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Background: During the recent years, much attention has been paid to sleeve gastrectomy (SG). 
However, it is important to know whether SG really improves the patients' quality of life (QoL). So 
far, no study has been conducted in Iranian society in this regard. Thus, in the current study, the 
effects of SG on QoL in Iranian patients with morbid obesity was investigated.
Materials and methods: In the present before-after study, the patients with indication of SG who 
signed the informed consent were enrolled. The qualified patients included patients with a BMI ≥ 40 
Kg/m2 or those with 35 kg/m2 <BMI< 40 kg/m2 and comorbidities such as type II diabetes mellitus, 
hypertension or cardiac diseases, etc. QoL was measured using WHO-QOL 100 questionnaire. The 
questionnaire was completed before the surgery and 6 and 12 months postoperatively.
Results: A total of 100 patients enrolled in the study (51 females and 49 males). BMI decreased 
significantly from 6.5±52.5 kg/m2 preoperatively to 5.1±35.4 kg/m2 at the first postoperative day 
(p<0.001). The WHO-QOL 100 score increased significantly from 11.4±47.9 to 11.3±82.3 (p<0.05).
Conclusion: It seems that SG is associated with significantly improved QoL after one year. However, 
more studies with long-term follow up are required.
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سابقه و هدف: جراحی sleeve gastrectomy (SG) در سال های اخیر بسیار مورد توجه قرار گرفته  اما نکته مهم اینکه آیا SG در واقع با بهبود کیفیت 
 QoL بر SG بیماران همراه است یا خیر؟  تا کنون در جامعه ایرانی مطالعه ای در این زمینه انجام نشده است. در این مطالعه ما به بررسی تاثیر (QoL) زندگی

بیماران دچار چاقی مفرط پرداختیم.
روش بررسی: تحقیق به روش کارآزمایی بالینی از نوع مقایسه قبل و بعد انجام شد. تمامی بیمارانی که اندیکاسیون عمل جراحی اسلیو گاسترکتومی 
داشتند و موافقت خود را برای همکاری کتبی اعلام کردند وارد مطالعه شدند. بیماران واجد شرایط دارای نمایه توده بدنی Kg/m2 40 و بیشتر، یا بیماران 
با نمایه توده بدنی بین kg/m2 35-40 همراه با بیماری های مرتبط مانند دیابت نوع 2، بیماری های قلبی، فشارخون و... هستند.کیفیت زندگی بیماران مطابق 
پرسشنامه استاندارد WHO-QOL 100 بررسی شد. قبل از عمل جراحی لاپاراسکوپیک اسلیو گاسترکتومی  6 و 12 ماه بعد از عمل شاخص های کیفیت 

زندگی بررسی و با آزمون های آماری قضاوت شد.
یافته ها: تحقیق در 100 بیمار که شامل 51 نفر زن و 49 نفر مرد بود انجام شد. شاخص توده ای بدن بیماران قبل از عمل جراحی اسلیو گاسترکتومی 
6.5±52.5 و در 12ماه آینده به 5.1±35.4 کاهش یافت)p>0/001(. کیفیت کلی زندگی از 11/4±47/9 قبل از عمل به 11/3±82/3 در 12 ماه افزایش 

.)p>0/05(یافت
نتیجه گیری: به نظر می رسد عمل جراحی لاپاراسکوپیک اسلیو گاسترکتومی به ارتقای کیفیت زندگی بیماران با چاقی مفرط منجر می شود. تحقیق های 

بیشتر با لحاظ کردن زمان طولانی تر پیگیری توصیه می شود.

واژگان کلیدی: شاخص توده ای بدن، لاپاراسکوپیک اسلیو گاسترکتومی، کیفیت زندگی
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مقدمه:
 اپیدمی چاقی مشکل جدی بهداشت عمومی در سراسر دنیاست)1،2(. این مشکل در 
نتیجه نبود توازن بلند مدت در تعادل انرژی به وجود آمده است)3( و با عواملی چون 
میزان سوخت وساز بدن، اشتها، رژیم و فعالیت جسمی قابل تنظیم است. اگرچه این 
عوامل تحت تاثیر ویژگی های ژنتیکی هستند، ولی اغلب با تغییرهای محیطی مرتبط 
هستند که با افزایش جذب غذا و نبود فعالیت فیزیکی همراه است)3(. در حال حاضر 

