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OZET

Bariatrik Cerrahi Sonrasi Bireylerin Saghkla iliskili Yasam Kalitesinin ve Yeme
Bozuklugu Davramislarinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi, morbid obez bireylerde geleneksel tedavi yontemlerinin yetersiz
kalmasi, agirlik kaybindaki etkileyici sonuclari, obeziteye eslik eden tibbi
komorbitelerde iyilesme saglamasi nedeniyle etkili bir tedavi yontemi olarak son
yillarda 6n plana ¢ikmaktadir. Bu caligmada, katilimcilarin bariatrik cerrahi sonrasi
saglikla iligskili yasam kalitelerinin ve yeme bozuklugu davranislarinin
degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Aragtirma Aralik 2019 — Aralik 2020 yillar1 arasinda
Izmir’de bulunan 6zel bir bariatrik cerrahi klinigine basvuran, yaslar1 21-57 yil
arasinda degisen, en az 1 yil once bariatrik cerrahi ameliyati gecirmis 85 goniillii
katilimer ile yiiriitilmistiir. Katilimeilarin genel ve saglik bilgileri, diyet yapma
gecmisleri, operasyon sonrasi beslenme aliskanliklari, antropometrik 6l¢iimleri anket
formu ile alinmistir. Anket formunda Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form-36 (SF-36) ve
Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO) yer almaktadir. Katilimcilar cerrahi
sonrasi gecen siireye gore 24 ay ve daha az siire gegen (CS<24 ay) ve 24 aydan daha
uzun siire gecenler (CS>24 ay) olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda
fiziksel fonksiyon degerlendirmesi, emosyonel sorunlara bagl rol kisitliligi, agr
degerlendirmesi ve sagligin genel algilanmasi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Yeme bozuklugu toplam skor
endeksi iki grup arasinda anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,0,5). Postoperatif
donemde hastanin agirlik kaybinda siirekliligin saglanmasi, yasam kalitesinin
arttirtlmasi, psikolojik ve tibbi iyilesmesinin saglanmasi, yeme davranis
bozukluklarinin dniine gegilmesi i¢in multidisipliner bir yaklagim ile hasta takibinin

diizenli yapilmasi yiliksek derecede onem teskil etmektedir.

Anahtar Sozciikler: Bariatrik cerrahi, Beslenme durumu, Morbid obezite, Yasam

kalitesi, Yeme davranis.



ABSTRACT

Evaluation of Health-Related Quality of Life and Eating Disorder Behaviors of
Individuals After Bariatric Surgery

Impressive results in weight loss, improvement in medical comorbidities
accompanying obesity are the main points of why bariatric surgery stands out as an
effective treatment method for morbid obesity. In this study, it was aimed to evaluate
health-related quality of life and eating disorders in individuals after bariatric surgery.
The research is carried out on 85 obese volunteers who applied to a private bariatric
surgery clinic in Izmir between December 2019 and December 2020, aged between
21-57 years and had bariatric surgery at least 1 year ago. General and health
information, diet process histories, post-operative nutritional habits and
anthropometric measurements of the individuals were obtained through a
questionnaire form. The questionnaire also includes ‘The Short Form (36) Health
Survey (SF-36)’ and ‘Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)’.
Participants were divided into two groups, according to the time elapsed after surgery,
as 24 months or less (CS<24 months) and those longer than 24 months (CS> 24
months). When the eating disorder total score index was compared according to the
time passed after surgery, there was no significant difference between the two groups
(p = 0.530). It is crucial to follow-up patients regularly with a multidisciplinary
approach in order to ensure continuity of the patient's weight loss in the postoperative
period, increase the quality of life, provide psychological and medical recovery,

prevent eating disorders.

Keywords: Bariatric surgery, Nutritional status, Morbid obesity, Quality of life,

Eating behavior.



1 GIRIS VE AMAC

Obezite, cesitli kronik hastaliklarin riskini arttiran, bireylerin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen ve saglik bakim maliyetlerini ytlikselten uluslararasi bir halk sagligi
sorunudur (1). Yetigkinlerde obezite prevelanst 1980 ve 2004 yillar1 arasinda diinya
capinda %]15°ten %33’e cikarak iki katindan fazla artarken, ¢ocuklarda fazla kilo
prevelanst %5.5’ten %17’ye c¢ikarak {i¢ kattan fazla artmistir. Tirkiye Diyabet
Epidemiyoloji -II (TURDEP-II) Calismasi’nda obezite sikligi, genel toplumda %35
(kadin %44, erkek %27) bulunmustur (2, 3).

Tip 2 diyabet, hipertansiyon, ateroskleroz, uyku bozukluklari, non alkolik
steatohepatit, artrit, depresyon, c¢esitli kanser tiirleri obezitenin iliskili oldugu
hastaliklardan olup ortalama yasam siiresini 6-7 yil azaltmaktadir. Viicut agirliginda

%S5 ile %10 azalmanin bu hastaliklarin riskinde azalma sagladig: gosterilmistir (4).

Obezitenin tedavisinde hedef, viicut agirligimmin azaltilmasi ve diisiik viicut
agirhiginin uzun vadede korunmasidir (5). Tedavide hedefler gergeke¢i olmali ve
hastaya gore uyarlanmalidir.Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI), 6 aylik
stire boyunca giinde 500-1000 kkal kalori ag1g:1 ile haftalik 0,5-1 kg agirlik kaybini ve

kaybedilen agirligin uzun vadede siirdiiriilmesini onermektedir (6).

Agirlik kaybi planlamasi yapilirken bireyin yasi, cinsiyeti, obezite derecesi,
bireysel saglik riskleri, egzersiz yapma yetenegi ve psiko-davranigsal Ozellikleri
degerlendirilmesi gereken onemli faktdrlerdir. Yasam tarzi degisikligi, davranis
degisikligi tedavisi, farmakolojik tedavi ve bariatrik cerrahi etkili obezite tedavi

yontemleridir (5, 7).

Obezite i¢in en az risk igeren birinci basamak tedavi, tibbi beslenme tedavisi,
fiziksel aktivite ve davranis terapisini igeren yasam tarzi degisikligidir. Agirlik kaybi
i¢cin temel yaklagim, fiziksel aktivitenin arttirilmasi ve enerji kisith beslenme programi
ile negatif enerji dengesinin saglanmasidir. Obezitenin kontroliine iligkin kilavuzlara

gore, agirlik kaybinin klinik olarak anlamli olabilmesi i¢in viicut agirliginin en az



%35’nin kaybedilmesi ve kardiyometabolik risk faktorlerinde gelisme goriilmesi

gerekmektedir (8, 9).

Tibbi beslenme tedavisinde, yeterli ve dengeli bir diyet ile giinliik enerji alimi
giinliik enerji harcamasinin altinda tutularak agirlik kaybi saglanir. Fiziksel aktivite
(haftada 3 ile 7 giin, 30-60 dakika) diyet tedavisinden bagimsiz olarak orta diizeyde
agirlik kaybr (viicut agirliginin %2-3) saglar. Davranmis degisikligi terapisi, diyet
tedavisi ve fiziksel aktivitenin siirdiiriilmesine iliskin pekistirerek 6grenme ilkelerine

dayanir (10).

Siddetli obezite, morbid obezite terimini ortaya ¢ikaran onemli komorbiteler ile
iliskilidir (12). Obezitenin kontroliine iliskin kilavuzlarda, geleneksel tedavi
yontemlerinin yetersiz kaldigr morbid obez bireylerde agirlik kaybindaki etkileyici
sonuclari nedeni ile cerrahi yontemler etkili bir tedavi segenegi olarak onerilmektedir

(13, 14).

Bariatrik cerrahi ile agirlik kaybinin saglanmasi ve siirdiiriilmesi ile, obeziteye
eslik eden tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi gibi hastaliklarin
tedavisi ve bireyin yasam kalitesinin arttiritlmasi amaglanir. Morbid obezite

prevelansindaki artig bariatrik cerrahi alaninda da hizla biiylimeye yol agmistir (15).

Bariatrik cerrahi ile ilgili yapilan ¢alismalar ¢ogunlukla cerrahi sonrasi agirlik
kayb1 ve tibbi komorbitelerin ¢oziimiine odaklanirken yeme davranislar1 daha az ilgi
gormiistiir. Ancak cerrahi sonrasi hastanin yeme davranislarinda meydana gelen
degisiklikler optimal olmayan agirlik kaybina veya yeniden agirlik kazanimina yol
acabilmektedir (16). Yeme davranis degisiklikleri cerrahi sonrasi sonuglar iizerinde
bliytik etkiye sahiptir (17). Cerrahi sonras1 agirlik kaybinin uzun vadeli siirdiiriilmesi
yeme davranislarindaki olumsuz degisimlere bagli oldugundan, bu tiir bozukluklarin

belirlenmesi ve tedavi edilmesi basarili sonuglar i¢in kritik 6nem tagimaktadir (18).

Obezite ve yasam kalitesi lizerinde yapilan ¢aligmalar obezitenin yasam kalitesini

olumsuz etkiledigini gostermektedir (19). Tiirkiye’de 1752 obez yetiskin birey ve 400



normal kilolu yetigkin birey {izerinde yapilan ¢aligmada, normal kilolu kadinlarin
%13,2’sine kiyasla obez kadinlarin %45°1, normal kilolu erkeklerin %9,3’line kiyasla
obez erkeklerin %41,3’linlin yasam kalitesinde diislis yasadigi saptanmistir (20).
Yagslar1 14 ile 61 yil arasinda degisen 5817 bireyden olusan bir érneklemden alinan
kesitsel verilere dayanarak fazla kilolu bireylerin normal bireylerden daha kotii
fonksiyonel duruma (yiirlime, merdiven ¢ikma, spor yapma vs.), olumsuz genel saglik
algisina, kisith aktiviteye, agr1 ve endiseye sahip olduklar1 gosterilmistir. Obezite
derecesi arttik¢a daha fazla fonksiyonel bozuklukla iligkilendirilmistir (21). Yapilan
caligmalarda bariatrik cerrahi ile morbid obez bireylerde meydana gelen hizli agirlik
kaybinin fiziksel, psikolojik ve sosyal iligkileri iceren yagam kalitesinde belirgin artisa

yol actig1 gosterilmistir (22, 23).

Bu calisma, morbid obez hastalarda bariatrik cerrahi sonrasi viicut agirhig
kaybmin saglikla iligkili yasam kalitesine etkisini saptamak ve katilimcilarin yeme

bozuklugu davraniglarini degerlendirilmek amaci ile planlanmis ve yiiriitilmiistiir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Obezitenin Tanimi

Obezite, fiziksel ve psikososyal saglig1 bozacak dl¢iide viicutta agir1 miktarda yag
dokusu birikimi olarak tanimlanmaktadir (24). Viicut agirligindaki artisa yol agan
temel neden, enerji alimiin enerji harcamasindan fazla oldugu pozitif enerji
dengesidir (25). Yag dokusu yalnizca enerji depolamakla kalmayip, ara metabolizma
ile yakindan baglantili aktif bir endokrin organdir. Obezitenin gelisiminde birgok
etmen rol oynamaktadir ve obezite endokrin, metabolik ve psikolojik agidan tedavi

edilmesi gereken 6nemli bir saglik sorunudur (26).

2.1.1 Obezitenin siiflandirilmasi

Obezitenin taninmasinda ve belirlenmesinde pek ¢ok yontem mevcuttur. Klinik
uygulamada, viicut agirligini (kg) ve boy uzunlugunu (m) birlestiren bir formiil (beden
kiitle indeksi), viicuttaki genel yagin tahmin edilmesinde yaygin olarak kullanilir (27).
Beden kiitle indeksi (BKI), kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine boliinmesiyle (viicut agirligl/ boy x boy) elde edilir. Diinya
Saglik Orgiitii, tiim yetiskin bireyler i¢in obezitenin belirlenmesinde BKI deger aralig
smiflandirmast (Tablo 1) yapmustir. Buna gore BKI 30 kg/m?’nin iizerinde olan

bireyler obez, BKI 40 kg/m? olan bireyler morbid obez olarak tanimlanmaktadir (28).



Tablo 1. Beden kiitle indeksine (BKI) gére obezite siiflandiriimasi

Simiflama BKIi (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24.9
Kilolu 25-29.9
Obez <30
Obez evre I (Hafif) 30-34
Obez evre II (Orta) 35-39,9
Obez evre III (Agir=morbid obez) >40

Viicuttaki toplam yag miktar1 kadar, hastaliklarin mortalite ve morbiditesi ile
iligskilendirilmesi sebebiyle yagin viicutta dagilimi da énemlidir. Kalitimsal olarak
kadin ve erkeklerde viicutta yag dagilimi farkli tipte olur (28). Erkekler genellikle
menapoz Oncesi kadinlardan ortalama iki kat daha fazla karin bolgesi yaglanma
problemine sahiptirler. Android tip obezitede, viicut yagi iist bolgelerde toplanirken,
jinoid tip obezitede yag viicudun alt bolgesinde toplanir. Viicut yag dagiliminin
belirlenmesinde, bel ¢evresi ve bel ¢evresinin kalga ¢evresine orani kriter olarak alinir
(28,29). Diinya Saglik Orgiitii, bel/kal¢a oranimin kadinlarda 0,85°den, erkeklerde ise
1,0’den fazla olmasini android tip obezite olarak kabul etmektedir. Ancak tek basina
bel cevresi dl¢limii karin bolgesindeki yag dagilimi ve buna bagl insiilin direnci,
dislipidemi, hipertansiyon gibi hastalik riskleri i¢in yeterli olmaktadir (30). Yetiskinler
i¢in cinsiyete 6zgii bel cevresi degerleri (Tablo 2), klinisyenleri potansiyel hastalik

riskine kars1 uyarip terapotik eylem baglatmak icin 6nemli ve gereklidir (28, 31).

Tablo 2. Yetiskinlerde obeziteye bagli hastalik olugma riski ve bel ¢evresi dl¢timleri

- Risk (Uyar1 sinirn) Yiiksek risk (Eylem sinir1)
Cinsiyet (=BKi>25) (=BKi>30)
Erkek >94 >102
Kadin >80 >88




2.1.2 Obezitenin epidemiyolojisi

Obezite ve kronik hastaliklarin 6nemli bir nedeni olan asir1 sismanlik prevelansi
(BKI> 35 kg/m?) iilkemizde ve diinyada hizla artmaktadir (32). Benzer egilimlerin
devam etmesi halinde 2030 yilinda diinya yetiskin niifusunun yaklasik %38’inin asir1

kilolu, %20’sinin ise obez olacagi tahmin edilmektedir (33).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gére Dogu Akdeniz iilkelerinde asir1 kilo ve obezite
prevalans1 kadinlarda 9%74-86, erkeklerde %69-77°dir (34). Tiirkiye’de obezite
prevalansinin, 1997-98 yillarinda 540 merkezde gerceklestirilen, 20 yas ve iistii 24788
kisinin incelendigi %22,3 (kadin %30, erkek %13) oldugu saptanmistir. TURDEP-I
Calismasi’ndan 12 yil sonra, ayn1i merkezlerde yapilan TURDEP-II Calismasi’nda ise
obezite siklig1, genel toplumda %35 (kadin %44, erkek %27) bulunmustur. Calisma
sonuclari, TURDEP-I populasyonuna gore standardize edilip 1998 ile 2010 yili
karsilagtirildiginda Tiirkiye’de yetigkin toplumda obezite prevalansinin %?22,3’ten
%31,2’ye yiikseldigi goriilmiistiir. Obezite prevalansi kadinlarda %34, erkeklerde ise
%107 oraninda artmistir (25).
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prevalansinin degisimi (15).



Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nin 2010 y1li 6n raporuna gore obezite

siklig1 erkeklerde %20,5, kadinlarda %41, toplumda %30,3 saptanmistir (35).

Diinya niifusunun %39’unu temsil eden 609 milyonu yetigkin toplam 1.9 milyar
bireyin 2015 yilinda asir1 kilolu ve obez oldugu tahmin edilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa asir1 kilo ve obezite prevalansinin en yiiksek oldugu iki bolgedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde asir1 kilo ve obezite prevalansi sirasiyla 1980 yilinda
%45.3 ve %12.9 iken 2015 yilinda %64.2’ye ve %28.3 e yiikselmistir. Avrupa’da ise
asir1 kilo ve obezite orani sirasiyla 1980 yilinda %48 ve %14.5 iken 2015 yilinda
%359.6’ya ve %22.9’a yiikselmistir. Tiirkiye ve Amerika Birlesik Devletleri 2015
yilinda en yiiksek agir1 kilo ve obezite oranlarina sahipken, Fransa ve Kolombiya en

diisiik oranlara sahiptir (11).

Secilmis Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) iilkelerine iliskin
yetiskinlerde obezite (BKI> 30 kg/m?) prevalanst 2015 yilinda 9%19.5 olarak
belirlenmistir. Japonya %6’nin altinda deger ile en diisiik obezite oranina sahipken
Amerika Birlesik Devletleri %30’un iizerinde deger ile en yliksek orana sahiptir.

Ulkemiz ise 15. sirada yer almaktadir (36).

2.1.3 Obezitenin etiyolojisi

Obezite etiyolojisine katkida bulunan 3 temel faktor olduguna inanilmaktadir.
Bunlar metabolik faktorler, beslenme aligkanliklar1 ve hareketsizliktir. Her bir faktor
bireyin genetik ozelliklerden etkilenir. Ancak bu siniflandirma psikolojik, hormonal
gibi diger faktorleri goz ardi etmektedir. Bu durum hastalig1 tedavisini giiglestiren
kompleks bir yapiya doniistiirmektedir (37). Obeziteyi kronik bir hastalik olarak
nitelendirmenin nedeni, obez kisilerde agirlik kaybini engelleyen ve daha fazla agirlik
kazanimini destekleyen gliglii homeostatik mekanizmalara yol agan belirgin bir
patofizyolojidir. Obez bireylerde degismis biyolojik mekanizmalar, kisa siireli
davranigsal veya tibbi miidahalelerin neden uzun siireli agirlik kaybi i¢in yeterli

olmadigini agiklar (26).



Boya gore asir1 viicut agirligt ya da viicut yag orani ig¢in en c¢ok taninan

belirleyiciler listelenmistir (Tablo 3) (38).

Tablo 3. Asir1 viicut agirligi ve viicut yaginin belirleyicileri ve korelasyonlari

Yas
Cinsiyet
Pozitif enerji dengesi

Enerji alim miktar1

Enerji kompozisyonu
Fiziksel aktivite seviyesi
Dinlenme metabolizma hizi
Besinleri termik etkisi

Yag oksidasyonu

Viicut yaginin yagsiz kiitleye orani

Adipoz dokuda lipoprotein lipaz

Sosyal ve davranissal faktorlerin

Belirlenememis genetik 6zellikler

Yetigkin ve orta yasli bireylerde daha yaygindir.
Kadmlarin yag orani erkeklere gore fazladir.
Uzun siirede mutlak gerekliliktir.

Asiri besin alimi agirlik kazanimina ve yag oraninin artmasina
yol agar.

Yiiksek yag alimi katki saglayan faktordiir.

Diisiik fiziksel aktivite

Diisiik metabolizma hiz1 agirlik artisi ile baglantilidir.

Bazi obezite durumlarinda enerji alimindan azdir.
Oksidasyon agirlik kazanimi ve viicut yagi ile

iliskilidir.

Viicut yaginin yagsiz kiitleye oranin yiiksek olmasi agirlik
kazanimu ile iliskilidir.

Obez bireylerde yiiksektir ve agirlik kaybina

aktivitesi ragmen yiiksek kalir.

Obezite sosyoekonomik statii, ailesel durum, c¢esitliligi
arkadas cevresi, sigara aligkanligi, alkol tiiketimi gibi birgok
durumla iligkilidir.

Bu 6zellikler enerji harcama bilesenleri, enerji

fazlaligimin viicut yag: ya da yagsiz doku olarak depolanmasi
ve lipit ve karbonhidratlar oksitlenmesi yoluyla enerji
dengesini etkiler.

Genetik faktorlerin beden kiitle indeksi tizerindeki etkisi kafa karistiricidir.

Sorunun farkl1 yonlerini ele alan diizinelerce rapor vardir. Beden kiitle indeksi (BKI)

ve viicut yag kiitlesinin ve yagsiz kiitlenin yiizdesi lizerinde genetik faktorlerin etkisine

bakilan 409 ailenin 1698 {iyesinden elde edilen veriler dogrultusunda, genetik faktoriin

BKI’yi %S5 oraninda etkilerken viicut yag kiitlesini %25 oraninda etkiledigi

gorilmektedir (38).
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25%

Alktanlamaz
Faktarler

Altanlamaz
Faktirler

BKI ve subkutan vag miktan Wilcut vag yilzdesi ve kiitlesi

Sekil 2. Beden kiitle indeksi, deri alt1 yag (alt deri kivrim kalinliginin toplami) ve su
alt1 tartimindan elde edilen toplam viicut yag miktar i¢in toplam aktarilabilir varyans

ve genetik bilesenleri

2.1.4 Obezitenin hastahklarla iliskisi

Obezite ile viicutta artan yag yiizdesi basta tip 2 diyabet olmak {izere,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, hiperlipidemi, serebrovaskiiler hastaliklar,
cesitli kanser tiirleri, obstriiktif uyku-apne sendromu, osteoatroz ve depresyon gibi
bircok saglik sorununun gelismesine katkida bulunmakta ve toplumlarin saglik

biitgeleri lizerinde biiyiik bir ylik olusturmaktadir (25, 39).

2.1.4.1 Insiilin direnci ve diyabet

Obezitenin neden oldugu hastaliklardan en yaygin goriileni tip 2 diyabettir. Beden
kiitle indeksi, diyabet ve insiilin direnci ile gli¢lii bir iliskiye sahiptir (40). Tip 2 diyabet
riski, obezite derecesi, obezitenin siiresi ve yagin viicutta dagilimi ile baglantilidir.
Visseral yg depolarinin insiilin direnci, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarla
periferik yag depolarindan ¢ok daha gii¢lii sekilde baglantili oldugu goriilmiistiir (41).
Nurses Health Study’de, beden kiitle ndeksi 22 kg/ m?’den az olan kadinlarda tip 2
diyabet riski en diisiik bulunmustur. BK1 arttikca bagil riskin de artti1 ve BKI 35 kg/
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m? iken riskin 40 kat ya da %4000 arttig1 gézlemlenmistir. Erkekler ile yapilan benzer
calismada, beden kiitle indeksi 24 kg/ m*’nin altinda iken en diigiik hastalik riski
oldugu belirtilmistir. 35 kg/ m? iizerindeki BKI degerlerinde ise tip 2 diyabet riski
%6000 oraninda artmaktadir (42). Tip II diyabet hastaligina sahip olan birey sayisinin
21. yiizyilin baginda 171 milyon kisi oldugu tahmin edilirken bu rakamin 2030 yilinda
360 milyona ¢ikmas1 beklenmektedir (43).

