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Degerli Meslektaslarim,

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi olarak kurulusumuzdan bu
yana, yapmis oldugumuz calismalarimizda ve dernekge diizenledigimiz tim
faaliyetlerimizde, meslektaslarimiza yararli oldugumuz duslincesiyle hareket
etmekteyiz. Yogun is temposu icinde bulunan siz degerli meslektaslarimiz igin, tani
ve tedavi rehberleri giincel literatlri stirekli ve ayrintili izlemeniz ve kanita dayali
verilerin degerlendirilmesiyle tilkemiz kosullarina da uygun olacak oneriler paketi
sunmay! hedeflemistir. Calisma sartlarinda, her hasta icin ayrilan sirenin kisith
olmasi nedeniyle, bu rehberlere bas vurmak bir yandan islerimizi kolaylastirirken,
diger yandan hata riskini de azaltmaktadir.

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Calisma gruplari Uyelerinin
ozverili calismalari ile olusturulan bu rehberler, biitiiniiyle dernegimiz tarafindan,
hazirlanmis ve yayinlanmistir. Gida ve ilag endstrisi gibi baska bir kaynaktan destek
alinmadigindan bir ¢ikar catismasi bulunmamaktadir. Bu kilavuzlar diizenli araliklarla
literaturdeki degisiklikleri kapsayacak sekilde yenilenmektedir.

Faydali olmasi dilegi ile Obezite Tani ve Tedavi Kilavuzu 2016y1 Tirk Tibbinin
hizmetine sunan basta, Obezite - Lipid Metabolizmasi - Hipertansiyon Calisma
Grubumuzun Baskani sayin Prof. Dr. Tevfik Sabuncu olmak tzere yazim komitesine
ve katki saglayan calisma grubu uyelerimize tesekkiir eder, glinlik klinik
uygulamalarinizda bu kilavuzdan yararlanacadinizi distindiigimiz siz degerli
meslektaslarima calismalarinda basarilar dilerim.

Saygilarimla

Prof. Dr. Mustafa Sait Gonen
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
Yénetim Kurulu Baskani
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OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU HAKKINDA

~N

Degerli Meslektaslarimiz,

Modern yasam bicimi insanlarin daha az enerji harcamasi ve daha ¢ok enerji almasina neden
olmaktadir. Bu nedenle obezitenin goériilme sikligi giderek artmis ve cagimizin en dnemli saghk
sorunu haline gelmistir. Tiirkiye'de eriskin toplumun yaklasik G¢te biri obezdir ve bu oran giderek
artmaktadir. Yavas gelismesi ve yaygin goriilmesi nedeniyle obezite ne yazik ki benimsenmekte, bir
anlamda obeziteye alisilmaktadir. Oysa obezite, Tip 2 Diyabet, Hipertansiyon, Dislipidemi, Koroner
kalp hastaligi, Uyku apnesi, Kanser ve Cinsel fonksiyon bozukluklari, Alzheimer vb. hastaliklara neden
olarak ve yasam kalitesini bozup is glicii kaybina neden olarak, toplum saghgini tehdit etmektedir.

Bu nedenle obezite sadece Endokrinoloji ve i¢ Hastaliklari uzmanlarini degil, Kardiyoloji, Néroloji,
Psikiyatri, Gastroenteroloji, G6z hastaliklan, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Ortopedi v.b. bircok
dallari da ilgilendiren 6nemli bir sorundur. Gelismis ve gelismekte olan (lkelerdeki &6limler
acisindan sigaradan sonraki en 6nemli dizeltilebilir risk faktorl obezitedir. Bu denli buyiik bir saghk
sorunu ile miicadele edebilmek icin akilci olan yaklasim, tedavi edici hekimlik uygulamalarindan
daha 6nce koruyucu hekimlik uygulamalarini hayata gegirmektir. Bu nedenle de obezite ile gerekli
micadeleyi yapabilmek icin ilgili bakanliklarin, yazili ve gorsel basinin, yerel yénetimlerin ve sivil
toplum kuruluslarinin el ele vermesi ¢ok énemlidir. Obezitenin dnlenmesi konusunda 6zellikle
birinci basamak hekimlerine buytk is dismektedir. Hastalarinda beden kitle indeksini hesaplayan
veya bel ¢evresini 6lcen bir hekim, agirlik kontrolii konusunda dnemli bir motivasyon saglayacaktir.

Obezitenin tedavisindeyse kisiye 6zel yaklasimlarda bulunmak gerekir. Surdurilebilir bir kilo
kontroll icin medikal tedavi genellikle basarili olmamaktadir. Cerrahi tedavi giinimizde en
basarili tedavi yontemi gibi goziikmekle birlikte, obezitenin sikligini diisindiglimiiz zaman cerrahi
tedavinin global bir yarar saglayamayacadi aciktir. Ayrica, cerrahi tedavi ile kilo vermis olan kisiler,
eger yasam bicimlerini degistirmezlerse uzun dénemde yeniden kilo alabilmektedirler. Sonug olarak
obezite tedavisinde basarili olabilmek icin obez kisilerin aliskanlklarinin degistirilmesinin gerektigi
unutulmamalidir. Bu anlayisla, ilk olarak 2015 yilinda yayinlanmis olan Obezite Tani ve Tedavi
Kilavuzu g6zden gecirilmis ve yeniden baskiya sunulmustur. Kilavuzun sonunda bazi érnek listeler
yer almakta ve yaklasim algoritmalari sunulmaktadir. Kilavuzun herkese faydali olmasini diliyor,
hazirlanmasinda blyik gayret gosteren hazirlama komitesine tesekkurlerimi sunuyorum.

Saygilarimla.

Obezite Kilavuzu Hazirlama ve Diizenleme Komitesi Adina,

Prof. Dr. Tevfik Sabuncu
TEMD Obezite, Lipid Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu Baskani
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Bolum 1

OBEZITENIN TANIMI, ONEMI VE
EPiDEMIYOLOJIK VERILER

1.1. Giris

Tarihsel siirec icerisinde agir1 kilo ve obezite hemen tiim toplumlarda saglik ve zenginlik belirtisi
olarak algilana gelmistir. Insanoglunun tarih boyunca aglik, kitlik ve yokluklarla miicadele ettigi
distiniiliirse bdyle bir alginin olmasi dogal goriinmektedir. Aclik ve yokluk bugiin de bazi toplu-
luklarda var olsa da artik, beslenme noksanligi ve infeksiyon hastaliklarina bagl saglik sorunlar:
yerini, cogu yerde asirt beslenme ve obezitenin getirdigi saglik sorunlarina birakmigtir. Obezite,
baslangicta gelismis tilkelerin sorunu olarak kabul edilirken gelismekte olan tilkelerde de gelir dii-
zeylerinin artmasi, bati yasam tarzinin benimsenmesi, enerji alimi artarken enerji harcanmasinin
azalmasi ve nihayet kirsaldan kente gog olgusu ile birlikte kaginilmaz olmusgtur. Sonugta obezite
prevalanst, diinyada dogu-bat1 veya zengin-yoksul toplum ayirimi gzetmeksizin giderek artmak-
tadir. Giiniimiizde onlenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen ikinci nemli nedeni obezitedir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1998 Deklarasyonu’nda modernizasyon ve ekonomik bityiimenin,
standartlarda artiga yol agarak obeziteyi kiiresel bir epidemi haline getirdigini, 2002 yilinda ise
21. ylizyilin en 6nemli saglik sorunu olarak kalacagini bildirmistir.

En basit tanimu ile obezite, viicutta asir1 yag birikimidir. Ortalama viicut agirligina sahip erkek-
lerde viicut yag1 %15-20, kadinlarda ise %25-30 arasindadir. Viicut yag yiizdesini belirlemek
kolay olmadig icin obezite, asir1 yagdan daha ¢ok asir1 kilo olarak tanimlanmakrtadir. DSO, fazla
kiloluluk ve obezite tanimini beden kitle indeksine [BKI = Agirlik (kg) / Boy (m?)] dayanarak
yapmaktadir. Buna gore;

e Fazla kiloluluk: BKI = 25.0-29.9 kg/m?ve

¢ Obezite: BKI 230 kg/m? olarak kabul edilmektedir.

1.2. Epidemiyoloji

Obezite, hemen hemen tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik sorunudur ve giderek
kiiresel bir epidemi halini almaktadir. DSO belirlemelerine gore; diinya genelinde obezite, 1980
yilindan giintimiize iki kat artmistr. Tahminler, 2008 yilinda 1.4 milyar erigkinin fazla kilolu,
200 milyon erkek ve 300 milyon kadinin ise obez oldugunu ortaya koymustur. Bu rakamlar
prevalans olarak ifade edildiginde; 2008 yili itibari ile diinyada fazla kiloluluk prevalansi %35 ve
obezite prevalansi ise %11 civarindadir.

Gelismis toplumlarin %25’i obez, %25’1 fazla kilolu, %25’i de normal kilolu ancak genetik
olarak obeziteye egilimli oldugu kabul edilmektedir. Bu son grup, siirekli diyet ve egzersiz ¢aba-
lart ile kilosunu koruyabilen, bunlara dikkat etmedigi takdirde kolaylikla kilo alarak fazla kilolu
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veya obez sinifina gecis gosterebilen bireyleri kapsamakreadir. Bu kisilerde genetik altyapiya baglh
olarak metabolik mekanizmalar obezlerdekine benzer bigimde ¢alismakta ve bu grup icin son
yillarda “metabolik obez” tanim1 kullanilmakeadir. Ote yandan arastirmacilar kilolu, hatta hafif
obez sinifina giren fakat metabolik agidan tamamen normal olan bir grup oldugunu, bunlar i¢in
de “saglikli obez” taniminin kullanilmas gerekeigini bildirmektedirler.

ABDde, etnik gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak tizere 1991 yilindan 1999 yilina kadar
obezite prevalanst %50-70 oraninda artmustir. Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi
(NHANES III), ABDde 20 yasin iizerindeki genel niifusun %54.9’unun asir1 kilolu ve %22.5’inin
obez oldugunu gostermistir. ABD'de yeni yapilan tahminler, niifusun %30 unun obez oldugunu ve
2030 yilinda pek ¢ok eyalette obezite sikliginin %50’ye varacagini gostermekeedir.

Diger gelismis iilkeler de obezite rakamlarinda ABD’yi yakindan izlemektedir. Ingilterede 1980
yilindan 1991’ hem erkeklerde, hem de kadinlarda fazla kiloluluk prevalansi yaklasik %25, obe-
zite prevalansi ise yaklastk %100 artmisur, Hollandada ise 1976 ile 1997 yillari arasinda obezite
prevalansi 37-43 yas arasi erkeklerde %4.9'dan %8.5e, kadinlarda ise %6.2°den %9.3’e ¢ikmustir.

Avrupa’nin kargilastirmali verileri prevalans oranlarinin, en diisiik degerler gosteren Isveg'te sira-
styla erkeklerde ve kadinlarda %7 ve %9, en yiiksek degerler gosteren Litvanyada erkeklerde ve
kadinlardaki %22 ve %45 araliginda oldugunu gostermektedir. Avrupadaki ortalamalar erkek-
lerde ve kadinlarda sirastyla yaklagtk %15 ve %207dir.

Tiirkiye'de obezite prevalansi gelismis bat tilkelerinden agagi kalmamakta, hatta son yapilan ca-
lismalarda Ortadogu rakamlarina yaklasug: anlagilmaktadir. Tiirk erigkin toplumunda obezite
prevalansi, ozellikle kadinlarda %30 gibi kritik yiiksek oranlara ulagmigtir.

1997-98 yillarinda 540 merkezde gerceklestirilen, 20 yas ve tizeri 24788 kisinin incelendigi
TURDEP-I ¢alismasi, kadinlarda %32,9, erkeklerde %13,2, genelde ise %22.3 diizeylerinde
obezite prevalansi oldugunu bildirilmigtir. Yag dagilimi incelendiginde obezite sikliginin 30’lu
yaglarda arttg, 45-65 yaslari arasinda pik yapug goriilmiistiir. Obezite prevalans: kentsel alanda
%23.8 iken kirsal alanda %19.6 olarak tespit edilmistir. Ulke geneli, degerlendirildiginde Dogu
ve Giineydogu Anadolu bélgelerinde daha az obeziteye rastlanmigtir.

Yaklasik 25000 kisinin tarandigt TOHTA arastirmasinda obezite (BKI 230 kg/m?) prevalanst ka-
dinlarda %36, erkeklerde %21.5 ve genel toplumda ise %25 olarak tespit edilmistir. TEKHARF
calismasinda ise 1990°dan 2000 yilina iilkemizde obezite prevalansinin kadinlarda %36, er-
keklerde %75 oraninda arttig, 2000 yilinda obezite prevalansinin erigkin kadinlarda %43, er-
keklerde ise %21.1 oldugu bildirilmistir. 2000-2010 yillar: arasinda yapilan bélgesel (Trabzon,
Afyonkarahisar, Bursa, Tokat, Adana, Sivas vb.) calismalarda da Turkiye'de obezite prevalansinin
cok hizli bir gekilde artug gdsterilmistir.

TURDEP-I ¢alismasindan 12 yil sonra, ayni merkezlerde 26500 eriskinin katilimi ile yapilan
TURDEP-II ¢aligmasinda, kadinlarimizda ham obezite sikligi %44, erkeklerde %27 ve genel
toplumda ise %35 bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglari, TURDEP-I popiilasyonunun yas
grubu ve cinsiyet dagilimlarina gore diizenlendiginde, Tiirk eriskin toplumunda standardize
obezite prevalansinin 1998'de %22.3’ten %40 artarak 2010°'da %31.2’ye ulastugi bulunmustur.
Buna gore son 12 yilda kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde ise %107 oraninda artmis oldugu
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anlagilmaktadir. Obezite, hem kadinlarda hem de erkeklerde 20-24 yas grubundan itibaren 50-
54 yas grubuna kadar siirekli artig gostermekte, bu yastan sonra ise ileri yaglara kadar azalma egili-
mine girmektedir (Sekil 1.1). Bolgesel obezite sikligi Dogu Anadoluda en disiik diger bolgelerde
ise birbirine yakindir. Calismanin yapildigi 15 il icinde obezitenin en diisiik oranda goriildiigii il
Erzurum'dur. Adana ise %43.5 ile obezitenin en yogun oldugu sehir olup bunu Bursa, Istanbul,
Samsun, Malatya, Ankara ve Konya izlemektedir. Bu illerin tiimiinde obezite sikligt %35’in tize-
rinde olup 12 yil 8nceki ilk ¢alismaya gore ciddi artig gostermistir.

TURDEP-I'den itibaren gecen 12 yillik siirecte eriskin niifusumuz ortalama olarak 4 yil yas-
lanmistir. Her iki calismanin karsilagtirilmasi; ortalama olarak kadin ve erkek boyunun 1’er cm
artmig oldugunu gostermis; kadinlarda ortalama kilonun 6 kg, BKI'nin 1.7 kg/m?, bel gevresinin
6 cm ve kalca cevresinin 3 ¢cm artmis oldugunun saptanmasina kargilik; erkeklerde ortalama
kilonun 8 kg, BKI’nin 2 kg/m?, bel cevresinin 7 cm ve kalga gevresinin 3 cm artmis oldugunu
ortaya koymustur.
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Tablo 1.1. Obezite tanisi icin kullanilan populasyonlara 6zgii bel cevresi degerleri

Bel cevresi (cm)

Toplum/etnik grup Erkek Kadin

ABD 2102 >88

Avrupa 294 >80

Giiney Asya ve Cin >90 >80

Japon >85 290

Tirk >100* (= 96*) > 90* (= 91*)
Orta ve Giiney Amerika Topluma 6zgii veriler yoksa Giiney Asya kesim noktalar: 6nerilir.
Sahra Afrikast Topluma 6zgii veriler yoksa Avrupa kesim noktalar: énerilir.
Dogu Akdeniz ve Orta Dogu Topluma 6zgii veriler yoksa Avrupa kesim noktalari dnerilir.
(Arap toplumlari)

*TEMD Obezite, Dislipidemi, Hipertansiyon Grubu ¢alisma sonuglart (Int ] Endocrinol. 2013;2013:767202.)
** TURDEP-II ¢alismast yayinlanmamis verileri.

TURDEP-I'den TURDEP-1I'ye Tiirk toplumunun BKI daglimi Sekil 1.2'de gosterilmistir. Buna
gore 12 yilda toplumda normal kilolu olanlarin orani %41’den %26’ya diismiistiir.

Bel cevresi ya da bel/kal¢a orani (BKO)’nun artmis oldugu obezite tipi, santral (viseral ya da ab-
dominal) obezite olarak adlandirilir. Santral obezite, kalp-damar sagligi acisindan énemli bir risk
fakeoriidiir ve bel gevresinin bu riski daha iyi yansittigi kabul edilmektedir. DSO’ye gore kadin-
larda bel cevresi 88 cm ve iizerinde ise, ekeklerde ise 102 cm veya tizerinde ise santral obezite var-
ligini gostermektedir. TURDEP-I'de santral obezite prevalansi kadinlarda %49, erkeklerde %17,
ve genelde ise %34 olarak bildirilmigtir. TURDEP-II'de ise santral obezite siklig1 genel toplumda
%53 olup kadinlarin yaklagik olarak 2/3 (%64)’ii, erkeklerin ise 1/3 (%35)’ii santral obezdir.

Uluslararas: Diyabet Federasyonu (IDF) 2005 yilinda metabolik sendrom (MS)’un tanimini ya-
parken, daha 6nce MS’nin komponentlerinden biri olarak kabul edilen santral obeziteyi MS
tanisinin olmazsa olmazi konumuna ¢ekmis ve buna ilave olarak santral obezite taniminda po-
piilasyona 8zgii bel gevresi kesim noktalarinin kullanilmasi gerektigini bildirmistir (Tablo 1.1).
IDE, bu verileri mevcut olmayan toplumlarda cografi ve yasam tarzi ozellikleri en yakin olan
bolgesel rakamlarin dikkate alinmasini 6nermekeedir. Buna gore, Tiirk toplumunda Avrupa i¢in
belirlenmis bel ¢evresi rakamlari (kadin icin 280 cm, erkek icin 294 cm) kullanilmalidir. Ancak
ne DSO’niin ne de IDF’nin rakamlart Tiirk toplumunun 6zelliklerini ve kardiyovaskiiler risk
profilini yansitmamaktadir. Bu amagla hem TURDEP-I ¢alismasinda hem de TURDEP-II ¢alig-
masinda katulimcilarin kardiyovaskiiler risk profiline dayanarak ROC (receiver operator characte-
ristics) egrileri ile erigkin yas Tiirk toplumunda bel ¢evresi i¢in duyarlilik ve 6zgiilligii en iyi olan
kesim noktalari aragtirilmigtir. Buna gére TURDEP-T'de (hipertansiyon, diyabet ve makrovaskii-
ler hastalik dykiisii ve ilag kullanim bilgilerine dayanarak) bel ¢evresi kesim noktasi, kadinlarda
91 cm ve erkeklerde ise 93 cm olarak belirlenmistir. TURDEP-IT'de ise (TURDEP-I'deki verilere
ilave olarak lipid profili de dikkate alinmugtir) en iyi bel cevresi kesim noktalarinin kadinlarda
90.5 cm, erkeklerde ise 95.5 cm oldugu saptanmigtir. TEMD Obezite Lipid ve Hipertansiyon
Calisma Grubu ise Tiirk erigkin populasyonunda santral obezite i¢in kullanilmasi gereken bel
cevresi kesme nokralarini Kadinlarda 90 ¢cm, Erkeklerde ise 100 cm olarak tespit etmistir. Bu
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calismada bildirilen bel ¢evresi degerlerinin TURDEP-IT'de bildirilen degerlerden daha farkl:
oldugu goriilmektedir. Literatiirdeki ¢aligma sonuglari arasinda gériilen bu farkliliklarin temel
nedeni, kesme noktalarint hesaplarken degisik yontemlerin ve farkli kriterlerin kullanilmis ol-
mast ve ROC egrilerinde alinan duyarlilik ve 8zgiilliik noktalarinin degismesidir. Hangi kesme
noktasinin daha uygun olduguna karar vermek iin, secilen kriterlere bagli yapilacak girisimlerin
yarar ve maliyet oranlarinin hesaplanmasi uygundur. TEMD Obezite Dislipidemi Hipertansiyon
Caligma Grubu yukaridaki calismada Tiirkiyedeki metabolik sendrom sikligini da aragtirmis ve
IDF kriterlerine gore %44 oraninda oldugunu ve bu sikligin kadinlarda erkeklere gore 1.6 kat
daha fazla oldugunu belirlemistir.

En az erigkin obezitesindeki artis kadar 6nemli bir artis da ¢ocukluk ve adolesan dénemi obe-
zitesinde yasanmaktadir. Bu donemdeki obezitenin eriskin dénemki obeziteye onciilitk ettigi
bilindiginden koruyucu hekimligin 6nemli bir hedefi de ¢ocukluk ve adolesan déneminde kilo
almay1 engellemek olmalidir. ABD’ de son 30 yilda ¢ocuklarda obezite sikligi ikiye katlanmis-
tr. DSO’niin 2011 yili tahmini verilerine gore diinyada 5 yasindan kiigiik 40 milyondan fazla
cocugun obez oldugu sanilmaktadir. Ulkemizde ise ozellikle okul ¢ocuklarinda yapilan gesitli
calismalar ¢ocuk ve adolesanlarda obezite sikliginin %10’un tizerine ¢ciktgini gostermektedir.

1.3. Obezite goriilme sikhiginin artmasinin nedeni

Obetzite prevalansinda goriilen artisin nedenleri, artan teknoloji ile beraber ozellikle ulagim, iire-
tim ve tarim alanlarinda kolaylasan yasam bigimine bagli fiziksel aktivitede azalma ve modern
yasamdaki beslenme aligkanliklarindaki degisimdir. Ayakiistii (fast-food), hizli yenen sagliksiz
besinlerle karbonhidrattan ve rafine sekerden zengin, bitkisel liflerden fakir, agirt yagli beslenme
sekli obeziteye yol agan 6nemli faktrlerden birisidir. Ayrica bos zamanlarimizi kolaylikla doldu-
ran ileri teknolojik araglarin (cep telefonu, televizyon, bilgisayar, ev sinemasi vb.) kullaniminin
yayginlasmast obezitenin artmasina 6nemli dl¢iide katkida bulunmustur.

Tiirkiye'de kadinlardaki obezite prevalansinin diinya ortalamalarina gore yiiksekligi sasirtict de-
gildir. Bu konuda yapilan caligmalar, Tiirk kadinlarinda fiziksel aktivite diisiikligii, ytiksek do-
gum say1st, uzun laktasyon donemleri, eslik eden diyabet ve hipertansiyon, diisiik gelir ve diisiik
egitim diizeyinin obezite {izerinde 6nemli 8lciide etkili oldugunu gostermistir.

