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OZET

Giris ve Amag: Obezite, kiiresel ¢apta giderek artis gosteren bir saglik sorunu haline
gelmistir. Asir1 Kilolu veya obez bireylerde saglik durumunu olumsuz etkileyen birgok
hastaligin riskini artirdig1 bilinmektedir. Bu nedenle, obeziteyle miicadele etmek ve
saglikli kilo kaybini tesvik etmek onemli bir halk saglig1 onceligi haline gelmistir.
Obezite yonetimine iligkin tedavi yaklasimlarinin etkinligi ve basarisi, bagvuru sayisi
ve sikligimin da dikkate alinmasi gereken onemli faktorler arasindadir. Literatiirde
obezite hastalarinda bagvuru sayisi, bagvuru sikligi ile ilgili yapilan ¢aligma sayisinin
nispeten daha az oldugu, vizit sayisi ve hasta takibinin 6nemli oldugu vurgulanmstir.
Bu c¢alismanin amaci obezite poliklinigine bagvuran fazla kilolu obez hastalarda

basvuru sayisi ve sikliginin kilo verme basarisina etkisinin incelenmesidir.

Yontem: Bu retrospektif gozlemsel galismaya Diizce Universitesi Aile Hekimligi
Obezite Poliklinigine 01.01.2018-31.12.2022 tarihleri arasinda kilo verme istegiyle
basvuran, en az 2 vizite gelen, 18 yas iistii fazla kilolu (VKI>25) ve obez (VKI>30)
hastalar dahil edilmistir. VKi’yi etkileyecek derecede hastaliklara (kronik kalp
hastaligi, kronik bobrek hastaligi vb. gibi) sahip olanlar, psikiyatrik yeme bozuklugu
tanist almis olan hastalar, gebe olanlar ve sadece bir defa basvurusu olan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin takiplerindeki ilk, son ve en diisiik kilolar1, bu degerlere ulasilmasi
icin gegen siireler, takiplerde bakilan kan lipit degerleri, HOMA-IR ve Tanita (viicut
kompozisyonlart) verileri incelendi. Retrospektif olarak toplanan bu veriler analiz edilip
kilo verme basaris1 ile hastalarin takip siireci boyunca vizit sayis1 ve sikligr arasindaki
iliski degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 1531 obez ve fazla kilolu hasta dahil edildi. Katilimcilarin
%384,20°s1 (n=1306) kadin, %15,80’1 (n=245) erkekti. Yas ortalamalar1 39,28+12,6,
ilk VKI ortalamas1 35,74+6,66, en diisik VKI ortalamas: 33,87+6,41, son VKI
ortalamast 34,61+6,41, en yiiksek kilo ortalamasi 94,59+18,14, en diisiikk kilo
ortalamasi 88,35+17,31, son kilo ortalamasi 90,26+17,82, en fazla verilen kilo
ortalamas1 4,86+5,43 olarak bulundu. Hastalarin obezite ile iliskili hastaliklarina
bakildiginda %17,92 (n=278) ile en sik hipertansiyon goriildii. Takiplerde %16,26
hastanin hig¢ kilo veremedigi (n=249), %43,31 hastanin %0-5 arasinda kilo verdigi

1



(n=663), %25,41 hastanin %5-10 arasinda kilo verdigi (n=389), %9,34 hastanin %10-
15 arasinda kilo verdigi (n=143), %5,68 hastanin %15 den fazla kilo verdigi (n=87)
tespit edildi. Toplam vizit sayis1 ve yillik vizit sayis1 degerleri kilo verme basarisi
acisindan anlamli parametreler olarak bulundu (p<0,001). Istatiksel olarak anlamlilik
gosteren kesim noktalart ise toplam vizit sayisi i¢in 5,5 (duyarlilik=%55
ozgillik=%82, AUC=0,757) ve yillik vizit sayis1 icin 1,46 (duyarlilik=%72
0zgillik=%59, AUC=0,721) olarak bulunmustur.

Sonu¢: Bu calismada, obezite tedavisinde sik bagvurunun ve yogun bireysel
danigsmanligin kilo verme basarisini artirabilecegi ve kaybedilen kilolarin uzun siire
korunmasina yardimci olabilecegi sonucuna varilmistir. Bireylerin kilo verme
hedeflerine ulagsmasi1 ve kilo kontroliinii uzun siire siirdiirebilmesi igin bireysel

danismanlik ve motivasyonel destegin 6nemi vurgulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, beden kitle indeksi, kilo verme, vizit sayisi, bagvuru

siklig1



ABSTRACT

Introduciton and Aim: Obesity has become an increasingly global health problem. It
is known that overweight or obese individuals increase the risk of many diseases that
negatively affect their health. Therefore, combating obesity and promoting healthy
weight loss has become an important public health priority. The effectiveness and
success of treatment approaches to obesity management, as well as the number and
frequency of applications, are among the important factors that should be taken into
consideration. It has been emphasized in the literature that the number of studies on
the number of applications and frequency of applications in obesity patients is
relatively low, and that the number of visits and patient follow-up are important. The
aim of this study is to examine the effect of the number and frequency of admissions
on weight loss success in overweight and obese patients who apply to the obesity

clinic.

The aim of this study is to examine the effect of the number and frequency of
admissions on weight loss success in overweight and obese patients who apply to the

obesity clinic.

Method: This retrospective observational study included patients who applied to
Diizce University Family Medicine Obesity Polyclinic between 01.01.2018 and
31.12.2022 with the desire to lose weight, attended at least 2 visits, were over 18 years
of age and were overweight (BMI>25) and obese (BMI>30) patients were included.
Those with diseases that affect BMI (such as chronic heart disease, chronic kidney
disease, etc.), patients diagnosed with psychiatric eating disorders, patients who were

pregnant, and patients who applied only once were not included in the study.

The patients' first, last and lowest weight during their follow-up, the time it took
to reach these values, blood lipid values during follow-up, HOMA-IR and Tanita (body
composition) data were examined. These retrospectively collected data were analyzed
and the relationship between weight loss success and the number and frequency of visits

of the patients during the follow-up period was evaluated.

Results: 1531 obese and overweight patients were included in the study. 84.20%

(n=1306) of the participants were women and 15.80% (n=245) were men. Average age



is 39.28+12.6, initial BMI average is 35.744+6.66, lowest BMI average is 33.87+6.41,
final BMI average is 34.61+6.41, highest weight average is 94, 59+18.14, the lowest
average weight was 88.35+17.31, the final average weight was 90.26+17.82, and the
highest average weight was 4.86+5.43. When the obesity-related diseases of the
patients were examined, hypertension was the most common with 17.92% (n = 278).
During follow-up, 16.26% of the patients could not lose any weight (n=249), 43.31%
of the patients lost 0-5% of the weight (n=663), and 25.41% of the patients lost 5-10%
of the weight (n=389). It was determined that 9.34% of the patients lost 10-15% of
their weight (n=143), and 5.68% of the patients lost more than 15% of their weight
(n=87). Total number of visits and annual number of visits were found to be significant
parameters in terms of weight loss success (p<0.001). The statistically significant cut-
off points were 5.5 (sensitivity=55% specificity=82%, AUC=0.757) for the total
number of visits and 1.46 (sensitivity=72% specificity=59%, AUC=0.721) for the

annual number of visits.

Conclusion: This study concluded that frequent application and intensive individual
counseling in obesity treatment can increase the success of weight loss and help
maintain the lost weight for a long time. The importance of individual counseling and
motivational support should be emphasized in order for individuals to achieve their

weight loss goals and maintain weight control for a long time.

Keywords: Obesity, body mass index, weight loss, number of visits, frequency of visits



1. GIRIS VE AMAC

DSO tarafindan asir1 kilo ve obezite “saglik agisindan risk olusturan anormal veya asir1
yag birikimi” olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bu tanimda Viicut
Kitle indeksi (VKI) terimini kullanmaktadir. Viicut kitle indeksi (VKI), yetiskinlerde
asir1 kilo ve obeziteyi siniflandirmak igin yaygin olarak kullanilan basit bir boya gore
agirlik indeksidir. Bir kisinin kilogram cinsinden agirligiin, metre cinsinden boyunun
karesine boliinmesi olarak tanimlanir (kg/m2). Viicut kitle indeksinin (VKI) 25'n
tizerinde olmasi asir1  kilolu, 30un iizerinde olmasi ise obez olarak

degerlendirilmektedir (1).

Obezite, diinya genelinde 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir ve
obeziteye bagli hastaliklarin goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Obezite tedavisi ve
kilo kontrolii, bireylerin sagligi lizerinde olumlu etkiler yaratabilecek 6nemli bir

miidahale alanidir.

Aile hekimleri birinci basamakta obezite dahil olmak {izere bir¢ok hastaligin
tarama, tan1 ve tedavisinde énemli rol oynamaktadir. Obezite polikliniklerinde de aile
hekimleri aktif olarak gorev olmaktadir. Obezite riski igin aile hekimleri tarafindan 18

yas ve lzeri kisilerin yilda bir defa obezite taramasi yapilir (2).

Aile hekimleri obeziteye bagli belirtileri ve hastanin tibbi Oykiisiinii
degerlendirerek obeziteyi tanimada 6nemli bir rol oynarlar. Hastalarin genel saglik
durumunu, metabolik parametrelerini, obeziteye bagli hastaliklart ve diger risk
faktorlerini degerlendirerek bireye O6zgii bir tedavi plani olustururlar. Beslenme
danmismanligi, egzersiz programlari, davranis degisikligi stratejileri ve gerekirse ilag
tedavisi gibi ¢esitli yontemlerle hastalarinin kilo verme hedeflerine ulasmalarina
yardimci olurlar. Bununla birlikte, hastalar1 diizenli olarak takip ederek tedaviye

uyumlarini ve kilo kayiplarini izlerler.

Obezite hastalarinda bagvurus sayisi, bagvuru sikligit ve multidisipliner
yaklasim ile ilgili yapilan ¢aligma sayisinin nispeten daha az oldugu, vizit sayisi ve
hasta takibinin 6nemli oldugu vurgulanmistir. Bu calisma ile obezite poliklinigine
basvuran hastalarin bagvuru sayisi, bagvuru sikliginin kilo verme basarisina etkisinin

arastirilmasi amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite Tanimi ve Siniflamasi

DSO vyetiskinler i¢in asir1 kiloyu Viicut Kitle indeksi (VKI) degerinin 25 veya iizeri
olmas1 ve obeziteyi 30 veya iizeri olmasi olarak tanimlar. VKI, asir1 kilo ve obezitenin
niifus diizeyinde olgiilebilir bir gostergesi olarak kullanisglidir, ¢linkii hem cinsiyetlere
hem de tiim yetiskin yas gruplarma uygundur. Ancak, VKi'nin farkli bireylerde ayni
yaglanma derecesiyle tam olarak uyusmayabilecegi unutulmamalidir. Cocuklarda ise

asir1 kilo ve obeziteyi tanimlarken, yasin da dikkate alinmasi1 gerekmektedir (1).

DSO uzmanlari, Asya popiilasyonlarmin genellikle ayni yas, cinsiyet ve
VKi'ye sahip beyaz insanlardan daha yiiksek viicut yag yiizdesine sahip oldugunu
tespit etmistir. Mevcut veriler, tim Asyalilar icin tek bir net VKI kesim noktasi
gostermese de farkli Asya popiilasyonlar1 icin gozlemlenen risk icin VKI kesim
noktasinin 22 kg/m? ile 25 kg/m? arasinda, yliksek risk icin ise 26 kg/m? ile 31 kg/m?
arasinda degistigini gostermektedir. Ancak, uzmanlar tiim Asya popiilasyonlar igin
ayrt VKI kesim noktalar1 belirlemek yerine, mevcut DSO kesim noktalarinin

uluslararasi siniflandirmalar olarak korunmasi gerektigi sonucuna varmislardir (3).

Tablo 1. TEMD Obezite Tam ve Tedavi Kilavuzu(2019); Yetiskin, Cocuk ve Adolesanlarda Obezite

*VKI: Viicut kitle indeksi SD: Standart deviasyon

Siniflamast 4
Gruplar Yetiskinler Cocuk ve Adolesanlar | Cocuk ve Adolesanlar
(VKI, kg/m2) VKI-Z skoru (SD) VKi-persantil
Zayif <18,50 <-2.00 SD <%35
Normal 18,5 —24,99 -2.00 — 1.00 SD >%>5 ile <%85 arasinda
Fazla kilolu 25,00 — 29,99 1.01 —2.00 SD > %385 ile <%95 arasinda
Obez >30,00 >2.00 SD > %95
Hafif obez 30,00 — 34,99 - 95. _persantile karsilik gelen
BKI’nin %100- 120°si
Orta derecede | 35,00 — 39,99 - 95 persantile karsilik gelen
obez BKi’nin %120-140"
Morbid obez | 40,00 — 49,99 - 95 persantile karsihik gelen
BKI'nin>%140"1
Siiper obez >50,00 -




Obezite siiflamasinda literatiirde yag hiicrelerinin depolandig yere gore, yag
hiicrelerinin boyutunun veya sayisinin artigina gére bir siniflandirma da mevcuttur.
Yagin viicutta ozellik bir bolgede degil de genel olarak depolanmasina ovoid tip
obezite denilmektedir. Abdominal bolgede yag depolanmasi ile ilgili olan obezite
tipine abdominal obezite denilmesinin yani sira; android, erkek veya elma tipi de
denilmektedir. Bu obezite tipinde yag hiicreleri hacim olarak biiyiidiikleri igin
hipertrofik bir obezite tipi oldugu da sdylenebilir. Viicutta yaglanmanin daha ¢ok alt
boliimlerde yani gluteal ve femoral bolgelerde oldugu obezite tipi; jinoid, periferal,
armut, femoral veya kadin tipi olarak da adlandirilir. Bu obezite tipinde yag

hiicrelerinde sayica artis oldugu i¢in hiperplastik bir obezite tipidir (5, 6).

2.2. Obezite Epidemiyolojisi (Diinyada ve Tiirkiye’de Obezite Epidemiyolojisi)
2.2.1. Diinyada Obezite Epidemiyolojisi

Obezite, giintimiizde diinya ¢apinda artan bir kronik hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Bu durum, bir¢ok iilkede artan saglik harcamalarina ve genel olarak koétiilesen saglik
durumuna 6nemli bir katkida bulunmaktadir. 2015 yilina ait verilere gore, diinya
genelinde yaklasik 108 milyon ¢ocuk ve 604 milyon yetiskin, Viicut Kitle Indeksi
(VKI) degerlerinin 30'u agmasi sebebiyle obez olarak siniflandirilmistir. Bu durum,
1980 yilindan bu yana neredeyse tiim iilkelerde obezite yayginliginda artis yasandigini
ve bu siire zarfinda 70 iilkede yayginligin iki katina ¢iktigin1 gostermektedir (7).

2007 yilinda gerceklestirilen ABD Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme
Aragtirmast (NHANES), Amerikalilarin %63"intin asir1 Kilolu oldugunu ve %26'sinin

obez kategorisine dahil oldugunu ortaya koymustur (8).

Yine Amerika’da yaklasik 10 yil sonra yapilan diger bir Ulusal Saglik ve
Beslenme Inceleme Arastirmasi’nda (NHANES) 2007-2008'den 2015-2016'ya kadar
ABD'li gengler ve yetiskinler arasinda obezite yaygmligindaki egilimler analiz

edilmis;

20 yas Ve iizeri yetiskinler arasinda obezite prevalansi (VKI>30) 2007-2008'de
%33,7 iken 2015-2016'da %39,6'ya yiikselmistir. Calisma dénemi boyunca hem

erkekler hem de kadinlar obezite prevalansinda artis gostermistir. Yetiskinlerde
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siddetli obezite (VKI >40) prevalans1 2007-2008'de %5,7 iken 2015-2016'da %7,7'ye
yiikselmistir (9).

Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasinin (GBD) sonuglarina gore, diinya genelinde
yasa gore standartlastirilmig obezite prevalans: 1980'de %4,6 iken; bu oran 2019'da
%14,0'a ulasmistir. Bu artisin yarisi, 1980 ile 2002 yillar1 arasinda gegen 22 yil iginde
gerceklesmis, geri kalan yarisi ise 2002 ile 2019 yillar1 arasindaki 17 yilda meydana
gelmistir. Obezite prevalans oranlarina bakildiginda, kadinlarin erkeklere kiyasla

stirekli bir Uistlinliik gosterdigi gézlemlenmektedir (10).

Ayni ¢aligmada, obezitenin bolgesel yayginligina odaklanildiginda, en yiiksek
obezite prevalanst Amerika ve Avrupa bdlgelerinde gozlemlenmistir. Amerika
kitasinda, obezite prevalans1 1980'de %6,8 iken, bu oran 2019'da %22,4'e yiikselmistir.
Bu bolgede en yiiksek yayginlik oranlarina sahip olan iilkeler, Amerika Birlesik
Devletleri (%23,2) ve Meksika (%18,4) olmus, bu arada Kolombiya en diisiik obezite
yayginlik oranina (%9,8) sahip olmustur. Benzer sekilde, Avrupa'da 1980'de %8,4
olan oranlar 2019'da %20'ye yiikselmistir ve bu kitada en yiiksek obez niifus oranina
sahip olan iilkeler Rusya (%15,9) ve Tirkiye (%17,5) olmustur. Fransa’nin ise en

diisiik obezite prevalans oranina (%10,3) sahip iilke oldugu goriilmektedir (10).

2.2.2. Tiirkiye’de Obezite Epidemiyolojisi

Ulkemizde obezitenin son yillarda 6zellikle artan bir halk sagligi problemi haline
geldigi sdylenebilir. Diinya Saglk Orgiiti'niin (DSO) agikladigi 2016 yili
verilerine gore Tiirkiye %29,5 prevalans ile Avrupa’da obezite goriilme sikliginda ilk

sirada yer almaktadir (11).

Satman ve ark. tarafindan Tiirkiye’de 12 yil arayla, ayn1 15 il ve 540 merkezde
gerceklestirilen TURDEP-I (1998) ve TURDEP-II (2010) ¢alismalarina gére obezite,
tilkemizde son 12 yilda kadinlarda %34, erkeklerde ise %107'lik bir artis gdstermistir
20 yasindan itibaren obezite goriilme siklig1 artmaktadir ve kadinlarda 45-74 yas
arasinda %50'yi gegmekte, erkeklerde 45-64 yas arasinda %30'1n iizerine ¢ikmaktadir.

Ancak, daha ileri yaglarda obezite oranlar1 diisme egilimindedir (12).



TUIK tarafindan 2008-2022 yillar1 arasinda, boy ve kilo degerleri kullanilarak
hesaplanan viicut Kitle indeksi iizerinden yapilan analize gore, 15 yas ve iizeri bireyler
arasinda obezite oran1 2019'da %21,1 iken; bu oran 2022'de %20,2'ye diigmiistiir.
Cinsiyet bazinda incelendiginde, 2022 yilinda kadinlarin %23,6'sinin obez oldugu ve
%30,9'unun obez 6ncesi durumda oldugu belirlenirken, erkeklerde ise %16,8'inin obez
ve %40,4'iniin obez 6ncesi oldugu gozlemlenmistir. 2008-2022 yillar1 arast TUIK
verileri asagidaki Sekil 1 ve Sekil 2’de gosterilmistir (13).
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Sekil 1. 2008-2022 yillar1 arasinda 15 yas Ve iizeri kadinlarda viicut kitle indeksi dagilimi (TUIK)
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Sekil 2. 2008-2022 yillar1 arasinda 15 yas ve iizeri erkeklerde viicut kitle indeksi dagilimi (TUIK)

"1974 Beslenme, Saglik ve Gida Tiiketimi Arastirmas1" verilerine dayali olarak
yapilan analize gore, Tirkiye'de viicut agirligi ve boy uzunlugu ortalamalari
kullanilarak hesaplanan Viicut Kitle Indeksi (VKI) degeri erkeklerde 22,9 kg/m2,
kadinlarda ise 24,9 kg/m2 olarak belirlenmistir. 36 yil siiresince erkeklerde boy
uzunlugunda 3 cm, kadinlarda ise 4 cm artis gozlemlenmistir. Ayrica, viicut
agirhigindaki artis hem erkeklerde hem de kadinlarda 12,5 kg olarak tespit edilmistir.
Bu bulgular, Tiirkiye'deki viicut kompozisyonunun ve antropometrik ol¢iimlerin

zaman ic¢indeki degisimini ortaya koymaktadir (14).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi1 (TBSA-2010) verilerine gore, 19 yas
ve iizeri bireylerde obezite (VKI>30 kg/m2) siklig1 %30,3 olarak belirlenmistir, ki bu
oran cinsiyet ayriminda incelendiginde erkeklerde %20,5, kadinlarda ise %41,0 olarak
ortaya cikmistir. Fazla kiloluluk (hafif sismanlik) (VKI: 25,0-29,9 kg/m2) gériilme
siklig1 ise %34,6'dir, bu durumda erkeklerde %39,1 ve kadinlarda %?29,7 olarak
goriilmiigtiir. Morbid obezite (VKI: >40 kg/m2) sikhigi ise %2.9 olarak tespit
edilmistir, bu oran erkeklerde %0,7, kadinlarda ise %5,3'tiir. 19 yas ve iizeri bireylerde
VK1 ortalamas1 erkeklerde 26,4+4.5 kg/m2, kadinlarda ise 28,9+6,4 kg/m2 olarak
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bulunmustur. Bu verilere gore, her iki cinsiyet grubunda VKI ortalama degerleri,
Diinya Saglhk Orgiitii'niin siniflandirmasima gore hafif sismanhik (VKI: 25,0-29,9
kg/m2) diizeyindedir (14).

2017 yilinda gerceklestirilen "Tirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Prevalans1 Hanehalki Saglik Arastirmasi" (STEPS) verilerine gore, 15 yas ve lizeri
bireyler arasinda fazla kilolu (VKI: 25,0-29,9 kg/m2) olanlarm siklig1 %35,6 olarak
belirlenmistir. Bu oran cinsiyet bazinda incelendiginde, erkeklerde %41,2, kadinlarda
ise %30,1 olarak goriilmiistiir. Obez (VKI>30 kg/m2) olan bireylerin siklig1 ise %28,8
olarak tespit edilmistir; bu oran erkeklerde %21,6, kadinlarda ise %35,9 olarak ortaya
cikmustir. Ayrica, VKI ortalamasi erkeklerde 26.4+4.5 kg/m2 ve kadinlarda 28.9+6.4
kg/m2 olarak saptanmustir (15).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA-2019) verilerine gore, 2017
yilinda Tirkiye'de 19 yas ve iizeri yetiskinlerin %43,4'i fazla kilolu, %26,3"i obez
veya morbid obez kategorilerine dahil edilmistir. Bu durum erkeklerde %1,1 zayif,
%29,2 normal, %43,4 fazla kilolu, %24,9 obez, %1,4 morbid obez olarak
Ozetlenmistir. Kadinlarda ise ayni yas grubundaki bireylerin %2,1 zayif, %26,0
normal, %29,2 fazla kilolu, %35,6 obez, %7,0 morbid obez olarak siniflandirilmistir.
Bu veriler, Tiirkiye'deki yetiskin niifusun genel ve cinsiyet bazinda kilo durumunu agik
bir sekilde gostermektedir (14).

2.3. Obezite Etyolojisi ve Patogenezi

Gilinlimiizde obezite kavrami gelismis ve gelismekte olan iilkelerin en onemli saglik
sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Obezitenin birgok sebebi olmakla birlikte
ana sebebinin viicuda alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla olmasi ve viicutta yag

olarak depolanmasi oldugu sdylenebilir.

Obezitenin ortaya c¢ikmasmna katkida bulunan faktorler tam olarak
aciklanamamakla birlikte, agir1 ve yanlis beslenme aliskanliklari ile fiziksel aktivitenin
yetersiz olmasi obezitenin onde gelen nedenleri arasinda kabul edilmektedir. Bu
faktorlerin Gtesinde, cok sayida genetik, ¢evresel, norolojik, fizyolojik, biyokimyasal,
sosyo-kiiltiirel ve psikolojik faktor i¢ ice gegerek obezitenin gelisiminde rol
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oynamaktadir. Yalnizca genetik faktorlere baglanamayacak olan g¢ocukluk cagi
obezitesindeki kayda deger artis, ¢evresel etkilerin obezitenin olusumundaki 6nemli

rolliniin altin1 ¢izmektedir (16).

2.3.1. Genetik Faktorler ve Aile Oykiisii

Genetik ve cevresel faktorler viicut agirhigini diizenlemek i¢in etkilesim halindedir.
Genel olarak, obezitenin kalitsalliginin %40 ila %70 arasinda oldugu tahmin

edilmektedir (17).

Obezitede genetik faktorlerin rolii karmagiktir. Obezite genellikle ailesel gecis
gosterir; yani, ailesinde obezite bulunan bireyler, diger aile iiyelerinden ayr1 yasasalar
dahi artmig obezite riski tasidiklar1 sdylenebilir. Tek yumurta ikizleri arasindaki viicut
kitle indeksi oldukga yiiksek bir kalitilabilirlik gostermektedir. Bu nedenle, aile
Oykiisiiniin obezite riski lizerinde dnemli bir belirleyici oldugu ve genetik yatkinligin
obezite gelisiminde etkili oldugu vurgulanmaktadir. Bu bulgular, obeziteyi anlamak
ve ele almak igin bireylerin aile Oykiisiinii de dikkate almalari gerektigini

gostermektedir (18).

Ebeveynlerde obezitenin bulunmasi, hem genetik mekanizmalar araciligiyla
hem de ortak cevresel Ozellikler sayesinde obezite riskinin artmasina neden oldugu

sOylenebilir (19).

Obezitenin kalitimsal etkilerini destekleyen 6nemli kanitlar, viicut Kitle indeksi
(VKI) ile ilgili ¢alismalarin monozigotik ikizler iizerinde yiiriitiilmesinden elde
edilmistir. Bu arastirmalar, monozigotik ikizler arasindaki VKI uyumunun, dizigotik
ikizler arasindaki uyumdan belirgin sekilde daha yiiksek oldugunu gostererek,

kalittimin roliinli vurgulamaktadir (20).

Genetik faktorler siniflandirildiginda, genellikle nadir goriilen, erken
baslangi¢li monogenik obezite veya tek gen varyantlarina dayanan birkag etkilesimli

geni iceren poligenik obezite olarak kategorize edilebilir (21).
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2.3.1.1. Monogenik Obezite

Obezitenin tek bir mutasyon sonucu meydana gelmesi durumu, monogenik obezite
olarak adlandirilir. Bu tiir obezite genellikle nadir goriiliir ve gocukluk ¢aginda baglar
(22). Bu tip mutasyonlar, ¢ocukluk doneminde morbid obeziteye yol a¢cma
egilimindedir. Bununla birlikte farkli ve karakteristik klinik, ndéroendokrin ve
biyokimyasal 6zelliklere sahiptirler. Ancak, ¢ocukluk ¢agi obezite sendromlarinin
tanimlanmis gelisimsel Ozelliklerini genellikle sergilemezler. Bu mutasyonlarin en
belirgin 6zellikleri; genellikle enerji alimi {izerinde etkili olmalar1 seklinde ortaya

¢ikmalaridir (23).

2.3.1.2. Poligenik Obezite

Poligenik obezite, obezitenin gelisiminde birden fazla genetik faktoriin etkili oldugu
ve bu faktorlerin toplaminin obezite riskini belirledigi bir durumu ifade eder. Bu
durumda, obeziteye yatkinlik genellikle bir¢ok genetik varyantin bir araya gelmesiyle

ortaya ¢ikar ve her bir genetik varyantin etkisi genellikle kiigiiktiir. (24).

Bu genlerin kiimiilatif katkis1 énemli olmasina ragmen, asir1 yemek tiikketimi,
diisiik fiziksel aktivite, hormonal degisiklikler, sosyo-ekonomik unsurlar gibi gevresel

faktorler, genlerin fenotipik ifadesini etkileyebilirler (25).

Bununla birlikte, ¢ogu bireyde obeziteye genetik yatkinlik poligenik bir temele
sahiptir. Poligenik bir varyantin fenotip lizerinde tek basina kiigiik bir etkisi vardir;
yalnizca diger predispozan varyantlarla kombinasyon halinde oldukga biiylik bir

fenotipik etki ortaya ¢ikar (26).

Poligenik obeziteye yol acan genlerin arastirilmasinda, genellikle iki ayri
yaklasim benimsenmektedir: aday gen calismalar1 ve genom taramalari. Aday gen
caligmalari, belirli genlerin obezite riskiyle iliskilendirilip iliskilendirilmedigini
belirlemek i¢in spesifik genlerin incelenmesini igerir. Diger yandan, genom taramalari
obeziteyle iliskilendirilen genetik faktorleri belirlemek i¢in genetik olarak cesitli

bolgelerdeki gen varyasyonlarini genis kapsamli bir sekilde tarar (20).
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Obezitenin genetik faktorlerle iliskisi karmasiktir. insan ve hayvan galismalari,
genlerin obezitenin olusumunda belirli bir rol oynadiklarin1 ortaya koymustur.
Obeziteyle iliskilendirilen yeni gen lokuslar1 bulmaya yonelik c¢alismalar halen

stirdiiriillmektedir. (20).

2.3.2. Cevresel Etkiler ve Davramissal Faktorler

Obezitenin gelisiminde ¢evresel ve sosyal faktorlerin 6nemli bir etkilesimi oldugu
goriilmektedir. Cevresel kosullar, sosyal statii, aile dinamikleri, arkadas ¢evresi, diisiik
egitim diizeyi, sosyal medya ve ekran bagimliligi obezitenin olusumuna etki eden
unsurlar arasinda bulunmaktadir. Gelismis iilkelerde, sosyoekonomik durumu diisiik
olan bireyler arasinda obezite sikliginin daha fazla oldugu gézlemlenmistir. Bireyler,
anne karnindan itibaren gevresel faktorlere maruz kalmaktadir. Dolayisiyla, obeziteyi
etkileyen cevresel faktorleri gelisimin en erken asamalarindan itibaren incelemek

uygun olacaktir (27).

Dogum agirlign ile yetiskin agirligr arasindaki iligki, intrauterin ortamin
yasamin ilerleyen donemlerinde obezite riski lizerinde kalict etkilere sahip oldugunu

gostermektedir (28).

Erken gebelik doneminde akut yetersiz beslenmeye maruz kalan bebeklerin
ileriki yasamlarinda obez olma olasiligi daha ytiksektir. Benzer sekilde, intrauterin
donemde hiperglisemiye maruz kalan cocuklarin cocukluk doneminde insiilin

intolerans1 ve obezite gelistirme olasilig1 daha yiiksektir (29).

