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Obezitenin artan prevalans: bircok saglik sorununa neden olmaktadir. Giiniimiizde
diyetle karbonhidrat ve yag iceriklerinin artmis olmasi, fiziki aktivitelerden uzaklasarak,
bilgisayar ve televizyon basinda daha cok vakit gegirmek, tiim yas gruplari iginde
obeziteyi 6nemli bir toplum sagligi sorunu haline getirmistir. Obezite; Diabetes
mellitus, hipertansiyon, kalp hastalig1, inme, kanserler, sindirim sistemi hastaliklar1 gibi
hastaliklarin artisi ile iligkilidir.
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ABSTRACT

The increasing prevalence of obesity leads to numerous health problems. Today, obesity
has become a major public health problem in all age groups because of increased dietary
carbohydrate and fat content, moving away from physical activities, spending more time
with computer and television. Obesity is associated with an increase in diseases such as
Diabetes mellitus, hypertension, heart disease, stroke, cancer, diseases of the digestive
system.
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1. Giris

Istanbul’da yapilmustir (Gogen, 2011). Ulkemizde de Saglhk

Obezite, viicuttaki yag doku miktarmin fazlaligt olarak
tanimlanan metabolik bir hastaliktir. Diinya ¢apinda ¢ocuk,
adolesan ve erigkinlerde gittikge artan prevalansi ile hiper-
tansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, kas iskelet
sistemi hastaliklari, baz1 kanserlere neden olabilmesinden
otiirii; obezite, global bir saglik sorunu haline gelmistir. Bin
dokuz yiiz doksan yedi yilinda yayimlanan obezitede koru-
ma ve tedavi programi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Avrupa
Bolgesel Toplantisi”’nda bildirilmis, bu anlamda 1999 yi-
linda 24 iilkenin imzaladig1r “Milano Deklarasyonu” kabul
edilmistir. Giiniimiizde DSO “Avrupa Obezite ile Miicadele
Bakanlar Konferans:”” 15-17 Kasim 2006 tarihleri arasinda

Bakanligi’nca hazirlanan “21. Yiizyilda Herkes Icin Saghk”
programinda obezitenin hipertansiyon, diyabet, kardiyovas-
kiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak prevalan-
sinin azaltilmasi hedeflenmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 Temel
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2010).

2. Obezitenin tanimi

DSO, obezite smniflandirmasinda uygulama kolayligi,
maliyet etkinligi, yliksek dogruluk oranlarindan 6tiirii Beden
kitle indeksi (BKI) yontemini 6nermektedir. BKI, viicut agir-
lig1 (kg/boy (m?) ile hesaplanabilmekte, hamilelerde, spor-
cularda, 6dem ile birlikte giden hastaliklarda bu yontemin
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uygulanmas1 pek onerilmemektedir. BKi’ne gére normal,
agir1 kilolu ve obezite siniflamasi ve bel cevresi 6l¢iimiiniin
degerlendirilmesi, hastalik riskleri Tablo 1’de gosterilmistir
(Janssen ve ark., 2002). Bel ¢evresi 6l¢iim degerleri obezi-
tenin degerlendirilmesinde BKI ile birlikte kullanilmaktadir.
Bel cevresi Olclimii aleti her iki krista iliyakanin iizerinden
gecerek, horizontal sekilde, ekspirasyon sonunda 6l¢timii ya-
pilmaktadir (Hill ve Wyatt, 2002). Eriskinlerde BKI normal
degerleri 18,5-24.9 kg/m? olup, bel ¢evresi ol¢iimii erkekler-
de 102 cm iistiinde, kadinlarda 88 cm iistiinde olanlarda hi-
pertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, dislipidemi ve koroner
kalp hastalig1 gelisme riski artmaktadir. Bir calismaya gore
bel cevresi olciim sonuclarinin etnik gruplara gore farklilik
gosterebilecegi aciklanmigtir. Tablo 2’de etnik gruplarda bel
cevresi Olclimiiniin degerlendirilmesi goriilmektedir (Lau ve
ark., 2007). BKI gelisme ¢aginda yasamin ilk yillarinda hizl
daha sonra yavas ve adolesan donemde tekrar hizli degigim-
lere ugramaktadir (Erkekoglu ve ark., 2007). Cocuklar icin
BKI, persantil araliklari ile degerlendirilmektedir. Tablo 3’de
ise gocukluk ve adolesan ¢aginda BKI degerlerinin siniflan-
dirilmasi anlatilmaktadir (Barlow, 2007).

