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1. OZET

BARIYATRIK CERRAHI SONRASI HASTALARIN ATISTIRMA
DAVRANISLARININ  VE DUYGUSAL YEME DURUMLARININ
BiYOKIMYASAL PARAMETRELER, KOMORBIDITELER VE KiLO
KAYBI UZERINE ETKILERI

Calismanin amaci; bariyatrik cerrahi gegirmis hastalarin kan biyokimyasal
parametrelerinin ve duygusal yeme durumunun degisimini, bariyatrik cerrahi sonrasi
hastalarin atistirma aliskanliklarini tespit etmektir. Calismaya Sleeve gastrektomi
gecirmis 95 kadin hasta katildi. Atistirma davraniglar ile duygusal yeme durumu
preoperatif ve postoperatif 3.ayda tiim hastalarda degerlendirildi. Preoperatif
donemdeki agirlik, trigliserit, total kolesterol, lenfosit, ALT, a¢lik kan sekeri ve
HbAlc degerleri ortalamalarinin postoperatif 3.ayda azaldigi saptanmistir.
Postoperatif donemdeki hemoglobin degerleri preoperatif donemdeki degerlere gore
daha yiliksek bulunmustur. Postoperatif donemdeki duygusal yeme olgegi puanlari
preoperatif doneme gore daha diisiikk oldugu gozlenmistir. Preoperatif donemdeki
duygusal yeme Olcegi puanlart ile albiimin arasinda anlamli iliski saptanmistir.
Preoperatif donemde 34 hastanin atistirma davranisi varken, postoperatif donemde
bu davranis gozlenmemistir. Atistirma davranist olmayanlarin trigliserit degerleri,
olanlara oranla daha yiiksek bulunmustur. Sonug¢ olarak; sleeve gastrektomi
ameliyati yeme diizeninde biiyiik degisikliklere neden olmaktadir. Preoperatif
doénemde, postoperatif donemin beslenme diizeni hakkinda bilgi verilmeli ve uygun
agirhk kaybr icin multidisipliner ekipge hastalar desteklenmelidir. Kosullar

saglandiginda basaril1 bir ameliyat sonrasi siire¢ gegirilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Atistirma Durumu, Atistirmak, Bariyatrik Cerrahi, Duygusal

Yeme, Sleeve Gastrektomi.



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 HbAlc 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 snhacking 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.



3. GIRIS VE AMAC

Obez bireylerde komorbid hastaliklarin azalmasi i¢in agirlik kaybi ¢ok onemlidir.
Medikal tedavi (diyet, egzersiz, davranis degisikligi) her zaman tedavinin ilk
basamagi olmalidir. Eriskinlerde obezite tedavisinde medikal tedavi uygulanir.
Medikal tedaviden yarar géremeyen morbid obez hastalar igin cerrahi tedavi
uygulanmalidir Busetto ve ark (1), Aygiin (2). Sleeve gastrektomi (SG) ve
laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) ya da tiip mide denilen bariyatrik cerrahi
yontemi, cerrahlar tarafindan ¢ok fazla uygulanan, giivenli ve etkin bir yontem haline
gelmistir ve bu yontemin uygulandigi hasta sayisi hizla artmaktadir. Bariyatrik
cerrahi islemlerinin %5’ini LSG olusturmaktadir Snyder-Marlow ve ark (3). Morbid
obezite tedavisi bir ekip isidir. Bu ekip obezite yonetiminde ve bariyatrik cerrahide
deneyimli olmalidir. Multidisipliner ekibin her bir kolu basarili bir postoperatif
(postop) siirecin ayrilmaz bir pargasidir. Ulusal Saglik Enstitiisii (National Institutes
of Health (NIH) 1991°de morbid obezite igin gastroinstestinal ameliyatlar konsensus
raporunda medikal, cerrahi, psikiyatri ve beslenme alanlarinda multidisipliner
takimlarin olusturulmasini tavsiye etmistir Kushner ve Neff (4). Diyetisyenler
preoperatif (preop) ve postop donemde multidisipliner ekip i¢inde hayati bir rol
oynarlar. Preoperatif donemde hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirmesi ve
egitiminde yer alirken, postop donemde ise yeterli enerji ve besin 6gelerinin
belirlenmesinde, gastrointestinal semptomlari azaltacak besinlerin se¢imine yardimei
olarak agirlik kaybinin saglanmasinda rol alirlar. Postoperatif donemde hastalarin
ekip olarak, takiplerinin diizenli yapilmasini; beslenme tedavilerinin uygulanmasini;
gerekli protein, vitamin, mineral desteklerinin alimmasini saglayarak; atistirma
davraniglarint ve duygusal yeme durumlarinin olumlu yonde gelismesinde katkida
bulunmaktadirlar. Sonug olarak, diyetisyenler bariyatrik cerrahide kullanilan biitiin
tedavi yaklagimlari i¢in 6nemli saglik profesyonelleridir Snyder-Marlowve ark (3).

Bariyatrik cerrahi ameliyatlarinin birgok obez hastadaki iyi bilinen en Onemli
sonuglari enerji aliminin azalmasi ve agirlik verimidir, fakat zamanla degisen yeme
davraniglar1 ve agirlik kaybi arasindaki baglanti tam olarak anlagilamamistir. Gastrik
kisitlayict ameliyatlar yeme davranisi {izerinde belirgin bir degisiklige sebep

olmaktadir. Preoperatif ve postop donemde yeme davranisi ve agirlik kaybi arasinda


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

onemli iliski oldugu saptanmistir Colles ve ark (5). Bariyatrik cerrahi sonrasi bazi
hastalar atistirma (grazing) olarak adlandirilan tikinircasina yeme gibi yiiksek riskli
yeme davraniglariyla mesgul olabilirler. Preoperatif donemde tikinircasina yeme
davraniginin postop donemde atistirmaya doniismesi yiiksek riskli olabilir Colles ve
ark (5). Olumlu ve olumsuz duygusal (emosyonel) uyarilar, yeme davranisi tizerinde
cesitli farkliliklara sebep olmaktadir. Duygusal yeme; olumsuz duygusal uyaranlar
karsisinda yiyecek alimindaki artis olarak tanimlanmaktadir ve bu durumun obez
bireylerde, yeme bozuklugu olan kadinlarda ve normal agirlikta olup diyet yapan
kisilerde mevcut oldugu gozlenmektedir. Duygusal yeme; aclik hissi, 6giin zamani
veya sosyal gereklilik nedeniyle degil sadece duygu duruma cevaben ortaya ¢ikan bir
yeme davranigi olarak tanimlanmistir. Ayrica ¢ogunlukla olumsuz duygulardan
etkilenmektedir ve ev ortaminda gizlice yapilmaktadir Sevinger ve Konuk (6),
Bekker ve ark (7), Taylor ve ark (8), Waller ve Matoba (9). Bu ¢alismada amag;
bariyatrik cerrahi gecirmis hastalarin kan biyokimyasal parametrelerinin ve duygusal
yeme durumunun degisimini, bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin atigtirma

aliskanliklarini tespit etmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Obezite

Obezite, Diinya Saghik Orgiiti (World Health Organization (WHO) tarafindan
‘Viicutta, saglig1 bozacak sekilde asir1 yag birikmesi’ olarak tanimlanmaktadir WHO
(10).

Bu durum diinya ekonomisi {izerinde ciddi yiik olusturan, prevalansi giderek artan,
eslik eden komorbiditeleri nedeni ile yasam siiresini azaltan, gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde saglik harcamalarini ve toplum sagligini biiylik oranda etkileyen en

onemli saglik sorunlarinin basinda gelmektedir Yiiksel (11).

4.2. Obezitenin Simiflandirilmasi

Obeziteyi belirlemek icin WHO’nun obezite siniflandirmasi kullanilmakta ve beden
kiitle indeksi (BKI) degerleri esas alinmaktadir ve asagidaki formiil ile
hesaplanmaktadir.
e BKI = kg/m? (Bireyin viicut agirhginmn (kg cinsinden), boy uzunlugunun (m
cinsinden) karesine (BKI=kg/m? ) béliinmesiyle elde edilen bir degerdir) Pyle
ve Poston (12), Discigil (13).

Beden kiitle indeksinin siniflandirilmasi ile 18,5 kg/m? alt1 dlgliye sahip bireyler
zayif, 18,5-24,9 kg/m? aras1 bireyler saglikli (normal), 25,0 kg/m? ve {istii bireyler
hafif sisman, 30,0 kg/m? ve daha iistii bireyler obez, 40,0 kg/m? ve iistii olan bireyler
ise morbid obez olarak belirlenmektedir. Bu indeksin tiim kolayligmin yaninda
dezavantajlart da vardir. Ciinkii sadece sismanligin gostergesidir. Hamilelik
durumunun, gelismis kas yapist olan sporcularin ve ddem olusturan hastaliklarin,
BKI ile sismanlik arasindaki iliskiyi degistirebilecegi goz ardi edilmektedir. Ayni
zamanda, viicut kompozisyonu hakkinda da giincel bir bilgi saglamamaktadir. Ornek
verilecek olursa; yogun kas yapisina sahip bir birey BKI standartlarma gore obez
olarak belirlenecekken, aslinda bireyin az miktarda viicut yag oranina sahip oldugu

gz ardi edilmektedir. Diger bir 6rnek ise hareketsiz bireylerin, kabul edilebilir



agirhiklara sahip iken aslinda daha fazla viicut yag oranina sahip olabilme

ihtimallerinin olmasidir Kahraman ve ark (14), Basibiiylik ve ark (15).

Tablo 4.2. Yetiskinlerde BKi’nin smiflandiriimast WHO (16).

Siniflandirma BKI (kg/m?)
Temel kesisim Gelistirilmis kesisim
noktalari noktalari

Zayf (diisiik agirhkh) <18,5 <18,5

Asin diizeyde zayiflik <16,00 <16,00

Orta diizeyde zayifhik 16,00-16,99 16,00-16,99

Asin diizeyde zayifhik 17,00-18,49 17,00-18,49

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

23,00- 24,99

Toplu, hafif sisman, fazla >25,00 > 25,00

agirhkh

Sismanlik 6ncesi (Pre-obez) 25,00-29,99 25,00-27,49

27,50-29,99

Sisman (Obez) >30 >30

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

32,50-34,99

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

37,50-39,99

Sisman III. Derece (morbid) >40 >40

4.3. Diinyada ve Ulkemizde Obezite Prevalansi

Diinya Saghk Orgiitii, 2015 yilina kadar diinyada 700 milyon eriskinin obez
olacagini bildirmistir WHO (17). Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayr1 bdlgesinde
yapilan ve 12 yil siiren Kardiyovaskiiler Hastalikta Belirleyicilerin ve Egilimlerin
Cokuluslu izlenmesi (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease (MONICA) calismasinda obezite prevalansinda 10 yilda %10-30 arasinda
bir artig oldugunu bildirmistir. Obezitenin en sik goriildiigi Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD), Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan
yriitillen Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi (National Health and Nutrition
Examination Survey-ABD) (NHANES) calismasina gore, 2003-2004 yillarinda
obezite (BKI >30 kg/m>2) prevalansi erkeklerde %31,1, kadinlarda %33,2; 2005-2006
yillarinda ise erkeklerde %33,3, kadinlarda %35,3 olarak saptanmistir. Avrupa’da
yetiskinler iizerinde yliriitiilen ¢esitli ¢aligsmalara gore fazla agirlikli olma prevalansi

erkeklerde %32-79, kadinlarda %28-78; obezite prevalansi ise erkeklerde %5-23,



kadmlarda %7-36 arasinda degismektedir STD (18). Ulkemizde 2010 yilinda
yayimnlanan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-11 (TURDEP-I1I) 15 ilden 540 merkezde 20 yas ve tistii 26,499
kisi ile yapilmistir ve verilerine gore Tiirkiye’de obezite prevalansi eriskin yas
grubunda %32’ye ulasmistir TBSA (19). Ulkemizde bes yilda bir tekrarlanan 15-49
yas grubu kadinlarin calisma kapsamina alindigr Tiirkiye Niifus ve Saglik
Aragtirmasi (TNSA) sonuglar1 incelendiginde de obezitenin kadin niifusta giderek
arttig1 gériilmektedir. Bu arastirma sonuglaria gore 15-49 yas grubu kadinlarda fazla
agirhilik (BKi=25-29,9 kg/m?2) prevalanst 1998, 2003 ve 2008 yillarinda sirasiyla
%33,4, %34,2 ve %34,4; obezite (BKI>30 kg/m?) prevalansi ise %18,8, %22,7 ve
%23,9 olarak bulunmustur STD (18), TBSA (19).

4.4. Obezite ve Komorbidite

Hiiktimetler, saglik yoneticileri ve hekimler, tip camiasinin obeziteyi hastalik olarak
ele almasi gerektigini ve obezitenin yiiksek saglik maliyetleri ve erken oliimlere
sebep olan birgok hastaliga yol actigini kabul etmislerdir. Obezite, patojenlerin en
siddetli olanidir. Bunun nedeni ¢ok sayida yaygin ve ciddi hastalig
siddetlendirmesidir. Iskemik kalp hastaligi, felg, yiiksek tansiyon, dislipidemi,
obstriiktif uyku apnesi, alkole bagli olmayan karaciger yaglanmasi, polikistik over
sendromu (PCOS) gibi metabolik sendromlara yol agan hastaliklarla iliskilidir.
Kanser riski, belirgin olarak kolorektal kanserinde daha ¢ok artmistir. Ayn1 zamanda
0zofagus, pankreas, bobrek, rahim, meme ve safra kesesi kanserleriyle de iliskilidir.
Ayrica obezite, sirt agrisi, kalga ve dizlerde dejeneratif hastaliklar ve depresyonla da
iliskilidir Kushner ve Neff (4), O’Brien (20).

4.5. Obezitenin Tedavisi

Obez bireylerde komorbid hastaliklarin azalmasi i¢in agirlik kaybir ¢ok dnemlidir.
Medikal tedavi (diyet, egzersiz, davranis degisikligi) her zaman tedavinin ilk
basamagi olmalidir. Eriskinlerde obezite tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi

uygulanmaktadir. Medikal tedaviyi; diyet, davranis degisikligi, diizenli fiziksel



aktivite, ila¢lar ve hormonlar olusturur. Medikal tedaviden sonu¢ alamamis ve
BKi’si >35 kg/m? ve en az 2 komorbiditesi olanlar ile BK1’si >40 kg/m? iistii olanlara

mutlaka cerrahi tedavi uygulanmalidir Busetto ve ark (1), Aygiin (2).

