isleyisinin etkilendigi bilinmektedir. Strese maruz kalindiginda, HPA ekseni
etkilenmekte ve Dboylece HPA ekseni tarafindan diizenlenen hormonlarin
(kortikotropin salgilatict hormon, adrenokortikotropik hormon vb.) salinimi
olmaktadir (69, 70). Ayrica kortizoliin, strese bagli adrenal korteksten salinimi arttigi
belirtilmistir. Depresyonda kortizoliin hipersekresyonu bazi caligmalar tarafindan

desteklenirken (71, 72), bu fikri desteklemeyen c¢alismalar da bulunmaktadir (73, 74).
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Obezitenin Yeme, Tutum ve Davramsi Uzerine Etkisi

Yeme davranisi homeostatik ve hedonik olarak iki farkli sistem tarafindan
kontrol edilmektedir. Homeostatik sistemde ideal agirlik kazanimi hedeflenmektedir.
Ancak hedonik sistemin 6diil mekanizmasi ile iliskisi, beyin 6diil sisteminin lezzet ve
haz alma siireci ile baz1 besinlerin fazla miktarda tiiketilmesine neden olabilmektedir
(75). Siikroz ve glikoz igerigi yiiksek besinlerin tiiketilmesi halinde beyin odiil
sisteminin etkilestigi belirtilmektedir (76). Obezitede, depresyon ve anksiyeteye baglh
duygu durum degisikliklerinden yeme davraniglarinin etkilendigi, bu etkinin de
kontrolii kaybetme ve duygu diizenleyici yemek yeme olarak ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir. Obez kisilerin diisiik kilolu olanlara gére yiyeceklerin 6diil etkisine
daha duyarli oldugu, yagh ve sekerli yiyeceklerin 6diil etkisinin daha fazla olmasi
nedeniyle, bu besinlerin daha ¢ok tiiketildigi bilinmektedir. Ayrica obez ve asir1 yemek
yiyen kisilerde besin tiikketmenin, bir tiir bagimliliga doniisebildigi ileri siirilmekte ve
bu kisilerde gézlenen davraniglarin bagimliliklarda siklikla gézlenen temel belirtilerle

benzerlik gosterdigi belirtilmistir (53).
2.5. Obezitede Tedavi Yontemleri

Sigsmanlik, neden oldugu cesitli saglik sorunlar1 sebebiyle tedavi edilmesi
gereken bir hastaliktir. Asirt viicut agirhi@inin  azaltilmasi ve ideal agirligin
stirdiiriilmesi veya agirlik kontrolii obezitenin tedavisinde temel prensiplerden biridir.
Tedavi sirasinda ve agirlik kaybmin korunmasinda, periyodik olarak BK1, bel gevresi,
diger risk faktorleri vb. gibi parametrelerin Glglimleri ve degerlendirmeleri
yapilmaktadir. Bu degerlendirmelerin sonucuna gore, uygun tedavi onerilmektedir. Bu
tedavi yontemleri diyet degisikligi, fiziksel aktivitenin arttirtlmasi, davranis tedavisi,

bazi durumlarda ise cerrahi veya ilag tedavisi olabilmektedir (77).

Bu konuda yapilan arastirmalarin sonuglari, obez bireylerin agirlik kaybetme
basarilarinin ¢ok diisiik oldugunu ve hizli kaybedilen viicut agirliginin hizla geri
alindigin1 gbstermektedir. Sismanlik tedavisinin basarili yiirlitiilmesi i¢in; diyet,
egzersiz ve davranis degisikligi tedavisi olmak iizere i¢lii bir programin doktor,
diyetisyen ve/veya beslenme ve diyet uzmani, fizyoterapist ve psikolog gibi meslek

gruplarindan olusan bir ekip tarafindan uygulanmasi gerekmektedir (78).
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2.5.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisinde; viicut agirliginin, yasa ve cinsiyete gore olmasi
gercken diizeye getirilmesi ve agirligin korunmasi hedeflenmelidir (79). Obezitenin
tibbi beslenme tedavisinde, hamilelik donemi, emzirme dénemi, 6liimciil hastalik,
anoreksiya nevroza, Kolelitiazis ve osteoporoz vakalari harig, ilk asama diyet
enerjisinin kisitlanmasidir (77). Enerji kisitlayici beslenme tedavisi agirlik kaybi ile
birlikte her ne kadar saglik i¢in olumlu olsa da, eger yag dokusu ile birlikte yagsiz
kiitle kaybina neden olursa, beraberinde olumsuz sonuglar olusabilir. Yagsiz doku
kiitlesi kaybiyla birlikte, metabolik olarak aktif yagsiz dokulardaki azalma, viicut bazal
enerji harcamasini da olumsuz yonde etkilemektedir. Bu yilizden diyet programlari
iskelet kaslar1 biyogenezi ve yagsiz viicut kiitlesini korumaya yonelik hazirlanmalidir
(79, 80). Ideal viicut agirligina gore 19 ve iizeri yas grubundaki erkek ve kadinlarda
giinliik viicut agirhig basina 0.8g protein alinmasi gerekmektedir. Onerilen miktarlarin
tizerinde protein alindiginda ise, viicut besinlerden gelen fazla proteini depolayamaz.
Alman fazla protein yikilir ve enerji olarak kullanilmak iizere glikojen veya yaga
dontstiiriliir (80). Obezitenin tibbi beslenme tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir
diger besin Ogesi ise yaglardir (79). Obezitenin bir salgin haline geldigi
diisiiniildiiglinde, yag alimii azaltmak enerji kisitlamasinda temel noktadir. Ancak
yag1 azaltarak, yagdan gelen enerji yerine bu enerjinin karbonhidrat ve proteinlerden
karsilanmasi yani enerji kisitlamasi olmadan diyet yagiin azaltilmas1 agirlik kaybini

saglamayacagi bildirilmistir (80).

Viicut agirhg kaybina yonelik beslenme programlarmin, obezitenin
derecesine, bireyin yasina ve yasam tarzina uygun diizenlenmesi, tibbi beslenme
tedavisinin bagarisim arttirmaktadir. Amerikan Diyetetik Dernegi, BKI degerleri 27-
35 kg/m? arasinda olan kisilerde viicut agirlig1 kaybinin haftada 0,5-1 kg, > 35 kg/m?
olan bireylerde ise haftada 1-2 kg agirlik kayb1 saglanacak sekilde diizenlenmesini;

genel olarak alt1 ay i¢inde viicut agirliginin ortalama % 10 kaybini 6nermektedir (30).
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2.5.2. Tla¢ Tedavisi

Obezitenin tedavi yontemlerinden bir digeri; ilag tedavisidir. Tibbi beslenme
tedavisi, fiziksel aktivitenin arttirilmasi ve davranis tedavilerine karsin hedef agirlik
kayb1 (3-6 ayda %10 agirlik kaybi) saglanamayan kisilerde hekim tarafindan ilag
tedavisi uygun goriilebilmektedir (30). Obezitenin farmakolojik tedavisinde kullanilan
ve Besin ve Ilag Orgiitii /The Food and Drug Administration (FDA) tarafindan
onaylanan ilaglardan bazilari: lorcaserin (Belvig, Arena Pharmaceuticals, Zofingen,
Isvigre), Phentermine-topiramate ER (Qsymia, Vivus, CA, ABD) vb.dir. Ancak bu
ilaclarm kullanimi icin FDA’ya gére bireylerin en az 18 yasinda olmasi ve BKi’lerine

gore de asagidaki kosullardan birini saglamasi gerekmektedir (81):

e 30 kg/m? veya listii olmasi1 veya,
e 27 kg/m? veya Ustii ve viicut agirligina bagli en az bir saglik probleminin (kalp-
damar hastaliklari, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi vb.) olmasi,

e Tibbi beslenme ve egzersizi iceren davranis tedavisine yanit alinamamasidir.

Agirlik kontrolii tedavisinde kullanilan ilaglar farkli mekanizmalar lizerinden
etki gostermektedir. Bu etki mekanizmalarina gére bazi semptomlar (malabsorbsiyon,
ilag etkilesimleri vb.) ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle hekim tarafindan, bireye

uygun ilag, doz ve tedavi seklinin uygulanmasi énemlidir (82).
2.5.3. Fiziksel Aktivite

Glinlimiizde kiiresel olarak sismanlik prevalansindaki artisin  temel
nedenlerinden biri fiziksel aktivitenin azalmasi kabul edilmektedir. Fiziksel aktivite,
giin icerisinde yapilan biitiin bedensel hareketleri kapsamaktadir. Yapilan her fiziksel
aktivite tiirine karsilik viicutta harcanan enerji negatif enerji dengesinin 6nemli
bilesenlerindendir. Sedanter yasam tarzi, obezite ve kardiyovaskiiler hastalik
gelisiminde 6nemli bir nedendir (30). Bu noktada saglikli yasami1 korumak ve sik
goriilen kronik hastalik riskini azaltmak icin DSO tarafindan diizenlenen fiziksel
aktivite onerileri bulunmaktadir. Yetiskinler hafta boyunca en az 150 dakika orta
siddette veya hafta boyunca en az 75 dakika agir siddette aerobik fiziksel aktivite

yapmalidir. Ancak DSO verilerine gore, diinyada 1,4 milyar birey arasinda, her 4
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kisiden biri fiziksel aktivite 6nerilerini karsilayamamaktadir. Ayrica kadinlarin (%32),

erkeklere (%23) gore daha az fiziksel aktiviteye sahip oldugu bildirilmistir (83).

Obezite tedavisinde fiziksel aktivitenin arttirilmasi ve her tedavi tiirli i¢inde
yer almasi gerektigi nerilmektedir. Onerilen egzersiz programi, bireye 6zgii olmali
ve bireyin giinliilk yasam aligkanliklari ile uyumlu olmalidir. Fiziksel aktivite ve diyet
Onerileri, yasam tarzi degisikligi programlarinda sinerjik olarak birbirini
tamamlamalidir. Ayrica egzersiz programlari, iskelet kas biyogenezini koruyan veya
arttiran programlar olmalidir. Egzersiz programlari olusturulurken, 6zellikle BK1’si 40
kg/ m? ve lizeri olan hastalarda, ulasilabilir hedefler belirlenmelidir. Ciinkii III. derece
obez hastalarda, hareket zorlugu ve kas kalitesinin bozulmasi, bu hastalarin yeterli
fiziksel aktivite seviyelerine ulagsmasinda zorluk yasamalarina sebep olmaktadir.
Uygun egzersiz programlar1 ve fiziksel aktivite artig1 ile birlikte agirlik kaybinin,
kronik hastaliklarin riskini azaltabilecegi ve yasam kalitesinin yiikseltebilecegi

bildirilmistir (79).
2.6. Cerrahi Tedavi

Morbid obezlerde veya BKI > 40 kg/m? olan ve en az bir komorbidite
varliginda BKI > 35 kg/m? olan bireylerde mortalite ve morbidite riskinin fazla olmast,
bariatrik cerrahi prosediirlerinin obezite tedavisinde kullanimini yaygilagtirmistir.
Bariatrik cerrahi, farmakolojik ve yasam tarzi degisikligi tedavilerine gore daha kisa
stirede hedefe ulastiran ve etkisi uzun siiren bir tedavi tiirii oldugu bilinse de, yiiksek
riskli ameliyatlar icerisinde yer almaktadir (12). Yiiksek risk sebebi ile ameliyata
uygun bireyler belirli kriterlere sahip olmasi gerekmekte olup AACE, TOS ve ASMBS

tarafindan 2013 yilinda hazirlanan rehbere gore bu kriterler asagida verilmistir (11) :

e BKi>40 kg /m? olan veya,
o BKI > 35 kg /m? olan ve bir veya daha fazla obezite ile iliskili komorbiditesi

bulunmast durumudur.

Son zamanlarda metabolik ve bariatrik cerrahi ameliyatlariin pediatrik yas
grubunda ve BKI 30- 34.9 kg/m? olan obez hastalarda uygulanabilirligi konusunda
ASMBS tarafindan 2018 yilinda iki goriis yazis1 yayinlanmaigtir:
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e BKI30-34.9 kg/m?olan 18-65 yas ve obeziteye bagli hastalig1 bulunan bireyde
de uygulanabilecegini belirtmektedir (84).

e Pediatrik obezlerde, BKI > 40 kg/m? olan veya BKI degeri 95. persentilden %
140 fazla ise veya, BKi > 35 kg/m? veya BKI degeri 95. persentilden %120
fazla olup obeziteye bagli komorbiditesi bulunan hastalarda uygulanabilecegi
bildirilmistir (85).

Gastrik bypass, sleeve gastrektomi, gastrik band ve biliyopankreatik diversiyon
gibi farkli bariatrik cerrahi prosediirleri uygulanmaktadir. Hacim kisitlayici, emilimi
bozan ve her iki etkiyi birlikte gosteren ameliyatlar olmak iizere 3 alt gruba
ayrilmaktadir. Gastrik band ve sleeve gastrektomi kisitlayici, biliyopankreatik
diversiyon malabsorptif, gastrik bypass ise hem kisitlayict hem de malabsorptif cerrahi
prosediiriidiir (86). Uluslararasi Obezite ve Metabolik Cerrahi Federasyonu/
International Federation for The Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
(IFSO)’nun verilerine gore, 2008’den 2016’ya kadar, diinya ¢apinda en ¢ok uygulanan
bariatrik prosediir Sleeve gastrektomi (SG) iken, ikinci sirada Roux-en-Y gastrik
bypass oldugu bildirilmistir. Tiirkiye verilerinde ise en ¢ok yapilan bariatrik prosediir

sleeve gastrektomidir (9).
2.6.1.  Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi (SG) ilk kez 1988 yilinda duodenal switch (DS) ile
biliopankreatik diversiyon (BPD) ameliyatinin bir pargast olarak gergeklestirilirken,
ilk kez laparoskopik olarak 1999 yilinda gergeklestirilmistir (9, 87). Beden kiitle
indeksi (BKI) > 65 kg/m? hastalarda, 2000°li yillarda morbidite ve mortatilitenin arttig1
gortlse de laparoskopik BDP-DS’nin etkili ve giivenilir bir tedavi sececegi oldugu ileri
siiriilmiistiir. Ancak BKI > 40 kg/m? olan hastalarda ameliyat riskini azaltmaya yonelik
calismalar sonrasinda SG ile iki asamali bir yaklasim &ne siiriilmiistiir. ilk asama
olarak uygulanan SG ile ilgili ¢alismalar artik¢a bu tedavinin tek basina etkili bir
prosediir oldugu kabul edilmis ve sonrasinda obezite tedavisinde uygulanmaya

baslanmistir (9).
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SG, besin aliminin kisitlanmas1 mekanizmasina dayanan ancak besin emilimini
ve diger cerrahi prosediirleri engellemeyen bir bariatrik cerrahi tedavisi olarak kabul
edilmektedir (16). SG’de midenin yaklasik olarak %70’i ¢ikartilarak mide tiip haline
getirilmektedir. Midenin fundus béliimiiniin tamaminin ¢ikarilmasi ve buna bagh
olarak istah-arttirici hormon olan ghrelin hormonu salinimiin ve mide hacminin
azalmasi agirlik kaybia sebep olmaktadir (12, 88). Ghrelin hormonu, ilk olarak
ratlarin midelerinden elde edilmis ve 28 aminoasit igeren bir peptid oldugu
aciklanmistir.  Ghrelin  hormonu ¢ogunlukla midenin fundus bdlgesinden
salgilanmaktadir. Ancak ghrelin mRNA‘sinin akciger, bobrek, pankreas, bagirsak,
hipotalamus ve hipofiz bezi dokularinda da bulundugu bilinmektedir (89, 90).
Oreksijenik bir hormon olan ghrelin, biiylime hormonu salinimini stimiile etme, besin
alimmi arttirma, pozitif enerji dengesi ve agirlik kazanimina etkisi ile enerji

homeostazinin 6nemli bir parcasidir (91).

Merkezi sinir sistemi ve periferal dokulardaki sinir ag1 arasindaki karsilikli
iletisim sayesinde besin alimi ve enerji metabolizmasi diizenlenmektedir. Besin alimi
cogunlukla merkezi sinir sistemi tarafindan, hipotalamik arkuat niikleusta (ARC)
bulunan oreksijenik ve oreksijenik olmayan noropeptitler arasindaki denge ile kontrol
edilmektedir (91). ARC’nin istah kontroliinii sagladig: iki hipotalamik néron grubu,
Noropeptid Y/Agouti iliskili protein (NPY/AgRP) ve Proopiomelanokortin’dir
(POMC). Bu noéron gruplart besin alimi tizerinde ters etki olusturarak enerji
homeostazi saglamaktadir (92). NYP/AgRP, POMC, glikoz ve yag asitleri gibi
humoral degisimlerden etkilenirken, hormonal degisimlerin de bu mekanizmada etkili
oldugu bilinmektedir. Ghrelin ise, NYP/AgRP mRNA konsantrasyonlarini artirmakta
ve oreksijenik noronlarin aktivasyonunu saglamaktadir (91). Ag¢lik halinde mideden
ghrelin homonu salinimi artar, ghrelin saliniminin artmas ile birlikte hipotalamusta
oreksijenik etki gosteren NYP/AgRP salinir, oreksijenik olmayan POMC azalir, bu

noronlarin etkisi ile artmis istah ve aclik hissi olusmaktadir (93).

Aclik hormonu olarak bilinen ghrelin hormonunun, obezite gelisiminde 6nemli
bir role sahip oldugu ancak morbid obezite gelisimindeki etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. SG sonras1 agirlik kaybinda, ghrelin hormonunun rolii ise benzer

sekilde hala belirsizligini korumaktadir (15).
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Sleeve Gastrektomi Sonras1 Komplikasyonlar

Giliniimiizde ameliyatlar acik cerrahi yerine laparoskopik ve hatta robotik
cerrahi ile yapilabilmektedir. Kapali ameliyatlarin agik ameliyatlara gore agri, yara
yeri infeksiyonu ve insizyonel herni komplikasyonlarin daha az goriilmektedir. SG
sonrasi tiim ameliyatlarda ortaya ¢ikabilecek kanama, organ yaralanmasi ve pulmoner
emboli gibi komplikasyonlar, ¢ok diisiik oranlarda da olsa goriilebilmektedir (94).
Ancak SG sonrasi ortaya ¢ikabilecek en 6nemli komplikasyon, ameliyat kesisinden
olusabilecek kagaktir (%2). Ayrica SG sonrasinda hastalarin %26’sinda Gastro-
6zofageal reflii hastaliginin ortaya ¢iktigi bildirilmistir (95).

Beslenmeye Bagh Uzun Siireli Komplikasyonlar

Sleeve gastrektomi sonras1 mide hacminin (<300mL ) azalmasina baglh olarak
besin tiiketimi sinirlanmaktadir. Ameliyattan sonraki donemde tibbi beslenme
tedavisi; ameliyat 6ncesi besin 6gesi yetersizliklerinin yerine konmasi ve ilerleyisinin
Onlenmesi, ameliyat sonrasi yetersiz beslenmeyle olusabilecek sorunlar1 engellemek
icin oldukg¢a onemlidir. Obezite, malniitrisyon ve mikro besin dgesi yetersizligi i¢in
bir risk faktoriidiir. Bu nedenle diger bariatrik prosediirlerde oldugu gibi, sleeve
gastrektomi oncesi ve sonrasi hastalarin beslenme durumlarinin diyetisyen tarafindan
degerlendirilmesi ve takibi, olasi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nemlidir

(96).
Makro Besin Ogesi Yetersizlikleri

Bariatrik cerrahiye bagli hizli agirlik kaybi sirasinda kas kaybini 6nlemek igin
makro besin dgelerinden, proteinin diyetle yeterli alimi saglanmalidir. Eger yeterli
protein ve sivi alimi saglanmaz ise protein enerji malniitrisyonu (PEM)
gelisebilmektedir (96). PEM sonrasinda ise gastrointestinal sistem, kardiyovaskiiler
sistem, immun fonksiyonlari, solunum sistemi, endokrin sistem, yara iyilesmesi, cilt,
sag, bobrek, kemik iligi ile ilgili saglik problemleri olusabilmektedir. Protein kaybi,
diyafram basta olmak {izere solunum kaslarinin yap1 ve fonksiyonlarin1 bozmaktadir.

Pulmoner parankim morfolojisi degisip kalp kas1 kaybr ile kardiyak debi azalmakta,
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bradikardi, hipotansiyon ve aritmi egilimi ortaya cikmaktadir. Ayrica yetersiz

beslenmeye bagli anksiyete ve depresyona egilim de artmaktadir (97).
Mikro Besin Ogesi Yetersizlikleri

Amerikan Diyetetik Dernegi (ADA) tarafindan, SG 6ncesi hastanin beslenme
durumunun degerlendirilmesi ve belirlenen makro mikro besin 6gelerinin
yetersizliginin tedavi edilmesi dnerilmektedir. SG sonrasi yetersizligi en sik gdzlenen
mikro besin ogeleri; demir (%16-44), D vitamini (%33-80) ve B2 vitamini (%13) dir.
Bu mikro besin 6gelerinin SG sonrasi ve dncesi biyokimyasal degerlendirmelerinin

yapilmasi1 oldukca 6nemlidir (96).

Demir yetersizligi, sleeve gastrektomi ameliyatindan sonra anemi
nedenlerinden biridir. Ureme ¢agindaki kadinlarda gériilme siklig1 daha fazladir. SG
sonrasinda mide asidi iiretiminin azalmasi, ferrik demirin (Fe®*) emilebilir forumuna
(Fe?") déniisiimiiniin azalmasi ve zengin demir kaynaklarin tiikketim sikhigmin az
olmasindan kaynakli, demir yetersizliginin goriilebilecegi bildirilmistir. Bu

nedenlerden dolay1 demir takviyesi sleeve gastrektomi sonrasinda 6nerilmektedir (98).

Viicutta kobalamin depolar1 yiiksek miktarda bulunmaktadir. Bu sebeple
ameliyattan sonraki ilk y1l yetersizliginin goriilmesi nadirdir ancak zamanla yetersizlik
olusabilmektedir. SG sonrasinda gelisen kobalamin yetersizliginin nedeni ise, mide
asidi Uretiminin azalmasi ve intrinsik faktér (IF) etkisinin azalmasindan
kaynaklanmaktadir. B1z2 vitamini emilimi i¢in IF’nin bulunmasi gerekmektedir. IF
olmadan oral Bi2 vitamini aliminin yaklasik %1'i emilebilmektedir. Emilimin yeterli
diizeyde olmasi i¢in giivenilir oral alim 350-500 pg/giin olarak belirlenmistir. Ayrica
intramuskuler olarak da ayda 1 mg veya 6 ayda bir 3 mg Bi> vitamini alimi
onerilmektedir (98).

Beslenmeye Bagh Kisa Siireli Komplikasyonlar

Beslenme uzmaninin SG sonrasi, beslenmeye bagli olusabilecek semptomlarin
farkinda olmasi, hastalarin ihtiyaglarina yonelik beslenme planlarinin yapilmasi
acisindan oldukca O6nemlidir. Kusma ve mide bulantisi, bariatri ameliyati gecirmis

hastalarin yaklasik %36’sinda goriilmekte ve bu semptomlar porsiyon biiyiikliigi, hizli
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yemek yeme ile iliskili olabilmektedir. Sleeve gastrektominin kisitlayici bir ameliyat
olmasi nedeniyle, porsiyon biiylikliigiiniin kiigiiltiilmesi ve daha sik araliklarla 6giin

tilketilmesi gerektigi konusunda hastaya bilgi verilmelidir (96).

SG sonrasi, erken donemde bazi besinlere intolerans gelisebilmektedir. Eger
bu durum uzun siirerse yiyeceklerden kagcinma veya yeme bozuklugu davraniglari
gozlenebilmektedir (99). Ameliyat sonrasi et tiriinleri, ekmek, piring ve makarna gibi
besinlere intolerans gelisebilmektedir. Istenilen beslenme davranislarini kazanamayan
hastalarda, hizli yemek yeme, Ogiinlerle birlikte sivi tiiketimi sebebiyle besin
intolerans1 olusabilmektedir. Ancak bazi besinlere intolerans gelisimi zamanla
kaybolabilir. Besin intoleransi ve yanlis beslenme davraniglari, 68iin sirasinda kusma,
geri ¢ikarma gibi sorunlara neden olabilir. Bu semptomlarin genellikle ilk aylarda
olustugu ve gastrik hacim adaptasyonu i¢in normal karsilandigi bilinmektedir. Eger bu

sorunlar 6 aydan fazla siirer ise hasta ayrintili olarak degerlendirilmelidir (98).
2.7.  Sleeve Gastrektomi Sonrasi1 Beslenme Programi ve Takibi

Post-operatif donemde bariatrik cerrahi hastalarinda asamali diyet yaklagimi
uygulanarak normal beslenmeye gegis siireci takip edilmektedir. Asamali diyetler;
berrak sivi, sivi, piire, yumusak ve kat1 olarak verilmektedir (Tablo 2.2) (100). Bu
asamali diyetlerin hedefi, hastanin sivi, protein, makro ve mikro besin o6geleri
gereksinmesini en kisa siirede karsilamak, yagsiz viicut kiitle kaybini ve protein
malniitrisyonunu 6nlemektir. Hastanin stvi alimi minimum 1,5 mL/giin olmalidir.
Ogiinlerle birlikte siv1 tiiketiminden kaginilmali, stvi alimi dgiinden en az 30 dk sonra
ve c¢ok az tiiketilmelidir. Kafein, alkol, basit seker iceren sivilar ve gazli igeceklerin
tilketilmesi onerilmemektedir (100).

Asamali diyetlerde 6zellikle hastanin giinlik protein alimi takip edilmelidir.
Ameliyattan sonraki 3-6. aylar arasinda besin intoleransina bagli olarak protein
malniitrisyonu gelisebilmektedir. Protein alimi giinliik 60-80 g olarak alinmalidir.
Ancak alim yasa, cinsiyete ve viicut agirligina gore degisiklik gosterebilmektedir.
Ciinkii bariatrik cerrahi hastalarinin ameliyattan sonraki dénemde enerji alimlar
diiserken, protein gereksinmeleri artmaktadir. Gece viicudun ag¢ kalmasina bagli olarak

metabolizma katabolik bir fazda olacagindan, kahvalti 6gtiniinde protein alinmasi
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Ozellikle vurgulanmaktadir. Hastalara kati diyete geg¢meleri ile birlikte saglikli
beslenme &nerileri verilmelidir. Beslenme planlamasinda hastalara porsiyon kontroli,
0gtin planlama ve dogru besin se¢imi davraniglarinin kazandirilmasi i¢in diizenli besin

tilketim kaydi tutmalar1 6nerilmelidir (100).



Tablo 2.2. Sleeve gastrektomi sonrasi beslenme tedavisi (100).

Diyet Asamasi Oneriler Notlar Baslama
Zamam
Berrak siv1 diyeti * Acik s1v1 besinler, * 1. Glin: Her 15 dakikada bir 15 mL berrak 2 giin
* Sekersiz berrak kompostolar, tanesiz berrak ve sivilar ve su alinmalhdir.
sulandirilmis meyve sulari * 2. Giin: Her 15 dakikada bir 30 mL berrak
* Cok soguk ve ¢ok sicak olmamali sivilar ve su alinmalidir.
Siv1 diyeti * S1vi besinler * Siv1 gereksinmesi 1400-1800 mL/giin 14 giin
* PDCAAS skoru 100 ve yakin olan protein * Gaz yapici besinlerden kaginmalidir.
kaynaklar1 * Ogiin aralarinda su, sekersiz sivilar
* Giinliik protein hedefi: 60-80 g * Bir 6glin i¢in 30dk ayrilmalidir.
* Sik ogtinler (6 6giin)
Piire diyeti * Piire, muhallebi kivaminda besinler * Sivi gereksinmesi 1400-1800 mL/giin 3. hafta

* PDCAAS skoru 100 ve yakin olan protein
kaynaklar1

* Giinliik protein hedefi: 60-80 g

* Sik ogiinler (6 6g8iin)

* Bir 6giinde 30 g protein {lizerine ¢ikilmamali

* [Ik hafta s1vi-piire birlikte kullanilarak gegis
*Qaz yapic1 yemek ve meyve piirelerinden
kaginmalidir.

* Bir 6glin i¢in 30-45dk ayrilmalidir

PDCAA skoru: Protein Sindirilebilirlik Amino Asit skoru.
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Tablo 2.2 (Devam). Sleeve gastrektomi sonrasi beslenme tedavisi (100).
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Diyet Asamasi Oneriler Notlar Baslama
Zamam
Yumusak diyet * Piire, yumusak ve kii¢iik parcalara boliinmiis *Yumusak diyete gecis haftas1 kiginin 56,7,8.
besinler tolerans durumuna gore belirlenmelidir. haftalarda
* Gerekirse protein destegi * Sivi alimina dikkat edilmelidir.
* Giinliik protein hedefi: 60-80 g
* Sik dgiinler (5- 6 6&iin)
Standart (Kat1)  « Saglikli beslenme 6nerileri takip edilmeli *  Omiir boyu siirecek beslenme 9. hafta
diyet * Enerji gereksinmesi i¢in karbonhidrat (%50-  planlamasi yapilmalidir.

55), protein (%15-20) ve yag (%25-30)

gereksinimleri dengelenmeli

* Yasam sekli ve beslenme
aligkanliklarinin degisimi saglanmalidir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu caligma, Mart 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasinda, yaslar1 20-50 yil
arasinda degisen, BKI 35 kg/m? veya iizeri olan toplam 30 goniillii kadin birey tizerinde
gerceklestirilmistir. Arastirmanin 6rneklem biiytikliigl, daha 6nce yapilan calismalarin
sonuclarindan yararlanilarak tip 1 hata diizeyi o= 0.05 ve tip 2 hata diizeyi =0.20
olmak {iizere testin giicii 1-f=0.80 olarak alinip, istatistiksel olarak power analizi

G*Power 3.1.9.2 programu ile 30 kisi olarak hesaplanmigtir. Calismaya Akay Lokman

Hekim Hastanesi genel cerrahi boliimii, Memorial Ankara Hastanesi genel cerrahi
boliimiinde sleeve gastrektomi ameliyati olan 30 yetiskin goniillii kadin dahil

edilmistir.
Dahil Edilme Kriterleri

1. 20-50 yas arasinda kadin birey olmak,

2. Dislanma kriterlerinden herhangi birine sahip olmamak,
Dislama Kriterleri:

1 BKi’si <35kg/m? sahip kisiler,

2 Kronik sigara igen,

3 Kronik alkol tiiketen ve/veya madde bagimlisi olan bireyler,

4. Agir psikiyatrik hastalig olanlar,

5 Ileri kalp ve akciger yetmezligi olan,

6 Daha 6nce mide ameliyat1 gecirmis, gastrik iilser ve duedonal {ilser gibi
gastrointestinal sistem hastaliklar1 olanlar,

7. Tiroid hastalig1 olanlar,

8. Akut veya kronik inflamatuar hastalig1 olanlar,

9. Anti diyabetik ilag kullananlar

10. Diyabet tanisi almis ve menapoza girmis bireyler ile ¢alismaya

katilmaya goniillii olmayan bireyler dahil edilmemistir.


http://www.gpower.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.2.zip
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Arastirma, 31.01.2018 tarihinde GO 18/92-26 sayili karar ile Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
degerlendirilmis ve tibbi a¢idan uygun bulunmustur (EK 1). Arastirmanin genel plani

Tablo 3.1’de verilmistir.

Tablo 3.1. Arastirma genel plani.

Uygulamalar Ameliyat oncesi  Ameliyat sonrasi
(Preoperatif) (Postoperatif 3.Ay)
Sosyo-demografik 6zellikler -
v

Saglik durumu v -
Beslenme aligkanliklari N4 -

Diyet oykiisii v }
Miktarli besin tiiketim siklig1 v V4

Ug faktorlii yeme 6lgegi v N4
(TFEQ-Tr21)

Beck depresyon olgegi v v
Antropometrik 6l¢iimler v v

Biyokimyasal 6l¢timler v v



https://www.teknocard.com/%E2%9C%94-tik-isareti-nasil-yapilir-kopyala-cozum/
https://www.teknocard.com/%E2%9C%94-tik-isareti-nasil-yapilir-kopyala-cozum/
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3.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmanin  baslangicinda, ¢alismaya dahil edilen tiim bireylere
‘Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’ okutulup imzalatilmis ve bir niishasi

kendilerine teslim edilmistir (EK 2).

