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ONSOZ

Sebep oldugu hastaliklarla bireylerin ve toplumlarin saglik durumlarini bozan,
Oltim riskini artiran, yasam kalitelerini diisiiren ve saglik biitgelerine ekonomik yiik
getiren obezite diinyada ve Tiirkiye’de her gegen yil artmaktadir. Bu artig, tiim
diinyada obezite ile miicadele ve tedavi sec¢eneklerinin degerlendirilmesi ve
uygulanmas1 gerekliligini ortaya c¢ikarmistir. Obezite tedavisinde kalic1 ve
sirdiiriilebilir  kilo kayb1 ancak cerrahi yOntemlerle saglanabilmektedir. Bu
arastirmada obezite cerrahisinin kisilerin yagam kaliteleri, saglik durumlart ve saglik
harcamalarina olan etkilerinin hasta perspektifinden degerlendirilmesi amaglanmaistir.
Elde edilen sonuglarin obezite cerrahisi adaylari, bu alanda c¢alisan ve karar verici
pozisyonunda olan saglik profesyonelleri (cerrahlar, endokrinologlar, psikiyatristler,
i¢ hastaliklar1 uzmanlari, saglik yoneticileri vb.), saglik hizmeti sunuculari, kamu ve
0zel geri 6deme kuruluslar1 gibi bir¢ok paydasin rasyonel bir sekilde karar verme ve

uygulama yapma siireclerine ve literatiire katk1 saglamasi beklenmektedir.

Yola birlikte ¢iktigimiz, ancak emekliligi sebebiyle tez danigmanligl sona erse
de ilgisini ve destegini hicbir zaman esirgemeyen hocam Prof. Dr. Omer Rifki
ONDER’e; bilgi ve deneyimleri ile yol gosteren danismanim Prof. Dr. Ismail
AGIRBAS’a; tez izleme komitesinde yer alarak arastirmanin yapilandirilmasi ve
izlenmesi asamasina 6nemli katki saglayan hocalarim Prof. Dr. Volkan GENC ve Prof.
Dr. Yasemin AKBULUT a; bu caligmaya ve bir¢ok bilimsel caligmaya verilerini acan
Prof. Dr. Oktay BANLI hocama, basta Dyt. Burcak YABANLI olmak {izere tim
ekibine; Prof. Dr. Hakan BULUS hocama ve tiim ekibine, verilerin toplanmasi ve
degerlendirilmesinde biiyiik yardimi dokunan Dog. Dr. Ozgiir ALBUZ’a; verilerin
analizindeki katkilar1 ile bu ¢alismanin tamamlanmasinda biiyiik pay1 olan Dog. Dr.
Gokhan Tuna OZTURK’e; doktora egitimimde yer alan tiim hocalarima ve
meslektaslarima; destegini esirgemeyen yoneticilerime ve is arkadaglarima; bu siiregte

sonsuz sabir, sevgi ve anlayis gosteren aileme tesekkiir ederim.

Son olarak, bu arastirmaya katilan hastalara tesekkiir eder, saglikli yasama

adim attiklar1 yeni hayatlarinda basarilar dilerim.

Vi
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “viicutta saglig1 bozacak dl¢iide fazla
ve anormal yag birikmesi” olarak tanimlanan (WHO, 2020) obezite, fazla enerjinin
yag hiicrelerinde depolanmasi sonucu ortaya c¢ikar. Karin bolgesinde, kaslarda,
karaciger, bobrekler, pankreas ve kalp gibi organlarin ¢evresinde biriken yag hiicreleri
biylir ve ¢ogalir. Bu degisiklikler, beraberinde getirdigi yiiksek kolesterol,
hipertansiyon, yiiksek kan sekeri ile birlikte diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanser gibi bir¢ok bulasicit olmayan hastaliklara yol acar (Eberwein ve ark., 2020).
DSO c¢alismalart Avrupa iilkelerinde diyabetin yaklasik %80’inin, iskemik kalp
hastaliklarinin %35’inin, hipertansiyon hastaliginin %55’inin (WHO, 2007); tiim
diinyada diyabetin %44 iiniin, iskemik kalp hastaliklarinin %23{iniin, baz1 kanserlerin
%7 ila %41’inin fazla kilo ve obeziteyle iliskili olabilecegini ortaya koymaktadir
(WHO, 2009). Bununla birlikte toplumda obez bireyler kendilerine karsi olusan
toplumsal 6nyarg1 nedeniyle ¢ok fazla psikososyal yiik tasimakta, nitelikli egitim ve
istihdam imkanini1 bulmada gii¢liik ¢ekmektedir (Dixon, 2010; Gortmarker ve ark.,
1993 ve Herpertz ve ark., 2003). Obezitenin depresyon riskini %55 artirdigi,
depresyonun ise obezite riskini %58 artirdig1 bilinmektedir (Luppino ve ark., 2010).
Obezitenin tedavi edilmesiyle birlikte fazla kilo ve obeziteye atfedilebilir hastaliklarda
azalma veya tamamen iyilesme beklenmektedir (European Society of Endocrinology,
2012).

Sebep oldugu hastaliklarla bireylerin ve dolayisiyla toplumlarin sagligin
bozan, 6liim riskini artiran, yasam kalitelerini diisiiren ve saglik harcamalarinda artisa
neden olan obezite gerek uluslararasi kuruluglar gerek hiikiimetler tarafindan kiiresel
ve ulusal boyutta zorlayici bir halk saglik sorunu olarak goériilmektedir. Onlenebilir
oliimlerde sigaranin ardindan ikinci sirada yer alan obezite hem gelismis tilkelerde
hem de gelismekte olan flkelerde yillar itibariyla artis gosteren, ciddi
komplikasyonlara yol a¢an, mutlaka 6nlenmesi ve tedavi edilmesi gereken ve tedavi
edilebilen bir hastaliktir (Eberwein ve ark., 2020; Finkelstein ve ark., 2005; OECD,
2019a ve TEMD, 2014). DSO tiiziigiinde saglik “yalnizca engellilik veya hastaligin



olmamasi degil fiziksel, sosyal ve ruhsal tam bir iyilik hali” olarak tanimlanmistir
(WHO, 1948). Obez hastalarin tedaviden beklentileri bu tamima uygun sekilde
yalnizca saglik sonucglarindaki iyilesmeleri degil, ayn1 zamanda fiziksel, sosyal ve

ruhsal iyilik halinde de iyilesmeleri icermektedir (Fontaine ve ark., 1996).

Onceleri yalnizca yiiksek gelirli iilkelerin sorunu olarak gériilen obezite, diisiik
ve orta gelirli iilkelerde de hizla artarak kiiresel bir epidemi halini almigtir. DSO, tiim
diinyada obezitenin 1975 yilindan bu yana neredeyse ii¢ kat arttigini, 2016 yili
itibaryla tiim diinyada yetigkinlerin %39 unun fazla kilolu, bunlarin %13’{iniin obez
oldugunu, her y1l en az 2,8 milyon kisinin fazla kilo veya obezite nedeniyle 61diigiinii
tahmin etmektedir (WHO, 2020). Kiiresel Hastalik Yiikii Obezite Is Birligi Grubunun
calismasina gore 1980 yilindan 2015 yilina kadar obez niifus ikiye katlanmistir (The
GDB 2015 Obesity Collabarators, 2017). Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitiiniin
(The Organisation for Economic Co-operation and Development-OECD) 2010 yilinda
yayinladig1 obezite raporunda (OECD, 2010) fazla kilolu niifus oran1 %51,5, obez
niifus orant %16,5 iken; 2019 raporunda bu degerler sirasiyla %58 ve %25°e
yiikselmistir (OECD, 2019a). Diinya Bankas1 2020 calismasinda ise, tiim diinyada
yetigkinlerin %44 iiniin fazla kilolu ve obez oldugu, obez niifusun %70’ten fazlasinin
diisiik veya orta gelirli iilkelerde yasadigi rapor edilmistir (Shekar ve Popkin, 2020).
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, Tiirkiye’de 2008’ de %46,6 olan
fazla kilolu ve obez niifus oran1, 2019°da %56°1’e yiikselmistir (TUIK, 2020). OECD
tarafindan yayinlanan son obezite raporu, obezitede ve morbid obezitede Tiirkiye’nin
Avrupa’da birinci, diinyada ise Suudi Arabistan ve Amerika Birlesik Devletleri’nin
(ABD) ardindan tigiincii sirada oldugunu gostermektedir (OECD, 2019a).

Fazla kilo ve neden oldugu yandas hastaliklarin, 2020 yilindan 2050 yilina
kadar OECD, Avrupa Birligi (AB) ve G20 iilkelerinde beklenen yasam siiresini ii¢ yil
azaltacaglr on goriilmektedir. Bu iilkelerde 2050 yilina kadar obeziteyle iliskili 92
milyon erken 6liim gerceklesecegi tahmin edilmektedir. Obezite, yasam beklentisini
azaltmakla kalmayip ayni zamanda Ogrencilerin okul performansini diigiirmekte,
calisanlarn isgiicii verimliligini diisiirmekte ve gayrisafi yurti¢i hasilayr (GSYIH)

olumsuz etkilemektedir. Ulkeler, saglik harcamalarinin %8,4’iinii fazla kilo ve



bununla iligkili hastaliklar i¢in kullanmaktadir. Fazla kilolu bireyler saglik
hizmetlerini daha fazla kullanmakta, daha fazla ameliyat olmakta ve normal kilolulara
kiyasla iki kattan fazla ilag regete edilmektedir. OECD iilkeleri arasinda diyabet tedavi
maliyetlerinin %70’1, kardiyovaskiiler hastalik tedavi maliyetlerinin %23’ ve kanser
tedavi maliyetlerinin %9’u fazla kilo ile iliskilidir. OECD, AB ve G20 iilkelerinin de
aralarinda bulundugu 52 iilkede fazla kiloya bagli hastaliklarin tedavisinin yillik 423
milyar ABD dolar1 ($) oldugu tahmin edilmektedir (OECD, 2019a). Saglik hizmetleri
maliyetleri ve verimlik kayb1 nedeniyle obezitenin AB’ye yilda 70 milyar avro (€) ek
maliyet getirdigi bilinmektedir (CORDIS, 2019). Yapilan kapsamli ¢aligmalarda
(Andrayeva ve ark., 2004; Andreyeva ve ark., 2014; Dee ve ark., 2014; Finkelstein ve
ark., 2009; Lee ve ark., 2018; Levy ve ark., 1995; Popkin ve ark., 2006; Ricci ve Chee,
2005; Terranova ve ark., 2012 ve Trasande ve ark., 2009) ve derlemelerde (Specchia
ve ark., 2015; Tremmel ve ark., 2017 ve Trogdon ve ark., 2008) obez hastalarin
maliyetlerinin obez olmayan hastalara gore daha fazla oldugu ortaya koyulmustur.
Obezite sonucu olusan dogrudan ve dolayli maliyetler bireylerin ve filkelerin
biitcelerine 6nemli yiik getirmekte, bu durum saglik harcamalarini artirirken, toplam
saglik harcamalar i¢inde diger saglik harcamalara ayrilan pay1 da azaltan bir faktor
olmaktadir (Tremmel ve ark., 2017). Obezitenin neden oldugu ekonomik yiik hem
gelismis tilkeleri hem de gelismekte olan iilkeleri etkilemis ve iilkeleri oncelikle bu
hastaligi onlemeye, sonra ise tedavi etmeye yonelik bir¢cok politika liretmeye

yoneltmistir (Lobstein, 2015).

Obez bireylerde kilo kaybi ile birlikte yasam kalitesinde artis, yandas
hastaliklarda ve tiim nedenlere bagli mortalitede azalma saglanacag: bilinmektedir
(Wolfe ve ark., 2016). Obezite tedavisinde, kisinin beden kitle indeksi (BKI) degeri
ve ¢esitli tibbi kriterlere gore farmakolojik olmayan tedavi yontemleri (diyet tedavisi,
egzersiz, davranis tedavisi), ilag tedavisi, cerrahi tedavi ve geleneksel ve tamamlayici
tip yontemleri kullanilmaktadir (NI1H, 2000). ilag tedavisi, egzersiz, diyet ve davranig
tedavileri ile ancak %10 civarinda kilo kaybedilebilmekte, hastalarin %951 tedavi
oncesindeki kilolarina geri donmekte, hatta daha fazla kilo almaktadir (Atkinson ve
Hubbard, 1994). Son dénemde yapilan ¢aligmalarda morbid obezitede cerrahi tedavi

yontemlerinin diger yontemlere kiyasla uzun donem etkili ve siirdiirtilebilir kilo kayb1



sagladig, hastalarin yasam kalitesini yikselttigi ve risk faktorlerini ortadan
kaldirdigina yonelik gii¢lii kanitlar elde edilmistir (Brethauer ve ark., 2013; Buchwald
ve ark., 2004; Courcoulas ve ark., 2013; Karlsson ve ark., 2007; Schauer ve ark., 2017;
Sjostrom ve ark., 2004; Sjostrom ve ark., 2007; Sjostrom, 2008; Sjostrom, 2013 ve
Thomson ve ark., 2016). Morbid obezitenin tedavisinde en etkili ve kalic1 yontemin

cerrahi prosediirler oldugu genis kabul géormektedir (TEMD, 2019b).

Morbid obez hastalarda obezite cerrahisinin diyabette remisyon veya diizelme
sagladigi (Mingrone ve ark., 2015; Schauer ve ark., 2014 ve Schauer ve ark., 2016),
hatta bu iyilesmenin heniiz hastada 6nemli 6l¢iide kilo kayb1 olmadan, ameliyattan ¢ok
kisa bir siire sonra ortaya ¢iktig1 gdsterilmistir (Cho, 2014). Diyabeti veya prediyabeti
olan hastalarda medikal ve cerrahi yaklasimlarin incelendigi bir sistematik inceleme
ve meta-analiz ¢alismasinda, yeni tanili diyabette cerrahi olmayan tedaviler %14-%56
arasinda etkili olurken, obezite cerrahisinin %90 etkili oldugu rapor edilmistir
(Merlotti ve ark., 2014). Ameliyat sonrasi 15 yildan uzun siireli takipte, prediyabet
obezlerin %487’sinde cerrahi tedavi sonrasi diyabette ilerlemenin engellendigi
bildirilmistir (Carlsson ve ark., 2012). Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar ve
genis meta-analizlerle de obezite cerrahisinin etkililigi dogrulanmis, hastalarin 6nemli
bir boliimiinde diyabet, yiiksek kolesterol, hipertansiyon, uyku apnesi gibi yandas
hastaliklarda remisyon veya diizelme goriildiigii bildirilmistir (Buchwald ve ark.,
2004; Buchwald ve ark., 2009; Driscoll ve ark., 2016; Khorgami ve ark., 2019; Liang
ve ark., 2013; Schauer ve ark., 2012; Schauer ve ark., 2014 ve Schauer ve ark., 2016).
Ulkelerin en 6nemli kaynaginin “insan”, insanlarin ve dolayisiyla toplumlarin en
biiyiik zenginliginin “saglik” oldugu diisiincesinden hareketle; saglikli toplumlarin
ekonomik, sosyal ve siyasal alanlarda da saglikli oldugu soylenebilir (Erkol ve
Agirbas, 2011).

Cerrahi yontem ile obezite tedavisi olan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
yasam kalitelerinin, obezite kaynakli yandas hastaliklarinin, saglik durumlariin ve
maliyetlerinin hasta perspektifinden degerlendirilmesi amaglanan bu ¢aligmanin ilk
boliimiinde sagliga bagli yasam kalitesi, obezitenin tanimi ve simiflandirilmasi,

obezitenin epidemiyolojisi, risk faktorleri, nedenleri, komplikasyonlari ve yandas



hastaliklari, obezitenin ekonomik etkileri, obezite tedavisi, obezite cerrahisi ve obezite
cerrahisinin hastalarin yagam kalitesine, saglik sonuglarina ve maliyete etkisi hakkinda
literatiir bilgilerine yer verilmistir. Caligmanin ikinci boliimii olan “Gere¢ ve Yontem”
kisminda arastirmanin 6nemi, hipotezleri, tliri, evreni, etik boyutu, varsayimlari,
kisitlari, verilerin toplanmasi, degerlendirilmesi ve analizi hakkinda bilgi verilmistir.
Arastirma grubundaki hastalarin ameliyat dncesi, ameliyattan sonra ii¢lincii ve altinct
aydaki yasam kaliteleri, saglik durumlari, obezite ile iligkili yandas hastaliklar1 ve
maliyetlere iligkin verilerinin analiz edilmesi sonucunda elde edilen bulgulara
caligmanin {igiincii boliimiinde yer verilmistir. Dordiincii boliimde arastirma bulgulari
ile diinyada ve Tiirkiye’de yapilan benzer ¢aligsmalar karsilastirilmis, besinci boliimde

“Sonuc ve Oneriler” sunulmustur.

1.1. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (Quality of Life-QoL) genel olarak “iyilik halinin” bir derecesi
olarak tanmimlanirken, sagliga bagli yasam kalitesi ise kisilerin saglik durumundan daha
genis bir alani1 icerir (Oksiiz ve Malhan, 2005, s:1). Tibbi tedavinin bazen yasam
kalitesinden 0diin vererek yasam siiresini uzatmasi veya yasam siiresini uzatmadan
yasam kalitesini iyilestirmesi, bu kavramin saglik hizmetlerindeki 6nemini artirmistir.
[k olarak 1960’11 yillarda tibbi literatiirde yasam kalitesi tartismalar1 yer almaya
baglamigtir (Karimi ve Brazier, 2016). Yasam kalitesi kavramiyla iligkili kabul
edilebilecek saglhiga bagli yasam kalitesi (Health Related Quality of Life-HRQoL),
fonksiyonel degerlendirme, saglik durumu, hasta tarafindan bildirilen sonuglar
(Patient Reported Outcomes-PRO) gibi terimler de goz oniinde bulunduruldugunda,
kabul edilmis tek bir “yasam kalitesi” taniminin bulunmadigi séylenebilir (Coulman
ve ark., 2013; Fletcher, 1995). Yasam kalitesini tanimlamada insan ihtiyaglarina, 6znel
iyilik haline, beklentilere ve olgusal (fenomenolojik) bakis acilarina dayanan
yaklagimlar bulunmaktadir (Karimi ve Brazier, 2016). Rejeski ve Mihalko (2001)
yasam kalitesini kiginin yagamina dair bilingli bir memnuniyet yargilamasi; Kuyken
ve Group (1995) bireylerin, i¢inde yasadiklar kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda

amaclarina, beklentilerine, standartlarina ve kaygilarina bagl olarak yasamdaki



konumlarini algilamalari; Felce ve Perry (1995) ise fiziksel, maddi, sosyal ve duygusal
tyilik haline dair 6znel degerlendirmeleri ve nesnel tanimlayicilar: iceren kapsamli bir

genel refah ¢ergevesinde tanimlamaktadir.

DSO’niin saglik tanimlamasinda “yalnizca engellilik veya hastaligin olmamas:
degil fiziksel, sosyal ve ruhsal tam bir iyilik hali” ifadesinden hareketle hem “saglik”
hem de “yasam kalitesi” i¢in yapilmis tanimlamalar ikisi arasinda baglanti1 kurarken,
yasam kalitesi siklikla mutluluk ve yasamdan duyulan memnuniyetin bilesenlerine
odaklanir. Bir hastaligin seyri, kisinin hastalik sirasinda hissettigi agriyla, yasamsal
islevleri ve duygu durumundaki degisikligi algilayisiyla belirlenir. Bu nedenle
hekimin hastanin ne hissedebilecegine dair klinik Ol¢iimlere dayanan diisiinceleri
kadar, hastanin kendini nasil hissettigi konusu da giderek 6nem kazanmistir. Tedavi,
hastanin kaliteli bir yasam sitirmesine olan katkis1 dlgiisiinde degerlendirilmektedir
(Fayers ve Machin, 2007, s:8; Oksiiz ve Malhan, 2005, s:2-3). Saghigin, 6liim de dahil
olmak iizere yagamin negatif yonlerinden, fiziksel fonksiyonlar veya mutluluk gibi
olumlu degerlere kadar genis bir alan1 vardir. Sagliga bagli yasam kalitesi taniminin
siirlar da bir kisinin saglig1 degerlendirmesinin yani sira hastalarin, klinisyenlerin ve
arastirmacilarin 6zel ilgisine baglidir (Guyatt ve ark., 1993). Literatiirde sagliga bagh
yagsam kalitesi terimi iyi tantmlanmamis olup, tanimlarin ¢ogu terimi sagliktan veya
yasam kalitesinden yeterince ayirt edememektedir (Karimi ve Brazier, 2016). Sagliga
bagli yasam Kkalitesini Hays ve Reeve (2010, s:195), kisinin fonksiyonlarinin
yasaminda ne kadar iyi ¢alistig1 ve sagliginin fiziksel, zihinsel ve sosyal alanlarinda
algilanan refahi olarak tanimlarken; Ebrahim (1995), yasam kalitesinin sagliktan
etkilenen yonlerine odaklanmakta ve hastaligin varligiyla ilgili ya da bundan etkilenen

veya algilanan refahin yonleri olarak tanimlamaktadir.

Yasam Kkalitesi kronik hastaliklarin etkisini Olgmede oldukc¢a Onemlidir.
Fizyolojik Olgiitler klinisyenlere bilgi saglasa da hastalar igin bir anlam ifade
etmemektedir. Hastalar1 en ¢ok ilgilendiren giinlilkk yasamlarindaki fonksiyonel
kapasite ve iyilik haline ise klinisyenlerin ilgisi daha azdir. Ayrica, ayni klinik
gostergelere sahip iki hastanin aym tedaviye birbirinden ¢ok farkli yanmit verdigi
goriilebilmektedir (Guyatt ve ark., 1993). Kaba 6liim hizlari, toplum sagligindaki



degisiklikleri 6lgmek igin yeterli gelmemis, morbidite ve islevsellik sonuclarinin
Olgiilmesi kadar yasam kalitesinin 6l¢iilmesi de giderek 6nem kazanmistir (Karimi ve
Brazier, 2016). Yasam Kkalitesi ve bununla iligkili kavramlar1 6l¢mek igin kullanilan

cok sayida arastirma araci bulunmaktadir. Bu araclar genel olarak ii¢ gruba ayrilir
(Mazer ve ark., 2017):

(1) Hastalik veya durumdan bagimsiz olarak genel kullanima yonelik jenerik

Olgekler,
(2) Hastaliga 6zgii olgekler,

(3) Hastalik veya durumun depresyon, anksiyete veya O6zsaygi gibi belirli

boyutuna/sonucuna 6zgii dlgekler.

Hastanin tecriibelerini daha genis bir sekilde arastiran jenerik dlgekler yasam
kalitesinin yasam doyumu, fonksiyon dereceleri, islevsel yeterlilik, sosyal iyilik gibi
cesitli boyutlarini icerirken, hastaliga 6zgii 6lcekler belirli bir hastalik, tedavi ve saglik
durumu ile sinirhdir. S6z konusu hastalikta islevsellige odaklanabilme ve hastaligin
klinik seyri hakkinda tekrarlanabilen ve duyarli sekilde bilgi vermesi nedeniyle
hastaliga 6zgii 6l¢ekler daha ¢ok hekimler tarafindan tercih edilmektedir. Jenerik
Olcekler ise; tiim saglik konularina uygulanabilir olmalari, farkli toplumsal gruptaki
bireyleri karsilastirmaya olanak saglamalari, saglik hizmet sunumu miidahalelerinde
genis acil1 ve glivenilir veri saglamalari nedeniyle saglik politikast ve organizasyonel
yonetim sorunlarinin ele alinmasinda kullanilirlar (Fayers ve Machin, 2007, s:19-23;
Oksiiz ve Malhan, 2005, s:29-33).

1.2. Obezitenin Tanimi ve Siniflandirilmasi

DSO tarafindan “viicutta sagh@ bozacak ol¢iide fazla ve anormal yag
birikmesi” olarak tanimlanan obezite, Latincede “sisman” anlamina gelen “obesus”
sozcugilinden tiiremistir (TEMD, 2011; WHO, 2020). Eski ¢aglardan 1970’1 yillara

kadar kudret, bolluk ve saglik simgesi olarak goriilen obezite, giinimiizde tiim



diinyada hizl1 bir sekilde artan, bireyleri ve dolayistyla toplumlari etkileyen bir hastalik
olarak kabul edilmektedir (TEMD, 2011).

Obeziteyi tanimlamada kullanilan 6lgiitler daha ¢ok hastaliga neden olan beden
agirligiin belirlenmesine yonelik olup, viicut yogunlugu, in vitro néron aktivasyon
analizi, dual enerjili X 1511 absorbsiyometrisi, deri kivrim kalinligi, bel ¢evresi (BC)
ve bel/kalga orani (BKO) gibi ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Metrekare (m?) olarak
viicut agirhginin boya boliinmesi ile hesaplanan beden kitle indeksi (BKI), kolay
oOl¢iilebilmesi, pratik, giivenilir, ucuz ve tekrarlanabilir olmasi sebebiyle tiim diinyada
yaygin olarak kabul gormiis ve epidemiyolojik c¢aligmalarda obeziteyi
degerlendirmede tercih edilen yontem olmustur (Onat ve ark., 2017). BKi’ye gore
cesitli stniflandirmalar bulunmakla birlikte, DSO tarafindan (WHO, 2019a) yetiskinler
i¢in yas ve cinsiyet ayrimi olmaksizin kullanilan obezite siniflamasi Cizelge 1.1°de
gdsterilmistir. Buna gore; kisinin BKI degeri 18,5 kg/m?'nin altindaysa zayif, 18,5-
24,9 kg/m? arasindaysa normal kilolu, 25-29,9 kg/m? arasindaysa fazla kilolu (pre-
obez/obez éncesi), 30 kg/m? ve iizerindeyse obez olarak kabul edilir. BKI degeri 30-
34,9 kg/m? arasindaki obezler birinci derece obez, 35-39,9 kg/m? arasindaki obezler
ikinci derece obez olarak tamimlanirken, BKI degeri >40 kg/m? olan bireyler,
obezitenin sonuglar1 agisindan en fazla risk altinda olan ti¢lincii derece obez grup

olarak smiflandirilmaktadir.

Cizelge 1.1. BKi'ye gore yetiskinlerde obezite siniflamas1 (WHO, 2019a).

Smiflama BKI (kg/m?)

Zayif < 18,5
Normal Kilolu 18,5-24,9
Fazla Kilolu/Pre-obez/Obez Oncesi 25-29,9
Obez >30

1. Derece Obez 30-34,9

2. Derece Obez 35-39,9

3. Derece Obez > 40

Cocuklarda obezite siniflandirmasi yetiskinlerden farkli olup, bes yas alti
cocuklar ve 5-19 yas arasindaki cocuklar i¢in DSO tarafindan kullanilan iki farkli
siiflandirma sistemi bulunmaktadir (WHO, 2019a).



1.3. Obezite Epidemiyolojisi

Onceleri yiiksek gelirli iilkeleri ilgilendiren bir sorun olarak goriilen obezite,
diistik ve orta gelirli iilkelerde de 6zellikle sehir niifusunda artmakta olan, neredeyse
biitiin toplumlarda yaygin olarak goriilen, zaman iginde kiiresel bir epidemi halini alan,
onlenebilir bir hastaliktir. DSO, tiim diinyada obezitenin 1975’ten 2018’e kadar
neredeyse tige katlandigini, 2016 itibartyla 1,9 milyardan fazla yetigkinin fazla kilolu
ve bunlarin 650 milyonunun obez oldugunu, yetiskinlerin %39’unun kilolu (erkeklerin
%39’u, kadmlarin %40°’1), bunlarin %]13’tiniin obez oldugunu (erkeklerin %11°1,
kadinlarin %15°1), bes yas alt1 41 milyon ¢ocugun kilolu veya obez, 340 milyondan
fazla 5-19 yas arasi ¢ocuk ve ergenin kilolu veya obez oldugunu tahmin etmektedir
(WHO, 2020). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) tarafindan
hazirlanan Obezite Tani ve Tedavi Kilavuzunda (TEMD, 2014), gelismis iilkelerde
toplumun %25’inin obez, %25’inin fazla kilolu, %25’inin ise normal kilolu ancak
genetik alt yapilarinin obeziteye egilimli oldugu raporlamistir. Son yillarda “metabolik
obez” olarak tanimlanan bu grup, diyet ve egzersizle kilosunu koruyabilen, ancak diyet
ve egzersizi birakmas1 durumunda hizlica kilo alarak fazla kilolu veya obez olabilen
kisilerden olusmaktadir (TEMD, 2011).

Kiiresel Hastalik Yiikii Obezite Is Birligi Grubunun (Global Burden of Disease
Obesity Collaborators) 2015 yili raporundan hareketle 25 yillik siiregte 195 iilkeyi
kapsayan fazla kilo ve obezitenin sagliga olan etkilerini ortaya koyan ¢alismada 1980-
2015 yillar1 arasinda fazla kilolu ve obez prevalansindaki egilimleri degerlendirmek
amaciyla 68,5 milyon kisiden elde edilen veriler analiz edilmistir. Buna gore obezite
prevalans: 1980°den giiniimiize 70’ten fazla iilkede ikiye katlanmis ve 2015 yilinda
tim diinyada obez niifusu 711,4 milyona (603,7 milyon yetiskin ve 107,7 milyon
¢ocuk) ulasmustir. Cocuklarda obezite prevalans: eriskinlerden daha diisiik olmasina
ragmen, bir¢ok iilkede cocukluk ¢agi obezitesindeki artis hizi, erigskinlerdeki artig
hizindan daha yiiksektir (The GBD 2015 Obesity Collabarators, 2017).

Uye iilkeleri igin ciddi bir saglik sorunu olarak goriilen obezite konusunda

OECD, 2010 yilindan itibaren yayimladig raporlarda konunun toplumsal ve ekonomik



boyutlarma dikkat ¢ekmistir. Ilk raporda OECD iilkelerinde fazla kilolu niifus
oranlarinin ortalamasi kadinlarda %46, erkelerde %57, genelde %51,5 olarak
bildirilmis olup, bunlarin sirasiyla %17°si, %16’s1 ve %16,5’i obezdir. Obezitenin en
yiiksek oldugu iilkeler sirasiyla ABD (%34), Meksika (%29,5), Yeni Zelanda (%26,5),
Sili (%25,5) ve Ingiltere (%24,5) olup, Tiirkiye ise %15,5 ile OECD ortalamasinin bir
puan altinda yer almistir (OECD, 2010). Raporun 2014 giincellemesinde OECD
tilkelerinde obez niifus ortalamasi %18,4’e yiikselmis, obezitenin en yiiksek oldugu
tilkeler sirasiyla ABD (%35,3), Meksika (%32,4), Yeni Zelanda (%31,3), Macaristan
(%28,5) ve Avustralya (%28,3) olarak bildirilmistir. Tiirkiye %22,3 oranindaki obez
niifus ile OECD iilkeleri ortalamasinin iizerinde yer almistir (OECD, 2014). Raporun
2017 giincellemesine gore OECD iilkelerinde yasayan niifusun %19,5’i obez olup, bu
oranin en yiiksek oldugu iilkelerin siralamasi degismemis, ABD (%38,2), Meksika
(%32,4), Yeni Zelanda (%30,7), Macaristan (%30) ve Avustralya (%27,9) yine ilk bes
sirada yer almistir. Obezitenin en diisiik oldugu iilkeler ise Japonya (%3,7) ve Giiney
Kore (%5,3)’dir. Obezite prevalansi en diisiik {iciincii iilke olan Italya’da bu deger
%9,8 olup, Gliney Kore’nin neredeyse iki katidir. Raporda Tiirkiye, %22,3’1iik obezite
prevalanst ile yine OECD ortalamasinin tizerinde yer almistir (OECD, 2017).

Sosyal esitsizliklerin 6zellikle kadinlarda fazla kilo veya obezite iizerinde
giicli etkisi oldugu, 6grenim diizeyi diislik olan kadinlarin, 6grenim diizeyi yiiksek
kadinlara kiyasla iki veya li¢ kat daha fazla obeziteye egilimli oldugu bilinmektedir.
Ayrica ekonomik krizin de obezitede artisa sebep oldugu diisiiniilmektedir. OECD’ nin
cesitli calismalari, obezitenin dnlenebilir bir sorun oldugunu gostermistir. Farkindaligi
artirabilmek i¢in gidalarin igeriginin kolay anlagilabilir sekilde etiketlenmesi, sosyal
medyanin kullanilmasi, 6zellikle ¢ocuklara yonelik sagliksiz gidalarin pazarlamasini
kisitlayacak yasal diizenlemelerin yapilmasi gibi yeni iletisim politikalarinin
gelistirilmesi Onerilmektedir. Okul ve igyeri merkezli miidahaleler, birinci basamak
saglik hizmetlerinde yapilacak diizenlemeler, yasal diizenlemeler ve mali politikalari
da igeren kapsamli politikalarin obezite ile miicadelede etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Yakin zamanda baz iilkeler tarafindan obezite vergisi (Or. Belgika, Sili, Finlandiya,
Fransa, Macaristan, Meksika), ara¢ yerine yiiriiyerek veya bisikletle ulasimi tesvik

(Or. Fransa, Isvec), hazir gida iiriinlerinde diizenlenme (Or. Kanada, Sili, Giiney Kore,
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Ingiltere ve gida sektdriiniin kendisi) ve porsiyon boyutlarinda degisiklik (Or. Fransa,
Isveg, Tiirkiye, Ingiltere) gibi politikalar uygulanarak obezite i¢in dnlem alinmaya

calisildigi rapor edilmistir (OECD, 2017).

OECD, obezite konusunda yayinladigi ilk rapor olan 2010 raporunun ardindan
2019°da kapsamli yeni bir obezite raporu yaymlamistir. Raporda; OECD iilkeleri
arasinda 2010°da %>51,5 olan fazla kilolu niifus oraninin %58’e, obez niifus oraninin
ise %16,5’ten %25’e kadar yiikseldigi ifade edilmistir. Diger rapordan farkli olarak
OECD iilkeleri ile birlikte G20 ve AB iilkelerinin de dahil edildigi 52 iilkede yiirtitiilen
calisma sonuclarina gore obezitenin tiim diinyada bireyler, toplumlar ve ekonomi igin
biiyiik bir yiikk olusturdugu vurgulanmistir. Rapora gére, OECD iiyesi 36 {iilkenin
34’tinde niifusun yaridan ¢ogu fazla kilolu ve neredeyse her dort kisiden biri obezdir.
Morbid obezite oranlari, daha hafif obezite basamaklariyla ayn1 hizda artmaktadir
(OECD, 2019a). Yapilan bir projeksiyon ¢alismasinda obez niifus oraninda yillardir
ilk siralarda yer alan ABD’de 2030 yilina kadar yaklasik iki yetiskinden birinin obez,
her dort yetiskinden birinin ise morbid obez olacagi tahmin edilmektedir (Ward ve
ark., 2019).

Diinya Bankas1 2020 Obezite Raporunda tiim diinyada yetiskinlerin %44 iiniin
ve bes yas tizerindeki ¢ocuklarin %20’sinin fazla kilolu veya obez oldugu tahmin
edilmektedir. Obez niifusun %70’ten fazlasinin diisikk veya orta gelirli iilkelerde
yasamasl, obezitenin yalnizca yiiksek gelirli iilkelerin sorunu oldugu yoniindeki

yaygin inanisgi da ortadan kaldirmaktadir (Shekar ve Popkin, 2020).

Yetiskinlerde obezite prevalansi ile ilgili olarak se¢ilmis tilkelere ait OECD
tarafindan yayimnlanan son veriler Sekil 1.1°de goriilmektedir. Buna gore; obezite
prevalansinin n en yiiksek oldugu tilkeler ABD (%40), Sili (%34,4), Meksika (%33,3),
Yeni Zelanda (%32,2) ve Avustralya (%30,4) iken, en diisiik oldugu tilkeler Cin (%7),
Giiney Kore (%5,4) ve Japonya (%4,4) olarak bildirilmistir. Olg¢iime dayali obezite
prevalansi ortalamasinin %16,6, beyana dayali obezite prevalansinin %24 oldugu
OECD ortalamalar1 Tiirkiye i¢in sirastyla %28,8 ve %19,6 olarak rapor edilmistir
(OECD, 2019b).
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Sekil 1.1. Baz iilkelerde yetiskinlerde obezite prevalansi (%) (OECD, 2019b).



TUIK verilerine gore Tiirkiye’de fazla kilolu ve obez bireylerin oranindaki
yillar igindeki degisim Sekil 1.2°de goriilmektedir. TUIK tarafindan yapilan Tiirkiye
Saglik Arastirmasi sonuglarina gore 2008 yilinda obezite oran1 kadinlarda %185,
erkeklerde %12,3, genelde %15,2 olarak rapor edilmistir. Yillar itibariyla bu degerler
2010’da kadinlarda %21,0, erkeklerde %13,2, genelde %16,9; 2012’de kadinlarda
%20,9, erkeklerde %13,7, genelde %17,2; 2014’te kadinlarda 9%24,5, erkeklerde
%15,3, genelde %19,9; 2016°da kadinlarda %23.9, erkeklerde %15,2, genelde %19,6;
2019’da kadinlarda %24,8, erkeklerde %17,3, genelde %21,1 olarak agiklanmustir.
Fazla kilolu bireyler de eklendiginde Tiirkiye’de BKI 25 kg/m? ve iizeri bireylerin
oran1 2008’de %47,6 iken, 2010°da %49,9’a, 2012°de %52,0’a, 2014°te %53,6’ya,
2016°da %53,9°a, 2019°da ise %56,1 e yiikselmistir (TUIK, 2020).
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Sekil 1.2. Tiirkiye’de fazla kilolu ve obez bireylerin oranindaki yillar i¢indeki degisim (%)
(TUIK, 2020).

Tiirkiye’de yetiskinler {izerinde gergeklestirilen kapsamli ¢aligmalarda elde
edilen ol¢iime dayali obezite oranlart Cizelge 1.2°de gosterilmektedir. Belirli
periyodlarda tekrarlanan arastirmalarin son yillardaki sonuglar1 ¢izelgeye dahil

edilmistir.
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“Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi1 (TOHTA)” ¢alismasinda 25.000
kisiyi tarayan Hatemi ve ark. (2002), obezite prevalansini %28,8 olarak agiklamistir.
Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasinda (TURDEP-I) Eylil 1997-Mart 1998 tarihleri arasinda 24.788 kisi
lizerinde yapilan arastirma sonucuna gore obezite prevalansi kadinlarda %32,9,
erkeklerde %13,2 iken (Satman ve ark., 2002); 2010 yilinda 26.499 kisinin aragtirma
kapsamina dahil edildigi TURDEP-II calismasi sonucunda bu oranlarin kadinlarda
%44,2, erkeklerde %27,3’e yiikseldigi rapor edilmistir (Satman ve ark., 2013; Satman,
2016). Bu iki TURDEP c¢aligsmasi, Tiirkiye’de 12 yilda kadinlarda %34, erkeklerde
%107 obezite artisini garpict bir sekilde ortaya koymustur.

Saglik Bakanligi ve Hacettepe Universitesi is birligi ile yapilan “Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 sonug raporuna gore yetiskinlerde (19
yas ve iizeri) obezite (BKI>30 kg/m?) prevalansi %30,3 iken fazla kilo (BKi=25-29,9
kg/m?) i¢in bu oran %34,6’dir (Saghk Bakanligi, 2014a). Saglik Bakanligi ile
Hacettepe, Baskent ve Hasan Kalyoncu Universitelerinin is birligi ile 2017 yilinda
yiriitiilen TBSA ¢alismasinda ise ayni yas grubunda obezite prevalansi %34,1°e, fazla
kilo prevalansi %36,6’ya yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2019a). Buradan hareketle
yillar i¢inde giderek arttigi goriilen ve %70’i asan fazla kilolu ve obez niifus,

Tiirkiye’de obezite ile miicadelenin 6nemini bir kez daha gdstermistir.

Tirkiye’de koroner risk faktorii olarak obezite prevalansini arastiran ilk
kapsamli calisma olan Tiirk Kardiyoloji Dernegi ile Saghik Bakanliginin ortak
caligmasi “Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” 1990
taramasinda (Onat ve ark., 1991) 30 yas ve iizeri kadinlarda %28,8 (BKi>29 kg/m?),
erkeklerde %12,5 (BKI>30 kg/m?) olarak dagilim gosteren obezite prevalansi,
TEKHARF 2000 taramasinda 20-79 yas grubunda BKI 30 kg/m? i¢in kadinlarda
%43’e, erkeklerde %21,1’e ylikselmis olup, bu durum obez sayisinda 1990’11 yillar
boyunca kadinlarda %36, erkeklerde %75 oraninda artis1 ifade etmektedir (Onat ve
ark., 2001). Cizelge 1.2’de goriildiigii gibi TEKHARF 2017 degerlendirmesinde ise
2001/2002 yili takibinin 30 yas iizeri kohortunda obezite prevalansinin kadinlarda
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%44,2’ye, erkeklerde %25,3’¢, genelde %34,7’ye ulastig1 rapor edilmistir (Onat ve
ark., 2017, s:141-143).

Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii tarafindan bes y1lda bir yapilan
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 1998 raporunda, annelerin beslenme
durumlarmna iligkin bolimde arastirmanin yapildigi tarihten 6nceki bes yil iginde
dogum yapan kadinlarin %52’si fazla kilolu, %19’u ise obez olarak Ol¢iilmiis
(HUNEE, 1999); TNSA 2003 raporunda bu degerlerin sirastyla %57 ve %23’e
(HUNEE, 2004); TNSA 2008 raporunda %58 ve %24’e yiikseldigi goriilmektedir
(HUNEE, 2009). Onceki raporlarda sadece arastirmadan o6nceki bes yilda dogum
yapmus kadinlarin BKI bulgular: yer alirken, TNSA 2014 ve 2018 arastirmalarinda 15-
49 yas araligindaki tiim kadinlar i¢in 6l¢tim yapilmistir. Buna gore, 2014°te kadinlarin
%355 inin fazla kilolu, bunlarin %27’sinin ise obez oldugu (HUNEE, 2014), 2018°de
ise bu degerlerin sirastyla %59 ve %30°a yiikseldigi rapor edilmistir (HUNEE, 2019).

OECD verilerine gore 2014 yilinda Tiirkiye’de obezite prevalansi kadinlarda
%24,5, erkeklerde %15,3, genelde %19.,9 iken, 2017 yili verilerinde bu degerlerin
sirastyla %35,9°a, %21,6’ya, %?28,8’e, yiikseldigi; fazla kilolular i¢in bu degerlerin
2014 yilinda kadinlarda 9%28,8, erkeklerde %37,4, genelde %33,1, iken, 2017 yili
verilerine bakildiginda bu degerlerin sirasiyla %30,1’e, %41,2°ye %35,6’ya,
yiikseldigi goriilmektedir (Cizelge 1.2). Fazla kilolu ve obez niifusun kadinlarda %66,
erkeklerde %62,8’°e genelde %64,4’¢ ulasmis olmasi Tiirkiye icin alarm verici
diizeyler olarak kabul edilebilir (OECD, 2019b). TUIK tarafindan yaymlanan son
veriler Tiirkiye’de obez niifus oraninin %21,1’e, fazla kilolu ve obez niifus oraninin

ise %56,1 e ulastigin1 gdstermektedir (TUIK, 2020).
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Cizelge 1.2. Tiirkiye’de obezite prevalans (%) (Hatemi ve ark., 2002; HUNEE, 2019; OECD,
2019b; Onat ve ark., 2017; Saglik Bakanlig1, 2019a; Satman, 2016 ve TUIK, 2020).

.Fazla Kilolu Obez Fazla Kilolu ve Obez
(BKI: 25{3/09)’9 ke/m) | (BKi > 30 kg/re) (%) (BKI >25) (%)

Calisma Yil Kadin | Erkek | Genel | Kadin | Erkek | Genel | Kadmn | Erkek | Genel
TOHTA 2002 - - - 36 215 | 28,8 -
TURDEP Il | 2010 - - - 44,2 | 27,3 | 357 -
TBSA 2017 | 29,2 | 434 | 36,6 | 426 | 26,3 | 34,1 | 718 | 69,7 70,7
TEKHARF | 2017 - - - 44,2 | 253 | 34,7 -
TNSA 2018 29 - - 30 - - 59
OECD 2019 | 30,1 | 41,2 35,6 359 | 216 | 288 66 62 64,4
TUIK 2019 | 30,4 | 39,7 35 248 | 17,3 | 21,1 | 552 57 56,1

Bu calismalar disinda, Saglik Bakanligi tarafindan Tiirkiye genelinde 66.761
saglik personeli arasinda beyana dayali olarak gergeklestirilen aragtirmanin sonucunda
saglik personelinin obezite orant %11,4, (kadinlarda %9,8, erkeklerde %14), fazla
kiloluluk oranmi %34,5 (kadinlarda %27,9, erkeklerde %46,2) olarak rapor edilmistir
(Saglik Bakanligi, 2011). Bagriagik ve ark. (2009), alt1 ilde 13 binden fazla kisinin
dahil edildigi arastirmalarmda BK{ ortalamasini1 27,52 kg/m? (erkeklerde 26,80 kg/m2,
kadinlarda 28,4 kg/m?) olarak hesaplarken, toplumun %30,9°u normal kilolu, %39,6’s1
fazla kilolu, %29,5’i obez olarak siniflandirilmistir. Calismada, obezite prevalansinin

en yiiksek oldugu il Gaziantep (%41,6) olarak belirtilmistir.

Hareketsiz yasam tarzi, sosyoekonomik belirleyiciler, kiiltiirel ve cevresel
faktorlerin de etkisiyle kiiresel bir saglik sorunu haline gelen obezite (Shekar ve
Popkin, 2020), ¢ocukluk ¢aginda dahi ciddi boyutlara ulasmistir. Fazla kilolu veya
obez bebeklerin ve kii¢iik cocuklarin (<5 yas) sayisinin tiim diinyada 1990 yilinda 32
milyon iken 2016’da 41 milyona yiikseldigi, fazla kilolu veya obez olan daha biiyiik
cocuklarin ve ergenlerin (5-19 yas) sayisinin ise 340 milyonu astigi goriilmektedir.
ABD’de 1980’den bu yana ergenlerde fazla kiloluluk yaklasik ii¢ kat, daha kiigiik
¢ocuklarda obezite iki kattan fazla artis gostermistir. Avrupa’da ise fazla kilolu veya
obez ¢ocuk (7-11 yas) oraninin %10-30, ergenlerde %25 civarinda oldugu tahmin
edilmektedir. Tiim diinya genelinde bahsi gegen 41 milyon fazla kilolu veya obez

cocugun neredeyse %50’si Asya kitasinda, %25°1 ise Afrika kitasinda yasamakta olup,
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bu durum ¢ocukluk ¢agi obezitesinin sanildiginin aksine sadece gelismis veya yliksek
gelir diizeyine sahip {ilkelerin degil, 6zellikle kentsel bolgelerde olmak iizere
gelismekte olan veya orta ve diislik gelirli iilkelerin de en O6nemli halk saglig
sorunlarindan biri oldugunu gostermektedir (Tibet ve Yildirim, 2018). OECD Obezite
Raporuna gore normal kilolu ¢ocuklarin okul performansi obez ¢ocuklardan %13 daha
yiiksek olup, yiiksekdgrenimi tamamlama olasiliklar1 da daha yiiksektir. Obez
cocuklarin yasam doyumlar1 diisiik, zorbaliga maruz kalma olasiliklari ise 3,8 kat daha
fazladir (OECD, 2019a). DSO Avrupa Bolge Ofisi tarafindan her ii¢ yilda bir
bolgedeki 6-9 yas arasindaki ¢ocuklarin bilyiime ve gelisimlerinin izlenmesi amaciyla
yapilan Cocukluk Cagi Obezitesi Siirveyans Girisimi (Childhood Obesity Surveillance
Initiative-COSI) ¢alismasina 2010 yilindan itibaren dahil olan Tirkiye’de
gergeklestirilen Tirkiye Cocukluk Cagir Sismanlik Arastirmasi (COSI-TUR 2016)
sonuglarina gore 6-9 yas arasi ¢ocuklarda fazla kiloluluk prevalans: %14,6, obezite
prevalansi %9,9 olarak rapor edilmistir (Saglik Bakanligi, 2017a). Bu baglamda
Tiirkiye’de de cocukluk c¢agi obezitesinin diinyadakine benzer sekilde tehlikeli
boyutlara ulastig1 sdylenebilir.

Tirkiye’de yillar itibariyla hizla artan fazla kilo ve obezite oranlari, konunun
onemli bir toplum saglig1 sorunu olarak ele alinmasi ve dnlemeye yonelik politikalar
gelistirmesi gerektigini gostermistir. Planli kalkinma donemi ile birlikte 1963 yilindan
itibaren hazirlanmaya ve uygulanmaya baglanan kalkinma planlarinda ilk kez Onuncu
Kalkinma Planinda (2014-2018) saglhik bashig altinda fiziksel hareketsizlige
deginilmis, uygulanmaya baslanan obezite ile miicadele program ve eylem planlarinin
gelistirilmesi ve etkinliginin artirillmast gerektigi, saglikli yasam tarzinin tegvik
edilerek etkin bir saglik hizmeti sunulmasina yonelik politikalar belirlenecegi ifade
edilmistir (Kalkinma Bakanligi, 2013). Ardindan yayilanan ve 2019-2023 donemini
kapsayan On Birinci Kalkinma Planmi ile uygulanacak politikalar incelendiginde
obezitenin yalnizca saglik bashigi altinda degil, egitim, cevre, gida ve aile
politikalarinda da yer buldugu goriilmektedir. Bu baglamda, saglikli hayat tarzinin
tesviki, koruyucu ve tedavi edici hizmet kapasitesinin gelistirilmesi, gida giivenilirligi,

fiziksel aktivite i¢in elverisli alanlar ve saglik okuryazarligi konularinda sektérler ve
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kurumlar arasi is birligi ve esgiidiimiin artirilacag ifade edilmistir. Bu politikalara

yonelik olarak alinacak tedbirler ise (Strateji ve Biitce Baskanligi, 2019);

(1) Topluma saglikli beslenme ve hareketli yasam aliskanliklar1 kazandiracak

bilinglendirme ¢aligmalarinin yiiriitiilmesi,

(2) Gida giivenilirligi, obezite, c¢evre saghgr gibi konularda paydas

sorumlulugunun artirilmas,
(3) Risk faktorlerinin azaltilabilmesi igin ¢caligmalar yiiriitiilmesi,
(4) Saglikli hayat merkezlerinin artirilmasi,
(5) Ailelerin saglikli yasam kiiltiirii konusundaki farkindaliginin artirilmast,

(6) Okullarda ve sosyal hizmet kurumlarinda saglik ve beslenmeye yonelik

program ve faaliyetler yliriitiilmesi,

(7) Cocukluk cagi obezitesinin 6nlenmesine, saglikli beslenme ve fiziksel
hareketliligin  artirllmasina  yonelik caligmalar yiirtitiilmesi  olarak

belirtilmistir.

DSO Avrupa Bélgesi tarafindan 2006 yilinda Istanbul’da gergeklestirilen
Obezite ile Miicadele Bakanlar Konferansinda obezitenin Avrupa iilkeleri i¢in en
onemli halk sagligi miicadelelerinden biri oldugu, olumsuz saglik sonuglarinin yani
sira ekonomik ve sosyal kalkinmay1 6nemli dl¢iide etkiledigi, obezitenin 6nlenmesi ve
tedavisine yonelik makro ve mikro diizeyde politikalarin acilen uygulanmasi gerektigi
bildirilerek “Avrupa Obezite ile Miicadele Sart1” imzalanmistir (Saglik Bakanligi,
2006a). Tirkiye’de obezitenin 6nlenmesine yonelik bilimsel ve politik kararliligin
olugmasi ve sektorler arasi is birliginin giiclendirilmesi amaciyla “Tiirkiye Obezite ile
Miicadele Programi” hazirlanmig, 2010 yilinda Basbakanlik Genelgesi olarak
yayimlamistir (Resmi Gazete, 2010). Programin eylem planinda Saglik Bakanligi,
Milli Egitim Bakanligi, Tarim ve Orman Bakanhg, Icisleri Bakanligi, Maliye

Bakanligi, diger bakanliklar, yerel yonetimler, iiniversiteler, TUIK, Radyo ve
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Televizyon Ust Kurulu (RTUK), medya, sivil toplum kuruluslar ve diger paydaslara
yonelik gorev ve sorumluluklar belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2013a). Radyo ve
Televizyonlarin Kurulus ve Yayin Hizmetleri Hakkinda Kanunla fazla tiiketimi
Onerilmeyen yiyecek ve icecek reklamlarina ¢ocuk programlarinda yer
verilemeyecegine dair diizenleme yapilmistir (Resmi Gazete, 2011). Saglik Bakanligi
tarafindan 2014 yili “Saglikli Yasam ve Hareket Yili” olarak ilan edilmis, “Fiziksel
Aktivitenin Tesviki Projesi” kapsaminda okullar, iiniversiteler, belediyeler ve diger
kurumlara ortak caligmalar yiirtitiilmiistiir (Saglik Bakanligi, 2015). “Tiirkiye Obezite
ile Miicadele Programi” obezite ile miicadelede saglikli beslenmenin yani sira
toplumda diizenli fiziksel aktivitenin tesvik edilmesine iliskin konulari da
kapsadigindan dolay1 ad1 “Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi”
olarak degistirilmistir (Saglik Bakanligi, 2017b). Okullarda beden egitimi ile ilgili
miifredat fiziksel hareketliligi tesvik edecek sekilde diizenlenmis, okul kantininde
satilan yiyecekler i¢in diizenleme yapilmig, Okul Siitii Program yiirtitiilmiistiir (Saglik
Bakanligi, 2017b). Saglik Bakanligi tarafindan Ulusal Fiziksel Aktivite Rehberi,
Tirkiye Beslenme Rehberi, Obezite ve Fiziksel Aktivite Egitim Modiilleri, Birinci
Basamak Hekimler I¢in Obezite ile Miicadele El Kitab1 yayinlanmus, ayrica obezitenin
onlenmesine yonelik olarak DSO tarafindan hazirlanan ¢esitli yaynlar Tiirkgeye
cevrilmistir (Saglik Bakanligi, 2019b). Saglikli yasam tarzini tesvik etmek amaciyla
cesitli illerde olusturulan Saglikli Hayat Merkezleri biinyesinde diyetisyenlerce
saglikli beslenme aligkanlig1 kazandirilmasi, psikolog ve fizyoterapistler tarafindan da
obezitenin 6nlenmesine yonelik olarak psikolojik destek ve fiziksel aktivite aligkanligi
kazandirilmasi amaglanmistir (Saglik Bakanligi, 2019c¢). Saglik Bakanligi 2019-2023
Stratejik Planinda obezitenin Onlenmesi, saglikli yasam tarzinin tesvik edilmesi,
bireylerin ve dolayisiyla toplumun sagliga yonelik risklerden korunmasi amaciyla
cocuklarda obezitenin 6nlenmesine yonelik programlarin 15 yas ve iizerinde 2017°de
%31,5 (Saglik Bakanligi, 2019a) olan obezite prevalansinin 2023 yilinda %29,1°¢
diistiriilmesi, 2018’de 34 olan obezite tedavi merkez sayisinin 2023’te 180°e

¢ikarilmasi hedeflenmistir (Saglik Bakanligi, 2019d).

