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Ozet

“SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERIN VE COKLU iLAC
KULLANIMININ OBEZITE TEDAVISIi BASARISINA ETKISI”

Amag: Bu calismada, obezite polikliniginde bir senelik takibi olan 529 hasta
iizerinden obezite tedavi basarisin1 etkiledigi yaygmn olarak disiiniilen
sosyodemografik Ozelliklerin ve klinik verilerin obezite tedavi basarisma etkisini

degerlendirmeyi amacladik.

Yéntem: Bu retrospektif ¢alismaya Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Obezite Polikliniginde en az bir yillik takibi olan, 18 yas ve
Uzeri, VKi>30 olan 529 hasta dahil edilmistir. Kilo verme amagh ila¢ kullananlar
(GLP-1 analoglari, orlistat gibi) ile sistemik steroid kullananlar dahil edilmedi.
Hastalarin takip dosyalarinda kayitli olan sosyodemografik 6zellikler ve klinik
veriler ile baslangi¢ ve birinci y1l sonu viicut agirliklar: kaydedildi. Sosyodemografik
Ozelliklerin ve klinik verilerin obezite tedavi basarisina etkileri istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Bulgular: 529 obez hastadan birinci yil sonunda kilo azalis farki1 %10°dan fazla olan
185 kisi (%35), %5-%10 arasinda olan 165 kisi (%31,2), %5’nin altinda veya kilo
artisgt gOzlemlenen 179 kisidir (%33.8). Genel dagilim olan %35, %31,2 ve
%33,8’den fark cinsiyet (p=0,488), medeni durum (p=0,719), egitim diizeyi
(p=0,218), obezite baglama yas1 (¢ocukluk/erigkin) (p=0,695), ailede obezite dykiisii
(p=0,327) ve sigara kullanimi (p=0,164) dahil hicbir sosyodemografik 6zellikte
anlamli bulunmamistir. Yine obeziteye eslik eden bir hastaligi olup olmamasi
(p=0,738), kullandig: ilag sayisi (ilag kullanmayan, 1-4 arasi ilag, 5 ve Usti ilag)
(p=0,236), primer hipertansiyon (p=0,959), insilin bagimli olmayan diyabet
(p=0,232), otoimmun tiroidit (p=0,580), depresyon (p=0,962) gibi klinik verilerin
hi¢cbirinde de istatistiksel olarak anlamli bir kilo kayb1 fark: goriilmedi.

Tartisma ve Sonuc: incelenen cinsiyet, medeni durum, temel egitim seviyesi,
obezite baslama yasi, aile obezite Oykiisii ve sigara kullaniminm kilo kaybimni
ongormede istatistiksel bir anlamlilig1 olmadig1 goriilmektedir. Yine ek bir hastalig:
sahip olup olmamak, ¢oklu ilag kullanimi, depresyon, otoimmun tiroidit gibi klinik

Ozelliklerin de kilo kaybmni 6ngérmede bir anlamliligi olmadig goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, kilo kaybi, sosyodemografi, coklu ila¢ kullanimi



Abstract

“EFFECT OF SOCIODEMOGRAPHIC FEATURES AND
MULTIPLE DRUG USE ON OBESITY TREATMENT”

Objective: In this study, we aimed to evaluate the effect of sociodemographic
characteristics and clinical data, which are widely thought to affect the success of
obesity treatment, on obesity treatment success among 529 patients who were
followed up in the obesity outpatient clinic for a year.

Method: 529 patients aged 18 and over with BMI>30 were included in this
retrospective study with at least one year follow-up in the obesity Outpatient Clinic
of Istanbul civilization University Goztepe education and Research Hospital. Those
who took weight loss drugs (such as GLP-1 analogues, orlistat) and those who took
systemic steroids were not included. Sociodemographic characteristics and clinical
data recorded in the follow-up files of the patients and body weights at the beginning
and end of the first year were recorded. The effects of sociodemographic features and

clinical data on obesity treatment success were evaluated statistically.

Results: Among 529 obese patients, 185 people with a weight loss difference of
more than 10% at the end of the first year (35.0%), 165 people between 5% and 10%
(31.2%), 179 people with less than 5% or weight gain (33.8%). %35, %31,2% and
33.8% the global distribution of gender difference (p= 0.488), marital status (p=
0.719), educational level (p= 0.218), age at onset of obesity (childhood / adult) (p=
0.695), family history of obesity (p= 0.327) and smoking (p= 0.164). Again, whether
or not it's a disease that accompanies obesity (p=0,738), using the number of drugs
(drug use, medicine, 1-4, 5, and later medicine) (p=0,236), essential hypertension
(p=0,959), non-insulin-dependent diabetes mellitus (p=0,232), autoimmune
thyroiditis (p=0,580), depression (p=0,962) none statistically significant difference of

clinical data such as weight loss was not observed.

Discussion: Gender, marital status, basic education level, age of onset of obesity,
family history of obesity and smoking do not appear to have any statistical
significance in predicting weight loss. Again, clinical features such as whether to
have an additional disease, multidrug use, depression, autoimmune thyroiditis also do

not seem to have any significance in predicting weight loss.

Keywords: Obesity, weight loss, sociodemography, polypharmacy
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Obezite, son yarim yiizyilda diinya ¢apinda yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
hastalik riskini artiran ve saglik bakim masraflarinda artisa neden olan bir halk
saghg1 sorunu haline gelmistir [1][2]. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére
1976-2016 yillar1 arasinda diinya ¢apinda obezite prevalansi yaklasik li¢ kat artmistir
[3].

Obezite, enerji alimu ile enerji harcamasi arasindaki uzun sureli bir dengesizlige yol
acan genetik, epigenetik, fizyolojik, davranigsal, sosyokultirel ve cevresel

faktorlerden kaynaklanan ¢ok faktorlii bir yapiya sahiptir [4].

Obezite yasam siiresini kisaltir ve bir¢ok organ sisteminin ¢alismasini olumsuz
etkiler [5]. Obezitede 6lim, diyabet, kronik bobrek hastaligi, gastrointestinal hastalik
ve kardiyovaskiiler hastalik dahil olmak tizere obezite ile iliskili ¢esitli hastaliklardan

kaynaklanir ve kilo kaybini siirdiirmek genellikle zor veya basarisizdir [6].

Obezite tedavisi ¢ok zor bir hastaliktir. Kilo vermenin 6tesinde verilen kilolar1
korumak bile bagli basma ayr1 bir problemdir. Wing ve Phelan, asir1 kilolu bireylerin

kabaca % 20'sinin uzun vadeli kilo vermede basarili oldugunu bildirmistir [7].

Fazla kilo ve obezite oranlarindaki artislar dikkatleri obezite iizerine ¢ekmis, obezite
ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma ve arastirma yapilmasina zemin hazirlamistir. Fazla
kilolugun ve obezitenin artisini1 6nlemek ve ideal kilo verme stratejilerini belirmeye
yonelik yapilan g¢alismalar en az %5’lik bir kilo kaybinin saghik sonuglarimi
iyilestirdigini gostermektedir ve bu kilo verme mudahalelerinde standart bir hedef

haline gelmistir [8].

Bu ¢alismada obezite poliklinigimizde bir sene boyunca takip edilen hastalarin bir
yillik takip sonuglar1 tizerinden obezite tedavisine pozitif veya negatif yonde etkili

olabilecek sosyodemografik ve klinik 6zellikleri incelemeyi amagladik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 OBEZITENIN TARIHCESI

Obezite kelimesi Latincede ¢ok yemek yeme anlamima gelen obesus kelimesinden
tiiretilmistir. Ingilizce ’de obese, Fransizca ’da obése kelimeleri asir1 kilolu olma

durumunu ifade eder.

Fazla kilolu olmak ¢ok yakin tarihe kadar genelde glciin, zenginligin ve saglikli
olmanm bir belirtisi olarak goriilmiistiir. Tiirkgemizde sik sik kullandigimiz  “Bir
dirhem et, bin ayip Orter «, “A¢ gezmekten tok 6lmek iyidir”, “Can bogazdan gelir’’
seklindeki atasozleri, kilolu olmanin, giizellik ve saglik belirtisi olarak da kabul
gordiigiini bize agikga gostermektedir [9]. Yine Shakespeare'in Julius Caesar inn ilk
perdesinde Roma imparatoru, daha yiiksek viicut agirliginin dengeli bir zihinsel
egilimle iligkili oldugunu one siirer ve etrafinda sisman adamlarm olmasini ister [10].
Tiim bunlarin nedeni son yarim yiiz yili saymazsak agik ve beslenme yetersizliginin
insanlik tarihi boyunca en biiyiik problem olmasidir. Anadolu’da hala bile zayifligin
hastalikli (marazli) olmak, balik etli olmaninsa saglikli ding olmak olarak kabul

gordiigii yerler mevcuttur.

Obezitenin tarihi ¢ok eskilere dayanir. Avusturalya, Willendorf’da bulunan
Willendorf Veniis’ii olarak adlandirilan heykel, devasa memeleri ve kocaman karni
ile santral obezitenin tipik bir 6rnegidir. Ayrica bu heykel MO 25000-23000 aras1 bir
doneme ait oldugu igin obezitenin insanlik tarihi kadar eski bir olgu oldugu
gergeginin de ispatidir. Gene gerek Anadolu’da gerekse diger diinya cografyalarinda
bulunan tanriga figlirlerinin c¢ogunlukla biiyiikk bir karna sahip olduklar1

gorilmektedir [9].

Tarihte obezitenin tibbi yoniine ilk defa deginen kisi tibbin babasi olarak goriilen

Hipokrat’tir. Unlii hekim obezlerde ani 6liimiin daha sik goriildiigiinii belirtmistir.



2.2

Genel Bilgiler

Bir diger tip doktoru Bergamali Galen ise obeziteyi ilk defa siniflandirmistir. Obezite
ile ilgili ilk bilimsel yaymn ingiliz doktor, epidemiyolog ve tip tarihgisi olan Thomas
Short tarafindan kaleme alinan “Sigsmanligin nedenlerine ve etkilerine iligkin bir

sOylem” adli makaledir.

Ozellikle 1980 sonrasinda obezite prevalansinin hizla artmasi dikkatleri hizla
obeziteye c¢ekmis ve obezite ile ilgili bilimsel yaymlar ve arastirmalar

yogunlagmustir.

OBEZITENIN TANIMI

Obezite, genel anlamda dokularda normalin {izerinde yag birikimi olarak
tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gore obezite “saglhig1 bozacak dlgiide,

yag dokuda anormal ya da fazla yag birikimi” olarak tanimlanmaktadir [3].

