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1. ÖZET 

BARİYATRİK CERRAHİ SONRASI HASTALARIN ATIŞTIRMA 

DAVRANIŞLARININ VE DUYGUSAL YEME DURUMLARININ 

BİYOKİMYASAL PARAMETRELER, KOMORBİDİTELER VE KİLO 

KAYBI ÜZERİNE ETKİLERİ 

ÇalıĢmanın amacı; bariyatrik cerrahi geçirmiĢ hastaların kan biyokimyasal 

parametrelerinin ve duygusal yeme durumunun değiĢimini, bariyatrik cerrahi sonrası 

hastaların atıĢtırma alıĢkanlıklarını tespit etmektir. ÇalıĢmaya sleeve gastrektomi 

geçirmiĢ 95 kadın hasta katıldı. AtıĢtırma davranıĢları ile duygusal yeme durumu 

preoperatif ve postoperatif 3.ayda tüm hastalarda değerlendirildi. Preoperatif 

dönemdeki ağırlık, trigliserit, total kolesterol, lenfosit, ALT, açlık kan Ģekeri ve 

HbA1c değerleri ortalamalarının postoperatif 3.ayda azaldığı saptanmıĢtır. 

Postoperatif dönemdeki hemoglobin değerleri preoperatif dönemdeki değerlere göre 

daha yüksek bulunmuĢtur. Postoperatif dönemdeki duygusal yeme ölçeği puanları 

preoperatif döneme göre daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. Preoperatif dönemdeki 

duygusal yeme ölçeği puanları ile albümin arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

Preoperatif dönemde 34 hastanın atıĢtırma davranıĢı varken, postoperatif dönemde 

bu davranıĢ gözlenmemiĢtir. AtıĢtırma davranıĢı olmayanların trigliserit değerleri, 

olanlara oranla daha yüksek bulunmuĢtur.  Sonuç olarak; sleeve gastrektomi 

ameliyatı yeme düzeninde büyük değiĢikliklere neden olmaktadır.  Preoperatif 

dönemde, postoperatif dönemin beslenme düzeni hakkında bilgi verilmeli ve uygun 

ağırlık kaybı için multidisipliner ekipçe hastalar desteklenmelidir. KoĢullar 

sağlandığında baĢarılı bir ameliyat sonrası süreç geçirilebileceği düĢünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: AtıĢtırma Durumu, AtıĢtırmak, Bariyatrik Cerrahi, Duygusal 

Yeme, Sleeve Gastrektomi. 
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2. ABSTRACT 

THE EFFECTS OF GRAZING AND EMOTIONAL EATING ON 

BIOCHEMICAL PARAMETERS, COMORBIDITIES AND WEIGHT LOSS 

AFTER BARATRIC SURGERY 

Purpose of the study; changes in blood biochemical parameters and emotional eating 

status of patients undergoing bariatric surgery, and snacking habits of patients after 

bariatric surgery. A total of 95 female patients who had undergone sleeve 

gastrectomy participated in the study. Snack behaviors and emotional eating were 

evaluated preoperatively and at 3 months postoperatively in all patients. The mean 

preoperative weight, triglyceride, total cholesterol, lymphocyte, ALT, AST, fasting 

blood sugar and HbA1c values decreased in the third postoperative month. 

Hemoglobin values in the postoperative period were found to be higher than those in 

the preoperative period. Emotional eating scale scores in the postoperative period 

were found to be lower than in the preoperative period. There was a significant 

relationship between albumin and emotional eating scale scores in the preoperative 

period. There were 34 snacking behaviors in the preoperative period and this 

behavior was not observed in the postoperative period. Triglyceride values of those 

without snacking behaviors were found to be higher than those. As a result; sleeve 

gastrectomy surgery causes major changes in the eating pattern. In the preoperative 

period, information about the nutritional status of the postoperative period should be 

given and patients should be supported by multidisciplinary team for appropriate 

weight loss. It is thought that when conditions are met, it can pass a successful 

postoperative procedure. 

 

Key Words: Bariatric Surgery, Emotional Eating, Grazing,  Sleeve Gastrectomi, 

Snacking Situation. 
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3.      GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Obez bireylerde komorbid hastalıkların azalması için ağırlık kaybı çok önemlidir. 

Medikal tedavi (diyet, egzersiz, davranıĢ değiĢikliği) her zaman tedavinin ilk 

basamağı olmalıdır. EriĢkinlerde obezite tedavisinde medikal tedavi uygulanır. 

Medikal tedaviden yarar göremeyen morbid obez hastalar için cerrahi tedavi 

uygulanmalıdır Busetto ve ark (1), Aygün (2). Sleeve gastrektomi (SG) ve 

laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) ya da tüp mide denilen bariyatrik cerrahi 

yöntemi, cerrahlar tarafından çok fazla uygulanan, güvenli ve etkin bir yöntem haline 

gelmiĢtir ve bu yöntemin uygulandığı hasta sayısı hızla artmaktadır. Bariyatrik 

cerrahi iĢlemlerinin %5‟ini LSG oluĢturmaktadır Snyder-Marlow ve ark (3). Morbid 

obezite tedavisi bir ekip iĢidir. Bu ekip obezite yönetiminde ve bariyatrik cerrahide 

deneyimli olmalıdır. Multidisipliner ekibin her bir kolu baĢarılı bir postoperatif 

(postop) sürecin ayrılmaz bir parçasıdır. Ulusal Sağlık Enstitüsü (National Institutes 

of Health (NIH) 1991‟de morbid obezite için gastroinstestinal ameliyatlar konsensus 

raporunda medikal, cerrahi, psikiyatri ve beslenme alanlarında multidisipliner 

takımların oluĢturulmasını tavsiye etmiĢtir Kushner ve Neff (4). Diyetisyenler 

preoperatif (preop) ve postop dönemde multidisipliner ekip içinde hayati bir rol 

oynarlar. Preoperatif dönemde hastaların beslenme durumlarının değerlendirmesi ve 

eğitiminde yer alırken, postop dönemde ise yeterli enerji ve besin öğelerinin 

belirlenmesinde, gastrointestinal semptomları azaltacak besinlerin seçimine yardımcı 

olarak ağırlık kaybının sağlanmasında rol alırlar. Postoperatif dönemde hastaların 

ekip olarak, takiplerinin düzenli yapılmasını; beslenme tedavilerinin uygulanmasını; 

gerekli protein, vitamin, mineral desteklerinin alınmasını sağlayarak; atıĢtırma 

davranıĢlarını ve duygusal yeme durumlarının olumlu yönde geliĢmesinde katkıda 

bulunmaktadırlar. Sonuç olarak, diyetisyenler bariyatrik cerrahide kullanılan bütün 

tedavi yaklaĢımları için önemli sağlık profesyonelleridir Snyder-Marlowve ark (3). 

Bariyatrik cerrahi ameliyatlarının birçok obez hastadaki iyi bilinen en önemli 

sonuçları enerji alımının azalması ve ağırlık verimidir, fakat zamanla değiĢen yeme 

davranıĢları ve ağırlık kaybı arasındaki bağlantı tam olarak anlaĢılamamıĢtır.  Gastrik 

kısıtlayıcı ameliyatlar yeme davranıĢı üzerinde belirgin bir değiĢikliğe sebep 

olmaktadır. Preoperatif ve postop dönemde yeme davranıĢı ve ağırlık kaybı arasında 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822309020926
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822309020926


  

4 
 

önemli iliĢki olduğu saptanmıĢtır Colles ve ark (5). Bariyatrik cerrahi sonrası bazı 

hastalar atıĢtırma (grazing) olarak adlandırılan tıkınırcasına yeme gibi yüksek riskli 

yeme davranıĢlarıyla meĢgul olabilirler. Preoperatif dönemde tıkınırcasına yeme 

davranıĢının postop dönemde atıĢtırmaya dönüĢmesi yüksek riskli olabilir Colles ve 

ark (5). Olumlu ve olumsuz duygusal (emosyonel) uyarılar, yeme davranıĢı üzerinde 

çeĢitli farklılıklara sebep olmaktadır. Duygusal yeme; olumsuz duygusal uyaranlar 

karĢısında yiyecek alımındaki artıĢ olarak tanımlanmaktadır ve bu durumun obez 

bireylerde, yeme bozukluğu olan kadınlarda ve normal ağırlıkta olup diyet yapan 

kiĢilerde mevcut olduğu gözlenmektedir. Duygusal yeme; açlık hissi, öğün zamanı 

veya sosyal gereklilik nedeniyle değil sadece duygu duruma cevaben ortaya çıkan bir 

yeme davranıĢı olarak tanımlanmıĢtır. Ayrıca çoğunlukla olumsuz duygulardan 

etkilenmektedir ve ev ortamında gizlice yapılmaktadır Sevinçer ve Konuk (6), 

Bekker ve ark (7), Taylor ve ark (8), Waller ve Matoba (9). Bu çalıĢmada amaç; 

bariyatrik cerrahi geçirmiĢ hastaların kan biyokimyasal parametrelerinin ve duygusal 

yeme durumunun değiĢimini, bariyatrik cerrahi sonrası hastaların atıĢtırma 

alıĢkanlıklarını tespit etmektir. 
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4. GENEL BİLGİLER  

 

4.1. Obezite 

 

Obezite, Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization (WHO) tarafından 

„Vücutta, sağlığı bozacak Ģekilde aĢırı yağ birikmesi‟ olarak tanımlanmaktadır WHO 

(10). 

Bu durum dünya ekonomisi üzerinde ciddi yük oluĢturan, prevalansı giderek artan, 

eĢlik eden komorbiditeleri nedeni ile yaĢam süresini azaltan, geliĢmiĢ ve geliĢmekte 

olan ülkelerde sağlık harcamalarını ve toplum sağlığını büyük oranda etkileyen en 

önemli sağlık sorunlarının baĢında gelmektedir Yüksel (11). 

 

4.2.   Obezitenin Sınıflandırılması 

 

Obeziteyi belirlemek için WHO‟nun obezite sınıflandırması kullanılmakta ve beden 

kütle indeksi (BKĠ) değerleri esas alınmaktadır ve aĢağıdaki formül ile 

hesaplanmaktadır. 

 BKĠ = kg/m² (Bireyin vücut ağırlığının (kg cinsinden), boy uzunluğunun (m 

cinsinden) karesine (BKĠ=kg/m² ) bölünmesiyle elde edilen bir değerdir) Pyle 

ve Poston (12), DiĢçigil (13). 

Beden kütle indeksinin sınıflandırılması ile 18,5 kg/m²  altı ölçüye sahip bireyler 

zayıf, 18,5-24,9 kg/m²  arası bireyler sağlıklı (normal), 25,0 kg/m² ve üstü bireyler 

hafif ĢiĢman, 30,0 kg/m² ve daha üstü bireyler obez, 40,0 kg/m² ve üstü olan bireyler 

ise morbid obez olarak belirlenmektedir. Bu indeksin tüm kolaylığının yanında 

dezavantajları da vardır. Çünkü sadece ĢiĢmanlığın göstergesidir. Hamilelik 

durumunun, geliĢmiĢ kas yapısı olan sporcuların ve ödem oluĢturan hastalıkların, 

BKĠ ile ĢiĢmanlık arasındaki iliĢkiyi değiĢtirebileceği göz ardı edilmektedir. Aynı 

zamanda, vücut kompozisyonu hakkında da güncel bir bilgi sağlamamaktadır. Örnek 

verilecek olursa; yoğun kas yapısına sahip bir birey BKĠ standartlarına göre obez 

olarak belirlenecekken, aslında bireyin az miktarda vücut yağ oranına sahip olduğu 

göz ardı edilmektedir. Diğer bir örnek ise hareketsiz bireylerin, kabul edilebilir 
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ağırlıklara sahip iken aslında daha fazla vücut yağ oranına sahip olabilme 

ihtimallerinin olmasıdır Kahraman ve ark (14), BaĢıbüyük ve ark (15). 

 

Tablo 4.2. YetiĢkinlerde BKĠ‟nin sınıflandırılması WHO (16). 

Sınıflandırma BKİ (kg/m²) 

Temel kesişim 

noktaları 

Geliştirilmiş kesişim 

noktaları 

Zayıf (düşük ağırlıklı) <18,5 <18,5 

Aşırı düzeyde zayıflık <16,00 <16,00 

Orta düzeyde zayıflık 16,00-16,99 16,00-16,99 

Aşırı düzeyde zayıflık 17,00-18,49 17,00-18,49 

Normal 18,50-24,99 18,50-22,99 

23,00- 24,99 

Toplu, hafif şişman, fazla 

ağırlıklı 

≥25,00 ≥ 25,00 

Şişmanlık öncesi (Pre-obez) 25,00-29,99 25,00-27,49 

27,50-29,99 

Şişman (Obez) ≥30 ≥30 

Şişman I. Derece 30,00-34,99 30,00-32,49 

32,50-34,99 

Şişman II. Derece 35,00-39,99 35,00-37,49 

37,50-39,99 

Şişman III. Derece (morbid) ≥40 ≥40 

          

4.3. Dünyada ve Ülkemizde Obezite Prevalansı  

 

Dünya Sağlık Örgütü, 2015 yılına kadar dünyada 700 milyon eriĢkinin obez 

olacağını bildirmiĢtir WHO (17). Asya, Afrika ve Avrupa‟nın 6 ayrı bölgesinde 

yapılan ve 12 yıl süren Kardiyovasküler Hastalıkta Belirleyicilerin ve Eğilimlerin 

Çokuluslu Ġzlenmesi (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular 

Disease (MONICA) çalıĢmasında obezite prevalansında 10 yılda %10-30 arasında 

bir artıĢ olduğunu bildirmiĢtir. Obezitenin en sık görüldüğü Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde (ABD), Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafından 

yürütülen Ulusal Beslenme ve Sağlık AraĢtırması (National Health and Nutrition 

Examination Survey-ABD) (NHANES) çalıĢmasına göre, 2003-2004 yıllarında 

obezite (BKĠ ≥30 kg/m²) prevalansı erkeklerde %31,1, kadınlarda %33,2; 2005-2006 

yıllarında ise erkeklerde %33,3, kadınlarda %35,3 olarak saptanmıĢtır. Avrupa‟da 

yetiĢkinler üzerinde yürütülen çeĢitli çalıĢmalara göre fazla ağırlıklı olma prevalansı 

erkeklerde %32-79, kadınlarda %28-78; obezite prevalansı ise erkeklerde %5-23, 
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kadınlarda %7-36 arasında değiĢmektedir STD (18). Ülkemizde 2010 yılında 

yayınlanan Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans ÇalıĢması-II (TURDEP-II) 15 ilden 540 merkezde 20 yaĢ ve üstü 26,499 

kiĢi ile yapılmıĢtır ve verilerine göre Türkiye‟de obezite prevalansı eriĢkin yaĢ 

grubunda %32‟ye ulaĢmıĢtır TBSA (19). Ülkemizde beĢ yılda bir tekrarlanan 15-49 

yaĢ grubu kadınların çalıĢma kapsamına alındığı Türkiye Nüfus ve Sağlık 

AraĢtırması (TNSA) sonuçları incelendiğinde de obezitenin kadın nüfusta giderek 

arttığı görülmektedir. Bu araĢtırma sonuçlarına göre 15-49 yaĢ grubu kadınlarda fazla 

ağırlılık (BKĠ=25-29,9 kg/m²) prevalansı 1998, 2003 ve 2008 yıllarında sırasıyla 

%33,4, %34,2 ve %34,4; obezite (BKĠ≥30 kg/m²) prevalansı ise %18,8, %22,7 ve 

%23,9 olarak bulunmuĢtur STD (18), TBSA (19). 

