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OZET

Akdemir I. Bariatrik Cerrahi Planlanan Hastalarin Yeme Bagimhligi, Depresyon ve
Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, 2021.

Obezite tiim diinyada yaygin olarak goriilen ve halk sagligini kiiresel olarak tehdit eden
kronik bir hastaliktir. Obezite, depresyon, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, bazi
kanser tiirleri gibi kronik hastalik riskini ve mortaliteyi biiyiik Ol¢lide arttirmaktadir.
Obeziteyi tedavi etmek icin segenekler arasinda diyet degisiklikleri ve egzersiz gibi yasam
tarz1 degisikliklerinin yani sira viicut agirligi kaybi saglayan ilaglar sayilabilir. Son
zamanlarda, obezite tedavisinde cerrahi miidahale secenekleri daha yaygin hale gelmistir.
Bu arastirma; bariatrik cerrahi planlanan hastalarda yeme bagimliligi, depresyon ve
beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla planlanip yiirtitiilmiistiir. Calismaya, 6zel
bir hekim muayenehanesine bariatrik cerrahi i¢in bagvurmus, hekim tarafindan genel saglik
muayenesi yapilmis, ¢alismaya katilmay1r goniillii olarak kabul eden, Ankara’da yasayan
127 yetiskin birey katilmistir. Bireylere, demografik ozellikleri, saglik durumlar1 ve
beslenme aliskanliklar ile ilgili sorular i¢ceren anket formu yiiz ylize goriigme yontemi ile
uygulanmistir. Bireylerin beslenme durumunun saptanmasi i¢in ii¢ giinliik besin tiikketim
kayd: alimmistir. Bireylerin antropometrik oOlgtimleri yapilip bazal metabolizma hizi,
bel/boy ve bel/kalca oranit hesaplanmistir. Bireylerin, yeme bagimliligi Yale Yeme
Bagimlihig: Olgegi ve depresyon durumlart ise Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile
degerlendirilmistir. Bireylerin 49’u erkek (% 38.6) ve 78’1 kadin (% 61.4), yas ortalamasi
38.7£11.24 yildir. Kadinlarin %96.2's1, erkeklerin ise %93.0°1 daha once diyet yapmustir.
Kadinlarin %53.8'"inin, erkeklerin ise %20.4'liniin 6glin atladiklar1 belirlenmistir. Bireylerin
giinliik diyetle aldiklar1; enerji, karbonhidrat, protein, yag ve kolesterol yiizdeleri “Onerilen
giinliik alim miktarlarini” (Recommended Dietary Allowances-RDA) karsilamaktadir.
RDA o6nerilerine gore, bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 potasyum minerali tiim bireylerde
yetersiz, ayrica E vitamini, pantotenik asit, kalsiyum ve demirin kadinlarda yetersiz oldugu
saptanmistir. BDO puan ortalamasi erkeklerde 15.2+8.21, kadinlarda ise 16.8+7.30 oldugu
saptanmistir. Kadinlarda, minimal depresyon aralifinda olan bireylerin BKI ortalamasi
41.0+7.38 kg/m?, hafif depresyon araliginda olan bireylerin BKI ortalamasi 39.9+4.16
kg/m?, orta depresyonu olanlarin BKI ortalamas1 42.9+7.27 kg/m? ve siddetli depresyon
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araliginda olan bireylerin BKI ortalamasi 46.7+1.35 kg/m? olarak saptanmistir ve
kadilarda depresyon siddeti ile BKI arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir. Yeme
bagimlilig1 olan bireylerin bel ¢evresi ortalamasi (129.8+14.20 cm), yeme bagimlilig
olmayan bireylerin ortalamasindan (126.4+£16.20 cm) istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bireylerin BKI degerleri ile karbonhidrat alim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde, protein yiizde degerleri
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif bir iliski belirlenmistir. Sonug
olarak, obezitenin dnlenmesine katki saglayabilmek i¢in yeme bagimliligi, depresyon ve
beslenme durumlarinin daha fazla incelenmesi ve bu konularla ilgili daha fazla ¢alisma

yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, depresyon, yeme bagimliligi, besin

eksikligi
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ABSTRACT

Akdemir 1. Evaluation of Food Addiction, Depression and Nutritional Status of
Patients Planned for Bariatric Surgery, Baskent University, Institute of Health

Sciences, Department of Nutrition and Dietetics, Master Thesis, 2021.

Obesity is a chronic disease that is common all over the world and threatens public health
globally. It greatly increases the risk of chronic diseases such as depression, type 2
diabetes, cardiovascular disease, and some types of cancer, and mortality. Options for
treating obesity include lifestyle changes such as dietary changes and exercise, as well as
drugs that cause body weight loss. Recently, surgical intervention options have become
more common in the treatment of obesity. This research; It was planned and conducted in
order to evaluate food addiction, depression and nutritional status in patients scheduled for
bariatric surgery. 127 adult individuals living in Ankara, who applied to a private doctor's
office for bariatric surgery and had a general health examination by the physician,
voluntarily accepted to participate in the study. A questionnaire form including questions
about demographic characteristics, health conditions and nutritional habits was applied to
the individuals by face to face interview method. Three-day food consumption records
were taken to determine the nutritional status of individuals. Anthropometric
measurements of the individuals were made and basal metabolic rate, waist / height and
waist / hip ratio were calculated. Food addiction of the individuals was assessed using the
Yale Food Addiction Scale. Depression status of individuals was evaluated with Beck
Depression Scale (BDI). 49 of the individuals are male (38.6%) and 78 of them are female
(61.4%), with an mean age of 38.7£11.24 years. 96.2% of women and 93.0% of men had a
diet before. It was determined that 53.8% of women and 20.4% of men skipped meals.
Energy, carbohydrate, protein, fat and cholestrol percentages as a result of the daily diet of
the individuals meet the “Recommended Dietary Allowances” (RDA) recommendation.
According to the RDA recommendations, it has been found that the potassium mineral that
individuals take in their daily diet is insufficient in all individuals, and vitamin E,
pantothenic acid, calcium and iron are insufficient in women. The mean BDI score was
found to be 15.2 £ 8.21 in men and 16.8 + 7.30 in women. In women, the average BMI of
individuals in the range of minimal depression is 41.0 = 7.38 kg/m?, the average BMI of

individuals in the range of mild depression is 39.9 + 4.16 kg/m?, for those with moderate
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depression the BMI average is 42.9 + 7.27 kg/m? and the average BMI of individuals in the
range of severe depression is 46.7. The relationship between depression severity and BMI
in women is found to be + 1.35 kg/m? which is statistically significant. The average waist
circumference of individuals with food addiction (129.8 £ 14.20 cm) was found to be
statistically significantly higher than the average of individuals without food addiction
(126.4 £ 16.20 cm). A statistically significant positive correlation was found between BMI
values and carbohydrate percentage values of individuals, and a statistically significant
negative weak relationship was found between protein percentage values. In conclusion, in
order to contribute to the prevention of obesity, food addiction, depression and nutritional

states need to be examined more and done more studies on these issues.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, depression, food addiction, nutritional deficiency



ICINDEKILER

TESEKKUR ...uuvevrrerereresesesesesesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns i
OZET ii
ABSTRACT iv
ICINDEKILER ......uouoveeeterererereresesesesesesesesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns vi
TABLOLAR LISTESI ..ouuiuniucicnnisniscnsissiscsssesssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssss X
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI ..ccuovtuniuincunincincnsissiscsssesssssssssssssssee xii
1. GIRiS 1
2. GENEL BILGILER 4
2.1, ODRZILE cuueeeeeinrrenrinnensenissnicssisssncssiessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssessssssns 4
2.1.1. Obezite tanimi Ve Prevalansl......cecceeecisseecssseccssecsssesssssncsssssssssesssssesssees 4
2.1.2. Obezitenin nedenleri 5
2.1.2.1. Agirhik dongiisii 5

2.1.2.2. Obezite Ve genetiK.......cccccevreseissercssrissanissnisssncsssissanssssssssesssssssssssssssesssss 6

2.1.2.3. Cevresel faKtOrIer .....ccueiicicsnricssssnnrccssssnneecssssnsecsssssnsecsssssssssssssssssssssssssace 7
2.1.2.3.1. Besin alimi 7

2.1.2.3.2. Fiziksel aktivite 9
2.1.2.3.2.1. Yetersiz fiziksel aktivite ve sedanter davranislar .................. 9

2.1.2.3.2.2. Egzersiz dis1 aktivite termojenezi (NEAT) ....ccevvveerueesnecnncene 9

2.1.2.3.3. Adenoviriisler (Ad-36) 10

2.1.2.3.4. T1AGucuceeeeeeeeneneenenenenesesesesesesesesesesesesesesssesssssesssesesssesesesesesssssssens 10

2.1.2.3.5. Stres 11

2.1.2.3.6. Uyku 11

2.1.2.3.7. Endiistriyel olarak iiretilen endokrin bozucular ...............ccueuu... 12

2.1.2.4. Sosyodemografik fAKtOrIer ......ccceveeeevnecscunicssnnicssnnscsssnessnnessnsesssssesnnnes 12
2.1.2.4.1. Yas 12

2.1.2.4.2. Cinsiyet 13

2.1.2.4.3. Sosyoekonomik faAKtOTIEr ......ccevueecenrecsnrcssnnrcssnnicssnnscssnnessensessanneses 13

2.1.2.4.4. SosyoKkilltiirel faKtOTIEr ....ccceeeerurecsrurcssnncssrnressrnscssssecsnsesssnsesssaneses 13

2.1.3. Obezitenin Tedavisi 14
2.1.3.1. Yasam tarz1 degisiklikleri 14
2.1.3.1.1. Diyet miidahalesi.......cccevureesrurecssarcsssnncssnncssrnscsssnsssssnesssnessonsesssaneses 14

Vi



2.1.3.1.2. Fiziksel aktivite ve egzersiz

2.1.3.2. Medikal tedavi

2.1.3.3. Cerrahi tedavi (Bariatrik Cerrahi)

2.1.3.3.1. Bariatrik cerrahi endikasyonlari

2.1.3.3.2. Bariatrik cerrahi kontraendikasyonlari

2.1.3.3.3. Bariatrik cerrahi prosediirleri

2.1.3.3.3.1. Malabsorptif prosediirler

2.1.3.3.3.2. Restriktif prosediirler

2.1.3.3.3.3. Kombine yontemler

2.1.4. Obeziteyle iliskili medikal sonuglar

2.1.4.1. Tip 2 diyabet

2.1.4.2. Hipertansiyon

2.1.4.3. Kalp hastahig

2.1.4.4. Non alkolik yagh karaciger hastahgi (NAFLD)
2.1.4.5. Kanser

2.1.4.6. Polikistik over sendromu (PKOS)

2.1.4.7. Pulmoner anormallikler

2.1.5. Obeziteyle iliskili psikososyal sonug¢lar

2.1.5.1. Kaygi

2.1.5.2. Depresyon

2.1.5.3. Obeziteyle iliskili goriilen yeme bozukluklari

2.1.5.3.1. Bulimia nervosa

2.1.5.3.2. Tikimircasina yeme bozuklugu

2.1.5.4. Yeme bagimhihig

2.1.5.5. Agirlik dnyargisi

2.1.5.6. Diisiik benlik saygisi

2.1.5.7. Beden algis1 bozuklugu

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.2.1. Kisisel ozellikler

3.2.2. Besin tiiketim kayd1

3.2.3. Antropometrik ol¢iimler

3.2.3.1. Viicut agirhg

vii

14
15
15
16
16
17
17
18
18
19
19
20
20
20
21
21
22
23
23
23
25
25
26
27
28
29
30
31
31
31
31
32
32



3.2.3.2. Boy uzunlugu 32

3.2.3.3. Beden Kkiitle indeksi 32
3.2.3.4. Bel COVIESiuuuueiiicnrsnnicrissnniccsssansiccsssnssecsssssssesssssssscssssssssssssssssssssssssssssssasasss 33
3.2.3.5. Bel / DOY OFaN.ceccccceicsceicssnnecssanssssasessasssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssnanss 33
3.2.3.6. Bel/kal¢a orani 33
3.2.3.7. Bazal metabolizma hiz 34
3.2.4. Yale yeme bagimliliGl OICEGI ..uceerruricsrurcssnrcssercsssnncsssnessssnesssnssssssesssasssssaseses 34
3.2.5. Beck depresyon OICei.....cucueicsenssencsuncssnicsuncssnicsnncsssnsssnessssssssssssssssssssssssssene 37
3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi 37
4. BULGULAR 39
4.1. Bireylerin Genel OZellIKICTi .......ceeeereeereresesesesssessessssssessssessssssessssessssssessssessssssn 39
4.2. Bireylerin ve Ailelerinin Cinsiyete Gore Genel Saghk Durumlari.................... 42
4.3. Bireylerin Cinsiyete Gore Diyet Yapma Durumlarinin Dagilimi ............cceuuee. 44
4.4. Bireylerin Beslenme Aliskanhklar: 45
4.5. Bireylerde Cesitli Degiskenlerin BKI Gruplarina Gére Dagilimi...........cceven.. 47

4.6. Bireylerin Cinsiyetlere Gore Antropometrik Ol¢iimlerinin Ortalama

Degerleri 48

4.7. Bireylerin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri Tiiketim

05221 E:111F:1 121 o (S 49

4.8. Bireylerin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro Besin Ogeleri Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi 52

4.9. Cinsiyete Gore Giinliik Diyetle Makro Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalari ve
RDA’ya Gore Karsilama Yiizdeleri 54

4.10. Cinsiyete Gore Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro Alimlarinin Ortalamalari ve
RDA’ya Gore Karsilama Yiizdeleri 55

4.11. Bireylerin BDO Puam Ortalamasi ve Depresyon Durumuna Gore

Degerlendirilmesi ....eecceeeieiiieiiiiiiineinsninseisninsneissnensessssisssssssnssssssssssssssssssssssssssssssses 56
4.12. Bireylerin Cinsiyete ve Depresyon Durumuna Goére Antropometrik

Olciimleri 57

4.13. Bireylerin Yeme Bagimlihg Durumuna Gore Genel Ozellikleri ............u...... 59
4.14. Bireylerin Cinsiyete ve Yeme Bagimliligi Durumuna Gore Antropometrik

Olciimleri 60

4.15. Bireylerin Yeme Bagimhiligi Durumuna Gore Yeme Bagimhihg Kriterlerini

Karsilama DagiliiI. ... coeeiccceeccssnicsssnisssssscsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssssasssssasssssasss 62

viil



4.16. Yeme Bagimhhig ile Asir1 Yeme Istegi Uyandirdig: Icin ve/veya Asirt

Yemekten Dolay:r Sorun Yasanan Yiyecekler 64
4.17. Bireylerin Yeme Bagimliligina Gore Depresyon Durumlari .........cceecveeeecccnnnes 65
4.18. Bireylerin Yeme Bagimliligina Gore Depresyon SKOru ........cccccceeeeccccnsnccscnnns 65

4.19. Bireylerin Yeme Bagimhiligi Durumuna Gore Giinliik Diyetle Aldiklar:

Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalari 66

4.20. Bireylerin Yeme Bagimliligi durumuna Gore Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro

Besin (")geleri Ortalamalarinin Karsilagtirllmask........ccecceeecccscssneccscsnsecsssssssecsssssssecs 67

4.21. Bireylerin Depresyon Durumuna Gore Giinliik Diyetle Aldiklar1 Enerji ve

Makro Besin Ogeleri Tiiketimleri 69
4.22. Bireylerin Depresyon Durumuna Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro Besin
()geleri Ortalamalarimin Karsillagtirllmast .c..eeeccecceecccccssnnecsssssnsecsssssssecssssssessssssssecs 73
4.23. Bireylerin BKI Degerleri ile Cesitli Degiskenler Arasindaki flisKi........eo.ce.. 77
4.24. Bireylerin Toplam Depresyon Puam ile Cesitli Degiskenler Arasindaki liski
........ 78
5. TARTISMAL .uccuiiiniiininsnnississanssssissssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssesssssssssssssssssese 80
5.1. Hastalarin Temel Ozellikleri, Genel Saghk Durumlar: ve Beslenme
Ahskanhklar: 80
5.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iim ve Giinliik Diyetle Enerji ve Besin Ogeleri
Tuketim DUrtumlar a...eeiiiiiisiieniinnnisnicnsnicsssicsssecssssscssssesssssesssssesssssesssssessssssssssans 84
5.3. Bireylerin Depresyon ve Depresyonla lliskili Durumlar 88
5.4. Bireylerin Yeme Ahskanhklar: ve Yeme Ahskanhklar fliskili Durumlari ..... 90
6. SONUC VE ONERILER 93
6.1. Sonuclar 93
6.2. Oneriler 97
KAYNAKLAR ..titiiticttnntiissiintissstcssissssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasss 99
EKLER

EK 1: Goniillii Olur Formu

EK 2: Etik Kurul Onay1

EK 3: Anket Formu

EK 4: Antropometrik Olciimler
EK 5: Besin Tiiketim Kaydi

EK 6: Yale Yeme Bagimhligi Olcegi
EK 7: Beck Depresyon Olcegi

ix



TABLOLAR LiSTESI

Sayfa
Tablo 2.1.1. Diinya Saglik Orgiitii’niin Yetiskinlerde BKI Siniflandirilmast . ..................... 5
Tablo 3.1.1. Bel ¢evresi Ol¢iimlerine gore degerlendirme ...........cccceevevvevieeiienieenieenieene. 33
Tablo 3.2.1. Bel/boy orani1 dlgiimlerine gore degerlendirme ...........ccceeeeeiveeeiveenieeerveeennne. 33
Tablo 3.3.1. Bel/kal¢a oranina gore degerlendirme ..........c.ccccveveveeniieiienieeniienieeeeeie e 34
Tablo 3.4.1. Harris Benedict formiilii ..........cccveiiiiieiiiieiiie e 34
Tablo 4.1.1. Bireylerin demografik 0zelliKIeri.........ceevueeeeiiiniiiiiiiieieceeeee e 40
Tablo 4.1.2. Bireylerin bazi degiskenlere gore 0zellikIeri .........covevivviniininieniienieienens 41

Tablo 4.1.3. Bireylerin cinsiyete gore sigara kullanimi ve alkol tiiketimi aliskanliklari .... 42

Tablo 4.2.1. Bireylerin ve ailelerinin cinsiyete gore genel saglik durumlarinin dagilimi... 43

Tablo 4.3.1. Bireylerin cinsiyete gore diyet yapma durumlarinin dagilimi ..........cccccceeee. 44
Tablo 4.4.1. Bireylerin beslenme aliskanliklari............ccooceeeiiieiiiiiiiiiiniieeieeeee 46
Tablo 4.5.1. Bireylerde gesitli degiskenlerin BKI gruplarina gore dagilimi ....................... 47

Tablo 4.6.1. Bireylerin cinsiyetlere gore antropometrik dl¢limlerinin ortalama degerleri.. 49

Tablo 4.7.1. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6geleri tiiketim
OTtAlAMALATT.....ouiiiiiiiiiiii e 51

Tablo 4.8.1. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin dgeleri ortalamalariin
KarS1laStITIIMAST......uviiiiiiiiec et e et e e e e e e e e e e e e eannes 53

Tablo 4.9.1. Cinsiyete gore giinliik enerji ve makro besin 6geleri alimlarinin ortalamalari
ve RDA’ya gore karsilama yUzZAEIETT .......cccueeeviieiiiieeiieeeeeeeee e 54

Tablo 4.10.1. Cinsiyete gore giinliik diyetle aldiklari mikro besin 6geleri alimlarinin
ortalamalar1 ve RDA’ya gore karsilama ylizdeleri........cooueeeviieeniieniiieeieeeieeeeeeeee e 56

Tablo 4.11.1. Bireylerin BDO puani ortalamasi ve depresyon durumuna gore
AEeZErleNAITTIMEST . .vveeeiiiieeiiieeiee e et et e et e e et e e sntaeesnseeesnseeenaseeennnes 57

Tablo 4.12.1. Bireylerin cinsiyete ve depresyon durumuna gore antropometrik dl¢timlerinin
6 T 5130 USRS 58

Tablo 4.13.1. Bireylerin yeme bagimlilig1 durumuna gore genel 6zellikleri ...................... 59

Tablo 4.14.1. Bireylerin cinsiyete ve yeme bagimliligi durumuna gore antropometrik
Olotimlerinin dagilimI c....oc.ooiiiiiiiii e 61



Tablo 4.15.1. Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore yeme bagimlilig kriterlerini

karstlama daGilimiI ..........oocuieiiiiiiiiee e e e 63
Tablo 4.16.1. Yeme bagimlilidi ile asir1 yeme istegi uyandirdigi i¢in ve/veya asiri

yemekten dolay1 sorun yasanan yiyeceklerin dagilimi...........ccooooeeeiiiiiiniiiinieniicieeieee, 64
Tablo 4.17.1. Bireylerin yeme bagimliligina gore depresyon durumlarinin dagilimi......... 65
Tablo 4.18.1. Bireylerin yeme bagimliligina gore depresyon skoru ..........ccceevveeuiennennen. 65

Tablo 4.19.1. Bireylerin yeme bagimlililig1 durumuna gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji
ve makro besin 6geleri tilketim ortalamalart ...........cceeeeiieriiiiiiinieriecee e 67

Tablo 4.20.1. Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore giinliik diyetle aldiklar1 mikro
besin dgeleri ortalamalarinin karsilagtirtlmasi.........oceeeeieerieeiiiiiieeiicece e 69

Tablo 4.21.1. Bireylerin depresyon durumuna gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro
besin 6geleri tiiketim ortalamalart ..........ccoeecvieiiiiiiiiiieeie e 72

Tablo 4.22.1. Bireylerin depresyon durumuna gore giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin
Ogeleri ortalamalarinin Karstlagtirtimast ..........c.oevveeiiieriieiiienie e 76

Tablo 4.23.1. Bireylerin BKI Degerleri ile cesitli degiskenler arasindaki iligki ................. 77

Tablo 4.24.1. Bireylerin toplam depresyon puani ile ¢esitli degiskenler arasindaki iligki.. 79

xi



AD
AGB
BDO
BKI
BPD
BPD/DS
CRH
DSM
DSO
EBK
FDA
Gi
GLP
GORH
JIB
KYD
MGB
NAFLD
NEAT
NIH
OUA
PKOS
PYY
RAS
RDA
RYGB
SG
TYB
YB
YYBO

SIMGELER VE KISALTMALAR LiSTESI

adenovirus

ayarlanabilir gastrik band

Beck depresyon Olcegi

beden kiitle indeksi
biliopankreatik diversiyon
diversiyon-duodenal switch
kortikotropin salgilatict hormonu
ruhsal bozukluklarin tanisal ve sayimsal elkitab1
Diinya saglik orgiitii

endokrin bozucu kimyasallar
Amerikan gida ve ilag dairesi
glisemik indeks

glukagon benzeri peptid
gastrodzofagial reflii hastaligi
jejunoileal bypass

kahverengi yag dokusu

mini gastrik bypass

nonalkolik yagli karaciger hastalig1
egzersiz dis1 aktivite termojenezi
ulusal saglik enstitiisii

obstriiktif uyku apnesi

polikistik over sendromu

peptid YY

renin-anjiyotensin sistemi
oOnerilen giinliik alim miktar1
roux-en-y gastrik bypass

sleeve gastrektomi

tikinircasina yeme bozuklugu
yeme bagimliligi

Yale yeme bagimlilig1 6l¢egi

xii



1. GIRIS

Obezite tiim diinyada yaygin olarak goriilen ve halk sagligini kiiresel olarak tehdit
eden kronik bir hastaliktir (1). Obezite olgusu, “modern” diinyada ortalama yasam
stiresinin azalmasinin en 6nemli nedenlerinden biridir. Asir1 kilo ve obezite prevalanst hem
gelismekte olan {ilkelerde hem de gelismis iilkelerde artmaya devam etmektedir. Cocukluk
doneminden yaghilik donemine kadar her yas grubunda goriilebilmektedir. Sagligin
bozulmasina ve erken oliime neden oldugu acikca bilinmekle beraber sadece insanlarin
fiziksel ve zihinsel sagligin1 bozmakla kalmaz, ayni1 zamanda ¢ogu toplumun ekonomik
refahin1 da bozar. Obezite, diisiik viicut agirligindan kaynaklanan hastaliklardan daha
yiiksek morbidite oranina sahiptir (2). Birgok arastirma, sadece obezitenin prevalansi ve
risk faktorlerine degil, ayn1 zamanda hastalarin yasam kalitesi lizerindeki 6nemli sonuglara
da odaklanmistir (3-8). Ayrica, depresyon, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, bazi
kanser tiirleri gibi kronik hastalik riskini ve mortaliteyi biiyiik dl¢iide arttirmaktadir (1, 9).

Obeziteyi tedavi etmek icin secenekler arasinda diyet degisiklikleri ve egzersiz gibi
yasam tarz1 degisikliklerinin yani sira viicut agirhigi kaybi saglayan ilaglar sayilabilir. Son
zamanlarda, obezite tedavisinde cerrahi miidahale secenekleri daha yaygin hale gelmistir.
Bariatrik cerrahi terimi, sindirim sisteminde viicut agirhigit kaybmi tesvik eden
modifikasyonlar1 iceren toplu bir prosediir grubunu ifade eder (10). Bariatrik cerrahi,
obezite ile iliskili bircok komorbiditenin iyilesmesine ve remisyonuna, zaman iginde
stirekli viicut agirlig1 kaybina, yasam kalitesinde iyilesmeye ve uzun siireli hayatta kalmaya
yol acan morbid obezite i¢in etkili bir tedavidir (11). Bu tedavi yontemi, obezite
tedavisinde giderek daha popiiler bir se¢im olmustur ve son bes yilda ¢esitli prosediirler
izerinde ¢ok fazla arastirma yapilmistir (12). Su anda gerceklestirilen prosediirler arasinda
gastrik bypass, gastrik bantlama, sleeve gastrektomi ve biliopankreatik diversiyon bulunur.
Prosediir secimi Oncelikle obezitenin siddetine, komorbid kosullarin varligina, cerrahin
deneyimine ve hastanin bireysel tercihlerine veya diger kontrendikasyonlarina baglidir

(10).

Yeme bagimliligi, asir1 yemeye ve ardindan obeziteye neden olan bir faktor olabilir
(13). Bu bagimliligin, alkol ve diger madde bagimliliklara benzer bazi davranis bigimleri
olarak kavramsallastirilmaktadir (14). Alkol ve madde bagimlilig1 oSlgiitlerini ve yeme

bagimlilig1 Olciitlerini karsilastiran arastirmalar, Olgiitlerin ¢ogunun Ortiistiigli sonucuna
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varmistir (15-20). Bir c¢alismaya gore, madde bagimliliginda goézlenen madde arama
davraniginin, obez bireylerde goriilen besin arama davranisi ile benzer fenotipik yonleri

paylastig1 gosterilmistir (14).

Sorunlu yeme ve psikiyatrik belirtiler arasinda bir iliski vardir. Ozellikle hem
depresyon hem de anksiyete asir1 yeme davranislariyla iligkilendirilmistir (21). Obezite ve
yeme bozuklugu eslik eden bireyler, ¢esitli tibbi ve psikososyal komplikasyonlar acisindan
yiikksek risk altindadir (22). Tikinircasina yemek yiyen obezlerin, tikinircasina yemek
yemeyen obezlere gore daha erken bir obezite baslangici oldugu, daha erken yasta diyet
yapmaya ve viicut agirligi i¢in endiselenmeye bagladigina, gecmiste belirgin viicut agirligi
dalgalanmalar1 olduguna ve yetiskinlik doneminde normal viicut agirligina ulasabilmek
icin daha uzun siire ugras verdiklerine dair kanitlar vardir (23). Ayrica, tikinircasina yeme
bozuklugu (TYB) olan obez kisiler, TYB olmayan obez kisilere gore daha diisiik benlik
saygisi, daha biiyilk depresif semptomatoloji ve daha fazla psikiyatrik bozukluklara
(6zellikle de duygusal bozukluklar ve kisilik bozukluklari) sahiptir. TYB olan bireylerin,
viicut sekli ve inceligiyle ilgili asir1 endise ve aclik ve tokluk ile iligkili icorgansal duyular1
yorumlamada zorluk ¢ekmeleri daha olasidir. Buna ilaveten, TYB olan bireyler, viicut
agirliklariyla iligkili  bagkalarinin  tutumuna yanit olarak olumsuz etki yasama
egilimindedir. TYB’ 1 olmayan obez kisilerin daha geng¢ yasta fazla kilolu olmalari, daha
geng yasta diyet yapmaya baslamalar1 ve viicut agirligi kaybi i¢in basarisiz girisimlerle

daha fazla zaman harcamalar1 daha olasidir (24).

TYB olan bariatrik cerrahi adaylari, TYB olmayan bariatrik cerrahi adaylarina gore
anlaml derecede daha fazla duygudurum ve anksiyete bozukluguna sahiptir. Tikinircasina
yeme bozuklugu olan bariatrik cerrahi adaylarinin %40.0''nda duygudurum bozuklugu
veya anksiyete bozuklugu varken bazi bireylerin ise her iki bozukluga sahip olduklar
belirlenmistir (22). Bariatrik cerrahinin onkosulu, ¢ogu zaman bir ruh sagligi uzmani
tarafindan hastanin psikososyal durumunun cerrahi dncesi degerlendirilmesini igerir. Cogu
program, en yaygin degerlendirme araci olarak Beck Depresyon Olgegi (BDO) gibi
semptom envanterlerini kullanir. Depresyonda iyilesme ya da depresyon duygusunda artma
olasiligmmi degerlendirebilmek ve ayrica daha ileri psikolojik konsiiltasyon ve ameliyat
sonrast donemde duygudurum degisikliklerinin karsilastirilmasi i¢in bir gosterge islevi
gorlir (25). Son zamanlarda yapilan aragtirmalar, obezite ameliyati olmak isteyen kadin

adaylarin yaklasik %?25'inin, bu popiilasyonda depresif semptomlarin degerlendirilmesinin
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onemine isaret eden bir duygudurum bozuklugunun gostergesi olan BDO puanlart

oldugunu bulmustur (26).

Bu arastirma; bariatrik cerrahi planlanan hastalarda yeme bagimliligi, depresyon ve

beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla planlanip yiiriitiilmustiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

2.1.1. Obezite tanimi ve prevalansi

Obezite, normal viicut fonksiyonu igin gereken miktarin Gtesinde insan viicudunda
yag birikmesi olarak tanimlanir. Bu siirekli birikimin bir sonucu olarak viicut agirligi
kazanimi olur. Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore, obezite gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde hem yetiskinleri hem de cocuklar1 etkileyen kronik ve siddetli hastalik olarak
siiflandirilmaktadir. Son arastirma verileri, kiiresel obezite insidansinin 1980'den bu yana
%75'ten fazla arttigini, son yirmi yilda gelismekte olan iilkelerde ve 6zellikle diistik gelirli
iilkelerde ii¢ kat arttigim gostermektedir (1). DSO, 2014 yilinda diinya ¢apinda yaklasik
600 milyon, 2016 yilinda ise 650 milyondan fazla yetiskinin obez oldugunu bildirmistir
(11). Diinya genelinde, 2030 yilina kadar yetiskin bireylerin %20’sinin obez olacagi
tahmin edilmektedir (9).

Diinya genelinde Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi1 2013, beden kiitle indeksi (BKI)
25 kg/m? veya daha fazla olan yetiskinlerin oraninin 1980 ve 2013 arasinda erkeklerde
yaklasik 9%29.0'dan %37.0'a ve kadinlarda yaklasik %30.0'dan %38.0'a ylikseldigi
belgelemistir. Ng ve arkadaslarinin (27) tahminlerinde, 2008 ve 2013 arasinda daha fazla
artis oldugu gosterilmis, ancak bunun nedenini iki c¢alisma arasindaki metodolojik
farkliliklar olabilecegi ifade edilmistir. Son 14 yildan bu yana yetiskin obezitesindeki artis,
baz1 yiiksek gelirli lilkelerde dengelenmis goriinmektedir, ancak insidans genellikle diisiik

ve orta gelirli ¢cogu iilkeden daha yiiksektir (28).

Tiirkiye’de obezite prevalansinin, 1997-98 yillarinda 20 yas ve lizeri 24788 bireyin
katildig1 Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) Calismasi’nda, %22.3 (kadin %30,
erkek %13) oldugu bulunmustur (29). TURDEP-I Calismasi’ndan 12 yil sonra, aym
yerlerde yapilan TURDEP-II calismasina gore obezite prevalansinda %40 oraninda bir
artis goriilmistiir (30). Saha calismast 2010 yilinda tamamlanan ‘Tiirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi (TBSA)’'nda TURDEP-II c¢alismasina benzer neticeler bulmustur.
Calismada yetiskin bireylerde obezite prevalansi %30.3 (kadin %41, erkek %20.5), morbid



obezite sikhign %2.9 (kadm %5.3, erkek %0.7) bulunmustur. DSO ise 2016 yilinda,
Tiirkiye’de 16.092.644 obez birey oldugunu belirtmistir. Obezite prevalansinin %29.5 ile

Tiirkiye’nin, Avrupa’da obezitenin en sik goriildiigi tilke oldugunu aciklamistir (29).

BKI, obezite 6lgiisii olup en kullanishi dlgiimlerden biridir. Yetiskinlerde zayiflig,
fazla kilolu olma ve sismanligr smiflandirmak i¢in yaygin olarak kullanilan basit bir
endekstir. Bununla birlikte, BKI viicut yag dagilimindaki biiyiik farkliliklar hesaba katmaz
ve farkli bireylerde ve popiilasyonlarda ayn1 derecede yaglanma veya buna bagl saglik
riskine karsilik gelmeyebilir (31). DSO’ye gére BKI kesim noktalarina gore yetiskinlerde
obezite siniflandirmasi Tablo 2.1.1°de verilmistir (Tablo 2.1.1). Bariatrik cerrahi
endikasyonlari, 1991 yilindan bu yana, >40 kg/m? veya komorbid durumu (obstriiktif uyku
apnesi, hipertansiyon veya Tip 2 diyabet gibi) ile BKi>35 kg/m? olmasi, Ulusal Saglk
Enstitlisti (NIH) tarafindan tanimlanan ortak goriis ile ifade edilmistir (32).

Tablo 2.1.1. Diinya Saglik Orgiitii’niin Yetiskinlerde BKI Siniflandirilmasi (33).

Siniflama BKI (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Pre-obez 25-29.9
Obez

1.Derece 30-34.9
2.Derece 35-39.9
3.Derece >4(0

BKI: beden kiitle indeksi, kg: kilogram, m: metre

2.1.2. Obezitenin nedenleri

2.1.2.1. Agirhk dongiisii

Agirlik dongiisii obez kisilerde dnemli bir sorundur. Bazi durumlarda, istege bagl
kisitlanmis yemeyi, dnceki yeme diizenine geri doniis izler ve ilk viicut agirligindan daha

da fazla olabilen son viicut agirhigina kadar viicut agirhig kazanimi gozlenebilir (34).



Agirlik dongiisii, obez kisilerde 6nemli bir sorundur. Bazi durumlarda, istege bagh
kisitlanmis yeme durumu sonucu dnceki yeme diizenine geri doniis izleyebilir ve son viicut
agirhigi diyet oncesi viicut agirhigindan daha fazla oldugu goézlemlenebilir. Kazanilan bu
viicut agirh@inin yag kiitlesi agisindan daha fazla oldugu belirtilmistir (34). Sik sik diyet
uygulama ve tekrarlanma ihtimali yiiksek oldugundan, agirlik dongiistiniin oldukca yaygin
oldugu varsayilmaktadir. Viicut agirligi kaybindaki bu tekrarlanan c¢abalar agirlik
dongiisiine yol acar (35). Bu durum, o6zellikle obez bireylerde asir1 sismanliktan hemen
kurtulmak icin ¢ok diisiik enerjili diyetlere yonelenlerde goriilmiistiir ¢iinkii bu diyetlerin
hizli viicut agirligr kaybr elde etmek gibi bir 6zelligi vardir. Ancak viicut, agirlik dongiisii
ile diyete baslangigtaki viicut agirligina ve yag miktarina geri donme egilimindedir (36).
Boylece agirlik dongiisiiniin zaman i¢inde viicut agirligi kazanimi ile obeziteye neden

olabilecegini gostermektedir (35).