1.4. Obeziteye eslik eden saglik sorunlari

Obezite kisitlt saglik bakim harcamalarini tehdit eden; dzellikle Tip 2 Diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanser ve hipertansiyon insidensinde artiga ve daha pek ¢ok saglik sorununa yol acan
epidemik bir hastaliktr. Obezitede meydana gelen degisiklikler basitce iki grupta toplanabilir:
adipoz doku kitlesindeki artis ve artmis yag dokusu hiicrelerinden patojen iiriinlerin (adipokin-
lerin) salinimindaki artig. Obezite patogenezinin bu gekilde basite indirgenerek siniflandirilmas:
obezite komplikasyonlarinin da nedene gére basit siniflamasina olanak vermekeedir.

a) Temelde yag dokusu kitlesinin artisina bagl gelisen sorunlar: Obezitenin kendisinin kiside ne-
den oldugu “sosyal ve psikolojik sorunlar”, artmis parafarengeal yag depolanmasina bagl: gelisen
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“obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS)” ve artmis yag dokusunun eklemlerde yirtiklara ne-
den olmast sonucu gelisen “osteoartritler”dir.

b) Yag hiicrelerinin metabolik ve salgisal islev degisiklikleri sonucu gelisen sorunlar: Bu komplikas-
yonlara, geniglemis yag hiicrelerinden salinan ve yag dokusundan uzakra etki gosteren triinler
(adipokinler) zemin hazirlar. Bu durumun yaygin genel érnegi “insiilin rezistansi”dir. Insiilin
rezistansi, obezitede yag dokusundan artmus serbest yag asidi salinimi ve salinan bu yag asitlerinin
karaciger ve ¢izgili kasta depolanmasi ile iliskilidir. Insiilin rezistansi pankreas beta hiicrelerinin
islev kapasitesini agmaya baslayinca “Tip 2 Diyabet” ortaya ¢ikar. Yag dokusundan artmis sitokin
salinimi, 6zellikle de interlokin-6 (IL-6), “diisiik dereceli inflamatuvar siire¢”i baglatabilir. Artmis
plasminojen aktivator inhibitor-1 salinimi, “cromboza ve prokoagiilan durumlara yatkinlik” yara-
tir. Buna eslik eden endotel islev bozuklugu da “kardiyovaskiiler hastalik” ve “hipertansiyon” i¢in
zemin hazirlar. Biiylimiis scromal kitleden salinan dstrojen, “meme kanseri” i¢in risk olugturur.
Artmis sitokin salinimi diger kanser gelisimlerinde rol oynayabilir. Artmis yag dokusunun pato-
jenik fakedrleri bir arada oldugunda, beklenen yasam siiresi kisalir.

Tip 2 Diyabet, her iki cinste ve tiim etnik gruplarda obeziteye paralellik gostermektedir. Tip 2
Diyabet riski obezitenin derecesi ve siiresi ile yakindan iligkilidir. Hemsire Saglik Calismasi’'nda
BKI arttik¢a Tip 2 Diyabet gelistirme riskinin arttg goriilmiistiir. Bu galismada, BKI <22 kg/
m? olanlarda diyabet riski en diisiik bulunmustur. Ornegin, BKI 35 kg/m*ye ¢iktiginda relatif
risk 40 kat artmakeadir. Benzer bir egilim Saglik Calisanlari [zlem Calismas’nda da goriilmiistiir.
Erkekte en diisiik risk <BKI 24 kg/m?olanlarda bulunmus, BKI 35 kg/m*ye ¢iktiginda ise riskin
60.9 kat artug gorilmusgtir.

1.5. Obezite ile miicadele stratejileri

Ulusal saglik politikalarinin ana hedefi saglikli bireylerden olusan saglikli bir topluma ulagmakuir.
Saglikli topluma ulagmak i¢in sektorler arast igbirligini kuvvetlendiren politikalarin gelistirilmesi-
ne ihtiyag vardir. Saglikli bir hayat sadece topluma sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin yiik-
seltilmesiyle saglanamaz. Bireylerin de kendi sagliginin farkinda olmasi, hizmetleri talep etmesi
ve olumlu yénde davranis degisikligi gelistirmesi gerekir.

Cagimizin en biiyiik saglik problemlerinden biri olan obeziteden korunmada devlete ve bireylere
farkli sorumluluklar diigmektedir. Devlet, obezite ile miicadeleye yonelik etkin ve yaygin poli-
tikalar gelistirerek, dogru bilgi kaynaklari ve gesitli olanaklart saglayarak toplumu ve bireyleri
saglikli bir hayat tarzina tegvik etmeli, bireyler ise bu hizmetleri talep etmeli, devletin sagladig:
olanaklardan yararlanmali, kendileri ve ¢ocuklar: icin yeterli ve dengeli beslenme ile diizenli fi-
ziksel aktiviteyi normal yagam bicimi olarak benimseyecekleri bir hayat tarzini benimsemelidir.

Obezite, kalp-damar hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, bazi kanser tiirleri, solunum sistemi
hastaliklari, kas-iskelet sistemi hastaliklari gibi pek ¢ok saglik probleminin olusmasina zemin
hazirlamakta, hayat kalitesi ve siiresini olumsuz ydnde etkilemektedir. Bu sebeple obezite ile
miicadele etmek iilkemizin gelecegi icin son derece 6nemlidir.

Obetzite kontrol girisimleri uzun soluklu olarak planlanmas: gereken; ayni zamanda saglik, egitim,
ulagim, pazarlama, iletisim, kentlesme, beslenme ve spor gibi bir¢ok alani dogrudan ilgilendiren
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genis kapsamli caligmalardir. Geligmis tilkelerin (ABD, Ingiltere, Kanada, Almanya, Finlandiya,
Avustralya vb.) bu konuda ileriye déniik uygulanmakta olan eylem planlari mevcuttur. Ayrica
DSO’niin gelismekte olan iilkelerde obezite ile miicadeleyi destekleme ve yonlendirme program-
lart mevcuttur.

Ulkemizin ev sahipliginde 15-17 Kasim 2006 tarihinde yapilan Avrupa Obezite ile Miicadele
Bakanlar Toplantisinda karar verilerek DSO Avrupa Bolgesi Direktorii ve Avrupa iilkeleri Saglik
Bakanlari tarafindan imzalanan “Avrupa Obezite ile Miicadele Belgesi” bu konuda tiim iilkelere
yol gésterici olmugtur. T.C. Saglik Bakanligi bu amagla sektdrler arast bir yaklagimla “Tiirkiye
Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi”’ni olusturmus ve 2010 yilinda uygulamaya koymus-
tur. Program; politika, kontrol programi ve 2010-2014 eylem plani ana basliklarini icermektedir.
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BolUm 2

OBEZITEDE RiSK DURUMUNUN BELIRLENMESI

2.1 Riski Belirleyen Faktorler

Beden kitle indeksi 225 kg/m? olan veya bel gevresi (BC) kadinlarda 80 cm, erkeklerde 94 cm
veya daha fazla olanlarda kilo fazlaliginin ilerlemesini engellemek ve eslik eden diger fakedrleri
tespit etmek gerekir. Tip 2 Diyabet, hipertansiyon (HT) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
icin risk durumu kilo fazlaliginin derecesi ile de iligkilidir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Obezitenin BKi, bel cevresi ve iliskili hastalik riskine gére siniflandiriimasi

Bel evresine gore hastalik riski*

BKI (kg/m?) | Obezite sinifi Erkek 294 cm Erkek 2102 cm
Kadin >80 cm Kadin >88 cm
Diisiik kilolu <18.5 - -
Normal 18.5-24.9 - -
Fazla kilolu 25.0-29.9 Artmis Yiiksek
Obezite 30.0-34.9 I Yiiksek Cok yiiksek
35.0-39.9 I Cok yiiksek Cok yiiksek
Morbid obezite >40 I Asirt yiiksek Astrt yiiksek

*Tip 2 Diyabet, HT, kardiyovaskiiler hastalik riski.

Eslik eden hastaliklar: Koroner kalp hastaligi (KKH), diger aterosklerotik hastaliklar, Tip 2
Diyabet ve OSAS mortalite icin gok yiiksek risk kategorisini olusturur. Obezitede ayni zamanda
osteoartrit, kolelitiyazis gibi morbiditeyi arttiran diger hastaliklarin da siklig1 artar.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri: Obez olgularda degerlendirilmesi gereken diger kardiyovas-
kiiler hastalik risk faktorleri arasinda HT, dislipidemi (diisiik HDL-kolesterol, yiiksek LDL-
kolesterol, hipertrigliseridemi), bozulmus aglik glukozu, ailede erken KKH hikayesi, ileri yas
(erkekte 245, kadinda >55) ve sigara i¢cimi sayilabilir.

Obezitenin baslangi¢ yast: Obezite riskinin belirlenmesinde obezite baslangi¢ yast dnemlidir.
Diisiitk dogum agirlikli ve ilk 10 yasta hizli kilo alan ¢ocuklarda eriskin yasta diyabet riski yiiksek-
tir. Obeziteyle ilgili risk, obezitesi 40 yasindan énce baglayan olgularda daha yiiksektir. Baslangi¢
BKl'den bagimsiz olarak kadinlarda 18 yasindan sonra, erkeklerde ise 20 yasindan sonra orta
derecede kilo artis1 bile (=5 kg) Tip 2 Diyabet ve KKH riskini artturir.

Gebelik: Kadinlardaki viicut yag orani puberteden itibaren erkeklerden fazladir ve erigkin d6-
nemde de daha fazla yag arugi olur. Kadinlarda ilk gebelikten sonra kalici olabilen kilo ve yag
artist olur.
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Obeziteyle iligkili morbidite ve mortalite kavrami 2000 yildan fazla siiredir bilinir. Tip 2 Diyabet
tiim etnik gruplarda obeziteyle giiclii sekilde iliskilidir. Tip 2 Diyabetin %80’den fazlast obezi-
teyle birliktedir. Obezitede Tip 2 Diyabet riski obezite derecesiyle oranuli olarak artar. Tip 2
Diyabet riski viseral yag dokusuyla iligkili olarak da artmaktadir, ancak total viicut yag1 veya cilt
alt1 yag ile iligkili bulunmamigstir. Kadinlarda 18 yas, erkeklerde 20 yasindan sonra kilo alim: da
Tip 2 Diyabet riskini arttirmaktadir.

Obez olgularin yaklagik yarist hipertansiftir. Nurses Health Study (NHS)'de 5.0-9.9 kg sisman-
layan kadinlarda hipertansiyon riski 1.7 kat, 25 kg ve {izerinde sismanlayanlarda ise 5.2 kat
artmistir. Framingham caligmasinda normalden fazla kilolu olmak erkek olgularin %26’sinda,
kadin olgularin ise %28’inde hipertansiyon gelisimini agiklamaktadir. Ote yandan, obez olgu-
larda verilen her 1 kg’a karsilik sistolik ve diyastolik kan basinci yaklagik 1 mmHg diismektedir.

Obezite lipid metabolizmasinda olumsuz degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler arasinda yiik-
sek total kolesterol, LDL-kolesterol, VLDL-kolesterol ve trigliserid diizeyleri ve diisik HDL-
kolesterol diizeyi sayilabilir. HDL-kolesterol diizeyi obez olgularda %5 daha diisiikeiir.

Koroner kalp hastaligi: Obezitenin KKH ve kardiyovaskiiler mortalite artisina neden oldu-
gu bircok gozlemsel calismada gosterilmistir. NHSde BKI <21 kg/m? olanlara gére diizeltilmis
KKH riski BKI 21-22.9 kg/m? olanlarda 1.2 kat, 23-24.9 kg/m’ olanlarda 1.5 kat, 25-28.9 kg/
m? olanlarda 2.1 kat ve 229 kg/m? olanlarda 3.6 kat artmistr. INTERHEART ¢alismasinda ilk
miyokard infarktiisti (MI) gegirme riskinin %20’si obeziteye baglanabilir. KKH riski BKO 0.8’in
tizerinde ise hizla artar. KKH riskindeki artigin yaklasik olarak yarisi obezitenin kan basinci ve
lipidler tizerine olan olumsuz etkilerinden kaynaklandig sdylenebilir.

Kalp yetersizligi ve atriyal fibrilasyon: BKI >30 kg/m? olan kisilerde non-obezlere gore kalp
yetersizligi riski 2 kat, atriyal fibrilasyon riski ise 1.5 kat yiiksek bulunmustur. Diger komorbid
durumlara gore diizeltildikten sonra BKi'de her 1 kg/m? artisin, kalp yetersizligi riskini erkek-
lerde %3, kadinlarda ise %7 arttirdis tespit edilmistir. Erkeklerde kalp yetmezligi olgularinin
%111, kadinlarda %14’ti sadece obeziteyle iliskilidir. Kilo fazlaligi, subklinik sag ventrikiil
disfonksiyonu ile de iliskili olup bu iliskinin OSAS, Tip 2 Diyabet ve HT den bagimsiz oldugu
belirlenmistir.

Inme: BKI >27 kg/m? olmasi ve de 18 yasindan sonra kilo almis olmanin iskemik inme riskin-
de artisa neden oldugu gosterilmistir. BKI <21 kg/m? olmasina gore rolatif risk 27-28.9 kg/m?
arasinda 1.8, BKI 29-31.9 kg/m? arasinda olanlarda 1.9 ve BKI 232 kg/m? olanlarda ise 2.4 tiir.
Obezite ayrica derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskinde de artiga neden olur. Obezitede
demans goriilme siklig1 da artmigtir.

Gastrointestinal ve hepatobilyer hastaliklar: Obezite hepatobilyer sistemi de etkiler. Kilo ali-
miyla orantli olarak kolelitiyazis riski artmaya baglar. Obezite ayni zamanda nonalkolik yagli
karaciger hastaligina da yol acar. Ayrica obezitede gastrodzofajiyal reflii hastaligi, erozif 6zofajit,
6zofagus adenokarsinomu ve mide kanseri riskleri de artmigtir.

Eklem hastaliklari: Obezlerde genellikle dizlerde ve ayak bileginde osteoartrit siklig1 aremistur.
Osteoartrit obezite maliyetinin énemli kismini olusturur. Yine gut artiriti goriilme sikligi da
obezlerde artmistir.
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Solunum sistemi: Obezitede obezite hipoventilasyon sendromu ve OSAS gibi ciddi solunum
bozukluklart goriilebilir. Obezite OSAS igin en iyi kanitlanmug risk faktoriidiir. BKI ve boyun
cevresi, BKO gibi iligkili gostergeler arttikca OSAS prevalansi artar. Solunum fonksiyonlarinda
ayrica rezidii akciger hacminde arts, akciger kompliyansinda azalma, ventilasyon perfiizyon ano-
malileri gibi degisiklikler olabilir.

Kanser: Obezitede bazi kanser tiplerinin sikligi artar. BKI'de 5 kg/m? artig erkeklerde ozofagus,
tiroid, kolon ve renal kanserlerinin goriilme riskini sirastyla 1.52, 1.33, 1.24 ve 1.24 kat arttirir.
Kadinlarda ise endometriyum, safra kesesi, 6zofagus ve renal kanserleri goriilme sikligi obez bi-
reylerde sirastyla 1.59, 1.59, 1.51 ve 1.34 kat artar. BKI, Asya-Pasifik popiilasyonlarinda ayrica
meme kanseriyle de iligkilidir.

Polikistik over sendromu (PKOS): Obezlerde viseral obeziteyle iligkili olarak testosteron tireti-
mi artmustir. Bu nedenle hirsutizm ve adet diizensizlikleri goriilebilir. PKOS, kadinlarda hirsutiz-
min en sik nedeni olup, obez kadinlarda daha sik griiliir.

Bobrek hastaligi: Onemli epidemiyolojik galismalarda obezite kronik bobrek hastaligs igin ba-
gimsiz risk faktorii olarak bulunmugtur. Obezite ve eriskin hayatta kilo alimi bébrek tast riskini
artturir. Kadinlarda fazla kilo ve obezite iiriner inkontinans i¢in énemli risk faktorleridir.

Genitoiiriner Hastaliklar: Fazla kilolu ve obez kadinlarda seksiiel uyarilma ve orgazm prob-
lemleri daha siktir. Erkeklerde ise obezite erektil disfonksiyon icin bagimsiz bir risk faktoriidiir.
Obezite ayrica psikososyal sorunlar ve depresyonla da iligkilidir.
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BoSlum 3

OBEZ HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Bu béliimde obez bir hastanin degerlendirilmesi ve hastaya yaklasim 6zetlenecektir. Anamnezde
sorulmasi gereken 6nemli konular, fizik muayenede dikkat edilecek noktalar ayrinuli olarak be-
lirtilmis ve laboratuvar testleri 6zetle anlatilmistir. Genel olarak, obez bir hastaya yaklagimda

obezite-iligkili anamnez alinmali, obezitenin derece ve tipini tayin edecek sekilde fizik muayene
yapilmali, sekonder obezite nedenleri ve obezitenin komplikasyonlart aragtirilmalidir.

3.1. Anamnez

Hastanin obezitesi ile ilgili genis ve ayrinuli bir anamnez alinmali ve asagidaki durumlar

sorgulanmalidir.

Obezitenin baslama yag, siiresi ve bagvurusu sirasindaki belirtiler

Irk

Aile hikayesi: Ailede ve dzellikle anne, baba ve kardesler gibi 1. derece akrabalarda obezite
ve iligkili hastaliklar (Tip 2 Diyabet, HT, KVH, dislipidemi ve OSAS gibi) sorgulanmalidir.
Beslenme aligkanliklari ve yeme davranigi dahil, ayrinuli bir beslenme anamnezi (6r: 6gle
yemegi yiyor mu?),

Giinliik diyetinde ayak tistii hizli yenen gidalar, kizarmis yiyecekler, kirmizi et yeme alis-
kanliklari, beslenme programinda sebze ve meyveler var mr?

Haftada kag 6giin disarida yemek yiyor?

Yemek arast austirmalari var mi ve giinleri atliyor mu?

Alkol kullantyor mu, kullaniyorsa glinde kag birim aliyor?

Sigara igiyor mu?

Madde aligkanligi var mi?

Muhtemel bir yeme bozuklugu varlig: (binge eating [tikinircasina yeme] bozuklugu, gece
yeme sendromu, anoreksiya nevroza ve blumiya gibi),

Daha 6nceki kilo verme girisimleri (basarili olup olmadigy), kilo kaybini tesvik eden yeni
fakeorler ve yeterli sosyal destek sistemi,

Asirt yemeyi tegvik eden zaman kusitliligy, stres fakeorleri ve diger fakedrler gibi saglikli
yasam tarzini etkileyebilen spesifik davranislar sorgulanmalidir.

Sagkinlik, ofke, inkar veya tedaviye inangsizlik tedaviye uyumu ve goniillii kaulmay:
olumsuz olarak etkileyebilir.

Depresyon ve diger duygu durum bozukluklar: sorgulanmalidir.

Bu grup hastaliklar, 40 yas iizeri ve BKI >30 kg/m? olan obez hastalarin %20-60’inda gérii-
liir. Duygu durum bozuklugu varligr kilo kaybr saglamaya yonelik tedavi girisimlerini olumsuz
etkiler. Dolayisiyla bu girisimler ile birlikte major depresif bozuklugun tedavisi de yapilmalidir.
Antidepresan ilag alan hastalarda bazi kilo kaybettirici ilaglarin kullanilmasindan kaginilmalidir.
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* Kilo kayb: tedavisine baglamadan 6nce yasam tarz1 degisiklikleri icin hastanin tedavi giri-
simlerine kars1 istekli ve goniillii olmasi sarttr. Bu durumun degerlendirilmesinde sunlar
sorgulanmalidir ;

a) Kilo kaybi i¢in nedenler,

b) Hastanin tedaviden beklentileri, hedefleri ve motivasyon diizeyi,

¢) Onceki kilo kaybi girigimleri,

d) Aile ve arkadaslardan beklenen destek,

e) Risk ve yararlarini anlama,

f) Uygun zamanin varlig ve ekonomik kisithiliklar dahil, tiim giiclii engeller var m:
sorgulanmalidir.

Fizik aktivite-egzersiz anamnezi:
*  Egzersiz sikligi (haftada egzersiz yapilan giin sayisi)
e Egzersiz yogunlugu (hafif, orta derecede veya agir-siddetli)
*  Egzersiz siiresi (seans stiresi)
*  Hastanin belirli bir egzersiz yapma giiciinii engelleyebilen veya yasaklayabilen fiziksel
kisitlamalar varmi?

*  Obeziteye yol acan diger risk fakedrleri cinsiyet, yas, egitim diizeyi, meslek, medeni du-
rum, aylik gelir diizeyi, gebelik ve dogum sayusi, sigaray1 birakma, alkol kullanimi, psiko-
sosyal fakedrler ve kronik stres gibi,

* Sekonder obeziteye yol acan ilaglar ve hastaliklara (Tablo 3.1) ait belirtiler,

e Obezitenin komplikasyonlar: ve komorbid durumlara (Tablo 3.2) ait belirtiler
sorgulanmalidir.

3.2. Fizik Muayene

* Hastanin sistemik fizik muayenesi yapilmalidir.

e Boy ve agirlik olgiimleri. Cocuk ve adolesanlarda biiytime egrileri ile kargilastirma
yapilmalidir.

¢ BKI’nin hesaplanmasi ve obezite derecesinin siniflandirilmas,

*  Bel cevresi dlciimii,

* Kan basinci dl¢limii (mangon boyutlart uygun bir tansiyon aleti ile),

* Nabiz muayenesi,

e Cilt muayenesi (insiilin direncinin bir bulgusu olarak boyun ve aksillada akantozis
nigrikans),

e Sekonder obezite nedeni olabilecek hastalik/durumlara (Tablo 3.1) iligkin bulgular (hipo-
tiroidi, Cushing sendromu, PKOS ve genetik sendromlar gibi),

*  Obezite ile iligkili hastaliklar ve komorbid durumlara (Tip 2 Diyabet, HT, dislipide-
mi, kardiyovaskiiler, respiratuvar, eklem hastaliklari, non-alkolik yagli karaciger hastaligs
(NAFLD) ve uyku bozukluklari gibi) ait bulgular (Tablo 3.2 ve 3.3) degerlendirilmelidir.

e Anamnez ve fizik muayenede endokrin hastalik belirti ve bulgusu yoksa rutinde endokrin
inceleme ve aragtirma onerilmez.
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Tablo 3.1. Sekonder obezite nedenleri ve 6zellikleri

Genetik obezite

1.

ORSIRCN

9.

Laurence-Moon Biedl sendromu: Mental gerilik, retinitis pigmentoza, polidaktili, hipogonadotropik
hipogonadizm ve progresif generalize obezite.

Prader-Willi sendromu: Boy kisaligi, mental gerilik, hipogonadotropik hipogonadizm, hipotoni, kiiciik
el ve ayaklar, balik agiz, hiperfaji ve progresif generalize obezite.

Alstrém sendromu: Retinis pigmentozaya bagli kérliik, nérosensoriyel sagirlik, gonadal yetersizlik,
insiilin direncinin eslik ettigi diyabet, govdesel obezite, boy kisaligi, kiiciik el ve ayaklar, taban
disiiklugii, dis gelisiminde bozukluk, akantozis nigrikans, bobrek yetersizligi, karaciger hastaligs,
tekrarlayan akciger infeksiyonlar: ve kardiyomiyopati.

