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Degerli Meslektaslarim,

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi hastalik kilavuzlari uzun yillardir calisma
grubu Uyelerinin blyuk 6zverileri ve yogun calismalari ile hazirlanmaktadir. Kilavuzlarimiz
yeni gelismeler dogrultusunda surekli gézden gecirilmekte ve pratik uygulamalariniza
katkida bulunmay hedeflemektedir. Hormon iliskili hastaliklarin tanisinda, tedavisinde ve
takibinde bir rehber olarak sizlere kolayliklar saglayacak bu bilgiler literatir verileri ve uzman
gorusleri ile zenginlestirilmektedir.

Siz saglik alani uzmanlarina 6zel klinik durumlarda tibbi kararlar verirken yardimci olacak bu
kilavuzlar diizenli bir sekilde her yil yenilenerek tekrar basilmaktadir.

Obezite Tani ve Tedavi Kilavuzu — 2018'de bu sekilde hazirlanmis ve yararlanmaniz amaci ile
hem baski seklinde hem de web lizerinden hizmetinize sunulmustur.

Bu kilavuzun hazirlanmasinda emedi gegen, basta Obezite, Lipid Metabolizmasi,
Hipertansiyon Calisma Grubu Baskani Prof. Dr. Tevfik Sabuncu olmak tizere, tim calisma
grubu arkadaslarimiza tesekkuird bir borg biliriz.

Kilavuzlarimizin yiiksek standartta endokrin bakimi saglamak acisindan sizlere yararh
olacagina inaniyor ve calismalarinizda basarilar diliyoruz.

Saygilarimizla.

Yonetim Kurulu Adina,
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernedi Baskani

Prof. Dr. Sevim GULLU






Degerli Meslektaslarimiz,

Obezite tim diinyada oldugu gibi Ulkemizde de hizla artan, bir pandemi halini alan
onemli bir halk saghgi sorunudur. Toplumun 1/3'G obez, 1/3'U ise fazla kilolu durumda
olup bu durum 6nemli metabolik, kardiyovaskdler, ortopedik ve psikiyatrik sorunlara yol
acabilmektedir. Ayrica obezite yol actigi hastaliklarla birlikte saglik harcamalarinda 6nemli bir
yer tutmaktadir. Obezitenin tedavi edilebilir ve daha da 6nemlisi 6nlenebilir olmasi daha fazla
ilgiyi gerektirmektedir. Obezite sadece endokrinoloji ve i¢ hastaliklari uzmanlarini degil, aile
hekimlerini, kardiyoloji, néroloji, psikiyatri, gastroenteroloji, jinekoloji, g6z hastaliklari, fizik
tedavi ve rehabilitasyon, ortopedi v.b. bircok hekimi ilgilendiren nemli bir sorundur. Cocuklar
ve adodlesanlardaki obezite sikliginin artisi prevansiyonun dnemini bir kat daha artirmaktadir.
TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi ve Hipertansiyon Calisma Grubu olarak daha 6nce obezite
kilavuzunu yayinlamistik. Ancak aradan gecen siirecte obezitenin patogenezi, epidemiyolojisi
ve tedavisi konusundaki yenilikler nedeniyle kilavuzun giincellenmesine ihtiya¢ duyulmustur.
Cok sayida hocamizin ciddi emekleri, bilgi ve deneyimleri ile bu kilavuz hazirlanmistir.
Hepsine ayn ayri tesekkir ederim. Kitapgigin dizenlenmesinde biiyiik rolii olan Dog¢.Dr.
Sinem Kiyici hocamizin emekleri takdire sayandir. Ayrica Do¢.Dr. Ayse Nur izol'a kilavuzun
yazim suirecindeki katkisi icin tesekkiir ederim. Dernegimizin katkisi ile basimi gerceklesen bu
kilavuzun tiim meglektaslarimiza yararh olmasini dilerim.

Saygilanmla.

Prof. Dr. Tevfik SABUNCU
TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu Baskani
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Bolom

OBEZITENiIN ONEMI, EPIDEMIYOLOJIK VERILER ve
PATOGENEZ

1.1. Giris

Sagligt olumsuz etkileyen kompleks ve multifakedriyel bir hastalik olarak kabul edilen obezite,
giiniimiizde 6nlenebilir liimlerin sigaradan sonra gelen ikinci en 6nemli nedenidir. Obezite,
basta tip 2 diyabet ve prediyabet olmak iizere kalp-damar hastaliklari, hipertansiyon (HT), hi-
perlipidemi (HL), serebrovaskiiler hastalik, ¢esitli kanserler, obstriiktif uyku-apne sendromu,
non-alkolik karaciger yaglanmasi, gastrodzofageyal reflii, safra yollari hastaligi, polikistik over
sendromu, infertilite, osteoartroz ve depresyon gibi bircok saglik sorununa neden olarak saglik
harcamalarini arteirmakeadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1998 yilinda obezitenin 21. yiizyilin en 6nemli saglik sorunu olacag-
n1 bildirmistir. Bulagict Olmayan Hastaliklar Risk Fakeorleri Isbirligi (Non Communicable Diseases
Risk Factor Collaboration: NCD-RisC) Grubu’'nun yapugi tahminlere gére diinya ¢apinda yetiskin
(18 yas ve tizeri) niifusta, yasa gore standardize edilmis obezite prevalansi, 1975 yilindan 2014 yilina
erkeklerde iig kat, kadinlarda ise iki kat aremigtir. DSO’ye gore, diinya genelinde 2016 yilinda 1,9
milyar fazla kilolu ve 650 milyon obez yetiskin oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizde de obezite
stkligt hem yetiskin hem de ¢ocuk ve adolesanlarda giderek artmaktadir.

Obetzite, yiiksek enerji alimina sekonder olarak viicutta asirt yag birikimi ile gelisir. Viicut yag
yiizdesini belirlemek kolay olmadig1 icin obezite, asir1 yagdan ziyade asiri kilo olarak tanimlan-
maktadir. Obezite tanim ve derecelendirmesinin beden kitle indeksi (BKI)’ne dayanarak “BKi=
Agirlik (kg)/Boy (m?)” formiilii ile degerlendirilir. Yetiskin, gocuk ve adolesanlarda BKI'ye gore
zayif, normal ve fazla kiloluluk ile genel olarak obezite ve dereceleri Tablo 1'de gdsterilmistir.

Tablo 1. Yetiskinler, Cocuklar ve Adolesanlarda BKi'ye gére Andropometrik Degerlendirme

Gruplar Yetigkinler Cocuk ve Adolesanlar ~ Cocuk ve Adolesanlar
(BKI, kg/m?>  BKI-Z skoru (SD) BKi-persantil
Zayif <18,50 <-2.00 SD <%5
Normal 18,5 — 24,99 -2.00 — 1.00 SD >9%)5 ile <%85 arasinda
Fazla kilolu 25,00 - 29,99 1.01 —2.00 SD > %85 ile <%95 arasinda
Obez >30,00 >2.00 SD > %95
Hafif obez 30,00 - 34,99 - 95. persantile karsilik gelen BKI’nin
%100- 120’si
Orta derecede obez 35,00 - 39,99  — 95 persantile karsilik gelen BKI’nin %
120-140"t
Morbid obez 40,00 — 49,99 - 95 persantile karsilik gelen BKI’nin
>%1401
Siiper obez 250,00 -

BKI: Beden kitle indeksi, SD: standart deviasyon.

11
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1.2. Epidemiyoloji

1.2.1. Diinyada Obezite

Obezite, hemen hemen tiim toplumlarda cok yaygin gériilen bir saglik sorunudur. NCD-RisC
Grubu tarafindan yapilan tahminlere gore diinya genelinde 18 yas ve iizeri yetiskin niifusta, yasa
gore standardize edilmis obezite prevalansi, 1975 yilinda erkeklerde %3,2 ve kadinlarda %6,4
iken; 2014 yilinda sirastyla %10,8 ve %14,8’¢ yiikselmistir. Buna gore yetiskin erkeklerin %2,3’i
ve kadinlarin %5’inde obezitenin ciddi boyutta (BKI>35 kg/m?) bulundugu, erkeklerin %0,6st
ve kadinlarin %1,6’sin1n morbid obez oldugu gosterilmistir.

Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease: GBD) Obezite Isbirligi Grubu’nun 2015 yili
raporuna gore, diinyada obez niifus 711,4 milyona (107,7 milyon ¢ocuk ve 603,7 milyon yetis-
kin) ulagmistir. DSO tahminlerine gore, 2016 yilinda diinya genelinde, yetiskinlerin %39’u fazla
kilolu ve %13’i obezdir.

Obezite, ozellikle yiiksek gelirli ya da iist-orta gelir grubundaki iilkelerin sorunu olsa da, tah-
minler gelismekte olan iilkelerde de obezitenin hizla artacagini ortaya koymaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Aragtirmasi (National Health and
Nutrition Examination Survey III; NHANES III)’nin 2011-2012 yili degerlendirmesine gore;
ABD’de 20 yas ve tzerindeki yetigkinlerin %34,9’u ve 2-19 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlarin
%16,9’u obezdir. Tahminler, 2030 yilinda pek ¢ok eyalette obezite sikliginin %50’ye varacagini
on gdérmektedir. Avrupa iilkelerinde de benzer prevalans artiglari soz konusudur.

Yetiskin obezite oranlarina benzer olarak gocukluk ve adelosan caginda da obezite sikligt
artmaktadir. Bu dénemdeki obezite yetiskin dénemdeki obeziteye énciiliik ettiginden, koruyu-
cu hekimligin 6nemli bir hedefi de gocukluk ve adolesan donemindeki olgular olamlidir. DSO
verilerine gore, 1975 yilinda 5-19 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlarin %1'den azi obez iken, 2016
yilinda kizlarin %61, erkeklerin %8’i obezdir. Bu yas grubunda toplamda 124 milyon ve 5 ya-
sindan kiiciik 41 milyon ¢ocugun obez oldugu sanilmakradir.

1.2.2. Turkiye'de Obezite

Ulkemizde yasam tarzinin hizla degismesi sonucunda obezite, halk sagligint nemli slgiide tehdit
eden ve siklig1 giderek artan bir sorun haline gelmistir.

Yetiskinlerde obezite: Tiirkiyede obezite prevalansinin gelismis bat iilkelerinden agag kalma-
digr anlagilmistr. Tiirkiye'de yetigkin toplumda yapilan baglica obezite ¢aligmalari Tablo 2'de
Ozetlenmistir.

Ulkemizde yetiskin toplumunda obezite prevalansi, %30’luk kritik yiiksek orani asmustir.
Obezite siklig1 kadinlarda daha yiiksek olmakla beraber, son yillarda erkeklerdeki hizli arug da
dikkati cekmektedir.

Tiirkiye'de obezite prevalansinin, 1997-98 yillarinda 540 merkezde gerceklestirilen, 20 yas ve istii
24788 kisinin incelendigi Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) Calismas’'nda, %22,3
(kadin %30, erkek %13) oldugu saptanmustr. Yaklagik 24 bin kisinin tarandigit TOHTA aras-
tirmasinda obezite prevalanst %25 (kadin %36, erkek %21,5) olarak saptanmigtir. TEKHARF
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Tablo 2. Tiirkiye'de Yetigkinlerde Yapilmis Obezite Calismalari

Calisma/ Yazar

Tiirkiye Diyabet Obezite ve
Hipertansiyon Epidemiyoloji

Yapildig: Yer/Yil

15 il, 540
merkez/1997-1998

Katilimer Sayisi/
Yas Grubu

24788 (K: 13708,
E: 11080)/220 yas

Obezite Prevalansi

(%)
Genel: 22,3 (K: 29,9 / E: 12,9)

Calismasi-I (TURDEP-I)/
Satman ve ark.
Turkiye Erigkin Kalp Sagligt

ve Hipertansiyon Aragtirmast

Turkiye/1999-2000 23888 (K: 6969,

E: 169191)/220 yas

Genel: 19,4 (K: 24,3 / E: 14,4)

ve Risk Faktorleri

(TOHTA)/Yumuk ve ark.

Tiirkiye Erigkin Kalp Sagligi 6 il/2000 3681/230 yas (K: 43,0/ E: 21,1)

ve Hipertansiyon Arastirmast 6 il/2003 2269/230 yas (K: 44,2 / E: 25,2)

ve Risk Faktorleri

(TEKHARF)/Onat ve ark.

Bascova Kardiyovaskiiler Balgova/2007 16080 (K: 10528, Genel: 39,1 (K: 44,2 / E: 29,4)

Hast Calismasi/Unal ve ark. E: 5552)/230 yas

Tiirkiye Saglik Arastirmast/  Tiirkiye/2008 215 yas Genel:15,2 (K:18,5 / E: 12,3)

TUIK Tiirkiye/2010 Genel:16,9 (K: 21,0 / E: 13,2)
Tiirkiye/2012 Genel:17,2 (K: 20,9 / E: 13,7)

Tiirkiye Beslenme ve Saglik 81 il, 600 4853 (K: 3038, Genel: 30,3 (K: 41,0 / E: 20,5)

Aragtirmast (TBSA) merkez/2010 E: 1815)/219 yas

TURDEP-II/Satman ve ark. 15 il, 540 26499 (K: 16696, Genel: 31,2 (K: 44,0 / E: 27,0)
merkez/2010 E: 9327)/220 yas

Dogan ve ark. Afyonkarahisar/2010  1947/>18 yas Genel: 31,7 (K: 39,8 / E: 20,7)

Kutlutiirk ve ark. Tokat/2011 1095 (K: 554, Genel: 23,4 (K: 33,6/ E: 12,9)

E: 541)/>18 yas
Aydin ve ark. Melen/2012 2222 (K: 1418, Genel: 43,3 (K: 53,1 / E: 26,9)
E: 804)/Ort. 50 yas
Ustu ve ark. Tokat/2012 5162 (K: 1885, Genel: 29,5 (K: 22,3 / E: 33,6)

E: 3277)/218 yas

calismasinda ise 2000 yilinda obezite prevalansinin, yetiskin kadinlarda %43 ve erkeklerde
%21,1 oldugu; 2003 yilinda ise kadinlarda %44,2 ve erkeklerde %25,2’ye ulastig bildirilmistir.
2000-2010 yallart arasinda yapilan bolgesel (Trabzon, Afyonkarahisar, Bursa, Tokat, Adana, Sivas
vb) calismalarda da Tiirkiyede obezite prevalansinin cok hizli bir sekilde artugi gosterilmistir
(Tablo 2).

TURDEP-I Calismast’'ndan 12 yil sonra, ayni merkezlerde yapilan TURDEP-II Calismas’nda
ise obezite siklig1, genel toplumda %35 (kadin %44, erkek %27) bulunmustur. Caligma sonugla-
1, TURDEP-I populasyonuna gore standardize edidiginde, 1998 ile 2010 yili kargilastirildiginda
Tiirkiye'de yetigkin toplumda obezite prevalansinin %22,3’ten %31,2’ye yiikseldigi goriilmiigtiir.
Obezite prevalansi kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 oraninda artmustir. Obezite prevalansi,
20’li yaslardan itibaren artarak kadinlarda 45-74 yas grubunda %50’yi ve erkeklerde 45-64 yas
grubunda %30’u agmakea, ileri yaslarda ise azalma egilimi gostermektedir (Sekil 1).
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Tiirkiye'de obezite 12 yilda kadinlarda %34 ve erkeklerde %107 oraninda artmugtur.
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Sekil 1. TURDEP-I'den TURDEP-II'ye yas grubu ve cinsiyete gére obezite prevalansinin degisimi.s’

Obezite sikligt Dogu Anadolu'da en diisiik iken, diger bolgelerde birbirine yakindir. Calismanin
yapildigy iller icerisinde Erzurum obezitenin en diisiik, Adana ise %43,5 ile obezitenin en yogun
oldugu ildir. Bursa, Istanbul, Samsun, Malatya, Ankara ve Konyada ise obezite sikligt %35’in
tizerinde olup 12 yil 6nceki ilk calismaya gore ciddi artig gostermisti. TURDEP-I'den TURDEP-
II'ye Tiirkiyede yetiskin toplumun BKI daglimi Sekil 2'de gosterilmistir. Buna gore 12 yilda top-
lumda normal BKI degerlerine sahip bireylerin orant %41'den %26’ya diismiis, fazla kilolularin
orani degismemekle birlikte, saglik agisindan énemli sonuglari olabilen morbid obezite siklig1 ise
%]1’den %3,1’e yiikselmistir.
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Sekil 2. TURDEP-I ve TURDEP-II Calismalarinda Tiirkiye'deki Yetiskin Toplumunda BKi Gruplari Dagilim1.6”
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Saha caligmasi 2010 yilinda tamamlanan “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA)’nda
da TURDEP-II ¢aligmasina yakin sonuglar elde edilmistir. Caligmada 18 yas iistii yetiskinlerde
obezite prevalansi %30,3 (kadin %41, erkek %20,5), morbid obezite sikligi %2,9 (kadin %5,3,
erkek %0,7) bulunmustur.

TURDEP-II obezite rakamlari, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2016 yili Adrese Dayalt
Niifus Kayit Sistemi (ADNKS) yas ve cinsiyet dagilimina gore standardize edildiginde, iilkemiz-
deki 20 yas ve tizeri yetiskinlerde obezite prevalansinin %29,5 (kadin %35, erkek %23,9) olmas:
gerektigini ve obez birey sayisinin ise 15.995.392’ye ulagmis oldugunu gostermektedir.

DSO ise 2016 yilinda, Tiirkiyede 16.092.644 obez birey bulundugunu ve %29,5 prevalans ile
Tirkiye'nin, Avrupada obezitenin en sik goriildigii tilke oldugunu bildirmektedir. Ekonomik
Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)’niin 2017 raporunda, 2015 yilinda 20-79 yas yetiskin-
lerde 34 iilkenin ortalama obezite ve fazla kiloluluk prevalansi sirastyla %19,4 ve %34,5 iken,
Tirkiyede %22,3 ve %33,1 oldugu bildirilmistir.

Bel ¢evresi ya da bel/kalga orant (BKO)’ nin artmis oldugu obezite tipi, santral (visseral ya da
abdominal) obezite olarak adlandirilir. Santral obezite, kalp-damar sagligi acisindan 6nemli bir
risk fakeoriidiir ve bel gevresinin bu riski daha iyi yansittg kabul edilmektedir. DSO’ye gore
kadinlarda bel ¢evresinin 88 cm ve iizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve iizerinde olmast santral
obezite varligini gostermekeedir. TURDEP-I'de santral obezite prevalansi genel toplumda %34
(kadin %49, erkek %17) iken; TURDEP-II'de %53’e (kadin %64, erkek %35) yiikselmistir.

Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF), 2005 yilinda metabolik sendrom tanimini yaparken,
santral obeziteyi, sendromun ana komponenti olarak kabul etmis ve santral obezite taniminda
populasyona 6zgii bel cevresi kesim noktalarinin kullanilmasini 6nermistir. IDF, bu verileri mev-
cut olmayan toplumlarda bolgesel degerlerin dikkate alinmasini tavsiye etmektedir. Buna gore,
Tiirk toplumunda Avrupada santral obezite icin belirlenmis bel ¢evresi rakamlari (kadin igin
>80 cm, erkek icin 294 cm) kullanilmalidir. Ancak ne DSO’niin ne de IDF’in rakamlari Tiirk
toplumunun &zelliklerini ve kardiyovaskiiler (KV) risk profilini yansitmamaktadir. Bu amac-
la, TURDEP ¢alismalarinda katulimeilarin KV risk profiline dayanarak ROC (receiver operator
characteristics) egrileri ile erigskin toplumda KV riskini en iyi yansitan bel cevresi kesim noktalar
aragtirilmigur. Buna gore, TURDEP-II'de en iyi bel gevresi kesim noktasinin kadinlarda 90,5 cm,
erkeklerde ise 95,5 cm oldugu saptanmugstir. Ayni sekilde TEKHARF Caligmast ve TEMD Lipid
Obezite ve Hipertansiyon Calisma Grubu'nun Metabolik Sendrom Caligmast’nin verileri de ka-
dinlarimizda bel gevresi kesim noktasinin hem IDF hem de DSO’den daha yiiksek oldugunu,
erkeklerdeki rakamin ise DSO ile IDF arasinda olmasi gerektigini gostermekeedir.

Cocuk ve adolesanlarda obezite: Avrupada yedi tlkeden (Turkiye, Bulgaristan, Romanya,
Litvanya, Almanya, Italya ve Hollanda) 5206 (ortalama yas 8,6+1,2, %50,2 erkek) okul ¢ocugu-
nu kapsayan calismada, Tiirk ¢ocuklarinda obezite prevalansinin %7,7 ile Avrupada Romanya’'nin
ardindan ikinci sirada yiiksek oldugu bildirilmistir.

Tirkiye Cocukluk Cagi Obezite Arastirma Girisimi Calismasi-2016 verilerine gore Tiirkiye'de
ilkokul 2. sinifa giden 7-8 yas grubundaki ¢ocuklarin %14,6%: fazla kilolu ve %9,9’u obezdir
(strast ile kizlarda %15,7 ve %8,5; erkeklerde %13,6 ve %11,3). Sonug olarak Tiirkiyede 7-8 yas
grubundaki her 4 ¢ocuktan biri fazla kilolu veya obezdir. Bu veriler, COSI-TUR 2013 ¢aligmasi
ile kargilagturildiginda, cocuklarda obezitenin ii¢ yilda %19,3 oraninda artug: (kiz %28,8, erkek
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%13) ve 6zellikle kiz cocuklarindaki artigin alarm boyutlarinda oldugu gériilmektedir. COSI-
TUR 2013 ve COSI-TUR 2016 calismalarinda kiz ve erkek cocuklarinda kiloluluk ve obezite

prevalanst Sekil 3'de gosterilmistir.

35

B8 COSI-TUR 2013
28 B COSI-TUR 2016
25 : B Artis Hizt
- i

Erkek - Genel -

Kiz - Kilolu | Kiz - Obez Kilolu Erkek - Obez Kilolu Genel - Obez
COSI-TUR 2013 15 6.6 133 10 14.2 83
|COSI-TUR 2016 | 15.7 8.5 13.6 11.3 14.6 | 9.9 ‘
Artis Hiz1 4.7 28.8 2.3 13 2.8 19.3 ‘

Sekil 3. COSI-TUR 2013 ve COSI-TUR 2016 Calismalar:: Tirkiye'de 7-8 Yas Cocuklarda Fazla Kiloluluk ve
Obezite Prevalansi

Ulkemizde 6zellikle son yillarda yapilan gesitli galigmalar, cocuk ve adolesanlarda obezite sikligi-
nin %10’un iizerine ¢ikugini gostermektedir. Tiirkiye'de TBSA ve COSI-TUR disinda, ¢ocuk ve
adolesanlarda obezite sikligini arastiran, ulusal 8lgekli caligmalar kisitlidir. Bununla beraber ¢e-
sitli bolgelerde, farkli yas gruplarini kapsayan ¢ok sayida calisma yayinlanmis olup bu ¢aligmalar
Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Turkiye’de Cocuk ve Adolesanlarda Yapilmis Obezite Calismalari

Caligma/ Yazar Yapildig: Yer/Yil Katlimci Sayisi/Yag Grubu  Obezite Prevalansi (%)
Kanbur ve ark. Ankara/1999-2000 6462/9-16 yas Genel: 2,3
Soylu ve ark. [zmir/2000 1024 (K: 511, E: 513)/ Genel: 1,3
ort. yas 10,1
Atamtiirk ve arrk. Ankara/2009 891 (K: 4406, E: 445)/7-14 yas (K: 2,3/ E: 1,5)
Siizek ve ark. Mugla/2010 1170 (K: 564, Genel: 7,1 (K: 6,6 / E: 7,6)
E: 606)/6-15 yas
Kara ve ark. Giineydogu 1912 (K: 872, (K:3,3/E:3,3)
Anadolu/2010 E: 1040)/7-16 yas
Tiirkiye Beslenme ve 81 il, 600 merkez/2010  2567/0-5 yas Genel: 8,5 (K: 6,8 / E: 10,1)
Saglik Arastirmasi (TBSA) 1138/6-18 yas Genel: 8,2 (K: 7,3/ E: 9,1)
Ercan ve ark. Ankara/2010-2011 8848/11-18 yas Genel: 7,7 (K: 8,4/ E: 7,0)
Aksoydan ve ark. Kocaeli/2011 319/ilkokul cag: Genel: 4,1
Metinoglu ve ark. Kastamonu/2012 480/10-12 yas Genel: 1,3
Muslu ve ark. Aydin/2012 2331 (K: 1101, (K: 13,7 / E: 21,5)
E: 1230)/7-15 yas
Altunkan ve ark. Karaman/2013 26025/6-19 yas Genel: 7,9 (K: 6,1 / E: 9,3)
Onsiiz ve ark. Sakarya/2015 2166/6-15 yas Genel: 18,0

Gokler ve ark. Eskisehir/2015 3918/lise Kirsal: 7,9 / Kentsel: 11,3
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1.3. Obezite Patogenezi

Obezitede enerji alim1 artigina veya enerji harcanmasi azalmasina bagli enerji homeostazi bozu-
lur. Genetik, epigenetik, fizyolojik, davranigsal, sosyokiiltiirel ve cevresel pek cok fizyopatolo-
jik etmen obezite gelisimine zemin hazirlar. Enerji dengesinin diizenlenmesi ve yag depolarinin
olusmasindan biyolojik ortam (genetik/epigenetik etmenler) ile cevresel faktorler (davranigsal/
sosyal etmenler, kronik stres) arasindaki etkilesimler sorumludur. Kiiltiirel, davranigsal ve cevresel
etmenler (enerji-yogun beslenme, biiyiik porsiyonlar, fiziksel inaktivite, sedanter yasam tarzi)
ve buna ek olarak yeme bozukluklar obezite gelisimini hizlandirir. Ayrica adipositlerde olugan
hipertrofi, hiperplazi ve inflamasyon adipoz dokunun yapisinda ve adipokinlerin sekresyonunda
birgok degisiklige yol acar.

Obezite gelismesini belirleyen genler arasinda, MC4R (melanokortin 4 reseptorii), ADRB3
(B3-adrenerjik reseptdr), PCSK1 (proprotein konvertaz subtilisin kexin 1), BDNF (beyin kay-
nakli nérotrofik faktdr), LCT (laktaz), MTNRIB (melatonin reseptsér 1 B), TLR4 (toll like
reseptor 4), ENPP1 (ekoniikleotid pirofosfataz/fosfodiesteraz 1), FGFRI1 (fibroblast biiytime
faktorii reseptdr 1) ve LEP/LEPR (leptin/leptin reseptdrii) vb. oldugu gosterilmistir (Genom-
Wide Association Studies: GWAS).

Cevresel toksinler, gida noksanligi ve obezojenik (ytiksek yagli) diyete maruziyet obezite ile iligkili
genlerde metilasyon/asetilasyon gibi epigenetik degisikliklere neden olarak besin alimini ve yag
dokusunu artirir.

Beyaz, bej ve kahverengi olmak iizere ii¢ gesit yag dokusu vardir. Beyaz yag dokusu enerji depo-
lanmasindan, kahverengi yag dokusu ise enerji harcanmasindan sorumludur. Bej ise kahverengi
kadar olmasa da bir miktar termojenik etkisi olan bir yag dokusudur. Beyaz (ve bej) adipoz doku,
esas olarak cilt altinda bulunsa da, i¢ organlar, kalp, karaciger, pankreas ve iskelet kaslarinda
ektopik olarak birikebilir. Ektopik yag birikimi diisiik dereceli inflamasyona, insiilin rezistansina
ve metabolik komplikasyonlara neden olur. Inflamasyonla iligkili olarak adipositler adiponek-
tin, leptin, rezistin, retinol, insiilin benzeri bilyiime faktorii-1 ve baglayict proteini (IGF-1 ve
IGFBP), asimetrik dimetil arjinin (ADMA), adipsin, dstrojen, serbest yag asitleri (SYA etkisi ile;
lizofosfolipidler, laktat, adenozin, prostaglandinler ve glutamin), plasminojen aktivatdr inhibi-
tor-1 (PAI-1), interlokin (IL)-6 ve IL-8, transforming biiytime faktor beta (TGE-p), fibroblast
biiytime fakedrii (FGF), epidermal biiyiime fakérii (EGF), tiimér nekroz fakedr alfa (TNF-ay),
C-reaktif protein (CRP), anjiotensinojen, anjiotensin-II ve kolesteril ester protein (CETP) gibi
faktorleri salgilar. Ote yandan kahverengi yag dokusu ise servikal ve supraklavikiiler bolgelerde
birikir. Uncoupling protein 1 (UCP 1) kahverengi yag dokuda eksprese olur ve enerji harcan-
masini saglar. Kilo alimini 8nlemek ve obeziteyi tedavi etmek i¢in kahverengi yag dokuda enerji
harcanmasini devreye sokacak ve aktive edecek yeni stratejilerin gelistirilmesine ihtiyag vardir. Bu
amagla, kahverengi yag dokuda termogenezin roliinii ve enerji harcanmasina katkisini aragtiracak
calismalar yapilmalidir.

Yaglanma ile birlikte kahverengi yag dokusu azalir, beyaz yag dokusu artar ve kas dokusu aza-
lir. Yaglilarda fiziksel aktivitenin azalmasi, besin aliminin degismesi, oksidatif stres, hormonal
degisiklikler ve diizenleyici mekanizmalarin da bozulmasi ile “Sarkopenik obezite” meydana

gelir.



18 OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU 2018

Barsak hormonlari, gastrointestinal sistemdeki bilgiyi, “barsak-beyin aks:” ile merkezi sinir site-
mindeki istah diizenleyici merkezlere iletir. Hizli kilo kaybu ile, bir yandan yag oksidasyonu ve
merkezi sinir sistemi aktivitesi azalirken, mezolimbik 6diillendirme merkezi aktivitesinin artmast
sonucunda enetji harcanmast azalir, kortizol artar. Ote yandan oreksijenik (ghrelin) hormonlarin
artgt ve anoreksijenik hormonlarin (leptin, peptid YY (PYY), kolesistokinin (CKK), glukagon
benzeri peptid-1 (GLP-1), insiilin, amilin) azalmasi sonucunda enerji alimi artarak tekrar hizla
kilo alinir.

Oberzite, intestinal mikrobiyatadaki degiskliklerle de iliskilidir. Ince bagirsaklardaki mikroorga-
nizmalar gen ekspresyonlarini ve hormon diizenleyici mekanizmalari harekete gegirerek mito-
kondri aktivitesini giiclendirecek, metabolik endotoksemiyi énleyecek ve intestinal glukoneoge-
nezi aktive edecek birtakim yararli metabolik etkileri baglatabilir.

Normal kilolu grubun icinde yer alan bir alt grubun genetik olarak obeziteye egilimli oldugu
kabul edilmektedir. Bu alt grup, siirekli diyet ve egzersiz ¢abalar ile kilosunu koruyabilen, ancak
dikkat etmedigi takdirde, kolaylikla kilo alarak fazla kilolu veya obez sinifina gegis gosterebilen
bireyleri kapsamaktadir. Bu bireylerde genetik alt yapiya bagli olarak metabolik mekanizmalar
obezlerdekine benzer bicimde calismakta ve bu grup icin son yillarda ‘metabolik obez” tanimi
kullanilmaktadir. Ote yandan aragtirmacilar kilolu, hatta hafif obez sinifina giren fakat metabolik
agidan tamamen normal olan diger bir altgrup oldugunu, bunlar icin de Saglikls 0bez” taniminin
kullanilmas: gerektigini bildirmektedir.

1.4. Obezite Goriilme Sikhigindaki Artisin Nedenleri

Obezite prevalansindaki artigin baglica nedenleri; 6zellikle ulagim, eglence, tiretim ve tarim sek-
torlerinde gelisen teknoloji ile birlikte, yasam bigiminin kolaylasmasina sekonder olarak fizik-
sel aktivitenin azalmasi ve beslenme aligkanliklarinin hizla degismesi sonucunda enerji aliminin
artmasidir. Ayakiistii (fast-food) hizli yenen sagliksiz besinler rafine karbonhidratlardan zengin,
bitkisel liflerden fakir, agir1 yagli, enerji-yogun beslenme tarzi obeziteye yol acan en 6nemli fak-
torlerden birisidir. Yasamun ilk yillarindaki beslenmenin, ézellikle anne siitii ile beslenememenin
de ileride obezite gelismesine zemin hazirladigy ileri siiriilmiistiir. Ayrica bos zamanlari kolaylikla
dolduran ileri teknolojik araglarin (akill: cep telefonlari, televizyon, bilgisayar, tablet, ev sinemas:
vb) kullaminin yayginlagmasi obezitenin artmasina 6nemli dl¢iide katkida bulunmaktadir.

Ulkemizde obeziteyi belirleyici en énemli nedenlerin yaslanma, diyabet ve HT oldugu, buna
ilaveten yasanilan ¢evre (yerlesim yeri ve bolgesi), sosyal durum, disiik egitim diizeyi, fiziksel
inaktivite, 6giin sayist, ekmek titketimi, tiitiin ve alkol kullanimi gibi yasam tarzini belirleyen
etmenlerin de obezite gelismesine katkida bulundugu ortaya konmusgtur.

OECD 2017 raporunda 23 iilkenin 2014 yili ortalamalari baz alinarak OECD iilkelerinde
erigkinlerin %66,5’inin Tiirkiye'de ise %62,5’inin orta derecede fiziksel aktivite yapug agiklan-
mustir. Ozellikle kadinlarimizdaki obezite prevalansinin diinya ortalamalarindan yiiksek olmast
sasirtict degildir. Yapilan calismalar, Tiirk kadinlarinda fiziksel aktivite azligy, yiiksek dogum sa-
yist, uzun laktasyon dénemleri ve dogumlar arast siirenin kisa olmasi, eslik eden diyabet ve HT
gibi hastaliklar, psikolojik sorunlar, kullanilan ilaglar (antidepresan, diiiretik, antihiperglisemik,
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antiepileptik vb.), diisiik gelir ve diisiik egitim diizeylerinin obezite iizerinde 6nemli 6l¢iide eckili
oldugunu diisiindiirmektedir.

Obezitenin dnlenmesi icin toplumun tiim katmanlarint kapsayacak, uygulanmast kolay ve ucuz
yeni miidahale programlarinin gelistirilmesi ve bunlarin acilen uygulamaya konulmast sartuur.

TEMD TESPIT ve ONERILER

* Obezite kompleks ve multifaktériyel bir hastaliktir. Basta tip 2 diyabet olmak iizere
KVH, HT, HL, serebrovaskiiler hastalik, cesitli kanserler, obstriiktif uyku-apne
sendromu, karaciger yaglanmasi, gastrodzofajiyal reflii, polikistik over sendromu,
osteoartroz ve depresyon gibi bir¢ok saglik sorununun gelismesine katkida bulunmakta
ve toplumlarin saglik biitgeleri iizerinde biiyiik yiik olusturmaktadir.

¢ Ulkemizde obezite hizla artmaktadir. Tiirkiye, Avrupada yetiskin obezitesinin en sik
goriildiigii iilkedir.

* Obezite, yetiskinlerin yanisira ¢ocukluk ve adelosan déneminde de artmaktadir. Bu
donemdeki obezitenin, yetigkin yaglardaki obeziteye onciiliikk ettigi bilindiginden
koruyucu hekimligin 6nemli bir hedefi de gocukluk ve adolesan déneminde kilo alimin:
engellemektir.

* Yaglilarda fiziksel aktivitenin azalmasi, besin aliminin degismesi, “sarkopenik obezite”ye
yol acar.

* Obezitenin 6nlenmesi igin toplumun tiim katmanlarini kapsayacak, uygulanmasi kolay
ve ucuz yeni miidahale programlarinin gelistirilmesi ve bunlarin acilen uygulamaya
konulmas: sarttir.
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OBEZITENIN DEGERLENDIRILMESI

2.1. Obezite Taramasi

Obezite epidemik boyutlara ulagan metabolik bir hastaliktir. Diinya saglik rgiitii (DSO) tiim
diinyada malniitrisyonun dahi 6niine gecen kronik bir saglik problemi oldugunu duyurmustur.
Klinik pratikte kimlere hangi yontemle obezite taramasi yapilmali ve hangi testlerin kullanilmas:
sorularinin cevaplari bilyitk 6nem kazanmaktadir. Kimlerin obezite icin taranacagina dair ortak
bir konsensus bulunmamakla birlikte bazi dneriler mevcuttur. Bu oneriler kanita dayali uptan
daha ¢ok klinisyenin klinik degerlendirmesini 6n plana ¢ikarmaktadir. Klinisyen bu énerileri
dikkate almali fakat her hastaya gore degerlendirmesini kisisellestirmelidir. 18 yas tistiindeki bii-
tiin bireylerin obezite acisindan taranmast énerilmekeedir. Ne siklikta tarama yapilacagy ile ilgili
net bir goriis birligi olmamakla birlikte her yil yaklasik 2 kg kilo alindigi géz 6niine alinirsa en
azindan 5 yilda bir obezite taramasinin tekrarlanmasini éneririz.

2.2. Obezite Degerlendirilmesinde Kullanilan Antropometrik Olciimler
ve Diger Yontemler

Klinik pratikte en ¢ok kullanilan degerlendirme kriteri beden kitle indeksi (BKI) 6lgiimiidiir.
BKI, viicut agurliginin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) bsliinmesi ile hesaplanmaktadr. 18
yas {istii yetiskinlerde BKI 30 kg/m? iistiinde olanlar obez olarak tanimlanmaktadir. BKI 25 ile
29,9 kg/m? olanlar ise fazla kilolu (overweight), bir diger deyis ile preobez olarak tanimlanmakta-
dir (Yetiskin, cocuk ve adolesanlarda BKI'ye gore zayif, normal ve fazla kiloluluk ile genel olarak
obezite ve dereceleri igin Bsliim1/Tablo 1’e bakiniz). Klinik pratikte BKI ¢ok sik kullanilmasina
ragmen BKI’nin obeziteyi tanimlamasinda bazi kisitliliklar mevcuttur. Bu durumlar arasinda
ozellikle orta BKI'ne sahip kisiler, gocuklar ve yaslilar yer almaktadir. Buna ragmen ozellikle son
30 yilda obezite belirlemesinde BKI en gok kullanilan yontem olarak yerini korumaya devam
etmektedir.

Obezitenin diger bir 6nemli boyutu da viicuttaki abdominal yaglanmadir. Abdominal yaglan-
may1 ve dolayisiyla obeziteyi degerlendirmek i¢in kullanilabilecek diger bir 6l¢iim metodu da bel
cevresi olctimiidiir. Bel ¢evresi 8l¢iimii ile intraabdominal yaglanma mikear: iyi bir korelasyon
gostermektedir. Bel cevresi ol¢iimii siiperior iliak kristalar hizasindan yapilmalidir. Uluslararas
Diyabet Federasyonu (IDF), 2005 yilinda metabolik sendrom tanimini yaparken, obezite ta-
niminda popiilasyona 6zgii bel ¢evresi kesim noktalarinin kullanilmasini énermistir. IDE, bu
verileri mevcut olmayan toplumlarda bélgesel degerlerin dikkate alinmasint tavsiye etmektedir.
Avrupada santral obezite icin belirlenmis bel evresi rakamlari erkekler i¢in > 94 cm ve hamile
olmayan kadinlar i¢in > 80 cm olarak kabul edilmektedir. Amerikan toplumu igin DSO degerleri
(bel ¢evresinin erkeklerde 2102 c¢m, kadinlarda 288 cm) kabul edilmistir. Tiirk toplumu i¢in ya-
pilan iki ayri caligmadan yayinlanmamig TURDEP verilerine gore bel cevresinin erkeklerde 296
cm, kadinlarda 290 cm; yayinlanmis TEMD obezite-lipid metabolizmasi-hipertansiyon caligma
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grubunun verilerine gore erkeklerde 2100 c¢m, kadinlarda 290 cm olmast abdominal obezite
kriteri olarak 6nerilmistir. Asagida detayli anlaulmugtr (Tablo 1).

