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Bariatrik cerrahi obezite ve komorbiditelere bagli hastaliklarin tedavisinde son yillarda
oldukga yaygin olan ve etkinligi bilimsel kuruluslarca kabul edilen bir metod olmasina
ragmen multidisipliner bir yaklagimla cerrahi sonrasi degisiklik yapilmadigi miiddetce
istenilen sonucun alinmasi ve korunmasi neredeyse imkansizdir. Calismamizda bariatrik
cerrahi sonrasi uygulanan yasam tarzi degisikligine erken donem postoperatif 12
haftalik uygulanacak olan orta yogunluktaki aerobik ve aerobik-progresif direncli
egzersiz programinin hastalarda fiziksel fonksiyon ve viicut kompozisyonu {izerine
etkilerinin degerlendirilmesi planlandi. 35 obez hastaya (BMI > 30 kg/m®) ev egzersiz
programi olarak uygulanan iki farkli egzersiz programinin viicut kompozisyonu ve
fonksiyonel kapasite ilizerindeki etkisini karsilastirmak amaciyla 12 hafta boyunca
uygulandi. Preop, postop 1. ay ve 3. ay olmak {lizere toplam ii¢ kez degerlendirildi.
Katilimcilar aerobik egzersiz (Kontrol G.) ve aerobik-progresif direngli egzersiz
(Calisma G.) olmak flizere iki gruba ayrildi. Fonksiyonel kapasite i¢in 6 dakikalik
yiiriime testi (6 DYT) , Ust ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in EI kavrama
kuvveti ve alt ekstremite kas kuvveti i¢in 5 defa oturup kalkma testi yapildi. Ayrica
antropometrik olgilimler, belirli kan parametreleri ve fiziksel aktivite ile duygu durum
takibi i¢in uluslararasi fiziksel aktivite anketi (IPAQ-short), beck depresyon dlcegi ve
kilonun yasam Kkalitesi lizerine etkisi anketi (IWQOL-Lite) uygulandi. Caligma
grubunda kontrol grubuna kiyasla 1.8 kg daha fazla agirlik kaybi, total viicut kas
kiitlesi, siv1 kiitlesi ve kemik kiitlesi artig1 istatistiksel olarak anlamliydi(P <0.05).
Miidahale gruplarinda 6 DYT ortalama degisiklikleri anlamli olarak artti. 5 defa oturup
kalkma testi skorlarindaki ortalama degisiklik iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli degildi(P >0.05). Calisma grubunda kontrol grubuna kiyasla, iist ekstremite kas
kuvveti istatistiksel olarak artt1 (P <0.05) ve Kan iirik asit degerleri ¢alisma sonunda
daha diisiik oldugu gozlemlendi (P <0.05). Veriler, egzersizin genel saglik {izerine
pozitif korelasyon gosterdigi, aerobik egzersiz yerine aerobik-progresif direngli
egzersizin fonksiyonel kapasitede belirgin diizelmeye yol actigini diisiindiirmektedir.
Ayrica, progresif direncli egzersizin kas kiitlesinin artmasinda etkin oldugu ve siki
takiple ev egzersiz programinin basarilabilinecegi tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Bariatrik cerrahi, Obezite, Egzersiz, Fonksiyonel kapasite, Viicut
kompozisyonu.



ABSTRACT

THE EFFECT OF AEROBIC AND PROGRESSIVE RESISTANCE EXERCISE
PROTOCOL ON THE PHYSICAL FUNCTION AND BODY COMPOSITION OF 12
WEEKLY MIDDLE DENSITY APPLIED AFTER POSTOPERATIVE BARIATRIC

SURGERY

GOZDE IN
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Thesis Supervisor: Doc. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN
May 2019,103

Although  bariatric surgeryis a common method used in  the treatment
of obesity and comorbidities in recent years and its effectiveness has been accepted by
scientific institutions , it is almost impossible toobtain and maintain the desired result
unless a postoperative change is made with a multidisciplinary approach . Our
study was designed to evaluate the effects on body composition and physical function in
patients with progressive resistance exercise program of aerobics and aerobik- medium
density which will be implemented early postoperative period to 12 weeks of lifestyle
changes implemented after bariatricsurgery. In order to compare the effect of two
different exercise programs applied to 35 obese patients (BMI > 30 kg / m ?) as a home
exercise program on body composition and functional capacity,
it wasadministered for 12 weeks . Preop , 1 month and 3 months postop , a total of three
times were evaluated. Participants were divided into two groups as aerobic exercise
(Control G.) and aerobic - progressive -resistance exercise (Study G.). A 6-minute walk
test for functional capacity (6 MWT), hand grip strength for the evaluation
of upper extremity muscle strength and 5 times sit-up test for lower extremity muscle
strength were performed. In addition, anthropometric measurements, specific blood
parameters and physical activity were used to monitor the mood status (IPAQ- short),
beck depression scale and the effect of weight on quality of life (IWQOL- Lite ). In the
study group, 1.8 kg more weight loss, total body mass, total body mass and bone
mass increased compared to the control group (P <0.05). The mean changes in
the 6 POIs in intervention groups significantly increased. The mean change in sit-up test
scores was not statistically significant between the two groups ( P> 0.05). In the study
group, the upper extremity muscle strength was statistically increased compared to the
control group (P <0.05) and the blood uric acid values were lower at the end of the
study (P <0.05). The data suggest that exercise shows a positive correlation to overall
health, and that aerobic- progressive- resistance exercise leads to a significant
improvement in functional capacity rather than aerobic exercise . Also, to be effective in
increasing muscle mass andachievement of progressive resistive exercises strict follow-
up to the dispenser by a home exercise program fied has been detected .

Key words: Bariatric surgery, Obesity, Exercise, Functional capacity, Body
composition.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan obezite, sagligi bozacak &lgiide viicutta
anormal ve ya asir1 yag birikmesi olarak tanimlanmistir (WHO 2018). Obezite
karmagik bir ¢evresel ve genetik faktor etkinligi nedeniyle diinyada 6nemli 6l¢iide her
gecen giin artmaktadir (Campanha-Versiani & ark. 2017). Bununla birlikte obezite, Tip
IT diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi sendromu, kardiyovaskiiler hastalik
ve bazi kanser ve kas-iskelet problemleri gibi bir takim komorbitedeler ile oldukga
iliskili olmasindan dolay1 etkili bir tedavi yontemi bulmak tiim {tilkeler i¢in ciddi bir
sorun haline gelmistir (Hassannejad & ark. 2017). 2014'te diinya niifusunun 600
milyonu obez iken 2015’te bu oran diinya da 700 milyonu bulmustur (WHO 2018) ve
eger bu egilim ayni sekilde devam ederse, 3 milyardan fazla insan 2030'da asir
kiloluluk durumu veya obeziteden magdur olacagi diistiniilmektedir (WHO 2018,
Hassannejad & ark. 2017 ) ve bu durum morbid obezitenin diinya c¢apindaki
yayginligini hizla arttirmaktadir (Hassannejad & ark. 2017).

Bariatrik cerrahi, morbid obez hastalar i¢in etkili bir kilo verme miidahalesi olup, evre 11
ve III obezitenin ve ilgili hastaliklarin tedavisinde basarisi yapilan randomize kontrollii
calismalarla kanitlanmistir. Bununla birlikte, bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda kilo
aliminda artan kanitlar da mevcuttur (Herring & ark. 2017) Kilo geri kazanimi ayrica,
obezite ile iliskili komorbiditelerin geri donme ihtimalini de artirir. Bu durum
dogrultusunda agir obezite ile ilgili artan bir kaygi inaktif-obezitenin bireyin sagligi ve
mortalitesi iizerine birlesik sonuclarindan  dolayr fiziksel uygunlukta belirgin bir
bozulmanin olmasidir (Onofre & ark. 2017). Bu diisiincenin ortaya atilmasinda fiziksel
inaktivitenin , bulasic1 olmayan hastaliklarin (NCD) ve diinya ¢apindaki genel
mortalitenin 6nde gelen bir riski olarak kabul edilmesinden kaynaklanmaktadir. Bunun
tersine, fiziksel aktivitenin, kardiyovaskiiler risk faktorlerinde, tip 2 diyabetten
kaynaklanan toplam mortalitedeki azalmalarda, kan lipid profilinde diizelme, kemik
yogunlugu ve psikolojik sagliga ve bazi kanser tiplerinin insidansinda bir azalma da
dahil olmak {iizere birgok konuda sagliga yararmin oldugunun gosterilmesi bu durumu
destekler niteliktedir (Al-Hazzaa 2016).

Multidisipliner bir yaklasimla  diyet, egzersiz ve davranis modifikasyonunun

benimsendigi postoperatif yasam tarzi miidahaleleri, uzun vadeli kilo kaybina yardim



ettigi ve fiziksel fonksiyonlari iyilestirmede basarili oldugu kanitlamistir (Herring &
ark. 2017). Cerrahi sonrasinda egzersizin kilo kaybi1 ve kilo kaybi korunmasina
etkileri hakkinda veri bulunmamasina ragmen kalori kisitlamasi ve egzersiz
caligmalarindan elde edilen kanitlar, bariatrik cerrahi sonrasi egzersiz yapan hastalarin
benzer birlesik ilavelerin kullanilabilecegini ortaya koymaktadir. Bariatrik cerrahiyi
takiben yapilan egzersiz miidahaleleriyle ilgili yeni kanitlar, tek basina cerrahi ile
indiiklenen kilo kaybiyla karsilastirildiginda, egzersizin metabolik sagligin daha da 1yi
tyilestirilmesini saglayabilecegini diisiindiirmektedir (Coen & Goodpaster 2016).
Ayrica, bariatrik cerrahi geciren bireylere en iyi egzersiz regetesini bulma, viicut yag
kiitlesi kaybini arttirmak ve yagsiz viicut kiitlesini korumak igin cerrahi sonrasi
klavuzun bir pargasi olarak 6nemli bir konudur (Al-Hazzaa 2016). Bu nedenle,
arastirmanin temel amacini postoperatif bariatrik cerrahi sonras1 uygulanan 12 haftalik
orta yogunluktaki aerobik ve direng egzersiz protokoliiniin fiziksel fonksiyon ve vuciit
kompozisyonu {iizerine etkisi degerlendirmek; Diger onemli katki is fonksiyonel
kapasitedeki gelismeyi aragtirmaktir. Ulkemizde ise bu tarzda yiiriitiilen bir egzersiz
protokolii calismasina rastlanmamaktadir. Calismamizin bu yonden de ilgi uyandiracak
bir ¢aligma oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda bariatrik cerrahi geciren hastalara preoperatif durumlarina kiyasla
postoperatif donemde gozlemlenen hizli kilo kaybina bagli olarak olusabilecek yagsiz
kiitle kaybmin minimum diizeyde tutulmasim1 saglayarak uygulanan egzersiz
protokoliiniin etkinliginin viicut kompozisyonu ve fonksiyonel kapasite iizerindeki
faydalarini belirlemek. Bu sayede postoperatif erken donemde yapilabilecek bir egzersiz
protokoliiniin uygulanmasinin yayginlastirilmasini saglayarak diger disiplinlerle beraber

uygulanmasinin gozard: edilmemesi gerektigini vurgulamay1 hedefledik.



2.GENEL BILGILER

2.1 OBEZITENIN TANIMI VE ONEMi

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan obezite, sagligi bozacak olgiide viicutta
anormal veya asir1 yag birikmesi olarak tanimlarken, Ulusal Saglik ve Bakim
Miikemmelligi Enstitiisii (NICE) , Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) , Amerikan
Kalp Dernegi (AHA) Klavuzlar1 ve Obezite Dernegi (TOS) obeziteyi genel olarak
Viicut Kiitle indeksinin (BMI) > 30kg/m? olmas: olarak tanimlanmistir (WHO 2018,
NICE 2006, Jensen & ark. 2014). Klinik pratikte bu yas, etnik kéken, sivi durumu ve
kaslhilik dikkate alinarak, boy ve kilo (yani, BMI) arasindaki iliski tarafindan tahmin
edinilmesi seklinde tanimlanmasi dogrultusunda karar kilinilmigtir (Garvey & ark.
2016). Obezitenin BMI ile tanimlanmasi saglik ig¢in olumsuz etkilerinin metabolik,
biyomekanik ve psikososyal faktorler tizerindeki etkinliginin agiklanmasinda yararli

olmaktadir.

2.2 OBEZITENIN SINIFLANDIRILMASI

Tablo 2.1: WHOQO’a gore Uluslararasi Obezite Simflandirilmasi ( BMI’ye gore)

BMI( kg/m?) KiLO DEGERLENDIRME ARALIKLARI

<18.5 Zayif
18.5-24.9 Normal

25-29.9 Fazla Kilolu
>30 Obez

30-34.9 Sinif 1 (hafif)

35-39.9 Sinif 2 (orta)

> 40 Sinif 3 (‘agir = Morbid Obez)
Kaynak: WHO: BMI Classification. http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-

prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi

WHO simiflandirmasini uluslararasi olarak tanimlamakta, ayni zamanda Asya kokenli
insanlar i¢in farkli olarak tanimlanan “halk sagligi eylemleri i¢in” BMI de esik degerler

tanimlamaktadir (bu esik BMI degerleri asir1 kilolular i¢in 23 - 27.4 kg/m? arasindadir


http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi

ve obez bireyler i¢in 27.5 kg/m? veya daha fazla olarak tanimlanmistir (Garvey & ark.

2016, WHO-BMI).

2.2.1 Fenotipik Siniflandirma
2.2.1.1 Abdominal / Santral obezite (Ust viicut obezitesi; “Elma sekilli ” viicut)

Bolgesel ve etnik varyasyonlar olmasi nedeniyle bazi popiilasyonlarda erkeklerde 94
cm veya Ustli, kadinlarda ise 80 cm veya lstii bel ¢evresinin olmasi seklinde
tanimlanirken (Garvey & ark. 2016), ozellikle Amerika Birlesik Devletleri ve
Kanada'da, genellikle erkeklerde 102 cm'den biiyiik ve kadinlarda 88 cm'den biiyiik bel
cevreleri (WHO-BMI) ; Asya kokenli insanlarda , erkeklerde 85 cm veya iistii bel
cevresi, kadinlarda ise 80 cm veya istii olarak belirlenen bel c¢evresi degerleri
tanimlanmistir (bazi referanslara gore kadinlarda 74 cm veya {istii olarak belirtilmistir
(Garvey & ark. 2016). Bu tiir obezitede Erkeklerde 0.9' dan biiyiikk ve kadinlarda
0.85'ten biiyiik bel-kalca orani, artmis kardiyovaskiiler risk ile de iligkili oldugu
gbzlenmistir (WHO 2011).

2.2.1.2 Kal¢a — Uyluk — Gluteal obezite (Alt viicut obezitesi; “Armut sekilli” viicut)

Santral obeziteye goére daha diisik kardiyovaskiiler risk ile iliskilidirilmektedir;
kardiyovaskiiler hastaliklardan koruyucu bir etkiye sahip olmamas1 nedeniyle saglikli
kilolu olarak adlandirdigimiz bireylerle ayni risk faktorlerine sahip degildir, ancak risk

santral obezite ile karsilastirildiginda daha diisiiktiir (Fu & ark. 2015).
2.2.2 Etiyolojik Siniflandirma

2.2.2.1 Primer obezite

En sik goriilen obezite tiirii olmakla birlikte enerji alimi ve harcamalarindaki asiri
dengesizlik yag dokusunun birikmesine yol agmakla birlikte poligenik bazda g¢ok
faktorlii nedensellige baglanmaktadir; ayrica cevresel faktorler diger degiskenlerle

birlikte kilo alimina yol agar (Martos-Moreno & ark. 2014).



2.2.2.2 Sekonder obezite

Bir hastalilk ya da tedavinin sonucunda meydana gelen obezite tiiriidiir (6rn.
Hipotiroidizm, biiyiime hormonu eksikligi, bazi ilaglar vb. ) (Martos-Moreno & ark.
2014).

2.2.2.3 Monojenik obezite

Ergin olmayan hastalar1 etkilemektedir. Tek gende degisiklik, cocukluk ¢aginda siddetli
obezitenin erken baglamasina yol acar. En yaygin olani MC4R'de(melanokortin 4
reseptorli) mutasyon; diger formlar1 leptin eksikligi, leptin reseptor mutasyonlart ve
POMC (pro-opiomelanokortin)  eksikligi igermektedir. Bu durum malformasyon
sendromlar1 ile iliskili olabilir (6rnegin, Prader-Willi sendromu, Bardet-Biedl
sendromu) (Martos-Moreno & ark. 2014).

2.3 OBEZITE EPIDEMiYOLOJIiSi VE PREVELANSI

Obezite, Amerika Birlesik Devletleri'nde ve diinya ¢apinda biiyiiyen bir salgini temsil
etmekte olan karmasik bir hastaliktir. WHO, sismanligi ilk kez 1997 yilinda diinya
capinda bir salgin olarak kabul etmekle birlikte 2005 itibariyle diinya capinda 1.6
milyar yetiskin asir1 kilolu, 400 milyonu obez olarak siniflandirilmistir. Diinya ¢apinda,
1980 ile 2013 yillar1 arasinda Kiiresel Hastalik Yiikii Arastirmasi verilerinde (GBD)
ise yetiskin obezite oraninin yiizde 8.1 oraninda kadinlarda ise yiizde 8.2 oraninda
arttigi  goriilmektedir, 2013-2014 Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi'nde
(NHANES) ise, yetiskin erkeklerin yiizde 35'i ve yetigkin kadinlarin yiizde 40.4" iiniin
obez oldugu bildirilmesine ragmen obezite prevalansinin 2005' ten 2014' e kadar
kadinlarda artma egilimi gosterirken, erkeklerde degisiklik olmadigi incelemelerde
gozlemlenmistir. Ozellikle buna ek olarak kadinlar arasinda etnik gruplar ve irklar
arasinda da  obezite prevalansinda farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin Amerika
Birlesik Devletleri'nde, obezite prevalansi Hispanik olmayan siyah kadinlarda en
yiiksek oldugu goriilmiistiir ( yaklasik prevelans yiizde 82). Amerikan Tabipler Birligi,
kisa siire Once ¢esitli komorbiditeler ve artan mortalite ile iliskisi olmasi nedeniyle

obeziteyi bir hastalik olarak resmi olarak smiflandirilmistir (Creo & Kumar 2018,



Basman 2019). Smiflandirmada en 6nemli etkenlerden biride ¢ocukluk ve adolesan
donem obezite prevalansinin {i¢ katina yiikselmesi biiylik bir etkendir (yaklasik
prevelansin yiizde 25 oldugu tahmin edilmektedir). ABD'de 2020 yilina kadar her 5
yetiskinden 2’ si ve her 4 cocuktan 1' inin obez olarak siniflandirilacagi tahmin
edilmektedir (Cunningham 2014). Obezite prevalansi arttik¢a, bununla iliskili saglik
hizmetleri maliyetleri de her gegen giin artmaktadir. ABD niifusunun obezite
maliyetinin yillik degeri 100 milyar dolar olarak tahmin edilmektedir. Ortalama olarak
obez bir hastanin yillik saglik maliyetleri normal kilolu bir hastadan yaklasik yiizde 42
daha fazla oldugu belirtilmekle birlikte (Basman 2019, Matei & Popescu 2017);
obezite, kardiyovaskiiler hastalik (KVH), tip 2 diyabet, hipertansiyon, kanser (6zellikle
kolon, prostat, meme ve jinekolojik maligniteler), uyku apnesi, dejeneratif eklem
hastalig1, tromboembolik bozukluklar, sindirim sistemi hastaliklar1 (safra kesesi taglari)
ve dermatolojik bozukluklar gibi major komorbid durumlarla iligkili olmasinin yani
sira, obezite yasam beklentisinde azalma ile de iliskilidir. Obez popiilasyonda prematiire
olum riski iki katina ¢iktig1 ve obezlerde obez olmayan bireylerle karsilastirildiginda
kardiyovaskiiler hastaliktan kaynaklanan o6lim riski bes kat artmis oldugu

gbzlemlenmistir (Basman 2019, Matei & Popescu 2017).

Obezite prevelansini lilkemizde inceledigimizde, kadinlarda daha yiiksek olmakla
beraber son yillarda erkeklerdeki hizli artis da goze ¢arpmaktadir. 1997-98 yillarinda
540 merkezde gerceklestirilen, 20 yas ve iistii 24788 kisinin incelendigi Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) Calismasi’ nda, yiizde 22.3 (kadin yiizde 30,
erkek yiizde 13) oldugu saptanmigtir. Diger bir inceleme olan ve yaklasik 24 bin
kisinin tarandigt TOHTA arastirmasinda ise obezite prevalansinin yiizde 25 (kadin
yiizde 36, erkek yiizde 21.5) oldugu belirtilmistir. Yine obezite prevelansini belirlemek
tizere yapilan TEKHARF caligmasinda ise 2000 yilindaki obezite prevalansinin,
yetiskin kadinlarda yiizde 43’ ve erkeklerde yiizde 21.1 olusturdugu; 2003 yilinda
tekrarlandiginda ise kadinlarda yiizde 1.2 ve erkeklerde 4.1 oraninda arttigi tespit
edilmigtir. 2000-2010 yillar1 arasinda yapilan bolge bazli  incelemelerde ise son
yillarda Tiirkiye’de obezite prevalansinin ¢ok hizli bir sekilde arttigr gosterilmistir.
TURDEP-I Calismasi’ndan 12 yil sonra, ayn1 merkezlerde tekrarlanan TURDEP-II
Calismasi’nda ise obezite sikligi, genel toplumda yiizde 35 (kadin yiizde 44, erkek
yiizde 27) bulunmustur. Calisma sonucglari, TURDEP-I  populasyonuna gore



standardize edidiginde, 1998 ile 2010 yili karsilastirildiginda Tiirkiye’de yetiskin
toplumda obezite prevalansinin yiizde 8.9 oraninda arttigi goriilmistiir. Obezite
prevalans1 kadinlarda yilizde 34, erkeklerde ise ylizde 107 oranmiyla cinsiyetler arasinda
obezite prevelans oranlarinda dengesiz artislar gozlemlenmistir. Obezite prevalansi,
yasa bagli olarak degisik oranlarda artislar gosterdigi tespit edilmekle birlikte 6zellikle
20’ 1i yaslardan itibaren artarak kadinlarda 45-74 yas grubunda yiizde 50’ yi ve
erkeklerde 45-64 yas grubunda yiizde 30’ u asmakta oldugu, ilerleyen yaslarda ise
azalma egilimi gosterdigi gozlemlenmistir. 2010 yilinda tamamlanan ‘Tirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)’ nda da TURDEP-II c¢alismasina yakin
sonuclar elde edilmistir. Calismada 18 yas iistii yetiskinlerde obezite prevalansi yiizde
30.3, morbid obezite siklig1 yiizde 2.9 bulunmustur. TURDEP-II obezite Rakamlari,
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2016 yili Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi
(ADNKS) Yas ve cinsiyet dagilimina gore standardize edildiginde, tilkemizdeki 20 yas
ve tuzeri yetiskinlerde obezite prevalansinin Yiizde 29.5 (kadin Yiizde 35, erkek
yiizde 23.9) olmasi1 gerektigini ve obez birey sayisinin ise 15.995.392 ’ye ulasmis
oldugunu sonucuna varilmistir. WHO ise 2016 Yilinda, Tiirkiye’ de 16.092.644 obez
birey bulundugunu ve yiizde 29:5 prevalans ile Tiirkiye’nin, Avrupa’da obezitenin en
stk goriildiigii iilke oldugunu tespit edilmistir. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii
(OECD)’niin yaymlamis. oldugu raporda, 2015 yilinda 20-79 yas yetiskinlerde 34
tilkenin ortalama obezite ve fazla kiloluluk prevalansi sirastyla yiizde 19.4 ve yiizde
34.5 iken, Tirkiye’de ylizde 22.3 ve ylizde 33.1 olduguna ozellikle dikkat ¢cekmistir
(TEMD 2018).

2.4 OBEZITE ETiYOLOJISI

Obezite asir1 kalori tiiketimi ve yetersiz kalori harcamasi ile karakterize kompleks,
multifaktoriyel ve patofizyolojisi tam olarak anlasilmamis bir hastaliktir. Genetik ve
cevresel etkiler de dahil olmak iizere bir¢ok faktor, obezitenin gelisimine katkida
bulunabilir. Bununla birlikte, yiyecek se¢imleri, porsiyon boyutlar1 ve aktivite seviyesi
ile ilgili kisisel kararlar da viicut biiyiikliigiine katkida bulunur. Obezite, poligenik
oldugu diisiiniilen genetik faktorlerle iliskili olabilir. Evlat edinilmis ¢ocuklarla yapilan

genetik calismalar, biyolojik anne-babalarina benzer BMI'leri oldugunu, ancak evlat



edinen ebeveynlerine sahip olmadigini gostermistir. Ikiz ¢alismalar da BMI iizerinde
genetik bir etki gostermektedir.

Obeziteye sahip bir hastayr degerlendirirken Cushing sendromu ve hipotiroidizm gibi
noroendokrin rahatsizliklar1 diglamak oOnemlidir. Bir¢ok ilag, bazi antipsikotikler,
antidepresanlar, antiepileptikler, siilfoniliireler ve steroidler de dahil olmak tizere kilo
alimin1 desteklediginden obezite i¢in degerlendirilmekte olan herhangi bir hastadan tam
bir ila¢ Oykiisii elde edilmesi sekonder obezite taniminin yapilabilmesi i¢in 6nemlidir.
Ayni sekilde tek gen mutasyonlar1 (6rn., Melanokortin 4 reseptor geni ve leptin geni) ve
konjenital sendromlar (6r., Prader-Willi, Bardet-Biedel, Cohen) tipik olarak 5 yasindan
once erken baslangicli obeziteye neden olur, bunlarinda erken saptanmasi obezite

tanimlanmasinda yardimei1 olacaktir (Creo & Kumar 2018, Basman 2019).

2.5 OBEZITE iLE iLGIiLi HASTALIKLAR VE BOZUKLUKLAR

Obezite, morbidite ve mortaliteyi artirabilen ¢esitli bagka tibbi durumlar ile iliskilidir.
Obezite ile iligkili komorbiditeler arasinda metabolik sendrom ve insiilin direnci, tip 2
diyabet, dislipidemi, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, dejeneratif eklem hastaligi,

nonalkolik yagli karaciger hastaligi (NAFLD) ve obstriiktif uyku apnesi yer alir.

2.5.1 Genislemis Yag Hiicreleri ve Viseral Yag Hiicresi ile Tlgili Hastaliklar

Fazla viicut yagy, 6zellikle viseral ve ektopik yag, genislemis yag hiicrelerinin metabolik
bir sonucu olarak veya artan yag kiitlesinin bir sonucu olarak bir dizi hastalik riskini

artirir (Bray 2016).

2.5.1.1 Insiilin direnci ve metabolik sendrom

Insiilin direnci, subnormal salinan endojen insiiline tepki olarak tanimlanir. Bu, insiilin
hipersekresyonu ve pankreas B hiicrelerinin kompansasyonu ile sonuglanir. Insiilin
direnci, diisik HDL kolesterolu, yiiksek trigliserit , yiiksek tansiyon ve hiperglisemi
dahil olmak iizere metabolik sendromun ¢esitli bilesenlerine yol acar. Hastalar ayrica

akanthosiz nigrikans ve deri et benleri seklinde gosterebilir (Creo & Kumar 2018).



2.5.1.2 Tip 2 diyabet

Obezitenin artan prevalansi tip 2 diyabet prevalansinin artmasina neden olmustur.
Ozellikle BMI degerinin 30 kg/m? ¢ den fazla olmasi Tip 2 diyabetli hastalarin % 80'
inde obezitenin bir etkisi olarak kabul edilmesinde 6nemli bir faktor olabilecegi, ancak
aile Oykiisii gibi diger faktorlerin de diyabet olusumunda etkinligine dikkat edilmelidir
(Bray 2016). Tip 2 diyabet tanis1 i¢in kriterler 2 saatlik oral glikoz tolerans testi
sirasinda 125 mg/dL' den daha yiiksek aclik glukoz seviyesi veya 200 mg/dL' den daha
yiiksek glikoz seviyelerine sahip olmasidir (Creo & Kumar 2018).

2.5.1.3 Dislipidemi

Diistik HDL kolesterol ve yiiksek trigliserit diizeyi ile karakterize olan dislipidemi,
ozellikle merkezi yaglanma ile obezitede daha sik goriilir (Creo & Kumar 2018).
Dislipidemi hipertansiyon ve yiiksek serum glikoz seviyesi ile birlikte oldugunda, bu
bozulmalar metabolik sendrom i¢in Ulusal Kolesterol Egitim Programi kriterlerini
karsilar (Bray 2016). 21 kohort ¢alismasini i¢eren bir meta-analizde, obezitenin kan
basinci ve lipidler iizerindeki olumsuz etkilerinin, koroner kalp hastaligi i¢in asir1 riskin

yaklagik yarisini olugturdugunu gosterdi (Bogers & ark. 2007).