2.1.2.2. Obezite ve genetik

Genler afferent ve efferent sinyalleri ve viicut agirhigi diizenlemesinde yer alan ana
mekanizmalar1 belirleyebilir. Bu nedenle, aktarilabilir genetik bilgi kisa ve uzun vadeli
viicut agirligi  diizenlemesini igerir. Genetik duyarliligin  etkili olabilecegi olasi
mekanizmalar arasinda makro besin oksidasyonu ve bazal metabolizma hizinin azalmasi,

adipogenezdeki degisiklikler ve besin aliminin nicel ve nitel sapmalar1 sayilabilir (37).

Ayrilma proteinleri (UCPs), leptin (LEP), leptin reseptorleri (LEPR), adrenerjik
reseptorler (ADRb2, ADRDb3), peroksizom proliferatdr-aktive reseptorler (PPAR), yag
asidi baglayici protein (FABP) gibi bu genler enerji metabolizmasi kontrolii ile iligkilidir
ve Ozellikle diyetsel alimdan etkilenebilir (38, 39). Baz1 genler (NPY, POMC, CCK, MCH,
vb.) ozellikle besin aliminin kontroliinde yer alirken, bazilar1 da (PPAR, FABP, PKA,
c¢/EBP, vb.) adipogenez gibi farkli metabolik ve sinyal yollarini etkiler. Bu da enerji
denklemini ve sonu¢ olarak yag birikimini etkileyen belirli kusurlu gen
mutasyonlariin/polimorfizmlerinin tasiyicilart olan bireylerin viicut agirliklarini etkiler
(40). ADRb2 ve LEPR'deki varyasyonlarin ozellikle viicut agirhigi kazanimina katkida
bulundugu gosterilmistir (41).

Aile, ikiz ve evlat edinme calismalari, genetik faktorlerin obezite etiyolojisi ve obez

fenotiplerde dnemli bir rol oynadigin1 gostermistir (42). Bu konu ile ilgili yapilan ikiz
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calismalarindan bir tanesi de Isvegli monozigotik ikizlerde yapilmistir. Isveg ikiz
kayitlarinda olan 247 tek yumurta ikizleri ¢aligmaya katilmistir. Tek yumurta ikiz
ciftlerinden 154’1 beraber yetistirilirken, 247’si dogumdan kisa bir siire sonra ayri
yetistirilmistir. Calisma, monozigotik (tek yumurta) ikizlerde BKI uyumunun, ikizlerin
birbirinden ayr1 veya birlikte yetistirilip yetistirilmedigine bakilmaksizin yaklasik %70
oldugunu ve obeziteyle gliclii bir genetik bilesen oldugunu gosterirken, dizigotik (gift
yumurta) ikizlerde uyumun 6nemli 6l¢lide daha az oldugu gosterilmistir (43, 44).

2.1.2.3. Cevresel faktorler

2.1.2.3.1. Besin alimi

Besin alimi, farkli duyusal girdileri, sirkadiyen ritmi veya lokal hormonlarin aracilik
ettigi monoaminler (noradrenalin, dopamin, serotonin vb.), amino asitler (tiriptofan,
tirozin, GABA vb.) ve noropeptitler dahil olmak {izere farkli ndrotransmitterleri
(oreksinler, melanokortinler, pankreas polipeptidi, hormon salgilatict faktorler,
kolesistokinin ve ndropeptid Y gibi cesitli bagirsak-beyin peptidleri vb) igeren 6zel
mekanizmalar yoluyla istah1 modiile eden gastrointestinal sinyallerini ortaya ¢ikarir ve
besin alimina metabolik olarak yanit verir. Besin alimindan kaynaklanan tiim bu sinyaller,
sadece besin aliminda degil, ayn1 zamanda enerji ve besin metabolizmasinda da uygun

nicel ve nitel ayarlamalar tetikleyen noral ve humoral cevaplar iiretir (45).

Glisemik indeks (GI) degeri enerji alimini ve viicut agirhgini etkileyebilir. Diisiik
GI'li diyetlerinin kolesistokinin ve yemek sonrasi dolgunluk hissinin (doyma) daha fazla
artmasima neden olabilecegi yoniinde bir potansiyel mekanizma vardir. Ludwig ve
arkadaslar1 (46), yiiksek GI yemeklerinin orta ve diisiik GI yemeklerine kiyasla
tiiketilmesinden sonra besin alimmin daha fazla oldugunu gostermistir. Glikozun hizl
emiliminin hormonal ve metabolik fonksiyonlar1 degistirdigini ve yiiksek bir GI yemeginin

alinmasindan sonra asir1 besin alimini tesvik ettigini bulmuslardir (47).

Yaglar 9 kkal/g, karbonhidratlar 4 kkal/g ve proteinler 4 kkal/g enerji verir. Sebzeler
ve tahillar gibi yiiksek karbonhidrath yiyecekler, enerji yogunlugunu daha da diisiiren su

ve posa igerirken yaglar, tereyagl ve margarin gibi bir¢ok yiiksek yagl yiyecek ¢ok az su



veya lif igerir. Yiyeceklerin veya diyetle alimlarinin yag icerigi, enerji yogunlugu ile
yakindan iliskilidir (47). Diyetle alinan yag ¢ok yliksek enerji verimliligi ile kullanilir; bu
nedenle, yag tiiketimini takiben diyetle indiiklenen termojenez, protein veya karbonhidrat
alimlarindan ¢ok daha diisiiktiir. Ek olarak, yagin bir¢ok besinlerin tadini ve dokusunu
iyilestirdigi bilinmektedir, bu da duyusal stimiilasyon nedeniyle gelismis istahla iliskili
asirt tiiketimi tegvik edebilir. Daha onceki bir¢ok calismada artan besin lezzeti ile ortaya
cikan artan besin alimi1 gézlenmistir (48). Buna ilaveten, yiiksek yagli diyetler insanlarda
hiperfaji, yag dokusunda lipolitik aktivitenin azalmasi, leptin sekresyonunda ve/veya
duyarlilikta azalma, hipotalamik noron apoptozu, mitokondriyal metabolizmanin

bozulmasi, insiilin direnci ve obeziteye neden olabilir (49).

Asiri kilolu ve obezite artisina paralel olarak sekerle tatlandirilmis igeceklerin (STI)
tiikketimi artmistir. Epidemiyolojik ve deneysel kanitlarin biiyiik bir kismi, daha fazla STI
tiketiminin viicut agirligi kazanimi ve obezite ile iliskili oldugunu gostermistir (50).
Sekerli igecekler en ¢ok yiiksek fruktozlu misir surubu ile tatlandirilir. Fruktoz ve glikoz
tamamen farkli yollarla emilir ve metabolize edilir. Fruktoz, bagirsaktaki GLUT-5
reseptorlii yoluyla emilir ve glikozun aksine, neredeyse tamamen karacigerde insiiline
bagimli olmayan bir yolla metabolize edilir. Buna gore fruktoz tiiketiminin yag dokusu ile
instilin sekresyonunu veya leptin iiretimini uyarmadigini gosteren kanitlar vardir ve bu
nedenle viicut agirligi kazanimina daha dogrudan katkida bulundugu diigiiniilmektedir.
Asint fruktoz tiiketiminin, visseral yag birikimi ve insiilin direnci gibi iliskili metabolik risk
faktorleri ile asir1 glikoz tiiketiminden daha fazla iliskili oldugu gosterilmistir (51). Ayrica,
glikoz ile karsilastirildiginda, yag sentezi sirasinda trigliserit omurgasina (gliserol) kolayca

dahil edilebilir, bdylece yag asidinin sentezini kolaylastirir (50).

Fast food (hizli-hazir yemekler), genellikle doymus ve trans yag asitleri, modifiye
nisastalar ve ilave sekerler bakimindan yiiksek olan mikro besin acisindan fakir ve enerji
yogun gidalardir (48). Fast-food restoranlarindan satin alinan tipik bir yemegin enerji
yogunlugu yaklasik 236 kkal/100 g’dir ve saglikli 6nerilen bir diyetin enerji yogunlugunun
iki katidir (52). Ev disinda yenen yemek biiyiik porsiyon boyutlar1 géz 6niine alindiginda,
bir yemek yaklasik 1400 kkal saglayabilir (53). Bu yiiksek enerjili ve yagl yiyecekler
sadece uygun fiyath degil, ayn1 zamanda kolayca erisilebilirdir (yani, ¢ok sayida fast food
restoranlari, yiiksek enerjili dirtinler bulunduran otomatlarin okullarda ve ofislerde

bulunmasi vb.). Bugiin, marketlerdeki iiriinlerin ¢ogunlugu bozulmayan, yiiksek oranda
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islenmis ve onceden paketlenmis besinlerdir. Kullanigli, hazirlanmasi kolay ve ucuz olan
bu yiiksek enerjili lirlinler, glinlimiiziin hizli tempolu yasam tarzinin ekonomik ve planlama
taleplerini  karsilamak icin miicadele eden milyonlarca aile tarafindan siklikla
tikketilmektedir (54). Birgok gozlemsel calisma, fast food {iriinleri tiiketenlerde hem
gelismis hem de gelismekte olan bdlgelerde, obez olma riskinin arttigini, daha fazla viicut
agirhign kazaniminim, daha yiiksek BKi'nin ve daha fazla kilolu/obezite oranlarinin yiiksek

oldugunu gostermistir (55-61).

2.1.2.3.2. Fiziksel aktivite

2.1.2.3.2.1. Yetersiz fiziksel aktivite ve sedanter davramslar

Yetersiz fiziksel aktivite ve sedanter davraniglar hem gelismis hem de gelismekte
olan tiilkeleri etkileyen obezite gelisiminde Onemli bir rol oynamaktadir. Multimedya
kullaniminda (bilgisayar, TV, Internet), ulasim i¢in motorlu ara¢ kullaniminda c¢arpici
artiglar ve fiziksel olarak yogun meslek sayisinda onemli disiisler olmustur. Uzun siire
sedanter davraniglarda bulunmak enerji harcamasini azaltir ve potansiyel olarak zaman
icinde viicut agirhig kazanimina yol acar. Hemsirelerin saglik c¢alismasi, hareketsiz
davraniglar, ozellikle televizyon izleme ve obezite riski arasindaki iliskiyi incelemistir.
Bulgular televizyon izlemek i¢in harcanan zamanin obezite riski ile olumlu iligkili
oldugunu goéstermistir. Ozellikle, televizyon izlerken giinde iki saatlik her artis, yas, sigara,
diyet ve fiziksel aktivite icin ayarlandiktan sonra obezitede 9%23'lik bir artis ile
iligkilendirilmistir. Bu sonug, yetiskinlerde obeziteyi 6nlemek i¢in uzun siireli televizyon

izleme ve diger sedanter davranislar1 azaltmanin potansiyel degerini vurgulamaktadir (62).

2.1.2.3.2.2. Egzersiz dis1 aktivite termojenezi (NEAT)

Spontan, egzersiz dis1 fiziksel aktivite ile iliskili enerji harcamalarina egzersiz disi
aktivite termogenezi (NEAT) denir (63). Kipirdanma, ayakta durma, durus degistirme,
herhangi bir yere yiiriiyerek gitme ya da bahge isi yapma Ornek olarak verilebilir (64).
Diisiik bir NEAT seviyesi obezite ile iliskili olabilir (65). Levine ve arkadaslar1 (66), 10
zaylf ve 10 hafif obez sedanter goniilliiyle yaptiklari bir ¢aligmada, bireylerin giinliik

yasam faaliyetleri ve hareketleri 10 giin boyunca Olclilmiistiir. Obez bireyler ortalama
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olarak, zayif insanlardan gilinde iki saat daha uzun oturduklari belirlenmistir. Eger obez
bireyler, zayif bireylerin NEAT davraniglarint uygulamis olsalardi, ek 350 kkal/giin
harcayabilecekleri ifade edilmistir. Bu da yilda yaklasik 18 kg'a esdeger oldugundan, uzun
stireli viicut agirliginin kontroliinde 6nemli bir faktor olabilecegi diisiiniilmektedir (65). Bu
nedenle, NEAT yoluyla enerji dengesinin kiiciik manipiilasyonlar: teorik olarak obezite

prevalansi agisindan 6nemli etkilere neden olabilmektedir (67).

2.1.2.3.3. Adenoviriisler (Ad-36)

Viral enfeksiyon, obezitenin gelisimi i¢in olast nedenlerden biridir. Genel olarak,
asirt yag dokusu geniglemesinin bireyleri g¢esitli enfeksiyonlara yatkin hale getirir. Son
yillarda enfeksiyoz ajanlarinin obezite nedeni oldugu bulunmustur. Cok sayida enfeksiyoz
ajanlar1 arasinda, adenoviriisler, insan obezitesi ile nedensel olarak baglantili olan ve yag
dokusunu dogrudan etkiledigi goriinen insan patojenleridir (68). Ad-36, obezitede rol
oynayan ilk insan viriisiidiir (69). Bu viriis, insanlarda viicut agirligimi ve adipoziteyi

arttirdig bulunmustur (70).

2.1.2.3.4. ilac

[laca bagh viicut agirhg kazammi, tedaviye uyumsuzluga ve obezite ile iliskili
komorbid durumlarin alevlenmesine yol acan yaygin olarak kullanilan bir¢ok ilacin ciddi
bir yan etkisidir. Insiilin sekretagoglar1 veya tiazolidindion tedavisi ile elde edilen glisemik
kontrole genellikle viicut agirligi kazanimi eslik eder. Viicut agirligr artisi, psikotrop ilag
tedavide de yaygindir. Atipik antipsikotik ilaglarin (klozapin, olanzapin, risperidon ve
ketiapin) belirgin viicut agirligi kazanimina neden oldugu bilinmektedir. Amitriptilin,
mirtazapin ve bazi segi¢i serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'lar) gibi antidepresanlar,
sadece depresif semptomlardaki iyilesme ile agiklanamayan fark edilebilir viicut agirligi
kazanimimi tesvik edebilir. Ayni grup lityum, valproik asit ve karbamazepin gibi
duygudurum dengeleyiciler de goriiliir. Viicut agirligi kazanimini destekleyen antiepileptik

ilaglar arasinda valproat, karbamazepin ve gabapentin bulunur (71).
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2.1.2.3.5. Stres

Stres, obeziteyi davranigsal olarak “stresle iligkili yeme” ya da sikintili deneyimlerle
basa c¢cikmanin bir araci olarak yag ve seker oranmi yiiksek besinlerin tiiketimi yoluyla
etkileyebilir (72). Stresle basa ¢ikmak i¢in besin alimi, bazi kisilerin duygusal sikintidan
kagmanin bir yontemi olarak yemek yemeyi kullanmak kacis modeliyle uyumludur (73).
Strese tepki olarak besin tiiketimi, erken stresli yasam deneyimleri ve artmis BKI arasinda
bir araci olarak tamimlanmistir (74). Mevcut veriler strese yanit olarak yeme
aligkanliklarinin kadinlarda ve asir1 kilolu veya obezitesi olan bireylerde daha yaygin
olabilecegini diisiindiirmektedir. Kronik stres, her iki cinsiyette de yiiksek BKI ve bel
cevresinin bir belirleyicisidir. Ayrica, daha yiiksek glukokortikoid hormon (kortizol)
seviyeleri ile strese karst daha duyarl olan bireylerin stresle iligkili yeme aliskanliklar
daha olasidir (72, 75). Strese bagl kortizol sekresyonunun abdominal yaglanmaya katkida
bulunduguna dair kanitlar da vardir. Bu nedenle, yiiksek stres ve fizyolojik sonuglari, fazla

viicut agirlig artisi, yaglanma ve kronik hastalik riski yoriingesini birlestirebilir (76).

2.1.2.3.6. Uyku

Istah, metabolik ve hormonal sinyaller ve sinirsel mekanizmalar arasindaki etkilesim
ile diizenlenir. Hipotalamusun arkuat niikleusunda iki karsit noronal devreler grubu, istahi
stimule eder ve istah1 inhibe eder. Bu noronal bolgeleri etkileyen birkac periferik hormonal
sinyal tanimlanmustir. Periferik sinyaller arasinda istah1 inhibe eden bir hormon olan leptin
ve istah1 uyaran bir hormon olan ghrelin vardir. Leptin 6ncelikle yag dokusu tarafindan
salgilanir ve toklugu arttirdigi goriilmektedir (77). Ghrelin, dncelikle mideden salinan bir
peptittir. Insanlarda yapilan calismalarda ghrelinin istah1 ve besin alimini arttirdigini
gostermektedir (78). Plazma ghrelin seviyeleri besin alimi ile hizla bastirilir ve daha sonra
1.5-2 saat sonra baslangic degerine diiser. Boylece leptin ve ghrelin istah {izerinde zit
etkiler ortaya koyar. Popiilasyon temelli bir ¢aligmaya 1000'den fazla yetiskin dahil
edilmistir. Wisconsin Uyku Kohort Calismasi’nda uyku siiresi, leptin ve ghrelin arasinda
bir iliski gézlemlendi. Bu ¢alismada, ortalama uyku saatinin hesaplanmasi i¢in bireylerden
uyku giinliiklerinin tutulmasi istenmistir ve her bir bireye laboratuvarda bir gecelik
polisomnografi (PSG) yapilmistir. PSG'yi takip eden sabah, hormonal seviyelerin dl¢timii

icin kan 6rnegi alinmistir. Sonuglar, PSG'den elde edilen toplam uyku siiresinin ghrelin
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diizeyleri ile negatif iliskili oldugunu, giinliiklerden elde edilen ortalama normal uyku
siiresinin BKi'den bagimsiz olarak leptin diizeyleri ile pozitif iliskili oldugunu gdstermistir.
Ayrica, Québec’in 21-64 yaslarindaki 740 erkek ve kadini igeren yeni bir ¢alismasinda,
normal uyuyanlarin (7-8 saat) az uyuyanlardan (5-6 saat) daha diisiik adipozite

endekslerine ve daha diisiik oranda obezite prevalansina sahip oldugunu bulmustur (79).

2.1.2.3.7. Endiistriyel olarak iiretilen endokrin bozucular

Endokrin bozucu kimyasallar (EBK), “bozulmamis bir organizmada, endokrin
fonksiyonundaki degisiklikler neticesinde olumsuz saglik etkilerine neden olan eksojen
madde" olarak tanimlanmistir (80). Endokrin bozucular “obezojen” olarak adlandirilan
kimyasallardir (81). Insanlar, pestisitler/herbisitler, ev f{iriinleri, endiistriyel {iriinler,
plastikler, deterjanlar ve kisisel bakim iiriiniindeki bilesenlerde kullanimlar1 yoluyla giinliik
yasamda farkli seviyelerde EBK'ya maruz kalmaktadir. Obezojenler i¢in mekanizma,
adipogenezi ve lipit depolamasini desteklemek i¢in lipit homeostazini degistirerek viicut

agirligi kazanimina neden olur (82).

2.1.2.4. Sosyodemografik faktorler

2.1.2.4.1. Yas

Obezite riskinin yasla birlikte arttig1 iyi bilinmektedir. Insanlarda beyaz yag dokusu
ve kahverengi yag dokusu olmak iizere iki cesit yag dokusu vardir. Ozellikle
yenidoganlarda bol miktarda bulunan kahverengi yag dokusu (KYD), 1s1 iireten bir
molekiil olan yliksek ayrilma proteini-1 (UCP-1) igerigine sahip mitokondri agisindan
zengin bir icerige sahiptir. BOylece enerjinin 1s1 olarak ag¢iga ¢ikmasimi saglar (83).
Yetigkin insanlarda da bulunan KYD, yiiksek miktar1 diisiik viicut agirhigr iliskilidir.
Yaglanma ile kahverengi yag dokusunu azalir. Boylece viicut agirligi kazanimm ile

sonuclanip obeziteye neden olabilmektedir (84).

Cocukluk ve ergenlikte obezite gelisimi yetiskinlikte obezite ile iliskilidir. Cocukluk
veya addlesan dénemde BKI ne kadar yiiksekse 35 yas sonrasi asir1 kilolu olma riski de o

kadar yiiksektir (85). Obezite puberte dahil herhangi bir yasta goriilebilir ancak prevalans
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orta yasta en yiiksektir (86). Insanlarda artan yaglanma genellikle yasamin iiglincii ve
yedinci yillart arasinda gelisir (87). Yaslilarda sarkopenik obeziteye neden, fiziksel aktivite
ve enerji harcamalarindaki azalma ile iligkilidir (88). Yaslanma siirecine kas, kemik kiitlesi
ve kuvvet seviyelerinin azalmasi ile tim viicut yag kiitlesinin 6zellikle de visseral yag

kiitlesinin artis1 eslik eder (87).

2.1.2.4.2. Cinsiyet

Obezitenin nedenleri cinsiyete gbre Onemli Olgiide degisebilir. Viicut
kompozisyonundaki cinsiyet farkliliklar1 seks hormonlarinin etkisine bagli olabilir.
Ostrojenin kadinlarda yag dokusunun viicuttaki dagilimi iizerinde yararli etkileri olabilir.
Ozellikle, dstrojen birgok postmenopozal kadinda visseral adipozitenin artisi, azalmis
ostrojen hormonu ile iligkilidir. Kotani ve arkadaslarinin (89) yaptig1 bir c¢alismaya,
BKi>25 kg/m? olan 162 birey ¢alismaya dahil edilmistir. Bireylerin visseral adipoz doku
miktarin1 saptamak i¢in bilgisayarli tomografi goriintileme yontemi kullanilmistir.
Calisma sonuglarina gore, menopoz sonrasi kadinlarin menopoz 6ncesi kadinlara gore
visseral adipoz doku hacminde 2.6 kat daha fazla artis oldugu bulunmustur. Erkeklerde ise
testosteron ve androstenedionun azalmasi ile visseral yaglanma arasinda anlamli derecede

iliskili oldugu gériilmiistiir (90).

2.1.2.4.3. Sosyoekonomik faktorler

Yaklagik 25 yil once, obezite Ozellikle yiiksek gelirli iilkelerin bir sorunu olarak
goriiliiyordu. Monteiro ve arkadaslar1 (91), 2003 yilinda, obezitenin, daha diisiik
sosyoekonomik gruplarda 6zellikle de orta gelirli iilkelerdeki kadinlarin sorunu haline
geldigini gosteren ilk kisiler arasindaydilar. Dinsa ve arkadaslar1 (92), 2012 yilinda diisiik
gelirli iilkelerde sosyoekonomik diizey ile obezite arasinda pozitif iliski oldugunu

gbzlemlemislerdir.

2.1.2.4.4. Sosyokiiltiirel faktorler

Sosyokiiltiirel faktorler, viicut agirligt kazanimimi etkileyebilir. Christakis ve

arkadaslar1 (93), tarafindan Framingham kalp calismasi kohortunun yeni bir sosyal ag
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analizi, erkeklerin erkek arkadaglarinin obez olmasi durumunda, obez olma ihtimalinde
%100 bir artisa sahip oldugu, ancak obezite iizerindeki ayni etkinin kadinlarda anlamli
olmadig1 ortaya konulmustur. Yunanistan ve Ispanya gibi gelismis iilkelerde, obeziteyi
erkekler arasindaki sosyal statii ile iliskilendiren, ancak kadinlarin zayif olmasi igin artan
bir baski yaratan kiiltiirel faktorler, asir1 kilo ve obezitedeki cinsiyet esitsizliklerine
atfedilmektedir (94, 95). Kadimnlar arasinda ince bir beden imajin1 vurgulayan bu veya
benzer kiiltiirel faktorler, gelismis tlkelerdeki kadinlarda ¢ok daha fazla kilolu erkek

olmasinin nedeninin bir pargasi olabilir (96).

2.1.3. Obezitenin Tedavisi

2.1.3.1. Yasam tarz1 degisiklikleri

2.1.3.1.1. Diyet miidahalesi

Viicut agirligr kaybi igin Onerilen diyet tedavilerinin ¢ogu enerji igerigine ve makro
besin kompozisyonuna odaklanmaktadir. Diyetin etkinligini belirleyen, besinlerin enerji
icerigidir. NIH tarafindan yayinlanan obezite tedavi kilavuzlari, fazla kilolu veya 1. derece
obez olan ve iki veya daha fazla risk faktoriine sahip kisilerin enerji alimin1 500 kkal/giin
azaltmalar1 onerilmektedir. BKI>35 kg/m? olan kisiler 500-1000 kkal / giin azalma igin
caba gostermeleri gerekmektedir. Enerji aliminda 500 kkal/giin azalma ile haftada 0.5 kg
agirhikta bir azalma elde edilebilir. Ideal viicut agirhiginin saglanabilmesi icin, Harris-
Benedict, DSO denklemi veya Amerikan Gastroenteroloji Dernegi diyet kilavuzlari

kullanilarak giinliik enerji ihtiyacini belirlemesi gerekmektedir (97).

2.1.3.1.2. Fiziksel aktivite ve egzersiz

Diisiik fiziksel aktivite seviyelerinin obezitede rolii agiktir; daha yiiksek aktivite
seviyesine sahip bireyler daha az obez olma egilimindedir (98). Obeziteyi tedavi etmek
icin yasam tarzi miidahalelerine fiziksel aktivite veya egzersiz programinin dahil edilmesi,
viicut agirligt kaybi oranlarmi arttirir, ancak tek basina egzersiz sadece 1limli bir etkiye
sahiptir ve diyet bileseninin eklenmesi ile etki artmaktadir (99). Bir meta-analizde, bir yil

boyunca sadece egzersiz yapmak, kisilerde fazla viicut agirligi artis1 gézlemlenmese de
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onemli Olgiide viicut agirhigi kaybina da neden olmadigi gosterilmistir. Her ne kadar
egzersiz viicut agirligi kaybi i¢in etkili olmasa da fiziksel aktivite diyet miidahalesiyle elde

edilen viicut agirligi kaybin1 korumak i¢in 6nemlidir (97).

2.1.3.2. Medikal tedavi

Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) kilavuzuna gore, BKI>30 kg/m? veya
obeziteyle iliskili komorbiditesi olup >27 kg/m? olan hastalar igin farmakoterapi
onaylanmistir. Ancak, obez olan bireylerin %3'linden daha az1 receteli ilaclarla tedavi
edildigi saptanmistir. Bu diisiik regete oraninin nedenleri arasinda egitim eksikligi ve anti-
obezite ilaglarinin kullanimi ile giivenlik konusundaki endiseler, az sayida ilacin bulunmasi

ve obezite tedavisi ile ilgili 6nyargili tutumlar bulunmaktadir (100).

Obezite tedavisi i¢in uzun vadeli onayr olan iki ilagtan biri, serotonin ve
noradrenalinin geri alimini engellemek icin santral olarak hareket eden ve gida alimim
azaltan sibutramindir. Orlistat ise mide ve pankreas lipazlarim1 inhibe etmek icin
gastrointestinal sistemde yag emilimini yaklasik %30 azaltir. Bu ilacin, 6nemli
gastrointestinal yan etkilerini (6rn. Diski inkontinansi) onlemek icin az yagh bir diyete
bagl kalmay1 gerektirmektedir. Yapilan bir meta analizde, plaseboya gore ortalama bir
yullik viicut agirligimin azalmasi sibutramin i¢in 4.5 kg ve orlistat i¢in 2.9 kg oldugu
bildirilmistir. Ila¢ tedavisinin tiim faydalarinin ger¢eklesmesi icin, ila¢ kullanimmin yasam
tarz1 degisikligi programina eslik etmesi gerekmektedir (101). Wadden ve arkadaslar
(102), sibutramin alip ayn1 zamanda yasam tarzi degisimi programina katilan hastalarin bir
yil sonra 12.1 kg kaybettigini; sadece sibutramin alan kisilerin ise 5.0 kg kaybettigini
bildirmiglerdir. Viicut agirhigi kaybi saglayan ilaclarin kapsamli bir yasam tarzi programi
ile birlikte kullanilmas1 6nerilmektedir, ancak tek basina recete edildigi i¢in tipik olarak

terapotik faydalarinin sinirli olmas1 muhtemeldir (103).

2.1.3.3. Cerrahi tedavi (Bariatrik Cerrahi)

Bariatrik cerrahi terimi, agirhk kaybim1 tesvik eden sindirim sistemindeki

degisiklikleri igeren toplu bir islem grubunu ifade eder. Islem secimi temel olarak
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obezitenin siddetine, eslik eden kosullarin varligina, cerrahin deneyimine ve hastanin

kisisel tercihlerine veya diger kontrendikasyonlarina baglidir (10).

2.1.3.3.1. Bariatrik cerrahi endikasyonlari

NIH, bariatrik cerrahi i¢in BKI endikasyonlarini belirlerken en sik basvurulan
kilavuzlardan biridir (104). Bariatrik cerrahi endikasyonlari, BKI degerinin yaninda
komorbidite varligina dayanmaktadir. BKI’si 40 kg/m? veya daha fazla olan ve tibbi
sorunlarin bir arada bulunmadig1 ve bariatrik cerrahinin asir1 risk tasimadigi hastalar aday
olabilir. BKI, 35 kg/m? esit veya daha biiyiik ve tip 2 diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
obstrikktif uyku apnesi (OSA), nonalkolik yagli karaciger hastalifi (NAFLD),
gastrodzofagial reflii hastaligt (GORH), astim, vendz staz hastalifn ve siddetli iiriner
inkontinans dahil olmak iizere bir veya daha fazla obezite ile iliskili komorbidite veya
onemli Ol¢iide bozulmus yasam kalitesine sahip olan hastalar da cerrahi adaylar olarak
nitelendirilebilir (105). Bariatrik cerrahinin, tip II diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi ve
dislipidemi dahil olmak {izere birgok yaygin obezite ile iliskili komorbid durumu 6nemli
olgiide iyilestirdigi veya ¢ozdiigii gdsterilmistir. Isve¢ Obezite Calismasi verilerine gore
bariatrik cerrahi sonras1 10 yillik takip sonucu bir rapor hazirlanmistir. Bu raporda,
diyabet, lipit anormallikleri, uyku apnesi gibi kisitlayic1 sorunlarin giderilmesi sayesinde

yasam kalitesi agisindan biiylik faydalar elde edilebilmektedir (106).

2.1.3.3.2. Bariatrik cerrahi kontraendikasyonlar

Bariatrik cerrahinin kontrendikasyonlari;; ameliyat sonrast gerekli yasam tarzi
degisikliklerini (6rn. vitamin takviyesi, diyet) yapamayacak hastalari, madde bagimliligi,
tedavi edilmemis psikiyatri ve yeme bozukluklar1 olanlar igerir. Kanser ve son dénem
bobrek, karaciger yetmezligi ya da kardiyopulmoner hastaliklar gibi yasam kalitesini
biiyiik 6l¢iide azaltan hastaliklari olan hastalar ameliyat edilmek i¢in uygun degillerdir.
Adolesan (<18 yas) ve geriatrik (> 65 yas) popiilasyonlarda bariatrik cerrahi tartismalidir
ancak kabul gérmektedir ve gebe olan veya ameliyattan sonraki bir yil icinde gebe kalmay1

bekleyen hastalarin ameliyatlari ertelenmelidir (107).
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2.1.3.3.3. Bariatrik cerrahi prosediirleri

Restriktif, malabsorptif ve her ikisinin kombinasyonu olarak ii¢ gruba ayrilir (108).

2.1.3.3.3.1. Malabsorptif prosediirler

Besine maruz kalan ince bagirsaklarin uzunlugunu azaltarak besinlerin emilimini
azaltir. Malabsorbtif prosediirler 6nemli derecede viicut agirliginda azalma saglar ancak

ayni zamanda en yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir (109).

Malabsorbtif prosediirlerden ilki jejunoileal bypass (JIB) olup obezite i¢in kullanilan
ilk cerrahi tedavidir. JIB, 1950'lerin sonunda ve 1960'larin basinda gelismistir (110). Genel
olarak standardi, ug-yan jejunoileostomi yapmak ve 35 cm uzunlukta kisa bir jejunal
segmenti terminal ileuma anastomoz etmek (ileogekal valve 10 cm mesafeden) seklindedir
(111). JiB'den sonra viicut agirhg kaybinin fazla ve siirekli oldugu bulunmus, ancak
prosediiriin zamanla k&tii sonuclar dogurdugu kamitlanmistir. Baslangicta, JiB'nin
metabolik sonuglarinin malabsorptif diyare ve steatore gelismesiyle smirli oldugu
diisiiniilmiistiir. Ancak 15 yillik takip siiresinde hastalarin %29.0'inda hastaneye yatmay1
gerektiren potasyum ve kalsiyum kayiplar1 saptanmistir (110). Diger siddetli yan etkileri
ise protein malnutrisyonu, vitamin ve mineral eksiklikleri (A vitamini eksikligine baglh
gece korliigli ve D vitamini eksikligine bagli osteoporoz), bobrek yetmezligi ve karaciger

hastaligidir (112).

Diger bir prosediir ise biliopankreatik diversiyon (BPD)’dur (113). Prosediir,
midenin 2/3’iiniin ve gastrointestinal anastomozun rezeksiyonundan olusur. Bu teknikte
ileogekal bolgeden 50 cm proksimale anastomoze edilmektedir (114). Biliopankreatik
diversiyon, yag emilimini azaltmak i¢in tek asamali bir acik islem olarak tasarlanmistir ve
malabsorbtif islemlerden sonra viicut agirliginin geri kazanilmasini dnlemektedir (115).
Perioperatif ve postoperatif komplikasyon riski yiiksek olan ve biiylik emilim

bozukluklarina neden olan bir tedavi seklidir (114).

17



2.1.3.3.3.2. Restriktif prosediirler

Ayarlanabilir gastrik band (AGB) ve sleeve gastrektomi (SG) restriktif
prosediirlerdendir (116, 117). AGB, iist midenin etrafina kisitlayici bir etkiye neden olan,
mide kapasitesini azaltan ve hizli tokluk hissi veren i¢i bos, esnek bir silikon bant
yerlestirilir (116). Bant, salin soliisyonu ile doldurulabilen bir rezervuardir. Sivi eklemek
veya cikarmak ic¢in baglanti noktasina erigsmek igin bir igne kullanilir. Bu sivi midenin
fonksiyonel boyutunu azaltir ve i¢inden yiyecek akisini yavaglatir, bu da tokluk yaratmaya
yardimct olur. AGB, 6zofagusun igeriginin mideye bosaldigi midenin kardiya veya iist
kismina yerlestirilen implante edilebilir bir alettir (117). SG, restriktif ve hormonal
etkilerin bir kombinasyonu ile ilgili popiilerlik kazanmaktadir (118). Diger bariatrik cerrahi
tekniklerle karsilastirildiginda, SG teorik olarak birka¢ fayda sagladigi i¢in ¢ekici bir
teknik olarak goriinmektedir: uygulamasi kolaydir, piloru korur, anastomoz igermez ve
internal herni risk olusturmaz (119). Toklugu indiiklemek i¢in mide boyutunu kisitlar ve
istah1 azaltmak gastrik fundusun rezeksiyonu ile ghrelin iiretiminin baslica alanini1 ortadan
kaldirir (fundus, 1 gram dokuya diisen ghrelin bakimindan duodenumun 10 ile 20 kat daha
fazla ghrelin igerir) (120, 121). Rezeksiyon, midenin yaklasik %80'ini olusturur ve geriye
kalan mide 100-120 ml'lik optimum mide kapasitesi olmasi1 Onerilmektedir (122, 123).
Yiyecek kisitlamasi, erken doyma, istah agici1 hormon ghrelinin iiretimindeki azalma ve
glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve peptid YY (PYY) liretimindeki artis, SG sonrasi
degisiklikler ile iligkili olmustur (124).

