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Degerli Meslektaslarim,

Obezite, tiim dlinyada halk sagligini tehdit eden unsurlarin en basinda gelmektedir ve sikhg
giderek artmaktadir. Oyle ki artik bir obezite pandemisinden s6z edilmektedir; kontrol
edilmedigi takdirde tip 2 diyabet, kardiyovaskdler hastalik, kanser, osteoartrit, hipertansiyon
ve diger komplikasyonlardan kaynaklanan morbidite ve mortalite oranlarinin artmasina
yol acacak modern bir pandemi... Maalesef bu pandemiden etkilenen tlkelerin basinda
tilkemiz de gelmektedir. Diinya Saglk Orgiiti'niin acikladigi 2022 verilerine gére Tiirkiye
Avrupa'da obezite sikligi bakimindan ilk sirada yer almaktadir.

ingiliz yazar Cyril Connolly 1944 yilinda Huzursuz Mezar (The Unquite Grave) kitabinda, "Her
sisman adamin icinde, disar ¢cikmak icin cilginca sinyal veren zayif bir adam vardir" diye
yazmistir. Kendisi de kilolu biri olan Connolly'nin bu ¢ikarimi, bircok doktor tarafindan asiri
kilolu olan herkesin kilosunu disirme nedeni olarak kullanilan bir fikir araci olmustur ve
her obeziteli bireyde aslinda zayiflama dirttsiiniin oldugu, "istenirse kilonun verilebilecegdi”
mottosunun ana fikrini olusturmustur. Bir diger ingiliz yazar Kingley Amis ise 1963 yilinda
Bir Sisman ingiliz (One Fat Englishman) kitabinda, "Her sisman adamin disinda, etrafini
sarmaya calisan daha da sisman bir adam vardir" demistir. Burada da kilo vermenin aslinda
o kadar da kolay olmadigi vurgulanmistir. Burada su konuya da dikkat ¢cekmek istiyorum.
ingiliz yazarlarin ikisi de sisman ifadesini kullanmislar. Tarihsel olarak bunda sorun yok ama
glinimulizde “dnce insanim terminolojisi” cok dnemli. Biz bu dile 6zen gbsteriyoruz ve artik
bu terminolojiyi kullanmaktan kaginiyoruz. Sisman, obez ve benzeri terimler yerine “obeziteli
birey” diyoruz.

Obezitenin tedavisi basit bir enerji dengesini takip etmekten; “egzersizle daha fazla kalori
yak ve yiyeceklerle daha az kalori al” seklinde kisa bir 6zetten olusmamaktadir. Obezitenin
tedavisi kolay degildir. ClinkU, aktivite ve diyetle ilgili uzun stredir devam eden aliskanliklari
degistirmek zordur. Dahasi, bircok obeziteli bireyin kilo verdikten sonra bile diisiik kalan
yavas bir metabolizma hizi vardir. Biz endokrinologlar obezite ile miicadelede kararliyiz ve
kanita dayal bilimin 1s1ginda obeziteye karsi verilen savasta en 6nde yer alacagiz.

iste bu amacla Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), Obezite, Dislipidemi,
Hipertansiyon Bilimsel Calisma Grubu obezite ile ilgili tim ihtiyaclari karsilayacak ¢cok guizel
bir kilavuz hazirladi. Ozellikle yeni tedavi modalitelerinin hizla cogaldigi giiniimiizde, bu
yenilikleri de iceren ve ihtiya¢ duyan herkese gercek bir yol gdsterici olacak olan bu kilavuzun
hazirlanmasinda emegi gecen basta Bilimsel Calisma Grubu Baskani Prof. Dr. Alper S6nmez
olmak lizere tiim yazar komitesine icten tesekkirlerimi sunanim. Bu kilavuzdan yararlanarak
onu gercek anlamda degerli kilacak tiim okuyuculara da ¢alismalarinda basarilar dilerim.

Saygilanimla.

Prof. Dr. Mustafa CESUR
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Baskani



Degerli Meslektaslarimiz,

Obezite, gerek neden oldugu fiziksel ve sosyal kisithliklar, gerekse yol actigi tibbi sorunlar
nedeniyle cagimizin en 6nemli hastaligidir. Tiirkiye ne yazik ki obeziteden en fazla etkilenen
Ulkeler siralamasinda bagsi cekiyor. Obezite ile miicadelenin ilk ve en 6nemli basamadi
koruyucu onlemler olmali. Bu acidan Ulke capinda uygulanan, etkin ve surdurdlebilir
tedbirlere cok ihtiyacimiz var. Ote yandan obezitesi olan veya oberzite icin risk altindaki
bireylerin de kanita dayali, akilc ve etkin yaklasimlarla tedavi edilmesi ve takip altinda
tutulmasi gerekli. Ulkemizde obeziteyle ilgili temel sorunlardan biri obezite tedavisiyle
ilgilenen cesitli disiplinlerin birbirlerinden kopuk hareket etmeleri ve hastalara butinciil
olarak yaklasamamasidir. Bir baska sorun, etkisi bilimsel olarak gésterilmemis tibbi, cerrahi
veya yasam bicimiyle ilgili yaklasimlarin bir mucize gibi sunulmasi, sosyal platformlar ve basin
organlari Gizerinden yapilan abartili reklamlarla obeziteli bireylerin yanlis yonlendirilmesidir.

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Obezite Dislipidemi Hipertansiyon Calisma
Grubu Uyeleri olarak, tilkemizin en 6nemli saglik sorunu olarak gérdiigiimiiz obezitenin,
glincel bilimsel veriler 1s1ginda, Ulke gerceklerine uygun bicimde tedavi ve takip edilmesi
icin caba g0steriyoruz. Bu amacla hazirladigimiz “Obezite Tani ve Tedavi Kilavuzu” 2024
yilh glincellemesini sizlere ulastirmaktan dolayr mutluyuz. Kilavuzumuz obezite tani ve
tedavisindeki gelismeler ve hasta yonetiminde lilkemizin kosullari dikkate alinarak, pratik
yaklasimlara da 6nem verilerek glincellendi. Bu kilavuz glincellemesine bliyik bir 6zveri
ile destek veren ve en iyiyi sunmak icin yogun caba harcayan Sayin Prof. Dr. Sinem Kiyici ve
kilavuz yaziminda gorev alan tiim arkadaslarimiza tesekkir ederiz. Kilavuzun obezite tani ve
tedavisiyle ilgilenen tiim hekimlere ve saglik profesyonellerine yol géstermesini diliyoruz.

Saygilarimla.

Prof. Dr. Alper SONMEZ

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernedi,
Obezite Dislipidemi Hipertansiyon Calisma Grubu Baskani
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KISALTMALAR ix

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ABI: Ayak bilegi-kol indeksi (ankle-brachial index)
ACE: Anjiyotensin konverting enzim

ACSM: Amerikan Spor Hekimligi Koleji

ADNKS: Adrese Dayali Nufus Kayit Sistemi

AF: Atriyal fibrilasyon

AGB: Ayarlanabilir gastrik band

AgRP: Agouti-gen regulated peptid

AHi: Apne/hipopne indeksi

AKS: Aclik kan sekeri

ALP: Alkalen fosfataz

ALT: Alanin aminotransferaz

ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri

ARIC: Atherosclerosis Risk In Communities

AST: Aspartat aminotransferaz

ATIIL: Anjiyotensin Il

BAG: Bozulmus aglik glukozu

BB: Beta blokerler

BBS: Bardet-Biedl Sendromu

BC: Bariyatrik cerrahi

BC: Bel cevresi

BDT: Bilissel davranisci terapi

BGT: Bozulmus glukoz toleransi

BKi: Beden kitle indeksi

BPD-DS: Biliopankreatik diversiyon + duedonal switch
BT: Bilgisayarli tomografi

BUN: Kan ure azotu (blood urea nitrogen)

CART: Cocaine-amphetamine-regulated transcript

CDC: Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri
(Centers for Disease Control and Prevention)

COM: Collaborating Centers for Obesity Management

CONQUER: Effects of low-dose, controlled-release,
phentermine plus topiramate combination on weight and
associated comorbidities in overweight and obese adults

COVID-19: Yeni Koronavirus Hastaligi 2019 (New
Coronavirus Disease 2019)

CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci (Continious positive
airway pressure)

CRP: C-reaktif protein

CDKD: Cok dustik kalorili diyetler

DASH: Hipertansiyonun 6nlenmesi icin diyet yaklasimlari
(Dietary approaches to stop hypertension)

DEXA: Dual Enerji X-ray Absorpsiyometri

DHEAS: Dehidroepiandrosteron-siilfat

DKD: Dustik kalorili diyetler

DPP-4: Dipeptidil peptidaz-4

DSM-V: Mental Bozukluklarin Tanimsal ve Sayimsal El Kitabi,

Besinci Baskisi (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition)

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

e-GFR: Tahmini glomertiiler filtrasyon hizi (estimated
glomerular filtration rate)

EASO: Avrupa Obezite Arastirma Dernegi

EKG: Elektrokardiyogram

EMA: Avrupa ilag Ajansi (European Medicines Agency)

EQUIP: Controlled-release Phentermin/Topiramate in severesly
obese adults

ER: Extended release

EWL: Excess weight loss

FDA: Amerika ilag Ajansi (Food and Drug Administration)
FSH: Folliktil stimulan hormon

GAD-7: Yaygin Anksiyete Olcegi-7

GGT: Gama glutamil transpeptidaz

GIP: Glukozdan bagimsiz instilinotropik peptid (glucose-
independent insulinotropic peptide)

Gi: Glisemik indeks

GiS: Gastrointestinal sistem

GLP-1 RA: GLP-1 reseptor agonistleri

GLP-1: Glukagon benzeri peptid-1 (glucagon-like peptide-1)
GnRH: Gonadotropin salgilatici hormon

GOR: Gastroozefageal refli

HbA1c: Glikohemoglobin

HDD: Hipokalorik dengeli diyet

HDL-K: Yiksek dansiteli lipoprotein kolesterol

HIIT: Yiiksek siddetli interval egzersiz (High intensity interval
training)

HIV: Human Immmunodeficiency Virus

HRmax: Maksimum kalp atis hizi

HRR: Kalp atim rezervi (heart rate reserve)

hs-CRP: Yuksek duyarlikl CRP

HT: Hipertansiyon

ICSD-3: 3rd Edition of The International Classification of Sleep
Disorders

IDF: Uluslararasi Diyabet Federasyonu (International Diabetes
Federation)

IGF-1: insiilin benzeri biiylime faktsri- 1

IVF: in vitro fertilizasyon

iL-6: interlokin-6

KAH: Koroner arter hastaligi

KBH: Kronik bobrek hastaligi

KKB: Kalsiyum kanal blokeri

KV: Kardiyovaskiiler

KVH: Kardiyovaskuler hastalik

KY: Kalp yetmezIigi

LDL-K: Dusiik dansiteli lipoprotein

LEADER: Liraglutide and Cardiovascular Outcomes in Type 2
Diabetes

LEPR: Leptin reseptérii

LH: Luteinizan hormon

MASH: Metabolik disfonksiyon iliskili steatohepatit

MASLD: Metabolik disfonksiyon iliskili steatotik karaciger
hastaligi

MC-4: Melanokortin-4

MC4R: Melanokortin 4 reseptor
MET: Metabolik esdeger

MetS: Metabolik sendrom
MGB: Mini gastrik bypass
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Mi: Miyokard infarktiisu

MR: Magnetik rezonans

MV: Mekanik ventilasyon

NASH: Non-alkolik steatohepatit

NAYKH: Non-alkolik yagl karaciger hastaligi

NCEP-ATP IlI: National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel 11l

NHANES: Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme
Arastirmasinin (National Health and Nutrition Examination
Survey)

non-HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol
disindaki kolesterol

non-REM: Hizli g6z hareketi olmadan gerceklesen uyku
evresi

NPY: Neuropeptide Y
NSTEMI: ST elevasyonu olmayan akut koroner sendrom

OASIS 1: Oral Semaglutide 50 Mg Taken Once Per Day in
Adults With Overweight or Obesity

OGTT: Oral glukoz tolerans testi

OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu (obstructive sleep-
apnea syndrome)

PAI-1: Plazminojen aktivatér inhibitor-1

PCSK-1: Proprotein convertaz subtilisin/keksin tip-1
PHQ-9: Genel Saglik Anketi-9

PKOS: Polikistik over sendromu

POMC: Pro-opiomelanocortin

POSE: Endoluminal primer obezite cerrahisi

PPi: Proton pompa inhibitérii

PYY: Pankreatik peptid YY

RAS: Renin-anjiyotensin sistemi

REM: Hizli goz hareketlerinin eslik ettigi uyku evresi (Rapid
eye movement)

RKGC: Randomize kontrollu galisma

RM: Repitation maksimum

RMR: Bazal metabolizma hizi

RPE: Eforun algilanan zorluk dizeyi

RYGB: Roux-en-Y gastrik bypass

SADI-S: Tek anastomozIlu duodeno-ileal bypass ile sleeve
gastrektomi (single anastomosis duodenal-ileal bypass with
sleeve)

SCALE: Satiety and Clinical Adiposity-Liraglutide Evidence in
Nondiabetic and Diabetic People

SCL-90: Belirti Tarama Listesi-90

SELECT: Semaglutide Effects on Heart Disease and Stroke in
Patients With Overweight or Obesity

SEQUEL: Two-year Sustained Weight Loss and Metabolic
Benefits with Controlled-Release Phentermine/Topiramate in
Obese And Overweight Adults

SG: Sleeve Gastrektomi
SGLT-2: Sodyum glukoz kotransporter-2
SHBG: Seks hormon baglayici globulin

SOS: isvec Obezite Calismasi (The Swedish Obese Subject
Study)

SSRI: Serotonin re-uptake inhibitori

§SS: Santral sinir sistemi

STEP: Semaglutide Treatiment Effect in People with Obesity
SURMOUNT-1: Tirzepatide Once Weekly For The Treatment
of Obesity

SURMOUNT-2: Tirzepatide Once Weekly For The Treatment
of Obesity In People With Type 2 Diabetes

SURMOUNT-3: Tirzepatide After intensive Lifestyle
intervention in Adults With Overweight or Obesity: Phase 3
Trial

SURMOUNT-4: Continued Treatment With Tirzepatide for
Maintenance of Weight Reduction in Adults With Obesity

SURPASS-2: Tirzepatide versus Semaglutide Once Weekly in
Patients with Type 2 Diabetes

T2DM: Tip 2 diabetes mellitus

TBSA-2010: Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010
TBSA-2017: Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2017
Teen-LABS: Teen-Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery
TEMD : Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

TEKHARF: Turkiye'de Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri Arastirmasi

TEMD-ODHCG: TEMD Obezite, Dislipidemi, Hipertansiyon
Calisma Grubu

TG: Trigliserid

TNF-o: Timor nekrozis faktor-alfa

TOHTA: Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi
TSH: Tiroid stimulan hormon

TURDEP-I: Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi
TURDEP-II: Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi

TUIK: Turkiye istatistik Kurumu

VLDL: Cok dustk dansiteli lipoprotein

VO2max: Egzersiz sirasinda bireyin en fazla tiiketebilecegi
oksijen miktari

VO2R: Oksijen tiiketim rezervi (Dinlenme ve maksimum
oksijen tiiketimi arasindaki fark)

WCRF/AICR: Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan
Kanser Arastirma Enstitusu

XENDOS: Xenical in The Prevention of Diabetes in Obese
Subject Study

YBU: Yogun bakim tnitesi
YFAS: Yale Yeme Bagimliligi Olcegi
YTD: Yasam tarzi degisikligi
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KANITA DAYALI TIP BiLGILERININ SINIFLANDIRILMASI

TABLO 1: Bu kilavuzda kullanilan kanit sistemi

Kanit Derecesi | Calisma ve Kanit Tanimi

O VYeterli giicte tasarlanmis, iyi yliritilmus ve sonuclari genele uyarlanabilir
asagidaki randomize-kontrollii calismalardan elde edilen kesin kanitlar:

* Cok merkezli calismalar
* Kalite degerlendirmesi yapilmis meta-analizler
QO Oxford Universitesi Kanita Dayali Tip Merkezi tarafindan gelistirilmis “hepsi

A ya da hicbiri” kurali gibi deneysel olmayan ¢alismalardan elde edilen
vazgegilemez kanitlar

O VYeterli glicte tasarlanmis ve iyi yuritiilmis asagidaki randomize-kontrollii
calismalardan elde edilen destekleyici kanitlar:
* Birveya daha fazla kurumda gerceklestirilmis calismalar

* Kalite degerlendirmesi yapilmis meta-analizler

Q lyi yiritilmis, asagidaki kehort calismalarindan elde edilen destekleyici
kanitlar:

* Prospektif kohort ya da kayit calismalari
e Kohort calismalarinin meta-analizleri

Q lyi yiiritilmis, vaka-kontrol calismalarindan elde edilmis destekleyici
kanitlar

O Yeteri kadar kontrol edilmemis veya kontrolsiiz calismalardan elde edilen
destekleyici kanitlar

* Sonuclarin dogrulanmasini etkileyebilecek bir ya da daha fazla sayida
major veya U¢ ya da daha fazla sayida minor kusurlari olan randomize
c klinik arastirmalar

* Bias olasiligi yliksek (6rnegin vaka serisi ile tarihsel kontrol vakalarinin
karsilastirilmasi gibi) gézlemsel calismalar

* Vaka serileri veya vaka raporlari

a Oneriyi destekleyen kanitlarin agirligr ile celiskili kanitlar

D 0 Uzman goriisii ya da klinik deneyimlere dayanan kanitlar




OBEZITENIN TANIMI, DEGERLENDIRILMESI VE
EPiDEMIYOLOJIK VERILER

1.1. Obezitenin tanimi ve 6nemi

Obezite anormal yag dokusu birikimi nedeniyle saglii bozan, erken olay ve 6liimlere neden olan
kronik, tekrarlayict ve ilerleyici bir hastaliktir. Normalin iizerinde yag dokusu birikimi yagsam
kalitesini bozar ve tiim sistemleri olumsuz yonde etkiler; tip 2 diabetes mellitus (T2DM), hi-
pertansiyon (HT), dislipidemi, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), astim, kanser
ve osteoartrit gibi kronik bulagici olmayan hastaliklara yakalanma riskini arturir ve beklenen
yasam siiresini kisaltir. Obeziteye bagli yillik can kayb: Yeni Koronavirus Hastaligt 2019 (New
Coronavirus Disease 2019: COVID-19) pandemisi nedeniyle gerceklesen toplam éliimlere (6,6
milyon kisi) esittir. Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii (DSO), obeziteyi 21. yiizyilin en 6nemli
saglik sorunu olarak kabul etmistir. Obezite sikliginin 1975 yilindan bu yana en az ii¢ kat artug;,
halen 650 milyonu yetiskin, 340 milyonu ergen ve 39 milyonu ¢ocuk olmak iizere diinya capin-
da toplam 1 milyardan fazla obeziteli birey oldugu tahmin edilmektedir.

Yetiskinlerde obezitenin tanist ve siniflandirmasi igin en sik kullanilan, en basit boy-agirlik in-
deksi beden kitle indeksidir (BKI). BKI, bir kisinin kilogram cinsinden viicut agirliginin metre
cinsinden boyunun karesine (kg/m?) béliinmesiyle hesaplanir. Yetiskinlerde normal kabul edilen
BKI degeri 18,5-24,9 kg/m? arasidir. Bu degerin alu (BKI <18,5 kg/m?) zayiflik, tizeri ise kilo
fazlaligr (BKi= 25-29,9 kg/m?) olarak tanimlanir. Kilo fazlaligi diizeyinin daha da ileri boyutta
olmast ise (BKI >30 kg/m?) obezite olarak tanimlanir. Obezite derecesi BKI diizeylerine gore;
evre 1 (Hafif, BKi= 30-34,9 kg/m?), evre 2 (Orta, BKI= 35-39,9 kg/m?), evre 3 (Ciddi, BKI
240 kg/m?) olarak siniflandirilir. Obezite diizeyini belirtirken hafif, orta veya morbid gibi ta-
nimlamalar yerine evre 1, 2 veya 3 tanimlamalarint kullanmanin 6nemli yararlar: vardir. Boylece
obeziteli bireylerin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan evre 1 kategorisindekilerde “hafif obezite”
isimlendirmesini kullanarak tablonun énemsizlestirilmesinden kacinilmis olunur. Her ileri evre
obeziteli bireyin daha 6ncesinde kilo fazlalig1 veya hafif obeziteli oldugu unutulmamalidir. Ote
yandan ileri diizeyde obezitesi olan bireylere “morbid obez” veya “siiper obez” gibi tanimlamalar:
kullanmak moral bozucu veya damgalayici olabileceginden bu ifadeler yerine evre 3 ifadesini kul-
lanmak daha uygun olur. BKI kategorilerine gore erigkinlerde obezite tanimlamast ve siniflamast
Tablo 1'de verilmistir.
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Tablo 1. Yetiskinlerde beden kitle indeksi kategorileri

Tanim BKI (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Kilo fazlalig 25-29,9
Obezite >30
Evre 1 30-34,9
Evre 2 35-39,9
Evre 3 >40

BKI: Beden kitle indeksi.

1.2. Obezite terminolojisinde damgalamadan kacinma ve saygi dilinin
kullanilmasi

Obezitenin ne kadar énemli bir halk sagligi sorunu oldugu tiim diinyada giderek daha iyi anla-
stlmaktadir. Ancak buna ragmen obezite pek ¢ok iilkede heniiz hastalik olarak tanimlanmamakta
ve hekimler obezite tanisi koymakta hassasiyet géstermemektedir. Obezitenin bir hastalik olarak
goriilmeyisinin en onemli nedeni obezite gelisimindeki genetik ve metabolik nedenlerin yete-
rince iyi bilinmemesidir. Ne yazik ki, obezitenin kisinin kendi kusurundan, 6z bakim eksikligi
veya umursamazligindan kaynaklandig1 yoniinde toplumun bir¢ok kesiminde yaygin bir 6n yargi
vardir. Obeziteli bireyler bu nedenle okul, is ve sosyal yasamlarinda gesitli ayrimciliklara maruz
kalmakta ve cesitli engellerle kargilagmaktadirlar. S6z konusu ayrimcilik, hastaliginin ifade edili-
sinde bile kendini gdstermektedir. Terminoloji olarak “Obez” ifadesi bir hastalik ad1 olarak degil,
bir sifat olarak kullanilmakta ve bu nedenle yargilayici, asagilayici bir dil ortaya ¢itkmaktadir. Son
yillarda obezite hastaliginin dogru sekilde ifade edilmesi ve obeziteli bireylerin kiigiik diisiiriilme-
mesi, otekilestirilmemesi konusunda bir hassasiyet baglamistir. “Once insanim” sloganiyla bag-
layan bu girisimde “obez” “obez hasta”, “sisman kisi” gibi ifadelerden kacinilmasi, bunun yerine
“obeziteli birey”, “obeziteyle yasayan birey”, “obezite hastast” gibi ifadelerin kullanilmasina 6zen
gosterilmesi 6nemle vurgulanmakradir.

1.3. Obezitenin epidemiyolojisi

Diinyada obezite

Obezite, tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik sorunudur. Yapilan tahminlere gore
diinya genelinde 18 yas ve {izeri yetigkin niifusta, yasa gore standardize edilmis obezite prevalansi
%13, fazla kiloluluk prevalansi ise %39°dur. Bu siklik rakamlarina gore diinya genelinde 650
milyar obeziteli ve 1,9 milyar fazla kilolu bireyin bulundugu tahmin edilmektedir. Obezite pre-
valansi, 1975 yilinda kiiresel olarak erkeklerde %3,2 ve kadinlarda %6,4 iken; bu sikliklar 2016
yilinda sirastyla %11 ve %15’ yiikselmistir. DSO, yetiskin erkeklerin %2,3’iiniin ve kadinlarin
%>5’inin evre 2 obeziteli oldugunus; ek olark erkeklerin %0,6’inin ve kadinlarin %1,6’s1nin ise
evre 3 obeziteli oldugunu bildirmistir.
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Obezite, yalnizca yiiksek gelirli ya da tist-orta gelir grubundaki tilkelerin sorunu degildir.
Gelismekte olan iilkelerde de obezitenin hizla artugy goriilmekeedir. “Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi”’nin (National Health and Nutrition Examination
Survey: NHANES)-2017-2020 verilerine gore; 20 yas ve tizerindeki yetigkinlerin %41,9’u obe-
zitelidir. Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease Control and
Prevention: CDC), ABD'de obezite prevalansinin 1999-2000 déneminde %30,5’ten 2017-2020
doneminde %41,9’a ulastgini, ayni siirecte ciddi (evre 3) obezitenin de %4,9°dan %9,2’ye yiik-
seldigini rapor etmistir. Tahminlerine gére, 2030 yilinda ABD’nin pek ¢ok eyaletinde obezite
siklig1 %50’ye ulasacakur. Pek ¢cok gelismis Avrupa iilkesinde de simdilik ABD’deki kadar yiiksek
olmasa benzer bir obezite trendi s6z konusudur.

Yetiskinlerdeki obezite oranlarina benzer gekilde cocukluk ve adélesan déneminde de obezi-
te stklig1 artmaktadir. Bu donemdeki obezite yetiskin dénemdeki obeziteye 6nciilitk ettigin-
den, koruyucu hekimligin 6nemli bir hedefi de ¢ocukluk ve adélesan donemindeki olgular
olmalidir. DSO verilerine gore, 1975 yilinda 5-19 yas grubu gocuk ve adélesanlarin %1’den
azt obeziteliyken, 2016 yilinda kizlarin %G6’sinin ve erkeklerin de %8’inin obeziteli olduklar:
bildirilmistir.

Tiirkiye'de obezite

Obezite, diinyada oldugu gibi Tiirkiye'de de halk sagligini 6nemli olciide tehdit eden ve siklig
giderek artan bir sorundur. Aragtirmalar obezite prevalansinin iilkemizde %30’un {izerine
cikugini ve Avrupa kitasindaki en kilolu iilke konumuna geldigimizi gdstermektedir. Yetigkin
kadinlarda obezite siklig1 erkeklerden belirgin olarak daha yiiksektir. Ozellikle ekonomik olarak
daha az geligmis ve egitim seviyesinin daha diisiik oldugu bélgelerdeki kadinlar obezite agisindan

daha riskli durumdadir.

Tiirkiyede 1997-98 yillarinda gerceklestirilen “Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I)
Calismasi”nda, 20 yas ve iizeri yetiskinlerde obezite (ham) prevalansinin %22,3 (kadinlarda
%30, erkeklerde %13) oldugu bildirilmistir. Bu calismaya yakin tarihlerde yapilan “Tiirkiye'de
Erigkinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARE, 1997-1998) Arastirmasi’nda yetis-
kinlerde obezite prevalans: %28,6 (kadinlarda %38,8, erkeklerde %18,7) ve “Tiirkiye Obezite ve
Hipertansiyon (TOHTA, 1999-2000) Arastirmasi’nda ise obezite prevalanst %19,4 (kadinlarda
%24,6, erkeklerde %14,4) bulunmustur.

TURDEP-I calismasindan 12 yil sonra ayni merkezlerde tekrarlanan TURDEP-II
Caligmasi”nda ise obezite prevalansinin, genel toplumda %35’e (kadin %44, erkek %27) yiik-
seldigi goriilmiistiir. Calisgmada, TURDEP-T'den itibaren aradan gegen 12 yil icinde obezite
sikligindaki arugsin erkeklerde (%107) kadinlara (%34) gére ¢ok daha fazla oldugu saptan-
migur. Obezite prevalansi, 20’li yaslardan itibaren artarak 45-74 yas grubundaki kadinlarda
%50’yi ve erkeklerde ise %30’u agmaktadir. leri yaslarda ise obezite prevalansi, muhteme-
len bu yas grubunda yaygin goriilen “sarkopeni” nedeniyle, azalma egilimi gdstermekeedir.
TURDEDP caligmalarinda yas grubu ve cinsiyete gére obezitenin ham (kaba) prevalansindaki
degisim Sekil 1'de goriilmektedir.
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Sekil 1. 1998-2010 yillari arasinda kadin (A), erkek (B) ve yas gruplarina gére Ttirkiye'de obezite prevalansi

TURDEP-II Caligmast'na gore iilkemizde obezite prevalansinin en diisiik oldugu bélge Dogu
Anadolu Bélgesidir. Calismanin yapildigy iller igerisinde Erzurum, obezitenin en diisitk; Adana
ise %43,5 ile obezitenin en yogun oldugu ildir. Bursa, Istanbul, Samsun, Malatya, Ankara ve
Konyada ise obezite siklig1 %35’in tizerinde olup 12 yil énceki ilk calismaya gore ciddi artiglar
gostermigtir. TURDEP-I ve TURDEP-II ¢alismalar1 arasinda gegen 12 yil iinde iilkemizde nor-
mal BKI (18,5-24,9 kg/m?) degerlerine sahip bireylerin orani %41°den %26G’ya diismiis, fazla
kilolularin (BKI 25-29,9 kg/m?) orant %35'den %36,7’ye ¢tkmis ve obeziteli (BKI 230 kg/m?)
bireylerin orani ise %22’den %35,9’a yiikselmigtir. TURDEP-II ¢aligmasi saglik acisindan nem-
li sonuglart olabilen evre 3 obezite (BKI 240 kg/m?) sikliginin ise %1'den %3,1’e yiikseldigini
gostermistir (Sekil 2).
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Zavif Normal Fazla Evre 1 Evre 2 Evre 3
Y kilolu obezite obezite obezite
m TURDEP-I (1998) 2 41 35 16 5 1
m TURDEP-II (2010) 1 26 37 24 9 3

Sekil 2. Turkiye'de 1998-2010 yillari arasinda beden kitle indeksi kategorilerinin degisimi
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Tiirkiye'de obezite sikligini aragtiran bir bagka caligma 2010 yilinda tamamlanan “Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Aragtirmasi”dir (TBSA-2010). Bu calismanin sonuglari da TURDEP-II so-
nuglarina benzer bulunmug olup 19 yas ve iizeri yetiskinlerde obezite prevalanst %30,3 (kadin-
larda %41, erkeklerde %20,5), evre 3 obezite siklig1 %2,9 (kadinlarda %5,3, erkeklerde %0,7)
olarak bildirilmistir. TBSA-2017 Calismasinda 19 yas ve iizeri toplumun %36,6 si fazla kilolu
ve %34,1’1 obezitelidir (evre 1+2 obezite %30, evre 3 obezite %4,1). Bu calismada erkeklerin
%43.4’1i fazla kilolu ve %26,3’ii obeziteli (evre 1+2 obezite %24,9, evre 3 obezite %1,4); kadin-
larin ise 9%29,2’si fazla kilolu ve %42,6’s1 obeziteli (evre 1+2 obezite %35,6, evre 3 obezite %7)
olarak degerlendirilmistir.

TBSA-2017 calismasi aslinda 15 yas ve iizeri katulimcilarda yapilmistir. Bu katulimcilarin
%341 fazla kilolu ve %31,5’i obeziteli (evre 1+2 obezite %27,8, evre 3 obezite %3,7) oldu-
gu bildirilmigtir. Erkeklerde bu oranlarin sirasi ile %39,9 ve %24,6 (evre 1+2 %32,7, evre 3
%06,4); kadinlarda ise %27,6 ve %39,1 (evre 1+2 obezite %32,7, evre 3 obezite %6,4) oldugu
rapor edilmistir.

TBSA-2017 ile ayni dénemde yapilan DSO’niin Stepwise metodolojisi ile yapilan “Tiirkiye
Hanehalki Saglik Aragtirmast: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri 2017”7 calismasinda
15 yas ve lizeri kaulimeilarin %35,6s1 fazla kilolu ve %28,8'i ise obezitelidir. Erkeklerde bu oran-
larin sirast ile %41,2 ve %21,8; kadinlarda ise %30,1 ve %35,9 oldugu bildirilmistir.

Tiirkiyede 2005-2016 yillart arasinda yetiskinlerde yapilan ve BKI'nin 6lgiildiigii randomize
calismalarin bir meta-analizine gore obezite prevalanst (12 ¢alisma, n=106.553 katulimci) ka-
dinlarda %33,2, erkeklerde %18,2 bulunmustur. Bu ¢aligmalarin meta-regresyon analizinde
caligmalara dahil edilme kriterleri i¢inde yagin, caligmalar arasinda obezite prevalansindaki fark-
liliklar1 kismen agiklayan dnemli bir faktor oldugu belirlenmis; bununla beraber caligmalarin
yapildig1 yillarin obezite prevalansini degistirmedigi saptanmistir. Bu diisiinceden hareketle,
TURDEP-II Caligmas’'nda yas gruplart ve cinsiyete spesifik obezitenin kaba prevalanslarin-
dan, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan her yil agiklanan Adrese Dayali Niifus Kayit
Sistemi (ADNKS) verilerine dayanarak standardize obezite prevalansi hesaplanmistir. Buna
gore TURDEP-II calismasinda bulunan obezite rakamlari, 2010-2022 yillarina ait ADNKS
niifuslarina gore standardize edildiginde, iilkemizde 20 yas ve iizeri yetiskinlerde tahmini obezite
prevalansinin 2010 yilinda %29,8 (kadin %36,7, erkek %22,7) iken, 2022 yilinda %31,5 (kadin
%38,9 ve erkek %23,8) yiikseldigi ve 2045 yilinda ise %34,9’a (kadin %43,2, erkek %26,5)
ulasmasinin beklendigi soylenebilir (Sekil 3A).

Bu noktada 2010-2022 yillari arasinda standardize obezite prevalansinda énemli bir arts ol-
madigs varsayilsa bile, tilkemizin niifus dinamigindeki hizli degisim nedeniyle, 2010 yilinda
14.358.908 (kadin 8.899.356, erkek 5.459.551) oldugu tahmin edilen obeziteli birey sayisinin
yaklagik %31 oraninda artarak 2022 yilinda 18.764.997’ye (kadin 11.667.129, erkek 7.097.868)
ulastigr goriilmekeedir (Sekil 3B). Benzer bir bakis agistyla TUIK in Tiirkiye niifus projeksiyonu
kullanilarak yapilan hesaplara gore, 2045 yilina kadar 26.303.054 (kadin 16.320.633, erkek
9.982.421) bireyin obeziteli olmasinin beklendigini séylemek miimkiindiir. Bu tahminler saglik
sisteminin ve saglik biitgesinin gelecekte obezite nedeniyle karsilacag saglik, sosyal ve ekonomik
yiiklere hazirlikli olmasi acisindan, genel ve yerel otoritelere 6nemli bilgiler sunmaktadr.
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Sekil 3A. Turkiye'de eriskin popiilasyonda obezite prevalansi: 2010-2022 tahmini ve 2045 projeksiyonu

28

26 ®

24

22

20
3 18
2 16 ]
5 14
ES
€ 12 — —0
@ 10 — < [ ]
£ s [ —
g ® PY ® TS ° ° ° e o
o P Y 3 ® ® ®

4

2

0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2045

~@-Erkek 5459551 5597852 5,715863 5851299 5989647 6,12598 6,274583 6,410909 6,563344 6,725083 6,823969 6978233 7,097868 9,982421
~@-Kadin 8,899356 9,123037 9,331908 9,555192 9,786608 10,006463 10,246986 10,470972 10,720932 10,989607 11,175653 11,453839 11,667129 16,320633
~®-Genel 14,358908 14,720889 15,047771 15,406492 15,776255 16,132443 16,521569 16,881881 17,284277 17,714691 17,999623 18,432072 18,764997 26,303054

Sekil 3B. Turkiye'de obeziteli eriskin niifus: 2010-2022 tahminleri ve 2045 projeksiyonu

1.4. Kimler hangi yontemle obezite icin taranmalidir?

Oberzite giiniimiizde ¢ok biiyiik bir kiiresel tehdit haline gelmistir. Obezitenin metabolik so-
nuglart her yagtaki bireyi olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle yeni dogan déneminden geriatrik
déneme kadar herkesin saglikli viicut agirligina sahip olmast hedeflenmelidir. Bu hedefe ulasma-
nin yolu toplumdaki tiim bireylere obezite taramasi yapmaktir. Obezite taramast icin en pratik
yontem boy ve viicut agirliginin tespiti ve BKI'nin hesaplanmasidir. Taramanin en az yilda bir
yapilmast, kilo fazlaligi durumunda sorunun erken tespit edilmesini ve énlem alinmasini saglaya-
rak obezitenin gelismesini 6nleyebilir. BKI degerlerinin nasil hesaplanacagi topluma anlatilmals,
okullarda, isyerlerinde, birinci basamak saglik merkezlerinde boy ve kilo 8l¢iimleri yapilmali ve
bu yonden toplumun bilinglenmesi saglanmalidir. Obezite taramasi bireylerin birinci basamak
merkezlere her bagvurusu sirasinda yapilmalidir.
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1.5. Klinik olarak obezite tanisinda kullanilan testler/antropometrik
yontemler nelerdir?

Beden kitle indeksi

Kilo fazlaligi ve obezitenin degerlendirilmesinde en sik kullanilan, en pratik ve yararli élciit
BKI'dir. Ancak BKI 6lgiitiinde farkli cinsiyet, yas ve viicut tipi i¢in ayni kesme noktalarinin
kullanilmast 6nemli bir dezavantajdir. Ayni BKI degerlerine sahip olan bir kadin ve bir erkekteki
yag mikeari ayni degildir. Bir bagka yaniltuct durum da kas kitlesi yiiksek olan sporcular icin s6z
konusudur. Bu kisilerde evre 1 obeziteye karsilik gelen BKI degerlerine ragmen viicut yag oranlart
normal diizeylerde olabilir. Ayni gekilde zayif ve ¢elimsiz bir kiside aslinda visseral yag dokusu
fazla oldugu halde BKI degeri obeziteyi isaret etmeyebilir. Yasla birlikte kisalan boy nedeniyle
yaslilarda BKI degerleri oldugundan daha yiiksek bulunur. Bu nedenle yaslilardaki BKI degerle-
rinin obeziteyi gostermedeki duyarliligr genglerdeki kadar yiiksek degildir.

Bel cevresi

Yukarida belirtilen bu dezavantajlar nedeniyle bel cevresi (BC) dlgiimii obeziteyi, 6zellikle de
visseral obeziteyi, tespit etmek, dolayistyla kardiyovaskiiler hastalik morbiditesi ve mortalitesini
ongormek acisindan daha duyarlidir. Bel gevresi 6l¢iimii yas, cinsiyet ve kas kitlesi gibi karigtirict
faktorlerden etkilenmez. Olgiim, siiperior iliak krestler {izerinden yere paralel olarak gegen bir
hat tizerinden yapilmali, mezura gok siki tutulmamali, bu sirada hasta derin nefes almamalidir.
Bel gevresi 6lgiimiiniin abdominal obezite igin tanisal degeri BKI'nin 25-35 kg/m? arasindaki de-
gerleri igin gecerlidir. BKI>35 kg/m? olan bireylerde BC 6lgiilmesinin yarart yoktur. Uluslararast
Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation: IDF), 2005 yilinda ”Metabolik
Sendrom” tanimint yaparken, obezite taniminda popiilasyona 6zgii BC kesim noktalarinin kul-
lanilmasini 6nermistir. IDE bu verileri mevcut olmayan toplumlarda bolgesel degerlerin dikkate
alinmasini tavsiye etmekeedir. Avrupada santral obezite icin belirlenmis BC rakamlari erkekler
icin 294 cm ve hamile olmayan kadinlar i¢in >80 cm olarak kabul edilmektedir. DSO, (aslinda
ABD toplumuna ozgii) santral obezite tanust icin BC’yi erkeklerde 2102 cm, kadinlarda >88
cm olarak kabul etmistir. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Obezite, Dislipidemi
Hipertansiyon Calisma Grubu (TEMD-ODHCG) tarafinca 2013 yilinda yayinlanmus bir ulusal
calismanin verilerine gore Tiirkiye'deki erigkinlerde visseral obeziteyi ongdren BC kesim noktalart
erkeklerde 100 cm, kadinlarda 90 cm olarak belirlenmistir (Tablo 2). TURDEP calismasinin
yayinlanmamus verileri de kadinlarda obeziteyi gosteren BC degerini 90 cm olarak bulurken,
erkeklerde 96 cm olarak tespit etmistir. Uzlagt kilavuzu yazim kurulu, iilkemizde BC degerlerini
veren tiim ulusal ¢aligmalarin verilerini derleyen bir ¢alisma yapilincaya kadar, standardizasyonu
saglamak i¢in Tiirkiyede kadin ve erkeklerde obeziteyi gosteren BC degerlerinin sirastyla 90 cm
ve 100 cm olarak kabul edilmesine karar vermistir.

Tablo 2. Tirkiye ve diger lilkelerde abdominal obeziteyi dngérdiiren bel cevresi degerleri

Kadin (cm) Erkek (cm)
Tiirkiye 290 =100
ABD >88 >102
Avrupa >80 >94

Giiney Asya ve Cin >80 290
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Diger obezite olciitleri

Obezite tanisinda BKI ve BC disinda bel-kalga orani, bel-boy orani gibi baska antropometrik
degerler de kullanilabilir. Yine boyun cevresi, deri kivrimi kalinligi ve 6zellikle el bilegi cevresi
olctimleri ile obezite derecesinin iligkili oldugunu gésteren caligmalar da mevcuttur. Fakat tiim
bu élciimlerde gozlemciler arasinda farklar olabilmekte ve belirli bir standardizasyonu saglamak
zorlasmakreadir. Ayrica her toplumun belirleyici degerlerinin toplumun kékenlerine ve yasam
tarzlarina gore degisiklik gosterebildigi akilda tutulmalidir.

Viicut total yag miktarini dl¢mek icin, antropometrik dlgiimler disinda klinikee kullanilabi-
lecek, daha net 6l¢iimlere dayali, uygulayicilar arasi farkliliklar: yok edebilecek cesitli teknik-
ler de mevcuttur. Bu teknikler arasinda manyetik rezonans (MR) goriintiileme, bilgisayar-
li tomografi, déteryum oksit, dual enerji x-ray absorpsiyometri (DEXA) ve biyoelektriksel
impedans sayilabilir. Fakat bu tarz teknikleri klinik aragtirmalar disinda pratikte her zaman
uygulamak miimkiin degildir. Hastaya uygulamast zor, zaman alici ve pahali olabilir. Bunlar
icinde DEXA; fizibilite, diisiik maliyet, minimal radyasyon maruziyeti, yiiksek dogruluk ve
tekrarlanabilirlik gibi 6nemli avantajlari nedeniyle toplam ve bolgesel yag kiitlesi tahmininde
giivenilir bir yontemdir.

Giiniimiizde biyoimpedans cihazlari klinik kullanima girmis olup bu cihazlar viicut kompozis-
yonu hakkinda nicel ve nitel bilgiler verebilmektedirler. Bu cihazlar viicut kompozisyon oranlari
ile fiziksel aktivite durumlar iligkisini belirleyip belirli bir algoritm olusturmakta ve hastanin yag,
iskelet kast, kemik kiitlesi ve sistemik inflamasyon durumu gibi degiskenler hakkinda prediksi-
yon yapabilmektedir. Ancak hesaplanan yag miktarmnin visseral mi, subkutan mi oldugunu ayirt
edememektedir. Bununla birlikte biyoimpedans cihazi ile viicut yag oranlarinin belirlenmesi en
azindan Kkigileri herhangi bir radyasyona maruz birakmayan, yetenekli personel gerektirmeyen,
girisimsel olmayan, basit, ucuz ve hizli bir yéntemdir.

TEMD Onerileri

e Beden kitle indeksi obezitenin tanisi ve siniflandirilmasi icin en sik kullanilan, en basit
olcticetir (Kanut diizeyi A).

e Normal BKI diizeyleri 18,5-24,9 kg/m2 arasinda olup, 25-29,9 kg/m2 degerleri kilo
fazlaligini, 30 kg/m? degerler obeziteyi gosterir (Kanit diizeyi A).

e Obeziteyi siniflandiriken “hafif”, “orta”, “agir (morbid)” ifadeleri yerine “Evre 1, Evre 2,
Evre 37 ifadelerini kullanmak daha uygundur (Kanit diizeyi D).

*  Obezite terminolojisinde damgalamadan kaginmak ve saygi dilini kullanmak amaciyla
“obez” ifadesi yerine “obeziteli” ifadesini kullanmak gerekir (Kanit diizeyi D).

*  Bel gevresi 6l¢iimii abdominal obeziteyi gostermek igin BKI 6lgiimiinden daha duyarlidir
(Kanit diizeyi A).

* Tirkiyede abdominal obeziteyi 6ngérdiiren bel ¢evresi degerleri kadinlar icin 290 cm,
erkekler icin 2100 cmdir (Kanit diizeyi B).
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OBEZITENIN ETYOPATOGENEZI

Obezitenin temel nedeni pozitif enerji dengesi, yani alinan enerjinin harcanan enerjiden daha
fazla olmasidir. Bu agiklama basit gibi goziikse de altinda ¢ok sayida biyolojik ve sosyal faktoriin
karmagtk etkilegimi yatar. Yetiskinlerdeki yag dokusu miktari kisa siireli artis ve azalmalara kargi
oldukea direnclidir ve gevresel kosullar sabit kaldig siirece aktif bir sekilde kontrol alunda tu-
tulur. Adipoz doku miktarinin bir siire yiiksek seyretmesi bu diizeyin viicut tarafindan yeni bir
normal diizey olarak algilanarak beyinin bu yeni adipozite diizeyini korumasina neden olur. Bu
fizyolojik durumu bilmek, obezitenin bir hastalik oldugunu, kisisel bir kusur olmadigini anla-
mak icin énemlidir. Obezite, genetik yatkinlik zemininde, gevresel etmenlerin ve yasam bigimi-
nin etkisiyle ortaya ¢ikan kronik bir hastaliktir.

Genetik faktorler, obezite gelisiminde bircok agidan énem tagir. Evrimsel olarak aclik ve soguktan
korunmak i¢in enerji kaynaklart olan yag dokularini tutumlu kullanabilen atalarimizin hayatta
kalabildigi diistiniiliir. Tutumlu gen hipotezi denilen ve giiniimiizde de ¢ogunlukla kabul edilen
bu hipoteze gore, birka¢ milyon yil 6nce tiirtimiiziin devam etmesini saglayan tutumlu genleri-
miz, glinlimiiziin degisen ¢evre kosullar1 neticesinde obezite salgininin ortaya ¢ikmasinda da rol
oynamaktadir. Toplumsal genom ¢alismalarinda obezite ile ilgili 140tan fazla kromozomal bélge
tanimlanmugtir. Bu bolgelerin birgogu santral sinir sistemi sinyalleriyle ilgilidir. Obezitenin top-
lumda en stk goriilen tipi bu genlerin ¢oklu kalitimi nedeniyle ortaya ¢ikan ve poligenik obezite
ad1 verilen tipidir. Cok daha nadir goziiken bazi obezite tiplerindeyse hipotalamustaki istah mer-
kezinde yer alan, Leptin reseptor (LEPR), Proprotein konvertaz subtilisin/keksin-1 (PCSK-1),
Pro-opiomelanokortin (POMC) veya Melanokortin-4 reseptér (MC4R) mutasyonu gibi tek gen
defektleri veya Alstrdm Sendromu, Prader Willi Sendromu gibi kromozom anomalileri nedeniyle
gelisen sendromik obezite formlari rol oynayabilir.

Obeziteye neden olan genetik faktorler arasinda fetal gelisimin erken asamalarindan itibaren
maruz kalinan ¢esitli metabolik veya toksik etkilerin neden oldugu epigenetik degisimler de
sayilabilir. Annedeki malnutrisyon, obezite veya diyabet bu epigenetik degisimlere en fazla
neden olan faktdrler arasindadir. Benzer epigenetik etkilegim fetal gelisim siirecinden sonra da
devam eder ve gevre kirleticilerden, endokrin bozuculara kadar pek ¢cok etmen obezite gelisi-
minde rol oynar.

1
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Beslenme davranigi hipotalamustaki farkli néronlar tarafinca kontrol edilir. Hipotalamustaki is-
tah merkezine pankreas, mide, yag dokusu, bagirsak mikrobiyotast, vagal sinir yoluyla gelen noral
uyaranlar, metabolitler veya hormonal sinyaller aclik duygusunu ve doyma hissini belirler. A¢lik
merkezi kortikal iletisim a1 sayesinde sadece viicuttan gelen sinyallerle degil koku, tat veya gor-
me duyulartyla kendisine ulagtirilan sinyallerle de beslenmeyi kontrol eder. Beslenme davranigt
sadece anlik enerji ihtiyacina gore degil, ayni zamanda ge¢mis deneyimlere ve gelecekteki besin
kaynaklarinin durumuna dair ngpriilere gore yonetilir. Iste tiim bu nedenlerle beslenme sadece
biyolojik ihtiyaclarla degil, ayni zamanda sosyal ve psikolojik etkilesimlerle de sekillenen son de-
rece karmagtk bir beyin islevidir. Bu yiizden giiniimiiz insaninin maruz kaldig1 gérsel uyaranlar,
titketim ekonomisine ait beslenmeyi 6zendiren cesitli etkiler ve toplumun kiiltiirel 6zellikleri ile
ilgili davranig kaliplari agir1 beslenmeye ve obeziteye neden olan en 6nemli faktdrler arasinda yer
alirlar.

Yetersiz enerji harcanmasi obezite patogenezinde rol oynayan bir bagka 6nemli faktérdiir. Modern
yasam dedigimiz giiniimiiz yasam biciminde daha az fiziksel aktivite yapilmakta boylece alinan
enerjiyi titketmek zorlagmakrtadir. Ancak sadece fizik aktivite artst ile adipoz dokunun azalmast
genellikle miimkiin olmaz. Ciinkii hemen her defasinda artan fizik aktivite artan yeme davranist
ile kompanse edilir. Ote yandan, fizik aktivitenin obezite gelismesinin 6nlenmesi kadar kardiyo-
vaskiiler ve metabolik agidan da 6nemli faydalari oldugu bilinmektedir.

Endokrin hastaliklarin bir kismi da obezite gelisiminde rol oynar. Obeziteye yol acan endokrin
hastaliklar Tablo 1'de 6zetlenmistir. Nispeten nadir goriilse de obeziteli bireyler degerlendirilirken
endokrin hastaliklar sorgulanmali, gerekirse biyokimyasal testlerle arastrilmalidir. Bu hastaliklar
arasinda ciddi hipotiroidizm, Cushing hastaligi, hipopituitarizm, akromegali, hipogonadizm
sayilabilir. Ayrica kronik hastaliklarin tedavisi amaciyla kullanilan ilaglarin bir kismi (lityum,
antidepresanlar, antipsikotikler, glukokortikoidler, pregabalin, gabapentin, sulfoniliireler, insiilin
preparatlari vb.) kilo artisina neden olabilirler.

Obeziteli bireylerde fazla enerji deri alt ve organlarda yag ve glikojen olarak depolanir. Farkl: vii-
cut kompartmanlarindaki adipoz dokunun farkl: biyolojik ve morfolojik 6zellikleri vardir. Beyaz
yag dokusu akeif bir endokrin salgt bezi ve ayni zamanda giivenli bir lipid depolama organidir.
Beyaz yag dokusu insanda visseral ve cilt alt yag dokusu olarak iki farkli morfolojik bolgede yer-
lesir. S6z konusu yag dokularinin salg: 6zellikleri ve metabolik hastaliklarla iligkileri de farkliliklar
gosterir. Beyaz yag dokusu, yetiskinde yasami boyunca kronik agiri kalori alimini kargilamak i¢in
genigleme yetenegini korur. Yag dokusunun geniglemesi, lipid birikimi, boyut veya say1 olarak
biiyiiyen adipositlerle karakterizedir. Genisleyen yag dokusunun salg: ozelligi degisir ve daha
fazla inflamatuvar sinyaller iiretmeye baglar. Bu inflamatuvar sitokinler, insiilin direncine, endo-
tel disfonksiyonuna ve oksidatif hasara neden olarak obezitenin olumsuz sonuglarinin da ortaya
¢tkmasina yol agar.

Bir erigskinde beyaz yag dokusunun diginda, toplam yag dokusunun %1-2’lik béliimiinii olugtu-
ran kahverengi yag dokusu da mevcuttur. Kahverengi yag dokusu yeni dogan déneminde baglica
termogenezde gorev alirken, eriskinde metabolik regiilasyon ve enerji homeostazinda rol oynar.
Kahverengi yag dokusunun artgini saglayan girisimlerin metabolik hizi ve enerji titketimini art-
tiracaginin anlagilmasi kahverengi yag dokusuna olan ilgiyi de arttrmugtir.
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Tablo 1. Obeziteye neden olan endokrin bozukluklar

Hipogonadizm

Polikistik over sendromu

Opveryan yetmezlik (Prematiir veya menapoz)
Cushing sendromu/hastalig1
Hipopituitarizm

Ciddi hipotiroidizm

Akromegali

Insiilinoma

TEMD Onerileri

Obezite kronik, karmasik, ilerleyici ve tekrarlayict bir hastaliktr ve etyopatogenezinde
genetik, metabolik, davranigsal ve cevresel pek cok fakedr rol oynar (Kanit diizeyi A).
Obezite tedavisinde bireye ait etyopatogenetik faktorlerin  belirlenmesi  tedavinin
bireysellestirilmesi ve basarist icin 6nemlidir (Kanit diizeyi D).
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NADIR GENETIK OBEZITELER

Genetik obeziteler nadir goriiliir ancak akraba evliliginin yaygin oldugu tilkelerde goriilme sikligt
gorece fazladir. Ulkemizin dogusunda akraba evliligi orant %17’ye kadar ulagmaktadir. Bu du-
rum, otozomal resesif kalitim gésteren sendromik obezitelerin gelisimine zemin hazirlamaktadir.
Benzer bi¢imde, otozomal resesif kalitilan ve ¢ok nadir rastlanan leptin mutasyon olgularinin
cogunlugu Pakistan ve Tiirkiye orijinlidir. Toplumumuzda obezitenin yayginlig: giderek artarken
bu genis hasta grubu icinde nadir genetik obeziteleri taniyabilmek 6nemlidir.

