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OZET

BARIYATRIK CERRAHI HASTALARININ SAGLIKLI YEME iNDEKSI
ILE BESLENME KALITELERININ DEGERLENDIRILMESI

Amagc: Bariyatrik cerrahinin artmasiyla birlikte beslenme durumu ve besin
aliminda agiga c¢ikan sorunlar, beslenme kalitesinin énemini artirmaktadir.
Bariyatrik cerrahi sonrasi beslenmenin iyi bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi gerekmektedir. Bu arastirmada bariyatrik cerrahi hastalarinin Saglikli

Yeme Indeksi (SYI) ile beslenme kalitelerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Metot: Bu calisma bariyatrik cerrahi sonrast en az 3 aymi doldurmus Sleeve
Gastrektomili  (SG) toplam 44 (33’4 kadin, 11’1 erkek) hastanin
degerlendirmesiyle yapilmistir. Calismada elde edilen veriler 40 soruluk anket
formu araciligi ile elde edilmistir. Anket formu iginde demografik bilgiler, saglik
bilgileri, antropometrik 6l¢iimler, beslenme aliskanliklar, fiziksel aktivite ile ilgili
bilgiler ve 24 saatlik besin tiiketim kaydi formu yer almaktadir. Alinan besin
tiiketim kayd1 verileri Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) programi ile beslenme
durumlarr degerlendirilerek besin degerleri tespit edilmistir. Ayrica SYTI -2010 ile
beslenme kaliteleri saptanmistir. Saglikli Yeme Indeksi- 2010 skoru 100 puan
iizerinden degerlendirilmistir. Toplam SYI-2010 skoru 50 puan ve altinda olanlar
kotl diyet kalitesi, 51-80 puan arasinda olanlar gelistirilmesi gereken diyet
kalitesi, 80 ve (zeri puanlananlar ise iyi diyet kalitesi kategorisinde yer almistir.

Verilerin analizi SPSS istatistik programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Bulgular: Saghkli Yeme indeksi'ne gore toplam 44 hastadan 43’{inin
gelistirilmesi gereken diyet kalitesine sahip oldugu, 1 hastanin da iyi diyet
kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Toplam SYI skoru 62.15%6.13 olarak
saptanmig ve cinsiyetlere gore farklillk goriilmemistir (p=0.586), (p>0.05).
Hastalarin SYI’e gére meyve, sebze, siit grubu ve protein grubu yiyeceklerini
yuksek diyet kalitesinde tiikettikleri goriilmiistiir. Tam tahilli yiyecekleri ise diisiik

diyet kalitesinde tiikettikleri saptanmistir. Ayrica diizenli fiziksel aktivite yaptigini



belirten hastalarin yapmayanlara gore daha iyi diyet kalitesine sahip olduklari
goriilmiistiir (p<0.05). Hastalarin enerji tuketimi giinliikk alinmasi gerekenden
diisiik bulunmustur. Enerji yeterlilik durumuna gore erkeklerin %90°1 kadinlarin
ise %57.6’s1 yeterli enerji almaktadir ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir
(p<0.05). Enerjinin makro besin dagilimi ise enerjinin %30’u karbonhidrat,
%19.59’u protein ve %50.22°si yagdan gelmektedir. Karbonhidrat tiketiminin
yetersiz, protein ve yag tiiketiminin de yeterli oldugu saptanmistir. Protein
tiiketiminin erkeklerde fazla oldugu gértlurken (p=0.007), (p<0.05), karbonhidrat
ve yag tiiketimi cinsiyete gore farklilik gostermemistir (p>0.05). Buna ek olarak
hastalarin vitamin D, vitamin Bj, folat, kalsiyum ve demir tiketiminin yetersiz
oldugu goriilmiistiir. Folat, sodyum, kalsiyum, ¢inko tuketiminin erkeklerde daha
fazla oldugu belirlenmistir (p<0.05). Fakat kadinlarin giinliik ¢inko tiiketimini
daha iyi karsilayabildikleri saptanmustir.

Sonug: Bu galismada, bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin diyet kalitelerinin kotu
olmadigr fakat gelistirilmesi gerektigi saptanmistir. Beslenme kalitesinin
iyilestirilmesi i¢in postoperatif donemde uzun sireli beslenme takibine ihtiyac

oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Bariyatrik Cerrahi, Beslenme Kalitesi, Sleeve
Gastrektomi, Saghkh Yeme indeksi, Obesite
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE NUTRITIONAL QUALITY WITH HEALTHY
EATING INDEX IN PATIENTS OF BARIATRIC SURGERY

Objective: With the increase of bariatric surgery, nutritional status and nutrient
intake problems increase the importance of nutritional quality. Nutrition should be
well evaluated and managed after bariatric surgery. In this study, it was aimed to
evaluation nutritional quality with healthy eating index in bariatric surgery

patients.

Methods: This study was performed on 44 patients (33 women, 11 men) with
Sleeve Gastrectomy (SG) who completed at least 3 months after bariatric surgery.
The data acquired in the study were obtained by means of a 40-question
questionnaire. The questionnaire includes demographic information, health
information, anthropometric measurements, nutritional habits, physical activity
and 24 hour food consumption form. Nutrient consumption data obtained
Nutritional information system (BEBIS) program was used to evaluate nutritional
status and nutritional values were determined. In addition, nutritional quality was
determined with Healthy Food Index (2010). Healthy Eating Index score was
evaluated over 100 points. Those with a total SY1-2010 score of 50 points or less
had poor dietary quality, those with a 51-80 score had a quality of diet that should
be developed, and those with a score of 80 and above were in the category of

good dietary quality. Data were analyzed using SPSS statistical program.

Results: According to the healthy eating index, 43 out of 44 patients had the
quality of diet that should be developed and 1 patient had good diet quality. Total
SCI score was 62.15 £ 6.13 and there was no difference according to gender (p =
0.586), (p> 0.05). It was observed that patients consumed fruits, vegetables, milk
group and protein group foods with high dietary quality. Whole grain foods were
consumed with low diet quality. In addition, it was observed that patients who

reported regular physical activity had better dietary quality than those who did not

xii



(p <0.05). The energy consumption of the patients was found to be lower than
required daily. According to the energy adequacy status, 90% of men and 57.6%
of women receive adequate energy and differ according to gender (p <0.05).
Macro nutrient distribution of energy is 30% carbohydrate, 19.59% protein and
50.22% fat. It was determined that carbohydrate consumption was insufficient and
protein and fat consumption was sufficient. While protein consumption was
higher in men (p = 0.007), (p <0.05), carbohydrate and fat consumption did not
differ according to gender (p> 0.05). In addition, vitamin D, vitamin B3, folate,
calcium and iron consumption were insufficient. Folate, sodium, calcium, zinc
consumption was higher in males (p <0.05). However, it was found that women

were better able to meet daily zinc consumption.

Conclusion: In this study, it was determined that the dietary quality of the patients
after bariatric surgery was not bad but should be improved. In order to improve
the quality of nutrition, it was determined that long term feeding follow-up was

needed in the postoperative period.

Keywords: Bariatric Surgery, Nutritional Quality, Sleeve Gastrectomy,
Healthy Eating Index, Obesity
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GIRIS

Viicudun normal olmayan ve asir1 yag birikmesi sonucu ortaya cikan
saglik problemine obezite denir. Obeziteye sebep olan bir¢ok neden vardir.
Genetik, metabolik, kulturel, sosyo-ekonomik, psikolojik, cevresel faktorler ve
yagsam tarzindan kaynaklanan nedenler obezitenin en énemli sebepleridir. Diinya
capinda bir salgin gibi yayilmaktadir (Melendez-Aradjo, De Matos Arruda, De
Oliveira Kelly, & De Carvalho, 2012; Ozdemir, 2011).

Obezite bircok hastalikla iligkilidir. Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar
ve kanser gibi bir dizi kronik hastalik i¢in 6nemli risk faktoriidiir. Bir zamanlar
sadece yuksek gelirli tlkelerde bir sorun olarak diisiiniilen obezite, diisiik ve orta
gelirli Ulkelerde de goriilmeye baslanmistir (Swinburn, Caterson, Seidell, &
James, 2004; WHO, 2017). Obezite agiga ¢ikmadan Once koruyucu Onlemler
almak biliylik Oneme sahiptir. Cocukluktan baslanilarak korunma altina
alinmalidir. Erken donemlerde olusan obezite ilerleyen yaslarda yetiskinlik
obezitesine zemin hazirlamaktadir. Bu nedenle ¢ocukluk doneminde obeziteyi
onleyebilmek igin aile, okul ve cevre bilinglendirilmeli; yeterli ve dengeli
beslenme, fiziksel aktivite konularinda bilgilendirmeler yapilmalidir (Balli, 2013;
Kayar & Utku, 2013). Bundan dolay1 temel beslenme ve fiziksel aktivite
aliskanliklarina odaklanmak ve erken yaslarda bu saglikli davraniglar1 edinmek,

cocuklar1 saglikli biiyiime egilimine sokacaktir (Brown & Perrin, 2018).

Obezite; tibbi beslenme, egzersiz, davranig degisikligi, farmakolojik ve
cerrahi yontemler ile tedavi edilebilmektedir (Yuksel, 2016). Beslenme tedavisi
ve egzersizin basarili olmadigi morbid obezlerde cerrahi yonteme gidilmektedir.
Bariyatrik cerrahi kalici kilo kaybinin saglanabilmesi i¢in secilen en etkin tedavi
yontemidir (Polat, 2018). Bariyatrik cerrahi de basariy1 saglamak ¢ok dnemlidir.
Ameliyat sonrasi basarisizlik oranimnin %20-30 arasinda oldugu bildirilmistir.
Kalic1 basartyr saglayabilmenin en oOnemli etkeni hastanin ameliyat sonrasi

beslenme tavsiyelerine uymasi ve egzersiz yapmasidir (Erdem, 2015, 2017;



Jastrzgbska-Mierzynska, Ostrowska, Wasiluk, & Konarzewska-Duchnowska,
2015).

Bariyatrik cerrahi sonrasi saglikli bir beslenme anahtar rol oynamaktadir.
Fakat hastalarin tiiketebilecekleri bazi yiyeceklere karsi besin intoleransi, mide
eksimesi, kusma ve mide bulantis1 gibi sindirim sorunlar1 acia c¢ikabilir ve
yiyecek seceneklerini etkileyebilmektedir. Bundan dolay1 dengeli ve Kkaliteli

beslenmeye 6nem verilmelidir (Kafri, Valfer, Nativ, Shiloni, & Hazzan, 2011).

Beslenmenin saglik iizerine etkileri disiiniildiiglinde arastirmacilar
beslenme kalitesini degerlendirmek i¢in ¢esitli global ve gecerli indeksler
olusturmuslardir (De Assumpcao et al., 2012). Saglikli Yeme indeksi beslenme
kalitesini degerlendirebilmek amaciyla kullanilan araglardan birisidir. 2013
yilinda gilincellenen versiyonu Amerikalilarin besin Oriintiilerine gore hazirlanmis

Ve 2 yas Uistii tiim bireylerde kullanilabilmektedir (Guenther et al., 2014).

Bu ¢alismada bariyatrik cerrahi ge¢irmis hastalarin beslenme aligkanliklari
ile besin tiiketim kayitlar1 aliarak, beslenme Kkalitelerinin Saglikli Yeme Indeksi
ile degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu kapsamda, bu arastirmada hedef
bariyatrik cerrahi sonrasi kilo vermede anahtar bir rol oynayan beslenmenin
hastalar Uzerindeki etkilerini belirlemek ve cerrahi sonrasi basariyr arttirabilecek

calismalara yardimci olmaktir.



1. GENEL BILGILER
1.1. OBEZITE

Obezite genel olarak bedenin yag kiitlesinin yagsiz kiitleye oraninin asiri
artmasi sonucu boy uzunluguna gore viicut agirliginin arzu edilen diizeyin iistiine
cikmasidir (Halk Saghg Genel Miidiirliigii, 2017). Diinya Saglhk Orgiitiine
(WHO) gore de saglik i¢in risk olusturan anormal veya asirt yag birikmesi olarak
tamimlanmaktadir (WHO, 2017).

Obezite, viicudun hemen hemen tiim fizyolojik fonksiyonlarin1 olumsuz
etkiler ve oOnemli bir halk sagligi tehdidi olusturur. Diyabetes mellitus,
kardiyovaskiiler hastaliklar, gesitli kanser tiirleri, bir dizi kas-iskelet sistemi
rahatsizlig1 ve kotii ruh saghigi gibi coklu hastalik kosullarinin gelisme riskini
arttirmaktadir. Bunlarin hepsinin yasam kalitesi, is verimliligi ve saglk

maliyetleri lizerinde olumsuz etkileri vardir (Chooi, Ding, & Magkos, 2019).

Basit bir sekilde obezite ol¢iimii Vicut Kitle indeksi (VKI) ile
belirlenmektedir. Bir kisinin agirligimmi (kilogram cinsinden) boyunun karesine
(metre cinsinden) bolmesi ile VKI hesaplanmaktadir. Bir kisinin fazla kilolu
olmas1 demek VK1 sinin 25 veya daha biiyiik olmas1 demektir. Obez ise VKIi'si 30
veya daha biylk olmasi demektir. (WHO, 2017).

1.2. OBEZIiTE PREVALANSI

Obezite her yasta ortaya ¢ikabilmektedir. Obeziteye olan egilimi
degerlendiren Onceki ¢aligmalara gore cografi konum, etnik koken ya da
sosyoekonomik durum ayirt edilmeksizin her yastan yetiskin ve cocuklarda
prevalansin arttig1 bildirilmektedir (Vos et al., 2017).

Tiirkiye’de obezitenin goriilme sikligi Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Aragstirmast 2010’un raporuna gore 2010 yilinda erkeklerde %27.3, kadinlarda
%44.2 ve toplamda %35.9 olarak belirtilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).
Yine 2015°de yaymlanan Saglik Istatistikleri Yilligi’na gore 2014 yilinda toplam



bireylerde erkeklerin %15.3’1, kadinlarin ise %24.5’1 obezdir. (Kose, Basara, &
Guler, 2016).

Dinyada fazla kiloluluk ve obezite prevalansi 1980'den bu yana ikiye
katlanmigtir. Dinya nlfusunun neredeyse (gte birinin fazla kilolu veya obez
bireylerden olustugu bilinmektedir (Vos et al., 2017). Yetiskinlerin 2016 yilinda
1,9 milyardan (%39) fazlasinin fazla kilolu, 650 milyondan (%13) fazlasinin ise
obez bireylerden olustugu tahmin edilmektedir. Ayrica 2016'da 5-19 yas aras1 340
milyondan fazla ¢ocuk ve gencinde fazla kilolu veya obez oldugu tahmin
edilmektedir (Chooi et al., 2019; WHO, 2018). Diinya niifusunun yaklasik
%65’inin mortalite hiz1 fazla kiloluluk ve obezlige bagli oldugu bildirilmistir
(Choi, 2014).

1.3. OBEZITE TEDAVISi

Obeziteyi baslamadan engellemek ¢ok onemlidir. Cocukluk cagindan
itibaren onlem alinip korunmaya baslanilmalidir. Bliylime caginda goriilen obezite
yetiskinlige zemin hazirlamaktadir (Saglik Bakanligi, 2014). Temel beslenme ve
fiziksel aktivite aligkanliklarina odaklanmak ve erken yaslarda bu saglikli
davranislar1 olusturmak ¢ocuklarin saglikli bir biiyiime gelisimine sebep olacaktir

(Brown & Perrin, 2018).

Obezite tedavinin amact viicut agirh@ini ideal kiloya gekerek obezite ile
iligkili mortalite ve morbidite riskini azaltmaktir. Yeterli ve dengeli beslenmeyi
bireylere aligkanlik haline getirerek yasam kalitesini arttirmaktir (Kayar & Utku,
2013). Viicudun alti aylik bir siiregte %10’luk kilo kaybi obezitenin yol actigi
sorunlarin onlenmesinde yarar saglayacaktir. Obeziteyi etkileyen birgok faktorin
olmasindan dolayi, bu hastalifin tedavinin ne kadar gii¢ ve komplike oldugu
bilinmektedir. Bundan dolayr multidisipliner ekiple birlikte hekim, diyetisyen,
psikolog, fizyoterapistten olusan bir tedavi slreci izlenmelidir (Aills,
Blankenship, Buffington, Furtado, & Parrott, 2008; Avenell et al., 2004)



Kronik bir hastalik olan obeziteyi tedavi etmek i¢in su yontemler
izlenmelidir; tibbi beslenme tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis degisikligi
tedavisi, cerrahi tedavi ve farmakolojik tedavidir (Kayar & Utku, 2013). Tibbi
beslenme tedavisi obezite tedavisinde ¢ok onemli rol oynamaktadir. Fakat morbid
obezlerde tek basina yetersiz kalabilmektedir. Beslenme ve egzersiz tedavisinin
ise yaramadigl durumlarda cerrahi yontem altin standart olarak gosterilmektedir

(Calleja-Fernandez et al., 2015; Erdem, 2017).

1.4. BARIYATRIK CERRAHI

Amerikan Metabolik ve Bariyatrik Cerrahi Toplulugu (ASMBS) cerrahi
dist uygulamalarla kilo ve komorbiditede viicut yag oraninda dénemli ve siirekli
gelisim gosterememis bireylerde bariyatrik cerrahi girisimi yapilmasi gerektigi
vurgulanmigtir (Aills et al., 2008). Bariyatrik cerrahi, morbid obez hastalarda
kalict kilo kayb1 amaciyla artik modern tip ve genel cerrahi uygulamalari arasinda
kendine yer bulmustur (Erdem & Kahraman, 2015). Bariyatrik cerrahi, VKi’si
>40 olan hastalara dogrudan uygulanabilirken, VKI’si 35-40 olan hastalara ise
diyabet, uyku apnesi veya kardiyovaskiiler gibi bir hastaligin eslik ettigi
durumlarda uygulanabilmektedir (McGrice & Porter, 2012). On yildan uzun siiren
bir zaman diliminde viicut agirliginin %15’in den fazla kilo verebilmeyi saglayan
tek yontemdir (Erdem & Kahraman, 2015; Nielsen, Nielsen, Schmidt, Pedersen,
& Sjodin, 2016). Tutulan ekonomik raporlar incelendiginde bariyatrik cerrahi 5
yil i¢inde saglik harcamalarini %29 oraninda azaltmistir (Martindale, Warren, &
Kiraly, 2015).

1.4.1. Bariyatrik Cerrahi Yontemleri

Bariyatrik cerrahi tedavisinde (¢ tip yonteme basvurulur; kisitlayict,
besinlerin emilimini sinirlandiran (malabsorbtif) ve kombine olarak ikisi bir arada

uygulanan yontemlerdir.



1-Kisitlayict yontemler: Sleeve Gastrektomi (SG), Gastroplasti, Mide
Balonu, Laparoskopik Avyarlanabilir Mide Bandi (LAGB) ve Vertikal Bantli

Gastroplasti.

2-Malabsorbtif yontemler: Biliyopankreatik Diversiyon (BPD) ve

Jejunoileal Bypass.

3-Kombine yontemler: Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB) ve
Duedenalswitch ile BPD (BPD/DS) (Erdem, 2017; Jastrzebska-Mierzynska,
Ostrowska, Wasiluk, et al., 2015).

Dinyada en yaygin olarak kullanilan yontemler RYGB ve LAGB ’dir
(Rabl, Rao, & Schwarz, n.d.). Bir baska kaynakta ise su sekilde siralanmistir;
RYGB %46,6, SG %27,8, LAGB %17,8 ve BPD/DS %2,2 olarak belirtilmistir
(Buchwald & Oien, 2013). Overs ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada postoperatif
donemden 2-4 y1l sonra besin intoleransi ve gastrointestinal kalite agisindan en iyi
ameliyatin SG oldugu, RYGB’nin onu takip ettigi ve en az efektif olanin LAGB

oldugu bildirilmistir (Overs, Freeman, Zarshenas, Walton, & Jorgensen, 2012).

1.4.1.1. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant (LAGB)

Laparoskopik Avyarlanabilir Gastrik Bant kisitlayict bir yontemdir.
Midenin st kisminin etrafina bir silikon bandin (20-30 cc) yerlestirilmesiyle
olusturulur ve bdylece kisinin giinliik rahatca tiiketebilecegi yiyecek miktari
azaltilir. Mide bandi ayarlanabilir 6zellige sahip oldugu igin gerekli durumlarda
gevsetilip daraltilabilir (Isom et al., 2014; Sakcak et al., 2010).

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant sonrasi 3-6 yilda kilo kaybinin
ortalama %45-72 oldugu gosterilmistir (Isom et al., 2014). Fakat LAGB ameliyati
yapilan hastalarda SG ve RYGB’ye gore yuksek enerjili ve sivi besinleri alma
egilimleri daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Bundan dolayr ameliyat sonrasi
diger yontemlere gore diisiik kilo kayb1 goriilebilmektedir (Avsar, Sapmaz, Uluer,
& Erdem, 2018). Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Banttan sonra malabsorptif

etki olmadigindan, vitamin ve mineral eksiklikleri diger cerrahi yontemlere gore



daha az gozlenmektir. Ayrica LAGB meyve ve kirmizi et gibi besin 0gesi
bakimindan zengin yiyeceklerin tiiketimini engellediginden hastalarda koti

beslenme kalitesine sebep oldugu da 6ne surtlmektedir (McGrice & Porter, 2012).

1.4.1.2. Sleeve Gastrektomi (SG)

Gunumduzde, bariyatrik cerrahisinde en ¢ok tercih edilen ve mide hacmine
kisitlayict (restriktif) etkisi olan bir yontemdir. Midenin buyik kavisi boyunca
yaklasik {icte ikisinin cerrahi rezeksiyonu ile kilif veya tiip bi¢cimine getirilmesiyle
olusturulur. Hastalarin daha fazla miktarda yiyecek yemesini engelleyecek sekilde
120-150 ml'lik bir kapasite olusturulur. Sleeve Gastrektomiden 2 yil sonra

ortalama %66 oraninda kilo kayb1 goriilmektedir (Isom et al., 2014).

Acglik hormonu olan ghrelin hormonunun ameliyattan sonra seviyesinde
onemli diisiis goriilmektedir. Bunun sebebi ghrelin hormonunun biiyiik bir kismi
midenin fundus boliimiinden salgilanmasidir. Fundusun ameliyat ile %70-80’1
rezeke edilmistir ve ghrelin {iretimi azalmistir. Boylece hastada istahsizlik

olugsmaktadir (Carrasco et al., 2012).

Sleeve Gastrektomi sonrasi hastalarin 6zellikle ilk yilda saglikli bir diyet
kalitesi sahip olduklar1 saptanmistir (Kafri et al., 2011). Yine bir baska ¢alismada
ise SG sonrast hastalarin geri kilo alimlarinin oldugunu bunun sebebi olarak
diisiik beslenme kalitesinin oldugunu belirtmistir (Lauti, Kularatna, Hill, &
MacCormick, 2016). Buna ek olarak, SG’den sonra mikro besin dizeylerinde
diigiikliik kaydedilmistir. Emilim mekanizmasinda yer alan intrinsik faktor ve
hidroklorik asitin fundus rezeksiyonu ile seviyesinde diisiis gergeklesmis ve mikro

besin dgelerinin emilimi azaltilmistir (Isom et al., 2014).

1.4.1.3. Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB)

IIk kez 1960 yilinda yapilmistir. Hem yiyecek alimimi kisitlayict hem

emilimini azaltici bir cerrahi yontemdir. En kisa zamanda kalict kilo kayiplari



saglanmaktadir (Seeras & Prakash, 2019; Taskin, M, Zengin, 2015). Roux-en-Y
Gastrik Bypassda ilk adim midenin iist kismindan kiiglik bir kese olusturulur. Bu
kicuk gastrik kese proksimal jejunuma baglanir. Bdylece mide, duodenum ve
proksimal jejunumu bypass eden degismis bir yiyecek yolu olusturulur (Isom et
al., 2014). Roux-en-Y Gastrik Bypassdan 2 yil sonra hemoglobin Alc (HgbAlc),
diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolestrol ve sistolik kan basmcindaki
iyilesmeler uzun dénem takip c¢alismalarinda kaydedilmistir (Leslie et al., 2012).
Ayrica RYGB sonrasi 2 yillik donemde diyabetin %83-92 oraninda azaltildigini
bildirmistir (Greenway, 1996).

