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OZET

Bariatrik cerrahi girisim sonrasi hastalarin erken mobilizasyonlar1 ve etkili solunum
egzersizi yapmalari atelektazi gelisimini azaltmaktadir. Bu ¢aligma bariatrik cerrahi
sonras1 hastalarin erken mobilize olma ve solunum egzersizi yapma sikligini
belirlemek amaciyla retrospektif ve tanimlayici olarak planlandi. Calismaya, Istanbul
ilinde bulunan 6zel bir saglik kurulusunun cerrahi servisinde 01.01.2016-31.12.2016
tarihleri arasinda bariatrik cerrahi girisimi gegiren 98 hasta dosyasi dahil edildi.
Veriler arastirmaci tarafindan gelistirilen demografik o6zellikler formu ve dosya
inceleme formu ile toplandi. Elde edilen veriler; yiizdelik, Ki-Kare ve Fisher
istatistiksel analiz yontemleri ile degerlendirildi. Bariatrik cerrahi girisimi gegiren
hastalarin %50’sinin ilk mobilizasyon zamanlarmin ameliyattan sonraki 3. saatte
oldugu ve %65.3’tiniin 2-3 saat araliklar ile mobilize edildigi belirlendi. Hastalarin
42.9’unun operasyon sonrasi 2-3. saatte solunum egzersizi yapmaya basladiklar1 ve
%58.2°sinin 2-3 saat araliklar ile bu egzersizi tekrarladiklar1 belirlendi. Hastalarin
%13.3’line ameliyat Oncesi donemde solunum egzersizi uygulamalart egitimi
verildigi ve bu hastalarin yalnizca 1 tanesinde atelektazi gelistigi belirlendi.
Atelektazi gelisen hastalarin %94.1’inin ameliyat 6ncesi donemde solunum egzersizi
egitimi almadiklar1 gozlendi. Bu ¢alismanin sonunda hastalarin solunum egzersizi
yapma ve mobilize olma durumlarinin istendik diizeyde oldugu goriildii. Saghk

ekibine solunum fizyoterapistinin eklenmesi gerektigi onerildi.

Anahtar Sozciikler: Bariatrik cerrahi, Ameliyat sonrasi hemsirelik bakimu,

Mobilizasyon, Solunum egzersizi



SUMMARY

Determining The Respiration Exercise And Mobilization Conditions On The

Patients After Bariatric Surgery

After bariatric surgery early mobilizations and effective breathing exercises reduces
the development of atelectasis. This study is planned for retrospective descriptor in
order to determine early mobilizations are breathing exercises frequency. This study
is carried out with 98 patients file who bariatric surgery in a private hospital in
Istanbul between 01.01.2016 — 31.12.2016. The datas collected with demographic
features form and file review form from researcher. The obtained datas examined
with percentage, Ki-Kare, Fisher statical analysis methods. 50% of patients —who
undergo bariatric surgery- mobilization time is 3 hour later from the surgery. The
datas show that 65.3% of patients mobilize every 2-3 hour periods. 42.9% of patients
starts breathing exercises after 2-3 hours after the surgery, 58.2% of them repeat it
every 2-3 hours. Breathing exercises was taught 13.3% of patients before surgery,
only one of them has atelectasis after surgery. 94.1% of patients breathing exercises
and mobilizing conditions are in desired level. Adding respiratory physiotherapist to

medical team is suggested.

Key words: Bariatric surgery, Postoperative nursing care, Mobilization, Respiratory

exercise



1. GIRIS VE AMAC

Obezite, tim Diinya’da beslenme aliskanliklarinin degismesi, yliksek kalorili
yiyeceklere kolay ulasilabilirlik ve enerji harcamasinin azalmasi ile giderek dnem
kazanan bir halk saglhigi sorunu haline gelmistir. Obezite; bireylerin sagligina
olumsuz yonde etki eden viicutta asir1 yag birikmesiyle meydana gelen hastalik hali
olarak tanimlanmaktadir. Bu tarz saglik sorunlart bireylerin hayat kalitesini
etkilemesinin  yaninda toplumda isgiicii kaybina ve hiikiimetlerin saglik
harcamalarinda arttirmaya gitmesine sebebiyet vermistir. Bagka bir ifade ile obezite
ve asirt sismanlik sorunlar tilkelerin saglik sistemleri iizerinde 6nemli bir yiik ve

maliyet olusturmaya baslamistir (1).

Devam eden ¢ok yonlii cevresel etkenler, eger bireylerin genetik olarak
yatkinligi da varsa kilo aliminin kolaylasmasina neden olur. Obezitenin meydana
gelmesinde ve ilerlemesinde rolii olan risk faktorleri arasinda; aktivite yetersizligi,
uzun siireli TV izleme veya bilgisayar kullanimi1 gibi hareketli olmayan etkinliklerin
artmasi, kompleks karbonhidratlar ve lifli gidalarin alinmasinin azalmasi, yagh
yiyecekler, sekerli igeceklerin tiiketiminde artis ve “fastfood” seklinde beslenme

aligkanliklariin olugmasi yer alir (2).

Obezite Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan “yag miktarmmn adipoz dokuda
saglig1 bozacak 6l¢iide anormal ve asir1 miktarda artis1” seklinde tanimlanmaktadir
(3). Obezitenin tanimlamasinda, agiklanmasinda ve arastirilmasinda bir 6l¢ii olarak
kullanilan BKI, hastanin kilosunun boyunun karesine oranlanmasi ile hesaplanur.
Eriskinlerde normal VKI 18.5 ile 24.9 kg/m? arasindadir. VKI 18.5 kg/m? den az
olanlar diisiik kilolu, 18.5-24.9 kg/m? arasinda olanlar normal kilolu, 25-29.9 kg/m?
arasinda olanlar fazla kilolu, 30-39.9 kg/m? arasinda olanlar obez, 40 kg/m? ve daha

fazla olanlar morbid obez olarak siniflandirilmaktadir (4).

Viicut kitle indeksinin artistyla beraber “Metabolik Sendrom” olarak
tanimlanmakta olan bazi bozukluklar daha fazla sayida goriiliirken diger yandan
kardiovaskiiler hastalik riski de ii¢ kat artmaktadir. Obezitenin metabolik etkileri ile
iliskili olarak birden fazla yandas hastalik meydana gelir. Dejeneratif eklem hastaligi,

tip 2 diyabet, gastro-6zogageal reflii hastaligi (GORH), kolelitiazis, hipoventilasyon



sendromu, hipertansiyon, dislipidemi, kardiovaskiiler hastaliklar, bazi kanser tiirleri,
psodotiimdr serebri, migren tiirli bag agris1 ve artmis mortalite riski bunlara 6rnek

verilebilir (5).

Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi tarafindan 2009 yilinda yayinlanan Ulusal
Obezite Onleme ve Tedavi Klavuzu'nda obezitenin cerrahi tedavisinin 16-60 yas
araliginda veya diger saglik problemlerinin eslik ettigi BKI>35 olan olan hastalarda
onerildigi belirtilmektedir (6). Obezite, meydana getirdigi psikososyal problemler ve
sebep oldugu yandas hastaliklarin tedavileri yiiksek maliyetli olmasindan kaynakli
miicadele edilmesi gereken bir hastaliktir. Cerrahi tedavi teknikleri VKi’nin 40
kg/m? ve iizerinde olan veya 35 kg/m? ile birlikte komorbiditenin de eslik ettigi
hastalarda tercih edilir (7).

Bariatrik cerrahi sonrasinda bazi hastalar yogun bakima alinmaktadir. Uyku
apnesi, ciddi astim, konjestif kalp yetmezligi gibi eslik eden sorunlar1 olan hastalar
kardiyopulmoner monitérizasyon i¢in birkag giin yogun bakim {initesinde
kalabilirler. Yogun bakim tinitesinde kalma siiresi hastalarin ameliyat oncesi-sirasi
ve sonrasina, saglik Oykiisiine, ameliyatlarinin tipine, anesteziye yanitina ve diger
ilaglara bagli olarak belirlenebilir (8). Artmis yag kitlesi sebebiyle akciger ve gogiis
duvarindaki genisleme azalarak dolasimda ki karbondioksit miktarinin artmasina
sebep olur. Tikayict uyku apnesi ve hipoventilasyon sendromu sisman hastalarda

yaygin sorundur (8).

Cerrahi sonrast pulmoner komplikasyonlari onlemek i¢in pozisyon verme,
dondiirme, derin solunum-oOksiiriik egzersizleri yaptirilmalidir. Cerrahi  6ncesi

spirometre uygulamasi yapilabilir.

Spirometre kullanim1 akciger konjesyonunu azaltmaya ve onlemeye yoneliktir.
Eger hasta uyku apnesi i¢in evde kullandigt CPAP cihazini hastanede de kullanmaya

devam edecekse bunun i¢in diizenleme yapilmalidir (9).

Postoperatif donemde, obez bireylerin tromboflebit, vendztromboemboli ve
pulmoner emboli riski yiiksektir. Hemsire derin ven trombozu belirti ve bulgular
konusunda bilgili olmalidir. Preoperatif donemde hastaya Ogretilen egzersizleri

postoperatif donemde etkin yapabilmesi i¢in hasta desteklenmelidir. Postoperatif



donemde hastaya giinde en az 3-4 kez yiirimesinin sdylenmesi gerekir. Hastanin
antiembolik ¢oraplar1 siirekli giydirilmeli, teninde kesilme yapmamasi i¢in aralikli
yerleri degistirilmelidir ve yatak igerisinde hastaya aktif-pasif egzersizler

yaptirilmalidir (9).

Tiim Diinya’da ve Tiirkiye’de bariatrik cerrahi islemleri giderek artmaktadir bu
nedenle bariatrik cerrahide hemsirelik bakiminin 6nemi giderek artmaktadir.
Bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin perioperatif donemdeki bakim ihtiya¢larinin
belirlenmesi ve bu ihtiyaglara yonelik planlama yapilmasi 6nemli hemsirelik
girisimlerindendir. Bu ¢alisma; bariatrik cerrahi sonrasi hastalarin solunum egzersizi

yapma ve mobilizasyon durumlariin belirlenmesi amaciyla planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite Tanim Ve Epidemiyolojisi

Obezite, Latince “obezus” kelimesinden tiiretilmistir. Sisman es anlamlisi olarak
kullanilan “obezus” iyi beslenmis anlamina gelmektedir. Obezite genel olarak enerji
aliminin enerji tiikketiminden fazla oldugu durumlarda yag dokusunun artisiyla ortaya
¢ikan klinik bir durum olarak belirtilmektedir. Obezite, hayat siiresini ve kalitesini
olumsuz ydnde etkileyen dnemli saglik sorunlarmdandir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan ise “sagligi bozacak oOlgiide viicutta anormal veya asir1 yag birikmesi”
olarak tanmimlanmistir (10,11). Beden kitlesini saglikli erkeklerde %15-20’sini,
saglikli kadinlarda %25-30’unu yag dokusu olusturmaktadir. Obezite bu oranlarin

tizerindeki yag miktarinin artist ile karakterize bir durum olarak tanimlanmaktadir

(12).

Morbid obezite son yillarda epidemik sorun haline gelmistir. Oliime sebebiyet
veren oniine gegilebilen hastaliklarin igerisinde sigara kullanimindan sonra ikinci
sirada yer alir (5,11). Diinya’da pandemi yaratan hastaliklarin arasinda
bulunmaktadir. OECD (Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii) tarafindan 2012
yilinda gergeklestirilen obezite aragtirmasi raporuna gore; Obezite kadinlarda

ekonomik ve egitim diizeyi diisiik topluluklarda daha sik goriilmektedir (13).

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-11 (TURDEP-II Calismas1 2010)’nin ¢alisma sonuglarina gore
Tiirkiye’de Obezite prevelanst TURDEP-I calismasina oranla %40 dolayinda artis
gostererek %31.2 bulunmustur. Yine bir 6nceki ¢alismaya gore kadinlarda Obezite
prevelansi %34 artarak %44, erkeklerde ise %107 artarak %27 olarak belirlenmistir.
Sonug olarak yetiskin niifusunda ki Tiirk toplumunun 2/3’ii fazla kilolu veya obezdir
(14).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2016 verilerine
gore; 15 yas ve lizeri grubundaki bireylerin Obezite goriilme durumu 2014 yilinda

%19.9 iken 2016 yilinda %19.6 olarak belirlenmis olup, cinsiyet ayriminda



bakildiginda erkeklerin %38.6’s1 fazla kilolu, %15.2 sinin obez oldugu saptanmustir.
Bu oran kadinlarda ise sirasiyla %30.1 ve %23.9 olarak belirlenmistir (15).