Tablo 1. Toplumlara Ozgii Abdominal Obeziteyi Tanimlayan Bel Cevresi Degerleri

Bel gevresi (cm)

Toplum Erkek Kadin
ABD > 102 > 88
Tiirkiye > 100 (96%) >90
Avrupa > 94 > 80
Giiney Asya ve Cin >90 >80
Japonya > 85 >90
Orta ve Giiney Amerika Topluma 6zgii degerler yoksa Giiney Asya verileri uygun
Afrika Topluma 6zgii degerler yoksa Avrupa verileri uygun

* TURDEDP verisi

Yetiskinlerde obezite degerlendirmesinde bel gevresi 6l¢iimii BKI>35 kg/m? olanlarda giivenilir
bir 6l¢tim degildir. Yapilan caligmalarda bazi antropometrik 8l¢timlerin de viicut yag dagilimini
predikte edebilecegi gosterilmistir. Bu dlciimler arasinda BKI ve bel ¢evresi disinda bel kalga
orani, bel-boy orani gibi degerler vardir. Bu teknikler basit, ulagilabilir ve kolay yapilabilir olmasi
nedeni ile sik kullanilan teknikler arasindadir. Ancak her toplumun belirleyici degerlerinin top-
lumun kékenlerine ve yasam sekillerine gore degisiklik gosterebildigi akilda tutulmalidir. Obezite
degerlendirilirken BKI disinda farklt antropometrik élgiimler farkli galismalarda kullanilmis ve
obezite degerlendirme giicleri aralarindaki iliski ortaya konmaya galislmistir. Ornegin 2017
yilinda Endonezyada gerceklestirilen bir calismada BKI, bel-boy orani ve bel cevresi arasinda
viicut yag oranini en iyi predikte eden antorpometrik parametrelerin bel ¢evresi ve bel-boy orani
oldugu ortaya konmustur. Bel-boy oraninin > 0,5 olmast abdominal yaglanma gostergesi olarak
kabul edilmektedir. Bagka bir ¢alismada ise bel cevresi ve bel-boy oranininkardiyovaskiiler riski
BKI ve bel-kal¢a oranindan daha iyi belirleyebilecegi belirtilmistir. Boyun gevresi, deri kalinligt
ve Ozellikle el bilegi cevresi dl¢timleri ile obezite derecesinin korele oldugunu gosteren ¢aligmalar
da mevcuttur. 2017 yilinda Cinde 1943 yetiskin birey ile yapilan bir ¢calismada boyun ¢evresinin
metabolik bozukluklari ve visseral yag mikrarini bel cevresi ile ayni gii¢ seviyesinde tanimlayabi-
lecegi gosterilmistir. Fakat tiim bu ol¢iimlerde gozlemciler arasinda farklar olabilmekte ve belirli
bir standardizasyonu saglamada zorlanilmaktadir.

Visseral adipozite indeksi (VAI), obezite ile iliskili kardiyometabolik komplikasyonlar riskini do-
layli olarak yansitan yeni bir antropometrik gostergedir. VAL cinsiyete gore degisen, trigliserid
(TG), yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL kolesterol) konsantrasyonlar: gibi biyo-
kimyasal parametreler ve BKI ile bel gevresi gibi antropometrik &lgiimlere dayanan ampirik bir
matematiksel modeldir. Uygulamasi, belirgin metabolik sendromu teghis etmeden bile bu riskin
erken degerlendirilmesine olanak tanir. Genel popiilasyonda giivenilir veri saglayan VAI, adipoz
doku disfonksiyonunun bir belirteci olarak diisiiniilebilir. Akromegali, tip 2 diyabet, viral hepatit
C, non-alkolik yagli karaciger hastaliklar1 ve polikistik over sendromu olan hastalarda giivenilir
olduguna dair veriler mevcuttur.
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Viicut total yag miktarini 8lgmek icin, antropometrik dl¢iimler disinda klinikte kullanilabilecek,
daha net él¢iimlere dayali, uygulayicilar arasi farklarin olabilme olasiligini yok edebilecek bir-
ok farkli teknik de mevcuttur. Bu teknikler arasinda manyetik rezonans goriintileme (MRG),
bilgisayarli tomografi (BT), déteryum oksit (D20), dual enerji x-ray absorpsiyometri (DEXA)
ve biyoelektriksel impedans sayilabilir. Fakat bu tarz teknikleri klinik pratikte her zaman uygula-
mak miimkiin degildir. Hastaya uygulamast zor, zaman alici ve pahal: olabilir. DEXA; fizibilite,
diisitk maliyet, minimal radyasyon maruziyeti, yiiksek dogruluk ve tekrarlanabilirlik gibi BT
ve MRG’ye kiyasla énemli avantajlar sundugu icin toplam ve bélgesel yag kiitlesi tahmininde
giivenilir bir ydntemdir. Giiniimiizde biyoimpedans cihazlar1 klinik kullanima girmis olup bu
cihazlar viicut kompozisyonu hakkinda nicel ve nitel bilgiler verebilmektedirler. Bu cihazlar vii-
cut kompozisyon oranlart ile fiziksel aktivite durumlar iliskisini belirleyip belirli bir algoritm
olusturmakta ve hastanin yag, iskelet kasi, kemik kiitlesi ve sistemik inflamasyon durumu gibi
degiskenler hakkinda prediksiyon yapabilmektedir. Ancak hesaplanan yag miktarinin visseral mi,
subkutan m1 oldugunu ayirt edememektedir. Bununla birlikte biyoimpedans cihaz ile viicut yag
oranlarinin belirlenmesi en azindan kisileri herhangi bir radyasyona maruz birakmayan, yetenekli
personel gerektirmeyen, non-invaziv, basit, ucuz ve hizli bir yontemdir.

2.3. Beden Kitle indeksi ve Bel Cevresi icin Kesme Noktalar Yas, Irk ve
Cinse Gore Degisir Mi?

BKI obezitenin tanisinda kullanilan en basit ve kullanislt yontemdir. BKI degerine bakarak bir
kisinin kilolu mu obez mi oldugunu énemli bir dogruluk payiyla sdyleyebiliriz. Ama BKI 6lgii-
miiniin obezite tanisi i¢in mitkemmel bir test oldugu da sdylenemez. Bazi fizyolojik durumlarda
BKI 6l¢iimiiniin duyarliligs degisir. Ornegin, viicut yag oranlart daha fazla oldugu halde kadinlar
igin kullanilan BKI kesme noktalart erkeklerle aynidir. Kadin ve erkeklere aynit BKI degerleri
iizerinden kilolu ve obez tanilart konur. Oysa BKI degeri 29 kg/m?olan bir kadin ile bir erkegin
viicutlari farklt oranlarda yag icerirler. Benzer sekilde yaslilarda da BKI 6lgiimii ile obezite tanist
koymak sorunludur. Yaslilarda osteoporoza bagli boy kisalmakta, kas kitlesi azalirken yag orani
artmakta ve viicut yag dagilimi degiserek bel cevresinde daha fazla yag birikmektedir. Dolayisiyla
eriskinlerde obezite tanisi amaciyla kullanilan BKI kesme noktalari yaslilar icin gegerli gibi dur-
mamaktadir. Yaglilarda kullanilan ‘Obezite Paradoksu’ terimi aslen bu uyumsuzlugu ifade eder.
Obeziteye bagli morbidite ve mortalite yetmis yas tizerindeki bireylerde, diger erigkinlerden farklt
olarak BKI>33kg/m? oldugunda baslar. Bu durum yaslilarda obezitenin koruyucu oldugu sek-
linde yorumlanir. Oysa asil sorun, yukarida s6z edilen nedenlerle, BKI 6lgiimiiniin yaslilarda
obezite tanisi i¢in kullanilan kesme noktalarinin degismesidir. Benzer bir sorun da sporcular i¢in
s6z konusudur. Kas kitlesi fazla olan kisilerin BKI 6l¢iimleri hatali olarak yiiksek ¢ikabilir. Viicut
gelistirme sporu yapan bazi kisilerin BKI degerleri 33-34kg/m? olarak &lgiilebilir. Bu durum
elbette ki bu kisilerin obez oldugu anlamina gelmez.

Yukarida anilan faktsrler BKI 6lgiimiiniin kilolu ve obez tanisi koymakla ilgili duyarliligini et-
kilerler. BKI, obezite tanisinda en yaygin kullanilan &lgiit olsa da sadece kaba bir orandir ve
abdominal yag kitlesini tam olarak hesaba katmaz. Bel ¢evresi 6l¢iimii bu acidan daha duyarlidir.
Abdominal yag miktarini daha iyi belirflemek ve kardiyovaskiiler riski tespit etmek icin avantaj
saglarlar. Ayrica bel cevresi degerleri yas, cinsiyet ve kas kitlesi gibi karigturict faktdrlerden etki-
lenmez. Kilolu ve obez olmayi belirleyen bel ¢evresi kesme degerleri kadin ve erkekler icin ayr
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ayrt hesaplanmugtir. Anilan bu nitelikler bel evresi 6l¢iimii-
ne BKI'ye gore 6nemli iistiinliik saglar. BKI degerleri 25-
35 kg/m2 arasinda olan kisilerin bel gevresi degerlerini bil-

Kilo fazlalig1 ve obezite tanis
icin iilkemizde kullanilmast

. c L1 onerilen bel cevresi degerleri
mek, obezite tanisint dogru koymak icin 6nemlidir. Ancak ¢ =

BKI>35kg/m2 oldugunda bel gevresi 6lgiimiiniin herhangi Kadunlar:

bir anlami kalmaz. Bu BKI degerinin {izerindeki herkesi el Ikl @
obez olarak kabul etmek miimkiindiir. Obez>90 cm
Bel cevresi ol¢timiintin yukarida ifade edilen avantajlarina Erkekler:
karsin, bel gevresi degerlerinin her irk i¢in standart olma- Fazla Kilolu>90 cm
digini bilmek gerekir. Beyaz ik i¢in uygun oldugu séylenen Obez>100 cm

ve Avrupa ve Kuzey Amerikada yaygin olarak kullanilan bel
cevresi kesme degerleri (Kadinlarda Kilolu>80 ¢cm, Obez>88
cm; Erkeklerde Kilolu>94 ¢cm, Obez>102cm) aslen Hollandali bir grup eriskin izerinden he-
saplanmuistir. S6z konusu bel ¢evresi degerlerinin farkl: tilke ve etnik gruplar i¢in gecerli olmasi
beklenmemelidir. Ornegin yapica daha minyon olan Giiney, Giineydogu ve Dogu Asya halkla-
rinda viicut yag oranlari daha az oldugu igin BKi>23kg/m? oldugu zaman yaglanma artisindan
soz edilir. Dolayisiyla Asya irkina ait kisilerin bel gevresikesme degerleri Avrupa popiilasyonun-
kinden daha diisiiktiir. S6z konusu uyumsuzluklari 6nlemek amaciyla, DSO farkli iilkelerin ve
etnik gruplarin kendi bel ¢evresi degerlerini belirlemelerini 6nermistir. Bu baglamda, Tiirk eris-
kin kadin ve erkeklerinde kiloluluk ve obeziteyi en iyi tahmin eden bel ¢evresi kesme degerleri
Tiirkiye'nin 7 cografi bolgesinde 24 merkezde, 1898 erkek ve 2308 kadinin kauldigi bir ¢aligma-
da aragturilmisur. Sonuglar, Turkiye'deki eriskinlerde kilolu ve obez erkekleri en iyi belirleyen bel
cevresi degerlerinin sirastyla 90 cm ve 100 cm, kilolu ve obez kadinlari belirleyen bel gevresi de-
gerlerinin ise 80 cm ve 90 cm oldugunu gostermistir. Bu ¢alisma, cinsiyete 6zgii bel ¢evresi deger-
lerini veren Tiirkiye genelinde yapilmis ilk ¢alisma olmasi nedeniyle 6zellik arz etmektedir. Bu bel
cevresi kesme degerlerin {ilkemizde kardiyometabolik hastaliklarla ilgilenen Tiirk Doktorlarinca
benimsenmesi 6nerilir.

TEMD ONERILERI

¢ Obezite tani ve siniflanmasinda beden kitle indeksi ve bel ¢evresinin birlikte kullanilmasi
onerilir.

*  Obezite taniminda popiilasyona 6zgii bel ¢evresi kesim noktalar1 kullanilmalidar.

* Bunun disginda yer alan radyolojik temelli tekniklerin rutin olarak kullanilmas:
oénerilmez.

o fdeal bir yontem olmamasina ve standartlari da net olarak belirlenmemis olmasina
ragmen, biyoimpedans analiz teknigi, non-invaziv ve radyasyon icermeyen bir teknik
oldugundan imkani olan hekimlerce tan1 ve tedavi takibinde kullanilabilir. Ancak
bu yontemle hesaplanan yag miktarinin visseral mi, subkutan m1 oldugunun ayrt
edilemedigi bilinmelidir.
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OBEZITEYE ESLiK EDEN HASTALIKLAR

Obez ve fazla kilolu olgularda kardiyometabolik hastalik riski 6nemli oranda artar. Obezitede
karbonhidrat metabolizmast normal olsa dahi, insiilin direnci ve adipokinlerin artisina bagli en-
doteliyal disfonksiyon, dislipidemi, hipertansiyon (HT) ve vaskiiler inflamasyon gelisebilir. Tiim
bu patogenetik degisiklikler ateroskleroz gelismesine katkida bulunur. Karbonhidrat metaboliz-
masinin da bozulmastyla aterosklerotik siire¢ daha da siddetlenir ve hizlanir. Obeziteye, goriilme
stklig1 obezitenin siddeti ve siiresi ile dogru orantili olarak artan bazi kardiyometabolik hastaliklar
ve diger sistemik problemler eglik edebilir. Bu hastaliklarin obeziteye eslik etmesi hem komplikas-
yon gelisme riskini artirir, hem de tedavinin diizenlenmesi siirecinde bir takim zorluklarin yasan-
masina neden olur. Obeziteye eslik etmesi kuvvetle muhtemel hastaliklar agagida 6zetlenmistir.

3.1. Metabolik Sendrom ve Prediyabet

Metabolik sendrom (MetS) gelecekte diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisim riskini artti-
ran, birden fazla risk faktdriiniin bir arada bulundugu metabolik bir disfonksiyonu tanimlar.
Tanimlama i¢in en stk NCEP-ATP III uzlag: kriterleri kullanilir. Buna gére tani kriterleri icinde
bel ¢evresi (BC) ol¢iisiinde artig, kan basinct yiiksekligi ya da hipertansiyon tedavisi almak, aglik
kan sekeri (AKS) ve trigliserid (TG) yiiksekligi ve yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL
kolesterol) diisiikliigli diizeyi bulunur (Tablo 1). Bir olguda MetS var demek icin, sayilan bu
kriterlerden en az {i¢ tanesinin varlig1 sartur. Bagka calisma gruplarinin da farkli MetS kriterleri
vardir. Ancak mevcut DSO, IDF ve NCEP-ATP I kriterlerinin kardiyovaskiiler riski 6ngdrme
ve prognozu belirleme agisindan benzer basarida olduklart gosterilmistir.

Obez olgularda kardiyometabolik risk faktérleri ile beden kitle indeksi (BKI), bel-kalga orani
(BKO), BC, bel ¢evresinin boya orant (BBO) gibi parametreler arasindaki iliski pek cok meta-a-
nalizde degerlendirilmistir. Buna gore obezite sinflamasinda kullanilan BKI ile kargilastirildi-
ginda santral obezite 8lgiitlerinden BC ve BBO kardiyometabolik risk artisi ile daha iyi baglant
gostermektedir. Bu nedenle obezitenin tan1 ve siniflamasinda BKI yaygin olarak kullaniliyor ise
de, olgularin risk derecelendirmesinde BKI yaninda BC ve BBO kullanilmast da 6nerilir.

Tablo 1. NCEP-ATP Ill Metabolik sendrom tani kriterleri.

Parametre Kriterler

Abdominal obezite Bel gevresinin erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm olmast*

TG > 150 mg/dl ya da TG yiiksekligi i¢in farmakolojik tedavi aliyor olmast

HDL kolesterol Kadinda <50 mg/dl, erkekte <40 mg/dl ya da diisiitk HDL nedeniyle
farmakolojik tedavi altyor olmasi

Kan basinct >130/85 mmHg olmast ya da anti-hipertansif tedavi aliyor olmast

Aclik kan sekeri >100 mg/dl ya da kan sekeri yiiksekligi icin tedavi aliyor olmast

Tani igin bu parametrelerden en az ii¢ tanesinin varlig gerekir. (*Uluslararasi Diyabet Federasyonunun 2006 Metabolik sendrom kriterleri
ile ilgili giincellemesinde, net bir bilimsel veriye dayanmamakla birlikte, bel ¢evresi degerleri icin etnik sinirlar tanimlanmistir. Buna gére
Avrupali bireyler icin bel ¢evresi sinirlari erkeklerde 294 cm ve kadinlarda >80 cm olarak verilmistir. Tiirkiye icin énerilen degerler béliim
2'de verilmistir).
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TEMD ONERILERI

¢ Obezite tanimlama ve siniflamasinda beden kitle indeksi (BKI) él¢iitiiniin kullanilmast
onerilir.

* Obez olgularin kardiyometabolik risklerinin tanimlanmasinda ise santral obezite
olgiitlerinden bel cevresinin (BC*) kullanilmasi énerilir.

*Erkeklerde 290 cm ve kadinlarda >80 cm abdominal yaglanmayi, sirasiyla 2100 cm ve 290 cm ise santral
obeziteyi gosterir.

Metabolik sendromun goriilme sikligi kilo artist ile dogru orantilt olarak artar. Ornegin biiyiik
bir ¢alismada, normal viicut agirligi olan bireylerle kargilastirildiginda obez olgularda MetS sikli-
ginin neredeyse bes kat fazla oldugu gésterilmistir. Viicut agirligi disinda MetS risk faktorleri ara-
sinda ileri yas, genetik, menopozal dénem, sigara kullanimi, diisiik gelir diizeyine sahip olmak,
yiiksek karbonhidratl diyet ve fiziksel inaktivite sayilabilir.

Metabolik sendrom risk faktorleri:
¢ Obezite
o Tleri yas
e Genetik
* Menopozal dénem
* Sigara kullanimi
 Duisiik gelir diizeyine sahip olmak
* Yiiksek karbonhidratli beslenme aligkanlig
e TFiziksel inaktivite

Obezitede insiilin direnci ile baglayan metabolik disfonksiyon, MetS ve prediyabete ilerler.
Takiben kardiyovaskiiler hastalik (KVH) ve tip 2 diabetes mellitus (Tip 2 DM) gelisebilir.
Bu nedenle obez olgularin bu hastaliklar agisindan diizenli olarak taranmasi ve takibi gerekir.
Taramalarin amaci, diyabete ilerlemeyi durdurmak ve komplikasyon gelismesini engelleyecek
onlemleri almakeir.

Bazi caligmalar obez olgularin bir boliimiinde insiilin direnci de dahil olmak tizere herhangi
birkardiyometabolik bozukluk (hipertansiyon, dislipidemi, glukoz intoleransi vs) izlenmedigini
gdstermis, bu olgulart “metabolik olarak saglikli obez” geklinde tanimlamis ve bu olgularda obezi-
teye bagli mortalite artiginin izlenmedigini iddia etmistir. Bu tanimlamaya birkag sebepten otiirii
kargt cikilmakeadir. Soz konusu ¢alismalarda ya metabolik hastaliklari belirleme yontemleri ye-
tersiz veya uygun degildir ya da mortalite oranlarini degerlendiren takip stireleri nispeten kisadur.
Dolayist ile laboratuvar yontemleri ile metabolik bir anormallik saptanmayan obez olgularin da,
tipki metabolik sorunu olanlar kadar ciddi bir gekilde izlenmesi ve tedavisi gerekir.

Kilo fazlalig1 ya da obezite varliginda periyodik olarak BC ve kan basinc 8l¢iimii, AKS, glikozil-
lenmis hemoglobin (HbA1c) ve lipid panelinin degerlendirilmesi dnerilir. Diyabet ve prediyabet
taramast agisindan ilk asamada AKS ve HbAlc bakilmasi yeterlidir. Degerlendirmede AKS >200
mg/dl ya da tekrarlayan iki 6l¢iimde 2126 mg/dl ise Tip 2 DM tanist konulabilir. Laboratuvar in-
celemesinde AKS ve/veya HbAlc prediyabet ile uyumlu ise (sirastyla 100-125 mg/dl, % 5,7-6,4)
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diyabet agisindan 2 saatlik, 75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilmast 6nerilir. Insiilin
direnci ve MetS'de yiikselen ve yiiksekligi kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet risk artigt ile iligkili
olan C-reaktif protein (CRP), IL-6 ve plazminojen aktivatér inhibitdr-1 (PAI-1) gibi belirtegle-
rin, obez olgularin tani ve takiplerinde rutin olarak kullanilmasi énerilmemektedir.

TEMD ONERILERI

Obez olgularda obezite devam ettigi siirece diyabet, MetS ve kardiyovaskiiler risk faktorleri
agisindan yillik araliklarla mutlaka yapilmasi gereken degerlendirmeler sunlardir:
* Bel gevresi ol¢iimii
e Kan basinci 6lgiimii
*  Aclik kan gekeri (AKS)*
* Glikozillenmis hemoglobin (HbAlc)*
* Lipid paneli
*Degerlendirmede AKS 2200 mg/dl ya da iki 6l¢iimde 2126 mg/dl ise Tip 2 DM tanis1 konulur. AKS ve/veya

HbAIc prediyabet ile uyumlu ise (sirastyla 100-125 mg/dl, % 5,7-6,4), 2 saatlik, 75 gr oral glukoz tolerans
testi (OGTT) yapilmasi énerilir.

Aclik kan gekeri ve/veya tokluk kan sekerinin diyabetik sinirlar icinde olmayan yiiksekligi predi-
yabet olarak tanimlanir ve gelecekte diyabet gelisimi riskini ciddi oranda arttirir. A¢lik kan gekeri-
nin 100-125 mg/dl olmast bozulmus aglik glukozu (BAG), tokluk kan sekerinin 140-199 mg/dl
arasinda olmasi ise bozulmug glukoz toleransi (BGT) olarak adlandirilir. Giiniimiizde prediyabet
tanimlamasinda HbAlc de kullanilmaktadir. Prediyabet tanist icin HbAlc degerinin %5,7-6,4
olmasi gerekir. Prediyabeti olan olgularda karbonhidrat metabolizmast ile ilgili dl¢timlerin yilda
bir tekrarlanmasi gerekir.

Prediyabet eslik etsin ya da etmesin MetS olgularinda yasam tarzi degisikliklerinin ve gereki-
yorsa farmakolojik tedavinin hayata gegirilmesi gerekir. Bu amagcla oncelikli olarak altta yatan
asil sebebin, yani fiziksel inaktivite ve obezitenin ¢oziilmesi, eger buna ragmen kardiyovaskiiler
risk faktorlerinde iyilesme olmuyorsa, bunlarin tedavisi énerilir. Bu amaglarla éncelikli yaklagim
beslenmenin diizeltilmesi ve fizik aktivitenin atturilmasidir. Obezite tedavisinde gerekirse farma-
kolojik ajanlardan da faydalanilabilir. Beslenme yaklagimlarindan hangisinin MetS olgularinda
daha iyi sonu¢ verdigi konusu ise tartigmalidir. Calismalar saglikli yiyecek secimi, tuzun ve ka-
lorinin kisitlanmast, yiiksek yerine diisiik glisemik indeksi olan besinlerin segilmesinin, giinlitk
beslenmede yiiksek lifli besinlere yer vermenin ve akdeniz tipi beslenme tarzinin kilo kontroli,
lipid profili, kan basincr yiiksekligi agisindan olumlu sonuglar verebilecegini gdstermistir.

Obez olgularda kilo kaybinin eslik eden hastaliklara etkisi:

* Metabolik sendrom komponentlerinin eslik ettigi obez olgularda, viicut agirhginin yaklagik olarak
%10 kadarinin azalulmasi eslik eden sorunlara belli élgiilerde olumlu olarak yansir.

 Diyabetik olgularda ise benzer bir oranda kilo kaybr ile diyabet siiresi kisa olan olgularda diyabetin
remisyonu, diger olgularda ise glisemik iyilesme ve kullaniliyorsa anti-diyabetik ajan sayisi ve
insiilin dozunda azalma izlenebilir.
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Olgulara yaklasimda bir diger 6nemli nokta fiziksel inaktivite ile miicadele etmektir. Kilo kont-
rolii agisindan egzersizin yarari kanitlanmistir. Bunun icin genel 6neri giinde 30 dakika tempolu
yiiriiylis gibi orta siddette diizenli bir egzersiz yapilmasidir. Egzersizin derecesini arttirmanin ek
yarar sagladig1 bildirilmigtir. Yapilan aragtirmalar yagam tarzi degisikligi ile yaklagik %10’luk bir
viicut agirhigr kaybu ile insiilin direnci ve oksidatif stres belirteglerinin olumlu yénde degistigi-
ni gostermistir. Gerek MetS gerekse prediyabet olan olgularda %10 kilo kaybr ile diyabet riski

azalmaktadir.

Obez olup hem kan gekeri normal olan hem de prediyabeti olan olgularda ileride diyabet gelisme
riski yiiksektir. Bu nedenle obez olgularda diyabetin 6nlenmesi 6nemlidir. Burada en énemli
nokta beta hiicre rezervinin korunmasidir. Bu amaca hizmet eden en 6nemli yaklagim yasam tarz1
degisikligi ile kilo kaybinin saglanmasidir. Nitekim prediyabeti olan olgularda bu yolla diyabet
riskinin belirgin olarak azaltulabildigi bildirilmistir. Prediyabetik olgularda metformin tedavisinin
gestasyonel diyabet gibi yiiksek riskli, yast 60’in alunda olan nispeten daha geng ve obezitesi
daha siddetli olan (BKI>35 kg/m?) olgularda diyabeti 6nlemede daha etkin oldugu bildirilmis-
tir. Diyabeti 6nleme anlaminda tiyazolidinedionlar, alfa glukozidaz inhibitérleri, liraglutid ve
otlistat ile yarar bildirilmisse de, bu ilaglarla gdzlenen yan etkiler kullanimlarini sinirlamakeadir.
Bariyatrik cerrahinin diyabetin 6nlenmesi {izerine etkisi ile ilgili sinirli sayida veri oldugundan,
primer olarak diyabetin 6nlenmesi amaciyla cerrahi yapilmasi énerilmez.

3.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM’nin obezite ile ¢ok yakin iligkisi vardir ve aragtirmalar tip 2 diyabet olgularinin
%380’inden fazlasinda etyolojide obezitenin rol oynadigini bildirmistir. Obez olgularda kilo kay-
binin ise diyabet riskini azaltug: bilinmektedir. Obezitede heniiz karbonhidrat metabolizmas:
bozulmadan yillar énce insiilin direnci ve hiperinsiilinemi gelisir. Bunu takiben karbonhidrat
metabolizmasi daha da bozulur ve patolojik siire¢ prediyabet ve diyabet yoniinde ilerler. Bu ne-
denle obez olgularin diyabet gelisimi agisindan yillik olarak tetkik edilmesi 6nerilir (Bkz. MetS
ve prediyabet).

Obez olgularda eslik ediyorsa tip 2 DM’nin tedavisi de ayrica 6zellikli ve 6nemlidir. Kullanilan
anti-diyabetik ajanlarin viicut agirlig1 artisina neden olmamast istenir ve miimkiinse agirlik kayb:
da saglamasi tercih edilir. Zira agirlik kaybr insiilin direnci {izerine olumlu etkilerinden dolay:
glisemik kontrolii iyilestirdigi gibi, tersine kilo artisi ile de glisemik kontrol zorlagtirir. Diyabeti
olan obez olgularda %5-15 agurlik kaybr ile glisemik parametrelerde belirgin iyilesme goriiliir.
Coklu anti-diyabetik ajan kullanan olgularda ise kilo kayb: ile bu ajanlarin saysini azaltmak da
miimkiin olabilmektedir. Ve hatta bu &l¢iide bir kilo kaybr ile kisa siireli diyabet dykiisii olan
olgularda diyabetin remisyona girme olasilig1 da vardir. Bu nedenle tip 2 diyabeti olan olgular-
da kilo kontrolii son derece énemlidir ve miimkiinse %10 kilo kaybinin hedeflenmesi énerilir.
Bu amagla tedavide anti-obezite ajanlardan da yararlanilabilir. Ancak diyabetik obez olgularda,
ozellikle kilo aldiran medikasyonlarin da biiyiik oranda etkisi ile diyabetik olmayan obez olgulara
oranla kilo kaybini saglamanin daha gii¢ oldugu da akilda tutulmalidir.

Obez diyabetik olgularin glisemik hedefleri, obezitesi olmayan diyabetik olgular gibidir. Bu
amagla yasam tarzi degisiklikleri acisindan srarct olunmasi hem kilo kontrolii hem de diyabetin
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tedavisi agisindan énemlidir. Bireysel hasta sartlari goz 6niinde bulundurularak ve glisemik
kontrolden 6diin vermeyerek bireysel bir anti-diyabetik tedavinin diizenlenmesi gerekir. Insiilin
salgilatici ajanlar (sulfoniliireler ve glinidler), tiyazolidinedionlar, insiilin ve bu ajanlarin kombi-
nasyonlari obez olgularin daha da fazla kilo almasina neden olabilir. Viicut agithig tizerine notr
etkisinden dolay1 kontrendikasyon da yoksa metformin, DPP-4 inhibitérleri ve alfa glukozidazlar
iyi birer tercihtir. Kilo kaybr etkileri daha belirgin olan ajanlardan GLP-1 reseptor agonist ya da
analoglari ve SGLT-2 inhibitérleri de hasta sartlart goz 6niinde bulundurularak tercih edilebilir.

Diyabetik obez olgulardan beden kitle indeksi 235 kg/m? olan olgularda, eger yasam tarzi de-
gisiklikleri ve medikal tedaviye ragmen kilo ve diyabet kontrolii basarisiz ise, bu olgularda ba-
riyatrik cerrahi diisiiniilebilir. Beden kitle indeksi 30-34,9 kg/m? olan olgularda ise diyabetin
seyri agisindan bariyatrik cerrahi ile ilgili uzun dénem sonuglar bilinmemekle birlikte, olumlu
etkilerinden dolay: hastalara cerrahi 6nerilebilir.

TEMD ONERILERI

* Obez olgularin karbonhidrat metabolizmasi obeziteleri devam ettigi siirece yillik olarak
kontrol edilmelidir.

* Diyabetik obez hastalarin tedavisinde viicut agirlig: iizerine nétr etkisi olan metformin
(basta olmak iizere), DPP4i ve alfa glukozidaz inhibitdrleri gibi ilaglarin ve miimkiinse
kilo kayb1 saglayabilen SGLT2i ve GLP1RA gibi ajanlarin tercih edilmesi énerilir.

* Yagam tarzi degisikliginin ve antidiyabetik tedavinin kilo kontrolii ve kan sekeri
regiilasyonu acisindan basarili olmadigs, BKi >35 kg/m2 olan olgularda bariyatrik
cerrahi onerilebilir.

¢ Standart yaklagimlarla viicut agirlig1 ve kan sekeri kontrolii saglanamayan, BKI 30-34,9
kg/m? olan olgularda, cerrahinin uzun vadeli sonuglari bilinmemekle birlikte bariyatrik
cerrahi diigiiniilebilir.

3.3. Dislipidemi

Dislipidemi obezite ile birlikte stk goriilen metabolik bozukluklardan birisidir ve sikligt BKI ile
dogru orantil olarak artar (BKi<25 kg/m*%38, 25-26,9 kg/m*:%53, 27-29,9 kg/m* %62, 30-
34,9 kg/m:%68, 35-39,9 kg/m*%68 ve 240 kg/m%%60). Ote yandan dislipidemisi olanlarin
% 25,5’i normal kilolu, % 37,47t fazla kilolu, % 36,1’i obezdir. Bu nedenle on alti yasindan bii-
yiik, fazla kilolu/obez olan veya progresif kilo artist goriilen tiim hastalarin dislipidemi agisindan
taranmasi 6nerilmektedir. Tarama paneli TG, HDL kolesterol, LDL kolesterol, total kolesterol
ve nonHDL kolesterolden olugmalidir.

Obezlerdeki plazma lipoprotein paterni degisken olmakla birlikte genellikle TG, total kolesterol
ve LDL kolesterol yiiksek, HDL kolesterol ise diistiktiir. Obezitedeki hipertrigliseridemi siklig1,
insiilin direncine bagli hepatik TG yapiminda ve yiiksek karbonhidrat tiiketimine baglt hepatik
VLDL yapiminda artis olmasi ve trigliseridden zengin lipoproteinlerin lipolizinde defekt olmasi
nedeniyle artmaktadir. Yiiksek alkol alimi da bu artisa katkida bulunan faktorlerden bir digeri
olabilir.
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Kilo alan gen¢ hastalarda ortaya ¢ikan ilk kardiyovaskiiler (KV) risk fakesrii dislipidemidir.
Yiiksek TG ve LDL kolesterol, diisilk HDL kolesterol ve Total kolesterol/HDL kolesterol orani-
nin >5 olmasi, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinde arus ile iliskilidir. Trigliseridin>150 mg/
dL olmas ise hastanin insiilin direnci olduguna ve artmig KV riske isaret eder.

LDL kolesterol diizeyleri normal olsa dahi daha aterojenik olan, daha kiiciik ve daha yogun LDL
partikiillerinin sayist artar. Bu nedenle LDL kolesterol mutlaka l¢iilmeli ve tiim bireylerde, 6zel-
likle de KVH riski yiiksek olan obezlerde hedef degerlere diisiiriilmelidir.

3.3.1. Kilokaybidislipidemitedavisinde etkili midir? Ne kadar kilo verilmesi gereklidir?

Dislipidemisi olan fazla kilolu veya obez hastalardayasam tarzi degisikligi ile en az %5-10 kilo
kayb1 saglanmalidir. Kaybedilen her 3 kg ile TG seviyesinde ortalama 15 mg/dL azalma, 5-8 kg
ile LDL kolesterol seviyesinde yaklastk 5 mg/dL azalma ve HDL kolesterolde 2-3 mg/dL arus
oldugu gozlenmistir. Kilo kayb1 <3 kg oldugunda ise lipid profilindeki diizelme daha az ve daha
degiskendir.

Onerilen yasam tarzt degisikligi fiziksel aktivite programi ve kalorisi azaltulmus, saglikli 6giin
planlamasini icerir. Beslenmede sekerli gidalarin ve rafine karbonhidratlarin tiiketimi en aza in-
dirilerek, trans yag tiiketimi 6nlenmeli, alkol tiiketimi sinirlandirilmali ve lif titketimi artirilmali-
dir. Yagam tarz1 degisikligi ile lipid profilinde yeterli diizelmenin saglanamadigi vakalarda gerekli
goriiliirse tedaviye kilo kaybr saglayacak ilaglar da eklenmelidir.

3.3.2. Fizik aktivitenin lipid profili tizerine etkileri

Diizenli egzersiz VLDL kolesterolde azalma, HDL kolesterolde artma ve bazi bireylerde ek olarak
LDL kolesterolde de azalma saglar. Onerilen egzersiz, haftanin 5 giinii, en az 30 dk siiren (siire-
nin 60-90 dk’ya ¢tkmas ek fayda saglamakradir) orta yogunluklu aerobik egzersiz olmali ve kisiye
giinde en az 200 kcal enerji harcatmalidir. Kas kuvvetlendirici direng egzersizleri ise haftada en az
2 giin énerilmelidir. Bir egzersiz seansi, en az 10 dk’lik parcalara boliinerek, giiniin farkli zaman-
larinda tamamlanabilir. Onerilen aktiviteler tempolu yiiriiyiis, bisiklet siirme, aerobik, basketbol
ve voleybol oynama, temizlik yapma olabilir.

3.3.3. Kilo kaybettirici ilaglarin lipid profili lizerine etkileri

Orlistat: Fazla kilolu ve obez eriskinlerde yasam tarzi degisikligine ek olarak orlistat verilmesi
plaseboya gore daha fazla kilo kayb: saglarken, LDL kolesterolde ek 8-12 mg/dL azalma, HDL
kolesterolde 1 mg/dL artma gdzlenmistir.

Rimonabant: Viicut agirligi ve bel ¢evresindeki azalma, TG seviyesindeki diisiis ve HDL koleste-
roldeki artg ile iligkili bulunmugtur. LDL kolesterolde ise azalma saglanamamigtir.

Lorkaserin:BLOOM calismasinda 52 hafta siire ile 20 mg/giin lorkaserin verilen gruptaki kilo
kaybi birinci yilin sonunda plasebo grubundan daha fazla olup (-5,8 kg ve -2,2 kg) total koles-
terol (=%0,9 ve + %0,6), LDL kolesterol (+%2,9 ve + %4,0) ve trigliserid (~6,2% ve + %0,1)
diizeylerinde anlamli azalma saglanmig ama HDL kolesterol degismemistir.
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Fentermin/topiramat (FEN/TPM): EQUIP c¢aligmasinda bir yil siire ile plasebo, FEN/TPM
3,75/23 mg/giin ve 15/92 mg/giin verilen hastalarda; sirasi ile %1,6, %5,1 ve %10,9 kilo kaybi;
total kolesterolde %3,5, %5,4 ve %6,0 azalma, LDL kolesterolde %5,5, %7,7 ve %8,4 azalma,
HDL kolesterolde %0, %0,5 ve %3,5 artma ve TG'de ise %9,1, %5,2 ve %5,2 azalma saptan-
mustir. Kilo kayb1 >%5 olanlarda ise TG daha fazla diigmiistiir.

Naltrekson SR/bupropion SR: Faz 3 calismalarda 56 hafta boyunca giinde 32/360 mg naltrek-
son SR/bupropion SR kullanildiginda, plaseboya kiyasla LDL kolesterol, trigliserid ve HDL ko-
lesterol tizerine etkileri sirast ile —%2,0,-%0,5, -%12,7,-%3,1 ve %8, %0,8 olarak bulunmugtur.

3.3.4. Bariyatrik cerrahinin dislipidemi lizerine etkisi

Preoperatif prevalanst %40 olarak verilen dislipideminin, bariyatrik cerrahiden en az 2 yil son-
raki remisyon orani %85 olarak raporlanmustr. “Swedish Obese Subjects” (SOS) ¢alismasinda,
bariyatrik cerrahi uygulanan hastalarin TG diizeyindeki azalma ve HDL kolesterol diizeyindeki
artgin, kontrol grubundan daha iyi oldugu gdzlenirken, total kolesterol diizeylerinin postoperatif
2. yilda cerrahi grubunda daha diisiik, ancak 10.yilda iki grupta benzer oldugu goriilmektedir.
Yapilmus pek cok meta-analizde ise, dzellikle malabsorptif operasyonlardan sonra (biliopankreatik
diversiyon ve gastrik bypass) lipid profilindeki iyilesmenin, restriktif operasyonlara gore (gastrik
band, vertikal bantl: gastroplasti, sleeve gastrektomi) daha dramatik oldugu vurgulanmakradir.

Operasyonlarin etki diizeyi, teknik olarak olusturulan malabsorpsiyonun derecesine bagli olarak
degismektedir. Bu dogrultuda en agir malabsorptif etkiye sahip biliopankreatik diversiyonda hem
enterohepatik dolagimin kesintiye ugramast ile safra asidi “de novo” sentezinin artmast hem de
yag emiliminin abaruli olarak azalmasi nedeni ile kolesteroldeki azalma beklenenden daha be-
lirgin ve uzun stirelidir. American Collage of Surgeons” 2011 raporunda ise gastrik bypass, sleeve
gasrektomi ve gastrik bant operasyonlarindan bir yil sonraki dislipidemi remisyonu oranlari sira-

styla %66, %35 ve %33 olarak kaydedilmistir.

TEMD ONERILERI

* Obezitede dislipidemi sikligi BKI ile dogru orantili olarak artar.

* Obez olgularin dislipidemi agisindan taranmasi ve dislipidemi saptanmasa dahi
obeziteleri devam ettigi siirece dislipidemi acisindan yillik olarak tetkik edilmesi énerilir.

* Obezite artmig kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligkili oldugundan, bu hastalara ait
kardiyovaskiiler riskin hesaplanip, uygun yaklagimlarla hedeflenen lipid degerlerine
ulagilmasi énerilir.

3.4. Hipertansiyon

Kilo almak kan basincinin yiikselmesine neden olur. Framingham kalp ¢alismasinda hipertansif
erkeklerin %26’sin1n, kadinlarin ise %28’inin fazla kilolu veya obez oldugu saptanmustr. Fazla
kilolu olmanin yeni hipertansiyon gelistirme riskinin (rélatif risk: RR) her iki cinsiyet icin de
yiiksek oldugu belirlenmistir (Erkekler icin RR:1,46; kadinlar i¢in RR:1,75). Benzer sekilde
“National Health and Nutrition Examination Survey” (NHANES) calismasinda BKI 25 kg/
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m? {izerinde olan kadinlarda 5-9,9 kg fazlaligin hipertansiyon gelisme riskini 1,7 kat, 25 kg ve
tizerindeki fazlaligin ise 5,2 kat artturdig gosterilmistir.