Overs ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada RYGB sonrasi hastalarin diyet
kalitelerinde diisiis goriiliip, besin toleransi ile pozitif iligkisi oldugu belirtilmistir
(Overs et al., 2012). Yapilan bir baska ¢alismada RYGB’li hastalarda postoperatif
ilerleyen donemde diisiik diyet kalitesi saptanmistir ve bu sebepten dolayi
hastalarin kilo alma riski tasidig1 bildirilmistir (Da Silva, Gomes, & de Carvalho,
2016). Ameliyat sonrasi proksimal jejunum ve duedonumun bypass edilmesinden
dolay1, folik asit, B1, Bi12, Bg, D vitaminleri ile demir, kalsiyum minerallerinin

emilimi bozulmakta ve eksiklikleri gérilmektedir (Sullivan & Logan, 2006).

1.4.1.4. Biliyopankreatik Diversiyon (BPD)

Gastrik bypass ameliyatlarinin modifikasyonu olarak Scopinaro tarafindan
kesfedilmistir. Cerrahi gec¢irmis hastalarda zamanla alinan kilo ve niikseden
komplikasyonlar sonucu revizyon cerrahisi olarak gergeklestirilir (Scopinaro et
al., 1976). Bu cerrahi metodunda mide prosimalinin 2/3’ti distalden ayrilarak
rezeke edilir. Ileum, ileogekal valvden 250 cm proksimalden ayrilir ve geri kalan
distal ug ile proksimal mide anastomoz edilir. Ameliyatta pilor kasi midenin son
kismi ile alindigt i¢in dumping sendromu goriilme sikligi vardir (Homan et al.,

2014; Scopinaro et al., 1976).

Biliyopankreatik Diversiyon, makro ve mikro besinlerin emilimini ve

besin alimlarini kisitlayarak kilo kayiplarina neden olmaktadir. Diger bariyatrik



yontemlere kiyasla mikro besin eksiklikleri daha yaygin goriilir. Bundan dolayi
daha sik beslenme takibi gerektirir. Bu yontem diyabetin hafiflemesi ve kilo kayb1
icin en etkili yontemdir. Arastirmalar kilo kaybini cerrahiden 3-6 yil sonra
ortalama %62-81 olarak gostermektedir. Diyabetin ise BPD'den 2 yil sonra %95-
100 oraninda iyilesme sagladigi goriilmistiir (Isom et al., 2014).

1.5. BARIYATRIK CERRAHIDE BESLENME KALITESI

Buyumekte olan obezite sorunu icin bariyatrik cerrahi tek basina tedavi
yontemi olmadigi tartisilmaya baglanmistir. Enerji alimini, sindirimi ve emilimini
azaltmak ic¢in sadece bir aractir. Ameliyat sonrasi yanlis beslenme davraniglari
tiketilen atistirmaliklar, tatlilar, yaglar ve yagl yiyecekler nedeniyle asir1 enerji
alimi gergeklesir ve kilo vermeyi zorlagtirir. Uzun donemde ise hastalarda geri
kilo alimlar1 gorilebilmektedir. Bundan dolay1 tedavi igin diyet kalitesi oldukga
Oonemlidir. Ayrica bu yanlis beslenme aligkanliklar1 tespit edilip azaltilmalidir

(Freire, Borges, Alvarez-Leite, & Correia, 2012).

Beslenme kalitesi lzerine yapilan bir ¢alismada SG’den sonraki ilk yilda
hastalarin giinliik diyetinin dengeli olmadigini ve yaklasik %50'sinin ginlik
almasi gereken besin gruplarini tiikketmedigini gostermistir (Kafri et al., 2011). Bir
baska calismada ise SG sonrast geri kilo alimlar1 oldugunu bunun sebebi olarak
diisiik beslenme kalitesinin ve egzersizin yetersizliginden kaynaklanabilecegini

belirtmistir (Lauti et al., 2016).

Beslenme kalitesi, ameliyat sonrasi kilo kaybir miktarin1 énemli 6lgiide
etkileyebilecegini gostermektedir (Mitchell et al., 2016). Bariyatrik cerrahi sonrasi
hastalarin beslenme kalitesinin artmasi1 sadece kilo verebilmenin yaninda yagam
boyu kaliteli beslenme aliskanligi da kazandiracaktir. Fakat bu yararlarin ortaya
¢ikmasi igin, hastalarin beslenme kaliteleri uzun silreli periyodik bir sekilde
izlenmeli ve degerlendirilmedir (Kafri et al., 2011; Soares et al., 2014). Burada en
cok 1is diyetisyenlere diismektedir. Bariyatrik cerrahi sonrast 3 ayda bir

goriismeler yapilmahidir (Erdem, 2016).



1.6. BARIYATRIK CERRAHI SONRASI BESIN OGESI
GEREKSINIMLERI

1.6.1. Beslenmenin Amaci

Bariyatrik cerrahi sonrasi onerilen yasam tarzina ve diyet degisikliklerine
uymayan hastalarda uzun sureli komplikasyonlar gorilebilmektedir. Bu hastalar
bulanti, kusma, protein malniitrisyonu, dumping sendromu, ndéropatiler, refl(,
azalan yiyecek alimi, beslenme yetersizligi ve yetersiz kilo kaybi agisindan
yiiksek risk altinda olmaktadir. Hastalara en iyi takviye ve beslenme tedavisini
vermek bariyatrik cerrahi sonrasi kronik komplikasyonlari 6nlemek i¢in anahtar
rol oynamaktadir (Frame-Peterson, Megill, Carobrese, & Schweitzer, 2017;
Sullivan & Logan, 2006).

Beslenme yetersizligi, makro besin (protein vb.) ya da mikro besin
(vitamin/mineral) yetersizligi sonucu agiga ¢ikmaktadir ve genelde her ikisi
birlikte seyretmektedir (Martindale et al., 2015). Yiyecek alimi sinirl kapasitede
oldugu i¢in ameliyat sonrasi diyetin yiiksek kalitede olmasi 6nemlidir (McGrice &
Porter, 2012). Bundan dolay1 diyetisyenin rolii bariyatrik cerrahi siireci boyunca
hayati bir 6Gneme sahiptir. Beslenmenin iyi bir sekilde degerlendirmesi ve tedavisi
cerrahi sonrasi kilo vermede basari ile birlikte 6nemli bir korelasyon halinde

oldugu gosterilmistir (Aills et al., 2008).

1.6.2. Enerji

Ameliyat sonrast enerji alimmin smirlandirilmasiyla tedaviden yarar
saglanabilmesi hedeflenmistir. Diyetisyenin buradaki roli, hastayla birlikte
beslenme durumu, fiziksel aktivite dizeyi ve protein gereksinimini gbz 6niin de
bulundurarak kisiye 6zel enerji gereksinimi hesaplanmalidir. Buna gore, kilo
kaybr icin gerekli olan negatif enerji dengesini saglamalidir. Enerji dagiliminin
%45’ini karbonhidratlar (disiik glisemik indeksli), %10-25’ini proteinler ve
%30’unu da yaglar olusturmalidir. Yaglarin belirtilenden fazla alinmasi

istenilmemektedir. Guncel literatiir bilgilerine goére hastalarin aldiklar1 enerji
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tiketimi, ilk bir yillik dénemde giinde 700-900 kkal iken, 2-3 yillik dénemde
1000-1400 kkal arasinda degisebilmektedir (Aills et al., 2008; Erdem, 2017;
Jastrzgbska-Mierzynska, Ostrowska, Wasiluk, et al., 2015).

1.6.3. Makro Besinler

Bariyatrik hastanin glnlik protein, karbonhidrat ve yag gereksinimleri en
az seviyede bile olsa karsilanmalidir. Karsilanamadigi durumlarda beslenme
destegi gerekebilir. Diyetisyen, makro besin yetersizligi riskini azaltmak i¢in
hastanin cerrahi sonrasi beslenme tedavisini anlamasina yardimci olmalidir.
Cerrahi sonras1 beslenme tedavisi; hastanin doku iyilesmesini ve besin
ihtiyaglarin1 karsilamalidir. Ameliyattan sonra erken asamalarda enerji Onerisi
belirlenmemektedir veya vurgulanmamaktadir. Hastanin yeterli hidrasyonunu
siirdiirmesi, protein hedeflerini karsilamasit ve diyet i¢in denge ve cesitlilik

saglamaya odaklanmasi daha 6nemlidir (Isom et al., 2014).

1.6.3.1. Protein

Genellikle malabsorbtif yontem kullanilan hastalarda bir protein bolusu
mide antrumunda tretilen hidroklorik asit ve pepsin ile karisgamazsa sindirim
gerceklestirilemez ve dnemli derecede protein eksikliklerine yol agabilir. Hastanin
proteinli yiyeceklerden kaginmasina ve enerji gereksinimini karsilayamamasina
neden olabilir (McGrice & Porter, 2012; Rickers, 2012). Bu nedenle ameliyat
sonras1 tiim hastalar oral alimin azalmasiyla malniitrisyon riski tasimaktadir
(McGrice & Porter, 2012). Diisiik protein alimi viicut tarafindan belirli bir diizeye
kadar tolere edilebilir. Fakat sonunda yetersizlik alblmin diismesi, kas kaybi,
asteni (zayiflik) ve alopesi (sa¢ dokiilmesi) gibi sonuglara yol agabilmektedir
(Aills et al., 2008).

Protein yetersizligi en az kisitlayici yontemlerde gorulmektedir. Roux-en-
Y Gastrik Bypassda yaygin olmamakla birlikte rastlanabilir. Biliyopankreatik
Diversiyon ya da BPD/DS’de makul derecede hastalarin %4-18’de gorilmektedir.
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Roux-en-Y Gastrik Bypass ve BPD den 1-2 yil boyunca serum albiminleri (3.5
g/dl) takip edilmelidir (Aills et al., 2008; Martindale et al., 2015).

Diisiik protein alim1 kotii kalitedeki bir beslenmeye isarettir (Da Silva et
al., 2016). Ideal protein gereksinimi yontemlere gére degismektedir ve ortalama
60-100 g/giin alinmasi1 gerekmektedir (Steinberg & Rashid, 2015). Roux-en-Y
Gastrik Bypassdan sonra birgok program ortalama 60-80 g/giin toplam protein
tiketimi veya ideal viicut agirhigina gore 1,0-1,5 g/kg protein tiketimi Onerir.
Biliyopankreatik Diversiyon yonteminden sonra ortalama protein gereksinimi
yaklasik 90 g/giin olmalidir ve malabsorpsiyona uyum saglamak icin protein
miktar1 %30 oraninda daha da arttirilmasi gerekebilir (Aills et al., 2008;
Mechanick et al., 2013). Uzmanlar, 100 g/gun karbonhidrat eklenmesinin azot
kaybini %40 oraninda azalttigini belirtmislerdir (Aills et al., 2008). En iyi protein
takviyesi olarak whey proteini kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (Lopes Gomes
et al., 2017). Siv1 takviyesi seklinde protein destekleri Gnerilmektedir. Protein
intolerans1 sikayetlerinde etli yiyeceklerin yumusak olmasimi saglamak icin
hastalara uygun pisirme yontemleri Ogretilmelidir. Yiyecekler her zaman iyi
cignenmelidir. Tercihen az yagh siit, yumurta ve baklagiller iyi tolere edilebilen
kaliteli proteinlerdir (Manchester & Roye, 2011).

1.6.3.2. Karbonhidrat

Giintimiizde, bariyatrik cerrahi hastalarina karbonhidrat gereksinimi icin
oOneriler bulunmamaktadir. En az 130 g/giin glikoz merkezi sinir sisteminin yeterli
glikoz ihtiyacini temin edebilmek igin gerekmektedir. Bu sebeple hastalara en az
Referans Alim Diizeyi (DRI) kadar karbonhidrat gereksinimi saglanmalidir.
Onerilen karbonhidrat gereksinimi kirmizi kan hiicreleri, beyaz kan hiicreleri,
bobrek medullar hiicreleri, beyin hiicreleri gibi anaerobik glikolize dayali
beslenen hiicreler igin yeterli alimi karsilamaktadir. Bariyatrik hastalardan, besin
acisindan degerli kompleks karbonhidratlar, kepekli tahillar, baklagiller ve
meyveler gibi liften zengin karbonhidratlar tiiketmeleri Onerilir. Eklenmis

sekerden zengin yiyecekler kilo alimi, hiperglisemi ve dumping sendromuna yol
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acabileceginden dolay1 tercih edilmemelidir (Isom et al., 2014; Sullivan & Logan,
2006). Cerrahi sonrasi rafine edilmis karbonhidratlardan olusan yiyecekleri ve
icecekleri tlketmek hastalarda mide bulantisi, bas donmesi, kramp, ishal ve
dumping sendromu gibi semptomlar1 yasatabilmektedir. Ayrica ekmek, piring,
makarna ve hamur dokulu nigastalar gibi bazi karbonhidratlar1 bazi hastalarin
tolere edemedikleri goriilmiistiir (Isom et al., 2014; Sullivan & Logan, 2006). Bu
sebepten dolay1 karbonhidrathi yiyeceklerin aralarindaki farkliliklara iligkin hasta

egitimi dnemlidir ve diyetisyene 6nemli rol diismektedir (Aills et al., 2008).

1.6.3.3.Yag

Ameliyattan sonra hastalarin diisiik yagh ve kalorisi siirlandirilmig bir
diyete uymalar1 beklenmektedir. Ama viicut i¢in temel olan doymamis yag asitleri
ve esansiyel yag asitlerinin karsilanmasi gerekmektedir. Doymus yag asitlerinin
alimi azaltilmalidir. TUm bariyatrik yontemlerde yagin malabsorbsiyonu yaygin
degildir. En iyi gostergesi steatoredir. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Bant
veya SG yontemlerinden sonra gerceklesmesi pek olasi degildir. Roux-en-Y
Gastrik Bypassdan sonra yag malabsorbsiyonunun goriilebilecegi bildirilmis ve
BPD’den sonra ise rastlanilabilirliginin daha fazla oldugu bildirilmistir.
Biliyopankreatik Diversiyon ameliyatlarindan sonra alinan yiyeceklerin gastrik
asit, pankreatik enzimler ve safra ile bulusmasinda gecikmeler olmaktadir. Bu
bagirsaklardan yag emiliminin azalmasma neden olur. Yagin bozulmus emilimi
A, D, E ve K vitaminleri ve ¢inko gibi yag metabolizmasina dayanan vitamin ve
minerallerde emilim bozuklugu riskine neden olmaktadir (Erdem, 2015; Isom et
al., 2014).

1.6.4. Mikro Besinler

Bariyatrik cerrahi sonrasi vitamin eksikligi yaygindir. Eksikligin ciddiyeti,
uygulanan cerrahi yontemin tipine baglidir ve bagirsak uzunlugu ile orantilidir.

Azalmig gastrointestinal geg¢is siiresi besin maddelerinin  emilimlerini
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azaltmaktadir. Bununla birlikte; diisik beslenme kalitesi, bazi yiyecekleri tolere
edememe ve kugik porsiyonlar kisitlayict yontem uygulanan hastalarda vitamin
eksiklerine neden olabilir (Aills et al., 2008; Rickers, 2012).

Bariyatrik cerrahi ameliyatlarindan sonra en yaygin olarak bildirilen folat,
B1, Bi2, A, D, E vitamin eksikleri ile demir, bakir, ¢inko ve kalsiyum mineral
eksiklikleridir (Martindale et al., 2015). Bir baska c¢alismada ise soyle
bildirilmistir. Diyetle birlikte alinan demir, kalsiyum, folik asit, vitamin Bi2 ve
vitamin Bi sirasiyla %46, %48, %58, %14 ve %34 oranlarinda karsilanmis ve
alinmasi gereken miktarin altinda kalmistir (Frame-Peterson et al., 2017). Cinko,
vitamin By ve vitamin Be'daki eksiklikler genellikle yetersiz protein durumuyla
ilgilidir (Aills et al., 2008).

1.6.4.1. Vitamin A

Vitamin A yagda ¢dziinen bir vitamindir. Ozellikle gorme duyusunda ve
g0z sagliginda 6nemli bir rol oynar. Ayrica hiicre biiylimesini ve yara iyilesmesini
destekler (Frame-Peterson et al., 2017). Vitamin A eksikliginin klinik bulgularinin
nadir gorlilmesine ragmen, vaka caligmalar1 gece korliigi gibi oftalmolojik
sonuglarin ortaya ¢iktigin1 gostermistir. Cerrahi sonrast serum Vitamin A
konsantrasyonlarinin belirgin sekilde azaldigi goriilmiistiir. Demir veya bakir

eksikligi vitamin A eksikliginin belirlenmesini engelleyebilir (Aills et al., 2008).

Vitamin A’dan zengin yiyecekler su sekilde siralanmaktadir: turuncu
renkli meyveler ve sebzeler, koyu yesil yaprakli sebzeler, karaciger, balik ve siit
tirtinleridir. Alinmas1 gereken ortalama 5000-10.000 1U/gln olacak sekilde veya
700 pg/glin kadinlarda, 900 pg/giin erkekler i¢in onerilmektedir (Aills et al.,
2008; Frame-Peterson et al., 2017).

1.6.4.2. Vitamin D

Vitamin D yagda ¢dziinen bir vitamin ve steroid hormondur. Ayrica

kalsiyumun birgok mekanizmasinda gorev alir ve bagirsaklardan emilimini saglar.
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Kemik saglig1 i¢in ¢ok biiylik 6neme sahiptir (Frame-Peterson et al., 2017).
Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin  %45-52'sinde vitamin D eksikligi
bildirilmistir (Rickers, 2012). Baska ¢alismada ise hastalarin %100'tinde eksiklik
meydana geldigi bildirilmektedir (Parrott et al., 2017).

Bariyatrik cerrahiyi takiben artmis vitamin D eksikligi ile birlikte zayif
yara iyilesmesi, zayif bagisiklik ve iltihaplanma gibi komplikasyonlarin goriilme
riski artabilir. Ayrica bariyatrik cerrahiden sonra 3-9 ay sonra kemik kiitlelerinde
azalma gorilmektedir ve osteomalaziye sebep olabilir. Kas kramplar1 ve kemik
agrilar1 semptom olarak kendini gosterebilir. Vitamin D ve kalsiyum jejunum ve
ileumdan emilmektedir ve buralarin rezeksiyonunda emilim sorunlari
gorulmektedir (Frame-Peterson et al., 2017; Martindale et al., 2015; Rickers,
2012).

Takviye edilmis siit {irlinleri, yagh baliklar, yumurtalar, takviye edilmis
tahillar vitamin D kaynaklaridir. Sekiz hafta boyunca haftada 50.000 IU/hafta
ergokalsiferol (D2) oral veya intramuskiler olarak oOnerilir (Aills et al., 2008).
Vitamin D takviyesinin kalsiyum ile birlikte alinmasi 6nerilmistir. Clinkd vitamin
D kalsiyum emilimine yardimci olmaktadir. (Rickers, 2012). Gunliik dozda alim
sekli ise en az 3000 IU/giin vitamin D ile 1500 mg kalsiyum birlikte alinmalidir
(Martindale et al., 2015; Parrott et al., 2017). Fakat gunliik 1000 Ul/glin olarak
tiketiminin de yeterli olabilecegi tartisilmaktadir (Faria, De Oliveira Kelly, Lins,
& Faria, 2010).

1.6.4.3. Vitamin E

Calismalarda vitamin E disikligi bildirilmektedir. Vicudun ginluk
almas1 gereken vitamin E’nin %100'UnU karsilayabilen multivitamin takviyesi,
hastalarin kan serum seviyesini korudugu goriilmiistiir. En ¢ok vitamin E eksikligi
BPD/DS yonteminde gorulmektedir (Aills et al., 2008). Vitamin E’nin optimum
terapotik dozu acikca tanimlanmamistir ancak vitamin E’nin potansiyel

antioksidan yarar1 100-400 IU/giin alimla elde edilebilmektedir (Aills et al.,
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2008). Ya da yapilan bir ¢alisgmada 15 mg/giin vitamin E olarak da tiketimi
Onerilmektedir (Parrott et al., 2017). Ayrica vitamin E’den zengin besinler;

bitkisel yaglar, islenmemis tahillar, findiklar, meyveler, sebzeler ve etlerdir.

1.6.4.4. Vitamin K

Vitamin K’nin emilimi 6ncelikle jejunum ve ileumda gorilir. Yagda
¢oziinen diger vitaminlerin emilimine benzer sekilde vitamin K emilimi igin
ortamda yaga ihtiyag vardir. Bariyatrik cerrahi sonrasi vitamin K eksikligi ¢ok
nadir goriilmektedir. Eksikliginde hiporefleksi, yiiriime bozukluklari, norolojik
hasarlar ve kas zayiflig1 gibi belirtilere rastlanilmaktadir. Tedavisi igin vitamin
K’den zengin vyiyeceklerin alinmasi gerekmektedir. Yesil sebzeler, briiksel
lahanasi, lahana, bitkisel yaglar ve margarin vitamin K bakimindan zengin
yiyeceklerdir. Cerrahi yontemlerde 90-120 pg/gun tuketimi onerilmektedir. Fakat
BDP yonteminde tiketimi 300 pg/giin’e kadar ¢ikarilmalidir (Frame-Peterson et
al., 2017; Isom et al., 2014; Parrott et al., 2017).

1.6.4.5. Vitamin Bi (Tiamin)

Vitamin B: suda c¢ozlnen bir vitamindir. Sindirim ve karbonhidrat
metabolizmasinda rol oynar. Sinir ve kas hiicrelerinin elektrolit akisini diizenler
(Frame-Peterson et al., 2017). Ameliyattan sonra vitamin B: eksikligi nadir
goriilmektedir. Ancak 6grenme ve kisa siireli bellekte kalici bozukluklara, ciddi
ve geri doniisii olmayan ndéromiiskiiler rahatsizliklara neden olabilir. Ek olarak
vitamin B eksikliginin beriberi, koma ve Olume bile neden olabilecegi
belirtilmistir (Manchester & Roye, 2011; Martindale et al., 2015).

Vitamin  Bi eksikligi prevalanst ¢alismalarda %1-49 arasinda
gOsterilmistir. Bariyatrik yontemine ve sonrasindaki zaman dilimine gore eksikligi
degismektedir (Parrott et al., 2017). Siirekli kusma ve dehidrasyon ile basvuran
bariyatrik cerrahi hastasinda vitamin Bi eksikliginden siiphelenilmelidir
(Manchester & Roye, 2011). Eksiklik i¢in risk faktorleri arasinda yetersiz ve

kalitesiz beslenme, alkolizm, kusma, ince bagirsakta asir1 bakteri biiylimesi, H2
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blokerleri, proton pompast inhibitorleri, kafein ve tanen igeren sivilar

bulunmaktadir (Frame-Peterson et al., 2017; Martindale et al., 2015).

Belirtileri veya risk faktorleri varsa en az ilk 6 ay, sonra ise semptomlar
gidene kadar her 3-6 ayda bir degerlendirilmelidir. Bariyatrik cerrahi sonrasi
hastalar giinde en az 12-50 mg vitamin B1 almalidir (Parrott et al., 2017). Risk
altindaki hastalarda ise en az 50-100 mg/gin vitamin Bz gereksinimi onerilir
(Faria et al., 2010; Parrott et al., 2017). Vitamin Bi’den zengin yiyecekler
arasinda vitamin Bi’den zenginlestirilmis ve kepekli tahillar, piring, mercimek,
fasulye, yumurta, sigir eti, domuz eti ve balik bulunur (Frame-Peterson et al.,
2017). B kompleks vitaminleri ve magnezyum ile birlikte tedavi edilmelidirler
(Aills et al., 2008).

1.6.4.6. Vitamin B12

Ayni zamanda kobalamin olarak da bilinen vitamin Bi2 suda ¢Ozunir bir
vitamindir. Vitamin B12 DNA sentezi, norolojik islevler, kirmizi kan hiicrelerinin
olgunlagmasi ve hiicresel metabolizmada hayati bir rol oynar (Frame-Peterson et
al., 2017; Rickers, 2012). Vitamin Bi> eksikliginin prevalansi %12-33 olarak
tahmin edilmistir (Aills et al., 2008). Baska bir kaynakta ise 2-5 yilda eksiklik
RYGB'de <%20, SG'de ise %4-20 olarak verilmistir (Parrott et al., 2017).