3. Epidemiyolojik veriler 1s181nda obezite

Ulkemizde ‘Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-II (TURDEP-
IT Caligmasi1) 2010 yili icinde 15 ilden 540 merkezde 20 yas
ve Ustii 26.499 kisi ile yapilmistir. Caligsmada tilkemizde obe-
zite prevalansit % 32 dolayinda tespit edilmig, 1998 yilinda
TURDEP-I ¢aligmasina gore genel olarak obezitede artigin
% 44 dolaymda oldugu bildirilmistir. TURDEP 1II caligma-
sinda tiim popiilasyonda obezite prevalansi erkek hastalarda
% 107, kadin hastalarda ise % 32,9 oraninda artig gostermis-

Tablo 1. Obezitenin erigkinlerde beden kitle indeksi ve bel ¢evresi

Ol¢iimii ile siniflandirilmast

Hastalik Riski
BKi Obezite Diisiik Yiiksek
(kg/m?) siflandirilmas1  bel cevresi  bel ¢cevresi
olciimii olciimii
Az Kkilolu <185 — — —
Normal 18,5-24.9 — — —
Asiri kilolu  25,0-29.9 — Artmis Yiiksek
Obezite 30,0-349 1 Yiiksek Cok yiiksek
35,0-399 II Cok yiiksek  Cok yiiksek
Asirl
. Asirt
Mor!)ld =40 III derecede de{ecede
obezite L yiiksek
yiiksek

T Yiiksek bel cevresi 6l¢iimii, kadinda>88 cm, erkekte ise >102 cm olarak
degerlendirildi (Janssen ve ark., 2002).

Tablo 2. Bel cevresi 6l¢limii etnik-spesifik kesim degerleri

Ulke veya etnik Bel ¢evresi dl¢iimii, cm

grup Erkek Kadin
Avrupa =94 =80
Giiney Asya, Cinlif =90 =80
Japon =85 =90

Giiney ve Orta Daha spesifik veriler hazir oluncaya kadar Giiney

Amerika Asya halki cutt-off degerleri kullanilir

Sahara alt1 Afrika ~ Daha spesifik veriler hazir oluncaya kadar Avrupa
bolgesi halki cut-off degerleri kullanilir

Dogu Akdeniz ve  Daha spesifik veriler hazir oluncaya kadar Avrupa

Orta Dogu (Arap)  halki cut-off degerleri kullanilir
+Cin, Malezya ve Asyali Hindistan popiilasyonu (Lau ve ark., 2007).

Tablo 3. Cocukluk caginda beden kitle indeksi ile viicut

agirhiginin degerlendirilmesi

Smiflama Persantil arahig
Az kilolu <5 persantil
Normal 5-84 persantil
Asirt kilolu 85-95 persantil
Obezite =95 persantil

(Barlow, 2007)

tir (Satman ve ark., 2010). Birlesik Devletler’de 1988-1994
yillar1 arasinda National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) calismasi ile 1976-1980 yillar1 arasin-
da yapilan ikinci calisma kiyaslandiginda erigkinlerde obezite
prevalansinin % 16,5’dan % 25’e ¢iktig1 gézlemlenmis, ayni
calismada 2025 yilinda obezite prevalansinin genel popiilas-
yonda % 50 olarak hesaplanacagi ongoriilmiistiir (Nguyen ve
El-Serag, 2010). Avrupa’da obezite konusunda 1989 yilinda
kapsamli ¢caligma baslatilmig, yapilan incelemelerde obezite
prevalansi kadinlarda % 22, erkeklerde % 15 olarak bildiril-
mistir (Molarius ve ark., 1999).