Cohen sendromu: Mikrosefali, yiiz anomalileri, mental gerilik, boy kisalig1, gévdesel obezite,
hipogonadizm, hipotoni ve kiiciik (dar) el ve ayaklar.

Carpenter sendromu: Gelisme geriligi, erkek hipogonadizmi, polidaktili, sindaktili, akrosefali, gévdesel
ve gluteal obezite.

Albright'in herediter distrofisi

Konjenital makrozomiya adipozitas

Von Gierke hastaligina eslik eden obezite

Familyal hipoglisemi sendromu

10. Rotmund sendromu
11. Hiperostoz frontalis interna’ya eslik eden obezite

I. Hipotalamik obezite
1. Adipoza-genital distrofi (Frohlich sendromu): Diabetes insipidus, gérme bozuklugu, mental gerilik,
obezite, hipogonadotropik hipogonadizm
2. Kleine-Levin sendromu
3. Tokluk merkezi (ventromediyal hipotalamus)’nin harabiyeti: tiimér, travma veya inflamasyon

II. Endokrin hastaliklarda gériilen obezite

1.
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Cushing sendromu

Hipotiroidi

Insiilinoma

PKOS

Erkek hipogonadizmi

GH eksikligi veya direnci (hipotalamo-hipofizer ciicelik)
Turner sendromu

Kraniyofaringiyoma ve hipotalamusu tutan diger hastaliklar
Hipofiz yetmezligi

II1. ilag ve hormonlara bagli kilo artis:

2 N @Y P s 9 9 =

Antipsikotikler/néroleptikler

Antidepresanlar (trisiklik, monoaminoksidaz inhibitorleri, paroksetin ve mirtazapin)
Antiepileptikler (valproat, gabapentin, karbamazepin)

Lityum

Fenotiyazinler

Steroid hormonlar: kortikosteroidler, progestasyonal steroidler, hormonal kontraseptifler)
Antidiyabetikler: insiilin, sulfoniliireler ve tiyazolidinedionlar

Nonsteroid antinflamatuvar ilaglar ve kalsiyum kanal blokerleri, o ve B-adrenerjik reseptor blokerleri
(viicut yag1 artmaz, periferik 6deme neden olabilirler)
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Tablo 3.2. Obezite ile iliskili saglk riskleri ve tibbi komplikasyonlar
Kardiyovaskiiler

Koroner arter hastaligt

Miyokard infarkeiisii

Konjestif kalp yetersizligi ve kor pulmonale

Ani 6liim

Serebrovaskiiler olaylar (inme vb.)

Hipertansiyon

Sol ventrikiil hipertrofisi

Varisler, derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli

Metabolik
Insiilin direnci
Tip 2 Diyabet
Dislipidemi
Metabolik sendrom
Kolesterol safra taslart
Hiperiirisemi, gut
Diisiik dereceli inflamasyon

Kanser
Ozefagus, ince barsak, kolon, rektum, karaciger, safra kesesi, pankreas, bobrek, l6semi, multipl
miyelom ve lenfoma
Erkek: prostat
Kadin: meme, over, endometriyum ve serviks

Hormonal
PKOS, Mens bozukluklari, Hiperandrojenizm
Akantozis nigrikans
Infertilite
Seks hormon baglayici globiilin diizeyinde azalma
Ostrojenlerde azalma
Erkeklerde testosteron diizeyinde azalma
Biiyiime hormonunda azalma
Prolaktin cevabinda azalma
Kortizol yapiminda artma

Romatolojik
Osteoartrit (6zellikle diz ve kalcalarda)
Tuzak néropatileri (karpal tiinel sendromu)
Immobilite

Pulmoner
Fonksiyonel rezidiiel kapasite, ekspiratuvar rezerv voliim ve total akciger kapasitesinde azalma
Residiiel voliim ve diffiizyon kapasitesinde artma
Erkeklerde maksimum ekspiratuvar akis hizinda azalma
OSAS, obezite-hipoventilasyon sendromu (Pickwickian sendromu) ve astim

Gastrointestinal
Safra kesesi hastaligi (kolelitiyaz)
NAFLD veya NASH
Gastroozefagiyal reflii hastaligt
Herni

Uriner
Uriner stres inkontinensi
Oberzite ile iligkili glomeriilopati
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Tabl

0 3.2. Oberzite ile iliskili saglik riskleri ve tibbi komplikasyonlar

Cesitli

Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, demans

Proteiniiri, nefrotik sendrom

Cilt infeksiyonlar, seliilit, intertrigo, karbiinkiil

Lenfodem, bacaklarda staz hiperpigmentasyonu, akantozis nigrikans/papillomatoz cilt lezyonlart
(skin tags)

Anestezi komplikasyonlar:

Periodontal hastalik

Psikolojik ve sosyal sonuglar

3.3.

3.4.

Ozgiivende azalma, anksiyete ve depresyon
Sosyal damgalanma, sosyal yasamdan uzaklasma ve igsizlik
Beden imaj bozuklugu

Konsiiltasyonlar
Tibbi beslenme tedavisi i¢in beslenme uzmanina génderilmeli

Géz dibi muayenesi (gerekiyorsa)

Psikolog veya psikiyatrist muayenesi (yeme davranist bozukluklart ve hastanin davranig
degisikligi tedavisine hazirlik halini degerlendirmek icin)

Oberzite ile iligkili komorbid durumlarin degerlendirilmesi i¢in diger uzmanlik alanlarin-
dan (kardiyoloji, jinekoloji, FTR, KBB, gogiis hastaliklari, dermatoloji ve gastroenteroloji
gibi) konsiiltasyon istenmelidir.

Laboratuvar incelemeleri
Aclik kan plazma glukozu (AKS)

Tam idrar analizi
Aglik serum lipid profili “(Total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, Total koles-
terol/HDL-kolesterol orani ve Trigliserid)

Serum {irik asit ol¢timii. Yaglilarda ilaveten BUN ve kreatinin diizeyleri ol¢tilmelidir.
Karaciger enzimleri (ALT, AST, GGT, ALP) 6l¢iilmeli, yiiksek bulunursa USG ve biyopsi
yapilmasi gereklidir.

EKG ve gerekirse ileri kardiyovaskiiler inceleme yapilmasi 6nerilir.
Gerektiginde ve siiphe varsa sekonder obezite nedeni olabilecek hastaliklara ve obezi-
te ile iliskili komorbid durumlara ait laboratuvar incelemeleri yapilmalidir (Tablo 3.3).
Ornegin, hipotiroidi siiphesinde serum TSH diizeyinin 6lgiilmesi, sonug normal degilse
serbest T4 diizeyi dl¢iilmesi. Cushing sendromu veya hipotalamik hastalik siiphesi varsa
ilgili hormonlar istenmeli ve gerektiginde dinamik endokrin testleri yapilmalidir.

Beden Kompozisyon Analizi (BKA): Bel ¢evresi dl¢timii, abdominal yaglanmanin pratik bir gés-
tergesidir. BKA, klinik uygulamada mutlak gerekli degildir. Ozellikle obez bireylerde biyoelekt-
rik impedans analizi (BIA) gibi ayaktan uygulanan teknikler ile beden kompozisyonu veya kilo
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Tablo 3.3. Obez hastalarda semptomlar, risk faktérleri ve kuskulu bulgulara dayanarak laboratuvar ve

tanisal degerlendirme

Diyabetes mellitus

Hipertansiyon

Metabolik sendrom

OSAS

Giindiiz asir1 uyku hali, uykuda giiriiltiili
horlama, apne ve hipopne ataklari ¢carpint ve
nefesin kesilmesi [ttkanma]

Sabah ortaya ¢ikan bas agrilar:

Hafiza ve konsantrasyonda zayiflama Duygu
durum degisikligi (depresyon, anksiyete)
Kisilik degisiklikleri, saldirganlik, irritabilite

Obezite-hipoventilasyon sendromu
Hipersomnolans, sag kalp yetmezligi,
Takipne ve yiizeyel solunum,

PKOS

oligomenore, hirsutizm, akne
muhtemel obezite, prediyabet
androjenik alopesi

Hepatomegali/NAFLD

AKS 2126 mg/dl (iki ayri zamanda alinan kan 6rneginde) veya
diyabetin semptomlart ile birlikte rastgele KS 2200 mg/dl veya
75 g glukozlu OGTT de 2. st K$>200 mg/dl

veya standardize metodla dlciilen A1C >%§6.5 veya hasta
anti-hiperglisemik ilag kullaniyorsa (bilinen diyabet)

Kan basinci 8l¢iimii ve aglik lipid profili

iki veya daha fazla doktor muayenesinde usuliine uygun olarak
dlciilen 2 veya daha fazla 8l¢iimiin ortalamast SKB >140 mmHg

ve/veya DKB 290 mmHg (preHT: SKB =120-139 mmHg ve/veya
DKB =80-89 mmHg)

veya hasta anti-hipertansif ila¢ kullaniyorsa (bilinen hipertansiyon)
Hemogram, idrar analizi, aglik lipid profili dahil kan biyokimyas
ve EKG

IDE IAS ve IASO kriterleri (2009) (En az 3 kriterin varligy):
Abdominal obezite (BC, erkekte >94 cm, kadinda >80 cm),
AKS 2100 mg/dl veya daha énce Tip 2 Diyabet tanist,

KB >130/85 mmHg ve/veya ilag tedavisi altunda HT,

TG =150 mg/dl veya ilag tedavisi altinda hipertrigliseridemi,
HDL-kolesterol erkekte <40 mg/dl ve kadinda <50 mg/dl

Boyun cevresi (erkekte >43 cm, kadinda 241 cm)
Polisomnografi, uykuda O, satiirasyonu 6lgiilmesi

parmak veya kulak puls oksimetre
Solunum fonksiyon testi ve Akim-voliim egrisi

Ust solunum yolu tikanikligs icin KBB muayenesi Kan basinct
olgiimii

Polisomnografi (OSAS dislamasi icin)

Hemogram (polisitemi dislanmasi icin)

Kan gazlari (hipoksi, hiperkapni)

Teleradyografi (kardiyomegali)

EKG (sag atrium ve sag venrikiilde biiyiime)

Akciger fonksiyon testleri (Total akciger kapasitesi, vital kapasite,
ckspiratuvar rezerv voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalma, erkeklerde MEF oraninda azalma. Rezidiiel voliim ve
diftizyon kapasitesinde artma)

Serbest ve total testosteron, PRL, DHEAS,
17-hidroksiprogesteron, LH, FSH, TSH
LH/FSH orani, pelvik USG

Lipid profili

KC fonksiyon testleri normalx1-4 kat

Genellikle ALT >AST, serum bilirubin, PT,

Hipoalbiiminemi, USG veya BT,

Viral hepatit, otoimmiin KC hastalig1 ve konjenital KC hastaligt
yoklugu ile birlikte alkol aliminin olmamasi

Kesin tani igin gerekirse KC biyopsisi
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Tablo 3.3. Obez hastalarda semptomlar, risk faktérleri ve kuskulu bulgulara dayanarak laboratuvar ve
tanisal degerlendirme

Safra kesesinde tag KC fonksiyon testleri (serum bilirubin ve ALP’de yiikselme), safra
yollart USG veya BT
Cushing sendromu Gece oral tek doz 1 mg DST veya

Ince cilt, ay dede yiizii, yorgunluk, kolay
ekimoz olusumu, mor renkli cilt alt ¢atlaklar,
proksimal kas zafiyeti

Gece tiikriik kortizol él¢iimii veya

24 saatlik idrarda serbest kortizol 6l¢iimii

Hipotiroidi Serum TSH 6l¢iimii

IDF: International Diabetes Federation, IAS: International Atherosclerosis Society, IASO: International Association for the Study of
Obesity, MEF: Maksimal ckspiratuvar akis.

Kushner RE, Roth JL. Assessment of the obese patient. Endocrinol Metab Clin North Am. 2003;32: 915-33’den modifiye edilmistir.

kaybindaki degisikliklerin ol¢iilmesinin gecerligi belirsizdir. Bu nedenle genel yaglanma belirteci
olarak BKI’nin yerine kullanilmast 6nerilmemektedir. Dual-X-ray absorbsiyometri (DEXA) 6l-

¢

timii, bazi 6zel merkezlerde kullanilmaktadir ve beden kompozisyonunun degerlendirilmesinde

daha uygun bir ydntem olabilir. Bu yontem yagsiz beden kitlesinde dramatik bir azalmaya eglik
eden obezitenin (genetik, endokrinolojik veya norolojik hastaliklarda ve bariyatrik cerrahi taki-
binde) klinik degerlendirilmesinde yararl: olabilir.
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Bolum 4
COCUKLUK CAGI ve ADOLESAN DONEMi OBEZITESI

4.1. Onemi

Cocuklarda obezite iki nedenle ¢ok 6nemlidir. Birincisi, ¢ocuklarda obezite, erken yaglarda pek
¢ok kronik metabolik hastaligin gelismesi icin risk faktoriidiir. Ayrica obez ¢ocuklarda ortaya
ctkan psikolojik sorunlar, bu ¢ocuklarin ileri yaglarda bile uyum sorunlari ve 6zgiiven eksikligi
yasamalarina neden olabilir.

4.2. Cocukluk Obezitesinin Tespiti

Beden kitle indeksi 6l¢iimii obezitenin tespiti ve siniflandirilmast i¢in kolaylikla kullanilabilecek
bir yontem olmasina karsin, sadece genel bir degerlendirmedir ve ézellikle cocukluk ¢agi obe-
zitesinin tespitinde tek bagina yeterli degildir. Cocuklarda kilo fazlaligt ve obezitenin dogru de-
gerlendirilebilmesi i¢cin ¢ocugun cinsiyeti ve yasinin da goz 6niine alinmasi gereklidir. Bu amagla
persntil egrileri kullanilir. Bir gocugun persantil degeri onun ayni yaglardaki 100 ¢ocuk arasinda
stralamasini gosterir. Ornegin 12 yas bir erkek gocugun agirligr 49. persantilde ise, kilosu o yas-
taki erkek cocuklarinin %49’dan fazla, %51’den ise daha az demektir.

Tablo 4.1'de persantil degerlerine gore gocugun BKI'nin nasil yorumlanacag gosterilmektedir. Persantil
degeri %85’in tizerindeyse kilo fazlaligi, %95’in tizerindeyse obeziteden s6z edilir. Tiirkiyedeki kiz ve
erkek gocuklarinin persantil egrileri kilavuzun ekinde yer almaktadir. Bel gevresi viseral yagin degerlen-
dirilmesinde énemli bir &l¢iit olmakla birlikte gocuklarda standardizasyonu yapilmamugtir. Bu nedenle
kilo fazlalig1 olan ¢ocukta bel cevresi dl¢iilmesinin klinik 6nemi belirsizdir.

Tablo 4.1. Persantil degerlerine gore cocukta BKi'nin yorumlanmasi

BKI persantili

<%5 Zayif
%5-85 Normal
%85-95 Fazla Kilolu
>%95 Obez

4.3. Obez Cocugun Degerlendirilmesi

Oncelikle obeziteye neden olabilecek risk faktorlerini belirlemek, obezite yapabilecek sekonder
nedenleri ayirt etmek ve obezitenin komplikasyonlarint tespit etmek gereklidir. Bu amagla énce
ayrinult bir anamnez ve fizik muayene gereklidir. Ailenin ve ¢ocugun yasam bigimi, beslenme
aliskanliklari, spor yapmak icin ayirdiklari zaman iyi incelenmelidir.

Laboratuvar él¢iimii olarak 10 yasindan biiyiik ¢ocuklarda aglik kan sekeri ve lipid panelinin
yapilmasi uygun olacakir.
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4.4. Cocukta Obezite Tedavisi

Cocukluk ¢ag1 obezitesine yaklagirken ¢ocugun 6zgiiveninin sarsilmamasina ¢ok dikkat edilme-
lidir. Cocugun yaninda yapilan konusmalarin onda ruhsal stres yaratabilecegini diisiinmek ve
ciimleleri dogru se¢mek ¢ok onemlidir. Ayrica, aileyi bir biitiin olarak icine almayan hi¢ bir
onerinin ¢ocukluk ¢agi obezitesinde yararli olmasini beklememek gerekir. Akiler olan yaklagim
tek bagina bir yontemi uygulamak yerine bir biitiin olarak yagam bi¢iminin diizenlenmesidir.

Temel stratejilerden birisi ¢ocuklarin hareketsizligini azaltmak olmali, bu maksatla giinliik te-
levizyon veya bilgisayar basinda gecirilen siirenin 1-2 saati gegmeyecek sekilde sinirlandirilmas:
saglanmalidir. Cocugun giinliik enerji harcanmasini arttiracak bigimde diizenli fiziksel aktivitede
bulunulmasi ¢ok énemlidir. Burada yasaklayici bir yontem degil bagka aktivitelere dogru 6zen-
dirici bir yaklagim sergilenmelidir. Cocuklar eglenerek, zevk alarak enerji harcamali ve bu siire
glinliik olarak en az 1 saat olmalidir. Aktivite artisini sadece ¢ocuk icin degil, ailenin biitiini igin
bir yasam tarz1 degisikligi biciminde uygulamak gereklidir.

Ayrica dengeli kalori iceren saglikli bir beslenme planinin hem ¢ocuk hem de aile icin planlanma-
st gerekir. Yitksek kalori igeren sekerli igecekler ve hazir gidalarin tiiketilmesinin sinirlandirilmast
ve bu tiirlii gidalarin market aligveriglerinde alinmamasi énemlidir.

Cocukluk ¢ag1 obezitesinde ila¢ tedavisine ¢ok dikkatle karar verilmelidir. Yasam bicimi degisik-
ligi egzersiz ve beslenme 6nerilerinin biitiiniiyle uygulanmasina kargin yeterince sonug alinmayan
ve ciddi komorbiditelerin (uyku apnesi, intrakraniyal basing artigt vb) bulundugu olgularda ilag
tedavisi diisiiniilebilir. Tedavi amaciyla yukarida anilan komplikasyonlara sahip ¢ocuklarda orlis-
tat bir segenek olarak diisiiniilebilir ve uzmanlagmig pediyatrik merkezlerde uygulanabilir.

4.5. Cocukluk Obezitesinin Onlenmesi

Cocukluk obezitesinin  nlenebilmesi i¢in yerel ydnetimlerin, Saglhk ve Milli Egitim
Bakanliklarinin ve sivil toplum kuruluglarinin isbirligi icinde ¢alismast ve kalict ve uzun siireli
politikalarin gelistirilip uygulanmasi gereklidir. Bu politikalar arasinda saglikli beslenmeyi 6zen-
direcek girisimler, okul kantinlerinde yiiksek enerji igeren gidalarin satilmasinin engellenmesi,
okul yemekhanelerinde sunulan gidalarin dengeli besin dgelerinden olusmalarinin saglanmasi
gibi onlemler sayilabilir. Ayrica genel bir politika olarak okullarda ¢ocuklarin diizenli spor yap-
malarina olanak verecek ve 6zendirecek tedbirlerin alinmasi saglanmalidir.
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Bolim 5
OBEZITE TEDAVISI

5.1 TIBBi BESLENME TEDAVISi YAKLASIMLARI
5.1.1. Giris

Oberzite, genetik, cevresel, biyolojik, sosyokiiltiirel ve davranigsal fakeorlerin bir araya gelerek
ortaya ¢ikardigi, viicuttaki yag dokusu kitlesinin artmast ile tanimlanan, gerek olusum neden-
leri, gerekse olusturdugu komplikasyonlar ve zemin hazirladigt hastaliklar nedeniyle kronik ve
tekrarlayict bir hastalikur. Obezite tedavisinde amag, obeziteye iliskin morbidite ve mortalite
risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme aligkanligi kazandirmak ve yagam ka-
litesini yiikseltmektir. Obezite tedavisinde viicut agirhiginin 6 aylik donemde %10 azalmasi,
obezitenin yol actig1 saglik sorunlarinin énlenmesinde énemli yarar saglamaktadir. Olustuktan
sonra tam olarak iyilesme enderdir, verilen kilonun hizla geri alinmas: siklikla goriilmektedir.
Kilo veren kisilerin ancak %5’i ulastiklari kiloyu koruyabilmekte, biiyiik bir ¢ogunlugu ise
tekrar kilo almakeadir.

Pozitif enerji dengesinin saglanmasinda, beslenmenin ¢ok énemli rolii bulunmaktadir. Toplam
enerji aliminin uzun siireli olarak harcanandan daha fazla olmasi sonucu obezite beklenen bir
durumdur. Enerjiyi olusturan besin 8gelerinin orani da énemlidir. Yitksek yag icerikli besin tii-
ketimi ile obezite arasinda pozitif korelasyon vardir. Benzer sekilde, yenilen besinlerin 6zellikle
basit karbonhidrat oraninin yiiksek olmasi, fazla alinan enerjinin viicutta yaga dontstiriiliip
depolanmasi ile yine kilo artisina neden olmaktadir. Hatali beslenme davranislari bireyleri
obeziteye gotiiren ana nedenlerdir. Obeziteye neden olabilen hatali yeme davraniglarinin en
onemlileri sunlardir :

¢ Normalin iistiinde besin tiiketimi,

o Ozellikle calisan kisilerde saglikli besinler yerine yenmeye hazir, enerji yogunlugu yiiksek
besinleri ¢ok titketmesi.

e Aksam eve geldikten sonra yemek zamanina kadar atigtirmak ve sonra tekrar yemek
yemek.

e Huzli yemek, biiyiik lokmalar almak, az ¢ignemek, catali kagig: elinden hi¢ birakmamak,

o Ogiin atlamak, 6giin aralarinda siirekli bir seyler atistirmak,

*  Yemek yerken bagka aktivitelerle ugragsmak (sohbet etmek, TV seyretmek, okumak vb.)