Hipertansiyon siklig1 ve siddeti artan BKI ile iliskilidir. Obezite hipertansiyon gelisimine katkida
bulunan kan voliimiinde ve sistemik vaskiiler direngte aruglarla birliktedir. On kg'lik bir agirlik
artiginin sistolik kan basincinda 3 mmHg, diyastolik kan basincinda ise 2,3 mmHg arusa yol
agug, bu durumun da koroner arter hastaligt (KAH) riskini %12, inme riskini ise %24 arttrdig:
bildirilmistir. 1988-2004 yillar: verilerini inceleyen NHANES-3 ¢alismasinda hipertansiyon stk-
lig1, BKi<25 kg/m? olan erkek ve kadinlarda %15’ler civarinda iken BKIi>30 kg/m? olan kadin-
larda bu sikligin %38’e erkeklerde ise %42’ye kadar yiikseldigi bulunmugtur.

3.4.1. Obezitede hipertansiyon patogenezi

Obezlerde kardiyak output ve sistemik vaskiiler direng artmistir. Bu artigta renin-anjiotensin-al-
dosteron aktivitesindeki artigin, insiilin direnci ve hiperinsiilineminin, leptin-melanokortin yo-
laginin, obeziteye eslik eden uyku-apne sendromunun énemli rolleri oldugu distintilmektedir.
Insiilin normalde vazodilator etkiye sahipken insiilin direnci oldugunda sempatik sistem aktivas-
yonunda artisa, bobreklerden su ve tuz reabsorpsiyonuna, endotel disfonksiyonuna ve damarlar-
da muskiiler hipertrofiye yol agarak hipertansiyon gelisimine katkida bulunmaktadir.

3.4.2. Kilo vermenin hipertansiyon iizerine etkileri

Obezitenin hipertansiyon gelisimine katkist oldugu gibi kilo vermenin de kan basincini ciddi
diisiiriicii etkisi mevecuttur. Bir meta analizde diyet uygulamalari neticesi sistolik KB’nda ortala-
ma 6,3 mmHg, diyastolik KB’nda ise ortalama 3,4 mmHg diisiis elde edildigi rapor edilmistir.
Ayni calismada obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin etkileri de arastirilmustir. Orlistat kulla-
nimut ile sistolik KB’inda ortalama 2,5 mmHg, diyastolik KB’nda ise ortalama 2,0 mmHg disiis
saglanirken, sibutramin kullanimi ile anlamli kilo kaybina ragmen kan basincinda diisiis degil
bilakis sistolik KB’nda 3,2 mmHg'lik bir yiikselis oldugu bildirilmistir. Bu durum sibutraminin
adrenerjik sistemi aktive edici etkisine baglanmistir. Bariyatrik cerrahi uygulamasi neticesinde
de anlamli kan basina diisiisii olmaktadir. Ancak prospektif randomize bir ¢alismada 60 obez
bireye yogun yasam stili +/- antiobezite ilac1 verilmesi ile 60 obez bireye Roux-n-Y gastrik bypass
(RYGB) operasyonu neticesi karsilagtirilmis, kilo kayb: cerrahi grubunda daha fazla oldugu halde
(%7,9’a karsin %26,1) kan basinct diisiisiiniin iki grupta benzer oldugu saptanmusur (sistolik
KB<130 mmHg saglananlarin orani %79’a karsin %84; p>0,05). Kilo kaybinin uzun siire devam
ettirilebilmesi de hipertansiyon gelisimini 6nemli oranda azaltmaktadir. Framingham caligmasin-
da 8 yil siireyle kilo kaybini siirdiirebilmis 30-49 yaslarinda 623 fazla kilolu ve 50-65 yaslarinda
605 fazla kilolu incelendiginde 6,8 kg ve tizeri kilo kaybinin 140/90 mmHg olarak tanimlanan
hipertansiyon gelisme oranlarini bu gruplarda sirastyla %22 ve %26 diisiirdiigii belirlenmistir.

3.4.3. Antihipertansif ilaclarin kilo iizerine etkisi

Hipertansiyon tedavisinde siklikla kullanilan diiiretik, beta bloker, kalsiyum kanal blokeri ve
ACE inhibitérlerinin degerlendirildigi 135.715 hipertansiyon hastasini iceren bir meta analiz-
de biitiin ilag gruplarinin BKI'den bagimsiz olarak esit oranda kardiyovaskiiler olaylart 6nledigi
bildirilmistir. Ancak diiiretiklerin ve beta blokerlerin glukoz intoleransi yapict metabolik
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olumsuz etkileri ve beta blokerlerin obeziteye meylettirici etkileri nedeniyle obez hipertansif-
lerde ilk sirada ACE inhibitérlerinin, ARB’lerin ve kalsiyum kanal blokerlerinin kullanimi dii-
siiniilmelidir. Beta bloker kullanimi gerekiyorsa bu grup icinden karvedilol veya nebivololiin
tercih edilmesi dnerilir.

TEMD ONERILERI

* Obezitede hipertansiyon siklig1 artmugtir ve hipertansiyonun siklik ve giddeti artan BKI
ile iligkilidir.

* Obez olgularin degerlendirilmesinde mutlaka kan basinci 6l¢iimii yapilmalidir.

* Obez olgularda anti-hipertansif ajan olarak sirasiyla ACEI veya ARB ve kalsiyum kanal
blokerlerinin kullanilmas1 énerilir.

* Beta bloker kullanimini gerektiren klinik bir durumun varliginda tercihen karvedilol ve
nebivololiin kullanilmas: énerilir.

3.5. Kardiyovaskiiler Hastalik ve Mortalite

Obezite azalmig hayat siiresi ve aremig morbidite ile iligkili bulunmustur. Obezite ile KVH ara-
sindaki iliski uzun zamandan beri ¢alisilan bir durumdur. Obezitenin ateroskleroz, semptomatik
KAH, KY ve atriyal fibrilasyon gelisimi iizerinde etkili oldugu ¢alismalarla ortaya konmustur. Bir
calismada ise 10 kg'lik agirlik artisinin koroner arter hastaligi riskinde %12’lik, sistolik kan basin-
cinda 3 mmHg'lik ve diastolik kan basincinda 2,3 mmHg'lik artisa sebep oldugu gosterilmistir.

[lkk zamanlar obezite ve ateroskleroz basitge yag dokusunda trigliserid, aterom plaginda ise
kolesterol birikimi olarak diisiiniiliiyordu. Bugiin ise her ikisi de dogustan ve kazanilmig
inflamatuvar birer durum olarak degerlendirilmekeedir.

Obezite ve aterosklerozis ortak patofizyolojik durumlart paylasmaktadir. Oncelikle dislipidemi
hem ateroskleroz hem de obeziteye eslik etmektedirler. Bu hastalarda LDL kolesterol ve serbest
yag asitleri inflamasyonu tetikler. Inflamasyon obezite, insiilin direnci ve tip 2 DM ile iliskili bir
durum olup aterosklerozun tiim basamaklarint baglatir ve hizlandirir. Obezite ile ateroskleroz
arasindaki temel iliski inflamasyondur. Yag dokusundan salinan adipositokinler insiilin direnci,
endotelyal disfonksiyon, hiperkoagiilabite ve sistemik inflamasyon olugturarak ateroskleroza kat-
ki sunar. Heterojen makrofajlarin akiimiilasyonu, T hiicre aktivasyonu, hiicre 8liimii ve cesitli
sitokinlerin ve kemokinlerin etkileri obezite hastalarinda aterosklerozun olusumuna sebep olur.
hs-CRP, IL-6 ve IL-18 gibi biyobelirtecler obezite ile iliskili metabolik bozukluklar arasindaki
iligkiyi yansitr ayrica tedavinin takibini kolaylastirir. Yapilan bir ¢alismada sisman bayanlarda
kilo verilmesi sonrasinda inflamasyon belirteglerinde (hs-CRD, IL-6, IL-18) ve insiilin direncinde
azalma, adiponektin diizeylerinde ise arts goriilmiistiir.

Ayrica BKI yiiksek olanlarda daha kompleks koroner arter lezyonlar: (yagli gizgilenmelerde
arus, yitksek seviyeli kompleks lezyonlar) goriilmekeedir. Bunlarla birlikte obezitenin varolusg
stiresi de 6nemlidir. Yapilan uzun dénem kohort ¢aligmalarinda obezitenin koroner arter
hastalig1 iizerinde bagimsiz bir risk faktorii olmasi icin en az 2 dekat devam etmis olmasi
gerektigi gosterilmigtir.
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BKI artginin disinda viicuttaki yag dagilimi da énemlidir. “Zrandolapril Cardiac Evaluation”
(TRACE) ¢alismasinda gosterilmistir ki bilinen koroner arter hastaligi olanlarda viseral yag doku
artig1 kardiyovaskiiler sonuglarin daha kétii olmasina sebep olmustur. Bu sonug diyabet ve hi-
pertansiyon gibi komorbid durumlarin istatistiksel olarak dahil edilmesinden/diizeltilmesinden
sonra da degismemistir.

100,000'den fazla hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, ST elevasyonu olmayan akut koroner
sendromlu (NSTEMI) olgular incelendiginde 6zellikle geng hastalarda obezitenin en 6nemli fak-
tor oldugu bulunmustur. Obeziteyi tiitiin kullanimi takip etmistir. Obezite diger akut kardiyo-
vaskiiler olaylarin olusumunda da etkili bulunmustur. Bir birimlik BKI artisinda iskemik inme
oraninda %4 ve hemorajik inme oraninda ise %G6’lik bir arug gériilmiigtiir.

Obezlerde mortalite verileri geliskili olabilmektedir. Calismalarda adipozite belirteci olarak BKI
kullanilmis ve bu calismalarda mortalite ile BKI arasinda U-geklinde veya J-seklinde bir ilis-
ki bulunmustur. Calismalarda BKI normalin iizerine ¢iktiginda mortalite oraninin da artugt
goriilmektedir. Diisitk BKI oranlart da artmig mortalite ile iliski bulunmustur. Mortalite baz
alinarak en ideal kiloyu ortaya koymak kolay degildir. Ornegin fazla kilolu (BKI=25-29,9 kg/
m?) kisilerde mortalite ile BKI arasinda beklenenin disinda bir sonuc vardir. Bircok calisma-
da fazla kilolu kisilerde mortalite orani daha diisitk veya degismemis bulunmustur. Ornegin
NHANES I-11T ¢alismasinda astr1 6liim sayisi ve rélatif mortalite durumu incelendiginde normal
kilolu olanlara kiyasla fazla kilolularda mortalitede azalma, evre 1 obezitesi (BK1=30-34,9 kg/m?)
olanlarda ise mortalite oraninda anlaml: bir degisiklik olmadig: bulunmustur. Bununla birlikte
evre 2 (BKi=35-39,9 kg/m?), evre 3 (BKI>40 kg/m?) obezitesi olanlarda ve diisiik kilolularda
(BKi<18,5 kg/m?) ise 6liim oraninin arttigi bulunmustur.

Flagel ve arkadaglarinin yaptiklar: 97 caligmanin dahil edildigi bir meta-analizde ise 2.88 milyon
kisi incelenmis, mortalite hazard oranlari fazla kilolularda 0,94 (%95 CI; 0,91-0,96), tiim obez
gruplarda 1,18 (CI; 1,12-1,25), evre 1 obezitesi olanlarda 0,95 (CI; 0,88-1,01) ve evre II ve III
obezitesi olanlarda ise 1,29 (CI, 1,18-1,41) bulunmustur. BKI ile mortalite arasindaki iliski-
yi ortaya koymak icin planlanan bir meta-analize 57 prospektif calismada 894,576 hasta dahil
edilmis, mortalite oran1 22,2-25 kg/m?* araliginda en diisiik bulunurken her 5 kg/m?lik artigta
%30’luk bir mortalite artist saptanmustir. BKI 22,5-25 kg/m?nin altinda olanlarda ise BKI ile
tiim mortalite oranlari arasinda ters iligki saptanmistir. Diisiik kilolularda mortalitenin en 6nemli
sebebi olarak akeciger kanseri ile solunum yollarinin hastaliklari saptanmigtir.

Ozetle obezite KVH ve mortalite ile iliskili bir hastalik olup, obez kisilerde KVH varligs 6zellikle
aragtirilmalidir. Ayni zamanda obezite hastalarinda KVH acisindan risk olusturacak diger

patolojiler (DM, hipertansiyon, hiperlipidemi, vb.) daha dikkatli takip edilmelidir.

TEMD ONERILERI

* Obez olgularda kardiyovaskiiler hastalik riski artmugtir.
* Bu olgularda kilo kontrolii yan: sira eslik eden diger kardiyovaskiiler risk faktérlerine
yonelik taramalarin yapilmasi ve etkin bir sekilde tedavi edilmesi son derece 6nemlidir.
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3.6. Nonalkolik Yagh Karaciger Hastalig

Nonalkolik yagli karaciger hastaligt (NAYKH) tiim diinyada kronik karaciger hastaliginin en
yaygin formudur. Bu hastalik basit karaciger yaglanmast ile siroz arasinda yeralan bir spektrumda
ortaya cikabilir. Tedavi edilmemis NAYKH, basit yaglanma ile baslar, siroz, hepatoselliiler
karsinom ve karaciger yetmezligine kadar ilerleyebilir ve bu ytizden de hastaligin ilerlemesinin
durdurulmasi nem tagimakradir. Ozellikle batt toplumlarinda stk goriilmekle (%20-40) birlikte
asya-pasifik bélgesinde de artig gostermektedir. NAYKH hepatoselliiler karsinoma, tip 2 DM,
kronik bobrek hastaliklart ile iliskili olup, NAYKH’in kardiyovaskiiler hastaligin ve diyabetin
bagimsiz bir risk fakedrii oldugu gdsterilmistir.

NAYKH gelisiminde genetik ve birtakim metabolik bozukluklar gibi bazi hazirlayici faktorler yer
almaktadir. Obezite de bu konuda suclanan faktorlerden birisidir. Ozellikle obezite ve NAYKH
arasindaki iliskiyi ortaya koyan 3 tane kohort ¢aligma vardir. Toplam 381,655 hasta iceren 21
calismanin (13 prospektif, 8 retrospektif) dahil edildigi bir metaanalizde obezite ile NAYKH
arasindaki iliski incelenmistir. Bu metaanalizde obez kisilerde NAYKH gelisime riskinin 3,5 kat
fazla oldugu saptanmistir. Bu metaanalizin sonuglarinda obezite diizeyi arttikca NAYKH riski-
nin artugt ve obezitenin NAYKH gelisimi i¢in bagimsiz bir risk fakeorii oldugu saptanmustur.
Yapilmus bir bagka ¢alismada ise 6403 Japon hastada yeni gelisen NAYKHin varlig1 ve burada rol
oynayan en giiglii prediktorler incelenmistir. Yerlesmis NAYKH kriterlerini kargilayan 400 hasta
incelendiginde ¢ok degiskenli regresyon analizinde baslangictaki BKI'nin her iki cinsiyette de
NAYKH gelisiminin en giiglii belirleyicisi oldugu saptanmugtir.

Obetzite, insiilin direnci ve inflamasyonun arttigs bir durum olup bu iki durum NAYKH gelisimi
icin potansiyel risk faktorleridir. Obez kisilerde aremis metabolik degisiklikler (dislipidemi, insii-
lin direnci, vb.) s6z konusu olup bu farkliliklar zaman i¢inde NAYKH gelismesine sebep olurlar.
Kronik inflamasyon varligi obez hastalarda karacigere lipid akiimiilasyonuna sebep olur ve bu du-
rum NAYKH ile sonuglanir. B lenfositler ve diger immiinolojik hiicrelerden salinan inflamatuvar
sitokinler ve immiinmodiilatérler hepatosit nekrozuna ve zamanla karacigerde fibrozise sebep
olurlar. NAYKH gelisiminde dalagin da rolii oldugu disiintilmektedir. Innat benzeri B hiicreleri,
B hiicrelerinin bir alt grubu olup birtakim inflamatuvar mediatérler salgilarlar. Bu mediatorler
beyaz yag dokusunda insiilin direncine sebep olurlar. Bu yolak yeni tedavi yéntemleri icin bir
hedef olmaktadir. Dalagin kendisi de immiinmodiilator bir organ olup B ve T hiicrelerinin ak-
tivasyon ve diferansiyasyonunda rol oynarlar. Dalagin NAYKH gelisimindeki kesin etkisi halen
tam olarak anlagilabilmis degildir.

NAYKH tanist konabilmesi i¢in hastalarda biyokimyasal veya ultrasonografide bazi anormal-
liklerin bulunmasina ilave olarak alkol kullaniminin (>21 birim alkol/hafta erkekte, >14 alkol/
hafta kadinda 2 yil boyunca) ve karacigerde yaglanmay: arturabilecek diger sebeplerin (kronik
karaciger hastalig1, hepatotoksik ila¢ kullanimi, hepatid C ve diger kronik viral hastaliklar, he-
makromatosis, Wilson hastalig1, malnutrisyon, ciddi kilo kaybt, refeeding sendromu, otoimmiin/
immiinolojik hastaliklar, vb.) dislanmasi gerekir. Obezite, metabolik sendrom ve tip 2 DM mev-
cudiyeti NAYKH varliginin en giiclii belirtecleri olmakla birlikte NAYKH i¢in optimal takip pa-
rametreleri net belirlenebilmis degildir. Alanin aminotransferaz (ALT) seviyesi NAYKH’ nin vekil
belirtecidir ancak karaciger fonksiyon testleri (ALT, AST) NAYKH mevcut hastalarda normal
olabilir. Karaciger ultrasonografisi NAYKH tanisindaki duyarliligs yiiksek bir yontem olmakla
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birlikte nispeten pahali bir iglemdir. Eger karaciger enzimleri yiiksek ise ultrasonografi yapilmasi
mutlaka tavsiye edilir. Karaciger biyopsisi NAYKH tanist igin altin standart yontemdir. Invaziv
bir ydntem olmasi nedeniyle ancak tani ve tedavi igin belirgin fayda saglanacagina inanilan has-
talarda yapilmalidir.

Ozetle NAYKH varligi obezite, metabolik sendrom, tip 2 DM gibi hastaliklar1 olanlarda aragti-
rilmali, karaciger enzimleri yiiksek olanlar ultrasonografi ile de incelenmeli, ancak klinik/tedavi
agisindan fayda saglanacagina inanilan hastalarda karaciger biyopsisi yapilmalidir.

TEMD ONERILERI

* Obezite, NAYKH gelisimi igin potansiyel bir risk faktoriidiir.

* Obezlerde karaciger transaminaz diizeyleri, rutin degerlendirmenin i¢inde yer almalidir.

* Transaminaz yiiksekligi olan olgularda ultrasonografik degerlendirme yapilmasi
onerilir.

* Kesin tani icin diger transaminaz yiiksekligi yapan nedenlerin disglanmas: gerekir.

3.7. Obezite ve Polikistik Over Sendromu

Polikistik over sendromu (PKOS); tireme, hormonal ve metabolik sistemlerle iligkili semptom
ve bulgularin eslik ettigi tireme cagindaki kadinlarda en sik goriilen endokrin bozuklukeur.
Goriilme sikligr kullanilan kriterlere gore %4-18 arasinda degisir. Tani kriteri olarak siklikla
National Institutes of Health (NIH) 1990 kriterleri ya da Rotterdam kriterleri kullanilir. NTH
kriterlerine gore PKOS tanist i¢in hiperandrojenizm, oligomenore/oligoanovulasyon ve polikis-
tik overler olmasi gerekirken, Rotterdam kriterlerine gére oligoanovulasyon, hiperandrojenizm,
polikistik over goriiniimiinden en az ikisinin olmasi PKOS tanust igin yeterlidir. PKOS’ta tip 2
DM, hipertansiyon, lipid bozukluklari, kardiyovaskiiler hastaliklar, meme ve endometrium kan-
seri gibi malign hastaliklarin gelisim riskini de artturmakeadir.

Polikistik over sendromu olan kadinlardaki obezite ortalamast saglikli kadinlardaki obezite orta-
lamasindan yiiksektir. PKOS’lu kadinlarin yaklagik %30-75’i fazla kilolu ya da obezdir. Normal
kilolu kadinlarda da PKOS goriilse de obez kadinlarda PKOS goriilme olasiligi daha fazladur.
Obezite, 6zellikle de abdominal obezite, hirsutizm ve menstruel bozukluklar: tetikler ve PKOS’
a ait klinik tablonun ortaya ¢ikmasina neden olur. PKOS’lu bir kadin fazla kilolu ya da obez ise
tireme ve metabolik sorunlarla kargilasma olasiligi daha yiiksektir.

Obetzite ve birlikte oldugu hiperinsiilinemi ovaryan androjen {iretimine sebep olan gonadotropin
benzeri etki gdsterir ya da direkt gonadotropin sekresyonunda bozukluklara sebep olur. Obezitede
artig gosteren gesitli biiyiime ve inflamasyon faktorleri ovaryan androjen tiretimini uyarmaktadir.
Karacigerden seks hormon baglayict globulin (SHBG) sekresyonu azalmakta boylece periferde
androjenlerin etkinligi artarak hiperandrojenizm ve hirsutizm tablosu ortaya ¢ikmaktadir.

Obezite ve PKOS arasindaki iliskiyi arastirmak igin yapilan alismalarda; PKOS’ta artmis BKI
ve insiilin direnci ile hiperandrojenizm, azalmig SHBG, daha yiiksek hirsutizm skorlari, mens-
truel bozukluklar, yiiksek serbest testosteron, yiiksek DHEAS, glukoz intoleransi, yiiksek total
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kolesterol, LDL kolesterol, TG, azalmis HDL kolesterol gériilmiistiir. Kilodan bagimsiz olarak
PKOS’lu hastalarda goriilen artmus visseral adiposite ve abdominal obezitenin hiperandrojenemi,
hirsutizm, infertilite ve gebelik komplikasyonlariyla iliskili oldugu gosterilmigtir. PKOS’lu hasta-
larda %5-15’lik kilo kaybinin hiperandrojenizm, oligomenore, anovulasyon, insiilin direncinde
diizelme saglayacagi pek cok calismada gosterilmistir.

Yasam tarz1 degisiklikleri ve tbbi beslenme tedavisi (TBT) fazla kilolu ya da obez PKOS’lu has-
talarda tedavinin ayrilmaz parcasini olusturur. Yasam tarzi degisiklikleri ve TBT ile hormonal
bozukluklarda ve PKOSla iliskili kardiyovaskiiler risk artiginin sorumlular: olan kan basinci, tes-
tosteron, total kolesterol, LDL kolesterol, TG, aclik insiilini ve a¢lik kan glukozunda diizelmeler
saptanmistir.

Insiilin duyarliliginiararan metforminin, PKOS’lu hastalardakan basinciniveandrojen seviyelerini
diistirdiigii, SHBG seviyelerini arttirdigt ve pleotropik etkilerle kardiyovaskiiler koruyucu etkileri
oldugu ve bu etkilerin kilo verdirmekten bagimsiz olarak ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Metformin
ile ovulasyon ve gebelik oranlarinda da artig saptanmigtir. Benzer etkiler hafif bir kilo artisina
neden olsa dahi diger bir insiilin duyarlastiric1 ajan olan tiazolidinedionlarla da gosterilmistir.
Metforminin, GLP-1 analoglart ile kombine kullanimi da kilo kayby, insiilin direncinde azalma,
tireme fonksiyonlarini diizeltme agisindan olumlu etkilere sahiptir.

Antiobezite ilaglardan olan orlistat ile kilo kaybu ile birlikte insiilin duyarliliginda arts oldugu,
hiperandrojenizm, lipid parametreleri, ovulasyon ve menstruel sikluslarda diizelme saglandigt
gosterilmistir. Yan etkileri nedeniyle su an kullanilmayan sibutramin ve rimonabant ile PKOS’lu
hastalarda kilo kaybinin eslik ettigi tedavi edici etkiler elde edilmistir.

Obezite ve PKOS’u olan secilmis hastalarda laparoskopik RYGB ile obezitede, biyokimyasal pa-
rametrelerde, menstruel sikluslarda ve hirsutizmde diizelme raporlanmistir. Ancak gastrik bypass
digindaki bariyatrik prosediirlerin uzun dénem etkilerini gdsterecek daha biiyiik randomize ¢a-
lismalara ihtiyag vardir.

TEMD ONERILERI

e Fazla kilolu veya obez premenapozal kadinlar anamnez ve fizik muayene ile PKOS
acisindan, PKOS’u olan kadinlar ise fazla kiloluluk, obezite ve insiilin direnci agisindan
taranmalidir. Bu hasta gruplarinda metabolik ve kardiyovaskiiler bozukluklarin
olabilecegi akilda tutulmalidir.

¢ Fazla kilolu veya obez PKOS’u olan kadinlarda yasam tarz1 degisiklikleri, olumlu klinik
ve laboratuar faydalar: agisindan, tedavinin temelini olugturmalidir.

e Fazla kilolu veya obez PKOS’u olan kadinlarda orlistat, metformin ya da GLP-1R
agonistlerinin tek baglarina ya da kombine kullanimi, kilo kayb: saglamada ve PKOS
bulgularini diizeltmede etkindirler.

* Obezite ve PKOS’u olan secilmis olgularda laparoskopik RYGB ile semptomlarda ve
ovulasyonda diizelme saglanabilir.
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3.8. Kadin infertilitesi

Infertilite 12 ay boyunca korunma olmamasina ragmen gebeligin gergeklesmemesine verilen isimdir.
Bircok biiyiik retrospektif ¢alismada kilo fazlaliginin kadinlarda infertiliteyi artturdigs gdsterilmistir.
3029 subfertil kadin hastanin dahil edildigi bir ¢alismada BKI 29 kg/m? olanlarda her 1 kg/m?lik
artig sonrasinda gebelik ihtimalinin yaklasik %5 oraninda azaldig: gosterilmistir. BKI’i 21-29 kg/
m? olanlarla kiyaslandiginda spontan fertilite orani BKi>35 kg/m?* olanlarda %26, BKi>40 kg/
m? olanlarda ise %43 daha diisitk bulunmugstur. Hemgirelerin saglik ¢alismasinda (Nurses” Health
Study) yaslar1 25-46 arasindaki 20417 hastanin verileri incelendiginde ovulatuvar infertilitenin
%25’i yliksek kilo veya obezite ile iliskili bulunmugtur. Bunlarin disinda ¢ocukluk ¢aginda obez
olmanin dahi infertilitenin ortaya ¢ikmasi i¢in 6nemli bir risk fakedrii oldugu belirtilmigtir.

Obez kadinlarda gebeligin saglanmasi icin daha yiiksek dozlarda ilag kullanim ihtiyact vardir.
Obez olgular eger gebe kalmay: bagarirlarsa da saglikli dogum oranlari yine daha diigiikeiir. 383
in vitro fertilizasyon (IVF) veya intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) uygulanan hasta kar-
stlastrildiginda BKI<25 kg/m? olanlarda, BKI>25 kg/m? olanlara kiyasla daha fazla oosit topla-
nabilmis (p=0,03), ilk 6 haftadaki abortus oran1 daha az (%22 ve %12; p=0,03) ve canli dogum
orani daha fazla (%63 ve %75; p=0,04) bulunmustur. Yani kilo fazlaligi olmas: gebe kalma ora-
niny, gebeligin devamliligini ve canli dogum oranini menfi olarak etkilemistir.

Obezitenin infertilite iizerindeki etkisinin birgok sebebi vardir. Adipoz doku salgiladig adiposito-
kinler araciligi ile gonadotropinler iizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Obezite durumunda artan
leptin, hipotalamo-hipofizer-gonadal fonksiyonlar tizerinde etkili olarak ovaryan gelisimi inhibe
ederken, LH uyarisina bagli estradiol tiretimini, insiiline bagli olarak graniiloza ve teka hiicrelerinde
steroidogenezi arturir. Adiponektin ise obezite durumunda hiperinsiilinemiye bagli olarak azalir ve
hiperinsiilinemi sonucunda SHBG diizeyi azalarak hiperandrojenemiye sebep olur. Bu durum ise
graniiloza hiicre apoptozisine sebep olarak anovulasyonun ortaya ¢ikmasini saglar.

Sonug olarak obez kadinlar fertilitenin basarisizii durumunda 6zel olarak takip edilmelidirler.
Kadinlarda infertilite varliginda hastalarin kilo durumlari degerlendirilmeli ve obezite varliginda
bu ydnden tedbir alinmalidir.

TEMD ONERILERI

* Obezitenin kadin infertilitesi iizerindeki etkisinin bir¢ok sebebi vardir.

* Obez kadinlar fertilitenin basarisizli§i durumunda 6zel olarak takip edilmelidirler.

e Kadinlarda infertilite varliginda hastalarin kilo durumlar1 degerlendirilmeli ve obezite
varliginda bu yonden tedbir alinmalidir.

3.9. Erkek Hipogonadizmi

Erkek hipogonadizmi semptomlarin varligi ile birlikte en az 2 farkli 6l¢iimde testosteron diizeyi-
nin normalin altinda olmasi olarak tanimlanabilir ve erkek hipogonadizmi obezite ile yakin iliski
halindedir. Obezite varliginda testosteron diizeyi diismekee, diyet, egzersiz veya bariyatrik cerrahi
ile kilo kaybi sonrasinda testosteron diizeyi artmaktadir. Hipogonadizm obezite diginda seksiiel
disfonksiyon, osteoporoz, depresyon ve metabolik sendrom ile yakin iliski halindedir.
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Hipogonadizm ile obezite arasindaki iligki iki yonliidiir. Hipogonadizm olgularinda yag kitlesi
artmakta iken testosteron replasmani sonrasinda yag kitlesi, bel cevresi azalmakta ve kas kitlesi ise
artmaktadir. Ayni zamanda obezitenin artst ile testosteron diizeyi azalmaktadir. Bunun birtakim
sebepleri vardir. Oncelikle obez hastalarda insiilin direncine baglt olarak azalan SHBG diizeyleri
testosteron diizeylerinin de azalmasina sebep olmaktadir. Azalmis SHBG tip 2 DM’nin giiglii
bir belirtecidir. Diger bir mekanizma ise yag dokusunda artmis aromataz etkisi ile testosteronun
ostrojene doniisiimii sonrasinda negatif feedback ile LH saliniminin baskilanmasidir. Bu da tes-
tosteron saliniminin azalmasina yol acar. Ayrica yag dokusundan salinan inflamatuvar sitokinler
de testosteron salinimini engellerler. Ayrica artan leptin diizeyi de gonadotropinlerin salinimini
bozarak hipogonadizmin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Azalan testosteron da yag dokusunun ar-
tgini ve kas dokusunun azalmasini kolaylagtrir.

Obezite varliginda testosteron diizeylerinin diisiik olabilecegi, hipogonadizmin ortaya ¢ikabi-
lecegi akilda tutulmali ve zellikle infertil erkeklerde obezitenin varligi ve testosteron diizeyleri
ayrintili olarak ele alinmalidir.

TEMD ONERILERI

* Obezite varliginda erkeklerde testosteron diizeyleri diisiik bulunabilir ve hipogonadizm
bulgular: ortaya ¢ikabilir.
o Infertil erkeklerde obezitenin varligi ve testosteron diizeyleri ayrintili olarak ele

alinmalsdur.

3.10. Uyku Apne/Astim/Reaktif Hava Yolu Hastaliklari

3.10.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), uyku sirasinda hipoksi/reoksijenizasyon ile sonug¢lanan
tekrarlayici parsiyel ya da tam iist solunum yolu (USY) obstriiksiyonlari ile karakterize bir sendrom-
dur. Belirtiler; giiriiltiilii horlama, tanikli apne, bogulma hissi ile uyanma, giindiiz asir1 uyku hali,
sabahlart bag agris1, konsantrasyon giigliigii ve yasam kalitesinde azalmadir. OSAS, kardiyovaskiiler
hastaliklar, metabolik hastaliklar, insiilin direnci ve diyabet gelisim riskinde arus ile iliskilidir.

Polisomnografi hastaligin tanist ve ciddiyetini belirlemek i¢in altun standart kabul edilen yon-
temdir. Obezite OSAS icin en onemli ve degistirilebilir risk fakesriidiir. BKI'nin >29 kg/m?
olmasinin OSAS riskini 10 kat arttirdigy bildirilmistir. Obezite ve diyabeti olan hastalarda OSAS
prevalanst 6zellikle artmakrtadir.

Oberzite, adipokinlerin akcigerler iizerine etkilerine ek olarak, hava yolunda yag depolanmasi ya
da akciger hacminde azalma ile hava yolu kollapsibilitesini etkilemektedir. Bunun tersine, OSAS,
leptinin azalip ghrelin diizeyinin artmasina ve bdylece aclik hissi ve kilo artisina neden olmakta-

dir. Obezite OSAS’a, OSAS obeziteye neden olarak tehlikeli bir déngii ile birbirini beslemektedir.

Kiloda %10 artis olmast, apne/hipopne indeksinde (AHI)'de %30’luk bir artisa neden olmak-
tadir. Diger yandan, kilonun %10-15 oraninda azalmasi, AHI’yi %50 oraninda azaltmaktadur.
Bu nedenle, obez veya kilolu tiim uyku apne hastalarinda tedaviye kilo verme programlarinin
eklenmesi 6nerilmektedir.
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TEMD ONERILERI

* Agiri kilolu veya obez olan biitiin hastalar, anamnez ve fizik muayene ile obstriiktif uyku
apne sendromu (OSAS) yéniinden degerlendirilmelidir.

o Belirtiler, klinik bulgular ve agir1 adipozitenin ciddiyeti géz oniine alindiginda OSAS
yoniinden yiiksek riskli olan hastalar i¢in polisomnografi ve diger uyku galismalar:
yapilmalidur.

*  OSAS tanil biitiin hastalar agir1 kilo ve obezite yéniinden degerlendirilmelidir.

3.10.2. Astim/Reaktif Hava Yolu Hastaligi

Obezite, asumin sikliginda, ciddiyetinde ve tedaviye yanitsizliginda arts ile iligkilidir. Astim,
kronik inflamasyon (CD4 T helper hiicreler, sitokinler, eozinofil ve mast hiicreleri araciligs ile),
mukus tiretimi ve anormal bronkokonstriksiyon ve kas reaktivitesi ile iliskilidir. Bununla beraber,
obezite inflamatuar ve noninflamatuar yollarla (mekanik, hormonal, beta 2-adrenerjik resep-
tor, D vitamini, leptin, protein kinaz C-alfa ve atopik olmayan mekanizmalarla) patofizyolojiyi

etkileyebilir.

TEMD ONERILERI

* Agin kilolu veya obez biitiin hastalar, astim ve reaktif hava yolu hastali1 yoniinden
degerlendirilmelidir.

o Belirti ve bulgular, astim ve reaktif hava yolu hastaligini diigiindiiriiyorsa spirometre ve
diger pulmoner fonksiyon testleri yapilmalidir.

* Astimu olan biitiin hastalar agir1 kilo veya obezite yoniinden degerlendirilmelidir.

3.11. Osteoartrit

Osteoartrit, agr1 ve hareket kisitliligina yol agan, yaygin goriilen bir eklem hastaligidir. Prevalanst
iki nedenle artis gostermekeedir. {lki niifusun yaslanmas, ikincisi osteoartrit gelisiminde iyi ta-
nimlanmug bir risk fakedrii olan obezitenin son yillardaki belirgin artigidir. Agirt viicut agirhigy,
diz, kalca, omurga gibi agirlik tagiyan eklemlerin tizerindeki yiikiin artmasina ve kikirdak yapinin
aginmasina, eklemlerin dejenerasyonuna neden olur. Ek olarak obezite, el eklemleri gibi agirlik
tasimayan cklemlerde de osteoartrit sikliginda arug ile iliskilidir. Bu durum, obezitenin osteoart-
rit {izerine etkisinin biyomekanik strese ek olarak, genetik, metabolik ve inflamatuar faktorlerin
karmagik etkilesimine bagli oldugunu gostermekeedir.

TEMD ONERILERI

* Agiri kilolu veya obez biitiin hastalar, diz ve diger agirlik tasiyan eklemlerin osteoartriti
yoniinden anamnez ve fizik muayene ile taranmalidir.
* Osteoartriti olan biitiin hastalar agir1 kilo veya obezite yoniinden degerlendirilmelidir.
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3.12. Obezite ve Gastrointestinal Problemler

3.12.1. Gastrodzofajiyal Reflii Hastahig

Gastroozofajiyal reflii hastaligi (GORH), mide iceriginin 6zofagusa refliisiiniin hastay1 rahat-
siz eden semptomlara ve/veya komplikasyonlara yol actigi durum olarak tanimlanir. En tipik
semptomlar retrosternal yanma ve regurjitasyondur. Epidemiyolojik veriler, agir1 adipozite ve
GORH arasinda giiglii bir iliski oldugunu desteklemektedir. Asirt kilolu veya obez hastalardaki
GORH prevalansi, genel popiilasyona gore anlamli derecede yiiksektir. Obezitenin eroziv dzofa-
jit ve Barret 6zofagusu gibi uzun siireli reflii ile iligkili komplikasyonlarla da baglanuli olduguna
dair kanitlar bulunmakeadir. Beden kitle indeksinden ziyade santral obezite bu komplikasyon-
larla daha yakin iligkili goriinmektedir. Obez hastalarda GORH’nin olasi mekanizmast artmis
intragastrik basing, normal 6zofagus sfinkter fonksiyonunun bozulmast, artmig hiatal herni ris-
ki oldugu distintilmekle birlikte, tam olarak anlagilamamistir. Etyoloji multifaktoriyel olabilir.
Obezitenin, 6zofagus ve mide kardiya adenokarsinom gelisme riskinde arus ile iligkili oldugunu
gosteren yayinlar vardir. Risk artiginin nedeni, mekanik mekanizmalarla GORH ve Barret 6zo-
fagusu gelisimi olabilecegi gibi, ¢ok sayida proinflamatuar sitokinlerin salinimina neden olan
obezitenin proinflamatuar etkisi de olabilir.

3.12.2. Safra Kesesi Tasi

Obezite, muhtemelen artmis kolesterol sentez ve sekresyonuna bagli olarak safra kesesi tast geli-
simini arttrdigy iyi bilinen bir risk fakeoriidiir. Risk ozellikle kadinlarda, morbid obezlerde daha
belirgin artmustir. Hizli kilo kaybi da safra kesesi tag1 gelisimi icin risk fakeoriidiir. Mekanizma
tam olarak bilinememekle birlikte, kilo kayb: sirasinda safra miisin iceriginin 18 kat, safra kal-
siyum konsantrasyonunun %40 artugini gosteren bir ¢aligma, bu faktorlerin tag olusumunu
hizlandirabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle, tedavi modalitesinden bagimsiz olarak kilo
kaybi i¢in tedavi uygulanan hastalarda safra kesesi tagt riskinin artugs akilda tutulmalidir. Kilo
verme hizinin azalulmasi, diyetteki yag iceriginin arttirilmasi ve ursodeoksikolik asit uygulanmasi
etkili 6nlemlerdir.

3.12.3. Pankreatit

Obetzite, safra kesesi tast ve buna bagli pankreatit sikliginda arus ile iligkilidir. Hipertrigliseridemi
ve buna bagli pankreatit prevalans: da obez hastalarda daha yiiksektir. Beden kitle indeksi>30
kg/m? olmast ve BKI'den bagimsiz olarak abdominal obezitenin varligy, sitokinler ve adipokin-
lerin etkilerine bagli artmis inflamasyona, artmis intrapankreatik yag dokusuna ve sonug olarak
pankreatit riskinde artisa neden olmaktadir. Diyabet tedavisinde kullanilan gliburid ve obezite
tedavisinde kullanilan orlistat ile ilgili pankreatit vakalar1 bildirilmigtir. Literatiirde inkretin bazli
tedaviler ve pankreatit arasinda iligki olduguna dair ¢eligkili yayinlar bulunmaktadir. Ancak gii-
niimiizde, bu tedavilerin pankreatit gelisimi ile anlamli bir iliskisi oldugunu sdylemek icin yeterli
kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle kesin sonuglara ulagilana kadar, bu ilaglar kullanildiginda
hasta, pankreatit gelisimi yoniinden izlenmelidir.
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TEMD ONERILERI

* Fazla kilolu veya obez veya bel ¢evresi normalin iizerinde olan hastalar, gastroézofajiyal
reflii hastaliginin (GORH) belirtileri agisindan degerlendirilmelidir.