2.1.3.3.3.3. Kombine yontemler

Biliopankreatik Diversiyon-Duodenal Switch (BPD/DS), siirdiiriilebilir uzun vadeli
viicut agirligr kaybr ve obezite ile ilgili komorbiditelerin yiiksek remisyon orami ile
sonuclanan en etkili bariatrik prosediir olarak kabul edilir. BPD/DS, piloru koruyan ve
mide {tlseri riskini hafifletmek ve ayrica mikro besinlerin emilimini arttirmak igin
tasarlanmis daha kii¢iik hacimli bir sleeve gastrektomiye dayanmaktadir (125). BPD/DS ile
iliskili belirgin malabsorpsiyon gz oniine alindiginda, en sik goriilen komplikasyonlardan
biri vitamin seviyelerinde diizensizliktir. BPD/DS uygulanan hastalarda yagda ¢o6ziinen
vitaminlerin (A, D, E, K), ¢inko, demir, selenyum, magnezyum ve kalsiyum seviyeleri

daha diistik oldugu goriilmiistiir (126).
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Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), restriktif ve malabsorptif prosediirlerin bir
kombinasyonudur. Bu prosediirler ile gastrointestinal sistemdeki anatomik degisiklikler,
leptin ve adiponektin gibi ¢esitli hormonlarin salgilanmasin1 da engeller (127). RYGB,
dogrudan proksimal jejunum'a anastomoz uygulanan 30cc proksimal gastrik kese
olusturulmasini igerir, boylece mide ve duodenumun daha biiylik kismini atlar (128). Obez
bireyler i¢in RYGB, agirlik kayb1 ve obezite komorbiditelerinin iyilestirilmesinde basarili
oldugu gosterilmistir (129). RYGB geciren hastalarda, genel mortalitede bir azalma ile
birlikte, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve uyku apnesinin iyilesmesi saglanmistir

(130).

Mini gastrik bypass (MGB), mevcut viicut agirligi kaybi operasyonlarindaki
sinirlamalar nedeniyle gelistirilmistir (131). MGB iki asamadan olusmaktadir: 1lki
kisitlayicr bir kanal gorevi géren daha az kavisli uzun gastrik pos olusturulur. kincisi ise
bu gastrik pos, Treitz ligamentinden itibaren 200 cm ince barsak Olclilerek olusturulan
mideye anastomoz yapilir (132, 133). MGB giivenli, basit, geri dontisiimlii bir prosediir
olarak kabul edilir. Sadece bir anastomoz vardir ve mezenterik defekt yoktur. Operasyon
siiresi de kisadir (134). Bununla birlikte, marjinal iilser, safra reflii, uzun siireli mide ve

0zofagus kanseri riski ve protein-enerji malniitrisyonu ile ilgili endiseler vardir (135).

2.1.4. Obeziteyle iliskili medikal sonuglar

2.1.4.1. Tip 2 diyabet

Obezite ile tip 2 diyabet (Tip 2 DM) arasinda yakin bir iligki vardir. Obez insanlar
normal viicut agirligindaki insanlara kiyasla yedi kat, asir1 kilolu insanlar ise ii¢ kat daha
fazla diyabet riski altindadir (136). Buna ilaveten, abdominal obezite, yag hiicrelerinin
proenflamatuar kimyasallar1 salgilamasina neden olabilir. Bu kimyasallar, insiiline duyarl
hiicrelerin islevini ve insiiline cevap verme yeteneklerini bozarak viicudu tirettigi insiiline
daha az duyarl hale getirebilir. Boylece insiilin direnci gelisir ve Tip 2 DM i¢in énemli bir
tetikleyicidir (137). Insiilin direncine pankreatik adacik beta hiicrelerinin (insiilin
salgilayan hiicreler) islev bozuklugu eslik ettiginde, kan sekeri seviyelerini kontrol etmede
basarisizliga yol acar (138). Bu tiir obez hastalarda viicut agirligi kaybi diyabetik profilde
lyilesme saglar (139).
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2.1.4.2. Hipertansiyon

Mevcut veriler obezite ve hipertansiyon arasinda giiclii bir iligki oldugunu
gostermektedir (140). Obezite artmis kan akisi, vazodilatasyon, kardiyak debi ve
hipertansiyon ile iliskilidir. Kardiyak indeks (kardiyak debi viicut agirligina boliiniir)
artmasa da kardiyak debi ve glomeriiler filtrasyon hizi artar. Bununla birlikte, bobrek
sodyum retansiyonu da artar ve hipertansiyona yol agar. Basing-natriiirezis egrisindeki
obezite ile ilgili degisikliklerden genellikle sorumlu oldugu diisiiniilen faktorler arasinda
artmis sempatik sistem, renin-anjiyotensin sistemi (RAS) aktivasyonu, hiperinsiilinemi,
bobrekte yapisal degisiklikler ve leptin gibi adipokinlerin (yagda {iretilen hormonlar)
bulunur (141). Boylece, asir1 kilolu kisilerde kan basinct siklikla artar (140). Framingham
Calismas1 hem erkek hem de kadinlarda artmis viicut agirlig: yiiksek kan basinci ile iliskili
oldugunu gostermistir. En yiiksek beden kiitle indeksi ¢eyrek dilimindeki kisiler, en diisiik
beden kiitle indeksi ¢eyrek dilimindeki kisilere gore 16 mmHg daha yiiksek sistolik kan
basincina ve 9 mmHg daha yiiksek diyastolik kan basincina sahipti. Bu ¢alismada, sistolik

kan basinct her 4.5 kg agirlik artig ile 4 mmHg artmastir (142).

2.1.4.3. Kalp hastahg

Ateroskleroz ve koroner arter hastaliginda obezite 6nemli rol oynamaktadir (143).
BKI degeri daha yiiksek olan hastalarin aterosklerotik vaskiiler lezyonlar: normal viicut
agirhigina sahip hastalara gore daha sik ve ileridir (144). Baz1 ¢alismalara gore, en az yirmi
yillik obezite gecmisi olan bireylerde koroner arter hastalig1 goriilme riski ytiksektir (145,
146). Viicut agirhgindaki 10 kg'lik bir artis koroner arter hastaligr riskini %12
arttirmaktadir ve ayn1 zamanda sistolik kan basinct 3 mmHg ve diyastolik 2.3 mmHg
arttirmaktadir (147). Ayrica, kalp yetmezligi ile obezite arasinda yakin bir iligki gortilebilir.
Framingham Kalp Caligmasi'ndan elde edilen verilere gore, BKi'nin 1 kg/m? artmasi kalp

yetmezligi riskini erkeklerde %35, kadinlarda %7 arttirmaktadir (148).

2.1.4.4. Non alkolik yagh karaciger hastaligi (NAFLD)

NAFLD artik metabolik sendromun hepatik belirtisi olarak kabul edilmektedir.

Metabolik sendromun tiim unsurlar1 obezite ile giiglii bir sekilde iliskilidir ve bdylece
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NAFLD ile obezite arasinda ¢ok gii¢lii bir iliski vardir. Hastanin BKi degeri ne kadar
yiiksek olursa, karaciger yaglanmasi olma olasiligt da o kadar fazla olur. Obez olan
hastalarin %30'unda, morbid obez hastalarinin %80 kadarinda ise karaciger yaglanmasi
goriliir. Bununla birlikte, NAFLD sadece obezite ile degil ayn1 zamanda visseral yaglanma
ve insiilin direnciyle de iligkilidir (149). Visseral obezite fenotipi artmis visseral yag ile
iligkilidir. Visseral adipoz doku, deri alt1 yag dokusundan daha biiyiik lipolitik potansiyele
sahiptir ve serbest yag asitlerinin (SYA) visseral yagdan dogrudan portal dolasima
salinmasi “ilk ge¢is” etkisi yaratir. Artan SY A konsantrasyonlari, insiilin direncinin 6nemli
bir araci olarak kabul edilir. Visseral obezitesi olan hastalar karakteristik olarak insiiline
direnclidir ve daha yiiksek obezite seviyesine sahip olan bireyler, daha diisiik obezite

derecesine sahip olan bireylere kiyasla insiilin direnci daha sik bulunur (150).

2.1.4.5. Kanser

Asint kilolu kisilerde belirli kanser tiirleri 6nemli Olgiide artmaktadir (151, 152).
Erkekler kolon, rektum ve prostat tiimorleri i¢in artan riskle karsi karsiyadir. Kadinlarda
tireme sistemi ve safra kesesi kanserleri daha yaygindir. Asirt kilolu kadmnlarda artmis
endometriyal kanser riski, yag dokusu stromal hiicreleri tarafindan artan Gstrojen iiretimi
ile iligkilidir. Bu artan {iretim, postmenopozal kadinlarda Ostrojen liretiminin 6nemli bir
kaynagini olusturan asir1 viicut yaginin derecesi ile ilgilidir. Meme kanseri sadece toplam
viicut yagr ile ilgili degildir, ayn1 zamanda abdominal viicut yagi ile daha onemli bir
iliskiye sahip olabilir ve artan viseral yag, meme kanseri riski ile onemli bir iliski

gostermektedir (153).

2.1.4.6. Polikistik over sendromu (PKOS)

Polikistik over sendromunun (PKOS) sebebi bilinmemekle birlikte ortaya ¢ikisinda
genetik ve beslenme ve fiziksel aktivite gibi ¢cevresel faktorlerden etkilenen bir endokrin ve
metabolik bozukluktur (154). PKOS'un ana klinik 6zellikleri hirsutizm, akne ve menstriiel
bozukluklar gibi hiperandrojenizm ve kronik oligo-anoviilasyon ile karakterize bir
durumdur (154, 155). PKOS, hiperandrojenizm ve bununla birlikte, metabolik sendromun
birgok 0Ozelligi PKOS'lu kadinlarin ¢ogunda tutarsiz bir sekilde mevcuttur. PKOS’lu

kadinlarin yaklasik %50'si fazla kilolu veya obezdir ve c¢ogunda abdominal obezite
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goriilmektedir. Obezite, bireylerde sendromun gelisiminde patogenetik bir rol oynayabilir.
Aslinda, insiilin gercek gonadotropik fonksiyona sahiptir ve yumurtalik dokusu
seviyesinde artan insiilin kullanilabilirligi asir1 androjen sentezini destekleyebilir. Obezite,
Ozellikle abdominal fenotip, PKOS'lu kadinlarda insiilin direncinden ve iliskili
hiperinsiilinemiden kismen sorumlu olabilir. Bu nedenle, obezite ile iligkili hiperinsiilinemi
bu kadinlarda hiperandrojenizmi desteklemede anahtar rol oynayabilir. Artmis Ostrojen
tiretim hiz1, opioid sistemin ve hipotalamik-hipofiz-adrenal aksin artmis aktivitesi, azalmis
seks hormonu baglayic1 globulin sentezi ve muhtemelen yiiksek diyetsel yag alimi gibi
diger faktorler, obezitenin PKOS'da hiperandrojenizmin gelisimini destekledigi ek
mekanizmalar olabilir. Ilgili patogenetik mekanizmadan bagimsiz olarak, PKOS’lu obez
kadinlar normal kilolu PKOS’lu kadinlardan daha siddetli hiperandrojenizm ve ilgili klinik

ozelliklere (hirsutizm, adet anormallikleri ve anoviilasyon gibi) sahiptir (156).

2.1.4.7. Pulmoner anormallikler

Bircok calisma obezite ve obstriiktif uyku apnesini (OUA) iliskilendirmistir.
Wisconsin Uyku Kohort ¢alismasinda, obezitenin OUA ile gii¢lii bir iligkisi vardir (157).
Bagka bir caligmada, obezite ile cok iyi korele oldugu gosterilen artan boyun gevresi,
obstriiktif uyku apnesi ile korele gosterilmistir (158). OUA'ya katkida bulundugu
diisiiniilen iki mekanizma vardir. Birincisi, liimeni etkileyen hava yolu boyunca artan yag
dokusunun dogrudan etkisidir (159). Ikincisi, artmis yag dokusunun hava yolunun

kollapsina bagl tekrarlayan hava akimi kisithiligi veya durmast ile iliskisidir (160).

Astim, obezitenin bir komplikasyonu olarak ortaya cikabilecek baska bir durumdur.
Obezitenin astim riskini arttirdigina dair kanitlar vardir. Prospektif ¢cok merkezli bir
calismada, obez hastalarda astim prevalansinin arttig1r gozlenmistir. Astiml bir acil durum
ile bagvuran kisilerin %751, obez veya fazla kiloluydu (161). Obezite ve astimi birbirine
baglayan mekanizma, artmis hava yolu asir1 duyarliligi, artmis enflamatuar sitokinler ve
kemokinler, adipositlerden salinan leptin, adiponektin ve plazminojen aktivator

inhibitoriiniin neden oldugu azalmis fonksiyonel ve tidal inflamasyonunu igerir (162).
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2.1.5. Obeziteyle iliskili psikososyal sonug¢lar

2.1.5.1. Kaygi

Anksiyete bozukluklari, yasamda niifusun dortte birini etkileyen gelismis iilkelerde
en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardir (163). Bu bozukluklar asir1 iiziintii, korku, endise
gibi psikolojik belirtiler ve yorgunluk, kalp ¢arpintis1 ve gerginlik gibi fiziksel belirtilerle
kendini gosterir. Genel anksiyete bozuklugu; panik bozukluk, travma sonrasi stres
bozukluklar1 ve 06zgiil fobilerden olusur (164). Anksiyete bozukluklari tipik olarak
kroniktir ve siklikla birbirleriyle ve diger psikiyatrik durumlarla birlikte bulunur. Ayrica,
kronik durumlar, kotlii yasam kalitesi ve mortalite gibi bir dizi kotii saglik sonucu riskini

arttirdig1 bilinmektedir (165).

Obezite gesitli yollardan anksiyete bozukluklarina yol agabilir. Ornegin, agirlikla
ilgili ayrimeilik ve damgalanma obez bireyler icin derinden rahatsiz edici olup kaygi
bozukluklarina yol acgabilir. Obezite ve anksiyete bozukluklarini iligkilendiren mevcut
kanitlar acik degildir. Obezite ve anksiyete bozukluklari arasindaki iligki, degisen
sosyodemografik, davranigsal ve biyolojik 6zelliklere sahip niifusun alt gruplar1 arasinda
farklilik gosterebilir. Ornegin, obez kadinlara yonelik daha fazla sosyal ayrimcilik
nedeniyle, obezite, kadinlarda erkeklerden daha fazla kaygi bozukluklar ile iliskili olabilir
(165).

2.1.5.2. Depresyon

Major depresif bozukluk, diinya ¢apinda kronik islev bozuklugu ve mortalitenin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Depresyon ile iligkili saglik sonuclarinin bir¢ogu, bu
bozuklugun, obezite ve diyabet gibi depresyonun vejetatif semptomlariyla ilgili hastaliklar
da dahil olmak {izere diger kronik tibbi durumlar yatkinlastirir ve siddetlendirir. Onemli
olarak, bu kosullarin en yakindan iligkili oldugu vejetatif semptomlar, yani istah ve viicut
agirhgr degisiklikleri, depresyonlu tiim hastalarda goriilmez. Bir ¢aligmaya gdére major
depresif bozuklugu olan hastalarda yaklasik %48t depresyon kaynakli istahta azalma,
yaklasik %35'inde artis goriilmiistiir (166). Isveg'te yapilan bir calismada ise, 1743 obez

birey ile 89 normal viicut agirligindaki kontrol grubuyla kiyaslandiginda, obezlerde énemli
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Olciide daha fazla kaygi ve depresyon belirtileri bildirmislerdir. Lapidus ve arkadaglari
(167), artmis duygusal rahatsizlik, kabuslar ve antidepresan kullaniminin, abdominal
yaglanma ile toplam viicut yagindan daha giiclii iliskili oldugunu bulmuslardir. Bu 6nemli
bir bulgu oldugu diisiiniilmektedir, ¢ilinkii viseral yag, toplam viicut yagindan daha fazla

kardiyovaskiiler saglik riski ile iliskili olabilir (168).

Amerikan Psikiyatri Birligi'ne gore, atipik 6zellikli major depresif bozuklugu olan ve
istahin artmasi ve asir1 yemek yeme siirelerinin eslik ettigi bireyler asir1 kilolu veya
obezdir. Bu yeme diizenleri, beynin stresi diizenlemedeki 6diil mekanizmalariyla iliskili
olabilir. Yeme bozukluklarina duygusal durumlar1 diizenlemede zorluklar eslik ettigi iyi
bilinmektedir. Obez insanlarin sik sik “duygusal yeme” ye maruz kaldiklarini, aglik
disindaki nedenlerle yeme ve duygusal durumlara cevaben biiylik miktarlarda yiyecek
tiketme olarak tanimladiklarini bildirmistir. Duygusal beslenme kavrami, 6zellikle
duygusal stresin duygusal yemeyi tetikledigini 6ne stirmektedir. Nitekim, yakin zamanda
yapilan bir ¢aligmada, duygusal yeme ile depresif belirtiler arasindaki iligkileri incelemis
ve bunlar1 pozitif yonde iliskili bulmuslardir (169). Duygusal yemek, obezite ve depresyon
belirtileri ile iligkilidir. Asir1 yeme (yani, yemek yerken kontrol kaybina eslik eden objektif
olarak ¢ok miktarda yiyecegin tiiketimi) de obezite ve depresyon ile iliskilidir (170) Van
strien ve arkadaslar1 (171) tarafindan yapilan yakin tarihli bir uzun siireli bir ¢alismada,
Hollandal1 yetiskinlerde, depresif belirtiler daha yiiksek seviyelerde duygusal yeme ile
iliskili oldugu gdzlenlenmistir ve daha fazla duygusal yeme, kadinlarda daha yiiksek BKI
ile iliskili oldugu belirtilmistir.

Obezite ve depresyon arasindaki iliskiyi incelemek ‘Asirt kilolu olmak {iziicii mi
yoksa psikolojik olarak zararli m1? Obezitenin psikososyal bir etkisi var mi1?’ gibi bazi
onemli teorik sorulari ortaya g¢ikarmaktadir. Birkag¢ teori, sismanligin neden psikolojik
olarak zararli olabilecegine dair agiklamalar sunmaktadir (172). Kendini damgalama
teorisine gore dort agama vardir: toplumsal damgalamalarin farkinda olmak, onlarla ayni
fikirde olmak, kendini damgalamak ve bdylece daha diisiik benlik saygisina sahip olmak
(173). Bu teoriye gore, damgalanmak, depresyona ve diger olumsuz psikolojik ve sosyal
sonuclara neden olur (172). Kagis teorisine gore, kisi benligine dair olumsuz bir
farkindaliktan ve bu farkindaligin etkilerinden kagmak ic¢in farkli davranislarda bulunma
egilimini ifade eder (174, 175). Bu teoride, depresyon, dolayli olarak duygusal yeme,

yiiksek enerjili yiyecek yeme ve hareketsiz yasam tarzi gibi davranislarla dolayli olarak
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obeziteye neden olacagi hipotezindedir (172). Son olarak, psikosomatik teoride ag¢ veya tok
olma durumunu fizyolojik olarak algilayamaz (176). Yani, fazla yemek yemenin fiziksel
aclik ile duygusal aghigr ayirt edememe konusundaki yetersizligini yansitir. Bu teori,
yemegin rahatsiz edici ve stres hissini azaltmak i¢in kullanildigin1 ve yemegin basa ¢ikma

stratejisi olarak kullanilmasinin viicut agirligr artisina katkida bulundugunu varsayar (172).

Obezite, endise ve duygu durum bozukluklarinin goriilme sikligini arttirmaktadir.
Stres kaynakli asir1 yeme ve sigmanlik da insanlarda major depresyon ile iligkilidir. Kronik
stres altinda olan bireyler, asir1 kronik kortizol seviyelerinden dolay1 daha fazla visseral
yaga sahip olma egilimindedir. Toplamda, hiperkortizolemik depresyon, abdominal yag
birikimi, artmis kortikotropin salgilatict hormonu (CRH) arasinda iyi bir iliski oldugu
goriilmekte ve ergenlikte major depresyon, eriskinlikte daha yiiksek obezite riski ile
baglantilidir. Ayrica, metabolik kosullarin depresyonda siddetlendigi belirtilmektedir.
Benzer sekilde, stres hem insanlarda hem de hayvanlarda besin aliminit 6nemli Olgiide
etkiler, boylece metabolik rahatsizliklar1 arttirir. Asirt yeme, bireylerin fiziksel ve
psikolojik olarak yag ve seker bakimindan zengin besinlere bagimli hale geldigi
durumlarda da disiiniilebilir. Ayrica lezzetli ddiillendirici yiyecek alimiyla akut stres
yanitlarinin azaldigini, boylece streste rahatlama durumu saptanmistir. Bu bulgularla
birlikte, duygu durum bozuklugu ve sismanlikta karsilikli bir baglanti oldugunu
gostermektedir (177).

2.1.5.3. Obeziteyle iliskili goriilen yeme bozukluklar:

2.1.5.3.1. Bulimia nervosa

Bulimia nervosa, viicut agirligi ve seklinden asir1 etkilenmeden dolayi, viicut agirlig
kazanimini onlemek i¢in tekrarlayan asir1 yemek yeme ve tekrarlayan sagliksiz telafi edici
davraniglarla (yani, kendi kendine tetiklenen kusma; laksatiflerin, diiiretiklerin veya diger
ilaglarin koétiiye kullanilmasi; orug, asirt egzersiz) karakterize edilir. Bulimia nervoza igin
ruhsal bozukluklarin tanisal ve sayimsal elkitabi, 5. baski (DSM-V) kriterleri, tikinircasina
yeme olaylarinin ve telafi edici sagliksiz davraniglarin son 3 ay boyunca haftada en az bir
kez meydana gelmesini gerektirir. Yeme bozukluklari ile yapilan bir ¢calismaya 1383 kisi

katilmistir. Caligmadaki 123 kiside tikinircasina yeme bozuklugu ve 551 kiside ise bulimia
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nervosa mevcut olup tikinircasina yeme bozuklugu olan bireylerin %87'sinin ve bulimia
nervosali bireylerin %33'iniin de yasamlarinin bir noktasinda obezite ile kesistigini

belirtmislerdir (22).

2.1.5.3.2. Tikinircasina yeme bozuklugu

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), onemli telafi edici davraniglarin (6rn.
kendinden kaynaklanan kusma, asir1 egzersiz) yoklugunda tekrarlayan asir1 yemek yeme
(yani, kontrol kaybi hissi ile birlikte olagandisi biiylik miktarda yiyecek yemek) ile
karakterizedir. Tikinirca yeme bozuklugu, obezite ile iligkili tibbi komplikasyonlar
(6rnegin tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastalik), yeme bozuklugu psikopatolojisi (6rn.
Agirlik ve sekil endiseleri), psikiyatrik es-morbidite, diisiik yasam kalitesi ve bozulmus
sosyal islevsellik gibi tibbi komplikasyonlar da dahil olmak {izere dnemli morbidite ile
iligkilidir (178). DSM-V’de yeni bir yeme bozuklugu olarak simiflandirilmistir.

Tikinircasina Yeme Bozuklugu’nun DSM-V’de yayinlanan tani kriterleri sunlardir:

A. Tekrarlayan tikinircasina yeme ataklari. Asir1 yemek yeme olay1 asagidakilerin her
ikisi ile de karakterize edilir:

1. Ayr bir zaman diliminde (6r. Herhangi bir 2 saatlik siire i¢inde), benzer
kosullar altinda benzer bir zaman diliminde yiyebilecek ¢cogu insandan ¢ok
daha biiyiik miktarda yiyecek yeme;

2. Bu nobet sirasinda yemek iizerinde kontrol eksikligi duygusu (6rnegin,
bireyin yemek yemeyi durduramadigr duygusu ne ya da ne kadar yedigini
denetleyemedigi duygusu).

B. Tikinircasina yeme ndbetlerine asagidakilerden ti¢ii (veya daha fazlasi) ile iliskilidir:

1. Normalden ¢ok daha hizli yeme;

Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk hissedene dek yeme;
Fiziksel olarak a¢ hissetmemeye ragmen asir1 miktarda yemek yeme;

Cok fazla yediginden utandigi i¢in kendi basina yeme;

A

Asirt yeme sonrasi kendinden tiksinme, depresif veya biiyiik bir su¢luluk
hissetme,

C. Tikinircasina yemek yeme ile ilgili belirgin sikint1 duyulur.
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D. Bu tikinircasina yeme davraniglari, ortalama olarak, iic ay boyunca haftada en az bir
kez olmalidir.

E. Tikmircasima yeme ndbetleri, yineleyen uygunsuz telafi edici davramislar eslik
etmemeli ve bulimia nervoza veya anoreksiya nervoza sirasinda ortaya ¢ikmamalidir

(179).

Asirt ataklarin ¢ogu, tipik olarak 2 saatten daha az bir siirede, nesnel besin alimi ile
iligkili klinik ve psikopatolojik bir dneme sahiptir. Kontrol kaybi, daha fazla depresyon,
daha fazla viicut memnuniyetsizligi ve daha diisiik yasam kalitesi ile iligkili temel bir
Ozelliktir. Hastalarin asir1 ataklar sirasinda (6rnegin yaglar, karbonhidratlar, tatlilar ve
atistirmaliklar) yaptiklar1 6zgilin yiyecek se¢imi, “hedonik yoksunluk™ hipotezi ile iliskili

olup, giinliik yasamda lezzetli yiyecekler iizerindeki kisitlamalarla tetiklenebilir (180).

Madde bagimliligina benzer ndrobiyolojik mekanizmalarla baglantili olarak “yeme
bagimlilig1” bu bulgunun bu konuda rol oynayan dopamin, serotonin ve endojen opioid
sistemleri ile onemli bir korelasyonudur. TYB olan hastalar besine karsi artan bir 6diil
hassasiyeti ve aceleci-kendiliginden gelisen bir spontan davranis gosterirler (181). Yapilan
bir ¢aligmada, TYB olan kisilerin obez olma olasilig1, yeme bozuklugu olmayanlara gore

3-6 kat daha fazladir (182).

2.1.5.4. Yeme bagimhhg:

Yeme bagimliligi yemek yeme davraniglarini etkileyebilir. Yeme bagimliligi,
tikinircasina yeme gibi bazi sorunlu yeme davranislariyla iligkili goriinmektedir, ancak
yeme bagimlilig1 ve duygusal yeme arasindaki iliski iyi bilinmemektedir. Duygusal yeme,
kaygi, ofke, hayal kirikligi ve depresyon gibi duygulara yanit olarak yeme olarak
tanimlanir ve asir1 yeme ile de baglantilidir. Yeme bagimliligi ve duygusal yeme her ikisi
de tikinircasina yeme ile ilgili oldugundan, yeme bagimlilig1 ve duygusal yeme arasinda da
bir iliski olmas1 muhtemeldir. Aslinda, yeme bagimlilig1 ve duygusal beslenme arasindaki

iliskiyi desteklemeye basglayan bazi arastirmalar da vardir (21).

Yeni bilimsel aragtirmalar, yeme bagimlilig1 belirtileri gésteren ve madde bagimlisi
teshisi konan kisiler arasinda bir¢ok benzerligin bulundugunu goéstermektedir. Noroklinik

bilim ve davranigsal arastirma direktorii Joseph Frascella, meslektaglariyla birlikte Ulusal
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Uyusturucu Bagimliligi Enstitlisi, obezite ve bagimliligin kesisimini incelediler.
Arastirmalarinda, yeme bagimlisi olan kisilerin, uyusturucu bagimlilar1 veya alkolikler ile
ayni olan siiregleri tanimladigin1 belirtti. Dopamin, ndrotransmitter olup beynin
motivasyon ve odil sistemlerinin bir pargasidir. DilLeone ve arkadaglari (183), hem
uyusturucu madde kullanim1 hem de besin tiiketimi sirasinda dopamin ortaya ¢ikmasina ve
bu stirecler arasindaki benzerlige dikkat ¢ekmistir. Beynin goriintiisii (pozitron emisyon
tomografi taramasindan elde edilen), kaudal nukleus, hipokampus ve insula gibi
mezolimbikal 6dil sistemlerinin 6zel alanlarinin besin alimi tarafindan aktive edildigi
gosterilmigstir. Gearhardt ve arkadaglar1 (184) tarafindan yapilan bir ankette, yeme
bagimliliginin (temsilen yiiksek enerjili ve tath igecekler), anterior singulat, medial
orbitofrontal kortekste ve amigdalada yeme beklentisine yanit olarak daha fazla aktivasyon

ile iligkili oldugunu gosterdi (185).

Davis ve arkadaglari (186) ve Gearhardt ve arkadaglari (187) tarafindan yapilan
calismalarda, yeme bagimlilig1 teshisi konan obez yetiskinlerin yaklasik %50.0'sinin de
tikinircasina yeme sendromunun kriterlerini karsiladigi bulunmugstur. Ayrica, Cassin ve
von Ranson'un (188) yaptig1 bir roportajda, tikinircasina yeme bozuklugu olanlarin
%92.0’si, DSM-IV'in modifiye kriterleri kullanildiginda yemeye bagimli olarak
siiflandirilabildigi gosterilmistir. Modifiye edilmis Gudmans'in bagimlilik bozukluklar
kriterini uyguladiktan sonra %40.5' i yeme bagimliligi tanis1 almigtir. YYBO kullanilarak,
tikinircasina yeme bozuklugu olan obez hastalarin bir 6rneginde, bireylerin %56.8' i yeme
bagimlis1 olarak siiflandirilmistir. Benzer sekilde, YYBO ile tanimlanan obez bireylerin
%72.2" sine tikinircasina yeme bozuklugu teshisi konmustur ve bu iki yapi1 arasindaki
iliskiyi dogrulanmistir (185). Bununla birlikte az sayida c¢aligsma, bariatrik cerrahi olmak
isteyen popiilasyonda yeme bagimlilig1r prevalansini incelemistir. Meule ve arkadaglari
(189) bariatrik cerrahi adaylarinda YYBO kullanarak, yeme bagimliligi prevalansinin
%42.0 oldugunu bulmuglardir. Pepino ve arkadaslar1 (190) tarafindan, cerrahi oncesi 44

bireyden 14'linde (%32.0) yeme bagimlilig1 saptanmastir.

2.1.5.5. Agirhik onyargisi

Agirlik dnyargisi, asirt kilo veya obezite nedeniyle bireylere yonelik olumsuz tutum,

inang, varsayim ve yargiy1 ifade eder (191). lliskiler, egitim, istihdam ve saglik hizmetleri

28



dahil olmak iizere neredeyse tiim yasam alanlarinda obez kisiler genellikle agirlik
damgalamasi kurbanidir (yani agirlik durumuna gore kotii muamele ve ayrimeilik) (192).
Bir ¢alismada, morbid obez bireylerin yaklasik %40.01 (BKI>35 kg/m?) agirlik temelli
ayrimcilik bildirmistir (193). Baska bir ¢alismada, Aarts, Custers ve Holland (194), bir
hedefle birlikte aktiflestirilen olumsuz etkinin motivasyonel aktiviteyi azalttigini
gostermislerdir. Obezler arasinda, agirlik Onyargisinin psikolojik ve duygusal sonuglar
i¢in artan kanitlar bulunmaktadir (12). Obeziteye yonelik olumsuz tutumlarin viicut agirlig
kayb1 hedefi olan bireylerde azalmis motivasyon yasanabilir ve bdylece viicut agirlig
kayb1 ¢abalarini zayiflatabilir. Bu nedenle, daha fazla agirlik 6nyargisinin asagidakilerle

iligkili olacag1 varsayilmistir (195):

a) Zayiflama programinda daha fazla yipranma,

b) Diisiik viicut agirligi kayba,

c) Daha zayif 6zizlemeye baglilik,

d) Dabha diisiik giinliik egzersiz seviyeleri ve genel enerji harcamalari,
e) Daha fazla giinliik enerji alim1 ve

f) Giinliik daha az enerji acig1.

2.1.5.6. Diisiik benlik saygis1

Benlik saygisi, benlik kavraminin degerlendirici ve duygusal boyutudur ve iyi ruh
saglig1 i¢in Oonemlidir. Benlik saygist bir kiginin kendini tanima ve kabuliidiir. Bu sekilde
insanlar kendi yeteneklerini ve gliglerini kabul ederler (196). Obezite, bireyin benlik
saygisint etkileyebilir (197) Morbid obez bireylerin, maruz kaldiklar1 daha biiylik 6nyargi
ve ayrimcilik nedeniyle olumsuz psikolojik sonuclar i¢in daha biiyiik risk altinda oldugu
varsayilabilir. Sullivan ve arkadaslar1 (198), 3. derece obezlerin, 1. derece obezlerden
onemli dlgiide daha zayif mental saglik bildirmislerdir. Bu azalmis mental sagligin BKI>40
kg/m? olan obez bireyler normal viicut agirhgindaki bireylerle karsilastirildiginda anlamli
derecede daha fazla depresyon belirtisi ve daha diisiik benlik saygisi oldugu belirlenmistir

(199).
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2.1.5.7. Beden algis1 bozuklugu

Beden algisi, kisinin bedeniyle ilgili diisiinceleri, duygular1 ve davranislari dahil
olmak iizere kendine tutumlar1 ve kendini algilama olarak tanimlanir (200). Beden algisi
bozuklugundan muzdarip bireyler genellikle agirliklarindan ve/veya viicut sekillerinden
memnun kalmazlar. Beden memnuniyetsizligi, 6glin atlama, oru¢ tutma, kendini kusturma
ve zayiflama ilaclar1 veya miishil kullanimi gibi sagliksiz yeme bozuklugu davranislariyla
da iliskilendirilmistir. Beden memnuniyetsizligi ayn1 zamanda diisiikk benlik saygisi ve
depresyonla da baglantilidir (201). Riley ve arkadaslarinin (202) yaptigi bir ¢alismaya
1143 siyahi kadin katilmistir. Daha yiiksek bir BKi'nin daha diisiik beden algist
memnuniyeti ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Baska bir ¢alismada, obez bireyler, tiziintii,
utang, ¢ekingenlik ve hayal kirikligi gibi duygu durum bozukluklarinin obezitenin bir
sonucu olarak goriirken toplum tarafindan kabul edilmek icin giizel ya da ince olunmasi
gerektigini diisiiniirler. Bu durum, obez insanlarin sosyal c¢evre tarafindan dayatilan
giizellik kiiltiiriinde ayrimciliga maruz kaldigini ve ince viicudu "giizel" olarak
idollestirdigini diisiindlirmektedir. Viicudun giizelligini ve miikemmelligini aramak, kisisel
ve profesyonel basariyr sembolize eder. Bu ylizden insanlar umutsuzca ideal bir beden
algism1 kovalarlar. Bu arama toplum tarafindan onaylanan bir goériiniimle ilgilidir.
Baskalarinin kabul edilmesi ve kadinlarin ince ve narin bir viicuda ve erkeklerin atletik,
kasli bir viicuda sahip olmasini gerektiren ideal bir giizellik standardina karsilik gelmesi,

obez kisinin davranis seklini etkileyebilir (203).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Eyliil-Aralik 2019 tarihleri arasinda 6zel bir muayenehaneye basvuran,
hekim tarafindan genel saglik muayenesi yapilmis, calismaya katilmay1 goniillii olarak
kabul eden toplam 127 birey {izerinde yliriitiilmiistiir. Calismaya, 18-64 yas arasinda olan,
tedavi edilmemis bir yeme bozuklugun bulunmayan (bulimia nervoza gibi), psikiyatrik
hastaliklara (sizofreni, bipolar bozukluklar ve sizo-affektif bozukluklar) sahip olmayan ve
alkol ve/veya madde kotliye kullanimi ve bagimliligi olmayan bireyler dahil edilmistir.
Bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra caligmaya goniillii olarak katilmak
isteyen bireyler dahil edilmis ve bireylerden ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’
alimmustir (EK 1). Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saghik Bilimleri Arastirma
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA19/369) ve Baskent Universitesi Arastirma

Fonunca desteklenmistir (EK 2).