3.1. Nadir genetik obezitelerin siniflandiriimasi

Genetik obeziteler monogenik ve sendromik obezite olarak siniflandirilabilir. Monogenik obe-
ziteler icinde ilk tanimlananlar leptin ve LEPR mutasyonlart olsa da olduk¢a nadirdir. En
sik goriilen monogenik obezite nedeni MC4R mutasyonlaridir ve sikligi %3 ila 6 arasinda
bildirilmigtir. Pro-opiomelanokortin ve PCSK-1 mutasyonlar1 da melanokortin yolagini ilgi-
lendiren bozukluklar olup nadir goriiliirler. Monogenik obezitelerin klinik ozellikleri Tablo
1’de dzetlenmistir.

Tablo 1. Monogenik obezitelerin klinik 6zellikleri

Leptin eksikligi - Hipogonadotropik hipogonadizm — Gecikmis puberte
- Boy kusaligt
- Hipotiroidi

Leptin direnci - Hipogonadotropik hipogonadizm — Gecikmis puberte

- Santral hipotiroidi
- Bityiime hormon eksikligi
- Sik enfeksiyon

- Hiperinsiilinemi

POMC eksikligi - Sekonder adrenal yetmezlik
- Hipopigmentasyon/kizil sag

PCSK-1 eksikligi - Hipogonadotropik hipogonadizm
- Sekonder adrenal yetmezlik
- Hipotiroidi
- Proinsiilin |
- Bozulmus glukoz intoleranst + postprandiyal hipoglisemi
- Enteropati, diyare

MC4R mutasyonu - Adipoziteyle birlikte yagsiz viicut kiitlesi de artar
- Lineer biiytime hizlanir
- Insiilin direnci
- Hipertansiyon beklenmez

POMC: Ppro- opiomelanocortin, PCSK-1: Proprotein convertaz subtilisin/keksin tip-1,
MC4R: Melanokortin 4 reseptdr

15
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Sendromik obeziteler iginde en sik goriilen Prader Willi Sendromu olup paternal 15. kromozo-
mun uzun kolunda meydana gelen delesyon sonucu gelisir. Stkligi 1:10.000 ila 1:30.000 arasinda
bildirilmistir. Genellikle biiyiime-gelisme geriligi, mental retardasyon, infantil hipotoni, kiigiik
el ve ayaklar, hipogonadizm ve tipik fenotipik yiiz 6zellikleri nedeniyle gocukluk ¢agda tant alir.
Otozomal resesif kalitlan bir siliyopati olan Bardet-Biedl Sendromu (BBS) ise Avrupadaki siklig
1:160.000 oldugu halde akraba evliliginin sik goriildiigii toplumlarda 1:13.500-1:17.500’e varan
siklik oranlar bildirilmigtir. Aslen BBS de melanokortin yolagini ilgilendiren genlerde meyda-
na gelen mutasyonlar sonucu meydana gelmektedir ve bazi olgular erigkin ¢agda da tan: alabi-
lir. BBS tan: kriterleri Tablo 2'de verilmistir. Otozomal resesif kalitilan bir bagka siliopati olan
Alstréom Sendromu ise ¢ok nadir (1:1.000.000) goriilmektedir.

Tablo 2. Bardet-Biedl Sendromu tani kriterleri*

Primer Bulgular Sekonder Bulgular
* Gozde rod-kon distrofisi (Retinitis pigmentosa) * Konusmada gecikme/giicliik
~%90 * Gelisme geriligi
* Obezite ~-%70-90 * Diyabet
* Polidaksili ~%60-80 * Dental anomaliler
* Ogrenme giicliigii ~%60 * Sol ventrikiil hipertirofisi/konjenital kalp hastalig:
* Hipogonadotropik hipogonadizm ve/veya * Hafif spastisite (6z. alt ekstremite)
genitouriner malformasyonlar ~%60-100 * Brakidaktili/sindakeili
* Renal malformasyonlar veya parankimal hastalik ¢ Strabismus/katarakt/astigmat
~%50 * Ataksi/konsantrasyon giicliigii
* Anozmi/hipozmi
* Poliiiri/polidipsi
* Hepatik fibrozis

*Tanu i¢in 4 primer veya 3 primer + 2 sekonder bulgu olmas: gerekmektedir.

3.2. Kimlerde genetik obeziteden siiphelenilmelidir?

Hem monogenik hem de sendromik obezitelerde en siiphe ¢eken semptom ve bulgular hi-
perfaji ve erken baslangicl ciddi obezitedir. Hiperfaji ile tikinircasina yeme (binge eating) gibi
yeme bozukluklarini ayirt etmek zordur. Tikinircasina yeme bir yeme bozuklugu olup “Mental
Bozukluklarin Tanimsal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baskis'nda (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition: DSM-V) tanimlanmis tani kriterleri mevcuttur. Bu
hastalar tekrarlayan epizodlar halinde kisitlt bir zaman zarfinda fazla miktarda yemegi hizlica
titketir ve bu sirada yogun bir stres yasar; yeme sonrast kendilerini suclu hissedebilirler. Hiperfaji
durumunda ise hastalar yemek yemege karst yogun ve engellenemeyecek bir istek duyar ve yeme-
dikleri sirada yogun bir stres hissederler. Doyurulamayan bir istahlari vardir. Cocukluk/adolesan
caglarinda yemek arama/bulma davranig ile ilgili ciddi problem yasayabilirler (yemek ¢alma,
bagkalarinin yemegini yeme, ¢dpten yeme gibi). Bunlarin yaninda sendromik ve monogenik obe-

ziteler agisindan ipucu tegkil edebilecek diger durumlar Tablo 3 ve Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Sendromik obezite acisindan siiphe uyandiran ipuglari

* Erken baslangi¢ * Coklu organ bozukluklari (Kalp, bébrek gibi)
* Hiperfaji dykiisii * Coklu endokrinopatiler

* Eslik eden bulgular * Nérokognitif bozukluklar

Dismorfik yiiz, el-ayak bulgulari * Akraba evliligi

Boy kisalig

Hipogonadizm bulgular:
* Gérme-isitme problemleri

Tablo 4. Monogenik obezite agisindan siiphe uyandiran ipugclari

* Erken baslangi¢ * Hipogonadotropik hipogonadizm, gecikmis puberte
* Hiperfaji oykiisii * Adrenal yetmezlik
* MC4R mutasyonu stk * Hipotiroidi
e Artmis lineer biiyiime * POMC — Hipopigmentasyon (Etnisiyete gore degisir)

* Yagsiz viicut kiitlesi de artmug
* Insiilin direnci
* Hipertansiyon beklenmez

MC4R: Melanokortin 4 reseptdr, POMC: Proopiomelanokortin

TEMD Oneriler

e Ulkemizde, dzellikle de akraba evliliginin daha sik oldugu bélgelerde, hastalarin nadir
genetik obeziteler agisindan degerlendirilmesi onemlidir (Kanit diizeyi D).

e Nadir genetik obezite acisindan siiphe uyandiran durumlar ¢ocuklukra ciddi obezite
oykiisii ve hiperfaji basta olmak iizere eslik eden hipogonadizm, eslik eden organ
tutulumu, dismorfik bulgular gibi anamnez ve klinik 6zellikler olup aile dykiisii de
mutlaka sorgulanmalidir (Kanit diizeyi D).

e Nadir genetik obezitenin siiphelenildigi olgularda, tedavi planlanmadan énce (5zellikle
bariyatrik cerrahi) gerekli tanisal inceleme yapilmalidir. Bu hastalar bariyatrik cerrahi
de dahil olmak tizere konservatif tedavi yontemlerinden fayda gormeyebilir (Kanat

diizeyi D).
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OBEZITEYE ESLIK EDEN HASTALIKLAR

Obeziteye kilo fazlaliginin siddeti ve siiresi ile dogru orantli olarak kardiyometabolik, mental ve

mekanik bir¢ok hastalik ve sistemik problem eslik edebilir (Tablo 1). Obeziteye eslik eden diger

sorunlar tedavinin daha da giiglesmesine, ek komplikasyonlara ve is giicii kaybina neden olur. Bu

hastaliklar ve bunlara yaklasim asagida 6zetlenmistir.

Tablo 1. Obeziteye eslik eden hastaliklar

1. Metabolik sendrom ve prediyabet 9.
2. Tip 2 diabetes mellitus 10.
3. Dislipidemi 11.
4. Hipertansiyon 12.
5. Kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite 13.
6. Metabolik disfonksiyon iligkili steatotik 14.
karaciger hastalig 15.
7. Polikistik over sendromu 16.
8. Kadin infertilitesi 17.

Erkek hipogonadizm

Uyku bozukluklari

Obstriiktif uyku apne sendromu

Astim ve reaktif hava yolu hastaliklars
Osteoartrit

Gastrointestinal hastaliklar

Depresyon ve diger psikolojik bozukluklar
Uriner sistem inkontinanst

Kanser

4.1. Metabolik sendrom ve prediyabet

Metabolik sendrom (MetS) terimi dislipidemi, abdominal obezite, HT ve prediyabet gibi bile-

senlerin birden fazlasinin bir arada bulunarak toplam kardiyometabolik riski arttirdigi metabolik

disfonksiyonu tanimlamak i¢in kullanilir. Bu risk faktdrlerinin birlikeeligi diyabet ve KVH geli-

sim riskini arcurir. Cesitli calisma gruplarinin farklt MetS kriterleri olmakla birlikte, DSO, IDF
ve “National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III” (NCEP-ATDP III) kriterleri
kardiyovaskiiler (KV) riski 6ngdrme ve prognozu belirleme acisindan benzer oranda basarili-

dir. Tani kriterleri icinde BC 6l¢iimiinde artsg, kan basinct yiiksekligi ya da HT tedavisi almak,

aglik kan sekeri (AKS) ve trigliserid (TG) yiiksekligi ile yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol
(HDL-K) diizeyinde diisiiklitk bulunur (Tablo 2). Santral obezite dlgiitlerinden olan BC, BKI ile
karsilagtirildiginda, kardiyometabolik risk fakedrleri ile daha iyi korelasyon gosterir. Bu nedenle
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obezitenin tani ve siniflamasinda BKI yaygin olarak kullanilsa da olgulara MetS$ tanist konmasin-
da BC kullanilmast daha énemlidir.

Metabolik sendromun goriilme siklig: kilo fazlaligi ile dogru orantili olarak artar. Viicut agirhig
disinda ileri yas, genetik ozellikler, menopoz, sigara kullanimi, diisiik gelir diizeyi, sagliksiz bes-
lenme ve yetersiz fizik aktivite MetS gelisiminde rol oynayan diger risk fakedrleridir.

Bazi caligmalarda obeziteli bireylerin bir kisminda herhangi bir kardiyometabolik bozukluk izlen-
medigi ve obeziteye bagli mortalite artist olmadigs bildirilmistir. Bu olgularin “metabolik olarak
saglikli obeziteli bireyler” seklinde tanimlanmast yoniinde bir egilim ortaya ¢ikmigtir. Ancak s6z
konusu ¢alismalarda ya metabolik hastaliklari belirleme yontemleri yetersiz veya uygun degildir
ya da mortalite oranlarini degerlendiren takip siireleri nispeten kisadir. Bu nedenle obeziteli bi-
reylerde laboratuvar yéntemleri ile metabolik bir anormallik saptanmasa dahi bu olgular ciddi
bir sekilde izlenmeli ve tedavi edilmelidir. Kisilerde tedavi ile ilgili motivasyonu azaltacag icin
“metabolik olarak saglikli obeziteli” terminolojisinin kullanilmasi uygun degildir.

Kilo fazlalig1 ya da obezite varliginda periyodik olarak BC ve kan basinci 8l¢iimii, AKS, glikohe-
moglobin (HbA1c) ve lipid panelinin degerlendirilmesi 6nerilir. Diyabet ve prediyabet taramast
agisindan ilk asamada AKS ve HbAlc bakilmas: yeterlidir. Laboratuvar incelemesinde AKS veya
HbA1c prediyabet ile uyumlu ise (sirastyla 100-125 mg/dl, %5,7-6,4) diyabet agisindan 2 saatlik
75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilmasi 6nerilir. Bu parametreler diginda yiiksekligi
KVH ve diyabet risk artist ile iligkili olan C-reaktif protein (CRP), interlokin-6 (IL-6) ve plaz-
minojen aktivator inhibitor-1 (PAI-1) gibi belirteglerin, obeziteli olgularin tan1 ve takiplerinde
rutin olarak kullanilmasi énerilmez.

Aglik kan gekeri veya tokluk kan sekerinin diyabet tanust icin kullanilan esigin altindaki yiiksek-
likleri prediyabet olarak tanimlanir ve gelecekte diyabet gelisim riskini ciddi oranda arttirir. Aglik
kan gekerinin 100-125 mg/dl arasindaki degerleri bozulmus aglik glukozu (BAG), OGTT sonra-
st 2. saat kan gekerinin 140-199 mg/dl arasindaki degerleri ise bozulmus glukoz toleranst (BGT)
olarak adlandirilir. HbAlc degeri %5,7-6,4 olmasi da prediyabet olarak adlandirilir. Prediyabeti
olan olgularda diyabet taramasinin yilda bir tekrarlanmasi gerekir.

Prediyabet eslik etsin ya da etmesin MetS olgularinda yagam tarzi degisikliklerinin ve gerekiyor-
sa farmakolojik tedavinin baslanmasi gerekir. Bu amagla 6ncelikli olarak beslenme diizeltilmeli
ve fizik aktivite aturilmalidir. Saglikli yiyecek secimi, tuzun ve yiiksek kalori igeren gidalarin
kisitlanmas, diisiik glisemik indeksi olan besinlerin segilmesi, giinlitk beslenmede lifli besinlere
yer verilmesi 6nemlidir. Akdeniz tipi beslenme tarzinin kilo kontrolii, lipid profili, kan basin-
c1 yiiksekligi agisindan olumlu sonuglari oldugu gdsterilmistir. Kilo kontrolii agisindan diizenli
egzersizin yarari kanitlanmigtir. Prediyabetli olgularda saglikli beslenme, diizenli fizik aktivite ile
diyabet riski belirgin olarak azalulabilir.

Prediyabetli olgularda metformin tedavisinin yiiksek riskli, (gestasyonel diyabet oykiisii, 60 ya-
sin altnda ve BKI235 kg/m?) olgularda diyabeti nlemede daha etkin oldugu bildirilmistir.
Diyabeti 6nlemek amaci ile tiyazolidinedionlar, alfa glukozidaz inhibitérleri, liraglutid ve orlistat
kullanilmasinin yararli oldugu bildirilmis olsa da bu ilaglarla gizlenen yan etkiler kullanimlarini
sinirlamaktadir.



OBEZITEYE ESLIK EDEN HASTALIKLAR 21

Metabolik sendromu olan obeziteli olgularda, viicut agirhiginin %5-10 kadarinin azaltilmasi ile
kan basinci, kan glukozu ve lipid diizeylerinde 6nemli él¢iide diizelme goriiliir. Diyabetli olgu-
larda ise %5 -10 kilo kaybr ile glisemi diizeylerinde iyilesme, antidiyabetik ajan sayisi ve insiilin
dozunda azalma izlenirken, %10'dan fazla kilo kaybu ile, dzellikle diyabet siiresi kisa olgularda,
diyabetin remisyonu miimkiin olabilir.

Tablo 2. Uluslararasi Diyabet Federasyonu metabolik sendrom tani kriterleri

Parametre Kriterler

Abdominal obezite Bel gevresi erkeklerde 294 cm, kadinlarda >80 cm*

Plazma trigliserit diizeyi 2150 mg/dl ya da TG yiiksekligi icin farmakolojik tedavi almak

Plazma HDL-kolesterol Kadinda <50 mg/dl, erkekte <40 mg/dl ya da diisiitk HDL-K nedeniyle
farmakolojik tedavi almak

Kan basinct >130/85 mmHg ya da antihipertansif tedavi almak

Aglik kan sekeri 2100 mg/dl ya da kan sekeri yiiksekligi icin tedavi almak

Tan igin bel gevresi ve diger kriterlerden en az iki tanesinin varlig: gerekir.
*Uluslararas: Diyabet Federasyonu bel ¢evresi kesme noktalari icin biliniyorsa iilkeye ait degerlerin kullanimini énermekeedir.
Ulkemiz igin erkeklerde 2100 cm ve kadinlarda 290 cm iizeri kesme noktalari santral obeziteyi gdsterir.

TEMD Onerileri

Oberzite olgularinda obezite devam ettii siirece diyabet, MetS ve KV risk faktorleri agisindan
yillik araliklarla mutlaka yapilmas: gereken degerlendirmeler sunlardir (Kanit diizeyi A):

*  Bel cevresi ve viicut agirlips dletimi

e Kan basinci dl¢timi

e Aclik kan sekeri

e HbAlc

* Lipid paneli

4.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diabetes mellitus (T2DM) olgularinin %90’nda kilo fazlalig1 veya obezite mevcuttur. Kilo
kayb: saglanan obeziteli hastalarda T2DM gelisme riski azalir. Obezite olgularinda insiilin di-
renci ve hiperinsiilinemi gelismesi karbonhidat metabolizmasindaki bozuklugun ilk asamasidur.
Bunu takip eden dénemde kan glukozu yiikselmeye baslayarak prediyabet ve T2DM gelisir. Bu
nedenle obeziteli olgularin T2DM gelisimi agisindan yillik olarak tetkik edilmesi énerilir (Bkz.
MetS ve prediyabet).

Oberziteli olgularda T2DM’nin tedavisi de ayrica 6zellikli ve 6nemlidir. Kullanilan antidiyabetik
ajanlarin kilo artigina neden olmamasi ve miimkiinse kilo kaybi saglamasi tercih edilir. Kilo kayb:
insiilin direnci tizerine olumlu etki gostererek glisemik kontrolii iyilestirirken, tersine kilo artist
ile glisemik kontrol zorlasir. Bu nedenle T2DMsi olan olgularda kilo kontrolii ¢cok énemlidir ve
miimkiinse en az %5-10 kilo kaybinin hedeflenmesi onerilir. Bu amagla tedavide anti-obezite
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ajanlardan da yararlanilabilir. Ancak bu olgularda kilo kayb1 saglamak, diyabeti olmayan obeziteli
olgulara gdre daha zordur. Glisemik hedefler obezitesi olmayan olgular gibidir. Anti-diyabetik
tedavi bireysel hasta sartlar1 goz 6niinde bulundurularak ve glisemik kontrolden 6diin verilme-
den diizenlenmelidir. Insiilin salgilatict ajanlar (sulfoniliireler ve glinidler), tiyazolidinedionlar,
insiilin ve bu ajanlarin kombinasyonlar: obeziteli olgularin daha fazla kilo almasina neden olabi-
lir. Kilo kaybetirici etkileri olan ajanlardan GLP-1 (Glukagon benzeri peptid-1) reseptdr agonist-
leri (GLP-1 RA) ve sodyum glukoz kotransporter-2 (SGLT-2) inhibitérleri T2DM ve obezitesi
olan hastalar i¢in iyi birer tercihtir. Viicut agirligi tizerine nétr etkisinden dolay: kontrendikasyon
yoksa metformin, Dipeptidil peptidaz-4 inhibitérleri (DPP-4) ve alfa glukozidaz inhibitorleri de
hasta 6zellikleri g6z 6niinde bulundurularak tercih edilebilir.

Beden kitle indeksi 35 kg/m? ve iizerinde olan diyabetli bireylerde yasam tarzi degisiklikleri ile
medikal tedaviye ragmen kilo ve diyabet kontrolii basarisiz ise bariyatrik cerrahi (BC) bir tedavi
secenegi olabilir. Beden kitle indeksi 30-34,9 kg/m? olan olgularda ise diyabet seyrindeki olumlu
etkilerinden dolay: hasta 6zelinde BC agisindan degerlendirme yapilabilir.

TEMD Onerileri

e Tip 2 diabetes mellitus ve obezitesi olan hastalarin tedavisinde oncelikle kilo kaybi
saglayabilen GLP-1 RA ve SGLT-2 inhibitorleri gibi ajanlarin veya viicut agirligina notr
etkisi olan metformin, DPP-4 ve alfa glukozidaz inhibitérlerinin tercih edilmesi énerilir
(Kanut diizeyi A).

*  Yagam tarzi degisikliginin ve farmakolojik tedavinin kilo kontrolii ve kan sekeri regiilasyonu
agisindan basarili olmadigi, BKI>35 kg/m? olan olgularda BC diisiiniilmelidir (Kanit
diizeyi A).

* Standart yaklagimlarla viicut agirligr ve kan sekeri kontrolii saglanamayan, BKI 30-34,9
kg/m? olan olgularda, BC bir secenek olabilir (Kanit diizeyi B).

4.3. Dislipidemi

Dislipidemi obezitede sik gériilen metabolik bozukluklardan birisidir ve sikligi BKI ile dogru
orantili olarak artar. Bu nedenle on alt1 yagindan biiyiik, fazla kilosu/obezitesi olan veya progresif
kilo artigt goriilen tiim hastalarin dislipidemi agisindan taranmasi 6nerilir. Tarama paneli TG,
HDL-K, disiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K), total kolesterol ve non-HDL-K para-
metrelerini icermelidir. Obezitede plazma lipoprotein paterni degisken olmakla birlikte genellik-
le TG, total kolesterol ve LDL-K yiiksek, HDL-K ise diisiiktiir. Obezitedeki insiilin direncine
bagli hepatik TG yapimi ve yiiksek karbonhidrat tiiketimine baglt hepatik ¢ok diisiik dansiteli
lipoprotein (VLDL) yapimi artugt, TG'den zengin lipoproteinlerin lipolizi azaldig1 i¢in TG dii-
zeyi artar. Fazla miktarda alkol alimi da bu artiga katkida bulunabilir.

Kilo artigt ile birlikte ortaya ¢ikan ilk KV risk faktorii dislipidemidir. Yitksek TG ve LDL-K, diisiik
HDL-K, total kolesterol/HDL-K oraninin >5 olmast KVH riskini arttirir. Kardiyovaskiiler riskin
azaltlmast i¢in dncelikli hedef LDL-K'dir. Bu nedenle obeziteli bireylerde LDL-K basta KVH
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riski yiiksek olanlar olmak tizere tiim olgularda hedef degerlere diisiiriilmelidir. Bununla birlikte
olgularin LDL-K diizeyi normal dahi olsa, aterojenik, kiiciik ve yogun LDL-K partikiillerinin
saysinin arttd akilda tutulmali ve bu olgularda KV riski arttiran diger faktorlere agresif bicimde
yaklagilmalidir.

Obezite tedavisinde yasam tarzi degisikliginin lipid profili {izerine etkisi degisken olmakla bir-
likte olumlu etkiler %5 kilo kaybindan itibaren baslar ve ve kilo azalmastyla birlikte giderek be-
lirginlesir. Viicut agirliginda her 3 kg azalmanin TG diizeyini yaklagik olarak 15 mg/dl azaltugy,
her 5-8 kg kaybin ise LDL-K diizeyini yaklasik 5 mg/dl azaltirken HDL-K diizeyini 2-3 mg/dl
arttirdigt gosterilmigtir. Saglikli beslenme ve fizik aktivite 6nerisinin diginda sekerli gidalarin ve
rafine karbonhidratlarin tiiketimi en aza indirilerek, trans yag tiiketimi énlenmeli, alkol titketimi
sintrlandirilmalr ve lif titketimi artiridmalidir.

Kilo kayb: saglayan ilaglardan orlistat kullaniminin LDL-K'de ek 8-12 mg/dl azalma, HDL-
K’de 1 mg/dl artig yapugy, fentermin/topiramat kombinasyonunun ise total kolesterolde, LDL-K
ve TGde azalma, HDL-K'de arti sagladig: bildirilmistir. Naltrekson SR/bupropion SR kom-
binasyonu ile GLP-1 RAlarinin da LDL-K, TG ve HDL-K iizerine olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi dislipidemide %85 oraninda remisyon oldugu bildirilmistir. BC uy-
gulanan hastalarin TG diizeyindeki azalma ve HDL-K diizeyindeki artig daha belirgin olup,
total kolesterol postoperatif 2. yilda diiserken, 10.yilda bu etki kaybolur. Lipid profilindeki iyi-
lesme malabsorptif operasyonlarla (biliopankreatik diversiyon ve gastrik bypass) restriktif ope-
rasyonlara gore (gastrik band, vertikal bantli gastroplasti, sleeve gastrektomi) daha dramatiktir.
Operasyonlarin lipidler iizerindeki etkisi gelisen malabsorpsiyonun derecesine bagli olarak de-
gisit. Bu dogrultuda en agir malabsorptif etkiye sahip biliopankreatik diversiyonda hem ente-
rohepatik dolagimin kesintiye ugramasi ile safra asidi “de novo” sentezi artugindan hem de yag
emilimi ¢ok azaldigindan kolesterol daha belirgin ve uzun siireli olarak azalir.

TEMD Onerileri

*  Obezitede dislipidemi sikligi BKI artist ile dogru orantili olarak artar (Kanut diizeyi A).

e Obezitesi olan olgularin yillik olarak lipid profilinin degerlendirmesi 6nerilir (Kanat
diizeyi A).

*  Obeziteli bireylerde kardiyovaskiiler hastalik riski artug: icin, hastalarin kardiyovaskiiler
riskinin hesaplanip, hedeflenen lipid degerlerine ulagilmasi onerilir (Kanit diizeyi A).

4.4. Hipertansiyon

Obezite kan voliimiinii ve sistemik vaskiiler direnci arttirarak HT gelisimine katkida bulunur.
Framingham kalp calismasinda hipertansif erkeklerin %26’sinin, kadinlarin ise %28’inin fazla
kilolu veya obeziteli oldugu saptanmustir. Fazla kilolu bireylerde yeni HT gelisme riski her iki
cinsiyet igin de artmustir. “National Health and Nutrition Examination Survey” calismasinda BKI
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25 kg/m? tizerinde olan kadinlarda 5-9,9 kg fazlahgin HT gelisme riskini 1,7 kat, 25 kg ve tize-
rindeki fazlaligin ise 5,2 kat artturdigt gdsterilmistir.

Obeziteli bireylerdeki kardiyak output ve sistemik vaskiiler direng artiginda renin-anjiotensin-al-
dosteron aktivitesindeki artigin, insiilin direnci ve hiperinsiilineminin, leptin-melanokortin yola-
ginin, obeziteye eslik eden obstriiktif uyku apne sendromunun (OSAS) énemli rolleri oldugu dii-
stiniilmekredir. Insiilin normalde vazodilator etkiye sahipken insiilin direnci oldugunda sempatik
sistem aktivasyonunda artiga, bobreklerden su ve tuz reabsorpsiyonuna, endotel disfonksiyonuna
ve damarlarda muskiiler hipertrofiye yol agarak HT gelisimine katkida bulunmaktadir.

Obezitenin HT gelisimine katkist oldugu gibi kilo vermenin de kan basincini ciddi diisiiriicii
etkisi mevcuttur. Bir meta-analizde saglikli beslenme neticesi sistolik kan basincinda ortalama
6,3 mmHg, diyastolik kan basincinda ise ortalama 3,4 mmHg diisiis elde edildigi rapor edil-
migtir. Ayni ¢alismada obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin etkileri de arastirilmugtir. Orlistat
kullanimu ile sistolik kan basincinda ortalama 2,5 mmHg, diyastolik kan basincinda ise ortala-
ma 2,0 mmHg diisiis saglanmistir. Uzun dénemde GLP-1 RA'larinin da kan basinci diisiiriicii
etkileri bulunmaktadir. BC uygulamas: neticesinde de anlamli kan basinct diisiisii olmaktadir.
Kilo kaybinin uzun siire devam ettirilebilmesi de HT gelisimini énemli oranda azaltmaktadir.
Framingham caligmasinda 8 yil siireyle kilo kaybin: siirdiirebilmis 30-49 yaslarinda 623 fazla
kilolu ve 50-65 yaslarinda 605 fazla kilolu incelendiginde 6,8 kg ve iizeri kilo kaybinin 140/90
mmHg olarak tanimlanan HT gelisme oranlarini bu gruplarda sirastyla %22 ve %26 distirdiigi
belirlenmistir.

Hipertansiyon tedavisinde siklikla kullanilan ditiretik, beta bloker (BB), kalsiyum kanal blokeri
(KKB) ve anjiyotensin konverting enzim (ACE) inhibitérlerinin degerlendirildigi bir meta-ana-
lizde biitiin ilag gruplarinin BKI'den bagimsiz olarak esit oranda KV olaylari 6nledigi bildiril-
migtir. Ancak diiiretiklerin ve BB’lerin glukoz intolerans: yapici metabolik olumsuz etkileri ve
BB’lerin obeziteye meylettirici ozellikleri nedeniyle obeziteli hipertansiflerde ilk sirada ACE inhi-
bitorlerinin, anjiyotensin reseptér blokerlerinin (ARB) ve KKB’lerin kullanimi diisiiniilmelidir.
Beta bloker kullanimi gerekiyorsa bu grup i¢inden karvedilol veya nebivololiin tercih edilmesi
onerilir.

TEMD Onerileri

¢ Obezitede BKI ile dogru orantili olarak hipertansiyon siklig ve siddeti artar (Kanat diizeyi
A).

e Obeziteli olgularin degerlendirilmesinde her vizitte mutlaka kan basinct 8lgiimii
yaptlmalidir (Kanit diizeyi A).

*  Obeziteli olgularda antihipertansif ajan olarak sirasiyla ACE inhibitorleri veya ARB ve
KKB’lerin kullanilmasi 6nerilir (Kanit diizeyi B).

e Beta bloker kullanimini gerektiren klinik bir durumun varliginda tercihen karvedilol ve
nebivololiin kullanilmasi 6nerilir (Kanit diizeyi C).




OBEZITEYE ESLIK EDEN HASTALIKLAR 25

4.5. Kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite

Obezite siiresi arttik¢a beklenen yasam siiresi azalmakta olup, bu durum ézellikle gencliginden
beri obezitesi olan orta ileri yastaki bireylerde daha belirgindir. Yitksek BKI, KVH ve tiim ne-
denlere bagli mortalite artisina neden olur. Otuz milyondan fazla bireyi iceren 230 kohort ¢a-
lismanin meta-analizinde, hem obezite hem de kilo fazlalig1, tiim nedenlere bagli 6liim riskinin
artmastyla iliskili bulunmugtur. Beden kitle indeksinin <20 kg/m? ve >25 kg/m?* olmast daha
yiiksek mortaliteye sahip olup bu iliski J-seklinde bir egri olarak ifade edilebilir.

Obezitenin ateroskleroz, semptomatik koroner arter hastaligi (KAH), kalp yetmezligi (KY) ve
atriyal fibrilasyon (AF) gelisimi tizerinde etkili oldugu ¢aligmalarla ortaya konmustur.

Obezite ve koroner kalp hastalg

Obezite ile KAH arasinda bir iliski olduguna dair giiglii, tutarli epidemiyolojik kanitlar vardur.
Bu risk ¢ocukluktan itibaren baglar. Obezite ve ateroskleroz ortak patofizyolojik mekanizmalari
paylasmaktadir. Dislipidemi hem ateroskleroz hem de obeziteye eslik etmektedir. Artan LDL-K
ve serbest yag asitleri inflamasyonu tetikler. Inflamasyon obezite, insiilin direnci ve T2DM ile
iligkili bir durum olup aterosklerozun tiim basamaklarin: baglatir ve hizlandirir. Yag dokusundan
salinan adipositokinler insiilin direnci, endotelyal disfonksiyon, hiperkoagiilabite ve sistemik inf-
lamasyonu olusturarak ateroskleroz gelisimine katk: sunar.

Beden kitle indeksi yiiksek olanlarda yagh cizgilenmelerde arug goriilmekeedir. Uzun dénem
bir izlem ¢alismasinda obezitenin KAH {izerinde bagimsiz bir risk faktorii olmast icin en az 2
dekat devam etmis olmasi gerekrigi gosterilmistir. BKI artisinin disinda viicuttaki yag dagilimi
da 6nemlidir. Viseral yag doku artisi olumsuz KV sonlanimlara daha fazla neden olurken bu etki
diyabet ve HT gibi komorbiditelerin etkisinden bagimsizdur.

Bir ¢aligmada 10 kg'lik agirlik artisinin KAH riskinde %12 artisa sebep oldugu gosterilmistir.
Ayrica viicut agirliginin KAH iizerindeki etkisini degerlendiren bir meta-analizde, BKI'deki her
bes birimlik artigin KAHde %29’luk artisa yol agtig belirlenmistir.

Bir caligmada, ozellikle geng hastalarda obezitenin ST elevasyonu olmayan akut koroner sendrom
(NSTEMI) agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu bulunmugtur. Obezite diger akut KV olay-
larin olusumunda da etkili bulunmustur. Bir birimlik BKI artiginda iskemik inme oraninda %4
ve hemorajik inme oraninda ise %6’lik bir arug goriilmiigtiir.

Obezite ve kalp yetmezligi

Obezite ile KY (8zellikle korunmusg ejeksiyon fraksiyonlu KY) arasinda énemli bir iliski vardur.
Framingham Kalp Caligmasi’'ndan yapilan bir analizde, KY riski, obezitesi olan kisilerde olma-
yanlara kiyasla yaklagik iki kat aremig bulunmugtur. Belirlenen risk faktdrleri (HT, KAH, T2DM,
sol ventrikiil hipertrofisi) icin diizeltme yapildiktan sonra, BKI'deki her 1 kg/m? arus igin KY
riski erkeklerde %5 ve kadinlarda %7 artmis olarak belirlenmistir.

Obeziteye artmis dolum basinc ve yiiksek diyastol sonu hacmi gibi sol ventrikiil parametrele-
rinde olumsuz degisikliklerle sonuglanan agiri hacim yiiklenmesi eslik eder. Sistolik ve diyas-
tolik yiiklenmeler HT ile birlestiginde sol ventrikiil hipertrofisine yol acabilir. Bu durum KY
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gelisiminin yani sira, ventrikiiler aritmi, miyokard infarktiisit (MI) sonrasit 6liim ve ani kalp
oliimii insidansinda da artisa neden olur.

Obezite ve atrial fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon eriskinlerde en sik goriilen aritmidir. Obezite, atriyal remodelinge yol agarak
AF gelisme riskinde belirgin bir artisa neden olur. “Atherosclerosis Risk In Communities” (ARIC)
calismasti, bes AF vakasindan birinin obeziteden kaynaklanabilecegini hesaplamistir.

Obezite ve ani kalp élimu

Obezitesi olan hastalarda en sik bildirilen 6liim nedeni KY olmakla birlikte ani kardiyak 6liim
riskinin arttgt da bildirilmistir. Obezitesi olan bireylerin uzamis QT araliklarina sahip olma
olasilig1 daha yiiksektir. Bu durum obezitesi olan bireylerde KAH riskini arttiran ve ani kardiyak
oliime yol acan potansiyel bir mekanizmadir.

“Metabolik olarak saglhkli” obezite hastalari

Metabolik olarak saglikli obezite terimi, HT, hipertrigliseridemi, HDL-K diistikltigii, bozulmus
aclik glukozu ve/veya insiilin direnci, diyabet gibi adipozite ile iliskili asikar kardiyometabolik
anormallikleri, anormal CRP veya yagli karaciger hastaligini diisiindiiren artmis karaciger fonk-
siyon testleri bulunmayan obeziteli kisileri tanimlar. Ancak bu durum tamamen masum olmayip
metabolik anormalliklerin heniiz saptanmadigi bir dénemi ifade ettigi ve bu hastalarin uzun
vadede mortalite artiglarinin oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir. Dolayisiyla, heniiz obezite di-
sinda bagka bir metabolik sorunu geligmemis kigileri tanimlamak i¢in kullanilan bu ifadenin dog-
ru olmadig1 ve obezitenin énemini azaluct bir yaklisim oldugu diisiiniilerek bu terminolojinin
kullanilmasindan kaginilmalidir.

Obezite paradoksu

Obezitenin olumsuz KV ve metabolik sonuglari oldugu ve sagkalim agisindan belirgin dezavan-
taja neden oldugunu gosteren epidemiyolojik caligmalar énceki béliimlerde tartigildi. Ancak,
yukaridaki ¢aligmalarin tersine, cogunlugu kesitsel olan bazi epidemiyolojik veriler kronik hasta-
lig1 olan yasl: bireylerde, asir1 kilo veya obezitenin sagkalim acisindan dezavantaj yaratmayabile-
cegini ve hatta koruyucu olabilecegini gostermektedir. “Obezite paradoksu” olarak ifade edilen
bu durumun gercekten var olup olmadigi tartugilmakea olup, celiskili sonuglarin ¢alismalarin
metodolojik olarak farkliliklariyla ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Yasl popiilasyonda obezite
ve sagkalim arasindaki iligkiyi yas, obezite derecesi, komorbiditelerin varligi veya yoklugu gibi
cesitli faktorler etkileyebilir. Yaslt bireylerde viicut kompozisyonu degisir ve BKI 6liimii viicut
agirligr icin dogru bir gosterge olmayabilir. Osteoporoza baglt boy kisaligi, BKI degerlerinin
olmasi gerekenden daha fazla gozitkmesine neden olabilir. Gergekten de populasyon calismalari,
yaslt bireylerde evre 1 obezitesi (BKi= 30-34,9 kg/m?) olanlarda mortalitede berligin bir atis ol-
madigini ama 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 arttig1 saptanmustir. Bu durumda kronik hasta-
liklart olan yasli bireylerde obezite ve 6liim iligkisinin bir gesit J- egrisi olusturdugunu séylemek
mimkindir.
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Obezite paradoksu kavrami bugiin yash obeziteli bireyler icin ifade edilse de, kronik obezitesi
olan bireylerin erken yaglarda zaten kaybedilmis olmalari, daha agir hastaliklari olan bireylerde
ciddi kilo kaybi gelismesi gibi popiilasyon demografisini karigtiran cesitli faktorlerin de bu termi-
nolojinin ortaya ¢ikmasinda rolii olabilecegi diistintilmelidir.

TEMD Onerileri

e Obezite KV olay ve 8liim riskini arturir (Kanat diizeyi A).

e Kronik hastaliklari olan yasli bireylerde obezite ve KV 6liim iligkisi evre 2 ve evre 3 obezite
icin daha belirgindir (Obezite Paradoksu) (Kanit Diizeyi C).

*  Obezite ateroskleroz, semptomatik KAH, KY, AF ve ani kardiyak 6lim gelisimine yol
acabilir (Kanit diizeyi B).

*  Obeziteli bireylerde kilo kontrolii yani sira eslik eden diger kardiyovaskiiler risk fakedrlerine
yonelik taramalarin yapilmasi ve etkin bir sekilde tedavi edilmesi gerekir (Kanit diizeyi A).

4.6. Metabolik disfonksiyon iliskili steatotik karaciger hastaligi (MASLD)

Yakin zaman kadar obeziteli bireylerde sik goriilen ve non-alkolik yagl karaciger hastaligs
(NAYKH) olarak adlandirilan tablonun artik metabolik disfonksiyon iligkili steatotik karaci-
ger hastaligi (MASLD) olarak adlandirilmasina karar verilmistir. Uluslararasi genis katilimli bir
calistay tararfinca kararlagtirilan ve pek ok iilke tarafinca da kabul edilen bu yeni terminolo-
jiye gegmenin nedeni daha once kullanilan NAYKH terminolojisinin etyolojiyi tam olarak ta-
nimlamamast ve damgalayici bir dil icermesidir. MASLD belirlenmis bes kardiyometabolik risk
fakedriinden en az birinin meveut oldugu metabolik fonksiyon bozukluguna eslik eden hepatik
steatozu tanimlamaktadir. Belirlenmis kardiyometabolik risk fakedrleri sunlardir;

e BKI > 25 kg/m? veya BC> 94 cm (erkek) 80 cm (kadin) veya> etnisiteye 6zel kesme
noketasi

e AKS2100 mg/dL veya OGTT sonrasi 2. saat glukoz=140 mg/dL veya HbAlc > %5,7
veya T2DM tanist bulunmasi veya T2DM icin tedavi almasi

* Kan basinci> 130/85 mmHg veya antihipertansif tedavi aliyor olmak
* Plazma TGz 150 mg/dL veya lipid diisiiriicii tedavi aliyor olmak
e Plazma HDL-K < 40 mg/dL (erkek) ve < 50 mg/dL (kadin) veya tedavi aliyor olmak

Calismalar MASLD ile NAYKH popiilasyonunun neredeyse tamamen &rtiigtiigiinii
gostermektedir. Bu nedenle kilavuz hazirlama komitesi istatistiksel bilgileri verirken yeni ter-
minoloji olan MASLD/MASH kullanilmasini uygun gérmiistiir. Ayni calistayda saf MASLD
disinda giivenli kabul edilenden (kadinlar ve erkekler icin sirastyla 140-350 g/hafta ve 210-420
g/hafta arasinda alkol titketimi) daha fazla miktarda alkol titketen MASLD’li kisileri tanimlamak
icin, artmus alkol tiiketimi ve MASLD (MetALD) birlikeeligi olarak adlandirilan yeni bir kategori
tanimlanmistr. NASH yerine de “Metabolik disfonksiyon iliskili steatohepatit” (MASH) termi-
nolojisinin kullanilmast 6nerilmektedir.
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Metabolik disfonksiyon iligkili steatotik karaciger hastalii cevresel faktorlerden ve genetik
yatkinliktan etkilenen kompleks bir hastalikair. Obezite, T2DM, HT ve dislipidemiye kadar meta-
bolik sendromun tiim bilegenleri MASLD gelisimi icin risk faktorleridir. MASLD prevalans: diinya
genelinde ortalama %30 olarak bildirilmektedir. Obezite, MASLD nin patofizyolojisinde énemli
bir rol oynamaktadir ve obezite prevalansindaki artiga paralel olarak MASLD prevalanst da artmak-
tadir. Metabolik disfonksiyon iligkili steatotik karaciger hastalig sikliginin fazla kilolu ve obeziteli
bireylerde %57-98 oraninda degistigi bildirilmektedir. Siklik artiginin BKI ile iligkili oldugu saptan-
mustir. BKI >30 kg/m?olanlarda sikliginin %90’larin {izerine giktig1 gosterilmistir.

Insiilin direnci MASLD’nin patofizyolojisinde kilit rol oynar. Obezite ve T2DM’nin ortak ka-
rakteristik 6zelligi insiilin direncidir. Insiilin direnci nedeniyle periferik yag dokusundaki lipoliz
artigt karacigere serbest yag asidi akimina neden olur. Ek olarak; karacigerdeki de-novo trigliserid
sentezi ve azalmig yag asidi beta-oksidasyonu, karaciger parankiminde yag birikimine katkida
bulunur. Olusan inflamatuar yanit hem karaciger hasarinin hem de insiilin direncinin daha da
kétiilesmesine neden olur.

Metabolik disfonksiyon iligkili steatotik karaciger hastalig1, basit yaglanmadan baslayarak, MASH
ve ileri fibrozis/sirozlu MASH’a kadar genis bir karaciger hasarini kapsar. MASLDde basit yag
infiltrasyonu ve hafif inflamasyon bulunurken, MASH fibrozisli veya fibrozissiz nekro-inflama-
tuar degisikliklerle karakterizedir. Basit steatozda karacigere bagli 6liim oranlari daha diisiik olup
daha iyi prognoza sahiptir. Ancak MASH, siroz ve hepatoseliiler karsinomaya kadar ilerleyebilir.
Bu nedenle takip ve tedavisi daha aktif bir sekilde yonetilmelidir.

Obeziteli veya metabolik sendromlu bireylerde karaciger enzimleri veya ultrason ile MASLD ve
fibrozis riskini tespit etmek i¢in tarama yapilmast énerilmektedir. Aminotransferazlarin normal
olmast taniyr diglamaz. Serum alanin aminotransferaz (ALT) diizeyi; MASH’i bulunan hastala-
rin> %50’sinde, MASLD’si bulunan hastalarin %80’ ninde normal sinirlardadir. Serum ALT dii-
zeyi MASH bulunmayan MASLD hastalarinda da yiiksek bulunabilir. MASLD tanili hastalarda
ALT diizeyi MASH ve fibrozis evresi i¢in 6ngordiiriicii degildir.

Invaziv bir girisim olan karaciger biyopsisi MASH tanisinda altin standart kabul edilmesine ragmen
tant i¢in sart degildir. Tan1 kesin degilse veya hepatoselliiler hasarin derecesini gostermek icin yapi-
labilir. Yaglanmanin, inflamasyonun ve fibrozisin derecesini belirler. Non-invaziv olarak fibrozisin
varligint degerlendirmek amaciyla transient elastografi ve MR elastografi gibi goriintiileme yontem-
leri ya da FiB-4 indeksi, NAFLD fibrozis skor, ELF test gibi kan testleri kullanilabilir.

Giinliik pratikte ilk basamakta fibrozis varligint degerlendirmek iizere tercih edilen test FIB-4
indeksidir. FIB-4 indeksinde yas, trombosit sayimi, aspartat aminotransferaz (AST) ve ALT dii-
zeyine gore hesaplanan bir formiile gore elde edilen sonug diisiik (1,3) ve yiiksek (2,67) fibrozis
diizeyi icin belirlenmis iki ayr1 kesme noktasina gore fibrozis varligini (evre 0-4) 6ngérmek icin
kullanilir. FIB-4 indeksini hesaplayan otomatik hesaplayicilara web iizerinden kolayca ulasmak
miimkiindiir.

Metabolik disfonksiyon iliskili steatotik karaciger hastalig olan olgularda mortalitenin ana sebebi
KVH’lardir. Bu nedenle MASLD tanist konulan hastalara fibrozis ve siroz gelisiminin 6nlen-
mesinin yani sira obezite, aterojenik dislipidemi, T2DM, HT gibi KV risk faktorlerinin tespit
ve uygun bi¢imde tedavi edilmesi esastir. Hastalar fibrozis varligi ve derecesi agidan da mutla-
ka degerlendirilmelidir, ¢iinkii fibrozis derecesi prognostik bir fakt6rdiir. Non-invaziv testlerle
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yapilan fibrozis risk siniflamasina gére diisiik riskli oldugu tespit edilen olgulara (fibrozis evre
0-1) obezite ve KV risk faktorlerine yonelik tedavi verilmesi onerilmektedir. Orta ve yiiksek
fibrozis skoruna sahip bireylerin ise diger kronik metabolik karaciger hastaliklari agisindan deger-
lendirilmesi, biyopsi gerekip gerekmedigine karar verilmesi ve siroza gidisin 6nlenmesi agisindan
gastroenteroloji boliimiine sevki uygun bir yaklagim olacaktir.

Kilo kaybini hedefleyen diyet ve egzersiden olusan yasam tarzi degisiklikleri (YTD) halen
MASLD/MASH tedavisinin kése tagidir. Uygulanacak diyetin makrobesin oranlarindaki degi-
simin ek faydasi gosterilememis olup MASLD’li hastalarda fruktozdan fakir hipokalorik diyet
onerilmektedir. Yasam tarzi degisiklikleri ile verilen kilo oraninda MASH histolojik dzelliklerin-
de iyilesme gozlenmektedir. MASH rezoliisyonu ve fibrozisde iyilesme icin hedeflenen kilo kaybt
%10 ve iizeri olmalidir. Bu hastalarda endikasyon varliginda kilo kaybini saglamaya yonelik,
oncelikli olarak semaglutid, liraglutid ve tirzepatid olmak iizere, anti-obezite ajanlarin kullanim:
ve BC de diisiiniilebilir.

Mart 2024 te selektif tiroid hormon reseptor {3 agonisti olan resmetirom fibrozis iizerine olumlu et-
kilerinin gosterilmesini takiben NASHin spesifik tedavisi icin Amerika Ilag Ajanst (Food and Drug
Administration, FDA) onay1 almigtr. Metabolik disfonksiyon iligkili steatohepatitin spesifik tedavisi
icin endikasyon almamig olmakla birlikte T2DM ve biyopsi kanitlt MASH bulunan bireylerde pi-
oglitazon ve GLP-1 RA'lar tedavide 6nerilmektedir. Yine aminotranferaz yiiksekligi ve non-invaziv
testlerle gosterilmis MASH'i olan bireylerin diyabet tedavisinde pioglitazon ve GLP-1 RA'lar tercih
edilmelidir. T2DM’si olmayan ve fibrozis skoru=2 olan MASH’li hastalarin tedavisinde ise yiiksek
doz E vitamini (800 Ul/giin) diisiiniilebilir. MASLD ve MASH’in spesifik tedavisi igin metabolik
yolaklar, enflamasyon ve fibrozisi yavaslatan veya gerileten mekanizmalar iizerine etkileri bulunan
cok sayida yeni ilacin faz 2-3 agamasina gelmis ¢alismasi devam etmektedir.

TEMD Onerileri
e Obeziteli her birey MASLD/MASH gelisimi ve ilerlemis fibrozis acisindan taranmalidir
(Kanit diizeyi B).

¢ Giinliik pratikte fibrozis riskini degerlendirmek iizere tercih edilen ilk basamak test FIB-4
indeksidir (Kanit diizeyi B).

* Bu olgularda mortalitenin ana sebebi kardiyovaskiiler hastaliklardir. Taniy1 takiben

aterojenik dislipidemi, diyabet, HT gibi KV risk faktorlerinin uygun sagaltimi saglanmalidir
(Kanit diizeyi A).

* Kilo kaybint hedefleyen diyet ve egzersizden olusan yasam tarzi degisiklikleri halen MASLD
tedavisinin kose tasidir (Kanit diizeyi A).

*  Yakin zamanda MASH’in spesifik tedavisinde selektif tiroid hormon reseptor f agonisti

olan resmetirom kullanim onay: almisur (Kanit diizeyi A).

e T2DM bulunmayan ve fibrozis skor>2 olan biyopsi tanili MASH olgularinda tedavide E
vitamini 800 Unite/giin kullanilabilir (Kanit diizeyi C).

*  T2DM ve biyopsi ile MASH tanusi olan olgularda glukoz diisiiriicii tedavide pioglitazon
veya GLP-1 RAlerinin kullanilmast MASH tedavisi icin de faydali olacakur (Kanit diizeyi
B).
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4.7. Polikistik over sendromu

Hiperandrojenizm, ovulatuvar disfonksiyon ve polikistik over morfolojisi ile karakterize poli-
kistik over sendromu (PKOS) dogurganlik ¢agindaki kadinlarda en sik goriilen endokrin bo-
zukluktur. Sendromun siklig1 kullanilan tani kriterlerine gore degiskenlik gostermekle birlikte
iilkemizde yaklagik olarak her 7 kadindan birinde goriilmektedir. PKOS, obezite, insiilin direnci,
T2DM, KVH’lar, psikolojik bozukluklar ve kanser ile iligkilidir. Ozellikle ¢ocukluk ve ergen-
lik doneminde ortaya cikan hizli kilo alimi ve obezite PKOS gelisimini kolaylastiran faktorler
arasindadir. Erigkin PKOS hastalarinin yarisinda obezite mevcuttur ve bu durum klinikte hem
sendrom fenotipini agirlagtirir hem de sendromun kardiyometabolik riskini artirir.

Obezitesi olan PKOS’lu kadinlarda testosteron artis, seks hormon baglayict globulin (SHBG)
dustikligt, yiiksek glukoz ve insiilin diizeyleri, dislipidemi ve iki kata varan oranda artmig
MetS sikligr gozlenmektedir. PKOS'da yag dokusu disfonksiyonu, adipokinlerin sekresyon
bozukluklari, instilin sinyal defekdleri, diisiik dereceli kronik inflamasyon ve steroidogenez degi-
sikliklerine neden olmaktadir.

Obezitenin dnlenmesi ve tedavisi uzun dénem PKOS yonetiminde nemlidir. Obezitesi olan
PKOS’lu kadinlarda %5-10’luk bir kilo kayb1 sendromun hormonal, metabolik, reprodiiktif, KV
ve psikolojik ézellikleri iizerinde diizelme saglamaktadir. Saglikli ve dengeli beslenme, egzersiz ve
davranis yonetimini iceren YTD tiim PKOS’lu kadinlarin tedavisinde ilk sirada yer almaktadir.
Obezite varliginda kilo kaybi saglamak i¢in hastanin giinlitk yasantisi ile uyumlu dengeli ve hipo-
kalorik bir diyet uygulanmalidir. BKI 25 kg/m? iizerinde olan PKOS hastalarinda kilo kontrolii
ve metabolik sonlanimlar acisindan metformin 6nerilebilir. Obezitesi olan PKOS hastalarinda
anti-obezite farmakolojik ajanlarin kullanimi hakkinda sinirli sayida kiigiik caligmalar mevcuttur.
Ancak genel populasyondaki klinik verilerden ¢ikarimla orlistat ve GLP-1 RA (liraglutid, semag-
lutid) PKOS hastalarinda da kullanilabilir. Gebelikte verisi bulunmadig: icin 6zellikle GLP-1 RA

tedavisi verilmesi durumunda etkili dogum kontrolii de uygulanmalidir.

