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OZET

Sleeve gastrektomi morbid obezite tedavisinde, bariyatrik cerrahi prosediirler
arasinda en sik uygulanan ameliyattir. Hastalarin mental durumunun ve psikolojik
faktorlerin cerrahi sonrasi kilo kaybii etkiledigi bilinmektedir. Psikolojik faktorlerin
etkisini arastiran ¢aligmalar anksiyete ve depresyon iizerinde odaklanmis ve bu faktorlerin
postoperatif kilo kaybr ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Son 10 yildir yapilan
calismalar agr1 katastrofizasyonunun anksiyete ve depresyon ile iliskili bir bilesen
oldugunu gostermistir. Bu iliskiden yola ¢ikarak, agr1 katastrofizasyon diizeyinin,
postoperatif sonuglar1 dngoérebilecegi hipotezini olusturduk. Bu dogrultuda hastanemizde
sleeve gastrektomi operasyonu yapilacak hastalarda preoperatif agri katastrofizasyon

diizeyi ile postoperatif kilo kayb1 arasindaki iliskiyi arastirdik.

Arastirmamiza sleeve gastrektomi operasyonu yapilacak olan 80 hasta alindi.
Operasyon dncesinde hastalardan Agr1 Katastrofizasyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve
Beck Depresyon Olgegi formlarin1 doldurulmasi istendi. Ameliyat sonrasinda ise erken
donemde hastalarin agrilar1 Agr1 Derecelendirme Olgegine gore odlciildii ve 6. ayda
hastalarm kaybettigi fazla kilo not edildi. Agr1 Katastrofizasyon Olgegi skoru ile
postoperatif agr1 iliskisi arastirildi. Agr1 Kastastrofizasyon Olgegi, Beck Depresyon ve
Beck Anksiyete olgekleri ile fazla kilo kaybi1 arasindaki iligki arastirildi.

Preoperatif donemde olgiilen Agr1 Kastastrofizasyon Skalasi ile postoperatif 6.
aydaki fazla kilo kayb1 arasinda negatif iliski vardi. Katastrofizasyon diizeyi diisiik olan
grubun fazla kilo kaybi ortalamasi 77,68+14,97, yiiksek olan grubun ortalamasi
69,74+19,53 olarak bulundu ve bu degerler istatiksel olarak anlamliydi (p=0,048). Beck
Depresyon ve Beck Anksiyete Olgek puanlari arttikga kilo kaybinmn azalmakta oldugu
gorildi  (p=0,012),(p=0,005). Hastalarin postoperatif agr1 diizeyleri ile Agr1
Katastrofizasyon Skoru arasindaki iliski istatiksel olarak anlamliydi (p<<0,001).

Sonug olarak bu caligma sleeve gastrektomi yapilan hastalarda preoperatif 6l¢iilen
Agr1 Katastrofizasyon Skorunun ameliyat sonras1 agr1 diizeyi, buna bagli kullanilan agr1

kesici miktar1 ve kilo kaybini 6ngdrebildigini ortaya koymustur.



ABSTRACT

Sleeve gastrectomy is the most common surgical procedure in the treatment of
morbid obesity. It is known that mental status and psychological factors of patients affect
postoperative weight loss. Studies investigating the effect of psychological factors have
focused on anxiety, depression and have shown that these factors were associated with
postoperative weight loss. Studies conducted over the last 10 years have revealed that
catastrophization of pain is a component associated with anxiety and depression. Based on
this relationship, we hypothesized that pain catastrophization level can predict
postoperative outcomes such as pain,analgesic consumption and weight loss in sleeve

gastrectomy patients.

Eighty patients undergoing sleeve gastrectomy were included in the study. The
patients were asked to complete the Pain Catastrophization Scale, Beck Anxiety Scale and
Beck Depression Scale forms before the operation. In the early postoperative period, the
patients' pain was measured according to the Numeric Rating Scale and the excess weight
lost by the patients at 6 months was noted. The relationship between pain catastrophization
scale and postoperative pain was investigated. The relationship between the Pain
Castastrophization Scale, Beck Depression and Beck Anxiety Scale and excess weight loss

was investigated.

There was a negative correlation between the Pain Castastrophising Scale score
measured in the preoperative period and excess weight loss in the 6 th postoperative
month. The mean weight loss of the group with low catastrophization level was 77.68 +
14.97 and the mean of the group with high catastrophization was found to be 69.74 + 19.53
and these values were statistically significant (p = 0.048). As Beck Depression and Beck
Anxiety Scale scores increased, weight loss decreased (p = 0.012), (p = 0.005). The
relationship between postoperative pain levels and Pain Catastrophization Score was

statistically significant (p <0.001).

In conclusion, this study demonstrated that the Pain Catastrophising Scale score
predicts, postoperative pain level, analgesics consumption and the weight loss associated

with sleeve gastrectomy operation.
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1.GIRIS VE AMAC

Obezite temelde viicutta asir1 yag birikimi demektir. Obezitenin bir hastalik oldugu,
bununla ilgili morbidite ve mortalitenin varligi Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir
(1). Gegen yiizyil boyunca, obezite oranlarindaki artis dikkat ¢ekici hale gelmistir. Diinya
Saglik Orgiitiine (DSO) gore 2015’ de diinya genelinde obez hastalarin saysi eriskinlerde
500 milyona, 7 yas alt1 gocuklarda ise 42 milyona ulasmaktadir (2). Obezite, DSO’ ne gore
viicut kitle indeksi (VKI) temel alinarak smiflandirilir (2). VKI, kilogram cinsinden viicut
agirhiginin, boy uzunlugunun metre karesine bdliinmesi ile hesaplanir. DSO 1997 yilinda
asir1 kilo ve obezite igin smirlar1 belirlemis ve VKI > 30 kg/m2 olanlar1 obez kisiler olarak
tanimlamugtir (3). Yiiksek VKI yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskilidir (4). Tip 2
diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve koroner arter hastaliginin obez hastalardaki siklig1
topluma oranla ¢ok daha yiiksektir (5). Obezite engellenebilir 6liim nedenleri arasinda

sigaradan sonra 2. siradadir (6). VKI ile mortalite arasindaki iliski tiim 1rklarda benzerdir

(5).

Obezite tedavisinde ¢ok ¢esitli tedavi modaliteleri gelistirilmistir. Bunlar1 kabaca
cerrahi ve cerrahi dis1 yontemler olarak ikiye ayirabiliriz (7). Obezite tedavisindeki diyet,
egzersiz, ilag ve davranisgr tekniklerin olusturdugu geleneksel yontemlerin 1. ve 2. derece
obezitede etkili oldugu gosterilmistir. Fakat morbid obezite tedavisinde uzun donemde
etkili degillerdir (8,9). Bariyatrik cerrahi yontemler hastalarm komorbiditelerindeki
diizelme ile birlikte fazla kilolarm % 80’ ine kadar vermelerini saglayabilir (10). Hastalarin
pek ¢ogu cerrahi sonrasinda dikkate deger miktarda kilo verir ve bu kiloyu siirdiiriir (11).
Bu durum hastalarin mortalitesini azalttig1 gibi gerek fiziksel ve psikiyatrik ek hastaliklar1
da azaltir (8). Kilo kaybmin siirdiiriilebilir olmasi igin bariyatrik cerrahi, obezite
tedavisinin ilk adim1 olarak disiiniilmeli, operasyon sonrasinda hayat tarzi degisikligi i¢in

hastalar preoperatif donemde hazirlanmalidir.

Cerrahi sonrasi hastalarin yeterli kilo verme basarisi birgok faktore baglidir. Teknik
sebepler, hastalarin egitimi, yasam tarzi degisikligi, cevresel nedenler ve psikolojik
faktorlerin cerrahi sonrasi kilo vermede etkili oldugu bilinmektedir (12). Depresif, tedaviye
uyumsuz hastalarin cerrahi sonrasi 6nerilen yasam tarzi degisikligi ve diyet tedavisine daha

az uyum saglamasi, istenilen kilo verme basarisinin saglanamamasina neden olabilir. Bu

1



faktorler hasta seciminde ve postoperatif donemdeki hasta takip planlamasinda yetersiz

kilo kaybini 6nlemek i¢in yardimc1 olabilir (12).

Bariyatrik cerrahi sonrasinda yetersiz kilo verecek hastalar1 preoperatif donemde
ongorebilmek icin yapilan caligmalar genellikle depresyon, anksiyete ve yeme bozukluklari
iizerinde odaklanmustir. Bu tiir psikolojik ve mental durumlarm postoperatif donemde kilo
kaybini etkiledigi gosterilmistir (13,14). Depresyon ve anksiyete ile iliskili, son yillarda
tizerinde durulan farkli bir bilesen ise katastrofizasyondur. Katastrofizasyon
“felaketlestirme’” demektir. Depresyon ve anksiyete ile kilo kaybi iliskisi dogrultusunda
agr1 katastrofizasyon diizeyinin, postoperatif sonuglar1 6ngorebilecegi hipotezini
olusturduk. Bizim bu c¢alismadaki amacimiz hastalarin agriy1 katastrofize etmelerinin,

aksiyete ve depresyon diizeylerinin yetersiz kilo vermeye olan etkilerinin incelenmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. OBEZITE TANIMI VE OLCUMLER

Obezite; besinlerle alinan enerjinin (kalori) harcanan enerjiden fazla olmasi ve
fazla enerjinin viicutta yag olarak depolanmasi (% 30 veya daha fazla) sonucu ortaya
cikan, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir (15). Obezite tanis1 VKI ve bel ¢evresi dlgiilerek konulmaktadir (16).

Viicut kitle indeksi: Agirligin kilogram cinsinden boyun metre cinsinden karesine
béliinmesiyle elde edilir. VKI 6l¢iimii, fazla kilonun derecesini belirlemek igin ilk adimdir.
Olgiilmesi kolaydir, giivenilirdir ve viicut yag yiizdesi ile iliskilidir (17). VKI, viicut
agirhigina kiyasla toplam viicut yagini1 daha dogru tahmin eder (17). VKI dl¢iimiiniin asir1
kilolu fakat c¢ok kasli olan bireylerde (6rnegin profesyonel sporcular veya viicut

gelistiriciler) sismanlik derecesini abartabilecegi bilinmelidir.

VKI bazh simflandirmalar: VKI smiflamalar1 kardiyovaskiiler hastahk (KVH)
riskine dayanmaktadir (16). Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH) ve DSO tarafindan kabul
edilen VKI i¢in dnerilen siniflamalar sunlardir (2).

eDiisiik agirhik <18,5 kg/m?

eNormal agirlik 18,5 - 24,9 kg/m?

o Agirt kilo 25,0 — 29,9 kg/m?
e Obezite > 30 kg/m?
Sinif I 30,0 — 34,9 kg/m?
Sinuf I 35,0 — 39,9 kg/m?
Smif 111 >40 kg/m’



Bel cevresi: VKI dlciimiine ek olarak, abdominal obeziteyi degerlendirmek igin
asir1 kilolu ve obez yetiskinlerde bel ¢evresinin dlgiilmesi 6nerilmektedir (18,19). Erkekler
icin >102 cm ve kadinlar i¢in ise >88 cm bel g¢evresi yiiksek kardiyometabolik riskin
gostergesi olarak kabul edilir (20). Bel cevresi, iliak tepe seviyesindeki yatay bir diizleme
yerlestirilmig esnek bir bantla Olgiiliir. Asyali kadinlarda bel g¢evresi > 80 cm ve Asyali

erkeklerde > 90 cm bir deger olmas: anormal kabul edilir (21).