4.6. Diinyada ve Tiirkiye’de Bariyatrik ve Metabolik Cerrahi’nin

Tarihgesi

Bariyatrik ve metabolik cerrahi yaklasik 70 yildir diinyadaki gelismelere paralel
olarak gelismis ve cerrahinin 6nemli dallarindan biri olmustur. Bu 70 yillik siire
zarfinda 50’nin lizerinde yontem gelistirilmistir. Laparoskopik sleeve gastrektomi
yontemi ise ilk olarak 2001 yilinda Michael Gagner tarafindan bildirilmistir.
Diinyadaki gelismelere paralel olarak iilkemiz de bu gelismeleri yakindan takip
etmistir. Ik olarak Mustafa Taskin ve ekibi tarafindan 1989’da Roux-en-Y gastrik
baypass (RYGB) yapilmis ve ayni yil vertikal bant gastroplasti (VBG) yapilmaya
baslanmigtir. Tiirk Obezite Cerrahisi Dernegi’ nin 1999 yilinda kurulmasi ve 2001
yilinda Uluslararas1 Obezite ve Metabolik Hastaliklar Cerrahisi Federasyonu’na
(IFSO) kabul edilmesiyle beraber iilkemizde bu alana yo6nelen cerrahlarin
egitilmeleri ve tesviki, ayrica Tirk halkinin obezite ve metabolik hastaliklar
konusunda ve tedavisinde bilgilenmeleri saglanmistir. Mevcut bilgilere gore Tiirk
Obezite Cerrahisi Dernegi’nin 200’1 askin liyesi bulunmakta ve bir¢ok degisik
alanda caligsan ve obezite ile ilgilenen hekim iiye olarak kabul edilmektedir Tagkin ve
ark (21). Bariyatrik cerrahide beslenme alaninda ise, bu alanda ¢alisan ilk diyetisyen
olan Nihal Zekiye Erdem baskanliginda 2015 yilinda Metabolik ve Bariatrik Cerrahi
Diyetisyenligi Dernegi (MBCDD) kurulmustur. Dernek bu alanda diyetisyenlerin ve
hastalarin bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi adma kongreler, konferanslar,
seminerler, bilimsel toplantilar diizenlemekte ve bu alanda yaymlar yapmaktadir
Erdem ve Kahraman (22), Erdem ve ark (23), Erdem (24).



4.7. Bariyatrik Cerrahi Yontemleri

Cesitli bariyatrik cerrahi yontemleri, yiiksek riskli obez hastalarda kullanilmaktadir.
Bariyatrik cerrahi baslangi¢ olarak ciddi hiperlipidemi sendromlarinin tedavisi i¢in
emilim azaltici operasyonlarin yapildigi 1950°li yillara uzanir. Biitiin bariyatrik
cerrahi yontemleri ¢ogunlukla laparoskopik yoOntemle gerceklestirilmektedir. Bu
yontemler asagida su sekilde 6zetlenmistir.
Uygulanan yontemler: Bariyatrik cerrahi yontemleri kisitlayici, emilimi bozan ve
kombine yontemler olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir.
Kisitlayicr yontemler: Mide hacmi veya kapasitesi azaltilarak erken doyma saglanir
ve boylece kalori aliminin sinirlanmasini saglar. Bunlar;

e Laparoskopik ayarlanabilir mide band1 (LAGB)

e VBG

e LSG

e Mide balonu.
Emilimi bozan yontemler: Besin akisini azaltarak pankreatik sekresyon ve safra
asidi ile sinirli temas ve/ veya duodenum ve proksimal jejenumun emici alanini
bypass ederek kalori miktarini azaltir. Bunlar;

e Biliopankreatik diversiyon (BPD)

e Jejunoileal bypass.
Kombine yontemler: Hem yiyecek alimimi kisitlayan hem de emilimi azaltan
yontemlerdir. Bunlar;

e RYGB

e Duodenal switch (DS).
Ayrica kisitlayict ve malabsorptif yontemlerin evrelenmesi s6z konusudur. Gerektigi
takdirde DS ile BPD (BPD/DS) birlikte uygulanabilmektedir. Redo cerrahi ile
yontemler birbirine doniistiiriilebilmektedir Fried ve ark (25), Mechanick ve ark (26),
Mechanick ve ark (27). Son yillarda en sik uygulanan bariyatrik cerrahi yontemleri
RYGB, LSG ve LAGB olarak sayilabilir Saglam ve Giiven (28).



4.8. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

Tarihsel olarak LSG; duodenal switch veya RYGB ile BPD gibi, daha karmasik bir
malabsorbtif islemden dnce morbid obez hastalarda asir1 agirlik ve komorbiditeleri
azaltmak igin bir ilk adim olarak yapilmistir. Sleeve gastrektomi; cerrahlar igin
popiilaritesi yiiksek, uygulama siklig1 artan giivenli ve etkin primer bir bariyatrik
cerrahi yontemi haline gelmistir. Bariyatrik cerrahi islemlerinin %5’ini olusturmakta
ve hasta sayisi hizla artmaktadir Snyder-Marlow ve ark (3). Sleeve gastrektomi
sadece mide hacmini kiigliltmek tizere yapilan bir islemdir. Diger bariyatrik cerrahi
tekniklerinde oldugu gibi, SG ameliyatinda da laparoskopik adi verilen kapali
yontem uygulanir. Yaklagik yarim santimlik 6 tane kiigiikk delikten uygulanir.
Midenin boylamasina %60-80 arasinda ¢ikartilarak "tiip" bigiminde daha kiigiik bir
mide elde edilmesiyle yapilir. Mide uzunlamasina kesilerek bir kismi ¢ikartilir.
Kalan midenin hacmi kiiciiliir. Midenin sekli ince bir muza benzer. Bu haliyle bir tiip

gibi goriindiigiinden tiip mide olarak da adlandirilir O’Brien (20), Daes ve ark (29).

4.9.  Sleeve Gastrektomi ve Ghrelin Hormonu Iliskisi

Cerrahinin agirlik verme mekanizmasi lizerine etkisi kisitlayict ya da emilimi azaltict
etmenlerle smirli degildir. Cerrahi miidahalede etkilenen bir diger unsur ise
hormonlardir. A¢lik hormonu olarak da adlandirilan ghrelin, midenin fundus ve
govde bollimlerinden sentezlenmektedir. Salgilanmasiyla birlikte mide-bagirsak
motilitesinde artma ve insiilin salgilanmasinda azalma meydana gelmekte ve boylece
istah1 uyarmaktadir. Midenin fundus boliimiiniin ¢ikarildigi operasyonlarda (SG ve
bypass vb.) ghrelin salgisinda azalma meydana gelmekte ve aclik hissi azalmaktadir
Beckman ve ark (30), Anderson ve ark (31). Sleeve gastrektomi ameliyatinin ilk
olarak etkisi kiiciik bir mide hacmi ile daha az besin tiiketerek erken doyum
saglamaktir. Normal bir metabolizmada, doyma hissi mide duvarinin gerilmesi ile
olur. Yani mide yeteri kadar gida ile dolar ardindan duvar gerilimi ile beyne
doygunluk sinyali gider ve yeme eylemi tamamlanir. Sleeve gastrektomi operasyonu

ardindan, artik kiigiik bir midenin mevcut olmasindan, az miktarda besin ile mide
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duvarinda gerilmeye sebep olunur ve doygunluk hissi erkenden gelir. Diger bir etkisi
ise son donemlerde iizerinde ¢ok sik durulmaya baslanan ve aglik hormonu olarak
bilinen ”ghrelin” ismindeki hormonun seviyesindeki degisikliktir. Sleeve gastrektomi
ameliyat1 ardindan, mide fundusunun neredeyse tamaminin g¢ikarilmasindan ghrelin
diizeyi diiser ve aclik hissi engellenir. Ghrelin hormonunu iireten mide dokusu
cikarildigt zaman, hormonal bir degisiklik yasanir. Bu hormonal degisiklik
sonucunda agirlik kaybi yasanir. Karmn i¢inde yabanci madde olmamasi ve cerrahi
sonrasi bir randevuya gerek duyulmamasi nedeniyle diger yontemlerden avantajlidir.
Malabsorpsiyonun olmamasi, dumping sendromunun O&nlenmesi ve pilor
korunmasini saglamasi diger bir avantajlaridir Snyder-Marlow ve ark (3). Sleeve
gastrektomi genellikle Laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass (LRYGB) veya DS
gibi operasyonlarin ilk asamasini olusturmakta ve midenin besin alma kapasitesini
kisitlamaktadir. Agirlik kaybini arttirarak komorbiditelerin azalmasini saglamaktadir
Aarts ve ark (32). Sleeve gastrektomi uluslararast en hizli biiyliyen yontemler

arasinda yer almaktadir Snyder-Marlowve ark (3).

4.10. Bariyatrik Cerrahide Ekibin ve Diyetisyenin Onemi

Morbid obezite tedavisi bir ekip isidir. Bu ekip obezite yonetiminde ve bariyatrik
cerrahide deneyimli olmalidir. Multidisipliner ekibin her bir kolu basarili bir cerrahi
operasyon sonrasi siirecin ayrilmaz bir pargasidir Snyder-Marlowve ark (3). Ulusal
Saglik Enstitiisii 1991°de siddetli obezite i¢in gastroinstestinal ameliyatlar konsensus
raporunda medikal, cerrahi, psikiyatri ve beslenme alanlarinda multidisipliner
takimlarin olusturulmasini tavsiye etmistir Kushner ve Neff (4). Ekibin amaci
komplikasyonlar1 en aza indirmek ve ayni zamanda en uygun beslenme destegini
vermektir. Morbid obezitenin multidisipliner ekibinde;

e Obezite cerrahi, diyetisyen, i¢ hastaliklari uzmani, psikolog ve psikiyatrist,
anestezist, endokrinolog, gogiis hastaliklar1  uzmani, kardiyolog,
gastroenterolog, fizik tedavi uzmani, fizyoterapist ve obezite koordinatorii yer
almalidir Fried ve ark (25), Mechanick ve ark (26).
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Diyetisyenler preop ve postop donemde bu ekipte 6nemli bir rol oynar. Ciinkii
bariyatrik cerrahinin basarili sonu¢ vermesi i¢in, hastanin tiim yasami siiresince
beslenme ve yasam tarzi degisikliklerine bagli kalmasi gerekmektedir. Diyetisyen
tarafindan, postop donemde hastalarin beslenme durumlarinin takibi, bariyatrik
cerrahi sonrasi basari i¢in dnemlidir. Diyetisyenin gorevi, preop ve postop donemde
hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve postop donemde beslenme
destegi icin diyet damismanligi yapmaktir. Diyetisyen ve hasta; beslenme planinin
olusturulmasi ve laboratuvar testlerinde eksikligi tespit edilen besin Ogelerinin
takviyeleri konularinda, preop donemde birlikte hareket etmelidirler. Diyetisyenler
preop donemde beslenmenin degerlendirmesi, agirlik yonetimi ve egitiminde yer alir.
Postoperatif donemde ise hastanin yeterli enerji ve besin almasina, gastrointestinal
semptomlar1 azaltacak gidalarin se¢imine yardimci olur ve bdylece fazla agirligin
kayb1 saglanir. Sonu¢ olarak diyetisyenler bariyatrik cerrahideki biitin tedavi
yaklagimlart i¢in 6nemli saglik profesyonelleridir Snyder-Marlowve ark (3), Kulick
ve ark (33).

4.11. Bariyatrik Cerrahi ve Atistirma (Grazing)

Bariyatrik cerrahinin bir¢ok obez hastadaki iyi bilinen en 6nemli sonuglari enerji
aliminin azalmasi ve agirlik kaybidir, fakat zamanla degisen yeme davranislari ve
agirlik kaybi arasindaki baglanti tam olarak anlasilmamistir. Postoperatif donem
agirlik degisimi kiiciik porsiyon tiiketimi gibi beslenme tutumlari ile iligkilidir.
Hastalarin ¢ogu 6nemli miktarda agirlik kaybederken, bir kismi nadiren kaybettikleri
agirhgr geri kazanmaktadir. Tekrardan agirlik alimi kotlii beslenme aliskanliklari,
sedanter yasam tarzi gibi birgok faktorle ilgilidir Colles ve ark (5).

Gastrik kisitlayici ameliyatlar yeme davranisi tizerinde belirgin bir degisiklige sebep
olur. Ancak, preop ve postop donemde yeme davranisi ve agirlik kaybi arasinda
onemli derecede iliski vardir. Bariyatrik cerrahi sonrasi bazi hastalar atistirma olarak
adlandirilan tikinircasina yemek gibi yiiksek riskli yeme davraniglariyla mesgul
olabilirler. Preoperatif donemde tikinircasina yeme davranisinin postop dénemde

atistirmaya doniismesi yiiksek riskli olabilir Colles ve ark (5).
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"Atistirma" cesitli tanimlarla literatiirde bildirilmistir. Ornegin atistirma, gegtigimiz 6
ay boyunca kiiglik porsiyonlardaki besinlerin araliksiz tiiketimi veya biiylik
miktardaki besinlerin uzun siirede tiiketimi olarak adlandirilmistir. Atistirma,
bariyatrik cerrahi hastalarinda gegerliligi artmis ve kabul edilmis tekrarlayan yeme
davranigi ile karakterizedir Conceigao ve ark (34).

Atistirma, bircok bariyatrik hastay1 etkileyen ve kontrol edilmedigi takdirde uzun
siireli agirlik vermeyi tehlikeye atabilecek yaygin bir sorundur. Atistirma, uzun bir
siire boyunca siirekli olarak daha az miktarda gida tiiketimi olarak tanimlanabilir.
Bariyatrik cerrahi genellikle tek bir oturusta tiiketilebilecek yiyecek miktarini
siirlarken, giin boyunca atistiran kisiler asir1 kalori tiiketebilirler. Arastirmalar,
bariyatrik cerrahiyi takiben atigtirma sikliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.
Atistirma siklikla sosyal veya psikolojik kosullar tarafindan tetiklenir. Bunlar, stresli,
stkilmis ve/veya duygusal oldugunda yemek yeme, televizyon izlemek, bilgisayar
calismasi yapmak veya sosyal etkinliklere katilmak gibi diger etkinliklerle birlikte
yemek yemeyi igerebilmektedir. Yapilan g¢alismalarda post-bariyatrik cerrahide
agirlik kazanmada birincil risk faktorii olarak tespit edilmistir McGrice ve Don-Paul
(35).

Bariyatrik cerrahi ge¢irmis 129 hasta lizerinde yapilan 12 aylik ¢alismada, hastalarin
preop ve postop 1 yillik donemdeki kontrolsiiz yeme ve tikinircasina yeme durumlari
degerlendirilmis, atistirict olarak siniflandirilan bu grupta atigtirici olmayanlara gore
daha az agirlik kaybi ve diyet kisitlamasi, yiiksek diyet inhibisyonu, daha fazla aglik,
daha sik yeme ataklar1 ve daha fazla depresyon semptomlar1 goriilmiistiir Colles ve
ark (5). Preoperatif donemde yiiksek riskli yeme davranisina sahip bir¢ok hastada
postop ortalama 6 aylik donemde tekrarlanan yeme kontrolii kaybi1 rapor edilmistir
Saunders (36). Gastrik bypas olan 125 hasta iizerinde yapilan bir g¢alismada
hastalarin % 59,8'inin atigtirma davranisi oldugu ve %61,3’linde tikinircasina yeme
davranig1 oldugu gozlenmistir ve bununla beraber %72,8’inde haftada 2 veya daha
¢ok kez bu davraniglarin tekrarlandigi bulunmustur Poole ve ark (37). Ortalama 8 yil
once RYGB gecirmis 80 kadin hastayi igeren bir ¢aligmada, hastalarin %51'inde gece
yeme veya asirt yeme sendromu oldugu raporlanmistir Saunders (38). Bariyatrik
cerrahi sonrasi hastalarin agirhik kayiplari, hastalarin sagliginin gelismesinde (6rn;

kan basincinin diismesi, uyku kalitesinin artmasi, daha iyi kan sekeri kontrolii)
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olduk¢a onemlidir. Ayrica agirlik kaybi ve hastanin saglik durumu, besin ile olan
duygusal iliskisi de yeme davraniglarimi etkileyebilmektedir. Bu nedenle bariyatrik
cerrahi sonrasi hastalarin daha iyi olmasi igin yeme davraniglarinin anlasilmasi ve
genel sagliga nasil katkida bulundugu cerrahi sonucun énemli bir pargasidir Zunker

ve ark (39).