*  Gastrodzofajiyal reflii hastalig1 olan biitiin hastalar, fazla kilo veya obezitenin varlig
acisindan degerlendirilmelidir.

* Obezitesi ve GORH belirtileri olan ve medikal tedavi ile sikayetleri kontrol altina
alinamayan hastalar endoskopi ile degerlendirilmelidir.

* Bariyatrik cerrahi 6ncesinde, GORH belirtileri olan hastalara endoskopi yapilmas:
onerilmelidir.

e Kilo kayb1 icin tedavi uygulanan hastalarda safra kesesi tagi riskinin arttigr akilda
tutulmalidir. Kilo verme hizinin azaltlmasi, diyetteki yag igeriginin arttirilmasi ve
ursodeoksikolik asit uygulanmasi safra kesesi tagi olusumunu énlemede etkilidir.

* Obez hastalar, tipik pankreatit belirtileri yoniinden (karin agrisi veya gastrointestinal
rahatsizlik) takip edilmelidir.

* Gliburid, orlistat veya inkretin bazli ilaglar1 (glukagon benzeri peptit-1 reseptor
agonistleri veya dipeptidil peptidaz 4 inhibitérleri) kullanan hastalar pankreatit
yoniinden izlenmelidir. Bu ilaglar, pankreatit ge¢irmis veya geciren hastalara
verilmemelidir. Diger yandan, mevcut veriler, pankreatit endisesi ile bu ilaglarin
onerilmesini engellemek icin yetersizdir.

3.13. Depresyon ve Diger Psikolojik Bozukluklar

Depresif bozukluklar “bireyin islev gorme kapasitesini 6nemli ol¢iide etkileyen, bilissel degisik-
likler esliginde iizgiin, bos veya sinir bozucu bir ruh halinin varlig1” ile karakrterizedir. Belirtiler
arasinda depresif ruh hali, zevk alamama, kilo degisiklikleri, uyku bozukluklari, yorgunluk,
degersizlik hissi, umutsuzluk ve potansiyel olarak intihar diisiincesi bulunur. Birgok ¢alisma-
da obezite ve depresyon arasinda iligki oldugu gosterilmisti. NHANES verilerine gére depresif
erigkinlerin %43’{i obezdir ve major depresyon ve benzeri duygu durum bozukluklar: kilo alma,
fazla kiloluluk ve obezite ile iligkili bulunmustur. Bu iligki cinsiyete gore farklilik gdstermekeedir.

Arastirmalar nedensellik ve zamansal iligki bakimindan gesitlilik gostermektedir. Bu nedenle,
depresyon ve diger zihinsel bozukluklarin obeziteye yol acip agmadigi veya obezitenin depres-
yonun gelisimine neden olup olmadigi heniiz tam olarak aydinlatilamamigstir. Ancak obezite ve
depresyon arasinda 6nemli ve cift yonlii bir iliski oldugu goriisii baskindir. Elli dokuz bin has-
tay1 iceren bir meta-analizde, obezitenin depresyon riskini arttrdigs ve depresyonun da obezite
gelisme ihtimalini arttirdigr bulunmugtur. Bir bagka ¢alismada, kilo vermenin gastrik bantlama
isleminden 1 ve 4 yil sonra Beck Depresyon skorlarinda belirgin bir diisiis ile iligkili oldugu ve en
biiyiik azalisin asir1 kilo kaybr1 olan geng kadinlarda bulundugu tespit edilmistir.

Obezite insiilin direnci ve sistemik inflamasyon ile birlikte hipotalamus-hipofiz-adrenal aksin
diizensizligi ile iligkilidir ve bu fakedrler depresyon patogenezinde rol oynar. Ote yandan, obezite,
zayiflik ile giizelligin esdeger oldugu toplumlarda sosyal damgalamaya, viicut memnuniyetsiz-
ligine, benlik saygisi azalmasina ve strese yol agabilir. Diizensiz beslenme sekilleri, engellilik ve
obezite ile iligkili elem, depresyon riskini de artrabilir.
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Obezite degerlendirilmesinde, diyabet, hipertansiyon, lipid metabolizmast bozuklar1 gibi obezi-
te iliskili diger hastaliklara daha ¢ok 6nem verilirken depresyon ve psikolojik problemler ¢ogu
zaman goz ardi edilmektedir. Fazla kilolu ve obez hastalar depresyon agisindan taranmali, dep-
resyonu olan tiim hastalar da obezite icin degerlendirilmelidir. Obezitede depresyon icin tarama
hastaligin belirti ve bulgularinin anamnez ve fizik muayene ile aragtirilmasini kapsamali, dogru-
lama ve tant i¢in psikiyatri konsiiltasyonu istenmelidir.

Depresyonun eslik ettigi obezitede ne kadar kilo vermenin depresyonu iyilestirecegi bilinmemek-
tedir. Klinik olarak depresyon semptomatolojisinde iyilesme ve depresyon skorunda diizelme
amaglanmalidir. Kilo vermek isteyen, depresyonu olan obez ve fazla kilolu hastalara yapilandiril-
mis bir yasam tarz1 degisikligi onerilmelidir (6neri derecesi: giiglii, kanit diizeyi: giiclii).

Sonug olarak obezite ve psikiyatrik hastaliklar yakindan iligkilidir, kanitlar depresyon icin giiglii
ve kargilikli iken anksiyete bozukluklari icin 1limli ve tutarsiz ve diger psikiyatrik durumlar i¢in
yetersizdir.

TEMD ONERILERI

® Obezite ve depresyon arasinda 6nemli ve cift yonlii bir iligki mevcuttur. Obezite
degerlendirmesinde, depresyon ve psikolojik problemler ¢ogu zaman géz ardi
edilmektedir.

e Fazla kilolu ve obez hastalar depresyon, duygu durum bozukluklar: ve intihar diisiincesi
acisindan degerlendirilmelidir.

* Obezitede depresyon igin tarama hastaligin belirti ve bulgularinin anamnez ve fizik
muayene ile aragtirilmasini kapsamalidir.

3.14. Obezite ve Kanser

2002 yilinda Uluslararast Kanser Arastirma Ajanst obezite ile bircok tip kanser arasinda iliski
oldugunu belirtmistir. Ozellikle dikkat geken kanserler kolon, postmenapozal meme, endometri-
yal, bobrek ve 6zefagus kanserleridir. Obezitenin katkisi kolon kanserinde %11, postmenapozal
meme kanserinde %9, endometriyal kanserde %39, bobrek kanserinde %25, dzefagus kanse-
rinde %37 bulunmugtur. Bu rapordan sonra Amerika Birlesik Devletleri’nde 900,000 olgunun
dahil edildigi bir kohortta obezite ile karaciger, pankreas, non Hodgkin lenfoma ve myeloma
arasinda da iliski oldugu saptanmigtir. Obezitenin derecesi arttik¢a kanser riskinde de artig oldu-
gu gosterilmigtir. Normal kilolulara kiyasla fazla kilolu veya obez olanlarda kanser riski, kadin-
lar dikkate alindiginda, fazla kilolularda %8, BKI'i 30-34,9 kg/m? olanlarda %18, 35-39,9 kg/
m? olanlarda %32, 240 kg/m?* olanlarda ise %62 artug1 bulunurken erkeklerde ise kanser riski
BKI’i 30-34,9 kg/m? olanlarda %9, 35-39,9 kg/m? olanlarda %20, >40 kg/m? olanlarda ise %52
artmig bulunmugtur. Mortalite riskine bakildiginda ise 57 prospektif ¢alismada 900,000 olgu
6,5 milyon hasta yili takip edildiginde mortalite riski BKI 22,5-25 kg/m? olanlarda en diisiik
bulunurken her 5 kg/m?lik artis halinde tiim sebepli 6liimlerde %30, kansere bagli 6liimlerde
ise %10’luk arus gozlenmistir.
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Kanser ile obezite arasindaki iliskinin mekanizmasi ¢ok fakeorliidiir. Artan insiilin IGF-1 yolagi-
n1 harekete gecirerek kanser hiicrelerinin artisina sebep olmaktadir. Ayrica adipositokinlerin de
mekanizmada rol oynadig: diisiiniilmektedir. Kolon, prostat ve meme kanseri leptin diizeyleri
ile pozitif korele bulunurken, adiponektin diizeyleri ile endometriyal, meme, kolon ve prostat
kanseri arasinda negatif korelasyon oldugu bulunmustur. Ayrica obeziteye bagli gelisen hipoksi,
genetik yatkinlik ve aremig inflamasyon da obezite-kanser iliskisinde suglanan faktorlerdir. Obez
olgular, metabolik hastaliklar digsinda kanser riski yoniinden de takip edilmeli ve kilo vermeleri
yoniinden desteklenmelidirler.

TEMD ONERILERI

e Kanser ile obezite arasindaki iliski ¢ok faktorliidiir. Artan insiilinin IGF-1 yolagini
harekete gegirmesi, yag dokusu kaynakli adipositokinler ve inflamasyon artiginin
etyopatogenezde rol oynadig: diigiiniilmektedir.

* Obezitenin derecesi arttik¢a kanser riskinde de artis oldugu gosterilmistir. Ozellikle
dikkat ceken kanserler kolon, meme, endometriyal, bébrek ve 6zefagus kanserleridir.

* Bu nedenle obez olgular, metabolik hastaliklar disinda kanser riski yoniinden de takip
edilmeli ve kilo vermeleri yéniinden desteklenmelidirler.
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OBEZ HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

4.1. Giris

Obezite iilkemiz icin ¢ok biiyiik bir saglik sorunu oldugu halde, obezite tedavisi ile biitiinciil
olarak ilgilenen ne yazik ki ¢ok az sayida merkez vardir. Ayrica, saglik calisanlarinin pek ¢cogu
obeziteyi bir hastalik gibi gormeme egilimindedir. Doktorlarin bir kismi obezite hastalarinin is-
terlerse zayiflayabileceklerine inanir ve obez olmalarini kisilerin iradesiz oluglarina baglarlar. Oysa
obezitenin etyopatogenezi son derece karmagiktir ve istah merkezinin kontroliinii etkileyen, kisi-
sel irade disinda pek ok fakedr mevcuttur. Dolayistyla, saglik calisanlarinin obezitenin karmagik
ve cok faktorlii patogenezinin farkinda olmast, yargilayici tutum takinmadan, hastalarinin moti-
vasyonlarini iyi degerlendirmesi ve her hastay1 bireysel olarak ve uygun bicimde degerlendirmesi
gereklidir (Bkz. Ek-1: Obez hastaya yaklagim algoritmas).

Bir obezite hastasinin bilingli bir gekilde tedavi edilmesi ve uzun siireli kilo kontroliiniin sagla-
nabilmesi i¢in aligkanliklari, yasadigt cevrenin kosulari, obezitenin gelisim oykiisii, daha dnceki
zayiflama girisimleri gibi pek ok faktor detayli olarak sorgulanmalidir. Hastanin ubbi durumu,
psikolojik ve sosyokiiltiirel durumu, komorbid hastaliklari ve kilo artigina neden olabilecek ila¢-
lart sorgulanmalidir. Bagarili ve siirdiiriilebilir bir tedavi programi ancak bu islemlerden sonra
ortaya konabilir. Ayrica, obezitenin davranissal zemini nedeniyle, hastanin aligkanliklari, yeme
davranig, depresif duygu durumunun olup olmadigr mutlaka ¢ok iyi sorgulanmalidir.

Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi obezitenin tedavisinde de hasta ve hekim is birligi
¢ok énemlidir. Tedavide amag sadece kilo vermek degil, verilen kiloyu korumak, kilo artisina
neden olan etkenlerden uzaklagmak ve yasam bigimini kalici olarak degistirmek olmalidir. Bir
obezite hastasinin bu hedefe ulagabilmesini saglamak icin istekli, bilgili ve motivasyonu yiiksek
bir ekiple ¢alistlmast 6nemlidir. Bu ekibin gercekten samimiyetle kurulmasi ve herkesin isini
cok severek ve bilerek yapmasi gereklidir. Basarili bir obezite poliklinigi i¢in i¢ hastaliklar:
veya endokrinoloji uzmanu, bariyatrik cerrah, psikiyatrist veya psikolog, diyetisyen, hemsire ve
egzersiz tedavisi uzmani bir ekip olarak ¢aligmalidir. Aragtirmalar bu tiirlii multidisipliner ekip-
lerle obezite tedavisinde basartya ulasma sansinin daha fazla oldugunu gostermekeedir. Eger
poliklinik kapsaminda bu uzmanlar mevcut degilse, hastalar bu uzmanlarin ¢alistig tinitelere
konsiiltasyonlarla yonlendirilmelidirler. Hastalara gercekei hedefler sunulmali ve bu hedeflere
ulagmalarini saglamak ve motivasyonlarini siirdiirmek amaciyla periyodik olarak kontrollere
cagrilarak takip edilmelidirler.

4.1.1. Kimlerde agirhk 6l¢iimii ve obezite taramasi gereklidir?

Obezite bir kiiresel tehdittir. Bu nedenle obeziteyle miicadeleyi bir halk saglig1 girisimi olarak
goriip herkese boyle yaklasmak gerekir. Kategorik olarak gebeler, bebekler, cocuklar, gengler,
eriskinler ve hatta yaslilar obezitenin sonuglari agisindan tehdit altindadir. Obezite ve kilo faz-
laliginin en pratik degerlendirme 6lgiitleri olan beden kitle indeksi (BKI) ve bel cevresi (BC)
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olctimlerini yayginlastirmak ve vatandagin bu konuda farkindaligini saglamak énemlidir. Ayrica
saglik merkezlerine herhangi bir nedenle bagvurmus olan her hastanin fizik muayenesi kapsamin-
da BC, boy ve agirliklari dl¢iilmelidir. Béylece kilo kontrolii ihtiyact olan kilolu ve obez kisilerin
belirlenmesi miimkiin olabilir.

Giintimiizde giderek daha fazla insan saglikli beslenme ve kilo kontrolii konusunda danigmak ve
yardim almak igin saglik kuruluslarina basvurmaktadir. Bunlar i¢inde obez (BKI>30 kg/m?) veya
morbid obezler (BKI>40 kg/m?) bulundugu gibi, kilo fazlaligt bulunanlar da (BKi>25 kg/m?)
olabilmektedir. Yapilan toplumsal alismalar, normal olarak tanimlanan BKI ve BC degerlerinin
tizerine ¢ikildig1 zaman obeziteye bagli sorunlarin ortaya ¢tkmaya bagladigini gostermektedir. Bu
nedenle obezite ile ilgili ubbi danismanlik sadece ileri diizeyde obezitesi olanlari degil, kilo fazla-
lig1 olanlar1 ve hatta sigmanlama kaygisi yasayan normal kilolu insanlari da icermelidir.

4.1.2. Kimlerde agirlik kontroliine ihtiyag vardir?

Her obezin gegmiste uzun siire kilolu oldugunu unutmamak gerekir. Bu nedenle obeziteyle mii-
cadele daha fazla kilolu evresindeyken baslamalidir. Kilo kontroliiniin gerekli oldugu olgular
sunlardir;

¢ BKIi>25 kg/m? olup ilave kardiyovaskiiler risk faktorleri (prediyabet, diyabet, hipertan-
siyon, dislipidemi vb.) veya obezite iliskili komorbid durumlar: (obstritktif uyku apnesi,
osteoartrit vb) olmayan kisilerin daha fazla kilo almasinin énlenmesi gereklidir.

* BKI>25 kg/m? olup ilave kardiyovaskiiler hastalik riski ya da obezite iligkili komorbid
durumlari olan kisilerin zayiflamak icin degerlendirilmesi ve yonetilmesi gereklidir.

* BKI> 30 kg/m? olan herkesin agirlik kontroliine ihtiyact vardur.

4.2. Obezitede Anamnez Ozellikleri

Bir obezite hastast degerlendirilirken aligkanliklari, yasadig1 sosyal cevre, obezitenin dykiisii, 6n-
ceki zayiflama girigsimleri gibi faktorler detayli olarak sorgulanmalidir (Tablo-1). Obeziteye neden
olabilecek faktdrler ve obeziteye eslik edebilecek hastaliklar gozden gecirilmeli (Bkz. Béliim 3) ve
kilo artgina neden olabilecek ilaglar sorgulanmalidir (Tablo-2). Yeme bozukluklar: ve depresyon
her obez hastada mutlaka incelenmeli ve eger bu yonde bir sorun oldugu disiiniiliirse uygun
yaklagimlarda bulunulmalidir.

4.2.1. Beslenme 6ykiisii

Hastanin daha 6nceki kilo verme girisimleri sorgulanmali, hastanin daha énce kilo verme ama-
ctyla yapug: girisimlerin neler oldugu, ka¢ defa kilo verme denemesinde bulundugu, ne kadar
siire ile devam ettigi, zayiflama konusunda bagarili olup olamadig: ve basarisizligina neden olan
sebepler not edilmelidir.

Yeme zamanlari, sikligy, tiiketilen gidalarin besin icerikleri, bu gidalari kimin hazuladlgl, ne ka-
dar kolay gidaya ulasabildigi, evde gidalar1 daha ¢ok nerede tiikettigi (6r. yemek salonu, mutfak,
televizyon ya da bilgisayar kargisinda vb.), ev disinda daha ¢ok nerelerde yemek yedigi (6r. isyeri-
nin yemekhanesi, restaurant, fast-food vb.) sorgulanmali ve kayit altina alinmalidir.
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Tablo 1. Obezite hastasinda degerlendirilmesi gereken hususlar

Tibbi Oykii Alimi ve Sistemlerin Gozden Gegirilmesi

* Yas, cinsiyet, irk, etnik kdken

* Obeziteye eslik eden hastaliklar (6r. osteoartrit, uyku apne sendromu, tip 2 DM, hipertansiyon,
dislipidemi, astim, dispepsi, infertilite vb.)

Oberzitesinin &ykiisii; cocukluk, genglik, evlilik éncesi ve sonrast, dogum sonrast agirliklart
Yeme bozukluklari (binge eating, bulimia, gece yeme)

Mental stres (fiziksel, mental, seksiiel suistimal vb.)

Uyku diizeni

Ilag veya gida alerjisi

Kilo artisina sebep olabilecek ilaglar (Bkz, Tablo-2)

Aile Oykiisii

* Obez / kilo fazlaligi olan aile bireyleri

* Obeziteye neden olan veya obeziteyle seyreden genetik hastaliklar

Sosyokiiltiirel Durumu ve Aligkanliklars

Medeni durumu

Meslegi

Gudalar1 kimin segtigi ve aligverisi kimin yaptgs, yemegini kimin pisirdigi vb.

Yasam ortami, kimlerle birlikte yasadig1, yemegini evde mi, disarida mi yedigi

Saglikli beslenme ve fiziksel aktiviteye ulagilabilirlik durumu (6r. bilgi seviyesi, internete veya bilgi
kaynaklarina erisim olanag;)

Beslenme geklini etkileyebilecek ekonomik kosullart

Yasadig1 cografi bolgenin zellikleri (sehir, ilce, kdy)

Sigara, alkol alimi, madde bagimlilig

Oberzitesini etkiledigini diisiindiigii sosyal olaylar veya obezojenik yasam tarzi

Egzersiz aliskanlig1 (egzersiz siiresi, siddeti ve sikligr)

Tablo 2. Kilo almina neden olabilecek ilaglar
Kardiyovaskiiler ilaglar
= Bazi beta-blokerler
— Propranolol
— Atenolol
— Metoprolol
= Baz eski veya daha az lipofilik dihidropiridin
grubu kalsiyum kanal blokerleri (6dem
nedeniyle kilo artisina neden olabilir)
— Nifedipine
— Amlodipine
— Felodipine
Diyabet Ilaglart
= Insiilinler
= Siilfoniliireler
* Tiazolidinedionlar
= Meglitinidler

Hormon preparatlar:
* Glukokortikoidler

e Ostrojenler
e Progesteron (6zellikle enjeksiyon veya
implantasyon yolu ile kullanilanlar)

Psikiyatrik ilaglar

= Bau trisiklik antidepresanlar (amitriptilin, doksepin,
imipramin)

= Bazi atipik antipsikotikler (klozapin, olanzapin)

= Bazi selektif seratonin geri alim inhibitérleri (6r.

paroksetin)

Bazi monoamin oksidaz inhibitdrleri

[zokarboksazid

Mirtazapin

Duygudurum diizenleyiciler (gabapentin, licyum,

valproat, vigabatrin)

Nérolojik tedaviler

= Karbamazepin
= Gabapentin
* Valproat

= Amitiriptilin
= Paroksetin

Kemoterapétikler

= Tamoksifen

= Siklofosfamid

= Metotreksat

= 5-florourasil

= Aromataz inhibitorleri
¢ Kortikosteroidler
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4.2.2. Yeme davranisi bozukluklari

Obez hastalarda ¢ok sik gozlenen yeme davranig bozukluklar sorgulanmali ve saptandiginda
mutlaka tedavi edilmelidir. Yeme davranis bozuklugu varsa, tedavi edilmedigi siirece obezite ile
miicadelede basarili olabilmek miimkiin degildir. Obez hastalarda sik gozlenen yeme davranis
bozukluklari arasinda tikanircasina yeme bozuklugu (binge eating), bulimia nervoza ve gece
yeme sendromu yer almakradir.

Tikinircasina yeme bozuklugu obezlerde en sik rastlanan yeme davranis bozuklugudur. Haftada
bir defadan daha sik olmak tizere ve en az tig ay siiresince devam eden agirt miktarda yeme ataklar
ile karakterizedir. Bu ataklara tikinircasina yeme bozuklugu diyebilmek i¢in, yeme sonrasinda
hastanin tetikledigi kusma veya egzersiz hikayesi olmamalidir. Tikanircasina yeme bozuklugu
hastalar: genellikle bu asir1 yeme ataklart sonrasinda kendini kaybetme, utang ve sugluluk duyar-
lar. Tanida dikkatli bir sorgunun yani sira yeme tutum testi de yardimei olabilir.

Bulimia nervosa ise tikanircasina yeme ataklari ve bunlari takip eden kendini kusturma, laksatif
kullanimu, ditiretik kullanimi, ekstra egzersiz yapma, a¢ kalma veya ¢ok siki diyet yapma gibi
davranig déngiileri ile seyreder. Kadinlarda daha sik goriiliir.

Gece yeme sendromu hastalarinda ise yemek yeme arzusu ile uykudan uyanma ve bir seyler yeme-
den tekrar uyuyamama ataklar: tipikdir. Siklikla karbonhidrattan zengin atsurmaliklar titketirler.
Bu olgularda giinliik kalorinin en az %25’i aksam yemeginden sonra alinir. Bu olgularda sabah
kahvalt yapmama aliskanlig tipikeir.

4.2.3. Duygu durum degerlendirmesi

Obezite hastalarinda major depresyon veya diger duygu durum bozukluklar: sik gorillmekeedir.
Bunlar yeterince degerlendirilmez ve tedavi edilmezlerse kilo verme girisimlerinde istenilen baga-
riy1 elde etmek giiglesecektir. Bu nedenle obez her hastada mutlaka depresyon taramasi yapilmali
ve ihtiya¢ duyanlara tedavi baslanmalidir. Depresyon taramast igin tecriibeli hekimler tarafindan
DSM-1V kriterleri kullanilabilecek iken bu konuda tecriibesi veya poliklinik kogullarinda hastaya
ayiracak uzun vakti olmayan hekimler tarafindan PHQ-9 formu gibi Tiirkge gecerliligi test edil-
mis ve onaylanmis tarama testleri kullanilabilir.

4.2.4 Fiziksel aktivite sorgulamasi

Hastalarin fiziksel aktivite sorgulamasinda daha énceki spor ge¢misi, basari ve basarisizliklari,
diizenli egzersiz yapip yapmadig, yapiyor ise hangi giinler ne siklikta ve ne yogunlukra egzersiz
yapug, egzersizi keyif alarak m1 yoksa bir zorunluluk olarak m1 gerceklestirdigi, sagliginin hangi
egzersizler i¢in uygun oldugu, kas-iskelet sistemi, kalp, akciger rahatsizliklar1 veya diger spor
yapmasini kisitlayict hastaliklarinin olup olmadigi sorgulanmalidir.

4.3. Fizik Muayene

Obez hastalarin ideal sekilde degerlendirilebilmesi ve fizik muayenelerinin yapilabilmesi i¢in 6n-
celikle uygun ortam ve kosullar saglanmalidir. Bu amagla oda ve cihazlar obez hasta muayene-
si i¢in uygun secilmis ve hazirlanmig olmalidir. Obezite polikliniklerinin sahip olmasi gereken
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standart kogullar Boliim 7'de ayrintli olarak anlaulmisur. Tercihen standart kogullara uygun
béyle mekanlarda degerlendirilen obez olgularin fizik muayenelerinde agagidaki hususlara dikkat
edilmeli ve hazirlanacak bir forma her vizitte 6l¢iimler not edilmelidir:

4.4.

Arteriyel kan basinci (obezlere uygun ebatli manson kullanilarak)

Nabiz hizt

Boy ol¢iimii (boy 8lger yardimiyla, ¢ciplak ayakla veya gorapla ol¢tim yapilmalidir)
Agirlik 8lgiimii (hafif giysili, kalibre edilmis bir tartiyla ve her vizitte tercihen ayni tart ve
6lciim metodu kullanilarak)

Beden kitle indeksi (her vizitte hesaplanmalidir)

Bel cevresi 6lgiimii ayaktayken siiperior iliak kristalar hizasindan yapilmalidir (BKI > 35
kg/m? olanlarda BC’nin tanisal 6nemi yoktur)

Boyun gevresi 6l¢timii (erkeklerde >43, kadinlarda >41 cm olmast OSAS riski artist)
Akantozis nigrikans gibi insiilin direncinin bulgulari aranmalidir

Sistemik fizik muayene (obezite ile iligkili tiim hastaliklara ait bulgular degerlendirilmelidir)

Laboratuvar

Obez hastanin degerlendirilmesinde ¢aligilmasi énerilen laboratuvar testleri asagida siniflandiril-

mugtir. Her obez hastada obezite ile iligkili kan tetkikleri ile genel laboratuvar testlerinin ¢aligilma-

st Onerilir. Hastalarda diger klinik 6zelliklere gore listeye bagka laboratuvar tetkikleri eklenebilir.

4.4.1.

Obezite ile iliskili kan tahlilleri

Aclik kan glukozu, HbAlc

Aclik lipid profili (trigliserid, total kolesterol LDL kolesterol, HDL kolesterol, non-HDL
kolesterol)

Karaciger enzimleri (AST, ALT, ALP, GGT)

Renal fonksiyon testleri (kreatinin, kan iire azotu)

Urik asit

Tiroid stimulan hormon (TSH)

Genel laboratuar calismalari

Hemogram
Tam idrar analizi

Kilo fazlalig1 ve obezitesi olan hastalarda insiilin direnci 6l¢timiiniin tani, tedavi plani ve takip
agisindan herhangi bir klinik anlami ve yarari yoktur.

4.4.3.

Gerektiginde istenebilecek diger tetkikler

Glukoz tolerans testi (aglik kan gekeri 100-125 mg/dl ise)

Ust batin ultrasonografisi (karaciger enzim yiiksekligi varsa karaciger yaglanmasinin tes-
piti icin)

Deksametazon siipresyon testi (gecelik 1 mg ile) veya 24 saatlik idrar kortizolii veya gece
23:00 tiikriik kortizolii (endojen hiperkortizolemi diisiiniiliiyorsa).

Prolaktin, estradiol, follikiil stimule edici hormon (FSH), luteinizan hormon (LH) ve
gebelik testleri (agiklanamayan amenore veya oligomenoresi olan bayanlarda).
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*  Testosteron ve DHEA-S gibi diger androjenler (hirsutizm veya polikistik over sendromu
diisiiniilen kadinlarda)

* Testosteron, FSH, LH (impotans tanimlayan veya diger hipogonadizm bulgulari sapta-
nan erkek hastalarda)

* Apolipoprotein B ve/veya lipoprotein partikiil sayisi (6zellikle trigliserid seviyeleri
yiiksekse)

*  Yiiksek duyarlikli C-reaktif protein (kardiyovaskiiler risk analizi icin kullanilabilir)

* Kranial BT veya MR gériinteleme (kraniyofarengioma, hipofizer tiimér gibi hipofiz veya
hipotalamus hasar diisiiniiliiyor ise)

o Istirahat elektrokardiyogrami (EKG) (kardiyovaskiiler riski bulunan hastalar)

» Kardiyak stres testleri, ekokardiyogram, koroner kalsiyum skorlari, kardiyak BT goriintii-
leme (yiiksek kardiyovaskiiler risk ve/veya semptomatik hasta)

o Ayak bilegi - kol indeksi (diger kardiyovaskiiler risklerin varliginda, periferik arter hasta-
lig1 tanisi icin)

*  Uyku calismalari (obstruktif uyku apnesi diisiindiiren klinik 6zellikler varliginda)

*  Viicut kompozisyon analizi (rutin poliklinik pratiginde gerekli degildir. Tedavi baglang:-
cinda ve takip sirasinda yag orani ve yagsiz viicut kitlesinin tayini i¢in kullanilabilir)

4.5. Komorbid Hastaliklarin Degerlendirilmesi

Obez hastalar prediyabet, tip 2 DM, hipertansiyon, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar,
inme, tikayict uyku apne sendromu (OSAS), safra kesesi tast hastaliklari, hiperiirisemi, gut, oste-
oartrit ve bazi kanser tiirleri (meme, over, endometrium, prostat, kolon, bobrek, gastrik kardiya,
bilier, pankreas, ézafagus ve multiple myelom) gelisimi agisindan yiiksek riskli hastalardir. Her
obez hasta olast komorbid hastaliklar agisindan sorgulanmali ve mevcut hastaliklari acisindan
uygun tedaviyi alip almadig, hedefte olup olmadigr degerlendirilmelidir.

4.5.1. Tikayici uyku apne sendromu (OSAS) acisindan degerlendirme

Tikayict uyku apne sendromu bir uyku bozuklugu olup nefes almada duraksama veya hava aki-
sinda belirgin azalma periyodlar: ile karakterizedir. Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklari,
koroner arter hastaligy, insiilin direnci ve diyabet gelisimi, depresyon riskinde artisla iligkili olma-
st ve giindiiz uyku haline bagli cesitli kazalara yol agabilmesi nedeni ile tani ve tedavisi oldukca
onemlidir. Obezitede OSAS siklig1 topluma nazaran ¢ok daha yiiksektir ve sorgulanmadig: tak-
dirde gozden kacabilir. Genellikle yiiksek sesli, diger insanlari rahatsiz edecek seviyede horlama,
stklikla horlamalar: kesintiye ugratan ve derin bir i¢ ¢ekme ile sonlanan apne ataklari vardir.
Hastalar nefes alamama veya bogulma hissi ile uykudan uyanma tanimlarlar. Sabah dinlene-
meden uyanir, uyandiklarinda bas agrisi, bogaz kurulugu veya bogaz agrisi yasarlar. Genellikle
giin icinde bir ise yogunlagsmada zorluk ve uyuklama yasarlar. OSAS hastalarinda gastroozefageal
reflii hastaligi, impotans, anksiyete, depresyon, hipertansiyon sik goriiliir. Poliklinik sartlarinda
OSAS riski yiiksek olan kisileri tespit icin, Berlin Uyku Sorgu formu, Epworth Uyku Skalasi,
STOP-Bang sorgu formu gibi kisa anketler veya portatif OSAS tani cihazlari kullanilabilir. OSAS
tanisinda alun standart test polisomnografi olup, polisomnografi laboratuarinda uyku durumu,
kalp hizi ve nefes analizinin yapilmasi ile koyulmaktadir.
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4.6. Motivasyon Durum Degerlendirmesi

Bu agamalardan sonra son olarak hastanin obezite ile miicadeleden ne derece hazir oldugu ve
beklentileri sorgulanmalidir. Bu amagcla Sekil-2'deki gibi bir gorsel 6lgek kullanilabilecegi gibi
Tablo-3'deki 6rnekte oldugu gibi bazi yonlendirmeli sorular vasitasi ile de motivasyon durumu
hakkinda bilgi edinilebilir. Motivasyon diisiikliigii diisiiniilen hastalar miimkiinse obezite ekibi
tarafindan sik araliklarla birka¢ defa daha goriismeye alinmalidir. Hasta motivasyonunun kilo
kontrol programlarinin en 6nemli unsuru oldugu her zaman akilda tutulmalidir.

Davrans SRR R RS S R B S B s | Davrarss

defisikligine hazir degil _ defisidifine hanr

Sekil 2. Motivasyon degerlendirme skalasi

Tablo 3. Motivasyon degerlendirmesi igin 6rnek soru yaklagimi
Motivasyon Degerlendirmesi

Kilo verme ve daha saglikli bir yasama adim atmak i¢in haftanin en az 3 giinii, giinde en az 30 dakika siire
ile nefesinizi zorlayacak veya sizi terletecek egzersiz programlart uygulamay: diisiiniir miisiiniiz?

Hayur, dniimiizdeki 6 ay icinde de diisiinmiiyorum Niyet dncesi evresi
Hayir, fakat 6niimiizdeki 6 ay icinde yapma niyetim var Niyet evresi
Hayur, fakat 6niimiizdeki 30 giin i¢inde baslamak istiyorum Hazirlanma evresi
Evet, son 1-6 aydir zaten yapiyorum Hareket evresi
Evet, son 6 aydir ve daha uzun siiredir zaten yapiyorum Idame evresi

4.7. Hedefler ve Takip

Kilo fazlaligi ve obezitenin tedavisinde hedefleri dogru tespit etmek énemlidir. Baska bir risk
faktorii olmayan kilolu kisilerde amag daha fazla kilo aliminin durdurulmast olmalidir. flave risk
faktorleri olan kilolu kisiler ve obezlerde ise kilo kaybinin saglanmas: gereklidir. Bu sekilde takip
ve tedavi altina alinan hastalarda hedefler mutlaka gercekgi olmalidir. Obez bir hastay: tamamen
normal kiloya getirmek seklinde bir hedef koymak uygun olmayacakur. Obezite tedavisinde risk
faktorlerinde klinik olarak anlamli bir azalma saglayabilmek icin en az %3-5 diizeyinde kilo kay-
b1 saglanmali ve bu kayip uzun dénem muhafaza edilmelidir.

Ozellikle tibbi tedavi uygulanan hastalarda bir basaridan s6z | Opegitenin tbbi tedavisinde
etmek i¢in 3 aylik bir program sonrast %5’in tizerinde bir kilo basar1 6lgiitleri

kaybinin elde edilmesi gereklidir. Eger bu siire icinde %5'den
az bir kilo kaybi saglandiysa uygulanan yontemin gozden gegi- Kilo kayb:
rilmesi uygun olacakur. Tibbi tedavi ile elde edilen kilo kayb:
%10-15 civarindaysa ¢ok iyi, %15’in {izerindeyse miikemmel
yanit olarak kabul edilir. Giintimiizde tubbi tedavi amaciyla
kullanilan yontemler ile genellikle %10°dan daha az kilo kayb:
saglanabilmektedir. Obezite tedavi programina alinan hasta- >%15 Miikemmel yanit
larda kontrolsiiz kilo kayb1 gelismesini de engellemek gerekir.

<%5 Yetersiz
%5-10 Bagarilt
%10-15  Cok bagarili
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Bazi hastalar ¢ok fazla motive olup, kisa siirede ¢ok fazla kilo verebilirler. Tedavide basart kisa
siirede hizla verilen agirlik mikeari ile degil, kaybedilen agirligin uzun siirede korunmastyla 6l-
ciilmelidir. Cok hizli ve cok fazla kilo verme sonrasi ritim bozukluklari, elektrolit bozukluklar:
(en sik hipokalemi), hiperiirisemi, safra taglari, depresyon, yeme bozukluklari (anoreksia nevroza
vb) gibi saglik sorunlart ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle s6z konusu hastalarin kontrol muayeneleri
sirasinda s6z konusu sorunlar agisindan degerlendirilmeleri uygun olacaktir.

Obezite takip ve tedavi programina alinan hastalar mutlaka yakindan izlenmeli ve sik kontrole
cagrilmalidir. Hastalarin ilk 2 ay 15 giinde bir, takip eden 3 ay icinde ayda bir, uzun dénemde ise
en ¢ok 3 ay aralarla gdriilmesi 6nerilir. Her vizitte ne kadar kilo kaybettiklerinin, yasam bigim-
lerinde ne tiirlii degisiklikler yapuiklarinin, kilo vermeyle ilgili kargilastiklar: giicliiklerin ve eger
varsa tedavide kullandiklari ilaglarin ve bu ilaglara ait yan etkilerin sorgulanmasi ve kaydedilmesi
gerekir. Bir obezite hastasinin tedaviden fayda gérmesi icin yasam biciminde degisiklik yapmast
esastir. Bu nedenle obezite tedavisinde kullanilan yontemlerin merkezinde mutlaka kalori kisitla-
mast yer almalidir. Bu hedefleri gergeklestirebilmek ve idame edebilmek icin giinlitk 500 ila 1000
kilokalorilik bir enerji acig1 yakalanmali ve egzersiz giinliik rutin yasam icine entegre edilmis
olmalidir.

TEMD ONERILERI

* Hangi yakinmayla gelirse gelsin, her hastanin BKi ve BC degerleri tayin edilerek kilolu
ya da obez olup olmadig; tespit edilmelidir.

* Beden kitle indeksi 225 kg/m? olan herkesin agirlik kontrolii ihtiyaci vardir.

* Obezite hastasinda ayrintili anamnez alinmali, 6zge¢misi, soygecmisi, ilaglari ve
aligkanliklar1 ayrintili olarak sorgulanmalidir. Standart olarak yapilan bu sorgulamaya
ek olarak agirlik artiginin evreleri, beslenme davranigi, egzersiz aligkanligi ve duygu
durumu detaylandirilmali ve obeziteye neden olacak olast etmenler belirlenmelidir.

e Fizik muayene sirasinda obezitenin olast sekonder nedenleri ve obezitenin
komplikasyonlar1 da aragtirilmalidir.

* Laboratuar 8lgiimleri her hastada standart degildir ve ¢ok ayrintili olmasi gerekmez.
Anamnez ve fizik muayene sonrasinda gerekirse, standart tetkiklere ilave olarak diger
testler yapilabilir.

* Obezitede tedavi karar1 vermeden 6nce hastanin beklentileri ve motivasyon durumu iyi
degerlendirilmelidir.

e Tedavi plan1 olustururken, basar:1 dlgiitleri hekim ve hasta tarafinca iyi bilinmeli ve
gercekei hedefler olusturulmalidir. Tedavi sirasinda %5-10 kilo kaybi basaridir. Eger
%10-15 kilo kaybi saglanirsa hasta ¢ok bagarili olarak degerlendirilir. Kilo kaybinin
>%]15 olmasi ise miikemmel yanittir.

e Etkin bir tedavi i¢in sik1 bir takip gerekir. Bunun igin hastalar ilk 2 ay 15 giinde bir defa,
takip eden 3 ay icinde ayda bir defa gériilmelidir. Daha sonraki vizitlerin arasindaki
siirenin ise en fazla ii¢ ay olmasi 6nerilir. Her vizitte ne kadar kilo kaybedildigi, yagam

bicimlerinde ne tiirlii degisiklikler yapildig: kaydedilmelidir.
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OBEZITE TEDAVISI
5.1. OBEZITEDE TIBBi BESLENME TEDAVISI

Obezitede zayiflama ya da viicut agirliginin kaybedilmesi, obezite iliskili komplikasyonlar: azal-
tarak, sagligin korunmasina katkida bulunur ve beklenen yasam siiresini olumlu yonde etkiler.
Bununla birlikte, saglikla ilgili harcamalari azaltacag icin ekonomik katkilari da bulunur.