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.2.1. Kisisel ozellikler

Arastirmaya katilmay1 kabul eden bariatrik cerrahi icin basvuran bireylere genel
ozellikleri, saglik durumlar1 ve beslenme aliskanliklar ile ilgili tanimlayici bilgiden olusan
coktan se¢meli sorular iceren anket formu, arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemi ile uygulanmistir (EK 3). Anket formu bireylerin demografik 6zelliklerini
(cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durumu, ¢ocuk sayis1 ve meslek durumu), hastalik
durumu, ilag kullanimi, diyet ge¢misi, alkol ve sigara kullanim durumlar ile beslenme
aliskanliklarina iligkin bilgilerini (ana/ara 6glin sayisi, fast-food tiikketimi, gece yeme

durumu v.b.) i¢eren sorulardan olugmaktadir.
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3.2.2. Besin tiiketim kaydi

Bireylerin beslenme durumunun saptanmasinda ii¢ giinlilk besin tiiketim kaydi
alinmistir (EK 5). Besin tiiketim kayitlarinin sonuglart “Beslenme Bilgi Sistemleri Paket
Programi (BEBIS)” 8.1 versiyonu kullanilarak analiz edilmistir. Analiz sonucunda
bireylerin giinliik tiikettigi enerji ve besin Ogesi miktarlart hesaplanmigtir. Hesaplanan
enerji ve besin dgeleri verileri “Onerilen Giinliik Alim Miktarlar1” (Recommended Dietary

Allowance-RDA)’ ne gore karsilastirilmistir (204).

3.2.3. Antropometrik ol¢iimler

Calismaya katilan bireylerin antropometrik Ol¢timleri [viicut agirhigr (kg), boy
uzunlugu (cm), bel ¢evresi (cm) ve kalga gevresi (cm)] arastirmaci tarafindan dlgiiliip bazal
metabolizma hiz1, bel/boy ve bel/kalga oran1 aragtirmaci tarafindan hesaplanmistir. Olgiilen

degerler EK 4’e kaydedilmistir.

3.2.3.1. Viicut agirhg:

Bireylerin viicut agirhigir (kg) kalibrasyonu yapilmis Tanita MC780 Black viicut

analiz cihazi ile dl¢lilmiistiir.

3.2.3.2. Boy uzunlugu

Boy uzunlugu (cm), ayaklar yanyana ve bas Frankfort diizlemde iken stadiometre ile

Olctilmiistiir (205).

3.2.3.3. Beden Kkiitle indeksi

BK1, viicut agirhiginin (kg), boyunun metre (m) cinsinden karesine bolunmesi ile elde
edilen bir deger olup tiim hastalar i¢in hesaplanmistir. BKI sonuglar1 Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) smiflamasma gore degerlendirilmistir (31). Diinya Saglik Orgiit’iine ait BKI
gruplama kriterlerine Tablo 2.1.1°de yer verilmistir (33).
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3.2.3.4. Bel cevresi

Bireylerin bel g¢evresi Olglimii alinirken bel c¢evresinin yere paralel bir seviyede
olmasina, kollarinin iki yanda ve ayaklariin birlesik durumda olmasina dikkat edilmistir.
En alt kaburga ile kristailiyak tist kismi bulunarak orta noktadan gegen cevre esnek
olmayan mezura ile Olglilmiistiir. Bel c¢evresi Olglimleri Tablo 3.1.1’de gore

degerlendirilmistir (206).

Tablo 3.1.1. Bel ¢evresi dlgiimlerine gore degerlendirme (206)

Bel cevresi (cm)

Erkek Kadin
Normal <94 <80
Risk >94 >80
Yiiksek risk >102 >88
Cm: santim
3.2.3.5. Bel / boy oram

Bel ¢evresi (cm)/boy uzunlugunun (cm) formiilii ile hesaplanmaktadir. Bel/boy orani
her yas grubunda kullanilabilecek pratik bir yontemdir. Bel ¢evresi/boy orani dlglimleri

Tablo 3.2.1°’de Ashwell siniflamasi ile degerlendirilmistir (207).

Tablo 3.2.1. Bel/boy orani dl¢limlerine gore degerlendirme (207)

Bel / boy oram
Diisiik <04
Normal 0.4 <0.5
Riskli 0.5<0.6
Yiiksek risk >0.6

3.2.3.6. Bel/kal¢a orani

Bel ¢evresi(cm)/Kalga ¢evresi (cm) formiilii ile bel/kal¢a orant hesaplanmis ve Tablo

3.3.1’e gore degerlendirilmistir (208).
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Tablo 3.3.1. Bel/kalga oranina gore degerlendirme (208)

Bel/Kal¢a Oram Kadin Erkek
Normal <0.85 <0.90
Risk >0.85 >0.90
Yiiksek Risk >0.90 >1.00

3.2.3.7. Bazal metabolizma hizi

Harris Benedict denklemi ile bazal metabolizma hizlar1 (BMH) belirlenmistir (205)
(Tablo 3.4.1.).

Tablo 3.4.1. Harris Benedict formiilii (205)

Cinsiyet Harris Benedict (kkal/giin)
Erkek 66.5 + 13.75A + 5.0B - 6.77Y
Kadin 655.1 + 9.56A + 1.85B - 4.67Y

A: Agirlik (kg), B: Boy (cm), Y: Yas (yil)

3.2.4. Yale yeme bagimhihig: olcegi

Gearhardt ve arkadaglar1 (209) tarafindan 2009 yilinda Yale Yeme Bagimlilig
Olgegi (YYBO) gelistirilmistir. Bayraktar (210) ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda
Tiirkceye uyarlanmistir. Yeme Bagimliligi Olgegi icin yapilan giivenilirlik analizinde
Olcegin Cronbach’s Alfa degeri 0.93 bulunmustur. Sevinger ve arkadaslar1 (211) tarafindan
da YYBO*‘nm bariatrik cerrahi hastalarinda gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmigtir

ve Cronbach’s Alfa degeri 0.859 bulunmustur.

Bu olcek, son bir yil disiintilerek, yiiksek yagli/sekerli yiyeceklerle bagimlilik
benzeri yeme davraniglarini belirlemek i¢in kullanilan 27 maddelik bir Slgektir (210).
YYBO, ruhsal bozukluklarin tanisal ve sayimsal elkitabi, 4. baskisindaki (DSM-IV) yedi
madde bagimlilig kriterine dayanmaktadir ve bu yedi semptomun yam sira klinik olarak

onemli bir bozukluk veya sikint1 olup olmamasi da degerlendirilmektedir (212, 213). Yeme
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bagimlilig1 tanisi igin 7 tanisal dlgiitten en az 3 tanesinin karsilanmasina ek, klinik olarak

onemliligin olmasi1 gerekmektedir (214).

Bu 6l¢ekte bulunan sorular DSM-IV’te yer alan madde bagimliligina iliskin 7 kriter

dogrultusunda gelistirilmistir. Yale Yeme Bagimlilig Olgegi sorularnin igerigi;

DSM-IV’e gore madde bagimliligi kriterleri yeme davranigina gére uyarlanmaistir:

l.
2.

Daha biiylik miktarlarda ve amaglanandan uzun siire alinmasidir.

Kullanimi birakmak i¢in siirekli bir istek ve basarisiz birakma cabalaridir.

Temin etme, kullanma veya iyilesme i¢in gerekli olan faaliyetlerde ¢cok zaman
harcanmasidir.

Onemli sosyal, mesleki ve bos zaman aktivitelerinin azaltilmas1 veya bu
aktivitelerden vazgecilmesidir.

Olumsuz sonuglart oldugunu bilmesine ragmen kullanima devam edilmesidir.
Tolerans (miktarda gbzlenen artis ve etkideki azalma durumu) gelisir.

Kullanilmadiginda yoksunluk bulgular: olusur.

Ayni kriteri isaret eden sorularda kriterin karsilanip karsilanmadiginin belirlenmesi

icin Oncelikle alt 6l¢ekler hesaplanmalidir. Alt 6l¢ekler su sekildedir:

1y

2)

3)

4)

5)

Amagclanan siireden uzun siire igerisinde daha fazla miktarlarda alinmasi
Soru #1, #2, #3

Kullanim1 birakmak i¢in silirekli bir istek ve basarisiz birakma c¢abalari
Soru #4, #22, # 24, #25

Temin etme, kullanma veya iyilesme icin gerekli olan faaliyetlerde ¢cok zaman
harcanmasi

Soru #5, #6, #7

Onemli sosyal, mesleki ve bos zaman aktivitelerinin azaltilmasi veya bu
aktivitelerden vazgecilmesi.

Soru #8, #9, #10, #11

Olumsuz sonuglar1 oldugunu bilmesine ragmen kullanima devam edilmesi

Soru #19
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6) Tolerans gelistirme (miktarda gozlenen artis ve etkideki azalma durumu)
Soru #20, #21

7) Karakteristik yoksunluk belirtileri; yoksunluk belirtileri azaltmak i¢in madde
kullanimi
Soru #12, #13, #14

8) Kullanimin klinik olarak 6nemli 6l¢lide bozukluga veya sikintiya yol agmasi

Soru #15, #16

Puanlama

Kesinti puani, her bir madde bagimlilig1 kriteri (6rn. tolerans, yoksunluk, klinik
hassasiyet) altindaki sorularin toplamidir. Eger skor i¢in gerekli kriter 1’den biiylik veya
esitse kriter karsilanmistir ve 1 olarak puanlandirilmistir. Eger puan 0 ise kriter

karsilanmamastir.

Kesinti Puanlari:

0: 6nemli 6lciide kriterleri karsilamayan sorular icin

1: Soru kriterinin karsilanmasi s6z konusu olan sorular i¢in

19, 20, 21, 22 sorularina verilen cevaplar i¢in 0 yanit1 (0) puan, 1 yanit1 (1) puan

24. soruya verilen cevap i¢in 0 yanitt (1) puan, 1 yanit1 (0) puan (ters skorlama)

8, 10, 11. sorulara verilen cevaplar i¢in 0 veya 1 isaretleyenler (0), 2-4 aras1 cevaplar
(1) puan

3,5,7,9,12,13, 14, 15, 16. sorulara verilen cevaplar i¢in 0-2 arasi isaretleyenler (0),
3-4 isaretleyenler (1) puan

1, 2, 4, 6. sorulara verilen cevaplar i¢cin 0-3 arasi isaretleyenler (0) puan, 4. segenegi
isaretleyenler (1) puan

25. soruya verilen cevap i¢in 4 veya daha az isaretleyenler (0) puan, 5. segenegi
isaretleyenler (1) puan almaktadir.

17, 18 ve 23. sorularda puanlama yoktur. Bunlar diger sorular i¢in hazirlayici
sorulardir.

26 ve 27. sorularda ise bireyin yeme konusunda kontrol saglayamadigi yiyecekler

hakkinda bilgi verir.
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ki puanlama secenegi gecerlidir, belirti sayrmi1 bagimlilik belirtilerinin sayisini
gostermektedir. Ikili tamimlayici puanlama secenedi ise kisinin yeme bagimlilig
kriterlerini {i¢ ya da daha fazla semptomla karsilayip karsilamadigi ve klinik olarak énemli
bir bozukluk ya da sikint1 belirtmesine gore degerlendirilir. Dikotomik skorlamada klinik
onemlilik, 15. ya da 16. maddelerden birinin (1) puan ve belirti skoru (=3) olmalidir. Bu
ikisinden biri O (sifir) olursa tan1 yoktur ya da tani karsilanmaz (215). Mevcut ¢aligmada

bireyler her iki puanlama sec¢enegine gore de degerlendirilmistir.

3.2.5. Beck depresyon olcegi

Beck ve arkadaslari (216) tarafindan gelistirilen Beck Depresyon Olgegi,
depresyonda goriilen biligsel, duygusal, somatik ve vegetatif semptomlar1 6lgmektedir.
Olgegin amaci depresyon tanist koymak degil, depresyon belirtilerinin derecesini objektif
olarak belirtmektir (217). Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Hisli (218) tarafindan
yapilmistir ve bu ¢alismada Tiirkgeye uyarlanan formu kullanilmistir. Olgek 21 maddeden
olugsmakta ve her bir madde 0 ile 3 arasinda puan alir. Bu puanlarin toplanmasiyla
depresyon puani elde edilir. Olgek sonunda 0-63 arasinda bir puan elde edilir (217, 218).
Olgegin kesme noktas1 17 olarak belirlenmistir (124). Depresyon derecesi, minimal
depresyon = 0-9, hafif depresyon = 10-16, orta depresyon = 17-29 ve siddetli depresyon =
30-63 olarak smiflandirilmistir (217).

3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows.
Version 25.0. Armonk. NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak yapilmistir. Tiim

analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak belirlenmistir.

Caligmada nilimerik veriler ortalama standart sapma, medyan, minimum, maksimum
degerler ile kategorik veriler ise frekans ve oran degerleri kullanilarak Ozetlenmistir.
Niimerik degiskenlerde normallik varsayimi Kolmogrov-Smirnov ile kontrol edilmis ve
normal dagilim sonucuna paralel olarak grup sayisi iki olan karsilastirmalar i¢in bagimsiz

orneklem t testi ve Mann Whitney U testi tercih edilmistir. Kategorik verilerin birbiriyle
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iliskisinin analizi i¢in ki-kare veya fisher’s exact test kullanilmistir. Sayisal verilerin

birbiriyle iliskisinin analizi i¢in Spearman Korelasyon analizi uygulanmaistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya, Ankara’da yasayan, yaslar1 18-64 yil arast 49’u erkek (% 38.6) ve 78’1
kadin (% 61.4) olmak iizere toplam 127 yetiskin birey katilmistir. Bireylerin medeni
durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu ve yasam sekli ile ilgili veriler Tablo 4.1.1°de

gosterilmistir.

Bireylerin yas ortalamast 38.7+11.24 yil olarak belirlenmistir. Bireylerin medeni
durumlart incelendiginde; %69.3’linilin evli ve %30.7’sinin bekar oldugu saptanmistir

(Tablo 4.1.1).

Bireylerin egitim durumlari incelendiginde; %7.9’unun ilkokul mezunu, %6.3’linlin
ortaokul mezunu, %43.3’liniin lise mezunu, %35.4’linilin iniversite mezunu ve %7.1’inin

yiiksek lisans ve tizeri diizeyine sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.1).

Bireylerin calisma durumlar1 incelendiginde ise; %.5.5’inin memur, %0.8’inin
emekli, %33.1’inin ev hanimi, %29.9’unun serbest meslek sahibi, %19.7’sinin is¢i oldugu

ve %11.0’1min ise ¢alismadigr saptanmistir (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Cinsiyet
Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam
S % S % S %
Yas (yil), X+SS 38.0+£12.28 39.1+10.60 38.7+11.24
Yas (yi)
18-30 13 26.5 22 28.2 35 27.6
31-40 15 30.7 26 333 41 323
41-50 10 20.4 18 23.1 28 22.0
51-64 11 22.4 12 15.4 23 18.1
Medeni Durum
Evli 33 67.3 55 70.5 88 69.3
Bekar 16 32.7 23 29.5 39 30.7
Egitim Durumu
Ilkokul 2 4.1 10.3 10 7.9
Ortaokul 4 8.2 4 5.1 8 6.3
Lise 20 40.7 35 44.9 55 433
Universite 16 32.7 29 37.1 45 354
Yiiksek lisans ve ; 14d 5 » b -
lizeri
Meslek
Memur 7 14.3 - - 7 5.5
Emekli 1 2.0 - - 1 0.8
Ev hanimi - - 42 53.8 42 33.1
Serbest meslek 25 51.0 13 16.7 38 29.9
Isci 10 20.4 15 19.2 25 19.7
Calismiyor 6 12.3 8 10.3 14 11.0

Tablo 4.1.2°de bireylerin baz1 6zelliklerine iliskin veriler yer almaktadir. Kadinlarin
%70.5'inin (n:55), erkeklerin ise %59.2'sinin (n:29) cocuk sahibi oldugu ve kadinlarin

ortalama 2.0+1.14, erkeklerin ise ortalama 2.0+1.19 g¢ocuga sahip oldugu bildirilmistir

(Tablo 4.1.2).

Kadmnlarin %10.2'si yalmiz, %73.1'1 esi ve ¢ocuklariyla, %16.7'si anne, baba ve

kardesiyle yasamaktadir. Erkeklerin %8.2'si yalniz, %63.3"ii esi ve ¢ocuklartyla, %28.6's1

anne, baba ve kardesiyle yagsamaktadir (Tablo 4.1.2).
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Kadinlarin  %79.5'inde, erkeklerin %77.6'sinda ailede viicut agirligi problemi
yasayan birisi vardir. Caligmaya katilan bireylerin ¢ogunlugunun annesinin (%44.4) viicut

agirligi problemi yasadigi belirtilmistir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Bireylerin bazi1 degiskenlere gore ozellikleri

Cinsiyet
Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam (n:127)
S % S % S %
Cocuk
Var 29 59.2 55 70.5 84 66.1
Yok 20 40.8 23 29.5 43 33.9
Cocuk, (say1), XSS 2.0£1.19 2.0+1.14 2.0+1.16
Cocuk (sayn)
1 20 40.8 23 29.5 43 339
2 7 14.3 18 23.0 25 19.6
3 16 32.7 25 32.1 41 323
4 ve lizeri 6 12.2 12 15.4 18 14.2
Kimlerle yasadig:
Yalniz 4 8.2 8 10.2 12 9.4
Esi ve ¢ocuklariyla 31 63.2 57 73.1 88 69.3
Anne, baba ve kardesleriyle 14 28.6 13 16.7 27 21.3
Ailede viicut agirhg:
problemi yasayan birisinin
bulunma durumu
Var 38 77.6 62 79.5 100 78.7
Yok 11 22.4 16 20.5 27 21.3
Ailede viicut agirhg
problemi yasayan birey
Anne 18 47.4 22 36.1 40 40.4
Baba 5 13.1 7 11.5 12 12.1
Kardes/cocuklar - - 2 33 2 2.0
Anne ve baba 15 39.5 21 344 36 36.4
Anne ve kardes/¢ocuklar - - 3 4.9 3 3.0
Anne, baba ve kardes/
cocuklar - - 5 8.2 5 5.1
Baba ve kardes/cocuklar - - 1 1.6 1 1.0
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Bireylerin cinsiyete gore sigara kullanimi ve alkol tliketimi aligkanliklarina iliskin
veriler Tablo 4.1.3’de gosterilmistir. Kadinlarin %39.7'sinin, erkeklerin ise %42.9'unun
sigara kullandig1 belirlenirken; kadinlarin %30'unun, erkeklerin ise %46.9'unun alkol
tiikkettigi saptanmistir. Bireylerin cinsiyetleri ile alkol tiiketimi arasindaki iligki istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3. Bireylerin cinsiyete gore sigara kullanim1 ve alkol tiiketimi aligkanliklari

Cinsiyet

Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam (n:127)

S % S % S %o p
Sigara Kullanim 0.728
Evet 21 42.9 31 39.7 52 40.9
Hayir 28 57.1 47 60.3 75 59.1
Sigara giin/adet 13.4+16.99 6.6£9.77 10.1+14.08
Alkol kullanimi 0.005*
Evet 23 46.9 18 30.0 41 323
Hayir 26 53.1 60 70.0 86 67.7
Alkol ml/giin 9.9+20.98 13.1+£43.50 11.9436.42

*p<0.05 #Ki-Kare Testi

4.2. Bireylerin ve Ailelerinin Cinsiyete Gore Genel Saghk Durumlari

Caligma kapsaminda, bireylerin ve ailelerinin cinsiyete gore genel saglik durumlaria

iliskin veriler Tablo 4.2.1°de gosterilmistir.

Kadinlarin %60.3"intlin, erkeklerin ise %359.2'sinin tanist konulmus hastaliginin
oldugu belirlenmistir. Kadinlarin cogunlugu (%32.7) diyabet, erkeklerin %31.0°1 ise diger
hastaliklar1 (romatoid artirt, ¢olyak, reflii, astim, fibromiyalji, alerji, gastrit ve akdeniz

atesi) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.1).

Kadmnlarin  %93.6'simin, erkeklerin ise %79.6'sinin ailelerinde tanist konulmus
hastaliginin oldugu saptanmistir. Bireylerin cinsiyeti ile ailede tanisi konulmus hastalik
arasinda istatistiksel olarak bir iligki saptanmistir (p<0.05). Hem kadinlarin %43.6’sin1n,
hem de erkeklerin %42.5’inin ailelerinde en fazla diyabet hastaligi oldugu belirlenmistir

(Tablo 4.2.1).
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Bireylerin siirekli kullandiklar ilaglar sorgulandiginda ise; kadinlarin %54.3"iniin

diyabet, erkelerin ise %36.4 linlin endokrinolojik ilag¢ kullandig1 saptanmistir (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Bireylerin ve ailelerinin cinsiyete gore genel saglik durumlarinin dagilimi

Cinsiyet

Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam (n:127)

S % S % S % p
Tanis1 Konulmus Hastahk 0.904%
Var 29 59.2 47 60.3 76 59.8
Yok 20 40.8 31 39.7 51 40.2
Hastalklar* 0.507°
Hipotiroidi 10 12.3 3 6.1 13.0 10.0
Seker hastalig1 20 247 16 32.7 36.0 27.7
Hipertansiyon 11 13.6 12 24.5 23.0 17.7
Akciger Hastaliklart 1 1.2 - - 1.0 0.8
Kalp-Damar Hastaliklar1 1 1.2 4 8.2 5.0 3.8
Anemi 2 2.5 - - 2.0 1.5
Hiperlipidemi 1 1.2 1 2.0 2.0 1.5
PKOS 10 12.3 - - 10.0 7.7
Diger 25 31.0 13 26.5 38.0 29.3
Siirekli Kullanilan ila¢ 0.931
Var 23 46.9 36 46.2 59 46.5
Yok 26 53.1 42 53.8 68 53.5
Kullanilan ilaclar 0.149
Diyabet 7 31.8 19 54.3 26 45.6
Antihipertansif 2 9.1 7 20.0 9 15.8
Endokrinolojik 8 36.4 7 20.0 15 26.3
Diger 5 22.7 2 2.6 7 12.3
Ailede tanmis1 Konulmus Hastahk 0.017*
Var 39 79.6 73 93.6 112 88.2
Yok 10 20.4 5 6.4 15 11.8
Hastahklar* 0.229
Hipotiroidi 2 1.7 1 1.8 3 1.7
Seker hastalig1 51 42.5 24 43.6 75 429
Hipertansiyon 26 21.7 15 27.3 41 234
Akciger Hastaliklar 1 0.8 - - 1 0.6
Kanser 10 8.3 6 10.9 16 9.1
Kalp-Damar Hastaliklar1 30 25.0 9 16.4 39 22.3

* Yiizdeler ¢coklu cevaba gore alinmistir #p<0.05 a: Ki-Kare Testi b: Fisher’s Exact Ki-Kare Testi
PKOS: polikistik over sendromu.
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4.3. Bireylerin Cinsiyete Gore Diyet Yapma Durumlarinin Dagilimi

Calisma kapsaminda, bireylerin cinsiyete gore diyet yapma durumlarina iliskin
verilerin dagilimi Tablo 4.3.1°de gosterilmistir. Kadinlarin %96.2's1, erkeklerin ise %93.0°1
daha once diyet yapmustir. Bireylerin %74.8'inin en sik zayiflama diyeti uyguladig
goriilmistiir. Kadinlarin %29.5", erkeklerin ise %20.4'0 viicut agirliglt denetimi igin ilag

kullanmistir (Tablo 4.3.1).

Kadmlarin ¢ogunlugu (%59.2) daha saglikli olmak ve daha iyi goriinmek igin,
erkeklerin ¢cogunlugu (%60.9) ise daha saglikli olmak i¢in agirlik kaybr istediklerini ifade
etmislerdir. Bireylerin cinsiyeti ile agirlik kaybi amaci arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Bireylerin cinsiyete gore diyet yapma durumlarinin dagilimi

Cinsiyet

Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam (n:127)

S % S % S % p*
Daha 6nce diyet yapma
durumu 0.426
Evet 46 93.9 75 96.2 121 95.3
Hayir 3 6.1 3 3.8 6 4.7
Yapilan diyetin adi 0.117°
Zayiflama Diyeti 42 85.7 72 81.8 114 83.2
Kalp Koruyucu Diyet 1 2.1 - - 1 0.7
Diyabet Diyeti 3 6.1 6 6.8 9 6.6
Diger 3 6.1 10 114 13 9.5
Viicut agirh@i denetimi
icin ila¢ kullanma 0.256
Evet 10 204 23 29.5 33 26.0
Hayir 39 79.6 55 70.5 94 74.0
Agirhik kaybi isteginin
amacl 0.005™
Daha Saglikli Olmak 28 60.9 18 254 46 39.3
Daha Saglikli Olmak, daha
iyi goriinmek B 283 42 59.2 55 47.0
Daha Saglikli Olmak, daha
rahat hareket edebilmek ! 22 2 28 : 26
Daha iyi goriinmek 4 8.6 9 12.6 13 11.1

*p<0.05 a: Ki-Kare testi b: Fisher’s Exact Ki-Kare Testi
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4.4. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar:

Calismaya katilan bireylerin beslenme aliskanliklarina iligkin veriler Tablo 4.4.1°de
belirtilmistir. Bireylerin beslenme aligkanliklar1 incelendiginde; kadinlarin %53.8'inin,
erkeklerin ise %75.5'nin gilinde ii¢ ana 6giin tiikettigi goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyetleri
ile giinlik ana 6giin sayis1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.4.1). Kadinlarin ana 6giin sayis1 3.0+£0.49, erkeklerin ise ana 6giin sayisi
ortalama 3.0+0.46 'dir. Kadinlarin giinliik ara 6giin sayis1 2.0+0.87, erkeklerin ara 6giin
sayis1 2.0£0.70' dir (Tablo 4.4.1).

Bireylerin 6giin atlama durumlar1 incelediginde, kadinlarin %53.8'"inin, erkeklerin ise
%20.4'intin 6glin atladiklar1 belirlenmistir. Bireylerin cinsiyet ile 6giin atlama durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin %46.7'si, erkeklerin

ise %58.3'l en sik sabah 0giiniinii atlamaktadir (Tablo 4.4.1).

Kadmlarin %74.4", erkeklerin ise %85.7's1 fast food tiikettigini ifade etmislerdir.
Kadmlarin %15.4'iinde, erkeklerin ise %12.2'sinde gece yeme durumu saptanmistir (Tablo

4.4.1).
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Tablo 4.4.1. Bireylerin beslenme aligkanliklari

Cinsiyet
Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam
(n:127)

S %0 S % S % p*
Giinliik Ana 6giin sayisi 0.002*
1 2 4.1 1 1.3 3 24
2 10 204 35 449 45 35.4
3 37 755 42 53.8 79 62.2
Giinliik ana 6giin sayis1 (X£SS) 3.0+0.47 3.0£0.50 3.0£0.50
Giinliik Ara 6giin sayisi 0.489%
0 2 4.1 7 9.0 9 7.1
1 7 143 14 179 21 16.5
2 21 427 36 46.1 57 44.9
3 19 38.8 19 244 38 29.9
4 - - 2 2.6 2 1.6
Giinliik ara 6giin sayis1 (X£+SS) 2.0+0.71 2.0+0.87 2.0+0.81
Ogiin Atlama durumu <0.001*
Evet 10 204 42 53.8 52 40.9
Hayir 39 79.6 36 46.2 75 59.1
Atlanan Ogiin 0.929%
Sabah 7 584 21 46.7 28 49.1
Ogle 4 333 19 422 23 40.4
Aksam - - 2 4.4 1 1.8
Ara Ogiin 1 8.3 3 6.7 4 7.0
Fast food tiikketme 0.065
Var 42 85.7 58 744 100  78.7
Yok 7 143 20 25.6 27 21.3
Gece yeme durumu 0.722%
Var 6 122 12 154 18 14.2
Yok 43 87.8 66 84.6 109  85.8
Telafi edici veya Kkisitlayici yeme
davranmislarinda bulunma
Yok 49 100.0 78 100.0 127 100.0

*p<0.05 # Ki-Kare Testi ##Fisher’s Exact Ki-Kare Testi
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4.5. Bireylerde Cesitli Degiskenlerin BKI Gruplarina Gére Dagihm

Calisma kapsaminda, bireylerde ¢esitli degiskenlerin beden kiitle indeksi gruplarina
gore dagilimlar1 Tablo 4.5.1°de yer almaktadir. Bireylerde, 1. derece obez bireylerin yas
ortalamas1 33.5+12.62 yil, 2. derece obez bireylerin yas ortalamasi 39.0£10.17 yil ve
3.derece obez olanlarin yag ortalamasi 35.0+£11.96 yil olarak saptanmistir (Tablo 4.5.1).

BKIi grup degerlerine gore 1. derece obez olanlarin cogunlugu (%66.7) ve 2. derece
obez olanlarin ¢ogunlugu (%47.3) lniversite mezunu oldugu ve 3. derece obez olan
bireylerin gogunlugunun (%51.5) lise mezunu oldugu saptanmistir. Bireylerin BKI gruplari
ile egitim diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1. Bireylerde cesitli degiskenlerin BKI gruplarina gore dagilimi

1. derece obez 2. derece obez 3. derece obez
(30-34.9 kg/m?) (35-39.9 kg/m?) (>40 kg/m?)
S % S % S % p*

Yas, yil (X£SS) 33.5£12.63 39.0£10.17 35.0£11.97
Yas (y1l) 0.087

18-30 1 16.7 10 18.2 24 36.4

31-40 3 50.0 23 41.8 15 22.7

41-50 - - 12 21.8 16 24.2

51-64 2 333 10 18.2 11 16.7
Medeni Durum 0.770
Evli 4 66.7 41 74.5 43 65.2
Bekar 2 33.3 14 25.5 23 34.8
Egitim Durumu 0.010*
Ilkokul 1 16.7 3 5.5 6 9.1
Ortaokul - - 1 1.8 7 10.6
Lise - - 21 38.2 34 51.5
Universite 4 66.7 26 47.3 15 22.7
Yiiksek lisans ve tizeri 1 16.6 4 7.2 4 6.1
Meslek 0.486
Memur - - 3 5.5 4 6.1
Emekli - - 1 1.8 - -
Ev hanimi - - 18 32.7 24 36.4
Serbest meslek 5 83.3 16 29.1 17 25.7
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Tablo 4.5.1 Bireylerde ¢esitli degiskenlerin BKI gruplarina gére dagilimi (devamu)

Isci 1 16.7 11 20.0 13 19.7
Calismiyor - - 6 10.9 8 12.1

Cocuk 0.640
Var 4 66.7 39 70.9 41 62.1

Yok 2 333 16 29.1 25 37.9

Cocuk, say1 (X£SS) 2.0£1.51  2.0£1.15  2.0+1.15

Cocuk (say1) 0.563
1 2 333 16 29.1 25 37.9

2 2 333 13 23.6 10 15.2

3 1 16.7 17 30.9 23 34.8

4 ve lizeri 1 16.7 9 16.4 8 12.1

Kimlerle yasadig: 0.701
Yalniz 1 16.6 4 7.3 7 10.6

Esi ve Cocuklariyla 4 66.7 41 74.5 43 65.2

Anne. Baba ve 1 16.7 10 18.2 16 24.2

kardesiyle

Ailede viicut agirhg: 0.757
problemi yasayan

birisinin bulunma

durumu

Evet 4 66.7 44 80.0 52 78.8

Hayir 2 333 11 20.0 14 21.2

Ailede viicut agirh@ 0.932
problemi yasayan birey

Anne 4 57.1 37 56.9 41 56.9

Baba 3 429 25 38.5 28 38.9
Kardes/Cocuklar 0 0.0 3 4.6 3 4.2

Akol kullanma 0.765
durumu

Kullaniyor 1 16.7 19 34.5 21 31.8
Kullanmiyor 5 83.3 36 65.5 45 68.2

Sigara kullanma 0.750
durumu

Kullantyor 2 333 21 38.2 29 439
Kullanmiyor 4 66.7 34 61.8 37 56.1

BKI: Beden Kkiitle indeksi, kg: kilogram, m: metre
*p<0.05 #Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

4.6. Bireylerin Cinsiyetlere Gore Antropometrik Ol¢iimlerinin Ortalama Degerleri

Bireylerin cinsiyetlere gore antropometrik 6l¢iimlerinin ortalama degerlerine iliskin
bulgular Tablo 4.6.1°de gosterilmistir. Erkeklerin viicut agirligi ortalamasi 127.1+20.53
kg’dir. Kadinlarin viicut agirligi ortalamas: 108.7+17.88 kg’dir (Tablo 4.6.1).
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Erkeklerin boy uzunlugu ortalamasi 176.2+6.01 cm’dir. Kadinlarin boy uzunlugu
ortalamasindan 161.3+7.00 cm’dir (Tablo 4.6.1).

Erkeklerin bel cevresi uzunlugu ortalamasi 132.9+12.12 cm’dir. Kadinlarin bel

cevresi uzunlugu ortalamasi 125.9+16.11 cm’dir (Tablo 4.6.1).

Erkeklerin kalga ¢evresi uzunlugu ortalamasi (124.69+14.17 cm’dir. Kadinlarin kalga

¢evresi uzunlugu ortalamasi 134.06=16.19 cm’dir (Tablo 4.6.1).

Erkeklerin bel/boy orani ortalamasindan 0.7+0.06’dir. Kadinlarin bel/boy orani
ortalamas1 0.78+0.11°dir (Tablo 4.6.1).

Tablo 4.6.1. Bireylerin cinsiyetlere gére antropometrik dl¢limlerinin ortalama degerleri

Cinsiyet

Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam (n:127)

X SS Alt Ust X SS Alt Ust X SS Alt Ust

Viicut agirhign (kg) 127.1 20.53 90.1 193.0 108.8 17.88 83.7 165.0 112.0 20.90 83.7 193.0
Boy uzunlugu (cm) 176.2 6.01 164.0 190.0 161.3 7.00 149.0 185.0 166.0 9.85 149.0 190.0
Beden Kiitle

Indeksi (kg/m?) 40.8 541 308 558 41.8 647 332 705 40.1 6.08 308 705
Bel ¢evresi (cm) 1329 12.12 108.0 178.0 1259 16.11 93.0 200.0 128.0 15.04 93.0 200.0
Kalga ¢evresi (cm) 124.7 14.17 100.0 177.0 134.1 16.19 105.0 222.0 129.1 16.05 100.0 222.0
Bel/boy orani 08 006 06 10 08 011 06 13 08 010 06 1.3
Bel/kalga orani 1.1 007 10 13 09 007 038 1.2 1.0 009 08 13

Kg: kilogram, m:metre, cm: santimetre
*p<0.05 #Mann Whitney U testi

4.7. Bireylerin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri Tiiketim

Ortalamalar

Bireylerin giinliik diyetle enerji ve makro besin 6geleri tiiketim ortalama degerlerine

iligkin bulgular Tablo 4.7.1’de gosterilmistir.