4.12. Bariyatrik Cerrahi ve Duygusal (Emosyonel) Yeme

Gerek obezite gerekse bariyatrik cerrahi, psikiyatri ve psikososyal degiskenlerle
karsiliklt iliski i¢indedir. Cogu calismada genel popiilasyonda normal agirlikli
bireylerle karsilastirildiginda obez Dbireylerde yeme bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, kisilik bozukluklari ve 6zellikle duygu durum bozukluklarinin daha sik
oldugu gosterilmistir Berkowitz ve Fabricatore (40).

Olumlu ve olumsuz duygusal uyarilar yeme davranisi tizerinde gesitli farkliliklara
sebep olmaktadir. Duygusal yeme; olumsuz duygusal uyaranlar karsisinda yiyecek
alimindaki artis olarak tanimlanmaktadir ve bu durumun obez bireylerde, yeme
bozuklugu olan kadinlarda ve normal agirlikta olup diyet yapan kisilerde mevcut
oldugu gozlenmektedir. Ayrica duygular ve yeme iliskisinin kisiye bagl belirli
ozelliklerden etkilendigi gozlenmektedir. Yeme davranisi ve duygular arasinda
kuvvetli bir iliski oldugu cesitli arastirmalara konu olmustur. Ogiinlerin sikligi,
tiiketim miktarlar1 ve yenilen besinlerin ¢esidinin psikolojik ihtiyaclar dogrultusunda
degistigi sonucuna da varilmigtir. Mehrabian’in (41) gida alimi ve farkli emosyon
tirleri arasindaki iliskiyi arastirdigl calismada fazla gida aliminin sikinti, depresyon
ve yorgunluk sirasinda olustugunun; korku, gerilim ve agri durumlarinda ise az
miktarda gida aliminin oldugu goézlenmistir.

Lyman’a (42) gore saglikli gida alimi1 olumlu emosyonlar sirasinda gerceklesirken,
olumsuz emosyon durumunda sagliksiz gidaya yonelim artmaktadir.

Patel ve Schlundt’a (43) gore noétral duruma gore, olumlu ve olumsuz duygusal
durumlarda daha fazla yemek tiiketildigi ve olumlu durumun olumsuz duruma gore
gida aliminda daha baskin oldugu sonucuna varilmigstir.

Macht’in (44) 6fke, korku, mutsuzluk ve nese davraniglarinin duygusal yeme durumu

tizerine etkisini inceledigi arastirmada, c¢alismaya katilan bireyler ofkeli ve
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neseliyken, korku ve mutsuz duruma gore daha yiiksek diizeyde aclik hissettigi

sonucuna varmistir.
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5. METOT VE MATERYAL

Bu aragtirmaya; Bursa Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde SG
uygulanmis goniillii 95 kadin hasta dahil edildi. Calismanin etik kurul izni alinmig
olup, izin belgesi Boliim 11°de mevcuttur. Hastalarin atistirma durumlari saptanirken
Zunker ve ark.’lariin (Ek 1) gelistirdigi test ile duygusal yeme durumu ise Arnow
ve ark.’larmin (EK 2) gelistirdigi 6l¢ek ile preop ve postop 3.ayda tiim hastalara
uygulandi ve sonuglar degerlendirildi. Veri toplama Temmuz 2015-Subat 2016
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Uygulamalar sonucunda en ¢ok yanit verilen
cevaplar belirlendi. Bursa Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’ndeki hasta dosyalar1 incelenerek, hastalarin preop ve postop
bilgilerine ulasildi. Bu bilgiler; hastalarin preop ve postop 3.ay antropometrik
dlciimleri (boy, agirhik, BKI), komorbiditeleri ve biyokimyasal degerleridir (Ek 3).
Hastalardan alinan biyokimyasal Olglimlerin analizi igin Cobas integra 400 plus
cihaz1 kullanilmistir. Analiz sonuglari, analiz yapilan laboratuarin referans degerleri
dikkate alinarak degerlendirilmistir. Obezitenin degerlendirilmesi igin temel olarak
BKI degerleri alind1 Zunker ve ark (39), Arnow ve ark (45). Calismada yer alan yas,
boy, duygusal yeme O6lgegi puanlari ve alt boyut puan degerleri, agirhk, BKI,
albtimin, HbAlc, aglik kan sekeri (AKS), hemoglobin (Hb), hematokrit (HCT),
lenfosit sayisi, trigliserit (TG), total kolestrol, diisiik dansiteli lipoprotein (LDL),
yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL), alanin amino transferaz (ALT) ve aspartat amino
transferaz (AST) gibi degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi
ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermedigi belirlenen degiskenlerin ve kesikli
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinin gdsteriminde ortanca Ceyreklikler Arasi
Genislik—CAG, (Interquartile Range-IQR) kullanildi. Normal dagilim gdsteren
degiskenlere ait ortalama (X) ve standart sapma (SS) degerleri verildi. Hastalara ait
25 maddelik duygusal yeme 0lgegi ve alt boyut puan degerlerine (preop ve postop
donem) ait i¢ tutarlilik analizi yapildi, verilen cevaplarmn tutarliligini 6lgmek igin
Cronbach’s Alpha katsayilar1 hesaplandi. Calismada yer alan hastalarin preop
donemde doldurduklar1 25 maddelik duygusal yeme 6lgegine ait i¢ tutarlilik katsayisi
(Cronbach’s Alpha) 0,952°dir. Bu katsayi verilen cevaplarin ¢ok giiclii bir tutarliliga

sahip oldugunu gostermektedir. Hastalarin postop dénemde doldurduklar1 duygusal

16



yeme Olgegine ait i¢ tutarlilik katsayisi (Cronbach’s Alpha) 0,951°dir ve bu katsay1
da verilen cevaplarin ¢ok giiclii bir tutarliliga sahip oldugunu gostermektedir.
Preoperatif ve postop donem agirlik, BKI, albiimin gibi parametrelerin istatistiksel
olarak anlaml farklilik gosterip gostermedigi Paired Sample t testi ve Wilcoxon non
parametrik testi ile analiz edildi. Preoperatif ve postop donem tiim parametrelere ait
ilgili grafikler ¢izildi. Hastalara uygulanan duygusal yeme oOlgegi ve alt boyut
puanlarinin preop ve postop 3.ayda farklilik gosterip gostermedigi Wilcoxon non
parametrik testi ile analiz edildi. Preoperatif ve postop donemleri komorbidite
varligina ait sayt ve yilizde degerleri verildi. Ameliyattan sonra hangi
komorbiditelerin devam ettigi ve hangilerinin iyilesme gosterdigi, bunlarin kag
hastada goriildiigii agikga belirlendi. Arastirmada yer alan atistirma testine verilen
cevaplara ait say1 ve yiizde degerleri hesaplandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi. Preoperatif ve postop dénem duygusal yeme Olgegi
puanlart komorbidite varliklar1 bazinda Kruskal Wallis non parametrik testi ile analiz
edildi. Anlamli farklilik gosteren degiskenlerin grup farkliligini ortaya koyabilmek
icin Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirma testleri yapildi.

Omeklem biiyiikligii belirlemede; arastirmacinin asagidaki  bilgiler 1s131nda
belirlenen denek sayisi ile caligmalarinin istatistiksel olarak gerekli oldugu calisma

oncesinde saptandi (Ek 5). Validasyon yapildiktan sonra tiim hastalara uygulandi.

Grup Sayisi=1 Tekrar Sayist: 2 (6nce-sonra)
Etki Genisligi (f): 0,25 Tip I hata oran1 : 0,05
Calismanin Giicti: 0,95 Tip II hata orani 0,05

Calisma i¢in deneklere uygulanacak yontemlerin farkliligini istatistiksel olarak
ortaya koyabilmek, takip siliresince yasanacak bilgi kayiplarini karsilamak ve
calismay1 %95 gii¢ ile gerceklestirebilmek amaciyla denek sayist 95 kisi olarak
belirlendi. istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin 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 programlar1 kullanildi.
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Calismaya katilmama kriterleri:

Ciddi stabilize olmayan psikolojik bozukluklar, ciddi depresyon ve kisilik
bozukluklari, psikiyatrist tarafindan ameliyat izni verilmeyen hastalar, alkol ve ilag
bagimlilari, kisa donemde yasamu tehdit eden hastaliga sahip olanlar, uzun dénemde
aile ve sosyal destege ihtiyact olan hastalar calismaya dahil edilmemistir Turanl ve

Giiris (46), Bakir ve Aydin (47), Micanti ve ark (48).
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Ozellikler

Calismaya SG gegirmis 95 kadin hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas1 36,12+8,83
yil, boy uzunluklar1 164,82+7,61 cm olarak hesaplanmistir (Tablo 6.1.).

Tablo 6.1. Hastalara ait demografik 6zellikler dagilimi

Degiskenler n (%)
Cinsiyet
Kadin 95 (100,0)

Bariyatrik Cerrahi Yontemi

Sleeve Gastrektomi 95 (100,0)
Degiskenler X =SS
Yas (yil) 36,12+8,83

*Sayt ve yiizde degerleri verilmigtir.

6.2.  Agirhk, BKi ve Biyokimyasal Degerler

Calismada yer alan hastalarin preop ve postop donemdeki agirlik, boy, BKI ve
biyokimyasal 6l¢timlerin minimum (min) ve maksimum (mak) degerleri Tablo 6.2.

de verilmistir.
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Tablo 6.2. Hastalara ait min. ve mak. agirlik, BKi ve biyokimyasal degerleri

Degiskenler Preop Postop 3.Ay
Min; Mak Min; Mak
Agirlik (kg) 96; 190 80,00; 166,00
BKi (kg/m?) 40,13:62.50 28,42;56,25
Albiimin (3,5-5 g/dL) 3,59;5,31 3,48;5,07
HbALc (%4-6) 4,40:15,60 4,20:15,80
Aglik Kan Sekeri 57,00;204,00 66,00;240,00
(80-110 mg/dL)
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 Sayisi 1,34;5,38 0,62;3,96
(0,9-2,9 10"3/uL)
Trigliserit (150 mg/dL) 38,00;217,13 11,00;346,21
Total Kolestrol 110,00;289,79 116,64;273,00
(170-200 mg/dL)
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 1U/L) 9,13;74,00 8,81;57,00

*Tammlayict istatistikler verilmistir.
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6.3.  Preoperatif Donem ve Postop 3.Ay Hastalara Ait Degerlendirme

6.3.1. Antropometrik ve biyokimyasal 6l¢iimler

Hastalarin preop ve postop 3.aydaki antropometrik ve biyokimyasal 6l¢iimleri Tablo
6.3.1.’de gosterilmistir.

Hastalarin preop donemdeki antropometrik oOl¢iimlerden agirlik ortalamalar
130,81+18,05 kg (en az 96, en fazla 190) ve BKi’leri 48,20+5,75 kg/m® (en az 40,13,
en fazla 62,5) iken bu degerlerin postop 3.ayda azaldigi ve donemler arasindaki
farkin istatiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir (p<0,001) (Tablo 6.3.1.).
Calismadaki hastalarin preop ve postop donemler arasindaki biyokimyasal
parametrelerinden albiimin, HCT, LDL, HDL ve AST degerleri benzer bulunmus
olup donemler arasindaki fark istatiksel olarak 6nemli bulunmamistir (sirasiyla;
p=0,098, p=0,850, p=0,143, p=0,069) (Tablo 6.3.1.).

Preoperatif donemde AKS (104,69+24,36 mg/dL) ve HbAlc (%5,97+1,68) degerleri
normal sinirlarda iken postop 3. ayda azaldig1 ancak yine normal sinirlarda oldugu
tespit edilmis olup dénemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(swrastyla; p=0,001, p<0,001) (Tablo 6.3.1.).

Calismadaki hastalarin postop donemdeki TG, total kolesterol ve ALT degerleri
preop doneme gore azalmis ve bu donemler arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (sirastyla; p<0,001, p=0,046, p<0,001) (Tablo 6.3.1.).

Hastalarin postop donemdeki hemoglobin(Hb) degerleri (13,21+£1,56 g/dL) preop
donemdeki degerlerine gore (13,06+1,51 g/dL) artmis ve donemler arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,037) (Tablo 6.3.1.).

Preoperatif donem lenfosit sayisi ortalamasi 2,96+0,90 1073/uL, postop donem
lenfosit sayist ortalamasi 2,55+0,70 10"3/uL’dir. Preoperatif donem lenfosit sayisi
degerleri postop donem degerlerden daha yiiksektir. Preoperatif ve postop donem
lenfosit sayist degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,001)
(Tablo 6.3.1.).
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Tablo 6.3.1. Hastalarin preop ve postop 3.ay antropometrik ve biyokimyasal dlgtimleri

Degiskenler

Agirlik (kg)

BKIi (kg/m?)