2.5.1.4 Hipertansiyon

Hipertansiyon yaygin bir kronik hastaliktir ve obezitenin hipertansiyon i¢in dnemli bir
risk faktorii oldugu tahmin edilmektedir. Hipertansiyon, inme, miyokard enfarktiisii,
kalp yetmezligi ve bobrek hastaligi i¢in artmus risk ile iliskilidir (Creo & Kumar 2018).
Isvegte Obez hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin yiizde 44 ile yiizde 51'
inde baglangigta hipertansiyon mevcut oldugu gozlemlenmis ve diyastolik kan
basincinda her 1 mmHg azalma i¢in, miyokard enfarktiisii riski yiizde 2 ile 3 azalmistir
(Sjostrom & ark. 2004). Obezite ve hipertansiyon kardiyak fonksiyonla etkilesir.
Miitevaz1 bir kilo kaybinda bile (baslangigtaki agirligin yiizde 5-10'u) kan basincinda
belirgin bir diigiise ve genellikle antihipertansif ilaglara olan ihtiyacin azalmasina neden

olabilecegi belirtilmistir (Creo & Kumar 2018).



2.5.1.5 Kardiyovaskiiler hastaliklar

Koroner kalp hastalifi  toplumumuzdaki tim Olimlerin yaklasitk  yarisini
olusturdugundan, obezite ile iliskisi Ozellikle onemlidir (Bray 2016). Yapilan bir
calismada, BKI' de 1.1 kg/mz‘ lik bir artis major kardiyovaskiiler hastalik riskini yiizde 6
oraninda artirmistir (Emberson & ark. 2005). Obezite ayrica konjestif kalp yetmezligi
ve atriyal fibrilasyon riskini artirir. Bu artan kalp hastalig1 riskinin ¢ogu santral
yaglanma ile iliskilidir (Ingelsson & ark. 2005). 52 iilkeden gelen hastalarin
INTERHEART ¢aligmasi, abdominal adipozitenin, popiilasyonda gerceklesen ilk
miyokard enfarktiisii i¢in atfedilebilir riskinin yiizde 20' sini olusturdugunu gosterdi

(Yusuf & ark. 2005).

2.5.1.6 Bobrek hastahi

Obezite bobrekleri ¢esitli sekillerde etkileyebilir (Bray 2016). Obeziteye bagl fokal
segmental glomeriiloskleroz ile karakterize bir glomerulopati, 1986 ve 1990 yillari
arasinda toplanan biyopsilerde yiizde 0.2 oranina sahipken, 1996 ve 2000 yillari
arasinda alinan orneklerin ylizde 2.0' ine kadar artmigtir (Kambham & ark. 2001). Obez
olmayan asir1 kilolu hastalar da bobrek taslart i¢in risk altinda oldugu ¢alismalarda
gozlemlenmistir (Taylor & ark. 2005). Son donem bobrek hastaligi olan hastalarda BMI
ile  lineer korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. Kuzey Kaliforniya' daki Kaiser
Permanente Grubu'nun bir arastirmasinda, Hsu ve meslektaglar1 daha yiiksek bir BMTI'
nin , baslangigtaki kan basinci veya diabetes mellitus dahil olmak iizere ¢cok sayida
potansiyel karistiric1 faktor igin diizeltme yapildiktan sonra bile devam eden, son donem
bobrek hastaligr i¢in giderek daha biiytik bir risk faktorii oldugunu bulmustur (Hsu &
ark. 2005).

2.5.1.7 Safra kesesi hastahig

Kolelitiazis asir1 kilolu ile iligkili birincil hepatobiliyer patolojidir (Ko & Lee 2003).
Aciklamanin bir kismi, toplam viicut yagina bagli kolesterol dongiisiinii arttirmaktadir;
Kolesterol iiretimi viicut yaglartyla dogrusal iliskilidir. Viicut yaginda 10 kg'lik bir artis,

1 yumurtanin sarisinda bulunan kolesteroliin giinliik sentezine yol agar. Safra asitleri ve
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fosfolipidlere gore yiiksek kolesterol konsantrasyonlari, safra kesesinde safra taglarinin

¢okme olasiligini arttirir (Caroli-Bosc & ark. 1999).

2.5.1.8 Karaciger hastahig

Nonalkolik yagli karaciger hastaligi (NAFLD), asirn kilolu ile iliskili karaciger
anormalliklerinin bir konstelasyonunu tanimlamak i¢in verilen terimdir: hepatomegali,
artmis karaciger biyokimyasal test sonuclar1 ve steatoz, steatohepatit, fibrozis ve siroz
da dahil olmak tiizere bircok anormal karaciger histolojisi tanimlanir (Fabbrini & ark.
2010). NAFLD, hiperinsiilinemiyle iliskili artmis ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein
(VLDL) iiretimini yansitabilir. Karaciger biyopsilerinin kesitsel bir analizini kullanan
bir ¢alisma, asir1 kilolu hastalarda, steatoz, steatohepatit ve sirozun prevalanslarinin
sirastyla yaklasik yilizde 75, ylizde 20 ve yiizde 2 oldugunu gostermistir (Bellentani &
ark. 2000). Glikoz regiilasyonunu tanimlamak i¢in matematiksel modeller gelistirmek
i¢in kullanilan bir yontem olan Homeostasis Degerlendirme Modeli'nden (HOMA) elde
edilen veriler, insiilin direncinin daha belirgin oldugunu, ciddi steatoz prevalansinin
daha yiiksek oldugunu gostermistir (Utzschneider & Kahn 2006). Hamaguchi ve
meslektaslari, artan karaciger yagini teshis etmek i¢in ultrason muayenesini kullanarak,
21 ile 80 yaslarindaki Japon erkek ve kadinlarin saglikli bir popiilasyonunda, ortalama
414 giinliik bir takipten sonra yeni NAFLD vakalarinin yiizde 10' luk bir insidansinin
oldugunu bulmuslardir ve bunun metabolik sendromun varligi ile prediiktoridiir
(Hamaguchi & ark. 2005). Karacigerdeki yag artisindan siiphelenilirse, karacigerin
ultrason muayenesi, serum Kkaracigeri biyokimyasal test sonuglarindan ¢ok daha iyi
kantitatif bir tahminde bulunabilir (Bray 2013).

2.5.1.9 Gastrobzofageal reflii hastaligi (GORH)

Obezite disinda asir1 kilolu olmakta GORH’ nin olusumunda katki da bulunabilen bir
faktdr olabilir. Toplam 9 c¢alisma iceren bir meta-analiz de, GORH' nin BMI ile
iliskisini incelemis ve 6 calismada istatistiksel olarak anlamli bir iligki gostermistir.
Obez olan bireylerde eroziv 06zofajit ve Ozofageal adenokarsinom daha yaygin
goriilmektedir. Bir bagka meta-analizde ise, GORH goriilme olasili1 oranmin normal

kilolu grupla karsilastirildiginda kilolu grupta goriilme olasihigr 1.43 (BKI, 25-29.9
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kg/m® ) oldugu gdzlemlenmis ve BMI 30 kg/m?® den yiiksek oldugunda ise 1.94' e
yiikseldigi goriilmiistiir (Hampel & ark. 2005).

2.5.1.10 Kanser

Obez olan hastalarda belirli kanser formlar1 belirgin olarak artmaktadir (Adams & ark.
2007, Calle & ark. 2003). 900.000' den fazla yetiskin bireyle yapilan bir prospektif
calismanin verilerine dayanarak, asir1 kilolu ve obezitenin, erkeklerde kanserden
oliimlerin yiizde 14' inii ve kadinlarda bu 6liimlerin yilizde 20' sini olusturdugu tahmin
edilmektedir (Calle & ark. 2003). Obez erkeklerde kolon, rektum ve prostat kanseri riski
artmisken, obez kadinlarda tireme sistemi ve safra kesesi kanserleri obez olmayan
kadinlara gore daha yaygin oldugu ve obez kadinlarda postmenapozal devrede meme

kanseri riskini daha fazla arttirdig1 gériilmiistiir (Creo & Kumar 2018).

2.5.1.11 Endokrin Etkiler

Cesitli endokrin degisikliklerden; hirsutizm, oligomenore, belirgin insiilin direnci,
adrenal bezlerin hiperaktivitesi, erkek ve kadinlarda azalan fertilite ile karakterize edilen
polikistik over sendromu (PKOS) da olmak iizere obezite ile iligkilidir (Coviello & ark.
2006). Hemsirelerin Saglik Calismasinda (NHS), BMI arttik¢a, relatif infertilite
riskinin arttigi  gozlemlenmistir. BMI 20 - 21.9 kg/m? olan referans grubu ile
karsilastirildiginda, relatif infertilite riskinin, BMI degeri 26 - 27.9 kg/m2 aralifinda
olanlarda 1.7 ve BMI degeri 30kg/m2' nin tzerinde olanlar i¢in 2.7 yiikseldigi
gozlemlenmistir. Obezite ayrica gebelik sonuglarini da etkiler. Hamilelik dncesi viicut
agirhginin arttirllmast Sezaryen dogumunun olasiliginin artmasinda anlamli oldugu ve
kilo artis ile kolerasyon gosterdigi bulunmustur. Infant preterm dogum agirlig kiiciik
kadinlarda daha yiiksektir. Daha agir kadinlarda daha agir bebek dogumlari daha
yiiksektir. Diislik dogum agirlikli infantlar agir kadinlarda ve hamilelik doneminde daha
fazla kilo alanlarda daha az olasilikli oldugu gozlemlenmistir (Rosenberg & ark 2005).
18.6 kg' dan fazla kilo alimi da sezaryen riskini artirir. Postpartum idrar yolu
enfeksiyonu riski de, 60.167 kilolu kadinin incelendigi gozlemsel ¢alismaya dayanarak
artmis gibi goriinmektedir (Usha Kiran & ark. 2005). Nullipardz ve multipardz kadinlari
karsilastirmak igin Iskogya'dan yapilan biiyiik retrospektif bir ¢alismada, nullipardz
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kadinlar da elektif erken dogum, neonatal 6lim ve 1000 g' dan az infant dogum
agirligma sahip olma gibi durumlarin arttigi gézlemlenmistir; Bu etkiler, 35 kg/m? nin

iizerinde bir BKI olan kadinlarda daha yiiksekti (Smith & ark. 2007).

2.5.1.12 Pnomoni

Toplum kokenli pndmoni obez olmakla ilgili ek bir risk olabilir. Saglik Profesyonelleri
Takip Calismas1 (HPFS) ve NHS II 'de BMI artis1 arttikca pndmoni riskinin arttigi
gozlemlenmistir. 18 yasindan sonra kadinlarda kilo alimmin da pndmoni riskiyle
anlamli korelasyona sahip oldugu tespit edildi (Baik & ark. 2005). Bunlarin disinda
diger akciger rahatsizliklar1 olan  restriktif akciger hastaligi ve hipoventilasyon
sendromlariyla BMI artis1 arasinda anlamli iliski gosterdigi tespit edilmistir (Samuel &

Johannes 2017).

2.5.2 Artmus Yag Kiitlesi Ile Iliskili Hastahklar
2.5.2.1 Obstriiktif uyku apnesi

Obstriiktif uyku apnesinde, uyku sirasinda asir1 apne ve hipopne ataklari, kalic1 solunum
cabalarina ragmen kismi veya tam iist hava yolu tikanikligindan kaynaklanir (Michael
2015). Giindiiz uyku hali ve kardiyopulmoner disfonksiyon gece uyku ve arteriyel
hipoksemide kesintiden kaynaklanir. Genel olarak, uyku apnesi olan hastalarin BMI
degerleri 30.0 kg/mz'den biiyiik olunmasi, asir1 abdominal yag dokusu ve biiylik boyun
cevresine (erkeklerde > 17 ing, kadinlarda > 16 ing) sahip olmak ile karakterize edilir

(Samuel & Johannes 2017).

2.5.3 Kemik, Eklem, Kas, Bag Dokusu ve Deri Hastaliklari

Osteoartrit asir1 kilolu kisilerde 6nemli Olclide artmistir. Diz ve ayak bileklerinde
gelisen osteoartrit, asir1 viicut agirliginin derecesi ile iligkili travma ile dogrudan iligkili
olabilir, fakat agirlik yiikklenmesinin fazla olmadig1 eklemlerdeki artmis osteoartrit,
asirt kilolu sendromun bazi bilesenlerinin, agirlik tasiyan eklemlerden bagimsiz olarak,
kikirdak ve kemik metabolizmasini degistirdigini diisiindiirmektedir (Grotle & ark.

2008). Osteoartrit, asir1 kilolulardaki saglik maliyetlerinin 6nemli bir kismin1 olusturur.
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Artmig viicut agirligl da eklem hastalifindan kaynaklanan maliyet arttirir (Samuel &
Johannes 2017).

Romatoid artrit ve BMI arasinda paradoksal bir iliskisi vardir. 3460 hastanin yillik
olarak go6zlemlendigi, bu hastalar arasindan 123 hastanin 6ldiigii romatoid artritli
hastalarla yapilan bir ¢alismada, BMI'nin mortalite ile ters iligkili oldugu bulunmasina
ragmen calisma siiresinin nispeten kisa ve hasta sayisinin az oldugu gbéz Oniinde
bulundurulmalidir (Escalante & ark. 2005).

Cesitli cilt degisiklikleri asir1 kilo ile iligkilidir (Garcia 2002). Catlaklar veya cizgiler
yaygindir ve cilt tizerindeki basinci, yagin genisleyen lobiiler birikimlerinin etkilerini
yansitir. Akantoz nigrikanlar bir¢ok kilolu bireyde meydana gelen boyun, bogum ve
ekstansor yiizeylerin kivrimlarindaki pigmentasyonun derinlesmesi anlamina gelir.
Normal kilolu bireylerde bu, malignite veya insiilin direncinin artmis riskinin bir isareti
olabilir, ancak obezite ile iligkili oldugunda, bu tiir riskler sira disidir. Obez kadinlarda
hirsutizm adipoz dokuda artmis aromataz aktivitesinin sonucu olarak artmig androjen

tiretimini yansitabilir, bu da adet dongiisii ve ovulasyonu bozabilir (Bray 2011).

2.5.4 Psikososyal Disfonksiyon

Asirt kilolu ve obez olmak hem c¢ocuklarda hem de yetiskinlerde damgalanmistir
(Williams & ark. 2005, Strauss & Pollack 2003) ; Yani, asir1 kilolu bireyler,
sismanliklarin1 kamuoyunda kilolu olmanin onaylamamasinin sonuglarina maruz
kalmaktadir. Obezitenin onaylanmamasi 6zellikle son 40 yilda daha da kotiilesti (Latner
& Stunkard 2003). Asirn kilolu ve obez  ¢ocuklar, normal kilolu ¢ocuklarla
karsilastirildiginda, olumsuz bir imaja, fiziksel ve sosyal fonksiyonlarinda 6nemli bir
azalisa sahip oldugu gozlemlenmistir Asir1 kilolu ve obez kadinlar, ayn1 durumda olan
erkek bireylere kiyasla daha biiylik bir psikolojik disfonksiyon riski tasidigi
goriinmektedir (Carpenter 2000). Sistematik bir derleme, arastirmaya dahil olma
kriterlerini karsilayan 8 calismadan 4' {inde, obez bireylerde normal kilolu bireylere

kiyasla demans riskinin artmis oldugunu gostermistir (Gorospe & Dave 2007).
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2.6 OBEZITE OLCUM VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Sismanlik ve obezite, saglig1 bozacak 6l¢iide viicutta anormal veya asir1 yag birikmesi
olarak tanimlanmistir (WHO 2018). Sismanligin ve obezitenin tanimlanmasi ve viicut
agirligina gore artan yag oraniin hesaplanabilmesi i¢in direkt laboratuvar lgiimleri ve
indirekt antropometrik OSlgiimler kullanilmaktadir (Susan 2000). Direkt laboratuvar
yontemleriyle kadavralar tizerinde yapilan nekropsi caligmalari ile viicut bilesimi en
dogru sekilde saptanabilir. Yasayan insanlar {izerinde nekropsi yapilamamasi ve klinik
uygulamalarda daha pratik olmasi nedeniyle klinisyenler tarafindan dolayli yontemler

ile obezite degerlendirilmesi yapilmasi daha miimkiindiir (Porta & Suso 1995).

2.6.1 Dogrudan Yontemler

Direkt laboratuvar yontemleri kadavralar iizerinde yapilan c¢alismalardir. Bu yontem
viicut analizini en dogru sekilde saptanabilme durumu olmasina ragmen maliyet

acisindan yiiksek degerlere sahip olmaktadir (Porta & Suso 1995).

2.6.1.1 Notron aktivasyon analizi

Yag oOl¢limiinde altin standart yontemlerden biri de ndtron aktivasyon analizi olup
kadavra analizlerine en yakin sonuglar verdigi klinisyenler tarafindan gézlemlenmistir
(Heymsfield & ark. 1989). Yontem, belirli bir ndtron dozuna maruz kalmanin, belirli bir
doku tipi iginde bilinen miktarda radyoaktivite olusturmasi ilkesini dayanmaktadir.
Neredeyse viicudun ana elemanlarinin timii in vivo olarak test edilebilir. Bunlar;
hidrojen, oksijen, karbon, azot, kalsiyum, fosfor, sodyum, Kklor ve potasyumdur
(Heymsfield & ark. 1993). Bu analizler sayesinde Protein, su, mineral ve yagdan olusan
dort bolimli modellerden toplam viicut protein miktar1 hesaplanabilmektedir
(Heymsfield & ark. 1989). Olduk¢a dogru veriler elde edilmesine vermesine ragmen
yontemin yiiksek meblagaya sahip olmasi, deneyimli kisilerce sayili merkezde
yapilabilmesi ve yogun radyasyon yaymasi nedenleriyle kullanimi kisitligi mevcuttur

(Sitil & ark. 2002).
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2.6.1.2 Dansitometri

Viicut yaginin saptanmasinda altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir. Oldukca
hassas Ol¢im yapilir ve hata derecesi ¢ok diistiktiir(Mendez & Lukaski 1981). Bu
yontemin temel dayanagi ya§ dokusunun yogunluk farkinin mevcut olmasina
dayandirilmaktadir. Pratik ve kolay uygulanilabilmesinden 6tlirli saha Olgiim
metotlarint gelistirme amacl ¢aligmalarda en sik bu yontem kullanildigr goriilmektedir.
(Sanigiizel 2014). Bu yontemde dezavantaj olarak oOzellikle kontraendike olarak
tanimlanan c¢ocuklarin ve hastalarin bir kismint tam olarak suya daldirilmasi
konusunda sikintilar yasanilmasidir (Harsha & Bray 1996). Ek olarak, biiyiime
caginda yagsiz viicut kiitlesinin yogunlugundaki degisiklik nedeniyle kiiciik
cocuklarda giivenilir degildir (Moore & ark. 1968).

2.6.1.3 Toplam viicut suyu 6l¢ciimii

Yontemin temel ¢alisma prensibi yag dokusunda suyun olmamasi ve iki bolim
esasmna dayandirilmasidir. Olgiim icin kisiye elementi isaretlenmis su igirilir. Daha
sonra viicut salgilarinda bu elementlerin yogunluklarina bakilarak viicuttaki toplam su
miktar1t bulunur (Atar 2005). Yagsiz doku sabit olarak %73.2 oraninda su igerdigi
bundan Onceki incelemelerde  belirlenmistir. Bundan dolay1 yagsiz dokuyu
hesaplamak i¢in toplam viicut suyu 0.732 ile ¢arpilir. Kisinin toplam agirligindan yagsiz
doku agirligr cikarildiginda toplam yag dokusu elde edilebilmekte olup (Atar 2005,
Pekcan 1993), bunlar haricinde gesitli radyoaktif madde de Ol¢iim igin tercih
edilebilinir (Atar 2005, Ozbey & Orhan 2002). H izotoplarindan, H® izotopunun
cocuklarda, gebelerde ve lireme cagindaki kadinlarda kullanilmasi onerilmemekle.
birlikte viicuda radyoaktif element girisi onemli bir dezavantaj sayilmaktadir ve bu

yontemin kullanilabilirligi agisindan kisitl olmasinda biiyiik etkendir (Zorba 2005).
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2.6.1.4 Toplam viicut potasyum (K40) ol¢iimii

Calisma prensibi trigliseritlerin depo formunda potasyumun bulunamamasina dayanan
bir yontemdir. Bu nedenle viicutta bulunan potasyumun hepsi yagsiz dokuya ait
oldugundan Viicutta bulunan total K* miktar1 olciiliir ve yagsiz doku miktarini
hesaplanabilmesi i¢in 68.1 ile garpilir. Yag dokusunun miktarini tespit etmek igin
toplam viicut agirligindan yagsiz doku kiitlesi g¢ikarilir (Atar 2005, Pekcan 1993,
Erselcan 2001, Lukaski 1987). Yagsiz kiitlenin toplam potasyum igerigi, yagsiz
kiitlenin ana bir bileseni olan doku azotuna gore sabit kalmasiyla hesaplanabilecegi
bulunmustur (Ellis & Nichols 1993). Bu yontemin yanilma orani ise yiizde 5 olarak
belirtilmistir. Yontemin dezavantajlari ise; maliyetinin fazla olmasi, 6l¢glim i¢in biiylik
ve kursunla kapli odalarin olmasmin gerekliligidir. Bu sebeple bu 6l¢iim ydnteminin

kullanimi sinirlidir (Sarigiizel 2014).

2.6.1.5 Ultrasonografi (USG)

Invaziv olmayan bir viicut bilesimi dl¢iimii icin gecerli ve kesin bir yontem oldugu
gosterilmistir. Calisma prensibinde MR 6lgiimii sirasinda iyonlastirict  radyasyon
kullanmaz ve sonuglar yagsiz kiitle hidrasyonundan bagimsizdir (Chen & ark. 2018).
Viicuttaki yag, kas ve kemik dokularinin yogunluklar1 ve akustik 6zellikleri birbirinden
farkli olmas1 nedeniyle aralarinda ayrim yapilabilecegi bilinmektedir. Bu 0dl¢limiin
calistirilma prensibi, viicuda frekansi yiiksek ses dalgalart gonderilerek dokulardan
gelen yansimalarim incelenmesine dayanmaktadir (Ozer 1993, Porta & Suso 1995,
Tuncel 1989).

2.6.1.6 Bilgisayarh tomografi (BT)

BT ile yapilan oOl¢iimlerde temel caligma prensibi  X-isininin kullanilmasidir. Bu
sekilde viicut boliimlerinin kesitsel goriintiisii elde edilir ve bu kesitlerin ara degeri
tespit edilerek viicut bilesiminin tiimii saptanabilmektedir. Bu yontemle viicuttaki
kemik, yag dokusu ve yagsiz dokunun kesin ayrimi yapilabilecegi de goriilmiistiir
(Van der Kooy & Seidell 1993). Olgiim sonuglar1 kadavra calismalariyla daha fazla
uyum gostermektedir (Lukaski 1987). Maliyetinin goreceli olarak yiiksek olmasi ve

Olciimde kisinin radyasyona maruz kalmasi gibi faktorler bu yontemin Onemli
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dezavantaji olarak tanmlanmaktadir (Seidell & ark. 1990). Cocuklarda yag doku
Ol¢glimii i¢in kullaniminin tavsiye edilmeme nedeniyse radyasyona maruz kalinmasi
olarak agiklanmaktadir (Fox & ark. 1993).

2.6.1.7 Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Olgiim yapilacak kisi manyetik bir alana yatirilir ve iizerine radyo dalgalarinin
gonderilmesiyle Ol¢ime baglanir. Bu sayede c¢alisma prensibinde X-iginlar
kullanilmasma gerek kalmadan dokular detayli olarak incelenebilir (Zorba 2005,
Heyward & Wagner 2004). Dokulardaki su ve yagin yogunlugu ve relaksasyon
ozellikleri sinyal siddetini ve goriintii parlaklig1 gibi faktorleri etkilemekle birlikte yag
dokusunun c¢ok daha kisa relaksasyon zamanima sahip olmasi nedeniyle diger
dokulardan kesin olarak ayrim yapilabilmesi gibi MRG ydnteminde tek bir goriintii ile
batin yag miktar1 hesaplanabilme imkani1 saglamaktadir (Sobol & ark. 1991). BT'ye
gore radyasyon icermemesi bilylik bir avantaj saglamasma karsin maliyetinin daha
yiiksek olmasi ve Olglimiin daha uzun siirmesi gibi dezavantajli durumlar mevcuttur
(Despres & ark. 1991). Diger yandan cihaz belirli bir kapasitesiye gore olusturulmasi
nedeniyle bu kapasiteyi asan viicut boyutlarina sahip kisilerde 6l¢tim yapilamamasi
gibi uygulama giigliiklerininde bulundugu belirtilmistir. Ozellikle obez bireylerde
Olctimlerin alinmasinda karsilasilir (Akbulut & ark. 2007).

2.6.1.8 Tek foton absorpsiyometre (TFA), Dual foton absorpsiyometre (DPA) ve

Dual enerji x-151m1 absorpsiyometri (DEXA)

TFA , DPA ve DEXA igerdigi mineraller sayesinde kemik doku tayinini saglayan
yontemlerdir. Diger yandan viicuttaki yumusak dokular ve yag dokuyla ilgili de bilgi
verebildigide gortilmiistiir (Van der Kooy & Seidell 1993). Bu yontemler yag dokusu,
yagsiz doku ve kemik minerallerinden olusan {i¢ boliimden olusmaktadir. TFA kemik
gevresinde yumusak dokunun minimal bulundugu alanlarda kullanilirken, DPA
yonteminde ise fazla miktarda yumusak dokuya sahip bolgelerde Ol¢iim yapilmasi
tercih edilmektedir (Lukaski 1987).

Tek enerjili X-151n1 absorpsiyometresinin ¢alisma prensibinde (TEXA), rontgen 1sinlari

temel enerji kaynagi olarak kullanilir. TFA ile benzer bdlgelerde kullanimi tercih
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edilmesiyle birlikte DEXA ise DPA’ nin smuirliliklari nedeniyle gelistirilen nispeten
yeni bir yontem olmasiyla beraber rontgen isinlari kullanilarak yumusak dokularin
fazla oldugu bolgelerde oOlgiimlerin yapilmasi tercih edilmektedir (Schlemmer & ark.
1990). BT ve gogiis radyografisinden daha diisiik radyasyon yaymasindan dolayi
gelisimini tam olarak tamamlamamis olan bebek ve c¢ocuklar hastalar iizerinde
kullanim1 miimkiin kilmaktadir (Akbulut & ark. 2007). Toplam viicut yagi ve lokal yag
miktarinin hesaplanmasinda daha dogru sonuglar verdigi tespit edilmesiyle birlikte (Van
der Kooy & Seidell 1993), yontemin yanilma pay1 kemik dokusunda yiizde 1.8, yag
dokusunda yiizde 1.5 ve yagsiz dokuda yiizde 1.5 oldugu belirtilmistir (Sitil & ark.
2002). Yakin gelecekte viicut bilesiminin belirlenmesinde DEXA’nin daha O6nemli

olacag diisiincesi mevcuttur (Riegerova & ark. 2006).

2.6.1.9 Total viicut gecirgenligi (TOBEC)

Yag dokusu ve suyun elektromanyetik alanlara yaniti birbirinden farklidir. Yagsiz
dokuda elektrik enerjisinin iletiminin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir Bu durum
total viicut yaginin belirlemesini saglamaktadir (Ozbey & Orhan 2002 ). Yéntem hizli,
kullanim1 kolay ve zararsiz olup, dansitometrinin kontraendike oldugu kisiler ve
cocuklarda kullanilmasina olanak saglamaktadir (Pekcan 1993). Yetigkinlerde hata
pay1 yagsiz dokuda 3 kg olarak tespit edilmistir (Koksal & Kiigiikerdonmez 2008).
Yontemin dezavantajlart pahali bir cihaz olusu ve taginma zorlugu olarak belirtilmistir

(Atar 2005).

2.6.1.10 Biyoelektrik impedans analizi (BIA)

Impedans elektrik akimina dokunun gosterdigi direnctir ve iletkenlikle ters orantilidir.
Elektrik akimi direnci mevcut olan sert ve yumusak Dokulardan gecis farkina
dayanmaktadir. Bu farklilik BIA kullaniminin temel prensibini olusturdu belirtilmistir
(Baumgartner & ark 1990). Olgiimden 6nce kisinin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu gibi
parametreler BIA cihazina girilir ve Ol¢limiin sonunda total viicut suyunun, viicuttaki
yagin ve yagsiz dokunun yiizdesi cihazdan ¢ikti olarak alinir (Salmi 2003).

Doku kompozisyonuyla iligkili olarak impedansin viicut boliimleri arasinda farklilk

gostermesi nedeniyle viicuttaki su, sivi ve yagsiz dokunun hesaplanmasi icin cesitli
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formiiller  gelistirilmistir. Formiiller —popiilasyona 6zgli olmalar1 nedeniyle
degerlendirilecek kisiler ile formiiliin gelistirildigi kisiler arasinda benzerlik olmalidir.
Kisinin o6lgiimden 6nce sivi tiikketimi (cay, kahve, alkol gibi) ve onceki 24-48 saatte
agir egzersiz yapmasi gibi durumlar etkilemektedir (Houtkopper & ark. 1996, Sarigiizel
2014). Olgiimlerin dogrulugu standardize edilen test uygulamalarma tam uyulmasina
baglidir (Tablo 2) (Sarigiizel 2014, Koksal & Kiigiikerdonmez 2008).