Fiziksel aktivitenin azliginin, obezitenin gelisiminde onemli bir rol oynadig1
aciktir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan agiklanan verilere gore diinya ¢apinda
fiziksel aktivite seviyelerine bakildiginda, diinyadaki yetiskin niifusun dortte birinden
fazlasinin (1,4 milyar yetigkin) yeterince aktif olmadigi, Diinya capinda yaklasik 3
kadindan 1'i ve 4 erkekten 1'inin saglikli kalmak i¢in yeterli fiziksel aktivite yapmadigi
goriilmektedir. Bunun disinda diisiik gelirli iilkelere kiyasla yiiksek gelirli tilkelerde
hareketsizlik seviyeleri iki kat daha yiiksektir. 2001 yilindan bu yana, kiiresel fiziksel
aktivite diizeylerinde herhangi bir iyilesme olmamustir. Yetersiz aktivite 2001 ile 2016
yillar1 arasinda yiiksek gelirli iilkelerde %5 oraninda (%31,6'dan %36,8'e) artmistir.
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Artan fiziksel hareketsizlik diizeyleri, saglik sistemleri, ¢evre, ekonomik gelisim,

toplumsal refah ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkilere sahiptir (30).

Hareketsiz bir yasam tarzinin benimsenmesiyle birlikte beslenme
aligkanliklarindaki meydana gelen degisiklikler, obezite ile iliskili bircok hastalig1 ve
komplikasyonlarin1 artirmaktadir. Obez bir ¢ocugun yetiskinlikte obez bir bireye
doniisme olasilig1 daha yiiksektir. Bu nedenle, birincil 6nlemlere ek olarak, sistemli
beslenme kontrolii, yasam tarz1 degisiklikleri ve fiziksel aktivite, cocukluk doneminde

obezite ile miicadelede dnemli stratejilerdir (31).

2.3.3. Metabolik ve Hormonal Faktorler

Obezite genellikle enerji aliminin, harcamadan fazla olmasi sonucu ortaya ¢ikan asiri
viicut yagi birikimidir. Enerji metabolizmasi ise viicudun enerji girisi ve cikisini
dengeleyen islemleri kapsar. Ozellikle enerji girisi ve ¢ikisini dengeleyen hipotalamus
bolgesi, obezite ve enerji metabolizmasi arasindaki 6nemli bir iligkiyi yonetir. Bu
bolge, aclik ve tokluk hissi gibi sinyalleri kontrol ederek viicut agirliginin ve yag
depolamanin diizenlenmesine yardimei olur. Obezitenin sadece fazla kalori alimi ve
diisiik kalori harcamasindan kaynaklanan bir durum olmadigi, aksine enerji homeostaz

sisteminin bozuklugu olarak goriilmesi gerekmektedir (32).

Obezite, hipotalamik-hipofizer =~ hormon  aksindaki  degisikliklerden
kaynaklanan ¢esitli endokrin degisikliklerle iligkilendirilebilir. Obezite ile endokrin
degisiklikler arasindaki iliski, hormonlardaki degisikliklerin obeziteye katkida
bulunabilecegi veya obeziteden kaynaklanabilecegi ¢ift yonlii olabilir. Hipotiroidizm,
Cushing sendromu, hipogonadizm ve biiyiime hormonu eksikligi gibi durumlar,

obezite ile iliskilendirilebilir (33).

Yag dokusu, enerji depolamanin yani sira leptin ve adiponektin gibi hormonlari

salgilar ve metabolik diizenlemeyi etkiler (33).

Leptin, insiilin, androjenler ve biiyiime hormonu, istahimizi, metabolizmamizi
ve viicut yag dagilimimi etkileyen 6nemli hormonlardir. Obez kisilerde, anormal
metabolizma ve viicutta yag birikimine sebep olan bu hormonlarin seviyelerinde
degisiklikler izlenmektedir (34).
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2.3.3.1. Leptin

Leptin hormonunun viicuttaki baglica rolii, hipotalamus iizerindeki negatif geri
feedback etkileri araciligiyla gida alimini ve enerji metabolizmasini diizenleyerek

obezitenin gelisimini dnlemektir (35).

Leptin hormonu, yag hiicreleri tarafindan sentezlenir ve kan dolasimina
salgilanir. Leptin, bireyin istahin1 azaltarak belirli beyin bdlgelerinde yeme istegini
diizenleyici bir etki gosterir. Ayn1 zamanda, viicuttaki yag depolarinin ydnetimini
kontrol ettigi gbzlemlenmektedir. Leptin, yag dokusu tarafindan tiretildigi i¢in, obez
bireylerde normal kilolu bireylere gore genellikle daha yiiksek seviyelerde bulunur.
Bununla birlikte, obez bireyler, daha yiiksek leptin diizeylerine sahip olmalarina
ragmen, leptinin etkilerine kars1 duyarli degildir ve bu nedenle yemek yedikten sonra
doygunluk hissi yasama egilimindedirler. Obez bireylerde neden leptin sinyallerinin

beyne iletilmedigi konusundaki arastirmalar devam etmektedir (34).

2.3.3.2. Ghrelin

Ghrelin hormonu, leptine karsi antagonistik bir etki sergileyen bir hormondur ve
midenin fundus bolgesinden iiretilerek dolasima salimir. Bu hormon, biiylime
hormonunu uyararak, hipotalamusta bulunan arkuat niikleus i¢indeki néropeptit Y
(NPY) ve aguti iligkili peptit (AgRP) salinimini artirarak gida alimini tesvik eden
reseptorlere baglanir. Bu sayede ghrelin istahi artirarak besin alimim tesvik etmekte,

buna bagli enerji dengesi bozularak viicut agirliginda artisa sebep olmaktadir (36).

Bazi aragtirmalarda ghrelinin obeziteyle iliskili yag birikimi, karaciger ve
iskelet kas1 gibi adiposit olmayan dokularda insiilin direncine katkida bulunabilecegi

gosterilmistir (37).

Midenin baglica kaynagi olan ghrelin, hipotalamus araciligiyla istah1 uyaran
oreksijenik (aclik uyaran) bir hormondur. Ghrelin seviyeleri oru¢ tutma durumunda

artar ve yemekten sonra azalir, salinim1 baslica kalori alimi tarafindan diizenlenir (38).
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2.3.3.3. Peptid YY

Peptid YY (PYY), istah1 bastiran bir gastrointestinal hormondur ve tokluk hissini
arttiricr etkilere sahiptir. PYY, 6zellikle bagirsakta L hiicreleri tarafindan salgilanir ve
genellikle yemekten sonra artan diizeylerde bulunur. Bu hormonun salinimi, besin
alimu ile iligkilidir ve genellikle protein ve yag igeren yiyeceklerin tiiketilmesinden

sonra artar (38).
2.3.3.4. GLP-1

GLP-1, pankreastan salgilanan bir hormondur ve genellikle insiilin salinimini uyararak
kan sekeri diizeylerini diizenler. Ayn1 zamanda GLP-1, istah1 bastirici etkilere sahiptir
ve tokluk hissini artirabilir. GLP-1'in ayrica mide bosalmasini geciktirme ve glukagon

salinimini inhibe etme gibi metabolik etkileri de vardir (38).

Obez bireylere bir GLP1 analogu olan liraglutid uygulanmasi, 6nemli diizeyde

kilo kaybi1 saglamis ve glisemik kontrolde etkinlik gostermistir (39).
2.3.3.5. Irisin

Son yillarda kesfedilen irisin hormonu, iskelet kasi ve ya§ dokusundan
salgilanmaktadir. Irisin, beyaz yag dokusu hiicrelerini kahverengi yag dokusu
hiicrelerine doniistiirerek, enerji harcanmasini artirarak glukoz homeostazini diizenler.
Ayrica, viicut Kitle indeksinin diizenlenmesinde bir belirte¢ molekiil olarak islev goriir.
[risin hormonu, enerji harcamasim artirmak suretiyle kilo kaybina katkida bulunmasi
nedeniyle obezite, metabolik sendrom, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi
hastaliklarin tedavisinde umut verici bir potansiyele sahiptir. Bu potansiyeli
arastirmak amaciyla, irisin hormonunun plazma diizeylerindeki degisikliklerin

tedaviye olan etkisi iizerine bir¢ok calisma yapilmistir (40).
2.3.3.6. Tiroid hormonlari, hipotiroidi ve obezite

Obezite, siklikla bozulmus tiroid fonksiyonlariyla iliskilendirilen bir hastaliktir.
Ozellikle hipotiroidi ve Hashimato tiroiditi, obez bireylerde sik¢a goriilmektedir (41).
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TSH, tiroid bezinin islevlerini regiile eden kritik bir hipofiz hormonudur ve TSH
seviyeleri, tiroid hormonunun biyolojik etkilerini degerlendirmek i¢in giivenilir bir
gosterge olarak kabul edilir. Ayn1 zamanda, TSH kilo alim1 ve enerji dengesinin
diizenlenmesinde onemli bir rol oynar. Tiroid hastalifi olan kisilerde, tiroid
hormonlarinin ¢ok sayida metabolik siireci diizenledigi ve dinlenme durumundaki
enerji harcamasiyla baglantili oldugu igin, viicut agirligi, 1s1 tiretimi ve yag dokusunda
lipolizde degisiklikler izlenebilir (42).

Hipotiroidi siklikla obezitenin bir sebebi olarak goriilmekle birlikte, yapilan
arastirmalarda tiroid fonksiyonlariyla obezite arasinda dogrudan bir iliski ortaya
koyulmamis olsa da, obez cocuklarda TSH yiiksekliginin anlamli bulundugunu

gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (43).
2.3.3.7. Insiilin Direnci ve Glukoz Metabolizmas1

Insiilin direnci, tip 2 diyabet dahil olmak iizere birgok metabolik hastaligin belirleyici
patojenik bilesenidir ve fizyolojik insiilin seviyelerine hedef dokularda azalmis yanit
verme durumu olarak tanimlanir (44). Baska bir ifadeyle, insiilin direnci, pankreas
tarafindan salgilanan insiilin hormonunun yag, kas ve karaciger hiicrelerinde gerekli
veya yeterli yaniti olusturamamasi durumudur. Obezite, genellikle tip 2 diyabet ve
instilin direnci ile birlikte goriilen yag dokuda asir1 artisla karakterize metabolik bir

hastalik olarak tanimlanabilir (45).

Obezite kisilerde insiilin direnci ile birliktelik ¢ok sik goriilmekle beraber
insiilin direncinin nedenleri arasinda obezite ilk siradadir (46). Devamli ve yiiksek
miktarda enerji alim1 sonrasi viicutta asirt trigliserid depolamaya bagli adipositlerde
asirt bliyime meydana gelir. Bununla birlikte trigliserid depolama ihtiyaci
adipositlerin hacmini asar ve trigliserid ve diger lipit liriinleri karaciger, pankreas ve
kaslar gibi adipoz doku dis1 bolgelere dagilir. Bu durum "lipit metabolizmasinda
ektopik depolama" fenomeni olarak adlandirilir. Bu fenomene gore karaciger ve
kaslarda insiilin sinyal kaskadi ile etkilesim, pankreatik beta hiicrelerin apoptozisinde

artig nedeniyle insiilin salinimindaki bozulma yoluyla insiilin direncini artirabilir (47).
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Obez bireylerde, yag dokusunda yetersiz lipit depolama kapasitesi, zaman
icinde kandaki serbest yag asidi seviyelerinin artmasina neden olur. Bu durum hem
insiilin duyarliliginin hem de insiilin saliniminin dogrudan azalmasina neden olur. Bu

olaylarin birlesimi sonucunda tip 2 diyabet gelisebilir (48).
2.3.4. Bagirsak Mikrobiyotasi

Insan viicudu, %10'u insan hiicrelerinden ve %90'1 mikrobiyal hiicrelerden olusan bir
stiper organizma olarak kabul edilebilir. (49). Viicudumuzdaki bu mikrobiyal
hiicrelerin bir araya gelmesiyle ise mikrobiyota olusmaktadir (50). Bagirsak
mikrobiyotasi, besinlerin sindirilmesi ve emilimi ile g¢esitli istah hormonlarinin veya
peptitlerinin salgilanmasinin diizenlenmesi gibi bir dizi metabolik olaydan sorumludur
(51).

Intestinal mikrobiyotanin gorevleri arasinda polisakkarit ve oligosakkaritlerin
metabolizmasinda yer almak ve kisa zincirli yag asitlerinin tiretilmesini saglamak
bulunmaktadir. intestinal mikrobiyotadaki degisikliklerle birlikte mikrobiyal cesitlilik
azaldiginda, oncelikle glikoz ve lipit metabolizmasi etkilenir. Bu etkiler, viicutta bir

enflamasyon siirecine yol agarak obezitenin patofizyolojik siirecini baglatir (52).

Barsak mikrobiyotasindaki bu dengesizlik veya bozulma durumu disbiyozis
olarak ifade edilir. Obezite ile disbiyozis iliskisine bakildiginda, obez bireylerde genel
olarak bagirsaklardaki bakteri cesitliliginde azalma goriiliir. Bacteroidetes ve
Firmicutes bakteri gruplari arasindaki oranin degismesi obezite ile iliskilendirilmistir.
Bacteroidetes azalirken, Firmicutes artar. Bu oranin viicut agirligt ve yag birikimi ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Obez bireylerde, kalorileri kisitlanmis bir diyet
uygulandiginda, bagirsak mikrobiyotasinda Bacteroidetes tilirlerinin  arttigi

gbzlemlenmistir (53).
2.3.5. Psikososyal Faktorler

Bireylerin yeme davraniglari, ruhsal durumlarina bagh olarak iiziintii, nese, 6fke gibi
duygusal durumlarda degisiklik gosterebilir. Ozellikle depresyon ve anksiyete gibi

durumlarda, yeme miktarinda artig gézlenebilir (54).
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Depresyon, kizginlik, anksiyete ve yalnizlik gibi duygular, duygusal yeme
davraniglarina sebep olabilmektedir. Obezitenin psikosomatik teorisi, yeme
aligkanliginin anksiyeteyi azaltabilecegini ve obez bireylerin bu rahatsizliklarin
hafifletmek icin asir1 yemek yediklerini one siirer. Obezitenin igsel/dissal teorisi,
kilolu insanlarin aglik veya tokluk gibi fizyolojik sinyalleri hatali bir sekilde
tantyamadiklarii one siirer, bu da yanlis bir sekilde yeme davraniglarini etkiler. Bu
nedenle, normal kilolu bireylerin stresli durumlarda yeme aliskanliklarini degistirecegi
(artirarak veya azaltarak), ancak obez bireylerin fizyolojik durumlarina bakilmaksizin

yemek yiyebilecegi ongoriiliir (55).
2.3.6. Tlaclar ve Obezite Tliskisi:

Bazi ilaglar obezite gelisiminde rol oynayabilirler. Bu ilaglar arasinda; insiilin,
stilfoniliireler, glitazonlar gibi antidiabetikler, glukokortikoidler, beta-blokerler,
antidepresanlar, lityum, valproat ve karbamazepin gibi merkezi sinir sistemi ilaglari,
fenotiyazinler ve butirifenonlar gibi antipsikotikler ve antihipertansifler sayilabilir (56,
57).

2.3.7. Cinsiyet ve Yasin Obezite Uzerindeki Etkileri

Obezite prevalansi erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir, ancak genel olarak
bakildiginda kadinlar daha yiiksek bir viicut yag ylizdesine sahiptir ve cinsiyet,
merkezi (android) veya periferik (gynoid) tipte obezitenin ortaya ¢ikmasinda énemli

bir faktor gibi goriinmektedir (58).