 

4.4. Obezite ve Komorbidite 

 

Hükümetler, sağlık yöneticileri ve hekimler, tıp camiasının obeziteyi hastalık olarak 

ele alması gerektiğini ve obezitenin yüksek sağlık maliyetleri ve erken ölümlere 

sebep olan birçok hastalığa yol açtığını kabul etmiĢlerdir.  Obezite, patojenlerin en 

Ģiddetli olanıdır. Bunun nedeni çok sayıda yaygın ve ciddi hastalığı 

Ģiddetlendirmesidir. Ġskemik kalp hastalığı, felç, yüksek tansiyon, dislipidemi, 

obstrüktif uyku apnesi, alkole bağlı olmayan karaciğer yağlanması, polikistik over 

sendromu (PCOS) gibi metabolik sendromlara yol açan hastalıklarla iliĢkilidir. 

Kanser riski, belirgin olarak kolorektal kanserinde daha çok artmıĢtır. Aynı zamanda 

özofagus, pankreas, böbrek, rahim, meme ve safra kesesi kanserleriyle de iliĢkilidir. 

Ayrıca obezite, sırt ağrısı, kalça ve dizlerde dejeneratif hastalıklar ve depresyonla da 

iliĢkilidir Kushner ve Neff (4), O‟Brien (20). 

 

4.5. Obezitenin Tedavisi 

 

Obez bireylerde komorbid hastalıkların azalması için ağırlık kaybı çok önemlidir. 

Medikal tedavi (diyet, egzersiz, davranıĢ değiĢikliği) her zaman tedavinin ilk 

basamağı olmalıdır. EriĢkinlerde obezite tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi 

uygulanmaktadır. Medikal tedaviyi; diyet, davranıĢ değiĢikliği, düzenli fiziksel 
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aktivite, ilaçlar ve hormonlar oluĢturur. Medikal tedaviden sonuç alamamıĢ ve 

BKĠ‟si ≥35 kg/m² ve en az 2 komorbiditesi olanlar ile BKĠ‟si ≥40 kg/m² üstü olanlara 

mutlaka cerrahi tedavi uygulanmalıdır Busetto ve ark (1), Aygün (2). 

 

4.6. Dünyada ve Türkiye’de Bariyatrik ve Metabolik Cerrahi’nin 

Tarihçesi 

 

Bariyatrik ve metabolik cerrahi yaklaĢık 70 yıldır dünyadaki geliĢmelere paralel 

olarak geliĢmiĢ ve cerrahinin önemli dallarından biri olmuĢtur. Bu 70 yıllık süre 

zarfında 50‟nin üzerinde yöntem geliĢtirilmiĢtir. Laparoskopik sleeve gastrektomi 

yöntemi ise ilk olarak 2001 yılında Michael Gagner tarafından bildirilmiĢtir.  

Dünyadaki geliĢmelere paralel olarak ülkemiz de bu geliĢmeleri yakından takip 

etmiĢtir. Ġlk olarak Mustafa TaĢkın ve ekibi tarafından 1989‟da Roux-en-Y gastrik 

baypass (RYGB) yapılmıĢ ve aynı yıl vertikal bant gastroplasti (VBG) yapılmaya 

baĢlanmıĢtır. Türk Obezite Cerrahisi Derneği‟ nin 1999 yılında kurulması ve 2001 

yılında Uluslararası Obezite ve Metabolik Hastalıklar Cerrahisi Federasyonu‟na 

(IFSO) kabul edilmesiyle beraber ülkemizde bu alana yönelen cerrahların 

eğitilmeleri ve teĢviki, ayrıca Türk halkının obezite ve metabolik hastalıklar 

konusunda ve tedavisinde bilgilenmeleri sağlanmıĢtır. Mevcut bilgilere göre Türk 

Obezite Cerrahisi Derneği‟nin 200‟ü aĢkın üyesi bulunmakta ve birçok değiĢik 

alanda çalıĢan ve obezite ile ilgilenen hekim üye olarak kabul edilmektedir TaĢkın ve 

ark (21). Bariyatrik cerrahide beslenme alanında ise, bu alanda çalıĢan ilk diyetisyen 

olan Nihal Zekiye Erdem baĢkanlığında 2015 yılında Metabolik ve Bariatrik Cerrahi 

Diyetisyenliği Derneği (MBCDD) kurulmuĢtur. Dernek bu alanda diyetisyenlerin ve 

hastaların bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi adına kongreler, konferanslar, 

seminerler, bilimsel toplantılar düzenlemekte ve bu alanda yayınlar yapmaktadır 

Erdem ve Kahraman (22), Erdem ve ark (23), Erdem (24). 
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4.7. Bariyatrik Cerrahi Yöntemleri 

 

ÇeĢitli bariyatrik cerrahi yöntemleri, yüksek riskli obez hastalarda kullanılmaktadır. 

Bariyatrik cerrahi baĢlangıç olarak ciddi hiperlipidemi sendromlarının tedavisi için 

emilim azaltıcı operasyonların yapıldığı 1950‟li yıllara uzanır. Bütün bariyatrik 

cerrahi yöntemleri çoğunlukla laparoskopik yöntemle gerçekleĢtirilmektedir. Bu 

yöntemler aĢağıda Ģu Ģekilde özetlenmiĢtir.  

Uygulanan yöntemler: Bariyatrik cerrahi yöntemleri kısıtlayıcı, emilimi bozan ve 

kombine yöntemler olarak üç gruba ayrılmaktadır. 

Kısıtlayıcı yöntemler: Mide hacmi veya kapasitesi azaltılarak erken doyma sağlanır 

ve böylece kalori alımının sınırlanmasını sağlar. Bunlar;  

 Laparoskopik ayarlanabilir mide bandı (LAGB) 

 VBG 

 LSG 

 Mide balonu.  

Emilimi bozan yöntemler: Besin akıĢını azaltarak pankreatik sekresyon ve safra 

asidi ile sınırlı temas ve/ veya duodenum ve proksimal jejenumun emici alanını 

bypass ederek kalori miktarını azaltır. Bunlar;  

 Biliopankreatik diversiyon (BPD)  

 Jejunoileal bypass. 

Kombine yöntemler: Hem yiyecek alımını kısıtlayan hem de emilimi azaltan 

yöntemlerdir. Bunlar;  

 RYGB 

 Duodenal switch (DS).  

Ayrıca kısıtlayıcı ve malabsorptif yöntemlerin evrelenmesi söz konusudur. Gerektiği 

takdirde DS ile BPD (BPD/DS) birlikte uygulanabilmektedir. Redo cerrahi ile 

yöntemler birbirine dönüĢtürülebilmektedir Fried ve ark (25), Mechanick ve ark (26),  

Mechanick ve ark (27). Son yıllarda en sık uygulanan bariyatrik cerrahi yöntemleri 

RYGB,  LSG ve LAGB olarak sayılabilir Sağlam ve Güven (28). 
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4.8. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi  

 

Tarihsel olarak LSG; duodenal switch veya RYGB ile BPD gibi, daha karmaĢık bir 

malabsorbtif iĢlemden önce morbid obez hastalarda aĢırı ağırlık ve komorbiditeleri 

azaltmak için bir ilk adım olarak yapılmıĢtır. Sleeve gastrektomi; cerrahlar için 

popülaritesi yüksek, uygulama sıklığı artan güvenli ve etkin primer bir bariyatrik 

cerrahi yöntemi haline gelmiĢtir. Bariyatrik cerrahi iĢlemlerinin %5‟ini oluĢturmakta 

ve hasta sayısı hızla artmaktadır  Snyder-Marlow ve ark (3). Sleeve gastrektomi 

sadece mide hacmini küçültmek üzere yapılan bir iĢlemdir. Diğer bariyatrik cerrahi 

tekniklerinde olduğu gibi, SG ameliyatında da laparoskopik adı verilen kapalı 

yöntem uygulanır. YaklaĢık yarım santimlik 6 tane küçük delikten uygulanır. 

Midenin boylamasına %60-80 arasında çıkartılarak ''tüp'' biçiminde daha küçük bir 

mide elde edilmesiyle yapılır.  Mide uzunlamasına kesilerek bir kısmı çıkartılır. 

Kalan midenin hacmi küçülür. Midenin Ģekli ince bir muza benzer. Bu haliyle bir tüp 

gibi göründüğünden tüp mide olarak da adlandırılır O‟Brien (20), Daes ve ark (29). 

 

4.9. Sleeve Gastrektomi ve Ghrelin Hormonu İlişkisi 

 

Cerrahinin ağırlık verme mekanizması üzerine etkisi kısıtlayıcı ya da emilimi azaltıcı 

etmenlerle sınırlı değildir. Cerrahi müdahalede etkilenen bir diğer unsur ise 

hormonlardır. Açlık hormonu olarak da adlandırılan ghrelin, midenin fundus ve 

gövde bölümlerinden sentezlenmektedir. Salgılanmasıyla birlikte mide-bağırsak 

motilitesinde artma ve insülin salgılanmasında azalma meydana gelmekte ve böylece 

iĢtahı uyarmaktadır. Midenin fundus bölümünün çıkarıldığı operasyonlarda (SG ve 

bypass vb.) ghrelin salgısında azalma meydana gelmekte ve açlık hissi azalmaktadır 

Beckman ve ark (30), Anderson ve ark (31). Sleeve gastrektomi ameliyatının ilk 

olarak etkisi küçük bir mide hacmi ile daha az besin tüketerek erken doyum 

sağlamaktır. Normal bir metabolizmada, doyma hissi mide duvarının gerilmesi ile 

olur. Yani mide yeteri kadar gıda ile dolar ardından duvar gerilimi ile beyne 

doygunluk sinyali gider ve yeme eylemi tamamlanır. Sleeve gastrektomi operasyonu 

ardından, artık küçük bir midenin mevcut olmasından,  az miktarda besin ile mide 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822309020926
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duvarında gerilmeye sebep olunur ve doygunluk hissi erkenden gelir. Diğer bir etkisi 

ise son dönemlerde üzerinde çok sık durulmaya baĢlanan ve açlık hormonu olarak 

bilinen ”ghrelin” ismindeki hormonun seviyesindeki değiĢikliktir. Sleeve gastrektomi 

ameliyatı ardından, mide fundusunun neredeyse tamamının çıkarılmasından ghrelin 

düzeyi düĢer ve açlık hissi engellenir. Ghrelin hormonunu üreten mide dokusu 

çıkarıldığı zaman, hormonal bir değiĢiklik yaĢanır. Bu hormonal değiĢiklik 

sonucunda ağırlık kaybı yaĢanır. Karın içinde yabancı madde olmaması ve cerrahi 

sonrası bir randevuya gerek duyulmaması nedeniyle diğer yöntemlerden avantajlıdır. 

Malabsorpsiyonun olmaması, dumping sendromunun önlenmesi ve pilor 

korunmasını sağlaması diğer bir avantajlarıdır Snyder-Marlow ve ark (3). Sleeve 

gastrektomi genellikle Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB) veya DS 

gibi operasyonların ilk aĢamasını oluĢturmakta ve midenin besin alma kapasitesini 

kısıtlamaktadır. Ağırlık kaybını arttırarak komorbiditelerin azalmasını sağlamaktadır 

Aarts ve ark (32). Sleeve gastrektomi uluslararası en hızlı büyüyen yöntemler 

arasında yer almaktadır Snyder-Marlowve ark (3). 

 

4.10. Bariyatrik Cerrahide Ekibin ve Diyetisyenin Önemi 

 

Morbid obezite tedavisi bir ekip iĢidir. Bu ekip obezite yönetiminde ve bariyatrik 

cerrahide deneyimli olmalıdır. Multidisipliner ekibin her bir kolu baĢarılı bir cerrahi 

operasyon sonrası sürecin ayrılmaz bir parçasıdır Snyder-Marlowve ark (3). Ulusal 

Sağlık Enstitüsü 1991‟de Ģiddetli obezite için gastroinstestinal ameliyatlar konsensus 

raporunda medikal, cerrahi, psikiyatri ve beslenme alanlarında multidisipliner 

takımların oluĢturulmasını tavsiye etmiĢtir Kushner ve Neff (4). Ekibin amacı 

komplikasyonları en aza indirmek ve aynı zamanda en uygun beslenme desteğini 

vermektir. Morbid obezitenin multidisipliner ekibinde; 

 Obezite cerrahı, diyetisyen,  iç hastalıkları uzmanı, psikolog ve psikiyatrist, 

anestezist, endokrinolog, göğüs hastalıkları uzmanı, kardiyolog, 

gastroenterolog, fizik tedavi uzmanı, fizyoterapist ve obezite koordinatörü yer 

almalıdır Fried ve ark (25), Mechanick ve ark (26). 

 

 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822309020926
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822309020926
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822309020926


  

12 
 

Diyetisyenler preop ve postop dönemde bu ekipte önemli bir rol oynar. Çünkü 

bariyatrik cerrahinin baĢarılı sonuç vermesi için, hastanın tüm yaĢamı süresince 

beslenme ve yaĢam tarzı değiĢikliklerine bağlı kalması gerekmektedir. Diyetisyen 

tarafından, postop dönemde hastaların beslenme durumlarının takibi, bariyatrik 

cerrahi sonrası baĢarı için önemlidir. Diyetisyenin görevi, preop ve postop dönemde 

hastaların beslenme durumlarının değerlendirilmesi ve postop dönemde beslenme 

desteği için diyet danıĢmanlığı yapmaktır. Diyetisyen ve hasta; beslenme planının 

oluĢturulması ve laboratuvar testlerinde eksikliği tespit edilen besin öğelerinin 

takviyeleri konularında, preop dönemde birlikte hareket etmelidirler. Diyetisyenler 

preop dönemde beslenmenin değerlendirmesi, ağırlık yönetimi ve eğitiminde yer alır. 

Postoperatif dönemde ise hastanın yeterli enerji ve besin almasına, gastrointestinal 

semptomları azaltacak gıdaların seçimine yardımcı olur ve böylece fazla ağırlığın 

kaybı sağlanır. Sonuç olarak diyetisyenler bariyatrik cerrahideki bütün tedavi 

yaklaĢımları için önemli sağlık profesyonelleridir Snyder-Marlowve ark (3), Kulick 

ve ark (33).   

 

4.11. Bariyatrik Cerrahi ve Atıştırma (Grazing) 

 

Bariyatrik cerrahinin birçok obez hastadaki iyi bilinen en önemli sonuçları enerji 

alımının azalması ve ağırlık kaybıdır, fakat zamanla değiĢen yeme davranıĢları ve 

ağırlık kaybı arasındaki bağlantı tam olarak anlaĢılmamıĢtır. Postoperatif dönem 

ağırlık değiĢimi küçük porsiyon tüketimi gibi beslenme tutumları ile iliĢkilidir. 

Hastaların çoğu önemli miktarda ağırlık kaybederken, bir kısmı nadiren kaybettikleri 

ağırlığı geri kazanmaktadır. Tekrardan ağırlık alımı kötü beslenme alıĢkanlıkları, 

sedanter yaĢam tarzı gibi birçok faktörle ilgilidir Colles ve ark (5). 

Gastrik kısıtlayıcı ameliyatlar yeme davranıĢı üzerinde belirgin bir değiĢikliğe sebep 

olur. Ancak, preop ve postop dönemde yeme davranıĢı ve ağırlık kaybı arasında 

önemli derecede iliĢki vardır. Bariyatrik cerrahi sonrası bazı hastalar atıĢtırma olarak 

adlandırılan tıkınırcasına yemek gibi yüksek riskli yeme davranıĢlarıyla meĢgul 

olabilirler. Preoperatif dönemde tıkınırcasına yeme davranıĢının postop dönemde 

atıĢtırmaya dönüĢmesi yüksek riskli olabilir Colles ve ark (5). 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822309020926
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"AtıĢtırma" çeĢitli tanımlarla literatürde bildirilmiĢtir. Örneğin atıĢtırma, geçtiğimiz 6 

ay boyunca küçük porsiyonlardaki besinlerin aralıksız tüketimi veya büyük 

miktardaki besinlerin uzun sürede tüketimi olarak adlandırılmıĢtır. AtıĢtırma, 

bariyatrik cerrahi hastalarında geçerliliği artmıĢ ve kabul edilmiĢ tekrarlayan yeme 

davranıĢı ile karakterizedir Conceiçao ve ark (34). 

