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ABSTRACT
Aim: This study was carried out to evaluate the relationship of body 
mass index (BMI) change and visible weight recovery with eating 
attitudes and behaviors after Sleeve Gastrectomy operation.

Material and Method: This study was carried out between June 
2018 and September 2018 at Liv Hospital Ulus Hospital. This study 
was carried out as a retrospective clinical study on 200 obese and 
morbidly obese patients randomly selected who had a Sleeve 
Gastrectomy operation and completed the Eating Attitude Test 26 
(EAT 26) scale before the surgery.

Results: Weight loss was found to be statistically significant in 
200 patients with Sleeve Gastrectomy operation in the 1 st, 2nd, 
3rd and 4th postoperative period (p<0.01). There was a signifi-
cant difference between the scores of the Eating Attitude Test 26 
(EAT 26) according to years of patients (p<0.01). While no signifi-
cant difference was found in the score of Eating Attitude Test 26 
(EAT 26) in the postoperative 3 years and 4 years (p>0.05); The 
decrease seen between the 1st and 2nd years was found to be 
significant (p<0.05). There was no significant relationship between 
body weight change percentages and Eating Attitude Test 26 (EAT 
26) scores (p>0.05). Patients in the 1st year after surgery there was 
a statistically significant low positive correlation (0.287) between 
Eating Attitude Test (EAT 26) scores and one year BMI values after 
the operation (r=0.287, p=0.043) and there was no significant cor-
relation for the other years.

Conclusion: Each patient planned for bariatric surgery should 
be evaluated by a multidisciplinary team including the dietitian 
and psychiatrist before and after the operation, this approach is 
thought to be important in changing the desired lifestyle and eat-
ing habits.
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ÖZET
Amaç: Bu araştırma Sleeve Gastrektomi operasyonundan sonra 
beden kütle indeksi (BKİ) değişimi, görülebilen ağırlık geri kazanı-
mının yeme tutum ve davranışlarla olan ilişkisini değerlendirmek 
amacıyla yapılmıştır.

Materyal ve Metot: Bu araştırma Haziran 2018 – Eylül 2018 tarih-
leri arasında Liv Hospital Ulus Hastanesi’nde Sleeve Gastrektomi 
operasyonu olmuş ve operasyon öncesinde yeme tutum ölçeği olan 
Yeme Tutum Testi 26 (EAT 26) ölçeğini doldurmuş randomize olarak 
seçilen 200 obez ve morbid obez olgu üzerinde retrospektif klinik ça-
lışma olarak yürütülmüştür.

Bulgular: Belirtilen tarihler arasında Sleeve Gastrektomi operasyonu 
olan 200 hastanın ameliyat sonrası 1., 2., 3., 4. yılındaki ağırlık kayıp-
ları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Hastaların yıllara 
göre Yeme Tutum Testi 26 (EAT 26) ölçek puanları arasında anlamlı 
farklılık saptanmıştır (p<0,01). Yeme Tutum Testi 26 (EAT 26) ölçek 
puanlarında ameliyat sonrası 3. yıl ve 4. yıllarda anlamlı fark saptan-
mazken (p>0,05); 1. yıl ve 2. yıllar arasında görülen azalma anlamlı 
bulunmuştur (p<0,05). Hastaların vücut ağırlık değişim yüzdeleri ile 
Yeme Tutum Testi 26 (EAT 26) ölçek puanları arasında anlamlı ilişki 
saptanmamıştır (p>0,05). Yıllara göre 1. yılında olan hastaların ope-
rasyon sonrası Yeme Tutum Testi 26 (EAT 26) puanları ile 1 yıllık BKİ 
değişim değerleri arasında pozitif yönde 0,287 (zayıf) düzeyde ista-
tistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu saptanmışken (r=0,287, p=0,043), 
diğer yıllar için anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.

Sonuç: Bariatrik cerrahi planlanan her hasta operasyon öncesi ve 
sonrası diyetisyen ve psikiyatristin de içinde bulunduğu multidisp-
liner bir ekip tarafından değerlendirilmeli, bu yaklaşımın istenen 
yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıklarının değişmesinde önemli ola-
cağı düşünülmektedir.

Anahtar kelimeler: bariatrik cerrahi; yeme bozukluğu; sleeve gastrektomi; 
obezite; EAT 26 yeme tutum testi
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Giriş

Obezite, vücutta normal olmayan veya normalin üze-
rinde yağ birikmesi olarak tanımlanan bir halk sağlığı 
sorunudur. Obeziteye genetik, kültürel, sosyoekono-
mik, fizyolojik, psikolojik ve çevresel birçok faktörün 
sebep olduğu bilinmektedir1.

Dünyada her geçen gün obez veya fazla kilolu birey sa-
yısında artış olduğu vurgulanmaktadır. Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ)’nün 2017’de yayımladığı rapora göre 
18 yaş ve üzeri yetişkinlerin %39’unun fazla kilolu 
olduğu belirtilmiştir. Yetişkin nüfusunun yaklaşık 
%13’ünün obez olduğu 1975 ve 2016 yılları arasında 
görülen obezitenin üç kat arttığı saptanmıştır2.

Tıbbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, farmakolojik 
tedavi, davranış değişikliği tedavisi ve giderek yaygın-
laşan cerrahi yöntemleri obezite tedavisinde kullanılan 
yöntemlerdir3. Cerrahi yöntemlerin obezitenin teda-
visinde tercih edilebilmesi için belirli endikasyonların 
olması gerekmektedir. Beden kütle indeksi (BKİ) ≥40 
kg/m2 veya BKİ ≥35 kg/m2 ve obezite ile ilişkili yandaş 
hastalığın olması, konservatif tedavi yöntemlerini de-
nemiş ve etkili olmadığının görülmüş olması bariatrik 
cerrahinin endikasyonlarıdır4,5.

Diyet ve fiziksel aktivite gibi konservatif yöntemlerle 
ağırlık kontrolünün sürdürülebilirliği ile cerrahi yön-
temler kıyaslandığında; cerrahi yöntemlerin, morbid 
obezitenin tedavisinde ve ağırlık kaybının sürdürülebi-
lirliğinde en etkili yöntem olarak görülmektedir6.

Sleeve Gastrektomi (SG) operasyonu obezitenin te-
davisinde kullanılan bariatrik cerrahi yöntemlerinden 
biridir. SG operasyonu; midenin, antrumdan itibaren 
proksimalde his açısına kadar olan büyük kısmının re-
zeke edilerek geride ortalama 150–200 ml hacminde 
mide tüpü oluşturulması işlemidir. Operasyon sonra-
sında mide hacminin kısıtlanması ve endokrin etkiler 
ile ağırlık kaybı sağlanmaktadır. SG operasyonu, son 
yıllarda en sık tercih edilen bariatrik cerrahi yöntemle-
rinden biridir7–10.

SG operasyonu, mide hacminin kısıtlanması ile bir 
öğünde yenilebilen besin miktarının büyük ölçüde 
azalmasına sebep olur ve bu durum ağırlık kaybının te-
mel mekanizmasıdır11.

Bariatrik cerrahi olmaya aday 90 hasta ile yapılan çalış-
mada en yaygın yeme bozukluğunun tıkınırcasına yeme 
sendromu olduğu vurgulanmıştır. Tıkınırcasına yeme 
sendromu, normal bireylerde %2 görülürken, obez 
bireylerde %30 oranında görülmektedir12. Bariatrik 

cerrahi sonrası bireylerin yeme alışkanlıklarını değiştir-
meleri son derece önemlidir.

Ameliyat sonrası ağırlığın geri artışının nedenleri in-
celendiğinde; eski beslenme alışkanlıklarına geri dö-
nüş, hormonal/metabolik hastalıklar, mental sağlık 
sorunları, fiziksel aktivite yetersizliği, anatomik cerrahi 
faktörler belirtilmektedir13. Ağırlık artışının sebepleri 
araştırılırken, sık atıştırma alışkanlığı, kontrolsüz yeme, 
aşerme, sosyal destek eksikliği, depresyon olmak üzere 
bu beş faktör üzerinde durulmaktadır14,15.

Bireylerin diyete adapte olma konusunda problemleri 
olmaktadır. Bazı kişiler, yeme alışkanlıklarını yüksek 
kalorili sıvılar veya atıştırmalık yiyeceklerle biçimlen-
dirirler. Bazı hastalarsa yeniden eski beslenme alışkan-
lıklarına dönerek, ağırlık artışıyla karşılaşabilirler. Bu 
durumda yeme davranışı bozukluğu gösteren hastala-
rın psikolog ve diyetisyene yönlendirilmesi ile kişiye 
özgü ağırlık kaybetme yöntemlerinin uygulanması 
önerilmektedir16,17.

Bariatrik cerrahi sonrasında sıkça görülen tıkınırcasına 
yeme bozukluğunun, ağırlık kaybının az olması ya da 
yeniden ağırlık artışı şeklindeki etkisiyle karşılaşılabilir. 
Tıkınırcasına yeme sendromu için psikoterapi, farmo-
kolojik tedavi veya her ikisi beraber düşünülerek tedavi 
planlanabilir18.

Bariatrik cerrahi sonrası ağırlığın geri alımı üzerine 
yapılan çalışmalarda ağırlık artışının operasyonu takip 
eden 18’inci ve 24’üncü aylarda daha sık görüldüğü 
gözlemlenmiştir. Ameliyat sonrası beşinci yılda, ulaşı-
lan ağırlık genellikle sabit kalmaktadır19,20.

Bu çalışma; Sleeve gastrektomi operasyonu geçirmiş 
olan obez ve morbid obez hastaların dört yıllık süre 
içerisinde Yeme Tutum Testi 26 (EAT 26) ölçeği ile 
BKİ değerlerindeki değişimlerin incelenmesi amacıyla 
planlanmıştır.

Materyal ve Metot

Çalışmanın Evreni, Örneklem Seçimi

Bu araştırma, Sleeve Gastrektomi operasyonu sonra-
sı BKİ değişimi, ağırlık kazanımının, yeme tutum ve 
davranışlarla olan ilişkisinin değerlendirildiği retros-
pektif bir araştırmadır. Bu retrospektif çalışma, özel 
bir hastanenin genel cerrahi kliniğine bariatrik cerrahi 
operasyonu olmak için başvuran hastalar üzerinde ya-
pılmıştır. Operasyon öncesi ve sonrası 1. yıl, 2. yıl, 3. 
yıl ve 4. yıl EAT 26 yeme tutum testi uygulanmış olan 
1016 hasta çalışma evrenini, her yıl için random olarak 
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seçilmiş 50 hasta, toplamda 200 hasta çalışma örnekle-
mini oluşturmaktadır. Bu çalışmanın yapılabilmesi için 
Okan Üniversitesi Etik Kurulu’ndan 08.06.2018 tari-
hinde 95 nolu karar ile etik kurul izni alınmıştır.