Obeziteyi smiflandirmak i¢in degisik yontemler kullanilmaktadir. Bunlardan en
yaygm kullanilan parametre viicut kitle indeksidir (VKI). Vicut kiitle indeksi 19.
yiizyi1lda Adolphe Quetelet tarafindan gelistirilmistir. VKI; viicut Kiitlesinin, viicut
uzunlugunun metre cinsinden karesine bélinmesiyle (VKi= agirlik (kg) / boy (m?))

hesaplanir. VKi'ne gére obezite smiflandirmasi asagidaki tablo 2.1 de goriilmektedir.

Tablo 2.1: VKI durumuna gére obezite siniflandirmasi

VKi Obezite durumu
<185 Zayif

18.5-24.9 Normal kilolu

25.0-29.9 Fazla kilolu

30.0-34.9 Obezite siif 1

35.0-39.9 Obezite sinif 2
>40 Obezite sinif 3

Siniflama (DSO 2010)




2.3

Genel Bilgiler

OBEZITE TANISI

Obezite, prevalans: diinyada giderek artan bir hastahiktir. DSO bu durumu “kiiresel
obezite epidemisi” olarak tariflemistir. Bundan dolay1 obezite tan1 ve takibinde ucuz,
uygulanma kolayligi olan ve dogruluk orani yiiksek bir yonteme ihtiya¢ duyulmustur.
Bu amacla gesitli 6l¢ekler gelistirilmistir.

VKI, uygulanmasi kolay, diisiik maliyetli ve obezite taramasi igin yeterli duyarlilig:
olan bir dlgektir. Ayrica yiiksekligi ile metabolik hastaliklar arasinda iliski olmasi,
yapilan bilimsel arastirmalarda ¢ogu hasta igin yeterli veri saglamasi nedeniyle en
yaygm kullanilan parametredir. VKI'nin bir risk degerlendirme araci olarak bazi
sinirlamalar1 oldugu da kabul edilmektedir. Ornegin bazi calismalar karm cevresinin
tip 2 diyabet riski ile VKI’den daha iliskili oldugunu gdstermektedir [11]. VKI
yiiksek seviyelerde yagsiz viicut kiitlesi olanlarda uygulanabilir degildir. Ornegin
sporcularda yogun kas dokusuna bagh VKI yiiksek cikabilmektedir. Ayrica orta
VKime sahip kisiler, cocuklar, yaslilar, konjestif kalp yetmezligi ve bdbrek
yetmezligi gibi 6deme yol acan hastaliklar i¢in de kullanilabilir degildir [12].

Obezitenin bir diger onemli belirleyicisi de abdominal yaglanmadir. Abdominal
yaglanmay1 ve beraberinde obeziteyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger 6l¢ek
bel cevresi ya da bel/kal¢a oraninmn 6lgimudir. Bel cevresi veya bel/kalga oranin
arttig1 obezite tipi abdominal obezite olarak adlandirilir. Bel ¢evresi 6lcimu ile karin
ici yaglanma arasinda iyi bir korelasyon mevcuttur. Santral obezite kardiovaskuler

hastaliklar agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir [13].

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF), metabolik sendromu tanimlarken, obezite
taniminda toplumlara 6zgii bel ¢evresi kesim noktalarnin kullanilmasini
onermektedir [14]. Avrupa toplumunda santral obezite i¢in kabul edilmis bel gevresi
rakamlar1 erkekler i¢in > 94 cm ve hamile olmayan kadinlar i¢in > 80 cm'dir.
Amerika toplumunda santral obezite icin bel cevresi rakamlar1 erkeklerde 102 cm,
kadinlarda 88 cm Uzeridir. Tirk toplumu igin yapilan iki ayr1 caligmadan
yaymlanmamig, TURDEP verilerine gore bel cevresinin erkeklerde >96 cm,
kadinlarda >90 cm; yaymlanmis TEMD obezite-lipit metabolizmasi-hipertansiyon
caligma grubunun verilerine gore erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 cm olmasi
abdominal obezite kistasi olarak onerilmistir [15]. Asagidaki tabloda topluma 0zgl

bel ¢evresi degerleri goriilmektedir (tablo 2.2).
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Tablo 2.2: Obezite tanis1 i¢in kullanilan popiilasyonlara 6zgii bel ¢evresi degerleri

BEL CEVRESI
Toplum Erkek Kadin
ABD >102 > 88
Tirkiye >100 >90
Avrupa >94 >80
Giiney Asya ve Cin >90 >80
Japonya >85 >90
Orta ve Guney Amerika Topluma 6zgii veriler yoksa Giiney Asya kesim noktalari
onerilir
Sahra Afrika’si Topluma 6zgii veriler yoksa Avrupa kesim noktalar1 dnerilir.

Dogu Akdeniz ve Ortadogu Topluma 6zgii veriler yoksa Avrupa kesim noktalari onerilir.

* TEMD Obezite, Dislipidemi, Hipertansiyon Grubu ¢aligma sonuglari

Yetigkin erkeklerde viicut agirhigmin ortalama %15-20’sini, kadinlarda ise %25-
30’unu yag dokusu olusturur. Erkeklerde bu oranin %25, kadmlarda ise %35’un
tizerine ¢ikmasi durumu obezite olarak tanimlanir [16]. Vicut yag yiizdesi yasa bagh
degisiklik gosterir. Yaslandik¢a kas dokusunda kayip olurken yag dokusu orani
artmaktadir [17]. Vicut yag yiizdesi, viicut yagmi daha spesifik gosterdigi i¢in
ozellikle spor yapip kilo veremeyenlerde kas kiitlesi ile yag kiitlesi arasindaki

degisimi saptamada kullanilabilir.

Obezite tanisinda kullanilan baska yontemler de mevcuttur. Bunlardan bazilari, deri
kivrim kalmhigi, USG, izotop ve kimyasal diliisyon yontemi, viicut yogunlugu ve
hacmi (su alt1 yontemi, pletismografik yontem), total viicut elektrik gecirgenligi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme, dual enerji X-Ismni

absorbsiyometrisi (DEXA) gibi yontemler sayilabilir.

OBEZITENIN EPIDEMIYOLOJISI

Obezite, ¢agimizda biitiin cografyalarda ¢ok yaygm goriilen bir saglik sorunudur ve
giderek kiresel bir salgm haline gelmektedir. DSO verilerine gore obezitenin kiiresel
prevalansi 1975 ve 2016 yillar1 arasinda yaklagik olarak ii¢ kat artmustir. Yine DSO
tarafindan Afrika, Asya ve Avrupa’nin 6 degisik bolgesinde yapilan ve 12 yili
kapsayan MONICA adli ¢alismada 10 yilda obezite prevalansinda %10-30 arasinda
bir artma oldugu bildirilmistir. DSO verilerine gére, 2016 yilinda yetiskin insan

niifusunun yaklasik 2 milyarmm asir1 kilolu, bu yetigkin insanlarin yarim milyardan
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fazlasinin ise obez oldugu goriilmiistiir. 2016 yilinda erigkin insan popiilasyonunun
%39'u (erkeklerin %39'u ve kadinlarin %40') asir1 kilolu. 2016 yilinda toplamda
dinya niifusunun yaklasik %13"inun (erkeklerin %11'i ve kadmlarin %15'i) obez

oldugu saptanmustir [3].

Amerika iilke ¢apmda yapilan biiylik katilimli bir ¢alismanin 2011-2012 tarihli
verilerine gore yetigkin bireylerde genel obezite prevalansi %34,9 iken bu oran
kadmlarda %36,1, erkeklerde %33,5°dir.[18].

Yeni DSO tarafindan Avrupa 6zelinde yapilan bir cahismada Avrupa da dl¢iim yapan
iilkelerde obezite prevelanst %32 ile %79 arasi degisim gosterdigi belirtilmistir.
Obezite prevalansi erkeklerde, %5 ile %23 arasinda, kadinlarda ise %7 ile %32

arasinda saptanmustir [10].

Tirkiye oOzelinde yapilan caligmalarda obezite prevelansinin gelismis Avrupa
iilkelerinden pek asagi olmadigr gorilmektedir. Tulrkiye de 6zellikle eriskin

kadinlarda obezite prevalansi %30 gibi yliksek rakamlara ulastigi goriilmektedir.

1997-1988 yillarinda 540 merkezde ydritulen TURDEP-1 ¢alismasinda 20 yas ve
tizeri 24788 kisi incelenmis, obezite prevalansi kadinlarda %32,9, erkeklerde %13,2,
genelde ise %22,3 diizeylerinde oldugunu bildirilmistir. Yas dagilimi gore obezite
sikligmin 30’lu yaslarda arttig1, 45-65 yaslar1 arasinda ise zirve yaptigi goriilmiistiir.
Obezite prevalans: kentsel bolgelerde %23,8 iken kirsal bolgelerde %19,6 olarak
tespit edilmistir. Ulke geneli, degerlendirildiginde Dogu ve Giineydogu Anadolu

bolgeleri obezite prevalansi en diisiik bolgeler saptanmistir.

Yaklasik 25000 kisi ile yapilan TOHTA arastirmasinda obezite (VKI >30 kg/m2)
prevalansi kadinlarda %36, erkeklerde %21,5 ve genel toplumda ise %25 olarak
tespit edilmistir. TEKHARF ¢alismasinda 1990-2000 yillar1 arasinda (lkemizde
obezite sikliginin erkeklerde %75, kadmnlarda %36 oraninda artis gosterdigi, 2000
yilinda obezite prevalansinin yetiskin erkeklerde %21,1, yetigskin kadinlarda ise
kadinlarda %43 oldugu bildirilmistir. 2000-2010 yillar1 arasinda llkemizde bdlgesel
tabanli yapilan ¢aligmalarda Tirkiye’de obezite prevalansmin tiim bolgelerde gok

hizl bir sekilde arttigi gosterilmistir [15].
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TURDEP-I ¢alisgmasindan 12 y1l sonra, ayn1 merkezlerde 26500 erigkinin katilimi ile
yapilan TURDEP-II ¢alismasinda, kadinlarda obezite %44, erkeklerde %27 ve genel
toplumda ise %35 saptanmistir. Bu iki ¢alismanin verileri temel alindiginda obezite
prevalisinin 12 yillik siire zarfinda %40 artis gosterdigi gorilmektedir. Buna gore 12
yillik siirede obezite prevalansi kadinlarda %34 erkekler de ise %107 artis
gostermistir [15].