Vitamin B2 eksikligi besin intoleransi nedeniyle ya da protein ve vitamin
B2 iceren yiyeceklerin sinirli alimindan kaynaklanmaktadir. Mideden salgilanan
intrinsik faktor ve hidroklorik asit Biz emilimi icin gereklidir. Midenin
rezeksiyonu ile salinimlart azalir ve direk B12 emilimini etkiler (Aills et al., 2008;
Martindale et al., 2015; Parrott et al., 2017). Bununla birlikte bazi ilaglar (6rnegin,
proton pompasi inhibitorleri ve metformin) ve atrofik gastrit vitamin B eksikligi
riskini artirabilir (Manchester & Roye, 2011). Zaman icinde Bi» eksikligi
makrositik anemiye yol acabilir (Aills et al., 2008). Eksikligin belirtileri
yorgunluk, halsizlik, zayif hafiza, konfiizyon ile ellerde ve ayaklarda
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karincalanmadir. Vitamin Bi2 eksikligini teshis edebilmek icin sadece belirtiler

yeterli degildir ve diizenli kan testide yapilmalidir (Rickers, 2012).

Tedavisi i¢in vitamin Bi2 bakimindan zengin yiyecekler balik, et, yumurta
ve sut urunleri tiketilmelidir. Diger B vitaminlerinden farkli olarak Bi> 6nemli
miktarlarda vicutta depolanabilir (Frame-Peterson et al., 2017). Vitamin Bi2’nin
oral emilimi zayiftir ancak biiyiik dozlar genellikle basarilidir. Ameliyattan sonra
0-3 ay icerisinde tim hastalara ginde 350-500 pg/gun oral takviye ile
baglanilmalidir. (Aills et al., 2008; Manchester & Roye, 2011; Parrott et al.,
2017).

1.6.4.7. Folik Asit

Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin %65'inde folat eksikligi bildirilmistir
(Parrott et al., 2017). Roux-en-Y Gastrik Bypass sonrasi da folik asit eksikligi
goriildiigi bildirilmistir (Martindale et al., 2015). Folik asit eksikligi riskini artiran
faktorler sunlardir: yetersiz ve kalitesiz yiyecek alimi, multivitamin takviyesi ile
uyumsuzluk, kot emilim, ilaglardir (antikonvilsanlar, oral kontraseptifler ve
kanser tedavi edici ajanlar). Takviye alan hastalarda bile eksiklik
gorulebilmektedir (Aills et al., 2008).

Folik asit depolar1 multivitamin takviyesi ve beslenme ile
doldurulmadikga, postoperatif donem sonrasi birkag ay iginde tiikenebilir (Aills et
al., 2008). Folat ince bagirsaktan emilmektedir. Hasta giinde 400-800 pg folat
iceren multivitamin veya mineral tablet aliyorsa eksiklik goriillmez (Parrott et al.,
2017; Rickers, 2012). Bazi kaynaklarda 1000 pg/giin olarak belirtilmistir.
Eksikligin giderilmesi 1-2 ay sirebilmektedir. Hastalara folat yoninden zengin
yiyecekleri tiiketmeye ve alkolden uzak durmaya tesvik edilmelidir. Clinki alkol
folat emilimini ve metabolizmasini1 engellemektedir (Aills et al., 2008). Folik asit
yoniinden zengin kaynaklar ise yesil yaprakli sebzeler, meyve, organ etleri,

karaciger, kurutulmus maya, zenginlestirilmis tahillar olarak belirtilmistir (Aills et
al., 2008).
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1.6.4.8. Kalsiyum

Kalsiyum duodenum ve proksimal jejunumdan emilmektedir. Asidik ortam
ve vitamin D kalsiyum emilimini kolaylagtirmaktadir. Biliyopankreatik
Diversiyon ve RYGB'den sonra artmis uzun siireli metabolik kemik hastalig riski
belgelenmistir. Kalsiyum sitrat tercih edilen takviye seklidir. Kalsiyum, giinde 3
kez 500 mg boliinmiis dozlarda alinmalidir. Baz1 cerrahi yonteme gore degisiklik
gostermekle birlikte ortalama 1500-2400 mg/gun olarak alinmalidir. Oksalattan
kaynaklanan bobrek taglarini 6nlemek i¢in 6giin ile alinmalidir. Demir takviyeleri
ve demir iceren multivitaminlerin alimindan yaklagik 2 saat sonra alinmalidir.
Hastalar kalsiyum takviyelerine ek olarak, kalsiyum agisindan zengin yiyecekleri
tiketmeye tesvik edilmelidir. Giinliik sut drinleri, yesil yaprakli sebzeler,
baklagiller, ekmek ve meyve sulari gibi temel yiyecekler tiiketilmelidir (Aills et
al., 2008; Manchester & Roye, 2011; Nogueira & Hrovat, 2014; Parrott et al.,
2017).

1.6.4.9. Demir

Demir hemoglobin ve miyoglobinin bir bilesenidir. Kirmiz1 kan hiicresi
iretimi, oksijenin taginmasi ve hiicresel fonksiyonlar i¢in 6nemlidir (Frame-
Peterson et al., 2017; Rickers, 2012). Bugiine kadar yapilan demir ile bariyatrik
cerrahi arasinda yapilan arastirmalar simirli sayida bulunmaktadir. Buna ragmen
veriler siirekli olarak bariyatrik islemlerden sonra demir eksikligi ve anemi riskine
dikkat ¢ekmektedir. Eksikligi raporlarda %20-49 arasinda belirtilmistir. Demir
eksikligi anemisi, demir depolarimin azalmasi sonucu olarak eritropoezin
bozulmast durumunda ortaya c¢ikmaktadir. Anemi durumunda yorgunluk ve
egzersiz yapma kapasitesinin azalmasi belirtilerindendir (Aills et al., 2008).
Hastalarda demir eksikligi; diizenli demir alimina, tam kan sayimina, toplam
demir baglama kapasitesine, ferritin ve ¢ozunebilir transferrin reseptertine (varsa),

klinik belirtilere ve semptomlara bakilarak izlenmelidir (Parrott et al., 2017).
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Demir alimi cerrahiden sonra 18-27 mg/giin olarak literatiirde belirtilmistir
ve hemen baglanilmalidir (Manchester & Roye, 2011). Fakat tipik olarak demir
replasman tedavisi icin 300 mg/gun elementel demir verilmelidir ve adet goren
kadinlar ve anemi riski tasiyanlar icin 6nerilmektedir (toplam hedef tiiketim giinde
50-100 mg elementer demir). ideal olarak, oral demir preparatlari bos mideye
alinmalidir ¢linkii yiyecekler demir emilimini engelleyebilmektedir (Aills et al.,
2008; Faria et al., 2010). Demir takviyeleri oral kalsiyum desteklerinden, asit
diisliricii ilaglardan, fitat ve polifenollerden zengin olan yiyeceklerle aym

zamanlarda alinmamalidir (Parrott et al., 2017).

Demir bakimindan zengin yiyecekler hem demir ve hem olmayan demir
olmak (izere 2 gruba ayrilir. Hem demir; kirmiz1 ette, kiimes hayvanlarinda ve
deniz iirlinlerinde bulunur ve biyolojik olarak daha elverislidir. Bagirsaklardan
daha iyi emilir. Hem olmayan demir; fasulye, koyu yesil yaprakli sebzelerde ve
demir takviyeli tahillarda bulunur. Hem olmayan demirin emilimi kotidiir ve
emilimi vitamin C ile birlikte tiiketilirse iyilestirilebilir. Aksine, tanenler
emilimini azaltabilir. Demir ile kalsiyum emilim sirasinda birbirleri ile yariga
girebileceginden dolayi birlikte alinmamalidir (Aills et al., 2008; Frame-Peterson
etal., 2017; Nogueira & Hrovat, 2014).

1.6.4.10. Cinko

Cinko eksikligi tam olarak arastirilmamasina ve metabolik bozukluklari
net bir gsekilde tanimlanmamasina ragmen, yag emilimine bagli bir mineraldir. Bu
nedenle cerrahi hastalarinda bu mineral eksikliginin olasiligi goriinmektedir.
GoOrme ve tat duyusunda rahatsizliklar ile olabilecek sira disi komplikasyonlar
cinko eksikligi ile iligkilendirilebilir (Aills et al., 2008).

Cinko eksikligi yOntemlere gore degisiklik gostermektir. Hastalarda
BPD/DS sonrast %70, RYGB sonras1 %40, SG sonras1 %19 ve LAGB sonrasi ise
%34’¢ kadar eksiklik goriilmektedir. Bagirsagin primer emilim bolgeleri

(duodenum ve proksimal jejunum) rezeksiyona ugramamasi durumunda ve hatta
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takviye alim1 gergeklesse bile ginko eksikligi goriilebilmektedir. Kirmizi ete karsi
gelisen Dbesin intoleranst ve kronik diyare durumunda c¢inko yetersizligi
arastirtlmalidir (Aills et al., 2008; Parrott et al., 2017). Multivitamin destegi ile
birlikte duzenli kontroller eksiklik riskini azaltacaktir (Aills et al., 2008). Riski en
aza indirmek icin onerilen 8-15 mg/giin ¢inko basina 1 mg bakirinda alinmasi
onerilmektedir (Parrott et al., 2017).

1.6.4.11. Bakar

Bakir eksikligi, ameliyat sonrast BPD/DS hastalarinin %90'ninda, RYGB
hastalarmin ise %10-20’sinde gortlmektedir. Sleeve gastrektomi sonrasi bakir
eksikligi i¢in sadece 1 vaka bildirilmis, LAGB sonras1 i¢in veri bildirilmemistir
(Parrott et al., 2017). Serum bakir ve seruloplazmin bakir durumunu belirlemek
icin kullanilan biyobelirteclerdir. Bakir durumunun rutin bir taramas: veya klinik
belirtileri olmasa bile BPD/DS ve RYGB'den sonra en az yilda bir kez bakir
seviyelerine bakilmasi gerekmektedir (Parrott et al., 2017). Cerrahi sonrasi
literatiirde hastalar igin 1-2 mg/giin bakir 6nerilir. Bakir eksikligini daha iyi bir
sekilde onlemek icin her 1 mg bakir ile birlikte 8-15 mg elemental ¢inko
gereksinimi onerilmektedir. Takviye icin Onerilen bakir kaynagi bakir glukonat

veya bakir siilfattir (Parrott et al., 2017).

1.6.5. Siv1 tilkketimi

Beslenme destegi alan bariyatrik hastalarda spesifik bir s1v1 6nerisi yoktur.
Sivi ihtiyag1 genellikle agirlik ve enerji gereksinimi icin kullanilan gesitli
formdallerle hesaplanir (Isom et al., 2014). Hastalar belirli bir strede
tilketebilecekleri sivi hacmine dikkat etmelidirler. Yemek vaktinde yiyeceklerle
birlikte sivi alimindan kaginilmasi gerekmektedir. Ancak yemekten 30 dakika
once icilmelidir. Ayrica kafeinli, karbonatli ve Kkalorisi yogun icecekler
onerilmemektedir. Yemekle birlikte icecek alimi dumping sendromu neden

olabilir. Hastalar idrar ¢ikigini izlemelidir. Koyu renkli idrar yetersiz sivi alimini
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gosterir. Vlcutta hafif dehidrasyon durumunda bas agrisi, mide bulantisi ve
halsizlik gorulebilir. Hidrasyon durumu korunmali ve hastalar bunun hakkinda
bilgilendirilmelidir (Manchester & Roye, 2011; Sullivan & Logan, 2006).

1.7. BARIYATRIK CERRAHI SONRASI BESLENME UYGULAMASI

Dinya genelinde bariyatrik cerrahi hastalar: icin bircok beslenme tedavisi
olusturulmustur. Genellikle en bilineni su sekilde uygulamaktadir; berrak sivi
diyet, tam siv1 diyet, piire edilmis kat1 diyet, yumusak kat1 diyet ve tam kati1 diyet
seklinde siralanmaktadir. Baslangigta sivilardan baslanilarak yavas yavas kati
yiyeceklere gecis yapilmalidir. Tolere edilme durumuna goére bir sonraki adima
gecilmelidir. Bircok programin asil hedefi kilo kaybini en iist diizeye ¢ikarmak,
yagsiz viicut kitlesini koruyarak ve gastrointestinal sorunlar1 en aza indirmektir.
(Isom et al., 2014; Manchester & Roye, 2011).

Hastalara siklikla verilen tavsiyeler sunlardir: tamamen ¢ignenebilir
yiyecekleri tiketmek, yagi ve sekeri azaltilmis yiyecekleri tiketmek, yavas yemek
ve yerken dikkat dagitici seyleri ortadan kaldirmaktir (Sullivan & Logan, 2006).
Bu tavsiyeler, tedavinin her asamasinda hastalarin toleranslarina gore bireysel
olarak uyarlanmalidir. Ciinkii bazi hastalarin sividan kati1 yiyeceklere gegisi daha
uzun surebilir (Rickers, 2012).

1.8. SAGLIKLI YEME iNDEKSi TANIMI VE TARIHCESI

Beslenme kalitesini belirlemede kullanilan Saglikli Yeme Indeksi (SYT)
bilinen yontemlerden birisidir (Kranz & McCabe, 2013). ilk agiga ¢ikis1 1995
yilinda ger¢eklesmistir. Amerikanli insanlarin beslenme kalitelerini Amerikan
Federal Beslenme Rehberlerine uyum saglayip saglamadiklarini ve beslenme
kalitesindeki degisiklikleri incelemek icin gelistirilmistir. Iki yasindan biiyiik tiim
bireylere uygulanabilmektedir (Guenther et al., 2014; Kranz & McCabe, 2013;
Miller et al., 2011).
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Ik versiyonu 1995 yilinda gelistirilmis ve epidemiyolojik ¢alismalarda
siklikla kullanilmistir.  Amerika’da 2005 yilinda yeni beslenme rehberinin
yaymlanmastyla 2008 yilinda giincellenerek SYI-2005 olusturulmustur. Saglikli
Yeme Indeksi-2005 ile SYI-1995 arasinda en &nemli fark SYI-2005’te
hesaplamalar enerji uyumlu olarak hesaplanmaktadir (Kranz & McCabe, 2013;
Xu, Houston, Locher, & Zizza, 2012). Beslenme kalitesinin 6lgimunde 2001-
2002 Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi’ne (NHANES) gore
yapilan bir degerlendirmede indeks guvenirligi ve gecerliligi kabul edilmistir
(Miller et al., 2011). Ayrica bazi degerlendirmelerde SYI-2005’in beslenme
oOnerileri ile uyusmadigi da vurgulanmstir (Xu et al., 2012).

Son yillarda ise Saglikli Yeme indeksi-2010 (SYi-2010) olusturulmustur
ve SYI-2005’in giincel versiyonudur. Amerikan bireyler i¢in hazirlanmis 2010
Beslenme Rehberi 6nerilerine gore beslenme kalitelerini degerlendirmek igin SYI-
2010 gelistirilmistir (Guenther et al., 2014). Ayr1 ayr1 12 adet komponent
grubundan olusmaktadir. Her birisi kendi iginde puanlanarak toplam skor
beslenme  kalitesini  belirlemektedir.  Toplami 100 puan  Uzerinden
degerlendirilerek toplam skoru 50 puan ve altinda olanlar kotii diyet kalitesi, 51-
80 puan arasinda olanlar gelistirilmesi gereken diyet kalitesi, 80 ve uUzeri
puanlananlar ise iyi diyet kalitesi kategorisinde yer almaktadir (Guenther et al.,
2014).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. ARASTIRMA YERI, ZAMANI VE ORNEKLEM SECIiMi

Arastrma Kasim 2018 — Mart 2019 tarihleri arasinda Istanbul Sisli
Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi’'nde Genel Cerrahi Poliklinigi’ne
bagvuran bariyatrik cerrahi olmus Sleeve Gastrektomili hastalar (zerinde
yapilmistir. Calismaya katilan hastalarin 33’ kadin, 11°1 erkek olup bariyatrik
cerrahi sonrast en az 3 aymi doldurmustur. Arastirma hastalarla yiz yuze

gortisulerek yapilmistir.
Arastirmaya dahil edilme Kriterleri

e 18 yasinda ve Uizerinde olanlar

e Cerrahi sonrasi 3 aylik donemini tamamlamis hastalar

o Sleeve Gastrektomili hastalar

e Hasta VKI’sinin 40 kg/m? ve iizeri veya 35-40 kg/m? arasinda olup,
hastanin en az 2 komorbiditeye (metabolik bozukluklar,
kardiyovaskiiler hastaliklar, eklem hastaliklari, obezite ile ilgili

psikolojik hastaliklar) sahip olmasi
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

e 18 yasindan kiguk olanlar

o Cerrahi 6ncesi hastalar

e Cerrahi sonrasi 3 aylik donemini tamamlamamais hastalar

e Sleeve Gastrektomi yontemi disinda ameliyat edilmis bariyatrik
hastalar

e Hastalarda gastrointestinal inflamatuar bagirsak hastaliklar, {ist
gastrointestinal kanamalar, ileri derecede psikiyatrik hastaliklar,

kanser, hamilelik, alkol ve ila¢ bagimliliginin goriilmesi
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2.2. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calisma, 30.10.2018 tarihinde ve 623 numarali karar ile Istanbul Medipol
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Bagskanlig1 tarafindan
uygun bulunmustur (EK 1). Calismanin yiiriitiildiigii Istanbul Sisli Hamidiye Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Genel Cerrahi Servisi sorumlusu Prof. Dr.

Mehmet Mihmanli tarafindan gerekli izin alinmistir (EK 2).

2.3. ARASTIRMANIN GENEL PLANI

Calismada veriler hazirlanan anket formu araciligi ile elde edilmistir.
Anket formu 40 sorudan olusmaktadir (EK 3). Demografik bilgiler, saglik
bilgileri, antropometrik dlcimler, beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite ile ilgili
bilgiler ve 24 saatlik besin tiiketimi anket formu icinde yer alan bélimlerdir (Ek
4).

2.3.1. Demografik Bilgiler

Demografik bilgiler boliimiinde hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumu,

meslegi, medeni durumu ve ailenin aylik ortalama geliri sorgulanmistir.

2.3.2. Saghk Bilgileri

Saglik bilgileri boluminde hastalara kendi saglik durumunu nasil
tanimladiklari, hekim tarafindan tanisi konulmus hastalik durumu, diyetisyen ile
tanisma durumu, uyguladigi beslenme tedavisi durumu, beslenme tedavisinin kim
tarafindan Onerildigi, sigara kullanimi, sigara miktari, alkol kullanim1 ve kag saat

uyku uyudugu sorulmustur.
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2.3.3. Antropometrik Olgtimler

Bu boélimde hastalarin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel cevresi ve
VKI’leri yer almugtir.

Viicut agirlig 6l¢timii Tanita sc 330 marka dijital tarti ile ¢iplak ayaklar ve
hafif elbiselerle yapilmistir. Boy uzunlugu ise esnemeyen mezura kullanilarak
Olgtilmiistiir.

Bel c¢evresi Olgiimii abdominal yaglanmanin gostergesidir. Olgumii
yapabilmek icin hastanin ayakta dururken sag tarafinda en alt kaburga kemigi
tespit edilir ve isaretlenir. Kalgada ise kal¢a kemik ¢ikintisi (iliyak) tespit edilir ve
isaretlenir. Isaretlerin orta noktas: bulunur ve bu noktadan bel cevresi dlgimii
almir (Pekcan, Sanlier, & Bas, 2016). Hastalardan ise bu noktadan mezura
yardimi ile dlglimler alinmistir.

Vicut Kitle Indeksi degerinin hesaplanabilmesi i¢in viicut agirligi ve boy
uzunluguna ihtiya¢ vardir. Viicut agirliginin boy uzunlugunun karesine
bolinmesiyle hesaplanmaktadir [VKI: viicut agirh@ (kg) / boy uzunlugu (m)?].
Vicut Kitle Indeksi (18.50 — 24.99) degerlerinin iistiinde veya altinda ise saglik
riski artmaktadir (Pekcan et al., 2016; WHO, 2017). Vicut Kiitle indeksi
smiflandirilmasi Tablo 2.1°de verilmistir.

Tablo 2.1 Viicut Kiitle indeksi siniflandirilmast

VKI (kg/m?)
Siniflandirma Temel Kesisim Noktalari
Zayif <18,5
Normal Kilolu 18,5-24,9
Fazla Kilolu 25-29,9
1. Derece Obez 30-34,9
2. Derece Obez 35-39,9
3. Derece Obez >40

2.3.4. Beslenme Ahskanhiklar

Beslenme aligkanliklar1 bolimiinde hastalarin yeterli ve dengeli beslenme

durumu, yemek yeme hizi, giinliik ka¢ ana ve kac¢ ara 6giin yaptiklari, 6giin
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atlayip atlamadiklari, hangi 6gtinii atladiklari, diizenli kahvalti, 6gle, aksam ve ara
O0glin yapip yapmadiklari, diizenli meyve, sebze, siit-yogurt ve et grubu
tiketimleri, tuketilen meyve, sebze, slt-yogurt ve et grubu miktarlari, sekerli
yiyecek tlketimi, yemeklere tadina bakmadan tuz ilavesi yapip yapmadiklari, su
tiketimi, ev dis1 yemek yeme sikligi, cay-kahve tiiketiminde seker kullanimi

sorgulanmustir.

2.3.5. Fiziksel Aktivite ile Tlgili Bilgiler

Fiziksel aktivite ile ilgili bilgiler bolimiinde hastalarin fiziksel aktivite
yapip yapmadiklart ve ne siklikla yaptiklart sorulmustur ve bu sekilde fiziksel

aktivite diizeyleri sorgulanmistir.

2.3.6. Besin Tuketim Kaydi Formu

Alinan 24 saatlik besin tiikketim kaydi 2 giinii hafta i¢i 1 giinii hafta sonu
olmak iizere toplam 3 giin ilizerinden degerlendirilmistir. Alinan besin tiikketim
kayd1 verileri Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) programi ile beslenme durumlari
degerlendirilerek besin degerleri tespit edilmistir. Ayrica SYI-2010 (Guenther et
al., 2014) ile beslenme kaliteleri saptanmistir. Saglikli Yeme Indeksi -2010 skoru
100 puan iizerinden degerlendirilmistir. Toplam SYI-2010 skoru 50 puan ve
altinda olanlar koti diyet kalitesi, 51-80 puan arasinda olanlar gelistirilmesi
gereken diyet kalitesi, 80 ve Uzeri puanlananlar ise iyi diyet kalitesi kategorisinde

yer almistir (Guenther et al., 2014).

2.3.7. Makro ve Mikro Ogelerin Degerlendirilmesi

Hastalarin makro ve mikro besin 6geleri BEBIS programi ile hesaplanip,
ASMBS’nin glnlik alinmasi gereken referans degerlerine gore karsilastirilmistir
(Tablo 3.11 ve Tablo 3.12) (Aills et al., 2008; Martindale et al., 2015; Parrott et
al., 2017). Hastalar vitamin ve mineral takviyeleri kullanmistir fakat hesaplamaya

dahil edilmemistir.
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2.3.8. Su Tuketimi Degerlendirilmesi

Hastalarin su tiikketimi ‘giinde kag¢ bardak su tiiketiyorsunuz?’ sorusu ile
sorgulanmistir. Su tiketimleri bardak cinsinden hesaplanmistir. Bir bardak su 200

ml’ye esittir.

2.4. SAGLIKLI YEME INDEKSI PUANININ HESAPLANMASI

Saglikli Yeme indeksi -2010 iki gesit komponent (SYI’nin hesaplanmasi
icin gerekli olan her bir puan tirl) grubundan olusmaktadir. Yeterlilik
komponentleri, tiketimin artmasiyla puani artmaktadir. Sinirh  tiiketim
komponentleri ise tiikketimin azalmasiyla puani artmaktadir. Saglikli Yeme Indeksi
skorunu olusturan 12 komponent vardir ve her biri besin tiiketim kayitlari
kullanilarak kendine 6zel hesaplanma teknigi ile hesaplanmaktadir. (Tablo 2.2)
Bu komponentlerden 9’u yeterlilik komponentine, 3’tide smirli tiiketim
komponentine aittir. Her iki komponent grubu puanlari toplanarak toplam SYI
skoru elde edilir ve 100 puan iizerinden degerlendirilir. Toplam skoru 50 puan ve
altinda olanlar koti diyet kalitesi, 51-80 puan arasinda olanlar gelistirilmesi
gereken diyet kalitesi, 80 ve Uizeri puanlananlar ise iyi diyet kalitesi kategorisinde
yer almistir (Guenther et al., 2014).