Secilmis PKOS hastalarinda bariyatrik/metabolik cerrahi 6nerilebilir. Bu konuda ayrinuli bilgi
obezitenin cerrahi tedavisi bolimiinde verilmistir. Bu tedavi yontemi PKOSta kilo kaybi, HT,
diyabet, hirgutizm, diizensiz menstriiel sikluslarda diizelme, ovulasyon oranlarinda arus sagla-
maktadir. BC 6ncesinde ve cerrahi sonrast viicut agirlig: stabil oluncaya kadar etkin dogum kont-
rolii uygulanmalidir.

TEMD Onerileri

*  Obezite ve PKOS arasinda iki yonli bir iliski mevcuttur. Klinikte dogurganlik ¢aginda
obezitesi olan kadinlar PKOS agisindan, PKOS’u olan kadinlar ise obezite ve eslik
edebilecek kardiyometabolik risk acisindan degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi D).

*  Oberzitesi olan tiim PKOS’lu kadinlarda hipokalorik diyet, egzersiz ve davranis yonetimini
iceren yasam tarzi degisikligi onerilmelidir (Kanit diizeyi B).

¢ Metformin BKI 25 kg/m? iizerinde olan PKOS’lu kadinlarda viicut agirlig1 ve metabolik
sonlanimlar tizerinde olumlu etkisi nedeniyle 6nerilebilir (Kanit diizeyi B).

*  Yagam tarz1 degisikliklerine ek olarak anti-obezite ilaglar (orlistat ve GLP-1 RA) ve BC genel
populasyon dnerilerine uygun olarak PKOS’lu kadinlarda kullanilabilir (Kanit diizeyi D).
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4.8. Kadin infertilitesi

Obezitenin dogurganlik ¢agindaki kadinlarda reprodiikeif sistem tizerinde birgok olumsuz etkisi
mevcuttur. Bu etkiler arasinda ovulatuvar disfonksiyon, menstriiel diizensizlikler, dogal yolla ge-
belik oranlarinda diisiikliik ve istenmeyen obstetrik sonlanimlar sayilabilir. Hem ergenlikte hem
de eriskin dénemde viicut agirhiginin arugi ile oligo-amenore prevalansi artar. Cocuklukta obe-
zite eriskin donemde menstriiel problemlerin bagimsiz prediktoriidiir. Puberte 6ncesi ve erken
pubertal dsnemde BKI arttik¢a androjen diizeylerinde de yiikselme saptanir. Obezitesi olan her
3 eriskin kadindan birinde menstriiel problemler mevcuttur ve BKI arttik¢a nulliparite oranlart
yiikselir. Normal agirlikli kadinlara gre kilo fazlalig1 ya da obezitesi olan kadinlarda dogurganlik
oranlar1 %50’ye varan oranda azalmis ve ilk doguma kadar gecen siire uzamugtir.

Obetzite, gebeligin saglandigt durumlarda anne ve bebek acisindan kisa ve uzun vadede birgok
saglik riskine neden olmaktadir. Kisa dénem riskler arasinda HT, preeklampsi, gestasyonel di-
yabet, sezaryen dogum oranlarinda arts, perinatal morbidite ve mortalite sayilabilir. Maternal
obezitenin goriildiigii gebelikler sonrast uzun dénemde de hem anne hem ¢ocuk icin kardiyome-
tabolik riskler artmistir.

Obezite infertilite iliskisinde farkli mekanizmalar yol oynar. Overde erken follikiil atrezisi ve art-
mis follikiiler apoptoz bulunurken uterusta endometriyal reseptivite azalmugtir. Yag dokusunda
adipositokin salinim dinamiklerinde bozukluklar androjen 6strojen dengesi tizerinde olumsuz
etki gosterir ve insiilin direncini tetikler. Hipofiz bezinde gonadotropin salgisinin ve karacigerde
SHBG yapiminin azalmasi s6z konusudur. Tiim bu degisiklikler obezitesi olan kadinlarda infer-
tilite gelisimine katkida bulunur.

Obezite, infertilite tedavisinde sonlanimlart da olumsuz etkilemektedir. Obezitesi olup infertilite
tedavisi goren kadinlarda ovulasyon indiiksiyonuna over cevabi azalmistir. Oral ajanlar ya da
gonadotropinlerin daha yiiksek dozda kullanilmalart gerekir. In vitro fertilizasyon (IVF) teda-
visinde daha az oosit elde edilir ve oosit kalitesinde bozulma sz konusudur. Beden kitle in-
deksi yiiksekligi, implantasyon, klinik gebelik ve canli dogum oranlari ile negatif dogrusal iligki
gosterir. Gebelik saglandigi durumlarda da obezitesi olan kadinlarin diisiik riskinde normal viicut
agirhigina sahip kadinlara gére %20-90 arasinda artis gozlenmektedir.

Anovulatuvar kadinlarda kilo kaybi miidaheleleri (YT'D, anti-obezite ilaclar ve BC) spontan ge-
belik oranlarint ve ovulasyon indiiksiyonuna ovulasyon cevap oranlarini artrir. Buna kargilik
obezitesi olan ovulatuvar kadinlarda gebelik 6ncesi kilo vermenin yardimei tireme teknikleriyle
canlt dogum oranlarinda artig saglamadigi gosterilmistir.

Obeziteye yonelik yagam tarzi degisikligi, medikal ve cerrahi tedavilerin kadinlarda fertilite ve
gebelikle iligkili kisa ve uzun dénem klinik sonlanimlar tizerine etkilerini degerlendirebilmek i¢in
iyi tasarlanmig genis dlcekli caligmalara ihtiyag vardir.
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TEMD Onerileri

*  Obezitesi olan kadinlar artmis infertilite ve gebelikte maternal fetal komplikasyon gelisim
riski yoniinden bilgilendirilmelidir (Kanit diizeyi D).

e Obezitesi olan ve ¢ocuk sahibi olmak isteyen kadinlarda ovulatuvar fonksiyon
degerlendirilmeli, anovulasyon saptanmasi durumunda kilo vermenin spontan gebelik
sansini artiracagt vurgulanarak hastanin klinik durumuna uygun kilo verme programi
planlanmalidir (Kanit diizeyi D).

4.9. Erkek hipogonadizmi

Hipogonadizm obezitedeki komorbid durumlardan birisidir ve tanust i¢in iki farkli giinde, sa-
bah erken saatlerde 6lgiilen testosteron diizeyinin diisiik bulunmasi gerekir. Epidemiyolojik
calismalarda tiim yas gruplarinda obeziteli bireylerde serbest testosteron, bioavailable testoste-
ron (serbest testosteron ile albiimine bagli testosteronun toplami) ve total testosteron diizeyle-
rinin azaldig1 saptanmigtir. Bel cevresi artukga, plazma total testosteron, serbest testosteron ve
SHBG diizeylerinin azaldigy, testosteron diizeyi azalan kisilerde de BC ve BKI’nin arttig1 ortaya
konmustur.

Yag dokusu bir endokrin organdir ve salgiladigt adipokinler araciligiyla testosteron iiretimi tize-
rine etki eder. Adipositlerde yiiksek miktarda aromataz enzimi eksprese edilir ve bu enzim dola-
stmdaki testosteronu strojene doniistiiriir. Ostrojen negatif feedback etki ile hipopatalamo-hi-
pofiz aksindan gonadotropin salgilatict hormon (GnRH) ve liiteinizan hormon (LH) salinimini
baskilayarak testislerden testosteron salinimint baskilar. Ote yandan yag dokusu kaynakli tiimér
nekrozis faktor-alfa (TNF-o) ve IL-6 gibi inflamatuvar sitokinler hipotalamusta GnRH salini-
munt baskilarlar. Bir baska yag dokusu kaynakli sitokin olan leptin de Leydig hiicrelerini direke
olarak inhibe ederek testosteronun azalmasina sebep olur. Bu ve muhtemelen diger mekanizma-
lar nedeniyle obezite varligi testosteron seviyelerini azaltr. Ote yandan, testosteronun azalmast
da adipoziteyi arttrmakeadir ve bu etkilesime hipogonadizm obezite dongiisii ad1 verilmektedir.

Obezite tedavisi amaciyla kullanilan saglikli beslenme, egzersiz, tibbi veya cerrahi tedavi gibi tiim
yontemler testosteron diizeylerinde belirgin artisa neden olurlar. Bu artig kaybedilen kilo miktar:

ile iliskilidir.

Hipogonadizm bulunan obeziteli bireylerde testosteron replasmani sonrast viicut agirligi azalir,
kas kitlesi artarken, yag kitlesinde diisme gdzlenir. Enjektabl veya transdermal testosteron rep-
lasmani hipogonad olgularda benzer sonuglar dogurur ve yag dokusundaki azalma metabolik
profilde de olumlu degisikliklere neden olur. Saglikli beslenme ve artan fizik aktivite saglanan
olumlu etkinin daha da belirgin olmasina neden olur.

Eger bir hastada hipogonadizm varli1 net olarak ortaya konmugsa uzun dénem replasman teda-
visi iyi tolere edilmekte olup fizyolojik sinirlar icerisinde testosteron seviyeleri saglanmasi halinde
bir¢ok calisma kilo kontroliine katki agisindan testosteron tedavisinin basarili sonuglarini ortaya
koymaktadir. Ancak su an icin obeziteli bireylerde testosteron replasmant rutin olarak her hastaya
onerilmemektedir. Semptomatik bireylerde olgu bazinda degerlendirilmesi uygun olacakur. Ek
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olarak androjen diizeyleri normal olan obeziteli kisilerde yag kitlesini azaltmak i¢in testosteron
uygulanmast son derece riskli bir yaklasim olarak kabul edilmektedir. Bu sebeple obezitesi olan
bireylerde gonadal fonksiyonlarin detayli degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

TEMD Onerileri

e Obeziteli bireylerde hipogonadizm riski ve hiponadizmi olan olgularda obezite riski
artmustir (Kanat diizeyi A).

* Hipogonadizmi olanlarda testosteron tedavisi metabolik profil tizerinde olumlu etkiye
sahiptir (Kanit diizeyi B).

*  Obeziteli bireylerde anamnez ve fizik muayene bulgulari hipogonadizm ile uyumlu ise
gonadal fonksiyonlar incelenmelidir (Kanit diizeyi A).

4.10. Uyku bozukluklan

Uyku, bilincin, organik faaliyetlerin, duyusal islevlerin ve istemli kas hareketlerinin azalmasi ile
karakrerize, gegici, periyodik, psikofizyolojik bir durumdur. Uzun yillardir kabul edilen griisiin
aksine uyku santral sinir sistemi iglevlerinin minimuma indigi bir siire¢ degil son derece aktif
nérolojik ve metabolik siireclerin yiiriitiildiigii bir donemdir.

Obezite, hem direk hem de dolayli fizyolojik mekanizmalar ile uyku kalitesinde bozulmaya ve ¢e-
sitli uyku bozukluklarina yol agmaktadir. Cift yonlii olan bu etkilesim, uyku problemleri yasayan
bireylerin daha fazla kilo almasina veya var olan fazla kilolarini verememesine neden olmaktadir.
Bu olumsuz kisir dongiiniin kirilabilmesi i¢in uyku siireci degerlendirmeli ve obeziteli bireylerin
uyku problemlerine ydnelik miidahalelerde bulunulmalidir.

Bir bireyin kaliteli bir uyku siireci yasayabilmesi icin uygun bir fiziksel ve metabolik ortam gerek-
lidir. Fiziksel kosullar arasinda sessiz ve miimkiinse 1siksiz, log 11kl bir ortam, rahatsiz etmeyecek
bir oda sicakligi ve uygun sertlikte bir zemin sayilabilir. Kaliteli bir uyku i¢in uygun metabolik
ortam ise iyi oksijenlenen bir organizma (6zellikle santral sinir sistemi), kan basinci ve glisemi
diizeylerinin stabil olmasi, noktiiri, huzursuz bacak sendromu veya OSAS gibi uykuyu bolebile-
cek etmenlerin bulunmamasi sayilabilir.

Uyku ideal olarak polisomnografi kayitlar: ile incelenir. Polisomnografik inceleme sonrast
uyku temel olarak REM (hizli goz hareketlerinin eglik ettigi siire¢) ve non-REM (hizli goz ha-
reketlerinin olmadig1) uykusu olarak iki ana kategoriye ayrilir. Non-REM uyku N1, N2 ve N3
olarak alt kategorilere ayrilmistir. N1 ve N2 uykusu yiizeyel uyku, N3 uykusu ise derin uyku
olarak kabul edilir. Saglikli bir eriskin gece boyunca yaklagik 7-9 saat kadar uyur. Uyku siire-
cinde 3 ile 6 non-REM ve REM déngiisii yasar. REM uykusunun hafiza ve biligsel fonksiyon-
larla iliskili oldugu, derin uykunun ise metabolik olarak bir arinma ve ertesi giine hazirlanma
siireci oldugu yapilan aragturmalar ile ortaya konulmustur. Bir bireyin ertesi giine metabolik ve
biligsel olarak zinde uyanabilmesi i¢in derin uyku ve REM uykusunu yeterli miktarda almas:
gerekmektedir.
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Santral sinir sisteminin (SSS) derin uyku ve REM sikluslarina gecebilmesi icin ise ortamin hem
fiziksel hem de metabolik olarak stabil olmas: gerekmektedir. Glisemik dalgalanmalar, uyku ap-
neleri, gece polidipsi veya poliiiri nedeni ile uyanmalar, anksiyete bozukluklari, gesitli vitamin ve
mineral eksiklikleri gibi tiim patolojiler SSS’i derin uyku ve REM uyku sathalarina ge¢cmekten
alikoymaktadr.

Uyku bozukluklari Amerikan Uyku Tibb1 Dernegi'nin ‘3rd Edition of The International
Classification of Sleep Disorders” (ICSD-3) siniflamasina gore 6 ana baglikta kategorize edilmekeedir:

¢ Insomnialar (uyku azlig: tablolarr)

e Uyku iligkili solunum bozukluklar:

¢ Hipersomni ile seyreden santral bozukluklar (agirt uykululuk tablolari)
¢ Sirkadiyen ritim uyku — uyaniklik bozukluklar

*  Parasomniler (uykuya gegis esnasinda veya uykuda ¢ikan istenmeyen davraniglar, anormal

hareketler)
e Upyku iligkili hareket bozukluklari (huzursuz bacaklar sendromu vb.)

Obezite hastalarinda bagta OSAS olmak iizere, uyku iliskili solunum bozukluklari, insomnia,
uyku iligkili hareket bozukluklar: ve sirkadiyen ritim bozukluklarinda belirgin arus gozlenmek-
tedir. Obeziteli bir bireyin kapsamli degerlendirme esnasinda uyku problemlerinin sorgulanmasi
ve miimkiinse tedavi edilmesi o bireyin ertesi giine daha hareketli ve zinde baglamasina, toplamda
giin ici hareketliliginin artmasina, motive olmasina ve totalde obezite miicadelesinde daha fazla
basari elde edebilmesine yol acacaktir.

Uyku bozukluklarinin tanisinda altin standart yontem polisomnografidir. Uyku bozukluklari-
n1 saptayabilmek icin ne yazik ki halihazirda tan1 koydurucu, prediktif degeri yiiksek bir anket
veya sorgu formu bulunmamakrtadir. Ancak Epworth Uykululuk Olgegi veya Pittsburg Uyku
Kalite indeksi gibi sorgu formlar: ile dolayli yoldan uykululuk diizeyleri ve uyku kalitesi sor-
gulanabilmektedir. Obstriiktif uyku apne sendromu icin ise STOP-BANG veya Berlin anket-
leri kullanilabilir. Ayrica hastanin horlama ve apne siirecleri dzellikle birlikte yasadigs kisilere
sorulabilir. ICDS-3 tan: kriterlerine gore yapilabilecek basit sorgulamalar ile tani tutarlilig
arurilabilir.

4.11. Obstriiktif uyku apne sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromu, uyku sirasinda hipoksi/reoksijenizasyon ile sonuglanan tek-
rarlayict parsiyel ya da tam {ist solunum yolu obstriiksiyonlar: ile karakterize bir sendromdur.
Belirtiler; giirileiili horlama, tanikli apne, bogulma hissi ile uyanma, giindiiz agir1 uyku hali,
sabahlar1 bag agrisi, konsantrasyon giicliigii ve yasam kalitesinde azalmadir. OSAS, kardiyo-
vaskiiler hastaliklar, metabolik hastaliklar, insiilin direnci ve diyabet gelisim riskinde aruy ile

iliskilidir.

Obezite OSAS igin en 6nemli ve degistirilebilir risk fakeoriidiir. BKI>29 kg/m? olan obeziteli
bireyler arasinda OSAS prevalanst %60’a kadar ¢ikmaktadir. Obezite ve diyabeti olan hastalarda
OSAS prevalansi ozellikle artmakeadir. Obezite, adipokinlerin akcigerler iizerine etkilerine ek
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olarak, hava yolunda yag depolanmasi ya da akciger hacminde azalma ile hava yolu kollapsibilite-
sini etkilemektedir. Bunun tersine, OSAS, leptinin azalip ghrelin diizeyinin artmasina ve béylece
aglik hissi ve kilo artigina neden olmaktadir. Obezite OSAS’a, OSAS obeziteye neden olarak
tehlikeli bir dongii ile birbirini beslemekredir.

Viicut agirliginda %10 artig olmast, apne/hipopne indeksinde (AHI)’de %30’luk bir artisa neden
olmaktadir. Diger yandan, viicut agirliginin %10-15 oraninda azalmasi, AHI'yi %50 oraninda
azaltmaktadir. Bu nedenle, obeziteli veya kilolu tiim OSAS hastalarinda tedaviye kilo verme
programlarinin eklenmesi énerilmektedir.

Polisomnografide 10 saniye veya iizerinde nefes almadan gecen siireler apne, solunumun yiizeyel-
lestigi donemler ise hipopne olarak tanimlanir. Uyku esnasinda saatte 5-15 arast apne/hipopne
varligt hafif OSAS, 16-30 apne/hipopne varligi orta siddette OSAS, 30’un iizerinde olay varlig
ise siddetli OSAS olarak kabul edilir. Polisomnografi ideal tani yontemi olmakla birlikte ¢ogu
merkezde bu imkan bulunmamakta, var olanlardaysa testin yapilmasi igin uzun siireler beklemek
gerekebilmektedir. Kisitli kaynaklari da etkin kullanmak adina her obezite hastasina polisomnog-
rafi yapmak yerine hastalara STOP-BANG anketi gibi 6n degerlendirme formlari ile bir tarama
yapmak ve riskli hastalar1 polisomnografiye yonlendirmek akilct olabilir.

4.12. Astim/reaktif hava yolu hastalig

Obezite, asumuin sikliginda, ciddiyetinde ve tedaviye yanitsizliginda arus ile iligkilidir. Astim,
kronik inflamasyon (CD4 T helper hiicreler, sitokinler, eozinofil ve mast hiicreleri aracilig; ile),
mukus {iretimi ve anormal bronkokonstriksiyon ve kas reaktivitesi ile iliskilidir.

TEMD Onerileri

*  Kilo fazlaligi veya obezitesi bulunan tiim hastalar uyku bozukluklari ydniinden sorgulanmal,
sorgu neticesinde uygu problemi oldugu diistiniilen hastalar miimkiinse psikiyatri uzmani
tarafindan degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi A).

e Uyku bozukluklari sorgulamast i¢in gelistirilmis 6zel bir tarama formu olmamakla birlikte
hastalarin genellikle saat kacta yatup kacta kalkuklari, gece sik uyanip uyanmadiklari,
yataga girdikten sonra uykuya ge¢melerinin ne kadar zaman aldig1 ve giin i¢i uykululuk
durumlarinin sorgulanmasi uyku bozukluklari icin 6nemli ipuglari verebilir (Kanit diizeyi
D).

e Ozellikle boyun yapist kisa ve kalin olan agirt kilolu veya obeziteli hastalar OSAS
acisindan degerlendirilmeli, gerekirse polisomnografiye yonlendirilerek stirekli pozitif hava
yolu basinci (CPAP) cihazi veya hava yoluna yonelik cerrahi ihtiyacinin olup olmadig:
belirlenmelidir (Kanit diizeyi A).

e OSAS acisindan STOP-BANG anketi 6n tarama testi olarak kullanilabilir (Kanit diizeyi
A).
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4.13. Osteoartrit

Obezite hastalarinda osteoartrit insidanst artmistir ve obezitenin yarattigi maliyet artisinin dnem-
li bir bilegenini olusturmaktadir. Obezite diz ve kalca gibi agirlik tagtyan eklemlerin yani sira el
eklemlerindeki osteoartritin de gelisimi ve ilerlemesinde en énemli risk fakesrlerinden biridir.
Viicut agirhigt osteoartritin siddetini de etkiler. Obeziteli bireylerde dizlerde daha ciddi eklem
dejenerasyonu goriiliir ve kalca ve diz eklemi replasman tedavisi daha fazla gerekmektedir. Artan
viicut agirligi, semptomlar gelismeden ¢ok énce MR goriintiileme tarafindan tanimlanan erken
eklem kikirdag: hasari ile iligkilendirilmistir. Bu durum osteoartrit ile iligkili yagam tarz1 degisik-
liklerinin bir sonucu olarak gelisen obeziteden ziyade obezite ve osteoatrit arasindan nedensel bir
iligki oldugunu diisiindiirmektedir. Caligmalar, degistirilebilir bir risk fakesrii olarak osteoartritin
onlenmesi ve tedavisinde kilo vermenin énemli bir yaklagim oldugunu géstermistir.

Obezitenin osteoartrit iizerindeki etkisinin, eklem iizerindeki artan yiik, azalan kas giicii ve de-
gisen biyomekanik nedeniyle ¢cok faktorlii olmast muhtemeldir. Bu faktorlere ek olarak obezite,
kikirdak, sinovyum ve kemik dahil olmak iizere eklem dokusu tizerinde etkili olan diisiik dereceli
inflamatuar durum sé6z konusudur.

Beden kitle indeksi >30 kg/m? olan bireylerin diz osteoartriti gelistirme olasilig1 normal kilolulu
kontrollere gore yedi kat daha fazla bulunmustur. BKi'de 5 birimlik bir artis, diz osteoartriti
riskinde %35’lik bir artiga neden olur. Bu etki erkeklerde kargilagtirildiginda kadinlarda daha
belirgin bulunmustur. BKI ve osteoartrit riski ile ilgili 21 alismanin meta-analizi, BKI'nin diz
osteoartriti gelisimi ile pozitif iligkili oldugunu gdstermektedir.

Osteoartritte kilo kaybi, agrida klinik olarak anlamli iyilesmeler saglayabilir ve eklemdeki yapisal
hasarin ilerlemesini geciktirebilir. Diz osteoartridi ile iligkili agri ve fonksiyonel sakatligin, kilo
kaybindan sonra énemli 6l¢iide diizeldigi gosterilmistir. Viicut agirhiginda %10 veya daha fazla
azalma olanlarda etki daha fazla bulunmustur.

Obezite ve kalca osteoartriti arasindaki iliski, diz osteoartritinden daha zayiftir. Genis bir popii-
lasyon bazli kohort ¢aligmasinda, normal kilolularla karsilasurildiginda, fazla kilolularin %46,
evre 2 obezitelilerin %93 oraninda artmig kalga osteoartrit riskine sahip oldugu bulunmustur.

El osteoartriti ile BKI’nde arti arasinda pozitif bir iliski oldugunu gosteren kanitlar da vardir.
Bir meta-analize gore, BKI'deki 5 birim artisin radyolojik olarak el osteoartriti riskinde artis ile
iliskili oldugu izlenmistir. Eller, agirlik tasimayan eklemlerdir, obezite ve el osteoartriti arasindaki
bu iliski, metabolik veya inflamatuar olaylarin roliinii diisiindiirmektedir. Obezite ve osteoartrit
arasindaki iligkinin agirlik tagtyan eklemlerle sinirlt oldugunu 6ne siiren geleneksel inancin ak-
sine, BKI >25 kg/m? olan kisilerde de artug: bildirilmistir. Olast agtklama, yag dokusu arttikca
sinoviyal stvida artan adipositokinlerin kikirdak harabiyetini artturmast olabilir.
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TEMD Onerileri

*  Obezitesi olan olgularda osteoartrit insidanst artmistir ve obezitenin yaratugr maliyet
artisinin onemli bir bilesenini olusturmaktadir (Kanit diizeyi A).

*  Obezite diz ve kalca gibi agirlik tagtyan eklemlerin yani sira el ve omuz eklemlerinde de
osteoartrit gelisimi ve ilerlemesine neden olabilir (Kanit diizeyi B).

e Osteoartrit gelisimine yol acan fakedrler arasinda; obeziteye bagli eklem {izerindeki artan
yiik, azalan kas giicii ve degisen biyomekanige ek olarak eklem dokusunu etkileyen obezite
iligkili diisiik dereceli inflamasyon varligi sayilabilir (Kanit diizeyi B).

e Kilo kontrolii osteoartrit tedavisinin énemli bir pargast olmalidir (Kanit diizeyi B).

4.14. Obezitede gastrointestinal problemler

Kolelitiazis

Kolelitiazis sindirim sisteminin stk goriilen problemlerinden birisidir. Normal popiilasyonda sik-
lig1 %10-20 civarindayken BKI’nde artisa bagli olarak siklik artar. Hastalarin %75’inde semptom
olmazken hastalik ilerledik¢e bulanti, epigastrik kolik tarzi agrilar, ishal, bazen anoreksi gibi be-
lirtiler gériilmeye baslar. Akut kolanjit, akut kolesistit, biliyer pankreatit gibi komplike tablolar
gelisebilir. Safra kesesi taglarinin ¢ogu kolesterol taglart seklindedir. Pigment taglari (kalsiyum
biliriibinat, kalsiyum kompleksleri, miisin glikoproteinleri, unkonjuge biliriibin vb) ve mikst tip
taglar daha nadirdir.

Obeziteli hastalarda kolelitiazisin stk goriilme nedenlerinin basinda safrada kolesterol siipersatu-
rasyonu, safra kesesi motilitesinde azalma, insiilin direnci ile iliskili mekanizmalar, MASLD var-
Liginda “hpoxia inducible factor-10.” tarafinca ekspresyonu diizenlenen “aquaporin-8” ekspresyo-
nunun ¢ok azalmasinin geldigi diisiiniilmektedir. Bu hasta grubunda tedavilerle hizli kilo kayb:
da kolesterol kristali olusumunu etkiledigi i¢in tag olusumunu arurir. Dolayisiyla obezite tedavisi
sirasinda da safra taslari agisindan dikkatli olmak gerekir.

Gastroozefageal reflii

Gastroozefageal reflii (GOR) mide igeriginin 6zefagusa kaymast sonucu tipik olarak retrosternal
yanma, yenen gidalarin mideden yukari ¢ikmasi hissi ile belirti veren ve popiilasyonun %20’sine
kadar ulagan siklikta gériilen bir durumdur. Uzun vadede Barrett 6zefagusu ve 6zefageal adeno-
karsinom riski nedeniyle tedavisi 6nemlidir.

Obezitede GOR ve iliskili hastaliklarda (erozif 6zefajit, Barrett 6zefagusu ve adenokarsinom)
artis goriiliir. Obezitenin kendisinin reflii igin risk olusturmast diginda BC’ye bagli degisiklikler
de GOR’e yol agabilir. Obezite tedavisi igin yapilan sleeve gastrektomi sonrast GOR sikligt agi-
sindan literatiir verileri %2- %35 artis seklinde degiskenlik gostermektedir. GOR nedeniyle cer-
rahi revizyon siklig1 diigiiktiir, ama yapilirsa genellikle Roux-en-Y gastrik by-pass cerrahisi tercih
edilir. Bu nedenle BC 6ncesinde hastalara pek ¢ok cerrahi kilavuz dzefagogastroduodenoskopi
yapilmasini 6nermektedir.
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Diger GiS problemleri

Obezitede MASLD, GOR, kolelitiazis disinda da birgok baska gastrointestinal problem gelise-
bilir. Obezitenin mekanik etkileri disinda serbest yag asitlerindeki artig ve adipokinlerdeki degi-
siklikler, hiperinsiilinemi ve PAI-1 ekspresyonunda artis, diisiik dereceli inflamasyonla seyreden
immiinmodiilasyon sonucu hastalarda kolorektal adenom ve kolorektal kanserler, divertikiilozis,
pankreas kanseri, ozellikle diyabetli hastalarda biliyer kanserler, mide kanseri, fonksiyonel dispep-
si ve motilite bozukluklar: da sik goriiliir.

TEMD Onerileri

e Obeziteli hastalarda kolelitiazis, GOR ve iligkili problemler siktir. Semptomatik hastalarda
veya atipik bulgularin varliginda ayirict tani icin ileri tanisal testler yapilabilir (Kanit
diizeyi A).

¢ Obezite GOR gelisimi igin bir risk faktorii oldugundan, GOR tedavisinde kilo kayb1 da
onerilir (Kanit diizeyi A).

*  Kolelitiazis asemptomatik de olabilecegi icin obeziteli hastalara elektif kosullarda ve hizli
kilo kaybr olan bireylerde semptom varliginda, tist abdominal ultrasonografi yapilmast
onerilir (Kanut diizeyi B).

*  Gastrointestinal tiimérler agisindan ozellikle diger risk fakedrlerinin varliginda (genetik
yatkinlik, sigara Sykiisti vb) ileri taramalar agisindan hastaya gore degerlendirme onerilir

(Kanit diizeyi B).

4.15. Depresyon ve diger psikolojik bozukluklar

Obezite bagta depresyon ve anksiyete bozukluklari olmak tizere pek ¢ok psikiyatrik bozukluk ile
cift yonli iligkisi olan kronik bir hastaliktr. Depresyon sikligi genel popiilasyonda %5 olarak
bildirilmektedir. Obezite tanisi alan yetiskin bireylerde obezite tanisi olmayanlara gore depresyon
riski ortalama %30 kat artmis olup bu oran adelosan populasyonda da benzerdir. Depresyon
tanust alanlarda da benzer sekilde obezite sikliginin 1,7 kat artmus oldugu bildirilmektedir.
NHANES (2005-2010) verilerine gore ise depresyon tanisi olan eriskinlerin %43’ obezitelidir
ve major depresyon benzeri duygu durum bozukluklar: kilo alma, fazla kilolu olma ve obezite ile
iligkili bulunmustur. Birgok ¢alismada yasam tarz1 degisiklikleri, diyet, fiziksel aktivite ve baritat-
rik cerrahi ile saglanan kilo kaybinin obeziteli ve fazla kilolu bireylerde depresyon semptomlarini
azaltugy gosterilmistir.

Obezite depresyon arasindaki iliskide pek ¢ok faktériin rol oynadigr diisiintilmektedir. Obezite
iligkili insiilin direnci ve sistemik inflamasyon, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksin regiilasyon
bozuklugu, depresyon patogenezinde rol oynadig: disiiniilen faktorlerdir. Ek olarak obezite
sosyal damgalanmaya, beden hognutsuzluguna, benlik saygisi azalmasina ve strese yol acabilir.
Bozulmug yeme paternleri, obeziteye bagli fiziksel kisitlilik ve agr1 da bu bireylerde depresyon
riskini arttiran etkenlerdir.
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Diger yandan obeziteli bireylerde anksiyete sikliginin, tanisal gériisme ve anket bazli incelemeler-
de, genel populasyona gore artug gosterilmistir. Anksiyete bozukluklari, olumsuz, felaketlestirici
diisiinceler, fiziksel belirtiler ve kaygtya iliskin davranigsal degisiklikler ile karakterizedir. On dért
kesitsel calismanin analizinde obezite varliginin anksiyete bozuklugu gériilme sikligint %40 kat
arttrdigy gosterilmistir.

Obeziteli bireylerde yeme bozukluklar: da sik gériilmektedir. BC hastalart ile yapilan bir meta-a-
naliz ¢alismasinda tikinircasina yeme bozuklugu anksiyete ve depresyonu olanlarin %17’sinde
bildirilmektedir. Tikinircasina yeme bozuklugu, kisinin son ii¢ ayda en az haftada bir kez kont-
roliinii kaybettigini hissettigi ve belirli bir siire icerisinde ¢ok fazla yemek yedigi (eslik eden ¢ok
hizli yeme, fiziksel rahatsizlik olusturacak derecede fazla yeme, beklenenden ¢ok yiiksek mikear-
larda yeme, yedigi miktardan utandigy icin tek basina yemeye gayret etme ve fazla yeme nedeni
ile sugluluk hissetme gibi davranigsal 6zellikler ile giden yeme ataklari) ancak asir1 egzersiz ya da
kusturma gibi davraniglarin eslik etmedigi bozukluktur. Gece yeme bozuklugu da mutlaka sorgu-
lanmasi gereken ve obeziteli bireylerde %16’ya varan siklikta goriildiigii bildirilen bir diger yeme
bozuklugudur. Gece yeme bozuklugu ézellikle aksamlari kisinin yeme isteginin artugi, aksam
yemeginden sonra yeme ya da gece uykudan uyanarak yeme paterni ile giden ve kisi i¢in belirgin
stres ve islevsellik kaybina neden olan bir bozukluktur.

Obezite tanisi alan hastalarda ddiille iliskili pek ¢ok bozukluk da sik bildirilmektedir. Obezite
grubunda hayat boyu madde kullanim bozukluklar: siklig1 %24-35, kesitsel calismalarda kulla-
nim oranlari ise %3 olarak bildirilmigtir. Obezitesi olan bireylerde 6diil yanitlarina iligkin kom-
pulsif aligveris yapma, patolojik kumar gibi diger davranigsal bagimliliklar da mevcur olabilir.
Yeme bagimliligi son yillarda obezitenin yayginlasmasiyla ortaya aulmis yeni bir kavram olup
lezzetli (6rnegin yiiksek karbonhidratli ve yiiksek yagli) besinlerin alkol ve diger psikoaktif ilagla-
ra benzer sekilde davranigsal ve psikolojik bir bagimlilik yapabilecegi 6ne stiriilmektedir. Yapilan
caligmalarda yeme bagimlilig1 genel popiilasyonda %5,4-%10 arasinda bildirilmekte iken obezi-
teli bireylerde %25’lere kadar ¢ikabilmekte yeme bozuklugu olan obeziteli bireylerde ise %57 ye
varan siklikta goriilebilmektedir.

Obezitede, siklikla gorillen diger psikiyatrik bozukluklar da kisilik bozukluklaridir. Obezitesi
olan bireylerde C kiimesi kisilik bozukluklarinin (obsesif kompulsif, ¢ekingen, bagimli) yanisira
paranoid, sizotipal ve antisosyal kisilik bozukluklari sik bildirilmistir. Kadinlarda kisilik bozuk-
luklarinin obeziteyi arurict etkisi daha belirgindir. Kisilik bozukluklari, 6zellikle diirtiiselligi ar-
tirarak, engellenme toleransini azaltarak ve nérotisizmi artirarak, kisilerin kalori alimini yiikselt-
mekte ve bir bag etme mekanizmasi olarak yemeyi kullanmalarini arturmaktadir.

Obetzite, ayrica kisilerin biligsel fonksiyonlarini da belirgin etkilemektedir ve Alzheimer hastalig
gibi norodejeneratif hastaliklarin sikligini arurmaktadir. Obezitesi olan bireylerde olmayanla-
ra kiyasla dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu gibi gelisimsel tanilarin olma ihtimali daha
yiikseketir.

Obeziteli bireylerde depresif belirtileri taramak i¢in Beck Depresyon Envanteri, Genel Saglik
Anketi-9 (PHQ-9) gibi 6zbildirim 6lgekleri, anksiyete taramasi i¢in Beck Anksiyete Envanteri
ve Yaygin Anksiyete Olgegi-7 (GAD-7), yeme bozukluklarini taramak igin yeme bozuklugu de-
gerlendirme 8lgekleri kullanilabilir. Yeme bagimliligs kavrami halen tarusmali bir konu olup tani
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icin Yale Yeme Bagimliligi Olgegi (YFAS 2.0) ve modifiye YFAS 2.0 gibi slgekler kullanilmas
onerilmektedir. Mahony Bariyatrik Cerrahi i¢in Ruhsal Degerlendirme Olgegi ve Belirti Tarama
Listesi-90 (SCL-90) ozellikle BC hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilan diger 6lgeklerdir.
Depresyon ve anksiyete dl¢timlerinde orta-agir depresyon tanisi alan ve yeme bozukluklarindan
stiphelenilen obeziteli bireylerin mutlaka psikiyatriye yonlendirilmesi ve ortak takip edilmesi
onerilir.

TEMD Onerileri

*  Oberzitesi olan olgularda depresyon, anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklar: ve biligsel
bozukluklarin riski aremistir (Kanit diizeyi A).

o Agiri kilolu veya obeziteli bireyler depresyon agisindan mutlaka taranmali; depresyonu olan
tiim hastalar da agir1 kilo veya obezite varligt agisindan degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi
B).

*  Obeziteli bireylerde depresif belirtileri taramak icin PHQ-9, Beck Depresyon Envanteri
gibi 6zbildirim 6lcekleri, anksiyete taramasi i¢in Beck Anksiyete Envanteri ve GAD-7,
yeme bozukluklarini taramak i¢in ise yeme bozuklugu degerlendirme olgekleri ve yeme
bagimliligs icin YFAS 2.0, mYFAS 2.0 kullanilabilir (Kanit diizeyi D).

* Depresyon ve anksiyete olciimlerinde orta-agir depresyon tanist alan ve yeme
bozukluklarindan siiphelenilen obeziteli bireylerin mutlaka psikiyatriye yonlendirilmesi ve
mulddisipliner takip énerilir (Kanit diizeyi D).

4.16. Uriner sistem inkontinansi

Uriner sistem inkontinanst ile ileri yas, aile dykiisii, medikal komorbiditeler, agir yiik kaldirma,

jumping ve benzeri egzersiz tiirleri, menopoz, multiparite, histerektomi, artrit, hipertansiyon,

diyabet, kanser ve kardiyovaskiiler hastalik, prostat ameliyat, {irogenital mikrobiyota, obezite vb
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pek ¢ok fakeor ile iligkiyi gosteren ¢ok sayida calisma mevcuttur. Buna kargilik yas, obezite ve

parite Giriner inkontinans i¢in major risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir.

Caligmalarda yiiksek BKI ile tiim iiriner inkontinans tipleri arasinda iliski oldugu gosterilmistir.
Obezitenin stres inkontinans riskini 2 katina, sikigma tipi inkontinanst ise 3 katina cikartug:
saptanmistir. Uzun donemde BKI'de her 1 birimlik artisin, inkontinans gelisim riskini %7-12
oraninda artirdi1 gosterilmistir.

Oberzite ve inkontinans arasinda direkt neden-sonug iligkisini gosteren ¢ok giiclii veriler haliha-
zirda mevcut degildir. Genel olarak santral obeziteye bagli olarak intraabdominal basing artsi,
mesane basincinda ve iiretra mobilitesinde artis olmast nedeniyle obez bireylerde inkontinans ve
mesane problemlerinin daha fazla goriilebilecegi diisiiniilmektedir. Mekanik etkilerin disinda
inflamasyon, insiilin direnci, oksidatif stres, mitokondriyal disfonksiyon, diyabetik néropati, glu-
kotoksisite, pelvik iskemi gibi pek cok metabolik faktdriin obezite-iiriner inkontinans iliskisinde
rol oynadig: diisiiniilmekeedir.
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Kilo vermenin inkontinans tizerine etkilerinin degerlendirildigi caligmalarda, %8-13 gibi ilim-
Ii kilo kayb:r durumunda dahi inkontinans sikhiginin ozellikle stres inkontinansin, azaldig
gosterilmistir. Kadin ve erkek hastalarada obezite, BKI ile inkontinans iliskisini gosteren pek cok
calisma olmakla beraber, halen insidans, remisyon oranlari, asemptomatik hastalarda taranmasi
gibi konular kesinlik saglanamamigtir. Ancak degistirilebilir risk faktdrleri sinifinda obezite ve
beslenme aligkanliklari oldugu ve kilavuzlarda yagam tarzi degisimi ve kilo kontroliiniin 6neril-

digi goriilmektedir.

Asemptomatik bireylerde inkontinans taranmasi ile ilgili toplum bazli éneriler mevcut degildir.
Semptomatik bireylerde ise tarama ve testlerin yapilmasi ve bireyin psikososyal, mental ve fiziksel
saglig1 agisindan inkontinans agisindan takip ve tedavi edilmesi gerekliligi nettir.

TEMD Onerileri

* Tum obeziteli ve fazla kilolu kadinlar diriner inkontinas semptomlart agisindan
sorgulanmalidir. Tiim {iriner inkontinasl hastalar kilo fazlaligi ve obezite varligs agisindan
degerlendirilmelidir (Kanit diizeyi B).

e Obezite ve inkontinans iligkisi 6zellikle kadinlarda daha giiclii olarak ortaya konuldugu
icin, inkontinans yakinmast olan bireylerde kilo kayb: saglanmaya calistlmalidir (Kanat

diizeyi A).

4.17. Obezite ve kanser

Giiniimiizde obezite ve kanser prevalanslarinda birbirine paralel bir artug vardir. Calismalarda
tiim kanserlerin yaklagik %40’nin agir1 kilolu ve obeziteli bireylerde gelistigi bildirilmektedir.
Sadece yaglanma artgt degil yag artsinin lokalizasyonu da kanser gelisim riski ile iligkili bu-
lunmugtur. Visseral adipozite artisinin kanser gelisimi agisindan daha énemli oldugu diisiiniil-
mektedir. Obezite birgok kanser igin bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmustir. Ozellikle
endometriyal kanser, postmenopozal meme ve kolorektal kanserler, obezite ile en sik iliskilendi-
rilen kanser tiirleridir.

Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan Kanser Arasurma Enstitiisiit (WCRF/AICR) 2018
yilinda 8zefagus, karaciger, bébrek, pankreas, safra kesesi, tiroid, over kanserlerinin, multiple
myelom, non-hodgkin lenfoma ve malign melanom gibi malignitelerin de obezite ile baglantili
olabilecegini bildirmistir.

Gézlemsel caligmalarin bir meta-analizinde viicut agithgindaki her 5 kg'lik artgin glisemik ve
metabolik profilden bagimsiz olarak endometriyal, over, postmenopozal meme kanseri, kolorek-
tal ve bobrek kanseri riskini artirdigs gosterilmistir. Ek olarak obeziteli bireylerde ¢esitli kanserlere
bagli mortalite riskinin daha fazla oldugu ve obezite ile iligkili kanserlerin daha erken yaglarda
tani aldig1 saptanmugtir.
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Obezite-kanser baglantisinda ileri siiriilen pek ok biyolojik mekanizma bulunmaktadur. Insiilin
benzeri biiytime faktorii- 1 (IGF-1) aks anormallikleri ve hiperinsiilinemi, obeziteli bireylerdeki
seks hormon diizeyindeki degisiklikler, obezite iliskili subklinik kronik diisitk derecede infla-
masyon ve oksidatif stres, sirkadyen ritimde bozulma ve intestinal mikrobiyata degisikligi olast
mekanizmalardur.

Kilo kaybinin obezite ile iligkili kanser riskinde azalmay1 sagladigina dair artan kanitar var-
dir. Kilo vermede basarili olan kadinlarin, vermeyenlere gore %14 daha diisiik kanser riski tagidi-
g1 gosterilmigtir. “Women'’s Health Initiative” caligmasinda ise; kilo veren obeziteli kadinlarin ver-
meyen obeziteli kadinlardan %54 daha diisiik endometrial kanser riski tagidigs gosterilmistir. BC
gecirmis 22.000°den fazla hastay1 iceren genis bir retrospektif kohort caligmasinda, cerrahi sonrasi
genel kanser riskinde %33 liik bir azalma ve obezite ile iliskili kanserlerde ise; (meme, kolorektal,
endometrial) %41’lik bir azalma oldugu saptanmistir. Gézlemsel ¢aligmalardan elde edilen bul-
gular kilo vermenin kanser riskini azaltmadaki potansiyel roliinii desteklerken, etkinin daha net
ortaya konabilmesi agisindan randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

TEMD Onerileri

* Basta endometriyal kanser, postmenopozal meme ve kolorektal kanser olmak iizere,
ozefagus, karaciger, bobrek, pankreas, safra kesesi, tiroid, over kanserleri, multiple myelom,
non-hodgkin lenfoma ve malign melanom obezite ile en sik iligkilendirilen kanserlerdir.
Obeziteli olgular, metabolik hastaliklar disinda kanser riski yoniinden de takip edilmelidir
(Kanit diizeyi D).

* Kilo kayb: obezite ile iliskili kanser riskinde azalma saglayabilir (Kanit diizeyi C).
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OBEZITE HASTASININ DEGERLENDIRILMESI

5.1. Giris

Obezite iilkemiz icin ¢ok biiyiik bir saglik sorunu oldugu halde, obezite tedavisi ile biitiinciil
olarak ilgilenen ne yazik ki cok az sayida merkez vardir. Dahasi, saglik calisanlarinin pek cogu
obeziteyi bir hastalik olarak gérmeme egilimindedir. Doktorlarin bir kismi obezite hastalarinin
isterlerse zayiflayabileceklerine inanir ve obeziteli olmalarint kigilerin iradesiz oluglarina bag-
larlar. Oysa obezitenin etyopatogenezi son derece karmagik olup istah merkezinin kontroliinii
etkileyen, kisisel irade disinda pek ¢ok faktér mevcuttur. Dolayisiyla, saglik calisanlarinin obe-
zitenin karmagik ve cok faktorlii patogenezinin farkinda olmast, yargilayict tutum takinmadan,
hastalarinin motivasyonlarini iyi degerlendirmesi ve her hastay1 bireysel olarak ve uygun bigimde
degerlendirmesi gereklidir.

Bir obezite hastasinin bilingli bir gekilde tedavi edilmesi ve uzun siireli kilo kontroliiniin sagla-
nabilmesi i¢in aligkanliklari, yasadig1 ¢evrenin kosulari, obezitenin gelisim 6ykiisii, daha énceki
zayiflama girisimleri gibi pek ¢ok faktdr detayl olarak sorgulanmalidir. Hastanin ubbi, psikolojik
ve sosyokiiltiirel] durumu; komorbid hastaliklari ve kilo artisina neden olabilecek ilaglar sorgu-
lanmalidir. Basarili ve siirdiiriilebilir bir tedavi programi ancak bu islemlerden sonra ortaya konu-
labilir. Ayrica, obezitenin davranigsal zemini nedeniyle, hastanin aligkanliklari, yeme davraniglar
ve depresif duygu durumunun olup olmadigt mutlaka ¢ok iyi sorgulanmalidir.

Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi obezitenin tedavisinde de hasta ve hekim is birligi cok
onemlidir. 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
caligtlmasi 6nemlidir. Bu ekibin gercekten samimiyetle kurulmasi ve herkesin isini ¢ok severek
ve bilerek yapmast gereklidir. Bagarili bir obezite poliklinigi icin i¢ hastaliklari veya endokrino-
loji uzmani, psikiyatrist veya psikolog, diyetisyen, hemsire, egzersiz tedavisi uzmani ve bariatrik
cerrah, bir ekip olarak ¢aligmalidir. Aragtirmalar bu tiirlii mulddisipliner ekiplerle obezite te-
davisinde bagartya ulasma sansinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Eger poliklinik kapsa-
minda bu uzmanlar mevcut degilse, hastalar bu uzmanlarin ¢alistigs iinitelere konsiiltasyonlarla
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yonlendirilmelidir. Hastalara gercek¢i hedefler sunulmali ve bu hedeflere ulagmalarini saglamak
amactyla periyodik olarak kontrollere ¢agrilarak takip edilmelidir.

5.2. Kimlerde viicut agirhiginin dlciilmesi ve obezite taramasi yapilmasi
gereklidir?

Obezite bir kiiresel tehdittir. Bu nedenle obeziteyle miicadeleyi bir halk saghg girisimi olarak
goriip herkese boyle yaklagmak gerekir. Kategorik olarak gebeler, bebekler, cocuklar, gengler,
eriskinler ve hatta yaglilar obezitenin sonuglari acisindan tehdit altindadir. Obezite ve kilo fazla-
liginin en pratik degerlendirme &lgiitleri olan BKI ve BC 6lgiimlerini yayginlastirmak ve vatan-
dasin bu konuda farkindaligini saglamak 6nemlidir. Ayrica saglik merkezlerine herhangi bir ne-
denle bagvuran her hastanin fizik muayenesi kapsaminda BC, boy ve viicut agirhig 6l¢iilmelidir.
Béylece kilo kontrolii ihtiyact olan kilolu ve obeziteli kisilerin belirlenmesi miimkiin olabilir.

Giiniimiizde giderek daha fazla insan saglikli beslenme ve kilo kontrolii konusunda danigmak ve
yardim almak igin saglik kuruluslarina bagvurmaktadir. Bunlar iginde obezite (BKI 230 kg/m?)
veya evre 3 obeziteli (BKI 240 kg/m?) bireyler bulundugu gibi, kilo fazlalig bulunanlar da (BKI
25-29,9 kg/m?) olabilmektedir. Yapilan toplumsal ¢alismalar, normal olarak tanimlanan BKI
ve BC degerlerinin tizerine ¢ikildigi zaman obeziteye bagli sorunlarin ortaya ¢ikmaya basladig:-
n1 gostermekeedir. Bu nedenle obezite ile ilgili tbbi danismanlik sadece ileri diizeyde obezitesi
olanlar1 degil, kilo fazlalig1 olanlar1 ve hatta kilo alma kaygist yasayan normal kilolu insanlari da
icermelidir.

5.3. Kimlerde agirlik kontroliine ihtiyac vardir?

Her obezite hastasinda gegmiste uzun siire kilo fazlast oldugunu unutmamak gerekir. Bu nedenle
obezite ile miicadele daha bu kisiler kilo fazlaligi evresindeyken baslamalidir. Kimlerde agirlik
kontroliiniin gerekli oldugu asagida belirtilmistir.

e BKi >25 kg/m? olup ilave KV risk fakedrleri (prediyabet, T2DM, HT, dislipidemi vb.)
veya obezite ile iligkili komorbiditeleri olmayan kisilerin daha fazla kilo almasinin énlen-
mesi gereklidir.

* BKI 225 kg/m? olup ilave KVH riski (HT, T2DM, dislipidemi vb.) ya da obeziteye eslik
eden durumlari (OSAS, osteoartrit vb.) olan kisilerin zayiflamak icin degerlendirilmesi ve
yonetilmesi gereklidir.

e BKi=>30 kg/m? olan herkesin agirlik kontroliine ihtiyact vardir

5.4. Obeziteli bireylerde anamnez o6zellikleri

Bir obezite hastast degerlendirilirken aligkanliklari, yagadigi sosyal cevre, obezitenin ykiisii ve
onceki zayiflama girisimleri gibi faktorler detayli olarak sorgulanmali (Tablo 1); obeziteye ne-
den olabilecek faktorler ve obeziteye eslik edebilecek hastaliklar gozden gegirilmeli (Bkz. Bolim
2,3,4) ve kilo artugina neden olabilecek ilaclar sorgulanmalidir (Tablo 2). Yeme bozuklukla-
11 ve depresyon her obezite hastasinda mutlaka degerlendirilmeli ve eger bu yonde bir sorun
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Tablo 1. Obezite hastasinda degerlendirilmesi gerekli faktorler

Tibbi Sykii alimi ve sistemlerin gézden gegirilmesi

* Yag, cinsiyet, 1k, etnik koken

* Obeziteye eslik eden hastaliklar (6r. osteoartrit, OSAS, T2DM, HT, dislipidemi, astim vb.)
* Obezite dykiisii, gocukluk, genglik, evlilik 6ncesi ve sonrasi, dogum sonrast agirliklart
* Yeme bozukluklari

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

* Uyku diizeni

o Ilag veya gida alerjisi

* Kilo artisina sebep olabilecek ilaglar (Bkz. Tablo 2)

Aile dykiisii

* Obezitesi/kilo fazlalig1 olan aile bireyleri

* Obeziteye neden olan veya obezite ile seyreden genetik hastaliklar

Sosyokiiltiirel durumu ve aligkanliklar:

* Medeni durumu

* Meslegi

* Gudalar: kimin segtigi ve aligverisi kimin yaptg1, yemegini kimin pisirdigi vb.