Amerika niifusunun yaklasik %34°t glinlimiizde fazla kiloludur ve neredeyse
tiim sehirlerin %20’sinden fazlasinda obezite olgularina rastlanmaktadir. Orta Bati ve
Giiney eyaletlerinde bu oran %30’u gecmektedir. Ingiltere Saglik Bakanligi’nin bir
arastirmasinda 16-64 yas arasindaki kadinlarin %32’sinin fazla kilolu olduklarini,
bunlarin %20’sinin obez oldugunu gostermektedir. Yani, Amerika’daki niifusun tigte

ikisi ve Ingiltere’deki eriskin niifusun yarisindan fazlasi ya fazla kilolu ya da obezdir
(16).

WHO tarafindan Uluslararas1 Kalp-Damar Hastaliklarini Izleme Programi
(MONICA) ¢alismasinda Afrika, Avrupa ve Asya’nin 6 farkli bolgesinde yapilan ve
12 il siiren obezite prevelans: arastirmasinda 10 yilik bir siire igerisinde %10-30

arasinda bir artis oldugu bulunmustur (3).
2.2. Obezitenin Etiyolojisi

Etiyolojisini kalitim, cevresel, sinirsel, fizyolojik, biyokimyasal, kiiltiirel ve
psikolojik bir¢cok unsurun s6z konusu olmasi hastaliga iligkin tedbir alinmasini ve

tedavisini giiclestiren kompleks bir yapiya doniistirmektedir (17).

Obezitenin gelisiminde dikkat gekmekte olan etkenlerden bir digeri de hayatin
ilk yillarindaki beslenme tarzidir. Yapilmis caligmalarda, obezite goriilme siklig
anne siitii ile beslenmis ¢ocuklara oranla, anne siitii ile beslenmemis ¢cocuklarda daha
diisiik oldugu, anne siitii alma siiresinin, tamamlayic1 besinlerin cinsi, miktar1 ve
baglama zamanimin obezite olusumunda etkili oldugu bildirilmektedir (18). Yasin
ilerleyisiyle birlikte obezite prevalansinin arttigi goriilmektedir. En fazla beden
agirh@r artis1 ise her iki cinsiyette de 25-34 yaslari arasinda olmaktadir. Kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla miktarda viicut yagi depolanmaktadir bu nedenle

erkeklere oranla obez olmaya egilimleri daha fazladir (19).

Az sayida ve ¢ok miktarda beslenme viicutta insiilin balansini bozarak obeziteye

egilimi arttirmaktadir. Gece yeme sendromu (GYS), sosyal yiyicilik, tikanircasina



yeme, atistirma gibi yeme davranis bozukluklarinin yani sira ayak iistii hizli hazir
yiyeceklerin tiiketimi, ev yerine disarida yeme aliskanligi, is yasaminda asir1 kalori
alimma neden olan yiyecekler, gida endiistrisindeki gii¢lii pazarlama teknikleri
yiiziinden bireylerin agresif gida alisverisleri ve tiikketimleri de obezitenin

olusumunda etkilidir (20,21).

Sigara ve alkol kullanimina davranigsal etkenler arasinda yer verilmektedir.
Sigara igme, metabolik hizda artisa neden olarak sigara i¢gmeyenlerle mukayese
edildiginde bu bireylerde gida aliminin azalmasina sebep olabilmektedir. Ancak
yapilan bir meta-analizde sigaray1 biraktiktan 12 ay sonra viicut agirliginda ortalama
4-5 kg'hik bir artis goriildiigii ve kilo aliminin biiyiikk bir kismmin ilk iti¢ aylik

doénemde olustugu gorilmiistiir (22).

Modern toplumlarda teknolojik uygulamalar, yapilan isleri daha az enerji
harcayarak yiirlitme imkani saglamaktadir. Bu durum fiziksel inaktiviteye sebep
olmakla birlikte kullanilmayan bu enerji yag olarak viicut tarafindan

depolanmaktadir.

Obezite ile ilgili yapilmis bir caligmada obezitenin baslamasinda fiziksel
inaktivite %67.5 gibi yiliksek bir oranda obeziteye sebep oldugu bulunmustur.
Erkekler arasinda yapilmis epidemiyolojik calismalara gore; kilo fazlaligina en ¢ok

sedanter yasam tarzinda rastlanmaktadir.

2.3. Obezitenin Tani1 Ve Degerlendirme Yontemleri

Obezitenin tanisi, anamnez, fizik muayene, antropometrik dl¢timler ve gerekirse

goriintiileme ve laboratuar yontemleri kullanilarak konulabilir.



2.3.1 Anamnez ve fizik muayene

Hastanin kilo aliminin ne zaman bagladigi, yeme ve fiziksel aktivite tutumlari,
devamli kullanmakta oldugu ilaglari, gecirmis oldugu ameliyatlar ve obeziteye eslik
eden komorbidleri sorgulanir. Kilo verme maksadiyla yaptig1 herhangi bir girisim
olup olmadig1 ve ne oOlgiitte basarili oldugu Ogrenilir. Ayrica obezitenin hastanin
sosyal yasamim (fiziksel aktivite ksitliligi, uyku apne sendromu vb.) ne yonde

etkiledigi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel diizeyi de 6nemlidir (23).
2.3.2 Antropometrik ol¢ciimler

Obez hastanin tedavisinde nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemler
kullanilmaktadir. Beden Kitle Indeksi (BKI), bel gevresi, deri kivrim kalinligi, bel-

kalga oran1 Ol¢iimlerini igerir.

Beden Kitle indeksi (BKI): Diinya Saglik Orgiitii’niin obezite siniflandirilmasi
verileri  ile  obeziteyi smiflandirmada ¢ogunlukla BKI degerlerinden
faydalanilmaktadir. Beden Kitle indeksi (BKI) bireyin kilogram cinsinden viicut
agirliginin, metrekare cinsinden boy uzunluguna boliinmesi ile hesaplanmaktadir
(24). Adipoziteyle iliskisi nedeniyle yiiksek BKI, artmis saglik sorunlari riski ya da
mortaliteyle etkilesim gostermektedir. Yas, cinsiyet, irk ve fiziksel aktivite gibi
sayisiz faktor ise bu iligkiyi farkli sekillerde etkilyebilmektedir. Belirli bir yas ve
BKI degeri ile kadinlar erkeklerden %12 daha fazla viicut yagina sahiptir (25).

BKI Kategori

<18 Normalden az

18-25 Normal

25-30 Fazla Kilolu

30-35 I. Derece Obezite

35-40 I1. Derece Obezite

>40 III. Derece Obezite (Morbid Obezite)



Bel cevresi: Viicuttaki yag dagilimi acisindan bilgi veren 6l¢gme metodlarindan
olan bel cevresi Ol¢limi visseral yag miktarinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Kardiyovaskiiler risk durumunu yansitmasi ag¢isindan obezitenin
degerlendirilmesinde belirleyici olarak kullanilabilmektedir. WHO, bel ¢evresinin
Olclimiiniin, sonuncu kosta ile krista iliyaka arasindaki mesafenin orta noktasindan

yapilmasini 6nermektedir (26).

Deri kivrim kalinligi: Triseps, biseps, subscapuler ve suprailiak bolgerindeki deri
alt1 yag dokularinmn dl¢iimlerini kapsamaktadir. Olgiimlerin, tek bir kisi tarafindan ve
viicudun sag tarafindan, hasta ayakta dik durma pozisyonundayken yapilmasi dogru
sonu¢ vermesi acisindan 6nemlidir. Literatiirde 6l¢ilimiin giivenilirliginin artmasi i¢in

iki defa tekrarlanmasi ve ortalamasinin alinmasi onerilmektedir (27).

Bel-kalga orani: Cilt alt1 yag dokusunun ve intraabdominal yag dokusunun
dagilimin1 tanimlamaktadir. Normal orani1 0.85 olmakla birlikte bu oranin 1’
gecmesi mortalite ve morbiditeyi arttirdigi goriilmektedir. Ozellikle yashlarda,
BKi'de degisiklik goriilmeyebilir fakat yagm periferden merkezi bélgelere dogru
ilerlemesi sonucunda bel-kalga oraninda artig goriilmektedir (4,28).

Ekstremite yag alant: Deri kivrim kalinlig1 ve ekstremite gevresinin 6l¢iimiiyle
hesaplanir. Viicudun toplam yag miktarin1 belirlemede deri kivrim kalinlig
dl¢iimiinden daha giivenilir bir yontem oldugu diisiiniilmektedir. Odemi ve asiti
bulunanlarda kullanilmamasi gereken bu yontem, ileri malniitrisyonu olan hospitalize

hastalarda da giivenilir degildir (29).
2.3.3 Goriintiileme yontemleri

Ultrasonografi teknigi, yiiksek frekansli ses dalgalarinin viicuda gonderilip
dokularda yansima farkliliginin saptanarak degerlendirilmesi ile uygulanan bir
yontemdir. Sesin absorbsiyon frekansi, dokunun absorbsiyon katsayis1 ve doku
kalinlig1 ile dogru orantili sonuglar verir (30). MR ve BT, yiiksek maliyet ve
tomografide iyonize radyasyona maruz kalma sebebiyle sinirli olarak kullanilabilen

yontemlerdendir (31).
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2.3.4 Laboratuar yontemleri

Fiziksel muayene vyapilsa dahi hastanin obeziteye sebebiyet verebilecek
sekonder hastaliklar (tip 2 diyabet, hipotiroidi, cushing sendromu, polikistik over
sendromu) ve obezitenin sebep olabilecegi hastaliklarin incelenmesi amaciyla
(dislipidemi, insiilin direnci vb.) laboratuvar testlerine ihtiyag duyulmaktadir. Viicut
bilesiminin 6l¢iimiinde ise genel olarak kullanilmakta olan laboratuvar yontemleri
arasinda; biyoelektrik empedans, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, dual
enerjili X 111 absorpsiyometresi (DEXA), hidrodansitometri ve nétron aktivasyonu

yer almaktadir (4).
2.4 Obezite Ve Komorbidler

Obezite, beraberinde getirdigi hastaliklar nedeniyle kronik, ilerleyici ve hayati
tehdit eden bir hastalik olarak kabul gérmektedir (32). Obezite; kalp-damar, sindirim,
solunum, hormonal sistem gibi viicuttaki bircok sistemi etkileyerek; hipertansiyon,
diyabet, ateroskleroz, osteoartrit, safra kesesi hastaliklari, gastrodzefageal reflii, uyku

apnesi ve solunum yetmezligi gibi hastaliklara sebebiyet vermektedir (33,34).
2.4.1 Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Obezite, kardiyovaskiiler sistemde yap1 ve fonksiyon bozukluklarina sebep
olmaktadir. Bu sebeple kardiyak hastaliklar agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Obez bireylerde total kan voliimii ve kardiyak output artarken,
periferik damar direnci azalmaktadir (35,36). BKI 21 kg/m?’yi gegmeye basladiginda
dislipidemi meydana gelir. Bu durum koroner kalp hastaligi riskinin 3,6 kat
artirmasina sebep olur (3). BKI’de ki bir puanlik artis kadinlarda kalp yetmezligi
goriilmesini %7 oraninda arttirirken erkeklerde bu oran %5 civarinda seyretmektedir.
(37). Wang ve ark. yaptig1 calismada BKI’de ki bir birimlik artisin atrial fibrilasyon
riskini hem erkek hem de kadinlarda %4 oraninda arttirdig: tespit edilmistir (38).

Obez bireylerde normal agirliktaki bireylere gore hipertansiyon goriilme riski
bes kat daha ytiksektir. Obez bireylerde genellikle hiperinsiilinemi goriilmektedir. Bu

da obezite ve hiperinsiilineminin iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Obez
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bireylerde goriilmekte olan kronik hiperinsiilinemi renin anjiotensin sistemini negatif
etkileyerek atrial natriliretik peptidin hormonunda degisiklige sebep olup; sempatik
sistemi baskilayarak kan damarlarinin vazokonstriksiyonunu artirir (39,40). Obezite;
renin-anjiyotensin ve aldosteron sisteminde degisiklik yaparak sodyumun viicutta
tutmastyla hipertansiyona sebep olabilmektedir, ayrica sempatik sinir sisteminin
uyarilmasiyla sodyum tutulmasina ve hipertansiyona sebep olabilir. (40,41).
Sodyumun tutulmasi sivi retansiyonuna neden olarak hipertansiyon olusmasinda etki

gostermektedir.