*  Uzun siire sofrada kalmak,

e Sikinaly, stresli ve 6fkeli durumlarda agir1 yemek,

* Ziyaret ve davetlere sik sik katilmak ve ikramlari reddedememek,

* Aksam yemeginden sonra yatincaya kadar siirekli yemek,

*  Gece uykudan uyanip yemek yemek,

* Suig¢memek veya az icmek, yerine yiiksek enerjili icecekleri tercih etmek.
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5.1.2. Tibbi beslenme tedavisi

Obezitede beslenme tedavisi ve fiziksel aktivitenin artirilmast ile birlikte davranis degisikligi te-
davisi kesinlikle gereklidir. Beslenme tedavisi ve egzersizin davranis degisikligi tedavisi ile birlikte
kullanildigs “kombine tedaviler” hem agirlik kaybini saglamada hem de kaybedilen agirligin ko-
runmasinda biiyiik basar1 saglar. Obezitede tbbi beslenme tedavisinin amact:

1. Bireyin yasina, cinsiyetine, fiziksel aktivite durumuna, yasam sekline ve fizyolojik duru-
muna uygun besin dgesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir sekilde saglamak,

2. Yanlis beslenme aligkanliklari yerine dogru ve kalict beslenme aliskanliklart kazandirmak,

3. Viicut agirhgint hedeflenen diizeye indirmek; bu diizey kisinin olmasi gereken ideal agir-
lig1 veya ideal agitligin tizerinde bir agirlik olabilir,

4. Viicut agirhigt hedeflenen diizeye geldiginde tekrar kilo almay: engellemek ve siirekli iste-
nen diizeyde tutmak,

5. Cocuklarda normal bilyiime ve gelismeyi siirdiirmektir.

Kilo kaybinin korunmasi icin yeme aliskanligindaki degisikligin kalict olmasi gerekir. Yapilmast
planlanan degisikliklerin ilk basamagi, obez bireyin meveut durumunu anlamak ve ortak bir bi-
ling ortami olugturmakuir. Beslenme programu kisiye 6zel olmalidir. Yeni beslenme aliskanliklart
ile ilgili egitime baglamak icin, kisinin var olan beslenme aligkanliklarinin ve besin tiiketim duru-
munun degerlendirilmesi gereklidir. Degisiklikler hakkindaki kararlar birey ile birlikte alinabilir.
Yapilacak herhangi bir degisiklik (miimkiin oldugunca), lezzet ve uygulanabilirlik agisindan birey
tarafindan kabul edilebilir olmalidir; aksi takdirde birey onerilen beslenme programina uyum
saglayamayacakuir. Bireyin mali ve zaman sinirlamalarini da iceren yasam seklinin anlagilmast
ve yeri geldiginde kiiltiirel konular da 6nemlidir. Beslenme programi beslenme aligkanliklarini
uzun dénemde degistirecek sekilde sunulmaly, kisa dénemli (sok) programlar uygulanmamalidir.

5.1.3. Saghkl kilo kaybi icin tibbi1 beslenme tedavisi ilkeleri

Enerji: Zayiflama icin 6nerilen beslenme programlarinda giinliik enerji mikearinin belirlenme-
sinde ilke, kisiye harcadigindan daha az enerji vermektir. Bireyin bazal metabolizmasinin altn-
da enerji verilmemelidir. Alinan enerjinin azligi oraninda bazal metabolizma hiz1 azalir. Bireyin
giinliik enerji alim1 haftada 0.5 — 1 kg agirlik kaybini saglayacak sekilde azaltlmalidir. Bu diizey,
cogunlukla bireyin giinliik almasi gereken enerjisinden 500-1000 kcal’lik azaltma ile saglanabilir.
Agirlik kaybini saglarken miimkiin oldugunca yiiksek enerji (en az bazal metabolizma hizi diize-
yinde) igeren beslenme programlar ile bireyler uzun siirede zayiflatilmalidr.

Protein: Giinliik olarak belirlenen enerjinin %12-15’1 proteinlerden gelmeli ve daha ¢ok kaliteli
protein kaynaklarindan yararlanilmalidir. Toplam proteinin %30-40 kadari, B12 vitamini gerek-
sinmesini kargilamak i¢in hayvansal kaynaklardan kargilanmalidir. Proteinlerin yeterli miktarda
alinmasy; tokluk hissi saglamalari, yagsiz viicut kitlesinin korunmasi ve doku yapimindaki olum-
lu etkileri nedeniyle 6nemlidir.
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Yag: Saglikli beslenme 6nerileri gercevesinde giinlitk enerji miktarinin %25-30’unun yaglardan
gelmesi dnerilmektedir. Bu miktarin korunmasy; bireyde tokluk hissinin saglanmast, lezzet alma,
zayiflama i¢in dnerilen beslenme programini kabullenme ve uzun siire uygulayabilme acisindan
onemlidir. Ayrica yagda eriyen vitaminlerin (A, D, E ve K vitaminleri) viicutta kullanim agisin-
dan diyetin yag icerigi ¢ok azalulmamali, enerjinin yagdan gelen orant %20’nin altna diisiiriil-
memelidir. Yag miktarinin yanisira, kullanilacak yag tiirii de 6nemlidir. Enerjinin doymus yag
asidinden gelen orant %10’un altinda olmali, coklu doymamig yag asidi %7-8, tekli doymamig
yag asidi %10-15 olacak sekilde belirlenmelidir. Giinliik alinan kolesterol miktart 300 mg'in
altinda olmalidir.

Karbonhidrat: Giinliik enerjinin %55-60’1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Seker gibi basit
karbonhidratlarin tiiketimi azaltulmali (giinlitk enerjinin <10); yerine kuru baklagiller (nohut,
mercimek, kuru fasulye vb. ), tam tahil iiriinleri, bulgur vb. kompleks karbonhidrat igeren besin-
lerin tiiketimi artirilmalidir. Yaglara kiyasla karbonhidratlarin enerji yogunlugunun diisiik, aghig:
bastirma yoniindeki etkisinin yiiksek, depo kapasitesinin diisiik, solunum oraninin yiiksek ve
lipojenik etkisinin diisiik oldugu goriilmektedir. Karbonhidratlar 6zellikle de posa icerigi yiiksek
olan oligosakkaridler ve polisakkaridlerin tokluk hissi olusturarak enerji alinimini kontrol ettigi
ve obezitenin gelismesindeki riski azaltabildigi bildirilmistir. Cocuk ve adolesan bireylerin siklikla
tiikettikleri icecekler, hamur isi ve tatlilarin igerisinde yer alan fruktozun artan obezite insidensi
ile iliskili oldugu bildirilmistir. Buna neden olarak fruktozun viicutta metabolize olurken glukoz-
dan farkl: bir yol izledigi ve béylece insiilin diizeyini arttirmadigy, leptin diizeyini diisiirdigii ve
ghrelin salinimini baskilamadig: bildirilmistir. Leptin genel olarak aclik durumunda azalirken,
besin alimiyla artmakta ve istahi azaltmaktadir. Ghrelinin ise aglikla arttig1 ve istahi arterdigs
bilinmektedir. Glukoz veya diger karbonhidratlart (fruktoz hari¢) igeren bir 6giin tiiketildikten
sonra ghrelin seviyesindeki artis baskilanmakta ve 6giin titketimi sonunda diigmektedir. Leptin,
ghrelin ve insiilinin besin aliminin diizenlenmesinde anahtar rol istlenmesi nedeniyle, glukozun
tersine isleyen bu mekanizma, fruktozun obezite ile iligkisinde 6ncii rol tistlendigini giindeme
getirmistir.

Vitamin ve mineraller: Zayiflama diyetlerinde diisiik enerji ierigine paralel olarak vitamin ve
mineral (B grubu vitaminler, demir, kalsiyum vb.) yetersizlikleri goriilebilir. Enerjisi ¢ok diisiik
olmayan, besin 6geleri acisindan dengeli diyetlerde, vitamin ve mineral yetersizligi soz konusu
degildir. Kadin bireyler icin 1200 kcal'den, erkek bireyler i¢in 1500 kcal'den diisiik diyetlerde
giinlitk ek multivitamin kullanimina gereksinim duyulabilir.

Posa (lif): Diyet posasinin arturilmasinin, bircok kronik hastalikta oldugu gibi obezitenin 6n-
lenmesinde ve kilo alimini engellenmesinde etkin oldugu goriisii yaygindir. Posa; ¢igneme sii-
resinin uzun olmasi nedeniyle yemek yeme zamanini uzatmasi, hacmine kargilik diisiik enerji
icermesi nedeniyle enerji alimini azaltmasi, mide bogalma hizini yavaslatarak tokluk hissini sag-
lamast, safra asidi ve yag asidi emilimini azaltmasi, barsak hareketlerini ve digki hacmini arurarak
konstipasyonu 6nlemesi ve insiilin diizeyini fazla yiikseltmemesi gibi bircok nedenle beslenme
programinin uygulanmasinda énemli bir 6gedir. Yetigkinler icin giinliik alinmast gereken posa
miktart 25-35 gramdir. Sebzeler, meyveler, kuru baklagiller, tam tahil iiriinleri, kepekli un ve
kepekli tiriinler 6nerilen dogal posa kaynaklaridir.
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Glisemik indeks: Elli gram karbonhidrat iceren referans besine (glukoz veya beyaz ekmek) kiyas-
la segilen besinin 50 gram karbonhidrat iceren miktarinin kan sekerini yiikseltme orani “glisemik
indeks” olarak tanimlanir. Glisemik indeks degeri 55’in altinda olan besinler (cavdar ekmegi gibi
tam tahil ekmekleri, kuru baklagiller, sebzeler, siit, yogurt ve birgok meyve -elma, armut, seftali
vb.-) diisiik, 56-69 arasinda olan besinler (muz, kiraz, dondurma, spagetti) orta ve 70’in tizerinde
olan besinler (beyaz ekmek gibi bircok rafine tahil tiriinleri, patates, piring) de yiiksek glise-
mik indekse sahip besinler olarak tanimlanmaktadir. Glisemik indeks agirligin kaybini etkileyen
onemli bir unsurdur. Diisiik glisemik indekse sahip besinler viicut agirliginin kontroliinde doy-
gunlugu uyararak ve karbonhidrat oksidasyonu yerine yag oksidasyonunu destekleyerek olumlu
etki gosterebilir. Diisiik glisemik indeks ve yiiksek karbonhidradli besinler insiilin duyarliligin:
saglar ve kilo kaybini arturir. Diisiik glisemik indeksli besinler yiiksek glisemik indeksli besinler-
den daha fazla doygunluk saglar ve 6giin sonunda da daha az enerji alimina neden olurlar. Yiiksek
glisemik indeksli besinler hizli karbonhidrat emilimine neden olurken insiilin ve glukagon sali-
nim dengesinin bozulmasina, doygunluk hissinin azalmasina ve uzun vadede asir1 besin alimina
neden olurlar. Ancak, bir besinin veya 6giiniin diisiik glisemik indeksli olmast o besinin veya
ogiiniin istenildigi miktarda bolca yenilebilir olmast anlamina gelmez.

Alkol: Zayiflama diyetlerinde 6nerilmemektedir. Eger alkol alintyorsa kalori degerinin hesap-
lanip giinliik enerji ihtiyacindan ¢ikarilmasi gerekir. Yaklagtk 30 gram (200 keal) alkol igeren
iceceklere drnek olarak 60 mL raki, 270 mL sarap, 750 mL bira, 75 mL viski, 80 mL votka veya
90 mL cin sayilabilir.

Sivi: Yemek oncesi ve sonrasi alindiginda mide dolgunlugunu arttirmasi ve metabolik artiklarin
atlimindaki gorevleri nedeniyle giinliik 2-3 litre kadar swvi tiiketilmelidir. Ozellikle bu stvinin
1-1.5 litresi (8—10-su bardag1) sudan kargilanmalidir. Su icilmesi kabizligin 6nlenmesinde ol-
dukea onemlidir. Kabizlik bireyin kilo vermesini olumsuz yonde etkilemektedir. Sivi titketimi
amaciyla geker ilave edilmis hazir meyve sulari ve gazli iceceklerden vb. kaginilmalidir.

Tuz: Kalp yetersizligi veya baska nedenlerle 6demi ve hipertansiyonu bulunan obez bireylere
uygulanan beslenme programinda tuz kisitlamasi yapilmalidir. Bu sorunlar mevcut degil ise tuz
kisitlamasina gerek yoktur. Yine de tuz alimi giinde 5 grami agmamalidir.

Ogiin diizeni: Beslenme programi giinlitk 4-6 6giin olarak diizenlenmelidir. Ogiinler arasindaki
stirenin 3—4 saat olmast gerekmektedir. Sik araliklarla beslenme, gereginden fazla yemeyi onler,
actkmay geciktirir ve bir sonraki 6giinde besin alimint azaltir. Ogiin atlama ile viicut yag kiitlesi,
leptin konsantrasyonu ve solunum kapasitesinde artis oldugu saptanmustur.

5.1.4. Zayiflamaya yonelik bilimsel olmayan popiiler diyetler

Giiniimiizde obezitenin artist ile birlikte gazete ve dergilerde, televizyonlarda veya internet site-
lerinde yer alan popiiler diyetler bireyler tarafindan bilingsizce uygulanmaktadir. Bu programlar
bireylerin sagligint olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle en uygun beslenme programinin
diyetisyen veya beslenme ve diyet uzmanlar tarafindan diizenlenip uygulanmasi gerekmektedir.
Hatali zayiflama programlarinin temelinde diisiik enerji tiiketimi yatmaktadir. Bu programlarin
ozellikleri agagida belirtilmistir:
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. Bireye 6zgii olmayan beslenme programlar: (zellikle gazete, dergi vb. yayinlarda bulunan

bireylerin &zelliklerini dikkate almayan beslenme programlari),

2. Kisa siirede hizli kilo vermeyi saglayan “sihirli-sok” diyetler,

b

RN A A

Bireyin gereksinimine gére diizenlenmemis, kontrol altinda yapilmayan ¢ok diisiik kalo-
rili diyetler,

Yeterli ve dengeli beslenme aliskanligi kazandirmayip ozel tiriinleri 6neren diyetler,

Tek tip besine dayali diyetler,

Karbonhidratlari ve proteinleri ayirma diyetleri,

Zayflatugi one siirtilen ve pek ¢cok yan etkisi bulunan ilaglarla birlikte 6nerilen diyetler,
Akupunktur ile birlikte yapilan aclik diyetleri,

Gergek kilo kayb yerine sadece viicuttan su kaybina neden olan ditiretik ilaglar, saunalar,
otlar ve caylarla saglanan agirlik kayb.

Agirlik kaybini saglamada bilimsel olmayan, ozellikle diisiik yagli, disiik karbonhidratli ve ¢ok

diisiik enerjili popiiler diyetlerin neden oldugu viicut agirlik kaybinin saglik tizerindeki olum-

suz etkileri Sekil 5.1.1°de gdsterilmistir. Hatalt zayiflama programlarina bir¢ok drnek verilebilir.

Bunlara en 6nemli 6rnek ketojenik diyetlerdir.

P Kas B ( Diisme ve kirilmalar
e
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Sekil 5.1.1. Hatal: zayiflama diyetleri ile saglanan kilo kaybinin sagliga olumsuz etkileri
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Ketojenik diyetler: Karbonhidrat iceriginin gereginden az olmasi nedeniyle uygulandikean bir
miiddet sonra kanda keton cisimciklerinin artisina neden olan diyetlerdir. Diyetteki karbonhid-
ratin organizmada enerji vermek yanindaki en énemli gorevleri; ketojenezi dnlemek, proteine
olan gereksinimi azaltmak ve doku proteinlerini korumakur. Giinliik en az 50 gram karbonhid-
rat alinmasi ketozu onlemektedir. Ancak kisisel ayricaliklar diisiiniildiigiinde ketozu énlemek
icin glinde 100-125 gram karbonhidrat alinmasi gerekmektedir.

Besin 6geleri yoniinden dengesiz olmalart ve 6nemli saglik sorunlari olusturmalari nedeniyle
ketojenik diyetler obezite tedavisinde onerilmemektedir. Hizli kilo verdirmeleri nedeniyle daha
ok viicut suyunda azalmaya neden olmakta, gercek agirlik kaybi saglanmamakeadir. Ayrica diyet
posast bagta olmak iizere, tiamin, folat, potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir, A vitamini, E
vitamini ve B6 vitamini yetersizliklerine yol agmaktadirlar. Bunun yani sira diyetin doymus yag,
kolesterol ve hayvansal kaynakli protein igerigi artmaktadir. Ketojenik diyetlerin ortaya ¢ikarabi-
lecegi baslica saglik sorunlari: Swvi-elektrolit dengesinde bozukluklar (kalsiyum ve sodyum atilimi
artar), hiperiirisemi, hiperlipidemi, aritmiler, kalsiyum atliminin artmast nedeniyle osteoporoz
riski, bobrek ve karaciger fonksiyonlarinda bozukluklar ve insiilin metabolizmasinda olumsuz
etkiler olugabilmektedir. Agiri miktarda sodyum ve su kaybt sonucu hipotansiyon, kabizlik ve
nefrolitiyazis goriilebilmekrtedir.

Atkin ve Stilman Diyeti protein ve yag icerigi yiiksek, karbonhidrat igerigi diisiik olan ketojenik
diyetlere 6rnektir. Yiiksek proteinli diyetlerin biiyiik bir kisminin hayvansal kaynaklardan saglan-
masindan dolay1 toplam yag, doymus yag ve kolesterol alimlari yiiksek miktardadir. Karaciger ve
bébrek fonksiyonlarinda bozukluga neden olabilir. Besin dgeleri yoniinden son derece dengesiz-
dir. Normal besin gereksinimlerini kargilayamamaktadir.

Cok diisiik kalorili diyetler (CDKD): Hizli kilo kaybina neden olurlar. Zayiflama programinin
ilk 4-6 haftasinda haftada ortalama 2kg agirlik kaybedilebilir. [lk haftalarda goriilen bu kilo kay-

binin nedeni; insiilin diizeyinin diigmesi ve sodyum kloriir kaybinin yol acug: diiirezdir.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Obezite, Dislipidemi, Hipertansiyon Caligma
Grubu olarak bu tiir diyetlerin obezite tedavisinde kullanilmamas: gerektigini diisiiniiyoruz.
Ancak meslektaglarimizin, giinliik pratikee bir sekilde CDKD uygulayan hastalarla kargilagabile-
cegini gbz oniine alarak bu diyetlerle ilgili saglik sorunlarina deginmekte yarar goriiyoruz.

Cok diisiik kalorili diyetlerin kullaniminda dikkat edilmesi gereken noktalar agagida belirtilmigtir:

*  Asiri obez olan bireyler (BKI >40 kg/m?) doktor, diyetisyen, psikolog ve fizyoterapistten
olusan bir ekip kontroliinde en uzun 4 hafta siireyle uygulanabilir.

o Tekrari gerekiyorsa en az iki ay siireyle ara verilmesi 6nerilir.

* Uygulama 6ncesi ubbi analizlerinin yapilmis olmasi ve uygulama sirasinda da siirekli tub-
bi gozetim altinda olmalar gerekir.

* Enaz 15 giinde bir elekerolit diizeyleri izlenmelidir.
e Cok huzli kilo kayb: oldugunda enerji alim: arturilmalidir.

*  Gebe, emzikli, cocuk, adolesan, yasli ve siirekli ila¢ kullanan bireyler tarafindan uygulan-
mamasi gerekir.
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Bu programlari uygulayan bireylerde hizli agirlik kayb: nedeniyle; yagsiz viicut kitlesinin daha
¢ok kaybina, bazal metabolizma hizinin azalmasina, kaybedilen agirligin korunamamasina, iyo-
nize kalsiyum, sodyum, potasyum, magnezyum ve ¢inko diizeylerinin diigmesine, laktat, serbest
yag asitleri ve keton cisimlerinin artmasina, neden oldugu ve bazen ani 6liimle sonuglanabilecegi
bilinmelidir.

Cok diisiik kalorili diyetlerin baslica yan etkileri; bas agrisi, konsantrasyon bozuklugu, sinirlilik,
yorgunluk, bulanti, kusma, diyare, konstipasyon, safra ve bébrek taglari, kardiyak aritmi, hipo-
tansiyon, menstrilasyon diizensizligi, cilt kurulugu, saglarda dékiilme ve incelme, uyusukluk,
soguga kargt tahammiilsiizlitk, proteiniiri, mineral ve elektrolit dengesinde bozukluk ve bazal
metabolizma hizinda azalmadir.

5.1.5. Besin etiket bilgileri

Obezite prevalansinin artmasina bagli olarak saglikli besinlerin se¢imi ve besinlerin etiketlenmesi
onem kazanmaktadir. Stipermarketlerdeki hemen hemen tiim besinlerin tizerinde besinle ilgili
bilgiler bulunmaktadir. Besin etiket bilgisinin kolay gériiniir, anlagilir, giivenilir ve kargilagtirma
yapilabilecek sekilde sunulmast 6nemlidir. Giintimiizdeki besin etiketleri tizerinde genel beslen-
me tarzina gore se¢im yapilabilmesi amaciyla beslenme bilgileri dort asamada verilmekeedir:

1. Besin etiket bilgisi: Besinin bir porsiyonunun veya 100 graminin verdigi enerji degeri
ile karbonhidrat, yag, protein, kolesterol, posa, vitamin ve mineral gibi besin gelerinin
icerigi hakkinda bilgi verir. Bu bilgi, tiim besin etiketlerinde gériinmelidir.

2. Igindekiler listesi: Besinin veya tarifenin bilesiminde bulunan maddeleri ¢oktan aza dog-
ru listeler.

3. Beslenme agiklamasi: “Az yagli veya yiiksek posali” gibi amacina uygun besinleri kolayca
bulmamiza yardimei olur.

4. Saglik iddialari: Potansiyel saglik yarari olan besin veya besin dgelerini tarif eder.
Ornegin; osteoporoz riskini azaltmak icin kalsiyum tiiketimi yarar saglar gibi.

Besin etiket bilgisi iizerinde yer alan “1 porsiyon miktar1” veya “100 grami” ibareleri, saglikli
beslenme amaci ile o besinden yenilmesi gereken mikrtarlart dnermez. Bazi besinlerin ambalaj
veya etiketi iizerinde “sekersiz”, “sekeri azaltlmig”, “seker katkisiz” veya “seker ilave edilmemistir”
ibareleri bulunmaktadir. Bu ibarelerin bulunmast o besinin saglikli beslenmek igin tiiketilmesi
uygun bir besin oldugu anlamina gelmez. Besinin icindeki yag miktari, yagin cinsi, tuz mikear:
gibi bilgiler de 6nemlidir. Bazi seker katkisiz veya sekeri azaltulmig besinler fazla miktarda doymus
yag icerebilmektedir.

“Light” tanimlamasi geleneksel versiyonlardan 1/3 oraninda daha az kalorili veya %50 daha az
yagli besinler anlamina gelir. “Az kalorili” veya “Az yagli” bir besin %50 az sodyum igeriyorsa bu
da light olarak nitelendirilir. Cogu birey «light» ibaresini, sekersiz besin, saglikli besin olarak al-
gilamaktadir. Bunun dogru olmadigini ifade eden bilgiler ambalaj tizerinde kolaylikla goriilecek
sekilde yer almalidir.

Besin sanayiinde hacim ve kivam arturict olarak veya seker yerine kullanilan laktitol, mannitol,
ksilitol, izomalt, hidrojenize nisasta hidrolizat gibi seker alkollerinin enerji degeri vardir. Besinin
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icerdigi seker alkollerinin miktar1 énemlidir. Bir gram seker alkolii ortalama olarak 2 kcal. de-
gerinde enerji verir. Seker alkolleri cesitli sakiz, biskiivi, sekerleme ve puding tiretiminde yaygin

olarak kullanilmaktadir.

Piyasada hazir olarak satilan diyet iiriinlerinin ya yag oranlari azaltilmistir ya da bu besinlere seker
yerine cesitli tatlandiricilar eklenmistir. Her iki durumda da bu besinlerin enerji degerleri var-
dir. Diyet tiriinleri hicbir kisitlama olmadan yenilebilecek yiyecekler olarak diisiiniilmemelidir.
Zayiflama igin hazirlanan beslenme programinda seker ve sekerli yiyeceklerin yer almamast nede-
niyle bu yéndeki ihtiyag ve istekleri karsilamak {izere piyasada bulunan diyet iiriinleri beslenme
uzmanina danisilmadan kullanilmamalidir. Enerji kisitlamast yapildiginda bu besinlerin enerji
degerleri de mutlaka hesaba katilmalidir. Bu iiriinler beslenme programina ek olarak degil, diger
besinlerin yerine tiiketilmelidir.