* Yasam ortami, kimlerle birlikte yasadig1, yemegini evde mi, disarida m1 yedigi

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

* Beslenme geklini etkileyebilecek ekonomik kogsullart

* Yasadig1 cografi bolgenin ozellikleri (sehir, ilce, kdy)

* Obeziteye neden olabilecek sosyal olaylar veya yasam tarzi
* Sigara, alkol alimi, madde bagimlilig

* Egzersiz aligkanligy (egzersiz siiresi, siddeti ve siklig1)

oldugu diisiiniiliirse uygun yaklasgitmda bulunulmalidir. Erken ¢ocukluk déneminde baglayan
ciddi obezite dykiisii ve hiperfaji varliginda bireyler monogenik ve sendromik obezite agisindan

degerlendirilmelidir (Bkz Boliim 3).

Beslenme o6ykiisii

Hastanin daha 6nceki kilo verme girisimleri sorgulanmalidir. Daha 6nce kilo verme amaciyla
yapugi girisimlerin neler oldugu, kag defa kilo verme denemesinde bulundugu, ne kadar siire ile
devam ettigi, zayiflama konusunda basarili olup olamadig1 ve basarisizligina neden olan sebepler
not edilmelidir.

Yeme zamanlari, sikligy, tiiketilen gidalarin besin igerikleri, bu gidalar1 kimin hazirladigi, 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, restoran, fast-food vb.) sorgulanmali ve kayit aluna alinmalidir.
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Tablo 2. Kilo alimina neden olabilecek ilaglar

Kardiyovaskiiler ilaglar Dsikiyatrik ilaclar
* Beta-blokerler e Trisiklik antidepresanlar (amitriptilin, doksepin,
— Propranolol imipramin)
— Atenolol * Atipik antipsikotikler (klozapin, olanzapin)
= Metoprolol * Selektif seratonin geri alim inhibitorleri (6r.
* Eski veya az lipofilik dihidropiridin grubu paroksetin)
kalsiyum kanal blokerleri (6dem nedeniyle kilo * Monoamin oksidaz inhibitérleri
artisina neden olabilir) e Izokarboksazid
— Nifedipin * Mirtazapin
— Amlodipin ¢ Duygu durum diizenleyiciler (gabapentin, lityum,
— Felodipin valproat, vigabatrin)
Diyabet ilaglar: Nérolojik tedaviler
* Insiilin  Karbamazepin
* Siilfoniliire * Gabapentin, pregabalin
* Tiazolidinedion * Valproat
* Meglitinid e Amitiriptilin

¢ Paroksetin

Hormon preparatlar: Kemoterapétikler

* Glukokortikoidler * Tamoksifen

e Ostrojenler * Siklofosfamid

* Progesteron (6zellikle enjeksiyon veya ¢ Metotreksat
implantasyon yolu ile kullanilanlar) * 5-florourasil

¢ Aromataz inhibitérleri
¢ Kortikosteroidler

Yeme davranisi bozukluklar

Oberzite hastalarinda ok sik gozlenen yeme davranig bozukluklari sorgulanmali ve saptandiginda
mutlaka tedavi edilmelidir. Hastada yeme davranig bozuklugu varsa, tedavi edilmedigi siirece
obezite ile miicadelede basarili olabilmek miimkiin degildir. Obezite hastalarinda sik gozlenen
yeme davranis bozukluklari arasinda tikanircasina yeme bozuklugu, bulimia nervoza ve gece
yeme sendromu yer almaktadir.

Tikinircasina yeme bozuklugu obezite hastalarinda en sik rastlanan yeme davranig bozuklugudur.
Haftada bir defadan daha sik olmak iizere ve en az iig ay siireyle devam eden agir1 miktarda yeme
ataklari ile karakterizedir. Bu ataklara tikinircasina yeme bozuklugu diyebilmek i¢in, yeme sonra-
sinda hastanin tetikledigi kusma veya egzersiz hikayesi olmamalidir. Tikanircasina yeme bozuk-
lugu hastalar: genellikle bu agiri yeme ataklari sonrasinda kendini kaybedebilir, utang ve sugluluk
duyarlar. Tanida dikkatli bir sorgunun yant sira “Yeme Tutum Testi” de yardimei olabilir.

Bulimia nervoza ise tikanircasina yeme ataklart ve bunlari takip eden kendini kusturma, laksatif
kullanimu, diiiretik kullanimy, fazladan egzersiz yapma, a¢ kalma veya ¢ok siki diyet yapma gibi
davranig dongiileri ile seyreder. Kadinlarda daha sik goriiliir.
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Gece yeme sendromu hastalarinda ise yemek yeme arzusu ile uykudan uyanma ve bir seyler yeme-
den tekrar uyuyamama ataklari tipikeir, siklikla karbonhidrattan zengin atigtirmaliklar tiiketirler.
Bu olgularda giinliik kalorinin en az %25’i aksam yemeginden sonra alinir ve sabah kahvalt
yapmama aligkanlig; tipiktir.

Duygu durum degerlendirmesi

Obezite hastalarinda major depresyon veya diger duygu durum bozukluklar: sik goriilmektedir.
Bunlar yeterince degerlendirilmez ve tedavi edilmezlerse kilo verme girisimlerinde istenilen ba-
sarty1 elde etmek giiclesecektir. Bu nedenle her obezite hastasinda mutlaka depresyon taramasi
yapilmali ve ihtiya¢ duyanlara tedavi baglanmalidir. Depresyon taramast igin tecriibeli hekimler
tarafindan DSM-IV'de belirtilen kriterleri kullanilabilecek iken bu konuda tecriibesi veya polik-
linik kosullarinda hastaya ayiracak uzun vakti olmayan hekimler tarafindan PHQ-9 formu gibi
Tiirkee gegerliligi test edilmis ve onaylanmig tarama testleri kullanilabilir.

Uyku bozukluklar

Obezite hastalarinda uyku problemleri, genel topluma gore daha sik goriilmektedir. Hem eslik
eden hastaliklar hem de kilo fazlaliginin dogrudan olumsuz etkileri nedeniyle uykunun hem
siiresi hem de derinligi azalmakta, sonugta kisi ertesi giine fiziksel ve zihinsel olarak dinlenmis
uyanamamaktadir. Uykudaki bu bozukluk kisiyi giin i¢inde daha inaktif bir yasama itmekte;
obeziteli bireyin tedaviye, diyete ve egzersize uyumunu zorlasurmaktadir. Obeziteli bireylere
sorulabilecek yatma zamani, kalkma zamani, yatakta gecirilen siire, gece horlamalarinin olup
olmadigy, giin i¢i uykusuzluk ¢ekip ¢ekmedigi gibi temel birka¢ soru ile hastalar uyku bo-
zukluklar: agisindan rahat¢a sorgulanabilmektedir. Ayrica Epworth Uykululuk Anketi veya
Pittsburg Uyku Kalite Indeksi veya uyku giinliikleri de kullanilabilir. Gerek goriilen olgularin
miimkiinse bir psikiyatri uzmanina ydnlendirilmesi uzun siireli kilo kontroliinde énemli fayda
saglayabilir.

Fiziksel aktivite sorgulamasi

Hastalarin fiziksel aktivite sorgulamasinda daha 6nceki spor gegmisi, basart ve basarisizliklari,
diizenli egzersiz yapip yapmadigy, yapiyor ise hangi giinler ne siklikta ve ne yogunlukta egzersiz
yapug, egzersizi keyif alarak mi yoksa bir zorunluluk olarak mi gergeklestirdigi, sagliginin hangi
egzersizler icin uygun oldugu, kas-iskelet sistemi, kalp-akciger rahatsizliklari veya spor yapmasini
diger kisitlayici hastaliklarinin olup olmadigi sorgulanmalidir.

5.5. Fizik muayene

Obezite hastalarinin ideal sekilde degerlendirilebilmesi ve fizik muayenelerinin yapilabilmesi i¢in
oncelikle uygun ortam ve kosullar saglanmalidir. Bu amagcla oda ve cihazlar obezite hastalarinin
muayenesi i¢in uygun secilmis ve hazirlanmig olmalidir. Obezite polikliniklerinin sahip olmast
gereken standart kosullar Béliim 10°da ayrinuli olarak anlaulmigtir. Tercihen standart kogullara
uygun boyle mekanlarda degerlendirilen obezite olgularinin fizik muayenelerinde asagidaki hu-
suslara dikkat edilmeli ve hazirlanacak bir forma her muayenede él¢iimler not edilmelidir:
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Arteriyel kan basinci (uygun ebatli mangon kullanilarak)

Nabiz hizt

Boy ol¢iimii (boy dlcer yardimiyla ciplak ayakla veya corapla 6l¢iim yapilmalidir)

Viicut agirthigi oleiimii (kalibre edilmis bir tart ile tercihen i¢ camagirlari veya ince bir ge-
celik ile yapilmali ve her muayenede tercihen ayni tarti ve 8l¢iim metodu kullanilmalidir)
BKI (her vizitte hesaplanmalidir)

BC 6l¢iimii (ayaktayken siiperior iliak kristalar hizasindan élgiilmelidir. BKI >35 kg/m?
olanlarda BC 6lciilmesinin tanisal 6nemi yoktur)

Boyun cevresi 6l¢iimii
Akantozis nigrikans gibi insiilin direncinin periferik bulgulari aranmalidir

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

Laboratuvar testleri

Obezite hastalarinin degerlendirilmesinde ¢aligtlmasi 6nerilen laboratuvar testleri agagida sinif-

landirilmigtr. Her obezite hastasinda, obezite ile iligkili kan tetkikleri ile genel laboratuvar testle-
rinin ¢aligilmasi dnerilir. Hastalarda diger klinik ézelliklere gore listeye baska labortuvar tetkikleri
eklenebilir. Kilo fazlalig1 ve obezitesi olan eriskinlerde Insiilin ve Insiilin Direnci 6l¢iimiiniin

tani, tedavi plani ve takip agisindan yarari yoktur.

Obezite ile iliskili kan tahlilleri

AKS
Aclik lipid profili (TG, LDL-K, HDL-K ve non-HDL-K)

Karaciger enzimleri [AST, ALT, alkalen fosfataz (ALP), gama glutamil transpeptidaz
(GGT)]

Bébrek fonksiyon testleri [kreatinin, tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (estimated glome-
rular filtration rate (e-GFR), kan iire azotu (blood urea nitrogen: BUN)]

Urik asit
Tiroid stimulan hormon (TSH)
25-OH vitamin D diizeyi

Genel laboratuvar ¢alismalar:

Hemogram
Idrar analizi

Spot idrarda mikroalbumin diizeyi

Gerektiginde istenebilecek diger tetkikler

OGTT (6zellikle aglik kan glukoz diizeyi yiiksek oldugunda)

Ust batin ultrasonografisi (karaciger enzim yiiksekligi varsa karaciger yaglanmasinin tes-
piti i¢in)
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*  Decksametazon supresyon testi (gece 1 mg ile) veya 24 saatlik idrar kortizolii veya gece
23:00 tiikriik kortizolii (endojen hiperkortizolemi diisiiniilityorsa)

*  Prolaktin, 6stradiol, follikiil stimulan hormon (FSH), LH ve gebelik testleri (agiklanama-
yan amenore veya oligomenoresi olan kadinlarda)

¢ Testosteron ve dehidroepiandrosteron-sulfat (DHEA-S) gibi diger androjenler (hirsutizm
veya PCOS diisiiniilen kadinlarda)

¢ Testosteron, FSH, LH (impotans tanimlayan veya diger hipogonadizm bulgular: sapta-
nan erkeklerde)

* Apolipoprotein B, lipoprotein partikiil sayisi (6zellikle TG seviyeleri yiiksekse)
¢ Yiiksek duyarliklt CRP (hs-CRP) (kardiyovaskiiler risk analizi icin kullanilabilir)

* Kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) veya MR goriintiileme (kraniofarengioma, hipofizer
tiimor gibi hipofiz veya hipotalamus hasart diisiiniiliiyor ise)

e Istirahat elektrokardiyogrami (EKG) (KV riski bulunan hastalarda)

¢ Kardiyak stres testleri, ekokardiyogram, koroner kalsiyum skorlari, kardiyak BT goriintii-
leme (yiiksek KV risk veya semptomatik hastalarda)

¢ Ayak bilegi-kol indeksi (ankle-brachial index: ABI) (diger KV risklerin varliginda, perife-

rik arter hastalig1 tanusi icin)

¢ Uyku calismalar1 OSAS diisiindiiren klinik 6zellikler varsa

*  Viicut kompozisyon analizi (Rutin poliklinik pratiginde gerekli degildir. Tedavi baglan-
gicinda ve takip sirasinda yag orani ve yagsiz viicut kitlesinin tayini i¢in kullanilabilir)

5.7. Komorbid hastaliklarin degerlendirilmesi

Obezite hastalari prediyabet, T2DM, HT, dislipidemi, KVH, inme, OSAS, safra kesesi tast has-
taliklari, hiperiirisemi, gut ve osteoartrit gelisimi agisindan yiiksek riskli hastalardir. Her obezite
hastast, olast komorbid hastaliklar agisindan sorgulanmali ve mevcut hastaliklari agisindan uygun
tedaviyi alip almadigy, hedefte olup olmadig: degerlendirilmelidir.

Obstriiktif uyku apne sendromu: OSAS bir uyku bozuklugu olup nefes almada duraksama
veya hava akiginda belirgin azalma periyodlar: ile karakterizedir. Hipertansiyon, KVH, KAH,
insiilin direnci ve diyabet gelisimi, depresyon riskinde arusla iligkili olmasi ve giindiiz uyku ha-
line bagli cesitli kazalara yol agabilmesi nedeniyle tani ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Obezitede
OSAS siklig1 genel topluma nazaran ¢ok daha yiiksektir ve sorgulanmadig taktirde gozden kaca-
bilir. Genellikle yiiksek sesli, diger insanlari rahatsiz edecek seviyede horlama, siklikla horlamalar
kesintiye ugratan ve derin bir i¢c cekme ile sonlanan apne ataklari vardir. Hastalar nefes alamama
veya bogulma hissi ile uykudan uyanma tanimlarlar. Sabah dinlenemeden uyanir, uyandiklarinda
bas agrisi, bogaz kurulugu veya bogaz agrisi yasarlar. Genellikle giin i¢inde bir ise yogunlasmada
zorluk ve uyuklama yasarlar. OSAS hastalarinda GOR, impotans, anksiyete, depresyon ve hiper-
tansiyon sik goriiliir. Poliklinik sartlarinda OSAS riski yiiksek olan kisileri tespit i¢in, Berlin Uyku
Sorgu Formu, Epworth Uyku Olgegi, STOP-Bang Sorgu Formu gibi kisa anketler veya portatif
OSAS tani cihazlari kullanilabilir. OSAS tanisinda altin standart test polisomnografi olup tarama
testlerinde yiiksek riskli bulunanlar polisomnografi laboratuvarina yénlendirilmelidir.
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5.8. Motivasyon durumunun degerlendirmesi

Bu asamalardan sonra son olarak hastanin obezite ile miicadeleye ne derece hazir oldugu sor-
gulanmalidir. Bu amagla Sekil 1'deki gibi bir gorsel 8lgek kullanilabilecegi gibi, Tablo 3’ deki
ornekee oldugu gibi bazi yonlendirmeli sorular vasitast ile de motivasyon durumu hakkinda bilgi
edinilebilir. Motivasyon diisiikliigii diistiniilen hastalar miimkiinse obezite ekibi tarafindan sik
araliklarla birkag defa daha gériismeye alinmalidir. Hasta motivasyonunun kilo kontrol program-
larinin en énemli unsuru oldugu her zaman akilda tutulmalidir.

0O 1+ 1 1+ 1 5 1 ¢ 1 1 10

Davranig Davranig
degisikligine hazir degil _ degisikligine hazir

Sekil 1. Motivasyon degerlendirme dlcegi

Tablo 3. Motivasyon degerlendirmesi icin 6rnek soru yaklasimi
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 derecede egzersiz programlari uygulamay diisiiniir miisiiniiz?

Hayur, 6niimiizdeki 6 ay i¢inde de diisiinmiiyorum [ Niyet dncesi evresi

Hayur, fakat 6niimiizdeki 6 ay icinde yapma niyetim var Niyet evresi
Hazirlanma evresi

Hayur, fakat 6niimiizdeki 30 giin iginde baglamak istiyorum

Evet, son 1-6 aydir zaten yapiyorum Hareket evresi

| I T W |

Evet, son 6 aydir ve daha uzun siiredir zaten yapiyorum Idame evresi

5.9. Obezite hastasinda tedavi kararinin verilmesi

Her obeziteli bireyin tedavisinde 6ncelikle saglikli bir yasam bi¢imi saglamak esastir. Hedeflenen
viicut agirhigina inmek ve verilen kiloyu muhafaza edebilmek amaciyla tiim obeziteli bireylerde
tibbi beslenme, egzersiz tedavisi ve bilissel davranisci tedavi yontemleri uygulanmalidir. Yukarida
anilan yéntemlere ilave olarak hastalarin farmakolojik ve girisimsel tedavi yontemlerine ihtiyag
duyup duymadiklar1 da degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmeyi yaparken sadece obezitenin
BKI evresine gore degil, hastalarin tibbi, mental ve islevsel agidan durumlarina gore tedavi ka-
rar1 verilmelidir. Bu amagla kullanilabilecek en yararli yaklagimlardan birisi Edmonton Obezite
Evrelemesidir. Edmonton Obezite Evrelemesinde hastalar tibbi, mental ve islevsel durumlarina
gore O ile 4 arasinda bir puana tabi tutulurlar. Evre 0 hastada obezite ile iligkili bir hastalik,
psikolojik sorun veya islevsel kisiclilik yoktur. Evre 4 hastada ise obeziteye bagh ciddi, son do-
nem komorbiditeler, ileri diizeyde fiziksel ve psikolojik kisitlar gelismistir. Evre 0-1 diizeyindeki
hastalarda saglikli yasam bigimi degisikliklerinin 6nceliklendirilmesi 6nerilirken Evre 2 agama-
sindan itibaren davranigsal, farmakolojik ve gerekirse cerrahi tedavi yaklagimlarinin yagam tarzi

degisiklikleri ile birlikte baglanmast énerilmektedir (Tablo 4).
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5.10. Hedefler ve takip

Kilo fazlalig1 ve obezitenin tedavisinde hedefleri dogru tespit etmek 6nemlidir. Bagka bir risk
faktorii olmayan kilolu kisilerde amag daha fazla kilo aliminin durdurulmasi olmalidir. ilave
risk faktorleri olan kilo fazlaligi veya obezitesi bulunan kisilerde ise kilo kaybinin saglanmasi
gereklidir. Bu sekilde takip ve tedavi altina alinan hastalarda hedefler mutlaka gergekgi olmalidir.
Obezite hastasint tamamen normal kiloya getirmek seklinde bir hedef koymak uygun olmayacak-
tr. Obezite tedavisinde risk faktorlerinde klinik olarak anlamli bir azalma saglayabilmek icin en
az %5 diizeyinde kilo kayb: saglanmali ve bu kayip uzun dénem muhafaza edilmelidir.

e e S T o e o o |
j OBEZITENIN TIBBi TEDAVISINDE
: BASARI OLCUTLERI :
| Kilo kayb: I
: %5-10 Basarili :
%10-15 Cok basarili
I >%15 Miikemmel yanit I
| T ol

Ozellikle tibbi tedavi uygulanan hastalarda bir basaridan s6z etmek igin 3 aylik bir program son-
rast %5’in {izerinde bir kilo kaybinin elde edilmesi gereklidir. Eger bu siire icinde %5'den az bir
kilo kaybi saglandiysa uygulanan yéntemin gdzden gegirilmesi uygun olacakur. Tibbi tedavi ile
elde edilen kilo kayb1 %10-15 civarindaysa ¢ok iyi, %15’in iizerindeyse mitkemmel yanit olarak
kabul edilir. Giiniimiizde tubbi tedavi amaciyla kullanilan ydntemlerle giderek daha bagaril so-
nuglar elde edilmekee, kilo kaybt %10-15 diizeylerine ulasabilmektedir.

Oberzite tedavi programina alinan hastalarda kontrolsiiz kilo kaybi gelismesini de engellemek
gerekir. Bazi hastalar ¢ok fazla motive olup, kisa siirede ¢ok fazla kilo verebilirler. Tedavide basart
kisa siirede hizla verilen agirlik miktari ile degil, kaybedilen agirligin uzun siirede korunmastyla
olciilmelidir. Cok hizli ve ¢ok fazla kilo verme sonrasi ritim bozukluklari, elektrolit bozukluklart
(en stk hipokalemi), hiperiirisemi, safra taglari, depresyon, yeme bozukluklari (anoreksia nervoza
vb.) gibi saglik sorunlari ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle sz konusu hastalarin kontrol muayeneleri
sirasinda bu sorunlar agisindan degerlendirilmeleri uygun olacakuir.

Obezite takip ve tedavi programina alinan hastalar mutlaka yakindan izlenmeli ve sik kontro-
le cagrilmalidir. Hastalarin ilk 1-2 ay 15 giinde bir, takip eden 6 ay icinde ayda en az bir kez
goriilmesi dnerilmektedir. Her muayenede ne kadar kilo kaybettikleri, yasam bigimlerinde ne
tiirli degisiklikler yapuklari, kilo vermeyle ilgili kargilagtiklar: giicliikler ve eger farmakoterapi
onerildiyse tedavide kullandiklarr ilaglar ve ilaglara ait yan etkilerin sorgulanmasi ve kaydedilmesi
gerekir. Bir obezite hastasinin tedaviden fayda gérmesi i¢in yagam biciminde degisiklik yapmas:
esastir. Bu nedenle obezite tedavisinde kullanilan yontemlerin merkezinde mutlaka kalori kisit-
lamasi yer almalidir. Bu hedefleri gerceklestirebilmek ve idame edebilmek icin giinlitk 500 ila
1000 kilokalorilik (kkal) bir enerji agig1 yakalanmali ve egzersiz giinliik rutin yasam icine entegre
edilmis olmalidir.



58

OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU

Tablo 4. Obeziteli bireylerin tedavi kararinda klinik ve islevsel degerlendirilme (Edmonton Evrelemesi)

Obezite evresi

0

Tanim

Oberziteye eslik eden hastalik, psikopatoloji veya
islevsel kisitlilik yok.

(Or: Normal kan basinci, serum lipidleri, aglik
glikozu, GFR>90 vb.)

Oberzite ile iligkili preklinik durumlar, hafif
fiziksel semptomlar, psikopatoloji veya
fonksiyonel kisitlar

(Or: Pre-hipertansiyon, pre-diyabet, dislipidemi
(LDL-K>130mg/dl, Total Kol>200mg/dl,
HDL-K<40mg/dl, TG>150mg/dl), yagh
karaciger hastalig1 (Fib-4 Skoru<1.3), karaciger
enzim yiiksekligi, GFR:60-90 ml/dk, orta
derecede eforda nefes darligs, eklem agrilari,
yorgunluk vb.)

Oberzite ile iligkili hastaliklar, giinliik yasam
aktivitesi veya iyilik halinde orta derece kisitlar
(Or: Hipertansiyon, T2DM, OSAS, yaglt
karaciger hastaligi (Fib-4 Skoru>1.3),
osteoartrit, gastrodzefajial reflii, polikistik

over sendromu, kaygi bozuklugu, depresyon,
egitimini veya giinliik yasgamini aksatan
psikolojik sorunlar vb., GFR:30-60 ml/dk)

Obeziteyle iligkili organ hasarlari, ciddi fiziksel
kisitlar, psikopatolojiler

(Or: Miyokard enfarkiisii, kalp yetmezlii,
GFR<30 ml/dk, diyabetin komplikasyonlari,
hareketi 6nemli 8l¢iide kisitlayan osteoartrit vb.)

Obeziteyle iligkili hastaliklara bagli ileri diizeyde
(potansiyel olarak son dénem) sakatliklar,
calisma giiciinii bozan ciddi psikopatolojiler,
ciddi fonksiyonel kisitlamalar veya iyilik halinde
ciddi bozukluklar

(Or: Karaciger sirozu, istirahat dispnesi,
tekerlekli sandalyeye bagli hasta vb.)

Obezite

Evre 0

Medik
Zihin, sel
Fonksiyone,

Tedavi yaklagim1

Kilo artisina katkida bulunan faktérlerin
belirlenmesi. Saglikli beslenme ve fiziksel
aktivitenin arttrilmasi gibi yagsam tarzi
énlemleri yoluyla daha fazla kilo almay:
6nlemek igin danigmanlik.

Kiloyla ilgili olmayan diger risk faktdrlerin
aragtirilmast. Daha fazla kilo alimini 6nlemek
icin diyet ve egzersiz dahil olmak iizere

daha yogun yasam tarzi miidahaleleri. Risk
fakedrlerinin ve saglik durumunun izlenmesi.

Tiim davranigsal, farmakolojik ve cerrahi tedavi
segencklerin dikkate alindig1 obezite tedavisinin
baglanmasi. Komorbiditelerin yakindan
izlenmesi ve ydnetimi.

Davranigsal, farmakolojik ve cerrahi tedavi
segencklerinin yogun bicimde uygulandigt
obezite tedavisi. Komorbiditelerin agresif
yOnetimi.

Miimkiinse agresif obezite tedavisi. Giinliik
yasam aktivitelerini yapabilme becerisi
kazandiran, giinliik yasaminda kendine
yeter hale gelmeyi amaglayan tedaviler, agr
yonetimi, psikososyal destek.

Evre 4

\auofx\5>\“°‘-‘
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Sekil 2. Edmonton Obezite Evreleme Sistemi
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TEMD Onerileri

*  Obezite polikliniginin basariyla calisabilmesi i¢in multidisipliner bir ekip gereklidir. Bu
ckipte i¢ hastaliklar1 veya endokrinoloji uzmani, psikiyatrist veya psikolog, diyetisyen,
hemgsire ve egzersiz tedavisi uzmanu ile birlikte obezite ameliyatlart konusunda deneyimli
bir cerrah yer almali, gerektiginde diger branglarin da destegi istenmelidir (Kanit diizeyi
A).

*  Obezite hastasi degerlendirilirken aligkanliklari, yasadig1 sosyal evre, obezitenin 6ykiis,
onceki zayiflama girisimleri gibi faktorler detayl olarak sorgulanmali, obeziteye neden
olabilecek faktdrler ve hastaliklar gdzden gecirilmeli ve kilo artisina neden olabilecek ilaglar
sorgulanmalidir (Kanut diizeyi B).

*  Yeme bozukluklari ve depresyon her obezite hastasinda mutlaka incelenmeli ve eger bu
yonde bir sorun oldugu disiintlirse uygun yaklasimlarda bulunulmalidir (Kanit diizeyi
A).

e Her obezite hastast, olast komorbid hastaliklar agisindan sorgulanmali ve mevcut hastaliklar
agisindan uygun tedaviyi alip almadig, hedefte olup olmadig: degerlendirilmelidir (Kanit
diizeyi A).

¢ Ogzellikle tbbi tedavi uygulanan hastalarda bir basaridan s6z etmek igin iig aylik bir program
sonrast %5’in iizerinde bir kilo kaybinin elde edilmesi gereklidir (Kanit diizeyi A).
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OBEZITEDE TIBBi BESLENME TEDAVISI

Obezitenin tedavisinde beslenme tedavisi sagliklt bir beslenme aligkanliginin yerlesmesi, kilo
kaybinin saglanmasi ve kilo geri aliminin énlenmesi agisindan ilk ve en 6nemli basamakur. Tibbi
beslenme tedavisi ile ilgili énerilerde bulunmadan énce, sagliksiz viicut agithg ile iligkili olan
bazi davranislarin &ykiide sorgulanip, eger varsa diizeltilmesi i¢in dnerilerde bulunmak saglikls
bir yagam tarzinin yerlestirilmesi icin 6nemlidir (Tablo 1).

Tablo 1. Saghksiz viicut agirhigi ile iliskili davranislar

* Porsiyonlarin biiyiik olmast

* Hazir ve enerji yogunlugu yiiksek yiyecekleri (fast food) sik yemek
C (")gﬁn yerine atistirma yapip sonra da ana 6giin yemek

* Catal/kasig1 elinden birakmadan hizli yemek ve kisa siire ¢ignemek
* Ogiin atlayarak 6giin aralarinda atigtirma yapmak

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

e Uzun siire sofrada oturmak

* Sikint, stres ve dfke gibi duygusal uyaranlarla, actkmadan yemek

* Sosyal ortamlarda sik bulunan bireyler i¢in ikramlari reddetmemek

* Dusarda (ev disinda) yemek

*  Ogiin planlamasini yapmadan, alelacele, 6zellikle de agken ne yiyecegine karar verip yemek hazirlamak
* Acken ve ihtiyag listesi yapmadan mutfak aligverisi yapmak

» Aksam yemeginden sonra geg saatlere dek yemek

*  Gece uykudan uyanip, yemek

* Azsui¢mek ya da hi¢ su icmemek, su yerine yiiksek enerjili/seker/tatlandirict eklenmis icecekleri
icmek
Obezitede tibbi beslenme tedavisinin temel amaglart sunlardir:

a. Bireyin yas, cinsiyet, fizik aktivite, yasam bigimi ve fizyolojik durum gibi 6zelliklerine
uygun tiim besin dgesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir sekilde saglamak,

b. Cocuklarda normal biiytime ve gelismeyi siirdiirmek,
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c.  Bireyin sagliksiz viicut agirhigina neden olan beslenme aligkanliklarini yagam boyu siir-
diirecek sekilde degistirmek,

d. Viicut agurligin hedeflenen diizeye indirmek (hedef viicut agitlig1 bireyin ideal agitligi ya
da ideal agirhigin tizerinde bir agirlik olabilir),

e. Viicut agithigi hedeflenen diizeye ulasuginda, yeniden agirlik arugint énleyerek viicut
agirligini korumakur.

Tiim bunlar yapilirken bireyin yediklerini ve 6zellikle yemek yemeyi uyaran olaylar: yediklerinin
yanina kaydetmesi 6nemlidir. Istenmeyen kalori kaynaklarinin sinirlanmast igin saglikli besin se-
¢imi, yiiksek kalori icerikli yiyecek ve iceceklerin beslenmeden ¢ikartilip, bunlarin yerine saglikli
alternatiflerin tanimlanmasi énerilir.

6.1.1. Obezitede tibbi beslenme tedavisinin diizenlenmesi

Beslenme tedavisi diizenlenirken, 6zel bir diyet tipinde 1srarci olmak yerine 6ncelikle giinlitk
enerji ihtiyacinin belirlenmesi ve bu enerji ihtiyacini kargilayacak saglikli karbonhidrat, protein
ve esansiyel yag asitlerini icerecek bir programin diizenlenmesi dnerilir. Alkoliin saglikli beslen-
mede yeri yoktur. Yogun alkol alimi s6z konusuysa miktar ve sikligi azaltulmalidir. Seker veya
tatlandirict iceren (yiiksek enerjili ve sagliksiz igerikli olma ihtimalleri yiiksektir) yiyeceklerden
uzak durulmalidir.

Ozel bir diyet formunun digerlerine iistiin oldugunu gosteren veri olmamakla birlikte, Akdeniz
tipi diyet ve DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension! Hipertansiyonun 6nlenmesi i¢in
diyet yaklagimlar1) diyetinin diyabet gelisimini 6nleme, kan basincini diisiirme ve kardiyovas-
kiiler riski diigiirme agisindan olumlu etkileri goz dniinde bulundurulmalidir. Bu diyet tipleri
hastanin tercihine gdre modifiye edilerek dnerilebilir.

Enerji: Bireyin giinliik enerji alimi, haftada 0,5-1,0 kg agirlik kaybr saglayacak sekilde azalulma-
lidir. Giinliik enerji ihtiyact 500-1000 kcal kadar azaltlarak bunu saglamak ¢ogunlukla miim-
kiindiir. En 6nemli nokta dnerilen enerjinin bazal metabolik hizin altinda olmamast ve agirlik
kaybinin uzun vadeye yayilmasidir.

Protein: Giinliik enerjinin yaklagik %12-15’1 iyi kaliteli protein kaynaklarindan kargilanmali-
dir. Islenmis et iiriinleri (salam, sosis, vb.) koruyucu ve ¢ok fazla tuz icerdikleri icin onerilmez.
Proteinler tokluk hissini uyardiklari icin her 6giinde tiiketilmesine 6zen gosterilmelidir.

Yag: Giinliik enerjinin yaklasik %25-30"unu olusturmalidir. Yagda eriyen vitaminlerin (A, D, E,
K) eksikliginin gelismemesi i¢in yagdan karsilanan enerji toplam enerjinin %20’sinden az olma-
malidir. Yag da protein gibi tokluk hissi verir. Giinliik toplam enerji ihtiyacinin yag asidinden
gelen orani <%10, goklu doymamis yag asidinden gelen orant %7-8, tekli doymamus yag asidin-
den gelen oranit %10-15 olacak sekilde planlama yapilmalidir. Giinliik kolesterol alimi <300 mg
olmali ve trans yag tiiketilmemelidir.

Karbonhidrat: Giinliik enerji ihtiyacinin %55-60’1n1 olusturmalidir. Rafine seker (cay seke-
ri, bal, regel) tiiketimi azalulmali, karbonhidrat ihtiyact tam tahil (kabugu ayrilmamis) ve



OBEZITEDE TIBBi BESLENME TEDAVISI 63

kurubaklagiller gibi besinlerde bulunan az islenmis, saglikli ve kompleks karbonhidrat kaynakla-
rindan secilerek kargilanmalidir.

Vitaminler ve mineraller: Cok diisiik enerjili diyetler uygulanmadig siirece vitamin ve mineral
yetersizligi gelisme olasiligr diistikeiir. Bu tip diyetlerle 6zellikle B grubu vitaminler, demir ve
kalsiyum yetersizlikleri gelisebilir. Erkeklerde 1500 kcal ve kadinlarda 1200 kcal altinda enerji
icerigi olan diyetler yapilirsa, vitamin ve mineral destegi gerekebilir.

Posa (lif): Yetiskinlerin giinde 25-35 gram lif tiiketilmesi 6nerilir. Sebze ve meyveler, kurubak-
lagiller, tam tahillar ve tahil iiriinleri (bulgur, dévme, vb.) lif acisindan zengin besinler olarak
onerilebilir.

Alkol: Zayiflama diyetlerinde onerilmemekle birlikte, hasta titketmek istiyorsa enerjisinin he-
saplanarak giinliik enerji gereksiniminden ¢ikarilmas: gerekir. Yaklagik 30 gram (200 keal) alkol
iceren iceceklere 6rnek olarak 60 ml raki, 270 ml sarap, 750 ml bira, 75 ml viski, 80 ml votka
veya 90 ml cin verilebilir.

Stvi: Giinde en az 2 litre sivi tiiketilmesi nerilir. Bu sivinin 1-1,5 litresinin (5-8 su bardagy) suyla
kargilanmast énemlidir. Sekerli icecekler, hazir/taze meyve sulari ve tatlandiricili gazli icecekler-
den ka¢inilmalidir.

Tuz: Kalp yetersizligi ya da diger nedenlere bagli 6demi olan hastalar veya HT hastalarinda tuz
titketimi giinde 5-6 grami1 (3-4 silme cay kagig1) gecmemelidir.

Glisemik indeks (GI): Bir yiyecegin referans besine (glukoz veya beyaz ekmek gibi glisemik
indeksi 100 olan yiyecekler) gore kan sekerini ne kadar yiikseletigi ile ilgili bir ol¢iittiir ve 0-100
arasinda bir deger alabilir. Bu deger 55’in altinda ise o yiyecek diisiik, 70 iizerinde ise yiiksek GI'li
bir yiyecektir. Diisitk GI'li yiyeceklere rnek olarak gavdar ekmegi, tam tahilli ekmekler, kuru
baklagiller, sebzeler, siit, yogurt ve bircok meyve (6zellikle elma, armut, geftali vb.) sayilabilir.
Muz, kiraz, dondurma ve makarna gibi yiyecekler orta, beyaz ekmek gibi birgok rafine tahil
{irtinleri, patates ve piring ise yitksek GI'li yiyeceklerdir.

Ogiin zamani ve diizeni: Ideal bir 6giin sayisi ya da giin zamanlamast agisindan bilimsel veriler
yok denecek kadar kisithidir. Birkag sinirli veri sik beslenmenin daha iyi bir viicut agirligy ile iliski-
li oldugunu gosterse de yemek zamani ve sikligini kisi 6zelinde belirlemek daha uygun olacakur.
Sik beslenemeyen bireylerde en biiyiik risk cok acikarak sofraya oturmakur. Bu nedenle porsiyon
biiytikliigiiniin artmasi ve sagliksiz gida titketme riski vardir. Bu bilgiler is1g1nda bireye gore bir
ogiin sikligr belirlenebilir. Geg saatte yemek yemenin kilo alimina neden oldugu ya da kilo ver-
meyi giiclestirdigi ile ilgili yeterli bilimsel kanit olmamakla birlikte uyku zamanina yakin yemek,
uyku kalitesini bozarak sagliksiz bir viicut agirligina neden olabilir.

Tibbi beslenme tedavisinin amaci bireye yeterli ve dengeli bir beslenme aliskanligi kazandir-
makuir. Bireyin ihtiyaclarini, begenilerini ve sosyal sartlarini da gdzeten bireysel bir beslenme
programinin bir diyetisyen tarafindan diizenlenmesi ve hastanin uyum agisindan yakin takibi
onemlidir.



64 OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU

6.1.2. Farkh diyetlerin obezite tedavisindeki yeri

Fazla kilolu ve obeziteli bireylerde kilo kaybr i¢in diyet (alinan kalorinin azalulmasi), egzersiz ve
davranig tarz1 degisiklikleri gereklidir. Bu formiil kolay gibi gériinse de uygulamast her zaman bu
kadar kolay degildir. Ciinkii genellikle insanlar yeme 6zlemi ve aglik hissi gekmeden, agir efor sarf
etmeden kilo vermek istemektedir. Bu nedenle bireyler ¢esitli yayin organlarinda gérdiikleri, hizli
siirede sonug veren ve bilingsizce yapilan popiiler diyetlere yonelmektedirler. Cogu sagliksiz olan
bu diyetlerin yerine kisinin beslenme aligkanliklarina, fiziksel aktivitesine, komorbiditelerine,
daha onceki diyet girisimlerine ve kiiltiirel 6zelliklerine gore bireysellestirilmis dengeli ve kalori
kisitlt diyet diizenlenmelidir. Bu diyeti beslenme uzmani diizenlemelidir.

Hastanin kendi kendine kaydettigi yemek giinliigiiniin kullanilmasi, diyetin niteliksel olarak
degerlendirilmesine olanak tanir. Ek olarak, hastanin duygusal yeme davranisi (bilis), yeme alig-
kanliklari (davranis) ve saglikli bir diyet izlemenin 6niindeki cevresel zorluklarla ilgili 6giin siklig:
(gece yeme, atistirma, dgiin atlama) algilarini ve inanglarini belirlemede yardimer olmak icin

kullanilabilir.

Pek cok diyet tiirii orta diizeyde kilo kaybr saglar. Her bir hasta icin herhangi bir tedavi progra-
mina baglamadan 6nce agir1 yaglanmanin neden oldugu saglik riskleri ve komorbid hastaliklar
degerlendirilmelidir. Viicut agitliginin %5-7 oraninda kaybi saglik yoniinden bircok yarar saglar.
Ornegin %5den fazla bir kilo kayb1 dislipidemi, hipertansiyon ve diyabet gibi kardiyovaskiiler
riskleri iyilegtirir.

Kilo verme hizi, bireyin aldig1 enerji ile harcadigi enerji arasindaki farkla dogrudan iligkilidir.
Erkekler, belirli bir diyete uyduklarinda (genellikle daha fazla yagsiz viicut kitlesine, daha az
viicut yag yiizdesine ve dolayistyla daha yiiksek enerji harcamasina sahip olduklarindan) benzer
boy ve kilodaki kadinlardan daha fazla kilo kaybederler. Yagl: bireyler daha diisiik enerji harcarlar
ve bu nedenle geng bireylere gore daha yavas kilo verirler; metabolik hiz her on yilda yaklagik %
2 oraninda azalir.

Kalori alimini harcamanin altina diisiirmek, enerji agigiyla iligkili olarak tahmin edilebilir bir
baslangic kilo kaybi oraniyla sonuglanmaktadir. Bu nedenle uygulanacak diyette makrobesin
bilesimine odaklanmak yerine, enerji alimini enerji harcamasinin altna indiren bir diyetin bi-
reysel hasta tercihlerine gére uyarlanmasi onerilir. Enerji alimu ile ilgili kalori nerileri su sekilde
ozetlenebilir:

a.  Kisinin viicut agirhigina gore ayarlanmis, kadinlar icin giinde 1.200 ila 1.500 kcal ve
erkekler icin giinde 1.500 ile 1.800 kcal’ye azaltma,

b. Giinde 500 ile 1000 kcal enerji a¢ig1/negatif enerji dengesi,

c.  Enerji dengesinde negatif degerlere ulasmak icin temel olarak %30’luk bir enerji acig1-
nin olusturulmasi veya,

d. Diinya saglik 6rgiitiiniin 6nerdigi diger bir formiil ile bazal metabolizma hizinin (RMR)
dogrudan tahmini ve giinliik enerji gereksinimi hesaplanabilir. Diisiik aktivite diizeyi
(1.3 x RMR), hareketsiz bir yasam siiren bireyleri icerir. Yitksek aktivite diizeyi (1.7 x
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RMR), el emegi gerektiren iglerde ¢alisanlar veya diizenli giinliik fiziksel egzersiz prog-
ramlarina sahip hastalar icin gecerlidir.

e. Gida tiiketimini azaltarak bir enerji agig1/negatif enerji dengesi olusturmak igin yiiksek
karbonhidratl: gidalar, diisiik lifli gidalar veya yiiksek yagli gidalar gibi belirli gida tiirle-

rinin kisitlanmasi temel 6neriler arasindadir.

Negatif bir enerji dengesi/kalori azaltimi elde etmek icin birgok farkli diyet yaklagimi kullanilabilir:

1. Enerji iceriklerine gore diyetler

Giinliik alinan enerjinin azaltlmasi makrobesin iceriklerinden bagimsiz klinik olarak anlamli
kilo kaybiyla sonuglanir. Cesitli diyetlerde (diisiik yag, diisiik karbonhidrat veya yiiksek protein
vb.) makrobesin oranina yapilan vurgunun, disiik glisemik yiiklii diyetler (diyetin karbonhidrat
igerigixGl) disinda, dengeli bir hipokalorik diyetten daha iyi oldugu kanitlanmamuistur.

Bireyin cinsiyetine, yasina, BKI'sine ve fiziksel aktivite diizeyine bagli olarak bireyler arasinda
enetji gereksinimlerinde biiyiik farkliliklar vardir. Cinsiyet, yas, BKI ve fiziksel aktivite oranint
dikkate alarak enerji ihtiyacini tahmin eden tablolar kullanilabilir. Basit bir kural, her iki cinsiyet
icin de glinlitk 25 keal/kg enerji gereksinimidir. Ancak ayni viicut agirli icin bu erkeklerde daha
biyiik bir enerji aig1 yaratr. Bireyin ihtiyacina gdre uyarlanmig agirlik azaluct diyet rejiminde

giinliik 600 kcal'lik bir acik, haftalik yaklagik 0.5 kg’lik bir kilo kaybi saglar.

1200 kcal/giin veya daha fazla enerji igeren diyetler, hipokalorik dengeli diyetler (HDD) veya
dengeli eksiklik diyetleri olarak siniflandirilir. 1200 kcal/giin'den daha az enerji saglayan diyetler
ayni zamanda kilo yonetimi sonuglari izerinde istenmeyen etkilere neden olabilecek mikrobesin
eksikliklerine neden olabilir. Klinik uygulamada diisiik kalorili diyetler (DKD) ve ¢ok diisiik
kalorili diyetler (CDKD) kullanilabilmektedir. Normal 6giinler ve kismi 6giin ikamelerinden
olugan DKD’ler, 800 ile 1200 kcal/giin arasinda bir enerji igerigine sahiptir. CDKD’ler genellikle
800 kcal/giinden daha az enerji icerirler ve sadece bir obezite uzmani veya beslenme ve diyetetik
egitimi almig bagka bir hekimin gézetiminde kapsamli bir programin parcasi olarak kullanilma-
lidir. Uygulamalar: belirli hastalar icin ve kisa siirelerle sinirlandirilmalidir. CDKD’ler, gocuklar
ve ergenler, hamile veya emziren kadinlar ve yaglilar i¢in tek beslenme kaynagi olarak uygun
degildir. Ogiin yerine gegen diyetler (giinde bir veya iki 6giin porsiyonun CKDK ile ikame edil-
mesi), beslenme agisindan iyi dengelenmis bir diyete ve kilo kaybinin siirdiiriilmesine katkida
bulunabilir.

2. Makrobesin temelli diyetler

Ogiinlerin makrobesin bilesimi gogu hastada uyum oranlarina gére kilo kaybr iizerinde daha az
etkili olup belirli hasta popiilasyonlarinda uyumu, yeme diizenlerini, kilo kaybini, metabolik
profilleri ve klinik sonuglari iyilestirebilir. Kanitlarin giicii dikkate alindiginda, belirli bir kilo
kayb: amaci icin bir makrobesinin digerine tercih edilmesine iliskin éneriyi destekleyecek klinik
veriler yetersizdir.

Degisken makrobesin yiizdelerine sahip bir¢ok diyet i¢in mikrobesin eksiklikleri olasidir. Diigiik
karbonhidrat, diisiik yag ve/veya diisiik proteinli yeme modelleriyle kargilagtirildiginda, yalnizca
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orta diizeyde daha diisiik karbonhidrat ve daha yiiksek protein igeren bir beslenme modelinin en
uygun mikrobesin igerigine sahip oldugu bulunmustur. Degisken makrobesin bilesimine sahip
diyetleri kargilagtiran ¢alismalar en fazla 1 ile 2 yili kapsamaktadir. Kilo kaybinin siirdiirtilmesi
veya T2DM ve KVH olaylarina ilerleme gibi uzun vadeli klinik sonuglar tizerinde farkli yeme
modellerinin etkileri net olarak bilinmemektedir.

Diisiik karbonhidratli diyet: Amerikalilar icin Diyet Yonergeleri, her giin kalorinin %45-
65’inin karbonhidrattan gelmesini 6nermekte olup giinliik alinmasi tavsiye edilen karbonhidrat
miktarini 130 g olarak belirlemistir. Bu nedenle, 130 g/giinden az karbonhidrat tavsiyesi diisiik
kabul edilebilir. Orta diizeyde karbonhidrat kisitlamast éneren diyetlere uyum, karbonhidrat
alimini ciddi diizeyde kisitlayan diyetlere gore daha basarili olup kilo kaybin: da destekler.

Cok diisiik karbonhidratli ketojenik diyetler (<50 g/giin karbonhidrar) agirlik kaybi icin etkili
olmasina ragmen bazi olumsuz sonuglar1 da mevcuttur. Ketojenik diyetler bas agrisi, mide ra-
hatsizlig1, yorgunluk, bas donmesi (“keto gribi” olarak da adlandirilir), konstipasyona neden
olabilir. Vitamin ve mineral agisindan zengin karbonhidrat iceren gidalarin sinirlamalart nede-
niyle mikrobesin takviyesi gerekrirebilir. Bu tip diyetlerin yakin tubbi gozetim alunda uygulan-
masi 6nerilir. [lag dozlarinda ozellikle diiiretikler ve anti-glisemik ajanlarda bu siirete degisiklik
yapmak gerekebilir. Ketojenik diyetler kisa vadede diger diyetlere kiyasla daha etkin kilo kayb:
saglayabilirlerse de uzun dénem i¢in kullanimi énerilmez.

Diisiik yagli diyet: Diisiik yagin tanimi, yagdan gelen toplam kalorinin %20-30’undan daha az
olmasidir. Etkinlik anlaminda calisma sonuglar geliskilidir. Yakin zamanli randomize kontrollit
bir ¢aligmanin (RKC) sonuglarina gre diisiik yag iceren diyetler yiiksek yaglh diyetler ile kargilas-
urildigina diyetin protein igeriginden bagimsiz olarak viicut kitlesinde ve abdominal yaglanmada
benzer oranda azalma sagladigi gosterilmigtir. Bir bagka RKC'de ise diisiik yagl diyet, Akdeniz
diyeti ve diisiik karbonhidratli diyetle kiyaslandiginda daha az kilo kayb: sagladig1 saptanmig-
ur. Ayni ¢alismada diisiik karbonhidratlt diyetlerin lipid diisiiriicii etkinliginin daha iyi oldugu,
Akdeniz tipi diyetin ise daha iyi glisemik kontrol sagladigi gosterilmistir.

Yiiksek proteinli diyetler: Giinliik kalorinin >%20’sinin proteinden geldigi diyetlerdir (Orn.
Atkins, Zone, Tas devri diyeti). Yiiksek protein aliminin doygunluk hissi ve enerji harcanmasini
arttirdigt 6ne siiriilmistiir. Kisa dénemde kilo kaybi agisindan avantaj saglayabilmekle birlikee,
1-2 yil siireli calismalarda diger diyetlere kiyasla iistiinliigii gosterilememistir.

Yiiksek proteinli diyetlerde hayvansal kaynakli protein ve doymus yag aliminin fazla olmasi
nedeni ile LDL-K diizeylerinde artiga neden olabilmektedir. Bu nedenle KVH olan bireylerde
ek risk olusturabilir. Bu diyetler ile asit yiikiiniin artmast iiriner kalsiyum atlimini arttrabilir.
Kalsiyum tast olusumuna ve osteoporoza neden olabilir. Urik asit taslari da yiiksek protein igerikli
diyetler ile beslenenlerde daha sik goriilmektedir. Renal fonksiyonlar tizerine olumsuz etkileri
olabileceginden renal yetmezlikli hastalar i¢in uygun degildir. Gastrointestinal kanser riskinde
artisa neden olabilecegi yoniinde de kaygilar vardir.

3. Zaman kisith beslenme (aralikli oruc)

Aralikli orug degisen siireli aglik ve beslenme donemlerini iceren yemek zamanlama yaklagimlari-
nt icerir. Periyodik aglik (6rn; 5 giin beslenme, 2 giin aglik), giinasir1 aglik, giin i¢inde belli zaman
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kusitli beslenme gibi ¢ok sayida varyasyonu vardir. Bu diyet yaklagimiyla yapilmis arastirmalar
sinurhidir.

Aralikli orucun insiilin duyarliliginda arus, inflamasyonda azalma, kan basinci, glukoz ve ate-
rojenik lipid diizeylerinde diisme gibi bazi metabolik faydalar: olabilecegine yonelik kisa siireli
aragtirma sonuglari bulunmakla birlikte insanlarda uzun dénem sonuglarina yonelik veriler ye-
tersizdir. Siirekli kalori kisitlamasi igeren diyet planlari ile kiyaslandiginda kilo kayb: agisindan
anlamli fark gdsterilememistir. Ayrica bazi bireylerde uzun aglik dénemleri agliga bagls asir1 besin
titketimini ve kilo artigini uyarabilir. Ketojenik diyetlere benzer sekilde halsizlik, giigsiizliik ve bag
agrisina sebep olabilir. Cocuklar ve yaslilar gibi hassas popiilasyonda kullanimi uygun degildir.

4. Belirli besin ve besin gruplarinin tiiketilmesini veya kisitlanmasini iceren
diyetler

Vejetaryan diyetler: Bitkisel kaynakli besinlerin tiiketimini iceren kirmizi et, kiimes hayvanlari
ve balik titketimini gesitli derecelerde yasaklayan diyet tipidir. Varyasyonlart mevcut olup bazi
tiplerinde yumurta, siit ve siit iiriinleri gibi hayvansal gidalar beslenme modelinde yer alirken
baz tiirlerinde higbir hayvansal kokenli gida tiiketimi yoktur. Bitkisel besin kaynaklar: vitamin,
mineral, fiber, fitodstrojen, antioksidan ve omega-6 yag asitleri acisindan zengindir. Kilo kayb:
anlaminda ustiinliigli gdsterilememis olmakla birlikte KVH, HT, T2DM, bazi kanserler gibi
kronik hastaliklar tizerine olumlu etki gosterebilir. Bu beslenme sekli protein, demir, ¢inko, kalsi-
yum, D vitamini, vitamin B12 ve omega-3 yag asitleri eksikligine neden olabilir. Rafine karbon-
hidrat ve artmis fruktoz titketimi TG yiiksekligine ve HDL-K degerlerine yol agabilir.

Gluten kisitlt diyetler: Gluten igeren tiim gidalarin (bugday, arpa, cavdar vb.) tiiketilmesini
yasaklayan diyet tipidir. Glutenin ana maddesi olan gliadin gastointestinal sistemde tam olarak
sindirilemez ve duyarli kisilerde intestinal ve inflamatuar yaniu tetikleyebilir. Hayvanlarda obezo-
jenik etkinligi gosterilmis olmakla birlikte insanlarda kontrollii klinik ¢aligma yoktur. NHANES
verilerine gore glutensiz beslenenlerin BKI daha diisitk bulunmustur ancak MetS ve KVH varligs
agisindan bu grupta fark saptanmamistir.