Eriskin obezitesindeki bu yiikselme kadar c¢ocukluk ve adelosan cagdaki obezite
prevalanst da hizla yiikselmektedir. Tiirkiye Cocukluk Cagi Obezite Arastirma
Girigimi Calismasi1-2016 yil1 istatistiklerine gore Tiirkiye’de 7-8 yas grubundaki okul
cocuklarinin  %14,6’s1 fazla kilolu, %9,9’u ise obezdir. Bu veriler 1s1ginda
ulkemizdeki 7-8 yas gurubundaki her dort gocuktan birinin ya fazla kilolu ya da obez
oldugu goriilmektedir. COSI-TUR 2013 c¢alismasinda obezite prevalanst kiz
cocuklarinda %28,8, erkek ¢ocuklarinda %13 saptanmustir [15].

35
B COSI-TUR 2013
30 1 COSI-TUR 2016
25 B Artis Hiz1
20
15 1
10 -
5 4
0 | SRR G .
Kiz - Kilolu | Kiz - Obez : Erkek - Obez
_ Kilolu »
COSITUR2013| 15 | 66 133 | 10 8.3
(COSI-TUR2016| 157 | 85 | 136 | 113 9.9
Artis Hizi 4.7 288 | 2.3 13 19.3

Sekil 2.1: COSI-TUR 2013 ve COSI-TUR 2016 Calismalari:
Tirkiye’de 7-8 Yas Cocuklarda Fazla Kiloluluk ve Obezite Prevalansi

Tiim bu caligma verileri géz Oniline alindiginda iilkemizde gerek c¢ocukluk cagi
obezitesi gerekse eriskin ¢agindaki obezite prevalansinin yiiksek oldugu ve

yiikselmeye de devam ettigi goriilmektedir.
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OBEZITE PATOFiZYOLOJIiSI

Obezite patofizyolojisi en karmasik hastaliklardan biridir.  Etiyolojisinde
sosyoekonomik, genetik, fiziksel, cevresel, psikolojik, altta yatan hastaliklar gibi
birgok etmenin ayni anda rol aldigi multifaktoriel bir hastaliktir. Obezite birgok
hastaligin da patogenezine direk veya dolayli yoldan etki eder. Obezite diyabet,
yuksek tansiyon, astim, depresyon gibi bircok yaygin hastaligin etiyolojisinde rol
aldig1 gibi, bu hastaliklarin takip ve tedavilerini de olumsuz yonde etkilemektedir.
Obezite toplum sagligini tehdit eden, yasam siiresini azaltan ve yasam kalitesi

uzerine olumsuz etkileri olan en 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biridir.

Obezitenin patogenezi tam olarak aydinlatilmis degildir. Bundan dolay1 obezite
tedavisinde uzun vadede basarili sonug¢lar alinamamaktadir. Temel olarak obezite
uzun vadede bir insanin aldig1 enerjinin harcadig1 enerjiden fazla olmasi nedeniyle
meydana gelmektedir. Ancak bir kisim insanin hangi nedenden dolay: ihtiyagtan

fazla enerji aldig1 bilinmemektedir.

Insan metabolizmasinda enerji alimi ve enerji harcanmasi arasindaki dengeyi
saglayan bolge hipotalamustir. Hipotalamus metabolizmadaki aghik ve tokluk
sinyallerinin ~ degerlendirilme  noktasidir.  Tokluk  merkezi  ventromedial
hipotalamusta, istah merkezi ise ventrolateral hipotalamusta bulunur. Tokluk merkezi
aclik merkezi tizerinde inhibitor etkilidir. Eger ventromedial merkez zedelenirse
aclik merkezi tizerindeki negatif etkisi ortadan kalkacagi igin 6niine gecilmez bir
istah artig1 ve kalori alim1 olacagi i¢in hipotalamik obezite dedigimiz durum ortaya

cikar [19].

Insan metabolizmasinda istah iizerine pozitif ve negatif etkili mekanizmalar
mevcuttur.  Ornegin, opiatlar, bilyiime hormonu salgilatict hormon (GHRH),
noropeptit-Y (NPY), melanin konsantre edici hormon (MCH), galanin, ghrelin,
kortizol, aguti related protein (AGRP), oreksin, GABA, glutamat, norepinefrin-a
istah tizerine pozitif etkili iken; insulin, kolesistokinin, glukagon, amilin, leptin,
glukagon benzeri peptit-1, proopiomelanokortin (POMC), melanokortin reseptérler
(MC3R, MC4R), dopamin, serotonin, ndrotensin, kortikotropin salgilatict hormon
(CRH), kokain ve amfetamin regilated transkript (CART), melanin stimile edici

hormon (MSH), norepinefrin B reseptdr istah lizerine negatif etkilidir [20].
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2.5.1. Ghrelin

Ghrelin 28 amino asitlik polipeptit yapida bir hormondur. Biiyiik bir kismi mide
fundusundan salgilanir ve beslenmeyi tetikleyici bir etkisi vardir. Ghelin etkisini
biiyiime hormonu salgilatici reseptére (GHS-R) baglanarak gosterir. Ghrelin,
blyltime hormonu (GH) salgilanmasi, besin alinimi, enerji dengesi, sirkadian ritim
diizenlenmesi gibi 6nemli biyokimyasal sureclerde rol oynar. Ghrelin buyime
hormonunu stimiile eden reseptdrlere baglanir ve hipotalamusta arkuat niikleustaki
noropeptit Y (NPY) ve aguti iligkili peptit (AgRP) seviyelerini artirarak gida alimini
uyarir [21].

2.5.2. Leptin

Leptin 167 aminoasitten olusan protein yapida bir hormondur. Esas olarak beyaz yag
dokusundan salgilanir ve kendi reseptoriine baglanarak etkisini gosterir. Leptin-leptin
reseptor etkilesimi temelde enerji dengesinin en 6nemli diizenleyicisi olan JAK-
STATS3 sinyal iletim yolunu aktive eder. Ikincil olarak hem gida alimmin hem de
glikoz homeostazinin diizenlenmesinde rol alan fosfatidilinositol 3-kinaz yolunu
aktive edebilir [22]. Kemirgenler tizerinde yapilan leptin deneylerinde leptin verilen
kemirgenlerde gida alimmin azaldigi, enerji tilketiminin arttigr goriilmistiir. Leptin
ilk zamanlar bir anti-obezite hormonu olarak goriilmiis ancak memelilerde yiiksek
endojen leptin seviyelerinin obezite tedavisinde basarisiz oldugu goriilmiistiir. Bu

durum leptin direncine baglanmistir [23].
2.5.3. Kolesistokinin

Duedonal ve jejunal I hiicrelerinden saliman aminoasit yapida bir hormondur.
Beslenme sonrasi besin igerigindeki protein ve yaglarin igerigine yanit olarak
salgilanir. Esas etkisi besin emilimini kolaylastrmak ve safra kesesi
kontraksiyonlarint artirmak. Hayvan deneylerinde uygulanan hayvanlarda besin
aliniminda azalma ve beslenme siiresinde kisalma goriilmistiir [24]. Asagidaki
tabloda istah {izerine etkili gastrointestinal sistem (GIS) hormonlar1 belli bash

ozellikleri ile kisaca 6zetlenmisti (tablo 2.3).
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Tablo 2.3: Obezite tanis1 i¢in kullanilan popiilasyonlara 6zgii bel ¢evresi degerleri

GIS Homonu Salgllanma  Besin Reseptorii  EK etkiler Obezlerde
yeri alimmmina serum
etkisi seviyeleri
Ghrelin Mide 1 GSH-R Biiyiime hormonu l
Vasodilatasyon
Kolesistekinin  Duedonum ve CCK 1,2 Mide bosalmasi | 1
Jejenum Pankreatik sekresyon 1
(I'hicreleri) Safra kesesi
kontraksiyonu 1
Gastrik Duodenum ve GIP-R Yag depolanmast 1 1
Inhibitér jejenum Trigliserid birikimi 1
Polipeptit (K hucreleri) Insiilin sekresyonu 1
B hiicre profilasyonu 1
Glukagon- fleum GLP-1R Insiilin sekresyonu 1 l
benzeri peptit (L hiicreleri) B hiicre profilasyonu 1
1 Mide bosalmasi |
Gastrik asit sekresyonu |
Peptit YY fleum Y2 Gastrik asit sekresyonu | !
(L hcreleri) Pankreas sekresyonlar1 |
Intestinal sekresyonlar |
Pankreatik Pankreas Y4, Y5 Mide bosalmasi | l
polipeptit (P hucreleri) Leptin diizeyleri |
Amilin Pankreas ! AMY 1,3 Gastrik asit sekresyonu | l
(B hiicreleri) Mide bosalmasi |
Glukagon Pankreas ! GCGR Kan glikozu 1 1

(a hiicreleri) Enerji harcanmasi 1

OBEZITE ETiYOLOJISI

Obezite, olusmasinda bir¢ok faktoriin yol aldigi kompleks bir hastalik olmasina
ragmen esasen disardan alinan enerji ile harcanan enerji arasindaki dengenin alinan
yoniine kaymasi ile olusur. Cagimizdaki bu obezite patlamasinin temelinde bir¢ok
neden yatmaktadir. Bunlardan en dnemlilileri, artan sehirlesme ve bunun getirdigi
sedanter yasam sekli, ulasim araclarinin artmasi, yemege ulagsmanin kolaylasmasi,
tiikketilen gida miktarinin ve yag iceriklerinin artmasi, sagliksiz beslenmeyi tesvik
hastaliklar

(hipotiroidizm, cushing sendromu, polikistik over sendromu, hareket kisitligini

eden gida pazarlamalar1 sayilabilir. Ayrica genetik faktorler,
azaltan ortopedik ve romatizmal hastaliklar), ilaclar (steroidler, antidepresanlar vb.),

yas, uyku bozukluklar1 gibi durumlar sayilabilir.

Obezite gelismesinde en dnemli faktorlerden biride dogum sonrast anne siitii alinip
alinmadigidir. Yapilan arastirmalar yeterli siire anne siitii alan ¢ocuklarda obezite

goriilme oraninin almayanlara gore daha diisiik oldugunu gostermektedir.

10
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Gelisimde kritik donemlerde g¢evresel etmenlerin ve beslenme sekillerinin bireyin
obezite ve metabolik hastaliklara yatkinlig1 izerinde kalic1 etkileri olabilecegine dair
kanitlar artmaktadir [25]. Gebeliginde annenin beslenme sekli ve endokrin profili
muhtemelen metabolik programlamanin &nemli belirleyicileridir. Ornegin, bir
annenin hamilelik sirasindaki kilosu bebeginin viicut seklini, kilosunu ve yasamin
daha sonraki evrelerinde viicut kompozisyonlarini etkileyebilir [26]. Gebelik 6ncesi
yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) ve gebelikte asir1 kilo alimi cocukluk ¢ag1 obezitesi
icin risk faktorleridir.