5.1.6. Obez bireylere yonelik beslenme onerileri

Zayiflamaya yonelik beslenme programi uygulayan obez bireylere, olumlu yeme davranigt alig-
kanligt kazandirmak icin alternatif ydntemler gelistirilmigtir. Her birey i¢in farkliliklar gosterebi-
lecek oneriler agagida siralanmigtur:

Alsverise yonelik 6neriler

*  Besin aligverigini tok karnina yapmak, yenmemesi/az yenmesi gereken besinleri satin
almamak,

*  Aligverise bir listeyle ¢tkmak ve gereksinme digt besinleri almamak,

*  Yanina yapilan listeye yetecek kadar para almak, miimkiinse kredi kart: kullanmamak,

* Yenmeye hazir besinleri satn almamak,

e Saun alirken ayni gruptaki besinlerin enerjisi diisiik olanini secmek (6rnek: yagli peynir
yerine yagsiz peynir almak gibi),

¢ Ogzellikle unlu ve tatlt yiyecekler agisindan diisiik enerjili besin (light besin) tuzagina
diismemek.

Planli olmaya y6nelik 6neriler

e Besin tiiketimini sinirlamak i¢in ne yiyecegini 6nceden planlamak,

e  Boszamanlarda yiyecek atistirmak yerine egzersiz yapmak. Ev veya is yerinde egzersiz igin
belirli bir alan ayirmak,

e Sabah kalkinca, her 6giin 6ncesi, sirast ve sonrasinda 1 bardak su igmek,

¢ Onerilen yiyecekleri planlanan zamanlarda yemek (5-6 6giin seklinde), 6giin atlamamak.

e Tkramlart kabul etmemek, bunu kabalik olarak nitelendirmemek. Cevredeki insanla-
ra yemek icin israr etmeleri yerine, yememek icin tegvik etmelerinin daha iyi olacagini
anlatmak,

* Diizenli digkilama aligkanligi edinmek (her giin, sabah kalkinca vb.)

e Her hafta, sabah a¢ karnina, ayn1 kiyafetlerle tartlmak ve agirlig: kaydetmek.
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Yemekle ilgili 6neriler

*  Goz 6niinde yiyecek bulundurmamak,

*  Mutfakea fazla zaman harcamamak, en kisa siirede isi bitirip uzaklagmak,

*  Yiiksek enerjili ve yenilmemesi gereken besinleri evde bulundurmamak,

*  Yemekee kiigiik, salatada biiyiik tabak kullanmak,

*  Serviste kiiciik boy kepge kullanmak,

¢ Yemek biter bitmez sofradan kalkmak,

*  Servis yaptiktan sonra servis kabini sofradan kaldirmak,

* Lokmalar arasinda catal ve kagig1 elinden birakmak,

*  Miimkiin oldugunca iyi ¢cigneyerek yavas yemek,

* Aksam yemekten sonra bir sey yememek,

*  Yemek yerken bagka aktiviteler (TV seyretmek, gazete-dergi okumak vb.) yapmamak,

*  Aksam giiniinii olanaklar elverdigi siirece 18:00-20:00 saatleri arasinda yemek, sonrasin-
da yiiksek enerjili besinlerden uzak durmak (sekersiz ¢ay, thlamur vb igilebilir),

Alkol, zengin soslar ve stislemelerden kaginmak.

Ozel giinlere yénelik éneriler

*  Kalorisiz veya diisiik kalorili icecekleri tercih etmek

e Her kosulda beslenme programina uygun besinleri segmeye 6zen gostermek,

* Davetlere ¢ok ag iken gitmemek,

¢ Davete kaulmadan bir saat 6nce diisiik enerjili salata, meyve gibi besinler atgtirarak istahi
baskilamak,

e Ikramlari reddetmeye hazirlanmak, aksilikler karsisinda cesaretini kirmamak. Eger fazla
yenilirse sonraki 6giinii sadece salata ve biraz peynirle gecistirmek.

*  Aktiviteye yonelik oneriler:

* Egzersiz i¢in zaman belirlemek ve uygulamak,

e Daha az tagit kullanmak,

e Huzli tempoda yiirtimek,

¢ Asansore binmemek,

*  Spor ayakkabilarini siirekli hazir bulundurmak,

o Akuif ve hareketli kisilerle birlikte olmaya 6zen gostermek.

5.1.7. Zayiflama icin uygulanabilecek beslenme programi ornekleri

Beslenme programini diizenlerken birbiri yerine yenebilecek besinlerin neler oldugunun bilin-
mesi biiyiik kolaylik saglar. Degisik gruplardaki, protein, karbonhidrat, yag ve enerji degerleri
birbirine ¢ok yakin olan besinler bir araya getirilerek “degisim listeleri” hazirlanabilir. Her grup
icindeki besinler hemen hemen ayni miktar enerji, protein, karbonhidrat ve yag sagladiklarindan
birbirinin yerine tiiketilebilir. Her gruba ait degisim listesindeki besinlerin ancak belirtilen mik-
tarlari birbirinin yerini alir. Kilavuzun ekinde zayiflama icin uygulanabilecek beslenme program-
lar1 6rnekleri ve degisim listesi verilmistir.
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5.2 OBEZITE TEDAVISINDE EGZERSIZ

Fiziksel etkinligin arttirilmasi hem obezite tedavisinde hem de verilen kilonun muhafazasinda
cok énemlidir. Tek bagina fiziksel aktivite artiginin kilo vermeye katkust kalori kisitlamasina gore
daha fazla degildir. Ancak fiziksel etkinligi arttirmanin kilo verme disinda da pek ok ilave yarart
vardir. Viseral yagin azalmasi ve kas kitlesinin artmas, insiilin direncinin azalmasi, kan basinci-
nin ve lipid profilinin diizelmesi bunlar arasinda sayilabilir. Diizenli egzersiz yapanlarda koroner
arter hastalig1 ve 6liim oranlarinin ¢ok daha az oldugu gosterilmistir. Fizik aktivite, kisinin 6zgii-
veninin artmast ve yeniden kilo almasinin 6nlenmesi acisindan da ¢ok énemlidir.

Obez hastalarin fiziksel etkinliklerini arttirirken amag yasam bigimlerini kalict olarak degistire-
bilmek, daha az sedanter ve daha ¢ok aktif bir yasam saglayabilmek olmalidir. Genel olarak her
yastaki hasta icin giinde ortalama 30-45 dakika siiren ve miimkiinse haftanin her giinii yapilan
orta diizeyde bir fiziksel etkinlik onerilmelidir. Orta diizeyde fiziksel etkinlige 6rnek olarak saatte
5-6 km hizla yapilan yiiriiyiis sayilabilir. Boyle bir egzersiz yaklagik olarak 150 kcal harcamasina
neden olur. Her giin yapilmasi, haftada 1000 kcal harcanmasini saglar. Tablo 5.2.1'de orta diizey-
de fiziksel etkinlikler icin drnekler verilmistir.

Fiziksel etkinliklerin arturilmasina yonelik dneriler mutlaka bireysellestirilmeli ve siirdiiriilebilirligi
denetlenmelidir. Ciinkii fiziksel etkinlikler, hastalarin aligkanliklari, sosyokiiltiirel 6zellikleri, ekono-
mik kosullar1 dogrultusunda biiyiik farkliliklar gosterebilir. Yiirtimek, fiziksel etkinlikler i¢inde en
kolay ve herkes tarafindan en rahat uygulanan yéntemdir. Bunun yerine bisiklete binmek, ytizmek,
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merdiven ¢ikmak gibi etkinlikler de énerilebilir. Sadece, bahge isleri ile ugrasmak bile 6nemli 6lcii-
de enerji harcatir. Asil olan kisinin diizenli olarak ve severek yapug: bir etkinligi bulmakur.

Daha 6nce sedanter olan bir eriskini fiziksel aktivite programina baslatmadan énce mutlaka
kardiyovaskiiler acidan degerlendirmek gerekir. Hastanin yasi, eslik eden kronik hastaliklari,
semptomlari gézden gegirilmeli, EKG’si ve gerekli goriilen diger tetkikleri degerlendirilmelidir.
Fiziksel etkinlik programina uyumunu saglayabilmek icin baslangicta daha yavas ve kisa siireli
programlar uygulanmali ve bu programlar giinler icinde yogunlastirilmalidir. Baslangicta ¢cok
yogun ve siddetli yapilan etkinlikler kas gerilmelerine, eklem agrilarina ve uzun siireli sakatliklara
yol agabilir. Bu nedenle bir egzersiz seansinda éncelikle 5-10 dakika siireyle hafif yiiriiyiis yapila-
rak kaslarin 1sinmast saglanmali ve daha sonra germe hareketleriyle kaslar rahatlaulmalidir. Kisi
bu baglangi¢ 1sitnma dénemi sonrasinda hizli yiiriime, yiizme, kogma gibi bir egzersiz programini
uygular. Bu egzersiz sonrasinda boyun, omuz, bel, kalca ve bacaklarda da mutlaka germe hare-
ketleri yapilir. Her egzersiz programinin bitiminde de bir soguma dénemi bulunmalidir. Soguma
evresi biriken asit yiikiinii atmak, bas dénmesi, kramp gibi yakinmalari 6nlemek i¢in gereklidir.
Bu evrede de 5 dakika siireyle hafif germeler ve aerobik egzersizler yapilir. Ayrica, haftada en az
bir iki defa da agirlik kaldirma egzersizlerinin yapilmasinda fayda vardir. Agirlik egzersizleri kas
kitlesinin korunmasi veya arttirilmast icin 6nem tagirlar. Agirlik egzersizlerini her giin yapmama-
11, iki egzersiz ddnemi arasinda en az 48 saat kaslarin dinlenmesi saglanmalidir.

Fiziksel etkinlik artiginin temel kurali aligkanlik olusturmakur. Cogu defa hastalar bu tiir etkin-
likler i¢cin zamanlarinin olmadigini sdyleyeceklerdir. Bu nedenle her hastaya kendi yagaminin
alast icinde fiziksel etkinligini arttirabilecegi yontemleri anlatabilmek gereklidir. Ornegin, isine
arabastyla giden birisinin daha uzaktaki bir otoparka aracini park edip yiiriimesi miimkiindiir.
Ornegin is yerinde asansorii kullanmak yerine merdivenle ¢ikan birisi fiziksel etkinligini bu sa-
yede arttrabilir. Fiziksel etkinligi hangi saatte yapmanin daha uygun oldugu genellikle sorulur.
Sabah saatlerinde adrenerjik aktivite daha yogun ve kardiyovaskiiler olay riski daha fazladir. Bu
gerekceyle aksam tizeri egzersiz yapilmasi 6nerilmekle birlikte, esas olan kisinin yagamina en
uygun saatte spor yapmasidir. Aksi durumda fiziksel etkinligin siirdiiriilmesi ¢ok zor olacakur.

Tablo 5.2.1. Orta duzeyde fiziksel etkinlik 6rnekleri

Sportif etkinlikler Etkinlik siire ve siddeti Evlis ortam etkinlikleri

Diiz yolda yiiriimek (3 km/30 dk) Araba yikamak (45-60 dk)

UZUN SUREN/ AZ YORAN
Doga yiiriiylisii yapmak Camlari, yerleri silmek
(20-30 dk) (45-60 dk)
Tempolu yiizmek (20dk) Bahce isleri yapmak (30-45 dk)
Hizli bisiklete binmek (20 dk) Dans etmek (20 dk)
Ip atlamak Hafif yiikleri tasimak
(15 dk) (<20 kg, 15-20 dk)
Basketbol, futbol gibi yarismali Merdiven ¢ikmak
sporlar (15-20 dk) B (15 dk)
KISA SUREN/ COK YORAN

Kosmak (2 km/15 dk) Kar kiiremek (15 dk)

NHLBI Obesity Education Initiative. The Practical Guide Identification, Evaluation and Treatment of Overweight and Obesity in
Adults. NTH Publication Number 00-4084, 2000.’den modifiye edilmistir.
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5.3: SOSYAL VE PSiKOLOJiK DESTEK, DAVRANIS TEDAVISi

Obez hastalarin 6zge¢misleri basarisiz diyet ve egzersiz girisimleri, verilen ama yeniden alinan
kilolar, hayal kirikliklar, okul ve is hayatinda ve sosyal yasamlarinda maruz kaldiklari ayirimei-
lik 6ykiileri ile doludur. Biitiin bunlar yiiziinden agir bir psikolojik travma yagamis veya halen
yasamakta olan bir obez hastanin yeni bir kilo kontrolii programina dahil olabilmesi i¢in bu
programa inanmasi ve kendisini hazir hissetmesi ¢ok 6nemlidir. Hastalar1 yargilamak ve onlarda
sucluluk hissi uyandirmak obezite tedavisinde bagari saglamaz. Kalici ve etkili bir kilo kontro-
lii saglayabilmenin birinci kosulu hastada basarabilecegi duygusunu uyandirip motivasyonunu
saglamaktir. Bunun i¢in hem hastanin bagvurdugu saglik kurulusunun hem de yakin ¢evresinin
destegi cok onemlidir.

Obez bir hastaya destek olabilmek icin, gegmisteki basart ve basarisizlik dykiilerini iyi grenmek,
sorunlarin kaynagini tespit etmek, yeme davranislarini etkileyen faktorleri belirlemek ve daha
sonra tiim bu sorunlari giderebilecek yontemleri ortaya koymak gerekir. Basarisizliklarin en sik
goriilen nedenleri arasinda gercekei olmayan hedefler belirlemis olmak, yanlis tutum ve davranis-
larinin farkinda olmamak sayilabilir. Obezite tedavisinde hekim ve hasta birlikte, tutarli, ulagi-
labilir hedefler belirlemeli ve bu hedeflere ulagilip ulagilmadig: periyodik olarak denetlenmelidir.
Bu denetleme sadece tedavi ekibi tarafindan da olmamalidir. Esasen hastanin kendisi giinliik ola-
rak egzersiz, beslenme programi ve kilosunu takip etmeli ve kaydetmelidir. Kisisel olarak agirlik
degisimlerinin kaydini tutanlarin kayit tutmayanlara gore anlamli olarak daha fazla kilo verdigi
gosterilmistir. Kilavuzun ekinde bir hastanin agirlik degisimi ve egzersiz siiresini kaydedebilecegi
ornek bir form goriilmekeedir. Béyle bir formu evin icinde goriilebilir bir bigimde asip (6r: buz-
dolabinin iizerine) her giin kayit tutmak motivasyonu arttirmak icin énemli rol oynar.

Obezite tedavisinin bagarisini belirleyen en nemli faktorlerden birisi sik kontrol, etkili ve uzun
stireli sosyal destektir. Hastalarin poliklinige her bagvurularinda kilolarinin él¢iilmesi, bir 6nceki
bagvurularina gore degisimlerin tespit edilmesi, bu siire igindeki egzersiz yogunluklarinin, bes-
lenme aligkanliklarinin sorgulanmasi ve not alinmasi hastanin etkili takibini saglar. Kilavuzun
ekinde 6rnek bir poliklinik takip formu yer almaktadir. Hastanin bu siirecte yalniz olmadigi-
nt hissetmesi, kendisini bir takimin parcast gibi gérebilmesi 6nemlidir. Obezite merkezlerinde
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tedavi gruplarinin olusturulmasi ve periyodik olarak toplantlarin yapilmasi obezite hastalarinin
bir araya gelmelerini birbirlerini motive etmelerini saglayabilir. Bu oturumlar, genellikle bir te-
rapistin yénetiminde haftada 1-2 saatlik oturumlar halinde 10-15 kisilik gruplarla uygulanabilir.

Obezitenin ¢ogu zaman ailesel bir hastalik oldugu ve yasam bi¢imini degistirmeden kontrol edil-
meyecegi bilinmelidir. Bu nedenle, sadece obezite hastasini degil, ayni zamanda onun sosyal cev-
resini de diizenleyecek 6nlemler alinmalidir. Ornegin annesi ve diger kardeslerinde kilo fazlaligt
bulunan ve ailesiyle birlikte yasayan bir obez hastay1 tedavi edebilmek i¢in o ailenin beslenme ve
yasam aligkanliklarini diizeltmek gerekir. Aksi durumda hastanin kendi bagina alacag yol kisitlt
olacak ve bir siire sonra icine yasadig1 cevreye uyum saglayip eski beslenme aligkanliklarina geri
dénecektir.

Bagariyt belirleyen énemli fakedrlerden birisi stimulus kontroliidiir. Cevresel uyaranlarin yeme
davranigina etkisi iyi bilinir. Bu nedenle yeme davranigini tetikleyen her tiirlii gérsel uyarant or-
tadan kaldirmak kilo kontroliinde 6nem tagir. Daha fazla ¢ig meyve ve sebze tiiketecek bigcimde
aligveris yapmak, yogun kalori iceren gidalari satin almamak bu stratejilerin baginda gelir. Ayrica
ev yasaminda da bazi degisiklikleri yapmak ve bu degisikliklerin kaliciligini saglamak i¢in bazi
kurallara ailece uymak gerekir. Bunlar icinde, yemek yenilen tabaklar1 kii¢iilemek, yemek yeni-
len ortamda televizyon bulunmamasini saglamak, sayilabilir. Béylece yemek yemenin, farkinda
olunmadan yapilan bir eylem gibi algilanmasi engellenir. Yeme davraniginin kendisi merkeze
kondugu icin kisiler yemege odaklanmak durumunda kalirlar.

Sonug olarak, obezite tedavisi icin bilinmesi gereken en dnemli nokta yasamin dogal akisina
uygun olmayan hig bir beslenme bi¢imi ve fiziksel aktivite degisikliginin kalici olamayacagidur.
Obez hastalarin kilolarinda kalict degisiklikler yapabilmek icin onlarin yasamlarini kalici olarak
degistirebilecek stratejileri bulmak ve uygulamak gereklidir.
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5.4 OBEZITENIN FARMAKOLOJiK TEDAVISI

5.4.1. ideal bir obezite ilacinda bulunmasi gereken ézellilkler

Viicut agirliginin azaltlmasina yonelik pek ¢ok girisim bulunmasina ragmen kilo kaybi saglama-
nin ve kaybedilen kiloyu korumanin zorlugu; hem hekimlerin hem de hastalarin farmakoterapiye
biiyiik ilgi duymasina yol agmis ve obezitenin ilagla tedavisi 6nemli bir saglik konusu haline
gelmistir. [deal bir obezite ilact:

* Dozla iliskili kilo kaybi saglamali

* Ulasilan hedef kilonun devamliligini saglamals

*  Uzun siireli kullaniminda da giivenilir olmals

* Tolerans gelistirmemeli

* Kaotii kullanim ya da bagimlik yapmamalidir

Ne yazik ki giintimiize bu 6zelliklerin tiimiinii birden kargilayan herhangi bir ila¢ bulunmamak-
tadir. Genetik alt yapisi tamamen ortadan kaldirilamamakla birlikte, son yillarda obezite, tedavi
edilebilir, kronik bir hastalik olarak kabul gérmeye baglamigtir. Yagam tarzi degisimi ile birlikee,
tedavinin yagam boyu siirecegi ve kisa siireli ila¢ tedavisinden ziyade yasam boyu ilag kullanilmas:
gerekecegi hastaya sdylenmelidir.

s a
Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari

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

2. BKI 27-29.9 kg/m? diizeyinde olup komorbiditeleri (Tip 2 Diyabet, koroner arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi) olan hastalar.

3. BKI 25 -29.9 kg/m? arasinda olup bel gevresi; erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm

veya lizerinde olan kisiler.
& J

Bu anlamda obezite, metabolik kontrolii saglamak i¢in kronik ila¢ tedavisinin kabul edilen tedavi
modalitesi oldugu ve tam bir sifanin beklenmedigi diyabet ve hipertansiyona benzetilmektedir.
Obezite ilaglart kilo-kayb: programlarinda asla birincil olmayip hemen her zaman tamamlayici-
dirlar. Higbir kosul altinda tek basina tedavi araci olarak kullanilmamalidirlar; ¢iinkii giicti ve
etkinligi oldukea diistikeiir.

5.4.2. Obezite tedavisinde kullanilan ilaclar

Obezite tedavisinde kullanilan ana ila¢ gruplari besin alimini azaltan santral etkili ilaglar, perife-
rik olarak gida emilimi bozan ilaglar ve enerji harcanmasini arturan ilaglar olarak gruplandirila-
bilirler. Ge¢miste kullanilan ancak artik giiniimiizde kullanilmayan ilaglar arasinda amfetamin,
metamfetamin ve fenmetrazin sayilabilir. Yine tiroid hormonlari, dinitrofenol ve gokkusagi hap:
(dijital ve ditiretik karigimi), aminoreks ve kollajen bazli VLDL iceren ajanlar; 6nemli yan etkilere
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yol agtiklart ve ani 6liim vakalari bildirildigi i¢in giiniimiizde kullanilmamaktadir. D-fenfluramin
de kardiyak valvulopati ve primer pulmoner hipertansiyon nedeniyle piyasadan cekilmistir.
Bunlardan bagka fluoksetin, fenfluramin, fentermin, dietilpropiyon, fendimetrazin, benzfeta-
min, mazindol, fenilpropanolamin ve metilfenidat cogunlukla kullanilmayan ilaglardandir. Buna
kargilik efedrin ve kafein ise obezite tedavisinde ikinci sira ilaglardir. Selektif serotonin reseptor
re-uptake inhibitérleri (SSRI), ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) onaylar1 olmasa da obezite teda-
visinde kullanilmaktadirlar. Bupropiyon ve venlafaksinin de obezite tedavisinde kullanimlari i¢in
FDA onay: bulunmamaktadir.