2.4.1. Toplam Meyve

Viicuda aliman toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi bagina en az 189.2 g
meyve ve meyve suyu alimi maksimum toplam meyve komponent puanini
hesaplamak icin yeterlidir. Alim azaldik¢a komponent puani diismektedir.

Maksimum puan 5, minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).

2.4.2. Tam Meyve

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en az 94.6 g
taze, dondurulmus, konserve ve kurutulmus meyve alimi maksimum tam meyve

komponent puanini hesaplamak icin yeterlidir. Stkma meyve sular1 bu gruba dahil
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edilmemektedir. Alim azaldik¢a komponent puani diismektedir. Maksimum puan

5, minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).

2.4.3. Toplam Sebze

Vicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi bagina en az 260.2 g
sebze alimi maksimum toplam sebze komponent puanimi hesaplamak igin
yeterlidir. Alim azaldik¢a komponent puani diismektedir. Maksimum puan S5,

minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).

2.4.4. Koyu Yesil Yaprakl Sebzeler ve Kurubaklagiller

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en az 47.3 g
koyu yesil yaprakli sebze ve kurubaklagil alimi maksimum koyu yesil yaprakli
sebzeler ve kurubaklagiller komponent puanini hesaplamak igin yeterlidir. Alim
azaldik¢a komponent puani diismektedir. Maksimum puan 5, minimum puan 0’dir

(Guenther et al., 2013).

2.4.5. Tam Tahillar

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en az 42.5 g
tam tahil tiiketimi maksimum tam tahillar komponent puanini hesaplamak i¢in
yeterlidir. Alim azaldik¢a komponent puani diismektedir. Maksimum puan 10,

minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).

2.4.6. SUt Grubu

Viicuda alian toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en az 307.5 ¢
siit, peynir, yogurt ve diger siit iirlinlerinin alim1 maksimum siit grubu komponent
puanini hesaplamak icin yeterlidir. Alim azaldik¢a komponent puan1 diismektedir.

Maksimum puan 10, minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).
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2.4.7. Toplam Protein Yiyecekleri

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en az 70.8 g
et, tavuk, balik, yumurta gibi proteinli yiyeceklerin tlketimi maksimum toplam
protein yiyecekleri komponent puanini hesaplamak i¢in yeterlidir. Alim azaldik¢a
komponent puani diismektedir. Maksimum puan 5, minimum puan 0’dir

(Guenther et al., 2013).

2.4.8. Deniz Uriinleri ve Bitki Proteinleri

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en az 22.6 g
deniz {rlinleri ve bitkisel protein (yagli tohumlar vb.) kaynaklarmin alimi
maksimum deniz drunleri ve bitki proteinleri komponent puanini hesaplamak igin
yeterlidir. Alim azaldik¢a komponent puani diismektedir. Maksimum puan 5,

minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).

2.4.9. Yag Asitleri

Yag asitleri komponent puani hesaplamak icin PUFA ve MUFA
toplaminin doymus yag oranina bolimi ile agia ¢ikan saymin en az 2.5 olmasi
maksimum puani vermektedir. Fakat bu say1 en fazla 1.2 oldugunda yag asitleri
komponent puani diismektedir ve 1.2’ye esitlendiginde 0 verilmistir. Maksimum

puan 10, minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).

2.4.10. islenmis Tahillar

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en fazla 51 g
islenmis (rafine) tahil tiiketimi maksimum islenmis tahillar komponent puanini
hesaplamak icin yeterlidir. Fakat alinan giinliik enerjinin 1000 kalorisi bagina
121.9 grama yaklasan islenmis tahil tiiketimi komponent puanini diigiirmektedir.
121.9 grama esit ve fazla ise 0’dir. Maksimum puan 10, minimum puan 0’dir

(Guenther et al., 2013).
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2.4.11. Sodyum

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin 1000 kalorisi basina en fazla 1.1 g

sodyum alimi1 maksimum sodyum komponent puanini hesaplamak i¢in yeterlidir.

Fakat alinan giinliik enerjinin 1000 kalorisi bagina 2 grama yaklasan sodyum alimi

komponent puanini diisiirmektedir. 2 grama esit ve fazla ise 0’dir. Maksimum

puan 10, minimum puan 0’dir (Guenther et al., 2013).

2.4.12. Bos Enerji Kaynaklar

Viicuda alinan toplam giinliik enerjinin en fazla %19’una kadar tiiketilen

kat1 yaglar, alkol ve eklenmis sekerlerden gelen enerji maksimum bos enerji

kaynaklart komponent puanini hesaplamak igin yeterlidir. Yani alinan enerjinin

%19’undan az ve esit ise maksimum puan 20 verilir. Fakat alinan enerjinin

%50’sine esit ve fazla ise sifir puan verilmektedir (Guenther et al., 2013).

Tablo 2.2 Saglikli Yeme Indeksi-2010 komponentleri ve puanlama standartlari

YETERLILIK

Maks. Puan Maksimum Skor Standardi  Min. Skor 0 i¢in Standart

Toplam meyve

Tam meyve

Toplam sebze

Koyu yesil
yaprakh sebzeler
ve kurubaklagiller

Tam tahillar

10

Her 1000 kalori basina

189,27 gr’dan fazla ya da esit 0 Meyve

Her 1000 kalori basina 94,63 0 Tam mevve
gr’dan fazla ya da esit W
Her 1000 kalori basina 0 Sebze

260,24 gr’dan fazla ya da esit

Her 1000 kalori bagina 47,31 0 Koyu yesil yaprakli sebze
gr’dan fazla ya da esit ve kurubaklagil

Her 1000 kalori basina 42,52

gr’dan fazla ya da esit 0 Tam tahil
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Her 1000 kalori basina

Sttgrubu 10 307,50 gr’dan fazla ya da esit 0 Stit grubu
Toplam protein Her 1000 kalori bagina 70,87 S .
yiyecekleri S gr’dan fazla ya da esit 0 Toplam protein yiyecekleri
Deniz urdnu ve 5 Her 1000 kalori bagina 22,67 0 Deniz uriinu ya da bitki
bitki proteinleri gr’dan fazla ya da esit proteini
(PUFA +MUFA) /Doymus  (PUFA + MUFA) /Doymus
Yag asitleri 10 yag orani 2.5’a esit veya yag orani 1.2’den az veya
2.5'tan fazla 1.2’ye esit
SINIRLI
TUKETIM
; . Her 1000 kalori basina 51,02 Her 100(,) kalori bastna
Islenmis tahillar 10 , . 121,90 gr’dan fazla ya da
gr’dan az ya da esit esit
Sodvum 10 Her 1000 kalori basina 1.1 Her 1000 kalori basina 2
y gr’dan az ya da esit gr’dan fazla ya da esit
Bos enerji Enerjinin %19’undan azya  Enerjinin %50’sinden fazla
20 . :
kaynaklari da esit ya da esit

2.5. ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Verilerin analizi SPSS 22.0 istatistik programi araciligi ile yapilmistir.

Kategorik degiskenlerde bagimsiz iki veya daha fazla grup karsilastirilirken

Kikare testi kullanilmigtir. Sayisal degiskenlerde ise One-Sample Shapiro-Wilk

testi ile normal dagilim gosterip gostermedigi analiz edilmistir. Bagimsiz iki

grupta normal dagilim gosterenler i¢in parametrik Independent T testi, normal

dagilim gdstermeyenler

ise non-parametrik Mann Whitney-U testi

kullanilmistir. Sayisal bagimli iki grupta normal dagilim gosterenler igin

parametrik Paired-Sample T testi, normal dagilim gostermeyenler igin non
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parametrik Willcoxen testi kullanilmistir. Bir sayisal degisken en az 3 grupta
karsilastirilmak istendiginde ANOVA testi kullanilmistir. Analiz sonuglari

%95’lik gliven araligi ile p<<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIiKLERIi

Hastalarin cinsiyete gore yas, egitim, meslek ve medeni durumlari ile aile
aylik geliri Tablo 3.1°de verilmistir. Hastalarin %75’ini kadin, %25’ini erkekler
olusturmaktadir. Kadinlarda yas ortalamasi 43.75£11.16 yil, erkeklerde
38.94+14.96 yildir. Tiim hastalarin %13.6°s1 18-25 yas grubunda, %25°1 25-40 yas
grubunda, %61.4’1i 40-65 yas grubunda yer almaktadir. Cinsiyete gore yas

gruplar arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin  %31.8°1 ilkokul, %6.8’1 ortaokul, %?27.3’i lise, %251
tiniversite, %9.1°1 lisansiistii veya doktora egitimine sahiptir. Cinsiyete gore

egitim durumlar arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Meslek gruplarina gore hastalarin %15.9’u ev hanimi, %9.1°1 kamu
personeli, %6.8°1 serbest meslek, %2.3°1 issiz, %4.5°1 6grenci, %15.9’u emekli,
%43.2°s1 6zel sektor calisani, %2.3’1 diger meslek gruplarinda yer almaktadir.
Hastalarin cinsiyetine gore meslek dagiliminda anlamli bir farklilik yoktur

(p>0.05).

Hastalarin medeni durumlarina goére %54.5’1 evli, %45.5’1 bekardir.

Cinsiyete gore medeni durumlarinin arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Aile aylik geliri hastalarin %20.5’1 (K: %24.2 E: %9.1) 1000-2000 TL
arasinda, %13.6’s1 (K: %3 E: %45.5) 2000-3000 TL arasinda, %31.8’1 (K: %36.4
E: %18.2) 3000-5000 TL arasinda, %34.1°1 (K: %36.4 E: %27.2) 5000 TL

tizerinde oldugu saptanmistir. Cinsiyetler ile aylik gelir durumu arasinda istatiksel

olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0.05).
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Tablo 3.1 Hastalarin demografik 6zellikleri

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

Demografik bilgiler Say1 % Say1 % Say1 % p
Yas grubu

18-25 4 12.1 2 18.2 6 13.6

25-40 6 18.2 5 45.4 11 25

40-65 23 69.7 4 36.4 27 61.4

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.124
Egitim durumu

Ilkokul 9 27.3 5 45.5 14 31.8
Ortaokul 3 9.1 0 0 3 6.8

Lise 8 24.2 4 36.3 12 27.3
Universite 10 303 1 9.1 11 25
Lisansustu veya Doktora 3 9.1 1 9.1 4 9.1

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.436
Meslek

Ev Hanimi 7 21.2 0 0 7 15.9

Kamu Personeli 4 12.1 0 0 4 9.1

Serbest Meslek 1 3 2 18.2 3 6.8

Issiz 1 3 0 0 1 2.3

Ogrenci 2 6.1 0 0 2 45

Emekli 5 15.2 2 18.2 7 15.9

Ozel Sektor Calisani 12 36.4 7 63.6 19 43.2

Diger 1 3 0 0 1 2.3

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.235
Medeni durum

Evli 16 48.5 8 72.7 24 54.5

Bekar 17 515 3 27.3 20 45.5

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.162
Aile ayhk geliri

1000 — 2000 TL 8 24.2 1 9.1 9 20.5

2000 - 3000 TL 1 3 5 45.5 6 13.6

3000 - 5000 TL 12 36.4 2 18.2 14 31.8

5000 TL ve Uzeri 12 36.4 3 27.2 15 34.1

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.005-
Kikare Testi kullanilmustir.

*p<0.05
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3.2. HASTALARIN ANTROPOMETRIK OLCUMLERI

Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyete gore ameliyat oncesi ve sonrasi
agirlik ve VKI degisimleri Tablo 3.2°de verilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi agirlik ortalamalar1 129.02+18.26 kg ve 86.4+14.5 kg’dir. Ameliyat dncesi
ve sonrasi agirlik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmustur (p<0.05).

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi VKI ortalamalari 49.13+7.87 kg/m? ve
33.1446.01 kg/m?dir. Ameliyat oncesi ve sonrasi VKI ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05).

Tablo 3.2 Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki agirlik ve VKI degisimleri

Preop (n:44) Postop (n:44) (Ort:13.02+10.04 ay)
Qg.turrﬂfe‘imet”k 2SS Alt  Ust 2SS Alt Ust p

Agirlik (kg)* 129.02+18.26 97 172 | 86.4+14.5 62 121 0.00-
VKI (kg/m?)**  49.13+7.87 36.01 68.89(33.14+6.01 24.74 50.67 0.00-

*Paired Samples T Testi kullanilmustir.
**Wilcoxon Testi kullanilmustir.
*p<0.05

Hastalarin cinsiyete gore antropometrik élgtmleri Tablo 3.3’te verilmistir.
Agirlik ortalamasi sirasiyla kadinlarda 82.6+13.21 kg, erkeklerde 98+12.7 kg
olarak belirlenmis, erkeklerin agirliginin kadinlardan fazla oldugu saptanmistir
(p<0.05). Kadinlarin boy uzunluklar1 158.2+7.18 cm, erkeklerin 175.2+6.84 cm
Olgllmiis, erkeklerin kadmnlardan daha uzun oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Kadinlarda VKI ortalama 33.19+6.59 kg/m?, erkeklerde 33+4.03 kg/m? olarak
hesaplanmis aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir
(p>0.05). Kadilarmn bel ¢evresi ortalama 100.9+£10.9 cm, erkeklerin ise 105.9+8.7

cm bulunmustur. Aralarinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 3.3 Hastalarin antropometrik dlgtimleri

Kadin (n:33)

Erkek (n:11)

Antropometri 6lcimler X+SS X+SS p

Agirhik (kg)* 82.6+x13.21 98+12.7 0.002-
Boy (cm)** 158.2+7.18 175.2+6.84 0.000-
VKI (kg/m?)** 33.19+6.59 33+4.03 0.635
Bel cevresi (cm)* 100.9+10.9 105.9+8.7 0.178

*Independent T Test kullanilmustir.
**Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.
*p<0.05

Tablo 3.4’de hastalarin cinsiyete gore VKI smiflamas1 verilmistir.
Hastalarin %11.4°1 3. derece obez (morbid), %20.4°1 2. derece obez, %36.4’1 1.

derece obez, %29.5’1 fazla kilolu, %2.3°li normal kilolu, %0’1 zayif sinifinda yer

almistir. Vicut Kitle indeksi simiflamasmin cinsiyet ile arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 3.4 Hastalarin VKI siniflamasi

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

Sayi % Sayt1 % Say1 % p
VKI simflamasi (kg/m?)
Zayif 0 0 0 0 0 0
Normal Kilolu 1 3 0 0 1 2.3
Fazla Kilolu 10 30.2 3 27.2 13 29.5
1. Derece Obez 12 36.4 4 36.4 16 36.4
2. Derece Obez 5 15.2 4 36.4 9 20.4
3. Derece Obez 5 15.2 0 0 5 114
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.428

Kikare Testi kullanilmistir.
*p<0.05

3.3. HASTALARIN SAGLIK BiLGIiLERI

Hastalarin cinsiyete gore saglik tanimi, hastalik durumu, sigara kullanima,

sigara miktari, alkol kullanim1 ve uyku durumu Tablo 3.5’te verilmistir. Hastalar

sagliginiz1 genel olarak nasil tanimlarsiniz sorusuna, %52.3’i ¢ok iyi, %40.9’u

1yi, %6.8’1 orta ve %01 kotii cevabimi vermistir. Cinsiyete gore saglik tanimi

arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05).
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Hastalarin %63.6’sinin  doktor tarafindan tanisi1 konulmus bir hastalig
bulunmazken, %36.4’{inlin tanis1 konulmus bir hastaligi bulunmustur. Kalp-damar
hastaliklar1, hipertansiyon, diyabet ve hipotiroid en ¢ok rastlanan hastaliklardir.
Cinsiyet ile hastalik durumu arasinda anlamli bir farklihk saptanmamistir

(p>0.05).

Sigara kullanimlarina bakildiginda; sirasiyla %40.9’u igmekte oldugu,
%20.5’1 igip birakmis oldugu ve %38.6’sinin ise hi¢ igmedigi saptanmistir. Kadin
ve erkek arasinda sigara kullaniminda herhangi bir fark bulunmamustir (p>0.05).
Sigara kullanan hastalarin %44.4’4 giinde 1-4 adet, %27.8’1 giinde 5-9 adet,
%16.7°s1 glinde 10-19 adet, %11.1°1 giinde 20 ve tlizeri adet tiiketmektedir.
Cinsiyete gore sigara miktar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamuistir (p>0.05). Hastalarin %13.6’s1 (K: %3 E: %45.5) alkol tiiketirken,
%86.4°tnun (K: %97 E: %54.5) tuketmedigi saptanmistir. Erkeklerin kadinlara
oranla daha ¢ok alkol tiikettikleri belirlenmistir (p<0.05).

Hastalarin uyku siireleri %13.6’sinda 5 saat alti, %65.9’unda 5-8 saat,
%20.5’inde 8 saat lizeri olarak saptanmistir. Cinsiyete gore uyku durumu arasinda

anlamli bir farklilik bulunmamugtir (p>0.05).

Tablo 3.5 Hastalarin saglik durumlari

Kadin (n:33) Erkek (n:11)  Toplam (n:44)

Saghk bilgileri Say1 % Say1 % Say1 % p
Saghk tanimi

Cok iyi 18 54.5 5 45.5 23 52.3

Iyi 14 42.4 4 36.4 18 40.9

Orta 1 3.1 2 18.1 3 6.8

Kotu 0 0 0 0 0 0
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.225
Hastalik durumu

Yok 21 63.6 7 63.6 28 63.6

Kalp damar hast. 1 3 0 0 1 2.4
Hipertansiyon 0 0 2 18.2 2 4.5
Diyabet 2 6.1 0 0 2 4.5

38



Hipotiroid 3 9.1 0 0 3 6.8

Diger 6 18.2 2 18.2 8 18.2
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.156
Sigara kullanimi

Hayir, hi¢ igmedim 14 42.4 3 27.3 17 38.6

Ictim, biraktim 7 21.2 2 18.2 9 20.5

Evet, iciyorum 12 36.4 6 54.5 18 40.9
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.550
Sigara miktari Say1 % Say1 % Say1 %

1-4 adet 6 50 2 33.3 8 44.4

5-9 adet 3 25 2 33.3 5 27.8

10-19 adet 2 16.7 1 16.7 3 16.7

20 ve Uzeri adet 1 8.3 1 16.7 2 11.1
Toplam 12 100 6 100 18 100 0.896
Alkol kullanim

Hayir 32 97 6 54.5 38 86.4

Evet 1 3 5 45.5 6 13.6
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.000-
Uyku durumu

<5 saat 6 18.2 0 0 6 13.6

5-8 saat 22 66.7 7 63.6 29 65.9

>8 saat 5 15.1 4 36.4 9 20.5
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.148
Kikare Testi kullanilmistir.

*p<0.05

Hastalarin cinsiyete gore beslenme bilgileri ve beslenme tedavi durumlar
Tablo 3.6’de verilmistir. Daha Once diyetisyene bagsvurma durumu sorusuna
hastalarin %84.1°1 evet %15.9’u hayir cevabimi vermistir. Kadin ve erkekler
arasinda diyetisyene bagvurma durumunda herhangi bir farklilik goériilmemistir
(p>0.05). Hastalarin %43.2°si  beslenme tedavisi uygularken, %56.8’1
uygulamamaktadir ve cinsiyete gore beslenme tedavi durumu arasinda istatistiksel
bir fark yoktur (p>0.05). Bu beslenme tedavisi kim tarafindan Onerilmistir
sorusuna %357.9’u doktoru, %36.8’1 diyetisyeni, %5.3’l ise digeri segenegini
belirtmistir ve cinsiyete gore aralarinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Tablo 3.6 Hastalarin beslenme bilgileri ve beslenme tedavisi durumlart

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

Beslenme Bilgileri Say1 % Say1 % Say1 % p
Diyetisyen basvurusu

Hayir 5 15.2 2 18.2 7 15.9

Evet 28 84.8 9 81.8 37 84.1
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.812
Beslenme Tedavisi

Hayir 18 54.5 7 63.6 25 56.8

Evet 15 455 4 36.4 19 43.2
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.598

Beslenme Tedavisini

Kim Tarafindan Almig Say1 % Say1 % Say1 %

Doktor 7 46.7 4 100 11 57.9
Diyetisyen 7 46.7 0 0 7 36.8

Diger 1 6.6 0 0 1 5.3
Toplam 15 100 4 100 19 100 0.158
Kikare Testi kullanilmustir.

*p<0.05

3.4. HASTALARIN BESLENME ALISKANLIKLARI

Hastalarin cinsiyete gore beslenme aligkanliklart Tablo 3.7°da verilmistir.
Yeterli ve dengeli beslenme durumu sorusuna hastalarin %65.9’u evet, %25’i
bazen, %9.1’1 hayir cevabimi vermistir. Cinsiyete gore hastalarin beslenme

aligkanliklar1 arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Hastalar yemek yeme sekli sorusuna %25°i hizli, %40.9’u normal, %34.1°i
yavag cevabini vermistir. Yemek yeme sekli cinsiyete gore istatistiksel agidan

anlaml bir farklilik géstermemistir (p>0.05).

Hastalar disarida yemek yeme aligkanligi sorusuna %6.8’1 (K: %0 E:
%27.3) her giin, %27.3’1 (K: %27.3 E: %27.3) haftada 1-2 kez, %4.5’1 (K: %3 E:
%09.1) haftada 3-4 kez, %61.4’1 (K: %69.7 E: %36.3) hi¢c cevabin1 vermistir.
Disarida yemek yeme aliskanligi cinsiyete gore istatistiksel bakimdan anlamli bir

farklilik gostermistir (p<0.05).
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Tablo 3.7 Hastalarin beslenme aliskanliklar

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

Beslenme aligkanhiklar: Sayim % Say1 %  Say % p
Yeterli ve dengeli beslenme

Hayir 3 9.1 1 9.1 4 9.1

Evet 21  63.6 8 72.7 29 65.9

Bazen 9 27.3 2 18.2 11 25

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.829
Yemek yeme sekli

Hizli 7 21.2 4 36.3 11 25

Normal 13 394 5 455 18 40.9

Yavas 13 394 2 18.2 15 34.1

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.383
Ev dis1 yemek yeme

Hic 23 69.7 4 36.3 27 61.4

Her gun 0 0 3 27.3 3 6.8

Haftada 1-2 kez 9 27.3 3 27.3 12 27.3

Haftada 3-4 kez 1 3 1 9.1 2 4.5

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.011.
Kikare Testi kullanilmistir.

*p<0.05

Tablo 3.8’de hastalarin cinsiyete gore gunlik 6giin tiketimleri verilmistir.
Hastalarin %29.5’inin glinde 2 ana 6giin, %70.5’inin glinde 3 ana 6giin yaptig1
saptanmistir. Ana 6gilin sayisi cinsiyete gore anlaml bir farklilhik gostermemistir

(p>0.05).

Hastalarin %2.3’li ara 6giin yapmazken, %4.5’i ginde 1 ara 0giin,
%47.7’si glinde 2 ara 6giin, %31.8’1 guinde 3 ara 6giin, %6.8’i giinde 4 ara 6giin
ve %6.8’1 gunde 5 ara 6glin yaptig1 tespit edilmistir. Cinsiyet ile ara 6giin sayilari

arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Hastalar 6giin atlama sorusuna %?29.5’1 atlamadigini, %34.1°1 bazen
atladigini, %36.4’iide atladigim belirtmistir. Ogiin atlamanin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir farki yoktur (p>0.05). Hastalarin en ¢ok atladiklar
ogiin sirasiyla %45.2°si 6gleni, %41.9’u sabahi, %12.9’u aksam &giiniini
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atlamaktadir. Cinsiyete gore 6glin atlama siklig1 aralarinda herhangi bir anlaml

fark bulunamamistir (p>0.05).