Giiniimiizde frekans cesitliligi olan BIA’lar, standart tek frekansli olanlara gore tercih
edilmektedir. Cok frekansli BIA’larin 6zelligi olarak viicudun total ve ekstraselliiler s1vi
kompartmanlar1 ayrimi tayin edilmekle birlikte beslenme ve klinik degerlendirmelerin
daha dogru yapilmasi saglanabilmektedir (Chumlea & Guo 1994, Kotler & ark. 1996 ).
Yontemin avantajlart nispeten maliyetinin diisiik olmasi, kullanimi1 hizli ve kolay
olusu, tasmabilirligi, giivenli, pratik ve noninvaziv olmasi, 6zellikle ¢ocuklarda da
kullanilabilmesi, deneyim gerektirmemesi ve Ol¢iim i¢in Kkisinin soyunmasi
gerekmemesidir. Yag dokusu haricinde bulunan diger parametrelerin de dlglilmesine
olanak saglamaktadir (Sarigiizel 2014, Bjorntorp 2002). Bu avantajlar, BIA
sistemlerinin  gelisimini saglayarak obezite ve kilo kaybmin  gibi fizyolojik

caligmalarin incelenmesinde yaygin olarak kullanilabilmektedir.
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Tablo 2.2 : BIA olgiimiinde dikkat edilmesi gereken noktalar
Normal oda sicakligi (serin ortam ~ 14° C deri 1sisinda diismeye bu da toplam viicut

direncinde artisa ve yagsiz viicut kitlesinde azalmaya neden olabilir)

En az 4 saatlik ac¢lik sonrasi

24-48 saat oncesinden agir fiziksel aktivite yapilmamasi

24 saat Oncesi alkol kullanilmamasi

Olgiimden 4 saat dncesi cay, kahve, kola gibi kafein iceren iceceklerin i¢ilmemesi

Olgiim 6ncesi ¢ok su i¢ilmemesi

Bos mesane ile (miksiyondan 30 dakika sonra) 6l¢iim yapilmasi

Menstruasyon doneminde dl¢tim alimmamasi

Ol¢iim yapilirken kiyafetin ince, ayaklarin ¢iplak olmasi

Olgiim yapilirken kisinin iizerinde cildine temas eden metal esya (kolye, saat, bilezik vb.)

olmamasi

Kalp pili ve bedeninde metal protez olan kisiler ve gebelerde kullanilmamasi

Kaynak : Sarigiizel 2014, Kéksal & Kiigiikerdonmez 2008

2.6.2 Dolayh Yontemler

Bu yontemler viicut bilesiminin degerlendirilmesinde kullanilan boy, kilo ve viicut ve
ekstremitelerin ¢evre Olclilerinin hesaplandigi antropometrik Olciiler ve skinfold ile
Olciilen deri kivrim kalinlik (DKK) 6l¢iimlerini kapsamaktadir (Wang & ark. 1992).
Cogunlukla viicutta yagin lokal birikimi ile ilgili olmasi nedeniyle bu 6l¢iimler ihtiyag
dahilinde viicuttaki toplam yagin hesaplanmasinda da kullanilabilecegi gibi bu
yontemlerde altin bir standart olmadigi i¢in kullanilan denklemlerin dogrulugunda
kisitlamalarin mevcut oldugu bildirildigi goériilmektedir (Heyward 2001). Yapilan bir
aragtima sonucunda viicuttaki Kas Kkiitlesinin, total ve bolgesel yag miktarinin
saptanmasinda antropometrik Olgtimlerin giivenilirliginin BT ve MRG ile benzerlik

gosterdigi tespit edilmistir (Wang & ark. 2000).
2.6.2.1 Deri Kivrim Kalinhg (DKK) Olciimii

Temel calisma prensibi cilt altinda bulunan yag dokunun kalinhigiyla viicut yag miktari

arasindaki oranti hesaplamalarina dayanmaktadir. DKK, antropometrik yontemler
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arasinda viicut yaginin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem olmakla birlikte
viicudun standart olarak belirlenen bdlgelerinde bir gesit pergel olan kaliper ile deri
kivrim  kalinliklarinin  6l¢timlerine  dayandirilir. Dort  deri kivrimimn  (suprailiak,
supskapular, biseps ve triseps) Ol¢iilmesi ile ideal verilerin elde edilebildigi fakat iki
Olgtim ile de yeterli dogrulukta sonuglar elde edilebilecegi Yapilan denklem
hesaplamalariyla gozlemlenmistir. Yontemin dezavantaji ise bazi obez kisilerdeki
genel yag dagilimindan kaynaklanmaktadir. Olgiimlerin olabildigince hizli yapilmasina
da ayrica 6zen gostermek gerekir. Ayrica Kkisilerin yaslandik¢a viicut yag: artarken deri
kivrim kalinhigmin aym kaldigida bilinmektedir (Lohman & ark. 1984). DKK, cilt
kalinligin1 artiran fizyolojik  durumlarda etkilenmesi nedeniyle hatali sonug
verebilmektedir. Bu potansiyel dezavantajlara ragmen genis 0Olgekli ¢alismalarda DKK
kullanimi  kullanishh ~ bulunmaktadir ve elde edilen sonuglarin  diger ol¢iim
parametreleriyle korelasyon gosterdigi gozlemlenmistir (Sitil 2002, Lohman & ark.
1984).

2.6.2.2 Bel ¢evresi, kal¢a cevresi, bel/kalca oram

Viicuttaki yagm dagilimiyla morbidite ve mortalite arasimdaki iliskidir. Ozellikle
viicuttaki ~ toplam yag miktarinin  lokalizasyonu ve dagilimi daha da Onem
kazanmaktadir. Kadin ve erkeklerde yagin bolgesel Dagilimi farklilik gostermekle
birlikte genellikle erkeklerde goriilenin android (abdominal) tip olmasi 6zellikle viseral
yaglanma nedeniyle obezitenin komplikasyonlar ile yakindan iligkisi oldugu
kanitlanmistir (ASEP 2001). Kisi ayakta iken bel ¢evresi, kostalarla iliak krest arasi en
uzun yatay mesafeden 6l¢iim alinir (Janssen & ark. 2002). Bel ¢evresi, viicut yagi ve
viseral yag dokuyla yakin iligkili olmakla birlikte biiyiik kas gruplart ve omurga
disindaki ¢ogu kemik yapiyla iliskilendirilmez, hata oranlart kisiler bazindaki
degisikliklerden fazla etkilenmez (Bjorntorp 2002, Tagliaferri & ark. 2001). Bel gevresi
viicudun farkli bolgelerinden 6Slgiilebilme imkanimin olmasina ragmen WHO oOnerisi,
son kosta ile iliak krestin ortasindan olmasi sik yapilan 6l¢iim seklidir (Van der Kooy
& Seidell 1993). Ol¢iim icin sabit esnemeyen mezura kullamlmas: ve kisilerin karin
kaslar1 6l¢lim sirasinda kasmamasiyla hata paymin daha fazla azaldigi gézlemlenmistir
(Bjorntorp 2002). Bel g¢evresinin erkeklerde 94 cm’ den fazla ve kadinlarda 80 cm’

den fazla olmasi artmis riskin gostergesi olarak kabul edilmekle birlikte ayrica
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erkeklerde 102 cm ve fustli, kadmlarda ise 88 cm ve iizerindeki degerler
kardiyovaskiiler ve metabolik komplikasyon riskinde o6nemli Olc¢lide artisa neden
oldugu calismalarda gosterilmistir (Lauria & ark. 2013). Kalca ¢evresi oOlgiimiinde kisi
ayakta dururken trokanter majorler iizerinden en genis capmn Olgiilmesi yontemine
dayandirilir ayrica bu 06lglim yontemi subkutan yag dokusuyla da baglantili oldugu
saptanmustir. Kisiler arasinda ve kadin-erkek cinsiyeti agisindan gluteal kas dokusu,
pelvis biiyiikliigii ve yag miktart degiskenlik gosterir ve bu durum kalca g¢evresi
Ol¢timiinii etkileyebilmektedir. Bel-kalga orani yag dagilimiyla metabolik hastaliklarin
iligkisini  gostermesi  agisindan  epidemiyolojik  caligmalarda ilk  gelistirilen
antropometrik yontem olmasiyla birlikte BMI’dan bagimsiz olarak kardiyovaskiiler
hastalik ve tip 2 diyabetin mortalitesiyle de iliskili oldugu goriilmistiir (Onat & ark.
1999, Bjorntorp 2002). Yag dagilminin farkliligina bagli olarak  6l¢limlerin
etkilendigi belirlenmistir. Oranin 0.72' nin {stiinde olmasi anormal kabul edilmekle
birlikte kadinlarda bu oran 0.9’ un erkeklerde 1’ in iizerinde ise komplikasyon riskini
arttigin1 ~ gostermektedir (Lapidus & ark. 1984). Tirkler {izerinde yapilan bir
calismanin sonucu olarak bel/kal¢a orani sirasiyla 0.919 + 0.077 ve 0.823 + 0.074
bulunmustur (Parikh & ark. 2007).

2.6.2.3 Viicut kiitle indeksi (BMI)

Obezite degerlendirilmesinde en fazla kullanilan bu indeks ilk defa Quetelet
tarafindan 1835 yilinda tanimlanmistir (Kissebah & Peiris 1989). Dansitometreyle
direkt dl¢limlerden elde edilen viicut yag dokusu degerleriyle de anlamli korelasyon
gostermistir. Hesaplanmasinda agirlik ve boy parametreleri kullanilir. Formilii ise
BMI = Agirlik  (kg) / boy(m?) seklindedir. Genellikle bu oranm 30 kg/m? ve iistii
obezite olarak degerlendirilmektedir (Despres 1994, Black & ark. 1983, Zorba 2006).
WHO de obezite simiflamasini BMI'e gore yapmaktadir (Tablo2,1).

Bazi calismalarin Sonucunda BMTI’in irksal farkliliklar gosterebildigi buna karsin
kisilerin BMI degeri ayni olmasina ragmen yag miktar1 kadinlarda erkeklerden,
yaslilarda genglerden, sar1 irkta beyazlardan fazla olabilecegi kesin olarak belirtilmis
ve Sporcular gibi kas kiitlesi fazla olan kisilerde obezite Olmasa da BMI degeri
yiikksek olabilecegine deginilmistir (WHO 1997, WHO 2004). Ayrica BMI’in

viicuttaki yag oranindan ziyade yag miktariyla iliskisi bulundugu tespit edilmekle
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birlikte korelasyon katsayisi 0.7-0.8 oldugu gozlemlenmistir ancak viicuttaki yag
dagilimi, diger dokularin dagilimi ile ilgili bilgi vermemektedir (Segal & ark. 1988,
Garrow & Webster 1985).

Siddetli veya morbid obezitenin mortalite Ile kesin iliskisi oldugu ancak hafif ve
orta derece obezitenin saglik problemleriyle iliskisininin bulunup bulunmadigi tam
olarak ortaya konamamakla birlikte obezitenin degerlendirilmesinde BMI, ¢ok yaygin
kullanilir. Bu da maliyetinin az olusu, kolay ve noninvaziv olmasi gibi nedenlerle
tercih edilen bir yontemdir. Bulunan tek dezavantaji ise BMI, viicut bilesiminin

degerlendirilmesinde yetersiz kalmaksidir (Ellis 2001, NICE 2003).

2.7 OBEZITEDE BARIATRIK CERRAHI

Viicut kiitle indeksinin (BMI) >30 kg/m? olmasi olarak tanimlanan obezite (NHMRC
1998, WHO 2000) , diinya genelinde ¢ocuklar, adolesanlar ve yetiskinlerde tanimlanan
kronik bir hastaliktir (Peeters & ark. 2003, Vlad 2003, Duda & ark. 2007). Obezite de
hastaliklarin azalmasi igin kilo kaybr ¢ok onemlidir. Obezite tedavisinde ilk basamak
her zaman yasam tarzi tedavileri (diyet, egzersiz, davranis degisikligi) olmalidir. Ancak
son yillarda Saglik WHO’nun verilerine gore diinya ¢apinda yaklasik 500 milyon
obez yetiskin birey ve 42 milyon bes yas alti ¢ocuk obez smifinda tanimlanmis
(WHO 2018) ve bunun Amerika Birlesik Devletleri'nde yetiskinlerin yiizde 35'ini
(yaklasik 100 milyon insan) ve c¢ocuklarin yiizde 17' sinin obez oldugu sonucuna
vartlmistir (Ogden & ark. 2014). Bundan dolayr yasam tarzmin etkinligi ve
farmakolojik kilo kaybr stratejileri son yillarda cerrahi kilo kayb1 yaklasimlarina olan
ilginin artmasina Onciiliik etmistir. Obeziteyl yoOnetmek i¢in uygulanan bu cerrahi
prosediirler toplu olarak “Metabolik” veya "Bariatrik" cerrahi olarak adlandirilir.
Bariatrik  kelimesi yunanca “baros"(agirlik) ve "iatrikos"(ilag) kelimelerinin
birlesiminden olusmustur. Bariatrik cerrahi genellikle geleneksel yontemlerle kilo
kaybinda basarisiz olan bireylerde uygulanmasina ragmen cerrahi sonras1 komorbidite
ve hastalik risk faktorlerindeki disiisler ile uzun siireli kilo kaybina ulasmada daha
basarili oldugu kanitlamistir. Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Toplulugu
[American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)] ; cerrahi olmayan
metodlarla kilo ve komorbidite de 6nemli ve siirekli gelisim gosterememis, BMI degeri

30-35 kg/m? olan uygun hastalarda dahi bariatrik cerrahi yapilmasi gerektigi sonucuna

24



varitlmigtir (Chapman & ark. 2004, Busetto & ark. 2014). Alinan Onlemlere ragmen
obezitenin her gegen giin artmasi ve yasam kalitesi tizerindeki etkinligi nedeniyle
gozard1 edilemeyen bir tedavi se¢enegi olarak giiniimiizde uygulamalar1 gelistirilerek

devam etmektedir.

2.7.1 Bariatrik Cerrahi Tarihcesi

Metabolik ve bariatrik cerrahi (Metabolic and Bariatric Surgery = MBS)’nin kokenleri,
insanlik tarihine kadar uzanir. Antik Yunan'da, Hipokrat, obezitenin Antik donemde bir
hastalik oldugunu sdyleyerek tanimlamistir (Balke & Nocito 2013). Tarihsel raporlar,
ilk bariatrik cerrahi girisiminin 10. yiizyillda Ispanya da Leon krali D. Sancho’ya
Yahudi hekim Hasdai Ibn Shaprut tarafindan yapildigi kaydedilmistir. Leon krali D.
Sancho’nun yiirliyemedigi, ata binemeyecek veya kilicin1 alamayacak kadar sisman
olmasi onu tahtin1 kaybetmesine neden olmus, sonrasinda biiyiikannesi tarafindan {inli
yahudi doktor Hasdai Ibn Shaprut tarafindan tedavi edilmek i¢in Cordoba'ya getirilmis
ve yahudi doktor Hasdai Ibn Shaprut’un kral Sancho’nun sadece sivi diyet ile
beslenmesini saglamak i¢in dudaklarin1 dikmesi ve teriaca adi verilen bitkisel karigimi
diyetinde igirmesiyle agirligimnin yarisinin kaybedilmesinin saglanmasiyla tahtini geri
alabilmisti (Faria 2017, Hopkins & Lehmann 1995, Tavares & ark. 2011). Son
zamanlarda, modern MBS'nin ortaya c¢ikisi, yirminci yiizyilin ortalarinda baglamis
oldugu kabul edilmektedir (Buchwald 2010). 1952'de Isvecli cerrah Dr. Viktor
Henrikson 32 yasinda obez bir kadina 105 cm'lik ince bagirsak rezeksiyonu yapmistir
(Henrikson 1994). MBS oykiistindeki bir diger onemli an, 1967 yilinda Dr. Edward
Mason'un, kilo kaybr i¢in ilk gastrik prosediirii uyguladigi ve gastrik bypass (GBP)
olarak adlandirdig1 yontemi uygulamasidir (Mason & Ito 1967). Son olarak, Buchwald
ve Varco 1978'de resmi olarak ve uygun bir sekilde tanimlanmis metabolik cerrahi
yontemini ortaya koymus ve bu basliktaki “bariatrik cerrahi” kavramina ve unvanina
“metabolik” terimi olarak eklenmesi gerektigini ileri siirmiistiir (Buchwald & Varco
1978). 2007 yilinda, ASBS ve Uluslararas1 Obezite Cerrahisi Federasyonu(IFSO), kendi
toplumlarinin isimlerini tedavide metabolik etkisini daha 1yi tanimak i¢in degistirmeye

yonelik onerilerde bulunmustur (Buchwald 2010).
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MBS’nin tarihi, genellikle, kategorize edici prosediirler tarafindan, kilo kaybinin tesvik
edilmesinde sozde eylem mekanizmalarina gore boliinebilir. Buna, besin emilim
bozuklugu, gastrik kisitlama, hormonal manipiilasyon veya bu mekanizmalarin herhangi
bir kombinasyonu da dahildir (Baker 2011, Jaunoo & Southall 2010).

Giliniimiizde en sik uygulanan MBS prosediirleri sleeve gastrektomi (SG) (yilizde 45.9),
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGBP) (yiizde 39.6) ve ayarlanabilir gastrik bantlama
(AGB) (yiizde 7.4) (Angrisani & ark. 2014), SG yayginliginda kiiresel bir artis ile 2003
de ytizde 0 iken 2013 de bu oran yiizde 37'ye yiikselmistir (Angrisani & ark. 2015).

2.7.2 Prosediirlerin Gelistirilmesi

Agir obezite icin medikal tedavinin basarisizlifi ve cerrahi yontemin basarili olmasi,
son alt1 dekatta, obezitenin ve komorbiditelerinin tedavisi i¢in dikkate deger bir dizi
yeni teknik ve prosediiriin gelistirilmesini zorunlu hale getirmistir. Bariatrik
operasyonlar geleneksel kilo verme mekanizmalarina baglh olarak ii¢ gruba ayrilmistir.

Malabsorptif prosediirler sindirim ve emilim mekanizmasina girisimsel miidahaleyle
tamamen kilo kaybina yol ag¢maktadir. Restriktif prosediirler, sadece alimi
siirlandirarak kilo vermeyi saglar. Karisik malabsorptif ve restriktif prosediirler alim1
siirlar ve malabsorbsiyon mekanizmasi aktive edilir (Pories 2008). Sekil 1, halihazirda
kullanilmakta olan operasyonlarin ve digerlerinin tarihsel olarak degerlendirilmesi i¢in
sematik bir genel bakis sunmaktadir. Son 60 yilda, mide keselerinin biiyikligi,
uzuvlarin uzunlugu, anastomozlarn tipi ve biiyiikliigli ve vagotominin kullanimindaki
degisikliklerle, operasyonlarin her birinin birden fazla varyasyonu yapilmis ve

atilmistir.
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Sekil 2.1: Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Prosediirleri

A B C

(Overview of bariatric surgical operations. ( A ) Jejunal-ileal bypass: end-to-end jejunoileostomy with
ileosigmoidostomy. ( B ) Biliopancreatic diversion with a duodenal switch. ( C ) Vertical banded gastroplasty. (D)
Roux-en-Y gastric bypass. ( E) Adjustable gastric band. ( F) Sleeve gastrectomy.)

Kaynak : Celio & Pories 2016

2.7.2.1 Malabsorptif prosediirler

2.7.2.1.1 Intestinal bypass

Cerrahlar, bagirsak kisalmasinin kilo kaybina yol agabilecegini uzun zamandir
biliyorladir (Buchwald & Buchwald 2002). Bu gozlemlerin ilk uygulamasi, obeziteden
kurtulmak ve komorbiditeyi iyilestirmek amaciyla Isvecli bir cerrah olan Dr. Viktor
Henrickson tarafindan 1952'de yapilmistir. Diger hastalik siiregleri i¢in yapilan ince
bagirsak rezeksiyonlarinin genellikle hastanin genel durumunda higcbir degisiklik
yaratmadigii, ancak bazi durumlarda Onemli kilo kaybina neden oldugunu
gozlemlemistir. Gozlemlerine dayanarak, kilo kaybi1 programini tamamlayamayan 32
yasindaki obez bir kadin hastadan 105 cm'lik ince bagirsak boliimiinii rezekte etmisit.
Ilging olarak, bu hasta da sadece az miktarda kilo kayb1 yasandigi, ancak daha iyi bir

yasam kalitesine sahip oldugunu not etti (Henrikson 1994). Bu, obezite tedavisi i¢in

27



bildirilen ilk operasyon olmasina ragmen, irreversible olmasi nedeniyle diger
hastalarinda tedavisi i¢in kabul edilememis ve yaygin kabul igin reversible bir
prosediiriin gelistirilmesinin gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki cerrahlar da obezite tedavisi i¢in bagirsak lizerinde
yapilabilecek kisaltma yontemlerini aragtirmig ve intestinal bypass yontemini
gelistirmislerdir.

Minnesota Universitesi'nde Dr. Richard Varco, 1953'te ilk jejunoileal bypass't (JIB)
gerceklestirdi (Buchwald & Buchwald 2002). Proksimal jejunumun distal ileum'a
anastomoz yaptirarak, besin akisina maruz kalan kii¢iik bir bagirsak segmenti
olusturmuslardi. Ayn1 zamanda, Minnesota Universitesinde de calisan Kremen ve
arkadaslari, 1954 yilinda, kiiclik intestinal bypass’inin kopekler iizerindeki etkilerini
tanimlayan bir rapor yaymladilar. Ince bagirsagin cesitli boliimleri atlanarak, bagirsak
akimindan distal ince bagirsagin yiizde 50'sinin rezekte edilmesinin kilo kaybu ile iliskili
oldugu bulundu ve bunun proksimal ince bagirsagin terminal ileum'a yonlendirilmesiyle
gerceklestirildi. Ince bagirsagin bir kismu ile ileum arasinda yapilan bir bypass’in, agir
obezitesi olanlarda kilo kaybi elde etmek icin kullanilabilecegini ve bunu son
zamanlarda prosediiriin uygulandigi insan hastadan refere ettiklerini ileri siirmiislerdir
(Kremen & ark. 1954). Uyguladiklari bu prosediir uctan uca jejunoileostomi ve
ileocecostomi idi. Bunlart yaygin olarak “kontrollii malabsorpsiyon” olarak
adlandirdilar (Buchwald & Buchwald 2002, Kremen & ark. 1954).

Diger cerrahlar ise ince bagirsagin ¢ogunun alindig intestinal bypass varyasyonlari i¢in
calismalar yapmuslardir. Bunlardan biri, kolondaki proksimal ince bagirsagin
diversiyonuydu. 1963 yilinda, Payne ve arkadaslari, jejunokolonik sant gerceklestirmis
10 hastanin verilerinden olusan bir dizi yaymladi. Bypass edilen bagirsak boliimleri,
jejunum, ileum ve sagdan baslayarak jejunotransvers kolostomiye sahip sag kolonun bir
kismini igeriyordu. O dénem, obezite tedavisi i¢cin ameliyat olan hastalarin kaydedildigi
en biiyiik seriydi. ilk sonuglar hastalarin kilo verebildigini ve komorbiditelerde iyilesme
goriildiiglinii gosterdi. Operasyon gegici bir Ol¢li olarak kilo kaybina ve sonrasinda
reversiyon olacak sekilde yapildi. Ancak, reversiyon sonrasi, hastalar dnemli bir kilo
artis1 gdzlemlenmis, bu nedenle prosediir, gerekirse, revisyon segenegi ile uzun siireli
bir baypass opsiyonu olabilecek sekilde gergeklestirilmeye baslanmistir (Payne & ark.
1963). Takip eden yillarda, Payne'in ilk basarisindan sonra, JIB prosediirleri
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poplilaritede artmistir. Sonrasinda takip eden on yil siire igerisinde, ciddi kilo kaybi
olmasmma ragmen, hastalarin agir diyare, elektrolit dengesizligi ve beslenme
bozukluklarindan muzdarip oldugunu gériilmiis, daha da 6nemlisi, yiizde 10'a varan bir
O0lim oram bildirilmistir (Dewind & Payne 2014). Bu komplikasyonlar, Payne’nin
ileogekal valfi korumaya yonelik modifikasyon aragtirmasina neden olmustur (Payne &
Dewind 1969). Bu, ileogekal valften terminal ileumun 4 ing’lik tarafina proksimal
jejunumun ilk 14 in¢’lik kisminin anastomozundan olugmaktaydi. Bu prosediir o donem
cok popiiler olmustu. Ancak modifikasyonlara ragmen, komplikasyonlarin devam ettigi
goriilmekteydi. Scott ve arkadaslar1 proksimal jejunal segmentin birka¢ hastada yaklasik
20 in¢ ve radyografide elonge oldugunu bulmuslardir. Bypassh ileum ig¢ine baryum
reflii olmustu. Bu reflii, iceriklerin ve kilo aliminin reabsorpsiyonuna olanak saglamisti.
Bundan dolay1 prosediiriin hala deneysel oldugu ve yaygin terapdtik uygulamaya hazir
olmadig1 sonucuna vardi (Scott & ark. 1970).

Ince bagirsagin emici kapasitesini azaltmak icin JIB'nin yeni varyasyonlari
gelistirilmistir. Bunlar arasinda jejunum ile ileum arasindaki ugtan uca anastomoz yer
alirken, transeksiyon edilen ileumun atlanan segmentinin drenaj1 i¢in transvers kolona
anastomoz yapilmistir (Scott & ark. 1971).

JIB ve varyasyonlar1 1960'larda ve 1970'lerin baslarinda popiilerdi, ancak sonuglardan
baz1 hasta memnuniyetlerini bildirmelerine ragmen, prosediir 6nemli postoperatif
sonuclar dogurmustu. Bypass enteriti, bypasslt ince bagirsakta enterik bakterilerin asir
artmasi, gaz dolu bleblerin olusmasina neden olmustu. Bu uzuvda herhangi bir besin
veya safra gegisi olmaksizin peristaltik aktivite yoktur. Bu durum, bakteriyel asir1 artma
icin uygun bir ortam yaratmisti. Abdominal agri ile basvuran bazi hastalarin
radyografide ince bagirsaklarinda pndomatozis’e sahip oldugu bulundu. Bu, bagirsak
duvarindan gaz gegisi ile fonksiyonel ileustu. Ne yazik ki, bu bazi hastalarin gerek
olmamasina ragmen ameliyat ge¢irmesine neden oldu, ¢linkii daha sonra dogru teshis
konuldugunda bu siirecin antibiyotiklerle tedavi edilebilecegi bulunmustur (Passaro &
ark. 1976). JIB'nin en ciddi komplikasyonlar1 arasinda, siklikla karaciger yetmezligi ve
6liime giden protein eksikliginden kaynaklanan karaciger hastalig1 vardi (Brown & ark.
1974). Diger komplikasyonlar arasinda vitamin ve besin maddelerinin malabsorbsiyonu,
elektrolit dengesizligi, bobrek tasi, artrit, anlamli diyare, kolelitiazis, kolon

psodoobstriiksiyonu ve osteomalazi yer alir (Ravitch & Brolin 1979).
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2.7.2.2 Karisik malabsorptif ve restriktif prosediirler

2.7.2.2.1 Gastrik bypass

JIB'nin sonuglart elverigsiz oldugu icin, diger cerrahlar daha gilivenli bariatrik
operasyonlar aramiglardir. 1967'de Mason’in , ilk restriktif ve malabsorptif prosediir
olan gastrik bypass’t gelistirmesi biiyiikk bir doniim noktas1 olmustu. Ekibi, iilser
hastaligi nedeniyle gastrektomi geg¢iren hastalarda kilo kaybinin yaygin oldugunu
gozlemledi. Bunu kopeklerde bir gastroenterostomi kullanarak incelediler ve insanlarda
obezite tedavisi i¢in bir subtotal gastrik bypass’in kullanilabilecegi sonucuna vardilar
(Ito & ark. 1969). 1969'da 24 obez hastayi igeren bir seri rapor etmislerdi. Bu prosediir
esas olarak farkli bir hedefe sahip Billroth II rezeksiyonunun bir modifikasyonuydu.
Ciinkii cerrahlar iilser hastaliginin tedavisi i¢in gastrik rezeksiyon ile zaten rahattilar. Bu
prosediir, yeni bir operasyonun aksine daha popiiler bir sekilde biiylimeyi basardi. Bu
loop gastrik bypass ekarte edilmis midenin kullanimiyla reversiyon olasiligini
sunmustu. Asinaliga ragmen, operasyon 5 saatten fazla calisma siireleriyle zordu.
Alden (1977) yaymladigi bir seri de , gastrik bypass ile JIB geciren hastalari
karsilastirmis ve gastrik bypass’in daha az komorbiditeye sahip oldugu, esit derecede
giivenli ve kilo kaybina yol actig1 sonucuna varmisti. Kentucky Universitesi'nde Griffen
ve arkadaslar1 (1977) Mason’in loop gastrik bypass’min en biiyiik teknik zorlugunun
mide ve ince bagirsak loop’unun dogru konumlanmasinin saglanmasi oldugunu
belirtmisti. Erken dénemindeki hastalarin bircogu, 1977'de bir loop’tan Roux-en-Y tipi
anastomoza gecisi yonlendiren postoperatif safrali emezis’e sahipti.