Obezite tedavisinde kullanilan ilaglarin agagidaki gibi siniflandirilmasi miimkiindiir:
1. Yag emilimini azaltan ilaglar

Orlistat: Gastrointestinal lipazi baglayarak alinan yagin ince bagirsakta hidrolizini engeller ve
emilimini parsiyel olarak dnler. Alinan yaglarin yaklagik olarak {igte birinin emilimini etkin bir
bicimde engeller. Orlistat, iki yildan uzun siireli kullanildigi kontrollii, randomize klinik ¢aligma-
larda plaseboya gore anlamli olarak daha fazla kilo kaybi saglamisur. Asiri steatoreden kaginmak
icin yag aliminin azalulmasi tedavi etkinliginin artmasina yardimei olur. Giinliik alinan yag mik-
tar1 100 grami ya da total kalorinin %35’ini asmamalidir. Yagda eriyen (A, D, E ve K), vitamin
diizeyleri, normal aralikta kalsa bile, diigmektedir. Yagda eriyen vitaminlerin optimal diizeylerde
devamliliginin saglanmasi i¢in multivitamin preparatlari kullanilmalidir. Kolesterol ve trigliserid
diizeyleri yalnizca kilo kaybi ile beklenenden daha fazlar diiser ki bu durum yag emiliminin inhi-
bisyonu ile iligkilidir. [lag yag alindig1 zaman salinan pankreatik lipazin etkisini 6nledigi igin, ye-
megin baslangicinda alinmast gerekir (120 mg giinde 3 kez). Eger yemek 6ncesi alimi unutulursa
en geg bir saat iginde alinabilir. Orlistatin yan etkileri arasinda agir1 gaz ¢ikarma, fekal sikistirma,
fekal inkontinens, yagli lekelenme ve artmis defekasyon sikligi bulunur. Bu etkiler genellikle
dayanilmaz derecede olmayip zamanla diizelme egilimindedir ve yag alimi azalulirsa daha az
olmakradir. Kronik malabsorbsiyonda ve kolestatik hastaliklarda kullanilmasi kontrendikedir.

s a
Obezitede farmakolojik tedavinin kontrendike oldugu durumlar

e Etken maddelere kars1 agiri duyarlilik

e Gebelik ve laktasyon dénemleri

* Pediyatrik olgular: Uzun sireli giivenlik verileri yoktur ancak, uyku apnesi,
intrakraniyal basing artist gibi ciddi komorbiditelerin oldugu ¢ocuklarda deneyimli

merkezlerce uygulanabilir.
& J

2. Sempatomimetik ilaglar

Sibutramin: Sibutramin merkezi sinir sisteminde, néral sinapslarda hem norepinefrin ve hem de
serotonin geri alim inhibitériidiir. Geri alimin inhibisyonu sz konusu nérotransmitterlerin no-
ral sinapsta toplam kals siirelerini uzatir, sinapstaki konsantrasyonlarini artirir ve nérotransmis-
yonlarini gii¢clendirir. Sibutramin ile saglanan uzun siireli kilo kayb1 plasebodan anlamli olarak
daha fazladir. Ancak olumsuz kardiyovaskiiler etkileri nedeniyle 2010 yilinda Avrupa Ilag Ajanst
(EMA) tarafindan Avrupada kullanimdan kaldirilmis ve ayni yil i¢cinde ABD'de de kullanimi
biiyiik 6l¢tide kisitlanmugtir.
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Fentermin: Fentermin adrenerjik ya da serotoninerjik transmisyonu veya her ikisini etkileyerek
merkezi sinir sistemi tizerinde etki eden bir ilagtir. Randomize klinik caligmalarda anlamli kilo
kaybi sagladig gosterilmis olmakla birlikte uzun siireli kullanimina ait etkinlik ve emniyet veri-
leri eksiktir. Uykusuzluk, sinitlilik, carpinti, hipertansiyon, bas agrist gibi yan etkileri stk goriiliir.
Pulmoner hipertansiyon, kapak hastaliklari, hipertansiyon, hipertiroidi, alkol ve ilag bagimlilig:
oykiisii olanlarda kullanilmaz. FDA tarafindan yalnizca 12 haftadan daha kisa siireli kullanim:
icin onay verilmistir. Eger ilag uzun siireli kullanilacaksa hekimin, hastadan imzali bilgilendiril-
mis olur formu almasi akillica olacaktir.

3. Antidepressanlar

Selektif serotonin geri alim inhibitérleri : Fluoksetin ve sertralin depresyon tedavisi i¢in onay-
lanmug iki SSRT'dir. Bunlarin depresyonda kullanimindaki etkinligin kilo ile baglanuli oldugu
diistiniilmektedir. Kilo kaybinin istah azalmast ve gida titketimini bastirmaya sekonder oldugu
diistiniilmektedir ancak kilo kaybina neden oldugu gosterilen fluoksetin dozu (60 mg/giin) dep-
resyon i¢in kullanilan dozun ti¢ kaudir. Sertralinin kilonun korunmasindaki etkisinin deger-
lendirildigi 53 kadini kapsayan bir calismada ise plasebo ile fark bulunamamisur. Genis bilgi
olmamasina ragmen fluoksetin ve sertralin depresyonlu obez hastalarda tercih edilebilecek ilag
secenekleri olarak kabul edilmektedirler.

Bupropiyon: Bupropiyon, depresyon ve sigara birakan kisilerde kilo aliminin énlenmesi icin
onay almistir. Zayif bir serotonin, norepinefrin ve dopamin geri alim inhibitériidiir ve yapisal
olarak dietilpropiyona benzer. Randomize kontrollii calismalarda plaseboya gore daha fazla kilo
kaybr1 sagladig1 gosterilmistir. Insomnia ve agiz kurulugu sik bildirilen yan etkileridir. Bupropiyon
epileptik hastalarda kontrendikedir. Etkinligini gsteren genis ¢apli ¢aligmalart bulunmadig icin
bupropiyonun obezite tedavisinde kullanilmasi i¢in FDA onay: yokeur.

4. Antiepileptikler

Topiramat: Yeni bir antiepileptik ajandir. Nébet ve migren bas agrisi i¢in onay almistir ancak,
¢ok sayida epilepsi ¢alismasinda besin aliminda azalma ve kilo kayb1 oldugu da gozlenmistir. [stah
baskilanmasi iizerine olan etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamakla birlikte; kilo kaybinda
GABA yolag modiilasyonunun potansiyel bir mediyator rolii oldugu diisiiniilmektedir. Obezite
tedavisinde etkinligini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma gerceklestirilmistir. Alti kontrollii ¢alig-
manin degerlendirildigi bir meta-analizde, 192 mg/giin dozundaki topiramat’in 6 aylik siirede
plasebo ile kargilagtirildiginda baslangica gore %6 kilo kayb: sagladigr gosterilmistir. Ayrica topi-
ramatin tikinircasina yeme gibi yeme bozukluklarinda da yarari oldugu gosterilmistir. Parestezi,
somnolans, dikkat azalmasi ve tad alma duyusunda degisiklik, B12 vitamini seviyesini azaltmasi
stk goriilen yan etkileridir.

Zonisamid: Serotonerjik ve dopaminerjik ozellikleri olan bir antiepileptiktir. Onalt haftalik ¢ift
kor, plasebo kontrollii bir calismada hipokalorik diyet ve 100-600 mg/giin zonisamid alan has-
talarda (n=60) plaseboya gore %6 daha fazla kilo kayb: sagladigi bildirilmistir. En yaygin yan
etkileri somnolans, anoreksi, bas donmesi, bas agrist ve irritabilitedir.



OBEZITE TANI ve TEDAVI KILAVUZU 49

5. Antidiyabetikler

Metformin: Diyabetli hastalarda metformin kullanimu, sulfoniliire ve insiiline gore daha belir-
gin kilo kaybina yol agmaktadir. Obezite ve metabolik sendromu olan hastalarda metforminin
plaseboya gore anlamli olarak daha fazla kilo kayb: yapug: gésterilmistir. Ancak metforminin
kilo verdirici etkisi klinik olarak anlamli degildir. Bu nedenle metformini bir antiobezite ilac
olarak kabul etmemek gerekir. Yine de obez ya da fazla kilolu prediyabetli olgularda ve PKOS’lu
kadinlarda metforminin tercih edilmesi, diyabet gelisimini énlemek agisindan yararli olacakur.
Gastrointestinal yan etkileri nedeniyle metformine intolerans goriilebilir.

Eksenatid: Kisa etkili bir GLP-1 reseptdr analogu olarak giinde iki kez kullanilmak tizere gelisti-
rilmigtir. Son yillarda haftada bir kullanilabilen uzun etkili formu (eksenatid LAR) formu da kulla-
nima girmistir. Glukoz bagimli insiilin uyarisin arturirken glukagon sekresyonunu baskilar, mide
bosalmasinin yavaglatir. Ayrica istah merkezini baskilayip besin alimint azaltarak kilo kaybina kat-
kida bulunur. Oral antidiyabetiklerle kontrol altina alinamayan obez diyabet olgularinda baglanan
eksanatid doza bagli olarak anlamli kilo kaybi saglamistir. Bulanti en yaygin yan etkisidir.

Liraglutid: Giinde bir defa uygulanan uzun etkili GLP-1 analogudur. Liraglutid kullanan di-
yabet olgularinda anlamli olarak kilo kaybi gézlenmektedir. Ancak nondiyabetik olgularda da
liraglutid kullaniminin anlamli kilo kaybina neden oldugu gésterilmistir. Liraglutidin farkli doz-
larinin plasebo ve orlistat tedavisi ile karsilagtirildigt bir calismada 2.4 mg/giin ve 3 mg/giin lirag-
lutid kullanan olgularin, giinde 3 defa 120 mg orlistat kullananlara gire daha fazla kilo verdikleri
tespit edilmistir.

Pramlintid: Pankreas beta hiicrelerinden besin alimina yanit olarak salgilanan bir peptid olan ami-
linin sentetik analogudur. Amilin 8giin sonrasi glukoz diizenlenmesinde insiilinin roliinii tamam-
lar, 6giin sonrasi glukagonu baskilar, mide bosalmasint yavaslatir ve besin alimini azalur. Cift kér,
plasebo kontrollii, cok merkezli bir ¢alismada instiline ek olarak pramlintid kullanan tip 1 diyabetli
hastalarda plaseboya gére anlamli kilo kayb: olusmustur. Bulant en yaygin yan etkidir.

6. Kombinasyon tedavileri

Topiramat/Fentermin: Fentermin/topiramat’in kombinasyonu, Temmuz 2012'de obezite teda-
visi igin FDA onay1 almig ve ‘Qsymia’ ticari adiyla kullanima sunulmustur. Her iki ajan farkl
mekanizmalar araciligiyla kilo azalmasini saglamaktadir. Onemli yan etkileri arasinda carpints,
konsantrasyon bozuklugu, uykusuzluk ve paresteziler sayilabilir. Hipertiroidisi olanlarda, mo-
noamin oksidaz inhibitdrleri kullananlarda ve glokomlu hastalarda kullanilmasi kontrendikedir.

Bupropiyon SR/Naltrekson SR: Bu kombinasyon, klinik ¢aligmalarda faz 2 agamasini tamam-
lamigtir. Bupropiyon, kilo kaybinin baglamasina yardim ederken naltrekson, opioid reseptérleri
bloke ederek kilo kaybinin devamliligini saglamaktadir. Bupropiyon SR/Naltrekson SR kombi-
nasyonu kullanan obez bireylerin yaklasik %25-33’iinde yaklasik %10 kilo kayb: oldugu géste-
rilmigtir. FDA, ‘Contrave’ adiyla piyasaya sunulmasi planlanan bu ilaci kardiyovaskiiler giivenlik
verilerini yeterli bulmadig icin onaylamamustir.

Bupropiyon/Zonisamid: Obezite tedavisinde kullanimina ait faz 2 ve faz 3 ¢aligmalari siirmek-
tedir. Plaseboya gore daha belirgin kilo kaybina neden olmaktadir.
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7. Bitkisel preparatlar ve diyet destek iiriinleri

Baz1 bitkisel iiriinler akla yatkin etki mekanizmalarina sahip aktif icerikler bulundursalar da, ok
az1 etkinlik ve giivenilirlik i¢in uzun dénemde denenmislerdir. Bu preparatlarin herhangi birisi-
nin dnerilmesi i¢in kanita dayali veriler yetersizdir.

8. Selektif serotonin reseptér agonistleri (5-HTIBR ve 5-HT2CR selektif agonistleri)

Serotoninerjik yolagin istah baskilanmasindaki rolii ¢ok iyi bilinmektedir. D-fenfluramin gibi
potent serotoninerjik ajanlarin non-selektif olarak 5-hidroksi triptamin (5-HT) reseptérlerini
uyarmasi nedeniyle kalp kapak hastalig1 gibi sorunlara yol agmasi bu ilaglarin terapétik olarak
kullanilmasini sinirlamistir.

Lorcaserin: Serotonin 2C reseptdriiniin selektif agonistidir. Hipotalamusta 5>-HT2CR’nin uya-
rilmast pro-opiyomelanokortin iiretimini uyarir ve tokluk hissini arttirarak kilo kaybina yol acar.
Kilo kaybinin yani sira, kardiyak ve metabolik risk faktorlerinde de anlamli diizelmeye yol agtig:
gosterilmistir. FDA, Haziran 2012'de BKi>30 kg/m? olan yetiskinlerde; ayrica hipertansiyon,
Tip 2 Diyabet ya da kolesterol yiiksekligi gibi obezite ile iligkili en az bir saglik sorunu olan ve
BKI >27 kg/m? olan yetiskinlerde kullanimina onay vermistir. Lorcaserinin en sik goriilen yan
etkileri bas agrisi, iist solunum yolu infeksiyonlari, bulanti, yorgunluk hissi ve diyare olup sero-
toninerjik diger ilaglarla birlikte kullanilmamasi gerekir.

5.4.3. Obezite tedavisinde deneysel asamadaki molekiiller

Ghrelin: Ghrelin, gastrointestinal kanaldan salgilanan bir hormondur. Ozellikle enerji yetersiz-
ligi ve yoksunluk durumunda salgilanir. Ghrelinin merkezi sinir sisteminde dogrudan potansiyel
etkili oldugu ve besin alimin: diizenledigi diisiiniilmektedir. Istahin uyarilmas, enerji tiiketimi-
nin azalulmasi ve beslenmenin yagdan zengin olmaya kaydirilmasi ile ghrelin, kiloyu ve viicut
yag oranini arturir. Insanlarda ghrelin inhibisyonu ile potansiyel kilo-kaybettirici ajanlar gelisti-
rilmesine yonelik caligmalar devam etmektedir.

Leptin: Leptin, yag dokusundan salgilanan ve hipotalamik istah merkezinde santral etkili olan
peptidlerden birisidir. Leptinin kan-beyin bariyerini gecmesinde bozukluk olmast leptin duyar-
sizligina yol agar. Intranazal uygulanmast ile leptin, bu sistemi bypass yapabilir ve kilo kaybina
yol acar. Sentetik leptin reseptdr agonistlerinin bu amagla kullanimlari heniiz preklinik evrededir.
Agir obezitede leptin rezistansi vardir. Bu hastalarda ¢ok yiiksek dozlarda ekzojen leptin uygulan-
mast bile viicut agirligini azaltmada gorece yetersiz kalmigtir.

Peptid YY: Peptid YY (PYY), obezite tedavisinde denenen diger bir istah baskilayici hormondur.
Gastrointestinal peptid olan PYY nin hipotalamusa etki ederek istahi baskiladigi ve besin alimint
azaltugl normal insanlarda gosterilmistir.

Oksintomodulin: Oksintomodulin, besin alimina yanit olarak salgilanan diger bir gastrointes-
tinal peptidtir ve istah baskilanmasinda rol oynar. Plaseboya gére daha anlaml: olarak kilo kayb:
yapugt gosterilmistir.
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Tablo 5.4.1. Obezite tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin 6zellikleri

Etki Tiirkiye'de | Doz/Kullanim Ticari ad1
mekanizmast
Orlistat Pankreatik lipaz ~ Gastrointestinal Kronik 120mg kapsiil ~ Xenical 120mg
inhibitdrii. huzursuzluk,  malabsorbsiyon yemeklerle kap Thincal
Yag emilimini  yagda emilen Kolestatik birlikte veya 120mg kap
onler. vitaminlerin hastaliklar Var Meveut ¢ gec birsaat  Wanabi forte
emiliminde icinde giinde 120mg kap
azalma 3 defa
Fentermin  Istah baskilayici.  Uykusuzluk, Pulmoner Var Yok Kahvaltudan Adipex 15,30,
Santral sinir sinirlilik, hipertansiyon  (Kisa siireli once 37,5mg th
sisteminde arpint, Kalp kapak 12hf) 15-30mg  Suprenza 15,30mg
noradrenalin ~ hipertansiyon, hastaliklar1, tb
Dietil- salimint aseirc bas agrs 1_? rta/§1dcfieth Var Yok Yemeklerden Tenuate
. ipertansiyon o N
propiyon Hipertiroidi alkol, (Kisa siireli once 3 defa 25mg tb
ilag bagmlilig: 25mg tab Dospan
Bykilsil 25mg tb
Sabah ag veya Qsymia
L tok alinur. 3.75/23mg
Seroval Garpina, Hlpfam.ro.uE{}, | Disitk dozile ~ 7.5/46mg tb
Fentermin/ sempatomimetik kobnsa:ktlrafyon MA? lgh ;iilmdm V. Yok tedaviye baglanir  11.25/69mg tb
Topiramat  ve GABAerjik OzIAUgL, ¢ DIFIKIE a © 3.75/23mg,  15/92mg b
aktivasyon uykusuzl‘uk° kullanim, asamal olarak
paresteziler Glokom T —
Lorcaserin  Hipotalamustaki ~ Bas agrisy, iist ~ Seratoninerjik Agveyatok  Belviq 10mg tb
5-HT2C solunum yolu ilaglarla birlikee giinde 2 defa
serotonin enfeksiyonu,  aliminda dikkatli alinir
reseptorlerini bulant, olunmas gerekir Var Yok
uyartp istah yorgunluk hissi,
merkezini baskilar diyare

Atomoksetin: Giiglii bir santral norepinefrin geri alim inhibitérii olan atomoksetin, giiniimiizde
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun tedavisi i¢in kullanilmakeadir. Yapilan ¢alismalar-
da plaseboya gore daha anlamli kilo kaybettirici etkisi oldugu gosterilmistir. Calismalar devam
etmektedir.

Melanokortin 4 reseptér agonistleri: Melanokortin 3 ve 4 reseptorleri (MC3-R ve MC4-R)
kiloyu diizenleme sisteminin kritik komponentleridir. MC4-R hipotalamik sinyal yolagt,
yeme davranglarinin kontroliinde majér rol oynar ve leptine yanitli endojen antagonist ve
agonistler tarafindan diizenlenir. MC4-R mutasyonlari, insanda monojenik obezitenin en sik
rastlanan nedenlerindendir. Bu mutasyonlarin morbid obezitenin %5-10’undan sorumlu ol-
dugu disiintilmektedir. Obezite tedavisinde kullanilmak tizere, ¢ok sayida MC-4R agonisti
gelistirilmektedir.

Noropeptid Y: Kronik néropeptid Y (NPY) uygulanmast ile gida alimi ve viicut agirhigt artar.
Dolayistyla NPY sinyal blokaji potansiyel bir anti-obezite stratejisidir. NPY ve beslenme kaynakls
NPY blokaj: iizerinde yapilmis arasturmalar ¢ok kisitlidir.
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Melanin-konsantre edici hormon: Melanin konsantre edici hormon lateral hipotalamik alanin
magnoseliiler néronlarinda eksprese edili. MCH, leptin direncinin azalmasini sagladig icin di-
ger bir potansiyel anti-obezite ajan: olarak diisiiniilmektedir.

Silyer nérotrofik faktér: Silyer norotrofik faktor gliyal hiicrelerden salinan néroprotekdif etkili
bir sitokindir. Nérodejeneratif hastaligs olan kisilerde gozlenen %10-15’lik kilo kaybi nedeniy-
le son zamanlarda bir anti-obezite ilaci olarak ta degerlendirilmektedir. Bu katabolik etkilere
aracilik eden kesin mekanizma bilinmemekredir ancak kaseksi ya da adale kaybindan sorumlu
olmadig1 bilinmektedir. Kilo kaybina yol acan katabolik etkileri ila¢ uygulamasi kesildikten sonra
da devam etmektedir.

5.4.4.0bezitede alternatif tedavi yontemleri

Akupunktur/akupressur: Bu girisimlerin etkinligi ¢cok tarugmali sonuglar vermistir. Biiyiik 6l-
cekli caligmalarda viicut agirligina uzun dénemde kalict etkileri gosterilememistir.

Hipnoz: Yapilan bir dizi meta-analiz, hipnoz sonuglarinin tartugmali oldugunu géstermistir.
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5.5 OBEZITENIN CERRAHI TEDAVISI

5.5.1 Obezite cerrahisinde kilo kaybinin mekanizmasi

Obezitede cerrahi tedavi diger deyisle bariyatrik cerrahi, eskiye oranla daha cok tercih edilmek-
tedir.Cerrahi islemler, malabsorsiyona yol acarak ya da gida alimini kisitlayarak kilo kaybina yol
acarlar. Tki yontemi beraber kullanan kombine ameliyat yontemleri de mevcuttur.

Gida alimin: kisitlama (restriktif): Rezeksiyon, bypass veya midenin iist kismini daraltarak
midenin besin depolama kapasitesi azalulir. Kisi, bu sayede daha az besin tiiketir. Vertikal band
gastroplasti (VBG) ve laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB) restriiktif ameliyat yon-
temlerindendir.Ince barsagin absorbsiyon fonksiyonunda degisiklik olmaz.

Malabsorbsiyona yénelik cerrahi: Emilimin aktif oldugu ince barsak uzunlugunu kisaltarak,
absorbsiyon yapan alani bypass ederek ya da emilimi kolaylastiran bilyopankreatik salgilari sapti-
rarak da emilim azalulabilir. Jejunoilyal bypass (JiB) ve duedonal switch (DS) bu tip operasyon-
lardir. Ancak malabsorbsiyon ¢ok olunca da protein-kalori malniitrisyonu ve bazi mikrobesinle-
rin yetersizligi ortaya ¢ikar.

Restriktif ve malabsorbtif kombine etkili islemler: Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB), bil-
yopankreatik diversiyon (BPD) ve bilyopankreatik diversiyon/duodenal switch (BPD/DS) bu
tip ameliyatlardir. RYGB'de ufak mide posu ile restriktif; ince barsak rekonfigiirasyonu ile de
malabsorbsiyon saglanir.

Bariyatrik cerrahi endikasyonlari

* BKI 240 kg/m?olmast

¢ BKI >35 kg/m? ve obezite ile iliskili komorbiditelerin (Tip 2 Diyabet, OSAS, ciddi HT
vb.) tibbi tedavi ve yasam bicimi degisiklikleri ile kontrol edilememesi.

e Cerrahi dist yontemleri daha 6nce uygulamis fakat basarisiz olmak

5.5.2. Bariyatrik cerrahinin etkinligi

Cerahi tedavinin amaci, obeziteye bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak, metabolik ve organ
fonksiyonlarini iyilestirmektir.Obeziteye bagli komorbidite azalir.Ilag masrafi, hasta olarak gegi-
rilen giin sayist azalir ve yasam kalitesi diizelir.

Bariyatrik operasyonlarda teknik, bakim ve izlemde ¢ok biiyiik ilerlemeler olmasina kargin, risk
ve perioperatif komplikasyonlar sifira indirilememistir. O nedenle uygun hasta ve uygun teknik
secimi ¢ok onemlidir.