Obezite, tip 2 diyabetin yani sira insiilin direnci ile de iligkilidir. Obezite ile
birlikte artan adiposit sayist yag kiitlesinin geniglemesine ve ortalama yag hiicresi
hacminin artisina neden olur. Adipoz doku, esterlestirilmemis yag asitleri (NEFA),
gliserol, leptin ve adiponektin gibi hormonlar ve proinflamatuar sitokinleri serbest
birakarak metabolizmay1 modiile eder. Viseral yag birikimi, genetik faktorler, yag
dokusundaki inflamatuar siirecler, hipoksi, oksidatif ve metabolik stresler adipoz doku
disfonksiyonuna neden olarak bu maddelerin iiretimini arttirir (44, 45). Obez
bireylerde yag dokusundan tiimor nekroz faktér alfa (TNF-a), interlokin (IL)-6
tretiminin artmasinin insiilin duyarliligini azalttigi gosterilmistir (46). Retinol
baglayici protein-4 kasta fosfoditilinositol-3-OH kinaz sinyalini azaltip, karacigerdeki
glukojenik enzim olan fosfoenolpiruvatkarboksikinaz ekspresyonunu arttirarak insiilin
direncini indiikler (47). Insiilin direnci, insiilinin iskelet kas1 ve yag dokusunda glikoz
alimin1 tesvik etme ve hepatik glikoz ¢ikisini baskilama yeteneginin azalmasi olarak
tanimlanir ve plazma glikoz seviyesinde herhangi bir anormallik olmadan yillarca

mevcut olabilir (48).

Obez ve tip 2 diyabetli bireylerde NEFA salmiminin fazla olmasi insiilin
direncinin olugmasinda en 6nemli risk faktordiir. Plazma NEFA seviyesindeki akut
artistan birkag saat sonra insiilin direnci gelisir (49). Insiilin duyarlili1, pankreasta p-
hiicre fonksiyonunu modiile eder ve obezitede her zaman azalir. Insiilin direnci olan
bireyler insiiline duyarli bireylerden daha fazla insiilin yanitina daha diisiik hepatik

insiiline sahiptir (50).
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2.1.4.2 Hipertansiyon

Hipertansiyon, kan basincinin >140/90 mmHg oldugu kronik bir tibbi durumdur.
Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, karin i¢i yag miktari, plazma serbest yag asit
miktari, bobrek reabsorpsiyonunda artisa neden olan sodyum retansiyonu ve rennin-
anjiyotensin sisteminin obeziteye bagli hipertansiyonun patogenezinde Onemli rol
oynadigi diisiiniilmektedir (51). Obezite ve hipertansiyon arasinda anlamli bir iliski
vardir. Obezitenin dogrudan hipertansiyona neden oldugu mekanizma hala
arastirilmaktadir (49). Framingham Kalp Caligmasi’ndan elde edilen risk tahminlerine
gore erkeklerde primer hipertansiyonun %78’inin ve kadinlarda %65’inin asir1 agirlik
kazanimu ile iligkili olabilecegi belirlenmistir (50). Obez bireylerde yiiksek enerji
alimi, yiiksek yag ve karbonhidrat igerikli besinlerin tiiketimi, sempatik sinir sistemi
aktivitesinin bir Ol¢iimii olan dinlenme plazma norepinefrin konsantrasyonunu
arttirarak dogrudan kan basinci iizerinde etkili olmaktadir (52). Klinik c¢aligmalar,
beden kiitle indeksinin 25 kg/ m*’nin altinda olmasinin hipertansiyonun 6nlenmesinde

primer etken oldugunu (Sekil 3) gostermektedir (50).

Normotansif Hipertansif

Zayif

Siklik

1"" 'I.- |
g ,-" -';

S T
&t s, LT N
et e | eag e T

< 140v80 mmkg = 14080 mmHg

Elan basmneca (sistolik/diastolik)

Sekil 3. Agirlik kazaniminin kan basinci tizerindeki etkisi (50).
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2.1.4.3 Kardiyovaskiiler hastaliklar

Saglikli kosullarda vaskiiler homeostaz basta nitrik oksit (NO), siklooksijenaz
tiirevli tirlinler, endotelin-1 ve reaktif oksijen tiirleri (ROS) olmak {izere gevsetici ve
bliziicii faktorlerin zit etkisi ile saglanir. Endotelyal adezyon molekiillerinin
aktivasyonu ve yukari regiilasyonu aterosklerotik siirecteki baglatan olaydir (53). Asir
kilolu ve obez bireylerde artan adipoz doku salgiladigi, tiimoér nekroz faktor o (TNF-
a), interlokin-6, leptin, adiponektin gibi sitokin ve inflamatuar markerlarin etkisiyle
endotelyal disfonksiyona neden olarak kardiyovaskiiler sonuca katkida bulunur (54).
Insiilin direnciyle seyreden santral obezitede yiiksek NEFA diizeyleri lipotoksisiteye
neden olup endotel vazodilatasyonunda hasara yol agarak kardiyotoksik etkiler yaratir.
Ayni zamanda hiicreler aras1 adhezyon molekiilii-1 (ICAM-1) gibi endotel hiicre
tirlinlerinin artan seviyeleri ile de iligkilidir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA), obeziteyi
koroner kalp hastalig1 icin degistirilebilir risk faktorii olarak siniflandirmistir (55).
Framingham Kalp Calismasi’nda kadin ve erkeklerde koroner kalp hastaligi (KKH)
insidansinin asir1 kilo ile iligkili oldugu saptanmistir. Obez kadinlarda KKH
insidansinin 2.4 kat, 50 yasin altindaki obez erkeklerde ise 2 kat arttig1 gozlemlenmistir
(28). Viicut agirligindaki %5 ile %10 azalmanin vazodilator anormallikleri ve endotel

disfonksiyonu tedavi etmekte etkili oldugu gosterilmistir (56).

2.1.4.4 Kanser

Viicuttaki asir1 yag miktari, kolon, rektum, menapoz sonrasi meme, rahim, bobrek,
panksreas, karaciger, prostat ve yemek borusu kanseri gibi bazi kanser tiirlerinin riskini
arttirmaktadir. Kanseri Onleyici stratejilerin  degerlendirmesi iizerine ¢alisan
Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi (IARC), agirlik ve kanser arasindaki iliskiyi
inceleyen epidemiyolojik, klinik ve deneysel veriler igeren raporunda agirlik
kazanimin1 Onlemenin kolon, endometrium, bobrek (bobrek hiicresi), 6zefagus
(adenokarsinom) kanserleri ve kadinlarda postmenopozal meme kanseri i¢in dnleyici
etkisi olduguna dair yeterli kanitlar sunmustur (42, 57). Amerikan Kanser Dernegi’nin

1982-1998 yillar1 arasinda takip edilen 90000’den fazla ABD’li yetiskin ile yiiriittigi
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prospektif mortalite ¢aligmasindan elde edilen sonuglarda ise, artan viicut agirliginin
erkek ve kadinlarda tiim kanser tiirleri i¢in 6liim oranlarini arttirdigi gosterilmistir.

(58).

2.1.4.5 Endokrin sistem hastaliklari

Obezite, kadin ve erkeklerde hormonal degisimlere neden olur. Plazma leptin,
tiroid uyarici hormon (TSH), insiilin, insiilin benzeri biiylime hormonu-1 (IGF-1),
androjen, progesteron, sitokin (IL-6) ve kortizol diizeyleri ve sempatik sinir sistem
aktivitesi artarken, bilyiime hormonu, ghrelin ve adiponektin diizeyleri azalir. Ureme
sisteminde degisiklikler olusmaktadir. Obez kadinlarda menstrual siklus
anormallikleri siklig1 artmaktadir, obez kiz adolesanlarda erken doénem puberte
gorilmektedir. Obez erkeklerde ise total testosteron diizeyinde azalma olmaktadir
(42). Obezite, hipotalamus-hipofiz hormonlar1 eksenlerinde degisiklige neden olarak
hipotiroidizm, cushing sendromu, instilinoma, biiylime hormonu eksikligi ve polikistik

over sendromu gibi endokrin hastaliklara yol agabilmektedir (59).

2.1.5 Obezitenin tedavisi

Obezite tedavisinde amag, obeziteye iligkin mortalite ve morbidite risklerini
azaltmak, bireye saglikli beslenme aligkanlig1 kazandirmak ve bireyin yasam kalitesini
yiikseltmektir (25). Viicut agirliginin %3 ile %5 kadarinin kaybedilmesi klinik olarak
anlaml saglik gelismelerini saglar (trigliserit, kan glikoz diizeyinde ve tip 2 diyabet
gelisme riskinde azalma gibi). Daha fazla agirlik kaybi1 kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin (LDL-k, kan basinct gibi) azaltirken, KVH ve tip 2 diyabetin kontrol
altina alinmasinda ilaca duyulan ihtiyaci azaltir. Bu nedenle tedavinin ilk 6 ayinda

viicut agirhiginin %10’unun kaybedilmesi onerilir (60).

Tibbi beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis degisikligi tedavisi, ilag

tedavisi ve cerrahi tedavi yontemleri obezite tedavisinde kullanilmaktadir (61).
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Tibbi beslenme ve egzersiz tedavisini iceren davranis degisikligi tedavisi agirlik
yonteminin temelini olusturur. Davranigsal tedavinin amaci, obez bireylerin beslenme,
egzersiz ve diistinme aligkanliklarini belirleme ve degistirmelerine yardimci olmaktir
(62). Her hastaya bireysel hastalik risk faktorleri, yas ve cinsiyet gibi bireysel
Ozellerine gore agirlik yonetimi i¢in dzellestirilmis tedavi plan1 uygulanir (63). Obez
bireylerin yasam tarzi degisikliklerine uzun siireli uyum oraninin diisiik oldugu bu
nedenle agirlik kayb1 ve korunumunda basarisiz olduklar1 goriilmiistiir (64). Yasam
tarzi miidahaleleri ile yeterli agirlik kaybi1 saglayamayan obez bireyler i¢in ilag tedavisi
onerilmektedir. Obezite tedavisi i¢in gelistirilen ilaglar; istah1 baskilamak, enerji
alimin1 azaltmak, enerji harcamasini tesvik etmek ve kalori emilimini azaltmak

amaciyla kullanilmaktadir (8).

2.1.6 Obezitenin tedavi yontemleri

2.1.6.1 Tibbi beslenme tedavisi

Diyette enerji kisitlamasi, hamilelik, emzirme, terminal hastalik, kolelitiazis ve
osteoporoz durumlar hari¢ vakalarda ilk basamak tedaviyi temsil eder (61). Agirlik
kontroliinde, bireye harcadigindan daha az enerji verilerek hipokalorik faz olusturulur.
Amag, yagsiz viicut kiitlesi kaybini en alt diizeyde tutarak viicut yag depolarini

azaltmaktir (63).

Bireyin giinliik enerji alimi, haftada 0.5-1.0 kg viicut agirlig1 kaybin1 saglayacak
sekilde planlanir. Ideal olarak enerji ihtiyaci fiziksel aktivite seviyesi ve dinlenme
metabolizma hizina (DMH) bagli olmalidir. Bazal metabolizma hizi (BMH) ya da

dinlenme metabolizma hiz1 altinda enerji verilmemelidir (63, 65).

Agirlik kaybi icin enerjisi kisith yeterli ve dengeli bir diyetin makro ve mikro
besin 6geleri igerigi ayarlanir. Diyet enerjisinin %50-60’1 karbonhidratlardan, %15-
20’s1 proteinlerden, %25-30’u yaglardan gelecek sekilde planlanir. Yeterli ve dengeli

planlanan diyette mikro besin 6geleri yetersizligi meydana gelmez (63).
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Diyet tedavisinin basarisi, kisisel ve fizyolojik (bazal metabolizma hizi, yas,
cinsiyet hormonal durum vs.) farkliliklara baghdir. Baslangic viicut agirlig1, psikolojik
etmenler, bazal metabolizma hizi, giinliik fiziksel aktivite diizeyi, viicut yag orani,
kisinin zayiflama konusundaki istekliligi ve kendine giliveni tedavinin bagarisini

dogrudan etkilemektedir (66).

2.1.6.2 Egzersiz tedavisi

Obez bireylerde fiziksel aktivitenin arttirilmasi, negatif enerji dengesine olumlu
katki1 saglamakta ve agirlik kaybi slirecinde yag depolanmasini azaltip yagsiz viicut
kiitlesinin korunumuna yardimci olmaktadir. Ancak tek basina fiziksel aktivitenin
agirlik kaybini indiiklemede sinirlt etkiye sahip oldugu, ¢iinkii cogu bireyin haftada
0.45 kg kaybetmek icin gerekli aktiviteye zaman ya da motivasyon bulamadigi
Amerikan Spor Hekimligi tarafindan bildirilmistir (61, 67). Agirlik kaybina etkisi az
olmasina ragmen fiziksel aktivite, obezite ile iliskili komorbidetelerin (tip 2 diyabet,

kalp hastaliklari, baz1 kanser tiirleri vs.) iyilestirilmesinde kritik 6neme sahiptir (68).

Amerika Birlesik Devletleri Genel Cerrahi’nin Fiziksel Aktivite raporunda her
giin orta diizey egzersizde harcanan en az 150 kalorinin (her giin 30 dakika tempolu
yiiriiyiis) saglik agisindan yararli oldugu bildirilmistir. Daha iyi agirlik kaybi ve
stirdiiriilmesi i¢in Onerilen haftada 150 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivitenin

kademeli bir artisla glinde 60 dakikaya ¢ikarilmasi hedeflenmelidir (69).

2.1.6.3 Davranissal tedavi

Obez bireylerin yemek yeme, fiziksel aktivite ve diisiinme aliskanliklarini
degistirmelerine yardime1 olan bir dizi ilke ve teknigi ifade eder. Bireyin ne zaman,
nerede, nasil ve ne kadar siire boyunca ne yapacagini belirleyen davranis degisikligi
icin belirli hedefler koyulur. Obezitenin tedavisinde davranissal tedavi kullanilmasinin

altinda yatan iki temel varsayrm vardir. ilki obez bireylerin uyumsuz yeme (televizyon
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izlerken yemek yeme, ¢ok hizli yemek yeme, a¢ degilken yemek yeme vs.) ve egzersiz
modellerinin tespiti, ikincisi bu uyumsuz davranislarin agirlik kaybina yardimer olacak
spesifik miidahaleler ile degistirilmesidir. Kisilerin yeme aliskanliklarinin 6z
kontroliinii saglama konusunda egitilmesi ve yeni aligkanliklarin benimsenmesini

igerir (61, 67, 70).

2.1.6.4 Farmakolojik tedavi

Ilagla tedavi yaklasimidir. Bu tedavi sekli BKI >27 kg/m? ve iliskili risk faktorleri
olan veya BKi>30 kg/m? ve tibbi risk altinda olan kisilere &nerilmektedir. Saglikli
obez bireylerde ilag¢ tedavisinin gelecekteki komplikasyonlar1 6nledigi ve uzun vadeli
sonuclart iyilestirdigine dair veri bulunmamaktadir. Bu ilaglar genel olarak, istahi
bastirma, viicut 1sinda artisa neden olarak metabolizma hizini arttirma ve bagirsaktan
yag emiliminin azaltma etkilerine sahiptirler. Cogu bireyin ila¢ tedavisi kesildikten
sonra kilo aldig1 goriilmiistiir. Farmakoterapinin basaris1 diyet, egzersiz ve davranis

degisikligine baglhdir (61).

2.1.6.5 Cerrahi tedavi

BKi>40 kg/m? veya BKI>35 kg/m? ve obezite ile iliski tibbi komorbite bulunan
ve diger tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda endike tedavi seklidir.
Bariatrik cerrahi ile amag; giivenli bir operasyon ile agirlik kaybinin tegvik edilmesi,
obeziteye eslik eden hastaliklarinin ¢ogunun iyilestirilmesi ve yasam kalitesinin

arttirilmasidir (60, 68).
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2.2 Bariatrik Cerrahi ve Tarihcesi

Bariatrik kelimesi Yunanca “baros” yani agirlik ve “iatrikos” yani sifa sanati
sozclklerinin birlesimiyle olusmustur. Bariatrik cerrahi, obez bireylerde viicut agirlig
kaybini saglamak i¢in yapilan cerrahi miidahaleleri tanimlamak amaciyla kullanilir

(70).

Ilk metabolik cerrahi olan jejuno ileal bypass, 1954 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde Kremen tarafindan hiperlipideminin tedavisi amaciyla yapilmistir. Bu
prosediirde, proksimal jejunum ve distal ileum arasindaki anastomozla ince bagirsagin
%090°1 atlanir. Ancak bircok hastada siddetli diyare ve dehidratasyon gibi major
metabolik sonuglara ve bypass edilen bagirsakta bakterilerin toksik iremesine neden
oldugundan bir daha tercih edilmemistir (71). Bu prosediire 1960 ve 1970 yillarinda
yenilikler eklenmis ancak higbiri genel kabul gérmemistir. lowa Universitesi’nde
cerrah olan Dr. Mason 1966 yilinda kanser hastalarinda total gastrektominin dnemli
miktarda agirlik kaybina yol actigimi belirterek ilk bariatrik cerrahi olan gastrik
bypass’1 6nermistir. Ancak agir safra refliisii 6zefajiti gelistiginden 1977 yilinda Griffi
tarafindan Roux-en-Y gastrik bypass gelistirilmistir. Jejuno ileal bypass prosediirii ile
ilgili komplikasyonlar nedeniyle 1976 yilinda Scopinaro teknikte dnemli bir degisiklik
Onererek biliyopankreatik diversiyon ameliyatini (BPD) ortaya koymustur.
Malabsorbsiyona dayali olan bu yontem agirlik kaybi ve obezite ile iliskili
hastaliklarin azaltilmasi agisindan en iyi uzun vadeli sonuglara sahipti. Ancak uzun
donemde protein, vitamin ve minerallerin emiliminde sorunlar meydana geldigi
gorilmiistiir. Marceu ve Hess tarafindan 1933 yilinda bu yontem gelistirilmis ve

duodenal switch ameliyat1 yapilmistir (71, 72).

Alan Wittrove tarafindan 1994 yilinda ilk laparoskopik gastrik bypass yapilmis ve
bariatrik cerrahinin iistel biiyiimesi baglamistir. Laparoskopik Roux-en-Y gastrik
bypass ameliyatinin cerrahi zorlugu nedeniyle 2001 yilinda Rutledge tarafindan mini
gastrik bypass ameliyat1 gelistirilmistir. Diinya capinda 2011 yilinda 340.000’den

fazla cerrahi islemin gercgeklestirildigi tahmin edilmektedir. Su anda en yaygin
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kullanilan teknik, cerrahi uyarlamalarla birlikte, 70 cm’lik biliyer uzuv ve 150 cm’lik

Roux uzuvun kiiciik gastrik bir kese olusturmasidir (71).

Bariatrik cerrahi i¢in gerekli kriterler 1991 yilinda diizenlenen National Institutes
of Health (NIH) konferansinda belirlenmistir. Bu kriterler genel anlamda, hastanin
BKi>40 kg/m? veya BKI>35 kg/m? ve obezite ile iliskili kardiyomiyopati, diabetes
mellitus, uyku apnesi gibi hastaliklarin bulunmasi ve diger tedavi yontemlerinin

basarisiz olmasidir (73).

Geleneksel tedavi yaklasimlar (diyet, egzersiz, ila¢ tedavisi vs.) ile obez
bireylerin uzun vadede viicut agirliklarinin %5-15’inden fazlasin1 kaybedemedikleri
ve 5 yil igerisinde baslangic agirliklarina hatta daha fazlasina dondiikleri goriilmiistiir.
Bu nedenle morbid obezitenin tedavisinde bariatik cerrahinin etkin bir yontem oldugu

belirtilmektedir (74).

Bariatrik cerrahi sonrasi beslenmenin optimize edilmesi, artan fiziksel aktivite,
bilissel yapilandirma, stres yonetimi gibi yagam tarzi degisikliklerinin benimsenmesi
optimal agirlik kaybiin saglanmasi ve stiriidiiriilmesi i¢in kritik 6dnem tagimaktadir
(75). Bazi bireyler igin cerrahi sonrast yasam tarzi degisikliklerini uzun dénem
benimsemek en biiylik zorluklardan biridir. Bu nedenle her hasta cerrahi sonrasi
kaybettigi agirligi koruyamaz ve agirligin geri kazanimu ile birlikte obeziteyle iliskili
komorbiditelerin cogu da geri doner. RYGB gecirmis hastalar ile yapilan uzun siireli
bir calismada, cerrahi sonrasi 12 y1l boyunca hastalarin %93 iiniin viicut agirliginin en
az %10’unu, %70’inin viicut agirlinin en az %20’sini, %40’ 1m1n ise viicut agirliginin

en az %30’unu kaybetmeyi siirdiirdiigli gosterilmistir (76).

Bariatrik cerrahi, gastrointestinal sistemin anatomisinin degistirilerek enerji
aliminin azaltilmasi felsefesine dayanmaktadir. Bu islemler etki mekanizmalar1 olarak
mide hacmini kisitlayan veya besin maddelerinin emiliminde degisiklige yol acan
seklinde smiflandirilir. Kisitlayic1 prosediirler, mide bosalmasini geciktirip enerji
alimin1 azaltirlar. Malabsorbtif prosediirlerde ise ince bagirsakta besin emiliminin

gerceklestigi ¢esitli kisimlar bypass edilerek alinan enerji miktar1 azaltilir (73).
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Bariatrik cerrahi operasyonlarinin bagarisi, hem fazla agirlik kaybi oran1 (FKV)
hem de obezite ile iligkili hastalik risklerinde azalma ile degerlendirilir. FKV, hastanin
ideal agirhiginin iizerindeki fazla agirligindan kaybettigi agirhigin yilizdesidir. Bu oran,
%50 ve lizerinde ise hasta basarili kabul edilir. Bir¢cok raporda, morbid obez bireylerin
bariatrik cerrahi ile viicut agirliklarinin en az %50’sini kaybettikleri ve orta diizeyde
agirlik kaybiyla bile komorbid kosullarinda iyilesme oldugu goriilmiistiir. Ramdomize
klinik ¢alisma sonuglarina gore, bariatrik cerrahi sonrasi1 FKV oranm 1. yilda %60.3
3.yilda %57 olarak bildirilmistir. Bariatrik cerrahinin uzun dénem etkisini
degerlendirildigi STAMPEDE calismasinda diyabetli morbid obez bireylerde medikal
tedaviye kiyasla bariatik cerrahinin daha iyi ve kararl1 glisemik kontrol ve agirlik kayb1
sagladig1 goriilmiistiir (77, 78). Tiim bu sonuglarla birlikte bariatrik cerrahiyi takiben
agirlik kaybinin yasam beklentisi {izerinde de olumlu etkisi vardir. Bariatik cerrahi
geciren hastalarin benzer obez hastalara kiyasla uzun donem genel mortalite
oranlarinin %40 azaldig1r goriilmiistiir. Mortalite oranlar1 koroner arter hastaligina

bagli olarak %40, diyabete bagli %92 ve kansere bagli %60 azalmistir (79).
Bariatrik cerrahinin basarisi, ameliyat oncesi ve sonrasinda cerrah, hemsire,
diyetisyen, psikiyatr ve psikologun bulundugu deneyimli multidisipliner bir ekip

tarafindan yapilan tarama ve izleme baglhdir (80).