به نظر می رسد میزان بروز چاقی بیمارگونه در سراسر دنیا رو به افزایش است)4(.
بیماری های متعددی شامل فشارخون، دیابت نوع 2، افزایش چربی، بیماری عروق 
و  پروستات  رحم،  پستان،  سرطان های  و  افسردگی  خواب،  در  نفس  تنگی  کرونر، 
کولون از جمله بیماری های مرتبط با چاقی هستند)5(. خطر پیشرفت این اختلال ها 
و شدت آن ها به طور خطی با درجاتی از چاقی افزایش می یابد)6( و انتظار می رود 
با رفع چاقی، این اختلال ها هم بهبود یابد. روش های رایج برای کنترل چاقی یعنی 

رژیم غذایی، ورزش، اصلاح رفتار و دارودرمانی اثر محدود و نگه دارنده ضعیفی بر 
کاهش وزن دارند)6(. 

تغییر در سبک زندگی و رفتار، رژیم های  از  پایه ترکیبی  بر  درمان کانسرواتیو که 
با  یا  ناکارآمد  موارد  بسیاری  در  است،  استوار  جسمانی  فعالیت های  و  غذایی 
شامل  bariatric جراحی های  ترتیب،  این  به  است.  بوده  همراه  بیماری  بازگشت 
 laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass  (LRYGB)، sleeve gastrectomy
در  اغلب  که   laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB) ،(SG)و... 
مقایسه با درمان کانسرواتیو با نتایج طولانی مدت بهتری در اکثر بیماران دچار چاقی 
شدید همراه بودند، معرفی شدند)7،8(. در حال حاضر انجام این جراحی ها در سراسر 
جهان بسیار مورد توجه قرار گرفته و رو به افزایش است. به عنوان مثال، تنها در 
سال 2013، 468 هزار مورد جراحی باریاتریک در سراسر دنیا گزارش شده است)9(.

سال  در  که  است  جدید  نسبت  به  باریاتریک  جراحی  یک  لاپاروسکوپیک    SG

مقاله پژوهشی
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 vertical وسیله  به  و   restrictive پروسیجر  یک     SG شد)10(.   معرفی   1988
این  اصلی  مزایای  شود)11(.  می  انجام  معده  تر  بزرگ  قوس  تمام   gastrectomy
و  حفظ  و   malabsorption بروز  عدم  عوارض،  پایین  میزان  از  عبارتند  جراحی 
نگه داری یکپارچگی (continuity) سیستم گوارش)12،13(. اگرچه این جراحی در 
ابتدا به عنوان بخشی از پروسیجر اصلی انجام می شد اما در سال های اخیر با توجه 
به نتایج خوب، عوارض کم و تکنیک ساده به عنوان یک جراحی باریاتریک مستقل 

انجام می شود)14-9،17(.
علاوه بر افزایش ریسک موربیدیته و مورتالیته، نشان داده شده است که چاقی با 
(QoL) حتی در جوانان همراه  زندگی  psychosocial و کاهش کیفیت  مشکلات 
علوم  محققان  توجه  مورد  بسیار   QoL ارزیابی  و  بررسی  امروزه  است)18-21(. 
پزشکی قرار گرفته است و پذیرفته شده است که بررسی کامل نتایج جراحی های 
بیماری های همراه  اندازه گیری مقدار کاهش وزن، بهبود  بر  باید علاوه  باریاتریک 
داده  نشان  خوبی  به  شود)22(.  شامل  هم  را   QoL تغییرهای  بررسی  عوارض،  و 
دیابت،  مانند  چاقی  همراه  بیماری های  بروز  میزان  کاهش  با   SG که  است  شده 
hypertension، hyperlipidemia، sleep apnea و... همراه است)26-22( اما باید 
بروز  ریسک  کاهش  و  وزن  کاهش  جراحی،  این  از  هدف  واقع  در  که  کرد  توجه 