Hastaların operasyon sonrası endokrinolog, genel 
cerrahi, psikiyatri ve beslenme ve diyet bölümlerinde 
kontrol zamanları Amerikan Metabolik ve Bariatrik 
Cerrahi Derneği (ASMBS)’nin hasta izlem protoko-
lüne göre belirlenmiştir. Hastaların operasyon sonrası 
diyetisyen ve psikiyatri görüşme zamanı operasyon 
sonrası ilk yıl için 1. ay, 3. ay, 6. ay, 9. ay, 1. yıl şeklinde 
olup 1. yıldan sonraki görüşmeler yılda bir tekrarlana-
cak şekilde planlanmıştır. Planlanan diyetisyen görüş-
melerinde hastaların antropometrik ölçümleri ve araş-
tırmacılar tarafından geliştirilen hastaların demografik 
bilgilerin sorgulandığı anket, psikiyatr kontrollerinde 
EAT 26 yeme tutum ölçeği yüz yüze görüşme yöntemi 
ile alınmıştır.

Çalışmada operasyon öncesi ve sonrası kullanılan EAT 
26 (Yeme Tutum Testi 26), Likert tipi 26 sorudan olu-
şan, yeme davranışlarının özelliklerini değerlendirmek 
için Garner ve Garfinkel tarafından geliştirilen bir öl-
çektir. EAT 26 yeme bozuklukları tespit etmek üzere 
üç ölçütü içerir. Bu ölçütler; anoreksiya ve bulimiya 
ile ilgili sorunlar, ağırlık kaybı veya son altı ay içinde 
davranışsal semptomlar, yaş ve cinsiyet için norm kı-
yaslamasıdır. Bu kriterlerden bir veya daha fazlası tespit 
edildiğinde bir psikiyatrist/psikolog ile danışmanlık 
önerilir. Testin puanlaması ise ilk 25 soru için: daima, 
3; çok sık, 2; sık sık, 1; bazen, 0; nadiren, 0; hiçbir za-
man, 0 olarak; 26. soru için: daima, 0; çok sık, 0; sık 
sık, 0; bazen, 1; nadiren, 2; hiçbir zaman, 3 olarak kod-
lanmıştır. Toplam puan tüm maddelerden elde edilen 
olası toplam puan ile hesaplanmaktadır. Yeme davra-
nışlarının özelliklerini için geliştirilen bir ölçek olan 
EAT 26 ölçeğinden ≥20 puan alınması, dikkat edil-
mesi gereken yeme bozukluğunu belirtmektedir. Puan 
yükseldikçe yeme tutum ve davranışındaki bozukluğa 
yaklaşıldığını göstermektedir21. 1989’da Savaşır ve Erol 
tarafından ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik ça-
lışması yapılmıştır22.

İstatistiksel Değerlendirme

Veriler SPSS 24.0 istatistik programına kaydedilmiş, 
istatistiksel analizler için NCSS (NumberCruncher 
Statistical System) 2007 programı kullanılmıştır. 
Çalışma verileri, tanımlayıcı ve niceliksel istatistiksel 
verileri, normal dağılım gösteren parametrelerin grup-
lar arası karşılaştırmalarında Oneway Anova test ve 

farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Tukey HDS 
test; iki gruba göre değerlendirmelerde Student t test 
kullanılmıştır23. Normal dağılım göstermeyen para-
metrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal-
Wallis test ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde 
ve iki grup değerlendirmelerinde Mann-Whitney U 
test kullanılmıştır. Normal dağılım gösteren değiş-
kenlerin grup içi karşılaştırmalarında Pairedsample 
t test, normal dağılım göstermeyen parametrelerin 
grup içi karşılaştırmalarında Wilcoxon işaret testi 
kullanılmıştır. Değişkenler arası ilişkilerin değerlen-
dirmelerinde dağılımlara göre Pearson ve Spearman’s 
korelasyon analizi kullanılmıştır. Niteliksel verilerin 
karşılaştırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi, Yates 
Continuity Correction ve Fisher’s Exact test kullanıl-
mıştır. Multivarite değerlendirmelerde değişkenlerin 
normalliğine göre Lineer regresyon modelleme ve 
Lojistik regresyon uygulanmıştır. Sonuçlar %95’lik 
güven aralığında, anlamlılık düzeyi p<0,05 olacak şe-
kilde değerlendirilmiştir24.

Bulgular
Bu çalışmada SG operasyonlarından sonra BKİ deği-
şimi, ağırlık geri alımının yeme tutum ve davranışlar-
la olan ilişkisi değerlendirilmiştir. Bin on altı hastaya 
operasyon öncesi ve sonrası EAT 26 yeme tutum ölçe-
ği uygulanmıştır. Bu hastalardan rastgele seçilmiş 200 
hastaya tekrar EAT 26 yeme tutum ölçeği uygulanarak 
operasyon öncesi ve sonrası yeme tutum davranışının 
değişimi incelenmiştir.