Bel cevresi VKI tarafindan hesaba katilmamis olan risk bilgilerini vermektedir.
Abdominal obezitesi olan hastalar (ayrica merkezi adipozite, visseral, android veya erkek
tipt obezite olarak da bilinir) kalp hastaligi, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve non-
alkolik yagl karaciger hastalig i¢in yiiksek risk altindadir (21,22). Bel gevresi VKI ile
morbidite ve mortalite agisindan yiiksek risk altinda olan yetiskinleri tanimlamak igin,
ozellikle VKI 25 ila 35 kg/m? araliginda kullanilir. VKI > 35 kg/m2 olan hastalarda bel
cevresi Olgtimleri gereksizdir (18,21).

2.2.0BEZITE EPIDEMIiYOLOJISI

Kronik bir hastalik olarak kabul edilen ve diinya capinda siklig1 giderek artan
obezitenin, 2015 yilinda 108 milyon ¢ocuk ve 604 milyon erigkini etkiledigi bilinmektedir
(2). 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada asir1 viicut agirhigi nedeni ile diinya genelinde 4

milyon insanin 61diigi bildirilmistir (2).

Tiirkiye’ de yapilan Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans (TURDEP-I ) ¢alismasi 5 farkli cografi bolgede gergeklestirilmistir.
TURDEP-I ¢alismasindan 12 yil sonra, ayn1 merkezlerde 26500 eriskinin katilimi ile
yapilan TURDEP-II ¢alismasinda (2010), kadinlarda obezite siklig1 % 44, erkeklerde % 27
ve genel toplumda % 35 bulunmustur. Bu c¢alismanin sonuglari, TURDEP-I
popiilasyonunun yas grubu ve cinsiyet dagilimlarma gore diizenlendiginde, erigkinlerde
obezite prevalansinin 1998’ den sonra % 40 oraninda artarak 2010’ da % 31,2’ ye ulastigi
bulunmustur. 12 yilda kadinlarda obezitenin % 34, erkeklerde % 107 oraninda arttig1
goriilmektedir (23).



2.3.0BEZITE ETYOLOJISi

Obezite DSO tarafindan kiiresel bir salgin hastalik olarak kabul edilmektedir (24).
Kardiyovaskiiler hastalik, kanser, fiziksel kisitlamalar, ruh sagligi hastaligi ve sosyal
izolasyon gibi birgok bozuklugun riski obezitede 6nemli dl¢iide arttirmaktadir. insanlar her
yasta asirt kilolu olabilirler (25). Bununla birlikte, kilo alma egilimi olusturan belirli

zamanlar vardir, bunlar erkekler ve kadinlar arasinda degisiklik gosterir.

Gebelikte maternal beslenme ve annenin endokrin profili muhtemelen metabolik
programlanmanin 6nemli belirleyicileridir (26). Annenin hamilelik sirasindaki viicut
agirhgi, bebeginin beden biylikligini, seklini ve daha sonraki viicut kompozisyonunu
etkileyebilir (27). Gebelik dncesi yiiksek VKI ve asir1 gestasyonel kilo alimi gocukluk ¢agi
obezitesi i¢in risk faktorleridir (28).

Cocukluk ¢ag1 obezitesinin prediktif degeri, obezitenin baslangic yasi ve aile
Oykisiine gore degisir (29). Uzun siireli takip ¢alismalari, 6zellikle obez ebeveynleri olan
cocuklarda, c¢ocukluk ¢agi obezitesinin tipik olarak yetiskinlige doniistiigiinii ortaya
koymaktadir (30). Ergenlikte obez olan bireylerin eriskin donemde ciddi obezite riski

tasidig1 gosterilmistir (25).

Kadinlar: Cogu kilolu kadin puberte baslangicindan sonra kilo almaya baslar (30).
Bu kilo alimi, hamilelik ve menopoz dahil olmak tizere bir dizi olay ile devam ettirilebilir.
Gebelik, kadinlarm kilo alma hikayelerinde 6nemli olaylardan biridir (31). Kadinlar ilk
gebelikten sonra viicut agirliginda ve santral yaglanmada artis yasarlar (31). Bununla
birlikte, nullipar kadinlarla karsilastirildiginda, dogurganlik ile iliskili genel kilo alma riski,
kadmlar i¢in oldukg¢a kiigiiktiir (32).

Kilo artigt ve yag dagihimindaki degisiklikler genellikle erken postmenopozal
donemde ortaya cikar (33). Bu nedenle ovaryan yaslanma, menopoz sirasindaki agirlik ve

viicut kompozisyonundaki degisikliklere katkida bulunur (33).



Erkekler: Ergenlikte ve ilk yirmili yaslar boyunca aktif bir yasam tarzindan daha
sedanter bir yasam tarzina gecis, bir¢ok erkekte kilo alimu ile iliskilidir. Viicut agirligindaki
artis altinc1 dekada kadar devam eder. 55 ila 64 yasindan sonra agirlik sabit kalir ve daha

sonra azalmaya baslar (34).

Obeziteye neden olabilecek davranigsal nedenler asagida maddeler halinde

verilmistir.
a) Kisith fiziksel aktivite
b) Diyet

e Diyet tercihlerinin etkisi
e Yeme kaliplari

e Yemek siklig1

e Gece yeme sendromu

e Tikanircasina yeme bozuklugu
¢) Uyku yoksunlugu
d) Sigaray1 birakma

Obeziteye neden olabilecek metabolik hastaliklar asagida maddeler halinde

verilmistir.

a) Hipotalamik obezite
b) Cushing sendromu
c) Hipotiroidizm

d) Polikistik over sendromu

2.4. OBEZITE TEDAVISi

Caligmalar obezite tedavisinde viicut agwrhigmin sadece % 5’ inin verilmesiyle
pozitif etkilerin goriildiigiinii bildirmislerdir (35). Yalnizca yasam tarzi degisikligi ile kilo
vermeye c¢alisan hastalar hedef kilo kaybinin % 5-7 olmas1 gercekgi bir hedeftir. Hem

ilac hem de davranigsal miidahale kullanilarak % 10 - 15 kilo kayb1 ¢ok iyi bir cevap



olarak kabul edilir ve % 15’ i gegen kilo kayb1 mitkemmel bir cevap olarak kabul edilir. Bu
nedenle, gergekgi kilo kayb1 hedefleri, hasta ve klinisyen tarafindan bireysellestirilmeli ve
kararlastirilmalidir (35).

Kilo vermesi istenilen kisilere yapilacak ilk tedavi kapsamli bir yasam tarzi
miidahalesidir. Diyet, egzersiz ve davranigsal degisikliklerin bir kombinasyonu bunun igin

1y bir drnektir.
2.4.1. Kapsamh yasam tarzi miidahalesi

Basarili bir kapsamli yasam tarzi miidahalesi programina bir O6rnek, Diyabet
Onleme Progranudir (DOP) (36). DOP’ deki yasam tarzi miidahalesinin iki ana hedefi,
asgari % 7 kilo kayb1 ve haftada asgari 150 dakikalik egzersiz (tempolu yiiriiyis)
yapmaktir. Bu hedeflere ulasabilmek i¢in birgok davranigsal bilesen kullanilmistir.
Davranis yOnetimi egitimi, bireysel hasta yoOneticileri, grup veya bireysel oturumlar,
kigisellestirilmis baglilik stratejileri, geri bildirim ve Klinik destek agi bu amaglara ulagsmak
kullanilmistir (37). Bu yaklasimi kullanan DOP, yasam tarzi miidahalesinin diyabetin

onlenmesinde farmakolojik bir miidahaleye gore daha etkili oldugunu bildirmistir (36).

Bir¢ok kilo verme programinda hedef % 10’ dan fazla kilo kaybi olsa da,
davranigsal kilo kaybi ile ilgili 22 ¢alismanm meta-analizinde, baslangi¢ tedavisinden
sonraki ilk 6 ay i¢inde maksimum etki gosteren kilo verme programinin yalnizca % 4 Kilo
kayb1 sagladig1 belirtilmistir (38,39). Ne yazik Ki diger tedavilerde oldugu gibi, davranis¢i
tedavide de baslangig¢ kilo kaybinin siirdiiriilmesi zor olmustur (40,41). Bunun bir istisnasi,
toplam kilo kaybinin % 15 ila 30" unun verilmesini saglayacak ve bunu yillarca devam

ettirilebilecek olan bariyatrik cerrahidir (41).
2.4.2. Diyet tedavisi

Pek cok diyet tiri ithml kilo kayb: saglar. Secenekler arasinda dengeli diisiik
kalorili, diisiik yagly/diisiik kalorili, orta yagly/diisiik kalorili ve diisiik karbonhidrath
diyetlerin yan1 sira Akdeniz diyeti de yer alir. Diyet uyumu, diyetin tiirline bakilmaksizin
kilo kaybmin 6nemli bir belirleyicisidir (42). Metabolik ¢alismalar, tiim yetiskinlerin
<1000 kcal/giin ile beslendiginde kilo verecegini gostermistir (43). Bu nedenle, kilo
kaybina "metabolik olarak direncli" olduklarindan endise duyanlar bile, 800 ila 1200
kcal/glin diyetine uymalar1 durumunda kilo kaybedeceklerdir. Daha siddetli kalorik



kisitlamanin daha hizli kilo kaybina neden olmas1 beklenebilir, ancak 400 ile 800 kcal/giin
diyet formiilleri arasindaki bir karsilagtirma ¢aligmasi, muhtemelen istirahat metabolizma

hizinin yavaslamasi nedeniyle kilo kaybinda bir fark olmadigini géstermistir (44,45).

Hastalarin baglangi¢c diyet diizenlemesinden sonra diizenli takibi, tedavi basarisi
icin sarttir. Kilo kaybi ilk alti ayda % 5’ ten az ise baska bir tedavi yontemi denenmelidir
(45).

2.4.3. Egzersiz

Kilo kaybinin saglanmasinda diyet kisitlamasi kadar etkinligi olmasa da fiziksel
aktivite ve egzersiz yoluyla enerji tiiketmek de Onemlidir. Kilo alimini onlemek ve
kardiyovaskiiler sagligi gelistirmek i¢in fiziksel aktivite haftada 5 ila 7 giin, yaklasik 30
dakika veya daha uzun bir siire boyunca gergeklestirilmelidir. Fiziksel aktivitenin kilo
kaybi iizerinde etkili oldugu gosterilmistir (46). Kalorik olarak kisitlanmis bir diyetin
yoklugunda kilo kayb1 saglamak i¢in ¢ok daha fazla egzersiz yapmak gerekir. Bu nedenle
diyet, fiziksel aktivite ile birlestirilmeli ve hasta tarafindan tolere edilebildigi kadar zaman

icinde kademeli olarak arttirilmalidir (46).
2.4.4. Davrams modifikasyonu

Davranig degisiklikleri veya davranis terapisi, obezite tedavisindeki temel taslardan
biridir. Bu tedavinin amaci, hastalarin yiyecek alimlarini, fiziksel aktivitelerini degistirerek
ve ¢evrede yemeyi tetikleyen uyaranlari kontrol ederek yeme davranislarinda uzun vadeli
degisiklikler yapmalarina yardimci olmaktir. Bu diizenlemeler genellikle psikologlar veya

diger egitimli personel tarafindan yapilmahdir (47).
2.4.5. Nlac tedavisi

[lag tedavisi, obez bireyler i¢in tedavi rejiminin yararh bir bilesenidir. Kilo kaybi
hedeflerine ulasamayan VKI 30 kg/m2’ den biiyiik hastalarda veya VKI 27 ila 29,9 kg/m2
olan ve komorbiditesi olan hastalar i¢in diisiiniilmelidir (48). ila¢ tedavisinin rolii etkinlik,
kotiiye kullanim potansiyeli, yan etkiler ve maliyet konusundaki endigeler nedeniyle
sorgulanmaktadir. Ila¢ tedavisine baslama Karari, yalnizca tiim tedavi seceneklerinin
(yasam  tarzi, farmakolojik, cerrahi) risklerinin ve yararlarmin  dikkatlice

degerlendirilmesinden sonra kisiye 6zgii verilmelidir (48).