بیماری های مرتبط با چاقی برای بهبود QoL است)27(. 
با توجه به حیطه هاي در برگیرنده QoL، می توان تعبیرهـاي مختلـفی از آن داشت. 
نفس،  به  اعتماد  جسمي،  سلامت  روحي،  سلامت  شامل  قلمروها  و  حیطه ها  این 
شادماني و رضایت از زندگي و... هسـتند. شاید مجموعه اي از رفاه جسماني، رواني 
و اجتماعي که بـه وسـیله شخص یا گروهي از افراد درك مي شود تعریف مناسبي 
از کیفیـت زندگي باشد)28(. تا کنون در مطالعه های مختلفی نشان داده شده است 
که جراحی های باریاتریک می تواند با بهبود QoL همراه باشد)29(. اما در هر حال 
عمده این مطالعه ها مربوط به روش های دیگر هستند)22،30( و تعداد معدودی از 
آن ها به جراحی SG مربوط می شوند)22،27،40-30(. در این مطالعه ها از ابزارهای 
مختلفی برای اندازه گیری عددی QoL استفاده شده است که برخی از آن ها عمومی 
یکی  چاقی طراحی شده اند)22(.  برای  اختصاصی  به صورت  دیگر  برخی  و  هستند 
)منتشر    100  WHO-QoLپرسشنامه  ،QoL ارزیابی  عمومی  پرسشنامه های  از 
زندگي  کیفیت  از  حیطه  در شش  که  است  جهانی(  بهداشت  سازمان  توسط  شده 
سازماندهي شده است. این شش حیطه عبارتنـد از حیطه هاي جسمي، رواني، سطح 
استقلال، ارتباطـات اجتمـاعي، محیطي و حیطه معنوی)41(. تا جایی که ما می دانیم 
بر   SG تاثیر  بررسی  برای  کمی  بسیار  مطالعه های  کنون  تا  کردیم  جست وجو  و 
QoL بیماران چاق از این پرسشنامه استفاده کرده اند. همچنین تا کنون در کشور 
 SG انجام  از  با چاقی مفرط پس  بیماران  QoL در  بررسي  ما مطالعه ای در زمینه 
تغییرهای سبک  با  تا  انتظار می رود  که  است  حالی  در  این  و  است  نشـده  انجـام 
زندگی، میزان چاقی رو به افزایش باشد. بر همین اساس، در این مطالعه به بررسـي 
تاثیر SG بر کیفیت زندگی بیماران دچار چاقی مفرط بــا اســتفاده از پرسشــنامه 

WHO-QOL 100 پرداختیم.  
مواد و روش ها:

 SG در این مطالعه 100 بیمار دچار چاقی مفرط که در سال 1396 تحت جراحی
قرار گرفتند، در صورت احراز شرایط مورد نظر و امضای رضایتنامه کتبی و آگاهانه، 

بررسی شدند. 
ابتدا با بیمارانی که شرایط مطالعه را احراز کردند) شاخص توده ای بدن بالای  در 
40 یا بالای 35 همراه با یک بیماری زمینه ای مانند دیابت یا فشار خون و... ( در 
مطالعه  از  خروج  شرایط  شد.  داده  توضیح  آن  اهداف  و  مطالعه  انجام  روش  مورد 
شامل GERD  شدید و Large hiatal hernia  است. از بیماران درخواست شد تا 
در صورت تمایل به همکاری در طرح، فرم رضایتنامه کتبی و آگاهانه را امضا کنند. 
قبل از جراحی، BMI بیماران محاسبه شد. از بیماران درخواست شد تا پرسشنامه 
WHO-QOL 100 را تکمیل کنند. ابزار WHO –QOL100  اندازه هایی از کیفیت 
زندگی فراهم می کند که شامل نمره های 24 بعد مجزا و شش نمره برای حیطه ها 
ارزیابی  بیانگر  بعد  نمره های 24  از کیفیت زندگی است.  نمره های دریافت کلی  و 
نظر  مورد  بعد  در  که  است  زندگی  از  خاص  بخش  آن  در  عملکردش  از  شخص 

گنجانده شده است. نمره های شش حیطه هر یک به تنهایی دریافت های فرد در 
  WHO-QOL100همان حیطه خاص و کیفیت زندگی را نشان می دهد. نمره دهی
بر اساس جمع پذیری بنا شده است. نکته حایز اهمیت این است که نمره های مربوط 
به گزینه های هر سوال از طیف یک تا پنج نمره گذاری می شود. می توان نمره های 
ابعاد مختلف را برای تسهیل در مقایسه با یکدیگر به مقیاس صفر تا 100 تبدیل 
کرد. این تبدیل کم ترین مقدار ممکن را به صفر و بیشترین ممکن را به صد تبدیل 
می کند. نمره های بین این دو مقدار درصدی را که حاصل شده است نشان می دهند. 
نمره های خام با کسر از نمره چهار و تقسیم بر 16و در نهایت ضرب در عدد 100 