AtıĢtırma, birçok bariyatrik hastayı etkileyen ve kontrol edilmediği takdirde uzun 

süreli ağırlık vermeyi tehlikeye atabilecek yaygın bir sorundur. AtıĢtırma, uzun bir 

süre boyunca sürekli olarak daha az miktarda gıda tüketimi olarak tanımlanabilir. 

Bariyatrik cerrahi genellikle tek bir oturuĢta tüketilebilecek yiyecek miktarını 

sınırlarken, gün boyunca atıĢtıran kiĢiler aĢırı kalori tüketebilirler. AraĢtırmalar, 

bariyatrik cerrahiyi takiben atıĢtırma sıklığının yüksek olduğunu göstermektedir. 

AtıĢtırma sıklıkla sosyal veya psikolojik koĢullar tarafından tetiklenir. Bunlar, stresli, 

sıkılmıĢ ve/veya duygusal olduğunda yemek yeme, televizyon izlemek, bilgisayar 

çalıĢması yapmak veya sosyal etkinliklere katılmak gibi diğer etkinliklerle birlikte 

yemek yemeyi içerebilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda post-bariyatrik cerrahide 

ağırlık kazanmada birincil risk faktörü olarak tespit edilmiĢtir McGrice ve Don-Paul 

(35). 

Bariyatrik cerrahi geçirmiĢ 129 hasta üzerinde yapılan 12 aylık çalıĢmada, hastaların 

preop ve postop 1 yıllık dönemdeki kontrolsüz yeme ve tıkınırcasına yeme durumları 

değerlendirilmiĢ, atıĢtırıcı olarak sınıflandırılan bu grupta atıĢtırıcı olmayanlara göre 

daha az ağırlık kaybı ve diyet kısıtlaması, yüksek diyet inhibisyonu, daha fazla açlık, 

daha sık yeme atakları ve daha fazla depresyon semptomları görülmüĢtür Colles ve 

ark (5). Preoperatif dönemde yüksek riskli yeme davranıĢına sahip birçok hastada 

postop ortalama 6 aylık dönemde tekrarlanan yeme kontrolü kaybı rapor edilmiĢtir 

Saunders (36). Gastrik bypas olan 125 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

hastaların % 59,8'inin atıĢtırma davranıĢı olduğu ve %61,3‟ünde tıkınırcasına yeme 

davranıĢı olduğu gözlenmiĢtir ve bununla beraber %72,8‟inde haftada 2 veya daha 

çok kez bu davranıĢların tekrarlandığı bulunmuĢtur Poole ve ark (37). Ortalama 8 yıl 

önce RYGB geçirmiĢ 80 kadın hastayı içeren bir çalıĢmada, hastaların %51'inde gece 

yeme veya aĢırı yeme sendromu olduğu raporlanmıĢtır Saunders (38). Bariyatrik 

cerrahi sonrası hastaların ağırlık kayıpları, hastaların sağlığının geliĢmesinde (örn; 

kan basıncının düĢmesi, uyku kalitesinin artması, daha iyi kan Ģekeri kontrolü) 
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oldukça önemlidir. Ayrıca ağırlık kaybı ve hastanın sağlık durumu, besin ile olan 

duygusal iliĢkisi de yeme davranıĢlarını etkileyebilmektedir. Bu nedenle bariyatrik 

cerrahi sonrası hastaların daha iyi olması için yeme davranıĢlarının anlaĢılması ve 

genel sağlığa nasıl katkıda bulunduğu cerrahi sonucun önemli bir parçasıdır Zunker 

ve ark (39). 

 

4.12. Bariyatrik Cerrahi ve Duygusal (Emosyonel) Yeme 

 

Gerek obezite gerekse bariyatrik cerrahi, psikiyatri ve psikososyal değiĢkenlerle 

karĢılıklı iliĢki içindedir. Çoğu çalıĢmada genel popülasyonda normal ağırlıklı 

bireylerle karĢılaĢtırıldığında obez bireylerde yeme bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları, kiĢilik bozuklukları ve özellikle duygu durum bozukluklarının daha sık 

olduğu gösterilmiĢtir Berkowitz ve Fabricatore (40). 

Olumlu ve olumsuz duygusal uyarılar yeme davranıĢı üzerinde çeĢitli farklılıklara 

sebep olmaktadır. Duygusal yeme; olumsuz duygusal uyaranlar karĢısında yiyecek 

alımındaki artıĢ olarak tanımlanmaktadır ve bu durumun obez bireylerde, yeme 

bozukluğu olan kadınlarda ve normal ağırlıkta olup diyet yapan kiĢilerde mevcut 

olduğu gözlenmektedir. Ayrıca duygular ve yeme iliĢkisinin kiĢiye bağlı belirli 

özelliklerden etkilendiği gözlenmektedir. Yeme davranıĢı ve duygular arasında 

kuvvetli bir iliĢki olduğu çeĢitli araĢtırmalara konu olmuĢtur. Öğünlerin sıklığı, 

tüketim miktarları ve yenilen besinlerin çeĢidinin psikolojik ihtiyaçlar doğrultusunda 

değiĢtiği sonucuna da varılmıĢtır. Mehrabian‟ın (41) gıda alımı ve farklı emosyon 

türleri arasındaki iliĢkiyi araĢtırdığı çalıĢmada fazla gıda alımının sıkıntı, depresyon 

ve yorgunluk sırasında oluĢtuğunun; korku, gerilim ve ağrı durumlarında ise az 

miktarda gıda alımının olduğu gözlenmiĢtir. 

Lyman‟a (42) göre sağlıklı gıda alımı olumlu emosyonlar sırasında gerçekleĢirken, 

olumsuz emosyon durumunda sağlıksız gıdaya yönelim artmaktadır. 

Patel ve Schlundt‟a (43) göre nötral duruma göre, olumlu ve olumsuz duygusal 

durumlarda daha fazla yemek tüketildiği ve olumlu durumun olumsuz duruma göre 

gıda alımında daha baskın olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

Macht‟ın (44) öfke, korku, mutsuzluk ve neĢe davranıĢlarının duygusal yeme durumu 

üzerine etkisini incelediği araĢtırmada, çalıĢmaya katılan bireyler öfkeli ve 
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neĢeliyken, korku ve mutsuz duruma göre daha yüksek düzeyde açlık hissettiği 

sonucuna varmıĢtır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

16 
 

5. METOT VE MATERYAL 

 

Bu araĢtırmaya; Bursa ġevket Yılmaz Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde SG 

uygulanmıĢ gönüllü 95 kadın hasta dahil edildi. ÇalıĢmanın etik kurul izni alınmıĢ 

olup, izin belgesi Bölüm 11‟de mevcuttur. Hastaların atıĢtırma durumları saptanırken 

Zunker ve ark.‟larının (Ek 1) geliĢtirdiği test ile duygusal yeme durumu ise Arnow 

ve ark.‟larının (Ek 2) geliĢtirdiği ölçek ile preop ve postop 3.ayda tüm hastalara 

uygulandı ve sonuçlar değerlendirildi. Veri toplama Temmuz 2015-ġubat 2016 

tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. Uygulamalar sonucunda en çok yanıt verilen 

cevaplar belirlendi. Bursa ġevket Yılmaz Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Genel 

Cerrahi Kliniği‟ndeki hasta dosyaları incelenerek, hastaların preop ve postop 

bilgilerine ulaĢıldı. Bu bilgiler; hastaların preop ve postop 3.ay antropometrik 

ölçümleri (boy, ağırlık, BKĠ), komorbiditeleri ve biyokimyasal değerleridir (Ek 3). 

Hastalardan alınan biyokimyasal ölçümlerin analizi için Cobas integra 400 plus 

cihazı kullanılmıĢtır. Analiz sonuçları, analiz yapılan laboratuarın referans değerleri 

dikkate alınarak değerlendirilmiĢtir. Obezitenin değerlendirilmesi için temel olarak 

BKĠ değerleri alındı Zunker ve ark (39), Arnow ve ark (45). ÇalıĢmada yer alan yaĢ, 

boy, duygusal yeme ölçeği puanları ve alt boyut puan değerleri, ağırlık, BKĠ, 

albümin, HbA1c, açlık kan Ģekeri (AKġ), hemoglobin (Hb), hematokrit (HCT), 

lenfosit sayısı, trigliserit (TG), total kolestrol, düĢük dansiteli lipoprotein (LDL), 

yüksek dansiteli lipoprotein (HDL), alanin amino transferaz (ALT) ve aspartat amino 

transferaz (AST)  gibi değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilks testi 

ile değerlendirildi. Normal dağılım göstermediği belirlenen değiĢkenlerin ve kesikli 

değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinin gösteriminde ortanca Çeyreklikler Arası 

GeniĢlik–ÇAG, (Interquartile Range-IQR)  kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

değiĢkenlere ait ortalama (x) ve standart sapma (SS)  değerleri verildi. Hastalara ait 

25 maddelik duygusal yeme ölçeği ve alt boyut puan değerlerine (preop ve postop 

dönem) ait iç tutarlılık analizi yapıldı, verilen cevapların tutarlılığını ölçmek için 

Cronbach‟s Alpha katsayıları hesaplandı. ÇalıĢmada yer alan hastaların preop 

dönemde doldurdukları 25 maddelik duygusal yeme ölçeğine ait iç tutarlılık katsayısı 

(Cronbach‟s Alpha) 0,952‟dir. Bu katsayı verilen cevapların çok güçlü bir tutarlılığa 

sahip olduğunu göstermektedir. Hastaların postop dönemde doldurdukları duygusal 
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yeme ölçeğine ait iç tutarlılık katsayısı (Cronbach‟s Alpha) 0,951‟dir ve bu katsayı 

da verilen cevapların çok güçlü bir tutarlılığa sahip olduğunu göstermektedir. 

Preoperatif ve postop dönem ağırlık, BKĠ, albümin gibi parametrelerin istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterip göstermediği Paired Sample t testi ve Wilcoxon non 

parametrik testi ile analiz edildi. Preoperatif ve postop dönem tüm parametrelere ait 

ilgili grafikler çizildi. Hastalara uygulanan duygusal yeme ölçeği ve alt boyut 

puanlarının preop ve postop 3.ayda farklılık gösterip göstermediği Wilcoxon non 

parametrik testi ile analiz edildi. Preoperatif ve postop dönemleri komorbidite 

varlığına ait sayı ve yüzde değerleri verildi. Ameliyattan sonra hangi 

komorbiditelerin devam ettiği ve hangilerinin iyileĢme gösterdiği, bunların kaç 

hastada görüldüğü açıkça belirlendi. AraĢtırmada yer alan atıĢtırma testine verilen 

cevaplara ait sayı ve yüzde değerleri hesaplandı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edildi. Preoperatif ve postop dönem duygusal yeme ölçeği 

puanları komorbidite varlıkları bazında Kruskal Wallis non parametrik testi ile analiz 

edildi. Anlamlı farklılık gösteren değiĢkenlerin grup farklılığını ortaya koyabilmek 

için Bonferroni düzeltmeli ikili karĢılaĢtırma testleri yapıldı. 

Örneklem büyüklüğü belirlemede; araĢtırmacının aĢağıdaki bilgiler ıĢığında 

belirlenen denek sayısı ile çalıĢmalarının istatistiksel olarak gerekli olduğu çalıĢma 

öncesinde saptandı (Ek 5). Validasyon yapıldıktan sonra tüm hastalara uygulandı. 

Grup Sayısı= 1   Tekrar Sayısı: 2 (önce-sonra) 

Etki GeniĢliği (f): 0,25  Tip I hata oranı : 0,05 

ÇalıĢmanın Gücü: 0,95  Tip II hata oranı : 0,05 

ÇalıĢma için deneklere uygulanacak yöntemlerin farklılığını istatistiksel olarak 

ortaya koyabilmek, takip süresince yaĢanacak bilgi kayıplarını karĢılamak ve 

çalıĢmayı %95 güç ile gerçekleĢtirebilmek amacıyla denek sayısı 95 kiĢi olarak 

belirlendi. Ġstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21,0 (IBM 

Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21,0. Armonk, 

NY: IBM Corp. ) ve MS-Excel 2007 programları kullanıldı.   
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ÇalıĢmaya katılmama kriterleri: 

Ciddi stabilize olmayan psikolojik bozukluklar, ciddi depresyon ve kiĢilik 

bozuklukları, psikiyatrist tarafından ameliyat izni verilmeyen hastalar, alkol ve ilaç 

bağımlıları, kısa dönemde yaĢamı tehdit eden hastalığa sahip olanlar, uzun dönemde 

aile ve sosyal desteğe ihtiyacı olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir Turanlı ve 

GüriĢ (46), Bakır ve Aydın (47), Micanti ve ark (48). 
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6. BULGULAR 

6.1. Demografik Özellikler 

 

ÇalıĢmaya SG geçirmiĢ 95 kadın hasta dahil edilmiĢtir. Hastaların yaĢı 36,12±8,83 

yıl, boy uzunlukları 164,82±7,61 cm olarak hesaplanmıĢtır (Tablo 6.1.). 

 

Tablo 6.1. Hastalara ait demografik özellikler dağılımı 

Değişkenler 

Cinsiyet 

n (%) 

Kadın 95 (100,0) 

Bariyatrik Cerrahi Yöntemi  

Sleeve Gastrektomi  95 (100,0) 

Değişkenler x  ± SS 

     YaĢ (yıl) 36,12±8,83 

*Sayı ve yüzde değerleri verilmiştir. 

 

6.2.  Ağırlık, BKİ ve Biyokimyasal Değerler 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların preop ve postop dönemdeki ağırlık, boy, BKĠ ve 

biyokimyasal ölçümlerin minimum (min) ve maksimum (mak) değerleri Tablo 6.2.‟ 

de verilmiĢtir.  
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Tablo 6.2. Hastalara ait min. ve mak. ağırlık, BKĠ ve biyokimyasal değerleri 

Değişkenler Preop 

Min; Mak 

Postop 3.Ay 

Min; Mak 

Ağırlık (kg) 96; 190 80,00; 166,00 

BKĠ (kg/m
2 
) 40,13;62,50 28,42;56,25 

Albümin (3,5-5 g/dL) 3,59;5,31 3,48;5,07 

HbA1c (%4-6) 4,40;15,60 4,20;15,80 

Açlık Kan ġekeri 

(80-110 mg/dL) 

57,00;204,00 66,00;240,00 

Hemoglobin (12-15,5 g/dL) 7,70;16,70 8,70;17,00 

Hematokrit (%34,9- 44,5) 19,00;49,50 25,90;48,40 

Lenfosit Sayısı 

(0,9-2,9 10^3/uL) 

1,34;5,38 0,62;3,96 

Trigliserit (150 mg/dL) 38,00;217,13 11,00;346,21 

Total Kolestrol 

(170-200 mg/dL) 

 110,00;289,79 116,64;273,00 

LDL (0-100 mg/dL) 57,97;207,00 52,46;190,00 

HDL (40-60 mg/dL) 10,40;77,95 4,00;67,00 

ALT (0-55 IU/L) 7,78;82,00 6,00;62,00 

AST (5-34 IU/L) 9,13;74,00 8,81;57,00 

*Tanımlayıcı istatistikler verilmiştir. 
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6.3. Preoperatif Dönem ve Postop 3.Ay Hastalara Ait Değerlendirme 

6.3.1. Antropometrik ve biyokimyasal ölçümler 

 

Hastaların preop ve postop 3.aydaki antropometrik ve biyokimyasal ölçümleri Tablo 

6.3.1.‟de gösterilmiĢtir. 