Albiimin (3,5-5 g/dL)

HbAlc (%d4- 6)

Aglik Kan Sekeri
(80-110 mg/dL)
Hemoglobin

(12-15,5 g/dL)

Hematokrit (%34,9-44,5 )

Lenfosit Sayisi
(0,9-2,9 10"3/uL)

Trigliserit (0-200 mg/dL)

Total Kolesterol

(170-200 mg/dL)

LDL (0-100 mg/dL)

HDL (40-60 mg/dL)

ALT (0-55 IU/L)

AST (5-34 1U/L)

Sleeve Gastrektomi Ameliyati

Preop
x =SS

Ortanca (CAG)

130,81+18,05
129,0 (19, 0)
48,2045,75
47,50 (8,70)
4,30+0,29
4,16 (0,45)
5,97+1,68
5,40 (0,60)
104,69+24,36
95,00 (14,50)
13,06+1,51
13,15 (1,10)
39,47+4,46

40,45 (3,40)

2,96+0,90

159,11+64,22

197,48+37,4

121,9432,46
120,00 (43,00)
43,25+9.78
41,13 (12,67)
26,89+14,85
21,00 (19,00)
23,56+11,05

20,00 (9,00)

Postop 3.ay

x+ SS

Ortanca (CAG)

108,17+19,21
107,0 (18,0)
39,85+6,37
38,06 (9,17)
431+0,31
4,25 (0,38)
5,67+1,96
5,20 (0,50)
99,98429,06
91,00 (11,75)
13,21%1,56
13,45 (1,63)
39,87+4,01

40,85 (4,85)

2,55+0,70

126,544+49,88

191,62+32,64

123,55427,54
123,18 (35,01)
42,0148,92
40,80 (10,49)
19,85+12,84
16,00 (10,00)
21,5148,49

19,00 (8,00)

Z,*t

5,780

5777

1,137

5,242

3,438

2,089

1,654

*5,733

*5,582

*2,024

0,189

1,466

4,972

1,820

Test Istatistigi

<0,001

<0,001

0,256

<0,001

0,001

0,037

0,098

<0,001

<0,001

0,046

0,850

0,143

<0,001

0,069

**Bagiml 6rneklem testi ile Wilcoxon non parametrik testi uygulanmigtir.
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*Grafiklerde verilen degerlerin tamami ortalama degerledir (gorsel agidan operasyon oncesi ve
sonrast degisimleri daha net gorebilmek adina) , tablolarda ise yapilan teste uygun olarak Ort.+SS ve

Ortanca (Ceyreklikler Arasi Genislik) degerleri verilmigtir.
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kg

160

120 128799\

,45
80
40
0
Preoperatif agirhk Postoperatif agirhk
— AGIrlik

Sekil 6.3.1. Preoperatif ve postop agirlik (kg) dagilimlar

kg/m?
60,00
47;
40,00
543
20,00
0,00
Preoperatif BKI Postoperatif BKI
e B

Sekil 6.3.2. Preoperatif ve postop BKI (kg/m?) dagilimlar
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g/dL

4523 4,24

Preoperatif Albumin Postoperatif Albumin

= Albumin

Sekil 6.3.3. Preoperatif ve postop albiimin (g/dL) dagilimlari

%

— 5,24

Preoperatif HbAlc Postoperatif HbAlc
= HbAlc

Sekil 6.3.4. Preoperatif ve postop HbAlc (%) dagilimlari

25



mg/dL
120

100 364,81

93,3
80
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20

Preoperatif AKS Postoperatif AKS
——AKS

Sekil 6.3.5. Preoperatif ve postop AKS (mg/dL) dagilimlari

g/dL

14

+3;63 13,16
12

10

Preoperatif Hemoglobin Postoperatif Hemoglobin

Hemoglobin

Sekil 6.3.6. Preoperatif ve postop hemoglobin (g/dL) dagilimlar
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Preoperatif Hematokrit Postoperatif Hematokrit

Hematokrit

Sekil 6.3.7. Preoperatif ve postop hematokrit (%) dagilimlar

1073/ uL
3,5
3
2,5 U 2,558
2
1,5
1
0,5

0
Preoperatif Lenfosit Postoperatif Lenfosit

Lenfosit

Sekil 6.3.8. Preoperatif ve postop lenfosit sayist (10*3/ uL) dagilimlari
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—Trigliserid

Sekil 6.3.9. Preoperatif ve postop trigliserit (mg/dL) dagilimlart
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200 49748
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Preoperatif Total Kolestrol Postoperatif Total Kolestrol

Total Kolestrol

Sekil 6.3 .10. Preoperatif ve postop total kolesterol (mg/dL) dagilimlari
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Sekil 6.3.11. Preoperatif ve postop LDL (mg/dL) dagilimlari
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35
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Sekil 6.3.12. Preoperatif ve postop HDL (mg/dL) dagilimlari
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IU/L

30 26,89
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19,85
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Preoperatif ALT Postoperatif ALT

e ALT

Sekil 6.3.13. Preoperatif ve postop ALT (IU/L) dagilimlari

IU/L
30,0

23,6
25,0 21,5

20,0
15,0
10,0

5,0

0,0
Preoperatif AST Postoperatif AST
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Sekil 6.3.14. Preoperatif ve postop AST (IU/L) dagilimlart
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6.3.2. Komorbiditeler

Calismaya katilan 95 hastanin 18’inde preop dénemde tip 2 diyabet varken, postop
donemde ise 10 hastada tip 2 diyabet saptanmistir. Preoperatif donemde 67 hastada
ilgili hastalik yokken postop dénemde de bu hastalik saptanmamuistir. Hastalarin 36’
sinda preop donemde hipertansiyon saptanmisken, postop donemde sadece 8’inde
tespit edilmistir. EIlli bir hastada ise hem preop hem de postop donemde
saptanmamistir. Uyku apnesi preop donemde 42 hastada mevcut iken postop
donemde sadece 12 hastada saptanmistir. Dislipidemi preop donemde 29 hastada
goriiliirken, postop donemde 9 hastada goriilmiistiir. Preop ve postop donemin her
ikisinde de 57 hastada goriilmemistir. Hastalarin 17°sinde preop dénemde insiilin
direnci saptanmisken, postop donemde sadece 7 hastada ilgili hastalik
bulunmaktadir. Hastalarin 10’unda bu hastalik postop donemde iyilesme
gostermistir. Preoperatif donemde 32 hastada karaciger yaglanmasi mevcut iken, 15
hastada bu hastalik postop donemde de devam etmistir. Postoperatif donemde 17

hastanin bu hastaliktan kurtulmus oldugu saptanmistir (Tablo 6. 3. 2. 1.).
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Tablo 6.3.2.1. Preoperatif ve postop 3.ay komorbidite varligt

Preop Var Preop yok
Postop Yok Postop Var Postop Yok Postop Var

n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
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) -
Kardiyovaskiiler

3(3,2) 1(1,1) 91(95,8) -
Hastaliklar
Uyku Apnesi 42(44,2) 12(12,6) 41(43,2) -
Osteoartirit 7(7,4) 6(6,3) 82(86,3) -
Insiilin Direnci 17(17,9) 7(7,4) 71(74,7) -
Karaciger

32(33,7) 15(15,8) 48(50,5) -
Yaglanmasi
Mensturasyon
33(34,7) 25(26,3) 36(37,9) 1(1,2)

Diizensizligi
Safra Kesesi

4(4,2) 2(2,1) 87(91,6) 2(2,1)
Hastalig1

*Sadece say1 ve yiizde degerleri hesaplanmistir.

Hastalarin diger komorbiditelerine bakildiginda; preop donemde 8 hastanin
kansizlig1 varken, postop dénemde 7 hastada ilgili hastalik mevcuttur. Preoperatif
donemde 2 hastada PCOS varken postop donemde 1 hastada PCOS’un mevcut
oldugu saptanmistir (Tablo 6. 3. 2. 2.).
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Tablo 6.3.2.2. Preoperatif ve postop dénemde diger komorbidite varligi

Preop Postop 3.ay

n(%o) n(%o)
Kansizlik 8(8,4) 7(7,4)
PCOS 2(2,1) 1(1,1)
Ulser 1(1,1) -

*Sadece say ve yiizde degerleri hesaplanmistir.

6.3.3. Duygusal yeme

Calismada yer alan hastalarin preop donemde doldurduklar1 25 maddelik duygusal
yeme Olcegine ait i¢ tutarlilik katsayisi (Cronbach’s Alpha) 0,952°dir. Bu katsay1
verilen cevaplarin ¢ok gii¢lii bir tutarliliga sahip olduguna kanittir. Hastalarin preop
donemde doldurduklart duygusal yeme olgegine ait alt boyut (faktorler) tutarlilik
katsayilar1 Tablo 6. 3. 3. 1 ’de verilmistir.

Hastalarin postop déonemde doldurduklar1 25 maddelik duygusal yeme 6lgegine ait i¢
tutarlilik katsayis1 (Cronbach’s Alpha) 0,951°dir. Bu katsay1 da verilen cevaplarin
cok giiclii bir tutarliliga sahip olduguna kanittir. Postoperatif donemde doldurulan
duygusal yeme Olgegine ait alt boyut (faktorler) tutarlilik katsayilar1 Tablo 6. 3. 3.

1’de verilmistir.
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Tablo 6.3.3.1. Duygusal yeme olgegine ve alt boyutlarina ait (preop ve postop) i¢ tutarlilik

analizi
Duygusal Yeme Olcegi Madde Sayisi
Iireop Duygusal  Yeme o
Olcegi
Preop Ofke Alt Boyutu 11
Preop Anksiyete Alt Boyutu 9
Preop Depresyon Alt Boyutu 5
Postop" 3.Ay Duygusal A
Yeme Olcegi
Postop Ofke Alt Boyutu 11
Postop Anksiyete Alt Boyutu 9
Postop Depresyon Alt 5

Boyutu

Cronbach’ s Alpha

0,952

0,886

0,907

0,861

0,951

0,858

0,889

0,904

*[c tutarlihk analizi yapilmistir.

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

Negative Affect by Eating “ makalesinde yapilan gegerlilik-giivenirlilik analizine ve

yapilan faktor analizine gére duygusal yeme 6l¢egi toplamda 25 maddeden ve 3 alt

boyuttan olugmaktadir. Bu alt boyutlar ve o boyutlara yiliklenen maddeler Tablo 6. 3.

3. 2’ de verilmistir.
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Tablo 6.3.3.2. Duygusal yeme &lgegine ait alt boyutlar ve onlara ait maddeler

Duygusal Yeme Olcegi’ne Ait Faktorler Yiiklenen Maddeler

Faktor 1 (Ofke=Anger) 1, 2,3,4,56,7,8,9,10, 11
Faktor 2 (Anksiyete=Anxiety) 12,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20
Faktor 3 (Depresyon=Depression) 21,22, 23,24, 25

Calismada yer alan hastalara preop ve postop donemde uygulanan duygusal yeme
Olgegi puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,001).
Preoperatif donemde uygulanan Olcegin ortalamasi 86,12+28,04 iken bu puan
ortalamasi1 postop donemde 39,44+17,55 olarak saptanmustir (Tablo 6. 3. 3. 3.).
Hastalarin preop 6fke puan ortalamasi 39,10+11,72 iken, postop 17,36+6,95 olarak
bulunmustur. Postoperatif donemde 6fke puanlarinda ciddi bir azalis s6z konusudur
ve bu azalis istatiksel olarak anlamhidir (p<0,001) (Tablo 6. 3. 3. 3.).

Hastalarin preop anksiyete puan ortalamasi 30,50+10,84 iken, postop 13,75+6,54
olarak bulunmustur. Postoperatif donemde anksiyete puanlarinda ciddi bir azalis s6z
konusudur ve bu azalis istatiksel olarak anlamlidir (p<0,001) (Tablo 6. 3. 3. 3.).
Hastalarin preop depresyon puan ortalamasi 16,47+6,64 iken, postop 8,14+4,95
olarak bulunmustur. Postoperatif donemde depresyon puanlarinda ciddi bir azalis s6z

konusudur ve bu azalig istatiksel olarak anlamlidir (p<0,001) (Tablo 6. 3. 3. 3.).
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Tablo 6.3.3.3. Preoperatif ve postop dénem duygusal yeme 6lgegi ve alt boyut puani

karsilagtirilmasi
Preop Postop 3.Ay Test Istatistigi
x+SS x+SS
Degiskenler Zz p
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
Duygusal Yeme Olgegi 86,12+28,04 39,44+17,55
8,148 <0,001
82,00(46,00) 35,00(18,50)
Faktor 1 39,10+11,72 17,36+6,95
8,145 <0,001
(Ofke=Anger) 39,00(22,00) 15,00(10,00)
Faktor 2 30,50+10,84 13,75+6,54
(Anksiyete=Anxiety) 8,142 <0,001
31,00(19,00) 12,00(7,00)
Faktor 3 16,47+6,64 8,14+4,95
(Depresyon=Depression) 7,874 <0,001
16,00(14,00) 6,00(4,00)

*Wilcoxon non parametrik testi uygulanmistir.

Caligmada yer alan hastalarin preop donemdeki duygusal yeme 6l¢egi puan degerleri

ile preop donemdeki albiimin degerleri arasinda pozitif yonlii, zayif, dogrusal ve

istatistiksel olarak anlamli iligki s6z konusudur (p=0,014, rho:0,252).

Preoperatif

donemde bireylerin ilgili 6lgek puanlari artarken/ azalirken albiimin degerleri de

artar/azalir (Tablo 6. 3. 3. 4.).

Hastalarin preop donemdeki duygusal yeme 6l¢egi puan degerleri ile Tablo 6. 3. 4.

4°te belirtilen oOlgiimler (albiimin hari¢) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamigtir.
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Tablo 6.3.3.4. Preoperatif donem biyokimyasal dlgiimler ile duygusal yeme 6lgegi puanlart

arasinda korelasyon analizi

Preoperatif Donem

Spearman Rho iliski
p
(Duygusal Yeme Olcegi) Katsayisi

Albiimin (3,5- 5g/dL) 0,252 0,014
HbAlc (%4-6) 0,007 0,943
Aglik Kan Sekeri

0,031 0,764
(80-110 mg/dL)
Hemoglobin (12- 15,5 g/dL) 0,068 0,510
Hematokrit (%34,9- 44,5) 0,106 0,305
Lenfosit Sayis1

-0,007 0,949
(0,9-2,9 1073/ uL)
Trigliserit (0-200 mg/dL) 0,074 0,474
Total Kolesterol

0,141 0,173
(170-200 mg/dL)
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 1U/L) 0,046 0,657

*Korelasyon analizi yapumistir.

Hastalarin postop donemdeki duygusal yeme 6lcegi puan degerleri ile Tablo 6. 3. 3.
5’de belirtilen biyokimyasal Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamuistir.
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Tablo 6.3.3.5. Postoperatif donem biyokimyasal dl¢iimler ile duygusal yeme dlgegi puanlari

arasinda korelasyon analizi

Postoperatif Donem 3.Ay

Spearman Rho iliski
(Duygusal Yeme Olcegi) Katsayisi g

Albiimin (3,5-5 g/dL) -0,074 0,480
HbAlc (%4-6) 0,151 0,148
Aglik Kan Sekeri

-0,032 0,762
(80-110 mg/dL)
Hemoglobin (12-15,5 g/dL) -0,132 0,206
Hematokrit (%34,9-44,5) -0,112 0,286
Lenfosit Sayisi 0,129 0,219
(0,9-2,9 10"3/uL)
Trigliserit (0-200 mg/dL) 0,022 0,831
Total Kolesterol

0,052 0,621
(170-200 mg/dL)
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 1U/L) 0,000 0,999

*Korelasyon analizi yapimistir.