تبدیل می شوند.
مراجعه  سریالی  ویزیت های  برای  گاسترکتومی  اسلیو  جراحی  از  پس  بیماران 
می کردند. در ویزیت های شش و 12 ماهه پس از جراحی، دوباره BMI اندازه گیری 
و از بیماران درخواست شد تا پرسشنامه WHO-QOL100 را تکمیل کنند. در نهایت 
تا  شد  محاسبه  مرحله  سه  هر  در  آن  کلی  نمره  و  پرسشنامه  بخش  شش  نمره 

اطلاعات بررسی آماری شود.
برای آنالیز داده ها از نرم افزار SPSS ver.15 استفاده شد. داده های کمی به صورت 
mean±SD و داده های کیفی به صورت تعداد و درصد ارائه شد. برای بررسی نرمال 
از آزمون شاپیرو استفاده شد. بر همین اساس برای مقایسه  بودن توزیع داده های 
داده های بین قبل و شش ماه پس از جراحی و نیز شش و 12 ماه پس از جراحی از 
آزمون ویلکاکسون استفاده شد. برای مقایسه داده های سه مرحله از آزمون فریدمن 

استفاده شد. در این مطالعه p<0/05 به عنوان سطح معناداری در نظر گرفته شد.
یافته ها:

در این مطالعه 100 بیمار که تحت sleeve gastrectomy قرار گرفته بودند، بررسی 
شدند. سن بیماران برابر 7/5±37/6 سال )دامنه 51-19 سال( بود. از این تعداد 51 

نفر زن و 49 نفر مرد بودند.
عمل  از  قبل  بیماران  بدن  توده ای  شاخص  که  می دهد  نشان   1 شماره  نمودار 
جراحی اسلیو گاسترکتومی 6.5±52.5 و در 6 ماه بعد 6.3±40.6 و در 12 ماه آینده 
5.1±35.4 شده است و آزمون آنووا نشان داد که این کاهش وزن 33 درصدی به 
لحاظ آماری معنادار بود)p<0/001(. و آزمونPOST HOC نشان داد که در هر سه 

مرحله اختلاف معناداری داشتند.

نمودار 1- مقایسه میانگین BMI  صد بیمار تحت جراحی اسلیو گاسترکتومی در زمان های 
پیگیری

شاخص های کیفیت زندگی و وضعیت کلی آن ها در زمان های پیگیری قبل و بعد از 
عمل در جدول شماره 1 بیان شده و نشان می دهد که شاخص های سلامت جسمی، 
سلامت روانی، سطح استقلال، ارتباطات  اجتماعی، رضایتمندی از محیط زندگی و 
سلامت معنوی ارتقا پیدا کرده است و تغییرات آن بر اساس آزمون کروسکال والیس 
معنادار بود. کیفیت کلی زندگی از 9/4±47/11 قبل از عمل به 6/2±68/9 بعد از 
شش ماه و در نهایت به3/3±82/11 در مدت 12 ماه افزایش یافت. این اختلاف به 

لحاظ آماری معنادار بود.
بحث:

مهم ترین یافته مطالعه حاضر این بود که جراحی SG می تواند علاوه بر کاهش قابل 
توجه BMI با بهبود مطلوب QoL یک سال پس از جراحی همراه باشد. 

انجام شده  اپیدمی فراگیر در جهان است)22،30( و مطالعه های متعدد  چاقی یک 
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نشان می دهد که با مشکلات جسمانی، روانی و اجتمایی فراوانی همراه است)42،43(. 
به این ترتیب توجه به راه های تشخیص دلیل بروز چاقی و روش های درمانی آن 
بسیار مطلوب و ضروری به نظر می رسد. در بیشتر دستورالعمل های مربوط به اضافه 
وزن و چاقی، زمانی که روش های غیر جراحی ناموفق هستند، مداخله های جراحی 
در نظر گرفته می شود. جراحی های باریاتریک دسته ای از این جراحی ها هستند که 
برای بیماران با نمایه توده بدنی Kg/m2 40 و بیشتر، یا بیماران با نمایه توده بدنی 
بین kg/m2 40-35 همراه با بیماری های مرتبط مانند دیابت نوع 2، بیماری های 
قلبی و sleep apnea توصیه می شود. تاثیر مثبت درمان های جراحی سبب شد تا 
با  که  باشند  وزن  کاهش  برای  جدیدتری  پروسیجرهای  یافتن  دنبال  به  محققان 