East Carolina Universitesi'nde gelistirilen Greenville Gastrik Bypass 1983'te rapor
olarak sunulmustur. Calisma da 1980 ile 1986 yillar1 arasinda ayn1 ameliyatla tedavi
edilen 837 hasta dahil edilmis yiizde 95 ’lik oraniyla ortalama 9.2 yil hastalar takip
edilmistir. Bu c¢alisma, prosediiriin gilivenli bir sekilde yapilabildigini, uzun vadeli
ortalama kilo kaybimin 102 Ib oldugunu ve en dnemlisi diyabetli hastalarin ylizde 83
'inde tip 2 diyabetin uzun siireli remisyonunu sagladigin1 belgelemistir (Pories 2008,
Pories & ark. 1995). Ayni seride, MacDonald (1967) diyabetli hastalarda goriilen 6liim
oranindaki yilizde 78 azalmay1 belgeleyen ilk kisi olmustu.
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Flickinger ve arkadaslari (1984) yapmis olduklart calismada takipte kaybedilen
hastalarin tedavi basarisizligi oldugunu ve yeni ameliyat prosediiriiniin yaygin
kullanimdan 6nce kapsamli bir degerlendirme gerektirdigini vurgulamistir.

Roux-en-Y'nin gelisimi O6nemliydi ¢ilinkii safra refliisii elimine edilmesi ve
gastroenterik anastomoz iizerinde daha az gerilim olusturulmasit saglanmisti. 1980'lerde
ve 1990'larda, operasyonu gelistirmek i¢in ilave deneyler ve modifikasyonlar yapildi
(Brolin & ark. 1992). Gastrik bypass diger uygun seceneklerle karsilastirildiginda iyi
sonu¢ vermesine ragmen, yeni komplikasyonlarinda goriilmesine de neden olmustu.
Cok yiiksek karbonhidrat yiiklii gida aliminda, hastalarin dumping sendromundan
muzdarip olmasiydi; ama bazilari bunun, asir1 miisamahaya kars1 caydirici olarak kilo
vermede yararlt oldugunu ileri slirmiistii. Daha da 6nemlisi, marjinal iilserler gastrik
bypass da ciddi bir komplikasyondu. Diger prosediirlerde goriildiigii gibi, demir, B12
vitamini ve kalsiyum takviyeleri gerekliydi. Wittgrove ve arkadaslart (1994),
laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass teknigini tarif etmislerdir. Bu bariatrik
cerrahide bliylik bir gelismeyi olusturmustu; en zor abdominal ameliyatlardan biri
laparoskopi ile giivenle bir sekilde yapilabilecekti. Bu yaklasim sayesinde, hastalara
daha kisa hastanede kalis siiresi saglamis, diger faydalar1 arasinda daha erken aktiviteye
geri doniis sunmustu ve zaman iginde agik teknigin yerini laparoskopik prosediir

almistir (Pories 2008).

2.7.2.2.2 Biliopankreatik diversiyon (BPD) ve duodenal switch ile BPD (BPD/DS)

Hayvan modellerinde basari elde edildikten sonra, Scopinaro ve arkadaslari (1979) , 1
yillik takip siiresiyle biliopankreatik diversiyon (BPD) geciren 18 hastadan olusan bir
rapor yayinladi. Operasyon duodenal giidiik kapatilmasi ile parsiyel bir gastrektomi,
Treitz ligamentine 20 cm'lik jejunumun transeksiyonu ve yaklasik 250 ¢cm uzunlugunda
bir uzvun transekte jejunumun distal kismi ile gergeklestirilen bir gastrojejunostomiden
olugmaktaydi. Transfekte jejunumun proksimal kismi, korunmus terminal ileum ile
birlikte 50 cm'lik ortak bir kanal olusturularak distal ileum'a anastomoz edildi. Bu
diizenleme, bypass edilen bagirsakta eski operasyonlar sonrasinda goriilen staz ve
afferent (blind) loop sendromunun gelismesini engellemek i¢in olusturulmustu. ilk vaka

serilerinden elde edilen sonuglar, prosediiriin JIB 'ye giivenli bir alternatif oldugunu
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gosterdi. BPD giivenli ve ¢ok basarili oldugunu kanitladi. Scopinaro ve is arkadaslar
(1998), 21 wyillik bir siire boyunca yapmis olduklari BPD operasyonuyla ilgili
deneyimlerini bildirmislerdi. 2000'den fazla hastanin sonuglari Ilk kilo kayb1 ve kilo
kontrolii agisindan BPD'nin en etkili yontem oldugunu gostermisti. Prosediir ayrica
komorbiditelerde milkemmel bir azalma saglamistir. Bununla birlikte, potansiyel olarak
tehlikeli yan etkilerinin de oldugu tespit edilmisti.

Komplikasyonlar arasinda diyare, kotii kokulu diski, artan gaz, kétii demir emiliminden
kaynaklanan anemi, stoma iilserasyonu, protein malabsorpsiyonu, dumping sendromu,
periferal noropati, Wernicke ensefalopati ve yetersiz kalsiyum ve D vitamini alimindan
kaynakli kemik demineralizasyonu mevcuttu. Bunlar arasinda, protein malnutrisyonu,
BPD'in en ciddi komplikasyonu ve operasyon sonrasi ge¢ mortalitenin en yaygin
nedeniydi. Cerrahlar bu komplikasyonlarin gézlenmesi ve 6nlenmesi i¢in dikkatli bir
sekilde hastalarin  yasamlar1 siiresince takibinin gerekli oldugunu kabul etmistir
(Scopinaro & ark. 1996). Her ne kadar BPD miikemmel kilo kayb1 saglasa da, uzun
siireli morbidite diger yontemlerin arastirilmasi konusunda denemelerin yapilmasina
yonlendirmistir. Hess ve Hess (1988) BPD'yi duodenal switch (DS) ile birlestirdi.
Prosediir esas olarak BPD'nin bir hibritidir ve baslangi¢cta duodenogastrik reflii i¢in
kullanilan deneysel bir islemdir. DS'lu BPD, daha biiylik egrilik boyunca
gerceklestirilen bir gastrektomi ile pilorun korunmasi saglanmisti. 9 yillik takipten sonra
bildirilen kilo kayb1 ve komorbidite rezoliisyonu BPD verilerine benzerdi. DS’li BPD
operasyonunun yalnizca BPD operasyonu {iizerindeki avantajlar1 arasinda, daha uzun
kanal ile daha az karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi ve elektrolit anormallikleri
insidansiydi. Ek olarak, korunmus pilor varken marjinal ilserler ve dumping
sendromunun olmamasiydi. DS'lu BPD ve BPD zor ve uzun operasyonlar olup, agik ve
laparoskopik olarak yapilabilmektedir. Bununla birlikte, en ciddi komplikasyonu olan
internal herni, barsak inkarserasyonunu ve nekrozunu Onlemek i¢in hemen miidahale
edilmesi gereken bir problemdir. Komplikasyonlarin goriilmesi agik cerrahi yapildig:
donemlerde daha nadir goriiliirken, daha az yapisma saglayan bir yaklagim olan
laparoskopik cerrahinin ortaya ¢ikisindan beri daha yaygin hale gelmistir (Dowson &
ark. 2008). Bu operasyonlar uygun sekilde takip edilmedigi takdirde potansiyel
morbidite ile birlesmesinden dolayi, miikemmel kilo kaybi sonuglarina ragmen

operasyonlarin popiilaritesini engellemistir.
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2.7.2.3 Restriktif prosediirler

2.7.2.3.1 Vertikal band gastroplasti

Birgok cerrah, obezite tedavisinde enterik veya gastrik bypass’t i¢ermeyen
operasyonlart yapabilmek i¢in baska yollar aramistir. Gastroplasti ilk olarak 1973'te
bildirildi, goézlemin bir sonucu olarak, Billroth II anastomozu ile yapilan kapsamli
gastrik rezeksiyonun kilo kaybi yarattiginin gozlemlenmesiydi.

Printen (1973), bagirsak anastomozlari ile iliskili riski olmayan loop bypasstan daha
basit bir prosediir bulmay1 istemis ve midenin parsiyel horizantal transeksiyonunun, st
ve alt gastrik poslar arasinda dar bir kanal ile kii¢lik bir iist gastrik remnant birakilarak
yapilmasinit ve bunu iist ve alt poslar arasinda 1.0 - 1.5 cm daha biiylik bir egrilik
kanaliyla fonksiyonel bir gastrik transeksiyon saglamak icin mideden zimbalanma
yontemiyle elde edilmesini saglamistir. Gastroplasti, gastrik bypass ile
karsilastirildiginda daha az kilo alimi ile sonuglanmisti, ancak ortak kanal asir1 yeme ile
gerilebilir ve genisleyebilirdi. c¢aligmalarla, partitisyonun degismesinin ve zimba
hattinin bozulmasinin sorun oldugunu gosterdi. Gastrik posun ayni biiyiikliikte tutmak
icin, Laws (1981), yilinda vertikal gastrik partitisyon ardindan yeni olusturulan gastrik
cikis etrafina silastik bir halka ekledi. Bir yil sonra Mason (1982), vertikal band
gastroplasti (VBG) dedigi 42 hastadan olusan bir seri yayinladi. Prosediir, kii¢iik ¢apli,
50 mL'den az bir pos olusturmak i¢in vertikal partitisyon olusturulmasindan ve ¢ikis
¢apinin zaman i¢inde tutarli kalmasi i¢in polipropilen ag ile daha az egrilik pos ¢ikisinin
bantlanmasindan olusmaktaydi. Horizontal zimbalama ile tutturulmus olan siiturlarin ve
zimbalarin zaman iginde ¢ogunlukla daha biiyiikk bir stomaya neden olarak basarisiz
oldugunu belirtmistir. Kiiglik gastrik pos, hastayr reflii 6zofajiti icin risk altinda
biraktig1, fakat vertikal partitisyonla mide ve yemek borusu arasindaki a¢1 korunurken
insidansin daha da azaldigi goriilmiistii (Capella & Capella 1996). Uzun donem
verilerinde, silastik halkanin bazi hastalarda gastrik ¢ikista stenoz olusumuna, gida
intoleransina ve refli 6zofajitine  katkida bulundugunu ve yiiksek reoperasyon
oranlarina sahip oldugunu gosterdi. Diger cerrahlar olusturulan gastrik ¢ikist
giiclendirmek i¢in marlex mesh kullanmaya baslamis ve bu malzemenin VBG

prosediirii i¢in kullanilabilecek en iyi malzeme oldugunu kanitlamiglardi (Mason 1982).
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VBG, 1980'lerde ve 1990'larin baslarinda mevcut olan diger kilo verme islemlerine
kiyasla avantajlara sahiptir. Ik olarak, baypas prosediirleri kadar teknik olarak zor
degildi. Ek olarak, dumping ve marjinal iilserlerin potansiyel komplikasyonlar1 da
gorilmemekteydi. Gerekli durumlarda VBG de revizyon daha rahat yapilmaktaydi.
Ancak, birka¢ yil icinde, hastalarin yeniden kilo almaya basladiklar1 gdzlemlendi.
VBG'yi gastrik bypass ile uzun dénem sonuglariin karsilastirildigi ¢alismalar 1990
'larin ortalarinda baslamisti. Roux-en-Y baypass “1nin daha iyi bir kilo kayb1 operasyonu
oldugu kanitlanmisti. Raporlardan elde edilen verilerde, zimbalanan partitisyonun
zaman ic¢inde bozulmaya basladigint ve kilonun yeniden kazanildigina isaret etti
(Capella & Capella 1996). Bir¢cok hastanin diger bariatrik operasyonlara revizyonunun

yapildig1 gozlemlenmisti.

2.7.2.3.2 Ayarlanabilir mide bantlart

1970'lerin ortalarinda, New Mexico Universitesindeki Wilkinson (1980), erken
doygunlugu ve azalan kalori alimini cerrahi olarak basarmak igin diger olasi yollar
aragtirmaya basladi. Gastrointestinal sistemin devamliligin1 bozmadan daha fizyolojik
bir operasyon gelistirmek istedi. Mide iginde 1 cm'lik bir bujiyle mide biiyiik egriligi
etrafinda prolen siitur baglandig1 kopek deneyleri yapti. Kopekler kilo verdiler ama 3 - 4
ay sonra mide normale dondii, bu yiizden polipropilen ag ile dilatasyonu engellendi. Ilk
insan hasta, 1976 yilinda midenin etrafinda polipropilen ag sarilmasina benzer bir
ameliyat gec¢irdi. Hasta ilk 6 ayda kilo vermekten memnun oldu, ancak 1 yil i¢inde
cesareti kirildi ve gastrik bypass gegirdi.

Daha sonra, Nissen fundoplikasyonu ve polipropilen ag ile mide sarmasi uygulanan 100
hastadan olusan bir dizi yayinladi. Postoperatif refliiyii dnlemek icin fundoplikasyon
gerceklestirildi. Bulgulari, islemin tatmin edici kilo kaybina neden oldugu ve hastalara
metabolik veya fizyolojik degisiklikler olmaksizin erken doygunluk sagladigi bulundu
(Wilkinson 1981). Operasyonun popiilaritesi ve basaris1 arttikca inflamasyon ve
erozyon potansiyelini azaltmak i¢in farkli boyutlarda ag materyalleri kullanildi. Daha az
sayida cerrah, baslangigta Wilkinson'in yaptig1 gibi mideyi sarmayi basladi ve mideye
yerlestirilen 1-2.5 cm'lik bantlar1 kullanarak kiiciik bir iist pos ve geride kalan mide i¢in

dar kanal olusturdu. En ¢ok kullanilan malzemeler arasinda Marlex ag vardi. Isvec
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yapilan 7-12 yillik bir takip serisinde Marlex gastrik bandin uzun siireli kilo kaybinda
basarili olmadig1 goriildii. Hastalarin yarist siddetli kusma, 6zofajit ve kilo alimi
nedeniyle revizyon gecirdi (Naslund & ark. 1994). Diger cerrahlar daha iyi sonug¢ veren
silikon bantlar kullanmiglardir. Buna ragmen, ayarlanamayan bantlama prosediirleri
dogru stoma biiyiikliglinii olusturmakta zor durum olusturuyordu ve tikaniklik
nedeniyle tekrar ameliyat olma oranlar1 da yiiksekti. Ek olarak, gastrik pos zaman i¢inde
reflli 6zofajitine neden olabilirdi (Kuzmak 1991). Prosediiriin daha da gelistirilmesiyle,
bant ayarlanabilir hale getirildi. Ayarlanabilir bantlar ilk olarak Avusturya'da tavsanlarla
calismak suretiyle gelistirildi. Amag, hastanin bireysel ihtiyaclarina gore ayarlanabilen,
reversible 0zelligi olan bir mide bandr gelistirmekti. Kardiaya yakin midenin etrafina
yerlestirilen sivi dolu bir silastik manset kullanildi. Manson ¢api, perkiitandz igne
delinmesi ile erisilen bir subkutan kapaktan sivi doldurmak veya bosaltmak suretiyle
ayarland1 (Szinicz & ark. 1989). Ayarlanabilir bant, semptomlarina bagli olarak
degistirilebilen degisken biiyiikliikte bir stomaya sahip hastalar1 sagladi. Prosediiriin,
viicut agirhigint kaybetmeyen banttan daha iyi oldugu ve daha az komplikasyona sahip
oldugu kanitlanmistt (Kuzmak 1991). Ayarlanabilir bantlar, kolay bir sekilde
ayarlanamayan  bantlarin popiilaritesini degistirmistir.  1990'larin baglarinda bu
donemde laparoskopi geleneksel olarak agik prosediirlerin alternatif yollarini sunmaya
baslamisti ve 1993'te Belachew ve is arkadaglar1 (1995), laparoskopik ayarlanabilir
silikon bant yerlestirmeyi agikladi. Laparoskopik gastrik bant, Avrupa'da ve daha sonra
Amerika Birlesik Devletleri'nde en yaygin bariatrik ameliyat oldu. Laparoskopik
ayarlanabilir gastrik bantlama az sayida komplikasyonla birlikte asir1 kilo veriminde
degerli kayip ve komorbiditelerde azalma saglayabildi. Prosediir benzer kisa stireli kilo
kayb1 olan gastrik bypasstan daha az invaziv ve reversibl bir operasyon sagladi, fakat
uzun vadede bant kaymasi, erozyon ve yabanci cisim enfeksiyonu riskleri vardir
(Mcbride & Kothari 2011). Operasyonun son yillarda lehinin diismesine ragmen,
ayarlanabilir gastrik bant obez hastalar i¢in giincel bir secenek olmaya devam

etmektedir.
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2.7.2.3.3 Sleeve gastrektomi ( Tiip mide)

Sleeve gastrektomi (SG) baslangicta siiper obez hastalarin daha kesin bir operasyona
gecmeleri i¢in bir evreleme prosediirii olarak tanimlanmistir. Siiper obezlerde DS'lu
BPD sonras1 morbidite ve mortalite oranin1 yiiksek oranda gozlemlenmesinden sonra
Regan ve Gagner (2003), iki asamali operatif yaklasimi gelistirdiler. Hastalar 60F
kateter buji lizerinde baslangic SG gegirdikten sonra, kilo kayb1 platosunun 6 - 12 ay
sonrasi i¢in, hastalarda DS veya gastrik bypass ile ikinci evre BPD gerceklestirmeyi
planladilar. SG, daha biiyiik egriligi daha az egrilikten ve antrumdan ayirmayi igeren bir
prosediirdiir . Tlk laparoskopik SG (LSG) 1999 yilinda rapor edildi ve tek bir operasyon
olarak SG'in ilk raporu 2003 yilinda yapildi (Gagner & ark. 2008). SG'nin bir koprii
operasyonu olarak gerceklestirildigi bircok hasta, SG ile yeterli kilo verdikleri i¢in
sekonder prosediiriin artik gerekli olmamasi ya da hasta tarafindan istenmemesinden
dolay1 yapilmadi.

Gagner ve arkadaslari, laparoskopik ayarlanabilir mide bandi hastalar1 ile LSG
hastalarinin bir karsilasgtirmasini yaymladi. LSG'nin kisa siireli 1 yillik kilo kaybi ile
karsilagtirilabilecegini, reoperasyon ihtiyacinin azaldigmi, viicutta yabanci madde
bulunmadigini ve ghrelin iiretiminde azalmanin faydalarini gordiigiinii buldular (Gagner
& ark. 2008).

Tek basina yapilan LSG son birkag yil i¢inde popiilerlik kazanmistir ve simdi Amerika
Birlesik Devletleri'nde gergeklestirilen en yaygin bariatrik islemdir (Spaniolas & ark.
2015).

SG'nin diger mevcut operasyonlara gore birgok avantaji vardir. SG, gastrik bypass veya
BPD'den daha az teknik olarak zahmet gerektirir; minimal morbiditeye sahiptir; yabanct
madde icermez; marjinal ilser, dumping sendromu, internal herni veya beslenme
yetersizligi yoktur. LSG ile goriilen komplikasyonlar, zimba hat sizintilar1 ve
strikturlerdir. Zamanla, gelismis cerrahi tekniklerle sizinti orani azalmisti. LSG'nin
uygun kilo kayb1 sonuclari, komorbiditelerin énemli 6l¢iide azalmas1 ve ¢ok diisiik
postoperatif mortalite ve morbidite oranlarinin olmasi popiilaritesindeki artiga katkida
bulunmustur (Young & ark. 2015). LSG hala uzun vadeli verileri olmadigindan nispeten
yeni bir prosediirdiir; Bu operasyon i¢in gelecekte nasil olacagi verilerden

incelenmelidir.
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2.7.2.3.4 Gastrik balon

Morbid obezite ile iligkili komorbiditelere ragmen, bazi hastalar bariatrik cerrahi
gecirme konusunda isteksizdir. Intragastrik balon yerlestirme, bu hastalara bir alternatif
sunar. Intragastrik balon gecici, reversibl ve tekrarlanabilir bir tedavi saglar. Balon
endoskopik olarak yerlestirilir ve tipik olarak 500 mL salin ile doldurulur ve 6 ay sonra
cikarilir (Alfredo & ark. 2014). Migrasyonun oOnlenmesine yardimci olacak iki
intragastrik bosluga sahip yeni balonlar mevcuttur. Tedavinin tekrar eden balonlara
ragmen 3 yila kadar gecici bir etkisi oldugu bulunmustur (Dumonceau & ark. 2010).
Yasanan kilo kaybi1 obezite ile iliskili komorbiditeyi iyilestirir, ancak tipik olarak kilo
tekrar kazanilir ve pozitif etki kaybedilir (Alfredo & ark. 2014). Prospektif randomize
bir calismada diyet ve egzersiz ile birlikte yapilan gastrik balonun, diyete ve egzersiz
yapmaya karsi1 daha iyi kilo kaybi sonuglarinin oldugunu gostermistir (Ponce & ark.
2015). Balon obeziteyi ¢ozmez , sadece uzun siireli olarak obeziteyi kontrol altina
alabilen c¢oklu uygulamalarla birlikte cerrahiyi reddeden hastalarda kuvvetle
diisiiniilmelidir (Alfredo & ark. 2014). Bununla birlikte, gastrik balon uygulamasi
geciren hastalarin ylizde 32'ye yakini bariatrik cerrahiye gitmektedir (Alfredo & ark.
2014, Dumonceau & ark. 2010).

2.8 OBEZITEDE EGZERSIZ

2.8.1 Cizgili Kasta Kontraksiyon Tipleri

Cizgili kasta baslica 3 tip kasilma sekli vardir. Bunlar; izometrik, izotonik ve
izokinetiktir (Gelecek & Tombuk 2017).

Izometrik kontraksiyon : uzunlugu sabitken kasta, tonus artmasiyla olusan statik bir
kasilma bi¢imi olup, kasin uzunlugunda degisim olmamasindan Gtiirii ekstremitelerde
hareket goriilmez (Spielhoiz 1990, Giirsel 2000).

Izotonik kontraksiyon : eklem bazinda veya viicut bdliimlerinde hareket agiga
c¢ikaran, kasta kisalma veya gerilim altinda uzamayla olusan dinamik kasilma tipidir.
Konsantrik ve egzentrik kontraksiyon olmak tizere iki sekilde gerceklestirilir.

Konsantrik kontraksiyon; kasin fiziksel boyunun kisalmasiyla eklemde hareketin agiga
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ciktig1 kontraksiyonlardir. Kas giiclinii arttirmak ve kasta hipertrofi olusturmak i¢in en
cok kullanilan ve tercih edilen kotraksiyon tiiriidiir. Egzentrik kontaksiyon; kasin
fizyolojik boyunun uzamasiyla eklemde hareket olusturabilen kontraksiyon c¢esitidir
ve kas i¢i gerilim ¢ok artmaktadir (konsantrik kontraksiyona goére). Bundan 6tiiri
egzersiz sonrasi kas agrilarina neden olabilmektedir (Gelecek & Tombuk 2017).

Izokinetik Kontraksiyon : kasmn kisalma veya uzama hizinin cihaz vasitasiyla sabit
tutuldugu kontraksiyon tipidir. Hareketin her agisinda maksimal gii¢cte kasilmalar
goriilmekle birlikte ©nemli olan bu kasilma tiiriinde tiim hareket boyunca devam
ettirilmesidir. Boylece tiim hareket agilari ve agikliklarinda kaslara ayni direngle

yiiklenme elde edilmis olur (Akgiin 2002, Donald 1995).

2.8.2 Kas Kuvveti

Bir kas veya kas grubunun uygulayabilecegi Maksimal kuvvete kas kuvveti denir.
Kasin enine kesitinde yer alan fibril sayis1 ve fibril ¢aplar1 ne kadar fazla olursa, kasin
kuvveti 0 oranda artmakla birlikte; kasin ig¢inde bulundugu fiziki kosullar, kas1 6nemli
dlciide etkilemektedir. Ornek verecek olursak, 1s1 faktoriine bagl olarak kontraksiyon
daha kolay ve giliclii olmaktadir. Sogukta ise tam tersi durum s6z konusudur. Kaslarin
isitilmasina yonelik en etkili yontem ise fiziksel egzersizlerdir. Kas kuvvetine etki
eden diger faktorleri sayacak olursak; yorgunluk, antreman diizeyi, motivasyon,
heyecan ve agr1 esigi gibi etkenlerde sayilabilir (Akgiin 2002).

Kas kuvvetini Olgmek i¢in g¢esitli sekillerde yapilmis olan Dinamometreler
kullanilabirken, diger yontem ise elle yapilan kas testleridir. Kolay ve pratik
olmasindan otiirti Klinikte daha ¢ok tercih edilmektedir. Ancak bu degerlendirmenin
testinin siibjektif oldugu gozardi edilmemelidir. Bu yontemle kas kuvveti belirli
derecelendirme kriterleri ile 5 dereceye ayrilarak incelenmektedir (Akgiin 2002, Giirsel
2000).

0: Kasta, gozle goriilen yada elle anlagilabilen hi¢bir kontraksiyon yoktur.

1: Kasta, ancak gozle farkedilen fakat bir hareket olusturamayacak derecede kasilma
olur.

2: Yercekimini ortadan kaldiran bir pozisyon verdikten sonra, ekstremitenin hareketini

saglayan kas giictidiir.
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3: Yercekimine kars1 koyabilen kas giictidiir.
4: Yergekimine ek olarak az miktarda agirlik tasiyabilen kas giictidiir.

5: Maksimal agirlik tasiyabilen kas giictidiir. Saglikli bir insanin kaslar1 bu degerdedir.

Kas giicii, kasin enine kesitinin biiylikliigi ile dogru orantilidir ve enine kesit ¢ap1
genisledikge kas giicii de artar. Ortalama kas giicii 3,4 kg/cm® oldugu tespit edilmistir.
Kadinda ve erkekte morfolojik farkliliga bagli olarak kas giicti farklidir. Kadinda
toplam kas kiitlesinin erkeklere oranla daha az olusu nedeniyle, kas giicii yaklasik

yiizde 40 oraninda azalmaktadir (Giirsel 2000).
2.8.3 Kas Kuvvetini Arttiric1 Egzersizler
2.8.3.1 Progresif direncli egzersizler (PRE)

Kas kuvvetlendirmesi igin farkli protokoller gelistirilmistir (Giirsel 2000).

De Lorme protokolii: 1948 yilinda De Lorme tarafindan tanimlanmigtir. Y6ntemin
esast, ekstremitenin 10 kez kaldirabilecegi maksimal agirhigin (10 MT) 6l¢iilmesidir.
Calismanin baslangicinda, once ilk sette 10 MT’nin ylizde 50’si kadar agirlikla
hareket 10 kez tekrarlanir. Sonra 2. sette 10 MT nin ylizde 75°i kadar agirlikla hareket
10 kez tekrarlanir. 3. sette ise, 10 MT’nin tamamuiyla hareket tekrarlanir. Her hafta 10
MT tekrar edilir (Gelecek & Tombuk 2017). Haftada 3-5 tekrarin 1-2 tekrara gore
daha iyi sonu¢ verdigi ancak belirli kas kuvveti artig1 olmas1 adina programin haftada
3 giin ve 8-12 hafta siirdiirtilmesi gerektigi belirtilmistir (Giirsel 2000).

Oxford Protokolii: 10 MT yukarida belirtilen yontemle hesaplanir ve egitim De Lorme
protokoliiniin tam tersi yiizdelerle ayni seanslarda c¢aligtirllir. Ayrica Mcqueen,
Zinovieff, Rose kisa maksimal izotonik egzersiz protokolii gibi izotonik
kuvvetlendirme egzersiz protokolleri tanimlanmistir (Gelecek & Tombuk 2017).

Kas giiciinde en iyi artist saglamak i¢in az tekrar ve yiiksek agirliklarla yapilan
egzersizler yararli bulunurken, enduransi1 gelistirmek i¢inse diisiik agirliklarla yapilan
cok tekrarli egzersizler nerilirken tekrar sayilari igin tavsiye edilen aralik 8-12 olarak
belirtilmistir. Direng egzersizleri; normal solunum hiziyla ritmik, orta-yavas hizda ve

tiim eklem hareket aciklig igerisinde yapilmalidir (Donald & ark. 1995).
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2.8.3.2 izometrik Egzersizler

Eklemde herhangi bir hareketlilik meydana gelmeden kas kontraksiyonu elde edilen
statik egzersizlerdir (Dursun & Ozgiil 1995). Izometrik egzersizle gelisen kas
giiciiniin, hareketin agisina ozgldiir, yani yalnizca kasilmanin yapildig1 hareket
acisinda kasin giiclendigi anlasilmistir. Buna gore, izometrik egzersizle bir kasin
giiciinii  Arttirmak istenirse, hareket agikligi boyunca, degisik ag1 derecelerinde bu
egzersizi tekrarlamak gereklidir (Gelecek & Tombuk 2017).

2.8.3.3 Izokinetik Egzersizler

Kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla kontrol edildigi bir dinamik egzersiz
tirtidiir. Tim hareket acikligi sabit bir hizla ve maksimum dirence karsi koyarak
egzersiz yapilir. Eklemde veya ekstremitede meydana gelen hareket boyunca izokinetik
dinamometre denilen cihazlarla hizin tutulmasi saglanir (Gelecek & Tombuk 2017). Bu
cihazlar ; Cybex, Kinethron, Isothron, Kin-com, Primus ve Byodex adlariyla
bilinmektedir. Sabit fonksiyonel bir hizla yapilan izokinetik kontraksiyonlarin, bu
ozelligin bulunmadig1 izometrik ve izotonik kontraksiyon tiplerine gore Bazi

avantajlart vardir (Giirsel 2000).