2.4.6.Cerrahi

Morbid obezite tedavisinde cerrahi yontemler en etkili tedavi segenegidir.
Bariyatrik cerrahiyi, cerrahi dis1 obezite tedavisi (diyet, egzersiz, farmakolojik ve
davranigsal tedavi) ile karsilastiran randomize ¢aligmalarin sistematik derlemesi ve meta-
analizlerinde, bariyatrik cerrahi grubunda kilo kaybmin daha fazla oldugu ve tip 2

diyabetin daha yiiksek remisyon oranlari oldugu gosterilmistir (49,50).

2.5.0BEZITEDE CERRAHI TEDAVI

Obeziteyi tedavi etmek icin gergeklestirilen cerrahi prosediirler genel olarak
metabolik veya bariyatrik cerrahi olarak adlandirilir (Yunanca'dan "agirhik" anlamina gelen

"baros" ve "ilag" anlamina gelen "iatrikos" sézciiklerinden tiiremistir).

Tip 2 diyabet, kardiyovaskuler hastalik (KVH), inme, kanserler (6rn. meme, kolon,
uterus), osteoartrit, karaciger hastaligi, obstriiktif uyku apnesi ve depresyon dahil olmak

tizere obezite ile ilgili birgcok morbidite vardir (51,59).

Kilo kaybi1 tedavisindeki medikal ve davranigsal yaklagimlar birgok obez birey i¢in
etkili olmayabilir. Bu nedenle, bariyatrik cerrahi, kilo vermedeki etkinlik, diyabet ve
hipertansiyonda tedavi edici etkileri nedeniyle diinya genelinde giderek yayginlasmaktadir
(50). Ek olarak, bariyatrik cerrahi gegiren obez hastalarmn, bariyatrik cerrahi gegirmemis

kontrollere kiyasla, uzun vadeli mortalite oranlar1 daha disiiktiir (52).

Saglik tizerindeki etkisinin yanisira, obezitenin ekonomik maliyetleri de sasirticidur.
ABD’ de obezite ve komplikasyonlarmnin tedavisinin maliyeti yilda 200 milyar Amerikan
dolarmin iizerindedir ve ABD’ deki saglik harcamalarmmn % 20’ sinden fazlasini
olusturmaktadir (53 ). Ek olarak, obezite ve komplikasyonlari, kagirilan ¢aligma giinleri ve

yasam beklentisindeki azalma gibi diger 6nemli maliyetlere de yol agmaktadir (53).
2.5.1. Cerrahi Tedavi Endikasyonlarn

Siddetli obezitenin cerrahi tedavisi i¢in endikasyonlar ilk olarak 1991 yilinda
Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH) Konsensiis Gelisim Paneli tarafindan belirtilmistir (54) ve
2004 yilinda Amerikan Bariyatrik Dernegi tarafindan giincellenmistir (55).



Bariyatrik cerrahi prosediir i¢in adaylar arasinda (55):
e VKI >40 kg/m ? olan hastalar igin eslik eden hastahk olmadan

e VKI 35,0- 39.9 kg/m ? olanlar icin ise asagidaki hastahklardan en az bir

tane ek tam ile
*Tip 2 diyabet
*Metabolik sendrom
*Obstriiktif uyku apnesi (OSA)
*Hipertansiyon
*Hiperlipidemi
*Obezite-hipoventilasyon sendromu
Pickwickian sendromu
*Nonalkolik yagli karaciger hastaligi
*Psodotiimorserebri
*Gastroozofageal reflii hastalig1
*Astim
*Venoz staz
«Siddetli idrar inkontinansi
Artrit
*Yetersiz yasam kalitesi

*Obezite nedeniyle diger ameliyatlarin yapilmasinin uygun olmadigi

hastaliklarda (osteoartritik hastaliklar, ventral fitiklar veya stres inkontinansi)

cerrahi uygulanabilir.

10



eVKi 30,0- 34,9 kg/m 2 arasindaki ve asagidaki eslik eden kosullardan
biri olan bireylerde, rutin bir obezite cerrahisi gergeklestirmek i¢in herhangi bir uzun
siireli kanit bulunmamaktadir. Asyali hastalar igin, VKI kriterlerinin 2,5 birim

diisiiriilebilecegine dair artan kanitlar vardir (56).
«Kontrol edilemeyen tip 2 diyabet
«Metabolik sendrom
2.5.2. Cerrahi Tedavi Kontrendikasyonlari

Bariyatrik islemler hiperglisemi, lipid kontrolii veya kardiyovaskiiler risk azatlimi

icin VKI parametrelerinden bagimsiz olarak yapilmamalidir (57).

Siddetli obeziteye sahip hastalarda bulimia nevroza nadir olmakla birlikte, bu
hastalar bariyatrik prosediirler i¢in aday olamazlar (58). Ayrica ileri (65 yas istii) veya
kiigiik yastaki (18 yas alt1) hastalar da bariyatrik cerrahi tartismali olmakla birlikte sadece
siddetli komorbiditesi olanlarda diisiiniilebilir (49).

Bariyatrik cerrahi prosediirii engelleyen diger tibbi veya psikiyatrik durumlar

sunlar icerir:
e Tedavi edilmemis major depresyon veya psikoz
e Kontrolsiiz ve tedavi edilmeyen yeme bozukluklar1
e Mevcut uyusturucu ve alkol bagimliligi
® Anestezi i¢in risk olusturan siddetli kalp hastalig
e Agir koagiilopati
eYasam boyu vitamin takviyesi alma ve beslenme gereksinimlerine uymama
2.5.3. Prevalans

Bariyatrik cerrahi, 2015’ de gerceklestirilen > 340.000 ameliyatla, diinya ¢apinda
en hizli biiyliyen ameliyat prosediirlerinden biridir (60). Asya’ da bariatrik cerrahinin
mutlak biiytime hizi 2005 ve 2009 yillar1 arasinda % 449 iken ABD’ de yapilan islem
sayist yilda yaklasik 200.000 operasyon ile plato yapmis gibi goriinmektedir (60).
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2.5.4. Kilo verme mekanizmasi

Bariyatrik cerrahi prosediirler iki temel mekanizma ile kilo kaybi olustururlar:
malabsorpsiyon ve restriksiyon. Bazi prosediirler ise bu iki mekanizmay1 birlikte
kullanarak kilo kaybini saglarlar. Bariatrik cerrahi prosediirlerin, enerji dengesi ve aclik
kontroliiniin diizenlenmesinde nérohormonal etkilere katkida bulunduguna dair gorisler

vardir (61).

Restriksiyon: Kisitlayici prosediirler, midenin rezervuar kapasitesini rezeksiyon,
bypass veya daha proksimalde bir mide ¢ikisi olusturarak azaltir ve kalori alimini
sinirlar. Vertikal Gastrik Bant ve ayarlanabilir gastrik bantlama (AGB) tamamen kisitlayici
prosediirlerdir. Her ikisi de, mide hacminin kisitlanmasiyla gida alimini smirlar ve
barsaklarm emici fonksiyonunu bozmadan brrakir. Fakat bu prosediirler biiyiik 6l¢tide terk

edilmistir. Sleeve gastrektomi (SG) ana kisitlayici prosediir haline gelmistir (61).

Malabsorpsiyon: Malabsorptif prosediirler, ince bagirsak emici yiizey alaninin
bypass edilmesi veya emilimi kolaylastiran biliopankreatik sekresyonlarin saptirilmasi
yoluyla fonksiyonel ince bagirsagin uzunlugunu kisaltarak besin  emilimini
azaltir. Jejunoileal bypass (JIB) ve biliopankreatik diversiyon (BPD), emilim bozuklugu
prosediirlerine O6rnektir. Malabsorptif islemlerle fonksiyonel ince bagirsak bdliimiiniin
uzunluguna baglh olarak etkin kilo kaybi1 saglanabilir. Bununla birlikte, asir1 kisitlanan
fonksiyonel ince barsak nedeniyle protein ve nutrisyon defisitleri gibi metabolik

komplikasyonlar goriilebilir (61).

Restriksiyon ve Malabsorpsiyon Kombinasyonu: Roux-en-Y gastrik by-pass
(RYGB) ve duodenal switch uygulanan BPD (BPD/DS) prosediirler hem kisitlayict hem de
malabsorptifti. RYGB’ de, kiigiik bir gastrik pos birakilir. Bununla birlikte, ince
bagirsagin yeni konfigiirasyonu, dumping fizyolojisi, pozitif hormonal degisiklikler ve
hafif emilim bozuklugu dahil olmak iizere kilo kaybini destekleyen ek mekanizmalar
saglar (61).
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2.6. CAGDAS PROSEDURLER
2.6.1.Roux-en-Y gastrik bypass

RYGB (en sik yapilan bariatrik islemlerden biri olmaya devam etmesine ragmen,
yayginligi tim diinyada giderek azalmaktadir. RYGB, gerceklestirilen tiim bariyatrik
prosediirlerin 2003°te yaklasik % 65’ i iken, 2015’ de % 25’ ye diigsmiistiir (60).

RYGB’ nin tammmi: RYGB hem gida alimini kisitlayici hem de emilimi azaltici
ozelligi olan bir ameliyattir (61). Mide proksimal kesiminde yaklasik 20-30 ml’ lik bir pos
olusturulur. Bu posun distal kismi kapatilir. Jejunum treitz ligamanin 40-70 cm distalinden
transekte edilir ve distal jejunum mide posuna anastomoze edilir. Proksimal jejunum
hastanin obezite siddetine gére 75 cm ile 150 cm arasinda degisebilen distal bir jejunum

segmentine agizlastirilir. Morbiditesi ve mortalitesi AGB ve SG’ den daha fazladir (62,63).

Sekil 1. RYGB

= By-pess
edflen mc‘de
kg

= j-e 7y
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RYGB?’ nin kilo verme mekanizmasi: RYGB, kii¢iik mide posuyla birlikte temel
olarak kisitlayici bir islem olsa da, kilo kaybina katkida bulunan emilim bozucu bir bileseni
de mevcuttur. RYGB?’ nin, uzun siireli kilo kayb1 saglamada, VGB gibi tamamen kisitlayict

prosediirlerden daha iyi oldugu defalarca gosterilmistir (63).

Gastrojejunostomi anatomisi (pos ve jejunum arasindaki baglanti) dumping
fizyolojisi ile iliskilidir ve yiiksek karbonhidrath bir yemek yenildiginde rahatsizlik, bas

donmesi, mide bulantisi, karin agrisi ve ishal rahatsizliklarina neden olur (64).

Roux bacaginin uzunlugu, ameliyatin metabolik sonuglari, kilo verme ve
malabsorpsiyon ile yakindan iliskilidir. Roux bacaginin uzunlugunun arttirilmasi,
malabsorpsiyonun artmasina neden olabilir, ¢iinkii bu durum, besinlerin sindirim ve
emiliminin meydana geldigi ortak kanali etkin sekilde kisaltir. Halen, ¢ogu cerrah Roux
uzunlugunu 150 cm’ den daha kisa yapmaktadir. Standart RYGB’ yi takiben yetersiz kilo
veren hastalarin etkin kilo vermelerini saglamak i¢in, kisa bir ortak kanali olan distal
gastrik bypass prosediirii kullanilmistir, ancak bu islemde de diger malabsorptif islemlere

benzer sekilde metabolik komplikasyon riski artmistir (65).

Ghrelin, mide ve duodenumdan salgilanan, gida tiiketiminin erken evresini uyaran
peptid yapida bir hormondur. Bu istah agict hormonun normal pulsatil saliniminin, gastrik
bypass hastalarinda inhibe oldugu goriilmektedir (66). Ghrelinin bu sekilde inhibisyonu
SG’ de de gozlenmistir (67). Calismalar azalmis ghrelin seviyesinin, RYGB sonrasi
hastalarda goriilen karakteristik istah kaybina katkida bulundugunu géstermistir (68). Baz1
calismalar  sonraki donemde azalmis ghrelin  seviyesinin  normal  seviyelerine

yiikselebildigini gostermistir (69).