Gida isletmecilerinin sorumluluklarin1 yeniden tanimlamak ve tiiketicilerin

saglikli ve giivenilir gidaya ulasmada dogru bilgilendirilmesini saglamak tizere 2017
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yilinda iki yasal diizenleme yapilmistir. Bu diizenlemelerle, hazir ambalajli gidalarin
etiketlenmesi ve bu etiketlerde enerji degerleri ve besin dgelerinin (yag, doymus yag,
trans yag, karbonhidrat, seker, protein ve tuz) miktarinin yer almasi sart1 getirilmis
(Resmi Gazete, 2017a), tiiketicilerin satin almis olduklari gidalarin etiketlerinde
gidanin tiiketilmemesi durumunda sagligin olumsuz etkilenebilecegini 6ne siiren, kilo
kayb1 oranina atifta bulunan, doktorlarin veya saglik profesyonellerinin tavsiyelerine
atifta bulunan beyanlarin kullanilamayacagi hikkmii getirilmistir (Resmi Gazete,
2017b). DSO tarafindan 2019°da eylem plami yayinlanmis ve Yyol actigi obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, metabolik sendrom, viseral yaglanma ve
diyabet ile (NCD Alliance, 2019; Mozaffarian ve ark., 2006 ve Teegala ve ark., 2009),
yilda 500.000’den fazla 6liime neden oldugu bildirilen endiistriyel trans yaglarin tiim
diinyada gida zincirinden kaldirilmasi hedeflenmistir (WHO, 2019b). Bu dogrultuda
yapilan diizenlemeyle, Tiirkiye’de tiim bitkisel ve bitkisel kaynakli gidalardaki trans
yag miktarinin %2’yi gegemeyecegi hiikmii getirilmistir (Resmi Gazete, 2020).

1.4. Obezitenin Risk Faktorleri, Nedenleri, Komplikasyonlar: ve Yandas
Hastalhiklar

Bir hastaligin ortaya ¢ikmasinda az ya da ¢ok etkisinin kesin olarak bilindigi
degiskenlere faktor (neden, etken, etmen, sebep) adi verilir. Risk faktorii ise, bir
hastaligin ortaya ¢ikmasinda katkisinin oldugu bilinen fakat bu faktoriin mutlaka
hastaliga yol agmasinin s6z konusu olmadigi, bu faktér oldugunda hastalik sikliginin
yiiksek oldugu, bu faktér olmadiginda ise hastaligin diisiik yogunlukta gozlendigi
bilinen faktérlerdir (Ozdamar, 201, s:10).

ABD Ulusal Saglik Enstitiileri (National Institutes of Health-NIH) Obezite
Rehberinde (NIH, 2000) obezitenin yiiksek risk faktorleri koroner kalp hastalig
Oykiisii, aterosklerotik hastaliklar, diyabet (tek basina varligi dahi kisiyi ¢ok yiiksek
riskli gruba tasimaktadir) ve uyku apnesi olarak belirtilmistir. Sigara kullanimu,
hipertansiyon veya antihipertansif ila¢ kullanimi, dislipidemi, prediyabet, ailede erken

koroner arter hastalik oykiisii obeziteye neden olan diger risk faktorleri olarak kabul
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edilmektedir. Ayrica yaygin veya hayati tehdit edici sonuglara yol agmasa da
jinekolojik anomaliler (menoraji, amenore vb.), osteoartrit, safra kesesi tasi ve
bunlarin komplikasyonlar1, stres inkontinansi ve hareketsiz yasam da risk

faktorlerindendir.

Obezitenin genetik, metabolik, davranigsal ve ¢evresel olmak iizere birgok
nedeni vardir (Malnick ve Knobler, 2006). Bu nedenler tam olarak bilinmese de ailede
Obezite Oykiisii, genetik faktorler, polikistik over sendromu, hipotiroid, biiyiime
hormonu yetmezligi, kullanilan ilaglar (antidepresan, lityum, fenotiyazinler,
glukokortikoidler, progestasyon hormonlari, siproheptadinler, insiilin vb.) obeziteye
neden olan genetik ve metabolik faktorler olarak belirtilmektedir (NIH, 2000).
Davranissal ve g¢evresel faktorler ise erken yasta yetersiz beslenme, teknolojideki
gelismeler ve yasam tarzindaki degisikliklere bagli hareketsiz yasam, gida tiiketiminde
ve yeme davraniglarindaki degisiklikler olarak siralanabilir. Bununla birlikte,
kentlesme, kiiresellesme, lilke refahi gibi faktorler de obezitenin diinya genelinde

artisina neden olan unsurlardandir (Shekar ve Popkin, 2020).

Bir hastalikla 6zel olarak iliskili olmadigi halde hastalifin gidisati sirasinda
hastaliga eklenen, hastaliga ek bir zorluk getiren durum veya kazalar “komplikasyon”
olarak adlandinlir (Venes, 2017, s:461). Yag hiicreleri, obez kisilerde
komplikasyonlara zemin hazirlarlarken, obezitenin devamina ve siddetlenmesine de
katkida bulunurlar (Saglik Bakanligi, 2014b). Obezite sonrasi gelisen Onemli
komplikasyonlar; diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar
(koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, atrial fibrilasyon), serebrovaskiiler hastaliklar
(inme), solunum hastaliklar1 (uyku apnesi, astim), gastointestinal sistem hastaliklar1
(gastroozofagial reflii hastaligi, kolelitiaziz, safra kesesi tasi, alkole bagli olmayan
karaciger yaglanmasi), osteoartrit, diismeye egilim, kanser (her iki cinsiyette 6zofagus,
kolon, rektum, karaciger, safra kesesi, pankreas, bobrek, non-Hodgkin lenfoma,
multiple miyelom, erkeklerde mide ve prostat, kadinlarda meme, serviks, uterus ve
over), psikososyal fonksiyonlar (depresyon, yeme bozukluklari, obsesif kompiilsif
bozukluklar, somatizasyon, hipokondri, sosyal fobi), jinekolojik ve obstetrik

komplikasyonlar (interfertilite, polikistik over sendromu, obez gebelerde gebelik
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donemi diyabeti, pre-eklampsi, dogum komplikasyonlari, yiiksek sezaryen ve
enfeksiyon oranlari), cerrahi ve anestezi komplikasyonlar1 (post-operatif pulmoner
komplikasyonlar, yara iyilesmeleri), cilt hastaliklari, kronik bobrek hastaligi, gut
hastaligi, proteinli idrar, cinsel islev bozukluklari, dis hastaliklar1 olarak sayilmaktadir
(Bray, 1985; Kissebah ve ark., 1982; Malnick ve Knobler, 2006 ve Suvan ve ark.,
2011).

Birincil hastaligr koétiilestiren veya etkileyen hastaliklar yandas (eslik
eden/komorbid) hastalik olarak adlandirilir (Venes, 2017, s:459). Obezite ile iligkili
yandag hastaliklar, dogrudan fazla kilo veya obezitenin neden oldugu ya da siddetine
katkida bulundugu bilinen durumlar olarak tanimlanmakta olup bir hastaligin obezite
ile iligkili yandas hastalik olarak kabul edilebilmesi i¢in ii¢ Onemli niteligi

karsilamalidir (Dixon, 2010):

(1) Yaglanma siklig1 ve siddeti artmalidir,
(2) Oberzite ile iligkisi igin makul bir agiklama olmalidir,

(3) Kilo kaybr ile remisyon veya diizelme saglanmalidir.

Obezite ile iligkili yandas hastaliklar; erken 6liim, kardiyovaskiiler hastaliklar
(hipertansiyon, aterosiklerotik kalp hastaliklari, miyokard enfarktiisii, inme, konjestif
kalp yetmezligi, kardiyak aritmi), metabolik hastaliklar (diyabet, prediyabet,
dislipidemi, alkole bagli olmayan karacier yaglanmasi, inflamasyon), akciger ve
solunum yolu hastaliklar1 (uyku apnesi, astim), kas-iskelet hastaliklar1 (dejeneratif
artrit, hareketsizlik, agri), iireme sistemi hastaliklar1 (polikistik over sendromu,
interfertilite, cinsel islev bozuklugu), iirogenital sistem hastaliklar1 (bozulmus renal
fonksiyon, bobrek tasi, stres liriner inkontinans), merkezi sinir sistemi hastaliklari
(bilis bozuklugu, bas agrisi, psddotiimdr serebri), psikososyal hastaliklar (bozulmus
yasam Kkalitesi, depresyon, diger psikopatoloji), kanser olarak belirtilmektedir. Etkili
ve siirekli kilo kaybi varliginda bu yandas hastaliklarda remisyon veya diizelme

beklenmektedir (Dixon, 2010; Wolfe ve ark., 2016). Yakin zamanda yapilan genis bir
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sistematik inceleme, %5-10 fazla kilo kaybinin obeziteye bagl yandas hastaliklart

azaltmada 6nemli etkisinin oldugunu ortaya koymustur (Avenell ve ark., 2018).

1.5. Obezitenin Ekonomik Boyutu

Prevalansi, insidanst ve ekonomik yiikii agisindan obezite, ulusal ve kiiresel
halk sagligi i¢in 6nemli bir tehdit olarak kabul edilmektedir (Tremmel ve ark., 2017).
Obezite ayrica bireylere, ailelere ve toplumlara da biiyiik bir ekonomik yiik
getirmektedir (Birmingham ve ark., 1999; Levy ve ark., 1995). Obeziteye bagli yiiksek
saglik harcamalarinin getirmis oldugu dogrudan ekonomik yiik diginda, verimsiz
calisma, yeti yitimi, erken emeklilik ve erken 6liimlerin dolayl olarak getirmis oldugu
ekonomik yiik, hiikiimetlerin ve uluslararasi orgiitlerin obeziteyi 6nemli bir kamu
politika konusu olarak ele almasina yol agmistir. Tiim gelir gruplarindaki iilkeler i¢in
acil ve oncelikli sorunu olarak nitelendirilen obezitenin ekonomik yiikiinii ortaya
koymak {izere, birgok ekonomik degerlendirme ¢alismasi yiiriitiilmiis, obezitenin
Onlenmesi ve tedavisine yonelik etkili miidahalelerin tiim toplumlarda hayata

gecirilmesinin 6nemi vurgulanmigtir (Shekar ve Popkin, 2020).

1.5.1. Obezitenin Maliyeti

Biitiinciil bir bakisla hastaliklarin saglik kaynaklarini tiikketimi ve verimlilik
kayiplar1 acgisindan ekonomik yiikiinlin degerlendirilmesini amaglayan hastalik
maliyet analizi (Cost of Illness-Col) saglik sektoriinde kullanilan en eski ekonomik
degerlendirme yontemi olup (Tarricone, 2006), kokleri saglik programlarinin
ekonomik faydalarini1 6lgmek amaciyla 1600’lii yillarin sonunda yapilan ¢alismalara
kadar dayanmaktadir (Hodgson, 1994). Hastalik maliyeti ¢alismalari, hastaliga bagli
harcamalar1 (dogrudan maliyetler) ve kaybedilen ¢iktinin degerini (dolayli maliyetler)
tahmin ederken (Hodgson, 1994), o hastaligi ortadan kaldirmanin saglayacagi
ckonomik faydalar1 ifade ettigi varsayilmaktadir (Tarricone, 2006). Genel anlamda

saglik harcamalar1 ve bireyin hastalanmasi veya hayatini kaybetmesine bagli olarak

23



tiretkenliginin azalmasi ya da sona ermesi nedeniyle kaybedilen ¢iktinin degerini
iceren tiim maliyetler hastalik maliyet caligmalarinin kapsamina girmektedir
(Hodgson, 1994). Hastalik maliyeti ¢alismalari, politika yapicilarin belirli bir
hastaligin ~ ekonomik  yiikiini  degerlendirmelerine  yardimci  oldugundan,
arastirmacilarin yan1 sira DSO, Diinya Bankasi, NIH gibi kurumlar tarafindan da
ekonomik arastirmalarda siklikla kullanmaktadir (Tarricone, 2006; Tremmel ve ark.,
2017). Bununla birlikte halk saglig1 agisindan saglik politikalarin1 degerlendirmede ve
onceliklendirmede, bir hastaliga atfedilebilecek maliyeti tahmin ederek saglik

hizmetlerinde kaynak tahsis etmede 6nemli bir role sahiptir (Jo, 2014).

Hastalik maliyeti ¢aligmalar1 toplum, saglik hizmetleri sistemi, geri ddeme
kurumlari, isletmeler, hiikkiimet, saglik endiistrisi ve/veya hastalar gibi bir veya birden
fazla paydas perspektifinden yiiritiilebilir. Paydaslar, kendi ¢ikarlari ile ilgili maliyet
unsurlart ve sonuglart ile ilgilenirler. Dolayisiyla, hastalik maliyet perspektifleri
birbirinden farkli maliyet unsurlarini igermektedir. Ornegin hastane perspektifinden
yapilan bir ekonomik degerlendirme ¢alismasinda personel giderleri, kullanilan tibbi
malzeme giderleri vb. maliyet unsurlar1 dikkate alinirken, hasta perspektifinden
yapilan ¢aligmada hastalarin tibbi hizmetler ve iriinler icin yaptiklari 6demeler,
verimlilik kayiplari, yagam kalitelerindeki degisimler incelenir. Hasta perspektifinden
yapilacak gelecekteki calismalarda hastalarin yagsam kalitelerini diisiiren ve maliyetleri
yiikselten kronik hastaliklara yonelme beklenmektedir (Tai ve ark., 2016). Hastalik
maliyetlerinde giderler genelde giderlerin hastaliga yliklenme (atfedilme) bi¢imine
gore dogrudan (direkt) ve dolayli (endirekt) giderler olarak siniflandirilmaktadir.
Hastalik maliyet analizinde dikkate alinan bir diger siniflama da 6l¢iilebilen (tangible)
ve Ol¢iilemeyen (intangible) giderlerdir. Dogrudan ve dolayli giderler ol¢iilebilen
giderler arasinda  siniflandirilirken,  Olgiilemeyen  giderler ayr1i  olarak

degerlendirilmektedir (Ozgiilbas, 2014, s:160-163).

Obeziteye atfedilebilen maliyetler Sekil 1.3’te siniflandirilmigtir. Buna gore;
dogrudan maliyetler tibbi hizmetlerden ve tibbi olmayan hizmetlerden kaynakli olmak
tizere iki alt grupta incelenmektedir. Hastaligin gidisat1 sirasindaki hekim muayenesi,

tan1 ve tedavi islemleri, tibbi cihaz, tibbi malzeme, rehabilitasyon, ila¢ gibi mal ve
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hizmetler tibbi hizmetlerden kaynakli dogrudan maliyet unsurlar1 olarak kabul
edilmektedir. Evde bakim, kisisel bakim, tedavi amacli ulagim hizmeti gibi hizmetler
ise tibbi olmayan dogrudan maliyetlerdendir. Tanimlanmasi ve hesaplanmasi
dogrudan maliyetlere kiyasla daha zor ve karmasik olan obezitenin kisinin
verimliliginde meydana getirdigi isgiicii kayb1 (absenteeism), liretkenlikte azalma
(presenteeism-ise geldigi halde verimli ¢aligamama), kisa donemli yeti yitimi,
maluliyet maas1 sigortasi, is¢i tazminatlari, 6zel sigorta primlerinde artig, kiyafet,
giinliik ihtiyag, yakit vb. unsurlar hastaliktan kaynakli dolayli maliyetler i¢inde
siniflandirilmaktadir. Obezite nedeniyle erken oOliimler sonucunda katlanilan
maliyetler de dolayli maliyetler sinifinda yer almaktadir. Obeziteden kaynakli agri,
anksiyete, stres ve depresyon gibi nedenlerle sosyal olanaklarin kaybedilmesi,
hareketliligin kisitlanmasi, yasam kalitesinin azalmasi gibi durumlar ise dlgiilemeyen
maliyetler sinifinda yer almaktadir (Dor ve ark., 2010; Lehnert ve ark., 2013;
Ozgiilbas, 2014, s:160-163; Terranova ve ark., 2012 ve Tremmel ve ark., 2017).

Obeziteye Atfedilebilir Maliyetler

Tibbi olmayan
hizmetlerden
kaynaklt
maliyetler
(Evde bakim,
kisisel bakim,
tedavi amagli
ulasim vb.)

(erken 6liimden
kaynakli
maliyetler)

Dogrudan Maliyetler Dolayli Maliyetler Olgiilemeyen Maliyetler
Tibbi Hastalik Yasam kalitesinde
hizmetlerden maliyetleri azalma, sosyal
kaynaklt (isgticti kaybu, olanaklarin
maliyetler _ iiretkenlikte kaybedilmesi,
(Muayene, tedavi, azalma, kiyafet hareketliligin
ilag, tibbi cihaz kisitlanmasi vb.
vb.) Oliim maliyetleri

Sekil 1.3. Obeziteye atfedilebilir maliyetlerin siniflandirilmasi (Dor ve ark., 2010; Lehnert ve
ark., 2013; Ozgiilbas, 2014, s:160-163; Terranova ve ark., 2012 ve Tremmel ve ark., 2017).
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McKinsey Global Enstitiisii tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada
obezitenin kiiresel ekonomik etkisinin 2014 yilinda iki trilyon $ oldugu ve bunun
kiiresel GSYIH’nin %2,8’ine denk geldigi rapor edilmistir (Dobbs ve ark., 2014).
OECD tarafindan yayinlanmis olan son obezite raporuna gére (OECD, 2019a) iilkeler
saglik biitcelerinin yaklasik %8,4’{inii obeziteyle iliskili hastaliklarin tedavisi igin
harcamaktadir. Bu oran, satin alma paritesine gore yilda yaklasik 311 milyar (kisi
basina yillik 209) $’a denk gelmektedir. Yine ayni rapora gore, fazla kiloya eslik eden
en az bir kronik hastalig1 bulunan bireylerin, bir sonraki yil istthdam edilme olasilig1
%8 daha diisiiktiir. Istihdam edildigi takdirde ise gelmeme veya verimsiz calisma
olasilig1 %3,4 daha yiiksektir. Tiim bu etkiler ekonomik olarak degerlendirildiginde,
OECD iilkeleri i¢in kisi bas1 ortalama 863 § kayip olarak yorumlanmaktadir. Raporda
ayrica fazla kilo ve neden oldugu olumsuz saglik sonug¢larinin, OECD iilkelerinin
GSYIH oranim %3,3 azalttig1 ifade edilmektedir. Avrupa Obezite Calismalar Dernegi
(The European Association for the Study of Obesity-EASO) obezitenin dogrudan
maliyetlerinin Fransa’da toplam saglik harcamalarinin %1,5-4,6’sina, Ispanya’da
yaklasik %7’sine kadar ulastigini tahmin etmektedir (EASO, 2021). Obezite ile
miicadelede maliyet-etkili yaklasimlarin benimsenmesi ile baz1 Avrupa llkelerinde

%60’a kadar tasarruf edilebilecegi ongoriilmektedir (Erixon ve ark., 2014, s:29).

Genis kohortlarda yapilan calismalarda elde edilen sonucglar; ABD’de yilda
280.000 ila 325.000 kisinin obeziteye bagli problemler sonucu hayatin1 kaybettigini,
genel mortalite oran1 en diisiik (%14,5) grubun BKi=22,5-25 kg/m? olup, bu BKi’den
sonra ilave her 5 kg/m? BKi’nin, mortalite oranin1 yaklasik %30 artirdigini; BKi=30-
32,5 kg/m? igin % 20,5’e, BKi=35-37,5 kg/m? i¢in %26’ya, BKI 40 kg/m? ve iizerinde
ise %34,7’ye ulastigini; BKI 30 kg/m?’nin iizerinde gerceklesen dliimlerin %80’inin
obeziteye bagl gerceklesmekte oldugunu; BKI 30-35 kg/m? arasinda ortalama yasam
stiresinde 2-4 y1l, 40-45 kg/m? arasinda ise 8-10 y1l azalma oldugunu gostermektedir
(Allison ve ark., 1999; Christou ve ark., 2004; Prospective Studies Collaboration, 2009
ve Sjostrom, 2013).
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Obezitenin topluma maliyeti ile ilgili olarak ilk ¢alismalarin OECD iilkeleri
arasinda %40 (OECD, 2019b) ile en yiiksek obezite oranina sahip iilke olan ABD’de
yapildig1r soylenebilir. Ulasilabilen ilk calismada 1990 yilinda ABD’de obeziteye
atfedilebilen dogrudan maliyetler 45,8 milyar $ iken, dolayli maliyetler 23 milyar $
olarak hesaplanmigtir. Obezitenin yillik toplam ekonomik maliyetinin ise 68,8 milyar
$ oldugu tahmin edilmektedir (Wolf ve Colditz, 1994).

Ulusal saglik harcamalari i¢inde obeziteye atfedilebilen harcamalar incelemek
izere yapilan bir ¢alismada ABD’deki toplam saglik harcamalarinin %9,1’inin fazla
kilo ve obezite kaynakli harcamalar oldugu sonucuna ulasilmistir (Finkelstein ve ark.,
2003). Thorpe ve ark. (2004), 1987-2001 yillar1 arasinda obezitenin dogrudan tibbi
maliyetlerinin %27 arttigini, yalnizca obezite prevalansindaki artisin, saghik
harcamalarindaki artisin %12’sini olusturdugunu bildirmistir. BKi’nin bireylerin
kazanglarina olan etkilerinin arastirildigi bir ¢alismanin sonuglarina gore obez
kadinlarin, obez olmayan kadinlara gére %12 daha az kazandigi, ergenlik doneminde
fazla kilolu olan erkeklerin yedi yil sonra %9 daha az hane halki geliri elde etmekte
oldugu, obez erkeklerin %8, obez kadinlarin %10 daha az kazandigi, yonetsel
gorevlerdeki obez kadinlarin iicretlerinde %2 azalma, orta seviyede gorevlerde %1
azalma oldugu saptanmustir (Finkelstein ve ark., 2005). Bir bagka ¢alismada ABD’de
obeziteye atfedilebilir diisiik verimlilik maliyeti yillik 42,29 milyar $ (obez g¢alisan
basina ortalama 1.627 §), fazla kiloya atfedilebilir diisiik verimlilik maliyeti yillik
55,36 milyar $ (obez ¢alisan basina ortalama 1.250 $) olarak tahmin edilmistir (Ricci
ve Chee, 2005).

Dor ve ark. (2010), ABD’de obezitenin bireylere yillik toplam maliyetinin
kadinlar i¢in 4.879 $, erkekler i¢in 2.646 $ oldugunu, erken 6liim sebebiyle yitirilen
yasam yillar1 degeri de eklendiginde yillik maliyetin kadinlar i¢in 8.365 $, erkekler
icin 6.518 $ oldugunu tahmin etmektedir. Fazla kilolu olmanin yillik maliyetinin
kadinlar i¢in 524 §, erkekler icin 432 $ olarak hesaplandigi calismada, en 6nemli
maliyet tiirtiniin dogrudan tibbi maliyetler (kadinlar i¢in %66, erkekler igin %80)
oldugu rapor edilmistir. Hammond ve Levine (2010), ABD’de obez bireylerin tibbi

harcamalarinin saglikli yetigskinlerin iki kati daha fazla olabilecegini, bu ilave
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harcamanin yetigkinler igin yillik 147 milyar $, cocuklar i¢in 14,3 milyar $

olabilecegini, dolayli maliyetlerin ise 66 milyar $’1 bulabilecegini tahmin etmektedir.

ABD’nin toplam saglik harcamalarinin %20,6’sinin obezite ve obezite iligkili
hastaliklarin tedavisi i¢in kullanildig1 Ssonucuna ulagan Cawley ve Meyerhoefer’in
(2012) poliklinik ve klinik maliyetler, ila¢ harcamalari, evde bakim hizmetleri ve tibbi
cihaz harcamalarin1 dahil ettikleri ¢alisma sonucunda obezitenin kisi basi yillik
maliyeti 2.741 $ olarak hesaplanmistir. Andreyeva ve ark. (2014), ABD’de ¢alisan
yetigkinlerde obeziteye atfedilebilir tahmin edilen verimlilik kaybinin 2012 yil1 i¢in
8,65 milyar $ oldugunu tahmin etmektedir.

Su ve ark. (2015), ABD’de 2013 yili i¢in obezitenin yillik kisi basi toplam
maliyetinin, 20.200’1 dogrudan maliyetler olmak iizere, 33.900 $ oldugunu; Wang ve
ark. (2015), ikinci ve iiglincii derece obezitenin (BKi>35kg/m?) 2014 yili igin
dogrudan maliyetinin 69 milyar $ oldugunu; Yang ve Zhang (2014), ABD’de 65 yas
ve lizeri fazla kilolu ve obez bireylerin Medicaid’e 68 milyar $ (2012 degeri ile)

maliyet getirdigini bildirmislerdir.

An (2015), cepten Odemeler, poliklinik ve klinik maliyetleri, acil servis
basvurular1 ve ilag harcamalarini inceledigi ¢alisma sonucunda, obezitenin 2011 yili
icin ABD’de kisi basi maliyetini 6.899 $ olarak hesaplamistir. Cocukluk c¢agi
obezitesinin hastane bakimi ve maliyetleri {izerine etkisinin incelendigi bir arastirma
sonucunda ABD’de hastane maliyetlerinin 1999’dan 2005’e kadar neredeyse ikiye
katlanarak 125,9 milyon $’dan 237,6 milyon $’a ulastigi goriilmiistiir (Trasande ve
ark., 2009).

Obez hastalarin toplam maliyeti, obez olmayanlara kiyasla %42 (1.429 $),
regeteli ilag maliyeti %80,4 (568 $), hekim muayene maliyeti %26,9 (444 $), yatarak
tedavi maliyeti %45,5 (420 $) daha fazladir. Obez hastalar, obez olmayanlara kiyasla
saglik hizmetleri i¢in ortalama %36, ila¢ harcamalar1 igin %77 daha fazla harcama
yapmaktadir. Ayrica normal BKI’ye kiyasla her bir fazla BKI, saglik harcamalarin

%4, ilag harcamalarini ise %7 artirmaktadir (Terranova ve ark., 2012).
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Kim ve Basu (2016) tarafindan yapilan meta-analiz ¢alismasi, ABD’de obez
bir bireye atfedilebilen yillik tibbi harcamalarin 2014 yili i¢in ortalama 1.901 $
oldugunu, ulusal maliyetinin ise 149,4 milyar $ oldugunu tahmin etmektedir. Leung
ve ark. (2017), ABD’de obezitenin diyabet iizerindeki yiikiinii arastirdiklari
caligmalarinda, diyabet tanisi almis normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda
BKi=35-39,9 kg/m? aras1 bireylerin yaklasik %12 (yillik 628 $), BKI 40 kg/m? ve iizeri
bireylerin yaklasik %20 (yillik 756 $) ek maliyete katlandiklarini ortaya koymustur.
Milken Enstitiisiince yapilan calismada ABD’de 2016 yilinda fazla kilo ve obezitenin
yol agtigi kronik hastaliklarin dogrudan tibbi maliyetinin 480,7 milyar $, dolayh
maliyetlerinin ise 1,24 trilyon $ oldugu; fazla kilo ve obezitenin toplam maliyetinin
1,72 trilyon $ oldugu ve bunun da ABD’de GSYIH’nin %9,3’iine denk geldigi
bildirilmistir. Calismada ayrica kronik hastaliklarin toplam maliyetinin %47,1 inin
obezite maliyetlerinden olustugu ve obezitenin ABD’de kronik hastalik yiikiine en ¢ok

etki eden risk faktorii olduguna vurgu yapilmistir (Waters ve Graf, 2018).

Obezite oranlar1 incelendiginde (OECD, 2019b) %26,3 ile OECD
ortalamasinin (%24) tizerinde yer alan Kanada’da; Birmingham ve ark. (1999)
tarafindan yiiriitiilen arastirmanin sonuglarina gére 1997 yili i¢in obezitenin dogrudan
maliyetinin 1,8 milyar Kanada dolarin1 astigi tahmin edilmekteyken bu say1
Kanada’daki tiim hastaliklar i¢cin yapilan toplam saglik harcamalarinin %2,4’{ine
karsilik gelmektedir. Alter ve ark. (2012), poliklinik muayene, yatarak tedavi, ilag
harcamalar1 ve kardiyak prosediirlerde uzun donemli saglik harcamalarini saglik
sistemi perspektifinden incelemis, fazla kilo ve obezitenin 2006 yili igin kisi basina
kiimiilatif maliyetini 8.294,67 Kanada dolar1 olarak hesaplamistir. Krueger ve ark.
(2015) ise Kanada’da 2013 yili i¢in obeziteye atfedilebilecek dogrudan ve dolayh

maliyetin bir milyar Kanada dolar1 oldugunu tahmin etmektedir.

Giiney Amerika iilkelerine bakildiginda %20,8 (OECD, 2019b) obezite oranina
sahip olan Brezilya’da yapilan ve dogrudan maliyetlerin dahil edildigi bir ¢aligmanin
sonucunda fazla kilo ve obezite ile iliskili tiim hastaliklarin yillik maliyeti 2,1 milyar
$ olarak hesaplanmis olup, bu maliyetin yaklasik %10’u fazla kilo ve obeziteye
atfedilmektedir (Bahia ve ark., 2012). Brezilya’da gerceklestirilen ve 188.000’den
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fazla kisinin dahil edildigi, genis kapsamli bir arastirmada poliklinik, klinik, obezite
cerrahisi, ilag, ortez, protez, konsiiltasyonlar ve tani islemleri incelenmis, 2011 yil1 igin
obezitenin maliyeti 64,2 milyonu morbid obezite olmak iizere, 269,6 milyon $ olarak
tahmin edilmistir (De Oliveira ve ark., 2015). Rtveladze ve ark. (2013), Brezilya igin
obezitenin yillik dogrudan maliyetini 5,81 $ olarak hesaplanmis olup, 2050°de
neredeyse ikiye katlanarak 10,1 milyar $’a wulasacagi yazarlar tarafindan
ongoriilmektedir. OECD verilerine gére (OECD, 2019b) %33,3 ile ABD’den sonra en
yiiksek obezite oranina sahip Meksika i¢in obezitenin dogrudan maliyetleri yillik 806

milyon $ olarak tahmin edilmistir (Rtveladze ve ark., 2014).

Obezitenin Avrupa iilkelerine olan maliyetlerinin incelendigi bir ¢alisma, kisi
bas1 yillik maliyetin BKI sinifina gére 117 € ile 1.873 € arasinda degistigini ortaya
koymustur (von Lengerke ve Krauth, 2011). Lette ve ark. (2016), obeziteye
atfedilebilecek yillik dogrudan maliyeti Almanya i¢in 5,1 milyar €, Hollanda icin
528,3 milyon €, Cek Cumhuriyeti i¢in 103,3 milyon € olarak hesaplarken; irlanda’da
birinci ve ikinci basamak poliklinik ve klinik hizmetlerinin dahil edildigi bir ¢alismada
obezitenin yillik toplam maliyeti 31,5 milyon € olarak hesaplanmistir (Doherty ve ark.,
2012). ispanya’da yapilan bir ¢alismaya gore ikinci ve iiciincii derece obez bireylerin
tibbi maliyetleri normal kilolu bireylere gore %26 (hasta basina yillik ortalama 160 €);
fazla kilolu ve birinci derece obez bireylerin ise %16 (hasta basina yillik ortalama 97
€) daha fazladir (Mora ve ark., 2015). Isve¢’te obezite kaynakli yasam boyu verimlilik
kayb1 maliyeti 95.400 € olarak tahmin edilmistir (Neovius ve ark., 2012). OECD
ortalamasinin oldukga iizerinde (%36,4) obezite oranina sahip Almanya’da yapilan
bazi ¢aligmalarin sonuglarina gore; Effertz ve ark. (2016), obezitenin yillik toplam
maliyetinin 63,04 milyar € oldugunu, bunun 29,39 milyar €’sunun dogrudan, 33,65
milyar €’sunun ise dolayli maliyetler oldugunu; Konnopka ve ark. (2011), obezitenin
toplam maliyetinin 2002 yil1 i¢in 9,87 milyon (4,85 milyon € dogrudan, 5,01 milyon
€ dolayli maliyetler) oldugunu; Konig ve ark. (2015), Almanya’da yasl niifus (58-82
yas arasi) lizerinde yaptiklar1 aragtirmada, obezitenin 2008 yil1 i¢in kisi bag1 dogrudan
maliyetinin 1.244 € oldugunu; Lehnert ve ark. (2015), 2008’de obezitenin toplam
maliyetinin 12,2 milyon € (6,05 milyon €’su dogrudan, 6,19 milyon €’su dolayli
maliyetler) oldugunu; yine Lehnert ve ark. (2014), calisanlarin verimlilik kaybini
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hesaplamak amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada obezitenin kisi basi yillik dolayli
maliyetinin 2009 yili i¢in 772 € oldugunu bildirmistir. Levy ve ark. (1995), %17
obezite oran1 (OECD, 2019b) ile OECD ortalamasinin (%24) altinda seyreden
Fransa’da 1992 yili i¢in obezitenin dogrudan maliyetlerinin 11,89 milyar Fransiz
frang1 oldugunu ve bunun Fransa’da s6z konusu yilin saglik harcamalarinin %?2’sine
denk geldigini, obezitenin dolayli maliyetinin ise 0,6 milyar Fransiz frangi oldugunu

tahmin etmektedir.

OECD ortalamasinin (%24) oldukga iizerinde (%30,4) obezite oranina (OECD,
2019b) sahip olan Avustralya’da diyabet ve obezitenin dogrudan ve dolayli
maliyetinin incelendigi bir caligmada diyabet tanisi bulunmayan normal kilolu
bireylerle karsilastirildiginda saglik hizmetlerine olan dogrudan maliyetinin obez
bireylerde %26, obez ve diyabetli bireylerde ise %46 daha fazla oldugu; diyabet, fazla
kilo ve obeziteyi Onlemenin veya yapilan miidahalelerin mali yiikii azaltacagi

sonucuna ulasilmistir (Lee ve ark., 2018).

Obezite oranlart OECD ortalamasinin (%24) altinda yer alan Asya iilkelerinde
de obezitenin ekonomik yiikiiniin belirlenmesine yonelik ¢calismalara rastlanmaktadir.
Popkin ve ark. (2006), obezite oran1 %7 olan (OECD, 2019b) Cin’de 2000 yil1 i¢in
fazla kilo ve obeziteye atfedilebilir dogrudan ve dolayli maliyetlerin 49 milyar $
(GSYIH’nin %4’{i) oldugunu ve 2025 yilinda 112 milyar dolara (GSYIH’ nin
%09,23’11) ulasacagimi ongormektedir. Pitayatienanan ve ark. (2014), Tayland’da
obezitenin toplam yillik maliyetinin 725,3 milyon $ oldugunu, bunun 333,6
milyonunun dogrudan maliyet, 391,8 milyonunun ise dolayli maliyet oldugunu
bildirmistir. %5,4 obezite oranina (OECD, 2019b) sahip Giiney Kore’de 2 milyona
yakin kisinin dahil edildigi bir calismada 2005 yili i¢in obezitenin dogrudan
maliyetleri yillik 1,08 milyar $ ve dolayli maliyetler 705,8 $ olmak {izere toplam 1,78
milyar $ olarak hesaplanmis olup, 2005 yilinda iilkenin toplam saglik harcamalarinin

%3,7’sini olusturmaktadir (Kang ve ark., 2011).

Obezite ile dolayli maliyetler arasindaki iliskinin arastirildigi ¢aligmalari

derleyen Trogdon ve ark. (2008), obez olmayan calisanlarla karsilastirildiginda
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obezlerin hastalik, yaralanma ve yeti yitimine bagl olarak daha fazla isgiicli kayb1
yasadigini, obezite kaynakli erken 6liim maliyetlerinin lilkelere gore 6nemli dlciide
degistigini ve obezitenin dolay1r maliyetlerinin 6ncelikli olarak arastirilmasi gereken
konulardan oldugunu ifade etmislerdir. Obezitenin ekonomik yiikiinii belirlemeye
yonelik sistematik literatiir derleme calismalarinda gelismekte olan ve gelismis
tilkelerde yapilmis ¢aligmalari inceleyen Tremmel ve ark. (2017), toplumsal
kaynaklar1 koruyabilmek amaciyla obeziteyi dnlemek icin acil olarak halk sagligi
onlemlerine ihtiya¢ oldugunu, saglikli karsilastirma yapabilmek icin obezite
maliyetlerini hesaplamada standart yontemler konusunda uluslararasi fikir birligine

ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir.

Obezitenin neden oldugu ekonomik etkilerden biri de etkililik ve
giivenilirligine dair yeterli bilimsel kanit bulunmamasina ve hekimler tarafindan
onerilmemesine (Pittler ve Ernst, 2004) ragmen davranis degisikligi, egzersiz, diyet
gibi yontemlerle caba sarf etmeden, cerrahi miidahale gerektirmeden kilo kaybi
sagladig1 inanciyla bilingsizce kullanilan takviye haplart ve diger triinlerdir. Bu
iirlinlerin pazarinin tiim diinyada giderek genisledigi bilinmektedir (Huntington ve
Shewmake, 2011). Cogunlukla regetesiz, kontrolsiiz ve internet lizerinden yasa disi
yollarla satis yapildig1 i¢in saglikli veriye ulagmak zor olsa da 2005 yilinda ABD’de
zayiflama amagli takviye Urlin satisinin 1,6 milyar $’dan fazla oldugu tahmin
edilmekte olup, yetigkinlerin 1/3’iinden fazlasinin hayatlarinda en az bir kez zayiflama
amagli takviye tirtin kullandig: bildirilmistir (Pillittery ve ark., 2008). NIH tarafindan
hazirlanan rapora gore ise, bu oran yaklasik %15 (kadinlarin %21°1, erkeklerin %10™u)
olup, zayiflama amach takviye hap (tablet, kapsiil, yumusak jel vb.) harcamasinin

ABD’de yillik yaklasik 2,1 milyar $ oldugu tahmin edilmektedir (NIH, 2019).

Tiurkiye’de gerek yetiskinlerde gerekse c¢ocuk ve ergenlerde obezite
yayginliginin hizli artigina ragmen, obezitenin maliyetine yonelik olarak yapilan
yalmzca bir ¢alismaya ulasilabilmistir. Balcioglu (2019), Istanbul’da bir hastaneye
2015 yilinda bagvuran obez hastalarin dogrudan tibbi maliyetlerini kadinlar i¢in
ortalama 7.838,69 TL, erkekler i¢in 9.336,05 TL olarak hesaplamustir.
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1.5.2. Obezitenin Hastalik Yiikii

Saglikla ilgili konulardaki hizli degisim ve sistemdeki ciddi zorluklar
nedeniyle veriye ulasmada yasanan giicliikler, kit kaynaklarin tahsisi, halk saglig
onceliklerini belirleme gibi en temel konularda dahi karar vericileri zorlamaktadir. Bu
alandaki ihtiyac1 gidermeye yonelik olarak Murray ve Lopez’in (1996) DSO ve Diinya
Bankas1 adina 1996’da yaptiklarn kiiresel hastalik yiikii ¢aligmasi, “hastalik ytikii”
kavramin1  glinlimiizdeki c¢ercevesine oturtan kapsamli, siirdiiriilebilir  ve

karsilastirmaya olanak saglayan 6nemli bir kaynak olarak kabul edilmektedir.

Hastalik yiikii yaklasimi toplumda goriilen hastaliklar, yaralanmalar ve
Olimlerle birlikte, bunlarla iligkili risk faktorlerine iliskin tahminlerde
bulunulabilmektedir. Bu tahminler sonucu belirlenen standart degerler araciligiyla
tilkeler ve toplumlar arasinda karsilastirmalar yapilabilirken, ayn1 zamanda karar
vericiler i¢in genis kapsamli, kanita dayali veri saglamaktadir. Toplumun sagligina
ayna tutan bir 6lgiit olarak hastalik yiikii, mortalite verileri ve mortaliteye yol agmayan
saglik sonuglarinin tek bir degerle ortaya koyulmasini hedefler (Erbaydar, 2009).
Ancak tilkelerin sosyoekonomik yapilarindaki farkliliklar, saglik beklentilerinde de
farklilara yol agmaktadir. Dolayistyla, tilkelerin kendi toplumlarina 6zgii 6lgekler ve
yontemler gelistirilmesi nem arz etmektedir (Arslan ve Agirbas, 2017). Hastalik yiikii
caligmalar1 ayni1 zamanda bireylerin yasam kalitesini de g6z oniinde bulundurarak kit
kaynaklarin verimli kullanilmasina olanak saglayacak g¢esitli hesaplamalar1 da
igcermektedir. Bu baglamda, DALY (Disability Adjusted Life Years-Yeti Yitimine
Ayarlanmis Yasam Yillar1) ve QALY (Quality Adjusted Life Years-Kaliteye
Ayarlanmis Yasam Yillari) literatiirde siklikla kullanilan yontemlerdendir (Arslan ve

Agirbas, 2017).

Saglik ekonomisi alaninda maliyet-etkililik (cost-effectiveness) ¢alismalarinda
diinya c¢apinda yaygin kullanilan hastalik yiikii Olgiitlerinden olan DALY,
arastirmacilarin ve politika yapicilarin zaman igerisinde ¢ok farkli popiilasyonlar1 ve
saglik kosullarimi karsilagtirmalarimi saglayan evrensel bir 6l¢iit olup, erken oliim

sebebiyle yitirilen yasam yillar1 (YLL-Years of Life Lost) ile yeti yitimiyle gegirilen
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yasam yillarinin (YLD-Years Lived with Disabilities) toplamina esittir (Sekil 1.4)
(IHME, 2019a). Bir bagka ifade ile bir DALY, saglikli yasamdan yitirilen bir yildir
(HUNEE ve Saglik Bakanligi, 2016). DALY den farkl1 olarak her bir yasam yilini
yasam kalitesi ile birlikte degerlendiren QALY hesaplamalarinda ise temel varsayim,
bir yillik tam bir iyilik halinin, agr1 veya yataga bagimli olarak gegirilen bir yildan
daha degerli oldugudur. Hesaplanan QALY ’ler parasal ifadeye doniistiiriilerek maliyet
fayda (cost-utility) analizlerinde kullamlabilmektedir (Arslan ve Agirbas, 2017; Oksiiz
ve Malhan, 2005, s:140-143).

DALY =YLL + YLD

YLL = erken 6liimlere bagh kaybedilmis yillar
YLD = yeti yitimi ile gegirilen yillar

o o ol D

W\Y}

YLD: bir hastalik veya yaralanmaya YLL: erken &ltim sebebiyle
maruz kalinmasi nedeniyle yeti yitimi yitirilen yasam yillari
ile gecirilen yasam yillari

Sekil 1.4. Yeti yitimine ayarlanmis yasam yillar1 (IHME, 2019b).

Kiiresel olarak yayginligi giderek artan obezitenin, beraberindeki yandas
hastaliklarla birlikte neden oldugu erken 6liim ve verimlilik kayiplari, bu alanda
calisan arastirmacilarin ve organizasyonlarin da ilgisini ¢ekmistir. Kiiresel Hastalik
Yiikii Obezite Is Birligi Grubunun 2015 yili raporunda BKI ile iliskili hastalik
yiikiiniin 1990’dan bu yana arttig1, 2015°te diinya genelinde yiiksek BKI ile iliskili
dort milyon 6liimiin (120 milyon DALY) yaklasik %70’inin kardiyovaskiiler hastaliga
bagli oldugu ve bu oliimlerin %60’1indan fazlasinin obez kisilerde meydana geldigi
ifade edilmistir (The GDB 2015 Obesity Collabarators, 2017). Saglik Olgiimleri ve
Degerlendirme Enstitiistiniin (Institute for Health Metrics and Evaluation-IHME)
Kiiresel Hastalik Yiikii 2017 Calismasi sonuglarinda erken 6liim ve yeti yitimine sebep
olan ilk ii¢ risk faktorii erkekler i¢in sirasiyla sigara kullanimi, hipertansiyon, diyabet;
kadmlar icin sirastyla diyabet, hipertansiyon, yiiksek BKI olarak rapor edilmistir
(IHME, 2018). Buradan hareketle, morbid obezitenin neden oldugu yandas
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hastaliklarla birlikte tiim diinyada hastalik yiikii agisindan 6nemli bir saglik sorunu

oldugu sodylenebilir.

Obezlerde mortalite riskinin %50-100 arasinda degisen oranlarda arttigini ve
bunun kisinin BK1’si ile orantil1 oldugunu, obez bireylerin yasam beklentilerinde 2-5
y1l azalma oldugunu, morbid obez bireyler icin bu beklentinin 13 yil oldugunu
gosteren galigmalar bulunmaktadir (Calle ve ark., 1999; Park ve ark., 2014 ve Perez
ve ark., 2007). Bununla birlikte obez bireylere yonelik olarak saglik ¢alisanlarinda ve
egitimcilerde dahi yer etmis olan “kendilerine hakim olamayan”, “zayif iradeli”,
“cirkin”, “tuhaf”’, “calismayan” bireyler oldugu algisinin obez bireylerin sosyal
iligkilerinde ciddi problemlere yol agmakta oldugu, obez bireylerde duygu durum
bozukluklari, major depresyon ve ¢esitli madde bagimliliklart goriildiigii bilinmektedir
(Anderson ve Wadden, 1999; Bhurosy ve Jeewon, 2014; Carr ve Friedman, 2005 ve
Puhl ve Brownell, 2001). Yaklasik 450.000 kisiden toplanan verilerin degerlendirildigi
genis kapsamli bir arastirmada yiiksek BKi’ye sahip kisilerin depresyona girme
riskinin daha fazla oldugu, genetik olarak yiiksek BKi’ye yatkin olmanin &zellikle
kadinlarda depresyonla iliskili oldugu, her 4,7 puanlik BK{ artisinda depresyona girme
olasiliginin %18 (kadinlarda %23) arttig1 sonucuna ulasilmistir (Tyrrell ve ark., 2018).

Muenning ve ark. (2006), ABD’de normal kilolulara kiyasla fazla kilolu
erkeklerin 270.000 QALY, kadinlarin 1,8 milyon QALY obez erkeklerin 1,9 milyon
QALY, kadinlarin 3,4 milyon QALY kaybettiklerini ortaya koymustur. Bir baska
calismada 2010 yili ile kiyaslandiginda, 2030 yilina kadar yetiskin obez sayisinin
ABD’de 65 milyon, Ingiltere’de 11 milyon artacagi; bunun bir sonucu olarak her iki
tilke i¢in toplam 6-8,5 milyon diyabet, 5,7-7,3 milyon kalp hastaligi ve inme, 492.000-
669.000 ek kanser vakasi ve 26-55 milyon yitirilmis QALY’ye neden olacagi
Ongoriilmistiir. Yazarlar ayrica bu onlenebilir hastaliklarin tedavisi ile iligkili tibbi
maliyetlerin 2030 yil1 itibariyla ABD igin yillik 48-66 milyar $, Ingiltere igin yillik 1-
2 milyar $ artacagini tahmin etmektedir (Wang ve ark., 2011).

Park ve ark. (2006), Giiney Kore’de fazla kilo ve obezite ile iligkili hastaliklarin
yikiini DALY Olciitiine gore hesaplamig, 100.000 kisi basina fazla kiloya
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atfedilebilecek hastalik yiikiinii 871,1 yil, obeziteye atfedilebilecek hastalik ytikiinii
260 y1l olarak tahmin etmislerdir. Finkelstein ve ark. (2010), ABD’de yiiksek BKi’nin
yaklasik 95 milyon YLL’ye neden oldugunu, 6nlem alinmamasi durumunda gelecekte

ABD niifusunda beklenen yasam siiresini azaltabilecegini diisiinmektedirler.

Tiirk toplumunda da giderek artan obezitenin getirmis oldugu hastalik yiikii,
Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilen “Tiirkiye Hastalik Yiikii 2004 ¢alismasi ile
ortaya koyulmustur. Buna gore 2004 y1l1 i¢in obeziteye atfedilebilir 6liim sayis1 57.143
olup, tiim oliimlerin %13,3’line denk gelmektedir. Obeziteye atfedilebilir DALY
787.183 olarak hesaplanirken, toplam DALY ’nin %7,3’linii olusturmaktadir (Saglik
Bakanligi, 2006b). Bu ¢aligmada yer alan DALY lerden yararlanilarak 2012 yilinda
obeziteye atfedilebilir ekonomik yiikiin hesaplandigi bir baska ¢alismada Tiirkiye’de
obeziteye atfedilebilecek ekonomik yiik 2004°te 4,56 milyar $ olarak hesaplanirken,
2012’de 13,59 milyar $’a yiikselmistir. 2004 calismasinda obezitenin maliyeti
GSYIH’nin %1,16’sma denk gelmekteyken, 2012°de bu oranin %1,73’e yiikseldigi
sonucuna ulagilmistir (Saglik Bakanligi, 2014b).

“Tiirkiye Hastalik Yiikii 2004” ¢alismasindan hareketle Yigit ve Yigit (2019)
tarafindan yapilan ¢alismada Tiirkiye’de obeziteye atfedilecek ekonomik yiik 2015 y1l1
icin 17,64 $ olarak tahmin edilmis olup, GSYIH’ nin %2,45’ini olusturmaktadir. Bu
caligmalar ve diger veriler 1s18inda Obezite ve obezite iliskili yandas hastaliklarin
tilkeye getirdigi ilave ekonomik yiikiin tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de yillar

itibartyla artmakta oldugu soylenebilir.

1.6. Saghga Bagh Yasam Kalitesi ve Obezite

Obezitenin mortalite ve morbidite ile giiclii bir sekilde iligkili oldugu
kanitlanmis olmasina karsin, fonksiyonel durum ve sagliga bagli yasam kalitesi
tizerindeki etkisi hakkindaki bilgiler daha sinirlidir. Yayinlanan ¢alismalarin ¢ogu,

obezitenin sagliga bagli yasam kalitesini bozdugunu, BK1 arttik¢a yasam kalitesindeki
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bozulmanin da arttigini, bu bozulmalarin fonksiyonel durumlarda da etki yarattigini

gostermektedir (Fontaine ve Barofsky, 2001).

Yiiksek BKi’nin fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi iizerindeki etkisini
belirlemeye yonelik olarak ulasilabilen ilk ¢alisma, obezitenin maliyetini belirlemeye
yonelik arastirmalarda oldugu gibi yine obezite prevalansit en yiiksek iilke olan
ABD’de, Stewart ve Brook (1983) tarafindan, 14-61 yas arasindaki 5.817 kisi tizerinde
gergeklestirilmis, fazla kilo ve obezitenin zayif fonksiyonel durum ve hareket
kisithiligr ile baglantili oldugu bulunmustur. Yaklasik 20 yillik arastirma siiresi ile
alanda yapilmis en genis calismalardan olan Isve¢ Obez Calismasinda (Swedish Obese
Subjects-SOS) elde edilen verileri fonksiyonel durum ve yasam kalitesi baglaminda
degerlendiren Sullivan ve ark. (1993), obezlerde depresyon ve anksiyetenin daha sik
gorildiigli ve algilanan saglik durumlarinin daha diisiik oldugu sonucuna ulagmstir.
Fontaine ve ark. (1996), ABD’de yaptiklari ¢alismanin sonucunda normal kilolulara
kiyasla obezlerin yasam kalitesi diizeylerini Onemli oOlgiide diisiik olarak
algiladiklarini; Han ve ark. (1998), Hollanda’da da benzer sekilde genis bel ¢evresi ve
yiiksek BKI’nin bireylerin yasam Kkalitesi giinlilk yasam faaliyetlerini etkiledigini
ortaya koymustur. LePen ve ark. (1998), Fransa’da 500 obez ve 500 obez olmayan
yetiskin ile yaptigi arastirma sonucunda morbid obezitenin, bireylerin yasam kalitesini
diisiirdiigiinii; Barajas ve ark. (1998), Ispanya’da yaptiklar1 galismada obezitenin
algilanan saglik diizeyinde ve psikolojik iyilik halinde bozulmaya neden oldugunu
ortaya koymustur. Jia ve Lubetkin (2005), ABD’de obeziteyle iliskili kronik hastaligi
bulunmayan bireylerde dahi sagliga bagli yasam kalitesi skorlarinin anlamli derecede

diisiik oldugunu bildirmistir.

Sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalarinin sonucunda Gariepy Vve ark.
(2010), obezite ve anksiyete arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirmelerine karsin;
Warkentin ve ark. (2014), randomize kontrollii ¢alismalarin inceledikleri sistematik
derleme ve meta-analiz ¢alismalar1 sonucunda kilo kaybi ve yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundugunu, ancak kilo kaybmin fiziksel
fonksiyonlarda iyilesme saglamasina ragmen ruh sagliginda iyilesme sagladigina

yonelik yeterli kanit bulunmadigini bildirmistir.
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Aragtirmalarinda bu ¢aligmada da kullanilan SF-36 yasam kalitesi ol¢egini
kullanan Mathias ve ark. (1997), Fine ve ark. (1999), Lean ve ark. (1999), Fontaine ve
ark. (2000) ABD’de yaptiklari calismalarda; Doll ve ark. (2000) Ingiltere’de,
Marchesini ve ark. (2000) ile Mannuci ve ark. (1999), italya’da yaptiklari ¢alismalarda
benzer sonuglar elde etmis, normal kilolu bireylerin yasam kalitelerinin obez bireylere

kiyasla anlamli sekilde yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Yiiksek BKi’nin yasam Kkalitesine etkisini belirlemeye yonelik olarak
Tiirkiye’de yapilan calismalarda; Sertéz ve Mete (2005), obezite tedavisinin
sonucunda, fiziksel ve duygusal boyutlarda yasam kalitelerinde azalma, agr
boyutunda yasam kalitelerinde iyilesme goriiliirken, benlik Saygisi, beden algisi,
depresyon ve anksiyete diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmedigini  bildirmistir. Degirmenci (2006), obezitenin psikiyatrik tanilar,
depresyon ve anksiyete dilizeyleri ile yasam kalitesi ve benlik saygisina etkisini
arastirdigt calismasinda yasam kalitesinin fiziksel boyutunda anlamli farklilik
saptamis, ayrica obez hastalarin psikiyatrik hastalik ve stres gibi bazi faktorlerden
etkilendigini tespit etmistir. Dogan ve ark. (2018), gebelik 6ncesi obez kadinlarin
yasam kalitelerinin obez olmayan kadinlara gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Eroglu ve ark. (2019), obezite cerrahisi adaylarinda yaptiklari ¢aligma sonucunda obez
olmayanlara kiyasla obez hastalarda yasam kalitesinin tiim boyutlar1 anlaml1 diizeyde
diisikk bulunurken, yine obez hastalarda yasam boyu bir psikiyatrik bozukluga ve
yandas hastaliga sahip olma oranlar1 yiiksek bulunmustur. Yasar ve Karaaslan’in
(2018) yaptiklar1 arastirmada obez c¢ocuklarda depresyon ve yasam kalitesi
diistikliigiiniin daha yaygin oldugu sonucuna ulasilmistir. Malak (2018), normal kilolu
ve obez kadinlarda alt iiriner sistem sikayetlerinin yasam kalitesine etkisini arastirdigi
calismada obez kadinlarin yasam kalitesinin normal kilodaki kadinlara gore daha
diisiik oldugunu, alt iiriner sistem sikayetleri olan obez kadinlarda cinsel fonksiyonu
da iceren yasam kalitesinin normal kilodaki kadinlara gore daha diisiik oldugunu
bulmustur. Biiyiikdogrucan (2018), kadinlarda fazla kilo ve obezitenin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi; Erenoglu (2014), obez hastalarin obez olmayanlara
kiyasla daha depresif ve kaygili oldugu, beden algilarinin ve yasam kalitelerinin daha

disiik oldugu, ayrica obez hastalarin fazla kilolar1 nedeniyle maruz kaldiklar
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toplumsal O6nyargilarin sosyal yasamlarini da olumsuz etkiledigi sonucuna ulagmistir.
Emre ve Oner (2018), anksiyete ve depresyon riskinin obezlerde normal kilolu
bireylere kiyasla daha yiiksek oldugunu ve yasam kalitesinin ise olumsuz yonde

etkilendigini bildirmistir.