2.4.2 Tip 2 diyabet ve hiperlipidemi iizerine etkileri

Obezitenin tip 2 diyabetin olusmasinda etki gosterdigi bilinmektedir. Viicut yag
kitlesinde ki artis ile dogrusal olarak periferik insiilin direnci, plazmada ki serbest
yag asidi miktar1 ve glukoz sentezinde artis goriilmektedir. Bu tarz patolojik
degisimler obezitenin olugmasinda etki gosterir (42,43). Azezli Ve Orhan’a gore; Tip
2 DM’li hastalarin yaklasik %90’1 obezdir ve obez hastalarin %40-60’1nda DM
gelismektedir (44).

Diyabet prevelansinin %61’ini obez bireyler olusturmaktadir. Viicut yag kitlesi
ile BKI arasinda giiclii bir korelasyon vardir. Bir diger giiclii korelasyon da insiilin
direnci ve kandaki yag asidi seviyesi arasindadir (45). Insiilin duyarsizligina sebep
olan metabolik {triinlerin meydana gelisi ise viicudun yag kitlesinin artmasiyla

birlikte lipozisin artmasiyla agiklanabilir (46,47).

Viseral adipoz hiicrelerin lipotik aktiviteleri yiiksektir. Bu aktivite zayif insiilin
salinimi ile baskilanmaya calisilir. insiilin direnci ile birlikte olan santral obezite ve
hiperinsiilinemi karacigerde trigliseridden zengin, diisiik yogunluklu lipoproteinlerin
(Very Low Density Lipoprotein —VVLDL-) agir1 iiretilmesine yol agar. Trigliseridden
zengin yiiksek yogunluklu lipoprotein (High Density Lipoprotein-HDL-) ve diisiik
yogunluklu lipoprotein (Low Density Lipoprotein-LDL-) partikiilleri hidrolize olarak
az yogunluktaki LDL partikiillerini meydana getirir (48). Dattilo ve Kris-Etherton’in
yaptiklar1 meta-analizde; viicut agirliginda ki her 1 kg’lik kaybin serum total
kolesterol diizeyinde 0,05 mmol/l ve LDL kolesterolde 0,02 mmol/l azalmaya, HDL
kolesterolde ise 0,009 mmol/l artisa neden oldugu belirlenmistir (49).
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2.4.3 Obezite ve metabolik sendrom

Metabolik sendrom, 1998 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
diyabet, bozulmus aclik glikozu, bozulmus glikoz toleransi veya insiilin direnci
ile birlikte, hipertansiyon (>160/90mmHg), hiperlipidemi, santral obezite ve

mikroalbuminiiriden en az ikisinin olmas1 seklinde tanimlanmistir (50).

Metabolik sendroma sahip bireylerde abdominal obezite, bozulmus glukoz
tolerans1 veya hipertansiyon ve diabetes mellitus genellikle goriilmekle birlikte
laboratuar tetkiklerinde hipertrigliseridemi ve diisik HDL-K ile karakterize
dislipidemi gozlenmektedir (51). Metabolik sendromun ¢ekirdegini olusturan diger
bulgular mikroalbuminiiri ve hiperiirisemidir. Metabolik sendromun patogenezinde
birtakim faktdrler sorumlu tutulmustur. Insiilin rezistansi, genetik faktorler, yasam
tarzi, intra-uterin gelisme geriligi, psikososyal stres, obezite, vucut yag dagilimi
bozuklugu bu faktorlerdendir. Ancak obezite, vucut yag dagilim bozuklugu ve
insiilin rezistans1 en 6nemli ti¢ faktordir. (51,52). Metabolik sendrom, kardiak ve
enfeksiyona bagli gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden ameliyat sonrasi evrede

de yakin izlemi gerektirir (53).

2.4.4 Solunum sistemi tizerine etkileri

Obezitenin, pulmoner fonksiyonlar1 birgok yonden etkiledigi bilinmektedir.
Boyunda, {ist solunum vyollarinda, gdglis duvarinda ve abdominal bdlgede
toplanan yag dokulart solunum sistemi mekanik aktivitelerini negatif yonde
etkilemektedir. Obezite ile bir arada izlenen pulmoner fonksiyonlardaki
degisimler akciger total volumiinde azalmaya ve solunum yetmezligine sebep
olup, hava yolu direncinin artmasina sebep olmaktadir (54,55). Obez bireylerde
obstruktif uyku apnesi gelisme riski fazladir; artmis yag dokusu hava yolunun
etrafin1 sararak daralmasima sebep olur. Ust gévde deki yag dokusunun artmasi
akciger fonksiyonlarinda restriktif anormalliklere neden olur ve akcigerin

yiiksek seviyede ¢alismasini engeller (44).
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Obezite Hipoventilasyon Sendromu (OHS), obeziteyle birlikte, bagska norolojik,
muskuler, mekanik veya metabolik neden olmadan, viicut kitle indeksi (VKI) >30’un
istiinde olan hastalarda hipoventilasyon ve giindiiz asir1 uyku hali ile
tamimlanmaktadir (56). Obezite ve bunun disinda hi¢bir nedenle agiklanamayan ve
alveolar hipoventilasyonla karakterizedir. Obezlerde akciger kompliyansi pulmoner
kan volumiinde artma ve periferik hava yollarindaki kollaps nedeniyle azalir (12).
Obezite viicutta oksijen tiiketiminin azalmasina ve karbondioksit {iretimini artmasina

etki ederek akcigerlerin is ylikiini arttirmaktadir (57).

2.5 Obezitenin Tedavi Yontemleri

Obezitenin tedavisi bireye 6zel olarak planlanmalidir. Obezite tedavisinde farkli
yontemler kullanilmakla beraber bunlar; diyet tedavisi, egzersiz tedavisi, davranig

degisikligi tedavisi, ilag tedavisi ve cerrahi tedavidir (58).

2.5.1 Tibbi beslenme (diyet) tedavisi

Alinan kalori miktarmin diisiiriilmesi kilo kaybetme i¢in en 6nemli etmenlerden
biridir (23). Tibbi beslenme tedavisinde bireye saglikli beslenme aliskanliginin
kazandirilmasi ve bu aligkanligin siirdiiriilmesi amaglanmaktadir. Tibbi beslenme
tedavisi kisiye 0zgii, basit, kolay uygulanabilir, kisiyi maddi olarak etkilemeyen ve
giivenli olmalidir. Diyet se¢iminde obezitenin derecesi, komorbid hastalik varligi,
risk durumu, onceki kilo verme deneyimleri, sosyal ve kisisel kapasite gbz Oniinde
tutulmalidir. Obez bireyin diyet programi hazirlanirken vitamin, mineral ve elektrolit

kaybina yol agmamasina dikkat edilmelidir (59).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin 2018 yilinda yayimladigi
Obezite Tam1 ve Tedavi kilavuzunda; Obezitede tibbi beslenme tedavisinin amaglari

su sekilde siralanmustir:

a. Bireyin yasina, cinsiyetine, fiziksel aktivite durumuna, yasam bi¢imine ve
fizyolojik durumuna uygun tiim besin 6gesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir

sekilde saglamak,
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b. Viicut agirligimi hedeflenen diizeye indirmek (bu diizey bireyin olmasi

gereken ideal agirligl ya da ideal agirligin iizerinde bir agirlik olabilir).

c. Bireyin mevcut yanlis beslenme aliskanliklart yerine; dogru ve kalici
beslenme aligkanliklar1 kazandirmak ve bireyin bu dogru aligkanliklar1 yasam boyu

stirdiirmesini saglamak.

d. Viicut agirligi hedeflenen diizeye ulastiginda, yeniden agirlik kazanimin

onlemek ve bu agirligs siirekli istenen diizeyde tutmak,
¢. Cocuklarda normal biiylime ve gelismeyi siirdiirmektir (60).

Kalori kisitlamas1 viicut agirliginin azalmasinda rol oynar. Istirahat ve bazal
metabolizma hizin1 hesaplayan bazi formiiller olusturulmustur. Viicut agirliginin
azaltilmasi amaci ile diyet programinin diizenlenmesinde bu formiiller ¢cok kullanish
ve yararlidir. Obez hastalar diizenli araliklarla besin alarak tok tutulmalidir. Ek

olarak sik 6giin diyete bagl termogenezi daha fazla uyarmaktadir (61).

2.5.2 Egzersiz Tedavisi

Kahraman ve ark.’in (13)’in belirttigine gore, Pekmez ve ark. (113)’1; Fiziksel
aktiviteyi enerji harcamasina neden olan, iskelet kaslari tarafindan olusturulan
herhangi bir fiziksel hareket olarak tanimlanirken Egzersizi ise fiziksel aktivitenin bir
boliimii olarak goriiliir ve fiziksel uygunlugun bir ya da bir¢ok bilesenini gelistirmek
icin yapilan, planli ve tekrarli bedensel hareketler olarak tanimlamaktadir. Bir¢ok
aragtirma obezitenin etiyolojisinde fiziksel aktivitenin onemli rol oynadigimni
gostermektedir. Fiziksel aktivite bireyleri kilo artisina kars1 korurken, diger yandan
kilo artiginin getirdigi yandas hastaliklarin meydana gelmesine ve ilerleyisine engel
olmaktadir (62). Kalori aliminda artis olmadig siirece egzersiz ile erkekler giinde en

az 474 kcal, kadinlar ise 384 kcal enerji harcayabilmektedir (63).

Kilo verme siirecinde, viicudun bir dakikada harcadigi oksijen miktar1 onemli
yer tutmaktadir. Dolagim ve solunum sistemleri gii¢lenir. Bu nedenle obez hastalara
oksijen tiiketimini artirmasi amaciyla aerobik egzersizler oOnerilir (48). Tiirkiye

Endokrinoloji ve Obezite Dernegi’nin 2018 yil1 Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzuna
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gore; Obezite tedavisinde haftada 150 dakika orta yogunluklu aerobik fiziksel
aktivite, 75 dakika yiiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya bunlarin esdeger
kombinasyonunun yapilmasi, bir egzersiz seansinda ortalama 200 kcal

harcanmasinin hedeflenmesi 6nerilmektedir (60).

2.5.3 Davrams degisikligi tedavisi

Davranis degisikligi tedavisi obezitenin tedavisinde bir asama tedavisi degil her
asamaya eslik etmesi gereken bir yaklasim olarak tanimlanmaktadir (59). Amaci
obez bireylerin beslenme aligkanliklarini, fiziksel aktivitelerini ve diisiinme
sekillerini olumlu yonde etkilemektir. Bariatrik cerrahi geciren hastalarda ameliyat
oncesi donemde bu tedavinin uygulanmasi ameliyat sonrasinda beslenme sekline

uyumu kolaylastirarak kilo vermenin daha etkin saglanmasinda rol oynar (64).

2.5.4 ilac tedavisi

Obezitenin tedavisinde kullanilan diger asamalar ile basar1 saglanamazsa yasam

seklinde ki degisikliklere ek olarak farmakolojik tedavi 6nerilmektedir (65,66).
2.5.5 Cerrahi tedavi

Morbid obezitenin cerrahi tedavisi bariatrik cerrahi olarak adlandirilmaktadir.
Bariatrik cerrahi ile uzun siireli kalict kilo kayb1 saglanarak, obezitenin metabolik
etkileri azalir. Birgok vyandas hastalik Onlenerek sag kalim artirilmaktadir.
Sirdiiriilebilir kilo kayb1 sadece bariatrik cerrahi ile basarilabilir. Bariatrik cerrahi

fazla kilolarin %50’sinden fazlasinda azalma saglar (67).

2.6 Bariatrik Cerrahi

Bariatrik kelimesi yunanca baros=kilo ve iatrikos=sifa sanati kelimelerinin
birlesmesi ile olusturulmustur. Obez hastalarin kilo verebilmeleri i¢in yapilan cerrahi
prosediirleri tanimlamak i¢in kullanilir (68). Saglam ve Giiven’e (5) gore Cerrahi
uygulanacak hastalar; beklenen yarar, cerrahinin risk ve uzun siireli sonuglari, dmiir
boyu beslenme danismaligr ve biyokimyasal takibin gerekecegi konusunda agikca
bilgilendirilmelidir. Morbid obezitenin cerrahi tedavisinin doniim noktasi 1991

yilinda National Institutes of Health’in yaymladigi cerrahi tedavinin ¢ok etkili
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oldugunu belirttigi yayimnla baslamistir (69). Bariatrik cerrahi igin gerekli sartlari
ABD Ulusal Saglik Enstitiisiiniin (NIH) 1991 yilindaki konsensus kararlarinda

belirlenmistir.