Obezite cocukluk cagi ve adolesan donemde sik rastla-
nan saglik sorunlarindan birisidir. NHANES III ¢calismasinda
BKI 95 persentil iizerinde olan 6-11 yas cocuklarm orani %
13,7 ve 12-17 yas ¢ocuklarin ise % 11,5 olarak saptanmigtir
(Perusse ve Bouchard, 1999). Birlesik Devletler’ de yapilan
bagka bir calismada 2-19 yag arasindaki cocuklar arasinda
agirt kilolu olma orant % 17 olarak bulunmustur (Ogden ve
ark., 2006). Tiim Avrupa’da 12-17 yas arasindaki popiilas-
yonda yapilan bir ¢alismada obezite prevalansi % 8-25 olarak
saptanmustir (Lobstein ve Frelut, 2003). DSO tarafindan 2015
yili i¢in yapilan caligmalar 151¢inda, 2,3 milyar kisinin agir
kilolu, 700 milyon kiginin obez olacagi tahmin edilmektedir
(Nguyen ve El-Serag, 2010). Obezite ciddi saglik harcamala-
rina neden olabilen bir hastaliktir. Gelismis iilkelerde saglik-
la ilgili harcamalarin % 2-7’sini obezite ile ilgili harcamalar
olusturmaktadir. Birlesik Devletler’de obezite tan1 ve tedavisi
ile ilgili yapilan saglik harcamalar1 70 milyar dolar1 bulmus,
bu miktarin toplam saglik giderlerinin % 7’sini olusturdugu
bildirilmistir. Benzer oranlar Fransa icin % 2 ve Hollanda icin
de % 4 olarak saptanmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 Temel Sag-
lik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2010).

4. Obezitenin fizyopatolojisi, obeziteye katkida bulu-
nan faktorler

Obezite, aliman ve tiiketilen enerji arasindaki dengenin
degismesi sonucu olarak viicutta yag birikimi ile karakte-
rize multifaktoryel bir hastaliktir. Obezitenin gelismesinde
sosyokiiltiirel, psikososyal, genetik ve metabolik faktorlerin
rol oynadig diisiiniilmektedir. Yiiksek kalorili, yogun enerjili
besinler tercih edilip, 6glinlerden antioksidanlar, lifli besinler
ve mikrobesleyicilerin ¢ikartilmasi durumu obezite ve ilgi-
li hastaliklara zemin hazirlamaktadir. Giintimiizde fast-food
icerikli restoranlarin popiilaritesi problemin ne derecede cid-
di oldugunun bir gostergesidir. Cocuk, adolesan ve eriskinler-
de fast-food tarzi beslenme sonucu toplam enerjinin artma-
styla viicut agirhiginda artislar meydana gelmektedir. Cocuk
ve adolesanlarda goriilen obezitenin temel nedeni gereksinim
duyulandan fazla kalori alinmasidir. Obezitenin bu tiirii “idi-
yopatik obezite” olarak adlandirilmaktadir. Obezite goriilen
cocuklarin yaklagik % 10’unda endokrin veya genetik bozuk-
luklar goriilebilmektedir.
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Genetik bozukluklar arasinda familyal lipodistrofi, leptin
reseptor mutasyonlari, Laurence-Moon, Beckwith-Wieder-
mann, Bardet-Biedl, Prader-Willi, Cohen, Sotos, Alstrom,
gibi sendromlar, melanokortin-4-reseptor mutasyonlari, [33-
adrenerjik reseptor mutasyonlar1 propiomelanokortin eksikli-
81 sendromu sayilabilir. Yine cocuk ve adolesanlarda herhan-
¢gi bir hastalik nedeniyle obezite gelisebilir, bu durum endojen
obezite olarak adlandirilmaktadir. Bu hastaliklar arasinda
primer hiperinsiilinizm, hiperkotizolizm, hipotiroidizm, bii-
ytime hormonu eksikligi, hipotalamik hasar veren hastaliklar
ornek verilebilir (Erkekoglu ve ark., 2007).