Aragtirmada  bireylerin  sosyo-demogrofik  ozellikleri ile  beslenme
aligkanliklar1 ameliyat 6ncesi donemde alinarak anket formuna (EK 3) kaydedilmistir.
Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay olmak iizere iki kez, son 3 aylik miktarh
besin tiiketim siklig1 kayitlari, antropometrik dlgtimler ve bazi biyokimyasal bulgular
kaydedilmistir. Ayrica bu iki dénemde bireylere Beck Depresyon Olgegi ve Ug
Faktorlii Yeme Olgegi (TFEQ-Tr21) uygulanmustir. Bireylerin agirlik (kg), boy
uzunlugu (cm), beden kiitle indeksi (kg/m?), bel ¢evresi (cm), viicut yag yiizdesi gibi
Ol¢timlerinin bulundugu antropometrik Slgtimler klinik dosyalarindan alinmis ve veri
toplama formuna kaydedilmistir. Arastirmaya dahil edilen bireylere yonelik soru
kagidinin tiim boliimleri arastirmaci tarafindan yliz ylize gorlisme teknigi ile
doldurulmustur. Caligmaya katilan tiim bireylerin ameliyat Oncesi ve sonrasi rutin
kontrollerinde bakilan serum biyokimyasal parametreleri hasta dosyalarindan
alinmustir. Ayrica bireylerin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi rutin kan bulgular
bakilirken alinan 1 tiip (10mL) kan ile serum ghrelin hormonu diizeyleri Hacettepe
Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii arastirma laboratuvarinda analiz

edilmistir.
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3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Anket Formu
Bireylere uygulanan anket formu 10 boliimden olusmaktadir (EK - 3).
I. Genel Ozellikler Boliimii

Anket formunun bu bdliimiinde bireylerin yaslari, egitim durumlari,
meslekleri, yasadiklar1 yer, sismanlik probleminin ge¢misi ve alkol tiiketimleri

sorgulanmistir. Bu boliim 12 sorudan olusmaktadir.
I1. Saghk Durumuna iligkin Bilgiler Boliimii

Bu boliimde sismanlik problemine yonelik diyet tedavisi disinda uygulanan
tedaviler, ailede obezite veya kronik hastalik sorunu olup/olmadig: ve ailede bariatrik
cerrahi gegiren birey olup/olmadigi durumu sorgulanmistir. Bu boliimde 6 soru

bulunmaktadir.
I11. Beslenme Aliskanhklarina iliskin Boliim

Bu boéliimde 6giin sikligi, 6giin atlama durumu, ara 6giinlerde tercih edilen

besinler ve gece besin tliketimi sorgulanmistir. Bu boliim 9 sorudan olusmaktadir.
IV. Diyet Oykiisii Béliimii

Bu bolim bireylerin daha once uyguladiklar1 diyetler hakkinda bilgileri

igceermektedir. Bu boliim 7 sorudan olugmaktadir
V. Besin Tiiketim Sikhig1 Boliimii

Besin tiiketim siklig1 formu; siit ve siit tirlinleri, et ve yumurta, kurubaklagil ve
yagli tohumlar, sebze ve meyveler, ekmek ve tahillar, yag, icecekler, sekerler ve tatlilar
ile digerleri seklinde gruplanmistir. Toplam 68 yiyecek ve icecegin tiiketim sikliklar
belirlenmistir. Besin tiikketim siklig1 formunda son 3 aydaki besin tiiketim durumlari
g0z onilinde bulundurulmustur. Yiyecek ve i¢ceceklerin miktar ve sikliklari; her 6giin,

her giin, haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, haftada 5-6 kez, 15 giinde bir, ayda bir ve
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hi¢ seklinde 8 farkli kategori ile degerlendirilmistir. Buradan elde edilen besin
gruplarma yonelik sonuglar, yasa ve cinsiyete gore Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve
Beslenme Rehberi’nde (2015) verilen oneriler ile karsilastirilarak degerlendirilmis ve

karsilama yiizdeleri hesaplanmustir (101).
VI. Yeme Davramslar1 Puanlar1 Boliimii

Bu bdliimde bireylerin yeme davraniglar1 sorgulanmistir. Yeme davranisi

puanlar: 21 soruluk “Ug¢ Faktérlii Yeme Olgegi (TFEQ-Tr21)” ile dlgiilmiistiir.
VIIl. Depresyon Diizeyi Boliimii

Bu boliimde bireylerin depresyon diizeyleri sorgulanmistir. Depresyon diizeyi

puanlar1 21 soruluk ‘Beck Depresyon Olgegi’ ile dl¢iilmiistiir.
VIIIl. Antropometrik Olciimlere Iliskin Béliim

Bu boliimde bireylerin agirlik (kg), boy uzunlugu (cm), beden kiitle indeksi
(kg/m?), bel gevresi (cm), viicut yag yiizdesi gibi 6lgiimlerinin bulundugu

antropometrik dl¢timler klinik dosyalarindan alinarak bu boliime kaydedilmistir.

IX. Biyokimyasal Bulgular Boliimii

Bu béliimde ameliyat dncesi ve sonrasinda rutinde bakilan biyokimyasal ve

hormon tetkikleri hastalarin klinik dosyalarindan temin edilmistir.

3.3.2. Antropometrik Ol¢iimler

Arastirmaya katilan tiim bireylerin ameliyat giinii 6ncesi bir hafta icerisinde ve
ameliyat sonrasi 3. ayda klinik diyetisyeni tarafindan alinan agirlik (kg), boy uzunlugu
(cm), bel ¢evresi (cm) gibi antropometrik oOlgtimler klinik dosyalarimdan alinmustir.
Bireylerin Tanita SC 330 viicut analizi cihazi ile yapilan dlgimlerinden viicut yag
yiizdesi degerleri hasta dosyasindan temin edilmistir. Bireylerin BKI’lerinin

degerlendirilmesinde DSO’niin siniflamasi kullanilmistir (Bkz. Tablo 2.1).

Arastirmaya katilan tiim bireylerin boy uzunlugu (cm) ve viicut agirhigi (kg)

Olctimleri alinarak beden kiitle indeksi degerleri hesaplanmistir. Boy uzunluklari,
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ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde iken, ayakkabisiz 6l¢lim alinmistir. Viicut
agirlig, ayakkabisiz ve ince kiyafetlerle, sabah a¢ karnina, viicut analiz cihaz1 olan
Tanitanin SC 330 modeli ile dl¢iilmiistiir (102). Bireylerin BKi’ leri (kg/m?); viicut
agirliklart (kg), boy uzunluklarinin karesine (m?) béliinerek hesaplanmistir (102).
Bireylerin bel cevresi, kollar iki yanda ve ayaklar birlesik pozisyonda iken en alt
kaburga kemigi ile krista iliak kemik arasinda kalan bolgenin orta noktasi bel hizasinda
belirlenmis ve yere paralel olacak sekilde esnemeyen meziir ile Ol¢iim yapilmistir

(102).

Farkli baglangi¢ ve asir1 agirliklar: olan bireylerin karsilastirilmasini saglayan
%Excess Weight Loss /Fazla Agirlik Kaybi Yiizdesi (% EWL / %FAK), popiilasyonlar
arasinda standart bir 6l¢lim olarak kullanilmasinda ve bariatrik cerrahi sonras1 agirlik
kaybini degerlendirmede en yaygin kullanilan yontemdir (103). %FAK; [(preoperatif
agirhik-postoperatif agirlik)/(preoperatif agirlik-ideal agirlik)]*100, hesaplamasi ile
belirlenmis olup, ideal agirlik BKI 25 kg/m? ye gére hesaplanmistir (104). %Weight
Loss /Agirlik kaybi oraninin (WL / %AK) belirlenmesinde ise; [(preoperatif agirlik-
postoperatif agirlik)/preoperatif agirlik]*100, hesaplamasi kullanilmistir (104).

3.3.3. Biyokimyasal Bulgular

Bireylerin ameliyat oncesinde ve sonrasinda 3. ay kontroliinde rutin
biyokimyasal kontrolleri sirasinda serum ghrelin diizeylerinin belirlenebilmesi i¢in
tim bireylerden 8-12 saatlik agliktan sonra, hemsire tarafindan 1 tiip (10 mL) kan
alimmustir. Calisma siiresince bir hastadan toplamda 2 tiip kan alinmistir. Analiz i¢in
kan 6rnekleri Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Boliimii arastirma laboratuvarina soguk zincirle tasinmistir. Calismaya katilan tiim
bireylerden alinan vendz kan ornekleri, kit protokoliine uygun sekilde, 3000 devir/
dakikada 15 dakika santrifiij edilerek, serumlar1 ayrilip, analiz yapilincaya kadar — 80
°C derin dondurucuda Eppendorf tiiplerine konularak Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii arastirma laboratuvarinda
muhafaza edilmistir. Serum ghrelin diizeyleri ELISA yéntemiyle Thermo Fisher
Human Ghrelin (Thermo Fisher Scientific Waltham, Ma, ABD) test kiti ile

Olgiilmiistiir.
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Bireylerde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay yapilmasi gereken rutin
biyokimyasal ve hormon tetkikleri klinik dosyalarindan alinmistir. Bunlar: aglik ve
tokluk kan sekeri, aclik insiilin, HbA 1c, kan lipit profili, AST, ALT, tiroid hormonlar1
vd.’dir. Rutin biyokimyasal ve hormon tetkikleri ayrintili olarak veri toplama

anketinde verilmistir (EK - 3).

Tablo 3.2. Biyokimyasal kan parametrelerinin hastane referans degerleri.

Biyokimyasal Parametreler Referans Degerler
Aclik kan sekeri (mg/dL) 70 - 105
Tokluk kan sekeri (mg/dL) 80 - 140
HbAlc % 4-64
BUN (mg/dL) 6-20
Kreatinin (mg/dL) 05-1
Total kolesterol (mg/dL) 30-120
Trigliserit (mg/dL) 40 - 150
LDL —-K (mg/dL) 60 - 130
HDL-K (mg/dL) 35 - 80
AST (U/L) 0-32
ALT (U/L) 0-33
ALP (U/L) 35-104
Demir (pg) 40 - 170
Demir Bagalama (pg) 150 - 450
Ferritin (ng/mL) 13-150
ST3 (pg/mL) 2,3-4,2
ST4 (ng/mL) 0,89-1,76
TSH (uIU/mL) 0,27 - 4,2
Insiilin (aglik) (uIU/mL) 2,6-249
Vitamin Bi, (ng/mL) 197 -771
Folik Asit (ng/mL) 4,6 -18,7

BUN: Kan iire nitrojen, HbAlc: Hemoglobin A1C, LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL-K:
Yiksek dansiteli lipoprotein, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz,
ALP:Alkalen fosfataz, ST3: Serbest T3, ST4: Serbest T4, TSH:Tiroid uyaric1 hormon.
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3.3.4. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Bireylerin diyetle aldiklar1 enerji ve besin dgelerinin degerlendirilebilmesi i¢in
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi son 3 ii¢ aydaki miktarli besin tiiketim sikligina
gore “Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BeBIS)” 8.1 programi kullanilmistir
(105). Besin tiiketim kayitlar1 alinirken, besinlerin 6l¢ii ve miktarlarinin belirlenmesi
“Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Ol¢ii ve Miktarlar1” (106) ve “Standart Yemek
Tarifleri” (107) kitabindan yararlanilmistir. Bireylerin yasa ve cinsiyete gore enerji ve
besin Ogeleri gereksinimlerini karsilama durumlari Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme

Rehberi esas alinarak hesaplanmigtir (101).
3.3.5. Uc Faktorlii Yeme Olcegi

Bireyler beslenme ihtiyacinin karsilanmasi esnasinda farkli yeme davranisi
gostermektedirler. Yeme tutum ve davraniglar lizerinde genetik, ¢evre, hormonlar,
i¢inde bulunulan duygusal durum, sosyo-demografik faktorler, yasanmis deneyimler,
kiiltiirel ve dini inaniglar, medya, beden algisi, sismanlik ve istah vb. bir¢ok faktor
etkili olmaktadir. Ug boyutlu yeme davramsi testi (TFEQ-Tr21) yeme davraniglari
dlgmede kullanilan testlerden biridir (108). Ug¢ boyutlu yeme davranisi ilk olarak
Stunkard ve Messic (109) tarafindan 1985 yilinda yemenin davranigsal ve bilissel
bilesenlerini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir (109). Karlsson ve ark. (110), tarafindan
18 maddeli 3 faktorlii bir 6l¢ek (TFEQ-R18) olarak revize edilmistir. Daha sonra tekrar
revize edilerek 21 maddelik 6l¢ek formu (TFEQ-R21) kullanilmistir (111). Yirmi bir
maddelik ii¢ faktorlii yeme Olgegi formunun Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢caligmast
Karakus ve ark. (108) tarafindan yapilmustir. Ug Faktorlii Yeme Olgegi (TFEQ-R21)
21 sorudan olusmakta ve yeme davranigini; biligsel kisitlama (BK), kontrolsiiz yeme
(KY) ve duygusal yeme (DY) adi altindaki ii¢ alt faktor ile 6lgmektedir. Bu dlgekte
tim maddeler dortlii likert tipi 6lcekle Olclilmektedir. Sorulardan alinan puanlar,
doniistiiriilmiis 6lgek (Tablo 3.3.) yardimiyla 0-100 arasinda puanlandirilarak, ii¢ yeme
davranisi dlgiilmektedir. Olgegin herhangi bir alt faktdriinden (KY, BK ve DY) alinan
puanin yiliksek olmasi o faktore iliskin yeme davranisinin yiiksek oldugunu

gostermektedir (108) .
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Aragtirmaya katilan tiim bireylerin ameliyat Oncesi ve sonrast 3. Ay

kontroliinde: Ug Faktérlii Yeme Olgegi (TFEQ-Tr21) élgegi (108)ta b uygulanmustir.

Tablo 3.3. Doniistiiriilmiis 6l¢ek puanlarinin hesaplanmasi (108).

Olcek En Diisiik ve En Olas1 Ham Puanlama
Yiiksek Olasi Puan Formiilii

Ham Puanlar Arahg

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

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

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

3.3.6. Beck Depresyon Olcegi

Aragtirmaya katilan tiim bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 3. ay kontroliinde
depresyon diizeyleri, Beck ve ark. (112) tarafindan gelistirilmis, Tiirkge gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismasi ise Hisli (113) tarafindan yapilan Beck Depresyon Olgegi
kullanilarak belirlenmistir. Depresyonda goriilen negatif, duygusal, bilissel ve
motivasyonel belirtileri saptamaya yonelik bir 6z-bildirim 6l¢egi olan beck depresyon
Olcegi ile caligmaya katilan bireyin son bir hafta i¢indeki ruhsal durumu
degerlendirilmistir. Olcegin puanlandirilmas: dértlii likert tipi skala sistemine
dayanmaktadir. Toplamda elde edilen puan ile bireyin depresyonda olma/olmama
durumu degerlendirilebilmektedir. Klinik depresyonu belirlemek i¢in 17 puanlik
kesme noktas1 kabul edilmistir. Beck Depresyon Olgegi igin kullanilan smiflama ise,
0-9 aras1 puan klinik depresyon belirtisi yok, 10-16 arasi puan hafif belirti, 17-29 arasi
puan orta diizey belirti, 30-63 aras1 puan ise siddetli diizeyde depresyon olarak
bildirilmistir (114).
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3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirmanin sonucunda elde edilen tiim veriler, SPSS 23.0 istatistiksel paket
programi (Statistical Package for Social Sciences) kullanilarak degerlendirilmistir.
Nicel veriler say1 ve yiizde tablolar1 olarak verilmistir. Antropometrik dlgiimler, besin
Ogesi alimlar1 ve besin dgelerinin onerilen gereksinimlere gore karsilanma yiizdeleri,
biyokimyasal bulgular, U¢ Faktorlii Yeme Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi puanlar:
icin tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma, alt ve iist degerleri)

hesaplanmustir.

Tim verilere analiz edilmeden 6nce normallik testi yapilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Simirnov testi) incelenmistir. Normal dagilan bagimli iKi
gruplu verilerde Paired t-test, normal dagilmayan verilerde ise parametrik olmayan
testlerden Wilcoxon testi uygulanmistir. Istatistiksel 6nemlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirilmistir. Sayisal verilerin arasindaki korelasyonun belirlenmesinde, iki
degiskenin de normal dagildigt durumlarda Pearson korelasyon katsayisi, iki
degiskenden en az birinin normal dagilmadigi durumlarda Spearman korelasyon
katsayist kullanilmigtir (115). Korelasyon katsayilarinin tanimlanmasinda Tablo

3.4’de verilmistir (116).

Tablo 3.4. Korelasyon katsayilarinin degerlendirilmesi

Katsay Anlam

0,0-0,019 Miskisi yok ya da dSnemsenmeyecek derecede diisiik iligki
0,20-0,39 Zayif iligki

0,40-0,69 Orta derecede iligki

0,70-0,89 Kuvvetli iligki

0,90-1,00 Cok kuvvetli iligki
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu arastirma Lokman Hekim Akay Hastanesi ve Memorial Ankara
Hastanesinde sleeve gastrektomi (SG) tedavisi uygulanan 20-50 yas arasi, 30 obez

kadin birey tizerinde gergeklestirilmistir.

Bireylerin yas, egitim durumu, meslek, ekonomik ve medeni durum bilgilerinin
dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir. Arastirma kapsamina alinan SG ameliyati yapilan
bireylerin ¢ogunlugu 20-34 yas araliginda bulunup (%56,7), yas ortalamasi
33,30+7,40 yildir. Egitim durumlari a¢isindan incelendiginde, bireylerin %43,3°1 lise,
%40,0’1 ise Universite mezunu olup, okur - yazar olmayan birey bulunmamaktadir.
Bireylerin ¢ogunlugu (%70,0) ¢alisan olup, %16,7’si ev hanimi, %3,3’1 issiz, %10’u
ise Ogrencidir. Arastirmaya katilan Dbireyler ekonomik durumlarina gore
incelendiginde, bireylerin %50,0’si gelir - gider durumunun birbirine denk, %40,0’1
ise gelirinin - giderinden fazla oldugunu bildirmistir. Medeni durumlarina gore
incelendiginde bireylerin yarisindan c¢ogu evlidir (%63,3). Calismaya katilan
kadinlarin higbiri diizenli olarak alkol ve sigara kullanmamaktadir (Tabloda

belirtilmemistir).



Tablo 4.1. Bireylerin genel 6zelliklerine gore dagilimi (%)

Genel Ozellikler

Yas (y1l)

20-34

35-50

Yas (y1l) (X£SS)
(Alt-Ust)

Egitim Durumu
Ilkokul - Ortaokul
Lise

Universite
Lisanstistii/doktora
Meslek Durumu
Memur

Ozel sektor galisani
Ev hanimi

Issiz

Ogrenci
Ekonomik Durumu
Gelir-giderden az
Gelir-gidere denk
Gelir-giderden fazla
Medeni Durumu
Evli

Bekar

33,30+7,40
20-50

Bireyler (n:30)

Say1

17
13

19
11

%

56,7
43,3

10,0
43,3
40,0
6,7

16,7
53,3
16,7
3,3
10,0

10,0
50,0
40,0

63,3
36,7
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4.2. Bireylerin Genel Saghk Durumlarma iliskin Bilgilerin

Degerlendirilmesi

Bireylerin ameliyat oncesi saglik durumlarina iliskin bilgilerinin dagilimi
Tablo 4.2°de verilmistir. SG ameliyat1 yapilan bireylerin %43,3’i sismanlik yasini 1-
10 yas olarak belirtmistir (ortalama yas 13,60+9,39 yil) (Tablo 4.2). Arastirma
kapsamina alian bireylerin 1. derece akrabalarinda obezite varligi incelendiginde,
annelerinin % 41,4’tiniin, baba ve kardeslerinin ise ayni oranda (% 8,3) obez oldugu

belirtilmistir (Tabloda belirtilmemistir).

Bireylerin %76,7 sinin sismanlik problemleri nedeniyle zayiflama amagli diyet
dis1 tedavi uyguladigi, uygulanan tedaviler arasinda sirasiyla; akupunktur (%78,3)

zayiflama caylar1 (%34,8) ve zayiflama ilaci (%30,4) belirtilmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin sismanlik ve tedavi durumlarina gére dagilimi (%)

Sismanlhik ve Tedavi Durumu Bireyler (n:30)
Say1 %

Sismanhik Yas1 (yil)

1-10 13 43,3

11-20 9 30,0

21-30 8 26,7

Sismanhk Yas1 (yil) 13,60+9,39

(XSS)

(Alt-Ust) 1-30

Diyet Dis1 Tedavi

Uygulama Durumu

Evet 23 76,7

Hayir 7 23,3

Diyet Dis1 Uygulamalar* (n=23)

Ozon tedavisi 1 4,3

Akupunktur 18 78,3

Zayiflama Ilact 7 30,4

Zayiflama Caylar1 8 34,8

*Birden fazla cevap tlizerinden degerlendirme yapilmistir. Yiizdeler diyet dis1 tedavi uygulayan kisi

sayist lizerinden hesaplanmustir.
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4.3. Bireylerin  Ameliyat Oncesi Beslenme  Ahskanhklarinin
Degerlendirilmesi

Bireylerin ameliyat dncesi genel beslenme durumlari; ana ve ara 6giin tiikketim
durumlari, 6gilin sayilari, atladiklar1 6gilinler, 6glin atlama nedenleri ile ara dgiinlerde
tercih edilen besinler ve gece besin tiiketim durumlar1 bu boliimde verilmistir (Tablo
4.3 - Tablo 4.4).

Calismaya katilan obez kadinlarin giinliik ana 6glin ve ara 0giin sayisi
ortalamasi sirasiyla; 2,63+0,56 ve 2,62+1,40’tiir. Bireylerin %20,0’si ana 6gtinlerini
atlamadigimi belirtirmistir. Ana 6giinlerini atlayan bireylerin yarisi 6gle yemegini
(%50,0), %45,8’i ise sabah dgiiniinii atladigim belirtmistir. Ogiin atlama nedenleri
olarak; %66,7°si aligkanligimin  olmadigin1  belirtirken, %50,0’si  zaman
yetersizliginden 6giin atladigini bildirmistir. Ara 6giin tiiketen bireylerin, en fazla
tercih ettigi besinler; biskiivi - kek - kraker (%92,3) ve ¢ikolata - lokum - seker
(%73,1)’dir (Tablo 4.3).

Arastirmaya katilan bireylerin %60,0’1 gece besin tiikettigini belirtmistir. Gece
besin tiiketen bireylerin %50,0°si haftada iki kez, %33,3’i ise her giin tiikettigini
bildirmistir. Gece besin tiiketen bireyler, en fazla tatli ve sekerli besinlerin tiikettigini
(%61,1) belirtirken, bunu sirasiyla, ekmek-gubuk kraker (%44,4), tost-pogaga-
makarna (%38,8), peynir (%38,8) ve kuruyemis (%38,8) izlemektedir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Bireylerin ameliyat 6ncesi beslenme aliskanliklarina gére dagilimi (%)

Bireyler(n:30)

Ogiin Tiiketim Durumu Say1 %

Ana 6giin atlama durumu

Evet 6 20,0
Hayir 6 20,0
Bazen 18 60,0
Ana Ogiin Sayis1 (X+S) 2,63+0,56

Alt-Ust 1-3

Atlanan Ana Ogiin* (n=24)

Sabah 11 45,8
Ogle 12 50,0
Aksam 1 4.2

Ogiin Atlama Nedenleri ** (n=24)

Zayiflamak istedigi i¢in 3 12,5
Cani istemiyor / istahsiz 3 12,5
Zaman yetersizligi 12 50,0
Unuttugu i¢in 6 25,0
Aliskanlig1 yok 16 66,7
Sadece hafta sonlar1 1 41
Ara Ogiin Sayis1 (X£S) 2,62+1,40

Alt-Ust 0-4

Ara Ogiin Besin (n=26)

Tercihleri***

Siit - yogurt - peynir 1 3,8
Taze meyve - sebze 12 46,2
Simit - pogaca - tost 15 57,7
Diyet tirtinleri 3 11,5
Cikolata - lokum - seker 19 73,1
Biskiivi - kek - kraker 24 92,3
Findik - fistik - ceviz 8 30,8
Hazir meyve suyu 2 7,7
Pizza - hamburger 1 3,8

*Yiizdeler (%) ana 6giin atlayan (Evet veya Bazen yanitini veren) kisi sayis1 iizerinden hesaplanmustir.

**Birden fazla cevap lizerinden degerlendirme yapilmistir. Yiizdeler (%) ana 6giin atlayan kisi sayis1
iizerinden hesaplanmstir.

***Birden fazla cevap iizerinden degerlendirme yapilmustir. Yiizdeler (%) ara 6giin tiiketen kisi sayist
tizerinden hesaplanmustir.
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Tablo 4.4. Bireylerin ameliyat 6ncesi gece besin tikketme durumlarina gore dagilimlari

(%)

Gece Ogiinii Tiiketim
Durumu

Gece Yeme Durumu
Evet

Hayir

Bazen

Gece Yeme Sikhgr*
Her giin

Haftada bir kez

Haftada iki kez

Ayda bir kez

Gece Besin Tercihleri*
Tath ve Sekerli Besinler
Meyve

Ekmek - Cubuk Kraker
Tost - Pogaga - Makarna
Peynir

Sucuk/Salam

Kolali igecekler

Kuruyemis

(n=18)

(n=18)

Bireyler (n:30)

Say1

15
12

=, O N O

11

N P W NN 0w

%

50,0
40,0
10,0

33,3
11,1
50,0
5,6

61,1
16,7
44,4
38,8
38,8
16,7
5,6
38,8

*Yiizdeler (%) gece besin tiikketen (Evet veya Bazen yanitini veren) kisiler iizerinden hesaplanmustir.
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4.4. Bireylerin Diyet Yapma Durumlaria Gore Degerlendirilmesi

Arastirma kapsamina alinan bireylerin obezite sorunlarina yonelik daha dnce
zayiflama diyeti uygulama durumlar1 ve uygulanan zayiflama programlariyla ilgili
bilgiler bu boliimde verilmistir (Tablo 4.5). Bireylerin tamami cerrahi tedaviye
basvurmadan dnce zayiflama diyeti uyguladigini belirtmistir (%100,0). Bu zayiflama
programlar1 arasinda, diyetisyen kontroliinde olanlarin ¢ogunlukta (%96,7) oldugu
ancak diyetisyen tarafindan Onerilen zayiflama programlarina uyum sagladigin
bildirenlerin oram1 %44,8’dir. Diyetisyen tarafindan uygulanan zayiflama diyetleriyle
agirlik kaybr saglayanlarin ¢ogu (%86,2) daha sonra kaybettikleri agirligi tekrar
aldigin1  bildirmistir. Diyetisyen ile uygulanan zayiflama programinin siiresi
incelendiginde, bireylerin en uzun uyguladiklari zayiflama programlarinin siiresi 4 - 6
ay ve 6 aydan daha fazla siirdiigii belirtilirken (sirasiyla; %27,6, %20,7), bir aydan
daha az devam ettigini bildirenlerin orami ise %17,2’dir. Diyetisyen tarafindan
uygulanan programla en yiiksek agirlik kaybi ortalamasi 11,37+7,96 kg’dir. Bireylerin
diyetisyen kontroliinde zayiflama programina uymama sebepleri sirastyla; istahini
kontrol edememe (%43,8), a¢ kalma hissi (%37,5) ve zayiflayamadigi i¢in (%18,7)
olarak belirtilmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Bireylerin diyet yapma durumlarina gore dagilimi (%)

Bireyler (n:30)

Diyet Tedavisini Say1 %
Uygulama Durumu

Zayiflama Diyeti

Uygulama Durumu

Evet 30 100,0
Diyet Tedavisini Oneren

Diyetisyen 29 96,7
Arkadas/tanidik 1 3,3
Diyetisyen Tarafindan (n=29)

Uygulanan Diyete Uyum

Durumu*

Hayir 7 241
Evet 13 44,8
Bazen 9 31,0
Agirhik Kayb1 Durumu* (n=29)

Evet 2 6,9
Hayir 2 6,9
Agirlik kaybr saglandi 25 86,2
ancak tekrar aldim

Uygulanan En Uzun (n=29)

Siireli Program™

<lay 5 17,2
1-2 ay 5 17,2
2-4 ay 5 17,2
4-6 ay 8 27,6
>6 ay 6 20,7
Diyetine Dikkat Etme

Evet 14 46,6
Hayir 8 26,7
Bazen 8 26,7
Uyum Sorunlarr** (n=16)

Istah kontrolsiizligii 7 43,8
Aglik hissi 6 37,5
Zayiflayamadigi i¢in 3 18,7
Diyetisyen Kontroliinde

En Yiiksek Viicut Agirhk 11,37+7,96

Kaybi (kg) (X+£SS)

(Alt-Ust) 0-30

*Yiizdeler (%) diyetisyene giden 29 kisi iizerinden hesaplanmustir.

** Yiizdeler (%), diyetine dikkat etmeyen (hayir veya bazen
hesaplanmuistir.

cevab1 veren) bireyler iizerinden
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45.  Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donem Sonugclarina iliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsamina alinan bireylerin preoperatif (preop) ve postoperatif
(postop) tgiincli ay antropometrik Ol¢limleri, biyokimyasal Olgiimleri, yeme
davraniglar1 ve depresyon durumu degisikliklerine yonelik bilgiler ile besin tiikketim
sikligina gore beslenme durumlart bu boliimde verilmistir (Tablo 4.6 - Tablo 4.11).

Ayrica serum ghrelin diizeyinin diger parametrelerle iliskisi Tablo 4.12°de verilmistir.
4.5.1. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde antropometrik dl¢timlerinin

ortalama ve standart sapma (X=£S) ile alt-iist degerleri Tablo 4.6°de verilmistir.

Bireylerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi li¢iincii ayda, bel ¢cevresi ve viicut agirligi,
BK1, viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut kiitle degerleri degerlendirilmistir. Bireylerin
preoperatif donemde viicut agirli§i ortalamas1 107,00+17,85 kg iken, postoperatif
donemde viicut agirligr ortalamasi: 85,96+16,98 kg olarak saptanmistir. Bireylerin
ameliyat Oncesi ve sonras1 agirliklar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,001). Beden kiitle indeksi ortalamasi preoperatif donemde
40,16£5,01 kg/m? iken, postoperatif dénemde 32,47+5,04 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif BKI degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001). Ameliyat Oncesi bel
cevresi ortalamast (123,43+£12,51 cm), postoperatif doneme (103,46+£12,35 cm) gore
istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001). Bireylerin yagsiz viicut
kiitlesi ortalamasinin (56,68+6,43 kg), ameliyattan sonrast donemde anlamli olarak
azaldig1 (51,43+6,54 kg) belirlenmistir (p<0,001). Bireylerin viicut yag yiizdesi
ortalamast preoperatif donemde %46,40+3,78 iken, postoperatif donemde
%39,34+5,01°dir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif viicut yag yiizdeleri arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001). Bireylerin iiglincii ay
sonunda fazla agirhik kaybi yiizdesi %56,594+20,33, agirhik kaybi yiizdesi ise
%19,94+4,88 dir (Tablo 4.6).



Tablo 4.6. Bireylerin antropometrik dlgiimleri (X£SS)
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Preop (n:30)

Postop (n:30)

Antropometrik Olgiimler (X£SS) (Alt - Ust) (X£SS) (Alt - Ust) p*
Agirlik (kg) 107,00+17,85 (85,9 - 162) 85,06+16,98 (63 - 131) <0,001
BKI (ke/m?) 40,16+5,01 (35,1 - 55) 32.4745,04 (23,4 - 45,1 <0,001
Bel ¢evresi (cm) 123,43+12,51 (104 - 166) 103,46+12,35 (83 -136) <0,001
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 56,68:643 (469 -75,1) 51,436,54 (40,7 - 70,3) <0,001
Viicut yag yiizdesi (%) 46,40+378 (40,7 - 56,8) 39,34+5,01 (30,3 - 52,6) <0,001
%FAK %56,59+20,33
%AK %19,94+4,88

* Paired Samples T-test, FAK%: Fazla agirlik kayb1 yiizdesi, AK%: Agirlik kaybi yiizdesi.
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4.5.2. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi
biyokimyasal bulgularmin ortalama, standart sapma (X=S) ve alt-iist degerleri Tablo

4.7°de verilmistir.

Bireylerin biyokimyasal bulgulari incelendiginde, kan glikoz profilindeki bazi
parametrelerde anlamli bir azalma oldugu belirlenmistir. Bireylerin preoperatif aglik
kan sekeri ortalamasi 94,60+8,77 mg/dL, postoperatif donemde ise 85,43+7,69
mg/dL’dir (p<0,001). Bireylerin ameliyattan Once serum aclik insiilin diizeyi
ortalamasinin (19,16+10,35 pIU/mL), ameliyattan sonra (9,82+5,44 pIU/mL) anlaml
olarak distiigli belirlenmistir (p<0,001). Bireylerin preoperatif tokluk kan sekeri
ortalamasimin (105,36+£21,55 mg/dL), postoperatif donemde diistiigii belirlenmistir
(89,66£16,65 mg/dL). Preoperatif ve postoperatif donemlerde HbAlc ortalamasi
sirastyla; %5,15+0,42, %4,89+0,39°dir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif tokluk
kan sekerleri ve HbAlc % degerlerindeki farklilik istatistiksel ag¢idan anlamli
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7).

Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde bazi kan lipit ve karaciger
fonksiyon testi parametreleri incelendiginde, serum toplam kolesterol, trigliserit, LDL-
K, HDL-K ve AST degerleri arasindaki farklilik istatistiksel ag¢idan anlaml
bulunmamistir (p>0,05). Serum ALT ve ALP degerleri incelendiginde, preoperatif
ortalama degerleri sirasiyla; 23,36+£13,82 ve 76,36+17,74 U/L iken, postoperatif
ortalama degerleri ise sirasiyla; 14,46+5,32 ve 66,03+15,32 U/L’dir. Preoperatif ve
postoperatif donemlerde serum ALT ve ALP diizeylerindeki farklilik istatistiksel
acidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.7).

Bireylerin bazi serum mineral ve vitamin degerleri incelendiginde, serum
demir ortalamasinin (71,43+25,77 ng), postoperatif donemde arttig1 (81,01+31,11 pg)
ve bu artigin istatistiksel a¢idan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Preoperatif
donemde serum demir baglama kapasitesi ortalamasimin (343,46+65,68 ug),
postoperatif donemde diistiigli (310,13+86,64 pg) ve bu diisiisiin istatistiksel acidan

anlamli oldugu goézlenmistir (p<0,05). Ayrica serum ferritin degerlerinin ameliyattan
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sonra arttig1 ancak istatistiksel agidan anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Serum
vitamin B> ortalamasi preoperatif déonemde 393,73+153,75 ng/mL, postoperatif
donemde ise 349,73+136,98 ng/mL olarak belirlenmistir (p<0,05). Serum folik asit
degerlerinde preoperatif doneme gore (6,01+2,12 ng/mL) postoperatif dénemde
(6,9943,68 ng/mL) bir artis oldugu ancak bu artisin istatistiksel agidan anlamli
olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Bireylerin serum ghrelin ve diger bazi hormon diizeyleri incelendiginde,
preoperatif donemde serum ghrelin hormonu diizeyi ortalamasinin (1125,85+1010,74
pg/mL), postoperatif déonemde (51,33+118,54 pg/mL) istatistiksel olarak anlamli
derecede diistiigii belirlenmistir (p<0,001). Preoperatif donemde serum kortizol diizeyi
ortalamasiin (10,83+3,92 pg/dL), postoperatif donemde diistiigii (9,15+3,82 pg/dL)
ve bu diisiisiin istatistiksel acidan anlamli oldugu saptanmistir (p<<0,001). Bireylerin
ayrica serum STs, ST4 ve TSH parametreleri incelenmis, ST3 ortalamasinin (3,2540,48
pg/mL), postoperatif donemde diistiigii (2,95+0,71 pg/mL) ve bu diisiisiin istatistiksel
acidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Ancak preoperatif ST4 ve TSH
diizeylerinin postoperatif donemdeki farkliligi istatistiksel agidan anlamh

bulunmamastir (p>0,05)



Tablo 4.7. Bireylerin bazi biyokimyasal bulgularinin ortalama degerleri (X=SS)
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Preop (n:30)

Postop (n:30)

Biyokimyasal Ol¢iimler (X£SS) (Alt - Ust) (X+£SS) (Alt - Ust) p

Aclik kan sekeri (mg/dL) 94,60+8,77 (82-119) 85,43+7,69 (58 - 99) <0,0012
Tokluk kan sekeri (mg/dL) 105,36£21,55 (77 - 164) 89,66416,65 (57 - 141) 0,001
HbAlc % 5,15+0,42 (4,2-5)9) 4,89+0,39 (4,2-5,71) 0,003
BUN (mg/dL) 11,0342,48 (6,5 - 16,5) 10,44+2,90 (5,1 - 18) 0,142
Kreatinin (mg/dL) 0,63+0,08 (0,49 - 0,83) 0,65+0,09 (0,39 - 0,82) 0,131
Total kolesterol (mg/dL) 189,50+£35,59 (17 -281) 179,80+£32,16 (125 - 275) 0,082
Trigliserit (mg/dL) 137,63+82,40 (71-432) 105,96+40,10 (58 - 252) 0,052~
LDL-K (mg/dL) 119,83433,26 (59 - 202) 117,00+£35,85 (64 - 197) 0,597¢
HDL —-K (mg/dL) 44,33+9,12 (30 - 63) 45,76+11,21 (24 - 67) 0,355%
AST (U/L) 19,23+7,27 (12 - 46) 16,90+4,83 (11-30) 0,101=
ALT (U/L) 23,36+13,82 (9-74) 14,46+5,32 (8 -33) <0,001»
ALP (U/L) 76,36+17,74 (45-118) 66,03£15,32 (43-97) <0,001»
Demir (ug) 71,43£25,77 (31-125) 81,01+31,11 (31-162) 0,049-

@ Paired Samples T-test. BUN: Kan iire nitrojen, HbAlc: Hemoglobin A1C, LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein,

AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, ALP: Alkalen fosfataz.



Tablo 4.7. (Devam). Bireylerin bazi1 biyokimyasal bulgularinin ortalama degerleri (X£SS)

Preop (n:30)
Biyokimyasal Ol¢iimler

Postop(n:30)

(X+SS) (Alt - Ust) (X+£SS) (Alt - Ust) P
Demir Baglama (pg) 343,46+65,68 (151 - 439) 310,13+86,64 (139 - 453) 0,0162
Ferritin (ng/mL) 46,33+34,24 (8 - 156) 52,56+38,98 (9-139) 0,1652
ST3 (pg/mL) 3,25+0,48 (2,13 - 4,14) 2,95+0,71 (1,14 - 4,26) 0,015¢
ST4 (ng/mL) 1,19+0,14 (0,88 - 1,6) 1,26+0,32 (0,75 - 2,54) 0,2252
TSH (uIU/mL) 2,55+1,63 (0,89 - 8,11) 2,54+1,87 (0,76 - 9,39) 0,965
Insiilin (aglik) (uIU/mL) 19,16+10,35 (7,35 - 56,46) 9,82+5.44 (1,1 - 22,44) <0,001»
Vitamin B (ng/mL) 393,73+£153,75 (160 - 789) 349,73+136,98 (118 - 702) 0,0222
Folik Asit (ng/mL) 6,01+2,12 (1,11 - 9,58) 6,99+3,68 (2,4 - 19,79) 0,183
Kortizol (ug/dL) 10,83+3,92 (1,6 - 18,48) 9,15+3,82 (1,45 - 16,75) <0,001b
Ghrelin (pg/mL) 1125,85+1010,74 (79,46-4342) 51,33+118,54  (-51,62 - 528,3) <0,001b

2 Paired Samples T-test, ® Wilcoxon test. ST3: Serbest T3, ST4: Serbest T4, TSH: Tiroid uyarici hormon.
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45.3. Bireylerin Yeme Davramslari ve Depresyon Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde yeme davranisi ve depresyon

puanlar1 ortalamasi (X), standart sapma (S), alt-iist degerleri, Tablo 4.8°de verilmistir.

Bireylerin yeme davramislari ii¢ faktorlii yeme 6lgegi ile belirlenmistir. Ug
faktorlii yeme davranisi 0-100 arasindaki puanlama ile Olgiilmektedir. Olgegin
herhangi bir alt faktériinden (KY/kontrolsiiz yeme, BK/biligsel kisitlama ve
DY/duygusal yeme) alinan puanin yiiksek olmasi o faktor ile iligkili yeme davraniginin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat dncesi ve
sonrast ligiincii ay yeme davranislar1 incelendiginde, kontrolsiiz yeme davranisi puani
ortalamasi1 (60,13+£21,56), postoperatif donemde (17,10+16,52) istatistiksel agidan
anlaml olarak daha diisik bulunmustur (p<0,001). Duygusal yeme davranigi puani
ortalamasi ameliyat oncesine (68,27+27,7) gore, ameliyat sonrasinda (16,17+24,57)
diistiigii, bu distisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Bireylerin biligsel kisitlama puanlarinin ortalamasi (33,171422,20), ameliyattan sonra
arttigi (69,90+£21,32) belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.8).

Bireylerin, depresyon diizeyleri beck depresyon olgegi kullanilarak
belirlenmistir. Beck depresyon olgegine gore ameliyat oncesi depresyon puanlari
ortalamasinin (22,7048,46), ameliyattan sonraki {igiincii ay da (11,70+7,61) anlamlh
olarak distiigii saptanmistir (p<0,001) (Tablo 4.8). Bireylerin preoperatif ve
postoperatif donemlerde beck depresyon 6lgegine gore depresyon klinik diizeylerinin
dagilimi, Sekil 4.1°de gosterilmistir. Beck depresyon puanina gore siniflama; 0-9 puan
aras1 depresyon belirtisi yok, 10-16 puan aras1 hafif depresyon belirtileri, 17-29 puan
arasi orta diizey depresyon belirtileri, 30-63 puan arasi ise siddetli depresyon belirtileri
olarak verilmektedir. Ameliyat 6ncesi tiim bireylerde klinik depresyon belirtisi olup,
ameliyattan sonra %43,33linde klinik belirtilerin olmadig1 belirlenmistir. Ameliyat
oncesinde bireylerin yarisinda orta diizeyde (%50,0), %16,67’sinde siddetli diizeyde,
%33,33’linde ise hafif diizeyde depresyon belirtisi oldugu saptanmistir. Ameliyat
sonrasinda klinik depresyon belirtilerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli

bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.8. Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerinde ii¢ faktorlii yeme

davranis1 ve depresyon puanlari (X£SS)

Preop (n:30)

Postop (n:30)

Puan (X£SS) (Alt - (X£SS) (Alt - p
Ust) Ust)

Uc Faktorlii

Yeme

Davranisi

Kontrolsiiz 60,13+21,56 (7 - 96) 17,10+16,52  (0-74) <0,001»

Yeme

Duygusal Yeme  68,27+27,71 (0 -100) 16,17£24,57  (0-72) <0,001»

Bilissel 33,17422,20  (0-78) 69,90+21,32 (11-100)  <0,001®

Kisitlama

Beck 22,70+8,46  (10-41) 11,70+7,61 (4-38) <0,001»

Depresyon

2 Paired Samples T-test, ® Wilcoxon test

Siddetls deprezyon balirfizi

Klinik Depresyon Diizevi

Depresyon belirtiz1 vok

Onta dazey depresyvon belrfis

Hazfif depresvon belirfizi

%33,33

30,00

%16,67

%50,00

940,00

%43,33

%3,33

%13,33

o Preoperatif Donem (n:30) m Postoperatif Dénem (n:30)

Sekil 4.1. Bireylerin preoperatif ve postoperatif donem klinik depresyon diizeylerinin
dagilimi (%)
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45.4. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde Beslenme

Durumunun Degerlendirilmesi

Bu bdliimde bireylerin ameliyat oncesi ve sonrasi ii¢ ay1 kapsayan siiregte,
beslenme durumlarini degerlendirmek amaciyla alinan miktarli besin tiiketim sikligina
gore giinliik besin tiiketim miktarlar1 ile enerji ve besin Ogeleri alim miktarlar

karsilagtiritlmistir (Tablo 4.9 - Tablo 4.11).

Bireylerin besin gruplarma goére ortalama (X), standart sapma (S), alt-iist
degerleri Tablo 4.9’da verilmistir. Bireylerin giinliik ortalama siit tiiketimlerinin
(68,31+91,22 g) ameliyattan sonra (123,05+103,08 g) anlamli olarak arttig1 (p<0,05)
ancak giinliik toplam siit grubu besinlerin tiikketimi agisindan ameliyat oncesine gore
(299,95+158,42 @), ameliyat sonrasindaki (310,94+166,52 g) farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmamustir (p>0,05). Ameliyat Oncesi ortalama kirmizi et
(69,09+48,40 g) ve beyaz et tikketiminin (84,15+102,09 g), ameliyat sonrasinda
azaldi81 belirlenmistir (sirasiyla; 25,58+16,08, 10,63+10,51 g) (p<0,001). islenmis et
tirtinleri tilketimi ameliyat Oncesinde ortalama 19,83+23,14 g iken, ameliyat
sonrasinda islenmis et {iriinii tiiketiminin olmadig1 saptanmistir (p<0,001). Giinliik
ortalama kurubaklagil ve yagli tohum tiiketimi ameliyat oncesinde 45,874+38,02 g,
ameliyat sonrasinda ise 107,33+£59,12 g’dir. Kurubaklagil ve yagl tohum tiikketiminin
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasinda anlamli olarak arttig1 belirlenmistir
(p<0,001). Giinliik toplam et grubu besinlerin tiiketimi incelendiginde ise ameliyat
Oncesine gore (266,87+136,99 g), ameliyat sonrasinda (100,55+55,38 g) anlaml1 bir
azalma oldugu saptanmistir (p<<0,001). Bireylerin ameliyat 6ncesi donemde giinliik
ortalama sebze (158,06+85,23 @) ve toplam sebze -meyve grubu tiiketimi
(235,48+151,75 g), ameliyat sonras1 donemde (sirasiyla; 60,23+54,34 g, 99,11+71,75
g) anlaml olarak azalmistir (p<0,001). Bireylerin meyve tiiketimi agisindan ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1 donemlerinde anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05).
Bireylerin ortalama ekmek (169,06+88,97 g) ve diger tahil grubu besinlerin
(85,77+53,67 g) ameliyattan sonra (sirastyla; 5,99+10,37 g, 3,65+5,49 g) anlamli
olarak azaldigi saptanmistir (p<0,001). Bireylerin preoperatif donem toplam tahil -

ekmek grubu besin tiiketimi ortalama 254,83+115,32 g, postoperatif donemde ise
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9,64+10,71 g’dir (p<0,001). Bireylerin ameliyattan sonra giinliik toplam goriiniir yag
tiiketiminin azaldig1 belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.9).

Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat 6ncesi donemde giinliik ortalama
cikolata ve ¢ikolatal1 tirtinler (46,48+45,04 g), pasta ve biskiiviler (50,99+40,36 g),
seker ve sekerli iriinler (16,27+17,35 @) tiikketiminin, ameliyattan sonra (sirasiyla;
0,45+1,11 g, 0,15+0,64 g, 1,26+2,85 @) anlamli olarak azaldigi belirlenmistir
(p<0,001). Cips, hamburger ve pizza, patates kizartmasi tiiketiminin ameliyat
oncesinde sirasiyla; 14,33+22,97g, 62,91+54,17g, 64,35+64,94 g oldugu, ameliyat
sonrasinda ise bu besinlerin tiiketiminin anlaml olarak azaldig1 (sirasiyla; 0,35+1,82
g, 0,16+0,90 g, 0,27+0,97 g) saptanmistir (p<0,001). Bireylerin giinliik ortalama kolali
ve gazli icecek tiikketimlerinin ameliyat 6ncesinde 136,69+153,56 mL oldugu, ameliyat
sonrasinda ise 0,36+1,99 mL’ye diistiigii bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.9).

Bireylerin miktarli besin tiikketim sikligina gore ortalama giinliik enerji ve bazi
besin ogesi alimlarmim ortalama (X), standart sapma (S), alt-iist degerleri Tablo
4.10°da verilmistir. Caligmaya katilanlarin preoperatif enerji alimi ortalamasi
(3399,77+947,65 kkal) ameliyattan sonra (857,89+208,85 kkal) azalmistir (p<0,001).
Ameliyat 6ncesinde makro besin dgelerinden ortalama karbonhidrat (374,65+118,48
g), protein (132,18+39,07g) ve yag (158,50+56,56 @) alimlari, ameliyattan sonra
(swrasiyla; ortalama 38,58+14,13 ¢, 67,76+10,86 g, 47,30+15,38 g) daha diisiikk
bulunmustur. Karbonhidrat, protein ve yag alimlar1 agisindan donemler arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001). Enerjinin karbonhidrattan
gelen yiizdesinin (ortalama %43,93+6,58), ameliyattan sonra anlamli olarak diistigii
(ortalama %18,15+5,02), protein (ortalama %16,57+6,03) ve yagdan (ortalama
%39,60+8,25) gelen enerjinin ise anlamli olarak arttig1 (sirasiyla; ortalama
%32,70+4,82, %49,15+5,57) gozlenmistir (p<0,001). Bireylerin ayrica ameliyat
oncesi déonemde giinliik ortalama posa aliminin (32,11+10,92 g), ameliyat sonrasinda

(6,07+3,14 g) anlamli olarak azaldig1 belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.10).

Bireylerin diyetle giinliik aldig1 yag asitleri miktarlar1 incelenmistir.
Ameliyattan onceki donemde giinliik diyetle ortalama SFA (doymus yag asidi),
MUFA (tekli doymamis yag asidi) ve PUFA (¢oklu doymamis yag asidi) alim
miktarlari (sirasiyla; 57,50+=17,95 g, 54,71+21,88 g, 33,25+18,38 g), ameliyattan sonra
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(swrasiyla; 25,76+38,66 g, 18,56+8,32 g, 6,38+3,04 g) anlamli olarak azalmistir
(p<0,001). Ameliyattan 6nce diyetle ortalama omega-3 ve omaga-6 yag asidi alimlari
ve omega-6/omega-3 oraninin (sirasiyla; 3,49+2.47 g, 29,72+16,29 g, 9,44+3,11 ),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 0,87+0,51 g, 5,4242,73 g, 7,07+3,67 g) anlamli olarak
azaldig1 goriilmiistiir (p<0,001). Bireylerin ameliyat Oncesi donemde ortalama
kolesterol (455,32+167,53 mg) alimlar1 ise, ameliyattan sonra (230,55+111,28 mg)
istatistiksel agidan anlamli olarak azalmistir (p<0,001) (Tablo 4.10).

Bireylerin giinlik diyetle aldigi ortalama A (1573,11£769,11 png), C
(90,97+66,18 mg) vitamini ve E vitamini esd’nin (27,21£15,59 mg) ameliyattan
sonrasi tgiincii ayda (sirasiyla; 733,31+£722,39 pg, 30,73422,32 mg, 7,804+3,69 mg)
diistiigii ve bu farkliligin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Bireylerin ameliyat oncesi donemde giinliikk ortalama B: (1,32+0,43 mg), B>
(2,1140,58 mg) ve niasin (43,57+13,93 mg) alimlarinin, ameliyat sonrasinda diistiigii
(sirastyla; 0,3440,12 mg, 1,01+0,34 mg, 7,07+3,67 mg) saptanmistir. Be (1,96+0,68
mg), B (7,85+2,57 ng), ve toplam folik asidin de (377,31+£128,05 ng) ameliyat
sonrasinda distigii (sirasiyla; 0,53+0,21 mg, 3,97+2,66 ug, 113,36+42,63 ug)
belirlenmistir. Ameliyat sonrasi donemde diyetle alinan B grubu vitaminlerindeki

azalma istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.10).

Bireylerin  giinlik ortalama potasyum alimi (3459,57+947,09 mg)
incelendiginde, ameliyattan sonra potasyum aliminin diistiigii (1188,74+409,74 mg)
ve istatistiksel acidan bu farkliligin anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Ayrica
preoperatif donem giinliikk ortalama kalsiyum (1208,79+381,17 mg) ve fosfor
(1855,27+456,55 mg) aliminin, ameliyat sonrasinda (sirasiyla; 582,02+205,52 mg,
649,02+183,92 mg) azaldig1 belirlenmistir (p<0,001). Ameliyat 6ncesi alinan ortalama
magnezyum (473+140,91 mg), demir (18,74+4,89 mg) ve ¢inkonun (18,58+4,88 mg),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 148,71+£55,71 mg, 4,73+1,74 mg, 5,18+1,47 mg)
istatistiksel agidan anlamli olarak diistiigii saptanmustir (p<0,001) (Tablo 4.10).

Bireylerin ortalama giinliik enerji ve besin dgesi alimlari, yasa ve cinsiyete gore
uygun referans diizeyleri ile iliskili karsilama yiizdeleri, 2015 Tiirkiye'ye Ozgii Besin
ve Beslenme Rehberi (101) kullanilarak belirlenmis olup, Tablo 4.11°de verilmistir.

Diyetle alinan enerjinin karsilanma yiizdesinin ameliyat Oncesi doneme
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(%161,98+45,33) gore, ameliyat sonrasinda (%40,80+9,60) anlamli olarak daha
diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001). Karbonhidrat karsilanma %’si, preoperatif
donemde 124,16+38,35 iken, postoperatif donemde 12,83+4,79’dur. Protein
karsilanma %’si acisindan, ameliyat Oncesi (%238,28+69,73) ve sonrasi
(%122,24+19,41) donemler arasinda farklilik vardir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi
proteinin ve karbonhidratin karsilanma yiizdeleri arasindaki farklilik, istatistiksel
acidan anlamlidir (p<0,001). Diyet posasinin ameliyattan sonra karsilanma (%), preop
donemde %128,44+43,69, postop donemde %24,29+12,56’dir (p<0,001). Diyetle
alman A ve C vitamini ve E vitamini esd. karsilanma %’leri agisindan ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrast donemler arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001).
Ameliyat 6ncesi ve sonrast donemleri arasinda B grubu vitaminlerinin (B1, B2, Bs, B1o,
niasin ve toplam folik asit), karsilanma %’leri agisindan anlamli farklilik oldugu
saptanmigtir  (p<<0,001). Diyetle alinan minerallerin karsilanma diizeyleri
incelendiginde, kalsiyum, magnezyum ve fosforun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
donemlerde karsilanma ylizdeleri arasindaki farklilik istatistiksel agidan Onemli
bulunmustur (p<0,001). Demirin karsilanma ylizdesi (%), ameliyattan oncesinde %
185,87+48,83 iken, ameliyat sonrasinda %51,80+£14,73’tiir (p<0,001). Cinkonun
karsilanma %°’si, ameliyat Oncesine (%104,13+27,17) gore ameliyat sonrasinda

(9%26,29+9,68) anlaml1 olarak azalmistir (p<0,001) (Tablo 4.11)



Tablo 4.9. Bireylerin besin gruplaria gore ortalama degerleri (X=SS)
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Preop (n:30)

Postop (n:30)

Besin Grubu (X£SS) (Alt - Ust) (X£SS) (Alt - Ust) p

Siit Grubu Toplam (g) 299,95+158,42 (47,04-827,2) 310,94+166,52 (130,3-908,18) 0,813=
Stit 68,31+91,22 (0-400) 123,05+103,08 (0-500) 0,01
Yogurt 149,54+112,17 (0-400) 157,30+104,38 (0-399,6) 0,607
Peynir 82,10+44,67 (8,58-210) 30,58+16,42 (0-61,53) 0,442 ®
Et Grubu Toplam (g) 266,87+136,99 (63,6-650,81) 100,55+55,38 (26,45-287,89) <0,001=
Kirmiz et 69,09+48,40 (0-210) 25,58+16,08 (0-60) <0,001=
Beyaz et 84,15+102,09 (0-450) 10,63+10,51 (0-40,3) <0,001
Deniz tirtinleri 15,53+20,37 (0-57,2) 8,24+15,39 (0-80) 0,119
Sakatat 0,93+2,62 (0-10,05) 0,87+3,53 (0-17,6) 0,6122
Islenmis et iiriinleri 19,83+23,14 (0-117,8) 0,0+0,0 (0-0) <0,001®
Yumurta 31,45+20,59 (0-64,98) 29,45+22,05 (0-60) 0,665
Kurubaklagil- yagli tohumlar 45,87+38,02 (0-187,35) 107,33+59,12 (30,74-287,89) <0,001
Sebze Meyve Grubu Toplam (g) 235,48+151,75 (22,6-675,8) 99,11+71,75 (3,30-296,3) <0,0012
Sebzeler 158,06+85,23 (22,6-337,02) 60,23+54,34 (0,2-184,6) <0,001
Meyveler 77,42+100,63 (0-430) 38,87+44,84 (0-160) 0,054
Tahil- EkKmek Grubu Toplam (g)  254,83+115,32 (77,19-588,8) 9,64+10,71 (0-47,22) <0,001
Ekmek 169,06+88,97 (14,3-375) 5,99+10,37 (0-44,92) <0,001
Diger tahillar 85,77+53,67 (6,7-213,8) 3,65+5,49 (0-22,09) <0,001~
Toplam Gériiniir Yag (g) 33,33+24,66 (10,72-136,02) 9,60+5,41 (1,40-20,83) <0,001*
Bitkisel siv1 yaglar 19,48+14,21 (0-58,72) 7,38+4,66 (0,5-20,66) <0,001®
Margarin 4,79+9,62 (0-37,3) 0,46+1,76 (0-8) 0,017
Tereyagi 9,06+8,00 (0-40) 1,75+2,94 (0-10) <0,001®

» Paired Samples T-test, ® Wilcoxon test



Tablo 4.9 (Devam). Bireylerin besin gruplarina gore ortalama degerleri (X+SS)
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Preop (n:30) Postop (n:30)
(X£SS) (Alt - Ust) (X£SS) (Alt - Ust) p*

Sekerler-Tathlar-Diger (g)

Cikolata ve ¢ikolatal: tirtinler 46,48+45,04 (0-200,66) 0,45+1,11 (0-5,7) <0,001
Pasta ve biskiiviler 50,99+40,36 (0-142,5) 0,15+0,64 (0-3,4) <0,001
Seker ve sekerlemeler 16,27+17,35 (0-60,4) 1,26+2,85 (0-12) <0,001
Sutli tathilar 39,82+46,04 (0-168) 5,63+10,31 (0-50) <0,001
Cipsler 14,33+22,97 (0-80) 0,35+1,82 (0-10) <0,001
Hamburger ve pizza 62,91+54,17 (0-196) 0,16+0,90 (0-4,95 <0,001
Patates kizartma 64,35+64,94 (0-216,01) 0,27+0,97 (0-4,95) <0,001
icecekler (mL)

Kolali-gazli igecekler 136,69+153,56 (0-660) 0,36+1,99 (0-10,89) <0,001
Hazir meyve suyu 30,47+55,63 (0-200) 1,11+4,99 (0-26,8) 0,004

*Wilcoxon test
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Tablo 4.10. Bireylerin ortalama giinliik enerji ve baz1 besin 6gesi alimlar1 (X+SS)

Preop (n:30) Postop (n:30)

Enerji ve Besin Ogeleri (X£SS) (Alt - Ust) (X£SS) (Alt - Ust) p*
Enerji (kkal) 3399,77+947,65 1911,5-5541,6 857,89+208,85 506,2-1368,2 <0,001
Karbonhidrat (g) 374,65+118,48 198,2-710,3 38,58+14,13 12,4-70,1 <0,001
Karbonhidrat (E%) 43,9346,58 32-60 18,15+5,02 9,4-28 <0,001
Protein (g) 132,18+39,07 66,7-210,4 67,76x£10,86 49,4-98,6 <0,001
Protein (E%) 16,57+6,03 9-43 32,74+4,82 24-44 <0,001
Yag (g) 158,50+56,56 73,7-294,8 47,30+15,38 21,7-87,5 <0,001
Yag (E%) 39,60+8,25 15-56 49,15+5,57 36-58 <0,001
Diyet Posasi (g) 32,11£10,92 12,8-56,1 6,07+£3,14 1,5-13,2 <0,001
SFA (9) 57,50+£17,95 29,8-96,1 25,76+38,66 10,2-37,2 <0,001
MUFA () 54,714+21,88 27-115,3 18,56+8,32 6,3-37 <0,001
PUFA (9) 33,25+18,38 10,1-74,9 6,38+3,04 1,7-12,9 <0,001
Omega-3 yag asidi (g) 3,49+£2.47 1-11,5 0,87+0,51 0,2-2,1 <0,001
Omega-6 yag asidi (g) 29,72+16,29 8,6-63,4 5,42+2.73 1,2-11,4 <0,001
Omega-6/0Omega-3 9,4443,11 3,86-16,94 7,07+3,67 2,72-17,4 <0,001
Kolesterol (mg) 455,32+167,53 214,8-854,9 230,55+111,28 52,4-509,9 <0,001

*Paired-Samples t-test. SFA

: Doymus yag asidi, MUFA: Tekli doymamis yag asidi, PUFA: Coklu doymamis yag asidi



Tablo 4.10 (Devamu). Bireylerin ortalama giinliik enerji ve bazi besin dgesi alimlari (X£SS)
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Preop (n:30)

Postop (n:30)

Enerji ve Besin Ogeleri (X£SS) (Alt - Ust) (X£SS) (Alt - Ust) p*

A vitamini (ng) 1573,11£769,11 489-4015 733,31+£722,39 169,4-3760 <0,001
C vitamini (mg) 90,97+66,18 4,9-345,3 30,73+£22,32 2,2-94,9 <0,001
E vitamini esd. (mg) 27,21£15,59 7,8-65,3 7,80+3,69 2-18,4 <0,001
B1 vitamini (mg) 1,3240,43 0,6-2,3 0,34+0,12 0,1-0,6 <0,001
Niasin (mQ) 43,57+13,93 23,1-77,6 7,07+£3,67 6,1-17,4 <0,001
B> vitamini (mg) 2,11+0,58 1-3,8 1,01+0,34 0,4-1,8 <0,001
Be vitamini (mg) 1,96+0,68 0,6-3,5 0,53+0,21 0,1-1,2 <0,001
B12 vitamini (ng) 7,85+2,57 3,2-14.9 3,97+2.,66 1,4-16,2 <0,001
Toplam folik asit (ug) 377,31+128,05 159,6-785,4 113,36+42,63 37,9-219,8 <0,001
Potasyum (mg) 3459,57+947,09 1233,5-5931 1188,74+409,74 439,2-2138,4 <0,001
Kalsiyum (mg) 1208,79+381,17 642,9-2210,7 582,024205,52 297,3-1147,9 <0,001
Magnezyum (mg) 473,00+140,91 218,6-730,3 148,71+55,71 46,9-256,9 <0,001
Fosfor (mg) 1855,27+456,55 1080,5-2930 649,02+183,92 313,3-956,9 <0,001
Demir (mg) 18,74+4,89 9-29,4 4,73+1,74 1,7-8,6 <0,001
Cinko (mg) 18,58+4,88 9,8-28 5,18+1,47 2,7-8,7 <0,001

*Paired-Samples t-test.



62

Tablo 4.11. Bireylerin ortalama enerji ve besin 6gesi alim diizeylerinin referans alim diizeylerine gore karsilanma durumu (%)

Preop (n:30) Postop (n:30)

Enerji ve Besin Ogeleri (X£SS) (Alt - Ust) (X£SS) (Alt - Ust) p*

Enerji (kkal) 161,98+45,33 92,57-254,20 40,8+9,60 24,51-40,80 <0,001
Karbonhidrat (g) 124,16+38,35 64,84-226,21 12,83+4,79 4,19-12,83 <0,001
Protein (g) 238,28+69,73 118,05-372,39 122,24+19,41 87,43-122,24 <0,001
Diyet Posasi (g) 128,44+43,69 51,20-435,33 24,29+12,56 6,00-24,29 <0,001
A vitamini (ug) 224,73+109,87 69,86-573,57 104,76+103,20 24,20-537,14 <0,001
C vitamini (mg) 101,08+73,54 5,44-383,67 34,15+24,80 2,44-105,44 <0,001
E vitamini esd. (mg) 181,42+104,00 52,00-435,33 12,92+5,71 13,33-122,67 <0,001
B, vitamini (mg) 120,00+39,26 54,55-209,09 30,91+11,10 9,09-54,55 <0,001
Niasin (mg) 311,24+99,55 165,00-554,29 78,98+22,01 43,57-124,29 <0,001
B2 vitamini (mg) 197,15+52,03 90,91-345,45 04,24+31,18 36,36-163,64 <0,001
Bs vitamini (mg) 150,77+51,96 46,15-269,23 40,77+£15,79 7,69-92,31 <0,001
B12 vitamini (pg) 327,08+107,34 133,33-620,83 165,56+£111,16 58,33-675,00 <0,001
Toplam folik asit (ng) 94,29+32,01 39,9-196,35 28,34+10,66 9,48-54,95 <0,001
Kalsiyum (mg) 120,88+38,12 64,29-221,07 58,20+20,55 29,73-114,79 <0,001
Magnezyum (mg) 149,14+44,21 68,31-235,58 35,89+13,43 11,17-63,33 <0,001
Fosfor (mg) 265,04+65,22 154,36-418,57 92,72+26,28 44,76-136,69 <0,001
Demir (mg) 185,87+48,83 98-280 51,80+14,73 27-87 <0,001
Cinko (mg) 104,13+£27,17 50-163,33 26,29+9,68 9,44-47,78 <0,001

*Paired-Samples t-test.
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455. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde Bazi

Bulgularmmin Serum Ghrelin Diizeyi iliskisinin Degerlendirilmesi

Bireylerin serum ghrelin ve kortizol diizeyleri, yeme davraniglari, depresyon,
bazi antropometrik dlglimler ile enerji ve besin 6geleri arasindaki iliski Tablo 4.12°de
verilmistir. Bireylerin ameliyat sonrasinda degisen serum ghrelin diizeyi ile bilissel
kisitlama (r=-0,226, p=0,230), duygusal yeme (r=0,162, p=0,391) ve kontrolsiiz yeme
davranig1 (r=0,048, p=0,803) arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski olmadigi
saptanmustir (p>0,05). Ayrica serum ghrelin ile depresyon puani (r=0,035, p=0,856)
ve kortizol diizeyi (r=-0,079, p=0,677) arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski
bulunmamustir (p>0,05).