Calismada yer alan hastalarin preop duygusal yeme 6lgek puani, postop duygusal
yeme Olgek puani, postop 6fke alt boyut puani ile agirlik kayiplar arasinda, postop

anksiyete alt boyut puani ve operasyon sonrasi depresyon alt boyut puanlari ile
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agirlik kaybi1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki s6z konusu degildir

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

Preoperatif donem o6fke alt boyut puani, postop anksiyete alt boyut puani, preop

depresyon alt boyut puanlar1 ile agirik kaybi degerleri arasinda, pozitif yonli,

dogrusal, ¢ok giiclii ve istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (sirasiyla;

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

Tablo 6.3.3.6. Preoperatif ve postop déonem duygusal yeme 6lgegi ve alt boyutlari ile agirlik

kaybi degerleri arasinda korelasyon analizi

Degiskenler

Preop Duygusal Yeme Olgegi

Postop Duygusal Yeme Olgegi

Preop Faktor 1 (Ofke = Anger)

Postop Faktor 1 (Ofke = Anger)

Preop Faktor 2 (Anksiyete = Anxiety)
Postop Faktor 2 (Anksiyete = Anxiety)
Preop Faktor 3 (Depresyon=Depression)

Postop Faktor 3 (Depresyon =Depression)

Agirhik Kaybh

Spearman Rho

Tliski Katsayisi

0,003

-0,178

0,944

-0,175

0,949

-0,166

0,939

-0,129

0,979

0,088

<0,001

0,093

<0,001

0,107

<0,001

0,212

*Korelasyon analizi yapilmustir.
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Tip 2 diyabet varligi bazinda preop ve postop duygusal yeme Olgegi puani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla; p=0,693, p=0,813)
(Tablo 6. 3. 3. 7.).

Hipertansiyon varhigi bazinda preop ve postop duygusal yeme Olgegi puani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla; p=0,728, p=0,423)
(Tablo 6. 3. 3. 8.).

Dislipidemi varligi bazinda preop ve postop duygusal yeme 6l¢ek puani istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (sirastyla; p=0,523, p=0,607) (Tablo 6. 3.
3.9).

Kardiyovaskiiler hastalik varligi bazinda preop ve postop duygusal yeme 6l¢ek puani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla; p=0,436, p=0,597)
(Tablo 6. 3. 3. 10.).

Uyku apnesi varlig1 bazinda preop ve postop duygusal yeme 6l¢ek puani istatistiksel
olarak anlaml farklilik géstermemektedir (sirasiyla; p=0,971, p=0,186) (Tablo 6. 3.
3.11).

Osteoartirit varligir bazinda preop ve postop duygusal yeme 6lgek puani istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (sirasiyla p=0,423, p=0,615) (Tablo 6. 3. 3.
12).

Insiilin direnci varlign bazinda preop ve postop duygusal yeme olgcek puani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla p=0,175, p=0,189)
(Tablo 6. 3. 3. 13.).

Karaciger yaglanmasi varligi bazinda preop ve postop duygusal yeme 6l¢ek puani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla p=0,908, p=0,321)
(Tablo 6. 3. 3. 14.).

Preoperatif ve postop donem mensturasyon diizensizligi olan bireylerin ilgili 6l¢ek
puani ortancasi preop ve postop mensturasyon diizensizligi olmayan bireylerin 6lgek
puanindan daha yiiksek saptanmistir (p=0,038) (Tablo 6. 3. 3. 15.).

Safra kesesi hastalig1 varlig1 bazinda preop ve postop duygusal yeme dlgek puani
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla p=0,360, p=0,054)
(Tablo 6. 3. 3. 16.).
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Calismada yer alan hastalarin preop Ofke puan ortalamas: 39,02+11,66, postop
17,36+6,95, preop anksiyete ortalamasi1 30,50+10,84, postop 13,86+6,57 yken preop
depresyon puani ortalamasi 16,47+6,64, postop 8,21+4,98 olarak saptanmustir.
Preoperatif donem yiiksek olan ilgili puan ortalamalarinin postop donemde diistiigi

gbzlenmistir (Tablo 6. 3. 3. 17.).
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Tablo 6.3.3.7. Tip 2 diyabet ile preop ve postop duygusal yeme 6lgegi karsilagtirilmasi

Olgekler

Preop Duygusal
Yeme Olcegi

Postop  Duygusal
Yeme Olgegi

Preop var
Postop yok
x =SS

Ortanca (CAG)

92,11429,13
99,00(50,50)

41,12+19,95
37,00(31,00)

Tip 2 Diyabet

Preop var
Postop var
x =SS

Ortanca (CAG)

86,7029,94
88,50(57,75)

38,90+14,88
37,00(14,00)

Ortanca (CAG)

Preop yok
Postop yok
x =SS
Ortanca (CAG)

84,50+27,71
77,00(42,00)

39,09+17,50
34,00(20,00)

0,734

0,414

Test Istatistigi

0,693

0,813

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmustir.
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Tablo 6.3.3.8. Hipertansiyon ile preop ve postop duygusal yeme 6l¢egi karsilastiriimasi

Hipertansiyon Test Istatistigi
Preop var Preop var Preop yok Preop yok
.. Postop yok Postop var Postop var Postop yok
Olgcekler Py P P Py x? p
x+SS x £SS x £ SS x £SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)

Preop  Duygusal — g429+27,95 95,75+31,81 85,84+27,80 0.635 0.728
Yeme Olgegi 77,50(33,25) 107,00 (64,75) 82,00(45,00) ’ '
Postop  Duygusal 40,29+20,43 42,50+15,77 38,39+15,91 1.720 0.423
Yeme Olgegi 34,50(23,00) 39,00(18,00) 34,00(18,00) ’ '

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmustir.
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Tablo 6.3.3.9. Dislipidemi ile preop ve postop duygusal yeme 6l¢egi karsilastiriimasi

Dislipidemi Test Istatistigi
Preop var Preop var Preop yok Preop yok
(")lcekler Postop yok Postop var Postop var Postop yok XZ D
x £SS x£SS x+SS x+SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
. 84,39+28,08 95,66+22,12 85,46+28,99
Preop Duygusal Yeme Olcegi - ,298 0,523
82,00(45,00)  101,00(35,50) 77,00(59,00)
.. . 42,14+20,21 39,11+10,28 38,14+17,14
Postop Duygusal Yeme Olgegi - ,999 0,607
35,00(24,00)  37,00(17,00) 32,50(15,00)

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmustir.
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Tablo 6.3.3.10. Kardiyovaskiiler hastalik ile preop ve postop duygusal yeme 6lgegi karsilastiriimasi

Kardiyovaskiiler hastalik Test Istatistigi
Preop var Preop var Preop yok Preop yok
= Postop yok Postop var Postop var Postop yok
Olcekler Py P P Py X2 p
x =SS x+ SS x £SS x =SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
Preop Duygusal Yeme Olcegi 79,00+44,13 - - 86,70+26,67 1,659 0,436
75,00 (-) 83,00 (-)
40,33+19,29 39,31+17,68 1032 0.597
Post D 1Y Ol gi - - ’ ’
ostop Duygusal Yeme Olgegi 34,00 (-) 35,00(18,00)

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmustir.



Tablo 6.3.3.11. Uyku apnesi ile preop ve postop duygusal yeme 6lgegi karsilagtiriimasi

Uyku Apnesi Test Istatistigi
Preop var Preop var Preop yok Preop yok
e Postop yok Postop var Postop var Postop yok
Olcekler Py P P Py X2 p
x+ SS x £SS x =SS x £SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
Preop Duygusal Yeme Olocgi 85,65+27,20 87,25+30,38 ) 86,27+28,90 0.059 0.971
83,00(38,50) 77,00(61,50) 81,50(51,00)
Postop Duygusal Yeme O]Qegi 40,27+17,40 47,00+£22,51 i 36,33+15,64 3369 0186
36,00(22,00) 40,50(47,00) 31,50(16,00) ’ ’

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmustir.
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Tablo 6.3.3.12 Osteoartirit ile preop ve postop duygusal yeme 6l¢egi karsilastiriimasi

Osteoartirit

Preop var Preop var Preop yok
. Postop yok Postop var Postop var
Olcekler Py P P
x+ SS x £+ SS x+SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
. . 77,33+£23,51 78,00+27,42
Preop Duygusal Yeme Olgegi -
79,50(24,25) 66,00(46,50)
POStOp Duygusal Yeme Ol(;egl 41’50:|:22,45 39,00:‘:7’79
30,00(41,00) 40,00(10,00) )

Test Istatistigi
Preop yok
Postop yok 2
x £SS X P
Ortanca (CAG)
87,38+28,47
1,721 0,423
83,00(50,00)
39,32+17,84
0,973 0,615
34,00 (19,00)

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmistir.
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Tablo 6.3.3.13. Insiilin direnci ile preop ve postop duygusal yeme dlcegi karsilastiriimasi

Insiilin Direnci Test Istatistigi
Preop var Preop var Preop yok
= Postop yok Postop var Postop yok
Olgekler Py . Py X p
x+SS x £SS x =SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
Preop Duygusal Yeme Olgegi 96,43+25,97 78,71£20,58 84,51+£28,85
3,481 0,175
99,00(41,75) 75,00 (30,00) 77,00(45,00)
Postop Duygusal Yeme Olgegi 44,63+19,70 42,86+16,98 37,91+£17,07
3,336 0,189

39,00(32,00)

41,00(19,00)

33,00(15,00)

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmuistir.
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Tablo 6.3.3.14. Karaciger yaglanmasi ile preop ve postop duygusal yeme 6lgegi karsilastirilmasi

Karaciger Yaglanmasi Test Istatistigi
Preop var Preop var Preop yok Preop yok
. Postop yok Postop var Postop var Postop yok
Olcekler Py P P Py x? p
x £SS x+SS x £+ SS x+SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
.. 84,66+29,45 85,00+27,81 87,394+27,76
Preop Duygusal Yeme Olgegi - 0,193 0,908
81,00(43,25) 75,00(52,00) 85,00(47,00)
Postop Duygusal Yeme Olgegi 37,30+16,07 45,40+19,38 38,92+17,80 2970 0.321
33,50(15,00) 41,00(36,00) 33,50(18,00) ’ ’

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmustir.
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Tablo 6.3.3.15. Mensturasyon diizensizligi ile preop ve postop duygusal yeme dlgegi karsilastiriimast

Preop var
Postop yok

Olcekler
x £SS

Ortanca (CAG)

89,06+26,32
85,00(38,50)

Preop Duygusal Yeme Olcegi

39,64+19,12

Postop D I'Yeme Olgegi
p Duygusal Yeme Olgegi 33,00(22,00)

Mensturasyon Diizensizligi

Preop var
Postop var
x =SS

Ortanca (CAG)

91,75+30,73
97,00 (63,50)

46,17+20,50
40,00(29,00)

Ortanca (CAG)

Test Istatistigi
Preop yok
Postop yok 2
x £ SS X P
Ortanca (CAG)
79,60+27,62
3,606 0,307
75,00(36,00)
33,57+9,80
9,825 0,020
33,00(12,00)

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmustir.
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Tablo 6.3.3.16. Safra kesesi hastaligi ile preop ve postop duygusal yeme 6l¢egi kargilagtirilmasi

Safra Kesesi Hastaligi Test Istatistigi
Preop var Preop var Preop yok Preop yok
. Postop yok Postop var Postop var Postop yok
Olcekler Py P P Py X2 p
x £SS x+ SS x £SS x =SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
w 85,75+30,03 100,00+35,35 53,50+21,92 86,58+27,90
Preop Duygusal Yeme Olgegi 3,210 0,360
88,50(57,75) 100,00 (-) 53,50 (-) 83,00(46,00)
Postop Duygusal Yeme Olcegi 69,75+17,50 33,00+11,31 34,00+11,31 38,29+16,63
7,642 0,054
76,00(30,00) 33,00 (-) 34,00 (-) 34,00(17,00)

*Kruskal Wallis non parametrik test uygulanmstir.
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Tablo 6.3.3.17. Preoperatif ve postop donem duygusal yeme 6lgegine ait alt boyutlarin tanimlayici istatistikleri

Degiskenler
Preop Faktor 1 (Ofke=Anger)
Postop Faktor 1 (Ofke=Anger)
Preop Faktor 2 (Anksiyete=Anxiety)
Postop Faktor 2 (Anksiyete=Anxiety)
Preop Faktor 3 (Depresyon=Depression)

Postop Faktor 3 (Depresyon=Depression)

XSS

39,02+11,66

17,36+6,95

30,50+10,84

13,86+6,57

16,47+6,64

8,21+4,98

Tammlayia Istatistikler

Min;Mak

15,00;55,00

11,00;37,00

9,00;45,00

9,00;33,00

5,00;25,00

5,00;25,00

*Tammlayic istatistikler verilmistir.
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6.3.4. Atistirma

6.3.4.1. Preoperatif donemde hastalarin “atistirmak ne

demektir?” sorusuna verdikleri cevaplar

Calismada yer alan hastalarin 37’si preop donemde atistirmay1 dikkatsiz beslenme
olarak tanimlarken, 32’si plansiz yemek yeme, 20’si can sikintisindan yeme, 2’si
yeme sikligi, 1’1 besine erisilebilir durumdayken yeme ve 1°1 eski aligkanliklar olarak

tamimlamuglardir (Tablo 6. 3. 4. 1.).
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Tablo 6.3.4.1. Preoperatif donemde hastalarin “atistirmak ne demektir?”” sorusuna verdikleri

cevaplarin say1 ve yiizde dagilimlar

Yeme siklig1

e Ogiin zamam veya ara &@iin zaman

disinda tiim giin atistirmak
e  Sik sik yemek

Dikkatsiz beslenme

e Yemek i¢in yemek
e Dikkatsiz yeme
e Dalgn fikirli yeme

Sosyal yeme

e Diger insanlarla beraber yemek
Besine erisilebilir durumdayken yeme

e  Yemek masasina ¢cok yakin oturmak
e Yakinda oldugu i¢in yemek

Plansiz yemek yeme

e Kontrol dis1
¢ Kilo almak

e  Giin boyunca planlananin disinda

Eski aligkanliklar

e  Yemek pisirirken kotii tercihler yapmak
o Siirekli ve durmaksizin yeme ihtiyaci

hissetmek

e Ameliyat  Oncesi  zihniyet-

aligkanliklara geri donmek

e Simdi yemeliyim (6rn: kahvalti, 6glen,

ikindi)
Can sikintisindan yeme

e Can sikintisindan yeme
e Dolabt her agtigimda

gordiigimde can sikintisindan yeme

Sayi1 (n)

2

37

32

20

Yiizde (%)

2,1

38,9

2,1

1,1

33,7

1,1

21,1

*Sayt ve ylizde degerleri verilmigtir.
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6.3.4.2. Preoperatif donemde hastalarin  “atisirmanin sizde

yarattig1 etkiler nelerdir?” sorusuna verdikleri cevaplar

Caligmaya katilan hastalarin 38’1 preop donemde atistirmanin kendinde yarattig
etkiyi dikkatsiz beslenme olarak tanimlarken, 34’1 plansiz yeme, 9’u besin toleransi,
4’1 fiziksel sinirlar, 3’1 dikkatli beslenme, 3’1 yeme sikligi/sik sik yemek, 1’1 kiigiik

miktardaki besinleri tiiketme ve 1’1 sinirlar olarak tanimlamiglardir (Tablo 6. 3. 4. 2.).