Hastaların yaş ortalaması 40,63±10,71 yıl, boy 
uzunluğu ortalaması 168,00±9,24 cm, operasyon 
öncesi vücut ağırlığı ortamalası 119,72±24,96 ki-
logramdır. Bireylerin operasyon öncesi BKİ ortala-
ması 42,28±7,31 kg/m2 olarak saptanmıştır. Tablo 
1’e göre hastaların %71,6’sı kadın, %28,4’ü erkektir. 
Hastaların %86’sına diyabet, %63,3’üne hipertansi-
yon, %58,3’üne hiperlipidemi, %58,3’üne metabolik 
sendrom, %15,1’ine uyku apnesi, %92,5’ine insülin 
direnci tanısı konmuştur. Operasyon sonrası hastala-
rın %0,2’sinde kaçak, %0,8’inde ise erken komplikas-
yon gözlenmiştir.

Tablo 2’ye göre postoperatif 1. ve 2. yılda; hastaların 
zaman içerisinde ağırlıklarında gerçekleşen değişi-
min istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 
(p<0,001). Her iki kontrol süresi arasında yapılan ikili 
değerlendirmeler sonucunda, gözlenen değişimin ön-
ceki kontrolüne göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
saptanmıştır (p<0,001). Her iki kontrol süresi arasında 
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yapılan ikili değerlendirmeler sonucunda ilk 18. aya 
kadar olan kontrollerde, her kontrol ayında gözlenen 
değişimin önceki kontrol ayına göre istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,001). Ancak ope-
rasyon sonrası 18. aya göre 24. ay değişimi istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).

Tablo 3’e göre hastaların BKİ ortalaması 42,248±7,31 
kg/m2, operasyon öncesi EAT 26 skor ortalaması 
35,4±1,41’dir. Hastaların BKİ değerleri ile operasyon 
öncesi EAT 26 ölçek puanları arasında negatif yönde 
0,124 (çok zayıf ) düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 
ilişki olduğu saptanmıştır (r=-0,124, p<0,001).

Tablo 1. Operasyon öncesi hastaların sahip oldukları hastalıklarının ve 
erken dönem operasyon komplikasyonlarının cinsiyetlere göre dağılımı

Kadın Erkek Toplam

n  % n  % n  %

Diyabet 622 85,6 252 87,2 874 86,0

Hipertansiyon 462 63,5 181 62,6 643 63,3

Hiperlipidemi 418 57,5 174 60,2 592 58,3

Metabolik sendrom 418 57,5 174 60,2 592 58,3

Uyku apnesi 64 8,8 89 30,8 153 15,1

İnsülin direnci 672 92,4 268 92,7 940 92,5

Kaçak 0 0,0 2 0,7 2 0,2

Erken komplikasyon 6 0,8 2 0,7 8 0,8

Tablo 2. Operasyon sonrası EAT 26 ölçeği tekrar uygulanan hastaların zaman içerisindeki ağırlık ve BKİ değişimlerinin cinsiyete göre incelenmesi

OP
ER

AS
YO

N 
SO

NR
AS

IN
DA

Kİ
 A

YL
AR

Cinsiyet Kadın Erkek  (Kadın – Erkek)

Operasyon yılı 1. yıl 2. yıl 3. yıl 4. yıl 1. yıl 2. yıl 3. yıl 4. yıl 1. yıl 2. yıl 3. yıl 4. yıl

Hasta sayısı  (n: 35)  (n: 42)  (n: 34)  (n: 32)  (n: 15)  (n: 8)  (n: 16)  (n: 18) (n: 200) (n: 200) (n: 200) (n: 200)

Ort ± ss Ort ± ss Ort ± ss Ort ± ss Ort ± ss Ort ± ss Ort ± ss Ort ± ss p p p p

1. aydaki ağırlık (kg) 95,29±12,75 106,14±22,50 102,29±20,73 113,94±18,68 101,8±26,75 102,25±15,42 110,75±30,54 105,94±21,05 0,381 0,643 0,326 0,172

3. aydaki ağırlık (kg) 86,00±12,55 95,33±20,88 91,68±18,38 102,31±16,38 92,07±25,11 91,13±15,00 97,81±26,23 95,94±20,62 0,386 0,590 0,408 0,236

6. aydaki ağırlık (kg) 77,29±11,69 85,14±18,51 81,21±16,42 88,47±13,09 83,67±24,06 81,5±15,70 84,50±23,08 83,61±17,78 0,341 0,605 0,613 0,275

12. aydaki ağırlık (kg) 71,43±10,93 76,14±17,27 74,85±15,52 81,09±11,34 77,73±21,31 73,25±16,15 75,63±18,46 80,00±16,98 0,292 0,663 0,878 0,809

18. aydaki ağırlık (kg) 73,90±15,15 73,21±14,71 79,16±10,66 72,50±13,82 74,13±16,28 78,44±17,63 - 0,809 0,843 0,877

24. aydaki ağırlık (kg) 73,29±15,22 71,91±14,89 78,59±10,68 71,25±12,96 73,94±16,96 78,61±18,70 - 0,725 0,670 0,997

36. aydaki ağırlık (kg) 70,74±19,12 77,63±11,28 73,44±17,07 76,72±19,69 - - 0,632 0,860