2.8.3.4 Pliometrik Egzersizler

Patlayic1 hareketler yaparak kas giiciinii (kuvvet/zaman) arttirmayr hedef alan
egzersizler tlirlidlir. Kaslarin egzentrik olarak gerilmesi kas igi tensiyonu arttirir ve
boylece konsantrik harekete gecildiginde artis gozlemlenen kas i¢i gerilimin , kas
giiciiniin artmasinda etkin rol oynar (Dursun & Ozgiil 1995). Sik olarak tercih edilen
pliometrik egzersiz komponentleri ; atlama, sigrama veya agir cisimleri atma seklinde

yapilan egzersizlerdir (Gelecek & Tombuk 2017, Dursun & Ozgiil 1995).

2.8.4 Dayamiklihg1 Arttiran Egzersizler

Endurans yani Dayaniklilik uzun siire is yapabilme ve eforu devam ettirebilme
yetenegi olarak tanimlanmakta olup bu egzersiz tiirii belirli bir siddette, siklikta ve

siirede yapilmalidir. (Gtirsel 2000).
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Kardiyorespiratuar Endurans: fiziksel formun birlesenlerinden biri olup, dayaniklilgin
gelismesi ve iyilesmesinin  gostergesi olarak viicudun etkin oksijen kullanabilirligi
artmaktadir. Kardiyorespiratuar kapasitede iyilesmenin Olgiisii olarak bakilan ilk
komponent Maksimal oksijen kullanimi ( VOzmax) 'ndaki degisikliklerin o6lgiistidiir.
Enduransin gelismesindeki etkin seviyesi ise egzersizin yogunlugu, siiresi ve sikligi
ile ilgili olmaktadir (Donald & ark. 1995, Yesilyaprak & Kogak 2017).

Egzersizin Yogunlugu ve Siiresi: Egzersizin ilk 25-30 dk’sinda, kaslarin baslica
enerji kaynagi, karbonhidratlar ve depo formu olan glikojendir. Egzersiz siiresi 30
dakikay1 agsmasi durumu uygulanan egzersizin yogunlugu gibi faktorlere bagli olarak
gerekli enerjinin devamliligi yag depolarmin kullanilmasiyla saglanir. (Laurie 1993).

Tablo 2,3’te egzersiz yogunlugunun hesaplanmasi gosterilmistir (Laurie 1993).

Tablo 2.3: Egzersiz Yogunlugunun Hesaplanmasi

Hedef Kalp Hizinin Hesaplanmast

HRmax = 220 — yas

Diisiik yogunluktaki egzersiz = % 40 — 50 HR nax
Orta yogunluktaki egzersiz = % 50 — 70 HRmax
Yiiksek yogunluktaki egzersiz = % 70 — 90 HRnax

Bu denklem igin standart sapmanin 10 - 15 atim / dakika oldugu kabul edilmelidir.
Erkeklerde yapilan c¢alismalar da bu hesaplama icin elde edilen veriler tutarlilik
gosterirken baska bir ¢alismadan elde edilen verilerde ise yukaridaki formiiliin
kadinlardaki maksimal kalp atis hizi hesaplart i¢in abartili oldugu tespit edilmistir
(Gulati & ark. 2010).

Ayrica, American Council on Exercises (Amerikan Egzersiz Konseyi = ACE),
Maksimum kalp atis hizin1 hesaplamak hem daha gen¢ (25 yas alt1) hem de daha yash
(55 yas Ustii) bireyler i¢in yeni bir hesaplama yontemi gelistirmistir. ACE ; 208 - (0.7 X
yas) hesaplamasimi kullanir. Boylece her yas grubundaki birey i¢in daha dogru ve

standart sapmanin daha az oldugu HR degerleri goriilmiistiir (ACE 2018).
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Diisiik orta yogunluktaki egzersizlerde (yiizde 50-70 HRmax) 0zellikle egzersiz siiresi
90 dakikanin {izerinde odugu durumlarda viicutta yag depolar1 kaslar i¢in baslica
enerji kaynagi yaglar olmaktadir. Yiiksek yogunluktaki egzersizler (HRmax ylizde 70
tizerinde) de ise kasta laktik asit birikimine bagli olarak yag kullanimini durur ve
enerji i¢in daha ¢ok karbonhidratlar harcanmaya baslanir. Bunun nedeni ise viicutta
biriken laktatin uzaklastirilmasidir. Maksimal eforun yiizde 85 — 90’ 1 ile egzersiz
yapilan c¢alismalarda, bu durumun dogrulu gosterilmisitir. (Laurie 1993).

Egzersiz yontemi: VOymax da potansiyel gelismenin en fazla gorildigi Egzersiz
tirtiniin, genis Kkas gruplarmin katilimininda oldugu uzun siireli ritmik ve aerobik
egzersiz caligmalariyla goriilldiigii tespit edilmistir. Tavsiye edilen tiirler ise; yiiriime,
kosma, kiirek ¢cekme, ylizme ve dans gibi egzersizlerdir. Agirlik c¢alismalarinda 10 — 15
tekrarli ve istasyonlar arasinda 15 — 30 saniye dinlenme verilmesi sonucunda VOzmax
da ortalama yiizde 5 oraninda iyilesme gozlemlenirken direng egzersizlerinin etkin
olmadi ancak calismalarda planlanmasi gerektigine dikkat c¢ekilmistir (Gelecek &
Tombuk 2017, Donald & ark. 1995).

Egzersiz yogunlugu: Genellikle egzersiz programi verilirken orta-yogun uzun siireli
egzersiz programlar1 6nerilmektedir. Ancak daha yogun ve kisa siireli egzersizlernde
orta yogun egzersiz programi protokoliine benzer sonuglar verdigi yapilan ¢aligmalarda
gozlemlenmistir. American College of Sports Medicine (ACSM), egzersiz
yogunlugunun HRmax’in yiizde 60 — 90’1 olarak onermekle birlikte bu araligin
VO2max’1n veya HR rezervinin yiizde 50 — 85’ ine es degerdir. HR rezerv hesaplamasi
(Karvonen yontemi) asagida verilmistir (Donald & ark. 1995).

Rezerv Kalp Hizi : Maksimal Kalp Hiz1 ( HRpay) — Istirahat Kalp Hiz1 (HR;g)

Rezerv kalp hizinin yiizde 50 ve 85°i hesaplanir. Hedef kalp hizinin saptanmasi igin
formiil ise; Hedef Kalp Hiz1 = ( ( HRmax — HRist) X 0.50 ve 0.85) + HRjg

Egzersiz sirasinda hedeflenen kalp hizinin orta noktasina ulasilarak Bu seviyede
sirdiiriilmeye c¢alisilir.

Egzersiz Siiresi: ACSM, 20 — 60 dakikalik devamli aerobik aktivite Onermektedir
(Gelecek & Tombuk 2017, Yesilyaprak & Kocak 2017).

Egzersiz programi belirlendikten sonra egzersizin siirekliligi ve devamliligi 3 evreye
ayrilmaktadir. Bunlar; baslangig, gelisim ve devamlilik Evrelerini igermektedir.

Baslangi¢ evresi genellikle 4 — 6 haftalik siireyi icerir ve hafif aktiviteler (yiizde 40 —
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60 HR rezerv veya VOzmax) bu evrede uygulanir. Gelisme evresi ise genel olarak 4-5
aylik dénemdir. VOzmax ylizde 50 — 85 araliginda olacak sekilde egzersiz Planlanir.
Devamlilik evresinde temel baz alinan siireg egzersiz programimin ilk 6 aylik

donemden sonrasidir. Bu evrede kisisel tercihler 6n plandadir (Donald & ark. 1995).

2.8.5 Germe (Fleksibilite) Egzersizleri

Eklem hareket acgikliginin gelistirilmesine yonelik  yapilan germe hareketi ve
sonrasinda yapilan gevseme hareketlerinin bir dizi seklinde tekrarlanabilme yetenegi
fleksibilite olarak adlandirilmaktadir. Bu hareket dizisi yapilmadigi siire zarfinda
konektif doku kisalma egilimi ortaya ¢ikar ve bunun Qdstergesi olarak Spesifik
becerileri tam olarak yerine getiremem yada zorlanma gibi durumlarla karsilasmak
s6z konusu olmaktadir. Fiziksel performansin en onemli kompenentlerinden olan
fleksibilite 25 yasindan sonra hemen tiim eklemler de azalma gostermektir. Bunun
sonucu olarak egzersiz programlarinda germe egzersizlerine yer vermek Onem
kazanmaktadir (Synder & ark. 1997).

Germe  egzersizlerinin  egzersiz oncesi ve sonrasi uygulanmasi Ozellikle
yaralanmalarin engellenmesi agisindan faydalidir. Tipik germe egzersizleri hamstring,
kuadriseps, pelvik kusak , bel ve pektoral kusak Kaslarmni Igermelidir (Ozden & Ozay
2017). Germe de pozisyonlamanin &nemli olmasinin nedeni c¢alistirilan kasta
yeterince gerginligin elde edilmek istenmesidir (Ozden & Ozay 2017, Donald & ark.
1995). Egzersize rahat bir pozisyonda baslatilarak yavas¢a hareket tamamlanmalidir,
bu pozisyonda birkag saniye tutularak yavasca baslangi¢ pozisyonuna doniilmelidir.
Hareket siirecinde agri olmamasina ayrica 6zen gosterilmelidir (Donald & ark. 1995).
Germe egzersizleri kendi iginde dort gruba ayrilir: Balistik, Statik, Dinamik ve
Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon ( PNF ) germe teknigi (Ozden & Ozay 2017).
Balistik Germe egzersizleri: Viicudun kendi agirhigini kullanarak yapilan egzersiz
tirli olmakla beraber kas liflerinin yapabilitesi dahilinde elde edilen gerginlikte
kontraksiyon yapabilmesi durumuna dayanmaktadir. Liflerde yaralanma olasiliginin
fazla olmast Nedeniyle bu tip egzersizler pek ¢ok arastirmaci tarafindan yapilmasi
tavsiye edilmez (Spielhoiz 1990, Dursun & Ozgiil 1995 ).

Statik Germe Egzersizleri: Kaslarin hareket sinirlarina kadar yavasca gerdikten sonra, o

noktada kisa siire tutulmasiyla yapilan egzersiz tiiriidiir (Ozden & Ozay 2017).
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Dinamik Germe Egzersizleri: Yumusak ve kontrollii olarak yapilan normal eklem
hareket agikligi sinirlari igerisinde kalan yaylanma ve sallanma komponentlerini iceren
bir germe yontemidir. Balistik egzersizle karistirllmamalidir. Dinamik germelerde
sigralamalar ve sarsmtili hareketler bulunmaz (Ozden & Ozay 2017).

Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) Germe Teknigi: PNF egzersizleri, kas
gruplarinin néromuskuler verimliligini arttirmak igin gelistirilmis ¢ok 6zel Hareket
paternlerini igeren bir egzersiz tiiriidiir. Kaslarda germe ve gevseme hareketleri Ayni
anda elde edilebilmektedir bu da yapilan germeden daha fazla verim alinmasina
olanak saglamaktadir. (Spielhoiz 1990,0zden & Ozay 2017).

Germe egzersizleri, 1sinma egzersizleri sonrasinda yapilir ve her egzersiz minumum
5 saniye olacak sekilde uygulanir, bu siire istenilen etkiye Gore degisebilmekle
Beraber tekrar sayilar1 3-6 arasinda Degisim gosterebilir. Genel uygulamalarda
Germe egzersizlerinin Uygulanma siiresi 10 dakikayr Asmamalidir (Ozden & Ozay
2017).

Ismma Ve Soguma Egzersizleri: Isinma Egzersizleri yaralanmalardan, soguma
egzersizleri Ise egzersiz sonrasi olusan hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler Sistem
komplikasyonlarindan korunmak i¢in énemlidir (Barry & Eathorne 1994). Egzersizin
stiresi siddeti ile ters korelasyon gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada 1 saatten fazla
siiren egzersiz programlarinda egzersizi birakma sikliginin arttigi gosterilmistir
(Feigenbaun & Pollock 1999). Egzersiz yapabilme kapasitesinin fazla yada az
olmasia gore uygulanan egzersiz seklinin siklik ayarlamasinin bir bazinda dikkate
alinarak yapilmasiyla egzersizden fayda gorebildigi yapilan ¢alismalarda ispatlanmigtir
(Barry & Eathorne 1994). Egzersizin devamliligini saglamak agisindan hasta belli
araliklarla takip edilmelidir. diizenli takip yapilmamasi dahilinde elde edilen
fonksiyonel kapasitenin 1 yil gibi kisa siirede kaybedilebildigi yapilan ¢aligmalarda
goriilmiistiir (Morio & ark. 2000 ). Bu nedenle egzersizlerin devamliligi ve takibi ¢ok

onemlidir.
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2.8.6 Egzersiz Programi

Egzersiz programina uyumun ve istenilen etkinin alinabilmesi i¢in gerekli olan

Ozellikler asagidaki gibidir.

1.

N o a b~ w b

Kas kuvvetini, esnekligi, dayanikliligi, koordinasyonu, dengeyi ve fonksiyonel
kapasiteyi arttiracak sekilde planlanmalidir.

Kisinin kapasitesine uygun ve ayni zamanda kisiye 6zel olmalidir.

Belirlenen egzersiz birlesenlerinin siddeti, siiresi ve siklig1 kisiye 6zel olmalidir.
Zaman progresyon gostermelidir.

Isinma, soguma Ve germe egzersizleri programin pargasi olmalidir.

Diizenlilik ve stireklilik olacak sekilde planlanmalidir.

Emniyetli olmali ve yaralanma ihtimali minimal diizeyde olmasina Ozen
gosterilmelidir.

Kisinin istekleri, yasam kosullar1 ve psikolojik durumu g6z Oniine alinarak
modifikasyonlar gosterebilmeli ayrica zevkli ve kolay uygulanabilmelidir
(Cindas 2001).

2.8.7 Egzersizin Obezite Tedavisine Olumlu Etkileri

© N o O

Egzersiz sirasinda ve sonrasinda enerji harcanmasinda artis gozlenir.

Fiziksel olarak daha aktif yagam gozlemlenir

Istirahat metabolizma hizinda artisla birlikte besinlerin termik etkisinin
artmasinda etkilidir bu da enerji dengesinde daha fazla enerji harcanmasinda
etkendir.

Yag icerigi yiikksek olan gidalar Yerine saglikli Gida tercihlerinde Artis
gbzlemlenir.

Diyet sirasinda yagsiz Vviicut kiitlesinde - kas kaybi- daha az. gozlemlenir.

Yag oksidasyonunda Artar.

Mental saglik iizerinde pozitif etkinlik gozlemlenir.

Obeziteye bagli komplikasyonlarda gerileme ve gelisme riskinde azalma
goriiliir (Marleen & ark. 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Temmuz 2018 — Mart 2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi —
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalinda , “Metabolik ve
Bariatrik Cerrahi” geciren hastalara Fizyoterapist/Diyetisyen esliginde gergeklestirildi.
Yas araligt 18 — 65 aras1 degisen Evre I, I ve IIl olarak siniflandirilan 36 obez
hastanin ¢alismaya katilim onamlar1 alinarak iki gruba ayrimi yapildi; 16 hasta orta
siddette aerobik ve progresif direncli egzersiz grubuna, 16 hasta orta siddette aerobik
egzersiz grubuna alindi. Calismaya Beden Kiitle indeksi (BKI) 30 kg/m? ve iizerinde
olan, daha ¢ok 35 kg/m? ve iizerinde olmasima dikkat edilip tercih edilmis, obeziteye
bagli komorbiteleri icin diizenli ila¢ kullanan veya kullanmayan, inaktif hastalar
calismaya alinmistir. Calismada; instabil DM olanlar, evre II hipertansiyonu bulunanlar,
Kardiovaskiiler hastalik (0zellikle atak gecirenler) gegirenler, pulmoner hastalig1
bulunanlar, bobrek hastaligi olanlar, ortopedik kisitlamalar, MNH olanlar, sandalyeye
bagli olanlar diglanma kriteri olarak belirlendi fakat; obeziteye bagli komorbiteleri olan
hastalar gerekli olan tetkik incelemeler ve hekim onayimndan sonra ¢alismaya dahil edildi
ve gerekli tetkikler diizenli takiplerle yapildi. Tiim hastalardan ¢alisma oncesi detayli
anamnez alindi. Calisma Oncesinde ve kontrollerde; aktivite diizeyi ve kilonun sosyal

hayatina etkisinin belirlenmesine yonelik degerlendirme 6lg¢ekleri kullanildi.

3.1 YONTEM

Calismaya alinan hastalar, preop, postop 1. Ay ve 3. Ay olmak iizere; fiziksel aktivite
diizeyleri, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form- IPAQ); kilonun sosyal
yasamlarina ve ruhsal durumlarma etkisinin degerlendirilmesi i¢in sirastyla, Kilonun
Yasam Kalitesine Etkisi Anketi ve Beck Depresyon Envanteri; Ust ekstremite ve Alt
ekstremite kas giicii degerlendirilmesi i¢in sirasiyla, El kavrama giicii 6l¢lim testi ve 5
defa oturup kalkma testi, Efor — Kardiyovaskiiler sistem degerlendirilmesi igin, 6 dk
yiiriime testi yapildi. Hastalar preop donemde demografik 6zelliklerinin anlagilmasi igin
“Hasta Tanima” formuyla detayli bir anemnez alindi. Baz1 sorular postop 1. Ay ve 3.
Ayda kontroller esnasinda tekrardan hastalara soruldu. Ayrica calisma siirecinde

Antropometrik ve Biyokimyasal Parametrelere bakilmigtir.
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3.1.1 Demografik Ozellikler

Hastalardan yas (yil), cinsiyet, boy, viicut agirligi, egitim diizeyi, meslek, sosyal
giivence, medeni durum, kilo Oykiisii, hastalik gecmisi, operasyon ge¢misi, kullanilan
ilaglar ve takviyeler, sigara-alkol kullanim aligkanliklar1 gibi demografik 6zellikleri

yiiz ylize goriisme ile sorgulanarak hikayeleri alinmistir.

3.1.2 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)

Fiziksel aktivite anketi diinya capinda bir¢cok iilkede diisiik maliyetli ve kolay
uygulanabilir bir yontem olup birey bazinda fiziksel aktivite diizeyini belirlemede
kullanilan ve WHO tarafindan da kullanilmasi tavsiye edilen standardize ol¢iim
yontemlerinden biri olarak tanimlanmaktadir(Washburn & Montoye 1986, Craig & ark.
2003). UFAA bir onceki hafta yapilan aktivitelerin siire ve frekansini sorgulayan
sorular1 igermektedir. UFAA uzun form 27 sorudan UFAA kisa form ise 7 sorudan
olugmaktadir(Washburn & Montoye 1986). Yaptigimiz tez calismamizda hastalarin
fiziksel aktivitesini belirlemek i¢in Kisa Form UFAA kullanildi.

3.1.3 Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi

Sismanliga 6zgii ilk yasam kalitesi 6lgegi olan The Impact of Weight on Quality of
Life (IWQOL) o6l¢cegi Kolotkin tarafindan 1995 yilinda gelistirilmis olup IWQOL
Olcegi saglik, sosyal / kisilerarast iliski, i, mobilite, benlik saygisi, cinsel yasam,
glinliik yasam aktiviteleri ve konfor-gida olmak iizere 8 boliim ve toplam 74 maddeden
icermektedir. Gegerliligi ve giivenililirligi dogrulanmasina ragmen ¢oK uzun olmasi
nedeniyle 2001 yilinda kisa siirlimii olan IWQOL-Lite olusturulmustur (Kolotkin &
ark. 2001). Calismada kilonun yasam kalitesi {izerindeki etkisini belirlemek ve sisman
bireylerde yasam kalitesini degerlendirmek i¢in The Impact of Weight on Quality of
Life (IWQOL) 6l¢eginin kisa siiriimii olan IWQOL-Lite 6l¢egi kullanildi.
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3.1.4 Beck Depresyon Olcegi Anketi

Psikiyatrik populasyonda anksiyete siddetini 6l¢mek igin 1988’de Beck, Epstein,
Brown ve Steer tarafindan gelistirilen 21 maddelik likert tipi kendini degerlendirmeli
bir Olgektir. Test-tekrar test giivenilirligi, 0,75 olarak tespit edilmis olup O6l¢egin
bizim iilkemizdeki gecerlilik ve giivenirligi i¢in kesme puami 17 olarak kabul
edilmistir. Ayrica bu Ol¢ek sayesinde depresyonun anksiyeteden ayirabilecegi
gosterilmistir (Hisli 1989).

3.1.5 Antropometrik Ol¢iimler ve Viicut Analizi

Hastalar preop ve postop 1. Ay ve 3. Ay olmak {izere 3 kez olmak iizere asagida

belirtilen parametrelerle degerlendirildi.

3.1.5.1 Boy uzunlugu

Hasta ¢iplak ayak olacak sekilde anatomik pozisyonda derin bir inspirasyon sirasinda

mezura yardimi ile yapilmistir.

3.1.5.2 Bioelektriksel impedans analiz (BIA) él¢iimleri

Kilo, Viicut yag yiizdeleri, total viicut yagi (FM), yag dis1 viicut kiitlesi (FFM), viicut
kas kiitlesi, viicut sivi kiitlesi, viicut kemik kiitlesi ve viicut dansitesi Bioelektriksel
Impedans Analiz (BIA) 6lgiim cihazi kullanilarak yapilmigtir. Olgiimler ; TANITA,
body composition analyzer BF — 350 kullanilarak Genel Cerrahi Servisinde yapildi.
Bireyleri 6lgmeden Once, a¢ karnina, tuvalete ¢ikmis halde, son yarim saat igerisinde
idrara ¢ikmamis olmalari, son yarim saat i¢erisinde su igmemis olmalari, son dort saat
icerisinde kahve veya kafein igeren igecekler igmemis olmalari, son 24 saat icerisinde
alkol tiikketmemis olmalari, lizerlerinde manyetik alan olusturacak taki, cep telofonu gibi
aksesuarlarin bulunmamasi, bireylerin lizerinde protez, ortez olmamast kosullar
aranmistir. Boy uzunluklari tartiya elle girilmistir. Olgiim ciplak ayakla ve hafif

kiyafetle yapilmstir.
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3.1.5.3 Viicut kiitle indeksi (BMI) dl¢iimii

Olgularin total viicut yagimi belirlemede BMI kullanildi. BMI = Agirlik (kg) / Boy2

(m2) formtilii kullanilarak hesaplandi.

3.1.5.4 Bel, kalca, boyun, iist kol, uyluk, bacak cevreleri ve bel-kalca, bel-boyun,

boyun-kalg¢a oranlari él¢iimleri

Viicut yag dagilimini belirlemede; bel, kalga, boyun, iist kol, uyluk, bacak cevreleri ve
bel-kalga, bel-boyun, boyun-kalga oranlar1 6l¢timleri kullanildi.

Bel cevre Olgiimii, obez kisilerde dogal bel bdlgesinin kolay bulunamayacagi
durumlarda g6z alinarak, subkostal bolge ile krista iliaka arasindaki en dar bdlgeden
Ol¢iim alinarak yapildi.

Kalga ¢evre Olciimii, kisinin yan tarafinda durularak mezura kalganin en genis
bolgesine, dokularin sikistiritlmamasi dikkat edilerek yere paralel olacak sekilde yapildi.
Boyun c¢evre Olgiimii, anatomik pozisyonda, “tiroid kikirdagin” hemen altindan
uygulanarak yapildi.

Ust kol cevre dlgiimleri, en siskin bdlgenin bulunmasi igin, akromion ile olekranon
arasindaki uzakligin orta noktasi alinmistir ve Olglim sirasinda yine dokularin
sikistirllmamasina dikkat edilerek kol kaslariin gevsek oldugu pozisyonda yapilda.
Uyluk ¢evre 6lgiimii, kasin en siskin bolgesinin bulunmasi igin distal ve proksimal
bolgelerinin ¢evreleri ile patellanin 10 — 15 cm tizerinden kisi ayaktayken ayaklar
yaklasik olarak 10 cm birbirinden uzak oldugu ve agirhigin her iki bacaga esit
verilmesine dikkat edilerek yapildi.

Bacak c¢evre ol¢iimii, kasin en siskin oldugu yerden, ayaklar 20 cm acik olacak sekilde
ve agirlik her iki ayaga esit dagilmasina dikkat ederek yapildi.

Bel-Kal¢a, Bel-Boyun, Boyun-Kalg¢a oranlari bulmus oldugumuz gevre Olgiimlerinin

birbirine boliinmesi ile elde edilmistir.
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3.1.5.5 Deri kivrim kalinh@inin él¢iilmesi

Viicut yag dagilimini belirlemede; biseps, triceps, subskapular ve suprailiak deri kivrim
kalmhg &lgiimlerinin toplami baz alinmustir. Olgiimde Holtain Skinfold Kaliper
kullanilmustir.

Biceps deri kivrim kalinligi dl¢timii, antekubital bolge ile omuz arasindaki uzakligin
orta noktasindan 6l¢iim yapilda.

Triceps deri kivrim kalinligr 6l¢timii, dirsekler ekstansiyonda, kollar gevsek govde
yanindayken, akromion ve olekranon arasindaki uzakligin orta noktasindan vertikal
olarak yapildi.

Subskapular deri kivrim kalinligr 6l¢iimii, skapulanin inferior agisindan , vertebral
kenara dogru cizilen hayali ¢izginin 1-2 cm’lik ¢izgi lizerinden 45 derecelik aci1 ile
Olgtim alindi.

Suprailiak deri kivrim kalinlig1 6l¢iimii, anterior aksiller ¢izgiden asagiya dogru cizilen

hayali ¢izginin krista iliaka iizerindeki noktasindan 45 derecelik ag1 ile 6l¢iim alindu.

3.1.5.6 Biyokimyasal parametreler

Egzersiz proragminin etkinliginin belirlenmesi i¢in; tire, iirik asit ve kreatinin
degerlerine ayrica DM nedeniyle metabolik cerrahi olan hastalar i¢inde; ac¢lik kan
sekeri (AKS), C-peptid ve HbAlc % degerlerine bakildi. Kan ¢alismalar1 i¢in Roche,
Cobas 8000 modiiler analizér sistem ve kan kitleri kullamldi.  Universitesi —
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Merkezi Biyokimya Laboratuvarinda alinan
kanlar giin icerisinde hemen degerlendirildi. Kan parametrelerinin referans araliklar

olarak moduler analizor sistem tarafindan belirlenen araliklar kullanildi.

Tablo 3.1 : Biyokimya Parametre Arahklari

BIYOKIMYA BIiRIM REFERANS DEGER
Glukoz (AKS) mg/dl 74-109
C- peptid ng/ml 0,9-43
HbAlc % % 4,8-6
Ure mg/dl 17 — 49
Urik Asit mg/d| 24-57
Kreatinin mg/dl 05-0,9
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3.1.6 Biyofizik Yontemler

3.1.6.1 El kavrama giicii 6l¢iimii

Bu testin amaci el ve 6n kol kaslarinin maksimum izometrik kasilma giiciinii test
etmektir. Bireyin oturur vaziyette, ayaklari yere basarken omuz addiiksiyonda dirsek 90°
fleksiyonda ve destekli olmak suretiyle Jamar el dinomometresi ile 6l¢iim yapilmustir.
Olciim 3 kez tekrarlanmis her dlciim arasinda 1’er dakika olmasma dikkat edilmistir.

Olgiimlerin ortalamasi alinarak degerlendirilmistir (Massy-Westropp & ark. 2011).

3.1.6.2 5 Defa Oturup Kalkma Testi

Bu test alt ekstremitenin fonksiyonel giiciinii, gecisken hareketleri, dengeyi ve diisme
riskini degerlendirmek amaciyla yapilmisti. Kronometre, yaslanma yeri standart
ebatlarda olan bir sandalye (43-45 c¢cm) kullanildi. Hastanin sirtin1 sandalyeye yaslayip
oturmasi ve kollarini ¢apraz yaparak omuzlarindan tutmasi istendi. Her oturup kalkista

kacginct oldugu s6ylenmis olup 5 kez oturup kalkincaya kadar gegen stire kronometre ile
belirlendi (Whitney & ark. 2005).

3.1.6.3 Efor — Kardiyovaskiiler Sistem Kapasite Degerlendirilmesi ( 6 Dk Yiiriime
Testi=6DYT)

6 DYT, Amerikan Toraks Cemiyeti (ATS)-2002 kriterlerine uygun olarak 30 metrelik
hastane Kkoridorunda uygulandi. Test oncesi ve sonrasinda, olgularin kalp hizi, kan
basinci, periferik oksijen satiirasyonu, dispne ve bacak yorgunlugu siddeti degerleri
kaydedildi. Dispne ve bacak yorgunlugu siddeti Modifiye Borg Skalasi (MBS / 0-10)
kullanilarak degerlendirildi (ATS 2002 , Mahler & Wells 1988). Kan basinc1 Ve Kalp
hizi oturma pozisyonunda BP 6200 BRAUN-GERMANY kullanilarak olgtildii.
Periferik oksijen saturasyonu oturma pozisyonunda Pulse Oksimetre Baseline Fingertip

Pulse Oximeter, Standard kullanilarak 6l¢iildii.
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3.1.6.4 Kullanilan Pedometre ve Egzersiz Bandi

Giinlik fiziksel aktivite diizeylerinin ve Aerobik egzersizin etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in adimsayar olarak, PEDOMETER ONWALK 500 BLACK
GEONAUTE — FRANCE kullanildi. Egzersiz programinda temel alinan progresif
direncli egzersiz icin egzersiz band1 olarak, yesil 1,5 MT 10-5223 FEi — USA ve mavi
1,5 MT 10-5224 FEI — USA kullanilds.

