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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calisma, bariyatrik cerrahi hastalarma verilen egitim ve
hemsirelik danigsmanliginin hastalarin beden imaji algilari, depresyon durumlari,
yeme Ozellikleri, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyleri, konfor diizeyleri ve
komplikasyon goriilme durumlarina etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

GEREC VE YONTEM: Randomize kontrollii, on test-son test tekrarlayan 6l¢iimlii
deneysel model kullanilan ¢alisma, Mart 2017 - Mayis 2018 tarihleri arasinda, Diizce
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde 25 girisim, 26 kontrol grubu
hastasiyla gergeklestirildi. Egitim kitab1 ve video CD kullanilarak ameliyat ncesi 2,
ameliyat sonras1 4 oturum seklinde bireysel olarak egitim ve danigsmanlik hizmeti
verildi. Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi l.ay, 3.ay ve 6.ayda degerlendirmeler
yapildi. Veriler Hasta Bilgi Formu, Beden Imaji Doyum Olcegi (BIDO), Beck
Depresyon Olgegi (BDO), Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olgegi (YBDO), SF-
36 Yasam Kalitesi Olcegi, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA)
ve Konfor Skalasi ile toplandi. Viicut kompozisyonu, yasamsal bulgularin 6l¢iimii ve
hekim tarafindan istenilen kan tetkik sonuclarinin takibi yapildi. Verilerin analizinde
tanimlayici istatistiksel yontemler, Pearson Ki-kare, Fisher Exact, Mann Whitney U,
Wilcoxon Signed Rank, McNemar Ki-kare ve Friedman Testleri kullanildi.
BULGULAR: Ameliyat sonrasi 6.ay izleminde girisim grubunun BIDO, SF-36
Fiziksel ve Mental Komponent, UFAA Toplam, Yiiriime, Orta ve Siddetli Aktivite,
Sosyal ve Cevresel Konfor puan ortalamalar1 kontrol grubuna gére anlamli diizeyde
yiiksek, BDO, YBDO Toplam, Kilo Endiseleri, Kisitlama alan puanlari anlamh
diizeyde diisiiktii (p<0,05). Girisim grubunda kaybedilen fazla kilo miktar1 kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yliksekti(p<0,05). Girisim ve kontrol grubunun yasam
bulgular1 ve komplikasyon goriilme oranlarinda bir fark goriilmedi (p>0,05).
SONUC: Sonuglar bariyatrik cerrahi hastalarina uygulanan EDH programinin etkin
bir program oldugunu destekledi.

Anahtar Kelimeler: Obezite -cerrahisi, Sleeve gastrektomi, Hasta egitimi,

Danigmanlik, Hemsirelik bakimi1
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SUMMARY

Effects of Nursing Counseling on Self-Image, Depression, Eating
Characteristics, Quality of Life and Comfort Level of Patients With Bariatric

Surgery

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: This study was carried out in order to
determine the influence of training and nursing counseling given to bariatric surgery
patients on patients’ body image perceptions, status of depression, eating
characteristics, quality of life, physical activity levels, comfort levels and status of
complication incidence.

MATERIAL AND METHOD: The study, which had a randomized, controlled, pre-
test/post-test, repeated measurement design, was carried out on 25 intervention and
26 control group patients between March 2017 — May 2018 at the Health Application
and Research Center of Diizce University. Training and counseling was given
individually using a training book and a video CD in two sessions prior to and four
sessions following the surgical operation. Assessments were performed at months 1,
3 and 6 before and after the operation. The data were collected using the Patient
Information Form, the Body Image Satisfaction Scale (BISS), the Beck Depression
Scale (BDS), the Eating Disorder Assessment Scale (EDAS), the SF-36 Life Quality
Scale, the International Physical Activity Questionnaire - Short Form (IPAQ-SF) and
the Comfort Scale. Body composition and vital signs were measured and the results
of the blood analysis demanded by the physician was followed up. Descriptive
statistical methods, the Pearson chi-square, the Fisher Exact, the Mann Whitney U,
the Wilcoxon Signed Rank, the McNemar Chi-square and the Friedman tests were
used to analyze the data.

FINDINGS: At the month 6 follow-up after the operation, the BISS, the SF-36
Physical and Mental component, total IPAQ, Walking, Mild and Vigorous Activity,
and Social and Environmental Comfort mean scores of the intervention group were
significantly higher than the control group, while the BDS, the total EDAS, Weight
concerns, and Restriction scores were significantly lower (p<0.05). The excessive

weight lost in the intervention group was significantly higher than the control group

Xiv



(p<0.05). No significant difference was found between the intervention and control
groups in terms of vital signs and complication incidence rates (p>0.05).
CONCLUSION: The results of the study confirmed that the Training and
Counseling Service program applied was influential on the body image, depression,
life quality, eating behavior, weight loss, physical activity and comfort levels of
bariatric surgery patients.

Keywords: Obesity surgery, Sleeve gastrectomy, Patient training, Counseling,
Nursing care
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite (sismanlik) kavrami, tarihte kimi zaman giicliilik, bolluk, bereket kimi
zaman da hantallik, yavaslik gibi ifadelerle tanimlanmigtir. Giliniimiizde ise “viicut
vag miktarmmin saglhgr bozacak sekilde birikmesi sonucunda bir¢ok ek hastaligin
olusmasina, psikolojik ve toplumsal sorunlarin yant sira yagsam kalitesini diigiiren,
mortalite ve morbidite orami yiiksek bir hastalik” olarak tanimlanmaktadir

(Ozarmagan ve Bozbora 2002, WHO; World Health Organization 2010).

Epidemiyolojik agidan incelendiginde; obezite, ge¢miste gelismis iilkelere ait bir
saglik sorunu olarak algilanirken, gilintimiizde artik gelismekte olan iilkeler icin de
epidemik boyutlara ulagsmis bir saglik sorunu olarak goriilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), 2016 yil1 verilerine gore, diinyada yaklasik 1,9 milyar yetiskinin fazla
kilolu oldugu, bunlarin da 650 milyonunun obez sinifina girdigi bildirilmektedir

(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/ Erisim Tarihi: 16 Mart 2018).

Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezitenin goriilme siklig1 giin
gectikce artmaktadir. Tirkiye Saglik Bakanligi tarafindan 2010 yilinda yapilan
“Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi” sonuglarina gore; obezitenin erkeklerde
%20,5, kadinlarda %41 oraninda goriildiigii, toplum genelinde %34,6 fazla kilolu,
%30,3 obez ve %2,9 morbid obez bireyin oldugu tespit edilmistir (Saglik Bakanligi
2014).

Viicutta her bir organ1 olumsuz olarak etkileyen obezite; pek ¢ok tibbi, psikolojik,
sosyal, cevresel ve ekonomik sorunu da beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla
fonksiyonel durumlar1 ve yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenen bireyler
obeziteden kurtulmak amaciyla tedavi arayiglarina girmektedirler. Obezitenin
tedavisinde uzmanlar tarafindan egitim, diyet, egzersiz ve davranis degisikligini i¢ine
alan yasam tarz1 degisikligi, ila¢ tedavisi gibi yontemler onerilmekte, bunlarin yam

sira medikal ve konservatif yaklasimlardan sonu¢ alinamayan vakalarda cerrahi
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girisimler de Onerilmektedir (Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu 2013, Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017).

Obezite cerrahisi (Bariyatrik cerrahi) 1950’lerde uygulanmaya baglanmis olup, belirli
bir Beden Kitle indeksi (BKi)’ nin iistiinde olan, daha 6nce kilo kayb: i¢in cerrahi
olmayan yoOntemleri denemis ve basarisiz olmus hastalara uygulanmaktadir
(Yorganct ve Tinaksiz 2007,  https://consensus.nih.gov/1991/1991gisurger
yobesity084html.htm Erisim Tarihi: 16 Nisan 2018).

Obez bireylerde basarisizligin nedenleri arasinda; Oncelikle tedavi programlarimni
uygulamaya ve degisime zihinsel olarak hazir olmadiklari, motivasyon eksikligi,
diyetle birlikte yiiriitiilen egzersiz programlarinin ve davranis degisikligi terapilerinin
yoksunlugu, bozulmus yeme oOzellikleri, depresyon, duygu durum bozuklugu ve
anksiyete gibi baz1 psikopatolojik durumlar gosterilmektedir (Logue, Sutton, Jarjoura
and Smucker 2000, Ceccarini, Borrello, Pietrabissa, Manzoni and Castelnuovo 2015,

Luppino et al 2010, Abilés et al 2010, Hill 2006).

Son yillarda pek cok kiiltiirde 6zellikle zayif olmanin giizellik ve ideal kadin; kasli,
zayif ve gelismis viicuda sahip olmanin ideal erkekle es deger tutuldugu, beden imaj1
ve beden agirlig1 arasindaki kavramsal iligski karsimizi ¢ikmaktadir. Obez hastalarin
cerrahiyi tercih etme nedenleri arasinda, ilk sirada saglik durumlan ile ilgili
yasadiklar1 kaygilar, kronik hastaliklar, fiziksel kapasitelerinde azalma yer alsa da
goriintisleri hakkindaki olumsuz diislinciilerin, utang duymalarinin ve damgalanma
yasamalart gibi durumlarin da cerrahiyi se¢mede Onemli bir etken oldugu
diisiiniilmektedir (Sarwer and Thompson 2003, Homer, Tod, Thompson, Allmark and
Goyder 2016).

Obezitenin bireyi ¢ok yonlii etkilendigi bilinmekte ve cerrahi yontemlerle tedavi
edilmesi planlanan hastalarin, yeme ile ilgili tutum ve davraniglari, beden
bolgelerinden hosnutsuzluk (BBH) diizeyleri, diyet ve egzersize uyum dereceleri,
bozulmus fiziksel sagliklar1 ve psikopatolojik durumlar1 nedeniyle daha dezavantajl

olduklar1 goriilmektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi yoOntemlerinin uygulanma
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siirecinde obez hastalarin dikkatli bir sekilde ele alinmasi gerekmektedir. Ilk
degerlendirmenin ardindan, hastanin viicudundaki anatomik degisiklige uyum
saglayabilmesi, yasam tarzini1 buna gore sekillendirebilmesi, mevcut degisiklige bagh
meydana gelebilecek olumsuzluklardan en az sekilde etkilenmesi ve basar1 oraninin
arttirtlabilmesi i¢in cerrahi girisimin bir siire¢ olarak degerlendirilmesi ve hastanin
yeni yasam tarzina hazirlanabilmesi amaciyla “yapilandirimis bir egitim

programr’na alinmasi 6nem arz etmektedir (Garza 2003, Camden 2006).

Literatiirde sadece ameliyat dncesini kapsayan ya da ameliyat Oncesi ve sonrasi yiiz
yiize, on-line ve telefon yontemleri kullanilarak yapilmis olan hasta egitimlerine,
davranis degisikligi egitimlerine, bilissel davranis¢1 tedavilere rastlanmaktadir.
Ameliyat Oncesi uygulanan egitimlerin ameliyat 6ncesi kilo verimine, fiziksel
aktivite dlizeyinde artisa, BBH diizeyinde azalmaya yardimei oldugu, ancak ameliyat
sonrast verilen kilo miktarin1 etkilemedigini belirten calismalarin (Madan and
Tichansky 2005, Kalarchian, Marcus, Courcoulas, Cheng and Levine 2013, Benson,
Pronk, VanWormer, Katz and Marr 2011) yani sira, ameliyat dncesi ve sonrasi
ozellikle yiiz ylize, on-line ve telefon yontemlerinin tek basma ya da birlikte
kullanildig1 egitim programlar1 sonucunda; ameliyat sonrasi kaybedilen agirlik
miktarini olumlu yonde etkiledigini, yeme ile ilgili tutum ve davranislarda, yiyecek
seciminde, fiziksel aktivite ve depresyon diizeylerinde de olumlu sonuclar elde
edildigini gosteren caligsmalar mevcuttur (Brown et al 2016, Cassin et al 2013, Jassil
et al 2015, Nijamkin et al 2012, Petasne Nijamkin, Campa, Samiri Nijamkin and
Sosa 2013). Ulkemizde yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde, obezite cerrahisi
hastalarma yonelik gelistirilmis ve uygulanmis bir egitim programi ya da

danigsmanlik hizmetinin etkilerini konu alan arastirmalara rastlanmamuistir.

Bireyin saglik sorunlariyla basa ¢ikabilecek davranis degisikligini kazanabilmesi igin
egitim ve danismanlia gereksinimi vardir. Hemsire bu siiregte, birey ile siirekli
etkilesim i¢inde olan saglik profesyonelidir ve egitimci rolii kapsaminda danigmanlik
yapma ve danisanlara bilgi kaynagi olma sorumlulugunu iistlenmektedir (Kaya 2009,

Avsar ve Kagike1 2009).



Tiim bu bilgiler dogrultusunda planlanan bu ¢alisma, bariyatrik cerrahi hastalarina
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast donemde uygulanan, cerrahi girisime uyum,
beslenme, fizik aktivite, yasam tarzi degisikligi gibi konular1 igeren hasta egitim
programi ve bireysel hemsirelik danigsmanli§inin; hastalarin beden imaj1 algilari,
depresyon durumlari, yeme Ozellikleri, yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyleri,
konfor diizeyleri ve komplikasyon goriilme durumlarina etkisini belirlemek amaciyla
yapildi. Ayrica bu g¢alisma, yakin gegmiste gerceklestirilmeye baslayan bariyatrik
cerrahide, hemsirenin profesyonel rollerinden biri olan egitici ve danigsmanlik
roliiniin etkilerini ortaya koymasi bakimindan da tilkemizde bir ilk niteligindedir.
Arastirma sonuglarinin obezite cerrahisi uygulanan hastalara yonelik gelistirilecek
olan egitim programlarma Oncli olacagi, dolayisiyla bariyatrik hastalarin

biyopsikososyal olarak iyi olma durumlarina katki saglayacag diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OBEZITE

2.1.1. Obezitenin Tamimi ve Simiflandirilmasi

Sismanlik kavrami ge¢misten gilinlimiize kadar farkli sekilde ele alinmis ve pek ¢ok
tanimi yapilmigtir. Sismanlik kimi zaman gii¢liiliikk, kudret, hiikiimranlik, heybet
olarak, kimi zaman da dogurganlik, bereket, bolluk ile beraber amilmistir. Ilk ¢ag
tanrilarinda sismanlik, glic ve hayatin devamliligi ile 6zdeslesmis, Orta Cag ve
Ronesans doneminde zenginligin bir gostergesi olmus, ancak sanayi devrimi ile
sisman kisilerin toplumdaki konumu tamamen degismistir. Sanayilesen toplumda
ihtiya¢c duyulan sey, bireylerin fiziksel 6zelliklerinin glinlik calisma temposuna
uyum saglayabilmesi olunca, kilolu kisiler “hantal, yavas, problemli, sagliksiz”
terimleriyle birlikte anilmaya baslanmistir. Giiniimiizde ise sismanlik, beraberinde
bir¢ok ek hastaligin olusmasina neden olan, psikolojik ve toplumsal sorunlarin yan
sira yasam kalitesini diisliren, mortalite ve morbidite oran1 yiiksek bir hastalik olarak
kabul  edilmektedir  (Ozarmagan ve Bozbora 2002, Deveci 2013,
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/ Erisim Tarihi: 16 Mart 2018).

Obezite, “alinan kalori miktarimin, harcanan kalori miktarindan fazla olmast
sonucunda saglhigr bozacak sekilde viicutta anormal ya da asiri miktarda yag
birikmesi” olarak tanimlanmaktadir. Yag dokusu, yetiskin erkeklerde viicut
agirliginin ortalama %12-18’in1, kadinlarda ise %20-30’unu olusturmaktadir. Sadece
viicut agirhigmin artisi obezite ile aymi anlama gelmeyip, erkeklerde viicut yag
oraninin %25, kadinlarda ise %30’un ilizerine ¢ikmasi durumunda obezite s6z konusu
olmaktadir (Ozarmagan ve Bozbora 2002, Field, Barnoya and Colditz 2003, Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu 2013).
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Obezite ortaya ¢iktig1 yasa gore; cocukluk yaslarinda baslayan ve yag hiicrelerinin
sayica ¢ogalmasi ile karakterize “hiperplazik tip”, eriskin yaslarda baglayan yag
hiicrelerinin sayica ¢ogalmayip hacimlerinin artmasi ile karakterize olan ““hipertrofik
tip” olarak smiflandirilmaktadir (Tiiziin 1995, Ozarmagan ve Bozbora 2002).
Viicuttaki toplam yag dokusunun miktar1 kadar dagilimimin da obezitede onemli
oldugu ilk defa 1947 yilinda Fransiz bilim adami Jean Vague tarafindan ortaya
konulmustur. Giinlimiize kadar yapilan c¢aligmalarda, viicuttaki yag dagilim tipi ile
obezitenin neden oldugu hastaliklar arasinda bir iligki oldugu gosterilmektedir.
Obezite, visseral yag dokusu olarak isimlendirilen cilt alti yag dokusunun disinda
kalan yag dokusunun (intraabdominal ve retroperitoneal bdlgeler) dagilimina gore
“android” ve “jinoid” olmak iizere iki tipe ayrilmaktadir. Android (erkek tipi/elma
tipi, santral obezite) obezitede yag, viicudun iist boliimiinde bel, iist karin ve gogiis
bolgelerinde toplanmaktadir. Jinoid (kadin tipi/armut tipi) obezitede ise yag,
viicudun alt boliimiinde kalga, uyluk ve bacaklarda toplanmaktadir (Sekil 2.1.1.).
Android tip obezitede; kardiyovaskiiler hastaliklar, Tip 2 diabetes mellitus (DM),
hiperkolesterolemi gibi hastaliklarla, jinoid tip obezitede ise; vendz dolasim
bozukluklari, eklem hastaliklari, polikistik over sendromu gibi hastaliklarla
karsilagilmaktadir (Baskal 2002, Ozarmagan ve Bozbora 2002, Després, Arsenault,
Cote, Cartier and Lemieux 2008).

Android Tip Obezite Jinoid Tip Obezite

.r'

U

Sekil 2.1.1. Obezite Tipleri

2.1.2. Obezitenin Diinya’da ve Tiirkiye’de Epidemiyolojisi
Diinya’da Obezite; tim diinyada ve lilkemizde prevelansi giderek artan obezite,

gelismis ve gelismekte olan iilkelerde epidemik boyutlara ulagsmis bir saglik



sorunudur. DSO 2016 yil1 verilerine gore, diinyada yaklasik 1,9 milyar yetiskinin
fazla kilolu oldugu, bunlarin da 650 milyonunun obez sinifina girdigi yani her 10
yetigkinin 1,3’liniin obez oldugu bildirilmektedir. Cinsiyete gore, erkeklerin
%11’inde, kadinlarin %15’inde obezite goriilmektedir. Obezitenin diinya tizerindeki
artis hiz1 ise; 1980 (erkek: %5, kadin: %8) ve 2016 yillar1 arasindakinin iki katina
usalmistir (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/ Erisim Tarihi: 16

Mart 2018, http://www.who.int/gho/ncd/risk factors/obesity text/en/ Erisim Tarihi:
30 Aralik 2017). DSO tarafindan 1980 yilinda baslatilan Asya, Afrika ve Avrupa’nin

alt1 ayr1 bolgesinde siirdiiriilen “Kardiyovaskiiler Hastalik Egilim ve Belirleyicilerin
Cok Uluslu izlenmesi (MONICA; Multinational Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovasculer Diseases)” ¢alismasinda obezite prevelansinda 10
yilda %10-30 arasinda bir artis saptandigi bildirilmistir (Molarius, Seidell, Sans,
Tuomilehto and Kuulasmaa 1999).

Obezitenin en sik goriildiigli Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde Hastaliklar
Onleme ve Kontrol Merkezi (CDC; Centers for Disease Control and Prevention)
tarafindan yiiriitiilen “Ulusal Saglik ve Beslenme Kontrol Calismasi’nda (NHANES;
National Health and Nutrition Examination Survey)”, 1999-2000 yillarinda obezite
prevelansiin erkeklerde %27,5, kadinlarda %33,4 oldugu; 2011-2014 yillarinda ise
erkeklerde %34,3, kadinlarda 9%38,3 olarak saptandigi agiklanmistir. Genel toplamda
%36,5’e ylikselen obezite oran1t ABD’nin “saglikli insanlar 2020 hedefi olan %30,5
obezite siirii ise ¢oktan agsmustir (Flegal, Carroll, Ogden and Johnson 2002, Ogden,
Carroll, Fryar and Flegal 2015). Avrupa’nin gelismis iilkelerinde de obezite oranlar
ABD’ye benzerdir. Ingiltere’de 1980 yilindan 1991 yilina kadar erkeklerde ve
kadinlarda obezite prevalansi yaklasitk %100 oraninda artmistir. Avrupa’daki
ortalamalar erkeklerde %15, kadinlarda %20 olup Avrupa’nin karsilastirmal
verilerine gore; prevalans oranlarinin en diisiik oldugu Isvec’te erkeklerde %7
kadinlarda %9, en yiiksek oldugu Litvanya’da ise erkeklerde %22 kadinlarda %45
oraninda obez birey bulunmaktadir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

2017).
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Tiirkiye 'de Obezite; Tiirkiye’de obezite prevalanst gelismis Batili tilkelere yakin
degerlerdedir. Tiirkiye genelinde 1997-1998 yillar1 arasinda 20 yas ve lizeri 24 788
kisi tlizerinde yapilan TURDEP-I c¢alismasinin sonuglari; obezitenin kadinlarda
%32,9, erkeklerde %13,2, toplamda ise %22,3 oraninda oldugunu gdstermektedir
(Satman ve ark 2000, Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017).
TURDEP-I ¢aligmasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II c¢aligmasinda, obezite
siklig1 kadinlarda %44, erkeklerde %27 ve toplamda ise %35 olarak tespit edilmistir.
TURDEP 1 ve II sonuglar1 yas ve cinsiyete gore diizenlendiginde 1998 ve 2000
yillar1 arasinda kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde ise %107 oraninda artig
gosterdigi belirlenmistir (Satman ve ark 2013, Tiirkiye Endokrinoloji ve

Metabolizma Dernegi 2017).

Tiirkiye genelinde yapilan “Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramas1 (TOHTA)”
calismasinda, 20 yas ve iizeri 23 888 kisi degerlendirilmis ve obezite prevalansi
toplum genelinde %25 olarak (kadin: %35.4, erkek: %21,5) tespit edilmistir (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017). Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan
yapilan “Tiirkiye'de Erigkinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)”
arastirmasinda, 1990 yilinda olusturulan bir kohort c¢alismasinda, 30 yas {stii
erkeklerde %12,5, kadinlarda %32 oraninda tespit edilen obezite prevalans: 12 yillik
stirecte kadinlarda %44,2’ye, erkeklerde %32’ye yiikselmistir. Calisma sonuglarina
gore son 10 yilda niifus artis1 ve yastan bagimsiz olarak obezite prevalansinin %20
oraninda arttig1 bildirilmektedir (Onat ve Yiiksek 2017). Tiirkiye Obezite Arastirma
Derneginin yaptig1r “Tiirkiye Obezite Profili” arastirmasinda, toplumun %29,5’inin
obez oldugu, fazla kilolu kisilerle bu oranin %69,1’e yiikseldigi, kadinlarin bel
cevresi ortalamasinin 79,8 cm, erkeklerin ise 98,5 cm oldugu saptanmistir (Bagriagik

ve ark 2009).

Tiirkiye Saglik Bakanligr tarafindan 2010 yilinda yapilan “Tiirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmas1” sonuglarina gore; obezitenin erkeklerde %?20,5, kadinlarda %41
oraninda goriildiigi, toplum genelinde %34,6 fazla kilolu, %30,3 obez ve %2.,9
morbid obez bireyin oldugu tespit edilmistir (Saghk Bakanlhigi 2014). Tiirkiye’de

obezite goriilme siklig1 bolgesel dagilimlar géz oniine alindiginda asagidaki gibidir



(Tablo 2.1.1.). Ozetle, Tiirkiye’de obezite goriilme siklig: her iki cinsiyette de her
gecen yil biraz daha artmakta ve diinya verileri ile orantili olarak kadinlarda obezite

goriilme siklig1 erkeklere gore daha fazladir.

Tablo 2.1.1. Tiirkiye’de Obezite Sikhiginin Bolgesel Dagilimi Tablosu

Bolgeler Obezite Goriilme Sikhig1 (%)
Istanbul 33,1
Bat1 Marmara 30,7
Dogu Marmara 30,6
Ege 28,0
Akdeniz 30,1
Bat1 Anadolu 33,0
Orta Anadolu 32,9
Bat1 Karadeniz 31,3
Dogu Karadeniz 33,1
Kuzeydogu Anadolu 23,5
Ortadogu Anadolu 20,5
Giineydogu Anadolu 22,9

Kaynak: Saglik Bakanlig1. (2014). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi 2010: Beslenme Durumu
ve Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi Sonu¢ Raporu. (Saglik Bakanligi Yayin No: 931), Ankara.

2.1.3. Obezitenin Ol¢iimii ve Degerlendirilmesi

Viicut yag miktarmi ve dagilimimi degerlendirmede; uygulanabilirligi, maliyeti ve
dogruluk dereceleri farkli olan ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Kisinin obez olup
olmadigina, yalnizca bakarak (inspeksiyon) da karar verilebilir. Ancak taninin
objektif Olgiitlerle kanitlanmasi gerekir (Tiziin 1995). Viicut bilesiminin
belirlenmesinde kullanilan yontemler; “laboratuvar yontemleri” ve “antropo-
plikometrik 6l¢iim yontemleri” olarak iki grupta toplanabilir (Ersoy ve Cakir 2007,
Pekcan 1993, Sertkaya ve Orhan 2008).

2.1.3.1. Laboratuvar yontemleri

Viicut bilesiminin belirlenmesinde kullanilan direkt 6l¢iim yontemleridir. Cogu
laboratuvar yontemi, karmasik ve maliyetli oldugundan klinik/alan ¢aligmalarinda
kullanim1 sinirlidir. Bu yontemlerden bazilar1 asagida verilmis olup sik kullanilan
biyoelektriksel impedans analizi (BIA) kisaca agiklanmustir (Pekcan 1993, Sertkaya
ve Orhan 2008, Serter 2003).

e Nekropsi ¢caligmalari (otopsi, kadavradan 6l¢iim yapilmasi)



e Viicut dansitesi Ol¢limii (su ya da hava iginde pletismografi yontemi ile
tartma)

e Viicut suyunun izotop diliisyonu ile saptanmas1 (yagsiz doku kitlesi ortalama
%73,2 oraninda su igerir, yagda su yoktur)

e Viicuttaki potasyum miktarinin 6l¢iilmesi yontemi (K40)

e Idrarla atilan kreatinin miktarina gdre kas doku miktarmin hesaplanmasi

e C(Cift foton absorbsiyometre (DPA) ve ¢ift enerji x-1s1nlar1 absorbsiyometresi
(DEXA)

e Notron aktivasyon analizi

e Infraryj interaktans yontemi (elektromanyetik 1sinlarla tarama)

e Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme
yontemleri ile yag miktar1 ve dagiliminin 6l¢iilmesi

e Toplam viicut elektriksel gecirgenliginin saptanmasi

e Uc boyutlu tiim viicut lazer tarayicist

e Biyoelektriksel impedans analizi

Biyoelektriksel impedans analizi (BIA); elektrolit igeren viicut sivilarinm akimi
iletecegi temeline dayanarak viicut yag miktarini belirlemeye yonelik gelistirilmis bir
sistemdir. Dokudan gegirilen diisiik voltajli elektrik alimi ile dokulardaki siv1 kitlesi
ile ters orantili impedans 6lgiiliir. BIA islemi genel olarak a¢ karinla (yemekten en az
iki saat sonra) ve bos mesane ile yapilir. Bireyin hidrasyon durumundan etkilenmekle
birlikte teknigin hata payr1 %?2’dir. Giinlimiizde gelisen teknoloji ile birlikte
multifrekans BIA yontemleri de kullanilmaya baslanmistir. Klasik yontemden farkli
olarak degisik frekanslardaki elektrik akimina karst viicudun direnci Olgiilerek,
hacimsel hesaplamalar yapilabilmektedir. Ayn1 zamanda multifrekans yontemi ile
abdominal yag miktar1 da belirlenebilmektedir. Son yillarda, BIA cihazlarmin daha
kompakt ve tasinabilir olmalar1 viicut yagi dl¢limiiniin laboratuvar ortami disinda
yapilabilmesine olanak saglamistir. Dort ekstremiteden, sadece eller veya sadece
ayaklardan 6l¢iim yapan cihazlar mevcuttur. Ancak sadece ayak ya da sadece elden
dlgiim yapan cihazlarla elde edilen bilgilerin klasik BIA sistemi kadar tutarh
olmadig ileri siiriilmektedir (Ozbey ve Orhan 2002, Ersoy ve Cakir 2007, Serter
2003, Hoftman et al 2003, Sertkaya ve Orhan 2008).

10



2.1.3.2. Antropo-plikometrik dl¢iimler

Viicut yag miktart ve dagilimi hakkinda bilgi veren, indirekt dlgiimsel yontemler
olup, hata egilimi tasiyabilen, uygulamasi basit alan yontemleridir. Antropometri,
insan viicudunun ebadi, agirlik, uzunluk, segment uzunluklari, viicut c¢evresi
Olciimleriyle, plikometri ise deri kivrim kalinliklar1 dlglimiiyle viicut bilesiminin
belirlenmesinde kullanilmaktadir (Sertkaya ve Orhan 2008, Ozbey ve Orhan 2002,
Serter 2003, Ersoy ve Cakir 2007). Antropo-plikometrik 6l¢lim yontemleri Tablo
2.1.2.°deki gibi siniflandirilabilir.

Obezitenin degerlendirilmesinde klinik ve alan taramalarinda en yaygin olarak
kullanilan ve bilimsel agidan gecerliligi yliksek olan antropometrik 6l¢iim yontemleri
BKI, bel gevresi ve bel ¢evresi/kalga gevresi oranidir (Baskal 2002, Hoffman et al
2003).

Beden Kitle Indeksi (BKI); Quetelet indeksi (Body Mass Index, Beden Kitle Indeksi)
Belgikali bilim adami Lambert Adolphe Jacques Quetelet tarafindan 1835 yilinda
bulunmus ve o tarihten giiniimiize kadar viicut kompozisyonunun belirlenmesinde
kullanilmaktadir. BKI viicut agirhginin (kg) boyun (m) karesine bdliinmesi ile
bulunur ve sonug kg/m? olarak ifade edilir [BKI=viicut agirhig1 (kg)/boy (m*)]. BKi,
viicuttaki yag oranindan daha ¢ok yag miktar1 ile iliskilidir ve kisinin agirlik
fazlaliginin oldugunu gdsteren bir parametredir. Viicutta agirliga etki eden ii¢ viicut
komponenti; kemik, kas ve yag dokusudur. Kemik kiitlesinin artis1 sonucunda viicut
agirligimin artmasi sik karsilagilan bir durum degildir. Agirlik artis1 genellikle yag
kiitlesinin artisindan kaynaklanmaktadir. Ancak diger bir viicut komponenti olan kas
dokusunun gelismesinin de agirlik artigina neden olacagi unutulmamalidir (Ornegin,
sporcularda yiiksek BKI asir1 kas dokusundan kaynaklanir) (WHO 2000, Sertkaya ve
Orhan 2008, Hoffman et al 2003, Baskal 2002). DSO, asir1 kilo ve obezite i¢in
uluslararasi sinirlari agagidaki gibi belirlemistir (WHO 2000) (Tablo 2.1.3.).
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Tablo 2.1.2. Antropo-Plikometrik Ol¢iim Yéntemleri

Yontemler Olgiimler

Plikometrik e Viicut Yag Miktarmin Belirlenmesinde Tek Deri Kivrim Kalinligi Olgiimii
Yontemler e Viicut Yag Miktarinin Belirlenmesinde Multipl Deri Kivrim Kalmlig
Olgiimii

Ideal Viicut Agirhig

Lorenz Formiilii

Broca Formiili

Ponderal Indeksi

Cole indeksi

Benn Indeksi

Symmetry Indeksi

Total Viicut Iskelet Adalesi Kitlesi

Beden Kitle Indeksi

Ust On Kol Parametreleri

Femur Parametreleri

Bel Cevresi

Sagital Bel Yiiksekligi

Transvers Bel Capi

Kalga Cevresi

Boyun Cevresi

Meme Parametreleri

Bel Cevresi/Femur Cevresi Oranlari

Bel Cevresi/Kalg¢a Cevresi Oranlari

Bel Cevresi/Uzunluk Oranlari

Abdomen/Femur Ortasi Orani

Bel Cevresi-Kalga Cevresi/Boy Orani

Sagital Bel Yiiksekligi/Transvers Bel Yiiksekligi Orani
Sagital Bel Yiiksekligi/Boy Orani

Abdominal Diameter Indeksi

Bel Cevresi/Kol Cevresi Orani

Kol-Bacak Yag Kas Orani (Brachio-Femoral Adipo-Muscular Ratio)
Konilesme Indeksi

Abdominal Kesit Alan1 (Abdominal Crossectional Area)
Batin I¢i Yag Indeksi

BKI Diizeyleriyle Iliskili Parametreler

Bel Cevresi Diizeyleriyle iliskili Parametreler

Bel Cevresi ve Triseps Deri Kivrim Kalinlig ile iliskili Parametreler
Visseral Adipoz Doku Miktartyla Iligkili Parametreler
Iskelet Adale Kitlesi Miktaryla iligkili Parametreler
Kulag Agikligi

Yar1 Kulag Acikligi

Diz Yiiksekligi

Bilek Cevresi, Bilek Kalinlig1 ve Dirsek Genisligi
Metric indeks

Slenderness Indeks

Agirlik-Uzunluk
Parametreleri

Viicut Cevresi
Olgiimleri

Viicut Cevresi
Oranlari

Viicut Bilesimi
Indeksleri

Viicut Yag
Miktar1
Parametreleri

Viicut
Segmentleri
Uzunlugu

Kaynak: Sertkaya AC, Orhan Y. (2008). Viicut bilesiminin belirlenmesi. icinde: Obezite, Orhan Y,
Bozbora A.(Eds). istanbul Medikal Yayincilik, Istanbul, s. 31-73.
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Tablo 2.1.3. Yetiskinlerde Obezitenin BKi’ye Gore Simflandirilmasi

Simiflama BKIi (kg/m?)

Zayiflik <18,50

Normal aralik 18,5-24,99

Fazla kilolu >25,00
Pre-obez 25,00-29.99
Obez I. derece 30,00-34,99
Obez II. derece 35,00-39,99
Obez III. derece >40,00

Kaynak: WHO. (2000). Obesity: Preventing and Managing The Global Epidemic. (WHO Technical
Report Series 894). Geneva.

Bel Cevresi; viicuttaki yag dagilimi hakkinda bilgi veren bir dl¢lim yontemi olup
visseral yag miktarinin bir gostergesi olarak kabul edilmekte ve kardiyovaskiiler risk
durumunu yansitmasi agisindan da obezitenin degerlendirilmesinde belirleyici olarak
kullanilmaktadir. DSO, bel cevresinin dl¢iimiiniin, sonuncu kosta ile krista iliyaka
arasindaki mesafenin orta noktasindan yapilmasini 6nermektedir. Han, van Leer,
Seidell ve Lean (1995), bel ¢evresinin sinirlart ile ilgili sadece bel gevresi 6l¢iimiine
dayanan ve abdominal yag miktar1 bakimindan risk tagiyan hastalari belirleyecek iki
kriter tanimlamislardir; 1) uyar1 sinir1 (action level 1, alerting zone) ve 2) eylem sinir1
(action level II, action zone). Buna gore uyart sinirindaki kisilerin kilo almamasi ve
yasam tarzin1 degistirmesi, eylem smirindaki kisilerin kilo vermesi gerektigi
belirtilmektedir. Ancak DSO 1rklara gore bel cevresi smirlarinda farkliliklar
olabilecegini ve popiilasyonlara gore belirlenmesi gerektigini vurgulamaktadir
(WHO 2000, Sertkaya ve Yusuf 2008, Baskal 2002, Ersoy ve Cakir 2007, Hoffman et
al 2003). DSO’niin obezitenin degerlendirilmesinde bel ¢evresi smrlar1 Tablo

2.1.4.°de verilmistir.

Tablo 2.1.4. Yetiskinlerde Obeziteye Bagh Hastalik Olusma Riski ve Bel Cevresi

Ol¢iimleri
R Uyar1 Simir (Risk) Eylem Simir1 (Yiiksek Risk)
Cinsiyet BKi>25 BKi>30
Kadin >80 cm >88 cm
Erkek >94 cm >102 cm
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2.1.4. Obezitenin Etiyolojisi

Enerji alim1 ve harcanmasi arasindaki dengesizlik sonucu meydana gelen obezite
basit bir problemden 6&te; genetik, hipotalamik, metabolik zemin {izerinde, enerji
dengesinin bozulmasimi1 tetikleyen ¢evresel, psikolojik, davranigsal, sosyo-
demografik ve kiiltiirel 6zellikler, ilaglar gibi bir¢ok etkenin neden oldugu karmasik
bir etiyolojiye sahiptir (Kayar ve Utku 2013, WHO 2000, Heymsfield and Wadden
2017).

Sosyo-demografik ve sosyo-kiiltiirel agidan risk faktorleri arasinda yas ve cinsiyet
onemli faktorlerdendir. ilerleyen yasla birlikte bazal metabolizma hizinin
yavaglamasina bagli obezite prevalansinda artis goriilmektedir. Kadinlarin hormonal
degisimleri, gebelik ve anatomik yapilari gibi nedenlere bagli olarak obez olma
egilimleri erkeklere gore daha yiiksektir (WHO 2000, Wright and Aronne 2012,
Kayar ve Uyku 2013).

Yasam tarzinda Oonemli degisimlere neden olan endiistrilesme ve sehirlesme de
obezite oranlarmin artmasinda etken olarak gosterilmektedir. Ciinki gelisen
teknolojiye paralel olarak seker ve yag orani yiiksek, bol kalorili hazir gidalara kolay
ulasilabilirlik artmis ancak fiziksel aktivite ile enerji harcama diizeyi ise azalmistir.
Obezite, endiistrilesmis iilkelerde gelir seviyesi diisiik kirsal yasam siiren kesimlerde,
gelismekte olan tilkelerde ise orta ve yliksek diizeyli kentsel yasam siiren kesimlerde
daha sik goriilmektedir. Evlilik, askerlik, is hayatinda terfi gibi yasamdaki onemli
degisim donemlerinde de obezite oranlarimin artti§i bildirilmektedir (Racette,
Deusinger and Deusinger 2003, Swinburn, Caterson, Seidell and James 2004, Wright
ve Aronne 2012). Ayrica giin icerisinde oturarak is yapanlarda, televizyon bilgisayar
basinda daha fazla vakit gecirenlerde, enerji harcamayi saglayan agir islerde
calisanlara gore obeziteyle daha fazla karsilasilmasi, enerjinin harcanabilmesi i¢in
gerekli olan fiziksel aktivitenin azaltilmasinin obezite gelisimini etkiledigini agikca

gostermektedir (Racetta et al 2003, Wright and Aronne 2012).

Obeziteye neden olan davranigsal faktorler arasinda; kotii beslenme ve asir1 yemek

yeme ilk siralarda yer alir. Cevresel faktorlerdeki degisimler de kisilerin yemek
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secimlerini ve aligkanliklarini olumsuz yonde etkilemektedir. Obez bireylerin biiyiik
boliimi yag orani diisiik, bol lifli ve kompleks karbonhidratlar i¢eren tahillar, sebze-
meyve, deniz irlinleri yerine yukarida da belirtildigi gibi yiiksek yag ve basit
sekerleri igeren hazir islenmis gidalarla beslenmektedir. Ayrica az sayida ve g¢ok
miktarda beslenme insiilin dengesini bozmakta ve obeziteye egilimi arttirmaktadir.
Gece yeme sendromu (GYS), sosyal yiyicilik, tikanircasina yeme, atistirma gibi
yeme davranis bozukluklarinin yani sira ayak iistii hizli hazir yemeklerin tiiketimi, ev
yerine disarida yeme aligkanligi, is yasaminda asir1 kalori alimima neden olan
yemekler, gida endiistrisindeki gii¢lii pazarlama teknikleri yiiziinden kisilerin agresif
gida aligverisleri ve tiiketimleri de obezitenin olusumunda etkilidir (Durak, Akbiyik

ve Demirpence 2007, Swinburn et al 2004, Wright ve Aronne 2012).

Sigara ve alkol kullanimi da davranigsal faktorler arasinda yer almaktadir. Sigara
igmek, metabolik hizda bir miktar artisa neden olup sigara igmeyenlere kiyasla gida
aliminm1 azaltma egilimine neden olabilir. Ancak yapilan bir meta-analizde sigarayi
biraktiktan 12 ay sonra viicut agirhi@inda ortalama 4-5 kg'lik bir artig goriildigli ve
kilo alimimin biiyiik bir kisminin ilk {i¢ aylik donemde gergeklestigi gosterilmistir
(Aubin, Farley, Lycett, Lahmek and Aveyard 2012). Kilo alma riskine ragmen, sigara
igmeyi birakan obez hastalarda sigaranin birakilmasinin kilo kaybindan daha yiiksek
bir Oncelige sahip oldugunun anlagilmasi gerekmektedir. Kilo artig1, sigarayi
birakmanin yararli etkilerini olumsuz yonde etkilemeyecek bir durumdur. Alkol
viicutta depolanmayan ve alinir alinmaz oksidasyona ugrayan, kalorisi ¢ok ytiksek
bir icecektir. Kesin kanit olmamasina karsin asir1 alkol alimi ile kilo artis1 arasinda

iligki olabilecegi ileri siirlilmektedir (WHO 2000).

Obezitenin olusumunda genetik degisimlerin; istah, enerjinin harcanmasi ve
depolanmasiin diizenlenmesi, yag hiicrelerinin sayi, biiyiikligii ve dagiliminda
etkili oldugu belirtilmektedir. Obezitenin poligenik oldugu, nadir olarak da
monogenik bir mutasyona bagli oldugu calismalarda gosterilmektedir. Leptin geni,
leptin reseptor geni, melanokortin 4 reseptor geni, insiilin geni, diisiik yogunluklu
lipoprotein reseptdr geni, glukokortikoid reseptdr geni, obezite ile birlikteligi

gosterilen genlerden bazilaridir. Ayrica obezitenin kalitsal olarak gegis gdstermesine
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bagli, obez anne ve babanin ¢ocuklarinda obezite riski 2-3 kat daha artmaktadir
(Heymsfield and Wadden 2017, Racetta et al 2003, Kayar ve Uyku 2013, Raman
2013, Durak ve ark 2007).

Obezitenin  gelisiminde  bebeklik ve c¢ocukluk donemindeki beslenme
aligkanliklarinin da etkili oldugu belirtilmektedir. Anne siitii alan bebeklerde obezite
riskinin, almayanlara gére daha diisiik oldugu, ek gidalara baslama zamani, tiirii ve
miktarinin obezite {izerinde etkili oldugu bildirilmektedir. Cocukluk caginda
televizyon, bilgisayar oyunlariyla vakit gegirme ile obezite arasinda pozitif yonde
anlamli bir iligki oldugu gosterilmektedir (Kayar ve Uyku 2013, Wright and Aronne
2012, Boynton-Jarrett, Thomas, Peterson, Wiecha, Sobol and Gortmaker 2003).

Obez bireylerin psikolojik durumlart ile kilo almalar1 arasinda gii¢lii bir baglanti
vardir. Stres, depresyon, anksiyete gibi c¢esitli psikiyatrik hastaliklar yeme
aligkanliklarinda degisimlere neden olmaktadir. Ancak bunun tam tersi bir durum
olan obez kisilerin obeziteden dolay1r maruz kaldiklar1 6n yargili negatif ayrimeilik
sonucunda da psikiyatrik hastaliklarla karsilasabilecegi belirtilmektedir (Balcioglu ve
Baser 2008). Ayrica psikoaktif ilaglar ve baz1 hormon preparatlarinin da kilo artisina
neden oldugu bilinmektedir. Bu ilaclar arasinda; antipsikotikler, antidepresanlar,
antikonviilzanlar, antimigren ve antihistaminikler, antidiabetikler, glukokortikoidler,
beta-blokerler, seks hormon preparatlar1 sayilabilir (WHO 2000, Ersoy ve Cakir
2007, Kayar ve Utku 2013).

Endokrin faktorler obezitenin olusumunda en az rastlanilan nedenler arasinda
olmakla birlikte altta yatan bozuklugun tedavisi obezitenin de diizelmesine yol agtig1
icin Onlenebilir bir durum olarak nitelendirilmektedir. Cushing sendromu,
hiperinsiilinizm, hipotiroidizm, polikistik over sendromu, biiyiime hormonu eksikligi

bu endokrin faktdrlerden bazilaridir (Wright and Aronne 2012, WHO 2000).
2.1.5. Obezitenin Yol Actig1 Saghk Sorunlari

Son yillarda prevalansi giderek artan, tibbi, psikolojik ve sosyal, problemler ile

ekonomik sorunlar1 beraberinde getiren obezite, yasam kalitesini olumsuz ydnde
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etkileyerek ciddi ve hayati tehdit eden 6nemli bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir

(WHO 2000, Malnick and Knobler 2006).

2.1.5.1.Mortalite

Fazla kilolu olmanin o6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liim riskini
arttirdig;, BKI ile mortalite oraninin dogru orantili oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmektedir (Field et al 2003, WHO 2000). BKi’deki her 5 kg/m®lik artis
(sigara kullanimi ile birlikte) mortalite oraninda %30 artisa neden olmaktadir
(Whitlock et al 2009). Yas gruplarina gore yapilan kiyaslamalarda; 20 yasinda
normal kilolu bir kisinin 10 yil i¢indeki mortalite orani 0,01 iken, bu oran ayni

yastaki obez kisilerde 1,8’e yiikselmektedir (Ozarmagan ve Bozbora 2002).