NIH’mm 1991 yilinda ki konsensus Kkararlarina gore Bariatrik cerrahi

endikasyonlari;

1. BKI >40 kg/m2 veya BKi>35 kg/m2 birlikte ek hastalik (tip 2 diyabet,
hipertansiyon, uyku apnesi, hiperlipidemi) olmasi,

2. Ameliyat riskinin kabul edilir olmasi,

3. Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi,

4. Psikiyatrik olarak stabil, alkol ve ilag bagimligimin olmamasi,

5. Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyat1 ve sekellerini biliyor olmasi,

6. Cerrahinin getirecegi yasami engelleyecek medikal problemlerin olmamasi,

7. Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi ve

8. Aile ve sosyal ¢evre desteginin tam olmasi seklinde maddelendirilmistir (70).

Bariatrik cerrahi kontrendikasyonlari ise;

1. Tedavi edilemeyen major depresyon veya psikoz

2. 1lag ve alkol bagimlilig

3. Tikinircasina yeme hastaligi

4. Tleri kalp hastalig

5. Ciddi koagiilopati

6. Postoperatif donemde Onerilenleri yapabilecek mental ve psisik yeterliligin

olmamasi seklinde siralanabilir (71).

Bariatrik cerrahi islemler etki mekanizmasina gore; kisitlayici (restriktif), emilim
bozucu (malabsorbtif) ve bunlarin kombinasyonlar1 cerrahi teknik gseklinde

tanimlanmaktadir (72).
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2.6.1 intragastrik balon (Mide balonu)

Mide balonu uygulamasi, kilo kayb1 i¢in ameliyat gerektirmeyen ve geri doniisii
olan bir yontemdir. Kiiresel, salin dolgulu, silikon bir balon endoskopi yontemi ile

mideye yerlestirilir ve sisirilir, 6 ay kadar kullanilmas1 6nerilir (73).

Sekil 1. intragastrik balon (Mide balonu) (114)

2.6.2 Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)

Mide, girisine koyulan silikon bir bantla kabaca ikiye ayrilir. Yeni mide hacmi
15-20 ml’dir. Bandin devam eden bir ucu cilt alina yerlestirilen bir porttur. Bu
porttan enjektor ile verilen steril serum fizyolojik sivi ile periyodik araliklarla
hastanin kilo durumuna bagli olarak band sikilip gevsetilebilir. Bu yiizden

ayarlanabilir mide bandi adin1 almistir (6).

Stomach pouch

Adjustable band

A

Port placed —
under skin

Sekil 2. Laparokopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB) (115)
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2.6.3 Biliyopankreatik diversiyon

Biliopankreatik diversiyon yontemi ile yag ve nisasta emiliminin bozulmasi
hedeflenir. Midenin 2/3’i alinir ve kalan mide barsagin ortasina baglanir. Bu sekilde
viicutta ciddi bir emilim bozuklugu olusur ve sadece yag ve nisasta degil mineraller,
demir ve kalsiyum gibi temel besin 6gelerinin emilimi de bozulur (74). Bu teknikte
ileogekal valvden baglanarak 250.cm bulunur ve kesilir. Proksimal taraftaki barsak
urvesi ileogekal bolgeden 50.cm’ye anastomoze edilir. Distal barsak urvesi ise

subtotalgastrektomi sonrasi kalan proksimal mideye anastomoze edilir (6).

BPD

Sekil 3. Biliyopankreatik diversiyon (116)
2.6.4 Duedonal switch

Biliopankreatik diversiyona benzer fakat midenin daha biyik bolimii
birakilmakta ve duodenumun kii¢iik bir boliimii dahil edilmektedir. Bu teknik ile
pilor kapak seklinde birakilarak dumping sendromu 6nlenmeye g¢alisilir (75,76). Agik
veya laparoskopik olarak uygulanabilmektedir (77).
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Sekil 4. Duedonal Switch (117)

2.6.5 Roux-En-Y gastrik bypass (RYGB)

En fazla uygulanmakta olan hacim kisitlayici (restriktif) yontemdir. Uzun siireli
kalict kilo kaybinin saglanmasi, morbidite ve mortalitesinin kabul edilebilir
seviyelerde seyretmesi sebebiyle Laparoskopik RYGB morbid obezitenin cerrahi
tedavisinde altin standart olarak kabul edilir (78). Bu teknikte mide posu 20 ml ye
kadar kiigtiltiildiigii i¢in engelleyici komponenti de dnemlidir. Ameliyatta mide girisi
kibrit kutusu seklinde (15-20 ml) kalacak sekilde distal mideden ayrilir. Bu yeni
kiiciik mide bosalimini saglamak i¢in buraya treitz bagindan itibaren 50.cm getirilir
ve dikilir (6).

Sekil 5. Roux-En-Y gastrik bypass (RYGB) (118)
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2.6.6 Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG)

Sleeve gastrektomi, obezite cerrahisinde son yillarda artarak yayginlagsan hacim
kisitlayic1 tekniklerden biridir “Tiip mide” olarak da isimlendirilmektedir. Ilk
zamanlarda 2 asamali bariatrik cerrahi prosediiriin birinci asamasi olarak
kullanilirken, giiniimiizde tatmin edici kilo kayb1 saglamasi ve komplikasyon riskinin
diisiik olmasi1 sebebiyle morbid obezite tedavisinde tek basina uygulanan cerrahi bir
teknik olarak kullanilmaya baslanmistir (79). Mide vertikal olarak kiiglik kurvaturaya
paralel, yaklasik hacmi 100 ml olacak sekilde rezeke edilir. Bu teknikte midenin
biiyiik bir boliimii ¢ikarilir. Temel olarak mide hacmi kiiciildiigii i¢in engelleyici bir

girisimdir. Ayrica ghrelin denilen istah hormonu da azalir (6).

Sekil 6. Laparoskopik sleeve gastrektomi (Tiip mide) (119)

2.7 Bariatrik Cerrahi Sonras1 Pulmoner Komplikasyonlar Ve Bu

Komplikasyonlara Yonelik Hemsirelerin Sorumluluklar

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisen 82 vakanin degerlendirildigi bir
calismada, preoperatif solunum sistemi muayenesinde anormallik olmasinin, elektif
abdominal cerrahi sonrasinda postoperatif pulmoner komplikasyon riskini 5.8 kat
arttirdig1 saptanmistir (80). Postoperatif evrede yiizeyel nefes alip verme, yatak
istirahati, diyafragma disfonksiyonu, agri ve mukosiliyer klirenste bozulma
nedeniyle akciger hacminde diisme, atelektazi ve diger pulmoner komplikasyonlar

gelisebilmektedir (81).
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Obezlerde akciger kompliyansi pulmoner kan voliimiinde artma ve periferik
hava yollarinda ki kollaps nedeniyle azalir. G6giis duvar1 kompliyansindaki diigme
ise adipoz dokunun go6giis kafesi iizerine yaptigi basi ile agiklanir (12,82). Obezite,
solunum sistemini olumsuz yonde etkileyip, solunum mekanigi, solunum kas kuvveti
ve dayanikliligi, pulmoner gaz degisimi, solunum kontrolii, akciger fonksiyon testleri
ve egzersiz kapasitesinde degisikliklere neden olur (35). Gogiis duvari ve abdomende
toplanan asir1 adipoz doku gogiis kafesini, diyafragmayir ve akciger volliimlerini
sikigtirir. Bunun sonucunda diyafragma gogiis kafesi igcine dogru yer degistirir,
akciger kompliyansi, goglis duvart kompliyanst ve elastik “recoil” azaldigi i¢in

akciger voliimleri de azalir (57,83).

Obez hastalarda obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) sik (yaklasik %40-
%70) goriiliir. Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda %71°e kadar OSAS goriildiigi
bildirilmistir (84).

Tiirk Toraks Dernegi’nin Preoperatif Degerlendirme Uzlasi Raporunda; Akciger
ekspansiyon manevralari, 6zellikle abdominal ve toraks cerrahisi gibi major cerrahi
girisimler sonrast akciger voliimlerinde gelisebilecek disiisii engellemeye yonelik
manevralardir. Akciger ekspansiyon manevralari insentif spirometre (IS), derin
solunum egzersizleri, postural drenaj, perkiisyon/vibrasyon, mobilizasyon ve CPAP,
bilevel pozitif havayolu basmci (BiPAP), aralikli pozitif basing solunumu (IPPB)
gibi pozitif havayolu basing uygulamalarini igermektedir seklinde tanimlanmaktadir

(85).

Bariatrik cerrahi uygulanan hastalara verilen hemsirelik bakiminda genel olarak,
hastaya uygun pozisyon verilmesi, yapilacak ila¢ uygulamalarinda obeziteye bagli
olasi risklerin bilinerek ve bu riskleri géz oniinde bulundurarak temkinli olunmasi,
agr1 kontroliinlin saglanmasi, derin solunum ve oksiirme egzersizlerinin yaptirilmasi,
pulmoner komplikasyonlarin 6niine gecilmesinde Oncelikli hemsirelik girisimleri

arasinda yer alir (86).

Preoperatif safhada hastalara derin solunum ve oksiirme egzersizleri 6gretilmeli,
postoperatif donemde de bu egzersizlerin 1.5-2 saatte bir yaptirilmasi 6nerilmektedir.

Ayrica morbid obezlerde ameliyat oncesi donemde 6zel olarak derin solunum ve
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oOkstiriik egzersizlerinin, asir1 kiloya bagli olarak gogiis duvar1 ve akcigerlerin
ekspansiyonun azalmasindan dolay1 saatte 10 kez yapilmasi agiklanmalidir
(87,88). Hemsire, hastay1r ameliyat sonrasi donemde yatagina aldiktan sonra
gbglis ve abdominal alanda olusabilecek baskiy1 azaltmak i¢in yatak bagini 30-
45 derece agiyla yiikseltmelidir. Hastayr spirometre kullanimi igin
cesaretlendirmeli, Oksiiriirken ameliyat yerinin desteklenmesinin agriyr ve
insizyon bolgelerinde agilma/ayrilma olasiligini aza indirebilecegi yoOniinde
hastaya egitim vermelidir. Hasta erken ambulasyon i¢in cesaretlendirilmeli,

pozisyonlari sik araliklar ile degistirilmelidir (89,90).

Var olan uyku apnesinin, anestezi alimmasi sonucu gelisen anksiyeteyle

beraberinde yiiksek risk meydana getireceginden, pulse oksimetre kullanilarak

viicutta ki O seviyesinin aralikli veya siirekli izlenmesi gerekmektedir (89,91).

Postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlari engellemek, iyilestirmeyi

hizlandirmak i¢in yapilacak tiim girisimler konusunda hastaya etkin bir egitim

verilmesi gerekmektedir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Istanbul ilinde bulunan 6zel bir saglik kurulusunda 01.04.2018 -
30.05.2018 tarihleri arasinda retrospektif, tanimlayic1 olarak gergeklestirildi.
Aragtirmanin evrenini; Acibadem Saglik Grubu, Fulya Hastanesi’nde bariatrik
cerrahi operasyonu gegiren tiim hastalar olusturmaktadir. Ornekleme ydntemine
gidilmeyen bu aragtirmada, 2016 y1l1 i¢cinde bariatrik cerrahi operasyonu geciren tiim
hastalar caligmaya dahil edildi. Caligmada toplam 120 adet hasta dosyasinin
incelenmesi planlandi. Arastirmaya baslarken veri eksikligi tespit edilen 22 dosya

calismadan c¢ikarildi ve 98 dosya ile ¢alisma tamamlandi.

Arastirmanin verileri, literatlir incelemesi sonucunda arastirmaci tarafindan
olusturulan “Demografik ve Klinik Ozellikler Veri Toplama Formu ve Dosya

Inceleme Formu kullanilarak toplandi.

Demografik ve Klinik Ozellikler Veri Toplama Formu’nda; hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durum, boy, kilo, beden Kkitle indeksi (BKI), kronik hastaliklar,
sigara kullanma durumu, daha 6nce hastanede kalma ve ila¢ kullanma durumlarina
iliskin bilgileri iceren 14 adet soru yer almaktadir. (EK 1) Dosya Inceleme
Formu’nda ise; hastalarin post-operatif donemde ki mobilizasyon durumlar1 ve

solunum egzersizi yapma durumlarina yonelik 9 adet soru bulunmaktadir. (EK 2)

Arastirma verileri arastirmaci tarafindan toplanmis olup, her bir dosyanin
incelenmesi yaklasik olarak 10-12 dakika siirdii. Arastirmada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS,
Tiirkiye) programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilks testi, Q-Q grafikler ve histogramlar ile degerlendirildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
frekans, yiizde) yani sira niteliksel verilerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare
testi, Continuity (Yates) Diizeltmeli Ki-Kare testi, Fisher Tam Ki-Kare testi ve Fisher
Freeman-Hamilton Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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3.1 Arastirmanin etik yonii

Calismanin yapilabilmesi i¢in Acibadem Universitesi Etik Kurulundan, 2017-

14/26 no’lu etik kurul izni, ¢alismanin yapilacagi hastaneden kurum izni alinmistir.