Obeziteye neden olabilen hatali yeme davranislarinin en énemlileri sunlardir:

¢ Normalden fazla besin titketmek,

e Ogellikle calisan bireylerde sagliklt besinler yerine yenmeye hazir, enerji yogunlugu yiiksek
besinleri ¢ok titketmek (fast food),

» Aksam eve geldikten sonra yemek zamanina kadar atistirmak ve sonra tekrar yemek yemek,

e Hizli yemek, biiyiik lokmalar almak, az ¢ignemek, catali kasig1 elinden hi¢ birakmamak,

e Ogiin atlamak, 6giin aralarinda siirekli bir seyler atstirmalk,

*  Yemek yerken baska aktivitelerle ugrasmak (sohbet etmek, televizyon seyretmek, kitap okumak,
cep telefonuyla ilgilenmek, vb.)

e Uzun siire sofrada kalmak,

e Sikinti, stres ve 6fke durumlarinda asir1 besin tiiketmek,

* Ziyaret ve davetlere sik sik katlmak ve ikramlari reddedememek,

» Aksam yemeginden sonra yatincaya kadar siirekli besin titketmek,

e Gece uykudan uyanip, besin tiiketmek,

e Az su igmek ya da hi¢ su icmemek, su yerine yiiksek enerjili/seker eklenmis icecekleri tercih

etmek.

5.1.1. Saghkh Agirlik Kaybi icin Tibbi Beslenme Tedavisinin Ana ilkeleri
Obezitede tibbi beslenme tedavisinin amaglart sunlardir:

a.  Bireyin yagina, cinsiyetine, fiziksel aktivite durumuna, yagam bicimine ve fizyolojik duru-
muna uygun tiim besin 6gesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir gekilde saglamak,

b.  Viicut agirhgini hedeflenen diizeye indirmek (bu diizey bireyin olmasi gereken ideal agirlig:
ya da ideal agirhigin tizerinde bir agirlik olabilir).

c.  Bireyin mevcut yanlis beslenme aligkanliklari yerine; dogru ve kalici beslenme aligkanliklart
kazandirmak ve bireyin bu dogru aliskanliklari yasam boyu siirdiirmesini saglamak.

d.  Viicut agurligr hedeflenen diizeye ulastiginda, yeniden agirlik kazanimini énlemek ve bu
agirligy siirekli istenen diizeyde tutmak,

e.  Cocuklarda normal biiyiime ve gelismeyi siirdiirmektir.

5.1.2. Obezitede Tibbi Beslenme Tedavisinin Diizenlenmesi

Enerji: Bireyin giinliik enerji alimi, haftada 0,5-1,0 kg agirlik kayb: saglayacak sekilde azaltilma-
lidir. Bu diizey, cogunlukla bireyin giinlitk almas: gereken enerjisinden yaklagik 500-1000 keal’lik

63
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bir azaltma ile saglanabilir. Burada énemli olan, dnerilen enerjinin bazal metabolizma hizinin
altinda olmamasi gerekliligi ve agirlik kaybinin uzun vadeli olmasidir.

Protein: Giinlitk enerjinin yaklagik %12-15’i proteinlerden saglanmali ve daha ¢ok iyi kalite
(hayvansal) protein kaynaklarinin tiiketilmesi 6nerilmelidir.

Yag: Gunliik enerjinin yaklagik %25-30’u yaglardan saglanmalidir. Yagli besinler de proteinli
besinler gibi tokluk hissi verirler. Ayrica, yagda eriyen vitaminlerin (A, D, E, K vitaminleri)
viicutta kullanimini saglamak i¢in enerjinin yagdan gelen orani %20’ nin altina diigiiriilmemelidir.
Enerjinin doymus yag asidinden gelen oran1 <%10, ¢oklu doymamis yag asidi oran1 %7-8, tekli
doymamis yag asidi orant %10-15 olacak sekilde planlanmalidir. Giinliik kolesterol alimi 300
mg’in altinda olmalidir.

Karbonhidrat: Giinlitk enerjinin %55-60"1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Cay sekeri,
bal, recel gibi basit karbonhidratlarin titketimi azalulmali; tam (kabugu ayrilmamis) tahil,
kurubaklagiller gibi besinlerde bulunan kompleks karbonhidratlarin titketimi artturilmalidir.

Vitaminler ve mineraller: Zayiflama diyetlerinde ¢ok diisiik enerjili diyetler uygulanmadikga,
vitamin-mineral yetersizliklerine rastlanmaz. Ancak cok diisiik enerjili diyetlerlerde ozellikle B
grubu vitaminler, demir ve kalsiyum yetersizlikleri olusabilir. Erkekler i¢in 1500 kcal, kadinlar
icin 1200 kcalden diisiik enerji saglanan diyetlerde, giinliik ek vitamin-mineral destegi kullanil-
masi gerekebilir.

Posa: Yetigkinler icin giinlitk 25-35 g posa alimi yeterlidir. Sebze ve meyveler, kurubaklagiller,
tam (kabugu ayrilmamis) un ve tam tahil iiriinleri (bulgur gibi) 6nerilen dogal posa kaynaklaridir.

Alkol: Zayiflama diyetlerinde énerilmemekeedir. Eger alkol aliniyorsa, enerjisinin hesaplanarak,
giinliik enerji gereksiniminden ¢ikarilmasi gerekir. Yaklagik 30 gram (200 kcal) alkol iceren ice-
ceklere 6rnek olarak 60 mL raki, 270 mL sarap, 750 mL bira, 75 mL viski, 80 mL votka veya 90
mL cin sayilabilir.

Swve: Giinlitk en az 2 litre siv1 titketilmelidir. Ozellikle bu sivinin 1-1,5 litresi (5-8-su bardag)
sudan kargilanmalidir. Seker eklenmis hazir meyve sulari ve gazli ieceklerden kaginilmalidir.

Tuz: Kalp yetmezligi ya da diger nedenlerle 6dem ve hipertansiyon tanust almug bireylerde tuz
alimr azalulmalidir. Giinliik tuz alimi 5-6 grami (1 ay kasig1) ge¢memelidir.

Glisemik indeks: Elli gram karbonhidrat iceren referans besine (glikoz veya beyaz ekmek) gore
secilen besinin 50 gram karbonhidrat iceren miktarinin kan sekerini yiikseltme orani “glisemik
indeks” olarak tanimlanir. Glisemik indeks degeri 55’in altinda olan besinler diisiik, 56-69 ara-
sinda olan besinler orta ve 70’in tizerinde olan besinler de yiiksek glisemik indekse sahip besinler
olarak tanimlanmaktadir. Diisiik glisemik indekse sahip besinlere rnek olarak ¢avdar ekmegi,
tam tahil ekmekleri, kuru baklagiller, sebzeler, siit, yogurt ve bircok meyve (6zellikle elma, armut,
seftali vb.) sayilabilir. Muz, kiraz, dondurma ve spagetti gibi besinler orta glisemik indekse sahip
besinlerken, beyaz ekmek gibi bir¢ok rafine-kabugu ayrilmis tahil iiriinleri, patates, ve piring ise
yiiksek glisemik indekse sahip besinler olarak tanimlanmaktadir.



Cosezmereonis

Ogun zamani ve diizeni: Sik ancak az miktarda olmalidir. Giinliik beslenme program: 4-6 6giin
olarak planlanmalidir. Ogﬁnler arasindaki siire 3-4 saati gegmemelidir. Sik araliklarla beslenme,

asirt besin alimini énler, actkmay1 geciktirir ve bir sonraki dgiinde besin alimini azalur.

Tibbi beslenme tedavisi ile bireye yeterli ve dengeli beslenme aliskanligs kazandirilmalidir. Hatali
zayiflama programlari bireyin sagligini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle en uygun beslenme
programinin diyetisyen tarafindan diizenlenip, uygulanmasi 6nemlidir. Tablo 1'de bir agirlik yo-

netimi programinda saptama, izlem ve degerlendirme i¢in gerekli veriler 6zetlenmistir.

Tablo 1. Bir agirhk yonetimi programinda belirlenmesi, degerlendirilmesi ve izlenmesi 6nerilen veriler

Veri

Besin ve beslenmeyle
ilintili sykii

Antropometrik
Slgiimler

Biyokimyasal veriler,
tbbi testler ve
prosediirler

Beslenme odakl:
fiziksel bulgular

Belirleyiniz

* Inanglar ve tutumlar, besin tercihleri ve
motivasyon dahil

* Besin cevresi, meyvelere ve sebzelere
erisim dahil

* Diyet davranislari, disarida yemek yeme
ve ekran (televizyon, bilgisayar, cep
telefonu) kargisinda gegirilen zaman
dahil

* Diyet deneyimleri, besin alerjileri ve
diyet yapma 6ykiisii dahil

e flaglar ve besin destekleri

* Fiziksel aktivite

e Boy uzunlugu, viicut agirligi, beden
kitle indeksi

¢ Bel gevresi

o Agihik dykiisii

¢ Viicut bilegimi

* Glikoz ve endokrin profili
* Lipid profili

o fletisim yetenegi
e Ectki

e Amputasyonlar
o Istah

¢ Kan basinct

¢ Beden dili

* Nabiz

Degerlendiriniz ve izleyiniz

e Inanglar ve tutumlar, besin tercihleri
ve motivasyon dahil

* Besin cevresi, meyvelere ve sebzelere
erisim dahil

* Diyet davranislari, disarida yemek

yeme ve ekran (televizyon, bilgisayar,

cep telefonu) kargisinda gegirilen

zaman dahil

flaglar ve besin destekleri

Fiziksel aktivite

Viicut agirligy, beden kitle indeksi
o Bel cevresi

Agurlik oykiisii

* Viicut bilesimi

* Glikoz ve endokrin profili
* Lipid profili

e Etki

o Istah

e Kan basinct
¢ Beden dili
e Nabiz

5.1.3. Farkh Diyetlerin Obezite Tedavisindeki Yeri

Diyet ve beslenme uzmanlari kilo kaybi i¢in az yemek ve egzersiz yapmak gerekliligi yoniinde
hemfikirdir. Ancak formiil kolay gibi goriinse de uygulamast her zaman bu kadar kolay degildir.
Ciinkii insanlar yeme 6zlemi ve aglik sancist gekmeden, ayrica agir efor sarf etmeden kilo vermek
istemektedir. Bu nedenle bireyler ¢esitli yayin organlarinda gordiikleri, hizli siirede sonug veren
ve bilingsizce yapilan popiiler diyetlere yonlenmektedirler.
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Cogu sagliksiz olan bu diyetlerin yerine kisinin beslenme aligkanliklarina, fiziksel aktivitesine,
komorbiditelerine, daha énceki diyet girisimlerine ve kiiltiirel 6zelliklerine gore bireysellestirilmis
dengeli ve kalori kisithi diyet diizenlenmelidir. Bu diyeti beslenme uzmani veya diyetisyen
diizenlemelidir.

Diyetlerde genel olarak bulunmasi gereken saglikli beslenmeyi tesvik edici 6zellikler
Enerji yogunlugu yiiksek olan gida ve iceceklerin azaltilmast
Porsiyonlarin kiigiiltiilmesi
Ogiinler arasinda atistirmadan kaginilmas
Kahvalti 6giiniiniin atlanmamasi ve gece yemekten kacinilmast
Astrt ve kontrolsiiz yeme epizotlarinin kontrolii ve azaltlmast
Kilo verebilmek icin gercekei ve dengeli diyet secilmeli ve diyette;
* Sebze ve meyve titketiminin arttirilmast
e Tam tahil iceren gida ve bakliyat grubu gida tiiketiminin arttirilmasi
* Yiiksek lif iceren gida tiiketiminin arttirilmast
* Yeterli protein alimi (¢ok yagli siit ve et iiriinlerinin yerine az yaglilarinin tercih
edilmesi, islenmis etlerden kacinilmasi ve deniz iiriinlerinin tiiketiminin arttirilmast)
* Yeterli ve saglikli yag alimi (kat1 yaglardan kaginilmast, balik, zeytin, avokado yaglari
gibi saglikli yaglarin tiiketilmesi)
e Su aliminin arttirilmast
* Diyet sekerlerinin azaltlmas: (6rn: seker ve seker tatlandiricili icecekler, sekerli gidalar
ve alkollii iceceklerden kaginilmasi) ve paketli islenmis gidalarin minimuma indirilmesi
saglanmalidir.

Giiniimiizdeki epidemik obeziteye neden olan iki temel problem iizerinde yogunlasilmaktadir.
Bunlardan birisi artmug kalori alimi, digeri ise azalmig enerji harcamasidir. Enerji girisi ve ¢ikisin-
daki bu dengesizlik sonucu olusan fazla enerji yag dokusunda depo edilmektedir. Kisilerin enerji
ihtiyact cinsiyet, yas, beden kitle indeksi (BKI), ve fiziksel aktivite seviyesine bagli olarak biiyiik
degiskenlik gdsterir. Bu parametreleri iceren tablolarla enerji gereksinimi tahmin edilebilir. Yan:
sira kisinin istirahatteki metabolik hizi (RMR) baz alinarak hesaplanabili. RMR miimkiinse
kalorimetrik olarak 8lciilmelidir, dlgiilemiyor ise giincel kiloya gére MifHlin-St. Jeor denklemi
(MSJE) kullanilarak hesaplanabilir. Giinliik ortalama enerji gereksinimi basitge 25 kcal/kg/giin
olarak da hesaplanabilir. Ancak yaygin olmadigindan ve yanlis yorumlanabildiginden metaboliz-

ma hizt 6l¢iimii dnerilmez.

Diyet tedavisinde amag tiiketilen total kalorinin azalulmasidir. Diisiik kalorili beslenme plant
kisinin enerji ihtiyacina gore bireysellestirilmeli, makrobesin iceriginden bagimsiz olarak hasta
uyumunun maksimum saglanacag: diyet secilmelidir. Kisinin ihtiyaci olan gida mikeari (kcal/
giin) giinlitk enerji ihtiyacini kargilarken, kilo alimini 6nlemeli ve haftada 500 gr-1 kg arasinda
saglikli kilo kaybini saglamali ve degisik besin gruplarini icermelidir.



Comezmereons

Bu amagla giiniimiizde kullanilan konvansiyonel diyetler su sekilde zetlenebilir:

1. Diisiik kalorili diyetler

Disiik kalorili diyet, giinliik hesaplanan kalori miktarinin 500-1000 kcal/giin (ya da %30) azal-
tilarak haftada 0,5-1 kg kilo kaybina sebep olacak dengeli beslenme plani olarak tanimlanir.

Bu tip diyetler genelde kadinlarda 1200-1500 kcal/giin, erkekte 1500-1800 keal/giin (kalori dii-
zeyi erkek ve kadinin kilo ve fizik aktivitesine gore ayarlanir) icermektedir. Giinliik alinan enerji
<1200 keal/giin oldugunda olusabilecek mikrobesin eksiklikleri, konstipasyon, hipotansiyon, kas
glicstizliigii, soguk intoleransi, kotii yara iyilesmesi, depresyon ve irritabilite, libido kaybi, mens-
triiel diizensizlik, safra tas1 olusumu gibi yan etkiler yoniinden hastalar bilgilendirilmeli ve takip
edilmelidir.

Safra tagi riskini azaltmak icin daha yavas ve progresif bir kilo kayb1 6nerilir ve %10’luk bir kilo
kaybinin gerceklesmesi i¢in kabul edilebilir siire 6-12 aydir. Yeterli protein alinmayan durumlar-
da kilo kaybr sirasinda kas dokusundan da kayip olabilir..

2. Cok diisiik kalorili diyetler

Giinliik kalorinin <800 kcal/giin ya da - 6-10 keal/kg/giin oldugu diyetlerdir (200-800 kcal/
giin'den olusan besin plani ya da sivi formiilasyonlart kullanilir). Bu diyetlerle haftada 1,5-2,5 kg
ve 12-16 haftada ise yaklasik 20 kg kilo kayb1 saglanabilir. Bu yeme plani, BKI>30 kg/m? olup
komorbiditesi bulunan veya diger diyetlerle kilo kayb1 saglanamayan kisilere uygulanabilir. Bu
kigilere diyet siiresince gida takviyesi gerekebilir. Elektrolit dengesizlikleri, transaminaz yiiksekli-
gi, safra tast olusumu gibi ciddi saglik riskleri tasidigindan hastalarin sik ve yakin monitérizasyo-
nu gereklidir. Uygulama siiresi 12-16 haftay1 gegmemelidir.

Cok diisiik kalorili diyetler hizli kilo kayb: yaptiklari i¢in birgok yan etki ve komplikasyon ile
iligkilidir. Minor yan etkiler bagagrisi, yorgunluk, bas dénmesi, konstipasyon, bulant, diyare,
sa¢ dokiilmesi ve soguk intoleransidir. Ciddi komplikasyonlar ise voliim kaybr ve kolelitiazisdir.

Cok diisiik kalorili diyetler; gebe veya laktasyondaki kadinlar, ciddi veya labil psikiyatrik
bozukluklari (anoreksiya, bulimia nevroza, madde kullanimi gibi) olanlar ve kalori kisitlamast
ile hastalig1 alevlenebilecek hastalar (aktif malignensi, unstabil anjina, gecirilmis kardiyak veya
serebrovaskiiler olay gibi) icin uygun degildir.

Diisiik ve ¢ok diisiik kalorili diyetlerin karsilastrildigt bir metaanalizde, kilo kay1 benzer bulun-
mus ancak tekrar kilo alimi ¢ok diisiik kalorili grupta daha fazla olmustur.

3. Diisiik yagl diyetler

Kilo vermek icin kullanilan ve neredeyse tiim diyet kilavuzlarinin énerdigi bir diyet tiiridiir.
Giinliik alinan yag miktarinin %30 veya daha az oldugu diyetlerdir.

Fazla kilolu ve obez yetiskinlerde 6-12 ayda kalorisi kisitlanmig (500-750 kcal/giin) diisiik yaglh
(total kalorinin <%30’u yaglardan olusan) diyetin, yiiksek yagli (total kalorinin >%40’1 yaglar-
dan olusan) diyetle kargilagtirilmasi sonucu belirgin bir kilo kayb: elde edilmistir. Ayrica LDL
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kolesterol'de daha fazla bir diigme, trigliseridlerde hafif bir azalma ve HDL kolesterol'de hafif bir
artig dikkati cekmistir.

4. Diisiik karbonhidratl: diyetler

Diyetteki karbonhidrat igerigi, kisa siirede kilo kaybi i¢in (2 haftadan kisa) 6nemli bir bilesendir.
Diisiik (60-130 gram/giin) ve ¢ok diisitk karbonhidrat diyetleri (0-60 gram/giin) yillar boyu
popiiler olmustur. Karbonhidrat kisitlanmast glikojen yikimini saglar ve <50 gr/giin alindiginda
ketozis gelisimine neden olur. Hizli kilo kaybi, glikojen yikimi ve insilinin azalmasiyla gelisen
su kaybi sonucudur.

Diisiik ve ¢ok diisiik karbonhidratl: diyetler, diisiik yaglt diyetlere gore kisa siirede daha fazla
kilo kaybettirir ancak bu etki uzun siireli degildir. Yapilan bir metaanalizde; diisiik karbonhidrat
grubunda, diisiik yagli diyet grubuna gore ilk 6 ayda daha fazla kilo ve yag kayb: saglanirken bu
etki 1. yilin sonunda belirgin degildir. Ayrica LDL-kolesterol diisiik yagli diyet lehine, HDL-
kolesterol ve trigliserid diisiik karbonhidrat grubunda lehine diizelmistir.

Sonugta ozellikle 6 aydan uzun siirecek diyet programlarinda diisitk karbonhidratli diyet 6ner-
mek ya da dnermemek konusunda yeterli kanit yokeur.

5. Diisiik glisemik indeksli (GI) diyetler

Diisiik glisemik indeksli (GI) beslenme planinin kilo kaybi veya kilo korumast igin kullanilmast
onerilmez. Bu diyet daha taze meyve ve sebzelerin yenilmesi, daha az islenmis gida nisasta ve
seker tiiketilmesi, daha diisitk GI'li karbonhidratlarin tiiketilmesi gibi kapsamli nerileri igerir.

Bir metaanalizde; diisiik Gl, yiiksek GI, diisiik yag, kalori kisitli ve konvansiyonel diyetlerin
karsilastirildig1 galismalarda, kilo ve total yag dokusu kaybinin diisitk GI'li diyetlerde digerlerine
gore daha fazla oldugu saptanmisti. HOMA degerleri gruplar arasinda belirgin fark gostermez-
ken, total kolesterol diisiik glisemik indeksli grupta daha fazla diigmiistiir.

6. Yiiksek proteinli diyetler

Yiiksek proteinli diyetler, giinliik alinacak kalorinin %25-30’i protein, %30’u yag ve %40-45’i
karbonhidratlardan saglanilacak sekilde diizenlenmis diyetlerdir.

Kalori kusitli yiiksek proteinli (%251 protein) diyetle, kalori kisttli normal proteinli (%15’i) diyete
benzer oranda kilo kayb: gergeklesir. Diisiik protein ve yiiksek protein grubunun kargilagtirildigs
bir ¢aligmada; diisiik protein grubunda kalsiyum oksalat taglarinin belirgin azaldig1 gosterilmistir.
Yiiksek proteinli diyetler diisiik proteinli diyetlere gdre daha ¢ok kilo kaybina sebep olmustur.
Bunun olasi sebepleri; doygunlugu ve termogenezi arttirmasi, sonraki enerji ihtiyacinin azalmasi
olabilir. Diger bir olasi mekanizma rafine karbonhidratlarin yerini proteinlerin almasidir. Yiiksek
GI'li ve rafine karbonhidratlt gidalar doygunluk saglamaz ve bir sonraki 6giinde daha fazla enerji
alinmasina yol acarlar.

Yiiksek protein icerikli diyetler, asit yiikiinii arturdigindan iiriner kalsiyum aulimini arcurirlar.
Bu durum kemik kaybi ve kalsiyum tast olugum riskini dogurur. Yiiksek proteinli diyetlerin renal



Cosezmereonis

fonsiyonlar iizerine etkileri konusunda tutarli veri yoktur. Ancak yiiksek protein aliminin bobrek
tagt, tirik asit tagt, kalsiyum tagt olusum riskini belirgin arttigina dair kanitlar mevcuttur.

Kalori kisitlamasinin birlikte oldugu ya da olmadig; yiiksek protein (total kalorinin %25’1) igeren
diyetlerin fazla kilolu ve obezlere 6nerilmesi icin yeterli kanit yoktur.

7. Akdeniz tipi diyet

Akdeniz diyeti yiiksek oranda ansatiire yaglari (zeytin, avokado ve diger bitki yaglari) ieren,
fazla miktarda sebze, meyve, kabuklu bitkiler, baklagiller, tam bugday titketiminin oldugu, orta
diizeyde siit ve siit tiriinleri ile alkol tiiketiminin sarap olarak 6nerildigi, et ve et tirtinlerinin daha
az tiiketildigi bir diyettir.

Akdeniz tipi diyet kardiyovaskiiler risk fakedrlerinde azalma saglamakta, metabolik sendrom ve
diyabeti 6nlemede etkin goriinmektedir.

Yapilan bir ¢alismada diisiik yag (yag orani <%30) grubunda kilo kayb1 2,9, Akdeniz diyetinde
4,4 ve disitk karbonhidratl: diyette 4,7 kg bulunmus olup, Akdeniz ve diisiik karbonhidratli
diyetler diisiik yagl diyetlere kiyasla etkili bir alternatif olabilir.

8. Porsiyon kontrol diyeti

Bu diyette kural tabagin yarisini sebzelerin, dértte birini yagsiz proteinin ve dértte birini de
kompleks karbonhidratlarin olusturmasidir.

Kalori kontrollii diyeti saglamanin basit bir yolu da; belli kalori degerleri olan paketli gidalar, stvi
formiiller, toz halindeki iiriinler, likit formiiller, besin barlari ve donmus gidalarin kullanimidir.
Bunlarin bir ya da birka¢ 6giinde alinmast giinlitk alinacak kaloriyi azaltmay1 ve kilo kaybini
(ilk 6 ayda konvansiyonel diyetlerden daha fazla) kolaylastirir. Ancak tek baglarina yeterli besin
destegi saglayamazlar.

Konvansiyonel diyetler ve etkileri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Popiiler Diyetler

Aglik diyeti: Daha uzun aralarla biiyiik porsiyon yemek isteyen hastalar, giinde 8 saat aralikli
olmak iizere yemek yiyip bir sonraki giin 16 saat birsey yememeyi deneyebilir. Son zamanlardaki
bir ¢alisma aclik diyetinin bir yarart olmadigini gésterse de, diger caligmalar aglik diyetlerindeki
kilo kaybinin kronik kalori kisitlama diyetlerine benzer oranda oldugunu gostermistir.

Pritkin diyeti: Vejeteryan tipte diisiik yagli ve yiiksek posalt bir diyettir (Karbonhidrat %65,
protein %25, yag %10). Enerji yaklasik 700-1200 kcal/giindiir. B12 ve kalsiyum agisindan
yetersizdir.

Zone: Her 6giinde sabit oranda makrobesin (sirasiyla karbonhidrat, yag, protein orani; %40,
%30 ve %30) alimini éneren glisemik bir diyettir.

Atkin, Stilman, Dukan diyeti: Protein ve yag icerigi yiiksek, karbonhidrat icerigi diisiik olan
ketojenik diyetlere drnektir.
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Tablo 2. Yeme sekilleri ve diyetlerin makrobesin iceriklerinin kilo kaybi lizerine etkileri

Yeme sekli ya da makrobesin igerigi  Etkiler

Diisiik glisemik indeks/yiik

Diisiik karbonhidrat

Yiiksek protein

Ilimli karbonhidrat-ilimli protein

Diisiik yag

Yiiksek yag

Akdeniz stili

EVOO: islenmemis zeytin yag1

T Endotelyal fonksiyon

{ Glisemik degiskenlik

Enerji harcanmast tizerinde etkiler
Adiposit capinda azalma

Kilo kaybini arttiricr etkisi yok

Glisemik durum ve lipidlerde diizelme

Kardiyovaskiiler risk faktorlerinde iyilesme

Renal fonksiyonlarda iyilesme

Kilo kaybini arttrict etki yok (bazi caligmalar kisa siireli kilo
kaybinda artis oldugunu géstermis)

Bel cevresi ve yag yiizdesi iizerinde uzun fayda

Kardiyovaskiiler risk faktdrlerinde iyilesme

Adiposit capinda azalma

Hayvansal proteinler (bitkisel degil) inflamasyon gostergeleri ile
iliskili

Kas kitlesinde rélatif olarak daha az kayip

Kilo kaybini arttiricr etki yok

Diizelmis viicut kompozisyonu

Lipid profilinde iyilesme

Diizelmis postprandiyal insiilin yanitt
Kilo kaybini arturici etki yok

Lipidler tizerine yararli etki

Lipidlerin ansatiire yaglara déniisiimiinde yararli ecki
Renal fonksiyonlarda iyilesme

Kilo kaybi iizerinde arttrict etki yok

Laktasyonda: hipokalorik oldugunda hipokalorik diisiik
karbonhidratl: diyete gére daha fazla kilo kayb:

Belli kanser risklerinde azalma

EVOO destegi-kilo tizerine etkisiz

Kardiyovaskiiler risk faktorleri ve MetS parametrelerinde diizelme
Inflamasyon belirteglerinde azalma

Hepatik steatoz ve insiilin duyarliliginda iyilesme

Renal fonksiyonlarda iyilesme

Kilo kaybini arttirict etki yok

Kilo takipgileri (Weight Watchers): Kalori kisithidir, hastalarin belli sayida giinlitk noktalar:
mevcuttur. Giinde o noktalarin toplami kadar istenildigi gidadan yenmesine izin verilir. Haftalik
toplanularla hasta egitimi ve motivasyonu saglanir.

Learn, Ornish: Sirastyla diisiik yag (<%30) ve ¢ok diisiik yag (%10) iceren diyet drnekleridir.

Beverly Hills diyeti: Tek besine dayali (meyveler) bir diyettir. Karbonhidrat %95, protein %5 ve

yag %0'dir. Kalori alim1 ortalama 900 kcal/giindiir. Vitamin ve mineraller yéniinden yetersizdir.

Isveg diyeti: Ortalama 1 hafta yapilan ¢ok diisiik kalorili (500 kcal/giin) bir diyettir
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Kan grubu diyeti: Kan grubu A ve 0 olan bireylerin diyetinde siit ve siit iiriinleri bulunmamaktadir.

Tek tip besine dayal1 diyetler: Lahana ¢orbasi, domates diyeti, sogan ¢orbast diyeti gibi posali
diisiik kalorili diyetlerdir.

Alkali diyetler: %80 alkali ve %20 asitli yiyecek titketilmesini éneren alkali diyet ile viicut i¢cin
ideal pH dengesinin saglanmasi amaglanir.

Bu diyetler kisilerin sagligint olumsuz ydnde etkiler ve kullanilmasi 6nerilmez.

Sonug olaraks kilo kayb: ve korunmast i¢in ideal makrobesin alimi ne olmalidir konusu hala
tartuigmalidir. Bu konuda diisiik yagl diyetler etkin ve cazibeli goriilmekle birlikte obezitenin
epidemik bir sekilde artist farkls diyet arayslarini dogurmustur. Aktif kilo verme fazinda en etkili
beslenme plani, total enerjisi azalulmis plandir. Kisa vadede kilo kaybi saglamada (diisiik glise-
mik yiiklii diyetler haric) ¢esitli makrobesin icerikli (diisiik yag, diisiik karbonhidrat ya da yiiksek
protein vb.) diyetler dengeli hipokalorik diyetlerden etkin bulunmamistir. Uzun dénem kilo
koruma fazinda ise makrobesin igerikli planlar ek yarar saglayabilir. Bircok biiyiik ¢aligma ile kilo
kaybini 1 yildan fazla siirdiirmenin zor oldugu kanitdlanmigtir. Uzun dénemde mevcut kilonun
siirdiirtilmesi ve kilo geri aliminin énlenmesi igin saglikli beslenme tizerinde odaklanilmalidir.

TEMD ONERILERI

* Obez ve fazla kilolu bireylerde uygulanacak diyet; kiginin beslenme aliskanliklarina,
fiziksel aktivitesine, komorbiditelerine, daha énceki diyet girisimlerine ve kiiltiirel
ozelliklerine gore bireysellestirilmis dengeli ve kalori kisitli olarak diizenlenmelidir.

* Kilo artisgt sonug¢ olarak, alinan enerjinin harcanandan fazla olmasindan
kaynaklandigindan diyet tedavisinde amag tiiketilen total kalorinin azaltilmasidir.

* Giinliik hesaplanan kalori miktarinin 500-1000 kcal/giin (ya da %30) azaltilmas:
haftada ortalama 0,5-1 kg kayba sebep olur.

* Cok diisiik kalorili diyetlerde yan etki fazla olabileceginden bir obezite uzmani ve
diyetisyen gozetiminde yapilmalidir.

* Akdeniz tipi diyet, kilo kaybi yaninda kardiyovaskiiler risk faktorlerinde azalma
saglamakta, metabolik sendrom ve diyabeti 6nlemede etkin goriinmektedir.

¢ Diisiik glisemik yiiklii diyetler disinda makrobesin igerikleri farkl: diyetler hipokalorik
diyetlerden daha etkin degildir.

e Bilimsel olmayan popiiler ve tek tip besin tiiketimine dayali diyetler gesitli saglik
sorunlari olusturdugundan kullanilmamalidr.

* Mevcut kilonun siirdiiriilmesi i¢in saglikli beslenme iizerinde odaklanilmalidir.
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5.2. OBEZITE TEDAVISINDE EGZERSiZ

5.2.1 Egzersizin Obezite Tedavisinde Yeri ve Yararlari

Fiziksel aktivite, enerji harcanmasina neden olan tiim viicut hareketlerini anlatan genel bir te-
rimdir. Egzersiz ise bireyin kondiisyonunu arttirmak iizere planlanmis ve yapilandirilmus, spesifik
fiziksel aktivite ¢esididir. Egzersiz yogunlugu konusma testi veya egzersiz sirasindaki maksimum
kalp hizi ile degerlendirilir. Konugma testinde, egzersiz sirasinda seste herhangi bir degisiklik
olmaksizin rahat bir gekilde konusmanin varlig: diisiik yogunluklu egzersizi, konugma devam
ediyor fakat daha sik nefes aligverisinin varlig1 orta yogunluklu egzersizi, birkag kelimeden sonra
nefes icin durmanin varlig1 yiiksek yogunluklu egzersizi gostermektedir. Maksimum kalp hizi;
220°den yasin ¢ikartulmasi ile bulunur. Maksimum kalp hizinin %40-50%sinin hedef kalp hizi
oldugu egzersizler diisiik yogunluklu, %50-70’inin hedef kalp hizi oldugu egzersizler orta yo-
gunluklu, %70-90’1nin hedef kalp hiz1 oldugu egzersizler yiiksek yogunluklu egzersiz olarak ta-
nimlanmaktadir. Egzersizin faydalarinin aragurildigy calismalar hastalar stabil iken yapilmistr.
Riskleri arttirmamak icin egzersiz hastaliklarin akut déneminde degil, stabil dénemlerinde tav-
siye edilmelidir.

Diizenli egzersiz hareket esnekligi saglar, kas giiciinii arttirir, osteoporozu énler, insiilin direncini
azaltir, hsCRP diizeylerini diisiiriir, bel gevresini azaltir, zayiflamaya yardimc olur, dislipidemiye
olumlu etki eder, diyabet, hipertansiyon, serebrovaskiiler olay, aterosklerotik kalp damar hastalig
ve burada saymadigimiz diger bircok nemli hastalik riskini azaltur. Diizenli egzersiz ayni zaman-
da bireyin kendisini iyi hissetmesini saglar. Egzersiz bireyin daha fazla sosyallesmesi i¢in firsat
yaratir. Aragtirmalar hayat tarzi degisiklikleri, kilo kayb: ve fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler
morbidite ve mortaliteyi azalttigini, sedanter hayat tarzi ve hareketsizligin ise kardiyovaskiiler
morbidite ve mortaliteyi arttirdigint gostermektedir. Fiziksel olarak aktif bireylerde kardiyovas-
kiiler risk faktorlerinin mevcudiyetinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler hastalik riski diisiik
bulunmustur. Fiziksel aktivite programlari maliyet etkindir. Fiziksel aktivite diyet ile kombine
edildiginde, egzersizin lipid degerleri, diyabet ve hipertansiyon gibi diger kardiyometabolik risk
fakedrlerine olumlu etkisi sinerjistik olarak artar. Kilo verilmesi fazla kilolu ve obezlerde daha
belirgin olacak sekilde total kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserid diizeylerini diisiiriir, HDL
kolesterol diizeyini arturir.

Hipokalorik diyet olmadan da orta veya yiiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite, fazla kilolu
veya obez bireylerde viseral yag dokusu kaybi saglar. Kilo verilip verilmemesinden bagimsiz ola-
rak fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler risk faktdrleri tizerine olumlu etkisi gériilmiistiir. Orta ve
yiiksek yogunluklu aerobik fizik aktivitenin viseral adipoz doku iizerine etkisi diisiik yogunluklu
fiziksel aktivite veya direng egzersizlerine gore daha fazladir. Fiziksel aktivitenin kardiyometabo-
lik risk faktorlerine olumlu etkisi yogunluk, siire ve siklik bilesimlerinden olusan egzersiz voliimii
ile dogrudan iligkilidir. Ancak bu iliskide bir esik degeri vardir ve egzersizin olumlu etkileri orta
yogunluk diizeyinden itibaren belirgin hale gelmektedir. Kilavuzda bahsi gegen fizik aktivite tip-
lerinin basar1 oranlari Tablo 1'de verilmistir. 4558 premenopozal kadinin iki yilda ortalama %5
zayiflamasinin ardindan yapilan bir kilo koruma aragtirmasinda giinliik fiziksel akeivitesini hizli
tempolu yiiriime, kogma gibi egzersizlerle 30 dakika arttiranlarin arttirmayanlara gére ortalama
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3,26 kg daha az kilo geri aldig1 goriilmiistiir. Bariyatrik cerrahi sonrasi takiplerde fizik aktivitesini
arturanlarin, bariyatrik cerrahi sonrasi minimal fiziksel aktivitede bulunanlara gére 3,6 kg daha
fazla kilo verdikleri gosterilmistir. Randomize kontrollii ¢alismalarda direng egzersizlerinin yag
kitlesi kayb: sagladigi ve yagsiz viicut kitlesini korudugu bulunmugtur. Sadece direng egzersizi
yapilmasi ile genelde verilen kilo miktari ¢ok azdir ve klinik olarak anlamli diizeylere ulasmaz.
Acrobik egzersiz ve diren¢ egzersiz kombinasyonu kardiyometabolik risk faktorlerini azaltmada,
diyabet gelismini 6nlemede ve kilo korumada daha etkilidir.

Tablo 1. Farkl egzersiz tiplerinin kilo verdirme basarisi

Egzersiz Tipi Ortalama Agirlik Kaybr  Klinik Anlamli Zayiflama Bagarist*

Pedometret 0-1kg Diisiik

Aerobik Egzersiz 0-2 kg Miimkiin, ancak yiiksek voliimlii aerobik
egzersiz yapilirsa

Direng Egzersizi§ 0kg Disiik

Acrobik ve Direng Egzersiz 0-2 kg Miimkiin, ancak yiiksek voliimlii acrobik

Kombinasyonu egzersiz yapilirsa

Diyet ve Aerobik Egzersiz 9-13 kg Miimkiin

*Klinik anlamli zayiflama viicut agurhginin %35 kaybr olarak tanimlanr.

+Giinde 8000-10000 adim atilmasinin adimsayar (pedometre) ile takibi

tHaftada 150 dakika orta yogunluklu veya 75 dakika yiiksek yogunluklu egzersiz

SHaftada iki ii¢ kez yapilan en az alt: major kas grubunu 10-15 tekrarli en az bir set calistiran direng egzersizi

5.2.2. Hangi Egzersiz Ne Kadar Siire ve Siklikta Yapilmahdir?

Obezite tedavisinde haftada 150 dakika orta yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya 75 da-
kika yiiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya bunlarin esdeger kombinasyonunun ya-
pilmast 8nerilmektedir. Makul ve uyulabilecek bir egzersiz programinda bir seferde en az 30
dakika siirecek sekilde orta yogunluklu fiziksel aktivite haftada ortalama 5 defa yapilabilir. Bir
egzersiz seansinda ortalama 200 kcal harcanmasi hedeflenmelidir. Yiriiyiis, bisiklete binme,
bahcede hafif tempoda ¢alisma, basketbol, tenis, futbol, voleybol gibi spor aktiviteleri popiiler
egzersiz tiirleridir. Hasta istedigi aktiviteyi secmesi konusunda $zendirilmelidir. Uyum soru-
nunu agmak icin hastanin yas, cinsiyet, kondiisyon diizeyi, spor ge¢misi, bireysel tercihleri,
ihtiyaglari ve yasam kogullari goz oniine alinarak egzersiz programi giinlitk 10 dakikalik mul-
tipl seanslara boliinebilecegi gibi, zaman darlig1 varsa uygun bireylerde giinde tek seansta da
gerceklestirilebilinir. Haftalik seans sayist en az ii¢ olmalidir. Dislipidemi gibi kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorleri olan bireylerde giinliik en egzersiz tist sinir1 en fazla 90 dakika olmalidir.
Saglikli kisiler ve sporcular bu degerlerin tizerine ¢ikabilirler. Aerobik aktivite yaninda haftada
iki ile ti¢ kez kas kuvvetlendirici direng egzersizleri dnerilir. Erigkinlerin haftada iki ile ii¢ giin
omuz, kol, sirt, karin, kal¢a ve bacak kaslar1 gibi tiim majér kas gruplarini kapsayan kas giic-
lendirici aktivite yapmasi 6nerilmelidir. Direng egzersizleri en az bir set, tercihen iki set ve 8-15
tekrarli yapilmalidir. Altmig bes yas tizeri kisilerin veya engellilerin bu yogunluk ve siire ne-
rilerini takip etmesi, bu miimkiin degilse giicleri yettigi kadar fiziksel aktivitede bulunmalar:
onerilmektedir. Optimum saglik icin kisinin egzersiz yaptigt zaman disindaki zamanlari nasil
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degerlendirdigi de énemlidir. Oturularak gecirilen sedanter vakit total mortalite ile bagimsiz
ve dogru orantls olarak iligkilidir. Tiim fazla kilolu ve obez bireyler bos zamanlarinda sedanter
olmamali ve egzersiz digt fiziksel akeivitelerini artturmalidirlar. Sedanter, yani hareketsiz hayat
tarzt benimsenmemeli, giin boyunca 90 dakikay1 gecen fiziksel inaktiviteden kaginilmali ve 90
dakikay1 gecen hareketsizlik fiziksel aktivite ile kirilmalidir.