Cevresel faktorlerde obezite olugsmasma katkida bulunabilir. Yiksek kalorili gida
acisindan zengin ortamlar, yaya kullanimi i¢in eksik olanaklar, bulunan cevresel
ortamin fiziksel aktivite i¢in yeterli olanaklara sahip olmamasi obezite i¢in bir risk
faktoridir [27]. Yemegini evde hazirlayanlarin, tiikettigi besinleri siipermarketlerden
hazir sekilde alanlara gore kilo alma ihtimalinin daha diisiik olmas1 muhtemeldir

[28].

Obezitenin en oOnemli nedeni fiziksel aktivite azhgidir. Ozellikle cagimizda
televizyon, bilgisayar ve telefon basinda gecen zamanin azlig1 obezite agisindan risk
faktorli olusturmaktadir. Evden c¢alisma olanaklarmin artmasi, masa basi islerin
artmasi, insanlarin ulagim i¢in yiirtimek ya da bisiklet yerine araba ya da toplu tasima

kullanmasi giderek fiziksel olarak inaktif bir toplum yaratmaktadir.

Bircok hastalik gerek kisinin fiziksel aktivitelerinde azalmaya neden olarak gerekse
metabolik yollardan obeziteye yatkinlik yaratabilir. Birka¢ tipik ornek vermek
gerekirse polikistik over sendromu (PCOS), cushing sendromu ve hipotiroidizm
sayilabilir. Cushing sendromunda yiiksek kortikosteroid seviyeleri tipik bir obeziteye
neden olabilir. Hipotiroidide kisinin metabolizmasinda bir yavaslama ve buna bagli

kilo alim1 mevcuttur [29].

Birgok insan sigara biraktiktan sonra kilo aldigini belirtiyor. Bu sigara birakmak
isteyenlerde de yaygin goriilen bir endige. Sigara birakma durumunda alinan kilolar
nikotin ¢ekilmesi sonrasi artan istah ve daha az fiziksel aktivite nedenlidir. Obezite
riskinin sigara biraktiktan sonra kadmlarda 2, erkeklerde 2,4 kat arttig1 goriilmiistiir.
Yapilmas1 gereken sigara birakma tedavisi ile diisiik kalorili diyet ve fiziksel

aktiviteyi artirmay1 kombine etmektir [29].

11
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OBEZ HASTANIN KLINiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Fazla kilolu ya da obez bir kisinin tedavisi iki asamali bir siirectir, hastay1
degerlendirme ve hastaligi yonetim. Degerlendirme, obezite derecesinin ve genel
saglik durumunun belirlenmesini igerir. Yonetim, sadece kilo vermeyi ve viicut
agirhigmi korumayr degil, aym1 zamanda diger risk faktorlerini kontrol etmeye
yonelik onlemleri de igerir. Obezite, kronik bir hastaliktir; hasta ve doktor basarili
tedavinin Omiir boyu ¢aba gerektirdiginin farkinda olmalidir. Yapilan genis caph
aragtirmalar kilo vermenin, kan sekerini disiirdiigii, kardiovaskiiler riski azalttigi ve

tansiyonu diistirdiigiinii gostermektedir [30].

Obezite degerlendirmesi i¢in her hastadan 6ncelikle ayrintili bir anamnez alinmalidir.

Anamnezde;

Etnik kdken

Aile 6ykdsu
e Beslenme aligkanliklar1
o Fiziksel aktiviteleri, siireleri, i¢erikleri, sikliklar1

e Yeme diizeni ve olasi1 bir yeme bozuklugu varlig1 (tikinircasina yeme bozuklugu,

gece yeme sendromu, bulimia)
e Depresyon ve diger duygu durum bozukluklarinin varligi

o Diger belirleyiciler, 6rnegin genetik, ilaglar, endokrin anormallikler, psikososyal

faktorler, kronik stres, sigaray1 birakma vb.
e Obezitenin saglikla ilgili sonuclar1
e Hasta beklentileri ve degisim motivasyonu
e Obezite i¢in dnceki tedaviler.
Fizik Muayenede:
e Vital parametrelerine bakilmal
e Boy, kilo bakilmali, bel ¢evresi dl¢iilmeli, VKI hesaplanmali

e Sekonder obezite nedenlerini saptamak igin ayrintili fizik muayene (akantozis

nigrikans, ay dede yulz, deve horgcu, deride incelme, pretibial 6dem vb.)

12
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Laboratuvar incelemeleri:

e Aclik kan sekeri

HbAlc

e Serum lipit profili (toplam, HDL ve LDL kolesterol, trigliseritler)

e Urik asit

e Tiroit fonksiyon testleri (Tiroit uyarict hormon (TSH) seviyesi)

e Karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT, GGT, ALP, Bilirubin Seviyeleri)
e Serum elektrolitleri

e Cushing sendromu veya hipotalamik hastaliktan siipheleniliyorsa endokrin

degerlendirme

e Anormal karaciger fonksiyon testleri alkole bagimli olmayan yagl karaciger
hastaligi (NAYKH) veya diger karaciger patolojisini gosteriyorsa, karaciger

incelemesi (ultrason, biyopsi)
e Uyku apnesi i¢in uyku laboratuvari arastirmasi.
e Tam kan sayimi
e Tam idrar tetkiki
e Iidrarda mikro albtimin

Ayrica hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi swrasindaki viicut yag ve kas
kompozisyonlarinin ~ dlgiilmesi  tedaviyi dogru yOnetme acisindan faydal

olabilmektedir.

OBEZITE TEDAVISI

Vilcut agirhgmin diizenlenmesi merkezi sinir sistemi ve g¢evrenin dahil oldugu
kompleks bir surectir. Normal viicut agirhgmimn korunmasi, enerji alimi ve enerji
harcanmasi arasinda bir denge gerektirir. Enerji alimi uzunca bir siire enerji
harcanmasini asarsa fazla enerji dokularda depolanmaya baglar [31]. Obezite
tedavisinde temel amag¢ bu dongiiyii kirmak ve harcanan enerji lehine pozitif bir

denge gelistirmektir.
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Birinci basamak polikliniklerinde obezite ¢ok sik karsilagilan ve en zorlu
durumlardan biridir. Hem hastalarm hem de hekimlerin cabalarma ragmen de
goriilme siklig1 artmaya devam etmektedir. Obezite tedavisi diyet, fiziksel aktivite ve
davranis terapisi gerektiren multidisipliner bir yaklasim gerektirir [32]. Kilo kayb1
ancak strekli bir negatif enerji dengesi ile miimkiindiir. Ornegin haftada 0,45 kg kilo
kayb1 saglamasi beklenen enerji acig1 giinliik 500 kcal’dir [33]. Azaltilmis enerji
alimi1 ya da artan enerji ¢ikisi ile bu agirlik kaybina ulasmak teoride miimkiin olsa da

gunlik pratikte ancak bu ikisinin kombinasyonu ile bu elde edilebilir.
2.8.1. Diyet

Obezite tedavisinde her hasta bireysel olarak degerlendirilmeli ve verilen diyet
hastanin beslenme aliskanliklari, Koltirel Ozellikleri, fiziksel aktivitesi ve ek
hastaliklar1 g6z Oniine almarak diizenlenmelidir. Kalori kisith diyetler hastanin
tercihlerine ve tibbi durumuna gore tercih edilmeli, ¢cok diisiik kalorili diyetlerden

cok gerekli olmadikg¢a kagmilmalidir.

Kilo verme i¢in birgok diyet Onerilmistir ancak bir diyetin digerine iistlinliigiinii
gosteren bilimsel kanitlar mevcut degildir. Dansinger ve arkadaslar1 4 yaklagimi,
Atkins (diisiik karbonhidrat), Zone (yiiksek protein, diisiik karbonhidrat), Ornish (¢ok
disiik yagl) ve Weight Watchers diyetlerini karsilastirdi ve 1 yilda kilo kaybinda
onemli bir fark bulamadi [33]. Yapilan bazi calismalar ilk {i¢ ayda disiik
karbonhidrath diyetlerle daha fazla kilo verildigi ama uzun donemde 6nemli bir fark

olmadigin1 gostermektedir [34].

Obezite tedavisi igin Onerilen diisiik enerjili bir diyet; disiik yag (<%30), yiiksek
karbonhidrat (giinliik enerji alimmmn %55'), yiiksek protein (giinliik enerji aliminin
%25'ine kadar) ve yiksek lif (25 g/gin) icermelidir. Diyabet Onleme Progranu
Arastirma Grubu'nun yasam tarzi miidahalesi ¢alismasinda, artan fiziksel aktivitenin
yant sira, yagdan kisith diyetin 3,2 yillik takipte kilo kaybi sagladigi goruldu.
Yutulan yaglardaki doymus, tekli doymamis ve coklu doymamis yag asitleri
arasindaki oranin insiilin direnci de dahil olmak iizere obezitenin metabolik ve

kardiyovaskiiler risklerini etkiledigi g6z 6niinde bulundurulmalhidir [35].

Genel olarak sebze tiiketimi tesvik edilmeli, doymus yaglar kisitlanmali ve trans

yaglar en aza indirilmeli, gilinlik almacak besin miktar1 dort ile bes ogilinliik
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porsiyonlara bolinmeli, lifli gida tiiketimi tesvik edilmelidir. Trafik 15181 sistemli
beslenme tablolari, obez bir hastanin uygun diisiik enerjili bir yemek se¢mesine

yardimeci1 olabilir.
2.8.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite obezite tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Her hastaya yasi,
hastaliklari, obezitesinin durumu ve Kkisisel tercihleri géz Oniine alinarak fiziksel

aktivite segilmesi gerekir.

Fiziksel aktivite, sadece artan enerji harcamasina ve yag kaybina katkida bulunmakla
kalmaz, ayn1 zamanda yagsiz viicut kiitlesi kaybina karsi korur, kardiyovaskiiler
sistemi iyilestirir, solunumu rahatlatir, obezite ile ilgili metabolik riskleri azaltir ve
kisiye zindelik hissi vererek psikolojik bir rahatlama da saglar. Fiziksel aktivite,
kaslara oksijen transferinde iyilesmeye yol agar, bu da sinirli glikojen depolar1 yerine
bol miktarda olan yag depolarmimn kullanimii artirir. Haftada 5 giin gergeklestirilen
30 dakikalik orta siddette fiziksel aktivite tavsiye edilir. Bir ay boyunca yapilan bu
aktivite, 0,5 kg kilo vermeye katkida bulunabilecek bir negatif enerji dengesini temsil

eder.