Tiim bu bilgiler 15181nda morbid obezitenin tedavisinde bariatrik cerrahinin etkin

bir yontem oldugu goriilmektedir.

2.2.1 Bariatrik cerrahi yontemleri

2.2.1.1 Jejunoileal bypass

Obezite i¢in yaygin olarak yapilan ilk ameliyattir. Bu prosediirde, jejunumun
ileocekal kapaga yakin yaklagik 30 cm’lik kismi ve ileumun 10 cm’lik kismi atlanarak
geri kalan kisimlarda anastomoz gergeklestirilir. Hastalarin %70’inde stirekli agirlik

kayb1 saglanmis ancak uzun donemde karaciger yetmezligi (%10), iirolitiyazis (%29)
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ve bobrek yetmezligi (%9) komplikasyonlarina neden oldugundan giiniimiizde tercih

edilmemektedir (81).

2.2.1.2 Biliopankreatik diversiyon ve duodenal switch (BPD-DS)

Hem gida aliminin hem de mide asit salgisinin azaltilmasi i¢in ileum, ileogekal
valften 250 cm boliintir. Bunun 200 cm’lik kismi mideye proksimal olarak
anastomozlanarak “beslenme kolu” ve 50 cm’lik ortak bir kanal olusturulur. Midedeki
gidalar beslenme kolundan asagiya inerek ¢ogu sindirime ugramadan kolona geger.
Boylece enerji lim1 azalir ve viicut agirligr kayb1 goriiliir. Bu islem, FKV (5 yillik
takipte %78) acisindan olduk¢a basarili olsa da yiiksek oranda protein kalori
malniitrisyonu (%7), mide tilseri (%12.5) ve dumping sendromu komplikasyonlarina
neden olmustur (81, 82). Marceau ve ark. 1990 yilinda Biliopankreatik diversiyon
ameliyatini, midenin daha biiyiik boliimiinii birakip ileumun daha kiigiik kismini1 dahil
ederek 100 cm’lik ortak kanal olusturacak sekilde modifiye etmisler, bdylece
Duodenal Switch ameliyatin1 gelistirmiglerdir. Bu ameliyatla, FKV %73 ile
biliopankreatik diversiyondan daha iistiindiir ve her iki islem de benzer mortalite

oranlarina sahiptir (82).

Sekil 4. Duodenal switch (83)
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2.2.1.3 Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bantlama (LAGB)

Gastrik bant, 6zefagus igeriginin mideye bosaldig1 kardiyaya yerlestirilen 2
parcadan olusan implante edilebilir bir cihazdir. Bant, yaklasik 12 mm ¢apinda stoma
olusturarak gida girisini azaltir ve hipotalamustaki istah merkezine iletilen sinyallerle
erken doygunlugu saglayarak istah1 azaltir. Bagirsakta anatomik degisiklige neden
olmadigindan tamamen geri dontisiimliidiir. Basarili viicut agirligi kaybi i¢in sik sik
hasta takibi gereklidir. Bu islemden 2 ile 3 y1l sonra FKV oranlar1 %50-56 civarinda
oldugu bildirilmistir (82, 83).

Sekil 5. Laparoskopik gastrik bant (83)

2.2.1.4 Laparoskopik sleeve gastroktemi (LSG)

Sleeve Gastrektomi (SG), midenin %75-80’inin rezeksiyonu gergeklestirilir.
Mide, pilordan kivrim boyunca sol 6zefagus kurusa kadar hareket ettirilerek boru
(sleeve) seklinde boliiniir. Kalan kisim, midenin yemek borusu ve bagirsakla
devamliligin1 saglar (83). Bu islem daha 6nce, BPD-DS’nin ilk asamasi olarak
kullanilmis ancak son zamanlarda diinya ¢apinda tek basina popiilerlik kazanmstir.

SG’nin tekrarlayan morbid obezitenin tedavisinde revizyonel terapi olarak bildirildigi
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ilk kullanim, 2003 yilinda Ganger ve arkadaslarinin BPD-DS’den sonra agirlik
kazanma tedavisinde kullanmalariyla olmustur (84). SG, hacim kisitlayici (restriktif)
ve hormonal mekanizmalarin kombinasyonu ile viicut agirligi kaybini saglar. Fundus
dahil midenin biiyiik boliimiiniin rezeksiyonu aclik hormonu olan ‘ghrelin’ seviyesini

azaltarak igtahin azalmasini saglar (82).

Yapilan ilk caligmadan itibaren ortalama 12 ay takip siireli 15 ¢alismanin
sonuclar1 degerlendirildiginde ortalama FKV oranlarin 6 ve 12. aylarda sirasiyla %49
ve %56 oldugu gorlilmiistiir (84). SG, yiiksek riskli morbid obez bireylerde agirlik
kaybi1 ve komorbid kosullarin iyilesmesini saglamak icin ilk asama olarak

gergeklestirilebilir (82).

Operasyon sonrast komplikasyonlar arasinda, gastro6zofageal reflii (%12), darlik

(%0.35) ve dikis yerinde s1zint1 (%1.06) bulunmaktadir (83).

Sekil 6. Laparoskopik sleeve gastrektomi (83)
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2.2.1.5 Roux en y gastrik bypass (RYGB)

Roux-en-Y gastrik bypasi (RYGB), iki ana bilesenden olusmaktadir. ilk bilesen,
mide kardiyasinin yakininda zzimba yontemiyle yaklasik 30 ml boyutunda gastrik kese
olusturularak mide hacminin kisitlanmasidir. Ikinci bilesen ise, jejunumun 40 cm
ayrilarak proksimal ucunun gastro-jejunal anastomoz yapilmasidir. Distal yonii daha
sonra gastrik keseye (yani Roux uzuv) anastomoz edilir. Bu anastomoz 75 cm veya
morbid obezler i¢in 150 cm distalde yapilir. Gastrojejunostomi laparoskopik olarak
yapilabilir. Bu islemle birlikte besinler mideyi atlayip Roux uzvundan asagi dogru
hareket edecek ve sindirim, biliopankreatik uzvun Roux uzvu ile bulustugu yerde
baslayacaktir (83). Yapilan ¢ogu calismada RYGB ile morbid obez bireylerde FKV
oraninin %60-70 arasinda oldugu gosterilmistir. (85,86). Agirlik kayb1 korunumunun
ise 10 yil ve daha uzun silirdiigii belirtilmistir. Postoperatif donemde teknik
komplikasyonlarin yan1 sira kardiyopulmoner ve kanama, sizint1 gibi yara ile iliskili

komplikasyonlar en sik ve siddetli olanlardir (87).

Sekil 7. Roux-n-y gastrik by-pass (83).
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Tablo 4. Bariatrik cerrahi prosediirlerinin 6zelliklerinin karsilastirilmasi (88).

Sleeve

Ozellik Gastrik bant RYGB gastrektomi BPD +/- DS
Giivenilirlik +++ ++ ++ +
Etkinlik ++ ++ ++ +++
Dayaniklik -+ +++ ? -+
Yan etkisi + ++ + ++
Tersine gevirilebilir Evet Hayir Hayir Hayir
Minimal invaziv +++ ++ ++ +
Ayarlanabilir Evet Hayir Hayir Hayir
Diisiik revizyon orani + + ? +
Takip gerekliligi -+ ++ + ++

2.2.2 Bariatrik cerrahi endikasyonlari

National Institutes of Health (NIH) konferansinda 1991 yilinda belirlenen ve 2004

yilinda American Society for Bariatric Surgery konferansinda hazirlanan rehberde

giincellenen bariatrik cerrahi endikasyonlar1 asagida goriilmektedir.

BKI 40 kg/m2 iizerinde olmas1 veya BKI 35 kg/m2 iizerinde ve obezite ile
iligkili uyku apne sendromu, hipoventilasyon, kardiyomiyopati gibi risk
faktorlerinin bulunmasi,

18-60 yas arasinda olmasi,

Obezitenin en az 3 yildir var olmasi,

Diger tedavi yontemlerini denemis ve en az 1 yil siire ile kilo verememis
olmasi,

Hastanin ameliyat risklerini kabul ediyor olmasi,

Ameliyat sonrasi siirece uyum saglayabilecek olmasi,

Alkol ve ilag bagimlis1 olmamasi durumlarinda endikedir.

Hastalar, cerrah, hemsire, psikiyatrist, psikolog ve beslenme uzmaninin

bulundugu multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir (89).
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2.2.3 Bariatrik cerrahi ekibi

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda viicut agirligi kaybi ve obeziteyle iligkili
komorbitelerde iyilesme mutidisipliner bir ekiple miimkiindiir. Bu ekipte, bariatrik
prosediirler konusunda deneyimli cerrah, endokrin doktoru, obezite alaninda
deneyimli beslenme uzmani, yeme bozukluklar1 ve davranis degisikligi alaninda

deneyimli psikiyatrist veya psikolog bulunmalidir (90).

Preoperatif donemde degerlendirme ve postoperatif donemde hastada
olusabilecek yeme bozuklugu, yetersiz beslenme, malniitrisyon risklerini 6nlemek ve
agirlik kaybinda yagsiz viicut kiitlesinin korunumunu saglamak agisindan beslenme

uzmaninin rolii oldukca énemli ve biiytiktiir (91).

2.3 Yeme Bozukluklari

Yeme davranisi, istah, besin bulunabilirligi, kiiltiirel yaklagimlar, goniillii kontrol
gibi bir¢ok faktorden etkilenir. Yeme bozukluklarinin olusumunda sosyal, psikolojik
ve biyolojik siireglerin tamami 6nemli rol oynadigindan nedenleri kesin olarak

bilinememektedir (92).

Ruhsal Bozukluklarin Tamisal ve Istatistiksel El Kitabi’'nin 2013 yilinda
yayinlanan 5. Baskisinda (DSM-V), yeme bozukluklari;

e Anoreksiya Nervoza (AN)

¢ Bulimiya Nervoza (BN)

e Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB)

e Kacingan/Kisitl Yiyecek Alimi Bozuklugu (KKYAB)

e Pika

e Ruminasyon Bozuklugu (geri ¢ikarma)

e Tanimlanmamis diger beslenme ve yeme bozuklugu

e Tanimlanmis diger beslenme ve yeme bozuklugu (93).
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2.3.1 Yeme bozukluklarmin siniflandirilmasi

2.3.1.1 Anoreksiya nervoza (AN)

Anoreksiya nevroza, agirlik kazanimi korkusu ve rahatsiz edici beden imaj1 ile
karakterize bir hastaliktir. Kisiler tehlikeli derecede zayif olmalarmma ragmen
kendilerini sisman gordiikleri i¢in asir1 enerji kisitlamasi veya yogun fiziksel aktivite
gibi agirlik kaybi davranislarina yonelirler. Yiyeceklerden veya 6giinlerden kagma,
sadece birka¢ besini yeme, her seyi kiiciik porsiyonlarda tiiketmeye calisma gibi
normal olmayan beslenme davraniglar1 gelistirirler. Ek olarak bu bozukluga sahip

kisilerde biligsel ve duygusal islevsellik 6nemli 6l¢iide bozulur (92, 94).

Anoreksiya nevroza semptomlarinin vurgulanmasi i¢in 1969 yilindan beri birgok
kriter gelistirilmistir. Tk olarak 1970 yilinda Gerald Russell, hastaligin tanisi icin
davranis bozukluguna, karakteristik fizyopatolojiye ve endokrin sorunlarina dikkat
cekmistir (95). AN igin tani kriterleri zaman i¢inde énemli dlgiide degismistir. Ornegin
DSM-III (Mental Bozukluklarm Tanisal ve Istatiksel El Kitab1) tan1 kriterlerinde
%25’lik viicut agirligi kaybr gereklidir ve amenoreden s6z edilmemektedir. Revize
edilen DSM-III’e amenore kriteri eklendi ve DSM-IV’te agirlik kayb1 %15 olarak
degistirildi. DSM-V agirlik kazanimi korkusunu desteklemenin alternatifi olarak

agirlik kazanimini engelleyen kalic1 davranisi kabul etmektedir (96).

DSM-V’e gore AN i¢in tani dlgiitleri;

e Yasa ve boya gore beklenen en az agirliktan daha diisiik agirlikta olma
(BKI<18.5 kg/m2),

e Gereksinimlerine gore enerji alimini kisitlama tutumu,

e Agirlik kazanimini engelleyen kalici davranis degisikligi,

e Agirlik artisindan ya da sisman biri olmaktan yogun bir sekilde korkma,

e Kisinin viicut agirligini veya seklini algilamasinda bozukluk, kendini
degerlendirmede viicut agirligi veya seklinin asir1 etkisi, mevcut viicut

agirhiginin diisiik olmasinin 6nemini inkar etme (97).
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2.3.1.2 Bulimiya nervoza

Bulimiya nervoza, benzer zaman ve kosullarda ¢ogu insanin yiyebileceginden
daha fazla miktarda ve kontrolsiiz bir gekilde yemek yeme davraniginin belirli
periyotlarla tekrarlanmasi ve bunun sonucunda agirlik kazanimini 6nlemek i¢in telafi
edici davranig (kusma, diiiretik kullanimi, asir1 egzersiz, oru¢ tutma gibi) ile
karakterizedir. Bu davranislar en az 3 ay boyunca haftada en az bir kez
ger¢eklesmelidir. Hastaliga sahip kisiler viicut agirligt ve sekli ile yogun bir

mesguliyet icindedirler (97-99).

Asir1 yeme ve telafi edici davranislardaki gizlilik nedeniyle bulimia nervozanin
teshis edilmesi zordur. Bulimik bireylerin viicut agirhig normal olabilir fakat
genellikle anoreksiya nevroza ve kisitlayicit diyet Oykiileri vardir. Bazi bireyler

anoreksiya nevroza ve bulimia nevroza arasinda gidip gelebilirler (98).

Bulimiya nervoza tani formiilasyonunun baslangi¢ noktasi Russell’in (1979) ayn
sorunlu davranigsa yol agan birkag yol olabilecegini One siiren gozlemlerinden
gelmektedir. Russell’in elde ettigi verilere gore, bulimik bireylerin ¢ogunlugunun
(%57) daha Once anoreksiya nervozadan muzdarip olmasina ragmen, dnemli bir
azimligin (%20) boyle bir gegmise sahip olmadigir goriilmiistiir (100). Mevcut tam
sisteminde bulimiya nervoza, belirli kriter kiimelerine sahip tam sendromlu yeme

bozuklugu olarak kabul edilmektedir (101).

DSM-V’e gore BN icin tani kriterleri;

e Tekrarlayan yeme epizodlar1 (fazla miktarda yiyecegin kisa siire i¢inde hizla
tiikketilmesi)

e Yeme ataklar1 sirasinda yliksek kalorili, kolay tiiketilen besinlerin tercih
edilmesi,

e Nobet sirasinda kontrol duygusunun kaybolmasi,

¢ Yeme ataginin sonunda karin agrisi, kendini kusturma, uyku, sosyal hayattan

kendini soyutlama gibi durumlarin goriilmesi,
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o Agirlik kaybi i¢in kisitlayict diyetler, kendini kusturma, laksati ve diiiretik
kullanimi durumlarinin pek ¢ok kez tekrarlanmasi,

¢ Yeme ataklar1 ve uygunsuz telafi edici davranislarin ortalama 3 ay boyunca
haftada en az bir kez ortaya ¢ikmasi

¢ Yeme diizeninin anormal oldugunun farkinda olmak ve istemli olarak yeme
yemeyi birakamama korkusu,

e Kendini degerlendirmenin, viicut sekli ve viicut agirhigindan gereginden fazla

etkilenmesi (97).

Komplikasyonlar genellikle anoreksiya nervoza hastalarinda daha ciddidir. Ancak
telafi edici davraniglarin yontemi, kendini kusturma, laksatif ve diiiretiklerin kotiiye
kullanim1 nedeniyle bulimik kisilerde ellerde ve ayaklarda sislik, yorgunluk, kabizlik
ve siskinlik gibi gastrointestinal problemler, diizensiz adet dongiileri
gortlebilmektedir. Bireylerde depresif bozukluk belirtileri ve anksiyete artis
gostermektedir (102).

2.3.1.3 Tikinircasina yeme bozuklugu

DSM-IV’te 1994 yilinda tanimlanan iki spesifik yeme bozukluguna (anoreksiya
nevroza ve bulimiya nervoza) ek olarak tikinircasina yeme bozuklugu “baska tiirlii
adlandirilamayan yeme bozukluklar1” baghigi altinda BN’ nin uygunsuz telafi edici
davraniglart  olmaksizin tekrarlayan kontrolsiiz asir1 yeme ataklart olarak
tanimlanmistir. Hizla biiyliyen literatiir ile bu hastaligin genel saglik i¢in klinik 6nemi
belgelenmis ve DSM-V’te kendine 6zgii tan1 Slgiitleri ile yeni bir teshis olarak yer

almistir (103, 104).

Tikinircasina yeme bozuklugu, yaygin goriilen bir yeme bozuklugudur ve obezite
ve psikiyatrik islevler (duygu durum ve anksiyete bozukluklari) iizerinde yiiksek
oranda etkili diinya ¢apinda onemli bir halk sagligi sorunudur (103, 105). Benzer
kosullar altinda ¢ogu insanin yiyebilecegi miktardan daha fazla yiyecegi fiziksel ag¢lik

olmaksizin kisa bir siire i¢inde kontrol kayb1 hissi ile rahatsizlik duyana kadar yemek
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ve bu ataklarin tekrarlanmasi ile karakterizedir. Yeme ataklar1 sonrasi bulimia
nervozada oldugu igin telafi edici davraniglar bulunmaz. Ataklar sugluluk ve sikintili
duygular ile iligkilidir ve 3 ay boyunca haftada ortalama bir kez meydana gelir. 4
kitadan 14 iilkenin incelendigi Diinya Ruh Sagligi Arastirmasi’nda yasam boyu
tikinircasina yeme bozuklugunun %1.4 oldugu bulunmustur (105). Mevcut
calismalarda incelenen raporlar dogrultusunda tikinircasina yeme bozuklugunun
bulimiya nervozadan daha yaygin ve diger yeme bozukluklarina gore kadin ve

erkeklerde goriilme sikliginin hemen hemen ayni oldugu goriilmiistiir (103).

Tikinircasina yeme bozuklugu her ne kadar toplumdaki bireylerin %2.5’ini
etkiliyor gibi goriinse de agirlik kaybi tedavisine basvuran obez bireylerin %30’unda
saptanmistir. Tikinircasina yeme bozuklugu ve obezite derecesi arasinda pozitif
korelasyon oldugu goriilmektedir. Bu bozukluga sahip obez bireylerin normal obez
bireylere kiyasla daha az 6z saygiya, daha fazla depresif semptomlara, duygusal ve
kisilik bozukluklar1 olmak tizere daha fazla psikiyatrik bozukluga sahip olduklari
gorilmisttr (106, 107).

Amerikan Psikiyatri Birliginin 2013 yilinda 6nerdigi DSM-V’e gore tikinircasina
yeme tani kriterleri;
A. Tekrarlayan agir1 yeme ataklari. Atak doneminde asagidakilerden her ikisi de
bulunur:
e Benzer kosullar altinda belirli bir siire boyunca (genellikle iki saatlik zaman
dilimi) ¢ogu kisinin yiyebileceginden daha fazla miktarda yemek yeme.
e Donem siirecinde kontrol hissinin (yemeyi birakma veya ne kadar yedigini
kontrol etme) ortadan kalkmasi.
B. Tikinircasina yeme ataklari asagidaki kontrol kayb1 gostergelerinden iigii (ya
da daha fazlas) ile iligkilidir:
Aligilanin ¢ok iistiinde hizla yemek yeme.
Rahatsizlik verecek doygunluk verinceye kadar yeme.

Fiziksel aclik olmaksizin asir1 miktarda yeme.

b

Ne kadar yediginden utandigi i¢in yalniz yeme.
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Asirt yeme sonrast kendinden tiksinme, depresif ruh hali i¢inde olma veya
sucluluk hissetme.

Asir1 yeme ile ilgili belirgin bir sikint1 duyma.

3 ay siirecinde haftada en az 1 kez tikinircasina yeme atagi.

Bulimiya nervozanin aksine yeme ataklarina uygunsuz telafi edici davraniglar
eslik etmez ve tikinircasina yeme yalnizca anoreksiya nevroza ve bulimiya

nervozanin seyri sirasinda ortaya ¢ikmaz (107).

2.3.1.4 Kacgingan/kisith yiyecek alimi bozuklugu (KKYAB)

Kacingan kisith yiyecek alimi bozuklugu, agirlik kazanimi ve beden sekli endisesi

olmaksizin devamli olarak yiyeceklerden kaginilmasi ile karakterizedir. Bu alandaki

caligmalar c¢ogunlukla cocuk ve ergenlerde yapilmis olsa da erigkinlerde de

gorilebilmektedir. 2016 yi1linda yapilan bir calismada 15 yillik izlemde 15-40 yas arasi

yeme bozuklugu sikayetiyle bagvuran 1029 hastada KKYAB yayginlig1 %9,2 olarak
bildirilmistir (108).

DSM-V’e gore kacingan/kisith yiyecek alimi bozuklugu tani kriterleri;

A.

Uygun beslenme ve/veya enerji ihtiyaclarii karsilayamama ile kendini
gosteren yeme ve beslenme bozuklugu (yemeye ve yiyecege karsi belirgin bir
ilgisizlik; yiyecegin duyusal 6zelliklerine dayali olarak kaginma)

Onemli derece agirlik kayb1 (veya ¢ocuklarda beklenen agirlik kazaniminin
saglanamamasi veya biiylimede duraksama).

Onemli derecede beslenme yetersizligi.

Enteral beslenmeye veya oral besin takviyelerine bagimlilik.

Psikososyal islevselligi belirgin br miidahale.

Kisinin viicut agirlig1 veya sekliyle ilgili bir rahatsizlik duyduguna dair kanit
yoktur.