Obezite goriilme siklig1 ve cinsiyet arasindaki iligski incelendiginde, tilkelerin
ekonomik durumlarina gore farkliliklar izlenmektedir; Diisiik ve orta gelirli iilkelerde
kadinlarin obez olma olasilig1 daha yiiksektir, fakat bu cinsiyet fark: yiiksek gelirli
ekonomilerde kaybolmaktadir. (59).

Obezitenin cinsiyete gore farki ise genellikle orta gelirli iilkelerde en yiliksek
seviyededir. Bu fark, kadin obezitesinin erkek obezitesine gore daha hizl arttig1 gelir
seviyelerinde zirveye ulasmaktadir. Cografi olarak bakildiginda ise, obezite egilimleri

ve cinsiyet farklari farkli bolgelere gore degisebilir. Ornegin, kirsal ve kentsel alanlar
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arasindaki obezite farki da gelir diizeyleriyle iligkilidir; diisiik gelirli iilkelerde kentsel
alanlarda obezite daha yliksekken, yiiksek gelirli iilkelerde bu durumun tersi
olabilmektedir. Bu nedenle, cinsiyet ve obezite arasindaki fark, gelir diizeyleri ve

cografi bolgeler arasinda karmasik bir iligki i¢inde degisiklik gosterebilmektedir (59).

2.4. Obezite Taramasi

Erken tanm1 ve tedavi, ikincil yani sekonder koruma olarak tanimlanmaktadir. Bu
asamada, obezite tarama programlarinin diizenlenmesi ve etkili bir bigimde hayata
gecirilmesi, risk altindaki gruplarin tanimlanmasi ve bu gruplara yonelik dizenli
tarama ve takip aglariin olusturulmasi Onerilebilir. Tan1 konulan bireylere iicretsiz

tedavi saglanmali ve bu siireclerde psikolojik destek sunulmalidir (60).

Giintimiizde obezite i¢in tarama yapilacak gruba kimlerin dahil edilecegi ve ne
siklikla taranacagi ile ilgili goriis birligi olmamakla birlikte bazi tavsiyeler mevcuttur.
Bu tavsiyeler kanita dayali tiptan =ziyade klinisyenlerin klinik pratikteki
degerlendirmesi ile ortaya ¢ikmaktadir. TEMD Onerilerine gore 18 yas iistii biitiin
bireyler obezite a¢indan taranmali, en az 5 yilda bir olacak sekilde bu taramalar

tekrarlanmalidir (4).

Saglik Bakanlig: tarafindan beslenmeyle ilgili bilgi ve danismanlik verilmesi,
erken tani, tedavi rehabilitasyon hizmetleri verilmesi amaciyla baslatilan “Yetiskin ve
Cocukluk Cag1 Obezitesinin Onlenmesi Ve Fiziksel Aktivite Eylem Plan1 2019-2023”
programina gore erken tani ve tarama amaci ile aile hekimligi birimine basvuran
kisilerden VK1, bel cevresi ve biyokimyasal parametreler gibi beslenme parametreleri
bakilarak obezite taramasi yapilmasi planlanmig, hedef olarak ise tarama yapilan kisi

sayisinda her yil %50 artis hedefi koyulmustur (61).
2.5. Obez Hastalarda Tam ve Degerlendirme
2.5.1. Obezite Tamsi, Direkt ve indirekt Ol¢iim Yontemleri

Obezite varligmin ortaya konulmasinda pek ¢ok yontem vardir, bunlart direkt ve
indirekt dlciim yontemleri olarak ikiye ayirabiliriz. Direkt yontemlere dual enerji x-
1511 absorbsiyometrisi (DXA), biyoempedans analizi (BIA), su alti tartimi,

bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) o6rnek
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verilebilir. indirekt yontemlere ise viicut Kitle indeksi (VKI), bel ¢evresi 6l¢iimii, kalga
cevresi Ol¢iimii, bel/kal¢a oram1 (BKO) ve deri kivrim kalinlig1 6l¢timii 6rnek olarak

verilebilir (62).

Obezite tanisini1 koymak icin VKI’nin 30 ve iizerine olmasi yeterlidir. Ancak
fazla kilolu sinifinda olan (VKi>25) ve ek risk faktérleri bulunan gruptaki kisilerin de

obez sinifina girmeseler dahi kilo vermeleri tesvik edilmelidir.

TEMD énerilerine gore, VKI> 30 kg/m2 iizerinde olan tiim bireylerin kilo
kontroliine gereksinimi vardir. VKI>25 kg/m2 olup ek kardiyovaskiiler
riski(prediyabet, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon) ya da obezite iligkili komorbid
hastaliklari(osteoartrit, uyku apnesi vs.) olan kisilerin Kilo verme i¢in yonlendirilmesi,

olmayan kisilerin ise kilo almamasi i¢in miicadele edilmesi gerekmektedir (4).
2.5.1.1. Kilo 8l¢iimii ve viicut kitle indeksi (VKI)

Viicut yaglanmasini hesaplamak igin pek ¢ok 6l¢iim yontemi mevcuttur. Bu yontemler
arasmda Viicut Kitle Indeksi (VKI) en yaygin kullanilan yontemdir. VKi, DSO’niin
obezite smiflamasmin temelini olusturmakla birlikte mortalite ile arasindaki iliski
acikca ortaya konulmustur. Ancak VKI’nin obezite tanis1 igin kullanilmasi yashlarda,
viicut gelistiricilerde ve Katfkas irkinda olanlar i¢in ¢ok uygun degildir. Viicut
gelistiricilerde kas orami fazla, yag oram diisiik olmasma ragmen VKI yiiksek
cikabilmekte ya da tam tersi bir durumda yaslilarda yag orani yiiksek iken (kas oranin
azalmas1 nedeniyle) VKI diisiik ¢ikabilmektedir (63, 64).

2.5.1.2. Viicut empedans olgtimii

Biyoelektriksel empedans analizi (BIA), viicut kompozisyonunu olgmek icin
kullanilan bir yontemdir. Bu yontem, viicutta bulunan yag, kas ve diger dokularin
elektriksel iletkenlik 6zelliklerini kullanarak viicut bilesimini tahmin etmeye dayanir.
Bu cihazlar genellikle viicuda zarar vermeden hafif elektrik akimlar1 géndererek bu
Olclimleri yapar. Sonuglar, viicut yag yiizdesi, kas kiitlesi, su icerigi ve metabolizma
hiz1 gibi bilgileri saglayabilir. Cocuklarda ve yetiskinlerde viicut kompozisyonunu
belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan, gecerligi ve giivenilirligi yiiksek bir 6l¢ciim

yontemidir (65).
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BiA’nin avantajlarina bakilacak olursa hizli, giivenli, non-invaziv ve nispeten
ucuz bir olmasi, genellikle kullanilan referans yontemlerden biri olan dual-enerji x-
1s1n1 absorbsiyometrisi (DXA) gibi yontemlere kiyasla daha erisilebilir ve daha kolay
bir yontem olmasi sayilabilir. Ayrica, BIA, asir1 kilolu bireyleri dlgmekte zorlanan
DXA gibi yontemlerin aksine, asirt kilolu bireyleri Ol¢ebilme avantajina sahiptir.
Dezavantajlarindan bahsetmek gerekirse BIA sonuglar, yagsiz kas kiitlesini
hesaplarken hidrasyon durumunun kisinin 1rk, cocukluk, ergenlik ve hastalik
durumlarina bagli olarak degismesi nedeniyle farkli sonucglar gosterebilir. Bazi
durumlarda BIA sonuglari, 6zellikle asiri kilolu veya obez bireylerde, diger

yontemlerle karsilastirildiginda dogrulukta sinirlamalar gdsterebilir (66).

2.5.1.3. Deri Kivrim Kalinhig Olgiimii

Bu 6l¢iim yontemi, cilt alti yag dokusunun biiyiikliiglinii hesaplanarak, bulunan bu
degerden total viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut dokusu miktari bulunabilen
antropometrik bir 6l¢iim yontemidir. Bu 6l¢iim, genellikle belirli bolgelerde (triseps
ve subskapular, yetiskinlerde bunlara ek olarak biseps ve suprailiak) deri kivrim
kalinligina bakilarak yapilir. Deri kivrim kalinligint 6l¢mek i¢in “skinfold kaliperi”
aleti kullanilmaktadir. Bu Ol¢iim teknigi ve kaliperin kullanilmasi i¢in deneyim

gereklidir (67).

2.5.1.4. Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA)

DXA, viicuttaki yag, kas ve kemik kiitlesini ayrintili bir sekilde 6l¢en, hizli ve kolay
bir yontemdir. Bu yontem, X-isinlar1 kullanarak viicuttaki farkli dokularin
yogunlugunu 6l¢er. DXA taramasi sirasinda, hastanin viicudu belirli bir pozisyonda
taranir ve X-1sinlar1 farkli dokular tarafindan farkli sekilde emilir. Bu sayede, viicuttaki
yag, kas ve kemik kiitlesi ayr1 ayri belirlenebilir. DXA yOntemi, viicut
kompozisyonunu degerlendirmek i¢in oldukga hassas ve giivenilir bir tekniktir. Ayrica
osteoporoz gibi kemik yogunluguyla ilgili durumlarin degerlendirilmesinde de sikca

kullanilmaktadir (68).
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2.5.1.5. Su Alt1 Tartim1 (Underwater Weighing)

Bu yontemde, kisi Su altina alinarak viicut hacmi 6lgiiliir. Viicut yag yiizdesi, su altinda

ve karada oOl¢iilen agirliklar arasindaki farktan hesaplanir (69).

2.5.1.6. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Bilgisayarli tomografi (BT), viseral yaglanmanin degerlendirilmesi i¢in en dogru ve
tekrarlanabilir teknik olarak kabul edilmektedir (70). Bununla birlikte, alternatif
yontemlerle karsilastirildiginda hem avantajlari hem de dezavantajlar1 bulunmaktadir;
Bilgisayarli tomografi viseral yaglanmanin degerlendirilmesi i¢in yiiksek dogruluk ve
tekrarlanabilirlik sunsa da maliyeti, radyasyon maruziyeti ve zaman gereksinimleri
ultrasonografi veya manyetik rezonans goriintiileme gibi alternatif yontemlere gore
kisitlamalar getirebilir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda bu alternatif yontemlerin higbirisi

BT’nin yerini alacak diizeyde bulunmamaistir (71).

MRG ve BT goriintilleme yontemleri, karaciger ve viseral yag dagilimini
gostermek ve miktarini belirlemek i¢in non-invaziv ve dogru yontemler sunar, boylece

metabolik sendrom ve NAYKH gibi durumlar i¢in degerli tani1 bilgileri saglar (72).

2.5.1.7. Bel Cevresi ve Bel-Kalga Cevresi Oran1 (WHR: Waist to hip ratio)

Obeziteye bagh komplikasyon riskinin kapsamli bir tahmini igin, intra-abdominal
veya santral yag birikiminin boyutunun da degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu, bel
cevresi veya bel-kalga oran1 (WHR) gibi basit ve kullanigh 6lgiimlerle yapilabilir. Bu
olgtimlerdeki degisiklikler, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger kronik hastaliklar igin
risk faktorlerindeki degisiklikleri gostermektedir (73).

Bel cevresi Ol¢limii ayakta pozisyonda, siiperior iliak kristalar ile en alt
kaburgalar arasindaki en genis horizontal ¢evre Olciilerek yapilir. Kalca cevresi ise
yine ayakta iken trokanter majorlar hizasindan en genis horizontal ¢evrenin dl¢iimiiyle
bulunur (74).

DSO’ye gore bel gevresi degeri kadilarda 88 cm ve iizerinde, erkeklerde 102
cm tizerinde olmasi santral obezitenin mevcudiyetini gosterir. Ancak Uluslarasi

Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2005 yilindaki ¢alismasina gore santral obeziteyi
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gosteren bel cevresi degerinin poplilasyona 6zgii kesim noktalarmin kullanilmasi
onerilmis, bu degerlere gore Tiirkiye’de kadin igin >80 cm, erkek i¢in >94 cm degerleri
kesim noktas1 olarak kullanilmasi Onerilmistir (4). Bununla birlikte TURDEP-II
calismasma gore ise ne DSO degerleri ne de IDF degerleri Tiirkiye deki
kardiyovaskiiler riski profilini géstermede basarilidir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore

kadin i¢in 90,5 cm, erkek i¢in 95,5 cm degerleri kesim noktalar1 olarak bulunmustur
(75).

2.6. Obezite Komplikasyonlar1 (Obezite ile fliskili Hastahklar)

Obezite Onlenebilir 6liimlerin giinlimiizde sigaradan sonra ikinci sirada gelen en
onemli nedenidir ve bircok hastalikla iligkili oldugu kabul edilmektedir. Obezite ile
iligkili hastaliklara; metabolik sendrom, diabetes mellitus, koroner kalp hastaligi,
hipertansiyon, inme, safra kesesi hastaliklari, hiperlipidemi, menstriiel diizensizlik,
hirsutizm, uyku apne sendromu, depresyon, stres inkontinans, gebelik
komplikasyonlar1 ve kolorektal, bobrek, uterus, meme ve safra kesesi kanserleri 6rnek
verilebilir (73, 76).

2.6.1. Metabolik sendrom

Metabolik sendrom (MetS), abdominal obeziteyi de igeren, aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklar ve tip 2 diabetes mellitus riskini artiran birbirine bagl

faktorler kiimesi ile tanimlanan karmasik bir hastaliktir (77).

DSO tarafindan 1998 yilinda metabolik sendrom tani kriterlerinin ortaya
konulmasinin ardindan 2001 yilinda NCEP-ATP III (Ulusal Kolesterol Egitim
Programi1 Ucgiincii Yetiskin Tedavi Paneli) ve 2005 yilinda Uluslaras1 Diabet
Federasyonu (IDF) tarafindan da g¢esitli smiflama ornekleri yaymlanmistir.
Gilinlimiizde metabolik sendromun tanimlanmasinda en sik NCEP-ATP III tani
kriterleri kullanilmaktadir (Tablo 2). Tan1 i¢in bu kriterlerden en az 3 tanesinin varligi
yeterlidir (78).
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Tablo 2. NCEP-ATP Il Metabolik sendrom tam kriterleri (79)

Parametre Kriterler

Abdominal obezite Bel cevresinin erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm olmas1*

TG > 150 mg/dl ya da TG ytiksekligi i¢cin farmakolojik tedavi aliyor olmasi

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

Kan basinci >130/85 mmHg olmasi ya da anti-hipertansif tedavi aliyor olmasi

Aclik kan sekeri >100 mg/dl ya da kan sekeri yiiksekligi i¢in tedavi aliyor olmasi

*IDF’nin Avrupali bireyler i¢in 6nerdigi bel ¢evresi sinirlart erkeklerde >94 cm ve kadinlarda >80cm
olmakla birlikte TURDEP’e gore Tiirk toplumunda &nerilen kesim noktalar1 erkeklerde >95,5 cm ve

kadinlarda >90cm olarak 6nerilmistir (4).

2.6.2. Diabetes mellitus

Obezite, insiilin direnci ve insiilin eksikligi arasindaki kompleks etkilesimlerle diyabet
gelisimine zemin hazirlar. Yiiksek plazma serbest yag asidi seviyeleri, glukoz
metabolizmasini bozar ve pankreatik beta hiicrelerde lipotoksisiteye neden olabilir.
Sonug olarak, obezite insiilin direncini artirarak insiilin eksikligine ve nihayetinde

diyabete yol acar (80).