Hastalar, spor yapmaya bagli beklenen kilo kaybina iliskin ger¢ek¢i hedeflerin yani
sira egzersizin kendi basina hastanin kardiyometabolik riskleri tizerindeki yararli
etkileri konusunda bilgilendirilmelidir. Kilo vermeyi optimize etmek i¢in egzersiz
haftada 5 gin 60 dakikaya ¢ikarilmalidir. Obezite genellikle gunlik rutin haline
gelmis fiziksel aktivite eksikliginin sonucudur. Bu nedenle yirtime, bisiklete binme

ve merdiven ¢ikma gibi aktiviteler tesvik edilmelidir [36].

Fiziksel aktivite obezite tedavisinde tek basina yeterli degildir, mutlaka diyet ile
desteklenmelidir. Yapilan ¢ok kapsamli meta analizler tek basina egzersizin ancak
siirh kilo kayiplari olusturdugunu gostermektedir (Kanit Kategorisi A). Hastaya
secilecek egzersizin tiirii, siiresi, siklig1 ve yogunlugu i¢in her hasta bireysel olarak
degerlendirilmelidir ve hastalara sedanter yasamin riskleri konusunda biling
kazandirilmalidir. Glinliik hayat rutinine asagidakiler eklenerek daha aktif bir yasam

da saglanabilir:
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Merdivenleri kullanin
e Uzaktan kumanday1 kaldirin

Otobusten erken inin

o Aktif tatilleri segin
e Uzun yoldan gidin
e Acik hava etkinliklerini se¢in

e Girislerden daha uzaga park edin vb.
2.8.3. Psikoterapi ve Yasam Tarzinin Davranissal Modifikasyonu

Psikolojik faktorler obezite tedavisinde hem kilo kaybi hem de verilen kilolarin
korunmasi i¢in ¢ok Onemlidir. Yasam tarzmin davranigsal modifikasyonu obezite
tedavi stratejilerine dahil edilmelidir. Davranissal terapinin amaci, obez bireylerin
fazla kilolarina katkida bulunan yeme, aktivite ve diisiinme aligkanliklarini

tanimlamasina ve bunlar1 degistirmesine yardimci olmaktir [37].

Davranigsal yaklasimlar, davraniglarin genellikle onciil ya da es zamanli olaylar
tarafindan tetiklendigini ve tekrarlanirsa giiclii bir sekilde baglantili hale gelecegini
varsayan klasik kosullanma ilkelerine dayanir. Ornegin sevdigi bir bilgisayar
oyununu oynarken tekrar tekrar cips yiyen biri bir sure sonra bu oyun ile hatta bu
oyunu cagristiran herhangi bir sey ile cips yeme istegi hissedecektir. Davranigsal

tedavi tetikleyicileri belirlemeyi ve aradaki bag1 kesmeye caligir.

Davranissal tedavinin birkac¢ ayirt edici 6zelligi vardir. Birincisi, hedefe yoneliktir.
Kolayca olculebilen terimlerle net hedefler belirlenir. Ornegin, haftada dort kez
yiirliylise ¢itkmak, yemek siiresini 7 dakika uzatmak veya kendini elestiren
yorumlarin sayisini azaltmak belirli bir hedef olabilir. Belirli hedefler, hedefe
ulasmayr ve hedeflenen problem ¢6zmeyi net bir sekilde degerlendirmeyi

kolaylastirir.

Kendi kendini izleme (self-monitoring), davranigsal tedavinin temel tasidir. Kendini
izleme yeme, egzersiz ve diisiinme kaliplar1 i¢in kullanilsa da burada odak nokta gida
alimidir. Cesitli caligmalar, gida aliminin kendi kendine izlenmesinin basarili uzun

vadeli kilo kontroli ile iligkili oldugunu gostermistir [38].
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Fiziksel aktiviteye davranigsal yaklagim, herhangi bir aktivitenin hi¢ aktivite
olmamasmdan daha iyi oldugudur. Belli bir aktivite diizeyine (6rnegin, maksimum
kalp hizmm %80'inde 30 dakika) ulasma konusunda endiselenmek yerine, bir

stireklilik yakalamak ve bunu yavas yavas artirmay1 hedeflemek gerekir.
2.8.4. Farmakoterapi

ABD Gida ve llag Idaresi (FDA) yasam tarzi degisikliklerine ragmen VKI>30
olanlar veya yasam tarzi degisikligine ragmen VKI>27 ve komortibiditesi olan
kisilerde obezite i¢in farmakoterapiye onay vermektedir. Amerika Endokrin Dernegi
BMI >27 olan bireylerde farmakoterapiyle birlikte diyet, egzersiz ve davranig
degisikligi onerir [39].

ABD de obezite tedavisi icin onaylanan farmakolojik secenekler phentermine,
orlistat, phentermine/topiramat genisletilmis salinim kombinasyon tedavisi,
lorcaserin (kullananlarda kanser oranlarmin artmasi nedeniyle FDA tarafindan
piyasadan 2020 de cekildi), naltrekson/bupropion ve liraglutiddir. Orlistat,
naltrekson/bupropion ve liraglutide Avrupa'da da onaylanmistir. Tiirkiye’de yalnizca

orlistat, liraglutide ve exenatide bulunmaktadir.

2.8.4.1. Orlistat

Obezite tedavisinde kullanilan pankreatit lipaz enzimi inhibitériddr. Etkisini yag
emilimini azaltarak goésterir. Glnde 3 defa 120 mg dozda kullanimi 6nerilmektedir.
Orlistat kullanimu ile ilgili bir dizi uzun siireli klinik ¢alisma yaymlanmstir. Orlistat
ile, %21 inde bozulmus glukoz toleransi olan 3304 fazla kilolu hastada yapilan dort
yillik ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii bir ¢alisma, plasebo ile tedavi edilen
grupta ki %6'ya kiyasla %11'lik bir kilo kaybma ulasildig1 goriilmiistiir. Hastalarin
daha sonra verdigi kilolarin bir kismin1 geri aldig1 gene de plasebo alan hastalar igin
%4,1'e kiyasla, taban orlistat grubunda %6,9 kilo kaybi tespit edilmistir [40].
Asagidaki grafikte plesebo grubu ile orlistat 60 mg ve 120 mg kullananlar arasindaki

Kile verme yizdeleri gosterilmistir.
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Sekil 2.2: Orlistat giinde t¢ kez 120 ve 60 mg ile
plaseboyu karsilastiran iki yillik havuzlanmis veriler.

2.8.4.2. Phentermine / topiramate genisletilmis siiriim (ER)

Esasen topiramat bir antikonviilzan, phentermine ise amfetamin tiirevi uyarict bir
ajandir.2012 yilinda FDA tarafindan onaylansa da Avrupa'da giivenlik endiseleri
nedeniyle obezite tedavisinde onaylanmamistir. ABD de yapilan EQUIP adli gift kor
plesebo kontrollii bir calismada pleseboya gore phentermine/topiramate kullanan
(7,5/46 ve 15/92 mg iki ayr1 doz) grupta %5 ile %15 arasi fazla kilo kaybi
goriilmiistiir (30). Yine ABD de yapilan bir diger ¢ift kér randemize kontrolli
calisma olan CONQUER c¢alismasi verilerine gore de plaseboya gore anlamli kilo
verme goriilmiistiir. En yaygin yan etkileri parestezi, tat bozuklugu, bas donmesi, bas

agrisi, dikkat daginiklig1 ve letarjidir.

2.8.4.3. Naltrekson / bupropion

Naltrekson esasen bir opioid antagonistidir, bupropion ise major depresyon ve sigara
birakma tedavisinde kullanilan bir anti depresandir. Bu kombinasyon ile ilgili yeterli
randomize kontrolll ¢alisma yoktur, ABD'de yapilan CONTRAVE isimli ¢alisma
birtakim usulsiizliikler yiiziinden yarida kesilmis, COR-I isimli caligmada ise

hastalarda beklendigi kadar kilo kayb1 olmadig1 goriilmiistiir.

2.8.4.4. Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1)

Exenatide, Gila canavar kertenkelesinin tukuruk bezinden uretilen 39 amino asitli bir
peptiddir. Exenatide, metformin veya siilfoniliireler ile yetersiz sekilde kontrol edilen
tip 2 diyabetiklerin tedavisi icin ABD Gida ve Ilag Dairesi tarafindan onaylanmistur.
Insanlarda, exenatide aglik ve yemek sonrasi glikoz seviyelerini diisiiriir, mide
bosalmasini yavaslatir ve gida alimin1 azaltir [41]. Exenatid tedavisi, metformin ve /

veya sulfoniliire tedavisi alan tip 2 diyabetli asir1 kilolu veya obez hastalarda tek
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basina yasam tarzi degisikligine kiyasla énemli kilo kaybina, glisemik kontrole ve

kan basincinin diismesine neden olmustur [42].

Liraglutide, GLP-1 ile %97 benzerlige sahip bir GLP-1 reseptdr agonistidir.
Liraglutide, diyabet tedavisi icin 1,8 mg / Giin’e kadar olan bir dozda Avrupa ilag
Ajans1 ve ABD Gida ve Ilag Dairesi tarafindan onaylanmistir. Yapilan calismalarda
3mg/giin dozda pleseboya gore anlamli kilo kayiplari goriilmiistir [43]. Kilo
yonetimi i¢in bes randomize, plasebo kontrollii liraglutide ¢alismasmin sonuglarina
gore, Onerilen diyet ve fiziksel aktiviteye ek olarak, liraglutide tutarh bir sekilde 4 ila
6 kg'lik bir kilo kaybina neden oldu ve hastalarin daha biiyiik bir orani, plaseboya
kiyasla en az %5 ve %10 kilo kaybma ulasti [44]. En yaygm yan etkiler mide
bulantisi, hipoglisemi, ishal, kabizlik, kusma, bas agrisi, hazimsizlik, yorgunluk, bas

donmesi, karin agris1 ve artmis lipazdir.

Obezite tedavisinde, hangi farmakoterapi yontemi segilirse segilsin diyet, fiziksel
aktivite ve yasam tarzi degisiklikleri ile kombine edilmezse uzun siireli bir basari

saglanamayacag1 goz oniinde bulundurulmalidir.
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= 57 £ 5t :
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-7 Liraglutide 1-8 mg
Liraglutide 2-4 mg
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Liraglutide 3-0 mg
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Sekil 2.3: Liraglutide, orlistat, plasebo kullanim durumuna gore kilo kaybi karsilagtirmas1
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TASARIMI

Bu retrospektif arastirma, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Obezite polikliniginde takip edilen hastalarin dosyalari

taranarak yapilmis ve Kriterlere uygun olan 529 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Etik kurul onayi, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma

Hastanesi Etik Kurulu'ndan 26.10.2020 tarihinde 2020/0621 karar no ile alinmastir.