48. aydaki ağırlık (kg) 75,38±16,00 78,67±19,16 - - - 0,541

1. aydaki BKİ (kg/m2) 34,31±4,71 38,97±7,70 36,42±5,95 38,90±6,24 35,90±7,46 36,52±3,51 39,19±8,62 38,82±6,95 0,366 0,386 0,190 0,966

3. aydaki BKİ (kg/m2) 30,95±4,57 35,07±7,63 32,66±5,48 34,97±5,68 32,44±7,07 32,53±3,66 34,68±7,76 35,14±6,96 0,375 0,365 0,293 0,924

6. aydaki BKİ (kg/m2) 27,81±4,18 31,30±6,65 28,97±5,14 30,25±4,79 29,43±6,68 29,06±4,09 30,03±7,33 30,66±6,23 0,302 0,365 0,559 0,797

12. aydaki BKİ (kg/m2) 25,71±3,95 27,95±5,95 26,74±5,15 27,73±4,09 27,37±5,86 26,13±4,77 27,05±6,74 29,32±5,92 0,245 0,420 0,859 0,268

18. aydaki BKİ (kg/m2) - 27,16±5,21 26,16±4,89 27,05±3,74 - 25,89±3,86 26,66±6,85 28,75±6,08 - 0,519 0,768 0,225

24. aydaki BKİ (kg/m2) - 26,96±5,46 25,68±4,81 26,85±3,74 - 25,41±3,14 26,53±6,63 28,81±6,50 - 0,442 0,612 0,181

36. aydaki BKİ (kg/m2) - - 25,26±6,47 26,54±4,05 - - 26,31±6,48 28,11±6,91 - - 0,597 0,313

48. aydaki BKİ (kg/m2) - - - 25,66±5,50 - - - 28,83±6,68 - - - 0,077

p  <0,001**  <0,001**  <0,001**  <0,001**  <0,001**  <0,001**  <0,001**  <0,001**

Tekrarlı ölçümler varyans analizi: * p<0,05; ** p<0,01
BKI, beden kütle indeksi. 
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ölçülen hastaların tedavilerinin 2. yılında, 3. yılında ve 
4. yılında EAT 26 skorlarının düşük olduğu saptanmış-
tır (sırasıyla, p<0,001, p<0,001, p<0,001).

Tablo 5’e göre hastaların operasyon sonrası 1. yılın-
da EAT 26 puanları ile bir yıllık BKİ değişim değer-
leri arasında pozitif yönde 0,287 (zayıf ) düzeyinde 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu saptanırken 
(r=0,287, p=0,043), operasyon sonrası 2. yıl, 3. yıl ve 
4. yıldaki BKİ değişimi ile EAT 26 puanları arasında 
istatistiksel fark saptanamamıştır (p>0,05).

Tartışma
Obezite, giderek yaygınlaşan ülkemizde ve dünyada 
sıklıkla görülen genetik ve çevresel koşullarla geli-
şen multifaktöriyel bir hastalıktır. Gelişmiş ülkelerde 
teknolojinin gelişmesi ile yaygınlaşan sedenter ya-
şam ve beslenme alışkanlıklarındaki değişim, obezi-
tenin önemli çevresel nedenlerini oluşturmaktadır. 
Gelişmemiş ülkelerin toplumlarda ise, kısıtlı gıda ola-
nakları, imkânsızlıklar nedeniyle tek yönlü beslenme, 
obezitenin artışına yol açmaktadır. Ayrıca yaşlandıkça 
bazal metabolizma hızı azalmakta, enerji tüketimi de 
azalmaktadır. Yaşın ilerlemesi ile birlikte obezite artışı 
bunla ilişkilendirilmektedir25,26.

Tablo 4’e göre hastaların tedavi sürelerine göre operas-
yon öncesi EAT 26 skorları bakımından istatistiksel 
olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,001). 
Bonferroni düzeltmesi kullanılarak gerçekleştirilen 
ikili değerlendirmeler sonucunda, tedavisinin 4. yılın-
da olan hastaların operasyon öncesi EAT 26 skorları-
nın tedavilerinin 1. yılında ve 2. yılında olan hastala-
rın skorlarından düşük olduğu saptanmıştır (sırasıyla, 
p=0,011, p=0,005).

Hastaların tedavi sürelerine göre son ölçülen EAT 26 
skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 
olduğu saptanmıştır (p<0,001). Bonferroni düzeltme-
si kullanılarak gerçekleştirilen ikili değerlendirmeler 
sonucunda; tedavisinin 1. yılında olan hastaların son 

Tablo 3. Operasyon öncesi EAT 26 ölçeği uygulanan hastaların EAT 26 
puanları ve BKİ değerleri arasındaki ilişki düzeyi

Ort ± ss  r p

BKİ (kg/m2) 42,28±7,31
-0,124  <0,001**

EAT 26 skoru 35,4±1,41

r, Pearson korelasyon katsayısı; EAT 26, yeme tutum testi 26; BKİ, Beden kütle indeksi. 