Obezite zaman i¢inde insiilin direnci ile baslayip metabolik sendrom ve
prediyabete ilerler. Sonrasinda kardiyovaskiiler hastalik (KVH) ve tip 2 DM
geligebilmesi nedeniyle obez hastalarin diizenli taramasi ve takibi yapilmali,
komplikasyonlar gelismeden 6nce gerekli onlemler alinmalidir. Diyabetik obezlerde
kilo kayb1 etkisi nétr olan metformin basta olmak iizere, DPP4 inhibitorleri, alfa
glukozidoz inhibitorleri tedavide kullanilir. Ayrica kilo kaybi saglayan SGLT-2

inhibitorleri ve GLP-1 reseptor agonistleri de hasta durumuna gore tercih edilebilir (4).
2.6.3. Hipertansiyon

Kilo alim1 ile kan basinci yiikselmesi arasinda dogrudan bir iliski vardir. Framingham
kalp calismasma gére VKI artikga hipertansiyon riski de artmaktadir. Obez ve asir1
kilolu bireylerde hipertansiyon gelisme riskinin normal kilolu bireylere gore daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir. Bu ¢alismada ayrica, obez ve asir1 kilolu bireylerde
hipertansiyonun gelisimi erkeklerde %26 ve kadinlarda %28 olarak saptanmistir (81).

2007-2010 yillart arasinda Amerika’da yapilan NHANES calismasi verilerine
gore normal VKI ve abdominal obezite olmayan bireylerle karsilastirildiginda,
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abdominal obezite ve normal VKI; abdominal obezite ve fazla kilolu ve abdominal
obezite ve obezite olarak siniflandirilan gruplar, hipertansiyon olasiliginda ilerleyici
bir artis gostermistir. Buradan abdominal obezitenin de VKI gibi artisinda

hipertansiyon riskinin arttig1 ifade edilebilir (82).

Obez hastalarin takiplerinde kan basinci 6l¢iimii yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Her
on kg’lik artis sistolik kan basincinda 3 mmgHg, diyastolik kan basincinda ise 2,3
mmHg artisa yol agmaktadir. Anti-hipertansif tedavi i¢in bu grupta ACE inhibitérleri,
ARB yada kalsiyum kanal blokerleri kullanilmas1 énerilmekle birlikte Beta bloker
kullanilmas: gereken durumlarda diger beta blokorlerin kilo aldirict yan etkileri

nedeniyle nebivolol ve karvedilol kullanilmasi tavsiye edilir (4, 83).

2.6.4. Dislipidemi

Obezitede dislipidemi olusum mekanizmasi karmasik bir siiregtir. Obez bireylerde
karacigerde ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL) asir1 iiretimi gozlenir. Bu
durum, kandaki trigliserid seviyelerinin artmasina, karacigerde trigliserid birikimine

ve aterojenik lipoproteinlerin olusumuna katkida bulunur (84).

Obezite, dolasimdaki trigliserid (TG) lipolizinin azalmasma ve periferik
serbest yag asidi (FFA) tutulmasinin bozulmasina neden olarak dislipidemiye katkida
bulunur. Obezite, kii¢iik yogunluklu LDL (sdLDL) olusumunu artirabilir. Bu LDL
tiirli, ateroskleroz gelisimine katkida bulunabilir. Ayrica obeziteye bagli olarak insiilin
direnci gelisebilir ve bu da lipid metabolizmasini etkiler. Obezite ile iliskili dislipidemi
genellikle metabolik sendromun bir pargasi olarak ortaya ¢ikar ve kardiyovaskiiler
riski artirabilir (84).

Obeziteye baglh dislipidemide total kolesterol diizeyleri genellikle
degismeyebilir, artmis trigliserid (TG), hafif artmis ya da degismemis LDL
kolesterolle birlikte genellikle diisik HDL kolesterol diizeyleri goriiliir. Bu
degisiklikler, metabolik olarak saglikli obez bireylerde goriilen dislipidemi profiline
isaret eder. Metabolik olarak sagliksiz obez bireylerde ise bu degisiklikler daha
belirgin olabilir. Bu nedenle, obezite dislipidemisi durumunda kolesterol
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diizeylerindeki degisiklikler, bireyin metabolik saglik durumuna ve obeziteye eslik

eden diger faktorlere bagl olarak farklilik gdsterebilir (85).

Obezitede VKI arttikca dislipidemi goriilme orani artar. Takipler hastalar
mutlaka dislipidemi yoniinden degerlendirilmeli, dislipidemi goriilmese bile diizenli
olarak yillik tetkikleri yapilmalidir. Dislipidemi ve obezite kardiyovaskiiler riskle
yakin iliskili oldugu i¢in, bu hastalarda kardiyovaskiiler risk hesaplanip, hedeflenen

kan lipid diizeylerine ulagilmasi 6nerilmektedir (4).
2.6.5. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Obezite koroner kalp hastaligi i¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir. Obez bireylerin 6liim
orani normal kilolu bireylerin 6liim oraninin ii¢ katidir. Bu durumdan, Framingham
calismast dahil olmak iizere birgok biiyiikk Olcekli epidemiyolojik ¢alismada
bahsedilmistir (81, 86).

Artan mortalite oranm1 biiyiik dl¢iide obezite disindaki kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin  kiimelenmesine atfedilmistir, ancak obezitenin kendi basina

kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite lizerinde bagimsiz bir etkisi vardir (86).

Bazi uzun donemli kohort ¢alismalarinda onerilen, obezitenin klinik olarak
anlamli koroner arter hastalig1 agisindan bagimsiz bir risk faktorii olabilmesi igin uzun

stiredir var olmas1 yani en az iki dekat siire boyunca mevcut olmasi gerektigidir (87).

Obezitenin kardiyovaskiiler risk faktorleri tizerindeki olumsuz etkileri ile
birlikte, kardiyovaskiiler yap1 ve fonksiyon iizerindeki olumsuz etkileri de iyi
bilinmektedir. Obezitenin, kalp yetmezligi, ateroskleroz, koroner kalp hastaligi, ani
kardiyak oliim ve atriyal fibrilasyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde

onemli bir rol oynadig: belirtilmektedir (88).

Bir calismada, viicut agirhigindaki 10 kg'lik bir artisin %12 oraninda artmis
KAH riski ve 3 mmHg daha yiiksek sistolik ve 2,3 mmHg daha yiiksek diyastolik kan

basinci ile iliskili oldugunu gostermistir (83).
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Obezite diger akut kardiyovaskiiler olaylarla da etkilidir. VKi’deki her birim
artisin, hemorajik inme riskinde %6'lik , iskemik inme riskinde %4’liik bir artisa sebep

oldugu goriilmiistiir (89).

Obez hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmasindan dolayi, bu
bireylere kilo kontrolii ile birlikte kardiyovaskiiler risk faktorlerine yonelik taramalarin

yapilmasi ve gereklilik halinde tedavi uygulanmasi ¢ok 6nemlidir (4).

2.6.6. Polikistik Over Sendromu

Polikistik over sendromu (PKOS), iireme ¢agindaki kadin popiilasyonunda en yaygin
goriilen endokrinolojik bir bozukluktur ve lireme, hormonal ve metabolik sistemlerle
iligkilidir. Etiyolojisinde ¢evresel ve genetik faktorlerin rol oynadigini gosteren
kanitlar bulunmaktadir. Kadinlarda anovulatuar dongiiniin en yaygin nedeni olarak

adlandirilir (90).

Tan1 i¢gin NIH kriterleri ve Rotterdam Kriterleri siklikla kullanilmaktadir.

Kriterlerin zaman iginde degisimi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Polikistik over sendromu igin tam Kriterlerinin zaman iginde degisimi (91)

Parametreler NIH 1990 ESHRE/ASRM AE-PCOS 2006 NIH 2012 extension of

2003 ESHRE/ASRM 2003
Kriterler HA HA 1. HA I. HA
OA OD 2. Yumurtalik fonksiyon 2.0D
PCOM bozuklugu (OD ve/veya 3. PCOM
PCOM)
Sartlar 1. 1ki kriterden 1. Iki kriterden I.. Iki kriterden ikisi 1. Ug kriterden ikisi gereklidir; ve

ikisi gereklidir gereklidir 2. Spesifik fenotipler sunlar
icermelidir:
A:HA+0OD+PCOM
B: HA +OD
C:HA +PCOM
D: OD +PCOM

ikisi gereklidir

[liskili veya taklit eden etiyolojilerin dislanmasi

Not: AE-PCOS = Androjen Fazlalig ve PCOS Toplulugu; ASRM = Amerikan Ureme Tibbt Dernegi; ESHRE = Avrupa Insan Ureme ve Embrivoloji Dernegi; HA = hiperandrojenizm; NIH = Ulusal
Saghk Enstitiileri; OA = oligo-anovulasyon; OD = yumurtlama bozulklugu; PCOM = polikistik yumurtalik morfolojisi

PKOS, kardiyovaskiiler problemlerle, ndrolojik ve psikolojik rahatsizliklarla
(anksiyete ve depresyon gibi), meme ve endometriyal kanserlerle iliskilendirilmistir
(92).

Menopoz 6ncesi donemde obez ve fazla kilolu olan kadinlarda PKOS varligi
arastirilmalidir. PKOS olan kadinlar ise obezite, kilo fazlaligi ve insiilin direnci

acisindan  degerlendirilmelidir. Tedavide metformin, orlistat veya GLP-1
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agonistlerinin kullanimi1 PKOS semptomlarinin diizeltilmesinde ve kilo kaybettirmede
etkilidirler. ila¢ tedavisinin yaninda yasam tarzi degisikliklerinin de uygulanmasi

tedavi siirecine olumlu katki verecegi unutulmamalidir (4).

2.6.7. Obezite ve Kanser

Asirt viicut agirhig, 6zellikle yiliksek gelirli tilkelerde kanserin 6nlenebilir en 6nemli
nedenlerinden biri haline gelmistir. Ancak kiiresel olarak yapilan epidemiyolojik
calismalar obeziteye bagli kanserlerin daha az gelismis diinyada ge¢is siirecindeki

tilkelere de yayildigin1 géstermektedir (93, 94).

Amerika’da yapilan bir calismaya gore erkeklerde kanserden o&liimlerin
yaklasik %14'liniin, kadinlarda ise kanserden dliimlerin %20'sinin nedeni obeziteye
baglidir (95). Son yillarda fazla kiloluluk ve obezitenin toplam saglik yiikiiniin sigara
iciminden kaynaklanan toplam saglik yiikiinii agabilecegini tahmin eden caligmalar

mevcuttur (96).

Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajanst (IARC) tarafindan agirlik, fiziksel
aktivite ve kanser insidansi iizerine yapilan incelemeye gore, Avrupa'daki obezite
prevalansi verileri ve yayinlanmig ¢alismalarin meta-analizinden elde edilen goreceli
riskler kullanilmis. Bu arastirmanin sonuglarina gore, obezite; kolon kanseri
vakalarmin %]11'inden, postmenopozal meme kanseri vakalarinin %9'undan,
endometriyal kanser vakalarinin %39'undan, bobrek kanseri vakalariin %25'inden ve

0zofagus kanseri vakalarinin %37'sinden sorumludur (97).

Postmenopozal kadinlarda obezite, meme kanseri riskiyle iligkili olan
dolasimdaki estraidol seviyeleriyle dogrudan baglantilidir. Yapilan randomize
kontrollii ¢aligmalara gore Ostrojenlerin etkisi Ostrojen reseptdr modiilatorleri
tarafindan kesildiginde meme kanseri goriilme sikliginin yaklasik %50 daha diisiik

oldugu goriilmektedir (98).

Sigaray1r birakmanin akciger kanseri riskinde azalma saglamasina benzer
sekilde neden-sonug iligkisine bakildiginda; menopozdan sonra 10 kg'dan fazla kilo
kaybeden ve kilolarini koruyan kadinlar arasinda meme kanseri riskinde %50 oraninda

bir azalma oldugu belgelenmistir (99).
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2.6.8. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu (OSAS)

Obstriiktif uyku apnesi (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan kismi ve tam hava yolu
tikaniklig1 ataklar1 ve bunun sonucunda tekrarlayan apneler, hipopneler ve solunumsal
arousal’lar ile karakterize bir sendromdur. Hastaligin siddeti apne-hipopne indeksi

(AHI), yani uyku saati basina ortalama apne ve hipopne sayis1 kullanilarak 6lciiliir
(100).

OSAS tanis1 koymada altin standart yontem polisomnografidir. Kesin OSAS
tanis1 koymak icin gerekli olan kriterler Tablo 4’te gosterilmistir. Klinigi (+) olgu
olarak bahsedilen durum; basta horlama olmak iizere, tanikli apne, giindiiz asir1 uyku
hali, bogulma hissi ile uyanma ve uykusuzluk OSAS semptom ve bulgularinin hastada
bulunmasidir (101).

Tablo 4. OSAS Tani Kriterleri

- Klinigi (+) olgularda AHI>5 olmas1 ve solunumsal
olaylara solunum ¢abasinin eslik etmesi

= Klinigi(-) olgularda AHI>15 olmas1 ve solunumsal
olaylara solunum ¢abasinin eslik etmesi

= Bozuklugun bagka bir uyku bozuklugu, medikal veya
norolojik bozukluk, ilag veya madde kullanimi ile
aciklanamamasi

Obezite, obstriiktif uyku apnesi sendromunda en dnemli ve degistirilebilir bir
risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. OSAS'h yetiskinlerin yaklasik %60-90"
asirt kiloludur ve VKI >29 kg/m2 olmasi uyku apnesine yol agma riskini 10 kat
yiikselttigi bildirilmistir. Viicut agirhginda meydana gelen %10’luk bir artis AHI’de
%30 oraninda bir artisa sebep olmaktadir. Bunun yaninda viicut agirliginda %10-15
oraninda bir azalma ise AHI’yi %50 oraninda azaltmaktadir. Bu nedenle uyku apnesi
olan tiim obez ve fazla kilolu hastalar kilo vermeleri i¢in yasam tarzi1 degisikligi,
fiziksel aktivite, diyet, farmakolojik ve bariyatrik cerrahi agisindan degerlendirilmeli,

bu siirecte multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir (101, 102).

Obez ve asirt kilosu olan her hasta, OSAS acisindan degerlendirilmeli,
semptom ve klinik bulgulara gére OSAS riski yiiksek olanlara polisomnografi ve diger
uyku testleri uygulanmalidir. OSAS tanist olan tiim hastalar obezite agisindan

arastirilmalidir (4).

31



2.6.9. Depresyon

Depresyon gelisiminde obezitenin neden olup olmadigi net aydinlatilamamis olmakla
birlikte, obezite ve depresyon arasinda ¢ift yonli bir iliski oldugu goriisii hakimdir.
Altmis bine yakin hastanin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda, Depresyon ve
obezite arasinda ¢ift yonlii bir iliski bulunmus; obez kisilerin zaman iginde depresyona
yakalanma riski %355 oraninda artarken, depresif kisilerin obez olma riski %58
oraninda arttig1 gorilmistiir. Kilo alimi depresyonun ge¢ bir sonucu gibi
goriindiigiinden, bakim saglayicilar depresif hastalarda kilonun izlenmesi gerektiginin
farkinda olmalidir (103).