Hastalarin diizenli kahvalti, 6gle, aksam, ara 6gilin alimlar1 sirastyla %88.6,
%75, %90.9, %97.7°dir. Cinsiyete gore kahvalti, 6gle, aksam, ara 6giin alimlar

arasindaki fark anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 3.8 Hastalarin giinliik 6giin tiikketimleri

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

Ogiin tiiketimleri Sayl % Sayi % Say1 % p
Ana 0giin say1

2 Ana 6giin 10 30.3 3 27.3 13 29.5

3 Ana 6giin 23 69.7 8 72.7 31 70.5

Toplam 33 100 11 100 44 100  0.849
Ara 6giin sayisi

Yapmuyor 1 3 0 0 1 2.3

1 Ara 6giin 2 6.1 0 0 2 4.5

2 Ara 6giin 15 45.5 6 545 21 47.8

3 Ara 6glin 11 33.3 3 27.3 14 31.8

4 Ara 6giin 1 3 2 18.2 3 6.8

5 Ara 6glin 3 9.1 0 0 3 6.8

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.414
Ogiin atlama

Atliyor 12 36.4 4 36.4 16 36.4

Bazen atliyor 10 30.3 5 45.5 15 34.1
Atlamiyor 11 33.3 2 18.1 13 29.5

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.550
Atlamlan 6giin sikhg:

Sabah 7 31.8 6 66.7 13 41.9

Ogle 11 50 3 33.3 14 45.2

Aksam 4 18.2 0 0 4 12.9

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.144
Diizenli kahvalti

Yapiyor 31 93.9 8 72.7 39 88.6
Yapmiyor 2 6.1 3 27.3 5 11.4

Toplam 33 100 11 100 44 100  0.055
Diizenli 6glen

Yapiyor 23 69.7 10 90.9 33 75
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Yapmuyor 10 30.3 1 9.1 11 25

Toplam 33 100 11 100 44 100  0.159
Diizenli aksam

Yapryor 29 87.9 11 100 40 90.9
Yapmuyor 4 12.1 0 0 4 9.1
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.226
Diizenli ara 6giin

Yapiyor 32 97 11 100 43 97.7
Yapmiyor 1 3 0 0 1 2.3
Toplam 33 100 11 100 44 100  0.559
Kikare Testi kullanilmaistir.

*p<0.05

Hastalarin cinsiyete gore yiyecek tiketimleri Tablo 3.9’da verilmistir.
Hastalarin  9%90.9’u diizenli meyve tiikettigi, %9.1’inin tiiketmedigi tespit
edilmistir ve meyve tiiketimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05). Alinan meyve miktarlari incelendiginde %46.5’1 (K: %53.1 E: %27.3) 1
porsiyondan az, %27.9’u (K: %31.3 E: %18.2) 1-2 porsiyon arasinda, %25.6’s1
(K: 9%15.6 E: %54.5) 2 porsiyondan fazla tiiketmektedir. Erkek hastalarin
kadinlara gore daha fazla miktarda meyve tiikettikleri saptanmigtir (p<0.05).

Hastalarin %90.9°unun diizenli sebze tiikettigi, %9.1°inin tliketmedigi
belirlenmistir. Sebze tiiketimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0.05). Sebze miktarlar1 incelendiginde %41.5’1 1.5 porsiyondan az, %39’u 1.5-
3 porsiyon arasinda, %19.5’1 3 porsiyondan fazla tiiketmektedir. Kadinlar ve

erkekler arasinda miktar olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarin  duzenli sut-yogurt tiiketimine bakildiginda %97.7 sinin
tiikkettigi, %2.3’linlin tiketmedigi goriilmiistiir. Siit-yogurt tiiketimi ile cinsiyet
arasinda herhangi bir anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05). Sit-yogurt
miktarlar1 incelendiginde %13.6’s1 1 porsiyondan az, %36.4’i 1-2 porsiyon
arasinda, %50’si 2 porsiyondan fazla tiiketmektedir. Kadinlar ve erkekler arasinda

miktar olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Hastalarin  %95.5’inin et grubunu tiikettigi, %4.5’inin tiiketmedigi

saptanmistir. Et grubu tliketimi ile cinsiyet arasinda herhangi bir anlamli bir
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farklilik saptanmamigtir (p>0.05). Et grubu miktarlar1 incelendiginde %14.3’i 1
porsiyondan az, %61.9’u 1-2 porsiyon arasinda, %23.8’1 2 porsiyondan fazla
tilketmektedir. Kadinlar ve erkekler arasinda miktar olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p>0.05).

Hastalarin  %25°1 sekerli yiyecek tiikettigini, %751 tiiketmedigini
belirtmistir. Sekerli yiyecek alimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).

Hastalar yemegin tadina bakmadan tuz ekleme aligkanliklar1 sorusuna,
%27.3’1 evet, %72.7’si hayir cevabini vermistir. Cinsiyete gore tuz ilavesi

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Cay ve kahve tiiketiminde seker ilavesi sorusuna %29.5’1 1 tath kasigi,
%70.5’1 hi¢ cevabim1 vermistir. Seker ilavesi ile cinsiyet arasinda herhangi bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.9 Hastalarin yiyecek tiiketimleri

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

Yiyecekler Saym1 % Say1 % Say1 % p
Meyve

Evet 30 90.9 10 90.9 40 90.9

Hayir 3 9.1 1 9.1 4 9.1

Toplam 33 100 11 100 44 100 1.000
Meyve miktari

<1 por/gin 17 53.1 3 27.3 20 46.5

1-2 por/gln 10 31.3 2 18.2 12 27.9

>2 por/gin 5 15.6 6 54.5 11 25.6
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.038
Sebze

Evet 30 90.9 10 90.9 40 90.9

Hayir 3 9.1 1 9.1 4 9.1

Toplam 33 100 11 100 44 100 1.000
Sebze miktar:

<1,5 por/gin 11 355 6 60 17 41.5

1,5- 3 por/gin 12 38.7 4 40 16 39

>3 por/giin 8 25.8 0 0 8 19.5

44



Toplam 33 100 11 100 44 100 0.257

Sut-yogurt

Evet 32 97 11 100 43 97.7

Hayir 1 3 0 0 1 2.3

Toplam 33 100 11 100 44 100  0.559
Sut-yogurt miktari

<1 por/gin 5 15.2 1 9.1 6 13.6

1- 2 por/gin 12 36.4 4 36.4 16 36.4

>2 por/gin 16 48.4 6 54.5 22 50

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.868
Et grubu

Evet 31 93.9 11 100 42 95.5

Hayir 2 6.1 0 0 2 4.5

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.403
Et grubu miktar:

<1 por/gin 5 16.1 1 9 6 14.3

1- 2 por/gun 21 67.8 5 45.5 26 61.9

>2 por/gin 5 16.1 5 45.5 10 23.8
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.145
Sekerli yiyecekler

Evet 7 21.2 4 36.4 11 25

Hayir 26 78.8 7 63.6 33 75

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.315
Tuz ilavesi

Evet 9 27.3 3 27.3 12 27.3

Hayir 24 2.7 8 72.7 32 72.7
Toplam 33 100 11 100 44 100 1.000
Seker ilavesi

Hic 23 69.7 8 2.7 31 70.5

1 tath kasig1 kadar 10 30.3 3 27.3 13 29.5

2-3 tath kasi81 ve iistii 0 0 0 0 0 0

Toplam 33 100 11 100 44 100 0.849
Kikare Testi kullanilmistir.

*p<0.05

Hastalarin gilinlik su tiiketimlerine gore kadinlarin gunlik ortalama
9.78+2.78 bardak, erkeklerin ise 8.9+4.06 bardak su tikettikleri belirlenmistir.

Kadinlar ile erkeklerin su ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
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(p=0.402), (p>0.05). P degerinin hesaplanmasinda Mann-Whitney U Testi

kullanilmistir.

3.5. HASTALARIN FiZiKSEL AKTIVIiTE BiLGILERIi

Hastalarin cinsiyete gore fiziksel aktivite bilgileri Tablo 3.10°da
verilmigtir. Hastalarin %59.1°1 diizenli fiziksel aktivite yaptigini, %6.8’1 bazen
yaptigmi, %34.1°i yapmadigin1 belirtmistir. Istatistiksel agidan cinsiyete gore
fiziksel aktivite bilgileri aras1 anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Dizenli
fiziksel aktivite yapanlarin ve bazen yapanlarin %6.9’unun haftada 1 saatten az,
%3.4’Unln haftada 2 saat, %6.9’unun haftada 3 saat, %82.8’inin haftada 4 saat ve
daha fazla fiziksel aktivite yaptig1 belirlenmistir. Fiziksel aktivite siklig1 cinsiyete

gore anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0.05).

Tablo 3.10 Hastalarin fiziksel aktivite durumlari

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

Fiziksel aktivite bilgileri Say1 % Sayi(n) % Sayi(n) % p

Fiziksel aktivite durumu

Yapiyor 20 60.6 6 54.5 26 59.1

Bazen yapiyor 2 6.1 1 9.1 3 6.8
Yapmuyor 11 333 4 36.4 15 34.1
Toplam 33 100 11 100 44 100 0.912
Fiziksel aktivite sikhgi

Haftada 1 saatten az 2 9.1 0 0 2 6.9
Haftada 2 saat 1 4.5 0 0 1 3.4
Haftada 3 saat 1 4.5 1 14.3 2 6.9
Haftada 4 ve daha fazlasi 18 81.9 6 85.7 24 82.8
Toplam 22 100 7 100 29 100 0.638
Kikare Testi kullanilmustir.

*p<0.05
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3.6. HASTALARIN ENERJi VE BESIN OGESI TUKETIMLERI

Hastalarin cinsiyete gore enerji ve besin 0gesi tlketimleri Tablo 3.11°de
verilmistir. Kadinlarda giinliik ortalama enerji tuketimi 963.22+133.9 Kkkal,
erkeklerde ise gunlik ortalama enerji tiketimi 1049.87+121.5 kkal olarak tespit
edilmistir. Cinsiyete gore enerji tlketimleri istatistiksel a¢idan anlamli bir fark
gostermemistir (p>0.05). Protein tiuketimi kadinlarda ortalama 45.2+9.1 ¢
saptanirken, erkeklerde ortalama 53.4+5.2 g saptanmustir. Erkeklerin protein
tlketimi kadinlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Karbonhidrat
tiketimi kadinlarda ortalama 72.1+£16.7 g, erkeklerde ortalama 71.7+19.1 g olarak
belirlenmistir. Karbonhidrat tliketimi ile cinsiyet arasinda herhangi bir farklilik
goriilmemistir (p>0.05). Yag tlketimi kadinlarda ortalama 53.848.6 g saptanirken,
erkeklerde ortalama 59.7£11.7 g saptanmistir. Yag tliketimi ile cinsiyet arasinda
anlaml1 bir fark yoktur (p>0.05). Posa tiiketimi kadinlarda ortalama 10.79+3.22 g,
erkeklerde ortalama 10.53+2.32 g olarak saptanmustir. Posa tiketimi ile cinsiyet

arasinda herhangi bir farklilik goriillmemistir (p>0.05).

Kadmlarin ginlik vitamin A tlketimi 1006.7+767.4 ug, erkeklerde ise
896.9+249.7 pg oldugu bulunmustur. Kadin ve erkeklerde vitamin A
tlketimlerinde belirli bir farklilik yoktur (p>0.05). Kadinlarda giinliik vitamin D
tlketimi ortalama 3.25+4.23 g, erkeklerde ise ortalama 2.29+2.36 pg olarak
tespit edilmistir ve cinsiyete gore vitamin D tiketimlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk saptanmamustir (p>0.05). Kadinlarda vitamin E tuketimi
ortalamas1 10.74+2.59 mg, erkeklerde vitamin E tiketimi ortalamasi da
10.43+£3.86 mg olarak saptanmustir. Vitamin E tlketimi ile cinsiyet arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05). Kadinlarda
vitamin K tiketimi ise ortalama 233.74+79.7 ug, erkeklerde 268.63+87.9 ug
olarak saptanmustir. Cinsiyete gore vitamin K tlketimlerinde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Kadinlarin vitamin C tiketimi 73.61+£19.9 mg, erkeklerde ise 69.52+32.1
mg oldugu bulunmustur. Vitamin Bi (Tiamin) tiketimi kadinlarda ortalama
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0.48+0.08 mg, erkeklerde ise ortalama 0.55+0.1 mg olarak tespit edilmistir.
Vitamin Bio tiketimi kadinlarda ortalama 3.62+2.67 g, erkeklerde ise ortalama
3.95+0.99 pg olarak saptanmustir. Vitamin C, vitamin B: ve vitamin B
tiketiminde cinsiyete goére anlamli bir farklilik belirlenmemistir (p>0.05).
Kadinlarda folat tiketimi ortalamas1 179.25+37.6 pg, erkeklerde folat tiketimi
ortalamasi da 204.80£29.03 pg olarak bulunmustur. Kadin ve erkeklerin folat
tiketimlerinde anlamli bir farklilik vardir (p<0.05).

Kadimnlarin giinliik sodyum tuketimi ortalama 2263.02+486.7 mg,
erkeklerde ise 4246.1+5104.1 mg’dir. Kadmlarin giinlik kalsiyum tuketimi
618+156.3 mg, erkeklerde ise 730.2+154.7 mg’dir. Sodyum ve kalsiyum tiketimi
erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilmektedir (p<0.05). Demir tiketimi
kadinlarda 6.55+1.41 mg, erkeklerde 6.8+£1.37 mg’dir. Bakur tliketimi kadinlarda
0.88+0.18 mg, erkeklerde 0.93+0.2 mg’dir. Demir ile bakir tiiketiminin cinsiyete
gore anlaml bir farklilig1 tespit edilememistir (p>0.05). Cinko tiuketimi kadinlarda
ortalama 5.9+£1.12 mg olup, erkeklerde ortalama 6.99+1.36 mg’dir. Erkeklerin

¢inko tiketimi kadinlara oranla daha fazladir (p<0.05).

Tablo 3.11 Hastalarin enerji ve besin 6gesi tuketimleri

Kadin (n:33) Erkek (n:11) p

Makro ve Mikro Tiketim  Karsilama  Tuketim Karsilama

Besin Ogeleri X+SS % XSS %

Enerji (kkal)* 963.2+133.9 68.8 1049.8+121.5 80.7 0.065
Protein (g)* 45.249.1 75.3 53.445.2 89 0.007-
Karbonhidrat (g) 72.1+16.7 55.4 71.7£19.1 55.1 0.881
Yag (g)* 53.8+8.6 82.1 59.7+11.7 91 0.083
Posa (g) 10.79+3.22 43.16 10.53+2.32 42.12 0.839
Vitamin A (u1g) 1006.7+767.4 125.2 896.9+249.7 89.6 0.735
Vitamin D (ug) 3.25+4.23 21.6 2.29+2.36 15.2 0.596
Vitamin E (mg)* 10.74+2.59 89.3 10.43+3.86 75.8 0.762
Vitamin K (ug) 233.7+79.7 2225  268.63+87.9 255.8 0.133
Vitamin C (mg) 73.61+19.9 73.6 69.52+32.1 69.4 0.378
Vitamin By (mg) 0.48+0.08 47.5 0.550.1 458  0.107
Vitamin B2 (L) 3.62+2.67 150.8 3.95+0.99 164.5 0.073
Folat (ug)* 179.2+37.6 44.9 204.80+29.03 51.2 0.047.
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Sodyum (mQ) 2263.02+486.7 150.8  4246.1+5104.1 283 0.022-

Kalsiyum (mg) 618+156.3  51.5 730.2£154.7  60.8  0.025-
Demir (mg)* 6.55+1.41 50.7 6.8+1.37 679  0.614
Bakir (mg) 0.88+0.18 97.7 0.93+0.21 103 0.608
Cinko (mg)* 5.9+1.12 83.9 6.99+1.36 69.7  0.012-

*Independent T Test kullanilmustir.
Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
*p<0.05

Tablo 3.12°de hastalarin cinsiyete gore enerji ve besin 6gesi tuketiminin
yeterlilik durumu verilmistir. Hastalarin %34.1’inin (K: %42.4 E: %9.1) enerjiyi
yetersiz, %65.9’unun K: %57.6 E: %90.9) yeterli aldig1 saptanmistir. Ginlik
enerji tiketiminin yeterlilik durumu cinsiyete gore istatistiksel agidan anlamli bir
fark gostermektedir (p<0.05). Protein tuketimi %22.7 (K: %30.3 E: %0) oraninda
yetersiz, %77.3 (K: %69.7 E: %100) oraninda yeterli bulunmustur. Cinsiyete gore
protein tlketimi yeterlilik durumu arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Karbonhidrat tlketimi %86.4 oraninda hastalarda yetersiz, %13.6
oraninda hastalarda yeterli oldugu saptanmistir. Karbonhidrat yeterlilik durumu
ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Yag tlketimlerine goére
hastalarin  %11.4’linlin  yetersiz, %388.6’simnin yeterli oldugu belirlenmistir.
Cinsiyete gore yag tlketimi yeterlilik durumu arasinda anlamli bir farklilik yoktur
(p>0.05). Hastalarin posa tuketimi %93.2 oraninda yetersiz, %6.8 oraninda
yeterlidir. Cinsiyet ile posa yeterlilik durumunun aralarinda anlaml bir farklilik
yoktur (p>0.05).

Hastalarin vitamin A tiketimi %13.6 oraninda yetersiz, %61.4 oraninda
yeterli, %25 oraninda fazla bulunmustur. Vitamin D tlketimi %95.5 oraninda
yetersiz, %4.5 oraninda yeterli oldugu tespit edilmistir. Vitamin K tlketimi ise
%2.3 oraninda yeterli, %97.7 oraninda fazla oldugu saptanmistir. Vitamin A, D ve
K’nin yeterlilik durumu cinsiyete gore anlamli bir farklilik gdstermemistir
(p>0.05). Vitamin E tuketiminin hastalarda %22.7 (K: %12.1 E: %54.5) oraninda
yetersiz, %72.7 (K: %84.8 E: %36.4) oraninda yeterli, %4.5 (K: %3 E: %9.1)
oraninda fazla oldugu tespit edilirken, cinsiyete gore anlamli bir farklilik vardir
(p<0.05).

49



Hastalarin vitamin C tuketimi %43.2 oraninda yetersiz, %54.5 oraninda
yeterli, %2.3 oraninda fazla oldugu tespit edilmistir. Vitamin Bz (Tiamin) tiketimi
%97.7 oraninda yetersiz, %?2.3 oraninda yeterli bulunmustur. Vitamin Bio
tiketimi %9.1 oraninda yetersiz, %31.8 oraninda yeterli, %59.1 oraninda fazla
oldugu saptanmistir. Folat tiketimi %97.7 oraninda yetersiz, %?2.3 oraninda
yeterli oldugu tespit edilmistir. Vitamin C, B: ve Bi» ve folat tuketimi
yeterlilikleri durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir

(p>0.05).

Sodyumun hastalarin  %20.5’inde yeterli, %79.5’inde fazla alindigi
belirlenmistir. Demir tiketimi %79.5 oraninda yetersiz, %20.5 oraninda yeterli
bulunmustur. Bakir tlketimi %4.5 oraninda yetersiz, %84.1 oraninda yeterli,
%11.4 oraninda fazla oldugu tespit edilmistir. Sodyum, Demir ve Bakir yeterlilik

durumlari cinsiyete gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Hastalarin kalsiyum tiketimi %84.1 (K: %90.9 E: %63.6) oraninda
yetersiz, %15.9 (K: %9.1 E: %36.4) oraninda yeterli oldugu bulunmustur. Cinko
tiketimi %22.7 (K: %15.2 E: %45.5) oraninda yetersiz, %77.3 (K: %84.8 E:
%54.5) oraninda yeterlidir. Cinsiyete gore kalsiyum ve cinko tiketimi yeterlilik

durumlart arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.05).

Tablo 3.12 Hastalarin enerji ve besin 6gesi tiketiminin yeterlilik durumu

Kadin (n:33) Erkek (n:11) p

Makro ve Mikro Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Besin Ogeleri (<%67) (%067-%133) (>%133) (<%67) (%67-%133) (>%133)

S % S % S % S % S % S %
Enerji 14 424 19 576 0 O |1 91 10 909 0 0 0.043
Protein 10 303 23 697 O O |0 O 11 100 0 O 0.038
Karbonhidrat 29 879 4 121 0 0 |9 818 2 182 0 0 0612
Yag 4 121 29 879 0 O (1 91 10 909 0 0 0.784
Posa 30 909 3 9.1 0 0 |11 100 O 0 0 0 0.300
Vitamin A 4 121 19 576 10 303|2 182 8 727 1 9.1 0.365
Vitamin D 31 939 2 6.1 0 0 |11 100 O 0 0 0 0403
Vitamin E 4 121 28 849 1 3 |6 545 4 364 1 91 0.007e
Vitamin K 0 O 1 3 32 97 |0 O 0 0 11 100 0.559
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Vitamin C 13 394 20 606 0 O |6 545 4 364 1 91 0.115
Vitamin B, 32 97 1 3 0 0 |11 100 O 0 0 0 0.559
Vitamin By, 4 121 12 364 17 515|0 O 2 182 9 818 0.176
Folat 32 97 1 3 0 0 |11 100 O 0 0 0 0559
Sodyum 0 O 8 242 25 7580 O 1 91 10 90.9 0.281
Kalsiyum 30 909 3 9.1 0 0 |7 636 4 364 0 0 0.032
Demir 28 848 5 152 0 0 |7 636 4 364 0 0 0131
Bakir 2 61 28 848 3 91 |0 O 9 81.8 2 182 0.528
Cinko 5 152 28 848 0 O |5 455 6 545 0 0 0.038
Kikare Testi kullanilmustir.

*p<0.05

Hastalarin cinsiyete gore giinliikk alinan enerjinin besin dgelerine dagilimi
Tablo 3.13’de verilmistir. Hastalar glinliikk alinan enerjinin ortalama %30.06’sin1
karbonhidrat, %19.59’unu protein, %50.22’sini yagdan karsilamistir. Cinsiyete
gore giinliik alinan enerjinin besin dgelerine dagilimi arasinda anlamli bir farklilik

yoktur (p>0.05).

Tablo 3.13 Hastalarin giinliik alinan enerjinin besin 6gelerine dagilimi

Kadin (n:33) Erkek (n:11)  Toplam (n:44) p

Enerjinin makro besin

Ogesi dagihm % X£35 X435 X+55

Karbonhidrat 30.69+4.93 28.18+7.11 30.06+5.57  0.065
Protein * 19.12+2.91 21+2.32 19.59+2.87  0.059
Yag 50+4.59 50.9£7.39 50.22+5.34 0.178

*Independent T Test kullamlmuistir.
Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
*p<0.05

3.7. HASTALARIN SAGLIKLI YEME iNDEKSIi BULGULARI

Hastalarin Saghkli Yeme indeksine gére 43 hasta gelistirilmesi gereken
diyet kalitesine sahipken, 1 hasta da iyi diyet kalitesine sahiptir. Kotl diyet
kalitesine sahip higbir hasta tespit edilememistir.

Hastalarin cinsiyete gére SYI puanlari Tablo 3.14’da verilmistir. Saglikli
Yeme Indeksi puani tiim hastalarda ortalama 62.15+6.13, kadinlarda 62.45+6.39,
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erkeklerde 61.27+5.46 puan olarak bulunmustur. Cinsiyete gére SYI puan
ortalamalar1 benzerlik gostermektedir (p>0.05).

Toplam meyve komponenti 5 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Tiim
hastalarda ortalama 2.90+1.21 olarak hesaplanmistir. Toplam meyve komponenti
ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Tam meyve komponent
puan1 da 5 Uzerinden degerlendirilir ve hastalarin puani ortalama 3.88+1.35’dir.
Tam meyve komponent puani ile cinsiyet arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Toplam sebze komponenti 5 puan Uzerinden tim hastalarda ortalama
3.68+£0.77 bulunmustur. Cinsiyete gore toplam sebze komponenti puan
ortalamalar1 benzerlik gostermektedir (p>0.05). Koyu yesil yaprakli sebzeler ve
kuru baklagiller komponent puani 5 iizerinden degerlendirilir ve 5 puan iizerinden
3.93+0.97 puan olarak bulunmustur. Cinsiyete gore koyu yesil yaprakli sebzeler
ve kuru baklagiller komponent puan ortalamalarinda anlamli farklilik yoktur

(p>0.05).

Hastalarin 10 puan (zerinden tam tahillar komponent puan ortalamasi
3.72+3.15°dir. Her iki cinsiyette tam tahillar komponent puani istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik géstermemistir (p>0.05).