1.7. Obezite Tedavisi

NIH Obezite Rehberinde (NIH, 2000) fazla kilolu veya obez bireylerin
tedavisinde degerlendirme ve yonetim olmak iizere iki asamali bir siirece vurgu
yapilmaktadir. Degerlendirme, kisinin obezite ve genel saglik durumunun derecesini
belirlemeyi igerir. Yonetim ise sadece kilo kaybini ve viicut agirligin1 korumay: degil,
ayni zamanda diger risk faktorlerini kontrol etmek i¢in gerekli Onlemleri de
icermektedir. Kilo kayb1 ve kilo kontroliinde {i¢ temel hedef vardir: (1) kilo vermek,
(2) uzun dénemde diisiik kiloyu koruyabilmek, (3) kilo alimini 6nlemek. Bu baglamda
degerlendirildiginde kan basmcini disiirmede, kan sekerini disiirmede ve
dislipidemileri diizeltmede kilo kaybinin yararmi destekleyen o6nemli kanitlar
bulunmaktadir (Anderson ve ark., 2003a; Avenell ve ark., 2004; Dattilo ve Kris-
Etherton, 1992; Ditschuneit ve ark., 1999; Goldstein, 1992; Khorgami ve ark., 2019;
Pareek ve ark., 2018; Sjostrom ve ark., 2004 ve Sjostrom, 2013).

Obezite tedavisinde, kisinin BKI degeri ve birtakim tibbi kriterlere gore
asagidaki yontemler kullanilmaktadir (NIH, 2000; TEMD, 2019a):

e Farmakolojik olmayan tedavi (Tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, bilissel

davranig terapisi)
e Farmakolojik tedavi
e Cerrahi tedavi

e Kanita dayali olmayan tartigmali tedaviler (Geleneksel ve tamamlayici tip

yontemleri, takviye gida tirtinleri vb.).
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Tim diinyada yaygin olarak referans alinan NIH tedavi kilavuzuna gore
obezite tedavi secenekleri Cizelge 1.3’te gosterilmektedir. Buna gore, BKi=25-29,9
kg/m? bireyler i¢in cerrahi olmayan tedavi yontemleri dnerilmekteyken, diger tedavi
yontemleri ile basar1 saglayamayan, BKi=30-39,9 kg/m?ve eslik eden yandas hastalik

varhig1 veya BKi>40 kg/m? hastalar igin cerrahi tedavi énerilmektedir.

Cizelge 1.3. Obezite tedavi segenekleri (NIH, 2000, s:25).

BKI (kg/m?)
Tedavi 25-26,9 27-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
T1bbi beslenme, Eslik eden Eslik eden
egzersiz ve biligsel yandas yandas hastalik + + +
davranis terapisi hastalik
. .. Eslik eden
Ilag tedavisi yandas hastalik 4 ¥ "
Eslik eden Eslik eden
Cerrahi tedavi yandas yandas +
hastalik hastalik

(+) Yandas hastaliklardan bagimsiz olarak belirtilen tedavinin kullanimi

Tibbi beslenme (diyet) tedavisi, egzersiz ve davranis terapisi birlikte
uygulandiginda kilo kayb1 ve saglik sonuglarinda iyilesme saglasa da (Fossati ve ark.,
2004; Goodpaster ve ark., 2010 ve Wadden ve ark., 2012) yapilan meta-analizlerde
verilen kilolarin neredeyse yarisinin 1-2 yilin sonunda geri alindigi (Curioni ve
Lourengo, 2005; Wu ve ark., 2009), 4-5 yil sonra toplam viicut agirliginda %3,2’lik
bir azalma saglayabildigi bildirilmistir (Anderson ve ark., 2001).

Farmakolojik tedavi kisa siirede ve az miktarda (<5 kg, <%10) kilo kayb1
saglamakta, buna karsin dnemli 6l¢lide yan etki bildirilmektedir (Li ve ark., 2005;
Rucker ve ark., 2007). Obezite ilaclar1 ile ilgili g¢esitli tartismalar bulunmaktadir.
Obezite tedavisinde kullanilan sibutramin igeren ilaglarin Avrupa iilkelerinde recete
edilmesi ve satisinin durdurulmasina yonelik Avrupa ilag Ajansi karar iizerine, Saglik
Bakanliginca yapilan inceleme sonucunda kardiyovaskiiler yan etkilerinden ve
risklerinden dolay1 sibutramin igeren tiim ilaglarin ruhsatlari iptal edilerek piyasadan
toplatilmig ve bu ilaglar Tirkiye’de de yasaklanmistir (Saglik Bakanligi, 2010).

Yasaklamis olmasina ragmen baz1 internet sitelerinde, televizyonlarda ve magazalarda
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zayiflattigi iddia edilerek satisa sunulan iriinleri inceleyen Saglik Bakanligi, halk
arasinda “biber hap1” olarak bilinen iiriinlerde sibutramin tespit edildigini duyurmustur
(Saglik Bakanligi, 2012). Ozellikle kadimnlar arasinda yaygin bir sekilde zayiflama
yontemi olarak tercih edildigi bilinen (Rosen ve ark., 1988), kullanim oranlarinin
giderek artacagi ongoriilen (Blanck ve ark., 2007 ve Blanck ve ark., 2011), etkililigi
ve giivenilirligi bilimsel olarak kanitlanmamis (Lenz ve Hamilton, 2004) regetesiz
satilan zayiflama haplarinin 6liimciil kardiyovaskiiler riskler haricinde inme,
anksiyete, titreme, insomniya, kisilik degisimleri, ileri seviyede psikotik durumlara

sebebiyet verdigi de kanitlanmistir (Haller ve Benowitz, 2000).

Diyet, egzersiz ve davranis terapisi ile birlikte uygulandiginda hipnoz,
akupunktur, geleneksel Cin tibbi gibi geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalarinin
kisa déonemde bir miktar kilo vermeye yardimc1 olduguna yonelik galigsmalar (Cho ve
ark., 2009; Esteghamati ve ark., 2015; Kim ve ark., 2016; Kirsch ve ark., 1995 ve Sui
ve ark., 2012) bulunmakla birlikte, uzun donemli etkisine dair yeterli kanit
bulunmamaktadir. Fazla kilolu bireylerin viicut inceltme amachh basvurdugu
yontemlerden biri olan mezoterapinin etkili bir yontem olmadig: ortaya koyulmustur
(Park ve ark., 2008). Avenell ve ark. (2004), obezite tedavilerinin uzun dénemli (2-5
y1l) sonuclar1 ve ekonomik etkilerinin sistematik derlemesi sonucunda 12 ay siireli
diisiik kalorili diyet tedavisinin ortalama 5,3 kg kilo kaybi, diyete ek olarak ilag¢
tedavisinin (18-24 ay) ortalama 3,3 kg kilo kaybi sagladigi, kilo kaybinin tim
tedavilerde glukoz degerleri, lipid profilleri ve kan basincinda remisyon veya
hastalikta diizelme sagladigini, etkili ve uzun dénem siirdiiriilebilir kilo kaybinin
cerrahi tedavi ile saglanabildigini bildirmislerdir. Yapilan klinik ¢alismalar, sistematik
derlemeler ve meta-analizler; kombine davranis tedavileri, diyet, ilag tedavisi ile
geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalarinin obezite tedavisinde uzun siireli etkililik

saglayamadigini gostermektedir.

Yakin zamanda Finkelstein ve Verhese (2019) tarafindan yapilan sistematik
derleme calismasinda BKI 25 kg/m? ve iizeri kisilerde, cerrahi olmayan fakat bilimsel
olarak kabul gormiis 10 zayiflama yonteminden (onayli ve ruhsath ilag, yasam tarzi

degisiklik programlari, intragastrik balon sistemi) yalnizca bir yasam tarzi degisiklik
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programinin maliyet-etkili oldugu, farmakolojik iiriinlerin kilo kayb1 saglamada etkili
(12 ayda 2,45-6,7 kg) olmasma karsin, maliyet-etkili olabilmesi igin maliyetlerin
%91 e kadar azalmasi gerektigi ortaya koyulmustur.

Obezite ile ilgilenen tiim paydaslarin (cerrahlar, gastroenterologlar,
endokrinologlar, psikiyatristler, beslenme uzmanlar1 ve diger saglik profesyonelleri)
yer aldigi, NIH tarafindan 1991 yilinda diizenlenen ve bu alanda 6nemli referans
olarak kabul edilen konferansin sonug bildirisinde su onerilere yer verilmistir (NIH,
1991):

(1) Obezite tedavisi i¢in ilk kez bagvuran hastaya ilk once diistik kalorili diyet,
uygun egzersiz ve davranis terapisinden olusan kombine tedavi

uygulanmalidir,

(2) Buyontemlerle basari saglayamayan, kabul edilebilir operatif riskleri olan,
iyi bilgilendirilmis ve motive olmus hastalar igin obezite cerrahisi

distnilmelidir,

(3) Cerrahi tedavi diisiiniilen hasta adaylar1 dahiliye, cerrahi, psikiyatri ve
beslenme uzmanindan olugsan multidisipliner bir ekip tarafindan dikkatlice

degerlendirilmelidir,

(4) Ameliyat, yeterli tibbi ve destek ekipmanina sahip merkezde, uygun
cerrahi  prosediirler  konusunda  uzman  cerrah  tarafindan

gerceklestirilmelidir,

(5) Cerrahi tedaviden sonra hayat boyu tibbi gézetim saglanmalidir.

Obezite tedavisinde cerrahi yaklagimlarin cerrahi olmayan yaklagimlara
kiyasla daha etkili oldugunun teyit edildigi konferansin ardindan yapilan ¢aligmalarda
da bu iistiinliigii kanitlayan sonuglar elde edilmistir. Ilag tedavisi, egzersiz, diyet ve
davranis tedavileri ile ancak %10 civarinda kilo kayb1 saglanirken, hastalarin %95’

tedavi oncesi kilolarina geri donmekte, hatta daha fazla kilo almaktadir (Atkinson ve
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Hubbard, 1994). Son dénemde yapilan ¢aligmalarda cerrahi tedavi yontemlerinin diger
yontemlere kiyasla uzun donem etkili ve siirdiiriilebilir kilo kayb1 sagladigi, yasam
kalitesini yiikselttigi ve risk faktorlerini ortadan kaldirdigina yonelik sonuglar elde
edilmistir (Aminian ve ark., 2019; Borisenko ve ark., 2015; Christou ve ark., 2004;
Courcoulas ve ark., 2018; Cremieux ve ark., 2011; Karim ve ark., 2013; Karlsson ve
ark., 2007; Schauer ve ark., 2012; Sjostrom, 2008; Sjostrom, 2013; Sjostrom ve ark.,
2004; Sjostrom ve ark., 2007 ve Song ve ark., 2012). Yapilan genis meta-analizlerle
de obezite cerrahisinin etkililigi dogrulanmis, hastalarin 6nemli bir boliimiinde Kilo
vermeye ek olarak diyabet, yiiksek kolesterol, hipertansiyon, uyku apnesi gibi yandas
hastaliklarda remisyon veya diizelme, yasam kalitelerinde artis gorilmiistiir
(Buchwald ve ark., 2004; Buchwald ve ark., 2009; Clegg ve ark., 2003; Colquitt ve
ark., 2009; Gloy ve ark., 2013; Maggard ve ark., 2005 ve Strain ve ark., 2009).

Avenell ve ark. (2018), yaptiklar1 genis kapsamli bir sistematik ve ekonomik
degerlendirme ¢alismasinda morbid obezitenin uzun dénemli tedavisinde en etkili
yontemin obezite cerrahisi oldugunu (60 aylik siirede ortalama -20,23 kg), diisiik
kalorili diyetle birlikte uygulanan kilo yonetimi programlarinin (egzersiz, saglikli
beslenme egitimi, profesyonel danigsmanlik vb.) 12 ayda ortalama 4,41 kg kilo kaybi
sagladigi sonucuna ulagmistir. Ayni ¢aligmada obezite cerrahisinin maliyet-etkili
olduguna dair ¢ok sayida giiclii kanitlara ulasilmasina karsin; diisiik kalorili diyet, kilo
yonetimi programlart ve ilag tedavisinin maliyet-etkililigine dair yeterli kanitlara
ulagilamadigr ifade edilmistir. Alandaki en genis kapsamli ¢alismalardan olan ve NIH
koordinasyonunda Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (LABS)
konsorsiyumunca yiiriitiilen, ABD’de 10 hastanenin dahil edildigi genis kohortlu
calismalarda; ti¢ yillik takipte fazla kilo kaybinin %16-32 oldugu (Courcoulas ve ark.,
2015); yedi yillik takipte fazla kilo kaybinin %15-28, tekrar kilo alma oraninin %1-4
oldugu, yedi yilda diyabette remisyonun %20-60 oldugu bildirilmistir (Courcoulas ve
ark., 2018).

Tiirkiye’de de giderek artan obezite sayilari ve cerrahi tedavi tercihleriyle
birlikte TEMD tarafindan yayinlanan Bariatrik Cerrahi Kilavuzunda morbid obezite

tedavisi i¢in en etkili ve kalict yontem oldugu kabul géren obezite cerrahisinin
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endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari, obezite cerrahisinde uygulanan teknikler,
uygun hasta se¢imi, ameliyat 6ncesi ve sonrasi beslenme, hastalarin takibi gibi konular

kapsamli bir sekilde ele alinmistir (TEMD, 2019b).

1.7.1.Obezite Cerrahisi

Gastrointestinal sistem agiz yoluyla baslar ve 6zofagus, mide, ince bagirsak
(duodenum, jejunum, ileum) ve daha sonra kalin bagirsaklara (kolon), rektuma ilerler
ve aniiste sonlanir (Hall, 2010, s.753). Obezite cerrahisinde kalori alimini veya
emilimini azaltmak icin, kullanilan teknige goére sindirim sisteminin farkli bir
seviyesine miidahale edilir (Fisher ve Schauer, 2002). Obezite cerrahisi prosediirleri
bariatrik (Yunanca baros [agirlik] ve iatrikos [tip] sOzcliklerinin bir araya gelmesi)
veya metabolik (kardiyometabolik riskleri azaltma amagli) cerrahi olarak da

adlandirilir ve yaygin olarak kullanilir (Pareek ve ark., 2018).

Obezite cerrahisi, obezlerde ciddi kilo kaybi saglayan ve Onemli yandas
hastaliklarin mortalite oranin1 %45 azaltan tek miidahale olup (Brethauer ve ark.,

2013; Pontiroli ve Morabito, 2011) ameliyatin etkileri su sekilde 6zetlenebilir:

(1) Kilo kaybr iyilesmeleri: Obezite cerrahisinin sonuglari, uygulanan cerrahi
yonteme gore farklilik gostermektedir. Reinhold (1982) tarafindan
gelistirilen kriterlere gore kilo kaybi, fazla kilonun %75’inden fazla ise
mitkemmel, %50-75’1 arasinda ise iyi, %25-50’si arasinda ise vasat olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle obezite cerrahisi, %50’nin {izerinde
kalic1 bir kilo kaybina ulasildiginda basarili olarak kabul edilmektedir.
Kilo kaybi, genellikle ameliyat sonras1 12 ayda maksimuma ulasir, ancak
bundan sonra bir miktar kilo alinmasi durumu yaygindir (Chang ve ark.,
2014).

(2) Metabolik ve gastrointestinal remisyon ve diizelmeler: Obezite

cerrahisinin; kardiyovaskiiler mortalite ve morbitenin azaltilmasinda
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(3)

(Sjostrom ve ark., 2012), cerrahi olmayan kontrol grubundakilere kiyasla
miyokard enfarktiisii, inme, kardiyovaskiiler olaylar ve mortalite riskinin
azalmasinda daha fazla fayda sagladigi ortaya koyulmustur (Kwok ve ark.,
2014). Bir meta-analiz ¢alismasinda obezite cerrahisi gegiren hastalarda
hipertansiyonda %63,7 remisyon ve %50 diizelme bildirilmistir (Wilhelm
ve ark., 2014). Diyabet ve diger metabolik risk faktorlerinin azaltilmasinda
ve 1yilesmesinde, uzun vadede tam azalmada %24, parsiyel azalmada %26
olmak tizere olumlu sonuglar elde edilmistir (Brethauer ve ark., 2013).
Himpens ve ark. (2012) obezite cerrahisi sonrasi hastalarin %85,7’sinde
remisyon bildirirken, bir baska c¢alismada ise hastalarin %84’linde
diyabette remisyon, %16’sinda ise diizelme bildirilmistir (Hayes ve ark.,
2011). Chaves-Tapia ve ark. (2010), obezite cerrahisinin karacigerin
histolojik goriiniimiinii iyilestirdigini ve alkole bagli olmayan karaciger
yaglanmasini azalttigini bildirmistir. Erektil disfonksiyon ve interfertilite
ile ilgili olarak, obezite cerrahisi ile kilo kaybi, serum testosteron
seviyelerinde artigla iligkili bulunmustur (Sermondade ve ark., 2012).
Obezite cerrahisinin kadinlarda yumurtlama dongiisiinii iyilestirerek
hiperandrojenizmi ve materno-fetal riski azaltabilecegine yonelik
caligmalar da bulunmaktadir (Maggard ve ark., 2008; Sarwer ve ark.,
2014). Yapilan son ¢alismalar ve meta-analizler, obezite cerrahisi ile kilo
vermenin Ozellikle kadinlarda kanser riskini %60’a varan oranda
azalttigimi gostermistir (Ashrafian ve ark., 2011; Casagrande ve ark., 2014
ve Sjostrom, 2013). Almazeedi ve ark. (2020), yaptiklar1 meta-analizde
obezite cerrahisi geciren obez hastalarda kolorektal kanser gelisme
riskinin, ameliyat olmayan obez hastalara kiyasla %35 daha az oldugunu

ortaya koymustur.

Uyku apnesi, gastrodzofageal reflii hastaligi, eklem agrisinda remisyon ve
diizelmeler: Obezite cerrahisi sonrast uyku apnesi ve astimda Onemli
diizelmeler goriilse de remisyon daha seyrek goriilmektedir (Greenburg ve
ark., 2009). Gastroozafageal reflii hastaliginin semptomlart ile ilgili olarak
cerrahi prosediirlere gore farkliliklar bulunmaktadir. Semptomlari

hafifletmede gastrik by-pass etkili bir yontem olarak kabul edilirken,
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(4)

(5)

sleeve gastrektomi hastaligin goriilme sikligini artirabilir. Ayarlanabilir
gastrik  bandin  baslangigta  gastrodzafageal refli  hastaliginin
semptomlarini iyilestirildigi goriildityse de (Tolonen, 2008), uzun siireli
takipler sirasinda hastalarin %21’inde yeni baslangi¢h gastro6zafageal
reflii hastalig1 semptomlart saptanmustir (EI-Hadi ve ark., 2014; Himpens
ve ark., 2010). Bel agris1 da dahil olmak iizere eklem agrilari, obez
bireylerde cok yaygin olup, otonomi kaybina neden olabilir. Obezite
cerrahisinin hareketliligi artirdigi, fonksiyonel durum ve giinlikk
aktivitelerin performansini iyilestirdigi, sirt agrilarini azalttig1 ve bireylere
daha fazla hareket 6zgiirliigii kazandirdig1 bilinmektedir (Peltonen ve ark.,
2003; Ponta ve ark., 2014).

Ruh sagligina ve yasam kalitesine etkileri: Yakin zamanda yapilan bir
sistematik derleme obezite cerrahisinin kisa ve uzun donemde psikolojik
iyilesmeler saglamada etkili oldugunu bildirmistir (Gill ve ark., 2019).
Obezite cerrahisi depresyon, saldirganlik, yeme bozukluklar ve 6zsaygiy
iyilestirmede etkiliyken (de Zwaan ve ark., 2011; Preiss ve ark., 2018),
beden algisi bozuklugunda daha az iyilesme goriilmiistiir (Sarwer ve ark.,
2008). Viicut goriintiisiindeki iyilesme, obezite cerrahisini takiben iki yili

bulmaktadir (Sarwer ve ark., 2010; Zeller ve ark., 2011).

Ekonomik etkileri: Obezite, diger birgok hastalikla iligkilidir. Bu nedenle,
obezitenin ve neden oldugu/siddetlendirdigi hastaliklarin tedavi edilmesi
sonucunda bireylerin yasam kalitesinin ve yasam siiresinin de artmasiyla
birlikte, uzun vadede saglik hizmeti maliyetlerinde azalmanin yani sira
verimlilik kayb1, is giicii kayb1, devamsizlik ve idame is¢i maliyetlerinde

de azalma beklenmektedir (Richards ve ark., 2011).

Obezite cerrahisinin tarihsel gelisimi incelendiginde, ilk kez Kremen ve ark.

(1954), gergeklestirdikleri jejunoileal bypass sonrasi kilo kayb1 varligini gézlemistir.
Bu gelismenin ardindan, Mason ve Ito (1967), gastrik by-pass yontemini, Printen ve
Mason (1973) gastroplastiyi, Belachew ve ark. (1994), laparoskopik ayarlanabilir

gastrik band yontemini bulmuslardir. Gagner ve ark. (1999), ii¢ciincii derece obez
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hastalarda biliopankreatik diversiyon duedenal switchin bir bileseni olarak
laparoskopik sleeve gastrektomi gergeklestirilmis, daha sonralar1 modifiye edilerek

alinan sonuglarin etkinligi ile tek basina bir prosediir olarak uygulanmaya baslanmistir

(Maggard ve ark., 2005).

Morbid obezlerin yaklasik %80°1 ameliyat i¢in uygun olmasina karsin, yalnizca
%1-10u cerrahi tedaviye ulasabilmektedir (Jennings ve ark., 2014; Padwal ve ark.,
2011). Kanitlanmus klinik etkisi ve maliyet-etkililigine ragmen obezite cerrahisi
yeterince kullanilmamaktadir (Rognoni ve ark., 2020). Sosyoekonomik kosullar,
saglik giivencesine sahip olma durumu, iilkelerin evrensel saglik gilivencesi
kapsamlari, cerrahi girisimlerin olas1 komplikasyonlarindan ¢ekinme gibi faktorler

cerrahi tedavi tercihinde etkili olabilir.

Obezitenin, neden oldugu yandas hastaliklarla birlikte 6nemli bir toplum
saglig1 sorunu haline doniismesi, toplumlardaki obezite oranlari, saglik harcamalarina
olan etkisi ve diger faktorler, tim diinyada obezite tedavisi segeneklerinin saglik
finansmaninda evrensel saglik giivencesi veya ©zel saglik sigortalarinca farkl
sekillerde geri 6deme kapsaminda degerlendirilmesini beraberinde getirmistir. OECD
iilkeleri arasinda obezite prevelansinin en yiiksek oldugu ABD’de diistik gelirli aileler
icin kamu saglik giivencesi sistemi olan Medicaid programlarinda obezite tedavi
yontemlerinin geri 6deme kapsaminda degerlendirilmesinde eyaletler arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. Cesitli kisitlamalarla birlikte sekiz eyalette beslenme
danmismanligy, ilag tedavisi ve obezite cerrahisi olmak {lizere {i¢ yontemin tamamai, 10
eyalette yalnizca ilag tedavisi geri 6deme kapsamina alinirken, en ¢ok geri 6deme
kapsamina alinan yontem obezite cerrahisi olup 45 eyalette Madicaid kapsamindadir
(Lee ve ark., 2010). ABD’de 65 yas ve tizerindeki kisiler ve maluller i¢in kamu saglik
giivencesi sistemi olan Medicare programi1 BKi>40 kg/m? veya BKi>35 kg/m? ve eslik
eden en az bir yandas hastalik varliginda, diger tedavi yontemleri ile basari
saglanamadiginda belirli obezite cerrahisi yontemlerini geri ddeme kapsamina almistir
(Centers for Medicare and Medicaid Services, 2018). Eyaletler arasinda farkli
uygulamalar olmakla birlikte, ABD’de 6zel sigorta sirketlerinin bir kisminin NIH

1991 Sonug Bildirisinde belirtilen kosullarda obezite cerrahisini sigorta kapsamina
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aldig1, hatta baz1 sigorta sirketlerinin belirli bir BKI’nin {izerindeki kisileri sigorta
kapsamina dahil edebilmek igin cerrahi yontemle kilo kaybini sart kostugu
bilinmektedir (Biener, 2017; Davis ve ark., 2006 ve Powers ve ark., 2007). Fransa’da
niifusun %86’smi1 kapsayan Calisanlar Icin Saglik Sigortas1 Fonu, BKi>40 kg/m? veya
BKi>35 kg/m? ve eslik eden en az bir yandas hastalik varhiginda, diger tedavi
yontemleri ile basar1 saglanamadiginda obezite cerrahisini sigorta kapsamina almigtir
(Czernichow ve ark., 2017). Saglik hizmetlerinin kamu tarafindan sunuldugu
Kanada’da eyaletler arasinda prosediirlere gore farkliliklar bulunmakla birlikte
BKi>40 kg/m? veya BKI>35 kg/m?ve eslik eden en az bir yandas hastalik varliginda,
diger tedavi yontemleri ile basar1 saglanamadiginda belirli obezite cerrahisi yontemleri
kamu saglik giivencesi kapsamindadir (CIHI, 2014). Ancak bekleme siirelerinin
uzunlugu nedeniyle birgok Kanadalinin basta ABD olmak tizere farkli tlkelerde
ameliyat olmayu tercih ettikleri bilinmektedir (Gagner, 2017). Saglik hizmetlerinin ¢ok
biiyiik oranda kamu eliyle yiiriitiildiigii ingiltere’de BKi>40 kg/m? veya BKIi>35
kg/m? ve eslik eden en az bir yandas hastalik varliginda, diger tedavi yontemleri ile
basar1 saglanamadiginda obezite cerrahisi saglik giivencesi kapsamindadir. Fakat
kisilerin kabul gdérmiis diger yontemleri aile hekimlerinin siki gdzetimi altinda
katildiklart programda uygulamig, ancak basar1 saglayamamis olmasi sart
kosulmaktadir. BKI>50 kg/m? ve iizeri bireylerde ise yandas hastalik varlig1 veya daha

once bagka bir kilo verme yontemi denemis olma sart1 aranmamaktadir (NHS, 2020).

Tiirkiye’de giincel Saglik Uygulama Tebligi (SUT) uyarinca BKi>40 kg/m?
veya BKi>35 kg/m? ve yandas hastalign bulunan (koroner arter, diyabet, yiiksek
kolesterol, hipertansiyon, uyku apnesi, hareket kisitliligina neden olan dejeneratif
osteoartrit ve vertebral disk bozukluklari) kisilere uygulanan obezite cerrahisi
islemleri genel cerrahi, endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 (bulunmamasi
halinde i¢ hastaliklar1 uzmani), psikiyatri, anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlarinin
yer aldigi saglik kurulu raporunun bulunmasi halinde geri 6deme kapsamindadir.
BKi=35-40 kg/m?kisiler i¢in uzman denetiminde en az alt1 ay yasam tarz1 degisikligi
ve/veya ila¢ tedavisi ile kilo verilememesi sarti aranmaktadir. Ayrica ameliyatin

gergeklestirilecegi hastanenin tli¢ilincii basmak yogun bakim {initesi, endoskopi tinitesi
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ve obezite kosullarina uygun ameliyathanesi bulunmasi gerekmektedir (Resmi Gazete,

2018).

1.7.1.1.0Obezite Cerrahisi Yontemleri

NIH 1991 Konferansinin ardindan 6zellikle laparoskopik prosediirler olmak
lizere, alternatif prosediirler ve yeni yaklagimlar gelistirilmis, obezite cerrahisi tim
diinyada yaygin sekilde kabul gormeye baglamistir (Fisher ve Schauer, 2002). Obezite
cerrahisinde kullanilan yontemler; mide hacmini kiiglilterek gida alimini azaltmayi
amaglayan kisitlayici prosediirler, ince barsagin degisik olgiilerde belli bir kismini by-
pass edip gidanin emilimini bozarak kilo kayb1 saglamay1 amaglayan emilim bozucu
prosediirler ve her ikisinin birlikte kullanildig1 kombine prosediirler olmak iizere ii¢
grupta ele aliabilir (Colquitt ve ark., 2009; Fisher ve Schauer, 2002 ve Pareek ve ark.,
2018):

(1) Kusitlayict (Restriktif) Prosediirler:

e Vertikal band gastroplasti (VBG)

e Ayarlanabilir gastrik band (AGB)

e Sleeve gastrektomi (SG)

(2) Emilim Bozucu (Malabsorbtif) Prosediirler:
o Biliopankreatik diversiyon (BPD)

¢ Distal gastrik bypass (DGBP)

(3) Kombine (Kisitlayici ve emilim bozucu) Prosediirler:
e Roux-en-Y gastrik by-pass (RYGB)

e One-Anastomosis gastrik by-pass/mini by-pass (OAGB)
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e BPD ile birlikte duedonal switch (BPD-DS)

Bu islemlerin ¢ogu, cerrahi morbiditenin daha az oldugu laparoskopik
yontemle yapilabilmektedir. Mide hacminin cerrahi olarak kiigiiltiilmesine bagh
olarak yeme miktarinda azalma ve erken doyma, by-pass islemi sonucu emilimin
bozulmasi kilo kaybi1 saglarken, obezite ile birlikte metabolik hastaliklar da tedavi
edilmis olur (Buchwald ve ark., 2009; Gill ve ark., 2010 ve Saglam ve Giiven, 2014).
Obezite cerrahisinde laparoskopik uygulamalarin agik ameliyata kiyasla daha giivenli
ve maliyet-etkili oldugu bilinmektedir (Nguyen ve ark., 2001; Paxton ve Matthews,
2005). Cerrahi tedaviye karar verilen hasta i¢in €n uygun yontemin se¢imi kapsamli

konsiiltasyon ve cerrahin tercihine gore yapilmaktadir.

En ¢ok uygulanan obezite cerrahisi yontemlerinin sematik gosterimi Sekil
1.5’te gosterilmektedir. Bu calismada tercih edilen ve Tiirkiye kamuoyunda “tlip
mide” ameliyati olarak bilinen sleeve gastrektomi yonteminde Sekil 1.5’te goriildiigi
gibi hacmi yaklasik 100 ml kalacak sekilde, midenin biiyiik bir boliimii ¢ikarilir. Mide
hacmi kiigtiltiildiglinden dolayi kisitlayici (restriktif) bir prosediirdiir. Ayrica ameliyat
sonrasinda ghrelin adi verilen istah hormonu da o6nemli Ol¢iide azalmaktadir

(Brethauer, 2011; Langer ve ark., 2005 ve Pareek ve ark., 2018).
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Sekil 1.5. Obezite cerrahisi yontemlerinin sematik gésterimi.

A: Ayarlanabilir gastrik band, B: Sleeve gastrektomi, C: Roux-en-Y gastrik bypass, D: Biliopankreatik
diversiyon ile birlikte duedonal switch (Pareek ve ark., 2018).

Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Dernegi (American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery-ASMBS) ABD’de gergeklestirilen obezite cerrahisi
sayilarini 2011 yilinda 158.000, 2014 yilinda 193.000, 2017 yilinda 228.000 olarak
tahmin etmektedir. ASMBS verilerine gore yillar i¢inde en ¢ok uygulanan ilk {i¢
yontem (SG, RYGB, AGB) sabit kalmis, ancak uygulanma oranlar1 degisiklik
gostermistir. SG, RYGB, AGB oranlan sirasiyla 2011 yilinda %17,80, %36,70,
%35,40; 2014 yilinda %51,70, %26,80, %9,50; 2017 yilinda %58,11, %18,69, %3,39
olarak rapor edilmistir (ASMBS, 2018).

Uluslararas1 Obezite Cerrahisi ve Metabolik Bozukluklar Federasyonu (The
International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders-IFSO)
diinya genelinde 2013 yilinda gergeklestirilen obezite cerrahisi sayisin1 468.609 olarak
bildirirken, en ¢ok uygulanan cerrahi yontemler sirasiyla RYGB (%45), SG (%37), ve

51



AGB (%10) olarak rapor edilmistir (Angrisandi ve ark., 2015). IFSO’nun son
caligmasinda ise liye iilke temsilcilerinden elde edilen verilere gore 2016 yilinda bu
say1 685.897°ye ulasmis, en ¢ok uygulanan cerrahi yontemlerin siralamasi degiserek
SG (%53,6), RYGB (%30,1) ve OAGB (%4,8) olmustur (Angrisandi ve ark., 2018).
2016 yilinda Tiirkiye’de gergeklestirilen toplam obezite cerrahisi sayisi 10.677 (%60,2
SG, %11,5 RYGB, %7,4 OAGB) olarak belirtilmistir. Cizelge 1.6’da IFSO verilerine
gore secilmis bazi lilkelerde 2016’da gergeklestirilen obezite ameliyati sayilar1 ve

yontemleri sunulmaktadir.

Cizelge 1.6. Secilmis bazi lilkelerdeki obezite ameliyati sayilar1 ve yontemleri (2016)
(Angrisandi ve ark., 2018).

Ulke AGB RYGB SG BPD-DS | OAGB | Toplam

ABD 7310 | 40316 | 125318 1.236 ~() | 174180
Brezilya 157 | 77.168 26.327 230 184 | 104.066
ﬁ:ﬁfg;’ma 2199 |  1.990 13.681 59 0 22118
italya 2293 | 2104 7.976 101 1.239 13.713
Hindistan 4| 2108 8.627 2 2,834 13.175
Almanya 153 4.041 5.079 12 481 9.766
Tiirkiye 55 |  1.237 6.432 500 800 9.024
Meksika 01| 1752 4.235 24 508 6.640
ingiltere 018 |  2.698 2318 2 0 5.936
Kanada 900 | 3.400 2.000 300 0 4.800

AGB: Ayarlanabilir gastrik band, RYGB: Roux-en-Y gastrik

bypass, SG: Sleeve gastrektomi, BPD-DS:

Biliopankreatik diversiyon ile birlikte duedonal switch, OAGB: One-Anastomosis gastrik bypass/mini bypass
(*) OAGB, ABD’de obezite cerrahisi prosediirii olarak tanimlanmamaktadir.

Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) verilerine gore Tiirkiye’de son bes yilda geri
0deme kapsaminda gerceklestirilen obezite cerrahisi yontemlerine gore islem sayilari
ve tutarlar1 Cizelge 1.7°de sunulmustur (SGK, 2020). Buna gore, diger iilkelerde
oldugu gibi Tiirkiye’de de SG ve RYGB yontemleriyle gergeklestirilen ameliyat
sayilar1 yillar i¢inde artig gosterirken, AGB ve BPD-DS yontemleriyle gergeklestirilen
islem sayilarinin azaldigi gériilmektedir. SGK tarafindan 2019 yilinda 11.594 hastanin
islemi SGK tarafindan geri 6demi kapsamina alinmis, bu islemler i¢in kurumlara

52.022.451,34 TL 6deme gergeklestirilmistir.
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Cizelge 1.7. Tiirkiye’de yillara gore Sosyal Giivenlik Kurumu geri 6deme kapsaminda gergeklestirilen obezite cerrahisi islem sayilari ve tutart (SGK,

2020).
2015 2016 2017 2018 2019
N Islem Tutar (TL) Islem Tutar (TL) Islem Tutar (TL) Islem Tutar (TL) Islem Sayisi Tutar (TL)
Prosediir
Sayis1 Sayis1 Sayis1 Sayist

SG 7.331 24.699.200,40 | 8.819 29.654.767,40 | 9.210 30.826.672,80 9.494 35.573.116,12 9.827 41.274.105,22
AGB 17 38.306,25 12 28.462,50 7 17.325,00 4 9.855,00 7 17.325,00
RYGB 807 3.937.701,00 908 4.443.147,00 805 3.904.051,50 1.184 6.516.693,00 1.756 10.726.965,00
BPD-DS 26 18.951,70 22 25.809,73 9 10.353,78 11 11.004,90 4 4.056,12
Toplam 8.181 28.691.159,35 | 9.761 34.152.186,63 | 10.031 34.758.403,08 10.693 42.110.669,02 11.594 52.022.451,34

SG: Sleeve gastrektomi, AGB: Ayarlanabilir gastrik band

, RYGB: Roux-en-Y gastrik bypass, BPD-DS: Biliopankreatik diversiyon ile birlikte duedonal switch




Genis kapsamli bir Cochrane incelemesi, cerrahi olmayan miidahalelere
kiyasla cerrahi yontemlerin kilo kaybinda daha etkili oldugunu ve yandag hastaliklarda
daha fazla remisyon ve hastalikta diizelme sagladigini, RYGB ve SG’nin AGB’ye
kiyasla daha iyi sonuglar verdigini, BKI degeri ¢ok yiiksek kisilerde BPD-DS’nin
RYGB’den daha fazla kilo kayb1 sagladigini ortaya koymus, calismalarin ¢ogunda
hastalarin bir ya da iki yil takip edilmesi nedeniyle miidahalenin uzun dénemli

sonuglart konusunda belirsizlik olduguna vurgu yapmistir (Colquitt ve ark., 2014).

Kilo verme saglik sonuclarinda uzun donemli etkisi ve giivenilirligi
kanitlanmis, diisiik komplikasyon ve yeniden ameliyat oranlar1 ile LSG yonteminin
popiilaritesi tiim diinyada son yillarda giderek artmig ve diger yontemlere kiyasla
teknik kolaylig1 ve iyi metabolik sonuclar sebebiyle de en ¢ok tercih edilen obezite
cerrahisi yontemlerinden biri haline gelmistir (Angrisandi ve ark., 2018; Brethauer,
2009; Brethauer, 2011; Chang ve ark., 2014; Li ve ark., 2014 ve Rosenthal, 2012).

Tim diinyada LSG yonteminin uygulamasinda yasanan artigla birlikte
ASMBD, yayinlari, bilgi ve deneyimleri de goz dniinde bulundurularak 500’den fazla
LSG vakasi olan cerrahlarla gergeklestirdigi toplantida 12.000’den fazla vaka
degerlendirmesi yapmis ve LSG uygulama kilavuzunu yayinlamistir (Rosenthal,
2012). Ameliyatlarda minimal morbidite ve yiiksek etkililik saglanmasi amaciyla
olusturulan kilavuzda; tizerinde fikir birligi saglanan ameliyat endikasyonlari, uygun
hasta se¢imi, teknikler, 6zel durumlar (hiatal herni, post-operatif diyet vb.),

komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetimi gibi unsurlar yer almaktadir.

Literatiirde LSG’nin risk ve faydalar1 su sekilde belirtilmistir (Arterburn ve
ark., 2020; Brethauer, 2009; Brethauer, 2011 ve Gill ve ark., 2010):

e Riskler: Kagak (%1,2-2,7), darlik (%0,5-0,9), kanama (%1-1,6), uzun
donemde gastrodzofageal reflii (%26-31), tekrar cerrahi girisim (%0,6-2,2),
mortalite (%0,03-0,2)
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e Faydalar: Fazla kilo kayb1 (%33-85), diyabette remisyon veya diizelme
(%50-70), uyku apnesinde remisyon veya diizelme (%75), hipertansiyonda

remisyon veya diizelme (%60-75)

Diger yontemlere kiyasla diisiik komplikasyon oran1 ve daha az beslenme
yetersizligi sebebiyle LSG, hem kilo kaybinda hem de yandas hastaliklarin
diizelmesinde ¢ok etkili ve giivenli bir yontem olarak kabul edilmektedir (Abbanti ve
ark., 2010; Baltasar ve ark., 2005; Brethauer, 2011; Casella ve ark., 2015; Gehrer ve
ark., 2010; Gill ve ark., 2010; Gill ve ark., 2016; Karamanakos ve ark., 2008 ve
Rosenthal, 2012). Parikh ve ark. (2013), sistematik derleme ve meta-analiz ¢aligsmalar1
sonucunda fazla kilo kayb1 oranlarin1 LSG sonrasi altinci ayda ortalama %47,2; 12
ayda %57,6; 18 ayda %60,4; 24 ayda %62,2; 36 ayda %70,1 olarak bildirmistir. Kisa
ve orta donemli ¢alismalardaki olumlu sonuglara karsin, LSG yodnteminin uzun
donemli (7 yil ve iizeri) sonuglarinin incelendigi bir meta-analiz ¢alismasinda ise,
tekrar kilo alma orani ortalama %27,8, revizyon oran1 %13,1 olarak rapor edilmistir

(Clapp ve ark., 2018).

1.7.1.2. Obezite Cerrahisine Uygun Hasta Se¢imi

Obezite cerrahisine uygun hasta se¢iminde diinya genelinde ¢ogu cerrah, saglik
profesyoneli ve geri ddeme sistemi NIH 1991 Sonug Bildirgesi ilkelerine gore hareket
etmektedir (Fisher ve Schauer, 2002). Buna gore obezite cerrahisi i¢in uygun hastalar
su sekilde belirlenmistir (NIH, 1991):

e BKI >40 kg/m?olan tiim hastalar,

e BKi=35-39,9 kg/m? olup yandas hastaligr (diyabet, hipertansiyon,

hiperlipidemi, uyku apnesi, Pickwick sendromu) bulunanlar,

e Uygulanan diyet, egzersiz ve davranis tedavileri ile basar1 saglanamamis

olmasi,
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e Ameliyat riskinin kabul edilebilir derecede olmasi,
e Alkol ve madde bagimliliginin olmamast,

e Ameliyat i¢in iyi motive olmasi, uzun donem takip gerektirdiginin

bilincinde olmasi, ameliyat ve riskleri hakkinda iyi bilgilendirilmis olmasi,

e Psikiyatrik durumunun stabil olmasi, kontrolsiiz psikotik ve depresif

bozuklugunun olmamasi,

e Aile ve sosyal ¢evre desteginin tam olmasi.

Obezite cerrahisine uygun hasta se¢iminde bazi otoritelerce onerilen ve gesitli

tilkelerde kabul gormiis uygulamalar ise su sekildedir:

Avrupa Obezite Calismalar1 Dernegi (The European Association for the Study
of Obesity-EASO), klinik uygulamalar rehberinde diger yontemlerle kalici kilo kayb1
saglayamamis ve yandas hastalign olan BKi>35 kg/m? hastalar i¢in cerrahi tedavi
Onerilmistir (Tsigos ve ark., 2008). Hollanda Saglik Hizmetlerinin Gelistirilmesi
Enstitiisti (Netherlands-Dutch Institute for Healthcare Improvement-CBO) yaymlamis
oldugu “Yetigkinlerde ve Cocuklarda Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu” ile ¢ocuklar
ve adolesanlar i¢in farmakolojik ve cerrahi tedavi 6nermezken, diyet ve ilag tedavisi
ile basar1 saglanamayan BKi>40 kg/m? veya BKi=35-40 kg/m? olup eslik eden ciddi
yandas hastaligi olan hastalar i¢in cerrahi tedavi tavsiye etmektedir (Seidell ve
Kuijpers, 2008). Almanya Saglikta Kalite ve Etkililik Enstitiisti (Institue for Quality
and Efficiency in Health Care-IQWIG) obeziteye eslik eden diyabet varliginda
BKi>35 kg/m? hastalar igin cerrahi tedavi onermistir (IQWIG, 2012). iskog
Universiteleraras1 Kilavuz Ag1 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network-SIGN)
tarafindan yayimlanan obezite yonetimi rehberinde BKi >35 kg/m? ve yandas hastalig

olan hastalar i¢in cerrahi tedavi tavsiye edilmistir (SIGN, 2010).

Yeni Zelanda Saghik Bakanligi, obezite cerrahisi i¢in yandas hastalik
aranmaksizin BKi>40 kg/m? ve BKi>35 kg/m? olup eslik eden yandas hastalik
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varligint zorunlu kilmistir (New Zealand Ministry of Health, 2010). Avustralya
Hiikiimeti T1p Hizmetleri Danigma Kurulu (Australian Government Medical Services
Advisory Committee-MSAC) tarafindan 2011 yilinda yandas hastalik aranmaksizin
BK >40 kg/m? ve BKi>35 kg/m? olup eslik eden yandas hastalig1 olan kisiler igin
cerrahi tedavi Onerilmistir. Bu tarihten sonra uygulanan cerrahi tedavinin saglik
sonuglari, yasam kalitesi ve ekonomik etkilerini inceleyen MSAC, 2018’de
yayinladiklar1 raporda obezitenin cerrahi tedavisini desteklediklerini bir kez daha
bildirmistir (MSAC, 2018).

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de 6nemli bir toplum sagligit sorunu
haline gelen morbid obez niifustaki artigla birlikte obezite cerrahisi uygulamalarinin
giderek yayginlagsmasi {lizerine, 2017 yilinda tiim kamu, 6zel ve {iniversite
hastanelerine hitaben Bakanlik genelgesi yayinlanmis (Saglik Bakanligi, 2017c¢),
obezite cerrahisi uygulayacak cerrahin konusunda yetkin ve tecriibeli olmasi, cerrahi
uygulama planlanan hastanin endokrinolog/dahiliye uzmani, psikiyatrist ve anestezist
konsiiltasyonunun, gerekirse kardiyolog, gogiis hastaliklar, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmani ve diger uzmanlik dallarindan konsiiltasyonunun saglanmasi,
hastanin operasyon Oncesinde uygulanacak prosediirler, fayda ve zararlar ile olas1
riskler hakkinda bilgilendirilmesi, ameliyatin gerceklestirilecegi saglik tesisinin yeterli
ekipmana, tigiincii seviye yogun bakim servisi ile endoskopi iinitesine sahip olmasi,
obez hastalara uygun hasta yatagi, sedye, ameliyat masasi vb. donanima sahip olmasi,
hastaya ameliyat Ooncesi ve sonrasi beslenme, egzersiz ve psikolojik danigsmanlik
saglanarak periyodik takip ve kontrollerinin yapilmasi zorunlulugunu getirmistir.
Ayrica uygulamay1 yapan cerrahi ekip, saglik tesisi yoneticileri, saglik miidiirliikleri
belirlenen usul ve esaslara uygun hareket edilmesinden birinci derece sorumlu

tutulmustur.

TEMD tarafindan yayinlanan Bariatrik Cerrahi Kilavuzunda (TEMD, 2019b)
cerrahi karar1 vermeden Once hastalarin en az alti ay boyunca bir endokrinoloji ve
metabolizma hastaliklart uzmani tarafindan takip edilmesini, bu dénemde etkin ve

yogun bir sekilde cerrahi dis1 obezite tedavisi uygulanmasini ve yeterli kilo kaybi
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saglanabilen hastalarda cerrahi dis1 tedaviye devam edilmesini 6nermekte, obezite

cerrahisi endikasyonlarini su sekilde siralamaktadir:

e BKI >40 kg/m? olan tiim hastalar (cerrahi tedavinin risk artisina neden

olmamasi sartiyla),

e BKIi 35-39,9 kg/m? olup obezite ile iliskili en az bir yandas hastaligin eslik
ediyor olmasi (diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi, obezite-
hipoventilasyon sendromu, Pickwick sendromu, alkole bagli olmayan
karaciger yaglanmasi, psodotimor serebri, gastrodzofagial reflii hastaligi,
astim, vendz staz hastaligy, ileri derecede iiriner inkontinans, giinliikk yagami

etkileyen artrit).

Tiirk Cerrahi Dernegi, obezite cerrahisi alaninda yer alan dernek ve vakif
temsilcilerinin  katilimiyla gergeklestirdigi calistay sonucunda yandas hastalik
aranmaksizin BKI >40 kg/m? olan tiim hastalar, BKi=35-39,9 kg/m? olup obezite ile
iliskili en az bir yandas hastalig1 olan kisiler ve BKi=35-39,9 kg/m? olan hastalarda
diyabet veya metabolik sendrom varliginda cerrahi tedavi onermektedir. Ayrica,
ameliyati gerceklestirecek genel cerrahi uzmaninin ileri diizey laparoskopi egitimi
almis veya en az iki yil aktif ¢alismis olmasi, en az 50 vakay: igeren obezite ve
metabolik cerrahi egitimi almis olmas1 beklenmektedir. Calistayda ayrica Tiirkiye’de
obezite cerrahisi uygulanan saglik tesisleri ve cerrahlar1 denetleme ve akreditasyon
kurulu ve Saglik Bakanligi koordinasyonunda bariatrik ve metabolik cerrahi bilimsel

danigma kurulu olusturulmasi 6nerilmistir (Tiirk Cerrahi Dernegi, 2019).

1.7.1.3. Obezite Cerrahisi Sonras1 Komplikasyonlar

Cerrahi komplikasyonlar, post-operatif ilk 30 giin igerisinde veya sonrasinda
ortaya ¢ikmalarina bagl olarak erken veya ge¢ olarak tanimlanabilir. Yaygin olarak
kullanilan Clavien-Dindo Siniflandirmasina gore; Grade 1, tedavi gerektirmeyen

kiiciik risk olaylar1 (analjezik, antipiretik, antiemetik ve antidiarreal ilaglar veya alt
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idrar yolu enfeksiyonu i¢in gerekli ilaglar hari¢), Grade 2, olasi hayati tehlike
nedeniyle miidahale ihtiyac1 veya yatis siiresinin iki katindan daha uzun siire hastane
yatis1 gerektiren komplikasyonlar, Grade 3, kalici yeti yitimi veya organ
rezeksiyonuna yol acan komplikasyonlar; Grade 4 yasami tehdit eden
komplikasyonlar ve Grade 5 ise hastanin 6liimii ile sonu¢lanan komplikasyonlar olarak

siniflandirilmigtir (Dindo ve ark., 2004).

Obezite cerrahisinde mortalite oranlari (%0,3-0,6) laparoskopik kolesisektomi
gibi karin i¢i kii¢iik ameliyatlardaki mortalite oranlariyla esittir (Emile ve ark., 2017,
Khuri ve ark., 2001). Birkmeyer ve ark. (2010), 15.000°den fazla hasta ile
gerceklestirdikleri arastirma sonucunda post-operatif komplikasyon oranlar1 goreceli
olarak diisiik bulunmus, hastalarda %7,3’i perioperatif kiiciik komplikasyonlar
gerceklesirken, ciddi komplikasyonlarin sirasiyla RYGB (%3,6), LSG (%2,2) ve
LAGB (%0,9) ameliyatindan sonra yasandigi saptanmistir. Post-operatif mortalite
oranlar1 ise LAGB hastalarinda %0,04, RYGB hastalarinda %0,14 olarak
gerceklesirken, LSG hastalarinda mortalite gergeklesmemistir (Birkmeyer ve ark.,
2010).

Birkmeyer ve ark. (2013), obezite cerrahisi uygulamalarinda yiiksek teknik
beceri ile ameliyat sonrasi daha az komplikasyon, daha diisiik tekrar ameliyat, tekrar
yatis ve acil servis bagvurusu arasinda iliski oldugu; cerrahi beceriye bagh
komplikasyon oranlarinin %5,2-%14,5 arasinda, mortalite oranlarinin %0,05-%0,26
arasinda, tekrar ameliyat oranlarmin %1,6-%3,4 arasinda, tekrar yatis oranlarinin
%2,7-%6,3 arasinda degistigi sonucuna ulagmistir. Yapilan meta-analiz ve sistematik
derleme ¢alismalarinda da obezite cerrahisi sonrasinda mortalite oranlarin diisiik
oldugu (post-operatif 30 giin i¢cindeki mortalite oran1 %0,08-0,28; 30 giinden sonra

mortalite oran1 %0,31-0,35), komplikasyon orani %17 ve tekrar ameliyat orani %7

olarak rapor edilmistir (Buchwald ve ark., 2007; Chang ve ark., 2014).
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1.7.1.4. Obezite Cerrahisinin Ekonomik Etkileri

Obeziteye atfedilebilen dogrudan ve dolayli maliyetlerin incelendigi
calismalarda obez hastalarin maliyetlerinin obez olmayan hastalara gore daha fazla
oldugu, tiim diinyada obezitedeki artisla birlikte obeziteye atfedilebilecek
harcamalarda da artig oldugu (Finkelstein ve ark., 2003; Finkelstein ve ark., 2005 ve
Gortmaker ve ark., 1993), obezitenin 6nlenmesi veya tedavi edilmesiyle eslik eden pek
¢ok kronik hastaligin da tedavi edilmis olacagi, obeziteye baglh diisiikk verimliligin ve
erken oliimlerin 6nlenebilecegi, morbid obezite tedavisinde en etkili ve uzun dénem
sirdiiriilebilir kilo kaybmin saglandigi yontemin cerrahi miidahale oldugu
(Lakdawalla ve ark., 2005; Padwal ve ark., 2012) “1.5. Obezitenin Ekonomik Etkileri”

ve “1.7. Obezite Tedavisi” bashginda detayli olarak ele alinmusti.