Yeme bozuklugu es zamanli tibbi bir durumla veya zihinsel bozuklukla

baglantili degildir (109).
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2.3.1.5 Ruminasyon (geri ¢cikarma) bozuklugu

Ruminasyon, Latince “ruminare” kelimesinden tiiremis olup anlami gevis
getirmektir. Ruminasyon bozuklugu, istem dis1 veya aligkanlik olarak tekrarlayan gida
regiirjitasyonu ile karakterize bir yeme bozuklugudur. Davranis, gastroozofageal reflii
bozuklugu (GERD) gibi bir tibbi durumdan bagimsiz olarak mide bulantis1 veya
O0glirme olmadan gerceklesir (110). Ruminasyon bozuklugunun yayginlig
bilinmemektedir. Tibbi komplikasyonar1 davranisin ciddiyetine bagli olarak yetersiz

beslenme, dehidrasyon, 6zefagus iilseri, agiz kokusu, dis ¢iirlimesi igerebilir (111).

Ruminasyon bozuklugu i¢cin DSM-V tani kriterleri;

A. Sik sik yenilen yiyecegin geri ¢ikarilip, yeniden ¢ignenmesi, yutulmasi veya
disar tiikiirtilmesi ve bu davranigin en az bir ay siireyle tekrar edilmesi.

B. Geri ¢ikarma davranisinin herhangi bir mide-bagirsak hastaligr ile iliskili
olmamast.

C. Ruminasyon yeme bozuklugu diger yeme bozukluklar1 sirasinda ortaya
¢ikmamaktadir.

D. Belirtiler bagka bir ruhsal bozukluk ile ortaya ¢ikiyorsa klinik degerlendirme
gerekir (111).

2.3.1.6 Pika

Pika terimi Latince “saksagan” kelimesinden tiiretilmistir. Saksagan kus tiirliniin
belirgin 6zelligi yenilemez gida dis1 {riinler ile beslenmesidir. Pika; ¢amur, ¢anak,
comlek, kagit, plastik gibi besin olmayan veya besleyiciligi olmayan maddelerin
diizenli ve asir1 miktarda yenilmesidir (112, 113). Mevcut kanitlar, pika yayginliginin
cesitli sosyal ve klinik sartlarda biiyiik 6l¢ciide degistigini; hamilelerde, ¢ocuklarda ve
demir eksikligi olan kisilerde daha fazla goriildiiglinti gostermektedir (114).
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2.3.1.7 Tanimlanms diger yeme bozukluklari

2.3.1.7.1 Gece yeme sendromu

Gece yeme sendromu (GYS) ilk olarak 1955 yilinda Stunkard ve arkadaglari
tarafindan sabahlar1 anoreksi, aksam hiperaji, ve insomnia ile karakterize bir bozukluk
olarak tanimlanmistir (116). Bireyler sabah istahsizlig1 ile genellikle kahvalti 6giiniinii
atlarlar ve giin icerisinde yeme istekleri diisiiktiir. Giinliik almalar1 gereken enerjinin
%25’inden fazlasini aksam Ogiiniinden sonra alirlar ve haftada 4 veya daha fazla
uykusuzluk sorunu yasarlar. Tan1 i¢in bozulmus yeme diizeni en az 3 ay siire ile devam

etmelidir (117).

GYS’nin strese yanit olarak ortaya c¢iktigi goriilmektedir. Depresyon, yiiksek
serum kortizol seviyeleri, melatonin ve leptin seviyelerindeki olagan gece artiginin
koreltilmesi ile sirkadiyen ritimde bozukluk sonucu ortaya ¢ikmaktadir. GYS, obezite
ile iliskisi nedeniyle klinik olarak onemlidir. Artan agirlik kazanimi ile sendromun
gorilme sikhigi artarken teshis edilenlerin yaklasik yarisinin  sendromun
baslangicindan 6nce normal agirlik seviyelerinde oldugu bildirilmistir. GY'S’ye sahip
obez hastalarin sendromu olmayan obez hastalara gore daha az agirlik kaybettikleri

belirtilmistir (118, 115).
Genel popiilasyonda GYS sikligt %]1.5 oranindadir. Obezite kliniklerinde

yaygmhgr %9 ile %14 arasinda iken bariatrik cerrahi hastalarinda %31 ile %42
arasinda goriilmektedir (117, 118).

2.3.2 Bariatrik cerrahi sonras1 yeme bozuklugu

Bariatrik cerrahinin obezitenin tedavisinde etkili ve giivenilir bir yol olmast
nedeniyle artan obezite siklifina paralel olarak ameliyatlarin sayist da hizla artig

gostermektedir. Bariatrik cerrahi 2003 ve 2013 yillar1 arasinda yillik olarak ii¢ katina
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¢ikan prosediir sayisi ile diinya ¢apinda popiiler hale gelmistir. Bariatrik cerrahi sonrasi
agirlik kaybinin basaril bir sekilde siirdiiriilmesi i¢in hastalarin yeme davraniglarinda

ve yasam tarzlarinda énemli degisiklikler gerekir (119, 120).

Son yirmi yilda, bariatrik cerrahi gegiren morbid obez hastalarda olas1 psikiyatrik
bozukluklarla ilgili bir¢ok ¢aligma yapilmistir. Bu ¢alismalar psikiyatrik bozukluklarin
agirlik sonuglart tizerindeki etkisini arastirirken son donemde bariatrik cerrahi
hastalar1 arasinda yeme bozukluklar1 prevelansina ilgi duyulmaya baslanmistir (121).
Cerrahi sonras1 agirlik kaybinda basarisizlik, yeniden agirlik kazanimi ve olumsuz
psikososyal sonuglar cogunlukla cerrahi Oncesi var olan yeme bozukluklari ile
iliskilendirilmistir. Bu konudaki aragtirmalarin ¢ogu “tikinircasina yeme bozuklugu”
“gece yeme sendromu” ve yemek yeme lizerinde kontrol kaybi {izerinde

yogunlagmistir (122).

Yeme bozuklugu semptomlarinin 6nemli sayida post-bariatrik cerrahi hastasinda
goriildiigii bildirilmistir. Incelenen 15 ¢alismadan 14 ¢alismada “tikinircasina yeme
bozuklugu” ve yemek yeme lizerinde kontrol kaybinin bariatrik cerrahi sonras1 yaygin
davraniglar oldugunu, bu yeme bozukluklarinin agirlik kaybini zorlastirdigini ve/veya

ameliyat sonrasi yeniden agirlik kazanimu ile iliskili olduklar1 belirtilmistir (119).

Kusma, dumping sendromu (bulanti, kusma siskinlik, kramp, ishal, bas donmesi,
yorgunluk, halsizlik ve terleme), disfaji, konstipasyon gibi bazi1 post-operatif
semptomlar hastalarin ¢esitli gidalara kars1 intolerans gelistirmesine neden

olabilmektedir.

Hastalarin asir1 yemek yeme ve operasyon sonrasi tolere edilmesi zor yiyecekleri
tilkketmenin rahatsiz edici hissini telafi etmek icin kisitlayici yeme davranislarinda
bulunmasina yol agabilir. Ancak cerrahi sonrasi yeme patolojisi ile normal yeme
davranig1 arasindaki ayrimi yapmak zordur, c¢ilinkii cerrahi ile bircok yeme

davranisinda degisiklik zorunludur (123).
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2.4 Bariatrik Cerrahi Sonras1 Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii 1946 yilinda saghg fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak tam
bir iyilik hali olarak tanimlamistir. Gliniimiizde modern saglik kavrami ayn1 zamanda
yasam kalitesini de kapsamaktadir. Yapilan son ¢aligmalarda, obezitenin tip 2 diyabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon gibi ¢esitli hastaliklara da yol agarak saglikla iligkili kotii

yasam kalitesine neden oldugu gosterilmistir (124).

Obezite, viicut imajinda meydana gelen degisiklikleri hizlandirip bireyin kendisini
degersiz hissetmesine neden olarak yasam kalitesini dogrudan etkiler. Obezite derecesi
arttikca yasam kalitesi kotiilesmektedir. Yapilan ¢alismalarda kadin hastalarin
olumsuz sosyal etkilerden ve agirlik kaybindan daha fazla muzdarip olduklari, bunun
da zihinsel yasam kalitelerinin kétiilesmesine yol actigi, erkek hastalarin ise agirlik

kaybindan ¢ok tibbi sonuglarla ilgilendikleri gosterilmistir (125, 126).

Bariatrik cerrahinin amaci, agirlik kaybi saglayarak obezite ile iligkili komorbidite
ve yasam kalitesini iyilestirmektir. Birgok ¢alisma cerrahi sonrasi agirlik kaybinin
saglikla iligkili ve fiziksel yasam kalitesi iizerinde olumlu etkisi oldugunu
gostermektedir. Ancak agirlik kaybi tek basina yeterli degildir. Diisiik tibbi
komorbiditeler, yeme davranmisindaki degisiklikler ve sosyal destek de yasam
kalitesindeki artisa katki saglar (126, 127). Uluslararasi Saglik Enstitiisii (NIH)
bariatrik cerrahinin basarisinin degerlendirilmesinde cerrahi sonraki donemde yagam

kalitesindeki iyilesmelerin de degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (128).

Artan yasam kalitesi paterni, cerrahi sonrasi 3 yila kadar agirlik kaybi ile pozitif
iliskide devam edebilir. Ancak agirlik kaybini ve viicut imajint diizenlemek igin
cerrahi sonrasi kusma gibi telafi edici davranislar olarak cesitli yeme bozukluklari
gelisebilmektedir. Bu nedenle zaman icinde hastalarin ne kadar siire olumlu
ilerleyecegini tahmin etmek zor olabilmektedir. Gozlemsel bir galisma olan Isvec
Obezite Calismast (SOS), yasam kalitesindeki pozitif etkilerin 10 yil siirdiiglinii
belirtirken bir bagka ¢alismada 6 y1l devam ettigi gorilmiistiir (129, 130).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirmaya Aralik 2019 — Aralik 2020 yillar1 arasinda Izmir’de bulunan &zel
bir bariatrik cerrahi klinigine basvuran, yaslar1 21-57 yil arasinda degisen, BKI’leri
>35 kg/ m? olan, Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG, tiip mide) operasyonu
gecirmis 105 goniillii katilimcr dahil edilmistir. Katilimcilar cinsiyet bakimindan
homojen dagilmadigindan ¢alisma sonuglar1 tutarsiz ¢ikmis, bu nedenle 20 erkek
katilimer arastirma kapsami disinda birakilmis ve 85 kadin katilimci ile ¢alisma

yiiriitiilmiistir.

Katilimcilar cerrahi sonrasinda 1 yil ve tizeri kontrolleri sirasinda goniillii olarak

calismaya katilmiglardir.

3.2 Arastirma Genel Plani

Calismaya dahil olan katilimcilarin genel ve saglik bilgilerini, diyet yapma
gecmisini, operasyon sonrast beslenme aliskanliklarini, antropometrik Slgiimlerini
sorgulayan boliimlerden olusan anket formu arastirmaci tarafindan “telefon ile
goriigme yontemi” veya “yliz yilize goriisme yontemi” ile alinmistir (EK 1). Bu
boliimlere ek olarak katilimcilarin saglikla iliskili yasam kalitesi diizeyini 6l¢en
Yasam Kalitesi Kisa Form-36 (EK 2) operasyon sonrasi yeme davranig degisikligini

sorgulayan Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (EK 3) kullanilmistir.
Tiim katilimcilarin giincel viicut agirligi 6l¢timleri INBODY marka 370S model

Bioelektrik Impedans Analiz (BIA) cihazi ile yapilmis, bel gevresi Olgiimleri

esnemeyen mezura ile alinmistir.
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Aragtirma 21 Kasim 2019 tarih ve 18/27 no’lu kararla Acibadem Mehmet Ali
Aydinlar Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu tarafindan etik ve
bilimsel agidan uygun bulunmustur (EK 4). Arastirmanin yiiritiildiigii klinikten 6zel
izin alimmigtir (EK 5). Katilimcilar arastirma igin bilgilendirilmis ve onam formu (EK

6) alinmistir.

3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Katihmcilarin genel ve saghk bilgileri

Katilimcilara arastirmaci tarafindan hazirlanan ve telefon ile gériisme yontemiyle
uygulanan anket formunun birinci boliimiinde katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, medeni ve mesleki durumu ve operasyon tipine iliskin sorular sorulmustur.
Ikinci boliimde katilimeilarin saglik durumunu degerlendirmek igin doktor tarafindan
tanis1 konulmus kronik hastaligi var ise ne oldugu, sigara ve alkol aligkanliklar

sorgulanmis ve fiziksel aktivite durumlari1 degerlendirilmistir.

3.3.2 Katimcilarin beslenme ahskanhklar, viicut agirhik kazanimi/kaybi

deneyimleri

Katilimcilarin genel beslenme aliskanliklar1 sorgulanmis, ana ve ara 6giin tiikketim
sayilari, 6&iin atlama durumlar1 sorgulanmis, atladiklar1 ana ve ara 6glinlerin nedenine
dair bilgilendirme almmistir. Operasyon sonrasi besin destegi kullanip
kullanmadiklari, kullantyorsa hangi iirlinii ne siklikta kullandiklart 6grenilmistir.
Katilimcilarin diyet gegmisleri var ise kimin kontroliinde (doktor, diyetisyen, kendi
basina) yaptiklari sorgulanmistir. Veriler, telefon ile goriisme yontemi ile kayit altina

alimmustr.
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3.3.3 Yasam Kkalitesi olcegi kisa form-36 (SF-36)

Bu calismada, katilimcilarin saglikla iligkili yagam kalitelerini degerlendirmek
amaciyla Ware ve Sherhourne tarafindan gelistirilmis olan “Yasam Kalitesi Olgegi
Kisa Form-36 (SF-36)” kullanilmistir. Bu o0lgek, klinik uygulamalarda saglik
politikalarin1  degerlendirmek ve genel popiilasyonu incelemek amaciyla
diizenlenmistir. Olgegin Tiirkge versiyonun giivenirlik ve gecerlilik ¢alismas1 Kogyigit
ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (131). Fiziksel fonksiyon 10 madde ile, 2 madde
ile sosyal fonksiyon, 4 madde ile fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisitliliklari, 3 madde
ile emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklari, 5 madde ile mental saglik, 4 madde ile
enerji/vitalite, 2 madde ile agr1 ve 5 madde ile yasam kalitesinin 8 farkli yonii toplam
36 madde ile degerlendirilmektedir. Olgek 4. ve 5. maddeler disinda likert tipte (iiglii-
altili); 4. Ve 5. maddeler evet/hayir seklinde yanitlanmaktadir. Puanlama her bir alt
Ol¢ek icin ayr1 ayr1 yapilmakta olup, 0 kotii saglik durumu,100 iyi saglik durumu ile
iligkilidir.

3.3.4 Yeme bozuklugu degerlendirme dlcegi (YEDO)

Calismada katilimcilarin operasyon sonrasi yeme davraniglarindaki degisiklikleri
saptamak amaciyla kullanilan Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi 1994 yilinda
Fairburn ve Beglin tarafindan gelistirilmistir. Yeme bozuklugu psikopatolojisini
yansitan kisitlama, yeme ile ilgili endiseler, beden sekli ile ilgili endiseler ve viicut
agirlig1 endiseleri olmak {izere dort alt 6lgekten olusur. Ayrica tikinircasina yemeyi
sorgulayan ac¢ik uclu sorular bulunmaktadir. Kisitlama ile ilgili alt 6lgek, asir1 yemenin
kisitlanmasi, yemek yemekten kaginma, yiyeceklerden kaginma, diyet kurallari,
midenin bos kalmasi istegi sorularini igermektedir. Beden sekli ile ilgili endiseler, diiz
bir karna sahip olma istegi, beden sekli ya da viicut agirlig1 ile asir1 zihinsel ugras,
beden seklinin Onemi, agirhik kazanma korkusu, beden seklinden duyulan
hosnutsuzluk, bedeni gérmekten rahatsizlik, yiizlesmekten kaginma, sismanlik hissini
sorgulamaktadir. Viicut agirligi endiseleri, viicut agirliginin 6nemi, beden sekli ya da

viicut agirligr ile zihinsel ugras, viicut agirhigindan duyulan hosnutsuzluk, agirlik
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kaybetme arzusunu sorgulamaktadir. Yeme ile ilgili endiseler, yiyecek, yeme ya da
kalorilerle asir1 zihinsel ugras, yeme iizerindeki kontroliin kaybi1 korkusunu, gizli
yemek yemeyi, sosyal yemek yemeyi, yeme ile ilgili su¢lulugu sorgulamaktadir. Likert
Olcek tipinde 28 soru igeren son dort hafta igindeki yeme bozuklugu siddetini
degerlendirmek i¢in sorular O (hicbir giin) ile 6 (her giin) arasinda deger almaktadir.
Alt dlgek puanlari, ilgili maddelerin puanlar toplanip alt dlgekteki toplam madde
sayisina boliinmesiyle bulunmaktadir. Heniiz EDE-Q’nun Tiirk popiilasyonu igin bir
kesme puaninin belirlenmemis olmasi nedeniyle dlgek farkli gruplar1 karsilastirmak
veya popiilasyonun genel yeme davranig profilini belirlemek amaciyla
kullanilmaktadir. Puan yiikseldikge yeme bozuklugu siddeti artmaktadir. Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismast YEDO adiyla 2011 yilinda Yiicel ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (132). Biitiin olarak 6l¢egin i¢ tutarlilik katsayisi .93, test-tekrar

test glivenirligi ise .91 olarak bulunmustur.

3.3.5 Katilimcilarin besin tiikketim durumunun saptanmasi

Calismada katilimcilarin beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla geriye
dontik hatirlatma yontemi ile 24 saatlik besin tliketimi alinmistir. Besin tiiketim
kaydin1 sorgulamak i¢in olusturulmus formda yedikleri besin miktarin1 ve yiyecek
icerigini nasil belirtmeleri gerektigine dair bir 6n bilgilendirmeye yer verilmistir.
Giinliik diyetle alinan ortalama enerji, makro ve mikro besin 6geleri, Tiirkiye icin
gelistirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri 38

Paket Programi1 (BEBIS) kullanilarak analiz edilmistir.

3.3.6 Antropometrik olciimlerin alinmasi ve degerlendirilmesi

Katilimcilarin viicut agirlign dlgtimleri 8 saatlik aclik sonrasi sabah saatlerinde
hafif giysiler ile INBODY marka 370S model BIA cihazi kullanilarak alinmistir. Boy

uzunlugu oOl¢liimii, diiz zeminde, ayaklarin topuktan bitisik ve basin Frankford
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diizlemde (goz liggeni ve kulak kepgesi tistii ayn1 hizada yere paralel) olmasina dikkat

edilerek SECA 213 marka stadiometre ile yapilmustir.

Katilimcilarin beden kiitle indeksi degerleri viicut agirligi (kg) + boy uzunlugu

(cm?) formiilii kullanilarak hesaplanmistir (31).

Bel ¢evresi dl¢iimleri Diinya Saglik Orgiitii’niin dnerisiyle en alt kaburga kemigi
ile krista iliyak arasindaki orta noktadan gecen ¢evre esnemeyen mezura yardimiyla

yapilmistir (29).

3.3.7 Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Calisma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi icin IBM SPSS 20.0
paket programi kullanilmistir. Siirekli degiskenler ortalama (X), standart sapma (SS),
alt-iist degerler ile kesikli degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edilmistir.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
incelemeler ile smanmistir. Normal dagilima uygun nicel degiskenlerin iki grup
arasindaki anlamliligin analizi i¢in Student-t testi, normal dagilima uygun olmayan
nicel degiskenlerin iki grup arasindaki anlamliligin analizi icin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup
arasindaki anlamliligin analizi i¢cin Kruskal-Wallis testi ve Dunn-Bonferroni testi
kullanilmistir.  Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin grup ici
kargilastirmalarinda Wilcoxon signed-ranks testi kullanilmigtir. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher’s exact test ve Fisher-Freeman-Halton
testi kullanilmistir. Nicel degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde Spearman
korelasyon analizi kullanilmistir. Testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak degerlendirilmistir.
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3.4 Arastirmanmn Smirhhiklar

v Omeklem say1 ve ¢esitlilik bakimindan sinirlidir,

<

Cerrahi sonrasi gecen donem igin katilimcilar daha homojen secilmelidir.
v' Cerrahi oncesi de yeme davramis bozuklugu arastirma yapilmasi cerrahi
sonrasi yapilan yeme davranis bozuklugu sonucglarimi karsilastirmak igin

faydali olacaktir.
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4 BULGULAR

4.1 Katihmcilarin Genel Ozellikleri

Katilimeilarin yas bilgileri, medeni durum, meslek ve egitim diizeylerine iliskin

veriler Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Demografik ve Operasyon ile lgili Ozellikler X+SS Medyan (Alt-Ust)
Yas (yil) 35,79+8,86 36 (21-57)
Medeni Durum n=85 %
Evli 56 65,9
Bekar 24 28,2
Bosanmis 5 5,9
Egitim Diizeyi

[Ikogretim 10 11,8
Lise 9 10,6
Lisans 51 60,0
Lisansiistii 15 17,6
Meslek

Ev hanimu 19 22,4
Memur 13 15,3
Isci 2 2,4
Emekli 5,9
Serbest meslek 2 2.4
Miihendis 44 51,8
Cerrahi girisimin tiimii

LSG (Tiip Mide) 85 100,0
Cerrahiden sonra gegen siireye gore katihhmeilar

24 ay ve daha az siire gegenler (CS<24) 43 50,6
24 ay ve daha uzun siire gecenler (CS>24) 42 42,4

Tim katilimcilara Laparoskopik sleeve gastrektomi (tiip mide) operasyonu

uygulanmistir. Yag ortalamasi 35,794+8,86 yil olan katilimcilarin %65,9’unun evli,

%28,2’sinin  bekar oldugu gozlenirken, %5,9’unun bosandigr goézlenmistir.

Katilimcilarin %11,8’1 ilkogretim, %10,6°s1 lise, %60°1 lisans, %17,6’s1 lisansiistii
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mezunudur. Katilimcilarin meslek durumu dagilimlari, %22,4 ev hanimi, %15,3

memur, %2,4 is¢i, %5,9 emekli, %2,4 serbest meslek, %51,8 mithendis seklindedir.
Cerrahiden sonra gegen siireler 12 ile 38 ay arasinda degigmekte olup ortalamasi

24,05+7,98 aydir. Gegen siire 24 ay ve altinda olan %50,6 oraninda katilimci

goriiliirken 24 ay iizerinde olan %42,4 oraninda katilime1 vardir.