(EK 2 - EK 3)

3.2. Bagimh ve Bagimsiz degiskenler

Bagimsiz Degisken: Hastalarin; yas, cinsiyet, medeni durum, BKI

Bagimli Degisken: Solunum egzersizi yapma, mobilize olma durumlari

3.3 Arastirma Problemi

a. Bariatrik cerrahi gegiren hastalarin mobilize olma durumlar1 nedir?

b. Bariatrik cerrahi gegiren hastalarin solunum egzersizi yapma durumlari nedir?
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4. BULGULAR

Tablo 1°de

calisma grubuna alinan hastalarin demografik 6zellikleri

bulunmaktadir. Hastalarin %14,3’i 25 yasin altinda, %22,4’ii 25-34 yas arasinda,
%37,8’1 45-54 yas arasinda, %20,4’li 55-64 yas arasinda ve %5,1’1 65 yas ve

tizerindedir. Hastalarin %43,9u erkek, %56,1’1 kadindir. Hastalarin %54.1’inin evli

oldugu, %70.4’{iniin beden kitle indeksinin 40 kg/m? ve iizeri oldugu, %60.2’sinin

kronik hastaliginin oldugu saptandi. Kronik hastalig1 olan 59 hastanin %6.8’inde
KOAH, %47.5’inde hipertansiyon, %33.9’unda tiroid hastaliklari, %23.7’sinde

diyabet, %39’unda insiilin direnci ve %18.6’sinda uyku apnesi oldugu saptandi.

Tablo 1. Demografik 6zellikler (n:98)

Ozellikler n %
<25yil 14 14,3
25-34 yil 22 22,4
Yas 45-54 yil 37 37,8
55-64 yil 20 20,4

>65 yil 5 51
o Erkek 43 43,9
Cinsiyet Kadmn 55 56,1
Bekar 45 45,9
Medeni durum Evii 53 541
30,00-34,99 kg/m? 7 7,1
BKI 35,00-39,99 kg/m? 22 22,4
>40,00 kg/m? 69 70,4
Kronik hastahik Evet 59 60,2
varhgi Hayir 39 39,8
KOAH 4 6,8
Hipertansiyon 28 47,5

Hiperlipidemi 1 1,7
aSahip olunan kronik  Tiroid hastaliklar 20 33,9
hastaliklar (n=59) Diyabet 14 23,7
Insiilin direnci 23 39,0
Uyku apnesi 11 18,6

Psodotiimor serebri 1 1,7

2 Birden fazla kronik hastalik bulunmaktadir.

Veriler sayr (%) olarak sunulmustur.
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Tablo 2. Hastalara ait 6zellikler (n:98)

Ozellikler n %
Evet 31 31,6
Sigara kullanim
Hayir 67 68,4
1Syl 7 22,6
6-10 yil 4 12,9
Sigara kullanim siiresi (n=31)
11-15 yil 7 22,6
>16 y1l 13 41,9
3-10 adet 6 19,4
11-20 adet 12 38,7
Giinliik sigara tiiketim miktar1
21-30 adet 10 32,3
(n=31)
31-40 adet 1 3,2
>2 paket 2 6,5
B Var 65 66,3
Hastane deneyimi
Yok 33 33,7
Daha once herhangi bir Evet 61 62,2
ameliyat gecirme durumu Hayir 37 37,8
KBB 15 24,6
Genel cerrahi 26 42,6
Ortopedi 6 9,8
2 Gegirilen ameliyat tiirleri Beyin ve sinir cerrahisi 1 1,6
(n=61) Estetik ve genel cerrahi 8 13,1
Kadin hastaliklar1 ve dogum 22 36,1
Kardiyovaskiiler cerrahi 1 1,6
Goz 1 1,6
Evet 52 53,1
Siirekli ila¢ kullanim
Hayir 46 46,9
Kardiyak ilaglari 25 48,1
Diyabet ilaclar: 27 51,9
2 Kullanilan siirekli ilaglar
(n=52) Tiroid ilaclar: 19 36,5
Solunum ila¢lari 4 1,7
Sinir ilaclar 8 15,4

a Birden fazla kronik hastalik bulunmaktadr.
Veriler sayi (%) olarak sunulmustur.

Tablo 2’de hastalara ait baz1 6zellikler goriilmektedir. Hastalarin %31,6’siin
sigara kullandig1 saptandi. Bu hastalarin %41,9’unun sigara kullanim siiresinin 16 y1l
ve lizeri oldugu saptandi. Ayrica sigara kullanan hastalarin %38,7’sinin giinde 11-20

adet arasinda sigara kullandig1 saptandi.

27



Hastalarin %66,3’{iniin hastane deneyiminin oldugu, %62,2’sinin daha once
ameliyat ge¢irdigi saptandi. Bu hastalarin %42,6’simin genel cerrahi biriminde daha
once ameliyat gegirdikleri saptandi. Hastalarin %53,1’inin (n=52) siirekli olarak ilag
kullandig1 saptandi. Bu hastalarin %51,9’unun (n=27) antidiyabetik ila¢ kullandig:

saptandi.
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Tablo 3. Hastalarin mobilize edilme ve solunum egzersizi yapma durumlari (n:98)

Ozellikler n %
3. saat 49 50,0
4, saat 30 30,6

Ameliyat sonrasi ilk

mobilizasyon zamani

5. saat 18 18,4

6.saat ve iizeri 1 1,0

2-3 saatte bir 64 65,3
Mobilizasyon siklig1

3-4 saatte bir 34 34,7
ik mobilizasyon sirasinda Evet 5 51
komplikasyon gelismesi

Hayr 93 949

- ... . Ameliyat dncesi 13 13,3

Solunum egzersizi egitimi
veriime durumu Ameliyat sonrasi 85 86,7
Ameliyat sonrasi solunum Eveg 98 100,0
egzersizi yapilma durumu Hayir 0 0.0

2-3.saat 42 42,9
Amell)./a.t.sonram solunum 3-4.5aat 22 449
egzersizi ilk uygulama zamani

4. saat ve lizeri 12 12,2

1-2 saatte bir 40 40,8
Solunum egzersizi yapma sikhigi 2-3 saatte bir 57 58,2

3 saat ve iizeri 1 1,0

. . Evet 98 100,0

Solunum egzersizlerini
uygulatmada triflo kullaninm Hayr 0 0.0

1 adet 15 15,3
Ameliyat sonrasi trifloda 2 adet 73 745
kaldirilan top sayisi

3 adet 10 10,2

Veriler say1 (%) olarak sunulmustur.

Tablo 3’te hastalarin mobilize edilme ve solunum egzersizi yapma durumlari
goriilmektedir. Hastalarin %50’°sinin ameliyat sonrast ilk mobilizasyon zamaninin
3.saat oldugu, %65,3 linlin mobilizasyon sikliginin 2-3 saatte bir oldugu, %5,1’inde
ilk mobilizasyon sirasinda komplikasyon gelistigi, %86,7’sine ameliyat sonrasi

donemde solunum egzersizi egitimi verildigi, tamaminin ameliyat sonrasinda
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solunum egzersizi yaptigl, %44,9’unun ameliyat sonrasit solunum egzersizi ilk
uygulama zamaninin 3-4. saat oldugu, %58,2’sinin 2-3 saatte bir solunum egzersizi
yaptigl, tamaminin solunum egzersizlerini uygulamada triflo kullandigr ve

%74,5’1nin trifloda kaldirdiklar1 top sayisinin 2 adet oldugu saptandi.

Tablo 4. Hastalarin cinsiyetlerine gore beden kitle indeksleri (n:98)

Cinsiyet
Erkek Kadin i P
n (%) n (%)
30,00-34,99 kg/m? 2 (%4,7) 5 (%9,1)
BKI 35,00-39,99 kg/m? 7 (%16,3) 15 (%27,3) 2,782 0,249
>40,00 kg/m? 34 (%79,1) 35 (%63,6)

x%: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2x3’liik tablo diizeni oldugundan ilgili test
kullanild:

Tablo 4’de cinsiyetlerine gore beden kitle indeksi durumlari incelendi.
Kadinlarin erkeklere gore daha yiiksek oranlarda obeziteye yatkin oldugu gozlendi.
Erkeklerin %79,1’inin, kadinlarin ise %63,6’sinin beden kitle indeksi 40,00 kg/m2 ve
tizerinde saptandi. Hastalarin cinsiyet dagilimlarina gore beden kitle indeksi siniflar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 5. Hastalarin beden kitle indekslerine gére mobilize olma durumlari (n:98)

BKI
30,00- 35,00- >40,00
Mobilize Olma Durumlar: 34,99 39,99 a P
kg/m? kg/m? kg/m?
n (%) n (%) n (%)
3. saat 5 (%71,4) 11 (%50) 33 (%47,8)
Ameliyat sonrasi ilk 4. saat 1(%14,3) 6 (%27,3) 23 (%33,3) 11796 0773
mobilizasyon zamani ' !
5. saat ve 1(%14,3) 5(%22,7) 13 (%18,8)

iizeri

2-3 saatte bir 6 (%85,7) 14 (%63,6) 44 (%63,8)
Mobilizasyon sikhigi 21,206 0,594
3-4 saatte bir 1 (%14,3) 8 (%36,4) 25 (%36,2)

2flk mobilizasyon Evet 0 (%0) 1 (%4,5) 4 (%5,8)
sirasinda komplikasyon - -
gelismesi Hayir 7 (%100) 21 (%95,5) 65 (%94,2)

12: Pearson Ki-Kare Testi
2y2: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2x3 lik tablo diizeni oldugundan ilgili test
kullanild:.

8 Beklenen sayr <1 oldugundan analiz yapimad.

Tablo 5°de hastalarin beden kitle indekslerine gore mobilize olma durumlari
incelendi. Hastalarin 3. saatte mobilize olma durumlarina bakildiginda BKI degeri
30.00-34.99 kg/m? arasinda olan hastalarda bu oran %71.4’iken BKI degeri 40 kg/m?
olan morbid obez grubunda %47.8’e kadar diismektedir.

Hastalarin mobilizasyon sikliklarina bakildiginda beden kitle indeksi 30.00-
34.99 kg/m? arasinda olan hastalar %85.7’si 2-3 saatte bir mobilize olurken, beden
kitle indeksi 40 kg/m? ve iizerinde olan hastalarda bu oran %63.8 olarak bulundu.
Hastalarin beden kitle indekslerine gore mobilize olma durumlarn agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 6. Hastalarin beden kitle indekslerine gore solunum egzersizi yapma

durumlari (n:98)

BKI
30,00- 35,00- >40,00
Solunum Egzersizi Yapma Durumlari 34,99 39,99 ya P
kg/m? kg/m? kg/m?
n (%) n (%) n (%)
L o o 9
2 Solunum egzersizi Ameliyat oncesi 0 (%0) 2 (%9,1) 11 (%15,9)
gg‘"““ verilme Ameliyat 7(%100) 20 (%90,9) 58 (%84,1) - -
urumu
sonrasi
2-3.saat 4 (%57,1) 7 (%31,8) 31 (%44,9)
Ameliyat sonrasi
solunum egzersizi ilk 3-4.saat 1(%14,3) 10 (%455) 33 (%47,8) 17,528 0,110
uygulama zamam
4. saat ve iizeri 2 (%28,6) 5 (%22,7) 5 (%7,2)
. 1-2 saatte bir 3(%42,9) 7(%31,8) 30 (%43,5)
Solunum egzersizi 5
apilma sikhg1 0,952 0,621
yap g 2 saat iizeri 4(%57,1) 15 (%68,2) 39 (%56,5)
1 adet 1 (%14,3) 3(%13,6) 11 (%15,9)
Ameliyat sonrasi
trifloda kaldirilan top 2 adet 5(%71,4) 18 (%81,8) 50 (%72,5) 1,204 0,877
sayisi
3 adet 1(%14,3) 1 (%4,5) 8 (%11,6)

12: Pearson Ki-Kare Testi

2y2: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2x3 lik tablo diizeni oldugundan ilgili test

kullanild:.

2 Beklenen sayr <1 oldugundan analiz yapilmad.

Tablo 6’da hastalarin beden kitle indekslerine gore solunum egzersizi yapma

durumlarn goriilmektedir. Ameliyat sonrast solunum egzersizinin ilk uygulama

zamanlarma bakildiginda BKI 30.00-34.99 kg/m? arasinda olan hastalar, diger BKIi

gruplarina gore solunum egzersizlerine 2-3. saatte baslama oranlar1 daha yiiksektir.