Hastaların preop dönemdeki antropometrik ölçümlerden ağırlık ortalamaları 

130,81±18,05 kg (en az 96, en fazla 190) ve BKĠ‟leri 48,20±5,75 kg/m
2 (en az 40,13, 

en fazla 62,5) iken bu değerlerin postop 3.ayda azaldığı ve dönemler arasındaki 

farkın istatiksel olarak önemli olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 6.3.1.). 

ÇalıĢmadaki hastaların preop ve postop dönemler arasındaki biyokimyasal 

parametrelerinden albümin, HCT, LDL, HDL ve AST değerleri benzer bulunmuĢ 

olup dönemler arasındaki fark istatiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (sırasıyla; 

p=0,098, p=0,850, p=0,143, p=0,069) (Tablo 6.3.1.). 

Preoperatif dönemde AKġ (104,69±24,36 mg/dL) ve HbA1c (%5,97±1,68) değerleri 

normal sınırlarda iken postop 3. ayda azaldığı ancak yine normal sınırlarda olduğu 

tespit edilmiĢ olup dönemler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(sırasıyla; p=0,001, p<0,001) (Tablo 6.3.1.). 

ÇalıĢmadaki hastaların postop dönemdeki TG, total kolesterol ve ALT değerleri 

preop döneme göre azalmıĢ ve bu dönemler arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (sırasıyla; p<0,001, p=0,046, p<0,001) (Tablo 6.3.1.). 

Hastaların postop dönemdeki hemoglobin(Hb) değerleri (13,21±1,56 g/dL) preop 

dönemdeki değerlerine göre (13,06±1,51 g/dL) artmıĢ ve dönemler arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,037) (Tablo 6.3.1.). 

Preoperatif dönem lenfosit sayısı ortalaması 2,96±0,90 10^3/uL, postop dönem 

lenfosit sayısı ortalaması 2,55±0,70 10^3/uL‟dir. Preoperatif dönem lenfosit sayısı 

değerleri postop dönem değerlerden daha yüksektir. Preoperatif ve postop dönem 

lenfosit sayısı değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,001) 

(Tablo 6.3.1.). 
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Tablo 6.3.1. Hastaların preop ve postop 3.ay antropometrik ve biyokimyasal ölçümleri 

 Sleeve Gastrektomi Ameliyatı Test İstatistiği 

Değişkenler 

Preop 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Postop 3.ay 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Z, *t p 

Ağırlık (kg) 

 

130,81±18,05 

129,0 (19, 0) 

 

108,17±19,21 

107,0 (18,0) 

5,780 <0,001 

BKĠ (kg/m2 ) 

48,20±5,75 

47,50 (8,70) 

39,85±6,37 

38,06 (9,17) 

5,777 <0,001 

Albümin (3,5-5 g/dL) 

4,30±0,29 

4,16 (0,45) 

4,31±0,31 

4,25 (0,38) 

1,137 0,256 

HbA1c (%4- 6) 

5,97±1,68 

5,40 (0,60) 

5,67±1,96 

5,20 (0,50) 

5,242 <0,001 

Açlık Kan ġekeri 

(80-110 mg/dL) 

104,69±24,36 

95,00 (14,50) 

99,98±29,06 

91,00 (11,75) 

3,438 0,001 

Hemoglobin 

(12-15,5 g/dL) 

13,06±1,51 

13,15 (1,10) 

13,21±1,56 

13,45 (1,63) 

2,089 0,037 

Hematokrit (%34,9-44,5 ) 

39,47±4,46 

40,45 (3,40) 

39,87±4,01 

40,85 (4,85) 

1,654 0,098 

Lenfosit Sayısı 

(0,9-2,9 10^3/uL) 

2,96±0,90 2,55±0,70 *5,733 <0,001 

Trigliserit (0-200 mg/dL) 

 

159,11±64,22 126,54±49,88 *5,582 <0,001 

Total Kolesterol 

(170-200 mg/dL) 

197,48±37,4 191,62±32,64 *2,024 0,046 

LDL (0-100 mg/dL) 

121,94±32,46  

120,00 (43,00) 

123,55±27,54 

123,18 (35,01) 

0,189 0,850 

HDL (40-60 mg/dL) 

43,25±9,78 

41,13 (12,67) 

42,01±8,92 

40,80 (10,49) 

1,466 0,143 

ALT (0-55 IU/L) 

26,89±14,85 

21,00 (19,00) 

19,85±12,84 

16,00 (10,00) 

4,972 <0,001 

AST (5-34 IU/L) 

23,56±11,05 

20,00 (9,00) 

21,51±8,49 

19,00 (8,00) 

1,820 0,069 

**Bağımlı örneklem testi ile Wilcoxon non parametrik testi uygulanmıştır. 
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*Grafiklerde verilen değerlerin tamamı ortalama değerledir (görsel açıdan operasyon öncesi ve 

sonrası değişimleri daha net görebilmek adına) , tablolarda ise yapılan teste uygun olarak Ort.±SS ve 

Ortanca (Çeyreklikler Arası Genişlik) değerleri verilmiştir. 
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Şekil 6.3.1.  Preoperatif ve postop ağırlık (kg) dağılımları 

 

 

 

Şekil 6.3.2.  Preoperatif ve postop BKĠ (kg/m
2
) dağılımları 
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Şekil 6.3.3.  Preoperatif ve postop albümin (g/dL) dağılımları 

 

 

 

Şekil 6.3.4. Preoperatif ve postop HbA1c (%) dağılımları 
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Şekil 6.3.5. Preoperatif ve postop AKġ (mg/dL) dağılımları 

 

 

 

Şekil 6.3.6. Preoperatif ve postop hemoglobin (g/dL) dağılımları 
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Şekil 6.3.7. Preoperatif ve postop hematokrit (%) dağılımları 

 

 

 

Şekil 6.3.8. Preoperatif ve postop lenfosit sayısı (10^3/ uL) dağılımları 
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Şekil 6.3.9. Preoperatif ve postop trigliserit (mg/dL) dağılımları 

 

 

 

Şekil 6.3 .10. Preoperatif ve postop total kolesterol (mg/dL) dağılımları 
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Şekil 6.3.11. Preoperatif ve postop LDL (mg/dL) dağılımları 

 

 

 

Şekil 6.3.12. Preoperatif ve postop HDL (mg/dL) dağılımları 
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Şekil 6.3.13. Preoperatif ve postop ALT (IU/L) dağılımları 

 

 

 

Şekil 6.3.14. Preoperatif ve postop AST (IU/L) dağılımları 
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6.3.2. Komorbiditeler 

 

ÇalıĢmaya katılan 95 hastanın 18‟inde preop dönemde tip 2 diyabet varken, postop 

dönemde ise 10 hastada tip 2 diyabet saptanmıĢtır. Preoperatif dönemde 67 hastada 

ilgili hastalık yokken postop dönemde de bu hastalık saptanmamıĢtır. Hastaların 36‟ 

sında preop dönemde hipertansiyon saptanmıĢken, postop dönemde sadece 8‟inde 

tespit edilmiĢtir. Elli bir hastada ise hem preop hem de postop dönemde 

saptanmamıĢtır. Uyku apnesi preop dönemde 42 hastada mevcut iken postop 

dönemde sadece 12 hastada saptanmıĢtır. Dislipidemi preop dönemde 29 hastada 

görülürken, postop dönemde 9 hastada görülmüĢtür. Preop ve postop dönemin her 

ikisinde de 57 hastada görülmemiĢtir. Hastaların 17‟sinde preop dönemde insülin 

direnci saptanmıĢken, postop dönemde sadece 7 hastada ilgili hastalık 

bulunmaktadır. Hastaların 10‟unda bu hastalık postop dönemde iyileĢme 

göstermiĢtir.  Preoperatif dönemde 32 hastada karaciğer yağlanması mevcut iken, 15 

hastada bu hastalık postop dönemde de devam etmiĢtir. Postoperatif dönemde 17 

hastanın bu hastalıktan kurtulmuĢ olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6. 3. 2. 1.). 
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Tablo 6.3.2.1. Preoperatif ve postop 3.ay komorbidite varlığı 

 Preop Var            Preop yok 

 

Postop Yok 

n(%) 

Postop Var 

n(%) 

Postop Yok 

n(%) 

Postop Var 

n(%) 

Tip 2 Diyabet 18(18,9) 10(10,5) 67(70,5) - 

Hipertansiyon 36(37,9) 8(8,4) 51(53,7) - 

Dislipidemi 29(30,5) 9(9,5) 57(60,0) - 

Kardiyovasküler 

Hastalıklar 
3(3,2) 1(1,1) 91(95,8) - 

Uyku Apnesi 42(44,2) 12(12,6) 41(43,2) - 

Osteoartirit 7(7,4) 6(6,3) 82(86,3) - 

Ġnsülin Direnci 17(17,9) 7(7,4) 71(74,7) - 

Karaciğer 

Yağlanması 
32(33,7) 15(15,8) 48(50,5) - 

Mensturasyon 

Düzensizliği 
33(34,7) 25(26,3) 36(37,9) 1(1,1) 

Safra Kesesi 

Hastalığı 
4(4,2) 2(2,1) 87(91,6) 2(2,1) 

*Sadece sayı ve yüzde değerleri hesaplanmıştır. 

 

Hastaların diğer komorbiditelerine bakıldığında; preop dönemde 8 hastanın 

kansızlığı varken, postop dönemde 7 hastada ilgili hastalık mevcuttur. Preoperatif 

dönemde 2 hastada PCOS varken postop dönemde 1 hastada PCOS‟un mevcut 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6. 3. 2. 2.). 
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Tablo 6.3.2.2. Preoperatif ve postop dönemde diğer komorbidite varlığı 

 

 

Preop 

n(%) 

Postop 3.ay 

n(%) 

 

Kansızlık 8(8,4) 7(7,4)  

PCOS 2(2,1) 1(1,1)  

Ülser 1(1,1) -  

*Sadece sayı ve yüzde değerleri hesaplanmıştır. 

 

6.3.3. Duygusal yeme 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların preop dönemde doldurdukları 25 maddelik duygusal 

yeme ölçeğine ait iç tutarlılık katsayısı (Cronbach‟s Alpha) 0,952‟dir. Bu katsayı 

verilen cevapların çok güçlü bir tutarlılığa sahip olduğuna kanıttır. Hastaların preop 

dönemde doldurdukları duygusal yeme ölçeğine ait alt boyut (faktörler) tutarlılık 

katsayıları Tablo 6. 3. 3. 1 ‟de verilmiĢtir.  

Hastaların postop dönemde doldurdukları 25 maddelik duygusal yeme ölçeğine ait iç 

tutarlılık katsayısı (Cronbach‟s Alpha) 0,951‟dir. Bu katsayı da verilen cevapların 

çok güçlü bir tutarlılığa sahip olduğuna kanıttır. Postoperatif dönemde doldurulan 

duygusal yeme ölçeğine ait alt boyut (faktörler) tutarlılık katsayıları Tablo 6. 3. 3. 

1‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 6.3.3.1. Duygusal yeme ölçeğine ve alt boyutlarına ait  (preop ve postop) iç tutarlılık 

analizi 

Duygusal Yeme Ölçeği           Madde Sayısı           Cronbach’ s Alpha 

Preop Duygusal Yeme 

Ölçeği 
25 0,952 

Preop Öfke Alt Boyutu 11 0,886 

Preop Anksiyete Alt Boyutu 9 0,907 

Preop Depresyon Alt Boyutu 5 0,861 

Postop 3.Ay Duygusal 

Yeme Ölçeği 
25 0,951 

Postop Öfke Alt Boyutu 11 0,858 

Postop Anksiyete Alt Boyutu 9 0,889 

Postop Depresyon Alt 

Boyutu 
5 0,904 

*İç tutarlılık analizi yapılmıştır. 

 

“The Emotional Eating Scale: The Development of a Measure to Assess Coping with 

Negative Affect by Eating “ makalesinde yapılan geçerlilik-güvenirlilik analizine ve 

yapılan faktör analizine göre duygusal yeme ölçeği toplamda 25 maddeden ve 3 alt 

boyuttan oluĢmaktadır. Bu alt boyutlar ve o boyutlara yüklenen maddeler Tablo 6. 3. 

3. 2‟ de verilmiĢtir.  
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Tablo 6.3.3.2. Duygusal yeme ölçeğine ait alt boyutlar ve onlara ait maddeler 

Duygusal Yeme Ölçeği’ne Ait Faktörler Yüklenen Maddeler 

Faktör 1 (Öfke=Anger) 1,  2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 

Faktör 2 (Anksiyete=Anxiety) 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 

Faktör 3 (Depresyon=Depression) 21, 22, 23, 24, 25 

 

ÇalıĢmada yer alan hastalara preop ve postop dönemde uygulanan duygusal yeme 

ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0,001). 

Preoperatif dönemde uygulanan ölçeğin ortalaması 86,12±28,04 iken bu puan 

ortalaması postop dönemde 39,44±17,55 olarak saptanmıĢtır (Tablo 6. 3. 3. 3.). 

Hastaların preop öfke puan ortalaması 39,10±11,72 iken, postop 17,36±6,95 olarak 

bulunmuĢtur. Postoperatif dönemde öfke puanlarında ciddi bir azalıĢ söz konusudur 

ve bu azalıĢ istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 6. 3. 3. 3.). 

Hastaların preop anksiyete puan ortalaması 30,50±10,84 iken, postop 13,75±6,54 

olarak bulunmuĢtur. Postoperatif dönemde anksiyete puanlarında ciddi bir azalıĢ söz 

konusudur ve bu azalıĢ istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 6. 3. 3. 3.). 

Hastaların preop depresyon puan ortalaması 16,47±6,64 iken, postop 8,14±4,95 

olarak bulunmuĢtur. Postoperatif dönemde depresyon puanlarında ciddi bir azalıĢ söz 

konusudur ve bu azalıĢ istatiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 6. 3. 3. 3.). 
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Tablo 6.3.3.3. Preoperatif ve postop dönem duygusal yeme ölçeği ve alt boyut puanı 

karĢılaĢtırılması 

 Preop Postop 3.Ay Test İstatistiği 

Değişkenler 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Z p 

Duygusal Yeme Ölçeği 86,12±28,04 

82,00(46,00) 

39,44±17,55 

35,00(18,50) 

8,148 <0,001 

Faktör 1  

(Öfke=Anger) 

39,10±11,72 

39,00(22,00) 

17,36±6,95 

15,00(10,00) 

8,145 <0,001 

Faktör 2 

(Anksiyete=Anxiety) 

30,50±10,84 

31,00(19,00) 

13,75±6,54 

12,00(7,00) 

8,142 <0,001 

Faktör 3 

(Depresyon=Depression) 

16,47±6,64 

16,00(14,00) 

8,14±4,95 

6,00(4,00) 

7,874 <0,001 

*Wilcoxon non parametrik testi uygulanmıştır. 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların preop dönemdeki duygusal yeme ölçeği puan değerleri 

ile preop dönemdeki albümin değerleri arasında pozitif yönlü, zayıf,  doğrusal ve 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki söz konusudur (p=0,014, rho:0,252).  Preoperatif 

dönemde bireylerin ilgili ölçek puanları artarken/ azalırken albümin değerleri de 

artar/azalır (Tablo 6. 3. 3. 4.). 

Hastaların preop dönemdeki duygusal yeme ölçeği puan değerleri ile Tablo 6. 3. 4. 