Ghrelin hormonu ve antropometrik 6l¢timler arasindaki iliski incelendiginde
ise, serum ghrelin diizeyi ile viicut agirhig: (r=-0,235, p=0,210), BKI (r=-0,172,
p=0,364) arasinda istatistiksel agidan iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Kontrolsiiz yeme ve duygusal yeme davranisi (r=0,410 p=0,024) arasinda
pozitif yonlii, kontrolsiiz yeme ve bilissel kisitlama davranis1 (r=-0,442 p=0,015)
arasinda ise negatif yonlii orta diizeyde korelasyon olup, istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,05). Ayrica kontrolsiiz yeme davranis1 ve BKI (r=0,466 p=0,009),
duygusal yeme davranisi ve agirlik (r=0,414 p=0,023) arasinda da pozitif yonli orta
diizeyde bir korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Bireylerin beck depresyon puanlart ve Kortizol diizeyi arasindaki iligkisi
incelendiginde, ameliyattan sonra degisen depresyon belirtileri ve kortizol diizeyleri
arasinda (r=0,124, p=0,513) istatistiksel agidan anlaml1 iliski bulunmamuistir (p>0,05).
Bireylerin kortizol diizeyleri ile bilissel kisitlama (r=-0,308, p=0,098) ve kontrolsiiz
yeme davranisi (r=0,244, p=0,194) arasinda anlamli iliski olmadig1 saptanmistir
(p>0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin serum ghrelin diizeyi ile diyetle alinan enerji ve
bazi besin 6geleri arasindaki korelasyon durumu incelendiginde, serum ghrelin diizeyi
ile ortalama giinliik enerji, karbonhidrat, protein ve yag alimi arasinda istatistiksel

acidan anlamli olarak iliski bulunmamustir (p>0,05).
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Bireylerin kontrolsiiz yeme davranislar1 ile gilinlik ortalama enerji alimi
arasinda orta diizeyde korelasyon oldugu (r=0,441 p=0,015) ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayrica kontrolsiiz yeme davranisi ile bireylerin
ginliik ortalama karbonhidrat alimi arasinda zayif diizeyde korelasyon oldugu
(r=0,380 p=0,038) ve istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,05).
Duygusal yeme davranisi ile karbonhidrat alimi arasinda orta diizeyde korelasyon
(r=0,436 p=0,016) oldugu saptanmustir (p<0,05). Bilissel kisitlama davranisi ile
protein alimi arasinda orta diizeyde korelasyon (r=-0,455 p=0,012) bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.12).

Bireylerin ameliyat sonrasinda ilk ii¢ ayda fazla agirlik kayb1 yiizdesi (FAK%)
ve agirlik kaybi yiizdesi (AK%), serum ghrelin hormonu ile korelasyonu Sekil 4.2°de
verilmigtir. Bireylerin ii¢lincli ay sonunda fazla agirlik kayb1 oran1 %56,59+20,33,
agirlik kaybi orani ise %19,94+4,88°dir (Tablo 4.6). Bireylerin SG sonrasi degisen
serum ghrelin diizeyleri ile FAK% (r=-0,023 p=0,902) ve AK% (r=-0,111 p=0,561)
arasinda iliski olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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Sekil 4.2. Bireylerin serum ghrelin diizeyi ile FAK% ve AK%’si arasindaki iliski

FAK%: Fazla agirlik kayb1 yiizdesi, AK%: Agirlik kayb yiizdesi.



Tablo 4.12. Bireylerin serum ghrelin ve kortizol diizeyleri, yeme davranislari, depresyon, antropometrik élgtimler, enerji ve besin

ogeleri arasindaki iliski (n=30)

Parametreler  KY DY BK  Depresyon Kortizol Agirhk  BKI Enerji CHO Protein Yag

*Ghrelin 0,048 0,162 -0226 0,035 0079 0235 -0172 -0214 -0,127 0,160 0,012
PKY 1 0,410* -0,442* 0,016 0,244 0,316  0,466* 0,441* 0,380* 0,240 0,299
DY 1 -0,184 0,189 0,015 0,414* 0,176 0,327 0,436* 0,091 0,298
BK 1 -0,069 -0,308  -0,148 -0,151 -0,227 -0,300 -0,455* -0,316
PDepresyon 1 0,124 0,118 0,072  -0,080 -0,093 0,046 -0,138
aKortizol 1 -0,105 -0,039 0,118 0,052 0,283 0,001

aSpearman testi, ® Pearson testi

*p<0,05, KY: Kontrolsiiz yeme, DY': Duygusal yeme,

BK: Bilissel kisitlama, CHO: Karbonhidrat
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5. TARTISMA

Obezite, Tip 2 diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, dislipidemi,
alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi, kronik bobrek hastaligi, obstruktif uyku
apnesi, infertilite, ruhsal ve bilissel hastaliklar gibi birgok komplikasyonun olusmasina
zemin hazirlayan, kronik bir hastaliktir (117). Tiim diinyada obezitenin bir salgin
oldugu, ozellikle de endiistiyel toplumlarda artmaya devam ettigi bilinmektedir.
Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu 200 iilke ve 19,2 milyondan fazla bireyin katildigi
bir ¢alismada, 1975 -2014 yillar1 arasinda BKI ve obezite prevalansi incelenmistir.
Calismaya gore; erkeklerde (21,7 kg/m?) ve kadinlarda (22,1 kg/m?) 1975 yilindaki
BKI degerlerinin, 2014 yilinda arttig1 (sirasiyla; 24,4 kg/m?, 24,4 kg/m?), obezite
prevalansinin ise erkeklerde %3,2’den %10,8’¢e, kadinlarda ise %6,4’den, %14,9’a
ulastig1 belirtilmistir (118). Webber ve ark. (119) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
Avrupa bolgesindeki DSO biinyesinde bulunan iilkedeki veriler incelendiginde, 53
ilkede obezite oranlarinin 2030’a kadar artacagi ve bu durumun gelecekte biiyiik bir

tehlike olusturacagi belirtilmistir.

Beden Kiitle Indeksi >30 kg/m? olan bireylerde obezite tedavisinde, yasam
tarzi1 degisikligi, beslenme, farmokolojik tedaviler ve fiziksel aktivite gibi agirlik kaybi
stratejileri, yaklasik %35-7 oraninda agirlik kaybini saglayabilecegi ancak agirlik
kaybinda siireklilik saglamanin zor oldugu belirtilmistir. Bu tedavi yontemlerinin
aksine cerrahi tedaviler, obezite tedavisinde en etkili tedavi yontemi olarak
bilinmektedir (120, 121). Obezite cerrahisi veya bariatrik cerrahi olarak da bilinen
tedavi yontemleri BKI >30 kg/m? olan hastalarda belirli kriterlere gore
uygulanmaktadir (84). En sik yapilan bariatrik cerrahi prosediirlerinden olan sleeve
gastrektomi (SG), midenin yaklasik olarak %66-75’inin ve fundusun tamamen
cikarildigi, disiik malabsorbsiyon riski olan ameliyatlar olarak bildirilmistir. Obezite
ameliyatlar1 sonrasi olusan hormonal degisikliklerin (serum ghrelin, leptin, insiilin vb)
agirhik kaybr mekanizmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Istah mekanizmasinda
gorev alan ghrelin hormonunun yaklasik olarak %90’1 gastrik fundus bolgesinde
bulunan hiicrelerden sentezlendigi, dolayisiyla SG sonrasi, azalan serum ghrelin

seviyelerinin besin alimini ve istah durumunu etkiyebilecegi bildirilmistir (120).



67

Bu c¢alismada, Lokman Hekim Akay Hastanesi ve Memorial Ankara
Hastanesinde sleeve gastrektomi ameliyati uygulanan 20-50 yas arasi, 30 obez kadinda
ameliyat Oncesi ve sonrasi 3. ayda serum ghrelin diizeyleri ile baz1 biyokimyasal
bulgular, antropometrik Ol¢iimler, beslenme durumu, yeme davraniglart ve duygu

durum diizeyleri arasindaki iliski degerlendirilmistir.
5.1.  Bireylerin Tammlayic1 Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Saglik Arastirmasi (TUIK) 2016 verilerine gére; obez kadmlarin
(%23,9) sikliginin, obez erkeklere (%15,2) gore daha fazla oldugu belirtilmistir (27).
Bu calisma sadece kadin bireyler tizerinde yapilmis olup, bireylerin ¢ogunlugu 20-34
yas araliginda (%56,7) ve yas ortalamas1 33,30+7,40 yildir (Tablo 4.1).

Obezitede, sosyal ve ekonomik etmenlerin, enerji alimi ve besin segimi
tizerinde etkisi oldugu bildirilmistir (122). Arastirmaya katilan bireyler egitim
durumlar1 agisindan incelendiginde, bireylerin %43,3°1 lise, %40,0’1 ise liniversite
mezunudur. Bireylerin %70,0’inin galistig1 belirlenmistir. Bu durum egitim diizeyinin
artmastyla beraber bireylerin sigmanlik problemi konusunda farkindaliklar1 ve tedavi
icin hastaneye miiracaat etmeleri ile agiklanabilir. Ekonomik durumlarina gore
incelendiginde %50,0’sinin gelir - gider durumunun birbirine denk, %40,0’min ise
gelirinin - giderinden fazla oldugu saptanmistir (Tablo 4.1). Bu arastirma
sonuglarindan farkli olarak, Devaux ve ark. (122) tarafindan dért OECD iilkesinde
(Avustralya, Kanada, Ingiltere ve Kore) yapilan calismada, egitim seviyesinin ve
sosyo - ekonomik statiinlin artmasinin, 6zellikle kadin bireylerde obezite riskini
diistirdiigii belirlenmistir. Ancak Webbink ve ark. (123) tarafindan Avustralyali tek
yumurta ikizleri tizerinde yapilan ¢alismada, kadinlarda obezite ve egitim seviyesi

arasinda iliski bulunmadig1 gosterilmistir.
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5.2. Bireylerin Genel Saghk Durumlarmma fliskin Bilgilerin

Degerlendirilmesi

DSO’ye gore, 2016 yilinda 5 yas altinda olan yaklasik 41 milyon gocuk,
preobez veya obezdir. Ayrica diinya genelinde 5 - 19 yas arasinda yaklasik 340 milyon
preobez veya obez ¢ocuk ile adélesanlar bulunmaktadir. Preobez ve obez olan ¢ocuk
ve addlesanlarin prevalansi 1975 yilinda %4 iken, 2016 yilinda %18’e ulagsmistir (8).
SG ameliyat1 yapilan bireylerin %43,3’l sismanlik yasin1 1-10 yas olarak belirtmistir
(ortalama yas 13,60+9,39 yil) (Tablo 4.2).

Cocukluk ¢agi obezitesinin 6nemli risk faktorlerinden biri de ebeveynlerde
obezite varligidir. Ebeveynlerin her ikisinin obez olmasi, ¢ocuklarinda da obezite
goriilme riskini 10 -12 kat arttirdigi belirtilmektedir. Obez ebeveynlere sahip
cocuklarin erken ¢ocukluk ¢aginda (3 - 5 yas) fazla agirlik kazaniminin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (124). Whitaker ve ark. (125) tarafindan yapilan, 4432 aile ve
7078 gocugun dahil edildigi caligmada, anne ve babanin her ikisinin preobez veya obez
olmasi, g¢ocuklarinda obezite gelisme riski, normal agirliktaki ebeveyne sahip
cocuklara gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Ayrica
anne ve babanin BKI degerlerinin cocukluk ¢ag1 obezitesi ile iliskisi
karsilastirildiginda, annede BKI degerinin yiiksekligi cocuklarinda obezite gelismesi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu arastirma kapsamina alinan
bireylerin 1. derece akrabalarinda obezite varlig1 incelendiginde, obez anne oraninin
(%41,4) obez baba oranina (%8,3) gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.2).
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma derneginin obezite tan1 ve tedavi
yontemlerinde hasta Oykiisiinde, ailesel obezite varliginin sorgulanmasi gerektigi

belirtilmektedir (126).
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5.3.  Bireylerin Ameliyat Oncesi Beslenme Ahskanhklarmnin
Degerlendirilmesi

Obeziteye neden olan beslenmeye bagli yanlis davraniglar arasinda; 6giin
atlamak, 6gilin disinda sik sik atistirmalik besinler tiikketmek, saglikli besinler yerine
tikketime hazir, enerji degeri yliksek besinleri tercih etmek, aksam 6giinlinden sonra
stirekli besin tiikketmek ve gece uykudan uyanip besin tiiketmek bulunmaktadir (126).
Cocukluk c¢aginda edinilen beslenme ve 06giin aliskanlhigi bireylerin ilerleyen
yaslarinda da devam ettigi, bu nedenle obezitenin 6nlenmesinde erken yasta saglikli
beslenme davranislarinin kazandirilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (127). Berg ve
ark. (128) tarafindan 3610 yetiskin kadin ve erkek birey iizerinde yapilan kohort
calismada, BKI>30 kg/m? ve BKi<30 kg/m? olan bireylerin beslenme aliskanliklari
karsilagtirilmistir. Obez bireylerde kahvalti ve 6gle 6giiniinii atlama durumu ile gece

yeme davranisi istatistiksel olarak iliskili bulunmustur.

Genellikle 6giin atlama aliskanligi, beslenmeye bagli kronik hastaliklarla
iliskilendirilmektedir. Ozelikle kahvalt1 dgiinii olmak iizere sik dgiin atlamaya bagh
olarak, diyet kalitesinin diismesi ve toplam diyet enerjinin yiiksek olmasi (129),
besinlerle vitamin ve mineral alimmin az (130), uzun dénemde obezite gibi kronik
hastaliklara neden olabilmektedir (131). Forslund ve ark. (132) tarafindan 83 obez ve
94 normal agirliktaki kadin birey tizerinde yapilan ¢alismada, obez kadinlarin normal
agirhiktaki kadinlara gore daha fazla ana ve ara 6giin tiikketiminin oldugu, ayrica

atigtirmalik besinlerin tiikketiminin obezlerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Bu ¢alismaya katilan obez kadinlarin giinliik ana ve ara 6giin say1s1 ortalamasi
sirastyla; 2,63+0,56, 2,62+1,40°tiir. Bireylerin %20,0’si ana 6gilinlerini atlamadigini
belirtirken, %80,0’1 ise ana Ogiinlerini atlamaktadir. Berg ve ark. (128) ¢aligmasina
benzer olarak, bu ¢aligmada ana 6glinlerini atlayan bireylerin yaris1 6gle yemegini
(%50,0), %45,8’1 ise sabah 0glintinii atladigini belirtmistir. Bireylerin diizenli 6giin
tilketim aligkanliginin olmamasi (%66,7) ve zaman yetersizliginden (%50,0) dolay1
Oglin atlamalarinin, enerji yogunlugu yiiksek besinlerin tiiketimine ve viicut

agirliginda artisa neden olacag diisiiniilmektedir.

Aragtirmaya katilan bireylerin %60,0’1 gece besin tiiketmektedir. Gece besin

tilkketen bireylerin yaris1 haftada iki kez (%50,0), % 33,3 liniin ise her giin gece besin
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tiikettigini belirtmistir. Gece besin tiikettiklerinde en fazla tercih edilen besinlerin tatl
ve sekerli besinler (%61,1) oldugu saptanmistir (Tablo 4.4). Gece besin tiiketimi olan
bireylerde karbonhidrat icerigi yiiksek olan besinlerin tiikketimi ve fiziksel aktivitenin

olmamasi viicut agirliginda artigla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
5.4.  Bireylerin Diyet Yapma Durumlarina Gore Degerlendirilmesi

Obez veya preobez hastalarda yasam tarzi degisikligi tedavilerinde, fiziksel
aktivitenin artmasi ve diisiik enerjili 6giin planlamasina uyumu arttiracak ayrica
kisinin viicut agirligi, besin alimi1 ve fiziksel aktivite yonetimini saglayabilecek
davraniglarin gelistirilmesi amaclanmaktadir. Bu amagla multidisipliner yaklasimda
bireylere yiiz yiize ve grup goriismeleri ile obezite, saglikli beslenme ve fiziksel
aktivite ile ilgili sirdiriilebilir egitimler verilmelidir (133). Zayiflama diyeti
tedavisinde, bireye saglikli beslenme aligkanliklar1 kazandirabilmek, diyete
motivasyonunun siirekliligini saglamak ve kaybedilen viicut agirliginin korunmasini
saglamanin 6nemli oldugu bildirilmistir (134).

Tigh ve Ozel (134) tarafindan, diyetisyen esliginde zayiflama programiyla
agirlik kaybettikten sonra diyeti birakan 200 katilimcr tizerinde yapilan ¢aligmada,
motivasyon eksikligi nedeniyle, 1 yildan az siiredir agirligin1 koruyan (1YAAK)
bireylerin, 1 yildan daha fazla stiredir agirligini koruyan (1YFAK) bireylere gore diyeti
birakma oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir. 1YFAK bireyler
arasinda zayiflama diyeti sonrasinda viicut agirligint korumaya yonelik programa
baglama orani, 1YAAK bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Diyetisyen
tarafindan uygulanan zayiflama programi siirecinde 1YFAK bireylerin, 1IYAAK
bireylere gore zayiflama diyeti Oncesinde kazanilan beslenme aligkanliklarinin,
tamamen degismesi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bleich ve ark. (135)
tarafindan saglik profesyonellerine (her biri 100 kisiden olusan; beslenme, destek -
bakim hizmetleri, biligssel/davranigsal terapi, egzersiz ve ilag) obezitenin 6nlenmesi ve
sorunlarina iligkin yapilan anket c¢aligmasinda, beslenme uzmanlarinin obezite
tedavisinde agirlik kaybi ve agirligin korunmasinda en etkili grup oldugu ve
diyetisyenlerin %87’sinin goriisiine gore, agirlik kayb1 sorununun en biiyiik nedeni
hastalarin diyete uyumsuzlugu oldugu bildirilmistir. Bu g¢alismaya (135) benzer
sekilde, arastirmadaki bireylerin ¢ogunlugu (%96,7) cerrahi tedaviye basvurmadan
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once diyetisyen kontroliinde zayiflama programina basvurdugunu bildirmistir (Tablo
4.5). Diyetisyen tarafindan uygulanan diyet programlarina 6 aydan daha fazla siire
devam eden bireylerin oran1 %20,7°dir. Diyete uyum sagladigini bildiren kisiler %44,8
iken, diger bireyler diyetisyen tarafindan uygulanan diyetle uyum sorunu yasadigin
belirtmistir. Bireylerin diyetisyen ile girdikleri zayiflama programi siiresince,
%43,8’inin istah kontrolsiizliigli yasadigi, %37,5’inin aglik hissine dayanamadig,
%18,7’sinin ise zayiflayamadigi icin diyetine uyum sorunu yasadigini belirtmistir.
Diyetisyen tarafindan uygulanan zayiflama diyetleriyle agirlik kaybi saglayan
bireylerin ¢ogu (%86,2), sonrasinda kaybettigi agirligi tekrar aldigini bildirmistir
(Tablo 4.5).

Bilingsiz yapilan diyetler ve uygulanan zayiflama yontemlerinin hizli agirlik
kaybini saglayip sonrasinda tekrar agirlik kazanimina neden olabilmektedir. Obezite
tedavisinde ilk asama yasam sekli degisikligi ve diyet tedavisidir. Hedeflenen agirlik
ve kalict agirlik kaybinda basarili olunamadigi takdirde bariatrik cerrahi

uygulanmaktadir (126).

5.5.  Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Dénem Sonuclarma iliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi

5.5.1. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi prosediirleri farkli teknikleri igermekte ve her prosediir farkl
oranlarda agirlik kaybina neden olmaktadir (6). Obezitenin degerlendirilmesinde farkli
cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Sleeve gastrektomi, bariatrik cerrahi teknikleri
icerisinde en yeni tedavi sekli olup, obezite tedavisinde BKI’nin azaltilmasinda etkin
bir rol aldig1 belirtilmistir (136). Yapilan bazi calismalarda; SG sonras1 BKI ve agirlik
parametrelerinde azalma oldugu gosterilmistir (137, 138). Yang ve ark. (139)
tarafindan 17’si kadin toplam 23 birey iizerinde yapilan bir ¢alismada, SG sonrasi
ficiincii ay incelenen bireylerde viicut agirligi, BKI ve bel ¢evresinin anlamli olarak
azaldig1 gorilmistiir. Wen ve ark. (140) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada, 38
obez kadmin SG sonras1 3. ve 12. ayda viicut agirlig1 ile BKi’lerinin anlamli olarak
azaldig, ayrica toplam ve bolgesel viicut yag kiitlesinin baglangigtan 3. ve 12. aya

kadar belirgin olarak anlamli azaldig: bildirilmistir. Golzarand ve ark. (104) tarafindan
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yapilan ¢aligmada ise 21 SG uygulanan hastanin 6. ayda yagsiz viicut kiitlelerinde de
azalma oldugu gdsterilmistir. Bu arastirmanin sonucunda preoperatif agirlik, BKI, bel
cevreleri, yagsiz viicut kiitlesi ve yag yiizdesinin SG sonrasi anlamli olarak azaldigi
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.6). Bu ¢alismanin sonuglar1 bu konuda yapilan bazi
calismalarla benzerlik géstermektedir (104, 137-140).

5.5.2. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularimin Degerlendirilmesi

Obezite; tip 2 diyabet, metabolik sendrom ve hiperinsiilinemi i¢in en 6nemli
risk faktorlerinden biri olup morbid obez hastalarin %41’inde glikoz metabolizma
bozuklugu saptanmistir. HbAlc glikoz kontroliiniin ve diyabet gelisme riskinin
degerlendirilmesinde onemli bir parametredir (141). Obezite ve obezite ile iliskili
sistemik hastaliklarin tedavisinde en etkili tedavi cerrahi yontemidir (142). En etkin
cerrahi tedavilerden biri olan sleeve gasterektomi obezite tedavisinde ve glisemik
panelin diizenlenmesinde etkili bir yontemdir (143). Hady ve ark. (138) yaptigi, 52
kadin ve 48 erkek toplam 100 obez hastanin dahil edildigi ¢calismada SG 6ncesi ve
sonrasinda aglik glikozu karsilagtirildiginda preoperatif (42,9+28,82 mg/dL) ve
postoperatif 3. ayda (16,69+13,55 mg/dL) degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir. Zetu ve ark. (144) tarafindan 68 obez hastanin dahil edildigi bir
calisgmada HbAlc ortalamasi SG oncesi ve postoperatif 3. ay ile karsilastirildiginda
%6,1’den, %5,6’ya diistiigii belirlenmis aradaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Yang ve ark. (139) tarafindan yapilan 23 bireyin dahil edildigi ¢alismada
preoperatif ve postoperatif 3. ayda serum insiilin degeri sirasiyla; 26,7+11,1 uIU/mL,
16,0+£13,5 uIU/mL olup aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
calismada bireylerin biyokimyasal bulgularindan aclik kan sekeri ortalamasi
preoperatif ve postoperatif donemlerde sirasiyla; 94,60+8,77 mg/dL, 85,43+7,69
mg/dL’dir (p<0,001) (Tablo 4.7). Preoperatif ve postoperatif donemlerde HbAlc
ortalamasi sirasiyla; %5,15+0,42, %4,89+0,39°dur (p<0,05). Bireylerin ameliyattan
once serum aclik insiilin diizeyi ortalamas1 (19,16+£10,35 nlU/mL), ameliyattan sonra
(9,82+5,44 plU/mL) istatistiksel agidan anlamli olarak diismiistiir (p<0,001) (Tablo
4.7). Bu calisgmanin sonuglart bu konuda yapilan bazi caligmalarla benzerlik

gostermektedir (138, 139, 144) . Bireylere ameliyat sonrasinda diyetisyen tarafindan
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uygulanan asamali diyet tedavisinin, saglikli beslenme egitimlerinin ve cerrahi

tedaviye bagli agirlik kaybinin glisemik panele etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Obezitenin metabolik komplikasyonlarindan biri de dislipidemidir. Agirlik
kayb1 dislipidemi tedavisinin énemli bir parametresi olup, agirlik kaybi arttik¢a lipit
profilindeki degisim dogru orantili olarak diizelmektedir (126). Adipoz doku sadece
yag dokusu degil ayn1 zamanda endokrin ve immunolojik olarak aktif bir organ olup
dislipidemi altinda yatan patolojik mekanizmalar ile iligkilidir. Obezitenin tetikledigi
stres, yag dokusu disfonksiyonuna neden olmaktadir (145). Obeziteye bagli nonalkolik
karaciger yaglanmasi pek ¢ok iilkede kronik karaciger hastaliginin birinci sebebi
olmustur (146). Agirlik artisina bagli olarak olusan karaciger hasar1 bariatrik cerrahi
sonrasinda geri dondiiriilebilmektedir (147, 148). Motamedi ve ark. (149) 2018 yilinda
849’u kadin olan 1037 kisinin dahil edildigi calismada 682 kisiye SG tedavisi
uygulanmistir. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda karaciger enzimlerindeki degisiklik
stiresi farklilik gostermekte ve ALT degerinde 12 ayda AST degerlerinde ise 6. ayda
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmustir. (149)(149) Keleidari ve ark. (150)
yayimladigi 35 hastanin dahil edildigi ¢caligmada ALT ve AST degerlerindeki diisiis 6.
ay kontrollerinde saptanmuistir. ALT degerleri tedavi Oncesi ve sonrasinda
karsilastirildiginda sirasiyla; 34,4+16,7 U/L, 25,7+13,2 U/L, AST degerleri ise
sirasiyla; 27,7+8,6 U/L, 22,7+7,2 U/L olgilmis olup istatistiksel agidan anlamli
farklilik bulunmustur. Bu ¢alismada bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde
karaciger fonksiyon parametreleri incelendiginde, serum AST degerleri arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7). Ancak serum
ALT degeri, preoperatif donemde ortalama degeri 23,36+13,82 U/L iken, postoperatif
donemde ortalama degeri ise 14,46+5,32 U/L’dir. Preoperatif ve postoperatif
donemlerde serum ALT diizeyindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.7). Diger taraftan Ooi ve ark. (148) tarafindan 84
kisinin dahil edildigi ¢alismada bariatrik cerrahi sonrasinda serum ALT degerinin 2
ayda istatistiksel olarak anlaml diistiigii ancak serum ALT degeri normalizasyonunun

12 aya kadar devam edebilecegi bildirilmistir.

Zhang ve ark. (151) tarafindan sleeve gastrektomi yapilan 128 obez hastanin

(80 kadin, 48 erkek) dahil edildigi bir ¢alismada serum LDL-K diizeyleri tedavi 6ncesi
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ve sonrasinda 6. ayda karsilastirildiginda sirasiyla; 2,83+0,85 (mmol/L); 2,79+0,83
(mmol/L) 6lgiilmiis ancak aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Ancak HDL-K diizeyleri tedavi oncesi ve sonrasinda karsilastirildiginda sirasiyla;
1,01+£0,22 (mmol/L); 1,19+0,22 (mmol/L) ve trigliserit (TG) degerleri sirasiyla;
2,02+2,14 (mmol/L); 0,93+0,44 (mmol/L) 6lgiilmiis olup aradaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Karamanakos ve ark. (152) tarafindan 16 obez bireyin
dahil edildigi bir calismada, tedavi Oncesi ve sonrasi 12. ay lipit profilleri
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada preoperatif ve postoperatif donemlerde ortalama TG
degerleri sirasiyla; 111+44 mmol/L; 74421 mmol/L belirlenmis, aradaki farklilik
istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur. Ancak preopertif donemde ortalama LDL-K
ve HDL-K ve toplam kolesterol degerleri sirasiyla; 111+£23 mmol/L; 4348 mmol/L;
11728 mmol/L iken, postoperatif donemde bu degerler sirasiyla; 108+23 mmol/L;
53+12 mmol/L; 176£31 mmol/L olarak belirlenmis aradaki farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmamustir. Bu ¢alismada, bu konuda yapilan ¢alisma
sonuglarindan farkli olarak (151, 152), bireylerin preoperatif ve postoperatif
donemlerde serum trigliserit degerleri arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7). LDL-K degerleri agisindan incelendiginde, bu
caligmalara (151, 152) benzer olarak, preoperatif ve postoperatif donemleri arasindaki
farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7). Ameliyat
oncesi ve sonrast HDL-K ve toplam Kkolesterol degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7). Ayrica bu ¢alismada
biyokimyasal degerlerin postoperatif donemin 3. ayinda, diger ¢alismalarda (151, 152)
ise 6. ve 12. ayinda o6lgiilmesi lipid profilinde farkli sonuglarin ¢ikmasina neden

olabilecegi diislintilmiistiir.

Gastrik fundus rezeksyonu mikro besin dgelerinin emilimini azaltmaktadir. SG
sonrast midenin bir kismmin alinmasina bagl olarak degisen pH, demir emilimi
olumsuz yonde etkilemektedir. Hidroklorik asit iireten pariyetal hiicreler gastrik
fundus ile korpusta bulunmakta ve kisitlayici cerrahi prosediirlerinde yiizey alaninin
azalmast ve rezeksiyon sebebiyle mide asiditesi azalmaktadir (153). Sleeve
gastrektomi obezite hastaliginda etkin bir tedavi yontemi olsa da mikro besin dgesi
yetersizligi SG’nin komplikasyonlarindan biridir. Mikro besin 6gesi yetersizligi tim
malabsorbtif bariatrik prosediirlerinde goriilebildigi gibi SG gibi kisitlayici cerrahi
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yontemlerde de gelisebilir. Ancak mekanizmasi hala tam agikliga kavusturulmamistir
(154). SG sonrasinda postoperatif donemde demir, ¢inko ve B1» yetmezligi insidansi
sirasiyla; %8,8, %18,8 ve 11,7°dir (154). B12 yetmezligi SG sonrasinda B2 igeren
yiyeceklerin az tiiketilmesi ile gastrik postan salgilanan intrinsik faktér azalmasiyla
aciklanmakta olup bu sebeple Bi> vitamininin biyoyararlaniminin ve emiliminin
azaldig1 diistinilmektedir (155). Bu komplikasyonlar: 6nlemek igin profilaktik besin
desteginin bariatrik cerrahi tedavisi uygulanan hastalarda tedavi sonrasinda verilmesi
gerektigi bildirilmistir (156).

Vartanoglu ve ark. (153) tarafindan 62 kisinin SG ile tedavi edildigi ¢alismada
kan parametreleri preoperatif donem ve postoperatif 3. ayda incelendiginde ortalama
serum demir degerinin (60,81£27,99 png, 37,19+23,07ug) ve demir baglama
kapasitesinin (378,61+49,65 pg, 324,23+66,04 pg) istatistiksel olarak anlamli
azaldigi, serum ferritin degerinin ise (90,84211,68 ng/mL, 218,33+382,2 ng/mL)
istatistiksel olarak anlamli arttigi bildirilmistir. Ancak ¢alismada profilaktik besin
destegi belirtilmemistir. Gehrer ve ark. (157) tarafindan, SG ile tedavi edilen hastalarin
preoperatif ve postoperatif serum Bi» degerleri incelendiginde hasta grubunun
%18’inde Bi» yetmezligi gelismis olup istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
Calismada bu hastalara profilaktik besin destegi baslanmamistir. Bi1x yetmezligi
gelisen hastalarin intramiiskiiler siyanokobalamin ve folik asit destegi ile tedavi
edildigi bildirilmistir. Bu galismada SG sonrasi tiim hastalara profilaktik olarak
multivitamin giinliik tek doz oral yoldan baglanmustir. Bireylerin bazi serum mineral
ve vitamin degerleri incelendiginde, preoperatif donemdeki serum demir ortalamasinin
(71,43+£25,77 ng), postoperatif donemde arttigr (81,01+31,11 pg) ve bu artisin
istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7). Preoperatif
donemde serum demir baglama kapasitesi ortalamasinin (343,46+65,68 uQ),
postoperatif donemde azaldigi (310,13+£86,64 pg) ve bu azalmanin istatistiksel agidan
anlaml1 oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayrica serum ferritin degerlerinin ameliyattan
sonra arttig1 ancak istatistiksel agidan anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05) (Tablo
4.7). Caligmadaki bireylerin serum vitamin Bi> ortalamasi preoperatif donemde
393,73+153,75 ng/mL, postoperatif donemde ise 349,73+136,98 ng/mL olarak

Ol¢iilmiistiir (p<0,05). Serum folik asit degerlerinde preoperatif doneme gore
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(6,01+2,12 ng/mL) postoperatif donemde (6,99+3,68 ng/mL) bir artis oldugu ancak bu
artigin istatistiksel agidan anlamli olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Ghrelin orexigenic bir hormon olup biiyiik oranda (%70-80) gastrik fundus
mukozasindan salgilanmaktadir. Ancak ghrelin haberci riboniikleik asit (ghrelin
MRNA) ekspresyonu gastrointestinal sistem boyunca azalarak devam etmektedir
(158). Saglikli bireylerde ghrelin sekresyonu aglik boyunca artarak devam etmekte
postprandial donemde ise baskilanmaktadir. Ayrica ghrelin hormonu aglik hissini
stimiile etmekte ve gida tiikketimini attirmaktadir. Postprandial donemde serum ghrelin
diizeyinin azalmasi diyetle alinan enerji ile dogrudan iliskilidir. Ghrelin hormonu besin
alimina baglamada ve bitirmede 6nemli bir rol oynamaktadir (159). Obez hastalarda
aclik ghrelin hormonu diizeyi yaklasik %30 diistik olup, besin alimi sonrasinda yeterli
yanit olusamamakta ve baskilanmamaktadir. Morbid obez hastalarda konservatif
yaklasimla tedavi ve viicut agirlik kaybi aglik ghrelin seviyesini normal degerlere
getirememekle birlikte postprandial donemdeki baskilanmayi saglayamamaktadir
(160). SG tedavisi kisitlayici bir yontem olup gastrik fundus rezeksyonu ile ghrelin

seviyesini diisiirmekte ve postprandial ghrelin baskilanmasini saglamaktadir (152).