Beden Kitle indeksi 40 kg/m? ve {izerinde olan hastalarin solunum egzersizi

siklig1 1-2 saatte bir olanlar ile 2 saat ve iizeri olanlar karsilagtirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 7. Hastalarm BKI gére solunum egzersizi yapma siklig1 (n:58)

BKI
30,00-34,99 35,00-39,99 >40,00

kg/m? kg/m? kg/m?

n (%) n (%) n (%)
Solunum egzersizi

khg1 3

yapia sucist 4(%6.9) 15(%25.9) 39(67.2)
saat ve iizeri olan

hastalar

Veriler sayr (%) olarak sunulmustur.

Tablo 7’de hastalarin beden kitle indeksi gore solunum egzersizi yapma
sikliklart goriilmektedir. Solunum egzersizi yapma sikligi 3 saat ve iizeri olan

hastalarin %67.2’sinde beden kitle indeksi 40kg/m? ve iizeri oldugu bulundu.
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Tablo 8. Hastalarin beden kitle indekslerine gore kronik hastaliga sahip olma
durumu (n:98)

BKI

30,00- 35,00- >40,00
Kronik Hastaliklar 34,99 39,99 ya P

kg/m? kg/m? kg/m?

n (%) n (%) n (%)
Kronik hastalik Evet 4 (%57,1) 15 (%682) 40 (%58)
goriilme durumu Hayir 3(W429) 7 (%3L8) 29 (%42)
aKOAH 0 (%0) 1 (%6,7) 3 (%7,5)
Hipertansiyon 0 (%0) 6 (9%40) 22 (%55) 4,556 0,108
2 Hiperlipidemi 0 (%0) 0 (%0) 1 (%2,5)
Tiroid hastaliklar 4 (%100) 3 (%20) 13 (%32,5) 8,081 0,012*
Diyabet 1(%25)  5(%333) 8 (%20) 1,371 0,533
insiilin direnci 1(%25)  7(%46,7) 15 (%375) 0,758 0,677
aUyku apnesi 0 (%0) 2 (%13,3) 9 (%22,5)
aPsodotiimor serebri 0 (%0) 1 (%6,7) 0 (%0)

x?: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 3x2’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test
kullanild.)
@ Beklenen say1 <1 oldugundan analiz yapimadi. *p<0,05

Tablo 8’de komorbid hastaliklara gore beden kitle indeksi dagilimlar
goriilmektedir. Beden kitle indeksi 40 kg/m? ve {izeri olan hastalarm %55’inde
hipertansiyon, %37.5’inde insiilin direnci, %22.5’inde uyku apnesi saptandi. Beden
kitle indeksi 30,00-34,99 kg/m? arasinda olanlarda tiroid hastaliklar1 goriilme orani
%100 ile beden Kkitle indeksi 35,00-39,99 kg/m? ve 40,00 kg/m? ve iizerinde
olanlardan yiiksek saptandi. Ayrica beden kitle indeksi 40,00 kg/m? ve iizerinde
olanlarda tiroid hastaliklar1 goriilme orani %32,5, beden kitle indeksi 35,00-39,99
kg/m? olanlarda %20 olarak bulundu.

Hastalarin beden kitle siniflamalar1 arasinda tiroid hastaliklar1 goriilme oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,012; p<0,05).
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Tablo 9. Hastalarin yas gruplarina gére mobilize olma durumlari (n:98)

Yas Gruplan
Mobilize Olma Durumlari <25yl 25-34yil 45-54 yil >55 yil a P
n (%) n (%) n (%) n (%)
9 (%64,3) 9 (%40,9) 18 13 (%52)
3. saat (%48,6)
Ame.li.yat sonrasi ilk 4 saat 3(%21,4) 8 (%36,4) 12 7 (9%28) 2,039 0,033
mobilizasyon zamani (%32,4)
5. saat ve 2 (%14,3) 5(%22,7) 7(%18,9) 5 (%20)
iizeri
2-3 saatte 12 16 22 14 (%56)
bir (%085,7) (%72,7) (9%59,5)
Mobilizasyon sikligi 4,543 0,202
3-4 saatte 2 (%14,3) 6 (%27,3) 15 11 (%44)
bir (%40,5)
211k mobilizasyon Hayir 13 21 34 25
sirasinda (%92,9) (9%95,5) (9%91,9) (%100) )
komplikasyon
gelismesi Evet 1(%7,1) 1(%4,5) 3(%8,1) 0 (%0)

x2: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say <5 ve 2x4'liik tablo diizeni oldugundan ilgili test

kullanild.

8 Beklenen sayr <1 oldugundan analiz yapimad.

Tablo 9°’da

hastalarin yas gruplarina goére mobilize olma durumlari

goriilmektedir. Hastalarin 2-3 saatte bir mobilize olma sikliklarina bakildiginda 25

yas ve alti grubunda bu oran %85.7’lere kadar ¢ikarken, 55 yas ve lzeri hasta

grubuna bakildiginda %56’lara kadar diistiigii gortilmektedir. Hastalarin 3-4 saatte

bir mobilize olma sikliklarina bakildiginda ise 25 yas ve alti grubunda bu oran %14.3

iken, 55 yas ve iistli grubunda bu oranin %44 lere kadar ¢iktig1 saptandi.

Hastalarin yas gruplari

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. (p>0,05)

arasinda mobilize olma durumlari

acisindan
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Tablo 10. Hastalarin yas gruplarina gore solunum egzersizi yapma durumlari (n:98)

Yas Gruplan
Solunum — Egzersizi - Yapma — o oo s sayn | 55yl 2 p
Durumlar y y y =2y x
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ameliyat 2 (%14,3) 3(%13,6) 7(%18,9) 1 (%4)
Solunum egzersizi oncesi
egitimi verilme 13,006 0,384
durumu Ameliyat 12 19 30 24 (%96)
sonrasi (%85,7) (%86,4) (%81,1)
) 8 (%57,1) 8(%36,4) 17 9 (%36)
2-3.saat (%45,9)
Ameliyat sonrasi
solunum egzersizi ) 6 (%42,9) 11 (%50) 14 13 (%52) ,
ilk uygulama 3-4.saat (%37.8) 4,229 0,636
zamani
4. saat ve  0(%0) 3(%13,6) 6 (%16,2) 3 (%12)
iizeri
0, 0, 0,
1-2 saatte bir 7 (%50) 8 (%36,4) 15 10 (%40)
. (%40,5)
Solunum egzersizi 20.677 0.879
yapilma sikhgi > et igeri 7 (50) 14 22 15 (%60)
(%63,6) (%59,5)
1 adet 1(%7,1) 2(%9,1) 8(%21,6) 4 (%16)
Ameliyat sonrasi 0
trifloda kaldirlan 2 adet 1 18 25 190676 5960 0814

0, 0, 0,
top sayisi (%786)  (%81,8)  (%67,6)

3 adet 2(%14,3) 2 (%9,1) 4(%108) 2 (%B8)

12: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen sayr <5 ve 2x3 lik tablo diizeni oldugundan ilgili test
kullanildh.
2y2: Pearson Ki-Kare Testi

Tablo 10°da hastalarin yas gruplarina gére solunum egzersizi yapma durumlari
yer almaktadir. Ameliyat sonrasi solunum egzersizi ilk uygulama zamani 4. saat ve
tizeri olan grupta, 25 yas altinda ki hastalarin oran1 %0 iken, 25-34 yas araliginda ki

hastalarda bu oran %13.6, 45-54 yas araliginda ki hastalarda %16.2 olarak izlendi.

Solunum egzersizi yapma siklig1 1-2 saatte bir olan grupta 25 yas ve altinda ki
hastalarda bu oran %50 iken, 25-34 yas araliginda ki hastalarda bu oran %36.4
olarak, 55 yas ve iizeri hastalarda ise %40 olarak bulundu. Hastalarin solunum
egzersizi yapma siklig1 ile yas gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

farklilik saptanmadi. (p>0,05)
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Tablo 11. Hastalarin cinsiyetlerine gore mobilize olma durumlari (n:98)

Cinsiyet
Mobilize Olma Durumlari Erkek Kadin i P
n (%) n (%)
3. saat 22 (%51,2) 27 (%49,1)
Ameliyat sonrasi ilk 4. saat 13 (%30,2) 17 (%30,9)
10,049 0,976
mobilizasyon zamani
5. saat ve 8 (%18,6) 11 (9%20)
iizeri
2-3 saatte bir 21 (%48,8) 43 (%78,2)
Mobilizasyon siklig1 27,922 0,005**
3-4 saatte bir 22 (%51,2) 12 (%21,8)
ilk mobilizasyon Evet 0 (%0) 5 (%9,1)
sirasinda komplikasyon 34,119 0,065
. . Hayir 43 (%100) 50 (%90,9)
gelismesi
12: Pearson Ki-Kare Testi **p<0,01

2. Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <25 ve 2x2lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanildy.)
3y2: Fisher Tam Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2X2’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanild:.)

Tablo 11° de hastalarin cinsiyetlerine gore mobilize olma durumlar
goriilmektedir. Erkeklerde mobilizasyon sikliginin 3-4 saatte bir goriilme oram
%51,2 ile kadinlardan (%21,8) yiiksek saptandi. Erkeklerde ilk mobilizasyon
sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismez iken, kadinlarda bu oran %9.1 olarak
bulundu. Hastalarin cinsiyet dagilimlarina gore mobilizasyon sikliklart agisindan ‘de

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,005; p<0,01).
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Sekil 7. Hastalarin cinsiyet dagilimlarina gore mobilizasyon sikliklari

Tablo 12. Hastalarin cinsiyetine gore solunum egzersizi yapma durumlari (n:98)

Cinsiyet
Solunum Egzersizi Yapma Durumlari Erkek Kadin a P
n (%) n (%)
Ameliyat 7 (%16,3) 6 (%10,9)
Solunum egzersizi egitimi dnceg]
- 10,228 0,633
verilme durumu Ameliyat 36 (%83.7) 49 (%89,1)
sonrasi
2-3.saat 18 (%41,9) 24 (%43,6)
Ameliyat sonrasi ; 0 0
solunum egzersizi ilk 3-4.saat 19 (%44.2) 25 (%45.5) 20209 0,901
uygulama zamam 4 saat ve 6 (%14) 6 (%10,9)
iizeri
- 1-2 saatte bir 13 (%30,2) 27 (%49,1)
Solunum egzersizi 2815 0093
yapilma sikhg 2 saat iizeri 30 (%69,8) 28 (%50,9)
1 adet 7 (%16,3) 8 (%14,5)
Ameliyat sonrasi trifloda =5 50 32 (%74.4) 41 (%74,5) 0,108 0,947
kaldirilan top sayisi
3 adet 4 (%9,3) 6 (%10,9)

Y2 Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <25 ve 2x2’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanildi.)
2y2: Pearson Ki-Kare Testi

Tablo 12°de hastalarina cinsiyetlerine gére solunum egzersizi yapma durumlari
goriilmektedir. Cinsiyet gruplarinda solunum egzersizi yapma sikligina bakildiginda

erkek hastalarin %30.2°si 1-2 saatte bir solunum egzersizi yaparken, bu oran kadin
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hastalarda %49.1 olarak izlendi. Hastalarin cinsiyet dagilimlari arasinda solunum
egzersizi yapma durumlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 13. Hastalarin sigara kullanimlarina gére kronik hastalik gériillme durumu
(n:98)

Sigara Kullanim Durumu

Kronik Hastaliklar Evet Hayir a P
n (%) n (%)

K“ro“nik hastalik Evet 18 (%58,1) 41 (%61,2) 10,005 0042
goriilme durumu Hayir 13 (%41,9) 26 (%38.8)

KOAH 3 (%16,7) 1 (%2,4) 24,006 0,080
Hipertansiyon 9 (%50) 19 (%46,3) 10,001 1,000
2 Hiperlipidemi 0 (%0) 1 (%2,4) - -
Tiroid hastaliklar 4 (%22) 16 (%39) 10,915 0,339
Diyabet 2 (%11,1) 12 (%29,3) 22,279 0,189
insiilin direnci 4 (%22,2) 19 (%46,3) 12,129 0,145
Uyku apnesi 7 (%38,9) 4 (%9,8) 26,999 0,025*
aPsodotiimor serebni 0 (%0) 1(%2,4) - -

Y2 Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi (Beklenen sayr <25 ve 2x2’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanilds.)
2y2: Fisher Tam Ki-Kare Testi (Beklenen sayr <5 ve 2x2lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanilds.)
a8 Beklenen sayr <1 oldugundan analiz yapimad.