4.2 Katiimcilarin Antropometrik Ol¢iimleri

Katilimeilarin viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI, bel ¢evresi degerlerine iliskin

veriler Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin antropometrik Ol¢limlerinin ortalama, standart sapma ve

medyan degerleri

X+SS Medyan (Alt-Ust)

Ameliyat 6ncesi viicut agirlig (kg) 108,57+17,49 105 (80-155)
Simdiki Viicut Agirlig (kg) 67,74+12,91 65 (50-105)
Sahip olunan en yiiksek viicut agirligi (kg) 111,74+17,61 110 (80-163)
Sahip olunan en diisiik viicut agirhig: (kg) 61,37+9,33 60 (45-85)
Boy Uzunlugu (cm) 164,86+6,21 165 (150-178)
Ameliyat 6ncesi BKI (kg/m?) 40,40+5,09 38,9 (35-56,6)
BKI (kg/m?) 24,84+4,32 24,1 (18,7-36,7)
Bel Cevresi (cm) 74,98+10,71 73 (60,5-101)

Katilimcilarin cerrahi 6ncesi viicut agirliklart ortalamasi 108,57+17,49 kg,
simdiki viicut agirliklar1 ortalama 67,74+12,91 kg saptanirken; sahip olduklari en
yiiksek viicut agirligi ortalama 111,74+£17,61 kg olarak, en diisiikk viicut agirhg
ortalama 61,37+9,33 kg olarak saptanmustir.

Katilimcilarin viicut agirliklarina iliskin veriler Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 8. Katilimcilarin viicut agirliklarinin dagilim

Katilimcilarin boy uzunluklar1 ortalama 164,86+6,21 cm’dir. Katilimcilarin
cerrahi dncesi BKI &lgiimleri ortalama 40,40+5,09 kg/m?, simdiki BKI &lgiimleri
ortalama 24,84+4,32 kg/m?, bel ¢evresi dlgiimleri ortalama 74,98+10,71 cm’dir.

Katilimcilarin cerrahiden sonra kisa ve uzun donemde antropometrik dlgiimlerine

iliskin veriler Tablo 8’de gosterilmistir.

45



Tablo 7. Cerrahiden sonra gegen zamana goére katilimcilarin antropometrik
Ol¢timlerinin degerlendirilmesi
Test Degeri
Cerrahiden Sonra Geg¢en Zaman est Degerl
éntropometrik CS<24 ay CS>24 ay
Olgiim (n=43) (n=42)
P
Medyan Medyan
X+£SS .. X+SS ..
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
ivat 6 i Z:-1,842
Ameliyat ncesi 112,52+18,7 106 (83-155)  104,54+1536 104 (80-138) ’
viicut agirligr (kg) 0,065
o Z:-0,312
Viicut agirhg (kg) 66,48+10,69 65 (50-98) 69,04+14,86 65 (50-105) 0,755
Agirlik farki (kg) -46,04+16,71 -35,50+12,38 7:-2,995
P 10,001** 10,001** €0,003**
iyat 6 i Z7:-2,071
Ameliyatoncesi BRI 41 47,560 40(35,1-56,6) 3934419 37,7 (35-51,9) ’
(kg/m?) ¢0,038*
24,6 (18,8- 7:-0,576
BKI (kg/m? 24,29+3,51 24 (18,7-34,7 25,3945,01 ’ ’
(kg/m?) ( ) 36,7) °0,565
BKI fark: (kg/m?) -17,17+5,52 -13,91+4,33 7:-2,729
P 10,001 %* 10,001** €0,006%*
< t:0,455
Boy uzunlugu (cm) 165,16£6,22 165 (150-178)  164,554625 165 (152-178) 10,651
. 7:-0,220
Bel gevresi (cm) 74,73+9,6 73 (60,5-92)  7524+11,85 72,5 (61-101) 0.6
Sahip olunan en 114981825  111(85-155)  108,43+16,5 108 (80-163) 1,734
yiiksek agirhik ’ ’ ’ ’ 0,087
Sahip olunan en :-0,280
disiik agirhk 61,09+8,58 60 (44-80) 61,66+10,14 60 (45-85) 49,780
IStudent-t Test *Mann Whitney U Test ~ /Wilcoxon Signed Ranks Test
9<0,05 #4p<(,01

Cerrahiden sonra kisa ve uzun donemde katilimcilarin viicut agirliklart ve
farklilik

gostermemektedir (p>0,05). Cerrahiden sonra 24 ay ve daha kisa siire gecen

ameliyat Oncesi viicut agirhiklar, istatistiksel olarak anlamli
katilimcilarin ameliyat dncesine gére ameliyat sonrasi viicut agirhigindaki ortalama
46,04+16,71 birimlik disiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). Cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gecen katilimcilarin ameliyat 6ncesine
gore ameliyat sonrasi viicut agirligindaki ortalama 35,50+12,38 birimlik diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Cerrahiden sonra 24 ay ve
daha kisa siire gecen katilimcilarin ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi viicut

agirhigindaki degisim, cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gegen katilimcilara gore
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01).
Cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin ameliyat 6ncesi BKI degeri,
24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik saptanmistir (p=0,038; p<0,05). Cerrahiden sonra gecen zamana gore olgularin
BKI 6lgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
Cerrahiden sonra 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarin ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrasit BKI degerindeki ortalama 17,17+5,52 birimlik diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire
gecen katilimcilarin ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrast BKI degerindeki
ortalama 13,9144,33 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01). Cerrahiden sonra 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarin ameliyat
oncesine gore ameliyat sonras1t BKI degerindeki degisim, cerrahiden sonra 24 aydan
fazla siire gegen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,006; p<0,01). Cerrahiden sonra gegen zamana gore katilimcilarin boy uzunlugu,
bel c¢evresi, sahip olduklar1 en yiiksek ve en diisiik agirliklari, istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

4.3 Katihmcilarin Genel Saglhik Bilgileri ve Ahiskanhiklarinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin saglik bilgileri, sigara, alkol ve destek {irlin kullanip kullanmama

durumlar ve fiziksel aktiflik durumlar1 Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 8. Katilimcilarin saglik durumlari, sigara, alkol ve destek firiin kullanim

durumlarina gore dagilimi

Tanis1 konulan hastalik n=85 %

Var 38 447
Yok 47 55,3
Hastalik (n=38)

Insiilin direnci 14 16,5
Diyabet 9 10,6
Kalp-damar hastaliklar 3 3,5

Hipertansiyon 6 7,1

Karaciger yaglanmasi 6 7,1

Sigara kullanma durumu

Evet 40 47,1
Hayir 45 52,9
Alkol kullanma durumu

Evet 38 447
Hayir 47 55,3
Destek iiriin kullanma durumu

Evet 17 20,0
Hayir 68 80,0
Diizenli fiziksel aktivite durumu

Evet 42 494
Hayir 43 50,6

Katilimcilarin %55,3’tinde doktor tarafindan tanist konulmus kronik hastaligi
bulunmamaktadir. Ameliyat 6ncesi tanisi konulmus kronik hastaliklarin dagilimi ise
%16,5 insiilin direnci, %10,6 diyabet, %3,5 kalp-damar hastaliklar, %7,1
hipertansiyon, %7,1 karacier yaglanmasi seklindedir. Katilimcilarin %47,1°1 sigara
kullantyorken, %52,9’u sigara kullanmamaktadir. Alkol kullanim orani katilimcilar
arasinda %44,7 iken kullanmama oran1 %55,3’tiir. Katilimcilarin %49,4°14 diizenli
fiziksel aktivite yaparken, %50,6’s1 diizenli fiziksel aktivite yapmamaktadir.

Katilimcilarin %20’si destek tirtin kullanmaktadir.

Katilimeilarin operasyon sonrast giinliik su tiiketim aliskanliklar1 Tablo 10’da

gosterilmistir.
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Tablo 9. Katilimcilarin operasyon sonrasi giinliik su tiikketim aligkanliklar

X+SS Medyan (Alt-Ust)
Giinliik su titketimi (ml) 1243,534591,55 1200 (100-2500)

Katilimcilarin giinliik su tiikketim miktar1 100 ile 2500 ml arasinda degismekte

olup, ortalama 1243,53+591,55 ml olarak saptanmastir.

44 Katthmcilarin Diyet Oykiisii Durumunun Degerlendirilmesi

Katilimcilarin diyet ge¢misleri, var ise kimin kontroliinde diyet yaptiklarina

iliskin bulgular Tablo 11°de yer almaktadir.

Tablo 10. Katilimcilarin diyet ge¢misi deneyimlerine iliskin veriler

Diyet gecmisi varhg: n=85 %
Var 82 96,5
Yok 3 3,5
Diyet gecmisi (n=82)

Diyetisyen 62 75,6
Doktor 5 6,1
Kendi basina 15 18,3

Katilimcilarin diyet gecmisleri sorgulandiginda %96,5’inin daha 6nce diyet
yaptigl, %3,5’inin ise diyet gec¢misinin bulunmadigi saptanmistir. Diyet yapan
katilimcilarin = %75,6’s1  diyetisyen esliginde diyet yaparken, %6,1°1 doktor

denetiminde, %18,3’{ ise kendi basina diyet yapmuistir.

4.5 Katimcilarin Beslenme Aliskanhiklari ve Su Tiiketim Miktarlari

Katilimcilarin cerrahiden sonra kisa ve uzun dénemde beslenme aligkanliklarina

iliskin bulgular Tablo 12’de yer almaktadir.
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Tablo 11. Katilimecilarin cerrahi sonrasi kisa ve uzun dénemde beslenme aliskanliklar

Cerrahiden Sonra Ge¢en Zaman Test Degeri
Beslenme CS<24 ay CS>24 ay
aliskanhklar: n=85 % (n=43) (n=42) p

n % n %
Kahvalt1
Evet 76 89,4 40 93 36 85,7 ¥*:1,199
Hayir 9 10,6 3 7 6 14,3 “0,313
Ogle yemegi
Evet 63 74,1 29 67,4 34 81 ¥*:2,022
Hayir 22 25,9 14 32,6 8 19 9,155
Aksam yemegi
Evet 81 95,3 40 93 41 97,6 ¥*:1,001
Hayir 4 4,7 3 7 1 2,4 “0,616
Kusluk ara 6giin
Evet 28 32,9 14 32,6 14 33,3 ¥*:0,006
Hayir 57 67,1 29 64,7 28 66,7 0,939
ikindi ara 6giin
Evet 40 47,1 21 48,8 19 45,2 ¥>:0,110
Hayir 45 52,9 22 51,2 23 54,8 9,740
Gece ara 6giin
Evet 31 36,5 13 30,2 18 42,9 ¥:1,462
Hayir 54 63,5 30 69,8 24 57,1 9,227
Ogiin atlama
nedeni (n=48)
Zaman 13 15,5 6 143 7 16,7 123,157
yetersizligi
Aligkanligim yok 11 13,1 4 9,5 7 16,7 0,849
Sabahlari ge 4,8 9,5
kalk1yorurfrg1 ’ 6 7.1 2 , 4 ,
Kilo almak
istemiyorum 6 7.1 3 71 3 71
gi‘;ﬁ;‘:z‘;tlemlyor’ 3 13.1 6 143 5 11,9
Saghk 1 1.2 1 24 0 0,0
problemleri

“Fisher’s Exact Test

bPearson Chi-Square Test

¢Fisher Freeman Halton Test

4Student-t Test

Katilimeilarin  cerrahiden sonra kisa ve uzun donemde giinliik su tiiketim

miktarlarina iligkin bulgular Tablo 13’te yer almaktadir.
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Tablo 12. Katilimcilarin cerrahi sonrasi kisa ve uzun donemde giinliik su tiiketim

miktarlari
Cerrahiden Sonra Ge¢en Zaman Tgst .
Degeri
CS<24 ay CS>24 ay
(n=43) (n=42)
M M M
X4SS ed?fan X4SS edxan XSS edxan
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Su tiiketimi 1200 1000 1600 t:-3,371
(ml) 1243,53+591,55 (100 -2500) 1041,86+508,61 (100-2200) 1450,00+604,66 (200-2500) 49,007 **

#<0,01

Cerrahiden sonra gecen zamana gore katilimcilarin  kahvalti yapma, 6gle ve
aksam yemegi yeme, kusluk, ikindi ve gece ara 6giin yapma durumlari, istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Cerrahiden sonra gegen zamana
gore katilimcilarin 6giin atlama nedenlerinin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05). Cerrahiden sonra 24 ay iizerinde zaman
gecen katilimeilarin su tiikketim miktari, cerrahiden sonra 24 ay ve daha kisa zaman
gecen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

4.6 Katihmcilarin Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi Durumu

Katilimcilarin cerrahi sonrast < 24 ay ve cerrahi sonrasi > 24 ay gruplarina gore

yasam kalitesi durumlart ile ilgili bulgular Tablo 14°te verilmistir.
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Tablo 13. Katilimcilarin ameliyattan sonra gegen zamana gore SF-36 yasam kalitesi

6l¢egi alt boyut puanlarinin degerlendirilmesi

Cerrahiden Sonra Geg¢en Zaman T? St.
degeri
. CS<24 CS>24
Saghikla iliskili - ;y - 42;' y
Yasam Kalitesi P
S Medyan S Medyan S Medyan
SF-36 Y. M M
(SF-36) XIS aiUsy S aUsy S (AleUst)
Fiziksel 100 100 100 Z:-2,035
fonksiyonlara 878542512 L 9244215 831582783 .
bagli rol kisithiligi (0-100) (0-100) (0-100) 0,042
izi i 95 100 95 Z:-1,151
Fiziksel fonksiyon ) g0, 1 65 92,33+10,14 89,40+13,03
degerlendirmesi (50-100) (65-100) (50-100)  <0,250
i 100 100 87,5  Z:-2,390
Sosyal fonksiyon ¢, )¢ ¢ 65 86,054+26,89 76,37+25.8
degerlendirmesi (12,5-125) (12,5-125) (25-100)  <0,017*
. 100 100 92,5  Z:-2,614
Enerji/vitalite 80,29+31,59 90+22,91 70,36+36,15
(10-100) (10-100) (10-100)  <0,009**
. 100 100 100 Z:-2,797
Mental saglik 82,60+29,84 92,51+18,68 72,45+35 48
(8-100) (32-100) (8-100)  ©0,005**
Emosyonel 100 100 100 Z:-1,291
sorunlara bagli rol 78,39+36,14 ol00  SAEEEBOL T 7198408
kisithiligt (0-100) (0-100) (0-100) 0,197
Agrt 100 100 92,5  Z:-1,895
> . . 85,59+23.43 90,29+18,07 80,77+27,27
degerlendirmesi (0-100) (22,5-100) (0-100)  <0,058
5115 80 85 80 7:-1,388
Sagligin genel 77,40420,96 80,33420,24 74,4215
algilanmasi (15-100) (20-100) (15-100)  ©€0,165
Cerrahiden sonra gecen zamana gore katilimcilarin fiziksel fonksiyon

degerlendirmesi, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliligi, agri degerlendirmesi ve

saghigin genel algilanmasi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Cerrahiden sonra 24 aydan uzun siire gecen katilimcilarin 24 ay ve daha kisa siiren

gecen katilimcilara gore fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklart (p=0,042;

p<0,05), sosyal fonksiyon degerlendirmesi (p=0,017; p<0,05), mental saglik (p=0,005;

p<0,01) ve enerji/vitalite degerlendirmesi (p=0,009; p<0,01) alt boyutlarindan

aldiklar1 puanlarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmustir.
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4.7 Katihmcilarin Yeme Bozuklugu Degerlendirmesi

Katilimeilarin Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO) toplam skor

endekslerine iliskin bulgular her bir alt baglik i¢in ayr1 ayr1 Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 14. Cerrahiden sonra gegen zamana gore katilimcilarin yeme bozuklugu

degerlendirme &lgegi (YBDO) alt boyut ve toplam puanlarinin degerlendirilmesi

Cerrahiden Sonra Gecen Zaman d};?::‘i
Yeme Bozuklugu &
Degerlendirme CS<24 ay CS>24 ay
Olgegi Alt (n=43) (n=42)
p
e R4SS Medxan (Alt- 4SS Medxan R4SS Medxan
Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
7:-0,406
Kisitlama 2,45+1,75 2,4 (0-6) 2,45+1,75 24(0-6)  2,26+1,67 1,9 (0-6) 0,685
7:-0,456
Tikinircasina 0,68£129  0(0-6) 068129  0(0-6)  047£0,79  0(0-3,6)
yeme 0,649
Beden Sekliyle t:-0,051
Hgili Endiseler 2,61+1,92 2,3 (0-6) 2,61£1,92 2,3 (0-6) 2,63£1,5 2,6 (0-6) 19,959
- 7:-0,630
Yemeylellgili - 071155 08(0-5.6) 1274155 08(0-5.6) 134139  1(0-52)
Endiseler 0,528
Kiloyla 1lgili t:-0,665
Endiseler 2,63£1,73 2,60 (0-6) 2,63+1,73 2,6 (0-6)  2,86x1,43 2,9 (0-6) 40,508
7:-0,462
Toplam Puan 224+1,31 1,93 (0,28-4,65) 2,24+1,31 1,9(0,34,7) 2,74£2,6 24(0,5-14,1) 0,644

aStudent-t Test

Cerrahiden

*Mann Whitney U Test

sonra gecen zamana gore katilmcilarin Yeme Bozuklugu

Degerlendirme Olgegi kisitlama, tikinircasina yeme, beden sekliyle ilgili endiseler,

yemeyle ilgili endiseler, kiloyla ilgili endiseler alt boyutundan ve 6lgek toplamindan

aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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4.8 Katihmcilarin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Tiiketim Durumlar

Katilimcilarin cerrahiden sonra gegen siireye gore glinliik enerji, makro ve mikro

besin dgeleri alimlarinin ortalama (X), standart sapma (SS), alt ve iist degerleri Tablo

16 ve 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 15. Katilimcilarin giinliik enerji ve makro besin 6geleri alimlarinin ortalamast

Enerji ve makro besin 6geleri (n=85) X+SS Medyan (Alt-Ust)
Enerji (kkal) 351,824853 303,5 (2702,5-85)
Protein (g) 57,13+£21,75 55,4 (14,4-152,5)
Total Yag (g) 43,87+17,17 40,4 (12-103,2)
CHO (g) 61,64+49,3 52,6 (2,4-320,1)
Posa (g) 7,52+5,73 5,7 (0-29,3)
Coklu doymamis yag (g) 6,16+4.5 4.8 (1,8-24,7)
Kolesterol (mg) 370,67+156,21 385 (44,2-720,8)
Doymus yag (g) 18,19+7,15 17,2 (4,1-37,4)
Tekli doymamis yag (g) 15,17+6,95 14 (3-37,6)
C18:2 Lin.eik (g) 4,3+3,55 3,3 (0,8-18.,9)
C18:3 Lin.nik (g) 0,63+0,32 0,6 (0,1-2,1)
Coklu doymamis yag asitleri 4,93+3,69 3,9 (1,2-20,2)
C18:1 Oleik 14,09+6,25 12,8 (3,5-36,8)
CHO (TE%) 26,45+13,82 25 (3-54)
Protein (TE%) 27,94+8,97 27 (14-61)
Total Yag (TE%) 45,32+8,84 46 (24-62)
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Tablo 16. Cerrahiden sonra kisa ve uzun donemde katilimcilarin giinliik enerji ve

makro besin 6geleri alimlarinin ortalamasi

.. CS<24 ay CS>24 ay
En(?rj{.\:e m?.lkl‘O (n=43) (n=42) Test degeri
besin dgeleri Medyan Medyan
(n=85) X+SS 4 X+SS 4
(Alt-Ust) (Alt-Ust) P
303,5 511,9 t:-6,031
Enerji (kkal 224,01+£663 ’ 353,45+1076,6 ’ ’
nerji (kkal) : (1374,6-443) : 0 (2702,5-425,7)  40,001%*
. 51,2 63,3 t:-2,701
Protein (g) 51,06+16,75 (14.4-93.5) 63,35+24,57 (17,7-152.5) 40,008+
. 36,6 46,8 t:-3,618
Total Yag (g) 37,65+15,43 PRl 50,25+16,67 251030 40,0015
27,5 79,9 Z:-5,775
CHO 34,47422,15 ’ 89,45+53,95 ’ ’
@) (2,4-91,5) (16-320,1) °0,001**
3,9 10,5 Z7:-4,343
R 4,74+3,51 ’ 10,36+6,18 ’ ’
osa (g) R (0-16,4) i (0,9-29,3) °0,001%*
Coklu doymamus yag 4,2 5,6 Z:-2,805
4,9343,13 7,42+5,32
(2) (1,8-17,2) (1,9-24,7) €0,005**
386,9 384,7 t:0,308
Kolesterol (mg) 375,86+138,5 (442-665.4) 365,36+173,99 (56.4-720.8) 9,759
§ 15,6 21 £:-3,094
Doymus yag (g) 15,93+7,17 (4.1-37.4) 20,5+6,43 (11.4-36.6) 49,003+
Tekli doymanms yag 12 15,5 t:-3,161
12,93+6,44 17,46+6,76
(g2) (3-29,2) (8-37,6) 40,002%*
2,5 4,1 Z:-3,311
C18:2 Lin.eik (g) 3,2242.22 © 8-’11 2) 5,41+4,28 (1—1,8 9) 0.001%*
0,5 0,7 Z:-2,709
C18:3 Lin.nik (g) 0,5840,39 0.12.1) 0,68+0,23 o 0007
Coklu doymamis yag 2,9 4,6 7:-3,447
. 3,79+2,47 6,09+4,34
asitleri (1,2-12,8) (1,5-20,2) °0,001**
. 11,3 14,5 Z:-3,393
C18:1 Oleik 12,1945,92 (3.5:28.9) 16,02+6,04 (8.2-36.8) 0,001+
16 34 Z:-4,200
CHO (TE%) 20,12+11,99 (3-54) 32,93+12,61 (9-52) 0.001%*
31 23,5 t:3,636
Protein (TE%) 31,2149,18 (14-61) 24,6+7,48 (14_’43) 40,001+
. 0 49 42 t:3,158
Total Yag (TE%) 48,16£9,1 . 42,4+7,63 Y. 00,0025+
IStudent-t Test *Mann Whitney U Test *0<0,05 **p<0,01

Cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin enerji tiiketim degeri
(p=0,001; p<0,01), protein tiiketim degeri (p=0,008; p<0,01), yag tiiketim degeri
(p=0,001; p<0,01), CHO tiiketim degeri (p=0,001; p<0,01), posa tiikketim degeri
(p=0,001; p<0,01) ¢oklu doymus yag tiiketim degeri (p=0,005; p<0,01), doymus yag
asitleri tiikketim degeri (p=0,003; p<0,01), tekli doymus yag tiiketim degeri (p=0,002;
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p<0,01), C18:2 lin.eik tiikketim degeri (p=0,001; p<0,01) C18:3 lin.nik tiiketim degeri

(p=0,007; p<0,01), coklu doymamis yag asitleri tiikketim degeri (p=0,001; p<0,01),
C18:1 Oleik tiiketim degeri (p=0,001; p<0,01), Kh yiizdesi (p=0,001; p<0,01) 24 ay

ve daha kisa siire gecen katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir.

Cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin protein yiizdesi

(p=0,001; p<0,01) ve yag yiizdesi (p=0,002; p<0,01), 24 ay ve daha kisa siire gecen

katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmuigtir.