Hady ve ark. (138), SG yapilan 100 hastay1 (52 kadin, 48 erkek) dahil ettigi
calismada preoperatif ve postoperatif 3. ayda ortalama serum ghrelin seviyeleri
karsilagtirildiginda  (sirasiyla; 491,49+176,27 pg/mL; 380,01+60,78 pg/mL)
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir. Sethi ve ark. (161) yaptigi calismada
preoperatif ve postoperatif 3. ay ghrelin degerleri karsilagtirildiginda (42,48+18,13
pag/mL, 18,54+8,93 pg/mL) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup, SG
sonras1 3. aydan 6. aya kadar agirlik kaybi devam etmesine ragmen serum ghrelin
diizeyinin 6. ayda plato fazina ulastigi belirtilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina benzer
olarak (138, 161), bu arastirmada bireylerin serum ghrelin diizeyleri incelendiginde,
preoperatif donemde serum ghrelin hormonu diizeyi ortalamasinin (1125,85+1010,74
pg/mL), postoperatif donemde (51,33+118,54 pg/mL) istatistiksel olarak anlamli
derecede diistiigii belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.7).

Morbid obeziteye eslik eden 6nemli komorbiditelerden biri de metabolik
sendrom olup kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk olusturmakta ve BKI’nin

artmast bu riski arttirmaktadir. Kortizol metabolik sendrom patogenezine katki
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saglayan bir hormondur. Agirlik kaybi1 serum kortizol seviyesini diisiirmektedir (162).
Tovar ve ark. (162) tarafindan yapilan ¢alismada SG yapilan hastalarda, preoperatif
ortalama kortizol degeri 59,5 pug/dL iken, postoperatif 3. ayda 57,8 pug/dL, 6. ayda 24,6
ug/dL ve 12. ayda 14,5 ug/dL olgiilmiis olup tedavi sonrasindaki bu degisim
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Bu g¢alismaya benzer olarak (162), bu
aragtirma da bireylerin preoperatif donemde serum kortizol diizeyi ortalamasinin
(10,83+£3,92 png/dL), postoperatif donemde azaldigi (9,15+3,82 npg/dL) ve bu

azalmanin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmustir (p<0,001) (Tablo 4.7).

5.5.3. Bireylerin Yeme Davramslari ve Depresyon Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Obezite ve asirt yeme pek c¢ok psikolojik yeme davraniglariyla
aciklanmaktadir. Bunlar yeme bagimliligi, kisitlayamama/dizginleyememe, hedonik
aclik, duygusal yeme ve tikanircasina yeme davranist olup, yeme davranisinda
kontrolii kaybetmeyi ifade etmektedir (163). Figura ve ark.(164) tarafindan, 62 SG
ameliyat1 geciren ve 40 diyetisyen tarafindan diyet ve diger yasam tarzi tedavilerinin
uygulandigi toplam 102 obez hastada yapilan bir caligmada, her iki grup ortalama 19
ay takip edilip, ti¢ faktorli yeme Olgegi ile yeme davraniglarindaki degisim
incelenmistir. SG gegiren bireylerin ameliyat Oncesi ve sonrasi, benzer sekilde diyet
ve yasam tarzi tedavisi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda biligsel kisitlama
davraniglarinda artma, aglik ve kisitlayamama/dizginleyememe davraniglarinda ise
anlaml1 olarak azalma oldugu bildirilmistir. Langer ve ark. (165) yaptig1 15 hastanin
dahil edildigi calismada, SG tedavisi sonrasinda (6. ay) li¢ faktorlii yeme Olcegi
arasinda iliski degerlendirildiginde tedavi sonrasinda bilissel kisitlamanin arttig
(sirastyla;  6,4+4,9; 12,244,9) ve kontrolsiiz yeme davraniginin azaldigi
(sirastyla;13,2+2,4;6,5£3,6), aglik skorlarinin distiigii ( sirasiyla 11,1+1,9;2,4+2.3)
bildirilmistir. Bu ¢alismada Figura (164) ve Langer ve ark. (165) caligmalarinin
sonuglarina benzer sekilde SG sonrasi 3. ayda biligsel kisitlama davraniginin arttigi,
diger yeme davranislarinda (kontrolsiiz yeme ve duygusal yeme) ise anlamli olarak
azalma oldugu saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 4.8). Arastirmaya katilan bireylerin
preoperatif kontrolsiiz yeme davranigi puani ortalamasi 60,13+21,56, postoperatif
dénemde 17,10+16,52°dir (p<0,001) (Tablo 4.8). Duygusal yeme davranisi puani
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ortalamast ameliyat Oncesine 68,27+£27,71, ameliyat sonrasinda 16,17+24,57 dir
(p<0,001). Bireylerin bilissel kisitlama puanlarinin ortalamasi ise ameliyat Oncesi

33,17+22,20, ameliyattan sonrasinda 69,90+21,32” dir (p<0,001) (Tablo 4.8).

Duygu durumundaki degisikliklerin besin segiminde etkisi oldugu
bilinmektedir (166). Depresyonda genellikle agirlik kaybi ve istahsizlik goriiliirken,
major depresyonun bir alt tipi olan atipik depresyonda ise agirlik artist oldugu
belirtilmektedir (167). Enerji yogunlugu yiiksek tatli ve asir1 yagli besinler, beyin
opioiderjik ve dopaminerjik ndrotransmisyon yoluyla stresi ve ruh halini olumlu yonde
etkiledigi bu nedenle bireylerin stres veya negatif duyusal durumlarda bu tiir besinleri
segme egiliminin ve asir1 besin tiiketiminin arttigi, enerji alimina bagl olarak agirlik
artisina yol ag¢tig bildirilmistir (166). Bu durum g6z oniine alindiginda obez kisilerde
olumsuz duygu durum ve ruh haline kars1 nasil davrandiklar1 ve besinlere yonelimleri
sorgulanmalidir (126). Teufel ve ark.(168) tarafindan 33’i kadin olmak {izere toplam
51 obez hastaya sleeve gastrektomi sonrast Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9)
uygulanmistir. Ankete gore ameliyat oncesinde depresyon puani 8,12’den, bir yilin
sonunda 4,51°¢ diistiigii ve ameliyat 6ncesinde depresyonu goriillmeyen bireylerin
oran1 %36 (18 kisi) iken, ameliyat sonrasinda bu oranin arttigi (%56,9 / 29 kisi)
goriilmistiir. Teufel ve ark. (168) depresyon sendromlarinin sleeve gastrektomi
sonras1 anlamli olarak azaldigini bildirmislerdir. Bu arastirmaya katilan bireylerde
ameliyat Oncesi depresyon puanlar1 ortalamasinin (22,70+£8,46), ameliyattan sonraki
ticlincii ay da (11,70+£7,61) anlamli olarak diistiigii belirlenmistir (p<0,001) (Tablo
4.8). Ameliyat oncesi tiim bireylerde klinik depresyon belirtisi olup, tedaviden sonra
%¢43,33’tinde klinik depresyon belirtisi goriilmedigi saptanmistir (Sekil 4.1). Ameliyat
sonrasinda klinik depresyon belirtilerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,001). Bu ¢alisma sonuglar1 Teufel ve ark. (168) ¢aligsmasi ile benzer

bulunmustur.
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5.5.4. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Dionemlerde Beslenme

Durumunun Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi sonrasinda genel olarak besin aliminin kisitlanmasinin agirlik
kaybinda 6nemli bir rol oynadig bildirilmistir (169). Ancak agirlik kaybinda tiiketilen
besinlerin igeriginin de 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Bariatrik cerrahi sonrasinda
bireylerin besin tercihi olarak diisiik enerjili besinlere yoneldigi belirtilmektedir (170).
Ozellikle yiiksek yag ve seker igeren besin tiikketimlerinde azalma oldugu bildirilmistir
(171). Himpens ve ark. (172) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 31°i kadin bireyden
olusan 40 obez hastada SG sonrasi 1. yilda, %75’inde aglik hissinin kayboldugu,
%50’sinde ise ameliyattan sonra sekerli besinlere olan isteginin kayboldugu
bildirilmistir. Coluzzi ve ark. (173) yaptig1 ¢calismada da, SG sonrasi 6., 12. ve 24.
aylarda hastalarin sekerli ve yiiksek yagli besinlere olan isteginin azaldig
belirtilmistir. Miras ve ark. (174) tarafindan, bariatrik cerrahi geciren 11 obez hasta ve
11 normal birey iizerinde yapilan ¢aligmada, 2 farkli deney (A,B) ile hastalarin besin
se¢imleri aragtirilmigtir. Her iki deney preoperatif 2. haftada ve postoperatif 8. haftada
olmak tizere toplam 4 defa gerceklestirilmistir. A deneyinde o6diil olarak seker ve
yagdan zengin besinler, B deneyinde ise sebze sunulmustur. Hastalarin gérevi kesme
siireleri degerlendirmede esas alinmigtir. Calismanin sonucuna gore bariatrik cerrahi
geciren obez hastalarda, seker ve yagdan zengin besinlerin 6diil olarak verildigi testte
gorevi kesme siirelerinin %50 oraninda azaldigi ve dolayisiyla sekerli ve yagh
besinlere ulagma isteginin azaldig1 saptanmistir. Ancak 6diil olarak sebze verilen testte
anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir (174). Thirlby ve ark.(175) tarafindan 76
bariatrik cerrahi gegiren hasta tizerinde yapilan bir diger ¢alismada, hastalarin patates
cipsi tercihlerini ameliyattan sonra az yagl patates cips olarak degistirdikleri, yagh
patates cipsi tiikketiminin ameliyattan sonra belirgin olarak azaldigi belirtilmistir.
Buzga ve ark. (176) tarafindan 29’u kadin, toplam 37 SG ameliyati gegiren birey
tizerinde yapilan ¢alismada, ameliyattan sonra 6. ayda bireylerin yiiksek yagl besinler
ve beyaz un ile yapilmis yiyecekler, yagh kirmizi et ve yiiksek yag icerikli islenmis et
tirtinlerini anlamli olarak daha az tiikettigi, balik tiiketimlerinin ise anlamli olarak
arttig1 bildirilmistir. Ayrica ameliyattan bir y1l sonra yiiksek yagli islenmis et {iriinleri,
piring, hamur isi, kurubaklagil, beyaz unla yapilmis yiyecekler ile sekerli tiriinlerin

tilketiminin ameliyat oncesine gore azaldigi ancak yiiksek yagh islenmis et tirtinleri
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disinda diger tiim besinlerdeki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

bildirilmistir (176).

Bu ¢alismada, Buzga ve ark. (176) ¢alismasina benzer olarak ameliyat 6ncesi
kirmizi et (69,09+48,40 g) tiikketiminin ameliyat sonrasinda (25,58+16,08 g) anlaml
olarak azaldig1 belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.9). Islenmis et iiriinleri tiiketimi
ameliyat Oncesinde 19,83+23,14 g iken, ameliyat sonrasinda islemis et iiriinii
tilketiminin olmadigi bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.9). Giinlik toplam et grubu
besinlerin tiiketimi incelendiginde ise ameliyat Oncesine gore (266,87+136,99 Q)
ameliyat sonrasinda (100,55+55,38 @) anlamli bir azalma oldugu saptanmistir
(p<0,001). Bireylerin giinliik ortalama toplam sebze ve meyve grubu tiiketiminin
ameliyat Oncesi doneme gore (235,48+151,75 @), ameliyat sonrasinda azaldigi
(99,11+71,75 @) belirlenmistir (p<0,001). Ekmek (169,06+£88,97 g) ve diger tahil
grubu besinlerin (85,77+53,67 g) ameliyattan sonra (sirasiyla; 5,99+10,37 g,
3,65+5,49 g) anlamli olarak azaldigi saptanmistir (p<0,001) (Tablo 4.9). Thirlby (175)
ve Miras ve ark. (174) calisma sonuglarina benzer sekilde, bu ¢alismadaki bireylerin
ameliyattan sonra cips (14,33+22,97 g; 0,35+1,82Q), patates kizartmas1 (64,35+64,94;
0,27+0,97 g), toplam goriiniir yag tiiketimlerini (33,33+24,66 ¢; 9,60+5,41) anlaml
olarak azaldig1 (p<0,001), dolayisiyla SG ameliyatinin yagli besin tercihlerini
etkiledigi dikkat ¢ekmektedir (Tablo 4.9). Miras (174), Himpens (172), Coluzzi ve
ark. (173) ¢alismalarinin sonuglarina benzer sekilde, bu ¢alismadaki bireylerde SG
sonrasinda sekerli besin tercihlerinin azaldig1 saptanmig ve ameliyat dncesinde giinliik
cikolata ve c¢ikolatali iriinler, pasta ve biskiiviler, seker ve sekerli iiriinlerin
tiiketiminin ameliyattan sonra anlamli olarak azaldigi belirlenmistir (p<0,001) (Tablo
4.9).

Bariatrik cerrahideki prosediirler, besin emilimi azaltan (malabsorbsiyon) ve
midenin bir kisminin ¢ikarilmasina bagli olarak enerji alimini sinirlayan (kisitlayici),
ayrica gastrointestinal sistemdeki hormonal degisimlerle (metabolik) aclik -tokluk
mekanizmasina etki eden yontemler olup, obezite tedavisinde etkin rol oynamaktadir
(177). Ancak cerrahi tedavinin her ne kadar agirlik kaybinda olumlu etkileri olsa da
hastalarin cerrahi sonrasinda diyetlerine ve uygun yasam tarzlarna dikkat etmeleri

gerckmektedir. Ameliyat sonrasi diyetine ve yasam tarzina uymayan hastalarda, besin
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Ogesi yetersizlikleri gibi uzun donem komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (177).
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), Bariatrik Cerrahi Beslenme
Kilavuzu’nda, makro besin ogelerinden protein aliminin ameliyat sonrasinda yeterli
miktarda alimina dikkat edilmesi gerektigi belirtilmistir. SG olan bireylerde
postoperatif donemde protein aliminin 60-80 g veya 1,1g/kg/giin olarak hesaplanmasi
gerektigi bildirilmistir. Ancak hastalarin kati diyete gecme siireci (5-9. hafta) goz
Oniine alindiginda, besinlerle protein gereksiniminin karsilanmadigi durumlarda

protein destegi kullanilabilecegi ifade edilmistir (100).

Golzarand ve ark. (104) tarafindan SG ameliyati geciren 21 hastanin 3 giinliik
besin tiiketim kayd1 alinarak ameliyat sonrasi 6. ayda makro besin 6gesi alimlarindaki
degisim incelenmistir. Ameliyat 6ncesi diyetle enerji alimmin ortalama 2565+1065
kkal/glin, ameliyat sonras1 6. ayda ortalama 844+256 kkal/giin oldugu, aradaki
farkliligin istatistiksel ag¢idan Onemli oldugu bildirilmistir. Gilinliik ortalama
karbonhidrat, protein, yag ve posa alimlarinin ameliyat dncesinde sirasiyla; 280489,
111+56,117+92,27,9+£20,3 g oldugu, ameliyat sonrasinda ise karbonhidrat (99,4+30,5
), protein (36,7+12,5 g), yag (36,3+15,7 g) ve posa (11,7+6,0 g) alimlarinin anlaml
olarak azaldig: bildirilmistir (104). Vinolas ve ark. (178) tarafindan, 20 SG tedavisi
olan hastanin 7 giinliik besin tiiketim kayitlarina gore ameliyat dncesinde giinliik enerji
alimi1 ortalamasi 1933+494,8 kkal iken ameliyat sonrasinda 3. ayda 943,2+192 kkal
oldugu saptanmistir. Ameliyat 6ncesinde karbonhidrat aliminin ortalamas: 220 g/giin
iken, ameliyat sonrasi 3. ayda 102 g/giin’e diismiistiir. Giinliik ortalama yag aliminin
72 g/giin’den 38 g/gilin’e, protein aliminin ise 100 g/giinden, 48 g/giin’e diistiigii
bildirilmistir.

Golzarand (104), Vinolas ve ark. (178) calismalarina benzer sekilde bu
calismada aragtirmaya katilan bireylerin preoperatif enerji alimi ortalamasinin
(3399,77+947,65 kkal) ameliyattan sonra (857,89+208,85 kkal) azaldig1 saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 4.10). Ameliyat 6ncesinde makro besin 6gelerinden karbonhidrat,
protein ve yag alimlarinin ameliyattan sonra diistiigii bulunmustur (p<0,001) (Tablo
4.10). Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberine (101) gore referans alim
diizeyleri degerlendirildiginde, bireylerin gilinliik enerji, karbonhidrat ve posa

alimlarmin referans alim diizeyini karsilama yiizdelerinin ameliyattan sonraki 3. ayda
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diisiik oldugu saptanmugtir (Tablo 4.11). Ancak giinliik protein aliminin referans alim
diizeyine gore karsilanma durumu %122,24+19,41°dir (Tablo 4.11). Bireylerin
ameliyat sonrasinda glinliik protein alimlarinin referans alim diizeylerini karsilamasi
onemli bir parametredir. Tedavi sonrasi uygulanan asamali diyette (100) (Tablo 2.2),
protein aliminin hesaplanmasi, protein agisindan zenginlestirilmis besinlerin tiiketimi
ve giinliik olarak hedeflenen 60 - 80 g protein alimi géz Oniinde bulundurularak
diyetisyen tarafindan beslenme planlanmasinin yapilmasi gerekmektedir (100). Ayrica
Golzarand ve ark. (104) ¢alismasina benzer sekilde bu ¢alismadaki bireylerin ameliyat
oncesi ortalama posa aliminin (32,11£10,92 g), ameliyat sonrasinda anlamli olarak
azaldig1 (6,07+3,14 g) gorilmistiir (p<0,001) (Tablo 4.11). TEMD’ nin 2018 Obezite
Tan1 ve Tedavi Kilavuzuna gore giinlik posa alimi 25-35 g olmasi gerektigi
belirtilmistir (126). Buna gore ameliyat oncesinde bireylerin posa alimi Onerilen
diizeyde iken ameliyat sonrasinda dnerilen miktarlarin altinda oldugu saptanmistir. Bu
calismadaki bireylerin ameliyat sonrasi giinliik posa alimindaki azalma, 3. ay daki
sebze ve meyve tiiketimlerinin (Tablo 4.10) anlamli olarak azalmasina bagli

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberine gore (101), diyetin yag
igeriginin enerjiye olan katkis1 % 20 - 30 olmalidir. Doymus yag asitlerinin enerjiye
olan katkis1 < %10,0, ¢coklu doymamis yag asitlerinden gelen < %10,0, doymus ve
coklu doymamis yag asitlerinden geriye kalan kisim ise tekli doymamis yag
asitlerinden gelerek diyetin yag asit igerigi dengesi saglanmalidir (101). TEMD’nin
2018 Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzuna gore, obez bireylere dnerilen tibbi beslenme
tedavisinde karbonhidrattan gelen enerji %55 - 60, proteinden gelen enerjinin %12 -
15, yaglardan gelen enerjinin ise %25 - 30 olmas1 gerektigi bildirilmistir. Kilavuza
gore SFA’dan gelen enerji < %10,0, PUFA’dan gelen enerji %7 - 8, MUFA’dan gelen
enerji ise %10 - 15 olmalidir. Ayrica kolesterol aliminin giinliik 300 mg altinda olmas1

gerektigi onerilmektedir (126).

Moizé ve ark. (169) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 355 bariatrik cerrahi
geciren ve 5 yil boyunca takip edilen bireylerden belirli araliklarla {i¢ giinliik besin
tilketim kaydi alinmistir. SG ameliyati gecirmis 61 bireyin ameliyattan sonra takip

edilen dénemlerde (3., 6., 12., 18., 24., 30., 36., 48. ve 60. aylar) giinliik ortalama enerji
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alimi, ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda tim takip donemlerinde anlamli olarak
diisiik bulunmustur. Ortalama giinliik proteinden gelen enerjinin, ameliyattan sonra 6.
ayda artt1i§1, karbonhidrat ve yagdan gelen enerjinin ise ameliyattan sonra azaldigi
gorilmiistiir. SG sonras1 6. ayda SFA ve MUFA’dan gelen enerji yiizdesi ameliyat
sonrasinda 6. ayda azalmistir (169). Bu c¢alismada Moizé ve ark. (169) ¢aligmasina
benzer olarak karbonhidrattan alinan enerji yiizdesinin (%43,93+6,58), ameliyattan
sonra anlamli olarak diistiigii (% 18,15%5,02), proteinden gelen enerjinin ise arttig1
(sirastyla; %16,57+6,03, %32,7+4,82) saptanmistir (p<0,001) (Tablo 4.10). Bu
calismaya (169) benzer olarak, bu arastirmadaki bireylerin SFA, MUFA alimlarinin
anlamli olarak ameliyat sonrasinda azaldigi belirlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.10).
Ancak farkli olarak yagdan gelen enerji oraninin (%39,60+8,25) ameliyattan sonraki
3. ayda anlaml olarak arttig1 (%49,15+5,57) gozlenmistir (p<0,001) (Tablo 4.10). Bu
calismada bireylerin, et grubu besin ve toplam goriiniir yag tiiketimlerindeki azalma
dikkat ¢ekmektedir (Tablo 4.9). Postoperatif donemde diyetin toplam yag igerigi
azalmasina ragmen (Tablo 4.10), yagdan gelen enerji oraninin yiiksek olmasinin
nedeni; SG sonrasi besin alimlarinin kisitlanmasi ve enerji alimlarinin referans alim
diizeylerine gore diisiik olmasi (Tablo 4.11), uygun beslenme planlanmasinda ise
protein alimimin Oncelikli tutulmasi oldugu diistiniilmektedir. Bireylerin kolesterol
alimlar1 incelendiginde ameliyat 6ncesinde 300 mg tizerinde oldugu (455,32+167,53),
ancak ameliyat sonrasinda anlamli olarak diistiigii (230,55+111,28 mg) ve Onerilen

siirlara geldigi saptanmigtir (p<0,001) (Tablo 4.10).

Bariatrik ameliyatlarda uygulanan prosediir ne olursa olsun, enerji aliminin
diistiigii ve cerrahi sonrast gelisen mikro besin Ggesi yetersizlikleri prevalansinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (178, 179). ASMBS tarafindan yayimlanan bariatrik
cerrahi sonrasi mikro besin dgeleri ile ilgili 2017 rehberine gore; cerrahi dncesi Bi2
vitamini yetersizligi prevalanst % 2 - 18, ameliyat sonrasinda ise % 4 - 20 arasinda
oldugu bildirilmistir (180). Bariatrik cerrahi ameliyatlar1 sonras1 Bi2 vitamininden
zengin besinlerin tiiketiminde azalma, besin intoleranslari, yetersiz protein aliminin
B2 vitamini yetersizligine neden oldugu bildirilmistir. Klavuza gore bariatrik cerrahi
gegiren tiim hastalara ameliyat sonrasinda B1o vitamini destegi baslanmalidir (Grade
B). Bariatrik cerrahi 6ncesinde demir yetersizligi prevalansi %45, ameliyat sonrasinda

SG’li hastalarda goriilen prevalansin 3.ay - 10 yil arasinda < %18 oldugu bildirilmistir.



84

Kilavuza gore SG ameliyati gegiren hastalarda giinliik en az 45-60 mg elemental demir
destegi 6nerilmektedir (Grade C). Bariatrik cerrahi dncesi ¢inko yetersizligi prevalansi
%28 iken, SG sonrasi ¢inko yetersizligi prevalansinin %19 oldugu bildirilmistir.
Kilavuza gore SG sonrasi 8-11 mg/giin ¢inko destegi onerilmektedir (Grade C) (180).
Bariatik cerrahi sonrasi kisitlanmig besin alimi, artmis tokluk hissi ve azalmis aglik
hissi nedeniyle, diyetle mikro besin dgelerinin alimmin azaldigi ve bu durumun besin
Ogesi yetersizligine neden oldugu belirtilmistir. Kirmiz1 et tiiketimine karsi gelisen
diisiik toleransin, demir alimimi kismen azalttigi bildirilmistir (181). Cerrahi tedavi
sonrasi gelisen demir yetersizliginin, mikrositoz, anemi, yorgunluk ve tirnaklarda
kolay kirllma gibi saglik problemlerine neden oldugu belirtilmektedir (182). Kalsiyum
yetersizligine bagl olarak ise osteomalazi, osteoporoz ve kemik fraktiirleri ortaya
cikabilmektedir (182). Cinko yetmezligi diger besin dgesi yetersizlikleri gibi bazi
klinik komorbiditelere yol acabilir. Cinko yetmezliginde gelisme geriligi,
hipogonadizm, hafif formda dermatit, allopesi, immun sistemde zayiflama,
akrodermatit, ndrofizyolojik performasta bozulma, yara iyilesmesinde yavaslama gibi
komorbiditeler goriiliilebilir (183). B1o vitamini yetersizliginde ise makrositoz, anemi

ve noropati gelisebilmektedir (182).

Moizé ve ark. (169) tarafindan yapilan ¢alismada diyetle giinliik ortalama
kalsiyum aliminin ameliyattan once 884,9 mg, ameliyattan sonra 6. ayda 741,1 mg’a
diistiigli bildirilmistir. Diyetle alinan giinliik demir (14,3 mg) ve magnezyum (234,9
mg) alimlarimin 6. ayda (swrasiyla; 8,4 mg, 139,6 mg) azaldig belirtilmistir. Bu
calismada Moizé ve ark.’nin galismasina (169) benzer olarak SG 6ncesi kalsiyum
(1208,79+£381,17 mg), magnezyum (473,00+140,91 mg) ve demirin diyetle
alimlarmin (18,74+4,89 mg), ameliyattan sonra 3. ayda (sirasiyla; 582,024+205,52 mg,
148,71£55,71 mg, 4,73+1,74 mg,) istatistiksel acidan anlamli olarak distigi
saptanmustir (p<0,001) (Tablo 4.10). Ayrica giinliik 6nerilen referans alim diizeylerine
gore karsilanma yiizdeleri incelendiginde, diyetle alinan kalsiyum, demir ve
magnezyumun giinliik dnerilen miktarlarin altinda oldugu saptanmistir (Tablo 4.11).
Bireylerin diyetle giinliik demir ve kalsiyum gereksinimini karsilayamamasi besin

Ogesi yetersizligine bagl saglik sorunlarina yol agabilir (182).
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Bu caligmada diyetle alinan giinliik ortalama ¢inko ve Biz vitamininin, SG
sonrasi 3. ayda anlamli olarak diistiigii saptanmistir (p<0,001) (Tablo 4.10). Giinliik
referans alim diizeylerine gore cerrahi tedavi sonrasi ortalama ¢inko (%26,29+9,68)
alimi giinliik 6nerilen diizeylerin altinda, B12 vitaminin (%165,56+111,16) ise {istiinde
oldugu bulunmustur (Tablo 4.11). Ameliyat sonrasinda ¢inko vitamininin yetersiz
alinmasma bagli olarak bazi saglik problemleri olusabilecegi gibi (183), Bi»
vitamininin diyetle aliminin yeterli oldugu saptanmistir. Bunun nedeninin postoperatif
1. ayda hastaya giinliik onerilen karaciger ve kirmizi et tiiketim miktarmim oldugu

distiniilmektedir.

5.5.5. Bireylerin Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde Baz

Bulgularinin Serum Ghrelin Diizeyi iliskisinin Degerlendirilmesi

Viicut agirliginin ve besin alimmin kontroliinde kronik stres o6nemli
parametrelerden biridir. Ghrelin hormonunun hem mental hem de metabolik saglik
acisindan 6nemli bir diizenleyici oldugu diisiiniilmektedir. Gelecekte depresyon ile
iligkili hastaliklarin tedavisinde beyin ve sindirim sistemi arasindaki iligkide
ghrelinerjik sistemin 6nemli bir faktor oldugu bildirilmistir. Hem beslenmede hem de
streste ghrelinin etkisinin oldugu diisiiniilmektedir. Ghrelin diizeyinde stres kaynakli
yiikselmelerin, kronik stres veya atipik depresyon sonrasinda artan obezite insidansina
katkisinin oldugu tahmin edilmektedir (184). Istahla ilgili hormonlarin (leptin, ghrelin
ve insiilin), kortizol ve kronik stresin, besin alimi istegi ve ileriki donemlerde agirlik
kazanimina etkisinin olup/olmadiginin arastirildigi kohort - prospektif bir ¢aligmada,
339 yetiskin birey 6 ay boyunca takip edilmistir. Calismanin sonuglarina gére plazma
aclik ghrelin diizeyinin motivasyonu arttirmaya yonelik 6diillii yeme davranisinda ve
buna bagli besin alimi isteginde etkisinin oldugu belirtilmistir (185). Ratlarda akut
strese bagli plazma ghrelin konsantrasyonlarinin arttigin1  bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir (186, 187). Monteleone ve ark. (188) yapmis olduklar1 ¢alismada,
saglikli 10 kadin ve 10 bulumia nervozali (BN) kadinda stres ve bazi hormon
diizeylerini incelemis, kontrol grubuna goére BN kadinlarda strese bagl tiikiiriik
salgisinda ghrelin diizeylerinin arttigin1 ve BN tanili bireylerde ghrelin hormonunun
tikanircasina yeme davramisiyla iliskisi olabilecegi bildirilmistir. Son zamanlarda

Ozellikle ghrelinin gastrointestinal sistem (189), enerji dengesi (190), viicut agirlig
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(191), anksiyete (192-194) ve depresyon (195, 196) iizerine etkileri konusunda
calismalar yapilmaktadir. Bu c¢alismada ise sleeve gastrektomi yapilan obez
kadinlarda serum ghrelin diizeyleri ile beslenme durumu, yeme davraniglar1 ve duygu

durumlar1 degerlendirilmistir.

Langer ve ark. (165) yaptig1 ¢alismada, duyusal aclik skorlar1 ile plazma
ghrelin seviyesinde azalma arasinda anlamli korelasyon (r=0,834 p=0,01) oldugu
belirtilmistir. Bugza ve ark. (176) tarafindan yapilan ¢alismada, SG sonrasi ghrelin
diizeyleri ile istah durumu karsilastirildiginda, istahinin azaldigi veya istahinin
degismedigini belirten grupla ghrelin diizeyi degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir (sirasiyla; p=0,198, p=0,857). Buss ve ark. (197)
yaptigi ¢alismada, 25 preobez ve 22 obez hastanin plazma ghrelin, giinliik enerji alima,
stres, duygusal yeme, hedonik yeme davranislar1 degerlendirilmistir. Obez hastalarda,
preobez hastalara gore plazma ghrelin diizeyleri daha diisiik bulunmasina ragmen, iki
grup arasinda giinliik enerji alimi1 arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir. Ancak iki
grubun plazma ghrelin seviyeleri karsilastirildiginda, ghrelin ile yagdan ve
karbonhidrattan alinan enerji oran1 arasinda anlamli iliski saptanmamustir. 1ki grup
arasinda ghrelin seviyeleri farkli olmasina ragmen algilanan stres, duygusal yeme ve
hedonik yeme davraniglar: istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayrica obez
hastalarin ghrelin seviyesi ile kortizol egimi arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(197). Bu galismada bireylerin SG ameliyati sonrasinda degisen serum ghrelin diizeyi
ile biligsel kisitlama, duygusal yeme ve kontrolsiiz yeme davranisi arasinda istatistiksel
acidan anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.12). Serum ghrelin diizeyi ile
diyetle alinan enerji ve bazi besin Ogeleri arasindaki korelasyon durumu
incelendiginde, ghrelin hormonu diizeyi ile giinlik diyetle ortalama enerji,
karbonhidrat, protein ve yag alimi arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski
bulunmamistir (p>0,05). Ayrica serum ghrelin ile depresyon puani ve kortizol diizeyi
arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.12). Bu
arastirmanin sonuglari, Buss ve ark. (197) ¢alismasina benzer bulunmus ancak farkli
olarak, bu calismada SG tedavisi sonrasi ghrelin diizeyleri ile yeme davranislari,

depresyon ve diyetle enerji alimlar1 karsilagtirilmastir.
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Li ve ark. (198) yaptigi calismada, 22 obez hastanin SG tedavisinden 1 ay 6nce
ve postoperatif 1. ay sonuglari karsilastirildiginda; aglik ghrelin hormonu ile BKi’nin
negatif korelasyon gosterdigi belirlenmistir (r=-0,54 p=0,014). Bu galismada SG
sonras1 3. ay serum ghrelin hormonu ve antropometrik 6l¢iimler arasindaki iliski
incelendiginde ise, serum ghrelin diizeyi ile viicut agirhigi, BKI arasinda istatistiksel

acidan 6nemli bir iligski saptanmamstir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Santamaria ve ark. (199) tarafindan 102 preobez/obez ve 82 saglikli bireyin
dahil edildigi ¢alismada, duygu durumuna gore yeme davranisi ile BKI arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iliski olmadigi bildirilmistir (r=-0,096) (199). Bu
calismada kontrolsiiz yeme davranis1 ve BKI (r=0,466 p=0,009), duygusal yeme
davranig1 ve agirlik (r=0,414 p=0,023) arasinda da pozitif yonlii orta diizeyde bir
korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.12). Ancak Santamaria ve ark.’nin
(199) ¢alismasinda, bu ¢alismadan farkli olarak obez ve preobez bireyler ile saglikli
bireyler arasinda karsilastirma yapilmistir ve gruplar arasinda BKI farkliligina gore
ghrelin iligkisi degerlendirilmistir. Ayrica literatiirde obezler iizerinde SG sonrasi
degisen yeme davraniglarinin antropometrik dlgtimlerle iliskisinin incelendigi ¢alisma

sayis1 oldukga sinirli oldugu i¢in kapsamli arastirmalara gereksinim vardir.