2.1.5.2. Kardiyovaskiiler hastaliklar

Obezitenin neden oldugu pek ¢ok saglik sorunu olmakla birlikte bunlarin igerisinde
belki de en 6nemlisi kardiyovaskiiler hastaliklardir. Obezite, kardiyovaskiiler hastalik
risk faktorlerinin (hipertansiyon, yliksek kolesterol ve lipid diizeyi, insiilin direnci ile
iligkili hiperinsiilinemi) artmasina bagli morbidite ve mortalite oranlarinda artisa
neden oldugu gibi, santral obezite kardiyovaskiiler sistem hastaliklarima bagl
morbidite ve mortalite riskini bagimsiz olarak da arttirmaktadir (WHO 2000, Després
et al 2008). BKI 21-22,9 kg/m* olanlarda koroner arter hastaligi goriilme olasilig:
1,19 kat iken BKI 29 kg/m* ve iistiine ¢iktiginda bu olasilik 3,56’ya yiikselmektedir
(Malnick and Knobler 2006). BKi’deki bir puanlik artis kalp yetmezligi goriilme
oranin1 kadinlarda %7, erkeklerde %5 oraninda arttirmaktadir (Kenchaiah et al
2002). Benzer sekilde BKi’deki bir puanlik artisin atrial fibrilasyonla karsilasma
riskini %4 oraninda arttirdig1 gosterilmistir (Wang et al 2004).

2.1.5.3.Hipertansiyon

Obezite ve hipertansiyon (HT) arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda, BKI
arttikca sistolik ve diyastolik kan basincinin arttig1 ve obezlerde HT gelisme riskinin
zayif kisilere gore daha yiiksek oldugu kanitlanmustir. “Isve¢ Obezite Caligmasi”nda
HT goriilmesinden %44-51 oraninda obezite sorumlu tutulmaktadir (Malnick and

Knobler 2006). Framingham calismasinin sonuclarina gore; fazla kilolu erkeklerde
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HT goriilme olasiliginin 1,46 kat, kadinlarda ise 1,75 kat arttifi belirlenmistir
(Wilson, D’Agostino, Sullivan, Parise and Kannel 2002). Huang ve ark. nin (1998)
kadinlarla ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada ise, viicut agirliginda 5-10 kg’lik artisgin HT
riskini 1,7 kat arttirdigi, 25 kg’lik artisin ise HT riskini 5,2 kata c¢ikarttigi
bildirilmistir.

2.1.5.4. Serebrovaskiiler hastaliklar

Kadinlarda ve erkeklerde inme (stroke) riskini obezitenin arttirdig1 belirtilmektedir
(Segula 2014). Israil’de yapilan bir ¢alismada BKI, sigara igme ve kan basincindan
bagimsiz olarak santral obezitenin inme riskini arttirdigi belirlenmistir (Malnick ve
Knobler 2006). Kore’de 40-64 yas arasi1 erkeklerde BKi’deki her bir puanlik artisin
iskemik inme riskini %11 oraninda arttirdig1 (Song, Sung, Davey Smith and Ebrahim
2004), yine ABD’de yapilan “Kadmn Sagligi Calismasi”nda da BKi>30 kg/m* olan
kadmlarda BKi<25 kg/m® olanlara gore iskemik inme goriilme riskinin 1,72 kat,
hemorajik inme goriilme riskinin 0,82 kat arttig1 belirlenmistir (Kurth et al 2005).
Erkeklerde de BKi>30 kg/m” olanlarda BKi<23 kg/m” olanlara gore iskemik inme
goriilme riskinin 2,25 kat, hemorajik inme goriilme riskinin 1,95 kat arttif

bildirilmistir (Kurth et al. 2002).

2.1.5.5. Dislipidemi

Dislipidemi; yiiksek yogunluklu lipoproteinin (HDL; High-Density Lipoprotein)
azalmasi, trigliserid degerlerinin ve diisiik yogunluklu lipoproteinin (LDL; Low-
Density Lipoprotein) artmasi ile ortaya ¢ikan bir durum olup obezite ile
iliskilendirilmektedir. Ancak dislipidemide altta yatan neden genellikle insiilin
direnciyle baglantilidir. Obezitede olusan insiilin direncine bagli serbest yag
asitlerindeki artis, ¢cok diisiik yogunluklu lipoproteinin (VLDL; Very Low-Density
Lipoprotein) liretiminde artiga neden olur. Artan VLDL sonucunda ise, HDL seviyesi
diiser ve LDL seviyesi artar (Segula 2014, Malnick and Knobler 2006). Yapilan bir
meta-analizde; agirlikta 1 kg’lik kaybin serum total kolesterol diizeyinde 0,05 mmol/l
ve LDL kolesterolde 0,02 mmol/l azalmaya, HDL kolesterolde ise 0,009 mmol/l
artisa neden oldugu belirlenmistir (Datillo and Kris-Etherton 1992).
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2.1.5.6. Insiilin direnci ve tip 2 DM

Insiilin direnci ve hiperinsiilinemi, obezitenin karakteristik &zelliklerinden olup
obezite DM icin major bir risk faktoriidiir. Tip 2 DM’li hastalarin yaklasik %90°1
obezdir ve obez hastalarin %40-60’1nda DM gelismektedir (Azezli ve Orhan 2008).
Yapilan bir calismada, BKI>35 kg/m? olan erkeklerde DM gbriilme riskinin BKi<23
kg/m? olan erkeklere gore 42,1 kat arttigt (Chan, Rimm, Colditz, Stampfer and
Willett 1994); kadinlarla yapilan farkli bir calismada ise, BKI 31-32,9 kg/m?
olanlarda DM riskinin 40,3 kat; BKI>35 kg/m? olanlarda ise 93,2 kat arttif
bulunmustur (Colditz, Willett, Rotnitzky and Manson 1995).

2.1.5.7. Diger saghk sorunlari

Obezite, akciger fonksiyonlarini bircok yonden etkilemektedir. Hava yolunun
etrafindaki artan yag dokusu hava yolunu daraltir, iist gévde yag dokusunun
artmasinin yarattigi mekanik etkiye bagl olarak akciger fonksiyonlarinda restriktif
anormalliklere yol acar ve akcigerin {ist diizey kapasitede calismasi engellenir. Bu
olumsuz etki sonucunda obstriiktif uyku apnesiyle karsilagsma riski artmaktadir
(Kisaoglu, Gokcay ve Yorgancioglu 2000, Segula 2014). Obezitenin neden oldugu
diger bir akciger hastalig1 da astimdir. Yapilan bir ¢calismada astim atagi nedeniyle
acile basvuran hastalarin %75’inin fazla kilolu ve obez oldugu bildirilmistir

(Camargo, Weiss, Zhang, Willett and Speizer 1999).

Kanser ve obezite iligkisini arastiran bir¢ok calismada, kanser siklig1 ile fazla kilolu
olma arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Kadinlarda, meme, endometriyum,
serviks, over; erkeklerde ise prostat kanseri goriilme riski obezite ile iligkili olarak
artmaktadir. Kolon ve safra kesesi kanseri riski ile 6zellikle kadinlarda bobrek
kanserinin obezite ile dogrudan iliskisi bulundugu belirtilmektedir (WHO 2000,
Segula 2014, Malnick and Knobler 2006, Bergstrom, Pisani, Tenet, Wolk and Adami
2001). Avrupa Birligi’nde kanser insidansi ile obezite iligkisini inceleyen bir raporda,
tiim kanserler igerisinde %5’inin obezite ile iligkili oldugu; en yiiksek oranda obezite
ile iligkili kanser tiiriiniin endometriyum (%39), bobrek (%25) ve safra kesesi (%25)
kanserleri oldugu saptanmistir (Bergstrom et al 2001). Ayrica obezitenin kanserden

olme riskini arttirdigi da bildirilmektedir. ABD’de yapilan bir ¢alismada BKI>40
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kg/m? olan erkeklerde kanserden 6liim riskinin 1,5 kat, kadinlarda ise 1,6 kat arttig

belirtilmektedir (Calle, Rodriguez, Walker-Thurmond and Thun 2003).

Obezlerde safra tas1 goriilme sikligmmin arttign da arastirmalarla kanitlanmistir.
BKi>45 kg/m? olanlarda BKi<25 kg/m? olanlara gére safra tas1 goriilme riskinin 3-4
kat arttig1; ayrica artan karin i¢i basincinin 6zofajiyal reflii, mide fitig1 (hiatus
hernisi) ve {iriner stres inkontinansina neden olabilecegi bildirilmistir (WHO 2000,

Malnick and Knobler 2006).

Obezite, cilt ve kas-iskelet sisteminde sik rastlanan bir takim olumsuzluklara da
neden olmaktadir. Cilt alt1 yag dokusunun artmasi sonucu, cildin iizerinde olusan
basinca bagli olarak strialarin olusumu sik¢a goriilmektedir. Ayrica DM nedeniyle
cilt renginde degisiklikler meydana gelebilir. Cilt katlant1 bolgelerinin temizliginin
zor olmasi, mantar, iritasyon, lilserasyon gelismesine neden olabilir (Camden 2006).
Ozellikle yiik tasiyict eklemlerde, agirt viicut agirh@min olusturdugu travmaya bagh
olarak diz ve ayak bilegi ekleminde osteoartrit gelisebilmektedir. Yapilan bir
calismada BKI<23.4 kg/m? oldugunda dizde osteoartrit goriilme riskinin 6,2 kat
arttigi, BKi>26,4 kg/m? oldugunda ise riskin 18 kat artti1 bildirilmistir (Hart and
Spector 1993).

2.1.6. Obezitenin Kontrolii ve Tedavisi

Obezitenin kontroliinde, biitlin saglik problemlerinde oldugu gibi sorunun
belirlenmesi ve korunma oOncelik tasimaktadir. Obeziteden korunma yontemleri
bireye ve topluma yonelik diizenlenebilir ve tedavi yontemlerine gore daha kolay,
ucuz ve etkilidir. Bireye yonelik korunma, zaman i¢inde obez kisideki asir1 yagin;
topluma yonelik korunma ise zaman iginde obez kisi sayisinin ne kadar ve nasil
azaltilabilecegini kapsar (Orhan ve Ozbey 2002). Cocukluk ve ergenlik doneminde
olusan obezite, yetigkinlik donemi obezitesi i¢in zemin hazirlar. Bu nedenle
obeziteden korunmaya ¢ocukluk caginda baslanmalidir. Obezitenin ¢ok faktorli bir
etiyolojiye sahip olmasi, gerek bu hastaligin 6nlenmesini gerekse tedavisini son
derece giic, karmasik ve uzun siireli bir hale getirmektedir (Tiirkiye Halk Saglig
Kurumu 2013, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017).
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Obezite tedavisinde Oncelikli hedef, olmas1 gereken kiloya ulagsmaktan ziyade bireyin
yeterli ve dengeli bir sekilde beslenme aligkanligi kazanmasini saglayarak gercekei
bir viicut agirhigina ulasilmast ve verilen kilonun korunmasini saglamaktir. Tedavi
icin hedefler belirlenirken, hedeflerin ulasilabilir ve gercekei olmasi dnemlidir. Bu
nedenle ideal kiloya ulagabilmek gibi zor ve caydirict hedefler yerine, ilk alt1 ay
icinde viicut agirliginin %10 oraninda kaybedilmesi ilk hedef olmalidir. Bu hedefin
saglanmasi obezitenin neden oldugu kronik hastaliklarin seyrinde 6nemli diizelmeler
saglayabilecektir. Ardindan hastanin kolayca adapte olabilecegi, yasam seklinde daha
kiiciik degisikliklerle, yavas (ayda 2-4 kg) ama istikrarli bir kilo verme programi
diizenlenmelidir. Obezitede tam bir iyilesme ender olarak goriilmekte ve verilen
kilolarin hizla geri alinmasiyla siklikla karsilasilmaktadir. Kilo veren kisilerin ancak
%S35°1 ulastiklart kiloyu koruyabilmektedirler. Bu nedenle ulasilan viicut agirliginda
kalmayr saglamak i¢in tedavinin uzun siireli izlemi yapilmalidir (Tirkiye Halk
Sagligit Kurumu 2013, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017,
Bayraktaroglu ve Orhan 2008). Dolayisiyla, obezite tedavisinde hastanin tedaviye
uyumu, motivasyonu énemli konulardan biridir ve tedavinin bagarili olabilmesi i¢in
bireyin tedaviye istekli olmasi, katiliminin saglanmasi gereklidir. Bu asamada
hastayla kurulacak iletisim 6nemlidir ve diizenli izlemlerin yapildigi bir program
olusturulmalidir. Bu hastalara kars1 ilgili davranilmali, sorunlarima sabirla

yaklasilmali, su¢clama ve 6nyargili yaklasimlardan uzak durulmalidir (Baskal 2002).

Obezite tedavisinin temelini, diyet, egzersiz ve davranis degisikligi tedavisini i¢ine
alan yasam sekli degisikligi olusturur. Bu temel basamaklarda zorlanildiginda ilag
tedavisi ile hastaya motivasyon kazandirilabilir ve basar1 oram yiikseltilebilir. Ayrica
sonug¢ alinamayan obezite vakalarinda, uygun ise cerrahi girisim bir secenek olabilir
(Turkiye Halk Sagligi Kurumu 2013, Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi 2017).

Obezite tedavisinde kullanilan bilimsel yontemler bes baslik altinda toplanabilir; 1)

T1bbi beslenme (diyet) tedavisi, 2) Egzersiz tedavisi, 3) Davranis degisikligi tedavisi,
4) Ilag tedavisi, 5) Cerrahi tedavi.
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2.1.6.1. Diyet tedavisi

Diyet tedavisi ile zayiflama BKi 25-30 kg/m? olup komorbiditesi olan kisiler ile
BKi>30 kg/m” olan kisileri kapsamaktadir. Diyet tedavisinde amag; bireyin uygun
besin 0gesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli sekilde almasini saglamak, kalic1 ve
dogru beslenme aligkanliklar1 kazandirmak, viicut agirligini hedeflenen diizeye
indirmek ve hedefe ulasildiginda tekrar kilo alimini engellemektir. Diyet ile tedavinin
temelini, enerji acig1 olusturarak, kas ve organlarda hiicre kiitlesi kayb1 olmadan
viicut yag depolarinda azalmanin saglanmasi olusturmaktadir (Tiirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi 2009). Diyet tedavisi ile kilo kontrolii tekniginde beslenme
programi bireye 6zel olmalidir. Oncelikle kisinin var olan beslenme aligkanliklarinim
degerlendirilmesi, degisiklikler hakkindaki kararlarin birey ile birlikte alinmasi
gereklidir. Beslenme programi lezzet, uygulanabilirlik, maliyet ve kiiltiirel 6zellikler
acisindan birey tarafindan kabul edilebilir olmalidir, aksi takdirde birey Onerilen
beslenme programina uyum saglayamayacaktir. Beslenme programi, beslenme
aligkanliklarini uzun dénemde degistirecek sekilde sunulmali, kisa donemli (sok)
programlar uygulanmamalidir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

2017).

Kilo kaybinin saglanmasi icin farkli diyet tedavileri vardir. Genelde 500-600
kkal/giin kalori kisitlamasi ortalama haftada 0,5 kg ve alt1 ayda %10 kilo kaybini
saglayabilmektedir. Geleneksel diisiik kalorili diyetler (DKD) total enerjinin
%30’unun yagdan saglandigi, yiiksek protein ve kompleks karbonhidrat igeren
kadinlar i¢in ortalama giinlik 1000-1200, erkekler i¢in 1200-1600 kalorilik
diyetlerdir. Cok diisiik kalorili diyetler (CDKD) ise giinliik 800 kalorinin altindaki
diyetlerdir. Biyolojik degeri yiiksek olan proteinler icermekte olup, BKI>30
kg/m*"nin tizerindeki kisilerle veya major saglik riski olan diger tedavilerin basarisiz
oldugu kisilerle siirlandirilmistir. Genellikle daha hizli kilo kaybi1 gereken kisiler
icin kullanilip, hastane ortaminda uygulanir. Cogunlukla CDKD uygulanmasi uzun
donemde kilo kontroliinde bagsarili degildir ve 16 haftadan fazla uygulanmasi
onerilmez. Hizl kilo verilse de, sonradan kilo alim1 da hizli olmaktadir. CDKD’lerin
asirt hipokalorik tipleri hafif ketoza, diiireze ve dehidratasyona neden olabilir.

Sonugta, yorgunluk, sersemlik, ortostatik hipotansiyon, kas kramplari,
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gastrointestinal rahatsizliklar, soguk intoleranst olugabilir. Haftada 1,5 kg’dan fazla
zayiflama safra tasi olusum riskini artirir. DKD ve CDKD’ler mutlaka uzman
kontroliinde uygulanmalidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2009,

2017, Racette et al 2003).

Diyet tedavisinde uyulmasi gereken bazi temel kurullar bulunmaktadir. Giinlik
enerjinin  %12-15"1 protein, %55-60’1 karbonhidrat ve %?25-30’u yaglardan
saglanmalidir. Besin oOgeleri agisindan dengeli diyetlerde, vitamin ve mineral
yetersizligi s6z konusu degildir. Gilinliik beslenme programi 25-30 g lif icermeli ve
tuz miktar1 <5 g olmalidir. Giinliik 2-3 litre kadar siv1 tiiketilmelidir. Ozellikle bu
stvimin 1-1,5 litresi sudan karsilanmalidir. Beslenme programi gilinliik 4-6 0giin
olarak diizenlenmeli ve Ogiinler arasindaki siire 3-4 saat olmalidir (Tiirkiye Halk

Sagligi Kurumu 2013).

2.1.6.2. Egzersiz tedavisi

Obezitenin olusumunda temel mekanizma alinan enerji ile harcanan enerji arasindaki
dengesizliktir. Bu nedenle alinan enerjinin kisitlanmasinin yaninda harcanan
enerjinin de attirilmasi gerekir. Harcanan enerjinin arttirilabilmesi i¢in fiziksel
aktivitenin fazlalastirilmasi, egzersiz ve spor yapilmasi Onerilmektedir. Egzersiz
obezitenin Onlenmesinde ve tedavisinde diger tedavi yaklagimlarina yardimer olan
onemli bir yontemdir (WHO 2000, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
2017). Egzersizdeki devamlilik, viicut agirlhik kaybindaki devamliligi da
garantilemektedir. Bu nedenle egzersiz, viicut agirlik kaybi ve korunmasi
programlarinin bir par¢ast olmali ve devamliliginin saglanabilmesi i¢in kisinin yasam
tarz1 dikkate alinarak, maksimum enerji harcamasini saglayacak sekilde bireye 6zgii
planlanmalidir (WHO 2000, Akbulut 2010, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2013). Tek
basina fiziksel aktivite artisinin kilo vermeye katkisi, kalori kisitlamasina gore daha
fazla degildir. Ancak, fiziksel aktivitenin arttirilmasinin, kilo verme disinda verilen
kilonun korunmasi, kiloya bagli olusan ikincil hastaliklarin olusmasini ve
ilerlemesini engellemek gibi ilave pek cok yarari vardir. Enerjisi sirli diyetle
birlikte yapilan egzersiz, visseral yagin azalmasi, yagsiz dokunun korunmasi ve

artmasini saglayarak, dinlenme metabolizma hizinin diisiisiinii engellemektedir. Aynmi
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zamanda egzersiz, insiilin direncinin azalmasina, kan basincinin ve lipid profilinin
diizelmesine de yardimci olmaktadir. Diizenli egzersiz yapanlarda, koroner arter
hastaligi ve Oliim oranlarinin ¢ok daha az oldugu gosterilmistir (Akbulut 2010,

Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017).

2.1.6.3. Davrams tedavisi

Obezitenin tedavisinde kullanilan davranis degisikligi tedavisi; obeziteye neden olan
yemek yeme ve fiziksel aktivite ile ilgili olumsuz ve istenmeyen davranislari
azaltmak ya da olumlu ve istenen davranislarla degistirmek, olumlu davranislari ise
pekistirerek yasam tarzi haline getirmeyi amaglayan bir tedavi yontemidir. Yasam
boyu siirecek davramis degisikligi sayesinde viicut agirligiin uzun donemde
korunmasi hedeflenmektedir (Oguz, Karabekiroglu, Kocamanoglu ve Sungur 2016).
Yapilan c¢aligmalar davranis tedavisi ile birlikte yiiriitilen diyet ve egzersiz
tedavilerinde kilo kaybinin daha fazla ve hizli oldugu, kardiyovaskiiler risk
faktorlerinde ©nemli Olclide gerileme oldugunu gostermektedir (Dombrowski,
Avenell and Sniehott 2010, Shaw, O’Rourke, Del Mar and Kenardy 2005, Wing
2003).

Obez hastalarin gegmiste yasadiklar1 basarisiz diyet ve egzersiz girisimleri, yeniden
alman kilolar, sosyal yasamlarinda maruz kaldiklar1 ayirimcilik gibi travmalar
nedeniyle, obez hastanin yeni bir kilo kontrolii programina baslayabilmesi i¢in bu
programa inanmasi ve kendini hazir hissetmesi gerekmektedir. Hastalar1 yargilamak,
sucluluk hissi uyandirmak tedavinin basarisim1 engeller. Kalici ve etkili sonuglara
ulagabilmek i¢in hastada basarabilecegi duygusu yaratak motivasyonunu saglamak

onemlidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017).

Davranisci tedavilere baslamadan 6nce hastanin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.
Ne tiir yiyeceklerin yendigi, asir1 yeme ndbetlerinin ne zaman ortaya ¢iktigi, stres
nedenleri, eslik eden ruhsal sikintinin olup olmadigi, gece atistirmalari, sosyal ve
cevresel kosullar ile ilgili bilgi alinmalidir. Davranigsal tedaviler, uygulanan bireye
ve uygulayan uzmana gore farkliliklar géstermektedir. Genel olarak, hedef belirleme,

kendi kendini gozlemleme, uyaran kontrolii, alternatif davranis belirleme, kendi
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kendini 6diillendirme, biligsel yeniden yapilandirma-sosyal destek gibi yontemlerin

timii ya da bir kag¢indan olusur (Tablo 2.1.5.) (Oguz ve ark 2016, Tiirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2009).

Tablo 2.1.5. Davramisci1 Tedavi Yontemleri

Hedef
belirleme

Tedavinin basmmda ve devaminda bireyin basarabilecegi gercekci hedefler
belirlenir ve bu dogrultuda girisimler yapilir.

Kendi kendini
gozlemleme

Tedavinin ilk basamagidir ve bireyin obez olmasina neden olan faktorlerin farkina
varmasint  saglar. Temelinde yemek yeme Ozelliklerinin ve egzersiz
davraniglarinin kayit altina alinmasi vardir. Ayn1 zamanda tutulan kayitlar, sorunlu
davraniglar hakkinda bilgi vermenin Gtesinde degisimi degerlendirebilmek igin
veri olusturur.

Uyaran
kontrolii

Sorun olan davranisa yol acan igsel ve dissal faktorlerin erken asamada
belirlenerek miidahale i¢in yeni stratejiler gelistirme esasma dayamir. Ornegin;
buzdolab1 karsisinda ayak iistii atistirmak yerine yiyecekleri sofrada oturarak
yemek, yiiksek kalorili yiyecekleri evde bulundurmamak, egzersiz yapmaya
calisma kosullar1 nedeniyle vakit bulunamriyorsa ige yiriiyerek gitmek gibi.
Uyaran kontroliinii saglamak icin kiside sorunlu davranist baslatan ve siirdiiren
etkenler hastanin tuttugu yeme kayitlarindan elde edilebilir ve ¢dziim Onerileri
hastaya gore sekillendirilebilir.

Alternatif
davranis
belirleme

Bireyin kilo vermesine engel olan davranigi belirleyerek bu davranist bagka
aktivitelere yonlendirme esasma dayanir. Ornegin a¢ olmadigi halde atistirma
istegi olan bir bireyin hoslanacagi baska bir aktiviteye (orgii 6rmek, kitap
okumak, ev-bahge isleriyle ugrasmak vb.) yonlendirilmesi gibi.

Kendi kendini

Birey, agirlilk kaybma yonelik belirlenen davranisi gerceklestirdiginde

odiillendirme  Odiillendirme yontemiyle bu davranisi pekistirmesi amaglanir.

Biligsel Olumlu diisiinme imkani, motivasyonu siirdiirmek i¢in uygun ve olumlu
yeniden tutumlarin geligsmesini saglar. Kilo verme ve koruma déneminde giiglii bir sistem
yapilandirma-  olan aile, yakin g¢evre, is arkadaglarindan olusan sosyal destegin pozitif etkileri
sosyal destek  oldugu belirtilmektedir.

Davranis tedavisinde basarili sonuclar elde edebilmek i¢in yonlendirici olmayan
hasta merkezli bir yaklagim etkili olabilir. Yagam tarz1 degisiklii programlari
baslangigta yogun gériismeleri icermelidir. Ilk zamanlar sik olan goriismeler daha
sonra belirli araliklarla yapilmaktadir. Siire olarak ortalama 12-20 hafta
uygulandiktan sonra belirli araliklarla yapilan toplantilarla iki yila kadar uzatilabilir

(Oguz ve ark 2016).
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2.1.6.4. Tlac tedavisi
Diyet, egzersiz, davranig tedavisi ve bunlarin kombine olarak uygulanmasi
sonucunda kilo veremeyen veya verip koruyamayan hastalar i¢in kullanilacak
yontemlerden biri de ilag tedavisidir. Obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin uzun
stireli kullanim1 agisindan giivenirliligi kanitlanmis olmali, dozla iliskili kilo kayb1
gozlenmeli, wulasilan hedef kilonun devamliligi saglanmali, ilag tolerans
gelistirmemeli ve bagimlilik yapmamalidir. Ilag tedavisi baslanan hastalarin diyet ve
egzersiz tedavilerini siirdiirmeleri, diizenli olarak kontrole gelmeleri, kadin hastalarin
tedavi siiresince gebe kalmamasi gerekmektedir (Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu
2013). flag tedavisinin uygulanabilecegi hasta grubu ise;
e BKIi>30 kg/m® olup, diyet, egzersiz ve davranis degisikligi uygulamalari
denendigi halde kilo kontrolii saglanamayan,
e BKI27-29,9 kg/m® diizeyinde olup, komorbiditeleri (Tip 2 DM, koroner arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik, HT, dislipidemi) olan,
e BKI 25-29,9 kg/m* arasinda olup, bel ¢evresi; erkeklerde 102 cm, kadimlarda
88 cm veya iizerinde olan kisilerdir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma

Dernegi 2017; Bray 2003).

Obezite tedavisinde kullanilan ana ila¢ gruplari; besin alimini azaltan santral etkili
ilaclar, periferik olarak gida emilimi bozan ilaglar ve enerji harcanmasini arttiran
ilaclardir. Enerji alimini engelleyen ilaglar; etkilerini merkezi sinir sistemi tizerinden
gosterir. Norepinefrin ve serotoninin geri alimini inhibe eden sibutramin bu grupta en
yaygin kullanilan ilagtir. Enerji emilimi ve depolanmasint azaltan ilaglar; sindirim
enzimlerini bloke ederek gastrointestinal sistemde gidalarin emilimini, dolayisiyla
kalori alimini azaltir. Orlistat, bu grupta en yaygm kullanilan ilagtir. Enerji
harcanmasini arttiran ilaglar; sempatik sinir aktivasyonunu ya da besinlerin
oksidasyonunu arttirarak enerji yerine 1s1 olusumunu saglamaktadirlar. Bu grupta
kullanilan ilaglar; tiroid hormonlari, efedrin, beta adrenerjik antagonistleri ve kafein

gibi ilaglar kapsar (Bray 2003, Sertkaya 2008).

Yukarida ele alinan obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin bazilari, cesitli yan

etkileri nedeniyle Amerikan Ilag ve Gida Dairesi (FDA; U.S Food and Drug
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Administration) tarafindan yasaklanmistir. Ancak FDA tarafindan baska hastaliklarin
tedavisinde kullanilmak {izere (antidiabetik-metformine, antiepileptik-topiramat)
onaylanan bazi ilaglarin da kilo kaybina neden oldugu belirtilmektedir. Giintimiizde,
FDA tarafindan obezite tedavisinde onayi olan ilaclar; Fentermin, Dietilpropion,
Fendimetrazin, Benzfetamin, Orlistat, Lorcaserin, Fentermin/Topiramat-Extended
Release (ER) kombinasyonudur. Bu ilaglardan yalnizca Orlistat, Lorcaserin,
Fentermin/Topiramat-ER, FDA tarafindan uzun siireli kullanim ig¢in onaylhdir.
Digerlerinin yalnizca kisa siireli (birka¢ hafta) kullanim i¢in onayr bulunmaktadir
(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2017, Bilge ve Unliioglu 2015,
Adas ve Mert 2014).

2.1.6.5. Cerrahi tedavi

Obezitenin cerrahi tedavisine yonelik girisimler ilk olarak 1950°1i yillarda yapilmaya
baslanmustir. {lk yapilan ameliyatlar arasinda jejunum ve ileumun biiyiik bir kismini
fonksiyon dis1 birakan baypas ameliyatlari, midenin bir kismini1 devre dis1 birakan
ameliyatlar ve horizantal bantli gastroplastiler yer almaktaydi. Ancak o yillarda
ameliyat sonrasi diyare, elektrolit dengesizligi, karaciger yetmezligi gibi ciddi
komplikasyonlar ile sik karsilagilmistir. 1980’11 yillarda, obezitenin giderek artan bir
sorun olarak ortaya c¢ikmasi ve vertikal bantli gastroplasti gibi nispeten diisiik
morbidite ve mortaliteye sahip ameliyatlarin yapilabiliyor olmasi, obezite
ameliyatlariin ~ yaygmlagmasint = saglamistir. 1991  yilinda Ulusal ~ Saglik
Enstitiisii’niin (NIH; National Institutes of Health) morbid obez hastalarda cerrahi
tedavinin etkin bir yontem oldugunu bildirmesiyle obezite cerrahisi yaygin bir
sekilde yapilmaya baslanmistir (Yorganci ve Tinaks1z 2007,
https://consensus.nih.gov/1991/1991 gisurgeryobesity084html.htm Erisim Tarihi: 16
Nisan 2018). Angrisanil ve ark (2015) diinya genelinde 2013 yilinda 468 609 obezite

cerrahisinin uygulandigin1 ve bunlarin %95,7’sinin laparoskopik teknikle yapildigini
bildirmektedirler. Tiirkiye’deki vaka sayilarina ilisgkin Mihmanli, Isil ve Idiz’in
(2015) yaptiklar1 ¢alismada 2012 yili itibariyle 4 511 cerrahi girisimin gerceklestigi
belirtilmektedir.
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Obezite Cerrahisi I¢cin Hasta Secimi Kriterleri: Obezitede cerrahi tedavinin
kullanilabilmesi icin NIH tarafindan BKI’yi temel alan oOneriler ve kurallar
aciklanmistir. Obezite cerrahisinde hasta se¢imi i¢in belirlenmis kriterler asagidaki
gibidir  (https://consensus.nih.gov/1991/1991gisurgeryobesity084html.htm Erisim
Tarihi: 16 Nisan 2018).

e BKI>40 kg/m® veya BKi>35 kg/m? ile birlikte ek hastalik (tip 2 DM, HT,

uyku apnesi, hiperlipidemi) olmast,

e Ameliyat riskinin kabul edilebilir olmasi,

e Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi,

e Psikiyatrik olarak patolojik bir durumun ya da alkol ve ila¢ bagimliliginin
olmamasi,

e Cerrahinin  getirecegi  yasami  engelleyecek medikal problemlerin

olmamasidir.

Son yillarda cerrahi girisimlerde pek ¢ok yeni teknik denemeleri yapilmaya
baslanmigtir. Bunlar arasinda; Laparoskopik Mide Katlama (LGP; Laparoscopic
gastric plication), Tek Anastomozlu Duodeno-ileal Baypas (SADI; Single-
anastomosis duodeno-ileal bypass), Omega Loop Gastric Baypas, Gastrik Uyarim
(GP; Gastrik Pacing), Endoluminal uygulamalar sayilabilir. Ancak bu tekniklerin
uzun donem sonuglar1 hakkinda heniiz yeterli bilgi yoktur (Fried et al 2014).

Obezite Cerrahisinde Stk Kullanilan Yontemler: Obezite cerrahisinde farkli teknikler
ve uygulamalar olmakla birlikte iki temel esas iizerine yapilandirilmistir. Birincisi
mide hacminin kugtltildigli kisitlayict (restriktif) girisimler, ikincisi ise gida
emilimini bozan (malabsorbtif) girisimlerdir. Bunlarin yamisira iki temel
mekanizmanin bir arada kullanildigi kombine girisimler de yapilmaktadir

(Chikunguwo, Brethauer and Schauer 2009, Yorganci ve Tinaksiz 2007).

2.1.6.5.1. Mide hacmini Kkiigiiltiicii uygulamalar (Restriktif)
Mide Balonu (IB; Intragastric Balloon): Mide balonu uygulamasi ameliyatsiz ve geri
dontstiiriilebilir bir kilo kaybi metodudur. Balon endoskopik olarak mideye

yerlestirildikten sonra hava ya da su ile sisirilir ve midede gida i¢in daha az yer
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kalmasina, dolayisiyla hastanin erken doyma hissi yasamasini saglar (Sekil 2.1.2.).
Mide balonu 3-6 aylik donemler halinde kullanilmakta olup, daha uzun siireli
kullanim1 Onerilmemektedir. Balon midede iken uygulanilan saglikli beslenme
aligkanligi, balon ¢ikartildiktan sonra da devam ettirilirse basarili sonuglar elde

edilebilir (Coskun 2008).

%}.

Sekil 2.1.2. Mide Balonu

Ayarlanabilir Mide Bandi (AGB; Adjustable Gastric Banding): Mide band1 gida
alimin1 azaltarak kilo kaybmi saglamaktadir. Gilintimiizde siklikla laparoskopik
yontemle uygulanmaktadir. Ozofago-gastrik bileskenin 3 cm altindan mide etrafina
sigirilebilir silikon band sarilarak proksimalde 25-30 cm’lik rezervuar olusturulur.
Bandin diger ucunda cilt altina yerlestirilen bir port bulunur. Silikon band floroskopi
esliginde serum ile doldurulup bosaltilarak mide hacmi degistirilebilir (Sekil 2.1.3.)
(Sugerman, Shikora and Schauer 2007, Chikunguwo et al 2009).

Sekil 2.1.3. Ayarlanabilir Mide Bandi
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Vertikal Band Gastroplastisi (VBG, Vertical Band Gastroplasty): Bu yontemde
0zofago-gastrik bileskenin 5 cm altindan zimbalama teknigiyle midenin 6n ve arka
duvari birbirine tutturulur. Bu baglantinin ucuna midenin genislemesini engellemek
i¢cin bir yiiziik takilir. Boylece kiiciik bir {ist mide olusturulur ve bu kese yiyecekle
doldugu anda tokluk hissi yasanir (Sekil 2.1.4.). Bu sayede yiyecek tiikketiminin azalir
ve kilo kayb1 saglanmis olur (Chikunguwo et al 2009).

\

Sekil 2.1.4. Vertikal Band Gastroplastisi

Sleeve Gastrektomi (SG; Sleeve Gastrectomy): Bu yontem ile midenin piloru
korunarak vertikal olarak midenin %70-80’lik kism1 ¢ikartilip ¢ap1 yaklasik 2 cm
olan dar ve uzun bir mide olusturulur (Sekil 2.1.5.). Mide hacmi kiigiildiigii i¢in gida
alim1 azalir ve midenin istah hormonu (ghrelin) salgilayan boliimii ¢ikartildigi i¢in
doyma hissi daha hizli olur. Midenin hacmi kiiciilmesine ragmen fonksiyonlar
korunur. Laparoskopik yontemle uygulanabilir (Chikunguwo et al 2009, Saglam ve

Gtiven 2014).

Sekil 2.1.5. Sleeve Gastrektomi
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2.1.6.5.2. Emilimi engelleyici uygulamalar (Malabsorbtif)

Biliopankreatik Diversiyon (BPD; Biliopancreatic Diversion): Biliopankreatik
diversiyon ameliyat1 obezite cerrahisinde kullanilan ileri diizey ameliyatlardan
biridir. BDP ameliyatinda mide hacmi 150-200 cc olacak sekilde distal gastrektomi
yapilir ve duodenumun proksimal ucu kapatilir. Ileogekal valvden 250 cm
proksimalindeki bagirsak mideye anastomoz edilir. Baypas edilen bagirsak ileocekal
bileskenin 50 cm proksimaline anastomoz edilir (Sekil 2.1.6.). Sonug olarak, kalori
ve besin maddelerinin emilimi ciddi sekilde azaltilmis olur (Chikunguwo et al 2009,

Sugerman et al 2007) .

Sekil 2.1.6. Biliopankreatik Diversiyon

Duodenal Switch (DS): BPD ameliyatina alternatif olarak gelistirilmis bir tekniktir.
DS ile distal gastrektomi yerine midenin pilor bolgesinin korundugu vertikal
gastrektomi yapilir. Ayrica safra akimini tasiyan ince bagirsaklar son 50 cm yerine
son 100 cm’de baglanir (Sekil 2.1.7.). BPD ameliyatina gére DS ameliyatinda daha
az emilim kisitlamasi uygulanmis olur (Chikunguwo et al 2009, Sugerman et al

2007)

NI

Sekil 2.1.7. Duodenal Switch
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2.1.6.5.3. Kombine uygulamalar (Restriktif ve Malabsorbtif)

Roux-en-Y Gastrik Baypas (RYGB; Roux-en-Y Gastric Bypass): Gastrik baypas
ameliyatlarinda mide proksimal kisminda 20-50 cc hacme sahip bir cep olusturulur
ve jejunuma anastomoz edilir (Sekil 2.1.8.). Bu ameliyatta hem diger obezite
cerrahisi ameliyatlarinda oldugu gibi mide hacminin kiiciiltiilmesi hem de
bagirsaklarin bir bolimi devre dis1 birakilarak, tiiketilen yiyeceklerin bir kisminin

emilmeden atilmasi hedeflenir (Sugerman et al 2007, Saglam ve Giiven 2014).

3
Sekil 2.1.8. Roux-en-Y Gastrik Baypas

2.1.7. Obezite Cerrahisinin Sonuclari

Obezite cerrahisinin kisa ve uzun dénem sonuglar1 genel olarak; cerrahiye bagl
komorbid durumlarin gerileme diizeyleri, kaybedilen kilo parametreleri ve mortalite
oranlartyla degerlendirilmektedir. Ancak hastalarmn farkli BKI’leri nedeniyle
kaybedilen kilo miktar1 da degisecegi icin kaybedilen kilonun yiizdesel orani

degerlendirme parametresi olarak kullanilmaktadir (Buchwald et al 2004).

Obezite cerrahisinde degerlendirme acgisindan Onemli bir kriter de komorbid
durumlardaki gerilemeler ve diizelmelerdir. Christou ve ark. nin (2004) ¢alismasinda
cerrahi girisimin bes y1l sonrasinda kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme riskinde
%82 oraninda azalma oldugu, Coskun ve ark. nin (2014) calismasinda da gastrik
baypas sonras1 12. ayda DM nin %78 oraninda tam remisyona girdigi goriilmektedir.
Juodeikis ve Brimas’in (2016) 20 calismanin SG sonuglarii inceledigi meta-

analizinde, bes y1l sonunda DM (%77,8), HT (%68), dislipidemi (%65,9), obstriiktif
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uyku apnesi (75,8), gastroozafajiyal reflii (%30,6), dejeneratif eklem hastaligi
(%55,7) gibi komorbid durumlarda iyilesme oldugu belirlenmistir.

Obezite cerrahisinden sonra gerek komorbid durumlardaki diizelmeler gerekse kilo
vermenin psikolojik ve sosyal etkilerine bagli olarak yasam kalitesinde artis beklenen
bir sonugtur. Nickel ve ark (2017) cerrahi sonrasi ilk alt1 aylik donemde fiziksel ve
mental acidan yasam kalitesinde yilikselme oldugunu, 24. ayda stabil kaldigim
belirtmektedir. Mazer, Azagury ve Morton (2017) ise, fiziksel acidan yasam
kalitesinde yiikselme oldugunu ancak mental agidan belirsizliklerin oldugunu
bildirmektedir. Bu noktada obezite cerrahisine 6zgli standart bir dl¢iim aracinin
olmamast calisma sonuglarindaki farkliligin nedeni olarak agiklanabilir. Yasam
kalitesinin yaninda obezite cerrahisinin cinsel yasam {izerine etkilerini inceleyen bir
sistematik derlemede, her iki cinsiyette de kilo vermenin iireme hormonlari {izerinde

olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (Aygin ve Acar 2017).

Kaybedilen kilo parametrelerinin incelendigi ¢aligmalara bakildiginda; Buchwald ve
ark. nin (2004) cerrahi girisim gegiren 10 000’den fazla hastayi i¢eren meta-analiz
calismasinda, hastalarin fazla kilolarinda ortalama %61 oraninda kayip oldugu,
malabsorptif yontemlerde bu oranin %70’e yiikseldigi, gastrik band yontemlerinde
%47,5’e distiigi, RYGB yonteminde ise %62 oraninda oldugu bulunmustur.
Osland, Yunus, Khan, Memon ve Memon’nun (2017) RYGB ve SG yapilan 865
hasta sonucunu karsilastirdiklar1 meta-analizde, 12 ay sonunda iki yontem arasinda
kaybedilen kilo ytlizdesi agisindan fark olmadigi, 2-5 yil arasindaki takiplerde RYGB
olan hastalarda bagsar1 oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Tiirkiye’de
yapilmis Sara¢’in ¢aligmasinda (2012), RYGB ve SG yapilan hastalarin iki yillik
sonuclarinda kaybedilen kilo orani agisindan fark olmadigi, Toprak, Giiltekin ve
Okus’un (2016) LGP ve SG vyapilan hastalar1 karsilastirdiklari calismada BKI

degerleri agisindan SG lehine anlamli sonuglar bulundugu goriilmektedir.
Obezite cerrahisi sonras1 mortalite oranlar1 incelendiginde; italya’da yapilan 13 871

obezite cerrahi vakasinda ameliyat sonrasi ilk 60 giinliik donemde mortalite oraninin

%0,25, benzer bagka bir ¢aligmada ilk 30 giinlik donemde mortalite oraninin %0,3
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oldugu belirtilmektedir. Obezite cerrahi sonrasinda mortalite oranlarinin cerrahi
girisim teknigi, ameliyat siiresi, komorbid durumlar ve hastanin aktivite diizeyinden

etkilendigi vurgulanmaktadir (Morino et al 2007, Smith et al 2011).

2.1.8.Obezite Cerrahisinin Komplikasyonlari

Obeziteye bagli genel saglik durumundaki bozulmalar, komorbid durumlar, cerrahi
teknigin zorlugu ve cerrahiye bagli anatomik yapilardaki degisiklikler, ameliyat
sonrasi komplikasyon goriilme durumunu etkileyen faktorler arasinda sayilabilir.
Obezite cerrahisinden sonra goriilen komplikasyonlar literatiirde genellikle; 1) erken
donem (ilk 30 giin) ve 2) ge¢ donem (30 giinden sonra) komplikasyonlar olarak
siiflandirilmaktadir. Baz1 kaynaklarda ise, erken (ilk 30 giin), orta (ilk bir y1l) ve ge¢
(bir yildan sonra) olmak iizere {ic donemde ele alinmaktadir. Tablo 2.1.6.’da cerrahi
sonras1 erken ve ge¢ donemde goriilebilen komplikasyonlara yer verilmistir (Kim

and Crookes 2014, Kassir, Debs and Blancark 2016, Bozkurt 2014).

Tablo 2.1.6. Obezite Cerrahisinin Komplikasyonlari

Erken Donem Komplikasyonlar Ge¢ Donem Komplikasyonlar
Ani kardiyak 6liim Ulser
Venoz tromboemboli Insizyonel herni
Pulmoner emboli Anastomoz bdlgesinde darlik
Rabdomiyoliz Kolelitiazis
Kanama Band kaymasi
Anastomoz bolgesinden kacak Band ¢evresi doku erozyonu
Yara yeri enfeksiyonu Gastroozofageal reflii
Bagirsak obstriiksiyonu Vitamin ve mineral eksikligi
Perforasyon Asirt ya da yetersiz kilo verimi
Bulant1 ve kusma Anemi

Diyare veya konstipasyon
Dumping sendromu

2.1.8.1. Erken donem komplikasyonlar

Ani kardiyak oliim; obezite cerrahisinden sonra %0,2-1 oraninda goriilmektedir.
Genellikle tasikardi, hipoksi, hipotansiyon belirtileri gésteren ve pulmoner emboli,
kanama, anastomoz bolgesinde kagaga bagli olusabilen bir durumdur (Kassir et al

2016).
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Derin ven trombozu ve pulmoner odem, cerrahi sonrasi %0,5-4 oraninda goriilmekte
olup, 6liimlerin %15-32’sinden sorumludur. Derin ven trombozu &ykiisii olan, yeterli
hareketi olmayan, obstriiktif uyku apnesi olan BKI>60 kg/m’ iizerinde olan
hastalarda goriilme riski daha yiiksektir (Gagnon and Karwacki Sheff 2012, Tessier
and Eagon 2008).

Ameliyat sonrasi kanamalar;, %?2-4 arasinda degisen oranlarda goriilmekte olup
genellikle anastomoz bolgesi stepler hattindan kaynaklanir ve %15 oraninda yeniden

cerrahi girisim yapilmasini gerektirmektedir (Hamad and Guerrero 2017).

Anastomoz bolgesinden kacaklar; %1 oraninda goriilmekte olup gastrojejunostomi
yapilan tekniklerde bu oran yiikselmektedir (%2-4) (Tessier and Eagon 2008, Kassir
et al 2016). Primer SG vakalarinin incelendigi bir meta-analizde, kagak oraninin
%2.4 oldugu ve BKi>50 kg/m? olan hastalarda goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmigstir. Kagaklar erken donemde (ilk alt1 hafta) goriildiigii gibi ge¢c donemde de
(ilk alt1 haftadan sonra) goriiliip kronik (12 haftadan sonra) bir duruma
gelebilmektedir (Aurora, Khaitan and Saber 2012).

Bagirsak obstriiksiyonlar:; genellikle laparoskopik girisimlerde ve ince bagirsak

bolgesinde daha yiiksek oranlarda (%2-8) goriilmektedir (Tessier and Eagon 2008).

Yara yeri enfeksiyonlari; %1-20 arasinda goriilmekte olup antibiyotikler ile tedavi

edilebilmektedir (Tessier and Eagon 2008).

Rabdomiyoliz; obezite cerrahisi sonrasinda oranlari hakkinda kesinlik olmamakla
birlikte %1,4-75 arasinda goriilebilen, ameliyat siiresi, ameliyat pozisyonu, DM ve

HT ile direkt iligkili oldugu belirtilen komplikasyonlardan biridir. (Bozkurt 2014).