Tablo 17. Katilimcilarin giinliik mikro besin dgeleri alimlarmin ortalama (X), standart

sapma (SS), medyan, alt ve iist degerleri

Mikro besin dgeleri (n=85) X4SS Medyan
(Alt-Ust)

A vitamini (mcg) 534,7+403,8 410,4 (40,7-2777,8)

Karoten (mcg) 1,07+1,25 0,5 (0-5,9)

E vitamini (mg) 6,46+6,82 4,7 (0,7-56,6)

Bl Vit. (mg) 0,47+0,2 0,4 (0,1-1,2)

B2 Vit. (mg) 1,36+0,45 1,4 (0,2-2,4)

B6 Vit. (mg) 0,88+0,38 0,9 (0,2-2,5)

Folat (mcg) 167,74+65,84 169,7 (37,3-378.,9)

C vit. (mg) 47,04+42,62 38 (0-180,5)

Sodyum (mg) 2210,23+5439,68 1483,1 (150-50964,5)

Potasyum (mg) 1475,41+£570,5 1489 (205,1-2884,6)

Kalsiyum (mg) 627,06+264,47 603 (74-1496,8)

Magnezyum (mg) 142,7+63,3 136,6 (24,3-336,3)

Fosfor (mg) 887,51+£289,85 873 (175,9-1716)

Demir (mg) 5,26+2,46 5(1,4-14,7)

Cinko (mg) 6,99+3,36 6,6 (1,5-20,3)

BI12 Vit. (mcg) 5,92+3,47 5,6 (1,1-20,4)

K Vitamini (mg) 57,82+83,8 25 (0-401,2)

Biotin (mcg) 33,29+11,93 31,3 (6,3-69,2)
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Tablo 18. Cerrahiden sonra kisa ve uzun donemde katilimcilarin giinliilk mikro besin

Ogeleri alimlarinin ortalamasi

CS<24 ay CS>24 ay —
Test degeri
Mikro besin (n=43) (n=42) °
ogeleri (n=85) _ Medyan S Medyan
+ J + ..
X£88 (Alt-Ust) X858 (Alt-Ust) P
A vitamini 45094428693 3665 (40,7-15089) 620,55+484,57 5203 (86-2777.8) 22193
(mcg) 5 > 2 > > > ” ” ’ 20, 028*
Karoten Z:-1,776
0,93+1,18 04 (044 1224131 0,8(0-5 ’

o 9341, 4(044) 22413 8(0-5.9) 0,076
E vitamini 43 7:-2,457
) 4,632,02 0712.1) 8334917 52(1.9-56,0) °0,014*
B1 Vit. £:-5,360
- 037+0,14 04(0,1-0,7) 057402 06(02-1.2) 40,001
. t:-1,737

B2 Vit. (mg) 1276042 130221) 144047 140324 40,086
. £:-2,982
B6 Vit. (mg) 0774032 07(02-1,7) 1:04 10225) 49,004+
£:-2,852
Folat (mcg) 148415231 1379 (37,3-2823) 187,52+72,7 181,5(51-378,9) a9, 005%*
. 7:-2,808
C vit. (mg) 36,12438,16 23,6 (0-158,8) 5822+44.46 46,8 3:4-180,5) <0.005%*
7:-3,120
Sodyum (mg) 1342447492 11427 (150-3422,3) B0BTITIASS  1769(S31509645) [
t:-4,948
Potasyum (mg) 12079244522 1234(205,1-2037,6) 1749,28+552,69 1788 (665,7-2884,6) a9.001%*
' t:-3,197
Kalsiyum (mg) 541,01230,8 516 (74-1107.8) 715,16£270,21 6986 (89-1496.8) a9, 002%*
Magnezyum t:-4,817
P 113,63+53,13 105 (243-3363) 172,46+59,37 182,9(56,9-2784) 49,001+
£:-3,820
Fosfor (mg) 77739422248 7704 (1759-1150,5) 1000,25+309,32 1015,6 (294,3-1716) ap 3;, P
' t:-4,154
Demir (mg) 4264206 3,.8(1496) 629243 6,1(23-14,7) a9, 001+*
| £:-2,802
Cinko (mg) 601324 56(1,5-18,1) 7984323 73(28-203) a0, 006%*
' £:-0,262

BI2 Vit. (meg) 582433 56(11-169) 6024367 S4(11-204) 49,794
K Vitamini Z:-0,993

. g

) 67,03+10045 18,8 (04012) 4839+6222 276(1,1-3383) 0,321
- £:-3,805
Biotin (mcg) 28,75+8,39 288 (6,3-52,3) 37931327 375(11,2:69.2) a9, 001%*

IStudent-t Test *Mann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01

Cerrahiden sonra gecen siireye gore gruplandirilan katilimcilarin  karoten

(mcg/giin), B2 vitamini (mg/giin), B12 vitamini (mcg/giin) ve K vitamini (mg/giin)

Olciimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gecen katilimcilarin A vitamini tiiketim
degeri (p=0,028; p<0,05) , E vitamini tiiketim degeri (p=0,014; p<0,05), B1 vitamini
tikketim degeri (p=0,001; p<0,01), B6 vitamini tiiketim degeri (p=0,004; p<0,01), folat
tilketim degeri (p=0,005; p<0,01), C vitamini tiikketim degeri (p=0,005; p<0,01),
potasyum tiiketim degeri (p=0,001; p<0,01), kalsiyum tiiketim degeri (p=0,002;
p<0,01), magnezyum tiiketim degeri (p=0,001; p<0,01), fosfor tiikketim degeri
(p=0,001; p<0,01), demir tiikketim degeri (p=0,001; p<0,01), cinko tiiketim degeri
(p=0,006; p<0,01), biotin tiikketim degeri (p=0,001; p<0,01) 24 ay ve daha kisa siire

gecen katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir.

49 Katthmcillarm YBDO Toplam Skoru ile Ilgili Olarak Korelasyon

Degerlendirmesi

Katilimeilarm genel dzellikleri ile YBDO karsilastirmas ile ilgili bulgular Tablo
20’de goriilmektedir.

Tablo 19. Cerrahi sonrasi kisa ve uzun donemde katilimcilar1 genel 6zellikleri ile

yeme bozuklugu degerlendirme oOl¢egi toplam puani arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi
YBDO Toplam Puan
CS <24 Ay CS>24 Ay
S Medyan S Medyan
+ .. + ..
n X£S8 (Alt-Ust) n X588 (Alt-Ust)
2,68 1,45
+ +
Ev Hanimi 9 2,64+1,45 (0.9-4.65) 10 1,92+1,26 (0.45-3.93)
1,6 2,91
+ . +
Memur 9 1,81+0,92 (0.7-3.48) 4 5,04+4,79 (2.15-12.2)
Isci .1 1,83 1,83 .1 5,5 5,5
Meslek 3,07
Emekli 4 2,87+1,31 ’ el 2 2
mexli ’ 7 > (1’25_4’1) ,73 ,73
Serbest Meslek .l 4,23 4,23 el 2,78 2,78
. 1,5 2.3
i + +
Miihendis 19 2,04+1,38 (0.28-4.25) 25 2,58+2,57 (0.5-14.1)
Test Degeri; p x%:2,148 80,342 Z:-0,317 0,751
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Tablo 19. Cerrahi sonrasi kisa ve uzun donemde katilimcilar1 genel 6zellikleri ile
yeme bozuklugu degerlendirme oOl¢egi toplam puani arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi (devam)

YBDO Toplam Puan
CS <24 Ay CS>24 Ay
- Medyan S Medyan
+ . + .
n X£S8 (Alt-Ust) n X588 (Alt-Ust)
. 2,02 1,98
+ +
Evli 34 2,24+1,28 (0.28-4.65) 22 2,5242,78 (0.45-14.1)
2,47 2,45
A + ’ + ’
Bekar 8 2,42+1,49 (0.6-4.05) 16 2,52+1,23 (0.5-5.55)
Medeni
D 2,69
urum
Bosanmig/Dul ] 0,70 0,70 4 4,77+4,99 (1,5-12,2)
0,31
Test Degeri; p 7:-0,080 0,936 Z:-1,006 0,315
. 4 2,88
.~ T + ’
[kogretim 4 3,40+1,27 (1.5-4.1) 6 2,65+1,03 (11-3.93)
. 2,58 1,1
+ +
B Lise 4 2,11£1,09 (0,49-2,8) 5 1,42+0,81 (0,75-2.73)
EDﬁlzt;“i Li 27 2,33+1,40 21 24 3,23+3,29 2,52
y o - (0,28-4,65) ” (0.45-14.1)
. AN 1,43 1,99
+ +
Lisansiistii 8 1,44+0,59 (0,78-2,38) 7 2,07+0,73 (1,05-3,00)
Test Degeri; p Z:-1,336 0,181 x2:4,935 80,177
r )/ r p
Yas 0,024 0,877 0,258 0,099

*Kisi sayist yetersiz oldugundan karsilastirmaya dahil edilmemigtir.
¢ Mann Whitney U Test  $Kruskal Wallis Test r=Spearman’s Korelasyon Katsayist
*0<0,05 **p<0,01

Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siire gecen ve cerrahi sonrasi 24 aydan fazla
stire gegcen katilimcilarda mesleklere, medeni duruma ve egitim diizeylerine gore
Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi toplamindan alinan puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (sirasiyla p>0,05; p>0,05 ). Cerrahi
sonras1 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarin yaslari ile Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgegi toplamindan alinan puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Katilimcilarin  antropometrik 6lciimleri ile YBDO karsilastirmasi ile ilgili

bulgular Tablo 21°de goriilmektedir.
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Tablo 20. Cerrahi sonrasi kisa ve uzun donemde katilimcilarin antropometrik

Ol¢timleri ile yeme bozuklugu degerlendirme 6lgegi toplam puani arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi
YBDO Toplam Puan
CS <24 Ay CS>24 Ay
r )4 r P
Viicut Agirhig: (kg) 0,484 0,001%** 0,402 0,008**
Ameliyat oncesi viicut agirligi (kg) 0,192 0,217 0,227 0,148
Boy Uzunlugu (cm) 0,359 0,018* 0,032 0,842
BKI (kg/m?) 0,341 0,025* 0,394 0,010*
Ameliyat 6ncesi BKI (kg/m?) -0,123 0,430 0,197 0,212
Bel Cevresi (cm) 0,265 0,085 0,309 0,047%
Sahip olunan en yiiksek agirlik (kg) 0,223 0,150 0,231 0,141
Sahip olunan en diisiik agirlik (kg) 0,307 0,046* 0,300 0,053
*»<0,05 **p<0,01

Cerrahi sonrasi 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarin ameliyat 6ncesi viicut
agirliklari, ameliyat dncesi BKI’lari, bel g¢evreleri ve sahip olduklar en yiiksek
agirliklart ile YBDO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (p>0,05).

Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarin YBDO toplam
puanlart ile viicut agirliklar arasinda pozitif yonlii %48,4’liik orta diizeyde iligki
(r=0,484; p=0,001; p<0,01), boy uzunluklar1 arasinda pozitif yonlii %35,9 diizeyinde
zayif iliski (r=0,359; p=0,018; p<0,05), BKI ol¢iimleri ile pozitif yonli %34,1
diizeyinde zayif iligki (r=0,341; p=0,025; p<0,05), sahip olduklar1 en diisiik viicut
agirhgr pozitif yonli %30,7 diizeyinde zayif iliski (r=0,307; p=0,046; p<0,05)

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cerrahi sonras1 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin YBDO toplam puanlar
ile viicut agirliklar1 arasinda pozitif yonli %40,2’lik orta diizeyde iligki (r=0,402;
p=0,008; p<0,01), BKI 6l¢iimleri arasinda pozitif yonlii %39,4 diizeyinde zay1f iliski
(r=0,394; p=0,010; p<0,05), bel cevresi Ol¢iimleri arasinda pozitif yonli %30,9
diizeyinde zayif iliski (r=0,309; p=0,047; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
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Katilimcilarin  beslenme aliskanliklart ve su tiiketim miktar1 ile YBDO

karsilastirmasi ile ilgili bulgular Tablo 22°de goriilmektedir.

Tablo 21. Cerrahi sonrasi kisa ve uzun dénemde katilimcilarin beslenme aliskanliklari

ve su tiiketim miktar1 ile YBDO arasindaki iliski

YBDO Toplam Puan
CS <24 Ay CS >24 Ay
Beslenme aliskanhg _ Medyan _ Medyan
+ pa + ),
n X£SS (Alt-Ust) n X£S8 (Alt-Ust)
1,93 2,34
+ +
Evet 40 2,19+1,29 (0,28-4,65) 36 2,76+2,80 (0.45-14,1)
Kahvalti 3,73 2,93
. 1 +
yapma Hayir 3 2,89+1,78 (0.85-4.1) 6 2,58+0,82 (1.5-3.4)
et - Z:-1,061 0,289
Degeri; p
1,93 2,42
+ +
i Evet 29 2,19+1,38 (0,28-4,65) 38 2,90+2,85 (0.45-14,1)
}(f)eglileegi Hayir 14 2,35+1,20 2,02 8 2,05+0,91 219(
yeme (0,7-4,23) 1,05-3,3)
Tesi 2:-0,544 °0,586 7:-0,657 0,511
Degeri; p
1,93 2,38
+ +
Evet 40 2,22+1,32 (0.28-4.65) 41 2,74+2 .65 (0.45-14.1)
*Aksam 21
yemegi Hayir 3 2,48+1,46 el 1 2,78 2,78
yeme (1,25-4,1)
Test
Degeri; p
1,08 1,33
+ > + ’
Evet 14 1,38+0,90 (0.28-3.03) 14 1,73+1,13 (0.45-4.23)
Kusluk 2,65 2,74
. W ee :l: bl :t 2
ara o6giin Hayir 29 2,66+£1,29 (0,7-4.65) 28 3,24+2 98 (1,05-14,1)
yapma
Test Z:-3,072 €0,002** 7:-2,549 €0,011*
Degeri; p
1,25 1,99
+ +
. Evet 21 1,55+0,99 (0.28-3.75) 19 1,89+1,04 (0.45-4.23)
Ikindi ara 3.06 275
e w ee :l: bl :l: 2
0giin Hayir 22 2,90+1,25 (0,85-4,65) 23 3,43£3,26 (1.05-14.1)
yapma
Test Z:-3,415 €0,001** 7:-2,187 €0,029*
Degeri; p
1,25 2,27
+ +
Evet 13 1,66+1,17 (0.28-4.1) 18 2,73+£2,69 (0.45-12.2)
Gece ara 258 266
0giin Hayir 30 2,49+1.31 ’ 24 2,75+2,59 ’
yapma (0,7-4,65) (0,5-14,1)
Test . .
.. Z:-2,063 0,039* Z7:-0,737 0,461
Degeri; p
r p r p
Su tiiketimi (ml) -0,004 0,982 0,232 0,139

*Kisi sayist yetersiz oldugundan karsilastirmaya dahil edilmemigtir.

*Mann Whitney U Test
**p<0,01

£9<0,05

r=Spearman’s Korelasyon Katsayist
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Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarin 6gle yemegi yeme
durumuna gére YBDO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarda; YBDO toplam
puanlart kusluk ara 6glin yapan katilimcilarin yapmayanlara gore (p=0,002; p<0,01),
ikindi ara 0giiniin yapan katilimcilarin yapmayanlara goére (p=0,001; p<0,01), gece ara
0glinii yapan katilimcilarin yapmayanlara gore (p=0,039; p<0,05) istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmaistir.

Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siire gecen ve 24 aydan uzun siire gecen
katilimcilarda su tiiketim miktar1 ile YBDO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05).

Cerrahi sonrasi 24 aydan fazla siire gecen olgularin kahvalti yapma, 6gle yemegi
yeme ve gece ara dgiin yapma durumuna gore Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi
toplamindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Cerrahi sonrasi 24 aydan daha uzun siire gecen katilimcilarda; YBDO toplam
puanlar1 kusluk ara 6gilin yapan katilimcilarin yapmayanlara gore (p=0,011; p<0,05),
ikindi ara 6gliniin yapan katilimcilarin yapmayanlara gore (p=0,029; p<0,05)

istatistiksel olarak anlaml diizeyde diislik oldugu saptanmistir.

Katilimeilarm giinliik enerji ve besin 6gesi tiiketimleri ile YBDO karsilastirmasi

ile ilgili bulgular Tablo 23’te goriilmektedir.
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Tablo 22. Katilimcilarin giinliik enerji ve besin dgesi tiiketimleri ile YBDO arasindaki

iliski

YBDO Toplam Puan

Cerrahi Sonras1 Gecen Cerrahi Sonrasi Gecen
Enerji ve Besin Ogesi Zaman <24 Ay Zaman >24 Ay
r p r p

Enerji (kkal) 0,185 0,234 0,212 0,178
Protein (g) 0,266 0,085 -0,021 0,897
Yag (g) 0,216 0,165 0,217 0,168
CHO (g) 0,062 0,694 0,112 0,481
Posa (g) 0,086 0,582 -0,010 0,949
Coklu doymamis yag -0,016 0,920 0,167 0,291
Kolesterol (mg) 0,229 0,139 0,108 0,497
A Vit. (mcg) 0,430 0,004** 0,126 0,428
Karoten 0,292 0,058 0,132 0,404
E Vit. (mg) 0,333 0,029* 0,127 0,424
B1 Vit. (mg) 0,208 0,180 0,050 0,754
B2 Vit. (mg) 0,315 0,0408 -0,073 0,645
B6 Vit. (mg) 0,049 0,756 0,020 0,902
Folat (mg) 0,365 0,016* 0,054 0,732
C Vit. (mg) -0,011 0,945 -0,129 0,416
Sodyum (mg) 0,26 0,097 0,004 0,980
Potasyum (mg) 0,205 0,188 0,068 0,668
Kalsiyum (mg) 0,090 0,564 -0,301 0,053
Magnezyum (mg) 0,160 0,306 -0,029 0,856
Fosfor (mg) 0,228 0,142 -0,144 0,362
Demir (mg) 0,272 0,077 0,113 0,476
Cinko (mg) 0,267 0,083 0,224 0,154
B12 Vit. (mcg) 0,367 0,015% 0,199 0,207
K Vit. (mg) -0,024 0,878 0,028 0,862
Biotin (mcg) 0,234 0,130 0,075 0,637
Doymus yag asitleri (g) 0,240 0,121 0,131 0,407
Tekli doymamis yag (g) 0,153 0,328 0,314 0,043*
C18:2 Lin.eik (g) 0,085 0,589 0,238 0,129
C18:3 Lin.nik (g) 0,054 0,731 0,216 0,0170
Coklu doymamus yag asitleri (g) 0,101 0,519 0,256 0,102
C18:1 Oleik (g) 0,203 0,191 0,370 0,016*
Kh (%) -0,128 0,414 0,072 0,652
Protein (%) 0,078 0,619 -0,146 0,355
Yag (%) 0,113 0,471 0,067 0,671

Cerrahi sonrasi 24 ay ve altinda ve 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin enerji
miktar1 ile YBDO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p>0,05).
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Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siire gegen katilimcilarin protein, yag, CHO,
lif, coklu doymamis yag, kolesterol, karoten, B1 vitamini, B6 vitamini, C vitamini,
sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko, K vitamini, biotin,
doymus yag asitleri, tekli doymamis yag, C18:2 lin.eik, C18:3 lin.nik, ¢oklu doymamis
yag asitleri, C18:1 oleik, Kh yiizdesi, protein yiizdesi ve yag yiizdesi ile Yeme
Bozuklugu Degerlendirme Olgegi toplamindan aldiklar: puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siire gecen katilimcilarin YBDO toplam
puanlart ile A vitamini tiiketim miktarlar1 arasinda pozitif yonli %43’°lik orta
diizeydeki iligki (r=0,430; p=0,004; p<0,01), E vitamini tiiketim miktarlar1 pozitif
yonlii %33,3 diizeyindeki zayif iliski (r=0,333; p=0,029; p<0,05), B2 vitamini tiiketim
miktarlar ile pozitif yonlii %3 1,5 diizeyindeki zayif iliski (r=0,315; p=0,040; p<0,05),
folat tiiketim miktarlar ile pozitif yonlii %36,5 diizeyindeki zayif iligki (r=0,365;
p=0,016; p<0,05), B12 vitamini tiiketim miktarlar1 pozitif yonlii %36,7 diizeyindeki
zayif iliski (r=0,367; p=0,015; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cerrahi sonras1 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin protein, yag, CHO, lif,
coklu doymamis yag, kolesterol, A vitamini, karoten, E vitamini, B1 vitamini, B2
vitamini, B6 vitamini, folat, C vitamini, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
fosfor, demir, ¢inko, B12 vitamini, K vitamini, biotin, doymus yag asitleri, C18:2
lin.eik, C18:3 lin.nik, ¢coklu doymamais yag asitleri, Kh yiizdesi, protein yiizdesi ve yag
yiizdesi ile YBDO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p>0,05).

Cerrahi sonras1 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin YBDO toplam puanlari
ile tekli doymamais yag tiiketim miktarlar1 arasinda pozitif yonli %31,4 diizeyindeki
zayif iligki(r=0,314; p=0,043; p<0,05), C18:1 oleik tiiketim miktarlar1 arasinda pozitif
yonlii %37 diizeyindeki zayif iliski (r=0,370; p=0,016; p<0,05) istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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5 TARTISMA

Tibbi beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, davranigsal tedavi ve farmakolojik
tedavi gibi cerrahi olmayan tedavi yontemleri ile davranis degisikliklerini uzun siireli
devam ettiremeyen morbid obez hastalarin  %95’inden fazlasinin tedavi
baslangicindan itibaren 2 yil icerisinde kaybettikleri agirliklar1 geri kazandigi
gorilmistiir (15). Bu nedenle bariatrik cerrahi, morbid obezitenin ve obeziteye eslik
eden tip 2 diyabet, koroner arter hastaligi, uyku apnesi, hipertansiyon, osteoartrit,
hiperlipidemi gibi hastaliklarin tedavisinde etkili bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir
(12). Kullanilan bariatrik prosediirden bagimsiz olarak bariatrik cerrahinin obezite i¢in
mevcut cerrahi olmayan tedavi yontemlerinden daha uzun vadeli agirlik kaybi
sagladigina dair randomize kontrollii ve gozlemsel bircok calisma mevcuttur

(133,134,135).

Morbid obezite prevalansindaki artis ile uygulanan bariatrik prosediir sayis1 da
hizla artmaktadir (136). Bariatrik cerrahinin mortalite ve morbiditeyi azaltmasinin
yani sira temel amaci, yasam kalitesinde uzun siireli iyilesme saglamaktir. Cerrahi
sonras1 agirlik kaybi, saglikla iligkili ve fiziksel yasam kalitesi iizerinde olumlu etki

saglamaktadir (126).