Girgin E.” nin (200) yapmis oldugu g¢aligmada, 100 obez ve 100 normal
agirliktaki bireyin yeme davranislari incelenmistir. Obez bireylerde kontrolsiiz yeme
davraniglar1 ile enerji alimi arasinda anlamli korelasyon belirlenmistir (r=0,330
p<0,01). Ancak kontrolsiiz yeme ve duygusal yeme davranisi ile bireylerin
karbonhidrat alimi orani arasinda anlamli korelasyon bulunmamistir (sirasiyla;
r=0,129 r=0,082). Ayrica biligsel kisitlama ile protein alimi arasinda anlamli
korelasyon saptanmamuistir (r=0,033). Bu ¢alismada Girgin E’ nin (200) ¢alismasina
benzer olarak, bireylerin SG sonrasinda kontrolsiiz yeme davranislart ile giinliik
ortalama enerji alimi1 arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon (r=0,441
p=0,015) oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.12). Ancak farkli olarak kontrolsiiz
yeme davranisi ile bireylerin giinliik ortalama karbonhidrat alimi arasinda zayif
diizeyde iliski belirlenmistir (r=0,380 p=0,038) (p<0,05) (Tablo 4.12). Duygusal yeme
davranig1 ile karbonhidrat alimi1 arasinda orta diizeyde iliski (r=0,436 p=0,016)
saptanmistir (p<0,05). Bilissel kisitlama davranisi ile protein alimi arasinda orta
diizeyde iligki (r=-0,455 p=0,012) bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.12).
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Mahmoud ve ark. (201) yaptig1 bir ¢alismada, SG yapilan 27 obez hastada
tedavi sonrasinda 6. ayda degisen serum ghrelin diizeyleri ile FAK% (r=-0,652
p=0,0002) arasinda orta derecede negatif korelasyon saptanmistir. Mahmoud ve
ark.’nin (201) yapmis oldugu ¢alismadan farkli olarak bu arastirmadaki bireylerin SG
sonrast degisen serum ghrelin diizeyleri ile FAK% (r=-0,023 p=0,902) ve AK% (r=-
0,111 p=0,561) arasinda iligski olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Sekil 4.2). Mahmoud
ve ark.’nin (201) yaptig1 ¢alisma ile karsilastirildiginda, bu ¢alisma daha kisa siirede
(3 ay) yapildig1 i¢in postoperatif donemde 6lgiilen serum ghrelin diizeyleri ile FAK%

arasindaki iligkinin anlaml farklilik gostermedigi diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu arastirmada Lokman Hekim Akay Hastanesi ve Memorial Ankara
Hastanesinde sleeve gastrektomi yapilan 20-50 yas arasi, 30 obez kadinin (BKI > 35
kg/m?), ameliyat sonrasi antropometrik ve biyokimyasal bulgulari, beslenme
aliskanliklari, beslenme durumlari, yeme davranislari ve depresyon diizeyleri ile serum

ghrelin diizeyleri degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

1. Arastirma kapsamina alinan SG ameliyat1 yapilan bireylerin ¢ogunlugu 20-34 yas
araliginda bulunup (%56,7), yas ortalamas: 33,30+7,40 yildir. Bireylerin
yarisindan ¢ogu evlidir (%63,3).

2. Bireylerin %43,3’1 lise, %40,0’1 ise liniversite mezunu olup, okur - yazar olmayan
birey bulunmamaktadir. Bireylerin ¢ogunlugu (%70,0) c¢alisan olup, %16,7’si ev
hanimi, %3,3’1i issiz, %10’u ise 6grencidir.

3. Arastirmaya katilan bireyler ekonomik durumlarina gore incelendiginde,
bireylerin %50,0’si gelir - gider durumunun birbirine denk, %40,0’1 ise gelirinin -
giderinden fazla oldugunu bildirmistir.

4. Bireyler sismanlik yagini ortalama 13,60+9,39 yil olarak bildirmistir. Bireylerin %
43,3’1i sismanlik yasin1 1-10 yas olarak ifade etmistir.

5. Calismaya katilan bireylerin 1. derece akrabalarinda obezite varligi
incelendiginde, annelerinin % 41,4’{i, baba ve kardeslerinin ise ayni oranda (%
8,3) obez oldugu belirtilmistir.

6. Bireylerin %76,7’sinin sismanlik problemleri nedeniyle zayiflama amagli diyet
dis1 tedavi uyguladigi, tedavi uygulayanlar arasinda ise sirastyla;akupunktur
(%78,3), zayiflama caylar1 (%34,8), zayiflama ilact (%30,4) ve ozon tedavisi
(%4,3) uygulandig1 belirtilmistir.

7. Arastirmaya katilan bireylerin ana ve ara 0giin sayis1 ortalamasi sirasiyla;
2,63+0,56; 2,62+1,40’tir. Bireylerin 0giin atlama durumlarn incelendiginde,
diizensiz ana 6giin tiikketenlerin orani; %80,0’dir. Ana 6giin atlayan bireylerde en

cok atlanan 6giin, 6gle 6giinii (%50,0) olarak bildirilmistir.
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Bireylerin ¢ogunlugu (%66,7) aligkanligimin olmamasi nedeniyle &giin
atladiklarini belirtmistir. Ara 6giin tiiketen bireylerin en fazla tercih ettigi besinler
biskiivi - kek - kraker (%92,3) ile ¢ikolata - lokum — seker (%73,1)’dir.
Arastirmaya katilan bireylerin %60,0’1 gece besin tiikettigini belirtmistir. Gece
besin tiiketenlerin %50,0’1 haftada iki kez, % 33,30 ise her giin gece besin
tilkketmektedir. Gece besin tiiketen bireyler, en fazla tatli ve sekerli besinleri
tilkettigini (%61,1) belirtirken, bunu sirasiyla; ekmek - cubuk kraker (%44,4), tost
- pogaca - makarna (%38,8), peynir (%38,8) ve kuruyemis (%38,8) izlemektedir.
Bireylerin tamami cerrahi tedaviye bagvurmadan Once zayiflama diyeti
uyguladigini belirtmistir (%100,0). Bu zayiflama programlari arasinda diyetisyen
kontroliinde olanlarin ¢ogunlukta oldugu (%96,7), ancak diyetisyen tarafindan
onerilen zayiflama programlarina uyum sagladigini bildirenlerin oran1 %44,8 dir.
Bireylerin diyetisyen kontrolinde zayiflama programina uymama sebepleri
sirastyla; istahini kontrol edememe (%43,8), a¢ kalma hissi (%37,5) ve
zayiflayamadig i¢in (%18,7) olarak belirtilmistir.

Diyetisyen tarafindan uygulanan zayiflama diyetleriyle agirlik kaybi saglayanlarin
cogu (%86,2) daha sonra kaybettikleri agirlig1 tekrar aldigini bildirmistir.
Diyetisyen tarafindan uygulanan zayiflama programinin siiresi incelendiginde,
bireylerin en uzun siire uyguladiklar1 zayiflama programlarinin siiresi 4 - 6 ay
(%26,7) ve 6 aydan daha fazla (9%20,7) olarak belirtilmistir. Programa 1 aydan
daha az siire devam ettigini bildirenlerin oran1 ise %17,2’dir. Diyetisyen tarafindan
uygulanan en uzun siireli programla kaybedilen en fazla agirhik
ortalamast 11,37£7,96 kg’dir.

Bireylerin sleeve gastrektomi sonrasi ortalama BKI’si (preop: 40,16+5,01 kg/m?,
postop: 32,47+5,04 kg/m?) ile ortalama viicut agirhginin anlamli olarak azaldig
saptanmistir (preop:107,00+£17,85 kg, postop: 85,96£16,98 kg) (p<0,001).
Bireylerin ortalama bel ¢evresi ameliyat sonrasinda anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (preop: 123,43+12,51 cm, postop: 103,46+12,35 cm) (p<0,001).
Bireylerin ameliyat sonrasinda ortalama yagsiz viicut kiitlesinin (preop:
56,68+6,43 kg, postop: 51,43+6,54 kg) ve ortalama viicut yag yiizdesinin (preop:
%46,40+3,78, postop: %39,34+5,01) anlamli olarak diistiigii saptanmustir
(p<0,001).
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Bireylerin tigiincii ay sonunda fazla agirlik kaybi yiizdesi (FAK%) %56,59+20,33,
agirlik kayb1 yiizdesi (AK%) ise %19,94+4,88"dir.

Bireylerin preoperatif donem serum aglik kan sekeri ortalamasi 94,60+8,77 mg/dL,
postoperatif donemde ise 85,43+7,69 mg/dL’dir (p<0,001). Bireylerin ameliyat
oncesi tokluk kan sekeri ortalamasinin (105,36+21,55 mg/dL), ameliyat sonrasinda
(89,66£16,65 mg/dL) anlamli olarak azaldigi belirlenmistir (p<0,05).

Bireylerin ameliyattan dnce serum aglik insiilin diizeyi ortalamasi (19,16+10,35
ulU/mL), ameliyattan sonra (9,82+5,44 pulU/mL) istatistiksel agidan anlamli
olarak diismiistiir (p<0,001).

Preoperatif ve postoperatif donemlerde HbA 1c ortalamasi sirastyla; %5,15+0,42,
%4,89+0,39°dir. Bireylerin sleeve gastrektomi sonrast 3. ayda HbAlc %
degerlerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05)
Bireylerin preoperatif ve postoperatif donemlerde serum toplam kolesterol,
trigliserit, LDL-K, HDL-K ve AST degerleri arasindaki farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmamstir (p>0,05).

Serum ALT ve ALP degerleri incelendiginde, preoperatif ortalama degerleri
sirastyla; 23,36+13,82 ve 76,36+17,74 U/L olup, postoperatif ortalama degerleri
ise sirastyla; 14,46+5,32 ve 66,03+15,32 U/L’dir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
serum ALT ve ALP diizeylerindeki farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak
bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin preoperatif donem serum demir ortalamasmin (71,43+25,77 pg),
postoperatif donemde arttigr (81,01+31,11 pug) ve bu artigin istatistiksel agidan
anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Bireylerin preoperatif déonemde serum
demir baglama kapasitesi ortalamasinin (343,46+65,68 pg), postoperatif donemde
distigi (310,13+86,64 ng) ve bu diislisiin istatistiksel agcidan anlamli oldugu
gbzlenmistir (p<0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin serum ferritin degerlerinin ameliyattan sonra arttig1
ancak istatistiksel agidan anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Bireylerin serum vitamin Bi> ortalamasi preoperatif donemde 393,73+153,75
ng/mL, postoperatif donemde ise 349,73+136,98 ng/mL olarak belirlenmis olup,

istatistiksel a¢idan anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Bireylerin serum folik asit degerlerinde preoperatif doneme gore (6,01+2,12
ng/mL) postoperatif donemde (6,9943,68 ng/mL) bir artis oldugu ancak bu artigin
istatistiksel agidan anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Serum ghrelin diizeyi incelendiginde, bireylerin preoperatif donemde serum
ghrelin hormonu diizeyi ortalamasinin (1125,85+1010,74 pg/mL), postoperatif
donemde (51,33+£118,54 pg/mL) istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigii
belirlenmistir (p<0,001).

Preoperatif donemde serum kortizol diizeyi ortalamasinin (10,83+3,92 pg/dL),
postoperatif donemde diistigi (9,15+3,82 pg/dL) ve bu azalmanin istatistiksel
acidan anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).

Bireylerin serum STs, ST4 ve TSH parametreleri incelendiginde, ST3 ortalamasinin
(3,25+0,48 pg/mL), postoperatif donemde distiigii (2,95+0,71 pg/mL) ve bu
azalmanin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Ancak
preoperatif donemde ST4 ve TSH diizeylerinin postoperatif donemdeki farklilig
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin ameliyat sonras1 yeme davranislar: incelendiginde,
kontrolsiiz yeme davranisi puani ortalamasi (60,13+21,56), postoperatif donemde
(17,10+£16,52) istatistiksel ag¢idan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p<0,001). Duygusal yeme davranisi puani ortalamasi ameliyat Oncesine
(68,27+427,7) gore ameliyat sonrasinda (16,174+24,57) distigi bulunmustur
(p<0,001). Bireylerin biligsel kisitlama puanlarinin ortalamasi (33,17422,20),
ameliyattan sonra arttig1 (69,90+21,32) belirlenmistir (p<0,001).

Beck depresyon Olgegine gore bireylerin ameliyat dncesi depresyon puanlari
ortalamasinin (22,7048,46), ameliyattan sonraki {giincii ayda (11,70+7,61)
anlamli olarak diistiigii saptanmistir (p<<0,001).

Ameliyat Oncesi tim bireylerde klinik depresyon belirtisi olup (%2100,0),
ameliyattan sonra ise %43,33’linde klinik belirtilerin olmadigi belirlenmistir.
Ameliyat Oncesinde bireylerin yarisinda orta diizeyde (%50,0), %16,67’sinde
siddetli diizeyde, %33,33’linde ise hafif diizeyde depresyon belirtisi oldugu
bulunmustur. Ameliyat sonrasinda klinik depresyon belirtilerindeki farklilik

istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Bireylerin ameliyat Oncesi siit tiiketimleri (68,31+£91,22 g) ameliyattan sonra
(123,05+103,08 g) anlamli olarak artmistir (p<0,05). Ancak toplam siit grubu
besinlerin tiiketimine bakildiginda, ameliyat dncesine gore (299,95+158,42 @),
ameliyat sonrasindaki (310,94+166,52 ¢) farklilik istatistiksel agidan anlamli
bulunmamastir (p>0,05).

Bireylerin ameliyat oncesi kirmizi et (69,09+48,40 g) ve beyaz et tiiketimi
(84,15+102,09 g), ameliyat sonrasinda sirasiyla; 25,58+16,08, 10,63+10,51 g olup,
istatistiksel a¢idan anlamlidir (p<0,001).

Bireylerin giinlik ortalama kurubaklagil ve yagli tohum tiikketimi ameliyat
oncesinde 45,87+38,02 g, ameliyat sonrasinda ise 107,33+59,12 g’dir (p<0,001).
Toplam et grubu besinlerin tiiketimi incelendiginde ise ameliyat doncesine gore
(266,87+136,99 g) ameliyat sonrasinda (100,55+55,38 g) anlamli bir azalma
oldugu saptanmistir (p<0,001).

Bireylerin giinliik ortalama sebze (158,06+85,23 g) ve toplam sebze - meyve
tiiketimi (235,48+151,75 g) ameliyat dncesine gore, ameliyat sonrasinda (sirasiyla;
60,23+54,34 g, 99,11+71,75 g) anlamli olarak azalmistir (p<0,001). Bireylerin
meyve tiiketimi incelendiginde ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasinda
anlaml bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Ekmek (169,06+88,97 g) ve diger tahillarin tiiketiminin (85,77+£53,67 Q),
ameliyattan sonra (sirastyla; 5,99+10,37 ¢, 3,65+5,49 g) anlaml olarak azaldig:
saptanmigtir (p<0,001). Bireylerin preoperatif donem toplam tahil - ekmek
tilketimi ortalama 254,83+115,32 g, postoperatif donemde ise 9,64+10,71 g’dir
(p<0,001).

Arastirmaya katilan bireylerin ortalama ¢ikolata ve cikolatali {iriin (46,48+45,04
g), pasta ve biskiivi (50,99+40,36 g) ile seker ve sekerli {irlin (16,27+17,35 Q)
tilketimlerinin ameliyattan sonra (sirasiyla; 0,45+1,11 g, 0,15+0,64 g, 1,26+2,85
g) anlamli olarak azaldig1 saptanmustir (p<0,001).

Bireylerin ameliyattan sonra toplam goriiniir yag tiiketimi ortalamasi azalmistir
(p<0,001). Ayrica ameliyat dncesi Cips, hamburger ve pizza, patates kizartmasi
tiketimi ortalamasi sirasiyla; 14,33+22,97, 62,91+54,17, 64,35+64,94 g iken,
ameliyat sonrasinda anlamli olarak azaldig1 (sirasiyla; 0,35+1,82 g, 0,16+0,90 g,
0,27+0,97 g) saptanmistir (p<0,001).
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Bireylerin giinliik ortalama kolal1 ve gazli icecek tiiketimleri ameliyat dncesinde
ve sonrasinda sirasiyla; 136,69+153,56 g, 0,36+1,99 g’dir (p<0,001).

Calismaya katilan bireylerin preoperatif donemde enerji alimi ortalamasi
(3399,77+947,65 Kkkal), ameliyattan sonra ise (857,89+208,85 kkal)’dir.
Postoperatif donem enerji alimlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Ameliyat 6ncesinde makro besin 6gelerinden karbonhidrat (374,65+118,48 @),
protein (132,18+39,07 g) ve yag (158,50+£56,56 g) alimlari, ameliyattan sonra
(swrasiyla; 38,58+14,13 g, 67,76+10,86 g, 47,30+15,38 g) daha diisiik bulunmustur.
Ameliyat 6ncesi ve sonras1 donemde diyetle karbonhidrat, protein ve yag alimlari
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin (%43,93+6,58), ameliyattan sonra
anlamli olarak distigii (%18,15+5,02), protein (%16,57+6,03) ve yagdan
(9%39,60+8,25) gelen enerjinin ise anlamli olarak arttig1 (sirasiyla; %32,70+4,82,
%49,1545,57) gozlenmistir (p<0,001).

Bireylerin ameliyat Oncesi ortalama posa aliminin (32,11£10,92 g), ameliyat
sonrasinda (6,07+3,14 g) azaldig1 goriilmiistiir (p<0,001).

Bireylerin ameliyattan O6nce diyetle SFA (doymus yag asidi), MUFA (tekli
doymamuis yag asidi) ve PUFA (goklu doymamis yag asidi) alimlarinin ortalama
miktarlarinin  (sirasiyla; 57,50+17,95 ¢, 54,71+21,88 ¢, 33,25+18,38 (),
ameliyattan sonra (sirasiyla; 25,76+38,66 g, 18,56+8,32 g, 6,38+3,04 g) diistigi
bulunmustur (p<0,001).

Ameliyattan 6nce omega-3 ve omega-6 yag asidi alimlarinin ve omega-6/omega-
3 oraninin (sirasiyla; 3,49+2,47 g, 29,72+16,29 g, 9,44+3,11 g), ameliyattan sonra
(swrasiyla; 0,87+0,51 g, 5,42+2,73 g, 7,07+£3,67 g) anlamli olarak azaldigi
bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin ameliyat dncesi kolesterol (455,32+167,53 mg) alimlarinin, ameliyattan
sonra (230,55+111,28 mg) azaldig belirlenmistir (p<0,001).

Bireylerin diyetle aldigi A (1573,11£769,11 pg), C (90,97+66,18 mg) vitamini ve
E (27,21+15,59 mg) vitamini esd. alimmin, ameliyattan sonra ii¢lincii ayda
(swrasiyla; 733,31+£722,39 pug, 30,73£22,32 mg, 7,80+£3,69 mg) distigi
saptanmistir (p<0,001).
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Bireylerin diyetle ortalama B1 (1,32+0,43 mg), B> (2,11+0,58 mg) ve niasin
(43,57+13,93 mg) vitamini alimlarinin ameliyat sonrasinda diistiigli (sirasiyla;
0,34+0,12 mg, 1,01+0,34 mg, 7,07+3,67 mg) saptanmustir. Be (1,96+0,68 mg), B1>
(7,85+2,57 ng), ve toplam folik asidin de (377,31+128,05 pg) ameliyat sonrasinda
diistiigii (sirastyla; 0,53+0,21 mg, 3,97+£2,66 pg, 113,36+42,63 ng) belirlenmistir.
Ameliyat sonrast besinlerle almman giinlik ortalama B grubu vitaminlerindeki
azalma istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin ameliyat 6ncesi besinlerle ortalama potasyum alimi (3459,57+947,09
mg) ameliyattan sonra azalmistir (1188,74+409,74 mg) (p<0,001).

Bireylerin preoperatif donem besinlerle ortalama kalsiyum (1208,79+381,17 mg)
ve fosfor (1855,27+456,55 mg) alimi ameliyat sonrasinda (sirasiyla;
582,024+205,52 mg, 649,02+183,92 mg) diigmiistiir (p<0,001).

Bireylerin  besinlerle ortalama magnezyum (473,00£140,91 mg), demir
(18,74+4,89 mg) ve ¢inko (18,58+4,88 mg) alimlarinin, ameliyattan sonra
(sirasiyla; 148,71+55,71 mg, 4,73+1,74 mg, 5,18+1,47 mg) diistigi saptanmistir
(p<0,001).

Diyetle alinan enerjinin karsilanma ytlizdesi ameliyat dncesine (%161,98+45,33)
gore ameliyat sonrasinda (%40,80+£9,60) anlamli olarak daha diisiik oldugu
saptanmistir (p<0,001).

Bireylerin giinliik referans alim diizeylerine gore, karbonhidrat karsilanma % °‘si
preoperatif ve postoperatif donemde sirasiyla 124,16+38,35, 12,83+4,79’dur.
Protein karsilanma yiizdesi ise sirasiyla; %238,28+69,73, %122,24+19,41 dir.
Preopertif ve postoperatif donem protein ve karbonhidrat karsilanma yiizdeleri
istatistiksel acidan anlamlidir (p<0,001).

Referans alim diizeylerine gore posa karsilanma %, preop donemde 128,44+43,69,
postop donemde 24,29+12,56’dir (p<0,001).

Bireylerin referans alim diizeylerine gore A vitamini karsilanma yiizdesi ameliyat
oncesinde %67-133 araligmin iizerinde olup (%224,73+109,87), ameliyat
sonrasinda azaldigr (%104,76+103,20) ancak yeterli diizeylerde oldugu
saptanmistir (p<0,001).

Bireylerin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 donemde diyetle alinan toplam folik

asit, By, Bs, C vitamini ve E vitamini esd. karsilanma %’si agisindan arada farklilik
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oldugu (p<0,001), postoperatif donemde bu vitaminlerin karsilanma yiizdelerinin
%67 nin altinda yetersiz alim oldugu saptanmustir.

Bireylerin ameliyat oncesi ve sonrast donemde diyetle aldigi B2 ve niasin
vitaminlerin karsilanma ytizdeleri arasinda farklilik olup, referans alim diizeylerine
gore postoperatif donemde alim diizeylerinin karsilanma oranlar1 yeterlidir (%67-
133) (p<0,001).

Ameliyat Oncesi besinlerle Bi2 vitamini aliminin, ameliyat sonrasinda anlamli
olarak diistigli (p<0,001), ancak Onerilen referans alim diizeylerinin {izerinde (>
%133) oldugu saptanmustir.

Ameliyat Oncesinde besinlerle almman kalsiyum, magnezyumun karsilanma
yiizdeleri sirasiyla; %120,88438,12, 9%149,14+44,21, ameliyat sonrasinda
strastyla; 9%58,20+20,55, %35,89+13,43°tlir. Demirin karsilanma yiizdesi (%),
ameliyattan Oncesinde 185,87+48,83 olup, ameliyat sonrasinda 51,80+14,73 tiir
(p<0,001). Cinkonun karsilanma yiizdesi, ameliyat 6ncesinde %104,13+27,17,
ameliyat sonrasinda %26,29+9,6°dir. Bireylerin diyetle aldiklar1 kalsiyum,
magnezyum, demir ve ¢inkonun karsilanma yiizdesi ortalamas1 ameliyattan sonra
anlaml olarak diismiistiir (p<0,001). Glinliik onerilen referans alim diizeylerine
gore postoperatif donemde bu besin 6gelerinin karsilanma oranlanlarinin %67 nin
altinda yetersiz oldugu saptanmistir.

Bireylerin ameliyat sonrasinda degisen serum ghrelin diizeyi ile biligsel kisitlama
(r=-0,226, p=0,230), duygusal yeme (r=0,162, p=0,391) ve kontrolsiiz yeme
davranig1 (r=0,048, p=0,803) arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski olmadig:
saptanmistir (p>0,05).

Ayrica serum ghrelin ile depresyon puani (r=0,035, p=0,856) ve kortizol diizeyi
(r=-0,079, p=0,677) arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunmamistir
(p>0,05).

Serum ghrelin diizeyi ile viicut agirhg (r=-0,235, p=0,210), BKi (r=-0,172,
p=0,364) arasinda istatistiksel agidan iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).
Kontrolsiiz yeme ve duygusal yeme davranisi (r=0,410 p=0,024) arasinda pozitif
yonlii, kontrolsiiz yeme ve bilissel kisitlama davranisi (r=-0,442 p=0,015) arasinda
ise negatif yonlii orta diizeyde korelasyon olup, istatistiksel agidan anlamli

bulunmustur (p<0,05).



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

97

Kontrolsiiz yeme davranis1 ve BKI (r=0,466 p=0,009) arasinda da pozitif yonlii
orta diizeyde bir korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Duygusal yeme davranisi ve agirlik (r=0,414 p=0,023) arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde bir korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Ameliyattan sonraki dénemde degisen depresyon ve serum kortizol diizeyleri
arasinda (r=0,124, p=0,513) istatistiksel agidan anlamli iligki bulunmamistir
(p>0,05).

Bireylerin kortizol diizeyleri ile bilissel kisitlama (r=-0,308, p=0,098) ve
kontrolsiiz yeme davranist (r=0,244, p=0,194) arasinda anlamli iliski olmadigi
saptanmigstir (p>0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin serum ghrelin diizeyi ile diyetle giinliik ortalama
enerji, karbonhidrat, protein ve yag alimi arasinda istatistiksel agidan anlamli
olarak iliski bulunmamistir (p>0,05).

Bireylerin kontrolsiiz yeme davraniglari ile glinliik ortalama enerji alim1 arasinda
orta diizeyde korelasyon oldugu (r=0,441 p=0,015) belirlenmistir (p<0,05).
Kontrolsiiz yeme davranis1 ile bireylerin giinliik ortalama karbonhidrat alimi
arasinda zayif diizeyde korelasyon oldugu bulunmustur (r=0,380 p=0,038)
(p<0,05).

Duygusal yeme davranisi ile karbonhidrat alimi arasinda orta diizeyde korelasyon
(r=0,436 p=0,016) oldugu saptanmistir (p<0,05). Biligsel kisitlama davranis1 ve
protein alimi arasinda orta diizeyde korelasyon (r=-0,455 p=0,012) bulunmustur
(p<0,05).

Bireylerin sleeve gastrektomi sonrasi degisen serum ghrelin diizeyleri ile FAK%
(r=-0,023 p=0,902) ve AK% (r=-0,111 p=0,561) arasinda iligki olmadig
saptanmistir (p>0,05).
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ONERILER

Son yillarda obezite Tiirkiye’de ve diinyada 6nemli halk sagligi1 sorunu haline
gelmistir. Obezitenin yasam kalitesini diisiirmesi ve saglik problemlerini beraberinde
getirmesi, hem bireysel hem de iilke bazinda saglik yiikii a¢isindan énemli bir kronik

hastalik oldugunu diistindiirmektedir.

Obeziteye neden olan ¢esitli faktorler bulunmaktadir. Ancak en Onemlileri
sagliksiz beslenme ve yetersiz fiziksel aktivitedir. Hizli ve normalden fazla yeme, gece
uyanip yemek yeme ve stres gibi olumsuz duygu durumlarinda yiiksek enerjili
besinlerin tiiketilmesi obeziteye neden oldugu disiiniilen hatali beslenme
aliskanliklanidir. Yiiksek enerji yogunlugu, yiiksek doymus yag ve trans yag icerigi,
diisiik posa igerigi olan fast-food besinlerin tiikketimi ve basit karbonhidrat alimi yerine,
posa igerigi yiiksek, doymus yag icerigi ve glisemik indeksi diisiik besinlerin tercih
edilmesi saglanmalidir. Bu konuda diizenli egitimler verilerek yanlis beslenme
aligkanliklarinin diizeltilmesi, dogru beslenme aliskanliklarinin kazandirilmast ve
yasam boyu siirdiiriilmesi konusunda farkindalik saglanmalidir. Viicut agirliginin
azaltilmasi ve ideal agirligin siirdiiriilmesi obezitenin tedavisinde temel prensiplerden
biridir. Giinlimiizde uygulanan tedavi yontemleri; tibbi beslenme tedavisi, fiziksel
aktivitenin arttirilmasi, ilag tedavisi ve cerrahi tedavidir. Ancak obezite tedavisinde ilk
asama bireye 6zgl, haftada 0,5 - 1 kg agirlik kayb1 hedefine uygun tibbi beslenme
tedavisi ve fiziksel aktivitenin artirilmast olmalidir. Bariatrik cerrahi prosediirleri
arasinda bulunan sleeve gastrektomi, besin emilimini etkilemeyen bir tedavi yontemi
olmasina ragmen kisa ve uzun dénemde bazi besin O6gesi yetersizliklerine neden
olabilecegi diistiniilmektedir. Hastalar bariatrik cerrahi konusunda deneyimli
diyetisyen tarafindan sleeve gastrektomiye uygun, asamali beslenme programi

protokoliine gore beslenme egitimi almalidir.

Sleeve gastrektomi sonrasi uygulanan asamali diyet tedavisinde 9. haftaya
kadar diyet ilkelerine uyulmasi gerektigi, diyetle alinan protein miktari (60 - 80 g) hizli
agirlik kaybina bagh gelisen viicut kas kiitlesi kayb1 ve malniitrisyon riski agisindan
Oonemi vurgulanmalidir. Hastalar operasyon sonrasi giin boyunca az miktarlarda alt1
ogiin ve besinleri ¢ok iyi ¢igneyerek tiiketmelidir. Hastalara 9. haftadan sonra yasam

boyu siirecek saglikli beslenme onerileri verilmelidir.
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Hastalarda sleeve gastrektomi sonrasinda diizenli olarak biyokimyasal testlerin
yapilmasi ve rutin parametrelerin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica obezite,
malniitrisyon ve mikro besin 0Ogesi yetersizligi icin bir risk faktorii oldugu
diislintildiiglinde ameliyat Oncesinde de hastalarin biyokimyasal bulgularinin
degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Diger bariatrik prosediirlerde oldugu gibi, sleeve
gastrektomi sonrast rutin kontrollerde hastalarin beslenme durumlarinin, cerrahi
sonras1 olusacak komlikasyonlarin (kusma, bulanti, malniitrisyon, besin intoleransi,
sa¢ dokiilmesi gibi) 6nlenmesinde ve tedavisinde diyetisyen olduk¢a 6nemli bir role
sahiptir. Ameliyat sonrasinda var olan veya olusabilecek besin dgesi yetersizlikleri

g0z Oniine alinarak diyetisyen tarafindan beslenme planlanmasi yapilmalidir.

Yapilan ¢alismalarda, obezitenin 6nlenmesinde bariatrik cerrahinin etkin bir
rol oynadigi vurgunlamaktadir. Ancak calismalara gore uzun doénemde cerrahi
tedavinin obezite i¢in kesin ¢Oziim olmadigi, bireylerde yanlis beslenme
aligkanliklarmin geri kazanilmasi1 ve sedanter yasam tarzina devam edilmesi
durumunda tekrar agirlik kazanimi olacagi goéz Oniine alinmalidir. Bu ¢alisma
sonuglarinin, SG sonrasi serum ghrelin ile diyetle alinan giinliik enerji, makro ve mikro
besin dgeleri, yeme davranislari, duygusal durum ve kortizol diizeyi arasindaki iliskiyi

inceleyen literatiirdeki sinirlt sayidaki veriye katkida bulunacagi diisiiniilmektedir.



10.

11.

12.

13.

100

7. KAYNAKLAR

WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of a
WHO Consultation. Geneva: 2000. Report No: WHO Technical Report Series
894.