Orta yash kadinlar arasinda obezitenin depresyonla gii¢lii bir sekilde iliski
oldugu belirtilmektedir. Ayrica depresyon, énemli 6l¢iide daha disiik fiziksel aktivite
diizeyleriyle ve obezlerde daha yiiksek kalori alimiyla iliskilendirilmistir. Obezite
veya depresyonun yiikiinii azaltmaya yonelik halk sagligi calismalarinda, bu iki

yaygin durum arasindaki gii¢lii iliskiyi dikkate alinmalidir (104).

Obez ve fazla kilolu bireyler depresyon, anksiyete, duygu durum bozukluklari
ve suisidal diigiinceler agisindan degerlendirilmelidir. Anamnez ve fizik muayenede

mutlaka depresyona yonelik taramalar yapilmalidir (4).
2.6.10. Nonalkolik Yagh Karaciger Hastahigr (NAYKH)

Nonalkolik yagl karaciger hastaligi (NAYKH), inflamasyon ve fibrozis ile birlikte
veya bunlar olmaksizin intrahepatik trigliserit igeriginde bir artig ile karakterize bir
karaciger anormalligidir ve obezite bu hastaligin gelisiminde ciddi bir risk faktoriidiir
(105).

NAYKH, yiiksek prevalansi, ciddi karaciger hastaligina ilerleme potansiyeli ve
tip 2 DM, metabolik sendrom, hipertansiyon ve koroner kalp hastaligi gibi ciddi
kardiyometabolik anormalliklerle iligkisi nedeniyle énemli bir halk sagligi sorunu

haline gelmistir (106, 107).

NAYKH, basit bir karaciger yaglanmasi ile baslayabilir sonrasinda siroz ve
hepatoseliiler karsinoma (HCC) kadar ilerleyebilir. NAYKH diinyada kronik karaciger
hastaliklarinin ana nedenlerinden biri haline gelmistir; tahmini kiiresel prevalansi
diinya ¢apinda %25-30 olup, morbid obez hastalarda %90'a kadar g¢ikmaktadir.
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Ustelik, erken evrelerde genellikle belirgin semptomlar gostermediginden, obeziteye
bagli NAYKH prevalanst ve bunu takip eden morbidite, gelecekteki ana saglik
krizlerinden biri olma ihtimali yiiksektir (108-110).

Karaciger fonksiyon testleri bu hastalarda rutin degerlendirmede mutlaka
bakilmas1 gereken tetkiklerdendir. Alanin aminotransferaz (ALT) diizeyi NAYKH
tanisinda anlamli bir belirtectir, ancak karaciger fonksiyon testleri NAYKH bulunan
bir hasta normal diizeyde bulunabilir. Tranasminaz yiiksekligi mevcut olan hastalarda
mutlaka ultrasonografi yapilmalidir. Karaciger biyopsisi NAYKH tanisinda altin
standart bir yontem olmasina ragmen invaziv bir islemdir, 6ncelikle non-invaziv

yontemler degerlendirilmelidir (4).
2.7. Obezitede Tedavi ve Takip
2.7.1. Tedavi Hedefleri ve Takip

Obezite ya da obezite ile iliskili bir hastalik ortaya ciktiktan sonra kisa vadeli
tavsiyelerde bulunmaktan ziyade obeziteyi meydana gelmeden dnce dnlemek ya da
stireci uzun bir vadede yonetmek daha uygun bir yaklasim bigimidir. Obezitenin
birinci basamakta yonetiminde ve takibinde kronik bir hastalik oldugu akildan
cikarilmamalidir. Obezitede tedavi, omiir boyu siirecek olan, fiziksel aktiviteyi
artirmay1 hedefleyen, yeterli ve dengeli beslenmeyi igeren ve davranis degisikligiyle

birlikte yasam tarz1 haline gelmesi gereken bir kombine bir tedavi siirecidir (111).

Fazla kiloluluk ve obezite tedavisinde hedefleri dogru se¢gmek ¢ok onemlidir.
Ek risk faktorii olmayan bireylerde kilo alimimin durdurulmast, risk faktorii olan obez
ve fazla kilolu kisilerde ise kilo kaybii saglamak gerekmektedir. Tedavi hedefleri
secilirken gergeke¢i olmak da ¢ok 6nemlidir, obez bir bireyi tamamen normal bir kiloya
getirmek gercekei bir hedef degildir. Bunun yerine TEMD onerilerine gore risk
faktorlerinde 6nemli ve anlamli bir diizelme olmasi i¢in en az %3-5 civarinda bir kilo
kayb1 diizeyi saglanmali ve bu diizey uzun siire korunmalidir. Ozellikle tibbi tedavi
uygulanan hastalarda 3 aylik bir takip sonrasi %5 ve iizerinde kilo kayb1 olmasi basarili
olarak kabul edilmektedir. %5’in altinda basarisiz, %5-10 aras1 basarili, %10-15 aras1
cok basarili ve >15 miikemmel yanit olarak degerlendirilebilir. %35 den az kilo kayb1

durumunda uygulanan tedavi yontemi gézden gecirilmelidir (4).

33


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/symptoms

Obez hastalarda takip ve tedavide obeziteye sebep olabilecek sekonder
nedenler ve obezitenin komplikasyonlar1 a¢isindan mutlaka ayrintili anamnez alinmali
ve fizik muayeneye dikkat edilmelidir. Obezite tedavisinde basarili olabilmek i¢in
multidisipliner ekiplerle (i¢ hastaliklart veya endokrinoloji uzmani, hemsire,
diyetisyen, psikiyatrist veya psikolog, egzersiz tedavisi uzmani) ¢alismanin obezite

tedavisinde basariya ulagsma sansinin daha fazla oldugunu goériilmektedir (4, 111).

2.7.2. Obezitede Diyet (Tibbi Beslenme Tedavisi)

Obez bireylere uygulanacak tibbi beslenme tedavisinde kiginin giinliik alacagi enerji
miktar1 haftada 0,5-1,0 kg kilo kayb1 saglayacak sekilde belirlenmelidir. Bu diizey
kabaca kisinin giinliik almas1 gereken enerji miktarinin yaklasik 500-1000 kcal ya da
yaklasik %30’u kadar azaltilmasi ile bulunabilir. Ancak alinacak bu enerji diizeyini
belirlerken bireyin bazal metabolizmasiin altinda olmamasina dikkat edilmelidir.
Diyetteki beslenme diizenine bakildiginda, giinlik enerji alimmin %12-15'inin
proteinden, 9%25-30'unun yaglardan ve %55-60"mnin karbonhidratlardan olmasi
Onerilir. Ayrica, en az 2 litre siv1 tiiketilmeli ve gilinlik tuz alimi 5-6 gram

asmamalidir. (4).
2.7.3. Fiziksel Aktivite

Fazla kilolu obezlerde egzersiz en iyi sonug elde edilen uygulamadir. Amerikan Spor
Hekimleri Koleji’nin 6nerilerine gore her yetiskinin giinde 200 kcal enerji harcamasi
gerekmekte, bunun i¢in giinliik 30 dakika egzersiz yapilmalidir. Verilecek kilo en fazla
haftada 1 kilo civarinda olmalidir. Gunliik ortalama 300 kcal ve tizerinde olan, haftada
1000-2000 kcal arasinda olan, orta siddette ve uzun siireli bir egzersiz programi

verilmelidir (112, 113).

Klinisyenler, hastalarini fiziksel aktivite programlarina bagli olarak makul kilo
kayb1 beklentileri konusunda egitmeli ve kilo kayb1 olmadan da fiziksel aktivite
programlarindan ¢ok sayida saglik faydasi elde edilebilecegini vurgulamalidir. Genel
olarak, halk saglig1 onerileriyle uyumlu aerobik fiziksel aktivite programlari makul
diizeyde kilo kaybina (~ 2 kg) kadar tesvik edebilir, ancak bireysel diizeyde kilo kayb1
oldukca heterojendir (114).
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TEMD onerilerine gore obez olsun ya da olmasin herkes, haftada 75 dakika
yiiksek yogunluklu ya da 150 dakika orta yogunluklu aerobik egzersiz yapmalidir.
Bunun disinda yine herkes haftada 2-3 defa viicuttaki biiyiik kas gruplarini ¢alistiracak
anaerobik direng egzersizi yapmalidir. Zayiflamak isteyen bireyler hedef kilolarina
ulastiklarinda ve kilo koruma siirecine girdiklerinde haftada 200 dakika orta siddette
egzersiz veya esdegerini yapmalidir. Bireylere fiziksel aktivite Onerilerinde
bulunurken o bireyin olanaklari, efor kapasitesi, yas ve cinsiyet gibi degiskenlere

dikkate alinmali ve kisisellestirilmis programlar uygulanmalidir (4).
2.7.4. 11a¢ Tedavisi (Farmakolojik Tedavi)

TEMD’e onerilerine gore obez hastalarda farmakolojik tedavi; VKI >30 olan
hastalarda yasam tarzi1 degisikligi, diyet ve fiziksel aktivite onerileri uygulanmasina
ragmen kilo kontroliiniin saglanamadig ya da VKI >27 olup ek hastalia sahip olan
bireylerde endikedir. Ila¢ tedavisinde Orlistat ve Liraglutid i{ilkemizde onayli ve

kullanimda olan ilaglardir (4).

Pankreatik lipaz inhibitorii olan orlistat, yag emilimini azaltarak kilo kaybini
destekler. Gastrointestinal yan etkileri olabilir ve yagli gidalardan kaginma gerekliligi
vurgulanir. Liraglutid ise bir GLP-1 agonistidir ve tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan
bir ilagtir. Obezite tedavisinde de etkili olabilir ve %6 civarinda kilo kayb1 saglayabilir.
Ancak gebelere ve ailesinde mediiller tiroid kanseri dykiisii olanlara verilmemelidir
(115).

Lorcaserin selektif bir serotonin 5-HT2C agonistidir, istah1 kontrol altina
alarak kilo kaybini tesvik eder. Giivenlik profili genellikle kabul edilebilir olarak
degerlendirilir, alkol ve madde bagimliligi olanlarda 6fori etkisinden dolay1 kullanimi
onerilmez. Phentermine/Topiramate ise istahi azaltarak ve tokluk hissini artirarak kilo

kaybini destekleyen bir kombinasyon tedavisidir (116).

2.7.5. Davrams Terapisi

Obeziteye sebep olan davranis ve aliskinlarin degistirilmesi tedavi agisindan en 6nemli
basamaklardan biridir. Klinisyen bu siireci hasta ile birlikte yonetmeli, hastaya

motivasyonel destek saglamali, kendini izlemesini saglamali (yeme giinliigii tutulmasi
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vb.), diirtiisel hareketlerini kontrol etme ve ihtiyaci olmadigi halde yeme davraniginin

baska davranislarla yer degistirmesi becerisini saglamasina yardimei olmalidir (4).

Calismalar, bilissel davranisg terapilerin obezite ve asir1 yeme bozukluklari
tizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermektedir. Bu terapiler, bireylerin yeme
aligkanliklarini degistirmelerine, duygusal diizenleme becerilerini gelistirmelerine ve
saglikli yasam tarzi se¢imleri yapmalarina yardimci olabilir. Diyalektik davranis
terapisi gibi Ozellesmis terapiler de binge eating disorder gibi belirli beslenme

bozukluklariyla basa ¢ikmada etkili olabilir (117).
2.7.6. Cerrahi Tedavi

TEMD bariyatrik cerrahi kilavuzu 6nerilerine gore; VKI > 40 olmas1 ya da VKI > 35
olup obezite ile iliskili en az bir komorbiditenin eslik etmesi durumlarinda cerrahi
tedavi endikasyonu mevcuttur. Cerrahi tedaviye gecilmeden once hastalar en az 6 ay
bir endokrinolog tarafindan takipli olmali, bu siirecte cerrahi dis1 tedaviler etkin bir
sekilde uygulanmis olmalidir. Yeterli diizeyde kilo veren olan hastalarda bu cerrahi

dis1 tedavilere devam edilmesi onerilir (118).

Bariyatrik cerrahide kullanilan yontemler malabsorbtif, restriktif ve mikst
yontemler olarak 3 baslikta incelenebilir. Sleeve gastrektomi ve ayarlanabilir gastrik
bandajlama yontemi restriktif yontemlerdir. Biliopankreatik diversiyon ise
malabsorbtif yontemlere 6rnek verilebilir. RYGB (Roux-en-Y gastrik baypas) ise
mikst tip bir bariyatrik cerrahi yontemidir. Bu yontemler arasinda giliniimiizde en sik

tercih edilen yontem sleeve gastrektomi yontemidir (119).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma retrospektif, gézlemsel bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanmin Yeri ve Zamani

Diizce Universitesi Aile Hekimligi Obezite Poliklinigine 01.01.2018-31.12.2022
tarihleri arasinda kilo verme istegiyle basvuran ve en az 2 vizite gelen hastalar

degerlendirilmistir.
3.3. Arastirma Grubu ve Tasarim

01.01.2018-31.12.2022 tarihleri arasinda obezite poliklinigimize kilo vermek
amaciyla ilk defa bagvuran hastalarin geriye doniik olarak dosyalar1 incelendi.
Hastalardan bagvuru esnasinda alinan sosyodemografik bilgiler ve antropometrik
Olciiler (yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek vs.), Tanita 6l¢iimleri ve hastalardan rutin

araliklarla istenen kan tetkikleri kaydedildi.

Calisma igin belirlenen tarihler arasinda Diizce Universitesi Aile Hekimligi
Obezite Poliklinigi’ne en az iki kez bagvuran, 18 yas tistiinde olan, Beden Kitle indeksi
(VKI) 25 kg/m?> ve daha yiiksek olan hastalar dahil edilmistir. VKI'yi etkileyecek
derecede 6deme neden olan kronik kalp hastaligi, kronik bobrek hastaligi vb. gibi
hastaliga sahip olan, Psikiyatrik yeme bozuklugu (anoreksiya nervoza, blumia
nervoza, binge eating-tikanircasina yeme bozuklugu vb.) tanisi almis olan, gebe olan

ve sadece bir defa bagvuru olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Bu zaman araliginda obezite poliklinige basvuran hastalardan miikerrer
bagvurular ¢ikartildiktan ve diglama kriterleri uygulandiktan sonra 6rneklemimiz 1531

hastadan olusmustur.

Hastalarin takiplerindeki ilk kilolari, en son bagvurularindaki kilolar1 ve en
diisiik kilolari, bu degerlere ulagilmasi i¢in gecen siireler (hafta olarak, kac vizite
geldigi ile birlikte not edildi), vizitlerde bakilan kan lipit degerleri, HOMA-IR ve
Tanita (viicut kompozisyonlar1) verileri incelendi. Geriye doniik dosyalardan alinan
bu veriler analiz edilip kilo verme basarisi ile hastalarin takip siireci boyunca vizit

sayis1 ve vizit siklig1 arasinda iliski degerlendirildi.
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3.4. Veri Toplama Araclar

Hasta verileri geriye doniik olarak, hastane bilgi yonetim sistemindeki elektronik
kayitlar {izerinden ve obezite polikliniginde olusturulan hasta dosyalarindan
incelenmistir. Arastirma icin Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Saglik
Aragstirmalart Etik Kurulu’ndan onay alinmistir. (Karar No:2023/181, Onay Tarihi:
20.11.2023)

Hasta verilerinden yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, meslek,
gebelik sayisi ve canli dogum sayisi, kronik hastalik varligi, boy, kilo, en ¢ok
verilen/alinan Kilo, viicut kitle indeksi (VK1I) ve Tanita verileri (ilk, en basarili, en son)
poliklinik anamnez sablonundan alinmistir. Hastalardan takipli olduklar1 stire
boyunca istenen laboratuvar tetkiklerinden kan lipit degerleri (T. Kolesterol,
Trigliserid, HDL, LDL), HOMA-IR, HbA1C, ALT ve AST degerleri (ilk, en basarili,

en son) hastane bilgi yonetim sistemi lizerinden alinmaistir.
3.5. Istatiksel Analiz

Calismanin istatistigi yapilirken tanimlayici istatistiklerde numerik veriler ortalama ve
standart sapma, normal dagilima uymayan durumlar i¢in ortanca, minimum ve
maksimum degerler olarak verildi. Kategorik veriler ise say1 ve ylizde olarak verildi.
Numerik verilerin dagilimima Kolmogorov-Smirnov Z Testi ve histogram grafikleri ile
bakildr. Iki grupta numerik verilerin analizi student t testi ve Man Whitney U testi ile
yapildi. ikiden fazla bagimsiz gruplar arasinda numerik verilerin analizi One Way
Anova ve Kruskal Wallis testleri ile yapildi. Ayrica post-hoc analiz i¢cin Tamhane testi
kullanildi Kategorik verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Korelasyon analizinde
Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanildi. P anlamlilik degeri <0,05 olarak

kabul edildi. Analizlerde SPSS 23.0 paket programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 1531 hasta dahil edildi. Katilimcilarin %84,20°si (n=1306) kadin, %15,80’1
(n=245) erkekti. Katilimcilarin %79,24’i (n=1229) evli, %17,28’1 (n=268) bekar ve
%3,48’1 (n=54) Dul/Bosanmus idi.