Son 20 yilda alkol igcermeyen (soda, meyve suyu vb.)
iceceklerin tiiketiminde ciddi artiglar olmustur. Her giin 120
kalori iceren bir porsiyon sekerli meyve suyu ya da soda gibi
alkol icermeyen igecekler tiiketildiginde, on yil icinde viicut
kitlesinde 50 kg artis olacag: bildirilmistir (Grief ve Talama-
yan, 2008). Sekerli iceceklerin yiiksek glisemik indekse sahip
olmalar1, postbrandiyal kan glukoz seviyelerini arttirmakta,
insiilin duyarliligimi azaltmaktadir. Bu yiizden sekerli ice-
ceklerin tiiketimi, doyma diizeyini azaltmakla birlikte besin
tiikketiminde artislara sebep olmaktadir. Ozellikle eriskinlerde
agir1 ve yanlig beslenme, fizik aktivite eksikligi, sedanter ya-
sam ve bazi hastaliklar obezite gelisimine neden olmaktadir.
Tablo 4’ te obeziteye neden olabilecek hastaliklar belirtilmisti
(Afridi ve Khan, 2004).

Antipsikotik ila¢ kullanimina bagh kilo artig1 ve diger
metabolik bozukluklar erigkinlerde kardiyovaskiiler ve diya-
bet gibi hastaliklara baglhh morbidite ve mortalite acgisindan
risk olusturmaktadir. Antipsikotik ilaclarn kilo artigina ne-
den olma egilimleri farkli olmakla birlikte en fazla olanza-
pin ve klozapin kilo artisina neden olmaktadir (Celik ve ark.,
2011).

Psikotik hastalarin tedavisinde yaygin kullanilan ikinci
kusak atipik antipsikotik ilaglar birinci siif ilaglara gore an-
lamli diizeyde kilo artig1, hiperglisemi ve plazma lipid diizey-
lerinde artisa neden olmaktadirlar (Sonmez ve Kaya, 2011).
Genel olarak antidepresan ila¢ kullantminin kilo alimi ile
ilgili oldugunu igaret eden cesitli klinik ¢aligmalar olmustur
(Serretii ve Mandelli, 2010). Trisiklik antidepresan ve se-
lektif serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI) kilo artigt
ile iligkili oldugu belirtilmig, imipiramin kullaniminin 3-4 kg
agirlik artigt yapabilecegi, paroksetinin kilo alimina en ¢ok
neden olan SSRI oldugu, citalopram kullananlarda 1-1,5 kg
agirlik artig1 olabilecegi, sertlralin ile ilgili caligmalarda kilo
alimu ile iligkili oldugu belirtilmistir (Nihalani ve ark., 2011).

5. Obezitenin klinik yonetimi

Gerek c¢ocukluk cagi ve adolesan donemde, gerekse
erigkinlerde asir1 kilolu ve obez hastalarin yonetimi temel
prensipleri igerisinde diyet diizenlemesi, fiziksel aktivite ve
egzersizin uygun bir sekilde arttirilmasi, televizyon izlemek
gibi sedanter aktivitelerle gecirilen zamani azaltmak, dav-
ranig degisikligi olusturmak basta gelmektedir (Proimos ve
Sawyer, 2000).

Tablo 4. Obeziteye neden olabilecek hastaliklar (Afridi ve Khan,

2004)

Diabetes mellitus

Kalp kapak hastaliklar1
Hipotiroidizm Blumia nervoza
Metabolik sendrom Polikistik over hastalig1
Konjestif kalp yetmezligi Cushing sendromu