RYGB’ den sonra artmus olan glukagon benzeri peptid-1 ve kolesistokinin gibi

hormonlarin istahsizlik olusturabilecegi gosterilmistir (69).

RYGB?’ de beklenen kilo kayb: iki yildan sonra beklenen asir1 kilo kaybi yaklagik
% 70’ tir (70).

2.6.2. Sleeve Gastrektomi

SG, midenin biiyiik kurvaturunun ¢ogunun ¢ikarildig1 ve tiip seklinde bir midenin
olusturuldugu kismi bir gastrektomidir. SG ilk defa siiper obezler (VKi> 60kg/m2) i¢in iki
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asamal1 bir prosediiriin ilk asamasi olarak uygulanmistir (71). 2016 yilinda, diinyada ve

ABD?’ de en sik yapilan bariatrik prosediirdiir (72).

SGteknik olarak RYGB’ den daha kolaydr, ¢iinkii ¢oklu anastomoz
gerektirmez. Ayrica internal herniasyon, protein ve mineral emilim bozuklugu risklerini
azalttig1 i¢in daha giivenlidir (73). SG’ de antrum, pilorun yaklasik 2 ila 6 cm uzagindan
baglanilarak 32-40 french orogastrik tiipiin etrafindan stapler yardimiyla biiyiik kurvaturun
kesilmesiyle olusturulur (74). Tiip mide kapasite bakimindan kiigiiktiir. Fundusun
yoklugundan dolayr genislemeye direnglidir ve az miktarda ghrelin iireten hiicreye (gida
alimmi diizenlemede yer alan bir hormon) sahiptir. SG kisitlayici bir prosediir olmasina
ragmen, ameliyatla birlikte midede motilite degisiklikleri de meydana gelir ve bu durumun

kilo vermeyi etkiledigi diisiiniilmektedir (75).

Sekil 2. SG

SG mideyi her iki ucunda birer sfinkter ile yiikksek basingli bir organ yapacaktir. Bu

nedenle anastomoz kagagi RYGB’ den daha sik goriilir ve yonetilmesi daha zordur
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(76,77). Ek olarak, SG yliksek basingli yapisi nedeniyle ¢ok daha fazla gastrodzofageal
reflii hastalig insidansina sahiptir (78,79,80).

SG yapilan hastalarda kullanilan tiipiin ¢ap1 genellikle 40 frenchdir. Boylelikle
mide hacmi daraltilmis olur (74). Buji capmimn fazla olmasi, midenin arka duvarindan
yetersiz alinmasi, genis hacimli gidalarm iyi c¢ignenmeden yutulmasi, tekrarlayan
kusmalar, mide ¢ikis obstriikksiyonlar1 gibi baslica nedenler SG sonrasi midenin tekrar
genislemesi ve kilo alimma neden olabilir (74). Bu durumda ise fazlaligin alinmasi i¢in
yeni bir SG, gastrik bypass veya duodenal switch ameliyatlar1 6nerilen cerrahi tekniklerdir
(81).

Kilo verme mekanizmasi: SG, siddetli obezitenin tedavisinde sadece kisitlayici ilk
adim olarak diisiiniilmemelidir. Artik ytiksek riskli hastalarda teknik olarak daha zorlu bir
gastrik bypass veya biliopankreatik diversiyon prosediiriinden ziyade tek asamali primer
prosediir olarak uygulanabilmektedir (82). Dahasi, neden oldugu hormonal degisiklikler,
sleeve sonrasi kilo vermenin sadece sinirli miktarda gida alimi nedeniyle olmadigmni
gostermektedir. Ghrelin, glukagon benzeri peptid-1 ve kolesistokinin seviyeleri artar, istah

azalir (83). Insiilin direncinin azalmas1 kan sekeri kontroliine yardime1 olur (84).

Beklenen kilo kayb1 SG - iki yilda beklenen asir1 kilo kaybi yaklasik %60 tir
(85).

2.6.3.Duodenal switch biliopankreatik diversiyon

Bazi cerrahlar bu islemi gerceklestirmek igin siiper obez hastalar1 secerken (VKI>
50 kg / m2 ), bazilar1 ise diger islemler sonrasi istenilen kiloyu veremeyen veya tekrar kilo
alan hastalar icin revizyon prosediirii olarak saklar. Yiiksek oranda protein eksikligi,

anemi, diyare ve mide iilserine neden olmasi nedeniyle kullanimi smirhidir (86).

BPD/DS’ nin Tanimi: Mide ile duedonum birbirinden ayrilir. Mide proksimalinde
kii¢iik bir pos brrakilir. Ileocekal valvden yaklasik 250 cm proksimalden ince barsak
transekte edilir. Distale giden kisim mide ile anastomozlastirilir. Getirici ans ise ileogekal
valvden yaklagik 75 cm proksimale anastomoz yapilir. Bu operasyonda pilorun alinmasi
nedeni ile dumping sendromu sik goriiliir. Ayrica pilor kasmnm yokluguna bagli
anastomozda tilser gelisimi siktir (87). Bu iki komplikasyonu minimalize etmek igin, DS

ile BPD birlestirilmistir. SG* deki gibi mide daraltilir, pilora dokunulmaz ve 2 cm
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distalinden anastomoz yapilir (88). Duedonum pilordan ayrilir. Daha sonra distal ileum
mideye ve proksimal ileuma anastomoz edilir, karacigerden gelen safra ise ileogekal

valvden 50 ila 100 cm uzakta terminal ileuma anastomoz edilir.

Sekil 3. BPD/DS

Kilo verme mekanizmasi BPD/DS: Kisitlayict ve malobsorbtif kilo verme
mekanizmalarinin bir kombinasyonudur. Hormon yanitlar1 SG ve RYGB i¢in ¢alisilandan
daha az calisilmis olsa da, degismis hormon iiretiminin kilo kaybma baz1 katkilari
vardir. Ornegin, grelin, BPD/DS' den sonra baskilanmis gériinmektedir (89). BPD/DS
operasyonlarinda bagirsak hormonlarmin kilo kaybi ve insiilin duyarhligina katkis1 biiyiik

Olciide bilinmemektedir.
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Beklenen kilo kayb1 BPD/DS: iki yilda beklenen asir1 kilo kaybr yaklasik % 70
ila 80’ dir (86).

2.6.4 Ayarlanabilir Gastrik Bant

AGB tamamiyla restriktif bir prosediirdiir. Gergin bir bant midenin {ist kismina
yerlestirilir. Genel olarak laparoskopik yontemle takilmasina ragmen agik teknigin
uygulandigi merkezler de mevcuttur. Popiilaritesi giderek azalmaktadir (9). Beklenen kilo
kayb1 diger bariatrik prosediirlere gore daha azdir. Ayrica operasyon sonrasi tekrar kilo

alimi ve yiiksek oranda revizyon gerektirmesi islemin yaygmlhigini kisitlamaktadir (9).

Sekil 4. AGB

Mide bant1 subkutan yag dokusuna yerlestirilen bir inflizyon pompasi ile iligkisi

bulunan yumusak silikon bir halkadan olusur. Pompa sisirildiginde bantin gerginligi artar.

Restriksiyon artar. Beklenen asir1 kilo kaybi yaklasik %70 ila 80 dir (9).
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2.7. BARIYATRIK CERRAHI SONRASI KiLO KAYBI

Bariatrik cerrahi sonuglarmi  degerlendirmek i¢cin bircok agirlik endeksi
kullanilabilir, bunlar ideal kilonun %" si, ameliyat éncesi agirligin %’ si, % EWL ve VKI’
nde ki azalma olarak tanimlanir (90,130). % EWL(Asir1 kilo kayb1) hastanin baslangi¢
agirhigr ile operasyon sonrasi agirhiginin farkinin, baslangic agirligi ile ideal agirliginin
farkina oram ile hesaplanir. ideal agirlik ise hastann VKI’ nin 25 kg/m2 oldugu agirhk

olarak tanimlanir (90,131).

Kisa vadeli sonuglar, bariyatrik cerrahi prosediirden sonraki ilk iki yil i¢inde
meydana gelen olaylar olarak tanimlanmaktadir (90). Bu konuda, en sik yapilan ii¢

bariyatrik ameliyatin kilo kayb1 metabolik etkileri gozden gegirilmektedir. Bu ameliyatlar
RYGB, SG, ve AGB’ dir

Her prosediirden sonraki kilo kaybi olduk¢a degiskendir (90). Kilo kaybinda

yiiksek dereceli gesitlilige neden olan faktorler heniiz agikliga kavusturulamamistir.

RYGB ve SG: RYGB veya SG uygulanan hastalar icin kilo kayb1 ilk birkag¢ ay
boyunca hizli bir sekilde gergeklesir, ardindan bir bucuk yil devam eder ve kilo kayb1 bir
platoya ulasir. RYGB’ den sonraki ilk alt1 ay boyunca, ortalama kilo kayb1 ayda 4,5 ila 7
kg arasindadir. Bu nedenle, alt1 ay sonunda ortalama kilo kayb1 27 ila 36 kg’ dir. Bundan
sonra, kilo kayb1 orani1 ayda 2 ila 3 kg ile yavaslama egilimindedir ve toplam kilo kaybi,

ameliyat sonrasi1 12 ayda ortalama 45 ila 54 kg arasinda bir tepe noktasina ulasir (90).

Bir ¢alismada RYGB’ den sonraki yedi yillik ortalama kilo kayb1 38,2 kg (36,9-
39,5) veya bazal agirlhigmn% 28,4’ i olarak bulunmustur (91).

RYGB’ den sonra 10 yil takip edilen 651 hastanin retrospektif bir ¢alismasinda,
asir1 VKI’ deki azalma, iki yilda % 74’ 'liik bir zirveye ¢ikmistir ve 10 yil icinde yavas bir
sekilde azalarak 10. yilda % 52’ ye dismiistiir. 10. yilda, obezite ile iligkili hastaliklarin

prevalansi, baslangi¢ durumuna gére 6nemli 6lgiide azalmis olarak kalmistir (92).

VKI 35 ve 61 kg/m? arasinda olan 217 obez hastanmn katildig Isvigre’de yapilan
cok merkezli randomize bir ¢alismada, SG ile karsilagtirildiginda, bir, iKi veya besinci
yilda SG” nin RYGB ile kilo kayb1 acisindan anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmistiir
(93). Komorbiditelere etkisi bakimindan SG yapilan hastalarda kdotiilesen reflii digindaki
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major hastaliklarda (6rn. Diyabet, dislipidemi ve hipertansiyon remisyonu) anlamli bir fark

olmadig1 goriilmistiir (94).

240 hastanin katildigi Finlandiya merkezli randomize bir ¢alismada RYGB
uygulanan hastalar, bes yillik takip sonucunda SG olan hastalardan biraz daha fazla kilo
kaybina sahip oldugu gosterilmistir: SG de kilo kayb1 % 50 ile iken RYGB da ki kilo kayb1
%57 olarak hesaplanmistir (95).