Erkeklerin kadinlara gore giinliik diyetle aldiklari; enerji (erkeklerde 2922.3+762.50
kkal, kadinlarda 2240.5+432.55 kkal), viicut agirligi basina diisen enerji (erkeklerde
23.2+5.81 kkal/kg, kadinlarda 20.9.+64.43 kkal/kg), protein (erkeklerde 124.7+42.34 g,
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kadinlarda 87.5+£19.32 g) viicut agirhigi basina diisen protein (erkeklerde 1.0+0.39 g/kg,
kadinlarda 0.84+0.21 g/kg) proteinin toplam diyet enerjisinden gelen enerji yiizdesi
(erkeklerde % 17.6+3.94, kadinlarda % 16.0+3.00), karbonhidrat (erkeklerde 317.5£110.13
g, kadinlarda 251.5+62.09 g), yag (erkeklerde 123.2+41.45 g, kadinlarda 94.8+30.11 g),
yagin toplam diyet enerjisinden gelen enerji yilizdesi (erkeklerde % 37.56+6.84, kadinlarda
% 37.4+£7.28), doymus yag (erkeklerde 48.0+15.98 g, kadinlarda 36.6+12.76), ¢oklu
doymamis yag asit (erkeklerde 19.0+10.35 g, kadinlarda 15.6+8.60 g), tekli doymamis yag
asit (erkeklerde 45.7£16.21 g, kadinlarda 34.0+11.01 g), kolesterol (erkeklerde
465.14£259.70 mg, kadinlarda 304.6+172.16 mg) ve posa (erkeklerde 32.1£10.19 g,
kadinlarda 28.94+10.30 g) miktarlar1 daha yiliksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.1).

Kadinlarin erkeklere gore giinliikk diyetle aldiklar1 karbonhidratin toplam diyet
enerjisinden gelen enerji yiizdesi (kadinlarda % 46.2+8.12, erkeklerde % 44.5+9.47) daha
yiiksek bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.7.1).
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Tablo 4.7.1. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6geleri tiiketim ortalamalari

Cinsiyet

Erkek (n:49)

Enerji ve Besin

Kadin (n:78)

Toplam (n:127)

#

. X SS Alt Ust X SS Alt Ust X SS Alt Ust p
Ogeleri
Enerji, kkal 2922.3 762.50 1779.4 4727.8 2240.5 432.55 3652.5 1701.5 2503.6 668.46 1701.5 4727.8 <0.001*
Enerji, kkal/kg 23.2 5.81 14.6 41.4 20.9 443 33.7 14.0 21.8 5.11 14.0 41.4 0.020*
Protein, g 124.7 42.34 71.3 255.9 87.5 19.32 134.6 41.3 101.9 35.25 41.3 255.9 <0.001*
Hayvansal, g 71.3 38.47 17.3 1974 50.9 20.72 100.4 14.5 61.1 31.52 14.5 197.4 <0.001*
Bitkisel, g 47.4 20.99 14.2 113.0 36.6 12.47 74.3 54 40.7 17.05 5.4 113.0 0.002*
Protein, g/kg 1.0 0.39 0.5 2.2 0.8 0.21 1.5 0.4 0.9 0.31 0.4 2.2 0.016*
Protein, % 17.6 3.94 11.0 28.0 16.0 3.00 23.0 10.0 16.6 3.46 10.0 28.0 0.054
Karbonhidrat, g 3175 110.13 133.6 664.3 251.5 62.09 4334 142.6 277.0 89.53 133.6 664.3 <0.001*
Karbonhidrat, % 44.5 9.47 17.0 65.0 46.2 8.12 68.0 21.0 45.5 8.67 17.0 68.0 0.408
Yag, g 123.2 41.45 55.8 220.1 94.8 30.11 210.7 41.2 105.8 37.42 41.2 220.1 <0.001%*
Yag, % 37.5 6.84 18.0 55.0 374 7.28 65.0 22.0 374 7.09 18.0 65.0 0.903
Doymus yag asidi,

48.0 15.98 16.5 94.6 36.6 12.76 77.9 12.6 41.0 15.10 12.6 94.6 <0.001*
g
Coklu doymamis

19.0 10.35 7.6 49.1 15.6 8.60 60.5 5.5 16.9 9.42 5.5 60.5 0.035*
yag asidi, g
Tekli doymamis

45.7 16.21 17.1 86.8 34.0 11.01 92.0 15.5 38.5 14.39 15.5 92.0 <0.001%*
yag asidi, g
Kolesterol, mg 465.1 259.70 59.8 1053.6 304.6 172.16 844.8 69.8 366.5 223.52 59.8 1053.6 0.001*
Posa, g 32.1 10.19 11.6 52.5 28.9 10.30 61.9 11.0 30.2 10.34 11.0 61.9 0.056

kkal: kilokalori, kg: kilogram, g: gram
*p<0.05 #Mann Whitney U testi



4.8. Bireylerin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro Besin Ogeleri Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral ortalama degerlerine iliskin
bulgular Tablo 4.8.1°de gosterilmistir. Erkeklerin kadinlara gore giinliik diyetle aldiklari; A
vitamini (erkeklerde 1339.3+624.80 mg, kadinlarda 1256.2+1026.74 mg), D vitamini
(erkeklerde 4.1+4.34 mcg, kadinlarda 3.5+£5.57 mcg), E vitamini (erkeklerde 16.0+6.27
mg, kadinlarda 13.1£5.24 mg), K vitamini (erkeklerde 196.1£155.00 mg, kadinlarda
153.3£143.22 mg), tiamin (erkeklerde 1.4+0.40 mg, kadinlarda 1.3+0.51 mg), riboflavin
(erkeklerde 2.3+0.82 mg, kadinlarda 1.7+0.56 mg), niasin (erkeklerde 25.0+14.26 mg,
kadinlarda 18.9+8.91 mg), pantotenik asit (erkeklerde 8.0+2.74 mg, kadinlarda 6.2+2.61
mg), pridoksin (erkeklerde 2.2+2.16 mg, kadinlarda 1.7£1.53 mg), folat (erkeklerde
447.0+127.18 mcg, kadinlarda 379.2485.64 mcg), Bi2> vitamini, (erkeklerde 10.2+5.51
mcg, kadinlarda 5.844.07 mcg), C vitamini, (erkeklerde 64.4+82.56 mg, kadinlarda
155.9+482.73 mg), potasyum, mg (erkeklerde 3726.2+1002.15 mg, kadinlarda
3193.1+£734.84 mg), kalsiyum (erkeklerde 1108.3+363.66 mg, kadinlarda 904.1+315.63
mg), magnezyum (erkeklerde 414.2+121.47 mg, kadinlarda 351.8+76.07 mg), fosfor
(erkeklerde 1813.8+531.99 mg, kadinlarda 1456.5+452.67 mg), demir (erkeklerde
16.1+4.55 mg, kadinlarda 13.3+£3.37 mg), cinko (erkeklerde 19.84+6.60 mg, kadinlarda
13.2+3.62 mg) ve bakir (erkeklerde 2.2+0.98 mg, kadinlarda 1.9+0.54 mg) miktarlar1 daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.1).

Kadinlarin  erkeklere gore giinlik diyetle aldiklart sodyum (kadinlarda
6327.1£7347.14 mg, erkeklerde 7459.8£14708.09 mg) miktar1 daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.8.1).
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Tablo 4.8.1. Bireylerin giinliik diyetle aldiklari mikro besin 6geleri ortalamalarinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam (n:127)

Vitamin-Mineral X SS Alt Ust X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*
A vitamini, mcg 13393  624.80 227.0 3840.6 1256.2 1026.74 330.5 6541.5 1288.2 891.40 227.0 6541.5 0.023*
D vitamini, mcg 4.1 4.34 0.0 20.9 35 5.57 0.1 40.0 3.7 5.12 0.0 40.0 0.038*
E vitamini, mg 16.0 6.27 5.6 36.0 13.1 5.24 39 29.7 142 5.80 39 36.0 0.010*
K vitamini, mg 196.1 155.00 14.9 647.3 153.3 143.22 123 635.8 169.8 148.74 123 647.3 0.060
Tiamin, mg 14 0.40 0.8 24 1.3 0.51 0.6 3.8 1.3 0.47 0.6 3.8 0.034*
Riboflavin, mg 2.3 0.82 0.9 5.1 1.7 0.56 0.9 5.0 1.9 0.71 0.9 5.1 <0.001*
Niasin, mg 25.0 14.26 8.2 90.3 18.9 8.91 7.6 69.6 21.3 11.62 7.6 90.3 0.001*
Pantotenik asit, mg 8.0 2.74 29 18.4 6.2 2.61 2.6 21.8 6.9 2.80 2.6 21.8 <0.001*
Pridoksin, mg 22 2.16 0.8 16.4 1.7 1.53 0.6 139 1.9 1.81 0.6 16.4 <0.001*
Folat, mcg 447.0 127.18 162.6 704.8 379.2 85.64 188.5 655.0 405.4 108.37 162.6 704.8 0.003*
B2 vitamini, mcg 10.2 5.51 1.8 322 5.8 4.07 1.2 27.7 7.5 5.12 1.2 322 <0.001*
C vitamini, mg 164.4 82.56 58.6 427.7 155.9 82.73 33.0 437.8 159.2 82.44 33.0 437.8 0.552
Sodyum, mg 6327.1 7347.14 257477 554535  7459.8  14708.09  2092.1 103239.5 7022.8  12372.18  2092.1 103239.5 0.001*
Potasyum, mg 37262 1002.15 1923.3 6639.5 3193.1 734.84 2061.8 5194.8 3398.8 883.43 1923.3 6639.5 0.002*
Kalsiyum, mg 1108.3  363.66 4433 1952.0 904.1 315.63 297.8 1746.7 982.9 348.17 297.8 1952.0 0.002*
Magnezyum, mg 414.2 121.47 231.9 773.3 351.8 76.07 209.1 544.5 375.8 100.44 209.1 773.3 0.005%*
Fosfor, mg 1813.8  531.99 1151.6 3850.3 1456.5 452.67 881.2 3994.2 1594.3 513.35 881.2 3994.2 <0.001*
Demir, mg 16.1 4.55 8.3 27.7 13.3 3.37 7.0 20.3 144 4.08 7.0 27.7 0.001°*
Cinko, mg 19.8 6.60 10.7 37.6 13.2 3.62 6.4 235 15.7 5.93 6.4 37.6 <0.001*
Bakir, mg 22 0.98 1.0 6.4 1.9 0.54 1.0 42 2.0 0.76 1.0 6.4 0.017*

Mg: miligram, mcg: mikrogram

*p<0.05 #Mann Whitney U testi



4.9. Cinsiyete Gore Giinliik Diyetle Makro Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalari ve
RDA’ya Gore Karsilama Yiizdeleri

Bireylerin giinliik enerji ve makro besin dgeleri alimlarinin ortalamalar1 ve RDA’ya

gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.9.1°de gdsterilmistir.

Bireylerin giinliikk diyetle aldiklari; enerji (erkeklerde, %133.2+33.59, kadinlarda
%127.1+£24.04), karbonhidrat (erkeklerde, %100.9+33.35, kadinlarda %100.1425.35),
protein (erkeklerde, %193.2+66.63, kadinlarda %167.0£37.85), yag (erkeklerde,
%165.9+£56.34, kadinlarda %158.8+47.94) ve kolesterol (erkeklerde, %154.9+86.50,
kadinlarda %101.6+£57.50) yiizdeleri RDA oOnerisini karsilamaktadir. RDA Onerilerini
karsilama oranlar1 (%) erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir (Tablo 4.9.1).

Erkeklerin posa RDA Onerisini karsilama yiizdesi %90.4+29.83 olup Onerilen
degerin altindayken, kadinlarin posa RDA Onerisini karsilama yiizdesi %117.8+45.43 olup
onerilen degerin iizerindedir. Posa RDA (%) erkek ve kadin bireyler arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.1).

Tablo 4.9.1. Cinsiyete gore giinliik enerji ve makro besin 6geleri alimlarinin ortalamalari

ve RDA’ya gore karsilama yiizdeleri

Cinsiyet
Kadin (n:78) Erkek (n:49)
RDA (%) X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*

Enerji, kkal 127.1 24.04 91.7 199.3 133.2 33.59 89.8 227.2 0.619

Karbonhidrat,
100.1 25.35 57.5 174.3 100.9 33.35 46.7 199.2 0.748

g

Protein, g 167.0  37.85 88.0 271.0 193.2 66.63 107.3 371.1 0.066
Yag, g 158.8 4794 76.6 350.9 165.9 56.34 75.7 296.8 0.778
Posa, g 117.8 4543 44.2 247.7 90.4 29.83 30.4 160.5 0.001*
Kolesterol,

ng 101.6  57.50 23.0 282.0 154.9 86.50 20.0 351.0  0.001*

RDA: Onerilen Giinliik Alim Miktari, kkal: kilokalori
*p<0.05 #Mann Whitney U testi
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4.10. Cinsiyete Gore Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro Alimlarinin Ortalamalar: ve
RDA’ya Gore Karsilama Yiizdeleri

Bireylerin cinsiyete gore giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6geleri alimlarinin

ortalamalar1 ve RDA’ya gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.10.1°de verilmistir.

Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral miktarlarinin RDA Onerilerine
gore, diyetle aldiklar1 potasyum minerali tiim bireylerde yetersiz (erkeklerde %79.3+21.32,
kadinlarda %67.7+£15.09); ayrica E vitamini (%91.3£35.89), pantotenik asit
(%52.0+£52.45), kalsiyum (%88.4+30.70) ve demirin (%86.0+39.81) kadinlarda yetersiz
oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.10.1).

Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral miktarlarinin RDA Onerilerine
gore, diyetle niasin (erkeklerde %290.8+110.63, kadinlarda 9%225.1+66.35), pridoksin
(erkeklerde  %163.2+166.50, kadinlarda  %129.5+117.96), folat  (erkeklerde
%447.0+£127.19, kadinlarda %379.7+£86.35), sodyum (erkeklerde %0421.84+489.81,
kadinlarda %455.4+917.57), magnezyum (erkeklerde %101.5+£29.26, kadinlarda
%109.4+23.37), fosfor (erkeklerde %259.1+£76.00, kadinlarda %205.4+61.42) ve bakirin
(erkeklerde  %2497.3£1028.85, kadinlarda 9%204.7+55.75) daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.10.1).
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Tablo 4.10.1. Cinsiyete gore giinliikk diyetle aldiklari mikro besin d6geleri alimlarinin

ortalamalar1 ve RDA’ya gore karsilama yiizdeleri

Cinsiyet
Kadin (n:78) Erkek (n:49)

RDA (%) X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*

A vitamini, mcg 180.2 146.54 472 9345 151.7 71.15 252 426.7 0.541
D vitamini, mcg 1114 8244 10.1 430.8 70.9 84.00 10.5 42.7 0.094
E vitamini, mg 91.3 3589 247 199.8 111.6 46.34 48.6 287.3  0.011%*
K vitamini, mg 163.4 159.22 147.2 7107 1703 137.31 148.1  540.6 0.831
Tiamin, mg 118.2 4792 60.8 350.1 1209 116.77 60.6 200.2 0.441
Riboflavin, mg 176.9 50.66 80.6 45.5 1545 62.64 708 390.3 0.098
Niasin, mg 225.1 6635 80.3 447.6  290.8 110.63 146.8 722.0 <0.001*
Pantotenik asit, mg 52.0 5245 503 44.1 160.9 55.00 60.3 370.8 <0.001*
Pridoksin, mg 129.5 11796 489 10709 163.2 166.50 63.0 12582 0.001*
Folat, mcg 379.7 8635 188.5 6550 447.0 127.19 162.6 7049  0.003*
B, vitamini, mcg 24277 169.11 733 11558 424.0 229.37 750 1339.6 <0.001*
C vitamini, mg 207.2 110.00 44.0 583.8 1845 91.28 65.2 475.2 0.315
Sodyum, mg 4554 917.57 1395 6882.6 421.8 489.81 171.6 36969 <0.001*
Potasyum, mg 67.7 1509 439 106.8 793  21.32 409 141.3  0.002*
Kalsiyum, mg 88.4 30.70 248 1694 107.6 35.72 443 1952  0.003*
Magnezyum, mg 109.4 2337 675 175.6  101.5 29.26 552 184.1  0.043*
Fosfor, mg 2054 61.42 1259 5706 259.1 76.00 1645 550.0 <0.001*
Demir, mg 86.0 39.81 403 230.7 197.5 62.10 58.1 346.1 <0.001°*
Cinko, mg 163.2 46.12 69.5 2933 1835 59.75 974 342.2 0.080
Bakir, mg 2047 5575 1144  469.1 2493 108.85 1144 7132 0.013*

RDA: Onerilen Giinliik Alim Miktar1, mg: miligram, mcg: mikrogram
*p<0.05 #Mann Whitney U testi

4.11. Bireylerin BDO Puam Ortalamasi ve Depresyon Durumuna Gore

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin BDO puani ortalamasi ve depresyon durumuna gore

degerlendirilmesine iliskin verilerin dagilimi Tablo 4.11.1°de gosterilmistir.

BDO puan ortalamasi erkeklerde 15.2+8.21, kadmlarda ise 16.8+7.30 oldugu
saptanmustir. BDO puan araligina gore (minimal depresyon 0-9 puan, hafif depresyon 10-

16 puan, orta depresyon 17-29 puan ve siddetli depresyon 30-63 puan), hafif depresyon
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(kadinlarda 9%32.1, erkeklerde %24.5) ve orta depresyon (kadinlarda %51.3, erkeklerde
%42.9) kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilirken, minimal depresyon (erkeklerde
%?26.5, kadinlarda %14.0) ve siddetli depresyon (erkeklerde %6.1, kadinlarda %2.6)
erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriildiigii saptanmustir (p>0.05) (Tablo 4.11.1).

Tablo 4.11.1. Bireylerin BDO puam ortalamasi ve depresyon durumuna gore

degerlendirilmesi
Cinsiyet
Erkek (n:49) Kadin (n:78) Toplam (n:127)
S % S % S %0 p*
BDO 0.212
Minimal Depresyon
13 26.5 11 14.0 24 18.8
(0-9 puan)
Hafif Depresyon
12 24.5 25 32.1 37 290.3
(10-16 puan)
Orta Depresyon
21 429 40 51.3 61 48.0
(17-29 puan)
iddetli Depresyon
3 presy 3 6.1 2 2.6 5 3.9
(30-63 puan)
X+ SS 15.2+8.21 16.8+7.30 16.2+7.67 0.228

#Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

4.12. Bireylerin Cinsiyete ve Depresyon Durumuna Goére Antropometrik Olciimleri

Bireylerin cinsiyete ve depresyon durumuna gore antropometrik Olc¢limlerinin

dagilimi Tablo 4.12.1°de verilmistir.

Kadinlarda, minimal depresyon araliginda olan bireylerin BKI ortalamas1 41.0+7.38
kg/m?, hafif depresyon araliginda olan bireylerin BKI ortalamasi 39.9+4.16 kg/m?, orta
depresyonu olanlarin BKI ortalamas1 42.9+7.27 kg/m? ve siddetli depresyon araliginda
olan bireylerin BKI ortalamasi 46.7+1.35 kg/m> olarak saptanmustir ve kadinlarda
depresyon araligi ile BKI gruplari arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05)
(Tablo 4.12.1).
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Tablo 4.12.1. Bireylerin cinsiyete ve depresyon durumuna goére antropometrik 6l¢iimlerinin dagilimi

Cinsiyet
Kadin (n:78) Erkek (n:49) Toplam (n:127)
Minimal Hafif Orta Siddetli Minimal Hafif Orta Siddetli Minimal Orta Siddetli
Hafif Depresyon

Depresyon  Depresyon Depresyon Depresyon Depresyon Depresyon Depresyon Depresyon Depresyon Depresyon Depresyon

S % S % S % S % p" S % S % S % S % p N % S % S % S %
BKIi
degerleri 0.015* 0.055
(kg/m?)
1. Derece
obez (30- 2 18.1 - - - - - - 3 230 - - 1 47 - - 5 20.8 - - 1 1.6 - -
34.9 kg/m?)
2. Derece
obez (35- 4 36.4 17 680 17 425 - - 5 385 5 41.7 6 286 1 333 9 37.5 22 595 23 377 1 200
39.9 kg/m?)
3. Derece
obez(>40 5 45.5 8 320 23 575 2 100.0 5 385 7 58.3 14 667 2 667 10 417 15 405 37 607 4 800
kg/m?)
(i::/li% 41.0+7.38 39.9+4.16 4294727  46.7£1.35 38.8+6.39 40.8+4.08 42.145.57  40.0£3.03 39.8+6.80 40.2+4.10 42.6£6.70  42.7+4.29
Bel ¢evresi )
(cm)
Yiiksek risk 11 100.0 25 1000 40 100.0 2 100.0 13 1000 12 100.0 21 100.0 3 100.0 24 100.0 37 100.0 61 1000 5 100.0
R£SS 119541570 123.8+11.60 128.741842 129.5+0.70 130.5419.71  133.749.68  133.947.75 131.7+4.72 12591847 127.0+11.97  130.5+15.75 130.8+3.56
Bel/kalca 0.291
orani
Normal 1 9.1 2 8.0 1 2.5 1 500 - - - - 1 42 2 54 1 1.5 1 200
Risk 2 18.2 3 12.0 9 225 - - 2 154 - - 2 95 - - 4 16.7 3 8.1 11 180 - -
Yiiksek risk 8 72.7 20 800 30 750 1 500 11 846 12 100.0 19 905 3 1000 19 792 32 865 49 803 4 800
X+ SS 0.9+0.05 0.9+0.05 0.4+0.07 0.9+0.05 1.1+£0.06 1.1+£0.09 1.1+0.05 1.1£0.01 1.00+0.10 1.0+0.09 1.0£0.08 1.0+0.11
Bel/boy 0.401 0.587
orani
Risk 1 9.1 - - 1 2.5 - - - - - - 1 42 - - 1 1.6 - -
Yiiksek risk 10 90.9 25 1000 39 975 2 100.0 13 100.0 12 100.0 21 1000 3 100.0 23 958 37 1000 60 984 5 100.0
X+ SS 0.7+0.10 0.8+0.07 0.8+0.13 0.8+0.01 0.3+0.08 0.8+0.04 0.8+0.04 0.8+0.02 0.7+0.09 0.8+0.06 0.8+0.11 0.8+0.01

BKI: beden kiitle indeksi, kg: kilogram, m: metre, cm: santimetre

*p<0.05 #Fisher’s Exact Ki-Kare Testi



4.13. Bireylerin Yeme Bagimlihg Durumuna Gére Genel Ozellikleri

Bireylerin yeme bagimliligt durumuna gore genel Ozelliklerine ait veriler Tablo

4.13.1°de verilmistir.

Hem yeme bagimliligt durumu olan (%31.9) hem de yeme bagimliligi durumu
olmayan (%32.5) bireylerin ¢ogunlugu 31-40 yas araliginda oldugu ifade edilmistir. Her
iki grubun ¢ogunlugunun (yeme bagimliligt olanlarda %59.6, yeme bagimlilig

olmayanlarda %62.5) kadinlardan olustugu belirlenmistir (Tablo 4.13.1).

Tablo 4.13.1. Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gére genel 6zellikleri

Yeme Bagimhiligi Olanlar Yeme Bagimliligi olmayanlar Toplam
S % S %o S % p

Cinsiyet 0.744%
Kadin 28 59.6 50 62.5 78 61.4
Erkek 19 40.4 30 375 49 38.6
Yas (yil) 0.083%
18-30 13 27.7 22 27.5 35 27.6
31-40 15 319 26 325 41 323
41-50 6 12.8 22 27.5 28 22.0
51-64 13 27.6 10 12.5 23 18.1
Medeni Durum 0.790%
Evli 31 66.0 57 71.2 88 69.3
Bekar 16 34.0 23 28.8 39 30.7
Egitim Durumu 0.713*
flkokul 5 10.6 5 6.1 10 7.9
Ortaokul 3 6.4 5 6.3 8 6.3
Lise 17 36.2 38 47.5 55 433
Universite 18 383 27 33.8 45 354
Lisansiistii ve iizeri 4 8.5 5 6.3 9 7.1
Meslek 0.749%
Memur 4 8.5 3 3.8 7 5.5
Emekli - - 1 1.3 1 0.8
Ev Hanimi 13 27.7 29 36.3 42 33.1
Serbest meslek 16 34.0 22 273 38 299
Isgi 9 19.2 16 20.0 25 19.7
Caligmiyor 5 10.6 9 11.3 14 11.0

#Ki-Kare testi ##Fisher’s Exact Ki-Kare Testi
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4.14. Bireylerin Cinsiyete ve Yeme Bagimhiligi Durumuna Gore Antropometrik

Olciimleri

Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore antropometrik Olglimlerinin dagilimi

Tablo 4.14.1°de verilmistir.

Yeme bagimliligi olan kadinlarin BKI ortalamasi (41.5+7.48 kg/m?), erkeklerin BKI
ortalamasina (41.5+7.48 kg/m?) gore daha yiiksek oldugu bulunmus ancak bu iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.14.1).

Yeme bagimliligi olan bireylerin bel cevresi ortalamasi (129.8+14.20 cm), yeme
bagimliligi olmayan bireylerin ortalamasindan (126.4+16.20 cm) daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bel ¢evresi ortalamasi yeme bagimliligi olan ve yeme bagimliligi olmayan

bireyler arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14.1).

Yeme bagimliligt olan bireylerin bel/kalga oranmi (1.0+£0.08), yeme bagimlilig1
olmayan bireylerin ortalamasindan (1.0+0.07) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Bel/kalga orani1 ortalamasi yeme bagimliligi olan ve yeme bagimliligi olmayan bireyler

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14.1).
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Tablo 4.14.1. Bireylerin cinsiyete ve yeme bagimliligi durumuna gore antropometrik dl¢timlerinin dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Yeme Bagimhihigt Yeme Bagimhihig Yeme Bagimhiigt  Yeme Bagimhihg Yeme Bagimhihig Yeme Bagimhihig
Olmayanlar Olanlar Olmayanlar Olanlar Olmayanlar Olanlar
S %o S %o p? S % S %o p* S % S %o p*
BKI degerleri (kg/m2) 0.227 0.150
1. Derece obez (30-34.9 kg/m?) - 2 7.2 4 13.3 - - 4 5.0 2 4.3
2. Derece obez (35-39.9 kg/m?) 25 50.0 13 46.4 8 26.7 9 474 33 413 22 46.8
3. Derece obez (>40 kg/m?) 25 50.0 13 46.4 18 60.0 10 52.6 43 53.8 23 48.9
X+ SS (kg/m?) 42.0+5.90 41.5+7.48 41.246.13 40.18+4.06 41.7£5.96 40.9+6.30 0.677
Bel ¢evresi (cm) - -
Yiiksek risk 50 100.0 28 100.0 30 100.0 19 100.0 47 100.0 80 100.0
X+ SS 127.5+14.08 122.8+19.12 133.6+14.05 132.0+8.49 126.4+16.20 129.8+£14.20 0.001*
Bel/kal¢a orani 0.566 -
Normal 2 4.0 3 10.7 - - - - 2 2.5 3 39
Risk 9 18.0 5 17.9 4 133 - - 13 16.2 5 14.2
Yiiksek risk 39 78.0 20 714 26 86.7 19 100.0 65 81.3 39 81.9
X+ SS 0.9+0.06 0.9+0.08 1.1+0.05 1.1£0.08 1.0+0.07 1.0+0.08 <0.001*
Bel/boy oram 0.126 -
Riskli - - 2 7.1 - - - - - - 2 43
Yiiksek risk 50 100.0 26 929 30 100.0 19 100.0 80 100.0 45 95.7
X+ SS 0.8+0.09 0.9+0.14 0.8+0.06 0.7+0.04 0.8+0.08 0.840.11 0.142

BKI: beden kiitle indeksi, kg: kilogram, m: metre, cm: santimetre
*p<0.05 #Fisher’s Exact Ki-Kare Testi



4.15. Bireylerin Yeme Bagimhiigi Durumuna Gore Yeme Bagimhhg Kriterlerini

Karsilama Dagilim

Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore yeme bagimliligr kriterlerini karsilama

durumlarinin dagilimi Tablo 4.15.1° de verilmistir.

Yeme bagimliligi olanlarin yeme bagimlili§i olmayanlara gore “temin etme,
kullanma veya iyilesme i¢in gerekli olan faaliyetlerde ¢ok zaman harcanmasi” (yeme
bagimliligi olanlarda %83.0, yeme bagimlilifi olmayanlarda %63.7), “karakteristik
yoksunluk belirtileri; yoksunluk belirtileri azaltmak i¢in madde kullanimi” (yeme
bagimlilig1 olanlarda %89.4, yeme bagimliligi olmayanlarda %45.0), ve “kullanimin
klinik olarak onemli Ol¢iide bozukluga veya sikintiya yol agmasi” (yeme bagimlilig
olanlarda %100.0) kriterlerini karsilama durumu daha yiiksek bulunmustur ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.15.1).

Yeme bagimliligi olanlarin yeme bagimliligi olmayanlara gére “amacglanan siireden
uzun siire igerisinde daha fazla miktarlarda alinmas1” (yeme bagimliligi olanlarda %85.1,
yeme bagimlhiligi olmayanlarda %75.0), “kullanimi birakmak icin siirekli bir istek ve
basarisiz birakma ¢abalar1”, (yeme bagimliligi olanlarda %76.6, yeme bagimlilig:
olmayanlarda %58.8), “Onemli sosyal, mesleki ve bos zaman aktivitelerinin azaltilmasi
veya bu aktivitelerden vazgecilmesi”, (yeme bagimliligi olanlarda %78.7, yeme bagimlilig
olmayanlarda %71.3) ve “olumsuz sonuclar1 oldugunu bilmesine ragmen kullanima devam
edilmesi” ve “tolerans gelistirme (miktarda gozlenen artis ve etkideki azalma durumu)”
(yeme bagimliligr olanlarda %70.2, yeme bagimliligi olmayanlarda %68.8) kriterlerini
karsilama durumu daha yiliksek bulunmustur fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.15.1).
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Tablo 4.15.1. Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore yeme bagimliligi kriterlerini

karsilama dagilimi

Yeme Bagimhihig Yeme Bagimhhg:

Olanlar Olmayanlar
Karsilanma
Yeme bagimhhg kriterleri (Evet-hayir) 5 % > % v
Amaglanan siireden uzun siire i¢erisinde daha 0.261
fazla miktarlarda alinmasi
Evet 40 85.1 60 75.0
Hayir 7 14.9 20 25.0
Kullanimi birakmak i¢in siirekli bir istek ve
basarisiz birakma ¢abalari 0.053
Evet 36 76.6 47 58.8
Hayir 11 234 33 413
Temin etme, kullanma veya iyilesme igin
gerekli olan faaliyetlerde cok zaman 0.026*
harcanmasi
Evet 39 83.0 51 63.7
Hayir 8 17.0 29 36.3
Onemli sosyal, mesleki ve bos zaman
aktivitelerinin azaltilmasi veya bu 0.407
aktivitelerden vazgegilmesi
Evet 37 78.7 57 713
Hayir 10 21.3 23 28.7
Olumsuz sonuglart oldugunu bilmesine
ragmen kullanima devam edilmesi 0833
Evet 13 27.7 20 25.0
Hayir 34 72.3 60 75.0
Tolerans gelistirme (miktarda gézlenen artig 0.863
ve etkideki azalma durumu)
Evet 33 70.2 55 68.8
Hayir 14 29.8 25 313
Karakteristik yoksunluk belirtileri; yoksunluk
belirtileri azaltmak igin madde kullaninmu <0001
Evet 42 89.4 36 45.0
Hayir 5 10.6 44 55.0
Kullanimin klinik olarak énemli 6l¢iide
bozukluga veya sikintiya yol agmasi <0001
Evet 47 100.0 - -
Hayir 0 0.0 80 100.0

*p<0.05 #Ki-Kare Testi
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4.16. Yeme Bagimhlig ile Asir1 Yeme Istegi Uyandirdigi icin ve/veya Asir1 Yemekten

Dolay:r Sorun Yasanan Yiyecekler

Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore asir1 yeme istegi uyandirdig i¢in ve/veya
asir1 yemekten dolayr sorun yasanan yiyeceklerin dagilimi Tablo 4.16.1° de verilmistir.
Yeme bagimlilig1 olan ve Yeme bagimlili§i olmayan grupta asir1 yeme istegi uyandirdigi
icin ve/veya asirt yemekten dolayr en ¢ok sorun yasadigi yiyecek gikolata/gofret (yeme
bagimlilig1 olanlarda %28.7, yeme bagimliligi olmayanlarda %26.3) oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.16.1).

Tablo 4.16.1. Yeme bagimlilig1 ile asir1 yeme istegi uyandirdigi icin ve/veya asiri

yemekten dolay1 sorun yasanan yiyeceklerin dagilimi

Yeme Bagimhihg1
Yeme Bagimhihig Yeme Bagimhihigi
Olmayanlar Olanlar

S % S %
Dondurma 5 3.1 6 6.4
Cikolata / Gofret 42 26.3 27 28.7
Elma 1 0.6 1 1.1
Donat / Tath Corek 4 2.5 3 3.2
Kurabiye / Biskiivi 10 6.3 4 43
Pasta / Kek 8 5.0 8 8.5
Seker / Sekerleme 4 2.5 1 1.1
Ekmek 2 1.3 1 1.1
Pogaca / Agma 5 3.1 1 1.1
Makarna 4 2.5 2 2.1
Pilav 3 1.9 2 2.1
Kraker - - 1 1.1
Cips 8 5.0 4 43
Simit 1 0.6 1 1.1
Patates Kizartmasi 11 6.9 5 5.3
Havug - - 1 1.1
Kirmiz1 Et 20 12.5 9 9.6
Muz 2 1.3 1 1.1
Pastirma / Sucuk / Salam - - 1 1.1
Tost / Peynirli / Sandvig 2 1.3 1 1.1
Pizza / Lahmacun / Déner 4 2.5 3 32
Kola / Gazoz 17 10.6 6 6.4
Peynir (Beyaz Peynir. Kasar vs.) 3 1.9 4 4.3
Yukaridakilerin Higbiri 1 0.6 1 1.1

Yiizdeler ¢coklu cevaba gore alinmigtir
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4.17. Bireylerin Yeme Bagimhiligina Gore Depresyon Durumlar

Bireylerin yeme bagimliligina gore depresyon durumlariin dagilimi Tablo 4.17.1°de

verilmistir.

Minimal depresyon aralifinda olan bireylerin (yeme bagimlilig1 olanlarda %19.1,
yeme bagimlilig1 olmayanlarda %18.7) ve orta depresyon aralifinda olan bireylerin (yeme
bagimlilig1 olanlarda %55.3, yeme bagimlilifi olmayanlarda %43.8) yeme bagimlilig
olanlarda yeme bagimliligi olmayanlara gore daha fazla goriiliirken, hafif depresyon
araliginda olan bireylerin (yeme bagimliligi olmayanlarda %33.7, yeme bagimlilig
olanlarda 9%21.3) ve siddetli depresyon araliginda olan bireylerin (yeme bagimlilig
olmayanlarda %3.8, yeme bagimliligi olanlarda %4.3) yeme bagimliligi olmayanlarda

yeme bagimliligi olanlara gére daha fazla goriildiigli saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.17.1).

Tablo 4.17.1. Bireylerin yeme bagimliligina gére depresyon durumlarimin dagilimi

Yeme bagimhihg:
Yeme Bagimhhigi Olmayanlar Yeme Bagimhihig: Olanlar Toplam
S % S % S % p*
Minimal Depresyon 15 18.7 9 19.1 24 189 0.484
Hafif Depresyon 27 33.7 10 213 37 29.1
Orta Depresyon 35 43.8 26 55.3 61 48.1
Siddetli Depresyon 3 3.8 2 43 5 39

#Fisher’s Exact Ki-Kare Testi

4.18. Bireylerin Yeme Bagimhihgina Gore Depresyon Skoru

BDO depresyon skoru ortalamasi yeme bagimliligi olanlarda 17.0+8.28, yeme
bagimlilig1 olmayanlarda 15.8+7.31 olarak belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.18.1).