موربیدیته و احتمال عود کمتری همراه باشد)27(.
جراحی SG اولین بار توسط D. W. Hess، D. S. Hess و P. Marceauin در سال 
 duodenal همراه با پروسیجر biliopancreatic diversion 1988 به عنوان بخشی از
 switch (BPD/DS)معرفی شد)48-44(. پس از آن با توجه به موربیدیته و مورتالیته 
بالای حین و پس از جراحی در بیماران high risk و super-obese، پیشنهاد شد 
اول  مرحله  در   SG به طوری که  شود  انجام  مرحله ای  دو  به صورت  جراحی  این  تا 
باشد)49(. اما نتایج نشان داد که با توجه به کاهش وزن مطلوب و بهبودی قابل 
نیاز  بیماران  این  25درصد  در  تنها  دوم  پروسیجر  انجام  همراه،  بیماری های  توجه 
است)52-50(. در حال حاضر با توجه به نتایج مطلوبی که در درمان بیماران چاق با 
SG گزارش شده است، این جراحی به صورت یک جراحی مستقل و بسیار قابل توجه 

در سراسر جهان انجام می شود. 
 learning ساده تر است و SG در مقایسه با سایر جراحی های باریاتریک، روش انجام

curve کوتاه تری نیاز دارد)45(. در SG نیازی به انجام آناستوموز و bypass آناتومیک 
نیست و malabsorption اتفاق نمی افتد )45،46،53،54(.  در نتیجه به نظر می رسد 
BPD/ و  LRYGB فیزیولوژی نرمال بدن را کمتر از سایر جراحی ها مانند SG که

DS تحت تاثیر قرار می دهد)10(.
یکی از جنبه های اساسی که در اثر چاقی تحت تاثیر قرار می گیرد، QoL بیماران 
است. چاقی و بیماری های همراه آن می تواند با کاهش سطح فعالیت بیماران همراه 
باشد. همچنین این احتمال وجود دارد که ظاهر نامناسب فرد نیز مشکلات روانی 
تاثیر  اجتاعی زندگی وی  بر رفتار، عواطف و شرایط  ایجاد کند و  او  فراوانی برای 
شدید بگذارد. در نتیجه یکی از موارد بسیار مهم در ارزیابی روش های درمانی چاقی، 
 SG بیمار است. البته باید توجه شود که به دلیل اینکه QoL بررسی تاثیر آن ها بر
جراحی جدیدی محسوب می شود، بنابراین اطلاعات زیادی در مورد نتایج بلند مدت 

آن در دست نیست)10(. 
و  یافته)55(  گسترش  اخیر  سال   25 در  با سلامتي،  مرتبط   QoL مفهوم  سنجش 
با این هدف طراحي شده است. در کـل هـدف از سنجش  پرسشنامه هاي زیادي 
QoL، ارزیـابي ماهیـت ذهنـي QoL، دسـتیابي بـه احساسات خود فرد از وضعیت 
 WHO-QOL پرسشنامه  ابزارها  این  از  یکی  است)56(.  و سلامتي  زندگي  موجود 
از کیفیت زندگي سازماندهي شده است. این شش  100 است که در شش حیطه 
حیطه عبارتنـد از؛ حیطه هاي جسمي، رواني، سطح استقلال، ارتباطـات اجتمـاعي، 
محیطي و حیطه معنوی)41(. در طراحی این پرسشنامه توسط WHO سعی شده 
ما  تا جایی که  باشد.  داشته  را  اهمیت  بیشترین   QoL مفهوم  از  فرد  تا درك  است 
می دانیم و جست وجو کردیم تا کنون در هیچ یک از مطالعه های مربوط به ارزیابی 
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جدول 1- کیفیت زندگی برحسب شاخص ها و به تفکیک مراحل پیگیری بعد از عمل جراحی اسلیو گاسترکتومی 