Tablo 6.3.4.2. Preoperatif donemde hastalarin “atispirmanin sizde yarattigi etkiler nelerdir?”
sorusuna verdikleri cevaplarin say1 ve ylizde dagilimlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Eski aliskanliklar 2 2,1
Plansiz yeme 34 35,8
Dikkatli beslenme 3 3,2
Kiigiik miktardaki besinleri tiiketme 1 1,1
Yeme siklig1 / Sik sik yemek 3 3,2
Dikkatsiz beslenme 38 40,0
Besin toleransi 9 9,5
Sinirlar 1 1,1
Fiziksel sinirlar 4 4,2

*Sayt ve yiizde degerleri verilmigtir.
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6.3.4.3. Postoperatif donemde hastalarin “atistirmak ne

demektir? sorusuna verdikleri cevaplar

Calismada yer alan hastalarin 84’1l postop donemde atistirmay1 dikkatli yemek yeme
olarak tamimlarken, 3’0 kii¢iik miktardaki besinleri yemek, 3’0 dikkatsiz beslenme,

3’1 sosyal yeme ve 2’si besine erisilebilir durumdayken yeme olarak tanimlamigtir
(Tablo 6. 3. 4. 3.).

Tablo 6.3.4.3. Postoperatif donemde hastalarin “atistirmak ne demektir?” sorusuna

verdikleri cevaplarin say1 ve yiizde dagilimlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Kiiciik miktardaki besinleri yemek 3 3,2
Dikkatli yemek yeme 84 88,4
Dikkatsiz beslenme 3 3,2
Sosyal yeme 3 3,2
Besine erisilebilir durumdayken yeme 2 2,1

*Sayt ve yiizde degerleri verilmigtir.

6.3.4.4. Postoperatif donemde hastalarin “atistirmanin sizde

yarattigi etkiler nelerdir?” sorusuna verdikleri cevaplar

Calismada yer alan hastalarin 85’1 postop donemde atistirmanin kendinde yarattig
etkiyi dikkatli beslenme olarak tanimlarken, 6’s1 kiigiik miktardaki besinleri tiiketme,
2’si dikkatsiz beslenme, 1’1 plansiz beslenme ve 1 hasta ise fiziksel sinirlar olarak

tanimlamustir (Tablo 6. 3. 4. 4. 1.).
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Tablo 6.3.4.4.1. Postoperatif donemde hastalarin “atigirmanin sizde yarattigi etkiler

nelerdir?” sorusuna verdikleri cevaplarin say1 ve yilizde dagilimlar

Say1 (n) Yiizde (%)
Plansiz beslenme 1 1,1
Dikkatli beslenme 85 89,5
Kiigiik miktardaki besinleri tiiketme 6 6,3
Dikkatsiz beslenme 2 2,1
Fiziksel sinirlar 1 1.1

*Say ve yiizde degerleri verilmigtir.

Calismada yer alan hastalarin 2’si preop donemde ‘“atistirmak ne demektir?”
ifadesine yeme sikligt derken postop donemde ayni cevabi vermemislerdir.
Postoperatif donemde 84 hasta ilgili soruya dikkatli yemek yeme cevabini vermistir
(Tablo6.3.4.4.2.).
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Tablo 6.3.4.4.2. Preoperatif ve postop donemde hastalarin “atigtirmak ne demektir?”

sorusuna verdikleri cevaplarin say1 ve yiizde dagilimlar

Preop Postop 3.ay
“Atistirmak ne demektir?”

n(%o) n(%o)
Yeme Sikhig1 2(2,1) -
Kii¢lik 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 erisilebilir durumdayken yeme 1(1,2) 2(2,1)
Plansiz yemek yeme 32(33,7) -
Eski aligkanliklar 1(1,1) -
Fiziksel sinirlar - -
Can sikintisindan yeme 20(21,1) -

*Sayt ve yiizde degerleri verilmigtir.

Calismada preop donemde atistirma davranisi var olan 34 (%35,8) hasta varken
(yeme sikligr ve plansiz yemek yeme), 61 hastanin atistirma davranigt mevcut
degildir. Postoperatif donemde hastalarin  higbirinde atistirma  davranisi
gozlenmemistir (Tablo 6. 3. 4. 4. 2.).

Biyokimyasal oOlgiimlerin karsilagtirllmasinda atistirma davranisi varli§i bazinda
sadece TG degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir. Atistirma
davranisi olmayan hastalarin TG degerleri, olanlara oranla daha yiiksektir. Diger
biyokimyasal Olgiimlerde istatistiksel anlamda preop donemde atistirma davranisi
olan ve olmayan hastalar arasinda, anlamli bir farklilik olusmamistir (Tablo 6. 3. 4.
4.3.).
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Atistirma davranisi olan hastalardan 6’sinin tip 2 diyabeti preop donemde var iken
postop donemde yok, 2’sinin preop donemde var iken postop donemde de var, 26
hastanin ise preop déonemde yok iken postop déonemde de yoktur (Tablo 6. 3. 4. 4. 4.).
Tablo 6. 3. 4. 4. 4. ve 6. 3. 4. 4. 5°de yapilan karsilastirmalar istatistiksel anlamda
anlaml farklilik olusturmamuistir. Preoperatif donemde atistirma davranisi olan ve
olmayan hastalarin agirlik verme durumlart arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (Tablo 6. 3. 4. 4. 3.).
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Tablo 6.3.4.4.3. Preoperatif donem atistirma davranist ile antropometrik ve biyokimyasal

Ol¢timlerin karsilastirilmasi

Degiskenler Atistirma Durumu Test Istatistigi

Atistirma + (n=34) Atistirma - (N=61)

x+SS x =SS Z, *t p
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
130,67+21,29 130,89+16,16
Agirhik (kg) 0,035 0,972
128,00(26) 129,00(18)
47,89+6,97 48,37+5,00
BKi (kg/m?) 1,114 0,265
44,27(12,47) 47,87(6,88)
4,25+0,28 4,33+0,29
Albiimin (3,5- 5g/dL) 0,940 0,347
4,19(0,46) 4,35(0,40)
5,72+1,10 6,11+1,93
HbALc (%4-6) 0,218 0,827
5,45(0,60) 5,40(0,75)
Aglik Kan Sekeri (80-110 101,70+26,89 106,36+22,90
mg/dL) 1,515 0,130
94,00(18,25) 98,00(23,00)
13,10+166 13,04+1,43
Hemoglobin (12- 15,5 g/dL) 0,284 0,777
13,35(1,33) 13,40(1,75)
39,61+3,95 39,40+4,74
Hematokrit (%34,9-44,5) 0,140 0,889
40,05(2,98) 40,30(4,10)
Lenfosit ~ Sayist  (0,9-2,9 2,79+0,87 3,05+0,90 *
10°3/uL) 1,394 0,167
Trigliserit (0-200 mg/dL) 136,89+57,32 171,50+64,95 *2,594 0,011
Total Kolestrol (170-200 191,30+35,36 200,92+39,02 *1.191 0,237
mg/dL)
119,314+27,09 123,40+35,24
LDL (0-100 mg/dL) 0,474 0,636
116,05(37,84) 122,00(45,21)
43,15+10,60 43,3149,38
HDL (40-60 mg/dL) 0,528 0,597
45,23(12,80) 40,00(12,60)
23,02+10,25 29,05+16,57
ALT (0-55 IU/L) 1,566 0,117
19,00(14,50) 22,00(20,00)
22,13+10,92 24,36+11,12
AST (5-34 IU/L) 1,369 0,171
18,50(8,25) 21,00(9,50)
Agirhik Farki 24,17+5,48 21,77+7,27 *1,675 0,097

*Agirlik farki preop-postop dénem olarak hesaplanmugtir.
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Tablo 6.3.4.4.4. Atistirma durumu ile komorbiditelerin karsilastiriimasi

Komorbidite Test
Istatistigi
Atistirma Preop var Preop var Preop yok Preop yok x* p
Durumu Postop yok Postop var Postop yok Postop var
n (%) n (%) n (%) n (%)

Atistirma + 6(17,6) 2(5,9) 26(76,5) - 1,397 0,497
(n=34) Diyabet
Atistirma - 12(19,7) 8(13,1) 41(67,2) -

(n=61) Diyabet
Atistirma + 15(44,1) 2(5,9) 17(50,0) - 1,080 0,583
(n=34)

Hipertansiyon

Atistirma - (n=61) 21(34,4) 6(9.8) 34(55,7) -

Hipertansiyon

Atigtirma + 9(26,5) 1(2,9) 24(70,6) - 3,660 0,160
(n=34)

Dislipidemi

Atistirma - (n=61) 20(32,8) 8(13,1) 33(54,1) -

Dislipidemi

Atistirma + 0(0,0) 0(0,0) 34(100,0) - - -
(n=34)

Kardiyovaskiiler

Hastahk

Atistirma - (n=61) 3(4,9) 1(1,6) 57(93,4) -

Kardiyovaskiiler

Hastahk

Atistirma + 18(52,9) 2(5,9) 14(41,2) - 2,871 0,238
(n=34)

Uyku Apnesi

Atistirma - (n=61) 24(39,3) 10(16,4) 27(44,3) -

Uyku Apnesi

Atistirma + 4(11,8) 2(5,9) 28(82,4) - 1,501 0,472
(n=34)

Osteoartirit

Atistirma - (n=61) 3(4,9) 4(6,6) 54(88,5) -

Osteoartirit

Atigtirma + 3(8.8) 1(2,9) 30(88,2) - 5,134 0,077
(n=34)

insiilin Direnci

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

(n=61)

Insiilin Direnci

*Biyokimyasal dlgiimler preop donem degerlerdir.
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Tablo 6.3.4.4.5. Atistirma durumu ile diger komorbiditelerin karsilastiriimasi

Atistirma Durumu

Atistirma + (n=34)
Karaciger
Yaglanmasi

Atistirma - (n=61)

Karaciger
Yaglanmasi

Atistirma + (n=34)

Mensturasyon
Diizensizligi

Atistirma - (n=61)

Mensturasyon
Diizensizligi

Atistirma + (n=34)

Safra Kesesi
Hastahg:

Atistirma - (n=61)

Safra Kesesi
Hastahg

Preop var
Postop yok

n (%)

10(29,4)

22(36,1)

13(38,2)

20(32,8)

1(2,9)

3(4,9)

Komorbidite

Preop var

Postop var

n (%)

3(8.8)

12(19,7)

6(17.6)

19(31,1)

0(0,0)

2(3,3)

Test Istatistigi
Preop yok Preop yok
Postop yok Postop var x* p
n (%) n (%)
21(61,8) -
3,238 0,198

27(44,3) -

14(41,2) -

22(36,1) -

33(97,1) 0(0,0)

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

*Ki—Kare Karsilastirma testi yapilmistir
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7. TARTISMA

Sleeve gastrektomili hastalarin preop donemdeki agirlik ortalamalart 130,81+18,05
kg ve BKI’leri 48,20+5,75 kg/m® iken bu degerlerin postop 3.ayda azaldigi ve
donemler arasindaki farkin istatiksel olarak onemli oldugu saptanmistir (p<0,001)
(Tablo 6. 1.). Tez onerisinde belirtilen biyokimyasal 6lgiimlerden serum protein,
prealoumin, demir, demir baglama kapasitesi, ferritin ve lenfosit ylizdesi ilgili
laboratuarda c¢alisilmadigindan bulgulara alinmamistir. Calismamizdaki hastalarin
preop ve postop donemler arasinda albiimin, HCT, LDL, HDL ve AST degerleri
benzer bulunmus olup donemler arasindaki fark istatiksel olarak Onemli
bulunmamistir (sirasiyla; p=0,098, p=0,850, p=0,143, p=0,069) (Tablo 6. 3. 1).
Preoperatif donemde AKS (104,9+24,36 mg/dL) ve HbAlc (%5,97+1,68 ) degerleri
normal sinirlarda (sirasiyla; 80-110 mg/dL, %4-6) iken postop 3.ayda azaldigi ancak
yine normal sinirlarda (AKS 99,98+29,06 mg/dL, HbAlc %5,67+1,96) oldugu tespit
edilmistir (p=0,01) (Tablo 6. 3. 1). Laparaskopik sleeve gastrektomili hastalarda
yapilan ¢alismada AKS’nin preop dénemden (116+44 mg/dL) postop dénem 6.ay’a
(93£21 mg/dL) dogru 23 mg azaldigi tespit edilmistir. Ayn1 dénemlerde HbAlc
diizeylerinde ise (preop donem %6=+1,3, postop déonem %35,4+0,8) 0,6 birim azalma
meydana gelmis olup aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla;
p<0,001, p<0,001) To ve ark (49). Bizim c¢alismamizda ise AKS’nin preop
donemden postop donem 3.ay’a dogru 5 birim, HbAlc degerinin ise 0,3 birim
azalarak To ve ark.’larinin g¢aligmasina gore azalmanin daha az oldugu tespit
edilmistir (Tablo 6. 3. 1). Yapilan diger ¢alismalarda da bizim ¢alismamiza benzer
olarak preop doneme gore postop donemde AKS ve HbAlc diizeylerinde anlamli bir
azalma meydana gelmistir (sirasiyla; p<0,01, p<0,001, p<0,001, (sirasiyla; p=0,01,
p=0,021) Hady ve ark (50), Amnian ve ark (51), Capoccia ve ark (52), Griffo ve ark
(53). Yirminci yiizyilin son on yilmin oncii raporlarinda, tip 2 diyabetli obez
hastalarda glikoz diizeylerinin iyilestirilmesi ve hatta normale getirilmesi ig¢in
bariyatrik yontemlerin etkinligi ¢ok sayida gozlemsel caligma ile teyit edilmistir