4‟te belirtilen ölçümler (albümin hariç) arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır.  
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Tablo 6.3.3.4. Preoperatif dönem biyokimyasal ölçümler ile duygusal yeme ölçeği puanları 

arasında korelasyon analizi 

Preoperatif Dönem 

(Duygusal Yeme Ölçeği) 

Spearman Rho İlişki 

Katsayısı 
p 

Albümin (3,5- 5g/dL) 0,252 0,014 

HbA1c (%4-6) 0,007 0,943 

Açlık Kan ġekeri 

(80-110 mg/dL) 

0,031 0,764 

Hemoglobin (12- 15,5 g/dL) 0,068 0,510 

Hematokrit (%34,9- 44,5) 0,106 0,305 

Lenfosit Sayısı 

(0,9-2,9 10^3/ uL) 

-0,007 0,949 

Trigliserit (0-200 mg/dL) 0,074 0,474 

Total Kolesterol 

(170-200 mg/dL) 

0,141 0,173 

LDL (0-100 mg/dL) 0,155 0,134 

HDL (40-60 mg/dL) -0,017 0,869 

ALT (0-55 IU/L) 0,062 0,549 

AST (5-34 IU/L) 0,046 0,657 

*Korelasyon analizi yapılmıştır. 

 

Hastaların postop dönemdeki duygusal yeme ölçeği puan değerleri ile Tablo 6. 3. 3. 

5‟de belirtilen biyokimyasal ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. 
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Tablo 6.3.3.5. Postoperatif dönem biyokimyasal ölçümler ile duygusal yeme ölçeği puanları 

arasında korelasyon analizi 

Postoperatif Dönem 3.Ay 

(Duygusal Yeme Ölçeği) 

Spearman Rho İlişki 

Katsayısı 
p 

Albümin (3,5-5 g/dL) -0,074 0,480 

HbA1c (%4-6) 0,151 0,148 

Açlık Kan ġekeri 

(80-110 mg/dL) 

-0,032 0,762 

Hemoglobin (12-15,5 g/dL) -0,132 0,206 

Hematokrit (%34,9-44,5) -0,112 0,286 

Lenfosit Sayısı 

(0,9-2,9 10^3/uL) 

0,129 0,219 

Trigliserit (0-200 mg/dL) 0,022 0,831 

Total Kolesterol 

(170-200 mg/dL) 

0,052 0,621 

LDL (0-100 mg/dL) 0,010 0,921 

HDL (40-60 mg/dL) 0,054 0,604 

ALT (0-55 IU/L) 0,002 0,986 

AST (5-34 IU/L) 0,000 0,999 

*Korelasyon analizi yapılmıştır. 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların preop duygusal yeme ölçek puanı, postop duygusal 

yeme ölçek puanı, postop öfke alt boyut puanı ile ağırlık kayıpları arasında, postop 

anksiyete alt boyut puanı ve operasyon sonrası depresyon alt boyut puanları ile 
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ağırlık kaybı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki söz konusu değildir 

(Tablo 6. 3. 3. 6.). 

Preoperatif dönem öfke alt boyut puanı, postop anksiyete alt boyut puanı, preop 

depresyon alt boyut puanları ile ağırlık kaybı değerleri arasında, pozitif yönlü, 

doğrusal, çok güçlü ve istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (sırasıyla; 

p<0,001, p<0,001, p<0,001) (Tablo 6. 3. 3. 6.). 

 

Tablo 6.3.3.6. Preoperatif ve postop dönem duygusal yeme ölçeği ve alt boyutları ile ağırlık 

kaybı değerleri arasında korelasyon analizi 

 Ağırlık Kaybı 

Değişkenler 
Spearman Rho 

İlişki Katsayısı 
p 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 0,003 0,979 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği -0,178 0,088 

Preop Faktör 1 (Öfke = Anger)      0,944 <0,001 

Postop Faktör 1 (Öfke = Anger) -0,175 0,093 

Preop Faktör 2 (Anksiyete = Anxiety)             0,949 <0,001 

Postop Faktör 2 (Anksiyete = Anxiety) -0,166 0,107 

Preop Faktör 3 (Depresyon=Depression)      0,939 <0,001 

Postop Faktör 3 (Depresyon =Depression) -0,129 0,212 

*Korelasyon analizi yapılmıştır. 
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Tip 2 diyabet varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçeği puanı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla; p=0,693, p=0,813) 

(Tablo 6. 3. 3. 7.). 

Hipertansiyon varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçeği puanı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla; p=0,728, p=0,423) 

(Tablo 6. 3. 3. 8.). 

Dislipidemi varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçek puanı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla; p=0,523, p=0,607) (Tablo 6. 3. 

3. 9.). 

Kardiyovasküler hastalık varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçek puanı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla; p=0,436, p=0,597) 

(Tablo 6. 3. 3. 10.).  

Uyku apnesi varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçek puanı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla; p=0,971, p=0,186) (Tablo 6. 3. 

3. 11). 

Osteoartirit varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçek puanı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla p=0,423, p=0,615) (Tablo 6. 3. 3. 

12.). 

Ġnsülin direnci varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçek puanı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla p=0,175, p=0,189) 

(Tablo 6. 3. 3. 13.). 

Karaciğer yağlanması varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçek puanı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla p=0,908, p=0,321) 

(Tablo 6. 3. 3. 14.). 

Preoperatif ve postop dönem mensturasyon düzensizliği olan bireylerin ilgili ölçek 

puanı ortancası preop ve postop mensturasyon düzensizliği olmayan bireylerin ölçek 

puanından daha yüksek saptanmıĢtır (p=0,038) (Tablo 6. 3. 3. 15.). 

Safra kesesi hastalığı varlığı bazında preop ve postop duygusal yeme ölçek puanı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla p=0,360, p=0,054) 

(Tablo 6. 3. 3. 16.). 
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ÇalıĢmada yer alan hastaların preop öfke puan ortalaması 39,02±11,66, postop 

17,36±6,95, preop anksiyete ortalaması 30,50±10,84, postop 13,86±6,57‟yken preop 

depresyon puanı ortalaması 16,47±6,64, postop 8,21±4,98 olarak saptanmıĢtır. 

Preoperatif dönem yüksek olan ilgili puan ortalamalarının postop dönemde düĢtüğü 

gözlenmiĢtir (Tablo 6. 3. 3. 17.). 
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Tablo 6.3.3.7. Tip 2 diyabet ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 Tip 2 Diyabet Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal 

Yeme Ölçeği 
92,11±29,13  

99,00(50,50) 

86,70±29,94 

88,50(57,75) 
- 

84,50±27,71 

77,00(42,00) 
0,734 0,693 

 

 

Postop Duygusal 

Yeme Ölçeği 
41,12±19,95 

37,00(31,00) 

38,90±14,88 

37,00(14,00) 
- 

39,09±17,50 

34,00(20,00) 
0,414 0,813 

 *Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır.
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Tablo 6.3.3.8. Hipertansiyon ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 Hipertansiyon  Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal 

Yeme Ölçeği 

84,29±27,95 

77,50(33,25) 

95,75±31,81 

107,00 (64,75) 
- 

85,84±27,80 

82,00(45,00) 
0,635 0,728 

 

 

Postop Duygusal 

Yeme Ölçeği 

40,29±20,43 

34,50(23,00) 

42,50±15,77 

39,00(18,00) 
- 

38,39±15,91 

34,00(18,00) 
1,720 0,423 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 



44 
 

Tablo 6.3.3.9. Dislipidemi ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

                                           Dislipidemi  Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 
84,39±28,08 

82,00(45,00) 

95,66±22,12 

101,00(35,50) 
- 

85,46±28,99 

77,00(59,00) 
1,298 0,523 

 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 
42,14±20,21 

35,00(24,00) 

39,11±10,28 

37,00(17,00) 
- 

38,14±17,14 

32,50(15,00) 
0,999 0,607 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.10. Kardiyovasküler hastalık ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

                                Kardiyovasküler hastalık          Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 
79,00±44,13 

75,00 (-) 
- - 

86,70±26,67 

83,00 (-) 
1,659 0,436 

 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 
40,33±19,29 

34,00 (-) 
- - 

39,31±17,68 

35,00(18,00) 
1,032 0,597 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.11. Uyku apnesi ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 Uyku Apnesi Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 
85,65±27,20  

83,00(38,50) 

87,25±30,38 

77,00(61,50) 
- 

86,27±28,90 

81,50(51,00) 
0,059 0,971 

 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 40,27±17,40  

36,00(22,00) 

47,00±22,51 

40,50(47,00) 
- 

36,33±15,64 

31,50(16,00) 
3,369 0,186 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.12 Osteoartirit ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 Osteoartirit Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

         x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 
77,33±23,51 

79,50(24,25) 

78,00±27,42 

66,00(46,50) 
- 

87,38±28,47 

83,00(50,00) 
1,721 0,423 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 41,50±22,45 

30,00(41,00) 

39,00±7,79 

40,00(10,00) 
- 

39,32±17,84 

34,00 (19,00) 
0,973 0,615 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.13. Ġnsülin direnci ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 İnsülin Direnci         Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 96,43±25,97 

99,00(41,75) 

78,71±20,58 

75,00 (30,00) 
- 

84,51±28,85 

77,00(45,00) 
3,481 0,175 

 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 44,63±19,70 

39,00(32,00) 

42,86±16,98 

41,00(19,00) 
- 

37,91±17,07 

33,00(15,00) 
3,336 0,189 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.14. Karaciğer yağlanması ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 Karaciğer Yağlanması Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 
84,66±29,45 

81,00(43,25) 

85,00±27,81 

75,00(52,00) 
- 

87,39±27,76 

85,00(47,00) 
0,193 0,908 

 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 37,30±16,07 

33,50(15,00) 

45,40±19,38 

41,00(36,00) 
- 

38,92±17,80 

33,50(18,00) 
2,270 0,321 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.15. Mensturasyon düzensizliği ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 Mensturasyon Düzensizliği Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 
89,06±26,32 

85,00(38,50) 

91,75±30,73 

97,00 (63,50) 
- 

79,60±27,62 

75,00(36,00) 
3,606 0,307 

 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 
39,64±19,12 

33,00(22,00) 

46,17±20,50 

40,00(29,00) 
- 

33,57±9,80 

33,00(12,00) 
9,825 0,020 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.16. Safra kesesi hastalığı ile preop ve postop duygusal yeme ölçeği karĢılaĢtırılması 

 Safra Kesesi Hastalığı Test İstatistiği 

Ölçekler 

Preop var 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop var 

Postop var 

x± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop var 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Preop yok 

Postop yok 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

   p 

 

Preop Duygusal Yeme Ölçeği 
85,75±30,03 

88,50(57,75) 

100,00±35,35 

100,00 (-) 

53,50±21,92 

53,50 (-) 

86,58±27,90 

83,00(46,00) 
3,210 0,360 

 

 

Postop Duygusal Yeme Ölçeği 69,75±17,50 

76,00(30,00) 

33,00±11,31 

33,00 (-) 

34,00±11,31 

34,00 (-) 

38,29±16,63 

34,00(17,00) 
7,642 0,054 

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmıştır. 
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Tablo 6.3.3.17. Preoperatif ve postop dönem duygusal yeme ölçeğine ait alt boyutların tanımlayıcı istatistikleri 

                               Tanımlayıcı İstatistikler 

Değişkenler x±SS Min;Mak 

Preop Faktör 1 (Öfke=Anger) 39,02±11,66 15,00;55,00 

Postop Faktör 1 (Öfke=Anger) 17,36±6,95 11,00;37,00 

Preop Faktör 2 (Anksiyete=Anxiety) 30,50±10,84 9,00;45,00 

Postop Faktör 2 (Anksiyete=Anxiety) 13,86±6,57 9,00;33,00 

Preop Faktör 3 (Depresyon=Depression) 16,47±6,64 5,00;25,00 

Postop Faktör 3 (Depresyon=Depression) 8,21±4,98 5,00;25,00 

*Tanımlayıcı istatistikler verilmiştir.
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6.3.4. Atıştırma 

6.3.4.1. Preoperatif dönemde hastaların  “atıştırmak ne 

demektir?” sorusuna verdikleri cevaplar 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların 37‟si preop dönemde atıĢtırmayı dikkatsiz beslenme 

olarak tanımlarken, 32‟si plansız yemek yeme, 20‟si can sıkıntısından yeme, 2‟si 

yeme sıklığı, 1‟i besine eriĢilebilir durumdayken yeme ve 1‟i eski alıĢkanlıklar olarak 

tanımlamıĢlardır (Tablo 6. 3. 4. 1.). 
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Tablo 6.3.4.1. Preoperatif dönemde hastaların “atıĢtırmak ne demektir?” sorusuna verdikleri 

cevapların sayı ve yüzde dağılımları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Yeme sıklığı 

 Öğün zamanı veya ara öğün zamanı 

dıĢında tüm gün atıĢtırmak 

 Sık sık yemek 

2 2,1 

Dikkatsiz beslenme 

 Yemek için yemek 

 Dikkatsiz yeme 

 Dalgın fikirli yeme 

37 38,9 

Sosyal yeme 

 Diğer insanlarla beraber yemek 

2 2,1 

Besine eriĢilebilir durumdayken yeme 

 Yemek masasına çok yakın oturmak 

 Yakında olduğu için yemek 

1 1,1 

Plansız yemek yeme 

 Kontrol dıĢı 

 Kilo almak 

 Gün boyunca planlananın dıĢında 

32  33,7 

Eski alıĢkanlıklar 

 Yemek piĢirirken kötü tercihler yapmak 

 Sürekli ve durmaksızın yeme ihtiyacı 

hissetmek 

 Ameliyat öncesi zihniyet- kötü 

alıĢkanlıklara geri dönmek 

 ġimdi yemeliyim (örn: kahvaltı, öğlen, 

ikindi) 

1  1,1 

Can sıkıntısından yeme 

 Can sıkıntısından yeme 

 Dolabı her açtığımda ve besin 

gördüğümde can sıkıntısından yeme 

20 21,1 

*Sayı ve yüzde değerleri verilmiştir. 
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6.3.4.2.  Preoperatif dönemde hastaların  “atıştırmanın sizde 

yarattığı etkiler nelerdir?” sorusuna verdikleri cevaplar 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların 38‟i preop dönemde atıĢtırmanın kendinde yarattığı 

etkiyi dikkatsiz beslenme olarak tanımlarken, 34‟ü plansız yeme, 9‟u besin toleransı, 

4‟ü fiziksel sınırlar, 3‟ü dikkatli beslenme, 3‟ü yeme sıklığı/sık sık yemek, 1‟i küçük 

miktardaki besinleri tüketme ve 1‟i sınırlar olarak tanımlamıĢlardır (Tablo 6. 3. 4. 2.). 

 

Tablo 6.3.4.2. Preoperatif dönemde hastaların “atıĢtırmanın sizde yarattığı etkiler nelerdir?” 

sorusuna verdikleri cevapların sayı ve yüzde dağılımları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Eski alıĢkanlıklar 2 2,1 

Plansız yeme 34 35,8 

Dikkatli beslenme 3 3,2 

Küçük miktardaki besinleri tüketme 1 1,1 

Yeme sıklığı / Sık sık yemek 3 3,2 

Dikkatsiz beslenme 38 40,0 

Besin toleransı 9 9,5 

Sınırlar 1 1,1 

Fiziksel sınırlar 4 4,2 

*Sayı ve yüzde değerleri verilmiştir. 
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6.3.4.3. Postoperatif dönemde hastaların “atıştırmak ne 

demektir? sorusuna verdikleri cevaplar 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların 84‟ü postop dönemde atıĢtırmayı dikkatli yemek yeme 

olarak tanımlarken, 3‟ü küçük miktardaki besinleri yemek, 3‟ü dikkatsiz beslenme, 

3‟ü sosyal yeme ve 2‟si besine eriĢilebilir durumdayken yeme olarak tanımlamıĢtır 

(Tablo 6. 3. 4. 3.). 