Tablo 13’de hastalarin sigara kullanimlarina gore kronik hastalik goriilme
durumlart goriilmektedir. Sigara kullananlarda uyku apnesi goriilmesi %38,9, sigara
kullanmayanlardan (%9,8) yiiksek saptandi. Sigara kullanan grupta ise KOAH
goriilme siklig1 %16.7 iken, sigara kullanmayan grupta %2.4 olarak bulundu.
Hastalarin sigara kullanma durumlart ile uyku apnesi goriilmesi arasindaki iligkinin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina bakildiginda aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,025)
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Tablo 14. Hastalarin yas, cinsiyet ve beden kitle indeksi gore atelektazi gelisme

durumlar1 (n:98)

Atelektazi Gelisme Durumu

Demografik Ozellikler Evet Hayir i P
n (%) n (%)
<25yl 4 (%28,6) 10 (%71,4)
25-34 yil 1 (%4,5) 21 (%95,5)
Yas 14,216 0,239
45-54 yil 7 (%18,9) 30 (%81,1)
>55 yil 5 (%20) 20 (%80)
Erkek 9 (%20,9) 34 (%79,1)
Cinsiyet 20,313 0,576
Kadin 8 (%14,5) 47 (%85,5)
30,00-34,99 kg/m? 2 (%28,6) 5 (%71,4)
BKI 35,00-39,99 kg/m? 4 (%18,2) 18 (%81,8) 11,107 0,612
>40,00 kg/m? 11 (%15,9) 58 (%84,1)

Y2 Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi (Beklenen sayr <25 ve 2x2’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanilds.)
2y2: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2x3 lik tablo diizeni oldugundan ilgili test

kullanild.

Tablo 14’de hastalarin yas, cinsiyet ve beden kitle indekslerine gore atelektazi

gelisme durumlar goriilmektedir. Yasi 25 ve altinda olan hastalarda atelektazi

gelisme orant %28.6 olarak bulundu. Erkek hastalarin %20.9’unda atelektazi

gelisirken, kadin hastalarda bu oran %14.5 oldugu gozlendi. Hastalarin yas

gruplarina, cinsiyet ve beden kitle indeksi ile atelektazi gelisme durumlari

incelendiginde, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gézlendi

(p>0,05).
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Tablo 15. Hastalarin BKi’ye gore atelektazi gelisme durumlari (n:17)

BKI
30,00-34,99 35,00-39,99 >40,00
kg/m? kg/m? kg/m?
n (%) n (%) n (%)
Atelektazi 2(%11,76) 4(%23,52) 11(64,70)
gelisme
durumu

Veriler yiizde olarak sunulmugtur.

Tablo 15°de hastalarin beden kitle indekslerine gore atelektazi gelisme durumlart
yer almaktadir. Hastalarin BKI ve atelektazi gelisme durumlarina bakildiginda,

atelektazi gelisen hastalarin %64.7’sinde BKI 40 kg/m? bulundu.

Tablo 16. Hastalarin atelektazi gelisme durumlarina gére mobilizasyon durumlari

(n:98)

Atelektazi Gelisme Durumu

Mobilizasyon Durumlari Evet Hayir ya P
n (%) n (%)
3. saat 6 (%35,3) 43 (%53,1)
i i 0, 0,
Ame.ll.yat sonrasi ilk 4. saat 6 (%35,3) 24 (%39,6) 12972 0,336
mobilizasyon zamam
5. saat ve 5 (%29,4) 14 (%17,3)
iizeri
2-3 saatte bir 5 (%29,4) 59 (%72,8)
Mobilizasyon sikhig1 29,858 0,002**
3-4 saatte bir 12 (%70,6) 22 (%27,2)
2lk mobilizasyon Evet 1 (%5,9) 4 (%4,9)
sirasinda komplikasyon - -
gelismesi Hayir 16 (%94,1) 77 (%95,1)

1y2: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2x3 ’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test

kullanild.

22: Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <25 ve 2x2’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanilds.)
8 Beklenen sayr <1 oldugundan analiz yapimad.

**p<0,01
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Tablo 16’da hastalarin atelektazi gelisme durumlarma goére mobilizasyon
durumlan karsilastirildi. 3-4 saatte bir mobilize olan hastalarin %53.1’inde atelektazi
gelistigi goriildii. Atelektazi gelismeyen hasta grubuna bakildiginda %53.1’inin ilk
mobilizasyon zamaninin 3. saat oldugu, %17.3’{linlin ise 5. saat ve iizeri oldugu
bulundu. Atelektazi gelisenlerde mobilizasyon sikliginin 3-4 saatte bir goriillme orani
%70.6 ile atelektazi gelismeyenlerden (%27.2) yiiksek saptandi. Atelektazi gelisen
hastalarin mobilizasyon siklig1r arasindaki iliski incelendiginde aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi ( p<0,01).
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Sekil 8. Hastalarin atelektazi gelisme durumlarina gére mobilizasyon sikliklari
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Tablo 17. Atelektazi gelisimine gore solunum egzersizi yapma durumlari (n:98)

Atelektazi Gelisme Durumu

Solunum Egzersizi Yapma Durumlari Evet Hayr a P
n (%) n (%)
Ameliyat 1 (%5,9) 12 (%14,8)
.o . Oncesi

Solunum egzersizi egitimi 10974 0455
verilme durumu Ameliyat 16 (%94.1) 69 (%85,2)

sonrasi

2-3.saat 4 (%23,5) 38 (%46,9)
Ameliyat sonrasi 3 o 0
solunum egzersizi ilk 3-4.saat 9 (%52.9) 35 (%43.2) 24,301 01,06
uygulama zamant 4 saat  ve 4 (%235) 8 (%9.,9)

iizeri

- i 0 0

Solunum egzersizi 1-2 saatte bir 5 (%29,4) 35 (%43,2) 0610 0435
yapilma sikhig = ' '

2 saat iizeri 12 (%70,6) 46 (%56,8)

1 adet 5 (%29,4) 10 (%12,3)
Ameliyat sonras: trifloda 5770 12 (%70.6) 61 (%75,3) 24326 0,001
kaldirilan top sayisi

3 adet 0 (%0) 10 (%12,3)

12: Fisher Tam Ki-Kare Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2x2 lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanild:.
2y2: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen say1 <5 ve 2x3 liik tablo diizeni oldugundan ilgili test

kullanild.

3y2: Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi (Beklenen sayr <25 ve 2x2’lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullanilds.)

Tablo 17°de hastalarin atelekazi gelisimine gore solunum egzersizi yapma

durumlan goriilmektedir. Atelektazi gelisen hastalarin %5.9’unun ameliyat Oncesi

donemde, %94.1°inin ameliyat sonrast donemde solunum egzersizi egitimi aldiklar

saptand1. Solunum egzersizi yapma sikligi 1-2 saatte bir olan hasta grubunda

atelektazi gelisme oran1 %29.4 iken, solunum egzersizi yapma siklig1 2 saat ve tizeri

olan grupta bu oranin %70.6 oldugu gorildii. Hastalarin atelektazi goriilme

durumlar arasinda solunum egzersizi yapma durumlari agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 18. Hastalara solunum egzersizi egitimi verilmesine gore solunum egzersizi

yapma durumlari (n:98)

Solunum Egzersizi Egitimi Verilme

Durumu
Solunum Egzersizi Yapma Durumlari Ameliyat Oncesi Ameliyat 2
x p
Sonrasi
n (%) n (%)

2-3.saat 7 (%53,8) 35 (%41,2)
Ameliyat sonrasi 0
solunum egzersizi ilk 3-4.saat 6 (%46.2) 38 (%44.7) 11,907 0,282
uygulama zamant 4. saat ve 0 (%0) 12 (%14,1)

iizeri

- i 0, 0,

Solunum egzersizi 1-2 saatte bir 5 (%38,5) 35 (%41,) 0,001 000
yapilma sikhg 2 saat iizéni 8 (%61,5) 50 (%58,8)

1 adet 2 (%15,4) 13 (%15,3)
amelivat sonras: trifloda 5 et 8 (%61,5) 65 (%76.9) 12847 0,208

aldirilan top sayis1
3 adet 3 (%23,1) 7 (%8,2)

12: Fisher Freeman-Halton Ki-Kare Testi (Beklenen sayr <5 ve 2x3 lik tablo diizeni oldugundan ilgili test
kullanild:.
2y2: Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi (Beklenen sayr <25 ve 2x2lik tablo diizeni oldugundan ilgili test kullamld:.)

Tablo 18’de hastalara solunum egzersizi egitimi verilmesine gore solunum
egzersizi yapma durumlart goriilmektedir. Ameliyat sonrasi solunum egzersizleri ilk
uygulama zamanlarina bakildiginda, ameliyat dncesi solunum egzersizi egitimi alan
hastalarin %53.8’inin 2-3. saatlerde solunum egzersizi yapmaya basladiklar1 goriildii.
Ameliyat Oncesi solunum egzersizi egitimi alan hastalarda solunum egzersizi ilk
uygulama zamani 4 saat ve iizeri olan hasta bulunmaz iken ameliyat sonrasi egitim
alan hastalarda bu oran %14.1 olarak bulundu. Hastalara solunum egzersizi egitimi
verilme durumlart ile solunum egzersizi yapma durumlari incelendiginde

aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Genel olarak literatiire bakildiginda obezitenin kadinlarda daha sik goriildigi
bildirilmektedir. Kolotkin ve arkadaslarinin 2001 yilinda yapmis oldugu ¢alismada,
Kuzey Avrupa’da obezite erkeklerde %24.5, kadinlarda %25.3, Giiney Avrupa’da
erkeklerde %25,4 kadinlarda %28, Kuzey Amerika’da erkeklerde %25.1 kadinlarda
%30.3 ve son olarak Giiney Amerika’da ise erkeklerde %21.2 kadinlarda %28.2
olarak bulunmustur (92). Kolotkin ve arkadaslarinin 1987 katilimci ile yaptigi bir
baska ¢alismada ise kadinlarin, erkeklere gére daha agirlikli olarak obez oldugu
goriilmiistiir (93). Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildiginda Aydin’mn 2012 yilinda
yaptig1 arastirmada obez kadinlarin orant %84.4 olarak bulunmustur (55). Bu
calismada hastalarin %43.9u erkek, %56.1°1 kadin olarak saptanmis olup obezitenin
kadinlarda daha yaygin oldugu goriilmistiir. Calisma, cinsiyet durumu goz Oniine
alindiginda literatiire benzer niteliktedir. Brousseau ve ark. yapmis oldugu calismada
kadmlarm BKi'leri erkeklere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (94). Bu calismada erkeklerin %79.1°inin, kadimnlarin ise %63.6’sinin
beden Kitle indeksi 40 kg/m? ve iizerinde saptandi. Calismada erkek katilimcilarda
obezitenin kadinlara gére daha az yaygin olmasina ragmen BKI’lerinin daha yiiksek
cikmasi, erkeklerin sosyokiiltiirel olarak kilolu olmayi kadinlardan daha az

onemsedigi diiginiilmiistiir.

Literatiirde evlilik durumu ile obezite arasindaki iliskiye yonelik celiskili
sonuclar olmakla birlikte 6zellikle erkeklerde evlilik durumu ile obezite arasindaki
dogrusal iligkiyi gosteren veriler cogunlukta oldugu goériilmektedir (95,96). Nazlican
ve ark. 2011 yilinda kadinlar iizerinde yapmis oldugu calismada, evli kadinlarin
%31’inde obezite gozlenirken, bekar kadinlarda %1.7’ye diismiistiir (97). Hamurcu
ve ark. yapmis oldugu c¢alismada ise; obez katilimcilarin %44.5’inin, morbid obez
katilimeilarin %72.7’sinin evli oldugu goriilmiistiir (98). Bu calismada cinsiyetten
bagimsiz olarak obez hastalarin %54.1°1 evli, %45.9’u bekar olarak saptanmis olup
(Tablo 1), yapilan diger caligmalar da géz Oniine alindiginda evli olan bireylerde

obezite goriilme sikliginin daha fazla oldugu diisiindiirmektedir.
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Calismada hastalarin %60.2’sinin (Tablo 1) ek bir hastaligi oldugu goriildii.
Ates’in obez bireyler lizerinde yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %60.6’sinin ek
bir hastalig1 oldugu goriilmiis (19). Yilmaz ve arkadaslarinin bariatrik cerrahiye
alian 60 hastay1 degerlendirdigi bir ¢aligmada hastalarin %43.3’linde hiperlipidemi,
%28.3’linde kronik bronsit/astim, %18.3’linde hipertansiyon, %8.3’linde diyabet,
%5’inde OSAS, %1.7’sinde ise tiroid patolojisi oldugu gorilmiistir (99). Bu
calismada kronik hastaligi olan 59 hastanin %6.8’inde  KOAH, %47.5’inde
hipertansiyon, %1.7’sinde hiperlipidemi, %33.9’unda tiroid hastaliklari, %23.7’sinde
diyabet, %39’unda insiilin direnci, %18.6’sinda uyku apnesi ve %1.7’sinde
psodotiimor serebri oldugu saptandi (Tablo 1). Bu arastirmada g¢alisma grubuna

alinan hastalarda da obeziteye ek benzer hastaliklarin oldugu goriildii.