Tablo 4.18.1. Bireylerin yeme bagimliligina gore depresyon skoru

Yeme Bagimhihg Olanlar (n:47) Yeme Bagimhiligi Olmayanlar (n:80)
X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*
Depresyon skoru 17.0 8.28 0.0 40.0 15.8 7.31 0.0 34.0 0.399

#Bagimsiz 6rneklem t testi
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4.19. Bireylerin Yeme Bagimhiligi Durumuna Gore Giinliik Diyetle Aldiklar1 Ener;ji

ve Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalar

Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore giinliik diyetle enerji ve besin ogeleri

tiikketim ortalama degerlerine iligkin bulgular Tablo 4.19.1°de gosterilmistir.

Yeme bagimlilig1 olan bireylerin giinliik diyetle aldiklari; protein (YB olanlarda
102.6+£30.14 g, YB olmayanlarda 101.4£38.11 g), bitkisel protein (YB olanlarda 41.9+.20
g, YB olmayanlarda 40.1+17.03 g), proteinin toplam diyet enerjisinden gelen yiizdesi (YB
olanlarda % 17.1£3.08, YB olmayanlarda % 16.3+3.65), yag (YB olanlarda 106.9+36.45 g,
YB olmayanlarda 105.1£38.19 g,), yagin toplam diyet enerjisinden gelen yiizdesi (YB
olanlarda %38.7+8.47, YB olmayanlarda %36.7+6.07), ¢oklu doymamis yag asidi (YB
olanlarda 17.2+8.02 g, YB olmayanlarda 16.8+10.19 g) ve tekli doymamis yag asidi (YB
olanlarda 39.8416.43 g, YB olmayanlarda 37.7£13.10 g) miktarlari yeme bagimlilig
olmayan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.19.1).

Yeme bagimliligt olmayan bireylerin giinlik diyetle aldiklari; enerji (YB
olmayanlarda 2527.2+717.21 kkal, YB olanlarda 2463.4+581.31 kkal), hayvansal protein
(YB olmayanlarda 61.3£34.83 g, YB olanlarda 60.7+25.24 g), karbonhidrat (YB
olmayanlarda 284.3+86.77 g, YB olanlarda 264.5+93.66 g), karbonhidratin toplam diyet
enerjisinden gelen yiizdesi (YB olmayanlarda % 46.6+7.60, YB olanlarda % 27.0+10.08)
ve kolesterol (YB olmayanlarda 369.6+224.55 mg, YB olanlarda 361.3+224.09 mg)
miktarlart yeme bagimlilig1 olan bireylere gére daha yiiksek bulunmustur (p>0.05) (Tablo
4.19.1).

Viicut agirlign basina diisen enerji (YB olmayanlarda 21.8+£5.10 kkal’kg, YB
olanlarda 21.8+5.18 kkal/kg), viicut agirligt basmna diisen protein (YB olmayanlarda
0.9+0.31 g/kg, YB olanlarda 0.9+0.31 g/kg), giinliik diyetle aldiklar1 doymus yag asidi
(YB olmayanlarda g 41.0+15.87, YB olanlarda g 41.0+13.85) ve posa (YB olmayanlarda
30.2+£9.75 g, YB olanlarda 30.2+11.38 g) miktarlar1 her iki yeme bagimliligi durumunda
da esittir (Tablo 4.19.1).
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Tablo 4.19.1. Bireylerin yeme bagimlililigi durumuna gore gilinliik diyetle aldiklart enerji

ve makro besin dgeleri tiikketim ortalamalari

Yeme bagimhiligi olmayanlar (n:80) Yeme bagimlilig olanlar (n:47)

Enerji ve Besin X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*
Ogeleri

Enerji, kkal 25272  717.21 1701.5 4727.8 24634 581.31 17794 4636.5 0.998
Enerji, kkal/kg 21.8 5.10 14.0 34.9 21.8 5.18 14.6 41.4 0.768
Protein, g 101.4 38.11 41.3 2559 1026 30.14 62.8 2242 0.328
Hayvansal, g 61.3 34.83 150 1974 60.7 2524 145 1547 0.515
Bitkisel, g 40.1 17.03 5.4 113.0 419 17.20 18.7 92.5 0.655
Protein, g/kg 0.9 0.31 0.4 2.1 0.9 0.31 0.5 2.2 0.162
Protein, % 16.3 3.65 10.0 28.0 17.1 3.08 11.0 28.0 0.115
Karbonhidrat, g 284.3 86.77 1426 6643 2645 93.66 133.6 544.1 0.223
Karbonhidrat, % 46.6 7.60 27.0 68.0 438 10.08 17.0 65.0 0.135
Yag, g 105.1 38.19 41.2 220.1 1069 3645 50.5 210.7 0.561
Yag, % 36.7 6.07 22.0 53.0 38.7 8.47 18.0 65.0 0.140

Doymus yag asidi, g 41.0 1587 12.6 94.6 41.0 1385 165 77.9 0.968

Coklu doymamig yag 16.8 10.19 5.5 60.5 17.2 8.02 7.7 39.1 0.488
asidi, g

Tekli doymamis yag 37.7 13.10 155 78.3 39.8 1643 17.1 92.0 0.588

asidi, g
Kolesterol, mg 369.6 22455 59.8 1053.6 361.3 224.09 80.7 970.3 0.749
Posa, g 30.2 9.75 11.6 52.5 302 1138 11.0 619 0.972

kkal: kilokalori, kg: kilogram, g: gram
*:Mann Whitney U testi

4.20. Bireylerin Yeme Bagimhihig1 durumuna Gore Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro

Besin (")geleri Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Bireylerin yeme bagimliligt durumuna gore giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin

Ogeleri ortalama degerlerine iliskin bulgular Tablo 4.20.1°de gosterilmistir.
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Yeme bagimlilig1 olan bireylerin giinliik diyetle aldiklari; A vitamini (YB olanlarda
1244.6+676.90 mcg, YB olmayanlarda 1362.5£1175.01 mcg), E vitamini (YB olanlarda
14.2+5.75 mg, YB olmayanlarda 14.3+£5.95 mg), K vitamini (YB olanlarda 161.5+139.71
mg, YB olmayanlarda 183.9+£163.58 mg), niasin (YB olanlarda 20.1£9.59 mg, YB
olmayanlarda 23.3+14.32 mg), pridoksin (YB olanlarda 1.8+£1.54 mg, YB olmayanlarda
2.0£2.20 mg), folat (YB olanlarda 404.5+97.00 mcg, YB olmayanlarda 406.8+£126.50
mcg), C vitamini (YB olanlarda 156.8+74.82 mg, YB olmayanlarda 163.3£94.73 mg) ve
potasyum (YB olanlarda 3368.7£931.53 mg, YB olmayanlarda 3450.14+.00 mg) miktarlari
yeme bagimliligt olmayan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (p>0.05) (Tablo
4.20.1).

Yeme bagimliligi olmayan bireylerin giinlilk diyetle aldiklari; D vitamini (YB
olmayanlarda 3.9+4.73 mcg YB olanlarda 3.34+5.77 mcg), Bi2 vitamini (YB olmayanlarda
7.6£5.65 mcg, YB olanlarda 7.4+4.13 mcg), sodyum (YB olmayanlarda 7739.1£14563.79
mg, YB olanlarda 5803.5+£7252.86 mg), kalsiyum (YB olmayanlarda 1003.84+350.03 mg,
YB olanlarda 947.2+345.80 mg), magnezyum (YB olmayanlarda 378.0+100.85 mg, YB
olanlarda 372.1+100.72 mg), fosfor (YB olmayanlarda 1616.4+567.72 mg, YB olanlarda
1556.9+407.47 mg), demir (YB olmayanlarda 14.6+4.39 mg, YB olanlarda 14.0+£3.51 mg)
ve ¢inko (YB olmayanlarda 15.8 6.32 mg, YB olanlarda 15.5 5.28 mg) miktarlar1 yeme
bagimlilig1 olan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.20.1).

Tiamin (YB olmayanlarda 1.3+0.45 mg, YB olanlarda 1.3+0.52 mg), riboflavin (YB
olmayanlarda 1.9+0.69 mg, YB olanlarda 1.9+0.76 mg), pantotenik asit (YB olmayanlarda
6.9+2.92 mg, YB olanlarda 6.9+2.61 mg) ve bakir (YB olmayanlarda 2.0+0. mg, YB
olanlarda 2.0+0.63 mg) miktarlar1 her iki yeme bagimliligi durumunda da esittir (Tablo
4.20.1).
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Tablo 4.20.1. Bireylerin yeme bagimliligi durumuna gore giinliik diyetle aldiklar1 mikro

besin dgeleri ortalamalarinin karsilastirilmasi

Yeme bagimhiligi olmayanlar (n:80)  Yeme bagimlilig olanlar (n:47)

Vitamin-Mineral X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*

A vitamini, mcg 12446 67690 330.5 43264 1362.5 1175.01 227.0 6541.5 0.966
D vitamini, mcg 3.9 4.73 0.2 21.6 3.3 5.77 0.0 40.0 0.581
E vitamini, mg 14.2 5.75 5.4 36.0 14.3 5.95 3.9 33.7 0.978
K vitamini, mg 161.5 139.71 12.3 647.3 183.9 163.58 14.7 635.8 0.930
Tiamin, mg 1.3 0.45 0.8 3.7 1.3 0.52 0.6 3.8 0.767
Riboflavin, mg 1.9 0.69 0.9 5.0 1.9 0.76 1.1 5.1 0.682
Niasin, mg 20.1 9.59 7.6 69.6 233 14.32 10.1 90.3 0.228
Pantotenik asit, mg 6.9 2.92 2.6 21.8 6.9 2.61 3.6 18.4 0.828
Pridoksin, mg 1.8 1.54 0.6 13.9 2.0 2.20 0.9 16.4 0.692
Folat, mcg 404.5 97.00 250.7 665.9 406.8 126.50 162.6 704.8 0.877
B, vitamini, mcg 7.6 5.65 1.8 32.2 7.4 4.13 1.2 20.9 0.662
C vitamini, mg 156.8 74.82 47.1 427.7 163.3 94.73 33.0 437.8 0.972
Sodyum, mg 7739.1 14563.79 2281.8 103239.5 5803.5 7252.86 2092.1 52778.7 0.938
Potasyum, mg 3368.7 931.53 19233 6639.5 3450.1 802.00 2270.5 5336.2 0.378
Kalsiyum, mg 1003.8  350.03 357.1 1880.6 947.2 34580 297.8 1952.0 0.480
Magnezyum, mg 378.0 100.85 231.9 734.0 372.1  100.72 209.1 773.3 0.956
Fosfor, mg 16164 567.72 881.2 39942 15569 407.47 1033.6 2881.8 0.873
Demir, mg 14.6 4.39 7.3 27.7 14.0 3.51 7.0 24.5 0.768
Cinko, mg 15.8 6.32 6.4 37.6 15.5 5.28 8.1 34.0 0.799
Bakir, mg 2.0 0.83 1.0 6.4 2.0 0.63 1.0 4.1 0.743

Mg: miligram, mcg: mikrogram
*:Mann Whitney U testi

4.21. Bireylerin Depresyon Durumuna Goére Giinliik Diyetle Aldiklar1 Enerji ve

Makro Besin Ogeleri Tiiketimleri

Bireylerin depresyon durumuna gore giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri

tiiketim ortalama degerlerine iliskin bulgular Tablo 4.21.1°de gdsterilmistir.

Minimal depresyon aralifinda olan bireylerin diyetle aldiklari; enerji (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 2640.3+673.98 kkal, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 2418.5+722.23 kkal, orta depresyon araliginda olan bireylerde 2492.8+658.61
kkal, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 2608.2+260.96 kkal), viicut agirlig
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basina diisen enerji (minimal depresyon 23.3+6.43 kkal/kg, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 21.6+5.44 kkal/kg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 21.4+4.49 kkal/kg,
siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 21.4+1.09 kkal/kg), protein (minimal
depresyon 113.8+36.27 g, hafif depresyon 92.0+29.57 g, orta depresyon aralifinda olan
bireylerde 102.8+38.18 g, siddetli araliginda olan bireylerde 105.2+7.85 g), hayvansal
protein (minimal depresyon araliginda olan bireylerde 70.1+35.98 g, hafif depresyon
araliginda olan bireylerin 54.5+24.29 g, orta depresyon aralifinda olan bireylerin
61.4433.51 g, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 63.1£28.28 g), bitkisel protein
(minimal depresyon aralifinda olan bireylerde 43.8+17.84 g, hafif depresyon araliginda
olan bireylerde 37.5+16.79 g, orta depresyon araliginda olan bireylerde 41.4+16.53 g,
siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 42.1+23.06 g), viicut agirligi basina diisen
protein (minimal depresyon aralifinda olan bireylerde 1.0+0.41 g/kg, hafif depresyon
araliginda olan bireylerde 0.8+0.20 g/kg, orta depresyon araliginda olan bireylerde
0.9+0.31 g/kg siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 0.9+0.08 g/kg), proteinin
toplam diyet enerjisinden gelen ylizdesi (minimal depresyon araliginda olan bireylerde %
17.7+4.07, hafif depresyon araliginda olan bireylerde % 15.7+2.81, orta depresyon
araliginda olan bireylerde %16.8+3.60, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde
%16.4+1.52), yag (minimal depresyon araliginda olan bireylerin 116.5+40.52 g, hafif
depresyon araliginda olan bireylerde 104.5+40.75 g, orta depresyon araliginda olan
bireylerde 102.7+£34.68 g, 100.6+28.29 g), yagin toplam diyet enerjisinden gelen yiizdesi
(minimal depresyon araliginda olan bireylerde % 39.1+7.85, hafif depresyon araliginda
olan bireylerde % 37.9+£6.55, orta depresyon araliginda olan bireylerde %36.7+6.81,
siddetli depresyon araliginda olan bireylerde %34.6+£10.36), doymus yag asidi (minimal
depresyon aralifinda olan bireylerde 45.3+16.07 g, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 41.0+16.97 g, orta depresyon araliginda olan bireylerde 39.6+13.31 g, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 38.1+17.01 g), tekli doymamis yag asidi (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 43.5£16.95 g, hafif depresyon aralifinda olan
bireylerde 37.2+14.55 g, orta depresyon araliginda olan bireylerde 37.5£13.33 g, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 35.9+10.70 g), kolesterol (minimal depresyon
araliginda olan bireylerde 440.3+280.98 mg, hafif depresyon araliginda olan bireylerde
341.1+£212.47 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 358.9+208.27 mg, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 294.2+129.49 mg) ve posa (minimal depresyon
araliginda olan bireylerin 29.3+10.72 g, hafif depresyon araliginda olan bireylerde
29.6£9.51 g, orta depresyon araliginda olan bireylerde 31.6£10.62 g, siddetli depresyon
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araliginda olan bireylerde 21.9+8.80 g) miktarlar1 diger depresyon durumlarina gore en

yiiksek degerlere sahip oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.21.1).

Hafif depresyon araliginda olan bireylerin diyetle aldiklar1 ¢oklu doymamis yag asidi
(minimal depresyon araliginda olan bireylerde 17.1+10.61 g, hafif depresyon aralifinda
olan bireylerde 17.5+£10.19 g, orta depresyon aralifinda olan bireylerde 16.6+8.86 g,
siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 15.8+4.96 g) miktar1 diger depresyon
durumlarina gore en yiiksek degerlere sahip oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.21.1).

Orta siddetli depresyon aralifinda olan bireylerin diyetle aldiklar1 posa (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 29.3£10.72 g, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 29.6+9.51 g, orta depresyon araliginda olan bireylerde 31.6+10.62 g, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 21.9+8.80 g) miktar1 diger depresyon durumlarina

gore en yliksek degerlere sahip oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.21.1).

Siddetli depresyon araliginda olan bireylerin diyetle aldiklari; karbonhidrat (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 273.8+88.61 g, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 267.1+79.51 g, orta depresyon araliginda olan bireylerde 281.1+96.32 g, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 314.0+91.35 g) ve karbonhidratin toplam diyet
enerjisinden gelen ylizdesi (minimal depresyon araliginda olan bireylerin %42.7+8.92,
hafif depresyon araliginda olan bireylerde %45.846.97, orta depresyon araliginda olan
bireylerde %46.3£9.27, siddetli depresyon aralifinda olan bireylerde %48.8+10.57)
miktarlar diger depresyon durumlarina gore en yiiksek degerlere sahip oldugu saptanmistir

(p>0.05) (Tablo 4.21.1).
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Tablo 4.21.1. Bireylerin depresyon durumuna gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6geleri tiiketim ortalamalari

Minimal Depresyon (n:24)

Hafif Depresyon (n:37)

Orta Depresyon (n:61)

Siddetli Depresyon (n:5)

X SS Alt Ust X SS Alt Ust X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*
Enerji, kkal 26403 67398 17794 4636.5 24185 72223 1758.8 4645.8 24928 658.61 1701.5 4727.8 26082 26096 2169.6 28064 0.178
Enerji, kkal’kg ~ 23.3 6.43 15.1 414 21.6 5.44 14.6 349 214 4.49 14.0 325 214 1.09 19.7 224 0.544
Protein, g 113.8 36.27 64.9 206.5 92.0 29.57 542 194.6 102.8 38.18 413 255.9 105.2 7.85 95.4 113.3 0.026
Hayvansal, g 70.1 35.98 14.5 142.2 54.5 24.29 15.0 129.0 61.4 33.51 21.3 197.4 63.1 28.28 17.3 88.8 0.421
Bitkisel, g 43.8 17.84 14.2 92.5 37.5 16.79 54 101.8 414 16.53 18.7 113.0 42.1 23.06 24.5 81.2 0.471
Protein, g/kg 1.0 0.41 0.5 2.1 0.8 0.20 0.5 1.4 0.9 0.31 0.4 22 0.9 0.08 0.8 1.0 0.252
Protein, % 17.7 4.07 12.0 28.0 15.7 2.81 10.0 20.0 16.8 3.60 10.0 28.0 16.4 1.52 14.0 18.0 0.371
Karbonhidrat, g 273.8 88.61 142.6 506.7 267.1 79.51 142.6 512.2 281.1 96.32 133.6 664.3 314.0 91.35 220.0 4424 0.636
Karbonhidrat, 0.350
% 42.7 8.92 21.0 59.0 45.8 6.97 33.0 62.0 46.3 9.27 17.0 68.0 48.8 10.57 40.0 65.0
Yag, g 116.5 40.52 50.5 210.7 104.5 40.75 52.1 220.1 102.7 34.68 41.2 206.8 100.6 28.29 55.8 125.4 0.391
Yag, % 39.1 7.85 23.0 65.0 379 6.55 23.0 49.0 36.7 6.81 22.0 55.0 34.6 10.36 18.0 43.0 0.350
Doymus yag 0.401
asidi, ¢ 453 16.07 17.8 779 41.0 16.97 16.0 94.6 39.6 13.31 12.6 87.1 38.1 17.01 16.5 61.1
Coklu 0.929
doymamis yag  17.1 10.61 7.6 49.1 17.5 10.19 5.8 60.5 16.6 8.86 5.5 49.1 15.8 4.96 11.3 239
asidi, g
Tekli doymamis 0.333
yag asidi, g 435 16.95 20.9 92.0 372 14.55 15.5 76.7 37.5 13.33 16.4 86.8 359 10.70 17.1 42.4
Kolesterol, mg ~ 440.3 280.98 88.6 997.7 341.1 212.47 59.8 970.3 358.9 208.27 69.8 1053.6 2942 129.49  138.8 479.5 0.611
Posa, g 29.3 10.72 11.6 52.5 29.6 9.51 14.0 499 31.6 10.62 11.0 61.9 21.9 8.80 15.6 36.3 0.165

kkal: kilokalori, kg: kilogram, g: gram, mg: miligram

*:Kruscal Wallis testi



4.22. Bireylerin Depresyon Durumuna Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mikro Besin Ogeleri

Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Bireylerin depresyon durumuna gore giinliilk diyetle aldiklar1 mikro besin dgeleri

ortalama degerlerine iliskin bulgular Tablo 4.22.1°de gosterilmistir.

Minimal depresyon araliginda olan bireylerin diyetle aldiklari; D vitamini (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 5.3+5.79 mcg, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 3.0+£2.77 mcg, orta depresyon 3.6+£5.98 mcg siddetli depresyon araliginda olan
bireylerde 2.5+2.64 mcg), potasyum (minimal depresyon 3497.4+£835.12 mg, hafif
depresyon araliginda olan bireylerde 3266.9+803.93 mg, orta depresyon araliginda olan
bireylerde 3488.7£963.57 mg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 2804.1+213.13
mg), magnezyum (minimal depresyon araliginda olan bireylerde 397.4+116.76 mg, hafif
depresyon araliginda olan bireylerde 366.2+92.61 mg, orta depresyon araliginda olan
bireylerde 378.2+100.04 mg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 315.9+62.16
mg), fosfor (minimal depresyon araliinda olan bireylerde 1680.2+480.06 mg, hafif
depresyon 1477.8+371.85 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 1645.9+602.26
mg, siddetli depresyon aralifinda olan bireylerde 1414.8+200.23 mg), demir (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 15.5+3.69 mg, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 13.6+4.11 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 14.6+4.21 mg, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 11.5+1.92 mg) ve ¢inko (minimal depresyon
araliginda olan bireylerde 18.6+6.99 mg, hafif depresyon aralifinda olan bireylerde
14.8+£5.97 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 15.3+5.40 mg, siddetli depresyon
araliginda olan bireylerde 13.7+2.06 mg) miktarlar1 diger depresyon durumlarina gore en

yiiksek degerlere sahip oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.22.1).

Hafif depresyon araliginda olan bireylerin diyetle aldiklar1 C vitamini (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 145.7496.16 mg, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 168.4+75.11 mg, orta depresyon aralifinda olan bireylerde 162.9+82.84 mg,
siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 110.6+46.38 mg) miktar1 diger depresyon
durumlarina gore en yiiksek degerlere sahip oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.22.1).

Orta depresyon durumuna sahip bireylerin diyetle aldiklari; A vitamini (minimal

depresyon araliginda olan bireylerde 1309.1=1131.14 mcg, hafif depresyon aralifinda olan
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bireylerde 1122.8+447.85 mcg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 1422.2+988.22
mcg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 777.7£602.86 mcg), K vitamini
(minimal depresyon araliginda olan bireylerde 158.2+142.87 mcg, hafif depresyon
araliginda olan bireylerde 164.0£147.98 mcg, orta depresyon araliginda olan bireylerde
182.3£153.64 mcg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 116.1+146.05 mcg),
tiamin (minimal depresyon aralifinda olan bireylerde 1.3+0.34 mg, hafif depresyon
araliginda olan bireylerde 1.3+0.54 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 1.4+0.50
mg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 1.2+0.24 mg), folat (minimal depresyon
araliginda olan bireylerde 392.9+113.16 mg, hafif depresyon araliginda olan bireylerde
400.3£102.35 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 421.0+108.83 mg, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 312.4+93.06 mg), sodyum (minimal depresyon
araliginda olan bireylerde 6321.349955.47 mg, hafif depresyon araliginda olan bireylerde
4953.7£1949.80 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 8787.3£16564.85 mg,
siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 4173.9+1236.16 mg) ve kalsiyum (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 976.1£370.98 mg, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 980.9+322.05 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 993.6+362.91 mg,
siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 899.6+£327.91 mg) miktarlar1 diger depresyon
durumlarina gore en yiiksek degerlere sahip oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.22.1).

Minimal ve orta depresyonda bakir (minimal depresyon araliginda olan bireylerde
2.140.84 mg, hafif depresyon aralifinda olan bireylerde 1.8+0.50 mg, orta depresyon
araliginda olan bireylerde 2.1+0.86 mg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde
1.7£0.39 mg) miktarlar1 esit ve hafif ve siddetli depresyona gore yiiksek oldugu
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.22.1).

Siddetli depresyon durumuna sahip bireylerin diyetle aldiklari; E vitamini (minimal
depresyon araliginda olan bireylerde 13.8+6.95 mg, hafif depresyon araliginda olan
bireylerde 14.6+6.39 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 14.1+5.17 mg, siddetli
depresyon araliginda olan bireylerde 14.8+3.49 mg), riboflavin (minimal depresyon
araliginda olan bireylerde 2.1+0.90 mg, hafif depresyon araliginda olan bireylerde
1.9+0.61 mg, orta depresyon araliginda olan bireylerde 1.9+0.59 mg, siddetli depresyon
araliginda olan bireylerde 2.5£1.51 mg), niasin, (minimal depresyon araliginda olan
bireylerde 23.3+12.13 mg, hafif depresyon araliginda olan bireylerde 18.9+7.59 mg, orta
depresyon araliginda olan bireylerde 20.7£10.36 mg, siddetli depresyon araliginda olan
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bireylerde 36.0+30.49 mg), pantotenik asit (minimal depresyon aralifinda olan bireylerde
7.142.98 mg, hafif depresyon araliginda olan bireylerde 6.4+1.99 mg, orta depresyon
araliginda olan bireylerde 6.9+2.86 mg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde
9.2+5.29), B¢ vitamini (minimal depresyon araliginda olan bireylerde 2.1+2.54 mg, hafif
depresyon araliginda olan bireylerde 1.7+0.85 mg, orta depresyon araliginda olan
bireylerde 1.7+0.57 mg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 4.3+6.75 mg) ve B2
vitamini (minimal depresyon araliginda olan bireylerde 8.8+4.64 mcg, hafif depresyon
araliginda olan bireylerde 6.6+3.94 mcg, orta depresyon araliginda olan bireylerde
7.0+4.73 mcg, siddetli depresyon araliginda olan bireylerde 13.9+12.41 mcg) miktarlar
diger depresyon durumlarina gore en yiiksek degerlere sahip oldugu belirlenmistir (p>0.05)
(Tablo 4.22.1).
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Tablo 4.22.1. Bireylerin depresyon durumuna gore giinliik diyetle aldiklart mikro besin dgeleri ortalamalarinin karsilastiriimasi

9L

Minimal Depresyon (n:24) Hafif Depresyon (n:37) Orta Depresyon (n:61) Siddetli Depresyon (n:5)
X SS Alt Ust X SS Alt Ust X SS Alt Ust X SS Alt Ust p*
A vitamini, 0.148
1309.1  1131.14 339.8 6163.6 1122.8 447.85 450.8 2171.2 1422.2 988.22 330.5 6541.5 777.7 602.86 227.0 1697.4
mcg
D vitamini, 0.277
5.3 5.79 0.1 21.6 3.0 277 0.2 11.0 3.6 5.98 0.2 40.0 2.5 2.64 0.0 5.8
mcg
E vitamini, mg 13.8 6.95 39 33.7 14.6 6.39 5.7 29.9 14.1 5.17 54 36.0 14.8 3.49 10.6 19.3 0.818
K vitamini, 0.396
158.2 142.87 23.2 518.0 164.0 147.98 12.3 647.3 182.3 153.64 414 635.8 116.1 146.05 14.7 367.6
mcg
Tiamin, mg 1.3 0.34 0.8 2.0 1.3 0.54 0.6 3.8 14 0.50 0.7 3.7 1.2 0.24 1.0 1.6 0.620
Riboflavin, mg 2.1 0.90 1.1 5.0 1.9 0.61 0.9 33 1.9 0.59 1.0 4.1 2.5 1.51 1.1 5.1 0.560
Niasin, mg 233 12.13 11.8 69.6 18.9 7.59 7.8 36.3 20.7 10.36 7.6 70.9 36.0 30.49 18.7 90.3 0.177
Pantotenik asit, 0.324
7.1 2.98 3.6 17.7 6.4 1.99 2.6 11.8 6.9 2.86 2.9 21.8 9.2 5.29 49 184
mg
Bg vitamini, mg 2.1 2.54 0.9 13.9 1.7 0.85 0.6 5.9 1.7 0.57 0.8 39 43 6.75 1.1 16.4 0.943
Folat, mg 392.9 113.16 217.1 620.4 400.3 102.35 229.9 704.8 421.0 108.83 188.5 692.8 3124 93.06 162.6 402.3 0.172
B, vitamini, 0.129
8.8 4.64 1.2 17.0 6.6 3.94 1.8 18.1 7.0 473 1.8 27.7 13.9 12.41 2.5 322
mcg
C vitamini, mg 145.7 96.16 33.0 427.7 168.4 75.11 47.1 337.2 162.9 82.84 61.5 437.8 110.6 46.38 62.9 180.4 0.187

Sodyum, mg 6321.3 995547  2767.8 5277877 495377 1949.80 23545 12008.0 8787.3  16564.85  2092.1 103239.5 41739  1236.16 25747 56145 0.675
Potasyum, mg 3497.4 835.12 2061.8 5194.8 3266.9 803.93 2129.5 4962.3 3488.7 963.57 1923.3 6639.5 2804.1 213.13 2589.4  3099.7 0.206
Kalsiyum, mg 976.1 370.98 324.8 1673.8 980.9 322.05 357.1 1554.6 993.6 362.91 297.8 1952.0 899.6 32791 443.3 1237.4 0.981

Magnezyum, 0.425
3974 116.76 239.3 773.3 366.2 92.61 209.1 612.4 378.2 100.04 2319 734.0 3159 62.16 238.0 394.8

mg

Fosfor, mg 1680.2  480.06 1024.6 2881.8 1477.8 371.85 881.2 2532.9 1645.9 602.26 964.0 3994.2 1414.8 200.23 1151.6  1692.4 0.378
Demir, mg 15.5 3.69 9.2 24.5 13.6 4.11 73 23.1 14.6 421 7.0 27.7 11.5 1.92 9.5 13.6 0.064
Cinko, mg 18.6 6.99 8.6 34.0 14.8 5.97 6.4 37.6 15.3 5.40 72 30.8 13.7 2.06 11.2 15.9 0.089
Bakir, mg 2.1 0.84 1.0 4.2 1.8 0.50 1.0 3.7 2.1 0.86 1.2 6.4 1.7 0.39 1.3 2.3 0.184

Mg: miligram, mcg: mikrogram
*:Kruscal Wallis testi



4.23. Bireylerin BKI Degerleri ile Cesitli Degiskenler Arasindaki Iliski

Calisma kapsaminda, bireylerin BKIi degerleri cesitli degiskenler arasindaki iliskiye
ait veriler Tablo 4.23.1°de gosterilmistir.

Bireylerin viicut agirligi (kg) ve bel gevresi (cm) ile BKI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde giiglii bir korelasyon saptanmistir (r=0.728,

p<0.05; r=0.775, p<0.05) (Tablo 4.23.1).

Bireylerin kalca cevresi (cm) ile BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonde c¢ok giiclii bir korelasyon saptanmistir (r=0.804, p<0.05) (Tablo 4.23.1).

Bireylerin protein yiizde degerleri ile BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon saptanmistir (r=-0.208, p<0.05) (Tablo 4.23.1).

Bireylerin karbonhidrat yiizde degerleri ile BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonde zay1f bir korelasyon saptanmustir (r=0.220, p<0.05) (Tablo 4.23.1).

Tablo 4.23.1. Bireylerin BKI Degerleri ile ¢esitli degiskenler arasindaki iliski

BKi
p* r
Giinlik Ana 6giin sayisi 0.053 -0.174
Giinliik Ara 6giin sayist 0.161 0.129
Viicut agirligr (kg) <0.001* 0.728
Bel cevresi (cm) <0.001* 0.775
Boy uzunlugu (cm) 0.381 -0.078
Kalga ¢evresi (cm) <0.001* 0.804
Enerji alimu, kkal 0.061 0.167
Protein, g 0.926 0.008
Protein, % 0.019* -0.208
Hayvansal, g 0.551 -0.053
Bitkisel, g 0.194 0.116
Karbonhidrat, g 0.001* 0.280
Karbonhidrat, % 0.013* 0.220
Yag, g 0.754 0.028
Yag, % 0.092 -0.150

BKI: beden kiitle indeksi, kg: kilogram, g: gram, cm: santimetre, kkal: kilokalori
*p<0.05 #Spearman Korelasyon Sayist
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4.24. Bireylerin Toplam Depresyon Puam ile Cesitli Degiskenler Arasindaki iliski

Calisma kapsaminda, bireylerin toplam depresyon puani, c¢esitli degiskenler

arasindaki iligkiye ait veriler Tablo 4.24.1°de gosterilmistir.

Bireylerin viicut agirhigi (kg) ile toplam depresyon puani arasinda pozitif yonde ¢ok
zayif bir korelasyon saptanmistir ancak aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (r=0.099, p>0.05) (Tablo 4.24.1).

Bireylerin giinliik ara 6gilin sayisi ile toplam depresyon puani arasinda pozitif yonde
cok zayif bir korelasyon saptanmistir ancak aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (r=0.104, p>0.05) (Tablo 4.24.1).

Giinlik diyetle aliman karbonhidrat miktarlar1 (g) ile toplam depresyon puani
arasinda pozitif yonde cok zayif bir korelasyon saptanmistir ancak aralarindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (r=0.118, p>0.05) (Tablo 4.24.1).

Ginliik diyetle alinan karbonhidrat yiizde degerleri ile toplam depresyon puani
arasinda pozitif yonde c¢ok zayif bir korelasyon saptanmistir ancak aralarindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (r=0.156, p>0.05) (Tablo 4.24.1).

Giinlik diyetle alinan yag ylizde degerleri ile toplam depresyon puani arasinda
negatif yonde ¢ok zayif bir korelasyon saptanmistir ancak aralarindaki iligki istatistiksel

olarak anlamli bulunmamastir (r=-0.167, p>0.05) (Tablo 4.24.1).
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Tablo 4.24.1. Bireylerin toplam depresyon puani ile ¢esitli degiskenler arasindaki iligki

Toplam Depresyon Puam

*

p r
Giinliik ana 6giin sayisi 0.681 0.037
Giinliik ara 6giin sayisi 0.256 0.104
Viicut agirligr (kg) 0.267 0.099
Bel gevresi (cm) 0.126 0.136
Boy uzunlugu (cm) 0.144 -0.130
Kalga gevresi (cm) 0.064 0.165
Enerji alimi, kkal 0.776 0.026
Protein, g 0.753 0.028
Protein, % 0.928 -0.008
Hayvansal, g 0.945 -0.006
Bitkisel, g 0.483 -0.063
Karbonhidrat, g 0.187 0.118
Karbonhidrat, % 0.079 0.156
Yag, g 0.395 -0.076
Yag, % 0.061 -0.167

BKi: beden kiitle indeksi, kg: kilogram, g: gram, cm: santimetre, kkal: kilokalori
*Spearman Korelasyon Sayisi
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5. TARTISMA

Obezite, 6nemli fiziksel ve psikolojik yansimalari ile kiiresel olarak 6nde gelen bir
morbidite ve mortalite nedenidir (219). Klinik olarak belirgin anksiyete ve depresif
belirtiler obez bireylerde daha yaygin olup hastalik yiikiine 6nemli Olclide katkida
bulunmaktadir. Bu nedenle, obez bireylerde tedavi yontemi segilirken viicut agirligr ile

beraber psikolojik belirti ve bulgularin beraber degerlendirilmesi 6nemlidir (220).

Bariatrik cerrahi, 6zellikle egzersiz ve diyet degisiklikleri ile yeterli viicut agirhig
kayb1 saglayamayan bireyler arasinda obezite i¢in etkili viicut agirligt kaybini saglama
miidahalelerinden biridir (219). Bu cerrahi yontemi, BKi>40 kg/m? olan morbid obezlerde
veya BKI>35 kg/m? olup diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi obezite ile iliskili
komorbiditeleri olan bireylerde siklikla uygulanir. Bariatrik cerrahide ana amacg; mide
boyutunun islevsel olarak kiigiiltiilmesini ve/veya besin emiliminin engellenmesini igerir
(221). Bariatrik cerrahi, viicut agirhigi kaybma yardimecr olmanin yani sira, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi obeziteye bagli komorbid hastaliklarin riskini

onemli dl¢iide azaltir (222).