Bulanti ve kusma, restriktif yontemlerde daha ¢ok goriilmekte olup ameliyat sonrasi
lic aya kadar devam edebilmektedir. Genellikle hastanin yeni beslenme diizenine
alisamamasi, bir seferde hizli ve cok yiyecek tiiketmesiyle iligkilidir (Tessier and

Eagon 2008).
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Diyare ve konstipasyon, daha cok ince bagirsaga girisimin yapildigi cerrahi
tekniklerde goriilmekte olup SG ve AGB nadir goriilmekte, RYGB’de genellikle
normal diski yumusaticilariyla yonetilebilen konstipasyon goriilmektedir. Cerrahi
sonras1 gorilen diyare ve konstipasyonda beslenme diizenindeki degisimler,
kullanilan ilaglar, bagirsak florasindaki degisimler, hastanin genel diskilama

aliskanlig1 etken olabilmektedir (Kim and Crookes 2014).

Dumping sendromu,; ylksek kalorili karbonhidrat igeren yiyecekler tiiketildiginde
midenin hizli bosalmasi ile karakterize bir durumdur. Genellikle gastrik baypas, BPD
gibi pilora miidahalelerin yapildigi cerrahi tekniklerde daha yiiksek oranda
goriilmekle birlikte SG’de nadir olarak goriilmektedir. Erken dumping sendromu,
yemekten sonraki 30-45 dakika i¢inde, ge¢c dumping sendromu ise yemekten 2-4 saat

sonra goriilmektedir (Tessier and Eagon 2008, Kassir et al 2016).

2.1.8.2. Ge¢ donem komplikasyonlar

Anastomoz bélgesindeki darliklar, RYGB vakalarinda %35-15 arasinda degisen
oranlarda karsilagilan bir durumdur ve gastrojejunal anastomoz bolgesinde
goriilmektedir. SG vakalarinda da yeni olusturulan midede yapisal darliklar
goriilebilir. Cerrahi sonrast %15 oraninda goriilen gastrik {lserlerin nedeni tam
olarak aydinlatilamamis olup, sigara igme ve non-steroid antiinflamatuar ilaglardan
kaynaklandig ileri siiriilmektedir (Tessier and Eagon 2008, Kassir et al 2016, Kim
and Crookes 2014).

Band kaymasi (%2-4) ve band ¢evresi doku erozyonu (%1-2); AGB ameliyatlarindan
sonra goriilebilen ge¢ donem komplikasyonlardandir. Obstriiksiyonlara ve abdominal

agriya neden olmaktadir (Tessier and Eagon 2008).

Insizyonel herniler; acik prosediirlerde %15-20 arasinda degisen oranlarda
goriilmekte olup, laparoskopik prosediirlerde mezenter hasar1 daha az oldugu icin
%]1°’den daha az oranlarda goriilmektedir (Tessier and Eagon 2008, Kassir et al

2016).
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Safra taslari; hizl kilo vermeyle tetiklenmektedir. Obezite cerrahisinden sonra %50
oraninda safra tasi olusumu goriilmekte olup bunlarin %10°u semptomatiktir (Tessier

and Eagon 2008, Bozkurt 2014).

Gastroozafegal reflii; 6ykiisii olan hastalarin gastrik baypasdan sonra sikayetlerinde
gerileme goriilitken SG ve DS gibi cerrahi girisimlerden sonra insidans
yiikselmektedir. Bu duruma proksimal fundusun asir1 rezeksiyonuna bagl alt

0zofajeal sfinkterin neden oldugu 6ne siiriilmektedir (Kim and Crookes 2014).

Vitamin ve mineral eksiklikleri; malabsorptif yontemlerde restriktif yontemlere gore
cok daha yiiksek oranda goriilmektedir. Ozellikle yagda eriyen vitaminlerden A
vitamini (%69), D vitamini (%25-80), E vitamini (%7,1), K vitamini (%68), B12
(%18), folik asit (%54), magnezyum (36-51), demir eksiklikleri (%10-74) ve
hipoalbiiminemi (%3-11) goriilmektedir (Tessier and Eagon 2008, Bozkurt 2014,
Kim and Crookes 2014).

Obezite cerrahisi sonrasinda yeniden kilo alma; kesin oranlar olmamakla birlikte
ortalama bes morbid obez hastanin birinin yeniden kilo aldigi belirtilmektedir. Bu
durumun nedenleri ise, secilen cerrahi prosediir ve yasam tarzi degisikliginin

yapilamamasi ile agiklanmaktadir (Tessier and Eagon 2008, Kim and Crookes 2014).

2.2. OBEZITE VE BEDEN IMAJI (iIMGESI)

2.2.1. Beden imajina Teorik Bakis

Literatiire bakildiginda beden imaji ile ilgili net ve ortak bir tanimin olmadig: dikkati
cekmektedir. Ilk kez Paul Schilder 1935 yilinda beden imajim1 “Beden imgesi,
bedenimizin zihnimizdeki resmi, yani bedenimizin bize goriindiigii bi¢imidir”
seklinde tanimlamis ve beden imajinin psikolojik, nérolojik ve sosyo-kiiltiirel
alanlarindan bahsetmistir. Beden imaji1 uzun bir siire tek boyutlu bir yapr olarak
diisiiniilse de gliniimiizde ¢ok boyutlu bir kavram oldugu iizerinde durulmaktadir
(Cash and Smolak 2011). Fisher ve Clevende 1958 yilinda, beden imajim

psikodinamik kuramlar c¢ergevesinde ele alarak beden imaji smirhiliklarina

37



odaklanmistir. Shontz ise, 1969 yilinda beden imajin1 kognitif psikoloji ve gestalt
psikoloji teorileriyle tanimlamistir (Cash and Smolak 2011). 1990’1 yillarda beden
imaj1 ile ilgili yapilan c¢aligmalar hizla artarken kavramsal tanimlamalarin yaninda
beden imajindaki bozulmalar {izerinde durulmaya baglanmistir. Giiniimiizde,
ozellikle yeme bozukluklari, obezite, cocukluk ergenlik donemindeki beden imaj1 ve
beden imaj1 bozukluklarinin tedavisi klinik ¢aligmalarda 6n plana ¢ikmaktadir. Biitiin
bu tarihsel siire¢ igerisinde beden imaj1 ile ilgili ana gorlis “bireyin beden sekli ve
gortintimiiniin i¢sel temsili oldugu ve algisal, tutumsal, davranissal ozellikleri olan
¢ok boyutlu bir kavram” oldugu yoniindedir (Cash and Smolak 2011, Schwartz and
Brownell 2004).

Beden imaj1 her ne kadar 6znel, psikolojik bir kavram olsa da bu kavrami etkileyen
sosyal, kiiltiirel ve toplumsal faktorler de bulunmaktadir. Kisinin bireysel gelisim
stireci igerisinde beden algisi, yasadigi deneyimler, kendi beden imajina verdigi
deger, baskalarmin onun fiziksel goriintiisii hakkindaki diisiince, tutumlar1 ve bireyin
bunlara gosterdigi tepkilerle belirlenir. Herhangi bir doénemde bireyin beden
goriintiisii ile ideal beden imaji1 arasinda bir uyumsuzluk oldugunda bireyin beden
imajin1 algilayis sekli de degisebilmektedir. Her bireyin ideal kabul ettigi ve kendi
bedeni ile karsilastirma yaptig1 bir beden imaji bulunmakla birlikte, beden imajin1
bozan ameliyatlar, hastaliklar veya ila¢ kullanimlar1 bireyde bahsi gecen ideal beden
imaj1 ile var olan beden imaji arasindaki uyugsmazIig arttirmaktadir (Armagan 2013,

Schwartz and Brownell 2004).

2.2.2. Obezite ve Beden imaji

Obezitede beden imaj1 bozukluklari, anoreksiya nervoza (AN) ve bulimiya nervoza
(BA)’da goriilen beden imaji bozukluklarindan farklidir. AN ve BN’de gercek
olmayan bir beden algis1 nedeniyle beden imajinda sorunlar ortaya c¢ikarken,
obezitede toplum tarafindan kabul gérmeyen beden seklinin goriintiisiinden dolay1
bireyin duydugu rahatsizliga bagli olarak beden imaj1 sorunlari yaganmaktadir. Bu
nedenle AN ve BN gibi psikiyatrik hastaliklarda beden imajindaki bozukluklar tani
kriteri iken, obezitede “beden bélgelerinden hosnutsuzluk” (BBH) kavramina daha

fazla rastlanmaktadir (Deveci 2013, Schwartz and Brownell 2004). Obezitenin,
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BBH’ye neden olabilecegi 1967 yillarinda Stunkard ve Mendelson tarafindan
bildirilmistir. Ozellikle ergenlik éncesinde obez olanlarda, emosyonel bir rahatsizlig
olanlarda ve kendileri i¢in 6nemli olan kisilerin olumsuz degerlendirilmelerine maruz
kalanlarda BBH’ye daha sik rastlanildigi gorilmiistiir (Aktarim: Sarwer and
Thompson 2003). Ancak obezite ve beden imaji ile ilgili ¢alismalara 1990’1l
yillardan sonra agirlik verilmistir. Literatiire bakildiginda obez bireylerde, obez
olmayan bireylere gore BBH nin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Sarwer et al
2010, Armagan 2013, Deveci 2013, Pmar 2002, Hamurcu, Oner, Telatar ve Yesildag
2015). Ozellikle zayif olmanin giizellik ve ideal kadin ile kasli, zayif ve gelismis
viicutlarin ideal erkek ile es deger tutuldugu bati kiiltlirtine sahip toplumlarda beden
imaj1 ile 1ilgili c¢alismalara daha c¢ok rastlanmaktadir. Ancak son yillarda
kiiresellesmenin sonucu olarak, beden goriintiisii ve beden agirlig1 arasindaki iliski

tiim kiltiirlerde karsimiza ¢ikmaktadir (Sarwer and Thompson 2003).

Obez bireylerdeki BBH nin siddetini etkileyen faktérler incelendiginde BKI ile ilgili
celiskili sonuglara rastlanmaktadir. BKI arttikca BBH nin de yiikseldigini gdsteren
iki calismada; Armagan (2013) BKi>30 kg/m® olan kadinlarda, BKi ile BBH
arasinda pozitif yonde bir iliskinin oldugunu, Deveci’de (2013), obezite cerrahisi i¢in
basvuran morbid obez hastalarin BBH’sinin obez hastalara gore daha yiiksek
oldugunu belirtmistir. Ancak BKI ile BBH arasinda bir iliski olmadigimi belirten iki
calismada da; Tezcan (2009) BKi’nin BBH’nin siddetini etkilemedigini, benzer
sekilde Sarwer ve ark. da (2010) obez bireylerde BBH nin yiiksek oldugunu ancak

BKI ile arasinda bir iliski olmadigini vurgulamustir.

Kadinlarda (Pinar 2002), ¢cocukluk caginda obezitesi olup kilosu ile alay edilenlerde
(Sarwer and Thompson 2003), yeme bozuklugu varliginda (Annesi, Mareno and
McEwen 2016) ve egitim seviyesi diisiik olanlarda (Armagan 2013) obeziteye bagl
BBH’nin daha yiiksek oranda goriildiigii belirtilmektedir. Ayrica obez bireylerde
BBH’nin depresyon ve benlik saygisi ile yakindan iliskili oldugu da gdsterilmektedir
(Pmnar 2002, Armagan 2013, Hamurcu ve ark 2015, Schwartz and Brownell 2004).

Obezlerde goriilen beden bolgeleri ile olumsuz diisiincelerin tedavi siirecini de
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olumsuz yonde etkileyebilecegi ve bu durumun nedenlerini anlamanin Gnemi

uzerinde durulmaktadir.

2.2.3. Obezite Cerrahisi Hastalarinda Beden Imaj ve Ilgili Cahsmalar

Glinlimiizde obezitenin tedavisinde cerrahi yontemler yaygin bir sekilde
kullanilmaya baslanmistir. Hastalarin obezite cerrahisini segme nedenleri arasinda ilk
siralarda saglik durumlari ile ilgili yasadiklar1 kaygilar, kronik hastaliklar yer alsa da
gorlniisleri hakkindaki olumsuz diisiinciilerin de cerrahiyi segmede 6nemli bir etken
oldugu gosterilmektedir (Libeton, Dixon, Laurie and O'Brien 2004). Homer ve ark.
nin (2016) niteleyici (kalitatif) calismasinda, cerrahi i¢in bagvuran hastalarin, saglik
diizeyinde ve fiziksel kapasitelerinde azalmanin yani sira utang ve damgalanma
nedeniyle de cerrahi girisimi tercih ettikleri belirlenmistir. Obezite cerrahisi olmak
isteyen ya da olan hastalarda BBH’yi inceleyen ilk ¢aligmalar arasinda Halmi ve
arkadaglarinin 1980 yilinda yaptig1 calisma goze ¢arpmaktadir ve bu calismada
cerrahi Oncesi hastalarin %70’1t BBH yasarken ameliyat sonrast bu oranin %4’lere

diistiigii ifade edilmektedir (Aktarim: Sarwer and Thompson 2003).

Cerrahi girisim sonrasinda beden bolgelerine yonelik yasanan hosnutsuzlugun
azalmasinda ameliyat sonras1 gegen siire onemli bir etkendir. Sarwer ve ark. (2010)
RYGB sonras1 6.-12.-24. aylarda yaptiklar1 degerlendirmelerde, BBH diizeyinde
azalma oldugunu, cinsiyetler agisindan bir fark olmadigin1 ve kaybedilen kilo orani
ile negatif korelasyon gosterdigini belirlemislerdir. Nickel ve ark. (2017) ise obezite
cerrahisi sonrasinda 6. ayda BBH’de diizelme oldugunu ancak 6. ay ile 24. ay

arasinda anlamli bir degisimin olmadigini géstermislerdir.

Ameliyat sonrasi anlamli miktarlarda kilo kayiplari olmasimna ragmen BBH’nin
devam ettigini goOsteren calismalar da bulunmaktadir (Kubik, Gill, Laffin and
Karmali 2013). Burada en biiylik etkenin ise fazla kilo kaybma bagli olusan cilt
sarkmalar1 oldugu goriilmektedir. White (2016) ameliyat sonrasi hastalarin karin
bolgesindeki sarkmalar nedeniyle BBH nin devam ettigini, Kinzl, Traweger, Trefalt
ve Biebl (2003) kilo vermek i¢in cerrahi operasyon geciren kisilerin %87’sinin

ameliyat olduklar1 i¢in mutlu olduklarini, ancak fazlalik derilerini (%53), sarkan
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karm boélgesini (%47) ve sarkan memelerini (%42) gegirdikleri cerrahinin olumsuz

sonucu olarak ifade ettiklerini belirtmislerdir.
2.3. OBEZITE VE DEPRESYON

2.3.1. Obezitenin Depresyon Uzerine Etkisi

Obezite ve psikopatoloji arasindaki iligkiyi klinik ve genel popiilasyonda inceleyen
caligmalarda celigkili sonuglara ulagilmaktadir. Obezite ile birlikte major depresyon,
bipolar bozukluk, panik bozukluk ya da agorafobi prevelansinda artis oldugu ileri
striilmekle birlikte anksiyete ve depresyon gibi psikopatolojik problemlerin de

obeziteye neden oldugu tartismali konulardan biridir (Balcioglu 2008).

Yapilan ¢aligmalarin bazilarinda depresyon, anksiyete, duygudurum bozukluklarinin
obez hastalarda daha yaygin gorildiigi bildirilmektedir. Obez ve normal kilolu
kisilerdeki psikopatolojik durumlarin karsilastirildigi bir ¢aligmada endokrinoloji
poliklinigine bagvuran obez kisilerin depresyon ve anksiyete puanlarinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Degirmenci, Kalkan Oguzhanoglu, Sézeri Varma, Ozdel ve
Fenkgi 2015). Pmar’in (2002) genel popiilasyonda yapti1 ¢alismasinda, BKi>30
kg/m” olan kisilerin %42,5’inde depresyon goriiliirken, kontrol grubunda bu oranin
%35 oldugu saptanmistir. Orta yas grubu kadinlarla yapilan bir baska ¢alismada da
BKi<25 kg/m” olanlarda depresyon goriilme riski iki kat fazla iken, bunun BKI 25-
30 kg/m” arasi olanlarda ii¢ kata, BKi>35 kg/m” olanlarda ise alti kata yiikseldigi
bildirilmektedir (Simon et al 2008).

Obezite ile depresyon iliskisi cinsiyetler agisindan farkliliklar gosterebilmektedir. De
Wit ve ark. nin (2010) 17 calismay1 inceledikleri meta-analizde, obez kadinlarda
erkeklere gore depresif belirtilerin daha fazla goriildiigli bulunmustur. Benzer bir
meta-analizde de cinsiyetler arasinda anlamli bir fark goriilmedigi, 20 yas istii
bireylerde obezitenin depresyon riskini arttirdigi, ancak 20 yas alt1 bireylerde boyle

bir riskin olmadigi belirtilmektedir (Luppino et al 2010).
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Depresyonun, obezitenin nedeni olabilecegi yoniindeki ¢alismalar da literatiirde yer
almaktadir. Luppino ve ark. nin (2010) calismasinda, obezitede depresyon goriilme
riskinin 1,27 kat arttig1, depresyonda ise obezite goriilme riskinin 1,58 kat arttig
belirtmektedir. Blaine’nin (2008) yaptig1 meta-analizde, eriskinlerde depresyonun
obeziteye neden olmadigi, ancak addlesanlarda bu riskin 2,5 kat arttigi

bildirilmektedir.

2.3.2. Obezite Cerrahisi Hastalarinda Depresyon ve Ilgili Cahsmalar

Obezitenin tedavisinde son yillarda cerrahi yontemlerin daha fazla kullanilir olmasi
cerrahinin basarisina, hastanin tedaviye uyum siirecini etkileyebilecek olan
psikopatolojik durumlara yonelik caligmalarin da artmasina neden olmustur. Genel
poplilasyonda obez kisilerde normal kilolulara gbre depresyon, anksiyete,
duygudurum bozukluklari, kisilik bozukluklari, yeme bozukluklart gibi pek cok
patolojinin  goriilme oraninin daha yiksek oldugunu gdsteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Obezite i¢in tedavi arayisina giren hastalarda ise bu fark daha da

yiiksektir (Van Hout, Verschure and van Heck 2005, Kubik et al 2013).

Morbid obezlerin, normal kilolulara gore bir yil iginde depresif atak gegirme
sayisinin bes kat daha fazla oldugu belirtilmektedir. Bu durumun 6zellikle kadinlarda
daha yiiksek olmasi da, beden bolgelerinden hosnut olmama ve toplumun kadin
goriintisiine yiikledigi anlamlarla iliskilendirilmistir (Kubik et al 2013). Obezitenin
tedavisi i¢in cerrahi ve ilag¢ tedavisini tercih eden hastalarda, diyet ve davranis
tedavisini tercih edenlere gore psikolojik stres diizeylerinin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Bu durumun nedeni obeziteye bagli komorbid durumlarla

(kardiyovaskiiler hastaliklar, DM) agiklanmaktadir (Higgs et al 1997).

Abilés ve ark. (2010) normal kilolu ve obezite cerrahisi i¢in basvuran morbid obez
hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada kisilik farkliliklar1 ve ailesel destek agisindan gruplar
arasinda fark olmamasina ragmen cerrahi grubun depresyon puanlariin daha ytiksek
oldugunu gdostermistir. Osterhues, von Lengerke, Mall, de Zwaan ve Miiller (2017)

psikoterapi icin psikiyatri kliniginde yatan hastalar ile obezite cerrahisi i¢in bagvuran
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hastalarin depresyon puanlar1 agisindan gruplar arasinda fark olmadigini, iki grubun

da depresyon puanlarinin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Obezite cerrahisinden sonra psikopatolojik durumlardaki degisimlerin incelendigi
calismalarda oOlgekler ve psikiyatrik goriismelerin  kullanildigr  goriilmektedir.
Karlsson, Sjdstrém ve Sullivan’m (1998) Isve¢ Obezite Calismas1 (SOS; Swedish
Obese Subjects) bu alanda kanit degeri yiiksek c¢alismalardan biridir. Calismada 487
cerrahi vaka ve diger yontemlerle kilo veren hastalar karsilastirilmisti. Hem cerrahi
hem de kontrol olgularinda baslangigta anksiyete ve depresyon puanlar1 yiliksek iken,
6. ve 12. aylarda cerrahi grubunun depresyon puanlarinda yiiksek seviyede diisme
goriilmiis olup 24. ayda ise orta seviyelerde bir iyilesme kaydedilmistir. Thonney,
Pataky, Badel, Bobbioni Harsch ve Golay’da (2010) gastrik baypas yapilmis obez
hastalarin 1. ve 2. yil takiplerinde depresyon puanlarinda anlamli diizeyde

diismelerin oldugunu bildirmektedir.

Depresyon ve obezite cerrahisi ile ilgili diger 6nemli bir konu da depresyonun kilo
kaybin1 olumsuz etkilemesi ya da tam tersi az kilo kaybiin depresyonu
tetiklemesidir. Averbukh ve ark. (2003), RYGB yapilan hastalarin bir yillik takipleri
sonucunda cinsiyet, etnik koken, kronik hastaliklar ve psikiyatrik tedaviden bagimsiz
olarak ameliyat oncesi yiiksek depresyon puanlarinin ameliyat sonras1 kaybedilen
fazla kiloyu olumsuz yonde etkiledigini bildirmektedir. Konu ile iligkili 40
calismanin incelendigi bir sistematik derlemede de ameliyat sonrasi psikopatalojik
durumlarda diizelme oldugu ve bu olumlu sonucun sadece kilo verimi ile iligkili
oldugu bildirilmektedir. Ayrica postoperatif kilo alimi da depresyonla
iliskilendirilmektedir (Herpertz ve ark. 2003).

2.4. OBEZITE VE YEME OZELLIKLERI
2.4.1. Obezite ve Yeme Ozellikleri Arasindaki iliski
Yeme davranisi cevresel faktorler tarafindan diizenlenen motor, biligsel, sosyal ve

duygusal gelismeleri yansitan bir davranis oriintiisiidiir. Yeme sadece gereksinimleri

karsilayan bir ara¢ degil, sosyal iligkilerin olusumuyla, haz ya da aci1 veren
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yasantilarla da iligkili bir durumdur (Degirmenci 2006). Obez kisilerin tiimiiniin
kilolu oluslarinda yeme davranislarinin neden olmadigr bilinmektedir. Bununla
birlikte obez bireylerde tikanircasina yeme bozuklugu, gece yeme sendromu ve sik
sik atistirma seklinde yeme bozukluklar1 goriilebilmektedir (Allison and Stunkard

2005, Hill 2006).

Tikanircasina yeme bozuklugu (TYB); bir bireyin ayni zaman diliminde ve ayni
kosullarda, yiyebileceginden ¢ok daha fazla miktarda yiyecegi kisa bir siire iginde
tiikettigi, yemek yeme davranisini dizginleyemedigi ve asirt miktarlarda yemek yeme
davramisinin tekrar ettigi bir yeme bozuklugudur (Turan, Aksoy Poyraz ve Ozdemir
2015). Obezlerin tamaminda TYB vardir denemez, ancak TYB olanlarin obez olma
riski yliksektir (Hill 2006). TYB’nin genel niifus i¢indeki yayginlik oranlarinin %0,7
ve %6,6 arasinda degistigi, obez kisilerde bu oranin %8 oldugu, kilo vermek igin
hastaneye bagvuran kisilerde ise %25-30’lara yiikseldigi bildirilmektedir (Turan ve
ark. 2015). Degirmenci ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismada obezite i¢in poliklinige
basvuran hastalarin yeme tutumlarinda bozulmalar oldugunu, Annagiir, Orhan, Ozer,
Tamam ve Erhan (2012) yaptiklar1 ¢alismada ise, obezite nedeniyle hastaneye
basvuran 48 bireyin 22’sinde TYB oldugunu saptamistir. Obezlerde TYB ile birlikte
psikiyatrik hastaliklarin goriilme oraninin daha yiiksek oldugu da belirtilmektedir.
Tikanircasina yiyen hastalarin %60’inda bir ya da birden fazla psikiyatrik bir
bozukluk saptanirken, TYB’si olmayan obezlerde bu oranin %28 oldugu

bildirilmektedir (Marcus et al 1990).

Gece yeme sendromu (GYS); yemek i¢in uykudan uyanma, sabahlar1 ortaya ¢ikan
anoreksi, kahvaltinin atlanmasi veya ihmal edilebilir miktarda yenmesi, giinliik
toplam kalorinin en az %50’den fazlasinin aksam yemeginden sonra alinmasi ile
karakterize bir yeme bozuklugudur (Orhan ve Tuncel 2009). Genel popiilasyonda
%1,1 oraninda GYS goriilmesine ragmen (De Zwaan, Miiller, Allison, Bréhler and
Hilbert 2014), bu oran obezlerde %4,3-8,9 (Stunkard 1996, Colles, Dixon and
O’Brien 2007), obezite tedavisi i¢in basvuranlarda %1,9-17,7 (Conceic¢ao, Utzinger
and Pisetsky 2015) olarak tespit edilmistir. Psikiyatrik hastaliklar ile GY'S arasindaki
iligki de bircok calismada gosterilmektedir. De Zwaan, Roerig, Crosby, Karaz ve
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Mitchell (2006) GYS olan hastalarin %55,7’sinde yasamlar1 boyunca depresif
bozukluklarin goriildiigiinii, %19’unda ise mevcut depresif bozukluklarinin oldugunu

saptamiglardir.

Stk sik atistirma seklinde yeme bozukluklari; asir1 yemenin sik sik az miktarlarla
gerceklestirildigi  diger bir adiyla otlama (grazing) seklinde goriillen yeme
davraniglaridir (Saunders 2004). Literatiirde genellikle obezitenin tedavisinde cerrahi
yontemleri secen hasta gruplariyla yapilmis ¢calismalar bulunmaktadir. Colles, Dixon
ve O’Brien (2008) obezite cerrahisi i¢in bagvuran 129 hasta ile yaptiklar ¢alismada,
hastalarin %26’sinda otlama seklinde beslenmenin goriildiigiinii bildirmektedir.
Saunders (2004) ise, obezite cerrahisi i¢in bagvuran 125 hastanin %59,8’inde otlama
seklinde beslenmenin oldugunu ve bu hastalarin %49,3’iiniin bu beslenme

davranigini haftada iki ti¢ kez tekrarladigini ifade etmistir.

2.4.2. Obezite Cerrahisi Hastalarinda Yeme Ozellikleri ve ilgili Cahsmalar
Obezitenin tedavisi i¢in cerrahi girisim gegiren bazi hastalarda, yetersiz kilo kaybz,
yeniden kilo alma, nadir olarak da asir1 kilo kaybinin olmasi bu durumun
nedenlerinin  arastirilmasi1  gerekliligini  dogurmustur.  Literatiirde  yeme
bozukluklarinin ve problemli yeme davraniglarinin cerrahinin basarisina etkisine ya
da cerrahi girisimin yeme bozukluklar1 iizerine etkisine yonelik pek c¢ok g¢alisma
bulunmaktadir. Ancak c¢aligsmalarda kullanilan 6l¢lim araglarinin, takip siirelerinin ve
yapilan cerrahi girisimlerin farkli olmasi nedeniyle elde edilen sonuglara gére yeme
bozukluklar1 ile cerrahi sonuglarin iligskisi hakkinda celiskiler bulunmaktadir
(Conceigao et al 2015, Van Hout et al 2005, Sevinger, Coskun, Konuk ve Bozkurt
2014).

Yeme bozukluklarinin, obezite cerrahisini tercih eden hastalarda cerrahiyi tercih
etmeyen obezlere gore daha yiiksek oranlarda goriildiigii dikkati cekmektedir (Abilés
et al 2010, Deveci 2013, Mitchell et al 2015). Yeme bozukluklari igerisinde TYB’nin
cerrahi oncesi %4-49 arasinda goriildiigii ve major depresif bozukluktan sonra ikinci

sirada geldigi vurgulanmaktadir (Conceigdo et al 2015, van Hout et al 2005).
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Literatiirde yeme bozukluklariin, cerrahi girisimin basart oranini olumsuz
etkiledigini gosteren ¢aligmalar da yer almaktadir (Saunders 2004, Kalarchian et al
2002). Basarisizligin nedeni olarak genellikle TYB’nin otlama seklinde yeme
bozukluguna doniismesi gosterilmektedir. Colles ve ark. (2008) AGB uygulanmis
hastalarin 12 aylik takiplerini yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat 6ncesi TYB’nin %14,
kontrolsiiz yemek yeme oraninin %31, otlama seklinde yemenin %26,3 oldugunu,
ameliyat sonrasi ise TYB’nin %3,1’e indigini, otlamanin ise %38’lere yiikseldigini
belirlemislerdir. Ayn1 ¢alismada, ameliyat sonrasi otlama seklinde beslenen hastalarin
bliylik ¢ogunlugunun ameliyat Oncesi TYB’si olan hastalar oldugunu da

eklemiglerdir.

Conceigdo ve ark. (2014) ¢alismalarinda, kisitlayict girisimlerden sonra ilk alt1 aylik
donemde tikanircasina yeme ataklarinin goriilmedigini ancak iki yildan sonra
goriilmeye bagladigin1 bildirmektedir. Tikanircasina yeme ataklarinin neye bagl
olustugu da 6nemli bir etkendir. Baz1 hastalarda uzun siireli aglik sonrasi goriiliirken,
bazi hastalarda stres, depresyon gibi olumsuz duygular sonrasinda olusabilmektedir.
Obezite cerrahisi hastalarinda TYB olumsuz duygular sonucunda gelisiyorsa bu
durum ameliyattan sonraki siireci de kotii etkileyebilmektedir. Tedavi edilmemis
TYB, ameliyat sonrasinda olumsuz duygularla bas etmek i¢in saglikli beslenme
takintisina doniisebilmektedir (Niego, Kofman, Weiss and Geliebter 2007, Sevinger
ve ark. 2014).

Obezite cerrahisi hastalarinda tedavi arayist icinde olmayan obezlere gore yiiksek
oranda goriilen diger bir yeme bozuklugu da GYS’dir. Sevinger, Bozkurt, Akin ve
Kose’nin (2016) calismasinda obezite cerrahisi i¢in bagvuran hastalarin %8,1’inde
GYS oldugu, TYB’si olan hastalarda GYS goriilme oraninin yiiksek ve GYS’nin
depresyonla iligkili oldugu bildirilmistir. Benzer baska bir ¢alismada da, TYB ve
GYS’nin birlikte goriildiigi hastalarda depresyon ve kaygi bozuklugunun, yeme
bozuklugu olmayan hasta grubuna gore anlamli oranda daha yiliksek oldugu ifade
edilmistir (Allison et al 2006). Colles ve ark. (2008) GYS’nin ameliyat Oncesi
donemde %17,1 oldugunu ameliyat sonrast donemde ise %7,8’e¢ indigini

bildirmektedir. Ancak benzer bir ¢alismada, ameliyat sonrasi ii¢ yillik takip sonunda
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GYS oranlarinda degisme olmadig: belirtilmistir (Adami, Meneghelli and Scopinaro
1999).

2.5. OBEZITE VE YASAM KALITESI

2.5.1. Yasam Kalitesi

Yagsam kalitesi, bugiin toplumlarin ulagmayr amacladigi en Onemli evrensel
hedeflerden birisidir. Yasam kalitesinin giiniimiizde tiim bilimler tarafindan kabul
edilebilir bir tanimi1 bulunmamaktadir. Ancak tiim tanimlarda ortak bazi noktalar
mevcuttur (Aydiner Boylu ve Pagacioglu 2016). Yasam kalitesi pek ¢ok alani
kapsayan cok faktorlii bir kavram olup, “saglik algilamasi”, “islevsel yeterlilik”,
“psikolojik ve sosyal iglevlerde yeterlilik”, “hastalik ve tedavi ile ilgili yakinmalar”,
“deneyimler”, “inanglar” ve “beklentiler” gibi temel kavramlarla agiklanabilir
(Miiezzinoglu 2005). DSO yasam kalitesini; “Hastanin, hem icinde yasadigi kiiltiirel
vapr ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi amaclari, beklentileri,
standartlar: ve endiseleri agisindan, yasamdaki durumu ile ilgili kigisel algisi* olarak
tanimlamaktadir (Bonomi, Patrick, Bushnell and Martin, 2000). Yasam kalitesi
tanimlarinin temelinde “kisinin yasamu ile ilgili subjektif algisi” yer alsa da, yasam
kalitesi objektif (gelir, egitim, meslek, saglik vb.) ve subjektif (kisinin sahip oldugu
olanaklardan duydugu doyum) gostergelerle degerlendirilebilir (Aydiner Boylu ve
Pacacioglu 2016).

2.5.2. Obezitenin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Obezite, giinliik yasam aktivitelerinde azalma, sosyal ve psikolojik etkilerin yan1 sira
beraberinde getirdigi pek ¢ogu kronik olan hastaliklar nedeniyle yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (Hachem and Brennan 2016). Cok sayida literatiirde
obezite ve yasam kalitesi arasindaki yakin iligkiden bahsedilmektedir. Fazla kilo;
fiziksel (agri, fiziksel aktivite) (McVinnie 2013), psikolojik (depresyon, yeme
bozuklugu, 6z saygi) (Abilés et al 2010, Degirmenci ve ark 2015) ve sosyal (sosyal
destek, kilo ile iligkili damgalanma) (Van Hout et al 2005) alanlarda saglikla iligkili
yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Obezite ayn1 zamanda mali yiikii de

arttiran bir hastaliktir (Hachem and Brennan 2016).
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2.5.3.Obezite Cerrahisi Hastalarinda Yasam Kalitesi ve Ilgili Calismalar

Literatiirde kilo verme ve yasam kalitesi arasinda iligkiyi inceleyen pek ¢ok calisma
bulunmakta, ancak g¢alismalarda yasam kalitesinin 6l¢iimiinde kullanilan araglarin
farklilig1r dikkati ¢ekmektedir. Obezite cerrahisi sonrasi yasam kalitesini inceleyen
calismalarin biiyiik cogunlugunda, yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan
Olgekleri genel ve 6zgiil olmak {iizere iki kategoride toplamak miimkiindiir. Genel
amacli olgekler saglikla ilgili yasam kalitesini ilgilendiren genis bir islev kaybi ve
genel olarak rahatsizlik boyutunu i¢cermeleri nedeniyle, toplumun tiim kesimlerinde,
tiim hastaliklar ve durumlarda, ¢esitli tibbi girisimlerde kullanilabilmektedir. Genel
dlgekler (SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi,
Nottingham Saglik Profili) saglik durumunun degisik yonlerini inceleyerek girisimler
arasi karsilastirma yapilmasina olanak saglayabilir. Hastaliga 6zgii 6l¢ekler ise genel
saglik kavrammin oOtesinde hastaligin oOzelliklerine gore tasarlanmis ve saglik
durumundaki degisimin, tibbi miidahalenin etkisinin ortaya konulmasinda genel

Olceklere gore daha duyarli ve daha yanit vericidir (Mazer et al 2017).

Lindekilde ve ark. (2015) 72 calismayi inceledikleri meta-analizde, obezite cerrahisi
sonrasinda yasam kalitesinin yiikseldigini, ancak fiziksel alandaki iyilesmenin mental
alana gore daha fazla oldugunu ve ameliyat dncesi BKI’si yiiksek olanlarin yasam
kalitesinin fiziksel alanindaki iyilesmelerin daha fazla oldugunu gostermislerdir.
Ameliyat sonrasinda yasam kalitesinin zamana gore degisimi degerlendirildiginde;
Nickel ve ark. (2017), ameliyat sonrasi ilk alt1 aylik donemde hem fiziksel hem de
mental alanda iyilesmeler oldugunu, 24. ayda mental alanda gelismenin olmadigini
saptamiglardir. Benzer diger bir sistematik derlemede Hachem ve Brennan (2016)
tarafindan yapilmis ve 24. ayda fiziksel alanda iyilesmenin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Driscoll, Gregory, Fardy ve Twells (2016) ise sistematik derleme ve
meta-analizlerin sonuglarii karsilagtirdiklart ¢alismalarinda, ameliyat Oncesi ve
sonrast (bes yil) hem fiziksel hem de mental alanlarda iyilesme oldugunu
gostermislerdir. Cerrahi girisim teknigindeki farkliliklarin (RYGB, distal RYGB, SG)
yasam kalitesi lizerine etkisi olmadig1 da ¢alismalarda belirtilmektedir (Arcila et al

2002, Nickel et al. 2017, Major et al 2015).
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2.6. OBEZITE VE FiZIKSEL AKTiVITE

2.6.1. Obezite ve Fiziksel Aktivite Arasindaki iliski

Giinlik yasamda kas ve eklemleri kullanarak bazal diizeyin iizerinde enerji
harcamay1 gerektiren, kalp ve solunum hizini arttiran bedensel hareketler fiziksel
aktivite olarak tanimlanmaktadir. Bunlar, giinlik yasamdaki hareketler, sportif
faaliyetler, bahge isleri, ylik tasima, merdiven ¢ikma gibi aktiviteler olabilir. Egzersiz
ise, fiziksel aktivitenin programli olarak yapilmasidir ve “planli, istemli, fiziksel

zindeligi gelistirmeyi amaglayan stirekli aktiviteler” olarak tanmimlanir (Celik ve

Yalbuzdag 2014, Can, Arslan ve Ersoz 2014).

Inaktif bir yasam tarzinin basta kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 olmak iizere, Tip
2 DM, meme ve kolon kanseri, kas-iskelet sistemi hastaliklari, depresyon ve obezite
goriilme riskini arttirdi@i belirtilmektedir (WHO 2010). Obezitenin nedenlerinin
arastirlldigl pek cok calismada, fiziksel aktivitedeki azalmanin obezite ile yiiksek
diizeyde iligkili oldugu belirtilmektedir (Haskell et al 2007, Jakicic, Davis, Garcia,
Verba and Pellegrini 2010, Lakka and Laaksonen 2007). Parmaksiz’in (2007) obez
ve normal kilolu yetiskinlerle yaptig1 calismasinda, obez kisilerin fiziksel aktivite
siddet diizeylerinin normal kilolulara goére 2,5 kat daha az oldugu, Murathan’nin
(2013) tiniversite 6grencileriyle yaptigi cahismada da benzer sekilde, BKi<25 kg/m*
olanlarin siddetli fiziksel aktivite diizeylerinin BKI>25 kg/m? olanlara gére anlamli

derecede yiiksek oldugu bildirilmektedir.

Obezitenin tedavisinde enerji alimmnin azaltilip enerji harcanmasinin arttirilmasi
gerekmektedir. Yasam tarzi degisikligi ile birlikte diizenli yapilan fiziksel aktivitenin
kilo kayb1 (Jakicic et al 2010, Lakka and Laaksonen 2007) ve verilen kilonun geri
aliminin 6nlenmesinde (Haskell et al 2007, Jakicic et al 2010) 6nemli rol oynadigin
belirten pek cok calisma bulunmaktadir. Ozellikle direng egzersizleri ve aerobik
egzersizlerin, viicut yag kompozisyonu ve metabolik parametreler iizerinde olumlu
etkiler sagladig1 vurgulanmaktadir (Sarsan, Ardig, Ozgen, Topuz and Sermez 2006).
Cakmakc¢i’nin (2011) calismasinda, sedanter yasayan obez kadinlarda, sekiz hafta

uygulanan modern pilates egzersizlerinin obeziteyi azaltma, viicut kompozisyonu ve

49



fleksibilite lizerinde pozitif etkileri oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde Sarsan ve
ark. nin (2013) obez kadinlarda, alti aylik aerobik egzersiz sonuncunca anlamli
diizeyde BKI’lerinde azalma, oksijen kapasitelerinde ise artma oldugu belirlenmistir.
Tekin, Tekin, Altay, Calisir ve Bayrakdaroglu’nun (2015) yaptig1 ¢alismada da obez
tiniversite Ogrencilerinin li¢ ay boyunca yaptiklari aerobik egzersiz programi

sonucunda viicut yag oranlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu goriilmiistiir.

2.6.2. Obezite Cerrahisi Hastalarinda Fiziksel Aktivite ve Ilgili Calismalar

Obezite cerrahisi, kilo verimi, kiloya bagli komorbid durumlarin diizelmesi, fiziksel
fonksiyonlarin artmasi ve yasam kalitesinin iyilesmesi agisindan etkili yontemlerden
biridir. Ancak cerrahinin basarisi, yapilan cerrahi girisim, ameliyat sonrast davranis
degisikliginin saglanabilmesi, fiziksel aktivitenin arttirilmast ve devamliligi ile

yakindan ilisgkilidir (King and Bond 2013, Herring et al 2016).

Morbid obezite de artan kiloyla birlikte hastalar fiziksel olarak daha inaktif duruma
gelmektedir. Deveci’nin (2013) obezite tedavisinde cerrahi yontemleri tercih eden ve
etmeyen hasta gruplariyla yaptig1 ¢aligmasinda, haftada en az {i¢ gilin egzersiz yapma
oraninin cerrahi girisim aday olan hastalarda %16, kontrol grubunda ise %36 oldugu
bildirilmektedir. Bu durum morbid obezitede artmis kiloya bagh fiziksel harekette
kisitlanmanin artmasi, ayni zamanda sadece cerrahi girisimin obezitenin ¢aresi olarak
goriilmesi ile agiklanmistir. Tanimlayic1 benzer bir calismada da, cerrahi adayi
hastalarin %20’sinin sedanter, %34’linlin diislik aktif bir yasam siirdiikleri, sadece
%14 inilin aktif, %6’sin1n ¢ok aktif oldugu bildirilmis olup fiziksel aktivite diizeyi ile
BKI arasinda negatif bir iliski oldugu belirlenmistir (King et al 2008).

Cerrahi sonrasinda fiziksel aktivitenin verilen kilo miktarina etkisi ya da verilen kilo
miktarindan bagimsiz olarak hastalarin fiziksel aktivitelerindeki degisim hakkinda
literatlirde celigkili sonuclar bulunmaktadir. Buradaki en biiyiik etkenin, kullanilan
Ol¢iim araglarinin farkliligindan kaynaklandigi one siiriilmektedir. King ve Bond
(2013)  derlemesinde, ameliyat Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivitenin
degerlendirilmesinde kullanilan subjektif (kisisel bildirim) araglarla yapilan

calismalarda hastalarin aktivite diizeyinde %100-500 arasinda artig oldugunu, ancak
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objektif araclarla yapilan 6l¢timlerde degisim oranlarinin bu kadar yiiksek olmadigini
saptamistir. Herring ve ark. da (2016) 26 c¢alismayr inceledikleri meta-analizde,
ameliyattan alt1 ay sonra hastalarin gilinlik adim sayisinda artis oldugunu ama
egzersiz siddetinde azalma oldugunu bildirmektedir. Fiziksel aktivitenin verilen kilo
miktarina etkisini inceleyen calismalarda BKi’deki azalmanin egzersiz yapanlarda
egzersiz yapmayanlara gore %4 ile %8 oraninda daha yiiksek oldugu belirtilmektedir

(Bond et al 2009, Livhits et al 2010).

Fiziksel aktivite ile iliskili diger onemli bir konu hastalarin ameliyat Oncesinde
fiziksel aktivitelerinin arttirilmasinin ameliyat sonrasi sonuclara etkisidir. Literatiirde
ameliyat Oncesi egzersiz programina dahil edilen hastalarda ameliyat sonras1 giinliik
adim sayisinda anlamli diizeyde artiglarin oldugu ama egzersiz siddetinin
etkilenmedigi (Bond et al 2017), insiilin direncinde azalma, oksijen kapasitesinde
artis oldugu (Coen et al 2015), kilo kaybinin daha fazla oldugu (Jassil et al 2015),
hastanede kalma siiresi ve komplikasyon goriilme oraninda azalma (Al-Hazzaa 2016)

oldugu yoniindedir.

2.7. OBEZITE CERRAHISINDE DANISMANLIK, EGiTiM HiZMETLERIi
VE ETKILERI

Obezitenin tedavisinde cerrahi prosediirlerin uygulanabilmesi belirli kurallara
baglanmistir. Bu kurallarin en basinda BKI degerleri ve obez bireyin daha 6nce diyet,
egzersiz gibi  yontemleri deneyip basarisiz olmus olmasi gelmektedir

(https://consensus.nih.gov/1991/1991gisurgeryobesity084html.htm Erisim Tarihi: 16

Nisan 2018). Obez bireylerde basarisizligin nedenleri arasinda oncelikle tedavi
programlarin1 uygulamaya zihinsel olarak hazir olmadiklar1 ve basladiklar1 tedaviyi
bu nedenle siirdiiremedikleri gdsterilmektedir (Logue et al 2000). Kilo kontrol
programlarina baslamadan Once motivasyonun ve tedaviye hazir olmanin

degerlendirilmesi, sonucu etkileyen 6nemli konulardan biridir (Ceccarini et al 2015).

Obezitenin tedavisinde cerrahiyi tercih eden hastalarda depresyon, anksiyete,

duygudurum bozukluklari, kisilik bozukluklari, yeme bozukluklar, BBH gibi
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durumlarin yiiksek oranda goriilmesi, fiziksel aktivitenin azalmis olmasi cerrahi
girisimin basarisim1 etkileyebilecek &nemli faktorlerden bazilaridir. Ilave olarak
kiloya baglh goriilen komorbid durumlar ameliyat sonrasi komplikasyon goriilme
oranini ve iyilesme siirecini etkileyebilecek faktorlerden biridir. Obezite cerrahisinde
amaca ulagsmanin belirli bir zaman sonunda olmasi nedeniyle cerrahi girisimin bir
stirec olarak degerlendirilmesi ve bu siire¢ yoOnetiminde ekip yaklasiminin
benimsenip hastanin yeni yasam tarzina hazirlanmasi énem arz etmektedir (Garza

2003).

Obezite cerrahisi ile ilgili hazirlanmis kilavuzlarda “bilgilendirilmis olur”
cercevesinde yapilan hasta bilgilendirmesinin yanisira kapsamli, dinamik,
multimedya araglarinin da kullanildig1 yapilandirilmig egitim programlarinin hasta
egitiminde kullanilmasi gerektigi dnerilmektedir (Mechanick et al 2013, Busetto et al
2017). Owers, Halliday, Saradjian ve Ackroyd’un (2017) yaptiklari niteleyici
calismada, hastalarin bir egitim programindan beklentilerinin; cerrahi gergekleri
yansitan, sosyal destegin nasil alinabilecegini gosteren, ameliyat sonrasi yasam
tarzindaki degisimlerle ilgili ipuglart sunan bir program olmasi yoniinde oldugu ifade
edilmistir. Egitim programlarinda kullanilan araglarin da egitim programlarinin
sonuglarii etkiledigini belirten ¢alismalar bulunmaktadir. Arterburn ve ark. (2011)
yaptiklar1 c¢alismada, bilgi diizeyi, cerrahi yOntemin se¢imi ve karari, sonug
beklentileri agisindan ameliyat oncesi video gosterimiyle yapilan egitimin yazili

materyalle yapilan egitimlere gore daha etkin oldugunu belirtmislerdir.

Literatiirde sadece ameliyat Oncesini kapsayan ya da ameliyat Oncesi ve sonrasi
seklinde uygulanmig hasta egitimlerine, davranis degisikligi egitimlerine, bilissel
davranigg1 tedavilere rastlanmaktadir. Sadece ameliyat Oncesi verilen egitimlerde,
hastalarin ameliyat sonras1 birinci yilda bilgi puanlarinda diisme oldugu (Madan and
Tichansky 2005), ameliyat Oncesi donemde agirlik kaybina yardimci oldugu
(Kalarchian et al 2013), BBH diizeyinde, orta siddetli fiziksel aktivite siiresinde,
meyve-sebze ve su tiketiminde artis oldugu (Benson et al 2011) belirtilirken,
ameliyat sonrasi donemde ise kaybedilen kilo miktarina bir etkisinin olmadig

gosterilmektedir (Kalarchian, Marcus, Courcoulas, Cheng and Levine 2016).
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Ameliyat 6ncesi baslayip ameliyat sonras1 devam eden yliiz yiize, on-line ve telefon
yontemleri kullanilarak yapilan egitimler ile ilgili olumlu sonuglara rastlanmaktadir.
Brown ve ark. (2016) ameliyat Oncesi yiiz yiize baslayan ve on-line devam eden,
ameliyat sonras1 donemde de bir hemsire danismanliginin da dahil oldugu hasta
egitimi programi sonucunda fazla kilonun kaybinin girisim grubunda %41, kontrol
grubunda ise %32 oraninda oldugunu belirlemislerdir. Cassin ve ark. (2013) RYGB
ameliyat1 olan hastalara telefon aracilifiyla verdikleri biligsel davranis¢i tedavi
sonrasinda hastalarin tikanircasina yeme, duygusal yeme ve depresyon diizeylerinin

siddetinde azalma oldugunu ifade etmislerdir.

Jassil ve ark. (2015) SG ameliyat1 olanlara ameliyat sonras1 uyguladiklari sekiz
haftalik beslenme ve fiziksel aktivite iceren davranis degisim programi sonucunda;
girisim grubundaki hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin ve meyve-sebze
tiketimlerinin arttigini, hazir gida tiiketimlerinin ise azaldigini tespit etmislerdir.
Ayrica ayni calismada, ameliyat sonrast 3-12 aylik zaman diliminde girisim

grubunun BK1I’sinde anlamli diizeyde azalmanin oldugunu belirlemislerdir.

Yukaridaki caligmalara benzer bir egitim programi uygulanarak yapilmis olan iki
arastirmada; RYGB yapilan hastalar iki gruba ayrilmis, egitim programina tabi
tutulan girisim grubunda ilk alti1 aylik donemde fazla kilonun kaybinda fark
goriilmezken, birinci yilin sonunda kontrol grubuna gore fazla kilonun kaybinda
anlamli oranda artis oldugu (%80-%64), depresyon diizeylerinin geriledigi, fiziksel
aktivite diizeyi ve glinliik protein alimi miktarinin da arttig1 gosterilmistir (Nijamkin

et al 2012, Petasne Nijamkin et al 2013).

Ulkemizde yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde, obezite cerrahisi hastalarina
yonelik gelistirilmis ve uygulanmig bir egitim programi ya da danigsmanlik

hizmetinin etkilerini konu alan aragtirmalara rastlanmamuistur.
Sonuc Olarak;

Davranis degisikliginin temelini olusturan saglik egitimi ve danigmanlik, hemsirenin

en 6nemli rollerinden biridir. DSO Avrupa Bélge Ofisi “herkese saglik hedefleri”ne
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ulasmada saglik egitiminin Onemini vurgulayarak, hemsirelerin birer saglik
egitimcisi oldugunu ilan etmistir. Bireyin saglik sorunlariyla basa ¢ikabilecek
davranis degisikligini kazanabilmesi i¢in egitim ve danismanliga gereksinimi vardir
(Kaya 2009). Saglik egitimi;, planli bir egitim olup, gereksinimlerin saptanmasi,
planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesi asamalarindan olusmakta ve egitim
ile kazandirilan bilginin davranisa donistiirilmesi hedeflenmektedir. Davranis
degisimi, bireysel kontrol yoluyla kolaylagsmaktadir. Yani insanlar bir problemi
cOzebileceklerine inanirlarsa, problemi ¢ézme kararin1 almaya ve gercgeklestirmeye
daha yakin olurlar. Hemsire bu siirecte, birey ile siirekli etkilesim i¢inde olan tek
profesyonel kisidir ve egitimci rolii kapsaminda danigsmanlik ve kaynak olma

sorumlulugunu tistlenmektedir (Kaya 2009, Avsar ve Kasike¢1 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Arastirma, bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve hemsirelik danismanliginin

hastalarin beden imaj1 algilari, depresyon durumlari, yeme dzellikleri, yasam kalitest,

fiziksel aktivite diizeyleri, konfor diizeyleri ve komplikasyon goriilme durumlarina

etkisini belirlemek amaciyla yapildi. Arastirma randomize kontrollii, 6n test-son test

tekrarlayan Ol¢iimlii deneysel model kullanilarak gergeklestirildi. Arastirmanin

tasarimi Tablo 3.1.1.’de gosterilmistir.

Tablo 3.1.1. Arastirmanin Tasarimm

. Girisim - 1. Ay 3. Ay 6. Ay

Randomizasyon Oncesi Test Girisim izlem izlem izlem
Girisim R TO G Tl T2 T3
KOntrOl R TO Tl T2 T3

R: Randomizasyon, T,: Girisim 6ncesi test, T;. 1. ay izlem, T,. 3. ay izlem, T3. 6. ay izlem

3.2.  ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danigmanlik hizmeti (EDH);
I. (H;): Hastalarin konfor diizeyini arttiracaktir.

II. (H;): Hastalarin beden imaj1 algilarin1 olumlu yonde arttiracaktir.

III. (H;): Hastalarin depresyon diizeylerini azaltacaktir.

IV. (H)): Hastalarin yeme 6zelliklerini olumlu yonde etkileyecektir.

V. (H)): Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini arttiracaktir.

VI. (H,): Hastalarin yasam kalitesini arttiracaktir.

VII (H,): Hastalarda komplikasyon goriilme oranini azaltacaktir.

VIII. (H;): Hastalarin viicut kompozisyonlarini ve fizyolojik parametrelerini olumlu

yonde etkileyecektir.
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3.3.  ARASTIRMANIN YAPILDIGI ZAMAN, YER VE OZELLiKLERIi

Arastirma Mart 2017 - Mayis 2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde gerceklestirildi. Calismanin yiiritildigi yer,
46 000 m? alan iizerine kurulu olup 310 yatak kapasitesine sahip bir egitim ve
arastirma merkezidir. Poliklinik hizmeti verilen hasta sayist yillik olarak ortalama
425 000 yillik ameliyat sayis1 ortalama 13 100°diir. Merkezde temel tip bilimleri,
dahili tip bilimleri ve cerrahi tip bilimlerine ait boliimler bulunmaktadir. Merkezin
ileri diizey cerrahi yapilabilecek yedi adet ameliyathane odasi bulunmaktadir.
Obezite cerrahisi i¢in merkeze gelen hastalar genel cerrahi poliklinigine bagvurmakta
ve genel cerrahi kliniginde yatakli hizmetler yiiriitilmektedir. Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda ii¢ profesor, iki dogent, iki doktor §gretim iiyesi ve 10 hemsire
hizmet vermektedir. Merkezde obezite cerrahisine yonelik mide balonu, ayarlanabilir
mide bandi, sleeve gastrektomi, gastrik baypas, biliopankreatik diversiyon, duodenal
switch ve diizeltme (revizyon) cerrahisi uygulanmaktadir. 2016-2017 yillart

arasindaki vaka sayis1 yaklasik 120°dir.

Bu merkezin segilme nedeni; Bati Karadeniz bolgesinde bariyatrik cerrahi vaka
sayisinin yiiksek oldugu bir klinige sahip olmasi, arastirmacinin ¢alistig1 tiniversiteye
bagli olmasi, arastirmact agisindan vakalarin daha kolay erisilebilir olmasi, merkez
yonetimi ve c¢alisanlariyla olumlu isbirliginin kurulabilmesine ilave olarak ortalama

yillik vaka sayisinin 6rneklem sayisini karsilayabileceginin diisiiniilmesidir.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIiMi

Arastirmanin evrenini Mart 2017 - Mayis 2018 tarihleri arasinda obezite cerrahisi
icin genel cerrahi poliklinigine bagvuran hastalar (120-130), 6rneklemini ise bu
hastalar igerisinden arastirma kriterlerine uygun olan hastalar olusturdu.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yagin iizerinde olmak,

e Ilk kez bariyatrik cerrahi girisimi gegirmek,

e 40 ve iistii BKI’ye sahip olmak,
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e Sleeve gastrektomi ameliyati olmak,

e Ameliyat sonrasi yogun bakim ihtiyaci olmamak,

e Ayni teknik ve ayni cerrah tarafindan ameliyat edilmek,
e Tanimlanan mental bir bozuklugu olmamak,

e Iletisime engel durumu bulunmamak,

e Tiirkce iletisim saglayabilmek,

¢ Okuma-yazma bilmek,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak olarak belirlendi.

Arastirmanin yapildigt merkezde birden fazla hekim bariyatrik cerrahi ameliyati
yapmakta, farkli ameliyat teknigi ve prosediirii uygulamaktadir. Farkli ameliyat
tekniklerine gore cerrahi sonrasi, gerek siire¢ yoOnetimi gerekse cerrahi islemin
sonuclar1 degismektedir (Buchwald et al 2004, Toprak ve ark 2016). Arastirmanin
giivenirliligini  saglayabilmek icin ameliyat tekniginden kaynaklanabilecek
farkliliklarin 6niine ge¢mek i¢in ilk defa bariyatrik cerrahi girisimi gergeklestirilecek
olan ve sleeve gastrektomi ameliyat1 yapilmasina karar verilen hastalar calismaya
dahil edildi. Ayrica her cerrahin ameliyat teknigi ve prosediirlerindeki farkliligin
calisma sonuclarini etkilememesi agisindan tek hekimin ameliyatin1 gergeklestirdigi

hastalar arastirma kapsamina alindu.

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda; arastirmanm bagimli degiskenlerinin
incelendigi, Tiirkiye’de yapilmis obezite cerrahisi ile ilgili ¢aligmalarin referans
alinmasina 6zen gosterildi. Gii¢ analizi i¢in, Deveci’nin (2013) obezite cerrahisi
aday1 olan hastalarda yeme 6zelliklerini inceledigi ¢calismasinda; Yeme Bozuklugunu
Degerlendirme Olgegi puan ortalamasi (3,01£0,75) temel alinarak %80 giicliiliik
degeri (%80 Power), %95 giiven araligi (¢=0.05) ve %?20’lik bir etki ($=0,2)

ongoriilerek grup sayist minimum 24 olarak belirlendi.

Arastirma siirecinde herhangi bir nedenle caligmaya devam etmeyecek ya da
edemeyecek bireylerin olabilecegi diisiiniilerek aragtirmaya 30 girisim (miidahale),
30 kontrol grubu olmak iizere 60 hasta ile baslanmasi planlandi. Ancak arastirmaya

baslandig1 donemde merkezde obezite cerrahisi olur onayini veren bir endokrinoloji
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uzmant olmadigr i¢in, aym ildeki devlet hastanesinde gorevli bir endokrinoloji

uzmani tarafindan haftada bir giin obezite cerrahisi hastalarina konsiiltasyon

yapilarak onay verildi. Bu durum ameliyat sayis1 ve hasta bagvularini olumsuz yonde

etkiledigi i¢in, hedeflenen 6rneklem sayisina ulasilamayacagi diisliniilerek girisim ve

kontrol gruplar1 27 kisi ile sinirlandirildi.

Aragtirmaya alinma kriterlerini karsilayan hastalar rastlantisal yontemle girisim ve

kontrol gruplarina ayrildi. Randomizasyonda arastirma baslama tarihinden itibaren

aragtirma kapsamina alinan ilk hasta girisim grubuna, ikinci hasta kontrol grubuna

alinarak gruplar belirlendi. Calismanin devam ettigi siirecte bir hastayla (n=1)

iletisim kurulamamasi, iki hastanin (n=2) kontrollerine gelmemesi nedeniyle ¢alisma

26 kontrol, 25 girisim olmak {izere toplam 51 hasta ile tamamlandi. Calismanin

orneklem akis diyagrami Sekli 3.4.1.de gosterilmistir.

Arastirma kriterlerine uyan hastalar (N=60)

Cikartilanlar (n=6)
>| ¢ Endokrinoloji uzmaninin

olmamasi (n=6)

Randomize edilenler (N=54)

v

N

4

Girigim grubu (n=27)

A

y

[zlemden ¢ikartilanlar (n=2)
¢ Kontrole gelmedi (n=1)
e {letisim kurulamad1 (n=1)

\

/

Analiz edilenler (n=25)

Sekli 3.4.1. Orneklem Akis Diyagramm (N=51)
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3.5. VERIi TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verilerinin toplanmasinda; Hasta Bilgi Formu, Beden Imaji Doyum
Olgegi, Beck Depresyon Olcegi, Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olgegi, SF-36
Yasam Kalitesi Olcegi, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, Telefon

Gortisme Formu, Hasta Takip ve Degerlendirme Formu kullanildi.

3.5.1. Hasta Bilgi Formu (Ek-1)

Arastirmact tarafindan literatiir bilgisi 1s18inda hazirlanan bu form hastalarin yas,
cinsiyet, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, ¢aligma durumu gibi sosyo-demografik
ozelliklerini, hastalik durumu, ila¢ kullanimi, sigara-alkol kullanimi gibi saglik
Oykiisiinii ayrica obezite ile ilgili gecmis deneyimlerini, beslenme aligkanliklarini

iceren acik ve kapali uclu olmak {izere 43 sorudan olusmaktadir.

3.5.2. Beden imaji Doyum Olcegi-BiDO (Ek-2)

Secord ve Jourand tarafindan 1953 yilinda gelistirilmis ve 1989 yilinda Hovardaoglu
tarafindan gecerlik ve giivenirligi yapilarak Tiirk toplumuna uyarlanmistir (Aktarim:
Pmnar 2002). Bireylerin viicut o6zellikleri ile ilgili diisiincelerini almak iizere
uygulanan test, 1-5 puan verilebilen 40 sorudan olusmaktadir ve testten alinabilecek
toplam puan 40-200 arasinda degismekte ve toplam puanin yiiksek olmasi beden
imaji  doyumunun yiiksek oldugunu gostermektedir [“cok begeniyorum (5)”,
“olduk¢a begeniyorum (4)”, “kararsizim (3)”, “pek begenmiyorum (2)”, “hig
begenmiyorum (1)”] (Pinar 2002).

3.5.3. Beck Depresyon Ol¢egi-BDO (Ek-3)

Beck ve arkadaglari tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis ve iilkemiz icin gecerlik ve
giivenirlik ¢alismasi Tegin tarafindan 1980 yilinda yapilmistir (Aktarim: Pinar 2002).
Testin uygulandig1 giin de dahil olmak iizere, gecen son bir hafta icinde bireylerin
kendisini nasil hissettigini sorgulayan, dort yanit secenegi bulunan [a (0), b (1), c (2),
d (3) puan] ve 21 sorudan olusan kendini degerlendirme &lcegidir. Olgegin
degerlendirilmesinde alinan puanlar toplanir (en fazla 63 puan alinabilir) ve toplam

puanin yiiksek olusu depresyon diizeyi ya da siddetinin de yiiksek oldugunu gosterir.

59



Toplam puana gore depresyon siddetinin seviyesi “0-9=Minimal, 10-16=Hafif, 17-
29=0Orta, 30-63=Siddetli” seklinde yorumlanmaktadir (Kiling ve Torun 2011).

3.5.4. Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olcegi-YBDO (Ek-4)

Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olgegi (YBDO), Yeme Bozuklugunu
Degerlendirme Goriismesi’nin (Fairburn and Cooper 1993) kendini bildirim &lgegi
biciminde gelistirilen formudur. Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi Yiicel ve
arkadaslar1 tarafindan 2011 yilinda yapilmistir. Olgek 33 sorudan olusmaktadir.
Olgegin kisitlama, beden sekliyle ile ilgili endiseler, yemeyle ilgili ve kiloyla ilgili
endiseler olmak tizere dort alt boyutu vardir. Toplam ve alt boyut puanlar1 0-6

arasinda degismekte ve ylikselen puanlar patoloji artisina isaret etmektedir (Yiicel ve

ark 2011).

3.5.5. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Ek-5)

Ware tarafindan 1987 yilinda gelistirilen dlgegin, iilkemizde gegerlik ve gilivenirlik
calismasi Pmar (1995) tarafindan yapilmistir. On dort yas ve lizerindeki bireylerin
kendi kendilerine ya da bir arastirmacinin yardimi ile cevaplayabilecekleri bireysel
degerlendirme 6lcegidir. Otuz alt1 ifade iceren Glgek, fiziksel ve mental olmak iizere

iki ana boyuttan olusmus olup, sekiz saglik kavramini degerlendirmektedir.

Fiziksel Boyut: Mental Boyut:
e Fiziksel Fonksiyon e Sosyal Islevsellik
e Rol Giigliiliigii-Fiziksel e Rol Giigliiliigli-Emosyonel
e Enerji-Canlilik e Ruhsal Saglik
e Bedensel Agr e Enerji-Canlilik

e Genel Saglik Algis1

Genel Saglik Algist

Olgekte yer alan 36 ifadeden 35'i son dort hafta gbz oniine alinarak degerlendirilir.
Olgekteki son 12 ayda sagliktaki degisim algisim iceren "Bir yil Oncesi ile
karsilastirdiginizda simdiki saghginizi genel olarak nasil buluyorsunuz?" ifadesi
degerlendirmeye dahil edilmez. Likert tipi puanlamaya sahip olup dlgekteki her bir
alt boyut ve iki ana boyutun puani 0-100 arasinda degisir. Olgekte sekiz saglik

kavramina ait degerlendirme yapildig1 gibi, iki ana boyuta yonelikte degerlendirme
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yapilabilmektedir. Ana boyutu olusturan kavram puanlarin toplanarak kavram
sayisina boliinmesi ile ana boyut puanlari belirlenir. Pozitif puanlama yapilan 6l¢ekte
her saghk alaninin puani yiikseldik¢e; saglikla iliskili yasam kalitesinin artmis

oldugu seklinde bir sonuca varilir (Pmar 1995).

3.5.6. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu-UFAA (Ek-6)

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyini belirlemek amaciyla Craig ve arkadaslar
tarafindan 2003 yilinda gelistirilen anketin Tiirk toplumu igin gecerlik ve giivenirlik
calismas1 Oztiirk tarafindan 2005 yilinda yapilmistir (Oztiirk 2005). Bireylerin son
bir hafta igerisinde oturma, yiirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivetelerde
harcadigi zamanin sorgulanmasi esasina dayanir. Kisa form yapis1i anket
uygulamalar1 i¢in gelistirilmis olup yedi sorudan olusmaktadir. Fiziksel aktivite
diizeyinin belirlenmesinde her bir aktivite i¢in harcanan siire (dakika) ve frekans
(glin sayisi1) ile Metabolik Es Deger (MET; istirahatte oksijen tiiketim katlari)
carpilarak toplam MET degeri elde edilir. Aktiviteler i¢in standart MET degerleri
olusturulmus ve asagida belirtilmistir. Ornegin; haftada ii¢ giin boyunca 30 dakika
yiirliyen bir kisinin ylirime MET-dk/hafta skoru 3,3x3x30= MET dk/hafta olarak
hesaplanmaktadir. Elde edilen toplam MET dk/hafta degerine gore fiziksel olarak
aktif olmayan (<600 MET dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (600-3000
MET dk/hafta) ve fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (>3000 MET dk/hafta) seklinde
siniflandirilma yapilmaktadir. Oturma ile elde edilen MET-dk/hafta degeri ek bir
belirleyicidir ve toplam skora eklenmemektedir (Murathan 2013, Oztiirk 2005).

e Oturma 1,5 MET
e Yiirlime 3,3 MET
e Orta Siddetli Fiziksel Aktivite 4,0 MET
e Siddetli Fiziksel Aktivite 8,0 MET

3.5.7. Konfor Skalasi (Ek-7)
Hastalarin yasadigi ve hissettigi konfor (rahatlik) diizeyini belirleyebilmek igin
arastirmaci tarafindan olusturulan sayisal bir konfor skalasidir. Skalada konfor kendi

igerisinde “fiziksel”, “psikolojik”, “cevresel” ve “sosyal” olmak lizere dort alanda
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degerlendirildi. Bireyler biitiin alanlar i¢in ayri ayr1 puanlama yaparak konfor
diizeylerini bildirdiler. Puanlama 0-10 arasinda degismektedir ve puan arttik¢a
konfor seviyesi yiikselmektedir. Konfor ve alanlarinin anlasilir olabilmesi igin
orneklerle agiklama yapildi. Bu dort alanin degerlendirilmesinde kullanilan ifadeler

asagida Tablo 3.5.1.”de verilmistir.

Tablo 3.5.1. Konfor Skalasinin Fiziksel, Psikolojik, Cevresel ve Sosyal

Boyutlarinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Aciklayici ifadeler

Konfor Boyutlar1  Aciklayici ifadeler

Fiziksel konfor agr1  “yorgunluk, halsizlik, sindirim sistemi sorunlart”

“hayattan zevk almak, kendini ise yarar hissetmek,
Psikolojik konfor  gelecekten umutlu olmak, degisikliklere uyum
saglayabilmek”

“giinliik hayatta herhangi bir mekdnda oturulan koltuk,
Cevresel konfor sandalyenin rahat hissedilmesi, otobiis, taksi gibi ara¢larda
kendini rahat hissetmek”

“sevildigini hissetmek, her konuda giivenebilecegi insanlarin
Sosyal konfor olmasi, yalmzhik hissetmemek, arkadas ve akrabalarin
anlayisl olmasi”

3.5.8. Telefon Goriisme Formu (Ek-8)
Arastirmact tarafindan hazirlanmig, hastanin genel durumu, beslenme ve fizik
aktivite programima uyumu, sikayetleri, egitim ihtiyacinin sorgulandigi yari

yapilandirilmig bir gériisme formudur.

3.5.9. Hasta Takip ve Degerlendirme Formu (Ek-9)

Arastirmaci tarafindan hazirlanmis bu form dort boliimden olugsmaktadir;

1. Viicut kompozisyonu: Boy, kilo, BKI, bel-kalca cevresi, bel/kal¢a orani, total
viicut yag-sivi-kas miktari, total viicut yag orani.

2. Kan basinci ve kalp atim hizi: Sistolik ve diyastolik kan basinci ve kalp atim hiz1.

3. Laboratuvar bulgulari: Aglik kan sekeri (AKS), Hemoglobin (Hb), Hematokrit
(Htc), Kalsiyum (Ca), B vitamini (B Vit.), Demir (Fe), D vitamini (D Vit.),
Albiimin.
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4. Komplikasyonlar listesi: SG sonrasi erken ve ge¢ donemde goriilebilen

komplikasyonlar.

Formda belirtilen boliimlere ait hazirlanmig dort ayr tarih siitunu bulunmaktadir.
Boylece hem arastirmact hem de hasta ilk ve sonraki izlem sonuglarini rahatlikla

takip edebilmektedir.

Viicut kompozisyonu kapsaminda hastalarin boy 6lglimleri hasta egitim odasinda var
olan stadiyometre ile ayakkabisiz olarak ol¢iildii. Viicut agirligr olgtimleri ise
ayakkabisiz hastalarin iizerlerinde bir kat kiyafet kalacak sekilde fazla giysiler
cikarilarak Tanita marka Viicut Analiz Cihazi (BC418 model) ile yapildi. Bel ¢evresi
ve kalca gevresi Olclimlerinde; hasta ayakta dik pozisyonda iken, esnemeyen plastik
mezura kullanildi. Bel ¢evresi Ol¢iimi, krista iliaka ile en alt kosta arasindaki
mesafenin ortasindan, kalca ¢evresi Ol¢climil ise, trokanterlerin en genis kismindan
ince bir kat kiyafet lizerinden yapildi. Bel/kalga orani, bel ¢evresi dlgiimiiniin (cm)

kalca ¢evresi dl¢limiine (cm) boliinmesiyle hesaplandi.
Kan basinci 6l¢limii arastirmaci tarafindan, hasta en az 10 dakika dinlendikten sonra
ve oturur pozisyonda, manual (el ile 6lglim) tansiyon aleti ile sag koldan yapildi.

Kalp atim hizi, sag radial arterden 60 saniye sayilarak degerlendirildi.

Laboratuvar bulgularmin takibi, hekim tarafindan istemi yapilan kan tetkik

sonuclarinin bir niishas1 alinarak saglandi.

3.6. ARASTIRMANIN DEGIiSKENLERI

Bagimsiz Degisken:

e Hasta egitimi ve danismanlik hizmeti
Bagimh Degiskenler:

e Beden imaj1 algisi,

e Depresyon diizeyi,
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e Yeme oOzellikleri,

e Yasam kalitesi,

o Fiziksel aktivite diizeyi,

e Konfor diizeyi,

e Viicut kompozisyonlari,

e Kan basinc1 ve kalp atim hizi,
e Laboratuvar bulgulari,

e Komplikasyonlar.

3.7. EGITIM VE DANISMANLIK HIiZMETi (EDH) ALAN GRUBA
YONELIK UYGULAMA SURECIH

3.7.1. On Uygulama ve Hazirhk

Veri toplama araglarinin ve egitim programinin uygunlugu Mart-Nisan 2017 tarihleri
arasinda (1) ameliyat Oncesi, (2) ameliyat sonrasi 10. giiniinde ve (1) ameliyat
sonrast 1. ayinda olan toplam dort hasta ile degerlendirildi. Arastirmanin
planlanmasinda hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi icin
kullanilmast planlanan ve bes boliimden olusan (is ile ilgili aktiviteler, ulasim ile
ilgili aktiviteler, merdiven ¢ikma, ev ile ilgili aktiviteler, spor ile ilgili aktiviteler)
Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketinin 6n uygulama sirasinda hastalar tarafindan
kolay anlasilmadig1 ve dogru yanitlanmadigi gozlendi. Bu nedenle 6n uygulama
sonrasinda Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi yerine Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi Kisa Formunun kullanilmasina karar verildi. Ayrica 6n uygulamada
hastalarin veri toplama araglarinin doldurulmasinin uzun siirmesinden yakinmalari
nedeniyle 0n uygulama sonrasinda 3. ay izleminde veri toplama araglarinin
doldurulmasi1 planlamadan ¢ikartildi. Egitim programinda ise herhangi bir degisiklik
yapilmada.

Laboratuvar bulgularinin takibinin ameliyat dncesi 1. ay 3. ay ve 6. ay kontrollerinde
hekim tarafindan istenen tetkikler ile yapilmasi planlanmis olmakla birlikte, hekim
tarafindan 1. ayda kan tahlili istenmedigi i¢in bu izlem planlamadan ¢ikartildi.

Laboratuvar bulgular1 igerisinde lipid profili ve HbAlc degeri diizenli olarak
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istenmedigi i¢in takipten g¢ikartildi. Albiimin ve D vitamini degerleri hasta takip

parametrelerine dahil edildi.

Viicut kompozisyonlarinin izleminin ameliyat oncesi, 1. ay, 3. ay ve 6. ay
kontrollerinde yapilmasi planlanmis olmakla birlikte, ameliyat sonrasi 1. ayda verilen
8 ile 15 kg arasindaki kayiplarin, obez hastalarin viicut kompozisyonlarinda minimal

degisimlere neden olmasi sebebiyle izlemden ¢ikartilmasina karar verildi.

Girisim grubunun birbirleriyle iletisimlerini ve sosyal desteklerini arttirmak amaci ile
sosyal medya araglar1 ile bir etkilesim grubu kurulmasi planlanmisti. Ancak her
hastanin sosyal medya araglarini aktif olarak kullanamamasi nedeniyle bu uygulama

planlamadan ¢ikartildi.

On uygulama ve hazirlik asamasindan sonra ¢aligmanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi

tiim uygulama basamaklar1 Sekil 3.7.1.de detayli olarak gosterilmistir.
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SLEEVE GASTREKTOMI AMELIYATINA KARAR VERILEN HASTALAR

GIiRIiSiM GRUBU (n=25)

KONTROL GRUBU (n=26)

On-Gériisme (Bilgilendirme)
o Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve
yazili izinleri alind1.

e Veriler; Hasta Bilgi Formu, BDO, BIDO, UFAA,

SF-36, YBDO, Konfor Skalasi ile toplandi.
¢ Viicut kompozisyonlari ve yagsam bulgularin
6lgtimleri yapildi.
o Hekim tarafindan istemi yapilan laboratuvar
bulgularinin sonuglar1 kaydedildi.

(Ameliyat oncesi egitim oturumu icin randevu
verildi.)

On Gériisme (Bilgilendirme)
Hastalar caligma hakkinda bilgilendirildi
ve yazili izinleri alindu.

Veriler; Hasta Bilgi Formu, BDO, BIDO,
UFAA, SF-36, YBDO, Konfor Skalasi ile
toplandi.

Viicut kompozisyonlari ve yagam
bulgularin dl¢iimleri yapildi.

Hekim tarafindan istemi yapilan
laboratuvar bulgularinin sonuglari
kaydedildi.

1. EDH;
e Ameliyattan 15 giin 6nce hasta egitim odasinda
sunum ve egitim kitabi rehberliginde yapildi.

Girisim yok

2. EDH
e Ameliyattan bir giin 6nce klinikte bulunan hasta
odasinda egitim kitabi rehberliginde yapildi.

Ameliyattan bir giin 6nce
Klinik hemsgiresi tarafindan verilen
standart egitim

Damsmanlik (Telefonla)

e Ameliyattan 3 giin sonra hastalar telefonla
arandi. Telefonla Goriisme Formu ile
danigsmanlik hizmeti verildi

(Ameliyat sonrast 10. giin kontrolii ve egitimi
hatirlatildi)

Girisim yok

3. EDH
e Ameliyattan 10 giin sonra hasta egitim odasinda
sunum ve egitim kitabi rehberliginde yapildi.
(1. ay kontrolii ve egitimi i¢in randevu verildi)

Girisim yok

4. EDH
e Ameliyattan 1 ay sonra hasta egitim odasinda
sunum ve egitim kitab1 rehberliginde yapildi.
e Yasam bulgularinin 6l¢iimii yapildi.
(3. ay kontrolii ve egitimi i¢in randevu verildi)

Yagam bulgularimin 6lgiimii yapildi.
Sorulari varsa yanitlandi.

5. EDH
o Ameliyattan 3 ay sonra hasta egitim odasinda
sunum ve egitim kitab1 rehberliginde yapildi.
¢ Viicut kompozisyonlari ve yagsam bulgulariin
6lgtimleri yapildi.
o Hekim tarafindan istemi yapilan laboratuvar
bulgularinin sonuglart kaydedildi.
(6. ay kontrolii ve egitimi i¢in randevu verildi)

Viicut kompozisyonlari ve yasam
bulgularinin 6l¢iimleri yapildi.
Hekim tarafindan istemi yapilan
laboratuvar bulgularinin sonuglari
kaydedildi.

Sorular1 varsa yanitlandi.

6. EDH

e Ameliyattan 6 ay sonra hasta egitim odasinda
egitim kitab1 rehberliginde yapildi.

e Veriler; BDO, BIDO, UFAA, SF-36, YBDO,
Konfor Skalasi ile toplandi.

e Viicut kompozisyonlar1 ve yasam bulgularinin
Olciimleri yapildi.

o Hekim tarafindan istemi yapilan laboratuvar
bulgularinin sonuglar1 kaydedildi.

Veriler; BDO, BIDO, UFAA, SF-36,
YBDO, Konfor Skalast ile topland.
Viicut kompozisyonlar1 ve yasam
bulgularinin 6l¢iimleri yapildi.
Hekim tarafindan istemi yapilan

laboratuvar bulgularinin sonuglari
kaydedildi.

Sekil 3.7.1. Arastirma Uygulama Semasi (N=51)
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3.7.2. Hasta Egitim Materyalleri

Girisim grubuna uygulanan egitim materyalleri hem gorsel hem isitsel alana 6zgii
olarak hazirlandi. Literatiir dogrultusunda ameliyat Oncesi, ameliyat esnasi ve
ameliyat sonras1 donemi kapsayacak sekilde 12 boliimden olusan bir egitim kitabi
hazirlandi. Egitim kitabi, alanda ve akademisyen olarak ¢alisan 10 uzman kisiye (iki
cerrah, iki diyetisyen, alti hemsire) gonderildi (Ek-10). Uzmanlarin geri bildirimleri
kapsaminda kitapta giincellemeler yapilarak baski i¢in son hali hazirland1 (Ek-11).
Kitapla esgiidimlii olarak kitaptaki bdliimleri kapsayan bilgisayar sunumu
(PowerPoint) hazirlanarak profesyonel bir stiidyo ortaminda video ¢ekimleri

gerceklestirildi ve dijital ortamda video CD’leri (optik disk) olusturuldu (Ek-12).

3.7.3. Hasta Goriismeleri, Egitim ve Danismanhk Hizmetleri (EDH)

Arastirmanin yapilabilmesi igin gerekli olan etik, kurum ve hasta izinleri alindiktan
sonra ¢alisma siiresince etkilesimde bulunacak birim sorumlularina ve calisanlarina,
calismanin kapsami, uygulama sekli, kendilerinden beklenen destek konularinda

bilgilendirmeler yapild.

Ameliyatlar1 gerceklestiren hekimin poliklinik hizmeti verdigi giinlerde (haftanin
carsamba ve persembe giinleri) arastirmaci genel cerrahi polikliniginin icinde yer
alan egitim odasinda hazir bulundu. Egitim odasinin fiziksel 6zellikleri (1s1, 151k, ses,
havalandirma gibi) hasta egitimi igin uygun sartlar1 tagimaktaydi. Orneklem
grubunun randomizasyonunda karisiklifa neden olmamak i¢in, hekim, muayene ve
degerlendirmesini yaptiktan sonra hastalar1 egitim odasma yonlendirdi. Giinliik
bagvuran hasta sayis1 yliksek olmadigi i¢in girisim ve kontrol grubundaki hastalarin
poliklinikte bekleme esnasinda birbirleriyle etkilesime girmesi miimkiin olmadi.
Hastalara arastirmaci tarafindan calismanin amaci ve uygulama sekli hakkinda hem
yazili hem sozlii bilgilendirme yapildiktan sonra kontrol ve girisim grubu icin ayri

ayr1 hazirlanmis olan Katilimei Izin Formu (Ek-13 ve Ek-14) imzalatild1.
Aragtirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi viicut kompozisyon oOlgiimleri

yapildi, kan basinci ile kalp atim hiz1 6l¢iilerek kaydedildi. Hastalara veri toplama

formlarinin nasil doldurulacag izah edilerek doldurmalari i¢in siire verildi. Formlari
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doldururken takildiklar1 bir nokta oldugunda arastirmaci tarafindan gerekli
aciklamalar yapildi. Hastalarin 6l¢iimlerinin yapilmasi ve sonuglariin yorumlanmasi

yaklasik 15 dakika, formlarin doldurulmasi 30-45 dakika arasinda siirdii.

Ameliyat i¢in bagvuran hastalarin ameliyat onayinin alinmasindan ameliyatlarinin
gerceklestirilmesine kadar ortalama 3-4 haftalik bir zaman dilimi gegmekteydi.
Ameliyat gliniinden 15 giin 6ncesine ilk egitim i¢in randevu tarihi ve arastirmaciya
her zaman ulasabilecekleri iletisim bilgileri verildi. Kan tetkik sonuglari hekimden

alinarak Hasta Takip ve Degerlendirme Formuna islendi.

Hastalarin ilk egitimleri; ameliyat giinlinden yaklasik 15 giin 6nce egitim odasinda
bilgisayar sunumu (PowerPoint) ve egitim kitab1 rehberliginde yapildi, ilk egitimin
sonunda hastalara egitim kitab1 ve video CD’si verildi. Her bireysel hasta goriismesi
ve EDH’de hasta ile birlikte kayitlar tutularak uygun olan davraniglar desteklendi,
uygun olmayan davramislar konusularak ortak ¢oziim yollar1 bulundu. Beklenen
davranis gelisene kadar her goriismede o davranis lizerinde yogunlasildi. Bariyatrik
cerrahi ameliyatlarinda basari, iyi bir siire¢ yonetimiyle saglanabildigi i¢in hastanin
ameliyat sonrasi bulundugu déneme uygun EDH verildi. {lk egitim oturumu ortalama
20-30 dakika siirdii. Ilk egitimin ardindan bir sonraki EDH icin randevu tarihi
belirlendi. Girisim grubundaki hastalar kendilerine verilen iletisim numaras: ile
aragtirmactya her zaman gerek telefonla arayarak gerekse sosyal medya veya

telefondan mesaj yazarak ulasabildi.

Ikinci egitim; hastalarm ameliyat giiniinden bir giin 6énce merkeze yatislarinin
yapildig1 aksam klinikte ziyaret edilmesi esnasinda, hasta odasinda yiiz yiize
goriisme yontemi ve egitim kitab1 rehberliginde yapildi ve damismanlik hizmeti

verildi.

Telefon ile goriigme; ameliyat sonrasi bir gece yatistan sonra taburcu olan hastalarla
ameliyat sonrasi 3. giinde telefonla iletisime gecilerek yar1 yapilandirilmis Telefonla
Gortisme Formu ile danigmalik hizmeti verildi ve ameliyat sonras1 10. giin hekim

kontroliine geldiginde yapilacak olan EDH i¢in hatirlatma yapildu.
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Ucgiincii  egitim; hastalar 10. giin kontrollerine geldiklerinde egitim odasinda
gerceklestirildi. Hastalarin sorular1 cevaplandirilarak, sikayetlerine hasta ile birlikte
¢Ozlim yollar1 arandi. Bir sonraki kontrol tarihi olan 1. ay kontrolii ve EDH igin

randevu tarihi verildi.

Dordiincii egitim; ameliyat sonrast 1. ay kontroliinde hekim muayenesinden sonra
egitim odasinda yapildi. Kan basinci ve kalp atim hiz1 6l¢timii yapilarak Hasta Takip
ve Degerlendirme Formuna islendi. Bir sonraki kontrol tarihi i¢in randevu

olusturuldu.

Besinci egitim; ameliyat sonrast 3. ay kontroliinde hekim muayenesinden sonra
egitim odasinda yapildi. Viicut kompozisyonlarinin dl¢limii, kan basinci ve kalp atim
hiz1 Olglimii yapilarak kan tetkik sonuglari hekimden alinarak Hasta Takip ve

Degerlendirme Formuna islendi. Bir sonraki kontrol tarihi i¢in randevu verildi.

Altinci egitim; ameliyat sonrast 6. ayda gergeklestirildi. Son goriismede viicut
kompozisyonlarinin 6l¢iimii, kan basincit ve kalp atim hizi dl¢iimii yapilarak, veri
toplama formlar1 hastalara doldurtuldu ve kan tetkik sonuglar1 Hasta Takip ve
Degerlendirme Formuna islendi. Son goriismede hastalara ¢alisma kapsaminda hasta
kontrollerinin sonlandig1, rutin kontrollerine hekimin belirledigi tarihte gelmeleri

gerektigi sdylendi.

3.7.4. Kontrol Grubuna Yoénelik Uygulanan Prosediirler

Arastirmada kontrol grubuna dahil edilen hastalar, arastirmanin yiiriitildigi
merkezdeki standart uygulamalara tabi tutuldular. Arastirmanin yiirttildigi
merkezde obezite cerrahisi hastalari i¢in 6zel bir egitim programi bulunmamaktadir.
Hastalar poliklinige bagvurduklarinda hekim tarafindan Oncelikle viicut
kompozisyonlar1 degerlendirilmekte ve ardindan ameliyat dncesi hazirlik agamasi
kapsaminda yapilmas1 gereken testler (kan parametreleri, endoskopi, batin ultrasonu,
psikiyatri ve endokrinoloji konsiiltasyonu) hastaya anlatilmaktadir. Planlanan
ameliyata gore ameliyat teknigi, riskleri gibi bilgilendirilmis olur kapsaminda

yapilmas1 gereken bilgilendirmeler hekim tarafindan so6zlii olarak yapilmaktadir.
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Hasta ameliyat i¢in klinige yattiginda klinik hemsireleri tarafindan hasta kabuliinde
tiim hastalara uygulanan standart servis tanitimi ve bilgilendirmesi yapilmaktadir.
Hasta taburcu olurken standart bir diyet listesi yazili olarak verilmekte, bireye 6zgii
bir egitim verilmemektedir. Hastalara ameliyat sonrasi ilk {i¢ aylik donemde
kullanmalar1 i¢in B vitamini, Kalsiyum, D vitamini, Fe preperatlari, tibbi beslenme
trtinii, Ursodeoksikolik asit recete edilmektedir. Ameliyattan iic ay sonra
multivitamin baslanmakta ve ameliyat sonrast 1. yila kadar kullanilmasi
onerilmektedir. Hastalar hekim tarafindan uygun goriilen ameliyat sonras1 10. giin,
1., 3. ve 6. ayda kontrol i¢in ¢agrilmakta, ancak hasta adina acilmis bir takip-kayit
sistemi bulunmamaktadir. Hasta her kontrole geldiginde hekim tarafindan hastanin

sikayetleri degerlendirilip, sorular1 yanitlanmaktadir.

Arastirmaci, kontrol grubundaki olgulara herhangi bir girisimde bulunmadi, ancak
etik acidan arastirmaciya her zaman ulasabilecekleri bir iletisim numarasi vererek
sorular1 oldugunda yanitladi. Ameliyat i¢in hasta yatis1 esnasinda ayni giin birden
fazla obezite cerrahisi ameliyatinin olmast durumunda hastalarin birbiriyle
etkilesimini onleyebilmek i¢in klinik sorumlu hemsiresi tarafindan hastalar miimkiin

oldugunca uzak mesafedeki odalara yatirildilar.

3.8.  ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
27.06.2016 tarihli ve 67 karar sayili Etik Kurul Onay1 (Ek-15) ve calismanin
yiiriitiildiigli merkezin bashekimliginden yazili uygulama izni alind1 (Ek-16).

Calismaya katilan her hastaya ¢alismanin, amaci, kapsami, uygulama sekli hakkinda
yazili1 ve sozlii bilgilendirme yapildi. Katilimin goniilliiliik esasina dayali oldugu,
aragtirmayr birakma haklarinin oldugu, bdyle bir durumda kurumdan hizmet
alimlarinin olumsuz yonde etkilenmeyecegi, aragtirma kapsaminda alinan bilgilerinin
tctincti  kisilerle paylasilmayacaginin  giivencesi  verildi. Yazili ve sozli
bilgilendirmenin ardindan ¢alismaya katilmak isteyenlere arastirmaci tarafindan

kontrol ve girisim grubu igin ayri ayr1 hazirlanms olan Katilimer izin Formu
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imzalatildi. Kontrol grubuna dahil edilen hastalarin bilgi edinme hakki ¢ergevesinde
arastirmactya her zaman ulasabilecekleri iletisim bilgileri verilerek sorular

yanitlandi.

3.9.  ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirmanin tek bir merkezde uygulanmis olmasi ve merkezde obezite cerrahisi olur
onayimi veren endokrinoloji uzmani olmadigi i¢in devlet hastanesinden gorevli bir
endokrinoloji uzmaninin haftada bir giin merkezde hizmet vermesi, hedeflenen
orneklem sayisinda kisitlamaya gidilmesine neden olmustur. Ayrica ¢alisma
siirecinde 1iki hastanin kontrollerine gelmemesi ve bir hasta ile iletisime
gecilememesi calismanin planlama asamasinda hedeflenen Orneklem sayisina
ulasilmasini olumsuz yonde etkilemistir. Calismanin planlama asamasinda diisiiniilen
sosyal destek agi, hastalarin tamaminin sosyal medya araclarini yeterli diizeyde

kullanmamalar1 nedeniyle olusturulamamustir.

3.10. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmada toplanan verilerin degerlendirilmesinde SPSS Windows 21.0 (Statistical
Package for the Social Sciences, Diizce Universitesi) programi kullamldi. Sonuglar
%095°1ik giiven araliginda, p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Aragtirmada kullanilan istatistik analiz yontemleri Tablo 3.10.1.’de gosterilmistir.
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Tablo 3.10.1. Verilerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Istatistik Analizleri

Degerlendirilen parametreler Uygulanan testler

Tanimlayici analizler (ortalama, standart
sapma, say1, yiizde)
Girisim ve kontrol gruplarinin homojenligi Pearson Ki-kare Testi
Fisher Exact Test
Mann Whitney U Testi

Girisim ve kontrol gruplarinin ameliyat 6ncesi ve
ameliyattan 6 ay sonra beden imaj1, depresyon, yagam

kalitesi, fiziksel aktivite, konfor diizeylerinin Mann Whitney U Testi

Wilcoxon Signed Rank Test

karsilagtirilmasi

Mann Whitney U Testi
Girisim ve kontrol gruplarinin ameliyat 6ncesi ve Wilcoxon Signed Rank Test
ameliyattan 6 ay sonra yeme 6zelliklerinin Fisher Exact Test
karsilastiriimasi McNemar Ki-kare Testi

Girisim ve kontrol gruplarinin ameliyat sonrasi

komplikasyon oranlarinin karsilagtirilmast Pearson Ki-kare Testi

Fisher Exact Test

Girisim ve kontrol gruplarinin ameliyat 6ncesi,
ameliyattan 1, 3 ve 6 ay sonraki yasam bulgulari,
laboratuvar bulgular1 ve viicut kompozisyonlarinin
karsilagtirilmasi

Mann Whitney U Testi
Friedman Test
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4. BULGULAR

Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve hemsirelik danismanliginin hastalarin
beden imaj1 algilari, depresyon durumlari, yeme o6zellikleri, yasam kalitesi, fiziksel
aktivite diizeyleri, konfor diizeyleri ve komplikasyon goriilme durumlarina etkisini
belirlemek amaciyla yapilan caligmadan elde edilen bulgular dokuz bélimde analiz

edildi ve yorumlandi.

1. Girisim ve Kontrol grubunun homojenitesi ile ilgili bulgularin dagilim1

Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danismanhik hizmetinin (EDH);

Beden imaj1 algisina etkisi,
Depresyon lizerine etkisi,

Yeme 6zellikleri tizerine etkisi,
Yasam kalitesi tizerine etkisi,

Fiziksel aktivite diizeyi iizerine etkisi,
Konfor diizeyine etkisi,

Komplikasyon goriilme oranina etkisi,

© © N o g bk~ 0w DN

Viicut kompozisyonlar: ve fizyolojik parametrelere etkisi.

4.1. GIRISIM VE KONTROL GRUBUNUN HOMOJENITESI iLE iLGILi
BULGULARIN DAGILIMI

Bu boliimde girisim ve kontrol gruplarinin sosyo-demografik 6zellikleri, genel saglik

ozellikleri, saghk davraniglarinin Ozellikleri, obezite ge¢misi ve beslenme

aliskanliklarina iliskin bulgulara yer verildi.
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4.1.1. Sosyo-Demografik Ozellikler

Tablo 4.1.1. Girisim ve Kontrol Grubunun Sosyo-Demografik Ozellikleri (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik P
Yas (y1l) 37,64+9,63 36,62+12.91 -0,462%* 0,644
Cinsiyet

Kadin 19 (76,0) 21 (80,8) %

Erkek 6 (24,0) 4 (19,2) 0,171 0,679
Egitim durumu

Ortaokul ve alt1 10 (40,0) 8 (30,8) %

Lise ve tistil 15 (60,0) 18 (69,2) 0,157 0,692
Calisma Durumu

Calistyor 13 (52,0) 10 (38,5) *

Calismiyor 12 (48,0) 16 (61,5) 0,476 0,490
Gelir Diizeyi

2500 TL alt1 12 (48,0) 16 (61,5) "

2500 TL tstii 13 (52,0) 10 (38,5) 0,476 0,490
Medeni durum

Evli 17 (68,0) 18 (69,2) N

Bekar 8(32,0) 8(30,8) 0,000 1,000
Cocuk Sahibi Olma

Evet 18 (72,0) 18 (69,2) N

Hayir 7 (28,0) 8(30,8) 0,000 1,000
Cocuk Sayisi 1,94+0,64 1,83+0,79 -0,735%* 0,463

Ortalama+Standart Sapma, n (%)
*Chi-Square (%), **Mann Whitney U (Z)

Girigim grubunun yas ortalamasi 37,6449,63, kontrol grubunun yas ortalamasi
36,62+12,91 olup iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig belirlendi (p>0,05). Her iki grupta da kadin hastalarin oram
erkeklere gore yiiksekti ve girisim grubunun %76’s1, kontrol grubunun da %80,8’1
kadin olup gruplarin cinsiyet a¢isindan homojen oldugu ve aralarinda anlaml bir fark

olmadig1 goriildii (p>0,05; Tablo 4.1.1.).

Egitim durumuna gore girisim grubunun %60°’1, kontrol grubunun %69,2’si lise ve
iistii 6grenime sahip oldugunu belirtti. Herhangi bir iste ¢alismakta olanlarin orani
girisim grubunda %52, kontrol grubunda %38,5 idi. Girisim grubunun %48’1, kontrol
grubunun %61,5’1 2 500 lira ve alt1 gelir diizeyine sahip oldugunu ifade etti. Gruplar
arasinda egitim diizeyi, ¢aligma durumu, aylik gelir diizeyi acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05; Tablo 4.1.1.).
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Medeni durum ve ¢ocuk sahibi olma agisindan gruplarin homojenligi incelendiginde;
girisim grubundaki katilimcilarin %68’1, kontrol grubundaki katilimcilarin %69,2’si
evlidir. Girisim grubunun %72’si ¢ocuk sahibi olup, grubun cocuk sayis1 ortalamasi
1,94+0,64; kontrol grubunun %69,2°si ¢ocuk sahibi olup grubun ¢ocuk sayisi
ortalamasi 1,83+0,79 olarak hesaplandi. Medeni durum, ¢ocuk sahibi olma ve ¢ocuk
say1st acisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik olmadig1 goriildii

(p>0,05; Tablo 4.1.1.).

4.1.2. Genel Saghk Ozellikleri

Genel saglik Ozellikleri acisindan gruplar incelendiginde; girisim grubunun
%52’sinde, kontrol grubunun %42,3’linde bir ya da daha fazla kronik hastalik
bulunmaktadir. Katilimcilarin kronik hastalik siire ortalamasi girisim grubunda
7,77+4,62 yil, kontrol grubunda ise 10,36+7,87 yil olup, gruplar kronik hastalik

varlig1 ve siiresi agisindan homojendir (p>0,05; Tablo 4.1.2.).

Girisim grubunun %16’sinda kontrol grubunun %7,7°sinde mevcut bir psikiyatrik
hastalik olup, girisim grubunun %16’s1, kontrol grubunun %15,4’ti daha once
psikiyatrik bir hastaliga bagh tedavi gérmiistiir. Iki grup arasinda mevcut psikiyatrik
hastalik ve gegmis psikiyatrik hastalik oykiisli agisindan anlamli bir farklilik yoktur
(p>0,05; Tablo 4.1.2.).

Tablo 4.1.2. Girisim ve Kontrol Grubunun Genel Saghk Ozellikleri-1 (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik P
Kronik Hastalik

Evet 13 (52,0) 11 (42,3) «

Hayir 12 (48,0) 15 (57,7) 0,170 0,680
Kronik Hastalik Siire (y1l) 7,77+4,62 10,36+7,87 -0,437** 0,662
Psikiyatrik Hastalik Varlig

Evet 4 (16,0) 2(7,7) .

Hayir 21 (84,0) 24 (92,3) 0,847 0,419
Daha Once Psikiyatrik Tedavi
Gorme

Evet 4 (16,0) 4(15,4) fekok

Hayir 21 (84,0) 22 (84,6) 0,004 1,000

Ortalama+Standart Sapma, n (%)
*Chi-Square (%°), **Mann Whitney U (Z), ***Fisher Exact Test (°)
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Gruplarda goriilen kronik hastaliklarin dagilimlart Tablo 4.1.3.’de verildi. Girisim
grubunda en ¢ok goriilen kronik hastalik %36 oraniyla HT olup ardindan %28 ile Tip
2 DM, %12 ile Hipotiroidi, %8 oranlariyla Hiperlipidemi, Depresyon, Anksiyete ve
%4 orantyla Anemi gelmektedir. Kontrol grubunda da ilk sirada %23,1 oraniyla
Hipotiroidi, ardindan %15,4 oranlartyla HT ve Tip 2 DM, %?7,7 ile Hiperlipidemi,
son sirada da %3,8 oranlartyla Parkinson, Bipolar Bozukluk, Depresyon

gorilmektedir.

Tablo 4.1.3. Girisim ve Kontrol Grubunun Kronik Hastalik Dagilimlar1 (N=51)

Kronik Hastahklar* Girisim Grubu Kontrol Grubu

(G) (n=25) (K) (n=26)
- Evet 9 (36,0) 4(15.4)
Hayir 16 (64,0) 22 (84,6)
Tip 2 DM E;;i,tlr 178((27%?(3) 242((1854;?6))
Hipotiroidi EI;;L 232((182§?3) 260((2736’,19))
Anemi E‘g/tlr 2411 249"6(?2)) 260((10(;8?0)
Hiperlipidemi EI\;;tlr 2§ ES’Z(?)) 2421 8’27,)3)
Parkinson E;;i,tlr 250((10(;8?0) 2; 868,)2)
o o 256
Bipolar Bozukluk EI:?H ) 50((10(;3?0) 2; 8:58,)2)
Anksiyete II-EI\::I‘;II' 2§ g’z(?)) 260((100’8?0)
n (%)

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Girisim grubundaki katilimcilarin = %56’s1  kronik hastaliklar1 ile iliskili ilag
kullanmakta olup kontrol grubunda ila¢ kullanim orani %34,6’dir. Psikiyatrik ilag
kullanim oranlart girisim grubunda %12, kontrol grubunda %3,8’dir. Gruplar
arasinda ila¢ kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

belirlendi (p>0,05; Tablo 4.1.4.).

Katilimeilarin hastalik soy gecmisine bakildiginda; girisim grubunun %52 sinin

ailesinde kronik hastalik, %12’sinin ailesinde psikiyatrik hastalik; kontrol grubunun
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%61,5’inin ailesinde kronik hastalik, %3,8’inin ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii
bulundugu ve gruplarin soy gecmis 6zellikleri yoniinden homojen oldugu, aralarinda

fark olmadig1 belirlendi (p>0,05; Tablo 4.1.4.).

Kadin hastalarin menstruasyon durumlarina bakildiginda; girisim grubunun %63,2’si,
kontrol grubunun %33,3’ii menstrual siklusunun diizenli oldugunu ifade etti. Kontrol
grubu icinde menstruasyonu diizensiz olanlarin orant %52,4 olup girisim grubuna
gore daha yiiksekti. Menstrual duruma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05; Tablo 4.1.4.).

Tablo 4.1.4. Girisim ve Kontrol Grubunun Genel Saghk Ozellikleri-2 (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik p
Su an ila¢ kullanimi

Evet 14 (56,0) 9 (34,6) %

Hayir 11 (44,0) 17 (65,4) 1,570 0,210
Su an psikiyatrik ila¢ kullanimi1

Evet 3 (12,0) 1(3,8) sk

Hayir 22 (88,0) 25 (96,2) L172 0,350
Ailede Kronik Hastalik Varligi

Evet 13 (52,0) 16 (61,5) %

Hayir 12 (48,0) 10 (38,5) 0.164 0,686
Ailede Psikiyatrik Hastalik Varligi

Evet 3 (12,0) 1(3,8) -

Hayir 22 (88,0) 25 (96,2) L172 0,350
Menstruasyon diizeni

Menopoz 1(5,3) 3(14,3)

Diizenli 12 (63,2) 7 (33,3) 3,696* 0,234

Diizensiz 6(31,6) 11 (52,4)

Ortalama+Standart Sapma, n(%)
*Chi-Square (), **Mann Whitney U (Z), ***Fisher Exact Test (1)

Olumsuz saglik davranislari agisindan gruplar incelendiginde; girisim grubunun
%36’sinin ortalama yilda 8,28+5,78 paket sigara kullandigi, kontrol grubunun
%30,8’inin yilda 12,81+9,58 paket sigara kullandig1 belirlendi. Alkol kullanim orani
ise girisim grubunda %16, kontrol grubunda %7,7 idi. Gruplar arasinda saglik
davraniglarina gore istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p>0,05; Tablo 4.1.5.).
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Tablo 4.1.5. Girisim ve Kontrol Grubunun Saghk Davrams Ozellikleri (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Saghk Davranislar: (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik p
Sigara Kullanimi

Evet 9(36,0) 8(30,8) «

Hayir 16(64,0) 187(69,2) 0.157 0,692
Sigara Paket Y1l 8,28+5,78 12,8149,58 -0,828** 0,408
Alkol Kullanimi1

Evet 4 (16,0) 2(7,7) sk

Hayir 21 (84,0) 25(92,3) 0,847 0,419

Ortalama+Standart Sapma, n (%)
*Chi-Square (Xz), **Mann Whitney U (Z), ***Fisher Exact Test (xz)

4.1.3. Obezite Gecmisine Iliskin Ozellikler

Obezite baslangi¢ yas ortalamasi girisim grubunda (18,92+10,7) ve kontrol grubunda
(18,19+13,24) benzerdi. Girisim grubunun %56’s1 kontrol grubunun %53,8’1 normal
agirlikli dogum kilosuna sahip olduklarni, girisim grubunun %64°ti kontrol
grubunun %69,2’si sisman bir ¢ocukluk gecirdiklerini ifade etti. Obezite ge¢misi
acisindan gruplarin homojen oldugu goériildii (p>0,05; Tablo 4.1.6.).

Ailesel obezite oranlar1 incelendiginde; girisim grubunun %60’ min 1. derece
akrabalarinda, %20’sinin 2. derece akrabalarinda; kontrol grubunun %73,1’inin 1.
derece akrabalarinda, %]11,5’inin 2. derece akrabalarinda obez bireyler
bulunmaktadir. iki grup arasinda ailesel obezite yiizde siklik dagilimlar1 agisindan

anlaml bir farklilik yoktur (p>0,05; Tablo 4.1.6.).

Girisim grubunun ilk diyete baslama yas1 23,08+8,83 olup, cerrahi girisim ig¢in
basvuru yaptiklar tarihe kadar ortalama 5,32+4,78 kez diyet denedikleri ve sadece
%32’sinin bu diyetlere uyum gosterebildikleri belirlendi. Kontrol grubunda diyete
baslama yas1 24,19+10,52 olup girisim grubu ile benzerlik gostermektedir. Kontrol
grubunda diyet deneme sayisi girisim grubuna gore daha diisiik olup 3,47+2,52°dir.
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Kontrol grubunda diyete uyum
oran1 %26,9 olup girisim grubuyla benzerdir (p>0,05; Tablo 4.1.6.).
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Tablo 4.1.6. Girisim ve Kontrol Grubunun Obezite Ge¢misine iliskin Ozellikleri
(N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik p
Dogum Kilosu

Zayif 2 (8,0) 3(1L5)

Normal 14 (56,0) 14 (53,8) 0,180* 1,000

Sisman 9 (36,0) 9 (34,6)

Sisman Cocukluk

Evet 16 (64,0) 18 (69,2)

Hayir 9 (36,0) 8 (30,8) 0,010% 0,921
Obezitenin Baslangi¢ Yasi 18,92+10,73 18,19+13,24 -0,406** 0,685
Ailede 1. Derece Akrabalarda
Sismanlik

Evet 15 (60,0) 19 (73,1)

Hayir 10 (40,0) 7 (26,9) 0,481% 0,488
Ailede 2. Derece Akrabalarda
Sismanlik

Evet 5(20,0) 3(1L95)

Hayir 20 (80,0) 23 (88,5) 0,690%** 0,465
Ik Diyete Baslama Yas1 23,08+8,83 24,19+10,52 -0,199%** 0,842
Diyete Uyum

Evet 8 (32,0) 7 (26,9)

Hayir 10 (40,0) 10 (38,5) 0,297* 0,862

Emin Degilim (28,0) 9 (34,6)

Diyet Deneme Sayisi 5,32+4,78 3,47+2,52 -1,240%** 0,215
Spor Deneme

Evet 12 (48,0) 9 (34,6)

Hayir 13 (52,0) 17 (65,4) 0,943 0,332
Spor Deneme Sayisi 2,17+1,38 2,11+1,05 -0,111%* 0,911
Akupunktur Deneme

Evet 4 (16,0) 4(15,4)

Hayir 21 (84,0) 22 (84,6) 0,004+ 1,000
Ila¢ Kullanma

Evet 7 (28,0) 11 (42,3)

Hayir 18 (72,0) 15 (57,7) 1,142 0,285
Kilo Verme Amaci

Saglik Problemlerinden 23(92,0) 24.(92,3) 0,002 1,000

Kurtulmak

Cocuk Sahibi Olmak 2 (8,0) 3(1L,5) 0,180%** 1,000

Giizel Goriinmek 9 (36,0) 10 (38,5) 0,033* 0,856

Ortalama+Standart Sapma, n (%)
*Chi-Square (3%), **Mann Whitney U (Z), ***Fisher Exact Test (3°)

Obezitenin tedavisinde kullanilan diger yontemlerin yiizde, siklik dagilimlar
incelendiginde; girisim grubunun %481 2,17+1,38 kez, kontrol grubunun ise
%34,6’s1 2,11£1,05 kez spor yapmayi denemistir. Iki grup arasinda spor gecmisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Akupunktur

79



deneme orani girisim grubunda %16 kontrol grubunda %15,4 olup iki grup benzerdir
(p>0,05). Zayiflamak igin ila¢ kullanim orani girisim grubunda %28, kontrol
grubunda %42,3 olup gruplar homojendir (p>0,05; Tablo 4.1.6.).

Girisim ve kontrol grubunun cerrahi dis1 yontemlerde ge¢miste verdikleri kilolara
iligkin agirlik kayip ortalamalar1 Sekil 4.1.1°de verildi. Sekil incelendiginde; diyet ile
girisim grubunun ortalama 14,44 kg, kontrol grubunun 11,73 kg; spor ile girisim
grubunun ortalama 14,17 kg, kontrol grubunun 9,89 kg; ila¢ kullanimi ile girisim
grubunun ortalama 8,71 kg, kontrol grubunun 11,45 kg; akupunktur ile girisim
grubunun ortalama 4,5 kg, kontrol grubunun 9,5 kg verdigi belirlendi.

14,44 14,17

B Girigim

m Kontrol

Diyet Spor flag Akupunktur

Sekil 4.1.1. Girisim ve Kontrol Grubunun Ameliyat Oncesi Cerrahi Disi
Yontemlerle Agirhk Kayiplarimin Ortalamalar1 (N=51)

Her iki gruba da neden kilo vermek istedikleri soruldugunda; girisim grubundaki
katilimcilar ilk sirada saglik problemlerinden kurtulmak i¢in (%92), ikinci sirada
giizel goriinmek icin (%36), liclincll sirada ¢ocuk sahibi olmak i¢in (%8) hastaneye
basvurduklarini bildirdiler. Kontrol grubundaki katilimcilar ise girisim grubuna
benzer sekilde saglik problemlerinden kurtulmak i¢in (%92,3), giizel goriinmek i¢in
(%38,5) ve c¢ocuk sahibi olmak icin (%11,5) kilo vermek istediklerini bildirdiler
(p>0,05; Tablo 4.1.6.).
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Girisim ve kontrol grubunun mevcut, istenilen ve ideal viicut agirlik ortalamalari
Sekil 4.1.2.°de wverildi. Sekil incelendiginde; girisim grubunun mevcut agirlik
ortalamasmin 125,86 kg, kontrol grubunun 125,88 kg oldugu, ideal viicut agirlik
ortalamasiin girisim grubunda 65,71 kg, kontrol grubunda 62,81 oldugu belirlendi.
Katilimcilarin olmak istedikleri viicut agirlik ortalamasi ise girisim grubunda 69,84

kg, kontrol grubunda 68,65 kg olarak hesaplandi.

140 17586 12588

120

100

80 - 65,71 62 81 69,84 68,65 = Girigim
60 1 m Kontrol
40 -
20 -
0 i

Mevcut Agirlik Ideal Agirhik Istenen Agirlik

Sekil 4.1.2. Girisim ve Kontrol Grubunun Mevcut, ideal, istenen Viicut Agirhk
Ortalamalar1 (N=51)

4.1.4. Beslenme Ahskanliklarna iliskin Ozellikler

Gruplarin beslenme aliskanliklarina iligkin bulgulara Tablo 4.1.7.°de yer verildi.
Girisim grubunun %48’inin, kontrol grubunun da %69,2’sinin sekerli igecek
tiikettikleri, bir giinde ortalama tiiketilen sekerli igecek miktarinin girisim grubunda
1,59+1,58 bardak, kontrol grubunda 2,14+2,10 bardak oldugu tespit edildi. Gruplar
arasinda sekerli icecek tiiketimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Girisim grubunun %064°l, kontrol grubunun da %53,8’1 glinde {ic ana 0giin
tilkettiklerini, girisim grubunun %36’s1 giin i¢inde ara 6giin almadiklarini, kontrol
grubunun ise %46,2’s1 giin i¢cinde bir ara 6gilin aldiklarini bildirdi. Kontrol grubunun

biiylik bir cogunlugunun (%73,1), girisim grubunun yaklasik yarisinin (%52) 6giin
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atlama aliskanhigi oldugu belirlendi. Ogiin 6zellikleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; Tablo 4.1.7.).

Tablo 4.1.7. Girisim ve Kontrol Grubunun Beslenme Alskanlklarma Iliskin
Ozellikleri (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik p
Sekerli I¢ecek Tiiketimi

Evet 12 (48,0) 18 (69,2)

Hayir 13 (52,0) 8(30,8) 2,372 0,124
Sekerli Igecek Tiiketim Miktar1 1.5941.58 2.1442.10 0.965% 0,334
(Bardak)

Tiiketilen Ana Ogiin Miktari

1 Ogiin 1(4,0) 2(7,7)

2 Ogiin 8(32,0) 10 (38,5) 0,670* 0,741

3 Ogiin 16 (64,0) 14 (53,8)

Tiiketilen Ara Ogiin Miktar1

Ara Ogiin Yok 9 (36,0) 7 (26,9)

1 Ogiin 6 (24,0) 12 (46,2) 3,975% 0,296

2 Ogiin 3 (12,0) 4 (15,4)

3 Ogiin 7 (28,0) 3 (11,5)

Ogiin Atlama

Evet 13 (52,0) 19 (73,1)

Hayir 4 (16,0) 2(7,7)

Bazen 8(32,0) 5(19,2) 24657 0,347
Su Tiiketim Miktar1 (Bardak) 8,76+4,68 6,89+2.42 -1,410** 0,159
Aglik Yokken Atigtirma

Evet 18 (72,0) 15 (57,7)

Hayir 1(4,0) 2 (7,7) 1,187* 0,576

Bazen 6 (24,0) 9 (34,6)

Uzgiinken Yemek Yeme

Evet 22 (88,0) 21 (80,8)

Hayir 3 (12,0) 5(19,2) 0,504* 0,703
Neseliyken Yemek Yeme

Evet 12 (48,0) 12 (46,2)

Hayir 13 (52,0) 14 (53,8) 0,017 0,893
Kilo Alma Etkeni

Can Sikintisindan Atigtirma 23 (92,0) 21 (80,8) 1,358*** 0,419

Diisiik Fiziksel Aktivite 12 (48,0) 17 (65,4) 1,570%* 0,210

TV lzlerken Atistirmak 6 (24,0) 3(1L,5) 1,362*** (0,291

Davetler 7 (28,0) 5(19,2) 0,545* 0,460
Sik Kilo Alip Verme

Evet 13 (52,0) 15 (57,7)

Hayir 12 (48,0) 11 (42,3) 0,167% 0,683

Ortalama+Standart Sapma, n (%)
*Chi-Square (%°), **Mann Whitney U (Z), ***Fisher Exact Test (%°)
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Gilnliik su tiiketim miktar1 girisim grubunda ortalama 8,76+4,68 bardak, kontrol
grubunda 6,894+2,42 Dbardaktir. Aglik yokken atistirma seklinde beslenme
aligkanliklarinin olmasi agisindan girisim grubu (%72) ve kontrol grubu (%57,7)
arasinda anlaml fark gériilmedi. Duygusal yeme istegi hangi durumlarda artiyor diye
bakildiginda; girisim grubunun %881 lizglinken, %48’1 neseliyken; kontrol grubunun
%80,8°1 iizgiinken, %46,2°si neseliyken yemek yeme isteginin daha fazla oldugunu
belirtti. Her iki grubun duygusal yeme 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p>0,05; Tablo 4.1.7.).

Her iki grup i¢in kilo alma etkenleri arasinda ilk sirada can sikintisindan atistirma
(G=%92, K=%280,8), ardindan diisiik fiziksel aktivite (G=%48, K=%65,4), davetler
ve ig yemekleri (G=%28, K=%11,5) ile TV izlerken atistirma (G=%24, K=%19,2)
gelmektedir. Gruplar arasinda kilo alma etkenleri yiizde siklik dagilimlari agisindan

anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05; Tablo 4.1.7.).

4.2. EGITIM VE DANISMANLIK HiZMETININ (EDH) BEDEN iMAJI
ALGISINA ETKIiSI

Obezite cerrahisi geciren hastalara verilen EDH’nin beden imaj1 algisina etkisi
ameliyat Oncesi ve ameliyattan alt1 ay sonra olmak {izere iki defa degerlendirildi.
Ameliyat oncesi girisim (119,24+17,84) ve kontrol gruplar1 (114,46+23,74) arasinda
BIDO puan ortalamasi ydniinden anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Girisim ve
kontrol gruplarinin BIDO puan ortalamalari zamansal degisimden olumlu yonde
etkilendi. Ameliyat 6ncesi ve 6. ay izlem BIDO puanlan karsilastirildiginda; hem
girisim grubunda (Z= -4,376, p<0,05) hem de kontrol grubunda (Z= -3,493, p<0,05)
BIDO puan ortalamasindaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.
Gruplar arasi karsilastirmada EDH alan girisim grubunun 6. ay izlem BIDO puan
ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Z= -2,131,

p<0,05; Tablo 4.2.1.).
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Tablo 4.2.1. Girisim ve Kontrol Grubunun BIDO Puanlarimin Karsilastirilmasi

(N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

BIDO (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik* p
Ameliyat 6ncesi (T,) 119,24+17,84 114,46+23,74 -0,773 0,440
6. ay izlem (T;) 143,92+18,17 130,46+18,29 -2,131 0,033
Istatistik** -4,376 -3,493

p 0,000 0,000

BIDO: Beden imaji Doyum Olgegi
Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Wilcoxon Signed Rank Test (Z)

43. EGITIM VE DANISMANLIK HiZMETININ (EDH) DEPRESYON
UZERINE ETKISI

Obezite cerrahisi gegiren hastalara verilen EDH nin depresyon diizeyi iizerine etkisi
ameliyat Oncesi ve ameliyattan alt1 ay sonra olmak iizere iki defa degerlendirildi.
Ameliyat &ncesi girisim (16,56+9,22) ve kontrol gruplari (15,69+5,87) arasinda BDO
puan ortalamasi yoniinden anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Girisim ve kontrol
gruplarmin BDO puan ortalamalar1 zamansal degisimden olumlu yénde etkilendi.
Ameliyat oncesi ve 6. ay izlem BDO puanlar karsilastirildiginda hem girisim
grubunda (Z= -4,290, p<0,05) hem de kontrol grubunda (Z= -3,706, p<0,05) BDO
puan ortalamasindaki diislis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasi
karsilastirmada EDH alan girisim grubunun 6. ay izlem BDO puan ortalamasinin
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik oldugu goézlendi (Z= -2,940, p<0,05;
Tablo 4.3.1.).

Tablo 4.3.1. Girisim ve Kontrol Grubunun BDO Puanlarmin Karsilastirilmasi

(N=51)

. Girisim Grubu Kontrol Grubu Lo
BDO (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik* p
Ameliyat 6ncesi (Ty) 16,56+9,22 15,69+5,87 -0,359 0,720
6.ay izlem (Tj3) 6,36+4,41 10,04+4,93 -2,940 0,003
Istatistik** -4,290 -3,706
p 0,000 0,000

BDO: Beck Depresyon Olgegi
Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Wilcoxon Signed Rank Test (Z)
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44. EGITIM VE DANISMANLIK HIiZMETININ (EDH) YEME
OZELLIKLERI UZERINE ETKIiSi

Obezite cerrahisi gegiren hastalara verilen EDH’nin yeme 06zellikleri iizerine etkisi
ameliyat Ooncesi ve ameliyattan alt1 ay sonra olmak iizere iki defa degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesi girisim ve kontrol gruplarinin YBDO Toplam, Kisitlama, Yeme
Endiseleri, Kilo Endiseleri ve Beden Endiseleri puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05; Tablo 4.4.1.).

Tablo 4.4.1. Girisim ve Kontrol Grubunun YBDO Toplam ve Alt Boyut

Puanlarimin Karsilastirilmasi (N=51)

Girisim Grubu  Kontrol Grubu

YBDO (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik* P

YBDO Toplam
Ameliyat 6ncesi (T) 3,66+1,00 3,16+1,05 -1,743 0,081
6.ay izlem (T3) 2,08+0,78 2,63+1,04 -2,039 0,041
Istatistik** -4,130 -2,190
p 0,000 0,029

YBDO Kisitlama
Ameliyat 6ncesi (T)) 2,50+1,46 2,35+1,48 -0,304 0,734
6.ay izlem (T3) 3,18+1,71 3,16x1,11 -0,199 0,842
Istatistik** -1,817 -2,628
p 0,069 0,009

YBDO Yeme Endiseleri
Ameliyat 6ncesi (Ty) 2,94+1,60 2,26+1,45 -1,482 0,138
6.ay izlem (Ts) 1,20+0,68 1,65+0,91 -1,666 0,096
istatistik** -3,944 -2,300
p 0,000 0,021

YBDO Beden Endiseleri
Ameliyat 6ncesi (T)) 4,76+0,95 4,37+1,11 -1,349 0,177
6.ay izlem (Tj3) 2,28+0,89 3,07+1,54 -1,804 0,071
istatistik** -4,321 -3,423
p 0,000 0,001

YBDO Kilo Endiseleri
Ameliyat 6ncesi (Ty) 4,40+1,11 3,89+0,96 -1,624 0,104
6.ay izlem (Ts) 1,67+0,84 2,61£1,38 -2,629 0,009
Istatistik** -4,376 -3,105
p 0,000 0,002

YBDO: Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olgegi
Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Wilcoxon Signed Rank Test (Z)

Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olgegi Toplam (Girisim Z= -4,130, Kontrol Z= -
2,190) ve Kilo Endiseleri (Girisim Z= -4,376, Kontrol Z= -3,105) alt boyut puan
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ortalamalarinin hem girisim hem de kontrol grubunda zamansal degisimden olumlu
yonde etkilendigi ortalamalardaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilagtirmada ise, EDH alan girisim grubunun
YBDO Toplam (Z= -2,039) ve Kilo Endiseleri (Z= -2,629) alt boyut puan
ortalamalarinin, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiliksek oldugu gozlendi

(p<0,05; Tablo 4.4.1.).

Her iki grupta da YBDO Yeme Endiseleri (Girisim Z= -3,944, Kontrol Z= -2,300) ve
Beden Endiseleri (Girisim Z= -4,321, Kontrol Z= -3,423) puan ortalamalarinda
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi 6. ayda anlamli bir azalma oldugu belirlendi
(p<0,05). Gruplar arasi1 karsilastirma sonucuna gore, girisim ve kontrol gruplarinin 6.
ay izlem Yeme Endiseleri ve Beden Endiseleri alt boyut puan ortalamalarinda

anlamli bir farkin olmadig1 saptandi (p>0,05; Tablo 4.4.1.).

Kontrol grubunun YBDO Kisitlama alt boyut puan ortalamasinin zamansal
degisimden olumsuz yonde etkilendigi, ameliyat oncesine gore 6. ay izlem puan
ortalamasindaki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildi (Z= -2,628,
p<0,05). Gruplar aras:1 karsilastirmada ise, girisim ve kontrol gruplariin 6. ay izlem
Kisitlama alt boyut puan ortalamalarinda anlamli bir farkin olmadigi belirlendi

(p>0,05; Tablo 4.4.1.).

Her iki grupta goriilen tikanircasina yeme ve kompanse edici davraniglarin oransal
dagilimi Tablo 4.4.2.°de verildi. Girisim grubunun %48’inde, kontrol grubunun
%65,4’tinde ameliyat oncesi son 28 giinde haftada bir kez ve daha fazla yemek
yerken kontrolii kaybetme hissi oldugu, gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig:
gorildii (p>0,05). Ameliyat sonrast 6. ay izleminde girisim grubunun %8’inde
kontrol grubunun %?26,9’unda yemek yerken kontrolii kaybetme hissinin devam
ettigi ifade edildi ve gruplar arasi fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Her iki grubunda
yemek yerken kontrolii kaybetme hissinin zamansal degisimden olumlu ydnde
etkilendigi ameliyat oncesine gore 6. ay izlemindeki oransal azalmanin istatistiksel

olarak anlamli oldugu tespit edildi (Girisim 3= 8,100, Kontrol y*= 5,786, p<0,05).
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Kilo kontrolii i¢in kendini kusturma davranisinin ameliyat oncesi donemde kontrol
grubunda goriilmedigi, girisim grubunun %4’linde goriildiigli, ameliyat sonrasi 6. ay
izleminde ise her iki grupta da goriilmedigi belirlendi. Kilo kontrolii i¢in ameliyat
Oncesi girisim grubunun %48’inde, kontrol grubunun %7,7’sinin laksatif kullandigi,
ameliyat sonras1 6. ay izleminde ise her iki grupta da laksatif kullanilmadig: goriildii

(Tablo 4.4.2.).

Kilo ve beden sekli kontrolii amaciyla asir1 egzersiz yapma durumunun ameliyat
oncesi donemde girisim grubunun %12’sinde kontrol grubunun %11,5’inde
goriildiigli, gruplar arasi farkin anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05). Ameliyat
sonras1 6. ay izleminde girisim grubunda asir1 egzersiz yapanlarin oraninin %?24’e
ciktig1, kontrol grubunda %7,7’ye distiigli ancak gruplar arasi farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05). Asir1 egzersiz yapma durumunun her iki

grupta da zamansal degisimden etkilenmedigi tespit edildi (p>0,05; Tablo 4.4.2.).

Tablo 4.4.2. Girisim ve Kontrol Grubunun Yeme ve Kompanse Edici

Davramislarimin Karsilastirilmasi (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Degiskenler () (1=25) (K) (n=26) Istatistik p
Yemek Yerken Kontrolii Kaybetme
Hissi
Ameliyat Oncesi (T) 12 (48,0) 17 (65,4) 1,570%* 0,210
6.ay izlem (T3) 2 (8,0) 7 (26,9) 3,140** 0,140
Istatistik*** 8,100 5,786
p 0,002 0,013
Kendini Kusturma
Ameliyat Oncesi (T) 1(4,0) 0(0,0) N/A
6.ay izlem (T;) 0 (0,0) 0 (0,0)
Laksatif Kullanma
Ameliyat Oncesi (To) 2 (8,0) 2(7,7) N/A
6.ay izlem (T;) 0 (0,0) 0 (0,0)
Asir1 Egzersiz Yapma
Ameliyat Oncesi (T) 3(12,0) 3(1L5) 0,003** 1,000
6.ay izlem (T3) 6 (24,0) 2(7,7) 2,563** 0,140
Istatistik*** 0,571 0,000
p 0,453 1,000
n (%)

* Chi-Square (x°), **Fisher Exact Test (y°), ***Mc Nemar Chi-Square (%°)
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45. EGITIM VE DANISMANLIK HIiZMETININ (EDH) YASAM
KALITESI UZERINE ETKIiSI

Obezite cerrahisi gegiren hastalara verilen EDH’nin yasam Kkalitesi iizerine etkisi
ameliyat Ooncesi ve ameliyattan alt1 ay sonra olmak iizere iki defa degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesi, girisim ve kontrol gruplarinin yasam kalitesinin alt boyutlar1 olan
Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Gii¢liigli, Emosyonel Rol Giigliigii, Canlilik, Ruhsal
Saglik, Sosyal Islevsellik, Agr1, Genel Saglik Algisi, Fiziksel ve Mental Komponent
puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05; Tablo

45.1).

Fiziksel Komponent (Girisim Z= -4,253, Kontrol Z= -4,319) ve Fiziksel Komponenti
olusturan Fiziksel Fonksiyon (Girisim Z= -4,180, Kontrol Z= -3,856), Genel Saglik
Algist (Girisim Z= -4,291, Kontrol Z= -4,466) alt boyut puanlarinda zamansal
degisim agisindan her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p>0,05;
Tablo 4.5.1.). Gruplar aras1 karsilastirmada 6. ay izlem Fiziksel Komponent (Z= -
2,868) Fiziksel Fonksiyon (Z= -3,928) ve Genel Saglik Algis1 (Z= -3,509) alt boyut
puan ortalamalarinin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi

(p<0,05; Tablo 4.5.1.).

Fiziksel Komponenti olusturan Fiziksel Rol Gligliigii (Girisim Z= -3,612, Kontrol Z=
-2,934) ve Agn (Girisim Z= -2,989, Kontrol Z= -3,573) alt boyut puan
ortalamalarinda EDH alan ve almayan grupta zamansal degisimden olumlu yonde
etkilendigi ortalamalardaki artisin anlamli oldugu goriildii (p<0,05). Ancak 6. ay
izlem puanlarina gore gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmad: (p>0,05; Tablo

45.1).

Yasam kalitesinin Mental Komponenti (Girisim Z= -4,076, Kontrol Z= -3,569) ve
Mental Komponenti olusturan boyutlarindan biri olan Canlilik (Girisim Z= -3,974,
Kontrol Z= -2,596) alt boyut puanlarinda her iki grupta da ameliyat 6ncesi ile 6. ay
izlem puanlan karsilastirildiginda anlamli bir yiikselis oldugu saptandi (p<0,05).

Gruplar arasi karsilagtirmada girisim grubunun 6. ay izlem Mental Komponent (Z= -
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3,942) ve Canlilik (Z= -4,785) alt boyut puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05; Tablo 4.5.1.).

Calisma kapsamina alinan bariyatrik cerrahi hastalarinin Yasam Kalitesi Mental
Komponentini olusturan alt boyutlardan Emosyonel Rol Gigliigii (Girisim Z= -
2,307, Kontrol Z= -2,107) ve Sosyal Islevsellik (Girisim Z= -2,705, Kontrol Z= -
2,704) puan ortalamalarinin, hem girisim hem de kontrol grubunda zamansal
degisimden olumlu yonde etkilendigi, ortalamalardaki artigin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirma testleri yapildiginda,
girisim ve kontrol gruplarinin 6. ay izlem Sosyal Islevsellik ve Emosyonel Rol
Gilgcliigii puan ortalamalarinda anlamli bir farkin olmadig: tespit edildi (p>0,05;

Tablo 4.5.1.).

Tablo 4.5.1. Girisim ve Kontrol Grubunun Yasam Kalitesi Alt Boyut

Puanlarimin Karsilastirilmasi (N=51)

. . Girisim Grubu Kontrol Grubu . . e
YASAM KALITESI (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik* p
Fiziksel Fonksiyon
Ameliyat 6ncesi (Ty) 63,00+18,99 55,58+23,76 -1,211 0,226
6.ay izlem (T3) 95,00+8,04 84,04+16,79 -3,928 0,000
Istatistik** -4,180 -3,856
p 0,000 0,000
Fiziksel Rol Giicliigii
Ameliyat 6ncesi (Ty) 50,00+41,46 57,69+34.47 -0,617 0,537
6.ay izlem (T3) 94,00+13,07 84,62+34,70 -0,190 0,849
Istatistik** -3,612 -2,934
p 0,000 0,003
Emosyonel Rol Giicliigii
Ameliyat 6ncesi (Ty) 68,00+41,37 61,54+42.89 -0,505 0,614
6.ay izlem (T3) 90,67+15,28 83,33+34,32 -0,049 0,961
Istatistik** -2,307 -2,107
p 0,021 0,035
Canhhik
Ameliyat 6ncesi (Ty) 45,60+23,95 41,54+19,67 -0,321 0,784
6.ay izlem (T3) 76,40+16,17 50,96+15,10 -4,785 0,000
Istatistik** -3,974 -2,596
p 0,000 0,009
Ruhsal Saghk
Ameliyat 6ncesi (Ty) 57,76+20,17 58,77+17,95 -0,132 0,895
6.ay izlem (T3) 76,80+19,87 65,08+15,03 -2,100 0,036
Istatistik** -3,125 -1,802
p 0,002 0,072

Ortalama+Standart Sapma

*Mann Whitney U (Z), **Wilcoxon Signed Rank Test (Z)
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Tablo 4.5.1. Girisim ve Kontrol Grubunun Yasam Kalitesi Alt Boyut
Puanlarmin Karsilagtirilmasi (N=51) (devam)
. . Girisim Grubu Kontrol Grubu ; ..

YASAM KALITESI (©) (n=25) ) (n=26) istatistik* p

Sosyal slevsellik
Ameliyat 6ncesi (Ty) 66,50+27,89 62,50+25,98 -0,688 0,492
6.ay izlem (T3) 84,00+13,75 76,44+25,82 -0,428 0,668
Istatistik** 2,705 2,704
p 0,007 0,007

Agr1
Ameliyat 6ncesi (Ty) 59,00+£28,47 55,77+25,23 -0,351 0,726
6.ay izlem (T3) 82,70+16,46 76,54+20,94 -1,162 0,245
istatistik** -2,989 -3,573
p 0,003 0,000

Genel Saghk Algis
Ameliyat 6ncesi (Ty) 41,80+24,19 42,69+20,01 -0,321 0,748
6.ay izlem (T3) 82,20+13,39 68,08+11,32 -3,509 0,000
istatistik** -4,291 -4,466
p 0,000 0,000

Fiziksel Komponent
Ameliyat 6ncesi (Ty) 53,45+£22,90 52,93+16,18 -0,198 0,843
6.ay izlem (T;) 88,4748,63 78,32+16,58 -2,868 0,004
istatistik** -4,253 -4,319
p 0,000 0,000

Mental Komponent
Ameliyat 6ncesi (Ty) 59,47+18,41 56,09+18,40 -0,631 0,528
6.ay izlem (T3) 81,97+8,93 68,95+13,21 -3,942 0,000
istatistik** -4,076 -3,569
p 0,000 0,000

Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Wilcoxon Signed Rank Test (Z)

Mental Komponenti olusturan diger alt boyutlardan biri olan Ruhsal Saglik puan
ortalamasi girisim grubunda anlamh sekilde yiikselirken (Z= -3,125, p<0,05), kontrol
grubunda anlamli bir degisim olmadig gorildi (Z= -1,802, p<0,05). Ameliyat
sonrasi 6. ay izlem puanlarinin gruplar arasi karsilastirilmasinda da girisim grubunun
Ruhsal Saglik puan ortalamasi kontrol grubuna gore anlaml sekilde yiiksek bulundu

(Z=-2,100, p<0,05; Tablo 4.5.1.).

46. EGITIM VE DANISMANLIK HIiZMETININ (EDH) FiZiKSEL
AKTIVITE DUZEYI UZERINE ETKISI

Obezite cerrahisi geciren hastalara verilen EDH nin fiziksel aktivite diizeyi tizerine

etkisi ameliyat Oncesi ve ameliyattan alti ay sonra olmak {izere iki defa
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degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi girisim ve kontrol gruplarinin UFAA MET dk/hafta
Toplam, Siddetli, Orta Siddetli, Yiirime ve Oturma Puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05; Tablo 4.6.1.).

Girisim ve kontrol gruplarinin UFAA MET dk/hafta Toplam puan ortalamalari
zamansal degisimden olumlu yonde etkilendi. Ameliyat 6ncesi ve 6. ay izlem UFAA
MET dk/hafta Toplam puanlar1 karsilastirildiginda hem girisim grubunda (Z= -4,373,
p<0,05) hem de kontrol grubunda (Z= -3,548, p<0,05) UFAA MET dk/hafta toplam
puan artis1 istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasi karsilastirmada EDH
alan girisim grubunun 6. ay izlem UFAA MET dk/hafta toplam puan ortalamasi
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksekti (Z=-3,949, p<0,05; Tablo 4.6.1.).

Girisim grubunun UFAA MET dk/hafta Siddetli ve Orta Siddetli puan ortalamalari
zamansal degisimden olumlu yonde etkilenerek anlamli bir artis gosterdi (Siddetli Z=
-2,032, Orta Siddetli Z= -3,521, p<0,05). Girisim ve kontrol gruplarinin ameliyat
oncesi ve 6. ay izlem UFAA MET dk/hafta Siddetli puan ortalamasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). Ancak EDH alan grubun 6. ay izlem UFAA MET dk/hafta
Orta Siddetli puan ortalamasinda kontrol grubuna gore anlamli bir artis oldugu
belirlendi (Z= -3,242, p<0,05; Tablo 4.6.1.).

Her iki grupta da UFAA MET dk/hafta Yiriime puan ortalamalarinda ameliyat
oncesine gore ameliyat sonrasi 6. ayda anlamli bir artis oldugu gézlendi (Girisim Z=
-3,662, Kontrol Z= -3,487, p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada EDH alan girisim
grubunun 6. ay izlem UFAA MET dk/hafta toplam puan ortalamasi kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde yiliksek bulundu (Z= -3,870, p<0,05; Tablo 4.6.1.).

Girisim ve kontrol gruplarinin UFAA MET dk/hafta Oturma puan ortalamalar
zamansal degisimden olumlu yonde etkilendi. Ameliyat 6ncesi ve 6. ay izlem UFAA
MET dk/hafta Oturma puan ortalamalar1 karsilastirildiginda hem girisim grubunda
(Z= -2,036, p<0,05) hem de kontrol grubunda (Z= -2,156, p<0,05) UFAA MET
dk/hafta Oturma puanindaki disiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Girisim ve kontrol grubu arasinda 6. ay izlem UFAA MET dk/hafta Oturma puan
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ortalamasinda ameliyat 6ncesine gore anlamli bir degisim gozlenmedi (p>0,05; Tablo

4.6.1).

Tablo 4.6.1. Girisim ve Kontrol Grubunun UFAA Toplam ve Alt Boyut

Puanlarimin Karsilastirilmasi (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu . ..
UFAA MET dk/hafta (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik* p
UFAA Toplam
Ameliyat 6ncesi (Ty) 747,54+679,32 551,04+409,76 -1,086 0,278
6.ay izlem (T3) 1752,28+689,72 984,25+710,92 -3,949 0,000
istatistik** -4,373 -3,548
p 0,000 0,000
UFAA Siddetli
Ameliyat 6ncesi (Ty) 44,80+224,00 52,31+£222,79 -0,531 0,595
6.ay izlem (T3) 185,60+419,35 158,46+436,49 -0,393 0,694
Istatistik** -2,032 -1,604
p 0,042 0,109
UFAA Orta Siddetli
Ameliyat 6ncesi (Ty) 24,00+£97,98 27,69+141,20 -0,577 0,564
6.ay izlem (T3) 325,76+330,93 80,77+192,71 -3,242 0,001
Istatistik** -3,521 -1,753
p 0,000 0,080
UFAA Yiiriime
Ameliyat 6ncesi (Ty) 678,74+£517,36 459,62+259,39 -1,408 0,159
6.ay izlem (T3) 1224,92+360,73 748,48+378,17 -3,870 0,000
Istatistik** -3,662 -3,487
p 0,000 0,000
UFAA Oturma
Ameliyat 6ncesi (Ty) 3264,80+807,31  3777,69+1007,85 -2,010 0,044
6.ay izlem (Tj) 2966,40+677,74  3309,23+956,99 -1,061 0,289
Istatistik** -2,036 -2,156
p 0,042 0,031

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Ortalama+Standart Sapma

*Mann Whitney U (Z), **Wilcoxon Signed Rank Test (Z)

47. EGITIM VE DANISMANLIK HIiZMETININ (EDH) KONFOR
DUZEYi UZERINE ETKISI

Calismada, obezite cerrahisi geciren hastalara verilen EDH’nin konfor diizeyi
tizerine etkisi ameliyat Oncesi ve ameliyattan alti ay sonra olmak tizere iki defa
degerlendirildi. Ameliyat dncesi girisim ve kontrol gruplarimin Fiziksel, Psikolojik,
Sosyal ve Cevresel Konfor puan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0,05; Tablo 4.7.1.).
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Tablo 4.7.1. Girisim ve Kontrol Grubunun Konfor Puanlarinin Karsilastirilmasi

(N=51)

Girisim Grubu  Kontrol Grubu ;.0 o

[KONFOR (G) (n=25) (K) (n=26) P
Fiziksel Konfor
Ameliyat 6ncesi (T)) 4,68+1,99 4,89+1,31 -0,202 0,840
6.ay izlem (T;) 7,52+1,30 6,65+1,57 -1,914 0,056
Istatistik** -4,421 -3,921
p 0,000 0,000
Psikolojik Konfor
Ameliyat 6ncesi (T) 5,12+£2,17 5,1242,16
6.ay izlem (T;) 7.56+1.29 6.64+1.96 :?’gg; 8’?‘1‘;
Istatistik** -4,133 -3,357 ’ ’
P 0,000 0,001
Sosyal Konfor
Ameliyat 6ncesi (T)) 6,04+1,99 5,12+1,97 -1,657 0,098
6.ay izlem (T;) 7,96+1,49 6,89+1,37 -2,583 0,010
Istatistik** -4,248 -3,745
p 0,000 0,000
Cevresel Konfor
Ameliyat 6ncesi (T)) 5,36+2,36 4,62+2.08 -1,106 0,269
6.ay izlem (T3) 7,92+1,26 6,62+1,96 -2,660 0,008
Istatistik** -4,130 -3,792
p 0,000 0,000

Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Wilcoxon Signed Rank Test (Z)

Zamansal degisime bakildiginda EDH alan ve almayan gruplarda Fiziksel Konfor
(Girisim Z= -4,421, Kontrol Z= -3,921) ve Psikolojik Konfor (Girisim Z= -4,133,
Kontrol Z= -3,357) puan ortalamalarindaki yiikselisin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p<0,05). Gruplar arast karsilastirmada girisim ve kontrol
gruplarinin 6. ay izlem Fiziksel ve Psikolojik Konfor puan ortalamalarinda anlaml

bir farkin olmadig belirlendi (p>0,05; Tablo 4.7.1.).

Girisim ve kontrol gruplarmin Sosyal ve Cevresel Konfor puan ortalamalar1 da
zamansal degisimden olumlu yonde etkilendi. Ameliyat 6ncesi ve 6.ay izlem Sosyal
Konfor (Girisim Z= -4,248, Kontrol Z= -3,745) ve Cevresel Konfor (Girisim Z= -
4,130, Kontrol Z= -3,792) puan ortalamalar1 karsilastirildiginda her iki grupta da
goriilen artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlendi. Ancak gruplar arasi
karsilastirmada girisim grubunun 6. ay izlem Sosyal Konfor (Z= -2,583) ve Cevresel
Konfor (Z= -2,660) puanlarinin kontrol grubuna gére anlaml sekilde yiiksek oldugu
goriildi (p<0,05; Tablo 4.7.1.).
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48. EGITIM VE DANISMANLIK HIZMETININ (EDH)
KOMPLIKASYON GORULME ORANI UZERINE ETKIiSi

Ameliyat sonras1 goriilen komplikasyonlar, donemsel olarak gruplandirildi (1. ay, 3.
ay, 6. ay) ve EDH alan, almayan gruplarin karsilagtirmalar1 yapilarak Tablo 4.8.1.’de

sunuldu.

Tablo 4.8.1. Girisim ve Kontrol Grubunun Komplikasyon Goriilme Oranlarinin

Karsilastirilmasi (N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu

Komplikasyonlar (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik P

1.ay Bulant1 14 (56,0) 13 (50,0) -0,184* 0,668
1.ay Konstipasyon 8(32,0) 12 (46,2) 1,061** 0,490
1.ay Diyare 3(12,0) 1(3.8) 1,172%* 0,350
3.ay Konstipasyon 3(12,0) 3(11,5) 0,003** 1,000
6.ay Usiime 5(20,0) 1(3.8) 3,204** 0,073
6.ay Sac¢ Dokiilmesi 25 (100,0) 25(96,2) 0,981** 1,000
6.ay Halsizlik 4 (16,0) 9 (34,6) 2,325% 0,127

Ortalama+Standart Sapma, n (%)
* Chi-Square (x°), **Fisher Exact Test (3°)

Ameliyat sonras1 1. ay izleminde bulanti sikayeti girisim grubundaki hastalarin
%56’s1inda kontrol grubundaki hastalarin %50’sinde goriilmiis olup gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Benzer sekilde konstipasyon sikayeti
de girisim grubunda %32 kontrol grubunda %46,2 oraninda goriildii ve aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05). Diyare goriilme orant
her iki grupta da diisiik olup (Girisim %12, Kontrol %3,8) gruplar arasi say1 yiizde
farki anlamli degildi (p>0,05; Tablo 4.8.1.).

Ameliyat sonras1 3. ayda devam eden konstipasyon sikayeti; girisim grubunda %12,
kontrol grubunda %11,5 oranlarindaydi ve aralarinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0,05). Ameliyat sonrasi 6. ayda sa¢ dokiilmesi sikdyeti; girisim grubundaki
hastalarin tamaminda, kontrol grubunun da %96,2°sinde goriildii ve gruplar
arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Altinc1 ay izleminde goriilen diger
komplikasyonlardan iisiime sikayeti; girisim grubunun %?20’sinde, kontrol grubunun

%3,8’inde, halsizlik sikdyeti ise girisim grubunun %16’sinda, kontrol grubunun
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%34,6’sinda  goriildii. Gruplar arasinda iisiime ve halsizlik sikdyeti agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05; Tablo 4.8.1.).

49. EGITIM VE DANISMANLIK HIiZMETININ (EDH) VUCUT
KOMPOZISYONLARI VE FiZYOLOJIK PARAMETRELER
UZERINE ETKIiSi

4.9.1. Yasamsal Bulgularin Karsilastirilmasi

Obezite cerrahisi hastalarina verilen EDH’nin yasamsal bulgular iizerine etkisi
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6. ay izlemleri ile degerlendirildi. Girigim
ve kontrol gruplarinin ameliyat oncesi, 1. ay izlem, 3. ay izlem ve 6. ay izlem sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinct ve kalp atim hizi deger ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05; Tablo 4.9.1.).

Yasam bulgularinin zaman i¢indeki degisimi degerlendirildiginde; sistolik kan
basmci deger ortalamasindaki degisimin girisim (y’= 36,397) ve kontrol (y’=
43,141) grubunda istatistiksel olarak anlamli oldugu, her iki grupta da ameliyat
oncesi sistolik kan basinci degerlerinin 1. ay, 3. ay ve 6. ay izlemlerine gore daha
yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05; Tablo 4.9.1.). Ancak tiim izlemlerde iki grup
arasinda sistolik kan basinci degerleri agisindan anlamli fark gézlenmedi (p>0,05;

Tablo 4.9.1.).

Diyastolik kan basincinin da zamansal degisimi hem girisim (x*= 30,825) hem de
kontrol (y’= 25,732) grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Girisim
grubunda farkin 1. ay ile ameliyat 6ncesi ve 6. ay ile ameliyat oncesi degerlerden
kaynaklandig1, kontrol grubunda ise ameliyat dncesi ile 1. ay, 3. ay ve 6. ay izlemleri
arasindaki farktan kaynaklandig: tespit edildi. Her iki grupta da ameliyat Oncesi
diyastolik kan basinci degerlerinin 1. ay, 3. ay ve 6. ay izlemlerine gore daha ytliksek
oldugu belirlendi (p<0,05; Tablo 4.9.1.). Ancak tiim izlemlerde iki grup arasinda
diyastolik kan basinci agisindan anlamli fark olmadigir goriildii (p>0,05; Tablo

49.1.).
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Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda ve grup icinde kalp atim hizi deger
ortalamalarinin zaman i¢inde degisimi ameliyat dncesi ile karsilagtirildiginda 1. ay, 3.
ay ve 6. ay izlem ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi

(p>0,05; Tablo 4.9.1.).

Tablo 4.9.1. Girisim ve Kontrol Grubunun Yasam Bulgularinin Karsilastirilmasi

(N=51)

Girisim Grubu Kontrol Grubu . o e

YASAM BULGULARI (G) (n=25) (K) (n=26) Istatistik* p

Sistolik Kan Basinci
Ameliyat 6ncesi (Ty) 125,60+19,33 128,27+30,82 -0.268 0.789
l.ay izlem (T)) 115,20+11,23 (T,) 115,96+18,44 (Ty) -03598 0’550
3.ay izlem (T,) 113,40+9,21(T,) 112,31+13,66 (Ty) -0’863 0’388
§.ay izlem (T3) 108,40+7,46 (T,) 114,23+14,47 (Ty) _1’235 0’217
Istatistik** 36,397 43,141 ’ ’
p 0,000 0,000

Diyastolik Kan Basinci
Ameliyat 6ncesi (Ty) 79,80+8,60 80,16+12,04 -0,295 0,768
l.ay izlem (T) 72,80+7,37 (To) 73,08+9,28 (Ty) -0,032 0,975
3.ay izlem (T,) 73,24+6,31 72,50£7,78 (To) -0,448 0,654
6.ay izlem (T3) 69,68+4,57 (To) 73,46+7,97 (T,) -1,676 0,094
istatistik** 30,825 25,732
p 0,000 0,000

Kalp Atim Hiz1
Ameliyat 6ncesi (Ty) 84,36+5,62 85,39+7,56 -0,598 0,550
l.ay izlem (T,) 83,36+4,99 82,69+6,90 -0,318 0,750
3.ay izlem (T,) 83,68+4,46 83,46+6,13 -0,753 0,451
6.ay izlem (T3) 81,28+4,86 82,31+£5,33 -0,727 0,467
Istatistik** 6,960 4,582
p 0,073 0,205

Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Friedman Test ()

4.9.2. Laboratuvar Bulgularinin Karsilastirilmasi
Egitim ve danigmanlik hizmetinin obezite cerrahisi hastalarinin laboratuvar bulgulari
tizerine etkisi ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast 3. ve 6. ay izlemleri ile

degerlendirildi ve bulgular Tablo 4.9.2.”de verildi.
Girisim ve kontrol grubunun ameliyat Oncesi ve sonrasi izlemlerinde AKS

diizeylerinin ortalamalarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarin kendi

icinde AKS degerleri ameliyat oncesi ile karsilastirildiginda, 3. ve 6. aylardaki
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azalmanin istatistiksel olarak anlaml oldugu saptand: (Girisim y*= 24,720, Kontrol

v*= 124,020, p<0,05; Tablo 4.9.2.).

Gruplarin ameliyat Oncesi ve sonrast izlemlerindeki Hb ve Htc degerlerinin
ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisimin olmadig1 goriildi (p>0.05).
Ancak zamansal degisime bakildiginda her iki grupta da ameliyat Oncesi ile
karsilastirildiginda Hb (Girigim y’= 8,747, Kontrol x*= 10,647) ve Htc (Girisim y’=
10,323, Kontrol x*= 7,462) degerlerinde goriilen azalmanin anlamli seviyede oldugu

belirlendi (p<0,05; Tablo 4.9.2.).

Tablo 4.9.2. Girisim ve Kontrol Grubunun Laboratuvar Bulgularinin

Karsilastirilmasi (N=51)

LABORATUVAR

Girisim Grubu

Kontrol Grubu istatistik*

BULGULARI (G) (n=25) (K) (n=26) P

AKS (mg/dl)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 116,94+34,27 111,74+33,92 -0,565 0,572
3.ay izlem (T,) 95,40+16,64 (Ty) 97,38+13,07 (Ty) -1,141 0,254
6.ay izlem (T;) 95,14+12,18 (Ty) 97,02+13,23 (Ty) -0,604 0,546
Istatistik* 24,720 24,020
p 0,000 0,000

Hb (g/dl)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 13,12+1,48 13,12+1,85 -0,160 0,873
3.ay izlem (T,) 12,61+1,29 (Ty) 12,69+1,12 (Ty) -0,0292 0,770
6.ay izlem (T3) 12,53£1,22 (Ty) 12,60+1,06 (Ty) -0,547 0,584
Istatistik* 8,747 10,647
p 0,013 0,005

Htc (%)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 39,66+4,09 39,53+3,49 0292 0.770
3.ay izlem (T,) 39,09+3,68 (Ty) 39,24+3,27 (Ty) _0’217 0’828
§.ay izlem (T5) 38,90+3,79 (Ty) 39,22+3,37 (Ty) _0’415 0’678
Istatistik* 10,323 7,462 ’ ’
p 0,006 0,024

Ca (mg/dl)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 9,58+0,53 9,72+0,42 :(1)’%; 8’2%
3.ay izlem (T,) 9,49+0,44 9,60+0,37 _0’955 0’340
6.ay izlem (T3) 9,46+0,33 9,55+0,30 (Ty) ’ ’
Istatistik* 2,370 8,143
p 0,306 0,017

Ortalama+Standart Sapma

*Mann Whitney U (Z), **Friedman Test (3°)
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Tablo 4.9.2. Girisim ve Kontrol Grubunun Laboratuvar Bulgularinin

Karsilastirtlmasi (N=51) (devam)

LABORATUVAR Girisim Grubu Kontrol Grubu istatistik* p

BULGULARI (G) (n=25) (K) (n=26)

B Vit. (pg/ml)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 336,04+162,23 272,35+77,18 -1,432 0,152
3.ay izlem (T,) 402,72+165,21 (Ty)  352,69+98,57 (Ty) -0,594 0,553
6.ay izlem (T3) 353,20£169,26 305,46+73,30 (T,) 0,644 0,644
Istatistik* 8,909 13,923
p 0,012 0,001

Fe (ng/dl)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 64,76+27,11 60,82+22,78 -0,386 0,699
3.ay izlem (T,) 58,57+£25,10 55,18+£19,35 -0,518 0,604
6.ay izlem (T3) 62,71+26,84 54,98+19,60 (Ty) -0,519 0,604
Istatistik* 3,526 7,748
p 0,172 0,021

Albiimin (g/dl)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 4,22+0,33 4,36+0,26 -1,831 0,067
3.ay izlem (T,) 4,2340,31 4,27+£0,22 -1,003 0,316
6.ay izlem (T3) 4,20+0,22 4,21+0,16 (Ty) -0,795 0,426
Istatistik* 0,905 9,747
p 0,636 0,008

D Vit. (mUI/ml)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 24,89+12.65 18,08+9,96 -2,073 0,038
3.ay izlem (T,) 24,96+9,78 19,64+9,04 -2,205 0,027
6.ay izlem (T3) 28,58+14,85 (Ty) 22,2349,64 (Ty) -,1724 0,085
Istatistik* 7,280 12,490
p 0,026 0,002

Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Friedman Test ()

Demir (Fe), Albiimin ve Ca degerlerinin ortalamalar1 agisindan ameliyat 6ncesi 3. ay
ve 6. ayda gruplar arasi karsilastirma yapildiginda anlamli bir fark olmadig
belirlendi (p>0.05). Ancak gruplardaki zamansal degisim incelendiginde, girisim
grubunun ameliyat 6ncesi ve sonrasi izlemlerinde Fe, Ca ve Albiimin degerlerinde
anlamli bir fark yokken (p>0.05), kontrol grubunda ameliyat oncesine gore 6. ay
izleminde Fe (y’= 7,748), Ca (y’= 8.143) ve Albimin (y’= 9,747) deger
ortalamalarinda meydana gelen azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu

gozlendi (p<0,05; Tablo 4.9.2.).

Girisim ve kontrol gruplarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi izlemlerinde B

Vit. degerlerinin ortalamasinda anlamli bir fark olmadig goriildi (p>0.05). Gruplarin
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B Vit. degerleri ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda girisim grubunun 3. ay
izlemindeki artigin (y>= 8,909), kontrol grubunun 3. ayindaki artisin ve 6. aymdaki
diisiistin (= 13,923) anlamli farka neden oldugu belirlendi (p<0,05; Tablo 4.9.2.).

Girisim ve kontrol gruplarmin D Vit. diizeyleri incelendiginde, girisim grubunun
ameliyat oncesi (Z= -2,073) ve 3. ay izlemindeki (Z= -2,205) D Vit. ortalamasinin
kontrol grubuna gore daha yiliksek oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edildi (p<0,05). Ancak her iki grubun zamansal degisimden olumlu
yonde etkilendigi, ameliyat sonrasi 6. ay D Vit. ortalamasinin ameliyat 6ncesine gore
anlamh sekilde yiikseldigi goriildii (Girisim x*= 7,280, Kontrol 3= 12,490, p<0,05;
Tablo 4.9.2.).

4.9.3. Viicut Kompozisyon Degerlerinin Karsilastirilmasi
Calismada, obezite cerrahisi hastalarma verilen EDH’nin viicut kompozisyonlari
lizerine etkisi ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast 3. ve 6. ay izlemleri ile

degerlendirildi ve bulgular Tablo 4.9.3.’te sunuldu.

Her iki grubun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi izlemlerinde viicut agirliklarinin
ortalamasinda anlaml bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05). Gruplarin viicut agirhig
ortalamalar1 ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda, her iki grubun 3. ay ve 6. ay
izlemindeki viicut agirligi ortalamasindaki azalmanin, ayni sekilde 3. ay ile
karsilastirildiginda 6. ay izlemindeki azalmanin anlaml1 diizeyde farka neden oldugu

belirlendi (Girigim XZZ 50,000, Kontrol x2=52,000, p<0,05; Tablo 4.9.3.).

Girisim ve kontrol gruplarmin BKI ortalamalarinda ameliyat dncesi ve 3. ay izlem
degerlerinde anlaml bir fark olmadig: (p>0,05), 6. ay izleminde girisim grubunun
BKI ortalamasmin kontrol grubuna gére anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi
(Z= -2,223, p<0,05). Her iki grubun BKI ortalamalarmin zamansal degisimden
etkilendigi, ameliyat Oncesi ile karsilastirlldiginda 3. ay ve 6. ay izlemlerindeki
azalmanin, 3. ay ile karsilagtirildiginda da 6. ay izlemindeki azalmanin istatistiksel
olarak anlamli oldugu gozlendi (Girisim ¢>=50,000, Kontrol 3*=52,000, p<0,05;
Tablo 4.9.3.).
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Tablo 4.9.3. Girisim ve Kontrol Grubunun Viicut Kompozisyonlarinin

Karsilastirilmasi (N=51)

VUCUT Girisim Grubu Kontrol Grubu istatistik*  p

KOMPOZISYONLARI (G) (n=25) (K) (n=26)

Viicut Agirh@ (kg)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 125,86+17,10 125,88+19,67 -0,057 0,955
3.ay izlem (T,) 101,36+13,86 (Ty) 104,78+18,54 (Ty) -0,462 0,644
6.ay izlem (T3) 87,34+11,71 (Ty,T;)  92,99+19,10 (T, T,) -0,839 0,402
Istatistik** 50,000 52,000
p 0,000 0,000

BKi (kg/m?)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 44,32+4,61 46,67+5,83 -1,574 0,116
3.ay izlem (T,) 35,72+3,84 (T) 38,79+6,18 (Ty) -1,724 0,085
6.ay izlem (T;) 30,55+3,72 (Ty,T,) 34,43+6,50 (To,T>) -2,223 0,026
Istatistik** 50,000 52,000
p 0,000 0,000

Bel Olgiisii (cm)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 122,3249,21 124,39+12,47 -0,748 0,455
3.ay izlem (T,) 109,5249,07 (Ty) 112,77£10,65 (Ty) -1,538 0,124
6.ay izlem (T3) 101,8849,15 (To,T;)  104,69+11,24 (T,,T,) -1,019 0,308
Istatistik** 49,515 50,077
p 0,000 0,000

Kalca Olgiisii (cm)
Ameliyat 6ncesi (T,) 140,08+10,52 141,92+12,39 -0,472 0,637
3.ay izlem (T,) 125,92+9,12 (Ty) 129,39+11,50 (Ty) -1,057 0,290
6.ay izlem (T;) 118,72+£8,32 (To,T,)  121,62+11,96 (T, T») -0,953 0,341
Istatistik** 50,000 50,000
p 0,000 0,000

Bel/Kal¢a Oram
Ameliyat 6ncesi (Ty) 0,87+0,07 0,88+0,08 -0,066 0,947
3.ay izlem (T,) 0,87+0,07 0,87+0,07 -0,028 0,977
6.ay izlem (T3) 0,86+0,06 (Tg) 0,86+0,07 (Ty) -0,189 0,850
Istatistik** 13,395 9,581
p 0,001 0,008

Kas Miktan (kg)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 64,49+13,53 60,65+12,68 -1,329 0,184
3.ay izlem (T,) 58,85£12,62 (Ty) 56,28+11,03 (Ty) -0,829 0,407
6.ay izlem (T;) 55,88+10,65 (Ty,T,)  53,76=11,06 (Ty,T,) -0,782 0,434
Istatistik** 48,080 37,231
p 0,000 0,000

Sivi Miktari (kg)
Ameliyat 6ncesi (Ty) 49,68+10,42 46,96+9,71 -1,055 0,291
3.ay izlem (T,) 46,56+9,45 (Ty) 43,98+8,42 (Ty) -1,140 0,254
6.ay izlem (T3) 44,21+8,56 (Ty,T,) 42,5249,41 (Ty) -0,651 0,515
Istatistik** 43,600 26,583
p 0,000 0,000

Yag Miktari (kg)
Ameliyat oncesi (Ty) 58,07+9,19 61,54+11,44 -1,008 0,313
3.ay izlem (T,) 39,02+9,03 (Ty) 45,71+11,64 (T,) -2,101 0,036
6.ay izlem (T;) 28,78+7,90 (Ty,T,) 36,20£13,13 (Ty,Ty) -2,224 0,026

istatistik**
P

50,000
0,000

52,000
0,000

Ortalama+Standart Sapma

*Mann Whitney U (Z), **Friedman Test ()
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Tablo 4.9.3. Girisim ve Kontrol Grubunun Viicut Kompozisyonlarinin

Karsilastirilmasi (N=51) (devam)

vUCUT ] Girisim Grubu Kontrol Grubu istatistik® p

KOMPOZISYONLARI (G) (n=25) (K) (n=26)

Yag Orani
Ameliyat 6ncesi (Ty) 46,08+5,75 48,99+5,12 -1,705 0,088
3.ay izlem (T,) 38,39+7,43 (T) 43,42+6,46 (Ty) -2,600 0,009
6.ay izlem (T;) 35,41+15,68 (To,T,) 38,14+8,74 (T,,T,) -2,020 0,043
Istatistik** 42,250 48,077
p 0,000 0,000

Kaybedilen Fazla Kilo (%)
Ameliyat Oncesi-3.ay (a) 45,58+8,08 38,73+13,83 2,110 0.035
3.ay-6.ay (b) 52,76+26,71 39,314£26,79 -2,676 0’007
Ameliyat oncesi-6.ay (¢) 73,34+15,60 (a,b) 60,15+20,66 (a,b) -2,581 0’010
Istatistik** 35,840 33,538 ’ i
p 0,000 0,000

Kaybedilen Toplam Kilo (%)
Ameliyat 6ncesi-3.ay (a)

Say.6.05 (5) 19,44+2 82 16,95+4,70 2,054 0,040
Arr?eli.a};(incesi- 6.29 (©) 13,76+3,77 () 11,65+4,70 (a) 2,205 0,027
ADETYE 2y 30,53+3,75 (a,b) 26,52+6,94 (a,b) 2,581 0,010
Istatistik** 44,720 48,308
P 0,000 0,000

Ortalama+Standart Sapma
*Mann Whitney U (Z), **Friedman Test (Xz)

Bel 6lciisti, kalga ol¢iisii ve bel/kalga oran1 ortalamasi agisindan girisim ve kontrol
gruplarinin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast izlemlerinde anlamli bir fark
olmadig1 goriildii (p>0,05). Her iki grubun bel 6lgiisii (Girisim x”= 49,515, Kontrol
v*=50,077) ve kalca 6l¢iisii (Girisim y>= 50,000, Kontrol y*= 50,000) ortalamasimin
ameliyat Oncesi ile karsilagtirildiginda 3. ay ve 6. ay izleminde, 3. ay izlemi ile
karsilagtirildiginda 6. ay izleminde istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu
belirlendi (p<0,05). Bel/kalca oran1 ortalamasinda ise anlamli farkin ameliyat 6ncesi
ile karsilagtinldiginda 6. ay izleminden kaynaklandigi goriildii (Girisim x*=13,395,
Kontrol X2=9,581, p<0,05; Tablo 4.9.3.).

Girisim ve kontrol gruplarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi izlemlerinde sivi
ve kas miktar1 ortalamasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Gruplarin sivi
miktart (Girisim y*= 43,600, Kontrol y’= 26,583) ve kas miktar1 (Girisim y’=
48,080, Kontrol y*= 37,231) ortalamalar1 ameliyat oncesi ile karsilastirildiginda her

iki grubun 3. ay ve 6. ay izlemindeki siv1 ve kas miktar ortalamalarindaki azalmanin,
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ayni sekilde 3. ay ile karsilastirildiginda 6. ay izlemindeki azalmanin anlamli farka

neden oldugu belirlendi (p<0,05; Tablo 4.9.3.).

Gruplarin ameliyat 6ncesi yag miktar1 ve yag orami ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadigi, 3. ay (yag miktar1 Z= -2,101, yag oran1 Z= -
2,600) ve 6. ay (yag miktar1 Z=-2,224, yag oran1 Z= -2,020) izlemlerinde ise girisim
grubunun yag miktar1 ve orani ortalamasinin kontrol grubuna gore anlamli sekilde
diisiik oldugu gdzlendi (p<0,05). Her iki grubun yag miktar1 (Girisim y’= 50,000,
Kontrol y*= 52,000) ve yag oram (Girisim y’= 42,250, Kontrol y’= 48,077)
ortalamalar1 ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda 3. ay ve 6. ay izlemindeki
azalmanin, ayni1 sekilde 3. ay ile karsilagtirlldiginda 6. ay izlemindeki azalmanin

anlamli farka neden oldugu tespit edildi (p<0,05; Tablo 4.9.3.).

Kaybedilen fazla kilo ortalamasinin yiizde olarak (%) her iki grupta da zamansal
degisimden olumlu etkilendigi, 6. ay sonunda kaybedilen fazla kilonun, 3. ay
sonunda ve 3. ay - 6. ay arasinda kaybedilen fazla kilo ortalamasina gore anlamli
diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (Girigim x2= 35,840, Kontrol x2= 33,538,
p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada, 3. ay sonunda (Z= -2,110), 3. ay - 6. ay
arasinda (Z= -2,676) ve 6. ay sonunda (Z= -2,581) kaybedilen fazla kilo
ortalamasinin girisim grubunda kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu

gorildii (p<0,05; Tablo 4.9.3.).

Girisim ve Kontrol grubunda kaybedilen toplam kilo (%) ortalamasinin zamansal
degisimden olumlu etkilendigi 6. ay sonunda kaybedilen toplam kilonun, 3. ay
sonunda ve 3. ay - 6. ay arasinda kaybedilen toplam kilo ortalamasina gore anlaml
diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (Girisim y’= 44,720, Kontrol y’= 48,308,
p<0,05). Gruplar aras1 karsilagtirmada 3. ay sonunda (Z= -2,054), 3. ay - 6. ay
arasinda (Z= -2,205) ve 6. ay sonunda (Z= -2,581) kaybedilen toplam kilo
ortalamasinin girisim grubunda kontrol grubuna goére anlamli sekilde yiiksek oldugu

tespit edildi (p<0,05; Tablo 4.9.3.).
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5. TARTISMA

Arastirma, bariyatrik cerrahi silirecinde, ameliyat oncesinden baslanarak ameliyat
sonrast 6. aya kadar siliren egitim ve hemsirelik danigmanliginin hastalarin beden
imaj1 algilari, depresyon durumlari, yeme 6zellikleri, yasam kalitesi, fiziksel aktivite
diizeyleri, konfor diizeyleri ve komplikasyon goriilme durumlarina etkisini
belirlemek amaciyla 25 girisim, 26 kontrol grubu olmak {iizere 51 hasta ile
tamamlandi. Calismadan elde edilen bulgular g¢aligmanin planlama asamasinda

olusturulmus olan hipotezler dogrultusunda asagidaki basliklar ile tartisildi.

Hipotez 1. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danmismanhk hizmeti

(EDH) hastalarin beden imaji algilarini olumlu yonde arttiracaktir.

Beden imaj1, algisal, tutumsal, davranigsal 6zellikleri olan ¢ok boyutlu ve karmagik
bir kavram olup, en yalin sekliyle “zihnimizde sekillendirdigimiz bedenimizin, bize
nasil goriindiigi” olarak tanimlanmaktadir. Beden imaj1 objektif yani gercek fiziksel
goriintisten Ote subjektif (bedenimizin zihinsel resmi) bir kavramdir. Fiziki goriiniise
verilen anlam, zamana ve toplumun kiiltiiriine gore degisebilmektedir. Bu degisim ve
degisimin yayiliminda kitle iletisim araglarinin etkisi ¢ok biiyiiktiir. Kadinlarda zayif
olmak giizel olmakla es deger tutulmakta, erkeklerde ise kash viicut goriintiisii
medya tarafindan “ideal” beden imaj1 olarak topluma sunulmaktadir (Cash and

Smolak 2011, Schwartz and Brownell 2004, Sarwer and Thompson 2003).

Obez bireylerde beden bolgelerinden hosnutsuzluga daha sik rastlandigi ¢calismalarda
gosterilmistir. Bunun nedeni ise, toplum tarafindan kabul goérmeyen, ideal smifa
girmeyen beden seklinden duyulan rahatsizliga baglanmistir (Sarwer et al 2010,
Armagan 2013, Deveci 2013, Pinar 2002, Hamurcu ve ark 2015). Bu calismada da
hem girisim hem de kontrol grubunun beden imaji doyum puanlarinin diisiik oldugu

yani ¢alismaya dahil edilen hastalarin BBH yasadiklar1 goriildii. Ozellikle obezite
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sorunu ¢ocukluk caginda baglayan kisilerinde eriskinlik doneminde BBH’nin daha
yiiksek oranlarda goriildiigii, bu durumun ¢ocukluk déneminde goriiniigleri nedeniyle
asagilanmaya maruz kalma ve bununla bas edememe ile iligki oldugu
bildirilmektedir (Sarwer and Thompson 2003, Grilo and Masheb 2001, Wardle,
Waller and Fox 2002). Nitekim bu ¢alismada da her iki grubun yarisindan fazlasi
sisman bir c¢ocukluk gecirdigini bildirdi. Cinsiyetler agisindan BBH’nin obez
kadinlarda erkeklere gore daha fazla yasandigi, asir1 kilolu olan erkeklerin normal
kilolu erkeklere gore daha zayif olmak istedikleri, kadinlarin ise normal ya da alt1
viicut agirligina sahip olsalar bile kilo vermek istedikleri belirlenmistir (Phillips and
de Man 2010, Smith, Thompson, Raczynski and Hilner 1999, Pmar 2002). Bu
calismada girisim ve kontrol gruplarinda kadinlarin ¢ogunlukta olmasi, BBH’den

erkeklerden daha cok etkilendikleri seklinde yorumlanabilir.

Obezitenin cerrahi dis1 yontemlerle tedavisinde basarisiz olan ve cerrahi yontemlere
yonlendirilen hasta gruplarinda BBH diizeyinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(Deveci 2013, Sarwer and Thompson 2003). Hastalarin cerrahi yontemi tercih etme
nedenleri arasinda ilk sirada saglik sorunlar1 yer alsa da, kendilerinin goriiniisleri
hakkindaki olumsuz diisiinceleri ya da toplum tarafindan damgalanma da hastalar
cerrahiye yonlendiren nedenler arasinda sayilmaktadir (Libeton et al 2004, Homer et
al 2016). Bu ¢alismada da benzer sekilde girisim ve kontrol grubundaki hastalarin
kilo verme amaglar1 arasinda giizel goriinme isteklerinin ikinci sirada yer aldigi

belirlendi.

Bariyatrik cerrahi sonrasi obez hastalarin kilo vermesiyle birlikte BBH diizeylerinde
gerileme oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir (Sarwer et al 2010, Nickel et al
2017). Ayrica calismalarda BBH’nin azalmasinda ameliyat sonrast 6. ayda zirve
diizeyde bir etkinin goriildiigii belirtilmistir (Nickel et al 2017). Bu ¢alismada girigim
ve kontrol grubunun ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6. ay izlemlerindeki beden
imaj1 algilarinda tespit edilen olumlu yonde degisim bu bilgiyi desteklemektedir. Bu
sonuca benzer sekilde Sarwer ve ark. (2010) RYGB sonrasi hastalarin BBH
diizeyinde 6. ayda azalma oldugunu, Nickel ve ark. da (2017) ameliyat sonras1 6.
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ayda BBH’de goriilen diizelmenin sonraki zamanlarda anlamli bir degisime

ugramadigini bildirmistir.

Calismada gruplar arasi karsilastirmada EDH alanlarin BBH diizeyinde, almayanlara
gore olumlu gelisimin daha yiiksek oldugu belirlendi ve bu sonugla Hipotez I
dogrulandi. Kinzl ve ark. (2003) ameliyat sonras1 hizli kilo kayb1 sonucu goriilen,
sarkan fazlalik deriler nedeniyle hastalarin beden imajlarinin olumsuz etkilendigini,
karin bolgesindeki sarkmalar nedeniyle BBH’ nin devam ettigi bildirmistir. Egitim ve
danismanlik hizmetinde ameliyat sonrasi donemde BBH’yi etkileyecek en 6nemli
konulardan biri olan hizli kilo kaybina bagli olusabilecek deri sarkmalari ve
aliabilecek 6nlemlere genis yer verilmesinin, BBH’ nin girisim grubunda kontrol
grubuna gore olumlu yonde degisimi etkiledigi diisliniildii. Annesi ve ark. nin (2016)
cerrahi dig1 yontemlerle kilo kaybi programina alinan obez kadinlarla yaptigi
calismada, alt1 ay sonunda BBH nin yiiz yiize egitim programina alinan hastalarda,
telefonla egitim verilen gruba gore anlamli sekilde azaldigi gosterilmistir. Calismada,
EDH’nin gorsel ve isitsel alana yonelik egitim materyalleriyle yiiz ylize verilmesinin
yant sira damigmanhigin telefonla da desteklenmesi girisim grubunda BBH’nin

olumlu gelisimine katki sagladi.

Hipotez I1. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danismanhk hizmeti

(EDH) hastalarin depresyon diizeylerini azaltacaktir.

Obezite ve psikopatoloji arasindaki iki yonlil iliskinin klinik ve genel popiilasyonda
incelendigi calismalarda zamansal acidan farkli sonuclara rastlanmaktadir. Nitekim
1970’11 yillarin basinda “neseli sisman” hipotezi ile obez olan orta yas kadinlarda
anksiyetenin, orta yas erkeklerde ise hem anksiyete hem de depresyonun diisiik
oldugu bildirilirken, glinlimiizde hem klinik hem de genel popiilasyonda obezite ile
birlikte depresyon goriilme oraninin arttig1 bildirilmektedir (Crisp and Mc Guiness
1976, Degirmenci ve ark 2015, Pinar 2002, Simon et al 2008). Obezitenin
tedavisinde cerrahi secenekler uygulanan hasta gruplarinda ise depresyon
diizeylerinin daha yiliksek oldugu ve bu durumun cerrahinin basarisini etkiledigi

belirtilmektedir (Van Hout et al 2005, Kubik et al 2013, Higgs et al 1997, Abilés et al
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2010). Hatta Osterhues ve ark. (2017) calismalarinda cerrahiye bagvuran hastalarin
depresyon puanlarinin psikiyatri kliniginde yatan hastalarla ayni1 diizeyde oldugunu

ifade etmislerdir.

Bu caligmada girisim grubunda dort hastanin duygu durum ile ilgili psikiyatrik
hastalik tanis1 oldugu ve bunlardan iiclinliin psikiyatrik ila¢ kullandigi, kontrol
grubunda da iki hastanin duygu durum ile ilgili psikiyatrik hastalik tanis1 oldugu ve
bunlardan birinin ilag kullandig1 belirlendi. Calismada hem girisim hem de kontrol
grubunun depresyon diizeyinin orta seviyede olmasi literatliir sonuglariyla da

desteklenmektedir.

Simon ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢caligmada obezitede depresyon puam yiikseldikge
hastalarin aldiklar1 glinliik kalori miktarinin da arttig1 goriilmiisttir. Her iki gruptaki
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu iizgiinken yemek yedigini, yariya yakini neseliyken
yemek yedigini bildirdi. Bu durum hastalarin olumsuz duygu durum nedeniyle yeme

davraniglarinda bozulma yasadiklar1 sonucuyla agiklanabilir.

Cerrahi girisimin depresyon tizerine etkileri incelendiginde, iki ¢alismada en erken
ameliyattan alt1 ay ya da bir yil sonra depresyon puanlarinin diistiigii gosterilmistir
(Thonney et al 2010, Karlsson, et al 1998). Ancak ameliyat sonrasi depresyonun daha
az goriildiigiinii/azaldigin1 gosteren bu yayimlarin aksine, ameliyat sonras1 depresyon
ilaglarinin kullanim oraninda bir degisim olmadigin1 (Cunningham et al 2012) ve
intthar oranlarinda artis oldugunu da bildiren c¢aligma sonuglar1 da bulunmaktadir
(Omalu et al 2007). Bu calismanin sonuglari ise, depresyon puanlarinin zamansal
degisiminin her iki grupta da olumlu yonde oldugunu, simiflandirildiginda ise girisim
grubunda minimal diizeyde kontrol grubunda da hafif diizeyde depresyondan
bahsedilebilecegini gosterdi. Girisim grubunun depresyon puanlarinda daha yiiksek
bir diisiis oldugu icin Hipotez II’'nin dogrulandigi sdylenebilir. Benzer sonugclar,
farkl1 uygulamalarin (biligsel davranisgr tedavi, yasam tarzi degisikligi egitimi,
davranigsal ve motivasyonel beslenme egitimi vb.) yapildigi calismalarda da

gorilmiistiir (Petasne Nijamkin et al 2013, Cassin et al 2013).
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Sonu¢ olarak bariyatrik cerrahi hastalarinda kapsamli bir EDH’nin yapilmasi
gerekmekle birlikte ameliyat Oncesi depresif bozuklugu olanlar daha yakindan

izlenmelidir.

Hipotez I11. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danismanhk hizmeti

(EDH) hastalarin yeme ozelliklerini olumlu yonde etkileyecektir.

Obeziteden her zaman yeme davraniglar1 sorumlu olmazken, obez bireylerde TYB,
GYS ve sik sik atigtirma gibi yeme bozukluklari normal kilolulara gore daha fazla
goriilmektedir (Allison and Stunkard 2005, Hill 2006). Ayrica obez hasta gruplariyla
yapilmis calismalarda, obezitenin tedavisi i¢in cerrahi yontemleri tercih eden
hastalarda, tercih etmeyenlere gore yeme bozukluklarinin daha yiiksek oranlarda
goriildiigh bildirilmektedir (Abilés et al 2010, Deveci 2013, Mitchell et al 2015). Bu
calismada da ameliyat Oncesi donemde hem girisim hem de kontrol grubu
hastalarinin YBDO toplam ve alt boyut (Kisitlama, Yeme Endiseleri, Beden
Endiseleri, Kilo Endiseleri) puanlarinin yiiksek oldugu belirlendi. Deveci’nin (2013)
calismasinda benzer hasta grubunda YBDO toplam ve alt boyut puanlarmm bu

calisma puanlarindan daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tikanircasina yeme bozuklugu, yemek yeme davranisimin dizginlenememesi ve
kontrolii kaybetme hissinin yasanmasi ile ayirt edilmektedir (Turan ve ark 2015).
Bariyatrik cerrahi hastalarinda kontrolsliz yeme davranist iki calismada sirasiyla
%31, %43,4 olarak belirlenmistir (Colles et al 2008, Mitchell ve ark. 2015). Bu
calismada literatiire benzer sekilde girisim grubu hastalarinin yaklasik yarisi, kontrol
grubu hastalarinin da yaridan fazlasi1 yemek yerken kontrolii kaybetme hissi

yasadiklarin bildirdi.

Yemek yeme davranisi sosyal iligkiler, aci ve haz veren durumlarla yakindan
iligkilidir (Degirmenci 2006). Bu durumlar duygusal yeme davranisina neden
olabilmektedir. Annesi ve ark. nin (2016) yaptiklar1 bir ¢aligmada cerrahi dis1
yontemlerle kilo kaybi programina alinan kadinlarda duygusal yemede azalmanin

kilo vermeyi olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. Calismada ameliyat Oncesi
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donemde her iki gruptaki hastalarin yeme davramigini iizlinti ve nese ile
iliskilendirmeleri obezite ile duygusal yeme davranisi arasindaki iliskiyi destekler

niteliktedir.

Yeme davraniglarindaki bozulmanin cerrahinin basaris1 {izerine etkisi ya da
cerrahinin yeme davraniglar iizerine etkisinin degerlendirildigi pek ¢ok c¢alisma
bulunmakla birlikte bu g¢alismalarda ameliyat sonrasi farkli zaman dilimlerinde,
farkli 6l¢iim aracglariyla degerlendirmeler yapilmistir. Yapilan ¢alismalar genel olarak
ameliyat sonrasi ilk alti aylik donemde Ozellikle tikanircasina yeme, gece yeme,
kontrolsiiz yemek yeme ve otlama seklinde beslenme davranislarinda gerileme
oldugu, ancak ameliyat sonrasi 1. yildan itibaren bu olumsuz davranislarin yeniden
geri kazanildigr yoniindedir. Otlama seklindeki beslenmenin Ozellikle ameliyat
oncesi tikanircasina yeme bozuklugu olanlarda daha yiiksek oranlarda artis gosterdigi
vurgulanmigtir (Colles et al 2008, Kalarchian et al 2002, Concei¢ao et al 2014).
Cassin ve ark. (2013) RYGB ameliyat1 olan hastalara telefon araciligiyla verdikleri
biligsel davranis¢1 tedavi sonrasinda hastalarin tikanircasina yeme, duygusal yeme
davraniglarinda gerileme oldugunu belirtmistir. Bu calismada da ameliyat sonrasi
hem kontrol hem de girisim grubunun YBDO Toplam, Kilo Endiseleri, Beden
Endiseleri, Yeme Endiseleri alt boyut puanlarinin zamansal degisimden olumlu
yonde etkilendigi goriilmektedir ve bu sonuglar literatiir bilgisi ile uyumludur.
Kisitlama alaninda ise, girisim grubunun ve kontrol grubunun puanlarinda artis
oldugu ancak girisim grubunda goriilen bu farkin anlamli olmadig: belirlendi.
Gruplar aras1 karsilastirmada ise ameliyat sonras1 6. ayda EDH alan grubun YBDO
Toplam ve Kilo Endiseleri puanlarinin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde diisiik
oldugu goriildii. Bu sonuglara gore, Hipotez 11 YBDO Toplam, Kilo Endiseleri ve
Kisitlama alaninda dogrulanirken, Yeme Endiseleri ve Beden Endiseleri alanlarinda

reddedildi.

Bariyatrik cerrahi sonrasinda hastalarin yeme davraniglarinda koklii degisimlerin
olmas1 gereklidir. Ciinkii yapilan cerrahi girisim tekniginde esas olan mide hacminin
kiiciiltiilerek aliman gidanin kisitlanmasi ve kilo verilmesinin saglanmasidir. Ameliyat

sonrasi ilk alt1 aylik donemde mide hacminden fazla gida tiiketildiginde istemsiz ya
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da rahatsizlik hissini gidermek amaciyla istemli kusmalar goriilebilir. Bu nedenle
hastalarin aldiklar1 gidalarda kisitlamaya gitmeleri zorunlu bir durumdur (Sevinger
ve ark 2014). Girisim grubuna verilen EDH’de obezite cerrahisine 6zgli beslenme
davraniginin  bir yasam tarzi haline getirilmesine odaklanilmis ve yemedeki
kisitlamanin neden oldugu psikolojik yoksunluk hissine yonelik gelistirilebilecek
yeni davraniglar {izerine Onerilerde bulunulmustur. Buna bagli olarak girisim
grubunda Kisitlama alaninda anlamli bir puan artisinin olmamasinda, EDH’nin

olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Caligmada yeme bozuklugunun degerlendirilmesi i¢in kullanilan Sl¢iim aracinda
Beden Endiseleri alanina yonelik sorularda, 6zellikle beden &lgiileri ve viicut
goriintlistinden memnuniyet sorgulanmaktadir ve her iki grupta kilo kaybina bagh
beden oOl¢iilerindeki degisim, Beden Endiseleri alaninda olumlu gelisime neden
olmustur. Kilo Endigeleri alanina yonelik sorularda da ozellikle hastalarin
kilolarindan memnuniyeti sorgulanmaktadir. Girisim grubu hastalarinin kilo kaybinin
kontrol grubuna gore daha yiliksek olmast Kilo Endiseleri alanindaki olumlu

gelismeyi dogrulamasi agisindan beklenilen bir durumdur.

Sonu¢ olarak, EDH yeme oOzellikleri alaninda, literatiire benzer sekilde olumlu
gelismelere neden olmustur. Ancak c¢alismanin kisa siireli izlemli yapisi nedeniyle

uzun vadede geri doniisler agisindan bir yargiya varmak miimkiin degildir.

Hipotez IV. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danigsmanhk hizmeti

(EDH) hastalarin yasam kalitelerini arttiracaktir.

Yasam kalitesi, fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ¢cok boyutlu bir kavram olup,
kisinin yasami ile ilgili subjektif algisidir (Aydmer Boylu ve Pagacioglu 2016,
Miiezzinoglu 2005). Obez bireylerde kronik hastalik sikliginin yiiksek olmasi, kiloya
bagl fiziksel hareketteki kisitlamalarin yani sira, sosyal ve is yagaminda ayrimciliga
ugramalar1 yasam kalitesinde bozulmalara neden olabilmektedir. Ayrica yapilan

caligmalarda obezitenin derecesi arttik¢a bu bozulmanin da arttig1 vurgulanmaktadir.
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(Abilés et al 2010, Degirmenci ve ark 2015, Degirmenci 2006, Juodeikis and Brimas
2016, Van Hout et al 2005).

Tikiye’de obezitede yasam kalitesinin incelendigi ¢ok sayida calisma olmasina
ragmen Ozellikle bariyatrik cerrahi hasta gruplariyla yapilmis calismalarin kisith
oldugu gorlilmektedir. Ates (2015) bariyatrik cerrahi hastalariyla yaptig
caligmasinda ameliyat Oncesi hastalarin yasam kalitesinin tiim alanlarinda
bozulmalar oldugunu, Altinok, Cingi ve Baykan (2014) ise ameliyat oncesi yasam
kalitesinin fiziksel ve mental komponent puanlarimin diigiik oldugunu belirlemistir.
Benzer bir calismada da yasam kalitesi ve BKI’nin birbirleri ile ters yonde iliskili
oldugu bildirilmistir (Gezer, Akil, Baysal, Arslan 2014). Bu calismada, girisim ve
kontrol grubu hastalarinin ameliyat 6ncesi yasam kalitesinin tiim alt alanlarindan
(Fiziksel Rol Giicliigii, Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel Rol Giigliigii, Ruhsal Saglik,
Canlilik, Sosyal Islevsellik, Genel Saglik Algisi, Agri, Fiziksel Komponent, Mental
Komponent) aldiklar1 puanlarin, Tiirk toplumu i¢in belirlenmis norm degerlerin

(Demiral et al 2006) cok altinda oldugu ve literatiir ile benzerlik gosterdigi belirlendi.

Yapilan arastirmalarda obez bireylerde yasam kalitesinin, depresyon, anksiyete,
beden imaj1 ile iligkili oldugu gosterilmektedir. Degirmenci ve ark. (2015) obez
bireylerde yasam kalitesi fiziksel komponent puani diistiikce depresyon ve anksiyete
puanlarinin yiikseldigini, Nickel ve ark. (2017) beden imaj1 yiikseldikge yasam
kalitesi mental komponent puanlarinin, Sarwer ve ark. (2010) yasam kalitesinin hem
fiziksel hem mental komponentlerinde diizelmeler oldugunu bildirmistir. Bu
calismada ameliyat oncesi donemde hastalarin yasam kalitesi puanlarinin ve beden
imaji doyum puanlarmin diigiik, depresyon puanlarmin ise yiiksek oldugu

gorilmektedir.

Obezite cerrahisinin etkileri, verilen kilo miktari, obezite ile iliskili komorbid
durumlardaki gerilemeler, mortalite orani, saglik bakim maliyetleri gibi dlgiilebilir
araglarla degerlendirilebilmektedir (Mazer et al 2017). Ancak subjektif bir kavram
olan yasam kalitesi de obezite cerrahisinin sonuglarinin degerlendirilmesinde 6nemli

kriterlerden biridir. Bariyatrik cerrahi tekniklerinden distal RYGB, RYGB ve SG
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ameliyatlarinin karsilastirildigi ¢alismalarda cerrahi teknikteki farkliliginin ameliyat
sonrast yasam kalitesine etkisi olmadigi belirtilmektedir (Arcila et al 2002, Nickel et
al. 2017, Major et al 2015). Bu ¢alismada cerrahi teknikten kaynaklanabilecek diger
farkliliklarin 6niine gegmek i¢cin SG ameliyat1 olan hastalar 6rnekleme alindi. Altinok
ve ark. (2014) gastrik baypas ve SG yapilan hastalarin ameliyat sonrasi 3. ay
izleminde hem fiziksel hem de mental alanlarda yasam kalitesinde diizelmeler
oldugunu, Ates (2015) ameliyat sonrasi 3. ay izleminde kadinlarda yasam kalitesinin
tiim alanlarinda, erkeklerde ise agri1 hari¢ diger alanlarda diizelmeler oldugunu
bildirmistir. Nickel ve ark. (2017) ameliyat sonrast 6. ayda hem fiziksel hem de
mental alanda diizelmeler oldugunu ancak 24. ayda mental alanda gelismenin
durmasina ragmen fiziksel alanda gelismenin devam ettigini bildirmistir. Konuya
ilisgkin meta-analiz ve sistematik derlemelerde genel yargi fiziksel alandaki
diizelmenin mental alana gore daha yiiksek oldugu yoniindedir (Lindekilde et al

2015, Hachem and Brennan 2016, Driscoll, et al 2016).

Bu c¢alismada, ameliyat sonrasi 6. ayda girisim grubunda yasam kalitesinin tiim
alanlarinda, kontrol grubunda ruhsal saglik alani hari¢ diger tiim alanlarda yasam
kalitesi puanlarinda artis oldugu gozlendi. Bu bulgular literatiirde yer alan obezite
cerrahisinin yagam kalitesine iligskin kisa donem sonuglar1 ile benzer olmakla birlikte
uzun donem sonuglar agisindan bir yargiya varmak miimkiin olmadigi igin,
literatiirde alti aydan daha uzun siireli takip edilen hasta sonuclar1 ile karsilastirma

yapilamadi.

Gruplar arasi karsilagtirmalarda girisim grubunun ameliyat sonrasi yasam kalitesinin
Fiziksel Fonksiyon, Canlilik, Ruhsal Saglik, Genel Saglik Algisi, Fiziksel
Komponent, Mental Komponent alanlarindaki iyilesmenin kontrol grubuna gére daha
yiiksek oldugu belirlendi ve bu sonug¢ ile Hipotez IV’iin dogrulandigi gorildii.
Literatiirde bu ¢alismadaki gibi uygulanmis kapsamli hasta egitiminin yasam
kalitesine etkisinin incelendigi ¢aligmalar sinirli sayidadir. Gust (2013), ameliyat
sonrasi 12 haftalik yasam koclugu (egzersiz, beslenme ve stres yonetimi) seklinde
sundugu damismanlik hizmeti sonucunda, ameliyat sonrasi hastalarin yasam

kalitesinin sadece Canlilik alt boyutunda fark oldugunu bildirmistir. Ayn1 ¢alismada
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ameliyat sonrasit kaginci ayda yasam kalitesinin Olgiildiigiine dair kesin bir bilgi

olmayip zamansal bilgi ameliyat sonras1 seklinde verilmistir.

Yasam kalitesinin 6l¢iimiinde kullanilan SF-36 formunun fonksiyonel alaniyla ilgili
sorularda kas giliciiniin ve kitlesinin gerekli oldugu giinliik aktiviteler
sorgulanmaktadir. Bariyatrik cerrahi sonrasinda hastalarda kas kayiplarinin
Onlenebilmesi icin ameliyat sonrasi gilinlilk alinmasi gereken protein miktar
onemlidir (Handzlik-Orlik, Holecki, Orlik, Wylezot and Dutawa 2015, Snyder-
Marlow, Taylor, Lenhard 2010, Mechanick et al 2013). Giines ve ark. (2018) SG
sonrast 80 gr/giin protein destegi verdikleri hasta grubunda kas kayiplarinin
azaldigin1 ve ameliyattan 6 ay sonra yasam Kkalitesinin Fiziksel Rol Giicligii ve
Emosyonel Rol Giigliigli puanlarinin protein destegi almayan gruba gore daha
yiikksek oldugunu bildirmistir. Bu ¢aligmada hem kontrol hem de girisim grubuna
ameliyat sonrasi ilk 30 gilinlik donemde kullanmalar1 igin tibbi beslenme iiriinii
verildi. Ancak girisim grubuna yapilan EDH’nin beslenme oturumlarinda obezite
cerrahisinde protein aliminin 6nemi, hangi gidalardan ne kadar protein alinabilecegi
anlatilarak, hastalarin bir gilinliikk aldiklart protein miktart hesaplanmis ve
beslenmelerinde yaptiklar1 yanlhislar diizeltilmistir. Ayn1 zamanda kas kayiplariin
oniine gecmek icin fiziksel aktivitenin dnemine her egitim oturumunda deginilmistir.
Sonug olarak, girisim grubunun fiziksel aktivitelerindeki artisin kontrol grubuna gore
yiiksek oldugu belirlendi. EDH kapsaminda gerek fiziksel aktivite gerekse beslenme
ile 1ilgili yapilan Onerilerin hastalarin yasam kalitelerinde anlamli degisime katki

sagladig1 goriildi.

Yasam kalitesinin Ol¢limiinde kullanilan SF-36 formunun Mental Komponenti,
ozellikle psikolojik ve sosyal alanlara yonelik sorulardan olugsmaktadir. EDH alan
grubun Ruhsal Saglik alt boyutu haric Mental Komponenti olusturan diger alt
boyutlarindaki gelismenin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlendi.
Hameed ve ark. (2018) bariyatrik cerrahi sonrasi klinik hemsiresi ve diyetisyen
tarafindan izlemleri yapilan hastalarin %358’inin, is hayatina bagslama, viicut
agirliklarim1 koruma ve ameliyat sonrasi siirecte zorluklarla bas etmek i¢in destek

gruplarina ihtiya¢ duyduklarini belirlemislerdir. Bu ¢aligmada sunulan EDH’nin her
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oturumunda hastalara sosyal destegin Oneminden bahsedilmis ve yasadiklari
sorunlara ¢oziim yollar1 bulunmaya c¢alisilmistir. Dolayisiyla, yasam kalitesindeki bu
yiikselise egitim oturumlarinda sosyal destege yer verilmesinin de etkisi oldugu

diisiiniildil.

Sonug olarak, obezite cerrahi programlarinda beslenme, fizik aktivite ve sosyal
destek gibi konular1 igceren kapsamli bir EDH’nin yasam kalitesine olumlu etkisi
oldugu belirlendi. Ancak c¢alismanin ameliyat sonrasi 6. ay ile smirlandirilmasi
nedeniyle uzun dénem sonuglar agisindan herhangi bir genelleme yapilamadi. Bu

nedenle, uzun dénem izlemli randomize kontrollii ¢aligmalara gerek vardir.

Hipotez V. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danismanhk hizmeti

(EDH) hastalarn fiziksel aktivite diizeyini arttiracaktir.

Morbid obezitede gerek kiloyla birlikte artan fiziksel hareketteki kisitlamalar,
gerekse obezitenin kardiyopulmoner sistem, kas eklem sistemine olumsuz etkilerine
bagli olarak hastalar inaktif duruma gelmektedir (WHO 2010, Haskell et al 2007,
Jakicic, Davis, Garcia, Verba and Pellegrini 2010, Parmaksiz 2007, Murathan 2013).
King ve ark. (2008) yaptiklar1 calismada obez katilimcilarin yarisinin inaktif bir
yasam silirdiigilinii, benzer bagka bir ¢alismada da obez hastalarin yaridan fazlasinin
inaktif oldugu bildirilmistir (Bond ve ark 2009). Artan kilo ile birlikte hem giinliik
aktivitelerde kisitlamalar hem de egzersiz yapma orani diigmektedir. Deveci (2013)
obezite cerrahisi aday1 olan hastalarla yaptig1 calismasinda, haftada en az ii¢ giin
egzersiz yapanlarin oraninin %16 oldugunu belirlemistir. Literatiire paralel olarak bu
calismada da ameliyat Oncesi subjektif bir dl¢iim araci ile yapilan degerlendirme
sonucunda katilimcilarin fiziksel aktivite puanlarinin diisiik oldugu, yani inaktif bir

yasam siirdiirdiikleri gorildii.

Obezitenin tedavisi, harcanan enerjinin almman enerjiden daha fazla olmasi ile
miimkiindiir. Aktif bir yasam tarzi ile birlikte yapilan diizenli fiziksel aktivitenin, kilo
kayb1 (Jakicic et al 2010, Lakka and Laaksonen 2007, Vogt 2008) ve verilen kilonun

geri alimmin 6nlenmesinde (Haskell et al 2007, Jakicic et al 2010) 6nemli rol
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oynadigi, aym1 zamanda komorbid durumlarda diizelmelere katki sagladigi
bilinmektedir (Sarsan et al 2006, Sarsan ve ark 2013, Coen et al 2015). Cerrahi
girisim ile obezite tedavisinin yapildigi durumlarda da kilo veriminin devamlilig1 ve
verilen kilonun korunmasi i¢in gerekli olan fiziksel aktivite, cerrahi kilo kaybi
programlarinin 6nemli bir bilesenidir (Busetto et al 2017, Mechanick et al 2013).
Ancak bariyatrik cerrahiye 6zgili fiziksel aktivite ile ilgili kanit temelli kilavuzlar
bulunmamaktadir. Baz1 kuruluslarin konuya iliskin Onerilerinde ameliyat Oncesi
diisiik ve orta yogunlukta egzersizlerin arttirilmasinin kardiyopulmoner sistemin
ameliyat icin hazirlanmasinda, cerrahi sonrasi komplikasyon goriilme riskini
azaltmada ve iyilesmeyi kolaylastirmada etkisi oldugu belirtilmektedir. Ameliyat
sonrast donemde ise haftada 300 dakikanin altinda olmayacak orta siddetli aerobik
egzersiz ve yine haftada 2-3 kez kas giiclendirme egzersizlerinin yapilmasi tavsiye
edilmektedir (Busetto et al 2017, Mechanick et al 2013, Poirier et al 2011,
http://s3.amazonaws.com/publicASMBS/GuidelinesStatements/Guidelines/asbs_bsp

c.pdf Erisim Tarihi: 16 Temmuz 2018).

Bu ¢alismada uygulanan egitim programinin fiziksel aktivite oturumu kilavuzlardaki
tavsiyeler dogrultusunda hazirlandi. Oncelikle egzersizin saglik icin faydalarina,
bariyatrik cerrahide egzersizin neden Onemli olduguna, egzersiz cesitleri ve
stirelerine, faydalanabilecekleri kurumsal olanaklara (tesis, havuz vb.) yer verildi.
Ameliyat oOncesi donemde hastalarin gilinlik yasamlarima egzersizi dahil
edebilecekleri programlar hazirlanarak uygulamalar1 degerlendirildi. Ameliyat
sonras1t donemde de hangi egzersize ne zaman ve nasil baslanacag ile ilgili bireye
0zgll programlar hazirlanarak Onerilerde bulunuldu. Motivasyonu olumsuz yonde
etkileyen faktorler tartisilarak aliskanlik kazanilmasi ve siirdiiriilmesi hedeflendi.
Ayrica giinliik hayatta aktiviteyl arttirmak icin kolaylastirict ipuglart sunuldu.
Calismada ameliyat sonrasi 6. ay izleminde EDH alan grubun kontrol grubuna gore
daha aktif bir yasam siirdiigii, sadece ylirime degil, siddetli ve orta siddetli
aktivitelerinde anlamli bir artisin oldugu belirlendi. Bu sonuglar Hipotez V’in

dogrulandiginmi gosterdi.
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Hasta egitim programlarinin ozellikle sadece ameliyat Oncesi uygulandig
calismalarda fiziksel aktivite yoniinden farkli sonuglara rastlanmaktadir. Ameliyat
Oncesi yiiz ylize egitim yonteminin kullanildigr bir calismada ameliyat sonrasi
fiziksel aktivite diizeyinin degismedigi belirtilmistir (Lier, Biringer, Stubhaug and
Tangen 2012). Telefon araciligiyla ya da cep telefonu uygulamasi ile geri bildirim
icin kisa mesajlarin kullanildig1 egitim programlarinda, orta siddetli ve siddetli
aktivite siirelerinde artis oldugu gosterilmistir (Benson et al 2011, Mundi, Lorentz,
Grothe, Kellogg and Collazo-Clavell 2015). Ameliyat sonrasi yapilan egitim
programlarinda ise daha etkin sonuglara rastlanmaktadir. Jassil ve ark. (2015)
ameliyat sonrasi bariyatrik cerrahi hastalarina uyguladiklar1 sekiz haftalik egitim
programinin ardindan ameliyat sonrasi birinci yilda yaptiklart degerlendirmede
hastalarin ylirlime siirelerinde ve siddetli egzersiz siirelerinde artis oldugunu
bildirmislerdir. Benzer bir ¢aligmada da ameliyat sonrasi verilen egitimin fiziksel
aktivite siiresi ve yogunlugunda artisa neden oldugu, egitim alan grubun %82 ’sinin,
egitim almayan grubun ise %67’sinin fiziksel aktivite yaptigi, ayrica en ¢ok tercih
edilen aktivite tiirlinlin yiiriiylis oldugu belirtilmistir (Nijamkin et al 2012). Bu
calismada hastalar yiirliylis aktivitesini daha ¢ok tercih ettiklerini, kisitli imkanlar ya
da ulasim gibi sorunlar nedeniyle profesyonel spor merkezlerini kullanmadiklarini
belirtti. Gust (2013), yasam koglugu yaklagimiyla egitim programi uygulayarak
hastalarin bir spor merkezinden yararlanmalarini sagladigi ¢aligmasinda, haftalik

yapilan siddetli fiziksel aktivite sayisinda ve siiresinde artigin oldugunu bildirmistir.

Literatiirde de bu ¢alismaya benzer sekilde EDH’nin fiziksel aktiviteye etkilerinin
degerlendirilmesinde ¢ogunlukla subjektif araglarin kullanildig:r goriilmiistiir. Ancak
Hunko’nun (2011) fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmede objektif bir dl¢iim
aract olan adim sayar kullandig1 c¢alismasinda, hastalarin kendi kendilerini
izlemelerinin ve geri bildirimde bulunmalarinin fiziksel aktivite diizeyinin
arttirtlmasinda daha etkin bir yontem oldugu belirlenmistir. Bu nedenle, gelecekteki
calismalarda objektif oOliim araclar1 kullanilarak hastalarin  kendilerini takip
edecekleri, geri bildirimde bulunacaklar1 ve fiziksel aktivite olanaklari sunulan

programlarin daha etkin olacagi sdylenebilir.
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Sonug olarak, bu ¢caligmada EDH, obezite cerrahisinde sadece ameliyat dncesi ya da
sadece ameliyat sonrasi uygulanan egitim programlarinin Otesine gecmis ameliyat
oncesinden baglayip ameliyat sonrasi devam etmesi nedeniyle giiclii bir etki

saglamistir.

Hipotez VI. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danismanhk hizmeti

(EDH) hastalarin konfor diizeyini arttiracaktir.

Profesyonel hemsirelik mesleginin temel kavramlari arasinda olan hasta konforu
bireye 0zgl, oldukc¢a karmasik ve biitiinciil bir kavramdir. Literatiirde hemsirelerin
bakimi, giicii, teselli etmeyi, destek olmayi, cesaretlendirmeyi ve yardimi konfor ve
konfor onlemleri araciligiyla gerceklestirdikleri bildirilmektedir (Cinar-Yiicel 2011,
Kolcaba 2001). Konfor bir hemsirelik kurami olarak 1994 yilinda Katharine Kolcaba
tarafindan gelistirilmistir. Kuramda konfor kavrami; “bireyin gereksinimleri ile ilgili
vardim, huzur saglama ve sorunlarin iistesinden gelebilmeye iliskin fiziksel,
psikospritiiel, sosyal ve gevresel biitiinliik icerisinde kompleks yapiya sahip beklenen
bir sonug¢” olarak tanimlanmistir. Kuramda temel insan gereksinimlerinin ve
beklentilerin karsilanmasinda bireysel ve kiiltiirel 6zellikler dogrultusunda biitiinctil
bakimin stirdiiriilmesinin gerekliligi iizerinde durulmustur. Sosyal destek alma,
barmmma, ekonomik gilivence, 0z-saygi, kendinin farkinda olma ve anlasilma,
fonksiyonel saglig: stirdiirme gibi gereksinimler fiziksel, psikospritiiel, sosyokiiltiirel
ve cevresel gereksinimleri ifade eden biitlinciil konforun yapisini olusturmaktadir.
Hemsirelik siireci kapsaminda; birey, aile ve toplumun konfor gereksinimlerinin
tanilanmasi, bu gereksinimlere yonelik 6nlemlerin alinmasi, temel konfor diizeyinin
degerlendirilmesi basamaklarindan olusmaktadir (Ice 2007, Kolcaba, 1994, 2001,
2003).

Bu c¢alismada konfor kuraminin boyutlar1 temel alinarak hastalara verilen egitimin
konfor diizeylerindeki degisime etkisi sayisal bir konfor skalasi ile degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesi degerlendirmede her iki grubun da fiziksel, psikolojik, c¢evresel,
sosyal konfor diizeylerinin orta seviyelerde ve benzer oldugu, ameliyat sonrasi

degerlendirmede de yine her iki grubun konfor diizeylerinde artis oldugu gozlendi.
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EDH alan katilimcilarin sosyal ve gevresel konfor diizeylerindeki artigin almayanlara
gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Bu sonug ile Hipotez VI’nin, konforun sosyal ve
cevresel alanlarinda dogrulandigi, fiziksel ve psikolojik alanlarinda ise

dogrulanmadig saptandi.

Fiziksel konfor, bedensel algilarla ilgili olup bireyin fiziksel durumunu etkileyen
agri, dinlenme, beslenme, hidrasyon, bagirsak fonksiyonlarin devamliligi gibi
fizyolojik faktorleri icermekte ve sivi elektrolit dengesi, normal sinirlardaki kan
degerleri, normal sinirlarda bosaltim ve beslenme o6zellikleri gibi fizyolojik
gostergelerle takip edilebilmektedir (Kolcaba 2001). Fiziksel konforda gruplar arasi
fark bulunmamasi, her iki grubun da ameliyat sonrasi tedavi rejiminin ayni olmasi,
takip ve kontrollerde normalin disindaki durumlara zamaninda miidahale edilmesi ile

agiklanabilir.

Psikolojk konfor, hayattan zevk alma, kendini ise yarar hissetme, gelecekten umutlu
olma, 6z-saygi ve kendinin farkinda olma gibi duygular kapsamaktadir (Kolcaba
2001). Psikolojik konforun degerlendirilmesinde sayisal skalanin yani sira BDO,
BIDO ve yasam kalitesinin mental alanlarinda da her iki grupta olumlu gelismeler
g6z Oniinde bulunduruldugunda kilo kaybi psikolojik konfor diizeyinin artmasinda

onemli bir faktordiir.

Calismada, cevresel konfor, giinliik hayatta herhangi bir mekanda oturulan koltuk,
sandalyede rahat hissedilmesi, otobiis, taksi gibi araclarda sikint1 yasanmamasi gibi
durumlarla degerlendirildi (Kolcaba 2001). Egitim danigmanlik hizmeti alan grubun
kaybettigi fazla ve toplam kilo ylizdesinin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
yiiksek olmasi, bu grubun viicut dl¢iilerinde azalma sagladi ve ¢evresel konforlarini

arttirdi.

Sevildigini hissetmek, her konuda gilivenebilecegi insanlarin olmasi, yalmzlhik
hissetmemek, arkadas ve akrabalarin anlayisli olmasi, sosyal destek
mekanizmalarinin etkin olmasi sosyal konforu destekleyebilen faktorlerdir (Kolcaba

2001). Calismada, hastalara sunulan egitim programinin ana basliklarindan biri
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sosyal destek olup aile, arkadas, yakin ¢evre ve diger hastalarla etkilesimin 6nemine
ve destek almayr kolaylastirict ipuglarma yer verildi. Ayni zamanda hasta
goriismelerinde hasta istedigi ve izin verdigi siirece yaninda gelen yakini (anne, baba,
es, cocuk, kardes, arkadas vb.) egitim odasina alindi. Hasta yakinlarmma hangi
durumlarda ve nasil destek olmalar1 gerektigi gibi konularda onerilerde bulunuldu.

Bu etkilesimin de hastalarin sosyal konforunda artisa katki sagladig goriildii.

Hipotez VII. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danismanhk hizmeti

(EDH) hastalarin komplikasyon goriilme oranini azaltacakutir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi1 goriilen komplikasyonlar; hastanin genel saglik durumu,
komorbid durumlari, uygulanan cerrahi teknigin zorlugu gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Komplikasyonlar genel olarak erken donem (ameliyat sonrasi ilk 30
giin) ve ge¢ donemde (ameliyat sonrast 30 giinden sonra) goriillen minér ve major
komplikasyonlar olarak siniflandirilabilmektedir (Kim and Crookes 2014, Kassir et
al 2016, Bozkurt 2014). Genel cerrahi komplikasyon siniflama sistemi olan Clavien-
Dindo Komplikasyon  Siniflama  Sistemi  bariyatrik  cerrahi  i¢in  de
kullanilabilmektedir. Bu sisteme gore ilag tedavisi, kan transfiizyonu, beslenme
destegi ve psikoterapi gerektiren durumlar mindr komplikasyonlar; yeniden
operasyon, yogun bakim destegi gerektiren durumlar ve 6liim major komplikasyonlar

arasinda sayilmaktadir (Dindo, Demartines and Clavien 2004, Peterli et al 2017).

Bu calismada, her iki grupta da ameliyat sonras1 major bir komplikasyon goériilmemis
olup, literatiirde yer alan ¢alismalardaki obezite cerrahisi major komplikasyon
oranlarina bakildiginda; mortalitenin  %0,2-1, pulmoner 6dem ve derin ven
trombozunun %0,5-4, kanama ve kacaklarin %2-4 oldugu goriilmektedir (Kassir et al
2016, Gagnon and Karwacki Sheff 2012, Tessier and Eagon 2008, Hamad and
Guerrero 2017).

Bulanti-kusma, diyare, konstipasyon, agri, yara yeri enfeksiyonu, anastomoz

bolgesinde goriilen iilserler, gastroozofageal reflii, vitamin ve mineral eksikligi SG

sonras1 goriilen mindr komplikasyonlar arasindadir (Tessier and Eagon 2008, Kim
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and Crookes 2014, Tessier and Eagon 2008, Bozkurt 2014). Calismada, erken donem
mindr komplikasyonlardan biri olan bulanti sikayeti girisim ve kontrol grubu
hastalarinin yaklasik yarisinda, diyare ve konstipasyon ise girisim grubunun
%44’ tinde kontrol grubunun %50’sinde goriildii. Ameliyat sonrast 3. ayda her iki
grupta da yaklasik %12 oraninda konstipasyondan sikayet edildi. Ameliyat sonras1 6.
ayda ise her iki grubun neredeyse tamaminda sa¢ dokiilmesinden sikayet edilirken,
istime (%20 girisim, %4 kontrol) ve halsizlik (%16 girisim, %34,6 kontrol)
sikayetleri de dile getirildi. Buna ragmen gruplar arasinda komplikasyon goriilme
oranlart agisindan anlamli bir fark belirlenmedi. Girisim grubuna uygulanan
EDH’nin komplikasyon goriilme oranlarinda anlamli bir degisiklige neden olmadigi

sonucuyla Hipotez VII reddedildi.

Restriktif cerrahi yontemlerden sonra goriilen bulanti-kusma genellikle hastanin yeni
beslenme diizenine alisamamasi, bir seferde hizli ve fazla miktarda yiyecek
titketmesi ile iliskili bir durumdur (Tessier and Eagon 2008). Laparoskopik RYGB ve
SG vakalarinin karsilagtirildigi ve hastalarin ameliyat sonrasi dordiincii giinde
agizdan beslenmeye basladigi bir ¢alismada, bu calisma sonuglarindan farkli olarak
SG hastalarinin ameliyat sonrast %20’sinde bulant1 ve kusma oldugu bildirilmektedir
(Kehagias, Karamanakos, Argentou and Kalfarentzos 2011). Bu ¢alismada yapilan
cerrahi girisim protokoliinde hastalar ameliyat sonrasi birinci glinde agizdan berrak
stv1 diyet ile beslenmeye basladi. Dolayisiyla bulanti sikdyetindeki yiiksek oranlar

beslenmeye baslama zamana ile iliskilendirilebilir.

Cerrahi girisim sonras1 diyare ve konstipasyon sikayetinin goriilmesinde, beslenme
diizenindeki degisimler, kullanilan ilaclar, bagirsak florasindaki degisimler, hastanin
genel digkilama aliskanligi etken olabilmektedir (Kim and Crookes 2014). Hameed
ve ark. (2018) yaptiklar1 calismada obezite cerrahisi sonrasinda hastalarin yaklasik
yarisinda konstipasyon ve diyare goriildiiglini bildirmistir. Bu ¢alismada da,
konstipasyon ve diyare goriilme oranlart benzerdir. Girisim ve kontrol grubu
karsilastirildiginda, kontrol grubunda konstipasyon goériilme oraninin girisim grubuna
gore biraz daha yliksek oldugu ancak bu farkin anlamli diizeyde olmadigi bulundu.

Yetersiz sivi alimi konstipasyonun olugmasma neden olan durumlardan biridir.
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Calismada, girisim grubuna verilen EDH’de hastalarin giinliik en az 2000 ml sivi
almas1 gerektigi vurgulanan konulardan biridir. Bu uyarmin girisim grubunda

konstipasyon goriilen kisi sayisinin daha az olmasina neden oldugu diistiniilmektedir.

Sa¢ dokiilmesi, bariyatrik cerrahi sonrasi ozellikle iiglincii ve altinci aylar arasinda
baslayip alti-on iki ay igerisinde sona ermektedir (Faria, Pereira-Faria, Diniz-Lins
and Rodrigues de Gouvea 2010). Bu calismada, hastalarin neredeyse tamaminda sag
dokiilmesi goriildii. Bu bulgulardan farkli olarak yapilan bir ¢alismada laparoskopik
SG sonrasi hastalarin %80’ninde (Talebpour, Sadid, Talebpour, Sharifi and Davari
2018), benzer baska bir ¢calismada da %41 oraninda sa¢ dokiilmesi goriildiigii ve sag1
dokiilen hastalarin demir ve ¢inko degerlerinin diisiik oldugu (Ruiz-Tovar et al 2014)
tespit edilmis olup, demir ve ¢inko takviyesi yapilan hastalarda sa¢ dokiilmesiyle
daha az karsilagildig1 bildirilmistir (Rojas et al 2011). Bu ¢alismada, hastalarin kan
degerleri hekim istemi tarafindan yapilmis olup calisma kapsaminda ekstra bir kan
tahlili istemi yapilmadi. Dolayisiyla, hastalarin ¢inko degerleri bilinmedigi icin sag
dokiilmesine etkisi olup olmadig: ile ilgili yorum yapilamamaktadir. Ancak demir
degerlerinin hem girisim hem de kontrol grubunda 3. ay izleminde diistiigii, 6. ayda
ise girisim grubunda yiikseldigi goriilmektedir. Sa¢ dokiilmesinin 6-12 aylik donem
boyunca devam etmesi nedeniyle izlem siireleri devaminda, demir degerlerinin
degisiminin ne oldugu ve sa¢ dokiilmesine etkisinin devam edip etmedigi

bilinmemektedir.

Hipotez VIII. Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danigmanhk hizmeti
(EDH) hastalarin viicut kompozisyonlarint ve fizyolojik parametrelerini olumlu

yonde etkileyecektir.

Obezitenin yol actig1 saglik sorunlarindan belki de en Onemlisi kardiyovaskiiler
hastaliklardir. Obezite kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artiga neden olarak
mortalite ve morbidite riskini arttirmasinin yaninda santral obezite bagimsiz olarak
kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirmaktadir. Sistolik ve diyastolik kan basinci ile
BKI arasinda pozitif bir korelasyon oldugu pek ¢ok ¢alismada kanitlanmistir (WHO
2000, Després et al 2008, Malnick and Knobler 2006). Bu calismada da girisim
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grubunun %36’sinin kontrol grubunun %15,4’linlin tanilanmis HT hastalig1 vardi.
Ameliyat 0ncesi her iki grubun da sistolik kan basinci ortalamasinin normal sinirlarin

tizerinde (https://www.cdc.gov/bloodpressure/measure.htm Erisim Tarihi: 19 Eyliil

2018), diyastolik kan basinci ortalamasinin normal sinirlara yakin degerlerde oldugu
belirlendi. Ameliyat sonrasi izlemlerde her iki grupta da hem sistolik hem de
diyastolik kan basinci ortalamasinda anlamli bir diisme gozlendi. Literatiirde konu ile
ilgili yapilmis calismalarda farkli izlem araliklariyla degerlendirmelerin yapildig
gorilmektedir. Peterli ve ark. (2017) laparoskopik SG ameliyatindan {i¢ yil sonra
hastalarin %65,2°sinde HT’de gerileme oldugu, bir sistematik derlemede ameliyat
sonrast 1. yilda hastalarin %58’inde HT de diizelme oldugu (Sarkhosh, Birch, Shi,
Gill and Karmali 2012), baska bir benzer derlemede de HT deki diizelmenin 5. yilin
sonunda %68 oraninda oldugu belirlenmistir (Juodeikis and Brimas 2017). Bu
calismada, gruplar arasi kan basinci degerlerinde farklilik olmadigi goriildi. Bu
sonuglar, yasam bulgular1 tizerinde EDH’den bagimsiz olarak kilo kaybinin etkisinin
oldugunu gosterdi ve fizyolojik parametrelerden biri olan yasam bulgular1 yoniinden

Hipotez VIII reddedildi.

Obezitenin neden oldugu kronik hastaliklardan bir digeri tip 2 DM’dir. Yapilan
calismalarda BKI attikca DM goriilme riski de artmaktadir (Chan et al 1994, Colditz
et al 1995). Bu calismada girisim grubunun %28’inde kontrol grubunun %15,4’tinde
tanillanmis tip 2 DM oldugu belirlendi. Laparoskopik SG’nin kisa donem
sonuglarimin degerlendirildigi calismalarda tip 2 DM tanis1 alan hastalarin AKS
degerlerinin ameliyat sonrasi 6. ayda %50 oraninda diistiigli (Al-Zabadi, Daqou,
Hawari and Hasouni 2014), benzer bir calismada 1. yilin sonunda tip 2 DM tanili
hastalarin %80’inde DM’de diizelme oldugu belirtilmistir (Lainas et al 2018).
Laparoskopik SG’nin uzun dénem sonuglarinda da ameliyat sonras: 3. yilda tip 2
DM’de %80 oraninda gerileme oldugu bildirilmistir (Kehagias et al 2011). Ameliyat
oncesi her iki grubun da AKS degerlerinin normal simirlarin iizerinde oldugu,
ameliyat sonrasi izlemlerde kademeli sekilde diistiigii ve sonuglarin literatiire benzer

oldugu belirlendi (Tiirkiye Diyabet Dernegi 2017).
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Obezite cerrahisinde gida aliminin kisitlanmasi sonucunda goriilebilen sorunlardan
biri vitamin ve mineral eksikligidir ve malabsorptif yontemlerde restriktif yontemlere
gore daha yiiksek oranlarda goriilmektedir. Ozellikle yagda eriyen vitaminlerden A
vitamini, D vitamini, E vitamini, K vitamini, B12 vitamini, folik asit, magnezyum,
demir eksiklikleri ve hipoalbiiminemi goriilebilmektedir (Tessier and Eagon 2008,
Bozkurt 2014, Kim and Crookes 2014). Bu ¢alismada, ameliyat sonrasi tiim hastalara
ilk t¢ aylik donemde kullanmalari i¢in B vitamini, Kalsiyum, D vitamini, Fe
preperatlar1 ve tibbi beslenme {iriinli hekim tarafindan regete edilmistir. Ameliyattan
lic ay sonra multivitamin takviyesi yapilarak ameliyat sonrasi 1. yila kadar

kullanilmas1 hekim tarafindan onerilmistir.

Calismada, her iki grubun Hb, Htc degerlerinin ameliyat sonrast 3. ve 6. ay
izlemlerinde dustiigii, Fe degerinin ise girisim grubunda anlamli bir degisime
ugramadigi kontrol grubunda ise diistiigii belirlendi. Ruiz-Tovar ve ark. nin (2014)
calismasinda ise bu g¢alisma sonuclarindan farkli olarak ameliyat sonras1 3. ayda
diisen Hb degerleri 6. ayda ameliyat Oncesi seviyelere yiikselmistir. Ancak Ruiz-
Tovar ve ark. nin (2014) calismasinda ameliyattan hemen sonra multivitamin
takviyesine baslanmistir. Obezite cerrahisi sonrasinda anemi yoniinden Fe
degerlerinin de yakindan takibi gerekmektedir. Bu ¢alismada, her iki hasta grubuna
ayni ilaglarin kullanilildigr g6z o6nilinde bulunduruldugunda EDH alan grupta
degisimin olmamast EDH’nin olumlu etkisini destekledi. Arastirmaci tarafindan
yapilan hasta goriismelerinde, hastalarin biiylik ¢ogunlugunun ilaglar1 kullanmakta
zorlandig1 (tatlarimin kotii gelmesi, bulanti hissetmeleri vb.) fark edilmis olup,

hastalara ila¢ yonetimiyle ilgili olarak da gerekli destek verilmistir.

Calismada takip edilen diger bir laboratuvar bulgusu, Ca ve albiimin diizeyidir.
Ameliyat sonrasi girisim grubunun Ca ve albiimin degerlerinde bir degisim
goriilmezken, kontrol grubunda Ca degerlerinin azaldigi belirlendi. Laparoskopik
SG’nin uzun donem sonuglarmin takip edildigi bir ¢alismada, Ca ve albiimin
degerlerinin ameliyat oncesi ile ayni seviyelerde oldugu bildirilmistir (Kehagias et al
2011). Girisim grubuna verilen EDH’nin beslenme alaninda, siit ve iiriinlerinin hem

protein hem de Ca agisindan zengin gidalar oldugu ve giinliik diyet planlamasinda
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yer verilmesinin 6nemi sik araliklarla vurgulanmig ve bu {iriinleri tiiketemeyenler i¢in
alternatif ¢6ziim yollar1 retilmistir. Bu durum girisim grubunun Ca ve albiimin

degerlerinde degisim olmamasini saglamistir.

Ameliyat sonrast 3. ayda B Vit. degerlerinin her iki grupta da yiikseldigi ancak 6.
ayda diistiigii belirlendi. Benzer bir ¢alismada, bu ¢alisma sonuglarindan farkli olarak
ameliyat oncesi 3. ay ve 6. ay B Vit. degerlerinin paralellik gosterdigi belirtilmistir
(Ruiz-Tovar et al 2014). Ancak bu calismada, ameliyat sonrasi regete edilen B Vit.
kas i¢i enjekte edilen bir ilag formunda olup ameliyat sonrasi ilk bir aylik donemde
haftalik olarak uygulanmasi hekim tarafindan Onerilmistir. Her iki grupta da 3. Ay

izlemindeki B Vit. diizeyindeki yilikselme kullanilan ilag formu ile agiklanabilir.

Ameliyat oncesi her iki grupta da D Vit. ortalamasinin normal degerlerin altinda
oldugu ve ameliyat sonrasi 6. ayda anlamli bir sekilde yiikseldigi ancak bu yiikseligin
normal sinirlara ulagsmadig: gortildii. Obezite ile D vitamini iliskisinin arastirildigt 23
calismanin incelendigi bir meta-analizde obez bireylerde normal kiloda olanlara gore
%35 oraninda D Vit. yetersizligi bulundugu bildirilmistir (Pereira-Santos, Costa,
Assis, Santos and Santos 2015). Tiirk toplumunda yapilmis bir ¢calismada D Vit.
eksikliginin % 51,8, D Vit. yetersizliginin ise % 20,7 oraninda oldugu tespit
edilmistir (Ugar, Yavuz-Taslipmar, Soydas ve Ozcan 2012). Calismada izlem
sirasinda D Vit. degerleri diisiik olan hastalara hekim tarafindan ilag recete edilmistir.

Bu nedenle verilen EDH’nin D Vit. diizeyine dogrudan etkisi net degildir.

Laboratuvar bulgulart agisindan verilen EDH’nin Fe, albiimin ve Ca diizeylerinde
ameliyat sonrasi olumlu etkisinin oldugu goriilmiis olup, bu parametrelere gore

Hipotez VIII’in dogrulandig1 goriildii.

Bariyatrik cerrahinin sonug¢larimin incelendigi c¢alismalarda ameliyat sonrasi hasta
takibinde BKI, kaybedilen fazla kilo orami, kaybedilen total kilo oran1 ya da
kaybedilen total agirlik gibi farkli parametreler kullanilmaktadir. Girisim grubuna
verilen EDH’nin viicut kompoziyonlarma etkisi BKI, kaybedilen fazla kilonun

oransal degerleri ile tartisilacaktir.
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Bu calismada, her iki grubunda ameliyat sonrasi izlemlerinde BKI, total viicut
agirhig, bel ve kalga Olgiisii, bel/kalca orani, kas-yag-sivi miktari, yag orani,
kaybedilen fazla kilo ve total kilo oraninda anlamli degisimler oldugu belirlendi.
Ancak gruplar aras1 karsilastirmada girisim grubunun 6. ay BKI ortalamasinin, 3. ve
6. ay yag miktar1 ve yag orani ortalamasinin, ameliyat sonrasi ilk 3 aylik donemde, 3.
ay ile 6. ay arasinda ve ameliyat sonrasi ilk 6 aylik donemde kaybedilen total ve fazla
kilo miktarinin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi.
Girisim grubuna verilen EDH viicut kompozisyonlarindaki degisimi olumlu yonde

etkiledi. Bu sonuglar ile Hipotez VIII viicut kompozisyonlari yoniinden dogrulandi.

Literatiirde bu calismanin tasarimina benzeyen, sadece ameliyat dncesini kapsayan
ya da ameliyat Ooncesi ve sonrast seklinde uygulanmis hasta egitimlerine, davranis
degisikligi egitimlerine, bilissel davranigsg1 tedavilere rastlanmaktadir. Bu
calismalarin pek c¢ogunda hasta takipleri ameliyat sonrasi 6. ayda, sadece bir
calismada ameliyat sonras1 3. ayda baslamistir. Jassil ve ark. (2015) ameliyat sonrasi
uyguladiklart sekiz haftalik beslenme ve fiziksel aktive lizerine davranis degisim
programi sonucunda; gruplar arasinda kaybedilen fazla kilo orani acisindan 3. ayda
bir fark olmadigini, ancak 3.-12. ay arasinda kaybedilen fazla kilo oraninda girisim
grubu lehine sonug¢ elde ettiklerini bildirmislerdir. Benzer iki ¢alismada da, bu
calisma sonuglarindan farkli olarak ilk 6 aylik donemde verilen fazla kilo orani ve
BKI acisindan gruplar arasinda fark goriilmezken, 12 ay sonunda EDH alan grupta
kontrol grubuna gére BKI ve kaybedilen fazla kilo oraninda anlamli bir farkin
oldugu belirtilmistir (Nijamkin et al 2012, Petasne Nijamkin et al 2013). Ameliyat
Oncesi baslayip ameliyat sonrasi devam eden bir EDH programinda da 3. ve 6.
aylarda kaybedilen fazla kilo oraninda gruplar aras1 fark goriilmemis, ancak 12. ayda

girisim grubunda anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir (Brown et al 2016).

Obezite cerrahisinde istenilen amaca ulagmanin belirli bir siire gerektirmesi
nedeniyle cerrahi girisimin bir prosediir olarak degil bir siire¢ olarak diisiiniilmesi ve
planlamalarin buna gore yapilmasi gerekmektedir. Ameliyat oncesinde hastalarin

egitim programlarina alinmasinda bir s6zlesme kullanilmasi hastalarin faaliyetlere
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katilimin1 ve sorumluluk almalarin1 giiclendirebilmektedir. Hastalarda kalic1 yagsam
tarz1 degisikligi yaratmayr hedefleyen egitim programlarindan daha etkin sonuglar
elde edilebilmesi i¢in programlarin, sadece yazili materyalle degil ayn1 zamanda
gorsel, isitsel, on-line ve telefon ile desteklenmesi, ameliyat sonrasi egitimlerin
devam etmesi, akran destek gruplariyla etkilesimin saglanmasi ve siirdiiriilmesi
gerekmektedir (Groller 2017, Garza 2003, Camden 2006, Padwal et al 2013). Bu
calismada sunulan EDH, bu temel esaslar ¢ergevesinde hazirlanip bireysel olarak
uyguland1. Izlemler sonucunda verilen EDH’nin takip edilen parametrelerle de

etkinligi kanitlandi.
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SONUC VE ONERILER

Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve hemsirelik danismanliginin hastalarin
beden imaj1 algilari, depresyon durumlari, yeme &zellikleri, yasam kalitesi, fiziksel
aktivite diizeyleri, konfor diizeyleri ve komplikasyon goriilme durumlarina etkisini
belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismada elde edilen temel sonuglar asagidaki gibi

Ozetlenebilir.

Bariyatrik cerrahi hastalarina verilen egitim ve danismanlik hizmetinin (EDH):
e Hastalarin beden imaj1 algilarini olumlu yonde arttirdigi,
e Hastalarin depresyon diizeylerini azalttig1,
e Hastalarin yeme 6zelliklerini olumlu yonde etkiledigi,
e Hastalarin hem fiziksel hem de mental alanlarda yasam kalitesini yiikselttigi,
e Hastalarin yiiriime, siddetli ve orta siddetli aktivitelerinde artis sagladigi,
e Hastalarin sosyal ve ¢evresel konfor diizeyini yiikselttigi,
e Hastalarin daha fazla kilo vermesini ve viicut kompozisyonlarinda anlamh
farklarin goriilmesini sagladig,

e Hastalarin Fe, alblimin ve Ca diizeylerinde diisiisii engelledigi,

Ancak;
e Hastalarin psikolojik ve fiziksel konfor diizeyini etkilemedigi,
e Hastalarda komplikasyon goriilme oranini etkilemedigi,

e Hastalarin yasam bulgularinda farka neden olmadig1 belirlendi.