Calismada en az bir senelik takibi olan 529 hasta incelendi. Obezite polikliniginde
hasta takibinde kullanilan hasta takip formlarindaki veriler kaydedildi. Obezite hasta
takip formu sosyodemografik bilgiler, mevcut hastaliklar, 6z gegmis ve soy gegmis
bilgileri, kullanilan ilaglar, laboratuvar verileri ve vizit notlarmi icerir. Hastalarin
TANITA adli viicut kompozisyonu analizatdrii ile (bioelektriksel impedans analiz
Olciim cihaziyla) Ol¢iilen baslangig ve birinci yil kilolar1 ve viicut kiitle indeksleri
kaydedildi. Hastalarin bir yillik kilo kaybi oranlar1 hesaplandi ve bir yillik takip

sonuglar1 ortaya kondu. Hastalar tedavi basar1 durumlarma gore 3 kategoriye ayrild1.
e Baslangic kilosunun %5'inden az kilo verenler

e Baslangic kilosunun %5 ile %10 arasinda kilo verenler

¢ Baslangic kilosunun %10 dan fazlasini verenler

Baslangic kilosunun %5'inden az kilo verenler tedavi basarisizligi olarak, %5'i ile
%10'u arasinda kilo verenler orta diizey basarili ve %10'undan fazla verenler basarili
olarak degerlendirildi. Daha sonra hastalarin tedavi basaris1 ile hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri (cinsiyet, egitim durumu, medeni durum), ilag kullanim
durumlari, hastaliklar1 (tip 2 DM, HT, Tiroit, Depresyon), aile obezite dykiileri ve

cocukluk obezite dykiileri arasindaki iligki istatistiksel olarak degerlendirildi.
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3.2

Gereg ve YOontem

Cahsmaya dahil edilme kriterleri
1. 18 yas ve lizeri hastalar

2. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Obezite

Poliklinigi'nde en az bir yildir takip edilen hastalar
3. Baslangig VKi>30 olan hastalar
Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri
1. 18 yasindan kii¢lik olmak
2. VKIi<30 olmak
3. Sistemik steroid kullanmak (Inhaler steroidler harig)

4. GLP-1 analoglari, SGLT-2 inhibitort, orlistat gibi kilo verdirici etkisi oldugu

diisiiniilen ilaglar kullanmak (metformin kullananlar ¢aligmaya dahil edilmistir)

5. Bir seneden az takip stresi olanlar

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada IBM Statistics 22 paket programi kullanilmistir. Calismaya katilanlarin
demografik bilgileri belirlenirken kategorik degiskenler %’lik olarak, strekli
degiskenler Ortalama + Standart Sapma olarak gosterilmistir. Kategorik 2 degiskenin
oransal farklar1 karsilastirilirken Ki-kare testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik

alfa=0,05 seviyesinde test edilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Arastirma 476'st (%90) kadmn, 5314 (%10) erkek 529 hastadan olusmaktadir.
Hastalarin ortalama yast 50 y1l (min. 18-maks. 80), ortalama boy 160 cm (min. 143-
maks. 190), ortalama VKI 37 kg/m? (min. 30- maks. 63), ortalama kilo 96 kg (min.
66,9- maks. 223) idi.

Hastalara ait demografik bulgular asagidaki gibidir.

476
|
1

m KADIN 476
= ERKEK 53

500
400
300
200
100

0

m KADIN = ERKEK

Sekil 4.1: Cinsiyete gore hasta dagilimi

500 423
400
300
200 106
100 IIIIIIII
0 1
®mEVLI 423
= BEKAR 106

mEVLI ®mBEKAR

Sekil 4.2: Medeni duruma gore hasta dagilimi
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Calismaya katilan 529 kisinin demografik bilgilerinin dagilimi incelenmistir.
- 476 kadin (%90), 53 erkek (%10)

- 18 kisi (%3,4) okuryazar degil, 297 kisi ilkdgretim (%56,1), 105 kisi lise
(%19,8), 109 kisi (%20,6) tiniversite ve {izeri egitim gérmiistii.

- Hastalarin 423’1 evli (%80), 106’s1 bekardi (%20).

20.6
1 19.8
0 10 20 30 40 50 60
1
universite 20.6
lise 19.8
m ilkogretim 56.1
m okur yazar degil 3.4
Universite lise milkogretim M okur yazar degil

Sekil 4.3: Egitim durumuna gore hasta dagilimi

Tablo 4.1: Demografik 6zelliklerine gore hasta tablosu

Min.- Maks. Ort. St.D
Yas 18- 80 50 12,3
Kilo 66,9- 223 96 17,2
Boy 143- 190 160 7,5
VKI 30- 63,77 37 5,9
Kilo 6 Ay 57-199,7 89 16,5
VKI 6 Ay 24,46- 57,42 35 5,7
Kilo 12 Ay 56,1- 179,1 88 16,5
VKI 12 Ay 24,19- 56,92 34 5,8

Yas 18-80 Araliginda ortalama deger 50+12,3

Kilo 66,9-223 Araliginda ortalama deger 96+17,2

6. Ayda kilo 57-199,7 Araliginda ortalama deger 89+16,5

12. Ayda kilo 56,1- 179,1 Araliginda ortalama deger 88+16,
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Tablo 4.2: Klinik verilerine gore hasta dagilimi tablosu

Frekans %
Yok 396 74,9
Cocuklukta Obezite Var 133 25,1
Toplam 529 100,0
Yok 184 34,8
Ailede Obezite Var 345 65,2
Toplam 529 100,0
Yok 458 86,6
Sigara Kullanimi Var 71 13,4
Toplam 529 100,0
Yok 104 19,7
Eslik Eden Hastalik Var 425 80,3
Toplam 529 100,0
Yok 373 70,5
Tiroit Hastaligi Var 156 29,5
Toplam 529 100,0
Yok 335 63,3
HT Var 194 36,7
Toplam 529 100,0
Yok 332 62,8
DM Var 197 37,2
Toplam 529 100,0
Yok 471 89,0
Depresyon Var 58 11,0
Toplam 529 100,0
Iag kullanimi yok 115 21,7
Kullandi@ ilag sayist 1-4 aras1 ila¢ kullanimi 341 64,5
5 ve iisti ila¢ kullanimi 73 13,8
Toplam 529 100,0
>0010 185 35,0
1:‘y11 sonu kil? Vernvle %5- %10 165 31.2
yiizdelerine gore dagilim +0%- %5 179 338
Toplam 529 100,0

Calismaya katilan 529 kisinin klinik bilgilerinin dagilimlar1 incelenmistir.

- 396 hastada obezite ¢ocukluk ¢aginda baslarken (%74,9), 133 hastada (%25,1)

eriskinlik doneminde baslamustir.

- 184 kiside ailede obezite oykiisii yok (%34,8) iken 345 kisinin (%65,2) ailede

obezite dykisl mevcuttur.

- Sigara kullanmayan 458 kisi (%86,6), sigara kullanan 71 var (%13,4) kisidir.
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- Eslik eden herhangi bir hastalig1 olmayan 104 kisi (%19,7), eslik eden bir veya
daha fazla hastaligi olan 425 (%80,3) kisidir.

- 12. ay sonunda kilo azalis farki %10’dan fazla olan 185 kisi (%35), 5%-10%
arasinda olan 165 kisi (%31,2), %5 nin altinda olan veya kilo artis1 gozlemlenen

179 kisi (%33,8) olarak gozlemlenmistir.
Tedavi Basansinin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmalar obezite tedavisinde miitevazi kilo kayiplarmnin, glisemik
kontrolii 1yilestirdigi, kan basincini ve kolesterol seviyelerini diisiirdiigli, yasam
stiresini artirdigini gostermektedir (37). Biz de bu ¢alismamizda hastalar1 kilo verme

diizeylerine gore li¢ kategoriye ayirdik.

e Baslangic kilosunun %35 inden azini1 kaybedenler tedavi basarisizligi

e Baslangic kilosunun %5 ile %10 arasinda kilo kaybedenler orta diizey basarili
e Baslangi¢ kilosunun %10'undan fazlasmi kaybedenler basarili olarak goriildii.

Hastalar bu kriterler goz iiniine alinarak istatistiksel olarak incelendi.

Tablo 4.3: Cinsiyete gore tedavi basari1 oranlarini gosteren tablo

Tedavi basari oranlari

%610 %5-%10  +960- <%5 P
o 166 152 158
Cinsiyet %34,9 %31,9 0633,2
e 19 13 21 0,488
%35,8 %24,5 9639,6
Toplam 185 165 179
%35,0 %31,2 0633,8

e Kadinlarda baglangic kilosunun %10 ve Ustinde kilo verme orami %34,9,

baslangic kilosunun %5-%10 aras1 kilo verme oran1 %31,9 ve tedavi basarisizlig

%33,2

e Erkeklerde baslangi¢ kilosunun %10 ve istii kilo verme orani 35,8, baslangic

Kilosunun %5-10 aras1 kilo verme oran1 %24,5 ve tedavi basarisizhigi %39,6

e Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p=0,488).
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Tablo 4.4: Medeni duruma gore tedavi basarisi oranlarii gésteren tablo

Tedavi basar1 oranlari

~%10 %5-%10  +%0- <9%5 P
iy 151 132 140
. %35,7 %312 %33,1
Medeni durumu
Bekar 34 33 39 0,719
%32.1 %311 %36,8 ’
ol 185 165 179
%35,0 %312 %33,8

e Medeni durumu evli olanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve istii kilo verme orani

%35,7, baslangi¢ kilosunun 5% -10% arasi1 kilo veren %31,2 ve basarisiz olan

%33,1

e Medeni durumu bekar olanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve Ustu kilo verme
oran1 %32,1, baslangi¢ kilosunun %5-%10 aras1 kilo veren %31,1 ve tedavi

basarisizlig1 %36,8 olarak tespit edilmistir.

e Genel dagilim olan 35,0%, 31,2% ve 33,8%’den fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. (p=0,719).