Capoccia ve ark (52).
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Calismamizdaki hastalarin preop donemde normal sinirlarda olan TG, total kolesterol
ve ALT degerleri postop donemde azalmis olup, bu donemler arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p<0,001, p=0,046, p<0,001) (Tablo 6.
3. 1). Yaklasik 48.000 hastanin derlendigi 178 farkli ¢alismada, baslangicla
karsilagtirildiginda; hastalarin ~ total kolesterol ve TG degerlerinde bizim
calismamizda da oldugu gibi postop donemde, preop doneme gore anlamli bir
azalma meydana gelmistir (p<0,001) Heffron ve ark (54). Yapilan diger ¢alismalarda
da, bizim ¢alismamizda oldugu gibi, preop dénemde yiiksek olan TG seviyelerinin
(swrasiyla; 160+67 mg/dL, 155,2486,1 mg/dL) postop donemde (sirasiyla 107+19
mg/dL, 106,3+45,3 mg/dL) azaldig1 ve bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (sirasiyla; p<0,05, p<0,01) Griffo ve ark (53), Golomb ve ark (55). Yiiz
obez hastanin incelendigi calismada postop 3.ayda total kolesterol degerinde
(185,6+11,36 mg/dL) preop doneme gore (213,08+19,68 mg/dL) 28 birim, postop
donem TG degerinde (118,43+20,46 mg/dL) preop (166,3+51,64 mg/dL) doneme
gore 47 birim azalma meydana gelirken; 52 morbid obez hasta {izerinde yapilan diger
caligmada total kolesterol degerinde postop donemde (6.ay) (193+£35 mg/dL), preop
doneme gore (201+36 mg/dL) 8 birim azalma ve TG degerinde postop dénemde
(6.ay) (116+41 mg/dL), preop doneme gore (159+87 mg/dL) 43 birim azalma
meydana gelmistir ve bu fark istatiksel olarak anlamlidir. Bu g¢alismayr bizim
caligmamizin 3.ay1 ile karsilastirdigimizda kolesterolde 6 birim, TG diizeylerinde de
33 birim azalma oldugu ancak 3 aylik donem gbz oOniine alindiginda yapilan diger
caligmaya gore daha az bir azalma meydana gelirken yine de postop donemde
azalmanin olmasi, bariyatrik cerrahinin komorbiditeleri iyilestirmesi acgisindan
onemini bir kez daha kanitlamis oldu (sirasiyla; p<0,0001, p<0,01, p<0,05, p<0,001)
To ve ark (49), Hady ve ark (50). Tip 2 diyabetli 34 hastanin dahil edildigi caligmada
postop donemde preop doneme gore ALT degerinde istatiksel olarak anlamli bir
azalma meydana gelmistir (p<0,05) Billeter ve ark (56). Laparoskopik sleeve
gastrektomi gegirmis 236 hastanin incelendigi c¢alismada postop donemde preop
doneme gore ALT degerinde azalma meydana gelmistir ve bu fark istatiksel olarak
anlamlidir (p<0,001) Karcz ve ark (57). Calismamizdaki hasta sayisindan daha fazla
kisiyle yapilan bu ¢alismada bizim ¢alismamizla benzer sonuglar bulunmustur. Bu

durum caligmamizin giivenilir olduguna kanit niteligindedir. Caligmamiza benzer
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olarak incelenen diger ¢alismalarda da elde edilen sonuglar preop dénemdeki yiiksek
kan biyokimyasal degelerinin postop donemde azaldigi yoniindedir. Bu durum
morbid obezitenin cerrahi tedavisinin kan biyokimyasal degerleri iizerinde etkili
olduguna kanit olabilir To ve ark (49), Billeter ve ark (56), Karcz ve ark (57). Bizim
calismamizda hastalarin postop donemdeki Hb degerleri (13,21+£1,56 g/dL) preop
donemdeki degerlerine gore (13,06+1,51 g/dL) artmis ve donemler arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6. 3. 1). Lenfosit sayisi
ortalamasi preop 2,96+0,90 1073/uL, postop lenfosit sayisi ortalamasi 2,55+0,70
1073/uL’dir. Preoperatif ve postop dénem lenfosit sayisi1 degerleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (p<0,001). Preoperatif donem lenfosit sayisi
degerleri postop degerlerden daha yiiksektir (Tablo 6. 3. 1). Lenfosit sayisindaki bu
azalma hastalarin inflamasyonunun postop donemde iyilestiginin bir gostergesidir
Jastrzebska-Mierzynska ve ark (58). Bu alanda yapilan galismalarda albiimin, HCT,
LDL, HDL, ALT, AST, AKS, HbAlc, TG, total kolesterol, Hb, lenfosit sayisi
degerleri ile duygusal yeme ve atistirma durumlarinin incelendigi caligmalar
bulunmadigindan, buraya kadarki boliimde yalnizca bariyatrik cerrahi gegirmis fakat
atistirma davranist ve duygusal yeme durumunun incelenmedigi ¢alismalart ve kendi
arastirma sonuglarimi paylasmis bulunmaktayim. Calismamizdaki 95 hastanin preop
donemde 18’inde (%18,9) tip 2 diyabet, 36’sinda (%37,9) hipertansiyon, 42 hastada
(%44,2) uyku apnesi, 29 hastada (%30,5) dislipidemi, 32 hastada (%33,7) karaciger
yaglanmasi, 8 hastanin (%8,4) kansizligit ve 2 hastada (%2,1) PCOS oldugu
saptanmistir. Postoperatif donemde bu hastalarin belirtilen komorbiditelerinde
iyilesme oldugu gozlenmistir (Tablo 6. 3. 2. 1.) (Tablo 6. 3. 2. 2.). Otuz iki morbid
obez lizerinde yapilan caligmada ameliyat olmadan Onceki saglik problemlerinin
hipertansiyon ve hiperlipidemi oldugu tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalarda preop
donemde %17,5-23,6 oraninda tip 2 diyabet, %29,8-%31,7 oraninda hipertansiyon
ve %34,2-44,6 oraninda hiperkolesterolemi oldugu gozlenmistir Melendez-Araujo
ve ark (59), Aminian ve ark (51), Schweiger ve ark (60). Bizim ¢aligmamizda da
benzer sonuglar elde edilmistir (Tablo 6. 3. 2. 1.) (Tablo 6. 3. 2. 2.). Yapilan diger
caligmada diyabet goriilme sikliginin en fazla morbid obezlerde oldugu belirlenmistir
Guyen ve ark (61). Obeziteye bagli olan komplikasyonlar postop donemde viicut

agirhigindaki azalma ile iyilesmektedir Melendez-Araujo ve ark (59). Obezitenin
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cerrahi tedavisi su anda obezitenin ve komorbiditelerin tedavisinde en etkili yontem
olarak goriilmektedir Hady ve ark (50). Calismada yer alan hastalara, preop ve
postop donemde uygulanan duygusal yeme Olgedi puanlar1 arasindaki azalma
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Preoperatif donemde uygulanan 6lgegin
ortalamasi 86,12+28,04 iken bu puan ortalamasi postop déonemde 39,44+17,55 olarak
saptanmistir (Tablo 6. 3. 3. 3.). Bu azalma postop donemde hastalarin psikolojik
durumlarimin diizeldiginin gostergesidir Conceigao ve ark (34). Duygusal yeme
durumlarinin arastirildigi calismalarda anksiyete ve depresyona bagl duygusal yeme
durumunda postop 1. ve 3. haftalar arasinda preop déoneme gore azalma meydana
gelmistir. Postoperatif donem agirlik kaybina bagli olarak hastalar duygusal yeme
durumundan uzaklasarak saglikli ve yeterli miktarda besini tiiketme istegine sahip
olabilir Bryant ve ark (62), Dymek ve ark (63). Calismamizda yer alan hastalarin
preop duygusal yeme dlgek puani, postop duygusal yeme 6lgek puanit ve postop ofke
alt boyut puani ile; agirlik kayiplar1 arasinda, postop anksiyete alt boyut puani ve
postop depresyon alt boyut puanlari ile agirlik kaybi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski s6z konusu degilken (Tablo 6. 3. 3. 6.), yapilan bazi
calismalarda da preop donemde duygusal yeme ve agirlik verme sonuglari arasinda
hicbir baglant1 bulunamamistir. Preop donemde duygusal yeme davranigina sahip
olan kisilerin ameliyattan bir y1l sonra agirlik kayiplarinin daha diisiik oldugunun
sonuglarina varan ¢alismalar da mevcuttur Castellini ve ark (64), Canetti ve ark (65).
Yapilan ¢aligmada postop donemde daha bagarili agirlik kaybi olan kadin hastalarin
daha az duygusal yeme durumuna sahip oldugu sonucuna varilmistir. Bizim
calismamizdan bagimsiz olarak yapilan diger calisma dikkate alindiginda, postop
donemde basarili bir agirlik kaybinin saglanmasi i¢in duygusal yeme durumunun en
aza indirilmesi gerektigi disiiniilmektedir Mathus-Vliegen (66). Caligmada yer alan
hastalarin preop donemdeki duygusal yeme Olgegi puan degerleri ile preop
donemdeki alblimin degerleri arasinda pozitif yonlii, zayif, dogrusal ve istatistiksel
olarak anlamli iligki s6z konusudur. Preoperatif donemde bireylerin ilgili dlgek
puanlart artarken/azalirken albliimin degerleri de artar/azalir (p=0,014, rho:0,252)
(Tablo 6. 3. 3. 4.). Hastalarin preop donemdeki duygusal yeme 6l¢egi puan degerleri
ile Tablo 6. 3. 3. 4’te belirtilen 6lgiimler (alblimin hari¢) arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin postop donemdeki duygusal yeme
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Olcegi puan degerleri ile Tablo 6. 3. 3. 5.’de belirtilen biyokimyasal Ol¢timler
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Yapilan literatiir
taramasinda bariyatrik cerrahi ge¢irmis hastalarin kan biyokimyasal degerleri ve
komorbiditeleri ile atistirma davranisi ve duygusal yeme durumlarinin kiyaslandigi
herhangi bir ¢alisma bulunmamistir. Bu nedenle diger ¢alismalarla karsilastirma
yaptlamamistir. Yaptigim c¢alisma ileride yapilacak olan c¢alismalara oncli olma
niteligi tasimaktadir. Calismamizda preop donemde atistirma davranisi var olan 34
hasta (%35,8) varken (yeme siklig1 ve plansiz yemek yeme), 61 hastada (%64,2)
atistirma davranisi bulunmamaktadir. Postoperatif donemde ise hastalarin higbirinde
atistirma davranigt gozlenmemistir (Tablo 6. 3. 4. 4. 2.). Yiiz yirmi dokuz hasta
tizerinde yapilan ¢alismada preop donemde 34 hastada (%26,4) atistirma davranisi
gozlenirken postop donemde 49 hastada (%38) atistirma davranigi gozlenmistir. Bu
rakam, baslangictan istatistiksel olarak farkli olmasa da, atistirma prevelansinda
%31'lik bir artiga isaret etmektedir Colles ve ark (5). Nicolau ve ark.’larmin yaptigi
calismada da bizim c¢aligmamizdan farkli olarak postop donemde hastalarin
%41, 7'sinin atistirma davranisi oldugu tespit edilmistir Nicolau ve ark (67). Kohort
bir arastirmada preop atistirma sikligi %19,5 olarak bildirilmistir Burgmer ve ark
(68). Yapilan bir calismaya gore preop donemde hastalarin %20-60°1 atistirma
davranigina sahiptir Opolski ve ark (69). Bir diger ¢alismada da hastalarin
%59,8’inde atistirma davranisi oldugu saptanmistir Saunders (38). Calismamizdan
farkli sonuglar bulunmasinin sebebi bizim ¢alismamiza katilan hastalarin dogru bilgi
vermemesinden kaynaklaniyor olabilir. Bariyatrik cerrahi sonrasi atigtirma
davraniginin  arastirildigr calismalarda ameliyattan sonraki siiregte atigtirma
davraniginda ciddi bir azalis oldugu sonucuna varilmigtir Colles ve ark (5),
Conceigao ve ark (34), Leite ve ark (70). Preoperatif donemde atistirma davranisi
olan ve olmayan hastalarin agirlik verme durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (Tablo 6. 3. 4. 4. 3.). Bu durumun sebebi 3 aylik izlem
stiresinden kaynaklaniyor olabilir. Daha uzun siireli izlemde agirlik verme durumlari
arasinda anlamli fark olusmasi1 miimkiin olabilir. Atistirma davranisi olan hastalarin
postop siirecte agirlik kaybindaki azalma ve agirlik aliminda artis, atistirma
davranigina sahip olmayan hastalara gore daha yiiksektir Colles ve ark (5),
Conceicao ve ark (34), Leite ve ark (70) (p<0,05).
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Yapilan caligmada atistirma davranisi olanlar, olmayanlara gore daha az agirlik
kaybetmistir. Postoperatif donemde yiiksek kalorili diisiik hacimli besinlerin sik
tiketimi, agirlilk kaybini etkileyebilir. Atistirma davranisi olan hastalarin agirlik
alimina daha yatkin olduklari, ayrica asir1 agirlik kaybinin daha diisiik bir yiizdesine
ulastiklar1 bulunmustur Colles ve ark (5). Calismamizda atistirma davranigi
varliginda, yalnizca TG degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir.
Atistirma davranist olmayan hastalarin TG degerleri, olanlara oranla daha yiiksek
bulunmustur. Diger biyokimyasal Olglimlerin karsilastirllmasinda istatistiksel
anlamda preop donemde atistirma davranisi olan ve olmayan hastalar arasinda,
anlaml bir farklilik gozlenmemistir (Tablo 6. 3. 4. 4. 3.). Yapilan ¢aligmada postop
donemde atistirma davranisi olan ve olmayan hastalarin biyokimyasal 6l¢iimleri
arasinda herhangi bir fark bulunmamistir Nicolau ve ark (67). Atistirma davranisi
olan hastalardan 6’smin tip 2 diyabeti preop donemde varken postop donemde
olmadigi, 2’sinin preop donemde varken postop déonemde de oldugu, 26 hastanin ise
preop dénemde yok iken, postop donemde de olmadigi belirlenmistir (Tablo 6. 3. 4.
4. 4.). Ancak Tablo 6. 3. 4. 4. 4 ve 6. 3. 4. 4. 5°de yapilan karsilastirmalar istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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8. SONUC

Obez bireylerde komorbid hastaliklarin iyilesmesi igin agirlik kaybi1 ¢ok 6nemli bir
faktordiir. Diyet, egzersiz, davranis degisikligi her zaman tedavinin ilk basamagi
olmalidir, fakat medikal tedaviden sonu¢ alamamis ve BKi’si >35 kg/m?ve en az 2
komorbiditesi olan hastalar ile BKI’si >40 kg/m? iistii olanlara mutlaka cerrahi tedavi
uygulanmalidir. Bariyatrik ve metabolik cerrahi 70 yillik bir siire¢te cerrahinin
onemli dallarindan biri olmustur. Klinik uygulamada morbid obezitenin tedavisinde
bariyatrik cerrahi giderek daha yaygin hale gelmektedir. Sleeve gastrektomi;
uygulama sikligi artan etkin bir bariyatrik cerrahi yontemidir ve hasta sayis1 hizla
artmaktadir. Ameliyatin etkisi, kiiclik bir mide hacmi ile daha az besin tiiketmek ve
erken doygunluk saglamaktir. Bizim g¢alismamizda, yapilan calismalara benzer
olarak postop donemde preop doneme gore, biyokimyasal Ol¢iimlerin ve
komorbiditelerin biiyiik bir kisminda iyilesme goriilmesinde, hastalarin bilingli besin
tiketimi, diizenli diyetisyen takibi ve yeme diizenlerindeki olumlu yondeki
degisimlerin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Postoperatif donemde yasam tarzinda ve
yeme diizenindeki pozitif degisimin, hastalarin genel saglik durumuna olumlu yonde
etki etmis oldugu diistiniilmektedir. Postoperatif 3.ayda, preop doneme gore duygusal
yeme Ol¢egi puanlarinda anlamli bir azalma mevcuttur. Kaybedilen agirhgm da
etkisiyle hastalar, herhangi bir duygusal problem karsisinda tek ¢6ziimiin yemek
yeme olmadiginin farkina varmis olabilirler. Bu sebepten dolayr duygusal yeme
durumunda agirlik vermenin de etkisiyle anlamli oranda azalma meydana gelmis
olabildigi disiiniilmektedir. Yapilan calismalara kiyasla, bizim c¢alismamizdaki
duygusal yeme durumu ve biyokimyasal Olglimler arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 sonucuna varilmistir. Daha biiyiik 6rneklem grubu ile ¢alisildiginda anlamhi
sonuclarin ortaya cikacag diisiiniilmektedir. Calismamiza katilan hastalarin preop
donemde %35,8” inde atistirma davranist mevcutken, postop donemde hastalarin
hi¢cbirinde atistirma davranist goézlenmemistir. Postoperatif donemde atistirma
davranigina sahip olan hasta olmamasun, hastalarin diizenli yemek yemesinin ve
bilingli besin tiikketiminin sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Preoperatif donemde
atistirma davranisi olan ve olmayan hastalarin agirlik verme durumlar arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Atistirma durumunda kiigiik
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miktardaki besinlerin giin boyunca sik sik tliketildigi g6z Oniine alindiginda,
hastalarin giinliik almalar1 gereken kalori miktarinin iizerine ¢ikmalari olasidir. Bu
durumda atistirma davranisina sahip olan hastalarin, olmayanlara gore daha az agirlik
kayb1 yasamasinin miimkiin olacagi diistiniilmektedir. Sleeve gastrektominin, yeme
diizeninde biiyiik degisikliklere neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hastalar,
yeme diizeninde degisme yapmaya, daha kii¢iik porsiyonlar tiikketmeye ve sik sik
yemeye zorlanmaktadir. Hastalarin basarili agirhik  verebilmeleri ve yeme
davraniglarinin diizelmesi i¢in, preop donemde, postop donemin beslenme diizeni
hakkinda bilgi verilmeli ve postop donemde hedef agirlik kaybi saglandiktan sonra
yeme diizenleri izlenmeli; uygun agirlik kaybi icin multidisipliner bir ekip tarafindan
hastalar desteklenmeli, karsilasilabilecek zorluklara uygun ¢oziimler ekip tarafindan
saglanmalidir. Tiim bu kosullar saglandiginda, hastanin basarili bir postop siire¢
gecirebilecegi diisiiniilmektedir. Ileride bu konuda yapilacak ¢alismalara 1sik
tutabilmesi agisindan daha biiyilkk Orneklem gruplari olusturulmasi ve postop
dénemde daha uzun siireli takip yapilmasinin, konunun daha iyi tartisilabilmesine

olanak saglayabilecegi diisliniilmektedir.
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10. EKLER

Ek1

Atistirmak ne demektir?