Saglik meslek mensuplarinin hasta ile ilgilenmesi ve egzersiz uygulamasinda aktif rol almast
hasta uyumunu arttrir ve kisa vadede ¢ok basarili sonuglar alinmasina yol acar. Ancak, uzun
vadeli kilo koruma basarisinda profesyonel destek alanlar ile almayanlar arasinda anlaml: bir
fark bulunmamistr. Kas iskelet sistemi hastaliklari, kalp hastalig1, akciger hastaligs gibi kronik
saglik sorunlari olan bireylerin saglik meslek mensuplar1 gozetimi veya denetiminde egzersiz
yapmast faydalt olacaktir. Onemli komorbiditeleri olmayan fazla kilolu ve obez olgularda eg-
zersiz regetesi i¢in egzersiz fizyologu, fizik tedavi uzmani veya fizyoterapist gibi saglik meslek
mensuplarinin varligt mecburi degildir. Farkli saglik hedefleri icin fiziksel aktivite énerilerimiz
Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2. Farkli amaglar icin TEMD fizik aktivite onerileri*

Saglik hedefi Onerilen haftalik fizik aktivite siiresi
Saglikli yasam, sagligi siirdiirme ve iyilestirme 150 dakika

Saglikli bireylerin kilo almasini énleme 150-250 dakika

Klinik olarak anlamli kilo kayb: (%5'den fazla) 225-420 dakika

Zayifladiktan sonra kilo koruma 200-300 dakika

*Orta yogunlukta fizik akrivite i¢in nerilen zaman verilmistir.

TEMD ONERILERI

* Fiziksel aktivite nerileri yapilirken kiginin yasi, cinsiyeti, kondiisyon seviyesi, tercihleri,
yasam kogullar1 ve ihtiyaglar1 goz oniine alinmalidir. Egzersizin tipi, siiresi, siklig1 ve
yogunluguna bireysel bazda karar verilmelidir.

* Hangi sporun yapilacag: hastanin tercihine birakilmalidir.

* Genel saglik onerisi olarak obezite sorunu olsun olmasin tiim bireylere haftada 150
dakika orta yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya 75 dakika yiiksek yogunluklu
aerobik fiziksel aktivite veya bunlarin esdeger kombinasyonunun yapilmasini éneririz.

e Haftada iki ile ii¢ defa kas giiclendirici anaerobik diren¢ egzersizleri yapilmasini
oneririz. Diren¢ egzersizleri omuz, kol, sirt, karin, kalca ve bacak kaslar1 gibi ana kas
gruplarini galigtirmalidir. Direng egzersizleri en az bir set ve 8-15 tekrarli yapilmalidir.
Direng egzersizlerini zayiflama tedavisine baslayacak fazla kilolu ve obez hastalara
ozellikle 6neririz.

o Total egzersiz siiresi bir hafta icinde ii¢ ile bes giine béliinmelidir. Saglikli kisiler ve
sporcular bu degerlerin iizerine ¢ikabilirler.

o Zayiflama hedeflerine ulagmis ve kilo koruma siirecinde olan bireylere tekrar kilo
almamalar: icin haftada en az 200 dakika orta yogunlukta egzersiz veya esdegerini
yapmalarini éneririz.
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5.3. OBEZITE TEDAVISINDE
BiLISSEL DAVRANISCI TERAPI

Oberzite sadece fiziksel degil ayni zamanda psikososyal sorunlara da yol agan bir problemdir. Obez
kisilerde bulunabilecek ve sorgulanmast gereken yeme bozukluklari tikinircasina yeme bozuklugu
ve gece yemek yeme bozuklugudur. Tikinircasina yeme bozuklugu belirli bir zaman diliminde bir-
ok kisinin yiyebileceginden daha fazla miktarda yemek yeme ve yemeyi durduramama gibi yeme
tizerindeki kontrolii kaybetme olarak tanimlanir. Gece yeme bozuklugu, sirkadyen yeme paterninin
bozulmastyla iliskilidir. Kisi yemek icin uyanur. Psikiyatrik komorbidite siktr ve obeziteye kadar
ilerleyebilir. Yeme bozukluklarinin disinda kétii yemek yeme aliskanliklart (8giin atlama, biitiin
giin boyuca atstirma, fast food ve abur cuburu sik titketme gibi) da obeziteye yol acan faktdrlerin
baginda gelmektedir. Hastalarda ayrica olumsuz duygular karsisinda yemek yeme davranisinin arap
artmadig1 (emosyonel yeme) ve olumsuz duygularla bas etme stratejileri de sorgulanmalidir.

Tim bu nedenlerle obezite tedavisinin ¢ok yonlii bir yaklasgim ile yapilmasi gerekmekeedir.
Psikiyatrik yaklasimda kullanilan Biligsel Davranisct Terapi (BDT) tedavi siirecinde her asamada
kullanilabilen ve etkili bir ydntemdir. Klasik ve edimsel kosullama ilkelerine dayanir. BDT ye bas-
lamadan 6nce hastalar degerlendirilir. Degerlendirmede kisinin daha onceki kilo verme girisimle-
ri, eglik eden psikiyatrik ve tubbi problemler, motivasyon diizeyi ve detayli yeme aliskanliklarinin
ogrenilmesi gereklidir. Terapiye en uygun hastalar erigkin, BKI 30 ile 50 kg/m? arasinda olan, kilo
vermeye istekli ve terapiye uyumu bozacak ek bir psikiyatrik hastaligi olmayan kisilerdir.

Davranis terapisinde amag hastanin yeme ve egzersiz davranisinda degisim yaratmakur ve bunun
icin hastadan bazi becerileri edinmesi istenir. Bu beceriler beslenme egitimi ve egzersize ek olarak;
kendini izleme, hedef belirleme, diirtii kontrolii, davranissal yerine koyma ve pozitif pekistirme-
dir. Bu becerilerin yani sira sosyal destek sistemlerinin gézden gegirilmesi ve biligsel degisiklik de
tedavi hedefleri arasinda bulunmalidir.

Kendini izleme; Bu beceri tedavinin temel prensipleri arasindadir. Alinan gidalarin ve yapilan
egzersizin giinliik olarak kaydinin tutulmasini igerir. Kisi yediklerinin yani sira, kalori degerlerini,
yeme zamanini, ne diizeyde bir aclik hissi ile yemeye bagladigini, yemeden 6nceki duygularini
vs. kaydeder. Bu gekilde yeme davranigini etkileyen durumlar hakkinda farkindalik kazanmasi
amaglanir.

Hedef Belirleme; Hastalardan terapinin baginda gercekei hedefler ortaya koymalari istenir.
Gergekei olmayan hedefler motivasyonu ve terapiye uyumu bozar. Bu konuda terapist yol gos-
terici olur.

Diirtii-kontrolii; Hastanin fazla yeme gibi istenmeyen davraniglarini tetikleyen uyaranlari kal-
dirilip, olumlu uyaranlari arttirmast hedeflenir. Yemek yedigi yerleri sinirlandirmak, abur cubur
tarzi yiyecekleri evinde bulundurmamak ya da kolay ulagilabilir yerde tutmamak gibi bazi gevre-
sel diizenlemeler yapmasi konusunda bilgilendirilir. Terapist yeme davranigin: tetikleyen uyaran-
lar ile yeme arasindaki iliskiyi fark edip séndiirmeye caligir.
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Davranigsal Yerine Koyma; Uyaranlara yeme disinda alternadif bir davranis gelistirilmesi
gerekmektedir.

Pozitif Pekigtirme; Hastanin hedeflerine ulastikca kendisini bazi édiillerle pekistirmesi istenir.
Ancak bu édiillerin yeme ile ilgili olmamasi gerekir. Hedef kiloya ulagilinca terapistin verecegi
kazanilan belgeler de yararli olabilir.

Obezite tedavisinde BDT disinda uygulanabilen diger terapi yontemleri sunlardir:

Kendi Kendine Yardim Terapisi (KKYT)

Bu yontemde amag kisinin kendisini gozlemleyerek, kendini kontrol edebilmesini ve bir sikintt
durumunda bunu giderebilmek i¢in kullanabilecegi yontemleri 6greterek diizenli yeme aligkan-
liginin kurulmasini saglamaktir.

Kisilerarasi Psikoterapi

Yeme bozuklugunu ortaya ¢ikaran ve devam etmesine neden olan sebepler kisilerarast zemin-
de incelenir. Kisilerarasinda kendini gésteren giindelik sikintilarin ortadan kaldirilmasina yo-
nelik yeni bir diizenleme getirilir. Son olarak gelecekte karsilagabilecegi kisileraras: zorluklarla
nasil bag edecegi belirlenir. Caligmalar kigilerarasi psikoterapinin de BDT kadar etkili oldugunu
gostermistir.

Diyalektik Davranisci Terapi (DDT)

Duygularin diizenlenmesi amaciyla geligtirilmis bir terapi yontemidir. Bu yontemin iizerinde
durdugu alanlar farkindalik, stkintlt durumlar karsisinda hosgériilii olabilme, duygularin diizen-
lenmesi ve kisilerarasi etkililiktir.

Motivasyonel Terapi (MT)

Obez kisiler kilo verebileceklerine ydnelik umudunu kaybetme ve tedaviyi birakma diisiinceleri-
ne sahip olabilmektedirler. Bu durumlarda bireylerin tedaviye uyumunu arttiracak motivasyonel
terapi yontemlerinden faydalanilabilir. Motivasyonel gériisme ya aile tiyeleriyle calisarak ya da
BDT ye eklenerek gerceklestirilebilir.

Bu yéntemlerin yani sira “saglikli beslenme ve egzersiz konusunda egitim” ve “bilissel yeniden
yapilandirma” da obezitenin davranisct tedavisi sirasinda siklikla kullanilan yéntemler arasinda
sayilir. Biligsel yeniden yapilandirma kiside islevsel olmayan bilislerin yerine islevsel yeni bilisle-
rin konmast esasina dayanir. Bunun yani sira hastalara duygusal sorunlarla basa ¢ikma ve sorun
¢ozme becerilerinin dgretilmesi de gerekmekeedir.

Goruldugii gibi obezite ¢ok ciddi ve ¢ok zor tedavi edilebilen saglik problemlerinden biridir.
Obezitenin kronik ve uzun siireli tedavi gerektiren bir hastalik oldugu gergegi goz oniinde tutul-
malidir. Obez hastalarin tedavisinde multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Tersi bir yakla-
stm tedavide basar1 sansini diisiirdiigiinden umutsuzluga neden olabilir.
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TEMD ONERILERI

Obezite tedavisinin en énemli ayaklarindan birisi de obeziteye neden olan davranis ve
tutumlarin degistirilmesidir.

Buamagla klinisyenin hastaya gercekgi bir viicut agirligi hedefi belirleme, kendi kendisini
izleme, diirtiilerini kontrol etme, gereksiz yeme davraniginin bagka davranglarla
degistirme noktalarinda beceri kazandiracak yonde hareket etmesi 6nemlidir.

Tiim bunlar yapilirken pozitif ve motive edici bir tutum takinilmas: tedavi basarisini
arttirir.
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5.4. OBEZITEDE FARMAKOLOJiK TEDAVi

5.4.1. Obezitede Farmakolojik Tedavi Endikasyonlari, Etkinligi ve Kullanim
Suresi

Son yillarda, obezite tedavisinde herkes icin heyecan verici ilerlemeler kaydedildi. Obezite te-
davisinde kullanilan 3 yontem: yasam tarzi degisikligi, farmakoterapi ve bariyatrik cerrahidir.
Klinik aragtirmalar obezitede yasam tarzi degisikliginin ve davranigsal miidahalelerin etkinligini
gdstermistir. 3-6 ay icinde %5 kilo kaybr saglayan ilaglar tedavide etkin olarak kabul edilmis ve
kronik obezite yonetimi i¢in diinyadaki ilag kurumlari tarafindan onaylanmistir. Viicut agirligi-
nin azalulmasina yonelik pek ¢ok girisim bulunmasina ragmen kilo kaybi saglamanin ve kaybe-
dilen kiloyu korumanin zorlugu, hem hekimlerin hem de hastalarin farmakoterapiye biiyiik ilgi
duymasina yol agmis ve obezitenin ilagla tedavisi, onemli bir saglik konusu haline gelmistir. [deal
bir obezite ilacindan beklenenler sunlardir:

* Dozla iligkili kilo kayb: saglamast

*  Ulasilan hedef kilonun devamliligini saglamasi

e Uzun siireli kullaniminin  giivenilir olmasi, o6zellikle kardiyak olmak iizere yan
etki olugturmamast

* Tolerans gelistirmemesi

*  Kotiiye kullanim ya da bagimliliga yol agmamast

Giiniimiizde bu 8zelliklerin tiimiinii birden kargilayan herhangi bir ilag bulunmamaktadir. Genetik
alt yapist tamamen ortadan kaldirilamamakla birlikte, son yillarda obezite, tedavi edilebilir, kronik
bir hastalik olarak kabul gérmeye baslamustir. Yasam tarzi degisimi ile birlikte, tedavinin yasam
boyu siirecegi ve kisa siireli ila¢ tedavisinden ziyade yasam boyu kontrolde olmast gerekebilecegi
hastaya sdylenmelidir. Bununla beraber kilo fazlalig1 ve obezite i¢in farmakoterapi sadece yasam
tarz1 degisikliklerinin bir parcast olarak kullanilmalidir ve tek bagina tedavi i¢in uygun degildir.

Yagsam tarz1 degisikliklerine farmakoterapinin eklenmesi, sadece yasam tarzi degisikligine gore
daha fazla kilo verme ve kilo kaybinin siirdiiriilmesine yardimer olur. Hastalarin tedaviye uyu-
munu kolaylastirir ve obeziteye bagli saglik risklerinin iyilesmesine yardimei olur, bdylece yasam
kalitesinin artmasina katki saglar. Ilaglar, lisansl endikasyonlarina ve kisitlamalarina gore kulla-
nilmalidir. Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari

1. BKI 230 kg/m? olup, diyet, egzersiz ve davranss degisikligi uygulamalari denendigi halde kilo kontrolii
saglanmayan olgular.

2. BKI 27-29,9 kg/m? diizeyinde olup, komorbiditeleri (Tip 2 DM, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler
hastalik, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi vb.) olan hastalar.

Farmakoterapinin etkinligi ilk 3 aydan sonra degerlendirilmelidir. Elde edilen kilo kayb: tatmin
edici ise (diyabetik olmayanlarda >%?3 kilo kaybi ve diyabetli hastalarda >%3 kilo kayb1) tedaviye
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devam edilmelidir. Tedaviye gereken cevabi vermeyen kisilerde, tedavi durdurulmalidir. Alt ayin
sonunda %5-15’lik bir kilo kaybi pek ¢ok komorbid hastalikta iyilesme saglayan gercekgi ve
uygun bir hedeftir. Hastalar da dahil olmak tizere sahadaki herkes bilmelidir ki, obezite kronik
bir hastalikuir ve kilo yonetiminin hayat boyu siirmesi gerekmektedir. Caligmalar 3-6 ay gibi kisa
dénem ilag tedavisinin uzun dénem saglik faydasi saglamadigini géstermektedir. Bu nedenle tam
bir ortak goriis olmamakla beraber farmakoterapinin enaz 1 yil siirdiiriilmesi, hastalarin bireysel
olarak degerlendirilerek yillik %10’luk bir kilo kaybi varsa tedaviye devam edilmesi 6nerilir. Tki
yillik tedavi igin %15’lik kilo kaybi1 da etkin bir tedavidir. Iki yilin sonunda yasam tarzi degisik-
likleri ile kilo kayb1 korunabilecekse farmakoterapiye ara verilir veya tedavi sonlandirilir.

5.4.2. Obezite Tedavisinde Kullanilan ilaclar

Obezitenin medikal tedavisinde kullanilmakea olan sinirli sayida ajan bulunmakta olup bu ilag-
larin etki mekanizmalari, kullanim dozlari, kontrendike oldugu durumlar ve yan etkileri Tablo
2'de 6zetlenmistir. Ulkemizde bu béliimde bahsi gegen ilaglardan sadece orlistat ve liraglutid
bulunmakeadir.

Orlistat

Orlistat, giiglii ve selektif bir pankreatik lipaz inhibitoriidiir. Intestinal yag sindirimini azaltir.
Ulkemizde 120 mg'lik dozu ile kullanimdadir ve yemek sirasinda kullanlir. Giinliik ideal dozu
3x1 olmakla birlikte 6giin atlantyorsa veya yagsiz yemek yeniyorsa o doz atlanir. Ilacin etkinligi ve
giivenligi randomize kontrollii caligmalarla gdsterilmigtir. 12 aylik kullanim siiresi olan 12 ¢alismay:
iceren bir metaanalizde yaklasik %8 (5-10 kg) kilo kayb sagladigi gosterilmistir (plasebo + davranig
tedavisi uygulanan kontrol gruplarinda ise 3-6 kg kilo kayb: saglanmigtir). Bu ¢aligmalarda diyabet
tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. 4 yillik orlistat tedavisi sonunda ilag grubunda %6,2
diyabet gelisirken kontrol grubunda %9 diyabet gelismistir. Gastrointestinal sistem ile ilgili yan
etkileri (yaglt diskilama, gaz, siskinlik, gaita inkontinansi vs) siklikla goriiliir. Levotiroksin ile kulla-
niminda iki ilag arasinda 4 saatlik ara olmals, diger ilaglarinda emiliminde degisiklik yapacag: icin
birlikte kullanimlarinda dikkat edilmelidir (warfarin, antiepileptikler, levotiroksin, siklosporin vb).
Orlistat yagda eriyen vitaminlerin emiliminde azalmaya neden olabilir, bu nedenle multivitamin
destegi gerekebilir. Bariyatrik cerrahi sonrast kullanimi hakkinda yeterli kanit yoktur ve 65 yas tistii
kullaniminda veriler sinirlidir. Sistemik olmamasi, kombinasyon tedavilerine uyumlu olmas, alkol
ve madde bagimlilig1 6ykiisii olanlarda kullanilabilir olmast ilacin avantajlaridir.

Liraglutid

Liraglutid, dipeptidil peptidaz (DPP)-IV enzimi tarafindan metababolize edilmeye dayanikli uzun
etkili bir GLP-1 reseptor agonistidir. Glukoz bagimli insiilin salinimini uyarir, glukagon yanitini
azalur ve gastrik bosalmay1 yavaglatarak istahi azalur. Tip 2 DM tedavisinde giinde bir kez 1,2-1,8
mg dozlarinda kullanilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupada obezite tedavisinde lira-
glutid giinde tek doz olarak 3 mg olarak kullanilmakrtadir. Tedaviye giinliik 0,6 mg ile baglanip yan
etki durumuna gére doz haftalik olarak titre edilerck 3 mg/giin’e kadar arurilmaktadir. Liraglutidin
3 mg/giin subkutan kullanimi istaht azaltip, doygunlugu ve enerji harcanmasini arttirmakeadir. In
vitro ¢aligmalarda liraglutidin santral etki gostererek hipotalamusun arkuat nukleusundaki “pro-
opiomelanocortin” ve “cocaine- and amphetamine-regulated transcript” néronlarini direke olarak
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stimiile ettigi ve “neuropeptide Y” ile “Agouti-related peptid” ekspresse eden néronlarda ise indirekt
etkiyle inhibisyona neden oldugu gosterilmistir. {lacin etkinligi ve giivenilirligi randomize kont-
rollii klinik ¢aligmalarda gosterilmistir. “SCALE” faz 3a klinik ¢alisma programi; SCALE obezite
ve prediyabet, SCALE diyabet, SCALE idame ve SCALE uyku apne sendromu olmak iizere 4
ayr1 caligmayt icermektedir ve diinya ¢apinda toplam 5700 hasta ¢aligmalara alinmigur. SCALE
caligmalarinda liraglutid ile saglanan kilo kayb1 orant %5,7 ile %8 arasinda degismektedir. Toplam
3731 hastanin alindigr SCALE obezite ve prediyabet ¢alismasinda 56 hafta boyunca giinlitk 3 mg
liraglutid kullanan grupta %8,0 kilo kayb, plasebo injeksiyonu yapilan gruprta ise %2,6 kilo kayb:
saptanmugtir. Calisma sonunda prediyabet siklig1 liraglutid grubunda plaseboya kiyasla daha diisiik
bulunmus olup, daha az sayida hastada tip 2 DM gelistigi gozlenmistir. SCALE diyabet ¢alisma-
sinda ise diyabetik obez hastalarda 3 mg/giin liraglutidin sadece glisemik kontrol tizerine degil kilo
kayb1 agisindan da fayda sagladigi gdsterilmistir. Bu nedenle 3 mg liraglutid tip 2 DM’si bulu-
nan fazla kilolu ve obez hastalarda obezite farmakoterapisinde éncellikli tercih edilmesi gereken bir
ilagtir. Liraglutid, genellikle iyi tolere edilmektedir, bulanti ve kusma sik goriilen ancak genellikle
gegici olan baglica yan etkisidir. Yine ¢aligmalarda liraglutid kullanimi sirasinda plaseboya kiyasla
safra kesesi hastaliklari daha sik goriilmiistiir. Gebelerde, daha dnce akut pankreatit gegirenlerde,
bireysel veya aile dykiisiinde mediiller kanser 6ykiisii olanlarda kullanilmamalidir. Bariyatrik cer-
rahi sonrast kullanimi icin calismalar mevcut olup, alkol ve madde bagimliligi 6ykiisii olanlarda
da kullanilabilir. 65 yas tstii kullanimi icin verilerin sinirlt olmasi ve enjeksiyon formunda olmasi
dezavantajdir. Obezite tedavisinde liraglutid 3 mg/giin kullaniminin 3 yillik verileri mevcut olup,
devamina engel bir yan etki olusmaz ise bu siireler icinde giivenle kullanilabilir.

Lorkaserin

Lorkaserin, istah azalmasina neden olan selektif serotonin tip 2C reseptér agonistidir (serotonin
reseptorleri 2A ve 2B’ye gore sirasiyla 15 ve 100 kat selektif). Daha 6nce kullanilmakea olan
nonselektif serotonerjik ajanlar olan fenfluramin ve deksfenfluramin de kilo kayb: saglamakla
birlikte serotonin 2B reseptérlerine baglanmalart nedeniyle kalp kapak hastaligina yol actiklar:
gortildugiinden tedaviden kaldirilmistr. Lorkaserin, Amerika Birlesik devletlerinde 2013 yilin-
dan bu yana kullanilmaktadir. Giinde iki doz halinde kullanilmas: énerilir. [lacin etkinligi ve gii-
venilirligi randomize kontrollii ¢aligmalarda gosterilmistir. 3182 obez bireyin 1 yil siireyle tedavi
edildigi plasebo kontrollii calismada lorkaserin ve plasebo gruplarinda sirasiyla 5,8 ve 2,2 kg'lik
kilo kayiplari gériilmiistiir. %5’den fazla kilo kayb: lorkaserin grubunda daha fazla hastada sag-
lanmigtir (%47,5a karsin %20,3’tinde). BLOOM-DM calismasinda, hem aclik kan sekeri hem-
de HbAlc diizeylerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Lorkaserin ile yapilan ¢alismalarda
kardiyak valviilopati insidansi agisindan plasebodan anlamli bir farkliligi olmadig: bulunmugtur.
Baglica yan etkileri, bulanik gérme, bas dénmesi, uyku hali, bag agrisi, gastrointestinal rahatsizlik
ve mide bulantsidir. Bariyatrik cerrahi sonrast kullanim icin yeterli kanit yoktur ve 65 yas tsti
kullanimi igin verileri sinirlidir. Ofori etkisinden dolayt bagimlilik potansiyeli oldugundan alkol
ve madde bagimliginda kullanilmasi énerilmez.

Fentermin

Fentermin santral sinir sisteminde norepinefrin salgilatarak istaht baskilayan atipik bir amfeta-
min analogudur. FDA tarafindan kilo verdirici ajan olarak kisa sireli kullanimina onay verilmis-
tir. Bu nedenle 12 haftadan uzun siire kullanimi uygun degildir. Ancak ucuz olmast ve kisa siireli
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kullanim sonrast ila¢ kesildiginde kilo aliminin sik gézlenmesi nedeniyle kayit dist olarak uzun
siireli kullanilabilmeketedir. Uzun siireli kullanimu ile ilgili veriler sinirlidir. Meveut caligmalar 6
aylik kullanimda %7 kilo kaybina neden oldugunu ve ortalama 8,3 yil (1,1-21,5 yil) kullanimda
bagimlilik potansiyelinin diisiik oldugunu géstermiglerdir. Oral yoldan giinde 3 kez yemeklerden
30 dakika 6nce 8 mg veya giinde tek doz 15-37,5 mg seklinde kullanilmaktadir. Fentermin ile
birlikte fenfluramin veya deksfenfluramin kullanan kisilerde kalp kapak hastalig: gelistigi bildiril-
migtir. Fenterminin tek bagina kullanimu ile sadece bir vakada kalp kapak hastaligi, bagka bir va-
kada da pulmoner hipertansiyon gelistigi rapor edilmistir. Yine de prospektiis bilgisine fentermin
kullanimu sirasinda kalp kapak hastaligi ve pulmoner hipertansiyon acisindan dikkatli olunmas:
seklinde bir uyari konulmustur. Koroner arter hastaligi, inme, aritmi, konjestif kalp yetmezligi
ve kontrol altinda olmayan hipertansiyon gibi kalp damar hastaliklarinin varliginda, monoamin
oksidaz kullanimi sirasinda ya da kullanimini takip eden 14 giin icinde, hipertiroidizm, glokom,
ajitasyon varligy, ilag bagimlilig1 Sykiisii, gebelik ve emzirme durumlarinda kullanimi kontren-
dikedir. Yan etkileri hipertansiyon, iskemi, carpinti, tasikardi, bas dénmesi, disfori, 6fori, bas
agrist, uykusuzluk, agiri uyarilma, psikoz, huzursuzluk, tirtiker, libido degisikligi, kabizlik, ishal,
tat degisikligi, agiz kurulugu ve tremordur.

Dietilpropion

Dietilpropion, norepinefrin ve dopamin salgisini arturip geri emilimini inhibe ederek amfeta-
min benzeri etki gosteren ve istahi baskilayan bir sempatomimetik amindir. FDA tarafindan 12
haftadan kisa siireli kullanim i¢in onay almigtir. Bir y1l kullaniminda yaklagik %10 kilo kaybina
neden olmaktadir. Giinde ii¢ kez 25 mg veya uzaulmis formu giinde bir kez 75 mg oral olarak
kullanilmaktadir. Amfetamin benzeri etki gdsteren diger istah baskilayici ajanlarda oldugu gibi
uzun siireli kullanimda pulmoner hipertansiyona ve kalp kapak hastaligina yol agabilecegi, ilag
kullanimi sirasinda bahsedilen hastaliklara bagli semptomlarin ortaya ¢tkmast durumunda ilacin
kesilip hastanin ivedilikle degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. {leri derece ateroskleroz, sid-
detli hipertansiyon, hipertiroidizm, glokom, ajite durumlar, ila¢ bagimlilig éykiisii, monoamin
oksidaz kullanimu sirasinda ya da kullanimini takip eden 14 giin i¢inde ve diger anorektik ilag-
larla birlikte kullanim1 kontrendikedir. [lact kullananlarda kardiyak aritmi, serebrovaskiiler olay,
hipertansiyon, anksiyete, depresyon, bag dénmesi, 6fori, bag agrisi, asir1 uyarilma, prekordial agri,
kusma, kserostomi, kemik iligi depresyonu, diskinezi, miyalji, tremor, bulanik gérme ve midri-
yazis yan etki olarak goriilebilmektedir.

Fentermin / topiramat

Fentermin yapisal olarak amfetamine benzeyen, norepinefrin salinimini arttirip istahi baskilayan
santral etkili sempatomimetik amindir. Topiramat ise voltaj kapili iyon kanallarini diizenleyen,
GABA aktivitesini arttran, glutamat reseptorlerinin AMPA/kainate subtipini ve karbonik an-
hidraz1 inhibe eden bir fruktoz monosakkariddir. Topiramatin hangi mekanizma ile kilo kaybina
yol actig1 tam olarak bilinmemektedir ancak fentermin ile kombine edildiginde istaht baskilayip
tokluk hissini arttirarak ecki ettigi diisiiniilmektedir. Obezite tedavisi i¢in ilk onay alan ila¢ kom-
binasyonudur. Ug ayri faz 3 calismada (EQUIP, SEQUEL, CONQUER) bir yil kullaniminda
plaseboya gore %7,5 ile %9,3 arasinda degisen oranlarda kilo kaybina yol actug gosterilmistir.
Yine agirt kilolu ya da obez olan tip 2 diyabetlilerde 1 yil boyunca kullanildiginda plaseboya
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gdre hem anlamli kilo kaybina hem de daha fazla HbAlc diisiisiine neden oldugu gosterilmistir.
Baslangic dozu olarak fentermin 3,75 mg/topiramat 23 mg, 2 hafta boyunca oral olarak verilir.
Daha sonra kilo verdirmek amaciyla fentermin 7,5 mg/topiramat 46 mga cikilarak 12 hafta
boyunca kullanilir. Hipertiroidizm, glokom ve gebelik durumlarinda ve monoamin oksidaz kul-
lanimi sirasinda ya da kullanimini takip eden 14 giin i¢inde kullanimi kontrendikedir. Mevcut
ilact kullanan gebelerin bebeklerinde yarik agiz olusumu iki kat fazla goriilmekeedir. En sik yan
etkileri agiz kurulugu, kabizlik ve parestezidir. Ayrica depresyon, anksiyete ve dikkat bozuklugu
gibi psikiyatrik ve kognitif yan etkiler goriilebilir. Mevcut ilag kombinasyonunun kullaniminda
muhtemelen fenterminin sempatik etkisine bagli olarak kalp hizinin arttigr bilinmektedir. Bu
nedenle ilaca baglandiginda ya da doz artumi yapildiginda ézellikle kardiyak ya da serebrovaskii-
ler hastahgl olanlar yakin takip edilmeli, istirahat kalp hiz1 yiiksek seyredenlerde doz azalulmali
veya ilag tamamen kesilmelidir. Diger karbonik anhidraz inhibitérlerinde oldugu gibi topiramat
bikarbonat ve potasyum diisiikliigiine ve nefrolitiazis riskinde artisa neden olabilir. Bu nedenle
kullananlarda serum elektrolitleri ve bikarbonat diizeyi monitorize edilmelidir. Serum kreatinin
diizeyinde 4-8. haftalarda artis olabilir ancak genelde kademeli olarak diismektedir; renal fonksi-
yonlar tedavi siiresince belirli araliklarla takip edilmelidir.

Naltrekson/ bupropion

Hipotalamusun arkuat nukleusundaki proopiomelanokortin hiicreleri (POMC), o-melanosit sti-
miile edici hormon (0-MSH) tiretimini arttirarak enerji titketiminin artmasina ve besin aliminin
ve viicut agirhiginin azalmasina yol agarlar. Endojen bir opioid olan ve POMC hiicreleri tarafindan
salinan B-endorfin ise otoregiilatuar beslenme dongiistine aracilik ederek POMC kaynakl: kilo kay-
bini azalur. Naltrekson, alkol ve afyon bagimliligini tedavi etmek icin yaygin olarak kullanilan bir
ajan olup B-endorfinin p-opioid reseptor tizerine ekilerini antagonize etmektedir. Bupropion ise
dopamin ve norepinefrin transportarlarinin seici olmayan bir inhibitoriidiir. Depresyon ve sigara
birakma tedavisinde (hem sigara birakma hem sigara birakilmast sonucu ortaya ¢ikan kilo alinimini
engelleme amagli) kullanilmakeadir. Bu iki ilacin kombinasyonu beslenme ve 8diil yollarinda dav-
ranugsal degisikliklere yol acarak ve beslenme zevkini azaltarak anoreksijenik yolagin aktivasyonunu
saglar. Bupropion/naltrekson kombinasyon tedavisi 2014 yilinda FDA tarafindan obezite tedavi-
sinde onaylanmugtir. 56 hafta siiren ti¢ ayr1 faz 3 caligmada ortalama %6,1 ile %9,3 arasinda kilo
kayb1 oldugu, %5'den fazla kilo verenlerin oraninin ise %48 ile %66 arasinda degistigi gosterilmis-
tir. Ancak bu caligmalarda kaulanlarin yaklagik %50’sinin ¢aligmay1 tamamlayabildigi, tamamlaya-
mayanlarda ise cogunlukla nedenin ortaya ¢ikan yan etkiler oldugu gosterilmigtir. Diyabetlilerde
yapilan 56 haftalik calismada ise ortalama %3 kilo kayb: oldugu, ek olarak %0,6 HbAlc diisiisii
sagladigi gosterilmistir. ilk hafta sabah 1 tablet (naltrekson 8 mg/bupropion 90 mg) seklinde te-
daviye baslanir. Ikinci hafta sabah 1 aksam 1, iigiincii hafta sabah 2 aksam 1, dordiincii haftadan
itibaren de sabah 2 aksam 2 tablet seklinde doz artirimu yapilir ve devam edilir. En sik goriilen
yan etkiler bulant, bag agrisi ve konstipasyondur. Diger yan etkiler ise uykusuzluk, kusma, bag
dénmesi ve agiz kurulugudur. Kronik opiod ya da opiod benzeri madde kullananlarda, akut olarak
opioid birakanlarda, kontrol altinda olmayan hipertansiyonu ve epilepsi dykiisii olanlarda, alkol,
benzodiazepinler, barbitiiratlar ve antiepileptik ilaglarin aniden kesilmesi durumunda, monoamin
oksidaz kullanimi sirasinda ya da kullanimini takip eden 14 giin icinde ve gebelik durumunda
kontrendikedir. En sik goriilen yan etkiler bulanti, bag agrist ve kabizlikur. Diger yan etkiler ise
uykusuzluk, kusma, bas dénmesi ve agiz kurulugudur. Bupropion ayni zamanda antidepresan ol-
dugundan diger antidepresan ilaglarla birlikte kullanilmamasi gerektigi ve major depresif durumu
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veya diger psikiyatrik bozukluklari olan ¢ocuk, adelosan ve geng yetiskinlerde intihar diisiincesini
arttrabilecegi konusunda uyarida bulunulmustur.

Arastirilmakta olan yeni obezite ilaglar

Cetilistat: Obezite tedavisinde i¢in yeni gelistirilen oral bir ajandir. Gastrointestinal ve pankreatik
lipazi inhibe ederek etki eder. Pankreatik lipaz, trigliseridlerin barsaktan absorbsiyona ugrayan yag
asitlerine parcalanmasini saglayan bir anahtar enzimdir. Cetilistat bu enzimi inhibe ederek yag asit-
lerine pargalanamayan trigliseridlerin degismeden barsaktan atilmasini saglar. Cetilistatin, non-di-
yabetik obezlerde 12 haftalik kullanimi, plaseboya kiyasla belirgin derecede kilo kaybt, serum total
kolesterol ve LDL kolesterolde anlamli azalmaya sebep olurken obez tip 2 diyabetiklerde 12 haftalik
kullanimi belirgin kilo kaybina, bel ¢evresi ve HbAlcde azalmaya sebep olmustur. Cetilistatin etki
mekanizmast orlistat ile ayn1 oldugu halde; cetilistatin giivenlik profilinin daha iyi oldugu ve yan
etkilerinin daha az oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir. Baglica yan etkileri fekal inkontinans, sik,
acil defekasyon ihtiyaci, ilacin yag emilimini azaltmasinin bir sonucu olarak bazi besinlerin ve vi-
taminlerin malabsorbsiyonu, D, E vitamini ve beta karotenin serum konsantrasyonlarinda azalma,
safra kesesi ve bobrek taglaridir. Cetilistat ayrica, warfarin ve levotiroksin alanlarda kontraendikedir.
Ciinkii; kanama riskini artirir, hipoglisemiyi agirlastirir. Siklosporin kullananlarda cetilistat ile sik-
losporinin alimu ile arasindaen az 4 saat olmalidir. Heniiz FDA onay1 yoktur.

Amilin analoglar1 (pramlintid, davalintid): Non-diyabetiklerde kilo verdirmede basarili sonug-
lar1 yayinlandiktan sonra obezitenin tedavisinde off-label ilag olarak kullanilmaya baglanmistir.

Leptin analoglar1 (metreleptin): Konjenital veya kazanilmis jenarilize lipdistrofi tedavisinde
FDA onay1 olan bir leptin analogudur. Obezite tedavisindeki yeri tartigmalidir. Bugiine kadarki
veriler giinlitk leptin enjeksiyonlarinin belirgin kilo kaybindan sonra yeniden kilo kazanimini
onleyebilecegini iddia etmektedir. Obezite tedavisi i¢in hentiz FDA onay1 yoktur.

Methionin aminopeptidaz (MeTAP2) inhibitérleri (beloranib): Karacigerden yeni yag asidi
tiretimini azalur ve depo yaglarinin enerjiye dontistimiinii kolaylastirir.

Resvevatrol: Sirtuin 1 (SIRT1) siganlarda kalori kisitlamasinin diizenlenmesinde up-regiile olan
bir NAD bagimli deasitilazdir. SIRT1, yag depolanmasindan sorumlu olan PPAR-8’ya bag-
lanir ve bu genin expresyonunu baskilar. Ayni zamanda yag asidi oksidasyonunu aktive eder.
Resvevatroliin, preklinik calismalarda, iskelet kasinda ve kahverengi yag dokusunda mitokondri-
yal aktiviteyi arttrdigi ve insiilin rezistansina karsi koruyucu rolii oldugu gosterilmistir.

Velneperit: Noropeptid Y (NPY)’nin istaht arturdig, enerji harcamasini azaltugs ve hipotala-
mustaki NPY1 ve NPY5 reseptorlerini aktive ederek viicut agirligini arttirdig yaklagik 2 dekattir
bilinmektedir. Velneperit, NPY’nin Y5 reseptorlerine baglanmasini engelleyerek aglik duygusunu
azaltan ve enerji balansini kontrol eden bir néropeptid Y5 reseptdr antogonistidir.

PF-04620110: Diagilgliserol agiltransferaz 1 (DGAT'1) diyetteki trigliseridin barsakra reesterifi-
kasyonunu katalize eder.PF-04620110, DGAT1’i inhibe ederek barsaktan lipid absorbsiyonunu
azalur.

Yeni hedeflere kargi gelistirilmekee diger anti-obezite ilaglar;; melanokortin-4 reseptér (MC4R)
agonistleri, oxyntomodulin anologlari, kannabinoid tip 1 reseptor blokerleri (AM-6545), obezi-
teye karst asilart (ghrelin, somatostatin, Ad36) kapsamaktadir.