H>%10 ™ %5-%10 m<%5

©
wn
un
. <
- " - o S3
) ) M : ) I5)
o~ o
i
i
okur yazar degil ilkogretim lise Universite
m>%10 55.6 323 333 40.4
H %5-%10 11.1 33.3 28.6 31.2
<%5 333 34.3 38.1 28.4

Sekil 4.4: Egitim seviyesi durumuna gore tedavi basarisi oranlari

e Okuryazar olmayanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve isti kilo verme orani
%55,6, baslangi¢ kilosunun %5-%10 arasi kilo verme oranm1 %11,1 ve tedavi

basarisizlig1 %33,3

26



Bulgular

[Ikdgretim mezunlarinda baslangic kilosunun %10 ve iistii kilo verme orani
%32,3, baslangi¢c kilosunun %5-10 arast kilo verme oranm1 %33,3 ve tedavi
basarisizlig1 %34,3

Lise mezunlarinda baglangic kilosunun %10 ve istii kilo verme oram1 %33,3,
baslangi¢ kilosunun %5-%10 aras1 kilo verme oran1 %28,6 ve tedavi basarisizligi

%38,1

Universite ve Uzeri okul mezunlarmda baslangic kilosunun %10 ve iistii kilo
verme orani %40,4, baslangi¢ kilosunun %5-%10’u arasi kilo verme orant %31,2

ve tedavi basarisizligi %28,4 olarak tespit edilmistir.

Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p=0,218).

Tablo 4.5: Cocukluk ¢ag1 obezitesi olup olmamasina gore tedavi basarisi

Tedavi basari oranlari

%10 %5910  +%60-<%5 P
Yok 136 122 138
Cocuklukta obezite %343 %308 %348
Var - 43 . 0,695
%036,8 %32,3 %30,8 ’
Toplam 185 165 179
%035,0 %31,2 %33,8

Cocuklukta obezite 6ykiisii olmayanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve istii kilo
verme orani %34,3, baslangi¢ kilosunun %5-10 arasi kilo veren %30,8 ve tedavi

basarisizlig1 %34,8

Cocuklukta obezite oykiisii olanlarda baslangic kilosunun %10 ve isti kilo
verme orani %36,8, baslangi¢ kilosunun %5-10 arasi kilo verme oran1 %32,3 ve

tedavi basarisizlig1 %30,8 olarak tespit edilmistir.

Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p=0,695).
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Tablo 4.6: Ailede obezite dykiisii durumuna gére tedavi bagarist

Tedavi basar1 oranlari

~%10 %5-%10  +960- <965 P
60 54 70
Yok
. . %326 %3293 %38,0
Ailede obezite
Var 125 111 109 0507
%36,2 %322 %31.6 ’
ol 185 165 179
%35,0 %312 33,8

Ailede obezite 6ykiisii olmayanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve iistii kilo verme
oran1 %32,6, baslangi¢ kilosunun %5-10"u arasi kilo verme oran1 %29,3 ve

tedavi basarisizligi oran1 %38

Ailede obezite 6ykisl olanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve tstii kilo verme
oran1 %36,2, baslangi¢ kilosunun %5-10u arasi kilo verme oran1 %32,2, ve

tedavi basarisizligi oran1 %31,6 olarak tespit edilmistir.

Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,327).

Tablo 4.7: Sigara kullanim durumuna gore tedavi basarisi

Tedavi basari oranlari

>%10 %5910  +960-<%65 P
VoK 157 139 162
. %343 %30,3 %35,4
Sigara kullanimi
Var 28 26 17 0164
%39,4 %36,6 23,9 '
oo 185 165 179
P %35,0 %312 33,8

Sigara kullanmayanlarda baglangi¢c kilosunun %10 ve dstii kilo verme orani
%34,3, baslangi¢ kilosunun %5-10 arasi kilo verme orani %30,3 ve tedavi

basarisizlig1 oran1 %35,4

Sigara kullanan hastalarda baslangi¢ kilosunun %10 ve istii kilo verme orani
%39,4, baslangi¢ kilosunun %35-10 arasi kilo verme oran1 %36,6 ve tedavi

basarisizlig1 oran1 %23,9 olarak tespit edilmistir.
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e Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamuistir (p=0,164).

Tablo 4.8: Eslik eden tanili bir hastalik olup olmamasina gore tedavi basarisi

Tedavi basari oranlari

%10 %5-9%10 4960 <%5 P
39 33 32
Yok
, 0 %375 %317 %30.8
Eslik eden hastalik
ar 146 132 147 0738
%34.4 %31.1 %34.6 '
o 185 165 179
%35,0 %312 %6338

e Egslik eden herhangi bir hastaligi olmayanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve istii

kilo verme oran1 %37,5, baglangi¢ kilosunun %5-10 aras1 kilo verme oran1 %31,7

ve tedavi basarisizligi oran1 %30,8

e Eslik eden herhangi bir hastaligi olanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve iistii kilo

verme orani %34,4, baslangi¢ kilosunun %5-10 aras1 kilo verme oran1 %31,1 ve

tedavi basarisizlig1 oran1 %34,6 olarak tespit edilmistir.

e Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p=0,738).

Tablo 4.9: Otoimmiin tiroit tanis1 durumuna gore tedavi basarisi

Tedavi basar1 oranlar

~%10 %5910  +960- <965 P
N VoK 135 112 126
Tiroit %36,2 %30,0 933.8
hastaligi 50 53 53
%32,1 %34,0 %34,0 0,580
oo 185 165 179
P %35,0 %312 33,8

e Tiroit hastalig1 olmayanlarda baglangi¢ kilosunun %10 ve iistii kilo verme orani

%36,2, baslangi¢ kilosunun %5-10’u arasi1 kilo verme oram1 %30 ve tedavi

basarisizlig1 %33,8
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Tiroit hastaligir olanlarda baslangic kilosunun %10 ve iistii kilo verme orani
%32,1, baslangi¢ kilosunun %5-10’u arasi1 kilo verme oram1 %34 ve tedavi

basarisizlig1 %34 olarak tespit edilmistir.

Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlaml1
bulunmamustir (p=0,580).

Tablo 4.10: HT tanis1 durumuna gore tedavi basarisi

Tedavi basari oranlari

>%10 %5-9%10  +%0- <965 P
118 103 114
T Yok 35,2 %30,7 34,0
67 62 65
Y,
ar %345 %32,0 %335 0,959
- 185 165 179
%35,0 %312 33,8

HT tanist olmayanlarda baslangic kilosunun %10 ve {stii kilo verme orami
%35,2, baslangi¢ kilosunun %5-10"u arasi kilo verme orami %30,7 ve tedavi

basarisizlig1 olan %34

HT tanis1 olanlarda baslangi¢ kilosunun baslangi¢ kilosunun %10 ve {istii kilo
verme orani %34,5, baslangi¢ kilosunun %5-10’u arasi1 kilo verme oran1 %32 ve

tedavi basarisizlig1 oran1 %33,5 olarak tespit edilmistir.

Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,959).

Tablo 4.11: DM tanis1 durumuna gore tedavi basarisi

Tedavi basar1 oranlari

>%10 %5910  +9%0- <965 P
124 96 112
oM Yok %373 %28.9 %337
Var 61 69 67 0,232
%310 %35,0 %34.0 '
Toplam 185 165 179
%35,0 %31.2 %338
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DM tanis1 olmayanlarda baglangic kilosunun %10 ve iistii kilo verme orani
%37,3, baslangi¢c kilosunun %5-10’u arasi kilo verme orani %28,9 ve tedavi

basarisizlig1 olan %33,7

DM tanist olanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve iistii kilo verme orani %31,
baslangi¢ kilosunun %5-10u arasi kilo verme oran1 %35 ve tedavi basarisizlig1

oran1 %34 olarak tespit edilmistir.

Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,232).

Tablo 4.12: Depresyon tanis1 durumuna gore tedavi basarisi

Tedavi basar: oranlari

>0610 %5-%10 +9%060- <%5 P
Yok 165 146 160
%35,0 %31,0 %34,0
Depresyon 20 19 19
Var 0,962
%34,5 %32,8 %32,8
Total 185 165 179
%35,0 %31,2 %33,8

Depresyon tanist olmayanlarda baslangic kilosunun %10 ve {istii kilo verme orani
%35, baglangi¢ kilosunun %5-10"u aras1 kilo verme oram1i %31 ve tedavi

basarisizlig1 olan %34

Depresyon tanis1 olanlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve istii kilo verme orani
%34,5, baslangic kilosunun %5-10’u aras1 kilo verme orant %32,8 ve tedavi

basarisizlig1 oran1 %32,8 olarak tespit edilmistir.

Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,962).
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e Kullandigi herhangi bir ila¢ olmayanlarda baslangic kilosunun %10 ve Usti Kilo

verme orant %39,1 baglangi¢ Kilosunun %5-10"u arasi kilo verme oran1 %31,3 ve

39.1

ilag kullanmayan
39.1
31.3
29.6

425
37

32 311 315

II I |

1-4 arastilag kullanan 5 ve Uzeri ilag kullanan
32 425
31.1 31.5
37 26

W >%10 MW %5-%10 M<%5

Sekil 4.5: Kullandigi ilag sayisina gore tedavi basarisi

tedavi basarisizligi %29,6

e 1-4 adet aras1 ila¢ kullananlarda baslangic kilosunun %10 ve iistii kilo verme

orant %32, baslangi¢ kilosunun %5-10"u arasi kilo verme oran1 %31,1 ve tedavi

basarisizlig1 oran1 %37

e 5 ve (stu ila¢ kullananlarda baslangi¢ kilosunun %10 ve fiistii kilo verme orani

%42,5, baslangi¢ kilosunun %5-10"u arast kilo verme oran1 %31,5 ve tedavi

basarisizlig1 oran1 %26 olarak tespit edilmistir.

e Genel dagilim olan %35, %31,2 ve %33,8’den fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p=0,236).
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TARTISMA ve SONUC

Obezite prevalansi hem ¢ocukluk hem de yetigkinlik doneminde giderek artmaktadir.
Prevalanstaki bu artis obezitenin beraberinde getirdigi saglik riskleri nedeniyle
dikkatleri obezite tedavisine ¢ekmistir. Kilo vermenin belirleyicilerini ve ideal kilo
verme stratejilerini belirlemek icin bir¢cok ¢alisma yapilmaktadir. Yapilan caligmalar
obezite tedavisinde %5°lik bir kilo kaybmin saglik sonuglarmi iyilestirdigini ve
kardiovaskiiler riski azalttigin1 gostermektedir [45],[46]. Bu nedenden dolay1 bizde
calismamizda tedavi basarisini bir yillik bir siire icin en az %35 ve lizeri kilo kayb1

olarak belirledik.