3.2 EGZERSIZ PROGRAMI
EGZERSIiZ GRUBU (n=18) KONTROL GRUBU (n=18)
12 hafta boyunca; Egzersiz 6ncesi 12 hafta boyunca ; Aerobik
solunum egzersizi ¢alismasi. egzersiz olarak 30 dk/giin olacak
Egzersiz: Orta siddette Direngli sekilde haftanin 5 glinii ylirtiytis
Egzersiz Protokolii (haftada 3 giin 60 (150 dk/hafta)
dk) +

Aerobik egzersiz olarak 30 dk/giin
olacak sekilde haftanin 5 gilinii
yiirliylis (150 dk/hafta)

Gruplar hasta istekleri dogrultusunda
tayin edilmistir.

*Aerobik Egzersize; Kalp hizi rezervinin ylizde 40-59’unda orta siddetle baslanir.
Hastanin durumuna gore ilerleyen zamanlarda ylizde 60-80’e ¢ikarilir.

Istirahat Kalp Hiz1 ve Hedef Kalp Hiz1 &lgiimii: Hastalar 10 dk dinlendikten sonra
istirahat kalp hizinin belirlenmesi i¢in nabiz sayimmu yapildi ayrica BP 6200 BRAUN —
GERMANY marka tansiyon aleti ile sistolik-diastolik kan basinci ve dinlenim nabiz
sayisina (HR;s) bakildi. Kalp hizi rezervinin belirlenmesinde; Karvonen ve ACE
tarafindan geligtirilen HR hesaplamalar1 kullanildi. Ozellikle geng ve yash hastalar
arasindaki HR farklilig1 g6z oniine alinarak her iki formiil hesaplamalar1 sonucu hedef

kalp hizlar1 belirlendi. Karvonen formiilasyonunda; HRyax = 220 — yas formiiliiyle
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HRmax hesaplanirken ; ACE tarafindan HRmax = 208 — (0.7 x yas) kullanilir. Hedef Kalp
Hiz1 = ( HRpmax — HRist ) X 0.4 — 0.6 + HRjs olarak hesaplandi. Hem aerobik egzersiz
grubunda hemde aerobik ve progresif egzersiz grubunda ilk 4 hafta; ACSM’nin obez
bireyler i¢in Onermis oldugu 30dk/5giin/hafta yiirliyiis egzersizlerinin ilk 4 hafta i¢in
belirlenen kalp hiz1 araliginda her iki grupta yapilmasina dikkat edildi. Hastalara nabiz
sayimi Ogretildi ayrica hastalara yiirliylis sirasinda rahat birsekilde konusabilecek
tempoyu ayarlamalar1 konusunda dikkat edilmesi gerektigi bilgisi verildi.

1.ay kontrolleri sonrast ;

Aerobik Egzersiz Grubuna; ilk 4 hafta yapmis olduklar1 30 dk/5giin/hafta yiirtiyiislerini
4 — 12 haftada, 3. Ay kontrollerine kadar ki siirecte, hedef kalp hizi rezervinin yiizde
60 — 80 olacak sekilde devam edilecegi bilgisi verildi. Grup icindeki hastalarin
tolerasyonu ve kontrollerde yapilan tetkiklere gére hedef kalp hizi degeri belirlendi.
Daha onceden hastalara Ogretilmis olan nabiz sayim yonteminin dogru yapilip
yapilmadig1 kontrol edildi. Ayrica 3. Ay siire boyunca 30 dk’lik yiiriylisler ve giin
icerisindeki fiziksel aktivite diizeylerini belirlenmesinde atmis olduklar1 adimsayilarin
kaydetmeleri i¢in yiiriiyiis ¢izelgesi ve pedometre Onwalk 500 Black Geonaute — France
hastalara verildi. Giin igerisindeki ve yiiriiyiis esnasindaki harcamig olduklar1 kalori
degerleri hesaplandi. Herglin hastalara mesaj yada telefon ile pedometrelerini takmay1
unutmamalar1 konusunda bilgilendirme yapildi.

Aerobik ve Progresif Rezistif Egzersiz Grubuna; ilk 4 hafta yapmis olduklar1 30
dk/5giin/hafta yiiriyiislerini 4 — 12 haftada, 3. Ay kontrollerine kadar ki siiregte, hedef
kalp hizi rezervinin yiizde 60 — 80 olacak sekilde devam edilecegi bilgisi verildi. Grup
icindeki hastalarin tolerasyonu ve kontrollerde yapilan tetkiklere gore hedef kalp hizi
degeri belirlendi. Daha 6nceden hastalara 6gretilmis olan nabiz sayim ydnteminin dogru
yapilip yapilmadig kontrol edildi. Yirtylislere ek ev egzersiz programi olarak 4 — 12
haftada, 3. Ay kontrollerine kadar ki siirecte; 1sinma egzersizleri , elastik band
egzersizleri ve germe egzersizlerinden olusan her seansta ortalama 500 — 750 kkal
degerleri arasinda enerji harcayabilecekleri egzersiz programlar1 3 gilin/hafta olacak
sekilde ve gilin asir1 1 saat yapilacagi anlatildi. Egzersiz foyleri ve Egzersiz takip
cizelgeleri hastalara verildi. Elastik band egzersizlerinde; pektoral kusak, biceps,
triceps, glutealler, kalca abduktorleri, kuadriceps ve hamstring kaslarina yonelik

olusmaktadir. Bu kaslara yonelik set/sayr degerleri 8 haftalik siirecte haftalara gore
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kademeli olarak arttirilmistir. 1. Hafta 1set/8 tekrar, 2. Hafta 2 set/8 tekrar, 3 — 4.
Haftalar 3 set/8 tekrar, 5 — 6. Haftalar 3 set/10 tekrar, 7 — 8. Haftalar 3 set/12 tekrar
olacak sekilde belirlendi. 8 haftalik egzersiz programinda 1sinma ve germe
egzersizlerinin siireleri sakatliklarin olusmamasi ve egzersiz tolerasyonun artmasina
yonelik ilk haftalar 30 — 35 dk iken ; son haftalar dogru 20 — 25 dk olacak sekilde
ayarlanmistir. Band egzersizlerinin seg¢ilmesinin nedeni; laparoskopik olarak yapilan
bariatrik cerrahi sonrasinda erken donem yapilmasimi planladigimiz egzersiz
programinin belirli derecedeki orta sertlikteki bandlarin kullanilmasi hastanin
abdominal basincinin zorlanmaya bagli yiikselerek iyilesme donemindeki yaralar
zorlamamas1 ve hastanin tolerasyonuna uygun olarak egzersiz direncini kendisinin
belirlemesinin saglanmasina yonelikti. Kadin hastalarimiza 4/7 kuvvetindeki yesil renk
1,5 metre 10-5223 FEI — USA bandi ; Erkek hastalarimiza 5/7 kuvvetindeki mavi renk
1,5 metre 10-5224 FEI — USA band1 kullamildi. Egzersiz baslangicinda ve bitisinde
ayrica abdominal solunum egzersizlerinin yapilmasina 6zen gosterildi ve hastalar nefes
egzersizini nasil yapacaklart 6gretildi. Verdigimiz egzersiz takip cizelgeleri ve giinliik
aramalarla egzersizlerin yapilip yapilmadig takip edildi.

Ayrica aerobik egzersiz grubuna verdigimiz gibi 3. Ay siire boyunca 30 dk’lik
yirliylsler ve giin icerisindeki fiziksel aktivite diizeylerini belirlenmesinde atmis
olduklart adimsayilarini kaydetmeleri i¢in yiirliylis ¢izelgesi ve pedometre Onwalk 500
Black Geonaute — France hastalara verildi. Giin igerisindeki ve yiirilyiis esnasindaki
harcamis olduklar1 kalori degerleri hesaplandi. Hergiin hastalara mesaj yada telefon ile

pedometrelerini takmay1 unutmamalar1 konusunda bilgilendirme yapildi.
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3.3 ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Arastirma sonucu elde edilen tim veriler SPSS 22.0 programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diislik, en yliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi kolmogorov simirnov test ile Olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
bagimsiz orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin
analizinde eslestirilmis Orneklem t test, wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda fischer test
kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma Istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda, “Metabolik ve Bariatrik Cerrahi” geciren ve dahil edilme kriterlerine
uyan 35 hastaya uygulanmistir. Tiim hastalar ¢alismaya dahil edilmeden 6nce uzman
hekim tarafindan belirlenen tetkik ve kontrollerden gegtikten sonra, ¢alisma igin

belirlenen kriterlere uymamasi dahilinde ¢alismadan diglanmustir.

Tablo 4.1: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Demografik Ozellikleri

Min-Mak Medya  Ort.ts.s./n-%
Yas 20,0 - 65,0 42,0 41,0 + 13,0
o Kadin 25 71,4%
Cinsiyet
Erkek 10 28,6%
Boy (Cm) 150,0 - 187,0 167,0 166,3 + 10,1
Kilo 85,5 - 164,0 117,7 1189 + 17,3
BMI 31,4 - 65,4 42,3 432 7,0
Ameliyat Tiri Sleev.e gastroktemi 20 57,1%
Gastrik Bypass 15 42,9%
Bekar 12 34,3%
Medeni Durum Evli 19 54,3%
Bosanmis 4 11,4%
ilkokul 14 40,0%
Ortaokul 1 2,9%
Egitim Durumu Lise 7 20,0%
Lisans 11 31,4%
Yiksek Lisans 2 5,7%
Evhanimi 15 42,9%
Memur 2 5,7%
Meslek Isci 9 25,7%
Serbest Meslek 4 11,4%
Diger 5 14,3%
SGK 31 88,6%
L _ Ozel Sigorta 2 5,7%
Saglik Glvencesi
Yok 1 2,9%
Diger 00% 0,0% # 0,0%
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Tablo 4.2: Calisma (Agrobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Ozellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Hep Kilolu 10 55,6% 12 70,6%
Kilo Sorunu Sonradan Kilo 8 44,4% 5 29,4% 0,358 F
Almis

.1..Dereceden Aile Evet 13 72,2% 15 88,2% 0,237 ¢
Uyeleri Kilolu Mu Hayir 5 27,8% 2 11,8%

DM 5 27,8% 6 353% 0,632
Retionpati 0 0,0% 0 0,0% 1,000 ¥
Néropati 3 16,7% 2 11,8% 0,679 ¥
Nefropati 0 0,0% 0 0,0% 1,000 ¥
HT 6 33,3% 6 353% 0,903 ¥
KVH 2 11,1% 2 11,8% 1,000 ¥
Uyku Apnesi 2 11,1% 2 11,8% 1,000 ¥
Tiroid 3 16,7% 5 29,4% 0,369 ¥
Hormon Diizensizligi 2 11,1% 3 17,6% 0,581 %
Kanser 0 0,0% 0 0,0% 1,000 *
Gut 0 0,0% 0 0,0% 1,000 *
Epilepsi 0 0,0% 0 0,0% 1,000 ¥
Diizenli Kullanilan ilag 8 44,4% 9 52,9% 0,615 %
Vitamin-Mineral 4 22,2% 0 0,0% 0,104 ¢
Kullandigi Vitamin-Mineral 4 22,2% 0 0,0% 0,104
Daha Once Ameliyat 8 44,4% 8 47,1% 0,877 ¥
Sigara Kullanimi 6 33,3% 5 29,4% 0,803 ¥
Ameliyat Sonrasi Sigara Kullanimi 3 16,7% 4 23,5% 0,932 %
Alkol Kullanimi 4 22,2% 8 47,1% 0,122 ¢
Ameliyat Sonrasi Alkol Kullanimi 3 16,7% 2 11,8% 0,679 ©

¥Ki-kare test (Fischer test)
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Tablo 4.3: Calisma (A(;_robik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplariin Ozellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s./n-% Medya Ort.#s.s./n-% Medya
Yas 40,3+ 13,5 39,0 41,6 + 12,7 430 0,769'
Kadin 13 72,2% 12 70,6% .
Cinsiyet ’ ’ 0,915 *
y Erkek 5 27,8% 5 29,4%
. Sleeve 11 61,1% 9 52,9%
Ameliyat . X2
Tiiri gastroktemi 0,625
Gastrik Bypass 7 38,9% 8 47,1%
Vedeni Bekar 7 38,9% 5 29,4%
Durum Evli 9 50,0% 10 588% 0,836 *
Bosanmig 2 11,1% 2 11,8%
ilkokul 8 44,4% 6 35,3%
Esitim Ortaokul 1 5,6% 0 0,0%
Dgurumu Lise 4 22,2% 3 17,6% 0,591 *
Lisans 5 27,8% 6 35,3%
Yiiksek Lisans 0 0,0% 2 11,8%
ttest/ X Ki-kare test (Fischer test)

Calisma ve kontrol grubunda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi anlamli (p > 0.05)
farklilik gdstermemistir. Calisma ve kontrol grubunda ameliyat tiirleri anlamli (p >
0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma ve kontrol grubunda medeni durum dagilimi
anlaml (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda egitim durum

dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4,3)
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Tablo 4.4: Calisma (A(;_robik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Ozellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Kilo Sorunu Hep Kilolu 10 55.6% 12 70.6% 0.358 *
Sonradan Kilo Almig 8 44.4% 5 29.4%

%.Dereceden Aile Evet 13 72.2% 15 88.2% 0.237 ©
Uyeleri Kilolu Mu Hayir 5 27.8% 2 11.8%

DM 5 27.8% 6 35.3% 0.632 ¥
Retionpati 0 0.0% 0 0.0% 1.000 ¥
N&ropati 3 16.7% 2 11.8%  0.679 "
Nefropati 0 0.0% 0 0.0% 1.000 ¥
HT 6 33.3% 6 35.3% 0.903 ¥
KVH 2 11.1% 2 11.8% 1.000 *
Uyku Apnesi 2 11.1% 2 11.8% 1.000 ¥
Tiroid 3 16.7% 5 29.4% 0369 ©
Hormon Dizensizligi 2 11.1% 3 17.6% 0.581 ¥
Kanser 0 0.0% 0 0.0%  1.000 ¥
Gut 0 0.0% 0 0.0%  1.000 ¥
Epilepsi 0 0.0% 0 0.0%  1.000 *
Dizenli Kullamlan ilag 8 44.4% 9 52.9% 0615 ©
Vitamin-Mineral 4 22.2% 0 0.0% 0.104 ¥
Kullandig Vitamin-Mineral 4 22.2% 0 0.0% 0.104 ¥
Daha Once Ameliyat 8 44.4% 8 47.1%  0.877 %
Sigara Kullanimi 6 33.3% 5 29.4% 0.803 ¥
Ameliyat Sonrasi Sigara Kullanimi 3 16.7% 4 23.5% 0932°
Alkol Kullanim 4 22.2% 8 47.1% 0.122 ¥
Ameliyat Sonrasi Alkol Kullanimi 3 16.7% 2 11.8% 0.679 ©

* Ki-kare test (Fischer test)

Calisma ve kontrol grubunda kilo sorununun zamani anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda 1.derecede ailede kilolu orani anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda DM orani, retinopati orant,
noropati orani, nefropati orani, HT orani, KVH orani, uyku apnesi orani, tiroid orani,
hormon diizensizligi orani, kanser orani, gut orani, epilepsi orani, diizenli ila¢ kullanim
orani, vitamin-mineral kullanim orani, daha onceden ameliyat orani, sigara kullanim
orani, ameliyat sonrast sigara kullanim orani, alkol kullanim orani, ameliyat sonrasi

alkol kullanim oran1 anlaml1 (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4,4)
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Tablo 4.5: Cahisma (Aerobik & Prqgresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin BMI ve Kilo Ozellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Boy (Cm) 165.4+ 11.2  163.0  167.2 £+ 9.1 168.0 0.608 !
BMI
Preop 45.0t 7.5 43.2 414 + 6.1 41.7 0.127!
1.Ay 40.5t 7.0 39.6 37.0 £5.9 37.6 0.119!
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 0.000 E
3.Ay 359t 6.0 34.6 333 +5.0 331 0.174!
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 E 0.000 E
Kilo
Preop 122.4+ 18.5 120.7 115.2 + 15.6 116.6 0.222'
1.Ay 109.9t 16.8 107.6 102.9 t 14.8 103.5 0.196"
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 E 0.000 E
3.Ay 97.4+ 13.7 96.9 924 + 123 94.6 0.272!
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 E 0.000
"ttest/" Eslestirilmis 6rneklem test

Calisma ve kontrol grubunda hastalarin boylart anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. (Tablo 4,5)

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay BMI degeri anlaml (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay BMI degeri
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop
1.ay, postop 3.ay BMI degeri preop doneme gore anlamli diisiis (p < 0.05) gdstermistir.
(Tablo 4,5)

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay kilo anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay kilo preop doneme
gore anlamh (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
kilo preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir. (Tablo 4,5)
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Sekil 4.1: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin BMI ve Kilo Grafigi
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Tablo 4.6: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Viicut Yag Yiizdesi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Viicut Yag Yiizdesi
Preop 431+ 7.0 42.2 40.6 + 7.6 413 0314t
1.Ay 40.2+ 7.7 39.0 37.5 £ 83 37.9 0.328
Preop/1.Ay Dedisim p 0.007 E 0.000 E
3.Ay 29.4% 6.8 28.7 34.2 £ 8.5 352 0.073!
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 E 0.000 E
“ttest/" Eslestirilmis 6rneklem test

Caligsma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay viicut yag yiizdesi anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay viicut
yag ylizdesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis géstermistir. Kontrol grubunda
postop 1.ay, postop 3.ay viicut yag yiizdesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. (Tablo 4,6)
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Tablo 4.7: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik

Egzersiz) Gruplarimin Viicut Yag Kiitlesi Oranlar:

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Yag Kiitlesi
Preop 53.1t 13.9 52.7 46.9 + 11.3 486 0.161!
1.Ay 443+ 12.7 42.8 384 + 104 39.6  0.144!
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 £ 0.000 E
3.Ay 29.2t 8.9 29.0 31.7 £ 9.0 329 0421
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 E 0.000 E

‘ttest/ ‘ Eslestirilmis 6rneklem test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay yag kiitlesi anlaml1 (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay yag kiitlesi
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop
1.ay, postop 3.ay yag kiitlesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir.
(Tablo 4,7)

Sekil 4.2: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Viicut Yag Yiizdesi ve Yag Kiitlesi Grafigi
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e=gmm(Calisma Grubu eGam(Calisma Grubu
=K ontrol Grubu ajidg=Kontrol Grubu
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Tablo 4.8: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Viicut Kas Kiitlesi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Kas Kiitlesi
Preop 65.7t+ 10.7 62.3 64.7 + 11.7 65.0 0.793
1.Ay 62.0t 11.0 58.7 60.8 + 11.7 60.9 0.755'
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 E 0.000 E
3.Ay 64.9t 9.6 62.5 57.5 £ 10.6 58.0 0.039'
Preop/3.Ay Dedisim p 0.486 E 0.000
‘ttest/" Eslestirilmis 6rneklem test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay kas kiitlesi anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Calisma grubunda postop 3.ay kas kiitlesi kontrol grubundan anlamli (p
< 0.05) olarak daha yiiksekti. Calisma grubunda postop 1.ay kas kiitlesi preop doneme
gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Calisma grubunda postop 3.ay kas kiitlesi
preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermistir. Kontrol grubunda postop
1.ay, postop 3.ay kas kiitlesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir.

(Tablo 4,8)

Tablo 4.9: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Viicut Sivi Kiitlesi Oranlar

Galisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Viicut Sivi Kiitlesi
Preop 50.8+ 8.3 48.2 50.0 + 9.0 50.2 0.793!
1.Ay 479t 8.5 45.4 47.0 £ 9.1 471 0.756!
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 E 0.000 E
3.Ay 50.2+ 7.4 48.3 445 t 8.2 44.8 0.039'!
Preop/3.Ay Dedgisim p 0.487 E 0.000 E
“t test / © Eslestirilmis drneklem test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay viicut sivi kiitlesi anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 3.ay viicut sivi kiitlesi kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Calisma grubunda postop 1.ay viicut

stv1 kiitlesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Calisma grubunda
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postop 3.ay viicut sivi kiitlesi preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay viicut sivi kiitlesi preop

doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. (Tablo 4,9)

Sekil 4.3: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Viicut Kas Kiitlesi ve Viicut Sivi Kiitlesi Grafigi

68 52
66 51
50
64 49
62 48
47
60 46
58 45
56 44
43
52 41
Preop 1.Ay 3.Ay Preop 1.Ay 3.Ay

Kas Kiitlesi Vicut Sivi Kiitlesi
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g Control Grubu e Kontrol Grubu

Tablo 4.10: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Viicut Kemik Kiitlesi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Kemik Kiitlesi
Preop 3.7t 0.6 3.5 3.6 +0.7 3.6 0.786 "
1.Ay 3.5t 0.6 33 34 +0.7 3.4 0.744 '
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 E 0.000 E
3.Ay 3.6t 0.5 3.5 3.2 £ 0.6 3.3 0.039 !
Preop/3.Ay Dedisim p 0473 E 0.000 E

‘ttest/© Eslestirilmis 6rneklem test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop l.ay kemik kiitlesi anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Caligma grubunda postop 3.ay kemik kiitlesi kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Calisma grubunda postop 1.ay

kemik kiitlesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Calisma
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grubunda postop 3.ay kemik kiitlesi preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir.  Kontrol grubunda postop l.ay, postop 3.ay kemik kiitlesi preop

déneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir (Tablo 4,10).

Tablo 4.11: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Viicut Dansitesi Oranlari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Viicut Dansitesi
Preop 100% £ 1% 101% 101% * 2% 101% 0.309'!
1.Ay 101% £ 2% 101% 102% * 2% 101% 0.412'"
Preop/1.Ay Dedisim p 0.008 E 0.000
3.Ay 103%t+ 1% 103% 102% + 2% 102% 0.110"!
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 E 0.000
"t test / © Eslestirilmis drneklem test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay viicut dansitesi anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1l.ay, postop 3.ay viicut
dansitesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gdstermistir. Kontrol grubunda
postop 1.ay, postop 3.ay viicut dansitesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. (Tablo 4,11)

Sekil 4.4: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Kemik Kiitlesi ve Viicut Dansitesi Grafigi
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Tablo 4.12: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplariin Viicut Yag Yiizdesi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Total Deri Kivrim K.(Cm)
Preop 19.1+ 12.0 13.5 143 £ 7.0 13.0 0306 "™
1.Ay 15.2+ 9.2 13.5 115 £ 6.1 11.2  0.241 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.005 w 0.001 w
3.Ay 7.4t 5.6 5.8 9.0 £ 5.5 8.0 0.248 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay total deri kivrim kalinligi
degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay,
postop 3.ay total deri kivrim kalinligi degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05)
diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay total deri kivrim kalinlig1
degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,12)

Sekil 4.5: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmin Total Deri Kivrimi Kalinhgi Grafigi
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Tablo 4.13: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Viicut Bel Cevresi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Bel Cevresi (Cm)
Preop 123.5+ 12.8 125.6 121.1 + 12.2 122.8 0.552 ™
1.Ay 1159+ 12.0 112.8 112.1 + 11.2 108.6 0.268 "
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 v
3.Ay 106.5t 10.6 106.8 103.2 £ 9.3 101.8 0.255 "
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 v 0.000 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1l.ay, postop 3.ay bel ¢evresi anlaml (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay bel ¢evresi
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop

l.ay, postop 3.ay bel ¢evresi preop doneme goére anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir.

(Tablo 4,13)

Tablo 4.14: Cahsma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimmin Kalca Cevresi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Kalga Cevresi (Cm)
Preop 138.6* 16.0 142.3 131.3 + 13.2 128.7 0.156 ™
1.Ay 1319t 14.2 133.2 1235 + 13.3 122.7 0.072 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 v 0.000 W
3.Ay 123.1+ 13.3 122.2 117.0 £ 11.7 116.7 0.160 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Caligsma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay kalga ¢evresi anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay kalca ¢evresi
preop doneme gore anlamh (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Kontrol grubunda postop

1.ay, postop 3.ay kalca cevresi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis géstermistir
(Tablo 4,14).
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Sekil 4.6: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Bel Cevresi ve Kal¢ca Cevresi Grafigi
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Tablo 4.15: Cahisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Bel/Kal¢a Oram Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Bel/Kalga Orani
Preop 0.90t 0.11 0.89 0.93 £ 0.11 0.93 0.438 ™
1.Ay 0.88+ 0.08 0.88 0.92 £ 0.11 090 0.575™
Preop/1.Ay Degisim p 0.071 w 0.420 w
3. Ay 0.87t 0.08 0.86 0.89 = 0.11 0.86 0.741 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.011 w 0.005 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay bel/kalga oran1 anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay bel/kalca orani preop
doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. Calisma grubunda postop 3.ay
bel/kalga orani preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gOstermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay bel/kalga oran1 preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Kontrol grubunda postop 3.ay bel/kalga orani preop doneme gore

anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,15)
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Tablo 4.16: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol ( Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Boyun Cevresi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Boyun Cevresi (Cm)
Preop 41,1t 4.5 40.5 40.3 + 3.9 39.0 0.519 "
1.Ay 39.0t 4.3 38.3 38.1 +3.8 370 0.585 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 W 0.000 w
3.Ay 36.8t 3.6 36.5 36.7 £ 3.4 350 0.855"™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay boyun ¢evresi anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay boyun ¢evresi
preop doneme gore anlamhi (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop
l.ay, postop 3.ay boyun g¢evresi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) disiis
gostermistir. (Tablo 4,16)

Sekil 4.7: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Bel /Kal¢a Orani ve Boyun Cevresi Grafigi
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Tablo 4.17: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Bel/Boyun Orani Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Bel/Boyun Orani
Preop 3.02£ 0.29 2.96 3.02 £ 0.29 3.05 0.895 =
1.Ay 299+ 0.32 2.96 2.95 £ 0.29 3.04 0.987 =
Preop/1.Ay Degisim p 0.420 w 0.016 «
3. Ay 290t 0.26 2.95 2.82 £ 0.24 2.9 0.330 =
Preop/3.Ay Degisim p 0.003 w 0.000 ~
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay bel/boyun orani anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay bel/boyun orani preop
doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma grubunda postop 3.ay
bel/boyun orani preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay bel/boyun orani preop doneme gore anlamli (p <

0.05) diisiis gdstermistir. (Tablo 4,17)

Tablo 4.18: Cahisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Boyun/Kal¢a Orani Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.s.s. Medyan
Boyun/Kalga Orani
Preop 0.30t 0.05 0.30 0.31 + 0.05 0.30 0.644 ™
1.Ay 0.30t 0.05 0.30 0.31 £ 0.05 0.30 0499 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.571w 0.407 w
3.Ay 0.30+ 0.05 0.30 0.32 + 0.05 0.3 0.509 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.3%6 w 0.053 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay boyun/kalga oran1 anlaml
(p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
boyun/kal¢a orant preop doneme goére anlamli (p > 0.05) degisim goOstermemistir.
Kontrol grubunda postop 1l.ay, postop 3.ay boyun/kal¢ca orani preop doneme gore
anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 4,18)
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Sekil 4.8: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Bel / Boyun Orani ve Boyun / Kal¢a Grafigi

3,05 0,320
3,00 0,315
2,95 0,310

2,90 0,305
2,85 0,300 M
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Bel/Boyun Orani Preop LAy 3.Ay
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el ontrol Grubu esfmm(Calisma Grubu eslillss Kontrol Grubu

Tablo 4.19: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmin Sag ve Sol UOKC Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Sag UOKC (Cm)
Preop 40.7t 3.7 39.8 399 £ 4.0 395 07417
1.Ay 385t 3.5 37.8 374 £ 43 370 0457 "
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
3.Ay 36.4t 2.5 36.0 35.8 + 3.8 353 0457 "™
Preop/3.Ay Degisim p 0.000 w 0.000 v
Sol UOKC (Cm)
Preop 40.7t 3.7 39.8 40.3 £ 4.5 395 0779
1.Ay 385t 3.6 37.8 379 £ 4.9 370 0.692™
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 w 0.000 v
3.Ay 36.5t 2.6 35.9 359 4.1 353 0428 "™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 v
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay sag UOKC degeri anlamli
(p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sag
UOKC degeri preop doneme gére anlaml (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sag UOKC degeri preop déneme gére anlamli (p <
0.05) diisiis gostermigstir. (Tablo 4,19)
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Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay sol UOKC degeri anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sol
UOKC degeri preop déneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sol UOKC degeri preop doneme gore anlamli (p <
0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,19)

Sekil 4.9: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Sag ve Sol UOKC Grafigi

42 42
41 41
40 40
39 39
38 38
37
36 37
35 36
34 35
33 34
Preop 1.Ay 3.Ay 33
Sag UOKC (Cm) Preop 1Ay 3.Ay
=g Calisma Grubu Sol UOKG (Cm)
afig=ontrol Grubu e$mmCalisma Grubu eslisKontrol Grubu

Tablo 4.20: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Sag ve Sol Uyluk Cevresi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.*s.s. Medyan Ort.*s.s. Medyan P
Sag Uyluk Cevresi (Cm)
Preop 67.1+ 7.6 66.4 65.6 + 7.7 63.7 0.644 ™
1.Ay 63.7+ 7.6 63.2 62.1 + 7.4 60.2 0.704 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 W 0.000 W
3.Ay 61.3+ 6.8 61.9 60.2 + 6.8 57.7 0.754 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 W 0.000 W
Sol Uyluk Cevresi (Cm)
Preop 66.9+ 7.3 66.4 65.4 + 7.8 64.2 0.597 ™
1.Ay 63.5+ 7.6 63.2 61.9 + 7.4 60.7 0.609 ™M
Preop/1.Ay Degdisim p 0.000 w 0.000 w
3.Ay 61.3+ 7.0 62.0 60.0 + 6.8 58.7 0.644 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 W
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay sag uyluk ¢evresi anlamli

(p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sag
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uyluk cevresi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sag uyluk c¢evresi preop doneme gore anlamli (p <
0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,20)

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay sol uyluk ¢evresi anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sol uyluk
cevresi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda
postop 1.ay, postop 3.ay sol uyluk ¢evresi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. (Tablo 4,20)

Sekil 4.10: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Sag ve Sol Uyluk Cevresi Grafigi
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Tablo 4.21: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimmin Sag ve Sol Baldir Cevresi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Sag Baldir Cevresi
Preop 47.8+ 4.1 48.8 46.4 + 4.1 46.2 0.355 ™
1.Ay 45.6+ 4.2 46.8 44.3 + 4.2 44.7 0.355 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
3.Ay 44.1+ 4.0 45.0 42.7 +* 3.9 43.8 0.241 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 W 0.000 W
Sol Baldir Cevresi
Preop 47.5t 4.1 48.5 46.3 + 4.1 46.0 0.438 m
1.Ay 45.3+ 4.2 46.9 44.1 + 4.2 43.8 0.409 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 W
3.Ay 43.8+ 4.1 44.6 42.5 + 39 42.8 0.338 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 W 0.000 W
™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay sag baldir ¢evresi anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop l.ay, postop 3.ay sag
baldir g¢evresi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sag uyruk ¢evresi preop doneme gore anlamli (p <
0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,21)

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay sol baldir ¢evresi anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sol
baldir g¢evresi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay sol baldir ¢evresi preop doneme gore anlaml (p <

0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,21)

Sekil 4.11: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmin Sag ve Sol Uyluk Cevresi Grafigi
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Tablo 4.22: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Kan Ure Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.s.s. Medyan Ort.s.s. Medyan P
Ure
Preop 27.4+ 8.5 27.5 30.1 + 11.1 28.0 0.804 ™
1.Ay 213+ 7.6 20.0 25.4 + 10.8 25.0 0.290 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.002 w 0.027 w
3.Ay 20.2+ 5.9 18.0 23.6 £ 9.0 22.0 0.240 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.009 w 0.004 W
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test
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Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay lire degeri anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay iire degeri
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop
1.ay, postop 3.ay iire degeri preop doneme gore anlamh (p < 0.05) diisiis gostermistir.