Obezitenin bireylere ve toplumlara getirdigi ekonomik yiik konusundaki gii¢li
kanitlar ve cerrahi miidahalenin etkili bir tedavi yontemi oldugunun kabul gérmesi, bu
alanda maliyet ¢aligmalarin1 da beraberinde getirmistir. Morbid obezitenin gesitli
yontemlerle cerrahi tedavisinin yandas hastaliklarda remisyon veya diizelme
saglamasinin yan1 sira, herhangi bir tedavi uygulanmamasina veya cerrahi olmayan
tedavilere kiyasla maliyet-etkili oldugunu kanitlayan ¢ok sayida arastirma
bulunmaktadir (Borisenko ve ark., 2017a; Borisenko ve ark., 2017b; Borisenko ve ark.,
2018a; Borisenko ve ark., 2018b; Campbell ve ark., 2010; Chang ve ark., 2011,
Christou ve ark., 2004; Christou, 2009; Clegg ve ark., 2003; Craig ve Tseng, 2002;
Cremieux ve ark., 2008; Finkelstein ve Brown, 2005; Hoerger ve ark., 2010;
Ikramuddin ve ark., 2009; Makary ve ark., 2010; Martin ve ark., 1995; Narbro ve ark.,
2002; Padwal ve ark., 2011; Salem ve ark., 2008; Sampalis ve ark., 2004 ve Van
Gemert ve ark., 1999). Ayrica Cohen ve ark. (2017), morbid obez gruplarda cerrahi
tedavinin geciktirilmesinin saglik sistemleri i¢in ¢ok daha maliyetli oldugu sonucuna

ulagmugtr.

Obezite cerrahisinin ekonomik etkilerini arastirmaya yonelik olarak
ulagilabilen ¢calismalardan ilkinde Naslund ve Agren (1991), cerrahi tedavinin belirgin

diizeyde yliksek istihdam, daha fazla calisma saati ve daha yiiksek gelir sagladigini,
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hastalarin daha az tibbi bakima ihtiya¢ duydugunu, daha az hastalik izni kullandigini
bildirmistir. Bir baska ¢alismada ise cerrahi tedavinin maliyeti 24.000 $, cerrahi
olmayan tedavi maliyeti 3.000 $ olarak hesaplanmis, ancak tedavi sonrasi altinci yilda
kaybedilen kilo basina maliyetin, cerrahi tedavinin maliyetini astigi gorilmiis,
stirdiirtilebilir kilo kaybinda cerrahi tedavinin maliyet-etkili oldugu ifade edilmistir
(Martin ve ark., 1995).

ABD’de yapilan diger ¢aligmalarda; ameliyat, post-operatif komplikasyon,
post-operatif takip, obezite ile iligkili hastalik tedavilerini igeren hastane harcamalarini
esas alarak yaptiklari analiz sonucunda Salem ve ark. (2008), t¢ yilik LAGB
maliyetini 16.200 $, RYGB maliyetini 27.560 $ olarak hesaplamuistir. Paxton ve
Matthews (2005), RYGB maliyetini 8.004 $, LRYGB maliyetini 8.671 $ olarak
tahmin ederken, komplikasyonlar, 6liim ve gelir kayb1 maliyetini de eklediklerinde
RYGB maliyeti 20.443 $’a, LGB maliyeti 17.660 $’a yiikselmistir. Bir baska
caliymada maliyetler LGB icin 19.794 $, GBP i¢in 22.313 $, LAGB i¢in 25.355 $
olarak bildirilmistir (Livingston, 2005). Hoerger ve ark. (2010), hastalarin eslik eden
diyabet tanilarinin olup olmamasina ve ameliyat teknigine gére obezite cerrahisinin
maliyetini 15.536-20.326 $ arasinda hesaplamistir. Chang ve ark. (2011) ise hastanin
BKi’si ve eslik eden yandas hastalif1 olup olmamasia gore obezite cerrahisinin

maliyetini 23.778-64.784 $ arasinda hesaplamistir.

Yapilan en genis ve en uzun prospektif kontrollii obezite cerrahisi ¢aligmasi
olan ve 20 yillik bir arastirma siiresini kapsayan SOS ¢aligsmasi1 obezite cerrahisinin
sonuclarini pek ¢ok agidan degerlendirmeye imkan saglamistir. Bu kapsamda elde
edilen verileri cerrahi maliyeti agisindan inceleyen Narbro ve ark. (1999), cerrahi
tedavinin uzun dénemde hastalik izninde %-14-18 arasinda azalma sagladigini; Agren
ve ark. (2002), obezite cerrahisi maliyetinin ortalama 4.300 $, obezite cerrahisine
atfedilebilir yillik marjinal maliyetin yaklagik 1.200 $ oldugunu; Narbro ve ark.
(2002), obez bireylerin daha fazla diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, astim,
antienflamatuar ve agr1 kesici ila¢ kullandigini, tiim ilaglarin ortalama yillik
maliyetinin obez bireyler i¢in yillik 140 $, obez olmayan bireyler i¢in 80 $ oldugunu,

cerrahi tedavinin diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik ila¢ maliyetlerini 28 $
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diigiirdiigiinii, ancak diger ilag maliyetlerini 23 $ artirdigin1 tahmin etmektedir. SOS
caligmasi kapsaminda 20 yillik verileri degerlendiren Neovius ve ark. (2012), kontrol
grubu ile karsilagtirildiginda, cerrahi grubundaki obez hastalarin ameliyat sonras1 ilk
alt1 yilda daha fazla poliklinik ve klinik hizmeti kullandigini, ancak altinc1 yildan sonra
tersine dondiigiinii, yedinci ila 20. yillar arasinda cerrahi grubundaki hastalarin ilag
maliyetlerinin de kontrol grubuna gore daha disiik oldugunu bildirmistir. SOS
calismasi1 kapsaminda, obezite cerrahisi sonrasi 15 yillik verileri inceleyen Keating ve
ark. (2015), cerrahi tedavi ile saglanan tasarruflarin temel olarak diyabet ilaglarinin

maliyetlerinin diismesinden kaynaklandigini rapor etmistir.

Gallagher ve ark. (2003), ameliyat oncesi hasta bas1 ortalama 10.800 $ olan
saglik harcamalarinin ameliyattan sonraki bir yil boyunca 2.840 $’a diistiigiind,
poliklinik muayene sayisinin 55’ten 18’e diistiigiinii ve boylece morbid obezitenin
cerrahi tedavisinin obeziteyle iligkili harcamalar1 ve saglik hizmeti kullanimini
azaltigimni ifade etmistir. Finkelstein ve Brown (2005), obezite cerrahisine iliskin
maliyetlerin tam olarak ortadan kalkmasi i¢in 5-10 yillik bir siirenin gerekli oldugunu
bildirirken, Sampalis ve ark. (2004) bu siireyi 3,5 yil, Christou (2009) ise ii¢ y1l olarak
hesaplamistir. Cremieux ve ark. (2008), obezite cerrahisinin maliyetinin ameliyat
yontemine gore 17.000 $ ile 26.000 $ arasinda degistigini, laparoskopik cerrahinin iki
yil, agik cerrahinin dort yil i¢inde, getirdigi ekonomik yiikii yok ettigini tahmin
etmistir. Ote yandan, Weiner ve ark. (2013), ABD’de 2002-2008 yillarin1 kapsayan,
yaklasik 30’ar bin kisilik cerrahi ve kontrol grubu obezleri dahil ettikleri ¢alisma
sonucunda cerrahi grubunun ila¢ ve poliklinik muayene maliyetlerinin daha diisiik

olmasina karsin uzun vadede genel tibbi maliyetleri azaltmadigini bildirmistir.

Son dénemde yapilan genis kohortlu bir ¢alismada Gulliford ve ark. (2017),
Ingiltere’de 1.000 obezite cerrahisi isleminin maliyetinin 9,16 milyon sterlin, émiir
boyu saglik harcamalarmin 15,26 milyon sterlin oldugu; kazanilan QALY basi
maliyetin 7.129 sterlin, net parasal faydalarin 49,02 milyon sterlin oldugu tahmin
edilmistir. Ingiltere’de yapilan bir baska ¢alismada Borisenko ve ark. (2018a),
Ingiltere’de cerrahi olmayan tedavi yontemlerine kiyasla obezite cerrahisinin ortalama

dogrudan tibbi maliyetleri kisi bas1 2.742 € azaltacagini ve 0,8 yasam yil1 ve 4 QALY
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kazandiracagini bildirmistir. Calismada ayn1 zamanda obeziteye bagli kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diyabetin yasam boyu risklerini azaltma potansiyeline de vurgu
yapilmistir. Almanya’da 10 yildan uzun siireli verileri analiz eden Borisenko ve ark.
(2017a), obezite cerrahisinin yasam boyu 8.522 € maliyet tasarrufu, ilave 0,7 yasam
yili ve 3,2 QALY artis1 saglayacagi sonucuna ulagmistir. Danimarka’da 10 yillik
verileri kapsayan ¢alismada obezite cerrahisinin yagam boyu 36.403 Danimarka kronu
maliyet tasarrufuna ek olarak 0,7 yasam yili ve 2,9 QALY kazandiracagi ortaya
koyulmustur (Borisenko ve ark., 2017b). Belgika’da 10 yillik zaman dilimini kapsayan
aragtirmada ise obezite cerrahisinin yasam boyu 9.332 € maliyet tasarrufu, ilave 1,1
yasam yili ve 5 QALY saglayacagi rapor edilmistir (Borisenko ve ark., 2018b).
Italya’da yapilan bir calismada diyet tedavisine kiyasla cerrahi tedavinin yasam boyu
net parasal faydasinin geri 6deme kurumu perspektifinden 54.647-122.960 €, toplum
perspektifinden 141.192-380.286 € arasinda degistigi, cerrahi tedavinin net parasal
faydasimin geri 6deme kurumu igin 3-4 yil sonra, toplum icin 2-3 yil sonra pozitife

dondiigi bildirilmistir (Rognoni ve ark., 2020).

Tirkiye’de yapilan ve obezite cerrahisinin ekonomik etkilerinin incelendigi
dort calismaya ulasilmistir.  Obezite cerrahisinin  Tirkiye’deki  durumunu
degerlendirmek amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitilen ¢aligmada DALY
temelinde iki senaryo flizerinde c¢alisildigi goriilmektedir. Birinci senaryoda,
arastirmanin yapildig1 donemdeki giincel geri ddeme kosullarinda (BKI>40 kg/m?)
obezite cerrahisinin maliyet analizi yapilmig, cerrahi tedavinin maliyetinin islemin
yapildig1 yil ve birinci yilin sonunda yiiksek oldugu, ancak yandas hastaliklardaki
azalmayla birlikte dordiincii yildan itibaren ekonomik kazang saglayabilecegi, besinci
yilin sonunda ise hasta basina 1.218 $ ekonomik kazang saglayacagi tahmin edilmistir.
Ayrica, obezitenin engellenmesi ile 6nlenebilecek toplam DALY sayis1 787.184, 2004
yili igin obeziteye atfedilebilir toplam ekonomik yik 4.568.668.076 $ olarak
hesaplanmis olup, bu yiikiin o yilin GSYIH’si i¢indeki oran1 %1,16 dir. Bu oran, 2012
yilt i¢in %1,73 olarak tahmin edilmistir. Ikinci derece (BKi>35-39,9 kg/m?) obezlerin
dahil edildigi ve bes yandas hastaligin dikkate alindig: ikinci senaryoda ise, ilk yil
operasyon maliyetinden dolay1 daha fazla ekonomik yiik getirmekle birlikte, iki yildan

sonra obezite cerrahisinin getirdigi ekonomik yiikii yok ettigi ve ti¢iincii yildan itibaren
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maliyet azalim1 sagladigi, besinci yilin sonunda ise hasta basina 3.778 $ ekonomik
kazang saglayabilecegi tahmin edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2014b).

Kogkaya ve ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglarina gére cerrahi
maliyetleri GBP i¢in 4.090 $, SG i¢in 3.650 $, AGB i¢in 1.965 $ olarak hesaplanirken
s0z konusu islemler i¢in SGK paket fiyatlar1 arastirmanin yapildig: yil sirasiyla 2.432
$,1.675 $ ve 1.216 $ olup, li¢ yontem i¢in de paket geri ddeme fiyatinin tahmin edilen
gercek maliyetten diisiik oldugu vurgulanmistir. LSG yontemi ile obezite ameliyatinin
2013 yili SGK paket fiyat1 3.100,00 TL iken, Saglik Bakanligi tarafindan Karaman
ilinde yapilan ¢alisgma sonucunda bu islemin maliyeti 8.930,90 TL olarak
hesaplanmustir (Saglik Bakanligi, 2013b). Sisik (2018), LSG ameliyatinin maliyetini
etkileyen faktorleri inceledigi ¢alismasinda, LSG sonras1 komplikasyon gelisimi ve
buna bagli artan yatis siiresinin maliyeti artirdigini, hastanin yas1, cinsiyeti, BKI’si ve
yogun bakim ihtiyacinin ise maliyet iizerinde herhangi bir etkisinin bulunmadigim

bildirmistir.

1.7.1.5. Obezite Cerrahisi ve Yasam Kalitesi

Obezite ile birlikte yandas hastaliklarin ve psikososyal problemlerin bireylerin
yasam kalitesini onemli olgiide etkiledigi, obezitenin tedavi edilmesi ile saglikli bir
yasam saglanmasiin yaninda bireylerin yasam kalitelerini de yiikseltecegi “1.6.
Sagliga Bagli Yasam Kalitesi ve Obezite” basliginda ele alinmigti. Diigiik yasam
kalitesi, obezite cerrahisi adaylarinda oldukga yaygin olup (Kolotkin ve ark., 2002),
cerrahi tedavi arayisinda obez bireyleri motive edici énemli faktorlerden biridir

(Munoz ve ark., 2007).

Obeziteye bagh diisiik yasam kalitesinde, morbid obezitenin etkili ve
siirdiiriilebilir tek tedavisi olan obezite cerrahisinden sonra kisa, orta ve uzun donemde
hastalarin yagam kalitesinin ¢esitli boyutlarinda kayda deger artis oldugu, farkli yasam
kalitesi degerlendirme Olgekleri ile farkli iilkelerde yapilan c¢alismalarla ortaya

koyulmustur (Aasprang ve ark., 2013; Amichaud ve ark., 2016; Arcila ve ark., 2002;
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Batsis ve ark., 2009; Biron ve ark., 2018; Dymek ve ark., 2002; Hell ve ark., 2000;
Khawali ve ark., 2012; Kolotkin ve ark., 2012; Kolotkin ve ark., 2018; Major ve ark.,
2015; Nguyen ve ark., 2001; Nickel ve ark., 2017; Schauer ve ark., 2017; Strain ve
ark., 2014; Versteegden ve ark., 2018 ve Zijlstra ve ark., 2013). Yapilan sistematik
derleme ve meta-analizlerle de eslik eden yandas hastalik bulunmasa dahi obezitenin,
yasam kalitesi lizerinde mutlak bir etkisi oldugunu ve obezite cerrahisinin yagam
kalitesi sonuglarinda 6nemli ve kalic1 gelismeler sagladigina yonelik giiglii kanitlar
elde edilmistir (Andersen ve ark., 2015; Driscoll ve ark., 2016; Faria ve ark., 2017;
Fontaine ve Barofsky, 2001; Gloy ve ark., 2013; Kolotkin ve Andersen, 2017; Kroes
ve ark., 2016; Lindeklide ve ark., 2015; Magallares ve Schomerus, 2015 ve Mazer ve
ark., 2017). Obezite cerrahisi yontemlerindeki farkliliklarin hastalarin saglik
durumlarindaki iyilesmeler, mortalite, komplikasyonlar, maliyet-etkililik, kilo kayb1
gibi tibbi ve ekonomik sonuglar iizerine etkisi olmakla birlikte (Chang ve ark., 2014;
Colquitt ve ark., 2014; Kogkaya ve ark., 2014; Li ve ark., 2014 ve Rosenthal ve ark.,
2012), cerrahi yontem farkliliklarinin hastalarin genel yasam kaliteleri lizerine etkisi
olmadigi bilinmektedir (Arcila ve ark., 2002; Major ve ark., 2015; Nickel ve ark., 2017
ve Strain ve ark., 2014).

Obezite cerrahisinin yasam kalitesine etkisini belirlemeye yonelik olarak
Tiirkiye’de cesitli hasta gruplarinda ve farkli 6lgeklerle yapilan ¢alismalarda da kilo
kaybi ve saglik durumlarinda iyilesme ile birlikte, obezite cerrahisi sonrasi hastalarin
yasam kalitelerinin belirgin sekilde arttig1 rapor edilmistir (Akkayaoglu, 2019; Aras
ve ark., 2017; Ates, 2015; Bas, 2018; Erden ve ark., 2016; Firat, 2019; ilhan, 2018;
Karakaya, 2018; Kilig, 2019; Ozen, 2016; Urug ve ark., 2016; Usta, 2018 ve Yilmaz,
2017).

Bu tez ¢alismasinda obezite tedavisinde diinyada ve Tiirkiye’de yaygin olarak
kullanilan laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) yontemi ile obezite tedavisi olan
hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi {i¢lincii ve altinct aylarda (1) yasam
kalitelerinin, (2) obezite kaynakli yandas hastaliklar1 ve saglik durumlarinin, (3)

maliyetlerinin hasta perspektifinden degerlendirilmesi amaglanmustir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu boliim; arastirmanin 6nemi, hipotezleri, tiirii, evreni, etik boyutu,
varsayimlari, kisitlari, veri toplama araci, veri analizi ve degerlendirme ile ilgili

acgiklamalardan olugsmaktadir.

2.1. Arastirmanin Onemi

Tiirkiye’de obezite cerrahisinin yasam kalitesi iizerine etkisinin ve obezite ile
iligkili yandas hastaliklarin tedavisindeki etkililiginin belirlendigi ¢alismalar
(Akkayaoglu, 2019; Aras ve ark., 2017; Ates, 2015; Bas, 2018; Erden ve ark., 2016;
Firat, 2019; Ilhan, 2018; Karakaya, 2018; Ozen, 2016; Urug ve ark., 2016; Usta, 2018
ve Yilmaz, 2017) ve obezite cerrahisinde kullanilan farkli yontemlerin maliyet-
etkililiklerinin karsilagtirildigi ¢alismalar bulunmaktadir (Kogkaya ve ark., 2014;
Saglik Bakanligi, 2013b; Saglik Bakanligi, 2014b ve Sisik, 2018). Ancak obezite
cerrahisinin ekonomik analizinde hasta perspektifinden maliyeti, hastalarin saglik
durumlarindaki degisimi ve yasam kalitesini degerlendirmeyi de iceren kapsamli
konulara deginen g¢aligmalara rastlanmamistir. Bu c¢alismada obezite cerrahisinin
hastalarin yasam kalitelerine, saglik durumlarina ve maliyete etkilerinin hasta
perspektifinden analiz ediliyor olmasi ¢alismanin 6zgilinliigiinii ortaya koymaktadir.
Obezite ile iliskili yandas hastaliklardan diyabet, yiiksek kolesterol, hipertansiyon,
eklem hastaliklar1 (bel, diz, sirt agrisi), uyku apnesi ve depresyon tanilarina iliskin
veriler arastirmaya dahil edilmistir. Dogrudan tibbi maliyet tiirlerinden ilag, tibbi
cihaz, poliklinik muayene, cerrahi islemler, geleneksel ve tamamlayict tip
yontemlerine iliskin olarak hastalarin yapmis olduklar1 harcamalar arastirma

kapsaminda elde edilmistir.
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2.2. Arastirmanin Hipotezleri

Hastalarin yasam kalitesi alt boyutlar: ve ozet puanlarinda;

Hipotez 1. (H1) ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi ii¢lincli ay arasinda

anlamli fark vardir.

Hipotez 2. (H1) ameliyat ncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda anlamli

fark vardir.

Hipotez 3. (H:1) ameliyat sonrasi ii¢iincii ay ile altinci ay arasinda anlamli fark

vardir.

Hipotez 4. (H1) Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ii¢iincii ayda hastalarin
yasam kalitesi alt boyutlarindaki degisimde sosyodemografik 6zelliklerine gore (a.
Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni durum, d. Istihdam durumu, e. Ogrenim durumu, f. Gelir

durumu) anlamli fark vardir.

Hipotez 5. (H1) Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi altinci ayda hastalarin
yasam kalitesi alt boyutlarindaki degisimde sosyodemografik 6zelliklerine gore (a.
Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni durum, d. Istihdam durumu, e. Ogrenim durumu, f. Gelir

durumu) anlamli fark vardir.

Hipotez 6. (H1) Ameliyat sonrasi ii¢iincii ay ile altinci ayda hastalarin yasam
kalitesi alt boyutlarindaki degisimde sosyodemografik 6zelliklerine gore (a. Yas, b.
Cinsiyet, c. Medeni durum, d. Istihdam durumu, e. Ogrenim durumu, f. Gelir durumu)

anlaml fark vardir.

Hastalarin kan sekeri diizeyleri, lipit profilleri ve kan basinct degerlerinde,

Hipotez 7. (Hi) ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi {igiincii ay arasinda

anlaml fark vardir.
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Hipotez 8. (Hi) ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda anlamli

fark vardir.

Hipotez 9. (Hi) ameliyat sonrasi tiglincii ay ile altinci ay arasinda anlamli fark

vardir.

2.3. Arastirmanin Tiiri

Bu caligma Kesitsel, nicel tiirde ve prospektif 6zellikte bir analitik arastirmadir.

2.4. Arastirmamn Yeri ve Evreni

Arastirma, Ankara’da obezite cerrahisi konusunda uzman bir 6gretim tiyesinin
0zel merkezi (muayenehanesi) ve Ankara’da bir kamu egitim ve arastirma
hastanesinde gerceklestirilmistir. Ozel merkeze basvuran hastalarin ameliyat dncesi ve
sonrasi tiim tetkik ve diger bilgileri bu merkezde arsivlenmekte olup, ameliyatlar

hastanin tercih ettigi 6zel hastanede yapilmaktadir.

Aragtirma grubunu 6zel merkeze Temmuz 2017-Kasim 2018 tarihleri arasinda,
kamu egitim ve arastirma hastanesine Mart 2018-Kasim 2018 tarihleri arasinda
basvuran, morbid obezite tanis1 almis (BKI>40 kg/m? veya BKI 35-39,9 kg/m? olup
obezite ile iliskili en az bir yandas hastaligi bulunmak), uygulanan diyet, egzersiz ve
davranis tedavileri ile yeterli kilo kayb1 saglayamamis, multidisipliner ekip tarafindan
degerlendirilerek LSG yontemi ile obezite cerrahisi uygulanmasina karar verilen,
aragtirmaya goniillii olarak katilmayr kabul eden, 18-65 vyas arasi hastalar
olusturmaktadir. Arastirma i¢in 6rneklem c¢ekilmemis, evrenin tamamina ulasilmasi

amaclanmustir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden 190 hasta arastirma kapsamina alinmis,
ancak taburculuk sonrasi yeniden yatis yapilan {i¢ hasta ile ameliyat sonrasi

kontrollerine diizenli gelmeyen sekiz hasta arastirmadan ¢ikarilmistir. Toplam 179
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hasta ile arastirma gergeklestirilmistir. Arastirmanin Tiirkiye evrenini temsil etme
amact olmamasma ragmen, Tirkiye’deki morbid obez niifus g6z Oniinde
bulundurularak yapilan Post-Hoc giic analizi hesaplamasinda ¢alismanin giicti 0,81
olarak hesaplanmistir. Arastirma siiresince Grade 2 tizeri komplikasyon gelisen veya

hayatin1 kaybeden hasta olmamastir.

2.5. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin gerceklestirilebilmesi i¢in Ankara Universitesi Etik Kurulundan
(Ek 1), 6zel muayenehanesi bulunan 6gretim iiyesinden (Ek 2) ve kamu egitim ve

aragtirma hastanesinden (EK 3) alinan izin belgeleri ekte sunulmustur.

2.6. Arastirmanin Varsayimlari

1. Arastirmaya katilan hastalarin bilgi kayit formlar1 ve yasam kalitesi
anketini baskalarindan etkilenmeden ve bilingli olarak okuyup anlayarak

cevapladiklar varsayillmistir.

2. Hasta bilgilerinin kayit sistemine ve hasta dosyalarina tam ve dogru olarak

kaydedildigi varsayilmstir.

3. Hastalarin obezite ile iliskili yandas hastaliklari i¢in diizenli olarak hekim
kontroliine gittikleri ve hekim tarafindan 6nerilen ilaglar1 6nerildigi sekilde

ve diizenli olarak kullandiklar1 varsayillmistir.

4. Arastirma hasta perspektifinden yapilmis olup, hastalarin sosyal
giivencelerine bakilmaksizin tiim harcamalar1 cepten 6deme yontemiyle

gergeklestirdigi varsayillmistir.

5. Bilgi kayit formu ve ankette yer alan sorular yasam kalitesi, saglik durumu

ve hasta maliyetlerini belirlemek i¢in yeterlidir.
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2.7. Arastirmanin Kisitlari

1. Hastalarin bagvurdugu ve ameliyat oldugu saglik merkezleri arasinda

gruplandirma yapilmadan, hastalar tek bir grup olarak degerlendirilmistir.

2. Hastalarin tiiclincii ve altinct ay kontrollerine gelis zamanlarindaki

esneklikler dikkate alinmamustir.

3. Obezitenin dolayli maliyetlerinden isgiicii kaybin1 hesaplamaya yonelik
olarak ankete eklenen obezite nedeniyle ise gidilemeyen siireye iliskin
soruya vyeterli cevap alinamadigindan, dolayli maliyetler arastirma

kapsamindan ¢ikarilmistir.

2.8. Veri Toplama Araci ve Yontemi

Ilgili hekim tarafindan muayene edilen, anamnezi alman ve hekimin gerekli
gordiigii tahlilleri yapilan, boy ve kiloya gére BKI dlciimleri yapilan hastaya obezite
tanist konulduktan ve LSG yontemi ile cerrahi tedavi uygulanmasina karar verildikten
sonra, hekimin de uygun gérmesi halinde hasta ile goriisiilerek arastirma konusunda
ayrintili bilgi verilmis, arastirmaya goniillii olarak katilmayr kabul eden hastalara
“Aydinlatilmis Gontillii Onam Formu” imzalatilmistir (Ek 4). Calismanin iki 6nemli
veri kaynagindan biri hasta dosyalaridir. Arastirmanin amag¢ ve hipotezleri
dogrultusunda hasta dosyasindan ve hastadan alinacak veriler i¢in ameliyat dncesi,
ameliyat sonrasi li¢iincii ay ve ameliyat sonrasi altinci ay i¢in olmak {izere “Bilgi Kayit
Formu (BKF)” diizenlenmistir (Ek 5). Ameliyattan birkag giin dnce doldurulan formda
hastanin sosyodemografik bilgileri (yas1, cinsiyeti, medeni durumu, istihdam durumu,
O6grenim durumu, gelir durumu), sigara, alkol gibi sagligi kotii yonde etkileyen
aliskanliklar, egzersiz aliskanligi, ka¢ yildir obez oldugu, boy, kilo, BKI, kan
degerleri, tansiyon dl¢limii, diyabet, hipertansiyon, uyku apnesi gibi obezite ile iligkili
yandag hastalik tanilar1 ve stireleri, obezite nedeniyle ise gidemedigi siire, obezite ve
yandas hastaliklar1 i¢in kullandigi ilag ve tibbi malzemeler, 6nerilen ve uygulanan

obezite tedavileri ve siireleri gibi saglik durumu ile ilgili bilgiler yer almaktadir.
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Ameliyattan li¢ ay sonra hasta kontrole yeniden davet edildiginde ikinci kez uygulanan
BKF’de hastanin sigara, alkol ve egzersiz aliskanliklari, boyu, kilosu, BKi’si, hekimin
talep ettigi kan degerleri, tansiyonu, obezite ile iliskili kronik hastaliklari, ameliyattan
sonra kullanmay1 biraktig1 ilag ve tibbi cihazlar, ameliyat nedeniyle ise gidemedigi
stire, ameliyattan sonra kullanmaya basladig ilaglar ile ilgili bilgiler yer almaktadir.
Ameliyattan alt1 ay sonra lgiincli kez uygulanan BKF’de hastanin sigara, alkol ve
egzersiz aligkanliklari, obezite ile iligkili yandas hastaliklari, boyu, kilosu, BKI’si,
hekimin talep ettigi kan degerleri, tansiyonu, ameliyat sonrasi iigiincii aydan sonra
kullanmay1 biraktigi ilag ve tibbi cihazlar, ameliyat nedeniyle ise gidemedigi siire,
ameliyat sonrasi liglincli aydan sonra kullanmaya basladig: ilaglar ile ilgili bilgiler yer
almaktadir. Bu bilgilerden kan degerleri, tansiyon degerleri, boy, kilo degerleri hasta
dosyasindan, diger bilgiler hastalara uygulanan anket yoluyla elde edilerek BKF’ye

1slenmistir.

Bir diger veri toplama arac1 yasam kalitesi dlgegidir. Ameliyat dncesi bir kez
ve ameliyat sonrasi iiglincli ve altinci ayda bir kez olmak iizere, toplam ii¢ kez
uygulanan anket, orijinal adi “Medical Outcomes Study (MOS) 36 Item Short
Form/SF-36” olan ve Tiirk¢e versiyonu “Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Olcegi/SF-36”
olarak adlandirilan 6lgek maddelerinden olusmaktadir (EK 6).

Hastalarin boy ve kilolar1 hasta beyanina gore degil, 6l¢iilerek kaydedilmistir.
SF-36 Yasam Kalitesi 6l¢egi ile BKF verileri hasta dosyalarindan ve hastalarla yiiz
yilize goriigme yontemi ile elde edilmistir. Yurtdisinda yasayan, ii¢lincii ve altinci

aylarda kontrole gelemeyen hastalarin verileri telefon yoluyla elde edilmistir.

2.9. Veri Analizi ve Degerlendirme

Toplanan veriler kodlanarak bilgisayara aktarilmig, amag¢ ve hipotezler
dogrultusunda ¢izelgeler olusturulmustur. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiklerden niteliksel degiskenler i¢in say1 ve yiizdelikler, sayisal veriler igin

normal dagilim saglanmasi durumunda aritmetik ortalama + standart sapma,
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saglanmamasi durumunda ortanca (minimum-maksimum) degerler kullanilmistir.
Ayrica degerlerin normal dagilim gosterip gostermedigini test etmek icin
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri kullanilmistir. Sayisal degiskenler grup
sayist iki oldugunda gruplar arasinda ortanca degerler yoniinden farkin onemliligi
Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda
Kruskal Wallis testi ardindan, farkliligi yaratan grubu bulmak icin Post-Hoc
testlerinden Dunn Bonferroni testi uygulanmistir. Sayisal degiskenlerin 6nce ve sonra
olglimleri ortancalar yoniinden Wilcoxon Signed Rank testi ile degerlendirilmistir. ki
kategorili kategorik degiskenler i¢in zamana gore davraniglardaki degisiklikler
McNemar Ki-Kare testi ile incelenmistir. Istatistiksel 6nemlilik icin p<0,05 anlamh
kabul edilmistir. Post-Hoc testlerinden Dunn Bonferroni testinde diizeltilmis alfa
degeri olarak p<0,017 anlamli kabul edilmistir (0,05/3=0,017). Verilerin islenmesinde
SPSS 15.0 paket programi kullanilmastir.

2.9.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Sistematik derleme ve meta-analizlerde, obezitenin ve obezite cerrahisinin
yasam kalitesine olan etkisini degerlendirmeye yonelik olarak en sik ve yaygin
kullanilan jenerik o6l¢egin SF-36, hastaliga 6zgii Olcegin ise IWQOL-Lite oldugu
bildirilmistir (Andersen ve ark., 2015; Driscoll ve ark., 2016; Faria ve ark., 2017;
Kolotkin ve ark., 2001; Kolotkin ve Andersen, 2017; Kroes ve ark., 2016; Lindeklide
ve ark., 2015 ve Magallares ve Schomerus, 2015). Hastaliga 6zgii 6lgeklerin hastaligin
klinik seyri hakkinda bilgi vermesi nedeniyle daha ¢ok hekimler tarafindan tercih
edildigi, jenerik Olgeklerin ise farkli toplumsal gruptaki bireyleri karsilastirmaya
olanak saglamasi, saglik hizmet sunumu miidahalelerinde genis acili ve giivenilir veri
saglamasi nedeniyle saglik yonetimi alaninda daha yaygin kullamldigr (Oksiiz ve
Malhan, 2005, s:29-33) g6z 6niinde bulundurularak bu ¢alismada jenerik 6lgek tercih

edilmistir.

Bu ¢alismada kullanilan orijinal adi Medical Outcomes Study (MOS) 36-Item
Short Form — SF-36 olan SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Ware ve Sherbourne (1992)
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tarafindan gelistirilen, belirli bir yas veya hastaligi hedef almayan, ¢ok yonli bir
jenerik olgektir. SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin klinik uygulamalarda, aragtirmalarda,
saglik politikas1 degerlendirmelerinde ve popiilasyonlar1 karsilastirmada kullanmanin
yararli oldugu bildirilmistir (Alonso ve ark., 2004; Brazier ve ark., 1992; Bullinger ve
ark., 1998 ve Wagner ve ark., 1998). Saglik durumlarimin uluslararasi olarak
karsilastirilabilmesine olanak saglayan veriler elde etmek amaciyla, SF-36 hem farkl
dillere ¢evrilmis hem de farkli kiiltlirlere uyarlanmis olup, tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaktadir. Olgegin yasa, cinsiyete, sosyoekonomik duruma, cografi bolgeye ve
klinik kosullara gore tanimlanan gruplar arasindaki farkliliklar tespit edebildigi ve
giivenilir oldugu ortaya koyulmustur (Brazier ve ark., 1992; Hemingway ve ark.,
1997). Saglik durumunun yalnizca olumsuz yonlerini degil, olumlu yonlerini de
degerlendirmeye imkan vermesi onemli avantaj saglamaktadir. SF-36 Olgeginin
Tiirkge versiyonunun gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Kogyigit ve ark. (1999)
tarafindan yapilmig, alt boyut Cronbach alfa kat sayilar1 0,73-0,76 arasinda
bulunmustur. Demiral ve ark. (2006), SF-36’nin Tiirk toplumunda hastalik durumunu
ayirt edebilmek ve saglik sonuglarina iliskin arastirmalar yapmak icin degerli bir arag

oldugunu bildirmistir.

SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel
rol giicliigii, enerji, ruh sagligi, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik algisi olmak tizere
sekiz alt boyutta 36 ifadeden olugmaktadir. Sekiz alt boyut haricinde fiziksel saglik ve
mental saglik olmak {izere iki 6zet puanla da ayrica degerlendirme yapma imkani
bulunmaktadir. Fiziksel saglik 6zet puani fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giligliigii, agr1,
genel saglik algis1 alt boyut maddelerinden olugsmaktayken, mental saglik 6zet puani
ise emosyonel rol giligliigli, enerji, ruh saghgi, sosyal fonksiyon alt boyut
maddelerinden olugsmaktadir. Son dort hafta goz oniine alinarak yanitlanmasi istenen

Olcegin alt boyut puanlarinin anlami Cizelge 2.1°de gosterilmektedir.
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Cizelge 2.1. SF-36 alt boyutlar1 (Ware ve ark., 1993).

Alt Boyut Diisiik Puan Yiksek Puan
Yikanma ve giyinme déhil olmak | En zorlular dahil olmak fiizere
Fiziksel fonksiyon iizere fiziksel aktiviteleri yerine | fiziksel aktiviteleri kisitlilik

getirmede c¢ok fazla kisitlilik

olmadan yerine getirebilme

Fiziksel Fiziksel sagligm bozulmasi | Fiziksel sagliga bagli olarak is veya

sonucunda is veya diger giinlik | diger giinliik aktivitelerde sorun
rol giicliigii L

aktivitelerde sorunlar olmamast

Emosyonel sorunlar sonucunda is | Emosyonel sorunlara bagl olarak is
Emosyonel

veya diger giinliik aktivitelerde | veya diger giinliik aktivitelerde
rol giigligii

sorunlar sorun olmamast

. Stirekli olarak yorgun ve bitkin . ) B .

Enerji ) Siirekli canli ve enerji dolu hissetme

hissetme

. . A Al Stirekli huzurlu, mutlu ve sakin
Ruh sagligi Stirekli sinirli ve depresif hissetme

hissetme

Sosyal fonksiyon

Fiziksel ve emosyonel sorunlara

bagli olarak standart  sosyal

aktivitelerde kesinti olmasi

Fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagli kesintiler olmadan standart
sosyal aktiviteleri devam ettirebilme

Agr1

Cok siddetli ve kisitlayict agr1

Agr1 veya agriya bagh kisitlama

olmamasi

Genel saglik algisi

Sagligmm kotii olduguna ve giderek

de kotiilesecegine inanma

Saghgmm mikemmel
inanma

olduguna

Test edilen alt boyutlarda, gelistiriciler tarafindan belirlenen standart

algoritmalar dogrultusunda doniistiirme islemi yapilarak saglik durumu O (en koétii) ile

100 (en iyi) arasinda dlgeklendirilir. Donistiiriilen degerler kaydedildikten sonra her

bir alt boyutun son puanlamasi Cizelge 2.2’deki esaslara gore yapilir. Ham puanlarin

doniistiiriilmesinde [(ham puan-olast en diisiik puan) / olast puan X 100] formiilii
kullanilmaktadir. Ornegin; fiziksel fonksiyon puan 21 ise, [(21-10) / 20 x 100=55]

seklinde doniistiirme islemi yapilir. Katilimeinin son bir yil ig¢inde sagligindaki

degisim algisini iceren iki numarali ifade degerlendirmeye dahil edilmez. Her bir alt

boyutta puan yiikseldik¢e yasam kalitesinin de arttig1 sonucuna ulasilir (Ware ve ark.,

1993).
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Cizelge 2.2. SF-36 puanlama formilii (Ware ve ark., 1993).

Olasi en diisiik Olast

Alt boyut Formiil ve en yiiksek S

puan

puan

Fiziksel fonksiyon 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3] 10, 30 20
Fiziksel rol glicligi 4da+4b+4c+4d 4,8 4
Emosyonel rol gii¢liigii 5a+5b+5c 3,6 3
Enerji 9a+9e+9g+9i 4,24 20
Ruh saghgi 9b+9c+9d+9f+9h 5,30 25
Sosyal fonksiyon 6+10 2,10 8
Agr1 7+8 2,12 10
Genel saglik algisi 1+1la+11b+11c+11d 2,25 20

2.9.2. Saghk Durumlarimin Degerlendirilmesi

Obezite ile iliskili yandas hastaliklardan diyabet, yiiksek kolesterol,
hipertansiyon, eklem hastaliklar1 (bel, diz, sirt agris1), uyku apnesi ve depresyon
tanilarindaki remisyon ve hastalikta diizelmeler incelenmistir. Hastalarin metabolik
parametrelerindeki ve kan basinci durumlarindaki ameliyat oncesi ve sonrasindaki
degisim, Ol¢lim ortancalarina gore degerlendirilmistir. Ameliyat oncesinde yandas
hastalik tanilarinda hastalarin beyani esas alinmigtir. Ameliyat sonrasi remisyon ve
hastalikta diizelme kriterleri ile ilgili olarak literatiirde hastaliklara 6zgii, ¢cok spesifik
tanimlamalar veya daha genel ¢ercevede tanimlamalar bulunmaktadir (Wilhelm ve
ark., 2014). Bu calisgmada, obezite cerrahisinin saglik sonuglarina etkisini
degerlendirmede genel bir tanimlama olan, ameliyat oncesinde yandas hastalik tanisi
bulunan hastalarda, ameliyat sonrasinda ilag veya tibbi cihaz kullanmaksizin iyilesme
olmasi durumu “remisyon”, kullandiklari ila¢ veya tibbi cihaz (Siirekli Pozitif Hava
Yolu Basinci [Continious Positive Airway Pressure-CPAP], kan sekeri 6l¢lim cihazi,
kan sekeri 6l¢lim gubugu, agiz burun maskesi ve hortumu, baston, yiiriiteg, tekerlekli
sandalye) sayisinin azalmasi ve saglik durumlarindaki diizelmeler ise ‘“hastalikta
diizelme” olarak kabul edilmistir (Al Khalifa ve ark., 2013; Gill ve ark., 2010;
Juodeikis ve ark., 2017; Sarkosh ve ark., 2012; Wilhelm ve ark., 2014 ve Wolfe ve
ark., 2016). Metabolik parametrelerdeki ve kan basincindaki degisiklikler TEMD tan,
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tedavi ve izlem kilavuzlarinda yer alan tani kriterleri ve smiflamasina gore

degerlendirilmistir (Cizelge 2.3).

Cizelge 2.3. Metabolik parametlerelerin ve kan basincinin siniflandirilmas: (TEMD, 2011;

TEMD, 2019a ve TEMD, 2019c).

Diyabet siniflandirmasi

Pre-diyabet Diyabet Yiiksek Riskli
Agclik kan sekeri (mg/dl) 100-125 >126 -
HbALC (%) - >6,5 5,7-6,4
HbALC: Glikozillenmis hemoglobin Alc
Serum lipidlerinin smiflandirilmasi

Optimal Riskli Yiiksek Riskli

Total kolesterol (mg/dl) <200 200-239 >240
LDL kolesterol(mg/dl) <100 100-159 >160
HDL kolesterol(mg/dl) >60 40-59 <40
Trigliserid(mg/dl) <150 150-499 >500

LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein, HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein

Kan basmcinin siniflandirilmasi

Normal Pre-hipertansiyon Hipertansiyon
Sistolik (mmHg) <120 120-139 >140
ve velveya ve/veya
Diyastolik (mmHg) <80 80-89 >90

2.9.3. Maliyetlerin Degerlendirilmesi

Aragtirma kapsaminda obezite ve yandas hastaliklar nedeniyle katlanilan
dogrudan tibbi maliyetler (ilag, tibbi cihaz, poliklinik muayene, cerrahi islemler ve
diger tedaviler) degerlendirilmistir. Hasta perspektifinden yiiriitiilen arastirmada,
hastalarin sosyal giivencelerine bakilmaksizin tiim harcamalar1 cepten 6deme yoluyla
gerceklestirildigi varsayimiyla, hastalarin kullandiklarimi beyan ettikleri ilaglarin
maliyetleri Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunun (TITCK) 29.11.2019 tarihli
Detayli Ilag Fiyat Listesindeki katma deger vergisi (KDV) dahil perakende satis fiyat:
lizerinden, kullandiklar1 siireye gore hesaplanmistir (TITCK, 2019). Arastirma
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grubundaki hastalarin obezite ve yandas hastaliklar1 nedeniyle aldiklar1 tedavi,
poliklinik muayene, diyetisyen esliginde diyet tedavisi, ameliyat, tibbi islem
maliyetleri 2019 yili SUT Ek 2 Kamu Saglik Hizmetleri Fiyat Tarifesi ile belirlenen
fiyatlar iizerinden hesaplanmistir (Resmi Gazete, 2018). Hastalarin yandas hastaliklari
nedeniyle gergeklestirmis olduklari hekim muayene sayilarinin hesaplanmasinda
meslek dernekleri kilavuzlarindan yararlanilmig, kilavuzlarda yer almamasi halinde
uzman gorligiine bagvurulmustur. Buna gore; hastalarin diyabet tanis1 i¢in alt1 ayda bir,
yiiksek kolesterol, hipertansiyon, eklem hastaliklar1 tanilari i¢in yilda bir, depresyon
tanis1 i¢in i¢ ayda bir hekim kontroliine gittikleri varsayilmistir. Serbest piyasa
kosullarinda satilan kan sekeri 6l¢iim cihazi, kan sekeri 6lglim ¢ubugu, agiz burun
maskesi ve hortumu, baston, yiiriiteg, tekerlekli sandalye maliyeti internet iizerinden
satis yapan, giivenilirlik sertifikasi bulunan bir aligveris sitesindeki en ¢ok satan ilk ii¢
tirtiniin 2019 yili Kasim ay1 satis fiyati ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Hastalarin
kullanmig olduklart CPAP cihazlarinin marka, model ve yilina ait yeterli veri elde
edilememistir. Devlet Malzeme Ofisi katalogunda da yer almadigindan dolayr CPAP
cihazi maliyeti, uzman hekimler tarafindan 6nerilen kiiresel bir markanin 2019 yilinda
en c¢ok sattiklar1 ii¢ modelin KDV dahil satis fiyati ortalamasi {izerinden
hesaplanmistir. Hesaplamalar TL olarak yapilmis, tartisma boliimiinde uluslararasi
karsilastirma yapilmasina olanak saglayacak maliyetler Tiirkiye Cumhuriyet Merkez
Bankasi (TCMB) 2019 yili Kasim ay1 ortalama doviz kuruna (1 $=5,7457 TL) gore
hesaplanarak $ cinsinden de verilmistir (TCMB, 2020).
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3. BULGULAR

Aragtirma kapsaminda LSG yoOntemi ile obezite tedavisi olan hastalarin
tanimlayic1 bulgulari, ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonra tigiincii ve altinci aydaki
yasam Kaliteleri, saglik durumlari, obezite kaynakli yandas hastaliklar1 ve maliyetlere

iligkin verilerin analiz edilmesi sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmistir.

Arastirmanin tanimlayict bulgular alt basliginda hastalarin sosyodemografik
ozellikleri, yas, boy, kilo ve BKI degerleri, obezite gecmisleri, ameliyat dncesinde
sahip olduklar1 yandas hastalik sayilari, obezite cerrahisine karar vermeden dnce kilo
verme amagli basvurduklar cerrahi dis1 yontemler, ameliyat 6ncesi ve sonrasi saglikli
yasam aligkanliklarina iligkin bulgular yer almaktadir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi yasam kalitelerindeki degisim ve bu degisimde sosyodemografik
Ozelliklere gore farkliliklara iliskin bulgularin ardindan iigiincii alt baglikta saglik
durumuna iliskin bulgulara yer verilmistir. Saglik durumuna iliskin bulgular;
hastalarin ameliyat sonrasi fazla kilo kaybi oranlari, ameliyat dncesi ve sonrast kan
sekeri diizeyleri, lipid profilleri ve kan basinci1 degerlerindeki degisim, TEMD tani ve
tedavi kilavuzlarina gore siniflamalardaki degisim, yandas hastalik durumlarindaki
degisim, kullandiklar ilag ve tibbi cihazlardaki degisimi igermektedir. Maliyete iligkin
bulgular alt bashiginda ameliyat Oncesi ve sonrasi obezite ve yandas hastalik
maliyetleri, bu maliyetlerin dogrudan tibbi maliyet tiirlerine (ilag, tibbi cihaz,
poliklinik muayene, tedavi) gore dagilimi1 ve maliyetlerdeki zaman ig¢indeki degisim

yer almaktadir.

3.1. Arastirmanin Tamimlayic1 Bulgular:

Aragtirma grubundaki hastalarin sosyodemografik ozellikleri Cizelge 3.1°de
gosterilmektedir. Buna gore hastalarin %54,2°si 40 yas altinda, %45,8’1 40 yas ve
tizerindedir. Hastalarin %66,5’1 kadin, %33,5’1 erkektir. Hastalarin %58,6’s1 evli,
%33’ bekar, %8,4’i dul veya bosanmistir. Hastalarin %38’i herhangi bir iste

caligmamakta (emekli, ev hanimi, issiz, 6grenci), %62’si ¢alismaktadir. Hastalarin
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%21,8’1 ilk/orta 6grenim, %39,1°1 lise ve dengi okul, %39’ ise lisans/lisansiistii
ogrenim mezunudur. Hastalarin %21,8’i yiikksek gelir diizeyinde olduklarini beyan

ederken, %56,4°1 orta gelire, %21,8’1 diisiik gelire sahip olduklarini beyan etmistir.

Cizelge 3.1. Aragtirma grubunun sosyodemografik bulgulari.

n %
Yas <40 97 54,2
>40 82 45,8
Cinsiyet Kadin 119 66,5
Erkek 60 33,5
Evli 105 58,6
Medeni durum Bekar 59 33,0
Esi 6lmiis/Bosanmug 15 8,4
.o Caligmiyor 68 38,0
Istihdam durumu A or 111 62.0
[Ik/Orta grenim 39 21,8
Ogrenim durumu Lise ve dengi 70 39,1
Lisans/Lisansisti 70 39,1
Yiiksek 39 21,8
Gelir durumu Orta 101 56,4
Diisiik 39 21,8
Toplam 179 100,0

Arastirma grubunun yas ortalamasi 38,80 (+11,74), boy ortalamasi 1,67
(£0,09) m, kilo ortalamas1 126,45 (£24,12) kg, BKI ortalamas1 45,17 (£6,90) kg/m?’dir
(Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Arastirma grubunun yas, boy, kilo ve BKI degerleri.

N=179 Ortalama=Ss. Ortanca (Min.-Mak.)
Yas 38,80+11,74 38 (18-64)

Boy (m) 1,67+0,09 1,65 (1,43-1,94)
Kilo (kg) 126,45+24,12 125,00 (84,70-191,00)
BKI (kg/m?) 45,17+6,90 43,95 (35-73)

Arastirma grubunun obezite siireleri Cizelge 3.3’te sunulmustur. Buna gore

hastalarin %7,3’tinde 5-10 yildir, %4,5’inde 11-15 yildir, %14,5’inde 16-20 yildir,
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%16,2’sinde 21-25 wyildir, %57,5’inde 25 yildan uzun siiredir obezite varlig

bulunmaktadir.

Cizelge 3.3. Arastirma grubunun obezite ge¢cmisi.

Obezite siiresi n %
5-10 yil 13 7,3
11-15 y1l 8 4,5
16-20 y1l 26 14,5
21-25 yil 29 16,2

25 il ve lizeri 103 57,5
Toplam 179 100,0

Aragtirma grubundaki hastalarin ameliyat Oncesi yandas hastalik (diyabet,
yiiksek kolesterol, hipertansiyon, eklem hastaliklari, uyku apnesi, depresyon)
durumlart Cizelge 3.4’te sunulmustur. Buna goére; hastalarin %17,9’unun obeziteye
eslik eden herhangi bir yandas hastaligi bulunmazken, hastalarin %33’{i obezite ile
iligkili bir, %23,5’1 iki, %15,6’s1 iig, %6,1°1 dort, %3,9’u bes yandas hastaliga sahiptir.

Cizelge 3.4. Ameliyat 6ncesi yandas hastalik sayisi.

Yandas hastalik sayis1 n %
0 32 17,9
1 59 33,0
2 42 23,5
3 28 15,6
4 11 6,1
5 7 3,9
Toplam 179 100,0

Arastirma grubundaki hastalarin obezite cerrahisine karar vermeden 6nce kilo
verme amagli basvurduklari cerrahi dis1 yontemler Cizelge 3.5’te sunulmustur. Birden
fazla tedavi yontemi denemis olan hastalar bulunmaktadir. Hastalarin %63,7’si
diyetisyenden profesyonel danisma hizmeti almis, %70,9’u popiiler diyet (dukan

diyeti, atkins diyeti, akdeniz diyeti, ketojenik diyet vb.) denemis, %37,4’i akupunktur

80



tedavisine bagvurmus, %10,1°1 mezoterapi uygulamast yaptirmis, %12,3’li spor
salonuna iiye olmus, %57’si zayiflama amacl gida takviyesi (toz lirlin, ¢ay, kapsiil

vb.) kullanmustir.

Cizelge 3.5. Arastirma grubunun obezite cerrahisine karar vermeden &nce bagvurduklar
yontemler.

Tedavi yontemleri n %
Evet 114 63,7
Diyetisyene danisma
Hayir 65 36,3
. Evet 127 70,9
Popiiler diyet
Hayir 52 29,1
Evet 67 37,4
Akupunktur
Hayir 112 62,6
' Evet 18 10,1
Mezoterapi
Hayir 161 89,9
Evet 22 12,3
Spor salonu iiyeligi
Hayir 157 87,7
Evet 102 57,0
Zayiflama amacl gida takviyesi
Hayir 77 43,0
Toplam 179 100,0

Hastalarin saglikli yasam davraniglarinda degisim olup olmadiginin ortaya
koyulmasina yonelik olarak olusturulmus olan sigara, alkol ve egzersiz aligkanliklar
ile ilgili soruya ameliyat 6ncesinde aragtirma grubundaki 179 hastanin %38,5’1 her giin
veya ara sira sigara igtiklerini, %61,5’1 hi¢ sigara igmediklerini belirtirken, ameliyat
sonrasi Uglincii ayda bu degerler sirasiyla %43 ve %57; ameliyat sonrasi altinci ayda
%34,1 ve %65,9 olarak ger¢eklesmistir. Hastalarin %46,9’u ameliyat ncesi her giin
veya ara sira alkol aldigini, %53,1°1 hi¢ alkol almadigini belirtirken, ameliyat sonrasi
ticlincii ayda bu degerler sirasiyla %0,6 ve %99,4; ameliyat sonrasi altinci ayda %1,1
ve %98,4 olarak hesaplanmistir. Hastalarin %31,8’1 ameliyat oncesi her giin veya ara
sira egzersiz yaptigini, %68,2’si hi¢ egzersiz yapmadigini belirtirken, ameliyat sonrasi
ticlincii ayda bu degerler sirasiyla %81,6 ve %18,4; ameliyat sonrasi altinci ayda
%98,3 ve %]1,7 olarak hesaplanmistir (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6. Arastirma grubunun ameliyat 6ncesi ve sonrasi saglik davranis aliskanliklari.

To T, Tz

n %* n %* n %*

Sigara Her giin/ara sira igiyor 69 38,5 77 43,0 61 34,1
Hig igcmiyor 110 61,5 102 57,0 118 65,9

Alkol Her giin/ara sira aliyor 84 46,9 1 0,6 2 1,1
Hig¢ almiyor 95 53,1 178 99,4 177 98,4

Eqzersiz Her giin/ara sira yapiyor 57 31,8 146 81,6 176 98,3

Hi¢ yapmiyor 122 68,2 33 18,4 3 1,7
Toplam 179 | 100,0 179 100,0 179 100,0

To: ameliyat 6ncesi, T1: ameliyat sonrast figlincii ay, T2: ameliyat sonrast altinci ay
(*) Toplam 179 kisi i¢indeki yiizdeler

Hastalarin saglikli yasam davraniglarinin ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi
altinc1 aydaki degisimleri McNemar Ki-Kare testi ile incelenmistir. Buna gore, sigara
aliskanliklarinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmezken (p=0,280), alkol ve

egzersiz aligkanliklarinda olumlu yonde anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

3.2. Yasam Kalitesine Iliskin Bulgular

Yasam kalitesinin degerlendirilmesine yonelik olarak olusturulmus olan
hipotezler dogrultusunda obezite cerrahisinin yagam kalitesine etkisi SF-36 yasam
kalitesi 6lcegi ile ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi li¢iincii ayda ve ameliyat sonrasi

altinc1 ayda olmak tizere li¢ kez degerlendirilmistir.

Aragtirma grubundaki hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast SF-36 yasam
kalitesi Olcegi alt boyut puanlar ile fiziksel saglik 6zeti ve mental saglik ozeti
puanlarindaki degisim Cizelge 3.7°de sunulmustur. Ameliyat Oncesi ile ameliyat

sonrasi farklar ortancalar yoniinden Wilcoxon Signed Rank testi ile incelenmistir.
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Hastalarin yasam kalitesi alt boyutlar: ve ozet puanlarinda,;

Hipotez 1. (H1) ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi ii¢lincli ay arasinda

anlamli fark vardir.