Bariyatrik cerrahinin kontrendikasyonlari

e Tedavi edilemeyen major depresyon ve ¢ Ciddi koagiilopati
psikoz * Postoperatif dénemde 6nerilenleri
e llag ve alkol bagimlilig1 yapabilecek diizeyde psisik ve mental

e Tikinircasina yeme hastaligt yeterliligin olmamas

o Tleri kalp hastalig
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5.5.3. Bariyatrik cerrahi yontemler
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB): [lk kez 1960 yilinda

yapilan bu ameliyat yontemi, restriktif ve malabsorbtif
etkilidir. ABD’de en sik uygulanan ve altun standart kabul
edilen ydntemdir. Mide proksimalinde kii¢iik bir (30
mL) gastrik pos yaraulir. Treitz ligamaninin 30-50 c¢cm
distalinden ince barsak ayrilir. Distaldeki acik ug ile gastrik
pos arasinda anastomoz (gastro-jejunostomi) yapilir. Ince
barsagin, mide ile anastomoz yapilan bu kismina Roux
bacagi(alimentary bacak, enterik bacak) denir. Mideye
gelen besin buradan geger.Proksimaldeki ince barsak
segmenti; mide, duedonum ve pankreas salgilarini tagir,
gida tagimaz. Bilyopankreatik bacak adini alan bu segment,
gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 c¢m distalindeki
jejunuma baglanarak bilyopankreatik ve enterik bacaklar
birlestirilir (Sekil 5.5.1). Gudalar ile bilyopankreatik salgilar
son anastomozdan sonraki ince barsak segmentinde karigir
(malabsorbtif etki). Emilimin ¢ogu ortak kanal ad1 verilen
anastomoz sonrast ince barsakta gerceklesir.

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (mide bandj,
mide kelepgesi: LAGB): Sadece restriktif etkili bir ameliyat
yontemidir. Midenin proksimaline, kardiyanin alt kismina
ayarlanabilir band yerlestirilir. 1984 yilinda ilk kez gelistirilen
bu yéntem, Avrupa ve Avustralya‘da daha sik uygulanmakta-
diABDde 2011 yilinda FDA onay: aldiktan sonra kullani-
mit hizla yayginlasmaya baglamistir.

Mide proksimaline yerlestirilen band ile mide proksima-
linde 30 mL hacminde ufak bir pos yaraulir (Sekil 5.5.2).
Kisi, bu pos dolunca tokluk hisseder ve daha az gida tiiketir.
Gudalar bandin altinda kalan mide béliimiine yavas yavas ge-
cer (restriktif etki). Normal sindirime ve absorbsiyona devam
eder. Cilt aluna yerlestirilen porttan sivi vererek bandin i¢
kismindaki hazne sisirilebilir (ayarlanabilir 6zellik). Bu sa-
yede mide posunun alt kismindaki stoma genisligi daha da
daralir ve gidanin alt tarafa ge¢mesi gecikir. Kisi daha uzun
siire tokluk hisseder.

Bandin amaci, hastalarin bir kap kuru gida ile doymalarini
ve 1.5-2 st siireyle tokluk hissetmelerini saglamakur.

Sleve gastrektomi (tiip mide: SG): Midenin biiyiik kurva-
tur kisminin biiyiik béliimiiniin ¢ikarilarak tiip seklini aldi-
&1 bir tiir parsiyel gastrektomidir (Sekil 5.5.3). Restriktif bir
operasyondur. BKI, gok yiiksek olan (>60 kg/m?) kisilerde

Ozefagus \

-

Ince barsak

Mide

—

Sekil 5.5.1. Roux-en-Y gastrik

Sekil 5.5 2. Laparoskopik ayarlanabilir
gastrik band

Rezeke mide

Sekil 5.5.3. Sleve gastrektomi
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gastrik bypass, bilyopankreatik diversiyon gibi daha zor ve kompleks ameliyatlar 6ncesi fazla
kilolart azaltmak i¢in 6nerilen ilk basamak operasyon tipidir. Son yillarda primer ameliyat olarak
da yapilmaktadur.

Restriktif operasyonlarin kargilastirilmasi

Laparoskopik Sleve Gastrektomi sonrast saglanan kilo kaybi, LAGB sonrast olandan daha ¢ok-
tur. Vertikal Banf Gastroplasti ve LAGB ile benzer kilo kayb: olur. Laparoskopik vertikal band
gastroplasti sonrast olan komplikasyonlar LAGB sonrast goriilen komplikasyonlardan daha

fazladir.
Bilyopankreatik diversiyon (BPD): Ameliyatin

temel amac; alinan besinlerle safra ve pankreas
salgilarin temasini en aza indirerek absorbe edil-
meden atlmalarini saglamakur. Buna ek olarak,
distal mide rezeksiyonu ile alinan gida miktari da

Roux: Ailmentary:

azaltlir. Enterik bacak

N — L/
Biliyopankreatik y
Operasyonda parsiyel gastrektomi, uzun enterik  bacak — ~ (/
bacakli gastroileyostomi ve kisa ortak kanal olus- \ ‘
turulur (Sekil 5.5.4). Diger ameliyat yontemle- W

rinden daha zordur.Yag, karbonhidrat ve protein ™
malabsorbsiyonu, anemi, ishal, stomal iilserler 4
stk kargilagilan komplikasyonlardir ABD’de bari-

. ) 0 Ortak kanal
yatrik operasyonlarin revizyonunda tercih edilir. e

Duedonal switch (DS): Bu ameliyat, pilor Sekil 5.5. 4. Bilyopankreatik diversiyon
koruyuculu vertikal subtotal gastrektomi, bil-

yopankreatik bypass ve duodenal switch islemini kapsar. Pilorun 4 cm distalinden kesilen
duedonum ile distal ileum arasinda anastomoz yapilir (duedonal switch). Ortak kanal 100 cm,
enterik bacak 150 cm olacak sekilde bilyopankreatik bacak ile distal ileum arasinda intestinal
devamlilik saglanir. Enterik bacagin uzun, ortak kanalin kisa ve ileumda olmasi malabsorbsi-
yona yola agar.

Bilyopankreatik diversiyon+duedonal switch (BPD/
DS): Bilyopankreatik diversiyonun bir varyanu ve
primer malabsorbsiyon yéntemidir. Pilor koruyuculu

Biliyopankreatik
. i bacak
parsiyel sleeve gastrektomi ve kisa ortak kanalli ente-

rik bacak olusturulan ameliyat tipidir (Sekil 5.5.5).
Bilyopankreatik diversiyondan fark: rezeke edilen mide
mikeari ve pilorun korunmasidir. Bu sayede ishalin ve
stomal {ilserin daha az olusmasi saglanmaktadir.

Kilo kaybi, komorbiditede diizelme ve mortali-
te daha yiiksektir. Yakin beslenme takibi ve deste-
gi mutlak gerekir. ABD'de birka¢ merkez disinda  gekil 5.5.5. Bilyopankreatik diversiyon ve
yapllmamaktadu‘. duodenal switch
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5.5.4. Restriktif ve malabsorbtif islemlerin karslastirmasi

Kilo verdirmede gastrik bypass, gida alimini kisitlayan
VBG ve AGB'den daha tistiindiir. Fakat erken kompli-
kasyon orani daha yiiksektir. RYGB, AGB’dan daha etkili
bir operasyon tipidir. BKI >50 kg/m?olan morbid obez
hastalarda LRYGB, LAGB'dan daha giivenilir ve daha
etkilidir. LSG, ilk bir yilda kilo kaybettirmede GB'den
daha etkilidir. Ilk 30 giindeki komplikasyonlar ise gastrik
bant sonrasindan az, gastrik bypasstan daha ¢oktur. LSG
ve LRYGB diyabetik hastalarda daha etkilidir. LSG ve
LRYGB’in, BKI'yi azaltma ve glukoz metabolizmasin
diizeltme etkisi benzerdir. Sekil 5.5.6. Intragastrik balon

Intragastrik balon: Kilo kaybettiren alternatif bir yontemdir. Soniik olarak endoskopik yerlesti-
rilir. Sivi veya hava ile doldurulur, midede birakilir (Sekil 5.5.6). Tokluk ve gida aliminda azalma
saglar. Alu ay sonra endoskopik olarak gikarilmast gerekir. Istenirse yeni balon tekrar uygulanabi-
lir. Bulanti, kusma, karin agrisy, iilser ve balon migrasyonu
olabilen komplikasyonlardandir.

Vertikal band gastroplasti (VBG): Piir restrikeif bir ame-
liyattir. Midenin tist kismina vertikal stapler uygulanir. Alt
ug, meg veya band ile sarilir (Sekil 5.5.7). Bu sayede, kiiciik
kurvatur tarafinda gidanin depolanacagi ufak pos yaratilmis
olur. Kilo kayb: miktarini, posun boyutu ve stomanin ¢api
belirler.Bu yontem giiniimiizde nadiren uygulanmaktadir.

Sckil 5.5.7. Vertikal band gastroplasti Jejunuileyal bypass (JIB): ilk kez 1969 yilinda yapilmius
tarihi 6nemi olan ameliyatur. Treitz ligamani yakinindan
jejunum kesilir ve ileogekal valv yakinlarina ileum ile
anastomoz yapilir (Sekil 5.5.8). Ince barsagin biiyiik kismi
devre digt birakildigy icin komplikasyon orani ¢cok yiiksektir.
Revizyon ameliyatlarina ihtiyag olmaktadir. Giintimiizde
uygulanmamakradir.

Sonug

Oberzite tedavisinde uygun olgulara bariatrik cerrahi uy-
gulanabilir. Giintimiizde en stk uygulanan ameliyat tip-
leri, RYGB, SG ve AGBdir. Malabsorsiyon amaglanan
ameliyat yontemleri ile daha fazla kilo kaybi olmaktadir.
Komorbiditeler kilo kaybindan biiyiik yarar gérmekte, bazi

Sekil 5.5.8: Jejunuileyal bypass hastalarda tamamen diizelmeler goriilmektedir.
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5.6 HASTALARIN BARIYATRIK CERRAHiI ONCESi VE SONRASI
DEGERLENDIRILMELERI

Bariyatrik cerrahi yapilan merkezde hastalari operasyon éncesinde, operasyon sonrast erken do-
nemde ve daha sonra da uzun siireyle takip edebilecek, kisa ve uzun vadede gelisebilecek so-
runlart ¢dzebilecek, deneyimli bir ekip bulunmalidir. Bu ekipte Bariyatrik Cerrahin yani sira,
Endokrinolog, bariatrik cerrahi sonrast beslenme alaninda uzmanlasmis bir diyetisyen ve bir psi-
kolog bulunmasi uygun olur.

5.6.1. Operasyon oncesi degerlendirme

Preoperatif degerlendirme sirasinda bariatrik cerrahi adaylarinin ayrintili ubbi dykiileri alinmali,
psikososyal durumlari degerlendirilmeli, fizik muayeneleri yapilmali, obeziteyle iliskili komor-
biditeleri ve cerrahi riskleri belirlenmelidir. Girisim 6ncesi tespit edilen tibbi sorunlar gideril-
meli ve hastanin operasyona optimal bir durumda girmesi saglanmalidir. Ozellikle postoperatif
dénemdeki beslenme bigiminin nasil olacag: diyetisyen tarafindan ayrinuli olarak anlatlmali,
kisa ve orta vadede beslenme ile ilgili kargilagabilecegi sorunlara karsi bilgilendirilmelidir. Ayrica
hastayla ameliyat sonrasi beklentileri tartigilmali, hedeflerinin gercekei olmast saglanmalidir. Bu
dénemde hastanin tiim olast komplikasyonlar agisindan ayrintili olarak bilgilendirilmesi ve yazili
onaminin alinmast gereklidir.
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Operasyon oncesinde istenmesi gereken standart laboratuvar testleri arasinda aglik glisemisi, li-
pid paneli, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, tam idrar analizi, tam kan sayimi, protrombin
zamani (INR) ve kan grubu tayini sayilabilir. Ayrica Ferritin, Vitamin B12, folik asit, D vitamini
diizeylerine bakilir. Ozellikle malabsorptif bir operasyon planlaniyorsa, vitamin ve mineral du-
rumunu daha dikkatli degerlendirmek, miimkiinse A ve E vitaminlerini de tayin etmek uygun
olacaktir. Operasyon 6ncesinde istenmesi ve daha sonra da takip edilmesi gereken biyokimyasal
tetkikler Tablo-5.6.1de gosterilmistir.

Preoperatif donemde hastanin endokrinolojik, kardiyopulmoner, gastrointestinal, psikososyal ve
davranigsal degerlendirmelerinin yapilmast gerekir. Endokrinolojik degerlendirmede prediyabet
ve diyabet varlig1 agisindan aclik glisemisi ve AIC(HbAlc) tayini; klinik olarak stiphelenilen
olgularda hipotiroidiyi diglamak icin TSH él¢iimii, PKOS icin androjenlerin tespiti (total tes-
tosteron, DHEAS); Cushing taramast i¢in (I mg deksametazon siipresyon testi, 24 saatlik idrar
kortizolii veya gece tiikriik kortizolii ile) yapilir. S8z konusu testlerin herkese standart olarak
uygulanmasinin yarari gosterilmemistir.

Kardiyopulmoner degerlendirme sirasinda hastalarin efor kapasitelerinin ve yakinmalarinin
sorgulanmast EKG, akciger grafisi ve ekokardiyografi ile degerlendirmelerinin yapilmas: ge-
rekir. Ayrica tiim olgular uyku apnesi agisindan da degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme-
de eger oykii ve fizik muayenede obstriiktif uyku apnesi siiphesi dogduysa polisomnografi
yaptlmalidir.

Gastrointestinal incelemede Helicobacter pylori taramasi, safra tagi varliginin aragtirilmas: gere-
kir. Eger klinik olarak gerekli goriiliiyorsa iist gastrointestinal endoskopi yapilir.

Psikososyal ve davranigsal agidan hasta bir psikiyatr tarafindan degerlendirilir. Ge¢mis kilo verme
oykiileri tespit edilir. Anormal yeme davranist, depresyon madde bagimliligs acisindan incelenir.
Ayrica ameliyat ile ilgili kararlilig1 ve motivasyon diizeyi de saptanir.

Obez hastada diyabet varsa ameliyat dncesinde glisemi kontroliiniin saglanmasi operasyon son-
rast komplikasyonlar1 azaltacaktir. Ayrica hastanin ameliyattan 6nce kilo vermeye baglamasi-
n1 saglamak, sigara iciyorsa sigara birakmasi agisindan destek olmak da postoperatif sorunlar:
azaltacaktir.

5.6.2. Operasyon sonrasi degerlendirme ve takip

Yitksek kardiyovaskiiler riski olan hastalar operasyon sonrasi ilk 24 saat monitorize edilmelidir.
Diyabetik olgular ise kan glukoz diizeyi ve hipoglisemik tablolar agisindan izlenmelidir. Postop
dénemde hipoglisemiyi nelemek i¢in sekratagog tiirii oral antidiyabetiklerin kesilmesi ve insiilin
dozlarinin azalulmast uygun olur. Ayrica hastalarin postoperatif donemde akciger kapasitelerini
arttirmak ve solunum fonksiyonlarini diizeltmek icin pulmoner rehabilitasyon yapilir. Bu
dénemde derin ven trombozu agisindan proflaksi uygulanir. Hastalar diyetisyen kontroliinde
beslenmeye baglar ve asamali olarak arttirarak agizdan giinliik olarak yaklasik 1.5 litre kadar stvi
almalari saglanir. Bu donemde en sik beklenen komplikasyonlar pulmoner emboli ve intestinal
kagakur. Genel durumu bozulan olgularda bu olasiliklar mutlaka diglanmalidir.
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Ameliyat sonrasinda taburcu edilmeden 6nce hastaya ayrinuli beslenme plan: verilir. Protein
malnutrisyonunu énlemek i¢in giinliik olarak 60-120mg protein iceren bir diyet uygulanmalidir.
Taburcu sonrasinda hastalar her giin mutlaka yarim saat siireyle (Haftada en az 150 dk) orta sid-
dette fiziksel aktivite yapmalari yéniinde motive edilirler. Zaman icinde egzersiz siiresi iki katina
¢tkartulmalidir. Postop 1.,3. ve 6. aylarda degerlendirilen olgularin &zellikle operasyon 6ncesi
tanilart nedeniyle kullandiklar ilaglari gézden gecirilir. Antihipertansifler, lipid disiiriiciiler ve
antidiyabetiklerin dozlari ayarlanir ve gerekiyorsa bu ilaglar tamamen kesilirler.

Bariyatrik cerrahi sonrasinda geligebilecek vitamin ve mineral eksikliklerini kargilayabilmek i¢in
multivitamin ve mineral iceren preparatlar baglanir. Bu preparatlarda zaman iginde eksiklikleri
gelismesi muhtemel olan folik asit, A, E, K vitaminleri yer alir. Giinliik ihtiyaci kargilayabilmek
icin 1200-1500mg/giin kalsiyum, 400-800Unite/giin D vitamini gerekir. Eger D vitamini eksik-
ligi gelismisse haftada 50.000 Uniteyi ge¢meyecek sekilde (Giinlitk 3000-5000 U) 6-8 hafta siire-
li daha yogun bir tedavi programi ile D vitamini diizeylerinin>30ng/ml olmast saglanir. Vitamin
B12 eksikligini gidermek icin verilmesi gereken optimal doz ve optimal uygulama sekli belir-
lenmis degildir. Klinik pratikte ayda bir defa 1000mg iceren bir enjeksiyon bu olgularda yeterli
olmakradir. Bariyatrik cerrahi sonrasi vitamin ve mineral destegi ve dozlart Tablo-5.6.2'de 6zet-

lenmistir. Vitamin ve mineral destegi malabsorptif prosediirler sonrasinda ézellikle 6nem tagir.

Tablo 5.6.1. Bariyatrik cerrahi 6ncesi ve sonrasi izlenmesi gereken klinik ve biyokimyasal parametreler.

| Peop] tay | 3ay | Gay |12y 18y ] 2day | Villk]
X X X X X X X X

Tam kan

Karaciger fonksiyon testleri x x X x x X X x
Glukoz X X X X X X X X
Kreatinin X X X X X X X X
Elektrolitler X X X X X X X X
Demir/ferritin X xa xa xa xa xa
B12 vitamini X xa xa xa xa xa
Folat X xa xa xa xa xa
Kalsiyum X xa xa xa xa xa
Parathormon X xa xa xa xa xa
D vitamini X xa xa xa xa xa
Albumin/prealbumin x xa xa xa xa xa
A vitamini X Opsiyonel
Cinko X Opsiyonel Opsiyonel
Kemik mineral yopunlugu X xa xa xa
B1 vitamini Opsiyonel

a: RYGB, BPD, veya BPD/DS. gibi malabsorbtif islemlerden sonra yapilmasi énerilir..
Heber D, Greenway FL, Kaplan LM, et al. Endocrine and nutritional management of the post-bariatric surgery patient: an
Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95:4823-43.’den uyarlanmustir.
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Tablo 5.6.2. Bariyatrik cerrahi sonrasi uygulanmasi gereken vitamin ve minerallerin dozlari

Vicamin/Mineral Destei D

Multivitamin Preparati Giinde 1-2 adet
A vitamini 1 mg

E vitamini 100-300mg

K vitamini 65-80mcg

C vitamini 500mg
Demir 45-60mg
Cinko 15mg

Biotin 3000mcg
Folik asit 400 mcg/giin
Kalsiyum Sitrat 1200-2000mg/giin
D vitamini 400-800 Unite/giin
Vitamin B12 2350 mcg/giin oral veya

1,000 mcg/giin intramiiskiiler

Kaynaklar

1. Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, et.al. Clinical practice guidelines for the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery patient-2013 update: Cosponsored by american association of
clinical endocrinologists, The obesity society, and american society for metabolic &amp; bariatric surgery*. Obesity
(Silver Spring). 2013;21 Suppl 1:S1-527.

2. Heber D, Greenway FL, Kaplan LM, Livingston E, Salvador ], Still C; Endocrine Society. Endocrine and nutritional
management of the post-bariatric surgery patient: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endoc-
rinol Metab. 2010;95:4823-43.

3. Kruba R, Koche LS,, Murr MM. Preoperative Assessment and Perioperative Care of Patients Undergoing Bariatric
Surgery. Med Clin N Am 2007;91: 339-51.

5.7 RiSK GRUPLARINDA OBEZITE

Obezitenin kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagli 6liim riskini arttirdig1 yoniindeki inancimiz
son yillarda sarsilmaya baglamistir. Yakin zamanda yayinlanan bir meta-analiz kilo fazlaligi olan-
larin tiim nedenlere bagli mortalite agisindan normal kilolu kisilere gore daha avantajli oldugunu
ortaya koymustur. Ayni calisma obezitenin mortalite riskini arttirmast icin BKI degerinin 35
kg/m*den fazla olmasi gerektigini gostermistir. Obeziteyle miicadele bilincinin giderek artugt
giiniimiizde s6z konusu paradoksal verileri dikkatli yorumlamak gerekir. Bu veriler kargisinda
obezitenin sagliga yararli oldugunu diisiinmek yerine obeziteyi degerlendiren BKI gibi 6lgiitlerin
dogrulugunu tartuismak daha uygun olacakur.

Deneyimlerimiz, obez bir hastanin sadece metrik 8l¢iimler ile degerlendirilmesinin yaniltict ola-
bilecegini gostermektedir. Ornegin, kilo fazlaligi olan aktif bir insanin, zayif ama sedanter bir in-
sana gore daha fazla risk altinda oldugunu séylemek dogru gériinmemektedir. Giiniimiizde, obez
hastay1 daha objektif olarak degerlendirecek, herkes tarafindan kabul gérmiis metabolik kriterler
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bulunmamaktadir. Béyle bir kriter bulununcaya kadar yapilacak en dogru yaklagim, poliklinik
muayeneleri sirasinda obez hastalarin kilolarini tespit etmenin yani sira, giinliik aktivitelerini de
belirlemek ve aktivitelerini arttirmalari yéniinde onlari motive etmek olmalidir.

Son yillarda pek ¢ok aragtirma hem kardiyovaskiiler (hipertansiyon, kalp yetersizligi, koroner
arter hastaligt vb.) hem de non-kardiyovaskiiler hastaliklarda (yaglilik, kronik bobrek hastaligi,
kanser vb.) obez olmanin mortalite agisindan avantaj yaratugini gdstermistir. Hatta diyabet has-
talarinda bile kilolu ve obez olmanin kardiyovaskiiler 6liim agisindan bir avantaj yarattugini gos-
teren prospektif caligma verileri mevcuttur. Giiniimiizde “obezite paradoksu” olarak adlandirilan
bu durumun nedeni kesin olarak bilinmemektedir.

Toplumumuzda obezite oraninin giderek artugr goriilmektedir. Elbette, obezite epidemisini 6n-
lemek icin alinmasi gereken toplumsal tedbirler vardir. Ancak bu kadar yayginlagin bir ubbi
sorunla bireysel miicadele ederken kimlerin tizerine daha ¢ok diisiilmesi gerektigini iyi belirlemek
gerekir. Yukaridaki verileri dikkate aldigimiz zaman tedavi agisindan en fazla 6nem verilmesi ge-
rekenlerin BKI 35 kg/m?den fazla olan kisiler oldugu séylenebilir. Ayrica hipertansiyon, diyabet,
kronik bébrek hastaligi, koroner arter hastaligi ve kalp yetersizligi gibi kronik hastaliklarda kilo
vermeyi hedeflemek yerine, saglikli yasamay: (diizenli egzersiz ve saglikli beslenme) hedefe koy-
manin daha akiler olacagt anlagilmaktadir.

Kaynaklar

1. Pischon T, Boeing H, Hoffmann K, et al. General and abdominal adiposity and risk of death in Europe. N Engl J
Med 2008;359:2105-20.