Her iki randomize c¢alismada sonuglar farkli ¢iksa da bunun sebebinin, farkli
calisma tasarimlar1 nedeniyle oldugu diisiintilmiistiir. SG ve RYGB' in etkilerinin olduk¢a
benzer oldugu verilerinden agik¢a anlasilmaktadir. Bu iki ¢alismada da diyabet remisyon

oranlar1 agisindan anlaml bir fark yoktur (93).
2.8. BARIYATRIK CERRAHI SONRASI YETERSIZ KiLO KAYBI

Bariyatrik cerrahi, morbid obezite tedavisindeki en etkili yontem olmak ile birlikte
% 20 1ila % 30 hastada yetersiz kilo kayb1 veya tekrar kilo alma ile sonucglanabilmektedir.
RYGB i¢in postoperatif kilo kaybin etkileyen faktorleri arastiran ¢alismalar yapilmistir
(92). Bunlar arasinda evli olmak, erkek cinsiyet, VKI’ nin 50’ den fazla olmasi ve DM
sayilabilir (92). RYGB ile SG’ nin kisa donemde kilo kaybi agisindan sonuglarinin
karsilastirilabilir oldugunu gdésteren calismalar olsa da SG’ nin uzun donem sonuglarini
arastiran kisith sayida ¢alisma mevcuttur. SG’ li hastalarda 5 yilsonunda % EWL’ de % 40
ila % 80 arasinda azalma oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (73).Bu fark pilora
uzaklik ve buji cap1 gibi teknik nedenlerden kaynaklanabilir. Ayrica hasta ile ilgili
faktorlerin - (anksiyete, yeme aliskanliklari, yas, cinsiyet, VKI, komorbiditeler)
stirdiiriilebilir kilo kaybin1 saglamada etkili oldugu da bilinmektedir (81).

2.8.1 Depresyon ve anksiyete

Obezite cerrahisi olacak tim adaylar operasyon Oncesinde psikoloji ve mental
durum agisindan degerlendirilmelidir. Yayimnlar cerrahi olacak adaylarda % 3 oraninda
diizeltilebilir psikolojik bir rahatsizligin bulundugunu gostermektedir (102). Bariyatrik
cerrahi olacak hastalarda yapilan ¢alismalarda genellikle mental durumun erken donemde

kilo kayb1 ile iliskisi arastirilmigtir (98,99,104). Bu c¢alismalar tikanircasina yeme
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bozuklugu, depresyon ve anksiyete lizerinde odaklanmiglardir. Psikolojik bozukluklar
ozellikle depresyon, obezitede goriilen major yakinmalardir (96,97). Yapilan calismalar
obez hastalarda depresyon ve anksiyete bozuklugunun daha sik oldugunu gostermistir
(102). Ayrica bariyatrik cerrahi olan hastalarda depresyon ve anksiyete diizeyi yiiksek

olanlarin normal gruba oranla daha az kilo verdigi gosterilmistir (13,14).

Bariyatrik cerrahi aday1 olan hastalarin psikolojik durumunu degerlendirmek i¢in
kullanilan ¢esitli psikolojik degerlendirme araglar1 mevcuttur. Beck Depression Inventory
(BDI) bunlardan birtanesidir. Aaron T. Beck tarafindan olusturulmustur. Depresyon
yogunlugunun degerlendirilmesinde kullanilan 21 soruluk (¢coktan se¢meli) bir envanterdir
(16). Biz de calismamizda preoperatif depresyon ve anksiyete diizeylerini 6l¢tiiglimiiz

hastalarin postoperatif donemde kilo verme miktarlarini iligkilendirdik.

2.9. AGRI KATASTROFiIiZASYON OLCEGI (PCS)

Psikolojik faktorlerin agr1 deneyiminin belirleyicisi oldugunu gosteren birgok delil
gosterilmistir (96). Ana faktorler anksiyete ve depresyondur (97). Son 2 dekatta yeni bir
psikolojik faktor olarak katastrofizasyon tanimlanmistir. Agr1 katastrofizasyonu, beklenen

veya su anda yasanan agr1 deneyimi ile ilgili abartili bir negatif mental durumdur (98).

Diger faktorler ile de iliskili oldugu bilinmesine ragmen agri ile ilgili en giicli
faktoriin agr1 katastrofizasyonu oldugu diisiiniilmektedir (98). Yiiksek katastrofizasyon
diizeyinin aswr1 agr1 ile iliskili oldugu bilinmektedir ve bu durumun kronik agriya
doniigsebilecegini  gosteren  ¢aligmalar  mevcuttur  (99). En  Onemlisi  agr1

katastrofizasyonunun saglik ile ilgili sonuglar1 6ngdérmede katkida bulanabileceginin

bilinmesidir (100,101,103).

Literatlirde katastrofizasyonun Ol¢iimii i¢in kullanilan 2 skala tanimlanmustir.
Coping Strategies Questionnaire (CSQ), Pain Catastrophising Scale(PCS). Sullivan ve
ark.’1, 1995'te PCS gelistirmislerdir. PCS, agr1 felaketinin derecesini belirlemek igin
kullanilir.  “ruminasyon”, “biiyiitme” ve ‘“caresizlik” olmak iizere 3 boliimden
olusur.(122).PCS 13 sorudan olusmaktadir. Bu sorulara verilen yanitlar yasanmis agri

deneyiminin duygu ve diislincelere yansimasini gostermektedir. Katilimcilar her soruya 0-4
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puan vermek suretiyle agr1 ile karsilagtiklarinda daha 6nceki kotii deneyimlerini ne kadar

siklikla tekrar yasadiklarini belirtirler (122).

Agr1 Derecelendirme Olgegi (NRS) yetiskinlerde ag1 yogunlugunu 6lgmek igin kullanilan
bir yontemdir. Gérsel Analog Olgegi(Visual Analog Scale)’ nin numerik bir versiyonudur.
Bu yontemde hastadan agri siddetini O ve 10 arasinda derecelendirmesi istenilir. Hi¢ agris1

yok ise 0 puan, yasadigi en siddetli agriya ise 10 puan vermesi istenilir(105).

3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gézlemsel ¢alisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi (TOGU) Genel
Cerrahi Anabilim Dali’ nda yiiriitiildii. Calisma icin TOGU Etik Kurulu’ ndan onay alinds.
30 Temmuz 2018 ile 30 Kasim 2018 tarihleri arasinda Genel Cerrahi Klinigi tarafindan
morbid obezite tanisiyla elektif sartlarda SG planlanan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve

Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) I-111 olan toplam 80 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya katilmak istemeyen hastalar, psikotik hastaligi olanlar, kooperasyon
kurulamayan hastalar ¢alismaya alinmadi. Bu kriterlere uyan 10 hasta ¢alisma disinda
birakildi. Calismaya alinan hastalara operasyondan bir giin 6nce ¢alisma ile ilgili bilgi
verilerek aydimnlatilmis onam alindi. Hastalarm demografik verileri, boy, kilo, VKI, ve

morbidite varlig1 6grenilerek kayit altina alind.

Hastalarm Genel Cerrahi servisinde PCS, Beck Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon
Olgegi formlarmi doldurmalar saglandi. Hastalara NRS 6gretilerek, operasyondan sonra
agrilarim1 derecelendirmemizi isteyecegimiz anlatildi. Postoperatif servise geldiklerinde, 6.
saatte, 12. saatte, 18. saatte ve 24. saatte hastalarin agrilar1t NRS’ ye gore not edildi.
Hastalara doldurulmas: istenen anketler ve verilen egitimler kidemli bir asistan tarafindan

yapildi.

Islem &ncesinde hastalardan ayrintili anamnez alindi. Sekonder obezite nedeni
olabilecek ve obeziteyle birlikte bulunabilecek komorbid durumlar arastirildi. Muayene
esnasinda ek hastaliklara yonelik bulgularin degerlendirilmesine 6nem verildi. Cerrahi dis1

yontemlerle yeterli kilo verememis ve VKI 40’ 1n {izerinde olan veya VKI 35-40 kg/m2
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arasinda olup ek bir komorbiditesi olan hastalara SG, tiim riskleri anlatilarak onerildi.
Hastalarin boy, kilo ve VKI degerleri kaydedildi. Ayrica hastalarm komorbidite durumlar:
ve kullandig ilaglar kayit edildi.

Preoperatif donemde ameliyat hazirligi yapilan tiim hastalara hemogram, rutin
biyokimya, HbAlc, C peptid, akciger grafisi, tiroid fonksiyon testleri, 1 mg deksametazon
supresyon testi yapildi. Hastalar endokrinoloji, kardiyoloji, gogiis hastaliklari, psikiyatri ve
anestezi klinklerince degerlendirildi. Tiim hastalara iist gastrointestinal sistem endoskopisi

yapildi. Operasyondan yaklasik 12 saat once hastalara 0,6 IU enoxaparine yapildi.

Hastalar genel anesteziyi takiben gogiis ve bacaklarindan masaya tespit edildi. 1
adet 12 milimetrelik, 1 adet 11 milimetrelik ve 3 adet milimetrelik olmak tizere 5 adet
trokar ile batma girildi. Ilk olarak 11 mm optik bigaksiz trokar, kamera trokar1 olarak
girildi. Kamerada 30 derece agili optik kullanildi. Biiyiik omentum pilora 2-6 cm
uzakliktan baslanarak his agisina kadar 5 milimetrelik ligasure (Ligasure-valley Surgical
Fort Lauderdale FL. USA) kullanilarak serbestlendi. 36 French orogastrik buji anestezi
ekibi tarafindan yerlestirildi. Bujinin etrafindan 1 adet yesil, 1 adet sar1, 3 veya 4 adet mavi
Echelon, Ethicon Endosurgery yesil, sar1i, mavi) stapler kartus kullanilarak, antrumdan His
acisina kadar mide transekte edildi. Stapler hatt1 boylu boyunca V-LOCK (180 Wound
Closure devices, Covidien, US) ile suture edildi. Buna ragmen kanayan alanlar 3/0 prolen
ile suture edildi. 12 milimetrelik trokar ¢ikarilarak bu trokarin giris yeri, fasyasi makas ile
cildi koter ile kesilerek genisletildi. Spesimen buradan ¢ikarildi. Kagak testi metilen
mavisi ile yapildi. Sol diyafram altina 1 adet silikon dren konuldu. Fasya dikisi sadece
gerekli oldugu diisiiniilen vakalarda 12 mm’ lik trokar giris yerine konuldu. Cilt primer
kapatildi. Hastalar postoperatif ilk 6-8. saatte mobilize edildi. Postoperatif 1. giin idrar
sondalar1 ¢ekildi. Triflow ¢aligmalar1 ve bol mobilize olmalar1 6nerildi. Operasyondan 24
saat sonra oralleri saatte 10 ml su olacak sekilde acildi. 24 saatte bir 10 ml arttirilarak
devam edildi. Postoperatif 4. giinde berrak sivilar ve tanesiz ¢orba alabilecek sekilde

rejimleri genisletildi.
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Postoperatif Agn takibi

Hastalarin agr1 degerlendirilmesi NRS’ ye gore yapildi. Agr1 diizeyi 3’lin iizerinde
ise 2 mg 1V morfin yapildi. Agri kesici protokolii olarak tiim hastalara rutin olarak 8 saatte

bir 100 mg tramadol ve 1 gr parasetamol IV uygulandi.
Taburculuk sonrasi takip

Postoperatif 4. giinde taburcu edilen hastalara 7 giin kullanmalar1 i¢in 0,6 1U
enoxaparine regete edildi. 3 ay PPI kullanmalar1 6nerildi. Vitamin takviyesinde bulunuldu.
Taburculuk sonras1 10. giinde, 1., 3., 6., 9., 12., 18. ve 24.ayda ve sonrasinda yilda bir defa

olmak iizere hastalar kontrole ¢agirildi.

Orneklem Biiyiikliigii Analizi (Gii¢ analizi) ve Istatistiksel Yontem

Arastrmamizin temel amaci dogrultusunda arastirmaya alinmasi gereken hasta
sayisint belirlemek i¢in arastrma Oncesi G*power (Versiyon 3,1) paket programi
kullanilarak &rneklem biiyiikliigii analizi gerceklestirilmistir. Orneklem biiyiikliigii
belirleme analizinde literatiir bilgisi ve uzman goriisiinden yararlanilmustir.
Arastirmamizdaki temel hipotez bagimsiz iki 6rneklem t-testi (student’st-test) kullanilarak
test edilmistir. Bu yiizden 6rneklem biiyiikligii analizi i¢in uygun istatistiksel yontem olan
bagimsiz iki Orneklem t-testi kullanilmistir. Yapilan Orneklem biiyiikligli analizi
sonucunda; % 80 gii¢ (1-p=0,80) ve a=0,05 hata degeri (% 95 giiven aralig1) ile Cohen
Kriterleri kullanilarak hesaplanan 0,64 etki biiyiikliigiine gore PCS puan diizeyine goére
olusturulan iki bagimsiz grubun (diisik ve yiiksek PCS) % EWL degerleri arasindaki
istatistiksel olarak anlamli bir farklilig1 ortaya ¢ikarmak igin toplam 80 hastanin 6rnekleme

alinmasina karar verilmistir.