Hipotez 2. (H1) ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda anlaml

fark vardir.

Hipotez 3. (H:) ameliyat sonrasi ii¢iincii ay ile altinci ay arasinda anlamli fark

vardir.

Hipotezlerinin test edilmesi sonucunda, SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin tiim alt
boyutlarinda ve 6zet puanlarda ameliyat sonrasi {igiincii ve altinci ayda hastalarin
yasam kalitelerinin anlaml sekilde ytikseldigi (p<0,05) saptanmustir. “Hipotez 1. (Hz)
ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi {igiincii ay arasinda anlamli fark vardir.” ve
“Hipotez 2. (H1) ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda anlamli fark
vardir.” hipotezleri tiim alt boyutlar ve 6zet puanlar i¢in dogrulanmustir. “Hipotez 3.
(H1) ameliyat sonrasi {igiincii ay ile altinci ay arasinda anlamli fark vardir.” hipotezi
dogrultusunda, ameliyat sonrasi ii¢lincii ay ile altinci ay arasindaki degisimlerin
incelenmesi sonucunda; fiziksel rol giicligii (p=0,480) ve emosyonel rol giigligl
(p=0,806) alt boyutlarinda anlamli fark bulunmamis (p>0,05), diger alt boyutlarda ve
Ozet puanlarda hastalarin yasam kalitelerinin anlamli sekilde yiikseldigi belirlenmistir
(p<0,05). Hipotez 3. (H1) fiziksel fonksiyon, enerji, ruh sagligi, sosyal fonksiyon, agri,
genel saglik algisi alt boyutlari ile 6zet puanlar i¢in dogrulanmistir (Cizelge 3.7).
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Cizelge 3.7. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 SF-36 yasam kalitesi alt boyut ve 6zet 6l¢ii puanlart.

Donem
To T1 T2
Ortanca (Min.-Mak.) 20 (0-90) 90(50-100) 100(50-100)
Fiziksel fonksiyon Ort. £Ss. 25,4+18,7 91,2494 95,4+7,8
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
Ortanca (Min.-Mak.) 0(0-100) 100(50-100) 100(75-100)
Fiziksel rol glicliigii Ort. +£Ss. 26,0+34,1 99,3+4,9 99,0+4,8
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,480
Ortanca (Min.-Mak.) 66,6(0-100) 66,6(0-100) 66,6(33,3-66,6)
Emosyonel rol glicliigii Ort. £Ss. 45,2+26,8 66,3+11,7 66,5+2,5
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,806
Ortanca (Min.-Mak.) 40(0-100) 90(55-100) 100(80-100)
k= Enerji Ort. +£Ss. 38,1+21,2 88,1+8,1 97,9+3,3
§, p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
Ecé Ortanca (Min.-Mak.) 44(8-100) 92(64-100) 100(84-100)
< Ruh sagligt Ort. £Ss. 44,4+18,1 92,0+£7,8 98,0£3,2
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
Ortanca (Min.-Mak.) 50(0-100) 100(37,5-100) 100(75-100)
Sosyal fonksiyon Ort. £Ss. 44.3+31,1 95,0£10,6 99,2£3,2
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
Ortanca (Min.-Mak.) 45(0-100) 90(22,5-100) 100(77,5-100)
Agr Ort. +£Ss. 40,5+24,8 90,4+12,5 97,716
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
Ortanca (Min.-Mak.) 20(0-70) 90(55-100) 100(75-100)
Genel saglik algis1 Ort. £Ss. 21,3+15,2 89,0+11,1 97,7+4,8

p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
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Cizelge 3.7. Devam.

Mental saglik 6zeti

Donem
To T1 T2
Ortanca (Min.-Mak.) 26,2(0-90) 93,7(69,4-100) 100(79,4-100)
§ Fiziksel saglik 6zeti Ort. +Ss. 28,3+18,7 92,545,9 97,54+4,2
g* p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
< Ortanca (Min.-Mak.) 37(12,6-98) 87,2(48,1-97,7) 90,7(82,3-91,7)
5 Ort. £Ss. 43+19,5 85,3+6,8 90+1,8

p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000

To:ameliyat dncesi, T1:ameliyat sonrasi figiincii ay, Tz:ameliyat sonrasi altinci ay
pl: ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi ii¢lincii ay arasindaki fark

p2: ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasindaki fark

p3: ameliyat sonrasi ii¢iincii ay ile ameliyat sonrast altinci ay arasindaki fark

Wilcoxon Signed Rank testi




Arastirmanin  hipotezleri dogrultusunda, ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasinda hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindaki degisimde sosyodemografik
Ozelliklerine gore fark olup olmadigi, ortanca ve minimum-maksimum degerlerine
gore iki kategorili bagimsiz gruplarda (yas, cinsiyet, istihdam) Mann-Whitney U testi
ile degerlendirilmistir. Ikiden fazla kategorili bagimsiz gruplarda (medeni durum,
o0grenim durumu, gelir durumu) Kruskal-Wallis testinin ardindan farkliligin hangi
grup veya gruplardan kaynaklandigini tespit etmek igin Post-Hoc testlerinden Dunn
Bonferonni testi uygulanmistir (Cizelge 3.8). Obezite cerrahisinin yasam kalitesine
etkisinin arastirildigi sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalarinda (Andersen ve
ark., 2015; Brethauer ve ark., 2009; Coulman ve ark., 2013; Driscoll ve ark., 2016;
Faira ve ark., 2017; Kolotkin ve Andersen, 2017; Kroes ve ark., 2016; Lindekilde ve
ark., 2015 ve Magallares ve Shomerus, 2014) yas gruplarina gore oOzel bir
siniflandirmaya rastlanmamistir. Uzman goriisii dogrultusunda <40 yas ve > 40 yas

olarak iki alt grup arasinda karsilastirma yapilmistir.

Hipotez 4. (H1) Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi iiciincii ayda hastalarin
yasam Kalitesi alt boyutlarindaki degisimde sosyodemografik 6zelliklerine gore (a.
Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni durum, d. Istihdam durumu, e. Ogrenim durumu, f. Gelir

durumu) anlaml fark vardir.

Hipotez 4. (H1)’tin yagam kalitesi alt boyutlarinda hastalarin sosyodemografik

ozelliklerine gore test edilmesi sonucunda (Cizelge 3.8);

Fiziksel fonksiyon alt boyutunda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi tiglincii
aydaki degisimde yas, cinsiyet, medeni durum ve gelir durumuna gore istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmazken (p>0,05), istihdam durumuna ve 6grenim durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Herhangi bir iste
calismayan hastalardaki degisim, ¢alisan gruptakilere gére anlaml diizeyde ytiksektir.
Ogrenim durumuna gore farklilik ilk/orta dgrenim mezunlar ile lisans/lisansiistii
ogrenim mezunlari arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. Ilk/orta 6grenim mezunu

hastalardaki degisim, lisans/lisansiistii 6grenim mezunu hastalara gore anlaml
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diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 4a (Hi), Hipotez 4b (Hi1), Hipotez 4c (Hy),
Hipotez 4f (H1) dogrulanmamus, Hipotez 4d (H1) ve Hipotez 4e (H1) dogrulanmistir.

Fiziksel rol giicliigii alt boyutunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ti¢iincii
aydaki degisimde yas, medeni durum ve gelir durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0,05), cinsiyet, istihdam durumu ve 6grenim durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim
erkeklere gore, herhangi bir iste calismayanlardaki degisim calisanlara gére anlaml
diizeyde yiiksektir  (p<0,05). Ilk/orta &grenim mezunlarindaki  degisim
lisans/lisansiistii mezunlarindaki degisime gore, lise ve dengi okul mezunlarindaki
degisim lisans/lisansiistii 6grenim mezunlarindaki degisime gore anlamli diizeyde
yiksektir (p<0,017). Hipotez 4a (Hi), Hipotez 4c (Hi) ve Hipotez 4f (Hi)
dogrulanmamuis, Hipotez 4b (H1), Hipotez 4d (H1) ve Hipotez 4e (H1) dogrulanmustir.

Emosyonel rol gii¢liigii alt boyutunda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
ticlincii aydaki degisimde medeni durum, 6grenim durumu ve gelir durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), yas, cinsiyet ve istihdam
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Yas gruplarina
gore bakilacak olursa 40 yasindan kiigiik hastalardaki degisim 40 yas ve iizeri gruba
kiyasla daha yiiksektir. Kadinlardaki degisim erkeklere gore herhangi bir iste
calismayanlardaki degisim ise ¢alisanlara gore anlamli diizeyde yiiksektir. Hipotez 4c
(Hy), Hipotez 4e (H1) ve Hipotez 4f (H1) dogrulanmamus, Hipotez 4a (H1), Hipotez 4b
(H1) ve Hipotez 4d (H1) dogrulanmustir.

Enerji alt boyutunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi {iglincii aydaki
degisimde yas ve medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), cinsiyet, istihdam durumu, &6grenim durumu ve gelir durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim erkeklere
gore, herhangi bir iste ¢alismayanlardaki degisim ise ¢alisanlara gore anlamli diizeyde
yiiksektir. Ogrenim durumuna gére farklihk ilk/orta 6grenim mezunlari ile
lisans/lisansiistii grenim mezunlar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. lk/

orta 6grenim mezunlarindaki degisim lisans/lisansiistii mezunlarindaki degisime gore
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anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 4a (Hi) ve Hipotez 4c (Hi)
dogrulanmanus, Hipotez 4b (H1), Hipotez 4d (H1) Hipotez 4e (H1) ve Hipotez 4f (H.)
dogrulanmustir.

Ruh saghg alt boyutunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi tiglincii aydaki
degisimde yas, medeni durum, 6grenim durumu ve gelir durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), cinsiyet ve istthdam durumuna goére
istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim erkeklere
gore, herhangi bir iste ¢aligmayanlardaki degisim ise calisanlara gére anlamli diizeyde
yiiksektir. Hipotez 4a (Hi), Hipotez 4c (H1), Hipotez 4e (Hi) ve Hipotez 4f (H,)
dogrulanmamis, Hipotez 4b (H1) ve Hipotez 4d (H1) dogrulanmustir.

Sosyal fonksiyon alt boyutunda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi {igiincii
aydaki degisimde yas ve medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), cinsiyet, istihdam durumu, 6grenim durumu ve gelir
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki
degisim erkeklere gore, herhangi bir iste calismayanlardaki degisim ise ¢alisanlara
gore anlamh diizeyde yiiksektir. {lk/orta 6grenim mezunlarindaki degisim ile lise ve
dengi okul mezunlarindaki degisim, lisans/lisansiistii mezunlarina gore anlamli
diizeyde yuksektir (p<0,017). Hipotez 4a (Hi1) ve Hipotez 4c (Hi) dogrulanmamus,
Hipotez 4b (H.), Hipotez 4d (H1), Hipotez 4e (H.) ve Hipotez 4f (H1) dogrulanmustir.

Agri alt boyutunda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi igiincii aydaki
degisimde yas ve medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), cinsiyet, istthdam durumu, O6grenim durumu ve gelir durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim erkeklere
gore, herhangi bir iste ¢aligmayanlardaki degisim ise calisanlara gére anlamli diizeyde
yiiksektir. Ogrenim durumuna gore farklilik ilk/orta &grenim mezunlari ile
lians/lisansiistii 6grenim mezunlar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Buna
gore ilk/orta 6grenim mezunlarindaki degisim lisans/lisansiistii mezunlarina gore
anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,017). Diisiik gelir grubundaki hastalarin agri alt
boyutundaki degisimi orta ve yiiksek gelir gruplarinin her ikisine gore de anlamh
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diizeyde yuiksektir (p<0,017). Hipotez 4a (Hi1) ve Hipotez 4c (Hi) dogrulanmamus,
Hipotez 4b (H1), Hipotez 4d (H.), Hipotez 4e (H1) ve Hipotez 4f (H1) dogrulanmustir.

Genel saglik algisi alt boyutunda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi liglincii
aydaki degisimde hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamustir (p>0,05). Hipotez 4a (H1), Hipotez 4b (H), Hipotez 4c
(H1), Hipotez 4d (H1), Hipotez 4e (H1) ve Hipotez 4f (H1) dogrulanmamustir.
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Cizelge 3.8. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi {i¢lincii ayda hastalarin yagam kalitesi alt boyutlarindaki degisimin sosyodemografik 6zelliklerine
gore karsilastirmast.

T
G
IS4 Fiziksel Fiziksel rol Emosyonel rol . o Sosyal _ Genel saghk
E5 = fonksiyon giicliigi giicliigi Enenji Ruh sagh fonksiyon Agr algisi
8 = =
2% | £
RO | X
2 Ortanca (Min.-Mak.) 70(10-100) | 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 50(-15-90) 48(-4-84) 50(0-100) 55(0-100) 70(25-100)
v Ort. 4Ss. 66 £19,7 72,9+33,4 26,1+30,9 50,9+21,1 48,5+17,3 52,8+29,5 50,9+24,6 66,5+15,6
&
e = Ortanca (Min.-Mak.) 70(20-95) 100(0-100) 33,3(-66,7-66,7) 45(0-95) 48(0-76) 50(-25-100) | 45(-22,5-100) | 70(30-100)
Al | Ort. £Ss. 65,5+16,4 73,8+35,3 15427,4 48,8+20,3 46,4+16,8 48+31,8 48,7+24,8 69+15,7
p* 0,562 0,759 0,007 0,399 0,484 0,371 0,588 0,296
£ Ortanca (Min.-Mak.) 70(10-100) | 100(0-100) 33,3(-66,7-66,7) 55(-15-90) 52(-4-84) 62,5(0-100) | 55(-22,5-100) | 70(25-100)
S Ort. 4Ss. 66,6+17,4 78,1+30,4 27,7+27,2 54,6+19,4 50,6+17,3 58,5+28,2 53,5+26,1 67,7+16,4
2 é Ortanca (Min.-Mak.) 70(20-100) 75(0-100) 0(-33,3-66,7) 40(0-95) 40(0-72) 25(-25-100) 42,5(0-100) 70(30-90)
© 0 Ort. 4Ss. 64,2+19,8 63,7+39,2 7,7+30,2 40,7+20,4 41,5+14,9 35429,3 42,8+19,9 67,6+14,2
p* 0,629 0,025 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,892
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Cizelge 3.8. Devam.

iz | Ortanca (Min.-Mak.) 70(10-95) | 100(0-100) | 33,3(-66,7-66,7) 50(0-90) 48(0-80) | 50(-25-100) | 55(-22,5-100) | 70(25-100)
w Ort. £Ss. 66,1+18,6 72,6+36,3 19+28,4 51,5+£19,7 48,2+16,1 52,3+29,9 51,3£25,4 68,2+16,5
e & | Ortanca (Min.-Mak.) 70(20-100) | 75(0-100) 33,3(-33,3-66,7) | 50(-15-95) | 48(-4-84) 50(0-100) 45(0-100) 65(35-100)
= A Ort. £Ss. 65,2+19,2 73,3+32,8 27,1+31,8 47,9+23,4 46,2+19,4 48,7+31,7 46,6+24,3 65,5+14,4
3
M
g | £
(]
> § | Ortanca (Min.-Mak.) 65(50-85) | 75(25-100) 0(-33,3-66,7) 45(10-75) | 44(28-80) 50(0-100) 45(22,5-100) | 70(40-90)
8 Ort. +Ss. 66,3+10,4 78,3+24.,8 11,1+27,2 47+16,2 48,5+14,1 46,7+32,5 53+21 72,7+12,9
A
p** 0,840 0,933 0,051 0,570 0,880 0,693 0,325 0,081
5
E Ortanca (Min.-Mak.) 75(35-100) | 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 55(5-85) 50(8-84) 75(0-100) 56,2(10-100) 70(25-100)
é é’" Ort. +Ss. 70+16,9 83,8+25,8 31,4+24,3 56,2+17,4 51+16,5 66,5+24,7 58,3+25,9 68,7+16,1
2 o
=
o
| s
2 2 | Ortanca (Min.-Mak.) 65(10-100) | 75(0-100) 33,3(-66,7-66,7) | 45(-15-95) | 44(-4-80) | 50(-25-100) | 45(-22,5-100) | 65(25-100)
RZ = Ort. £Ss. 63,2+18,6 66,9+37,1 14,7431 46,1+21,7 454+17,1 40,9+29,8 44,7+22,5 67+15,3
O
p* 0,018 0,005 0,000 0,001 0,037 0,000 0,001 0,353
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Cizelge 3.8. Devam.

£ | Ortanca (Min.-Mak. 70(35-95) | 100(0-100) | 33,3(-66,7-66,7 60(0-90 48(0-80 62,5(0-100) | 55(-22,5-100) | 70(25-90
o
= | Ort.£Ss. 714143 86,5:22,1 19,6433,1 5424212 | 46,8+169 | 58,3£28,9 58,5426 67,8155
g
£ | =& | ortanca (Min.-Mak.) 75(20-100) | 100(0-100) | 33,3(-33,3-66,7) 50(5-85) 52(8-84)  [62,5(-25-100) |  55(0-100) 70(30-100)
T |28 | oriss 67,7+188 | 76,8+33,6 25,2426,3 52,1420,1 | 50,6+169 | 555+30,1 52,2426,8 68,4+14,8
g
I
' 2 2 | Ortanca (Min.-Mak.) 67,6(10-90) | 75(0-100) | 33,3(-33,3-66,7) | 45(-15-95) | 44(-4-76) | 43,7(0-100) | 43,7(0-90) 70(25-100)
2% | ort. £Ss. 61+18,7 62,5+37,3 17,6£30,9 454+20,5 44,9417 41,4+30 42,9+19,6 66,9+16,6
pr* 0,027 0,002 0,237 0,024 0,173 0,003 0,004 0,887
E@ Ortanca  (Min.-Mak.) | 70(10-95) | 75(0-100) | 33,3(-33,3-66,7) 40(0-80) 48(8-80) 50(0-100) 45(0-100) 70(25-100)
£ | ortsSs. 65,1+17,4 66+39,1 21,3130 43,6+17,3 | 48,3+152 | 47,8+29.1 46,3+19,2 71+15.7
g
2 s |Oranca  (Min-Mak) | 70(20-95) | 100(0-100) | 33,3(-66,7-66,7) | 45(-15-95) | 48(0-84) | 50(-25-100) | 45(-22,5-100) | 65(30-100)
° O | Ort. +Ss. 63,6+17,9 74433 21,8+31,4 50+21,1 47+16,8 47,8+32 47,1425 5 66,9+14,3
©
O
= | Ortanca  (Min-Mak) | 70(30-100) | 100(0-100) | 333(-333-66,7) | 60(-5-90) | 48(-4-84) | 62,5(0-100) | 65(10-100) 70(25-95)
2 | ort.£Ss. 72,3+186 | 78,8+31,7 18,8425,1 56,1+214 | 48,3+19,6 | 60,9+26,3 60,6+24,9 66,4+18,4
pr 0,050 0,415 0,781 0,004 0,777 0,045 0,011 0,259

(*) Mann Whitney U testi
(**) Kruskall-Wallis testi




Hipotez 5. (H1) Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi altinci ayda hastalarin
yasam kalitesi alt boyutlar1 ve Ozet Olciilerindeki degisimde sosyodemografik
Ozelliklerine gore (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni durum, d. Istihdam durumu, e.

Ogrenim durumu, f. Gelir durumu) anlaml fark vardur.

Hipotez 5. (H1)’in yasam kalitesi alt boyutlarinda hastalarin sosyodemografik

ozelliklerine gore test edilmesi sonucunda (Cizelge 3.9);

Fiziksel fonksiyon alt boyutunda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi altinci
aydaki degisimde hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadigindan (p>0,05), Hipotez 5a (H1), Hipotez 5b (H1), Hipotez 5¢
(H1), Hipotez 5d (H1), Hipotez 5e (H1) ve Hipotez 5f (H1) dogrulanmamustir.

Fiziksel rol giicliigii alt boyutunda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi altinci
aydaki degisimde yas, medeni durum ve gelir durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0,05), cinsiyet, istthdam durumu ve 6grenim durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim
erkeklere gore, herhangi bir iste calismayanlardaki degisim ise ¢alisanlara gére anlamli
diizeyde yiiksektir. Ilk/orta &grenim mezunlarindaki degisim lisans/lisansiistii
mezunlarina gore anlamh diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 5a (Hi), Hipotez 5¢
(H1) ve Hipotez 5f (H1) dogrulanmamus, Hipotez 5b (H1), Hipotez 5d (H1) ve Hipotez
5e (H1) dogrulanmustir.

Emosyonel rol gii¢liigii alt boyutunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
altinc1 aydaki degisimde 6grenim durumu ve gelir durumuna gore istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0,05), yas, cinsiyet, medeni durum ve istihdam
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Yas gruplarina
gore 40 yasindan kiiclik hastalardaki degisim 40 yas ve lizeri gruba kiyasla daha
yiiksekken, cinsiyete gore incelendiginde kadinlardaki degisimin erkeklere gore daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Herhangi bir iste calismayanlardaki degisim ise
calisanlara gore anlamli diizeyde yiiksektir. Medeni duruma gore farklilik, bekarlar ile

bosanmig/dul grup arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Bekarlardaki degisim
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bosanmig/dullara gore anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 5e (Hi) ve
Hipotez 5f (H1) dogrulanmamis, Hipotez 5a (Hi), Hipotez 5b (H1), Hipotez 5¢ (Hi),
ve Hipotez 5d (H1) dogrulanmustir.

Enerji alt boyutunda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi altinci aydaki
degisimde yas ve medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), cinsiyet, istthdam durumu, 6grenim durumu ve gelir durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim erkeklere
gore, herhangi bir iste ¢aligmayanlardaki degisim ise calisanlara gére anlamli diizeyde
yiiksektir. Tlk/orta 6grenim mezunlar ile lise ve dengi okul mezunlarindaki degisim,
lisans/lisansiistii mezunlarindaki degisime gore anlaml diizeyde yiiksektir (p<0,017).
Diisiik gelir diizeyindeki hastalardaki degisim, yiiksek gelir diizeyindeki hastalara gore
anlamh diizeyde vyiiksektir (p<0,017). Hipotez 5a (Hi) ve Hipotez 5¢c (Hi)
dogrulanmamuis, Hipotez 5b (H1), Hipotez 5d (H.), Hipotez 5e (H1) ve Hipotez 5f (H1)

dogrulanmustir.

Ruh saghg alt boyutunda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi altinct aydaki
degisimde yas, medeni durum, 6grenim durumu ve gelir durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), cinsiyet ve istihdam durumuna goére
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim erkeklere
gore, herhangi bir iste ¢alismayanlardaki degisim ise ¢alisanlardaki degisime gore
anlaml diizeyde yiiksektir. Hipotez 5a (Hi), Hipotez 5c¢ (Hi), Hipotez 5e (Hi) ve
Hipotez 5f (H1) dogrulanmamis, Hipotez 5b (H;) ve Hipotez 5d (H1) dogrulanmustur.

Sosyal fonksiyon alt boyutunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi altinci
aydaki degisimde yas ve medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), cinsiyet, istihdam durumu, O6grenim durumu ve gelir
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki
degisim erkeklere gore, herhangi bir iste ¢alismayanlardaki degisim ise c¢alisanlara
gore anlamli diizeyde yiiksektir. Gelir duruma gore farklilik diisiik gelir grubundan
kaynaklanmaktadir. Diisiik gelir grubundaki hastalardaki degisim yiiksek ve orta gelir
grubunun her ikisine gore de anlaml diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 5a (H1) ve
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Hipotez 5¢ (H1) dogrulanmamuis, Hipotez 5b (H1), Hipotez 5d (H1), Hipotez 5e (H1) ve
Hipotez 5f (H1) dogrulanmustir.

Agri alt boyutunda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi altinci aydaki
degisimde yas ve medeni duruma gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), cinsiyet, istthdam durumu, O6grenim durumu ve gelir durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim erkeklere
gore, herhangi bir iste ¢aligmayanlardaki degisim ise calisanlara gére anlaml diizeyde
yiiksektir. Ilk/orta &grenim mezunlarindaki degisim, lisans/lisansiistii dgrenim
mezunlarindaki degisime gore anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,017). Gelir duruma
gore farklilik diisiik gelir grubundan kaynaklanmaktadir. Diisiik gelir grubundaki
hastalardaki degisim yiiksek ve orta gelir grubunun her ikisine gore de anlaml
diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 5a (H;) ve Hipotez 5¢ (Hi) dogrulanmamius,
Hipotez 5b (Hs), Hipotez 5d (H1) Hipotez 5e (H) ve Hipotez 5f (H1) dogrulanmustir.

Genel saghk algisi alt boyutunda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi altinci
aydaki degisimde yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu ve gelir durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), 6grenim durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ilk/orta &grenim
mezunlarindaki degisim, lisans/lisansiistli 6grenim mezunlarindaki degisime gore
anlamli diizeyde yiiksektir. Hipotez 5a (H1), Hipotez 5b (H1), Hipotez 5¢ (H1), Hipotez
5d (Hy) ve Hipotez 5f (H1) dogrulanmamis, Hipotez 5e (H1) dogrulanmustir.

95



96

Cizelge 3.9. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi altinci ayda hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindaki degisimin sosyodemografik 6zelliklerine
gore karsilastirmast.

=
kS
5 g 9 -
S, F|2|k_sel Flzil.ks.(.elwr.ol Emo§yqpﬁ! rol Enerji Rvuhv Sosyal Agn Genel saglik
S .8 = fonksiyon gligliigi gligligi sagligt fonksiyon algist
8= S
2% | =
30 ¥
= Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(10-100) 75(10-100) 33,3(-33,3-66,7) 55(0-95) 52(4-92) 50(0-100) 55(0-100) 75(30-100)
v Ort. £Ss. 70,4+18,9 72,7£33,3 25,7129 59,8+21,4 54,3+17,9 56,4+30,5 57,2+23,2 75+154
- = Ortanca  (Min.-Mak.) | 70(25-100) 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 60(10-95) 52(0-88) 56,2(0-100) 55(0-100) 80(35-100)
Al Ort. +Ss. 69,7+15,9 73,5+35,2 15,8+23,5 59,8121 52,8+17,9 53+31,5 57,1245 78,1+13,5
p* 0,352 0,765 0,010 0,993 0,553 0,494 0,917 0,150
_5 Ortanca  (Min.-Mak.) | 80(10-100) 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 65(0-95) 56(8-92) 75(0-100) 65(0-100) 80(30-100)
- V; Ort. £Ss. 71,3171 77,7£30,3 28+234 64,5+19,8 56,5+17,7 63+27,8 62,4+23,7 76,9+15
>
-LE) é Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(20-90) 75(0-100) 0(-33,3-66,7) 50(5-90) 44(0-80) 37,5(0-100) 50(0-100) 75(45-100)
| Ort. £Ss. 67,7£18,4 63,7+£39,2 7,7£29 50,5+20,7 47,9+16,8 38,7+£30,6 46,7+20,2 75,5£13,9
p* 0,192 0,035 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,348
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Cizelge 3.9. Devam.

S Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(10-100) 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 60(0-95) 56(0-88) 62,5(0-100) 55(0-100) 80(30-100)
L Ort. £Ss. 70+18 72,6+36,3 19,4+25,2 62,3+20,1 55,3+16,5 57,4+29,3 59,7+24,3 77,4+15,1
§ Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(20-95) 75(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 55(0-95) 52(4-92) 50(0-100) 55(10-100) 75(45-100)
c 5'5 Ort. £Ss. 69+18,2 72,5+32,4 27,1+£29,3 56,9+22,8 51+20,2 51,9433,1 53+23,5 74,1+14,1
g
a
= @
s :
§ S Ortanca  (Min.-Mak.) | 70(55-90) 75(25-100) 0(-33,3-66,7) 45(25-95) 44(28-88) 50(0-100) 55(22,5-87,5) 80(55-100)
4\% Ort. £Ss. 74,3+11,6 78,3+24,8 11,1+27,2 54+19,7 51,5+16,9 49,2433,2 55,7+18,8 78,3+12,8
g
p** 0,756 0,809 0,043 0,114 0,347 0,507 0,120 0,181
§
g Ortanca  (Min.-Mak.) | 80(25-100) 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 65(5-95) 58(4-92) 75(0-100) 67,5(10-100) 80(35-100)
= é" Ort. £Ss. 73,2+16 83,1+25,7 31,9+21,9 66,8+18,2 57,9+16,9 71,3+24,1 65,7+23,5 78,7+14,5
g &)
2
=
el
g -
.?g % Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(10-90) 75(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 50(0-95) 48(0-88) 50(0-100) 55(0-100) 75(30-100)
4 Z%« Ort. £Ss. 68,1+18,3 66,9+37,1 14,7+27,9 55,6421,7 51+17,9 44,8+30,4 524224 75+14,6
p* 0,098 0,010 0,000 0,000 0,009 0,000 0,000 0,082
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Cizelge 3.9. Devam.

*E Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(25-100) 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) | 70(10-95) 56(0-84) 75(0-100) | 67,5(22,5-100) | 85(35-100)
g Ort. +Ss. 72+15,9 84,6+22,7 22,2+28,9 65,3+19,8 53,7£16,5 64,1+27,1 65,8+22,7 80,4+13,2
g 5
[<5}
E S | Ortanca (Min-Mak.) | 80(20-95) 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) | 62,5(5-95) | 56(4-92) | 68,7(0-100) 57,5(0-100) 75(45-100)
k= ; Ort. +Ss. 71,4417 ,4 76,4+33,5 25,2+25,6 62,61£21,9 56,9+18,2 60,2+30,1 58,8+25,4 77,4+13,5
5 | 3
BN
Q
% 2 | Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(10-90) 75(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 50(0-90) 48(8-88) 50(0-100) 55(0-100) 75(30-100)
-‘_—,” 3 Ort. +Ss. 67,61£18,6 63,2+37,5 16,6+27 54+19,9 50,3+17,8 44 5+31,1 50,7+20,9 73,3116
p** 0,356 0,011 0,145 0,004 0,061 0,001 0,004 0,034
-
2 | Ortanca  (Min.-Mak.) | 75(10-100) 75(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 50(0-95) 56(8-38) 50(0-100) 55(0-100) 80(30-100)
é Ort. +Ss. 73,7+17,1 66+39,1 19,6+28,3 54,1+19,1 54,3+17,3 51+30,1 53,8+19,7 78,2+15,6
2
2 g | Ortanca (Min.-Mak.) | 75(25-90) 100(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 55(0-95) 48(0-92) 50(0-100) 55(0-100) 75(35-100)
'E O Ort. +Ss. 69,2+17 74,533 21,4+38,5 59,1+21 52+17,7 51,7+31,9 54,4124 .4 75,1+14,3
z
O]
% | Ortanca (Min.-Mak) | 75(20-100) 75(0-100) 33,3(-33,3-66,7) 70(5-95) 60(4-88) 75(0-100) 77,5(10-100) 80(45-100)
8 Ort. +Ss. 68,6+19,4 76,3+31,4 22,2122 .1 67,2121,8 57,2+18,5 67+26,5 67,81£23,2 77,9+14,5
p** 0,339 0,609 0,926 0,004 0,125 0,014 0,004 0,262

(*) Mann Whitney U testi
(**) Kruskall-Wallis testi




Hipotez 6. (H1) Ameliyat sonrasi iiciincii ay ile altinci ayda hastalarin yasam
kalitesi alt boyutlar1 ve 6zet dlgiilerindeki degisimde sosyodemografik 6zelliklerine
gore (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni durum, d. Istihdam durumu, e. Ogrem'm durumu,

f. Gelir durumu) anlaml fark vardir.

Hipotez 6. (H1)’nin yasam kalitesi alt boyutlarinda hastalarin sosyodemografik

ozelliklerine gore test edilmesi sonucunda (Cizelge 3.10);

Fiziksel fonksiyon alt boyutunda ameliyat sonrasi i¢iincii ay ile ameliyat
sonrasi altinci aydaki degisimde yas, cinsiyet, medeni durum ve istihdam durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), 6grenim durumuna ve
gelir durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Lisans/lisansiistii 6grenim mezunlarindaki degisim, ilk/orta 6grenim mezunlarindaki
degisime gore anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,017). Orta gelir diizeyindeki
hastalardaki degisim diisiik gelir diizeyine sahip hastalara gore, yiiksek gelir diizeyine
sahip hastalardaki degisim diisiik gelir grubundaki hastalara gére anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0,017). Hipotez 6a (H1), Hipotez 6b (H1), Hipotez 6¢ (Hi), Hipotez 6d
(H1) dogrulanmamis, Hipotez 6e (H1) ve Hipotez 6f (H1) dogrulanmustir.

Fiziksel rol giicliigii alt boyutunda ameliyat sonras1 li¢iincii ay ile ameliyat
sonrasi altinci aydaki degisimde yas, cinsiyet, medeni durum ve istihdam durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), 6grenim durumuna ve
gelir durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Lisans/lisansiistii 6grenim mezunlarindaki degisim, ilk/orta 6grenim mezunlarina gore
anlaml diizeyde yiiksektir. Orta gelir diizeyine sahip hastalardaki degisim diisiik gelir
grubundaki hastalardaki degisime gore, yiiksek gelir diizeyine sahip hastalardaki
degisim diistik gelir grubundaki hastalardaki degisime gore anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0,017). Hipotez 6a (Hi), Hipotez 6b (H1), Hipotez 6¢c (Hi), Hipotez 6d (H1)
dogrulanmamis, Hipotez 6e (H1) ve Hipotez 6f (H1) dogrulanmustir.

Emosyonel rol gii¢liigii alt boyutunda ameliyat sonrasi {igiincii ay ile ameliyat

sonrast altinci aydaki degisimde yas, cinsiyet, medeni durum, dgrenim durumu ve
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istihdam durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), gelir
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gelir duruma
gore farklilik diisiik gelir grubundan kaynaklanmaktadir. Diisiik gelir grubundaki
hastalardaki degisim orta gelir diizeyindeki hastalara ve yiiksek gelir grubundaki
hastalara gore anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 6a (H1), Hipotez 6b (H1),
Hipotez 6¢ (H1), Hipotez 6d (H1), Hipotez 6e (Hi) dogrulanmamis, Hipotez 6f (H.)
dogrulanmistir.

Enerji alt boyutunda ameliyat sonrasi liglincii ay ile ameliyat sonrasi altinct
aydaki degisimde hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p>0,05). Hipotez 6a (H.), Hipotez 6b (H1), Hipotez 6¢
(H1), Hipotez 6d (H1), Hipotez 6e (H1), Hipotez 6f (H1) dogrulanmamustir.

Ruh saghigi alt boyutunda ameliyat sonrasi ti¢iincii ay ile ameliyat sonrasi
altinc1 aydaki degisimde yas, cinsiyet, istihdam durumu ve 6grenim durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmezken (p>0,05), medeni durum ve gelir
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05). Medeni duruma
gore farklilik bosanmig/dul grupla evli grup arasindaki farkliliktan kaynaklanmakta
olup, evlilerin ameliyat sonrasi {i¢lincii ay ile altinci aydaki degisimi bosanmis/dullara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,017). Gelir durumuna gore
farklilik ise orta gelir diizeyindeki grupla diisiik gelir diizeyindeki grup arasindaki
farkliliktan kaynaklanmakta olup, ruh sagligi alt boyutunda diisiik gelir diizeyine sahip
hastalar, orta gelir diizeyine sahip hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek degisim
gostermistir (p<0,017). Hipotez 6a (H1), Hipotez 6b (H1), Hipotez 6d (H1) ve Hipotez
6e (H1) dogrulanmamuis, Hipotez 6¢ (Hy) ve Hipotez 6f (H1) dogrulanmustir.

Sosyal fonksiyon alt boyutunda ameliyat sonrasi ii¢iincii ay ile ameliyat sonrasi
altinc1 aydaki degisimde hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Hipotez 6a (H1), Hipotez 6b (H;), Hipotez
6¢ (H1), Hipotez 6d (Hz), Hipotez 6e (H1), Hipotez 6f (H1) dogrulanmamustir.
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Agr alt boyutunda ameliyat sonrasi {igiincli ay ile ameliyat sonrasi altinci
aydaki degisimde yas, medeni durum, istihdam durumu, 6grenim durumu ve gelir
durumuna gore gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kadinlardaki degisim
erkeklere gore anlamli diizeyde yiiksektir. Hipotez 6a (H1), Hipotez 6¢ (H1), Hipotez
6d (H.), Hipotez 6e (Hi) ve Hipotez 6f (Hi) dogrulanmamis, Hipotez 6b (Hai)
dogrulanmistir.

Genel saghk algisi alt boyutunda ameliyat sonrasi tgiincii ay ile ameliyat
sonrasi altinct aydaki degisimde yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu ve
gelir durumuna gore gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05),
O0grenim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Ogrenim durumuna gore farklilik ilk/orta dgrenim mezunlar1 ile lisans/lisansiistii
ogrenim mezunlart arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Ilk/orta &grenim
mezunlarindaki degisim lisans/lisansiistii 6grenim mezunlarindaki degisime gore
anlamh diizeyde yiiksektir (p<0,017). Hipotez 6a (Hi), Hipotez 6b (H1), Hipotez 6¢
(Hy), Hipotez 6d (Hi) ve Hipotez 6f (Hi) dogrulanmamis, Hipotez 6e (Ha)
dogrulanmistir.
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Cizelge 3.10. Ameliyat sonrasi iiglincii ay ve altinci ayda hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindaki degisimin sosyodemografik 6zelliklerine gore

karsilastirmasi.
X
S
S Fiziksel Fiziksel rol Emosyonel rol .. . Sosyal - Genel saglik
) = fonksiyon giigliigii giicliigii Enerji Ruh saglig fonksiyon Agn algist
B = e
>3 g
o N 37}
n O X
S Ortanca  (Min.-Mak.) 5(-45-25) 0(-25-50) -0,3+7,6 8,9+7,2 5773 3,678 6,3+11,4 8,478
v Ort. £Ss. 4,3+10,5 -0,2 £6,7 0(-33,3-33,3) 10(-5-25) 4(-8-28) 0(-12,5-37,5) 0(-22,5-55) 10(0-40)
= S | Ortanca  (Min.-Mak,) | 5(-15-25) 0(-25-0) 0(-33-66,7) 10(-5-40) 4(-8-36) 0(0-50) 0(-10-67,5) 5(0-45)
Al Ort. £Ss. 4149,1 -0,3+2,8 0,8+14,8 11 48,6 6,4+7,3 5+11,8 8,4+12,7 9+11
p* 0,779 0,730 0,807 0,113 0,334 0,954 0,561 0,555
£ | ortanca  (Min-Mak) | 5(-20-25) 0(-25-50) 0(-33,3-66,7) 10(-5-40) 4(-8-28) | 0(-12,5-50) 4,5 | 10(-22,5-67,5) 8,9 10(0-45)
- Q Ort. +Ss. 47495 -0,4 6,5 0,3+11,1 9,9 48,2 59471 19,9 +13,5 9,2+9,3
(5]
=
.§ $ | Oranca  (Min-Mak) | 0(-45-25) 0(0-0) 0(-33,3-66,7) 10(-5-35) 4(-8-36) 0(0-50) 0(-2,5-32,5) 5(0-40)
(0 Ort. +Ss. 3,4+£105 0+0 0+12,3 9,7+74 6,4 +7,7 3,7+9,8 3,9+7,2 7,9 49,6
p* 0,357 0,335 0,724 0,984 0,505 0,304 0,001 0,219




0]

Cizelge 3.10. Devam.

= Ortanca (Min.-Mak.) 5(-15-25) 0(-25-50) 0(-33,3-66,7) 10(0-40) 4(-8-36) 0(-12,5-50) 10(-22,5-67,5) 5(0-45)
L Ort. £Ss. 39195 0 +6 0,3+13,5 10,8 +8,5 7,2£7,5 51£11,3 8,4+13,6 9,2+10,4
& Ortanca (Min.-Mak.) 5(-45-25) 0(-25-0) 0(-33,3-33,3) 10(-5-25) 4(-8-28) 0(0-37,5) 0(-12,5-32,5) 10(0-40)
£ & Ort. +Ss. 3,8+10,7 -0,8 +4.,6 048,7 9+6,7 4,9+7,1 32475 6,3+8,8 8,6+7,9
=
o
= z
8 g
< § | Ortanca (Min.-Mak.) 10(-5-25) 0(0-0) 0(0-0) 5(0-20) 0(-4-16) 0(0-12,5) 0(-22,5-22,5) 5(0-20)
8 Ort. +Ss. 8 +8,4 0+0 040 77,2 2,955 2,545,2 2,7+10,4 5,746,8
g
[ 0,385 0,616 0,979 0,204 0,027 0,651 0,342 0,412
S
g Ortanca (Min.-Mak.) 5(-20-25) 0(-25-50) 0(-33,3-33,3) 10(0-40) 4(-4-28) 0(-12,5-37,5) 0(-22,5-55) 10(0-45)
- Z | Ort. 4Ss. 3,2+10,5 -0,7+8,6 0,549,1 10,748,1 6,947,9 4,849 .4 7,3+13,5 9,9+10,2
g @3
2
j=1
o
g 5 .
= = | Ortanca  (Min.-Mak.) | 5(-45-25) 0(0-0) 0(-33,3-66,7) 10(-5-35) 4(-8-36) 0(0-50) 0(-12,5-67,5) 5(0-40)
Rz = Ort. +Ss. 4,9+9.4 0+0 0+12,7 9,4+7,8 5,5+6,9 3,9+10,1 7,2+11,1 88,8
O
p* 0,183 0,083 0,475 0,296 0,370 0,250 0,793 0,204




Cizelge 3.10. Devam.

§ Ortanca (Min.-Mak.) 0(-15-25) 0(-25-0) 0(-33,3-66,7) 10(-5-40) 8(-8-24) 0(-12,5-50) 0(-12,5-67,5) 10(0-45)
g Ort. +Ss. 1+9,9 -1,946,7 2,616 11+9,3 %71 57+12,1 7,3+16,3 12,6+11,9
g E S | Ortanca (Min.-Mak.) 3,6+11,7 -0,3+3 0+5,7 10,5+7,1 6,2%7,7 4,619,6 6,6+11,4 8,9+8,8
g <3 | Ort. £Ss. 5(-45-25) 0(-25-0) 0(-33,3-33,3) 10(0-25) 4(-8-28) 0(0-50) 0(-22,5-32,5) 10(0-40)
o
g
5
5D B
{©) 3
j Ortanca (Min.-Mak.) 10(-10-25) 0(0-50) 0(-33,3-66,7) 7,5(-5-35) 4(-8-36) 0(0-50) 10(-10-45) 5(0-35)
g Ort. £Ss. 6,6+6,9 0,76 -0,9+12,6 8,6+7,8 5,37 3+8,6 7,949,7 6,4+7,6
.3
p** 0,003 0,023 0,266 0,150 0,411 0,280 0,275 0,011
-
:‘r;)) Ortanca (Min.-Mak.) 10(-10-25) 0(0-0) 0(-33,3-0) 10(-5-35) 4(-4-36) 0(0-37 5) 3.248 10(-22,5-32,5) 5(0-35)
2 Ort. £Ss. 8,6+8,3 0+0 -1,7£7,4 10,5+8,3 5,917,8 (0-37.5) 3.2+ 7,5+10,3 7,2+7,8
=)
§ S Ortanca (Min.-Mak.) 5(-15-25) 0(0-50) 0(-33,3-66,7) 10(-5-35) 4(-8-28) 0(0-50) 4410 1 0(-22,5-67,5) 5(0-45)
= © Ort. +Ss. 5,648 0,515 -0,3+£12,9 9,2+7,4 5164 (0-50) 4+10, 724117 8,3+9,4
E
2 | Ortanca (Min.-Mak.) -5(-45-25) 0(-25-0) 0(0-33,3) 10(0-40) 8(-4-28) 0(-12,5-37,5) 0(-22,5-55) 10(0-40)
a Ort. +Ss. -3,7£11,3 -2,6%7,7 3,4+10,2 11+8,7 8,948,3 6,1+10,7 7,1+14,5 11,5+10,3
p** 0,000 0,001 0,031 0,469 0,021 0,157 0,801 0,082

v0T

(*) Mann Whitney U testi
(**) Kruskall-Wallis testi



3.3. Saghk Durumuna iliskin Bulgular

Obezite cerrahisinin sonuglarinin degerlendirilmesinde dnemli bir belirleyici
olan ameliyat sonrasi fazla kilo kaybinin (excess weight loss-%EWL)

hesaplanmasinda asagidaki formiil kullamilmistir (Deitel ve Greenstein, 2003):

%EWL = (baslangi¢ kg — ameliyat sonrasi kg) / (baslangi¢ kg - ideal kg) x 100

Formiildeki “ideal kg”, her hasta i¢in BKi=25 kg/m? oldugu kiloyu ifade

etmektedir.

Buna gore yapilan analizlerde arastirma grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi
ticlincii ayda fazla kilo kayb1 ortalamasi %45,85(£15,78), altinc1 ayda %68,27(£21,33)
olarak hesaplanirken, ameliyat sonrasi iigiincii ay ile altinci ay arasinda bu deger

ortalama %22,41(£10,63) olarak hesaplanmistir.

Hastalarin saglik durumlarindaki degisimin degerlendirilmesine yonelik olarak
olusturulmus olan asagidaki hipotezler dogrultusunda, hastalarin kan sekeri diizeyleri,
lipit profilleri ve kan basinct degerleri ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi tiglincii ayda

ve ameliyat sonrasi altinci ayda olmak tizere ii¢ kez degerlendirilmistir.
Hastalarin kan sekeri diizeyleri, lipit profilleri ve kan basinct degerlerinde;
Hipotez 7. (Hi1) ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi ii¢lincii ay arasinda

anlamli fark vardir.

Hipotez 8. (Hi) ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda

anlaml fark vardir.

Hipotez 9. (H1) ameliyat sonrasi li¢iincii ay ile altinci ay arasinda anlamli fark

vardir.
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Hipotez 7, Hipotez 8 ve Hipotez 9’u test etmek {izere, aragtirma grubundaki
179 hastanin kan degerleri ve kan basinci dlgtimlerindeki ameliyat dncesi ve sonrasi
degisim ortancalar yoniinden Wilcoxon Signed Rank testi ile degerlendirilmistir.
Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasinda metabolik parametreleri ve kan basinci
degerleri Cizelge 3.11°de sunulmustur. Ameliyat dncesi 98 (73,0-288,0) mg/dl olan
aclik kan sekeri ortanca degeri, ameliyat sonrasi Ugilincii ayda 89 (66,0-149,0)
mg/dl’ye, altinci ayda 88 (65,0-133,0) mg/dl’ye diismiistiir. Ameliyat oncesi %5,6
(4,4-11,4) olan HbAIC ortanca degeri, ameliyat sonrasi lgiincii ayda %5,2 (4,2-
9,5)’ye, altinc1 ayda %4,9 (4,1-6,6)’a diismiistiir. Hastalarin diyabet durumlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan aclik kan sekeri ve HbAI1C degerleri ameliyat
Oncesine gore ameliyat sonrasi liclincii ve altinci aylarda, ameliyat sonrasi tiglincii aya
gore ameliyat sonrasi altinci ayda anlamli sekilde diizelmistir (p<0,05). Ameliyat
oncesi 189,0 (49,0-339,0) mg/dl olarak hesaplanan total kolesterol ortanca degeri
ameliyat sonrasi tiglincii ayda 167,0 (97,0-290,0) mg/dl, altinct ayda 162,0 (104,0-
290,0) mg/dl’ye diismiistir. Ameliyat oncesi 121,0 (43,0-241,0) mg/dl olarak
hesaplanan LDL kolesterol ortanca degeri ameliyat sonrasi {ligiincii ayda 110 (40,0-
212,0) mg/dl’ye, altinc1 ayda 101,0 (54,0-211,0) mg/d1’ye diismiistiir. Ameliyat 6ncesi
35,0 (23,0-77,0) mg/dl olarak hesaplanan HDL kolesterol ortanca degeri ameliyat
sonrasi {iglincii ayda 40,3 (22,0-78,0) mg/dl’ye, altinc1 ayda 47 (22,0-91,0) mg/dl’ye
yiikselmistir. Ameliyat oncesi 139,0 (52,0-681,0) mg/dl olarak hesaplanan trigliserid
ortanca degeri ameliyat sonrasi ligiincii ayda 109 (49,0-275,0) mg/dl’ye, altinc1 ayda
98 (41,0-271,0) mg/dl’ye diismiistiir. Hastalarin lipid profilinin degerlendirmesinde
kullanilan total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid degerleri
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi {i¢iincii ve altinci aylarda, ameliyat sonrasi
liclincii aya gore ameliyat sonrasi altinci1 ayda anlamh sekilde diizelmistir (p<0,05).
Hipertansiyon yiiksekligi sistolik ve diyastolik kan basinc1 degerlerine gore
degerlendirilmektedir. Ameliyat 6ncesi 130,0 (100,0-200,0) mmHg olan sistolik kan
basinct degeri ortancasi, ameliyat sonrasi tigiincii ayda 110,0 (100,0-140,0) mmHg,
altinc1 ayda 110,0 (100,0-130,0) mmHg’dir. Hastalarin sistolik kan basinci degerleri
ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi liglincii ve altinct aylarda, ameliyat sonrasi
liclincii aya gore ameliyat sonrasi altinci1 ayda anlamli sekilde diizelmistir (p<0,05).
Ameliyat 6ncesi 80,0 (60,00-120,0) mmHg olan diyastolik kan basinci degeri
ortancasi, ameliyat sonrasi ligiincii ayda 70,0 (60,0-90,0) mmHg, altinci ayda 60,0
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(60,0-80,0) mmHg’dir. Hastalarin sistolik kan basinci degerleri ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrasi iiglincii ve altinci aylarda anlamli sekilde diizelirken (p<0,05),
ameliyat sonrasi i¢iincli aya gore ameliyat sonrasi altinci ayda istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmemistir (p=0,479). Buna gore; kan sekeri diizeyleri ve lipit
profilleri i¢in Hipotez 7 (Hi), Hipotez 8 (H1) ve Hipotez 9 (H1) dogrulanmistir. Kan
basinci degerleri i¢in Hipotez 7 (H1) ve Hipotez 8 (H1) dogrulanmis, Hipotez 9 (Hy)
dogrulanmamistir (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Ameliyat dncesi ve sonrasinda metabolik parametrelerdeki ve kan basinci
degerlerindeki degisim.

Donem Ortanca (Min.-Mak.) Ort. +Ss.
To 98,0(73,0-288,0) 110,7437,7
. T1 89,0(66,0-149,0) 92,0+15,0
Aglik kan gekeri (mg/dl) T, 88,0(65,0-133,0) 89,040 8
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,001
To 5,6(4,4-11,4) 6,1+1,5
Ty 5,2(4,2-9,5) 5,5+1,0
0
HbALC (%) " 4,9(4,1-6,6) 5,0+0,6
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
To 189,0(49,0-339,0) 194,5+41,4
T1 167,0(97,0-290,0) 170,4+31,5
Total kolesterol (mg/dl) T 162,0(104,0-290,0) 164,6:30,3
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
To 121,0(43,0-241,0) 126,4+35,2
T1 110,0(40,0-212,0) 110,8427,4
LDL kolesterol (mg/dl) T, 101,0(54,0-211,0) 106,7+28,1
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,001
To 35,0(23,0-77,0) 37,5£9,5
T1 40,3(22,0-78,0) 42,3+9,5
HDL kolesterol (mg/dl) T 47,0(22,0-91,0) 49.9+115
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
To 139,0(52,0-681,0) 152,5+71,5
L T1 109,0(49,0-275,0) 118,5+41,1
Trigliserid (mg/dl) T, 98,0(41,0-271,0) 104,0£35,2
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
To 130,0(100,0-200,0) 132,8421,1
N T1 110,0(100,0-140,0) 115,0+7,9
Sistolik (mmHg) T 110,0(100,0-130,0) 112,746,8
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,000
To 80,0(60,0-120,0) 78,3127
. . T1 70,0(60,0-90,0) 65,5+5,9
Diyastolik (mmHg) T 60,0(60,0-80,0) 65,1:5,4
p1=0,000; p2=0,000; p3=0,479

To: ameliyat 6ncesi, T1: ameliyat sonrast ligiincii ay, T2: ameliyat sonrasi altinci ay
pl: ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi {igiincii ay arasindaki fark

p2: ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasindaki fark

p3: ameliyat sonrasi ii¢iincii ay ile ameliyat sonrasi altinci ay arasindaki fark
Wilcoxon Signed Rank testi
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Hastalarin yandas hastaliklarindaki degisimin degerlendirilmesine yonelik
olarak Cizelge 2.3’te gosterilen TEMD tani, tedavi ve izlem kilavuzlarindaki diyabet,
kolesterol ve kan basinci degerlerine gore hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
siiflandirmasi yapilmistir. Cizelge 3.12°de gosterildigi gibi; diyabet siniflandirmasi
yoniinden aclik kan sekeri ortanca degerlerine gore ameliyat dncesinde hastalarin
%55,8’1 optimal, %23,5’1 pre-diyabet, %20,7’si diyabet sinifinda yer almaktayken
ameliyat sonrasi {igiincii ayda bu degerler sirasiyla %78.2, %17,9, %3,9; altinc1 ayda
sirastyla %89,9, %9,5, %0,6 olarak hesaplanmistir. HbA1C degerlerine gore ameliyat
oncesinde hastalarin %50,8’1 diisiik diyabet riskine sahipken, %24,2’si diyabet, %25’1
yiiksek diyabet riski bulunmaktadir. Ameliyat sonrasi iigiincii ayda bu degerler
sirastyla %69,3, %13,9, %16,8; altinci ayda sirasiyla %85,3, %3,2, %11,5 olarak
hesaplanmistir. Serum lipidlerinin siniflandirilmasinda; total kolesterol degerlerine
gore ameliyat oncesinde hastalarin %63,1°1 optimal, %20,7’si riskli, %16,2’si yiiksek
riskli grupta yer almaktayken ameliyat sonrasi ligiincli ayda bu degerler sirasiyla
%85,5, %11,2, %3,3; altinc1 ayda sirastyla %90,5, %6,7, %2,5 olarak hesaplanmustir.
LDL kolesterol degerlerine gére ameliyat oncesinde hastalarin %18,1’1 optimal,
%63,2s1 riskli, %18,8°1 yiiksek riskli grupta yer almaktayken ameliyat sonrasi tigiincii
ayda bu degerler sirasiyla %32,6, %63,9, %3,5; altinc1 ayda sirasiyla %46,1, %48,9,
%5 olarak hesaplanmigtir. HDL kolesterol degerlerine gore ameliyat dncesinde
hastalarin  %4,9’u optimal, %25,7’si riskli, %69,4’l yiiksek riskli grupta yer
almaktayken ameliyat sonrasi li¢ilincii ayda bu degerler sirasiyla %4,2, %50,7, %45,1;
altinci ayda sirasiyla %16,9, %69, %14,1 olarak hesaplanmistir. Kan basinci
siiflandirilmasinda ameliyat 6ncesinde hastalarin %20,6’s1 optimal, %34,1°1 pre-
hipertansiyon, %45,3’ii hipertansiyon grubunda yer almaktayken ameliyat sonrasi
ticlincii ayda bu degerler sirasiyla %54,2, %44,1, %1,7; altinc1 ayda sirasiyla %61,5,
%38,5, %0 olarak hesaplanmistir (Cizelge 3.12).
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Cizelge 3.12. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi diyabet, kolesterol ve kan basinci siniflandirmas.