شش ماه پس از قبل از جراحی
جراحی

P-value*یک سال پس از جراحیP-value**p-value#

سلامت جسمی
43/4±8/8

)33/54-3/2(

76/1±2/5

)33/97-3/9(
<0/001

87/13±7/4

)37/100-5(
<0/001<0/001

سلامت روانی
50/8±3/9

)77-25/5(

73/11±8/2

)38/93-7/7(
<0/001

82/8±9/2

)53/95-7(
<0/001<0/001

سطح استقلال
51/13±4/9

)80-39/7(

68/9±5/8

)45/85-3/4(
<0/001

81/8±2

)53/87-6/5(
<0/001<0/001

ارتباطات اجتماعی
50/11±9/8

)20/72-8/9(

75/13±8/9

)91-27/7(
<0/001

13±85/2

)45/95-8/8(
<0/001<0/001

رضایتمندی از محیط 
زندگی

47/13±7/2

)31/3-2/7(

50/14±8/7

)31/93-2/7(
0/002

20±56/6

)37/93-5/7(
<0/001<0/001

سلامت معنوی
67/17±9/2

)6/100-2(

65/22±6

)6/100-2(
0/018

77/22±3/7

)12/100-5(
<0/001<0/001

نمره کل کیفیت زندگی
47/11±9/4

)38/52-7/5(

68/9±6/2

)53/84-4/5(
0/002

82/11±3/3

)68/94-3/5(
<0/0010/043

* مقایسه بین قبل از جراحی و شش ماه پس از جراحی با آزمون ویلکاکسون

** مقایسه بین شش و 12 ماه پس از جراحی با آزمون ویلکاکسون

# مقایسه بین سه مرحله با آزمون فریدمن
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QoL پس از SG از این پرسشنامه استفاده نشده است. در مطالعه حاضر که برای 
مختلف  حیطه  شش  نمره  هم  که  شد  مشاهده  شد،  انجام  کار  این  بار  نخستین 
پرسشنامه و هم نمره کلی آن در ماه ششم پس از جراحی به طور معناداری نسبت به 
قبل از جراحی افزایش یافت و همین روند در مورد نمره های مربوط به سال اول پس 
از جراحی در مقایسه با نمره های شش ماهه دیده شد. یافته های مطالعه ما تایید کننده 
یافته های برخی مطالعه های پیشین است که با ابزارهای مختلف نشان داده اند که 
توسط  مطالعه ای که  در  مثال؛  عنوان  به  باشد.  QoL همراه  بهبود  با  SG می تواند 
Fezzi  و همکارانش در رابطه با تاثیر SG بر بهبود QoL انجام شد، مشاهده شد 
که یک سال پس از جراحی، تمام ابعاد پرسشنامه های HR-QOL  و SF-36  بهبود 
قابل توجهی یافته است)32(. در مطالعه ای دیگر که از سوی Brunault و همکارانش 
در باره تغییرهایQoL یک سال پس از جراحی باریاتریک با استفاده از پرسشنامه 
QOLOD انجام شد، مشاهده شد که بهبود در سلامت جسمی، روانی و جنسی بسیار 
مشهود بوده است)40(. همچنین به تازگی Charalampakis و همکارانش در یک 
 VAS و MAII با دو پرسشنامه SG قبل و پس از QoL مطالعه کوهورت به مقایسه
پرداختند. پس از جراحی تمام comorbidityهای مربوط به چاقی بهبود یافتند. نمره 
 VAS از 0/4 به ترتیب به 1/75، 2/18 و 1/95 افزایش یافت. همچنین میانه MAII

قبل از جراحی برابر سه بود که پس از جراحی به 9، 10 و 9 افزایش یافت)22(.
برخی مطالعه ها وجود دارند که به مقایسه تاثیر SG بر QoL و سایر روش های 
به  پرداخته اند. در سال Figura،2016  و همکارانش  درمانی جراحی و غیرجراحی 
به صورت  که  افرادی  با  آن  مقایسه  و   SG جراحی  از  پس  و  قبل   QoL مقایسه 
 Eating معیار  دو  از   QoL بررسی  برای  پرداختند.  بودند،  شده  درمان  غیرجراحی 
Disorder Inventory و Short Form Health Survey استفاده شد و بیماران 19 
ماه پیگیری شدند و همچنین محققان بیان کردند که علاوه بر کاهش قابل توجه 
BMI در گروه SG در مقایسه با گروه دیگر، میزان بهبودی نمره های QoL نیز در 
این گروه SG به طور معناداری بیشتر از گروه کانسرواتیو بود)30(. در مقایسه بهبود 
QoL پس از LRYGB با SG در برخی مطالعه ها هیچ تفاوت چشمگیری مشاهده 
یا  این مطالعه ها برخی فاکتورها مثل فعالیت فیزیکی  از  نشده است و در هر یک 
تغییرهای emotional در یکی از دو روش بهبودی بیشتری داشته است)57-59(. 
 SG انجام شد، نشان داد که  از سوی Alley و همکارانش  اما در یک مطالعه که 
در مقایسه با adjustable gastric banding (ABC) با بهبودی بیشتر QoL همراه 
 food بر  باریاتریک  جراحی  سه  تاثیر  همکارانش  و   Overs مطالعه  در  است)37(. 
tolerance و gastrointestinal  QoL مقایسه شد و محققان مشاهده کردند که  دو 
تا چهار سال پس از جراحی، این پارامترها در گروه SG بهتر از بقیه هستند. همچنین 
گروه LRYGB با اختلاف کمی در مرتبه دوم قرار داشت و مرتبه سوم مربوط به 