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Version 22.0, SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile yapildi. Tanimlayict istatistikler kategorik
degiskenler icin say1r (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu. Olciim ile elde edilen siirekli
degiskenler icin verilerin normal dagilip dagilmamasina bagl olarak ortalama + standart
sapma veya medyan (minimum-maksimum) degerleri ile sunuldu. Verilerin normal dagilip

dagilmadigr Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak degerlendirildi.
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Cinsiyet, ASA ve kronik agri gruplarina gore nicel degiskenlerin karsilagtirmalar
parametrik test varsayimlar1 saglandigi durumlarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi (student’s t test) ile saglanmadigi durumlarda parametrik olmayan karsiligt Mann
Whitney U testi ile gerceklestirildi. Kilo kayb: gruplarma gére Olcek puan ortalamalari
veri normal dagilmadigr icin Kruskal Wallis test ile karsilastirildi. Kruskal Wallis test
sonrasinda farkliligin kaynaklandig1 gruplar1 belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli Post
hoc Mann Whitney U ikiserli karsilastirma testi kullanildi. PCS gruplarmma gére EWL
degerleri iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi ile karsilastirildi. Kilo kaybi ve
Olgek puanlart arasindaki iligkiler veri dagilimina uygun olarak Spearman korelasyon
katsayist ile arastirildi. Korelasyon degerlendirmesinde; 0,9-1: Cok kuvvetli, 0,7-0,89:
kuvvetli, 0,4-0,69: orta, 0,2-0,39: zayif ve 0,0-0,19: iliski yok ya da 6nemsenmeyecek
diizeyde diisiik iliski olarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Kategorik verilerin tanimlayici istatistikleri

Frekans |Yiizde (%)
o Erkek 27 33,8
Cinsiyet
Kadin 53 66,3
v | 18-35 44 55,0
as grupilari
i 35-63 36 45,0
Anemi 2 2,5
Astim, DM 2 2,5
Depresyon 1 1,3
DM 6 7,5
DM, Guatr 1 1,3
DM, HT 1 1,3
DM, OSAS 1 1,3
Guatr 2 2,5
EK hastahk HT 2 2,5
HT, DM, KAH 1 1,3
HT, HBV, DM 1 1,3
KOAH, HT, DM 1 1,3
Migren 3 3,8
OSAS 4 5,0
OSAS, DM,
1 1,3
Depresyon
Yok 51 63,8
2 30 37,5
ASA
3 50 62,5
Yok 62 77,5
Kronik agn
Var 18 22,5
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Arastirmaya katilanlarin 27 (%33,8)’si erkek 53 (%66,3)’1i kadin idi. 18-35 yas
grubunda 44 (%55) ve 35-63 yas grubunda 36 (%45) hasta vardi. Yas ortalamalar
35,55+10,85 (18-63) idi. Katilimcilarin Ek hastalik, ASA ve kronik agri durumlarina

iliskin frekans dagilimlar1 Tablo 1°de verildi. Nicel degiskenlerin Tanimlayic istatistikleri

Tablo 2°de verildi.

Tablo 2. Nicel degiskenlerin tanimlayici istatistikleri

Ortalama | Standart Sapma | Ortanca | Min Maks
Yas 35,55 10,85 34,5 18 63
Kilo 128,80 24,09 123,5 90 196
Boy 167,46 10,21 165,5 146 200
VKi 45,73 5,93 44,49 36,46 (64,74
Kronik agr1 NRS 2,55 0,89 2,5 1 4
RPCS (8.9.10.11) 5,45 3,91 4 0 16
MPCS (6.7.13) 4,50 3,36 4 0 11
HPCS (1.2.3.4.5.12) 9,23 6,25 8 0 24
Kilo kaybi 41,30 10,91 42 15 80
Beck depresyon 7,54 9,39 4 0 42
Beckanksiyete 19,48 15,90 13 0 59
Postoperatif 0. Saat analjezi |2 65 1,91 3 0 7
Postoperatif 2.Saat analjezi |3 05 1,94 3 0 7
Postoperatif 6.Saat analjezi | 1,90 1,91 2 0 6
Postoperatif 8.Saat analjezi |1,56 1,81 0 0 6
Postoperatif 24.Saat analjezi |0 97 1,45 0 0 5
Postoperatif 0.Saat NRS 4,66 1,99 5 0 9
Postoperatif 2.Saat NRS 4,79 1,67 4,5 2 9
Postoperatif 6.Saat NRS 3,74 1,68 3 1 8
Postoperatif 8.Saat NRS 3,20 1,62 3 1 7
Postoperatif 24.Saat NRS 2,45 1,39 2 0 6
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RPCS, MPCS, HPCS, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete skorlari ile Postoperatif
NRS miktarlar1 arasinda tiim zaman noktalarina anlaml iligki bulundu (p<0,001, Tablo
12). MPCS ile postop 2.saat NRS ve post op 8. Saat NRS miktarlar1 arasinda yiiksek
diizeyde iliski vardi (r=0,726; p<0,001, r=0,709; p<0,001). HPCS ile post op 2. Saat NRS
miktarlar1 arasinda da yiiksek diizeyde iliski vardi (r=0,700; p<0,001). PCS ile postop
2.saat NRS ve post op 8. Saat NRS miktarlar1 arasinda yiiksek diizeyde iliski vardi
(r=0,732; p<0,001, r=0,703; p<0,001). Diger iliskilerin tamami orta diizeydeydi.

Tablo 3. RPCS, MPCS, HPCS, PCS toplam, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete skorlar1

ile Postoperatif NRS miktarlar1 arasindaki Spearman Korelasyon katsayilari

Postop Postop Postop Postop Postop
O.saat NRS |2.saat NRS |6.saat NRS |8.saat NRS |24.saat NRS
R|0577*  |0.602**  |0577**  |0,615**  |0,501**
RPCS P |<0,001 <0,001 <0,001 <0001 <0,001
N| 80 80 80 80 80
R|0,606*  |0.726%*  |0.661**  |0,709**  |0,684**
MPCS p |<0,001 <0001 <0001 <0001 <0,001
N| 80 80 80 80 80
R|0,583*  |0.700**  |0,649**  |0,668**  |0,684**
HPCS P |<0,001 <0001 <0001 <0001 <0,001
N| 80 80 80 80 80
R|0,643**  |0.732**  |0,665**  |0,703**  |0,662**
PCS P |<0,001 <0,001 <0001 <0001 <0,001
N| 80 80 80 80 80
R|0,464%*  [0471%*  |0,506**  |0,426**  |0,402**
[B)igfresyon P |<0.001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
N| 80 80 80 80 80
R|0411%*  |0617**  |0554**  |0532**  |0,538**
i(ralclgiyete P |<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
N| 80 80 80 80 80

* Spearman korelasyon katsayis1
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RPCS, MPCS, HPCS ve toplam PCS, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete skorlari
ile Postoperatif analjezi miktarlar1 arasinda tiim zaman noktalarina anlamli iligki bulundu
(p<0,001, Tablo 11). MPCS ile postop 6.saat analjezi ve post op 8. Saat analjezi miktarlari
arasinda yiiksek diizeyde iliski vardi (r=0,705; p<0,001, r=0,759; p<0,001). HPCS ile post
op 8. Saat analjezi miktarlar1 arasinda da yliksek diizeyde iliski vardi (r=0,709; p<0,001).
PCS ile post op 8. Saat analjezi miktarlar1 arasinda da yiiksek diizeyde iliski vardi
(r=0,736; p<0,001). Diger iliskilerin tamamu orta diizeydeydi.

Tablo 4. RPCS, MPCS, HPCS, PCS toplam, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete skorlar1

ile Postoperatif analjezi miktarlar1 arasindaki Spearman Korelasyon katsayilari

Postop
Postop 0.Saat| Postop 2.saat 6 saat Postop 8.saat | Postop 24.saat
analjezi analjezi L. analjezi analjezi
analjezi

r |0,481** 0,558** 0,606** 0,619** 0,592**
RPCS p | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

N |80 80 80 80 80

r |0,534** 0,671** 0,705** 0,759** 0,630**
MPCS p [<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

N |80 80 80 80 80

r |0,496** 0,611** 0,673** 0,709** 0,620**
HPCS p [<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

N |80 80 80 80 80

r |0,544** 0,651** 0,691** 0,736** 0,645**
PCS p [<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

N |80 80 80 80 80

r |0,417** 0,431** 0,459** 0,432** 0,489**
[B)eCk p <0,001 <0,001 <0,001  |<0,001 <0,001
epresyon

N |80 80 80 80 80

r |0,414** 0,534** 0,535** 0,484** 0,531**
BeckAnksiyete, p [<0,001 <0,001 <0,001  [<0,001 <0,001

N |80 80 80 80 80

* Spearman korelasyon katsayisi

Kilo kayb: ile Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgegi arasindaki korelasyon analizi
sonuglar1 Tablo 3’de verildi. Kilo kayb1 ile Beck Depresyon ve Beck Anksiyete dlgekleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde negatif iliski vardi.
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Tablo 5. Kilo kaybr ile Beck Depresyon ve Beck Anksiyete 6lgekleri arasindaki Spearman

Korelasyon katsayilar1

Beck Depresyon Beck Anksiyete
R -0,278 -0,312"
Kilo kayb1 P 0,012 0,005
N 80 80

* Spearman korelasyon katsayisi

Kilo kaybi ile Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri arasindaki sacilim
grafigi regresyon egrisiyle birlikte sirasiyla Sekil 9 ve 10°da gosterildi. Olgek puanlari
arttikca Kilo kaybinin azalmakta oldugu goriildii.

R2 Linear = 0,038

sopoq © ©
£0,00 o
g0 © o
4
[l
-
2
= 40,00
20,00 o

T T T T T
00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
beckdepresyon

Sekil 5. Kilo kaybi ile Beck Depresyon arasindaki iligki
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Sekil 6. Kilo kaybi ile Beck Anksiyete arasindaki iliski

% EWL' yi kategorik (60 alt1 lizeri) olarak gruplandirdik, EWL ile ROC analizinde

Youden indeksi ile PCS’ nin en iyi kesim noktas1 26 bulundu. PCS skoru diisiik ve yiiksek

olan bu iki grubun % EWL ortalamalar1 karsilastirildi ve Tablo 13’te sunuldu. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,048). PCS skoru diisiik olan grubun

% EWL ortalamalar1 77,68+14,97 PCS skoru yiiksek olan grubun EWL ortalamasindan

069,74+19,53 anlamli daha biiyiiktii. Gruplara gore % EWL dagilimlarina iliskin kutu

grafigi Sekil 11°de gosterildi.