Diyabet siniflandirmasi
. Optimal Pre-diyabet Diyabet
Donem n (%) n (%) n (%)
To 100 (55,8) 42 (23,5) 37(20,7)
Aclik kan sekeri T1 140 (78,2) 32 (17,9) 7 (3,9
T, 161 (89,9) 17 (9,5) 1(0,6)
) Diyabet Riski Diisiik Diyabet Diyabet Riski
Donem Yiiksek
n (%) n (%) n (%)
HbALC To 61 (50.8) 29 (24.2) 30 (25.0)
T 70 (69,3) 14 (13,9) 17 (16,8)
T, 81 (85,3) 3(3,2) 11 (11,5)
Serum lipidlerinin smiflandirilmasi
Dénem Optimal Riskli Yiiksek Riskli
n (%) n (%) n (%)
To 113 (63,1) 37 (20,7) 29 (16,2)
Total kolesterol T1 153 (85,5) 20 (11,2) 6 (3,3)
T 162 (90,5) 12 (6,7) 5(2,8)
To 26 (18,1) 91 (63,2) 27 (18,8)
LDL kolesterol T 47 (32,6) 92 (63,9) 5(3,5)
T 65 (46,1) 69 (48,9) 7 (5,0)
To 7(4,9) 37(25,7) 100 (69,4)
HDL kolesterol T 6 (4,2) 73 (50,7) 65 (45,1),
T2 24 (16,9) 98 (69,0) 20 (14,1)
Kan basincinin siniflandirilmasi
Dénem Optimal Pre-hipertansiyon Hipertansiyon
n (%) n (%) n (%)
sictoliks To 37 (20,6) 61 (34,1) 81 (45,3)
D'i‘; gs'tonk T, 97 (54,2) 79 (44,1) 3(L7)
T2 110 (61,5) 69 (38,5) 0(0,0)

To:ameliyat dncesi, T1:ameliyat sonras1 {i¢iincii ay, T2:ameliyat sonras1 altinci ay

Hastalarin obezite ile ilgili yandas hastaliklarindaki ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasindaki degisimi incelemek iizere veriler analiz edilmistir. Ameliyat
oncesinde obezite ile iliskili yandas hastaligi bulunmayan ya da birden fazla yandas
hastaliga sahip olan hastalar bulunmaktaydi (Cizelge 3.4). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
degisimler; hastalik durumunda herhangi bir degisiklik olmamasi, remisyon ve
diizelme bakimindan say1 ve ylizde olarak Cizelge 3.13’te sunulmustur. Buna gore;

ameliyat 6ncesinde hastalarin %21,2’sinde diyabet tanis1 bulunmaktayken, ameliyat
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sonrasi Uglincli ayda bu hastalarin %71’inde remisyon, %13,2’sinde hastalikta
diizelme; ameliyat sonrasi altinci ayda diyabette %89,5 remisyon, %7,9 diizelme
kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi ligiincii ay ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda
diyabette remisyon %63,6, diizelme ise %9,1 olarak hesaplanmistir. Ameliyat
oncesinde hastalarin %19,5’inde yliksek kolesterol tanis1 bulunmaktayken, ameliyat
sonrast liclincli ayda bu hastalarin %54,3’linde remisyon, %]11,4’linde hastalikta
diizelme; ameliyat sonrasi altinc1 ayda yliksek kolesterolde %87,5 remisyon, %2,9
diizelme kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi liglincii ay ile ameliyat sonrasi altinct ay
arasinda yiiksek kolesterolde remisyon %68,8, diizelme ise %6,3 olarak
hesaplanmistir. Ameliyat Oncesinde hastalarin %31,3’{inde hipertansiyon tanisi
bulunmaktayken, ameliyat sonrasi iiglincii ayda bu hastalarin %83,9’unda remisyon,
%12,5’inde hastalikta diizelme; ameliyat sonrasi altinci ayda hipertansiyonda %94,6
remisyon, %3,6 diizelme kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi {i¢iincli ay ile ameliyat
sonrast altinct ay arasinda hipertansiyonda %66,7 remisyon goriilirken, diizelme
goriilmemistir. Ameliyat oncesinde hastalarin %57,5°1 eklem hastalig1 (bel, diz, eklem
agris1) bulundugunu beyan etmis, ameliyat sonrasi iigiincii ayda bu hastalarin
%97,1’inde remisyon, %2,9’unda hastalikta diizelme; ameliyat sonrasi altinci ayda
%100 remisyon kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi li¢iincii ay ile ameliyat sonrasi altinci
ay arasinda eklem hastaliklarinda %100 remisyon saptanmistir. Ameliyat dncesinde
hastalarin %15,1’inin uyku apnesi tanis1 bulunmakta olup, ameliyat sonrasi ti¢lincii
ayda bu hastalarin tamaminda remisyon kaydedilmistir. Arastirma grubundaki
hastalarin %26,2’sinde ameliyat 6ncesinde depresyon tanisi bulunmaktadir. Ameliyat
sonrast ticlincli ayda bu hastalarin %87,2’sinde remisyon, altinci ayda %95,7’sinde
remisyon kaydedilirken, ameliyat sonrasi tiglincii ay ile altinci ay arasinda remisyon

orant %66,7 olarak hesaplanmistir (Cizelge 3.13).
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Cizelge 3.13. Yandags hastaliklarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Karsilagtirmasi.

To A To-Ty A To-T> ATi-To
Yandas Hastalik* (%) Ayni Remisyon Diizelme Ayni Remisyon Diizelme Ayni Remisyon | Diizelme

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Diyabet 38(21,2) 6(15,8) 27(71) 5(13,2) 1(2,6) 34(89,5) 3(7,9) 3(27,3) 7(63,6) 1(9.1)
Yiiksek kolesterol 35(19,5) 12(34,3) 19(54,3) 4(11,4) 4(11,4) 30(85,7) 1(2,9) 4(25,0) 11(68,8) 1(6,3)
Hipertansiyon 56(31,3) 2(3,6) 47(83,9) 7(12,5) 1(1,8) 53(94,6) 2(3,6) 3(33,3) 6(66,7) 0(0,0)
Eklem hastaliklar 103(57,5) 0(0,0) 100(97,1) 3(2,9) 0(0,0) 103(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(100) 0(0,0)
Uyku apnesi 27(15,1) 0(0,0) 27(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 27(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Depresyon 47(26,2) 6(12,8) 41(87,2) 0(0,0) 2(4,3) 45(95,7) 0(0,0) 2(33,3) 4(66,7) 0(0,0)

Toplam 179(100,0)

To:ameliyat oncesi, T1:ameliyat sonrasi ligiincii ay, T2:ameliyat sonrasi altinci ay
A To-Tr.ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrast tigiincii aydaki degisim
A To-Tz:ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi altinc1 aydaki degisim

A T1-Tz:ameliyat sonrasi tigiincii ay ile ameliyat sonrast altinci aydaki degisim
Remisyon: Ameliyat sonrasi ilag veya tibbi cihaz kullanmaksizin metabolik parametreler ve diger tibbi durumlarda iyilesme
Diizelme: Ameliyat sonrasi ilag veya tibbi cihaz sayisinda/dozunda azalma ile birlikte metabolik parametreler ve diger tibbi durumlarda diizelme
(*) Birden fazla yandas hastaliga sahip hastalar bulunmaktadir




Arastirma grubundaki 179 hastanin obezite ve yandas hastaliklart nedeniyle
kullanmis olduklari ilag ve tibbi cihaz sayilarindaki ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasindaki degisimi incelemek iizere veriler analiz edilmistir. Ameliyat dncesi ve
sonrast farklar say1 ve ylizde olarak ortaya koyulmustur. Cizelge 3.14’te arastirma
grubundaki hastalarin obezite ve yandas hastaliklari nedeniyle kullanmis olduklari
hasta bagi ortalama ilag ve tibbi cihaz sayilarindaki degisim gosterilmektedir. Buna
gore; aragtirma grubundaki hastalar ameliyat dncesinde obezite ve yandas hastaliklari
sebebiyle hasta basi ortalama 2,09 adet ilag ve tibbi cihaz kullanirken, ameliyat sonrasi
ticlincli ayda bu say1 %88,5 oraninda, altinci ayda %96 oraninda azalmistir. Ameliyat
sonrasi ligiincii ay ile altinct ay arasinda ise bu oran %65, 1 olarak hesaplanmigtir. LSG
sonrasi li¢ ay siire ile kullanilan mide koruyucu ile alt1 ay siire ile kullanilan (Aarts ve
ark., 2011; Gagner ve ark., 2013 ve TEMD, 2019b) multivitamin tablet sayilar1 ise
ameliyat sonrasi U¢iincli ayda %200, altinc1 ayda %100 artarken, ameliyat sonrasi
ticiincii ay ile altinct ay arasinda %50 azalmistir. Ancak bu ilaclar operasyonun geregi

olarak ameliyat sonrasinda gegcici siireyle kullanilan ilaclardir.

Cizelge 3.14. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi kullanilan hasta basi ortalama ilag ve tibbi
cihaz sayilaridaki degisim.

A To-T1 A To-T> ATi-To
To(n) | Ti(n T2 (n
o | T | T |7 o) o6
Obezite ve yandas
2,09 0,24 0,08 -88,5 -96,0 -65,1
hastaliklar
Obezite cerrahisi* 0,00 2,00 1,00 200,0 100,0 -50,0

To:ameliyat oncesi, T1:ameliyat sonrasi tigiincii ay, T2:ameliyat sonrasi altinci ay

A To-Tr.ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrast ti¢iincii aydaki degisim

A To-Tz2:ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi altinci aydaki degisim

A T1-Tz:ameliyat sonrasi {iglincii ay ile ameliyat sonras: altinci aydaki degisim

(*) Obezite cerrahisi sonrasti li¢ ay siire ile kullanilan mide koruyucu ile alt1 ay siire ile kullanilan multivitamin
tablet

Aragtirma grubundaki hastalarin obezite ve yandas hastaliklar1 sebebiyle
ameliyat dncesinde ve sonrasinda kullanmis olduklar1 hasta basi ortalama ilag ve tibbi
cihaz sayilar1 ve bu sayilardaki degisimin ameliyat oncesi tanilarina gore dagilimi
Cizelge 3.15°te sunulmustur. Buna gore; ameliyat oncesinde diyabet tanisi bulunan

hastalar, hasta bas1 ortalama 2,47 adet ilag ve tibbi cihaz kullanmaktayken ameliyat
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sonrast remisyon veya hastalikta diizelmeye bagli olarak ii¢iincii ayda bu say1 %75,5,
altinc1 ayda %91,5 azalmistir. Ameliyat sonrast liglincii ay ile altinci ay arasinda ise
%65,2 azalmistir. Ameliyat dncesinde yliksek kolesterol tanist bulunan hastalar, hasta
bast ortalama 0,17 adet ilag kullanmaktayken ameliyat sonrasi remisyon veya
hastalikta diizelmeye bagli olarak ti¢ilincli ayda bu sayr %100 azalmistir. Ameliyat
oncesinde hipertansiyon tanist bulunan hastalar, hasta basi ortalama 1,2 adet ilag
kullanmaktayken ameliyat sonras1 remisyon veya hastalikta diizelmeye bagli olarak
ticlincili ayda bu say1 %86,6 altinc1 ayda %97 azalmistir. Ameliyat sonrasi li¢lincii ay
ile altinc1 ay arasinda ise %77,8 azalmistir. Ameliyat oncesinde eklem hastaliklart
tanis1 bulunan hastalar, hasta basi ortalama 1,2 adet ilag¢ ve tibbi cihaz
kullanmaktayken ameliyat sonrasi remisyon veya hastalikta diizelmeye bagli olarak
ticlincii ayda bu say1 %97,6, altinc1 ayda %100 azalmistir. Ameliyat sonrasi li¢lincii ay
ile altinct ay arasinda ise %100 azalmistir. Ameliyat 6ncesinde uyku apnesi tanisi
bulunan hastalar, hasta basi ortalama bir adet tibbi cihaz kullanmaktayken ameliyat
sonrast remisyona bagli olarak {iglincii ayda bu sayr %100 azalmistir. Ameliyat
oncesinde depresyon tanist bulunan hastalar, hasta basi ortalama 1,06 adet ilag
kullanmaktayken ameliyat sonrasi remisyon veya hastalikta diizelmeye bagli olarak
ticlincii ayda bu say1 %84, altinct ayda %90 azalmistir. Ameliyat sonrasi ligiincii ay ile
altinci ay arasinda ise %37,5 azalmistir. Arastirma grubunda yer alan hastalar ameliyat
oncesinde hasta bagi ortalama 0,04 adet hekim raporu ile kullanilan ruhsath obezite
ilact kullanmaktayken, ameliyat sonrasi tigiincii ayda bu say1 %100 azalmistir (Cizelge

3.15).
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Cizelge 3.15. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi kullanilan ilag ve tibbi cihaz sayilarindaki
degisimin tanilara goére dagilimai.

To(n) | Tu(n) | T2(n) A To-T1 (%) ATo-T2(%) | ATi-T2(%)
Diyabet 2,47 0,61 0,21 -75,5 -91,5 -65,2
Yiiksek kolesterol 0,17 0,00 0,00 -100,0 -100,0 0,0
Hipertansiyon 1,20 0,16 0,04 -86,6 -97,0 -77,8
Eklem hastaliklar: 1,20 0,03 0,00 -97,6 -100,0 -100,0
Uyku apnesi 1,00 0,00 0,00 -100,0 -100,0 0,0
Depresyon 1,06 0,17 0,11 -84,0 -90,0 -37,5
Obezite 0,04 0,00 0,00 -100,0 -100,0 0,0

To:ameliyat oncesi, T1:ameliyat sonrasi ti¢iincii ay, Tz2:ameliyat sonrasi altinci ay
A To-Ti:ameliyat O6ncesi ile ameliyat sonrasi figlincii aydaki degisim

A To-Tz:ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonras altinci aydaki degisim

A T1-Tz:ameliyat sonrasi {iglincii ay ile ameliyat sonrasi altinci aydaki degisim

3.4. Maliyete iliskin Bulgular

Hastalarin obezite ve yandas hastaliklart nedeniyle katlanmis olduklart
maliyetlerin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasindaki degisimini incelemek {izere
ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi li¢lincii ayda ve ameliyat sonrasi altinci ayda olmak
tizere ii¢ kez degerlendirilen veriler analiz edilmistir. Maliyete iliskin bulgular

ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi olmak iizere iki alt baglikta sunulmustur.

3.4.1. Ameliyat Oncesi Obezite ve Yandas Hastalik Maliyetleri

Aragtirma grubundaki hastalarin cerrahi tedaviye karar verene kadar obezite ve
yandas hastaliklar1 sebebiyle katlanmis olduklar1 dogrudan tibbi maliyetlerin
(poliklinik muayene, ilag, tibbi cihaz ve tedavi maliyetleri) taniya ve maliyet tiirlerine
gore dagilimi Cizelge 3.16’da sunulmustur. Buna gore toplam dogrudan tibbi maliyet
1.395.138,37 TL, hasta bas1 ortalama maliyet 7.749,07 TL olarak hesaplanmistir.
Maliyetlerin hastalik tanilarina gore dagilimina bakildiginda, arastirma grubunda en
yiiksek maliyet 558.951,33 TL (%40,06) ile diyabet igin ger¢eklesirken, bunu sirasiyla

114



hipertansiyon 197.906,72 TL (%14,19), eklem hastaliklar1 185.123,36 TL (%13,27),
obezite 143.656,70 TL (%210,30), uyku apnesi 140.784,64 TL (%210,09) depresyon
137.518,50 TL (%9,86) ve yiiksek kolesterol 31.197,12 TL (%2,24) izlemektedir.

Arastirma grubundaki hastalarin diyabet nedeniyle olusan 558.951,33 TL
maliyetinin 358.608,30 TL’si (%64,16) ilag, 166.043,03 TL’si (%29,70) tibbi cihaz
(kan sekeri 6l¢iim aleti, kan sekeri 6l¢iim ¢cubugu), 34.300,00 TL’si (%6,14) poliklinik
muayene maliyetinden olusmaktadir. Hipertansiyon maliyeti 197.906,72 TL olarak
hesaplanmis olup, bunun 161.406,72 TL’si (%81,56) ilag, 36.500,00 TL’si (%18,44)
poliklinik muayene maliyetidir. Eklem hastaliklar1 (diz, bel, sirt agrisi) nedeniyle
gerceklesen 185.123,36 TL’lik maliyetin 90.647,90 TL’si (%48,97) ilag, 65.450,00
TL’si (%35,35) poliklinik muayene, 27.276,36 TL’si (%14,73) cerrahi islem (meme
kiigiiltme, diz protezi), 1.749,10 TL’si (%0,94) tibbi cihaz (tekerlekli sandalye,
yiiriiteg, baston) maliyeti olarak hesaplanmistir. Obezite nedeniyle olusan 143.656,70
TL maliyetin 51.600,00 TL’si (%35,92) geleneksel ve tamamlayici tip tedavilerinden
(akupunktur, mezoterapi), 51.450,00 TL’si (%35,81) cerrahi tedaviden (ayarlanabilir
gastrik band, liposuction), 20.746,70 TL’si (%14,44) hekim raporuyla alinabilen ve
Saglik Bakanliginca ruhsatli obezite ilaci maliyetlerinden, 18.960,00 TL’si (%13,20)
diyetisyen esliginde diyet tedavisinden, 900,00 TL’si (%0,63) poliklinik muayene
maliyetinden olusmaktadir. Uyku apnesi maliyeti 140.784,64 TL olarak hesaplanmis,
bunun 135.684,64 TL’si (%96,38) tibbi cihaz (CPAP cihazi ve sarf malzemeleri),
5.100,00 TL’si (%3,62) poliklinik muayene maliyetidir. Depresyon kaynakli
137.518,50 TL maliyetin 90.518,50 TL’si (%65,82) ila¢ maliyetinden olusurken,
47.000,00 TL’si (%34,18) poliklinikk muayene maliyetidir. Yiiksek kolesterol
nedeniyle 31.197,12 TL’lik maliyet gergeklesirken, bunun 27.597,12 TL’si (%88,46)
ilag maliyeti, 3.600,00 TL’si (%11,54) poliklinik muayene maliyeti olarak
hesaplanmustir (Cizelge 3.16).
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Cizelge 3.16. Ameliyat Oncesi obezite ve yandas hastalik maliyetlerinin taniya ve maliyet
tiiriine gore dagilimi.
Toplam
Tam II\;I 1?1!3;1?1 Maliyet Tiirti Maliyet (TL) M(a;)lzet %
Pay1 (%)
flag 358.608,30 | 62.413,34| 64,16
Diyabet 4006 Tibbi cihaz 166.043,03 | 28.898,66| 29,71
Poliklinik muayene 34.300,00| 5.969,68| 6,14
Toplam maliyet 558.951,33 | 97.281,68 | 100,00
flag 161.406,72 | 28.091,74| 81,56
Hipertansiyon 14,19 Poliklinik muayene 36.500,00| 6.352,58 | 18,44
Toplam maliyet 197.906,72 | 34.444,32| 100,00
flag 90.647,90| 15.776,65| 48,97
Poliklinik muayene 65.450,00| 11.391,13| 35,35
Eklem hastaliklar: 13,27 Cerrahi tedavi 27.276,36 474726 | 14,73
Tibbi cihaz 1.749,10 304,42 0,94
Toplam maliyet 185.123,36 | 32.219,46 | 100,00
Geleneksel ve tamamlayici tip 51.600,00| 8.980,63| 35,92
Cerrahi tedavi 51.450,00| 8.954,52| 35,81
ob i 10,30 flag 20.746,70| 3.610,82| 14,44
Diyet tedavisi 18.960,00| 3.299,86| 13,20
Poliklinik muayene 900,00 156,64 | 0,63
Toplam maliyet 143.656,70 | 25.002,47| 100,00
Tibbi cihaz 135.684,64 | 23.614,99| 96,38
Uyku apnesi 10,09 Poliklinik muayene 5.100,00 887,62 3,62
Toplam maliyet 140.784,64 | 24.502,61 | 100,00
flag 90.518,50 | 15.754,13| 65,82
Depresyon 9,86 Poliklinik muayene 47.000,00| 8.180,03| 34,18
Toplam maliyet 137.518,50 | 23.934,16 | 100,00
flag 27.597,12| 4.803,09| 88,46
Yiksek Kolesterol 2,24 Poliklinik muayene 3.600,00 626,56 | 11,54
Toplam maliyet 31.197,12| 5.429,65 | 100,00
Genel toplam maliyet 1.395.138,37 | 242.814,34
Hasta bas1 ortalama maliyet 7.794,07| 1.356,50

(*) TCMB 2019 yil1 Kasim ay1 ortalama doviz kuruna gore 1 $=5,7457 TL
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Obezite cerrahisi Oncesinde arastirma grubundaki hastalarin obezite ve yandas
hastaliklar1 nedeniyle katlanmis olduklar1 dogrudan tibbi maliyetlerin maliyet tiirlerine
gore dagilimi Cizelge 3.17°de sunulmustur. Arastirma grubundaki hastalar ameliyat
oncesinde obezite ve yandas hastaliklari sebebiyle katlandiklari maliyetin 749.525,24
TL’sini (%53,72) Saglik Bakanligindan ruhsatli olarak satilan ila¢ harcamalar1 igin
yaparken, bunu sirasiyla 303.476,77 TL ile (%21,75) tibbi cihaz, 192.850,00 TL
(%13,82) ile poliklinik muayene, 78.726,36 TL (%5,64) ile cerrahi islem (meme
kiiciiltme, diz protezi, ayarlanabilir gastrik band, liposuction), 51.600,00 TL (%3,7)
ile geleneksel ve tamamlayici tip tedavileri (akupunktur, mezoterapi) ve 18.960,00 TL
(%1,36) ile diyetisyen kontroliinde diyet tedavisi izlemektedir.

Cizelge 3.17. Ameliyat 6ncesi obezite ve yandas hastalik maliyetlerinin maliyet tiirlerine gére
dagilima.

Toplam Maliyet igindeki
Maliyet Tiirii Pay1 Maliyet (TL) Maliyet ($)*
(%)
flag 53,72 749.525,24 130.449,77
T1bbi cihaz 21,75 303.476,77 52.818,07
Poliklinik muayene 13,82 192.850,00 33.564,23
Cerrahi tedavi 5,64 78.726,36 13.701,79
leneksel ve t 1 t

Geleneksel ve tamamlayict tip 3,70 51.600,00 8.980,63
tedavisi
Diyet tedavisi 1,36 18.960,00 3.299,86

Toplam Maliyet 100,00 1.395.138,37 242.814,34

(*) TCMB 2019 yili Kasim ay1 ortalama doviz kuruna gére 1 $=5,7457 TL

3.4.2. Ameliyat Sonrasi Obezite ve Yandas Hastalik Maliyetleri

Ameliyat sonrasi ligiincii ve altinci aylarda obezite ve yandas hastaliklar
nedeniyle gergeklesen dogrudan tibbi maliyetlerin dagilimi Cizelge 3.18’de
sunulmustur. Hastalarin eklem hastaliklari, uyku apnesi ve yiiksek kolesterol
tanilarinda ameliyat sonrasinda maliyet gerceklesmemistir. Operasyon maliyeti,
ameliyat sonrasi kullanilan takviye tabletler, mide koruyucu ve poliklinik

maliyetlerinden olusan obezite maliyeti, ameliyat sonrasi alti aylik siiregte
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1.200.545,10 TL olarak hesaplanmis olup, toplam maliyet icerisinde en biiyiik paya
(%99,28) sahiptir. Diyabet nedeniyle olusan maliyet 6.539,55 TL (%0,54), depresyon

nedeniyle olusan maliyet 1.992,73 TL (%0,17), hipertansiyon nedeniyle olusan

maliyet ise 141,32 TL (%0,01) olarak hesaplanmistir. Ameliyat sonrasi {liglincii ayda

hasta bagi ortalama maliyet, 5.813 TL’si operasyon maliyeti olmak iizere 6.307,76 TL
(1.097,82 $), iiciincii aydan altinci aya kadar 399,20 TL (69,48 $), alt1 aylik toplam
hasta bag1 ortalama maliyet 6.706,96 TL (1.1167,30 $) olarak hesaplanmustir.

Cizelge 3.18. Ameliyat sonras1 obezite ve yandas hastalik maliyetleri.

Maliyet (TL)
Tan: Maliyet Tiirii Ameliyat Ameliyat Ameliyat
sonrasi sonrasi sonrasi
iic ay altr1 ay 3-6 ay
Cerrahi tedavi 1.040.527,00| 1.040.527,00 0,00
Obezite flag 73.687,14 133.444,50| 59.757,36
Poliklinik muayene 8.950,00 17.900,00 8.950,00
Toplam maliyet 1.123.164,14| 1.191.871,50| 68.707,36
flag 3.066,15 4.550,19 1.484,04
Diyabet Tibbi cihaz 1.026,24 1.539,36 513,12
Poliklinik muayene 450,00 450,00 0,00
Toplam maliyet 4.542,39 6.539,55 1.997,16
flag 840,91 1.392,73 551,82
Depresyon Poliklinik muayene 400,00 600,00 200,00
Toplam maliyet 1.240,91 1.992,73 751,82
flag 91,32 91,32 0,00
Hipertansiyon Poliklinik muayene 50,00 50,00 0,00
Toplam maliyet 141,32 141,32 0,00
Yiiksek kolesterol Toplam maliyet 0,00 0,00 0,00
Eklem hastaliklar: Toplam maliyet 0,00 0,00 0,00
Uyku apnesi Toplam maliyet 0,00 0,00 0,00
Genel toplam maliyet 1.129.088,76 | 1.200.545,10| 71.456,34
Hasta basi ortalama maliyet 6.307,76 6.706,96 399,20

Obezite cerrahisi sonrasi ligiincli ve altinci aylarda arastirma grubundaki

hastalarin obezite ve yandas hastaliklari nedeniyle katlanmis olduklar1 dogrudan tibbi

maliyetlerin maliyet tiirlerine gore dagilimi Cizelge 3.19’da sunulmustur. Buna gore
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ameliyat sonrasi altinci ay itibariyla olusan 1.200.545,10 TL toplam maliyetin
1.040.527,00 TL’si (%86,67) operasyon maliyeti, 139.478,74 TL’si (%11,62) ilag
maliyeti, 19.000,00 TL’si (%1,58) poliklinik muayene maliyeti, 1.539,36 TL’si
(%0,13) tibbi cihaz maliyeti olarak ger¢eklesmistir.

Cizelge 3.19. Ameliyat sonrasi liglincli ve altinci aylarda obezite ve yandas hastalik
maliyetlerinin maliyet tiirlerine gore dagilimi.

Ameliyat sonrasi Ameliyat sonrasi Ameliyat sonrasi
li¢ ay alt1 ay 3-6 ay
Maliyet (TL) Maliyet (TL) Maliyet (TL)
Cerrahi tedavi 1.040.527,00 1.040.527,00 0,00
Ilag 77.685,52 139.478,74 61.793,22
Poliklinik muayene 9.850,00 19.000,00 9.150,00
Tibbi cihaz 1.026,24 1.539,36 513,12
Toplam maliyet 1.129.088,76 1.200.545,10 71.456,34
Hasta bas ortalama 6.307,76 6.706,96 399,20
maliyet

Toplam maliyetlerin, maliyet tiirlerine gére ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrasindaki degisimleri Cizelge 3.20’de sunulmustur. Buna gore ameliyat grubundaki
hastalarin obezite ve yandas hastaliklar1 sebebiyle katlanmis olduklart ila¢ maliyeti
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi liglincli ayda %89,64; altinc1 ayda %81,39;
tigiincili ay ile altinci ay arasinda %20,46 azalmistir. Tibbi cihaz maliyeti ameliyat
Oncesine gore ameliyat sonrasi ligiincii ayda %99,66; altinci ayda %99,49; tigiincii ay
ile altinct ay arasinda %50,00 azalmistir. Poliklinik muayene maliyeti ameliyat
Oncesine gore ameliyat sonrasi ii¢lincii ayda %94,89; altinci ayda %90,15; {iglincii ay
ile altinc1 ay arasinda %7,11 azalmistir. Operasyon maliyetini igeren cerrahi tedavi
maliyeti ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi {igiincii ayda %1.221,70; altinci ayda
%1.221,70 artmus; Ulglincli ay ile altinci ay arasinda ise %100 azalmistir. Ameliyat
sonrasinda geleneksel ve tamamlayic1 tip tedavisi ile diyet tedavisi maliyeti

ger¢eklesmemistir.
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Cizelge 3.20. Maliyet tiirlerine gére ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi degisim.

To(TL) T1(TL) T2(TL) T3(TL) A To-T1 (%) A To-T3 (%) A T1-T2 (%)

flag 749.525,24 77.685,52 61.793,22 139.478,74 -89,64 -81,39 -20,46
Tibbi cihaz 303.476,77 1.026,24 513,12 1.539,36 -99,66 -99,49 -50,00
Poliklinik muayene 192.850,00 9.850,00 9.150,00 19.000,00 -94,89 -90,15 -7,11
Cerrahi tedavi 78.726,36 1.040.527,00 0,00 1.040.527,00 1.221,70 1.221,70 -100,00
Geleneksel ve tamamlayici
t1p tedavisi 51.600,00 0,00 0,00 0,00 -100,00 -100,00 0,00
Diyet tedavisi 18.960,00 0,00 0,00 0,00 -100,00 -100,00 0,00

Toplam 1.395.138,37 1.129.088,76 71.456,34 1.200.545,10 -19,07 -13,95 -93,67

To:ameliyat 6ncesi, T1:ameliyat sonrasi {igiincii ay, T2:ameliyat sonrasi {iglincii altinct ay arasi, Ts: ameliyat sonrasi altinci ay

A To-T1.ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi iigiincii ay arasindaki degisim
A To-Ts:ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasindaki degisim

A T1-Tz:ameliyat sonrasi ligiincii ay ile altinci ay arasindaki degisim




Analizler dogrultusunda ulasilan ameliyat 6ncesi ve sonrasi hasta basi ortalama
maliyetlerdeki degisim Cizelge 3.21°de sunulmustur. Arastirma grubundaki hastalarin
obezite ve yandas hastaliklar1 sebebiyle LSG yontemi ile obezite cerrahisi islemi
uygulanmadan Once hasta basi ortalama 7.794,07 TL (1.356,50 $) dogrudan tibbi
maliyete katlandig1 hesaplanmistir. Ameliyattan sonraki ii¢ aylik donemde, 5.813,00
TL (1.011,71 $) operasyon maliyeti dahil olmak iizere hasta basi ortalama 6.307,76
TL (1.097,82 $), ameliyat sonrasi {igiincii aydan altinci aya kadar olan dénemde hasta
bas1 ortalama 399,20 TL (69,48 $), ameliyat sonrasi alt1 aylik donemde ise hasta basi
ortalama 6.706,96 TL (1.167,30 $) dogrudan tibbi maliyete katlandiklari tahmin
edilmektedir. Operasyon maliyetinin hesaplamalara dahil edilmesi durumunda
hastalarin obezite ve yandas hastaliklar1 nedeniyle katlanmis olduklar1 maliyetlerde
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi ti¢lincii ay arasinda %19,07 azalma, ameliyat
Oncesine gore ameliyat sonrasi altinci ay arasinda %13,95 azalma, ameliyat sonrasi
ticlincii ay ile altinci ay arasinda %93,67 azalma saptanmistir. Operasyon maliyetinin
g0z oniinde bulundurulmadigi durumda hastalarin obezite ve yandas hastaliklar
nedeniyle katlanmis olduklar1 maliyetlerde ameliyat 6dncesine gére ameliyat sonrasi
ticlincii ay arasinda %93,65 azalma, ameliyat oncesine gore ameliyat sonrasi altinci ay
arasinda %88,53 azalma, ameliyat sonrasi ii¢lincii ay ile altinct ay arasinda %19,31

azalma hesaplanmuistir.

Cizelge 3.21. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi hasta basi ortalama maliyetteki degisim.

ATo-T1 | ATo-Ts | ATe-To
To(TL) T.(TL) T2 (TL) T3(TL)

(%) (%) (%)
Operasyon
o 7.794,07 | 6.307,76 | 399,20 | 6.706,96 | -19,07 -13,95 -93,67
maliyeti dahil
Operasyon

o 7.794,07 | 494,76 399,20 893,96 -93,65 -88,53 -19,31
maliyeti hari¢

To:ameliyat oncesi, Tiameliyat sonrasi tglinci ay, T2:ameliyat sonrasi G¢iincii altine1 ay arasi, Ts: ameliyat
sonrasi altinci ay

A To-Tr:ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi {iglincii ay arasindaki degisim

A To-Ts:ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrast altinci ay arasindaki degisim

A T1-Tzameliyat sonrasi tiglincii ay ile altinc ay arasindaki degisim
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3.5. Hipotezlerin Toplu Sonugclar:

Hastalarin yasam kalitelerinde ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasindaki
degisimleri ve bu degisimlerde sosyodemografik ozelliklere gore farklilik olup
olmadigini analiz etmek iizere olusturulan Hipotez 1 (H1), Hipotez 2 (Hy), Hipotez 3
(H1), Hipotez 4 (Hi), Hipotez 5 (H1) ve Hipotez 6 (Hi) ile hastalarin kan sekeri
diizeyleri, lipid profilleri ve kan basinci degerlerindeki degisimleri analiz etmek iizere
olusturulan Hipotez 7 (Hi), Hipotez 8 (Hi1) ve Hipotez 9 (Hi)’un test edilmesi

sonucunda ulasilan sonuglar 6zet halinde Cizelge 3.22°de sunulmustur.
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Cizelge 3.22. Hipotezlerin toplu sonuglart.

Hipotez

Hipotez test sonucu

Hipotez 1. (H;) Hastalarin yasam Kkalitesi alt
boyutlar1 ve 6zet puanlarinda ameliyat Oncesi ile
ameliyat sonrasi iiclincii ay arasinda anlamli fark
vardir.

Tiim alt boyutlar ve 6zet puanlar i¢in dogrulanmistir.

Hipotez 2. (H:) Hastalarin yasam kalitesi alt
boyutlar1 ve 6zet puanlarinda ameliyat Oncesi ile
ameliyat sonrasi altinci ay arasinda anlamli fark
vardur.

Tiim alt boyutlar ve 6zet puanlar i¢in dogrulanmistur.

Hipotez 3. (Hi1) Hastalarin yasam Kkalitesi alt
boyutlar1 ve Ozet puanlarinda ameliyat sonrasi
liclincli ay ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda
anlaml fark vardir.

Fiziksel rol giigliigii ve emosyonel rol gii¢ligii alt boyutlari i¢in dogrulanmamus; fiziksel fonksiyon, enerji,
ruh sagligi, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik algisi alt boyutlar1 ile 6zet puanlar igin dogrulanmustir.

Hipotez 4. (H1) Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
lclinci ayda hastalarin  yasam kalitesi alt
boyutlarindaki degisimde sosyodemografik
Ozelliklerine gore (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni
durum, d. istihdam durumu, e. Ogrenim durumu, f.
Gelir durumu) anlaml fark vardir.

Fiziksel fonksiyon alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, gelir durumu i¢in dogrulanmamais; istihdam
durumu ve 6grenim durumu i¢in dogrulanmustir.

Fiziksel rol giicliigii alt boyutunda yas, medeni durum, gelir durumu i¢in dogrulanmamus; cinsiyet, istthdam
durumu, 6grenim durumu i¢in dogrulanmistir.

Emosyonel rol giligligii alt boyutunda medeni durum, 6grenim durumu, gelir durumu i¢in dogrulanmamis;
yas, cinsiyet, istthdam durumu i¢in dogrulanmustir.

Enerji alt boyutunda yas ve medeni durum igin dogrulanmamis; cinsiyet, istihdam durumu, 6grenim durumu,
gelir durumu i¢in dogrulanmistir.

Ruh saghig alt boyutunda yas, medeni durum, 6grenim durumu, gelir durumu igin dogrulanmamus, cinsiyet
ve istihdam durumu i¢in dogrulanmistir.

Sosyal fonksiyon alt boyutunda yas ve medeni durum i¢in dogrulanmamis; cinsiyet, istthdam durumu,
6grenim durumu, gelir durumu i¢in dogrulanmustir.

Agr alt boyutunda yas ve medeni durum i¢in dogrulanmamus; cinsiyet, istihdam durumu, 6grenim durumu,
gelir durumu i¢in dogrulanmustir.

Genel saglik algist alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu, 6grenim durumu, gelir
durumu i¢in dogrulanmamustir.
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Cizelge 3.22. Devam.

Hipotez 5. (H1) Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
altinci ayda hastalari yagam kalitesi alt boyutlar1 ve
ozet Olgililerindeki degisimde sosyodemografik
ozelliklerine gore (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni
durum, d. Istihdam durumu, e. Ogrenim durumu, f.
Gelir durumu) anlamli fark vardir.

Fiziksel fonksiyon alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu, 6grenim durumu, gelir
durumu i¢in dogrulanmamustir.

Fiziksel rol giigliigii alt boyutunda yas, medeni durum, gelir durumu i¢in dogrulanmamis; cinsiyet, istihdam
durumu, 6grenim durumu igin dogrulanmistir.

Emosyonel rol giligliigii alt boyutunda 6grenim durumu ve gelir durumu i¢in dogrulanmamus; yas, cinsiyet,
medeni durum, istihdam durumu igin dogrulanmustir.

Enerji alt boyutunda yas ve medeni durum i¢in dogrulanmamis; cinsiyet, isttihdam durumu, 6grenim durumu,
gelir durumu i¢in dogrulanmustir.

Ruh saglig1 alt boyutunda yas, medeni durum, 6grenim durumu, gelir durumu i¢in dogrulanmamis; cinsiyet
ve istihdam durumu i¢in dogrulanmistir.

Sosyal fonksiyon alt boyutunda yas ve medeni durum i¢in dogrulanmamus; cinsiyet, istihdam durumu,
6grenim durumu, gelir durumu i¢in dogrulanmustir.

Agr1 alt boyutunda yas ve medeni durum igin dogrulanmamus; cinsiyet, istihdam durumu, 6grenim durumu,
gelir durumu i¢in dogrulanmustir.

Genel saglik algisi alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu, gelir durumu igin
dogrulanmamig; 6grenim durumu i¢in dogrulanmistir.

Hipotez 6. (Hi) Ameliyat sonrasi {iglincii ay ile
altinci ayda hastalari yagam kalitesi alt boyutlar1 ve
Ozet Olglilerindeki degisimde sosyodemografik
ozelliklerine gore (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Medeni
durum, d. Istihdam durumu, e. Ogrenim durumu, f.
Gelir durumu) anlamli fark vardir.

Fiziksel fonksiyon alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu igin dogrulanmamis;
6grenim durumu ve gelir durumu i¢in dogrulanmustr.

Fiziksel rol giicliigii alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu i¢in dogrulanmamus;
6grenim durumu ve gelir durumu igin dogrulanmistir.

Emosyonel rol giigliigii alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durum, 6grenim durumu igin
dogrulanmamis; gelir durumu igin dogrulanmistir.

Enerji alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu, 6grenim durumu, gelir durumu igin
dogrulanmamustir.

Ruh saglig: alt boyutunda yas, cinsiyet, istihdam durumu, dgrenim durumu, i¢in dogrulanmamis; medeni
durum ve gelir durumu i¢in dogrulanmastir.

Sosyal fonksiyon alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu, 6grenim durumu, gelir
durumu i¢in dogrulanmamistir.

Agr1 alt boyutunda yas, medeni durum, isttihdam durumu, 6grenim durumu, gelir durumu igin
dogrulanmamus; cinsiyet i¢in dogrulanmustir.

Genel saglik algisi alt boyutunda yas, cinsiyet, medeni durum, istihdam durumu, gelir durumu igin
dogrulanmamig; 6grenim durumu i¢in dogrulanmistir.
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Cizelge 3.22. Devam.

Hipotez 7. (H1) Hastalarin kan sekeri diizeyleri, lipit
profilleri ve kan basinci degerlerinde ameliyat
oncesi ile ameliyat sonrasi iglincii ay arasinda
anlamli fark vardir.

Kan sekeri diizeyleri, lipid profilleri ve kan basinci degerleri i¢in dogrulanmistur.

Hipotez 8. (H1) Hastalarin kan sekeri diizeyleri, lipit
profilleri ve kan basinci degerlerinde ameliyat
oncesi ile ameliyat sonrast altinct ay arasinda
anlaml fark vardir.

Kan sekeri diizeyleri, lipid profilleri ve kan basmci degerleri i¢cin dogrulanmigtr.

Hipotez 9. (H1) Hastalarin kan sekeri diizeyleri, lipit
profilleri ve kan basincit degerlerinde ameliyat
sonrasi liclincii ay ile ameliyat sonrasi altinci ay

arasinda anlamh fark vardur.

Kan sekeri diizeyleri, lipid profilleri, sistolik kan basinci degerleri i¢in dogrulanmis; diyastolik kan basinci
degerleri i¢in dogrulanmamustir.




4. TARTISMA

Bu bolimde arastirma bulgular, literatiirde daha oOnce yapilmis benzer
caligmalarda elde edilen yasam kalitesi, saglik durumlar1 ve maliyete iliskin sonuglar

olmak lizere {i¢ alt baslikta karsilastirilarak tartisiimistir.

Yasam kalitesi alt basliginda hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
yasam kalitelerindeki degisim ve bu degisimde sosyodemografik ozelliklere gore
farkliliklara iliskin bulgular tartistimistir. Ikinci alt baslhikta saglik durumuna iliskin
bulgular; hastalarin ameliyat sonrasi fazla kilo kaybi oranlari, ameliyat oncesi ve
sonras1 kan sekeri diizeyleri, lipid profilleri ve kan basinci degerlerindeki degisim,
yandas hastaliklardaki remisyon ve diizelmeler, kullandiklari ilag ve tibbi cihazlardaki
degisim durumlarina gore tartisilmistir. Maliyete iliskin bulgularin tartigildig: tigiincii
alt baglikta ameliyat oncesi ve sonrast maliyetlere iligskin olarak elde edilen sonuglar

benzer ¢alismalarla karsilastirilmistir.

4.1. Yasam Kalitesi

Obez hastalarin tedaviden beklentileri yalnizca sagliklarindaki iyilesmeleri
degil, ayn1 zamanda fiziksel, sosyal ve duygusal iyilik halinde de iyilesmeleri
icermektedir (Fontaine ve ark., 1996). Bu ¢alismada ikinci derece (BKi=35-39,9
kg/m?) ve iigiincii derece (BKI >40 kg/m?) obez hastalarin yasam kalitelerinin SF-36
yasam kalitesi Ol¢eginin sekiz alt boyutunda (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii,
emosyonel rol giicliigii, enerji, ruh sagligi, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik algis1)
ve iki Ozet puanda (fiziksel saglik 6zeti ve mental saglik 6zeti) ameliyat oncesi ile
ameliyat sonrasi li¢lincii ve altinci aylar arasinda anlamli artis oldugu saptanmustir.
Ameliyat sonrasi iiglincii ay ile altinci ay arasindaki degisimlerin incelenmesi
sonucunda; fiziksel rol giicliigli ve emosyonel rol gii¢liigii alt boyutlarinda anlaml
degisiklik goriilmezken, diger alt boyutlarda ve 6zet puanlarda hastalarin yasam

kalitelerinin anlaml sekilde yiikseldigi belirlenmistir.
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Fazla kilo kayb, saglik durumundaki iyilesmeler ve yasam kalitesindeki artigin
en iist diizeyde ger¢eklestigi ameliyat sonrasi 1-2 yillik donem “balayr donemi” olarak
adlandirilmaktadir (Andersen ve ark., 2015; Biron ve ark., 2018; Nickel ve ark., 2017
ve Zijlstra ve ark., 2013). Bu donemde hastalar genellikle ve siklikla hayatlarinda ilk
kez anlamli miktarda kilo verebilmeyi basarmis olmalarinin yani sira, yasam
kalitelerini diiglirdiigi ve saglik durumlarmi koétiilestirdigi icin yillardir miicadele
iginde olduklar1 obeziteyi nihayet kontrol altinda tutabildikleri hissini yasarlar. Yagam
kalitesi puanlarinda en yiiksek artis bu donemde goriiliirken, bu siireden sonra
puanlarda diisiis gozlenmektedir (Andersen ve ark., 2015). Uzun dénemli takiplerde
hastalarin yasam kalitelerine iliskin daha gerceke¢i yanit verdikleri diigiiniilmektedir
(Zijlstra ve ark., 2013). Ameliyat sonrasi takip siiresinin ii¢ ve alti ay oldugu bu
calismada hastalarin yasam kalitelerindeki belirgin yiikselis, literatiirdeki “balay1

donemi” tanimlamasiyla agiklanabilir.

Yakin tarihte yapilan bir meta-analiz ¢alismasi obezite cerrahisi sonrasi kisa
donemli (<1 yi1l) takipte hastalarin SF-36 yasam kalitesi dl¢egi fiziksel ve mental 6zet
puanlarinda belirgin artis oldugunu bildirmistir (Magallares ve Schomerus, 2015).
Driscoll ve ark. (2016) SF-36 yasam Kkalitesi 6lgegi ile uzun donemli takiplerde (>5
yil) yapilan ¢aligmalari igeren meta-analiz ¢aligsmalarinda obezite cerrahisi sonrasinda
hastalarin yasam kalitelerinde, fiziksel 6zet alt boyutlarindan fiziksel rol giicligii
disindaki {i¢ boyutta ve dort mental 6zel alt boyutunun tamaminda 6nemli artig
oldugunu bildirmistir. Obezite cerrahisinin yagam kalitesine etkisinin SF-36 dl¢egi ile
degerlendirildigi uluslararasi aragtirmalarda da bu ¢alismaya benzer sekilde hastalarin
yasam kalitelerinde ameliyat sonrasinda belirgin iyilesme bildirilmistir. Nguyen ve
ark. (2001), ABD’de ii¢iincii derece obez hastalarin yasam kalitelerinin tiim alt
boyutlarda ameliyat 6ncesine gore, ameliyat sonrasi birinci, liglincii ve altinci aylarda
arttigini; Nickel ve ark. (2017), Almanya’da yaptiklar1 ¢calismada ikinci ve tiglincii
derece obez hastalarin yasam kalitelerinin yasa ve cinsiyete gore farklilik olmaksizin
tiim alt boyutlarda ve 6zet puanlarda ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi altinci
ve 24. aylarda arttigini; Strain ve ark. (2014), ABD’de farkli yontemlerle cerrahi tedavi
uygulanan ti¢iincii derece obez hastalarin yasam kalitelerinin ameliyat 6ncesine gore

ameliyat sonrasi ikinci yilda belirgin sekilde arttigi, alt boyutlardaki degisimin
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ameliyat tiirlerine gore farklilik gosterdigini bildirmistir. Kolotkin ve ark. (2012),
ABD’de liglincii derece obez hastalarin yasam kalitelerinin alt boyutlarinda ameliyat
Oncesine gore sonrasi ikinci ve altinci yillarda belirgin bigimde arttigini, ikinci yil ile
altinc1 y1l arasinda alt boyut puanlarinda bir miktar diistis oldugunu, ancak istatistiksel
olarak anlamli olmadigini rapor etmistir. Dymek ve ark. (2002), ABD’de yaptiklar
caligmada ikinci ve lgilincili derece obez hastalarin yasam kalitelerinin tiim alt
boyutlarinda ameliyat 6ncesine kiyasla ameliyat sonrasi altinci ayda ve birinci yilda
belirgin artis oldugunu bildirmistir. Avrupa iilkelerindeki caligmalarda da benzer
sonuclar elde edilmistir. Major ve ark. (2015), Polonya’da yaptiklari ¢aligmada farkli
yontemlerle obezite cerrahisi uygulanan ikinci ve ii¢lincii derece obez hastalarin yasam
kalitelerinin tiim alt boyutlarinda ameliyattan bir yil sonra anlamli artig kaydedilmistir.
Fezzi ve ark. (2011), Fransa’da ikinci ve tiglincii derece obez olup LSG yontemi ile
ameliyat edilen hastalarin yasam kalitelerinin tiim alt boyutlarinda ve 6zet puanlarda
ameliyattan bir yil sonra belirgin artis kaydedildigini bildirmistir. Fransa’da yapilan
bir baska ¢aligmada Lainas ve ark. (2020), ikinci ve iigiincii derece obez 65 yas iizeri
hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindan emosyonel rol gii¢liigli ve ruh saglig alt
boyutu disindaki alt1 boyutta ameliyattan bir y1l sonra anlamli artis bulduklarini rapor
etmigtir. Avustralya’da gergeklestirilen bir ¢aligmada ikinci ve tiglincii derece obez
hastalarin yagam kalitelerinin tiim alt boyutlarinda ameliyat sonras1 birinci ve ikinci
yillarda belirgin artis bildirilirken, ameliyat sonrasi birinci ve ikinci yillar arasinda

anlaml fark bulunmadigi sonucuna ulasilmistir (O’brien ve ark., 2002).

Tiirkiye’de obezite cerrahisinin yasam kalitesi {izerindeki etkisinin SF-36
Olcegi ile degerlendirildigi calismalar incelendiginde; Ates (2015) tarafindan yapilan
caligmada ameliyattan alt1 ay sonra yasam kalitesi 6l¢eginin tiim alt boyutlarinda ve
ozet puanlarda anlamli diizeyde artis kaydedilmistir. Ilhan (2018), obezite cerrahisi
uygulanan morbid obezlerin, cerrahi tedavi uygulanmayanlara kiyasla yasam kalitesi
alt boyutlarinin tamaminin anlaml diizeyde yiiksek oldugunu saptamistir. Usta (2018),
liclincii derece obez hastalarin yasam kalitesinin tiim alt boyutlarinda ve 0zet

puanlarinda ameliyattan alt1 ay sonra anlamli artis oldugunu belirlemistir.
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Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasinda hastalarin yasam kalitesi alt
boyutlarindaki degisimde sosyodemografik ozelliklerine gore fark olup olmadigina
yonelik analizlerde 6zellikle cinsiyet, isttihdam durumu ve 6grenim durumuna gore
anlamli farkliliklar dikkat gekmektedir. Ameliyat sonrasi ii¢lincii ayda ve altinci ayda
kadinlarda fiziksel fonksiyon ve genel saglik algist hari¢, SF-36 yasam kalitesi
6l¢ceginin diger tiim alt boyutlarinda erkeklere kiyasla daha yiiksek olumlu degisim
kaydedilmistir. Benzer sekilde Torquati ve ark. (2007), SF-36 olgegiyle yaptiklar
calismalarinda obezite cerrahisinden {ic ay sonra hastalarin yasam kalitelerinde
%95’ten fazla artis oldugunu, kadinlardaki olumlu degisimin erkeklerden daha yiiksek
oldugunu bildirmistir. Morbid obez niifusun yarisindan biraz fazlasinin kadinlardan
olusmasina karsin, bu oran obezite cerrahisi hastalarinda %63’le %100 arasinda
degismekte, ortalama %80’1 bulmaktadir (Bocchieri ve ark., 2015). Kadinlarin obezite
cerrahisi konusunda daha istekli olmasinin nedeni Wadden ve Stunkard’in (1995) obez
kadinlarin obez erkeklerden daha fazla damgalandigina yonelik bulgulariyla
aciklanabilir. Obez kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla kilo verme gayreti i¢cinde
oldugu, obez kadinlarin obez olmayan kadinlara kiyasla daha az egitim alabildigi, daha
az gelir elde ettigi, evlilik oranlarinin diisiik oldugu, kilo endiseleri nedeniyle saglik
hizmeti ihtiyaglarm erteledikleri bilinmektedir (Choban ve ark., 1999; Kolotkin ve
ark., 2008 ve Olson ve ark., 1994). Ayrica fiziksel ¢ekicilik tanimlamalarinda “zayif
olmak” kadinlarin erkeklerden daha fazla 6nem verdigi bir kavram olarak karsimiza
¢ikmaktadir (Friedman ve ark., 2002). Dolayisiyla, kadinlarin yasam kalitelerindeki
degisimin erkeklerden daha yliksek olmasi, yasamlari boyunca karsilagtiklart bu
engellerle agiklanabilir. Bu farkliligin diger nedenleri ise kadinlarin erkeklerden bes
kat daha fazla obezite cerrahisi arayisinda olmasi (Samuel ve ark., 2006; Santry ve
ark., 2005), cerrahi tedavi arayisindaki kadinlarda depresyonun erkeklerin iki katindan
fazla olmasi (Kolotkin ve ark., 2008), kadinlarin daha gen¢ yaslarda cerrahi tedavi
olmaya karar vermeleri, yasam kalitelerinin 6zellikle 6zsaygi, cinsel yasam ve fiziksel
fonksiyonlarda erkeklere kiyasla daha diisiik olmasi (Kolotkin ve ark., 2008;

Memarian ve ark., 2014) olabilir.

Bu calismada herhangi bir iste calismayan hasta grubunun yasam kalitelerinde

ameliyat oncesine gore ameliyat sonrasi ii¢lincii ve altinci aylarda genel saglik algisi
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alt boyutu harig tiim alt boyutlarda ¢alisan hasta grubuna kiyasla daha yiiksek degisim
kaydedilmistir. Obez bireylerle ilgili olarak saglik ¢alisanlarinda ve egitimcilerde dahi
yer edinmis olan “kendilerine hakim olamayan™”, “zayif iradeli”, “cirkin”,
“calismayan” bireyler olduguna yonelik toplumsal Onyargiya bagli olarak agik ve
stirekli ayrimciliga maruz kalmak (Anderson ve Wadden, 1999; Carr ve Friedman,
2005 ve Puhl ve Brownell, 2001) bu kisilerin sosyal iliskilerinde ciddi problemlere yol
acarken, is bulmakta zorlanmalarina da neden olabilir. Calismayan gruptakilerin
yasam kalitelerinin daha yiliksek degisim gostermesi, bu gruptaki hastalarin kilo
verdikten sonra ig bulma olasiliklarinin artacagi beklentisiyle daha iyimser yanit
vermis olabileceklerinden kaynaklanabilir. Arastirmanin amaglar1 arasinda yer
almadigindan dolay1 bulgu olarak kaydedilmemis olsa da ameliyat dncesinde herhangi
bir iste caligmayan hastalarin bir kismi {g¢ilincii ve altinci ay kontrollerinde is
buldugunu ifade etmistir. Ayrica ¢alisanlarin ameliyat sonrasi i yasamlarinda 6zel
diyetlerini uygulamada zorlanmasi, ameliyatla ilgili olarak is arkadaslarinin
sorulartyla, elestirileriyle karsilasmasi ve adapte olmakta zorlanmalar1 s6z konusu
olabilir. Bu ¢alismada ilk/orta 6grenim mezunlarinin yasam Kalitelerinin sekiz alt
boyutun besinde ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonrasi iigiincii ayda ve altinci ayda daha
yiiksek degisim gosterdigi sonucuna ulagilmistir. Gelir diizeyi ve 6grenim diizeyi
diistik kisilerde obezite oranlarmnin daha yiiksek olmasina karsin cerrahi tedaviye
erisimde zorluk yasadiklar1 bilinmektedir (Martin ve ark., 2010; Memarian ve ark.,
2014). Ogrenim diizeyi diisiik kisiler, tedaviye erisebilmis olmaktan dolayr yasam
kalitelerindeki iyilesmeler daha yiiksek olabilir.