Konjenital ve kaliimsal hastaliklar Tlaglar

a) Cocuk ve adolesanlarda obezite tedavisi

Diyet uygulamasi, ¢ok diisiik kalorili diyet, fiziksel ak-
tivitenin artirilmasi, sedanter yasamin onlenmesi, davranig
tedavisi, ilag tedavisi ve bariyatrik cerrahi yontemler ¢ocuk
ve adolesan cagda obezite tedavisinde uygulanan yaklagim-
lardir. 5 yag iistiindeki ¢ocuk ve adolesanlarda kilo kaybi
onemlidir. Her ay 0,5-1 kg kilo kayb1 cocukluk ¢aginda uy-
gun bir hedef olarak goziikmektedir. Adolesanlarda ise aylik
1-2 kg kilo kaybr tolere edilebilir. 5 yas alti cocuklarda kilo
yonetiminde benzer persantil degerindeki viicut agirliklarina
cocugun ulagsmasina izin vermek seklinde olmaktadir (Bar-
low, 2007). Obezite diyeti, kisilerin harcadigindan daha az
enerji alarak, enerji kisith bir diyet seklinde uygulanan bir
diyettir. Bu kisitlama, hastalarda herhangi bir komplikasyon
olusturmayarak, hizli kilo vermenin 6niine gececek sekilde
planlanmalidir. Tiim yaglarda ve biiylime ¢agindaki fazla ki-
lolu geng ve adolesanlarda saglikli viicut kilosu yonetiminde
bu hedefi saglayabilmek i¢in, diisiik enerji alimmi amacla-
yan dengeli beslenme diyeti diger destekleyici tedaviler ile
kombine edilerek kullanilabilir (Grief ve Talamayan, 2008).
Cocukluk ve adolesan ¢agda kisa siirede kilo kaybina neden
olacak diyetler, uzun siire zarfinda olusan diizenli beslenme
aligkanliklarini tersine cevirecektir. Bircok klinisyen hizli
kilo kaybinin olusturacagi medikal sorunlardan otiirii bu tiir
uygulamalardan ¢ekinmektedir.

Cocuk ve adolesanlarda ila¢ tedavisi ile ilgili net protokol-
ler yoktur. Tedavi dncesinde daima yasam tarzi degisiklikleri
(egzersiz, diyet uygulamasi, davranis tedavisi) planlanmali
ve ilag¢ tedavisi planlansa bile devam edilmelidir (Freemark,
2007). Insiilin direnci olan olgularda diyabet riskinin de bu-
lunmasi nedeniyle metformin uygun bir segenek olabilir.
2001 yilinda BKI 30 kg/m? olan, 13-17 yas aras1 24 hiperin-
siilinemik obez adolesanda yapilan randomize sekiz haftalik
bir calismada, diisiik kalorili diyet uygulamas: ile beraber
metformin uygulanmig, metforminin plasebo grubuna goére
daha fazla kilo verilmesini sagladig1 gozlenmistir (Erkekoglu
ve ark., 2007). Sibutramin, istah1 baskilar ve tokluk olugsma-
sima yardime1 olur, dozu 5-15 mg/giin olarak kullanilabilir.
Yan etkileri arasinda kan basinci ve kalp hizini artiricr etkileri
mevcuttur (Sarma, 2005). Yapilan bir caligma ile sibutramin
kullananlarda kisa siirede kilo verme saglandigi, ancak; ado-
lesanlarda sistolik hipertansiyona neden oldugu bildirilmistir
(Leung ve ark., 2003). 2005 yilinda Brezilya’ da kiz ve erkek
adolesanlarda yapilan bir ¢alismada alt1 ay siire ile sibutra-
min kullaniminin BKI degerinin % 3.6 kg/m? azalttig1 tespit
edilmistir (Godoy-Matos ve ark., 2005). 17 ¢caligmanin meta-
analizi sonucu 6 ay sibutramin kullanan adolesanlarda BKI
diistisii 2,6 kg/m?, yine ayn1 ¢alismada orlistat kullaniminda
ise bu diisiis 0,7 (kg/m?) olarak tespit edilmistir (Rogovik ve
ark., 2010). Sibutramin kullanimu ile ilgili yapilan arastirma-
larda, oliimciil olmayan inme ve 6liimciil olmayan miyokar-
diyal infarktiis gecirme riskinde artis ile iligkili oldugu bil-
dirilmistir (Caterson ve ark., 2010). Iki bin on yilinda FDA
tarafindan ciddi yan etkiler nedeniyle sibutramin kullanimi
yasakland1 (www.fda.gov, 2012). Orlistat, diyetle alinan yag-
larin emilimini onler ve boylece kalori alimint kisitlamakta-
dir. Yemeklerle birlikte alinan yagin emilimini 6nlemektedir.
Ozellikle gastrointestinal yan etkileri ve yagda eriyen vitamin
malabsorbsiyonu énemli yan etkilerindendir. Alt1 ay siire ile
3x120 mg dozunda orlistat tedavisi alan pediatrik popiilas-
yonda, BKI degerlerinde plaseboya gore anlamh diisiisler
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elde edilmistir (Maahs ve ark., 2006). 2000 yilinda FDA ta-
rafindan ¢ocukluk caginda 10 yas ve iistiinde metformin kul-
lanimi1 onaylanmigtir (Gaylor ve Condren, 2004). Yine FDA
cocukluk caginda 12 yastan itibaren orlistat kullanimina izin
vermistir (Rogovik ve Goldman, 2011). Cocukluk ve ergen-
lik doneminde tedavi yeme tutumlarini degistirmeye yone-
lik davranig¢r tedavi uygulanmaktadir. Tercih edilen yemek
cesitleri, tathilara egilim, igtahin uyarildigi cevresel kosullar,
gece atigtirma, stres etkenleri, eslik eden psikiyatrik bozuk-
luklar ile ilgili ayrintih 6ykii alinmasi gereklidir. Onemli olan
asirt yeme davranigini 6zendiren cevresel etkenleri kontrol
edebilmektir. Standart davranisci tedavi agsamalari, yasa uy-
gun kalori uygulanmasi, tiiketilen yiyeceklerin diizenli kayit
edilmesi, haftalik kilo takibi, yemekleri evde yemek, yiye-
cekler arasi atigtirmanin yasaklanmasi, fiziksel aktivitenin
artirilmasi, kilo kaybettikce 0diil uygulamasi olarak sayila-
bilir (Pehlivantiirk, 2000). Cocuklarin televizyon, bilgisayar
gibi sedanter aktivitelerinin sinirlandirilarak fizik aktiviteye
yonlendirilmeleri onerilmektedir. Amerikan Aile Hekimleri
Birligi, bisiklete binme, kosma, aktif takim oyunlari, fizik ak-
tivite gibi egzersizlerin en az orta derecede ve her giin en az
30 dakika yapilmasini 6nermektedir (Moran, 1999).
Cocuklarda oncelikli hedef saglikli yasam tarzi ve yeme
aligkanliklarinin kazanilmasidir. Cocugun yedigi miktar: ki-
sitlamak yerine saglikli yiyecek secenekleri sunulmalidir.
BKI 85-95 persantil arasinda olup, herhangi bir komplikas-
yonu olanlar ile komplikasyon olsun olmasin 95 persantilin
iizerindeki tiim ¢ocuklar i¢in bir yonetim plan1 olusturulmali-
dir. Cocugun kilosuna odaklanmak yerine yaptigi olumlu ge-
lismeler odiillendirilerek bu konuda 6zgiiveni desteklenme-
lidir. Cocuk istenen kiloya ulastiktan sonra ise aile ve ¢ocuk
saglikli gelisim c¢ercevesinde ayni diizeyin korunmasi i¢in
yiireklendirilmeli ve izlem devam etmelidir (Discigil, 2007).