Sira

Konu

1

Yeme sikligt

> Ogiin zamam veya ara dgiin zamani1 disinda tiim
giin atistirmak

» Sik sik yemek

Kiigiik miktardaki besinler
» Giin boyu atigtirmak
» Kiiciik miktarda yemek

Dikkatli yeme
» Saglikli beslenme
» Yavas yemek

» En iyi secimi yapmak i¢in ugrasiyorum

Dikkatsiz beslenme
» Yemek i¢cin yemek
» Dikkatsiz yeme
» Dalgn fikirli yeme

Sosyal yeme

» Diger insanlarla beraber yemek

Besine erisim
» Yemek masasina ¢ok yakin oturmak

» Yakinda oldugu i¢in yemek

Plansiz yeme
» Kontrol dis1
» Kilo almak

» Giin boyunca planlananin disinda

Eski aligkanliklar
» Yemek pisirirken kotii tercihler yapmak

» Siirekli ve durmaksizin yeme ihtiyact hissetmek
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» Ameliyat oncesi zihniyet-kotii aligkanliklara geri

donmek

» Simdi yemeliyim(6rn: kahvalti, 6glen, ikindi)

9 Fiziksel sinirlar

» Yeme, ¢ikarma ve tekrar yeme

» Kendini hasta hissedinceye kadar ¢ok yeme
10 Can sikintisi

» Can sikintisindan yeme

» Dolab1 her agtigimda ve besin gordiigiimde can

sikintisindan yeme
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Atistirmanin sende yarattig: etkiler nelerdir?

Sira

Konu

1

Eski aligkanliklar

» Yemek pisirirken kotii tercihler yapmak

» Siirekli ve durmaksizin yeme ihtiyact hissetmek

» Ameliyat Oncesi zihniyet-kotii aligkanliklara geri
donmek

» Simdi yemeliyim(6rn: kahvalti, 6glen, ikindi)

Plansiz yeme
» Kontrol dis1
» Kilo almak

» Giin boyunca planlananin disinda

Dikkatli yeme
» Saglikli beslenme
» Yavas yemek

» En iyi secimi yapmak i¢in ugrasiyorum

Kiicilik miktarlarda besin
» Giin boyu tiikketiyorum
» Kiigiik miktarda tiiketiyorum

Yeme siklig1

» Yemek veya aperatif zamani olmaksizin tiim giin
yemek

» Sik sik yemek

Dikkatsiz beslenme
» Yemek i¢in yemek
» Dikkatsiz yeme
» Dalgm fikirli yeme

Besin toleransi
» Bazi besinleri sinirli bazilarini agir1 tiikketiyorum
» Bazilarma asir1  yiikkleniyorum ve  kendimi

durduramiyorum
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» Kolayca abartryorum

Besine erisim
» Yemek masasina ¢ok yakin oturmak

» Yakinda oldugu i¢in yemek

Sinirlar
» Acikmadan
» Sinirh miktarda yiyebilirim

10

Fiziksel sinirlar
» Yeme, ¢ikarma ve tekrar yeme

» Kendini hasta hissedinceye kadar ¢ok yeme
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Ek 2

Duygusal Yeme Olcedi

Hepimiz farkli duygulara farkli sekillerde tepki veririz. Bazi duygular insanlarda

yeme diirtlisinii ortaya koyarken bazi duygular yeme dirtiisiinii 6nler. Liitfen

asagidaki duygularin sizde yemek yeme {lizerine ne gibi etkileri oldugunu

kutucuklara igaretleyerek belirtiniz.

Yemege istek Yemege Yemege Yemege Yemege
duymuyorum | ¢ok az istek | 1limli istek cok istek asir1 istek
1 duyuyorum | duyuyorum | duyuyorum | duyuyorum
2 3 4 5
1 | Kirgmn
2 | Bezgin
3 | Giigsiiz-
Sagliksiz
4 | Bitkin
5 | Yetersiz-
Eksik
6 | Heyecanlh
7 | Isyankar-Asi
8 | Cani sikkin-
Keyifsiz
9 | Asabi
Gergin
10 | Uzgiin
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11

Huzursuz

12

Sinirli

13

Kiskang

14

Endise

icinde

15

Hakk:

yenmis

16

Yalniz

17

Tepesi atmig

18

Asir1 hassas

19

Kafasi
karismis-
Zihni
bulanik

20

Asabi

21

Ofkeli

22

Suclu

23

Cani

sikilmis

24

Caresiz

25

Alt ust

olmus
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Ek 3

BARIYATRIK CERRAHI SONRASI HASTALARIN ATISTIRMA
DAVRANISLARININ VE DUYGUSAL YEME DURUMLARININ
BiYOKIMYASAL PARAMETRELER, KOMORBIDITELER VE
KiLO KAYBI UZERINE ETKILERI

Ankette yer alan sorulara ictenlikle ve higcbir soruyu atlamadan yanit vermeniz,
aragtirmanin bilimsel gegerliligi ve giivenilirligi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Zaman ayirarak calismamiza katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

Ad-Soyad:

Cinsiyet:

Yas:

Ameliyat Adi:

Pre-op (ameliyat 6ncesi) viicut agirligi:
Post-op (ameliyat sonrasi) viicut agirligi:
Pre-op (ameliyat 6ncesi) BKi:

Post-op (ameliyat sonras1) BKI:

© 0 N o g bk~ w DD PE

Boy uzunlugu:

10. Biyokimyasal Parametreler ve komorbiditeler:

Preop Postop 3. Ay

Albiimin (g/dL)
HbA1c (%)

Glukoz (Aglik) (mg/dL)
Hemaoglobin (g/dL)
Hematokrit (%)
Lenfosit sayis1 (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

Kardiyovaskiiler

Hastaliklar

Obstriiktik Uyku Apnesi
Sendromu (OSAS)

Osteoartrit

Insiilin direnci -

Hiperinsiilinemi

Karaciger Yaglanmasi

Mensturasyon

Diizensizlikleri

Safra Kesesi Hastaliklar1

Diger
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Ek 4

Istanbul Medipol Universitesi

Goniillii Olur Formu

Cahsmanin Adi: Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin atistirma davraniglarinin ve
duygusal yeme durumlarinin biyokimyasal parametreler, komorbiditeler ve Kkilo

kaybi tizerine etkileri.

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama
karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce
arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasu kullanilacaginin ¢calismanin neleri
icerdigi konulart anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size
bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir

zamanda ayrilmakta 6zgiirstiniiz.
Calismanin Konusu ve Amaci:

Bu calisma ile bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin atistirma davraniglarinin ve
duygusal yeme durumlarinin biyokimyasal parametreler, komorbiditeler ve kilo

kaybi lizerinde etkisinin olup olmadiginin arastirilmasi amaclanmastir.
Calisma islemleri:

Caligmaya katilmayr kabul ettiginiz takdirde arastirma icin istenilen bilgilerin
toplanabilmesi adina bir adet dlcek ve iki adet anket uygulanacaktir. Hasta takip
formu, atistirma testi ve duygusal yeme Olgegi yiiz ylize goriisme yontemi ile
uygulanacak anket ve Olceklerdir. Ankette yer alan sorulara igtenlikle ve higbir
soruyu atlamadan yanit vermeniz, arastirmanin bilimsel gecerliligi ve giivenilirligi

acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Kisisel Bilgilerim Nasil Kullanilacak?

Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz. Bununla

birlikte bilgileriniz calismanin herhangi bir asamasinda agik¢a kullanilmayacaktir.
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Doldurdugunuz anketlere verdiginiz cevaplar ve arastirma siiresince edinilen her
tirlii bilgi yalnizca bilimsel amaglar i¢in kullanilacak ve maddi-manevi herhangi bir
sey talep edilmeyecektir. Bilgileriniz higbir kimse ile ya da ticari bir amag i¢in

paylasilmayacaktir.

Soru ve Problemler i¢in Basvurulacak Kisiler:
Diyetisyen Ceren Avci

0537 82595 15

Calismaya Katilma Onayi:

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili
hicbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci ¢alisma ile ilgili her tiirli

bilgiyi bana iletmistir.
Goniillii Adi-Soyadi:
Tarih:

[mza:

Arastirmaci Adi-Soyadi:
Tarih:

Imza:
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Ek5

Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi-Validasyon
Aragtirmacinin asagidaki bilgiler 1s1ginda belirlenen denek sayisi ile ¢alismalarinin

istatistiksel olarak gerekli oldugu saptandi.

Grup Sayis1 1 Tekrar Sayisi : 2 (dnce-sonra)
Etki Genisligi (f) 10,25 Tip I hata orani 0,05
Tip II hata oran 0,05 Calismanin Giicti 0,95

Gereken en az denek (hasta) sayisi: 90 kisi

Takip stiresince olusabilecek izlem ve veri kayiplart dikkate alinarak en az 5 yedek

denek ilave edilmesi uygun olacaktir.
Toplam denek sayisi: 95 Kisi

Aragstirilacak konu i¢in deneklere uygulanacak prosediirlerin farkliligini istatistiksel
olarak ortaya koyabilmek, takip siliresince yasanacak bilgi kayiplarini karsilamak ve
calismayr %95 gii¢ ile gerceklestirebilmek amaciyla denek sayist 95 kisi olarak

belirlenmistir.
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11. ETiK KURUL ONAYI

\'¢ %
$& MEDIPOL 2 S
UNV = . ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURUT,E-Tabir

Say1  :10840098-604.01.01-E.1105 15/07/2015
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin Ceren Avel

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin atistirma davraniglarinin ve duygusal yeme
durumlarinin biyokimyasal parametreler, komorbiditeler ve kilo kaybi tzerine etkileri” isimli
bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskani

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore PROF DR. HANEFI OZBEK tarafindan 15.07.2015 tarihinde e-imzalanmgtir
Dogrulama Kodu: hitp:#/212.156.114 142/eimza/default.aspx?Code=F899CBYSXC

Kavacik Mahallesi Ekinciler Caddesi No: 19 Beykoz / ISTANBUL
Tel: (216) 681 5100 Faks: (212) 531 7555



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin atigtirma
davraniglarinin ve duygusal yeme durumlarinin
biyokimyasal parametreler, komorbiditeler ve kilo kayb1

iizerine etkileri

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Ceren Avci

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Diyetisyen

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Bursa

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | GCOKMERKEZLI | ULUSAL
X O X

ULUSLARARASI
m}

Sayfa 1
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iSTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
Belge Ad1 Tarihi e Dili
5 g Numarasi
£y
5 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI :
ES 13.07. 2015 Torkge X Ingilizee [ ] Diger ]
5 &
%P BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 13.07.2015
A FORMU e ;
Tiirkge & Ingilizce D Diger D
Karar No: 354 Tarih: 14.07.2015

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Aragtirma ile

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iliski Katihm * r—lmu\
Prof. Dr. Seref istan.bul
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol | E X (k[ |E O |« X |em |wO
Universitesi /7 =
Histoloji ve Istanbul
Prof. Dr. Tangiil MUDOK ISTO0JL Ve | Medipol e0 (kX |e0 |[HR |ER |HO—
Embriyoloji Ciiveisttadi o
niversitesi
. istanbul E
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol E Ig K D EO HX |[EX HO 5
Universitesi
. Istanbul <
¥rd; Dog. Dr. Sikel Psiko-onkoloji | Medipol E D K |Z EO ng | E - HO
DOGAN Universitesi {
niversitesi DEEZ
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di :
i s | Medipol eX |k |EO0 |H® |eO |HE
Emir YOZBASIOGLU Tedavisi Universitesi
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve Istanbul a 3
: Lt i E H E HO 4 g
KESKIN Embriyoloji UMe.d‘p"l. =0 |« |0 ® (E® /Z-"‘
niversitesi
Yrd. Dog. Dr. Muhammed | Kulak-Burun | Ozel Nisa & i # i
Fatih EVCIMIK Bogaz Hastanesi e [k |e0 e = 2

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi CEREN Soyadi AVCI
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2015
Lise Bursa Milli Piyango Anadolu 2011
Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire-Yul
Diyetisyen Ozel Bursa Anadolu Hastanesi 1 yil (2015-Aralik)
Yabanc Dil Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
Ingilizce Iyi Orta Orta
Sinava Giris | Sayisal Esit Agirhk Sozel
Tarihi
ALES puam | 10.05.2015 71,05 71, 60 66, 07

92




Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office- Word Iyi

Microsoft Office- Power Point Iyi

Microsoft Office- Excel Iyi

Sertifikalar

Sertifika Kurum Yil
Istanbul Medipol Universitesi | Istanbul Medipol | 2013
Stirekli Egitim  Merkezi | Universitesi

Cocukluk ve Ergenlik

Doneminde Beslenme Kursu

Is’te  Iletisim Ve Kisisel | EDUCON 2013
[letisim

Tiim Yénleriyle Cocukluk Ve | Istanbul Medipol | 2014

Ergenlik Doneminde Tip 1
Diyabette =~ Beslenme Ve

Karbonhidrat Sayimi Kursu

Universitesi  Stirekli

Egitim Merkezi

4.Ulusal  Saglikli  Yasam

Sempozyumu

Acibadem 2015

Universitesi
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