5.1. Hastalarin Temel Ozellikleri, Genel Saghk Durumlar: ve Beslenme Aliskanhklar

Calismaya 78’1 (%61.4) kadin, 49’u (%38.6) erkek olmak {izere toplam 127 birey
katilmistir. Erkeklerin yas ortalamasi 38.0+12.28 yil iken, kadinlarin yas ortalamasi ise
39.1£10.60 y1l olarak bulunmustur (Tablo 4.1.1).

Tiirkiye Istatistik Kurumuna gore (TUIK), BKI degerleri incelendiginde, 15 yas ve
istii bireyler i¢in, 2016 yilinda toplumun %19.6’sinin obez oldugu, 2019 yilinda ise
%21.1’inin obez oldugu saptanmustir. TUIK, 2019 yilinda kadinlarin %24.8'nin,
erkeklerin ise %17.3"linlin obez oldugunu belirtmistir (223).

Calismaya dahil edilen kadmlarin %79.5'inde, erkeklerin ise %77.6'sinda ailede
viicut agirligr problemi yasayan en az birisinin oldugu saptanmistir. Calismaya katilan
bireylerin ¢cogunlugunun annesinin (%40.4) viicut agirlig1 problemi yasadig: belirtilmistir.

Ebeveynler, ¢ocuklarinin saglik davraniglar ve viicut agirligi lizerinde énemli bir etkiye
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sahip olabilir. Wang ve arkadaglarinin (224) derlemesinde, ebeveyn ve c¢ocuklarin viicut
agirhiklarinin iligkili oldugunu, ancak bu iliskinin ¢ocuklarin yasina, viicut agirligina ve
iilkelerin ekonomik diizeyine gore degisiklik gosterdigini, ebeveynlerden &zellikle
annelerin fazla kilolu olmasinin daha fazla etkili olabilecegini bildirmislerdir. Ebeveynlerin
yarist ¢ocuklarinin fazla kilolu veya obez olma durumlarin1 6nemsemektedir. Bu durum,
ebeveynlerin  kendi beslenme davranislarini  ¢ocuklarina aktarmada Onemli rol

oynamasindan kaynaklanabilmektedir (225) (Tablo 4.1.2).

Bu ¢alismada, kadinlarin %39.7'sinin, erkeklerin ise %42.9'unun sigara kullandig:
belirlenirken; kadinlarin %30'unun, erkeklerin ise %46.9'unun alkol tiikettigi saptanmistir.
Bireylerin cinsiyeti ile alkol tiiketimi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Yapilan bir ¢aligmada, erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlar, daha
az tiitiin ve alkol tiiketirken, ancak asir1 alkol tiiketen kadinlarda daha fazla saglik sorunu
geligebilmektedir. Bunun nedeni kadinin biyolojik ve hormonal farkliliklar olabilir (226).
Bununla birlikte, obez bireylerde siklikla goriilen depresif belirti ve bulgulara sahip
bireylerde alkol tiiketimi daha fazla olabilmektedir. Erkeklerde obeziteye bagl psikolojik
sorunlar ile alkol tiiketim aligkanliklar1 arasindaki iligki kadinlara gore daha belirgindir
(227). Alkol ve sigara tiikketimi, beslenme aliskanliklari, viicut agirlig1 artis1 ve psikososyal
saglik sorunlar1 arasindaki karmasik iliskinin nedensellik boyutlarinda irdelenmesi halen

onemli bir arastirma alanidir (228) (Tablo 4.1.3).

Yapilan bu c¢alismada, kadinlarin %60.3"'linde, erkeklerin ise 9%359.2'sinde tanisi
konulmus hastaliginin oldugu belirlenmistir. Kadinlarin ¢ogunlugu (%32.7) diyabet,
erkekler ise %31.0’1 ise diger hastaliklar (romatoid artirt, ¢dlyak, reflii, astim, fibromiyalji,
alerji, gastrit ve akdeniz atesi) oldugu belirlenmistir. Kadinlarin %93.6'sinin, erkeklerin ise
%79.6'sinin  ailelerinde tanis1 konulmus hastaliinin oldugu saptanmistir. Bireylerin
cinsiyeti ile ailede tanist konulmus hastalik arasinda istatistiksel olarak bir iligki
saptanmistir (p<0.05). Hem kadinlarin %43.6’simnin, hem de erkeklerin %42.5’inin
ailelerinde en fazla diyabet hastaligi oldugu belirlenmistir. Obez bireyler, normal viicut
agirh@na sahip bireylere kiyasla depresyon gibi psikiyatrik sorunlar veya diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklar i¢in daha fazla riske sahiptir (219, 229).
Brezilya’da morbid obez bireylerde besin aliminin yeterliligini degerlendirmek ve temel
beslenme eksikliklerini tanimlamak amaciyla, bariatrik cerrahi i¢in bekleme listesinde

bulunan hasta ile yapilan ¢alismada, hastalarin 50'si (%76.6) kadin, 22’si (%23.4) erkek ve
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ortalama yasin 44.5+12.55 yil oldugu, en sik goriilen komorbid hastaliklarin hipertansiyon
(% 72.4), diyabet (%32.9), uyku apnesi (%30.3) ve dislipidemi (%]18.4) oldugu
bulunmustur (230) (Tablo 4.2.1).

Bu caligmaya katilan kadinlarin %96.2's1, erkeklerin ise %93.0’1 daha once diyet
yapmustir. Bireylerin %74.8'inin en sik zayiflama diyeti uyguladigi gorilmustiir.
Kadinlarin 9%29.5", erkeklerin ise %20.4'1i viicut agirligt denetimi igin ilag kullanmistir.
Obezite tedavisinde modern yaklasim, viicut agirlig1 artisinin ¢ok faktorlii belirleyicilerini
ve viicut agirhigi kaybindan elde edilecek saglik yararlarinin birlikte degerlendirilmesini
kabul eder. Obez bireyler, viicut agirligi kaybini saglamak i¢in genellikle dncelikle yasam
tarz1 degisikligi, diyet ve fiziksel aktiviteyi arttirma yollarini denerler. Bununla birlikte,
cerrahi Oncesinde, obez bireylerin etkili ve giivenilir bir diyet programi ve orta diizeyde
haftalik aktivite ile siklig1 ile basarili sonuclar elde edilebilmektedir. Buna ragmen viicut
agirhgr kaybinda giicliik yasayanlar ve viicut agirligi kaybi saglamanin sagligina olumlu
etkisi olabilecegi ongoriilenlerde ilagla tedavi bir segcenek olabilmektedir (231) (Tablo
4.3.1).

Caligsmaya dahil edilen kadinlarin cogunlugu (%59.2) daha saglikli olmak ve daha iyi
goriinmek icin, erkeklerin ¢ogunlugu (%60.9) ise daha saglikli olmak i¢in agirlik kaybi
istediklerini ifade etmislerdir. Bireylerin cinsiyeti ile agirlik kayb1 amaci arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Agirlik kaybi isteme nedenlerinin
cinsiyet temelinde farklilik olugturmasi beklenen bir durumdur. Bariatrik cerrahi aday1 olan
obez kadinlarin daha saglikli olmanin yan sira, daha iyi goriinmek amaciyla cerrahi tedavi
yontemlerini segme siklig1 erkeklere gore daha fazladir. Bunun olasi nedeni kadinlarin
viicut algilarinin  ve  begenilerinin  erkeklere gdre daha farkli olmasindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (232) (Tablo 4.3.1).

Bu calismaya katilan kadinlarin %53.8"inin, erkeklerin ise %75.5'inin giinde {i¢ ana
ogiin tiikettigi goriilmiistiir. Bireylerin cinsiyetleri ile giinliik ana 6giin sayis1 arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin ana 6&lin sayisi
3.0+0.49, erkeklerin ise ana 6giin sayisi ortalama 3.0+£0.46'dir. Polonya’da bariatrik cerrahi
icin hazirlanan morbid obez bireylerde beslenme aligkanliklarinin analizi, yeme tarzinin ve
belirli {irtinlerin tiiketim sikliginin degerlendirilmesi amaciyla, 18-65 yaslar1 arasindaki 39

obez bireyle yapilan calismada, erkeklerin ¢ogunlugunun (% 41.7) giinde ii¢ 6giin,
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kadinlarin ¢ogunun ise (% 40.7) giinde en az dort 6giin tlikettigi, hastalarin yaklasik
%85'inin 0giin aralarinda meyve, tatli ve sandvig atigtirdiklarini, siit ve siit iiriinleri ve balik
tikketiminin ise diisiik diizeyde oldugu bulunmustur (233). Bariatrik cerrahi aday1 2266
bireyin katildig1 bir ¢alismada, bireylerin iigte birinden fazlasi (%35.5; n:783) giinde ii¢
veya dort 6gilin/ara 6giin yedigi saptanirken, diger %45°1 (n:994) giinde bes ile alt1 6giin/ara
0glin yedigi bildirilmistir. Bununla birlikte, bireylerin %6.9'u (n:153) giinde ii¢ 6giinden
daha az Ogiin/ara 6glin yedigi ve %12.6's1 (n:277) glinde alt1 6giin/ara 6glin yedigi
saptanmistir (234). Amerika’da yapilan bir calismada, giin i¢inde daha sik yemek yemek
(>4 0giin) daha diislik obezite riski ile iligskilendirilmistir (235). Bu sonuglar, ¢alismamizin
bulgular1 ile benzer nitelikte olup, cinsiyet ile 6gilin sayisi ve beslenme davranisi arasindaki
iligki, muhtemelen kadin ve erkek biyolojisi ve metabolizmasindaki farkliliklardan

kaynaklandig diisiiniilmektedir (236, 237) (Tablo 4.4.1).

Calismamizda, kadinlarin %53.8'inin, erkeklerin ise %20.4'liniin 6giin atladiklar
belirlenmistir. Bireylerin cinsiyet ile 6giin atlama durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin %46.7'si, erkeklerin ise %58.3'i en sik sabah
Oglinlinii atlamaktadir. Kadinlarin %74.4'i, erkeklerin ise %85.7's1 fast food tiikettigini
ifade etmislerdir. Enerji ve besin alimimin incelendigi, 814 Alman yetiskinden olusan bir
kohort ¢aligmasinda bireylerin 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 alinmistir. Bireylerin, tim
ogiinleri (kahvalti, 6gle yemegi, aksam yemegi ve ara &giinler) detayli incelendiginde,
kadinlarin ti¢ 6giin tiiketim sikliginin erkeklere gore daha az oldugu ve her iki cinsiyetin en
fazla kahvaltiy1 atladiklari, erkeklerin kadinlara gore daha fazla atistirmalik tiikettigi ve
besin O6geleri agisindan kadinlara gore daha fazla yag ve karbonhidrat alimi oldugu
bildirilmistir (238). BKI degeri 45.9 kg/m? olan bariatrik cerrahi adaylarmin katildig1 bir
caligmada, bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun (%92.1) diizenli olarak (haftada 6-7 giin) aksam
yemegi yedigi bildirilirken, yarisindan biraz fazlasinin (%54) diizenli olarak (haftada 6-7
giin) kahvaltt yaptig1 bildirilmistir. Kahvalti 6gilinlinii atlamak, artan obezite insidansi ile
iliskilidir (234). Van der Heijden ve arkadaslar1 (239) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
diizenli olarak kahvalti yapan erkeklerin, kahvalti yapmayanlara kiyasla daha diisiik viicut

agirhig artisi ile karakterize edildigi gortilmistiir (Tablo 4.4.1).
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5.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iim ve Giinliik Diyetle Enerji ve Besin Ogeleri

Tiiketim Durumlari

BKI, obeziteyi saptamada kullanilan yontemlerden biridir. Genel olarak BKI degeri,
30 kg/m? veya daha fazla olan bireylerin viicutlarinda asir1 yag kiitlesine sahip olduklari
varsayilsa da, BKI kas ve yag ile iliskili agirlik arasinda ayrimi yapamaz (240). Ayrica,
abdominal yag birikimine bagl olarak artmis obezite ile iligskili morbidite riski tasiyan
bireyleri belirlemek icin BKI 6l¢iimiinii tamamlayacak diger gostergelerin gerekliligi
vurgulanir. Bel gevresi, kal¢a cevresi ve bel-kalga orani viicut yag dagilimmin ek bir

Olclisti olarak onerilir (241).

Bu calismada, bireylerin BKI ortalamasi 40.1+6.08 kg/m? bulunmustur. Benzer
sekilde, Ispanya’da bariatrik cerrahi planlanan 231 obez birey ile yapilan ¢aligmada da,
BKI ortalamasinin 40 kg/m?’nin iizerinde (48.2+7.8 kg/m?) oldugu saptanmustir (242).
Ayrica, Tirkiye’de bariatrik cerrahi adayi olan 166 obez birey ile yapilan bir ¢alismada,
bireylerin ameliyat 6ncesi BKI ortalamas1 47.0+7.1 kg/m? oldugu belirlenmistir (14).
Bariatrik cerrahi endikasyonlarindan biri de BKI’nin komorbidite varliginda 35 kg/m? ya

da komorbidite olmadiginda en az 40 kg/m? olmasidir (Tablo 4.6.1).

Calismamizdaki erkeklerin viicut agirhigi, boy uzunlugu ve bel gevresi uzunlugu
ortalamalar1 kadinlara gore istatistiksel acidan anlamli olarak daha fazla oldugu; kadinlarin
kal¢a ¢evresi uzunlugu ve bel/boy oranmi ortalamalar1 erkeklere gore istatistiksel agidan
anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir. Bu bulgularin, Neyzi ve arkadaslarinin
(243), yetiskin Tiirkler lizerine yaptig1 antropometrik calismadaki bulgularla benzer oldugu
saptanmistir. Bu benzerlik, kadin ve erkekler arasindaki antropometrik Ol¢limlerin
varyasyonun temel nedenleri arasinda cinsiyete bagli biyolojik farkliliklar oldugu

distiniilmektedir (244) (Tablo 4.6.1).

Bireylerin beslenmesinden gelen dengesiz enerji ve makro besin alimi viicut agirligi
ile iliskilidir. Besinlerden gelen enerji karbonhidrat, protein ve yaglardan olusan makro
besin maddelerinden elde edilir ve viicut agirhi§inin artisinin temel sebeplerinden biri

enerji dengesizligidir (245).
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Bireylerin karbonhidratin, proteinin ve yagm toplam enerjiden gelen ylizdesi
sirastyla %45.5+8.67, %16.64+3.46 ve %37.4+7.09 olarak bulunmustur. Retrospektif olarak
bir iliniversite hastanesinde bariatrik cerrahi adayr olan 80 yetiskin hasta ile yapilan
calismada; toplam enerjiden gelen yiizdesi karbonhidrat i¢in %48+11, protein i¢in %2348
ve yag icin %2948 olarak saptanmistir (246). Benzer sekilde, Sanchez ve arkadaslar
(247), bariatrik cerrahi i¢in hazirlanan adaylarin diyetleri {izerine bir analiz yapmistir. Bu
analize gore, ortalama enerji alimimin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen yiizdesi

strasiyla %55.049.1, %13.943.3 ve %32.5+8.2 oldugunu gdstermistir (Tablo 4.7.1).

Glinlimiizde, enerji yogun olan kolay ulasilabilen, asir1 islenmis ve fast food
tilketimindeki artislarla beraber beslenme aligkanliklar1 degistigi saptanmistir. Bu olumsuz
ortamin olumsuz etkileri, genel olarak yaglar ve basit karbonhidratlar bakimindan zengin
olan ucuz besinlerin tiiketiminin artmasiyla iligkilendirilmistir (248). Calismamizda da
benzer sekilde 100 bireyin (%78.7) fast food aligkanligi bulundugu tespit edilmistir.
Ayrica, 3054 Ispanyol bireyin katildig1 bir caligmaya gore haftada bir defadan daha fazla
fast food tiiketimi obez olma riskini %129 arttirdigi bulunmustur. Genellikle, fast food
tiketimi ile iliskili yiiksek yag alimi, toplam enerji alimindan bagimsiz olarak obezite
gelisimine yol agan bir faktor olabilir. Birlesik Krallik'taki 150 yetiskin arasinda yapilan
bir ¢alismanim bulgularma gore, BKI ile toplam yag tiiketimi arasinda giiglii bir pozitif

korelasyon bulunmustur, ancak enerji alimi ile higbir iliskisi bulunamamistir (48).

Fazla kilolu ve obez bireylerde besin 6gesi eksikliklerinin varligi, asir1 kalori alimina
bagl olarak paradoksal goriinebilir; ancak, fazla kilolu ve obez yetiskinlerde mikro besin
eksikliklerinin prevalansi daha yiliksek goriilmektedir (249). Bu sorunun sebepleri ¢ok
faktorlii olmakla birlikte, en onemli sebepleri arasinda; meyve ve sebze tliketiminin
azaltilmasi, yliksek kalori degeri ve diisiik besin kalitesine sahip besinlerin aliminin artmasi
ve suda ¢Ozilinen vitaminler ve antioksidanlar gibi bazi besin maddelerinin depolanmasin
ve viicutta bulunabilirligini etkileyebilecek viicut yag orani degisiklikleri yer almaktadir
(250). Bu sorun obezite nedeniyle bariatrik cerrahi adaylarinda da benzerdir. Bariatrik
cerrahi aday1 olan obez bireylerin beslenme durumunun genellikle diizensiz ve dengesiz

oldugu ve ¢ogunlukla vitamin ve mineral eksikligine neden oldugu goriilmiistiir (251).

Calismaya katilan bireylerin A vitamini (kadinlarda %180.2+146.54 mcg, erkeklerde
%151.7£71.15 mcg) ve K vitamini (kadinlarda 9%163.4+159.22 mg, erkeklerde
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%170.3£137.31 mg) RDA o6nerilerini karsilamaktadir. Bu sonuclarin aksine, Brezilya’da
bariatrik cerrahi i¢in hazirlanan 77 bireyin dahil oldugu bir ¢alismada, hastalarin yagda

¢Oziinen vitaminlerin (A, D, E) yeteri diizeyde olmadigi bulunmustur (230) (Tablo 4.8.1).

Calismamiza katilan bireylerin gilinlilk diyetle aldiklar1 sodyum miktarlar
(kadmlarda 9%455.4+£917.57, erkeklerde %421.84489.81) RDA oOnerisini karsilarken,
giinliik diyetle alman potasyum miktar1 (kadinlarda 9%67.7+£15.09, erkeklerde
%79.3421.32), demir miktar1 (%86.0+£39.81) ve kalsiyum miktart (%88.4+£30.70)
kadinlarda RDA oOnerisini karsilamamaktadir. Benzer sekilde, Brezilya’da morbid obez
bireylerde besin aliminin yeterliligini degerlendirmek ve temel beslenme eksikliklerini
tanimlamak amaciyla, bariatrik cerrahi i¢in bekleme listesinde bulunan 77 hasta ile yapilan
bir calismada, hastalarin %71.5'inin yetersiz diieyde potasyum, %74.0’{inlin yetersiz
diizeyde kalsiyum ve %33.8'inin yetersiz diizeyde demir aldigi bulunmustur (230).
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki obez yetiskinlerin beslenmesi, ¢ogu vitamin ve
mineralin alimina katkida bulunan besin agisindan zengin besinler (meyveler, sebzeler, siit
triinleri, tam tahillar, kuruyemisler, baklagiller, baliklar ve c¢esitli protein kaynaklar1)
acisindan yetersizdir (252). Sekerli i¢eceklerin artan tiikketimi, siit tilketiminde azalmaya
dolayisiyla kalsiyum eksikligine neden olabilmektedir (253). Ayrica obez bireylerin,
fiziksel aktivitesinde azalma giinese 15181ina maruz kalmay1 azaltarak D vitamini eksikligine

de neden olabilmektedir (254) (Tablo 4.10.1).

Kiiresel bir halk sagligi sorunu olan obezitenin tedavisinde, yetigkinler arasinda
popiilaritesi artan bariatrik cerrahi operasyonlar1 6ncesinde, bagvuru yapilan klinikte fazla
kilolu ve obez bireylerde dnceden var olan beslenme eksiklikleri belirlenmeli ve tedavi
edilmelidir (255). Besin 6gesi eksiklikleri, obezite cerrahisi dncesinde var olabilecekken,
cerrahi sonrast komplikasyon seklinde de gelisebilmektedir. Bunlardan birisi, hem
kisitlayict hem de emilimi engelleyici cerrahi operasyonlar sonrasi gelisebilen tiamin
eksikligidir. Bununla birlikte, hastalarin rafine sekerlerden ve beyaz piringten ve bu
mineralin kaynagi olmayan kat1 ve siv1 yaglardan elde edilen yiiksek karbonhidrat alimina
sahip olmalar1 nedeniyle, bu eksikligin ameliyat 6ncesi donemden kaynaklanacagina dair
giincel raporlar da vardir (256). Bunun aksine, calismamiza katilan bireylerin giinliik
diyetle aldiklar1 tiamin miktarlar1 kadinlarda 1.3+0.51 mg, erkeklerin ise 1.4+0.40 mg’dur.
Bireylerin tiamin vitamini (kadinlarda %118.2+47.92, erkeklerde 120.9+116.77) RDA
onerilerini karsilamaktadir (Tablo 4.10.1).
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Preoperatif donemde var olan besin 6gesi eksiklikleri, bariatrik cerrahi nedeniyle
gelisebilecek malabsorbsiyon ile birleserek, hastalarin ameliyat sonrasi ge¢ donemde,
Ozellikle mikro besinlerde onemli beslenme eksiklikleri yasamasina neden olabilir. Bu
baglamda Flancbaum ve arkadaslarinin (257), 379 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat
Oncesinde, hastalarin %43.9’unda demir, %8.4’linde ferritin, kadinlarin %22’sinde,
erkeklerin %19.1’inde hemoglobin, %29 unda tiamin ve %68.1’inde vitamin D eksiklikleri
gbzlenmis, ferritin diislikliigiinlin kadinlarda, aneminin ise erkeklerde daha yaygin oldugu
bulunmustur. Ernst ve arkadaslarinin (258) obez bireylerin mikro besin durumunu
aragtirmak amaciyla, obezite cerrahisi Oncesi 232 morbid obez bireyle yiiriittiikleri
calismada, sonuglar morbid bireylerde mikrobesin eksikliklerinin yiliksek siklikta oldugunu
bulunmustur. Aymi1 calismada hastalarin %36.6'sinda sekonder hiperparatiroidizmin,
%25.4'inde D vitamini eksikligi, %32.6’sinda selenyum, %24.6’sinda ¢inko ve

%18.1’inde B> vitamini eksikligi oldugu saptanmustir.

Morbid obezitede beslenme eksikliklerini degerlendirmek amaciyla Schweiger ve
arkadaslar1 (259), 114 hastadan (83 kadin ve 31 erkek) aldiklar1 kanlardan biyokimyasal ve
hematolojik analizler yapilmistir. Sonu¢ olarak; %35’inde demir, %24’linde folik asit,
%24’tinde ferritin, %3.6’sinda B> vitamini, %2’sinde fosfor ve %0.9’unda kalsiyum
eksikligi saptanmistir. Ayn1 hasta grubunun %19’unda hemoglobin diistikligii, %39’unda
yiiksek paratiroid hormon seviyeleri saptanmistir. Demir eksikligi ve ferritin diizeyinde
diistikliik kadinlarda, anemi erkeklerde daha fazla yaygin iken, 3. derece obez olanlarda
folik asit eksikligi cok daha fazla artis gostermistir. Bir iiniversite hastanesinde obez
kadinlarda obezite cerrahisi Oncesi mikrobesin durumunu acgiklamak amaciyla 115
kadindan olusan hasta grubuyla yapilan bagka bir caligmada, ameliyat olmak isteyen
morbid obez olan kadinlarda; %73.9 ¢inko, %67.8 bakir ve %25.2 folik asit eksikligi
saptanmistir (260).

Bariatrik cerrahi dncesinde mikro ve/veya makro besin elementlerinde eksiklikler s6z
konusu ise bu cerrahi sonrast donemde kisa, orta ve uzun vadede cerrahi basarisini
olumsuz etkileyebilir. Bununla birlikte, ameliyat 6ncesi var olan besin eksiklikleri ameliyat
sonrast daha da agir hale gelebilir. Bu nedenle, eksikliklerin preoperatif donemde
giderilmesi onemlidir. Eksikliklerin tamamlanmasinda sorun yasaniyor ise, malabsorptif

bilesenli bariatrik cerrahi prosediirlerden kaginmak gerekebilir (261).
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Obezite cerrahi adaylarinda, tani1 ve tedaviyle ilgili olarak, sistematik bir ekip
calismasina dayanan yaklasim, ameliyat 6ncesi rutinde her zaman talep edilmeyen uygun
laboratuvar testleri ile spesifik veya kombine besin eksikligine iliskin klinik siiphenin
dogrulanmasin1  kolaylastiracak  ve  dolayisiyla  bariatrik  cerrahi  basarisini

arttirabileceklerdir (261, 262).

5.3. Bireylerin Depresyon ve Depresyonla iliskili Durumlar:

Hem depresyon hem de obezite, halk sagligi agisindan dnemli sonuglar1 olan yaygin
problemlerdendir. Bu iki sonug¢ arasinda karsilikli bir iliski vardir. Obez bireyler yliksek
depresyon riski altindadir ve benzer sekilde depresif bireyler de obezite icin yiiksek risk
altindadir. Bir baska ifadeyle obezite ve depresyon arasindaki neden-sonug iliskisi

karsiliklidir (220).

Bariatrik cerrahi aday1 obez hastalarin, bariatrik cerrahi ameliyati olmak istemeyen
obezlere gore daha yiliksek oranda psikopatolojik bozukluklara sahip oldugu
gozlemlenmistir (263, 264). Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi'ne gore,
ABD'deki bariatrik merkezlerin sadece %80'1 psikopatolojik sorunlar1 gidermeye calistig
saptanmistir. Psikolojik degerlendirme ihmal edilirse, kotii postoperatif sonuglara, viicut
agirligt  kaybr basarisizligima, kendi kendini yaralamalara, alkolizme, uyusturucu
kullanimina ve hatta intihara neden olabilir. Cerrahi sonuglarimi etkileyebilecek ana
psikolojik problemler depresyon ve anksiyetedir, ancak tikinircasina yeme bozuklugu gibi
daha ciddi hastaliklar da etkileyebilir. Depresyon, bariatrik cerrahi i¢in bir kontrendikasyon
degildir (major depresyon dahil), ancak bazi durumlarda, ameliyat Oncesi ve sonrasi

tedaviyi tamamlayici olarak farmakolojik tedavi gerekebilir (265).

Morbid obezite, depresyon ve diisiik benlik saygis1 gibi psikososyal sonuglarla da
iligkilidir. Morbid obez hastalar depresif, endiseli, zayif diirtii kontrolii, diisiikk benlik
saygist ve bozulmus yasam kalitesine sahip olduklar1 diisiiniilmektedir (266). Psikososyal
faktorler, onerilen postoperatif donemdeki yasam tarzi ve diyete baglilik, duygusal uyum
ve viicut agirligi kayb1 sonuglar1 da dahil olmak iizere bariatrik cerrahinin uzun vadeli
sonuglar1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu nedenle, optimal cerrahi sonuglar1 ve

viicut agirhigi kaybir hedeflerini etkileyebilecek risk faktorlerini belirlemek i¢in bariatrik
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davranig klinisyenleri tarafindan kapsamli bir degerlendirme Onerilmektedir. Psikolojik
degerlendirme, asagidakileri degerlendirmek i¢in kapsamli bir klinik goriisme igerir:

- Viicut agirhig gegmisi

- Yeme davraniglarinin/bozukluklarinin 6ykiisii (tikinircasina yeme, anoreksiya
nervoza, gece yeme sendromu ve telafi edici davranislar)

- Mevcut veya gegmis duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 dykiisii

- Bilissel islev

- Mevcut veya ge¢mis ruh sagligi tedavisi

- Hasta bilgisi ve viicut agirligi kaybi1 i¢in motivasyon

Psikolojik degerlendirme, hastaya sunulan sosyal destegin kalitesini ve kapsamini
belirlemek icin ¢ok dnemlidir. Kanitlar, aileden, arkadaslardan ve/veya topluluktan gelen
destegin varligmin, basarilt sonuglarin daha yiliksek bir olasilig1 ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Daha fazla algilanan duygusal tepki ve duygusal katilimi olan hastalar,
viicut agirhigr kaybini tesvik eden uzun vadeli saglik davraniglariyla iligkili oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle, psikolojik degerlendirme, postoperatif viicut agirligi kaybi
sonuglarini etkileyebilecek var olan risk faktorlerini tanimlamaya ve cerrahi sonuglarini
optimize etmek i¢in ameliyattan dnce veya sonra psikolojik miidahaleleri 6nermeye hizmet

eder (267).

Bu calismadaki kadinlarda, minimal depresyon araliginda olan bireylerin BKI
ortalamasi 41.0+7.38 kg/m?, hafif depresyon araliginda olan bireylerin BKI ortalamasi
39.9+4.16 kg/m?, orta depresyonu olanlarin BKI ortalamas1 42.9+7.27 kg/m? ve siddetli
depresyon araliginda olan bireylerin BKI ortalamas1 46.7+1.35 kg/m? olarak saptanmistir
ve kadinlarda depresyon siddeti ile BKI arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Osterhues ve arkadaslar1 (268), bu sonuca benzer sekilde, BKI ortalamalar1
yiiksek olan (48.3+8.98 kg/m?) bariatrik cerrahi adaylarinin anksiyete (8.4+4.38) ve
depresyon puanlariin (9.1+4.76) daha fazla oldugunu, bariatrik cerrahi sonrasinda ise
anksiyete (5.1+4.12) ve depresyon puanlarinda (2.743.83) istatistiksel acidan anlamli
olarak azalma oldugunu, bu sonucun da bariatrik cerrahi adaylarinin yasam kalitelerine
olumlu sekilde yansidigini ve o6zellikle bu sonucun kadinlarda daha belirgin oldugunu

bildirmistir (p<0.05) (Tablo 4.12.1).

Bu calismaya katilan bireylerin BDO depresyon skoru ortalamas1 yeme bagimlilig

olanlarda 17.0+8.28, yeme bagimliligi olmayanlarda 15.8+7.31 olarak belirlenmistir
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(p>0.05). Minimal, hafif, orta ve siddetli depresyon bulgular1 gosteren bireylerin giinliik
diyetle enerji ve besin Ogeleri tiikketim ortalama degerleri arasindaki iliski istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p>0.05). Minimal, hafif, orta ve siddetli depresyon bulgular
gosteren bireylerin gilinlilk diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral ortalama degerleri
arasindaki iligki istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0.05). Bariatrik cerrahi igin
aday olan 116 obez birey ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin %46.6'sinda tikinircasina
yeme bozuklugu oldugu, depresyonu olan 9%31.9’luk hasta grubunun, depresyonu
olmayanlara gore yeme bozuklugunun daha siddetli oldugu bulunmustur (269) (Tablo
4.18.1).

Bu calismada, istatistiksel fark olmasa da, yeme bagimliligi olanlarin yeme
bagimlilig1 olmayanlara gore daha fazla BDO puanma sahip oldugu sonucuna varilmistir.
Bu sonuca benzer sekilde, Amerika Birlesik Devletleri’nde bariatrik cerrahi planlanan 195
obez birey ile yapilan bir ¢alismada, tikinircasina yeme bozuklugu olan bireylerin BDO
puanlarinin olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiliksek oldugu
bulunmustur (270). White ve arkadaslar1 (67), bariatrik cerrahi adaylarinin yaklasik %22.4
ile %45'inde anksiyete veya depresyon belirti ya da bulgularinin varligini bildirmektedir.
Bariatrik cerrahi adaylarinda yapilan ¢alismalarin derlendigi bir meta-analiz ¢calismasinda,
aday bireylerin %20-50'sinin, en yaygin olarak depresyon olmak fiizere, duygudurum
bozukluklar1 dykiisii oldugu ve duygudurum bozukluklar: sikliklarinin genel popiilasyona
gore daha fazla oldugu, cerrahi sonrasi birinci yilda ise depresyonun hem prevalansinda

hem de siddetinde 6nemli iyilesmeler oldugu bildirilmistir (271).

Ileri derecede obez olan bariatrik cerrahi aday: bireyler cerrahi sonrasi daha fazla
viicut agirhigr kaybedebilmelerine ragmen, cerrahi sonrasit yeterli viicut agirhig
kaybedemeyip obez kalabilirler ve daha fazla siklikta komorbiditeye sahip olabilirler
(266). Ayrica, bazi ¢alismalar, bariatrik cerrahi aday1 olan obez bireylerdeki depresif belirti
ve bulgularin postoperatif donem beden kiitle indeksindeki degisiklikler ile iliskili
olabilecegini bildirmistir (272-275).

5.4. Bireylerin Yeme Aliskanhklar: ve Yeme Aliskanhklar Mliskili Durumlan

Enerji yogunlugu yiiksek besin tiiketimi, viicut agirligi artist ve dolayisiyla

obezitenin nedenlerinden biridir (97). Ozellikle besine kars1 olan asir1 istek, obezitede artan
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besin alimina yol acan potansiyel bir faktdr olarak kabul edilmistir (181). Duygusal yeme,
tikinircasina yeme ve yeme bagimliligi gibi sorunlu yeme davranislar viicut agirlig
artisina neden olabilir (21). Yale Yeme Bagimliligi Olgegi, tikinircasina yeme ve yeme
bagimlilig gibi yemege kars1 bagimlilik egilimi olanlar1 belirlemek i¢in yararh bir arag

olarak gortiliir (186).

Tikinircasina yeme bozuklugu, en yaygin goriilen yeme bozukluklarindan biridir.
Genel olarak biiylik miktarda besinin kisa bir siire (6rnegin 2 saatte bir yeme) iginde
tilkketilmesi ve buna eslik eden yeme lizerinde kontrol kaybi hissi olarak tanimlanabilir
(234). TYB, obezite cerrahisi popiilasyonlarinda major depresif bozuklugun ardindan en
yaygin ikinci psikiyatrik bozukluk oldugu belirtilmistir. Bariatrik cerrahi 6ncesi TYB
hakkinda rapor veren calismalardan elde edilen yayginlik oranlar1 %4 ile %49 arasinda
degistigi saptanmustir (276). Castellini ve arkadaslar1 (277), bariatrik cerrahi adaylarinin,
ameliyat harici viicut agirhigi kaybi yasamak isteyen obez bireylere gore daha fazla asiri
yeme epizodlart oldugunu bildirirken, Stout ve arkadaglart (278) ise bariatrik cerrahi
adaylarinin, ameliyat harici viicut agirligi kayb1 yasamak isteyen obez bireylere gore daha
siddetli tikinircasina yeme semptomlar: oldugunu belirtmistir. Ayrica, Mitchell ve
arkadaslar1 (234), TYB olan adaylarin, a¢g olmadan yemek yeme, gece yeme ve daha fazla
fast food yeme dahil olmak {izere sorunlu yeme davranislarini bildirme olasiliklarinin daha
yiiksek oldugunu, daha siddetli depresyon semptomlarina ve daha kotii hayat standardina

sahip olduklarini bulmustur.