Bu caligmada emosyonel rol gili¢ligii alt boyutundaki degisimde 40 yasin
altindaki hastalarin 40 yas ve tizeri hastalara kiyasla ameliyat sonrasi iigiincii ve altinci
aylarda daha yiiksek puan aldiklarini gostermisse de diger yedi alt boyuttaki degisimde
anlaml fark tespit edilmemistir. Arastirma bulgularina benzer sekilde Lindeklide ve
ark. (2015), meta-analiz ¢alismalarinda yasin obezite cerrahisi sonrasi yasam kalitesi

tizerine belirleyici bir etkisi olmadigi sonucuna ulagmistir.
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4.2. Saghk Sonuglari

Bu ¢alismada LSG’nin yandas hastaliklar ve saglik durumlari iizerinde olumlu
etkisi oldugu bulunmustur. Literatiir taramasinda LSG sonrasinda fazla kilonun
kaybina bagh olarak diyabet, hipertansiyon, yiiksek kolesterol, eklem hastaliklari,
uyku apnesi ve depresyonda onemli Olgiide remisyon ve diizelme, metabolik
paramatrelerde ve kan basinci diizeylerinde iyilesmelerin, kullanilan ilag ve tibbi cihaz
sayilarinda azalmalarin bildirildigi, degisim oranlarinin hastalarin risk gruplarina gore
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Fazla kilo kaybi, yandas hastaliklar, metabolik
parametreler ve kan basinci diizeylerindeki degisimlerle ilgili olarak bu ¢aligmada elde
edilen sonuclar literatiir taramasinda ulasilabilen kanit diizeyi gii¢lii sistematik
derleme, meta-analiz ve diger ¢alisma sonuglart ile karsilastirilarak tartigilmistir.
Cerrahi yontemlerin, diger yontemlere kiyasla iistiinliigiiniin kabul edilmis olmasina
karsin (Colquitt ve ark., 2009; Gloy ve ark., 2013 ve Sjostrom, 2013), kilo kayba,
yandasg hastaliklar, metabolik parametreler gibi saglik sonuglarina etkileri bakimindan,
cerrahi yontemler arasinda farkliliklar oldugu bilinmektedir (Colquitt ve ark., 2014).
Bu nedenle saglik sonuclarina iliskin bulgularin tartisilmasinda oncelikle LSG

yontemine iligkin arastirma sonuglar dikkate alinmustir.

Kilo kaybt sonucglart:

Tedavinin basarisini gosteren 6nemli belirleyicilerden biri olan, zaman i¢inde
fazla kilo kayb1 (%EWL) cerrahi yonteme ve etnik farkliliklara gore degisiklik
gostermektedir (Ballantyne, 2003). Reinhold (1982) tarafindan gelistirilen kriterlere
gore kilo kaybi, fazla kilonun %75’inden fazla ise miikkemmel, %50-75’1 arasinda ise
Iyi, %25-50’si arasinda ise vasat olarak degerlendirilmektedir. Genel olarak bir yil
icinde %50 nin iizerinde kilo kaybina ulasildiginda basarili olarak kabul edilmektedir
(Chang ve ark., 2014). Bu ¢alismada hastalarin kayda deger kilo kayb1 sagladigi
sonucuna ulasilmistir. Ameliyat sonrast liclincii ayda fazla kilo kaybi ortalamasi
%45,85 (+15,78), altinct ayda %68,27 (£21,33) olarak hesaplanirken, ameliyat sonrasi
{iciincii ay ile altinci ay arasinda bu deger %22,41 (+£10,63) olarak hesaplanmistir. Ik

alt1 ayda fazla kilolarin %50’sinden fazlas1 kaybedilerek basarili sonuca ulasilmistir.
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Literatiirde LSG sonrasi tigiincii ayda %EWL degeri %26 ile %51 arasinda, altinct
ayda %32 ile %72 arasinda degismektedir (Calisir, 2018; Gilindogdu ve ark., 2020;
Kurkil ve ark., 2018; Moon Han ve ark., 2005; Nickel ve ark., 2017; Ozen, 2016; Porta
ve ark., 2016; Vix ve ark., 2014 ve Yip ve ark., 2013). Fazla kilo kaybu ile ilgili olarak

bu aragtirmada elde edilen bulgular, literatiir bulgular1 ile benzerlik gostermektedir.

Literatiir taramasinda LSG sonras1 fazla kilo kayb ile ilgili olarak farkli takip
donemlerini  kapsayan birgok c¢alismaya ulasilmistir.  Sistematik  derleme
calismalarinda Brethauer ve ark. (2009), ii¢ yila kadar fazla kilo kaybinin %33 ile %85
arasinda degistigini; Gill ve ark. (2010), ortalama 13 aylik takipte bu degerin %47
oldugunu; Trastulli ve ark. (2013), alt1 aydan ii¢ yila kadar degisen takip siirelerinde
%49 ile %81 arasinda degistigini; Al Khalifa ve ark. (2013), ortalama 19 aylik takipte
%63 oldugunu; Juodeikis ve Brimas (2016), besinci, altinci, yedinci, sekizinci ve 11.
yilda sirasiyla %58, %60, %57, %56 ve %63 oldugunu; Emile ve ark. (2017), bir yilda
%67, 18 ayda %68, iki yilda %71, bes yil ve daha iizerinde %69 oldugunu; Faria ve
ark. (2017), alt1 ay ve bes yil arasinda degisen donemlerde %57 ile %63 arasinda
oldugunu rapor etmistir. Yip ve ark. (2013), sistematik derleme ve meta-analiz
¢aligsmalarinda ti¢ ayda %26, bir yilda %67 oldugunu; Chang ve ark. (2014), meta-
analiz ¢alismalarinda ameliyattan bir yil sonra %41 ile %98 arasinda degistigini
raporlamistir. Yeni bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasi, LSG sonrasi bir
yilda ortalama fazla kilo kayb1 degerinin %69 oldugu sonucuna ulagmistir (Mohan ve
ark., 2020).

LSG sonras1 fazla kilo kaybi degerlerinin bildirildigi diger g¢alismalarda
Baltasar ve ark. (2005), farkli risk gruplarindaki hastalarda 27 aylik takipte
calismasinda %EWL degerini %13-76; Biter ve ark. (2017), randomize kontrol
calismalarinda ikinci ayda %36, birinci yilda %73; Brethauer (2011), yiiksek riskli
hastalarda dort aydan bes yila kadar takipte ortalama %49, diger hastalarda ortalama
%60; Cottam ve ark. (2006), yliksek riskli hastalarda bir yilda ortalama %46; D’Hondt
ve ark. (2011), ortanca 49 (17-80) aylik takipte ortalama %72, alt1 yillik takipte %56;
Karamanakos ve ark. (2008), alt1 ay sonra ortalama %56, bir y1l sonra ortalama %70;
Lee ve ark. (2011), bir y1l sonra ortalama %76; Schauer (2012), bir y1l sonra %81; Vix
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ve ark. (2014), bir ayda %25, ii¢ ayda %51, alt1 ayda %65, bir yil sonra ortalama %83;
Parikh ve ark. (2013), ii¢ yilda ortalama %70; Major ve ark. (2015), bir yil sonra
ortalama %59; Moon Han ve ark. (2005), alt1 ayda ortalama %72, bir yilda ortalama
%83; Porta ve ark. (2016), alt1 ayda %65; bir yil sonra %57, iki yil sonra %60, ii¢ yil
sonra %62, dort y1l sonra %59; Flolo ve ark. (2017), ikinci yilda ortlama %78, besinci
yilda %66; Murphy ve ark. (2017), bir yilda ortalama %70; Fezzi ve ark. (2011), bir
yil sonra ortalama %58; Nickel ve ark. (2017), alt1 ayda alt1 ay sonra ortalama %45,
iki yilda %65; Strain ve ark. (2009), ortalama 16 ay sonra %49 olarak bildirmistir.

Tiirkiye’de yiiriitiilen calismalarda fazla kilo kayb1 degerini Ozen (2016), iic
ayda %45, alti ayda %64; Calisir (2018), ti¢ ayda %32, alt1 ayda %51; Karakaya
(2018), ortalama 33 aylik takipte %76; Kirkil ve ark. (2018), ii¢ ayda %40, alt1 ayda
%60, dokuz ayda %381, bir yilda %90, bir yildan uzun siirede %94; Giindogdu ve ark.
(2020), alt1 ayda %32, bir yilda %60; Seyit ve Alis (2020), bes yillik takipte %63

olarak bildirmistir.

Diyabet:

Bu c¢alismada ameliyat Oncesinde hastalarin %21,2’sinde diyabet tanisi
bulunmaktadir. Bir sistematik derleme calismasinda benzer sekilde LSG oOncesi
diyabet oran1 %26 olarak bildirilmistir (Chang ve ark., 2014). Cottam ve ark. (2006),
calismalarinda bu degeri %59 olarak hesaplamistir. S6z konusu ¢alismada hasta
grubunu yiiksek risk grubundaki BKi>60 kg/m? bireyler olusturmakta olup, yandas
hastalik oranlar1 da daha yiiksektir. Bu ¢alismada ise ameliyat sonrasi diyabette
remisyon ve diizelme sirasiyla tiglincii ayda %71 ve %13,2; altinct ayda %89,5 ve
%7,9 olarak hesaplanmistir. Bir bagka ifadeyle diyabet tanis1 bulunan ve ameliyat
oncesi en az bir ilag kullanan hastalarin %89,9’u ameliyattan alt1 ay sonra herhangi bir
ilag kullanmaksizin metabolik parametrelerinde iyilesme saglamis, %7,9’unun ise
kullandiklar1 ilag sayis1 azalmistir. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi liclincii ve altinci
ayda hastalarin aglik kan sekeri ortancalari sirasiyla 98,0 (73,0-288,0) mg/dl, 89,0
(66,0-149,0) mg/dl, 88,0 (65,0-133,0) mg/dl; HbA1C ortancalar: sirastyla %5,6 (4,4-
11,4), %5,2 (4,2-9,5) ve %4,9 (4,1-6,6) olarak hesaplanmistir. Son donemlerde yapilan
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randomize kontrollii caligmalar, obezite cerrahisinin diyabette iyilegsmelerdeki yararini
kanitlamakla kalmayip, ayn1 zamanda metabolik cerrahiyi diyabet tedavisi i¢in bir
secenek olarak da sunmaktadir (Wolfe ve ark., 2016). Erken evre diyabet hastalarinin
(Orn. Insiilin kullanma ihtiyact olmayanlar, HbA1C diizeyi diisiik olanlar) obezite
cerrahisi sonrasi daha iyi remisyon ve diizelme gosterebilmektedir. Bu nedenle diyabet
tanis1 bulunan morbid obez hastalarda obezite cerrahisinin ertelenmemesi
onerilmektedir (Arterburn ve ark., 2020). Obezite cerrahisinin en onemli olumlu
etkilerinden biri olarak kabul edilen ve ameliyattan ¢ok kisa siire sonra tespit edilen
diyabette remisyon ve diizelmeler, aglik kan sekeri ve HbAI1C diizeylerindeki

iyilesmeler bu ¢aligma sonucunda da agikg¢a goriilmektedir.

Literatiir incelemesinde LSG sonrasi farkli takip donemlerini kapsayan
caligmalarda diyabette %27 ile %100 arasinda degisen oranlarda remisyon, %11 ile
%88 arasinda degisen oranlarda diizelme rapor edildigi goriilmiistiir. Sistematik
derleme c¢alismalarinda Brethauer (2009), diyabette %70’ten fazla remisyon veya
diizelme; Gill ve ark. (2010), %66 remisyon, %27 diizelme, aglik kan sekeri
ortalamalarinda 88,2 mg/dL, HbA1C oraninda %1,7 azalma; Trastulli ve ark. (2013),
%27-%75 remisyon; Juodeikis ve Brimas (2016), %78 remisyon veya diizelme; Emile
ve ark. (2017), sistematik derleme ¢alismalarinda %82 remisyon bildirmistir. Chang
ve ark. (2014), yapmis olduklari meta-analiz ¢alismasi sonucunda diyabette %86
remisyon bildirmistir. Yip ve ark. (2013), sistematik derleme ve meta-analiz
calismalarinda li¢ ayda %56, bir yilda %68, iic yilda %80 remisyon Ssonucuna
ulasmustir. Diger ¢alismalarda Cottam ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki BKI >
60 kg/m? hastalarda %81 remisyon, %11 diizelme; Moon Han ve ark. (2005), %100
remisyon; Silecchia ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki tiglincii derece obez
hastalarda %77 remisyon, %15 diizelme; Weiner ve ark. (2007), %86 remisyon, %14
diizelme; Yang ve ark. (2008), %39 remisyon, %88 diizelme bildirmistir. Fransa’da
yapilan bir ¢aligmada LSG 6ncesi hastalarin HbA1C ortanca degeri %7,8, ameliyattan
bir y1l sonra %5,7 olarak rapor edilirken, diyabette %76 remisyon, %15 diizelme
bildirmistir (Nocca ve ark., 2011). Schauer ve ark. (2012), LSG oncesi %9,5+1,7
HbAL1C ortalamasini ameliyattan bir yil sonra %6,6+1,0 olarak Olgmiistiir. LSG
sonrast U¢ yillik takipte HbA1C ortalama degerinin %9,5+1,7’ten %7,0+1,0’e ortanca
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degerinin %6,6’ya diistiigii bildirilmistir (Schauer ve ark., 2014). Aym ¢aligmada
ameliyat Oncesi 164 (132-224) mg/dl olarak 6l¢iilen aclik kan sekeri ortanca degerinin,
ameliyattan {ic yil sonra 106 (86-136) mg/dl’ye diistiigli bildirilmistir. Bes yillik
takipte LSG oncesi %9,5+1,7 HbAIC ortalamasinin  %7,4+1,6’ya distigi
bildirilmistir (Schauer ve ark., 2017). Ayn1 ¢alismada ameliyat 6ncesi 164 (129-229)
mg/dl olarak 6lciilen aglik kan sekeri ortanca degerinin, ameliyattan bes yil sonra 111

(93-141) mg/dl’ye diistiigii bildirilmistir.

Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada ameliyattan bir yil sonra diyabette %100
remisyon kaydedilmistir (Sen ve ark., 2020). Ancak s6z konusu c¢alisma, bu
arastirmadan farkli olarak birinci derece obez (BKi=30-35 kg/m?) hastalari
kapsamaktadir. Aydogan (2017), ameliyattan bir yil sonra %83 remisyon tespit
etmistir. Karakaya (2018), ameliyat 6ncesi ortanca degeri %5,7 olan HbAL1C degerini
ameliyat sonrasi ortalama 33 aylik takipte %5,4 olarak tespit etmistir. Sancar (2018),
prediyabet ve diyabette remisyon oranint %68, aclik kan sekeri ortanca degerini
ameliyat oncesi 131 mg/dL, ameliyat sonras1 altinct ayda 99 mg/dL; HbA1C ortanca
degerini ise sirasiyla %6,3 ve %5,6 olarak hesaplamistir. Kirkil ve ark. (2018),
diyabette %49 remisyon, %23 diizelme; Seyit ve Alis (2020) bes yillik takip sonunda
%74 remisyon, %26 diizelme bildirmistir. Gerek sistematik derleme ve meta-analiz
caligmalari, gerek klinik ¢alismalar, remisyon ve diizelme oranlar1 farkli olmakla
birlikte LSG sonras1 diyabette ve metabolik parametrelerde belirgin iyilesmeyi ortaya
koymaktadir. Remisyon ve diizelmelerdeki farkliliklar hasta grubunun yasi, yandas
hastaliklar, BKI grubu, risk grubu gibi faktorlere gore degisiklik gdstermektedir.

Yiiksek kolesterol:

Bu caligmada hastalarin %19,5’inde yiiksek kolesterol tanis1 bulunmaktadir.
Ulasilabilen diger ¢alismalarda bu oran daha yiiksek bildirilmistir. Chang ve ark.
(2014) sistematik derleme ¢aligmalarinda %28 olarak, Cottam ve ark. (2006) ise %52
olarak rapor etmistir. Bir bagka ¢alismada ise obezite cerrahisi adaylarinin %64 iinde
dislipidemi (LDL yiiksekligi, trigliserid yiiksekligi, HDL diisiikliiglinden en az biri)

bildirilmistir (Courcoulas ve ark., 2018). Yapilan bu calismada ameliyat 6ncesi yandas
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hastalik tanilarinda hastanin beyani esas alindigindan, daha once hekim kontroliine
gitmemesi sebebiyle tani1 konulmamis yiiksek kolesterol hastalari bulunmaktadir.
Ayrica anketlerin yliz yiize cevaplanmasi sirasinda bazi hastalar kolesterol konusunda
medya ve internetten ulastiklar1 bilimsel temelleri olmayan, yaniltict ve yanlis
bilgilerle kolesterol ilaglar1 konusunda tereddiit yasadiklarini, hatta ilaglarin
kullanmay1 biraktiklarini ifade etmistir. Kardiyovaskiiler hastalik, diyabet gibi tanilari
olan hastalarda onemli yarar sagladigi kanitlanmis bu ilaglarla ilgili olarak yayilan
yanlis bilgiler, risk grubundaki obez hastalarda telafisi zor saglik sonuglarina yol

agabilir.

Bu c¢alismada ameliyat sonrasi yiiksek kolesterolde remisyon ve hastalikta
diizelme oranlar1 sirasiyla {i¢lincii ayda %54,3 ve %11,4, altinct ayda %85,7 ve %2,9
olarak hesaplanmistir. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi {iclincii ay ve ameliyat
sonrasi altinci aylarda sirasiyla total kolesterol ortanca degerleri 189,0 mg/dl, 167,0
mg/dl, 162,0mg/dl; trigliserid ortanca degerleri 139,0 mg/dl, 109,0 mg/dl, 98,0 mg/dl;
LDL ortanca degerleri 121,0 mg/dl, 110,0 mg/dl, 101,0 mg/dl; HDL ortanca degerleri
35,0 mg/dl, 40,3 mg/dl, 47,0 mg/dl olarak hesaplanmistir. Bu ¢alisma ile elde edilen
sonuclar, LSG sonras1 {igiincii ve altinci ayda lipit profilleri bakimindan belirgin
iyilesmeleri ortaya koymaktadir. Morbid obezitenin énemli yandas hastaliklarindan
biri olarak kabul edilen yiiksek kolesteroliin kontrol altina alinmasi, kardiyovaskiiler

hastaliklarin azaltilmasi bakimindan da 6nem arz etmektedir (Al Khalifa ve ark.,

2013).

Sistematik derleme ¢alismalarinda Al Khalifa ve ark. (2013), ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi sirasiyla total kolesterol ortalamalarini 194 mg/dl ve 181 mg/dl,
trigliserid ortalamalarint 149 mg/gd ve 102 mg/dl, LDL ortalamalarin1 123 mg/dl ve
112 mg/dl, HDL ortalamalarim1 46 mg/dl ve 54 mg/dl olarak bildirmistir. Yazarlar
ayrica incelenen caligmalarin 11’inde %84 remisyon ve diizelme rapor edildigini
bildirmistir. Juodeikis ve Brimas (2016), yapmis olduklar1 sistematik derleme
sonucunda %66 remisyon veya diizelme bildirirken, diger bir sistematik derlemede
%64 remisyon rapor etmistir (Emile ve ark., 2017). Chang ve ark. (2014), yapmis

olduklar1 meta-analiz ¢alismasi sonucunda dislipidemide %83 remisyon tespit
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etmistir. Diger ¢alismalarda Cottam ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki BKI > 60
kg/m? hastalarda %73 remisyon, %5 diizelme; Moon Han ve ark. (2005), %65
remisyon, %10 diizelme; Weiner ve ark. (2007), %77 remisyon, %5 diizelme; Yang
ve ark. (2008), %48 remisyon, %87 diizelme bildirmistir. Schauer ve ark. (2017), bes
yillik takipte LSG sonrasi LDL ortalamasiin 105,7+£40,2 mg/dl’den 115,1+42,4’¢,
HDL ortalamasinin = 44,3+12,1 mg/dlI’den 57,0+16,6 mg/dl’ye yiikseldigini
bildirmistir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada yiiksek kolesterolde %54 remisyon,
%19 diizelme bulunmustur (Kirkil ve ark., 2018). Sancar (2018), yiiksek kolesterolde
%41 remisyon bildirdigi calismasinda, sirasiyla ameliyat 6dncesi ve ameliyat sonrasi
altinc1 ayda total kolesterol ortalamalarini 206 mg/dl ve 215 mg/dl, trigliserid
ortalamalarini 174 mg/gd ve 106 mg/dl, LDL ortalamalarin1 125 mg/dl ve 139 mg/dl,
HDL ortalamalarini 46 mg/dl ve 55 mg/dl olarak bildirmistir.

Hipertansiyon:

Literatiirde ameliyat oncesi hipertansiyon orani %47-68 olarak bildirilmigtir
(Chang ve ark., 2014; Cottam ve ark., 2006 ve Courcoulas ve ark., 2018). Bu
calismada, literatiirden diisiik olarak arastirma grubundaki hastalarin %31,1’1
hipertansiyon hastasi oldugunu beyan etmistir. Hipertansiyon oraninin %68 olarak
bildirildigi ¢aligma yiiksek risk grubundaki BKi>60 kg/m? hastalarin dahil edildigi bir
calisma oldugundan yandas hastalik oranlarnin da daha yiiksek olmasi beklenen bir
durumdur. Ayrica ¢alismamizda ameliyat Oncesi yandas hastalik durumlarinda
hastalarin beyan1 esas alindigindan, daha once tansiyon sorunlar1 nedeniyle hekime
basvurmadigindan yiiksek tansiyon tanist konulmamis hastalar olabilecegi
diistiniilmektedir. Ameliyat sonrasi iiciincii ayda hipertansiyon tanist bulunan
hastalarin %83,9’unda remisyon, %12,5’inde diizelme kaydedilmistir. Ameliyat
sonrast altinci ayda bu degerler sirasiyla %94,6 ve %3,6 olarak hesaplanmistir.
Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ii¢lincii ay ve altinci aylarda sistolik kan basinci
ortanca degerleri 130,0 (100,0-200,0) mmHg, 110,0 (100,0-140,0) mmHg ve 110,0
(100,0-130,0) mmHg; diyastolik kan basinci ortanca degerleri 80,0 (60,0-120,0)
mmHg, 70,0 (60,0-90,0) mmHg, 60,0 (60,0-80,0) mmHg olarak kaydedilmis olup,

LSG sonrasi belirgin iyilesme ortaya koyulmustur. Bu ¢alisma, hipertansiyonu olan
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morbid obez hastalar i¢in LSG’nin uygulanabilir bir cerrahi segenek oldugu yoniindeki

literatiir bilgisine katki saglamaktadir.

LSG’nin hipertansiyonu iyilestirdigi kesin mekanizma su an i¢in bilinmese de
(Sarkhosh ve ark., 2012) ameliyat sonrasi hipertansiyon hastalarinda belirgin
lyilesmelerin kaydedildigi ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Sistematik derleme
caligmalarinda Sarkhosh ve ark. (2012), genc hastalarda daha yiiksek olmakla birlkte,
hipertansiyonda %58 remisyon, %75 remisyon veya diizelme; Juodeikis ve Brimas
(2016), %68 remisyon veya diizelme; Emile ve ark. (2017), %67 remisyon; Climent
ve ark. (2020), %43-83 remisyon bildirirken, Chang ve ark. (2014), yapmis olduklari
meta-analiz ¢aligmasi sonucunda hipertansiyonda %82 remisyon bildirmistir. Diger
caligmalarda Cottam ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki BKI > 60 kg/m?
hastalarda %78 remisyon, %7 diizelme; Moon Han ve ark. (2005), %93 remisyon, %7
diizelme; Silecchia ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki ii¢iincii derece obez
hastalarda %62 remisyon, %25 diizelme; Weiner ve ark. (2007), %55 remisyon, %42
diizelme; Yang ve ark. (2008), %29 remisyon, %77 diizelme bildirmistir. Schauer ve
ark. (2017), bes yillik takipte LSG sonrasi sistolik kan basinci ortalama degeri
136,7+17,9 mmHg’den 128,3+11,60 mmHg’ye, diyastolik kan basinc1 ortalama degeri
82,2+11,7 mmHg’den 74,11+11,49 mmHg’ye diistiigi sonucuna ulagmistir.
Tiirkiye’de yapilan bir calismada Aydogan (2017), ameliyattan bir yil sonra %94
remisyon tespit etmistir. Kirkil ve ark. (2018), %54 remisyon, %19; Sancar (2018),
%67 remisyon; Seyit ve Alis (2020), bes yillik takip sonunda hipertansiyonda %74

remisyon, %13 diizelme bildirmistir.

Eklem hastaliklar::

Osteoartrit obezite ile yiiksek oranda iliskili olup, obez bireylerin obez
olmayanlara kiyasla diz osteoartriti olma olasiliklar1 dort kat fazladir (Edwards ve ark.,
2012). Bel agris1 da dahil olmak iizere eklem agrilari, obez bireylerde ¢ok yaygin olup,
otonomi kaybina neden olabilir. Obezite -cerrahisinin hareketliligi artirdigi,
fonksiyonel durum ve giinliik aktivitelerin performansini iyilestirdigi, sirt agrilarini

azalttigi ve bireylere daha fazla hareket Ozgiirliigli kazandirdigi bilinmektedir
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(Edwards ve ark., 2012; Peltonen ve ark., 2003 ve Ponta ve ark., 2014). Bu ¢alismada,
arastirma grubundaki hastalarin %57,5’1 eklem hastalig1 (bel, diz, eklem agrisi)
bulundugunu ve buna bagh olarak ila¢ ve tibbi cihaz kullandiklarini beyan etmistir.
Cottam ve ark. (2006), BKi>60 kg/m? hastalar1 dahil ettikleri calismalarinda hastalarin
%69’unda dejeneratif eklem hastaligi, %42’sinde bel agrist bildirmistir.

Bu ¢alismada hastalarin %100’tinde ameliyat sonrasi liglincli ayda remisyon
kaydedilmistir. Metodolojide belirtildigi iizere, ameliyat dncesinde taniya bagli olarak
ila¢ kullanirken, ameliyat sonrasinda kullanmama durumu remisyon olarak
degerlendirilmektedir. Ameliyat sonrasi alti aylik donemde hastalarin hekimler
tarafindan Onerilen multivitamin, mide koruyucu ve diger ilaclar disinda ilag
kullanmamasi Onerilmektedir. Obezite cerrahisi sonrasi nonsteroid antienflamatuar
ilag kullaninmindan kagmilmasi gerekmektedir (Yska ve ark., 2016). Hastalarin
hekimlerin onerileri dogrultusunda, midelerine zarar verebilecegi diislincesiyle agri
kesici kullanmaktan kaginmalari nedeniyle bu oranin ameliyat sonrasi kisa donemde
daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatlirde ozellikle tip alaninda uzman
hekimlerce yapilan caligmalarda hastaliklarin eklem hastaliklarindaki iyilesmelerde
farkli tanimlamalar ve yontemlere rastlanmakta olup, buna bagli olarak eklem

PR

hastaliklarinda remisyon oraninin %50 ile %100 arasinda degistigi goriillmektedir.

Sistematik derleme c¢aligsmalarinda Juodeikis ve Brimas (2016), SG sonrasi
eklem hastaliklarinda %56 remisyon veya diizelme; Emile ve ark. (2017), %50
remisyon bildirmistir. Cottam ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki BKI > 60 kg/m?
hastalarda %85 remisyon, %6 diizelme; Moon Han ve ark. (2005), alt1 ayda %76
remisyon, %24 diizelme; bir yilda %100 remisyon; Weiner ve ark. (2007), %36

diizelme bildirmistir.
Uyku apnesi:
Solunum hava akisinda art arda durma ve azalma olarak tanimlanan ve

obezitenin Onemli risk faktdrlerinden biri olan obstriiktif uyku apnesi sendromu

prevalanst morbid obezlerde %39 ile %98 arasinda degismektedir (Collen ve ark.,
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2015; Fritscher ve ark., 2007). Obezite cerrahisi adaylarinda bu oranin %100’e kadar
yiikseldigine dair ¢alismalar bulunmaktadir (Collen ve ark., 2015). Bunlar daha ¢ok
BKi > 60 kg/m? obezlerin dahil edildigi ¢alismalardir. Bu ¢alismada arastirma
kapsamindaki hastalarin  %15,1’inde ameliyat Oncesinde uyku apnesi tanisi
bulunmakta ve buna bagli olarak CPAP cihazt kullanmaktadir. Sistematik
derlemelerde ameliyat dncesi uyku apnesi oranini Greenburg ve ark. (2009), %11,
Chang ve ark. (2014), %25, Cottam ve ark. (2006), BKi>60 kg/m? hastalarda %82
olarak bildirilmistir. Bu galismada hastalarin %100’iinde ameliyat sonrasi {igiincii ayda
remisyon kaydedilmistir. Literatiir incelemesinde ameliyat sonrasi remisyon
oranlarmin %52 ile %100 arasinda degistigi goriilmiistiir. Bu farkliliklar hastalarin
obezite ve uyku apnesi sendromu derecelerinden kaynaklanmaktadir. Ayrica bazi
calismalarda remisyon ve diizelmelerin CPAP kullanimina gerek kalmamasi disinda

cesitli uyku testleri, oksijen saturasyonu oOlc¢limleri, ilaglar, anketler gibi farkh

yontemlerle dl¢iilmesi s6z konusudur (Fritscher ve ark., 2007).

Chang ve ark. (2014), yapmis olduklari meta-analiz ¢alismasi sonucunda uyku
apnesinde %91 remisyon bildirirken; sistematik derleme ¢alismalarinda Sarkosh ve
ark. (2013), ortalama 24,7 aylik takipte %86 remisyon veya diizelme
Juodeikis ve Brimas (2016), ameliyat sonrasi uzun dénemde (>5 yil) yaklasik %76
remisyon veya diizelme; Emile ve ark. (2017), %89 remisyon bildirmistir. Diger
calismalarda Cottam ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki BKI > 60 kg/m?
hastalarda %80 remisyon, %7 diizelme; Moon Han ve ark. (2005), %100 remisyon;
Silecchia ve ark. (2006), yiiksek risk grubundaki ii¢lincii derece obez hastalarda %56
remisyon, %31 diizelme; Weiner ve ark. (2007), %61 remisyon, %39 diizelme; Yang
ve ark. (2008), %52 remisyon, %85 diizelme bildirmistir. Tirkiye’de yapilan bir
calismada Kirkil ve ark. (2018), %63 remisyon, %23 diizelme tespit ederken, Sancar
(2018), %50 remisyon tespit etmistir. Literatiirle benzer sekilde, bu ¢alismanin
sonuglar1 obezite iligkili uyku apnesi sendromu tedavisinde LSG’nin etkili bir tedavi

secenegi oldugunu gostermektedir.
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Depresyon:

Bu calismada hastalarin %26,2’sinde ameliyat 6ncesi tanis1 bulunmaktayken
ameliyat sonrasi liclincli ayda %87,2; altinc1 ayda %95,7 remisyon kaydedilmistir.
Literatiir incelemesinde psikiyatri uzmanlarinca gergeklestirilen ¢alismalarda
hastalarin depresyon siniflamalari, hastalikta remisyon ve diizelme kavramlariyla ilgili
olarak daha detayli tanimlamalar yapildigi, buna bagli olarak remisyon ve diizelme
oranlarinda da farkliliklar oldugu goriilmektedir. Susmallian ve ark. (2019), bu
calismaya benzer sekilde %89 remisyon ve diizelme sonucuna ulasirken, hastalarin
%4’tinde ise depresyonda ilerleme bildirmistir. Cottam ve ark. (2006), yiiksek risk
grubundaki BKI > 60 kg/m? hastalarda LSG sonras1 depresyonda %67 remisyon, %9
diizelme kaydetmistir. Farkli obezite cerrahisi yontemlerinin dahil edildigi bir
calismada, yontemler arasinda anlamh fark olmaksizin ameliyat sonrasi ilk yillarda
klinik depresyonda hafif bir azalma (%4) bildirilirken, bu diizelmenin ileriki yillarda
korunmadigi bildirilmistir (Booth ve ark., 2015). Alandaki en genis kapsamli
caligmalardan olan ve NIH tarafindan yiiriitiilen Longitudinal Assessment of Bariatric
Surgery (LABS) ¢alismasinda ABD’de 10 hastanenin dahil edildigi genis kohortlu
(N=2.458) bir ¢alismada farkli cerrahi yontemlerle tedavi edilen hastalarin ti¢ yillik
takibinde ameliyattan dnce hastalarin %40’ 1nin depresyon tedavisi gérdiigii, %28’ inin
hafif depresif semptomlara sahip oldugu, %5’inin orta veya siddetli depresif
semptomlara sahip oldugu bildirilmistir. Cerrahi yontemler arasinda anlamli fark
olmaksizin, ameliyattan sonraki ilk yilda depresyon orani %10°dan diisiikken, ticlincii
yilda bu oran %16’ya yiikselmistir (Mitchell ve ark., 2014). Obezite cerrahisi sonrasi
hastalarin psikolojik durumlarindaki iyilesmelerin gegici oldugu, uzun dénemde bazi
hastalarin baglangi¢ diizeyine geri dondiigii bilinmektedir (Calisir, 2018). Bu durum
fazla Kkilonun kaybinin en yiiksek oranda gerceklestigi ve hastalarin yasam
kalitelerinde dramatik artisin kaydedildigi ameliyat sonrasit 1-2 yillik donem olan
“balay1 donemi” tanimlamasi ile agiklanabilir. Calismalar obezite cerrahisi adaylarinin
psikolojik durumlarinin ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasinda uzun siireli takip

edilmesinin 6nemini de gostermektedir.
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Ila¢ ve tibbi cihaz:

Hastalarin kullanmakta oldugu ilag¢ sayilarinda ve dozlarinda obezite cerrahisi
sonrasi belirgin azalma oldugu bilinmektedir (Yska ve ark., 2013). Bu c¢alisma
kapsaminda ele alinan tiim yandas hastaliklara bagl kullanilan ilag ve tibbi cihaz
sayilarinda ameliyat sonrasinda onemli oranda (%90-100) azalma kaydedilmistir.
Ameliyat 6ncesi hasta basi ortalama 2,09 olan obezite ve yandas hastaliklar sebebiyle
kullanilan ilag ve tibbi cihaz sayis1 ameliyattan {i¢ ay sonra 0,24’e, alt1 ay sonra 0,08’e
diismiistiir. Potteiger ve ark. (2004), hasta basi ortalama diyabet ve hipertansiyon ilag
sayisinin ameliyattan (RYGB) dokuz ay sonra 2,4’ten 0,6’ya distiigiini bildirmistir.
Nguyen ve ark. (2006), benzer sekilde 6nemli azalma kaydetmis, ameliyat 6ncesi 2,4
olan hasta bagi ortalama ilag sayisinin ameliyattan bir yil sonra 0,2’ye diistiigiinii
bildirmistir. Bir bagka ¢alismada hasta basi ortalama ilag Sayisinin ameliyat sonrasi

birinci yilda 3,5’ten 1,1°e diistiigii sonucuna ulagilmistir (Lam ve ark., 2013).

Diyabete bagli ilag ve tibbi cihaz kullaniminda %75,5-91,5 azalma goriilen bu
caligsmaya benzer sekilde Segal ve ark. (2009), %76 azalma tespit etmistir. Nocca ve
ark. (2011), ameliyat dncesinde diyabet ilact ve insiilin kullanan hastalarin %72’sinin
ameliyattan bir yil sonra insiilin ve ila¢ kullanimina gerek kalmadigini, instilin bagimli
olmayan hastalarin %82’sinin ameliyattan bir yil sonra ila¢ kullanmasina gerek
kalmadigini, %11’inin ise ilag dozunun azaltildigini bildirmistir. Bir bagka ¢aligmada
LSG oncesi %2 olan herhangi bir diyabet ilac1 kullanmayan hasta oraninin ameliyat
sonrast birinci yilda %51°e yiikseldigi, lic veya daha fazla diyabet ilac1 kullanan hasta
oranin ise %47’den %10’a distiigli sonucuna ulasilmistir (Schauer ve ark., 2012).
Schauer ve ark. (2014), LSG sonrast ii¢ yillik takipte kullanilan diyabet ilaci sayisinin
ortalama 2,45’ten 1,02’ye diistiigiinii bildirmistir.

Bu ¢alismada kolesterol ilaglar1 sayisinda ameliyat sonrasinda %100 azalma
kaydedilirken, ABD’de yapilan bir ¢alismada Segal ve ark. (2009), %59 azalma
bildirmistir. Farkliligin, s6z konusu caligmanin saglik sigortast kapsaminda regete
edilen ilaglarla sinirli olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Benzer sekilde,

hipertansiyon ila¢ sayisinda ameliyat sonrasi tiglincii ayda %86,6; altinc1 ayda %97
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azalmanin bulundugu bu ¢alismadan farkli olarak Segal ve ark. (2009), ameliyattan bir
yil sonra %51 azalma rapor etmistir. Schauer ve ark. (2012), LSG sonrast birinci yilda
kolesterol ilact kullanim oraninin %78’den %39’a, antihipertansif ilag kullanim
oraninin %67’den %27’ye diistiigiinii bildirmistir. Donadelli ve ark. (2011), RYGB
oncesinde hastalarin %43 iiniin hipertansif ila¢ kullanirken, ameliyattan iki yil sonra
bunlarin yalnizca %17’sinin ilag¢ kullanmaya devam ettigini bildirmistir. Sparks ve ark.
(2015), hastalarda romatoid artrite bagl ilag kullanim oraninin obezite cerrahisi
(RYGB, LAGB, LSG) 6ncesinde %98 iken, ameliyattan sonra %66’ya diistigiinii
bildirmistir.

Bu ¢alismada uyku apnesi sendromuna bagli olarak kullanilan CPAP cihazi
kullanim1 ameliyat sonrasi liglincii ayda tamamen ortadan kalkmistir. Cottam ve ark.
(2006), ameliyat sonrast CPAP kullaniminin %80, Moon Han ve ark. (2005), %100,
Silecchia ve ark. (2006), %56, Weiner ve ark. (2007), %61, Yang ve ark. (2008), %52,
Kirkil ve ark. (2018), %63 oraninda azaldigini raporlamigtir. Uyku apnesinde yiiksek
BKI, yas, erkek cinsiyeti hastaligin siddetini artiran faktdrlerdendir. Ayrica, ameliyat
sonras1 uzun donemli takiplerde kilo almaya bagl1 olarak yeniden CPAP kullanimina
rastlanabilmektedir (Collen ve ark., 2015). Bu hususlar, ¢alisma sonuglarindaki
farkliliklar1 agiklamaktadir.

Kullanilan antidepresan ilag sayisi bu ¢alismada ameliyat sonrasi {igiincii ayda
%84, altinc1 ayda %90 oraninda azalmistir. Bu arastirmanin yapildigi dénemde
antidepresanlarin ¢ogunun regetesiz olarak eczanede satiliyor olmasi nedeniyle,
hastalarin bilingsiz olarak eczaneden temin ettigi, ameliyat sonrasinda da kisa
donemde midelerine zarar verebilecegi diistincesiyle kullanimi birakmalar1 s6z konusu
olabilir. Literatiirde bu oranin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Segal ve ark. (2009),
ameliyattan bir y1l sonra antidepresan sayisinda %9 azalma bildirmistir. Farkliligin,
s0z konusu c¢alismanin saglik sigortasi kapsaminda recete edilen ilaglarla smirh
olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Booth ve ark. (2015), ameliyat oncesinde
hastalarin %41’inin antidepresan kullandigini, ameliyattan bir yil sonra bu oranin
%36’ya diistliglinli, ancak dordiincii yilda ameliyat 6ncesi oran1 da asarak %43’e

yiikseldigini bildirmistir. Bir bagka calismada ameliyat 6ncesi en az bir antidepresan
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kullandigin1 bildiren hasta oran1 %35 iken, ameliyat sonrasi altinct ayda %24, ti¢lincii
yilda %28 olarak rapor edilmistir (Mitchell ve ark., 2014). Monte ve ark. (2018), LSG
sonrasi 3-6 aylik takipte, semptomlarin diizeldigi depresyon ve anksiyete vakalarinda
ilaglarin %90’1n lizerinde azaldig1 veya kesildigi sonucuna ulagsmistir. Caligmalar,
ameliyat sonrasi en ¢ok kilo kaybinin gergeklestigi kisa donemde hastalarin ruh
saglhigindaki diizelmelere bagli olarak antidepresan ila¢ kullaniminda azalma goriilse

de uzun dénemli takipte antidepresan kullaniminin artabildigini gostermektedir.

4.3. Maliyet

Bu ¢alismada, obezite cerrahisi islemi uygulanmadan 6nce, obezite ve yandas
hastaliklar1 (diyabet, yliksek kolesterol, hipertansiyon, eklem hastaliklari, uyku apnesi,
depresyon) sebebiyle hastalarin kisi basi ortalama 7.794,07 TL (1.356,50 $) dogrudan
tibbi maliyete katlandig1 hesaplanmistir. Ameliyattan sonraki {i¢ aylik donemde,
5.813,00 TL (1.011,71 $) operasyon maliyeti dahil olmak tizere hasta basi ortalama
6.307,76 TL (1.097,82 $), ameliyat sonrasi li¢lincii aydan altinci aya kadar olan
donemde hasta basi ortalama 399,20 TL (69,48 $), ameliyat sonrasi alt1 aylik donemde
ise hasta bag1 ortalama 6.706,96 TL (1.167,30 $) dogrudan tibbi maliyete katlandiklari
tahmin edilmektedir.

Literatiir taramasinda, yurtdisindaki caligmalarda maliyetlerin bu g¢alismaya
kiyasla oldukg¢a yiiksek hesaplandigi goriilmektedir. Bu farkliligin temel olarak ti¢
nedenden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Birincisi, Tiirk lirasinin déviz karsisinda
degerinin diisiik olmasidir. Ikinci olarak Tiirkiye’de saglik hizmetleri ve saglik
tiriinleri fiyatlariin diger iilkelere kiyasla oldukca diisiik olmasindan kaynaklanan
farkliliklar bulunmaktadir. Bu ¢calismada ameliyat 6ncesi tibbi maliyetlerin yarisindan
fazlasini ilag maliyetleri olusturmaktadir (Cizege 3.9). Tiirkiye’de 2004 yilindan
itibaren uygulanan ilag fiyatlar1 belirleme politikas1 geregince fiyati belirlenecek olan
ilag i¢cin Avrupa’daki 5-10 referans lilke arasindan en ucuz ilag fiyat1 baz alinmakta,
belirlenen € degerinin (1 €=2,1166 TL) %70 uyarlama katsayzsi ile ¢arpilmast ile ilag
fiyat1 belirlenmektedir (Bagc1 ve Atasever, 2019, s: 92-94; TITCK, 2021). Bu nedenle,
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Tiirkiye’de ilag¢ fiyatlar1 Avrupa iilkelerindeki en ucuz fiyatin da altinda kalmaktadir.
Bununla birlikte, Tirkiye’de 6zel saglik sektoriinde dahi ortalama saglik hizmeti
fiyatlarinin ABD ve Avrupa iilkelerinin altinda kaldigi bilinmektedir (Akbolat ve
Deniz, 2017). Bu g¢alismada hastalarin poliklinik muayene, cerrahi igslem vb. saglik
hizmeti maliyetleri Kamu Saglik Hizmetleri Fiyat Tarifesine gore hesaplanmig
oldugundan, maliyetler 6zel sektdre kiyasla daha disiiktir. Kamu Saglik Hizmetleri
Fiyat Tarifesine gére 50 TL olan poliklinik muayene ticreti, Tiirk Tabipleri Birligi
Asgari Fiyat Tarifesine gore 2019 yili i¢in Ankara’da asgari 216,81 TL olarak
belirlenmistir (TTB, 2019). Belirlenen fiyat, en diisiik fiyat olup, 6zel hastanelerde ve
6zel muayenehanelerde daha yiliksek muayene {icretleri de uygulanmaktadir. Ayrica
kamu hastanelerinde arastirmanin yapildigi yil LSG yontemi ile yapilacak obezite
cerrahisi islemi icin Kamu Saglik Hizmetleri Fiyat Tarifesi ile belirlenmis olan paket
fiyat 5.813 TL iken, arastirmanin yapildigi déonemde 6zel hastanede ameliyat olan
arastirma grubundaki hastalar 16.000-20.000 TL arasinda 6deme yapmaktaydi.
Uluslararasi literatiir karsilagtirmalarindaki farkliligin {i¢lincii nedeni ise yurtdisinda
yapilan ¢alismalarin ¢ogunlukla geri 6deme kurumu, saglik kurulusu, saglik sistemi
ya da toplum perspektifinden gerceklestirildigi, verilerin belirli yillar arasinda, ulusal
saglik veri tabanlarindan, geri 6deme kurumu kayitlarindan veya saglik kurulusu
kayitlarindan ve faturalardan elde edildigi, dolayistyla maliyetlerin de genellikle yillik
olarak  hesaplandigi  goriilmektedir. Obezite  cerrahisinin ~ ekonomik
degerlendirmelerine yonelik sistematik derleme ¢alismalarinda Campbell ve ark.
(2016), arastirmalarin biiyiik bir kisminin saglik sistemi ve geri édeme kurumu
perspektifinden yapildigini, cepten 6demelerin ve dolayli maliyetlerin géz ardi
edildigini, hastalarin ve ailelerinin perspektifinden yapilacak caligmalara ihtiyag
oldugunu bildirmistir. Uluslararasi literatiir karsilastirmalarinda bu hususlarin goz

oninde bulundurulmasi 6nem arz etmektedir.

ABD’de obezite cerrahisi dncesi ve sonrasi takipleri igeren caligmalarda
Gallagher ve ark. (2003), ameliyat oncesi 1-3 yillik takipte obezite ve yandas
hastaliklar nedeniyle olusan hasta basi ortalama tibbi maliyeti (poliklinik muayene,
yatarak tedavi, tibbi cihaz) 10.778 § olarak hesaplarken, ameliyat sonrasi bir yilda

8.976 $’1 cerrahi islem maliyeti olmak iizere hasta basi ortalama maliyeti 11.816 $
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olarak hesaplamistir. Zigmond ve ark. (2005), ameliyat 6ncesi {i¢ yillik donemde hasta
bas1 ortalama hastane maliyetinin 4.970 $, ameliyat sonrasi ii¢ yillik donemde ameliyat
maliyeti dahil olmak iizere 20.651 $ olarak tahmin etmistir. Cremieux ve ark. (2008),
ameliyat Oncesi bes aylik siirede hasta bagi ortalama tibbi maliyetleri (poliklinik
muayene, acil servis bagvurusu, yatarak tedavi) 2.443 § olarak hesaplarken, ameliyat
sonrast ii¢lincii aydan itibaren baglamak tizere maliyet tasarrufunun basladigini, agik
yontemler igin aylik maliyet tasarrufunun 18. ayda 500 $’dan fazla, laparoskopik
yontemler i¢in 13. ayda 900 $’dan fazla olacagi ongoriilmektedir. Weiner ve ark.
(2013), ameliyat oncesi bir yillik siirede hasta basi ortalama maliyeti 8.850 $ olarak
tahmin etmistir. Ameliyat sonrasi bir yilda 27.833 $’1 cerrahi islem maliyeti olmak
tizere hasta basi ortalama maliyet 36.738 § olarak hesaplanmistir. Bu donemde yatarak
tedavi maliyeti 4.193 $, 6zel muayene maliyeti 1.176 $, poliklinik maliyeti 2.304 $,
ilag maliyeti 1.232 § olarak ger¢eklesmistir. Bu baglamda, yapilan ¢alismalar cerrahi
islem maliyetinin 2-10 yil arasinda tamamen ortadan kalktigini gostermektedir
(Christou, 2009; Cremieux ve ark., 2008; Finkenlstein ve Brown, 2005 ve Sampalis
ve ark., 2004). Tiirkiye’de de Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilen bir ¢calismada
obezite cerrahisinin ikinci yildan sonra getirdigi ekonomik yiikii yok ettigi, tiglincii
veya dordiincii yildan itibaren ekonomik kazang saglayabilecegi rapor edilmistir

(Saglik Bakanligi, 2014b).

Makary ve ark. (2010), diyabet nedeniyle ameliyat 6ncesi hasta bas1 yillik
ortalama tibbi maliyetini 6.376 $ olarak hesaplarken, cerrahi islem maliyetini 29.959
$ olarak bildirmistir. Ameliyat sonrasi bir yilda ortalama saglik hizmeti kullanim
maliyetinin %9,7 artarak 6.992 $, ikinci y1l %34,2 azalarak 4.197 $, ii¢iincii y1l ise
%70,5 azalarak 1.878 $ oldugunu tahmin etmistir. ABD’deki benzer ¢alismalarda
operasyon maliyetinin yaklasik 9.000 ile 30.000 $ arasinda degistigi goriiliirken bu
calismada operasyon maliyeti 5.813,00 TL (1.011,71 $) olup, ABD’deki en diisiik
obezite cerrahisi maliyeti bile Tiirkiye’dekinin dokuz katidir. Martin ve ark. (2010),
ABD’de obezite cerrahisi i¢in hastalarin ortalama 37.000 $ o6dedigini tahmin
etmektedir. Kowalewski ve ark. (2019) ise ABD’de 18.000-22.000 $ arasinda degisen

obezite cerrahisinin hastalara olan maliyetinin Tiirkiye’de ortalama 8.000 $ oldugunu,

LSG i¢in ortalama maliyet 7.760 $ olarak tahmin edilirken Tiirkiye’de 2.500 $’a kadar
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diistiigiinii bildirmistir. Khorgami ve ark. (2017), ABD’de ulusal capta yaptiklari
calismada ortalama maliyetleri GBP i¢in 12.543 $, SG i¢in 10.531 $, AGB i¢in 9.219
§ olarak hesaplanmistir. Bu g¢aligmaya kiyasla oldukg¢a yiliksek diizeylere ulasan
maliyetler, ABD’de saglik hizmetlerinin agirlikli olarak 6zel sektor tarafindan
sunulmasi ve fiyatlarin daha yiiksek olmasi (Anderson ve ark., 2003b) ve Tiirkiye’de
saglik hizmet fiyatlarinin ABD ve Avrupa iilkelerinin ortalamalarinin altinda olmasi

ile aciklanabilir.

Karim ve ark. (2013), Ingiltere’de yaptiklar1 calismada ameliyat 6ncesi hasta
bas1 ortalama yillik tibbi maliyetin (ilag, poliklinik muayene, yatarak tedavi) 993
Ingiliz poundu (£), ameliyat sonrasi1 647 £, hasta bas1 yillik maliyet tasarrufunun 346
£ olarak tahmin edildigini bildirmistir. SOS ¢aligmasi verilerinin analizi sonucunda
Narbro ve ark. (2002), ameliyat 6ncesi yillik ortalama ilag maliyetlerinin ortalama 140
$, ameliyat sonrast 185 $ oldugunu, ilag maliyetlerindeki artisin diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar1 nedeniyle kullandiklar1 ilaglarin maliyetinde diislis
olmasina kargin mide koruyucu ve multivitamin kullanimlarindan kaynaklandig ifade
edilmistir. Bu ¢calismada da benzer sekilde yandas hastaliklar sebebiyle kullanilan ilag
ve tibbi cihaz sayilar1 %75,5-100 arasinda azalirken, mide koruyucu ve multivitamin

sayilart %100-200 arasinda artmaistir.

Bu calismada ameliyat 6ncesi dogrudan tibbi maliyetlerin yarisindan fazlasinin
(%53,72) ilag maliyetlerinden kaynaklandigi, %21,75’inin tibbi cihaz, %13,82’sinin
poliklinik muayene, %35,64’linlin ise cerrahi islem maliyetlerinden kaynaklandigi
saptanmigtir. Literatiir incelemesinde; Weiner ve ark. (2013), ameliyat 6ncesi bir yillik
donemde toplam 8.850 $ maliyetin 3.001 $’1 poliklinik muayene, 2.227 $’1 yatarak
tedavi, 1.814 $’1 6zel muayene, 1.809 $’1 ilag maliyeti olarak hesaplamistir. Buradan
hareketle, maliyetlerin %34’iiniin poliklinik muayene, %25’inin yatarak tedavi,
%21’inin 6zel muayene, %20’sinin ise ila¢ maliyetinden olustugu soylenebilir.
Arastirmacilar cepten 6demeleri dahil etmeden, yalnizca kamu saglik sigortasinca geri
0deme kapsaminda faturalandirilmis recete bedelleri lizerinden hesaplama yapmustir.
ABD saglik sisteminin 6zel sigorta agirlikli saglik finansman yapisi, regetesiz satin

alinan ilaglar ve katastrofik cepten 6demeler (Anderson ve ark., 2003b), 6zellikle ilag

147



maliyetlerinin paymnin daha yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir. Cremieux ve ark.
(2008), ameliyat Oncesi 2.443 $ olarak hesapladiklart dogrudan tibbi maliyetlerin
1.775 $’ 11 poliklinik ve klinik maliyeti, 668 $’1n1 ilag maliyeti olarak hesaplamistir.
Buradan hareketle, maliyetlerin %73’tintin poliklinik ve klinik maliyetlerinden,
%27’sinin ila¢ maliyetlerinden kaynaklandigi sdylenebilir. Karim ve ark. (2013),
Ingiltere’de yiiriittiikleri calismada ameliyat 6ncesi 87.353 £ olarak hesapladiklari
toplam maliyetin 50.759 £’unun yatarak tedavi maliyeti, 29.027 £’unun ila¢ maliyeti,
7.567 £unun poliklinik maliyetlerinden olustugu sonucuna ulagmistir. Buradan
hareketle, maliyetlerin yaklasik %58’inin yatarak tedavi, %33’{iniin ilag, %9’unun
poliklinik maliyetlerinden olustugu sonucuna ulasilabilir. Nguyen ve ark. (2006),
calismalarinda obezite cerrahisi sonrasi birinci ayda ila¢ maliyet tasarrufunu %72,
ameliyat sonrasi bir yillik takipte aylik ila¢g maliyet tasarrufunu %86 (hasta basi yillik
2.015 $) olarak hesaplanmistir. Ayni ¢alismada ilag maliyet tasarrufunun en ¢ok
refliilden (%81) saglandigi, bunu sirasiyla diyabet (%69), yiiksek kolesterol (%53) ve
hipertansiyonun (%43) izledigi sonucuna ulasilmistir. Potteiger ve ark. (2004),
ameliyattan dokuz ay sonra diyabet ve hipertansiyon ila¢ maliyetlerinde %77 azalma
bildirmistir. Bir bagka ¢alismada ameliyattan 10 y1l sonra diyabet maliyetlerinin %59,
hipertansiyon maliyetlerinin %53, yiiksek kolesterol maliyetlerinin %65 azaldigi

sonucuna ulasilmistir (Zanela ve ark., 2012).