Turan’in arastirmasinda sigara kullananlar %30.6, kullanmayanlar %69.4
bulunmustur (30). Okyay ve ark. calismasinda sigara kullananlar 9%38.6,
kullanmayanlar %61.4 bulunmustur (100). Bu ¢alismada sigara kullananlar %31.6
olarak bulundu (Tablo 2). Bu calismayla literatiir ile benzer sonuglara varilsa da
sigara kullaniminin sosyoekonomik diizey ve sosyal cevre etkisiyle degismekte

olabilecegi gbz oniine alinmalidir.

Cerrahi operasyonlar sonrasinda komplikasyon goriilme riskinin yiiksek olmasi
sebebiyle hemsirelerin, obez hastaya yaklasimi, hastanin dikkatli izlenmesi ve
hemsirelik bakim siiregleri 6nem kazanmaktadir (101). Obezlerde torasik ve
abdominal alanlarda yag birikimi, toraks duvarinin sertligini artirtp diyaframi yukari
cekmekte ve akcigerlerin iizerindeki basinci artirarak pulmoner fonksiyonlar
kisitlamaktadir (102,103). Ozellikle post-op 0. giin basta olmak iizere, hastanin O

satiirasyonu pulse oksimetreyle sik sik veya siirekli olarak izlenmelidir (104).

Bariatrik cerrahi geciren hastalar atelektazi ve aspirasyon pnémonisi yoniinden
yiiksek risk altindadir. Hastalar uyanir uyanmaz oksiirme, derin nefes alma ve
spirometri kullanimi i¢in tesvik edilmelidir (105). Postoperatif donemde 6zellikle ilk
24 saat i¢inde yaygin olarak goriilen, ates ve tasikardi ile birlikte seyreden
atelektazinin tedavisinde; siirekli pozitif havayolu basinci ve spirometri kullaniminin
onemli bir yeri bulunmaktadir (106). Spirometri; kullanimi kolay, rahatsizlik

vermeyen ve tiim diinyada kullanilmasi1 kabul edilmis bir metot olarak karsimiza
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cikmaktadir. Crapo ve ark’lart morbid obezlerin preoperatif degerlendirmesinde
spirometrinin ucuz ve gilivenli olmasinin yaninda postoperatif solunumsal
komplikasyon riskini tanimlamada da 6nemini vurgulamistir (107). Diyafragmada ki
karin basincimi azaltmak ve insizyon bolgesinde ki gerilimi onlemek amaciyla,
kontraendike olmadik¢a yatak bast 30°-45° yiikseltilmeli, hasta uyandiginda
spirometre ile saatte on defa galistirilmali ve hastanin ¢alismalar1 kayit edilmelidir
(108). Ek olarak oksiiriik ve derin solunum egzersizleri 1-2 saatte bir yapilmalidir.
Akciger seslerinde ki herhangi bir anormallik, raller, ronkiis wheezing yoOniinden
degerlendirilmeli herhangi bir pndmoni veya atelektazi belirtisi doktora

bildirilmelidir (104).

Yormaz ve ark. yaptig1 bir ¢calismada hastalar morbid obez ve siiper obez olmak
tizere iki gruba ayrilmistir. Hastalarda erken donemde en sik izlenen komplikasyon
atelektazi olarak goriliirken (1. grupta %12.7, 2. Grupta %19.8) bunu ikinci siklikla
pnomoni (1. Grupta %4.4, 2. Grupta %5.6), iiciincii olarak ise pulmoner emboli (1.
Grupta %2.9, 2. Grupta %3.7) izlemistir. Pulmoner komplikasyonlarin goriildigi
hastalarin ¢ogu BKi>45-50 kg/m? olan ve hemsire takip cizelgelerinin sonuglarina
gore postoperatif donemde spirometri olarak kullanilan triflo destek tedavisini
diizenli olarak uygulamayan hastalar olarak goriilmiis (109). Bu ¢alismada hastalarin
BKI’leri ve atelektazi gelisme durumlan karsilastirildiginda BKI 30.00-34.99
araliginda olan hastalarda atelektazi gelisimi %11.76, BKI 35-39.99 araliginda olan
hastalarda atelektazi gelisimi %23.52, BKI 40 ve iizeri olan hastalarda atelektazi
gelisimi %64.70 bulunmustur (Tablo 15). Literatiire bakildiginda BKI’nin artmasiyla
pulmoner komplikasyon goriilme arasinda kesin iliski kurulmamakla birlikte bu

calismada BK1 artis1 ve atelektazi gelisimi dogru orantili bulundu.

Literatiirde postoperatif donemde erken ayaga kaldirilan ve solunum egzersizleri
yaptirilan hastalarin komplikasyon gelisme oranmin daha az oldugu goriilmektedir
(110). Bu ¢alismada ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon siiresi ile atelektazi gelisimi
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi fakat mobilizasyon siklig1 ile atelektazi
gelisimi arasinda anlamli bir farklilik saptandi. 98 hastadan 17’sinde atelektazi
gelistigi, mobilizasyon sikligi 2-3 saat olan hastalarda %29.4, 3-4 saat olan

hastalarda %70.6 oraninda atelektazi gelistigi goriildii. Solunum egzersizi yapma
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siklig1 1-2 saat olan hastalarda %29.4, 2 saat ve iizeri olan hastalarin %70.6 inde
atelektazi gelisti (Tablo 16). Literatiirde benzer ¢alismalar bulunamadigindan

karsilastirma yapilamadi.

Yildizeli Topgu’nun yapmis oldugu g¢alismada, hastalarin %71.7 inin ameliyat
oncesi donemde solunum egzersizi egitimini aldiklart bildirilmistir. (111). Yavuz ve
arkadaslarinin yaptigi bir bagka calismada ise solunum egzersizleri egitimini
ameliyattan Once alan hastalarin sadece %17.5 oldugu bildirilmistir (112). Bu
calismada hastalarin %13.3°li ameliyattan once solunum egzersizi egitimi almistir
(Tablo 3). Yildizeli Topgu’nun ¢alismasinda bu oranin yiiksek ¢ikmasinin sebebinin,

calismanin yapildigi klinik oldugu diisiniilmektedir.

Bu caligmada bariatrik cerrahi hastalarinin yasadiklari postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin, aldiklar1 hemsirelik bakimiyla iliskilendirilmesine yonelik
degerlendirilen kriterlerin bir kismina literatiirde rastlanildi, fakat konuyla ilgili daha

fazla ¢aligma yapilmasi gerektigi diistintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismanin bulgularina gore hastalara solunum egzersizi egitimlerinin
cogunlukla ameliyat sonrast donemde verildigi, tiim hastalarin solunum
egzersizlerinde triflo kullandig1 saptandi. Ancak cesitli sebeplerle hastalarin etkin
olarak egzersiz yapmadiklar1 ve gerekli sikliklarla mobilize olmadiklar1 goriildii. Bu
sebepler arasinda hastalarin ameliyat sonrast uykulu olmalar1 ve agr1 yasamalari vb.
durumlar olabilir. Bariatrik cerrahide ameliyat Oncesi ve sonrasi bakim verici
hemsirenin, obez hastanin eslik eden hastaliklarin1 ve olas1 komplikasyonlar1 bilerek
ve kisisel farkliliklar1 g6z Oniinde bulundurarak hastayr biitiinciil olarak ele alip

bireysellesmis bakim vermesi gerekmektedir.

Hastalar hemsireler tarafindan erken mobilizasyon konusunda tesvik edilmeli ve
pulmoner komplikasyonlar yoniinden bilgilendirilmelidir. Ayrica bakim verici saglik
ekibinin igerisinde solunum fizyoterapisti bulundurulmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
Toplumda obezite siklig1 artik¢a, kliniklerde bu grup hastalarin sayisinin artacagi
disiiniildiginde; bu hastalarin bakimina yonelik ¢ok yonlii aragtirmalara ihtiyag

oldugu diistiniilmektedir.
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EK4

BARIATRIK CERRAHI AMELIYATI GECIREN HASTALARIN SOLUNUM
EGZERSIiZi UYGULAMALARININ VE MOBILiZASYON DURUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dosya No.......... Tarih: .../.../...

Demografik ve Klinik Ozellikler Veri Toplama Formu

1) Yas

1 ]<25 2] 25-34 [] 3544 4[] 4554 5[] 55 6.[_]65<
2) Cinsiyet
1. [] Erkek [] 2. Kadm

3) Medeni Durumu
1.[ ] Bekar 2.L]Evi
4) Boy

1[J<150 2[]150-160 3[]161-170  4[ ]171-180 5[ ] 181-190 6[ ]191<

5) Kilo

6) Beden Kitle indeksi (BKI)

1] 125,00 — 29,99
2.[] 30,00 - 34,99
3.[] 35,00 - 39,99

4. ] >40.00
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7) Sahip oldugu kronik hastaliklar:

1)[ ] KOAH 2)[_]Hipertansiyon

3)|Z| Konjestif kalp yetmezligi 4)[_|Bobrek yetmezligi

5)[_] Hiperlipidemi 6)|:| Dislipidemi

7)[_] Depresyon 8)[_] Anksiyete

9)[_] Iskemik inme 10)[_] Hemorojik inme

11)[ ] Metabolik Sendrom 12)[ ] Tiroid Hastaliklar1
13)[] Diabet 14)[] insiilin Direnci

15[ ] Uyku apnesi 16) [ ] psodotimér serebri
17) O Alerjik astim 18) [ ] Karaciger hastaliklari
19) ] MS

8) Sigara kullanma durumu:

1)[] Evet 2)[ Hayir

9) (Evet ise) Kag yildir sigara kullamiyor?

D[]1-5yl 2)[]6-10y1l  3) ] 11-15y1l 4] ] 16 y1l ve lizeri

10) Giinliik sigara tiiketim miktari:

1) [ ]3-10 adet 2)[ ]11-20 adet 3)[ ] 21-30 adet
4)[]31-40 adet 5) ] >2 paket

11) Hastane deneyimi:

1)[] Var 2)[ ] Yok

12) Daha once herhangi bir ameliyat gecirme durumu:

1)[ ] Evet 2)[_] Hayir
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13) (Evet ise) Gegirilen ameliyat tiirii:

1)[ ] KBB 2) [ ] Genel Cerrahi

3)[_] Ortopedi 4)[] Beyin ve Sinir Cerrahisi

5) [] Estetik ve plastik cerrahi 6) [ ] Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
7) [ ] Gogiis Cerrahisi 8) ] Kardiyovaskiiler Cerrahi

8)[ ] Diger....

14) Siirekli kullandigi ila¢ var nm?

1) [] Evet 2)[ ] Hayir
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EK5

BARIATRIK CERRAHI AMELIYATI GECIREN HASTALARIN SOLUNUM
EGZERSIiZi UYGULAMALARININ VE MOBILiZASYON DURUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

DOSYA iNCELEME FORMU

1. Ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon zamam?
[13. saat [_]4. Saat []5.saat [_16. Saat ve iizeri

2. Kagc saat arahiklar ile mobilizasyon yapildi. (Sikhigr)
[ ]2-3 saatte bir [ ]3-4 saatte bir [ ]4 saat ve iizeri

3. 11k mobilizasyon sirasinda herhangi bir komplikasyon gelisti mi?
DHaylr [Jevetise i
4. Solunum egzersizi egitimi verme durumu:

[] Ameliyat 6ncesi donem [] Ameliyat sonrast
donem

5. Ameliyat sonrasi solunum egzersizi yapildi m1?
|:| Evet |:| hayirise nedeni ...l

6. Ameliyat sonrasi solunum egzersizi ilk uygulama zamani:
[ ]2-3. saat [ ]3-4. Saat [ ]4 saat ve tizeri

7. Kagc saat araliklar ile solunum egzersizi yapildi (sikhigr)
[_]1-2 saatte bir [_]2-3 saatte bir [ 13 saat ve tizeri
8. Solunum egzersizlerini uygulatmada Triflo kullanma:
[]Kullanild: [_]Kullanilmad

9. 7. Soruya cevap “kullanild1” ise; Ameliyat sonrasi 24 saatlik donemde trifloda
kaldirilan top sayisi:

[1 [12 3
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