 

Tablo 6.3.4.3. Postoperatif dönemde hastaların “atıĢtırmak ne demektir?” sorusuna 

verdikleri cevapların sayı ve yüzde dağılımları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Küçük miktardaki besinleri yemek 3 3,2 

Dikkatli yemek yeme 84 88,4 

Dikkatsiz beslenme 3 3,2 

Sosyal yeme 3 3,2 

Besine eriĢilebilir durumdayken yeme 2 2,1 

*Sayı ve yüzde değerleri verilmiştir. 

 

6.3.4.4. Postoperatif dönemde hastaların “atıştırmanın sizde 

yarattığı etkiler nelerdir?” sorusuna verdikleri cevaplar 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların 85‟i postop dönemde atıĢtırmanın kendinde yarattığı 

etkiyi dikkatli beslenme olarak tanımlarken, 6‟sı küçük miktardaki besinleri tüketme, 

2‟si dikkatsiz beslenme, 1‟i plansız beslenme ve 1 hasta ise fiziksel sınırlar olarak 

tanımlamıĢtır (Tablo 6. 3. 4. 4. 1.). 
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Tablo 6.3.4.4.1. Postoperatif dönemde hastaların “atıĢtırmanın sizde yarattığı etkiler 

nelerdir?” sorusuna verdikleri cevapların sayı ve yüzde dağılımları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Plansız beslenme 1 1,1 

Dikkatli beslenme 85 89,5 

Küçük miktardaki besinleri tüketme 6 6,3 

Dikkatsiz beslenme 2 2,1 

Fiziksel sınırlar 1 1. 1 

*Sayı ve yüzde değerleri verilmiştir. 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların 2‟si preop dönemde “atıĢtırmak ne demektir?” 

ifadesine yeme sıklığı derken postop dönemde aynı cevabı vermemiĢlerdir. 

Postoperatif dönemde 84 hasta ilgili soruya dikkatli yemek yeme cevabını vermiĢtir 

(Tablo 6. 3. 4. 4. 2. ). 
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Tablo 6.3.4.4.2. Preoperatif ve postop dönemde hastaların “atıĢtırmak ne demektir?” 

sorusuna verdikleri cevapların sayı ve yüzde dağılımları 

“Atıştırmak ne demektir?” 

Preop 

n(%) 

Postop 3.ay 

n(%) 

Yeme Sıklığı 2(2,1) - 

Küçük miktarlardaki besinleri yemek - 3(3,2) 

Dikkatli yemek yeme - 84(88,4) 

Dikkatsiz beslenme  37(38,9) 3(3,2) 

Sosyal yeme 2(2,1) 3(3,2) 

Besine eriĢilebilir durumdayken yeme 1(1,1) 2(2,1) 

Plansız yemek yeme 32(33,7) - 

Eski alıĢkanlıklar 1(1,1) - 

Fiziksel sınırlar - - 

Can sıkıntısından yeme 20(21,1) - 

*Sayı ve yüzde değerleri verilmiştir. 

 

ÇalıĢmada preop dönemde atıĢtırma davranıĢı var olan 34 (%35,8) hasta varken 

(yeme sıklığı ve plansız yemek yeme), 61 hastanın atıĢtırma davranıĢı mevcut 

değildir. Postoperatif dönemde hastaların hiçbirinde atıĢtırma davranıĢı 

gözlenmemiĢtir (Tablo 6. 3. 4. 4. 2.).  

Biyokimyasal ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında atıĢtırma davranıĢı varlığı bazında 

sadece TG değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmıĢtır. AtıĢtırma 

davranıĢı olmayan hastaların TG değerleri, olanlara oranla daha yüksektir. Diğer 

biyokimyasal ölçümlerde istatistiksel anlamda preop dönemde atıĢtırma davranıĢı 

olan ve olmayan hastalar arasında, anlamlı bir farklılık oluĢmamıĢtır (Tablo 6. 3. 4. 

4. 3.). 
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AtıĢtırma davranıĢı olan hastalardan 6‟sının tip 2 diyabeti preop dönemde var iken 

postop dönemde yok, 2‟sinin preop dönemde var iken postop dönemde de var, 26 

hastanın ise preop dönemde yok iken postop dönemde de yoktur (Tablo 6. 3. 4. 4. 4.). 

Tablo 6. 3. 4. 4. 4. ve 6. 3. 4. 4. 5‟de yapılan karĢılaĢtırmalar istatistiksel anlamda 

anlamlı farklılık oluĢturmamıĢtır. Preoperatif dönemde atıĢtırma davranıĢı olan ve 

olmayan hastaların ağırlık verme durumları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (Tablo 6. 3. 4. 4. 3.). 
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Tablo 6.3.4.4.3. Preoperatif dönem atıĢtırma davranıĢı ile antropometrik ve biyokimyasal 

ölçümlerin karĢılaĢtırılması 

Değişkenler Atıştırma Durumu Test İstatistiği 

 

Atıştırma + (n=34) 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Atıştırma - (n=61) 

x ± SS 

Ortanca (ÇAG) 

Z, *t p 

Ağırlık (kg) 

130,67±21,29 

128,00(26) 

130,89±16,16 

129,00(18) 

0,035 0,972 

BKĠ (kg/m2 ) 

47,89±6,97 

44,27(12,47) 

48,37±5,00 

47,87(6,88) 

1,114 0,265 

Albümin (3,5- 5g/dL) 

4,25±0,28 

4,19(0,46) 

4,33±0,29 

4,35(0,40) 

0,940 0,347 

HbA1c (%4-6) 

5,72±1,10 

5,45(0,60) 

6,11±1,93 

5,40(0,75) 

0,218 0,827 

Açlık Kan ġekeri (80-110 

mg/dL) 

101,70±26,89 

94,00(18,25) 

106,36±22,90 

98,00(23,00) 

1,515 0,130 

Hemoglobin (12- 15,5 g/dL) 

13,10±166 

13,35(1,33) 

13,04±1,43 

13,40(1,75)         

0,284 0,777 

Hematokrit (%34,9-44,5) 

39,61±3,95 

40,05(2,98) 

39,40±4,74 

40,30(4,10) 

0,140 0,889 

Lenfosit Sayısı (0,9-2,9 

10^3/uL) 

2,79±0,87 3,05±0,90 
*1,394 0,167 

Trigliserit (0-200 mg/dL) 136,89±57,32 171,50±64,95 *2,594 0,011 

Total Kolestrol (170-200 
mg/dL) 

191,30±35,36 200,92±39,02 
*1,191 0,237 

LDL (0-100 mg/dL) 

119,31±27,09 

116,05(37,84) 

123,40±35,24 

122,00(45,21) 

0,474 0,636 

HDL (40-60 mg/dL) 

43,15±10,60 

45,23(12,80) 

43,31±9,38 

40,00(12,60) 

0,528 0,597 

ALT (0-55 IU/L) 

23,02±10,25 

19,00(14,50) 

29,05±16,57 

22,00(20,00) 

1,566 0,117 

AST (5-34 IU/L) 

22,13±10,92 

18,50(8,25) 

24,36±11,12 

21,00(9,50) 

1,369 0,171 

Ağırlık Farkı 24,17±5,48 21,77±7,27 *1,675 0,097 

*Ağırlık farkı preop-postop dönem olarak hesaplanmıştır. 
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Tablo 6.3.4.4.4. AtıĢtırma durumu ile komorbiditelerin karĢılaĢtırılması 

 Komorbidite Test 

İstatistiği 

Atıştırma 

Durumu 

Preop var  

Postop yok 

n (%) 

Preop var 

 Postop var 

n (%) 

Preop yok 

Postop yok 

n (%) 

Preop yok 

Postop var 

n (%) 

   p 

Atıştırma + 

(n=34) Diyabet 

6(17,6) 2(5,9) 26(76,5) - 1,397 0,497 

Atıştırma -  

(n=61) Diyabet 

12(19,7) 8(13,1) 41(67,2) - 

Atıştırma + 

(n=34) 

Hipertansiyon 

15(44,1) 2(5,9) 17(50,0) - 1,080 0,583 

Atıştırma - (n=61) 

Hipertansiyon 

21(34,4) 6(9,8) 34(55,7) - 

Atıştırma + 

(n=34) 

Dislipidemi 

9(26,5) 1(2,9) 24(70,6) - 3,660 0,160 

Atıştırma - (n=61) 

Dislipidemi 

20(32,8) 8(13,1) 33(54,1) - 

Atıştırma + 

(n=34) 

Kardiyovasküler 

Hastalık 

0(0,0)  0(0,0) 34(100,0) - - - 

Atıştırma - (n=61) 

Kardiyovasküler 

Hastalık 

3(4,9) 1(1,6) 57(93,4) - 

Atıştırma + 

(n=34) 

Uyku Apnesi 

18(52,9) 2(5,9) 14(41,2) - 2,871 0,238 

Atıştırma - (n=61) 

Uyku Apnesi 

24(39,3) 10(16,4) 27(44,3) - 

Atıştırma + 

(n=34) 

Osteoartirit 

4(11,8) 2(5,9) 28(82,4) - 1,501 0,472 

Atıştırma - (n=61) 

Osteoartirit 

3(4,9) 4(6,6) 54(88,5) - 

Atıştırma + 

(n=34) 

İnsülin Direnci 

3(8,8) 1(2,9) 30(88,2) - 5,134 0,077 

Atıştırma – 

 (n=61) 

İnsülin Direnci 

14(23,0) 6(9,8) 41(67,2) - 

*Biyokimyasal ölçümler preop dönem değerlerdir. 
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Tablo 6.3.4.4.5. AtıĢtırma durumu ile diğer komorbiditelerin karĢılaĢtırılması 

 Komorbidite Test İstatistiği 

Atıştırma Durumu 

Preop var 

 Postop yok 

n (%) 

Preop var 

 Postop var 

n (%) 

Preop yok 

Postop yok 

n (%) 

Preop yok 

Postop var 

n (%) 

   p 

Atıştırma + (n=34) 

Karaciğer 

Yağlanması 

10(29,4) 3(8,8) 21(61,8) - 

3,238 0,198 
Atıştırma - (n=61) 

Karaciğer 

Yağlanması 

22(36,1) 12(19,7) 27(44,3) - 

Atıştırma + (n=34) 

Mensturasyon 

Düzensizliği 

13(38,2) 6(17,6) 14(41,2) - 

- - 

Atıştırma - (n=61) 

Mensturasyon 

Düzensizliği 

20(32,8) 19(31,1) 22(36,1) - 

Atıştırma + (n=34) 

Safra Kesesi 

Hastalığı 

1(2,9) 0(0,0) 33(97,1) 0(0,0) 

- - 

Atıştırma - (n=61) 

Safra Kesesi 

Hastalığı 

3(4,9) 2(3,3) 54(88,5) 2(3,3) 

*Ki–Kare Karşılaştırma testi yapılmıştır
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7. TARTIŞMA  

 

Sleeve gastrektomili hastaların preop dönemdeki ağırlık ortalamaları 130,81±18,05 

kg ve BKĠ‟leri 48,20±5,75 kg/m
2
 iken bu değerlerin postop 3.ayda azaldığı ve 

dönemler arasındaki farkın istatiksel olarak önemli olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) 

(Tablo 6. 1.). Tez önerisinde belirtilen biyokimyasal ölçümlerden serum protein, 

prealbumin, demir, demir bağlama kapasitesi, ferritin ve lenfosit yüzdesi ilgili 

laboratuarda çalıĢılmadığından bulgulara alınmamıĢtır. ÇalıĢmamızdaki hastaların 

preop ve postop dönemler arasında albümin, HCT, LDL, HDL ve AST değerleri 

benzer bulunmuĢ olup dönemler arasındaki fark istatiksel olarak önemli 

bulunmamıĢtır (sırasıyla; p=0,098, p=0,850, p=0,143, p=0,069) (Tablo 6. 3. 1). 

Preoperatif dönemde AKġ (104,9±24,36 mg/dL) ve HbA1c (%5,97±1,68 ) değerleri 

normal sınırlarda (sırasıyla; 80-110 mg/dL, %4-6) iken postop 3.ayda azaldığı ancak 

yine normal sınırlarda (AKġ 99,98±29,06 mg/dL, HbA1c %5,67±1,96) olduğu tespit 

edilmiĢtir (p=0,01) (Tablo 6. 3. 1). Laparaskopik sleeve gastrektomili hastalarda 

yapılan çalıĢmada AKġ‟nin preop dönemden (116±44 mg/dL) postop dönem 6.ay‟a 

(93±21 mg/dL) doğru 23 mg azaldığı tespit edilmiĢtir. Aynı dönemlerde HbA1c 

düzeylerinde ise (preop dönem %6±1,3, postop dönem %5,4±0,8) 0,6 birim azalma 

meydana gelmiĢ olup aradaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (sırasıyla; 

p<0,001, p<0,001) To ve ark (49). Bizim çalıĢmamızda ise AKġ‟nin preop 

dönemden postop dönem 3.ay‟a doğru 5 birim, HbA1c değerinin ise 0,3 birim 

azalarak To ve ark.‟larının çalıĢmasına göre azalmanın daha az olduğu tespit 

edilmiĢtir (Tablo 6. 3. 1). Yapılan diğer çalıĢmalarda da bizim çalıĢmamıza benzer 

olarak preop döneme göre postop dönemde AKġ ve HbA1c düzeylerinde anlamlı bir 

azalma meydana gelmiĢtir (sırasıyla; p<0,01, p<0,001, p<0,001, (sırasıyla; p=0,01, 

p=0,021) Hady ve ark (50), Amnian ve ark (51), Capoccia ve ark (52), Griffo ve ark 

(53). Yirminci yüzyılın son on yılının öncü raporlarında, tip 2 diyabetli obez 

hastalarda glikoz düzeylerinin iyileĢtirilmesi ve hatta normale getirilmesi için 

bariyatrik yöntemlerin etkinliği çok sayıda gözlemsel çalıĢma ile teyit edilmiĢtir 

Capoccia ve ark (52). 
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ÇalıĢmamızdaki hastaların preop dönemde normal sınırlarda olan TG, total kolesterol 

ve ALT değerleri postop dönemde azalmıĢ olup, bu dönemler arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (sırasıyla p<0,001, p=0,046, p<0,001) (Tablo 6. 