Bariatrik cerrahinin basarist biiyiik olgiide hastalarin cerrahi sonrasi donemde
yeme davraniglarinda meydana gelen degisikliklere baglidir. Problemli yeme
davraniglar1 cerrahi sonrast uzun donem izlemde hastanin siirekli agirlik kaybi
saglayamamasina ve kaybettigi agirligt geri kazanmasina neden olabilmektedir.
(137).Postoperatif donemde yeme bozukluklar1 semptomlar1 ve davraniglar ile ilgili
psikososyal degiskenlerin belirlenmesi, cerrahi sonuglarini optimize etmek amaciyla

onemlidir (138). Yapilan ¢alismalar “tikinircasina yeme bozuklugu”, “gece yeme

sendromu” ve yemek yeme iizerinde kontrol kayb1 iizerinde yogunlasmistir (123).

Bu c¢alismada, morbid obez hastalarda bariatrik cerrahi sonrasi viicut agirhig

kaybinin saglikla iligkili yagam kalitesine etkisini saptanmasi ve katilimcilarin cerrahi
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sonrasit donemde yeme davraniglarinda meydana gelen degisikliklerin belirlenmesi

amaglanmaistir.

Calismanin bu boliimiinde bariatrik cerrahi geciren hastalarin agirlik, cerrahi
oncesi hastalik durumu ve viicut agirlik kaybr deneyimleri, cerrahi sonrasi beslenme
aligkanliklari, saglikla iliskili yasam kaliteleri ve yeme davranis bozukluklarini

degerlendiren ¢alismalar yer almaktadir.

5.1 BKI, Agirlik ve Cerrahi Oncesi Hastahk Durumu Degerlendirmesi

Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Hastaliklar Federasyonu (IFSO) 2014-2018
yillar1 arasindaki 51 iilkeden 394,431 hastanin verilerine gore cerrahi geciren kadin
hastalarin genel oran1 %73,7 olarak saptanmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi BKI
medyan degerleri 41,7 kg/m? (IQR: 38,3-46,1 kg/m?) seklinde belirlenmistir (139).
Baska bir ¢alismada 2559 kisi iizerinde yapilan hastalarin %58’inin BK1 degeri 40-50
kg/m?, %29’unun 50-60 kg/m*> ve %I12’sinin 60 kg/m*nin {izerinde oldugu
raporlanmistir (140). Tiirkiye’de 732 hastanin 2013-2015 yillar1 arasinda operasyon
gecirmis oldugu ve hastalarin ameliyat 6ncesi BKI degerlerinin ortalamasinin 35-40
kg/m? arasinda oldugu tespit edilmistir (141). Bu calismada katilimcilarin cerrahi
oncesi BKI ortalama degerleri 40,40+5,09 kg/m?, BKI medyan degerleri 38,9 kg/m?
(35-56,6 kg/m?) seklindedir. Katilimcilarin cerrahi oncesi viicut agirligi ortalamasi
108,57+17,49 kg’dir. En alt agirlik degeri 80 kg, en iist agirhik diizeyi 155 kg olup
medyan degeri 105 kg’dir. Calismaya katilan operasyon gecirmis 85 bireyin tamami
kadindir. Cerrahi 6ncesi BKI degerleri tikelere gore farklilik gostermekte olup
Tirkiye’de bireylerin ¢cogunlukla 35-40 kg/m? arasinda oldugu ve bu konuda bir

standardizasyon olmadigi sOylenebilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2012 ve 2015 yillar1 arasinda yapilan 94,613
bariatrik cerrahi operasyonunda hastalarda cerrahi 6ncesi en sik goriilen hastaligin
%56,6 ile hipertansiyon oldugu saptanmistir. Hastalarin %30,57’sinde tip 2 diyabet,
%40,28’inde gastrodzefageal reflii, %20,18’inde kronik obstriiktif pulmoner hastaligi
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oldugu raporlanmistir (142). 2009-2013 yillar1 arasindaki bariatrik cerrahi verilerinin
degerlendirildigi bir baska ¢alismada da 18-60 yas arasindaki hastalarda cerrahi 6ncesi
en sik goriilen hastaligin %54,43 oram ile hipertansiyon oldugu ve onu %28,41 ile
diyabetin takip ettigi gorilmektedir (143). Uluslararast Obezite ve Metabolik
Hastaliklar Federasyonu (IFSO) 2018 yili raporunda, hastalarin cerrahi Oncesi
%19,8’inde tip 2 diyabet (iilkeler arasi varyasyon: %@4,5-97,7), %30,6’sinda
hipertansiyon (%10,9-92.6), %12,4’linde depresyon (%0,0-54,4), %?24,3’linde kas
iskelet agrist (%0,0-65,1), %18,6’sinda uyku apnesi (%0,0-74,3) ve %17 sinde
gastroozefageal reflii (%0,0-54,8) bulundugu bildirilmistir (139). Kanada’da 2002-
2003 yillar1 arasinda incelenen 1107 bariatrik cerrahi operasyonunda cerrahi 6ncesi
hastalarin %10’unda hipertansiyon veya diyabet ve %]1’inde dislipidemi veya
kardiyovaskiiler hastalik goriildiigii saptanmistir (145). Bu c¢alismaya katilan 85
hastanin 38’1 cerrahi dncesi hastalik tanis1 almistir. Bunlarin %16,5°1 insiilin direnci,
%10,6’s1 diyabet, %7,1°1 hipertansiyon, %7,1’1 karaciger yaglanmasi ve %3,5’1 kalp-
damar hastaliklar1 tanis1 almistir. Hastalarin cerrahi 6ncesi obezite ile iliskili yaygin
komorbiteleri bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismaya katilan bireylerin ¢ogunlukla

dis goriiniis amaciyla bariatrik cerrahiye bagvurduklar1 sdylenebilir.

5.2 Cerrahi Sonrasi Donemde Besin Destegi Kullanom Durumlarinin

Degerlendirmesi

Cerrahi sonras1 donemde hastalara B12, A ve D vitaminleri, tiamin, folat, demir,
cinko ve kalsiyum mineralleri ile ilgili beslenme eksikliklerini diizenlemek amaciyla
multivitamin takviyesi onerilmektedir. Bu eksiklikler ameliyatin meydana getirdigi
fizyolojik degisiklikler ve cerrahi sonrasi azalan gida alimi nedeniyle ortaya
cikmaktadir. Bariatrik cerrahi ge¢irmis 69 birey iizerinde yapilan ¢alismada, cerrahi
oncesi donemde hastalarin %1,4°1, cerrahi sonrasi donemde ise %56,5’1 vitamin-
mineral destegi almaktadir (145). 5,502 obez birey iizerinde yapilan ¢aligmada cerrahi
sonras1 4 aylik donemde supleman kullanim orani cerrahi dncesi doneme gore artis
(%163.2; CI %152,9-173,5) gostermistir (146). 60 hasta iizerinde yapilan bir bagka

caligmada multivitamin kullaniminin cerrahi oncesi donemde %10 iken, cerrahi
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sonrast donemde %92 oranma ¢iktig1 tespit edilmstir (147). Bu calismada
katilimcilarin %20’si cerrahi sonras1 donemde besin destek iirlinii kullanirken, %80°1
kullanmamaktadir. Bu durum cerrahi sonrasi en az bir yil siire gecmis katilimcilarin
calismaya dahil edilmesinden ya da gecgen siireden bagimsiz olarak katilimcilarin

supleman kullanim durumlar1 sorgulanmasindan kaynaklaniyor olabilir.

5.3 Viicut Agirhg1 Kaybi Deneyimlerinin Degerlendirilmesi

Operasyon 6ncesi donemde hastalarin agirlik kayb1 deneyimlerini degerlendirmek
cerrahi sonuglar ve operasyon sonrast donemde gerekli davramis degisiklikleri i¢in

gerekli ve onemlidir (148).

Hastalarin ¢ogunda cerrahi oncesi agirlik kaybi deneyimlerinin cerrahi sonrasi
donem i¢in faydali olacagi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Bir calismada bariatrik
cerrahiden 6nceki donemde %5-10 agirlik kaybinin cerrahi sonrasinda hastanede kalig
stiresini kisalttig1 ve daha hizli agirlik kaybi ile iliskili oldugu saptanmistir (149).
Cerrahi Oncesi agirlik kaybi1 deneyimlerinin incelendigi 177 katilimecinin oldugu bir
calismada, katilimecilarin %93,8’inin agirlik kaybini kendi kendilerine saglamaya
calistig1 gortilmektedir. %73,1’inin agirhik kaybi icin egzersiz yaptigi, %69,5’inin
Besin ilag Orgiitii (FDA) onayli ve %71 inin regetesiz ilag kullandig1, %59,3 iiniin
besin yerine gecen sivi igecekler tiikettigi saptanmistir. Katilimcilarin yalnizca

%352,9’unun beslenme uzmanindan destek aldig1 bildirilmistir (150).

Bariatrik cerrahi adaylarinin viicut agirlik kaybi ge¢mislerinin sorgulandigi bir
caligmada, addlesan donemde fazla kilolu olup kilolariyla ilgili dalga gecilme Oykiisti
bildiren bireylerin daha erken yasta diyet yapmaya basladigi bu nedenle daha yiiksek
seviyelerde yeme kaygilarinin oldugu saptanmistir. Agirlik kaybr hikayelerinin daha

fazla agirlik kazanimai ile sonlandigi bildirilmistir (151).

Bu calismada katilimeilarin %96,5’inin cerrahi oncesi diyet ge¢misi bulundugu

goriilmektedir. Diyet gecmisi olan cerrahi adaylarinin %75,6’sinin  diyetisyen

68



yonetiminde, %6,1’inin doktor esliginde ve %18,3’iiniin kendi kendine diyet yaptig1
saptanmistir. Hastalarin  ¢ogunlugunun diyetisyen yonetiminde diyet yaptig
belirlenmis olsa da yeterli motivasyonu bulamadiklar1 ve agirlik kaybinda basariz

olduklar1 bu nedenle bariatrik cerrahiye basvurduklar1 sdylenebilir.

5.4 Yasam Kalitesi Durumunun Degerlendirilmesi

Cerrahi sonras1 saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendiren ¢alismalarda yeterli
ve slirdiriilebilir agirlik kaybi olmasi kosuluyla hastalarin cerrahi sonrasi yasam
kalitelerinin arttig1 goriilmiistiir (152). Ozellikle agirlik kaybinin fazla oldugu cerrahi
sonrasi 1-3 y1l arasinda yasam kalitesinin arttig1 bildirilmistir. Yalnizca agirlik kaybi
nedenli degil obezite ile iliskili komorbitelerin azalmasi, yeme davranislarinin
diizenlenmesi ve sosyal destek de yasam kalitesinin artisina katki saglamaktadir (126).
Yapilan bagka bir ¢calismada ise yasam kalitesinin normal populasyona gore azaldigi
saptanmistir (153). Bu ¢alismada cerrahiden sonra gegen siireye gore gruplandirilan
katilimeilarin fiziksel fonksiyon degerlendirmesi, emosyonel sorunlara bagli rol
kisitliligl, agr1 degerlendirmesi ve saghigin genel algilanmasi alt boyutlarindan

aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Cerrahiden sonra 24 aydan uzun siire gegen katilimcilarin 24 ay ve daha kisa siiren
gecen katilimcilara gore fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklart (p=0,042;
p<0,05), sosyal fonksiyon degerlendirmesi (p=0,017; p<0,05), mental saglik (p=0,005;
p<0,01) ve enerji/vitalite degerlendirmesi (p=0,009; p<0,01) alt boyutlarindan

aldiklar1 puanlarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmustir.

5.5 Besin Tiiketim Kaydi Durumu Degerlendirilmesi

Yapilan ¢alismalar operasyon sonrasi donemde bireylerin Onerilen diyete uyma
konusunda zorluk yasadiklarini 6ne siirmektedir. Bir ¢calismada operasyon sonrast 6.

ayda hastalarin toplam enerji alimlar1 890 kkal/giin olarak bulunmustur. Enerjinin
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protein, karbonhidrat ve yagdan gelme oranlar sirastyla %20, %48 ve %31 olarak
belirlenmistir. Sonraki 2,5 yilda toplam enerji alimlarinin 1386 kkal/giin seklinde
yiikselirken karbonhidrat, protein ve yag oranlar1 ayni seviyede kaldigi goriilmiistiir
(154). Cerrahiden sonra en az 1 yil siire gegmis hastalarin enerji alimlar
incelendiginde suboptimal agirlik kaybeden grupta 1879 kkal olarak tespit edilmistir.
enerjinin protein, karbonhidrat ve yagdan gelme oranlar ise sirastyla %16,2, %42,2
ve %37,1 olarak belirlenmistir (155). 1610 kisi {izerinde yapilan bir bagka ¢alismada
operasyon Oncesi kadinlarin enerji alimlart 2746 kkal/glin, erkeklerin 3226
kkal/giin’dir. Cerrahi sonrast 6. ayda erkeklerin enerji alimi %19,5 azalirken,
kadinlarin  9%20,9 oraninda azaldigi gosterilmistir (156). Bir baska c¢alismada
operasyon sonrasit 12 aydan kisa siire gecen katilimcilarin enerji alimlarinin 1093
kkal/giin, karbonhidrat, protein ve yag alimlarinin sirasiyla 125 g/giin, 55 g/giin, 38
g/glin, posa alim miktarlarinin ise 11 g/giin oldugu saptanmistir. 12 aydan uzun siire
gecen katilimeilarin enerji alimlarinin 1383 kkal/giin, karbonhidrat, protein ve yag
alimlarmin sirasiyla 168 g/giin, 58 g/giin, 46 g/giin, posa alim miktarlarinin ise 12
g/giin oldugu belirlenmistir (157). Cerrahi 6ncesi total enerji alimlar1 2072 kkal olan
hastalarin cerrahi sonrasi 1. ayda enerji alimlarmin 681 kkal, 6. ayda 1270 kkal ve 36.
ayda 1448 kkal oldugu saptanmistir. Protein alimlart cerrahi oncesinde 87 g iken
cerrahi sonrasi 1. ayda 29 g, 6. ayda 50 g ile zamanla artarak 36. ayda 57 g’a ulagmustir.
Karbonhidrat ve yag alimlar1 da cerrahi 6ncesi donemde sirasiyla 231 g ve 89 g iken,
cerrahi sonrasi 1. ayda 76 g ve 29 g’a diislis gosterdigi ve zamanla artis gostererek 36.

ayda 144 g ve 76 g’a ulastig1 gosterilmistir (158).

Yapilan bir caligmada hastalarin cerrahi sonrasi donemde D ve E vitaminleri,
cinko, selenyum ve kalsiyum mineralleri alimlarinin sirasiyla 1,7 pg, 1 mg, 1,9 mg,
15,8 mg, 526 mg oldugu ve Malezya beslenme Onerilerini karsilamadigi tespit
edilmistir. Hastalarin A ve C vitamini, folat ve demir gereksinimlerinin supleman
destegi ile karsilandig1 belirlenmistir (159). Bu calismada katilimcilarin cerrahiden
sonra gegen siireye gore degerlendirilen vitamin mineral alimlar1 arasinda B1, B2, B12
ve C vitaminleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. B1 ve C vitamini
alimlar1 CS>24 ay olan grupta anlaml1 bir artig gdsterirken, B2 ve B12 alimlar1 anlaml

bir sekilde azalmistir.
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Bu caligmada, cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin enerji
tiketim degeri (p=0,001; p<0,01), protein tliketim degeri (p=0,008; p<0,01), yag
tilketim degeri (p=0,001; p<0,01), CHO tiiketim degeri (p=0,001; p<0,01), posa
tikketim degeri (p=0,001; p<0,01) coklu doymus yag tiiketim degeri (p=0,005; p<0,01),
doymus yag asitleri tiiketim degeri (p=0,003; p<0,01), tekli doymus yag tiiketim degeri
(p=0,002; p<0,01), C18:2 lin.eik tiiketim degeri (p=0,001; p<0,01) C18:3 lin.nik
tilketim degeri (p=0,007; p<0,01), ¢oklu doymamis yag asitleri tiiketim degeri
(p=0,001; p<0,01), C18:1 Oleik tiiketim degeri (p=0,001; p<0,01), Kh yiizdesi
(p=0,001; p<0,01) 24 ay ve daha kisa siire gegen katilimcilara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir.

Cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gecen katilimcilarin protein yiizdesi
(p=0,001; p<0,01) ve yag yiizdesi (p=0,002; p<0,01), 24 ay ve daha kisa slire gecen

katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diigiik saptanmuigtir.

Bu c¢alisma hastalarin enerji alimlar1 agisindan diger ¢alismalarla benzerlik
gostermekle birlikte, cerrahiden sonra 24 ay ve daha kisa siire gegen katilimcilarin
karbonhidrat ve posa alimlarinin oldukc¢a diisiik oldugu saptanmistir. Bunun sebebi
hastalarin geri agirlik kazanimi korkusuyla veya cerrahi sonrasi besin intoleransina
bagli olarak karbonhidrat agirlikli besinlerden kaginip protein agirlikli besinlere
yonlenmesi olabilir. Hastalarin cerrahi sonrasi 12. aydan itibaren diizenli diyetisyen
takibinden kaginmalar1 ve dogru beslenme programini uygulamamalar1 da nedenler

arasinda sayilabilir.

5.6 Yeme Bozuklugu Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin daha diisiik seviyede aglik hissi duyma, daha
az duygusal yeme ve daha hizli doygunluk bildirme egiliminde oldugu yapilan
caligmalarla gosterilmistir. Ayn1 zamanda cerrahi sonrasi diisiik kalorili diyete hizli bir

gecisle birlikte hastalarin gida tercihlerinin de degistigi goriilmektedir. 1 yil

gozlemlenen bariatik cerrahi gecirmis 135 hastaya uygulanan Yeme Bozuklugu
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Degerlendirme Olcegi (YBDO) sonuglarma gore, dlgegin total skoru cerrahi dncesi
donemde 3,24 iken cerrahi sonrast 1. yilda 1,44 olarak anlamli bir sekilde diisiis
gdstermistir (p<0,001). Olgegin alt baslik puanlar1 incelendiginde kisitlama, yemeyle
ilgili endiseler, kiloyla ilgili endiseler ve beden sekliyle ilgili endiseler sirasiyla 2,71-
1,46, 1,57-0,68, 3,73-1,71, 4,28-2,2 puanlarim1 alarak cerrahi sonrasi donemde
istatiksel olarak anlamli diisiis gosterdigi saptanmistir (p<<0,001) (160). Cerrahi sonrasi
donemde hastalarin 3 yil takip edildigi bir baska ¢alismada 1. y1l, 2. y1l ve 3. y1l YBDO
toplam skorlarinin sirasiyla 1,1, 1,0 ve 1,0 oldugu saptanmistir. 1. ve 3. Y1l skorlar
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,12)
(161). Tiip mide ve mide bandi1 operasyonlarinin karsilastirildig: bir ¢alismada tiip
mide olan grubun YBDO skoru 2,4 iken mide band1 uygulanan grubun 3,2 oldugu ve
aralarinda anlamli bir fark bulundugu belirtilmistir (p=0,001). Olcegin alt
basliklarindan olan kisitlama skorlari tiip mide ve mide bandi olan grupta sirasiyla 1,5

ve 1,8 iken aralarinda anlamli bir fark bulunamamaistir (p=0,296) (119).

Cerrahi sonrasi geri agirlik kazanimi ile yeme bozuklugu davranislar1 arasindaki
iliskinin incelendigi bir ¢alismada, YBDO alt bashklarindan olan yeme endisesi
ortalama puani cerrahi sonrasi geri agirlik kazanimi olan ve olmayan grupta sirastyla
3,83 ve 1,8 olarak saptanmistir. Yeme endisesi ile agirlik geri kazanimi arasinda pozitif

yonde anlamli iligki oldugu goriilmektedir (p<0,01) (162).

Bu ¢alismadaki katilimcilarin YBDO sonuglarina gore dlcegin en sik goriilen alt
baghiklarinin sirasiyla kiloyla ilgili endiseler, beden sekliyle ilgili endiseler ve
kisitlama oldugu saptanmistir. Cerrahiden sonra gecen zamana gore katilimcilarin
YBDO kisitlama, tikinircasina yeme, beden sekliyle ilgili endiseler, yemeyle ilgili
endiseler, kiloyla ilgili endiseler alt boyutundan ve Olgek toplamindan aldiklari
puanlar, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Cerrahi
sonrasi 24 aydan fazla siire gecen katilimcilarin cerrahi sonrasi 24 ay ve daha kisa siire
gecen katilimcilara gore beden sekliyle ilgili endiselerine (2,61-2,63) ve yemeyle ilgili
endiselerine iligkin alt 6l¢gek puanlarinin artis gosterdigi goriiliirken diger alt dlgeklere
iliskin paunlar cerrahi sonrasi 24 ay ve daha kisa siire olan grupta yiiksek iken, cerrahi

sonrasi 24 aydan uzun siire olan grupta daha diisiiktiir. Cerrahi sonrasi 24 ay ve daha
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kisa siire ve 24 aydan uzun siire gegen katilimcilarin YBDO toplam puanlari ile viicut
agirliklart arasinda pozitif yonlii sirasiyla %48,4’liik ve %40,2’lik orta diizey iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). BKI 6lgiimleri de ayni sekilde
pozitif yonlii sirasiyla %35,9 ve %39,4 diizeyinde zayif iliski istatistiksel olarak
saptanmistir (p<0,05).