b) Eriskinlerde obezite tedavisi

Erigkin hastalarda kilo kaybi1 programi uygulamaya ka-
rar verildiginde, hedef kilo kayb1 planlamasi yapilmalidir. Tlk
baglarda, ozellikle 6 ay i¢inde erigkin hastalarda viicut agirli-
ginin %>5-10 oraninda veya haftada 0,5-1 kg kaybi, gercek-
¢i ve faydali bir hedef olarak goziikmektedir (Lau ve ark.,
2007). Diyet uygulamasinda kadinlarda 1200 kcal/giin, er-
keklerde 1400 kcal/giin olarak 1liml1 kalori uygulamasi 6ne-
rilmekte, cok diisiik kalorili diyetlerden verilen kilolarin hizla
almabilmesi riski nedeniyle kacinilmasi tavsiye edilmektedir
(Mclnnis, 2003). Obez kisilerin, saglik sorunlar1 kontrol alti-
na alindiktan sonra egzersiz programlari diizenlenebilir. Yiik-
sek tempolu egzersizler, yagdan saglanan kalorilerin yakil-
masina yardimci olur. Yiiriime, dans etme, bisiklete binme,
merdiven ¢ikma ve ylizme gibi egzersizler viicuda oksijen
kazandiran, oksijen kullanim oranini arttiran aktivitelerdir.
Ortalama 62 giin siiren bir caligmada, bir gruba giinliik 500-
800 kcal’lik ¢ok diisiik kalorili diyet, diger bir gruba da eg-
zersiz ve diyet programi uygulanmis. Diisiik diyet programi
verilen grupta 8,6 kg kayip, digerinde 9,7 kg kayip olustugu
gozlenmigtir (Hokino ve Zateri, 2004). Giinliik aktiviteler
halinde komplike olmadan, orta siddette giinliikk 30 dakika
ya da siireyi artirarak giinliik 60 dakikanin fiziksel aktivite-
ye ayrilmasi, kilo verme programinin tamaminda énemli bir
rol oynamaktadir (Jakicic ve ark., 2003). Asir1 kilolu ve obez
hastalarda davranis tedavisinin amaci, beslenme aligkanlikla-
11 ve fiziksel aktivite degisikliklerini baglatip giinliik yagsam-