5. Saghikh diyetlerin diisiik kalorili versiyonlari

Akdeniz diyeti: Saglikli diyetlere 6rnek olarak sayilan diyetlerden birisi de Akdeniz diyetidir.
Sebze, meyve, kepekli tahillar, kabuklu yemisler ve tohumlari iceren bitki bazli gida titketimine
odaklanan bir beslenme modelidir. Minimum diizeyde islenmis gida, birincil yag kaynag olarak
zeytinyagy, diisiik-orta miktarda siit tiriinleri, balik ve kiimes hayvanlart ve minimum miktarda
kirmizi et tiiketimini hedefler. Bitkisel bazli, antioksidan ve fiber icerigi yiiksek, glisemik yiikii
diisiik bir beslenme seklidir.

Akdeniz diyeti ile kilo verme hizi diisiik olmakla birlikte uyumu yiiksek bir diyet modelidir.
Meta-analizlerde diger diyetlere kiyasla kilo kaybinda istiinliigii gdsterilememistir. Ancak
metabolik saglik iizerine olumlu etkilerine dair kamitlar giicliidiir. Karbonhidrat ve lipid
metabolizmasinda iyilesme, kan basincinda diisme gibi metabolik etkileri en net gdsterilmis diyet
tipidir. Kardiyovaskiiler mortalite iizerine de olumlu etkileri bulunduguna dair ¢alisma sonuglart
bulunmaktadir.
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DASH Diyeti: DASH diyeti, hipertansiyonu azaltmaya odaklanan ve sebze, meyve, kepekli ta-
hullar, kabuklu yemisler, baklagiller, tohumlar, az yagli siit tiriinleri ve yagsiz et tiiketimini tegvik
eden bir beslenme modelidir. Ayrica sekerle tatlandirilmis yiyecek ve icecekleri, sodyum, kafein
ve alkol titketimini sinirlar. DASH diyeti, doymus yag orani diisiik potasyum, kalsiyum, magnez-
yum, diyet lifi ve protein acisindan zengindir. Sodyum alimi giinlitk 1500-2300 mg arasindadir.

Kan basinci iizerine kilodan bagimsiz olumlu etkileri gosterilmigti. DASH diyet modeli, kalori
kisttlamali bir kilo verme diyetinin de temeli olabilir. Meta-analiz sonuglari enerji kisitlamasi olan
ve olmayan DASH diyetinin istatistiksel olarak anlamli kilo kayb: sagladigini gostermektedir.

Ozetle, kilo kaybi saglama agisindan higbir diyetin bir digerine iistiinliigii gosterilememistir. Kisa
dénemde yiiksek proteinli, diisiik karbonhidratli diyetler ve aralikli orug hizli bir kilo kaybi sag-
lasa da, uzun vadede basariy1 belirleyen ana faktdr uyum ve siirdiiriilebilirliktir. Mevcut veriler
siginda bireyin &zelliklerine gore planlanmis, negatif enerji balansi olusturacak kalori ve besin
kalitesi yiiksek gidalart iceren dengeli bir diyet yaklagimi en faydali secenek gibi gozitkmektedir.

TEMD Onerileri

*  Obezitesi veya fazla kilosu bulunan bireylerde beslenme tedavisi, kisinin beslenme
aligkanliklarina, fiziksel aktivitesine, eslik eden hastaliklarina, daha onceki diyet
girisimlerine ve kiiltiirel ozelliklerine gore bireysellestirilmis olarak, dengeli ve kalori kisitlt
olarak diizenlenmelidir (Kanit diizeyi D).

e Farkli makrobesin iceriklerine sahip diisiik kalorili diyet uygulamalarinin 6-12 aylik

sitrelerde kilo kayb1 anlaminda birbirine tistiinliikleri gosterilememistir (Kanit diizeyi B).

*  Akdeniz tipi diyet, kilo kayb1 yaninda kardiyovaskiiler risk faktorlerinde azalma saglamakta,
metabolik sendrom ve diyabeti 6nlemede etkin goriinmekeedir (Kanit diizeyi C).

e Cok diisiik kalorili ketojenik diyetler ciddi obezitesi ve obezite iligkili hastaliklart olan
kisilerde hizlt kilo kayb1 gerektiren durumlarin varliginda doktor gézetiminde kisa stireli
olarak uygulanabilir (Kanit diizeyi D).

* Bilimsel olmayan popiiler ve tek tip besin tiketimine dayal diyetler pek ¢ok saglik riski
tasidigindan kullanilmamalidir (Kanit diizeyi D).
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OBEZITE TEDAVISINDE EGZERSIZ

6.2.1. Egzersizin obezite tedavisindeki yeri ve faydalari

Enerji harcamayi gerektiren, iskelet kaslarinin tirettigi herhangi bir bedensel hareket fiziksel ak-
tivite olarak tanimlanir. Egzersiz ise, fiziksel uygunlugun bir ya da birka¢ unsurunu gelistirme-
yi amaglayan planli ve yapilandirilmig uygulamalardir. Fiziksel olarak aktif bir yagam tarzinin
yaninda, yapilandirilmig bir diizenli egzersize kaulim, obezitesi olan bireylerde sayisiz saglik
yararlar1 nedeniyle, kilo yénetimi programinin énemli bir parcasidir. Diizenli egzersiz yapmak
kardiyorespiratuvar zindeligi gelistirir, kas kitlesi ve dayanikliliginint arttrir. Ote yandan obezite
ile iligkili diyabet, dislipidemi ve KVH riskleri bakimindan kardiyometabolik saglik kazanimlart
ile kilo vermedeki roliiniin ¢ok tesine geger. Ayrica egzersiz, obezitesi olan bireylerde ¢esitli
yontemlerle kaybedilen kilonun geri kazanilmasini engelleyici etkisi bakimindan da énemlidir.

Ancak egzersizin obezite tedavisinde tek bagina etkisi kisicidir. Mevcut kanitlar, viicut
kompozisyonunda degisim saglamak igin fiziksel orta ila siddetli yogunlukta egzersizin diyet ile
desteklenmesi gerektigini gdstermektedir. Obezitesi olan bireylerde hedeflenen yaklagik 500-
1000 keal/giinlitk negatif enerji dengesini saglamak i¢in, minimum giinde 100-250 kcal, haftada
toplam 1000 kcal enerji harcatan egzersizler secilmelidir. Ideal kilo kaybu, kayip yag dokusundan
olmak iizere aylik 2-4 kilodur.

6.2.2. Obezitesi olan bireyin egzersiz oncesi degerlendirilmesi

Oberzitesi olan bireyin egzersiz programi olusturulmadan dnce egzersiz ile olusabilecek riskler ve
bireyin egzersize hazir bulunuslugu gézden gegirilmelidir. Stirdiiriilebilir bir egzersiz programi
olugturabilmek icin bireyin egzersiz ge¢misi ile yagam tarzini ve egzersiz yapma imkanini belir-
leyen cevresel (acik alan park, spor tesisine uzaklik vb.) ve bireysel (biitge, aile destegi, egzersiz
partneri vb.) durumlar degerlendirilmelidir. Bireyin egzersiz yapmasina engel olan, kisitlayan ya
da egzersiz modelini belirleyecek olan 6zel durumlar belirlenmelidir.

Ote yandan obezite egzersiz igin baslt bagina bir risk fakeoriidiir. Egzersize baslamadan énce
bireyin KV risk degerlendirilmesinin yapilmast ve eglik eden ek hastaliklarinin sorgulanmast
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gereklidir. Bireyin degistirilemeyen (cinsiyet, yas, kaliim) ve degistirilebilir (sigara kullanimi,
hiperlipidemi, HT, prediyabet, obezite, sedanter yagam) risk faktorleri ele alinmalidir. Kirk beg
yasin tizerindeki erkek ve 55 yasin tizerindeki kadinlarda iki ve daha fazla kardiyovaskiiler/me-
tabolik risk faktorii var ise ya da tanisi konmug kardiyopulmoner bir hastaligi mevcutsa bu bi-
reylerden egzersiz stres testi istenmesi gerekebilir. Egzersiz recetesi planlanirken egzersiz yapmaya
iligkin fiziksel kisithiliklar mevcut ise, ortopedi, fizik tedavi ve rehablilitasyon, fizyoterapi gibi
branglarin goriis ve 6nerilerine bagvurulmalidir. Ancak hali hazirda egzersiz yapan ve kardiyome-
tobolik komplikasyonu bulunmayan bireylerde egzersiz stres testi yapilmaksizin disiik-orta sid-
detli egzersiz programina baglanabilir. Obezitesi olan bireyin giivenli bir sekilde aerobik egzersiz
programina katilimi i¢in 6énerilen degerlendirme yonergesi Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Aerobik egzersize katilim icin tibbi degerlendirme yonergesi

‘ Diizenli egzersiz yapiyor mu? |

«

o j -

Bilinen KV, metabolik, . KV,metabolik Bilinen KV, metabolik, . KV, metabolik
N - Bilinen N N - Bilinen KV, N

bobrek hastaligi yok ve KV.metabolik veva veya bobrek bobrek hastaligi yok ve etabolik veva veya bobrek
KV, metabolik veya SR Ve hastalig bulgu KV, metabolik veya o vey hastalig1 bulgu

babrek hastaligi var babrek hastalig var

bobrek . veya semptomu bobrek . veya semptomu
. ve asemptomatik . ve asemptomatik
hastalig1/semptomu yok var hastalig1/semptomu yok 211 var
I ' I '
Tibbi Orta yogunlukta Egzersiz birakilir
Tibbi degerlendirme Tibbi degerlendirme dei 11 dl Tibbi degerlendirme egzersiz igin tibbi ve tibbi
snerilmez Snerilir caeriencime Snerilmez degierlendimme degierlendirme
onerilir . PR
| | | onerilmez DllEl’lllr
[
v 4 v ¥ A
Yiiksek yogunlukta
Tibbi gzersiz igi 12
Tibbi degerlendirme oo ) egzersiz i¢in (son Tibbi
N degerlendirme Orta veya yiiksek aydir _ .
Hafif-orta yogunlukta sonrasi hafif-orta ~ . degerlendirme
PR . . sonrast hafif-orta yogunlukta egzersize bulgu/semptomlarda .
egzersiz onerilir yogunlukta egzersiz “ - [ . sonrasi egzersize
P yogunlukta devam edilir degisiklik yok) tibbi A
oOnerilir L _ . devam edilebilir
egzersiz onerilir degerlendirme
onerilir |
| ! l J T .
ACSM ACSM
ACSM y& leri
. Uyl;’:;‘g;;‘::: ACSM yonergeleri vo ine ACSM yonergeleri Orta yogunlukta yonergeleri
Z?‘ml ukly & ize uygun olarak uygun olarak dogrultusunda egzersize devam dogrultusunda
¥ g\m.l eni yogunluk arttinlir yogunluk yogunluk arttinlir edilir yogunluk
Herientt arttinhir artinlir.

v
Tibbi degerlendirme
sonras1 ACSM
yonergeleri
dogrultusunda
yogunluk artinlir

Tablo ACSM’s guidelines for exercise testing and prescription, Lippincott Williams & Wilkins, 2021°den uyarlanmustir.

*KV: kardiyovaskiiler, *ACSM: Amerikan Spor Hekimligi Koleji, *VO,R: Oksijen tiiketim rezervi, *MET: metabolik esdegerlik, *RPE:
eforun algilanan zorluk diizeyi.

Hafif giddette egzersiz: VO,R veya HRR’nin %30-401 veya 2-3 MET, 9-11 RPE’e kargili gelen kalp hizi ve solunumda hafif artig
yapacak diizey.

Orta siddette egzersiz: VO,R veya HRR’nin %40-60’1 veya 3-6 MET, 12-13 RPE’e kargilik gelen kalp hizt ve solunumda anlaml
derecede artig yapacak diizey.

Yiiksek siddette egzersiz: >%G0 VO,R veya > %60 HRR veya >6 MET, >14 RPE’e kargilik gelen kalp hiz1 ve solunumda oldukga artis
yapacak diizey.
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Aerobik egzersizin siddetinin belirlenmesi

Aerobik egzersizlerin siddetinin belirlenmesinde en pratik yontem maksimum kalp atis hizinin
(HRmax) kullanilmasidir. Bireyin HRmax1 “220-yas formiiliiyle” bulunur ve egzersiz siddetinin
yiizdesi belirlenir. Ikinci bir yéntem maksimum kalp atim rezervinin (HRR) belirlenmesidir.
Kalp atim rezervi HRmax'dan istirahat halindeki kalp hizi ¢ikarilarak hesaplanir. Bulunan deger
ile egzersizde istenen yogunlugun %’si carpilarak elde edilen sonuca tekrar istirahat halindeki
kalp atim hizi eklenir (Karvonen formiilii=220 - yas - istirahat kalp atim hiz1 x egzersiz siddeti +
istirahat kalp atum hiz1). Bu sekilde egzersiz sirasinda hedeflenen kalp hizi araligi bulunmus olur.

Metabolik esdegerlik (MET) ile de egzersizin siddetini belirlemek miimkiindiir. Metabolik eg-
degerlik bireyin egzersiz veya herhangibir fiziksel aktivite sirasinda tiikettigi enerji miktaridir.
Bireyin dinlenme aninda 1 dakikada tiikettigi oksijen hacmi 3,5 ml/kg/dk olup 1 MET e karsilik
gelir. Egzersiz sirasinda bireyin en fazla tiiketebilecegi oksijen miktart (VO2 max) 10 MET dir.
Hedeflenen MET degeri; (VO2max/3,5 ml/kg/dk) x % egzersiz siddeti formiiliiyle hesaplanabilir.

Buna gore, 2-4 MET hafif aktiviteyi (<600 MET dk/hafta), 4-6 MET orta diizeydeki aktiviteyi
(601-3000 MET dk/hafta), 6 MET ve iizeri siddetli aktiviteyi (>3000 MET dk/hafta) gosterir.
Obezitesi olan bireylerde genellikle baslangicta 2-5 MET lik egzersizler 6nerilmektedir. Haftada
500-1000 MET/dk olacak sekilde egzersiz yogunlugu hedeflenmelidir.

Egzersiz yapabilme kapasitesini belirlemede bireyin egzersiz esnasinda hissettigi zorluk diizeyi-
nin subjektif olarak sorgulanmasi esasina dayanan Borg Skalasi da kullanilabilir. Al ile yirmi
arasindaki bir say1 skalasinda bireyin egzersizi “biraz zor” ve “zor” olarak degerlendirdigi aralik
(11-15 aras1) obezitesi olan bireylerde orta siddetli bir egzersiz olarak tercih edilmektedir. Son
olarak obezitesi olan bireyin egzersiz yogunlugu konusma testi ile de belirlenebilir. Bireyin egzer-
siz yaparken konusabildigi ancak sarki soyleyemedigi tempo orta siddette bir egzersizi ifade eder.
Yiiksek siddette, kisi nefesi kesilmeden birkag kelimeden fazlasint konusamaz.

Bu y6ntemlerden birisini bilmek diger yontemlerdeki esik degeri tahmin etmemizi saglar. Ornegin
bireyin egzersiz esnasinda algiladig zorluk derecesi 12-13 ise; %40-59 maksimum HRR ve orta
siddette bir egzersiz ortaminda oldugunu anlayabiliriz. Bu esitlikler Tablo 2'de sunulmustur.

Tablo 2. Egzersiz yogunlugu ve egzersiz esik seviyeleri indeksleri arasindaki iliski

Yogunluk Laktat MET VO,max HRR HR RPE Egzersiz esik
(mmol/1) (%) olgegi seviyeleri

Diisiik yogunluk, 2-3 2-4 28-39 30-39 45-54 10-11 Aerobik

hafif efor

Orta yogunluk, 4-5 4-6 40-59 40-59 55-69 12-13 Aerobik

orta efor

Yiiksek yogunluk, 6-8 6-8 60-79 60-84 70-89 14-16 Laktat, aerobik,

siddetli efor anaerobik

Cok siddetli efor 8-10 8-10 >80 >84 >89 17-19 Laktat, acrobik,

anaerobik

MET; metabolik esdegerlik, VO, max; egzersiz sirasinda bireyin en fazla tiiketebilecegi oksijen miktari, HRR; kalp atim rezervi,
HRmax; maksimum kalp atig hizi, RPE; hissedilen zorluk seviyesi (Borg skalast), 1 MET=dinlenme halindeki metabolik hiz degeri
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Direnc egzersizinin siddetinin belirlenmesi

Direng egzersizi esnasinda kaldirabilecegi maksimum agirligin belirlenmesinde dikkatli olun-
malidir. Sakatlanmalara ve olast komplikasyonlara kargt diisiik kilolu agirlikla yapilan ve gesitli
formiillerle kiginin kaldirabilecegi maksimal agirlig1 hesaplamay1 saglayan tehlikesiz yontemler
secilmelidir. Direng egzersizleri sabit makinalarda agirlik kaldirma modeli ile yapilacak ise obe-
zitesi olan bireyin kaldirabilecegi maksimum agirlig1 belirleyerek istedigimiz siddet yiizdesini
saglayacak agirlik miktarini hesaplayabiliriz. Egzersize yeni baglayan obezitesi olan bireylerde
10 tekrarda kaldirilan agirlik yontemi kullanarak, kaldirabilecegi maksimum agirhigin (1 RM-
Repitation Maksimum) tahmin edilmesi ydntemi giivenli bir ydntemdir. Lastik bantlarin direng
siddetleri de direng egzersizinin siddetinin belirflenmesinde kullanilabilir.

6.2.3. Hangi egzersiz ne kadar siire ve ne siklikta yapilmahdir?

Bir egzersiz recetesinde egzersiz tiirii, siddeti, siiresi ve sikligi olmak tizere 4 bilegsen bulunur.
Obezitesi olan bireyin egzersiz recetesinde bu bilesenler dikkate alinarak kisiye 6zel planlanma
gereklidir. Obezitesi olan bireylerde kullanilan egzersiz tiirlerini genel olarak aerobik egzersiz,
direng egzersizi ve esneklik egzersizleri olarak siniflayabiliriz.

Kombine egzersiz modelinde aerobik egzersizlerle KV dayanikliligi, direng egzersizlerle kas kuv-
vetini ve dayanikliligini arurirken, esneklik egzersizleriyle eklem agikligini artirip, kaslari egzer-
size hazirlayip sakatliklara kargt kas-tendon uyumunu giiglendirebiliriz. Son yillarda aralikli din-
lenmeleri barindiran diisiik, orta ve yiiksek siddetli interval egzersizler de obezite tedavisinde
kullanilan bir baska egzersiz modelidir. Son zamanlarda yiiksek siddetli interval egzersizler ve
bireyin kendi viicut agirlig1 ya da direng egzersiz ekipmanlart ile yapilan farkli siddetlerdeki fonk-
siyonel egzersizler de obezitesi olan bireylerde siklikla tercih edilmektedir. Tiim bu planlanmug
egzersizler ile amag, kilo vermenin yaninda, sagligi korumak ve fiziksel performansi arttrmakur.
Bu noktada egzersiz modeli seciminde 6nemli olan kisisel uyum ve tercihtir. Bireyin uygun eg-
zersiz modelini severek yapiyor olmasi siirdiiriilebilirlik bakimindan énemlidir. Tiim bu egzer-
sizlerde egzersizin hangi siddette yapildig 6nemlidir.

Aerobik egzersizler

Obetzite, akciger voliimleri, solunum kaslarinin fonksiyonlari ve gaz degisimi tizerine istenmeyen
etkilere sebep oldugu icin egzersiz kapasitesini azaltr. Ayni zamanda sedanter yagam tarzi, artmig
toraks ve abdominal agirlik nedeniyle kronik olarak hipoventilasyon ve azalmig aerobik kapasi-
yeteye sebep olur.

Aerobik egzersizlerin diisiik tempoda uzun siireli yapilmasi kisinin oksijen kullanma kapasitesini
arttirarak KV dayanikliliginin artmasini saglar. Aerobik egzersiz sirasinda enerji kaynag olarak
yaglarin kullanilmast ve bu egzersiz tiiriiniin kardiyovaskiiler ve fonksiyonel kapasiteyi arttirici
etkisi nedeniyle obezitesi olan bireylere siklikla 6nerilir.

Yiiriime, tempolu yiiriiyiis, kogma, yiizme, bisiklet ve dans aerobik egzersizlere 6rnek olarak veri-
lebilir. Obezitesi olan bireyler ortopedik yaralanmalara daha egilimli oldugundan yaralanma riski
daha az olan ve tecriibe gerektirmeyen yiiriime, en ok tercih edilen fiziksel aktivite ve egzersiz
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tirlidiir. Obezitesi olan bireylerde fiziksel aktiviteyi arturmak tizere, baglangicta her giin 4 bin
adim yiirtimek sonra bunu kademeli olarak artirarak giinde 10 bin, 6 ay sonra giinde 12 bin adi-
ma ¢tkarmak 6nerilmektedir. Son yapilan ¢alismalarda, gerekli egzersiz yogunlugunu (orta sid-
det) saglamak icin dakikada 100 adim; 30 dakikada 3000-3500 adim atilmasi tavsiye edilmekte-
dir. Adim sayisini takip eden teknoloji kullanimi (pedometre, giyilebilir teknolojiler, cep telefonu
uygulamalar1) obezitesi olan bireylerin fiziksel aktivitelerini kendilerinin degerlendirebilmesine
olanak vermektedir. Aragtirmalar obezitesi olan bireylerde 150-200 dk/hafta (25-30 dk/giin veya
5000-7000 adim/giin) olarak yapilan yiiriiyiiglerin insiilin duyarliliginda iyilesmenin yani sira
kardiyorespiratuar zindeligin gelismesine de katk: sagladigini gostermektedir. Haftada 250-300
dk (35-45 dk/giin veya 7500 adim/giin) sekilde yiiriiyiis siiresinin arttrilmast kan lipidlerinde
iyilesme saglamasi acisindan daha etkili bulunmustur. Tablo 3’te yiiriime ile enerji harcamasinin
MET kargiliklar: verilmistir.

Tablo 3. Yiirime ile enerji harcamasinin MET karsiliklari

Siddet Mesafe (m) Siire (dk)
5 MET 1600 m. 15-18
6 MET 2400 m. 21-25
8 MET 3200 m. 24-29
10 MET 6400 m. 50-54
12 MET 8000 m. 70-80

MET: Metabolik esdeger

Kilo geri aliminin énlenmesi igi giinliik yiiriiyiis siiresini 70-80 dk, toplamda haftada 300 dk ola-
cak sekilde ile arttirmak gerekebilir. Hem kilo vermeyi hem de kardiyometobolik saglik kazani-
munt hedefleyen yiiriiyiis egzersizlerinde haftalik enerji harcamasinin yaklagik %30’unun yiiksek
siddetli aktiviteler ile gerceklestirilmesi tavsiye edilmektedir.

Yiizme, suyun kaldirma kuvveti etkisi ile yaralanma riskini ve 1s1 yiikiinii minimize etmesi baki-
mindan, obezitesi olan bireylere uygun aerobik egzersiz tiirlerindendir. Eklem agrisi olan bireyler
igin yiiriime ve yiizmeye alternatif olarak su igi egzersizler tavsiye edilebilir. Ozellikle diz ekle-
minin tagidig yiikii azaltmak icin suda yapilan diisiik siddetli aerobik egzersizler énerilmekredir.
Obezitesi olan bireylerde eglenceli olmast bakimindan dans aktiviteleri de aerobik egzersiz olarak
onerilebilir. Ancak beceri gerektiren bu tiir egzersizlerde sakatlanma riskine kars1 dikkatli olun-
mast dnerilmelidir. Grup egzersizlerinde ayni sinifta egzersiz yapan bireylerin fitness diizeylerinin
farklt olmast gesitli riskler barindirabilir. Ancak egzersize katilimin arttirilmast icin aerobik egzer-
siz olarak icerisinde dans barindiran grup egzersizleri 6nerilebilir.

Aerobik egzersizin siire, sidddet ve siklig1 egzersizin yogunlugunu belirler. Egzersiz yogunlugu
diisiik baglanip bireyin, fiziksel fitness diizeyi ve fonksiyonel kapasitesindeki gelismeye gore orta
ve yiiksek siddete dogru arttirilmalidir. Toplam siire ve egzersiz siddeti ayni ise haftada 3 ya da
5 giin olmasi arasinda fark yoktur. Obezitesi olan bir birey orta siddette bir egzersiz yapilacaksa
minimum haftada 5 giin 30 dakika (150 dk/hafta); yiiksek siddette bir egzersiz yapilacaksa haf-
tada 3 giin 20 dakika (75 dk/hafta) planlama yapilmalidir. [lerleyen zamanlarda egzersizin siklif1
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haftanin her giinti 30-60 dakika olacak sekilde orta siddette yapilandirilabilir. Son kilavuzlar
sikligi az ve siddeti diisiik olmak kaydiyla bu siirenin seans bagina 90 dakikaya ¢ikabilecegini
belirtmektedir. Baglangicta haftada toplam 150 dakikaya ulagmak amagclanirken, uzun dénemde
egzersizin toplam siiresinde hedef haftada 250-300 dakikadir. Son arastirmalar bu siirenin 400
dakikaya ¢ikarilmasinin faydali oldugunu géstermektedir.

Direnc egzersizleri

Dinamik direng egzersizleri kas eklem hareketliligi ile kas kuvveti ve dayanikliligini artirmas: ba-
kimindan obeziteli bireyler i¢in mutlaka egzersiz recetesinin bir parcast olmalidir. Obezitesi olan
bireylerde uzun siireli kronik diyetler nedeniyle bazal metabolizma hiz1 yavaslar. Ote yandan BC
sonrast belirgin kilo kayb1 sadece yag kitlesinde degil ayn1 zamanda kas kitlesinde azalmaya neden
olarak bazal metabolizma hizinin yavaglamasina katkida bulunur. Direng egzersizleri yagsiz kas
kitlesini arttrarak bazal metabolizmay1 hizlandirir. Bu sekilde toplam kalori harcanmasina ve yag
oksidasyonuna katki saglar

Direng egzersizleri, serbest agirliklar, agirlik makineleri, elastik bantlar, saglik toplar1 gibi farkls
makina ve ekipmanlar kullanilarak, kasin belli bir yiike karsi koyma prensibi ile kas kuvvetini ve
dayanikliligini arctirmayi hedefleyen egzersizlerdir. Ayrica son yillarda oldukea popiiler hale gelen
mat pilates ve aletli pilates (reformer) obezitesi olan bireyler i¢in uygulanabilecek alternatif direng
egzersizi modelidir. Obezitesi olan birey kendi viicut agirligini kullanarak da (plank, squat, lunge
vb.) diren¢ egzersizleri yapabilir.

Bir direng egzersizinin regetelendirilmesinde makina yada serbest agirlik kaldirma modeli se-
cildiyse kaldirilan agieligin mikeari, kac tekrar ve kag set yapildigy, setler arasindaki dinlenme
siiresi ve haftada kag kez, ne siirede yapilmasi gerekeigi belitlenir. Obezitesi olan bireylerde
onerilecek direng egzersizi diisiik agirlikta ve cok tekrar seklinde olmalidir. Her bir egzersizde kol,
bacak, gdvde gibi biiyiik kas gruplarinin ¢akigmasi hedeflenmelidir. Baglangigta bireyin kaldira-
bildigi maksimal agirligin (1IRM) %30-40"1 araliginda bir yiiklenme uygulanmalidir. Ilerleyen
zamanlarda bireyin gelisimine gore yiiklenme siddeti arcurilir. Direng egzersizinin yogunlugu,
tekrar sayisinin, set sayisinin ya da agirhigin arturilmast seklinde degistirilebilir. Egzersizler bag-
langicta 2 set daha sonra 3 set olarak dizayn edilmelidir. Obezitesi olan bireylerde set sayist 4’e
de ¢ikabilir. Setler arasindaki dinlenme siiresi yaklagik iki dakika olmalidir. Her bir seans 20-30
dakika stirmeli ve haftada 2-3 kez uygulanmalidir.

Esneklik egzersizleri

Obezitesi olan bireylerde eklemlerin etrafi yaglarla cevrili oldugu icin fonksiyonel kapasite ki-
sitlanir. Obezitesi olan bireyler viicut pozisyonlarini yavas degistirirler ve zor dengede durur-
lar. Esneklik egzersizleri ile eklem agikligi arurilip kaslar egzersize hazirlanir, sakatliklara kargt
kas-tendon uyumu giiglendirilir. Esneklik egzersizlerinin haftada en az 2-3 kez, miimkiinse haf-
tanin her giinii, viicudun ana kas-tendon gruplari dahil olmak {izere yapilmast dnerilmektedir.
Her bir germe kas-tendon bélgesinde gerginlik ve hafif rahatsizlik hissedilen noktaya kadar siir-
diiriilmelidir. Her bir seans yaklagik 10 dakikada tamamlanmalidur.
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Yiiksek siddetli interval egzersizler

Diizenli egzersizlerin 6niindeki en 6nemli engellerinden biri olarak zaman eksikligine karsi son
zamanlarda egzersizin siiresinin kisa ancak siddetinin aerobik egzersizlere gore yiiksek oldugu
(%85 VO,max veya %90 HRmax) yiiksek siddetli interval egzersizler (HIIT) popiilarite kazan-
maya baglamiglardir. Bu modelinin viicut yag ve kas oranlarinin degisimine katkist uzun vadede
orta siddetli acrobik egzersiz ile benzerdir. Ancak HIIT modelinin toplam yag kitlesi kaybinda
daha etkili oldugunu gésteren ¢alismalar bu modelin son zamanlarda obezitesi olan bireylerde de
tercih edilmesine neden olmaktadir.

Zaman agisindan daha verimli ve orta siddetli siirekli antrenmanlara kiyasla daha keyifli bir sece-
nek sunan HIIT modelinin, viicut kompozisyonu, aerobik ve anaerobik performans konularinda
iyilesmeler sagladigina dair giincel kanitlar mevcuttur. Ek olarak HIIT modelinin obeziteye eslik
eden KV veya metabolik hastalig1 olan bireylerde orta siddetli siirekli egzersizlerden daha fazla
fayda sagladigini diisiindiiren sonuglar vardir.

Bu egzersiz modeli obeziteli bireylere belli oranda kilo kaybi sonrasi ilerleyen zamanda
onerilmelidir. HIIT modeli obezitesi olan bireylere yiiriime, bisiklet, yavas tempoda kosu gibi
aktivitelere ek olarak haftada 2-3 kere, %85 VO,max (%90 HRmax) siddetinde, yiiklenme/
dinlenme aralig1 (1:3 veya 1:4) oraninda, her bir seans: yaklasik 15 dakika (haftada toplam 30-45
dakika) olacak sekilde regetelendirilebilir. Interval antrenmanlar da baslangigta diisiik daha sonra
orta, ilerleyen zamanlarda yiiksek siddetli olacak sekilde programlanmalidir.

Kombine egzersizler

Aerobik ve direng egzersizlerinin birlikte recetelendirildigi programlara kombine egzersiz denil-
mektedir. Aerobik egzersiz kardiyovaskiiler adaptasyonlar: gelistirirken direng egzersizi néromiis-
kiiler adaptasyonu arttirarak kas kuvveti ve dayaniklilig1 iizerine olumlu katk: saglar. Iyi regete-
lendirilmig bir egzersiz programinda bu egzersiz tiirleri kombine edilerek kullanilmalidir. Her iki
egzersizi birlikte yapmak obezitesi olan bireylerde en etkili egzersiz modeli olma tistiinliigiinii
korumaktadir.

Aerobik ve direng egzersizlerinin kombine yapilmast sadece aerobik veya sadece agirlik kaldir-
ma egzersizlerine gore daha fazla kilo ve yag kaybi sagladigi gozlenmigtir. Kombine egzersizler
haftanin farkl giinlerine dagilmis aerobik ve direng egzersizleri seklinde yapilabilecegi gibi, ayni
egzersiz seansinda birlikte de uygulanabilir. Kombine egzersiz modelinde esneklik egzersizleri de
ihmal edilmemelidir. Asagida obezitesi olan bireylerde egzersiz recetelendirmesinde tavsiye edilen
siire, siklik ve siddet diizeyleri egzersizlerin tiiriine gore 6zetlenmistir (Tablo 4).
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TEMD Onerileri

Fiziksel olarak aktif olmak ve yapilandirilmis egzersiz yapmak obezite tedavisinin ¢ok
onemli bir parcasidir (Kanit diizeyi A).

Egzersiz tek bagina obezite tedavisinde ¢oziim degildir. Diger tedavi yontemleri ile birlikte
muldidisipliner tedavi protokoliiniin bir parcasidir (Kanit diizeyi B).

Egzersiz modeli viicut yaglarindan kayip saglarken kas kitlesini koruyacak kombinasyonda
olmalidir (Kanit diizeyi D).

Obezitesi olan bireylerde aerobik ve direng egzersizlerinin birlikte uygulandigr kombine
egzersiz modeli en etkili modeldir (Kanit diizeyi B).

Tiim egzersiz modellerinin kardiyometabolik ¢ikulart pozitiftir. Onemli olan bireyin
ihtiyactna uygun olarak planlanmis, severek yapugi siirdiiriilebilir bir modelin
belirlenmesidir (Kanit diizeyi D).

HITT wviicut kompozisyonu ve metabolik saglik kazanimlari icin komplikasyonu
bulunmayan obeziteli bireylerde ilerleyen siirecte ikincil bir egzersiz modeli olarak
kullanilabilir (Kanit diizeyi C).

Bir egzersiz recetesinde egzersizin tiirii, siddeti, siiresi ve sikligi egzersizin yogunlugunu
belirleyen bilesenlerdir (Kanit diizeyi A).

Egzersiz programinin bireyin kazanimina bagli olarak belli araliklarla kontrol edilerek
progresyonunun saglanmasi gereklidir (Kanit diizeyi D).

Kaybedilen kilonun geri alinmasinin énlenmesinde de egzersizin rolii biiytikeiir (Kanit
diizeyi A).
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OBEZITE TEDAVIiSINDE BiLiSSEL DAVRANISCI TERAPI

Obezite diinyada oldugu gibi iilkemizde de hizla yayginlasan bir saglik sorunudur. Fiziksel ve
psikososyal sorunlara yol agmasi onu énemli bir halk sagligi sorunu haline getirmektedir. Hem
bireylere hem topluma biiyiik zararlar1 olmast nedeni ile diinyadaki birgok saglik ¢alismasi obe-
zitenin anlagilmasi, dnlenmesi ve tedavisine yonelmistir.

DPsikiyatrik rahatsizliklar ile obezite arasinda ise ¢ift yonlii bir iligki vardir. Bir psikiyatrik rahatsiz-
lik obezite riskini arttirabilir; obezite ise kiside psikiyatrik rahatsizlik gelisimi icin bir risk fakes-
riddiir. Tiim bu nedenlerle obezite tedavisinin ¢ok ydnlii bir yaklagim ile yapilmasi gerekmekeedir.
DPsikiyatrik yaklagimda kullanilan Biligsel Davranigct Terapi (BDT), tedavi siirecinde her asgamada
kullanilabilen etkili bir yontemdir. Psikoterapi icin bir 6grenme siirecidir demek yanlis olmaz.
Beyin biitiin 6grenme siireclerinde oldugu gibi psikoterapi ile de degisir. Eski bilgilerimizin aksi-
ne beynin degisebilen néroplastik bir organ oldugunu biliyoruz. Psikoterapideki 6grenme siireg-
lerinin de beyinde yeni sinapslarin olusumuna neden oldugu ve davranis degisikliginin yani sira
norobiyolojik olarak da degisiklikler yaratug: calismalarla gosterilmistir.

Obezite tedavisinde BDT nin ilk agamasi hastanin degerlendirilmesidir. Degerlendirmede ki-
sinin daha 6nceki kilo verme girisimleri, eslik eden psikiyatrik ve tbbi problemler, motivasyon
diizeyi ve detayli yeme aligkanliklarinin 6grenilmesi gereklidir. Terapiye en uygun hastalar erig-
kin, BKI 30 ile 50 kg/m? arasinda olan, kilo vermeye istekli ve terapiye uyumu bozacak ek bir
psikiyatrik hastalig1 olmayan kisilerdir. Bu yontemde kisinin kilo almasina neden olan, kilo ver-
mesini engelleyen ve kilo verdikten sonra geri almasina yol agan diisiince ve davranig kaliplarinin
fark edilmesi ve degistirilmesi saglanir. Amag hastanin yeme ve egzersiz davraniginda degisim
yaratmaktr. Bunun i¢in hastadan bazi becerileri edinmesi istenir. Bu beceriler beslenme egitimi
ve egzersize ek olarak; kendini izleme, hedef belirleme, diirtii kontrolii, davranigsal yerine koyma
ve pozitif pekistirmedir. Bu becerilerin yani sira sosyal destek sistemlerinin gozden 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 basladigini, yemeden 6nceki duygularini
vs. kaydeder. Bu gekilde yeme davranigini etkileyen durumlar hakkinda farkindalik kazanmas:
amaglanir.
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Hedef belirleme; hastalardan terapinin baginda gercekei hedefler ortaya koymalar istenir.
Gergekgi olmayan hedefler motivasyonu ve terapiye uyumu bozar. Bu konuda terapist yol gos-
terici olur.

Diirtii-kontrolii; hastanin fazla yeme gibi istenmeyen davranislarini tetikleyen uyaranlar: kaldi-
r1p, olumlu uyaranlar arcturmast hedeflenir. Yemek yedigi yerleri sinirlandirmak, abur cubur tarzi
yiyecekleri evinde bulundurmamak ya da kolay ulagilabilir yerde tutmamak gibi bazi cevresel
diizenlemeler yapmasi konusunda bilgilendirilir. Terapist yeme davranigini tetikleyen uyaranlar
ile yeme arasindaki iliskiyi fark edip sondiirmeye caligir.

Davranigsal yerine koyma; tetikleyen uyaranlara karst yeme disinda alternatif bir davranis gelis-
tirilmesi gerekmektedir.

Pozitif pekistirme; hastanin hedeflerine ulagtik¢a 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 yaklagimlari genellikle en az 24 seanstan ve 9 modiilden olugmaktadir.
Bu modiiller asagida siralanmugtur;

Modiil 1: Tedaviye baglama
Modiil 2: Kilo kaybin: saglama ve koruma (kisiye sorun ¢ézme becerilerinin kazandirilmas)

Modiil 3: Kilo kaybinin oniindeki engelleri ele alma (duygusal yemenin fark edilmesi, yeme
davranigini olumsuz etkileyen diistincelerin fark edilmesi, degistirilmesi)

Modiil 4: Aktiviteyi arttirma

Modiil 5: Beden algisi endigelerini ele alma

Modiil 6: Kilo hedeflerini ele alma (gercekei kilo hedeflerinin koyulmast)

Modiil 7: Kilo vermenin kisinin yasamina katacaklarinin belirlenmesi ve ele alinmas:
Modiil 8: Saglikli beslenme konusunda psiko-egitim verilmesi

Modiil 9: Kilonun korunmasi (saglikli kilonun uzun vadede korunabilmesi i¢in gerekli becerile-
rin edindirilmesi, gelecekteki olast zorluklarla bas etme stratejilerinin gelistirilmesi)

Obeziteye BDT yaklasiminda farkli ekoller bulunmaktadir. Genellikle terapi siireci bircok te-
rapist tarafinda tiim bunlar harmanlanarak siirdiiriiliir. Hepsinin ortak noktast hastays; biligsel
agidan kilo vermenin engelleri (uyaranlar, olumlu sonuglar, problemli diisiinceler) konusunda
egitmek, durumun bireye dzgii sekilde formiile edilmesi, yeme ve egzersiz aliskanliklarin: etkile-
yen duygu ve diirtiilerin ele alinmasi, problemli diisiinceleri ele alma, tekrar kilo almayz tetikle-
yebilecek riskli durumlarla bag etme kapasitesini giiclendirme stratejileri gelistirmekeir.

Biligsel davranisci terapinin obezite tedavisindeki etkinligi bilimsel olarak da kanitlanmis ve li-
teratiirde yerini almigtir. Bu alanda yapilan pek ¢ok caligma obezite tedavisinde kilo kaybr ve
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kaybedilen kilonun korunmasinda BDT nin yararina vurgu yapmaktadir. Bu nedenle obezite
hastalarinin tedavisinde multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Tersi bir yaklagim tedavide
bagar1 sansini diisiirdtigiinden umutsuzluga neden olabilir.

TEMD Onerileri

Obezite tedavisinin en dnemli ayaklarindan birisi de obeziteye neden olan davranis ve
tutumlarin degistirilmesidir (Kanit diizeyi A).

Bu amagla klinisyenin hastaya gercekei bir viicut agirligs hedefi belirleme, kendi kendisini
izleme, diirtiilerini kontrol etme, gereksiz yeme davranigini bagka davraniglarla degistirme
nokralarinda beceri kazandiracak yonde hareket etmesi 6nemlidir (Kanit diizeyi A).

Tim bunlar yapilirken pozitif ve motive edici bir tutum takinilmast tedavi basarisini
arturir (Kanit diizeyi C).
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OBEZITEDE FARMAKOLOJiK TEDAVI

6.4.1. Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari, etkinligi ve kullanim
suresi

Obezite tedavisinde uygulanan ii¢ temel yontem vardir. Bunlar; yasam tarz1 degisikligi, farmako-
terapi ve bariyatrik cerrahi yontemleridir. Klinik aragtirmalar obezitede yasam tarzi degisikliginin
ve davranigsal mudahalelerin etkinligini gostermistir. Ug ila altr ay i¢inde %5 kilo kaybi saglayan
ilaglar tedavide etkin olarak kabul edilmis ve kronik obezite tedavisi i¢cin diinyadaki ilag kurumlart
tarafindan da onaylanmuistir. Viicut agirliginin azaltlmasina yonelik pek ¢ok girisim bulunmasina
ragmen kilo kayb1 saglamanin ve kaybedilen kiloyu korumanin zorlugu, hem hekimlerin hem
de hastalarin farmakoterapiye biiyiik ilgi duymasina yol agmistir. Bu nedenle obezitenin ilagla
tedavisi, 5nemli bir saglik konusu haline gelmistir. Ideal bir obezite ilacindan beklenen sunlardir:

* Dozla iligkili kilo kaybi saglamast
¢ Ulagilan hedef kilonun devamliligini saglamasi

* Uzun siireli kullaniminin giivenilir olmasi, dzellikle kardiyak olmak iizere yan etki
olusturmamast

* Tolerans gelistirmemesi

*  Kétiiye kullanim veya bagimliliga yol agmamast

Giiniimiizde bu 6zelliklerin tiimiinii birden karsilayan herhangi bir ila¢ bulunmamaktadir.
Genetik alt yapisi tamamen ortadan kaldirilamamakla birlikte, son yillarda obezite tedavi edile-
bilir, kronik bir hastalik olarak kabul gérmeye baglamustir. Yasam tarzi degisimi ile birlikee, teda-
vinin yasam boyu siirecegi ve kisa siireli ila¢ tedavisinden ziyade yasam boyu kontrolde olmas:
gerekecegi hastaya anlaulmalidir. Bununla beraber kilo fazlaligi ve obezite tedavisi i¢cin farmako-
terapi sadece yasam tarzi degisikliklerinin bir parcast olarak kullanilmalidir. Tek bagina medikal
tedavi uygulanmast dogru degildir.

Yagam tarzi degisikliklerine farmakoterapinin eklenmesi, tek bagina yasam tarz1i degisikligine
gore daha fazla kilo vermeye ve kilo kaybinin siirdiiriilmesine yardimei olur. Hastalarin tedavi-
ye uyumunu kolaylastirir ve obeziteye bagli saglik risklerinin azalmasini saglar. Boylece yasam
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kalitesinin artmasina da katkida bulunur. ilaglar, lisansli endikasyonlarina ve kisitlamalarina gére
kullanilmalidir. Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari

1. BKI>30 kg/m? olup, diyet, egzersiz ve davranis degisikligine ragmen hedeflenen kilo kayb:
saglanamayan olgular.

2. BKI>27 kg/m? olup, obezite iliskili en az bir komorbiditesi bulunanlar (T2DM, KAH, serebrovaskuler
hastalik, HT, dislipidemi, uyku apnesi vb.)

BKI: Beden kitle indeksi, T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, HT: Hipertansiyon

Farmakoterapinin etkinligi ilk 3 aydan sonra degerlendirilmelidir. Elde edilen kilo kayb: tat-
min edici ise (>%)5 kilo kaybi) tedaviye devam edilmelidir. Tedaviye gereken yanit alinamayan
kisilerde tedavi durdurulmalidir. Alt1 ayin sonunda %5-15lik bir kilo kayb: pek ¢ok komorbid
hastalikta iyilesme saglayan gercekei ve uygun bir hedeftir.

Oberzite tedavisinde bilinmesi gereken 6nemli noktalardan birisi obezitenin kronik bir hastalik
oldugu ve bu nedenle kilo yénetiminin hayat boyu siirmesi gerektigidir. Calismalar 3-6 ay gibi
kisa dénem ila¢ tedavisinin uzun dénem saglik faydas: saglamadigini gostermekeedir. Bu nedenle
net bir ortak goriis olmamakla beraber farmakoterapinin en az 1 yil siirdiiriilmesi, hastalarin
bireysel olarak degerlendirilerek yillik %10’luk bir kilo kayb: varsa tedaviye devam edilmesi 6ne-
rilir. Iki yillik tedavi icin %15’lik kilo kayb1 da etkin bir tedavidir. Iki yilin sonunda yasam tarz
degisiklikleri ile kilo kayb1 korunabilecekse farmakoterapiye ara verilir veya tedavi sonlandirilir.
Anti-obezite ilaglarinin T2DM tedavisinde oldugu gibi siirekli kullanimi veya uzun dénem ara-
likls kullanimi halen tartisma konusudur.

6.4.2. Obezite tedavisinde kullanilan ilaclar

Obezite tedavisinde giiniimiizde kullanilmakta olan az sayida onayli anti-obezite ilact bulunmak-
tadir. Diinyada ve tilkemizde bulunmakta olan ilaglarin etki mekanizmalari, 6nerilen kullanim
dozlar1 ve yan etkileri Tablo 2’ de 6zetlenmistir.

Orlistat

Orlistat, gastrik ve pankreatik lipaz enziminlerini geri déniisiimlii olarak inhibe eden, giiclii ve
selektif bir lipaz inhibitoriidiir. Lipaz enzimleri, diyet yaginin sindiriminde énemli bir role sa-
hiptir. Trigliseridleri emilebilir serbest yag asitlerine ve monogliseridlere ayirirlar. Orlistat, lipaz
enzimlerinin aktif bélgelerinin serin kalintilarina kovalent olarak baglanarak onlarin inaktive
olmasini saglar. Lipaz enzimlerinin inaktivasyonu trigliseridlerin hidrolizini engeller ve boylece
serbest yag asitleri emilmez. Streptomyces toxytriciniden izole edilen endojen lipostatinin doy-
mus bir tiirevidir.

Otlistatin maksimum yarari, diyet ve egzersizle birlikte kullanildiginda ortaya ¢ikar. Viicut agirli-
g1, orlistatin baglamasindan sonraki iki hafta icinde azalmaya baglar. Istatistiksel olarak, orlistat iki
aydan uzun siire kullanildiginda énemli kilo kaybu saglar. Klinik aragtirmalarda orlistat kullanimi
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ile bildirilen ortalama kilo kayb1 1 yil sonunda %2,9-3,4 civarindadir. Ek olarak “Xenical in
the prevention of diabetes in obese subject study” (XENDOS) ¢alismasinda, orlistatin bozulmug
glukoz toleranst olan hastalarda diyabet insidansini azaltmada anlamli bir etkiye sahip oldugu
gosterilmistir.

[lacin etkinligi ve giivenilirligi randomize kontrollii galismalarla gosterilmistir. Pediatrik popii-
lasyonda giivenlik ve etkililik aragtirmalar yeterli degildir. Ancak orlistat, obezitesi olan ergen
hastalarda giivenli ve etkilidir. Orlistat bobrek yetmezligi olan hastalarda giivenle kullanilabilir.
Otlistatn, safra kanallar1 tukali ve karaciger fonksiyon testleri bozuk olan hastalarda kullani-
minda hastalarin ¢ok siki takip edilmesi 6nerilir. Orlistat hamilelikte kontrendikedir. Gebelik
kategorisi X ilacidir. Orlistat minimum diizeyde emilir ve siite az miktarda gecer. Emzirilen be-
begi olumsuz etkileyecek miktarda orlistatin siite gegmediginin gosterilmesine ragmen emzirme
déneminde orlistat kullanim: énerilmez.

Orlistat, yagda ¢éziinen vitaminlerin emilimini engeller; uzun siireli kullanimlarda yagda eriyen
vitamin diizeyleri 8lgiilerek eksik saptanan vitaminler takviye edilmelidir. Levotiroksin ile kulla-
niminda, 4 saatlik ara olmali, diger ilaclarinda emilimde degisiklik yapabilecegi icin birlikte kul-
lanimlarinda dikkat edilmelidir (warfarin, anti-epileptik, levotiroksin, siklosporin vs). BC sonrast
kullanimi hakkinda yeterli kanit yoktur ve 65 yas tistii kullaniminda veriler sinirlidir. Sistemik
olmamasi, kombinasyon tedavilerine uyumlu olmast, alkol ve madde bagimlilig dykiisii olanlar-
da kullanilabilir olmasi avantajlaridir.

Ulkemizde 120 mg’lik dozu ile kullanimdadir ve yemeklerden hemen 6nce kullanilir. Sosyal
Giivenlik Kurumu'nun Orlistat kullanimi belirledigi kriterler dahilinde ilacin geri 6demesini
yapilmakrtadir. Bu kriterler agagida siralanmigtur;

“(1) Endokrinoloji ve Metabolizma Uzman Hekimi tarafindan diizenlenen en fazla iic ay siireli
uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan regete edilebilir. Her receteye, hasta-
nin bir onceki receteye gire kaybettigi kilo, diyet ve egzersize uydugu, BKI degeri hekim tarafindan
yazilmalidr.

(2) Daha énce dirt ardisik hafta boyunca yalnizca diyetle en az 2,5 kg'lik bir kilo kayb: saglanmas
olup obeziteli hastalarda BKI > 40 kg/m?® olmalidyr.

(3) Regeteler birer aylik diizenlenmelidir.

(4) ledavinin 12 haftasi sonunda hastalarda baslangictaki viicut agirliginin en az %5 ini kaybetmesi
halinde tedavinin devamina karar verilirse, yeni bir rapor daba diizenlenerck tedavi ticer aylik siire-
lerle 2 yila kadar uzatilabilir”

Fentermin/Topiramat

Fentermin yapisal olarak amfetamine benzeyen, norepinefrin salinimini artirip istahi baskilayan
santral etkili sempatomimetik bir amindir. Topiramat ise voltaj kapili iyon kanallarint diizenle-
yen, GABA aktivitesini artiran, glutamat reseptorlerinin AMPA/kainate subtipini ve karbonik
anhidrazi inhibe eden bir fruktoz monosakkaridtir. Topiramat 1996 yilinda epilepsi tedavisi ve
2004 yilinda migrenin 6nlenmesi i¢in onaylanmigtir. Topiramatin hangi mekanizma ile kilo
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kaybina yol actig1 tam olarak bilinmemektedir ancak fentermin ile kombine edildiginde istahi
baskilayip tokluk hissini arturarak etki ettigi diistintilmekeedir.

Fentermin ilk olarak 1959°da bir anti-obezite ilaci olarak kullanima girmistir. Fenterminin 12
haftalik kisa siireli kullanim onay: vardir. Kardiyovaskiiler hastalik riski ve bagimlilik potansiyeli
nedeniyle uzun siireli kullanimi 6nerilmemektedir. Fentermin/topiramat kombinasyonu FDA
tarafindan 2012 yilinda obezite tedavisinde kullanilmak tizere onaylanmugtir. Obezite tedavisi
igin onay alan ilk ilag kombinasyonudur. Ancak Avrupa Ilag Ajanst (European Medicines Agency,
EMA) fenterminin kardiyovaskiiler etkileri, bagimlilik yaratma potansiyeli ve topiramatin biligsel
yan etkileri (dikkat, dil ve hafiza bozuklugu) hakkinda veri eksikligi nedeniyle bu ilacin kullani-

mint onaylamamistir. Ulkemizde fentermin/topiramat mevcut degildir

Fentermin giinlitk 15-30 mg dozlarinda kullanilmaktadir. Fentermin/topiramat ise 3.75/23,
7.5/46, 11.25/69 ve 15/92 mg formlarinda satiga sunulmustur. Onerilen baslangic dozu
3.75/23 mg 14 giin boyunca giinde bir kez olup daha sonra 7.5/46 mg dozuna yiikseltilmesi-
dir. Yetigkinlerde 12 hafta sonunda baslangictaki viicut agirliginin en az %3’iinii kaybetmediyse
dozun 14 giin boyunca 11.25/69 mg ve takiben 15/92 mg olarak arttirilmasit énerilmektedir.
Bu dozla 12 hafta sonunda birey viicut agithiginin en az %5’ini kaybetmediyse ila¢ kesilmelidir.