Tablo 4. Operasyon sonrası EAT 26 ölçeği uygulanan hastaların operasyon öncesi ve sonrası EAT 26 puanlarına ilişkin değerlendirmeler

EAT 26
1. yıl (n: 50)

Ort ± ss
2. yıl (n: 50)

Ort ± ss
3. yıl (n: 50)

Ort ± ss
4. yıl (n: 50)

Ort ± ss p

Operasyon Öncesi 21,58±8,45 22,06±9,01 17,62±9,49 16,08±7,93  0,001**

Operasyon Sonrası 11,12±4,74 16,88±6,72 17,04±7,53 18,02±6,57  <0,001**

Fark -10,46±7,71 -5,18±4,15 -0,58±5,16 1,94±5,10  <0,001**

Fark (%) -44,89±23,68 -19,42±25,71 8,30±42,22 41,48±115,62  <0,001**

P  <0,001**  <0,001** 0,430 0,010**
a Tek yönlü varyans analizi.
b Bağımlı gruplar t testi.
**p<0,01.
EAT 26, yeme tutum testi 26. 

Tablo 5. Hastaların operasyon sonrası EAT 26 puanları ile ağırlık ve BKİ değişimleri arasındaki ilişki

EAT 26
Ort ± ss

Ağırlık Fark (kg)
Ort ± ss

BKİ Fark (kg/m2)
Ort ± ss

EAT 26 ve Ağırlık (kg) fark EAT 26 ve BKİ (kg/m2) fark

r p r p

1. yıl 11,12±4,74 -37,78±17,18 -13,26±3,99 0,257 0,071 0,287 0,043

2. yıl 16,88±6,72 -45,36±15,29 -16,49±5,08 0,151 0,295 0,126 0,382

3. yıl 17,04±7,53 -46,76±18,34 -16,43±5,44 0,252 0,078 0,232 0,105

4. yıl 18,02±6,57 -48,30±20,78 -16,89±7,39 0,180 0,210 0,064 0,657

r, Pearson korelasyon katsayısı; EAT 26, yeme tutum testi 26; BKİ; beden kütle indeksi. 



Kafkas J Med Sci 2020; 10(2):136–144

141

göre BKİ’de düşüş izlenirken, ameliyat sonrası 3. yılda, 
1. yıla göre artış saptandığı görülmüştür. Bu nedenle 
SG sonrası 1. yılda operasyon ile sağlanabilecek maksi-
mum ağırlık kaybına ulaşıldığı saptanmıştır31.

Bu çalışmada hastaların operasyon sonrası 1., 2., 3. ve 
4. Yıldaki vücut ağırlıkları değişimi cinsiyetlere göre 
ayrı olarak değerlendirilmiştir (Tablo 2). Kadın ve er-
keklerde görülen ağırlık değişimi benzer bulunmuştur. 
Operasyon sonrası 1. ve 2. yılında olan kadın ve erkek 
hastaların ağırlık değişimi istatistiksel olarak anlam-
lı bulunmuş (p<0,001); fakat operasyon sonrası 3. 
ve 4 yıldaki erkek ve kadın hastaların ağırlık değişimi 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) 
(Tablo 2).

Obezitenin yeme tutum ve davranış bozukluğu ile 
bağlantılı olduğunu gösteren birçok araştırma bulun-
maktadır. Özellikle tıkınırcasına yeme, duygusal yeme, 
gece yeme, otlanma (grazing) gibi bazı yeme bozuk-
lukları ameliyat sonra sağlıklı beslenme alışkanlıkları 
edinebilmeyi olumsuz etkilemektedir. Bir araştırmada 
bazı obez ve fazla kilolu kişilerde yeme bozukluğunun 
iki alt tipinin sıklıkla görüldüğünü belirtmektedir. 
Bunlardan bir tanesi tıkınırcasına yeme bozukluğu ve 
bir diğeri ise gece yeme sendromudur. Obez bireyler-
de psikiyatrik komorbiditenin sık şekilde olduğu ifade 
edilmektedir32. Bir çalışmada özellikle tıkınırcasına 
yeme sendromu başta olmak üzere birçok yeme bozuk-
lukları ile obezitenin sıklıkla ilişkili ve bir arada bulun-
duğunu vurgulanmıştır33.

Bu çalışmada Likert tipi 26 sorudan oluşan, yeme dav-
ranışlarının özelliklerini değerlendirmek için gelişti-
rilen bir ölçek olan EAT 26 kullanılmıştır. Çalışmada 
EAT 26 ölçeği kullanılmış olup, operasyon sonrası za-
manla kaybedilen ağırlık ve BKİ deki düşüş ile yeme 
davranışı bozukluğu ilişkisinin saptanması amaçlan-
mıştır. Ameliyat sonrası 12. ve 18. aydaki ağırlık ve BKİ 
değişimi, operasyon sonrası uzun dönemde metabolik 
değişimlerin yanı sıra yeme tutumunun değişimi ile de 
bağlantılı olabileceği düşüncesini ortaya konulmuştur.

Daha önce yapılan çalışmalarda obezite cerrahisi son-
rasında tıkınırcasına yeme bozukluğu ile %20 oranın-
da karşılaşılabildiği bildirilmiştir34,35. Ameliyat sonrası 
yeme bozukluklarında geçici bir süre olumlu gelişme-
lerin olduğu, hatta tıkınırcasına yeme bozukluğunun 
tamamen düzeldiğini bildiren yazarlar olmuştur36. 
Obezite cerrahisi sonrası kontrol kaybı ile yeme ve gra-
zing varlığı, ağırlık kaybının durması ve tekrar ağırlık 
kazanımı ile ilişkili bulunmuştur37.