da uygulanmasina katkida bulunmak, kilo verme programina
katkida bulunmaktir. Bu amagla 10 kisilik gruplar halinde
haftada 1-2 saat, toplamda 12-20 hafta siireyle davranis te-
davisi uygulamasi onerilmektedir. Davranis tedavisi ile ilgili
uygulanabilecek tedavi sekilleri, kendi kendini gdzlemleme,
uyaran kontrolii, alternatif davranig gelistirme, pekistirme,
kendi kendini 6diillendirme, kognitif yapilanma ve sosyal
destek olarak planlanabilmektedir (Erge, 2003).

Diyet, egzersiz ile kilo kayb1 yonetiminde istenilen hede-
fe ulagilamayan, BKI =27 kg/m? ve en az iki adet risk faktorii
olan (hipertansiyon, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastalik, tip
2 Diabetes mellitus vb) veya BKI =30 kg/m? olan, obezite
ile iligkili semptomlarda azalma saglanamayan fazla kilolu
ve obez erigkinlerde ila¢ tedavisi uygulanmasi planlanabilir
(Thompson ve Barth, 2008). Sibutramin istah1 baskilayan se-
rotonin ve noradrenalin geri alim inhibitoriidiir. Giinliik doz
10 mg’dir. Baglica yan etkileri, kalp hizi ve kan basincinda
yiikselme, insomnia, agiz kurulugu, konstipasyon, bas agrisi
sayilmaktadir. Yapilan bir meta-analizde 12 ay boyunca si-
butramin kullanan obez hastalarda plasebo ile kargilastiril-
diginda 4,25-4,42 kg azalma saptanmistir (Rucker ver ark.,
2007). Sibutramine Cardiovascular Outcomes (SCOUT) ¢a-
lismasinda agir1 kilolu ve obez 10,742 hastada 6 haftalik si-
butramin kullanimini takiben viicut agriliginda ortalama 2,2
kg azalma, bel ¢evresinde 2 cm azalma, sistolik ve diyastolik
kan basinglarinda sirast ile 3 ve 1 mmHg azalma saglandigi
tespit edilmistir (Torp-Pedersen ve ark., 2007). Ancak sibut-
ramine tedavisi ile olusan ciddi kardiyovaskiiler yan etkiler
nedeniyle (Caterson ve ark., 2010) bu ilacin kullanimi 2010
yilinda FDA tarafindan yasaklanmistir (www.fda.gov, 2012).
Orlistat gastrointestinal lipaz inhibitoriidiir. Giinliik dozu ye-
meklerden 6nce 3 kez 120 mg’dir. Yan etkileri arasinda diya-
re, yagda eriyen vitaminlerin emiliminin bozulmasi ve gaz-
gaita kacirmadir. Yan etkileri 6nlemek icin her biri tek ilag
olarak en diisiik etkin dozda baslanmalidir (Aladag, 2004).
Yapilan bir meta-analizde orlistat kullanimina bagh kilo kay-
b1 plaseboya gore 6 ayda 2,59 kg, 12 ayda 2,9 kg olarak sap-
tanmigtir (Li ve ark., 2005). Yine 10.995 katilimciy1 bulan 15
caligmanin meta-analizinde 6-12 ay orlistat kullanimu ile kilo
kaybi1 saglananlarda, toplam kolesterol seviyelerinde anlamli
derecede diisiis saptandig1 bildirilmistir (Mannucci ve ark.,
2008). Obezite tedavisinde ilk cannabinoid-1 antagonisti ri-
monabant 2006 yilindan itibaren 56 iilkede kullanilmaya bag-
lanmig, ancak FDA depresyon, anksiyete, intihar diisiincesi
gibi psikiyatrik olaylarin artigt ile iligkili oldugundan otiirii
bu ilacin kullanimina izin vermemisgtir (Christensen ve ark.,
2007). Lorcaserin, tesofensine, cetilistat, glukopeptid benzeri
peptid 1 analoglari obezite tedavisinde kullanimi arastirilma-
ya devam edilen ilaclardandir (Kang ve Park, 2012)