Fentermin Amerikada en ¢ok recete edilen anti-obezite ajanidir ve FDA tarafindan kisa siireli
kullanimi dnerilmesine ragmen ucuz oldugu icin genelde regetesiz olarak daha uzun siireli kul-
lanilmaktadir. Ancak uzun siireli kullanimi ile kontrollii calismalar cok azdir. Bir meta-analizde
2 ila 24 hafta arasinda degisen siirelerde ilag kullanimini igeren 6 ¢alisma incelenmis ve 15-30
mg/giin fentermin kullanan hastalarda plaseboya gore ortalama 3.6 kg ek kilo kaybi oldugu
gosterilmistir. Ilag kullananlarda uykusuzluk, sinirlilik ve kayg: gibi semptomlar plaseboya gore
daha fazla bulunmugtur. Elekeronik ortamda hasta kayitarinin incelendigi bir ¢alismada ise 12
aydan uzun siire ilact siirekli kullanan hastalarda 24. ayda referans gruba gore %7,4 daha fazla
kilo kayb: oldugu, KVH veya 6liim nadir olup bu yan etkilerin kontrol grubu ile benzer oldugu
gosterilmistir.

Fentermin/topiramat kombinasyonu ile yapilan “Controlled-release Phentermin/Topiramate in
severesly obese adults” (EQUIP) calismasinda 3.75/23 mg ve 15/92 mg formlari ile 56. haftada
baslangic viicut agirhiginin sirastyla %5.1 ve %10.9 oraninda azaldigt ve bu azalmanin plaseboya
gore anlamli oldugu bildirilmigtir. Maksimum doz ile metabolik parametrelerde anlamli iyilesme
saglanmustr. “Effects of low-dose, controlled-release, phentermine plus topiramate combination on
weight and associated comorbidities in overweight and obese adults” (CONQUER) caligmasinda
ise 56 haftada 7.5/46 ve 15/92 formlari ile sirasiyla %7,8 ve %9,8 oraninda ve plaseboya gore
anlamli kilo kayb: elde edilmistir. Bu ¢alismanin uzatulmis hali olan 108. haftadaki verilerinin
degerlendirildigi “Two-year sustained weight loss and metabolic benefits with controlled-release phen-
termineltopiramate in obese and overweight adults”(SEQUEL) ¢alismasinda ise viicut agirligindaki
azalmanin devam ettigi ve baglangica gore anlamli olacak sekilde 7.5/46ve 15/92 formlari igin
strastyla %9,3 ve %10,5 oraninda azalma oldugu gosterilmistir.

Fenterminin KAH, inme, aritmiler, konjestif kalp yetmezligi, kontrolstiz HT gibi KVH oykiisii
varliginda, monoamin oksidaz inhibitdrlerinin uygulanmast sirasinda veya birakilmasini takip
eden 14 giin icinde, hipertiroidizm, glokom, ajitasyon, ila¢ kétiiye kullanimi, gebelik, emzirme
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ve sempatomimetik aminlere karsi bilinen agirt duyarlilik veya idiosenkrazi durumlarinda kul-
lanimi kontrendikedir. Fentermin/topiramat kombinasyonun kontrendike oldugu durumlar da
benzerdir.

Fentermin/topiramat kombinasyonunun en sik yan etkileri uykusuzluk, parestezi, bas dénmesi,
agiz kurulugu, tat bozuklugu ve kabizliktir. Bu kombinasyon anksiyete, depresyon, uykusuzluk
ve konsantrasyon ve hafiza kayb: gibi psikiyatrik ve biligsel bozukluklara yol agabilir. Hastalar
intihar distinceleri ve davransglari agisindan izlenmelidir. Glokom ile iliskili akut miyopi, serum
kreatinin degerinde artig, merkezi sinir sistemi depresyonu ve buna bagli bag donmesi ve koor-
dinasyon bozuklugu olusabilecek diger nadir yan etkilerdir. Topiramat siddetli hipohidroz ve
hipertermiye neden olabilir. Topiramat zayif bir karbonik anhidraz inhibitérii olup metabolik
asidoz, hipokalemi ve nefrolitiazis gelisimine yol agabilir. Ayrica topiramat teratojenik risk tagir
ve kraniyofasiyal defektlere yol acabilmektedir. Muhtemelen fenterminin sempatik etkisine bagli
olarak istirahatte kalp hizinin arttgs bilinmektedir. Ozellikle kardiyak ya da serebrovaskiiler has-
talig1 olanlarda dikkatli kullanilmalidir.

Naltrekson/ bupropion

Naltrekson, p-opioid reseptorii icin yiiksek afiniteye sahip bir opioid antagonisti olup alkolizm
ve opioid bagimliliginin tedavisi i¢in onay almistir. Hipotalamik melanokortin ve 6diil sistemle-
ri, opioid néronlari icermektedir. Dolayisiyla naltrekson bu iki sistemi etkileyerek gida alimini
ve viicut agirligini azaltabilir. Bupropion ise dopamin ve norepinefrinin geri alimini inhibe eden
zayif bir nikotinik asetilkolin reseptorii antagonistidir. Sigarayt birakma, depresyon ve mevsim-
sel afektif bozuklugun tedavisinde onay almis atipik bir antidepresandir. Obezite hipotalamusta
azalmig dopaminerjik tonus ile iligkili olup melanokortin sisteminin aktivitesi hem dopamin hem
de norepinefrinden etkilenir.

Bupropion etkisinin potansiyel bolgesi hipotalamik melanokortin sistemidir. Naltrekson/bupro-
pion kombinasyonu hem POMC iizerindeki dogal endorfin frenini ortadan kaldirarak hem de
POMCyi uyararak 6diil sistemini etkiler ve béylece gida alimini azalur.

Bupropion/naltrekson kombinasyon tedavisi 2014 yilinda hem FDA hem EMA tarafindan obe-
zite tedavisinde onaylanmustir. Ulkemizde mevcut degildir. Her bir tablet 8 mg “Extended release”
(ER) naltrekson ve 90 mg ER bupropion igerir. Sabahlart giinde bir tablet seklinde baglanarak
haftada bir tablet arurilir. Dért hafta sonunda giinde iki kez 2 tablet seklindeki terapétik doza
ulagilmasi hedeflenir. Hasta 16 haftanin sonunda %5 veya daha az kilo kayb: elde etmisse ilacin
devami 6nerilmez.

Yapilan ¢aligmalarda yasam tarzi degisikligi ile birlikte viicut agirliginda %8 azalmaya neden
oldugu gosterilmistir. Yogun yasam tarzi degisikligi uygulanan gruplar ile yapilan calismada ise
kilo kaybinin plaseboya kiyasla %7’ye karsin %11 oldugu bildirilmistir. Naltrekson/bupropion
kombinasyonun 56 haftalik kullaniminda genelde iyi tolere edildigi, en sik goriilen yan etkilerin
gecici ve hafif-orta siddette mide bulanusi, kabizlik, bag agrist, kusma, bag ddnmesi, uykusuzluk,
ag1z kurulugu ve ishal oldugu gdsterilmistir.

Gebelik, kontrolsiiz hipertansiyon, nobet, alkoliin aniden kesilmesi, anoreksiya veya buli-
mia nervoza, benzodiazepinler, barbitiirat veya antiepileptik kullanimi ve monoamin oksidaz
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inhibitérlerinin uygulanmasi sirasinda veya birakilmasini takip eden 14 giin i¢inde kullanilmast
kontrendikedir. Bu ilaci alan hastalar depresyon semptomlar: veya intihar diisiincesi agisindan
izlenmelidir.

Liraglutid

Son yirmi yilda GLP-1 RAlar, T2DM hastalarinin tedavisinde etkili bir tedavi segenegi haline
gelmistir. Kilo kaybi, KV risk fakedrleri, yagli karaciger ve bobrek hastaligi belirtegleri tizerine
olumlu etkileri yaninda KV morbidite ve mortalite dahil olmak tizere glisemik kontroliin dtesin-
deki faydalari caligmalarda gosterilmigtir. GLP-1RAlarin, ozellikle liraglutid ve semaglutid, kilo
kaybi tizerindeki etkileri klinisyenlere obezitesi olan kisiler icin 6nemli bir farmakoterapi secenegi
sunmusgtur.

Liraglutid, DPP-IV enzimine dayanikli uzun etkili GLP-1 RA olup glukoz bagimli insiilin salini-
mint uyarir, glukagon yanitini baskilar ve gastrik bosalmay: yavaglatzz Santral Sinir Sistemini et-
kileyerek istah1 azaltir. In vitro arastirmalarda liraglutidin santral etki gostererek hipotalamusun
arkuat nukleusundaki POMC ve ‘cocaine-amphetamine-regulated transcript” (CART) néronlarini
direkt olarak stimiile ettigi ve ‘neuropeptide Y (NPY) ile “Agouti-gen regulated peptid” (AgRP)

ekspresse eden noronlarda ise indireke etkiyle inhibisyona neden oldugu gosterilmistir.

[lacin etkinligi ve giivenilirligi randomize kontrollii klinik galismalarda gosterilmistir. “Satiety
and Clinical Adiposity-Liraglutide Evidence in Nondiabetic and Diabetic people” (SCALE) faz
3a klinik caligma programi; SCALE obezite ve prediyabet, SCALE diyabet, SCALE idame ve
SCALE uyku apne sendromu olmak iizere 4 ayr1 ¢alismay1 icermektedir ve diinya ¢capinda toplam
5700 hasta aragtirmaya dahil edilmistir. SCALE ¢aligmalarinda liraglutid ile saglanan kilo kayb:
orani %>5,7 ile %8 arasinda degismektedir. Toplam 3731 hastanin alindigt SCALE obezite ve pre-
diyabet ¢aligmasinda 56 hafta boyunca giinlitk 3 mg liraglutid kullanan grupta %8,0 kilo kaybs,
plasebo injeksiyonu yapilan grupta ise %2,6 kilo kaybi saptanmugtir. Caligma sonunda prediyabet
siklig1 liraglutid grubunda plaseboya kiyasla daha diigiik bulunmus olup, daha az sayida hastada
T2DM gelistigi gozlenmistir.

SCALE diyabet ¢aligmasinda iseobezitesi olan diyabetli bireylerde 3 mg/giin liraglutidin sadece
glisemik kontrol tizerine degil kilo kaybi agisindan da fayda sagladigi gosterilmistir. Bu nedenle
3 mg liraglutid T2DM’si bulunan fazla kilolu ve obeziteli hastalarda obezite farmakoterapisinde
oncelikli tercih edilmesi gereken bir ilagtir. Obezitesi bulunan adelsanlarda, yasam tarzi degi-
sikliklerine ek olarak liraglutide (3.0 mg) tedavisi plasaeboya gére etkili bulunarak bu grupta da
kullanim onay1 almigtir.

Giinde bir kez 3 mg liragulutidin, PKOS ve obezitesi olan kadinlarda da viicut agirligi, androjen
diizeyleri ve kardiyometabolik parametreleri iyilestirmede plasebodan anlamli olarak iistiin oldu-
gu bildirilmistir. Liraglutid kardiyovaskiiler giivenliligi gosterilmis bir ajan olup “Liraglutide and
cardiovascular outcomes in type 2 diabetes” (LEADER) ¢alismasinda T2DM’li bireylerde giinde
1,8 mg liraglutidin plaseboya kiyasla kardiyovaskiiler sonuglari iyilestirdigi bildirilmigtir.

Obezite tedavisinde liraglutid subkutan 3 mg giinde tek doz olarak kullanilmaktadir. Giinliik
0,6 mg baglanip yan etki durumuna gore haftalik doz arugiyla titre edilerek, 3 mg’a kadar doz



OBEZITEDE FARMAKOLOJIK TEDAVi 91

artirlmaktadir. Obezite tedavisi icin onerilen giinliik doz 3,0 mg iken, bazi kisilerde daha diisiik
dozlarla da iyi kilo kayb: saglanabilir.

Liraglutid, genellikle iyi tolere edilmektedir. Bulanti, kusma, konstipasyon ve diyare sik gériilen
gastrointestinal sistem (GIS) yan etkileridir. Bulant: ve nadiren kusma gorece sik goriilen bir
yan etkisi olsa da genellikle gecicidir. Yine caligmalarda liraglutid kullanimi sirasinda plaseboya
kiyasla safra kesesi hastaliklari daha sik gériilmiistiir. Gebelerde, emzirenlerde, daha once akut
pankreatit gecirenlerde, bireysel veya aile dykiisiinde mediiller kanser oykiisii olanlarda kulla-
nilmamalidir. Bariyatrik cerrahi sonrast kullanimi i¢in ¢alismalar mevcut olup, alkol ve madde
bagimlilig1 6ykiisii olanlarda da kullanilabilir.

75 yas ustii kullanimi igin verilerin sinirli olmasi ve enjeksiyon formunda olmasi dezavantajdir.
Oberzite tedavisinde liraglutid 3 mg/giin kullaniminin 3 yillik verileri mevcut olup, devamina
engel bir yan etki olugmaz ise bu siireler icinde giivenle kullanilabilir.

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan geri odemesi bulunmamakia olup iicretli olarak
eczanelerden recete ile temin edilebilmektedir.

Semaglutid

Semaglutid, dogal GLP-1 RA ile %94 amino asit homolojisine sahip bir diger insan GLP-1
analogudur. Molekiiliin aminoasit dizlimindeki gerceklestirilen degisiklikler semaglutidin yari
omriinii uzatarak haftada bir uygulanmasina olanak saglamistir.

Semaglutid diger GLP-1 RA'lar gibi glukoz bagimli insiilin salinimini uyarir, glukagon yaniun:
baskilar ve gastrik bosalmay: yavaslaur. Semaglutid T2DM tedavisinde onaylt olup subkutan
0,25 mg/hafta olarak baglanmasi ve tedavinin idamesinde 0,5-1,0 mg/hafta dozlarinda kulla-
nimi dnerilmektedir. Ek olarak semaglutidin aglik hissini azaltp tokluk hissini artirarak giin-
litkk toplam enerji alimini azaltug ve kilo kaybina yol agug1 saptanmustr. Semaglutidin aglik ve
tokluk iizerine olan etkileri SSS iizerinden gerceklesir. Yapilan aragtirmalarda, semaglutidin hipo-
talamusun arkuat ¢ekirdegindeki CART néronlart ile etkilesime girdigi; tokluk hissini artirmak
icin POMC néronal aktivitesini uyardigt ve aglik hissini azaltmak icin NPY néronal aktivitesini
inhibe ettigi gosterilmistir. Ayrica semaglutidin beyin sapinda gida aliminin homeostatik diizen-
lenmesiyle ilgili alanlar {izerinde dogrudan etkileri oldugu saptanmistir. Semaglutidin hedonik
odil sistemini septum, talamus ve amigdala iizerindeki etkileri ile dogrudan ve dolayli olarak
etkiledigi bildirilmistir.

Obeziteli bireylerde “Semaglutide Treatment Effect in People with Obesity” (STEP) Faz 3a klinik
calismalarinda farkli hasta popiilasyonlarinda ve tedavi siireclerinde semaglutid tedavisinin kilo
kontrolii tizerine etkileri aragtrilmistur. Calismalarin ¢ogu, 16 haftalik doz artst ve 52 haftalik
idame dozu siireglerini yansitmak icin 68 haftalik bir tedavi siirecini icermekeedir.

Haftada bir kez subkutan uygulanan 2,4 mg semaglutid tedavisinin etkinliginin arastirildig
STEP 1-4 caligmalarina toplamda yaklagik 4600 hasta dahil edilmistir. Semaglutid uygulanan
hastalarin STEP 1, 3 ve 4 ¢aligmalarinda ortalama kilo kayb1 %14,9-17,4 iken plasebo grubunda
bu oran %2,5-6,0 olarak saptanmistir. Hastalarin %86,4-88,7’si viicut agirliklarinin >2%5’ini,
%69,1-%79u 2%10’unu, %50,5-%63,7’si ise =%15’ini kaybetmistir. Obezitesi bulunan
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diyabetli hastalarda gerceklestirilen STEP 2 calismasinda haftalik 2,4 mg alan grupta ortala-
ma kilo kaybi %9,6 olarak bildirilmistir. Hastalarin %68,8’inde = %5, %45,6’sinda = %10,
%25,8inde ise 2%15 kilo kayb: elde etmistir.

Bu calismalarda semaglutid kullaniminin kilo kaybinin yani sira lipid profilinde iyilesme ve kan
basincinda azalma gibi kardiyometabolik risk faktdrlerine ek faydalari oldugu gosterilmistir.
Bir kardiyovaskiiler giivenlik calismasi olan “Semaglutide Effects on Heart Disease and Stroke in
Patients With Overweight or Obesity” (SELECT) ¢alismasinda ise diyabetin eslik etmedigi KVH"1
bulunan fazla kilolu ve obeziteli bireylerde haftalik 2,4 mg kullaniminin KV nedenlere bagl
oliim, dliimciil olmayan MI ve inme insidansinda anlamli azalmaya neden oldugu saptanmustir
(Hazard Ratio, 0,80; %95 CI, 0,72-0,90; p<0,001).

Semaglutidin obezite tedavisinde énerilen dozu haftada bir 2,4 mgdir. Baslangic olarak 0,25 mg/
hafta dozunda tedaviye baglanir. Yan etki ve tolerans durumuna gore dort haftalik araliklar ile
sirastyla 0,5-1-1,7-2,4 mg/hafta kullanilacak sekilde doz artis1 gergeklestirilir.

Semaglutid tedavisine ait en stk bildirilen yan etkiler gecici mide bulantis, ishal, kabizlik ve kus-
ma gibi hafif/orta siddette GIS bozukluklaridir. Calismalarda benzer oranda GIS yan etkileri bil-
dirilmis olup tedavinin ilerleyen donemlerinde GIS yan etkisi tanimlayan katilimcilarin oraninin
azaldig1 gosterilmistir. Ek olarak semaglutid tedavisinde liraglutid kullanimi ile benzer sekilde
safra kesesi hastaliklari plaseboya kiyasla daha sik goriilmiistiir. Tip 2 diyabet tanili hastalarin
dahil edildigi KV giivenlik ¢alismalarinda semaglutid kullanan hastalarda diyabetik retinopa-
ti gelisiminin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptanmugtir. Bu nedenle diger GLP-1
RA’lardan farkli olarak hastalarin tedavi sirasinda diyabetik retinopati gelisimi agisindan izlenme-
si 6nerilir. Gebelerde, emzirenlerde, akut pankreatit gecirme oykiisii bulunanlarda, bireysel veya
ailesel mediiller tiroid kanseri oykiisii olanlarda kullanilmasi énerilmemektedir.

Ulkemizde semaglutid molekiilii yanlizca diyabet tedavisi icin onamu olan 0,25, 0.50 ve 1 mg form-
laryyla, Sosyal Giivenlik Kurumu tarafinca geri odemesiz olarak eczanelerde bulunmaktadsr.

Tirzepatid

Dogal glukozdan bagimsiz insiilinotropik peptid (glucose-independent insulinotropic peptide:
GIP) molekiil sekanslarindan gelistirilmis dual GIP/GLP-1 reseptér agonisti olan tirzepatid 39
aminoasit iceren peptid yapili bir molekiildiir. Tirzepatid molekiiliiniin GIP reseptor afinitesi
endojen GIP kadar olmasina karsin GLP-1 reseptér afinitesi endojen GLP-1'den 5 kat zayiftur.
Yart 6mrii yaklagik 160 saattir.

Tirzepatid T2DM’li hastalarda pankreas beta hiicrelerden hem birinci hem ikinci faz insiilin
sekresyonunu uyarir, aclik ve toklukta alfa hiicrelerinden glukagon sekresyonunu azalur. Bu et-
kileriyle hiperglisemiyi azalttug ve insiilin duyarliligini artturdigy gosterilmistir. Ayrica gastrik
bosalmay1 yavaslatir. Mayis 2022 tarihinde FDA tarafindan T2DM tedavisinde kullanim1 onay-
lanmistir. Tirzepatidin karbonhidrat metabolizmasinin yani sira kilo kaybi tizerine de olumlu
etkileri oldugu saptanmugtir. Santral Sinir Sistemini etkileyerek istahi baskiladig1 ve GIP reseptor-
leri tizerinden enerji titketimini artturdigt diistiniilmektedir. Randomize kontrollii ¢aligmalarda
T2DM olsun olmasin obeziteli bireylerde kilo kaybi tizerine etkinligi gosterilmis olup Kasim
2023 tarihinde FDA tarafindan obezite tedavisi i¢cin de kullanim onay almugtir.
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Klinik ¢aligmalarda 5, 10 ve 15 mg haftalik dozlarda subkutan olarak kullanilmistir. Faz 1 ve 2 ¢alig-
malarinda doz bagimli olmak kaydiyla HbAlc diizeylerinde %2,4 ve viicut agirhiginda 11,3 kg azal-
ma saptanmugtir. Faz 2 ¢aligmalarda 15 mg dozlarda 26 haftada ortalama %12 kilo kaybi sagladigt
gosterilmistir. Faz 3 klinik calismalarinda obeziteli T2DM’li hastalarda 40-52 haftanin sonunda
doza bagimli olarak HbAlc diizeylerinde %1,87-2,59 diisme sagladig1 ve hastalarin %81-97’sinde
HbAc diizeylerini hedef deger %7 nin altna indirdigi gosterilmistir. Bu ¢alismalarda doza bagimlt
olmak kaydiyla viicut agirliginda da %6,2-12,9 arasinda azalma sagladigi saptanmugtir.

Tirzepatid molekiilliiniin obeziteli bireylerde kilo iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi
amactyla planlanmig faz 3 klinik ¢alismalari da meveuttur (SURMOUNT 1-4). Tirzepatid mo-
lekiiliiniin nondiyabetik obeziteli bireylerde viicut agirlig: tizerine etkilerini aragtirmak amag-
It planlanan “Tirzepatide once weekly for the treatment of obesity” SURMOUNT-1 ¢alismasina
BKI >30 kg/m? olan ya da BKI 227 kg/m? olup diyabet disinda obezite ile iliskili en az bir
komorbiditesi olan 2539 hasta alinmisur. Calisma sonunda tirzepatid kullanimi ile ortalama
kilo kayb1 5,10 ve 15 mg/hafta icin sirastyla %15, %19,5 ve %20,9 olarak bildirilmigtir. Viicut
agirliginda >%5 azalma saglanan hasta oranlari 5 mg ile %85, 10 mg ile %89 ve 15 mg ile %91
olarak raporlanmigtir. Haftada 10 mg Tirzepatid kullanan hastalarin %50’sinde, haftada 15 mg
Tirzepatid kullanan hastalarin %57’sinde viicut agirhiginda %20 oraninda azalma oldugu sap-
tanmustir. Obezitesi ve T2DM’i bulunan bireylerde gerceklestirilen “Tirzepatide once weekly for
the treatment of obesity in people with type 2 diabetes” (SURMOUNT-2) ¢aligmasinda 72 haftalik
Tirzepatid kullaniminin (haftalik 10 mg ve 15 mg doz icin) plaseboya kiyasla anlamli kilo kayb1
sagladig gosterilmistir. Viicut agirhiginda 2%35 azalma saglanan kaulimeilarin yiizdesi 10 mg ile
%79,2 ve 15 mg ile %82,7 olarak bildirilmistir. Viicut agirhginda %15 azalma saglanan kati-
limeilarin yiizdesi 15 mg dozu i¢in %48 olarak saptanmuistur.

Tirzepatidin obezite tedavisinin idamesinde etkinliginin degerlendirildigi caligmalari da mev-
cuttur. Oniki haftalik yogun yasam tarzi miidahalesi sonrasinda tirzepatid kullanimint plase-
boyla gére kiyaslayan “Tirzepatide after intensive lifestyle intervention in adults with overweight
or obesity”» SURMOUNT-3 ¢aligmasinda 72 haftanin sonunda plasebo grubu %3,3 kilo alirken
tirzepatid kullananlarda %21,1 kilo kayb: gézlenmistir. “Continued Treatment With Tirzepatide
Jfor Maintenance of Weight Reduction in Adults With Obesity”> SURMOUNT-4 caligmasinda ise
36 hafta tirzepatid kullanan kaulimeilarin yarist 88. haftaya kadar tedaviyi siirdiirmiigtiir. Plasebo
alan grup %14 kilo alirken tirzepatid tedavisine devam eden grupta ek %5,5 kilo kayb: sap-
tanmugstir. Toplamda 88 haftanin sonunda tirzepatid grubunda viicut agirhiginda %26 oraninda
azalma oldugu gozlenmistir. Tirzepatidin kardiyovaskiiler giivenlik ¢alismasinin ise 2027 yilinda
tamamlanmasi beklenmektedir.

Obezite tedavisinde tirzepatid baslangi¢ dozu haftada bir kez subkutan 2,5 mg olarak énerilmek-
tedir. Dort hafta sonra obezite tedavisi i¢in onaylanan dozu olan 5 mg/haftaya ¢ikilir. Tedavi bu
dozla devam edebilecegi gibi ihtiyag halinde 4 haftada bir 2,5 mg doz artist yapilarak maksimum
doz olan haftada 15 mg’a kadar ¢ikilabilir.

Tirzepatid genel giivenlik profili obezite ve fazla kilo tedavisi i¢in onaylanan diger inkretin bazli
tedavilere benzerdir. En sik goriilen yan etkiler GIS’le iliskili olup, bulanti, kusma ve ishal olarak
raporlanmig ve ¢ogunlukla hafif-orta siddette yan etkiler olarak bildirilmistir. Tirzepatid kulla-
nimu ile kolelitiyazis, bilier kolik gibi safra kesesi hastaliklar: da bildirilmigtir. Ayrica enjeksiyon
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bolgesi reaksiyonlar: da gézlenmigtir. Bobrek ve karaciger bozuklugunda farmakokinetik ve far-
makodinamik &zelliklerinde anlamli degisim olmadigt i¢in bu durumlarda doz ayarlamasina
gerek yoktur. Tip 2 diyabeti bulunan obeziteli bireylerde gerceklestirilen “Tirzepatide versus
Semaglutide Once Weekly in Patients with Type 2 Diabetes” SURPASS-2 ¢alismasinda tirzepatid
kullanimi ile diyabetik retinopati goriilme sikliginda artig saptanmig olup HbAlcdeki hizli diig-
me ile de iligkili olabilecegi diisiintilmiigtiir. Yine de diyabetik retinopatisi olan hastalarda dikkatli
kullanimi énerilmektedir. Liraglutid ve semaglutid ¢alismalarinda yan etki olarak bildirilen kalp
atim hizindaki artgin tirzepatid kullaniminda da griildiigii saptanmugtir. Gebelerde, emziren-
lerde, akut pankreatit gecirme dykiisii bulunanlarda, bireysel veya ailesel mediiller tiroid kanseri
oykiisii olanlarda kullanilmasi énerilmemektedir. Tirzapatide heniiz Tiirkiyede bulunmamaktadsr.

Setmelanotid

Melanocortin-4 reseptér agonistidir. Sekiz aminoasitli siklik peptid analogudur. insan MC4R’lere
baglanir. MCA4R yolagindaki mutasyonlara bagli ciddi obezitesi olan monogenetik obezite i¢in
kullanilmaktadir. 2020 yilinda Amerikada genetik testlerle kanitlanmig POMC, PCSK-1 ya da
LEPR eksikligi olan 26 yas hastalarda kullamnim onay: almistir. Subkutan yolla uygulanmakta
olan ilacin yari mrii yaklagik 11 saattir.

Erigkin ve 212 yas pediyatrik hastalarda setmelanotid baslangi¢c dozu 2 mg/giin subkutan olarak
uygulanmakradir. Daha yiiksek kilo kaybi amaclandiginda doz 3 mg/giin’e ¢ikarilabilir. 6-12 yas
arasindaki bireylerde setmelanotid baslangi¢ dozu 1 mg/giindiir.

POMC cksikligi olan hastalarda yapilan faz 3 caligmalarinda 10 hastanin sekizinde 2%10 kilo
kaybi saglanmus, ortalama kilo kaybi %25,6 olarak bildirilmistir. LEPR eksikligi olan hastalarda
yapilan faz 3 calismalarda 11 hastanin besinde %15 kilo kaybr sagladigi gdsterilmistir. Bardet-
Biedl ve Alstrém sendromlu hastalarda yapilan faz 3 calismalarda 31 hastanin 11 tanesinde %10
kilo kaybi saglanmis ortalama kilo kaybt %6,2 oraninda saptanmustir.

En sik goriilen yan etkiler enjeksiyon yeri reaksiyonlari, hiperpigmentasyon, bulanti, bagagrisi,
diare, karin agrist, sirt agrist, halsizlik, kusma, depresyon, iist solunum yolu enfeksiyonu, spontan
penil ereksiyon, artralji olarak raporlanmigtir. Hastalarin yaklagik %61’inde ilaca karsi antikor
gelistigi bildirilmektedir.

llag genetik mutasyonu gisterilmis bireylerde Tiirkiye llag ve Eczacilar Kurumu bagvurusu ile yurt
disindan temin edilebilmektedir.

Arastinlmakta olan yeni obezite ilaclar

Obezite tedavisinde faz 2 ve faz 3 ¢aligmalari devam etmekte olan pek ¢cok yeni ajan bulunmakta-
dir. Farklt GLP-1 RA gibi bagirsak hormon analoglari, GLP-1/GIP ve glukagon iizerinden etki
gosteren ‘dual’ve ‘triple” agonistler aragtirma asamasindaki anti-obezite ajanlari icinde en umut
vadeden grup gibi gozitkmektedir.

Tip 2 diyabet tedavisinde kullanim onay1 bulunan semaglutidin oral formunun obezite tedavi-
sinde etkinligi ile ilglili faz calismalari devam etmektedir. Diyabeti bulunmayan 709 fazla kilolu
ve obeziteli bireyde gerceklesitirilen “Oral semaglutide 50 mg taken once per day in adults with
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Tablo 2. Obezitenin medikal tedavisinde kullanilan ajanlar

Tlag

Orlistat

Liraglutid

Semaglutid

Tirzepatid

Fentermin/
Topiramat

Naltrekson/
Bupropion

Onay

FDA ve
EMA
onaylt
Tiirkiye'de

kullanimda

FDA ve
EMA
onaylt
Tiirkiye'de
kullanimda

FDA ve

onaylt

FDA

onaylt

FDA

onaylt

FDA ve
EMA
onaylt

Etki
Mekaniz.
Pankreatik /
gastrik lipaz

inhibitérii

GLP-1RA

GLP-1RA

GIP/GLP-1
RA

Norepinefrin
salgilatict
(fentermin),
GABA
reseptor
modiilasyonu
(topiramat)

Opiat
antagonisti
(naltrekson)
Dopamin ve
norepinefrin
reuptake
inhibitorii
(bupropion)

Doz

Giinde ii¢ defa
120 mg, (oral)

Giinde bir kez
3 mg, (sc)
(Baslangi¢ dozu
0,6 mg olup
haftalik 1.2,
1.8,2.4,3.0
mg olarak doz
arttirlir)

Haftada 1 kez
2.4 mg, (sc)
(Baslangi¢ dozu
0.25 mg olup 4
haftalik araliklar
ile 0.5, 1, 1.7,
2.4 mg olarak

doz arctirilir)

Haftada 1 kez 5,
10, 15 mg (sc)
Baslangi¢ dozu
2,5 mg olup 4
haftalik araliklar
ile 2,5 mg
artirilabilir.

{lk 2 hafta:
giinde bir kez
3.75/23 mg
Tedavi dozu:
giinde bir kez
7.5/46 mg
(oral)

Giinde bir

kez bir tablet
(8/90 mg)
baslanir, haftada
bir tablet
arttrilarak
giinde 2 kez 2
tablet ile tedavi
dozuna ulagilir
(oral)

Uyar1/
Monitorizasyon
Hepatit, karaciger
yetmezligi,
multivitamin (vitamin
A, D, E, K igeren)
destegi, kolelitiazis,
nefrolitiazis, ilaglarla
birlikte kullaniminda
dikkat

Akut pankreatit,
kolelitiazis,
kolesistit, akut safra
kesesi hastaliklar,
hipoglisemi,
dehidratasyon

Akut pankreatit,
kolelitiazis,

kolesistit, akut safra
kesesi hastaliklari,
hipoglisemi,
dehidratasyon,
diyabetik retinopatide
progresyon

Akut pankreatit,
kolelitiazis,

kolesistit, akut safra
kesesi hastaliklari,
hipoglisemi,
dehidratasyon,
diyabetik retinopatide
progresyon

Kardiyak ya da
serebrovaskiiler
hastaligs olanlarda
dikkatli olunmali,
hiperkloremik
metabolik asidoz
ve kreatinin artist
goriilebilir

Kardiyak aritmi,
kontrolsiiz migren,
konviilzyon, karaciger
ve bébrek icin doz
ayarlamas: gerekir,
diger antidepresan
ilaglarla birlikte
kullanilmamali major
depresif durumu

veya diger psikiyatrik
bozukluklar: olanlarda
intihar diisiincesini
arttrabilir

Kontrendikasyon

Gebelik, emzirme,
kronik malabs.
sendromlari,
kolestaz,
kolelitiazis,

Gebelik, emzirme,
mediiller tiroid
kanser dykiisii,
MEN 2 ykiisii,
pankreatit dykiisii,
akut safra kesesi
hastaliklari,
gastroparezi

Gebelik, emzirme,
mediiller tiroid
kanser dykiisii,
MEN 2 &ykiisii,
pankreatit dykiisii,
akut safra kesesi
hastaliklari,
gastroparezi

Gebelik, emzirme,
mediiller tiroid
kanser oykiisii,
MEN 2 éykiisii,
pankreatit Sykiisii,
akut safra kesesi
hastaliklari,

gastroparezi

Hipertiroidizm,
glokom, MAOIs ile
birlikte kullanim,
gebelik, emzirme

Kontrolsiiz
hipertansiyon,
konviilzyon,
anoreksiya,
blumia, depresyon,
uyusturucu veya
alkolii birakmig
olmak, kronik
opioid kullanimi,
MAOTIs ile birlikee

kullanimi1

Yan etkiler

Yagda eriyen
vitaminlerin
emiliminde
azalma, steatore,
fekal inkontinans,
abdominal agri,
bas agris1, oksalat
nefropatisi

Bulant, kusma,
ishal/kabizlik, bas
agrist, dispepsi, kalp
atm hizinda arts,
alerjik reaksiyon

Bulanti, kusma,
ishal/kabizlik, bas
agrisy, dispepsi, kalp
atm hizinda arts,
alerjik reaksiyon

Bulanti, kusma,
ishal/kabizlik, bas
agrisy, dispepsi, kalp
aum hizinda aras,
alerjik reaksiyon

Bas agrisi, parestezi,
uykusuzluk,
kserostomi, kabizlik,
nazofarinjit, endige,
depresyon, kognitif
bozukluk, bas
donmesi, mide
bulantsi, bikarbonat
ve potasyum
diisiikliigii

Bulanti, bas agrisi,
uykusuzluk, kusma,
kabuzlik, ishal, bas
doénmesi, endise,
kserostomi

FDA: Food&Drug Administration, EMA= European Medicinal Agency, MAOI= Monoamin Oksidaz inhibitorii, sc=Subkutan
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overweight or obesity” (OASIS 1) calismasinda 50 mg/giin dozunda semaglutidin 68. haftada
ortalama %15,1 kilo kayb: sagladigi gosterilmistir.

Bir amilin analogu olan cagrilintidin faz 2 caligmasinda 26 haftalik tedavi sonunda %10,6 kilo
kayb: sagladigi gosterilmistir. Obezite endikasyonu kullanim onay1 bulunan semaglutid ile kom-
bine kullaniminin sinerjistik etki sagladiginin gésterilmesini takiben bu iki ajanin kombine kul-
lanimina yonelik ¢alismalar devam etmektedir.

Calismalari devam eden diger grup ajanlar sunlardir;

¢ Cetilistat gastrointestinal ve pankreatik lipazi inhibe ederek etki gdsteren oral bir ajandir.

e Pramlintid ve davalintid hayvan caligmalarinda gida alimini azaltugy, kilo kayb: sagladig,
metabolik aktiviteyi arttirdigt gosterilen amilin mimetik peptidlerdir.

*  Beloranib karacigerden yeni yag asidi iiretimini azaltip depo yaglarinin enerjiye doniisii-
miinii kolaylastiran tethionin aminopeptidaz (MeTAP2) inhibitoriidiir.

e Velneperit NPY’nin Y5 reseptorlerine baglanmasini engelleyerek aclik duygusunu azaltan
ve enerji dengesini kontrol eden bir antogonistidir.

TEMD Onerileri

*  Yasam tarz1 degisikliklerine ragmen istenilen kilo kaybi saglanamayan, BKI 230 kg/m2
veya BKI 227 kg/m2 olup obezite ile iligkili bir hastalig1 olan (6rn. T2DM, HT, dislipidemi
uyku apnesi vb.) hastalar icin farmakoterapi onerilir (Kanit diizeyi A).

*  Obezite tedavisinde kullanilacak ajanin se¢ciminde kontrendike durumlar goz 6niinde
bulundurulmalidir (Kanit diizeyi A).

e Farmakoterapiye ragmen hedef doza ulagildiktan sonraki 3 aylik siirede %5 ve iizerinde
kilo kayb: saglanamayan olgularda tedavi sonlandirilmalidir (Kanit diizeyi A).

e Kesin ortak bir goriis olmamakla beraber farmakoterapinin en az 1 yil siirdiiriilmesi
onerilmektedir. Yarar goren hastalarda tedavinin siiresi uzatlabilir (Kanit diizeyi D).

6.4.3. Obezite tedavisinde 6zel durumlarda ilac secimi

Kronik bobrek hastaligi

Son dénem kronik bobrek hastaligi (KBH) olanlarda kilo kayb1 saglamak icin medikal tedavi
onerilmemelidir. Ancak ciddi klinik gereklilik durumunda secilmis vakalarda orlistat ve lirag-
lutid tedavisi distiniilebilir. Okzalat nefropatisi olanlarda orlistat tedavisi uygulanmamalidir.
Ayrica liraglutid kullanimi sirasinda bulanti, kusma ve diyareye bagli voliim kayb: olursa tedavi
sonlandirilmalidir. Ileri dsnem bébrek yetersizliginde (GFR<30 ml/dk) naltrekson/bupropion,
fentermin/topiramat kullanilmasi uygun degildir. GFR diizeyi hafif (50-79 ml/dk) ve orta (30-
49 ml/dk) olan vakalarda ise uygun endikasyonlarda tiim anti-obezite ajanlar1 kullanilabilir.
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Orta dereceli bobrek yetersizligi olanlarda naltrekson/bupropion giinde iki kez 8/90 mg
dozunu, fentermin/topiramat ise giinlitk 7.5/46 mg dozunu asmamalidir. Semaglutid KBH'da
doz azaltlarak kullanilabilir. Ustelik 6nerilen kilo kaybettirici dozlardan daha diisiik dozlarda
semaglutidin bile T2DM’li ve yerlesik KVH veya KBH’1 olan eriskinlerde majér KV olayla-
11 azaltugt gosterilmigtir. Ayrica diisiik dozlarda da kilo kaybettirici etkisi gozlenmistir. Bir
MCA4R agonisti olan setmelanotid GFR>30 ml/dk olan durumlarda doz ayarlamasi yapilmak-
sizin 2 hafta boyunca 2 mg/giin olarak baglanip, daha sonra 3 mg/giine arurilir. GFR<15
ml/dk ise kullanimi énerilmez. GFR’nin 15-30 ml/dk oldugu durumlarda ise dozun %50
azaltilmasi 6nerilmektedir.

Nefrolitiazis

Nefrolitiasizi olan veya nefrolitiasiz riski olan vakalarda naltrekson/bupropion, liraglutid ve se-
maglutid kullanilabilir. Bobrekte kalsiyum tag1 olanlarda, orlistat ve fentermin/ topiramat kulla-
nimu sirasinda dikkatli olunmalidir.

Kronik karaciger parankim hastahg

Kronik karaciger parankim hastalig1 olanlarda anti-obezite ilaglar1 dikkatli kullanilmalidir. Ancak
ciddi karaciger yetersizligi olanlarda (Child-Pugh skoru>9) anti-obezite ilaglarin kullanimi éne-
rilmez. Orta dereceli karaciger yetersizligi olanlarda (Child-Pugh skoru 5-9) doz ayarlamasi ya-
pilmali, giinliik en yiiksek doz yavag salinimli naltrekson/bupropion icin 8/90mg, fentermin/
topiramat i¢in 7.5/46 mg olmalidir. Kilo kaybettirici ilag kullanimi sirasinda klinik takipte ko-
lelitiasizden siiphe edilirse kilo kaybinin hizi yavaglatilmali, gereginde ursodeoksikolik asit kulla-
nilmalidir. GLP-1 RA olan liraglutid ve semaglutidin ileri dénem karaciger hastaliginda kullani-
mu ile ilgili veri yoktur. Bu nedenle Child-Pugh skoru>9 olanlarda kullanimi énerilmez. Ancak
ozellikle NAYKH/MASLD ve NASH/MASH hastalarinda semaglutid ve liraglutidin karaciger
yaglanmast ve inflamasyon {izerine olumlu etkileri gosterilmis olup fibrozis iizerine olan etkileri
net degildir. Semaglutidin NASH/MASH’i bulunan olgularda hastalik {izerine etkisinin deger-
lendirildigi faz 3 ¢alismasi devam etmektedir.

Kardiyovaskiiler hastalik, aritmi ve hipertansiyon

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalig1 ve aritmisi olanlarda orlistat kilo kaybi amaciyla gii-
venle kullanilabilir. Liraglutid, semaglutid, fentermin/topiramat ve naltrekson/bupropion
tercih edilecek olursa kalp hizi ve kan basinci dikkatli bir sekilde takip edilmelidir. Benzer
sekilde tirzapatide ile de siniis tasikardisi olabilir. Setmelanotid ile béyle bir etki bildirilmemis-
ti. GLP-1 RA olan liraglutid ve semaglutidin RKC’larinda major aterosklerotik KV olaylar1
azaltug gdsterilmistir. Bu nedenle bu hastalarda kilo kayb: amaciyla kullanimi éncelikle tercih

edilebilir.

Hipertansiyonu olan kisilerde orlistat, fentermin/topiramat, liraglutid ya da semaglutid kul-
lanilabilir. Kontrolsiz HT olanlarda naltrekson/bupropion kullanimindan kaginilmalidir.
Endikasyonu olan durumlarda setmelanotid de HT bulunan obeziteli bireylerde kullanilabilir.
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Depresyon /anksiyete/ psikotik bozukluklar

Kilo kaybina yonelik tedavi alan tiim hastalar duygulanim sorunlari, depresyon ve intihar egili-
mi acisindan takip edilmelidir. Depresyon ile takip edilen obeziteli hastalarda orlistat, liraglutid,
semaglutid ve fentermin/topiramat (baslangigta 3.75/23 mg, ardindan diisiik tedavi dozu 7.5/46
mg) kullanilabilir. Naltrekson/bupropion ve setmelanotid yogun depresyon tedavisi alanlarda ve
depresyon egilimi olanlarda 6nerilmemelidir. Obezite ve anksiyetesi olanlarda fentermin/topiramat
(15/92 mg) tedavisi kullanilabilir. Antipsikotik ila¢ kullanan hastalarda 6ncelikli olarak kilo kaybi-
nin saglanmasi icin yasam tarz1 degisiklikleri 6nerilmelidir. Bu hastalarda metformin ile hafif diizey-
de kilo kaybi saglandig bildirilmistir (16 haftalik tedavi sonucunda ortalama 3 kg). Kanada Obezite
Kilavuzu gibi bazi obezite kilavuzlar: antipsikotik ilaglarla tedavi edilen ciddi psikolojik hastalig
olan kisilerde antipsikotik ilag iliskili kilo alimini $nlemek i¢cin metformin tedavisini dnermekeedir.
Ancak metforminin anti-obezite ajani olarak kullanilmast icin FDA onay1 yoktur. Liraglutid ve
semaglutid bu hastalarda uygun endikasyonda yan etkiler gozetilerek kullanilabilir.

Yeme bozukluklar

Fazla kilolu veya obeziteli bireyler kilo kaybi acisindan degerlendirildiklerinde “tikinircasina yeme”
ve “gece yeme sendromu” agisindan da gdzden gegirilmelidirler. Tikinircasina yeme sorunu olan
hastalara oncelikle davranig/yasam tarzi degisimlerini saglayacak tedaviler planlanmalidir. Ayrica
orlistat, fentermin/topiramat ve naltrekson/bupropion verilebilir. Kontrendikasyon olusturan bir
durum yoksa liraglutid ve semaglutid tedavisi de bu hastalarda etkin kilo kayb: saglamaktadur.
Gece yeme sendromu olanlarda ise, yasam tarzi degisimlerinin yani sira selektif serotonin geri
alim inhibitérleri ile tedavi diisiiniilebilir.

Glokom

Glokomu olan veya bu hastaliga egilimi olan kisilerde liraglutid, semaglutid ve orlistat tedavi-
si kilo kaybini saglamak icin onerilebilir. Fentermin/topiramat goz i¢i basincinda artisa neden
olduklart i¢in kullanilmamalidir. Uygun vakalarda naltrekson/bupropion onerilebilir.

Epilepsi
Epilepsi ile takip edilen obeziteli bireylerde fentermin/topiramat, liraglutid, semaglutid ve orlis-
tat kullanilabilir. Bu hastalara naltrekson/bupropion verilmemelidir.

Pankreatit

Oberzitesi olan tiim vakalar panktreatit semptomlari acisindan takip edilmelidir. Liraglutid,
semaglutid ve tirzepatid gegirilmis pankreatiti olan hastalarda kullanilmamalidir. Orlistat,
fentermin/topiramat, naltrekson/buprapion ve setmelanotid kullanilabilir.

Ureme ¢agindaki kadin

Gebelikte ve laktasyon déneminde kilo kaybini saglayan ilaglar kullanilmamalidir. Reprodiiktif
donemdeki kadinlarda uygun kontrasepsiyon saglandiktan sonra tiim kilo kaybini saglayict
ilaglar kullanilabilir.
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Yashlar (2 65 yas)
Yaglilarda kilo kaybini saglamak icin éncelikli olarak yagam tarzi gozden gecirilmeli, metabolik
durumuna ve komorbiditelerine gdre beslenme ve egzersiz diizeni olusturulmalidir. Kilo kaybi-
n1 saglayan ilaglarin yaslilarda kullaniminin giivenilirligi ve etkinlikleri hakkinda yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir.

Bagimhlik/alkolizm

Kronik alkol kullanim: olan obeziteli bireylerde orlistat, liraglutid ve semaglutid kullanilabilir.
Bu vakalarda naltrekson/bupropion nébet esigini diisiirdiigii icin 6nerilmemektedir. Alkol bira-
kilmasi sirasinda da naltrekson/bupropion tedavisi kontrendikedir.

Bariyatrik cerrahi sonrasi

Bariyatrik cerrahi olan vakalar yogun yasam tarzi 6nerilerine uymaya devam etmelidir. Kaybedilen
kilonun %25'den fazlasini geri alan vakalarda, 6zellikle yasam tarzi degisimlerine yanit alinami-
yorsa ve yeni bir cerrahi girisim diisiiniilmiiyorsa liraglutid, semaglutid, ve fentermin/topiramat
onerilebilir. Diger ilaglarin bu hasta grubunda etkinligi ve giivenirliligi tam degerlendirilmemistir.

TEMD Onerileri

*  Obeziteli bireylerde en uygun anti-obezite tedavi se¢imi sirasinda ilaglarin etkinlikleri, yan
etki profilleri ve kisinin diger komorbid durumlari géz 6niinde bulundurulmal, her hasta
icin tedavi bireysellestirilmelidir (Kanit diizeyi A).

6.4.4. Kilo artisina neden olabilecek ilaclar ve alternatifleri

[laca bagli kilo alimi obezitenin onlenebilir nedenlerinden biridir. Kilo alimu ile iliskilendirilmis
bircok ilag mevcuttur. Ozellikle obezitesi veya kilo fazlaligt olanlara planlanan tedavilerin, kilo
aldiric1 etkilerinin olmamasi tercih edilmelidir. Kabul edilebilir terapétik alternatiflerin olmadigt
durumlarda, klinik etkinlik i¢in gereken minimum dozun kullanilmasi ilaca bagli kilo artigi-
n1 6nleyebilir. Bir tedavi rejimi baglangicinda veya ilag degisikliginde; hastalarin baglangic kilo
durumu, KVH risk fakedrlerinin varligi, diyabet ve obezite ile iliskili diger komplikasyonlarin
varligi goz oniinde bulundurulmalidir. Bazi grup ilaglarin viicut agirhigina etkileri Tablo 1de
ozetlenmistir.

Antidiyabetikler

Antidiyabetik ila¢ gruplari icerisinde; metformin, SGLT-2 inhibitérleri ve GLP-1 RA kilo kay-
bt saglarken, DPP-4 inhibitérleri ve o-glukozidaz inhibitérleri kilo acisindan nétr etkilidir.
Siilfoniliire, glinidler, tiazolidinedionlar ve insiilinler ise kilo alimina sebep olabilmektedir. Bazi
kargilagtirmal: klinik ¢alismalarda, GLP-1 RA ile ortalama 5,5-8 kg, metformin ve SGLT-2 in-
hibitorleri ile 1-3 kg arast kilo kaybi sagladigt gosterilmistir. Insiilin, siilfoniliireler ve glinidler
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gibi insiilin salgilatcilar ve tiazolidinedionlar ile tedaviye baglandiktan sonra 3-6 ay gibi kisa bir
stirede 10 kg kadar kilo alimi gériilebilmektedir. Tip 2 diyabetli hastalarda ilag secimi yapilirken
bu durum goz 6niinde bulundurulmali ve her hastaya 6zel bir tedavi planlamast yapilmalidir.

Kilo fazlalig1 olan T2DM hastalarinda; birinci basamakta metformin tedavisi ve klinik duruma
gore ek olarak GLP-1 RA ve SGLI-2 inhibitorlerinin kullanimi tavsiye edilmelidir. Bu hasta
grubunda metformin, SGLT-2 inhibitsrleri ve GLP-1 RA gibi kan sekerini diisiiren antidiyabetik
ajanlar ile 6nemli kilo kayb: saglanabilecegi gz oniine alindiginda, obezite tedavi ilact baglan-
madan énce bu grup ilaglardan bir veya daha fazlasinin denenmesi nerilmektedir. Bu konuda
en 6nemli kanitlar 6ncelikle GLP-1 RA’ya yonelik bir tedavi denenmesini destekler niteliktedir.
Ek olarak insiilin, siilfoniliire ve glinid sinifi ajanlarin kullanimy ile hipoglisemi riski yiiksek ol-
dugundan obeziteli bireylerde egzersiz planlamasi yapilirken bu durum goz éniinde bulundurul-
malidir. Terapotik stratejiler olarak metformin, inkretin bazli ilaglar ve SGLT-2 inhibitorleri gibi
hipoglisemi riski diigiik ilaglarin verilmesi egzersizin giivenlik ve etkinligi artrilabilir.

Antihipertansifler

Obeziteli bireylerde, kan basinci kontroliiniin daha gii¢ olmasi ve ¢oklu ilag ihtiyacinin artmast
nedeniyle HT yonetimi 6nem arz eder. Obeziteli bir hasta icin antihipertansif ila¢ segerken, farkl:
ajan siniflarinin her biriyle iligkili potansiyel yararlari ve sakincalar1 dikkate almak énemlidir.
Hastalarda baslangic antihipertansif tedavide uzun etkili veya 24 saatlik etkinlik saglayan ilaclarin
giinde bir kez kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu tiir bir yaklagim hem tedaviye uyumu artirir hem
de kan basinct degiskenligini en aza indirger.

Obeziteli hastalarin hipertansiyon yonetiminde anjiyotensin blokajinin potansiyel faydalari bu-
lunmaktadir. Hem ACE inhibitérleri hem de ARB’ler, antihipertansif etkilerine ek olarak olumlu
metabolik 6zellikler (oksidatif stresi ve inflamasyonu azaltma, insiilin duyarliliginda arts, yeni
baslayan diyabet insidansini azaltma, PPARY’ya bagimli adiposit farklilagmasini uyarma vb.) ve
hedef organ korumast ile iligkilendirilmistir. Diiiretikler ve BB’lere dayali antihipertansif tedavi,
metabolik anormallikleri siddetlendirebilir. Ayrica, BB’lerle tedavi kilo alimini arttirabilir. Bu
degerlendirmelere dayanarak, renin-anjiyotensin sistemini (RAS) bloke eden ilaglar, obezite ile
iligkili hipertansiyonun birinci basamak tedavisi olarak dnerilmelidir. ARB’lerdeki sinif i¢i me-
tabolik etkiler agisindan analiz eden ¢alismalara gore telmisartan ve irbesartan 6n planda tercih
etmek akilct bir se¢im gibi durmaktadir.

Obeziteli hipertansif hastalarin ¢ogu etkin kan basinci kontrolii icin iki veya daha fazla antihi-
pertansif ilaca gereksinim duyar. Birinci basamak tedavi (ARB veya ACE inhibitorleri) ile kan
basinci hedefine ulagilamazsa, tedaviye uzun etkili KKB veya diisiik doz tiazid ditiretik eklenmesi
uygun olabilir. KKB’ler metabolik olarak nétr 6zellikle olup, ACE inhibitorii ve ARB’ler ile iyi
kombinasyon saglarlar. Diiiretikler genellikle ucuz, iyi tolere edilebilir ve kan basincini diisiir-
mede diger ilag siniflart kadar etkili ajanlardir. Bununla birlikte, kullanimlart olumsuz metabolik
etkilerle iliskilendirilmistir.