86 OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU 2018

Tablo 2. Obezitenin Medikal Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

g Onay Etki Doz Uyari ve Kontrendikasyon Yan etkiler
= Mekanizmasi Monitorizasyon
Pankreatik lipaz  Giinde ti¢ defa Hepatit, karaciger Gebelik, emzirme, Yagda eriyen vitaminlerin
FDA ve inhibitori 120 mg (oral)  yetmezligi, multivitamin  kronik malabsorbsiyon  emiliminde azalma, steatore,
E EMA (vitamin A, D, E, sendromlari, kolestaz,  fekal inkontinans, abdominal
2 (Tiirkiyede K iceren) destegi, kolelitiazis, agri, bas agrisi, oksalat
6 kullanimda) kolelitiazis, nefrolitiazis, nefropatisi
diger ilaglarla birlikte
kullaniminda dikkat
FDA ve GLPIR Giinde bir kez Akut pankreatit, Gebelik, emzirme, Bulanti, kusma, pankreatit,
- EMA agonisti 3 mg (sc) kolelitiazis, kolesistit, ~ mediiller tiroid kanser ishal/kabizlik, bas agrisi,
E  (Tiirkiye'de akut safra kesesi Sykiisii, MEN2 &ykiisii, dispepsi, tasikargi
&b kullanimda) hastaliklari, hipoglisemi, pankreatit 6ykiisii, akut
= dehidratasyon, safra kesesi hastaliklari,
= gastroparezi,
] FDA Seratonin Giinde iki kez  Serotonin sendromu, Gebelik, emzirme, Bag agrist, bulanti, agiz
g (2012)  5HT2c reseptdr 10 mg (oral) kognitif bozukluk, MAOIs, SSRIs, SNRIs kurulugu, bas dénmesi,
§ agonisti depresyon, valvulopati, ile birlikte kullanilmasi halsizlik, kabizlik, nazofarenjit,
g hipoglisemi, priapism, hiperprolaktinemi
= lskopeni
FDA Norepinefrin Giinde bir Kalp kapak hastaligi ve  Koroner arter hastalig1, Hipertansiyon, iskemi,
salgilatict kez 15-37,5  pulmoner hipertansiyon  inme, aritmi, konjestif’ carpinty, tasikardi, bas
g mg veya agisindan dikkatli kalp yetmezligi, dénmesi, disfori, 6fori, bas
E ii¢ kez 8 mg olunmali hilpertansiyon, MAOIs agrist, uykusuzluk, agirt
8 (oral) ile birlikte kullanimi,  uyarilma, psikoz, huzursuzluk,
g hipertiroidizm, iirtiker, libido degisikligi,
B ilokom, ajitasyon, ila¢  kabizlik, ishal, tat degisikligi,
agimliligs, gebelik ve kserostomi, tremor
emzirme
FDA ve Norepinefrin  Giinde ii¢ kez ~ Kalp kapak hastalig ve Ileri derece Kardiyak aritmi,
EMA ve dopamin 25 mgveya  pulmoner hipertansiyon  ateroskleroz, siddetli serebrovaskiiler olay,
salgilatict uzatilmig form agisindan dikkatli hipertansiyon, hipertansiyon, anksiyete,
o bir kez 75 mg olunmali hipertiroidizm, glokom, depresyon, bas dénmesi, &fori,
K (oral) ajite durumlar, ilag bag agrisi, agirt uyarilma,
e bagimliligi, MAOIs prekordial agri, psikoz,
& ve diger anorektiklerle alopesi, deri dékiintiileri,
= birlikte kullanimi libido degisikligi, jinekomasti,
= kabuzlik, diyare, disfaji, bulant,
A kusma, kserostomi, kemik
1ligi depresyonu, diskinezi,
miyalji, tremor, bulanik gérme,
midriyazis
g FDA Norepinefrin  Ilk 2 hafta: Kardiyak yada Hipertiroidizm, Bas agrisi, parestezi,
E salgilatict giinde bir kez ~ serebrovaskiiler hastaligr ~ glokom, MAOIs ile uykusuzluk, kserostomi,
= (fentermin), 3,75/23 mg olanlarda dikkatli birlikte kullanimi, kabizlik, nazofarinjit, endise,
;3" GABA reseptor  Tedavi dozu:  olunmals, hiperkloremik gebelik, emzirme depresyon, kognitif bozukluk,
a modiilasyonu  giinde bir kez metabolik asidoz ve bag donmesi, mide bulantisi,
E (topiramat) 7,5/46 mg  kreatinin artisi goriilebilir bas dénmesi, bikarbonat ve
g (oral) potasyum diisiikliigii
&
FDAve Opiat Giinde bir Kardiyak aritmi, Kontrolsiiz Bulanti, bas agrisi,
EMA antagonisti kez bir tablet kontrolsiiz migren, hipertansiyon, uykusuzluk, kusma, kabizlik,
.g onayli (naltrekson) (8/90 mg) konviilzyon, karaciger konviilzyon, ishal, bas donmesi, endise,
5 Dopamin ve baglanir, ve bobrek icin doz anoreksiya, blumia, kserostomi
§. norepinefrin haftada ayarlamasi gerekir, diger  depresyon, uyusturucu
fa reuptake bir tablet antidepresan ilaglarla veya alkolii birakmug
3 inhibitorii arttrilarak birlikte kullanilmamali  olmak, kronik opioid
% (bupropion) giinde 2 kez  major depresif durumu  kullanimi, MAOIs ile
=] 2 tablet ile veya diger psikiyatrik birlikte kullanimi
E tedavi dozuna  bozukluklari olanlarda

intihar diisiincesini
arttirabilir

FDA:Food&Drug Administration, EMA=European Medicinal Agency, MAOI= Monoamin Oksidaz inhibitérii, SSRI=Selektif
Serotonin Reuptake Inhibitsrii, SNRI=Serotonin Norepinefrin Reuptake Inhibitorii, sc=Subkutan

ulagilir (oral)
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TEMD ONERILERI

* Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlar1 sunlardir;
¢ BKIi>30 kg/m’olup, diyet, egzersiz ve davranis degisikligi uygulamalar1 denendigi
halde kilo kontrolii saglanmayan olgular.

e BKi 27-29,9 kg/m? diizeyinde olup, komorbiditeleri (Tip 2 DM, koroner arter
hastaligs, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi, uyku apnesi vb.) olan
hastalar.

* Farmakoterapi seciminde hasta 6zellikleri ve mevcut komorbid hastaliklar géz éniinde
bulundurulmalidir.

® Orlistat diyet ve egzersiz ile birlikte agirlik kaybina yardimci olur ve iilkemizde
kullanimdadir. Kullanimi sirasinda;
* Yagda eriyen vitaminlerin (A, D, E, K) emilimi etkileneceginden takip edilmelidir.
Multivitamin ilavesi 6nerilir.
* Gastrointestinal yan etkileri icin hasta uyarilmalidir.
¢ Birlikte kullanilan ilaglarin emilimini etkileyecegi g6z 6niinde tutulmalidir.

e Liraglutid 3 mg iilkemizde obezite tedavisinde kullanim i¢in onaylidir.
o Tedaviye giinliik 0,6 mg ile baglanip yan etki durumuna gore doz haftalik olarak titre
edilerek 3 mg/giin’e kadar arturilmaktadir.

*  Genellikle iyi tolere edilir, bulant1 ve kusma sik goriilen ancak genellikle gegici olan
baslica yan etkisidir.

* Akut pankreatit, bireysel veya ailesel mediiller kanser &ykiisii olanlarda
kullanilmamalidur.

e Diger ilaglarin iilkemizde obezite tedavisinde ruhsat1 bulunmamaktadir.

* Farmakoterapinin etkinligi ilk 3 aydan sonra degerlendirilmelidir. Elde edilen kilo
kayb1 tatmin edici ise (diyabetik olmayanlarda >%5 kilo kayb: ve diyabetli hastalarda
>%3 kilo kaybi) tedaviye devam edilmelidir. Tedaviye yeterli yanit vermeyen kisilerde
tedavi durdurulmalidir.

*  Uzun siireli kullanimda orlistatin 4 yillik, liraglutid’in ise 3 yillik verileri mevcut olup
devamina engel bir yan etki olugmaz ise bu siireler iginde giivenle kullanilabilir.

* Obezite kronik bir hastalik oldugundan gerekli durumlarda intermittan tedavi
diisiiniilebilir.
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5.4.3. Obezite Tedavisinde Ozel Durumlarda ila¢ Secimi

Kronik Bébrek Yetersizligi: Kronik bobrek yetersizligi (KBY) hastalarindakilo kayb1 saglamak
icin medikal tedavi énerilmemelidir. Ancak ciddi klinik gereklilikte, se¢ilmis vakalarda orlistat ve
liraglutid 3 mg kullanim1 distiniilebilir. Okzalat nefropatisi olanlarda orlistat tedavisi dnerilme-
melidir. Ayrica liraglutid (3 mg) kullanimi sirasinda bulant, kusma ve diyareye bagli voliim kay-
b1 olursa tedavi sonlandirilmalidir. Ileri donem bobrek yetersizliginde (eGFR<30 ml/dk) yavas
salinimli naltrekson/yavas salinimli bupropion, lorkaserin, fentermin/yavas salinimli topiramat
kullanilmast uygun degildir. eGFR diizeyi hafif (50-79 ml/dk) ve orta (30-49 ml/dk) olan va-
kalarda, uygun endikasyonlarda tiim kilo kaybettirici ajanlar kullanilabilir. Orta dereceli bobrek
yetersizligi olanlarda yavas salinimli naltrekson/yavas salinimli bupropion giinde iki kez 8/90 mg
dozunu, fentermin/yavas salinimli topiramat ise giinliik 7,5/46 mg dozunu asmamalidir.

Nefrolitiasiz: Nefrolitiazisi olan veya nefrolitiasiz riski olan vakalarda yavas salinimli naltrekson/
yavas salinimli bupropion, lorkaserin ve liraglutid kullanilabilir. Bobrekte kalsiyum tagt olanlarda
orlistat ve fentermin/yavas salinimli topiramat kullanimi sirasinda dikkatli olunmalidir.

Kronik Karaciger Parankim Hastaligi: Karaciger parankim yetersizligi olan hastalarda kilo
kaybettirici ilaglarin kullanim1 6nerilmemektedir. Ozellikle ciddi karaciger yetersizligi olanlar-
da (Child-Pugh skoru>9) bu tarz ilaglar kullanilmamalidir. Orta dereceli karaciger yetersizligi
olanlarda (Child-Pugh skoru 5-9) doz ayarlamasi yapilmali, giinliik en yiiksek doz yavas salinim-
Ii naltrekson/yavas salinimli bupropion i¢in 8/90mg, fentermin/yavas salinimli topiramat i¢in
7,5/46 mg olmalidir. Kilo kaybettirici ilag kullanimi sirasinda klinik takipte kolelitiasizden siiphe
edilirse kilo kaybinin hizi yavaslatilmali, gereginde ursodeoksikolik asit kullanilmalidir.
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Hipertansiyon: Hipertansiyonu olan kisilerde orlistat, lorkaserin, fentermin/yavas salinimli to-
piramat ve 3 mg liraglutid tedavisi kullanilabilir. Fentermin/yavas salinimli topiramat, liraglutid
ve yavas salinimli naltrekson/yavas salinimli bupropion kullanan olgularda kalp hiz: takip edil-
melidir. Kilo kaybinin yani sira kontrolsiiz hipertansiyonun diizenlenmesi veya kan basincinda
diismenin saglanmast amaciyla yavas salinimli naltrekson/yavas salinimli bupropion kullanimin-
dan kaginilmalidir.

Kardiyovaskiiler Hastalik ve Aritmi: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda ve arit-
misi olan vakalarda orlistat ve lorkaserin kilo kaybi amaciyla onerilebilir. Eger liraglutid, fenter-
min/yavas salinimli topiramat ve yavas salinimli naltrekson/yavas salinimli bupropion kullanilir-

sa kalp hizi ve kan basinci dikkatli bir sekilde takip edilmelidir.

Depresyon: Kilo kaybina y6nelik tedavi alan tiim hastalar duygulanim sorunlari, depresyon ve
intihar egilimi acisindan takip edilmelidir. Depresyon ile takip edilen obez hastalarda orlistat,
liraglutid ve fentermin/yavas salinimli topiramat (baslangicta 3,75/23 mg, ardindan diisiik tedavi
dozu 7,5/46 mg) kullanilabilir. Lorkaserin ve yavas salinimli naltrekson/yavas salinimli bupropi-
on yogun depresyon tedavisi alanlarda 6nerilmemelidir.

Anksiyete: Obezite ve anksiyetesi olanlarda fentermin/yavas salinimli topiramat (15/92 mg) te-
davisi kullanilabilir.

Psikolojik Bozukluklar: Antipsikotik ilag kullanan vakalarda 6ncelikli olarak kilo kaybinin sag-
lanmasi i¢in yasam tarzi degisiklikleri yapilmalidir. Bu hastalarda metformin ile hafif diizeyde
kilo kayb: saglandigt bildirilmistir (16 haftalik tedavi sonucunda ortalama 3 kg). Ancak met-
forminin antiobezite ajani olarak kullanilmas: icin FDA onay1 yoktur. Diger kilo kaybettirici
ilaglarin giivenirliligi ve etkinligi hakkinda yeterli ¢alisma bulunmamakradir.

Yemek Bozukluklar:: Kilolu ve obez kisiler kilo kaybi acisindan degerlendirildiklerinde “tikinir-
casina yeme” ve “gece yeme sendromu” agisindan da gozden gegirilmelidir. Tikinircasina yeme
sorunu olan hastalarin oncelikli olarak davranig/yasam tarzi degisimlerini saglayacak tedaviler
planlanmalidir. Ayrica otlistat onerilebilir, topiramat veya bupropion igeren medikal tedaviler ve-
rilebilir. Gece yeme sendromu olanlarda ise, yagam tarzi degisimlerinin yani sira selektif serotonin
geri alim inhibitorleri ile tedavi diisiiniilebilir.

Glokom: Glokomu olan veya bu hastaliga egilimi olan kisilerde liraglutid, orlistat ve lorkaserin
tedavisi kilo kaybini saglamak i¢in nerilebilir. Fentermin/yavag salinimli topiramat goz i¢i basin-
cinda artisa neden olduklari i¢in kullanilmamalidir. Uygun vakalarda yavag salinimli naltrekson/
yavas salinimli bupropion énerilebilir.

Epilepsi: Epilepsi ile takip edilen obez hastalarda fentermin/topiramat, lorkaserin, liraglu-
tid ve orlistat kullanilabilir. Bu hastalara yavag salinimli naltrekson/yavag salinimli bupropion
verilmemelidir.

Pankreatit: Obezitesi olan tiim vakalar panktreatit semptomlari acisindan takip edilmelidir.
Gliburid, orlistat ve inkretin sisteme yonelik tedavi alanlarda yeterli bilgi bulunmamasina rag-
men dikkatli olunmalidir.
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Opioid Kullanimi: Kronik olarak opioid veya opiat iceren ilaglari kullanan hastalarda fenter-
min/yavas salinimli topiramat, lorkaserin, liraglutid ve orlistat kilo kayb1 agisindan tercih edilebi-
lir. Yavag salinimli naltrekson/yavag salinimli bupropion kullanilmamalidir.

Ureme Cagindaki Kadin: Gebelikte ve laktasyon doneminde kilo kaybini saglayan ilaglar kulla-
nilmamalidir. Reprodiiktif donemdeki kadinlarda uygun kontrasepsiyon saglandiktan sonra tiim
kilo kaybini saglayict ilaglar kullanilabilir.

Yaglilar (2 65 yas): Yaglilarda kilo kaybini saglamak icin 6ncelikli olarak yasam tarzi goz-
den gecirilmeli, metabolik durumuna ve komorbiditelerine gére beslenme ve egzersiz diizeni
olugturulmalidir. Kilo kaybini saglayan ilaclarin yaglilarda kullaniminin giivenilirligi ve etkinlik-
leri hakkinda yeterli ¢alisma bulunmamakeadir.

Bagimlilik/Alkolizm: Kronik alkol kullanimi olan obez kisilerde orlistat ve liraglutid kullani-
labilir. Bu vakalarda lorkaserin suprafizyolojik dozda 6foriye neden oldugu, yavas salinimli nalt-
rekson/yavas salinimli bupropion ise nébet esigini diisiirdiigii icin 6nerilmemektedir. Alkol bira-
kilmasi sirasinda yavas salinimli naltrekson/yavas salinimli bupropion tedavisi kontraendikedir.

Bariyatrik Cerrahi Sonrasi: Bariyatrik cerrahi olan vakalar yogun yasam tarzi énerilerine uy-
maya devam etmelidir. Kaybedilen kilonun %25'den fazlasini geri alan vakalarda, ozellikle ya-
sam tarzi degisimlerine yanit alinamiyorsa ve yeni bir cerrahi girisim diisiintilmiiyorsa liraglutid,
fentermin/yavas salinimli topiramat onerilebilir. Diger ilaglarin bu hasta grubunda etkinligi ve
giivenirliligi tam degerlendirilmemigtir.
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5.4.4. Kilo Artisina Neden Olabilecek ilaclar ve Alternatifleri

Kilo alimu ile iligkilendirilmis bir¢ok ila¢ mevcuttur ve ilaca bagli kilo alimi obezitenin énlenebilir
nedenlerinden biridir (Tablo 3). Tiim hastalarda, 6zellikle de BKI>30 kg/m?> veya komorbidite-
leri olup BKI>27 kg/m? olan vakalarda; segilen bir tedavinin istenen klinik etkinlik diizeyi, kilo
alma olasilig1 da dahil olmak tizere yan etkilere karst dengelenmelidir. Kabul edilebilir terapdtik
alternatiflerin olmadig1 durumlarda, klinik etkinlik icin gereken minimum dozun kullanilmas:
ilaca bagli kilo artisini énleyebilir. Bir tedavi rejimi baslangicinda veya ilag degisikliginde; hasta-
larin baglangig kilo durumu, kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin varligi, diyabet ve obezite
ile iligkili diger komplikasyonlarin varlig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Antidiyabetikler: Kilo fazlasi veya obezitesi olan tip 2 diyabetik hastalarin, kilo kayb1 yapan ve/
veya kilo notr ajanlarla tedavisi 6nerilir.
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Metforminin hafif kilo kaybi yapict etkisi muhtemelen ¢oklu mekanizmalara baglidir. Ekzenatid
ve liraglutid gibi GLP-1R agonistlerinin hafif kilo kayb: sagladiklari gosterilmistir. SGLT-2 in-
hibitorleri ile tedavi edilen grupta baglangigtan itibaren viicut agirligindaki ortalama degisim
ylizdesi -%2,37 olarak bildirilmektedir. Pramlintid tokluk hissinde artis ve gida aliminda azalma
yaparakkilo kaybi saglayan bir amilin analogudur. DPP-4 inhibitérleri kilo nétr olarak goriin-
mekte veya minimum bir kilo kaybr saglayabilmektedirler. Akarboz ve miglitol gibi a-glukozidaz
inhibitorleri de kilo nétr olabilir veya agirlikta minimal bir degisime neden olabilir.

Bircok antidiyabetik ilag tedavisi ise kilo artist ile iligkilidir. Hastalarda, insiilin, siilfoniliireler
ve glinidler gibi insiilin salgilaticilar ve tiazolidinedionlar ile tedaviye baglandiktan kisa bir siire
sonra (3-6 ay) 10 kg kadar kilo alimi goriilebilmektedir. Insiilin, siilfoniliire ve glinid sinifi ajan-
lar glukoz diizeylerinin diigmesine ragmen endojen insiilin sekresyonunu artturabildiginden bu
ilaglarla tedavide genellikle egzersiz ayarlamasi yapilmast gerekmektedir. Bu nedenle, terapstik
stratejiler olarak metformin, inkretin bazli ilaglar ve SGLT-2 inhibitorlerine oncelik verilmesi
ile egzersize bagli hipoglisemiriski azaltlabilir ve potansiyel olarak diyabetli hastalarda egzersizin
giivenlik ve etkinligi arturilabilir. Béylelikle bu 6nemli kilo verme stratejisinden daha efektif ola-
rak faydalanilabilinir. Insiilin tedavisi gerektiren obez tip 2 diyabetik hastalarda ise insiiline baglt
kilo artgini hafifletmek i¢in; metformin, pramlintid veya GLP-1R agonistlerinden en az birinin
tedaviye eklenmesi 6nerilir.

Antihipertansifler: Obezitesi olan hastalarda, birinci basamak hipertansiyon tedavisi i¢cin B-blo-
kerler yerine ACE inhibitorleri, ARB ve kalsiyum kanal blokérii ajanlarla tedavi onerilir.

Kalsiyum kanal blokerleri obezite ile iligkili hipertansiyonun tedavisinde etkili olup kilo alimi
veya olumsuz lipid degisikliklerine neden olmazlar. ACE inhibitérleri ve ARB’ler kilo artst veya
insiilin direnci ile iliskili degildir ve diyabette renal koruma saglarlar. Eger B-bloker kullanim:
gerekli ise, karvedilol ve nebivolol gibi vazodilatatdr etkili selektif ve non-selektif B-blokerler
onerilir. Cunkii diger nonselektif B-blokerlere gére bu ajanlar daha diisiik oranda kilo artigina
sebep olurlar. Yine glukoz ve lipid metabolizmast tizerine daha az olumsuz etki gsterirler.

Antidepresanlar: Antidepresan tedavi gerekliliginde, hastaya beklenen kilo artist etkisini nice-
liksel olarak tahmin etmesini saglayan ortak bir karar verme siirecinin taninmasi 6nerilir. Goz
oniinde bulundurulmas: gereken bir diger faktdr beklenen tedavi siresidir.

Antidepresanlar arasinda uzun vadeli kilo aldirict potansiyelleri acisindan énemli farkliliklar
mevcuttur. Paroksetin viicut agirligindaki en uzun siireli arugla iligkili selektif serotonin re-up-
take inhibitoriidiir (SSRI). Amitriptilin ise trisiklik antidepresanlar i¢inde kilo alimint en fazla
indiikleyen ajandir. Mirtazapin ise uzun vadede kilo artgt ile iliskilidir. Kilo alimu ile iligkili olan
diger bir trisiklik antidepresan nortriptyline iken, imipraminin etkisi nétr gibi gozitkmektedir.
Fluoksetin ve sertralin gibi SSRI'lar, akut dénemde (ilk 4-12 hafta) kilo kaybiyla iliskilendirilmig-
tir, uzun dénemde ise (>4 ay) kilo nétr etkilidirler. Sitalopram veya essitalopram kullaniminin
viicut agirligy tizerinde anlamli bir etkisi gdzlenmemistir. Serotonin ve norepinefrin geri alim
inhibitérlerinden venlafaksin ve duloksetinin uzun siireli tedavi boyunca hafifce viicut agirligini
arturdiklari bildirilmistir. Bupropion ise istahi, yeme istegini ve viicut agirhigini onemli dlciide
azaltugl saptanan bir antidepresandir.
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Antipiskotikler: Klinik gereklilik halinde, kilo artisina neden olanlardan ziyade, kilo nétr antip-
sikotik alternatiflerin kullanilmasi ve hastalara alternatif tedavilerin beklenen kilo artist etkisinin
niceliksel tahminlerini saglayan ortak bir karar verme siirecinin taninmasi énerilir.

Eski antipsikotiklerden daha iyi tolere edilmelerine ragmen, yeni atipik antipsikotik ajanlarin
¢ogunda yan etki olarak agirlik artisi vardir. Atipik antipsikotiklerin histamin (H1) reseptorleri
tizerine olan etkileri ile antikolinerjik ve serotonin tip 2C antagonistik etkileri arasindaki farkli-
liklar ilaglarin kilo iizerine farkl: etkilerini agiklayabilir. Klozapin tedavisiyle iliskili kilo artisinin
46 ay siireyle devam ettigi gozlemlenmistir. Beg antipsikotik ilacin kargilagtirildig bir aragtirmada
baslangictan itibaren %7’den fazla kilo artist olan hastalarin orani; olanzapin ile %30, ketiapin
icin %16, risperidon icin %14, perfenazin i¢in %12 ve ziprasidon ile %7 olarak saptanmustir.
Olanzapinden ziprasidona gegildiginde hastalarda kilo kayb: oldugu bildirilmektedir. Baska bir
analizde; olanzapin ile 3,8 ila 16,2 kg, klozapin ile 0,9 ila 9,5 kg, risperidon ile 1,9 ila 7,2 kg,
ketiapin ile 2,3 ila 6,1 kg ve aripiprazolle 0-4,4 kg arasinda kilo alim1 oldugu belirtilmektedir.
Bununla birlikte, antipsikotik ajanlarin kilo alimi tizerindeki degisken etkilerine ragmen prediya-
betik etkileri agirliktan bagimsiz mekanizmalar yoluyla benzer olabilir.

Antiepileptikler: Bir hasta icin antiepileptik ila¢ seciminde, hastalara ilaglarin beklenen kilo
alimi etkisini kantitatif olarak degerlendirebilecekleri ortak bir karar verme siirecinin taninmasi
onerilir. Klinik uygulamada, hastalara diizenli kilo takibi yapilmasi ve ila¢ se¢iminde terapdtik
etkinlik kayb: yasamadan hasta bazli bir secim yapilmasi kritik 6nem tasimakradir.

Kilo kaybi1 yapan antiepileptikler felbamat, topiramat, ve zonisamid, kilo alim1 yapanlar gaba-

yb1 yap pilep P yap g
pentin, pregabalin, valproik asit, vigabatrin ve karbamazepin, kilo nétr olanlar ise lamotrijin,
levetirasetam ve fenitoindir.

Kontraseptifler: Kontraseptif tedavi verilecek kadinlarda, BKI>30 kg/m? olan veya komorbidi-
teleri olup BKI>27 kg/m? olanlarda, risk ve faydalar hakkinda iyi bilgilendirme yapilmas: kosu-
luyla; kilo alimi etkisi daha fazla olan enjektabl formlardan ziyade oral kontraseptiflerin tercih
edilmesi onerilir.

Plasebo grubu iceren dért ayri calismada, dstrojen veprogestin kombinasyonu iceren kontra-
septiflerle kilo alimi arasinda iliski oldugunu destekleyen hi¢bir kanit bulunamamistir. Ancak,
progestin iceren kontraseptiflerin kullanimi ile kilo artisi arasinda iliski olduguna dair sinirh
kanitlar vardir. Bu ajanlarin kullanimu ile en fazla 12 ay siireli olan ¢ogu ¢alismada, ortalama kilo
alimi 2 kg'dan az olarak bildirilmektedir.

Antiretroviral ilaglar: Antiretroviral tedavi verilenlerde; kaginilmaz kilo alimi, degisen yag da-
gilimt ve iligkili kardiyovaskiiler riskler nedeniyle, agirlik ve bel cevresi takibi 6nerilir. HIV te-
davisinde kullanilan antiretroviral tedavi ve proteaz inhibitérleri, viseral adipoz doku artgi ve
lipodistrofi ile iligkili kilo artigt yaparlar. Proteaz inhibitorii iceren rejimlerle tedavi edilen HIV
hastalarinda 6 aylik tedavinin sonrasinda ortalama 8,6 kg agirlik artgi goriilmekeedir.

Anti-romatizmal ilaglar: Kortikosteroid tedavinin siklikla kilo artigt yapmasi nedeniyle, roma-
toid artrit gibi kronik enflamatuar hastalig1 olan hastalarda, miimkiin oldugunca steroid olma-
yan anti-inflamatuar ilaglarin ve modifiye edici antiromatizmal ilaclarin kullanilmast énerilir.
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Ozellikle de fazla kilolu veya obez kisilerde miimkiin oldugunca kronik steroid tedavisinden

kacinilmalidir.

Antihistaminikler: Sedatif etki giiciiniin artist kilo alma riskini de arturiyor gibi gériinmekeedir.
Kilo alimini azaltmak igin santral sinir sistemi aktivitesi daha az olan (daha az sedatif) antihista-
miniklerin kullanilmas: énerilir.

Tablo 3. Cesitli ilag gruplarinin viicut agirhgi tizerine etkileri

5 Insilin DPP-4 inh, Metformin

% Siilfoniliireler Akarboz GLP-1 agonistleri
2 Glinidler Pramlintid

;5. Tiazolidinedionlar SGLTI-2 inh.

‘8

<

5 Paroksetin Imipramin Fluoksetin®
-E Amitriptilin Fluoksetin® Sertralin®

¢ Noruiptyline Sertralin? Bupropion
i~ . . .

& Mirtazapin Sitalopram

T Venlafaksin Essitalopram

& Duloksetin

5 Gabapentin Lamotrijin Felbamat
% Pregabalin Levetirasetam Topiramat
& Valproik asit Fenitoin Zonisamid
"g. Vigabatrin

'E Karbamazepin

'Karvedilol ve nebivolol ile daha az
?Uzun dénemde (>4 ay)

3Akut donemde (4-12 hafta)

“En az artist yapan
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TEMD ONERILERI

e Kilo fazlasi veya obezitesi olan tip 2 diyabetik hastalarin, kilo kayb1 yapan ve/veya
kilo-nétr ajanlarla tedavisi 6nerilir. Insiilin tedavisi gerektiren obez tip 2 diyabetik
hastalarda insiiline bagli kilo artigin1 hafifletmek i¢in; metformin, pramlintid veya GLP-
1R agonistlerinden en az birinin tedaviye eklenmesi 6nerilir.

* Obezitesi olan hastalarda, birinci basamak hipertansiyon tedavisi icin 3-blokerler
yerine ACE-I, ARB ve kalsiyum kanal blokérii ajanlarla tedavi énerilir. Eger gerekli ise,
karvedilol ve nebivolol gibi 3-blokerler tercih edilmelidir.

* Antidepresan, antipsikotik ve antiepileptik tedavi gerekliliginde, hastaya beklenen kilo
artig1 etkisini niceliksel olarak tahmin etmesini saglayan ortak bir karar verme siirecinin
taninmasi 6nerilir. Géz 6niinde bulundurulmas: gereken bir diger faktér beklenen
tedavi siiresidir. Eger gerekli ise, ozellikle de BKi>30 kg/m? veya komorbiditeleri olup
BKi>27 kg/m? olan vakalarda kilo-nétr veya kilo-kayb1 etkisi olan ajanlarin tercih
edilmesi énerilir.

* Kontraseptif tedavi verilecek 6zellikle BKI>30 kg/m? veya komorbiditeleri olup BKi>27
kg/m? olanlarda, enjektabl formlar yerine oral kontraseptiflerin tercih edilmesi 6nerilir.

* Kronik inflamatuar hastalig1 olan hastalarda, miimkiin oldugunca steroid olmayan anti-
inflamatuar ilaglarin ve modifiye edici antiromatizmal ilaglarin kullanilmasi énerilir.

¢ Kilo alimini azaltmak icin santral sinir sistemi aktivitesi daha az olan (daha az sedatif)
antihistaminiklerin kullanilmasi énerilir.
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5.4.5. Obezitede Kanita Dayali Olmayan Tartismali Tedavi Yontemleri

EK DIYET URUNLERI

Recetesiz satilan diyet tiriinleri kilo vermek isteyenler tarafindan siklikla “mucizevi ¢6ziim” ola-
rak goriilmektedir. Giiniimiizde kilo verdirici oldugu iddia edilen 50 ¢esitten fazla zayiflatici ek
besin maddesi ve 125’in {izerinde ticari iiriin bulunmakreadir. Fakat obezite dernekleri veya konu
ile ilgili hekimler tarafindan kanita dayali sekilde 6nerilebilecek bir tirtin halen mevcut degildir.
Birgoguna iilkemizde de eczaneler veya online sats siteleri vasitasiyla ulagilabilen bu iirtinlerin
en yayginlari Tablo 4'de etki mekanizmalarina gore siniflandirilarak listelenmistir. Sik kullanilan
birkag iiriin hakkinda ilerleyen béliimlerde ayrica detayli bilgi verilmistir. Tablo 5'de ise her bir
tirtin icin kalite, giivenilirlik ve etkinlik agisindan kanit diizeyi 6zetlenmis ve bir klinik yaklagim
onerisinde bulunulmustur.

Tablo 4. Etki mekanizmalarina gore kilo verdirici olarak kullanilan ek besin maddeleri

Enerji kullanimini arttiranlar Doygunluk hissini arttiranlar Diyetteki yagin absorbsiyonunu
Efedra Guar sakizi engelleyenler
Bitter portakali Glukomannan Kitosan
Guarana Psylium
Kafein Su eliminasyonunu artiranlar
Country kavunu Yag oksidasyonunu arttiran veya  Dadelion
Yerba maté yeg sentezini baskilayanlar Cascara
L-karnitin
Karbonhidrat metabolizmasin1 ~ Hidroksisitrik asit Ruh halini iyilegtirenler
degistirenler Yesil cay St. John otu
Krom Vitamin B5
Ginseng Meyan Siniflandirilamayanlar
Konjuge linoleik asit Laminaria
Piruvat Spirulina
Guggul

Efedra ve Efedra Alkaloidleri

Elma sirkesi

Efedra, “Ephedra sinica” bitkisinden elde edilen bir iiriin olup bu bitkiler 2000 yildan uzun bir
siiredir geleneksel Cin tibbinda kullanilmakrtadir. Son yillarda, giderek artan sayida ciddi yan etki
bildirilmesi ve bir vakada efedrine bagli 6liim raporlanmasi nedeniyle FDA tarafindan efedrin
iceren diyet tirtinleri yasaklanmugtir. Efedrin icermeyen efedra alkaloidlerinde ise ciddi bir yan
etki gozlenmedigi icin, FDA tarafindan bir kisitlama uygulanmamustr.

Efedra alkaloidleri, kilo verme amagli tek bagina veya bazen de aspirin ve kafein ile birlikee kul-
lanilabilmektedir. Yapilan bazi calismalarda efedra kullanimi ile kisa siirede belirgin kilo kayb:
saglanmig olsa da (plasebo ile karsilagtrildiginda 0,9 kg/ay daha fazla kilo verdirici etki) uzun dé-
nemde bu etkinligini devam ettirip ettirmedigi bilinmemektedir. Yan etkileri arasinda ciddi cilt
reaksiyonlari, huzursuzluk, sinirlilik, bag donmesi, titreme, bas agrist, uykusuzluk, uyuma giicli-
gii, asir1 terleme, dehidratasyon, kafa derisi ve ciltte kaginti, kusma ve hipertermi sayilabilir. Daha
ciddi yan etkileri olarak kardiyak aritmi, senkop, miyokard enfarktiisii ve 6liim gozlenebilir.



Comezmereons

Yesil cay

Yesil cay, “Camelia sinensis” yapraklarinin, oksidasyon ve soldurma islemlerinden gegirilmemis
halidir. Anavatani Cin olup zaman i¢inde tiim Asya tilkelerine yayilmistir. Kullanilan C. sinensis
alt cinsine, yetigtirme kosullarina, toplanma, islenme metodu ve hasat edilme zamanina gore
degisen bir ¢ok yesil cay tiirii bulunmakrtadir.

Standart hazirlanmis yesil cayin %99,9’u su olup 100 mIUsinde yaklagik 1 kalori bulunur. Yapilan
caligmalarda yesil cayin kilo verdirici olduguna dair kesin bir kanit bulunmamaktadir. Kanserden
korunmada etkin oldugu soylense de yapilan calismalarda net bir sonug¢ gosterilememistir.
Kemoterapi ilaglarindan bortezomib (Velcade) ve diger borinik asit bazli proteozom inhibitdrleri
ile etkilegebildigi i¢in bu ilaglari kullananlarda yesil cay tiiketiminden kaginilmalidir. A¢lik kan
sekeri ve HbAlc tizerindeki etkileri icin farkli calismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Lipid
diizeyleri tizerinde etkileri olarak; total kolesterolde (yaklasik 7 mg/dL) ve LDL kolesterolde
diisiis (yaklagik 2 mg/dL) saglamakta, HDL diizeylerinde ise herhangi bir degisiklige yol agma-
maktadir. Anti-inflamatuar etkinlik agisindan 11 randomize klinik caligmayr degerlendiren bir
metaanalizde yesil cay tiiketimi ile plazma C-reaktif protein diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmamugtir. Yesil cayin giinde 1-2 bardak diizenli titketimi saglik acisindan bir risk tegkil
etmemekle birlikte yesil cay veya ekstrelerinin yiiksek doz (10-29 mg/kg/giin) kullaniminda ka-
raciger toksisitesi gelisebildigi bildirilmistir.

Krom

Krom, atom numarast 24 olan kimyasal bir element olup ti¢ degerlikli krom (Cr3+) iyonu insanlarda
insiilin, glukoz ve lipid metabolizmalarinda rol almaktadir. Trivalan krom elementi pek ¢ok besin
maddesinde, sularda ve sarapta mevcuttur. Saglikli insanda normal diyete ek krom aliminin gerekli
olup olmadigina dair net bir kanit yoktur. Amerika Birlesik Devletleri diyet rehberleri giinlitk krom
aliminin yetiskin erkeklerde 35 ug, yetiskin kadinlarda ise 25 ugdan fazla olmamasini 6nerirken,
European Food Safe Authority saglikli insanlarda krom (Cr3+) aliminin herhangi bir etkisi bulun-
madigini bildirmis ve giinlitk alinmas: gerekli ek besin maddeleri listesinden kromu ¢ikarmustir.

Diyette krom kullanimini degerlendiren 11 calismanin incelendigi bir meta-analizde ise diyete
krom eklenenler ile plasebo grup arasinda kilo kaybi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark (or-
talama -0,5 kg) bildirilmektedir. Krom zayiflama tiriinleri tilkemizde yaygin sekilde satilmakeadir.

Kitosan (Chitosan)

Kitosan, ozellikle kabuklu hayvanlardan elde edilen kitin’in deasetilasyonu ile elde edilen bir ami-
nopolisakkarittir. Oldukga giiclii bir kimyasal absorbandir. Kimyasal olarak agir metallerin ayrig-
urilmasinda, boya sanayisinde, tarimda, uzay sanayinde ve pthulagmay: hizlandirdigy icin ozellikle
askeri birliklerde hemostatik ajan olarak kullanilmaktadir. Viicuda yag emilimini bloke ettigi ifadesi
ile “yag kapani” slogani ile kilo verdirici tabletler olarak marketlerde satilmaktadir. Ulkemizde de
eczaneler veya online satis siteleri tizerinden pek ¢ok kitosan tiriiniine erisilebilmektedir.

Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, safra asit kompozisyonunda degisiklige yol aca-
rak sterollerin atlimint artirmakta ve barsaktan yag emilimini azalmakeadir. Ayrica suda ¢oziiniir
lifli yapist sayesinde gastrointestinal liimen vizkositesini artirarak ve mide bogalma zamanini uza-
tarak doygunluk hissinde artisa yol agmaktadir.Bir metaanalizde, en az 4 hafta siire ile kitosan
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kullanimin: arastiran ¢alismalar degerlendirilmis, viicut agirligi, kan basinet ve kolesterol ile ilis-

larda ise herhangi bir degisiklik gézlenmedigi raporlanmistir.

Guar gum

Guar, esas olarak Hindistan, Pakistan, Amerika, Avustralya ve Afrikada yetistirilen bir bitki olup
tohumlarinin égiitiilmesi ise Guar Sakizi adi verilen bir galaktomannan elde edilmektedir. Bu
madde suda ¢ok iyi hidratlanabildigi i¢in 6zellikle gida sanayinde kivam artirict olarak kullanil-
maktadir. Tipta ise kitle olusturucu 6zelligi sayesinde laksatif olarak kullanilmaktadir.

Diyabetik ve kilo verdirici diyetlere de siklikla eklenen Guar sakiz ile ilgili olarak birkag ¢alisma-
da serum kolesterol seviyelerinde diisiis sagladig bildirilmis, bu etkinin muhtemelen igerigindeki
yiiksek lif konsantrasyonuna bagli elde edildigi diisiiniilmistiir.Sindiriminin zor olmast nedeni
ile yemeklere eklendiginde doygunluk hissini arttrmakea ayrica eklendigi gidalarin emilim hizi-
n1 yavaslatugindan glisemik indeks diisiiriicii bir gida olarak da énerilmektedir. Guar sakizinin
termojenik oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur. On bir adet randomize kontrollii ¢alismayi
degerlendiren bir metaanalizde ise guar sakizi igeren besinlerin kilo kaybi saglamak konusunda
bir etkisinin olmadig: bildirilmektedir.

1980’lerin sonlarinda bir¢ok zayiflama preparatina guar sakizi eklenmis, sik kullanilan bu yillarda
10 hastada yeterli siv1 ile alinmamasina bagl 6zefageal ukaniklik ve bir hastada 6liimbildirilmesi
tizerine FDA tarafindan kilo verdirici ajan olarak kullanimi yasaklanmis olsa da halen pek ¢cok
zayiflama iiriiniinde ve besin maddesine katki olarak eklenmektedir.

Digerleri

Dandelion (Taraxatum officinale) muhtemelen diiiretik etki ile, cascara ise laksatif 6zellikleri ile
kilo kaybr saglamaktadir. Her ikisinin de insanlar tizerinde yapilmig ¢alismast bulunmamaktadir.
St.John otuna ait ¢aligmalarda kilo verdirdigine dair bir veri gosterilememistir. Laminaria igin
kilo verme agisindan yapilmug bir ¢alisma yoktur. Spirulina (mavi-yesil alg) istah kapatict etkisi
olan fenilalanin icermektedir. 1981 yilinda FDA spirulinanin kilo verme agisindan etkinliginin
olmadigint belirtmis ve o tarihten glintimiize kadar da tersini iddia eden herhangi bir ¢aligma ya-
yinlanmamigtir. Bir ¢ok vitamin iceren Guggul (Commiphora mukul-sari sakiz agacindan elde
edilir) ve elma sirkesinin de kilo kaybettirici etkinligi agisindan ¢aligmasi bulunmamakeadir. Bir
calismada meyan bitkisi ile normal kilolu 15 olguda viicut kitle indeksi degismeksizin toplam
yag kiitlesinde azalma saglandig: bildirilmistir. Bununla birlikte meyan kullaniminin hiperaldos-
teronizm, hipertansiyon, kalp yetmezligi, dem ve hipokalemiye yol acabildigi de bilinmektedir.
Alu hafta siire ile giinlitk 6 gram piriivat kullanimi plasebo ile karsilastirildiginda, piriivatun 1,2
kg daha fazla kilo verdirdigi gézlenmistir. B5 vitaminin kilo kayb1 sagladig: yaygin olarak kabul
edilse de insan ¢alismalarinda bu durum desteklenmemektedir. Benzer sekilde, yapilan calisma-
larda L-karnitin de kilo verme agisindan etkisiz gériinmekeedir.