Narbro ve ark. (2002), SOS c¢alismas1 kapsaminda gergeklestirdikleri
arastirmada ameliyat dncesi yillik ortalama ilag maliyetlerini Isve¢ kronu birimiyle
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 464, astim i¢in 213, sindirim sistemi hastaliklar1 i¢in
164, eklem hastaliklar1 i¢in 153, diyabet icin 134, psikolojik bozukluklar i¢in 62,
anemi igin 4 ve diger tanilar i¢in 193 olarak hesaplamistir. Buradan hareketle, ameliyat
oncesi ila¢ maliyetlerinin yaklasik %33’l kardiyovaskiiler hastaliklar, %15°1 astim,
%12’s1 sindirim sistemi hastaliklar1, %11°1 eklem hastaliklar1, %10’u diyabet, %4’i
psikolojik bozukluklar, %14’ ise diger tanilar1 sebebiyle kullanilan ilag
maliyetlerinden olustugu sdylenebilir. Ameliyat sonrasi alt1 yillik takip sonrast ise,
yillik ortalama ila¢ maliyetleri Isve¢ kronu birimiyle kardiyovaskiiler hastaliklar igin
429, sindirim sistemi hastaliklar1 i¢in 312, eklem hastaliklar1 i¢in 248, astim icin 164,

psikolojik bozukluklar i¢in 144, anemi i¢in 66, diyabet i¢in 44 ve diger tanilar i¢in 332
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olarak bildirilmistir. Buradan hareketle, ameliyat sonrasi yillik ortalama ilag
maliyetlerinin yaklasik %?25’inin kardiyovaskiiler hastaliklar, %18’inin sindirim
sistemi hastaliklari, %14 iiniin eklem hastaliklari, %9’unun astim, %8’inin psikolojik
bozukluklar, %4’iiniin anemi, %3’{inlin diyabet ve %19 unun diger tanilar1 sebebiyle
kullanilan ila¢ maliyetlerinden olustugu goriilmektedir. Bu ¢aligmaya benzer sekilde
Narbro ve ark. (2002) ¢alismasinda da diyabet ilaglarinin maliyetinde kayda deger
diisiis dikkati cekmektedir. Bu calismada eklem hastaliklar1 ve depresyon ilaglarinda
ameliyat sonrasinda azalma kaydedilirken, Narbro ve ark. (2002) tarafindan
gerceklestirilen ¢calismada bildirilen artigin sebebinin s6z konusu ¢alismanin alt1 yillik
takip siiresini igermesi, bu ¢aligmanin ise ameliyat sonrasi {i¢ ve alti aylik kisa
donemde gergeklestirilmis olmasi nedeniyle hastalarin agri kesici ilag kullanimindan
kaginmasi ve ayrica ruh saghigindaki iyilesmelerin balayr donemi tanimlamasi ile

aciklanabilecegi diisiiniilmektedir.

SOS calismast kapsaminda gerceklestirilen bir bagka arastirmada Keating ve
ark. (2015), obezite cerrahisi sonrasi 15 yillik takipte 6glisemik (gliseminin normal
siirlar iginde olmasi durumu) grubun ila¢ maliyetleri 10.511 $, prediyabetik grubun
ilag maliyetleri 10.194 $, diyabetik grubun ilag maliyetleri 14.346 $; yatarak tedavi
maliyetleri gruplar igin sirastyla 51.225 §, 58.699 §, 61.569 §; poliklinik maliyetleri
gruplar i¢in sirasiyla 9.370 $, 9.119 §, 12.426 §; toplam saglik hizmet maliyeti ise
gruplar igin sirasiyla 71.059 §, 78.151 $, 88.572 $ olarak hesaplanmistir. Calisma
sonucunda obezite cerrahisi ile saglanan tasarruflarin temel olarak diyabet ilaglarinin
maliyetlerinin diismesinden kaynaklandigina vurgu yapilmistir (Keating ve ark.,
2015).

Xia ve ark. (2020), sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalari sonucunda
ila¢ maliyetlerinin obezite cerrahisi sonrasi bir yilda %39,22 azaldigini; Ghiassi ve ark.
(2012), obezite cerrahisinden bir y1l sonra hipertansiyon ilag maliyetinin %65, diyabet
ilag maliyetinin %88 oraninda azaldigini bildirmistir. Bu c¢alismada da hastalarin
diyabet nedeniyle kullandiklari ilag ve tibbi cihaz sayilarinin ameliyat sonrasi altinci

ayda %91,5 oraninda azaldig1 sonucuna ulasilmistir. Obezite ve yandas hastaliklar
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sebebiyle kullanilan ilag ve tibbi cihaz sayilarinda ameliyat sonrasindaki azalmanin

ileriki donemde de maliyetlerde azalma saglamas1 beklenmektedir.

Obezite cerrahisinin en 6nemli olumlu etkilerinden biri olarak kabul edilen
diyabette remisyon ve diizelmelerin etkisinin maliyetlere de yansimasi
beklenmektedir. Palli ve ark. (2018), obezite cerrahisinin biit¢e etkisini analiz ettikleri
caligmalarinin sonucunda obezite cerrahisinin geri 6deme kapsamina alinmasinin kisa
dénemde biitgede az miktarda (kisi basi aylik 0,3-3,6 $) artisa neden olsa da uzun
vadede net maliyet tasarrufu sagladigi (1,5-4,8 $), diyabette ise maliyet tasarrufunun
¢ok daha belirgin oldugunu (1,2-31,8 $) bildirmistir. Kapsamli sistematik derleme
calismalarinda Campbell ve ark. (2016), diyabet hastalar1 igin obezite cerrahisinin
maliyet-etkili ve maliyet-tasarruflu oldugu sunucuna ulagmistir. Benzer sekilde
Terranova ve ark. (2012), inceledikleri maliyet-etkililik c¢alismalarinin sonucunda
hastalarin obezite cerrahisi sayesinde makul ve uygun maliyetle, ek yasam yili elde
edebilecegini, obezite cerrahisinin baslangicta katlanilan operasyon maliyetine
ragmen, Ozellikle diyabet gibi yiiksek maliyetli yandas hastaliklar1 olan hasta
gruplarinda kisa siirede tasarruf saglayabilecegini bildirmistir. Tiirkiye’de yatarak
tedavi goren diyabet hastalarmin maliyetlerini analiz etmek amaciyla yapilan bir
calismada ortalama fatura tutar1 714,90 $, tan iligkili grup tutar1 1.223,49 $ olarak
hesaplanmis, saglik hizmetlerinin Onceliklendirilmesi, kit kaynaklarin verimli
kullanilmasi ve hastalik yiikiiniin azaltilmasi i¢in hastalik maliyet analizlerine ihtiyag
duyuldugu vurgulanmistir. Cohen ve ark. (2017), morbid obez gruplarda cerrahi
tedavinin geciktirilmesinin saglik sistemleri i¢in ¢ok daha maliyetli oldugu sonucuna
ulagmis, saglik sistemlerinin obezite ile iligkili 6liimleri azaltmak tizere cerrahi erisimi
hizlandiracak ve ayn1 zamanda maliyet-etkililigi artiracak stratejiler izlemesini

Onermistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Arastirmada elde edilen bulgular dogrultusunda, obezite cerrahisinin hastalarin
yasam kalitesi, saglik sonuglar1 ve maliyete etkisine iliskin ulasilan 6nemli sonuglar

asagida verilmektedir:

e Obezite cerrahisi ile fazla kilo kaybinda basari, hastalarin yasam
kalitelerinde kayda deger artis, yandas hastaliklarda 6nemli remisyon ve
diizelme, saglik sonuglarinda iyilesme ve tibbi maliyetlerde azalma

saglandigina yonelik literatiir bilgisini destekleyecek sonuglara ulagilmistir.

e Arastirma grubundaki hastalarin yarisindan fazlasi (%57,5) 25 yildan uzun

suredir obezdir.

e Ameliyat 6ncesinde aragtirma grubundaki hastalarin %17,9’unun obeziteye
eslik eden herhangi bir yandas hastaligi bulunmazken, %82,1’inin obezite

ile iliskili en az bir yandas hastaligi bulunmaktadir.

e Ameliyat Oncesinde ameliyat grubundaki hastalarin %57’si zayiflama

amagcli gida takviyesi kullandigini bildirmistir.

e Ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda hastalarin sigara
aligkanliklarinda anlamli  fark goriilmezken, alkol ve egzersiz

aligkanliklarinda olumlu yonde degisim kaydedilmistir.

e Hastalarin yasam kaliteleri ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi ligiincii ay
arasinda, ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi altinci ay arasinda SF-36

yasam kalitesi 6l¢eginin tiim alt boyutlarinda ve 6zet boyutlarinda artmistir.

e Ameliyat sonrasi iigiincii ay ile altinc1 ay arasinda fiziksel rol giigliigii ve
emosyonel rol giicliigii alt boyutlar1 hari¢ tiim alt boyutlarda ve ozet

boyutlarda hastalarin yasam kaliteleri artmistir.
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Ameliyat sonrasi iigiincii ayda ve altinci ayda kadinlarda fiziksel fonksiyon
ve genel saglik algisi hari¢, SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin diger tiim alt
boyutlarinda erkeklere kiyasla daha yiiksek olumlu degisim kaydedilmistir.

Ameliyat sonrasi tgilinci ayda ve altinci ayda herhangi bir iste
calismayanlarda genel saglik algis1 hari¢, SF-36 yasam kalitesi dl¢eginin
diger tiim alt boyutlarinda ¢alisanlara kiyasla daha yiiksek olumlu degisim
kaydedilmistir.

[lk/orta 6grenim mezunlarinin yasam kaliteleri sekiz alt boyutun besinde
ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi li¢iincii ayda ve altincit ayda daha

yiiksek degisim gostermistir.

Ameliyat Oncesi hastalarm kilo ortalamasi 126,45(x24,12) kg, BKIi
ortalamasi 45,17+6,90 kg/m? dir. Ameliyat sonrasi iigiincii ayda fazla kilo
kaybi oranlarinin ortalamasi %45,85(+15,78), altinc1 ayda %68,27(+21,33)
olarak hesaplanmistir. Ik alt1 ayda fazla kilolarmn %350’sinden fazlasi

kaybedilerek basarili sonuca ulasilmustir.

Hastalarin diyabet durumlarinin degerlendirilmesinde kullanilan aglik kan
sekeri ve HbA1C degerleri ameliyat oncesine gore ameliyat sonrasi {igiincii
ve altinc1 aylarda, ameliyat sonrasi tigiincii aya gére ameliyat sonrasi altinci

ayda diizelmistir.

Hastalarin lipid profillerinin degerlendirmesinde kullanilan total kolesterol,
LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserid degerleri ameliyat dncesine
gore ameliyat sonrasi iiclincii ve altinci aylarda, ameliyat sonrasi ligiincii

aya gore ameliyat sonrasi altinci ayda diizelmistir.

Hastalarin kan basinci diizeyleri ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi

ticlincii ve altinci aylarda diizelmistir.

Aclik kan sekeri degerlerine gore ameliyat dncesinde hastalarin %20,7’si
diyabet siifinda yer almaktayken, bu oran ameliyat sonrasi tigiincii ayda

%3.,9’a, altinc1 ayda %0,6’ya diigmiistiir.
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HbA1C degerlerine gore ameliyat dncesinde hastalarin %25’inde ytliksek
diyabet riski bulunmaktayken, bu oran ameliyat sonrasi ii¢iincii ayda

%16,8’e, altinci ayda %11,5 e diigmiistiir.

Total kolesterol degerlerine gore ameliyat oncesinde hastalarin %16,2’si
yiiksek riskli grupta yer almaktayken, bu oran ameliyat sonrasi li¢lincii ayda

%?3,3’e; altinc1 ayda %2,5’e diigmiistiir.

LDL kolesterol degerlerine gére ameliyat dncesinde hastalarin %18,8’1
yiiksek riskli grupta yer almaktayken, bu oran ameliyat sonrasi ti¢iincii ayda

%3,5’e diismiis; altinct ayda %5 olarak hesaplanmustir.

HDL kolesterol degerlerine gore ameliyat oncesinde hastalarin %69,4’i
yiiksek riskli grupta yer almaktayken, bu oran ameliyat sonrasi li¢iincii ayda

%45,1’¢e; altinct ayda %14,1’e diismiistiir.

Kan basinc1 smiflandirilmasinda ameliyat 6ncesinde hastalarin %45,3’1
hipertansiyon grubunda yer almaktayken, bu oran ameliyat sonrasi tiglincii
ayda %1,7’e diismiis, altinct ayda hipertansiyon sinifinda yer alan hasta

bulunmamaktadir.

Ameliyat 6ncesinde hastalarin %21,2’sinde diyabet tanis1 bulunmaktayken,
ameliyat sonrasi iiclincii ayda bu hastalarin %71’inde remisyon,
%13,2’sinde hastalikta diizelme; ameliyat sonrasi altinci ayda diyabette

%89,5 remisyon, %7,9 diizelme kaydedilmistir.

Ameliyat Oncesinde hastalarin %19,5’inde yiiksek kolesterol tanisi
bulunmaktayken, ameliyat sonrasi {i¢lincii ayda bu hastalarin %54,3’iinde
remisyon, %11,4’linde hastalikta diizelme; ameliyat sonrasi altinci ayda

yiiksek kolesterolde %87,5 remisyon, %2,9 diizelme kaydedilmistir.

Ameliyat Oncesinde hastalarin  %31,3’linde  hipertansiyon tanisi
bulunmaktayken, ameliyat sonrasi ili¢lincli ayda bu hastalarin %83,9’unda
remisyon, %12,5’inde hastalikta diizelme; ameliyat sonrasi altinci ayda

hipertansiyonda %94,6 remisyon, %3,6 diizelme kaydedilmistir.
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Ameliyat Oncesinde hastalarin %57,5’1 eklem hastalig1 (bel, diz, eklem
agrisi) bulundugunu beyan etmis, ameliyat sonrasi iigiincii ayda bu
hastalarin %97,1’inde remisyon, %2,9’unda hastalikta diizelme; ameliyat

sonrast altinc1 ayda %100 remisyon kaydedilmistir.

Ameliyat 6ncesinde hastalarin %26,2’sinde depresyon tanisi bulunmakta
olup, ameliyat sonras1 ii¢lincii ayda bu hastalarin %87,2’sinde remisyon,

altinci ayda %95,7’sinde remisyon kaydedilmistir.

Ameliyat 6ncesinde hastalarin %15,1’inde uyku apnesi tanisi bulunmakta
olup, ameliyat sonrasi ii¢lincii ayda bu hastalarin %100’tinde remisyon

kaydedilmistir.

Arastirma grubundaki hastalar ameliyat Oncesinde obezite ve yandas
hastaliklar1 sebebiyle hasta basi ortalama 2,09 adet ilag ve tibbi cihaz
kullanirken, ameliyat sonrasi {igiincii ayda bu say1 %88,5 oraninda, altinci
ayda %96 oraninda azalmistir. Ameliyat sonrasi ligiincii ay ile altinc1 ay

arasinda ise bu oran %65,1 olarak hesaplanmistir.

LSG sonrasi ii¢ ay siire ile kullanilan mide koruyucu ile alt1 ay siire ile
kullanilan multivitamin tablet sayilar1 ise ameliyat sonras1 {igiincii ayda
%200, altinc1 ayda %100 artarken, ameliyat sonrasi ii¢lincii ay ile altinci ay
arasinda %350 oraninda azalmistir. Ancak bu ilaglar operasyonun geregi

olarak ameliyat sonrasinda gegici siireyle kullanilan ilaglardir.

Arastirma grubundaki hastalarin cerrahi tedaviye karar verene kadar obezite
ve yandas hastaliklar1 sebebiyle katlanmis olduklari toplam dogrudan tibbi
maliyet (poliklinik muayene, ilag, tibbi cihaz ve tedavi maliyetleri)
1.395.138,37 TL olarak tahmin edilirken, hasta basi ortalama maliyet
7.749,07 TL olarak hesaplanmistir.

Ameliyat 6ncesinde obezite ve yandas hastalik maliyetlerinin %40,06’s1
diyabet, %14,19’u hipertansiyon, %13,27’si eklem hastaliklar1, %10,3’i
obezite, %10,09’u uyku apnesi, %9,86’s1 depresyon ve %2,24’ii yliksek

kolesterol maliyetlerinden olugmaktadir.
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Ameliyat oncesinde maliyetlerin %53,72’si ilag, %21,75°1 tibbi cihaz,
%13,82’si poliklinik muayene, %5,64’1 cerrahi islem (meme kii¢iiltme, diz
protezi, ayarlanabilir gastrik band, liposuction), %3,7’si geleneksel ve
tamamlayici tip tedavileri ve %1,36’s1 diyetisyen kontroliinde diyet tedavisi

maliyetlerinden olusmaktadir.

Ameliyat sonrasi tigiincii ayda hasta basi ortalama maliyet, 5.813,00 TL’si
operasyon maliyeti olmak iizere 6.307,76 TL, li¢iincii aydan altinc1 aya
kadar 399,20 TL, alt1 aylik toplam hasta bas1 ortalama maliyet 6.706,96 TL

olarak hesaplanmustir.

Ameliyat sonrasi alt1 aylik donemde toplam maliyetin %86,67’s1 operasyon
maliyeti, %11,62’si ilag maliyeti, %1,58’i poliklinik muayene maliyeti,
%0,13°1 tibbi cihaz maliyeti olarak gerceklesmistir.

Hastalarin obezite ve yandas hastaliklar1 sebebiyle katlanmis olduklar ilag
maliyeti ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi iiglincli ayda %89,64;
altinc1 ayda %81,39; {li¢iincii ay ile altinci ay arasinda %20,46 azalmistir.
Tibbi cihaz maliyeti ameliyat oncesine gére ameliyat sonrasi liclincii ayda
%99,66; altinc1 ayda %99,49; igiincii ay ile altinc1 ay arasinda %50,00
azalmistir. Poliklinik muayene maliyeti ameliyat oncesine gore ameliyat
sonrast ti¢lincli ayda %94,89; altinc1 ayda %90,15; {igiincii ay ile altinct ay
arasinda %7,11 azalmistir. Operasyon maliyetini i¢eren cerrahi tedavi
maliyeti ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi {igiincii ayda %1.221,70;
altinct ayda %1.221,70 artmuis; liciincii ay ile altinci ay arasinda ise %100

azalmistir.

Operasyon maliyetinin hesaplamalara dahil edilmesi durumunda hastalarin
obezite ve yandas hastaliklar1 nedeniyle katlanmis olduklar1 maliyetlerde
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi liclincii ay arasinda %19,07
azalma, ameliyat Gncesine gore ameliyat sonrasi altinci ay arasinda %13,95
azalma, ameliyat sonrasi liglincii ay ile altinci1 ay arasinda %93,67 azalma

saptanmaistir.
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e Operasyon maliyetinin goz onlinde bulundurulmadigr durumda hastalarin
obezite ve yandas hastaliklar1 nedeniyle katlanmis olduklar1 maliyetlerde
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi liclincli ay arasinda %93,65
azalma, ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi altinci ay arasinda %88,53
azalma, ameliyat sonrasi ligiincii ay ile altinci ay arasinda %19,31 azalma

hesaplanmustir.

Arastirmanin amaci ve sonucglari dogrultusunda bulgulara yonelik, gelecek
arastirmalara yonelik ve politika yapicilara yonelik olmak {izere asagidaki

oneriler getirilebilir:

Bulgulara yénelik oneriler:

e Hastalarin cerrahi tedaviden beklentileri ameliyat 6ncesinde agik sekilde
sorgulanarak, bu tedavinin kisa ve uzun donemli sonuglar1 hakkinda detayli

olarak bilgilendirilmelerinin faydali olacag: diistiniilmektedir.

e Obezitenin diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, eklem hastaliklar1 gibi
bircok hastaliga yol acan, tedavi gerektiren ve tedavi edilebilen bir kronik
hastalik oldugu, tedavi sonrasinda saglikli yasam tarzinin omiir boyu
benimsenmesi  gerektigi  konusunda cerrahi tedavi adaylarinin

bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.

e Hastalarin ameliyattan beklentileri, ameliyat sonrasi siireg, egzersiz,
beslenme gibi konularda egitim ve bilgilendirmelerini saglamak amaciyla
birebir veya gruplar halinde goriisme, atdlye ¢alismasi, destek gruplari,
telefon gruplart vb. sosyal etkinliklerin faydali olacagi distiniilmektedir.
Kadinlara kiyasla yasam kalitelerinde daha diisik olumlu degisim
kaydedilmesi nedeniyle, 6zellikle erkek hastalarda bu gibi etkinliklerin

motivasyonu artirabilecegi diisiiniilmektedir.

e Herhangi bir iste ¢alismayanlarda, calisanlara kiyasla hastalarin yasam

kalitelerinde daha yiiksek olumlu degisim goriilmesi nedeniyle, ameliyat
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sonrasi istirahat raporu siiresi konusunda hastanin durumunun hekim
tarafindan etraflica degerlendirilmesi, gerekli goriilmesi halinde istirahat
siiresinin ~ uzatilmast  konusunun g6z Oniinde  bulundurulmasi

Onerilmektedir.

Hastalarin yasam kalitelerindeki degisimde 6grenim durumuna gore
farkliliklar bulunmasi nedeniyle hedef grubun o6zelliklerine gore farkli

bilgilendirme ve egitim faaliyetleri yapilabilir.

Hastalarin ameliyat sonrasi kisa donemde goriilen “balayr donemi” etkisi

konusunda bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.

Hastalarin ameliyat sonrasinda yeni yasam tarzina uyum saglayip
saglayamadiginin takip edilerek ihtiyaci olan konularda (psikolojik destek,
sosyal destek, beslenme destegi vb.) 6nlemler alinmasi igin ameliyat sonrasi

takip poliklinikleri, hasta okullar1 gibi birimler olugturulabilir.

Ameliyat sonrasinda hastalarin sigara, alkol ve egzersiz aliskanliklarindaki
olumlu degisimlerin tesvik edilmesinin saglikli yasam tarzinin

stirdiiriilmesine katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Cogunlukla recetesiz, kontrolsiiz ve internet iizerinden zayiflatma
beyaniyla satilan ve bilingsizce kullanilan, sagliga yonelik olumsuz etkileri
bilinen gida takviyeleri ile ilgili denetimlerin artirilmasi, hastalarin

bilgilendirilmesi gerektigi diigiiniilmektedir.

Aragtirma grubunun yarisindan fazlasinin 25 yildan uzun siiredir obez
oldugundan hareketle, kisa ve uzun vadede hem saglik sonuglart hem de
ekonomik etkileri bakimindan c¢ocukluk c¢agi obezitesinin Onlenmesi
konusunda tiim paydaglarin (Saglik Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi,
Tarim ve Orman Bakanligi, Genglik ve Spor Bakanligi, yerel yonetimler,
DSO, RTUK, medya, sivil toplum kuruluslar1 vb.) kararlilikla ve is birligi

icerisinde hareket etmesinin faydali olacag: diisiiniilmektedir.
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Gelecek arastirmalara yonelik oneriler:

Bu calisma hasta perspektifinden ve hastalarin harcamalar1 cepten ddedigi
varsayimiyla yapilmis olmakla birlikte, Tiirkiye’de niifusun tamamina
yakini genel saglik sigortasi kapsaminda olup, saglik hizmetleri ¢cogunlukla
kamu geri 6deme sistemi kapsamindadir. Bu baglamda, ozellikle disa
bagimliligin fazla oldugu ilag¢ ve tibbi cihaz sayilarinda ameliyat sonrasi
azalmalar geri 6deme kurumu agisindan da Onem arz etmektedir. Kit
kaynaklarin verimli kullanilmasi bakimindan, obezite cerrahisinin maliyete
etkisinin farkli perspektiflerden (geri 6deme kurumu, 6zel sigorta sirketleri,
saglik kurulusu, toplum vb.) degerlendirilecegi caligmalar yapilmasi

Onerilmektedir.

Bu c¢alismada obeziteye atfedilebilir maliyetlerden dogrudan tibbi
maliyetler ve dl¢lilemeyen maliyetler (yasam kalitesi) ele alinmis olup, tibbi
olmayan dogrudan maliyetler (evde bakim, kisisel bakim, ulasim vb.) ve
hastalik yiikiiniin belirlenmesine yonelik caligmalar yapilmasinin faydali

olacag diistiniilmektedir.

Obezite cerrahisinin hastalarin yasam kalitesine, saglik sonucglarina ve
maliyete uzun donemli etkisine yonelik ¢aligmalar yapilmasimin faydali

olacag diisiiniilmektedir.

Obezite ve yandas hastaliklarin getirmis oldugu ekonomik yiikiin toplumsal
perspektiften ele alinabilecegi biiyiik veri ¢alismalar1 yapilmasinin faydali

olacag diisiiniilmektedir.

Obezite ile iliskili diger yandas hastaliklarin (kanser, inme, alkole baglh
olmayan karaciger yaglanmasi, astim, polikistik over sendromu,
interfertilite, cinsel islev bozuklugu, bozulmus renal fonksiyon, bobrek tas,
stres tiriner inkontinans vb.) dahil edildigi ¢caligmalar yapilmasinin faydali

olacag diistiniilmektedir.
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Obezite cerrahisinin yasam kalitesine, saglik sonuglarina ve maliyete
etkisine yonelik daha genis hasta gruplarinda yapilacak ¢aligmalara ihtiyag

oldugu diisiintilmektedir.

Farkl1 obezite cerrahisi yontemlerinin yasam kalitesine, saglik sonuglarina
ve maliyete iligkin karsilastirmalarina yonelik ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.

Farkli obezite cerrahisi yontemlerinin saglik hizmet sunucularina ve geri
O0deme kurumlarina olan maliyetlerinin belirlenmesine yonelik ¢alismalar

yapilmasinin faydali olacag diisiiniilmektedir.
Politika onerileri:

Hastalarin yasam kalitelerini diistiren, saglik durumlarim1 bozan ve
maliyetleri artiran obezitenin 6nlenmesine ve tedavi edilmesine yonelik

politikalar gelistirilebilir.

Tiim diinyada giderek artan obezite prevalansi, morbid obez hastalar igin
obezite cerrahisinin 6nemini artirmaktadir. Kendi iilkelerinde bekleme
stirelerinin uzun olmasi, maliyetlerin yiiksek olmasi, sigorta kapsaminda
olmamasi, yetersiz teknoloji gibi nedenlerle farkl tilkelerde ameliyat olmak
isteyen kisiler olabilir. Yiiksek kaliteli saglik hizmetinin fiyat avantajiyla
sunuldugu Tiirkiye’de obezite cerrahisinin saglik turizmi agisindan giiclii

bir alan olarak 6ne ¢ikarilabilecegi diistiniilmektedir.

Ulusal ve uluslararasi otoritelerce dnerilen, obezitenin neden oldugu saglik
sorunlarina iligkin farkindaligin artirllmasina yonelik yeni iletisim
politikalarmin gelistirilmesi, paketli gidalarda etiketleme yapilmasi, birinci
basamak saglik hizmetlerinde obezite ile miicadeleye agirlik verilmesi gibi

politikalarin kararlilikla uygulanmasinin faydali olacag: diistiniilmektedir.

Saglik Bakanliginca yiiriitiilen diyabet, hipertansiyon, obezite ile miicadele
gibi bulasic1 olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrolii programlarina,

morbid obezitede uzun dénem etkili ve siirdiiriilebilir tedavi se¢enegi olan
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obezite cerrahisi konusunun da dahil edilmesinin faydali olacagi

diisiinilmektedir.

Tiirkiye’de obezite cerrahisi islemi, belirli kosullar dahilinde SGK
tarafindan geri Odeme kapsamina alinmistir. Hastalarin yandas
hastaliklarindaki diizelmelere bagli olarak elde edilecek maliyet
kazanimlari da goz Onlinde bulundurularak, geri 6demedeki

stirdiiriilebilirliginin saglanmasi onerilmektedir.
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OZET

Obezite Cerrahisinin Yasam Kalitesine Etkisi ve Maliyeti: Hasta Perspektifinden Bir
Degerlendirme

Sebep oldugu hastaliklarla bireylerin ve dolayisiyla toplumlarin sagligini bozan, 6liim
riskini artiran, yasam kalitelerini diigiiren ve saglik harcamalarinda artiga neden olan obezite,
kiiresel ve ulusal boyutta zorlayici bir halk saglik sorunu olarak goriilmektedir. Bu ¢alismada
laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) yontemi ile obezite tedavisi olan hastalarin ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrasi {i¢iincii ve altinci aylarda yasam kaliteleri, obezite ile iliskili yandas
hastaliklart ve saglik durumlar1 ile maliyetlerinin hasta perspektifinden degerlendirilmesi
amaglanmistir. Arastirma grubunu Ankara’da iki merkeze Temmuz 2017-Kasim 2018 tarihleri
arasinda basvuran, ikinci veya iiglincii derece obez olup, multidisipliner ekip tarafindan
degerlendirilerek LSG yontemi ile obezite cerrahisi uygulanmasina karar verilen 179 hasta
olusturmaktadir. Hastalarin yasam kalitelerindeki degisim SF-36 yasam kalitesi 6lgegi ile
degerlendirilmistir. Obezite ile iligkili yandas hastaliklardan diyabet, yiiksek kolesterol,
hipertansiyon, eklem hastaliklar1 (bel, diz, sirt agrisi), uyku apnesi ve depresyon tanilarina
iligkin veriler aragtirmaya dahil edilmistir. Dogrudan tibbi maliyet tiirlerinden ilag, tibbi cihaz,
poliklinik muayene, ayakta veya yatarak tedavi yontemlerine ait hastalarin yapmis olduklar
harcamalar g6z 6niinde bulundurularak maliyetler hesaplanmistir.

Calisma sonucunda SF-36 yasam kalitesi dlgeginin tiim alt boyutlarinda ve 6zet
puanlarda ameliyat sonrasi {iglincli ve altinci ayda hastalarin yagsam kalitelerinin arttigt
saptanmustir. Obezite ile iliskili yandas hastaliklarda ameliyat sonrasi tiglincii ayda %54,3-100
remisyon ve %0-13,2 diizelme, altinct ayda %85,7-100 remisyon ve %0-7,9 diizelme
saptanmistir. Ameliyat sonrasi {iglincii ve altinci ayda hastalarin metabolik parametrelerinde
ve kan basinci diizeylerinde iyilesme kaydedilmistir. Obezite ve yandas hastaliklari sebebiyle
hastalarin kullanmis olduklar ilag ve tibbi cihaz sayilar1 ameliyat sonrasi {igiincii ayda %88,5,
altinci ayda %96 azalmistir. Arastirma grubundaki hastalarin cerrahi tedaviye karar verene
kadar obezite ve yandas hastaliklar1 sebebiyle katlanmis olduklar1 hasta basi ortalama
dogrudan tibbi maliyet 2019 yili fiyatlari ile 7.749,07 TL (1.356,50 $), olarak hesaplanmistir.
Ameliyat sonrasi tigiincii ayda hasta basi ortalama maliyetin, 5.813,00 TL’si (1.011,71 $)
operasyon maliyeti olmak tizere 6.307,76 TL (1.097,82 $), ticiincii aydan altinci aya kadar
399,20 TL (69,48 $), alt1 aylik toplam hasta basi ortalama maliyetin 6.706,96 TL (1.1067,30
$) oldugu sonucuna ulasilmustir.

Aragtirmanin bulgulari1 dogrultusunda, ameliyattan sonra kisa siirede hastalarin yasam
kalitelerini artiran, obezite ile iligkili yandas hastaliklarda onemli remisyon ve diizelme
saglayan, maliyetleri azaltan bir segenek olarak, 6zellikle yandas hastaligi bulunan morbid
obez kigilere obezite cerrahisinin etkili bir tedavi segenegi olarak Onerilebilecegi
disiintilmektedir. Hastalarin saglik durumlarinda kisa doénemde elde edilen olumlu
degisimlerin tegvik edilerek saglikli yasam tarzimin uzun dénemde siirdiiriilmesi 6nem arz
etmektedir. Obezite cerrahisinin hastalarin yagsam kalitesi, saglik sonuglari ve maliyet
iizerindeki uzun donemli etkisine yonelik, farkli perspektiflerden ve daha genis arastirma
gruplarinda ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Hastalik Maliyeti, Obezite, Obezite Cerrahisi, Sleeve Gastrektomi,
Yasam Kalitesi.
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SUMMARY

Impacts of Bariatric Surgery on Quality of Life and Costs: A Review from the Patient
Perspective

Obesity, which impairs the health of individuals and hence societies with the diseases
it causes, increases the risk of death, decreases the quality of life and causes an increase in
health expenditures, is seen as a challenging public health problem on a global and national
scale. This study has aimed to evaluate the quality of life, obesity related comorbidities, health
conditions and costs from the patient’s perspective during the pre-op, post-op third and sixth
months of obese patients who were treated by laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) method.
The research group consists of 179 Class 2 or Class 3 obese patients who applied to two centers
in Ankara between July 2017-November 2018, and were examined by the multidisciplinary
team who decided to perform bariatric surgery with LSG method. The change in the quality
of life of the patients was evaluated with the SF-36 quality of life scale. Data on obesity-related
comorbidities such as diabetes, high cholesterol, hypertension, joint diseases (waist, knee,
back pain), sleep apnea and depression diagnoses were included in the study. Costs were
calculated by taking into account the expenses incurred by patients for medications, medical
devices, outpatient clinic visits, outpatient or inpatient treatments.

The quality of life showed highly significant improvement in all sub-scales and two
summary scores of the SF-36 quality of life scale at the post-op third and sixth months. In
terms of obesity related comorbidities, 54.3-100% remission and 0-13.2% improvement at
post-op third month; 85.7-100% remission and 0-7.9% improvement at post-op sixth month
were detected. Significant improvement was noted in the metabolic parameters and blood
pressure levels of the patients in the third and sixth months post-operatively. The number of
medications and medical devices used by patients due to the obesity and related comorbidities
decreased by 88.5% in the third month and 96% in the sixth month after surgery. The average
direct medical costs due to obesity and related comorbidities per patient until the decision of
surgical treatment was calculated as 7,749.07 TL (1,356.50 $) with 2019 prices. It was
concluded that the average cost per patient in the third post-operative month was 6,307.76 TL
(1,097.82 $), of which 5,813.00 TL (1,011.71 $) was the operation cost, 399.20 TL (69.48 $)
from the third month to the sixth month, and the average cost per patient for six months was
6,706.96 TL (1,1067.30 $).

In line with the findings of the study, it is considered that bariatric surgery can be
recommended as an effective treatment option, especially for morbid obese people with
comorbidities, as an option that improves the quality of life of patients in a short time after
surgery, provides significant remission and improvement in obesity related comorbidies and
reduces costs. It is important to maintain a healthy lifestyle in the long term by encouraging
positive changes in the health status of patients in the short term. Studies in larger research
groups are needed to investigate on the long-term effect of bariatric surgery on patients' quality
of life, health outcomes and costs.

Keywords: Bariatric Surgery, Cost of lliness, Obesity, Sleeve Gastrectomy, Quality of Life.
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EK-4: AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Arastirmanmn Adi: “Obezite Cerrahisinin Yasam Kalitesine Etkisi ve Maliyeti: Hasta
Perspektifinden Bir Degerlendirme™

A, GiRiS BOLOMD;
Sayin Gondilld,

Yukanda adi yazih arastrmaya katilmak Ozere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu
arastirmada yer almay kabul etmeden dnce, arastrmanin hangi amacla yapilmak istendigini
anlamaniz ve karannizi bu bilgilendirme ¢ergevesinde Szgurce vermeniz gerekmektedir.
Litfen asadidaki bilgileri dikkatlice okuyunuz, sorulanmiz olursa sorunuz ve acik yanitlar
isteyiniz.

B. BILGILENDIRME BOLUMD;

Bu arastirma, morbid obezitenin tedavisinde yaygin olarak kullanilan Laparoskopik
Sleeve Gastrektomi (LSG-tdp mide) ydnteminin hasta yasam kalitesine etkisi ile maliyetinin
hasta perspektifi yoninden degerlendiriimesi amacyla yapilacaktr. Verilerin bir kismi sizin
hasta dosyamzdan ve bir kisrmi da ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi alti ayda bir yiz ylze
uygulanacak “SF 36 Yasam Kalitesi Olgedi® dogrultusunda anket ile elde edilecektir. “Yasam
Kalitesi"ne iliskin gelistirilmis olan bu &lcekte 11 sorudan olusan 36 ifade bulunmaktadir.
Sorular sizin kendi sagh@iniz hakkindaki gdrisinizi, kendinizi nasil hissettiginizi ve glnlik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi belidemeye yoneliktir. Olcegin cevaplanmas:
yaklasik 10 dakika sirmektedir. Aynca ameliyat dncesi belirlenen, divabet, hipertansiyon,
yiksek kolesterol, koroner kalp hastalid, kalp yetmezligi, diz we eklem hastalklan,
osteoporoz ve uyku apnesi gibi obezite ile ilgili yandas hastaliklarda ivilesme ve kullamlan
ilaclarda azalma olup olmadif, bunlann size malivetinin nasil yansidi@i incelenecektir.
Calizma grubunu obezite cerrahisi konusunda uzman iki Ggretim dyesine baswuran, morbid
obezite tarisi almis ve multidisipliner ekip tarafindan degerlendirilerek obezite cerrahisi (LSG)
uygulanmasina karar werilmiz, arastirmaya gonillu olarak katilmay kabul eden 18-65 yas
arasl yaklasik 200 hasta olusturacakuor. Calizma yaklazik bir wil slrecektir.

C. GUVENCE BOLOMD;

Ankete gondlla olarak katilmamz Snemlidir. “Bu arasurmmada yer almaniz timdyle sizin
isteginize baghdir. Arastrmada yer almayl reddedebilirsiniz va da basladiktan sonra
istediginiz zaman aynlabilirsiniz. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacak, yalmizca arastirma igin
kullarulacak, kisisel bilgileriniz kimse ile paylasiimayacaktir. Arastirma yayvinlandiginda da size
iliskin kimlik we arastirma icin verdiginiz bilgilerinizin  gizlili§i korunacaknr®. Uygun
gdrmemeniz halinde ankete katilmayabilir ya da anketi cevaplandirmay sonlandirabilirsiniz.
Siz gbéndlldlerin arastirmaya katilmalan halinde her hangi bir riskle karsilasmaniz s6z konusu
olmadi@ gibi, arastirmay! kabul etmemeniz ya da arastirmadan aynlmaniz halinde herhangi
bir clumsuz sonugla karsilasmayacaksinz ve haklannz kerunacaktir.
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D. ONAY BOLUMU;

Yukanda yer alan ve arastirmaya baglamadan once gondlldlere verilmesi gereken
bilgileri igeren metni okudum ve sazli olarak dinledim. Eksik kaldigim distindigim konularda
sorulanmi arastrmaclara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazih ve s6zld olarak tarafima
yapilan tim aciklamalan aynintilaryla anladigim kanisindayim. Calismaya kaulmay isteyip
istemedigim konusunda karar vermem icin yeterince zaman tanindi. Bu kosullar albnda,
aragtirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullarimasin,
gizlilik kurallanna uyulmak kaydiyla sunulmasimi ve yayinlanmasim hicbir bask ve zorlama
altinda kalmaksizin, kendi Szglr irademle kabul ettigimi beyan ederim”.

E. iMZaBOLOMD;

Katiimcimn Adi, Soyad:
imza/Tarih

Arastirmacinin Adi, Soyadi:
imza/Tarih

MOT: ilgili form iki kopya hazirlanmis, imzal kopyalardan biri kathimcya teslim edilmis, digeri
de arasurman tarafindan alinmig olup saklanacaktir.
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EK-5: BILGI KAYIT FORMU

BILGI KAYIT FORMU
Ameliyat Oncesi

OBEZITE CERRAHISININ YASAM EALITESINE ETKISI VE MALIYETI: HASTA PERSPEKTIFINDEN BiR DEGERLENDIRME

Hasta Adi Soyadi-..... Tarih: o
| [ - 3S——

Cinsiyet: [ Kadin 1 Erkek

Medeni durum: 1 Evli [1Bekar 1 DulfBosanmis
istihdam durumu: 1 Cahsmryor 1 Calisryor

Ogrenim durumu: [ iIk/Orta [1lise ve dengi [ Lisans/Lisansisti
Gelir durumu: ] Yiksek [0 Orta 1 Dk
ALISEAMNLIKLAR:

Sigara: [IHer giin/ara sira iciyor [IHig icmiyor

Alkol: [Her giin/ara sira alryor [IHic¢ almryor
Egzersiz/Spor: [Her giin/ara sira yapiyor [CIHig yapmiyor

Kac yildan ben kilo problemi yasanmaktadir? ....oovveennn.

AMELIYAT ONCESI YAPILAN DEGERLENDIRMELER VE SAGLIK DURLINLU:

BOY: oo cm Kilo: ... Kg  Beden Kitle indeksi (BKI): oo

Achk Kan Sekeri ... HbAlc. ...

LDL Kolesteraol-........ HOL Kolesteral:........

Trigliserit. ............. Total Kolesteral:........

Tansiyon Olgimi: ... A

Divabet Tams:: CIVar ..., Yildan beri] Clvok [IBilinmiyor
Yiiksek Kolesterol Tamisi: [MVvar......... Yildan beri) [¥ok [IBilinmiyor
Hipertansiyon Tanisi: [Mvar (... Yildan beri) Yok [IBilinmiyor
Eklem Hastaliklan Tanisi: Cvar (e Yildan beri) Yok [IBilinmiyor
Uyku Apniesi Tanisi: Mvar (... Yildan beri) ¥k [CIBilinmiyor
Diger Tamlar:
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YANDAS VE KRONIK HASTALIKLAR iGN KULLAMILAM ILACLAR:

1. Seker ilaglan 2. Kalp llaglan
Sidre: .Yl Sare: .Yl
Sire: .Yl Sare: .Yl
Sdre: .Yl Sare: .Yl
3. Tansiyon llaglan 4. Eklemn Hastahg ilaglan
Sidre: .Yl Sare: .Yl
Sire: .Yl Sare: .Yl

5. Diger llaclar
Sdre: .Yl Sire: .Yl

Sdre: .Yl Sdre: ¥

BUGUNE KADAR OMERILEN VE UYGULANAN OBEZITE TEDAVILER] VE SURELERI:

1. Diyetisyen: Sire: A&yl 2. Popiler Diyet: Sire: ... Ayl
3. Akupurktur: sre: Ay 4. Mezoterapi vb. Sire: Ayl
5. Spor salonu: sre: Ay 6. Takvive gida Sire: Ayl
7. Diger Sire: ... &yl (toz Grin, cay vb.)

Obezite ve/veya yandas hastaliklar sebebiyle
son bir yilda ise gidemedigi siire:

AMELIYAT ONCESI OBEZITE KAYNAKLI DIGER TEDAVILER:

1. Obezite ve/fveya yandas hastaliklar sebebiyle yatarak tedavi: ..o [Z0N)
2, Oberite ve/fveya yandas hastaliklara bagh gecirilen ameliyatlar
Kalga/Diz protezi S—— ) Meme kagultme (¥}
Liposuction US— | |} Obezite amelivat ................._(Yil)
DHger oo SR | i |
3. Obezite ve/veya yandas hastaliklar sebebiyle kullanilan tibbi malzeme ve cihazlar:
Seker olgim cihazr  Sdre: .Yl insiilin enjektdn Stre: .Yl
Seker dlcim cubugu  Sdre: ___Yil CPAP{Uyku apnesi cihazi) Sdre: .Yl
7=/ RO | e | |
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BILGI KAYIT FORMU
Ameliyat Sonras: 3. Ay

OBEZITE CERRAHISININ YASAM KALITESINE ETKISI VE MALIYETI: HASTA PERSPEKTIFINDEN BiR DESERLENDIRME

Hasta Adi Soyadi:........... . Tarih: .....f....f20.....

AMELIYAT SOMRASI ALISKANLIKLAR:

Sigara: [CIHer gin/ara sira igiyor [Hig icmiyor
Alkol: [CIHer gin/ara sira aliyor [JHig almiyor
Egzersiz/Spor: [CIHer gin/ara sira yapryor [OHig yapmiyor

AMELIYAT SOMRASI ILK KONTROLDE YAPILAN DEGERLENDIRMELER VE SAGLIK DURUMU:

Boy: .........cm Kilo: ..........Kg Beden Kitle indeksi (BKI): oo

Achk Kan Sekeris.....cccoooee. HbAlc.........

LDL Kolesteral:........ HODL Kolesterol:........ Tansiyon algdmi: ........ | S
Trigliserit: ..oooeeee e Total Kolesterol.........

OBEZITE AMELIYATI SEBEBIYLE iSE GIDEMEDIG] SURE: cooevecrvresvecsessssens e e

OBEZITE AMELIYATINDAN SONRA KULLANILMASI
BIRAKILAN/DOZU AZALTILAN ILACLAR [Diyabet, Tansiyon, Kolesterol vb.):

L SR
2 e B e e e
E: TSSOSO T e e e
Ao B e

OBEZITE AMELIYATINDAN SONRA KULLAMILMAYA BASLANAN ILACLAR:
SO S
2.

OBEZITE AMELIYATINDAN SONRA KULLANILMASI BIRAKILAN TIBBI MALZEME VE CIHAZLAR:
{Seker dlgiim cihazi, Insiilin enjektdrii, CPAP vb.)

Varsa eklemek istedikleriniz:
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BILGI KAYIT FORMU
Ameliyat Sonrasi 6. Ay

OBEZITE CERRAHISININ YASAM KALITESINE ETKISI VE MALIYETI: HASTA PERSPEKTIFINDEN BiR DEGERLENDIRME

Hasta Adi Sovadi . Tarib: ___f 20

AMELIYAT SONRASI ALISKANLIKLAR:

Sigara: [IHer giin/ara sira igiyor [[Hig icmiyor
Alkol: [CHer giin/ara sira aliyor [OHig almiyor
Egzersiz/Spor: [1Her giin/ara sira yapiyor [IHi¢ yapmiyor

AMELIYAT SONRASI IKINCI KONTROLDE YAPILAN DEGERLENDIRMELER VE SAGLIK DURUMU:

BOY: oo Kilo: ..........Kg Beden Kitle indeksi (BKI): oo
Achk Kan Sekeriz................ HbAlc..........
LDL Kolesterol:_...__. HDL Kolesterol:_.____. Tansiyon Slodmd: . | —

Trigliserit: ............ Total Kolesterol.........

OBEZITE AMELIYATI SEBEBIYLE iSE GIDEMEDIGH SURE: oeve e merm e

LK KONTROLDEN SONRA KULLANILMASI
BIRAKILAN/DOZU AZALTILAN ILACLAR [Diyabet, Tansiyon, Kolesterol vb.):

B OSSO L SO
2 e B e
SOOI T e e
Ao B

ILK KONTROLDEM SONRA KULLAMILMAYA BASLANAN ILACLAR:
2 e L SO

LK KONTROLDEN SONRA KULLANILMASI BIRAKILAN TIBEI MALZEME VE CIHAZLAR:
(Seker dlciim cihaz, insiilin enjektdri, CPAP vb.)

Varsa eklemek istedikleriniz:
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SF-36 YASAM KALITESi DEGERLENDIRME OLCEGI

Degerli Katilimci,

Bu anket, obezitenin ve obezite cerrahisinin kisinin yasam kalitesine olan etkisini belirlemeye
yonelik olarak hazirlanmistir. “Yasam Kalitesi’ne iliskin gelistirilmis olan bu olg¢ekte 11
sorudan olusan 36 ifade bulunmaktadir. Sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki
goriislinlizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve gilinlik aktivitelerinizi ne kadar yerine
getirebildiginizi belirlemeye yoneliktir. Dogru veya yanlis cevap yoktur. Biitlin sorulari
belirtildigi sekilde cevaplayiniz. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacaginizdan emin
olamazsaniz liitfen en yakin cevabi isaretleyiniz. Cevaplama, yaklasik 10 dakika
stirmektedir. Ankete goniillii olarak katilmaniz 6nemlidir. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacak,
yalnizca arastirma icin kullamlacak, Kisisel bilgileriniz kimse ile paylasilmayacaktir. Uygun
gormemeniz halinde ankete katilmayabilir ya da anketi cevaplandirmay1 sonlandirabilirsiniz.

Zaman ayirdiginiz, icten cevaplarinizla arastirmaya katki sagladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Yonca OZATKAN
Prof. Dr. Omer R. ONDER

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Saglik Yonetimi Bolimii

Hasta Ad1-Soyadi: ......ooiiiiii s

1. Genel olarak saghiginizi nasil degerlendirirsiniz? (Liitfen tek bir yanit veriniz)

Miikemmel Cok lyi lyi Fena Degil Kotii

[ L [l [l L

2. Bir y1l dncesi ile karsilastirdigimizda simdi saglhiginizi nasil degerlendirirsiniz?
(Liitfen tek bir yanit veriniz)

Bir yil Bir yil Hemen Bir yil Bir yil
oncesinden oncesinden hemen oncesinden oncesinden
cok daha iyi biraz iyi ayni daha kot cok daha koti

[l [ [l [l [
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3. Asagidaki secenekler bir giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi aktivitelerdir.
Saghiginiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar? (Liitfen her
satirda bir ifadeyi isaretleyiniz)

Evet, Evet, Hayur,
¢ok biraz hi¢
kisithyor  kisithyor  kisitlamiyor

a. Zorlu aktiviteler (kosmak, agir esyalar
kaldirmak, futbol oynamak vb.)

b. Orta zorlukta aktiviteler (yiiriiyiis yapmak,
elektrikli siipiirge kullanmak vb.)

¢. Carsi-pazar torbalarini tasimak

d. Birkag kat merdiven ¢ikmak

e. Tek bir merdiven basamagi ¢ikmak

f. One egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey
almak

g. Iki kilometreden fazla yiiriimek

h. Bir kilometre yiiriimek

i. 100 metre yiiriimek

O OO 0O 00|00 0, O
O Oooonodot
O OO oo odot

j. Banyo yapmak, giyinmek

4. Son bir ay icinde isinizde veya diger giinliik etkinliklerinizde bedensel sagliginiz
nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastimiz mi? (Liitfen her
satirda bir ifadeyi isaretleyiniz)

Evet Hayir

a. Is veya diger etkinlikler icin harcadigimiz zamani I:l

azalttiniz mi1?

b. Yapmak istediginizden daha azin1 mi1 yaptiniz? (bitmeyen I:l

projeler, tamamlanamayan ev temizligi vb.)

c. Is veya yaptigmiz diger etkinliklerin ¢esidinde azalma I:l
L]

oldu mu?
d. Calisma yasaminizda veya diger etkinliklerinizi
yapmakta zorluk ¢ektiniz mi?

HiEnn
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5. Son bir ay icinde isinizde veya diger gilinlik etkinliklerinizde duygusal
problemleriniz (depresyon veya sikinti) nedeniyle asagidaki sorunlarin
herhangi biriyle karsilastimiz m1? (Liitfen her satirda bir ifadeyi isaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Is veya diger etkinlikler icin harcadigimiz zamani
azalttiniz mi1? |:| D
b. Yapmak istediginizden daha azin1 mi1 yaptiniz? (bitmeye I:I I:I
projeler, tamamlanamayan ev temizligi vb.)
c. Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki gibi I:I I:I

dikkatlice yapabildiniz mi?

6. Son bir ay icinde bedensel saghgimiz veya duygusal problemleriniz ailenizle,
arkadaslarimzla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dl¢tide etkiledi? (Ltitfen
tek bir yanit veriniz)

Hig Cok az Orta derecede Epeyce Cok fazla
etkilemedi etkiledi etkiledi etkiledi etkiledi

L] L] L] L] L]

7. Son bir ay icinde ne kadar bedensel agriniz oldu? (Liitfen tek bir yanit veriniz)

Hig Cok hafif Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

L] L] L] L] [ L]

8. Son bir ay icinde agriniz sizin normal calismanizi (hem ev disinda, hem ev isi
olarak) ne kadar etkiledi? (Liitfen tek bir yanit veriniz)

Hic Cok az Orta derecede Epeyce Cok fazla
etkilemedi etkiledi etkiledi etkiledi etkiledi

L] [ L] L] [
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9. Asagidaki sorular son bir ay icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir.
(Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin tek bir cevabi isaretleyiniz)

Her Cogu
zaman  zaman

Hicbir

Epeyce Bazen Nadiren
zaman

a. Kendinizi hayat dolu
hissettiniz mi?

b. Cok sinirli bir insan m1
oldunuz?

c. Higbir sey sizi
neselendirmeyecek kadar
iizgiin hissettiniz mi?

d. Sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

e. Cok enerjik hissettiniz
mi?

f. Mutsuz ve kederli
hissettiniz mi?

g. Tiikkenmis hissettiniz mi?

h. Mutlu ve sevingli
hissettiniz mi?

i. Yorgun hissettiniz mi?

oodon O oo
Ooodon O ot
Ododon O on
Ooodon O oo
Oododon O on
Loodon oot

10.Son bir ay icinde bedensel saghiginiz ya da duygusal problemleriniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas, akraba ziyareti vb.) ne siklikta etkiledi? (Liitfen tek bir
yanit veriniz)

Her zaman Coguzaman Bazen Nadiren Hicbir zaman

L] L] L] L] L]

11.Asagidaki ifadeler sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? (Liitfen tek bir yanit
veriniz)

Kesinlikle Cogunlukla Enjm Cogunlukla Kesinlikle
N o degili
dogru dogru yanlig yanlig
a. Diger insanlara gore daha I:I

kolay hastalantyorum

b. Tamdigim diger kisiler kadar
saglikliyim

oldugunu diisiiniiyorum

L1 O
O
Hjimiug.
Hjiminy.

[]
c. Saghigimi kotiilesmekte I:I
L]

d. Sagligim miikemmel
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