Tablo 6.PCS gruplarina gére EWL degerlerinin karsilagtirmasi

Kilo kaybi N [Ort. SS Min Maks P
PCS <26 54 [77,68 |14,97 |51,18 |118,27

0,048*
PCS >26 26 169,74 |19,53 |20,78 |94,22

* Bagimsiz iki 6rneklem t-testi (Student’s t-test), SS: Standart sapma
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Sekil 7. PCS gruplarina gére EWL degerlerinin karsilagtirmasi

PCS gruplari arasinda ASA skor dagilimlari benzerdi (3*(1)=0,015; p=0,902). PCS
gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimlar1 benzerdi (x2(1)=1,962; p=0,161). PCS degeri 26’dan
kiigiik olan grubun %38,9’u erkek ve %61,1°1 kadin idi (21 erkek, 33 kadin). PCS degeri
26’°dan biiyiik veya esit olan grubun %23,1°1 erkek ve %76,9’u kadindi (6 erkek, 20 kadmn).
PCS gruplar1 arasinda hastalarin yas ortalamalar1 istatistiksel olarak farkli degildi
(p=0,134). PCS degeri 26’dan kii¢iik olan grubun yas ortalamas1 36,81+£11,32 idi. PCS
degeri 26’dan biiyiik veya esit olan grubun yas ortalamasi 32,92+9,47idi. PCS gruplari
arasinda hastalarm VKI ortalamalar1 istatistiksel olarak farkli degildi (p=0,226). PCS
degeri 26°dan kii¢iik olan grubun VKI ortalamasi 46,28+5,86 idi. PCS degeri 26’dan
biiyiik veya esit olan grubun VKI ortalamasi 44,56+6,03 idi.

RPCS, MPCS, HPCS, PCS toplam puanlari ile Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Olcegi arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 14’°te verildi. PCS toplam ve alt dl¢ek
puanlar1 ile Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli orta diizeyde pozitif iliski vardi (p<0,001).
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Tablo 7. RPCS, MPCS, HPCS, PCS toplam puanlar1 ile Beck Depresyon ve Beck

Anksiyete 6lgekleri arasindaki Spearman Korelasyon katsayilari

Beck Depresyon | BeckAnksiyete

r [0,526** 0,533**
RPCS p <0,001 <0,001

N |80 80

r [0,451** 0,578**
MPCS p [<0,001 <0,001

N |80 80

r |0,497** 0,590**
HPCS p 0,001 <0,001

N |80 80

r |0,518** 0,598**
PCS  p [<0,001 <0,001

N |80 80

* Spearman korelasyon katsayisi

Cinsiyete gore nicel degiskenlerin karsilastirilmas: Tablo 15°te verildi. Kadin ve

erkekler arasinda sadece RPCS, PCS ve kilo kayb1 degerleri arasinda anlaml fark vardi

(Tablo 15).

Tablo 8. Cinsiyete gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasi

Cinsiyet

Erkek Kadin P

(n=27) (n=53)
Yas 34,56+9,04 36,06+11,72 0,498
VKI 46,51+6 45,324591 0,272
RPCS 4,15+3,23 6,49+4,07 0,009*
MPCS 4,04+2,97 4,85+3,65 0,477
HPCS 8,26+5,74 9,74+6,57 0,392
PCS 16,44+11,22 21,07+13,15 0,168
Kilo kayb1 47,81+12,4 37,98+8,42 <0,001*
Beck Depresyon 7,37£10,16 8,05+9,04 0,420
BeckAnksiyete 16,30+15,24 20,51£16,05 0,192

*Mann Whitney U test

ASA skoruna gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasi Tablo 16’da verildi. ASA

skorlar1 arasinda sadece VKI degerleri arasinda anlamli fark vardi (p<0,001).




Tablo 9. ASA degerine gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasi

ASA
2 3 P
(n=30) (n=50)
Yas 32,47+8,56 37,4+11,71 0,188"
VKi 42.85+3,83 47.45+6,32 <0,0012
RPCS 5,07+3,25 6,08+4,30 0,472°
MPCS 4,63+3,46 4,5443.47 0,940°
HPCS 9,37+5,89 9,14+6,51 0,735°
PCS 19,07+11,77 19,78+13,26 0,992°
Kilo kaybi 40,13+7,69 42+12,48 0,546°
Beck Depresyon 7,07+9,82 8,28+9.17 0,364°
BeckAnksiyete 18,9+15,49 19,20+16,16 1,000°

ki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi kullanildi, "Mann Whitney U test

Kronik agr1 durumuna gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasi Tablo 17°de verildi.
Kronik agri gruplar arasinda sadece RPCS, MPCS, HPCS, PCS, Beck Depresyon ve Beck

Anksiyete degerleri arasinda anlamli fark vardi (Tablo 17).

Tablo 10. Kronik agr1 durumuna gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasi

Kronik agn

Yok Var P

Yas 34,35+10,09 39,67+12,58 0,086
VKIi 45,95+5,47 44,96+7,44 0,511
RPCS 4,77+3,39 8,89+4,14 <0,001*
MPCS 3,82+3,07 7,17+3,47 <0,001*
HPCS 7,69+5,32 14,56+6,65 <0,001*
PCS 16,29+10,56 30,61+13,24 <0,001*
Kilo kaybi 41,949,64 39,22+14,63 0,155
Beck Depresyon 5,4+6,24 16,17+£13,19 <0,001*
BeckAnksiyete 15,94+14,15 29,94+16,83 0,002*

*Mann Whitney U test
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5. TARTISMA

Obezite genel olarak beden yag kiitlesinin yagsiz kiitleye oranla asir1 artmasi
sonucu viicut agirhigmin istenilen diizeyin iizerine ¢ikmasidir. Insan biiyiimek, gelismek
saglikli ve iretken bir birey olarak yasayabilmek i¢in yeterli besin 6gelerini dengeli
miktarda tiiketmelidir. Insanlarm enerji ihtiyaclar1 yasa, cinsiyete yaptig1 ise genetik ve
fizyolojik Ozelliklerine gore degisiklik gostermektedir. Bu enerji dengesindeki bozukluk
obezitenin temel sebebini olusturur (106). Obezite tiim diinyada temel halk sagligi
problemlerinden birini olusturur ve ¢ok sik rastlanilan bir hastaliktir. Multi faktoriyel bir
hastalik olan obezitenin ortaya ¢ikmasinda genotip ve ¢evre kosullarinin etkilesiminin

oldugu bilinmektedir(107).

Obezitede kilo kaybi, bu hastalikla iliskili komorbiditeleri azaltarak saglikli bir
yasam siirdiiriilmesine katkida bulunur (35). Obezite tedavisinde ii¢ yontem kullanilir.
Bunlar yasam tarzi degisikligi, farmakoterapi ve bariyatrik cerrahidir. Hastalara oncelikle
beslenme Onerilerinde bulunulur. Bu yontem ile yeterli kilo kayb1 saglanamayan hastalara
egzersiz programlar1 6nerilir. Diisiik kalorili bir diyet ve yeterli fiziksel aktivite ile hedef
kilo kayb1 yakalanmaya calisilir. Davranigsal modaliteler ve farmakoterapi ile hedef kiloya

ulagilamayan hastalarda etkin ve stirdiiriilebilir kilo kayb1 bariyatrik cerrahi ile saglanabilir
(36).

Obezite tedavisinde uzun déonem sonuglar1 en iyi olan yontem bariyatrik cerrahidir.
Devam eden arastirmalar ve teknolojik yenilikler bariyatrik cerrahinin yerlesmesine ve
gelismesine Onemli katki saglamistir. Cerrahi tedavi secgenekleri igerisinde en sik
uygulanan yontemler SG, RYGB, AGB ameliyatlaridir (60). SG en sik yapilan ve en

popiiler olan cerrahi prosediirdiir (108).

SG 1990’ larda tanimlanmustir. Onceleri sadece kisitlayici bir prosediir olarak
bilinmekteyken simdi restriktif mekanizmanm yaninda fundus rezeksiyonu ile azalan
ghrelin hormonunun istahsizlik azaltan etkisinin kilo kaybimi indiikledigi bilinmektedir
(109). SG obezite ile ilgili komorbiditelerin azaltilmasinda ve uzun donemde siirdiiriilebilir

kilo kayb1 saglanmasinda RYGB ile karsilastirilabilir sonuglara sahiptir. Sonug¢larmin
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miikemmel olmasi, diger cerrahi yontemlere gore daha basit ve daha az morbid olmasi

nedeni ile diinyada en sik uygulanan bariyatrik cerrahi prosediir haline gelmistir (110).

Gliniimiizde  biitiin -~ bariyatrik ~ prosediirler ~ laparoskopik ~ ve  hatta
robotik cerrahi ile yapilabilmekte, acik cerrahiye gore daha az agri, yara yeri

enfeksiyonu ve insizyonel herni komplikasyonlar1 gézlenmektedir (111).

Ameliyat sonrasinda gelisen agri doku hasarina karsi olusan 6ngoriilebilir fizylojik
bir durumdur. Agr1 algis1 kisiye 6zgii bir durumdur (112). Cerrahinin tipi, anestezi,
analjezik uygulamasi gibi faktorler cerrahi sonrasi agri algisini etkileyebilir. Cerrahinin tipi
cerrahi sonrasi olusan agriy1r etkileyebilecegi gibi ayni cerrahinin uygulandigi farkli

hastalarda farkli diizeyde agri oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur(112).

Operasyon sonrasinda goriilen agrinin azaltilmasinm erken mobilizasyonu ve erken
taburculugu saglayabildigi gosterilmistir (113,117,118). Yetersiz iyilesme ve agrinin
uygun tedavi edilmemesi artan komplikasyon riski ile de baglantilidir. Akut postoperatif
agr1 kronik postoperatif agri1 gelismesi igin risk faktoriidir (113). Agn ile psikolojik
faktorler arasindaki iliskiyi arastiran bir¢ok calisma bulunmaktadir. Caligmalar genellikle
postoperatif agrinin Ongoriilmesinde anksiyete iizerinde odaklanmislardir (114,116).
Anksiyetenin postoperatif agr1 diizeyini 6ngdrebilmesi ile ilgili yapilan ¢aligmalar ise kafa
karistiricidir. Bazi1 calismalarda anksiyete ile postoperatif agr1 diizeyinin kolere oldugu
gosterilirken anskiyetenin postoperatif agri ile iliskisinin olmadigini gosteren ¢alismalar da
mevcuttur (115,119). Biz de ¢alismamizda preoperatif anksiyete ve depresyon diizeylerini
degerlendirdigimiz hastalarin postoperatif agr1 siddetini 6lgtiik. Beck Depresyon ve Beck
Anksiyete skorlari ile Postoperatif NRS miktarlar1 arasinda tiim zaman noktalaria anlamli
iliski bulundu. Depresyon veya anksiyete durumlarinda postoperatif agr1 diizeyi ve buna

kullanilan agri1 kesici diizeyi artmaktaydi.

Distress ve anksiyetenin bir bagka bileseni olan katastrofizasyon ile cerrahi sonrasi
agr1 arasmdaki iliski son 10 yildir ilgi ¢eken bir hale gelmistir (120). Agresif cerrahi
uygulanan gen¢ deneklerde goriilen yliksek agr1 algisi yliksek katastrofizasyon diizeyi ile
kolerasyon gostermektedir (120). Bu baglamda akla katastrofizasonun cerrahi sonrasi
erken donemde agri1 siddetini tahmin edebilmesi, katastrofizasyonun erken donem agri
kesici tiiketimini tahmin edebilmesi, cerrahi sonrasi akut agrinin kronik agriya doniismesi

ve katastrofizasyon ile yasam kalitesi arasinda iliski olup olmadig1 gelmektedir(121).
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Sullivan katastrofizasyonu bir basa ¢ikma stratejisi olarak tarif etmistir (99). Bu
durumun basarisizliginda ise anksiyete olusur. Sonug olarak anksiyete, katastrofizasyon
diizeyi yiiksek olan hastalarda daha sik goriiliir. Anksiyete ve postoperatif agr1 iliskisine
paralel olarak katastrofizasyon ve postoperatif agri iliskisini arastiran ¢alismamizda agr1
katastrofizasyon diizeyini belirleyebilmek i¢in PCS’yi kullanildi. Postoperatif agr1 dl¢timii
icin de NRS kullanildi. Calismamizda ameliyat oncesi bakilan PCS ile postoperatif NRS
diizeyleri arasinda tiim zaman noktalarinda anlamli iligki bulundu. PCS 13 sorudan
olusmaktadir. Bu sorulara verilen yanitlar yasanmis agri deneyiminin duygu ve
diisiincelere yansimasini gostermektedir. Katilimcilar her soruya 0-4 puan vermek suretiyle
agr1 ile karsilastiklarinda daha oOnceki kotii deneyimlerini ne kadar siklikla tekrar
yasadiklarimi belirtirler. Katastrofizasyonun {i¢ bileseni mevcuttur. PCS bu ii¢ bilesenin

(ruminasyon, magnifikasyon ve helplessness) toplam skorunu belirler (122).