Obezitenin tedavisi yöntemlerinden biri olan cerrahi 
yöntem olarak Sleeve Gastrektomi (SG) operasyonu 
geçiren hastalarda operasyonu takip eden ilk yılın so-
nunda midenin üst kısmındaki sakküler genişlemenin 
ağırlık kazanımını etkilediği görülmüştür27. Yapılan 
bir çalışmada tekrar ağırlık artışı nedenleri olarak; bes-
lenme, hormonal/metabolik, mental sağlık, fiziksel 
aktivite yetersizliği, anatomik cerrahi faktörler olarak 
belirlenmişken13, bir başka çalışmada ağırlık artışı ne-
denleri olarak; otlanma, kontrolsüz yeme, aşerme, sos-
yal destek eksikliği, depresyon olmak üzere farklı beş 
madde olduğu öne sürülmüştür14,15. Bariatrik cerrahi 
sonrası tekrar ağırlık artışı süreçlerini inceleyen çalış-
malarda, ağırlık kazanımının operasyonu takip eden 
18.–24. aylarda görüldüğü; 60. ayda ulaşılan ağırlığın 
ise genellikle sabit kaldığı belirtilmiştir19.

Yapılan bu çalışmada operasyon öncesi EAT 26 ölçe-
ği uygulanan tüm bireylerin EAT 26 puanları ve BKİ 
değerleri arasında negatif yönde istatistiksel olarak 
anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 3). EAT 
26 ölçeğinden ≥20 puan alınması, dikkat edilmesi ge-
reken yeme bozukluğunu ifade etmektedir. Operasyon 
öncesi değerlendirilmiş bireylerin EAT 26 skoru orta-
lama değerinin 35,4 olması, kişilerde dikkat edilmesi 
gereken yeme tutum ve davranış bozukluğu olduğunu 
göstermektedir. Çalışmanın bulgularına göre BKİ de-
ğerinin yüksekliği ile yeme tutum ve davranış bozuk-
luğu arasında pozitif yönlü bir ilişki olmadığı için ope-
rasyon öncesi değerlendirilen obez veya morbid obez 
hastaların yeme tutum ve davranış bozukluğu olduğu 
yönünde bir çıkarım yapılabilirliği tartışmalıdır. Ancak 
çalışmaya katılan tüm bireylerin EAT 26 skorlarının 
ortalamasına bakılınca (35,4±1,41) 20 puanın üze-
rinde bir ortalama çıkması bireylerin obezite cerrahi-
si öncesi yeme tutum ve davranışlarındaki bozukluğu 
ifade etmektedir. Bariatrik cerrahi planlanan bireyler-
de psikiyatrik değerlendirmenin önemi bir kez daha 
bu çalışmada da ortaya çıkmıştır. Operasyon öncesi var 
olan yeme davranışı bozukluğu operasyon sonrası için 
adaptasyon sürecini zorlaştırabilir ve mutlaka tedavi 
edilmesi gerekir.

SG operasyonu sonrası ağırlık kaybını inceleyen bir 
çalışmada hastaların fazla ağırlıklarının %54–81’ini 
yaklaşık 12 ay içinde kaybettikleri tespit edilmiştir28,29. 
Hastaların %20’sinin bu ağırlık kaybının önemli bir 
bölümünü cerrahiden sonraki 5 yıl içinde geri aldık-
ları bildirilmiştir30. Başka bir çalışmada ise ameliyat 
sonrası 6. ay, 1. yıl, 3. yıl kontrolüne düzenli gelen 82 
hastanın 6. ay ve 1. yıl kontrolünde operasyon öncesine 
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1. yılda BKİ değişimleriyle EAT 26 puan değişimleri-
nin arasında ilişki bulunmasında, operasyon sonrası ilk 
dönemde mide hacminin ilerleyen evrelere göre daha 
küçük olması, bu süreçte tıkınırcasına yeme davranışı 
görülme ihtimalinin düşük olması ve operasyon son-
rası ağırlık kaybı motivasyonun diyete uyum sürecini 
olumlu etkilemesi düşünülebilir.

Obezite cerrahisi sonrası genellikle ilk yıl hastaların 
hem obezite ile ilişkili kronik hastalıklarının seyrinde 
hem de yeme davranışında hızlı bir iyileşme gözle-
nir41. Yeme davranışındaki hızlı düzelme bu çalışma-
da da operasyon sonrası ilk 1. ve 2. yıldaki hastaların 
sonuçları değerlendirildiğinde görülmektedir. Bu 
hızlı düzelme, bireylerin en fazla ağırlık kaybettikleri 
dönemde gözlenir. Operasyonun ilk yılından sonra 
iyileşme eğrisi plato şeklindedir ve ilerleyen yıllarda 
da operasyon olmamış obez bireylerle benzer şekil-
de seyreder42. Bu çalışmada da bireylerin operasyon 
sonrası 3. ve 4 yılındaki yeme davranışları operasyon 
öncesi durumlarına göre paralel gitmekte ve benzerlik 
göstermektedir.