(Tablo 4,22)

Tablo 4.23: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Urik Asit Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Urik Asit
Preop 4.8+ 1.3 5.0 58 + 1.1 5.6 0.065 ™
1.Ay 5.4t 1.6 5.1 7.0 £ 3.6 6.3 0.139 m
Preop/1.Ay Degisim p 0.401 w 0.352 w
3.Ay 4.7+ 1.3 4.8 6.3 + 34 5.4 0.011 "
Preop/3.Ay Dedisim p 0.600 w 0.469 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay irik asit degeri anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 3.ay iirik asit degeri kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Caligma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay iirik
asit degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda
postop l.ay, postop 3. iirik asit degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. (Tablo 4,23)

Sekil 4.12: Cahsma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmin Ure ve Urik Asit Grafigi
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Tablo 4.24: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik

Egzersiz) Gruplarimmin Kreatinin Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Kreatinin
Preop 0.70t 0.11 0.70 0.76 £ 0.19 0.81 0.290 ™
1.Ay 0.73+ 0.14 0.70 0.80 £ 0.21 0.79 0.090 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.695 w 0.532w
3.Ay 0.68+ 0.11 0.69 0.78 £ 0.15 0.77 0.052™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.447 w 0.938 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay kreatin degeri anlaml1 (p >

0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay kreatin degeri

preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kontrol grubunda postop

l.ay, postop 3.ay kreatin degeri preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir. (Tablo 4,24)

Tablo 4.25: Cahsma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik

Egzersiz) Gruplarinin AKS Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
AKS
Preop 131.8t 64.8 102.5 128.5 + 68.6 101.0 0.741 "™
1.Ay 100.4t 17.5 101.0 107.3 £ 34.2 90.0 0.934™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.021 w 0.155 w
3.Ay 949t 23.8 88.5 97.9 + 27.7 91.0 0.817 "
Preop/3.Ay Degisim p 0.002 w 0.002 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay AKS degeri anlamli (p >

0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay AKS degeri

preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda postop 1.ay

AKS degeri preop déneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. Kontrol

grubunda postop 3.ay AKS degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis

gostermistir. (Tablo 4,25)
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Sekil 4.13: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik

Egzersiz) Gruplarinin Kreatinin ve AKS Grafigi

0,85
0,80
0,75
0,70
0,65

0,60

N

Preop 1.Ay

Kreatinin

3.Ay

e alisma Grubu
afi#=Kontrol Grubu

140
120
100
80
60
40
20
00

Ny

Preop 1.Ay

AKS

3.Ay

egmm(alisma Grubu
asfig=Kontrol Grubu

Tablo 4.26: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin HbAlc % Oranlar

Galisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Hbalc %
Preop 7.4+ 272 6.4 6.8 + 2.0 6.0 0.387 "
1.Ay 6.4t 1.1 6.0 5.6 +0.2 5.6 0.028 "
Preop/1.Ay Degisim p 0.008 w 0.068 W
3.Ay 5.3+ 0.8 5.5 59 +1.0 5.6 0.085 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 W 0.001 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 3.ay HbAlc degeri anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 1.ay HbAlc degeri kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Caligma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
HbAlc degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Kontrol
grubunda postop l.ay HbAlc degeri preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Kontrol grubunda postop 3.ay HbAlc degeri preop doneme gore

anlamli (p < 0.05) disiis gostermistir. (Tablo 4,26)
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Tablo 4.27: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmin C-peptit Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
C-Peptit
Preop 49+ 2.0 4.6 53 t£26 5.4 0.777 ™
1.Ay 41+ 1.6 3.6 40 £ 1.6 3.9 0.837 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.594 w 0.028 w
3.Ay 3.1+ 13 2.9 29 £ 0.9 3.0 0.974 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.001 w 0.001 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay C-Peptit degeri anlaml1 (p
> 0.05) farklilik gdstermemistir. Caligma grubunda postop 1.ay C-Peptit degeri preop
doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma grubunda postop 3.ay
C-Peptit degeri preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay C-Peptit degeri preop doneme gore anlamli (p <
0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,27)

Sekil 4.14: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin HbAlc % ve C-Peptit Grafigi
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Tablo 4.28: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Ae.robik
Egzersiz) Gruplarimin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi “ Bedensel Islev”
Parametresi Oranlar

] o .. Calisma Grubu Kontrol Grubu

Kilonun Yagam Kalitesine Etkisi
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Bedensel islev
Preop 458+ 104 525 40.2 + 9.3 43.0 .079 "
1.AY 40.6+ 10.1 435 34.8 +9.1 36.0 0072 "
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 w 0.000 w
3.Ay 30.3¢ 8.3 29.5 28.1 + 83 28.0 Q574"
Preop/3.Ay Degisim p 0.000 w 0.000 W
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay bedensel islev skoru
anlamli (p > 0.05) farklhilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
bedensel islev skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay bedensel iglev skoru preop déneme gore anlamli (p <

0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,28)

Tablo 4.29: Cahsma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi “ Ozgiiven ”
Parametresi Oranlar

. o .. Galisma Grubu Kontrol Grubu

Kilonun Yagsam Kalitesine Etkisi
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Ozgiiven
Preop 25.4+ 8.2 24.5 20.1 £ 94 24,0 0.128 ™
1.Ay 214+ 7.9 20.5 17.8 + 8.5 19.0 0.175 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 w 0.001 w
3.Ay 13.7t 7.4 11.0 141 + 6.6 140 0.799 "
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.001 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay 6zgiiven skoru anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay dzgiiven

skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda
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postop 1.ay, postop 3.ay Ozgiiven skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) disiis
gostermistir. (Tablo 4, 29)

Sekil 4.15: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol gAerobik
Egzersiz) Gruplarmmn Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi — “ Bedensel Islev” ve
“Ozgiiven” Grafigi
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Tablo 4.30: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi “ Toplumsal Baski
” Parametresi Oranlar

. . . Galisma Grubu Kontrol Grubu

Kilonun Yagam Kalitesine Etkisi p
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Toplumsal Baski
Preop 17.1+ 7.8 20.0 13.0 £ 6.7 140 0056 ™
1.Ay 143+ 6.7 15.5 11.5 £ 5.7 13.0 0.148 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.001 w 0.003 w
3.Ay 10.2+ 5.9 9.5 89 t41 9.0 0.632 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.001 v 0.002 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay toplumsal baski skoru
anlaml (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
toplumsal bask1 skoru preop déneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay toplumsal baski skoru preop doneme gore anlamli (p

< 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 30)
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Tablo 4.31: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kpntrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi ¢ Is ” Parametresi
Oranlar

) . .. Calisma Grubu Kontrol Grubu

Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Is
Preop 7.5+ 2.8 8.0 6.6 + 2.5 6.0 0.257 "
1.Ay 6.2t 2.4 6.0 55 + 2.2 5.0 0.278 m
Preop/1.Ay Dedisim p 0.002 w 0.001 w
3.Ay 3.6+ 1.7 3.0 33 +14 3.0 0.667 M
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay is skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay is skoru preop
doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis gdstermistir. Kontrol grubunda postop 1.ay,
postop 3.ay is skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diistis gostermistir. (Tablo
4,31)

Sekil 4.16: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi — “Toplumsal Baski” ve
“Is” Grafigi
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Tablo 4.32: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi “Cinsel Yasam”
Parametresi Oranlar

Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Galisma Grubu Kontrol Grubu p
Ort.1s.s. Medya Ort.ts.s. Medya

Cinsel Yasam
Preop 14,4+ 6,2 15,5 12,1 + 5,6 13,0 0,191 "
1Ay 13,2+ 5,8 13,5 11,2 £ 5,8 13,0 0,444"7
Preop/1.Ay Degisim p 0,003 v 0017 v
3.Ay 10,5+ 5,7 8,5 9,1 +5,8 80 0,411"
Preop/3.Ay Dedisim p 0,002 W 0,003 WV

™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay toplumsal baski skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
cinsel yasam skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay toplumsal baski skoru preop doneme gore anlamli (p

< 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,32)

Tablo 4.33: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi Anketi “ Toplam Skor ”
Parametresi Oranlar

. L . Calisma Grubu Kontrol Grubu

Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Toplam Skor
Preop 109.9+ 29.7 118.0 91.9 + 29.9 96.0 0.055™
1.Ay 95.8+ 29.2 99.5 80.8 + 28.5 86.0 0.109 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 v 0.000 v
3.Ay 68.3t 25.2 59.5 63.5 + 22.7 64.0 0.575™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay kilonun yasam kalitesine
etkisi toplam skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda
postop l.ay, postop 3.ay toplam skoru preop doneme goére anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay toplam skoru preop doneme

gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,33)
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Sekil 4.17: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Kilonun Yasam Kalitesine Etkisi — “Cinsel Yasam” ve
“Toplumsal Skor” Grafigi

Kilonun Yasam Kilonun Yasam
Kalitesine Etkisi Kalitesine Etkisi
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e alisma Grubu e alisma Grubu
asd= ontrol Grubu el Kontrol Grubu

Tablo 4.34: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin IPAQ(short) Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
IPAQ (Short)
Preop 545.3+ 226.8 575.0 636.1 + 220.4 650.0 0.276 "
1.Ay 805.1+ 123.5 819.5 789.4 + 165.7 831.0 0.716"
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 W 0.003 v
3.Ay 1218.6+ 125.1  1230.0 958.5 + 213.6  934.0 0.000 "
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 v 0.000 v
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay IPAQ skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Calisma grubunda 3.ay IPAQ skoru kontrol grubundan anlamh (p <
0.05) olarak daha yiiksekti. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay IPAQ skoru
preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. Kontrol grubunda postop 1.ay,
postop 3.ay IPAQ skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gOstermistir.
(Tablo 4,34)
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Tablo 4.35: Calisma (Aerobik & Progrgsif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Beck Depresyon Olcegi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Beck Depresyon Olgegi
Preop 20.3t 8.8 20.0 19.2 £ 54 200 0.895 ™
1.Ay 145+ 7.3 14.5 15.0 £ 4.2 15,0 0.539n"
Preop/1.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
3.Ay 9.3t 4.8 9.0 10.3 + 4.2 10.0 0.288 ™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.000 w
™ Mann-whitney u test / " Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay beck depresyon skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
beck depresyon skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay beck depresyon skoru preop doneme gore anlamli (p

< 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,35)

Sekil 4.18: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplariin IPAQ(Short) ve Beck Depresyon Olcegi Grafigi
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Tablo 4.36: Calisma (Aerobik & Prggresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin El Kavrama Olgiimleri Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
El Kavrama Ol¢iim Testi Sag
Preop 33.6t 13.2 324 335 +9.9 30.0 0.754 "™
1.Ay 33.3+ 13.7 31.0 316 £ 9.4 28.3 0.987 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.338 w 0.001 w
3.Ay 339+ 12.8 32.0 30.7 £ 9.2 28.0 0.541nm
Preop/3.Ay Dedisim p 0.727 w 0.001 w
El Kavrama Ol¢iim Testi Sol
Preop 33.6t 13.2 29.8 30.8 + 8.2 27.8 0.804 ™
1.Ay 32.2+ 125 29.0 30.1 + 8.3 26,7 0779 "
Preop/1.Ay Dedisim p 0.005 w 0.009 w
3.Ay 32.8+ 11.8 29.9 29.4 £ 8.1 26.2 0.488 ™"
Preop/3.Ay Dedisim p 0.267 w 0.002 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay el kavrama sag skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
el kavrama sag skoru preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir.
Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay el kavrama sag skoru preop doneme gore
anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,36)

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop l.ay, postop 3.ay el kavrama sol skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
el kavrama sol skoru preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir.
Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay el kavrama sol skoru preop doneme goére

anlaml (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,36)
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Sekil 4.19: Calisma (Aerobik & Progresif Dire_p(;li Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin Sag ve Sol El Kavrama Olciimii Testi Grafigi
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Tablo 4.37: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmin 6 Dk Yiiriime Testi — Yiiriime Oncesi Modifiye Borg Dispne
Skalas1 Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
YOMBDS
Preop 0.53t 0.83 0.00 0.68 = 0.90 0.00 0.7447
1.Ay 0.31£ 0.73 0.00 0.38 + 0.55 0.00 0.283 ™"
Preop/1.Ay Degisim p 0.176 W 0330w
3.Ay 0.28t 0.52 0.00 0.24 + 0.40 0.00 0.888™
Preop/3.Ay Degisim p 0.101 w 0.080 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay YOMBDS skoru anlaml

(p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay

YOMBDS skoru preop déneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir.

Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay YOMBDS skoru degeri preop doneme gore

anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 4,37)
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Tablo 4.38: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin 6 Dk Yiiriime Testi — Yiiriime Sonras1 Modifiye Borg
Dispne Skalas1 Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
YSMBDS
Preop 3.5t 24 3.0 36 £21 3.0 0.627 ™
1.Ay 24t 2.1 2.0 26 +1.7 2.0 0.466 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.000 w 0.005 w
3.Ay 1.4+ 1.7 1.0 1.8 +13 2.0 0.128 ™
Preop/3.Ay Degisim p 0.000 W 0.001 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay YSMBDS skoru anlaml
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda postop l.ay, postop 3.ay
YSMBDS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
grubunda postop 1.ay, postop 3.ay YSMBDS skoru preop doneme gore anlamh (p <
0.05) diisiis gdstermistir. (Tablo 4,38)

Sekil 4.20: Calisma (Aerobik & Progresif Djreng:li Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimnin 6 DK Yiiriime Testi YOMBDS ve YSMBDS Grafigi
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Tablo 4.39: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersi.z.) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin 6 Dk Yiiriime Testi — Yiiriime Oncesi Modifiye Borg
Yorgunluk Skalasi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
YOMBYS
Preop 0.8x 1.1 0.5 0.8 £1.0 0.5 0.862 ™
1.Ay 0.4t 0.7 0.5 0.4 £ 0.5 0.5 0.746 ™
Preop/1.Ay Degisim p 0.058 w 0.240 w
3.Ay 0.3+ 0.4 0.0 0.2 £0.3 0.0 0985 "™
Preop/3.Ay Dedisim p 0.026 w 0.031 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay YOMBYS skoru anlamli
(p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda postop 1l.ay YOMBYS skoru
preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma grubunda
postop 3.ay YOMBYS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir.
Kontrol grubunda postop 1.ay YOMBYS skoru preop doneme gére anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Kontrol grubunda postop 3.ay YOMBYS skoru preop déneme
gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,39)

Tablo 4.40: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmmin 6 Dk Yiiriime Testi — Yiiriime Sonrasi Modifiye Borg
Yorgunluk Skalas1 Oranlar

Galisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
YSMBYS
Preop 3.0t 1.8 3.0 29 1.7 3.0 0.866 "
1.Ay 1.9+ 1.4 2.0 22 13 2.0 0.362 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.001 v 0.021 v
3.Ay 1.1+ 1.2 0.8 1.3 £0.9 1.0 0.193 "
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.002 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay YSMBYS skoru anlaml
(p > 0.05) farklilhik gostermemistir. Caligma grubunda postop l.ay, postop 3.ay
YSMBYS skoru preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol
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grubunda postop l.ay, postop 3.ay YSMBYS skoru preop doneme gore anlamli (p <
0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,40)

Sekil 4.21: Cahsma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin 6 DK Yiiriime Testi YOMBYS ve YSMBYS Grafigi
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Tablo 4.41: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin 6 Dk Yiiriime Testi — Yiiriime Mesafesi Oranlar

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Yiiriime Mesafesi
Preop 416.4+ 717 4191 4165 +91.2 4182 0.974"
1.Ay 441.3t 67.2 461.6 437.6 £ 72.0 455.0 0.656 ™
Preop/1.Ay Dedisim p 0.008 w 0.068 w
3.Ay 498.4+ 65.3 514.3 476.2 £ 62.3 496.4 0.029 "
Preop/3.Ay Dedisim p 0.000 w 0.003 w
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay yiiriime mesafesi anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 3.ay yiiriime mesafesi kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Calisma grubunda postop 1.ay, postop 3.ay
yiliriime mesafesi preop doneme gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kontrol

grubunda postop 1.ay yiirlime mesafesi preop doneme gore anlamli (p > 0.05) degisim
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gostermemistir. Kontrol grubunda postop 3.ay yiiriime mesafesi preop doneme gore

anlamli (p < 0.05) artis géstermistir. (Tablo 4,41)

Sekil 4.22: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmmin 6 DK Yiiriime Testi — Yiiriime Mesafesi Grafigi
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Tablo 4.42: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarmmimm 6 Dk Yiiriime Testi — Sistolik, Diastolik, Nabiz ve SaPO;

Oranlar
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
6 Dk Yiiriime Testi
Sistolik Basing
Preop Test Oncesi 1343+ 17.3 136.0 1316 + 15.4 130.0 0.656 "
Preop Test Sonu 1445t 21.9 145.0 135.5 + 13.2 136.0 0.156 "
1.Ay Test Oncesi 125.1+ 18.5 129.0 124.1 + 12.1 125.0 0.692 "™
1.Ay Test Sonu 129.5+ 18.6 126.5 128.2 + 16.2 131.0 0947 "™
3.Ay Test Oncesi 120.6t 10.4 120.0 1215 £+ 11.8 121.0 0.620"™
3.Ay Test Sonu 120.9t 9.1 118.0 1246 £ 9.4 124.0 0.247 "™
Diastolik Basing
Preop Test Oncesi 79.1t 10.7 80.0 79.5 £ 11.8 79.0 0843 ™
Preop Test Sonu 82,2+ 11.9 81.0 79.8 £ 9.0 81.0 04477
1.Ay Test Oncesi 77.6t 12.0 78.0 77.4 £ 9.1 74.0 0804 ™
1.Ay Test Sonu 77.9t 12.7 79.5 76.5 + 12.5 72.0 0.519"
3.Ay Test Oncesi 74.8+ 7.8 75.0 734 + 86 71.0 0467 "
3.Ay Test Sonu 759t 85 75.0 813 £14.1 79.0 0.203 "™
Nabiz
Preop Test Oncesi 89.5t 144 86.5 93.2 + 11.7 97.0 0.314"
Preop Test Sonu 99.3t 18.2 95.5 103.2 £ 9.9 1040 0322"
1.Ay Test Oncesi 87.6t 11.3 84.5 849 £ 9.3 86.0 0.655"
1.Ay Test Sonu 94.6t 11.0 92.0 93.5 £123 940 0.843 "
3.Ay Test Oncesi 80.5t 6.4 78.5 80.6 £ 8.6 80.0 0.804"™
3.Ay Test Sonu 90.6t 9.1 92.0 89.5 £ 10.3 880 0.741"
Sa0 ,
Preop Test Oncesi 95.4t 2.8 95.0 95.8 + 2.0 9.0 0.762"
Preop Test Sonu 95.9t 2.7 96.0 949 £ 3.1 95.0 0.403 ™"
1.Ay Test Oncesi 94.6t 4.0 95.5 94.8 £ 2.0 940 0.558 "
1.Ay Test Sonu 96.6t 4.0 97.0 94.8 £ 4.0 96.0 0.186 "
3.Ay Test Oncesi 94.0t 4.5 95.0 946 £ 1.8 95.0 0.686 "
3.Ay Test Sonu 97.7t 0.8 98.0 95.6 + 2.1 95.0 0.001 "
™ Mann-whitney u test

Calisma ve kontrol grubunda 6 dk yiiriime testinde preop test dncesi-test sonrasi, postop
l.ay test Oncesi-test sonrasi, postop 3.ay test oncesi-test sonrasi sistolik basing anlamli

(p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4,42)

91



Calisma ve kontrol grubunda 6 dk yiirlime testinde preop test dncesi-test sonrasi, postop
1.ay test Oncesi-test sonrasi, postop 3.ay test oncesi-test sonrasi diastolik basing anlamli
(p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4,42)

Calisma ve kontrol grubunda 6 dk yiiriime testinde preop test oncesi-test sonrasi, postop
1.ay test Oncesi-test sonrasi, postop 3.ay test dncesi-test sonrasi nabiz anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemisgtir. (Tablo 4,42)

Calisma ve kontrol grubunda 6 dk yiiriime testinde preop test dncesi-test sonrasi, postop
l.ay test Oncesi-test sonrasi, postop 3.ay test oncesi SaPO, degeri anlamli (p > 0.05)
farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda 3.ay test sonrast SaPO, degeri kontrol

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4,42)

Tablo 4.43: Calisma (Aerobik & Progresif Direngli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin 5 Defa Oturup Kalkma Testi Oranlar

5 Defa Oturup Kalkma Testi Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.s. Medya Ort.1s.s. Medya

Toplam Siire (Sn)

Preop 13,4+ 3,4 12,3 13,4 £ 2,3 13,5 0,586"
1Ay 12,1+ 2,3 11,8 11,9 £ 2,2 11,8 0,895 "
Preop/1.Ay Degisim p 0,001 v 0,002 v

3.Ay 9,8+ 1,9 10,2 10,3 + 1,7 10,4 0,468 "™
Preop/3.Ay Degisim p 0,000 v 0,001 v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Calisma ve kontrol grubunda preop, postop 1.ay, postop 3.ay 5 defa oturup kalkma
testindeki toplam siire anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda
postop l.ay, postop 3.ay toplam siire preop doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Kontrol grubunda postop 1.ay, postop 3.ay toplam siire preop doneme gore

anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4,43)
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Sekil 4.23: Calisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarimin 5 Defa Oturup Kalkma Testi — Toplam Siire Grafigi
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Tablo 4.44: Cahisma (Aerobik & Progresif Direncli Egzersiz) ve Kontrol (Aerobik
Egzersiz) Gruplarinin Pedometre Kullanilarak 30 Dk’hk Yiiriiyiislerde ve Giin
I¢erisinde Atilan Adim Sayis1 Oranlari

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan

ilk 4 Hafta

Atilan Adim Sayisi 6157.4+ 1588.1 6121.5 59389 + 1731.7 5798.0 0.564 "
30 dk Atilan Adim Sayisi 2704.6t 653.6 2774.0 2787.9 £ 654.7 2689.0 0.692 "
Yirlyuste Yakilan Kalori 316.9t 73.0 322.0 332.5 £ 86.0 308.0 0.882 "™
1.-3. Ay

Atilan Adim Sayisi 8845.1+ 1803.8 8776.0 8219.6 + 2481.4 7981.0 0.092 ™
30 dk Atilan Adim Sayisi 3262.3+ 637.5 3310.0 3207.1 +678.1 3089.0 0.204 ™
Yiriyuste Yakilan Kalori 358.1t 81.1 336.5 3343 + 75.2 3140 0.499 "

™ Mann-whitney u test

Calisma ve kontrol grubunda ilk 4 hafta atilan adim sayisi, 30 dakikada atilan adim
sayisi, yuriiyliste yakilan kalori miktar1 anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir.
(Tablo 4,44) Calisma ve kontrol grubunda 1.-3. Ay arasinda atilan adim sayisi, 30
dakikada atilan adim sayisi, yiiriiyiiste yakilan kalori miktar1 anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. (Tablo 4,44)

93



5. TARTISMA

Bariatrik cerrahi, morbid obezite i¢in en etkili kisa ve uzun siireli kilo kayb1 miidahalesi
olarak kabul edilir ve cerrahi disi miidahalelere gore daha biiylikk ve daha saglam
sonuclara neden olur (Eldar 2011). 2015 de yayinlanan bir sistemik derleme de
incelemeler sonucu cerrahi hastalardaki diisiik fiziksel aktivite diizeyi ve yiiksek
diizeyde sedanter davranislarin, saglik calisanlar tarafindan hedef almasinin ve tersine
cevirmesi yoOniinde hastalarin rehberlik almalart sonucuna varilmistir (Miller 2015).
Ayrica Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Toplulugu, preop egzersiz Onerisine
ek olarak oOzellikle postoperatif 1. giinde itibaren progresif yiirime programini
onermektedirler ve fiziksel aktiviteyi (aerobik ve kuvvet egitimi) tolere edilebildigi gibi
giinde en az 30 dakikaya kadar arttirilmasi gerektigini vurgulamislardir (Petering &
Webb 2009, Mechanick & ark. 2008). Diizenli fiziksel aktivite ve egzersize katilimin
onemi g6z ardi edilemezken bariatrik cerrahiyi takiben uyumsuzluk en muhtemel
durumdur. Cerrahi sonrast hastalarin fiziksel aktiviteye katilimini etkileyen faktorler
lizerine yapilan bir arastirmada yetersiz motivasyonun, egzersiz oncesi en kotii sekilde
bildirilen engel olarak goriildiigli ve buna ek olarak, engeller arasinda zaman
yetersizligi, egzersiz aligkanligina girememe, kronik hastaliklar/yaralanmalar, agr1 (kas-
iskelet bozukluklar1) ve ameliyat , diyet kisitlamasina bagli diisiik enerji alim1 takip
etmistir (Peacock & ark. 2014). Hem bu faktorler hemde King ve Bond’un (King &
Bond 2013) calisma verileri g6z Oniine alindi§inda ¢alismaya aldigimiz hastalarda
egzersiz siirekliligini saglamak i¢in giin igerisinde sik araliklarla takip etmek iizere
fizyoterapist-diyetisyen destegi uyguladik ve ¢ogu hastamizda yetersiz 6z yeterlilik
duygusu olmas1 nedeniyle ev egzersiz programi uygulanmasini uygun gordiik. Calisma
oncesinde video anlatim sonrasinda destek metaryal ve haberlesme aglariyla takip ettik.
Preop ve postop donemde uygulamis oldugumuz IPAQ(short) anketiyle fiziksel
aktiviteye katilimi belirledik her iki grupta da anlamli yiikselis oldugunu goézlemledik.