adjustable gastric banding بود )60(.
نتایج  از  کافی  و  مناسب  اطلاعات  هنوز  حاضر  حال  در  که  داشت  توجه  باید 
طولانی مدت SG در کنترل وزن از جمله تاثیر بر QoL در دست نیست. روشن است 
که تصمیم گیری در مورد کارایی و ایمنی یک روش درمانی به نتایج طولانی مدت 
به عنوان مثالKhandalavala  و همکارانش گزارش کردند که جراحی  دارد.  نیاز 
باریاتریک لزوما در طولانی مدت باعث بهبود QoL بیماران نمی شود)61(. همان گونه 
مطالعه  در  یافت،  افزایش  جراحی  از  پس  اول  سال  در   QoL ما  مطالعه  در  که 
اما  افزایش یافت  به تدریج  QoL در سال اول  نیز  Charalampakis و همکارانش 
این چنینی نشان دهنده  یافته هایی  پیدا کرد)22(.  افت  در سال دوم در مردان کمی 

ضرورت انجام مطالعه های طولانی مدت در این رابطه است.
یکی دیگر از مسائلی که در رابطه با QoL پس از جراحی های باریاتریک از جمله 
SG مهم و ضروری به نظر می رسد این است که اگرچه این پروسیجرها می توانند با 
بهبود QoL همراه باشند اما تا چه میزان QoL بیماران را به QoL افراد نرمال نزدیک 
می کنند. در دو مطالعه که توسط Helmio و Chang در مورد جراحی باریاتریک انجام 
شد، محققان بیان کردند که اگرچه QoL بیماران بهبود قابل توجهی داشت اما با 

QoL افراد غیر چاق قابل مقایسه نیست)62،63(.
باید توجه داشت که انجام مطالعه روی بیماران با ویژگی های مختلف و از جوامع 
روش های  تنوع  نیز  و  مربوطه  پرسشنامه های  و  ارزیابی  روش های  تعدد  مختلف، 
جراحی مربوط به کاهش وزن سبب شده است تا نتوان از مطالعه های انجام شده در 

رابطه با موضوع مورد مطالعه، یک نتیجه گیری کامل و قطعی داشت.
در این مطالعه ما سوءگیری و بایاس نداشتیم و استخراج نتایج مطالعه بعد از پایان 
کار بود. البته مانند تمام مطالعه های دیگر، مطالعه حاضر نیز محدودیت هایی داشت. 
از جمله اینکه مطالعه حاضر با یک گروه انجام شد و گروه کنترل نداشتیم. نتایج آن 
با نتایج سایر روش های جراحی باریاتریک مقایسه نشد. مطالعه در یک بیمارستان 
باشد. همچنین در  انجام شد که می تواند تعمیم پذیری نداشته  و توسط یک جراح 
برای  ارزیابی شد، در حالی که  از جراحی  QoL فقط یک سال پس  مطالعه حاضر، 
دستیابی به نتایج قابل اطمینان نیاز است تا بیماران مدت طولانی تری پیگیری شوند.

نتیجه گیری:
یافته های مطالعه حاضر نشان داد که یک سال پس از جراحی SG در بیماران دچار 
چاقی مفرط، تمام پارامترهای مربوط به QoL شامل سلامت جسمی، سلامت روانی، 
سطح استقلال، ارتباطات اجتماعی، رضایتمندی از محیط زندگی و سلامت معنوی 

و نیز نمره کلی QoL بهبود قابل توجهی می یابد.
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