Chooi YC, Ding C, Magkos F. The epidemiology of obesity. Metabolism.
2019;92:6-10.

WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of a
WHO Consultation on obesity. Geneva: 3-5 June 1997.

Lindekilde N, Gladstone B, Liibeck M, Nielsen J, Clausen L, Vach W, et al.
The impact of bariatric surgery on quality of life: a systematic review and meta-
analysis. Obesity Reviews. 2015;16(8):639-51..

Westerveld D, Yang D. Through thick and thin: identifying barriers to bariatric
surgery, weight loss maintenance, and tailoring obesity treatment for the future.
Surgery Research and Practice. 2016;2016:8616581.

Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, Jensen MD, Pories W, Fahrbach K, et
al. Bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis. JAMA.
2004;292(14):1724-37.

O'Brien PE. Bariatric surgery: mechanisms, indications and outcomes. Journal
of Gastroenterology and Hepatology. 2010;25(8):1358-65.

WHO, World Health Organization, Obesity and overweight [Internet]. 2018
[Erisim Tarihi 09.07.2019]. Erisim Adresi: http://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

Angrisani L, Santonicola A, lovino P, Vitiello A, Higa K, Himpens J, et al.
IFSO Worldwide Survey 2016: Primary, Endoluminal, and Revisional
Procedures. Obesity Surgery. 2018:1-12.

Grundy SM, Williams C, Vega GL. Upper body fat predicts metabolic
syndrome similarly in men and women. European Journal of Clinical
Investigation. 2018;48:¢12941.

Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT, Hurley DL, McMahon MM,
et al. Clinical practice guidelines for the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery patient—2013 update:
cosponsored by American Association of Clinical Endocrinologists, the
Obesity Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery.
Obesity. 2013;21(S1):S1-S27.

Heymsfield SB, Wadden TA. Mechanisms, pathophysiology, and management
of obesity. New England Journal of Medicine. 2017;376(3):254-66.

Alamuddin N, Vetter ML, Ahima RS, Hesson L, Ritter S, Minnick A, et al.
Changes in fasting and prandial gut and adiposity hormones following vertical
sleeve gastrectomy or Roux-en-Y-gastric bypass: an 18-month prospective
study. Obesity Surgery. 2017;27(6):1563-72.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

101

Calapkorur S, Koksal E. The relation between laparoscopic sleeve gastrectomy
and ghrelin. International Journal of Medical Research and Health Sciences.
2017;6(7):29-35.

Itlaybah A, Elbanna H, Emile S, Thabet W, Elkashef W, Abdelsalam N, et al.
Correlation Between the Number of Ghrelin-Secreting Cells in the Gastric
Fundus and Excess Weight Loss after Sleeve Gastrectomy. Obesity Surgery.
2019;29(1):76-83.

Karakoyun R, Giindiiz U, Biilbiiller N, Ozdemir S, Banli O, Altun H, et al. The
effect of serosal suture reinforcement on burst pressure in sleeve gastrectomy
specimens. Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneous Techniques.
2014;24(5):424-8.

Kirchner H, Heppner KM, Tschop MH. The role of ghrelin in the control of
energy balance. Josst H-G, editor. Handbook of Experimental Pharmacology.
Germany: Springer; 2012:209;161-84.

TC Saglik Bakanlig1. Birinci basamak saglik kurumlari igin obezite ve diyabet
klinik rehberi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu. Ankara: Saglik Bakanlig1 Yayni;
2017.5.26.

Garvey W, Garber A, Mechanick J, Bray G, Dagogo-Jack S, Einhorn D, et al.
American Association of Clinical Endocrinologists and American College of
Endocrinology position statement on the 2014 advanced framework for a new
diagnosis of obesity as a chronic disease. Endocrine Practice. 2014:20;977-89.

Seo D-C, Choe S, Torabi MR. Is waist circumference> 102/88 c¢cm better than
body mass index> 30 to predict hypertension and diabetes development
regardless of gender, age group, and race/ethnicity? Meta-analysis. Preventive
Medicine. 2017;97:100-8.21. WHO. A Review of Nutrition Policies. Draft
Report 20 December 2010. 2010.

WHO, World Health Organization. A Review of Nutrition Policies. Draft
Report 20 December 2010.

WHO, World Health Organization, Nutrition [Internet]. [Erisim tarihi:
08.07.2019. Erisim Adresi: http://www.who.int/nutrition/topics/obesity/en/

WHO, World Health Organization, 10 facts on obesity [Internet]. 2017 [Erisim
Tarihi: 08.07.2019]. Erisim Adresi:
https://www.who.int/features/factfiles/obesity/en/

OECD, Obesity [Internet]. 2017 [Erisim Tarihi: 04.04.2019]. Erisim Adresi:
http://www.oecd.org/health/obesity-update.htm

Satman I, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, Dinccag N, et al. Twelve-
year trends in the prevalence and risk factors of diabetes and prediabetes in
Turkish adults. European Journal of Epidemiology. 2013;28(2):169-80.

TC Saglik Bakanlig1. Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010: Beslenme
Durumu ve Aligkanliklarinin Degerlendirilmesi Sonu¢ Raporu. TC Saglk
Bakanlig1 Temel Saglik Aragtirmalar1 Genel Miidiirliigii. Ankara: 2014.

TUIK, Tiirkiye Saglik Arastirmasi [Internet]. 2016 [Erisim Tarihi:02.03.2019].
Erisim Adresi: http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24573


http://www.who.int/nutrition/topics/obesity/en/
https://www.who.int/features/factfiles/obesity/en/
http://www.oecd.org/health/obesity-update.htm
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24573

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

102

Van Dijk SJ, Molloy P, Varinli H, Morrison J, Muhlhausler B, Buckley M, et
al. Epigenetics and human obesity. International Journal of Obesity.
2015;39(1):85.

Mitchell S, Shaw D. The worldwide epidemic of female obesity. Best Practice
& Research Clinical Obstetrics & Gynaecology. 2015;29(3):289-99.

Akbulut G. Tibbi Beslenme Tedavisinde Giincel Uygulamalar. Akbulut G.
editor. Agirlik Yonetimi. Ankara: Nobel Tip Kitabevleri; 2016.

Kosta S, Bhandari M, Mathur W, Fobi M. Bariatric metabolic surgery outcome
and the genetic makeup of the patients: a review. Medical Science.
2019;23(95):58-6232.Speliotes EK, Willer CJ, Berndt SI, Monda KL,
Thorleifsson G, Jackson AU, et al. Association analyses of 249,796 individuals
reveal 18 new loci associated with body mass index. Nature Genetics.
2010;42(11):937.

Speliotes EK, Willer CJ, Berndt SI, Monda KL, Thorleifsson G, Jackson AU,
et al. Association analyses of 249,796 individuals reveal 18 new loci associated
with body mass index. Nature Genetics. 2010;42(11):937.

Hunt SC, Hasstedt SJ, Xin Y, Dalley BK, Milash BA, Yakobson E, et al.
Polymorphisms in the NPY2R gene show significant associations with BMI
that are additive to FTO, MC4R, and NPFFR2 gene effects. Obesity.
2011;19(11):2241-7.

Wheeler E, Huang N, Bochukova EG, Keogh JM, Lindsay S, Garg S, et al.
Genome-wide SNP and CNV analysis identifies common and low-frequency
variants associated with severe early-onset obesity. Nature Genetics.
2013;45(5):513.

Ravelli G-P, Stein ZA, Susser MW. Obesity in young men after famine
exposure in utero and early infancy. New England Journal of Medicine.
1976;295(7):349-53.

Harris JL, Bargh JA, Brownell KD. Priming effects of television food
advertising on eating behavior. Health Psychology. 2009;28(4):404.

Williamson DF, Thompson TJ, Anda RF, Dietz WH, Felitti V. Body weight
and obesity in adults and self-reported abuse in childhood. International Journal
of Obesity. 2002;26(8):1075.

Epel E, Jimenez S, Brownell K, Stroud L, Stoney C, Niaura R. Are stress eaters
at risk for the metabolic syndrome? Annals of the New York Academy of
Sciences. 2004;1032(1):208-10.

Stone AA, Brownell KD. The stress-eating paradox: multiple daily
measurements in adult males and females. Psychology and Health.
1994;9(6):425-36.

Adam TC, Epel ES. Stress, eating and the reward system. Physiology &
Behavior. 2007;91(4):449-58.

Niccolai E, Boem F, Russo E, Amedei A. The Gut-Brain Axis in the
Neuropsychological Disease Model of Obesity: A Classical Movie Revised by
the Emerging Director “Microbiome”. Nutrients. 2019;11(1):156.



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

103

Luppino FS, de Wit LM, Bouvy PF, Stijnen T, Cuijpers P, Penninx BW, et al.
Overweight, obesity, and depression: a systematic review and meta-analysis of
longitudinal studies. Archives of General Psychiatry. 2010;67(3):220-9.

Lynch T, Azuero A, Lochman JE, Park N-J, Turner-Henson A, Rice M. The
Influence of Psychological Stress, Depressive Symptoms, and Cortisol on
Body Mass and Central Adiposity in 10-to-12-Year-Old Children. Journal of
Pediatric Nursing. 2019;44:42-9.

Stunkard AJ, Faith MS, Allison KC. Depression and obesity. Biological
Psychiatry. 2003;54(3):330-7.

Blaine B. Does depression cause obesity? A meta-analysis of longitudinal
studies of depression and weight control. Journal of Health Psychology.
2008;13(8):1190-7.

Luo C, Liu J, Wang X, Mao X, Zhou H, Liu Z. Pharmacogenetic Correlates of
Antipsychotic-Induced Weight Gain in the Chinese Population. Neuroscience
Bulletin. 2019:1-20.

French SA, Story M, Neumark-Sztainer D, Fulkerson JA, Hannan P. Fast food
restaurant use among adolescents: associations with nutrient intake, food
choices and behavioral and psychosocial variables. International Journal of
Obesity. 2001;25(12):1823.

Agostoni C, Braegger C, Decsi T, Kolacek S, Koletzko B, Mihatsch W, et al.
Role of dietary factors and food habits in the development of childhood obesity:
a commentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition. Journal of Pediatric
Gastroenterology and Nutrition. 2011;52(6):662-9.

Te Velde SJ, Van Nassau F, Uijtdewilligen L, Van Stralen M, Cardon G, De
Craemer M, et al. Energy balance-related behaviours associated with
overweight and obesity in preschool children: a systematic review of
prospective studies. Obesity Reviews. 2012;13:56-74.

Van Der Horst K, Oenema A, Ferreira I, Wendel-Vos W, Giskes K, van Lenthe
F, et al. A systematic review of environmental correlates of obesity-related
dietary behaviors in youth. Health Education Research. 2006;22(2):203-26.

Rampersaud GC, Pereira MA, Girard BL, Adams J, Metzl JD. Breakfast habits,
nutritional status, body weight, and academic performance in children and
adolescents. Journal of the American Dietetic Association. 2005;105(5):743-
60.

Al-Domi HA, Faqgih A, Jaradat Z, Anfal A-D, Jaradat S, Amarneh B. Physical
activity, sedentary behaviors and dietary patterns as risk factors of obesity
among Jordanian schoolchildren. Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical
Research & Reviews. 2019;13(1):189-94.

Oyek¢in DG, Deveci A. Yeme Bagimliliginin Etyolojisi/Etiology of Food
Addiction. Psikiyatride Guncel Yaklasimlar. 2012;4(2):138.

APA, American Psychiatric Association, Eating Disorder [internet]. 2019
[Erisim Tarihi: 03.03.2019]. Erisim Adresi:



55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

104

https://www.psychiatry.org/patients-families/eating-disorders/what-are-
eating-disorders

Jastreboff AM, Kotz CM, Kahan S, Kelly AS, Heymsfield SB. Obesity as a
Disease: The Obesity Society 2018 Position Statement. Obesity. 2019;27(1):7-
9.

Dixon JB. The effect of obesity on health outcomes. Molecular and Cellular
Endocrinology. 2010;316(2):104-8.

Bhaskaran K, Douglas I, Forbes H, dos-Santos-Silva I, Leon DA, Smeeth L.
Body-mass index and risk of 22 specific cancers: a population-based cohort
study of 5- 24 million UK adults. The Lancet. 2014;384(9945):755-65.

Zohar L, Rottenberg Y, Twig G, Katz L, Leiba A, Derazne E, et al. Adolescent
overweight and obesity and the risk for pancreatic cancer among men and
women: a nationwide study of 1.79 million Israeli adolescents. Cancer.
2019;125(1):118-26.

Pan SY, Johnson KC, Ugnat A-M, Wen SW, Mao Y. Association of obesity
and cancer risk in Canada. American Journal of Epidemiology.
2004;159(3):259-68.

Ando S, Gelsomino L, Panza S, Giordano C, Bonofiglio D, Barone I, et al.
Obesity, leptin and breast cancer: epidemiological evidence and proposed
mechanisms. Cancers. 2019;11(1):62.

Renehan AG, Tyson M, Egger M, Heller RF, Zwahlen M. Body-mass index
and incidence of cancer: a systematic review and meta-analysis of prospective
observational studies. The Lancet. 2008;371(9612):569-78.

Gouveia M, Canavarro M, Moreira H. Associations between mindfulness, self-
compassion, difficulties in emotion regulation, and emotional eating among
adolescents with overweight/obesity. Journal of Child and Family Studies.
2019;28(1):273-85.

WHO, World Health Organization, Depression [Internet]. 2017 [Erisim Tarihi:
08.07.2019]. Erisim Adresi:
https://www.who.int/mental_health/management/depression/en/

Macit S, Gezmen Karadag M. Obezitede bilissel fonksiyon bozuklugu ve
beslenme iliskisi: giincel bakis. Clinical and Experimental Health Sciences.
2014;4:241-47.

Crisp AH, McGuiness B. Jolly fat: relation between obesity and
psychoneurosis in general population. Br Med J. 1976;1(6000):7-9.

Jasienska G, Ziomkiewicz A, Gorkiewicz M, Pajak A. Body mass, depressive
symptoms and menopausal status: an examination of the “Jolly Fat”
hypothesis. Women's Health Issues. 2005;15(3):145-51.

Minkwitz J, Scheipl F, Cartwright L, Campbell IC, Chittka T, Thormann J, et
al. Why some obese people become depressed whilst others do not: exploring
links between cognitive reactivity, depression and obesity. Psychology, Health
& Medicine. 2019;24(3):362-73.


https://www.psychiatry.org/patients-families/eating-disorders/what-are-eating-disorders
https://www.psychiatry.org/patients-families/eating-disorders/what-are-eating-disorders

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

105

Sutaria S, Devakumar D, Yasuda SS, Das S, Saxena S. Is obesity associated
with depression in children? Systematic review and meta-analysis. Archives of
Disease in Childhood. 2019;104(1):64-74.

Heifedt RS, Waterloo K, Wang CE, Eisemann M, Figenschau Y, Halvorsen M.
Cortisol levels and cognitive profile in major depression: A comparison of
currently and previously depressed patients. Psychoneuroendocrinology.
2019;99:57-65.

Kinlein SA, Phillips DJ, Keller CR, Karatsoreos IN. Role of corticosterone in
altered neurobehavioral responses to acute stress in a model of compromised
hypothalamic-pituitary-adrenal axis function. Psychoneuroendocrinology.
2019;102:248-55.

Hinkelmann K, Muhtz C, Dettenborn L, Agorastos A, Moritz S, Wingenfeld
K, et al. Association between cortisol awakening response and memory
function in major depression. Psychological Medicine. 2013;43(11):2255-63.

Vreeburg SA, Hoogendijk WJ, van Pelt J, DeRijk RH, Verhagen JC, Van Dyck
R, et al. Major depressive disorder and hypothalamic-pituitary-adrenal axis
activity: results from a large cohort study. Archives of General Psychiatry.
2009;66(6):617-26.

Krogh J, Videbech P, Renvillard SG, Garde AH, Jorgensen MB, Nordentoft M.
Cognition and HPA axis reactivity in mildly to moderately depressed
outpatients. A case—control study. Nordic Journal of Psychiatry.
2012;66(6):414-21.

Michopoulos I, Zervas IM, Pantelis C, Tsaltas E, Papakosta VV-M, Boufidou F,
et al. Neuropsychological and hypothalamic—pituitary-axis function in female
patients with melancholic and non-melancholic depression. European Archives
of Psychiatry and Clinical Neuroscience. 2008;258(4):217-25.

Saper CB, Chou TC, EImquist JK. The need to feed: homeostatic and hedonic
control of eating. Neuron. 2002;36(2):199-211.

Hajnal A, Smith GP, Norgren R. Oral sucrose stimulation increases accumbens
dopamine in the rat. American Journal of Physiology-Regulatory, Integrative
and Comparative Physiology. 2004.

Nammi S, Koka S, Chinnala KM, Boini KM. Obesity: an overview on its
current perspectives and treatment options. Nutrition Journal. 2004;3(1):3.

Akbulut G, Rakicioglu N. Derleme: sismanligin beslenme tedavisinde giincel
yaklasimlar. Genel Tip Dergisi. 2010;20(1):35-42.

Blackburn GL, Wollner S, Heymsfield SB. Lifestyle interventions for the
treatment of class 11l obesity: a primary target for nutrition medicine in the
obesity epidemic. The American Journal of Clinical Nutrition.
2009;91(1):289S-92S.

Duyff RL. American dietetic association: complete food and nutrition guide.
4.th ed. New Jersey: John Wiley & Sons, Inc. Hoboken; 2012, Chapter 2, Your
health weight; p.21-54.



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

106

FDA, Food and Drug Administration, Medications Target Long-Term Weight
Control [internet]. 2018 [Erisim Tarihi: 08.07.2019]. Erisim Adresi:
https://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm312380.htm

Brett EM. Pharmacotherapy for Weight Management. Bariatric
Endocrinology: Springer; 2019. p. 395-411.

WHO, World Health Organization, Physical Activity [Internet]. 2018 [Erisim
Tarihi: 08.07.2019]. Erisim Adresi:
https://www.who.int/ncds/prevention/physical-activity/active-toolkit/en/

Aminian A, Chang J, Brethauer SA, Kim JJ, for Metabolic AS. ASMBS
Updated Position Statement on Bariatric Surgery in Class | Obesity (BMI 30-
35 kg/m 2). Surgery for Obesity and Related Diseases. 2018;14(8):1071-1087.

Pratt JS, Browne A, Browne NT, Bruzoni M, Cohen M, Desai A, et al. ASMBS
pediatric metabolic and bariatric surgery guidelines, 2018. Surgery for Obesity
and Related Diseases. 2018;14(7):882-901.

Levine MS, Carucci LR. Imaging of bariatric surgery: normal anatomy and
postoperative complications. Radiology. 2014;270(2):327-41.

Gumbs AA, Gagner M, Dakin G, Pomp A. Sleeve gastrectomy for morbid
obesity. Obesity Surgery. 2007;17(7):962-9.

Ozmen MM, Gagner M. Laparoscopic Sleeve gastrectomy: pitfalls and
techniques to prevent complications. European Journal of Endoscopic
Laparoscopic Surgery. 2014;1:55-58.

Al Massadi O, Nogueiras R, Dieguez C, Girault J-A. Ghrelin and food reward.
Neuropharmacology. 2019;148:131-8.

Kageyama H, Funahashi H, Hirayama M, Takenoya F, Kita T, Kato S, et al.
Morphological analysis of ghrelin and its receptor distribution in the rat
pancreas. Regulatory Peptides. 2005;126(1-2):67-71.

Briggs DI, Andrews ZB. Metabolic status regulates ghrelin function on energy
homeostasis. Neuroendocrinology. 2011;93(1):48-57.

Inang M. Obezitede 6nemli bir risk faktdrii: Genetik mekanizma. Izmir
Univeersitesi Tip Dergisi. 2015;2:37-43.

Larder R, O'rahilly S. Shedding pounds after going under the knife: guts over
glory—why diets fail. Nature Medicine. 2012;18(5):666.

Topuz C, Baturay F, Cakirgoz M, Ersoy A. Morbid obezite cerrahisi ve
anestezi. Okmeydan1 T1ip Dergisi. 2014;30:56-9.

Saglam F, Giliven H. Obezitenin cerrahi tedavisi. Okmeydant Tip Dergisi.
2014,30:60-5.

Snyder-Marlow G, Taylor D, Lenhard MJ. Nutrition care for patients
undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy for weight loss. Journal of the
American Dietetic Association. 2010;110(4):600-7.

Selcuk H. Malniitrisyon ve énemi. Giincel Gastroenteroloji. 2012;16(2):158-
62.



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

107

Busetto L, Dicker D, Azran C, Batterham RL, Farpour-Lambert N, Fried M, et
al. Practical recommendations of the obesity management task force of the
European Association for the Study of obesity for the post-bariatric surgery
medical management. Obesity Facts. 2017;10(6):597-632.

Freeman RA, Overs SE, Zarshenas N, Walton KL, Jorgensen JO. Food
tolerance and diet quality following adjustable gastric banding, sleeve
gastrectomy and Roux-en-Y gastric bypass. Obesity Research & Clinical
Practice. 2014;8(2):e183-e91.

Obezite, Dislipidemi, Hipertansiyon Calisma Grubu. Bariatrik Cerrahi
Kilavuzu. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi. Ankara: 2018.

Hacettepe Universitqsi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Boliimii. Tiirkiye'ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi. Ankara: 2015.

Baysal A, Aksoy M., Besler HT, Bozkurt N, Kegecioglu S, Merdol TK ve ark.
Diyet El Kitabi. 5. baski. Ankara: Hatipoglu Yayimnevi; 2008. Beslenme
Durumunun Saptanmasi; s. 67-142.

Brethauer SA, Kim J, el Chaar M, Papasavas P, Eisenberg D, Rogers A, et al.
ASMBS, SOARD, outcome reporting standards. Standardized outcomes
reporting in metabolic and bariatric surgery. Surgery for Obesity and Related
Diseases. 2015;11(3):489-506.

Golzarand M, Toolabi K, Djafarian K. Changes in body composition, dietary
intake, and substrate oxidation in patients underwent laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass and laparoscopic sleeve gastrectomy: A comparative
prospective study. Obesity Surgery. 2019;29(2):406-13.

BeBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) bilgisayar yazilim programi versiyon 8.1.
Ebispro fiir Windows, Stuttgart, Almanya; 2017.

Rakicioglu N, Acar NT, Ayaz A, Pekcan G. Yemek ve besin fotograf katalogu:
Olcii ve miktarlar. 3. baski. Ankara: Hatipoglu Yaymevi; 2012.

Merdol TK. Standart Yemek Tarifeleri. 3. baski. Hatiboglu Yayinevi.
2003;3:1-188.

Karakus SS, Yildinm H, Biiyiikoztiirk S. Ug faktorlii yeme 6lgeginin Tiirk
kiiltiirline uyarlanmasi: gecerlik ve giivenirlik calismasi. TAF Preventive
Medicine Bulletin. 2016;15(3):229-37.

Stunkard AJ, Messick S. The three-factor eating questionnaire to measure
dietary restraint, disinhibition and hunger. Journal of Psychosomatic Research.
1985;29(1):71-83.

Karlsson J, Persson L-O, Sjostrom L, Sullivan M. Psychometric properties and
factor structure of the Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) in obese men
and women. Results from the Swedish Obese Subjects (SOS) study.
International Journal of Obesity. 2000;24(12):1715.

Tholin S, Rasmussen F, Tynelius P, Karlsson J. Genetic and environmental
influences on eating behavior: the Swedish Young Male Twins Study. The
American Journal of Clinical Nutrition. 2005;81(3):564-9.



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

108

Beck AT, Ward C, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J. Beck depression
inventory (BDI). Archives of General Psychiatry. 1961;4(6):561-71.

Hisli N. Beck Depresyon Envanterinin gecerliligi uzerine bir calisma (A study
on the validity of Beck Depression Inventory). Psikoloji Dergisi. 1988;6:118-
22.

Kiling S, Torun F. Tiirkiye’de klinikte kullanilan depresyon degerlendirme
Olcekleri. Dirim T1p Gazetesi. 2011;86(1):39-47.

Hayran M. Saglik aragtirmalar1 igin temel istatistik. Ankara: Omega Aragtirma;
2011.

Alpar R. Uygulamali istatistik ve Gegerlilik-Giivenilirlik. 3 baski. Ankara:
Detay Yayincilik; 2014.

Upadhyay J, Farr O, Perakakis N, Ghaly W, Mantzoros C. Obesity as a disease.
Medical Clinics. 2018;102(1):13-33.

Collaboration NRF. Trends in adult body-mass index in 200 countries from
1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based measurement studies
with 19-2 million participants. The Lancet. 2016;387(10026):1377-96.

Webber L, Divajeva D, Marsh T, McPherson K, Brown M, Galea G, et al. The
future burden of obesity-related diseases in the 53 WHO European-Region
countries and the impact of effective interventions: a modelling study. BMJ
Open. 2014;4(7):e004787.

Orellana ER, Covasa M, Hajnal A. Neuro-hormonal mechanisms underlying
changes in reward related behaviors following weight loss surgery: Potential
pharmacological targets. Biochemical Pharmacology. 2019.

Adolfo Z, Fernandez Jr. Bariatric Surgery. Emmanuel CO, Sam D-J, editors.
Nutrition and diabetes: pathophysiology and management. 2nd ed. NW: CRC
Press; 20109.

Devaux M, Sassi F, Church J, Cecchini M, Borgonovi F. Exploring the
relationship between education and obesity. OECD Journal: Economic Studies.
2011;2011(1):1-40.

Webbink D, Martin NG, Visscher PM. Does education reduce the probability
of being overweight? Journal of Health Economics. 2010;29(1):29-38.

Fuemmeler BF, Lovelady CA, Zucker NL, Ostbye T. Parental obesity
moderates the relationship between childhood appetitive traits and weight.
Obesity. 2013;21(4):815-23

Whitaker KL, Jarvis MJ, Beeken RJ, Boniface D, Wardle J. Comparing
maternal and paternal intergenerational transmission of obesity risk in a large

population-based sample. The American Journal of Clinical Nutrition.
2010;91(6):1560-7.

Obezite, Lipid Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu. Obezite Tan1
ve Tedavi Kilavuzu. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi. Ankara:
2018.



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

109

Koletzko B, Toschke AM. Meal patterns and frequencies: do they affect body
weight in children and adolescents?. Critical Reviews in Food Science and
Nutrition. 2010;50(2):100-5.

Berg C, Lappas G, Wolk A, Strandhagen E, Torén K, Rosengren A, et al. Eating
patterns and portion size associated with obesity in a Swedish population.
Appetite. 2009;52(1):21-6.

Timlin MT, Pereira MA. Breakfast frequency and quality in the etiology of
adult obesity and chronic diseases. Nutrition Reviews. 2007;65(6):268-81.

Deshmukh-Taskar PR, Nicklas TA, O'Neil CE, Keast DR, Radcliffe JD, Cho
S. The relationship of breakfast skipping and type of breakfast consumption
with nutrient intake and weight status in children and adolescents: the National
Health and Nutrition Examination Survey 1999-2006. Journal of the American
Dietetic Association. 2010;110(6):869-78.

Pot GK, Hardy R, Stephen AM. Irregularity of energy intake at meals:
prospective associations with the metabolic syndrome in adults of the 1946
British birth cohort. British Journal of Nutrition. 2016;115(2):315-23.

Forslund HB, Lindroos A, Sjostrom L, Lissner L. Meal patterns and obesity in
Swedish women—a simple instrument describing usual meal types, frequency
and temporal distribution. European Journal of Clinical Nutrition.
2002;56(8):740.

Garvey WT, Mechanick JI, Brett EM, Garber AJ, Hurley DL, Jastreboff AM,
et al. American Association of Clinical Endocrinologists and American
College of Endocrinology comprehensive clinical practice guidelines for
medical care of patients with obesity. Endocrine Practice. 2016;22(s3):1-203.

Tigh M, Ozel HG. Zayiflama diyeti uygulayan bireylerin basar1 oranlar1 ve
etkileyen etmenlerin saptanmasi. Beslenme ve Diyet Dergisi. 2012;40(1):22-
31.

Bleich SN, Bandara S, Bennett W, Cooper LA, Gudzune KA. Enhancing the
role of nutrition professionals in weight management: A cross-sectional survey.
Obesity. 2015;23(2):454-60.

Nocca D. Laparoscopic adjustable gastric banding and laparoscopic sleeve
gastrectomy: which has a place in the treatment of diabetes in morbidly obese
patients?. Diabetes & Metabolism. 2009;35(6):524-7.

Noun R, Chakhtoura G, Nasr M, Skaff J, Choucair N, Rkaybi N, et al.
Laparoscopic sleeve gastrectomy for mildly obese patients (body mass index
of 30< 35 kg/m 2): operative outcome and short-term results. Journal of
Obesity. 2012;2012.

Hady HR, Dadan J, Gotaszewski P, Safiejko K. Impact of laparoscopic sleeve
gastrectomy on body mass index, ghrelin, insulin and lipid levels in 100 obese
patients. Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques. 2012;7(4):251.

Yang P-J, Cheng M-F, Yang W-S, Tsai M-S, Lee P-C, Chen C-N, et al. A
Higher Preoperative Glycemic Profile Is Associated with Rapid Gastric



140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

110

Emptying After Sleeve Gastrectomy for Obese Subjects. Obesity Surgery.
2019;29(2):569-78.

Wen X, Zhu B, Zhang Y, Mei F, Cheng X, Qian C, et al. Alterations in Fat
Mass and Bone Mineral Density Are Associated with Decreased Lipocalin-2
After Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Obese Chinese Women. Obesity
Surgery. 2019:1-7.

Polat O, Mert M, Okuturlar Y,Akdeniz YS, Esen A, Piskinpasa H, et al.
Diyabetik hastalarda yasa gore Alc degisimi-kilavuzlarin glincel uygulamalara
etkisi. Tiirkiye Diyabet ve Obezite Dergisi. 2018;2(3):107-12.

Steinbrook R. Surgery for severe obesity. New England Journal of Medicine.
2004;350(11):1075-9.

Singhai A, Sharma P, Jha RK, Jain P. Effect of sleeve gastrectomy and gastric
bypass on diabetic control in Indore, India. Saudi Journal of Obesity.
2014;2(2):59.

Zetu C, Popa S, Popa A, Munteanu R, Mota M. Long-term improvement of
glucose homeostasis and body composition in patients undergoing
laparoscopic sleeve gastrectomy. Acta Endocrinologica (Bucharest).
2018;14(4):477.

Vigilante A, Signorini F, Marani M, Paganini V, Viscido G, Navarro L, et al.
Impact on Dyslipidemia after laparoscopic sleeve gastrectomy. Obesity
Surgery. 2018;28(10):3111-5.

Younossi ZM, Stepanova M, Afendy M, Fang Y, Younossi Y, Mir H, et al.
Changes in the prevalence of the most common causes of chronic liver diseases
in the United States from 1988 to 2008. Clinical Gastroenterology and
Hepatology. 2011;9(6):524-30. el.

Burza MA, Romeo S, Kotronen A, Svensson P-A, Sjoholm K, Torgerson JS,
et al. Long-term effect of bariatric surgery on liver enzymes in the Swedish
Obese Subjects (SOS) study. PL0oS One. 2013;8(3):e60495.

Ooi GJ, Burton PR, Doyle L, Wentworth JM, Bhathal PS, Sikaris K, et al.
Effects of bariatric surgery on liver function tests in patients with nonalcoholic
fatty liver disease. Obesity Surgery. 2017;27(6):1533-42.

Motamedi MAK, Khalaj A, Mahdavi M, Valizadeh M, Hosseinpanah F, Barzin
M. Longitudinal comparison of the effect of gastric bypass to sleeve
gastrectomy on liver function in a bariatric cohort: Tehran obesity treatment
study (TOTS). Obesity Surgery. 2019;29(2):511-8.

Keleidari B, Mahmoudie M, Anaraki AG, Shahraki MS, Jamalouee SD, Gharzi
M, et al. Six month-follow up of laparoscopic sleeve gastrectomy. Advanced
Biomedical Research. 2016:5.

Zhang X, Zhu C, Gao J, Mei F, Yin J, Bu L, et al. Gender difference in the
relationship between serum uric acid reduction and improvement in body fat
distribution after laparoscopic sleeve gastrectomy in Chinese obese patients: a
6-month follow-up. Lipids in Health and Disease. 2018;17(1):288.



152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

111

Karamanakos SN, Vagenas K, Kalfarentzos F, Alexandrides TK. Weight loss,
appetite suppression, and changes in fasting and postprandial ghrelin and
peptide-YY levels after Roux-en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy: a
prospective, double blind study. Annals of Surgery. 2008;247(3):401-7.

Vartanoplu T, Tokogin M, Tokog¢in O, Kutanis R, Celebi F, Celik A.
Comparison of iron, iron binding capacity and ferritin levels after laparoscopic
bariatric surgery. The World Clinics Journal of Medical Sciences.
2017;1(1):42-6.

Emile SH, Elfeki H. Nutritional Deficiency After Sleeve Gastrectomy: A
Comprehensive. EMJ Gastroenterology. 2017;6(1):99-105.