Tiyazid diiiretikleri, insiilin direncini ve dislipidemiyi kotiilestirebilir. Ek olarak T2DM geli-
simi ile iligkili bulunmugtur. Ayrica; diiiretikler yaygin olarak sempatik sinir sistemini ve RAS
aktivitesini uyararak ACE inhibitorii /ARB tedavisinin etkinligini azaltabilir. Indapamid ve
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Hidroklorotiyazid, Klortalidon’a gore daha az olumsuz metabolik etki gosterirler. Antihipertansif
tedavide bir sonraki adim, olas1 artan diiiretik dozu ile ii¢ ilacin kombinasyonunu icermelidir. BB
grubu ilaclarin kan basinc diisiiriicii etkilerinin yani sira, kilo alimi (ortalama 1,2 kg), instilin
direnci ve yeni baglayan T2DM riskinde artig gibi olumsuz metabolik etkileri vardir. Alfa-blokaj
etkinligi de bulunan karvedilol ve nebivolol gibi BB’lerin kilo alim1 dahil olmak iizere olumsuz
metabolik etkileri daha azdir. Uglii antihipertansif kullanilmasina ragmen kan basinci kontrolii-
niin olmamasi direngli hipertansiyonu diisiindiiriir. Bu asamada, tedaviye uyumsuzluk, yasam
tarz1 degisikliginde bagarili olamama, yiiksek sodyum alimi, bébrek fonksiyonlarinda gerileme,
kan basincini yiikselten ilag alinmasi, OSAS ve diger sekonder hipertansiyon nedenleri gibi fak-
torlerin aragtirilmasi gerekir. Direngli hipertansiyonu olan obeziteli hastalarda; diisiik doz BB,
alfa bloker veya spironolakton eklenmesi faydali bulunmaktadir (Sekil 1).

¢ ACE inhibitori veya ARB baslanmasi

1. basamak

e Yavas salinimli KKB ya da diistik doz tiazid grubu ditiretik ekleme

2. basamak

¢ ARB veya ACE inhibitori + yavas salinimli KKB + diisiik doz tiazid ditiretik

3.basamak

e Tiazid ditretik dozunu artirma

4. basamak

¢ BB, alfa bloker veya spironolaktondan birini diisiik doz ekleme

5. basamak

€K€E€KCK

Sekil 1. Obezitesi bulunan hipertansiyon hastalarinda antihipertansif tedavinin basamakl yaklasimi

Antidepresanlar

Antidepresan ilaglarin, kilo alimi tizerine etkileri farkliliklar gésterir. Bu nedenle istenmeyen kilo
aldiric1 etkilerinin kontrol edilmesi, antidepresan ila¢ seciminde énemli bir husustur. Farkli an-
tidepresan ilag gruplarinin viicut agirligina etkileri Tablo 1'de gdsterilmistir. Bir diger énemli
nokta bu etkinin akut ve kronik dénemde olan farkliligidir. Paroksetin, selektif serotonin re-up-
take inhibitdrlerinin (SSRI) igindeki en ¢ok kilo aldiran ajandir. Amitriptilin ise trisiklik anti-
depresanlar icinde kilo alimini en fazla artiran ajandir. Fluoksetin ve sertralin gibi SSRT’lar, akut
dénemde (ilk 4-12 hafta) kilo kaybiyla iliskilendirilmistir, uzun dénemde ise (>4 ay) kilo nétr
etkilidirler. Sitalopram veya essitalopram kullaniminin viicut agirtlig1 tizerinde anlamlt bir eckisi
gozlenmemigtir. Serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitérlerinden venlafaksin ve dulokseti-
nin uzun siireli tedavi boyunca hafif¢e viicut agirhigini artardiklar bildirilmistir. Bupropion ise
istahi, yeme istegini ve viicut agirligini 6nemli 6l¢lide azaltuig saptanan bir antidepresandir.
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Antipsikotikler

Oberzite, 6zellikle antipsikotiklerle tedavi goren sizofreni ve bipolar bozukluk hastalarinda sik
goriilen bir durumdur. Antipsikotikler, metabolik sendromun temel bilesenleriyle (kilo alimi,
glukoz intoleransi ve dislipidemi) giiclii bir sekilde iliskilidir. Kilo alimu, sizofreni hastalarinda
akut ve idame antipsikotik tedavinin iyi bilinen bir yan etkisidir ve hastalarin %15-72’sini
etkilemektedir. Antipsikotiklerin kilo alimi {izerine etkileri hem santral sinir sistemi {izerine
olan hem de periferik etkilerinden kaynaklidir. Santral sinir sisteminde aglik merkezlerini uya-
rip tokluk merkezlerini inhibe etmeleri, hareket kabiliyeti bozmalar1 sebebi ile enerji alimin:
arttirip, enerji harcanmasini azaltarak kilo alimina neden olmaktadirlar. Ayrica antipsikotikler,
metabolik iglev bozukluklariyla iliskili hormonlar olan prolaktin ve ghrelini artirabilir; meta-
bolizma {izerinde yararl: etkileri olan adipokinler, leptin ve adiponektin ile birlikte GLP-1’in
islevini degistirebilirler. Antipsikotikle tetiklenen kilo alimi, hastalarda negatif geri bildirim
sinyali olarak islev gorebilecek leptin diizeylerini yiikseltir. Bununla birlikte, invivo ¢aligmalar,
antipsikotiklerin tokluk ve 6diil merkezleri izerinde etki ederek leptin direncini tetikleyebile-
cegini diisiindiirmektedir.

Antipsikotik ilaglarin kilo aldirma potansiyeli birbirinden farklidir. Antipsikotik ilaglarin kilo
alimi tizerine etkileri; klozapin>olanzapin >quetiapine =risperidon =Tipik antipsikotikler =ami-
sulpirid >aripiprazol>plasebo seklinde siralanabilir. Klinik olarak anlamli kilo alimi (tedavi 6ncesi
viicut agirliginin 2%7’si olarak tanimlanir) olan bireylerin orani, herhangi bir antipsikotik ajanla
plaseboya gore daha fazla oldugundan, hicbir antipsikotik ajan tamamen viicut agirlig1 acisindan
nétr kabul edilmemektedir.

Bir hastanin antipsikotik ilaca bagli kilo alma riskini etkileyen faktdrler; demografik degiskenler,
tedavi ortami (yatan hasta veya ayaktan hasta), hastalik ozellikleri, antipsikotik ilag tiirii, diger
ilaglarla gecmisteki ve su anki tedavi hikayesi, hastanin tedavi éncesi diyeti, aktivite seviyeleri ve
viicut kompozisyonu olarak belirtilmektedir. Tiimii olmasa da bazi ¢aligmalarin bulgulari, kadin
cinsiyetin antipsikotik ilaca bagli kilo alimina karst erkeklerden daha fazla savunmasiz oldugunu
gostermektedir. Ayrica bazi ¢alismalar, olanzapin ve klozapin tedavisinin kilo alimui ile doz ba-
giml bir iligkisi oldugunu géstermektedir.

Kontraseptifler

Dogum kontrol haplari ve kilo alimu tizerine yapilan arastirmalar geligkilidir. Degisken dozlarda
ostrojen igeren ve farkli androjenik/antiandrojenik profillere sahip progestin iceren farkli kont-
raseptif formiilasyonlari nedeniyle simdiye kadar yapilan ¢alismalarin kargilagtirilmasi zordur.
Plasebo grubu igeren dért ayri calismada, dstrojen ve progestin kombinasyonu igeren kontra-
septiflerle kilo alimi arasinda iliski oldugunu destekleyen hicbir kanit bulunamamisur. Ancak,
progestin iceren kontraseptiflerin kullanimu ile kilo artis1 arasinda iliski olduguna dair sinirh
kanitlar vardir. Bu ajanlarin kullanimi ile en fazla 12 ay siireli olan ¢ogu ¢aligmada, kilo aliminin
ortalama 2 kg'dan az oldugu bildirilmistir.

Antiromatizmal ilaglar

Kortikosteroid tedavinin siklikla kilo artisi yapmast nedeniyle, romatoid artrit gibi kronik enfla-
matuvar hastaligi olan hastalarda, miimkiin oldugunca steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglarin



Tablo 1. Cesitli ilag gruplarinin viicut agirligi iizerine etkileri
Kilo artig1 Kilo nétr/Diisiik kilo Kilo kayb1
artug riski
Antidiyabetikler Insiilin DPP-4 inhibitorleri Metformin
Siilfoniliireler Akarboz GLP-1 RA
Glinidler Pramlintid
Tiazolidinedionlar SGLT-2 inhibitorleri
Antihipertansifler B blokerler! ACE inhibitérleri
ARB
Kalsiyum kanal blokérleri
Antidepresanlar Paroksetin Imipramin Fluoksetin?
Amitriptilin Fluoksetin® Bupropion
Nortriptilin Sertralin
Mirtazapin Sitalopram
Venlafaksin Essitalopram
Duloksetin
Antipsikotikler Klozapin® Amisulprid®
Olanzapin® Aripipirazol®
Klorpromazin® Asenapin’
Ketiapin® Lurasidon’
Risperidon* Flufenazin®
Tiyoridazin® Haloperidol®
Paliperidon* Perfenazin®
Sertindol* Pimozid®
Iliperidon* Ziprasidon®
Aripiprazol®
Antiepileptikler Gabapentin Lamotrijin Felbamat
Pregabalin Levetirasetam Topiramat
Valproik asit Fenitoin Zonisamid
Vigabatrin
Karbamazepin

'Karvedilol ve nebivolol ile daha az, ?Uzun dénemde (>4 ay) kilo nétr, akut dénemde (4-12 hafta) kilo kayb, *Kilo arts riski fazla,
“Kilo arts riski orta, *Kilo artig riski notr/diisitk

ve modifiye edici antiromatizmal ilaglarin kullanilmasi 6nerilir. Ozellikle de fazla kilolu veya
obeziteli kisilerde miimkiin oldugunca kronik steroid tedavisinden kaginilmalidir.

Antihistaminikler

Merkezi bir nérotransmitter gorevi olan Histamin, H1 reseptérleri araciligs ile anoroksejenik
etkilidir. Ayrica histamin; leptinin istah iizerindeki inhibitér etkisine aracilik etmekte ve metabo-
lizma tizerine dogrudan etki ile lipolizde rol oynamakta, viicut agirligi iizerine diizenleme etkisi
gostermektedir. H1 reseptor antagonistlerinin histaminin istah baskilayici etkisini azalttigr goste-
rilmigtir. Siproheptadin malign hastaliga sahip ve/veya diisiik kilolu bireylerde istah arttirici olarak
kullanimu ile ilgili verileri olan birinci jenerasyon H1 antihistaminiktir. Astemizole, Azelastine ve
Ketotifen en fazla istah artigina sebep olmakra suglanan ikinci jenerasyon H1 antihistaminikler-
dir. Obeziteli hastalarda antihistaminik seciminde; Astemizole, Azelastine ve Ketotifen disindaki
ikinci jenerasyon antihistaminik ilaglardan yana olunmasi akiler bir se¢im olacakur.
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Antiepileptikler

Bir hasta i¢in antiepileptik ila¢ seciminde, hastalara ilaclarin beklenen kilo alimi etkisini kan-
titatif olarak degerlendirebilecekleri ortak bir karar verme siirecinin taninmasi énerilir. Klinik
uygulamada, hastalara diizenli kilo takibi yapilmast ve ila¢ se¢iminde terapétik etkinlik kayb:
yasamadan hasta bazli bir se¢im yapilmasi kritik 6nem tagimakeadir. Kilo kaybi yapan an-
tiepileptikler felbamat, topiramat, ve zonisamid, kilo alimi yapanlar gabapentin, pregabalin,
valproik asit, vigabatrin ve karbamazepin, kilo nétr olanlar ise lamotrijin, levetirasetam ve
fenitoindir.

Antiretroviral ilaglar

Antiretroviral tedavi verilenlerde; ka¢inilmaz kilo alimi, degisen yag dagilimi ve iligkili kardi-
yovaskiiler riskler nedeniyle, agirlik ve bel cevresi takibi 6nerilir. Human Immmunodeficiency
Virus (HIV) tedavisinde kullanilan antiretroviral tedavi ve proteaz inhibitorleri, viseral adipoz
doku artigt ve lipodistrofi ile iligkili kilo artigt yaparlar. Proteaz inhibitérii igeren rejimler-
le tedavi edilen HIV hastalarinda 6 aylik tedavinin sonrasinda ortalama 8,6 kg agirlik arug:
goriilmekeedir.

TEMD Onerileri

e Kilo fazlast veya obezitesi olan T2DM’li hastalarin, kilo kayb1 yapan ve/veya kilo nétr
ajanlarla tedavisi onerilir (Kanit diizeyi A).

o Insiilin tedavisi gerektiren ve kilo fazlaligi olan T2DM'’li hastalarda ilk segenek bazal insiilin
tedavi rejimi olmalidir. Insiiline baglt kilo alimini azaltmak i¢in metformin, pramlintid
veya GLP-1 RA’larindan en az birinin tedaviye eklenmesi diisiiniilebilir (Kanit diizeyi B).

*  Obeziteli bir hasta i¢in bir antihipertansif ilag segerken, farkli ajan siniflarinin her biriyle
iligkili potansiyel yararlari ve sakincalari dikkate almak oénemlidir. Birinci basamak
antihipertansif tedavide ACE inhibitérleri veya ARB grubu ilaclar onerilmelidir (Kanit
diizeyi A).

*  Obeziteli bireylerin antidepresan/antipsikotik bir ajanla tedavi edilme gereksinimi olmast
durumunda kilo alimi {izerine etkisi diisitk veya notr ajanlara dncelik verilmesi 6nerilir.
Kilo alimi iizerine riskleri hesaplarken kullanim siiresi ve ilag dozu da géz oniinde
bulundurulmalidir (Kanit diizeyi B).

¢ Kontraseptif tedavi verilecek kadinlarda, BKI>30 kg/m2 olan veya komorbiditeleri olup
BKI>27 kg/m2 olanlarda; kilo alimi etkisi daha fazla olan enjektabl formlardan ziyade oral
kontraseptiflerin tercih edilmesi 6nerilir (Kanit diizeyi D).

*  Romatolojik hastaliklarda, miimkiin oldugunca steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglarin
ve modifiye edici antiromatizmal ilaclarin kullanilmasi 6nerilir (Kanit diizeyi B).

e Obeziteli hastalarda antihistaminik seciminde; astemizole, azelastine ve ketotifen disindaki
ikinci jenerasyon antihistaminik ilaglar arasinda secim yapilmasi 6nerilir (Kanit diizeyi C).
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OBEZITENIN CERRAHI TEDAVISi

Bariyatrik cerrahi ydntemler; mide hacmini kiiciiltiip gida alimini kisitlayarak alinan gidala-
rin absorbe edilecegi bagirsak segmentini kisaltarak veya bypass ederek ya da her iki yontemin
kombine edilmesiyle kilo vermeyi saglayan cerrahi tekniklerdir. Tarihsel olarak BC prosediirler
kilo kayb: saglama mekanizmasina gére besin alimini kisitlayan “restriktif yontemler” ve besin
emilimini kisitlayan “malabsorbtif yontemler” olarak siniflandirilmistir. Ancak yapilan caligmalar
bu prosediirlerin inkretinler, bagirsak hormonlari, safra asidi metabolizmasi ve mikrobiyota gibi
pek ¢ok metabolik etkilerinin de oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla kilo kaybinin yani sira
obeziteli bireylerde diyabet, dislipidemi gibi metabolik hastaliklarin sagaltuminda etkisi oldugu
gosterilen bu cerrahi prosediirler “metabolik cerrahi” olarak da adlandirilmaya baglamistir.

Bariyatrik cerrahide yaygin olarak tercih edilen Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), tiip mide
(sleeve gastrektomi: SG) gibi cerrahi tekniklerin yani sira pek ¢ok yeni cerrahi ve endoskopik
yontem gelistirilmekeedir. Bu kilavuzda uluslararasi cerrahi dernekleri tarafindan standart olarak
kabul edilen yontemlere yer verilecek olup diger yontemlerin uzun dénem verileri yeterli olma-
digindan arasurma kapsaminda etik kurul ve hasta onay: alinarak yapilmasi tavsiye edilmekte-
dir. Kullanilan tiim cerrahi yontemlerin kendine gore avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.
Uygun cerrahi prosediiriin se¢imi hastanin komorbid hastaliklari, risk diizeyi, tercihi ve merkezin
deneyimi goz 6niinde bulundurularak multidisipliner olarak alinmalidir. Giintimiizde BC sira-
sinda agik cerrahi yerine iyilesme siiresini kisaltan ve daha az invaziv olan laparoskopik teknik-
lerin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Laparoskopik cerrahi ile tecriibeli merkezlerde BC’ye bagli
mortalitenin <%0,1’in, ciddi komplikasyonlarin ise <%5’in altinda oldugu bildirilmektedir.

6.5.1. Bariyatrik cerrahi yontemler

Ayarlanabilir gastrik band

Ayarlanabilir gastrik band (AGB) operasyonunda midenin proksimaline, kardiyanin alt kismina
yetlestirilen ayarlanabilir bir band ile mide proksimalinde ufak bir pos olusturulur. Bu posun
dolmast ile kisinin erken tokluk hissetmesi saglanir ve bu da daha az gida tiiketimine yol acar.
Bu teknikte mide ve bagirsak rezeksiyonu yapilmadigindan normal sindirim ve absorbsiyon de-
vam eder. Sadece restriktif etkili bir ydntemdir, malniitriyon olusturmaz. Bu nedenle olgularin
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vitamin ve mineral destegine ihtiyact daha distiktiir. Kolay uygulanabilen, geri doniisiimlii ve
daha az invaziv bir tekniktir. Her ne kadar kisa donem komplikasyonlar diisitkse de uzun dé-
nemde kayma, perforasyon ve penetrasyon gibi banda ait komplikasyonlar ve GOR sik gbriiliir.
Teknigin bir dezavantaji da kilo geri aliminin daha yiiksek olusudur. Bu nedenle giiniimiizde
nadiren uygulanmakradir. Iki yilin sonunda bu teknikle fazla kilonun kaybt “Excess weight loss”

(EWL) %50-55 olarak bildirilmektedir.

Sleeve gastrektomi (tiip mide)

Hacim kisitlayict bir ydntem olan sleeve gastrektomi (tiip mide: SG), midenin biiyiik kurvatur
kisminin gikarildigs bir tiir parsiyel gastrektomi operasyonudur. Onceleri BKI ¢ok yiiksek olan
bireylerde RYGB, biliopankreatik diversiyon + duedonal switch (BPD-DS) gibi ameliyatlar én-
cesi fazla kilolar1 azaltmak icin ilk basamak operasyon olarak kullanilmistir. Operasyon sonrast
gozlenen etkin kilo kayb: ve iyi metabolik sonuglar SG’nin primer ameliyat olarak yapilmaya
baslanmasini saglamigtir. Hacim kisitlayict etkisinin yani sira ghrelin gibi oreksijenik hormon
diizeylerini distirerek de istahi azaltmaktadir. Bu teknikte pilor saglam oldugu i¢in dumping
sendromu olugmaz. Malniitrisyon riski gérece daha diigiiktiir. Hastalarin RYGB ve BPD-DS’e
kiyasla daha az vitamin ve mineral destegine ihtiyact olur. Geri doniigiimsiiz bir teknik olmasi ve
stapler hattinda gériilen kagaklar yontemin dezavantajlarindandir. Iki yilin sonunda SG ile fazla
kilonun kayb1 %60-70 olarak bildirilmektedir.

Roux-en-Y gastrik bypass

Restriktif ve malabsorbrtif etkili kombine bir yontem olup olduk¢a komplike ve zor bir operas-
yondur. Bu ydntemde mide proksimalinde kiigiik bir gastrik pos olusturulur. Kiigiik hacimli
mide tiiketilen besinlerin sinirlandirilmasini saglar. Treitz ligamaninin 30-50 cm distalinden ince
bagirsak ayrilarak distaldeki agik ug ile gastrik pos arasinda gastro-jejunostomi yapilir. Ince ba-
girsak ve mide arasinda anastomoz ile yapilan bu kistm Roux bacag: (alimentar bacak) olarak
adlandirilir. Biliopankreatik bacak gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 cm distalindeki
jejunuma baglanarak biliopankreatik ve Roux bacaklar: birlestirilir. Biliopankreatik bacak mide,
duedonum ve pankreas salgilarini tagir, gida tagimaz. Gudalar ile biliopankreatik salgilarin son
anastomozdan sonraki ince bagirsak segmentinde karismast nedeniyle emilim anastomoz sonrast
ince bagirsakta gerceklesmektedir. Bu da malabsorbtif etkiden sorumludur. Yapilan ¢aligmalar
RYGB sonrast serum ghrelin seviyesinde azalma, pankreatik peptid YY (PYY) ve GLP-1 diize-
yinde artis oldugunu gostermektedir. Bu hormonal degisikliklerin kilo kaybina ve metabolik
sonuglarin iyilestirilmesine ek katki sagladigi diisiiniilmektedir. Uzun dénem giivenlik ve et-
kinlik verileri mevcut olup evre 3 obezite tedavisinde altin standart tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir. Bu operasyon sonrasinda malniitrisyon ile vitamin ve mineral eksiklikleri stk g6-
rillmektedir. RYGB ile ikinci yilin sonunda fazla kilonun kaybt ortalama %70 (%60-80) olarak
bulunmustur.

Biliopankreatik diversiyon + duedonal switch

Biliopankreatik diversiyon (BPD), duedonal switch (DS) ile birlikte veya tek basina yapilabilir.
Biliopankreatik diversiyonda distal mide rezeksiyonu ile birlikte uzun enterik bacakli gastroile-
ostomi ve kisa ortak kanal olusturulur. Biliopankreatik diversiyon ile birlikte duedonal switch
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operasyonu ise pilorun korundugu parsiyel SG ile Roux-en-Y bacag ve kisa ortak kanalin olug-
turuldugu bir operasyondur. Biliopankreatik diversiyondan farki, rezeke edilen mide miktari ve
pilorun korunmasidir. Mide rezeksiyonu ile alinan gida mikeari azalulirken, safra ve pankreas
salgilarinin besinlerle temasinin azalulmast malabsorbsiyona neden olur. Uzun dénemde en yiik-
sek 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 sonrast protein, vitamin ve
mineral eksiklikleri sik goriilmektedir. Ek olarak hastalarda ciddi diyare, steatore, Dumping
sendromu ve marjinal tilserler goriilebilir. BPD-DS ile ikinci yilin sonunda fazla kilo kaybr orta-
lama %70-80dir.

Mini gastrik bypass

Hacim ksitlayici ve emilim bozucu kombine bir teknik olan mini gastrik bypass (MGB) daha
az anastomoz igermesi ve anostomozun uzun mide posunun distaline yapilmasi nedeniyle uy-
gulamast daha kolay bir teknik olarak kabul edilmektedir. Oncelikle gida aliminda kisitlanmaya
yol agan dar, uzun ve daha az kivrimli bir mide posu olusturulmakrtadir. Takiben yag malab-
sorbsiyonunu saglayan 150-200 cm’lik bir jejunal bypass yapilarak antekolik gastro-jejunostomi
anastomozu yapilmaktadir.

Benzer bir teknik olan RYGB’a gére daha az anastomoz igeren, perioperatif komplikasyonlar:
daha disiik bir teknik oldugundan bazi merkezlerde giderek artan siklikea tercih edilmektedir.
MGB tekniginin en énemli uzun dénem komplikasyonu safra refliisiine bagh gelisen gastrit ve
ozofajitin revizyonel cerrahi ihtiyacini artirmasidir. Ayrica énemli ¢ekincelerden birisi de kronik
safra refliisiine bagli gastrik ve 6zaofageal kanser gelisim riskinde artisa yol acabilecegi kuskusudur.

Mini gastrik bypass, hacim kisitlayici tekniklerle kargilagtrildiginda daha iyi kilo kaybi ve komor-
bid hastaliklarin iyilesmesinde daha etkili olmast yoniinden 6n plana gikmaktadir. Tkinci yilin
sonunda fazla kilo kayb1 %77 olarak bildirilmektedir.

Tek anastomozlu duodeno-ileal bypass ile sleeve gastrektomi

Tek anastomozlu duodeno-ileal bypass ile sleeve gastrektomi (single anastomosis duodenal-ileal
bypass with sleeve: SADI-S) yakin zamanda kabul gérmiis bir cerrahi teknik olup BPD-DS’e
benzemekle birlikte tek bagirsak anastomozu icermesi nedeniyle gdrece daha basit ve daha kisa
siirede gergeklestirilen bir prosediirdiir. Once SG ile tiip seklinde bir mide olusturulur. Ardindan
pilor korunarak mideden hemen sonra ince bagirsak ayrilip ince bagirsaklarin bir kismi bypass
edilerek distalden tekrar mideye baglanir. Prosediirde gerceklestirilen tek anastomoz budur.

Besin alimu ile birlikte gidalar mide posundan direke olarak ince barsagin distal kismina iletilmekte
ve burada barsagin ilk kismindan gelen sindirim enzimleri ile karsilasmaktadir. Hipoabsorbrtif et-
kileri olan bu prosediirde vitamin ve mineral eksikligi BPD-DS’e kiyasla daha az gériiliir. Pilorun
korunmus olmasi dumping sendromu gelisimini onlemektedir. Giiglii metabolik etkileri olan
bu prosediiriin diyabet iizerine olan etkileri BPD-DS’e benzer bulunmugtur. Orta vadede kilo
kayb1 oranlari RYGB’a benzer bulunmusgsa da uzun dénemde daha yiiksek kilo kaybi sagladig:
bildirilmekeedir.
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6.5.2. Bariyatrik cerrahi endikasyonlari (Kime? Ne zaman?)

Bariyatrik cerrahi giiniimiizde obezite tedavisindeki en etkili ydntemdir. Ancak kalict anatomik
degisiklige neden oldugu i¢in bariyatrik cerrahinin obezite tedavisinde her zaman en son sece-
nek olarak degerlendirilmesi gerekir. Deneyimli ekiplerce yapildiginda BC’ye bagli morbidite ve
mortalite diger laporoskopik cerrahi girisimlerden daha fazla degildir. Ancak, hasta seciminde
dikkatli olunmast ve operasyon oncesi yeterli degerlendirmenin yapilmasi 6nemlidir. Obezitenin
kalici tedavisi icin yagam bi¢iminin degistirilmesinin esas oldugu ve bu konuda yeterince dikkatli
olmayan hastalarin BC sonrasinda da kilo alabildikleri bilinmelidir. Bariyatrik cerrahi éncesi ve
sonrasinda hastalarin multidisipliner bir ekip tarafindan takip edilmesi operasyona bagli kompli-
kasyon oranini azalturken kalici metabolik yarar saglanma olasiligini arurir.

Bariyatrik cerrahi kararindan 6nce hastaya obezite tedavisi konusunda deneyimli bir ekip tarafin-
ca yeterli bir siire saglikli yasam bi¢imi ydnetimi (beslenme tedavisi, fiziksel aktivite artigi, biligsel
davranisct yaklagim vb.) ve farmakolojik tedavi uygulanmalidir. En az alu ay siiren bu yaklasimla
yeterli kilo veremeyen veya daha 6nce verdigi kiloyu muhafaza edemeyen hastalarda bariyatrik
cerrahi diisiiniilebilir. Ancak pek ¢ok obeziteli bireyin yasaminda kilo verme ve geri alma dene-
yimleri oldugunu da unutmamak gerekir. Bu nedenle, hastalarin ge¢mis kilo verme &ykiileri ve
daha 6nce denedikleri yontemler iyi sorgulanmali, yeni bir kilo verme girisimine baglamadan
dnce, gegmiste basarisizliga neden olan faktorlerin tespit edilmesine ¢alisilmalidr.

Bariyatrik-metabolik cerrahi karar1 igin BKI diizeyi tek 6lgiit olmamalidir. Eslik eden hastaliklarin
varligi, bu hastaliklarin siddeti, neden olduklari komplikasyonlar, obeziteye bagli gelisen psiko-
lojik sorunlar, fiziksel kisitlar, daha 6nceki tedavi girisimlerinin sonuglari ve hastalarin sosyoeko-
nomik ve kiiltiirel durumlar: da géz 6niine alinmalidir. Cerrahi tedavi karari verirken Edmonton
Obezite Evreleme sisteminin kullanilmast yol gésterici olacaktir (Bkz: Bsliim 5, Tablo 4, Sekil 2).
Obezite nedeniyle gelismis hastaliklar1 (Edmonton Evre 2), bu hastaliklara bagli komplikasyon-
lart (Edmonton Evre 3) veya siddetli son dénem komplikasyonlart olanlar (Edmonton Evre 4)
obezitenin tibbi ve cerrahi tedavisi i¢in 6ncelikli adaydirlar. Edmonton Evre 0 ve 1 hastalar i¢in
yasam bicimi degisiklikleri 6nceliklendirilmeli ve daha uzun siireyle zorlanmalidur.

Yasam bicimi ydnetimi veya ubbi tedavi girisimlerinin basarili olamadig1 hastalarda, asagidaki
olgularda bariyatrik-metabolik cerrahi karari verilebilir (Tablo-1).

—  BKI 240 kg/m? olan bireyler
— BKI 35-39,9 kg/m? olan olgularda Edmonton Evre 2 ve {izeri bireyler

—  BKI 30-34,9 kg/m? olan olgular iginde kan sekeri bagka yontemlerle regiile olmayan
T2DM tanili Edmonton Evre 3 ve tizeri asamasindaki bireyler.

— BKI<30 kg/m? olan olgulara bariyatrik- metabolik cerrahi uygulanmaz.

Bariyatrik cerrahinin kontrendikasyonlar arasinda; dekompanse kalp ve akciger hastaliklari, ileri
evre karaciger sirozu (Child B veya C), ciddi koagiilasyon bozukluklari, kontrol altina alinama-
yan major depresyon veya psikoz, uyusturucu madde bagimliligi ve alkolizm sayilabilir. Hastanin
yapilacak iglemi anlamamasi, gercekei olmayan beklentiler ve yasam boyu beslenme ihtiyacini
gideremeyecek durumda olmak da kontrendikasyonlar arasindadir. On sekiz yas alt olgularda
BC eskiden kontrendikasyon olarak gériilmekteyken giintimiizde giderek daha sik yapilmaktadir.



OBEZITENIN CERRAHI TEDAVISI 115

[leri yasta cerrahi ile ilgili de bir kontrendikasyon olusturacak yas limiti yoktur. Segilmis olgular-
da kar-zarar orani gozetilerek ileri yas gruplarinda BC diisiiniilebilir

6.5.3. Bariyatrik cerrahinin obezite iliskili komorbid hastaliklar iizerine
etkisi

Yapilan ¢aligmalar, BCnin kilo kaybinin yani sira obezite iliskili metabolik, mekanik ve mental
komplikasyonlarda iyilesme ve remisyon sagladigini gostermektedir. Kalicr kilo kaybi acisindan
BPD-DS ve RYGB daha etkin olmakla birlikte, yapilan son ¢aligmalar SG’nin RYGB ile kiyasla-
nabilir etkinlikte oldugunu géstermektedir (Tablo 2).

Bariyatrik cerrahinin diyabet remisyonu iizerine de etkisi oldugu bilinmektedir. Calismalarda
diyabet remisyonu i¢in kullanilan kriterlerin farklt olmasi ve farkli takip siireleri nedeniyle BC
sonrast bildirilen diyabet remisyon oranlari degiskenlik gostermektedir. Randomize kontrollii
calismarda BC’inin 1-5 yil siireli takiplerde %30-63 oraninda diyabet remisyonu sagladigs gos-
terilmistir. Diyabet remisyonu icin etkinlik; sirastyla BPD-DS>RYGB>SG>AGB olarak bildiril-
mektedir. Bazi aragtirmalarda RYGB SGye tercih edildiginden ve digerleri bu prosediirlerin esit
derecede etkili oldugu sonucuna vardigindan, T2DM remisyonu saglayan bireysel prosediirlerin
goreceli etkinligi tam olarak net degildir. Diyabet remisyonunda uygulanan cerrahi prosediiriin
tipi kadar hastanin yasi, diyabetin siiresi, kaybedilen kilonun miktar: gibi fakedrlerin de etkili
oldugu saptanmugtir. BC geciren hastalarda glisemi tizerindeki olumlu etkinin en az 5 yil devam
ettigi saptanmuistir. Ancak olumlu etki zaman igerisinde azalmakta ve remisyon saptanan hastala-
rin %30-50’sinde niiks goriilebilmektedir. Rekiirrens goriilse bile hastaliksiz gecirilen dénemin
KV riski azaltugs randomize olmayan calismalar ile gosterilmistir. Kilo kaybi oranlari ile korele
olarak diyabet remisyon oranlari artmakla birlikte BC'nin kilodan bagimsiz olarak da diyabet
remisyonu iizerine etkileri oldugu disiiniilmektedir. BC sonrasi inkretin hormon diizeylerin-
de, bagirsak mikrobiyotasinda ve safra asidi metabolizmasindaki degisikliklerin bu etkide rol
oynadig diisiiniilmektedir. BC’'nin T2DM’i 6nlemede de etkin oldugu gosterilmistir. BC'nin
baslangicta T2DM bulunmayan hastalarda T2DM gelistirme riskini 2. yilda %96 ve 15. yilda
%78 oraninda azalttig saptanmustir.

Bariyatrik cerrahinin dislipidemi ve hipertansiyon tizerine de olumlu etkilerinin oldugu saptan-
muigtir. BC sonrast uzun siireli takipte hipertansiyon kontroliindeki iyilesmenin BPD-DS ile SG
ve RYGB’a gore daha iyi oldugu gosterilmistir. Ugiincii yilin sonunda hipertansiyonda iyiles-
me RYGB i¢in %38, SG icin %46 ve ABG icin ise %17 olarak bildirlmistir. Meta-analizlerde
%70 ve daha fazla oranda dislipidemide diizelme oldugu saptanmistir. Trigliserid ve LDL-K
diizeylerindeki azalmanin BPD-DS ve RYGB cerrahi prosediitlerinde daha fazla oldugu goste-
rilmigtir. Dislipidemideki iyilesme kilo kaybinin yaninda insiilin direncinde azalmayla da iligkili
goriinmektedir.

Non-alkolik yagli karaciger hastaligi ve NASH/MASH hastalarinda, BC’nin karaciger yag-
lanmasinda azalmaya ve karaciger hasari, inflamasyon ve fibrozisin histolojik belirtilerinde
iyilesmeye yol actgini gosteren caligmalar vardir. On bes caligmalik, toplam 766 karaciger
biyopsisinin degerlendirildigi bir meta-analizde steatozda %91,6 (95% GA: %82,4-97,6),
steatohepatitte %81,3 (95% GA: %61,9-94,9), fibroziste %65,5 (95% GA: %38,2-88,1)
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iyilesme ya da rezoliisyon ve NASH/MASH’de komplet rezoliisyon orani %69,5 (95% GA:
%42,4-90,8) bulunmustur.

[sve¢ Obezite Caligmast “The Swedish Obese Subject Study” (SOS), konvansiyonel tedavi ile
BCyi kiyaslayan ilk uzun siireli prospektif kontrollii caligmadir. Bu calismada konvansiyo-
nel tedaviye kiyasla BC, tiim nedenlere bagli mortalite [tehlike oran: (hazard ratio:HR)=0,71,
p=0,01], miyokard infarktiisii (HR=0,66, p=0,02), inme (HR=0,7, p=0,008) ve kanser (kadin-
larda HR=0,58, p=0,0008, erkeklerde anlamli degil) gelisiminde azalma ile iligkili bulunmugtur.

Bariyatrik cerrahinin OSAS hastalarinin semptomlarinda ve AHI skorlarinda iyilesmeye neden
oldugu saptanmistir. Ek olarak ¢ok sayida calisma, BC’nin osteoartrozlu hastalarda agriy: azal-
tabilecegini ve eklem islevlerini iyilestirebilecegini gdstermistir. Bu nedenle artroplasti veya diz
protez ameliyatlarina bagl komplikasyonlarin azaltlmast ve ameliyatlarin etkinligini artirmak
icin cerrahi dncesi kilo verdirici yontem olarak gerekli olgularda BC énerilmektedir. Caligmalar
BCnin iiriner inkontinansda diizelmeye ve renal fonksiyonlarda iyilesmeye yol actiginy; ek olarak
yasam kalitesini arurdigini gdstermektedir.

Tablo 1. Yeterli siire yasam bicimi degisikligi ve tibbi tedavinin yararli olmadigi bireylerde obezitenin
cerrahi tedavisi icin karar verme algoritmasi

Edmonton Evrelemesi Beden Kitle indeksi
30-34,9 kg/m?> 35-39,9 kg/m? >40 kg/m?
Evre 0
Evre 1
Evre 2
Evre 3

Evre 4 * * *

* Cerrahinin kazancinin daha fazla olacag: diisiiniilityorsa uygulanabilir

: Cerrahi tedavi uygulanabilir

Tablo 2. Bariyatrik cerrahinin agirlik kaybi ve tip 2 diabetes mellitus lizerine etkileri

AGB SG RYGB BPD-DS MGB SADI-S
Fazla kilo kaybi1 (%) 50-55 60-70 60-80 70-80 77 80
T2DMde iyilesme (%) 49-79 51-79 72-82 83-94 86* 60-80*

AGB: Ayarlanabilir gastrik band, SG: Sleeve gastrektomi, RYGB: Roux-en-Ygastrik bypass, BPD-DS: Biliopankreatik diversiyon +
duedonal switch, MGB: Mini gastrik bypass, SADI-S: Tek anastomozlu duodeno-ileal bypass ile sleeve gastrektomi, T2DM: Tip 2
diabetes mellitus.

*Bu cerrahi yéntemler digerlerine kiyasla daha yeni yéntemler oldugundan yayinlanmug kisitl verisi bulunmakradir.
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TEMD Onerileri

Yapilacak bariyatrik cerrahinin basarisi ve kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlarina
ulagmak agisindan multidisipliner yaklagim, uygun hasta se¢imi, yeterli preoperatif
degerlendirme ve uygun postoperatif takip ¢ok dnemlidir.

Yagam bi¢imi yonetimi ve ubbi tedaviden fayda gorememis obeziteli bireylerde obezitenin
evresi ve obeziteye eslik eden hastaliklarin say1 ve siddetine gére BC karari verilmelidir.
Bariyatrik cerrahi endikasyonlari sunlardir:

Evre 3 obezite (BKI 240 kg/m?) varsa, Edmonton Evre 0 ve Evre 1 olgular da dahil olmak
tizere BC distiniilmelidir (Kanit diizeyi A).

Evre 2 obezite (BKI 35-39,9 kg/m?) ve Edmonton Evre 2 ve iizeri olgularda BC
distintilmelidir (Kanit diizeyi A).

Evre 1 obezite (BKI 30-34,9 kg/m?) ve optimal tibbi tedaviye ragmen kontrol altina
alinamayan T2DM’lilerde BC diisiiniilebilir (Kanit diizeyi A). Evre 1 obezitesi olan
Edmonton Evre 3 ve iizeri bireylerde de BC diisiiniilebilir (Kanit diizeyi C).

Uygun cerrahi yontem segilirken komorbid hastaliklar ve merkezin deneyimi géz dniinde
bulundurulmalidir (Kanit diizeyi D).
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OBEZITE TEDAVISINDE
ENDOSKOPIK GIRISIMSEL YONTEMLER

Endoskopik bariyatrik ve metabolik prosediirler, cerrahiye uygun olmayan veya cerrahi girigsim
istemeyen hastalarda Tibbi Beslenme Tedavisine ek olarak kullanilabilecek alternatif tedavi sege-
nekleridir. Temel prensip, gastrik voliimii kiigiiltmek ve dolayisiyla alinan kaloriyi azaltarak kilo
kaybi1 saglamakur. Endoskopik teknikler, klasik BC yontemlerine gére daha az girisimseldir ve
daha az komplikasyon riskine sahiptir. Endoskopik bariyatrik yontemler mide ve ince bagirsagt
hedef alan tedaviler olarak ikiye ayrilirlar (Tablo 1). Gastrik yontemlerde klinik tecriibe daha
fazla olup daha sik kullanilir. Bununla birlikte mide ile beraber zellikle duodenum ve ince ba-
girsagt hedef alan bazi uygulamalar gelecek vaat etmektedir, ¢iinkii gastrik hacmi azaltmanin yan:
sira nérohumoral degisikliklere de neden olup metabolik parametrelerde iyilesme saglayabilirler.

7.1. Gastrik endoskopik bariyatrik prosediirler

Gastrik tekniklerde hacim kaplayan materyaller ile gastrik voliim azaltlir. Boylece erken doygun-
luk saglanip total kalori alimi azalularak kilo kaybi saglanmasi hedeflenir. Gastrik prosediitler;
intragastrik balon uygulamalari, transpilorik shuttle (mekik) ve siiper emici hidrojel kapsiillerden
olugan hacim kaplayan tedaviler, remodelling (yeniden sekillendirme) teknikleri ve aspirasyon
tedavisi ydntemleridir.

7.1.1 Gastrik hacim kaplayan yontemler

Intragastrik balon uygulamalart

Endoskopik bariyatrik yontemler icerisinde klinik pratikte en sik kullanilan ve en fazla klinik tec-
riibeye sahip olunan intragastrik balon uygulamalaridir. Intragastrik balonlar, Avrupa ve Giiney
Amerikada 1985’ten beri kullanilan tedavi yontemleridir. Amerikan Gida ve Ilag Dairesi ilk kez
2015 yilinda onay vermistir. Intragastrik balonlar, hacim kaplayacak swvi (Orbera®, ReShape
Duo™, Spatz™, Elipse™) veya hava igeren (Obalon™, Heliosphere®) materyallerin gegici olarak
endoskopik yolla veya yutulabilir kapsiiller ile mide liimenine yerlestirilmesi teknigi ile uygulanir
(Tablo 2). Beden kitle indeksi 30-40 kg/m? arasinda ve yasam tarzi degisikligi ile etkin kilo kaybi
saglanamayan hastalarda yaklagik alt1 ay siireyle uygulanabilir. Minimal invaziv, gastrik anatomi-
de degisiklige neden olmayan, geri doniislii ve tekrar edilebilir ydntemlerdir. Balon tedavisi siire-
since yasam tarzi degisikligi 6nerilerinin uygulanmasi, kilo kaybinin arturilmast ve devamliligin
saglanabilmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
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Tablo 1. Endoskopik bariyatrik ve metabolik prosediirler

GASTRIK TEKNIKLER INCE BAGIRSAK TEKNIKLERI
Hacim Remodelling Endoluminal =~ Manyetik Duodenal
kaplayan (yeniden bypass anastomoz mukozal
yontemler sekillendirme) sleeve (tiip) yontemleri resurfacing
yontemleri yontemleri (yiizey
yenileme)
Intragastrik Endoskopik Duodeno- Duodeno-
balonlar sleeve (tiip) jejunal bypass ileostomi
gastroplasti Jejuno-
Transpilorik Endoluminal Gastroduo- ileostomi
shuttle (mekik)  primer obezite denojejunal
cerrahisi bypass
(POSE)
Siiper emici
hidrojel
Tablo 2. intragastrik balon tipleri
Balon tipi Balon hacmi Dolgu maddesi Kullanim Siiresi Uygulama Yéntemi
Orbera® 400-700 ml Salin ve metilen 6 ay Endoskopik
mavisi
Obalon™ 250 ml Hava 4-6 ay Yutulabilir balon
ReShape Duo™ 900 ml Salin ve metilen 6 ay Endoskopik
mavisi
Spatz™ 700 ml Salin ve metilen 12 ay Endoskopik
mavisi
Elipse™ 550 ml Salin ve metilen 4 ay Yutulabilir balon
mavisi
Heliosphere® 550 ml Hava 6 ay Endoskopik
Medsil™ 400-700 ml Salin ve metilen 6 ay Endoskopik

mavisi

Uygulanacak balon hacimleri; kilo kayb: hedefi, hastanin toleransi ve mide anatomisine bagh
olarak 450-750 mL arasinda degismektedir. Stvi iceren balonlarda salin ve metilen mavisi bulun-
makrtadir. Balonda riiptiir olmast halinde metilen mavisi sistemik dolasima gecer ve idrar rengini

maviye boyayarak hastanin riiptiirii fark etmesini saglar. Balonlar, cogunlukla endoskopik yon-
temlerle yerlestirilir ve ¢ikarilir. Hasta tarafindan jelatin kapsiil olarak yutulup mideye ulastiktan
sonra bagli oldugu agizdan mideye uzanan ince bir kateter araciligiyla hava ile dolarak hacim kap-
layan, 4-6 aylik siire sonunda ise endoskopik olarak (Obalon™) veya dogal yolla gastrointestinal
sistemden uzaklastirilan (Elipse™) balon uygulamalari da mevcuttur. Sivi iceren balonlar hava
icerenlere kiyasla daha az tolere edilebilir ancak yaklagtk %3 daha fazla kilo kayb: sagladiklar:

gosterilmistir.
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Balon uygulamalari icin baglica kontrendikasyonlar gastrik kitle, akalazya, 6zofajit, Crohn hasta-
ligina bagli mukozal inflamasyon, genis hiatal herni, ciddi koagiilopatiler, gastrik cerrahi dykiisii
ve devam eden alkol ve madde kullanimidir. Gebe, yakin zamanda gebe kalmay1 planlayan ve
laktasyondaki kadinlara uygulanmaz.

Bu teknigin baslica komplikasyonlar: bulanti, kusma, gastrik rahatsizlik hissi ve kabizlik olup sik-
likla kendini sinirlamaktadir. Bununla beraber bu yan etkiler, hastalarin %9,4’iinde balonun er-
ken ¢ikarilmasina neden olmaktadir. Ince bagirsak ve gastrik ¢ikis obstriiksiyonlari, perforasyon,
ozofagus mukoza hasari, gastrik iilser ve kanama ise daha nadir gériilen ciddi komplikasyonlardir.

Intragastrik balon tedavisi verilen her hastaya profilaktik olarak proton pompa inhibitsrii (PPI)
tedavisi verilmelidir. PPI, yukarida sayilan komplikasyonlarin riskini azaltmak amaciyla verilir.
Islem sirasinda bulant: etkisi daha az olan anestezik maddeler kullanilmasi, islem esnasinda ve
sonrasindaki iki hafta boyunca antiemetik tedavi verilmesi 6nerilmektedir. Islem 6ncesi rutin
olarak vitamin diizeylerinin 6l¢timiine gerek bulunmamaktadir ancak balon tedavisi siiresince
giinlitk multivitamin takviyeleri alinmasi énerilir.

Balon uygulamalar ile bildirilen kilo kayb1 dokuz aylik siire sonunda %7,5 ila %10,9 arasinda
degismektedir. Bir ddnemlik intragastrik balon tedavisi uygulanan hastalardan %851, total viicut
agirliginin %5’ini, %62’si %10’unu kaybetme hedefine ulagabilir. Bu oranlar sadece tibbi beslen-
me tedavisi uygulanan hastalardan belirgin olarak daha tistiindiir. Giincel ¢aligmalar, balon ¢ika-
rildiktan sonra mevcut agirlik kaybinin %25 oraninda geri alindigini gostermekeedir. Intragastrik
balonlarin ¢ikarilmasi sonrasi kilo kaybinin devamliligini saglayabilmek icin yagam tarzi degisik-
liklerine ek olarak farmakoterapi, yeniden balon uygulamast veya BC secenekleri kullanilabilir.
Kisa dénem sonuglart degerlendirildiginde; intragastrik balon uygulamalari belirgin kilo kayb:
saglamasinin yaninda metabolik parametrelerde ve obezite ile iliskili komorbiditelerde iyilesme
saglamast nedeniyle, sadece ubbi beslenme tedavisi uygulamalarindan belirgin olarak iistiindiir.

Transpilorik shuttle (mekik)

Transpilorik mekik, pilora yerleserek hacim kaplayacak huni seklinde silikon bir balon ile esnek
bir kateter araciligiyla baglanus: bulunan daha kiigiik bir balondan olugan bir cihazdir. Balon,
bagli oldugu esnek kateter araciligiyla peristaltizm baglayinca kademeli olarak ilerleyip pilor ve
duodenum arasina yerleserek gastrik ¢ikis obstritksiyonuna neden olur. Bu yéntem ile mide hac-
mi azalulip daha yavas gastrik bosalma saglanir. Yapilan bir caligmada total viicut agithiginda 12
ayda %9,8 azalma sagladig: bildirilmistir. Yaygin olarak kullanimi olmayan bu gastrik cihazlarin,
ozofagus riiptiirii ve gastrik cikig obstriiksiyonu gibi ciddi yan etkileri olabilmektedir.

Siiper emici hidrojel

Stiper emici hidrojel kapsiiller endoskopik girisimle uygulanmasa da gastrik hacim kaplayan bir
teknoloji olmasi sebebiyle bu baglik altinda anlatlmisur. Hidrojel kapsiiller yaklagik 1 L su veya
stvi tutabilecek kapasitede gelistirilmis polielektrolit polimer yapida materyallerdir. FDA tara-
findan onay almis oral kullanimi olan tek siiper emici hidrojel karboksimetilseliiloz yapida olup
(Plenity®) her biri 0,75 g agithgindaki {i¢ kapsiiliin 6glen ve aksam yemeginden 20-30 dk énce
500 mL kadar suyla alinmasi seklinde uygulanir. Kapsiiller mideye ulasuginda binlerce mili-
metrik partikiillere ayrilir. Su tutan ve gastrik hacim kaplayan partikiillerin ii¢ boyutlu yapist
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gastrointestinal sistemden emilmeye, metabolize olmaya ve sistemik dolagima karigmaya direng-
lidir. Tiim gastrointestinal sistem boyunca mekanik faktorlerden etkilenmeksizin ilerler ve gayta
ile atlirlar.

7.1.2 Remodelling (yeniden sekillendirme) yontemleri

Endoskopik sleeve (tiip) gastroplasti

Genel anestezi altinda video-endoskop araciligs ile insizyonsuz olarak midenin biiyiik kurva-
turunun -sleeve gastrektomiye benzer sekilde- prepilorik antrumdan gastroézofageal bileske-
ye kadar tam kat siitiirlenmesi seklinde uygulanan, yeni alternatif bir endoskopik tekniktir.
Gastrik voliimii yaklasik %70 oraninda azaltip erken doyma ve gastrik bogalmanin yavaglama-
sina neden olarak kilo kayb1 saglar. Bu yéntemin nérohumoral fizyolojide de degisiklige yol
acarak insiilin duyarliginda artma ve aglik hormonlarinda azalma ile kan basinci, glukoz ve
lipid parametrelerinde iyilesme sagladig gosterilmistir. Alu aylik siirede yaklasik %15-20 ora-
ninda kilo kaybi sagladig: bildirilmistir. Etkinlik, maliyet ve yan etki profili agisindan gastrik
BC teknikleri ile intragastrik balon uygulamalari arasinda yer alan alternatif bir uygulama ola-
rak gelecek vaat etmektedir. Bu uygulama sleeve gastrektomiden iistiin olmasa da intragastrik
balonlara kiyasla daha etkin kilo kaybi saglayabilir. Kendini sinirlayan bulanti ve kusma en sik
goriilen yan etkiler olup gastrointestinal kanama ve perigastrik sivi koleksiyonu gibi ciddi yan
etkiler de bildirilmistir.

Endoluminal primer obezite cerrahisi

Endoluminal primer obezite cerrahisi (POSE), genel anestezi altinda endoskopik yolla mide fun-
dusuna ve gastrik cikisa endoskopik plikasyon uygulayarak gastrik voliimii azaltmay: saglayan
yeni bir endoskopik yontemdir. Bu uygulama ile diger endoskopik yéntemlere benzer kilo kaybi
saglandigini gosteren calisma verileri mevcut olsa da etkinlik ve giivenirliligi icin uzun dénem
sonuglara ihtiya¢ bulunmakradir.

7.1.3. Aspirasyon tedavisi

Aspirasyon tedavisi (AspireAssist), dgiinlerden 20 dk sonra mide igeriginin yaklastk %30 unun
aspire edilmesi ilkesine dayanmakrtadir. Sistem, perkiitan olarak yerlestirilmis endoskopik gast-
rostomi tiipiine benzeyen ve yercekimi akig yonlendirme sistemine baglanmus bir silikon tiip (A
tiiptii) icerir. Bu tiiple yapilan gida aspirasyonuyla kalori alimi kontrol edilir. Bu yontem igin
FDA, 2014 yilinda BKI 35 ila 55 kg/m? arasinda olan 22 yasin iizerindeki yetigkin hastalar i¢in
kullanim onay: vermistir. Yapilan caligmalarda bildirilen baglica yan etkiler peristomal kanama,
irritasyon, enfeksiyon, agri, bulanti, kusma ve abdominal rahatsizliktir. Dért yallik bir takip calis-
masinda aspirasyon tedavisi ile total viicut agirhigi kayb, dérdiincii yilda %18,7 olarak bildirilmis
ve diisiitk yan etki profili ile evre II ve IIT obezitesi olan kisiler i¢in uygun bir tedavi segenegi
olabilecegi vurgulanmigtir. Bu ¢alismada hastalarin HbAlc, kan basinci ve lipid profili gibi kar-
diyometabolik parametrelerinde de diizelme bildirilmistir.
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7.2. ince bagirsaga yénelik endoskopik bariyatrik ve metabolik
prosediirler

Bu prosediirler kilo kaybinin 6tesinde bagirsak hormonlarinda degisim ve metabolik parametre-
lerde diizelme saglar. Ince bagirsak, salgilanan biliyer ve pankreatik enzimlerle sindirimde ve en-
teroendokrin hiicreler ile de glukoz homeostazinda 6nemli rol oynar. Ince bagirsak mukozasinda
yer alan enteroendokrin hiicreler toklugu kontrol eden ve insiilin sekresyonunu artiran bagirsak
peptidlerini salgilar. On bagirsak hipotezine gore duodenum ve proksimal jejenumun bypass ile
devre digt birakilmasi anti-inkretin etkili fakedrlerin devre digt kalmasiyla instilin direncini azalta-
bilir. Ote yandan enterokromaffin hiicrelerden 6giin oncesi aglik hissi olusturan ghrelin salgisint
baskilar. Arka bagirsak hipotezine gore ise liimen ici gidalarin distal ince bagirsak ve kolona erken
ulasmast GLP gibi inkretin hormonlarin ve istah1 baskilayan PYY gibi hormonlarin artmasina yol
acarak glisemik kontrolii iyilegtirebilir.