Calismaya katilan hastalarin ¢aligma durumlarina bakildiginda %60,09u
(n=932) ev hanimi, %8,51°1 (n=132) 6grenci, %7,09’u (n=110) is¢i, %5,22°s1 (n=81)
memur, %4,71°1 (n=73) 6zel sektor, %3,68’1 (n=57) egitim sektorii, %2,84’li (n=44)
emekli, %1,74’0 (n=27) calismiyor, %1,61’1 (n=25) esnaf, %1,23’0 (n=19)
mimar/mithendis, %1,16’s1 (n=18) saglik sektorii, %1,03’t (n=16) gida sektori,
%0,71’1 (n=11) giivenlik sektorii iken %0,39°u (n=6) ciftci idi. Hastalarin giin i¢inde
aktif olarak calisma durumlarina bakildiginda ise %64,67’si (n=1003) ¢alismiyor,
%26,82’si (N=416) ¢alistyor ve %8,51°1 (n=132) dgrenci idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin egitim durumlarma bakildiginda %48,48’1
(n=752) Ilkdgretim, %23,79’u (n=369) Ortadgretim, %23,79’u (n=369)
Lisans/Lisansiistli, %2,26’s1 (n=35) Okuma-yazma yok ve %1,68’1 (n=26)
Okuryazardi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalara ait sosyodemografik veriler

Sosyodemografik 6zellik Say1 Yiizde
Cinsiyet Erkek 245 15,80
Kadm 1306 84,20

Medeni durum Evli 1229 79,24
Bekar 268 17,28

Dul/Bosanmis 54 3,48

Egitim durumu Okuma-yazma yok 35 2,26
Okuryazar 26 1,68

[Ikdgretim 752 48,48

Ortadgretim 369 23,79

Lisans/Lisanstistil 369 23,79

Meslek Caligmiyor 27 1,74
Egitim Sektorii 57 3,68

Ciftei 6 0,39

Emekli 44 2,84

Esnaf 25 1,61

Ev hanmimi 932 60,09

Gida Sektorii 16 1,03

Guvenlik Sektorii 11 0,71
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fsci 110 7,0

Mimar/Miihendis 19 1,23
Memur 81 5,22
Ogrenci 132 8,51
Ozel Sektor 73 4,71
Saglik Sektorii 18 1,16
Calisma durumu Calisiyor 416 26,82
Calismyor 1003 64,67
Ogrenci 132 8,51

Calismaya alinan hastalarin obezite ile iliskili hastaliklarina bakildiginda en sik
goriilen hastaligin hipertansiyon (n=278) oldugu goriildii. Hipertansiyonu sirastyla
kas-iskelet sistemi hastaliklar1 (n=199), hipotiroidi (n=185), tip 2 diabetes mellitus
(n=125), kardiyovaskiiler hastaliklar (n=54), hiperlipidemi (n=49), varis (n=37),
polikistik over sendromu (PCOS) (n=34), malignite (n=31) ve obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OSAS) (n=21) takip ettigi goriildii (Tablo 6) (Sekil 3).

Calismaya dahil edilen hastalarin takipli olduklari hastaliklar Tablo 6’da

listelenmistir.

Tablo 6. Hastalara ait takipli olduklar1 hastaliklar

Say1 Yiizde

Tip 2 DM Yok 1426 91,94
Var 125 8,06

Prediyabet Yok 1506 97,10
Var 45 2,90

Hipertansiyon Yok 1273 82,08
Var 278 17,92

Disritmi Yok 1521 98,07
Var 30 1,93

KVH Yok 1497 96,52
Var 54 3,48

Hiperlipidemi Yok 1502 96,84
Var 49 3,16

OSAS Yok 1530 98,65
Var 21 1,35

Astim-KOAH Yok 1465 94,46
Var 86 5,54

PCOS Yok 1517 97,81
Var 34 2,19

Hipotiroidi Yok 1366 88,07
Var 185 11,93

Diger Endokrin Hastaliklar Yok 1348 86,91
Var 203 13,09
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Romatolojik Hastaliklar Yok 1506 97,10
Var 45 2,90
Uriner Sistem Hastaliklari Yok 1511 97,42
Var 40 2,58
GIS Hastaliklari Yok 1345 86,72
Var 206 13,28
KDH Hastaliklar1 Yok 1470 94,78
Var 81 5,22
Norolojik Hastaliklar Yok 1487 95,87
Var 64 4,13
Kas-Iskelet Sistemi Yok 1352 87,17
Hastaliklar1 Var 199 12,83
Psikiyatrik Hastaliklar Yok 1472 94,91
Var 79 5,09
Varis Yok 1514 97,61
Var 37 2,39
Malignite Yok 1520 98,00
Var 31 2,00
Tiip Mide Operasyonu Yok 1537 99,10
Var 14 0,90
Obezite iliskili hastalik varhg
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Sekil 3. Hastalarin obezite iliskili hastaliklar1

Calismaya alinan tiim hastalarin yas, VKI, ilk kilo, en yiiksek kilo, en diisiik

kilo, son kilo, en fazla verilen kilo, son basvurularinda verilen kilo, en diisiik kiloya
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kac haftada ulasma siireleri, toplam basvuru siirelerinin kag¢ hafta oldugu, en diisiik
kiloya ka¢ haftada ulasma sayilari, en diisiik kiloya kag vizitte ulasma sayilari, en
diisiik kiloya (EDK) ulasirken haftada kag¢ kilo verdikleri, toplam kag¢ basvurulari
oldugu ve toplam siirede haftada kag kilo verdikleri sonuglari degerlendirildiginde; yas
ortalamas: 39,28+12,6, ilk kilo ortalamasi 93,21+17,81, ilk VKI ortalamasi
35,74+6,66, en diisiik VKI ortalamas1 33,87+6,41, son VKI ortalamasi1 34,61+6,41, en
yiiksek kilo ortalamas1 94,59+18,14, en distik kilo ortalamas1 88,35+17,31, son kilo
ortalamas1 90,26+17,82, en fazla verilen Kilo ortalamasi 4,86+5,43, totalde verilen kilo
ortalamast (n=1164) 5,27+5,27, totalde alinan kilo ortalamasi (n=368) 4,39+4,63,
EDK ka¢ hafta ortalamas1 27,25+48,99, toplam kag¢ hafta ortalamas1 62,33+77,40,
EDK kag¢ vizitte ortalamasi 2,76+2,47, EDK haftada kac¢ kilo ortalamasi 0,38+0,40,
toplam kag vizit ortalamasi 3,78+2,99, totalde haftada kag kilo ortalamasi 0,29+0,38
olarak bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin takiplerindeki kilo verme ile ilgili verileri

n  Ortalama Ortanca  Minimum  Maksimum S. Sapma

Yas 1531 39,28 39,00 17,00 76,00 12,60
Ik VKi 1531 35,74 34,48 25,00 74,77 6,66
En diisiik VKI 1531 33,87 32,62 21,17 70,72 6,41
Son VKi 1531 34,61 33,35 21,63 70,72 6,63
Boy 1531 161,64 161,00 95,00 197,00 8,99
Ilk kilo 1531 93,21 91,00 44,20 183,00 17,81
En yiiksek kilo 1531 94,59 92,00 44,20 196,00 18,14
En diistik kilo 1531 88,35 85,70 31,40 176,00 17,31
Son kilo 1531 90,26 87,70 31,40 186,50 17,82
En fazla verilen kilo 1531 4,86 3,60 0,00 89,90 543
Totalde verilen kilo 1164 5,27 4,00 0,00 87,40 5,27
Totalde alinan kilo 368 4,39 3,00 0,10 33,10 4,63
EDK kag haftada 1531 27,25 8,71 0,00 285,86 48,99
EDK kag ayda 1531 6,36 2,03 0,00 66,70 11,43
EDK kag¢ yilda 1531 0,52 0,17 0,00 5,48 0,94
Toplam kag hafta 1531 62,33 19,86 1,00 351,71 77,40
Toplam kag ay 1429 15,52 5,83 1,00 82,07 18,31
Toplam kag yil 552 2,85 2,68 1,00 6,75 1,31
EDK kag vizitte 1531 2,76 2,00 0,00 30,00 2,47
EDK haftada kag kilo 1531 0,38 0,29 0,00 3,20 0,40
EDK ayda kag kilo 1429 1,20 0,61 0,00 9,53 1,47
EDK yilda kag kilo 552 2,52 1,31 0,00 43,99 3,66
Toplam kag vizit 1531 3,78 3,00 1,00 30,00 2,99
Totalde haftada kag kilo 1531 0,29 0,13 0,00 3,20 0,38
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Calismaya dahil edilen 1511 hastanin takiplerindeki kilo verme durumlar1 ve

en disik kiloya ulasma durumlart incelendiginde; %16,26 hastanin hi¢ kilo
veremedigi (n=249), %43,31 hastanin %0-5 arasinda kilo verdigi (n=663), %25,41
hastanin %5-10 arasinda kilo verdigi (n=389), %9,34 hastanin %10-15 arasinda kilo
verdigi (n=143), %5,68 hastanin %15 den fazla kilo verdigi (n=87) goriildii (Sekil 4).
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Sekil 4. Hastalarin takiplerindeki en diisiik kiloya ulasma diizeyinde kilo verme basar1 oranlari

Hastalarin takiplerindeki ilk basvuru kan tetkiklerinden T. Kolesterol, TG,
HDL, LDL, ALT, AST, HbAlc, AKS, Insiilin ve HOMA-IR degerlendirildiginde; T.
Kolesterol ortalamasi 194,65+40,64, TG ortalamasi 145,88+89,79, HDL ortalamasi
48,05£10,69, LDL ortalamas1 118,01£33,65, ALT ortalamas1 24,19+17,51, AST
ortalamasi 23,22+10,64, HbAlc ortalamasi 5,72+1,07, HOMA-IR ortalamasi 3,4+3,15

oldugu goriildii (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin takiplerindeki ilk bagvurularinda bakilan kan tetkikleri

Ortalama  Ortanca  Minimum Maksimum Standard Sapma
Ik kan T. Kolesterol 194,65 190,00 26,50 368,80 40,64
ik kan TG 145,88 124,00 28,00 1063,00 89,79
Ik kan HDL 48,05 47,25 20,50 91,00 10,69
i1k kan LDL 118,01 115,10 20,30 254,70 33,65
ik kan ALT 24,19 18,70 0,38 206,60 17,51
Ik kan AST 23,22 20,59 7,20 106,80 10,64
Ik kan HbA1c 572 5,50 4,00 12,80 1,07
Ik kan AKS 97,44 93,90 55,10 264,70 17,00
IIk kan Insiilin 13,69 10,85 0,22 135,50 10,79
ik kan HOMA-IR 3,40 2,59 0,13 46,14 3,15
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Hastalarin takiplerindeki en iyi kan tetkiklerinden T. Kolesterol, TG, HDL,
LDL, ALT, AST, HbAlc, AKS, Insiilin ve HOMA-IR degerlendirildiginde; T.
Kolesterol ortalamasi 179,77+35,70, TG ortalamas1 134,07+73,43, HDL ortalamasi
4733+11,01, LDL ortalamast 105,86+30, ALT ortalamas:1 21,79+14,74, AST
ortalamas1 20,88+9,09, HbAlc ortalamasi 5,55+0,77, HOMA-IR ortalamasi 3,21+2,64

oldugu goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin takiplerindeki en iyi kan tetkikleri

Ortalama Ortanca

Minimum  Maksimum Standard Sapma

En iyi kan T. Kolesterol 179,77 177,00
Eniyi kan TG 134,07 114,60
En iyi kan HDL 47,33 46,50
Eniyi kan LDL 105,86 102,63
Eniyi kan ALT 21,79 17,35
Eniyi kan AST 20,88 18,80
En iyi kan HbAlc 5,55 5,40
En iyi kan AKS 96,81 93,60
En iyi kan Insiilin 13,14 10,57
En iyi kan HOMA-IR 3,21 2,52

291
7,20
20,50
20,30
1,50
7,20
4,00
61,70
0,33
0,06

299,40
519,00
113,50
263,20
112,40
96,20
12,50
261,10
82,33
26,65

35,70
73,43
11,01
30,00
14,74
9,09
0,77
16,29
9,65
2,64

Hastalarin takiplerindeki son tetkiklerinden T. Kolesterol, TG, HDL, LDL,
ALT, AST, HbAlc, AKS, Insiilin ve HOMA-IR degerlendirildiginde; T. Kolesterol
ortalamas1 190,41+37,82, TG ortalamas1 136,49+73,44, HDL ortalamas1 48,1+11,48,
LDL ortalamas:1 115,13+£32,2, ALT ortalamas1 22,08+14,37, AST ortalamasi
20,78+8,6, HbAlc ortalamasi 5,61+£0,82, HOMA-IR ortalamasi 3,37+2,74 oldugu

goriildii (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin takiplerindeki son bagvurularindaki kan tetkikleri

Ortalama Ortanca

Minimum  Maksimum Standard Sapma

Son kan T. Kolesterol 190,41 187,00
Son kan TG 136,49 118,20
Son kan HDL 48,10 47,20
Son kan LDL 115,13 111,95
Son kan ALT 22,08 18,00
Son kan AST 20,78 18,80
Son kan HbAlc 5,61 5,40
Son kan AKS 98,19 94,60
Son kan Insiilin 13,69 11,12
Son kan HOMA-IR 3,37 2,64

92,50
32,05
20,30
32,20
3,20
7,40
4,00
61,70
0,33
0,06

343,00
722,00
113,50
263,20
109,70

80,00

13,50
340,60
108,40

29,71

37,82
73,44
11,48
32,20
14,37
8,60
0,82
19,36
9,96
2,74
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Hastalarin ~ Tanita cihazi ile  Olgiilen  viicut  kompozisyonlari
degerlendirildiginde; ilk kilo ortalamasi 93,21+£17,81, en iyl kilo ortalamasi
89,46+17,08, son kilo ortalamasi 91,79+17,74, ilk BEI-F ortalamas1 39,69+7,26, en
iyi BEI-F ortalamas1 37,64+7,62, son BEI-F ortalamas1 38,85+7,66, ilk BC ortalamasi
106+14, en iyi BC ortalamasi 102+14, son BC ortalamas1 105+14, ilk KC ortalamasi
121£13, en iyi KC ortalamas1 118+12, son KC ortalamas1 120£12 oldugu goriildi
(Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin takiplerindeki viicut kompozisyonlari

Tanita verileri Ortalama  Ortanca Minimum  Maksimum Standard Sapma

ik Kilo 93,21 91,00 44,20 183,00 17,81
[k BEI-F 39,69 40,70 12,00 61,60 7,26
Ik BEI-V 10,64 10,00 2,00 34,00 4,49
Ik BC 106 105 64 162 14
Ik KC 121 119 85 178 13
En Iyi Kilo 89,46 87,25 52,60 171,00 17,08
En lyi BEI-F 37,64 38,60 12,00 54,80 7,62
En Iyi BEI-V 9,51 9,00 1,00 34,00 4,19
En 1yi BC 102 102 71 191 14
En 1yi KC 118 116 91 186 12
Son Kilo 91,79 89,50 52,60 184,00 17,74
Son BEI-F 38,85 39,60 14,30 56,40 7,66
Son BEI-V 10,31 10,00 1,00 35,00 4,32
Son BC 105 104 71 191 14
Son KC 120 119 93 186 12

Hastalarin cinsiyetlerine gore obezite ile iliskili degerlerine bakildi (Tablo 12).
[k bagvuru, en iyi ve en son VKi’lerin kadinlarda, erkeklerden anlamli yiiksek oldugu
goriildii (p<0,001).