Muhuri D, Nagy GM, Rawlins V, Sandy L, Bellot P. Exploring vitamin B12
deficiency in sleeve gastrectomy from a histological study of a cadaveric
stomach and ileum. Journal of Dietary Supplements. 2017;14(5):514-20.

Kwon Y, Kim HJ, Menzo EL, Park S, Szomstein S, Rosenthal RJ. Anemia,
iron and vitamin B12 deficiencies after sleeve gastrectomy compared to Roux-
en-Y gastric bypass: a meta-analysis. Surgery for Obesity and Related
Diseases. 2014;10(4):589-97.

Gehrer S, Kern B, Peters T, Christoffel-Courtin C, Peterli R. Fewer nutrient
deficiencies after laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) than after
laparoscopic Roux-Y-gastric bypass (LRYGB)—a prospective study. Obesity
Surgery. 2010;20(4):447-53.

Kalinowski P, Paluszkiewicz R, Wroblewski T, Remiszewski P, Grodzicki M,
Bartoszewicz Z, et al. Ghrelin, leptin, and glycemic control after sleeve
gastrectomy versus Roux-en-Y gastric bypass—results of a randomized
clinical trial. Surgery for Obesity and Related Diseases. 2017;13(2):181-8.

Koksal E. The relation between laparoscopic sleeve gastrectomy and ghrelin.
International Journal of Medical Research & Health Sciences. 2017;6(7):29-
35.

Morpurgo P, Resnik M, Agosti F, Cappiello V, Sartorio A, Spada A. Ghrelin
secretion in severely obese subjects before and after a 3-week integrated body
mass reduction program. Journal of Endocrinological Investigation.
2003;26(8):723-7.

Sethi P, Thillai M, Nain PS, Ahuja A, Aulakh N, Khurana P. Role of hunger
hormone “Ghrelin” in long-term weight loss following laparoscopic sleeve
gastrectomy. Nigerian Journal of Surgery. 2018;24(2):121-4.

Ruiz-Tovar J, Oller I, Galindo I, Llavero C, Arroyo A, Calero A, et al. Change
in levels of C-reactive protein (CRP) and serum cortisol in morbidly obese
patients after laparoscopic sleeve gastrectomy. Obesity Surgery.
2013;23(6):764-9.

Vainik U, Garcia-Garcia I, Dagher A. Uncontrolled eating: a unifying heritable
trait linked with obesity, overeating, personality and the brain. European
Journal of Neuroscience. 2019:1-16.



164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

112

Figura A, Rose M, Ordemann J, Klapp BF, Ahnis A. Changes in self-reported
eating patterns after laparoscopic sleeve gastrectomy: a pre-post analysis and
comparison with conservatively treated patients with obesity. Surgery for
Obesity and Related Diseases. 2017;13(2):129-37.

Langer F, Bohdjalian A, Shakeri-Manesch S, Zacherl J, Riener R, Schindler K,
et al. Eating behavior in laparoscopic sleeve gastrectomy: correlation between
plasma ghrelin levels and hunger. European Surgery. 2008;40(3):120-4.

Gibson EL. Emotional influences on food choice: sensory, physiological and
psychological pathways. Physiology & Behavior. 2006;89(1):53-61.

Gold P, Chrousos G. Organization of the stress system and its dysregulation in
melancholic and atypical depression: high vs low CRH/NE states. Molecular
Psychiatry. 2002;7(3):254.

Teufel M, Rieber N, Meile T, Giel KE, Sauer H, Hiinnemeyer K, et al. Body
image after sleeve gastrectomy: reduced dissatisfaction and increased
dynamics. Obesity Surgery. 2012;22(8):1232-7.

Moizé V, Andreu A, Flores L, Torres F, Ibarzabal A, Delgado S, et al. Long-
term dietary intake and nutritional deficiencies following sleeve gastrectomy
or Roux-En-Y gastric bypass in a mediterranean population. Journal of the
Academy of Nutrition and Dietetics. 2013;113(3):400-10.

Ochner CN, Kwok Y, Conceic¢ado E, Pantazatos SP, Puma LM, Carnell S, et al.
Selective reduction in neural responses to high calorie foods following gastric
bypass surgery. Annals of Surgery. 2011;253(3):502.

Miras AD, le Roux CW. Bariatric surgery and taste: novel mechanisms of
weight loss. Current Opinion in Gastroenterology. 2010;26(2):140-5.

Himpens J, Dapri G, Cadiere GB. A prospective randomized study between
laparoscopic gastric banding and laparoscopic isolated sleeve gastrectomy:
results after 1 and 3 years. Obesity Surgery. 2006;16(11):1450-6.

Coluzzi I, Raparelli L, Guarnacci L, Paone E, Del Genio G, Le Roux CW, et
al. Food intake and changes in eating behavior after laparoscopic sleeve
gastrectomy. Obesity Surgery. 2016;26(9):2059-67.

Miras AD, Jackson RN, Jackson SN, Goldstone AP, Olbers T, Hackenberg T,
et al. Gastric bypass surgery for obesity decreases the reward value of a sweet-
fat stimulus as assessed in a progressive ratio task. The American Journal of
Clinical Nutrition. 2012;96(3):467-73.

Thirlby RC, Bahiraei F, Randall J, Drewnoski A. Effect of Roux-en-Y gastric
bypass on satiety and food likes: the role of genetics. Journal of Gastrointestinal
Surgery. 2006;10(2):270-7.

Bnga M, Zavadilova V, Holéczy P, Svagera Z, Svorc P, Foltys A, et al.
Dietary intake and ghrelin and leptin changes after sleeve gastrectomy.
Videosurgery and Other Miniinvasive Techniques. 2014;9(4):554.



177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

113

Frame-Peterson LA, Megill RD, Carobrese S, Schweitzer M. Nutrient
deficiencies are common prior to bariatric surgery. Nutrition in Clinical
Practice. 2017;32(4):463-9.

Vinolas H, Barnetche T, Ferrandi G, Monsaingeon-Henry M, Pupier E, Collet
D, et al. Oral hydration, food intake, and nutritional status before and after
bariatric surgery. Obesity Surgery. 2019:1-8.

Pellitero S, Martinez E, Puig R, Leis A, Zavala R, Granada ML, et al.
Evaluation of vitamin and trace element requirements after sleeve gastrectomy
at long term. Obesity Surgery. 2017;27(7):1674-82.

Parrott J, Frank L, Rabena R, Craggs-Dino L, Isom KA, Greiman L. American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery integrated health nutritional
guidelines for the surgical weight loss patient 2016 update: micronutrients.
Surgery for Obesity and Related Diseases. 2017;13(5):727-41.

Steenackers N, Van der Schueren B, Mertens A, Lannoo M, Grauwet T,
Augustijns P, et al. Iron deficiency after bariatric surgery: what is the real
problem?. Proceedings of the Nutrition Society. 2018;77(4):445-55.

Ziegler O, Sirveaux M, Brunaud L, Reibel N, Quilliot D. Medical follow up
after bariatric surgery: nutritional and drug issues General recommendations
for the prevention and treatment of nutritional deficiencies. Diabetes &
Metabolism. 2009;35(6):544-57.

Sallé¢ A, Demarsy D, Poirier AL, Lelievre B, Topart P, Guilloteau G, et al. Zinc
deficiency: a frequent and underestimated complication after bariatric surgery.
Obesity Surgery. 2010;20(12):1660-70.

Schellekens H, Finger BC, Dinan TG, Cryan JF. Ghrelin signalling and obesity:
at the interface of stress, mood and food reward. Pharmacology &
Therapeutics. 2012;135(3):316-26.

Chao AM, Jastreboff AM, White MA, Grilo CM, Sinha R. Stress, cortisol, and
other appetite-related hormones: Prospective prediction of 6-month changes in
food cravings and weight. Obesity. 2017;25(4):713-20.

Kristenssson E, Sundgvist M, Astin M, Kjerling M, Mattsson H, de la Cour
CD, et al. Acute psychological stress raises plasma ghrelin in the rat.
Regulatory Peptides. 2006;134(2-3):114-7.

Asakawa A, Inui A, Kaga T, Yuzuriha H, Nagata T, Fujimiya M, et al. A role
of ghrelin in neuroendocrine and behavioral responses to stress in mice.
Neuroendocrinology. 2001;74(3):143-7.

Monteleone P, Tortorella A, Scognamiglio P, Serino I, Monteleone AM, Maj
M. The acute salivary ghrelin response to a psychosocial stress is enhanced in
symptomatic  patients  with  bulimia nervosa: a pilot study.
Neuropsychobiology. 2012;66(4):230-6.

Page AJ, Slattery JA, Milte C, Laker R, O'Donnell T, Dorian C, et al. Ghrelin
selectively reduces mechanosensitivity of upper gastrointestinal vagal
afferents. American Journal of Physiology-Gastrointestinal and Liver
Physiology. 2007;292(5):G1376-G84.



190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

114

Ledderose C, Kreth S, Beiras-Fernandez A. Ghrelin, a novel peptide hormone
in the regulation of energy balance and cardiovascular function. Recent Patents
on Endocrine, Metabolic & Immune Drug Discovery. 2011;5(1):1-6.

Jakubowicz D, Froy O, Wainstein J, Boaz M. Meal timing and composition
influence ghrelin levels, appetite scores and weight loss maintenance in
overweight and obese adults. Steroids. 2012;77(4):323-31.

Currie PJ, Schuette LM, Wauson SE, Voss WN, Angeles MJ. Activation of
urocortin 1 and ghrelin signaling in the basolateral amygdala induces
anxiogenesis. Neuroreport. 2014;25(1):60-4.

Kajbaf F, Ahmadi R, Fatemi RT, Safarpoor E. Effect of intrahippocampal
ghrelin agonist administration on passive avoidance learning and anxiety in
rats. Pakistan Journal of Biological Sciences: PJBS. 2012;15(22):1063-8.

Currie PJ, Khelemsky R, Rigsbee EM, Dono LM, Coiro CD, Chapman CD, et
al. Ghrelin is an orexigenic peptide and elicits anxiety-like behaviors following
administration into discrete regions of the hypothalamus. Behavioural Brain
Research. 2012;226(1):96-105.

Poretti MB, Rask-Andersen M, Kumar P, de Barioglio SR, de Cuneo MF,
Schioth HB, et al. Ghrelin effects expression of several genes associated with
depression-like behavior. Progress in Neuro-Psychopharmacology and
Biological Psychiatry. 2015;56:227-34.

Huang H-J, Zhu X-C, Han Q-Q, Wang Y-L, Yue N, Wang J, et al. Ghrelin
alleviates anxiety-and depression-like behaviors induced by chronic
unpredictable mild stress in rodents. Behavioural Brain Research.
2017;326:33-43.

Buss J, Havel PJ, Epel E, Lin J, Blackburn E, Daubenmier J. Associations of
ghrelin with eating behaviors, stress, metabolic factors, and telomere length
among overweight and obese women: preliminary evidence of attenuated
ghrelin effects in obesity?. Appetite. 2014;76:84-94.

Li G, Ji G, Hu Y, Liu L, Jin Q, Zhang W, et al. Reduced plasma ghrelin
concentrations are associated with decreased brain reactivity to food cues after
laparoscopic sleeve gastrectomy. Psychoneuroendocrinology. 2019;100:229-
36.

Rodriguez Santamaria A, Amigo Vazquez I, Paz Caballero D, Fernandez
Rodriguez C. Eating habits and attitudes and their relationship with Body Mass
Index (BMI). The European Journal of Psychiatry. 2009;23(4):214-24.

Girgin E. Obez Bireylerde Duygusal Yeme Davranisinin Beslenme Durumuna
Etkisi. Istanbul: Medipol Universitesi; 2018.

Mahmoud SA, Hussein AF, Omar W, Abdallah E, Elkashef W, Anwar M, et
al. Gastric mucosal changes and ghrelin expression and their relation to weight
reduction after sleeve gastrectomy. Journal of Surgery. 2018;6(2):36-42.



8. EKLER

EK-1: Tez Calismasi ile ilgili Etik Kurul izni

T.C:
G HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Eiik Kurulu

Sayr : 10969557 — 235

Kona :

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant Tarihi ;31 OCAK 2018 CARSAMBA

Toplants No : 201803
Proje No : GO 1892 (Degerlendirme Tarshi: 31.01.2018)
Karar No : GO 18/92-26

Cniversitemiz Saghk Bilimleri Faktltesi Beslenme ve Diyetetik Bilenil gretim Gyelerinden
Dog. Dr. Aylin AYAZ" 0 sorumlu arsstirmacs oldugu, Prof. Dr. Oktay BANLI ile birdikte
caligacaklan ve Ars. Gor. Nese ALIC' 1n yoksek lisans tezi olan, GO 18892 kayst numarals,
“Sleeve Gastrektomi Yapilan Obez Kadinlarde Serum Ghrelin Dizeyinin ve Beslenme
Durnmunun Degerlendirilmesi” baghikh proje dnenist aragtrmamn gerekee, amag, yuklagam
ve yiutemlers dit .ate alinarak incelenmis olup, ctik agidan uygun bulunmugtur,

A
1.Prof. Dr. Nurten AKARSU }/KL (Bagkan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran MOGLI{}VLU‘%)':)

2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTT) (Oye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ ,0)') (Uye)
iZINLI o
3. Prof. Dr. M. Yildinm SARA (Uye) 12 Dog. Dr. Gozde GIRGIN (Uye)

(Cye) 13 Dog Dr. Fatma Visal OKU / (Oye)

|

3. Prof. Dr. Hatice Dogan V2001 (Uye) 14. Dag. Dr. Can Ebru KURTL (Uye)

6. Prof. Dr. R. Kisksal O2GU0 (Oyve) 15 Yrd. Dog. Dr. H. Hitsrev TURNAGO, ye)
. 1ZINLI

7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN (4 (Uye) 16, Ofr. Gér. Dr. Mige DEMIR (Cye)

IZINLI (70

& Prof. Dr. Elmas Ebru YALCIN (Oye) 17, Opr.Gor.Dr. Meltem SENGELEN 73]
1ZINL]

9. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNE! %m 18. Av. Meltem ONLRLU (Uye)

Hacetiepe Oniversitesi Giriginue] Olesayan Klinik Arsgtermalas Etik Kesulu Ayrsstsls Bilgh cio:

06100 Sihhiye-Ankars
Telefor: 0(312) 305 1082 » Faks 0()12) 110 0530 = E-posta; goehikiah, geedut




EK-2: Bilgilendirilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Arastirmacinin A¢iklamasi)

Dog. Dr. Aylin AYAZ danismanhiginda, sleeve gastrektomi yapilan obez kadmlarda serum ghrelin diizeyinin ve
beslenme durumunun degerlendirilmesine yonelik yeni bir aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “ Sleeve Gastrektomi
Yapiulan Obez Kadinlarda Serum Ghrelin Diizeyinin ve Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi’dir. Sizin de bu arastirmaya
katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasmna dayalidir. Kararmizdan once arastirma hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
onayladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, Sleeve
Gastrektomi yapilan kadinlarda serum ghrelin hormon diizeyi ile beslenme ve duygu durumu arasindaki iliskiyi incelemektir. Bu
arastirma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii ile Akay Hastanesi ve Memorial
Hastanesinin ortak katilimiyla gergeklestirilecektir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Aras. Gor. Nese ALIC tarafindan
genel ozelliklerinizi, beslenme aligkanliklarinizi ve duygu durumunuzu saptamak amaciyla anket formu doldurulacaktir. Anket
formu ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3.ayda uygulanacak ve her biri yaklasik 40 dk siirecektir. Yine izniniz dogrultusunda
bu ¢aligmay1 yapabilmek i¢in bu donemlerde; boy uzunlugu (cm), bel gevresi(cm) ve viicut agirhigi (kg) 6lglimleriniz hasta
dosyasindan alinacaktir. Hekim muayenesi sirasinda sizden alian kanda rutin olarak izlenen bazi biyokimyasal bulgulariniz hasta
dosyanizdan temin edilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmay1 yapabilmek i¢in hem ameliyat oncesi hem de ameliyat
sonrasi 3.ayda kolunuzdan bir seferde 10 ml (1 tiip) kadar kan almamiz gerekmektedir. Alinan kanda ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast 3.ayda serum ghrelin hormon diizeyleri degerlendirilecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak
calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu calismaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

Kan alinmasi sirasinda olusabilecek riskler:

1-)igne batmasina bagli olarak az bir ac1 duyabilirsiniz.

2-)Az bir ihtimal de olsa igne batmas1 sonrasinda kanamanin uzamasi veya enfeksiyon riski vardir.
(Hastanin Beyani)

Saymn Aras. Gér. Nese ALIC tarafindan, Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii tarafindan bir
arastirma yapilaca@ belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya
“katilimer” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimu sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla kargilasmis degilim.
Eger katilmay:1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; Dog. Dr. Aylin Ayaz’1 0(312)3051094-126 (is), Aras. Gor.
Nese Alig” 1+90 (312) 305 10 94 - 148 (is)* den arayabilecegimi biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma
kararim aldim. Imzali bu form kagidin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihma1 Goriisme tamgi
Ad, soyadi: Adi, soyadr:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

imza imza:

Katihimci ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza



EK-3: Anket Formu

SLEEVE GASTREKTOMI YAPILAN OBEZ KADINLARDA SERUM GHRELIN
DUZEYININ VE BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

ANKET NO:
TARIH:

DOSYA NO:

NO:

A. GENEL BIiLGIiLER

TELEFON

1 | Ad/Soyad:
2 | Yas (yi):
3 | DogumTarihiniz
(giin/ay(yil):
4 | Cinsiyet: 1.Erkek 2. Kadmn
5 | Egitim Durumunuz: | 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Ilkokul 4. Ortaokul
5. Lise 6. Universite 7. Lisansiistii (Yiiksek lisans / Doktora
6 | Meslek: 1. Memur 2. Sigortal1 Isci 3. Serbest Meslek
4 Emekli 5. Ev hanimu 6. Issiz 7.Diger.........
7 | Ekonomik durum: 1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla
8 | Yasadigimiz yer: 1.Kent 2. Kirsal
9 | Medeni durum: 1.Evli 2.Bekar 3. Dul/bosanmis
10 | Kag yildir sismanhk
1. Yaklasik bir yildir 2. Yaklasik iki ile bes y1l arasi
problemi
3. Yaklasik bes ile on y1l aras1 4. Yaklasik 10 yildan fazla
yasiyorsunuz?
11 | Alkol kullamiyor 1. Hayir 2.Bvet...ooooiiiiiiii
musunuz? cvenenn.(alkoliin tiirii)
...................... miktar
...................... hafta/giin
12 | Sigara kullaniyor 1. Hayir 2. Evet
musunuz? Ne kadar stiredir i¢iyorsunuz belirtiniz ..................... (y1l veya ay)
Siklik : Adet ............. /gin  Adet............... /hafta




B. SAGLIK DURUMUNA iLiSKiN BiLGIiLER

13

Sismanlk problemini kag
yasindan beri yasiyorsunuz?

(Yandaki kutucuga yaziniz)

....................................... yas(y1l)

14

Daha once sismanhk
probleminiz icin (diyet
tedavisi disinda) bir tedavi
aldiniz m?

1. Hayir 2. Evet

Cevabiniz EVET ise aldiginiz tedaviyi yaziniz

15

Ailenizde doktor
tarafindan tanis1 konulmus
obezite veya baska
herhangi bir saghk sorunu

olan var mi? (1. Derece
akraba)

1. Hayir 2. Evet

16

Cevabimmiz EVET ise;
tabloda carpi isareti
koyarak belirtiniz.

Hastalik Anne Baba Kardes | Diger
Adr

Kalp-
damar

Obezite

Diyabet

Hipertansi
yon

Hiperlipid
emi

17

Ailenizde tiip mide, gastrik
bypass gibi bariatri
ameliyati geciren birey var
mi? (1. Derece akraba)

1. Hayir 2. Evet

18

Cevabimz EVET ise;

1. Anne 2. Baba 3. Kardes 4. Diger




C. BESLENME DURUMUNA ILISKIN BiLGILER

19

Giinde kac 6giin yemek
yersiniz?

20

Ana ogiinlerinizi atlar
misiniz?

2. Evet 3. Bazen

21

Cevabimz EVET veya
BAZEN ise; genellikle
hangi ana 6giiniiniizii
atlarsimz?

1. Sabah

2. Ogle

3. Aksam

22

Ara 6giinlerinizi atlar
mismiz?

1. Hayir

2. Evet 3. Bazen

23

Cevabimz EVET veya
BAZEN ise; genellikle
hangi ara 6giiniiniizii
atlarsimz?

1. Kusluk

2.1kindi 3. Gece

24

Ogiin atlama nedeniniz
nedir?

(birden fazla se¢cenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Zayiflamak istiyor

2. Cani istemiyor, istahsiz

3. Zaman yetersizligi

4. Unuttugu icin

5. Aliskanlig1 yok

25

Ara 6giin yaptiginiz
zaman hangi besin
gruplarim ara 6giin icin
tercih edersiniz?

(birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Siit, yogurt, peynir
2. Taze sebze, meyve
3. Simit, pogaca, tost
4. Diyet tirtinler

5. Cikolata, lokum, seker

6. Biskiivi, kek, kraker

7. Findik, fistik, ceviz

8. Taze sikilmig meyve suyu
9. Hazir meyve suyu

10. Diger............

26

Gece besin veya yemek
tiilketiyor musunuz?

1. Hayir

2. Evet 3. Bazen

27

Cevabimz EVET veya
BAZEN ise ne siklikta
bu durumu yasarsamz
ve hangi besinleri
tiiketirsiniz?

** En sik tiikettiginiz
besin veya besinlerin
adim yaziniz.

Sikhik*

Besin Ad1**

*1. Hergilin

2. Haftada bir

3. Haftada 2 kez

4. Ayda 1




D. DIYET OYKUSU

28

Daha 6nce zayiflamak
icin bir diyet tedavisi

uyguladimz mi?

1. Hayir 2. Evet

Cevabimiz HAYIR ise E BOLUMU’ ne geciniz.

29

Diyet tedavisini kim 6ner

(tek bir secenek isaretleyi

1. Kimse 6nermedi, kendim

5. Televizyon/radyo

yaptim
2. Doktor 6. Internet
3. Diyetisyen 7. Gazete/magazin/dergi

4. Arkadag/tamidik

30

Eger zayiflamak icin
Diyetisyene gittiyseniz
size verilen diyete

uydunuz mu?

1.Hayir 2. Evet

3. Bazen

31

Cevabimiz HAYIR veya
BAZEN ise en sik diyeti
bozma sebebiniz neydi?

(tek bir secenek isaretleyi

1. Istah kontrolsiizliigii
2. Ag kaldigim igin
3. Zayiflayamadigim i¢in

32

Eger Diyetisyene
gittiyseniz size onerilen
zayiflama programiyla
agirhk kaybi saglandi
m?

1. Hayir 2. Evet

3. Agirlik kaybi saglanmisti

ancak sonrasinda tekrar aldim

33

En uzun siire
uyguladiginiz diyet

program ne kadar siirdii

1. Bir aydan daha az

4. Dort -alt1 ay arasi

2. Bir -iki ay arasi

3. Iki -dort ay arasi

5. Alt1 aydan daha fazla

34

Bu programla en fazla
verdiginiz agirhk kaybi

ne kadardi1?




E. 24 SAATLIK GERIYE DONUK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUN YEMEK /BESIN ADI ICINDEKILER NET MIKTAR (g)

KUSLUK
(ceens)

GECE




F. BESIN TUKETIM SIKLIGI

Tablodaki
besinleri son 3
ayda ne
sikhikla
tiikettiginizi
belirtiniz.

Her 6giin

Her giin

Haftada 1-2 kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 5-6 kez

15 giinde 1 kez

Ayda 1 kez

Hig tiikketmiyor

SUT VE SUT

Siit —tam yagh

Siit —yarim

Siit- light

Yogurt-tam

Yogurt-yarim

Yogurt-light

Ayran

Kefir

Beyaz peynir -

Beyaz peynir -

Beyaz peynir -

Kasar peyniri

Dil

Lor

Tulum peyniri

ET-

Kirmizi et

Tavuk (Derisiz)

Tavuk (Derili)

Hindi (Derili)

Hindi (Derisiz)

Balik turleri

Sakatatlar

Salam,sucuk,so

Yumurta

KURU
BAKLAGIL-

Kuru
baklagiller

Yagli tohumlar
(findik, fistik,

SEBZE VE

Yesil Yaprakl
taze sebzeler

Patates

Diger taze
sebzeler

Turuncgiller
(mandalina,

Kurutulmusg
meyveler

Kurutulmug
sebzeler




Tablodaki

) . = — I Lo — o 5
besinleri son 3 | i3 = o N oSN | SN | X =
= R 20 T O T o T O = N - 2 g
ayda ne : o T X T X | 88X | .52 < ==
5 S E E <« £ © ) o F]
S1Kl11Kla

Khikl = = s k= s 0 z =
tiikettiginizi - -

EKMEK-

Ekmek, beyaz

Kepekli ekmek

Tam bugday

Cavdar ekmek

Yulaf ekmek

Piring,bulgur

Makarna,

Simit

Kahvaltilik

YAG

Zeytinyagi

Misirdzii yagi

Aygicek yagi

Margarin(kati)

Tereyag1

ICECEKLER

Cay (siyah,

Kahve (Tiirk
kahvesi,

Maden suyu

Taze meyve

Hazir meyve

Kolali-Gazli

SEKER-

Cikolata

Findik, fistik

Gofretler

Biskiiviler,

Seker

Bal, Regel,

Tahin

Hamur tatlilar

Kremal:

Sekerlemeler,

Stitlii tatli,

Cipsler

Hamburger,

Pizza

Pide, lahmacun

Patates




G. UC FAKTORLU YEME OLCEGI

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

dikkatlice okuyup size en uygun olan secenegi isaretleyiniz

Yeme Tutumlar ile flgili ifadeler

=

yemegi tercih ederim.
. Endiseli hissettigimde yemek yemege baslarim.

. Baz1 yiyecekleri beni sismanlattigi i¢in yemiyorum.

o 01 B~ W

uyanir.

~

hissederim.

8. Cogu zaman oGylesine acikirnrm ki midemi dipsiz bir kuyu gibi

hissederim.

9. Her zaman 6yle ag olurum ki tabagimdaki yemegi bitirmeden durmak

benim i¢in zor olur.

10. Kendimi yalmz hissettigimde, kendimi yemek yiyerek teselli

ediyorum.

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

bilingli olarak kisitliyorum.

12. Istah agic1 bir yiyecek kokusu aldigimda veya lezzetli bir yemek
gordiigimde, yemegimi heniiz bitirmis olsam bile kendimi

yememek igin zor tutarim.
13. Siirekli her an yemek yiyebilecek kadar a¢ olurum.

14. Eger kendimi gergin hissedersem yemek yiyerek sakinlesmeye

calisirim.

15. Cok lezzetli oldugunu diisiindiigiim bir yiyecek gordiigiimde, ¢ogu
zaman o kadar acikirim ki hemen o an yemek zorunda kalirim.

16. Moralim bozuk oldugunda yemek isterim.

17. Her zaman c¢ekici yemekleri/besinleri fazla satin alarak evde

bulundurmaktan kaginirim.

18. Istedigimden daha azin1 yemek igin caba sarf etmeye yatkinim.

19. A¢ olmamama ragmen yemek yemege devam ederim.

20. Aksam ge¢ saatlerde veya gece c¢ok acikinca kendimi tutamayip

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

Kilomu kontrol etmek i¢in bilerek kii¢iik porsiyonlarda yemek

. Bazen yemege basladigimda, kendimi durduramayacak gibi olurum.
. Kendimi tizgiin hissettigimde ¢ogu zaman gereginden fazla yerim.

. Yemek yiyen birisi ile birlikteyken genelde benim de yeme istegim

Stresli veya gergin oldugumda, c¢ogu zaman yeme ihtiyaci

Kesinlikle

Cogunlukla
Yanhs

Cogunlukla
Dogru

Kesinlikle
Dogru



H. BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi sorular yazilidir. Her gruptaki climleleri dikkatle
okuyunuz. BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettiginizi
en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Se¢mis oldugunuz ciimlenin yanindaki numaranin
lizerine (x) isareti koyunuz. Eger bu grupta durumunuzu anlatan birden fazla ciimle

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

ctimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1-

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

(3) O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

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

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis
gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

(2) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak gériiyorum.

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

(3) Her seyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.



10-

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

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

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Zay1if yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

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

(3) Firsatimi bulsam kendimi oldiirtiriim.

(0) Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(1) Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.



11-  (0) Baskalar ile goriismek konusmak istegimi kaybetmedim.
(1) Bagkalar1 ile eskisinden daha az goriismek konusmak istiyorum.
(2) Bagkalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.

(3) Hig kimseyle goriistip konusmak istemiyorum.

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

(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

13-  (0) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
(1) Daha yaslanmisim c¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2) Goriintistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigini hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14-  (0) Eskisi kadar 1y1 calisabiliyorum.
(1) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor.
(2) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
(3) Higbir sey yapamiyorum.

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

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

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

16-  (0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.



17-

19-

20-

21-

(0) Istahim her zamanki gibi.

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.
(2) Istahim ¢ok azald.

(3) Artik hig¢ igtahim yok.

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

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

(0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1) Agn, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyler diisiinmek zorlasiyor.

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

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

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

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

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.



i. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Agirlik(kg)

Boy(cm)

Beden Kiitle Indeksi(kg/m?)

Bel gevresi(cm)

Yagsiz viicut kiitlesi(kg)

Viicut yag yiizdesi(%)




J. BIYOKIMYASAL VE HORMON TETKIiKLERI

Parametre Birim Referans 0. ay 3.ay
Aclik Kan mg/dL

Sekeri(AKS)

Tokluk Kan mg/dL

Sekeri

HbAlc %

BUN mg/dL

Kreatinin mg/dL

Total Kolesterol mg/dL

Trigliserit mg/dL
LDL mg/dL
HDL mg/dL
AST (SGOT) u/L
ALT (SGPT) u/L
ALP u/L
Demir pg/dL
Demir baglama pg/dL
Ferritin ng/mL
HORMON

ST3 pg/mL
ST4 pg/mL
TSH pUl/mL
Aclik Insiilin pUl/mL
Seviyesi

VITAMIN B12 ng/mL

FOLIK ASIT ng/mL




EK-4: Tez Caligmasi1 Orjinallik Formu

SLEEVE GASTREKTOMI YAPILAN OBEZ KADINLARDA

SERUM GHRELIN DUZEYININ VE BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

ORIJMALLIK RAFORU

Wl

%4 %0 %0

BEMZERLIK ENDEKSI  INTERMET TAYINLAR OGREMCI ODEVLERI

KAYMAKLARI

BIRINCIL KAYMAKLAR

tez.yok.gov.tr

Inbemmet Kaynagi

%1

ERCAKIR, Makbule and AYAZ, Aylin. "Tip 2
Diyabet Hastalarinda Duygusal Stres Beslenme
", Turkiye Diyetisyenler Dernegi, 2017.

aym

%1

H TUCCAR, Géniil Tugce, BAKIRARAR, Batuhan <o 1
and KOKSAL, Eda. "Pre ve Postmenopozal o
Kadinlarda Besin Tiketim Durumu FRAX® Kirk
Riski ile lliskili midir?", Tirkiye Diyetisyenler
Dernedi, 2017.
Y aymn
j-humansciences.com
n fntemet Kaynad: <% 1
H Oyekcin, Demet, and Artuner Deveci. "Etiology L 1
4]

of Food Addiction”, Psikiyatride Guncel
Yaklasimlar - Current Approaches in Psychiatry,
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9. 0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler:

Ad1 Soyadi: Nese ALIC
Dogum Yeri: Tokat
Uyrugu: T.C.

fletisim Adresi:

e-posta adresi: nese.alic@hacettepe.edu.tr, nesealic@gmail.com

Telefon: 534 587 35 06
Ogrenim Bilgisi:

Yiiksek Lisans: Hacettepe Universitesi/ Saghk Bilimleri Enstitiisii/Beslenme

Bilimleri Anabilim Dali/(2016-devam ediyor)

Lisans: Gazi Universitesi/Saglik Bilimleri Fakiiltesi/Beslenme ve Diyetetik Boliimii
(2013)

Mesleki Gorevler:
Diyetisyen: Ozel Kavaklidere Umut Hastanesi (2013-2015)
Arastirma Gorevlisi:

Munzur Universitesi/ Saglik ve Meslek Yiiksek Okulu/ Beslenme ve Diyetetik
Boliimii (2015-2017)

Hacettepe Universitesi/ Saglik Bilimleri Fakiiltesi/ Beslenme ve Diyetetik Boliimii

(2017- 35. mad.-halen)
Bilimsel Faliyetler:

Alic N., Tirkdzii D., Karabudak E. Yetiskin Bireylerin Mikrodalga Firinlari
Kullanimlari ile ilgili Bilgi, Davranis ve Tutumlarinin Saptanmast. 11. Gida Kongresi,

Mustafa Kemal Universitesi, Hatay, Tiirkiye, 10-12 Ekim 2012 (Poster Bildiri)
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