Calismamiza Metabolik ve Bariatrik Cerrahi  gecirmek icin gelen ve bu cerrahi
prosediire uygun olup olmadig1 yapilan detayli incelemelerle uygun bulunan Evre 11, 11l
ve IV obez bireylerin alinmasi uygun bulunmustur. Gruplar; Calisma ( Aerobik + orta
dereceli progresif diren¢ egzersiz) ve Kontrol ( Aerobik egzersiz) gruplari olarak ikiye
ayrilmistir ( Calisma grubunun BMI degeri= 45.0+/- 7.5 medyan= 43.2 ; Kontrol
grubunun BMI degeri= 41.4 +/- 6.1 medyan= 41.7). Her iki gruba ortak olarak ; 6 Dk
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yiiriime testi, El kavrama testi, 5 defa oturup kalkma testi fiziksel fonksiyonlar1 6l¢mek
icin ; Vuciit kompozisyon sonuclar1 — detayl analiz ( TANITA), Vuciit agirhigr ( kg) &
boy uzunlugu (cm), Bel & Kalca cevresi (cm), Boyun cgevresi (cm), Bel/Kalga,
Bel/Boyun, Boyun/ Kal¢a Oranlari, Ekstremitelerin ¢evre dlgiimleri, Total Deri Kivrim
Kalinligi (Skinfold Olgiimii), Antropometrik yapiyr belirlemek igin; Kan basinci
Olctimleri, Modifiye Borg Dispne ve Yorgunluk Skorlari, Nabiz, O2 satiirasyonu,
Kardiovaskiiler fonksiyonlar1 6l¢gmek igin; Ure, Urik Asit, Kreatinin, AKS, HbAlc %,
C- Peptit gibi kan parametreleri yapilan cerrahi yontemin ve egzersizin etkinligini;
Fiziksel Aktivite Anketi ( IPAQ-SF), Beck Depresyon Olgegi , Kilonun Yasam
Kalitesine Etkisi Anketi — Kisa Siirim (IWQOL-LITE) psikososyal durumunu
degerlendirmek i¢in kullamlmistir. incelenen parametreler preop, postop 1. Ay ve
postop 3. Ay olarak tekrarlanmistir. Her iki gruba ayrica belirlenen egzersiz protokolii
kapsaminda ACE kriterlerine gore belirlenen HRmax  yiizde 40-59 ile ilk 4. Hafta
boyunca uygulanmis, ¢aligmaya alinan hastalarin 1. Ay kontrollerinden sonra tolerasyon
durumlarma gore kisiye 6zel HRmax ylizde 60 — 80 araligina yiikseltilmistir. Her iki
gruba atilan adim ve ylirliyliste yakilan kalorilerin tayini i¢cin Pedometre , Calisma
grubuna ise postop 1. Ay ve 3. Ay araliginda yapmalari planlanan ve her 1saat/1 seans
da ortalama 500 — 750 kcallik yakabilecekleri diafragmatik solunumla baslatilip
sonlanan 1sinma ve germe egzersizlerini de igeren 24 seanslik orta dereceli direngli ev
egzersiz programlari i¢in 4/7 ve 5/7 kuvvetinde elastik band verilmistir.

Calismamizda;  Calisma(n=18; Kadin:13, Erkek:5) ve Kontrol(n=17; Kadmn:12,
Erkek:5) grubu ilk 4 hafta uygulamis olduklari 30 dk / 5 giin yiirliylis programinda
harcadiklar1 kkal ve adimsayilar1 ve giin igerisinde atmis olduklari adim sayilar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemislerdir (p > 0.05) ( Calisma
grubu; 30 dk/5 giin ortalama atilan adim: 2704,6+/- 653,6 ; harcanan kkal degeri:
316,6+/-73,0 ; giin igerisinde atilan ortalama adim: 6157,4 +/- 1588,1 adim - Kontrol
grubu; 30 dk/5 giin ortalama atilan adim: 2787,9 +/- 654,7 ; harcanan kkal degeri:
332,5 +/- 86,0 ; giin icerisinde atilan ortalama adim: 5938,9 +/- 1731,3 adim) . Calisma
ve Kontrol grubu postop 1. Ay ve 3. Ay araliginda, 8 hafta uygulamis olduklar1 30 dk /
5 gilin ylriiylis programinda harcadiklar1 kkal ve adimsayilar1 ve giin igerisinde atmis
olduklar1 adim sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemislerdir

(p > 0.05) ( Calisma grubu; 30 dk/5 giin ortalama atilan adim: 3262,3+/- 637,5 ;
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harcanan kkal degeri: 358,1+/- 81,1 ; giin igerisinde atilan ortalama adim: 8845,1 +/-
1803,8 adim - Kontrol grubu; 30 dk/5 giin ortalama atilan adim: 3207,1 +/- 678,1;
harcanan kkal degeri: 334,3+/- 75,2 ; giin igerisinde atilan ortalama adim: 8219,6 +/-
2481,4 adim). Kontrol grubundan farkli olarak Calisma grubu postop 1. Ay ve 3. Ay
araligindaki, 8 hafta siiregte aerobik egzersize ek olarak orta dereceli progresif direng
egzersizi uygulamistir. Uygulanan ortalama egzersiz seansi 21,1+/- 2,00 ; aerobik + orta
dereceli progresif direng egzersizi ortalama 1 seansta yakilan maksimum kalori miktar1
907,9 +/- 93,5 kkalori oldugu tespit edilmistir.

Yapilan egzersiz c¢alismasinin etkinligini diger parametreler ile inceledigimizde
calisgmaya alinan hastalarin demografik oOzellikler acisindan farkliliklar minimum
diizeydi caligmaya alinan hastalarda degerlendirmenin daha dogru yapilabilmesi
acisindan her iki gruba alinan hasta cinsiyet dagiliminda tutarli olunmasina 6zen
gosterildi (p > 0.05).

Calismadaki parametrelerin verileri incelendiginde c¢alisma grubunda sadece aerobik
egzersiz yapan kontrol grubuna kiyasla 6zellikle 8 haftalik aerobik ve progresif direng
egzersiz programinin uygulanmasiyla kas kiitlesinde 6nemli bir artis gozlemlenmis,
cerrahi sonrasindaki 3. aylik donemde bu artis egzersiz grubunda preop donemde
gozlemlenen kas kiitlesinden de fazla oldugu kanitlanmigtir ayrica ¢alisma grubunda
viicut yag kiitle ve yiizde oranlarinin kontrol grubundaki degisim gore daha fazla olmasi
nedeniyle total viicut siv1 kiitlesi ve kemik kiitlesinde anlaml1 yiikselis gozlemlenmistir
(p= 0.039). 3. ayin sonundaki kas kiitlesi artisinin preop donemdeki kas kiitlesine
kiyasla fazla olmasi ve korunmasina bagl olarak calisma grubunda sag ve sol el
kavrama kuvvetinde artma goézlemlenirken kontrol grubunda sag ve sol el kavrama
kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goézlemlenmistir (p < 0.05). Alt
ekstremite kas kuvvetini degerlendirmeye yonelik yaptigimiz 5 defa oturup kalkma
testi direng egzersizine baglandiktan sonra her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
gozlemlenmemistir (iki grup arasi fark : 0,50 saniye, p > 0.05). Diger yandan bariatrik
cerrahi sonrasi her iki grupta da yag kiitlesi ve yiizdesinin diigmesine bagli olarak viicut
dansitesinde yiikselis; skinfold total deri kivrim kalinligi, bel ¢evresi, kalgca cevresi,
boyun g¢evresi, sag-sol UOKC, sag-sol uyluk cevresi, sag-sol baldir cevresi
Olctimlerinde ve bel/kalga, bel/boyun oranlarinda diisiis gézlemlenmis (p < 0.05),

boyun/kal¢a oranlarinda preop, Postop 1.ve 3. ay arasinda istatiksel anlamli fark
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bulunmamimistir (p > 0.05). Viicut antropometrik dSl¢limlerindeki degisimle dogru
orantili olarak bariatrik cerrahi sonrasit hizli kilo kaybma bagl viicut deformiteleri
kontrol grubuna gore c¢alisma grubunda daha az goriilmistiir. Yapilan cerrahi girisim
tiirliniin  etkinliginin fiziksel aktivite ile degisimini goézlemlemek adina bakilan aglik
Aclik kan sekeri, HbA1C% , C — peptit, iire, lirik asit ve kreatinin degerleri her iki
grupta preop, 1. ay ve 3. ay Olclimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
gostermemistir. Ac¢lik kan sekeri ¢alisma grubunda hem 1. ay hemde 3. ay
Olctimlerinde anlamli diisme oldugu kontrol grubunda ise sadece 3. ay Ol¢limlerinde
preop doneme gore anlamli diisiis gostermistir. HbAIC % degeri her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli degisim gostermezken ozellikle 1. ay dlglimlerinde c¢alisma
grubunda preop doneme gore kontrol grubunda daha yiiksek oldugu ve kontrol
grubunda degismedigi ancak her iki grupta 3. ay Ol¢limlerinde diisme oldugu
gozlemlenmistir. C — peptit c¢alisma grubunda preop doneme gore 1. ay Ol¢iimleri
farklilik gostermezken 3. Ay Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli disiis
gdstermistir. Urik asit degeri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore 3. ay dlgiimlerinde
istatistiksel olarak daha anlamli diisiis gostermistir.

6 Dk yiiriime testi sonuglarinda YOMBDS ve YSMBDS istatistiksel olarak farkliliklar
gozlemlenmezken (p > 0.05); YSMBDS skorlarinda her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli diisiis gozlemlenmistir (p < 0.05). Calisma ve kontrol grubunda preop, postop
l.ay yliriime mesafesi anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir ancak Calisma
grubunda 3.ay ylriime mesafesi kontrol grubunda olan ylikselise gore anlamli (p=
0.029) olarak daha yiiksekti. Ayrica sistolik — diyastolik kan basinci, nabiz degerleri test
Oncesi ve sonrast istatistiksel olarak anlamli fark anlamli degilken (p > 0.05), kan O2
saturasyon degeri 3. ay Ol¢iimlerinde c¢alisma grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir yiikselis gostermistir (p=0.001).

Ayrica duygudurum degerlendirmek icin yapmis oldugumuz Beck depresyon Olgegi ve
Kilonun yasam kalitesine etkisi anketi (IWQOL-Lite) her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli diisiis gostermistir (p < 0.05). Fiziksel aktivite seviyesini belirlemek icin
uygulanan Uluslararasi fiziksel aktivite anketi (IPAQ-Short) her iki grupta yiikselmistir
ancak 3. ay ol¢iimlerinde ¢alisma grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak

daha anlamli yiikselmistir (p < 0.05).
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Suana kadar elde edilen veriler, yagsiz kiitle yiizdesinin fiziksel aktivite ile
stirdiiriilebilecegini ve bunun da uzun siireli kilo kayb1 bakiminda etkin oldugunu
(Coleman & ark. 2017, Palazuelos-Genis & ark. 2008, Jakicic 2012) ayrica diizenli
fiziksel aktivitenin, uzun vadede bariatrik cerrahiden sonra kilo kaybinin devam
etmesinde prediktorii (Herring & ark. 2016, Jacobi & ark. 2011, Jassil & ark. 2015)
oldugunu kanitlamigtir. Ayrica bazi ¢alismalar bariatrik cerrahiden sonra fiziksel olarak
aktif bireylerde BMI'de daha fazla azalma bildirmistir (Hassannejad & ark. 2017,
Livhits & ark. 2010, Vatier & ark. 2012). 2012'de yayinlanan sistematik bir derlemenin
sonuglar1 bariatrik cerrahi sonrasi egzersizin ortalama 3.5 kg kilo kaybini arttirdigini
ileri siirmiistiir (Egberts & ark. 2012). Bizde calismamizda uyguladigimiz 2 aylk
aerobik ve progresif direncli egzersizle calisma grubunda 1.8 kg fazla kilo kaybi
oldugunu gozlemledik. Ancak baska bir g¢alismada ise aerobik programa direng
egzersizinin eklenmesinin kilo kayb1 lizerine bir etkisinin her iki grupta da olmadigini
ve diren¢ egzersizinin yagsiz kiitlede degisikliklerine bazi olumlu etkisinin
bulundugunu, bunu da antropometrik Ol¢timlerde gozlemlediklerini belirtmislerdir
(Hassannejad & ark. 2017). Bizde diger calismalarla paralel olarak BMI da anlamli
farkliliklar olmasa da kilo kayb1, yag kiitle, yag yiizde oran1 ve yagsiz kiitle de anlamli
degisimleri antropometrik Ol¢limlerde gozlemledik. Bununla birlikte, Hassannejad ve
arkadaslarinin ¢aligmasiyla baglantili olarak (Hassannejad & ark. 2017) direng
egzersizinin artmis yagsiz kiitle gelisimine katki sagladigi kas giicliniin artmasiyla ile
dogru orantilt oldugu, bunun da fiziksel performansi, kas tropizmini ve kemik kiitlesini
gelistirdigini gozlemledik. Bunun etkisini klinikte yagsiz kiitlenin artmasimin sonucu
olarak birey bazinda giinliik metabolizma hizinin yiikselir, bu durum kilo vermeye
yardimct olur ve dogrudan enerji dengesini etkiler (Egberts & ark. 2012, Strasser &
Schobersberger 2011). Fonksiyonellik ve segilen kardiyopulmoner uygunlugu artirmak
icin tek basina agirlik azaltimi yeterlidir (Browning & ark. 2017, Stegen & ark. 2011)
ancak bariatrik cerrahiden sonra aerobik kapasitede ve kardiyorespiratuar fitness da bir
artis olmasi icin, sadece kilo kayb1 sonrasi artan kardiyopulmoner fonksiyon yerine,
diizenli egzersiz yapmak gereklidir ¢iinkii bireyler cerrahi sonrasi hizli  yag
kaybetmekle kalmaz ayn1 zamanda 6zellikle postoperatif ilk aylarda yagsiz kiitle - kas
kiitlesi- kaybeder, bu da oksijen ekstraksiyonunda etkin olan aktif iskelet kas1 kiitlesinin

etkilenmesine neden olur (Zalesin & ark. 2010, Carey & ark. 2006, Vaurs & ark. 2015),
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bu durumdan yola g¢ikarak aerobik egzersiz ve direng egzersizinin bariatrik cerrahi
sonras1 egzersiz yaklasimlarinda goz ardi edilmemesi gerektigini ortaya koymaktadir.
Bu aciklamayla uygun olarak Huck yapmis oldugu calismada diren¢ egitiminin
bariatrik cerrahi hastalarinda kardiyorespiratuvar uygunlugu ve kas giiciinii
artirabilecegini bildirmistir (Huck 2015). Ayrica Castello ve arkadaslarinin bariatrik
cerrahi sonrasi ilk 4 ay icerisinde egzersizin etkinligini karsilastirdig1 ¢alismada fiziksel
fitness’1n yalnizca kilo kaybiyla diizelmedigi gergegi goz oniine alinarak tesvik edilmesi
gerektigi bildirmistir (Castello & ark. 2011) bizde bu kanaatdeyiz, Castello ve
arkadaglarinin 6 Dk yiirlime testi skorlarina benzer bulgular1 yapmis oldugumuz 6 Dk
yiirlime testiyle gozlemledik, yiiriime skorlari, YSMBYS ve O, saturasyon degerleri
ozellikle calisma grubunda 8 hafta uygulamis olmamiza ragmen bu kaniyr destekler
nitelikte bulundu. Calismamiz daha uzun siiriilebilirse diger bulgularla da uyumlu
olacag: diisiincesindeyiz. Bu diislincemizi destekleyen diger bir ¢alismada ise 6 Dk
yirtime testi ile degerlendirilen cerrahi Oncesi bozulmus fonksiyonel kapasitedeki
tyilesme, bariatrik cerrahiyi takiben 7 ile 12 ay gibi erken bir donemde gézlenmistir (de
Souza & ark. 2009) Bu durum yiiriime aktivitesini azaltan bariatrik prosediirden
kaynaklanan hizli kilo kaybindan kaynaklanmaktadir, e§er bu hasta popiilasyonuna
erken donemde bir egzersiz programi uygulansaydi iyilesme donemi bizim c¢aligmada
gozlemledigimiz gibi daha erken olabilirdi. Diger yandan 6 Dk yiiriime testindeki her
25 metrelik bir artis klinik olarak anlamli kabul edilirken (Holland & ark. 2010,
Gremeaux & ark. 2011), Jassil ve arkadaslarinin ¢alismasinda belirttigi gibi (Jassil &
ark. 2015) bu aralik obez popiilasyonda dogrulanmamistir. Ayrica Castello ve
arkadaslarinin (Castello & ark. 2011) ve Shah ve arkadaslarinin (Shah & ark. 2011)
uygulamis oldugu egzersiz programlarindaki farkliliklara ragmen benzer bulgular
gozlemlemislerdir. Yapilan diger calismalara baktigimizda Onofre ve arkadaslar
postoperatif 3. aydan itibaren uygulanan 12 haftalik aerobik ve direng egzersizlerini
iceren yapilandirilmis ve denetimli bir fiziksel egitim programinin kardiyopulmoner
fitness ve solunum fonksiyonlar lizerine olan etkilerini arastirmak i¢in yapmis olduklar
calismada kardiyopulmoner fitness’in sadece egitim grubunda onemli bir artiga sebep
oldugunu fakat bariatrik cerrahinin tek basina her iki grubun akciger fonksiyonunda bir
tyilesmeye neden olabilecegini gérmiislerdi (Onofre & ark. 2017). Diger yandan daha
ge¢ donemde Herring ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 12 haftalik orta siddette
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aerobik ve direng egzersiz egitiminin ISWT, viicut kompozisyonu, fiziksel fonksiyon,
kardiyovaskiiler ve 6z yeterlik 6l¢iimlerinde 6nemli gelismeler gozlemlemis, 24 haftalik
izlemde ise daha fazla iyilesme ile birlikte viicut kiitlesinde ve fonksiyonel yliriime
kabiliyetinde onemli gelismelere yol actifinin gostermislerdir (Herring & ark. 2017).
2015 de yapilan sistemik bir derlemede ise bariatrik popiilasyonda egzersiz yapmanin
antropometri, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve fiziksel fitness iizerinde olumlu
etkilerinin oldugunu kanitlamistir (Pouwels & ark.. 2015). Komorbiditelere yonelik
yapilan cerrahi prosediirlerde goze alindiginda aslinda cerrahi prosediir
gerceklestirilmeyen birgok prospektif calisma sonucglarinda obez veya tip 2 diyabetli
bireylerde kardiyorespiratuar yetenegi ile O6lim riskinin tiim nedenleri arasinda
istatistiksel olarak ters bir iligki oldugunu gosterilmistir (Kokkinos & ark. 2009).

Ismail ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistemik bir derlemede calisma kriterlerine
uygun 35 calisma incelenmis ve verilerden aerobik egzersizin viseral yag dokusunu
azaltmay1 amaclayan egzersiz programlari i¢in merkezi oldugunu ve asir1 kilolu / obez
bireylerde kilo yonetimi igin mevcut onerilerin altindaki aerobik egzersizin viseral yag
dokusunu azaltma konusunda yeterli olabilecegini sonucuna varmiglardir. Yine ayni
derlemede, aerobik egzersizin viseral yag dokusunu uygun bir sekilde degistirmede
etkili oldugunu, ancak diren¢ egzersizini igeren miidahalelerin viseral yag dokusunu
onemli ol¢iide etkilemedigine deginmislerdir (Ismail 2012). Ote yandan aerobik ve
direng egzersizlerinin obezite ve buna bagli morbiditeler i¢in faydali oldugunu diisiinen
yeterli bir¢ok kanit mevcuttur. Bu nedenle, tiim bilimsel kilavuzlar haftada en az 150
dakika orta derecede aerobik egzersizinin kas giiciinii artirmak icin haftalik ii¢ seans
diren¢ egzersiziyle kombine edilmesi dnermektedir (Marwick & ark. 2009, ACSM &
ADA 2010). Bu o6neriye uygun olarak Willis ve ark. asir1 kilolu eriskinlerde yapmis
oldugu randomize kontrollii calismada egzersiz tiirlinlin viicut kiitlesi ve yag kiitlesi
tizerindeki etkilerini incelemis benzer miktarlarda aerobik egitim, diren¢ egitimi ve
aerobik-diren¢ egitimini karsilastirmistir. Aerobik egitim ve aerobik - direng egitim
gruplarinin toplam viicut kiitlesi ve yag kiitlesi direng egitimine kiyasla daha fazla
azaltt1 ancak birbirlerinden farkli olmadigin1 ancak direng egitimi ve aerobik-direng
egitiminin, yagsiz viicut kitlesini aerobik egzersizden daha fazla arttirdiginin tespit
ettiler(p <0.05). Bizim c¢alismamizda ise aerobik ve diren¢ egzersizleriyle yag

dokusunda sadece aerobik egzersiz yapan gruba kiyasla anlamli fark bulunmustur,
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clinkii her iki grubun aerobik egzersiz i¢in yapmis oldugu yliriiylis istatistiksel olarak
anlamli degildi. Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM) tavsiyesine uygun olarak
hafta da 150 dakika olacak sekilde 30dk/5 giin olacak sekilde planlanmisti (Higgins &
Green 2008). Bunun disinda hastalara ¢alisma i¢in vermis oldugumuz pedometrelerdeki
giinlik adim ve yliriiylis sirasinda atmig olduklart adimsayilart ve yakilan kkal
degerleride istatistiksel olarak anlamli degildi. Tek fark aerobik egzersize ek olarak 8
hafta boyunca uyguladigimiz progresif direngli egitim programiydi ( Haftada 3 seans ve
her seans 1 saat olacak sekilde ayarlanmisti.). Calisma grubumuzda 6zellikle 3. ay kas
kiitlesi hem postop 1. ay hemde preop doneme gore anlamli bir sekilde artmisti (p <
0.05). Yag kiitlesindeki diistisler ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
degildi (p > 0.05). Kas kuvvetini degerlendirmek i¢in yapmis oldugumuz el kavrama
kuvveti testi, total viicut s1visi ve kemik kiitlesi ¢aligma grubumuzda 3. ayin sonucunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustu ( kas kiitlesi, total viicut sivis1 ve kemik kiitlesi,
p= 0.039; p < 0.05). Bu yoniiyle ¢ok modlu egzersiz programlarinin gelecek
calismalarda yapilmasi gerektigi kanisindayiz. Bu verilerimiz 2012 yapilan bir derleme
de kilo kaybr i¢in verilmesi gereken egzersizin siiresi, sikligi, siddeti ve ozellikle
tiirliinlin direncli ya da aerobik egzersiz mi yada her ikisinin kombinasyonu seklinde mi
olmasi gerektigi hususunda daha fazla caligma yapilmasi gerektigini sonucunu bulan
caligmayi destekler niteliktedir (Egberts & ark. 2012).

Direng egzersizlerine yonelik yapilan bir c¢alismada direng egzersizlerinin insiilin
direnci ve dislipidemi gibi risk faktorlerini iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir
(Braith & Stewart 2006). Calismamizda inceledigimiz parametrelerden aglik kan sekeri
calisma grubunda hem 1. ay hemde 3. ay dl¢iimlerinde anlamli diisme oldugu kontrol
grubunda ise sadece 3. ay dl¢limlerinde preop doneme gore anlaml diisilis gosterdigini,
HbAI1C % degerinin 6zellikle 1. ay dl¢limlerinde ¢aligma grubunda preop doneme gore
kontrol grubunda daha yiiksek oldugu ve kontrol grubunda degismedigi ancak her iki
grupta 3. ay Ol¢iimlerinde diistiigii ve C — peptit degerinin ¢alisma grubunda preop
doneme gore 1. ay oOl¢iimlerinde farklilik gostermedigi ancak 3. Ay ol¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli diistiigii gozlemlenmistir.

Shah ve arkadaslarimin RYGB ve GB gecirmis 33 hasta {lizerinde yapmis oldugu
randomize konrollii ¢aligmada Yiiksek hacimli, orta siddette bir egzersiz programinin

saglikla iligkili QoL, oOzellikle fiziksel fonksiyon, benlik saygisi, cinsel yasam,
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toplumsal distres, enerji seviyeleri ve duygusal ve zihinsel iyilik hali kontrol grubundan
daha fazla iyilesme bildirme egilimi gostermektedir (Shah & ark. 2011) ayrica Jassil ve
arkadaslarinin SG ve RYGB cerrahisi ge¢irmis ve cerrahi gecirme siiresi 3 ile 6 ay arasi
degisen bir grup hastada 8 haftalik kombine egzersizin ve beslenme-davranigsal
miidahalenin fizibilitesini ve etkisini degerlendirdikleri ¢alismada grup oturumlarinda
yagsam tarzi miidahale programinin fonksiyonel kapasite, siddetli yogunluk egzersiz ve
meyve-sebze tiikketimini, QoL alanindaki “Saglikta Degisim” oranim1 6nemli Olgiide
artirdigin1 goézlemlemislerdir (Jassil & ark. 2015). Yapilan bagka bir ¢alismada ise SG
ve RYGB cerrahisi gegiren hastalarda erken donem postoperatif 3-6 aylik kilo
kaybinin, maksimal ve 2 yillik postoperatif kilo verme yanitinin en giiglii belirleyicisi
oldugunu ,bu nedenle, erken yogun postoperatif yasam tarzi miidahalesi ve davranissal
destek ile cerrahi sonrasi yetersiz erken kilo kaybi olan hastalar1 hedeflemenin kilo
verme sonuclarini hemde genel saglik iizerinde  pozitif etkiyi arttirabilecegi
bulmuslardir (Manning & ark. 2015). Wouters ve arkadaslarina da PAL'deki
degisikliklerin, bariatrik cerrahiden sonra egzersizin yararlarina olan inancin artmasina
bagli olarak yaralanma ve utan¢ gibi duygudurum belirtilerinin diizelebilecegini
belirtmis (Wouters & ark. 2011), bariatrik hastalarda kendi kontrollerindeki takibin
fiziksel aktivitenin etkinligi bilinmemekle birlikte, daha yiiksek PAL ve kilo kaybinin
kendi kendine takip stratejisine bagli kalan cerrahi olmayan obez hastalar arasinda
gozlendigine dair kanit mevcuttur (Conroy 2011). Bizde kendi hastalarimizda
uyguladigimiz beck depresyon 6lcegi ve kilonun yasam kalitesi iizerine etkisi anketi
parametrelerinde her iki grup arasinda anlamli fark olmamakla birlikte genel saglik
halinde iyilesme gozlemledik. Genel saglik halindeki iyilesmenin 1yi olmasinin ve ev
egzersiz programina uyumun Ozellikle giin icerisinde sik araliklarla takipten

kaynaklandig1 sdyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR

Calisma sonunda;

Vi.

Vil.

viii.

Diizenli olarak takip edilen Metabolik ve Bariatrik Cerrahi Hastalarina
postoperatif en erken donemde Aerobik egzersiz ve 1. Ay takiplerinden sonra
Aerobik egzersize ek olarak belirlemis oldugumuz kisiye 6zel orta dereceli

progresif direngli egzersiz programi kontrol altinda uygulanabilir.

Literatiirde direngli egzersizlerin kas kazanimindan ziyade kas kiitlesinin
korunmasinda daha etkili oldugu ancak progresif olarak uygulanan direncli
egzersiz programinin kas kiitlesini arttirmaya yonelik etki gosterecegi bilgisine

uygun olarak; orta dereceli progresif direngli egzersiz kas kiitlesini arttirir.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direngli egzersiz

programi viicut s1vi kiitlesinin artmasinda etkilidir.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direngli egzersiz

programi kemik kiitlesinin artmasinda etkilidir.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direngli egzersiz

programi kan tirik asit degerlerinin azalmasinda etkilidir.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direncli egzersiz

programi bireylerin aktivite seviyesini arttirir.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direngli egzersiz

programi Ust Ekstremite kas kuvvetinin korunmasinda etkilidir.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direngli egzersiz

programi Oksijen Satlirasyon( SaPO?2 ) degerlerinin artmasinda etkilidir.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direngli egzersiz
programi kardiyovaskiiler kapasitenin gelismesine bagli olarak fonksiyonel

kapasitenin artmasinda etkilidir.
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Xi.

Xii.

Xiii.

Aerobik Egzersize ek olarak uygulanan orta dereceli progresif direngli egzersiz
programi bireylerin IPAQ skorlarini 1. ay kontroliinde fark yaratmazken, 3. ay

kontroliinde etkili olmustur.

Calismamizin diger parametreleri bakimindan hem c¢alisma grubunda hem de
kontrol grubunda beklendigi gibi istatistiksel olarak anlamli iyilesme

gozlenmistir.

Calismamizin sonunda uzaktan iletisim araglariyla kontrol edilen egzersiz
programimin sik araliklarla kontrol edilmesi dahilinde basarili olmasi
miimkiindiir. Dolayisiyla ev egzersizlerinin hastalara sadece tarif edilmesi degil,

takibi daha 6nem kazanmaktadir.

Egzersiz programinin akut donemde baslatilmas: da hastalarin kinezyofobilerini

daha kolay yenmelerine ve motivasyonlarinin artmasina neden oldu.

Calismamiz Metabolik ve Bariatrik cerrahi sonrasinda progresif direngli egzersizin
etkisinin iilkemizde karsilagtirildig: ilk calisma olmasi acisindan énemlidir. Ancak
limitasyonlar1 arasinda diigiik hasta sayis1 ve takip siiresinin kisalig1 yer almaktadir.

Ileride bu konuda yapilacak galigmalarin daha fazla hasta ve daha uzun izlemle

yapilmas1 Onerilir.
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