3. 1). YaklaĢık 48.000 hastanın derlendiği 178 farklı çalıĢmada, baĢlangıçla 

karĢılaĢtırıldığında; hastaların total kolesterol ve TG değerlerinde bizim 

çalıĢmamızda da olduğu gibi postop dönemde, preop döneme göre anlamlı bir 

azalma meydana gelmiĢtir (p<0,001) Heffron ve ark (54). Yapılan diğer çalıĢmalarda 

da, bizim çalıĢmamızda olduğu gibi, preop dönemde yüksek olan TG seviyelerinin 

(sırasıyla; 160±67 mg/dL, 155,2±86,1 mg/dL) postop dönemde (sırasıyla 107±19 

mg/dL, 106,3±45,3 mg/dL) azaldığı ve bu farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (sırasıyla; p<0,05, p<0,01) Griffo ve ark (53), Golomb ve ark (55). Yüz 

obez hastanın incelendiği çalıĢmada postop 3.ayda total kolesterol değerinde 

(185,6±11,36 mg/dL) preop döneme göre (213,08±19,68 mg/dL)  28 birim, postop 

dönem TG değerinde (118,43±20,46 mg/dL) preop (166,3±51,64 mg/dL) döneme 

göre 47 birim azalma meydana gelirken; 52 morbid obez hasta üzerinde yapılan diğer 

çalıĢmada total kolesterol değerinde postop dönemde (6.ay) (193±35 mg/dL), preop 

döneme göre (201±36 mg/dL) 8 birim azalma ve TG değerinde postop dönemde 

(6.ay) (116±41 mg/dL), preop döneme göre (159±87 mg/dL) 43 birim azalma 

meydana gelmiĢtir ve bu fark istatiksel olarak anlamlıdır. Bu çalıĢmayı bizim 

çalıĢmamızın 3.ayı ile karĢılaĢtırdığımızda kolesterolde 6 birim, TG düzeylerinde de 

33 birim azalma olduğu ancak 3 aylık dönem göz önüne alındığında yapılan diğer 

çalıĢmaya göre daha az bir azalma meydana gelirken yine de postop dönemde 

azalmanın olması, bariyatrik cerrahinin komorbiditeleri iyileĢtirmesi açısından 

önemini bir kez daha kanıtlamıĢ oldu (sırasıyla; p<0,0001,  p<0,01, p<0,05, p<0,001) 

To ve ark (49), Hady ve ark (50). Tip 2 diyabetli 34 hastanın dahil edildiği çalıĢmada 

postop dönemde preop döneme göre ALT değerinde istatiksel olarak anlamlı bir 

azalma meydana gelmiĢtir (p<0,05) Billeter ve ark (56). Laparoskopik sleeve 

gastrektomi geçirmiĢ 236 hastanın incelendiği çalıĢmada postop dönemde preop 

döneme göre ALT değerinde azalma meydana gelmiĢtir ve bu fark istatiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001) Karcz ve ark (57). ÇalıĢmamızdaki hasta sayısından daha fazla 

kiĢiyle yapılan bu çalıĢmada bizim çalıĢmamızla benzer sonuçlar bulunmuĢtur. Bu 

durum çalıĢmamızın güvenilir olduğuna kanıt niteliğindedir. ÇalıĢmamıza benzer 
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olarak incelenen diğer çalıĢmalarda da elde edilen sonuçlar preop dönemdeki yüksek 

kan biyokimyasal değelerinin postop dönemde azaldığı yönündedir. Bu durum 

morbid obezitenin cerrahi tedavisinin kan biyokimyasal değerleri üzerinde etkili 

olduğuna kanıt olabilir To ve ark (49),  Billeter ve ark (56), Karcz ve ark (57). Bizim 

çalıĢmamızda hastaların postop dönemdeki Hb değerleri (13,21±1,56 g/dL) preop 

dönemdeki değerlerine göre (13,06±1,51 g/dL) artmıĢ ve dönemler arasındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 6. 3. 1). Lenfosit sayısı 

ortalaması preop 2,96±0,90 10^3/uL, postop lenfosit sayısı ortalaması 2,55±0,70 

10^3/uL‟dir.  Preoperatif ve postop dönem lenfosit sayısı değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,001). Preoperatif dönem lenfosit sayısı 

değerleri postop değerlerden daha yüksektir (Tablo 6. 3. 1). Lenfosit sayısındaki bu 

azalma hastaların inflamasyonunun postop dönemde iyileĢtiğinin bir göstergesidir 

Jastrzebska-Mierzynska ve ark (58).  Bu alanda yapılan çalıĢmalarda albümin, HCT, 

LDL, HDL, ALT, AST, AKġ, HbA1c, TG, total kolesterol, Hb, lenfosit sayısı 

değerleri ile duygusal yeme ve atıĢtırma durumlarının incelendiği çalıĢmalar 

bulunmadığından, buraya kadarki bölümde yalnızca bariyatrik cerrahi geçirmiĢ fakat 

atıĢtırma davranıĢı ve duygusal yeme durumunun incelenmediği çalıĢmaları ve kendi 

araĢtırma sonuçlarımı paylaĢmıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmamızdaki 95 hastanın preop 

dönemde 18‟inde (%18,9) tip 2 diyabet, 36‟sında (%37,9) hipertansiyon, 42 hastada 

(%44,2) uyku apnesi, 29 hastada (%30,5) dislipidemi, 32 hastada (%33,7) karaciğer 

yağlanması, 8 hastanın (%8,4) kansızlığı ve 2 hastada (%2,1) PCOS olduğu 

saptanmıĢtır. Postoperatif dönemde bu hastaların belirtilen komorbiditelerinde 

iyileĢme olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 6. 3. 2. 1.) (Tablo 6. 3. 2. 2.). Otuz iki morbid 

obez üzerinde yapılan çalıĢmada ameliyat olmadan önceki sağlık problemlerinin 

hipertansiyon ve hiperlipidemi olduğu tespit edilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda preop 

dönemde  %17,5–23,6 oranında tip 2 diyabet, %29,8-%31,7 oranında hipertansiyon 

ve %34,2–44,6 oranında hiperkolesterolemi olduğu gözlenmiĢtir Melendez-Araujo 

ve ark (59), Aminian ve ark (51), Schweiger ve ark (60). Bizim çalıĢmamızda da 

benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (Tablo 6. 3. 2. 1.) (Tablo 6. 3. 2. 2.). Yapılan diğer 

çalıĢmada diyabet görülme sıklığının en fazla morbid obezlerde olduğu belirlenmiĢtir 

Guyen ve ark (61). Obeziteye bağlı olan komplikasyonlar postop dönemde vücut 

ağırlığındaki azalma ile iyileĢmektedir Melendez-Araujo ve ark (59). Obezitenin 
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cerrahi tedavisi Ģu anda obezitenin ve komorbiditelerin tedavisinde en etkili yöntem 

olarak görülmektedir Hady ve ark (50). ÇalıĢmada yer alan hastalara, preop ve 

postop dönemde uygulanan duygusal yeme ölçeği puanları arasındaki azalma 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Preoperatif dönemde uygulanan ölçeğin 

ortalaması 86,12±28,04 iken bu puan ortalaması postop dönemde 39,44±17,55 olarak 

saptanmıĢtır (Tablo 6. 3. 3. 3.). Bu azalma postop dönemde hastaların psikolojik 

durumlarının düzeldiğinin göstergesidir Conceiçao ve ark (34). Duygusal yeme 

durumlarının araĢtırıldığı çalıĢmalarda anksiyete ve depresyona bağlı duygusal yeme 

durumunda postop 1. ve 3. haftalar arasında preop döneme göre azalma meydana 

gelmiĢtir. Postoperatif dönem ağırlık kaybına bağlı olarak hastalar duygusal yeme 

durumundan uzaklaĢarak sağlıklı ve yeterli miktarda besini tüketme isteğine sahip 

olabilir Bryant ve ark (62), Dymek ve ark (63). ÇalıĢmamızda yer alan hastaların 

preop duygusal yeme ölçek puanı, postop duygusal yeme ölçek puanı ve postop öfke 

alt boyut puanı  ile; ağırlık kayıpları arasında, postop anksiyete alt boyut puanı ve 

postop depresyon alt boyut puanları ile ağırlık kaybı değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki söz konusu değilken (Tablo 6. 3. 3. 6.), yapılan bazı 

çalıĢmalarda da preop dönemde duygusal yeme ve ağırlık verme sonuçları arasında 

hiçbir bağlantı bulunamamıĢtır. Preop dönemde duygusal yeme davranıĢına sahip 

olan kiĢilerin ameliyattan bir yıl sonra ağırlık kayıplarının daha düĢük olduğunun 

sonuçlarına varan çalıĢmalar da mevcuttur Castellini ve ark (64), Canetti ve ark (65). 

Yapılan çalıĢmada postop dönemde daha baĢarılı ağırlık kaybı olan kadın hastaların 

daha az duygusal yeme durumuna sahip olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızdan bağımsız olarak yapılan diğer çalıĢma dikkate alındığında, postop 

dönemde baĢarılı bir ağırlık kaybının sağlanması için duygusal yeme durumunun en 

aza indirilmesi gerektiği düĢünülmektedir Mathus-Vliegen (66). ÇalıĢmada yer alan 

hastaların preop dönemdeki duygusal yeme ölçeği puan değerleri ile preop 

dönemdeki albümin değerleri arasında pozitif yönlü, zayıf,  doğrusal ve istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki söz konusudur.  Preoperatif dönemde bireylerin ilgili ölçek 

puanları artarken/azalırken albümin değerleri de artar/azalır (p=0,014, rho:0,252) 

(Tablo 6. 3. 3. 4.). Hastaların preop dönemdeki duygusal yeme ölçeği puan değerleri 

ile Tablo 6. 3. 3. 4‟te belirtilen ölçümler (albümin hariç) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p≥0,05). Hastaların postop dönemdeki duygusal yeme 
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ölçeği puan değerleri ile Tablo 6. 3. 3. 5.‟de belirtilen biyokimyasal ölçümler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p≥0,05). Yapılan literatür 

taramasında bariyatrik cerrahi geçirmiĢ hastaların kan biyokimyasal değerleri ve 

komorbiditeleri ile atıĢtırma davranıĢı ve duygusal yeme durumlarının kıyaslandığı 

herhangi bir çalıĢma bulunmamıĢtır. Bu nedenle diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırma 

yapılamamıĢtır. Yaptığım çalıĢma ileride yapılacak olan çalıĢmalara öncü olma 

niteliği taĢımaktadır. ÇalıĢmamızda preop dönemde atıĢtırma davranıĢı var olan 34 

hasta (%35,8)  varken (yeme sıklığı ve plansız yemek yeme), 61 hastada  (%64,2) 

atıĢtırma davranıĢı bulunmamaktadır. Postoperatif dönemde ise hastaların hiçbirinde 

atıĢtırma davranıĢı gözlenmemiĢtir (Tablo 6. 3. 4. 4. 2.). Yüz yirmi dokuz hasta 

üzerinde yapılan çalıĢmada preop dönemde 34 hastada (%26,4) atıĢtırma davranıĢı 

gözlenirken postop dönemde 49 hastada (%38) atıĢtırma davranıĢı gözlenmiĢtir. Bu 

rakam, baĢlangıçtan istatistiksel olarak farklı olmasa da, atıĢtırma prevelansında 

%31'lik bir artıĢa iĢaret etmektedir Colles ve ark (5).  Nicolau ve ark.‟larının yaptığı 

çalıĢmada da bizim çalıĢmamızdan farklı olarak postop dönemde hastaların 

%41,7'sinin atıĢtırma davranıĢı olduğu tespit edilmiĢtir Nicolau ve ark (67). Kohort 

bir araĢtırmada preop atıĢtırma sıklığı %19,5 olarak bildirilmiĢtir Burgmer ve ark 

(68). Yapılan bir çalıĢmaya göre preop dönemde hastaların %20-60„ı atıĢtırma 

davranıĢına sahiptir Opolski ve ark (69). Bir diğer çalıĢmada da hastaların 

%59,8‟inde atıĢtırma davranıĢı olduğu saptanmıĢtır Saunders (38). ÇalıĢmamızdan 

farklı sonuçlar bulunmasının sebebi bizim çalıĢmamıza katılan hastaların doğru bilgi 

vermemesinden kaynaklanıyor olabilir. Bariyatrik cerrahi sonrası atıĢtırma 

davranıĢının araĢtırıldığı çalıĢmalarda ameliyattan sonraki süreçte atıĢtırma 

davranıĢında ciddi bir azalıĢ olduğu sonucuna varılmıĢtır Colles ve ark (5), 

Conceiçao ve ark (34), Leite ve ark (70).  Preoperatif dönemde atıĢtırma davranıĢı 

olan ve olmayan hastaların ağırlık verme durumları arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (Tablo 6. 3. 4. 4. 3.). Bu durumun sebebi 3 aylık izlem 

süresinden kaynaklanıyor olabilir. Daha uzun süreli izlemde ağırlık verme durumları 

arasında anlamlı fark oluĢması mümkün olabilir. AtıĢtırma davranıĢı olan hastaların 

postop süreçte ağırlık kaybındaki azalma ve ağırlık alımında artıĢ, atıĢtırma 

davranıĢına sahip olmayan hastalara göre daha yüksektir Colles ve ark (5), 

Conceiçao ve ark (34), Leite ve ark (70) (p<0,05). 
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Yapılan çalıĢmada atıĢtırma davranıĢı olanlar, olmayanlara göre daha az ağırlık 

kaybetmiĢtir. Postoperatif dönemde yüksek kalorili düĢük hacimli besinlerin sık 

tüketimi, ağırlık kaybını etkileyebilir. AtıĢtırma davranıĢı olan hastaların ağırlık 

alımına daha yatkın oldukları, ayrıca aĢırı ağırlık kaybının daha düĢük bir yüzdesine 

ulaĢtıkları bulunmuĢtur Colles ve ark (5). ÇalıĢmamızda atıĢtırma davranıĢı 

varlığında, yalnızca TG değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık yaratmıĢtır. 

AtıĢtırma davranıĢı olmayan hastaların TG değerleri, olanlara oranla daha yüksek 

bulunmuĢtur. Diğer biyokimyasal ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında istatistiksel 

anlamda preop dönemde atıĢtırma davranıĢı olan ve olmayan hastalar arasında, 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (Tablo 6. 3. 4. 4. 3.). Yapılan çalıĢmada postop 

dönemde atıĢtırma davranıĢı olan ve olmayan hastaların biyokimyasal ölçümleri 

arasında herhangi bir fark bulunmamıĢtır Nicolau ve ark (67). AtıĢtırma davranıĢı 

olan hastalardan 6‟sının tip 2 diyabeti preop dönemde varken postop dönemde 

olmadığı, 2‟sinin preop dönemde varken postop dönemde de olduğu, 26 hastanın ise 

preop dönemde yok iken, postop dönemde de olmadığı belirlenmiĢtir (Tablo 6. 3. 4. 