Daha öncesinde Sleeve Gastrektomi operasyonu geçir-
miş hastalara operasyon öncesi ve sonrası EAT 26 yeme 
tutum testinin uygulandığı, yeme tutum davranışları 
ile BKİ değişimlerinin incelendiği herhangi bir çalışma 
bulunmamaktadır. Bu konuda uzun süreli izlemde ka-
yıp olan olguların sonucu bilinmediğinden, çalışma so-
nuçlarını değerlendirmede ciddi sınırlılığa yol açmak-
ta olduğundan çalışmalar yeterli değildir43. Bariatrik 
cerrahisi öncesinde ve sonrasında hastalar psikiyatr 
veya psikolog tarafından mutlaka değerlendirilmelidir. 
Hastalarda var olan yeme davranışlarının normal mi, 
yoksa patolojik mi olduğu, operasyonun fiziksel etki-
sine mi bağlı olduğu yoksa patolojik yeme davranışı mı 
olduğu ayrıştırılarak netlik kazandırılmalıdır44.

Sonuç olarak operasyon sonrası ilk yıldaki yeme tu-
tumunun davranışının iyileşmesi, ilk yıldaki hasta iz-
lemindeki diyetsiyen ve psikiyatri görüşme sıklığının 
üç ay aralıklarla olmasından kaynaklı olabileceği dü-
şünülmektedir. ASMBS’nin hasta izlem protokolüne 
göre operasyon sonrası 1. yıldan itibaren diyetisyen ve 
psikiyatri görüşmelerinin yılda bir yapılması kişilerin 
yeme tutum davranışını olumsuz yönde etkileyebile-
ceği düşünülmektedir. Bariatrik cerrahi sonrası mul-
tidisipliner yaklaşımla diyetisyen ve psikiyatri görüş-
melerinin erken ve uzun dönemde de ilk yılda olduğu 
gibi daha sık aralıklarla devam ettirilmesi obezitenin 
tedavisinde ve ağırlık kaybının sürdürülmesinde etki-
li olacaktır.

Yapılan bu çalışmada 1. ve 2. yılında olan hastalar için; 
operasyon öncesi EAT 26 puanlarına göre gerçekleşen 
değişimin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptan-
mıştır (p<0,001) (Tablo 4). Bu iki gruptaki hastala-
rın operasyon öncesi EAT 26 puanları ortalamasının 
20’nin üzerinde (sırasıyla 21,58 ve 22,06) olmasıyla 
beraber operasyon sonrası 1. ve 2. yıl kontrollerinde bu 
değerlerin 20’nin altında bulunması (sırasıyla 11,12 ve 
16,88) yeme tutum ve davranışları açısından olumlu 
gelişme olarak değerlendirilmiştir. SG sonrası ilk iki 
yılda hastaların yeme tutumunun olumlu yönde değiş-
tiği ve düzelebildiği saptanmıştır. Hastaların 3. yılında 
operasyon öncesi EAT 26 puanlarına göre 36. ay pu-
anlarında gerçekleşen değişim anlamlı bulunmamıştır 
(p>0,05) (Tablo 4). Fakat SG sonrası 4. yılda hastaların 
EAT 26 puanları ameliyat söncesi ile kıyaslandığında 
artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 
(p: 0,005) (Tablo 4). Tüm yıllar değerlendirildiğinde 
SG sonrası 2. yıldan itibaren kişilerin yeme davranışla-
rında tekrar geriye dönük alışkanlıklara eğilimin arttığı 
düşünülmektedir.

Yapılan çalışmalarda ise cerrahiden sonra yeme bozuk-
luğunun tekrar başlayabildiği ve bu durumun daha az 
ağırlık kaybetme ve yeniden ağırlık kazanımı ilişkili 
olduğu bulunmuştur34,38. Bariatrik cerrahi öncesi ve 
sonrası hastaların yeme davranışlarının anlaşılması ve 
özellikle ameliyat sonrası genel sağlığa nasıl katkıda 
bulunduğu önemlidir. Yapılan bir çalışmada ameliyat 
sonrası dönemde hastaların %94’ünün ameliyat öncesi 
dönemdeki benzer yeme davranışlarına devam ettiğini 
vurgulamıştır39. Bu çalışmada da SG sonrası 3. yıla ka-
dar EAT 26 ölçeğine göre düzenli bir azalma olduğu 
ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu 
saptanmıştır (p<0,001).

Bariatrik cerrahi sonrasında hastalarda %30,5 oranında 
tıkanma durumu ile ilişkili olduğu düşünülen çiğneme 
ve tükürme davranışı saptanmıştır. Hastalar ilerleyen 
zaman içinde bu davranışı, ağırlık kontrolünde yediği 
yemeğin miktarını kontrol etmek amacıyla kullanabil-
mektedir. Bu durum yeme davranışı bozukluğunun ha-
bercisi olarak görülmeli ve gözden kaçırılmamalıdır40.

Yapılan bu çalışmada 1. yılında olan hastaların operas-
yon sonrası EAT 26 puanları ile bir yıllık BKİ değişim 
değerleri arasında pozitif yönde 0,287 (zayıf ) düzeyin-
de istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu saptanmış-
ken (r: 0,287, p: 0,043), 2., 3. ve 4. yılında olan hastala-
rın operasyon sonrası EAT 26 puanları ile BKİ değişim 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki sap-
tanmamıştır (Tablo 5). Bireylerin operasyon sonrası ilk 
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