En fazla verilen kilo degerine bakildiginda erkeklerin kadinlardan anlaml
derecede fazla kilo verdigi (p=0,005) ve totalde verilen kiloya bakildiginda yine
erkeklerin kilo verme miktar1 kadinlara goére anlamli fazla oldugu olarak goriildii

(p<0,001).

Yillik vizit sayilar1 degerlendirildiginde kadinlarin erkeklerden anlaml

diizeyde sik bagvurdugu goriildi (p=0,025).
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Viicut kompozisyonu 6lgiimlerinden BEIF ile bel gevresinin ilk, en iyi ve son

degerlerine bakildiginda tiim degerlerin anlamli diizeyde kadin cinsiyette daha yiiksek

oldugu goriildii (p<0,001).

Hastalardan takipleri boyunca istenen kan tetkiklerinden TG, ALT ve HOMA-

IR’nin ilk, en iyi ve son degerlerine bakildiginda tiim degerlerin anlamli diizeyde erkek

cinsiyette daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). HDL’nin ise ilk, en iyi ve son

degerlerine bakildiginda tiim degerlerin anlaml diizeyde kadin cinsiyette daha yiiksek

oldugu goriildii (p<0,001). Bu degerlerin yaninda LDL degerinde {i¢ 6l¢iimde de iki

cinsiyette anlamli fark bulunmadig: goriildii (Ilk LDL igin p=0,357; en iyi LDL i¢in

p=0,186; en son LDL icin p=0,495). HbAlc degeri icin ise sadece ilk basvuruda

bakilan HbAlc degerinde erkek cinsiyette anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,032),

en iyl ve son degerlerde ise anlamli fark bulunmadi (sirastyla p=0,136; p=0,224).

Tablo 12. Hastalarin cinsiyete gére VKI, verilen kilo, kan tetkikleri ve viicut 6l¢iim degerlerinin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Erkek Kadin
n Ortalama S.Sapma n Ortalama S.Sapma p

Ik VKi 245 34,27 5,69 1286 36,02 6,80 <0,001
En iyi VKI 245 32,45 5,63 1286 34,14 6,52 <0,001
Son VKI 245 33,00 5,91 1286 34,91 6,72 <0,001
En fazla verilen kilo 245 5,57 521 1286 4,73 5,46 0,005
Totalde verilen kilo 189 6,35 5,01 975 5,05 5,29 <0,001
Yillik vizit sayist 73 2,05 2,15 479 2,28 1,93 0,025
ilk kan TG 237 187,54 128,05 1219 137,78 77,78 <0,001
ilk kan HDL 237 40,88 8,92 1219 49,44 10,44 <0,001
Ik kan LDL 237 119,42 34,90 1199 117,73 33,41 0,357
ilk kan ALT 238 38,79 24,44 1195 21,28 14,08 <0,001
ilk kan HbAlc 92 5,91 1,21 416 5,67 1,04 0,032
Ik kan HOMA-IR 227 4,34 4,74 1189 3,22 2,71 <0,001
Eniyi kan TG 142 157,80 82,96 692 129,20 70,40 <0,001
En iyi kan HDL 142 40,32 8,94 692 48,76 10,84 <0,001
Eniyi kan LDL 142 108,52 31,60 688 105,31 29,65 0,186
Eniyi kan ALT 138 33,36 20,10 668 19,40 12,08 <0,001
En iyi kan HbAlc 68 5,68 0,87 363 5,53 0,75 0,136
Eniyi kan HOMA-IR 128 4,03 3,71 628 3,04 2,33 <0,001
Son kan TG 143 159,81 88,30 684 131,61 69,03 <0,001
Son kan HDL 143 40,59 8,62 684 49,67 11,39 <0,001
Son kan LDL 143 115,68 32,57 681 115,01 32,14 0,495
Son kan ALT 136 33,37 19,11 686 19,84 12,05 <0,001
Son kan HbAlc 79 5,72 0,86 452 5,59 0,81 0,224
Son kan HOMA-IR 126 4,09 3,40 651 3,23 2,58 0,003
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ik BEI-F 232 29,26 5,94 1227 41,66 5,62 <0,001

ik B¢ 200 113,62 13,35 1124 104,27 13,24 <0,001
En Iyi BEI-F 109 26,87 6,11 587 39,64 6,03 <0,001
En Iyi BC 84 109,27 12,00 543 101,34 13,87 <0,001
Son BEI-F 112 27,90 6,29 588 40,94 5,92 <0,001
Son BC 73 111,24 12,50 523 104,04 14,10 <0,001

Tablo 13’de baslangig, en diisiik veya en iyi ve son agirlik, VKI, bel cevresi,
BEi-F, HOMA-IR, ALT degerlerinin zamanla degisimi goriilmektedir. Agirhik
(p<0,001) (Sekil 5), VKI (p<0,001) (Sekil 6), bel gevresi (p<0,001) (Sekil 8), BEI-F
(p<0,001) (Sekil 9) ve HOMA-IR (p<0,001; son iki deger p=0,027) (Sekil 10)
degerlerinin ilk iki ve son iki degerleri ile tiim zamanlardaki degerleri birbirinden
anlaml farkli bulundu. ALT degeri ilk iki deger anlamli farkli iken (p<0,001); son iki
ALT degeri anlaml farkli degildi (p=0,531) (Sekil 7).

Tablo 13. Baslangig, en diisiik veya en iyi ve son agirlik, VKI, bel ¢evresi, BEI-F, HOMA-IR, ALT
degerlerinin degisimi

Ortalama Standard sapma p p
Ik agirlik 93,20 17,81 <0,001* <0001***
En diisiik agirlik 88,35 17,30
Son agirlik 90,26 17,82 <0,001**
Ik VKI 35,74 6,66 <0,001* <0,001***
En disiik VKI 33,86 6,41
Son VKi 34,60 6,63 <0,001**
Tlk bel ¢evresi 105,51 13,44 <0,001* <0,001***
En iyi bel ¢evresi 101,60 13,35
Son bel gevresi 104,41 13,67 <0,001**
Ik BEI-F 39,68 7,34 <0,001* <0,001***
Eniyi BEI-F 37,56 7,61
Son BEI-F 38,78 7,68 <0,001**
1k kan HOMA-IR 3,50 2,81 <0,001* <0,001***
En iyi kan HOMA-IR 3,17 2,47
Son kan HOMA-IR 3,33 2,77 0,027**
Ilk kan ALT 25,31 18,96 <0,001* <0,001***
Eniyi kan ALT 21,95 14,98
Son kan ALT 22,17 14,57 0,531**

*[1k iki deger, **Son iki deger, ***Tiim degerler, BEI-F: Viicut yag orani
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Yas artikca kronik hastalik sayisinin anlamli orta derecede arttigi goriildi
(p<0,001; 1=0,443). 1lk VKI degerleri yiikseldikge kronik hastalik sayisinmn anlaml
zayif derecede arttigr goriildii (p<0,001; r=0,248). Totalde verilen kilo ile kronik
hastalik sayis1 arasinda anlamli bir degisiklik goriilmedi. Viicut kompozisyon
olgiimlerinden ilk BEI-F ile kronik hastalik sayis1 arasinda anlamli zayif korelasyon

mevcuttu (p<0,001; r=0,227) ve bel gevresi degerinin kronik hastalik sayisi arttikga
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zayif derecede arttig1 goriildii. Kronik hastalik sayisi ile diger obezite belirteglerinin

korelasyonlari tablo 14’de goriilmektedir.

Tablo 14. Kronik hastalik sayisinin yas, VKI, verilen kilo, vizit sayis1 ve viicut kompozisyonu
degerleri ile iliskisi

Kronik hastalik sayisi

r* p n
Yas 0,443 0,000 1531
ik VKi 0,248 0,000 1531
En iyi VKi 0,260 0,000 1531
Son VKi 0,257 0,000 1531
En fazla verilen kilo 0,027 0,298 1531
Totalde verilen kilo 0,060 0,041 1164
Yillik vizit sayist 0,132 0,002 552
ilk BEI-F 0,227 0,000 1459
ilk BC 0,224 0,000 1324
En iyi BEI-F 0,175 0,000 696
Eniyi BC 0,198 0,000 627
Son BEI-F 0,217 0,000 700
Son BC 0,197 0,000 596

*Spearman

Calismaya dahil edilen 1531 hastadan 1 yil ve {lizerinde takibi olan 552 hasta
ayr1 olarak incelendi. Yillik verilen kilo yiizdesi ile cinsiyet, medeni durum, 6grenim
durumu, meslek ve tiip mide operasyonu varliginin arasindaki iligkiye bakildi (Tablo
15). Yilik verilen kilo yiizdesinde; 6grenim durumunun kilo verme ylizdesinde
anlamli bir farka sebep oldugu (p=0,001) goriildii. Bu farkin ise hangi 6grenim
diizeyinde farklilik gosterdigini ortaya koymak igin post-hoc analizi (Tamhane testi)
yapildi ve ilkdgretim diizeyi ile lisans/lisansiistii diizeyi arasinda anlamli fark bulundu,
buna gore ilkdgretim diizeyi egitimi olanlarin anlamli fazla oranda kilo verdikleri

goriildii.

Kilo verme yiizdesi ile meslek arasinda iliskiye bakildiginda anlaml fark
saptand1 (p=0,001), hangi meslekler arasinda kilo vermede anlamli fark oldugunu
saptamak ic¢in post-hoc analizi yapildi. Post-hoc analizine gore ev hanimlarinin
esnaflardan (p=0,036) ve giivenlik sektoriindekilerden (p=0,04), iscilerin ise giivenlik
sektoriindekilerden (p=0,008) anlamli diizeyde ¢ok kilo verdigi goriildii. Meslek
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smiflarina bakildiginda kilo vermede anlamli diizeyde fark goriildii (p=0,001) ancak

gruplarin kendi arasindan anlamli farklilik saptanmadi.

Cinsiyetin, medeni durumun ve tiip mide operasyonu varliginin yillik kilo

vermede ylizdesinde anlamli bir fark olusturmadigi goriildi (p=0,163; p=0,634;

p=0,069).

Tablo 15. Yillik verilen kilo yiizdesi ile cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, meslek ve tiip
mide operasyonu varliginin degerlendirilmesi

Yillik Verilen Kilo Yiizdesi

Say1 Ort. SS. Ortanca Min. Maks. p

Cinsiyet Erkek 732,17 2,98 1,03 0,00 14,57 0,163

Kadin 479 2,72 3,67 1,50 0,00 26,23
Medeni durum Evli 451 2,62 3,47 1,49 0,00 26,23 0,634

Bekar 86 2,81 4,14 1,40 0,00 26,13

Dul/Bosanmis 15 2,49 3,88 0,66 0,00 12,53
Ogrenim durumu Okuma-yazmayok 77,15 9,81 3,23 0,00 26,13 <0,001

Okuryazar 12 5,30 4,86 3,92 0,33 16,75

[kdgretim 267 2,92 3,70 1,86 0,00 26,23

Ortadgretim 140 2,40 3,19 1,37 0,00 15,32

Lisans/Lisansisti = 126 1,83 2,64 0,76 0,00 14,57
Meslek Calismryor 11 3,51 2,60 3,18 0,00 9,53 0,001

Egitim Sektori 22 2,14 2,51 1,47 0,00 8,08

Emekli 16 2,99 3,22 2,22 0,00 9,47

Esnaf 10 0,92 1,22 0,32 0,00 3,47

Ev hanim 337 2,88 3,85 1,63 0,00 26,23

Gida Sektorii 61,16 2,76 0,00 0,00 6,78

Giivenlik Sektorii 60,43 0,76 0,00 0,00 1,87

Isci 34 3,74 4,03 2,40 0,00 15,32

Mimar/Miihendis 11 1,57 2,65 0,00 0,00 8,93

Memur 37 1,99 3,05 1,01 0,00 14,57

Ogrenci 351,76 2,73 0,00 0,00 11,57

Ozel Sektor 21 2,36 3,61 0,80 0,00 15,18

Saghk Sektori 61,34 2,08 0,00 0,00 4,14
Meslek simifi Calistyor 153 2,23 3,19 0,92 0,00 15,32 0,001

Calismiyor 364 2,90 3,79 1,77 0,00 26,23

Ogrenci 351,76 2,73 0,00 0,00 11,57
Tiip Mide Operasyonu Yok 542 2,58 3,49 1,43 0,00 26,23 0,069

Var 10 6,18 6,35 3,28 0,00 15,32

Obezite poliklinigine bagvuran 1531 hastadan 1 yil ve iizerinde basvurusu olan

552 hasta ayr1 olarak incelendi. Bu 552 hastadan en az 3 ay ve {izeri diizenli bagvuru

yapanlar ayrildi. %5 ve tizeri kilo veren hastalarin toplam vizit sayis1 ve yillik vizit

52



sayist degerleri i¢in kesim noktasi (cut-off) degerlerini tespit etmek i¢cin ROC analizi
yapildi. Toplam vizit sayis1 ve yillik vizit sayis1 degerleri kilo verme basarisi a¢isindan
anlaml1 parametreler olarak bulundu (p<0,001). Istatiksel olarak anlamlilik gdsteren
kesim noktalar1 ise toplam vizit sayisi i¢in 5,5 (duyarlilik=%55 6zgiillik=%82) ve
yillik vizit sayist i¢in 1,46 (duyarlilik=%72 06zgiilliik=%59) olarak bulundu. Bu
parametreler ayrica yiiksek AUC degerlerine sahipti (sirasiyla 0,757, 0,721) (Tablo 16,
Sekil 11).

Tablo 16. Toplam vizit sayis1 ve sikliginin ile kilo verme basarisinin degerlendirilmesi

Parametreler Cut-off degeri AUC(p) Duyarlilik (%)  Ozgiilliik (%) LR+
Toplam vizit sayist 55 0,757 (<0,001)* 55 82 2.96
Yillik vizit sayist 1.46 0,721 (<0,001)* 72 59 1.78
*ROC curve test.
ROC Curve
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Sekil 11. