OBEZITE CERRAHISI GECIRMIS OLAN HASTALARDA
YEME BAGIMLILIGI VE YASAM KALITESI

Seckin COGALAN 5
CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN
Dr.Ogretim Uyesi Pakize OZYUREK

Tez No: 2019-030
2019 - Afyonkarahisar



T.C.
AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLIMLERI UNIiVERSITESI
LiSANSUSTU EGITIiM ENSTITUSU

OBEZITE CERRAHISI GECIRMIS OLAN
HASTALARDA YEME BAGIMLILIGI VE YASAM
KALITESI

Seckin COGALAN

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELiGi ANABILiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZI

DANISMAN
Dr.Ogretim Uyesi Pakize OZYUREK

Tez No: 2019-030

2019 - AFYONKARAHISAR



KABUL ve ONAY

Afyonkarahisar Saglk Bilimleri Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisti
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali
gergevesinde yiiriitiilmiis bu ¢aligma, agagidaki jiiri tiyeleri tarafindan

Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: ..../..../2019

Dr. Ogr. Uyesi Yeliz C]

Uye /

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi ogrencisi

Seckin  COGALAN’nin “Obezite Cerrahisi Gegirmig Olan Hastalarda Yeme

Uye

Bagimlihgi ve Yasam Kalitesi” baghkli tezi .../.../....... giinii saat .......... *da
Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Smav Yonetmeligi’nin ilgili maddeleri uyarinca

degerlendirilerek kabul edilmistir.

Prof. Dr. Ozal OZCAN

Enstitii Mudirt



ONSOZ

Yiiksek lisans egitimim boyunca benimle akademik deneyimlerini ve bilgi birikimini
paylasan tezimin tiim asamalarinda benden yardimini esirgemeyen, Ogrencisi
oldugum icin kendimi hep sanslhi saydigim ve onur duydugum, kiymetli tez

danigmanim, Saym Dr.Ogretim Uyesi Pakize OZYUREK'E,

Calismamdaki verilerilerimin analiz siireci kolaylastiran hatta severek iistlenen

Dog.Dr.Ibrahim KILIC’a,

Gelisimime katkis1 olan degerli anabilim dal1 iiyelerine,

Calismalarim boyunca siirekli umut veren, maddi manevi destekleriyle beni higbir

zaman yalniz birakmayankiymetli aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Seckin COGALAN



ICINDEKILER
Sayfa
KABUL VE ONAY ..ot I
ONSOZ........ooooiveieiee et iii
ICINDEKILER ........oooooioioeeeeeeeeeeeeeeeee ettt iv
SIMGELER VE KISALTMALAR ..........cccooooviiiiiiiiieieee e vii
TABLOLAR ... viii
O €] 1 24 1RO 1
1.1, OBBZITE...eiiieict e 3
O O O 5134 o D PSR PR UPRTPPPOPRPPPRPT 4
102, EIYOIOJT it 5
1.2, ODEZItE CITANI.....cvieiiiiiiieiic s 6
1.2.1. Obezite Cerrahi Tanim ve Tarihge ........ccocveviiiiiiiiiiie e 7
1.2.2. Obezite Cerrahide Kullanilan Yontemler ve Tuirleri.......cccoccevvveniiiieennnenn 8
1.2.3. Obezite Cerrahi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari.............c.c.cce.... 10
1.2.4. Obezite Cerrahisinde Hemsireligin Rolii............ccooviiiiiiiiic 12
1.3. Yeme Bagimlili@l ....oooviiiiiiiiiiiicii e 13
L3 1. TANIIM e 13
1.3.2. EPIAEMIYOIOJi ... 15
1.3.3. KaNIIATT coceeiie s 16
1.3.3.1. KIinik BenzerliK.........ccccovviiiiiciiiiiiiicee e 17
1.4, Yasam KaAlITEST ..uuveiveiiiiiieiiieeiiie e siie e siee ettt essnsee e e 19
1.4.1. Tanim ve BOYULIATT.......cocviiiiiiiiic e 19
1.4.2. Tarthi GelISTMI....ueeiueieiiiieiiiie it 21
1.4.3. Artiran ve Azaltan Durumlar............cccoooviiiiiiiiii e 22
1.5, T1gili ATAStIMAIAL .......c.cvviveviiericeciere e 24
1.5.1. Obezite Cerrahisi ve Yasam Kalitesi Ile Ilgili Yapilan Calismalar.......... 24
1.5.2. Obezite Cerrahisi ve Yeme Bagimlilig ile Ilgili Yapilan Calismalar...... 28

2. GEREC VE YONTEM ....cocoiiiiiiiiieee ettt 32



2.1. Aragtirmanin Amact V€ TiPi......cociriiiiiiiiniiiieii e 32
2.2. Aragtirmanin Yeri V& ZaAMAN......cc.eeruuearuerrueraieesireateesneasessnesnsessseesssessnesnes 32
2.3.Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi .........cocveveveeeeiieiiecieeeeseeees s, 32
2.4. Veri Toplama ATaClaril........ccccoiiieiiiiiiiie e 33
2.4.1. Sosyo-Demografik Ozelliklerini Tanilama FOrmu...........cccocevrireuernnens 33
2.4.2. Yale Yeme Bagimliligi Olgegi(YYBO) ..cocvvviveiiericesececeee s 34
2.4.3. S 36 Yasam Kalitesi OIGeSi ....ovvrvrrrrrrrrererreieeeeececcecseeeessssesssesseenes 34

2.5. Arastirmanin Uygulanmasi..........cccveiivieiiiiiiiieeiiiee e 35
2.6. Arastirmanin EtiK YONT .....cccooiiiiiiiiieiciee e 36
2.7.Vertlerin ANGIZI ..o 36
2.8. Arastirmanin Giigliikleri ve Sinirliliklart .........cooovviiiiiiiiii e, 36
2.9. Arastirmanin Consort AKIS SEMAST ....civuieiiieiiiieiniiiieeiieesiieessnessieessieeesseeas 37

S BULGULAR ..ottt ettt et s nneenaeaneennees 38
4. TARTISMA ...ttt sttt ete e sre e teeneesbeenteaneenrens 61
5. SONUC VE ONERILER ............cccoooiiiiiiiiieeeeteeees e, 69
OZET... @8 .. 0 . 4 W ... e, 70
SUMMARY oottt st et e abe e beeseesseenteanteareenbeenteaneenres 72
KAYNAKLAR ..ottt sttt et ra e beeseesneenneeeeenes 74
S ] ST 88
EK-1: Sosyo-Demografik Ozelliklermi Tanilama FOrmu..........c.coocvvvireverinnnnnne, 88
EK-2: Yale Yemek Bagimliligl OIGeSi ......ccvvvveveviviviiiieiicieiieeieseieiseevesese e, 89
EK-3: SF-36 (Yasam Kalitesi OIGEEi).......c.ovirireriiiiriririreriiieieeieiesssessese e, 93
EK-4: EUK IZIN. oot 96
EK-5: KUIUM [ZIN0....cocviviicceccccccce et 98

OZGECMIS ...ttt 99



DSO
BKIi
BC
DSM-IV-TR
YFAS
SF-36
AlS
BDI-11
OSA
AHI
SPSS
RPAQ

vii

SIMGELER VE KISALTMALAR

Diinya Saglik Orgiitii

Beden kitle indeksi

Bariyatrik cerrahi

Mental bozukluklarin tanisal ve sayimsal el kitabi
Yale besin bagimlilig1 6lgegi

Yasam kalitesi 6l¢egi

Uykusuzluk 6l¢egi

Beck depresyon envanteri

Obstriiktif uyku apnesi

Apne hipopnosu indeksi

Statistical package for the social sciences
Recent Physical Activity Questionnaire



viii

TABLOLAR
Tablo 1.1. Madde bagimliligina yeme bagimliligina modellenmesi. ...............e..e... 17
Tablo 3.1. Katilimcilarin cinsiyetlering gore dagilimi .........cecveveiieieiiieiieie e, 38
Tablo 3.2. Katilimcilarin yaslarina gore dagilimi ........c.ocoooveiiieninenineniniceee, 38
Tablo 3.3. Katilimcilarin medeni durumlarina gére dagilimi..........co.coovrvrininnnennen, 39
Tablo 3.4. Katilimcilarin egitim diizeylerine gore dagilimi........ccocoecvvvieniiininnnnn, 39
Tablo 3.5. Katilimcilarin mesleklerine gore dagilimi ........ccoeveverereiiiinenieinienen, 39
Tablo 3.6. Katilimcilarin boylarina gore dagilimi.........oceovvieiiieneniiineniceee, 40
Tablo 3.7. Katilimcilarin kilolarina gore dagilimi...........coovvevineneiiiinnniceee, 40
Tablo 3.8. Katilimcilarin BKI gore dagilimi........cccooviiiiiininieieie s, 40

Tablo 3.9. Katilimcilarin ameliyat 6ncesi hastalik ge¢irme durumlarina gére dagilimi

Tablo 3.10. Katilimcilarin ameliyat oncesi gegirdikleri hastaliklara gore dagilimi .. 41

Tablo 3.11. Katilimcilarin ameliyat 6ncesi basglayip devam eden hastaliklarina gore

AL 42
Tablo 3.12. Katilimcilarin devam eden kronik hastaliklarina gore dagilimi............. 42

Tablo 3.13. Katilimcilarin ameliyat Gncesi var olup suanda sorun yasamadigi/gecen

kronik hastalik durumlarina goére dagilimi........ccccoeviiiiiiiiiiiiiiiee, 43
Tablo 3.14. Katilimeilarin ameliyat sonrasi gecen hastaliklarina gore dagilimi...... 43

Tablo 3.15. Katilimcilarin ameliyat sonrast yasadiklari saglik problemlerine gore

AAGIIMLL i s 43

Tablo 3.16. Katilimcilarin ameliyat sonrasi olusan saglik problemlerine gore

AL 44



Tablo 3.17. Yale yeme bagimlilik 6lgeginin alt boyutlarina iligkin bulgular............ 45
Tablo 3.18. Yale yeme bagimlilik 6lgegine iliskin betimsel istatistikler .................. 48
Tablo 3.19. Yale yeme bagimlilik 6lgegine iliskin betimsel istatistikler (devami)... 50
Tablo 3.20. Yale yeme bagimlilik 6lgegine iliskin betimsel istatistikler (devami)... 51

Tablo 3.21. Yeme bagimlist olmayan bireylerin sorun yasadiklari besinlere iliskin

DUIGUIAT ... 51

Tablo 3.22. Yeme bagimlis1 olmayan bireylerin ek olarak aldiklari gidalara iliskin
DUIGUIAT ... e 52

Tablo 3.23. Yasam kalitesi 6lgeginin alt boyutlarina iligkin betimsel istatistikler... 52

Tablo 3.24. Yasam kalitesi dlgeginin alt boyutlari ile Yale yeme bagimlilig: alt
Olcekleri arasindaki iliskiye yonelik bulgular ..., 54

Tablo 3.25. Yasam kalitesi 6lgeginin alt boyutlarinin cinsiyete gore

karsilagtiritlmasina yonelik bulgular ............coccooiiiiiiiiiciiice 55

Tablo 3.26. Yasam kalitesi 6lgeginin alt boyutlarinin yasa gore karsilastirilmasina

yONelik bulgular..........cccoiiiiiiii e 56

Tablo 3.27. Yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarinin medeni duruma gore

karsilastirilmasina yonelik bulgular ... 57

Tablo 3.28. Yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarinin egitim diizeyine gore

karsilastirilmasina yonelik bulgular ... 58

Tablo 3.29. Yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarinin meslege gore

karsilagtirilmasina yonelik bulgular ..., 59

Tablo 3.30. Yasam Kkalitesi 6l¢eginin alt boyutlarinin BKI goére karsilastirilmasina
yOnelik bulgular...........cccoiiiiiiii 60



1. GIRIS

Eski tarihlerde i¢inde bulunulan sartlar ve beraberinde siiregelen kitlik ve aglik
nedeniyle zenginlik ve saglikli olmanin gostergesi olarak kabul edilen obezite,
giintimiizde ciddi hastaliklara yol agabilen ¢ok ciddi birsaglik problemi olarak kabul
edilmektedir (Ergin, 2014).

Ozellikle son on yil igerisinde goriilme sikligi ciddi sekilde artan ve tiim
diinyada salgin-epidemi haline gelen obezite, bir saglik problemi olarak 6n plana
¢ikmakta ve istlinde her gegen giin daha fazla durulmaktadir (Altunkaynak ve
Ozbek, 2006). Obezite en basit sekliyle viicutta normal olmayan diizeyde yag
birikmesi  olarak  tanimlanmakta; beden  kitle indeksi  kullanilarak
gruplandirilmaktadir. Obezite, ¢ok sayida psikiyatrik ve metabolik hastalikla
iligkilendirilmekte olup obezite ile miicadele yollar1 aranmaktadir (Kalan ve Yesil,

2010).

Obezite cerrahisi, ciddi obeziteye sahip bireyler i¢in diger obezite tedavi
yontemlerine (fiziksel egzersiz, istah Onleyici ilaclar, bilissel davraniser terapi, diyet
programlari) kiyasla tibbi komorbiditelerde belirgin iyilesme ile sonu¢lanmaktadir
(HTA Saglik Degerlendirme Teknolojisi Baskanligi, 2014). Obezite ile iligkili
mortalite, tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, obstriiktif uyku apnesi ve bobrek
bozuklugu gibi komorbiditeler obezite cerrahisi ile birlikte ciddi iyilesme
gostermektedir (HTA Saglik Degerlendirme Teknolojisi Baskanligi, 2014;
Yanikkerem, 2017).

Obezite cerrahisindeki bu artis ile birlikte ameliyat sonrasinda hastalarin
davranigsal degisiklikleri ve yasamlarinin nasil degistigi ile ilgili sorular da artig
gostermis; bu alanda caligsmalar baglatilmistir. Yeme bagimliligt bu davranigsal

degisikliklerden birisidir. Yeme bagimlilig; “belirli yiyeceklerin (genellikle



islenmis, oldukga lezzetli ve yliksek enerjili besinler) bagimlilik potansiyeline sahip
olabilecegi ve asir1 yemenin belirli formlarinin bir bagimlilik davranigini temsil
edebilecegi disilincesinden” koken almakta ve obezite ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir (Ozkan, 2017). Yasam kalitesi, tanim1 oldukca zor olan ¢ok boyutlu
ve 0znel bir kavramdir. Kisisel refah ile yakindan ilgilidir ve saglik durumu, eglence,
kisisel memnuniyet ve yasam tarzi aligkanliklart gibi pek cok yonii kapsamaktadir.
Bu nedenle, obezite cerrahisinin viicut hareketini kolaylastirmasi, psikososyal durum
ve Ozgiiveni artirmasi ile yasam kalitesini artirabilecegi diistiniilmektedir (Moraes ve
ark., 2014). Ayrica yapilan ¢alismada ciddi obeziteye sahip olan bireylerin yasam
kalitesinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugunu gostermektedir (Nickel ve
ark., 2017). Bu nedenle obezite cerrahisi ile kilo kaybeden bireylerde yasam

kalitesinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Literatiire bakildiginda obezite cerrahisi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
aragtiran yerli ve yabanci ¢aligmalar oldugu goriilmektedir (Kolotkin ve ark., 2001;
Bas, 2018). Ayn sekilde yeme bozukluklar1 ve obezite arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalar da mevcuttur (Meany ve ark., 2014; Celebi, 2015). Ancak obezite
cerrahisi ile yeme bagimlilig1 ve yasam kalitesi degiskenlerini birlikte ele alan bir
calismaya rastlanilamamistir. Bu baglamda bu caligmanin literatiire 151k tutacagi
diistiniilmektedir. Ayrica ¢caligmanin obezite cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda yeme
bagimlilig1 ve yagsam kalitesi diizeyinin belirlenmesi ile farkindalik olusturmasi ve bu
konuda bilgilendirme niteligi tasimasi beklenmektedir. Bu arastirmada obezite
cerrahisi gecirmis hastalarda yeme bagimliligt ve yasam kalitesinin ve yasam

kalitesini etkileyen sosyodemografik faktorlerin belirlenmesi amaglanmaistir.

Aragtirmanin sorular1

1. Obezite cerrahisi gec¢irmis olan hastalarda yeme bagimliligi var midir?

2. Obezite cerrahisi gecirmis olan hastalarda yasam Kkalitesi ne

diizeydedir?



3. Obezite cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda yasam kalitesi alt boyutlar1

itibari ile nedir?

4. Obezite cerrahisi gecirmis olan hastalarda yasam Kkalitesi

sosyodemografik 6zelliklerine gére anlamli farklilik gésteriyor mu?

5. Obezite cerrahisi gecirmis olan hastalarda yasam kalitesi ile yeme

bagimlilig1 arasinda anlamli bir iligki var midir?

1.1. Obezite

Obezite cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda yeme bagimliligi ve yasam
kalitesinin daha iyi anlasilmasi i¢in obezite ve obezite tedavilerinin anlagilmasi
oldukg¢a onemlidir. Bu baglamda obezitenin tanimi, etiyolojisi ve obezite tedavileri
ile ilgili kavramsal cergeve asagida alt basliklar seklinde ele alinmaktadir (Kelly ve
ark., 2008; Sjostrom, 2013; Padwal ve ark., 2011).

Diinya Saglk Orgiitii’'ne gore, 1.4 milyar yetiskin asir1 kilolu ve diinya
capinda 500 milyon yetiskin obez bulunmakta; diinya niifusunun 2/3’liniin 2030’a
kadar asir1 kilolu (2,2/3,3 milyar) veya obez (1,1/3,3 milyar) olabilecegi tahmin
edilmektedir (Kelly ve ark., 2008). Obezite siklikla artmis mortalite ve morbidite
oranlart ile iligkili olmaktadir (Berrington ve ark., 2010; Flegal ve ark., 2013). Asir1
kilo, bireyin tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi, alkolsiiz
steatohepatit, inme, kanser, koroner kalp hastaligi, osteoartrit, safra kesesi hastaligi,
ayrica solunum komplikasyonlari, kisirlik, yasam kalitesini diisiirme ve psikolojik
zorluklargibi bulagict olmayan hastaliklara yakalanma riskini kokten yiikseltmektedir

(Colles ve ark., 2008; Berrington ve ark., 2010; Flegal ve ark., 2013).

Obezitenin, ozellikle yetiskinler arasinda yasam siiresini belirgin sekilde
azalttig1 goriilmekte olup (Fontaine ve ark., 2003); 6liimciil obez olanlarin yasam

stiresi cinsiyete, yasa ve irka bagli olarak 5-20 yil kadar azalmaktadir (Sjostrom,



2013). Bu baglamda daha once de belirtildigi ilizere obezitenin tedavisi oldukca

Onemlidir.

1.1.1. Tanim

Obezite, bir bireyde cinsiyet, boy, agirlikk ve genetiksel niteliklere gore
belirlenmis olan ideal degerlerin normalin iizerinde olmasidir (Yilmaz, 2002).
Diinya Saghk Orgiitii (DSO)ne gore obezite “saghign bozacak &lciide yag
dokularinda anormal veya asir1 miktarda yag birikmesi” seklinde tanimlanmaktadir

(Diinya Saglik Orgiitii, 2000).

Cevresel ve kalitimsal etmenlerin biiylik oranda rol oynadigi obezitenin
prevalanst her gecen giin daha fazla artmakta; bu nedenle halk sagligi acisindan
olduk¢a 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir. Kilo verme sonucunda mortalite ve
morbiditenin azalmasi obezitenin bir an dnce miidahale edilmesi gereken 6nemli bir

saglik problemi oldugunu gostermektedir (Bray, 1998).

Obezite giiniimiizde beden kitle indeksinin (BKI) degerlendirilmesi ile
tanimlanmaktadir. Beden kitle indeksinin 40 ya da daha fazla olmasi morbid
obeziteyi ifade etmektedir. Bel ¢evresinin kadinlarda 88, erkeklerde ise 102 cm’den
fazla olmasi karin bolgesindeki yaglanmaya isaret etmekte; kalp damar hastaliklar
riski de buna bagli olarak artis géstermektedir (Holy, 1999). Giiniimiizde obezitenin
tipini belirlemek ve siniflandirmak i¢in bel g¢evresi Ol¢iimii beden kitle indeksi
hesaplamas1  kullanilmaktadir. Beden kitle indeksine gore obezitenin

smiflandirilmasi su sekildedir (Diinya Saglik Orgiitii, 2000):

e BKI <18 kg/m? ise kilo alt1

e BKI 18-24,9 m?arasinda ise normal kilolu



e BKI 25-29,9 m?arasinda ise asir1 kilolu

e BKI 30-34,9 m2arasinda ise obezite sinif 1

e BKIi 35-39,9 isem? obezite sinif 2

e BKI >40 ise m?0obezite sinif 3 (¢ok asir1 obez-morbid obez)

1.1.2. Etiyoloji

Obezite 6zellikle son yillarda tiim iilkelerde olduk¢a yogun bir sekilde goriilen,
genetik ve cevresel etmenlerden etkilenen multifaktdriyel bir hastaliktir. Obezitenin
giinimiizdeki en 6nemli sebepleri arasinda sedanter hayat tarzi ve enerji yogun
gidalara ulagimin kolaylagsmasi bulunmaktadir. Genel olarak obezitenin etiyolojisini
olusturan etmenler su sekilde 6zetlenebilmektedir (Kopelman, 2003; Cevik, 2004;
Kokoino ve ark., 2006; Uzmez, 2007; Orhan ve Bozbora, 2008):

e Genetik: Yapilan caligmalar obeziteyi belirleyen kiigiik etkideki genlerin
sigara i¢gme, fiziksel aktivite ve besin alimi gibi ¢evresel faktorler ile kombine
halde calistigini; farkli cevresel faktorler ile birden ¢ok genetik faktoriin
etkilesmesi sonucunda obezitenin ortaya ¢iktigin1 gostermektedir (Orhan ve
Bozbora, 2008).

e Sosyal, ekonomik ve kiiltiirel durum: Yapilan ¢aligmalar obezitede sosyal,
ekonomik ve Kkiiltlirel durum gibi cevresel sebeplerin rol oynadigini

gostermektedir (Orhan ve Bozbora, 2008).

e Beslenme aliskanliklari: Alinan enerjinin fazla olmasi ise daha ¢ok sekerli ve
yagli besinler ile beslenme ve asir1 yemeden kaynaklanabilmektedir. Hizli

yemek yeme, porsiyonlarin biiyiikliigii, kalori yogun gidalarin tiiketilmesi,



stirekli atistirma aliskanlifi ve diizenli olarak {i¢ 6glin yemek yenmemesi
obeziteye neden olan beslenme aligkanliklar1 arasinda sayilabilir (Cevik,

2004).

e Psikolojik sebepler: Yapilan g¢alismalar bireylerin psikolojik durumlarini
enerji harcama ve yeme davranislarimi etkiledigini gostermektedir. Cogu
bireyin dogal ac¢lik duygusunu ortadan kaldirmak i¢in degil, psikolojik
sebeplerle yemek yedigi belirlenmistir. Sikinti, olumsuz ruh hali ve
depresyon gibi psikolojik problemlerin bireylerde obezite gelisiminde

oldukga 6nemli oldugu diisiintilmektedir (Eren ve Erdi, 2003).

e Metabolik ve hormonal sebepler: Viicut agirliginin diizenlenmesinde gorev
alan sinirsel ve hormonal mekanizmalar1 etkileyen c¢ok sayida etmen
bulunmaktadir (Uzmez, 2007). Bir seyler yeme istegi ya da yemenin
durdurulmas: hipotalamusta bulunan sinirsel ve hormonal mekanizmalarin

etkilesimi ile diizenlenmektedir (Kokoino ve ark., 2006).

e Sendromlar: Cohen sendromu, Istrém-halgren sendromu, carpenter sendromu,
laurance-moon-bardet sendromu, frochlich sendromu ve prader-willi

sendromu gibi bazi sendromlarin obezite ile iliskili oldugu bilinmektedir

(Kopelman, 2003).

e llaclar: Siilfoniliirealar, glukokortikoid, instilin, antiepileptikler,
antidepresanlar ve antipsikotiklerden bazilarinin kilo aliminda rol oynadigi

bilinmektedir (Orhan ve Bozbora, 2008).

1.2. Obezite Cerrahi

Yapilan ¢aligsmalar obezite cerrahisinin, morbid obez hastalarin tedavisinde en
etkili yontem oldugunu gostermektedir (Sjostrom, 2013; Padwal ve ark., 2011).

Ayrica uzun dénem ¢alismalar1 da obezite cerrahisi deneklerinde yeni komorbiditeler



olugmasi riski, saglik hizmeti kullanimi ve mortalite riskinde Onemli azalma
oldugunu gostermektedir (Christou ve ark., 2004; Hofso ve ark., 2010; Sjostrom,
2013). Obezite cerrahisi operasyonlart morbid obezite tedavisinde taninmis,
giinimiizde oldukca popiiler ve temel parcayr olusturmaktadir (Sjostrom, 2013;
Padwal ve ark., 2011). Obezite cerrahisinin ele alinmasi bu tez kapsaminda oldukg¢a

Oonemlidir ve agagida alt basliklar halinde ele alinmaktadir.

1.2.1. Obezite Cerrahi Tanim ve Tarihce

Obezite cerrahisi, morbid obezite ve onunla iligkili olarak ortaya g¢ikabilen
bir¢ok hastalik i¢in uzun stireli bir tedavi sekli olup, 6nemli agirlik kaybina sebep
olmakta ve giinimiizde obezitenin en etkili tedavisi kabul edilmektedir (Taylor ve
Hamilton, 2012).

Tarihsel raporlar, ilk obezite cerrahinin 10. yiizyilda Ispanya’da Kral
Sancho’ya  “Jaw wiring” olarak da adlandirilan bu operasyonun yapildigini

gostermektedir (Hopkins ve Lehman, 1995; Tavares ve ark., 2011).

Jaw wiring uygulamasindan sonraki ciddi anlamda ilk obezite cerrahi
uygulamasi 1954’te Kremen’e atfedilmektedir: jejuno-ileal bypass (Kremen ve ark.,
1954). Yapilan uygulama g¢ogu hastanin ciddi ishal ve dehidrasyondan muzdarip
oldugu igin obezite cerrahide ana akim kabul edilmemis ancak 6nemli metabolik
sonuglart olan bir ameliyat olarak adim tarihi yazdirmistir. Henry Buchwald, daha
sonra  bu uygulamanin hiperkolesterolemili hastalarda lipid seviyelerinin
diistiriilmesinde etkili oldugunu ve bu etkinin yillarca siirdiiriilebilir oldugunu

gostermistir (Buchwald ve Varco, 1964).

1966°da, Iowa Universitesi’nden bir cerrah olan ve kanser igin alt gastrektomili
hastalarin kayda deger miktarda kilo kaybettiklerini belirten Dr. Mason, ilk “bariatrik
cerrahi” yi gerceklestirmistir.Ilk gastrik bypass olan bu operasyonda déngii

ileostomisi olan yatay bir gaz-transrik transeksiyondan olugmus, ancak daha sonra



daha kiiciik gastrik keselere gére optimize edilmistir (Mason ve ark., 1975). Jejuno-
ileal bypass ile karsilastirildiginda, gastrik bypass prosediirleri daha az ishal, bobrek
tas1 ve safra tasi ile sonuclanmis ve karaciger yag iceriginde iyilesme saglanmistir

(Griffen ve ark., 1977).

Gastrik bypass i¢in bir alternatif olarak tamamen kisitlayict prosediirler de
gelistirilmistir. Midedeki ilk kisitlayici prosediir, Wilkinson tarafindan onerilen
“Nissen tipi” bir mide sargisindan ibarettir (Wilkinson ve Peloso, 1981). O zamandan
bu yana, birka¢ gastrik bantlama yontemi daha 6nerilmistir; bunlar icerisinde en ¢ok
kabul goren islem Mason tarafindan 1982°de onerilen dikey bantli gastrik bantlama
yontemidir (Mason, 1982).Gastrik bantlardaki bandin ayarlanmasma izin veren
bulusu ile 1986’da, Kuzmak sonrasinda laparoskopik teknik de uygulanmaya
baslamig ve yapilan ameliyat sayisinda hizli bir artis olmustur (Faria, 2017).

Ik tiip mide uygulamas: 1998 yilinda Hess ve Hess tarafindan duodenal
switch’in bir pargasi oOlarak uygulanmig; 2001 yilinda Gagner ve ekibi ilk
laparoskopik tiip mide ameliyatin1 gergeklestirmistir. Ulkemizde ise ilk defa gastrik
baypass 1989 yilinda Taskin ve arkadaslart tarafindan yapilmig; 1990’larda
ayarlanabilir gastrik bant uygulamalarina baglanmistir. Giinlimiizde ise 6zellikle tiip
mide uygulamalar1 6nem kazanmis ve yogun bir sekilde yapilmaktadir (Tagkin ve

ark., 2015).

1.2.2. Obezite Cerrahide Kullanilan Yontemler ve Tiirleri

Obezite cerrahide kullanilan yontemler genel olarak 4 baghk altinda

toplanabilmektedir (Cihan, 2018; Kirkil, 2019):

1. Kisitlayic1 yontemler: Tiip mide ve mide bandi gibi ameliyatlar1 igermektedir.
Bu ameliyatlar ile hastanin giinliik aldig1 gida miktarin1 ve dolayisiyla kalori
girigini azaltmak hedeflenmektedir. Ancak az miktarda besinle yag ve

karbonhidrat zengin ise yiiksek kalori almak miimkiindiir. Bu nedenle



sindirim sisteminin fizyolojisine ya da yoluna miidahale edilmedigi i¢in
ameliyat sonrasi basar1 goreceli olarak degismektedir. (Cihan, 2018; Kirkil,
2019).

. Emilim bozucu yontemler: Duodenal switch ve bilyopankreatik diversiyon
gibi ameliyatlar1 icermektedir. Bu ameliyatlarda gidanin mideden emilmesi
icin safra ve pankreas enzimleri ile karsilastigi siire azaltmak istenmekte bu
nedenle gidanin mide ¢ikisindan ince bagirsaga gegis yeri degistirilmektedir.
Hasta yiiksek kalorili besinler almaya devam etse dahi kilo almamaktadir.
Ancak mineral ve vitaminler ileride olduk¢a azaldigi icin hastalar agir
bedeller 6demektedir. (Cihan, 2018; Kirkil, 2019).

. Kombine yontemler: Gastrik bypass ameliyatlarin1 igermektedir. Ameliyatin
tipine gére hem ince bagirsagin ilk birkag metrelik bolimi devre disi
birakilarak emilim kisitlanmakta hem de midenin kapasitesi diistirilmektedir.

(Cihan, 2018; Kirkil, 2019).

. Metabolik Yontemler: Jejuno-ileal bypass ve transit bipartisyonu
icermektedir. Glinlimiizde yaygin bir sekilde kullanilmayan bu ameliyatlarda
tansiyon ylksekligi, kolesterol yliksekligi ve kan seker yiiksekliginin
diizeltilmesi hedeflenmektedir; kilo vermek ikinci plana atilmaktadir. (Cihan,
2018; Kirkil, 2019).
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1.2.3. Obezite Cerrahi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (2018) taragindan hazirlanan
“Bariatrik  Cerrahi Kilavuzu™na gore obezite cerrahinin endikasyon ve

kontendikasyonlar1 su sekildedir:

Obezite cerrahi endikasyonlari

1. “BKI > 40 kg/m? olmasi; bu durumda obezite iliskili ilave bir komorbidite

sarti yoktur; cerrahi tedavinin risk artisina neden olmamasi gerekir”.

2. “BKI > 35 kg/m*olmasi durumunda obezite ile iliskili en az 1 komorbiditenin

eslik ediyorolmasi gerekir. Bu iliskili durumlar sunlardir”,

a) Giinliik hayati etkileyen artrit

b) Ileri seviyede iiriner inkontinans

C) Vendz staz hastalig

d) Astim

e) Gastro-dzofagial reflii

f) Psédotiimor serebri

g) Non-alkolik steatohepatit ya da alkol disi yagh karaciger hastaligi

h) Pickwick sendromu
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1) Obezite-hipoventilasyon sendromu

j) Uyku-apne sendromu

k) Dislipidemi

I) Hipertansiyon

m) Tip 2 diyabet (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2018)

Bariyatrik cerrahi kontrendikasyonlari

1.

“18 yasindan kiiciik veya 65 yasindan biiyiik olmak; ancak ciddi bir
komorbiditenin (T2DM, HT gibi) eslik ettigi durumlarda yine de BC

diistiniilebilir .

“Tedavi edilmemis ve obeziteye yol agan bir endokrin hastaligin bulunmasi

(Cushing, hipotiroidizm, insiilinoma gibi)”

“Tedavi edilmemis bir yeme bozuklugunun bulunmas: (bulimia nervoza

gibi)”

“Tedavi edilmemis major depresyon ya da psikozun bulunmasi”

“Ciddi koagiilopati varlig1”
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6. “Anestezi almayt engelleyecek kadar ciddi kardiyak hastaligin bulunmast”

7. “Alkol veya madde bagimlilig1”

8. “Hayat boyu siirecek vitamin replasmani ya da kalori kisitlayict diyet gibi

beslenme onerilerine uyum saglayamayacak olmak”

9. “Halen gebe olmak veya 12-18 ay i¢cinde gebelik plani olmast™

10. “Bilinen kanser hastaliginin olmasi”

11. “Siddetli ~gastrodzofagiyal refl i hastahgt (GORH) (6zelikle sleeve

gastrektomi igin)”’

12. “Portal hipertansiyon”

13. “Crohn hastaligi olanlarda gastrik bypass cerrahisi” (Tiirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi, 2018)

1.2.4. Obezite Cerrahisinde Hemsireligin Rolii

Tiim ameliyatlara hazirlik siirecindeve ameliyat sonrasinda hastalar igin 6zel
bakim gerekmektedir. Bu 6zel bakim uzman hemsireler tarafindan verilmektedir
(Dos Santos ve ark., 2017). Obezite cerrahisinde de hem ameliyat 6ncesi hem de
sonrast bakim gerekmektedir. Obezite cerrahisi hastalarin bakiminda uzman obezite
cerrahisi hemsireleri 6nemli bir rol oynamaktadir. Ciinkii bu hastalar obeziteye eslik
eden hastaliklara da sahip olabilmeleri ile yiiksek risk altinda olabilmektedir. Bu
baglamda obezite cerrahi hastalar1 i¢in biitiinciil, kaliteli ve yetkin bakimi koordine
etmek ve sunmak gdrevi hemsirelere diismektedir. Obezite cerrahisinde hemsirelerin

rolii, hastanedeyken hasta i¢in koordineli bakimi saglamaktir. Destek personeli ile
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irtibat kurmak, obezite cerrahi hastasinin bakimi i¢in uygun ekipmanin ve egitimli
personelin mevcudiyetinin saglanmasi, hastanin giivenli ve etkili bakim1 ve personel
yaralanmalarinin 6nlenmesi i¢in kritik 6neme sahiptir. Hemsirenin, hasta bakimina
katilimi, hastalarin ilk kez obezite cerrahi merkezindeki randevularinda
baglamaktadir. Uzman hemsireler, her hastanin  bireysel ihtiyaclarini
degerlendirmekte ve mevcut olan obezite cerrahi prosediir tipleri hakkinda
egitimlerine baslamaktadir. Bu hemsireler her hastanin multidisipliner tartismasinda
yer almakta ve hasta hakkinda topladiklar1 bilgileri ekiple paylasarak ekibin hastanin
cerrahi iglem i¢in uygun olup olmadigina karar vermesine yardimci olmaktadir.
Obezite cerrahisi hastalarimin risklerini en aza indirmek, ameliyat icin iyi
hazirlanmalar1 ve optimize edilmeleri gerekir. Bu nedenle farkli disiplinlerden gelen
ekip lyelerinin, hastanin ¢ikarlarin1 en iyi sekilde degerlendirmek icin degerli ve

bazen farkli fikirlerini ve igbirligi oranlarini paylasmalar1 6nemlidir (Camden, 2009).

1.3. Yeme Bagimhh@

Calismanin kavramsal ¢ercevesinde onemli bir yer tutan yeme bagimliligi
tanimi, epidemiyolojisi, risk faktorleri, belirtileri ve kanitlar1 asagida bagliklar

halinde verilmektedir.

1.3.1. Tanim

Bagimlilik belirgin bir etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in bir maddenin alim siirecinde
ortaya ¢ikan; maddeyi alma arzusunun engellememesi, ayni etkinliin ortaya
¢ikabilmesi i¢in her gegen giin daha fazla madde kullanilmas1 ve sosyal ruhsal veya
bedensel problemlere ragmen madde alimimin siirdiriilmesidir. Bagimlilik
tekrarlayici, kronik ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Herhangi bir maddeye karsi
olabilecegi gibi bir davranisa da bagimli olmak goriilebilir (Dargin, 2014). Bu
davraniglarda tipki bagimlilik yapan maddeler gibi 6diil yolundaki noroplastisiteyi
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degistirmekte ve hedonik 6zellikler igermektedir (Alavi ve ark., 2012; Thege ve ark.,
2015).

Yapilan arastirmalarda birtakim arastirmacilar cinsellik ve yiyecegin insan
hayatindaki  dogal oOdiiller fonksiyonu  sebebiyle “bagimlilik”  olarak
adlandirilamayacagin1 6ne siirerken (Avena ve ark., 2009); birtakim arastirmacilar
ise yeme bagimliligin1 obez hastalarda goriilen davranis bozukluklarinin alt grubu

olarak ele alinmasi gerektigini belirtmektedirler (Davis ve Carter, 2009).

Yeme bagimliliginin bir bagimlilik m1 yoksa bir alt grup mu olarak ele
alinacagi belli olup olmasa da yeme bagimliligi, bagimlilik davranisi ile paralellik
gostermektedir. Ciinkii yeme bagimliliginda tipki diger bagimliliklar gibi kontrol
kaybedilmekte ve zevk arayisi bulunmaktadir (Shaffer ve ark., 2004).

Davranis bagimliliklarindan birisi de yeme bagimliligidir. Yeme bagimliligi
kavrami ilk defa 1950’lerde ortaya ¢ikmig olup, yeme davranisi iistiindeki kontroliin
kaybedilmesi; baz1 gidalarin diger gidalara gore beyni daha fazla etkilemesi ve 6diil
yollarinin uyarilmasi ile birlikte geri ¢ekilme semptomlariin goriilmesi seklinde ele
alinmaktadir. Bireyin yeme davranis1 Ustlindeki kontroliinii kaybetmesi ile beraber
bagimliliga sebep olan besin her gecen giin daha fazla tiiketilmesiyle birlikte bireyin

kilosunu dogrudan etkileyebilmektedir (Moreno ve Tandon, 2011).

Genel olarak yeme bozukluklar ile ilgili literatiire bakildiginda yeme
bagimliligi kavrammin ele alindigi goriilmekte ancak DSM-IV-TR’de yeme

bagimliligi yemek bozukluklari altinda siralanmamaktadir (Liu ve ark., 2010).

DSM-V yeme bagimliligin1 ayr1 bir bagimlilik olarak tanimlamamis; beslenme ve
yeme bozukluklari boliimiinde bu bagimlilig1 su sekilde aciklamistir: “bu kisimda
anlatilan yeme ile alakali belirtileri olan kisilerin bazilar1 istah ve zorlayici kullanim
halleri gibi tipik madde kullanimi hastaliklarina benzerlik sergilemektedirler. Bu

benzerlik organize edici, kisisel kontrol ve ddiillendirme tiirii her iki grupta da aym
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sinir sistemi iligkisine rastlanabilir. Bununla beraber, yemek ve madde kullanim
hastaliklarinin ayn1 ve birbirinden ayrilan etkenlerinin goreceli artig1 hala yeterli bir

bicimde anlasilir degildir” (Kafes ve ark., 2018).

1.3.2. Epidemiyoloji

Meule (2011) yeme bagimliliginin yaygimnlig ile ilgili ¢ok az sayida arastirma
oldugunu belirtmis ve son zamanlarda cocuk, ergen ve yetiskinlerde yapilan az
sayida calismayi kullanarak yeme bagimliliginin yayginligi ile ilgili mini bir derleme
hazirlamistir. Bu mini derlemeye gore; obez bireylerde yeme bagimlilig1 prevalansi
her gecen giin artmakta; ancak yeme bagimliliginin sikliginin belirlenmesi i¢in obez
bireylerin her degerlendirilmesi yeterli olmamaktadir. Yeme bagimliliginin diisiik,
normal ve fazla kilolu bireyler de bulunabilecegi diistiniilmeli, bu konuda daha fazla

calisma yapilmalidir.

Cocuklar ve ergenlerde yeme bagimliliginin yayginligini arastiran ¢ok az sayida
calisgma bulunmaktadir. Merlo ve ark. (2009), yaptiklari caligmada asir1 kilolu
cocuklarin 15,2°sinin “Sik sik”, “Genellikle” veya “Her Zaman” gidalara bagiml
olduklarin1 dislindiiklerini belirlemistir. Ayni ¢alismada en yaygin onaylanan
maddeler zorunlu yeme ve kesmeye tesebbiislerde basarisizlik olmustur. Ayrica
yeme bagimlilig1 puanlari ile BKI arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Asir1 kilolu
obez c¢ocuklar ve ergenler lizerinde nitel bir diger calisma ise Pretlow (2011)
tarafindan yapilmistir. Calisma sonucunda en sik goriilen semptomlarin (1) uzun siire
boyunca biiyiik miktarlarda tiiketmek, (2) azaltma cabalarinda basarisizlik ve (3)
olumsuz sonuglara ragmen kullanilmaya devam etmek oldugu; katilimcilarin

%29’unun kendilerini ¢cogu yiyecege bagimli gordiikleri belirlenmistir.

Yetiskinlerde yeme bagimlhiliginin yayginligini arastiran az sayidaki c¢aligmalarda
yeme bagimlilig1 prevalansinin %5,4 (kadinlarda %6,7 ve erkeklerde %3,0) oldugu

ve obezite durumu ile artig gosterdigi saptanmistir (Pedram ve ark., 2013).
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Gearhardt ve ark. (2011) ise YFAS kullanarak yaptiklar1 aragtirmada, yetiskinlerle en

yaygin gida bagimliligi semptomlarinin:

e Yiyecek alim miktarini azaltmak i¢in 1srarci arzular veya yemeyi birakmada

stirekli basarisizliklar;

e Yiyeceklerin zararli sonuglarina ragmen stirekli tiikketim;

o Tiiketilen besin miktarin1 azaltmaya calisirken ¢ok fazla zaman harcanmasi

oldugunu belirlemislerdir.

1.3.3. Kanitlar1

Yeme bagimliligini destekleyen 6nemli kanitlar su sekildedir (Cakir, 2018):

e Madde bagimlilig1 ve obezite arasindaki klinik benzerlik

¢ Hem madde bagimliligi hem de obezitede ortak hassasiyetler

e Hayvan modelleri ile yapilan ¢alismalarda yiiksek yagl ya da ytiksek sekerli

diyete maruz kalan hayvanlarda tolerans, yoksunluk ve besin arayisi

e Obez bireylerde diisiik diizeydeki striatal dopamin reseptorleri

e Obez bireylerde gidayla iliskili uyaricilara kars1 beyin yanitlarinin bireyden

bireye degismesi



1.3.3.1. Klinik Benzerlik

17

Madde bagimliligt DSM-1V’te karakteristik davranis kaliplarinin varlhigiyla

tanimlanmakta ve benzer kaliplarin obeziteyi karakterize ettigi one siirtilmektedir

5,6,14. Bu durum asagida verilen Tablo 2.1’°de detayh sekilde agiklanmaktadir.

Tablo 1.1.Madde bagimliligina yeme bagimliligina modellenmesi (Ziauddeenve ark.,

2012).
Madde bagimhihgi icin Onerilen yeme Yorum
DSM-1V kriterleri bagimhihg esdegeri
Tolerans: zehirlenmeye | Tolerans: Tokluga | Doygunluk ile sarhosluk esdeger
ulagmak icin artan miktarda | ulagmak i¢in artan | olmadig1 igin tolerans modellemesi

ilag gerekir.

miktarda gida gerekir.

tatmin edici degildir.

Disfori ve terleme gibi

otonomik semptomlar dahil

Diyet sirasindaki

sikint1 ve disfori

Insanlarda  yoksunluk sendromu

olduguna dair ikna edici kanitlar

olmak uzere, ilag bulunmamakta; yoksunluk kanitlar
kesilmesinde geri ¢ekilme hayvan modelleri ile verilmektedir.
semptomlari

Uyusturucu kullanimini | Yiyecek igin siirekli | Bu kriter, ciddiyet ve deger
azaltma ¢abalarinda 1srarci | istek ve yenen yemek | distikligi esiklerinin

istek ve basarisiz girigimler

miktarmn1  azaltmakta

basarisiz girisimler

uygulanmasinin anlamli olmasini

gerektirir.
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Madde bagimhihg icin DSM- | Onerilen yeme bagimlihg Yorum
IV kriterleri esdegeri
Amagclanandan  daha  fazla | Amaclanandan daha fazla | Bu kriter, ciddiyet ve deger

miktarda ila¢ alim

miktarda yemek yeme

disiikligii esiklerinin

uygulanmasinin ~ anlaml

olmasini gerektirir

[lacn  almmasi, maddenin

kullanilmas1 veya ondan geri
kazanilmasi

icin ¢ok fazla

zaman harcanmasi

Yemek yemek icin c¢ok

fazla zaman harcanmasi

En gelismis toplumlarda
yiyeceklerin kolay
bulunabilirligi nedeniyle bu

kriteri uygulamak zordur.

Onemli sosyal, mesleki veya
eglence faaliyetlerinin madde
kullanimi

kotiiye nedeniyle

kesilmesi veya azaltilmasi

Obezite nedeniyle
redddedilme korkusu
sonucunda aktivitelere

katilmin  kesilmesi veya

azaltilmasi

Kesin bir denklik olmasi

icin yemegin diger
faaliyetlerin diglanmasi igin
yeterli oldugunu gdosteren

kanitlar gereklidir.

lacin neden oldugu veya daha
da siddetlendirdigi siirekli veya
tekrarlayan fiziksel veya
psikolojik bir problemi olmasina
kullanimina

ragmen madde

devam etme

Asirt gida tiiketiminin yol
actigi olumsuz fiziksel ve
psikolojik sonuglarin

bilgisine ragmen  asir1

yemek yemeye devam

etme

Bu kriter, ciddiyet ve deger
disiikligi esiklerinin
uygulanmasinin ~ anlaml

olmasini gerektirir

Tablo 1.1°de gosterildigi gibi, li¢ kriter, madde bagimliligindan yeme

bagimliligina olduk¢a iyi bir sekilde uygulanabilmektedir.Herhangi ¢ kriterin

karsilanmasi durumunda ilag bagimliligi tanist koyulabilmektedir.Amaglanandan

daha fazla yemek yemek, sik sik ve basarisiz bir sekilde yemeye devam etmek ve

onemli kilo alimlarina ragmen (ve kilo alimi sonucundaki olumsuz sonuglara ragmen

kullanilmaya devam etmek) kriterleri géz dniinde bulundurulursayeme bir bagimlilik

olarak ele alinabilmektedir.
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1.4. Yasam Kalitesi

Tezin kavramsal g¢er¢evesinde onemli bir yer tutan yasam kalitesi kavrami,
tanimi, boyutlari, tarihi gelisimi, yasam kalitesini artiran ve diistiren kosullar asagida

basliklar halinde ele alinmustir.

1.4.1. Tamim ve Boyutlar

Yasam kalitesi, pek c¢ok farkli bilim dalinca farkli bakis acilarindan
incelenmekte;bu nedenle yasam kalitesi kavrami farkli yazarlar tarafindan farkl
sekillerde tanimlanmaktadir (Phillips, 2006). Yasam kalitesi kavraminin evrensel bir

tanimlanmasinin olmamasi su ii¢ sebep ile aciklanabilmektedir (Karahan, 2015):

1. Yasam kalitesi hayatin tim boyutlarim1 kapsamakta ve aciklamaya

calismaktadir.

2. Yasam kalitesi birbirinden farkli ¢ok sayida degere bagli olan bir kavramdir.

3. Yasam kalitesi ile iliskili olan psikolojik siirecler farkli diller kullanilarak ve
birgok kuramsal slizgecten gecirilerek yorumlamakta ve

degerlendirilmektedir.

Cok boyutlu ve ¢ok genis bir kavram olarak yasam kalitesi, Maslow’un
ithtiyaclar hiyerarsisi modelinden sosyal beklenti, yasam doyumu, mutluluk ve 6znel
Iyi olma gibi pek ¢ok temaya kadar biinyesinde barindiran, bu nedenle de bireysel
degerlendirme odakli baz1 goriislere gore birbirinden farkli ¢ok sayida ki 6znel ve
nesnel dlgiime ev sahipligi yapabilen genis bir alan olusturmaktadir (Brown ve ark.,
2004).
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Toplumsal agidan ele alindiginda yasam kalitesi bireylerin siyasi, ekonomik ve
sosyal Ozgiirlik ve haklarmi kullanabilmeleriyle iligkili olup bir hukuk ve hak
problemi olarak ele alinabilmektedir (Sapancali, 2009). Bu baglamda yasam
kalitesinin temel dinamiklerini sosyal ve fiziki varolusun giivenligi ile iliskili her
konuda kisisel gelisim imkanlarina sahip olma hususlar1 6n plana c¢ikmaktadir

(Kangal, 2009).

Yagsam kalitesi giiniimiizde modern Avrupa ¢ergevesinde her gecen giin daha
fazla 6nem kazanan ve literatlirde saglik, sosyal hayata katilim, aile, is ve egitim
imkanlari, ¢cevre ve ekonomik statli gibi nesnel sartlar tarafindan ve bireylerin kendi
sartlarina dair Oznel algi ve diisiinceleri kapsaminda sekil alan bir kavrami
olusturmaktadir (Tagmat, 2007). Yasam kalitesi topluluklarla bireyler arasindaki
giiveni, toplumsal birlige ve toplumsal kurumlara dair algilarin toplamindan

olusmaktadir (Kaya, 2006).

Diger bir ifade ile yasam kalitesi kisilerin ihtiyaclarinin tamami ile
karsilanmasidir; egitim, siyasal, kurumsal, ekonomik, toplumsal, ¢evresel, mekansal
ve fiziksel unsurlara dair ihtiyaglarin karsilanma seviyesi olup, kisilerin bu seviyeden

tatmin durumlarini ifade etmektedir (Oren, 2012).

DSO’ye gore yasam kalitesi bireyin standart, beklenti ve hedeflerinin yani sira
igerisinde bulundugu toplumun deger ve kiiltiir yargilarindan da etkilenmekte; bu
dogrultuda hayat sartlar1 icerisinde bireyin kisisel tatminini etkileyen niteliksel
gosterimler olarak tanimlanmaktadir. Bu baglamda yasam kalitesi yalnizca
oOlgiilebilir belirteclerin varliklar1 seklinde ele alinabilmektedir. Ancak yasam kalitesi
iyilik, saglik gibi dogrudan olgiilemeyen etmenlerden degil etkilenmektedir (Top ve
ark., 2003).

Yukarida belirtilen boyutlarile birlikte farkli sekillerde ele alinan yasam
kalitesi; farkli alanlarda ¢alisilmasi ve farkli doyumlar: ifade etmesi sebebiyle farkli
boyutlara ayrilmaktadir. Yapilan arastirmalarda yasam kalitesinin boyutlar1 olan

giinliik yasam etkinliklerine katilimlar1 saglama, sosyal rol fonksiyon isleyisi ve
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duygusal fonksiyon yapisinin yasam Kkalitesinin gostergeleri olarak kabul
edilmektedir. Baz1 aragtirmalar ise yasam memnuniyeti, yasam doyumu, 6zsaygi ve
depresyon gibi kavramlarin yasam kalitesinin boyutlarin1 olusturdugunu &ne

stirmektedir (Koltarla, 2008).

1.4.2. Tarihi Gelisimi

Yasam kalitesi terimi, “ge¢ modern” toplumlarin saglik ve demografik
profillerinde  degisikliklerin ardindan 1960’larin  baglarinda  kullanilmaya
baslanmigtir. 20. ylizyilin ilk yarisinda halk sagligi cerceveleri gelistirilmis ve
“erken” 6liimlerin karmasik kaliplar1 ile bas edebilmek ve daha az oranda morbidite

insidansi ve prevalansi igin yasam kalitesine olan ilgi artis gostermistir (Long, 1960).

Yasam Kkalitesi kavrami ilk kez 1966’da EIlkington tarafindan tibbi alanda
kullanilmigtir. 1970’lerde yasam Kkalitesi tip alaninda yayginlagsmaya baslamus;
1977°de ABD Ulusal Tip Kiitiiphanesi MEDLINE Bilgisayar Arama Sisteminin
Tibbi Konu Bagliklari’nda bir anahtar kelime haline gelmistir. Bu anahtar kelime
“fiziksel, politik, ahlaki ve sosyal yasam Ozelliklerinin degistirilmesi ve
gelistirilmesiyle ilgili kaygiyr yansitan genel bir kavram” olarak tanimlanmistir

*(Wood, 1999).

1970’lerde doktorlarin saglik konularinda karar vermek i¢in yasam kalitesi
kavramint kullanmalar1 ile kavramin kullanimi yayginlasmis; 1980’lerde yasam
kalitesi, tedavileri siirlandirip sinirlandirmama konusunda hem yetiskinler (Smith,
1985) hem de ¢ocuklar (Bushore, 1987) konusunda karar vermede yol gdsterici bir
ara¢ olarak goriilmeye baglanmistir.  Ayrica bu yillarda genisleyen tedavi
yelpazesinin bir¢cok farkli hasta grubuna etkisi ve etkinligi acisindan daha fazla
sistematik degerlendirme gerektirmesi yasam kalitesinin degerini artirmis, olgiilmesi
ve sonuglarina dayanarak bakim yapilmasi gerekildigine dair girisimler yapilmistir

(Weinstein, 1981).
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Bu gelisme ile yagam kalitesi saglik politikasini yonlendirmek icin potansiyel
degerlendirmeler olarak yoneticiler ve halk sagligi tibbindaki yeni uzmanlar
tarafindan arastirilmaya baslanmistir. Ihtiyaclar karsilamak igin daha fazla kaynak
saglamak yerine, uygun sekilde yonetilen biit¢eler dahilinde daha iyi hizmet kalitesi
hedeflenmis; bunun i¢in yasam kalitesinin 6l¢iilmesi hedeflenmistir (Pennachini ve
ark., 2011).

Sonug olarak, arastirmacilar sagligi ve yasam Kkalitesini 6l¢mek icin olgekler
tasarlamig ve bunlari denemeye baslamislardir (Schipper, 1983). Tibbi sosyal
bilimciler, bir yasam kalitesi 6l¢egi gelistirmede 6nemli metodolojik zorluklarla karsi
karsiya kalmislar; aragtirmacilar, doktorlar, hemsireler, hastalar, aile ve hasta
hakkinda endise duyan diger kisiler arasinda yasam kalitesinin ilgili faktorleri
tizerinde bir fikir birligine varmaya gidilerek dl¢cek hazirlanmistir. Hastanin yasam
kalitesine ve Ol¢iimiine iliskin akademik ¢aligmalar biiytik ilgi gormiis, ancak bu tiir
arastirmalarin uygunlugu ve uygulanabilirligi konusunda bir tartisma yaratmistir

(Goodinson ve Singleton, 1989).

Tartigmalar siirerken saglikla ilgili yeni onlemlerin gelistirilmesi ile ilgili
caligmalar 1990’larda da devam etmis; giinlimiize gelene kadar, psikometrik
ozelliklerin ol¢iimiintin  gelistirilmesinde metodolojik titizlik biliyiik gelisme
gostermistir (Wood, 1999). ilk olarak, bilim adamlari, genis hasta gruplar1 hakkinda
genis bilgi edinmek i¢in genel ve ¢ok boyutlu anketler gelistirmisler; Daha sonra
hastalarin  fonksiyonel yeteneklerini degerlendirmeyi amaglayan hastalifa 6zgii
anketler gelistirmislerdir. Gilinlimiizde yasam kalitesi ile ilgili ¢calismalar ve yeni
Olcekler gelistirilme konusunda caligsmalar siirmekte; her gecen giin yasam kalitesi ile

ilgili yeni bir bilgi ortaya koyulmaktadir (Pennacchini ve ark., 2011).

1.4.3. Artiran ve Azaltan Durumlar

Bireylerde yasam kalitesini artiran ve azaltan durumlar su sekilde

siralanabilmektedir (Memis ve ark., 2015; Selbi, 2018):
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e Yasam kalitesini artiran durumlar

O

Bireyin ¢evresinde 6zgiin bir birey olarak algilanmasi

o Bireyin giinlik hayatla iligkili isler ve aktiviteleri rahatca

uygulayabilmesi

o Bireyin kendisini rahat bir sekilde ifade edebilmesi

o Bireyin mahremiyetine 6nem verilmesi

o Bireyin toplumda 6nemli ve degerli birisi oldugunu hissetmesi

o Bireyin sosyal ¢evresiyle pozitif etkilesimlerde bulunmasi

o Bireyin eglenceli, huzurlu ve hareketli bir hayatinin olmasi

o Bireyin gereken konfor ve rahatliga sahip olmasi

o Bireyin giliven ve huzur i¢inde hayatini siirdiirmesi

o Bireyin sosyal ve ekonomik agidan refah seviyesinde olmasi

e Yasam kalitesini azaltan durumlar

o Bireyin kronik ya da akut saglik problemleri olmasi1

o Bireyin gelecekle ilgili endise duymast

o Bireyin sekstiel agidan yetersiz ve ilgisiz olmasi
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o Bireyde moral bozuklugu ve kronik yorgunluk olmasi

o Bireyde bakimsizlik ve yetersiz aktivitenin goriilmesi

o Bireyde kilo sonucu bedensel degisimler

o Bireyin zaruri gereksinimleri temin etmede yetersiz olmasi

1.5. Tigili Arastirmalar

Ilgili arastirmalar asagida obezite cerrahisi ve yasam kalitesiyle ilgili olanlar
ve obezite cerrahisi ve yeme bagimlilig: ile ilgili olanlar olmak iizere alt basliklar

seklinde ele alinmastir.

1.5.1. Obezite Cerrahisi ve Yasam Kalitesi Ile Tlgili Yapilan Calismalar

Ates (2015), “Obezite cerrahisi dncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve saglikli
yasam bicimi davramslarinin incelenmesi” isimli yiiksek lisans tezinde Istanbul
ilinde obezite cerrahisi olan 33 hasta tizerinde “Tanitic1 Bilgi Formu, Saglikli Yagsam
Bigimi Davranislar1 ve Yasam Kalitesi Olgekleri” uygulamistir. Calisma sonucunda
“hastalarin, operasyon sonrasinda operasyon Oncesine gore yasam kalitesi Olgegi
fiziksel ve mental ana skor puanlarinin ve saglikli yasam bi¢imi davraniglari dlgegi
toplam puaninin anlamli 6l¢iide arttigini; saglikli yasam bi¢imi davraniglari ile yagam
kalitesi 6l¢egi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamhi bir iliski oldugunu; ayni1
zamanda operasyon sonrast hastalarin beden kitle indekslerinde, hastalik

semptomlarinda ve cinsel sorunlarinda azalma oldugunu” belirlemistir.

Khandalavala ve ark. (2015), obezite cerrahisi sonras1 saglikla ilgili yasam
kalitesinin belirleyicileriyle iliskili c¢alismalarinda herhangi bir obezite cerrahi

ameliyat1 ge¢irmis bir Midwestern akademik tip merkezinde 350 hasta {lizerinde SF-
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36 anketi uygulamislardir. Yaptiklar1 ¢alisma sonucunda fiziksel ve zihinsel bilesen
puanlarinin norm popiilasyon ortalamasindan anlamli derecede diisiik oldugunu;
ameliyat sirasindaki yas, ameliyat oncesi viicut kitle indeksi (BKI) ve ameliyattan
sonraki slireninyasam kalitesiyle negatif iliskili oldugunu saptamislar; obezite cerrahi
sonras1 yasam kalitesindeki gelismelerin uzun vadede siirdiiriilebilir goriinmedigini,
yasl hastalar ve cerrahi Oncesi yliksek derece obeziteye sahip olanlardayasam

kalitesinin zamanla daha da iyilesmedigini belirtmislerdir.

Magallerus ve Schomerus (2015), obezite cerrahi Oncesi ve sonrasi obez
hastalarda zihinsel ve fiziksel saglikla iligkili yasam kalitesini belirlemek igin
yaptiklari meta analizde obezite Oncesi ve sonrasindaki yasam kalitesini arastiran 21
calismay1 degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 meta analiz sonucunda hastalarin hem
zihinsel hem de fiziksel saglikla iliskili yasam kalitelerinin ameliyat Oncesinde

sonrasina gore daha diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Risstad ve ark., (2015), obeziteye bagli hastaligi olan ve olmayan hastalarda
gastrik bypass sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesindeki degisiklikleri belirlemek icin
yaptiklar1 ¢calismada bir kamu hastanesinde obeziteye bagli hastalig1 olan ve olmayan
232 gastrik bypass hastalasinda bypasstan once ve sonraki 1. yil ve 2. yilda yasam
kalitesini degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda ameliyattan 6nce, obeziteye bagl
hastaligi olmayan hastalarin, obeziteye bagli hastaligi olan hastalara kiyasla esit
yasam kalitesi bildirdigi gozlemlenmistir. Ameliyat sonrasinda ise yagam kalitesinin
komorbiditesi olmayan hastalarda da, bir ya da daha fazla komorbiditesi olan

hastalarda benzer sekilde olumlu yonde gelistigi saptanmustir.

Urug ve ark. (2016), obezite cerrahisinin alt idrar yolu semptomlari, depresyon
ve erkeklerde yasam kalitesi lizerine etkilerini belirlemek i¢in yaptiklart ¢aligma
sonucunda obezite cerrahinin ciddi miktarda kilo kaybimna neden oldugunu, idrar
fonksiyon bozuklugunu da azalttigin1 ve erkekler arasinda yasam kalitesini artirdigin

belirlemislerdir.
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Hofstadt ve ark. (2017), obezite cerrahisi geciren hastalarda 24 ay sonra yasam
kalitesindeki degisiklikleri belirlemek icin yaptiklar1 ¢alisma sonucunda obezite
cerrahinin uzun vadede morbid obez hastalarin yasam kalitesini artirmasi ve BKI’nin

azaltilmasinda etkili oldugunu belirlemislerdir.

Peterhansel ve ark. (2017), obezite cerrahisinden 6 ve 12 ay sonra saglikla
iligkili yasam kalitesindeki degisimi etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yaptiklari
calisma sonucunda arastirmaya dahil edilen yordayicilarin ameliyat sonras1 fiziksel
ve zihinsel yasam kalitesi varyansinin %50 ila %58’ini agikladigini; daha yiiksek
bazal depresyon siddetinin ameliyat sonrast yasam kalitesinde azalma ile iliskili
oldugunu; somatik ko-morbid bozukluklarin kaliciiginin fiziksel yasam kalitesi

iistiinde olumsuz etki yarattigini saptamislardir.

Yilmaz (2017), “Obezite cerrahisi gegiren bireylerin degisen beden imajinin
yasam kalitesi lizerine etkisi” isimli yiiksek lisans tez calismasinin sonucunda
“bireylerin yas, medeni durum, egitim diizeyi, ameliyat sekli ile beden imaj1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi; cinsiyet ile beden
imaj1 puan ortalamasinin erkeklerin lehine kadinlara oranla daha yiiksek oldugu,
bireylerin 3. ay’da kilo kayb1 sonucunda beden imajinin olumlu yonde degistigi ve
buna bagli yasam kalitesinin arttig1; obezite cerrahisinin bireylerin beden imajini
olumlu yonde degistirdigi ve beden imajindaki degisimin yasam kalitesi iizerinde de

~ 9

olumlu yonde etki yarattig1”n1 belirlemistir.

Bas (2018), “Obezite cerrahisi dncesi ve sonrasi hastalarin yasam kalitesi”
1simli yiiksek lisans tez ¢alismasinin sonucunda morbid obez hastalarinda kilo kayb1

arttikca yasam kalitesinin arttigini belirlemistir.

Dagsland ve ark. (2018), genel saglikla iliskili yagam kalitesi artiginin obezite
cerrahiden dort yil sonra kilo verme ile iliskili olup olmadigini belirlemek i¢in
yaptig1 c¢alismalarinda 2010 ve 2013 yillar1 arasinda Haugesund Hastanesinde
(Norveg) Cerrahi Boliimiinde ameliyat edilen obezite cerrahi hastalari iizerinde SF-

36, obeziteye 6zgii yasam kalitesi dlgegi ve zihinsel sikint1 dlgegi uygulamiglardir.
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Yaptiklart ¢aligma sonucunda ameliyat sonrasi kilo kaybinin obeziteye 6zgli yasam
kalitesi ile iliskili oldugunu, ancak diger hasta 6zelliklerini kontrol ederken kilo

kaybi ile genel yasam kalitesi arasinda bir iligki olmadigini saptamislardir.

Ho ve ark. (2018), obezite cerrahi sonrasi perioperatif komplikasyonlarin
psikososyal etkilerini belirlemek ic¢in yaptiklar1 ¢alismalarinda obezite cerrahinin
sirekli kilo kaybina, obeziteye bagli komorbiditelerde iyilesmeye ve pozitif
psikososyal sonuglara yol acan etkili bir kilo verme araci oldugunu belirtmislerdir.
Tiim hastalarda ameliyat sonras1 1 yilda belirgin kilo kaybi saglandigini; komplike
olmayan iyilesmeleri olan hastalarda, bir yillik ameliyat sonrasi depresyon,
anksiyete, zihinsel ve fiziksel yasam kalitelerinde belirgin iyilesme oldugunu
belirlemislerdir. Ameliyat sonras1 komplikasyon yasayan hastalarda ise depresyon,
kaygi, fiziksel ve zihinsel yasam kalitelerinde anlamli bir iyilesme olmadigini;
baslangigta elde edilen psikososyal sonuglarin iyilesmesine ragmen, komplikasyon
yasayan hastalarda postoperatif degerlerin komplikasyonsuz hastalara gore daha

diisiik oldugunu saptamislardir.

[lhan (2018), “Obezite cerrahisinin benlik saygisi ve yasam Kkalitesine etkisi”
isimli yiiksek lisans tezinde “Istanbul’da iigiincii basamak bir hastanenin genel
cerrahi Kliniginde” obezite cerrahisine basvuran adaylar iizerinde “Coopersmith
Benlik Saygis1 Olgegi” ve “SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi”uygulamistir. Yaptigi
calisma sonucunda obezite cerrahisi olan ve olmayanlarin benlik saygisi arasinda
anlamli bir farklilik saptamazken; yasam kalitesinin obezite cerrahisi olanlarda

belirgin sekilde daha ytiksek oldugunu belirlemistir.

Silva ve ark. (2018), obezite cerrahisi ile obez hastalarin yasam kalitesinin
artirtlmasiyla ilgili caligmalarinda gastrik bypass gegiren 80 hastanin yasam
kalitelerini degerlendirmek i¢cin SF-36 uygulamislardir. Calisma sonucunda obezite
cerrahinin obez hastalarin yasam kalitelerinin iyilesmesine katkida bulundugunu

belirlemislerdir.
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Stolberg ve ark. (2018), gastrik bypass sonrasi fiziksel aktivite ve yasam
kalitesini belirlemek icin yaptiklart randomize kontrollii ¢aligmalarinda gastrik
bypass geciren 60 hastay1r ameliyattan alti ay sonra 26 hafta boyunca denetimli bir
fiziksel egitime tabi tutmus, aktiviteyi ivmeolger ve Fiziksel Aktivite Anketi (RPAQ-
Physical Activity Questionnaires) dlgegi ile, yasam kalitesini ise SF-36 0Olgegi ile
Olgmislerdir. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasinda 6, 12 ve 24. Ayda yapilan
degerlendirmeler sonucunda gastrik bypassin fiziksel aktiviteyi artirmadigini ancak
yasam kalitesini iyilestirdigini; denetimli fiziksel aktivitenin ameliyattan 24 ay sonra
genel saghig iyilestirmede etkili oldugunu ancak hastalarin aktivite yapma

diizeylerini kendi istekleri disinda zamanla artirmadigini belirlemislerdir.

Pereira ve ark. (2019), obezite cerrahisinden bir y1l sonraki yasam kalitesinde
maneviyatin moderatér roliinii belirlemek i¢in yaptiklart calismalarinda obezite
cerrahisi gegirecek 90 hastanin operasyon oOncesi ve sonrasindaki 1. yilda yasam
kalitesini degerlendirmislerdir. Calismada ameliyat sonrasi sosyal destek, problem
odakli basa ¢ikma stratejileri ve yasam Kkalitesinin arttigini, yeme bozuklugu
davranig1 ve diirtiiselligin azaldigini; yeme bozuklugu davranisinin varliginin daha
diisiik fiziksel ve zihinsel yasam kalitesi ve sosyal destek ile iliskili oldugunu; daha
yiiksek diirtliselligin zihinsel yasam kalitesini daha da kotiilestirdigini belirlemis;
maneviyatin obezite cerrahisi sonrasinda yasam kalitesinde sosyal destek ve basa

¢ikma stratejileri kapsaminda 6nemli oldugunu saptamislardir.

1.5.2. Obezite Cerrahisi ve Yeme Bagimhhig ile ilgili Yapilan Calismalar

Lautenbach ve ark. (2013), obezite cerrahisi geg¢irmis spesifik olmayan
interstisyel pnomonili 49 yasindaki obez bir kadinin tiip mide ameliyat1 sonrasinda
malabsorpsiyon semptomlart ile basvurdugunu; ameliyat sonrasi psikolojik
degerlendirmede, hastada kalic1 bir yeme bozuklugu oldugunu; yeme bozuklugu ile
hastanin kilo kaybedemedigini ve obezite cerrahi dncesinde ve sonrasinda hastalara
prepsikoterapotik ve postpsikoterapotik degerlendirme yapilmasi ve destek verilmesi

gerektigini belirtmislerdir.
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Pepino ve ark. (2014), obezite cerrahinin neden oldugu kilo kaybimin asiri
sismanliktaki yeme bagimliligindaki roliinii belirlemek icin yaptiklari ¢alismanin
sonucunda obezite cerrahisinin neden oldugu kilo kaybinin agir1 sismanliktaki yeme
bagimliliginin remisyonunu sagladigimi ve yeme bagimlihifiyla iliskili birgok

olumsuz yeme davranisgini olumlu yonde gelistirdigini belirtmislerdir.

Sevinger ve ark. (2016), obezite cerrahisi adaylarinda yeme bagimliliginin
cerrahi sonrasinda kilo kaybi ile iligkisini belirlemek igin yaptiklar1 caligma
sonucunda ameliyat dncesi yeme bagimliligiin hastalarin %57.8’inde bulundugunu;
yeme bagimliligi prevalansinin 6. ve 12. aylarda sirasiyla %7.2 ve %13.7’ye
diistiigiinii; on iki aylik izlemde, yeme bagimlilig1 olanlarla fazla kilo kaybi agisindan
Olciilen kilo kaybi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim

belirlemislerdir.

Unal (2016), “Bariatrik cerrahi sonrasi kilo geri aliminin, gece yeme, duygusal
yeme, yeme endisesi, depresyon ve demografik o6zellikler tarafindan yordanmasi”
isimli doktora “katilimcilarin %13,7’sinde kilo geri alimi gergeklestigini; depresyon,
gece yeme, duygusal yeme ve yeme endisesi puanlarinin kilo geri alimi olanlarda
kilo geri alimi olmayanlara gore daha yiiksek oldugunu; evli olmanin kilo geri
alimin arttirdigini; thtiyaci olan giinliik besin miktarii bilmenin ise kilo geri alimin
diisiirdiigiinii; ayrica ameliyattan sonra gegen siirenin ve duygusal yemenin kilo geri

alimini arttirdigint” belirlemistir.

Ivezaj ve ark. (2017), yeme bagimlilig1 ve obezite cerrahi ile ilgili literatiiriin
sistematik bir incelemesini yaptiklar1 ¢aligmalarinda gelismekte olan arastirmalarda,
bariatrik cerrahi isteyen bireyler arasinda yeme bagimliligi oranlarmin yiiksek
oldugunu, ancak ameliyat oncesi gida bagimliliginin prognostik énemi ve iliskili
ozellikleri hakkinda ¢ok az sey bilindigini; bu nedenle, yeme bagimlilig1 ve bariatrik
cerrahi ile ilgili literatiirlin  sistematik bir incelemesini ve sentezinin

gerceklestirilmesi gerektigini belirtmislerdir.
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Meule ve ark. (2017), yaptiklart ¢aligmalarinda 455 {iniversite 6grencisi ve 138
obezite cerrahisi adayr iizerinde Yale Gida Bagmliligi Olgegi 2.0 Almanca
versiyonunu uygulamiglardir. Calisma sonucunda yeme bagimliliginin, daha yiiksek
beden kitlesi, asir1 yeme siklifi, 6zellikli yiyecek 6zlemi ve dikkat ¢ekici diirtiisellik
ile ve diyetle ilgili diisiik algilanan 6z diizenleme basarisi ile iliskili oldugunu; obez
orneklemde, “yeme bagimlilig1” icin tanit esiginin katilimcilarin % 47’siyle
karsilandigini; yeme bagimliliginin obezlerde deasir1 yeme sikligi ve dikkat ¢eken

diirtiisellik ile iliskili oldugunu belirlemislerdir.

Benzerouk ve ark. (2018), obezite cerrahisi isteyen obez hastalarda yeme
bagimliligi ile yeme bagimliliginin psikiyatrik bozukluklarla iligkisini belirlemek i¢in
yaptiklar1 ¢alismalarinda 128 obezite cerrahi adayi iizerinde yaptiklar1 calisma
sonucunda yeme bagimliligi prevalansinin %25 oldugunu; yeme bagimliliginin
mevcut duygudurum ve anksiyete bozukluklarimin prevalansi, duygudurum
bozukluklari, intihar egilimi, yeme bozukluklar1 ve alkol kullanim bozuklugu ile

anlamli sekilde iliskili oldugunu belirlemislerdir.

Holgerson ve ark. (2018), obezite cerrahi ve kilo verme ile olumsuz ¢ocukluk
deneyimi ve yeme bagimlilig1 arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alisma sonucunda
arastirmaya katilan ve obeziteye cerrahiye girisimde bulunanlarin %19,2’sinin
cocukluk caginda cinsel istismara ugradigini ve %22’sinin ¢ocukluk ¢aginda fiziksel
tacize maruz kaldigini; yliksek olumsuz cocukluk deneyimi diizeylerinin yeme
bagimlilig1 ile dogrudan iliskili oldugunu; ancak obezite cerrahi sonrasinda ilk bir y1l
icerisinde bu iliski az da olsa goriiliirken, ameliyat sonrasinda iki yil sonunda bu

iligkinin goriilmedigini belirlemislerdir.

Miiller ve ark. (2018), obezite cerrahi adaylarinda yeme bagimliligi ve diger
bagimlilik davranislari arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in 216 obezite cerrahi aday1
tizerinde yaptiklar ¢alisma sonucunda yeme bagimlilig: ile satin alma bozuklugu ve
internet kullanim bozuklugu semptomlar:i arasinda zayif bir iliski oldugunu

belirlemislerdir.
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Wrzosek ve ark. (2018), obezite cerrahi adaylarinda sagliksiz beslenme
davraniglarina bagli uykusuzluk ve depresif belirtiler ile ilgili yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda obezite cerrahisi adaylarinda uykusuzluk ve depresyonun yeme
aligkanliklartyla iligkili oldugunu ve bazi hastalarda bu iligkilerin obezite gelisimini

etkileyen ana faktorleri olusturdugunu belirlemislerdir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirma, obezite cerrahisi gecirmis hastalarda yeme bagimlili§i ve yasam
kalitesinin ve yasam Kkalitesini etkileyen sosyodemografik faktorlerin amaciyla

yapilmistir. Arastirma tanimlayici kesitsel arastirma tipine gore diizenlendi.

2.2.Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Arastirma, Ankara ili 6zel Ibrahim SAKCAK klinigine kayith obezite

cerrahisi gegiren hastalar aragtirma kapsamina alindi.

2.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 6zel Ibrahim SAKCAK klinigine kayitlh 2015-2018

tarihlerinde obesite cerrahisi gecirmis 210 hasta olusturmustur.

Aralik 2017-Haziran 2018 tarihlerinde kurum izni ve etik izin alindiktan
sonra kayitli hastalarin iletisim bilgilerine ulasildi. Kayitli 210 hastadan iletisim
bilgileri degisip ulasilamayan, goniillii katilmak istemeyen, anket sorularini yarida
birakan hastalar calisma dist birakilmis olup, katilmak isteyen obezite cerrahisi

tizerinden en az li¢ ay gecmis 80 hasta calismaya dahil edilmistir.
Arastirmaya kabul edilme 6lgiitleri;

e Ankara ilinde obezite cerrahisi ge¢irmis ve lizerinden en az 3 ay ge¢mis;
e Ortopedik, fiziksel sinirliligi, norolojik, psikiyatrik rahatsizligi olmayan,

e Bilissel fonksiyonlar yeterli,
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o Tiirkge iletisim kurulabilen,

e Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar

Aragtirmaya alinmama olgiitleri;

e Obesite cerrahisi gegirmeyen

e Obesite cerrahisi iizerinden 3 ay gecmemis hastalar,

e Ortopedik, fiziksel sinirlilig1, norolojik, psikiyatrik rahatsizligi olanlar
e Bilissel fonksiyonlari yetersiz,

e Tiirkge iletisim kurulamayan,

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

2.4. Veri Toplama Araglari

Arastirmada verileri toplamak amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan
“Sosyo-Demografik Ozelliklerini Tanilama Formu” ile “Yale Yeme Bagimliligi
Olgegi” (YYBO) ve “SF 36 Yasam Kalitesi” 6lgegi kullanildi.

2.4.1. Sosyo-Demografik Ozelliklerini Tamlama Formu

Arastirmact tarafindan ilgili literatiir incelenerek olusturulan bu form;
aragtirmaya katilan hastalara yonelik yas, cinsiyet, medeni, egitim, sosyo-ekonomik
durumu, aile yapisi, BMI ve obesite cerrahisi uygulanma zamani, obesite cerrahisi
oncesi saglik problemleri, operasyon sonrasi saglik problemleri ile ilgili 6zellikleri
iceren sorulardan olusmaktadir (Bas, 2018; Celebi, 2015; Janik ve ark., 2016;
Khawali ve ark., 2012) (EK 1).
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2.4.2. Yale Yeme Bagimhilig Olcegi(YYBO)

Gearhardt ve arkadaglarinin 2009 yilinda, DSMIV-TR Madde bagimlilig1 tan1
kriterlerini gz oniine alarak, son 12 ay igersindeki davranigsal yeme bagimliliginin
tanisin1 koymak ve alt Slgiitlerini belirlemek amagh tasarladigir karma 6zellikte bir
olcektir. Olgegin orijinal gecerlilik ve giivenilirligi Gearhardt ve arkadaslari
tarafindan 2009“da yapilmis olup, tiirkceye adaptasyon, gegerlilik ve giivenilirlik
caligmas1 Bayraktar ve arkadaslar tarafindan 2011°de 300 {iniversite 0grencisi ile
gerceklestirilmistir. Ilk 25 sorusu likert tipi sorulardan, 26. coklu secenekli beslenme
aligkanliklarin1 sorgulayan katilimcinin doldurdugu bir dlgektir. Madde bagimlilig
tanisinda degerlendirilen 7 alt dlglite hesaplanir, ek olarak 8. klinik anlamlilik skoru
vardir. Yeme bagimlilig1 tanist i¢in 7 tanisal 6lgiitten en az 3*liniin karsilanmasina

ek, klinik anlamliligin olmasi gerekmektedir(EK-2).

Her madde bagimlilik kriteri altindaki sorular toplanarak puan elde edilir.
Kriter i¢in puan 1 1° e esit veya biiyiik olmasi gerekmektedir. Eger puan = 0 ise,
kriterler Karsilanmanustir. Olgegin her kriteri icin tiim puanlarm toplanmasi
gerekmektedir. Klinik olarak 6nemli bir bozulma veya iki ekstra madde ile
degerlendirildiginde sikinti olusturan en az {i¢ semptom varsa, yeme bagimlilig

tanis1 konur. (Sevinger ve ark., 2015)

2.4.3. Sf 36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam Kkalitesini degerlendrimede kullanilan en yaygin kullanilan, 8 alt
6l¢ekten olusan toplam da 36 soruluk bir kendini degerlendirme dlgegidir. Bu 6l¢ek
fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari (fiziksel ve emosyonel durumlara bagli), sosyal
fonksiyon, mentalsaglik, vitalite (enerji), agr1 ve saghigin genel olarak algilanmasi
gibi sagligm alt boyutlarmm degerlendirir. Olgek kendini degerlendirme 6lcegidir ve
hasta tarafindan 5 dakika gibi kisa bir zamanda doldurulabilir. Olcek kiiciik
degisimleri saptamada varolan diger Ol¢eklerden daha duyarlidir. (6rn: nottingham

saglik profili: NSP) Olgek her bir alt 6lgege ayr1 ayr1 puan vermekte ve puanlar 0-100
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arasinda degismektedir. Kogyigit ve arkadaslar1 (1999) tarafindan giivenilirlik ve
gecerliligi saptanmistir (EK 3).

Olgekte sekiz alt boyutdan olusmaktadir ve alt boyutlara gdre madde dagilimi

asagida verilmistir.

Alt boyut Madde sayist Maddeler
Fiziksel fonksiyon 10 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j
Fiziksel Rol Gugliigii 4 4a+4b+4c+4d

Emosyonel RolGiigligii 3 5a,5b,5¢

Sosyal Fonksiyon 2 6+9j

Agri 2 7+8

Ruhsal Saglik 5 9b+9c+9d+9f+9h

Enerji Zindelik/'Yorgunluk 4 9a+9e+9g+9i

Genel saglik Algisi 6 la+1b+11la+11b+11c+11d
Saglik Degisimi 1 Bu madde skorlanmamaktadir.

Olgekte7+9a+9b+9c+9d+9e+9f+9g+9n+9i+9j+11a+11b+11cvelld
maddelerinde yanitlarin olumludan olumsuza seklindeki yonii terstir.SF-36’nin Tiirk
toplumu standartlar1 Alt Boyutlar Ortalama+-Standart sapma Fiziksel Fonksiyon
86.6+-25.2 Fiziksel Rol Giigliigli 89.5+-29.6 Agr1 86.1+-20.6 Genel Saglik Algis
73.9+-17.5 Enerji Zindelik/Yorgunluk67.0+-13.8 Sosyal Fonksiyon 94.8+-14.2
Emosyonel Rol Giigliigii 94.7+-20.9 Ruhsal Saglik 73.5+-11.6°dir (Demiral ve ark.,
2006).

2.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmaci tarafindan ameliyat gegirmis hastalarin isim ve adresleriklinik sekreteri
tarafindan hastalardan mail yolu ile izin alinmigtir. Bu bilgilerndirmeden sonra elde
edilen 210 hastaya telefon yontemi ile ulasilmistir, arastirmaci tarafindanulasilabilen
hastaya tekrar ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Katilmay1 kabul eden hastalara telefon

goriismesi araciligl ile hazirlanan anketlerin doldurulmasi saglandi.



36

2.6. Arastirmanin Etik Yonii

e  Arastirmaya baslamadan dnce Afyon Kocatepe Universitesi’nden Etik Kurul
Onay1 Alind1 16.11.2017 tarih ve 2017/282 sayil1 izin alind1 (EK 4).

e Ozel Ibrahim SAKCAK kliniginden hasta iletisim bilgilerine ulasmak i¢in
03.11.2017 tarih ve 2017/11-272 sayili izin alind1 (EK 5).

e Aragtirmaya hastalarin goniillii olarak katilimlar1 saglandi.

e Gizlilik ilkesi geregi arastirmaya katilan hastalarin kimlik bilgileri sakl1 tutuldu.

2.7. Verilerin Analizi

Calismanin verileri Statistical Package for Social (SPSS) 18.0 programi
kullanilarak Afyon Kocatepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali’'nda analiz
edilmistir. Calismaya katilan hastalara ait bireysel tanitict 6zellikleri say1 ve yiizde
dagilimlar ile verilmistir. YALE Yeme Bagimlilig1 6l¢eginin her bir maddesi ve ve
SF-36 Yasam Kalitesi Olgeginin altboyutlariin frekans, yiizde, aritmetik ortalama
ve standart sapma kullanilarak degerlendirildi. SF 36 yasam kalitesi 0l¢eginin ve alt
boyutlarinin hesaplanmasinda, giincel siiriimii olarak bilinen RAND SF-36 programi

kullanilmistir ~ (https://www.orthotoolkit.com/sf-36/).Hastalarin ~ bireysel tanitici

ozelliklerine gore SF-36 Yasam Kalitesi alt boyutlarina iligkin puan ortalamasinin
karsilagtirilmasinda grup sayist iki olanlarda t testi ve iki gruptan fazla olanlar i¢in
varyans analizi testi kullamldi. Yale Yeme Bagimliligi Olgegi ile SF-36 Olgegi alt
boyutlar1 arasindaki iliskiyi incelemek i¢in Pearson korelasyon analizi uygulanarak
sonuclar yorumlanmistir. Sonuglarin yorumlanmasinda ise 0,05 anlamlhilik diizeyi

Olclit olarak alinmustir.

2.8. Arastirmamin Giicliikleri ve Sitmirhihklar:

Arastirma sonuglarinin giivenilirligi hastalarin verdigi yanitlar ile smirhdir.
Arastirmanin tek merkeze kayithh 80 hasta ile yapilmasi ise smirhiligimni

olusturmaktadir.


https://www.orthotoolkit.com/sf-36/

2.9. Arastirmanin Consort Akis Semasi

Kayit

Consort Akis Semasi

Uygunluk i¢in degerlendirilen
(n=210)
Dahil edilmeyen (n=130)
e Dahil edilme kriterlerini
EEE—— kargilamayan (n=4 )
e Katilmay1 reddeden
0=95)
v e Diger nedenler (n=31)
Arastirmaya dahil edilenler
(=80)
izlem

Ankara ilinde obezite cerrahisi ge¢irmis ve {lizerinden en az 3 ay
gegmis hastalara,

e Sosyo-Demografik Ozelliklerini Tamlama Formu
e Yale Yeme Bagimliligi Olgegi (YYBO)
o SF 36 Yasam Kalitesi 6l¢egi uygulandi.

l

Analiz I

Analiz edildi (n=80)
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3. BULGULAR

Katilimcilarin cinsiyetlerine gére dagilimi Tablo 3.1°de sunulmustur. Tablo
3.1. incelendiginde, katilimcilarin %71,3’1 kadinlardan ve %28,7’si ise erkeklerden

olusmaktadir.

Tablo 3.1. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Degisken Grup n %
Cinsiyet Kadin 57 71,3
Erkek 23 28,7

Katilimcilarin yaglarina gére dagilimi Tablo 3.2°de sunulmustur. Tablo 3.2’ye
gore katilimceilarin, %23,8°1 30 yas ve alt1 yas grubunda, %40,0°1 31-40 yas grubunda

ve %36,3’l ise 41 yas ve lizeri yas grubunda bulunmaktadir.

Tablo 3.2. Katilimcilarin yaglarina gore dagilimi

Degisken Grup n %

Yas 30 yas ve alt1 19 23,8
31-40 yas 32 40,0
41 yas ve iizeri 29 36,3

Katilimecilarin medeni durumlarina gore dagilimi Tablo 3.3’te sunulmustur.

Tablo 3.3’e bakildiginda katilimcilarin %72,5°1 evli ve %27,5’1 ise bekardir.
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Tablo 3.3. Katilimcilarin medeni durumlarina gore dagilimi

Degisken Grup n %
Medeni Durum Evli 58 72,5
Bekar 22 27,5

Katilimcilarin egitim diizeylerine gore dagilimi Tablo 3.4’te sunulmustur.
Tablo 3.4 incelendiginde katilimcilarin %30’u ilkokul, ortaokul ve lise mezunu iken

%701 ise lisans mezunudur.

Tablo 3.4. Katilimcilarin egitim diizeylerine gore dagilimi

Degisken Grup n %
Egitim Diizeyi Ilkokul, Ortaokul ve Lise 24 30,0
Lisans 56 70,0

Katilimcilarin mesleklerine gore dagilimi Tablo 3.5’te sunulmustur. Tablo
3.5’e gore ankete katilan bireylerin %18,8’1 ev hanimi oldugunu, %27,5’1 memur
olarak gorev yaptigini, %35,0’1 serbest meslekte ¢alistigini ve %18,8’1 ise diger

meslek gruplarinda c¢alistiklarini bildirmislerdir.

Tablo 3.5. Katilimcilarin mesleklerine gore dagilimi

Degisken Grup n %

Meslek Ev Hanimi 15 18,8
Memur 22 27,5
Serbest Meslek 28 35,0
Diger 15 18,8

Ankete katilan bireylerin boylarina gore dagilimi Tablo 3.6’da sunulmustur.

Tablo 3.6’ya goére katilimcilarin, %46,3’i 155-165 ¢cm araliginda, %35,0’1 166-175
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cm aralifinda ve %18,8’1 ise 176 cm ve iizeri boy uzunluguna sahip oldugunu

bildirmislerdir.

Tablo 3.6. Katilimcilarin boy uzunluklarina gére dagilimi

Degisken Grup n %

Boy uzunlugu (cm) 155-165 cm 37 46,3
166-175 cm 28 35,0
176 cm ve iizeri 15 18,8

Katilimcilarin  kilolarina gore dagilimi Tablo 3.7°de sunulmustur. Tablo 3.7.

incelendiginde katilimcilarin, %41,3°4 55-65 kg, %23,8’1 66-75 kg, %20,0’s1 75-85

kg ve %15,0°1 86 kg ve iizerinde bir kiloya sahip oldugunu bildirmistir.

Tablo 3.7. Katilmcilar kilolarina gére dagilimi

Degisken Grup n %

Kilo (kg) 55-65 kg 33 41,3
66-75 kg 19 23,8
75-85 kg 16 20,0
86 kg ve iizeri 12 15,0

Katilimecilarin BKI smiflamasina gore dagilimi Tablo 3.8’de sunulmustur.

Tablo 3.8 incelendiginde katilimcilarin %52,5°1 normal kilolu, %35,0’1 fazla kilolu

ve %12,5°1 1. ve 2. derece obez olduklarini belirtmislerdir.

Tablo 3.8. Katilimcilari BKI gore dagilimi

Degisken Grup n %

BKI Normal Kilo 42 52,5
Fazla Kilolu 28 35,0
1. ve 2. Derece Obez 10 12,5
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Katilimcilarin ameliyat Oncesi hastalik gecirme durumlarina gore dagilinu
Tablo 3.9’da sunulmustur. Tablo 3.9’a gore katilimcilarin %26,3’i ameliyat 6ncesi
hastaliklarinin oldugunu, %73,8’1 ise ameliyat Oncesi hastaliklarinin olmadigini

belirtmislerdir.

Tablo3.9. Katilimcilarin ameliyat dncesi hastalik gecirme durumlarina gére dagilimi

Degisken Grup n %

Evet 21 26,3

Ameliyat 6ncesi hastaliginiz varmiydi?
Hayir 59 73,8

Katilimcilarin ameliyat oncesi gecirdikleri hastaliklara gore dagilimi Tablo
3.10’da sunulmustur. Tablo 3.10 incelendiginde ameliyat oncesi hastalik geciren
katilimcilarin %66,7’si diyabetve insiilin direnci, %19,0’u kolestrol ve hiper tansiyon
ve %14,3’1 ise karaciger yaglanmasi, hagimato ve gastrit hastaliklarini gecirdiklerini

bildirmislerdir.

Tablo 3.10. Katilimcilarin ameliyat ncesi gecirdikleri hastaliklara gore dagilimi

Degisken Grup n %

Ameliyat 6ncesi hastahgimz nedir?  Diyabetve Insiilin Direnci 14 66,7
Kolestrolve Hipertansiyon 4 19,0
Karaciger yaglanmasi, Hagimato 143
ve Gastrit

Toplam 21 100,0

Katilimcilarin  ameliyat Oncesi baslaylp devam eden hastaliklarina gore
dagilimi Tablo 3.11°de sunulmustur. Tablo 3.11’¢ gore katilimcilarin %5,0’i
ameliyat 6ncesi baslayip su anda hastaliginin devam ettigini belirtirken, %95,0°1 ise

ameliyat Oncesi baglayan hastaligin su anda devam etmedigini bildirmislerdir.
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Tablo 3.11. Katilimeilarin ameliyat dncesi baslayip devam eden hastaliklarina gére

dagilimi
Degisken Grup n %
Suan ameliyat oncesi olup devam eden kronik hastaligimiz  Evet 4 5,0
var m1? Hayir 17 95,0
Toplam 21 100,0

Katilimcilarin devam eden kronik hastaliklarina gore dagilimi Tablo 3.12°de
sunulmustur. Tablo 3.12’ye gore ameliyat dncesi baslayip hala devam eden hastalig
olan katilimcilarin %25,0’1 diyabet hastaliginin, %25,0’1 demir eksikligi hastaliginin,
%25,0’1 hagimato hastaliginin ve %25,0’1 gastrit hastaliinin devam ettigini

bildirmistir.

Tablo 3.12. Katilimeilarin devam eden kronik hastaliklarina gore dagilimi

Degisken Grup n %

Devam eden kronik hastaliginiz nedir? Diyabet 1 25,0
Demir Eksikligi 1 25,0
Hasimato 1 25,0
Gastrit 1 25,0

Toplam 4 100,0

Katilimcilarin ameliyat 6ncesi var olup suanda sorun yasamadigi/gecen kronik
hastaliklarina gore dagilimi Tablo 3.13’te sunulmustur. Tablo 3.13 incelendiginde
katilmcilarin  %81,0’1 ameliyat Oncesi kronik hastaligin ameliyat Oncesi var
oldugunu ve suanda sorun yasamadigini/gectigini bildirirken, %19’u ise ameliyat

oncesi var olan hastaliklarinin gegmedigini bildirmistir.
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Tablo 3.13. Katilimcilarin ameliyat 6ncesi var olup suanda sorun yasamadigi/gegen
kronik hastalik durumlarina gére dagilimi

Degisken Grup n %

Ameliyatoncesi ~ var  olan  ama  suan  sorun gy 17 810
asamadiginiz/gegen kronik hastaliginiz var mi?

- SIEEe s Hay1r 4 19,0

Toplam 21 100,0

Katilimcilarin ameliyat sonrasi gegen hastaliklarina gore dagilimi1 Tablo 3.14°te
sunulmustur. Tablo 3.14 incelendiginde katilimcilarin %58,8’1 diyabet hastaliginin,
%17,6s1 insiilin direnci hastaliginin, %11,8’1 hiper tansiyon hastaliginin ve %11,8’1

ise karaciger yaglanmasi hastaliginin ameliyat sonrasi gectigini bildirmistir.

Tablo 3.14. Katilimeilarin ameliyat sonrasi gegen hastaliklarina goére dagilimi

Degisken Grup n %

Gegen hastaliginiz nedir? Diyabet 10 58,8
Insiilin Direnci 3 17,6
Hiper Tansiyon 2 11,8
Karaciger Yaglanmasi 2 11,8

Toplam 17 100,0

Katilimeilarin ameliyat sonrasi yasadiklar1 saglik problemlerine gore dagilimi
Tablo 3.15’te sunulmustur. Tablo 3.15’e gore katilimeilarin %40,0°1 ameliyat sonrasi
saglik problemi yasadigini belirtirken, %60,0’1 herhangi bir saglik problemi

yasamadigin belirtmistir.

Tablo 3.15. Katilimcilarin ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme durumlarina gore
dagilimi

Degisken Grup n %

Evet 32 40,0

Ameliyat sonrasinda herhangi bir komplikasyon olustu mu?
Hayir 48 60,0




44

Katilimeilarin ameliyat sonrast olusan saglik problemlerine gore dagilimi
Tablo  3.16’da  sunulmustur.  Tablo  3.16  incelendiginde  ameliyat
sonrasindakatilimcilarin, %6,3’i kalp krizi ve beslenme sorununun olustugunu,
%18,8’1 vitamin eksikliginin olustugunu, %31,3’1 halsizlik oldugunu, %12,5’1 kan
degerlerinde diismenin oldugunu, %15,6’s1 mide perferasyonu ve refliiniin oldugunu
ve %15,6’s1 ise safra kesesi, hipoglisemi, gastrit ve demir eksikligi hastaliklarinin

olustugunu bildirmislerdir.

Tablo 3.16. Katilimcilarin ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlarina gore dagilimi

Degisken Grup n %
Ameliyat sonrasinda  Kalp krizi ve beslenme sorunu 2 6,3
olusan Vitamin Eksikligi 6 18,8
komplikasyonlar Halsizlik 10 31,3
Kan degerlerinde diisme 4 12,5
Mide perferasyonu ve reflii 5 15,6

Safra Kesesi, hipoglisemi, gastrit ve demir 156
eksikligi ’

Yale yeme bagimlilik 6l¢eginin alt boyutlarina iligkin bulgular Tablo 3.17°de
sunulmustur. Tablo 3.17 incelendiginde beklenenden uzun bir siire igerisinde
maddenin  fazlasiyla alinmasialt boyutu  katilimcilarm = %100,0’4  i¢in
karsilanmamistir. Devam eden istek veya birakmaya yonelik tekrar eden
basarisizliklar alt boyutu katilimcilarin %100,0’4 i¢in karsilanmuistir. Tedarik etme,
kullanma ve iistesinden gelmeye yonelik fazla zaman gegirme ve eylem igerisinde
olma alt boyutu katilimcilarin %100,0’# igin karsilanmamugtir. Sosyal, mesleki ve
bos zaman aktivitelerinden vazgecilmesi veya bu aktivitelerin azalmast alt boyutu
katilimcilarin %81,2°s1 i¢in karsilanmamis olup %18,8’1 icin karsilanmistir. Koti
sonuglar1 oldugu bilindigi halde kullanima devam edilmesi alt boyutu katilimcilarin
%56,2’s1 i¢in karsilanmamis olup %43,8’1 icin karsilanmistir. Tolerans gelistirme
(etkide azalma miktarda artma) alt boyutu katilimcilarin %5,0’i igin karsilanmamis

olup %95,0’1 i¢in karsilanmustir.
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Karakteristik ¢ekilme belirtileri, ¢ekilme belirtilerini azaltmak icin madde
kullanim1 alt boyutu katilimcilarin %97,5°1 i¢in karsilanmamis olup %2,5’i i¢in
karsilanmistir. Son olarak kullanimin klinik olarak 6nemli 6lgiide bozukluga yol
acmasi alt boyutu ise katilimcilarin %100,0°1 i¢in karsilanmamistir. 7 alt boyutun
toplanmasi ile olusan semptom sayist 0 ile 7 arasinda degismektedir. Yale yeme
bagimlilik dlgeginin hesaplanmasinda olusturulan semptom sayisinin 3’e esit veya
3’ten fazla olmasi ve klinik hassasiyet kriterinin karsilanmasi yani kullanimin klinik
olarak onemli Ol¢lide bozukluga yol agmasi alt boyutuna iliskin puanin 1’e esit
olmast gerekmektedir. Katilimcilarin yeme bagimliliklart incelendiginde ankete

katilan bireylerin tiimiiniin yeme bagimlis1 olmadig1 sonucuna ulasilmistir.

Tablo 3.17. Yale yeme bagimlilik 6lgeginin alt boyutlarina iligkin bulgular

Kriter Kriter

Madde Karsilanmamis Karsilanms

(soru) (0) 1)
ALT BOYUTLAR Sayisi n % f %
Beklenenden uzun bir siire
1 igerisinde maddenin 3 80 100,0 0 0,0
fazlasiyla alinmasi
Devam eden istek veya
2 birakmaya yonelik tekrar 4 0 0,0 80 100,0

eden basarisizliklar

Tedarik etme, kullanma ve
istesinden gelmeye yonelik

3 ) 3 80 100,0 0 0,0
fazla zaman gecgirme ve

eylem icerisinde olma

Sosyal, mesleki ve bos
zaman aktivitelerinden

4 4 65 81,2 15 18,8
vazgecilmesi  veya  bu

aktivitelerin azalmasi
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Tablo 3.17’nin devami

Kot  sonuglart  oldugu
5 bilindigi halde kullanima 1 45 56,2 35 43,8

devam edilmesi

Tolerans gelistirme (etkide
6 ) 2 4 5,0 76 95,0
azalma miktarda artma)

Karakteristik cekilme
belirtileri, cekilme

7 3 78 97,5 2 2,5
belirtilerini azaltmak igin

madde kullanimi

Kullanimin klinik olarak
8 oOnemli oOlcide bozukluga 2 80 100,0 0 0,0

yol agmasi

Yale yeme bagimlilik Olcegine iliskin betimsel istatistikler Tablo 3.18’de
sunulmustur. Tablo 3.18 incelendiginde katilimcilarin, %100,0’t “6yle anlar oluyor
ki, cok sik ve ¢ok fazla yemek yedigim i¢in ¢aligmaya, ailem ve arkadaslarimla vakit
gecirmeye, benim i¢in Onemli ya da eglenceli faaliyetleri yapmaya vakit
ayrramiyorum” (X=0,00) yargisina hi¢ secenegi ile, %98,8’i “yle anlar oluyor ki,
cok sik ve ¢ok fazla yemek yedigim i¢in hissettigim olumsuz duygularla bas etmeye

caligmaktan ¢alismaya, ailem ve arkadaslarimla vakit ge¢irmeye, benim i¢in dnemli
ya da eglenceli faaliyetleri yapmaya vakit ayrramiyorum” (X=0,01) yargisina hig

secenegi ile, %98,8’1 “fiziksel olarak rahatsiz hissedene kadar yiyorum” (X=0,01)

[T
1

yargisina hi¢ secenegi ile, %98,8’1 “zamanimin biiylik kismini ¢ok fazla yedigimden
dolay1 kendimi miskin ve yorgun hissederek gegiriyorum” (X=0,01) yargisina hig
secenegi i1e,%96,3’1 “kendimi belirli yiyeceklerigiin boyunca siirekli yerken
buluyorum” (X=0,04) yargisina hi¢ segenegi ile, %90,0’1 “agligim gegmesine ragmen
kendimi belirli yiyecekleri tiiketmeye devam ederken buluyorum” (X=0,11) yargisina
hi¢ secenegi ile, %82,5’1 “belirli yiyecekleri yemeyi birakmak ya da tiiketimini

azaltmak beni endiselendiriyor” (X=0,19) yargisina hi¢ secenegi ile,%77,2’si “belirli
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yiyecekleri yemeye basladiktan sonra planladigimdan daha fazla yedigimi fark
ettim” (X=0,23) yargisina hi¢ segenegi ile,%71,3’ii “yemekler ve yemek yemek
yiiziinden verimli is yapma konusunda Gnemli sikintilar yasiyorum” (X=0,30)
yargisina hi¢ secenegi ile, %68,8’1 “yemeklerle ve yemek yemekle ilgili
davranislarim beni 6nemli Sl¢iide rahatsiz ediyor’(X=0,35) yargisina hi¢c secenegi
ile,%42,5’1 “belirli yiyecekleri azalttigimda ya da biraktigimda onlar1 tiikketme
istegimin artigim fark ediyorum” (X=0,62) yargisina hi¢ secenegi ile,%41,8’i
“belirli yiyecekler elimin altinda olmadiginda, disar1 c¢ikip temin etmeye

9: e
1

calistyorum” (X=0,75) yargisina hi¢ secenegi ile,%35°i “gelisen endise, kaygi ya da
fiziksel yoksunluk belirtilerini 6nlemek i¢in belirli yiyecekleri tiiketiyorum”
(X=0,76) yargisina hi¢c secenegi ile, %30,0’u “Gyle anlar oluyor ki, ¢ok fazla
yemekten korktugum igin belirli yiyeceklerin bulunabilecegi profesyonel vesosyal
ortamlardan kagmiyorum” (X=0,83) yargisma hi¢c secenegi ile, %30’u “belirli
yiyecekleri azalttigimda ya da biraktigimda endise, kaygi ya da fiziksel yoksunluk
belirtileri yasiyorum” (X=0,85) yargisina hi¢ segenegi ile ve %22,5’i “Gyle anlar

oluyor ki, belirli yiyecekleri yiyemeyecegim bazi profesyonel ve sosyal ortamlardan

kagmiyorum” (X=0,96) yargisina hi¢ segenegi ile olumlu goriis bildirmislerdir.
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Tablo 3.18. Yale yeme bagimlilik 6lgegine iliskin betimsel istatistikler

Katilim Diizeyi
...... Ayda Ayda Haftada
bir 2-4 Haftada 4 ten
ifadeler Hic kez kez 2kez fazla X SS
Belirli yiyecekleri yemeye bagladiktan ~ f 61 19 0 0 0
sonra planladigimdan daha fazla 0,23 0,42

e . % 772 228 0,0 0,0 0,0
yedigimi fark ettim

Aghigim gegmesine ragmen kendimi f 72 7 1 0 0

belirli yiyecekleri tiiketmeye devam 0,11 0,36
% 900 88 12 0,0 0,0
ederken buluyorum.

Fiziksel olarak rahatsiz hissedene kadar f 79 1 0 0 0 001 011
yiyorum % 988 12 0,0 0,0 0,0 ’ ’
Belirli yiyecekleri yemeyi birakmak ya f 66 13 1 0 0
da
., . 0,19 0,42
tikketimini azaltmak beni% 825 16,3 1,2 0,0 0,0
endiselendiriyor
Zamanimin biiyiik kismini ¢ok fazla f 79 1 0 0 0
yedigimden dolay1 kendimi miskin ve 0,01 0,11
. . % 988 12 0,0 0,0 0,0
yorgun hissederek geciriyorum
Kendimi belirli yiyeceklerigiin boyunca f 77 3 0 0 0 0.04 0.19
stirekli yerken buluyorum % 96,3 3,7 00 0,0 0,0 ’ ’
Belirli yiyecekler elimin altinda £ 33 33 14 0 0
olmadiginda, disar1 ¢ikip temin etmeye
calistyorum. Ornegin, evde baska 0,75 0,72
segeneklerim olsa bile markete % 41,8 418 16,5 0,0 0,0
gidipsatin alirim.
Oyle anlar oluyo.r 1.<i, (.;O.k sik ve ¢ok £ 80 0 0 0 0
fazla yemek yedigim i¢in ¢aligmaya,
ailem ve arkadaslarimla vakit gecirmeye,
S . y . 0,00 0,00
benim igin 6nemli ya da eglenceli
. . . % 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
faaliyetleri yapmaya vakit
aylramiyorum.
Oyle anlar oluyor ki, cok sik ve ¢ok fazla
T, e 79 1 0 0 0
yemek yedigim i¢in hissettigim olumsuz
duygularla bas etmeye calismaktan
calismaya, ailem ve arkadaslarimla vakit 0,01 0,11
gecirmeye, benim i¢in 6nemli ya da % 988 1,2 0,0 0,0 0,0

eglenceli faaliyetleri yapmaya vakit

aylramiyorum.




Tablo 3.18’in devami
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Oyle anlar oluyor ki, cok fazla yemekten f 24 47 8 1 0

korktugum igin belirli yiyeceklerin 0,83 0,65

bulunabilecegi profesyonel vesosyal % 30,0 588 10,0 1,2 0,0

ortamlardan kaginiyorum.

Oyle anlar oluyor ki, belirli yiyecekleri f 18 47 15 0 0

yiyemeyecegim bazi profesyonel ve 0,96 0,65

sosyal ortamlardan kagintyorum. % 225 588 188 00 0.0

Belirli yiyecekleri azalttigimda ya da

biraktigimda endise, kaygi ya da fiziksel 24 46 8 2 0

yoksunluk belirtileri yastyorum. (liitfen 0,85 0.70

kahve, kola, cay, enerji icecegi gibi

kafeinli igecekleri azaltmanin yarattig1 % 300 575 100 25 0.0

belirtileridahil etmeyin)

Gelisen endise, kaygi ya da fiziksel

yoksunluk belirtilerini 6nlemek i¢in r2s 43 o 0 0

belirli yiyecekleri tiiketiyorum. (liitfen 0,76 0,64

kah\{e, }(f)la, cay, énefjl 1?ec'eg1 glb.l % 350 538 112 0.0 0.0

kafeinli igeceklerin tiiketimini dahil

etmeyin)

Belirli yiyecekleri azalttigimda ya da f 34 42 4 0 0

biraktigimda onlar tiiketme istegimin 0,62 0,58

arttigini fark ediyorum. % 425 525 50 0.0 0.0

Yemeklerle ve yemek yemekle ilgili f 55 22 3 0 0

davraniglarim beni 6nemli 6lgiide 0.35 055

rahatsiz % 688 274 38 0,0 0,0

ediyor.

Yemekler ve yemek yemek yiizinden § 57 22 1 0 0

verimli is yapma konusunda &nemli

sikintilar  yastyorum  (giinliik  hayat, 0,30 0,49
71,3 275 1.2 0,0 0,0

is/okul, sosyal faaliyetler, aile 7°

faaliyetleri, saglik sorunlart)

Ankete katilan bireylerin, “yemek tiiketimin yiiziinden depresyon, kaygi,

kendimden nefret etme, sugluluk gibi 6nemli psikolojik sorunlar yasiyorum”

yargisina %3,8’°1 evet ve %96,3’1 hayir cevabini, “yemek tiikketimim 6nemli fiziksel

sorunlara yol agiyor ya da var olan sorunlari kétiilestiriyor” yargisina %26,3’i evet

ve %73,8’1 hayir cevabini, “duygusal ve/veya fiziksel sorunlar yagamama ragmen

ayni tipte ya da ayn1 miktarda yemek tiiketmeye devam ediyorum” yargisina %56,3°1
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evet ve %43,8’1 hayir cevabini, “zaman icinde, daha az olumsuz duygu ya da daha
cok haz gibi istedigim duygulari elde etmek icin daha fazla yemek yemeye ihtiyacim
oldugunu fark ediyorum” yargisina %15,0’1 evet ve %85,0’1 hayir cevabini, “ayni
miktarda yemegin, eskisi gibi olumsuz duygular1 azaltmadigini ya da hazz
arttirmadigini fark ettim” yargisina %73,8’1 evet ve %26,3’1i hayir cevabini, “belirli
yiyecekleri azaltmak ya da yemeyi birakmak istiyorum” yargisina %51,2’si evet ve
%48,8’1 hayir cevabini, “belirli yiyecekleri azaltmaya ya da yemeyi birakmaya
calisttm” yargisina %63,7°s1 evet ve %36,3’ii hayir cevabini, “bu yiyecekleri
azaltmay1 ya da yemeyi birakmay1 basardim” yargisina %65,5’1 evet ve %32,5’1 ise

hayir cevabini vermistir.

Tablo 3.19. Yale yeme bagimlilik 6lgegine iliskin betimsel istatistikler

Katihm

ifadeler Diizeyi
Evet Hayir
Yemek tiiketimin yiiziinden depresyon, kaygi, kendimden nefret etme, N 3 7
sucluluk gibi 6nemli psikolojik sorunlar yasiyorum. % 38 96.3
Yemek tiiketimim 6nemli fiziksel sorunlara yol agiyor ya da var olan  n 21 59
sorunlar1 kotiilestiriyor. % 263 738
Duygusal ve/veya fiziksel sorunlar yagamama ragmen ayni tipte yada n 45 35
ayn1 miktarda yemek tiiketmeye devam ediyorum. % 563 438
Zaman i¢inde, daha az olumsuz duygu ya da daha ¢ok haz gibi n 12 68

istedigim duygulari elde etmek i¢in daha fazla yemek yemeye

ihtiyacim oldugunu fark ediyorum. % 150 850
Ayni miktarda yemegin, eskisi gibi olumsuz duygular1 azaltmadigimi N 59 21
ya da hazzi arttirmadigini fark ettim. % 738 26.3
n 41 39

Belirli yiyecekleri azaltmak ya da yemeyi birakmak istiyorum.
% 512 488

n 51 29
Belirli yiyecekleri azaltmaya ya da yemeyi birakmaya calistim

% 63,7 36,3

n 54 26
Bu yiyecekleri azaltmay1 ya da yemeyi birakmay1 bagardim
% 675 325




o1

Ankete katilan bireylerin “Gegen bir yil igerisinde belirli yiyecekleri azaltmay1
ya da birakmay1 kac¢ kere denediniz?” sorusuna %40,0’1 1 kere, %31,2’si 2 kere,

%21,2’s1 3 kere ve %7,6’s1 ise 4 yada daha fazla kere cevabini vermislerdir.

Tablo 3.20. Yale yeme bagimlilik 6lgegine iliskin betimsel istatistikler

. 4yada
Ifade; 1 2 3 daha
kere kere kere
fazla
Gegen bir yil igerisinde belirli yiyecekleri f 32 25 17 6

azaltmay1 ya da birakmayi kag kere denediniz? % 400 31,2 21,2 7.6

Yeme bagimlisi olmayan bireylerin sorun yasadiklari besinlere iliskin bulgular
Tablo 3.21°de sunulmustur. Tablo 3.21°¢ gore katilimcilarin %1,2’si dondurmada,
%46,4°1 ¢ikolata/gofrette, %35,0’1 donat/tatli ¢orekte, %1,2’si seker/sekerlemede,
%S5,0’1 patates kizartmasinda, %1,2’si pastirma/sucuk/salamda sorun yasarken

katilimcilarin %10,0’u ise higbir iiriinde sorun yasamadigini bildirmistir.

Tablo 3.21. Yeme bagimlisi olmayan bireylerin sorun yasadiklar1 besinlere iliskin

bulgular
Yeme bagimlisi olmayan
(n=80)
Sorun yasanan besin Sorun yasama durumu n %
Dondurma Evet 1 1,2
Cikolata/gofret Evet 37 46,4
Donat/tath ¢orek Evet 28 35,0
Seker/sekerleme Evet 1 1,2
Patates kizartmasi Evet 4 5,0
Pastirma/sucuk/salam Evet 1 1,2
Higbiri Evet 8 10,0

Yeme bagimlist olmayan bireylerin ek olarak aldiklar1 gidalara iliskin bulgular
Tablo 3.22’de sunulmustur. Tablo 3.22 incelendiginde katilimcilarin %100,0’1 ek

olarak aldiklart gidanin olmadigini bildirmistir.
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Tablo 3.22. Yeme bagimlist olmayan bireylerin ek olarak aldiklar1 gidalara iligkin

bulgular
n %
Fk Gida Var 0 0,0
Ek Gida Yok 80 100,0

Yasam kalitesi Olgeginin alt boyutlarina iligkin betimsel istatistikler Tablo
3.23’te sunulmustur. Tablo 3.23 incelendiginde katilimcilarin verdikleri cevaplar
dogrultusunda puanlandirilmis ve 100 puan {izerinde degerlendirmeye alinmis olup,
fiziksel fonksiyon alt boyutunun ortalamasi 94,5 olarak, fiziksel rol giigliigi alt
boyutunun ortalamasi 66,88 olarak, emosyonel rolgiigliigii alt boyutunun ortalamasi
59,58 olarak, enerji ortalamas1 69,81 olarak, ruhsal saglik ortalamasi 80,15 olarak,
sosyal islevsellik ortalamasi 80,20 olarak, agri alt boyutunun ortalamasi 2,63 genel
saglik algis1 alt boyutunun ortalamasi 81,94 ve genel saglik degisimi ise 95 olarak

bulunmustur.

Tablo 3.23. Yasam kalitesi 6lgeginin alt boyutlarina iliskin betimsel istatistikler

ALT BOYUTLAR n X SS

Fiziksel Fonksiyon 80 94,50 8,92
Fiziksel Rol Giigligi 80 66,88 38,52
Emosyonel RolGiigliigii 80 59,58 16,51
Enerji Zindelik/YYorgunluk 80 69,81 10,42
Ruhsal Saglik 80 80,15 9,81
Sosyal Fonksiyon 80 80,20 20,76
Agri 80 2,63 8,02
Genel Saglik Algisi 80 81,94 11,84
Genel Saglik Degisimi 80 95,00 14,00

Yasam kalitesi Olceginin alt boyutlar1 ile Yale yeme bagimhiligi alt olgekleri
arasindaki iliskiye yonelik bulgular Tablo 3.24’te sunulmustur. Tablo 3.24
incelendiginde, yasam kalitesini olusturan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii,
emosyonel rol giicliigii, enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik
algis1 alt boyutlari ile yale yeme bagimliligin1 olusturan beklenenden uzun bir siire
icerisinde maddenin fazlasiyla alinmasi, devam eden istek veya birakmaya yonelik
tekrar eden basarisizliklar, tedarik etme, kullanma ve iistesinden gelmeye yonelik

fazla zaman gecirme ve eylem icerisinde olma, sosyal, mesleki ve bos zaman
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aktivitelerinden vazgecilmesi veya bu aktivitelerin azalmasi, tolerans gelistirme,
karakteristik ¢ekilme belirtileri, ¢ekilme belirtilerini azaltmak i¢in madde kullanimi
ve kullanimin klinik olarak 6énemli 6l¢iide bozukluga yol agmasi arasinda anlamli bir
iliski (korelasyon) tespit edilmemistir (p>0,05). Bunun yanmi sira koti sonuglari
oldugu bilindigi halde kullanima devam edilmesi alt boyutu ile fiziksel fonksiyon,
emosyonel rol gligliigii, enerji, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algisi alt boyutlar
arasinda anlamli bir iliski (korelasyon) yok iken (p>0,05),fiziksel rol gii¢liliigii ve
sosyal islevsellik ile kotii sonuglart oldugu bilindigi halde kullanima devam edilmesi
alt boyutu arasinda anlamli bir iliski (korelasyon) oldugu (p<0,05) tespit edilmistir.
Kotii sonuglart oldugu bilindigi halde kullanima devam edilmesi alt boyutu ile
fiziksel rol giicliiliigli arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski, kétii sonuglar1 oldugu
bilindigi halde kullanima devam edilmesi alt boyutu ilesosyal islevsellik arasinda ise

negatif yonlii zayif bir iligki oldugu saptanmustir.
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Tablo 3.24. Yasam Kkalitesi 6l¢eginin alt boyutlar1 ile Yale yeme bagimlilig1 alt

Olcekleri arasindaki iliskiye yonelik bulgular

S = = 2
< 5 DO: = 2 ,50 — D —_ é en
- ool . > = S o = < T = - S B
Yale Yeme Bagimlilig1 Olgegi X G D 2 > 8 ) “ o> a 5 2>
Ne| 25| 89| g E 35 < | 3<%
(T mO E 5 = »Z 5
L W & ~ O
1.Beklenenden uzun bir siire ) i ) ) i i i i
icerisinde maddenin fazlasiyla
alinmasi
2.Devam eden istek veya i i ) ) i i i i
birakmaya yonelik tekrar eden
basarisizliklar - - - - R - - N
3.Tedarik etme, kullanma ve i i ) ) i i i i
iistesinden  gelmeye yonelik
fazla zaman gecirme ve eylem
icerisinde olma ) ) B B ) ) ) )
4.Sosyal, mesleki ve bog zaman 0117 | 0060 | 0012 | -0,053 | -0,126 | -0,001 | -0,158 | 0,152
aktivitelerinden  vazgegilmesi
veya bu aktivitelerin azalmasi 0,299 0,596 0,914 0,639 0,267 0,995 0,161 0,178
SKotii  sonuglart  oldugu 0036 | 0253* | 0022 | 0174 | 0,193 | -0205% | 0065 | -0,006
bilindigi halde kullanima devam
edilmesi 0,754 0,024 0,844 0,122 0,086 0,048 0,566 0,958
6.Tolerans gelistirme (etkide -0,142 | 0,124 | 0134 | 0051 | -0,044 | 0185 | 0,076 | 0,135
azalma miktarda artige) 0208 | 0275 | 0236 | 0652 | 0701 | 0,100 | 0,506 | 0,232
7.Karakteristik cekilme
belirtileri, cekilme belirtiletini 0,099 0,139 0,069 0,003 0,162 0,105 -0,053 | -0,026
azaltmak JglEgSdde Lull@el 0380 | 0220 | 0542 | 0980 | 0,151 | 0353 | 0,642 | 0816

8 Kullanimin  klinik  olarak
o6nemli Olciide bozukluga yol
agmast

*p<0,05

Yasam kalitesi Olceginin alt boyutlarinin cinsiyete gore karsilagtirilmasina

yonelik t-testi sonuglar1 Tablo 3.25’te sunulmustur. Tablo 3.25 incelendiginde yasam

kalitesi Olcegininfiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giicligi,

enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi alt boyutlari

cinsiyete gore anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 3.25. Yasam Kkalitesi 0Olgeginin alt boyutlarinin cinsiyete gore
karsilastirilmasina yonelik bulgular

Alt Olgekler Cinsiyet X SS t p
Fiziksel Fonksiyon Kadm PO 8O 597 0357
Erkek 93,04 10,84
Kadin 66,67 39,06
Fiziksel Rol Gii¢ligii Erkek 67.39 38,02 -0,076 0,940
Kadin 61,40 13,79
Emosyonel Rol Giigliigii 1,566 0,121
Erkek 55,07 21,58
Kadin 70,88 9,31
Enerji Zindelik/Yorgunluk 1,449 0,151
Erkek 67,17 12,60
Kadin 81,40 8,26
Ruhsal Saglik 1,826 0,072
Erkek 77,04 12,55
Kadin 80,06 20,45
Sosyal Fonksiyon -0,093 0,926
Erkek 80,54 21,97
Kadin 1,89 5,33
Agri -1,303 0,197
Erkek 4,46 12,41
Kadin 83,07 9,34
Genel Saglik Algist 1,354 0,180
Erkek 79,13 16,42
Genel Saglik Degisimsi Kadin 96,05 9,19
1,059 0,293
Erkek 92,39 21,89

Yasam kalitesi Ol¢eginin alt boyutlarinin yasa gore karsilastirilmasina yonelik
varyans analizi sonuglart Tablo 3.26’da sunulmustur. Tablo 3.26’ya gore yasam
kalitesi Ol¢egininfiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giigliigi,
enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik algisi ve genel saglik
degisimi alt boyutlar1 yasa gore anlamli bir farklilik gostermedigi istatistiksel olarak

%95 giivenilirlikle s6ylenebilir (p>0,05).
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Tablo 3.26.Yasam kalitesi Olgeginin alt boyutlarinin yasa gore karsilastirilmasina

yonelik bulgular

Alt Olgekler Yas X SS F P
30 yas ve alt1 96,84 6,06

Fiziksel Fonksiyon 21‘40 yas 9421 753 (943 0,394
TLYa8 Ve 9397 1152
uzerl
30 yas ve alt1 72,36 33,22

Fiziksel Rol Giicliigii 31-40 yas 6093 4209 ges3 0523
4l yas ve  s985 3802
uzerl
30 yas ve alt1 64,91 7,65

Emosyonel Rol Giigliigii 31-40 yas 6041 1322 5123 0,127
4l yag ve  gpg7 993
uzerl
30 yas ve alt1 71,05 9,66

Enerji Zindelik/Yorgunluk 3140 yas 6921 960 o186 0,831
4l yas ve 5965 1105
uzerl
30 yas ve alt1 81,89 7,93

Ruhsal Saglik 31-40 yas 987 822 9413 0,663
4l yag ve 4931 193g
uzeri
30 yas ve alt1 74,28 21,90

Sosyal Fonksiyon 31-40 yas 82,68 1873 1044 0,357
4l yag ve  g135 9907
uzeri
30 yas ve alt1 1,31 3,94

Agn 31-40 yas 2,26 559 0633 0534
4l yas ve 497 1158
uzeri
30 yas ve alt1 82,89 13,37

Genel Saglik Algist 31-40 yas 82,03 8,02 0,116 0,891

41 yas ve
lzeri

81,20 14,43

Yasam kalitesi Olgeginin alt boyutlarinin  medeni duruma  gore
karsilastirilmasina yonelik t-testi sonuglari Tablo 3.27°de sunulmustur. Tablo 3.27’ye

bakildiginda yasam Kkalitesi Olgegininfiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligi,
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emosyonel rol giigliigl, enerji, ruhsal saglik, sosyal iglevsellik, agr1 ve genel saglik

algis1 alt boyutlart medeni duruma gore anlamhi bir farklilik gostermedigi

saptanmustir (p>0,05).

Tablo 3.27. Yasam Kkalitesi Ol¢eginin alt boyutlarinin medeni duruma gore
karsilastirilmasina yonelik bulgular

Alt Olgekler Medeni Durum X SS t p

o ) Evli 93,71 9,62

Fiziksel Fonksiyon -1,297 0,198
Bekar 96,59 6,43
Evli 68,10 39,40

Fiziksel Rol Giigliigii 0,461 0,646
Bekar 63,64 36,78
Emosyonel Rol Evli 58,05 18,27

-1,359 0,178
Gugcligi Bekar 63,64 9,81
Enerji Evli 70,00 10,72

. : 0,260 0,796
Zindelik/Yorgunluk Bekar 69,32 9,79
Evli 79,66 10,42

Ruhsal Saglik -0,731 0,467
Bekar 81,45 8,05
) Evli 81,92 20,38

Sosyal Fonksiyon 1,209 0,230
Bekar 75,66 21,54
Evli 2,97 9,04

Agrn 0,629 0,531
Bekar 1,70 4,39
Evli 80,86 12,25

Genel Saglik Algisi -1,325 0,189
Bekar 84,77 10,41

Yasam kalitesi Ol¢eginin  alt boyutlarmin  egitim diizeyine  gore

karsilastirilmasina yonelik t-testi sonuglar1 Tablo 3.28’de sunulmustur. Tablo 3.28

incelendiginde yasam kalitesi Olgegininfiziksel fonksiyon, fiziksel rol gicliig,

emosyonel rol gii¢liigii, enerji, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algis1 alt

boyutlar1 egitim diizeyine gore anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilirken

(p>0,05), ruhsal saglik alt boyutunun egitim diizeyine gore anlamli bir farklilik

gosterdigi  saptanmistir  (p<0,05). Aritmetik ortalamalar incelendiginde lisans
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mezunlarinin ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarina gore ruhsal sagliklarinin daha

yiiksek oldugu soylenebilir.

Tablo 3.28. Yasam kalitesi 0Olgeginin alt boyutlarinin egitim
karsilastirilmasina yonelik bulgular

diizeyine gore

Alt Olgekler Egitim Diizeyi X SS t P
Ilkokul, Ortaokul ve
Fiziksel Fonksiyon  Lise 967 1167 1 5;75 0,126
Lisans 95,71 7,23 :
[lkokul, Ortaokul ve
Fiziksel Rol Lise 0458 4L&S . oo
Giigliigii . 0,346
Lisans 67,86 37,45
Ilkokul, Ortaokul ve
Emosyonel Rol [Lise 55,56 21,23 - 0.231
Gueluga Lisans 61,31 1389 11220
Eneri Ilkokul, Ortaokul ve 67.50 11,98 )
nert Lise 0,196
Zindelik/Yorgunluk Lisans 70,80 9,62 1,306
Il!(okul, Ortaokul ve 76.50 12.16 ]
Ruhsal Saglik Lise 5o3q 0028
Lisans 81,71 8,25 ’
. Ilkokul, Ortaokul ve 84,75 20,64
Sosyal Fonksiyon Lise 1,289 0,201
Lisans 78,25 20,68
Ilkokul, Ortaokul ve 4,79 12.25
Agn Lise 1,597 0,114
Lisans 1,70 5,18
Ilkokul, Ortaokul ve 78,54 15,91 ]
Genel Saglik Algisi Lise 1393 0,174
Lisans 83,39 9,40 ’

Yasam Kkalitesi Ol¢eginin alt boyutlarmin katilimcilarin mesleklerine gore

karsilagtirilmasina yonelik varyans analizi sonuglari Tablo 3.29’da sunulmustur.

Tablo 3.29 incelendiginde yasam Kalitesi ol¢egininfiziksel fonksiyon, fiziksel rol

giicliigii, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri1 ve genel saglik algis1 alt boyutlari

katilimcilarin  mesleklerine goére anlamli bir farklilik gostermedigi saptanmistir

(p>0,05). Bunun yan1 sira emosyonel rol gii¢liigii, enerji alt boyutunun katilimcilarin
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mesleklerine gore anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05). Aritmetik
ortalamalar incelendiginde memurlarin emosyonel rol gii¢liiiiniin ve enerjilerinin

diger grubunda calisanlara gére daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Tablo 3.29. Yasam Kkalitesi Olgeginin alt boyutlarinin  meslege  gore
karsilastirilmasina yonelik bulgular

Alt Olgekler Meslek X SS F P
Ev Hanim 91,00 10,04
.. . Memur 96,82 4,77
Fiziksel Fonksiyon Serbest Meslek 95 54 9.16 1,643 0,187
Diger 92,67 11,16
Ev Hanimi 63,33 4419
- v e Memur 77,27 30,77
Fiziksel Rol Gii¢ligii Serbest Meslek 69,64 37.49 1,622 0,191
Diger 50,00 42,26
Ev Hanimi 57,78 15,26
Emosyonel Rol Memur 65,15% 7,11 *
Giigliigii Serbest Meslek 61,90* 11,88 3,413 0,020
Diger 48,89° 27,79
Ev Hanimi 68,002 9,60
Enerji Memur 75,232 8,09
*
Zindelik/Yorgunluk Serbest Meslek 69,822 12,73 4,369 0,007
Diger 63,67° 4,42
Ev Hanim 77,87 6,02
9 Memur 84,36 9,06
Ruhsal Saghk Serbest Meslek 79,86 12,58 2,328 0,081
Diger 76,80 5,70
Ev Hanimi 82,27 18,96
. ) Memur 81,64 21,99
Sosyal Islevsellik Serbest Meslek 76.18 23,55 0,554 0,647
Diger 83,53 14,98
Ev Hanimi 2,50 5,18
< Memur 0,00 ,00
Agn Serbest Meslek 2,41 10,57 2400 0,074
Diger 7,00 9,46
Ev Hanima 80,67 5,94
< Memur 82,95 10,20
Genel Saglik Algisi Serbest Meslek 83 39 16.10 0,551 0,649
Diger 79,00 9,10

“p<0,05; a,b:ayni siitunda farkl harfleri iceren gruplar arasindaki farklar

onemlidir.
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Yasam kalitesi Ol¢eginin alt boyutlarin  BKI siniflamasina  gore
karsilagtirillmasina yonelik varyans analizi sonuglart Tablo 3.30’da sunulmustur.
Tablo 3.30 incelendiginde yasam Xkalitesi olgegininfiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, emosyonel rol giigliigii, enerji, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algis1 alt boyutlar1 medeni duruma gore anlamli bir farklilik gostermedigi

saptanmigstir (p>0,05).

Tablo 3.30.Yasam kalitesi Olgeginin alt boyutlarinin BKI gore karsilastirilmasina
yonelik bulgular

Alt Olgekler BKI X SS F P
Normal Kilo 95,71 7,54
Fiziksel Fonksiyon Eaz'?/eK"g'“ A 9286 98 578 0420
' ' 94,00 11,50
Obez
Normal Kilo 64,88 40,22
25”1(3?:1 Rol EazIaKllgluD 69,64 36,23 0127 0881
clig . ve 2. erece 6750 4091
Obez
Normal Kilo 61,11 14,57
(E}ri?olgxg.nel Rol EazlseKllglu v 60,71 15,85 1977 0,145
glugn ' : 50,00 23,57
Obez
Normal Kilo 71,19 9,80
Enerji Fazla Kilolu 69,11 11,71
Zindelik/Yorgunluk 1. ve 2. Derece 1104 0,337
66,00 8,76
Obez
Normal Kilo 81,43 8,47
Ruhsal Saglik Fazla Kilolu 7743 1228 430 0184
1. ve 2. Derece
82,40 5,40
Obez
Normal Kilo 75,32 20,95
Sosyal Islevsellik Eaz'f‘/eK"g'“ Serece 8525 2083 5553 0084
' ' 86,55 16,44
Obez
Normal Kilo 2,26 5,89
A Fazla Kilolu 2,41 10,57 0,398 0,673
1. ve 2. Derece
4,75 8,12
Obez
Normal Kilo 84,05 9,51
Genel Saglik Algist Fazla Kilolu 79,46 14,29 1,427 0,246

1. ve 2. Derece

Obez 80,00 12,69




61

4. TARTISMA

Bu arastirmada obezite cerrahisi gecirmis olan hastalarda yeme bagimliligi ve
yasam kalitesinin belirlenmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda Ankara ilinde obezite
cerrahisi gecirmis ve iizerinden en az 3 ay gee¢mis; ortopedik, fiziksel siirliligi,
norolojik, psikiyatrik rahatsizligi olmayan, bilissel fonksiyonlari yeterli, Tiirkce
iletisim kurulabilen, okuma-yazma bilen ve arastirmaya goniilli katilmayr kabul
eden obezite cerrahisi ge¢irmis 80 hastaya bilgilendirilmis onam formu okutulmus ve
izin alinmig; Yale yeme bagimliligi olgegi ve SF-36 yasam Kkalitesi Olcegi

uygulanmigtir.

Literatiirde, obesite cerrahisinin yayginliginin arttii, en fazla Amerika ve
Kanada bolgesinde olmak {iizere Diinya’da yaklasik 500.000 obezite cerrahisi
yapildigi belirtilmistir. Ulkemizde obesite cerrahisinin ise 3250 civarmda oldugu
bildirilmektedir. Bariatrik cerrahi gegiren hastalarin ¢ogunlukla kadinlar oldugu ve
I11. derece obez kisiler oldugu belirtilmektedir (Dizlek ve ark., 2015; Chang ve ark.,
2014). Arastirmaya katilan arastirmacilarin ¢ogunlugunun kadin olup ameliyat
sonrasi yarisindan ¢ogunun halen normal kilodan fazla beden kitle indeksine sahip
olduklar1 goriilmektedir. Arastirma bulgularinin literatiir sonuglari ile uyumlu oldugu

gorilmektedir.

Arastirmaya katilan katilimcilarin 21°inde en fazla diyabet ve insiilin direnci
goriilme birlikte kolestrol ve hipertansiyon ve endokrin hastaliklar oldugu
belirlenmistir. Bu hastalarin 17’si obesite cerrahi sonrasi saglik sorunlarinin gectigini
ifade etmislerdir. Chang ve arkadaslarinin (2014) yilinda yaptiklar1 bir arastirmada
cerrahi sonrast ameliyat Oncesi var olan diyabet (tip 2) ve hipertansiyon
hastaliklarinda azalma ayrica kalp spazmi infarktiisii ve obstriiktif uyku apnesi
semptomlarinda azalma oldugu bildirilmistir. (Cahang ve ark. 2014; Dilek ve Catal,
2018). Vilarrasa ve ark. (2017) obesite cerrahisi uygulanan morbid obez ve Tipl
Diyabetli hastalarda uzun siireli sonuclarim1 yayinladiklar1 retrospektif c¢alisma
sonucunda, Tipl Diabetes Mellitus’lu hastalarda obesite cerrahinin diyabete baglh

baz1 komplikasyonlarini azalma sagladigi goriilmustiir.
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Obezite cerrahisinin  birey tlizerinde beklenmeyen etkilere iliskin
komorbiditelerden en sik goriileni hipertansiyondur. Ameliyat sonrasi uzun dénemde
hastalarda reflii, vitamin, demir ve ¢inko eksikligi goriilebilmektedir (Dilek ve Catal,
2018; Tack ve Deloose, 2014). Marceau ve ark. (2015)’ nin 2615 hasta {lizerinde 5 ile
20 yil arasindaki uzun vadeli metabolik sonuglari inceledikleri ¢alismada,  uzun
donemde bariatrik cerrahi sonrasi kalsiyum eksikligi meydana geldigi bildirilmistir.
Schietroma ve ark. (2017)’nmin yaptiklar1 retrospektif ¢alisma da ise Laparoskopik
Nissen Fundoplikasyon cerrahi sonrasi kisa ve uzun donem hasta sonuglarini

incelediklerinde bariatrik cerrahi sonrasi uzun donemde hastalarda reflii gorilmiistiir.

Lautenbach ve ark. (2013), obezite cerrahisi sonrasinda yeme bozuklugunun
tetiklenmesiyle iligkili olgu sunumunda, 49 yasindaki obez bir kadinin tiip mide
ameliyati sonrasinda hastada kalici bir yeme bozuklugu oldugunu; yeme bozuklugu
ile hastanin kilo kaybedemedigini ve obezite cerrahi Oncesinde ve sonrasinda
hastalara prepsikoterapdtik ve postpsikoterapotik degerlendirme yapilmasi ve destek

verilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Arastirmada katilimcilara uygulanan Yale bagimlilik 6l¢eginin sonucunda
arastirmaya katilan bireylerin tiimiiniin yeme bagimlis1 olmadig1 belirlenmistir.

Katilimcilarin tamaminin ek olarak aldiklar1 gidanin olmadig: belirlenmistir.

Pepino ve ark. (2014), obezite cerrahinin neden oldugu kilo kaybinin asiri
sismanliktaki yeme bagimliligindaki roliinii belirlemek icin yaptiklar1 calismada 44
obezite cerrahisi ge¢irmis hastada ameliyat sonrasinda yeni yeme bagimlilig1 vakasi
gelismedigini; ameliyat ile kilo kaybi sonucunda her iki grupta da yiyecek istekleri
ve yemeye olan 6zlemin azaldigini belirlemislerdir. Caligmanin sonucunda obezite
cerrahisinin neden oldugu kilo kaybmin asir1 sismanlhiktaki yeme bagimliliginin
remisyonunu sagladigint ve yeme bagimliligiyla iliskili birgok olumsuz yeme

davranigini olumlu yonde gelistirdigini belirtmislerdir.

Sevingcer ve ark. (2016), obezite cerrahisi adaylarinda yeme bagimliliginin

cerrahi sonrasinda kilo kaybu ile iliskisini belirlemek i¢in 178 morbid obez hasta ile
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yaptiklari ¢aligmalarinda hastalara Yale Gida Bagimliligi Olgegi uygulamis; ameliyat
sonrast 6. ve 12. ay takiplerini yapmislardir. Yaptiklart ¢alisma sonucunda hastalarin
%57.8’indeameliyat Oncesi yeme bagimliliginin bulundugunu; yeme bagimlilig
prevalansinin 6. ayda %7.2 ve 12. ayda %13.7 oldugu; 12. ayin sonunda yeme
bagimlilig: ile kilo kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini

belirlemiglerdir.

Obesite cerrahisi morbidite azalmasi ve yasam kalitesinin iyilesmesi dikkate
alindiginda cerrahi tedavi daha 6n plana ¢ikmaktadir. Katilimeilarin yagam kalitesi
ile ilgili genel saglikalgilarinin 100 puan iizerinden 81, 94 oldugu goriilmektedir.
Obesite cerrahisi gegiren katilimcilarin fiziksel ve ruhsal rol gii¢liigii boyutlarinin
etkilenmedigi puanlarinin da olduk¢a diisiik oldugu saptanmistir. Karsilagtirma
yapilan ¢alisma sonuglar1 asagida verilmistir. Khandalavala ve ark. (2015), obezite
cerrahi ameliyat1 gegirmis 350 hastanin ameliyat sonrasiyasam kalitesini inceledikleri
caligmalarinda  fiziksel ve ruhsal bilesen puanlarmin genel popiilasyon
ortalamasindan anlamli derecede diisiik oldugunu; obezite cerrahi sonrasi yasam
kalitesindeki gelismelerin uzun vadede siirdiiriilebilir gériinmedigini, yash hastalar
ve cerrahi Oncesi yiiksek derece obeziteye sahip olanlarda yasam kalitesinin zamanla
daha da iyilesmedigini belirtmislerdir. Calisma bulgularinin literatiir sonuglar ile

uyumlu oldugu goriilmektedir.

Magallerus ve Schomerus (2015), obezite cerrahi Oncesi ve sonrasi obez
hastalarda zihinsel ve fiziksel saglikla iligkili yasam kalitesini belirlemek ic¢in
yaptiklar1 meta analizde obezite oncesi ve sonrasindaki yasam kalitesini arastiran 21
calismayr degerlendirmislerdir. Yaptiklari meta analiz sonucunda hastalarin hem
zihinsel hem de fiziksel saglikla iligkili yasam kalitelerinin ameliyat Oncesinde

sonrasina gore daha diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Ristad ve ark. (2015), obeziteye bagl hastaligi olan ve olmayan hastalarda
gastrik bypass sonrasi saglikla ilgili yasam kalitesindeki degisiklikleri belirlemek i¢in
yaptiklart ¢aligmada, obeziteye bagli hastaligi olmayan veya bir ya da daha fazla
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obeziteye bagli hastaligi olan hastalarda yasam kalitesinin benzer sekilde olumlu

yonde gelistigi saptanmistir.

Hofstadt ve ark. (2017), obezite cerrahisi gegiren hastalarda 24 ay sonra yasam
kalitesindeki degisiklikleri belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada sonucunda obezite
cerrahinin uzun vadede morbid obez hastalarin yasam kalitesini artirmas1 ve BKI’nin

azaltilmasinda etkili oldugunu belirlemislerdir.

Peterhansel ve ark. (2017), obezite cerrahisinden 6 ve 12 ay sonra saglikla
iligkili yasam kalitesindeki degisimi etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yaptiklar
calismanin sonucunda; ameliyat sonrasit fiziksel ve zihinsel yasam kalitesi
varyansiin %50 ila %58’ini acikladigini; daha yiiksek bazal depresyon siddetinin
ameliyat sonras1 yasam kalitesinde azalma ile iliskili oldugunu; somatik komorbid
bozukluklarin kaliciliginin fiziksel yasam kalitesi ilistiinde olumsuz etki yarattigini

saptamiglardir.

Bas (2018) “Obezite cerrahisi Oncesi ve sonrasi hastalarin yasam kalitesi”
baslikli ¢alismasinda, obezite cerrahisi i¢in bagvuran 53 hasta iizerinde ameliyat
oncesi ve sonrasinda “Kisisel Veri Toplama Formu” ve “Kilonun Yasam Kalitesine
Etkisi Anketi — Kisa Siirim” uygulamistir. Calisma sonucunda morbid obez

hastalarinda kilo kaybr arttik¢a yasam kalitesinin arttigini belirlemistir.

[lhan (2018), “Obezite cerrahisinin benlik saygis1 ve yasam kalitesine etkisi”
bashikli calismasinda, “Istanbul’da iigiincii basamak bir hastanenin genel cerrahi
kliniginde” obezite cerrahisine bagvuran adaylar iizerinde “Coopersmith Benlik
Saygis1 Olgegi” ve “SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi” uygulamistir. Yaptigi calisma
sonucunda obezite cerrahisi olan ve olmayanlarin benlik saygis1 arasinda anlamli bir
farklilik saptamazken; yasam kalitesinin obezite cerrahisi olanlarda belirgin sekilde

daha yiiksek oldugunu belirlemistir.
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Silva ve ark. (2018) obezite cerrahisi ile obez hastalarin yasam kalitesinin
artirtlmasiyla ilgili caligmalarinda Portekiz’de bulunan bir merkezi hastanesinde
bulunan Multidisipliner Bariatrik Unitesi’nde kayith gastrik bypass gegiren 80
hastanin yasam kalitelerini degerlendirmek igin SF-36 anketi uygulamislardir.
Yaptiklart ¢alismada 51 ameliyat edilmis, 29 kontrol grubu olan ameliyat 6ncesi
hastadan elde ettikleri verilere gore obezite cerrahisi gecirmis hastalarda SF-36
puanlarinin yiiksek oldugunu saptamislardir. Calisma sonucunda obezite cerrahinin
obez hastalarin yasam kalitelerinin  iyilesmesine katkida  bulundugunu

belirlemiglerdir.

Stolberg ve ark. (2018), gastrik bypass sonrasi fiziksel aktivite ve yasam
kalitesini belirlemek igin yaptiklart randomize kontrollii ¢alismalarinda gastrik
bypass geciren 60 hastay1 ameliyattan alt1 ay sonra 26 hafta boyunca denetimli bir
fiziksel egitime tabi tutmus, aktiviteyi ivme Olger ve Fiziksel Aktivite Anketi
(RPAQ- Physical Activity Questionnaires) ol¢egi ile, yasam kalitesini ise SF-36
Olcegi ile dlgmiislerdir. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasinda 6, 12 ve 24. Ayda
yapilan degerlendirmeler sonucunda gastrik bypassin fiziksel aktiviteyi artirmadigin
ancak yasam kalitesini iyilestirdigini; denetimli fiziksel aktivitenin ameliyattan 24 ay
sonra genel saghigr iyilestirmede etkili oldugunu ancak hastalarin aktivite yapma

diizeylerini kendi istekleri disinda zamanla artirmadigini belirlemislerdir.

Yasam Kkalitesi ile cinsiyet arasinda herhangi bir iliski olup olmadigi
degerlendirilmis ve yagsam kalitesi ve alt boyutlar1 ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 belirlenmistir. Obezite cerrahisi uygulanan bireylerde yasam kalitesi
ile cinsiyet arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalar bu bulguyu destekler
niteliktedir. Ates (2018) ve Bas (2018) obezite cerrahisi uygulanan bireylerde
ameliyat oncesi ve sonrasinda yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda bu
bulguya paralel olarak cinsiyetin obezite cerrahisi sonrasinda yasam kalitesini
etkilemedigini belirlemislerdir. Ates (2015), obezite cerrahisi sonrasinda bizim
bulgumuzdan farkli olarak agri alt boyutu ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki
oldugunu saptamistir. Bu bulgudaki farklilik Ates (2015) tezine katilan katilimci

sayisinin azligi (N=33) ve hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasinda tekrar tekrar
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degerlendirilmesi seklinde yorumlanabilir. Benzer sekilde Janik ve ark. (2016)
obezite cerrahisi sonucunda yasam kalitesinin cinsiyete gore anlamli sekilde
farklilastigin1 belirlemistir, ancak c¢alismada bizim calismamizdan farkli olarak
“Moorehead-Ardelt Yasam Kalitesi Olgegi- 1I” uygulamistir. Bulgulardaki farkliligin
farkli yagam kalitesi 6l¢egi kullanilmasi seklinde yorumlanabilir. Genel olarak yasam
kalitesi ile yas arasindaki caligmalara bakildiginda da yas ile yasam kalitesi arasinda

anlaml bir farklilik oldugu goriilmektedir.

Yasam kalitesi ile yas arasinda herhangi bir iliski olup olmadig
degerlendirilmis ve yasam kalitesi ve alt boyutlar ile yas arasinda anlamli bir iliski
olmadig1 belirlenmistir. Literatiire bakildiginda Khawali ve ark. (2012) ve Janik ve
ark. (2016)’nin yaptiklar1 calismalarda obezite cerrahisi sonrasinda bireylerde yasam
kalitesinin yasa gore farklilagtigini belirlemislerdir. Bu baglamda bizim bulgumuz
literatiir ile desteklenmemektedir. Ancak bu ¢aligmalarda bizim ¢alismamizdan farkli
olarak “Moorehead-Ardelt Yasam Kalitesi Olgegi- II” uygulanmustir. Aradaki
farkliligin farkli oOlgeklerin uygulanmasina bagli olabilecegi diisiintilmektedir.
Obezite cerrahisi gegiren bireylerde yasam kalitesi ile yas degiskeni arasindaki
iliskiyi inceleyen calisma ¢ok az sayidadir. Cruz ve ark. (2013), Boylu ve Pagacioglu
(2016) calismalarinda yas ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir farklilik oldugunu
belirlemislerdir. Ancak genel olarak yasam kalitesi ile yas arasindaki iliskiyi
aragtiran ¢aligmalara bakildiginda bunlarin “emeklilik” “ergenlik” gibi belirli
donemlere odaklandigi goriilmekte ya da c¢ok genis yas araliklart hep birlikte
degerlendirildigi icin anlamli bir farklilik saptanmaktadir. Bu calismada yas aralig
30 yas alti-41 yas iizeri olmak iizere diger ¢alismalara gére (Ornegin Cruz ve
arkadaglar1 (2013), Brezilya popiilasyonunu ele almis ve ¢ok genis bir yas araligini
degerlendirmistir. Dar bir araligi kapsamakta; literatiir ile farkliligin bundan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yasam kalitesi ile medeni durum arasinda herhangi bir iliski olup olmadig:
degerlendirilmis ve yasam kalitesi ve alt boyutlar1 ile medeni durum arasinda anlamli
bir iliski olmadigi belirlenmistir. Bas (2018) obezite cerrahisi gegiren bireyler

lizerinde yaptig1 ¢alismasinda yasam kalitesi ile medeni durum arasinda anlamli bir



67

fark olmadigini belirlemistir. Obezite cerrahisi gegiren bireylerde yasam kalitesi ve
medeni durum iligkisini inceleyen calisma oldukga sinirlidir. Genel olarak yasam
kalitesi ile medeni durum iliskisinin incelendigi ¢alismalara bakildiginda iki degisken
arasinda anlamli bir iligki oldugu gorilmektedir (Lee, 1998; Han ve ark., 2014;
Boylu ve Pagacioglu, 2016). Ancak bu c¢alismalarda anlamli iligki cinsiyet ve gelir
durumunun araciligiyla elde edilmektedir. Yasam kalitesinin medeni duruma gore
degismesinde kadinlarin evlendikten sonra gelir durumlarmin diisebilecegi gibi
sebepler One stiriilmektedir. Bizim ¢alismamizda bu degiskenler arasindaki iliskide

degerlendirilmemis; bu nedenle de bulgular farkli elde edilmistir.

Yasam kalitesi ile egitim diizeyi arasinda herhangi bir iliski olup olmadigi
degerlendirilmis ve yalnizca yasam kalitesinin ruhsal saglik alt boyutu ile egitim
diizeyi arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmis; lisans mezunlarinin ilkokul,
ortaokul ve lise mezunlarina gore ruhsal sagliklarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ates (2015) calismasinda bizim c¢alismamiza paralel olarak yasam
kalitesi ile egitim diizeyi arasinda anlamli iliski oldugunu saptamis, ancak bizim
calismamizdan farkli olarak ruhsal saglik alt boyutu ile egitim diizeyi arasinda
anlamli bir iliski bulamamistir. Ates (2018) ise yasam kalitesi ile egitim diizeyi
arasinda anlamhi bir iliski olmadigini bildirmistir. Bu farkliligin farkli bir yasam
kalitesi Ol¢egi kullanilmasina bagl olabilecegi diisiiniilmektedir. Obez bireylerde
egitim diizeyinin yasam kalitesine etkisini inceleyen calismalar oldukca kisithdir.
Genel olarak yasam Kkalitesi ile egitim diizeyi arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalara bakildiginda ise bizim ¢alismamiza paralel olarak iki degisken arasinda
anlaml bir farklilik oldugu ve egitim diizeyi arttik¢a yasam kalitesinde artis oldugu
goriilmektedir (Skevington, 2010; Boylu ve Pacacioglu, 2016; Javed ve ark., 2016).

Yasam kalitesi ile meslek arasinda herhangi bir iliski olup olmadigi
degerlendirilmis ve yalnizca yasam kalitesinin emosyonel rol giicliigii, enerji alt
boyutu ile meslek arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmis; memurlarin
emosyonel rol giicliiglinlin ve enerjilerinin diger grubunda calisanlara gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Bas (2018) obez bireylerde yasam kalitesi ile meslek

arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirlemistir. Ancak bizim ¢alismamizdan farkli
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olarak yalnizca “ev hanimi”, “serbest meslek” ve “diger” meslek gruplarini
degerlendirmis; dolayisiyla bizim ¢alismamizda emosyonel rol giigliigii ve enerji alt
boyutu ile meslek arasindaki anlamli iliskiyi veren “memurluk” meslegini
degerlendirmemis, farklilik bu nedenle olusmustur. Literatiirde obez bireylerde
yasam kalitesi ve meslek arasindaki iliskiyi inceleyen baska c¢alismaya
rastlanilamamigtir. Genel olarak yasam kalitesi ve meslek arasindaki iligkiyi
inceleyen calismalara bakildiginda ise, iki degisken arasinda anlamli iliski oldugu
saptanmustir. Flor ve ark. (2013) ozellikle is giicii piyasasinda g¢alisanlarin yasam
kalitesi alt boyutlarindan mental saglik diizeylerinin daha yiiksek oldugunu
belirlemislerdir. Riise ve ark. (2003) ise balik¢ilik ve tarim gibi ciddi emek
gerektiren mesleklerde calisanlarin yasam kalitelerinin digerlerine gore diisiik

oldugunu belirlemislerdir.

Yasam kalitesi ile BKI siniflamasi arasinda herhangi bir iliski olup olmadig
degerlendirilmis ve yasam kalitesi ve alt boyutlar1 ile BKI smiflamasi arasinda
anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir. Bulgu literatiir ile desteklenmektedir.
Miiller ve ark. (2008), Sarwer (2010), Janik ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢aligmalarda
yasam kalitesi ile BKI siniflamasi arasinda anlamli bir iliski olmadigimi

belirlemislerdir.

Aragtirmada yeme bagimlihi§i ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin
belirlenmesi icin Yale yeme bagimlilig alt dlgekleri ile yagam kalitesi 6lgeginin alt
boyutlar1 arasindaki iligki degerlendirilmistir. Yalnizca kotii sonuglart oldugu
bilindigi halde kullanioma devam edilmesi alt boyutu ile fiziksel rol gilicliligi ve
sosyal islevsellik alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmis; bu
iliskide fiziksel rol gii¢liiliigii ile pozitif; sosyal islevsellik ile negatif bir iliski oldugu
belirlenmistir. Arastirmacilar yeme bozuklugunun etiyolojisinde ¢esitli faktorlerin rol
oynadigini ifade etmektedirler. Biyolojik ve psikolojik egilim, aile durumu ve sosyal
kosullarin etkilesimi yeme bozukluklarinda risk faktorii olarak kabul edilir (Candan
ve Kiiciik, 2019).Yeme bagimliligr ile yasam kalitesi arasindaki genel galismalara
bakildiginda ise, yeme bagimhiliginin diisiik yasam Xkalitesi ile iliskili oldugu
goriilmektedir (Nunes-Neto ve ark., 2018; Zhao ve ark., 2018).
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5. SONUC VE ONERILER

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismanin sonuglar1 su sekilde 6zetlenebilir:

e CObezite cerrahisi geciren bireylerde yasam kalitesi ve alt boyutlar ile
cinsiyet, yas, medeni durum ve BKI smiflamasi arasinda anlaml bir iliski

bulunmamaktadir.

e Obezite cerrahisi gegiren bireylerde yasam kalitesinin ruhsal saglik alt boyutu

ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir.

e Obezite cerrahisi geciren bireylerde yasam kalitesinin emosyonel rol gii¢liigii,

enerji alt boyutu ile meslek arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir.

¢  Yeme bagimliliginin yalnizca kotii sonuglart oldugu bilindigi halde kullanima
devam edilmesi alt boyutu ileyasam kalitesinin fiziksel rol gii¢liliigii alt

boyutu arasinda anlamli ve olumlu bir iliski bulunmaktadir.

e Yeme bagimliliginin yalnizca kotii sonuglart oldugu bilindigi halde kullanima
devam edilmesi alt boyutu ileyasam kalitesinin sosyal islevsellik alt boyutu

arasinda anlamli ve olumsuz bir iliski bulunmaktadir

Bu sonuglar dogrultusunda ve yapilan tartisma cercevesinde arastirmacilara
obezite cerrahisi geciren bireylerde yeme bagimlilig1 ile yasam kalitesi arasindaki
iligskiyi inceleyen ¢aligmalar yapmalar1 onerilmektedir. Ayrica genel olarak obezite
cerrahisinin giiniimiizdeki artis1 goz oniinde bulundurulursa; obezite cerrahisi geciren
bireylerde yeme bagimlilig1 ve yasam kalitesinin ayr1 ayri, alt boyutlar ile ve cesitli
degiskenler ile iligkisinin incelenmesi ve bu baglamda literatiirdeki ¢aligsmalarin

artirilmast Onerilmektedir.
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OZET

Obezite Cerrahisi Gecirmis Olan Hastalarda Yeme Bagimhilig1 Ve Yasam
Kalitesi

Ozellikle son on yillar icerisinde goriilme siklig1 ciddi sekilde artan ve tiim
diinyada salgin-epidemi haline gelen obezite, bir saglik problemi olarak 6n plana
cikmakta ve tistiinde her gegen giin daha fazla durulmaktadir. Obezite cerrahisi kilo
vermede ¢arpici sonuglara neden olur, ancak ameliyat sonras1 komplikasyonlara veya

uzun vadede yasam kalitesini etkileyebilir.

Arastirma, obezite cerrahisi gecirmis hastalarda yeme bagimliligi ve yasam
kalitesinin belirlenmesi i¢in amaciyla tanimlayici kesitsel aragtirma olarak planlandi.
Arastirma, Ankara ilinde bulunan 6zel bir klinikte ameliyat olan hastalar ile Aralik
2017-Haziran 2018 yilinda etik kurul onayr alindiktan sonra yapildi. Arastirmanin
evrenini ve 0rneklemini, Ankara ilindeki 6zel bir muayenehaneye obezite cerrahisi
almak i¢in goniillii bagvuran ve ameliyatlarindan sonra en az 3 ay ge¢mis 80 hasta
olusturdu. Arastirmada verileri toplamak amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan
“Sosyo-Demografik Ozelliklerini Tanilama Formu”, “Yale Yeme Bagmliligi
Olgegi” (YYBO) ve “SF 36 Yasam Kalitesi” 6lgegi kullanildi. Veriler hastalarla
telefonda yiizii yiize goriisme teknigi ile elde edildi.

Veriler, istatistiksel yazilim paketi SPSS 18 (Statistical Package for the Social
Sciences — IBM®) kullanilarak yapildi. Calismada elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri i¢in IBM SPSS Statistics 18 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.
Calisma verileri tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, frekans,
yiizde) t testi, pearson kolerasyon ve Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak

degerlendirildi.

Katilimeilarin %71,3’iinii kadinlar, %40°n1 31-40 yas grubu, %70’ni lisans

mezunu, %52,5’nin normal kiloya sahip hastalar olusturmustur. Katilimcilarin
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%66,7’sinin ameliyat Oncesi diyabet ve insiilin direnci hastaliginin oldugu, ancak
bunlarim  %95’1 ise su anda hastaliginin devam etmedigini bildirmislerdir.
Katilimcilarin  %40°1 ameliyat sonrasi saglik problemi yasadigini belirtirmistir.
Katilimcilarin yeme bagimliliklar: incelendiginde, ankete katilan bireylerin tlimiiniin
yeme bagimlisi olmadigi sonucuna ulagilmistir. Yasam kalitesi Ol¢eginin alt
boyutlari, katilimeilarin verdikleri cevaplar dogrultusunda puanlandirilmis ve 100
puan iizerinde degerlendirmeye alinmustir. Fiziksel fonksiyon alt boyutunun
ortalamas1 94,5, fiziksel rol gli¢liigli alt boyutunun ortalamas1 66,88, emosyonel rol
giicliigli alt boyutunun ortalamast 59,58, enerji ortalamasi 69,81, ruhsal saglik
ortalamast 80,15, sosyal islevsellik ortalamasi 80,20, agr1 alt boyutunun ortalamasi

2,63 ve genel saglik algisi alt boyutunun ortalamasi ise 81,94 olarak bulunmustur.

Sonug: Yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlar: ile Yale yeme bagimlilig: alt
boyutlart arasindaki iliskiye incelenmis; yalnizca “kotii sonuglart oldugu bilindigi
halde kullanima devam edilmesi” alt boyutu ile fiziksel rol giicliiliigii arasinda pozitif
yonli zayif bir iliski bulunurken sosyal islevsellik arasinda ise negatif yonlii zayif

bir iliski oldugu saptanmistir.

Obesite cerrahisi gegiren hastalarin ameliyat sonrasi yasam kalitelerinin olumlu
yonde etkilendigi ve yeme bagimlisi olmadiklar1 goriilmektedir. Kilo kaybinin yasam

kalitesinin etkileyen bir faktor oldugunu ifade edebiliriz.

Anahtar kelimeler : Obezite, bariatrik cerrahi, yeme bagimliligi, yasam kalitesi
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SUMMARY

Food Addiction and Quality of Life in Patients with Bariatric Surgery

Especially during the last decades, obesity is seen more frequently and has
become an epidemic all around the world. It prevails as a health problem and day by
day more emphasis has been given to it. Bariatric surgery leads to striking results in
weight loss but post-surgery complications may have impacts on quality of life in the

long-term.

The research is designed as a cross-sectional research to determine food addiction
and quality of life of those who had surgery. After having ethics committee
approval,the research is done with the patients who had their surgeries in a private
clinic between December 2017 and June 2018 in Ankara. Population and sample of
the research consists of 80 patients who voluntarily applied for bariatric surgery in a
private clinic in Ankara and had their surgeries at least 3 months ago. In the research,
in order to collect data, “Socio-Demographic Characteristics Diagnosis Form”
prepared by the researcher, “Yale Food Addiction Scale (YFAS), and “SF 36 Quality
of Life Scale” were used. Data was obtained through phone calls with patients. In
order to do the statistical analysis of the data IBM SPSS Statistics 18 (IBM SPSS,
Turkey) program was used. The study data was evaluated by using descriptive
statistics methods (average, standard deviation, frequency, percentile) t test, Pearson

correlation and Kolmogorov-Smirnov test.

The participants consist of 71,3 % of women, 40 % people of 31-40 age, 70 % with
bachelor’s degree and % 52,5 people with average weight. 66,7 % of the participants
stated that they had had diabetics and insulin resistance illness, but 95 % of them said
that their diseases discontinued. 40 % of participants stated that they experienced
health problems after surgery. When the food addiction of the participants is
examined, it was seen that none of them is food addicted. Quality of Life Scale’s

sub-divisions are scored based on the responses of participants and evaluated out of
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100. Average of physical functioning sub-division was found as 94,5; average of role
limitations due to physical health was found as 66,88; average of role limitations due
to emotional problems was found as 59,58; average of energy/fatigue was found as
69,81; average of emotional well-being was found as 80,15; average of social
functioning was found as 80,2; average of pain sub-division was found was 2,63 and

average of general health sub-division was found as 81,94.

Conclusion: Relationship between the sub-divisions of quality of life scale and sub-
divisions of Yale food addiction was examined and it was founded that (a) there is
only weak positive relation between subdivision of “Use continues despite
knowledge of adverse consequences” and role limitations due to physical health and

(b) weak negative relation with social functioning.

It is seen that patients who had bariatric surgery are affected positively after their
surgery in terms of their quality of life and they are not food addicted. We can state

that weight loss is a factor that has an impact on quality of life.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, food addiction, quality of life.
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EKLER

EK-1: Sosyo-Demografik Ozelliklerin1 Tanilama Formu

Cinsiyetiniz? 1. Kadin 2. Erkek

2. Medenidurumunuz? 1.Evli 2.Bekar

3. EgitimDurumunuz:

1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Ilkokul mezunu 4.Ortaokul mezunu

5.Lise mezunu 6. Universite mezunu

5. Mesleginiz:

1. Evhanimi 2. Memur 3. Serbest meslek 5. Emekli 6. isci 7. Diger:
6. BOY : KILO: BKI:

7. Obezite cerrahisi uygulanma zamanimniz? ........................

8. Doktor teshisiyle konmus herhangi bir hastaliginiz ameliyat Oncesi
varmtydi?

LEVet(ceeveiiieiii ) 2.Hayir

9. Suan ameliyat 6ncesi olup devam eden kronik hastaligimiz (seker , Yiiksek
tansiyon vb.)var m1?

10. Suan ameliyat Oncesi var olan ama suan sorun yasamadiginiz/gecen kronik

hastaliginiz var m1?

LEvet(covovii i, ) 2. Hayrr
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EK-2: Yale Yemek Bagimlihig Olgegi

Bu ankette yer alan sorular, gegen bir yila dair yeme aliskanliklarinizi 6grenmeyi
amagclamaktadir.

Insanlar bazen belirli yiyeceklerin tiiketimini kontrol etmekte zorlanirlar:
-Dondurma, ¢ikolata, kurabiye, pasta, seker gibi tatlilar

-Beyaz ekmek, makarna, piring gibi nigastali gidalar

-Cips, kraker gibi tuzlu atigtirmalar

-Biftek, hamburger, pizza, patates kizartmasi gibi yagh yiyecekler
-Kolal1 ve sekerli igecekler

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

tiirtinii diisiiniin

Haftada | Haftada
Aydabir |Ayda | 2- kez | 4’ten

SON 12 AYDIR: Hi¢| kez 2-4 fazlaya
kez da her
giin

1. Belirli yiyecekleri yemeye bagladiktan
sonra planladigimdan daha fazla yedigimi

farkettim. 0 1 2 3 4
2. A¢ligim ge¢mesine ragmen kendimi belirli
yiyecekleri tiiketmeye devam ederken buluyorum. 0 1 2 3 4

3. Fiziksel olarak rahatsiz hissedene kadar yiyorum

4. Belirli yiyecekleri yemeyi birakmak ya da
titketimini azaltmak beni endiselendiriyor 0 1 2 3 4
5. Zamanimin biiyiik kismini ¢ok fazla

yedigimden dolay1 kendimi miskin ve yorgun
hissederek geciriyorum 0 1 2 3 4
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6. Kendimi belirli yiyecekleriglin boyunca
stirekli yerken buluyorum

7. Belirli yiyecekler elimin altinda olmadiginda,
disar1 ¢ikip temin etmeye c¢alisiyorum.

Ornegin, evde baska seceneklerim olsa bile markete
gidipsatin alirim.

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

vakit ayiramiyorum.

9. Oyle anlar oluyor ki, ¢cok sik ve cok fazla yemek
yedigim igin hissettigim olumsuz duygularla bas
etmeye calismaktan ¢alismaya,

ailem ve arkadaslarimla vakit gecirmeye,
benim i¢in 6nemli ya da eglenceli faaliyetleri
yapmaya vakit ayirramryorum.

10. Oyle anlar oluyor ki, cok fazla yemekten
korktugum i¢in belirli yiyeceklerin bulunabilecegi
profesyonel vesosyal

ortamlardan kaginiyorum.

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

12. Belirli yiyecekleri azalttigimda ya da
biraktigimda endise, kaygi ya da fiziksel yoksunluk
belirtileri yasiyorum. (liitfen kahve, kola, cay, enerji
icecegi gibi kafeinli igecekleri azaltmanin yarattig
belirtileridanhil

etmeyin)

13. Geligen endise, kaygi ya da fiziksel yoksunluk
belirtilerini dnlemek igin belirli yiyecekleri
tiiketiyorum. (liitfen kahve, kola, ¢ay, enerji igecegi
gibi kafeinli

iceceklerin tiiketimini dahil etmeyin)

14. Belirli yiyecekleri azalttigimda ya da
biraktigimda onlari tiiketme istegimin arttigini
fark ediyorum.

15. Yemeklerle ve yemek yemekle ilgili
davranislarim beni 6nemli 6l¢iide rahatsiz

ediyor.

16. Yemekler ve yemek yemek yiiziinden verimli is
yapma konusunda 6nemli sikintilar yasiyorum
(gtinliik hayat, is/okul, sosyal faaliyetler, aile
faaliyetleri, saglik sorunlari)
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azaltmayi ya da birakmayi kag kere denediniz? kere |kere |kere

EVET HAYIR
17. Yemek tiiketimin yiiziinden depresyon, kaygi, kendimden nefret etme,
sucluluk gibi dnemli psikolojik sorunlar yasiyorum.
0 1
18. Yemek tiiketimim onemli fiziksel sorunlara yol aciyor ya da var
0 1
olan sorunlar1 kotiilestiriyor.
19. Duygusal ve/veya fiziksel sorunlar yasamama ragmen ayni tipte
ya da ayn1 miktarda yemek tiiketmeye devam ediyorum. 0 1
20. Zaman iginde, daha az olumsuz duygu ya da daha ¢ok haz
gibi istedigim duygular1 elde etmek i¢in daha fazla yemek yemeye
ihtiyactm oldugunu fark ediyorum. 0 1
21. Ayni miktarda yemegin, eskisi gibi olumsuz duygular
azaltmadigini ya da hazzi arttirmadigini fark ettim. 0 1
22. Belirli yiyecekleri azaltmak ya da yemeyi birakmak istiyorum. 0 1
23. Belirli yiyecekleri azaltmaya ya da yemeyi birakmaya
Calistim 0 1
24. Bu yiyecekleri azaltmayi ya da yemeyi birakmay1 bagardim 0 1
25. Gegen bir y1l icerisinde belirli yiyecekleri 1 2 3 4 5yada

kere |daha fazla
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26.Asirt yeme istegi uyandirdigi icin ve/veya asir1 yemekten dolayi sorun yasadiginiz

her yiyecegi isaretleyiniz.

Dondurma | Cikolata/gofr | EIma Donat/ | Karnabahar Past/kek | Kurabiye/Bisk
et tath ivi Seker/sekerle
¢orek me
Pogaga/A¢ma
Ekmek Marul Makarn | Cilek/Kiraz/Uzii | Pilav Kraker Cips
a m
Patates Hamburger Tost/Peynirli
Simit Havug Kirmizi | Muz Pastirma
kizartmasi Et Sandvig
Peynir | Yukar
Kola/Gazoz | (Beyaz | dakileri
Pizza/done peynir, |n-
kasar,vs. | hi¢biri
r/ )
lahmacun

27. Listedekiler disinda asir1 yeme istegi uyandirdigi i¢in ve/veya asirt yemekten dolayr sorun yasadiginiz

yiyecekler varsa belirtiniz.
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EK-3: SF-36 (Yasam Kalitesi Olgegi)

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisliniizii, kendinizi nasil hissettiginizi
ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi
bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yanit1 verin. Ayrica 10’uncu

sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1- Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi
dogrudur? Liitfen tek bir yanit veriniz.
Miikemmel O
Cok iyi O
Iyi o
Orta (fena degil) o
Koti o
2- Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasildegerlendirirsiniz?
Biryiloncesindencokdahaiyio
Biryiloncesindenbiraziyio
Hemenhemenaynio
Bir yil 6ncesinden biraz daha kotii o
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii o

SAGLIK VE GUNLUK AKTIiVITELER

3- Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, nekadar?

Evet, cok | Evet, biraz | Hayur,
kisitlt kisitlt hig

a) Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalar1 kaldirma, zor kisith
sporlara katilma vb Degil
b)Orta derecede aktiviteler; drnegin bir masay1 kaldirma, | | |
elektrikli slipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb O ] ]
C)Agir kaldirma ve yiik tagima O O O
d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma | ] ]
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma | | ]
f)One egime, ¢dmelme veya diz ¢okme =] O O
0)Iki kilometreden gok yiiriime O O O
h)Bir kilometre yiiriime | ] ]
i)100 metre yiiriime O O O
j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme O O |
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4- Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda agsagidaki problemlerden
herhangi birini yasadinizmi?

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttiniz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
c)Caligma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? O O
d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik O O
cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?)
Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.
5- Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal

sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi
birini yasadinizmi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir

a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde geg¢irdiginiz zamani
kisalttiniz m1?

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice
yapabildiniz mi?

6- Son 4 hafta i¢inde fizik sagligimz veya duygusal sorunlarmiz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne Ol¢lideetkiledi?Liitfen tek bir
yanit veriniz.

Hig etkilemedi o Cok az O Orta derecede O Epeyce O Cok
fazla o

7-  Son 4 hafta i¢inde ne kadar agrinizoldu?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hi¢ olmadi oCok azoo Az o Orta derecede O Cok O Pek ¢okm

8- Son 4 hafta i¢cinde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,
hem deev isiolarak)?



GENEL SAGLIK

Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi o
Epey etkiledi o

Biraz etkiledi o
Cok etkiledi o

Orta derecede etkiledi o
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9- Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunubelirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle | Cogunlukla Emin Cogunlukla |Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlig yanlig

a)Ben diger insanlara gore daha O O O O O
kolay hastalaniyorum
b)Tanidigim kisiler kadar O O O O |
saglikliyim
c)Sagligimin kotiilesmekte O O O O O
oldugunu sanityorum
d)Sagligim mitkemmel O O O | |

DUYGULARINIZ

1-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yanitiisaretleyin.

Stirekli | Cogu| Epey| Bazen Ard Igig
Ir
Zaman, zaman S1ra|
Zaman

a)Kendinizi yasam dolu olarak m1 O | | ] ] ]
hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? = - - — — -
¢)Kendinizi lagim gukuruna diismiis gibi o - - - - -
hissettiginiz ve hicbir seyin moralinizi
diizeltemeyecegini diigsiindiigliniiz
oldu mu?
d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi? = - - o O O
e)Cok enerjik oldunuz mu? = - - — — -
f)Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz mi? = - - = = =
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi? o - - o O O
h)Mutlu bir insan oldunuz mu? - = = o o o
i)Yorgunluk hissettiniz mi? = - o o o o
j)Saghigimz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi? = - - = o o
(arkadaslar1 veya yakin akrabalar1 ziyaret etmek
gibi)

Yorum:
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EK-4: Etik izin

TiC:
AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Birimi: Tibbi Etik Kurul Baskanh@:
Kodu : 2011-KAEK-2

Sayr  :2017/ 202

Konu : Tibbi Etik Kurul Karar

16.11.2017

Sn: Yrd.Dog.Dr. Pakize OZYUREK
Afyon Kocatepe Universitesi
Afyon Saglik Yiiksekokulu
AFYONKARAHISAR

ilgi: Klinik Aragurmalar Etik Kurulu'nun 03.11.2017 tarih ve 2017/11-272 sayih karari.
Sorumlulugunuzda yiiriitiilecek olan *Obezite Cerrahisi Gegirmiy Olan Hastalarda
Yeme Bagimhh@n ve Yagam Kalitesi® baghkl Girigimsel Olmayan caligmamza iligkin ilgi
sayili Etik Kurul karan ekte sunulmustur

Bilgilerinize ve geregini rica ederim.

Prof.Dr. Dagistan Tolga ARIOZ
Ltik Kurul Bagkan

g

N

EK:
1-1lgi sayilt karar (1 sayfa)

Al G etnkaya Kampusi, Alyon - lznir Yolu 8. Km 032007 ATYL INKARAHISAR
Aventh bilgi igin irtibat Sukro SAKIZC]

Velefon 0 272 2463301 2463304 Fuks: 0 272 2462707

e-posta klnikarastiomalar  uku edu (r



T.C
o AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARLARI

T r — ' 7

Toplanti Tarihi [().\l 1.2017 | Toplanti Numarasi 200177110 Toplanti Saati | 09:00 | Etik Kurul Kodu
2011 -KAEK-2

KARAR 272

Yrd.Dog.Dr. Pakize OZYUREK in sorumlulugunda yiriitilecek olan *Obezite Cerrahisi
Gegirmis Olan Hastalarda Yeme Bagimhih@ ve Yasam Kalitesi™ baghikh Girigimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar i¢in bagvuru dosyas incelendi. Aragurma protokoliine uyularak,
Saghk Bakanhgrmin 13.04.2013 tarih 28617 sayih Klinik Arastirmalar  Hakkindaki
Yonetmeligi ve yayimlanan klavuzlarinda belirtilen hususlar dikkate alinarak, sorumluluk
aragtirmacilara ait olmak iizere arastirmanin yapiimasinda etik sakinca olmadigina toplantiya
katilan tiyelerin oy birligi ile karar verildi.

/1G 1B i%
03.11.2017

Yrd. Dog. Dr. Evrim Suna ARIKAN TERZI

Raportor
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EK-5: Kurum izini

T:C:
AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULIPNA

ANKARA ilinde Yrd.Dog Dr. Pakize OZYUREK” in damgmanhginda Segkin COGALAN
tarafindan vapiimasi planiunan “obezite cerrahisi gegirmis olan hastalarda yeme bagimlihig
ve yagam kalitesi” baghikli yliksek lisans tezi igin, gahsim tarafindan yapilmis obezite cerrahisi
hastalarimin Kigisel bilgilerini hastalarimin izni ahinarak ve hasta kayitlarindan da
yararlanilarak bilimsel arastirma yapilmasim onayhiyorum,

Klinik aragtirmalar etik kurulunuz tarafindan degerlendirilmesi igin geregini arz ederim.
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OZGECMIS

Seckin COGALAN 14/04/1992 tarihinde AFYONKARAHISAR’ da dogdu. 2010
yilinda AFYONKARAHISAR Anafartalar Anadolu lisesinden mezun oldu. Lisans
egitimini 2011-2015 yillar1 Dumlupinar Universitesi Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik
Boliimiinde tamamladim. Yiiksek lisans egitimine 2016 yilinda Afyon Kocatepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim

Dali’nda basladi.

Is deneyimleri:

- Baymndir Hastanesi sogiitézii’nde ameliyathane hemsiresi

olarak ¢aligtim.

- Tirk kizilay1 Ankara kan bagis merkezinde flebotomist

olarak halen ¢alismakta
Katildigr sempozyum ve kongreler:

- 2. Uluslar aras1 10. Ulusal Tiirk Cerrahi Ve Ameliyathane

Hemsireligi kongresi

- 4. Ulusal palyatif bakim sempozyumu: Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu Afyonkarahisar Genel
Sekreterligi(2016)