4. 4.). Ancak Tablo 6. 3. 4. 4. 4 ve 6. 3. 4. 4. 5‟de yapılan karĢılaĢtırmalar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p≥0,05). 
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8. SONUÇ 

 

Obez bireylerde komorbid hastalıkların iyileĢmesi için ağırlık kaybı çok önemli bir 

faktördür. Diyet, egzersiz, davranıĢ değiĢikliği her zaman tedavinin ilk basamağı 

olmalıdır, fakat medikal tedaviden sonuç alamamıĢ ve BKĠ‟si ≥35 kg/m
2 

ve en az 2 

komorbiditesi olan hastalar ile BKĠ‟si ≥40 kg/m
2
 üstü olanlara mutlaka cerrahi tedavi 

uygulanmalıdır. Bariyatrik ve metabolik cerrahi 70 yıllık bir süreçte cerrahinin 

önemli dallarından biri olmuĢtur. Klinik uygulamada morbid obezitenin tedavisinde 

bariyatrik cerrahi giderek daha yaygın hale gelmektedir. Sleeve gastrektomi; 

uygulama sıklığı artan etkin bir bariyatrik cerrahi yöntemidir ve hasta sayısı hızla 

artmaktadır. Ameliyatın etkisi, küçük bir mide hacmi ile daha az besin tüketmek ve 

erken doygunluk sağlamaktır. Bizim çalıĢmamızda, yapılan çalıĢmalara benzer 

olarak postop dönemde preop döneme göre, biyokimyasal ölçümlerin ve 

komorbiditelerin büyük bir kısmında iyileĢme görülmesinde, hastaların bilinçli besin 

tüketimi, düzenli diyetisyen takibi ve yeme düzenlerindeki olumlu yöndeki 

değiĢimlerin sebep olduğu düĢünülmektedir. Postoperatif dönemde yaĢam tarzında ve 

yeme düzenindeki pozitif değiĢimin, hastaların genel sağlık durumuna olumlu yönde 

etki etmiĢ olduğu düĢünülmektedir. Postoperatif 3.ayda, preop döneme göre duygusal 

yeme ölçeği puanlarında anlamlı bir azalma mevcuttur. Kaybedilen ağırlığın da 

etkisiyle hastalar, herhangi bir duygusal problem karĢısında tek çözümün yemek 

yeme olmadığının farkına varmıĢ olabilirler. Bu sebepten dolayı duygusal yeme 

durumunda ağırlık vermenin de etkisiyle anlamlı oranda azalma meydana gelmiĢ 

olabildiği düĢünülmektedir. Yapılan çalıĢmalara kıyasla, bizim çalıĢmamızdaki 

duygusal yeme durumu ve biyokimyasal ölçümler arasında anlamlı bir iliĢki 

olmadığı sonucuna varılmıĢtır. Daha büyük örneklem grubu ile çalıĢıldığında anlamlı 

sonuçların ortaya çıkacağı düĢünülmektedir. ÇalıĢmamıza katılan hastaların preop 

dönemde %35,8‟ inde atıĢtırma davranıĢı mevcutken, postop dönemde hastaların 

hiçbirinde atıĢtırma davranıĢı gözlenmemiĢtir. Postoperatif dönemde atıĢtırma 

davranıĢına sahip olan hasta olmamasıın, hastaların düzenli yemek yemesinin ve 

bilinçli besin tüketiminin sebep olabileceği düĢünülmektedir. Preoperatif dönemde 

atıĢtırma davranıĢı olan ve olmayan hastaların ağırlık verme durumları arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. AtıĢtırma durumunda küçük 
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miktardaki besinlerin gün boyunca sık sık tüketildiği göz önüne alındığında, 

hastaların günlük almaları gereken kalori miktarının üzerine çıkmaları olasıdır. Bu 

durumda atıĢtırma davranıĢına sahip olan hastaların, olmayanlara göre daha az ağırlık 

kaybı yaĢamasının mümkün olacağı düĢünülmektedir. Sleeve gastrektominin, yeme 

düzeninde büyük değiĢikliklere neden olduğu bilinmektedir. Bu nedenle hastalar, 

yeme düzeninde değiĢme yapmaya, daha küçük porsiyonlar tüketmeye ve sık sık 

yemeye zorlanmaktadır. Hastaların baĢarılı ağırlık verebilmeleri ve yeme 

davranıĢlarının düzelmesi için, preop dönemde, postop dönemin beslenme düzeni 

hakkında bilgi verilmeli ve postop dönemde hedef ağırlık kaybı sağlandıktan sonra 

yeme düzenleri izlenmeli; uygun ağırlık kaybı için multidisipliner bir ekip tarafından 

hastalar desteklenmeli, karĢılaĢılabilecek zorluklara uygun çözümler ekip tarafından 

sağlanmalıdır. Tüm bu koĢullar sağlandığında, hastanın baĢarılı bir postop süreç 

geçirebileceği düĢünülmektedir. Ġleride bu konuda yapılacak çalıĢmalara ıĢık 

tutabilmesi açısından daha büyük örneklem grupları oluĢturulması ve postop 

dönemde daha uzun süreli takip yapılmasının, konunun daha iyi tartıĢılabilmesine 

olanak sağlayabileceği düĢünülmektedir. 
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10.  EKLER 

Ek 1 

Atıştırmak ne demektir? 

Sıra  Konu  

1 Yeme sıklığı 

 Öğün zamanı veya ara öğün zamanı dıĢında tüm 

gün atıĢtırmak 

 Sık sık yemek 

2 Küçük miktardaki besinler 

 Gün boyu atıĢtırmak 

 Küçük miktarda yemek 

 

3 

Dikkatli yeme 

 Sağlıklı beslenme 

 YavaĢ yemek 

 En iyi seçimi yapmak için uğraĢıyorum 

4 Dikkatsiz beslenme 

 Yemek için yemek 

 Dikkatsiz yeme 

 Dalgın fikirli yeme 

5 Sosyal yeme 

 Diğer insanlarla beraber yemek 

6 Besine eriĢim 

 Yemek masasına çok yakın oturmak 

 Yakında olduğu için yemek 

7 Plansız yeme 

 Kontrol dıĢı 

 Kilo almak 

 Gün boyunca planlananın dıĢında 

8 Eski alıĢkanlıklar 

 Yemek piĢirirken kötü tercihler yapmak 

 Sürekli ve durmaksızın yeme ihtiyacı hissetmek 
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 Ameliyat öncesi zihniyet-kötü alıĢkanlıklara geri 

dönmek 

 ġimdi yemeliyim(örn: kahvaltı, öğlen, ikindi) 

9 Fiziksel sınırlar 

 Yeme, çıkarma ve tekrar yeme 

 Kendini hasta hissedinceye kadar çok yeme 

10 Can sıkıntısı 

 Can sıkıntısından yeme 

 Dolabı her açtığımda ve besin gördüğümde can 

sıkıntısından yeme 
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Atıştırmanın sende yarattığı etkiler nelerdir?  

Sıra              Konu 

1 Eski alıĢkanlıklar 

 Yemek piĢirirken kötü tercihler yapmak 

 Sürekli ve durmaksızın yeme ihtiyacı hissetmek 

 Ameliyat öncesi zihniyet-kötü alıĢkanlıklara geri 

dönmek 

 ġimdi yemeliyim(örn: kahvaltı, öğlen, ikindi) 

2 Plansız yeme 

 Kontrol dıĢı 

 Kilo almak 

 Gün boyunca planlananın dıĢında 

3 Dikkatli yeme 

 Sağlıklı beslenme 

 YavaĢ yemek 

 En iyi seçimi yapmak için uğraĢıyorum 

4 Küçük miktarlarda besin 

 Gün boyu tüketiyorum 

 Küçük miktarda tüketiyorum 

5 Yeme sıklığı 

 Yemek veya aperatif zamanı olmaksızın tüm gün 

yemek 

 Sık sık yemek 

6 Dikkatsiz beslenme 

 Yemek için yemek 

 Dikkatsiz yeme 

 Dalgın fikirli yeme 

7 Besin toleransı 

 Bazı besinleri sınırlı bazılarını aĢırı tüketiyorum 

 Bazılarına aĢırı yükleniyorum ve kendimi 

durduramıyorum 



  

81 
 

 Kolayca abartıyorum 

8 Besine eriĢim 

 Yemek masasına çok yakın oturmak 

 Yakında olduğu için yemek 

9 Sınırlar  

 Acıkmadan  

 Sınırlı miktarda yiyebilirim 

 

10 Fiziksel sınırlar 

 Yeme, çıkarma ve tekrar yeme 

 Kendini hasta hissedinceye kadar çok yeme 
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Ek 2 

Duygusal Yeme Ölçeği 

 

Hepimiz farklı duygulara farklı Ģekillerde tepki veririz. Bazı duygular insanlarda 

yeme dürtüsünü ortaya koyarken bazı duygular yeme dürtüsünü önler. Lütfen 

aĢağıdaki duyguların sizde yemek yeme üzerine ne gibi etkileri olduğunu 

kutucuklara iĢaretleyerek belirtiniz. 

 Yemeğe istek 

duymuyorum 

1 

Yemeğe 

çok az istek 

duyuyorum 

2 

Yemeğe 

ılımlı istek 

duyuyorum 

3 

Yemeğe 

çok istek 

duyuyorum 

4 

Yemeğe 

aĢırı istek 

duyuyorum 

5 

1 Kırgın       

2 Bezgin       

3 Güçsüz-

Sağlıksız 

     

4 Bitkin       

5 Yetersiz-

Eksik 

     

6 Heyecanlı       

7 Ġsyankar-Asi      

8 Canı sıkkın-

Keyifsiz 

     

9 Asabi 

Gergin 

     

10 Üzgün      
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11 Huzursuz      

12 Sinirli      

13 Kıskanç      

14 EndiĢe 

içinde 

     

15 Hakkı 

yenmiĢ 

     

16 Yalnız       

17 Tepesi atmıĢ      

18 AĢırı hassas      

19 Kafası 

karıĢmıĢ-

Zihni 

bulanık 

     

20 Asabi      

21 Öfkeli      

22 Suçlu      

23 Canı 

sıkılmıĢ 

     

24 Çaresiz       

25 Alt üst 

olmuĢ 
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Ek 3 

BARİYATRİK CERRAHİ SONRASI HASTALARIN ATIŞTIRMA 

DAVRANIŞLARININ VE DUYGUSAL YEME DURUMLARININ 

BİYOKİMYASAL PARAMETRELER, KOMORBİDİTELER VE 

KİLO KAYBI ÜZERİNE ETKİLERİ 

Ankette yer alan sorulara içtenlikle ve hiçbir soruyu atlamadan yanıt vermeniz, 

araĢtırmanın bilimsel geçerliliği ve güvenilirliği açısından büyük önem taĢımaktadır. 

Zaman ayırarak çalıĢmamıza katıldığınız için teĢekkür ederiz. 

1. Ad-Soyad: 

2. Cinsiyet: 

3. YaĢ: 

4. Ameliyat Adı: 

5. Pre-op (ameliyat öncesi) vücut ağırlığı: 

6. Post-op (ameliyat sonrası) vücut ağırlığı: 

7. Pre-op (ameliyat öncesi) BKĠ: 

8. Post-op (ameliyat sonrası) BKĠ: 

9. Boy uzunluğu: 

10. Biyokimyasal Parametreler ve komorbiditeler: 

 

 Preop Postop 3. Ay 

Albümin  (g/dL)   

HbA1c (%)   

Glukoz (Açlık) (mg/dL)   

Hemoglobin (g/dL)   

Hematokrit (%)   

Lenfosit sayısı (LYM)   

Trigliserit (mg/dL)   

Total Kolestrol  

(mg/dL) 
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LDL  (mg/dL)   

HDL   (mg/dL)   

ALT    (IU/L)   

AST    (IU/L)   

 

 

 Preop Postop 3. Ay 

Tip-2 Diyabet   

Hipertansiyon   

Dislipidemi   

Kardiyovasküler 

Hastalıklar 

  

Obstrüktik Uyku Apnesi 

Sendromu (OSAS) 

  

Osteoartrit   

Ġnsülin direnci -

Hiperinsülinemi 

  

Karaciğer Yağlanması   

Mensturasyon 

Düzensizlikleri 

  

Safra Kesesi Hastalıkları    

Diğer   
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Ek 4 

İstanbul Medipol Üniversitesi 

Gönüllü Olur Formu 

Çalışmanın Adı: Bariyatrik cerrahi sonrası hastaların atıĢtırma davranıĢlarının ve 

duygusal yeme durumlarının biyokimyasal parametreler, komorbiditeler ve kilo 

kaybı üzerine etkileri. 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama 

kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce 

araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri 

içerdiği konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak 

için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size 

bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu verilecektir. Çalışmadan herhangi bir 

zamanda ayrılmakta özgürsünüz. 

Çalışmanın Konusu ve Amacı:  

Bu çalıĢma ile bariyatrik cerrahi sonrası hastaların atıĢtırma davranıĢlarının ve 

duygusal yeme durumlarının biyokimyasal parametreler, komorbiditeler ve kilo 

kaybı üzerinde etkisinin olup olmadığının araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

Çalışma işlemleri:  

ÇalıĢmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde araĢtırma için istenilen bilgilerin 

toplanabilmesi adına bir adet ölçek ve iki adet anket uygulanacaktır. Hasta takip 

formu, atıĢtırma testi ve duygusal yeme ölçeği yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

uygulanacak anket ve ölçeklerdir. Ankette yer alan sorulara içtenlikle ve hiçbir 

soruyu atlamadan yanıt vermeniz, araĢtırmanın bilimsel geçerliliği ve güvenilirliği 

açısından büyük önem taĢımaktadır. 

Kişisel Bilgilerim Nasıl Kullanılacak? 

Bu formu imzalayarak araĢtırmaya katılım için onay vermiĢ olacaksınız. Bununla 

birlikte bilgileriniz çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında açıkça kullanılmayacaktır. 
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Doldurduğunuz anketlere verdiğiniz cevaplar ve araĢtırma süresince edinilen her 

türlü bilgi yalnızca bilimsel amaçlar için kullanılacak ve maddi-manevi herhangi bir 

Ģey talep edilmeyecektir. Bilgileriniz hiçbir kimse ile ya da ticari bir amaç için 

paylaĢılmayacaktır. 

Soru ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler: 

Diyetisyen Ceren Avcı 

0537 825 95 15 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu araĢtırmaya katılmayı 

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili 

hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. AraĢtırmacı çalıĢma ile ilgili her türlü 

bilgiyi bana iletmiĢtir. 

Gönüllü Adı-Soyadı: 

Tarih: 

Ġmza: 

AraĢtırmacı Adı-Soyadı: 

Tarih: 

Ġmza: 
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Ek 5 

 

Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi-Validasyon 

AraĢtırmacının aĢağıdaki bilgiler ıĢığında belirlenen denek sayısı ile çalıĢmalarının 

istatistiksel olarak gerekli olduğu saptandı. 

Grup Sayısı  : 1   Tekrar Sayısı  : 2 (önce-sonra) 

Etki GeniĢliği (f) : 0,25   Tip I hata oranı : 0,05 

Tip II hata oranı : 0,05   ÇalıĢmanın Gücü : 0,95 

Gereken en az denek (hasta) sayısı:  90 kiĢi 

Takip süresince oluĢabilecek izlem ve veri kayıpları dikkate alınarak en az 5 yedek 

denek ilave edilmesi uygun olacaktır. 

Toplam denek sayısı: 95 KiĢi 

AraĢtırılacak konu için deneklere uygulanacak prosedürlerin farklılığını istatistiksel 

olarak ortaya koyabilmek, takip süresince yaĢanacak bilgi kayıplarını karĢılamak ve 

çalıĢmayı %95 güç ile gerçekleĢtirebilmek amacıyla denek sayısı 95 kiĢi olarak 

belirlenmiĢtir.   
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11.  ETİK KURUL ONAYI 
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12.  ÖZGEÇMİŞ 

 

KiĢisel Bilgiler 

 

Adı CEREN Soyadı AVCI 

 

Eğitim Düzeyi 

 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Ġstanbul Medipol Üniversitesi 2015 

Lise Bursa Milli Piyango Anadolu 

Lisesi 

2011 

 

ĠĢ Deneyimi 

 

Görevi Kurum Süre-Yıl 

Diyetisyen Özel Bursa Anadolu Hastanesi 1 yıl (2015-Aralık) 

 

Yabancı Dil Okuduğunu 

Anlama 

Konuşma Yazma 

Ġngilizce Ġyi Orta Orta 

 

 Sınava Giriş 

Tarihi 

Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES puanı 10.05.2015 71, 05 71, 60 66, 07 
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Bilgisayar Bilgisi   

 

Program Kullanma Becerisi 

Microsoft Office- Word Ġyi 

Microsoft Office- Power Point Ġyi 

Microsoft Office- Excel Ġyi 

 

Sertifikalar 

 

Sertifika Kurum Yıl 

Ġstanbul Medipol Üniversitesi 

Sürekli Eğitim Merkezi 

Çocukluk ve Ergenlik 

Döneminde Beslenme Kursu   

 

Ġstanbul Medipol 

Üniversitesi 

2013 

ĠĢ‟te ĠletiĢim Ve KiĢisel 

ĠletiĢim 

 

EDUCON 2013 

Tüm Yönleriyle Çocukluk Ve 

Ergenlik Döneminde Tip 1 

Diyabette Beslenme Ve 

Karbonhidrat Sayımı Kursu  

 

Ġstanbul Medipol 

Üniversitesi Sürekli 

Eğitim Merkezi 

2014 

4.Ulusal Sağlıklı YaĢam 

Sempozyumu 

Acıbadem 

Üniversitesi 

2015 

 