Calismamiza dahil edilen bireylerin yeme bagimliligi olan ve yeme bagimlilig
olmayan grupta cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu ve meslek durumu yiizde
dagilimlar1 benzer bulunmustur. Hem yeme bagimliligi olan (%31.9) hem de yeme
bagimliligi olmayan (%32.5) birerlerin ¢ogunlugu 31-40 yas araliginda oldugu ifade
edilmistir. Her iki grubun g¢ogunlugunun (yeme bagimliligi olanlarda %359.6, yeme

bagimlilig1 olmayanlarda %62.5) kadinlardan olustugu belirlenmistir (Tablo 4.13.1).

Bu ¢alismada yeme bagimlilig1 olan bireylerin bel ¢evresi ortalamasi (129.84+14.20
cm), yeme bagimlilig1 olmayan bireylerin ortalamasindan (126.4+£16.20 cm) istatistiksel
acidan anlaml olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Yeme bagimlilig1 olan
bireylerin bel/kal¢a orani (1.0+0.08), yeme bagimlilig1 olmayan bireylerin ortalamasindan

(1.0+0.07) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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Yeme bagimlilig1 olan ve yeme bagimliligr olmayan grupta asir1 yeme istegi uyandirdigi
icin ve/veya asirt yemekten dolayr en ¢ok sorun yasadigi yiyecek gikolata/gofret oldugu
belirlenmistir. Yeme bagimlilig1 olanlarda orta ve siddetli depresyon, yeme bagimlilig
olmayanlara gore daha fazla siklikla goriilmektedir (p>0.05). Bu c¢alismada yeme
bagimlilig1 olan ve yeme bagimliligi olmayanlarin giinliik diyetle enerji ve besin dgeleri
tiketim ortalama degerleri arasindaki iligki istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p>0.05). Yeme bagimliligi olan ve olmayanlarin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve
mineral ortalama degerleri arasindaki iligki istatistiksel olarak benzer bulunmustur

(p>0.05) (Tablo 4.14.1).

Obezite cerrahisi adaylarinda yeme bagimliligi prevalansini ve obezite cerrahisi
sonrast yeme bagimliliginin viicut agirligi kayba ile iligkisinin incelendigi, 166 hasta ile
yapilan bir ¢alismada, hastalarin %57.8'inde ameliyat dncesi yeme bagimliligi saptanmus,
ameliyat sonrasi ise yeme bagimliligi prevalansi altinci ve on ikinci aylarda sirasiyla %7.2

ve %13.7'ye geriledigi saptanmistir (14).

Obez bireylerde yeme bagimliligi olduk¢a yaygin goriilmekle birlikte (213), bu
durum diyet ve medikal tedavi ile hedeflenen viicut agirhigi kaybi diizeylerine
ulasamamanin temel sebebi olabilmektedir (279). Yeme bagimliligi, obezite cerrahisi
hastalarinda sik goriilmesi ve uzun donem postoperatif sonuglarina olas1 etkileri nedeniyle
onemli bir saglik sorunudur. Bariatrik cerrahi aday1 olan obez bireylerde yeme bozuklugu
tanis1 dogrulanirsa, izlem ve tedavi stratejilerinde uygulanacak degisiklikler postoperatif

sonucu iyilestirebilecektir (280).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

10.

Caligmaya, Ankara’da yasayan, yaslar1 18-64 yil aras1 49°u erkek (% 38.6) ve 78’1
kadin (% 61.4) olmak {izere toplam 127 yetiskin birey katilmigtir.

Bireylerin yas ortalamasi 38.7+11.24 yil olarak belirlenmistir.

Bireylerin %69.3’liniin evli ve %30.7’sinin bekar oldugu saptanmuistir.

Bireylerin %7.9’unun ilkokul mezunu, %6.3’ilinlin ortaokul mezunu, %43.3’iiniin lise
mezunu, %35.4’liniin {iniversite mezunu ve %7.1’inin yiiksek lisans ve iizeri diizeyine

sahip oldugu belirlenmistir.

Bireylerin %5.5’inin memur, %0.8’inin emekli, %33.1’inin ev hanimi, %29.9’unun
serbest meslek sahibi, %19.7°sinin is¢i oldugu ve %11.0’min ise calismadig

saptanmistir.

Kadmlarin %70.5'inin (n:55), erkeklerin ise %59.2'sinin (n:29) ¢ocuk sahibi oldugu
bildirilmistir.

Kadinlarin %10.3'4 yalniz, %73.1't esi ve cocuklariyla, %16.7'si anne, baba ve
kardesiyle yasamaktadir. Erkeklerin %8.2's1 yalmz, %63.3'i esi ve cocuklariyla,
%28.6's1 anne, baba ve kardesiyle yagsamaktadir.

Kadinlarin %79.5'inde, erkeklerin %77.6'sinda ailede viicut agirlifi problemi yasan

birisi vardir.

Calismaya katilan bireylerin cogunlugunun annesinin (%40.4) viicut agirligi problemi

yasadigi belirtilmistir.

Kadinlarin %39.7'sinin, erkeklerin ise %42.9'unun sigara kullandig1 belirlenirken;

kadinlarin %30'unun, erkeklerin ise %46.9'unun alkol tiikettigi saptanmistir. Bireylerin
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

cinsiyeti ile alkol kullanim1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Kadinlarin %60.3"linde, erkeklerin ise %59.2'sinde tanis1 konulmus hastaliginin oldugu
belirlenmistir. Kadinlarin ¢cogunlugu (%32.7) diyabet, erkekler ise %31.0’1 ise diger
hastaliklar oldugu (romatoid artirt, ¢olyak, reflii, astim, fibromiyalji, alerji, gastrit ve

akdeniz atesi) belirlenmistir.

Kadmlarin %93.6'sinin, erkeklerin ise %79.6'sinin ailelerinde tanis1 konulmus
hastaliginin oldugu saptanmistir. Bireylerin cinsiyeti ile ailede tanisi konulmus hastalik

arasinda istatistiksel olarak bir iligki saptanmistir (p<0.05).

Hem kadinlarin ailelerinde (%43.6), hem de erkeklerin ailelerinde (%42.5) en fazla
diyabet hastalig1 oldugu belirlenmistir.

Kadmlarin %96.2's1, erkeklerin ise %93.0’1 daha Once diyet yapmistir. Bireylerin

%74.8'nin en sik zayiflama diyeti uyguladig goriilmiistiir.

Kadinlarin  %29.5"1, erkeklerin ise %?20.4'i viicut agirligt denetimi icin ilag

kullanmustir.

Kadinlarin ¢ogunlugu (%59.2) daha saglikli olmak ve daha iyi goriinmek igin,
erkeklerin ¢ogunlugu (%60.9) ise daha saglikli olmak i¢in agirlik kaybi istediklerini
ifade etmislerdir. Bireylerin cinsiyeti ile agirlik kaybi amaci arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kadinlarin  %53.8'inin, erkeklerin ise %75.5'inin glinde {i¢ ana ogilin tiikettigi
gorilmistiir. Bireylerin cinsiyetleri ile gilinlik ana 6glin sayist arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin ana 6giin sayist 3.0+0.49,

erkeklerin ise ana 6giin sayis1 ortalama 3.0+0.46 'dir.

Kadinlarin %53.8'inin, erkeklerin ise %?20.4'linlin 6giin atladiklar1 belirlenmistir.
Bireylerin cinsiyet ile 6giin atlama durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin %46.7'si, erkeklerin ise %58.3'li en sik sabah

Ogliniinii atladig belirlenmistir.

94



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Kadinlarin %74.4'0, erkeklerin ise %85.7'si fast food tiikettigini ifade etmislerdir.

BKi grup degerlerine gore 1. derece obez olanlar ¢ogunlugu (%66.7) ve 2. derece
obez olanlarin ¢ogunlugu (%47.3) liniversite mezunu oldugu ve 3. derece obez olan
bireylerin ¢ogunlugunun (%51.5) lise mezunu oldugu saptanmistir. Bireylerin BKIi
gruplart ile egitim diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Erkeklerin kadinlara gore giinliik diyetle aldiklari; enerji, viicut agirligi basina diisen
enerji, protein, viicut agirhig1 basina diisen protein, proteinin toplam diyet enerjisinden
gelen enerji yiizdesi, karbonhidrat, yag, yagin toplam diyet enerjisinden gelen enerji
yiizdesi, doymus yag asitleri, ¢oklu doymamis yag asitleri, tekli doymamis yag asitleri,
kolesterol ve posa miktarlar1 daha ytliksek bulunmustur (p<0.05).

Erkeklerin kadinlara gore giinliik diyetle aldiklari; A vitamini, E vitamini, K vitamini,
tiamin, riboflavin, niasin, pantotenik asit, pridoksin, folat, B> vitamini, C vitamini,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢cinko ve bakir miktarlar1 daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin giinliik diyetle aldiklari; enerji, karbonhidrat, protein, yag ve kolesterol

yiizdeleri RDA Onerisini karsilamaktadir.

Erkeklerin posa RDA o6nerisini karsilama ytizdesi %90.4+29.83 olup 6nerilen degerin
altindayken, kadinlarin posa RDA oOnerisini karsilama yiizdesi %117.8+45.43 olup
Onerilen degerin lizerindedir. Posa RDA (%) erkek ve kadin bireyler arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

RDA onerilerine gore, bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 diyetle aldiklari potasyum
minerali tim bireylerde yetersiz, ayrica E vitamini, pantotenik asit, kalsiyum ve

demirin kadinlarda yetersiz oldugu saptanmistir (p<0.05).

Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral miktarlarinin RDA onerilerine
gore, diyetle niasin, pridoksin, folat, sodyum, magnezyum, fosfor ve bakirin

erkeklerde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).
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34.

BDO puan ortalamasi erkeklerde 15.2+8.21, kadinlarda ise 16.8£7.30 oldugu

saptanmistir.

Kadinlarda, minimal depresyon araliginda olan bireylerin BKI ortalamas1 41.0+7.38
kg/m?, hafif depresyon araliginda olan bireylerin BKI ortalamasi 39.9+4.16 kg/m?, orta
depresyon araliginda olanlarin BKI ortalamas1 42.9+7.27 kg/m? ve siddetli depresyon
araliginda olan bireylerin BKI ortalamasi 46.7+1.35 kg/m? olarak saptanmistir ve
kadimlarda depresyon siddeti ile BKI arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Yeme bagimliligi olan ve yeme bagimliligi olmayan grupta cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim durumu ve meslek durumu yiizde dagilimlari benzer bulunmustur

(p>0.05).

Hem yeme bagimliligi olan (%31.9) hem de yeme bagimlilifi olmayan (%32.5)
bireylerin ¢ogunlugu 31-40 yas aralifinda oldugu belirlenmistir. Her iki grubun
cogunlugunun (yeme bagimliligi olanlarda %59.6, yeme bagimliligi olmayanlarda

%62.5) kadinlardan olustugu belirlenmistir.

Yeme bagimliligi olan bireylerin bel cevresi ortalamasi (129.8+14.20 cm), yeme
bagimliligi olmayan bireylerin bel ¢evresi ortalamasindan (126.4+16.20 cm)

istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Yeme bagimliligi olan bireylerin bel/kal¢a orani (1.0+£0.08), yeme bagimlilig1 olmayan
bireylerin ortalamasindan (1.0+£0.07) istatistiksel acidan anlamli olarak daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Yeme bagimlhiligi olan ve yeme bagimliligi olmayan grupta asir1 yeme istegi
uyandirdig1 icin ve/veya asir1 yemekten dolayr en ¢ok sorun yasadigi yiyecek

cikolata/gofret oldugu belirlenmistir.

Yeme bagimlilig1 olanlarda orta ve siddetli depresyon, yeme bagimliligi olmayanlara

gore daha fazla goriilmektedir (p>0.05).
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38.
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40.

41.

BDO depresyon skoru ortalamasi yeme bagimliligi olanlarda 17.0+8.28, yeme
bagimlilig1 olmayanlarda ise 15.8+7.31 olarak belirlenmistir (p>0.05).

Yeme bagimliligi olan ve olmayanlarin giinliik diyetle enerji ve besin dgeleri tiikketim

ortalama degerleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05)

Yeme bagimlilig1 olan ve olmayanlarin giinlik diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral

ortalama degerleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Minimal, hafif, orta ve siddetli depresyon bulgular1 gosteren bireylerin giinliik diyetle
enerji ve besin Ogeleri tiiketim ortalama degerleri arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).

Bireylerin BKI degerleri ile karbonhidrat yiizde degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonde bir iligki belirlenmistir (r=0.220, p<0.05).

Bireylerin BKI degerleri ile protein yiizde degerleri arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli negatif yonde zay1f bir iligki belirlenmistir (r=-0.208, p<0.05).

Bireylerin giinliik ana ve ara 68iin sayisi, viicut agirligi, bel c¢evresi, boy uzunlugu,
kal¢a ¢evresi, giinliik diyetle alinan enerji, protein, yag ve karbonhidrat miktar ve
yizde degerleri ile toplam depresyon puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunmamustir.

6.2. Oneriler

Fiziksel ve mental sagliga cok cesitli etkileri olabilen obezite, korunma amaciyla

yapilan bir ¢ok miidahaleye ragmen, halen kiiresel bir halk sagligi sorunu olarak biitiin

diinyay1 etkilemektedir. Giiniimiizde, obezitenin tedavisinde, beslenme aligkanliklarinin

diizenlenmesi, diyet miidahaleleri ve ila¢ tedavileriyle beraber, bariatrik cerrahi

operasyonlarin uygulamadaki sikliginda artig goriilmektedir.

Bariatrik cerrahi, obezite nedeni ile gelisen yandas hastaliklarin iyilesmesinde,

tamamen diizelmesinde, obeziteye bagli yeni sorunlarin ortaya ¢ikmasini dnlemede, uzun
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stireli kalici viicut agirhigi kaybi saglanmasinda, sag kalimin arttirllmasinda oldukga

etkindir.

Ancak bariatrik cerrahi, asir1 sismanliktan kurtulmak icin kolay ve mucizevi bir
tedavi yontemi degildir. Sindirim sisteminde 6zellikle, mide ve ince barsaklarin anatomik
yapisini degistirerek, besin alimini veya alinan besinlerin emilimini kisitlayarak etki etmesi
nedeni ile 6zellikle operasyon sonrasinda makro ve mikro besin dgelerinin yetersizlikleri
olusabilmektedir. Operasyon sonrasinda, her acidan hasta ciddi kisitlamalarla kars1 karsiya
kalabilecegi icin gercekten bu yasam tarzini benimseyebilecek hem fizyolojik hem
psikolojik olarak saglikli bireylerin bu operasyona tabi tutulmasi gerekmektedir. Bu
yiizden, hasta seciminden, depresyon tedavisine, besin Ogeleri yetersizliginden bu
yetersizliklerin cerrahi 6ncesi ve sonrasi giderilmesine kadar uzanan genis bir miidahale

alaninda hayata geg¢irilecek uygulamalar cerrahi tedavinin basarisini artirabilir.

Bariatrik cerrahi planlanan hastalarin yonetiminde, obezite ile mental saglik sorunlari
arasinda en sik goriilen depresyon ve yeme bozukluklari arasindaki karmasik iliskinin
coziilebilmesi icin, beslenme ve diyetetik, psikoloji, sosyoloji, tibbi ve cerrahi bilimlerde
calisan bilim insanlar1 ve klinisyenlerin birlikte caligmasi gerekmektedir. Boylelikle
bariatrik cerrahi planlanan hastalarda, cerrahi ile beraber psikolojik ve sosyolojik destek
mekanizmalarinin kurulabilecegi, gerekiyorsa profesyonel destekten faydanilabilecegi

diistiniilmektedir.
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KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden Once ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra &zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak amaciyla size
0zel olarak hazirlanmustir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda
belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize
sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasimna dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten
sonra, karariizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan once hekiminiz size
zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve
korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul

1. ARASTIRMANIN ADI

Bariatrik Cerrahi Planlanan Hastalarin Yeme Bagimlili§i, Depresyon ve Beslenme
Durumunun Degerlendirilmesi

2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmada yer almas1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 /50’dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 3 giindiir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, “bariatrik cerrahi planlanan hastalarin yeme bagimliligi, depresyon
ve beslenme durumunun degerlendirilmesidir.”

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
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1. 18 ile 64 yas araliginda olmak

2. Tedavi edilmemis bir yeme bozuklugunun bulunmamasi (bulimia nervoza gibi)
3. Psikiyatrik hastaliklara (sizofreni, bipolar bozukluklar ve sizo-affektif bozukluklar)
sahip olmama

4. Alkol ve/veya madde kétiiye kullanimi ve bagimliliginin olmamasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Size bir anket formu doldurulacaktir. Bu anket formunda kisisel 6zellikleriniz, saglik
durumunuz ve beslenme durumunuzu igeren sorular bulunmaktadir. Buna ek olarak, 10
dakika siirecek olan 3 giinliik besin tiiketim kaydi formu, Yale Yeme Bagimlili1 6lgegi
formu, Beck Depresyon Olgegi formu ile birlikte dolduracaksmz. Anket formunun
sonunda, sizden agirlik; boy, bel ve kalga 6l¢iimleriniz alinacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.

2. Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu
aragtirictya bildirmelisiniz.

3. Hastaligimizdan kaynakli kullandiginiz ilaglar1 eksiksiz bir sekilde arastiriciya
bildirmelisiniz.

4. Arastirmaciya besin tiiketiminizi dogru miktarda ve eksiksiz bir bigimde
bildirmelisiniz.

5. Hastaliginmiza ek olarak gelisen hastalik durumunu arastirmaciya bildirmelisiniz.

6. Anket formunu doldururken yaniltici, eksik cevaplar vermediginize dikkat
etmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmaniz  siiresince arastirmanin tedavinize getirebilecegi herhangi bir yarar
bulunmamaktadir. Fakat bu arastirmaya katilmaniz halinde arastirma sonucunda elde
edilen bilimsel veriler, ileride sizinle aym1 ameliyata girecek olan bireylerin tedavisini
kolaylastirip yeni tedavi yontemlerinin gelismesini saglayacaktir. Beslenme durumunun,
yeme bagimlilifinin ve depresyonun bariatrik cerrahisiyle iligkisini ortaya ¢ikararak ileride
bu ameliyatlarin beslenme ile 6nlenmesi saglanabilecektir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiISKLER

Aragtirmadan kaynaklanacak herhangi bir risk bulunmamaktadir.
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10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK  HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle kaynaklanacak herhangi bir zarar durumu bulunmamaktadir.
11.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastirictyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime
ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinin Adres ve Telefonlari:

Dyt. idil Akdemir

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz halinde ve arastirmadan dogacak herhangi bir fizik muayene
gideri size veya tedavinizi gordiigiiniiz saglik kurumuna 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Aragtirmay1 destekleyen kurum Obezite Cerrahi Ankara Klinigi’dir.
14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIiZLIiLiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numaras: ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yaymnlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI
Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
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gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz
olmadan sizi arasgtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dig1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17.ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER
Aragtirmada uygulanacak herhangi bir tedavi yoktur.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almayr reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19.YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma silirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

Katilimcinin Beyani

Sayin Dyt. Idil Akdemir tarafindan Obezite Cerrahi Ankara Kliniginde tibbi bir arastirma
yapilacag1 belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli glivence verildi.

Arastirmanin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim
anlatildu.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4
sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve
s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin biiytik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladig1 haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON
TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON
TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYISIM ve

GOREVI Dyt. 1dil Akdemir

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI IMZASI

ISiMm S0 YISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2: ETiK KURUL ONAYI

< <>

TS-EN-ISO 9001

1993 KALITE SISTEM BELGESI
BASKENT UNIVERSITESI
B2 Syl Bl ape el NIV T
* B ES5F 3MDDN %
40778 19/11/2019

Sayr  :94603339-604.01.02/
Konu : Proje Onayi

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi dgrencisi Idil
Akdemir tarafindan vyiiriitilecek olan KA19/369 nolu "Bariatrik cerrahi
planlanan hastalarin yeme bagimliligi, depresyon ve beslenme durumunun
degerlendirilmesi" baslikli arastirma projesi Kurulumuz tarafindan uygun
bulunmustur. Projenin baslama tarihi ile ¢alismanin sunuldugu kongre ve
yayimlandigi dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

Not: Caligsma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gereg ve Yontem" boliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu calisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project
no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Bu belge 5070 sayili Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli
elektronik imza ile imzalanmstir.
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EK 3: ANKET FORMU

BARIATRIK CERRAHI PLANLANAN HASTALARDA YEME
BAGIMLILIGININ, DEPRESYONUN ve BESLENME DURUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI ANKET FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Sayin katilimei, bu anket Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme
ve Diyetetik Bolumii yiiksek lisans Ogrencisinin bitirme tezi c¢alismasi olarak
yiirlitiilmektedir. Bariatrik cerrahi planlanan hastalarin yeme bagimliligi, depresyon
ve beslenme durumunun degerlendirilmesi amaci ile hazirlanmigtir. Elde edilen
bilgiler sadece bu arastirma icin kullanilacak baska hi¢bir yerde paylasilmayacaktir.
Verdiginiz bilgilerin dogrulugu aragtirmanin gilivenirligi agisindan son derece
onemlidir. Degerli vaktinizi ayirarak aragtirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Ad-Soyad: Tel No:

SOSYO-DEMOGRAFIK VERI FORMU

1. Cinsiyetiniz: 1) Kadin 2) Erkek
2. Yasimiz: ..........c.oeennnnn
3. Vicutagirhgmiz: ..................... kg.
4. Boyunuz: ..................... m.
5. Belolgiinliz: ..................... m.
6. Kalga olgliniiz: ..................... m.
7. Ogrenim Durumunuz:
1) Ilkokul
2) Ortaokul
3) Lise

4) Universite

5) Yiiksek Lisans ve lizeri

8. Medeni Durumunuz:

1) Bekar 2) Evli
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9. Cocuk Sayisi / Cocuklarin Yaglart: .........ooooiiiiiiiiiii i

10. Dogum Sayis1 (kadinlar iGIn): .......ooeiiiiiii e

11. Kimlerle Yasadigt:
1) Yalniz
2) Esi ve cocuklariyla
3) Anne, Baba ve Kardesleriyle
4) Arkadaslariyla
5) Diger

12. Mesleginiz:
1) Memur
2) Ogrenci
3) Emekli
4) Ev hanimi
5) Serbest meslek

6) Isci
7) Calismiyor

13. Sigara Kullanim1 var m1?

1) Var 2) Yok

14. Sigara kullaniminiz varsa ...... Giin/hafta/ay...... adet

15. Alkol kullaniminiz var mi?

1) Var 2) Yok
16. Alkol kullaniminiz varsa ...... Giin/hafta/ay...... kadeh

17. Ailede viicut agirligi problemi olan baska biri var m1?

1) Var 2) Yok
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18. Ailede viicut agirlig1 problemi yagayan biri varsa kimdir?

1) Anne 2) Baba 3) Cocuklar

19. Tanis1 konulmus bir hastaliginiz var mi1? (Eger tanis1 konulmus bir hastaliginiz
yoksa 21. soruya atlayiniz)

I) Var 2)Yok

20. Tanis1 konulmus bir hastaliginiz varsa hangisi/hangileridir? (Birden ¢ok secenek
isaretleyebilirsiniz)
1) Hipotiroidi
2) Seker hastaligi
3) Hipertansiyon
4) Akciger Hastaliklar1
5) Kanser
6) Kalp-Damar Hastaliklari
7) Anemi
8) Hiperlipidemi
9) Diger (........... )

21. Diizenli olarak ilag kullantyor musunuz? (Eger diizenli olarak ilag kullanmiyorsaniz
23. soruya atlayiniz)

1) Evet 2)Hayir

22. Evet ise kullandiginiz ilag nedir? ....................

23. Ailede tanis1 konulmus bir hastaliginiz var mi1? (Eger ailede tanis1 konulmus bir
hastaliginiz yoksa 25. soruya atlayiniz)

1) Var 2) Yok

24. Ailede tanis1 konulmus bir hastaliginiz varsa hangisi/hangileridir?
1) Hipotiroidi
2) Seker Hastalig1

3) Hipertansiyon
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

4) Akciger Hastaliklar1

5) Kanser

6) Kalp-Damar Hastaliklar1
7) Anemi

8) Hiperlipidemi

9) Diger(......... )

Daha 6nce hi¢ diyet yaptiniz m1? (Hayir ise 28. soruya atlayiniz)
1) Evet 2) Hayir

Evet ise ka¢ kez yaptiniz? ....................

Yaptiginiz diyetin ad1 nedir?
1) Zayiflama Diyeti

2) Kalp Koruyucu Diyet

3) Diyabet Diyeti

4) Diger (......... )

Viicut agirligt denetimi i¢in ila¢ kullandiniz mi1?

1) Evet 2) Hayir

Agirlik kaybi isteginin 6ncelikli amaci hangisidir?
1) Daha saglikli olmak
2) Daha iyi gorlinmek
3) Cocuk sahibi olabilmek
4) Daha rahat hareket edebilmek
5) Diger (......... )

Giinde ka¢ ana 6gilin yersiniz? ....................

Giinde kag ara 6giin yersiniz? ....................
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32.

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

39.

40.

Ogiin atlar misimz? (Hayir ise 34. soruya atlayiniz)

1) Evet 2)Hayir

Cevabiniz “Evet” ise hangi 6glinii atlarsiniz?
1) Sabah
2) Oglen
3) Oglen
4) Ara Ogiin

Fastfood (hazir yemek) tiiketir misiniz?

1)Evet 2) Hayir

Fast food tiiketirseniz sikligi...... Gilin/hafta/ay......

Gece uykudan uyanarak yemek yer misiniz?

1) Evet 2)Hayir

Gece Yeme Sikliginiz ...... Giin/hafta/ay...... kere

Belirli bir zaman diliminde (6rnegin 2 saatte) bir¢ok insana gore daha fazla yemek
yediginizi diisliniiyor musunuz?

1) Evet 2)Hayir

Telafi edici veya kisitlayici yeme davranislarinda bulunuyor musunuz? (Eger
cevabiniz hayir ise bir sonraki boliime gegebilirsiniz)

1) Evet 2)Haywr

Evet ise ne tiir bir davranista bulunuyorsunuz?
1) Laksatif kullanimi
2) Uzun siire egzersiz yapimi
3) Diiiretik kullanimi
4) Lavman kullanimi

5) Kusma
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EK 4: ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Ol¢iimler

Degerler

Agirhik (kg)

Boy (cm)

Beden Kiitle indeksi (kg / m?)

Bel ¢evresi (cm)

Kalca ¢evresi (cm)

BMH (kkal/giin)

Bel/Boy oram

Bel/Kal¢a orani
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EK 5: BESIN TUKETIM KAYDI

BESIN TUKETIM KAYDI
Anket NO:..eeeeeeeeennnnn. Tarih...... A /201
1.GUN (Hafta ici)
OGUN Besin Adi- i¢indekiler Miktar Artik Net Miktar
(g) (%) (g

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

IKINDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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BESIN TUKETIM KAYDI

2.GUN (Hafta i¢i)

OGUN

Besin Adi- icindekiler

Miktan
(g

Net Miktar
(2

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

IKINDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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BESIN TUKETIM KAYDI

3.GUN (Hafta sonu)

OGUN Besin Adi- I¢indekiler Miktarn | Artik | Net Miktar
(g) (%) (g)

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

IKINDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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EK 6: YALE YEME BAGIMLILIGI OLCEGI

YALE YEME BAGIMLILIGI OLCEGI

Bu ankette yer alan sorular, gegen bir yila dair yeme aligkanliklarinizi 6grenmeyi
amaclamaktadir. Insanlar bazen belirli yiyeceklerin tiiketimini kontrol etmekte
zorlanirlar:

-Dondurma, ¢ikolata, kurabiye, pasta, seker gibi tatlilar

-Beyaz ekmek, makarna, piring gibi nigastali gidalar

-Cips, kraker gibi tuzlu atistirmalar

-Biftek, hamburger, pizza, patates kizartmasi gibi yagl yiyecekler

-Kolal1 ve sekerli igecekler

Asagidaki sorularda “BELIRLI YIYECEKLER” ifadesini gordiigiiniizde listedeki
yiyecekler ya da benzerlerini ya da gegen bir yil i¢inde sorun yasadiginiz bir yiyecek

tiirlinii diistiniin.

SON 12 AYDIR: Hig Ayda Ayda Haftada Haftada
1 kez 2-4 2 kez 4‘ten
kez fazla ya
da her
gin
1.Belirli yiyecekleri yemeye 0 1 2 3 4

bagladiktan sonra
planladigimdan daha fazla
yedigimi fark ettim

2.A¢ligim ge¢cmesine ragmen 0 1 2 3 4
kendimi belirli yiyecekleri
tilketmeye devam ederken

buluyorum

3. Fiziksel olarak rahatsiz 0 1 2 3 4

hissedene kadar yiyorum

4. Belirli yiyecekleri yemeyi 0 1 2 3 4
birakmak ya da tiiketimini

azaltmak beni endiselendiriyor

5. Zamanimin biiyiik kismini 0 1 2 3 4

142




cok fazla yedigimden dolay1
kendimi miskin ve yorgun

hissederek gegiriyorum

6. Kendimi belirli yiyecekleri
giin boyunca stirekli yerken

buluyorum

7. Belirli yiyecekler elimin
altinda olmadiginda, disar1
¢ikip temin etmeye calistyorum.
Ornegin, evde baska
seceneklerim olsa bile markete

gidip satin alirim

8. Oyle anlar oluyor ki, ¢ok sik
ve ¢ok fazla yemek yedigim
icin ¢alismaya, ailem ve
arkadaslarimla vakit gecirmeye,
benim i¢in 6nemli ya da
eglenceli faaliyetleri yapmaya

vakit ayirramiyorum.

9. Oyle anlar oluyor ki, ¢ok sik
ve ¢ok fazla yemek yedigim
i¢in hissettigim olumsuz
duygularla bas etmeye
caligmaktan calismaya, ailem
ve arkadaslarimla vakit
gecirmeye, benim i¢gin 6nemli
ya da eglenceli faaliyetleri

yapmaya vakit ayirramiyorum.

10. Oyle anlar oluyor ki, cok
fazla yemekten korktugum icin
belirli yiyeceklerin
bulunabilecegi profesyonel ve

sosyal ortamlardan kaginiyorum
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11. Oyle anlar oluyor ki, belirli
yiyecekleri yiyemeyecegim
baz1 profesyonel ve sosyal

ortamlardan kaginiyorum.

12. Belirli yiyecekleri
azalttigimda ya da biraktigimda
endise, kaygi ya da fiziksel

yoksunluk belirtileri yastyorum.

(litfen kahve, kola, ¢ay, enerji
icecegi gibi kafeinli icecekleri
azaltmanin yarattig1 belirtileri

dahil etmeyin)

13. Gelisen endise, kaygi ya da
fiziksel yoksunluk belirtilerini
onlemek i¢in belirli yiyecekleri
tikketiyorum (Liitfen kahve,
kola, cay, enerji icecegi gibi
kafeinli i¢ecek tiikketimini dahil

etmeyin).

14. Belirli yiyecekleri
azalttigimda ya da biraktigimda
onlar1 tiiketme istegimin

arttigin1 fark ediyorum.

15. Yemeklerle ve yemek
yemekle ilgili davraniglarim
beni 6nemli 6l¢ilide rahatsiz

ediyor.

16. Yemekler ve yemek yemek
yiiziinden verimli i§ yapma
konusunda 6nemli sikintilar
yastyorum (giinliik hayat,
i1g/okul, sosyal faaliyetler, aile

faaliyetleri, saglik sorunlari).
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EVET HAYIR
17. Yemek tiiketimin yiiziinden depresyon, kaygi, kendimden 0 1
nefret etme, sucluluk gibi 6nemli psikolojik sorunlar
yaslyorum.
18. Yemek tiiketimim 6nemli fiziksel sorunlara yol aciyor ya da 0 1
var olan sorunlar kétiilestiriyor.
19. Duygusal ve/veya fiziksel sorunlar yagamama ragmen ayni 0 1
tipte ya da ayni miktarda yemek tiiketmeye devam ediyorum.
20. Zaman i¢inde, daha az olumsuz duygu ya da daha ¢ok haz 0 1
gibi istedigim duygulari elde etmek i¢in daha fazla yemek
yemeye ihtiyacim oldugunu fark ediyorum.
21. Ayni miktarda yemegin, eskisi gibi olumsuz duygulari 0 1
azaltmadigini ya da hazzi arttirmadigin fark ettim.
22. Belirli yiyecekleri azaltmak ya da yemeyi birakmak 0 1
istiyorum.
23. Belirli yiyecekleri azaltmaya ya da yemeyi birakmaya 0 1
calistim.
24. Bu yiyecekleri azaltmay1 ya da yemeyi birakmay1 basardim. 0 1
25. Gegen bir y1l 1 kere 2 kere 3 kere 4 kere Syada
igerisinde belirli daha
yiyecekleri azaltmay1 ya fazla
da birakmay1 kag kere
denediniz?

26. Asirt yeme istegi uyandirdigi i¢in ve/veya asir1 yemekten dolayr sorun yasadiginiz

her yiyecegi isaretleyiniz:

Dondurma |Cikolata/ |Elma Donat / Karnabahar |Kurabiye /|Pasta / Kek
Gofret Tath Corek Biskiivi

Seker / Ekmek Pogaca/A¢ma |Marul Makarna  |Cilek / Pilav

Sekerleme Kiraz /
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Uzim

Kraker Cips Simit Patates Havug Kirmizi Et|Muz
Kizartmasi
Pastirma/ |Hamburger |Tost/ Peynirli|Pizza / Kola/ Peynir Yukaridakilerin
Sucuk / / Sandvig Lahmacun/ |Gazoz (Beyaz  |Higbiri
Salam Doner Peynir,
Kasar vs.)

27. Listedekiler disinda asir1 yeme istegi uyandirdigi icin ve/veya asir1 yemekten dolay1

sorun yasadigiiz yiyecekler varsa belirtiniz.
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EK 7: BECK DEPRESYON OLCEGI

BECK DEPRESYON OLCEGI

maddeden olusturmaktadir.

anlatani igaretlemeniz gerekmektedir.

Bu form son bir (1) hafta igerinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
Her maddenin karsisindaki
okuduktan sonra, sizi en ¢ok uyan, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi

dort cevabr dikkatlice

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi iiziintiilii ve sikintilt
hissediyorum.

(2) Hep Ttiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan
kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik

dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve
karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki

hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak
gOormuyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu
hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla
dolu oldugunu goériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan

olarak goriiyorum.

4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk
aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk
alamryorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla
zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suclu
hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu
hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu
hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.
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7 (0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu
sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu
diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden
utantyorum.

(3) Her seyi yanlis yapiyormusum gibi
geliyor ve hep kendimde kabahat

buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diislinciilerim
yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi
diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi

istesem de aglayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani1
sikkin ve sinirli degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim
sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep
sinirli hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik

kizamiyorum.

11 (0) Baskalartyla goriisme, konusma
istegimi kaybetmedim.

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak
istemiyorum.

(2) Birileriyle goriistip konusmak hig
icimden gelmiyor.

(3) Artik ¢cevremde hi¢ kimseyi

istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla
giicliik cekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar
veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢cok
giicliik ¢cekiyorum.

(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli
gbriindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kotii
goruniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis
ve cirkinlesmis buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar 1iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi
gbziimde biiyliyor.

(2) Ufacik bir is1 bile kendimi ¢ok
zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.
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15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce
uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir

daha uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun
hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar

yorgun ve bitkin hissediyorum.

17 (0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azaldh.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2
Kg verdim.

(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4
Kg verdim.

(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6
Kg verdim.

19 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi
sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok
kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere
vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar
takiliyor ki, baska higbir sey

diisiinemiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir
degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim c¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandirilmas1 gereken seyler
yap1igimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1
cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami1 bulmugsum gibi geliyor.
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