Bu bulgular dogrultusunda;
e Obezite cerrahisinde multidisipliner ekip yaklasimi benimsenerek hastalarin
ameliyat Oncesinde baslayip ameliyat sonrasinda devam eden bir egitim

programina alinmasi,
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Egitim programina alinmadan 6nce hasta ile bir sozlesmenin yapilmasi,
Hastanin tiim siirece aktif olarak katiliminin saglanmasi,

Egitim programlarinin sadece bilgi verme amacgli degil, kalici yasam tarzi
degisikligini hedefleyen, problemleri tespit edebilen ve yasanan sorunlara
yonelik alternatif ¢6ziim yollar {iretilebilen igeriklerden olusmasi,

Egitim materyallerinin hem gorsel hem isitsel alana 6zgli hazirlanmasi,
Egitimlerin ameliyat sonrasinda telefon vb. iletisim araglariyla da
desteklenmesi,

Ameliyat 6ncesi grup egitimleri seklinde, ameliyat sonrasi bireysel + grup
yaklagimiyla devam eden egitimlerin planlanmast,

Ameliyat sonrasi akran destegi icin hasta gruplariyla etkilesimin saglanmasi
ve strduriillmesi,

Akredite edilmis, maliyet analizi yapilmis egitim programlariyla daha uzun
siireli izlemlerin yapildigi, randomize kontrollii calismalarin yapilmasi

Onerilebilir,
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EKLER
Ek 1. Hasta Bilgi Formu

Adi-Soyadi:

Ev Adresi:

Telefon No:

E-mail Adresi:

Dogum tarihi (giin/ay/yil): ....... N [eviiiin.
Cinsiyet: a) Kadin b) Erkek

Calistyor musunuz?: a) Evet b) Hayir

ML e

© ©° N o gk~ w DN E

Ogrenim durumu (bitirilen okul):
1) Okur-yazar degil 2) ilkokul 3) Ortaokul 4) Lise 5) Universite 6) Lisansiistii
10. Sosyal Giivence
1) SGK 2) Ozel Saglik Sigortasi 3) Sosyal Giivencem yok
11. Medeni Durum: 1) Evli  2) Bekar ~ 3) Bosanmis  4) Dul 5) Diger
12. Cocugunuz var mi? 1) Evet, ........ tane 2) Hayir
13. Aylik gelir diizeyi: 1) Diisiik (0-1300 TL) 2) Orta (1300-2500 TL)
3) Ust-orta (2500-4500 TL) 4) Yiiksek (4500 TL ve iistii)
14. Tanis1 konmus tibbi bir hastaliginiz var mi1? 1) Evet 2) Hayir
Evetse; Ne kadar siiredir? ............ ay.
15. Hangi hastalik?
1) Hipotiroidi(tiroid hormonunun az salgilanmasi) 2) Hipertiroidi (tiroid
hormonunun ¢ok salgilanmasi) 3) Diyabet (Seker hastaligi) 4) Akciger
hastaliklar1 5) Kanser 6) Romatizma 7) Hipertansiyon (Yiiksek tansiyon)
8) Kansizlik 9) Kalp damar hastaliklar1  10) Hiperlipidemi (Kolestrol
yiiksekligi) 11) Diger............
16. Ailede tanis1 konmus tibbi bir hastalik var m1? 1) Evet 2) Hayir



Ek 1. Hasta Bilgi Formu (devam)

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Hangi hastalik?

1) Hipotiroidi 2) Hipertiroidi 3) Diyabet 4) Akciger hastaliklar1 5) Kanser
6) Hipertansiyon 7) Kalp damar hastaliklar1 8) Hiperlipidemi 9) Bobrek
yetmezligi 10)Diger............

Psikiyatrik bir rahatsizliginiz var mi? 1) Evet 2) Hayir

Ailede psikiyatrik bir rahatsizligi olan var mi1? 1) Evet 2) Hayir
Varsa belirtiniz (kim/hastalig1): ..........coooiiiiiiiiiiiiea
Daha 6nce psikiyatrik bir tedavi gordiiniiz mii? 1) Evet 2) Hayir

Evetse; Ne kadar stire? Hangi ilaci kullandiniz?

Su an herhangi bir ilag kullantyor musunuz (psikiyatrik ilaglar dahil)?

1) Evet 2) Hayir

Kullaniyorsaniz belirtiniz: ..................... [ o stiredir
..................... [ eciiiiiiiii ... stiredir
..................... [ eiiiiiiiiiiii ... slredir
Adet diizeniniz nasil (kadinlar i¢in)?
1) ..... yildir menopozdayim 2) Diizenli  3) Diizensiz
Sigara kullantyor musunuz?

1) Evet,...... siiredir; 1giinde........ adet/....... paket 2) Hayir

Alkol kullaniyor musunuz? 1) Evet, ...... siiredir; 1 ayda.....kutu/sise 2) Hayir
Dogum kilonuz: 1) Zayif 2) Normal 3) Sisman
Obezitenin ilk baslangi¢ yast: ......................

Sisman bir ¢ocuk muydunuz? 1) Evet 2) Hayir

Diyet yapmaya ka¢ yasinda basladimiz? .....................

Diyet listenize uyabiliyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir 3) Emin degilim



Ek 1. Hasta Bilgi Formu (devam)

31. Daha o6nce kilo vermek i¢in hangi yontemleri, ne kadar siire ile kullandiniz ve

kag kilo verdiniz? (birden fazla segenegi cevaplayabilirsiniz)

1) Diyet, ............ kere, ........... SUIre, oovvvvvnnnnn. kilo verdim.

2) Sport, ..o, kere,............... SUIE, vovvvvvvvnnnnn. kilo verdim.

3) Akupunktur, ............... kere, ...l SUIE, ..ovvvvvanenns kilo verdim.

4) Zayiflama ilacy, ............. kere, ..ot SUIE, vovvvvvvvennnn. kilo verdim.

32. Kilo verme amaciniz nedir?
1) Saglik problemlerinden kurtulmak
2) Cocuk sahibi olabilmek

3) Giizel goriinmek

Liitfen asagidaki sorular1 diyet yapiyorsamz DIYET YAPMADAN ONCEKI
DURUMUNUZU DUSUNEREK cevaplayiniz.

33. Sekerli icecek (meyve suyu, gazli icecekler; kola, fanta, gazoz) tiiketiyor
musunuz?
1) Evet, 1 giinde........ bardak 2) Hayir
34. Giinde kag 6giin tiikketirsiniz? ...... ana ogun, ........ ara 0gun
35. Ogiin atlar misiniz? 1) Evet 2) Hayr 3) Bazen
36. Giinde ortalama kag bardak su icersiniz? ......... bardak
37. Aclik hissetmediginiz halde bir seyler atistirir misiniz? 1) Evet 2) Hayir 3)
Bazen
38. Kilo almanizdaki en biiylik etkenin ne oldugunu diistinliyorsunuz? (birden fazla
sik isaretleyebilirsiniz)
1) Can sikintis1 nedeniyle atigtirmak
2) Diistik fiziksel aktivite
3) TV karsisinda atistirmak
4) Davetler
5) Is yemekleri



Ek 1. Hasta Bilgi Formu (devam)

39. Sikintili/iizgiin/mutsuz ~ hissettiginizde daha fazla yemek yer misiniz?
1) Evet 2) Hayir

40. Neseli/mutlu hissettiginizde daha fazla yemek yer misiniz? 1) Evet 2) Hayir

41. Sik kilo alip verir misiniz? 1) Evet 2) Hayir

42. Su anki kilonuzu nasil buluyorsunuz? 1) Az 2) Ideal 3) Fazla 4) Cok fazla

43. Olmak istediginiz kilo: ............. kg



Ek 2. Beden Imaji Doyum Ol¢egi-BIDO

Asagidaki sorularda bir viicut 6zelliginiz hakkindaki duygularinizi en iyi anlatan
ifadenin altina X isareti koyunuz.

Cok Olduk¢a Kararsizim Pek Hi¢
Begeniyorum | Begeniyorum Begenmiyorum | Begenmiyorum

Saglarim
Yiiziim
Istahim
Ellerim
Viicudumdaki
Kil Dagilimi
Burnum
Fiziksel
GoOrliniimim
Idrar Disk1
Diizenim

Kas Kuvvetim
Belim

Enerji
Diizeyim
Sirtim
Kulaklarim
Basim
Cenem

Viicut Yapim
Profilim
Boyum
Duygularimin
Keskinligi
Agriya
Dayanikliligim
Omuzlarimin
Genisligi
Kollarim
Gogiislerim
Gozlerimin
Sekli
Sindirim
Sistemim
Kalg¢alarim
Hastaliga
Direncim
Bacaklarim
Dislerimin
Sekli

Cinsel Giiciim
Ayaklarim
Uyku
Diizenim
Sesim




Ek 2. Beden imaji Doyum Ol¢egi-BIDO (devam)

Cok
Begeniyorum

Olduke¢a
Begeniyorum

Kararsizim

Pek
Begenmiyorum

Hig
Begenmiyorum

Sagligim

Cinsel
Faaliyetlerim

Dizlerim

Viicudumun
Durus Sekli

Yiiziimiin Sekli

Kilom

Cinsel Organim




Ek 3. Beck Depresyon Ol¢egi-BDO
Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi anlamaya yonelik
21 sorudan olusmaktadir.

1. (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissediyorum.
(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamryorum.

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 higbir sey diizelmeyecek gibi geliyor.

3. (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4. (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birg¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

5. (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu 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.

7. (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
(3) Her seyit yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat
buluyorum.



Ek 3. Beck Depresyon Olcegi-BDO (devam)

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

(0) Icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cant sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimzt sikan geylere bile artik kizamiyorum.

(0) Basgkalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giigliikk gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriintiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar 1y1i 1§ gli¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2)Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.



Ek 3. Beck Depresyon Olcegi-BDO (devam)

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 ¢ok azald.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18. (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 kg verdim.

19. (0) Sagligimla 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
diistinemiyorum.

20. (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21. (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1)Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistintiyorum.
(2) Cezam1 ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) Sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor



Ek 4. Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Ol¢egi-YBDO

Asagidaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir.

Son 28 giiniin kac¢inda...

Hig
birinde

6-12

13 -15

16 -22

23-27

Her
giin

1.

Kilonuzu ya da bedeninizin
seklini degistirmek amaciyla
yiyecek miktarinizi kasitl
olarak sinirlandirmaya
calistiniz?

Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
uzun bir siire (uyanik
oldugunuz 8 saat boyunca ya
da daha fazla bir siire igin)
hicbir sey yemediginiz oldu?

Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
hoslandiginiz yiyecekleri
beslenme diizeninizden
cikarmaya calistiniz?

Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu degistirmek amaciyla
yemenizle ilgili (6rn. kalori
siirlandirmasi) belli kurallara
uymaya ¢alistiniz

Bedeninizin seklini ya da
kilonuzu etkilemek amaciyla
bos bir mideye sahip olmak igin
belirgin bir arzu duydunuz?

Tamamen diiz bir karina sahip
olmak i¢in belirgin bir arzu
duydunuz?

Yiyecek, yemek yeme ya da
kalorilerle ilgili diislinmenin,
ilgilendiginiz konulara (6rn.
calisma, bir konugmayi takip
etme ya da okuma)
yogunlagmanizi ¢ok
zorlastirdigi oldu?




Ek 4. Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olcegi-YBDO (devam)

Hie | 5| 612 | 13215 | 16-22 | 2327 | Her

Son 28 giiniin kacinda... birinde giin

8. Bedeninizin sekli ve kiloyla
ilgili diistinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6rn. .Ismlze, blr 0 | 2 3 4 5 6
konusmay takip etmenize ya da
okumaniza) yogunlagmanizi ¢ok
zorlastirdigi oldu?

9. Yemek yemeyle ilgili kontrolii
kaybetmekten belirgin bigimde 0 1 2 3 4 5 6
korktugunuz oldu?

10. Kilo alabileceginizden belirgin

bir bigimde korktunuz? 0 ! 2 3 4 > 6
11. Kendinizi sigman hissettiniz? 0 1 2 3 4 5 6
12. Kilo vermek i¢in giiglii bir 0 | 2 3 4 5 6

arzunuz oldu?

13°ten 18’e kadar olan sorular: Liitfen sagdaki bosluga uygun sayiy1 yaziniz.

Son dort hafta icinde (28 giin)...

13. Son 28 giin iginde, kag kere, baska insanlarin alisilmadik miktarda fazla (sartlara
gore) olarak tamimlayacaklar1 bigimde yemek yediniz?

14. Bu siire iginde kag kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme hissine kapildiniz
(yediginiz sirada) ?

15. Son 28 giiniin kagc GUNUNDE asir1 yemek yeme nébetleri ortaya cikti (6rn.
Alisilmadik miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontrolii kaybettiginiz =~ | ......
duygusunu yasadiniz)?

16. Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere
kendinizi kusturdunuz?

17. Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere miishil
(bagirsak calistirict) kullandiniz?

18. Son 28 giin iginde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarinizi kontrol etmek,
kalorileri yakmak amaciyla, ka¢ kere “kendinizi kaybedercesine” ya da “saplantili” | ......
bi¢imde egzersiz yaptiniz?

19°dan 21’e kadar olan sorular: Liitfen bu sorular i¢in “TIKANIRCASINA YEME”
teriminin, mevcut kosullarda baskalarina gore alisilmadik miktarda ve kontrolii
kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini gbz 6niinde bulundurunuz.



Ek 4. Yeme Bozuklugunu Degerlendirme Olcegi-YBDO (devam)

19. Son 28 giin iginde, kag kere Hie | s 612 | 13415 | 1622 | 2327 | BT
g birinde in
gizlice (6rn. Saklanarak) yemek &
yediniz? (Tikanircasina yeme
durumlarini saymayiniz.) 0 | 2 3 4 5 6
20. Yemek yediginiz zaman
¢ yeC IR Hicbir | Nad | Yard | Yan | Y79 | cogu | Her
bedeninizin seklini ya da - an zam
kilonuzu etklledlgl 1@11’1 ne zaman ren an az Yariya fazla zaman an
oranda kendinizi suglu
hissettiniz? (Tikanircasina
0 1 2 3 4 5 6

yemek yeme durumlarini
saymayiniz.)

21. Son 28 giin i¢inde, bagkalarinin Hig Biraz Orta Onemli 6l¢iide

sizi yemek yerken gormesiyle
ilgili ne kadar endiselendiniz?
(Tikanircasina yeme
durumlarim

22°den 28’e kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiyr yuvarlak
igine aliniz.

Onemli

Hig Biraz Orta Olgiide

22. Kilonuz, kisi olarak kendiniz
hakkinda diisiincenizi ve 0 1 2 3 4 5 6
yarginizi etkiledi mi?

23. Bedeninizin sekli, kendiniz
hakkindaki diisiincenizi etkiledi 0 1 2 3 4 5 6
mi?

24. Oniimiizdeki dort hafta boyunca,
haftada 1 kez tartilmaniz istense, 0 1 2 3 4 5 6
bu sizi ne kadar iizerdi?

25. Ki[qngzdan ne derece memnun 0 1 2 3 4 5 6
degilsiniz?

26. Bedeninizin seklinden ne derece
memnun degilsiniz?

27. Bedeninizi gormekten ne kadar
rahatsiz oluyorsunuz? (rn. 0 1 2 3 4 5 6
Aynada, soyunurken, banyo
yaparken)

28. Baskalarinin bedeninizin seklini
gérmesinden ne derece rahatsiz 0 1 2 3 4 5 6
oluyorsunuz? (6rn. Soyunma
odalarinda, yiizerken)




Ek 5. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

1. Genel olarak sagh@imzi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Bir yill oncesi ile karsilastigimizda genel olarak saghg
buluyorsunuz?

Bir y1l dncesinden ¢ok daha iyi

Bir yil 6ncesinden biraz daha iyi

Hemen hemen ayni

Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz

DN |W[N|—

miz1 nasil

aktiviteler

hakkindadir. Saghgimiz asagidaki aktiviteleri yapmanmzi engelliyor mu? Eger

engelliyorsa, ne kadar engelliyor?

Aktiviteleriniz Evet, Evet, Hayrr,
cok biraz pek
engelliy engelliyor | engellemi
or yor
3. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, 1 2 3
agirhik kaldirmak, zor sporlar
4. Orta aktiviteler, masay1 itmek, elektrik 1 2 3
stipiirgesi ile silipiirmek, bowling vb.
5. Paket veya ¢anta tagimak 1 2 3
6. Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
7. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
8. Egilmek, ¢comelmek 1 2 3
9. Bir kilometreden fazla yiirimek 1 2 3
10. Birkag yiiz metre yiirlimek 1 2 3
11. Yiiz metrelik mesafeyi yiiriimek 1 2 3
12. Kendi kendine giyinmek, yikanmak 1 2 3

Gegen 4 hafta icerisinde fiziksel saghgimiz yiiziinden is ve aktiv
asagidaki problemleri yasadiniz m?

itelerinizde

Evet | Hayir
13. Isinizde veya diger aktivitelerinizde ¢calismanizi azalttiniz n? 1 2
14. Isyerinizde amagladigimzdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
15. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz(kolay) olanlarla sinirladiniz mi? 1 2
16. Is veya aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz mi? 1 2




Ek 5. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (devam)

Gecen 4 hafta icerisinde duygusal problemler (Orn. Uziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is ve aktivitelerinizde asagidaki problemleri
yasadimiz m?

Evet Hayiwr
17. Isinizde veya diger aktivitelerinizde calisma zamaninizi 1 2
azalttiniz mi1?
18. Isyerinizde amagladigimizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
19. Is ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatli mi 1 2
yaptiniz?

20. Gecen 4 hafta icerisinde fiziksel ve ruhsal saghgimiz ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla iliskilerinizi ne dereceye kadar etkiledi?

Pek etkilemedi 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Oldukga 4
Asir 5

21. Gegen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne kadar agri hissettiniz?

Hig 1
Cok Hafif 2
Hafif 3
Orta 4
Fazla 5
Cok fazla 6

22. Gegen 4 hafta icerisinde agr1 normal islerinize ne kadar engel oldu?

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5




Ek 5. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (devam)

Bu sorular gecen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginizi ve islerinizin nasil
gittigi hakkindadir. Her soru icin size en uygun gelen secenegi yuvarlak icine

alin.
Ne kadar siire
Gecen ay boyunca Her Cogunl Biraz Bazen Cok Hig
zaman ukla fazla az
23. Kendinizi capcanl 1 2 3 4 5 6
hissediyordunuz
24. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
25. Higbir seyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi
kadar caniniz sikkindi
26. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
27. Cok enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
28. Moralsiz ve kederli 1 2 3 4 5 6
hissettiniz
29. Cok yipranmis hissettiniz 1 2 3 4 5 6
30. Cok mutluydunuz 1 2 3 4 5 6
31. Yorulmus hissettiniz 1 2 3 4 5 6

32. Gecen 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlariniz,
sosyal etkinliklerinizi (arkadas ve ya akrabalarimiz ziyaret etmek gibi) ne

siklikla etkiledi?

Her zaman

Cok zaman

Bazen

Nadiren

Hig¢bir zaman

DN |W[(N|—

Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru ya da yanhs olarak tammmlamaktadir?

Kesinlikle Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesinlikle
Dogru Dogru Degilim Yanhs Yanhs
33. Diger  insanlardan 1 2 3 4 5
biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim
34. Tamdigim diger 1 2 3 4 5
insanlar kadar
saglikliyim
35. Saghigimin  kotiiye 1 2 3 4 5
gidecegini
diisiiniiyorum
36. Sagligim 1 2 3 4 5
miikemmel




EKk 6. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu-UFAA

1. Son 7 giinde, en az 10 dakika boyunca agirhk kaldirma, kazma, aerobik, hizh
bisiklet siirme gibi agir fiziksel aktiviteleri ka¢ giin yaptimz?

(.....) Glin yaptim.
Bu agir fiziksel aktiviteler i¢in bir glinde ne kadar zaman harcadiniz?
(.....) saat her bir giin i¢in (.....) dakika bir giin i¢in (.....) emin degilim

(.....)Agir fiziksel aktivite yapmadim — 2. soruya geginiz.

2. Son 7 giinde en az 10 dakika boyunca hafif yiik kaldirma, normal hiz ile bisiklet
cevirme, ciftler tenisi gibi orta siddette fiziksel aktiviteleri (solunum hizim
istirahata gore biraz arttiran) kac¢ giin yaptimz? Yiiriiyiis egzersizi bu grup
fiziksel aktivitelere déhil degildir.

(.....) Giin yaptim
Orta siddette yapilan fiziksel aktiviteler icin bir giinde ne kadar zaman harcadiniz?
(.....) saat her bir glin i¢in ~ (.....) dakika bir giin i¢in  (.....) emin degilim

(.....) Orta siddette fiziksel aktivite yapmadim — 3. soruya geginiz.

3. Son 7 giinde, en az 10 dakika olmak iizere kac giin yiiriiyiis yaptimz? (iste veya
evde yiiriimek, bir yerden baska bir yere yiiriimek, bos zamanda yiiriiyiis, spor,
egzersiz hareketi olarak yapilan yiiriimeyi géoz 6niinde bulundurun.)

(.....) Giin yaptim
Yiiriiyiis i¢in bir giinde ne kadar zaman harcadiniz?
(.....) saat her bir glin i¢in ~ (.....) dakika bir giin i¢in (-....) emin degilim

(.....) Yiiriimiiyorum — 4. soruya ge¢iniz

4. Son 7 giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz? (iste, evde, 6dev yaparken,
televizyon izlerken, bos zamanimzda oturarak harcanan zamam goéz Oniinde
bulundurun.)

(...) saat her bir giin i¢in (...) dakika bir giin i¢in (...) emin degilim



Ek 7. Konfor Skalasi

Asagida yasadiginiz ve hissettiginiz konfor(rahathk) diizeyinizi belirlemek icin
verilmis olan sorularda size uygun olan diizeyi isaretleyiniz?

o Fiziksel olarak rahatlik diizeyiniz (agr1, yorgunluk, halsizlik, sindirim sistemi

sorunlar1 gibi)

o 1 2 3 4 S & 7 8 > 10

RAHATSIZLIK RAHATLIK

e Psikolojik olarak rahatlik diizeyiniz (hayattan zevk almak, kendinizi ise yarar
hissetmek, gelecekten umutlu olmak, degisikliklere uyum saglayabilmek gibi)

L 1 1 1 1
RAHATSIZLIK RAHATLIK

e Cevresel olarak rahatlik diizeyiniz (gilinliik hayatta herhangi bir mekanda
oturdugunuz koltuk, sandalyenin rahat hissedilmesi, otobiis, taksi gibi araclarda
kendinizi rahat hissetmeniz gibi)

o 1 2 3 4 5 & 7

RAHATSIZLIK RAHATLIK

e Sosyal olarak rahatlik diizeyiniz (sevildiginizi hissetmek, ¢evrenizde her konuda
giivenebileceginiz insanlarin olmasi, yalnizlik hissetmemek, etrafinizdaki arkadas
ve akrabalarinizin sizi anlamasi gibi)

RAHATSIZLIK RAHATLIK



EKk 8. Telefon Goriisme Formu

Hastanin Adi-Soyadt: Tarih:
Gorilisme stiresi:

Merhaba ben Esra USTA, yaklasik ........... (1hafta, 1-3 veya 6 ) ay oOnce
bariyatrik cerrahi operasyonunuz ile ilgili hemsirelik danismanlik programima
katilmistiniz. Bu konuyla ilgili olarak sizinle goriismek istiyorum. Konusmak i¢in
zamaniniz var mi?

-Su anda genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

-Ameliyatiniz ile ilgili herhangi bir komplikasyon yasiyor musunuz?

-Mevcut diyet programiniza uyuyor musunuz?

-Egzersiz programiniza uyuyor musunuz?

- Bana bu konuda herhangi bir sorunuz veya bilmek istediginiz bir sey var m1?

Varsa, NEAIT?.......cuviiiiieiiee e e et e et e et e e e eaneas

Ilginize tesekkiir ederim.



Ek 9. Hasta Takip ve Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi:
Grup:

1. VUCUT KOMPOZiSYONU

Tel:
Op.Tarihi:

Yas:

Tarih

Kacinci izlem

Preop

1. Ay 3. Ay

6. Ay

Boy (cm)

Kilo (kg)

BKI (kg/m®)

Bel gevresi (cm)

Kalga gevresi (cm)

Bel/kalc¢a orani

Yag miktari

Kas miktari

S1vi miktar:

T. viicut yag oran1 (%)

2. KAN BASINCI (Sag kol)

Tarih

Kacinci izlem

Preop

1.Ay 3.Ay

6.Ay

SKB (mmHg)

DKB (mmHg)

Kalp Hiz1 (Atim/dk)

3. LABORATUVAR DEGERLERI

Tarih

Kacinci izlem

Preop

1.Ay 3. Ay

6. Ay

Aclik Kan Glikozu (mg/dL)

Hb (g/dl)

Htc (%)

Ca (mg/dl)

B vit (pg/ml)

Fe (ng/dl)

Albumin (g/dl)

D vit (mUI/ml)




Ek 9. Hasta Takip ve Degerlendirme Formu (devam)

4. KOMPLIKASYON LIiSTESI

Tarih

Postop Giin

Anastomoz Kacagi

Kanama

Bulant1

Kusma

Ishal

Perforasyon

Obstriiksiyon

Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Derin Ven Trombozu

Pulmoner Odem

Basing Yarasi

Solunum Yetmezligi

Atelektazi

Pn6émoni

Dumping Sendromu

Rabdomiyoliz

Preop

6.Ay

Anketler

Preop

1.Hafta

2.Hafta

1.Ay

6.Ay

Tarih

Kontroller




Ek 10. Uzman Listesi

Degerli Hocam;

Damsmam  oldugum doktora ofrencim Esra USTA'mn tez calismasi
kapsammda hazuladifmuz “Sleeve Gastrektomi (Tiip Mide) Hasta Egitim
Kitab1” elde sunulmustur. Bu kitap ile ilgili deferlendirmeleriniz ve dnerileriniz
bizim igin ¢ok deferlidit. Uzman goriisi kathalanmizdan dolay: cok teselkddir ederniz.

Saygilanmla

Doc. Dr. Dilek AYGIN

Sakarya Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Hemgirelik Baliim Baghkam Cerrahi
Hastaliklar: Hemgireligi ABD



Ek 10. Uzman Listesi (devam)

Prof. Dr. Mevliit Pehlivan e-mail: mevlutpehlivan@hotmail.com

Diyetisyen Tugce Uzun e-mail: tugce.uzun@duzce.edu.tr

Diyetisyen Merve Karakus e-mail: mervekarakus@duzce.edu.tr

Prof. Dr. Mehmet Mihmanli mmihmanli@yahoo.com

Prof. Dr. Tayfun Yiicel tayfuny@hotmail.com

Prof. Dr. Filiz Ogce filiz.ogce@ieu.edu.tr

Prof. Dr. Ikbal Cavdar ikbal@jistanbul.edu.tr

Prof. Dr. Ayfer Ozbas ayferozbas@hotmail.com

Dr. Ogr. Uyesi Tuluha Ayoglu tuluha@gmail.com

Dr. Ogr. Uyesi Yelda Candan Dénmez candanyelda@hotmail.com
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Ek 11. Sleeve Gastrektomi (Tiip Mide) Hasta Egitim Kitabi



Ek 12. Sleeve Gastrektomi (Tiip Mide) Hasta Egitim CD’si



Ek 13. Katilimei izin Formu (Girisim Grubu)

Saymn Katilimei;

Sakarya Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Doktora Programi
adina Dog¢. Dr. Dilek Aygin ve Uzman Hemsire Esra Usta tarafindan bariyatrik
cerrahi hastalarina verilen hasta egitimi ve diizenli bireysel danigsmanligin hastalarin
konfor diizeyleri, beden imaji1 algilari, depresyon durumlari, yeme ozellikleri,
fiziksel aktivite diizeyleri, yasam kalitesi diizeyleri ve komplikasyon goriillme
durumlarina etkisini belirlemek amaciyla bir ¢alisma yapilmaktadir. Arastirma
boyunca arastirmaci tarafindan size bazi sorular sorulacak, ameliyat Oncesi ve
sonrasinda diizenli olarak bazi egitimler verilecek, telefon, yiiz ylize goriisme ve
sosyal paylasim grubu Tlizerinden danmismanlik hizmeti sunulacaktir. Telefon
goriismeleri arastirmaci tarafindan tekrar degerlendirilebilmek icin kayit altina
almacaktir.  Arastirmanin  baslangic ve sonunda fark olup olmadigim
degerlendirmek icin bazi kan tetkikleri ve viicut Olgiimleriniz yapilacaktir.
Arastirma sirasinda sizden istenen arastirmacinin sordugu sorulara samimi olarak
yanit vermenizdir. Elde edilen tiim bu veriler kayit edilecek, ancak kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve kesinlikle gizli kalacaktir.
Bilimsel nitelikli ~ yaymnlarda  kullanilirken  kimliginiz ~ hi¢bir  sekilde
aciklanmayacaktir.

Arastirmaya katilip katilmamak konusunda tiimiiyle 0zgiirsliniiz. Katilmama
yoniinde verilen karariniz burada size verilen hizmeti higbir sekilde olumsuz yonde
etkilemeyecektir. Katildiginiz takdirde yazili onay vermis olmaniza ragmen
aragtirmanin herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin
isteginize bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi1 birakilabilirsiniz.
Aragtirma sirasinda sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecektir.

Aragtirma ile ilgili her tiirlii soru i¢in arastirmayi uygulayan Esra Usta’ya 0555
280 16 91 numaral1 telefondan ulasabilirsiniz.

Bu formu okudum ve goniillii olarak bu calismaya katilmak istiyorum.

Katilhmcinin: Arastirmacinin:
Adi-Soyadu: Adi-Soyadi: Esra Usta
Tarih: Tarih:

imza: imza:



Ek 14. Katihme izin Formu (Kontrol Grubu)

Sayin Katihhmei;

Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Doktora Programi
adina Dog. Dr. Dilek Aygin ve Uzman Hemsire Esra Usta tarafindan bariyatrik
cerrahi hastalarina verilen hasta egitimi ve diizenli bireysel danismanligin hastalarin
konfor diizeyleri, beden imaji1 algilari, depresyon durumlari, yeme 0&zellikleri,
fiziksel aktivite diizeyleri, yasam kalitesi diizeyleri ve komplikasyon goriilme
durumlarina etkisini belirlemek amaciyla bir ¢alisma yapilmaktadir. Arastirma
boyunca aragtirmaci tarafindan size bazi sorular sorulacaktir. Arastirmanin
baslangi¢ ve sonunda fark olup olmadigint degerlendirmek i¢in bazi kan tetkikleri
ve viicut Olclimleriniz yapilacaktir. Arastirma sirasinda sizden istenen
aragtirmacinin sordugu sorulara samimi olarak yanit vermenizdir. Elde edilen tiim
bu veriler kayit edilecek, ancak kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla
toplanacak ve kesinlikle gizli kalacaktir. Bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilirken
kimliginiz higbir sekilde agiklanmayacaktir.

Arastirmaya katilip katilmamak konusunda tliimiiyle 6zgiirslinliz. Katilmama
yoniinde verilen karariniz burada size verilen hizmeti hicbir sekilde olumsuz yonde
etkilemeyecektir. Katildiginiz takdirde yazili onay vermis olmaniza ragmen
arastirmanin herhangi bir asamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin
isteginize bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi1 birakilabilirsiniz.
Arastirma sirasinda sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.

Arastirma ile ilgili her tiirlii soru i¢in aragtirmayi uygulayan Esra Usta’ya 0555
280 16 91 numaral1 telefondan ulasabilirsiniz.

Bu formu okudum ve goniillii olarak bu ¢alismaya katilmak istiyorum.

Katilhmcinin: Arastirmacinin:
Adi-Soyada: Adi-Soyadi: Esra Usta
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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0Z GECMIS

. Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi : Esra USTA
Dogum yeri ve tarihi : Manyas 15.08.1981
Uyrugu : T.C.
Medeni durumu : Evli

Tletisim adresi ve telefonu : Diizce Uni. Saghk Hiz. MYO/03805411051
Yabana dil : Ingilizce
I1.  Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

Yiiksek Cerrahi Istanbul Universitesi Saglik
. Hastaliklar i . e
Lisans e Bilimleri Enstitiisi
Hemsireligi

2012
Istanbul Universitesi

Lisans Hemsirelik Florence Nigtingale 2004
Hemsirelik Yiiksek Okulu

I1l.  Unvanlari (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)

Ogretim Diizce Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek 2012-

Gorevlisi Yiiksek Okulu

Egitim Hemsire Diizce Ur_nversnem Arastirma ve Uygulama 2011-2012
Hastanesi

. .. Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama i
Klinik Hemsiresi Hastanesi (Genel Cerrahi Servisi) 2004-2011
Klinik Hemsiresi ~ Alman Hastanesi (Pediatri Servisi) 2004-2004
IV.  Mesleki Deneyimi

Ogretim Diizce Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek 2012-

Gorevlisi Yiksek Okulu

Egitim Hemgiresi Diizce Ur_11vers1te51 Arastirma ve Uygulama 2011-2012
Hastanesi

Klinik Hemsiresi Diizce Universitesi Aragtirma ve Uygulama 2004-2011

Hastanesi (Genel Cerrahi Servisi)

Klinik Hemsiresi ~ Alman Hastanesi (Pediatri Servisi) 2004-2004



V. Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Tiirk Hemsireler Dernegi
VI.  Bilimsel ilgi Alanlar
Uluslararasi hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:
Kurutkan MN, Usta E, Simsir I, Orhan F, Bagis M. (2014). Waste management
approaches in hospital organizations and an example of practice. Balkan Military

Medical Review, 17(1): 10-15. DOI: 10.5455/bmmr.159148.

Kurutkan MN, Usta E, Orhan F, Altinel O. (2014). Clinical quality performance
measurement: An example of a university hospital. TAF Preventive Medicine

Bulletin, 13(3): 201-208. DOI: 10.5455/pmb.1-1392975183.

Kurutkan MN, Usta E, Orhan F, Simsekler MCE. (2015). Application of The IHI
Global Trigger Tool in measuring the adverse event rate in a Turkish healthcare
setting. International Journal of Risk & Safety in Medicine, 27(1):11-21. DOI:
10.3233/JRS-150639.

Usta E, Acar K, Aygin D. (2015). Saglik hizmetleri meslek yiliksekokulu
Ogrencilerinin obeziteye iliskin tutumlari. Electronic Journal of Vocational

Colleges, 4. UMYOS Ozel Sayisi: 46-53.

Usta E, Aygin D, Saglam E. (2016). Knowledge and opinions of nursing students on
palliative care: A university example. Journal of Human Sciences, 13(3):4405-

4415. DOI:10.14687/jhs.v1313.3917.

Aygin D, Usta E. (2017). The effect of lubricants used in indwelling bladder
catheterization through urethra on procedure-related pain: a literature review.

International Journal of Clinical And Experimental Medicine, 10(2): 1995-2005.

Bulduk S, Dinger Y, Usta E, Bayram S. (2017). Investigation of the impact of art

therapy methodology applied to the elderly individuals with dementia on cognitive



state. Journal of Contemporary Medicine, 7 (1): 36-41. DOI: 10.16899/gopctd.
95724.

Bulduk S, Usta E, Dinger Y. (2017). The influence of skill development training
program for spiritual care of elderly individual on elderly care technician students’
perception of spiritual support. Journal of Religion and Health, 56(3): 852-860.
DOI: 10.1007/s10943-016-0248-1.

Bulduk S, Dinger Y, Usta E. (2017). Identification of colorectal cancer risks of
mdividuals aged over fifty and their beliefs towards having fecal occult blood test.

Konuralp Tip Dergisi, 3(3): 88-97. DOI: 10.18521/ktd.306651.

Uluslararas1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan
bildiriler:

Usta E, Aygin D, Sen S. (2014). Elektrik Yaniklarmin Acil Bakiminda Giincel
Yaklagimlar. Poster Bildiri, No:17. 2. Uluslararasi Paramedik Kongresi ve
Ambulans Rallisi, Bodrum, 6-9 Kasim, 58-59. (Ozet Metin)

Acar K, Usta E, Aygin D, Sen S. (2015). Yashh Bakim Programi Ogrencilerinin
Empati Diizeyleri ve Yash Bakim ile Tlgili Goriisleri. Sozel Bildiri, No: 323. 4th
International Vocational Schools Symposium, Yalova, 21-23 May:s, 248-257.

Sen S, Usta E, Acar K, Aygin D. (2015). Yash Bakim Programi Ogrencilerinin
Yashliga ve Yash Bakim Teknikerligi Meslegine iliskin  Algilarinin
Degerlendirilmesi; Metafor Analizi Calismasi. Sozel Bildiri, No: 324. 4th
International Vocational Schools Symposium, Yalova, 21-23 Mayis, 1518-22.

Usta E, Acar K, Aygin D. (2015). Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Ogrencilerinin  Obeziteye iliskin Tutumlari. Sézel Bildiri, No: 304. 4th
International Vocational Schools Symposium, Yalova, 21-23 Mayis, 283-93.



Bulduk S, Usta E, Dinger Y. (2015). Manevi Bakiminda Beceri Gelistirme Egitimi
Programmin Yash Bakim Teknikerligi Ogrencilerinin Manevi Destek Algisi
Uzerine Etkisi. Sozel Bildiri, No: 475. 4th International Vocational Schools
Symposium, Yalova, 21-23 Mays, 1523-31.

Dinger Y, Usta E, Bulduk S. (2016). Universite Ogrencileri Goziiyle Yaslilik Nasil
Algilantyor? Sozel Bildiri, No: 114. 5th International Vocational Schools

Symposium, Kosova-Prizren, 18-20 Mayis, 81-89.

Dinger Y, Oksay U, Usta E, Bulduk S. (2017). HPV Asisina Yonelik Ebeveynlerin
Tutumlar1 Nedir? Poster Bildiri, No: 0202. 5.Uluslararast 16. Ulusal Hemsgirelik
Kongresi, Ankara. 5-8 Kasim. (Ozet Metin)

Usta E, Dinger Y, Bulduk S. (2017). Huzurevi Sakinlerinin Yasamlarinda Anlama
Sahip Olmalarinin Kendilerini Asmadaki Rolii. Soézel Bildiri, No: 130.
5.Uluslararast 16. Ulusal Hemsirelik Kongresi, Ankara. 5-8 Kasim. (Ozet Metin)

Ulusal hakemli dergilerde yayimlanan makaleler :

Kaya H, Coban B, Killiklioglu (Usta) E, Ozden N, Ozgen G. (2005). Cocukta cinsel
istismar ve hemsirenin rolii. Istanbul Universitesi FN.H.Y.O Dergisi, XIII (55):57-
63.

Usta E, Akyolcu N. (2014). The evaluation of surgical nurses’ knowledge and
applications on the care of overweight/obese people. Florence Nightingale

Hemgirelik Dergisi, 22 (1):1-7. (yiiksek lisans tezi)

Usta E. (2013). Ameliyathanedeki cerrahi yanginlar ve yaniklarla basa ¢ikma
yontemleri. Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi, 29(3): 51-58.

Usta E, Cavdar 1. (2013). Obezite cerrahisinde (bariyatrik cerrahi) hemsirelik
bakimi. Cumhuriyet Hemgirelik Dergisi, 2(2): 71-77.



Sen S, Usta E, Aygin D, Sert H. (2015). Yaslilik ve cinsellik konusunda saglik
profesyonellerinin yaklasimlari. Androloji Biilteni, 17(60): 64-67.

Usta E, Saglam E, Sen S, Aygin D, Sert H. (2015). Hemsirelik 6grencilerinin yeme
tutumlart ve obsesif kompulsif belirtileri. Saglik Bilimleri ve Meslekleri Dergisi,

2(2): 187-197.

Bulduk S, Cetin H, Usta E. (2015). Birey merkezli yaklasim yaslilarin acil
bakiminda miimkiin miidiir? JAREN, 1(1): 45-50.

Usta E, Aygin D. (2015). yash hastanin ameliyat sonrast bakimi neden farkli
olmal1?. Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi, 5(3):59-65.

Usta E, Bulduk S. (2016). Relationship between perceived social support and
loneliness among individuals living in duzce retirement home. I¢ Hastaliklar:

Dergisi, 23(1): 33-40.

Dinger Y, Usta E, Bulduk S. (2016). Universite 6grencileri gdziiyle yashlik nasil
algilanmyor? Yasl Sorunlart Arastirma Dergisi, 9(1): 26-38.

Bulduk S, Usta E, Dinger Y. (2017). Kiiltiirleraras1 duyarlilik ve etkileyen
faktorlerin belirlenmesi: Bir Saghik Hizmetler:i Meslek Yiiksekokulu 6rnegi. Diizce

Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Dergisi, 7(2): 73-77.

Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan bildiriler:
Coban B, Killiklioglu (Usta) E, Ozden N, Ozgen G. (2004). Cocukta Cinsel
Istismar ve Hemsirenin Rolii. Poster Bildiri. 3.Ulusal Hemsirelik Ogrencileri

Kongresi, Trakya Universitesi, Edirne, 29-30 Nisan, 56. (Ozet Metin)

Usta E, Saglam E, Sen S, Aygin D, Sert H. (2013). Hemsirelik Ogrencilerinin Yeme
Tutumlar1 ve Obsesif Kompulsif Belirtileri. Poster Bildiri, No:36. [I. Uluslararasi



Katilimli Kadin&Saghk Kongresi, Sakarya Universitesi, Sakarya, 13-16 Mayis,
147-148. (Ozet Metin)

Sen S, Usta E, Aygin D, Sert H. (2013). Yashilik ve Cinsellik Konusunda Saglik
Profesyonellerinin Yaklagimlari. Poster Bildiri, No:92. II. Uluslararasi Katilimli
Kadin&Saghk Kongresi, Sakarya Universitesi, Sakarya, 13-16 Mayis, 241-242.
(Ozet Metin)

Usta E, Bulduk S, Kegeci A. (2013). Diizce Ile Huzurevinde Yasayan Bireylerin
Yalmzlik Diizeyleri ve Sosyal Destek Algilar1 Arasindaki Iliski. Sozel Bildiri. VII.
Ulusal Yashlik Kongresi “Aktif ve Saghklh Yaslanma”, Karabiik Universitesi,
Karabiik, 23-25 May1s, 260-266.

Usta E, Aygin D, Sert H. (2013). Hemsirelerin Obez Hasta Bakimina Iliskin
Tutumlar1. Poster Bildiri, No:14. Sakarya Universitesi Saghk Yiiksekokulu Cagin
Hastalig1 Obezite Sempozyumu, Sakarya, 23 Aralik, 113-114. (Ozet Metin)

Bulduk S, Usta E, Dinger Y, Bayram S. (2015). Demansh Yaglilara Uygulanan
Sanat Terapi Yonteminin Bilissel Durum Uzerine Etkisinin Incelenmesi. Sozel

Bildiri. [.Ulusal Toplumsal ve Kurumsal Catismalar/Coziimler Kongresi, Diizce

Universitesi, Diizce, 8-10 Ekim, 103-114.

Aygin D, Usta E. (2015). Uretral Yolla Mesane Kateterizasyonunda Kullanilan
farkli Kayganlastiricilarin isleme Bagli Goriillen Agr1 Uzerine Etkisi: Literatiir
Taramasi. Poster Bildiri, No: 020. 9. Ulusal Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane
Hemgireligi Kongresi, Mugla, 12-15 Kasim, 283. (Ozet Metin)

Sen S, Usta E, Aygin D. (2015). Hemsirelerin Cerrahi Sonrasi Agrida Opioid
Analjezik Kullanimina Yonelik Yaklagimlari: Niteliksel Bir Calisma. Poster Bildiri,

No: 022. 9. Ulusal Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi, Mugla, 12-
15 Kasim, 285. (Ozet Metin)



Usta E, Aygin D, Bozdemir H, Ugar N. (2015). Ameliyathanelerde Cerrahi
Dumanin Etkileri ve Korunmaya Y6nelik Alinan Onlemler. Poster Bildiri, No: 023.

9. Ulusal Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi, Mugla, 12-15
Kasim, 288. (Ozet Metin)

Aygin D, Usta E, Bozdemir H, Ugar N. (2015). Dort Egitim ve Arastirma
Hastanesinin Ameliyathanelerindeki Cerrahi Yanginlar1 ve Yaniklar1 Onlemeye
Yénelik Uygulamalarin incelenmesi. Poster Bildiri, No: 026. 9. Ulusal Tiirk Cerrahi
ve Ameliyathane Hemgireligi Kongresi, Mugla, 12-15 Kasim, 291. (Ozet Metin)

Bulduk S, Usta E, Dinger Y. (2016). Kiiltiirleraras1 Duyarlilik ve Etkileyen
Faktorlerin Belirlenmesi: Bir Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Ornegi. Sozel
Bildiri. Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullarinda Uygulanan Programlarin
Giincellenmesi ve Egitim Standartlarimin  Belirlenmesi Calistayi-11.  Haran

Universitesi- Sanlwrfa, 12-14 Mayis, 99. (Ozet Metin)

Usta E, Aygin D, Pehlivan M. (2018). Obezite Cerrahisi i¢in Bagvuran Hastalarin
Yeme Ozelliklerinin incelenmesi. Sozel Bildiri, No: HSS-14. 21. Ulusal Cerrahi
Kongresi 16. Cerrahi Hemgireligi Kongresi, Antalya, 11-15 Nisan. (Ozet Metin)

Usta E, Aygin D, Pehlivan M. (2018). Obezite Cerrahisi Aday1 Olan Hastalarda D
Vitamini Diizeylerinin Yasam Kalitesiyle Iliskisi. Poster Bildiri, No: HPS-71.
21.Ulusal Cerrahi Kongresi 16. Cerrahi Hemgsireligi Kongresi, Antalya, 11-15
Nisan. (Ozet Metin)

VII.  Bilimsel Etkinlikleri

Aldig Odiiller:

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu Prof.Dr.
Perihan Velioglu Hemsirelik Fonu tesvik 6diilii (14.05.2014)

2017 Yili Yaym Tesvik Odiilii. Diizce Universitesi Bilimsel Yayinlar1 ve Proje
Gelistirmeyi Tesvik Odiilii



Verdigi Seminerler:
Usta E. “Yara Bakimi”, Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi,

16.09.2013.

Usta E. “Ventilatérde Hasta Takibi”, Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama

Hastanesi, 20.09.2013

Usta E. “Yashi Psikolojisi Hizmet I¢i Egitimi”, Diizce Valiligi Aile ve Sosyal
Politikalar Il Miidiirliigii, 20.04.2016

VIIl.  Diger Bilgiler:
Katildig1 Bilimsel Etkinlikler:
Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireliginde Giincel Yaklagimlar. Tiirk Cerrahi ve

Ameliyathane Hemsireleri Dernegi, Bolu, 14.09.2012.

Temel Yogun Bakim Egitimi Toplantisi. Tiirk Dahili ve Cerrahi Bilimler Yogun
Bakim Dernegi, Diizce Universitesi, 04.05.2012.

Hastane Denetimleri ve Saglikta Kalite Ar- Ge proje kapsaminda izlenebilirlik

Olgiitleri Calistayr. TUBITAK-TUSSIDE, Gebze, 20.05.2013. (davetli katilimcr)
Hastane Denetimleri ve Saglikta Kalite Ar- Ge proje kapsaminda VAP (Ventilatorle
Iliskisi Pnomoni) Bundle Calistayr. TUBITAK-TUSSIDE, Gebze, 17-18.09.2013.
(davetli katilimci)

Bolu ili 2014 Yili Hemsirelik Haftas1 Sempozyumu. Bolu, 14 May1s 2014.

Diizce Yashlar1 Konusuyor Sempozyumu. Diizce Universitesi, 21.03.2016.

(Diizenleyici)

Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokullarin Miidiirler Toplantisi-IV Program A¢ma
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