2. Flegal KM, Kit BK, Orpana H, Graubard BI. Association of all-cause mortality with overweight and obesity using
standard body mass index categories: a systematic review and meta-analysis. JAMA 2013;309:71-82.

3. Chrysant SG, Chrysant GS. New insights into the true nature of the obesity paradox and the lower cardiovascular
risk. ] Am Soc Hypertens 2013;7:85-94.

4. Mosterd A, Cost B, Hoes AW, de Bruijne MC, et al. The prognosis of heart failure in the general population: The
Rotterdam Study. Eur Heart ] 2001;22:1318-27.

5. Kalantar-Zadeh K, Block G, Humphreys MH, Kopple JD. Reverse epidemiology of cardiovascular risk factors in
maintenance dialysis patients. Kidney International 2003;63:793-808.

6. Angeris O, Albertsson P, Karason K, Rimunddal T, Matejka G, James S, Lagerqvist B, Rosengren A, Omerovic
E.Evidence for obesity paradox in patients with acute coronary syndromes: a report from the Swedish Coronary
Angiography and Angioplasty Registry. Eur Heart ] 2013;34:345-53.

7. Dorner TE, Rieder A. Obesity paradox in elderly patients with cardiovascular diseases. Int J Cardiol 2012;155:56-
65.

8. Zoppini G, Verlato G, Leuzinger C, et al. Body mass index and the risk of mortality in type II diabetic patients from
Verona. Int ] Obes Relat Metab Disord 2003;27:281-85.

9. Tseng CH. Obesity paradox: differential effects on cancer and noncancer mortality in patients with type 2 diabetes
mellitus. Atherosclerosis 2013;226:186-92.

10. Satman I, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, Dinccag N et al. Twelve-year trends in the prevalence and risk
factors of diabetes and prediabetes in Turkish adults. Eur ] Epidemiol 2013;28:169-80.
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BOlum 6

AVRUPA'DAKIi OBEZITE MERKEZLERININ
STANDARDIZASYONU

Avrupa Obezite Dernegi (EASO), Avrupadaki obezite merkezlerinin standardizasyonunu sagla-
mak amaciyla bir akreditasyon mekanizmasini igletmeye baglamisur. Belirlenen kriterlere uygun-
luk esasina gore obezite merkezleri ti¢ yilligina akredite edilmekte ve bu siire i¢inde bu kurulug-
lardan ortak aragtirma ve egitim programlarina katulim beklenmektedir. Bu ortakliga katilmak
isteyen obezite merkezi sorumlu hekimi http://www.easo.org/coms adresinden bilgi alabilir ve
bagvuru yapabilir. “Collaborating Centers for Obesity Management (COM)” ad1 alunda tanim-
lanan bu obezite tedavi merkezlerinde aranan optimum ozellikleri belirleyen sorular; gerekli ci-
haz, anket, laboratuvar destegi ve afiliasyonlar asagida siralanmugtir (Tablo 6.1):

Kriterlere uygunlugu arastirmak icin gereken bilgiler:

1. Bir yilda gériilen obez hasta sayist

Bir yilda goriilen yeni obez hasta sayusi

Bir yilda gériilen BKI 240 kg/m? olan obez hasta sayist

Bir yilda goriilen obez ¢ocuk/adolesan say1st

Spesifik olgular: Nadir goriilen olgular

Kurum merkez mi, klinik mi?

-Universite hastanesi biinyesinde mi? Evet/hayir

-Genel hastane biinyesinde mi? Evet/hayir
-Departman biinyesinde (I¢ Hastaliklari, Endokrinoloji vb.) Evet/hayir, evet ise
detay veriniz: ................

VIS

Obez hastalara ayrilmis yatak sayisi

Obez hastalara ayrilan haftalik poliklinik giinii sayist

Pediyatri ekibiyle isbirligi iliskinizi tanimlaymz: .............

0. Departmanda obezite tedavisiyle ugrasan hekim sayisi

1.IASO SCOPE sertifikasyonu olan sayist hekim sayisi (bakiniz http://www.iaso.org/

= =Y ®N

scope/)

12. Diyetisyen sayist

13. Psikolog say1st

14. Fiziksel aktivite egitimcisi say1st

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

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

17. Veri toplama ve ydnetimi: Kurumunuzun veri toplama ve yonetme sistemlerinizi taniti-
DIZ: e

18. Ogretim, egitim ve arastirma: Kurumunuzun mezuniyet sonrast egitim programlarini ve
aragtirma olanaklarini ve projelerini agiklayiniz: ..................
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Tablo 6.1. Obezite tedavi merkezinin gereksinimleri: obez hastalara uygun ekipman ve aletler
Alet, anket ve laboratuvar (gerekli) (2) Yorum

Kan basinci 6l¢iimii i¢in uygun mangon (uzunluk>34 cm)

Bekleme salonunda kolsuz kanepe, yiiksek sert koltuklar

{leri derecede obezler icin hasta yatag (>200 kg)

Adi gecen klinikte veya bagli birimde uyku apnesi monitdrleri

Depresyon, yeme davranuglari ve bozukluklari, fiziksel aktivite, yasam kalitesi

anketleri

Akredite hormonal ve molekiler genetik iborawvarkan
[leri derecede obez hastaya yonelik ek diyagnostik tetkikler: Yorum

Remgen
Ultrasonografi -

BTeMR
Endoskopi -

Kardiyakve pulmoner degerlendime
Niikleer Tip testleri -

Alet (6nerilir) €2 Yorum

Deri kivrim kalinligini 6lgen cihaz(lar)

Indirekt kalorimetri

Alet (opsiyonel) ) Yorum
Hidrodensitometri
Kaynak

1. Tsigos C et al. Criteria for EASO-Collaborating Centers for Obesity Management. Obes Facts 2011;4:329-33.
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EK1:

10.

11.

12.

13.

Obezite Tani ve Tedavisinde TEMD Yaklasimi ve Oneriler

. Obez hastalarda obezitenin sekonder nedenlerini ve obezite iliskili hastalik ve komorbid

durumlart diglamak icin obezite-odakli ayrinuli anamnez alinmali ve sistemik bir fizik
muayene yapilmalidir.

Aile hekimleri, pratisyen hekimler ve uzmanlar (I¢ Hastaliklart ve Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1) obeziteyi degerlendirmede BKI'ni kullanmalidirlar. Kilo
kaybini takipte ve tedavinin etkinligini degerlendirmede sadece viicut agirhgr (kilo)
kullanilabilir.

Obeziteyi siniflandirmak ve hastalik riskini tayin etmede BKI kullanilmalidir.
Abdominal obeziteyi degerlendirmede bel ¢evresi 8l¢iimii kullanilmalidir.

BKIi= 25-34.9 kg/m? olan eriskinlerde hastalik riskini degerlendirmede BKI'ye ilaveten
BC 6l¢iimii kullanilmalidir.

Obez hastalarin tamaminda AKS, aglik serum lipid profili (total-kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol, total-kolesterol/HDL-kolesterol oran: ve trigliseridler) 8lciil-
meli ve EKG ¢ekilmelidir. Bu incelemeler belirli araliklarla tekrar edilmelidir.

Sekonder obezite nedenlerini, obezite iliskili hastalik ve komorbid durumlari taramak ve
diglamak icin serum tirik asit, karaciger enzimleri (ALT, AST, GGT, ALP) yaslilarda ilave-
ten BUN, kreatinin diizeyleri TSH 6l¢iilmeli, gerektiginde daha ileri laboratuar tetkikleri
yapilmalidir.

Beden kompozisyon analizi, gecerligi belirsiz oldugundan klinik uygulamada gerekli
degildir.

Gerekli durumlarda obezite-iliskili hastaliklarin tani ve tedavisi icin ilgili bilim dallarin-
dan konsiiltasyon istenmelidir.

Yasam tarzi degisikligi tedavisinde hedef, 6 ayda bazal agirligin en az %5’i kadar kilo
kaybidir.

Yasam tarzi degisikligi tedavisine ragmen BKI>30 kg/m? veya komorbiditelerle birlikte
BKI= 27-29.9 kg/m? olan hastalarda ilag tedavisi diisiiniilmelidir.

[lag tedavisinin risk (suistimal potansiyeli ve yan etkileri) ve yararlart (etkinlik)
degerlendirilerek tedavi bireysellestirilmelidir.

Yasam tarz1 degisikligi ve ilag tedavisine cevap vermeyen hastalarda, BKI 240 kg/m? veya
ciddi komorbiditelerle birlikte BKI 35 kg/m? olan hastalarda ve kabul edilebilir cerrahi

riski olan hastalarda bariyatrik cerrahi tedavisi diisiintilmelidir.
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EK 2: Kilolu ve Obez Hastalarin Degerlendirilmesi ve Tedavi Yaklasimi

Alkas Semasi

Kilolu veya Obez Hasta

Agirlik ve boy élgimii: BKi (kg/m2) hesabi ve (BC) (cm) élciimii

BKi >25 kg/m? veya
BC >94cm (Erkek)* ve >80 cm (Kadin)

v

TEMD Onerileri

Viicut agirhginin %5-10"u kadar
kilo kaybi yararhdir.

Kaybedilen kilonun korunmasi ve
agirlik artisinin 6nlenmesi, uzun sareli
bir hedef olarak diistintlmelidir.

Klinik ve laboratuvar degerlendirme

- Mevcut semptomlar ve altta yatan sekonder obezite nedenleri

- Obezite-iliskili komorbiditeler ve saglik riskleri (Kan basinci,
kalp hizi, aclik glisemi, lipid profili vb.)

- Yeme davranisi

- Depresyon ve duygu durum bozukluklari

- Kronik psikososyal stres

- Davranis degisikligi motivasyonuna ve kilo kaybina engel
durumlari degerlendirme

A
J

Hastayi Ozellesmis Obezite Merkezine
Yonlendir
Obez bireyde, primer veya sekonder saglik
bakim merkezlerinde tedavi edilemeyen
kompleks bir hastalik varsa

Obezitenin altta yatan nedenlerini
arastirmak gerekiyorsa

v

Eger varsa komorbid durumlarin ve
diger saglik risklerinin tedavisi

'

Konvansiyonel tedavi yetersizse

Cok dustik kalorili diyet (<800 kkal/gtin)
gibi 6zel tedavi girisimleri gerekiyorsa

Kilo kaybi icin ve risk faktorlerini azaltmak icin uzun stireye
yayilmis, bireye 6zgti, gercekei hedeflerin ve yasam tarzi
degisikligi programinin (tibbi beslenme tedavisi ve fizik aktivite)
planlanmasi ve uygulanmasi.

Kilo kaybi hedefi: 6 ay boyunca viicut agirliginin %5-10'u veya
0.5-1 kg/hafta

Bariyatrik cerrahi distiniliyorsa

J

Hayir Hayir

Kilo kaybi hedeflerine ulasma

+ Hayir

Evet

Tedavi

Tedavi girisimlerinin yogunlugu risk diizeyine ve saglik yararlari
elde etme potansiyeline gére diizenlenir

Tibbi beslenme tedavisi

Guinliik enerji alimi 500-1000 kcal azaltilir.

Fizik aktivite-egzersiz

3-5 kez/hafta, 30 dk. stireli orta derecede egzersiz ile baslanir ve
tedricen 5-7 gtin/hf. 60 dk.lik stireye cikilir.

Davranis degisikligi tedavisi

ilag tedavisi

Yasam tarzi degisikligine ragmen BKi>30 kg/m? veya
komorbiditelerle birlikte BKi= 27-29.9 kg/m? olan hastalarda ilave
bir tedavi olarak dustinulmelidir.

Bariyatrik cerrahi tedavisi

Yasam tarzi degisikligi ve ilac tedavisinin yetersiz oldugu, BKi>40 kg/
m? veya ciddi komorbiditelerle birlikte BKi>35 kg/m? olan ve kabul
edilebilir cerrahi riski olan hastalarda dtstlmelidir.

Kilo kaybinin komorbid durumlar
tzerindeki etkisinin degerlendirilmesi

Kilo kaybi sonrasi ulasilan mevcut agirligin
stirdirtlmesi ve yeniden kilo almanin
onlenmesi

- Agirlik, BKi ve BC'nin diizenli takibi
- Saglikh tibbi beslenme ve fizik ak-
tivite 6nerisi

Asagidaki eserlerden modifiye edilmistir:

Tsigos C et al. Management of Obesity in Adults: European Clinical Practice Guidelines Obesty Facts. 2008;1:106-116.
Lau DC et al. 2006 Canadian Clinical Practice Guidelines on the Management and prevention of Obesity in Adults and Children, CMAJ,

2007;176-S1-513
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EK 3. Tiirk Erkek ve Kiz Cocuklarinda BKi Persantilleri

32 v v ¥ ¥ 7 T

| Erkekler
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Yas (yil)

Kaynak: Bundak R, Furman A, Gunoz H, Darendeliler E, Bas F, Neyzi O. Body mass index references for Turkish
children. Acta Paediatr. 2006;95:194-98.
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EK4: Zayiflama icin uygulanabilecek
beslenme programlari 6rnekleri

1200 kcal'lik beslenme programi 6rnegi

Kahvalt1 Cay (sekersiz)
1 kibrit kutusu kadar beyaz peynir (yarim yagli)
Domates, salatalik (s6giis)
2 ince dilim ekmek (kepekli)
Ara 6giin 5 Biiyiik boy elma
Ogle yemegi 2 Tepeleme yemek kagig1 yogurt (yarim yagly)
4 yemek kagig1 zeytinyagl taze fasulye
2 adet 1zgara kofte
3 yemek kagig1 sade makarna

1 ince dilim ekmek (kepekli)

Ara 6giin 1 su bardagy siit (sekersiz, yarim yagli)
1 kiicitk boy armut

Aksam yemegi 2 Tepeleme yemek kagigi yogurt (yarim yagli)
1 kase domates corbasi
4 yemek kagig1 zeytinyagl kabak kalye
Mevsim salatasi (s6giis)

1 ince dilim ekmek (kepekli)
Ara 6giin 1 bityiik boy mandalina

1600 kcal'lik beslenme programi 6rnegi

Kahvalt1 Cay (sekersiz)
2 Kibrit kutusu kadar beyaz peynir (yarim yagli)
7 adet zeytin
Domates, salatalik, yesil biber (sogiis)
2 ince dilim ekmek (kepekli)
Ara 6giin 1/2 orta boy muz
Ogle yemegi 1 su bardag1 ayran
2 orta dilim ekmek (kepekli) arast tavuk beyaz eti (2 kofte kadar)
Havug salatasi(1 tatl kagig zeytinyag: ilave ediniz)
Ara 6giin Bir avug leblebi
4 orta boy kuru kayist
Aksam yemegi 2 Tepeleme yemek kagigi yogurt (yarim yagli)
4 yemek kagig1 kiymali patlican oturtma
3 yemek kagig1 bulgur pilavi
2 ince dilim ekmek (kepekli)
Ara 6giin 1 su bardag; siit (sekersiz, yarim yagli)
Bir kiiciik salkim iiziim
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EK 5: Standart Bir Beslenme Tedavisi Programindaki Degisim Listesi

Siit degisimi

Bir siit degisimi 9 g karbonhidrat, 6 g protein ve 6 g yag icerir.

Miktar (m)

Siit

Yogurt
Kefir

Ev yogurdu

Et degisimi

1 su bardag:

% su bardag1 (4 tepeleme yemek kagig1)

1 su bardag;
1 su bardag;

Bir et degisimi 6 g protein ve 5 g yag igerir.

Mikear ()

200
150
200
200

Kirmizi et 1 kofte kadar 30
Dana kiyma 1 yemek kagig 30
Pirzola (kemiksiz) 1 kiiciik boy 30
Kusbast et 3-4 kiiciik parca 30
Biftek 1 ince dilim 30
Tavuk eti (derisiz) 1 kofte kadar 30
Hindi eti (derisiz) 1 kofte kadar 30
Balik (kilgiksiz) 1 kofte kadar 30
Beyaz peynir 1 kibrit kutusu kadar 30
Kagar peyniri 2/3 kibrit kutusu 20
Yagsiz lor 4 yemek kagig1 tepeleme 70
Cokelek 1 yemek kagig1 tepeleme 20
Yumurta 1 adet 50
Salam 3 kiiciik dilim 20
Sosis 1 kiigiik boy 30

Kuru baklagil degisimi
Bir degisim 15 g karbonhidrat ve 5 g protein igerir.

Mikear (o)

Pigmis Cig
Kuru fasulye 4 yemek kagig 25
Nohut 4 yemek kagig 25
Barbunya 4 yemek kagig 25
I¢ bakla 4 yemek kagig1 25
Yesil mercimek 4 yemek kagig1 25

Kurubaklagil yemekleri et degisimi olarak kullanilabilir. Ancak ¢ok diisiik karbonhidratl ve dii-
sitk proteinlerde yer verilmez. Et degisimi olarak kullanildiginda bir degisime 4 g yag eklenir,
karbonhidrat enerjisi de hesaba katlir.
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Sebze degisimi

A grubu sebzeler

Bir degisimi 6 g karbonhidrat ve 1 g protein igerir.

Domates 1 kiiciik boy 100

Carliston biber ig 4 orta boy

Kuru sogan (cig) 1 orta boy 100

Kereviz — (@®  lkigikboy 100
Kirmizi lahana (¢ig) 1/8 orta boy 100

Lahana  (pismiy  dyemekkasp 100
Karnabahar (pismis) 4 yemek kagigt 100

Tazekabak o
Patlican (pismis) 4 yemek kagigt 125

Pazi (pismis) 4 yemek kagig 150

Bamya (pismis) 4 yemek kagigt 75

Semizotu (pismis) 4 yemek kagigt 150

*Cig tiiketilebilen sebzelerden giinde 2-3 degisim (yagsiz) giinliik 6nerilen sebze alimina ek olarak tiiketilebilir.

B grubu sebzeler
Bir degisimi 7 g karbonhidrat ve 2 g protein igerir.

Ortalama 6lcii Miktar (g)

Havug 1 orta boy 100

Salgam 1 orta boy 150

Pirasa (pismis) 4 yemek kagig

Enginar (pismis) 1 orta boy
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Meyve degisimi

Bir meyve degisimi 12 g karbonhidrat icerir.

Ortalama slsii Mikear ()

Elma V5 bityiik boy 100

Muz Y5 orta boy 75

Kiraz 15 adet 85

Greyfurt 15 orta boy

Portakal 1 orta boy 130

Limon  2omaboy 180
Mandalina 1 biiyiik boy 150

Uzim
Yeni diinya 6 adet 80

Veileik  ade 120
Cilek 12-14 orta boy 200

Sefli lomaboy 150
Armut 1 kiiciik boy 100

A 0
Nar Y kiigiik boy 100

Kaun 220
Karpuz 1/10 kiiciik boy (3 kg) 250

Kurwindr S 0
Kuru kay1st 4 orta boy 20

Kuwerk o Sade 200
Kuru iiziim 1 yemek kagigt dolu 20

Huma S 0
Dut 10 biiyiik boy 75

Avakado Y5 adet 150

Portakal suyu

Mandalina suyu

Uziim suyu 100

Nar suyu V5 su bardag; 120

1.5 cay bardag:

150
150

1.5 cay bardag:

1 ¢ay bardag:
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Ekmek ve ekmek yerine gecenlerin degisimi

Bir degisim 15 g karbonhidrat ve 2 g protein igerir.

Ortalama Olcii Mikear (g)
Ekmek 1 ince dilim (etimek dilimi 25
biiyiikliigiinde)

Tarhana gorbast 1 kase 20

Sehriye corbast 1 kase 20

Piring pilavi 3 yemek kagigt 20

Kuskus 3 yemek kagigt 20

Eriste 3 yemek kagig 20

Kestane 2 orta boy 30

Leblebi 1 avug (2 yemek kasig1) 20

Tuzlu biskiivi 2 adet 15

Cornflakes 3 yemek kagig1 (tepeleme) 20

Cubuk kraker (yagsiz) 13-18 adet 18

Galeta kepekli 1 adet 19

Galeta, sade, kiigiik 7 adet 20

Kraker susamli cubuk, kalin 4 adet 20
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Yag degisimi
Bir degisim 5 g yag icerir.

Yiyecek Ad1 Ortalama ol¢ii Miketar (g)

Zeytin 6-7 orta boy 15

Zeytinyagi 1 tath kagig1 5

Margarin (yumusak) 1 tath kagig1 5

Bazi yiyeceklerin ortalama degisim Degerleri

Siitlag (sekersiz) 1 kase 1 Siit, 1 Ekmek
Ayran 1 su bardag; Y Siit

Kisir 2 yemek kagigt 1 Ekmek, 1 Yag
Kadinbudu Kofte 1 adet 1 Et, Y2 Ekmek, 2 Yag

Patates Salatasi

2 yemek kagig1 1 Ekmek, 1 Yag

Kiymali Pide 1 adet 4 Fkmek, 2 Et, 2 Yag
‘Hamburger (kiigitk, sossuz)  lade  2Bkmek 2B
Cheeseburger 1 adet 2 Fkmek, 2 Et
Pia  18ade(Scmcapind) 1Bt 1Ekmek 1Yag
Gozleme (sade) 1 adet 4 Ekmek, 2 Yag
‘Borek (ymali-peynirl)  2kibrickurusukadar  1Ekmek,}oEe1Yag
Kagsarli Tost (yagsiz) 1 adet 3 Ekmek, 1 Et
© lade  4Bkmek 1EqlYagy
Z.Y. Lahana Sarma (orta kalin) 2 adet 1 Ekmek, 1 Yag
EdiLahana Sarma (orakalin) — 4-Sader  1Ekmek, 2Eq 1Sebre
Z.Y. Yaprak Sarma (orta kalin) 2 adet 1 Ekmek, 1 Yag
EdiYaprak Sarma (ortakaln)  45adec  1Eg%Ekmek
Etli Biber Dolma 2 adet 1 Ekmek, 2 Et, 1 Sebze
Kiymali Kabak Dolma  2Adec  1Ekmek 1Er 1Sche
Karniyarik 1 adet 1 Et, 1 Sebze, 2 Yag
Amambaplds  lade  IShe2Yay
Sokak Simiti 1 adet 3 Ekmek, 1 Yag
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Ek6: Obezite Hastalari icin Giinliik Agirlik Degisimi ve Egzersiz Siiresi
Kayit Tablosu

Kilo kontrol programi gilinleri
123456789101112131415161718192021222324252627282930

460 120
150 110
140 100
130 90

120 80

110 70

105 60

100 50

95 40

90 30

8 20

80 10

75

Agirlik (kg) Egzersiz suresi (dk)

NHLBI Obesity Education Initiative. The Practical Guide Identification, Evaluation,and Treatment of
Overweight and Obesity in Adults. NIH Publication Number 00-4084, 2000. den modifiye edilmistir.
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EK 7: Obezite Hastasi Poliklinik Takip Karti Ornegi

1. vizit/ 2. vizit/ 3. vizit/ 4. vizit/ 5. vizit/

Bu vizitteki kilo
degisimi

Beden kitle
indeksi

Arteriyel kan
basinct

Fiziksel etkinlik

durumu