Look AHEAD (Action for Health for Diabetes) ¢alismasi, istemli kilo vermenin tip 2
diyabetli asir1 kilolu bireylerde kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi azaltip
azaltmadigin1 belirlemek i¢in yapilmis ¢ok merkezli, randomize kontrollii bir
calismadir. 4145 hasta ile yapilan bu ¢aligmanin birinci y1l sonuglarinda kilo verme
oranlarinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedigi
gorilmektedir [47]. Yine uzun vadeli kilo vermenin belirleyicilerini saptamak icin
yapilan ve 68 ¢alismanm dahil edildigi bir meta analizde uzun vadeli kilo verme
tizerinde cinsiyetin bir etkisinin olmadig1 saptanmistir (kanit diizeyi A) [8].Her ne
kadar bizim iilkemizde kadimnlarin is hayatina katilimmin kisithh olmasi, ¢ogunun ev
hanimi olmasi nedeniyle sosyal ag¢idan da dezavantajli olmasinin obezite tedavisi
tizerine olumsuz etki yapacagini diisiinsek de bizim ¢alismamizda da cinsiyetler

arasinda tedavi basarisi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,488).

2005 yilinda Finlandiya’da 201 obez hasta ile yapilan bir calismada medeni durumun
obezite tedavi basarisi iizerine bir etkisinin olmadigi gosterilmistir [48]. Yine
ABD’de 536 obez hasta ile yapilan 5 yillik bir ¢alismada medeni durumun kilo
vermeyi siirdiirme acisindan anlamli bir belirleyici olmadigi sonucuna varilmigtir

[49]. Bizim ¢alismamizda da medeni durum literatiirle uyumlu olarak kilo verme
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basaris1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir belirteg olarak bulunmamistir

(p=0,719).

Literatiir tarandiginda egitim seviyesi ile obezite prevalansi arasinda ters bir oranti
oldugu gorulmektedir. Obezite prevalansi egitim seviyesi diisiik yetigkinler arasinda
egitim seviyesi yiiksek olanlara gore daha yiiksek ¢ikmaktadir [50].Egitim seviyesi
ile obezite prevalansi arasindaki iliskiye dair ¢ok fazla bilimsel arastirma olmasina
ragmen, egitim seviyesi ile uzun vadeli kilo verme basar1 arasindaki iliskiye dair
smirlt sayida bilimsel arastirma bulunmaktadir. 2019 yilinda uzun vadeli kilo
vermenin belirleyicilerini saptamak i¢in literatiir taramasi ile yapilan ve 67
makalenin incelendigi bir ¢aligmada egitim seviyesinin tedavi basarisinda istatistiksel
bir anlamlilig1 olmadig1 sonucuna varimustir (kanit diizeyi A) [8]. Yine Israil’de 322
obez hasta tlizerinde yapilan bir ¢alismada egitim diizeyinin kilo verme basarisinda
anlamli bir belirleyici olmadigi belirtilmistir [51]. Bizim ¢alismamizda da egitim
diizeyi ve kilo verme basarisi arasinda istatistiksel bir anlamlilik bulunmamaistir

(p=0,218).

ABD’de 1032 obez hasta ile yapilan 3 yillik bir ¢calismada uzun vadeli kilo verme ile
sigara kullanimi arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir [52]. Yine baska bir
calismada sigara kullanimin obezite tedavi basaris1 iizerine olumlu ya da olumsuz bir
etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir [51]. Bizim ¢alismamizda da sigara kullanan
hastalar ile kullanmayanlar arasinda obezite tedavi basarisi agisindan literatiir ile

uyumlu olarak istatistiksel bir anlamlilik saptanmamustir (p=0,164).

Obezite poliklinigi bagvuran hastalarda obezite ge¢misinin ¢ocukluga uzanmasi
yaygin goriilen bir durumdur. Obezitenin baslama yasinin obezite tedavi basarisi
iizerine etkisini inceleyen ¢ok az bilimsel ¢aligma bulunmaktadir. Finlandiya’da 201
hasta (yas ortalamas1 47 yas, BMI 42 kg / 2, % 71 kadin) iizerinde yapilan bir yillik
bir ¢aligmada obezitenin baslama yasmin (¢ocukluk/erigkin) obezite tedavi basarisi
tizerine bir etkisinin olmadigi belirtilmistir [48]. Bizim ¢alismamizda da obezitesi
cocukluk caginda baglayanlar ile eriskinlik doneminde baglayanlar arasinda

istatistiksel anlamli bir fark goriilmemistir (p=695).

Calismamizda obezite ile en sik beraberlik gosteren hastaliklarin obezite tedavisi
basaris1 lizerine etkilerini de degerlendirdik. Obez hastalarda en sik goriilen

hastaliklardan olan insiilin bagimli olmayan diyabet (TIP 2 DM) tanis1 olan hastalar
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ile bu hastalif1 olmayan hastalar arasinda bir sene sonunda kilo verme basarisi
anlaminda istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmedi (p=0,232). Yine obeziteye
en sik eslik eden esansiyel hipertansiyon (HT) tanisi olanlar ile bu hastalig
tagimayanlar arasinda da bir senenin sonunda kilo verme basaris1 anlaminda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,959).

Obeziteye en sik eslik eden bir diger hastalik otoimmun tiroit hastaligidir. Yapilan
calismalar hem asikar hipotiroidi hem de subklinik hipotiroidi hastalarinda daha
yiikksek VKI degerlerine rastlandigim gostermektedir [53]. Bizde ¢alismamizda
otoimmun tiroit tanist olup Otiroid durumda olan hastalar1 kilo verme basarisi
acisindan degerlendirdik. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda otoimmun tiroit
hastaligi olup Gtiroid olan hastalarla (t4 kullanan ve kullanmayan) herhangi bir tiroit
hastalig1 olmayanlar arasinda bir yil sonunda kilo verme basaris1 agisindan anlamli

bir fark gorilmedi (p=580).

Depresyon, obezite hastalarinda en yaygin goriilen hastaliklardan biridir. Depresyon
ile obezite arasindaki iliskiye dair yapilan ¢alismalarda cinsiyete gore farkliliklar
gbze carpmaktadir. Yapilan arastirmalarda depresyon ile obezite arasinda kadinlarda
pozitif bir korelasyon goriiliirken erkeklerde depresyon obezite iligskisi ya ndtr ya da
negatif goériinmektedir [54]. Depresyon hastalarinda uzun vadeli kilo verme (zerine
yapilan smirli ¢alismada depresyonu olanlar ile olmayanlar arasinda kilo verme
basaris1 agisindan istatistiksel bir anlamlilik goériinmemektedir [8]. Bizde
calismamizda depresyon tanisi olanlar ile olmayanlar arasinda kilo verme basarisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini inceledik. Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda depresyonu olan hastalar ile olmayanlar arasinda bir

sene sonunda kilo verme basaris1 agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p=962).

Dort hastalikta gbz Oniine alindiginda hastalarin yaklagik {igte birinin %10 ve
iizerinde, iicte birinin %5 ile %10 arasinda, {igte birinin de %5 den az kilo verdigi
goriildii. Herhangi bir hastalig1 olanlar ile tanili hastalig1 olmayanlar arasinda da bir
sene sonunda kilo verme basarisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p=0,738).

Insan dmriiniin uzamasiyla birlikte dzellikle ileri yas gruplarinda ¢oklu ilag kullanimi
(polifarmasi) ¢ok yaygin goriilen bir problemdir. Coklu ila¢ kullaniminin en yaygin

goriildigli bir grupta beraberinde getirdigi saglik riskleri nedeniyle obezitedir.
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Yapilan ¢aligmalarda obezite ile polifarmasi arasinda kadinlarda daha belirgin olmak
tizere bir iliski oldugunu gostermektedir [44],[45]. Bizde ¢alismamizda
polifarmasinin uzun vadeli kilo verme basarisi lizerine etkisi olup olmadigini
aragtirdik. Kullandig1 ila¢ sayisina gore degerlendirildiginde (ila¢ kullanmayan, 1-4
arasi ila¢ kullanan ve 5+ ila¢ kullanan) bir sene sonunda gruplar arasinda kilo verme

basarisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=236).

CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz  poliklinigimize bagvuran hastalarin  takip dosyalar1 iizerinden
yapilmistir. Poliklinik basvurusunda tiim merkezlerde oldugu gibi kadin bagvurusu
agirhiktadir ve kadin sayist erkekten dokuza bir oraninda belirgin yiiksektir.
Poliklinigimizde tiim hastalarin yillik takip sayis1 esit degildir. Dosyalardaki
cocukluk obezitesi ve ailede obezite 6ykilsl sorularina verilen cevaplar hastalarin
sOzel ifadelerine dayanmaktadir. Yine depresyon igin Ozel bir test yapilmamis
hastalarm daha 6nceden depresyon tanisi almasi ve bundan dolay1 bir antidepresan

kullanmasi yeterli goriilmiistiir.

SONUC

Obezite giinlimiiziin en yaygin saglik sorunlarindan biridir. Her gecen gilin yayginligi
artan bu soruna uzun vadeli ¢oziimler tiretmek gittikge 6nem kazanmaktadir. Obezite
tedavisinde basariy1 etkileyen etmenleri saptamak ve bunlara ¢oziimler {iretmek igin
birgok calisma yapilmaktadir. Bizde c¢alismamizda obezite tedavisinde basariy1
etkileme ihtimali olan sosyodemografik Ozellikler, obeziteye en cok eslik eden
komorbiditeler ve ¢oklu ila¢ kullaniminin obezite tedavi basarisi tizerine etkilerini
inceledik. Yaptigimiz calismada sosyodemografik 6zelliklerden hicbirinin obezite
tedavi basarisi iizerine uzun vadede bir etkisi olmadig1 goriildi. Yine komorbiditeler
ve polifarmasi agisindan bakildiginda da benzer olarak uzun vadeli kilo verme

basarisina etkileri gorilmedi.

Yapilan bilimsel ¢aligmalar g6z Oniine alindiginda obezite tedavisinde basariy1
etkileyen asil etmenlerin negatif enerji dengesi saglamaya doniik olanlar oldugu
goruliyor. Yine takip sikligr arttikca kilo verme basarisinin arttigia doniik giiglhi

kanitlar mevcuttur [57]. Kisinin beraberinde getirdigi ge¢misi, sosyodemografik
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Ozellikleri ve komorbiditelerinin ise uzun vadeli kilo verme basarisi iizerine bir

etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Bir yillik takip sonuglarini géz oniine aldigimizda hastalarin %66,2’sinin %5 ve tizeri
kilo kaybettigini gormekteyiz. Yapilan diger ¢alismalarin bir yillik sonuglarmi goz
Oniine aldigimizda bunun nispeten iyi bir oran oldugunu soyleyebiliriz. Bu durumun
poliklinigimizdeki obezite tedavi rehberlerinde de Onerilen sik poliklinik takiplerine
(Poliklinige wulasabilme imkanina gore 2-4 haftada bir) baglh oldugunu

disiinmekteyiz.
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