AKUPUNKTUR

Akupunktur viicut enerjisinin yonetimi ile ilgilenen bir geleneksel Cin tip yaklagimidir. Akupunkeur
felsefesine gore kisi saglikli oldugunda, 47 (yasam enerjisi) beden iizerindeki meridyen denilen
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kanallardan serbest olarak akar. Bu kanallar tikali oldugunda agri veya hastalik ortaya cikar. Cok
ince ignelerin meridyenler {izerindeki spesifik noktalara baturilmast vasitast ile tkanikliklar agilir
ve yasam enerjisinin akigt yeniden saglanir. Modern hekimler bu yéntemi, belli sinir, kas veya bag
dokularinin steril igneler, elekerik veya miknatislar vasitastyla uyarilmasi olarak da degerlendirmek-
tedirler. Akupunktur tedavisinin kilo verme amagli kullanimi bilimsel olarak aragtirilmis olup ancak
birka¢ kontrollii arastirmada kilo verme iizerine hafif bir olumlu etkisi gosterilebilmigtir. Yapilmug
caligmalarin biiyiik bir kismini ise kontrolsiiz, kisa siireli veya yetetli plasebo kontrol gurubu ile
desteklenmemis ¢aligmalar olusturdugu icin etkinligi hakkinda net bir sonug belirtilememektedir.

Tablo 5. Kilo verdirici ek besinler hakkinda kanit varligi ve klinik takip 6nerileri

Kanut diizeyi (6zet)
Uriin Uriin kalitesi ~ Uriin emniyeti ~ Uriin etkinligi Klinik éneriler*
Elma sirkesi Belirsiz Belirsiz Belirsizt Hastay1 uyar ve takip et
Cascara Mevcutf Belirsiz Belirsizt Hastay1 uyar ve takip et
Kitosan Belirsiz Giivenli Etkinlik yok Kullanmamasini ner
Krom Mevcutf Belirsiz Belirsiz § Hastay1 uyar ve takip et
Konjuge linoleik asit Belirsiz Belirsiz Belirsiz § Hastay1 uyar ve takip et
Dandelion Belirsiz Belirsiz Belirsizf Hastay1 uyar ve takip et
Efedra alkaloid & Kafein Belirsiz Giivenli degil Etkin Kullanmamasint ner
kombinasyonlari||
Ginseng Belirsiz Belirsiz Belirsizt Hastay1 uyar ve takip et
Glukomannan Belirsiz Giivenli Belirsiz ¢ Hastay1 uyar ve takip et
Yesil cay Belirsiz Giivenli** Belirsiz Hastay1 uyar ve takip et
Guar sakizi Belirsiz Giivenli Etkinlik yok Kullanmamasini éner Tt
Guggul Belirsiz Belirsiz Belirsizt Hastay1 uyar ve takip et
Hidroksisitrik asit Belirsiz Belirsiz Belirsiztt Hastay1 uyar ve takip et
Laminaria Belirsiz Belirsiz Belirsiz Hastay1 uyar ve takip et
L-karnitin Mevcutf Giivenli Belirsiz{ Hastay1 uyar ve takip et
Meyan Belirsiz Belirsiz Belirsizt Hastay1 uyar ve takip et
Psyllium Meveutt Giivenli Belirsizt Hastay1 uyar ve takip et
Piruvat Belirsiz Belirsiz Belirsiz ¢ Hastay1 uyar ve takip et
Spirulina (mavi-yesil alg) Belirsiz Belirsiz Etkinlik yok §§ Kullanmamasini 6ner
St.John otu Belirsiz Belirsiz Belirsizt Hastay1 uyar ve takip et
Vitamin B5 Mevcutf Giivenli Belirsizf Hastay1 uyar ve takip et

* Eger kalite, giivenirlilik ve etkinlik icin giiglii kanitlar mevcutsa klinik yaklasimimiz “6nerilir” seklindedir. Uriiniin kaliteli, giivenli veya etkin olmadigina

dair giiclii kanitlar mevcut ise klinik yaklagimimiz “kullanilmamasinin énerilmesi” seklindedir. Eger eldeki kanitlar “6nerme” veya “kullanilmamasini
énerme” kriterlerinden herhangi birine uymuyor ise klinik yaklagimimiz “hastayr meveut durum hakkinda uyar ve takip et” seklinde olacakur. (Klinik
yaklasim semas: Weiger ve arkadaslarinin calismasindan uyarlanmusur).

+ Kilo kayb1 agisindan insan ¢alismasi ok az veya hig yok.

¥ Kaliteli iiretilmis formiilasyonlar mevcut.

§ Calismalarin biiyiik cogunlugu veya tamaminda kilo kaybi gdsterilememis, fakat bazi calismalar ve olgular nedeniyle de kesin yorum yapilamiyor.

|| Ayni zamanda country kavunu, bitter portakali, guarana ve yerba maté de bu grupta sayilabilir.

€ Calismalarin biiyiik cogunlugu veya tamaminda kilo kaybr gosterilmis, fakat bazi ¢aligmalar ve olgular nedeniyle de kesin yorum yapilamiyor.

** Makul dozda alinir ise (giinde < 5 bardak yesil cay veya esdegeri).

1 Hastaya dnerilmeme tabiri sadece Guar sakizinin bir obezite ilact olarak kullanimi konusu ile sinirlidir. Guar sakizi ve diger lifli ajanlar obez hastalarin

tedavisinde diyabet, glukoz intoleransi ve/veya hiperlipdemi gibi komorbid durumlarin mevcudiyetinde fayda saglayabilir.
1% Etkinlik verileri geligkili.
§§ Amerikan Gida ve flag Dairesinin negatif bulgulari baz alinmis olup aksi yonde bir galigma bulunmamaktadir.
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TEMD ONERILERI

Obezite dernekleri tarafindan kanita dayali sekilde 6nerilebilecek bir iiriin halen mevcut
degildir.

Hasta mutlaka ek diyet iiriinleri kullanmak istiyor ise iiriin prospektiisii ve Tablo 5’den
faydalanilarak iiriiniin kalitesi, giivenirligi ve etkinligi degerlendirilmeli ve gerekirse
eger eldeki kanitlar “6nerme” veya “kullanilmamasini 6nerme” kriterlerinden herhangi
birine uymuyor ise klinik yaklagimimiz “hastayr mevcut durum hakkinda uyar ve takip
et” seklinde olmalidir.

Akupunktur konusunda yapilmig ¢aligmalarin biiyiik bir kismi kontrolsiiz, kisa siireli
veya yeterli plasebo kontrol gurubu ile desteklenmemis caligmalardan olustugu icin
akupunktur yéntemlerinin etkinligi hakkinda net bir yorum yapilamamaktadir.
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5.5. OBEZITENIN CERRAHI TEDAVISI

Obezitenin temel tedavisi yasam tarzi degisikligi ve diyet olup, hedeflenen kilo kayb: saglana-
mayan hastalarda farmakoterapi kullanilmakeadir. Caligmalar yasam tarz1 degisiklikleri, diyet ve
farmakoterapi ile elde edilen kilo kaybinin ortalama %10-15 oraninda oldugunu géstermektedir.
Bu oran pek ¢ok obezite iliskili komorbid hastalikta iyilesme saglamaktadir. Daha yiiksek oranda
kilo kayb: hedeflenen veya kalict kilo kaybi saglanamayan durumlarda bariyatrik cerrahi (BC)
yontemlerinin kullanilmast giindeme gelmektedir. Obezite tedavisinde son yillarda BC olarak
adlandirilan obezite cerrahisi giderek artan siklikta uygulanmaya baglanmistir. Yapilacak BC’nin
basarist ve kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlarina ulasmak agisindan multidisipliner
yaklagim, uygun hasta secimi, yeterli preoperatif degerlendirme ve uygun postoperatif takip ¢ok
onemlidir (Detayli bilgi i¢in bkz. TEMD Bariyatrik Cerrahi Kilavuzu 2018).

Bariyatrik cerrahi 6ncesi hastalar cerrahi endikasyonlar ve kontrendikasyonlar agisindan ayrincil
degerlendirilmeli, hastalarin uyum, istek ve kararlilik durumu belirlenmelidir. Bu nedenle cerrahi
karar1 vermeden 6nce hastalarin en az 6 ay boyunca bir endokrinoloji birimi tarafindan takip
edilmesi uygun olacakur. Bariyatrik cerrahi endikasyonlar: sunlardir;

BKI > 40 kg/m? olmast (obezite iliskili bir komorbidite olmast sart1 yoktur; cerrahi tedavinin risk
artigina neden olmamast gerekir)

BKI > 35 kg/m? olmasi ve obezite ile iligkili tip 2 DM, hipertansiyon dislipidemi, uyku-apne
sendromu vb en az 1 komorbiditenin eslik ediyor olmast

Yeterli randomize kontrollii galisma olmamasina ragmen bazi calismalarda BKI 30-35 kg/m?
arasinda olan tip 2 DM tanili hastalar icin BCnin glisemik kontrol iizerine faydali olabilece-
gi gosterilmigtir. Buna ragmen yeterli kanit olmadigindan bu gruba rutin olarak cerrahi tedavi
onerilmemektedir. Ancak etkin ve yogun antidiyabetik tedaviye ragmen yeterli glisemik kont-
rol saglanamayan secilmis vakalarda BC diisiiniilebilir. Gebelik, ciddi gastrointestinal hastalik-
lar, akeif kanser, dekompanse kalp ve akciger hastaligi, portal hipertansiyonun eslik ettigi ileri
karaciger hastalig1, pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi kontrol alunda olmayan uyku apne
sendromu, ciddi hematolojik veya otoimmiin hastaliklar BC acisindan kontrendikasyon olustur-
maktadir. Yitksek tibbi risk, hastanin yapilacak islemi anlamamasi, gercekgi olmayan beklentiler,
¢oziimlenemeyen psikolojik/psikiyatrik hastalik, madde kullanimi/alkolizm varligt durumlarinda
da BC yapilmamalidir. On sekiz yas alti, 65 yas iistii olmak BC i¢in rolatif kontrendikasyon
olarak kabul edilmekte olup secilmis olgularda kar zarar orani gozetilerek bu yas gruplarinda da
BC diisiiniilebilir.

5.5.1. Bariyatrik Cerrahi Yontemler

Bariyatrik cerrahi yontemler; mide hacmini kiigiiltiip gida alimini kisitlayarak, alinan gidalarin
absorbe edilecegi bagirsak segmentini kisaltarak ve/veya bypass ederek ya da her iki yontemin
kombine edilmesiyle kilo vermeyi saglayan cerrahi tekniklerdir. Giintimiizde BC sirasinda acik
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cerrahi yerine iyilesme siiresini kisaltan ve daha az invaziv olan laparoskopik teknikler tercih
edilmektedir. Genel olarak tecriibeli merkezlerde BC’ye bagli mortalitenin %1’in altinda oldugu
bildirilmektedir. Bariyatrik cerrahide standart olarak kabul edilen ve daha sik uygulanan yontem-
ler; gastrik bypass, sleeve gastrektomi (SG), ayarlanabilir gastrik bant (AGB) ve duodenal switch
ile birlikte biliopankreatik diversiyon (BPD-DS)'dur. Tiim bu yéntemlerin kendine gdre avantaj
ve dezavantajlart bulunmaktadir. Uygun cerrahi prosediiriin seciminde hastanin mevcut komor-
bid hastaliklari, tercihi ve merkezin deneyimi goz éniinde bulundurulmalidir. Bu dért yéntem
disinda BCde kullanilmakta olan farkli teknikler bulunmakta olup, uzun dénem verileri eksik
oldugundan standart yontemler olarak kabul edilmemektedir.

Ayarlanabilir gastrik band

Midenin proksimaline, kardiyanin alt kismina yerlestirilen ayarlanabilir bir band ile mide prok-
simalinde 30 mL hacminde ufak bir pos olugturulur. Bu posun dolmast ile kisinin erken tokluk
hissetmesi saglanir ve bu da daha az gida tiiketimine yol agar. Bu teknikte mide ve bagirsak rezek-
siyonu yapilmadigindan normal sindirim ve absorbsiyon devam eder. Sadece restriktif etkili bir
yontemdir. Malniitriyon olusmaz. Bu nedenle vitamin ve mineral destek ihtiyact daha diigiikeiir.
Kolay uygulanabilen, geri doniistimlii ve daha az invaziv bir tekniktir. Ancak kayma, perforasyon
ve penetrasyon gibi banda ait komplikasyonlar ve GORH sik goriiliir. Teknigin bir dezavantaji da
kilo geri aliminin daha yiiksek olusudur. Bu nedenle giderek daha az tercih edilmeye baglanmistir.
Iki yilin sonunda bu teknikle fazla kilonun (Excess weight loss=EWL) kaytp oran1 %50-55 olarak
bildirilmektedir.

Sleeve gastrektomi

Hacim kisitlayici bir ydntem olan sleeve gastrektomi, midenin biiyiik kurvatur kisminin ¢ikaril-
dig1 bir tiir parsiyel gastrektomi operasyonudur. Onceleri ¢ok yiiksek BKI’si bulunanlarda Roux-
en-Y gastrik bypass (RYGB), BPD-DS gibi ameliyatlar oncesi fazla kilolar1 azaltmak igin ilk
basamak operasyon olarak kullanilmistur. Operasyon sonrast gozlenen etkin kilo kayb: ve iyi
metabolik sonuglar SG’nin primer ameliyat olarak yapilmaya basglanmasini saglamistir. Hacim
kisiclayici etkisinin yani sira ghrelin gibi oreksijenik hormon diizeylerini diisiirerek de istahi azalt-
maktadir. Bu teknikte pilor saglam oldugu i¢in dumping sendromu olusmaz. Malniitrisyon riski
gorece diisiiktiir. Hastalarin RYGB ve BPD-DS’e kiyasla daha az vitamin ve mineral destegine
ihtiyact olur. Geri déniisiimsiiz bir teknik olmasi, stapler hattinda gdriilen kacaklar ve diger yon-
temlere kiyasla uzun dénem verilerin kisitli olmast (<5-10 yil) yontemin dezavantajlarindandir.
Iki yilin sonunda SG ile EWL %60-70 olarak bildirilmektedir.

Roux-en-Y gastrik bypass

Restriktif ve malabsorbtif etkili kombine bir yéntem olup olduk¢a komplike ve zor bir operas-
yondur. Bu ydéntemde mide proksimalinde kiiciik bir gastrik pos olusturulur. Kiigiik hacimli
mide tiiketilen besinlerin sinirlandirilmasini saglar. Treitz ligamaninin 30-50 cm distalinden ince
bagirsak ayrilarak distaldeki acik ug ile gastrik pos arasinda gastro-jejunostomi yapilir. Ince ba-
girsak ve mide arasinda anastomoz ile yapilan bu kisim Roux bacagi (alimentar bacak) olarak
adlandirilir. Biliopankreatik bacak gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 c¢m distalindeki
jejunuma baglanarak biliopankreatik ve Roux bacaklar birlestirilir. Biliopankreatik bacak mide,



duedonum ve pankreas salgilarini tagir, gida tagimaz. Gidalar ile biliopankreatik salgilarin son
anastomozdan sonraki ince bagirsak segmentinde karismast nedeniyle emilim anastomoz sonrasi
ince bagirsakta gerceklesmektedir. Bu da malabsorbtif etkiden sorumludur. Yapilan caligmalar
RYGB sonrast serum ghrelin seviyesinde azalma, PYY ve GLP-1 diizeyinde artis oldugunu goster-
mektedir. Bu hormonal degisikliklerin kilo kaybina ve metabolik sonuglarin iyilestirilmesine ek
katk: sagladigs diistintilmektedir. Uzun dénem giivenlik ve etkinlik verileri mevecut olup morbid
obezite tedavisinde altin standart tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir. Bu operasyon son-
rasinda malniitrisyon ile vitamin ve mineral eksiklikleri sik goriilmektedir. RYGB ile ikinci yilin
sonunda EWL ortalama %70 (%60-80) olarak bulunmustur.

Biliopankreatik diversiyon + duedonal switch

Biliopankreatik diversiyon (BPD), duedonal switch ile birlikte veya tek bagina yapilabilir.
Biliopankreatik diversiyonda distal mide rezeksiyonu ile birlikte uzun enterik bacaklr gastroi-
leostomi ve kisa ortak kanal olusturulur. Biliopankreatik diversiyon ile birlikte duedonal switch
operasyonu ise pilorun korundugu parsiyel sleeve gastrektomi ile Roux-en-Y bacag: ve kisa ortak
kanalin olusturuldugu bir operasyondur. Biliopankreatik diversiyondan farki rezeke edilen mide
miktart ve pilorun korunmasidir. Mide rezeksiyonu ile alinan gida mikear: azaltilirken, safra ve
pankreas salgilarinin besinlerle temasinin azaltulmast malabsorbsiyona neden olur. Uzun dénem-
de en yiiksek kilo kaybini saglayan, diyabet remisyonu gibi metabolik sonuglar acisindan en etkili
yontem olmasina ragmen, ¢ok komplike bir prosediir olup yiiksek niitrisyonel risk tasimaktadir.
Sadece deneyimli merkezlerde uygulanmasi énerilmektedir. Bu operasyon sonrasi protein, vita-
min ve mineral eksiklikleri stk goriilmektedir. Ek olarak hastalarda ciddi diyare, steatore dum-
ping sendromu ve marjinal tilserler goriilebilir. BPD-DS ile ikinci yilin sonunda EWL ortalama
%70-80dir.

Bariyatrik Cerrahinin Metabolik Sonuclar

Yapilan ¢alismalar BC’nin kilo kaybinin yani sira obezite iligkili metabolik komplikasyonlarda
iyilesme ve remisyona neden oldugunu gostermektedir. Isve¢ Obezite Calismast “The Swedish
Obese Subject” (SOS), konvansiyonel tedavi ile BCyi kiyaslayan ilk uzun siireli prospektif kont-
rollii ¢aligmadir. SOS ¢alismas’'nda BC'den 2, 10, ve 20 yil sonra kilo kayb sirasiyla—%23, %17,
ve —%18 olarak bildirilmektedir. Bu ¢alismada BC konvansiyonel tedaviye kiyasla tiim nedenlere
bagli mortalite[hazard ratio (HR)=0,71, %95 C; p=0,01], diyabet (HR=0,17; p < 0,001), miyo-
kard infarkeiisit (HR=0,66; p=0,02), inme (HR=0,7; p=0,008) ve kanser (kadinlarda HR=0,58;
p=0,0008, erkeklerde anlamli degil) gelisimindeki azalma ile iliski bulunmugtur. Ek olarak BC
yapilan hastalarda diyabet remisyon oranlarinda belirgin artis oldugu gézlenmistir. Kalict kilo
kayb1 acisindan BPD-DS ve RYGB daha etkin olmakla bitlikte, yapilan son caligmalar SG’nin
RYGB ile kiyaslanabilir etkinlikte oldugunu géstermektedir. BC’nin diyabet diginda dislipidemi
ve hipertansiyon iizerine de olumlu etkilerinin oldugu saptanmustir. Diyabet ve dislipidemi gibi
metabolik hastaliklarin kontroliinde malabsobtif teknikler olan RYGB ile BPD-DS’nin daha
etkin yontemler oldugu bildirilmektedir.
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* Yapilacak bariyatrik cerrahinin bagarisi ve kabul edilebilir morbidite ve mortalite
oranlarina ulagmak agisindan multidisipliner yaklagim, uygun hasta se¢imi, yeterli
preoperatif degerlendirme ve uygun postoperatif takip cok énemlidir*.

* Bariyatrik cerrahi endikasyonlar1 sunladir;

* BKI > 40 kg/m? olmas: (obezite iligkili bir komorbidite olmasi sart:1 yoktur; cerrahi
tedavinin risk artigina neden olmamasi gerekir)

e BKI > 35 kg/m? olmas1 ve obezite ile iligkili tip 2 DM, hipertansiyon dislipidemi,
uyku-apne sendromu vb en az 1 komorbiditenin eglik ediyor olmas1

* Cerrahi karar1 vermeden 6nce hastalarin en az 6 ay boyunca bir endokrinoloji birimi
tarafindan takip edilmesi gerekir.

* Uygun cerrahi prosediiriin seciminde hastanin mevcut komorbid hastaliklari, tercihi ve
merkezin deneyimi géz 6niinde bulundurulmalidir.

*Detayl1 bilgi i¢in bkz. TEMD Bariyatrik Cerrahi Kilavuzu 2018
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ADOLESANLARDA OBEZITE

6.1. Adolesanlarda Obezitenin Onemi

Tim diinyada yaygin bir halk sagligi sorunu olan obezitenin goriilme sikligs, her yas grubunda
oldugu gibi adélesanlarda da son yillarda belirgin artis gostermistir. Yaygin goriilmesi, komorbid
hastaliklart ve komplikasyonlarinin ciddi olmas ile ortaya ¢ikan bedensel ve psikolojik sorunlar
nedeniyle de 6nemli bir saglik sorunudur.

6.2. Adolesanlarda Obezitenin Saptanmasi

Adélesanlarda obezitenin tespitinde; bazi sinirliliklar olsa da; yetiskinlerde oldugu gibi BKI
(kg/m?) dlgtimii kullanilir. Ancak burada ¢ocuklarda kullanilan persantil kavrami (ayn1 yas gru-
bunda 100 kisi arasindaki siralamast) kullanilir. Tablo 1'de goriildiigii gibi persantil degerlerine
gore BKI % 95in iizerindeki adolesanlar obez kabul edilmektedir. Ulkemize ait kiz ve erkek
cocuk-adélesanlar igin gelistirilmis BKI persantil egrileri Sekil 1'de goriilmektedir. Beden kitle
indeksi 6l¢iimii yilda en az 1 kez yapilmalidir

Tablo 1. Adélesanlarda persantil degerlerine gére BKi siniflandirmasi

Siniflandirma BKI persantili

Diisiik kilolu <%5

Normal kilolu 2%)5 ile <%85 arasinda
Fazla kilolu > %85 ile <%95 arasinda
Obez > %95

Sinuf 11: 95 persantile karsilik gelen BKI'nin % 120’si veya BKI>35
(hangisi daha kiiciikse o esas alinir)

SinufIIl: 95 persantile karsilik gelen BKI'nin % 140’1 veya BKI>40
(hangisi daha kiiciikse o esas alinir)

Ciddi obez
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Sekil 1. Tiirk erkek ve kiz adélesanlar igin kullanilabilecek BKi persantil egrileri

6.3. Adolesanlarda Obezitenin Degerlendirilmesi

Adblesan obezlerde klinik degerlendirme eriskin obezlere benzer gekilde yapilir. Ayrinuli anam-
nez almak ve fizik muayene yapmak hem sekonder obezite olgularini saptamak hem de eglik
eden hastaliklar, risk faktérlerini ve komplikasyonlari ortaya koymak icin 6nemlidir. Laboratuar
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ve radyolojik degerlendirmeyi anamnez ve fizik muayene sekillendirecektir. Standart bir éneri
olmamakla birlikte bu yas grubunda aglik kan glukozu, serum lipid paneli ve serum ALT diizeyi
bakmak tavsiye edilmektedir. D vitamini 8l¢timii ile ilgili oneriler ise heniiz tartugmalidir.

6.4. Adolesanlarda Obezitenin Tedavisi ve Onlenmesi

Adblesanlarda tedavi planlanirken mutlaka hastanin yagt ve psikolojik durumu géz 6niinde bu-
lundurulmalidir. Ayrica yine bu yas grubunda ebeveynler ve diger aile bireyleri de tedavi planina
dahil edilmelidir. Tedaviye erken baglamak ve ciddiyetle devam etmek basariyr artirict 6nemli
faktorlerdir. Yagam tarzi degisikligi tedavinin ilk ve en 6nemli basamagidir. Haftalik yaklagik 0,5
kg kilo kayb1 hedeflenebilir. Giin iginde enerji harcamasini saglayacak hareket, egzersiz veya spor
programlari ve kalori alimini azaltmaya yénelik uygun tbbi beslenme tedavisi esastir. Televizyon,
bilgisayar ve telefon ile ugrast giinlitk 2 saati gegmemelidir. Buna ragmen yeterli siire takiple
hedeflenen kilo kayb: saglanamadiginda ilag tedavisi diisiiniilebilir. Bu agidan onay1 olan tek ilag
“orlistat”ur. Ancak etkinligi yiiksek degildir. Son yillarda ciddi obezitesi olan adélesanlarda ya-
pilmis bariatrik cerrahi caligmalarinin sonuglar: yetiskinlere benzer sekilde basarili bulunmustur.
Ancak caligmalarin belli bagli kisitlamalari vardir. En énemlileri, hasta ve merkez standardizasyon
sorunlari ile takip siirelerinin yeterince uzun olmamasidir. Bu yiizden adélesan obezlerde cerrahi
tedavi rutin 6neri olamaz. Tecriibeli multidisipliner bir ekibin karari ile secilmis vakalarda (ya-
sam tarzi degisikligi, ilag tedavisine ragmen kilo kaybi saglanamayan ciddi obezitesi ve komorbid
hastalig1 olan adélesanlar) ve secilmis merkezlerde adélesan obezler icin bariyatrik cerrahi uygu-
lanabilir. Adélesanlarda yaygin uygulanan cerrahi yontem RYGB ve SGdir.

Adblesanlarda obezitenin énlenmesine dair yapilan ¢alismalarda konunun tek boyutlu olmadigs;
bireysel, sosyal ve politik énlemlerle bagarinin miimkiin olabilecegi ortaya konmustur. Saglikli
beslenme, hareketli yasam tarzi, okul faaliyetleri ve spora 6zendirici programlar ve organizasyon-
lar ile obezitenin dniine gegebilmek miimkiin goriinmektedir.

TEMD ONERILERI

* Adolesan obezlerin tespiti; BKI persantillerine gore yapilmalidir.

*  Bu yas grubundaki obezlerde aglik kan glukozu, serum lipid paneli ve serum ALT diizeyi
olgiilmelidir.

* Adélesan obezlerin yénetiminde olayin psikolojik boyutu daima akilda tutulmalidir.

* Adélesanlarda obezitenin onlenmesi ve tedavisinde aile mutlaka programin bir pargasi
olmalidir.

¢ Kilo vermeyi saglayan ana faktérler fiziki hareketin artirilmasi ve kalori aliminin
kisitlanmasidir.
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OBEZITE MERKEZLERININ STANDARDIZASYONU

Obezitenin tani ve tedavisinde en dogru yaklagimi multidisipliner bir ekip yapar. Bu ekibin ¢a-
lisma kosullarinin uygun, ekipmaninin yeterli ve afiliye olduklar: disiplinlerin eksiksiz ve yetkin
olmasi gerekmektedir. Obezite tedavisinin basarisi ekibin bilgi ve becerisine; hastanin tedavi 6n-
ces, siiresince ve sonrasinda gosterdigi uyuma baglidir.

Avrupa Obezite Dernegi 2011 yilindan bu yana Avrupadaki obezite merkezlerinin standardi-
zasyonunu saglamak amaciyla bir akreditasyon mekanizmasint yiirtitmektedir. Belirlenen kriter-
lere uygunluk esasina gore obezite merkezleri ii¢ yilligina akredite edilmekte ve bu siire icinde
bu kuruluglardan ortak arastirma ve egitim programlarina katulim beklenmektedir. Bugiin iil-
kemizde Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi'ndeki obezite merkezleri bu kurulus tarafindan akredite
edilmigtir. Bu ortakliga katulmak isteyen obezite merkezi hekimi http://www.easo.org/coms ad-
resinden bilgi alabilir veya bagvuru yapabilir. “Collaborating Centers for Obesity Management
(COM)” adi alunda tanimlanan bu obezite tedavi merkezlerinde aranan optimum o6zellikleri
belirleyen sorular; gerekli alet, anket, laboratuvar destegi ve afiliasyonlar asagida siralanmigtir:

Kriterlere uygunlugu aragtirmak icin sorular:

Bir yilda goriilen obez hasta sayist

Bir yilda goriilen yeni obez hasta sayis

Bir yilda gériilen BKI > 40 kg/m? olan obez hasta say1st
Bir yilda goriilen obez ¢ocuk/adélesan sayist

Spesifik olgular: Nadir goriilen olgular

Kurum merkez mi, klinik mi?

A

- Universite hastanesi biinyesinde mi? Evet/hayir
- Genel hastane biinyesinde mi? Evet/hayir
- Departman biinyesinde (I¢ Hastaliklar1, Endokrinoloji...) Evet/hayir  Evet ise detay ver.

7. Obez hastalara ayrilmis yatak sayist

8.  Obez hastalara ayrilan haftalik poliklinik giinii sayist

9. Pediyatri ekibiyle iligkiyi tanimla

10. Departmanda obezite tedavisiyle ugrasan hekim sayist

11. TASO SCOPE sertifikasyonu olan sayist hekim sayist (bakiniz http://www.iaso.org/scope/)
12. Diyetisyen sayis

13. Psikolog sayist

14. Fiziksel aktivite egitimcisi sayis

15. Tedavi yontemleri: Kurumunuzda uygulanan kanita dayali tedavi yontemlerini belirtiniz
(obezite ve komplikasyonlarinin tedavisi).

16. Akredite bariyatrik cerrahi merkeziyle afiliasyon: Afiliasyon niteligini agiklayiniz.

17. Veri toplama ve yonetimi: Kurumunuzun veri toplama ve yénetme sistemlerini tanitiniz.

18. C)gretim, egitim ve arastirma: Kurumunuzun mezuniyet sonrasi egitim programlarini ve
aragtirma olanaklarini ve projelerini agiklayiniz.
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Primer olarak obezite cerrahisi merkezi adi alunda ¢alisan kuruluslar da bu sisteme bagvuru ya-
pabilirler. Cerrahi merkezlerinin “International Federation of Surgery for Obesity and Metabolic
Disorders” (IFSO) kanaliyla “Center of Excellence” sertifikasyonlarini saglamis olmalart COM
sistemine katilimlarini destekler. Bu konuyla ilgilenen cerrahlar detayli bilgi i¢in IFSO Avrupa’ya
http://www.ifso-ec.com/ adresine bagvurabilirler.

Obezite Tedavi Merkezinin Gereksinimleri: Obez Hastalara Uygun Ekipman Ve Aletler
Al Anlitve Laboratwras Geeld) ()] Yomm
Kan basinci él¢iimii i¢in uygun mangon (>34 cm) -
Yeterli agirlik kapasitesi olan tartt (>200 kg)
Bekleme salonunda kolsuz kanepe, yiiksek sert koltuklar
Genis muayene masast
Ileri derecede obezler igin hasta yatag (200 kg)
[leri derecede obez hasta icin sedye
Adi gegen klinikte veya bagli birimde uyku apnesi monitorleri
Yeme siklig1 anketi ve/veya gida alimi kaydi ve degerlendirmesi

Depresyon, yeme davranist ve bozukluklari, fiziksel aktivite, yasam kalitesi
anketleri

Akredite hormonal ve molekiiler genetik laboratuvari
Réntgen

Ultrasonografi

BT ve MR

Endoskopi

Kardiyak ve pulmoner degerlendirme

Niikleer Tip

Deri katlantist 6lger

Beden kompozisyon analizi [Biyo-empedans, “Dual-Energy X-ray
Absorptiometry” (DEXA)]

Endirek kalorimetri

Hidrodensitometri

“Air displacement” pletismografi
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EK1. FAZLA KiLOLU VE OBEZ HASTALARIN DEGERLENDIRILMESi VE
TEDAVi YAKLASIMI iCIN OZET AKIS SEMASI

1. Kilo fazlaliginin derecesinin belirlenmesi
v' Agurlik (kg) ve boy 6lgiimii (cm) ile BKI (Beden Kitle Indeksi) (kg/m?) hesaplanmast
v" Abdominal obeziteyi degerlendirmek icin bel cevresi (BC) 8l¢iimii*

*(Thirkiye'deki eriskinlerde fazla kilolu ve obez erkekleri belirleyen bel cevresi degerleri sira-

styla 90 cm ve 100 cm, fazla kilolu ve obez kadinlari belirleyen bel ¢evresi degerleri sirastyla

80 cm ve 90 cmdir.)

BKI 225 kg/m? ise;

v" Oncelikle hastalar; BKi>25 kg/m? oldugunda kardiyovaskiiler hastalik riskinin ve
BKi>30 kg/m? oldugunda ise tiim nedenlere bagli &liim riskinin arttigi yoniinde
bilgilendirilmelidir.

v" BKI>25 kg/m? olup ilave kardiyovaskiiler risk faktorleri veya obezite iliskili komorbidite-
leri olmayan kisilerin daha fazla kilo almasinin 6nlenmesi amaglanir.

V" BKI>25 kg/m? olup ilave kardiyovaskiiler hastalik riski ya da obezite iliskili komorbid
durumlari olan kisilerin zayiflamak icin degerlendirilmesi ve yonetilmesi gerekir.

v" BKI > 30 kg/m? olan herkesin agrlik kontroliine ihtiyact vardir.

2. BKi 225 kg/m? olan hastanin klinik ve laboratuar degerlendirmesi
Klinik degerlendirme
Tibbi éykii

*  Komorbid hastaliklarin ve hastalik risklerinin belirlenmesi
* Kilo kayb: dykiisii

*  Yasam tarzi (beslenme ve fiziksel aktivite)

*  Yeme davraniglart

*  Depresyon ve duygu durum bozukluklar

* Kronik fizyolojik stres

*  Sagligr diizeltecek potansiyel kilo kayb:

*  Davranis degisikligi icin motivasyon durumu

* Kilo kaybina engel durumlar: tespit etme

¢ Kilo alimina neden olabilecek ilaglarin belirlenmesi

Fizik muayene

e Bel cevresi 6l¢iimii

* Hipotiroidi, Cushing, PCOS, insiilin direncine dair bulgular
e Kan basina él¢iimii

Laboratuar degerlendirme

*  Aclik kan glukozu

*  Aclik lipid profili (trigliserid, total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, non-HDL
kolesterol)

* Karaciger enzimleri (AST, ALT, ALP, GGT)

* Renal fonksiyon testleri (kreatinin, kan iire azotu)

o Urik asit
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¢ Tiroid stimulan hormon (TSH)

*  Gereginde ve klinik siiphe varliginda spesifik hastaliklar icin uygun laboratuar testleri
(Or; Cushing hastalig1 icin 1 mg deksametazon siipresyon testi, diyabetiklerde HbAlc
gibi)

3. Tedavi planlanmasi

Eger varsa komorbid durumlarin ve diger saglik risklerinin tedavisi
v" Hastalara fazla kilo ve obezitenin KV risk faktorleri olan yiiksek kan basinct, hiperlipide-
mi ve hiperglisemi gibi hastaliklar ile iliskisi konusunda bilgi verilmelidir.
v" Komorbid hastaliklarin uygun sekilde takip ve tedavisi planlanmalidur.

Bireye 6zgii, gercekei hedeflerin ve yasam tarz1 degisikligi programinin diizenlenmesi
v" Pek ¢ok hasta icin alt1 ayda viicut agirliginin %5-10"u veya 0,5-1 kg/hafta kilo kaybinin
hedeflenmesi uygundur.
v" Hastalar hayat tarz1 degisiklikleri ile saglanacak %3-5 oraninda orta dereceli siirdiiriilebilir
kilo kaybinin dahi obezite iligkili hastaliklarda anlamli yarar saglayacag: ve kullanilmakta
olan medikasyon ihtiyacinin azalmasina yol agacagi konusunda bilgilendirilmelidir.

a) Beslenme
V" Enerji aliminin giinlitk 500-1000 kcal azaltilmast
v" Cok diisiik kalorili diyet uygulamasi (<800 kcal/giin) sadece kisttlt durumlarda ve yakin
takip ve saglik desteginin saglanabilecegi durumlarda uygulanabilir (Hizli kilo verme ve
potansiyel saglik komplikasyonlart nedeniyle medikal destek gerekebilir).
b)Fiziksel aktivite
v" Baslangicta en az 150 dk/hafta orta yogunlukta aerobik egzersiz
v Takiben 1-3 seans/hafta direng egzersizleri ile aerobik egzersizin kombine edilmesi

¢) Biligsel davranigei terapi
v" Davranus terapisinde amag hastanin yeme ve egzersiz davranisinda degisim yaratmakeir
ve bunun i¢in hastadan baz1 becerileri edinmesi istenir. Bu beceriler beslenme egitimi ve
egzersize ek olarak; kendini izleme, hedef belirleme, diirtii kontrolii, davranigsal yerine
koyma ve pozitif pekistirmedir.
v" Bu becerilerin yani sira sosyal destek sistemlerinin gézden gegirilmesi ve biligsel degisiklik
de tedavi hedefleri arasinda bulunmalidir.

d) Farmakoterapi
v Yasam tarzt degisikligine ragmen BKI 230 kg/m? olan hastalarda
v Veya komorbid hastaliklar ile birlikte BKI >27 kg/m? olan hastalarda (yasam tarz1 degi-
sikligine ek olarak)

e) Bariyatrik/metabolik cerrahi

v" BKI 240 kg/m? kilo verme igin motivasyonu olmasina ragmen yasam tarz1 degisiklikle-
rine ek olarak ilagli veya ilagsiz yeterli kilo veremeyenlere bariyatrik cerrahi énerilebilir.

v" BKI 35-39,9 kg/m* olup obezite ile iliskili komplikasyonlar1 bulunan, kilo verme igin
motivasyonu olmasina ragmen davranig tedavilerine ek olarak ilagh veya ilagsiz yeterli kilo
veremeyenlere bariyatrik cerrahi dnerilebilir.

v" BKI <35 kg/m? olan kisilerde bariyatrik cerrahinin 6nerilmesi konusunda kanita dayalt
veriler yeterli degildir ve énerilmemektedir.
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4. Obezite konusunda uzmanlara ya da uzmanlasmis merkezlere yonlendirme

v" Eger hastanin kompleks bir hastaligi varsa yada primer/sekonder merkezlerde hasta
degerlendirilemiyorsa

V" Eger obeziteye neden olan hastalik degerlendirilecekse

V" Eger konvasiyonel tedavi basarisiz ise

V" Eger bariyatrik/metabolik cerrahi gerekli ise

5. Uzun dénem takip

Kilo kaybinda bagart saglanmigsa;

v" Hastalara obezitenin kronik bir hastalik oldugu ve bu nedenle hastalarin uzun siireli taki-
bi, degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerektigi anlatilmali

v" Yasam tarzi degisikliklerinin pekistirilmesi saglanmali

v Kilo, BKI ve BC nin diizenli takibi yapilmalt

v" Komorbid hastaliklar iizerine kilo kaybinin etkisi degerlendirilmeli
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EK 2: ZAYIFLAMA iCiN UYGULANABILECEK BESLENME PROGRAMI
ORNEKLERI

1200 kalorilik beslenme programi érnegi

ARA OGUN 1 cay bardag; siit (kaymaksiz, sekersiz, yarim yagli)
Y5 biiyiik boy elma

ARA OGUN 1 orta boy portakal
1 avug leblebi (2 yemek kasig1)

ARA OGUN 1 cay bardag; siit (kaymaksiz, sekersiz, yarim yagls)
4 orta boy kuru kays:

1600 kalorilik beslenme programi érnegi

ARA OGUN 2 tepeleme yemek kagigi lor peyniri (yagsiz)
1 ince dilim ekmek (tam bugday/cavdar ekmegi/kepekli ekmek)
1 orta boy armut

ARA OGUN 2 tepeleme yemek kagigi lor peyniri (yagsiz)
1 ince dilim ekmek (tam bugday/cavdar ekmegi/kepekli ekmek)
1 biiyiik boy elma

ARA OGUN 1 cay bardag; siit (kaymaksiz, sekersiz, yarim yagli)
1 avug leblebi (2 yemek kasig1)
1 orta boy seftali