Sut grubu komponent puani hastalarda ortalama 10 puan (zerinden
8.06+£1.86 bulunmustur. Sit grubu komponent puani cinsiyetlerde benzerlik
goOstermektedir (p>0.05).

Toplam protein yiyecekleri komponent puani 5 tizerinden 4.45+0.84 t(r.
Her iki cinsiyette toplam protein yiyecekleri komponent puani istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0.05). Deniz Urunleri ve bitki proteinleri
komponent puani ise 5 iizerinden 3.34+1.62’dir. Cinsiyete gore deniz urtinleri ve

bitki proteinleri komponent puanlari arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Yag asitleri komponentinden (10 puan Uzerinden) hastalar ortalama
2.63+1.75 puan almigtir. Cinsiyete gore yag asitleri puan ortalamalar1 benzerdir
(p>0.05).
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Rafine tahillar komponenti tim hastalarda 10 (zerinden ortalama
7.20£2.17 puan almistir. Cinsiyete goOre rafine tahillar komponent puani
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik gostermemistir (p>0.05). Hastalarin
sodyum komponent puani 10 iizerinden ortalama 0.77+1.64 bulunmustur.
Cinsiyete gore sodyum puan ortalamalar1 benzerlik gostermektedir (p>0.05). Bos
enerji kaynaklart komponent puan1 20 puan Uzerinden tim hastalarda ortalama
17.54+1.31°dur. Cinsiyete gbre bos enerji

kaynaklar1 komponent puan

ortalamalarinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 3.14 Hastalarin SYI puanlar

Kadin (n:33) Erkek (n:11) Toplam (n:44)

SYI puanlar X+SS X+SS X+SS p

Toplam SYI puani (100)* 62.4516.39 61.27+5.46  62.15+6.13 0.586
Toplam meyve (5) 2.93+1.17 2.81+1.40 2.90+1.21 0.889
Tam meyve (5) 3.93+1.24 3.72+1.67 3.88£1.35 0.896
Toplam sebze (5) 3.63+0.82 3.81+0.60 3.68+£0.77  0.464
KYY sebzeler ve baklagiller (5) 3.93+0.99 3.90+0.94 3.93+0.97 0.839
Tam tahillar (10) 3.90+3.29 3.18+2.78 3.72£3.15  0.662
Sut grubu (10) 8.06+1.80 8.09+2.11 8.06+1.86 0.792
Toplam protein yiyecekler (5) 4.39+0.86 4.63+0.80 4.45+0.84  0.294
Deniz Urdnleri ve bitki proteinleri (5)  3.15+1.67 3.90£1.37 3.34+1.62 0.236
Yag asitleri (10) 2.66+1.67 2.54+2.06 2.63+1.75 0.488
Rafine tahillar (10) 7.24+2.26 7.09+1.97 7.20+2.17  0.720
Sodyum (10) 0.96+1.82 0.18+0.60 0.77£1.64  0.154
Bos enerji kaynaklar (20) 17.60+1.34  17.36+1.28 17.54+1.31 0.566

*Independent T Test kullamlmuistir.
Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
KYY: Koyu Yaprakl Yesiller
*p<0.05

Tablo 3.15°da hastalarin beslenme tedavisi alma durumlarina gore SYI
puanlart verilmistir. Tablo 3.15’daki komponentlerin toplam puanlar1 Tablo
3.14°deki komponentlerin toplam puanlarma esittir. Toplam SYI puani beslenme
tedavisi

uygulayanlarda 63.15+7.01, uygulamayanlarda 61.40+5.40 olarak
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bulunmustur. Saghkli Yeme Indeksi puani ile beslenme tedavisi durumlari

arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Toplam meyve komponenti 5 puan iizerinden degerlendirilip, beslenme
tedavisi uygulayanlarda ortalama 2.84+0.95, uygulamayanlarda 2.96+1.39 olarak
hesaplanmistir. Uygulayanlar ile uygulamayanlar arasinda toplam meyve
komponent puani agisindan anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Tam meyve
komponenti 5 puan uzerinden degerlendirilmis, beslenme tedavisi uygulayanlarda
ortalama 4.26+1.09, uygulamayanlarda 3.60£1.47 bulunmustur. Her iki gruptaki
tam meyve komponenti ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur

(p>0.05).

Toplam sebze komponenti 5 puan {izerinden degerlendirilir. Beslenme
tedavisi uygulayanlarda ortalama 3.94+0.62, uygulamayanlarda 3.48+0.82 olarak
saptanmigtir. Uygulayanlarin toplam sebze komponenti puant daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0.05). Koyu vyesil yaprakli sebzeler ve kuru baklagiller
komponent puani 5 tizerinden degerlendirilir ve beslenme tedavisi uygulayanlarda
ortalama 3.68+1.10, uygulamayanlarda 4.12+0.83 oldugu tespit edilmistir. Puanlar
arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Tam tahillar komponenti 10 puan fiizerinden degerlendirilip, beslenme
tedavisi uygulayanlarda ortalama 4.31+£3.28, uygulamayanlarda ortalama
3.2843.04 puan hesaplanmistir. Uygulayanlar ile uygulamayanlar arasinda tam

tahillar komponent puani agisindan anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Sut grubu komponenti puanlari 10 puan iizerinden degerlendirilmis,
beslenme tedavisi uygulayanlarda ortalama 8.21+1.71, uygulamayanlarda
ortalama 7.96+1.98 bulunmustur. Uygulayanlar ile uygulamayanlar arasinda sut
grubu komponent puani istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Toplam protein yiyecekleri komponenti 5 puan {izerinden degerlendirilip,
beslenme tedavisi uygulayanlarda ortalama 4.63+0.68, uygulamayanlarda
4.32+0.94 puan oldugu tespit edilmistir. Puanlar arasindaki bu fark istatistiksel
acidan anlaml degildir (p>0.05).
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Deniz drlnleri ve bitki proteinleri komponent puanlamasi 5 puan
tizerinden yapilmis, beslenme tedavisi uygulayanlarda ortalama 3.26+1.59,
uygulamayanlarda ortalama 3.40+1.68 puan olarak hesaplanmistir. Puanlar

arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlaml1 degildir (p>0.05).

Yag asitleri komponenti 10 {izerinden puanlanmis, beslenme tedavisi
uygulayanlarda ortalama 1.89£1.10 puan, uygulamayanlarda 3.20+1.95 puan
oldugu saptanmistir. Uygulamayanlarin yag asitleri komponent puaninin daha

yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).

Rafine tahillar komponenti 10 puan iizerinden degerlendirilip, beslenme
tedavisi uygulayanlarda ortalama 7.36+1.89, uygulamayanlarda 7.08+2.39 oldugu
tespit edilmistir. Uygulayanlar ile uygulamayanlar arasindaki rafine tahillar

komponent puani istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Sodyum komponenti 10 puan iizerinden degerlendirilmis, beslenme
tedavisi uygulayanlarda ortalama 1.31+2.23, uygulamayanlarda ortalama
0.36£0.81 puan olarak hesaplanmistir. Her iki gruptaki sodyum komponenti

ortalama puanlari arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml degildir (p>0.05).

Bos enerji kaynaklart komponenti ise 20 puan tizerinden degerlendirme
17.42+1.30,
uygulamayanlarda 17.64+1.35 oldugu saptanmigtir. Puanlar arasindaki bu farklilik

yapilip,  beslenme  tedavisi  uygulayanlarda  ortalama
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 3.15 Hastalarin beslenme tedavisi alma durumlarma gére SY1 puanlari

Alanlar (n:19) Almayanlar (n:25)

SYI puanlar X+SS X+SS P

Toplam SYI puani (100)* 63.15+7.01 61.40+5.40 0.352
Toplam meyve (5) 2.84+0.95 2.96+1.39 0.883
Tam meyve (5) 4.26+1.09 3.60+1.47 0.109
Toplam sebze (5) 3.94+0.62 3.48+0.82 0.038-
KYY sebzeler ve baklagiller (5) 3.68+1.10 4.12+0.83 0.197
Tam tahillar (10) 4.31+£3.28 3.28+3.04 0.277
Sut grubu (10) 8.21+1.71 7.96+1.98 0.762
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Toplam protein yiyecekler (5) 4.63+0.68 4.32+0.94 0.278

Deniz Urdnleri ve bitki proteinleri (5)  3.26+£1.59 3.40£1.68 0.675
Yag asitleri (10) 1.89+1.10 3.20£1.95 0.019-
Rafine tahillar (10) 7.36+1.89 7.08+2.39 0.754
Sodyum (10) 1.31+2.23 0.36+0.81 0.230
Bos enerji kaynaklari (20) 17.42+1.30 17.64+1.35 0.413

*Independent T Test kullamlmuistir.
Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
KYY: Koyu Yaprakl Yesiller
*p<0.05

Hastalarin seker ve seker iceren besin tiiketimine gére SYI puanlari ve
islenmis tahillar puanlar1 Tablo 3.16’de verilmistir. Hastalarda seker tiirevi
tiketenlerin ~ SYI  puami  ortalamalar1  58.54+3.83, tilketmeyenlerinde
63.36+6.32°dir. Tiiketmeyenlerin SYI puan ortalamalar1 daha yiiksek ¢ikmustir ve
daha kaliteli beslendikleri belirlenmistir (p<0.05).

Islenmis (rafine) tahillar komponenti ise 20 puan (zerinden
degerlendirilip, seker tiirevi tiikketenlerin ortalamasi 6.81+1.72, tliketmeyenlerin
ortalamast 7.33+2.31 olarak hesaplanmistir. Tiiketenler ve tiiketmeyenler
arasindaki islenmis tahillar komponent puani istatistiksel agidan anlamli degildir
(p>0.05).

Tablo 3.16 Hastalarin seker ve seker iceren besin tiiketimine gore SYI puanlar ve

islenmis tahillar puanlar

Tuketen (n:11) Tuiketmeyen (n:33)

SYI puanlar X+SS £+SS P
Toplam SYI puani (100)* 58.54+3.83 63.36+6.32 0.022.
Islenmis tahillar (10) 6.81+1.72 7.33+2.31 0.230

*Independent T Test kullamlnustir.
Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
*p<0.05

Hastalarin yemegin tadina bakmadan tuz eklemesine goére SYI puanlar1 ve
sodyum puanlar1 Tablo 3.17°de verilmistir. Saglikli Yeme Indeksi puani tuz
ekleyenlerde ortalama 62.08+7.27, eklemeyenlerde 62.18+5.77 oldugu

56



saptanmistir. Puanlar arasindaki bu fark istatistiksel acidan anlamli degildir

(p>0.05).

Sodyum komponenti 10 puan {lizerinden degerlendirilmis, tuz ekleyenlerde
ortalama 0.33+1.15, eklemeyenlerde 0.93+1.77’dir. Her iki gruptaki sodyum

komponenti ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 3.17 Hastalarin yemegin tadina bakmadan tuz eklemesine gore SYI puanlari ve

sodyum puanlari

Ekleyen (n:12) Eklemeyen(n:32)
SYI puanlar £+SS X+SS P
Toplam SYI puani (100)* 62.08+7.27 62.18+5.77 0.961
Sodyum (10) 0.33+1.15 0.93+1.77 0.145

*Independent T Test kullamlmustir.
Mann-Whitney U Testi kullanilmustir.
p<0.05

Hastalarin egitim durumlarina gére SYI puanlar1 Tablo 3.18’da verilmistir.
[k okula giden hastalarm SYI puam ortalama 62.14+5.77, ortaokul ve dengi olan
hastalarin 64+15.09, lise ve dengi olan hastalarin 62.33+5.54, (niversiteli olan
hastalarin 62.09+5.88 ve lisanslstu ve doktora mezunu olan hastalarin ise
60.50+2.64 olarak saptanmistir. Egitim durumlarina gére SYI puanlar1 arasinda

anlaml bir farklilik bulunmamugtir (p>0.05).

Tablo 3.18 Hastalarin egitim durumlarina gére SYI puanlari

SYI puam
Egitim n x+SS p
Ik okul 14 62.14+5.77
Ortaokul ve dengi 3 64+15.09
Lise ve dengi 12 62.33+5.54
Universite 11 62.09+5.88
Lisansusti ve doktora 4 60.50+2.64
Toplam 44 62.15+6.13 0.970
ANOVA testi kullanilmistir.
*p<0.05
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Arastirmaya katilan hastalarin mesleklerine gére SYI puanlari Tablo

3.19°de gosterilmistir. Ev hanimi, kamu personeli, serbest meslek, 6grenci, emekli

ve ozel sektdrde calisan hastalarin SYI puami sirasiyla ortalama 59.14+2.67,

62.25+2.06, 59.66+6.50, 63+1.41, 61.71+6.18 ve 64.21+7.59 olarak tespit

edilmistir. Mesleklere gore SYI puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 3.19 Hastalarin mesleklerine gore SYT puanlar

SYI puam
Meslekler n X+SS p
Ev hanimi 7 59.14+2.67
Kamu personeli 4 62.25+2.06
Serbest meslek 3 59.66+6.50
Ogrenci 2 63+1.41
Emekli 7 61.71+6.18
Ozel sektor 19 64.21+7.59
Toplam 42 62.38+6.19 0.535

ANOVA testi kullanilmustir.

-p<0.05

Arastirmaya katilan hastalarin gelir durumuna gore SYI puan ortalamalar
Tablo 3.20°de verilmistir. Gelir durumu 1000-2000 arasinda olan hastalarin SY1
puan ortalamasi 60.33%+ 8.55, 2000-3000 arasinda olanlarin 61.83+6.70, 3000-
5000 arasinda olanlarin 63.21+5.80 ve 5000-iizeri olanlarin ise 62.40+4.79 olarak

saptanmustir. Hastalarin gelir durumuna gore SYI puanlar1 arasindaki fark anlamli

bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 3.20 Hastalarin gelir durumuna gére SYI puanlart

SYI puam
Gelir Durumu n x+SS p
1000-2000 9 60.33+ 8.55
2000-3000 6 61.8316.70
3000-5000 14 63.21+5.80
5000-uzeri 15 62.40£4.79
Toplam 44 62.15+6.13 0.754

ANOVA testi kullanilmustir.

*p<0.05
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Hastalarin sigara kullamimi, alkol alimi ve uyku durumlarina gore SYI
puanlart Tablo 3.21°de gosterilmistir. Sigara kullanimina gore igmeyenlerin, igip
birakanlarin ve igenlerin SYI puanlari sirasiyla ortalama 61.64+6.99, 60.88+4.10
ve 63.27+6.22 olarak tespit edilmistir. Sigara kullanimi ile SYI puanlarinin
aralarin anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Alkol kullanan hastalarin
SYI puanlar1 ortalamasi 59.66+3.93 ve kullanmayanlarin ortalamasi ise
62.5546.36 olarak bulunmustur. Alkol kullanimina gore SYI puanlari arasinda
anlamli bir farklilik goériilmemistir (p>0.05). Arastirmaya katilan hastalarmn 5
saatten az uyuyanlarm SYI puanlar1 58+3.57, 5-8 saat arasinda uyuyanlarin
63.10+6.58 ve 8 saatten fazla uyuyanlarin 61.88+5.13 olarak belirlenmistir. Uyku

durumlarina gére SYI puanlar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 3.21 Hastalarin sigara kullanimu, alkol alimi ve uyku durumlarina gére SYI
puanlari

SYI puam
Sigara n X+SS p
Hayir hi¢ igmedim 17 61.64+6.99
I¢tim biraktim 9 60.88+4.10
Evet iciyorum 18 63.27+6.22
Toplam 44 62.15+6.13 0.587
Alkol*
Evet 6 59.66+3.93
Hayir 38 62.55+6.36
Toplam 44 61.10+5.14 0.289
Uyku
<5 saat 6 58+3.57
5-8 29 63.10+£6.58
>8 saat 9 61.88+5.13
Toplam 44 62.15+6.13 0.179

*Independent T Test kullamlnustir.
ANOVA testi kullanilmustir.
-p<0.05

Tablo 3.22°de hastalarm fiziksel aktivitesine gore SYI puanlar1 verilmistir.

Fiziksel aktivite yapmayanlarm SYI puani ortalamasi 59.33+3.90, yapanlarin
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ortalamasi 64.42+6.48 ve bazen yapanlarin ortalamast ise 56.66+2.30
bulunmustur. Fiziksel aktivite yapanlarin SYI puan1 yapmayan ve bazen yapanlara
gore daha yuksek bulunurken (p<0.05), yapmayanlar ile bazen yapanlar arasinda

anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Tablo 3.22 Hastalarin fiziksel aktivitesine gore SYI puanlari

SYI puam p degerleri
Fiziksel aktivite n X+SS p h-e h-b  e-b
0.007- 0.021- 0.803 0.043-
Hay1r 15 59.33+3.90
Evet 26 64.42+6.48
Bazen 3 56.66+2.30
Toplam 44 62.15+6.13

ANOVA testi kullanilmustir.
h: hayir e: evet b: bazen
*p<0.05

Hastalarin yas gruplarina gore SYI puanlar1 Tablo 3.23’de gdsterilmistir.
Yas gruplarina gore 18-25, 25-40 ve 40-65 yas arahigindaki hastalarm SYI
puanlari sirasiyla 62.83+2.22, 62.18+6.24 ve 62+6.79 olarak tespit edilmistir. Yas
gruplarina gére SYI puanlari arasinda istatistiksel anlamda farklilik

bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 3.23 Hastalarin yas gruplarina gére SYI puanlari

SYI puam
Yas gruplan n X+SS p
18-25 6 62.83+£2.22
25-40 11 62.18+6.24
40-65 27 62+6.79
Toplam 44 62.15+6.13 0.958
ANOVA testi kullanilmistir.
*p<0.05
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4. TARTISMA

Arastirma, Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Genel Cerrahi Poliklinigi’ne bagsvurmus 44 hasta (33 kadin ve 11
erkek) lizerinde yapilmistir. Bariyatrik cerrahi geg¢irmis en az 3 aymi doldurmus
SG’li hastalarin beslenme aligkanliklar1 ile besin tiiketim kayitlar1 alinarak

beslenme kalitelerinin SY1 ile degerlendirilmistir.

Bu c¢alismaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 kadinlarda 43.75+11.16
yil, erkeklerde 38.9+14.96 yildir. Tiim hastalarin %13.6’s1 18-25 yas grubunda,
%25’1 25-40 yas grubunda, %061.4’i 40-65 yas grubunda yer almaktadir.
Cinsiyete gore yas gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
Hastalarin egitim durumuna gore gogunlugu %31.8’lik kismui ile ilkokul mezunlar
olusturmaktadir. Sadece %25’lik kismi iiniversite mezunudur. Bu c¢alisma
Kanerva ve arkadaslarmin (Kanerva, Larsson, Peltonen, Lindroos, & Carlsson,
2017) yaptiklar1 galisma ile benzerlik gostermis ve egitim seviyelerinin diisiik
oldugu goriilmiistiir. Buna ek olarak cinsiyete gore egitim durumlari arasinda
anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). Meslek gruplarina gore hastalarin %43.2’si
0zel sektor calisanidir. Hastalarin cinsiyetine goére meslek dagiliminda anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0.05). Kuyucu (Kuyucu, 2018) calismasinda cinsiyet
ile meslek grubu arasinda anlamli bir farklilik oldugunu saptamistir ve gogunlugu
serbest meslek grubunun olusturdugunu belirlemistir. Bu caligmada medeni
durumlarina gore hastalarin %54.5°1 evli, %45.5’1 bekardir. Cinsiyete gore medeni
durum arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). Yapilan bir ¢alismada
bariyatrik hastalarin %45.8’inin evli oldugu gorilmistiir (Nijamkin et al., 2012).

Bariyatrik cerrahi, 10 yildan uzun siireli bir zamanda viicut agirhiginin
%15’inden fazla verebilmeyi saglayan tek yontemdir (Nielsen et al., 2016).
Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi agirlik ortalamalari sirasiyla 129.02+18.26
kg ve 86.4+14.5 kg’dir. Ameliyat dncesi ve sonrast VKI ortalamalar 49.13+7.87
kg/m? ve 33.14+6.01 kg/m?’dir. Ameliyat sonras1 agirhkta ve VKI oranlarinda

anlamli bir azalma gorulmektedir (p<0.05). Lanyon ve arkadaslarinin yaptiklar
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calismada benzer sonuglar goriilmektedir ve cerrahi sonrasi 1-3 yil arasinda
ortalama VKI ve viicut agirhginda diisiis olmustur (Lanyon, Maxwell, & Kraft,
2009). Agirlik ortalamasi sirasiyla kadinlarda 82.6+13.21 kg, erkeklerde 98+12.7
kg olarak belirlenmis, erkeklerin agirliginin kadinlardan fazla oldugu saptanmistir
(p<0.05). Kadinlarin bel ¢evresi ortalama 100.9+£10.9 cm, erkeklerin ise 105.9+8.7
cm bulunmustur. Aralarinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Yapilan
bir ¢alismada bariyatrik cerrahi sonrasi zamanla hastalarin bel ¢evre oranlarinda
azalma goriilmiistiir. Ameliyat sonras1 viicut agirhg, VKI ve bel gevresindeki
azalmalar viicut yag dokusundaki azalmay1 gostermektedir. Bunun sonucunda
insiilin, glikoz ve lipid metabolizmalarinda iyilesme goriiliip, metabolik
bozukluklardan veya kardiyovaskiiler hastalardan kaynaklanan sorunlarin
¢oziilmesi saglanabilmektedir (Jastrzgbska-Mierzynska, Ostrowska, Razak Hady,
Dadan, & Konarzewska-Duchnowska, 2015).

Vilcudun alt1 aylik bir stirecte %10’luk kilo kaybi obezitenin yol actigi
sorunlarin onlenmesinde yarar saglar ve saglik sorunlarini azaltir (Avenell et al.,
2004). Ameliyat sonrasi hastalarin %52.3’0 saglik tanimini ¢ok iyi, %40.9’u iyi,
%6.8’1 orta ve %0’1 kotii olarak belirtmistir. Polat 216 hasta tizerinde yaptigi bir
tez calismasinda ayni soruya hastalarin %68,1°1 ¢ok iyi, %22,2’si orta, %5,1’1
kismen, %4,6’s1 iyi degil, cevabini vermistir (Polat, 2018). Buna ek olarak
hastalarin  %63.6’sinin  doktor tarafindan tanist konulmus bir hastalig

bulunmamaktadir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi yeniden kilo alanlarin ¢ok fazla alkol tiikettikleri
bildirilmistir. Alkol, gram basina yagdan sonra gelen en yogun enerji maddesidir
(6.9 kkal/g) (Reid, Oparina, Plourde, & Andersen, 2016). Yaptigimiz ¢aligmada
alkol alimi1 olduk¢a azdir, hastalarin %86’s1 tiiketmemektedir. Fakat erkek
hastalarin kadinlara gore daha fazla alkol tiikettikleri saptanmistir (p<0.05). Baska
bir calismada ise hastalarin ameliyat sonrasi alkol tliketimini arttirmaya meyilli
oldugu bildirilmis ve bu c¢alismadaki gibi erkek hastalarin kadinlara oranla daha
cok alkol tlkettikleri bildirilmistir (Kanerva et al., 2017).
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Sigara kullanan hastalarin Nijamkin ve arkadaslarinin yaptigi calismaya
kiyasla %24.2 oraninda daha fazla sigara icmekte olduklar1 saptanmistir. Icip
birakanlar ayni oranda iken, hi¢ igmeyenler bu ¢alismada %?24.6 oraninda daha az
saptanmistir (Nijamkin et al.,, 2012). Bunun nedeni Tiirkiye’deki yasam
kosullarinin zorlugunun yaninda hastalarin egitim seviyelerinin diisiik olmasi

oldugu diistintilmuistiir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi yiyecek alimi sinirli kapasitede oldugu igin
diyetin yuksek kalitede olmasi onemlidir (McGrice & Porter, 2012). Bundan
dolay1 diyetisyenin rolii bariyatrik cerrahi slreci boyunca hayati bir 6neme
sahiptir (Aills et al., 2008). Calismaya katilan hastalarin %84.1°1 ameliyattan 6nce
diyetisyene basvurdugunu belirtmistir. Baska bir calismada ise katilimecilarin
%74'U0 diyetisyen ile hi¢bir temasta bulunmadigini belirtmistir (Reid et al., 2016).
Ek olarak calismaya gore hastalarin %43.2’si beslenme tedavisi uygularken,
%56.8’1 uygulamamaktadir. Hastalarin %65.9’u yeterli ve dengeli beslendigini
diistinmektedir. Cinsiyete gore yeterli ve dengeli beslenme arasinda anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).