Pinto ve arkadaslar1 katastrofizasyonun operasyondan sonraki ilk 48 saat icerisinde
hastalarin agr1 siddetini 6ngérebilme diizeyini arastirmis ve anlamli sonug¢lar bulmustur
(120). Granot ve arkadaslarinin yaptigi1 ¢alismada ise abominal cerrahi olacak hastalarin
preoperatif PCS sevieyeleri ile postoperatif agri1 siddetleri Olciilmiistiir. Calismanin
sonuncunda PCS’ nin abdominal cerrahi olacak hastalarda posotperatif agr1 siddetinin
prediktorii oldugunu gostermislerdir (123). Total diz artroplastisi yapilan hastalarin
preoperatif katastrofizasyon diizeyi ile postoperatif agri diizeyini Olgen 6 ¢alismanin
metaanalizinde 2 calismanin katstrofizasyon diizeyinin postoperatif agr1 i¢in énemli bir
prediktér oldugu soylenmistir (124). Calismamizda ameliyat Oncesi bakilan PCS ile
postoperatif NRS diizeyleri arasinda tiim zaman noktalarinda iligki anlamliyd.

Bulgularimiz literatiirle uyumluydu.

Postoperatif agr1 ile PCS arasindaki iliski dogrultusunda, PCS’nin postoperatif
erken donemde agr1 kesici titketimini 6ngdrii diizeyini arastiran ¢aligmalar da yapilmistir.
Jacobsen ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada PCS ile postoperatif agr1 kesici tiiketimi
arasindaki iliskiyi arastirmistir. Sonugta PCS’ nin postoperatif erken donemde agr1 kesici
tilketimini 6n gorebildigini gostermislerdir (125). Biz de c¢alismamizda PCS diizeyleri
yliksek olan hastalarin postoperatif NRS diizeylerine paralel olarak daha fazla analjezik

ihtiyact oldugunu gosterdik.

Bariyatrik cerrahi obezite tedavisinde en etkili yontem olsa da, cerrahi uygulanan

hastalarin 6nemli bir kisminda (20%) yetersiz kilo kaybi ve tekrar kilo alimi ile
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sonuglanmaktadir (126). RYGB’ dan sonra yetersiz kilo verme ve tekrar kilo alma ile
iliskili durumlarm belirlenmesine yonelik yapilan ¢alismalarda evli olmak, erkek cinsiyet,
VKI’ nin 50” den fazla olmas1 ve DM faktorlerinin etkili oldugu gésterilmistir (92). SG de
postoperatif kilo verme sonucu cerrahi teknik ve hasta ile ilgili faktorlere bagl degisebilir
(73). Hastalarm psikolojik durumunun sonuglara etkisini arastiran ¢aligsmalar vardir (127).
Fakat bu c¢alismalarda Orneklemin farkli olmasi, cerrahi prosediiriin c¢esitliligi, biling
durumu ve kilo kaybi1 degerlendirilmesinin farkl: kriterler ile yapilmasi gibi nedenlerle

sonuglar karsilastirilamamaktadir.

Preoperatif mental durum ve postoperatif kilo kaybi iligkisini arastirmayi
amaclayan caligmalar genellikle tikanircasina yeme bozuklugu ve depresyon durumlarina
odaklanmustir. Bariyatrik cerrahi oncesi tikanircasma yeme bozuklugu olan hastalarda
yapilan bazi arastirmalarda bu durumun operasyondan sonraki ilk 6 ayda kilo kaybini
etkilemedigi gosterilmistir (128). Fakat bu galisma ile sonuglari tutarsiz olan ve
tikanircasma yeme bozuklugu ile postoperatif erken donemde kilo kaybmim iligkili
oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (129). Buna benzer olarak depresyon odlgekleri
yiiksek olan hastalarda yapilan ¢aligmalarda postoperatif erken donem kilo kaybinin daha
az veya daha ¢ok oldugunu gosteren galigmalar mevcuttur(13,14). Bizim ¢alismamizda
depresyon ile kilo kaybi arasinda negatif iliski vardi. Depresif duygudurum ile kilo
kaybmin azaldigini tespit ettik. Ameliyat sonrasi saglikli kilo kaybinda diizenli egzersiz
yapilmasit onemli bir etkendir. Depresif kisilerde goriilen ice kapanma, toplumdan
soyutlanma ve hareket azligmin istenen kilo kaybmin saglanamamasinda etkili olacagini
diistiinmekteyiz. Ayrica bu kisilerde olast bir atistirma hastaliginin da ameliyat basarisini

etkileyebilecegi goz onilinde bulundurulmalidir.

Sullivan ve arkadaslarinin belirttigi tizere katastrofizasyon kisinin agr1 ile basa
cikma stirecinde olusturdugu bir stratejidir. Bu stratejinin uygulanmasindaki basarisizlik
anksiyeteye neden olur (98). Bu baglamda katastrofik hastalarmn daha anksiyetik oldugu
soylenebilir. Biz de ¢aligmamizda bariatrik cerrahi i¢in aday olan hastalarda preoperatif
katastrofizasyon diizeyini dlgerek bu degerin postoperatif 6. aydaki % EWL ile arasinda
iliski olup olmadigini arastirdik. Sonug olarak Katastrofizasyon diizeyi yiiksek olan
hastalarda EWL daha az, katastrofizasyon diizeyi diisiik olan hastalarda ise EWL daha
yiiksekti.
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6. SONUC

SG Dbariyatrik cerrahi gegiren hastalarda postoperatif agrinin, morbidite ve
hastanede kalig stiresini etkiledigi bilinmektedir. Postoperatif agrinin 6ngoériilmesinde ise
anksiyete tlizerinde durulmaktadir. Anksiyetenin bir bagka bileseni olan katastrofizasyon ile
cerrahi sonrasi agri arasidaki iligki son yillarda ilgi ¢ceken bir hale gelmistir. Bunun
yaninda cerrahi uygulanan hastalarin 6nemli bir kisminda yetersiz kilo kayb1 ve tekrar kilo

alimi goriilebilmektedir.

Calismamizda depresyon ve anksiyetenin postoperatif agr1 ve kullanilan agr1 kesici
miktari tizerine negatif etkileri oldugunu tespit ettik. Bunun yaninda bariyatrik cerrahide de
PCS ile postoperatif akut agri ve kullanilan agri kesici tiiketimi ile iliskisi oldugunu
gosterdik. Yine PCS diizeyi yiiksek olan hastalarda kilo kaybinin daha az oldugunu
gbzlemledik. Bariyatrik cerrahi adaylarinda hastalarin duygudurumu ameliyat basarisini
etkilemektedir. Aday hastalarda bu agidan dikkatli bir degerlendirme yapilmasmnin

ameliyat sonrasi istenen sonuglara ulasmada etkili olacagini diisiinmekteyiz.
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EK 1. BECK DEPRESYON OLCEGI

BECK DEPRESYON ENVANTERI ACIKLAMA: Saym cevaplayict asagida
gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi
anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularmizi tarif eden birden fazla
cimle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Sorulari vereceginiz Samimi ve
diirist cevaplar arastrmanin bilimsel niteligi acisindan son derece Onemlidir. Bilimsel

katk1 ve yardimlarmiz i¢in sonsuz tesekkiirler.
1- 0. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tiziintiilii ve sikintil1 hissediyorum.
2. Hep tizlintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gdriiyorum.
4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
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5-0

. Kendimi herhangi bir sekilde sug¢lu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1.

10-

Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.
. Kendime ¢ok kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsati1 bulsam kendimi dldirirdim.

0. Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
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2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalar1 ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.
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16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald1.
3. Artik hig¢ istahim yok.
19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.
20- 0. Saghigim beni fazla endigelendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar

endiselendirmiyor.

2. Saglhigim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hig¢bir sey diisiinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

beni
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2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 2. BECK ANKSIYETE OLCEGI

Beck Anksiyete Olcegi

Hastamn Soyvadi, Adic.....oooiins Tarihe. e
~,
Azadeda irsaniann kaygili ya da endijeli olduklan zamanlarda yagadiklan baz belirtiler verilmigtir.
Lotfen her maddeyi dikkatle ohwyunuz. Daha somm, her maddedeki belininin BUDGON DAHIL 508 BIR {1} HAFTADIR sizi ne Kadar rahatsiz etnigini
yandaking wygun yere (x) igaretl koyarak belidkeyiniz.
y
He Beni pek et Hos degildi kat| Dayanmakta cok
- e ama .
kilermedi lamabildim landim
1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma
2. Sicak/ ates basmalari
3. Bacaklarda halsizlik, titreme
4. Gevseyememe
5. Cok kétd seyler olacak
korkusu
6. Bas donmesi veya sersemlik
7. Kalp carpintisi
8. Dengeyi kaybetme duygusu
9. Dehsete kapilma
10. Sinirlilik
11. Boguluyormus gibi olma
duygusu
12. Ellerde titrerme
13. Titreklik
14. Kontroli kaybetme korkusu
15. Nefes almada giclik
16. Olam korkusu
17. Korkuya kapilma
18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi
19. Bayginhk
20. Yizin kizarmasi
21. Terleme (sicaklia bagli
olmayan)
Toplam BECK-A sKOrii . —

designed by Emrak SONCUR M.D.



EK 3. PCS

AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGIH
Al Seyad Tarih:

Hemen herkes hayatimn bir déneminde agnyn neden olon dumambar yasamasgtr,
Omegin bag agnsy, dis afns, eklem ya da kas agnlan gibi. Insanlar sikbkla afnya neden
olabilen hastaliklag, travimalar (kaealar), dis hastaliklam ile ilgili iglemler ya da cerrahi
uypulamalar gibi durumlara manaz kalabilirler.

Riz agn yasadifmiz ramanlardalkl duygo ve digtncelemnizle gilenivoruz. Agagida
afmivla iliskili olabilen farkh duvgu ve disdncelen tanmmbayan 13 duwrum siralanmistir,  Liifen
digegi  kullanorak, afe vegea@er anlandakl  duygo ve  digincelerinizin  derecesini

igaretleyiniz.
Hig | Hafif | Cwia | Boyok | Her
vok | derece | derece | dlghide | zaman
Agrman sona erip eropeyecedi konusunda strekli 0 i 2 1 4
endiselenirim
(AEn  nedeniylel  Devam  edemeyecefimi i) | 2 3 4
hissederim
Agnmm korkung  aldujiunu ve  aslha L i 2 3 4
ditzelmevecegini diisiiniiriim
Afn berbar bir gevdie we beni bunalitifin 0 i 2 i 4
hissederim
Agnya daha Fazla dayanamayacafim hissederim i) | 2 i 4
Agnmin kitilegecegindsn korkarm L i 2 3 4
Sirekli olarak hagka agnl duramban dilginorim 0 | 2 3 4
Endigeli bigimde afrinn gegmesim dilerim i | 2 i 4
Agnyn kafamdan atamryonim L | 2 3 4
Sirekli olorak agrman canim ne kadar yaktygimi L i 2 k] 4
diglinibrlim
Afgnnin gegmesing beklemenin ne kadar zor i i 2 i 4
oldugun dilgimip dananm
Agnmin siddetini azaltimak igm yapabilece$im ] | 2 1 4
highir ey yok
Apgnmin ciddi bir sonumln ilgili olup elmadigm L 1 2 3 4
mertk ederrm
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