Cerrahiden sonra gecen siirede agirlik kazaniminin bireylerde yeme bozukluguna
ve beden sekliyle ilgili endiselerinin artmasina neden olabilecegi sOylenebilir.
Calismada cerrahi Oncesi donemde yeme bozuklugu durumunun sorgulanmamis
olmas1 da sonuglar lizerinde etkili olabilir. Bireylerin cerrahi sonras1 donemde diizenli
doktor ve diyetisyen takibinden kaginmalar1 dogru yeme bozuklugu degerlendirmesini

zorlagtirmaktadir.
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6 SONUC

e (alismaya laparoskopik sleeve gastrektomi (tiip mide) operasyonu gecirmis
yas ortalamasi 35,79+8,86 olan 85 goniilli katilmistir. Katilimcilarin tamami
kadindir.

e Katilimcilarin %11,8’1 ilkdgretim, %10,6’s1 lise, %0’1 lisans ve %17,6’s1
lisansiistii mezunudur.

e Katilimcilarin cerrahiden sonra ortalama 24 ay ge¢mistir.

e Katilimcilarin %96,5’inin cerrahi 6ncesi diyet gecmisi bulunurken %75,6’s1
diyetisyen kontroliinde %6,1°1 doktor kontroliinde, %18,3’1i kendi basina diyet
uygulamistir.

e Beslenme destek iirlinii kullanma durumlar1 sorgulandiginda %20’si supleman
kullanirken, %80°1 supleman kullanmamaktadir.

e Beslenme aligkanliklar1 goz ontline alindiginda katilimcilarin ¢ogunlukla ara
Oglinleri atlama egiliminde olduklari, en ¢ok kusluk ve gece ara dgiinlerini
yapmadiklar1 goriilmektedir. Ogiin atlama nedenleri arasinda da en fazla
zaman Yyetersizligli (%15,5) goriiliitken en az saglik problemleri (%]1,2)
gorilmektedir.

e (Cerrahiden sonra gegen siireye gore gruplandirilan bireyler arasinda enerji
(kkal/gtin), karbonhidrat (g/giin), enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan
gelen oranlar1 (%), kolesterol (mg/glin) ve posa (g/glin) acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu saptanmaistir.

e Cerrahiden sonra kisa ve uzun donem olarak gruplandirilan katilimcilarin
viicut agirliklari, ameliyat 6ncesi viicut agirliklari, boy uzunlugu ve bel ¢evresi
Olctimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir. Cerrahiden
sonra 24 ay ve daha kisa 24 aydan fazla siire gegen katilimcilarin ameliyat
Oncesine goOre ameliyat sonrasi viicut agirligindaki sirasiyla ortalama
46,04+16,71 ve 35,50+12,38 birimlik diisiisler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Cerrahiden sonra 24 ay ve daha kisa siire gegen katilimcilarin
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrast viicut agirhgindaki degisim,

cerrahiden sonra 24 aydan fazla siire gecen katilimcilara gore istatistiksel
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olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Cerrahi
sonrast < 24 ay grubunda olan bireylerin simdiki viicut agirlig1 ortalamasi
66,48+10,69 kg iken, cerrahi sonrast > 24 ay grubunda bulunan bireylerin
69,04+14,86 kg’dir.

Cerrahi sonras1 24 ay ve daha kisa siiren gegen katilimcilarla cerrahiden 24
aydan uzun siire gegen katilimcilarin cerrahi sonrasi saglikla iligkili yasam
kaliteleri karsilagtirlldiginda fiziksel fonksiyon degerlendirmesi, emosyonel
sorunlara bagli rol kisithligi, agri degerlendirmesi ve sagligin genel
algilanmas1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar, istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir. Cerrahiden sonra 24 aydan uzun siire gegen
katilimcilarin 24 ay ve daha kisa siliren gegen katilimcilara gore fiziksel
fonksiyonlara bagl rol kisitliliklari, sosyal fonksiyon degerlendirmesi, mental
saglik ve enerji/vitalite degerlendirmesi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin
istatistiksel olarak anlaml diizeyde diislik oldugu saptanmistir.

Bu ¢alismada Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi’ne iliskin 6lgegin en sik
goriilen alt bagliklarin sirasiyla kiloyla ilgili endiseler, beden sekliyle ilgili
endiseler ve kisitlama oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin beden sekliyle ve
yemeyle ilgili endigelerine iligkin alt 6l¢cek puanlarinin cerrahi sonrasi 24 aydan
uzun siire gecen grupta artig gosterdigi, diger alt dlgeklere iliskin ortalama
puanlarin ise azaldig1 goriilmektedir.

Bariatrik cerrahi oncesi hasta se¢iminde standardizasyonun saglanmasi ve
adaylarin diyet ge¢misi, hastalik durumu, beslenme aliskanlig1 gibi her yonden
degerlendirilmesi cerrahi sonrasi sonuglar i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Bireylerin cerrahi sonrasi donemdeki degisikliklere uyumunun doktor,
diyetisyen, psikolog ve diger gerekli saglik calisanlar1 tarafindan
multidisipliner bir yaklasim ile diizenli izlenmesi cerrahinin uzun dénem
olumlu sonuglari i¢in gereklidir.

Cerrahi sonrast donemde hastalarin yeterli ve dengeli beslenmelerini
saglamak ve agirlik kaybinda siireklilik ile klinik tablolarimi ve yasam
kalitelerini iyilestirmek amaciyla bariatrik cerrahi ekibinde diyetisyenin rolii

kritiktir.
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Bireylerin cerrahi sonrasi beslenmelerine gelen kisitlamalar ile degisen yeme
aligkanliklarina uyumu i¢in diyetisyen tarafindan diizenli kontrolleri yapilmasi
hastalarda olusabilecek yeme bozukluklarinin 6niine ge¢ilmesinde etkilidir.
Katilimcilarin cerrahi sonrasi donemde en ¢ok beden sekilleri ve kilolariyla
ilgili endise duydular1 goriilmektedir. Bu durumun farkinda olarak davranis ve
psikolojik terapi ile tedavi yiiksek derecede 6nem tasimaktadir.

Cerrahi sonrasi hastalarin yeme patolojileri ile ilgili faktorlerin tespit edilmesi
ve bu yonde bilinglendirilmeleri klinik anlamda biiylik yarar saglayacaktir.
Tim bunlar1 sonucunda bariatrik cerrahi adaylarinin operasyon oncesi
ayrintili degerlendirmelerinin yapilmasi ve operasyon sonrast donemde kisa
ve uzun vadede takiplerinin multidisipliner yaklasimla yapilmasi, hastalarin
yeterli ve dengeli beslenmeleri, yasam kalitelerinin arttirilmasi ve

olusabilecek yeme bozukluklariin 6niine ge¢ilmesi bakimindan énemlidir.
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8 EKLER

EK 1. Etik Kurul Karar
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EK 2. Hasta Onam Formu
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EK 3. Anket Formu

BARIATRIK CERRAHI SONRASI BIREYLERIN SAGLIKLA
TLISKILI YASAM KALITESININ VE YEME BOZUKLUGU
DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESI

Sayin Katilimet,

Bu caligsma verileri sadece bilimsel amagh olarak kullanilacaktir. Liitfen hi¢bir soruyu
atlamadan cevaplayiiz. Ilginiz ve sabriniz i¢in tesekkiir ederim.

I. GENEL BILGILER:

1.  Hasta No:
2. Yas (yil):
3.  Cinsiyet:

1.Erkek 2.Kadin

4.  Meslek:
1.LEv Hammi  2.Memur 3.0s¢i 4.Emekli 5.Serbest Meslek 6.Diger

5. Medeni Durum:

1.LEvli 2.Bekar 3.Bosanmis/Esi 6lmiis

6.  Egitim Siiresi:

1.1lkdgretim 2.Lise  3.Lisans 4.Lisansiistii

7. Yapilan Operasyon:

&9



EK 3. Anket Formu (devam)

ILSAGLIK DURUMU ve BESLENME ALISKANLIKLARI:

10.

11.

12.

13.

14.

Doktor tarafindan teshisi konulmus herhangi bir hastaliginiz var m1?
1) Hayr 2)Diyabet 3)Kalp-Damar Hastaliklar1
4)Hipertansiyon 5)Karaciger Yaglanmas1  6)Diger

Daha once bir diyet uyguladiniz m1?

1)Hayir 2)Evet

Cevabiniz evet ise kimin kontroliinde uyguladiniz?

1)Diyetisyen 2)Doktor 3)Kendi basima

Sigara kullaniyor musunuz?

1)Evet 2)Hay1r

Alkol kullantyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?

1)Evet 2)Hayir

Diizenli egzersiz yapiyorsaniz 20 dakika stiren siddetli fiziksel aktiviteleri
haftada kag kez yapiyorsunuz?
1)3’ten fazla 2)1-2 kez 3)Hig

Diizenli olarak egzersiz yapiyorsaniz 30 dakika siiren orta siddetteki fiziksel
aktiviteleri haftada ka¢ kez yapiyorsunuz?

1)5’ten fazla 2)3-4 kez 3)1-2 kez 4)Hig
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EK 3. Anket Formu (devam)

15. Operasyon sonrasi 6giin tiiketim aliskanliginiz (isaretleyiniz)

Ana Ogiin Ara Ogiin

Sabah Ogle Aksam Kusluk Ikindi Gece

16.  Ogiin atliyorsaniz nedenini belirtiniz

1)Zaman yetersizligi 2)Aliskanligim yok
3)Sabahlar ge¢ kalkiyorum 4)Kilo almak istemiyorum
5)Canim istemiyor, istahsizim 6)Saglik problemleri

17.  Herhangi bir destek iiriin kullantyor musunuz?

1)Hayir 2)Evet

18.  Evet ise kullanilan besin destegi ve dozu nedir?

Besin destegi Markasi Adet/giin Dozu/adet




EK 3. Anket Formu (devam)

I1I. KISA FORM -36 (SF-36)

Asagidaki form sagligiizla ilgili goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Bu

bilgiler genel faaliyetlerinizi yaparken nasil hissettiginizi ve ne kadar iyi

yapabildiginizi takip etmenize yardimci olacaktir. Sorular1 yanitlarken liitfen size en

yakin gelen secenegi isaretleyiniz.

1)  Genel olarak sagliginiz i¢in hangisini sdyleyebilirsiniz?

A-Miikemmel B-Cok lyi C-lyi D-Orta E-Kotii

2) 1 yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
A-1 y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi
B-1 y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
C-1 y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni
D-1 y1l 6ncesine gore daha kotii

E-1 y1l dncesine gore ¢cok daha kotii

3)  Asagidakiler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir.

Sagliginiz bunlar kisitliyor mu? Kisitlhiyorsa ne kadar?

Evet, Evet,
Oldukca Biraz

Hayir,
Hic

Kisithyor | Kisithyor | Kisitlamyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi agir etkinlikler

Bir Masay1 Cekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta derece etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

1-2 Km yiiriime

Birkag sokak dteye yiiriime

Bir sokak &teye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma ve giyinme
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EK 3. Anket Formu (devam)

4)  Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz ya da giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet

Hayr

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttimiz nm?

Hedeflediginizden daha aziniz mi1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinliklerinizi yaparken sikint1 ¢ektiniz mi?

5)  Son bir ay i¢inde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz m1?

Evet Hayr
Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zaman1 azaltiniz mi1?
Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?
6) Son bir ay icinde bedensel saghgimiz ya da duygusal sorunlariniz

arkadaslarinizla veya komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

A-Hig etkilemedi
B-Biraz etkiledi

C-Orta derecede etkiledi
D-Oldukga etkiledi
E-Asin etkiledi
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EK 3. Anket Formu (devam)

7)  Son bir ay i¢inde ne kadar agriniz oldu?
A-Hig
B-Cok hafif
C-Hafif
D-Orta
E-Siddetli
F-Cok siddetli

8)  Son bir ay i¢cinde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?
A-Hig etkilemedi
B-Biraz etkiledi
C-Orta derecede etkiledi
D-Oldukga etkiledi
E-Asin etkiledi

9)  Asagidaki sorular son bir ay i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin

duygularinizi en iyi karsilayan yaniti segin.

Her Cogu
Zaman Zaman

Hicbir

Olduk¢a | Bazen | Nadiren
Zaman

Kendinizi yagsam dolu hissettiniz
mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hi¢bir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgilin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinli
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
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EK 3. Anket Formu (devam)

10) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?(akraba ve arkadas ziyareti gibi)

A-Her zaman
B-Cogu zaman
C-Bazen
D-Nadiren

E- Higbir zaman

11) Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Kesinlikle

Cogunlukla

Bilmiyorum

Nadiren

Asla

Diger insanlardan daha
kolay hastalaniyor
gibiyim

Diger insanlar kadar
saglikliyim

Sagligimin kotiiye
gidecegini
diistiniiyorum

Sagligim miikemmel
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EK 3. Anket Formu (devam)

IV.YEME BOZUKLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI (YEDO)

Asagidaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Liitfen her soruyu dikkatlice

okuyunuz ve tliim sorular1 yanitlayiniz.

1’den 12’ye kadar olan sorular: Liitfen sagdaki uygun olan kutuyu isaretleyiniz.

Sorularin sadece son dort haftay1 icerdigini (28 giin) unutmayiniz.

1-5 | 6-12 | 13-15 | 16-22 | 23-27 | Her

Son 28 giiniin ka¢inda... Hicbirinde -
giin | giin giin giin giin giin

1- |Kilonuzu ya da bedeninizin
seklini degistirmek amaciyla
yiyecek miktarimizi kasitl olarak
siirlandirmaya calistiniz?
(Basarili olup olmadiginiz
onemli degildir.)

2- | Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
uzun bir siire (uyanik oldugunuz
8 saat boyunca ya da daha fazla
bir siire i¢in) hicbir sey
yemediniz?

3- |Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amactyla
hoslandiginiz yiyecekleri
beslenme diizeninizden
cikarmaya calistiniz? (Basarili
olup olmadiginiz dnemli
degildir.)

5- |Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu etkilemek amaciyla bos
bir mideye sahip olmak i¢in
belirgin bir arzu duydunuz?

6- | Tamamen diiz bir karina sahip
olmak i¢in belirgin bir arzu
duydunuz?
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EK 3. Anket Formu (devam)

Son 28 giiniin kacinda...

Hicbirinde

1-5
giin

6-12
giin

13-15
giin

16-22
giin

23-27
giin

Her
giin

Yiyecek, yemek yeme ya da
kalorilerle ilgili diistinmenin,
ilgilendiginiz konulara (6rn.
Calisma, bir konusmay1 takip
etme ya da okuma)
yogunlagmanizi ¢ok zorlastirdi?

Bedeninizin sekli ve kiloyla
ilgili diigiinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6rn. Isinize, bir
konusmay1 takip etmenize ya da
okumaniza) yogunlagmanizi ¢ok
zorlastirdigi oldu?

Yemek yemeyle ilgili kontroli
kaybetmekten belirgin bigimde
korktunuz?

10-

Kilo alabileceginizden belirgin
bir bicimde korktunuz?

11-

Kendinizi sisman hissettiniz?

12-

Kilo vermek i¢in giiglii bir
arzunuz oldu?

13’ten 18’e kadar olan sorular: Liitfen sagdaki bosluga uygun sayiyr yazinz.

Sorularin yalnizca son dort haftaya yonelik olduklarini (28 giine) hatirlaymiz.

Son dort hafta icinde (28
giin)...

Hicbirinde

1-5
giin

6-12
giin

13-15
giin

16-22
giin

23-27
giin

Her
giin

13-

Son 28 giin i¢inde, kag kere,
bagka insanlarin alisilmadik
miktarda fazla (sartlara gore)
olarak tanimlayacaklar1 bicimde
yemek yediniz?

14-

Bu siire i¢inde kag kere yemek
yemenizle ilgili kontrolii
kaybetme hissine kapildiniz
(yediginiz sirada) ?
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EK 3. Anket Formu (devam)

Hicbirinde

1-5
giin

6-12
giin

13-15
giin

16-22
giin

23-27
giin

Her
giin

15-

Son 28 giiniin kag giiniinde asir1
yemek yeme ndbetleri ortaya
¢ikt1? (0rn. Alisilmadik miktarda
fazla yemek yediginiz ve o
sirada kontrolii kaybettiginiz
duygusunu yasadiniz)

16-

Son 28 giin i¢inde, bedeninizin
sekli ya da kilonuzu kontrol
amaciyla, kag kere kendinizi
kusturdunuz?

17-

Son 28 giin i¢inde, bedeninizin
sekli ya da kilonuzu kontrol
amaciyla, kag kere miishil
(bagirsak calistirici) kullandiniz?

18-

Son 28 giin i¢inde, kilonuzu,
bedeninizin seklini ya da yag
miktarinizi kontrol etmek,
kalorileri yakmak amacryla, kag
kere “kendinizi kaybedercesine”
ya da “saplantili” bicimde
egzersiz yaptiniz?

19°dan 21°e kadar olan sorular: Liitfen uygun say1y1 yuvarlak i¢ine aliniz. Liitfen bu

sorular i¢in “tikinircasina yeme” teriminin, mevcut kosullarda bagkalarina gore

alisilmadik miktarda ve kontrolii kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade

ettigini géz oniinde bulundurunuz.

Hicbirinde

1-5
giin

6-12
giin

13-15
giin

16-22
giin

23-27
giin

Her
giin

19-

Son 28 giin iginde, kag kere
gizlice (6rn. Saklanarak) yemek
yediniz? (Tikinircasina yeme
durumlarini saymayiniz.)
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EK 3. Anket Formu (devam)

20- | Yemek

yediginiz

Hicbir
zaman

Nadiren

Yaridan
az

Yan
yariya

Yaridan
fazla

Her
zaman

Cogu
zaman

zaman
bedeninizin
seklini ya da
kilonuzu
etkiledigi i¢in
ne oranda
kendinizi suglu
hissettiniz (hata
yaptiginizi
hissettiniz)?
(Tikinircasina
yemek yeme
durumlarini
saymay1niz.)

21- | Son 28 giin i¢inde,
bagkalarinin sizi
yemek yerken
gormesiyle ilgili
ne kadar
endiselendiniz?
(Tikinircasina
yeme durumlarini

saymay1niz.)

Hicg

Bazen

Orta

(:)nemli
Olciide

22’den 28’e kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiy1 yuvarlak

icine alimiz. Sorularin yalnizca son dort haftaya yonelik olduklarini (28 giine)

hatirlayiniz.

Hicg

Biraz

Orta

Onemli
olciide

22-

etkiledi mi?

Kilonuz, kisi olarak
kendiniz hakkinda
diislincenizi ve yargimizi

boyunca, haftada 1 kez
tartilmaniz istense (ne
daha sik ne daha seyrek),
bu sizi ne kadar iizerdi?

23- Bedeninizin sekli, kendiniz
hakkindaki diigiincenizi
(yargimzi) etkiledi mi?

24- Oniimiizdeki dort hafta
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EK 3. Anket Formu (devam)

Onemli

Hic¢ Biraz Orta dlciide

25- Kilonuzdan ne derece
memnun degilsiniz?

26- Bedeninizin seklinden ne
derece memnun
degilsiniz?

27- Bedeninizi gérmekten ne

kadar rahatsiz oluyorsunuz
(6rn. Aynada, magazanin
caminda, soyunurken,
banyo ya da dus
yaparken)?

28- Bagkalarimin bedeninizin
seklini gérmesinden ne
derece rahatsiz
oluyorsunuz? (6rn.
Soyunma odalarinda,
yiizerken ya da dar
elbiseler giyerken)

Kadinlara:

Gegtigimiz lig-dort aylik donemde hi¢ aybasi (regl) olmadiginiz oldu mu?

Aksama olduysa kag tane? ..........c...c........

Bu nedenle ilag kullaniyor musunuz? .........................
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EK 3. Anket Formu (devam)

V. BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

Asagidaki form beslenme durumunuzu belirlemek amaciyla hazirlanmigtir. Liitfen diin
tilketmis oldugunuz besinlerin miktarlarini, ¢esidini (6rn, tam yagli, yarim yagl,
yagsiz veya kepekli/tam bugday ekmegi gibi), yemegin icindeki malzemeleri ve

tiikkettiginiz hazir besinlerin markalarini belirtiniz.

Besin veya yemek adin1 miktarlari ve iiriin cesitleriyle yazimz
Sabah | ... cay bardagi (.......... ml) .......... cay
.......................... su bardagi /siit(¢esidi:................)
......................... meyve suyu(¢esidiz.................)
DA er(DEIITTINIZ: . ..o .v ettt et ettt et e et e e e et et e
........... )
........................... kibrit kutusu (........gram) ........................ peynir
........................... adet yumurta (haslanmis/yagda/diger:........................)
........................... adet zeytin (¢esidiz..............eeilll)
........................... ince dilim ekmek(gesidi:......................)
........................... adet sebze (¢esidiz......................)
........................... yemek kasig1 kahvaltilik gevrek (¢esidi:...................)
DA T (DEIITTINIZ: .. oottt ettt e e e e e e e e e
............... )
Ara | adet meyve (gesidiz.........ooveniiiiini. ) (biyiikliigii:kiigiik boy/orta
boy/biiyiik boy)
................... adet biskiivi/cikolata/kek/borek
(cesidiz..vinniiiiiiiiiiiee, /markast............oooeiinnnnn. )
Diger(DelIrtiNIZ: . .. o.e et
............... )
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EK 3. Anket Formu (devam)

Oglen | ...l kofte kadar (.............. gram) et (¢esidi:
kirmizi/tavuk/balik/hindi) ... yemek kasig1 kurubaklagil
(cesidiz.viiniiiiiiiiiiiienn, ) yemek kasi81 sebze
yemegi(cesidiz ...t )

............................ yemek kagig1 pilav /makarna(gesidi: :......................)
............................ kepge corba(cesidi: :....oeviiinininilll)
............................ yemek kasig1 yogurt (¢esidi: :............ooolll)

veveeenn.. adet sebze (cesidiz....oiiiiiiinal, )
........................... ince dilim ekmek(cesidi:......................)
DiGer(DelItiNIZ: . ..o .e ettt
............... )

Ara | adet meyve (gesidiz.........oveiiiiiiiiai. ) (biiyiikliigii:kii¢iik boy/orta

boy/biiyiik boy)

................... adet biskiivi/¢ikolata/kek/borek

(cesidiz..oenniniinniiiiniinn, /markast............ooeeeiiiini. )

DD <3S (0] 01 -2
............... )

AKsam | ..., kofte kadar (.............. gram) et
(cesidizkirmizi/tavuk/balik/hindi) ... yemek kagig1 kurubaklagil
(cesidit..ennininiiiiiiie, ) yemek kasi81 sebze yemegi
(cesidiz toveiiiiiiiiinn, )

............................ yemek kagig1 pilav /makarna(gesidi: :......................)
............................ kepge corba(cesidi: :....oeviiinininiilll)
............................ yemek kasig1 yogurt (¢esidi: :............ooolll)

veeeeeenn.. adet sebze (cesidic.....ooiiiinan. )
........................... ince dilim ekmek(gesidi:......................)
Diger(DelITtiNIZ: . ..o .e et
........................................... )
Diger(DelITtiNIZ: . ..o .e et e
............ )

Ara | adet meyve (gesidiz.........coooevnininini. ) (biyiikliigii:kiigiik boy/orta

boy/biiyiik boy)
................... adet biskiivi/gikolata/kek/borek
(gesidiz....ooiiiiiiiiiiiinna. /markast...............oooil )
LD <3S (0] T 11 -2
.......... )
Tiiketilen Su Miktari: ............................ (1 su bardagi 200 ml)
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EK 3. Anket Formu (devam)

V1. VUCUT KOMPOZIiSYONU OLCUMLERI

Viicut Agirhg (kg):

Ameliyat Oncesi Viicut Agirhg (kg):

Boy Uzunlugu (cm):

BKI (kg/m2):

Bel Cevresi (cm):

Yasaminiz siiresince sahip oldugunuz | ........ kg

en yiiksek viicut agirhg nedir?

Yasaminiz siiresince sahip oldugunuz | ......... kg

en diisiik viicut agirhgi nedir?

Katiminiz icin tesekkiir ederiz...
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