Ince bagirsaga yonelik baslica endoskopik bariyatrik ve metabolik prosediirler; endoluminal by-
pass sleeve (tiip) yontemleri, kesisiz manyetik anastomoz sistemleri ve duodenal mukozal resur-
facing (yiizey yenileme) yontemleridir. Heniiz FDA onay1 almamus olsalar da bu prosediirler ile
ilgili calismalar devam etmektedir.

7.2.1 Endoluminal bypass sleeve (tiip) yontemi

Gastrointestinal liimen icinde gegirgenligi olmayan tiiplerle mide igeriginin proksimal bagir-
saktan distale iletimi saglayarak kilo kaybina yol acan ydntemlerdir. Roux-en Y gastrik bypass
cerrahisinin biliopankreatik kolunu taklit ederler. Bu yéntemler aragtirma agamasinda olup ¢ok
sayida randomize kontrollii ¢alisma devam etmektedir. Yakin gelecekte FDA onay1 alinmasi

beklenmektedir.

Duodenojejunal bypass tiipii (Endobarrier™) 60 cm uzunlugunda olup duodenum ampullasi-
nin muskularis propriasi icine yerlestirilerek duodenum ve jejenumdan gegisi saglayan mekanik
bir bariyer olusturur. Gidalar sindirimde rol oynayan biliyer ve pankreatik enzimlerle distal ba-
girsakta kargilagir. Tiipiin nerilen viicutta kalis siiresi 12 aydir. Total viicut agirligi kaybs, 12 ayda
%10,5 olarak bildirilmigtir. Uygulama ile ilgili baglica komplikasyonlar; obstriiksiyon, kanama,
hepatik abse olusumu, akut pankreatit ve duodenal yerlesim noktasinda doku hipertrofisidir.
Yapilan bir meta-analizde tiipiin viicuttan ¢ikarilmasindan alt ay sonra HbAlcde %0,9’luk ka-
lict bir azalma gosterilmistir.

Gastroduodenojejunal bypass tiipii (ValenTx) 120 cm uzunlugunda gastrodzofageal bileskeye
yerlestirilip jejunumda sonlanan bir cihazdir. Mide, duodenum ve proksimal jejunumda me-
kanik bir bariyer olugturur. Bu tiipiin 12 ay kullanimu ile total viicut agirhiginda azalma %17,6
olarak bildirilmigtir. Uygulama sonrasi gériilen baslica sikayetler; reflii, bulanti ve kusmadir. Tiip
yerinin kaymasi ile olusan problemler goriilebilir.

7.2.2 Kesisiz manyetik anastomoz sistemleri

Kesisiz manyetik anastomoz sistemleri iki tane akilli miknatisin endoskop ile es zamanl olarak
duodenum, jejunum ve ileum luplarina yerlestirilmesi ve kontrollii fistiilizasyon ile kismi jejunal
diversiyon olusumu prosediiriinii icerir. Kesi yapilmadan manyetik kompresyon anastomozlart
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(gastrointestinal pencere) olusur. Duodenoileostomi ya da jejunoileostomi ile anatomide olug-
turulan degisiklik, intraliiminal besinlerin distal ince bagirsak ve kolona daha hizli gegisine izin
vererek GLP-1 ve PYY nin aktivasyonunu artirir. {zlem siiresi 12 ay olan bir pilot alismada total
viicut agirlhiginda %14,6, HbAlcde %1,9 azalma bildirilmistir.

7.2.3. Mukozal resurfacing (ylizey yenileme)

Duodenal mukozal yiizeyin yenilenmesi, éncelikle T2DM ve MASLD tedavisi i¢in tasarlanmig
bir yontemdir. Duodenal mukozal yiizeyin yenilenmesi tekniginde, submukozal salin enjeksi-
yonu ile duodenal mukozanin kaldirilmasi, dairesel olarak hidrotermal ablasyonu ve takiben
rejenerasyonu saglanir. Boylece endokrin hiicrelerin fonksiyonlarinin ve inkretin salgisinin ye-
nilendigi gosterilmistir. I§lemle iligkili baglica yan etkiler; karin agrist, bulant, kusma, ishal ve
hipoglisemidir. Duodenal stenoz nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Yapilan bir calismada
duodenal mukozal yiizeyin yenilenmesi sonrast 6. ayda HbAlc'de %0,9, total viicut agirhiginda
ortalama 2,5 kg kayip bildirilmistir.

TEMD Onerileri

o Intragastrik balon tedavisi BKI 30-40 kg/m2 arasinda olup yasam tarz1 degisikligi ile
etkin kilo kayb: saglanamayan veya cerrahi istemeyen hastalarda yaklagik altr ay siireyle
uygulanabilir (Kanit diizeyi B).

o Intragastrik balon uygulamalari esnasinda ve ¢ikarilmast sonrasinda kilo kaybinin
artirilmasi i¢in es zamanli olarak yasam tarzi degisikligi onerilerinin uygulanmast énerilir
(Kanut diizeyi B).

o Intragastrik balon tedavisi verilen her hastaya profilaktik olarak PP tedavisi verilmelidir
(Kanut diizeyi B).

* Endoskopik bariyatrik ve metabolik prosediirlerin uygulanmasi esnasinda daha az bulant
yapan anestezik maddeler kullanilmasi, islem esnasinda ve sonrasindaki iki hafta boyunca
antiemetik tedavi uygulanmasi dnerilmektedir (Kanit diizeyi C).

o Intragastrik balon uygulamalari 6ncesinde rutin olarak vitamin diizeylerinin 6lgiimiine
gerek bulunmamaktadir ancak balon mide limeninde kaldigi siire boyunca giinliik
multivitamin takviyelerinin alinmasi 6nerilmektedir. Ayni 6neriyi diger endoskopik
bariyatrik tedavi yontemlerinde de uygulamak faydali olabilir (Kanit diizeyi D).

o Intragastrik balonlarin gikarilmast sonrast kilo kaybinin devamliligint saglayabilmek igin
yasam tarzi degisikliklerine ek olarak farmakoterapi, yeniden balon uygulamast veya BC
seceneklerinden hasta icin uygun olan herhangi biri ile devam edilebilir (Kanit diizeyi C).

*  Aspirasyon yontemi diisiik yan etki profili ile evre II veya evre I1I obezitesi olan kisilerde
kullanilabilir (Kanit diizeyi B).

*  Duodenal mukozal remodelling yontemi kilo kaybinin étesinde metabolik parametrelerde
diizelme saglayabilir (Kanit diizeyi B).
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Ek diyet iiriinleri

TEDAVi YONTEMLERI

Regetesiz satilan diyet tiriinleri kilo vermek isteyenler tarafindan siklikla “mucizevi ¢oziim” olarak
distintilmektedir. Giintimiizde kilo verdirici oldugu iddia edilen ¢ok fazla sayida zayiflatic1 ek
besin maddesi ve ticari iiriin bulunmaktadir. Fakat konu ile ilgili obezite dernekleri veya hekim-
ler tarafindan kanita dayali sekilde 6nerilebilecek bir iirtin halen mevcut degildir. Bircoguna
iilkemizde de eczaneler veya online satig siteleri vasitasiyla ulagilabilen bu ticari iiriinlerin en
yayginlart Tablo 1'de etki mekanizmalarina gére siniflandirilarak listelenmistir. Sik kullanilan
birkag iirtin hakkinda ilerleyen boliimlerde ayrica detayli bilgi verilmistir. Tablo 2'de ise her bir
iiriin icin kalite, giivenilirlik ve etkinlik agisindan kanit diizeyi 6zetlenmis ve bir klinik yaklagim

onerisinde bulunulmustur.

Tablo 1. Etki mekanizmalarina gére kilo verdirici olarak kullanilan ek besin maddeleri

Enerji kullanimini artiranlar
Efedra
Bitter portakali
Guarana
Kafein
Country kavunu
Yerba maté

Karbonhidrat metabolizmasini
degistirenler

Krom

Ginseng

Doygunluk hissini artiranlar
Guar sakizi
Glukomannan
Psylium
Yag oksidasyonunu artiran veya
yag sentezini baskilayanlar
L-karnitin
Hidroksisitrik asit
Yesil cay
Vitamin B5
Meyan
Konjuge linoleik asit

Piruvat

Diyetteki yagin absorbsiyonunu
engelleyenler

Kitosan
Su eliminasyonunu artiranlar
Dadelion
Cascara
Rubh halini iyilegtirenler
St. John otu
Sinflandirilamayanlar
Laminaria
Spirulina
Guggul

Elma sirkesi

127



128 OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU

Efedra ve efedra alkaloidleri

Efedra, “Ephedra sinica” bitkisinden elde edilen bir iiriin olup bu bitkiler 2000 yildan uzun bir
stiredir geleneksel Cin tubbinda kullanilmaktadir. Kilo kaybi icin muhtemel etki mekanizmasi
metabolizmay1 hizlandirmasi ve yag yakict bir metabolik durumu tegvik etmesidir. Son yillarda,
giderek artan sayida ciddi yan etki bildirilmesi ve bir vakada efedrine bagli 6liim raporlanmas:
nedeniyle FDA tarafindan efedrin iceren diyet iiriinleri yasaklanmigur. Efedrin igermeyen efed-
ra alkaloidlerinde ise ciddi bir yan etki gozlenmedigi icin, FDA tarafindan halen bir kisitlama
uygulanmamustir.

Efedra alkaloidleri, kilo verme amagli tek basina veya bazen de aspirin ve kafein ile birlikte kul-
lanilabilmektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda efedra kullanimi ile kisa siirede belirgin kilo kayb:
saglanmus olsa da (plasebo ile kargilagtrildiginda 0,9 kg/ay daha fazla kilo verdirici etki) uzun
dénemde bu etkinligini devam ettirip ettirmedigi bilinmemektedir.

Efedra alkoloidleri ile yapilan caligmalari degerlendiren bir meta-analizde ¢aligmalarin hepsinde
metodolojik agidan problemler oldugu ve 6zellikle advers olaylarin bildirilmesi konusunda yeter-
siz kaldiklar1 raporlanmigtir.

Efedra yan etkileri arasinda ciddi cilt reaksiyonlari, huzursuzluk, sinirlilik, bas donmesi, titreme,
bas agrisi, uykusuzluk, uyuma giicliigii, asir1 terleme, dehidratasyon, kafa derisi ve ciltte kagint,
kusma ve hipertermi sayilabilir. Daha ciddi yan etkileri olarak kardiyak aritmi, senkop, miyokard
enfarktiisii ve 6liim gozlenebilir.

Yesil cay

Yesil cay, “Camelia sinensis” yapraklarinin, oksidasyon ve soldurma islemlerinden gegirilmemis
halidir. Anavatani Cin olup zaman icinde tiim Asya iilkelerine yayilmistir. Kullanilan C. sinensis
alt cinsine, yetistirme kogullarina, toplanma, islenme metodu ve hasat edilme zamanina gore
degisen bir ¢ok yesil ¢ay tiirii bulunmaktadir.

Standart hazirlanmis yesil cayin %99,9’u su olup 100 mUsinde yaklagik 1 kalori bulunur. Yapilan
calismalarda yesil cayin kilo verdirici olduguna dair kesin bir kanit bulunmamakrtadir. Yesil cay
ile yapilan 12 ¢alismanin incelendigi bir meta-analizde 6zellikle kombine kullaniminda az da olsa
bir kilo verdirici etkisinin oldugu (-1,63 kg) raporlanmakla birlikte bu etkinin klinik olarak an-
lamli olmadig1 ortaya ¢tkmistir. Ayrica bu galigmalarin metodolojilerinde ve ¢alisma kurgularinda
onemli problemler oldugu da bildirilmigtir.

Kanserden korunmada etkin oldugu soylense de yapilan caligmalarda net bir sonug gosterile-
memigtir. Kemoterapi ilaclarindan bortezomib (Velcade) ve diger borinik asit bazli proteozom
inhibitdrleri ile etkilesebildigi icin bu ilaglar1 kullananlarda yesil cay tiiketiminden kaginilmalidir.

Acglik kan sekeri ve HbA 1 ¢ tizerindeki etkileri icin farkli caligmalarda farkli sonuglar bildirilmistir.
Lipid diizeyleri tizerinde etkileri olarak; total kolesterolde (yaklasik 7 mg/dL) ve LDL koleste-
rolde diisiis (yaklagtk 2 mg/dL) saglamakta, HDL diizeylerinde ise herhangi bir degisiklige yol
acmamaktadir.



OBEZITEDE KANITA DAYALI OLMAYAN TARTISMALI TEDAViI YONTEMLERI 129

Anti-inflamatuar etkinlik agisindan 11 randomize klinik ¢aligmay1 degerlendiren bir metaanaliz-
de yesil cay tiiketimi ile plazma CRP diizeyleri arasinda anlaml: bir iligki saptanmamugtir. Yesil
cayin giinde 1-2 bardak diizenli tiiketimi saglik agisindan bir risk teskil etmemekle birlikee yesil
cay veya ekstrelerinin yiiksek doz (10-29 mg/kg/giin) kullaniminda karaciger toksisitesi gelise-
bildigi bildirilmistir.

Krom

Krom, atom numarasi 24 olan kimyasal bir element olup ii¢ degerlikli krom (Cr®) iyonu in-
sanlarda insiilin, glukoz ve lipid metabolizmalarinda rol almaktadir. Seratonin aktivitesini dog-
rudan aruirabilmekte ve santral insiilin reseptorlerini etkileyebilmekeedir. Bu etkileri ile gida
alimi, tokluk ve enerji hemostazinin merkezi kontroliinde yer alan gesitli yollar1 etkiledigi
disiiniilmektedir. Trivalan krom elementi pek ¢ok besin maddesinde, sularda ve sarapta mev-
cuttur. 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 mcg,
yetiskin kadinlarda ise 25 mcg'dan fazla olmamasini énerirken, Avrupa Gida Giivenligi Birimi
saglikli insanlarda krom aliminin herhangi bir etkisinin bulunmadigin: bildirmis ve giinliik alin-
masi gerekli ek besin maddeleri listesinden kromu ¢ikarmugtir.

Diyette krom kullanimini degerlendiren 11 ¢alismanin incelendigi bir meta-analizde ise diyete
krom eklenenler ile plasebo grup arasinda kilo kayb: acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
(ortalama -0,5 kg) bildirilmektedir.

Kitosan (Chitosan)

Kitosan, ozellikle kabuklu hayvanlardan elde edilen kitin'in deasetilasyonu ile elde edilen bir
aminopolisakkarittir. Oldukga giiglii bir kimyasal absorbandir. Kimyasal olarak agir metalle-
rin aynigurilmasinda, boya sanayisinde, tarimda, uzay sanayinde ve pithulagmayr hizlandirdig:
icin &zellikle askeri birliklerde hemostatik ajan olarak kullanilmaktadir. Viicuda yag emilimini
bloke ettigi ifadesi ile “yag kapani” slogan: ile kilo verdirici tabletler olarak marketlerde saul-
makradir. Ulkemizde de eczaneler veya online satis siteleri iizerinden pek gok kitosan iiriiniine
erisilebilmektedir.

Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, safra asit kompozisyonunda degisiklige yol aca-
rak sterollerin atilimini artirmakta ve bagirsaktan yag emilimini azalmakrtadir. Ayrica suda ¢dzii-
niir lifli yapisi sayesinde gastrointestinal liimen vizkositesini artirarak ve mide bogalma zamanin:
uzatarak doygunluk hissinde artiga yol agmaktadir.

Bir meta-analizde, en az 4 hafta siire ile kitosan kullanimini aragtiran ¢alismalar degerlendirilmis,
viicut agirligt, kan basinct ve kolesterol ile iligkili parametrelerin sadece diisiik kaliteli birkag calis-

lanmistir. Baska bir meta-analizde ise 14 randomize kontrollii calisma incelenmis ve 52 haftalik
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kitosan kullanimi sonrasinda viicut agirliginda ortalama olarak 1 kg'lik bir azalma oldugu rapor-
lanmugtir. En sik ortaya ¢ikan yan etkiler ise diyare ve konstipasyon olarak rapor edilmistir.

Guar Gum

Guar, esas olarak Hindistan, Pakistan, Amerika, Avustralya ve Afrikada yetistirilen bir bitki olup
tohumlarinin égiitiilmesi ile Guar Sakizi ad: verilen bir galaktomannan elde edilmektedir. Bu
madde suda ¢ok iyi hidratlanabildigi icin 6zellikle gida sanayinde kivam artiric olarak kullanil-
makeadir. Tipta ise kitle olugturucu ozelligi sayesinde laksatif olarak kullanilmaktadir.

Diyabetik ve kilo verdirici diyetlere de siklikla eklenen Guar sakizi ile ilgili olarak birkag ¢aligma-
da serum kolesterol seviyelerinde diisiis sagladig bildirilmis, bu etkinin muhtemelen icerigindeki
yiiksek lif konsantrasyonuna bagli elde edildigi disiintilmistiir. Sindiriminin zor olmasi nedeni
ile yemeklere eklendiginde doygunluk hissini arttirmakea ayrica eklendigi gidalarin emilim hizini
yavaglattgindan GI diisiiriicii bir gida olarak da 6nerilmektedir. Guar sakizinin termojenik oldu-
gunu bildiren yayinlar da mevcuttur. On bir adet randomize kontrollii ¢alismay1 degerlendiren
bir metaanalizde ise guar sakizi iceren besinlerin kilo kayb: saglamak konusunda bir etkisinin
olmadig bildirilmektedir.

1980’lerin sonlarinda birgok zayiflama preparatina guar sakizi eklenmis, sik kullanilan bu yillarda
10 hastada yeterli stv1 ile alinmamasina bagli 6zefageal tikaniklik ve bir hastada 6liim bildirilmesi
tizerine FDA tarafindan kilo verdirici ajan olarak kullanimi yasaklanmus olsa da halen pek ¢ok
zayiflama iiriiniinde ve besin maddesine katki olarak eklenmektedir.

Digerleri

Dandelion (Taraxatum officinale) muhtemelen diiiretik etki ile, cascara ise laksatif 6zellik-
leri ile kilo kayb1 saglamaktadir. Her ikisinin de insanlar iizerinde yapilmis calismast bulun-
mamaktadir. St.John otuna ait ¢aligmalarda kilo verdirdigine dair bir veri gésterilememistir.
Laminaria icin kilo verme agisindan yapilmig bir ¢aligma yoktur. Spirulina (mavi-yesil alg)
istah kapatici etkisi olan fenilalanin icermektedir. 1981 yilinda FDA spirulinanin kilo verme
agisindan etkinliginin olmadigini belirtmis ve o tarihten giiniimiize kadar da tersini iddia eden
herhangi bir ¢aligma yayinlanmamistir. Bir ¢ok vitamin iceren Guggul (Commiphora mu-
kul—sar1 sakiz agacindan elde edilir) ve elma sirkesinin de kilo kaybettirici etkinligi agisindan
calismasi bulunmamaktadir.

Bir calismada meyan bitkisi ile normal kilolu 15 olguda BKI degismeksizin toplam yag kitlesin-
de azalma saglandig: bildirilmigtir. Bununla birlikte meyan kullaniminin hiperaldosteronizm,
HT, KY, 6dem ve hipokalemiye yol acabildigi de bilinmektedir. Alti hafta siire ile giinliik 6
gram piriivat kullanimi plasebo ile karsilagtirildiginda, pirtivatun 1,2 kg daha fazla kilo verdirdigi
gozlenmigtir. Piriivat ile ilgili 6 ¢alismanin incelendigi bir meta-analizde ise iki ¢aligmada kilo
agisindan herhangi bir fark gozlenmezken dért ¢alisma da ise anlamli kilo farki saptanmugtr.
B5 vitaminin kilo kaybi sagladig yaygin olarak kabul edilse de insan ¢aligmalarinda bu durum
desteklenmemektedir. Benzer sekilde, yapilan ¢aligmalarda L-karnitin de kilo verme agisindan
etkisi saptanmamugtir.
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Tablo 2. Kilo verdirici ek besinler hakkinda kanit varhigi ve klinik takip onerileri

Elma sirkesi

Cascara

Kitosan

Krom

Konjuge linoleik asit
Dandelion

Efedra alkaloid & Kafein
kombinasyonlar ||

Ginseng
Glukomannan
Yesil cay

Guar sakizt
Guggul
Hidroksisitrik asit
Laminaria
L-karnitin

Meyan

Psyllium

Piruvat

Spirulina (mavi-yesil alg)
St.John otu

Vitamin B5

Uriin kalitesi
Belirsiz
Mevcut %
Belirsiz
Mevcut #
Belirsiz
Belirsiz

Belirsiz

Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz
Mevecut
Belirsiz
Mevcut F
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz

Mevcut F

Kanut diizeyi (6zet)

Uriin emniyeti

Belirsiz
Belirsiz
Giivenli
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz

Giivenli degil

Belirsiz
Giivenli
Giivenli**
Giivenli
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz
Giivenli
Belirsiz
Giivenli
Belirsiz
Belirsiz
Belirsiz

Giivenli

Uriin etkinligi
Belirsiz T
Belirsiz T
Etkinlik yok
Belirsiz §
Belirsiz §
Belirsiz T
Etkin

Belirsiz T
Belirsiz
Belirsiz T
Etkinlik yok
Belirsiz T
Belirsiz 1
Belirsiz
Belirsiz T
Belirsiz T
Belirsiz T
Belirsiz
Etkinlik yok §§
Belirsiz T
Belirsiz T

Klinik éneriler*
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Kullanmamasini ner
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et

Kullanmamasini 6ner

Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Kullanmamasini 6ner T+
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Hastay1 uyar ve takip et
Kullanmamasini ner
Hastay1 uyar ve takip et

Hastay1 uyar ve takip et

* Eger kalite, giivenirlilik ve etkinlik igin gii¢li kanitlar mevcutsa klinik yaklagimimiz “6nerilir” seklindedir. Uriiniin kaliteli, giivenli
veya etkin olmadigina dair giiclii kanitlar mevcut ise klinik yaklagimimiz “kullanilmamasinin énerilmesi” seklindedir. Eger eldeki

kanitlar “6nerme” veya “kullanilmamasini 6nerme” kriterlerinden herhangi birine uymuyor ise klinik yaklagimimiz “hastayr meveut
durum hakkinda uyar ve takip et” seklinde olacakuir. (Klinik yaklagim semast Weiger ve arkadaglarinin calismasindan uyarlanmugtir).
+ Kilo kayb: agisindan insan calismast cok az veya hi¢ yok.
§ Kaliteli diretilmis formiilasyonlar mevcut.
S Caligmalarin biiyiik cogunlugu veya tamaminda kilo kayb: gisterilememis, fakat bazi calismalar ve olgular nedeniyle de kesin yorum

yapilamzyor.

|| Aynz zamanda country kavunu, bitter portakals, guarana ve yerba maté de bu grupta sayilabilir.
€ Caligmalarin biiyiik cogunlugu veya tamaminda kilo kayb: gisterilmis, fakat baz: calismalar ve olgular nedeniyle de kesin yorum

yapilamzyor.

** Makul dozda alinsr ise (giinde < 5 bardak yesil ¢ay veya esdegeri).
1 Hastaya onerilmeme tabiri sadece Guar sakizinin bir obezite ilact olarak kullanim: konusu ile sinirldvr. Guar sakiz: ve diger lifli
ajanlar obeziteli hastalarin tedavisinde diyabet, glukoz intolerans: velveya hiperlipdemi gibi komorbid durumlarin mevcudiyetinde fayda

saglayabilir.
F% Etkinlik verileri celiskili.

SS Amerikan Gida ve llag Dairesinin negatif bulgular: baz alinmsg olup aksi yonde bir calisma bulunmamaktadur.




132 OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU

Akupuntur

Akupunktur viicut enerjisinin yonetimi ile ilgilenen, geleneksel Cin'de uygulanan bir yaklagim-
dir. Akupunkeur felsefesine gore kisi saglikli oldugunda, 4i (yasam enetjisi) beden iizerindeki
meridyen denilen kanallardan serbest olarak akar. Bu kanallar tikali oldugunda agri veya hastalik
ortaya cikar. Cok ince ignelerin meridyenler {izerindeki spesifik noktalara baturilmas: vasitasi ile
tikanikliklar agilir ve yasam enerjisinin akigt yeniden saglanir. Modern hekimler bu yéntemi, belli
sinir, kas veya bag dokularinin steril igneler, elektrik veya miknatislar vasitasiyla uyarilmasi olarak
da degerlendirmektedirler. Akupunktur tedavisinin kilo verme amagcli kullanimi bilimsel olarak
aragtirilmig ve birkag kontrollii aragtirmada kilo verme tizerine hafif bir olumlu etkisi gosterile-
bilmigtir. Bes randomize kontrollii ¢alismay! igeren bir meta-analizde ise akupunktur uygulanan
grupta kontrol grubuna gére 2,97 kg kadar daha fazla anlamli bir kilo kayb: oldugu rapor edil-
mistir. Ancak yapilmig ¢aligmalarin biiyiik bir kismini kontrolsiiz, kisa siireli veya yeterli plasebo
kontrol grubu ile desteklenmemis ¢aligmalar olusturdugu icin akupunturun etkinligi hakkinda
net bir sonug¢ belirtilememektedir. Ayrica akupunktur uygulamasinda ¢ok kisitl kalori alimi zo-
runlu olarak uygulanmakeadir. Bu kisiler akupunktur ile birlikte beslenmenin kisitlanmasi ile
kilo verseler de bu islem bittikten 3-6 ay igerisinde hizla eski kilolarina ulagmaktadirlar.

TEMD Onerileri

*  Obezite dernekleri tarafindan kanita dayali gekilde onerilebilecek bir gida destek iiriinii
halen mevcut degildir (Kanit diizeyi D).

* Hasta mutlaka ek diyet iiriinleri kullanmak istiyor ise {iriin prospektiisii ve Tablo 2'den
faydalanilarak tiriiniin kalitesi, giivenirligi ve etkinligi degerlendirilmeli ve gerekirse eger
eldeki kanitlar “Gnerme” veya “kullanilmamasini onerme” kriterlerinden herbangi birine
uymuyor ise klinik yaklagimimiz “hastayr mevcur durum hakkinda uyar ve takip et” seklinde
olmalidir (Kanit diizeyi D).

e Akupunkeur konusunda yapilmis ¢alismalarin biiyiik bir kismi kontrolsiiz, kisa siireli veya
yeterli plasebo kontrol gurubu ile desteklenmemis ¢alismalardan olustugu icin akupunktur
yontemlerinin etkinligi hakkinda net bir yorum yapilamamaktadir (Kanit diizeyi D).
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ADOLESANLARDA OBEZITE

Adolesanlarda obezitenin 6nemi

Obezite erigkin yagsta goriilebildigi gibi cocukluk ¢aginda ve adolesan donemde de artan siklikla
goriilmektedir. Diinyada yasa gore diizeltilmis obezite insidansi 5-19 yas araligindaki kizlarda
1975’te %0,7'den 2016'da %5,6’ya, erkeklerde 1975’te %0,9'dan 2016'da %7,8’e yiikselmistir.
Ciddi komplikasyonlarla seyretmesinin yaninda adolesanlarda yol agug: psikolojik etkiler nede-
niyle de obezite bu dénemde ciddi bir saglik sorunudur. Cogu adélesanda artmis yag birikimi
eriskin doneme ilerlemekte ve eriskin dénemde kardiyometabolik riskte ve bazi kanser tiplerinde
artisa neden olmaktadir.

Adblesanlarda obezitenin nedenleri eriskin obezitesinde oldugu gibi multifaktsryel olup 6zellikle
bazi unsurlar dikkat cekmektedir. Enerji yogun ve mikro-besin agisindan fakir gidalarin, sekerli
iceceklerin ve “fast food” iiriinlerinin bu yas grubunu hedef alarak pazarlanmasi bir faktordiir.
Bunun yaninda yine bu grupta austirma egiliminin artmasi, kahvaltunin es gecilmesi, aileyle bir-
likte yemek yenmemesi, porsiyonlarin biiyiik olmast, hizli yeme gibi unsurlarin etkisi de olabilir.
Onceleri televizyon seyredilmesi ile tespit edilen ekran zamani ve obezite gelisimi arasindaki
iligki artk mobil cihazlarin ortaya ¢ikmastyla son 20 yilda daha da belirgin hale gelmistir. Artmig
ekran maruziyeti ergenlere daha fazla gida pazarlanmasina, ekran kargisinda suursuzca yemenin
artgina, fiziksel aktivite yapilacak zamanin ekran kargisina kaymasina, hareketsizligin artmasina
ve uyku siiresinin azalmasina yol acarak etki etmekeedir.

Adolesanlarda obezitenin saptanmasi

Adblesanlarda obezitenin tespitinde; yetigkinlerde oldugu gibi BKI 6lgiimii kullanilmakeadur.
Ancak bu yas grubunda BKI degerlendirmesinde ¢ocuklar igin kullanilan persantil kavrami (go-
cugun aynt yas grubunda 100 kisi arasindaki siralamast) kullanilmaktadir. Tablo 1'de goriildiigii
gibi persantil degerlerine gore BKI>%95’in iizerindeki adélesanlar obeziteli olarak kabul edil-
mektedir. Ulkemize ait kiz ve erkek cocuk-adolesanlar igin gelistirilmis BKI persantil egrileri
Sekil 1'de goriilmektedir. BKI 6l¢iimii igin belirli bir aralik 6nerilmese de rutin hekim kontrolleri
sirasinda yapilabilecegi bildirilmistir.
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Adolesanlarda obezitenin degerlendirilmesi

Adolesanlarda obezitenin degerlendirilmesi icin ilk olarak nedene, risk faktorlerine ve komp-
likasyonalara yénelik ayrinuli bir 6ykii alinmasi ve fizik muayene yapilmasi onerilmektedir.
Adolesanlarda obezitenin nedeni daha ¢ok primerdir. Ancak 6zellikle ileri obezitede ve uygun
oykii olmasi durumunda ikincil nedenler akilda tutulmalidir. Boy uzama hizinin azalmasi sekon-
der nedenler oldugunda siklikla rastlanilan bir bulgudur.

Laboratuvar degerlendirme icin bu yas grubunda aglik kan glukozu veya HbAlc, serum aglik
lipid paneli ve serum ALT ve AST diizeylerine bakmak tavsiye edilmektedir. Ayrica lipid profili-
nin 2 yilda bir yenilenmesi 6nerilmektedir.

Adolesanlarda obezitenin tedavisi ve 6nlenmesi

Adblesanlarda obezite tedavisi multidisipliner bir ekiple gerceklestirilmelidir. Bu ekipte pedi-
yatrik endokrinolog veya pediyatri uzmani, diyetisyen, psikolog, egzersiz uzmani ve en énemlisi
hastanin varsa ebeveynleri veya diger aile bireyleri de miimkiin oldugunca tedavi programina
dahil edilmelidir. Tedavinin baslangic basamag hayat tarzi degisikliklerinin gerceklestirilmesi-
dir. Amerikan Endokrin Cemiyeti 1,5 kg/m?*lik bir BKI azalmasinin obezitesi olan adolesanlar-
da anlamli etkileri olabilecegini ifade etmektedir; ciddi obezitesi olanlarda en az %7 kilo kayb:
onerilmektedir.

Kalori alimini azaltmaya yonelik uygun ubbi beslenme tedavisi énemlidir. Beslenme tedavisi
olarak yurt diginda siklikla 6nerilen diyetlerden biri “Trafik 15181 diyeti” olup, bu diyette yesille
etiketlenen yiyecekler rahatlikla yenilebilen diisiik kalorili gidalar, sari ile etiketlenenler kontrollii
yenecekler, kirmiziyla etiketlenenler ise seyrek olarak yenmesi gereken yiiksek enerjili gidalar-
dir. Enerji harcamasini saglayacak hareket, egzersiz veya spor programlari tedavinin elzem bir
parcasidir. En etkili egzersiz girigimlerinin haftada en az 3 giin 60 dakika veya daha fazla siiren
egzersizler oldugu gosterilmistir. Ayrica obezite riskini artiran ekran karsisinda gegirilen zamanin
giinlitk 2 saati gegmemesi dnerilmekeedir.

Yasam tarzi degisiklikleriyle yeterli kilo kaybi saglanamadiginda ila¢ tedavisine gecilebilir. Bu
agidan onayli ilaglardan ilki “orlistat”ur. Ancak yan etki profili, kullanimini kisitlamaktadir.
Bunun yaninda 2020 yilinda Liraglutid yas 212, 95 persantil veya 60 kg tizerindeki ¢ocuklarda
kullanim i¢in onay almistir. GLP-1 RA’larinin ¢ocuk ve adolesanlarda etkinligiyle ilgili yapilan
bir metanalizde GLP-1 RA’larinin kiloda miitevazi bir azalmaya neden olduklari gosterilmistir
(baslangictan itibaren ortalama —1,51 kg (%95 CI, -2,85 ile —0,17 kg). Fentermin monote-
rapisinin ABD’de 16 yagindan biiyiiklerde 12 hafta kullanim onay: vardir. Ayrica fentermin/
topiramat kombinasyonu da 12 yas ve iizeri olan yas ve cinse gdre 95 persantilin {izerindeki
cocuklarda kullanim onay1 almistr. Son olarak MC4R agonisti olan setmelanotide 6 yas ve
tizerindeki LEPR, POMC, veya PCSK1 eksikligi olan ¢ocuklarda ve Bardet-Biedl tanisiyla
izlenen cocuklarda FDA onayr almisur. Bunlardan sadece liraglutidin ayni zamanda EMA
onayl mevcuttur.

Son zamanlarda, adélesan déneminde yasam tarzi degisikligi ve medikal tedavilerle kilo kayb:
saglanamayan ileri obeziteli adolesan olgularda BC uygulamalari artmaktadir. BC ileri obezite
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varliginda adélesan hasta grubunda cerrahi, beslenme ve psikolojik destek agisindan tecriibeli
multidispiliner ekibe sahip merkezlerde énerilebilir. Adolesanlarda BC endikasyonlart icin éne-
rilen kriterler sunlardir;

* BKI> 40 kg/m? veya > 99,5 persantil ve en az bir komorbiditesi olmast
* En az 6 ay diizenli bir kilo verme girigimi éykiisii (multidisipliner takiple) bulunmas:
o Iskelet ve gelisimsel olgunluga ulasilmis olmas

*  Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda tibbi ve psikolojik yonden yapilacak degerlendirmeler i¢in
uyumlu olmasi

¢ Cerrahi sonrast multidisipliner takip programina katlabilecek olmasi

Ozl pediyatrik destek saglayabilecek (hemsire hizmetleri, anestezi, psikoloji ve post-ope-
ratif bakim acisindan) merkezlere ulasabilecek olmasi

Bariyatrik cerrahinin bu yas grubunda pubertal biiyiime veya lineer biiyiimeyi olumsuz yénde
etkilemedigi goriildigiinden, cerrahi icin belli bir Tanner evresi veya kemik yast sart1 bulunma-
maktadir. Sendromik obezite, gelisme geriligi, otizm spektrumu veya travma 6ykiisii de adolesan-
larda BC i¢in bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir.

Adblesanlarda yaygin uygulanan cerrahi yontem RYGB ve SG'dir. Bu grupta cerrahi bagarisi-
nin degerlendirildigi calismalar artmaktadir. “Teen-Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery”
(Teen-LABS) ¢alismasinda RYGB (bazal 54 kg/m? postoperatif 39 kg/m?) ve SG (bazal 50 kg/m*
postoperatif 37 kg/m?) gegiren ciddi obeziteli bireylerde BKI azalmast agisindan fark bulunma-
mugtir. Sleeve gastrektomi daha diisitk komplikasyon orani ve benzer kilo kaybina yol agmasindan
dolay1 adolesanlarda tercih edilen BC yéntem olmugtur.

Sonug olarak adolesanlarda obezite siklig1 artmakeadir ve eriskin obezitesine de bir risk tegkil
etmektedir. Bu grupta esas olan obezitenin 6nlenmesidir. Bunun i¢in de bireyin yani sira ailenin,
gida endiistrisinin, yerel ve genel yonetimlerin dahil oldugu énlemler etkin olabilir. Tedavide ise
multidisipliner bir yaklagimla egzersiz, beslenme modifikasyonu, gerekirse ila¢ tedavileri veya
cerrahi miidaheleler diisiiniilebilir.

Tablo 1. Adolesanlarda persantil degerlerine gére BKi siniflandirmasi

Siniflandirma BKI persantili

Diisiik kilolu <%5

Normal kilolu 2%>5 ile <%85 arasinda
Fazla kilolu > %385 ile <%95 arasinda
Obeziteli > %95

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

Ciddi obeziteli . .
i oberitel SinifITI: 95 persantile karsilik gelen BKI'nin % 140’1 veya BKI>40

(hangisi daha kiiciikse o esas alinir)
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Beden Kitle Indeksi (kg/m?)

¥R OE B B

Beden Kitle Indeksi (kg/mv)

6 7 8 9 10 M 12 13 W 15 617 B8 6 7 8 9 W0 M 12 13 W 15 %177 8

Sekil 1. Tiirk erkek ve kiz addlesanlar igin kullanilabilecek BKi persantil egrileri

TEMD Onerileri

Adblesanlarda obezitenin tespiti; BKI persantillerine gore yapilmalidir (Kanat diizeyi A).
Biyokimyasal parametreler olarak aclik kan glukozu veya HbAlc, serum lipid paneli ve
serum ALT ve AST diizeyleri bakilmalidir (Kanit diizeyi D).

Adélesanlarda obezitenin dnlenmesi ve tedavisinde kisinin ailesi mutlaka tedavinin bir
parcast olmalidir (Kanit diizeyi A).

Adolesanlarda obezitenin ¢ok paydasl bir sekilde 6nlenmesi esastir (Kanit diizeyi A).
Obezite tanist konmus adolesanlarda baslangic tedavisi yasam tarzt degisikligi olmalidir
(Kanit diizeyi A).

Orlistat, liraglutid, fentermin, fentermin-topiramat kombinasyonu ve setmelanotidin FDA
tarafindan obezitede kullanimina onay varken, bunlardan sadece liraglutidin EMA onay1
mevcuttur. Tiirkiyede hicbir ilacin obezite tedavisinde onay: yoktur (Kanit diizeyi A).
BKI> 40 kg/m?veya >99,5 persantil olup en az bir komorbiditesi bulunan, en az 6 ay diizenli
kilo verme girisimi dykiisii olan, iskelet ve gelisimsel olgunluga ulasmis adélesanlarda 6zel
pediyatrik destek saglayabilecek (hemsire hizmetleri, anestezi, psikoloji ve post-operatif
bakim agisindan) merkezlerde bariyatrik cerrahi uygulanabilir (Kanit diizeyi C, D).

Bu yas grubunda en sik uygulanan cerrahi tipleri RYGB ve SG'dir (Kanit diizeyi C, D).
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OBEZITE VE COVID-19 iLISKiSi

Obezitenin HT, aterojenik dislipidemi, KVH, T2DM ve KBH gibi bircok komorbid durumla
iligkili oldugu bilinmektedir. Obezite ile enfeksiyon iligkisi ise ¢ok eski tarihlerden beri bilinme-
sine ragmen COVID-19 pandemisi ile yeniden giindeme gelmeye baslamistir.

Obezite COViD-19 enfeksiyonu iliskisi

Obezite ile COVID-19 arasindaki iliski, altta yatan mekanizmalar tam olarak anlagilmasa da,
pandemi siirecinde yapilan pek ¢ok ¢alismada ortaya konulmustur. Birlesik Krallik merkezli
Biobank calismasinda, BKI ile COVID-19 testinin pozitif olma riski arasinda dogrusal bir iliski
oldugu gosterilmistir.

Obeziteli hastalarda COVID-19 enfeksiyonunun sik goriilmesi, daha agir seyretmesi ve 6liim
riskinin artmasinda ¢ok farkli mekanizmalar rol oynamakrtadir. Bunlar arasinda yag dokusundan
salian IL-6, TNF-a, anjiyotensin II (ATII) ve protrombotik faktorlerin artmasi ile antiinfla-
matuar adipokin ve adiponektin diizeylerinin azalmasi bulunmaketadir. Ayrica obeziteli hasta-
larda viral rezervuar gérevi gorebilen ACE2 reseptorlerinin agiri ekspresyonu da etkili bir diger
mekanizmadir.

Obezitenin COVID-19'un klinik seyrine, mortalite ve morbiditeye etkisi

Obezitenin COVID-19'da hastaneye veya yogun bakim iinitesine (YBU) yatis oranlari ile meka-
nik ventilasyon (MV) gereksinimi artirdigs ve daha yiiksek mortalite ile iliskili oldugu pek ¢ok ¢a-
lismada gosterilmistir. Bu hastalarda BK1 arttikga hastalarda hastaneye yatis, mekanik ventilasyon
ve mortalite oranlarinin artug gosterilmistir. BKI 30 kg/m?'nin iizerinde olan hastalar, normal
BKI'li hastalarla karsilastirildiginda daha fazla ciddi hastalik gelistirmektedirler. “Open Safely”
caligmast, obeziteli hastalarda COVID-19 ile iliskili 6liim riskinin arttigini gostermekeedir (35 ile
39,9 arasindaki BK1 icin 1,4 ve 40’1n iizerinde bir BKI icin 1,92 tehlike orant ile).

New York'ta yapilan hastane tabanli bir ¢alisma, BKI ile entiibasyon veya 6liim riski arasinda
J egrisi seklinde bir iliski oldugunu gostermistir. Ancak cogunlukla hastane ortamlarinda yii-
riitiilen bu galismalar, adipozite/BKI ile COVID-19 hastaliginin dogal seyri arasindaki iligkiyi
tam gdstermeyebilir. Amerika Birlesik Devletleri Gazi Saglik Sistemine kayitli hastalari iceren
iki alisma da BKI ile COVID-19 arasinda morbidite ve mortalite riskinin J egrisi seklinde
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oldugunu gostermistir. Ispanyada yiiriitiilen yaklasik 2,5 milyon katilimcinin takibini iceren ge-
nel popiilasyona dayali bir kohort ¢alismasinda ise COVID-19 PCR testi pozitif olan 57.443
kisiden 10.562’sinin hastaneye yatirildigt ve 2.467’sinin COVID-19 nedeniyle 6ldiigii saptan-
mustir. Bu ¢alisma sonucu da BKI ile hastaneye yatis ve mortalite arasinda porzitif iliski oldugunu
dogrulamaktadir.

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu’nun kayitlari kullanilarak yapilan 14.625 obeziteli ya da
fazla kilolu COVID-19 hastasinin verilerinin degerlendirildigi calismada fazla kilolu olmanin
mekanik ventilasyon/ entiibasyon ihtiyacini 1,82 kat, obeziteli olmanin ise 2,69 kat artrdig
saptanmugtir. Yine ayni calismada obezitenin mortalite riskini 2,56 kat arurdii gdsterilmistir.

BKI’'nin yaninda visseral adipozite, obezite ile iliskili hastaliklar igin bir risk olarak kabul edilir.
COVID-19 hastalarinda visseral yaglanmanin bilgisayarli tomografik analizini gosteren epidemi-
yolojik galigmalarin meta-analizinde, yogun bakim iinitesi veya MV destegi gerektiren COVID-19
hastalarinin daha fazla visseral yag oranina sahip oldugu goésterilmistir. Watanabe ve ark. sub-
kutan yag dokusu artiginin, YBU kabulii igin yiiksek risk ile iliskili olmadigint bildirmislerdir.

Ayrica, gogiis BT ile 6lciilen epikardiyal yag dokusu hacminin, pnémoninin ciddiyeti ve olumsuz
klinik sonuglar ile iliskili oldugu ve COVID-19'da miyokardiyal hasarin bir gostergesi oldugu
saptanmuistir.

COVID-19 siirecinin obeziteye etkisi

COVID-19 pandemisi siirecinde, Diinya gapinda birkag ay siiren sokaga ¢tkma yasaklari, tam
veya kismi tecritler, okullarin ve {iniversitelerin kapatilmast ve ¢ogu isletme faaliyetinin durdu-
rulmasi sonucunda egzersiz segenekleri kisitlandi. Karantina déneminde insanlar uzakean ¢alig-
maya veya ¢evrimici 6grenmeye ve miimkiin oldugunca evlerinde kalmaya tegvik edildi. Tecrit
onlemlerinin insanlarin hem ruh sagligi hem de yasam tarziyla ilgili davraniglar tizerinde olumsuz
etkileri oldu. Giinliik rutindeki degisiklikler, COVID-19 korkusu, kaygist ve is ortamindan,
okuldan veya iiniversiteden ayr1 kalmanin yol acug: psikolojik durum agiri yeme/duygusal ye-
meye veya bazi hastalarda tam tersi istah kaybina neden oldu. COVID-19 karantinast sirasinda
hem yetigkinler hem de ergenler i¢in dengesiz beslenme modelleriyle de baglantili olan ve belir-
sizlikten kaynaklanan stres nedeniyle, uyku bozukluklar: artt1 ve fiziksel hareket azaldi. Cevrimici
uygulamalar yoluyla sunulan gidalarin artmasi, kolay ulagim, potansiyel olarak islenmis yiiksek
kalorili gidalarin tiikketimini artirds.

Benzer sekilde, COVID-19 pandemisi sirasinda karantinanin yol agtig1 ekonomik sorunlar ne-
deniyle bazi insanlar daha ucuz, daha az saglikli yemekleri segmek zorunda kaldi. Bu ucuz gidalar
daha cok islenmis ve daha fazla yag, karbonhidrat ve yiiksek kalori iceren gidalardi. Tiim bu deg;i-
siklerin sonucunda insanlarin ¢ogunda goriilen kalori alim1 artigi ve egzersiz yapma oranlarindaki
azalma agir1 kilolu olma ve obezite gelisim riskini arttirdi.

Pandemi siirecinde viicut agirhigindaki degisikliklerinin sistematik incelendigi bir ¢aligma birey-
lerin %11,1-72,4’tinde karantina déneminde/sonrasinda viicut agirhiginda arus oldugunu gos-
terdi. Bu artisin daha ¢ok 21-30 yaslar: arasindaki genclerde oldugu (%45,6) gozlendi.
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TEMD Onerileri

Obezite, ﬁzyolojik, biyokimyasal, bag1§1kllk ve anatomik mekanizmalarla COVID-19’un
daha agir gecirilmesine, morbidite ve mortalitenin artmasina neden olabilmektedir (Kanit
diizeyi B).

Obezite hastalarinin 6zelliklerinden yola ¢ikarak, obeziteli bireylerin sadece genel koruyucu
onlemlerin yaninda riskler ve eslik eden hastaliklar da goz 6ntinde bulundurularak daha
fazla dikkat etmeleri gerekmektedir. Hastalar, viriis bulastiktan sonra miimkiin olan en kisa
stirede saglik personelinden yardim almalidir. Hastalik siirecinde ve prognozu iyilestirmek
icin vital ve klinik bulgular daha yakindan izlenmelidir. Tedavi i¢in 6zel ve farkli yaklagimlar
gerekebilecegi unutulmamalidir (Kanit diizeyi D).
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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 gerekmekeedir. Obezite tedavisinin bagarisi ekibin bilgi ve becerisine; hastanin tedavi on-
cesi, siiresince ve sonrasinda gosterdigi uyuma baglidir.

Avrupa Obezite Arastirma Dernegi “Europian Association for the Study of Obesity” (EASO) 2011
yilindan bu yana Avrupadaki obezite merkezlerinin standardizasyonunu saglamak amaciyla bir
akreditasyon mekanizmasini yiiriitmektedir. Belirlenen kriterlere uygunluk esasina gore obezite
merkezleri ti¢ yilligina akredite edilmekte ve bu siire icinde bu kuruluglardan ortak aragtirma ve
egitim programlarina katulim beklenmektedir. Bugiin iilkemizde bu kurulus tarafindan akredite
edilmis 14 obezite merkezi bulunmaktadir. Bu ortakliga katulmak isteyen obezite merkezi heki-
mi http://www.easo.org/coms adresinden bilgi alabilir veya bagvuru yapabilir. “Collaborating
Centers for Obesity Management” (COM) ad1 alunda tanimlanan bu obezite tedavi merkezlerinde
aranan optimum &zellikleri belirleyen sorular; gerekli alet, anket, laboratuvar destegi ve afilias-
yonlar agagida siralanmigtr:

Kriterlere uygunlugu aragtirmak igin sorular:

1. Bir yilda goriilen obeziteli birey say1st

2. Bir yilda gériilen yeni obeziteli birey sayisi
3. Bir yilda goriilen BKI >40 kg/m? olan obeziteli birey sayist
4. Bir yilda goriilen obeziteli gocuk/adélesan sayis
5. Spesifik olgular: Nadir gériilen olgular
6. Kurum merkez mi, klinik mi?

- Universite hastanesi biinyesinde mi? Evet/Hayir

- Genel hastane biinyesinde mi? Evet/Hayir

- Departman biinyesinde (I¢ Hastaliklari, Endokrinoloji...) ~Evet/Hayir

(Evet ise detay ver)

Oberziteli bireylere ayrilmis yatak sayist
Obeziteli bireylere ayrilan haftalik poliklinik giinii sayist
DPediyatri ekibiyle iligkiyi tanimla

— =0 ™

0. Departmanda obezite tedavisiyle ugrasan hekim sayisi
1.IASO SCOPE sertifikasyonu olan sayist hekim sayisi (bakiniz htep://www.iaso.org/

scope/)
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12. Diyetisyen sayist

13. Psikolog say1st

14. Fiziksel aktivite egitimcisi say1st

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

16. Akredite BC merkeziyle afiliasyon: Afiliasyon niteligini aciklayiniz.

17. Veri toplama ve yonetimi: Kurumunuzun veri toplama ve ydnetme sistemlerinizi tanitiniz.

18. Ogretim, egitim ve aragtirma: Kurumunuzun mezuniyet sonrasi egitim programlarini ve
aragtirma olanaklarini ve projelerini agiklayiniz.

Obezite Tedavi Merkezinin Gereksinimleri: Obeziteli Bireylere Uygun Ekipman ve Aletler
Kan basinet él¢iimii i¢in uygun mangon (>34 cm)

Yeterli agirlik kapasitesi olan tart1 (>200 kg)

Bekleme salonunda kolsuz kanepe, yiiksek sert koltuklar

Genis muayene masast

fleri derecede obeziteli bireyler icin hasta yatag1 (>200 kg)

Ileri derecede obeziteli bireyler igin sedye

Adi gegen klinikte veya bagli birimde uyku apnesi monitorleri

Yeme siklig anketi ve/veya gida alimi kaydi ve degerlendirmesi

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

Akredite hormonal ve molekiiler genetik laboratuvart

Tleri Derecede Obeziteli Hastaya Yonelik Ek Diyagnostik Tetkiller | ()

Roéntgen

Ultrasonografi

BT ve MR

Endoskopi

Kardiyak ve pulmoner degerlendirme
Niikleer Tip

Deri katlantisi dlger

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

Endirek kalorimetri

Hidrodensitometri

“Air displacement” pletismografi
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Primer olarak obezite cerrahisi merkezi adi alunda ¢alisan kuruluglar 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 sis-
temine katulimlarini destekler. Bu konuyla ilgilenen cerrahlar detayl: bilgi i¢in IFSO Avrupa’ya
heep://www.ifso-ec.com/ adresine bagvurabilirler.

Tiirkiye'de yer alan obezite tedavi birimlerinde obeziteli bireylerin tedavi ve izleminde kullani-
lan yaklagimlari standardize etmek amaciyla Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
Tiirkiye Obezite Aragtirma Dernegi, Tiirk Obezite Cerrahisi Dernegi, Tiirk Obezite Cerrahisi
Vakfi, Bariyatrik ve Metabolik Cerrahi Dernegi ve Metabolik ve Bariyatrik Cerrahi Diyetisyenligi
Dernegi bir uzlast kilavuzu hazirlamigtr. Uzlagi kilavuzunda obezite merkezlerinin sahip olmast
gereken standartlar belirtilmis olup ilgili derneklerin web sayfalarindan ulagilabilir.
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