BKIi 40 kg/m? veya siddetli eslik eden hastaligi olup, BKI
35 kg/m? olan yagam tarzi degisikligi ve diger yontemler ile
saglikl kilo hedefine ulagamayan siddetli obez erigkin hasta-
larda bariatrik cerrahi onerisi diisiiniilebilmektedir (Saltzman
ve ark., 2005). Adolesanda bariatrik cerrahi uygulamasi, uy-
gun bazi vakalarda sinirlandirilarak konu hakkinda uzman
ekiplerce yapilmasi uygun bir yaklagim olacaktir. Cerrahi
olarak en sik kullanilan iki yontem, vertikal band gastroplas-
ti (VBG) ve Roux-en-Y gastrik by-pass (RYGB) olmaktadir.
RYGB, gastrik smirlayici cerrahide oldukg¢a sik kullanilmig
ve dikkate alinmig, uzun déonemde VBG’ye oranla daha ¢ok
kilo kayb1 saglayabilen bir yontemdir (Kelly ve ark., 2005).
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Laparoskopik RYGB tercih edilebilir bir yaklagimdir (Lujan
ve ark., 2004). Bu konuda yapilan 100 vakalik bir ¢caligmanin
sonucunda teknik komplikasyonlarin laparoskopik RYGB ile
% 50 oraninda azaltilabildigi saptanmistir (Schauer ve ark.,
2003). Cerrahi tedavi sonras1 hastada olabilecek ge¢ kompli-
kasyonlar agisindan hasta dikkatle izlenmelidir.

6. Obezitenin komplikasyonlari

Obezite diger kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birlik-
teliginden otiirli morbidite ve mortalitede artis ile iligkilidir.
Yapilan bir aragtirmada obez hastalarin yaklagik yarisinda en
az iki kalp damar risk faktorii oldugunu gostermistir (Mcinnis
ve ark.,2003). Tablo 5’te obezitenin neden oldugu hastaliklar
goriilmektedir (Tam ve Cakir, 2012).

7. Obeziteye yaklasimda multidispliner anlayis

Tablo 5. Obezitenin neden oldugu hastaliklar (Tam ve Cakir,

2012)

Diabetes mellitus

Hiperlipidemi

Koroner kalp hastalig: Menstriiel diizensizlik

Hipertansiyon Hirsutizm
Inme Stres inkontinans
Safra kesesi hastaliklari Depresyon

Uyku apne sendromu Artmus cerrahi risk

Kolorektal, bobrek, uterus, meme ve safra
kesesi kanserleri

Gebelik komplikasyonlari

ma ve siirdiirme konusunda her agsamada ¢ocuk, addlesan ve
eriskin hastalari icin multidisipliner yaklagim gereklidir (Or-
zano, 2001). Hastaya saghkli viicut agirligina ulagmak igin
gerekli motivasyonu kazandirabilmek olduk¢a 6nemlidir. Bu
amacla hastalart 7-14 giin i¢inde yeniden degerlendirmek uy-

Obezite tedavisi ile saglkl kilo hedefine ulasmak ve bu gun olacaktir (Erge, 2003).

degerleri koruyabilmek olduk¢a énemlidir. Bu hedeflere ulas-
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