Cerrahi sonrast hastalara glinde 3-6 6glin tiiketmeleri tavsiye edilir. Bulanti
ve kusmalarin da 6nune ge¢mek i¢in alinan porsiyona dikkat edilmeli ve ara 6giin
alimi saglanmalidir (Erdem, 2013). Hastalarin %29.5’inin giinde 2 ana 06giin,
%70.5’inin giinde 3 ana 6glin yaptig1 saptanmistir. Ana 6Ziin sayisi cinsiyete gore
anlaml bir farklihik gdstermemistir (p>0.05). Hastalarin %47.7’si glinde 2 ara
0giin, %31.8’1 giinde 3 ara 6gilin yaptig tespit edilmistir. Hastalar 6glin atlama
sorusuna %?29.5’1 atlamadigini, %34.1°1 bazen atladigini, %36.4’lide atladigini

belirtmistir.

Hastalarin en ¢ok atladiklar1 6giin sirasiyla %45.2°si 6gleni, %41.9’u
sabahi, %12.9’u aksam 6giinilinii atlamaktadir. Cinsiyete gore 6giin atlama sikligt
aralarinda herhangi bir anlamli fark bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin diizenli
kahvalti, 6gle, aksam, ara 6giin alimlar1 sirasiyla %88.6, %75, %90.9, %97.7"dir.
Bu sonuglara gore hastalarin en sik 6gle Ogiinlinii atladiklar1 belirlenmistir.

Gaziantep’te yapilan bir calismada ise diizenli 6gin alimlart su sekilde
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bildirilmistir; hastalarin %86.6’s1 sabah, %93.3’ii 6glen ve %100’i aksam
Oglinlinii diizenli yapmaktadirlar (Kuyucu, 2018).

Diyet kalitesi ile ilgi bir ¢alismada SG’den sonraki ilk yilda hastalarin
diyetinin dengeli olmadigin1 ve yaklasik %50'sinin gerekli yiyecek gruplarimi
tiketmedigini belirtilmistir (Kafri et al., 2011). Beslenmenin iyi bir sekilde
degerlendirmesi ve tedavisi basarili kilo vermeyi saglayacaktir (Aills et al., 2008).
Yapilan bir calismada cerrahi sonrasi et, balik ve peynir gibi protein grubu
yiyeceklerin 1. ayda alimlar1 oldukg¢a azalmis ilerleyen zamanda artig gostermistir
(Giusti et al., 2016). Baska bir ¢alismada SG’li hastalarin cerrahi sonrasi 1. aydan
12. aya kadar olan siiregte sebze, meyve, et grubu ve siit grubu aliminda diisiis
goriilmiistiir (Verger et al., 2016). Kuyucunun ¢alismasina gore giinliik siit ve siit
grubu, et grubu, sebze ve meyve tiikketimi yaptiklar1 goriilmiistiir. Fakat sebze ve
meyve alimlari 6nerilen miktarin altinda kalmistir (Kuyucu, 2018). Bu ¢alismaya
gore hastalarin %90.9’u diizenli meyve tiikettigini belirtmis, erkek hastalarin
kadinlara gore daha fazla miktarda meyve tiikettikleri saptanmistir (p<0.05).
Hastalarin %90.9’u diizenli sebze tiikettigini, %97.7’sinin diizenli siit-yogurt
tikettigini, %95.5’inin ise et grubunu tiikettigini belirtmistir. Buna ek olarak
erkeklerin disarida yemek yeme aligkanliginin kadinlara goére daha ¢ok oldugu

tespit edilmistir (p<0.05).

Fiziksel aktivite bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybini artirmak igin
gereklidir. Hastalarin %59.1°1 bariyatrik cerrahi sonras1 diizenli fiziksel aktivite
yaptigin1 %6.8’ide bazen yaptigini bildirmistir. Bu hastalarinda %18’1 haftada 4
saatten fazla fiziksel aktivite yaptigini belirtmistir. Yasam tarzi degisikligi ve
beslenme egitimi fiziksel aktivite yapma oranini artirmaktadir. Bu sebeple fiziksel
aktivite daha iyi bir yasam kalitesi i¢in hastalara onerilmelidir (Da Silva et al.,
2016; Nijamkin et al., 2012).

Bariyatrik  cerrahi  sonrast makro besin alimmin  oranindaki
degisikliklerden ziyade azaltilmis enerji tiketiminin kilo vermede o6nemli bir
faktor oldugu ileri siirilmektedir. Akdeniz toplumunda yapilan bir ¢alismada SG

sonrasi toplam giinliik enerji tlketimi, 5 yila kadar alinmas1 gerekenden anlamli
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derecede diisiik bulunmustur (Moizé et al., 2013). Bir baska ¢alismada ameliyat
sonrast kadmlarin gunlik 1557.2 kkal, erkeklerin 2020.7 kkal olarak enerji
tiketimi yaptiklar1 bildirilmistir (Calleja-Fernandez et al., 2015). Bu ¢alismada ise
kadinlarda ortalama 963.2+133.9 kkal, erkeklerde ortalama 1049.8+121.5 kkal
olarak saptanmistir. Her iki cinsiyette de enerji tliketimi olmasi gerekenden

diistiktiir ve aralarin anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Amerikan Metabolik ve Bariyatrik Cerrahi Toplulugunun Onerilen
enerjinin - %45’1 karbonhidratlardan (diisiik glisemik indeksli), %10-25’i
proteinlerden ve %30’uda yaglardan olusmalidir (Aills et al., 2008). Bu
caligmanin enerji dagilimlarini Kruseman ve arkadaslarinin yaptigi calisma ile
kiyaslarsak hastalarin %11.5 daha az karbonhidrat, %0.8 daha fazla protein ve
%10.4 daha fazla yag tiikettikleri gorilmistiir. Karbonhidratlarin diisiik olma
sebebi hastalarin ekmek, piring, makarna gibi karbonhidratli yiyecekleri az
tilketmelerinden dolayr oldugu diisiiniilmektedir (Kruseman, Leimgruber,
Zumbach, & Golay, 2010).

Ameliyat sonrasi protein alimindaki azalma, Ozellikle 1. ayda ¢ok
ylksektir ve ameliyattan 3-6 ay sonra protein alim miktart yavas yavag
artmaktadir (Giusti et al., 2016) Bu calismada ise ameliyatin 3. ayindan sonraki
donemde hastalarin protein alimlar1 yeterli diizeyde oldugu goriilmiistiir. McGrice
ve arkadaglari (McGrice & Porter, 2012) calismalarinda kadinlarin %32’sinin
yeterli protein tuketimini karsilayamadigini, erkeklerin ise %64 {iniin
kargilayamadigi bildirmistir. Calismamizda ise kadinlarin %30.3°1 yeterli protein
tiketimini karsilayamadigi, erkeklerin ise %100°i yeterli protein tiketimini
karsilayabildikleri belirlenmistir. Protein tlketimlerinde anlamli bir farklilik

goriilmiistiir (p>0.05).

Diyet lifi tiiketimi 141 kadin hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada anlaml
derecede diisiik goriilmiistiir (Novais, Rasera, Leite, Marin, & De Oliveira, 2012).
Bu ¢aligmada ise kadin ve erkek hastalarda fark etmeksizin toplam %36 oraninda

lif tiketimi karsilanmistir (p>0.05).
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Tim bariyatrik cerrahi hastalar1 i¢in demir ve vitamin Bio takviyesi ile
gunlik multivitamin alim: 6nerilmektedir. Gulnlik kalsiyum ve vitamin D
takviyesi de tesvik edilmektedir. Ayrica, serum mikro besin seviyeleri diizenli
olarak izlenmelidir (Fujioka, DiBaise, & Martindale, 2011). Bariyatrik cerrahi
ameliyatlarindan sonra en yaygin olarak bildirilen vitamin ve mineral eksiklikleri;
B1, B2, A, D, E, folat, demir, bakir, ¢inko ve kalsiyumdur (Martindale et al.,
2015). Bu c¢alismada ise besin tiikketim kayitlarina gore hastalarin D, Bj, folat
vitaminleri ile kalsiyum, demir minerallerinin tiiketimi yetersiz oldugu, vitamin C

tlketimlerinin ise sinira yakin oldugu saptanmustir.

Yiyecek alimi sinirli kapasitede oldugu icin bariyatrik cerrahi sonrasi
diyetin yiiksek kalitede olmasi onemlidir (McGrice & Porter, 2012). Bundan
dolay1r ameliyat siireci ve sonrasi diyetisyenin rolii hayati bir éneme sahiptir.
Beslenmenin iyi bir sekilde degerlendirmesi ve tedavi edilmesi gerekmektedir. lyi
bir beslenme takibi kilo vermede basar1 saglamaktadir (Aills et al., 2008). Bu
calismada ise bariyatrik hastalarin diyet kaliteleri SYI-2010 ile belirlenmistir.
Saglikli Yeme Indeksine gore toplam 44 hastadan 43’°ii gelistirilmesi gereken
diyet kalitesine sahip oldugu, 1 hastanin da iyi diyet kalitesine sahip oldugu
belirlenmigtir. Kotii diyet kalitesine sahip olan higbir kimse bulunamamustir.
Toplam SYI skoru 62.15+6.13 olarak saptanmis ve cinsiyetlere gore farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Diyet kalitesi tizerine yapilan ¢alismalarda Da Silva ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %8.8°1 1yi diyet kalitesine sahiptir ve
diyet kaliteleri anlamli derecede diisiik bulunmustur. Saglikli Yeme Indeksine
gore kaliteli bir diyetin hastalarda kilo alimma kars1 koruyucu etkisi oldugunu
bildirmistir (Da Silva et al., 2016). Coluzzi ve arkadaslarinin beslenme
davraniglar1 istine yaptiklart bir calismada SG sonrasi hastalarin %251
miikkemmel, %55°1 1yi ve %20’si kabul edilebilir diyet kalitesine sahiptir. Hicbir
hasta kotii veya ¢ok kotii diyet kalitesine sahip degildir (Coluzzi et al., 2016).

Bu c¢alismada SYT toplam skoru disinda komponent puanlari cinsiyete gore
bakildiginda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05). Toplam komponent

puanlarina gére tam meyve, toplam sebze, KYY sebzeler ve baklagiller, siit
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grubu, deniz Urlnleri ve bitki proteinleri, toplam protein yiyecekler, bos enerji
kaynaklari, rafine tahillar puanlar1 yiiksektir. Toplam meyve, tam tahillar, yag
asitleri, sodyum komponent puanlari ise diisiik bulunmustur. Genel olarak SYI’e
gbre meyve, sebze, sut grubu ve protein grubu yiyeceklerini yiksek diyet
kalitesinde tiikettikleri goriilmiistiir. Tam tahilli yiyecekleri ise diisiikk diyet
kalitesinde tiikettikleri saptanmistir. Da Silva ve arkadaslarmin galismasinda ise
80 hasta iizerinde SYI’e gore tam tahil, sebze, meyve, protein grubu puanlari
yiiksek ve alimlari kalitelidir. Diyet kalitesi kilo alma riskine kars1 koruyucu bir
faktor oldugu belirtilmistir (Da Silva et al., 2016). Beslenme destegi yetersiz ve
kalitesiz yiyecek alimini iyilestirmek acisindan 6nemlidir. Ameliyat sonrasi 12
haftadan fazla beslenme desteginin gerekli oldugunu belirtmislerdir (Shah et al.,
2016).

Bariyatrik cerrahi sonrasi yapilan bir ¢aligmada ilk yildan sonra sekerli
atistirmaliklarin tiiketimi artmaktadir (Kafri et al., 2011). Yaptigimiz ¢alismada da
SYI'ne goére tiim hastalarda islenmis tahilli {iriinler ve bos enerji kaynaklar:
tiketimi az gOrilmiistiir. Ayrica sekerli yiyecek tlketimlerine gore
tilketmeyenlerin SYI puan ortalamalar1 daha yiiksek ¢ikmistir ve daha kaliteli
beslendikleri belirlenmistir (p<0.05). Freire ve arkadaslar1 (Freire et al., 2012)
tarafindan yapilan caligmada hastalarin cerrahi sonrasi sekerleme ve atistirma
tilketimi yaptiklarini  bunun kotii beslenme kalitesi ile iliskili oldugunu

vurgulamastir.

Arastirmaya katilan hastalarin SYI’ne gore yag asitleri alimi kalitesiz,
sodyum alimmin da gereginden fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica yemegin
tadina bakmadan tuz eklemesi yapanlar ile yapmayanlarm SYI puanlari arasinda
anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). Bir ¢aligmada bariyatrik cerrahi sonrasi
doymus ve trans yag asitleri ile sodyum tiiketimin fazla oldugunu bildirilmistir

(Shah et al., 2016).
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SONUC VE ONERILER

Arastirma Kasim 2018 — Mart 2019 tarihleri arasinda Istanbul Sisli
Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 33’1 kadin, 11°i erkekten
olusan SG’li hastalar lizerinde yapilmistir. Bariyatrik cerrahi sonrasi en az 3 ayini

doldurmus hastalarin SY1 ile beslenme kaliteleri degerlendirilmistir.

Saglikli Yeme Indeksi’ne gore toplam 44 hastadan 43’iiniin gelistirilmesi
gereken diyet kalitesine sahip oldugu, 1 hastanin da iyi diyet kalitesine sahip
oldugu belirlenmistir. Toplam SYI skoru 62.15%6.13 olarak saptanmis ve
cinsiyetlere gore farklihk goriilmemistir (p=0.586), (p>0.05). Hastalarm SYIi’e
gbre meyve, sebze, sut grubu ve protein grubu yiyeceklerini yiksek diyet
kalitesinde tiikettikleri goriilmiistiir. Tam tahilli yiyecekleri ise diisiikk diyet
kalitesinde tiikettikleri saptanmistir. Ayrica diizenli fiziksel aktivite yaptigin
belirten hastalarin yapmayanlara gore daha iyi diyet kalitesine sahip olduklar
goriilmiistiir (p<0.05). Hastalarin enerji tiikketimi giinliik alinmasi gerekenden
diisiik bulunmustur. Enerji yeterlilik durumuna gore erkeklerin %90°1 kadinlarin
ise %57.6’s1 yeterli enerji almaktadir ve cinsiyete gore farklilik gdstermektedir
(p<0.05). Enerjinin makro besin dagilimi ise enerjinin %30’u karbonhidrat,
%19.59°u protein ve %50.22°s1 yagdan gelmektedir. Karbonhidrat tiiketiminin
yetersiz, protein ve yag tiiketiminin de yeterli oldugu saptanmistir. Protein
tilketiminin erkeklerde fazla oldugu goriiliirken (p=0.007), (p<0.05), karbonhidrat
ve yag tiiketimi cinsiyete gore farklilik gostermemistir (p>0.05). Buna ek olarak
hastalarin vitamin D, vitamin Bj, folat, kalsiyum ve demir tiketiminin yetersiz
oldugu goriilmiistiir. Folat, sodyum, kalsiyum, ¢inko tiketiminin erkeklerde daha
fazla oldugu belirlenmistir (p<0.05). Fakat kadinlarin giinliik ¢inko ttketimini
daha iyi karsilayabildikleri saptanmustir.

Beslenme kalitesinin ihmal edilmesi gibi durumlarda ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda hastalar yeterli ve dengeli beslenmeye tesvik edilmelidir. Bariyatrik
cerrahide basarili sonuclar elde edilebilmesi i¢in diyetisyene biiyiik gorevler

diismektedir. Bu ¢alismada, bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin diyet kalitelerinin
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kotli olmadigr fakat gelistirilmesi gerektigi goriilmiistiir. Beslenme kalitesinin
tyilestirilmesi i¢in postoperatif donemde uzun siireli beslenme takibine ihtiyag
vardir. Bu alanda yapilacak caligmalarin artirilmasi ve daha genis popiilasyonda
yapilmas1 bariyatrik hastalarda kilo kontrolii ve sagligin iyilestirilmesi i¢in fayda

saglayacaktir.

69



KAYNAKCA

Aills, L., Blankenship, J., Buffington, C., Furtado, M., & Parrott, J. (2008).
ASMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss
Patient. Surgery for Obesity and Related Diseases, 4(5), S73-S108.
https://doi.org/10.1016/j.s0ard.2008.03.002

Avenell, A., Broom, J., Brown, T., Poobalan, A., Aucott, L., Stearns, S., ... Grant,
M. C. and A. (2004). Systematic review of the long-term effects and
economic consequences of treatments for obesity and implications for health
improvement. Health Technology Assessment, 8(21), 1-108.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(05)17718-6

Avsar, F., Sapmaz, A., Uluer, A., & Erdem, N. Z. (2018). Conversion Surgery for
Failed Adjustable Gastric Banding: Outcomes with Sleeve Gastrectomy vs
Roux-en-Y Gastric Bypass. Obesity Surgery, 28(11), 3573-3579.
https://doi.org/10.1007/s11695-018-3397-3

Bally, E. (2013). Obezite, Obezitenin Tetikledigi Hastaliklar ve Tedavileri. T.C.
Erciyes Universitesi Eczacilik Fakiiltesi. T.C. Erciyes Universitesi.

Brown, C. L., & Perrin, E. M. (2018). Obesity Prevention and Treatment in
Primary Care. Academic Pediatrics, 18(2), 736—745.
https://doi.org/10.1016/j.acap.2018.05.004

Buchwald, H., & Oien, D. M. (2013). Metabolic/bariatric surgery worldwide
2011. Obesity Surgery, 23(4), 427-436. https://doi.org/10.1007/s11695-012-
0864-0

Calleja-Fernandez, A., Pintor-De-La-Maza, B., Diez-Rodriguez, R., Vidal-
Casariego, A., Urioste-Fondo, A., Cano-Rodriguez, 1., & Ballesteros-Pomar,
M. D. (2015). Short-term changes in macronutrient intake in morbidly obese
patients undergoing biliopancreatic diversion: a longitudinal study. Nutr
Hosp, 32(1), 87-93. https://doi.org/10.3305/nh.2015.32.1.9012

Carrasco, F., Rojas, P., Csendes, A., Codoceo, J., Inostroza, J., Basfi-fer, K., ...

70



Ruz, M. (2012). Changes in ghrelin concentrations one year after resective
and non-resective gastric bypass: Associations with weight loss and energy
and macronutrient intakes. Nutrition, 28(7-8), 757-761.
https://doi.org/10.1016/j.nut.2011.11.004

Choli, Y. B. (2014). Bariatric and Metabolic Surgery, 93(8), V.
https://doi.org/10.1007/978-3-642-35591-2

Chool, Y. C., Ding, C., & Magkos, F. (2019). The epidemiology of obesity.
Metabolism: Clinical and Experimental, 92, 6-10.
https://doi.org/10.1016/j.metabol.2018.09.005

Coluzzi, 1., Raparelli, L., Guarnacci, L., Paone, E., Del Genio, G., le Roux, C. W.,
& Silecchia, G. (2016). Food Intake and Changes in Eating Behavior After
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy. Obesity Surgery, 26(9), 2059-2067.
https://doi.org/10.1007/s11695-015-2043-6

Da Silva, F. B. L., Gomes, D. L., & de Carvalho, K. M. B. (2016). Poor diet
quality and postoperative time are independent risk factors for weight regain
after Roux-en-Y gastric bypass. Nutrition, 32(11-12), 1250-1253.
https://doi.org/10.1016/j.nut.2016.01.018

De Assumpcéo, D., Marilisa, 1., De Azevedo Barros, B., Mara, R., li, F., Galvéo,
C.L., &I, C. (2012). Diet quality among adolescents: a population-based
study in Campinas, Brazil. Rev Bras Epidemiol (Vol. 15). Retrieved from
https://pdfs.semanticscholar.org/0fa6/8d1bbd27f5693c87¢cbh29¢34db4150539
9ec6.pdf

Erdem, N. Z. (2013). Bariatrik cerrahide beslenme durumunun degerlendirilmesi,

beslenme destegi ve izlenmesi. In Hastaliklarda Beslenme Tedavisi (pp.

277-304).

Erdem, N. Z. (2015). “Metabolik ve Bariyatrik Cerrahide Niitrisyonel ve
Metabolik Sorunlarin Coziimleri”., 8(3), 98-106.

Erdem, N. Z. (2016). Gastrik Band-Gastrik Bypass ( Redo-Cerrahi ) Oncesi ve

71



Sonrasi Beslenme Durumu : Bir Olgu Sunumu, 44(2), 187-193.

Erdem, N. Z. (2017). Bariyatrik Cerrahi Hastalarinda Beslenme Tedavisi ,

Beslenme Kaliteleri ve Besin Segimleri, 3(1), 57—67.

Erdem, N. Z., & Kahraman, F. (2015). Bariatrik Hastalarin Diyetlerinin Izlenmesi.

In Temel Beslenme ve Diyetetik.

Faria, S. L., De Oliveira Kelly, E., Lins, R. D., & Faria, O. P. (2010). Nutritional
management of weight regain after bariatric surgery. Obesity Surgery, 20(2),
135-139. https://doi.org/10.1007/s11695-008-9610-z

Frame-Peterson, L. A., Megill, R. D., Carobrese, S., & Schweitzer, M. (2017).
Nutrient Deficiencies Are Common Prior to Bariatric Surgery. Nutrition in
Clinical Practice. https://doi.org/10.1177/0884533617712701

Freire, R. H., Borges, M. C., Alvarez-Leite, J. I., & Correia, M. I. T. D. (2012).
Food quality, physical activity, and nutritional follow-up as determinant of
weight regain after Roux-en-Y gastric bypass. Nutrition, 28(1), 53-58.
https://doi.org/10.1016/j.nut.2011.01.011

Fujioka, K., DiBaise, J. K., & Martindale, R. G. (2011). Nutrition and metabolic
complications after bariatric surgery and their treatment. Journal of
Parenteral and Enteral Nutrition, 35(5 SUPPL.), 52-59.
https://doi.org/10.1177/0148607111413600

Giusti, V., Theytaz, F., Di Vetta, V., Clarisse, M., Suter, M., & Tappy, L. (2016).
Energy and macronutrient intake after gastric bypass for morbid obesity: a 3-
y observational study focused on protein consumption. American Journal of
Clinical Nutrition, 103(1), 18-24. https://doi.org/10.3945/ajcn.115.111732

Greenway, F. L. (1996). Surgery for obesity, 25(4), 1005-1027.

Guenther, P. M., Casavale, K. O., Reedy, J., Kirkpatrick, S. I., Hiza, H. A. B.,
Kuczynski, K. J., ... Krebs-Smith, S. M. (2013). Update of the Healthy
Eating Index: HEI-2010. Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics,

72



113(4), 569-580. https://doi.org/10.1016/j.jand.2012.12.016

Guenther, P. M., Kirkpatrick, S. 1., Reedy, J., Krebs-Smith, S. M., Buckman, D.
W., Dodd, K. W., ... Carroll, R. J. (2014). The Healthy Eating Index-2010 Is
a Valid and Reliable Measure of Diet Quality According to the 2010 Dietary
Guidelines for Americans. The Journal of Nutrition Methodology and
Mathematical Modeling J. Nutr, 144, 399-407.
https://doi.org/10.3945/jn.113.183079

Halk Sagligi Genel Miidiirliigii. (2017). Obezite Nedir? Retrieved March 25,
2019, from https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/obezite/obezite-nedir.html

Homan, J., D, M., Betzel, B., D, M., Aarts, E. O., Ph, M. D. D., ... Ph, D. (2014).
Secondary surgery after sleeve gastrectomy : Roux-en-Y gastric bypass or
biliopancreatic diversion with duodenal switch. Surgery for Obesity and
Related Diseases, 1-7. https://doi.org/10.1016/j.soard.2014.09.029

Isom, K. A., Andromalos, L., Ariagno, M., Hartman, K., Mogensen, K. M.,
Stephanides, K., & Shikora, S. (2014). Nutrition and Metabolic Support
Recommendations for the Bariatric Patient Vitamin and Mineral
Supplementation. Nutrition in Clinical Practice, 29(6), 719-739.
https://doi.org/10.1177/0884533614552850

Jastrzgbska-Mierzynska, M., Ostrowska, L., Razak Hady, H., Dadan, J., &
Konarzewska-Duchnowska, E. (2015). The impact of bariatric surgery on
nutritional status of patients. Videosurgery and Other Miniinvasive
Techniques, 1, 115-124. https://doi.org/10.5114/wiitm.2014.47764

Jastrzebska-Mierzynska, M., Ostrowska, L., Wasiluk, D., & Konarzewska-
Duchnowska, E. (2015). Dietetic recommendations after bariatric procedures
in the light of the new guidelines regarding metabolic and bariatric surgery.
Roczniki Panstwowego Zaktadu Higieny, 66(1), 13-19.
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2036.2007.03536.x

Kafri, N., Valfer, R., Nativ, O., Shiloni, E., & Hazzan, D. (2011). Health

73



behavior, food tolerance, and satisfaction after laparoscopic sleeve
gastrectomy. Surgery for Obesity and Related Diseases, 7(1), 82—88.
https://doi.org/10.1016/j.s0ard.2010.09.016

Kanerva, N., Larsson, I., Peltonen, M., Lindroos, A. K., & Carlsson, L. M. (2017).
Sociodemographic and lifestyle factors as determinants of energy intake and
macronutrient composition: a 10-year follow-up after bariatric surgery.
Surgery for Obesity and Related Diseases, 13(9), 1572—1583.
https://doi.org/10.1016/j.s0ard.2017.05.025

Kayar, H., & Utku, S. (2013). Cagimizin Hastalig1 Obezite ve Tedavisi. Mersin
Universitesi Saghk Bilimleri Dergisi. Retrieved from
http://dergipark.gov.tr/mersinsbd/issue/19533/207972

Kose, M. R., Basara, B. B., & Giiler, C. (2016). Saglik Istatistikleri Yilligi 2015.
Ankara: Saglik Arastirmalar1 Genel Mudiirliigii, Saglik Bakanligi,.

Kranz, S., & McCabe, G. P. (2013). Examination of the five comparable
component scores of the diet quality indexes HEI-2005 and RC-DQI using a
nationally representative sample of 2-18 year old children: NHANES 2003-
2006. Journal of Obesity, 2013. https://doi.org/10.1155/2013/376314

Kruseman, M., Leimgruber, A., Zumbach, F., & Golay, A. (2010). Dietary,
Weight, and Psychological Changes among Patients with Obesity, 8 Years
after Gastric Bypass. Journal of the American Dietetic Association, 110(4),
527-534. https://doi.org/10.1016/j.jada.2009.12.028

Kuyucu, A. (2018). Bariyatrik cerrahi uygulanmis hastalarin ameliyat sonrast alti
ay ve tizeri stirede viicut agirligi kaybinin, besin tiiketim durumunun ve bazi
biyokimyasal bulgularinin belirlenmesi. T.C. Hasan Kalyoncu Universitesi.

T.C. Hasan Kalyoncu Universitesi.

Lanyon, R. I., Maxwell, B. M., & Kraft, A. J. (2009). Prediction of long-term
outcome after gastric bypass surgery. Obesity Surgery, 19(4), 439-445.
https://doi.org/10.1007/s11695-008-9740-3

74



Lauti, M., Kularatna, M., Hill, A. G., & MacCormick, A. D. (2016). Weight
Regain Following Sleeve Gastrectomy—a Systematic Review. Obesity
Surgery, 26(6), 1326-1334. https://doi.org/10.1007/s11695-016-2152-x

Leslie, D. B., Dorman, R. B., Serrot, F. J., Swan, T. W., Kellogg, T. A., Torres-
Villalobos, G., ... Ikramuddin, S. (2012). Efficacy of the Roux-en-Y gastric
bypass compared to medically managed controls in meeting the american
diabetes association composite end point goals for management of type 2
diabetes mellitus. Obesity Surgery, 22(3), 367-374.
https://doi.org/10.1007/s11695-011-0494-y

Lopes Gomes, D., Moehlecke, M., Lopes da Silva, F. B., Dutra, E. S., D’Agord
Schaan, B., & Baiocchi de Carvalho, K. M. (2017). Whey Protein
Supplementation Enhances Body Fat and Weight Loss in Women Long After
Bariatric Surgery: a Randomized Controlled Trial. Obesity Surgery, 27(2),
424-431. https://doi.org/10.1007/s11695-016-2308-8

Manchester, S., & Roye, G. D. (2011). Bariatric Surgery. Nutr Today, 46(6), 264—
273.

Martindale, R. G., Warren, M., & Kiraly, L. (2015). Nutrition Support in Bariatric
Surgery. Current Surgery Reports, 3(10), 30. https://doi.org/10.1007/s40137-
015-0108-z

McGrice, M. A., & Porter, J. A. (2012). What are gastric banding patients eating
one year post-surgery? Obesity Surgery, 22(12), 1855-1858.
https://doi.org/10.1007/s11695-012-0741-x

Mechanick, J. I., Youdim, A., Jones, D. B., Timothy Garvey, W., Hurley, D. L.,
Molly McMahon, M., ... Brethauer, S. (2013). Clinical practice guidelines
for the perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support of the
bariatric surgery patient - 2013 update: Cosponsored by American
Association of Clinical Endocrinologists, the Obesity Society, and American
Society . Surgery for Obesity and Related Diseases, 9(2), 159-191.
https://doi.org/10.1016/j.s0ard.2012.12.010

75



Melendez-Aradjo, M. S., De Matos Arruda, S. L., De Oliveira Kelly, E., & De
Carvalho, K. M. B. (2012). Preoperative nutritional interventions in morbid
obesity: Impact on body weight, energy intake, and eating quality. Obesity
Surgery, 22(12), 1848-1854. https://doi.org/10.1007/s11695-012-0737-6

Miller, P. E., Mitchell, D. C., Harala, P. L., Pettit, J. M., Smiciklas-Wright, H., &
Hartman, T. J. (2011). Development and evaluation of a method for
calculating the Healthy Eating Index-2005 using the Nutrition Data System
for Research. Public Health Nutrition, 14(2), 306-313.
https://doi.org/10.1017/S1368980010001655

Mitchell, J. E., Christian, N. J., Flum, D. R., Pomp, A., Pories, W. J., Wolfe, B.
M., & Courcoulas, A. P. (2016). Postoperative behavioral variables and
weight change 3 years after bariatric surgery. JAMA Surgery, 151(8), 752—
757. https://doi.org/10.1001/jamasurg.2016.0395.Postoperative

Moizé, V., Andreu, A., Flores, L., Torres, F., Ibarzabal, A., Delgado, S., ... Vidal,
J. (2013). Long-term dietary intake and nutritional deficiencies following
sleeve gastrectomy or roux-en-y gastric bypass in a mediterranean
population. Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics, 113(3), 400—
410. https://doi.org/10.1016/j.jand.2012.11.013

Nielsen, L. V., Nielsen, M. S., Schmidt, J. B., Pedersen, S. D., & Sjédin, A.
(2016). Efficacy of a liquid low-energy formula diet in achieving
preoperative target weight loss before bariatric surgery. Journal of
Nutritional Science, 5, 1-7. https://doi.org/10.1017/jns.2016.13

Nijamkin, M. P., Campa, A., Sosa, J., Baum, M., Himburg, S., & Johnson, P.
(2012). Comprehensive Nutrition and Lifestyle Education Improves Weight
Loss and Physical Activity in Hispanic Americans Following Gastric Bypass
Surgery: A Randomized Controlled Trial. Journal of the Academy of
Nutrition and Dietetics, 112(3), 382—-390.
https://doi.org/10.1016/j.jada.2011.10.023

Nogueira, 1., & Hrovat, K. (2014). Adolescent Bariatric Surgery : Review on

76



Nutrition Considerations Weight Loss Surgery and Adolescents. Nutrition in
Clinical Practice, 29(6), 740-746.
https://doi.org/10.1177/0884533614552851

Novais, P. F. S., Rasera, |., Leite, C. V. de S., Marin, F. A., & De Oliveira, M. R.
M. (2012). Food intake in women two years or more after bariatric surgery
meets adequate intake requirements. Nutrition Research, 32(5), 335-341.
https://doi.org/10.1016/j.nutres.2012.03.016

Overs, S. E., Freeman, R. A., Zarshenas, N., Walton, K. L., & Jorgensen, J. O.
(2012). Food tolerance and gastrointestinal quality of life following three
bariatric procedures: Adjustable gastric banding, Roux-en-Y gastric bypass,
and sleeve gastrectomy. Obesity Surgery, 22(4), 536-543.
https://doi.org/10.1007/s11695-011-0573-0

Ozdemir, G. (2011). Kalsiyum ve agirlik kontrolii - Yayin 6zetleri. Uluslararas:
Insan Bilimleri Dergisi, 8(2).

Parrott, J., N, R. D., Frank, L., Ph, D., D, C., Rabena, R., ... Florida, C. C. (2017).
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Integrated Health
Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient 2016 Update :
Micronutrients. Surgery for Obesity and Related Diseases, 1-15.
https://doi.org/10.1016/j.s0ard.2016.12.018

Pekcan, G., Sanlier, N., & Bas, M. (2016). Tlrkiye Beslenme Rehberi 2015
(TUber). Ankara.

Polat, P. (2018). Bariyatrik cerrahi sonrasi hastalarin yeme tutum ve davranislari
ile diyete uyumlari. T.C. Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii.

T.C. Marmara Universitesi.

Rabl, C., Rao, M. N., & Schwarz, J. (n.d.). Thermogenic changes after gastric
bypass , adjustable gastric banding or diet alone. Surgery, 156(4), 806-813.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2014.06.070

Reid, R. E. R., Oparina, E., Plourde, H., & Andersen, R. E. (2016). Energy Intake

77



and Food Habits between Weight Maintainers and Regainers, Five Years
after Roux-en-Y Gastric Bypass. Canadian Journal of Dietetic Practice and
Research, 77(4), 195-198. https://doi.org/10.3148/cjdpr-2016-013

Rickers, L. (2012). Bariatric surgery : nutritional considerations for patients. Art

& Science Nutrition, 26(49), 41-48.

Saglik Bakanlhig1. (2014). Tiirkiye Obezite (Sismanlik) Ile Miicadele Ve Kontrol
Programi. Ankara. https://doi.org/10.1136/jramc-130-02-06

Sakcak, 1., Avsar, M. F., Hamamci, E. O., Bostanoglu, S., Sonisik, M.,
Bostanoglu, A., ... Cosgun, E. (2010). Comparison of early and late changes
in immunoglobulins and acute phase reactants after laparoscopic adjustable
gastric banding in patients with morbid obesity. Obesity Surgery, 20(5), 610-
615. https://doi.org/10.1007/s11695-009-0061-y

Scopinaro, N., Gianetta, E., Pandolfo, N., Anfossi, A., Berretti, B., & Bachi, V.
(1976). Bilio-pancreatic bypass. Proposal and preliminary experimental
study of a new type of operation for the functional surgical treatment of
obesity. Minerva Chirurgica, 31(10), 560-566. Retrieved from
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/972731

Seeras, K., & Prakash, S. (2019). Laparoscopic Gastric Bypass. StatPearls.
StatPearls Publishing. Retrieved from
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30085510

Shah, M., Adams-Huet, B., Rao, S., Snell, P., Quittner, C., & Garg, A. (2016).
The Effect of Dietary Counseling on Nutrient Intakes in Gastric Banding
Surgery Patients. Journal of Investigative Medicine, 61(8), 1165-1172.
https://doi.org/10.2310/jim.0000000000000002

Soares, F. L., Bissoni De Sousa, L., Corradi-Perini, C., Ramos Da Cruz, M. R.,
Nunes, M. G. J., & Branco-Filho, A. J. (2014). Food quality in the late
postoperative period of bariatric surgery: An evaluation using the bariatric
food pyramid. Obesity Surgery, 24(9), 1481-1486.

78



https://doi.org/10.1007/s11695-014-1198-x

Steinberg, S., & Rashid, Q. (2015). Bariatric Surgery Nutrition Guidelines and
Requirements. DeKalb Medical, (404), 1-22.

Sullivan, C. S., & Logan, J. (2006). Medical Nutrition Therapy for the Bariatric
Patient. Nutrition Today, 41(5), 207-212.

Swinburn, B., Caterson, 1., Seidell, J., & James, W. (2004). Diet, nutrition and the
prevention of excess weight gain and obesity. Public Health Nutrition, 7(1a),
123-146. https://doi.org/10.1079/PHN2003585

T.C. Saglik Bakanligi. (2014). Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast 2010.

Taskin, M, Zengin, S. (2015). Bariyatrik ve Metabolik Cerrahinin Tarihgesi.
Turkiye Klinikleri Journal of General Surgery Special Topics, 8(3), 1-5.
Retrieved from https://www.turkiyeklinikleri.com/article/tr-bariyatrik-ve-

metabolik-cerrahinin-tarihcesi-72836.html

Verger, E. O., Aron-Wisnewsky, J., Dao, M. C., Kayser, B. D., Oppert, J.-M.,
Bouillot, J.-L., ... Clément, K. (2016). Micronutrient and Protein
Deficiencies After Gastric Bypass and Sleeve Gastrectomy: a 1-year Follow-
up. Obesity Surgery, 26(4), 785-796. https://doi.org/10.1007/s11695-015-
1803-7

Vos, T., Abajobir, A. A., Abbafati, C., Abbas, K. M., Abate, K. H., Abd-Allah, F.,
... Murray, C. J. L. (2017). Global, regional, and national incidence,
prevalence, and years lived with disability for 328 diseases and injuries for
195 countries, 1990-2016: A systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2016. The Lancet, 390(10100), 1211-1259.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32154-2

WHO. (2017). WHO | Overweight and obesity. Retrieved December 16, 2018,

from https://www.who.int/topics/obesity/en/

WHO. (2018). Obesity and overweight. Retrieved April 5, 2019, from

79



https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

Xu, B., Houston, D., Locher, J. L., & Zizza, C. (2012). The association between
Healthy Eating Index-2005 scores and disability among older Americans.
Age and Ageing, 41(3), 365-371. https://doi.org/10.1093/ageing/afr158

Yiksel, A. (2016). Bariatrik Cerrahi Operasyonu Gegiren Morbid Obez Bir
Hastanim 3 Y1l Sonraki Beslenme Durumu : Olgu Sunumu. /zmir Katip

Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 1(1), 39-45.

80



EKLER
EK1

Etik Kurul Onay1

M MEDIPOL

T.C.
ISTANBUL MEDIiPOL UNIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Say1 : 10840098-604.01.01-E.47618 30/10/2018

Konu : Etik Kurulu Karan
Saym Yasin ISIK

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Bariyatrik Cerrahi Hastalarimin Saghkli Yeme Indeksi ile Beslenme Kalitelerinin
Degerlendirilmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof, Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkami

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 30.10.2018 tarihinde e-imzalannustir.
Evragimzi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 912A5E21X9 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Tel: 444 85 44
Internet: www.medipol.edu.tr
Ayrintih Bilgi ¢in : bilgi@medipol.edu.tr

Istanbul Medipol Universitesi

Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz
34810 istanbul

81



iSTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI
GiRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BIiLGILERi

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Bariyatrik Cerrahi Hastalannin Saglikli Yeme Indeksi
ile Beslenme Kalitelerinin Degerlendirilmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADISOYADI

Yasin ISIK

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Beslenme ve Diyetetik

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | COKMERKEZL! | ULUSAL
X (] =

ULUSLARARASI
O

82

Sayfa 1



IsSTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES!
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
Versiyon
rs Belge Adh Tarihi Numarasi Dili
=] ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
.E §. § Torkge [ Ingilizce D Digch
2' BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
FORMU
Torkge [ Ingilizee [ ] Diger [}

Karar No: 623

Tarih: 24/10/2018

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas: ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel ySnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alami Kurumu Cinsiyet A""::::. » Katilim * fmza
Istanbul
g?&&f{?lg Eczacilk | Medipol eX |xO [e0d (X [eX [(u[
Universitesi
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol elX kD |ed |sX¥ |eX |u[] >
Universitesi
Histoloji ve Istanbul )
Dog. Dr. llknur KESKIN Embriyoloji Medipol ed kX [ed [sX |eX |ud
Universitesi
; : Istanbul
Dr. Opr. Uyesi Devrim .
TARAKCI Ergoterapi ge_dlp"! |E® [xO [0 (X |eX® |[uO
niversitesi
203 {stanbul
Dr. Ofr. QvesiSibel | pgiko-onkoloji | Medipol | |« |e0) |[u® |e® |wO] ‘
Universitesi
g Istanbul
H 3&;&’3%{‘;;‘2‘“" Biyoteknoloji | Medipol | EX |k |e0 |u® |e® |wO
Universitesi
— Istanbul
el og'b%ﬁ‘yxmb“" Endodonti | Medipol |e] [x® |e0 |v® |e® |uO ﬁ
Universitesi A

* :Toplantida Bulunma

83

Sayfa 2




EK 2
Kurum izni

26.11.2018

Prof. Dr. Mehmet Mihmanlh
istanbul Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Servisi Sorumlusu’na

Universitemiz Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi 116505015 No’lu 6grencisi Yasin
Isik’in yuksek lisans tezi kapsaminda “Bariatrik Cerrahi Hastalarinin Saglikli Yeme indeksi ile Beslenme
Kalitelerinin Degerlendirilmesi” konulu ¢aligmasini, sorumlulugunuz altindaki Genel Cerrahi servisinde
yapilmasi hususunda geregini saygilarimla onayiniza sunarim.

—

istanbul Bilgi Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Bolum Baskani
Prof. Dr. Emel Ozer

/T:i) Cro ANV W

,,/
Proi Dr. Mehmet will M,ﬁ\l |
Sigh Ettal Egitim ve Aragtima F2s
Gene! Curar. »(_m k AT
Dip. Tesc 3 -

84



EK3

Anket Formu

Barivatrik Cerrahi Geciren Hastalarin Beslenme Ahskanhklarmin Belirlenmesi

Tarih:

Anket No:

Tel:

E-mail:

I DEMOGRAFIK BILGILER

1. Ad-Soyad:....__..___._..._._

2 Yas(Yil). ... .

3. Cinsiyet 1. Erkek 2. Kadin

4. Egitim Durumu:

1. Okur yazar degil 2. Ilkokul mezunu 3. Ortaokul ve dengi mezunu
4 Lise ve dengi mezunu 5. Universite mezunu 6. Lisansiistii mezunu veya Doktora
5. Meslek:

1. EvHaninu 2. Kamu personeli 3. Is¢i 4. Serbest Meslek 4 Issiz

5. Ogrenci 6. Emekli 7.0zel sektor calisani 8. Diger(.......... )

6. Medem durumunuz nedir?
1 Evli 2. Bekar

7. Ailenizin aylik ortalama geliri nedir?
1. 1000 tl ve alts 2.1000 t1 —2000 tl 3.2000 t1-3000tl
4.3000 t1 - 5000 t1 5. 5000 tl ve Gizert

II. SAGLIK BILGILERI
8. Saghgimzi genel olarak nasil tanumlarsunz?
1. Cok 1y1 2. Iyi 3. Orta 4. Kot
9. Hekim tarafindan tamisi konmus herhangi bir saglik sorununuz var nu?

1. Hayir 2. Kalp-Damar Hastaliklann 3. Hipertansiyon 4. Yiiksek Kolesterol

5. Diyabet 7. Hipotiroidi 8. Kanser 9 Diger(..........)
10. Daha 6nce hekiminiz tarafindan va da kendi 1stegimiz ile higbir diyetisyenle tanistimz mm?

1. Hayw 2. Evet
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11. Su anda uyguladigimz bir beslenme tedavisi var nu?
1. Hayir 2. Evet

12. Eger cevabuuz evet 1se uyguladigimz bir beslenme tedavisim kimin onerisi dogrultusur
uyguluyorsunuz?

1. Doktor 2. Diyetisyen 3. Diger Saglik Personeli 4 Diger(...........

13. Sigara kullamyor musunuz?
1.Hayir, hi¢ igmedim. 2. Ictim, biraktum. 3. Evet, iciyorum.

14. Evet, ise bir giinde kullamlan miktarim belirtiniz.
1. 1-4 adet 2. 5-9 adet 3.10-19 adet 4. 20 ve Gizeri adet

15. Alkollii icki tiiketivor musunuz?
1 Hayir 2. Evet

16. Giinde kag saat uyursunuz?

1. <5 saat 2. 5-8 saat 3. =8 saat

OI. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Wicut Agirlig (k)

Boy Uzunlugu (i)

Bel Cevresi (cm)

BKi (kg/nr’)

I'V. BESLENME ALISKANLIKTART
17. Sizce yeterli ve dengeli beslenivor musunuz?
1. Havyir 2. Evet 3. Bazen

18. Yemek yeme seklinizi nasil tammlarsimz?

1. Hizlh 2. Normal 3. Yavas
19. Giinde ka¢ 6giin yemek yversimiz? (... ... ... ... Ana ogiin ............... Ara glin)
20. Ogiin atlar misimz? 1. Haywr 2. Evet 3. Bazen

21. Cevabiniz ** Evet’” veya °” Bazen'~ ise genellikle hangi 650nii atlarsimz?
1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam
22. Her giin diizenli olarak kahwvalt: yapar nusmiz?

1. Havyur 2. Evet
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23. Her giin diizenli olarak &§len yemeg1 yer misiniz?
1. Hayir 2 Evet
24. Her giin diizenli olarak aksam yemegi yer nusiniz?
1. Hayir 2. Evet
25. Her giin diizenli ara 6§iin yapar musimz?
1. Havyir 2. Evet
26. Her giin diizenli olarak meyve tiketir misiniz?
1. Hayir 2. Evet
27. Cevabiuz evet ise bir giin icerisinde titkettifiniz toplam meyve miktariniz ne kadardir?
1. <lpor/giin 2. 1- 2 por/giin 3.>2 por/giin
28. Her giin diizenli olarak sebze tiiketir misiniz?
1. Hayir 2. Evet

29. Cevabimz evet ise bir giin icerisinde titkettiiniz toplam sebze miktarimz ne kadardir?

1. 1,5 por/ giin 2. 1,5- 3 por/ghin 3. >3 por/giin
30. Her giin diizenli olarak stit-yogurt tiiketir nusiniz?
1. Hayir 2 Evet
31. Cevabuuz evet ise bir giin icerisinde tikettiginiz toplam stit-yogurt nuktarinz ne kadardur?
1. <lpor/giin 2. 1- 2 por/giin 3.2 por/giin
32. Her giin diizenli olarak et, tavuk, balik veya yumurtadan birisin tiiketir nisiniz?
1. Hayir 2_Evet

33. Cevabuuz evet ise bir giin igerisinde titkettiginiz toplam et, tavuk, balik veya yumurta muktarimz
ne kadardir?

1. <lpor/giin 2. 1-2 por/giin 3.2 por/giin
34. Her giin diizenli olarak seker ve seker iceren besin (tatli, pasta, kurabiye, biskiivi, ¢ikolata) tiiketir
mismiz?

1. Hayir 2_Evet

35. Yemegin tadina bakmadan tuz ekleme aliskanligimiz var mu?
1. Hayir 2_Evet

36. Giinde kac bardak su tiiketiyorsunuz?

LY 11 2) su bardagi/giin

37. Ev disinda yemek yeme sikligimiz nedir?
1. Her giin 2. Haftada 1-2 kez 3. Haftada 3-4 kez

38. Giunliik cay-kahve tiketinunizde ne kadar seker lkullamrsimz?
1. Hig 2.1 tath kasigi kadar 3. 2-3 tath kasig ve tistii
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V_FIZIKSEL AKTIVITE ILE ILGILI BILGILER

39. Diizenli fiziksel aktivite yapiyor musunuz?

1. Hayir 2. Evet 3. Bazen

40. Duzel: fiziksel aktivite yapryorsaniz ne siklikla yapiyorsunuz?

1. Haftada 1 saatten az 2. Haftada 2 saat 3. Haftada 3 saat
4. Haftada 4 ve daha fazlas: S Dager(....o.........)
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EK4

Besin Tuketim Kaydi Formu

Tarih:

OGUNLER

YEMEK VEYA
BESIN ADI

ICINDEKILER
(yemege konulan)

NET MIKTAR
(ev olgiisti, agirlik)

Sabah
Kahvaltisi

Kusluk

Ogle Yemegi

Ikindi

Aksam

Gece
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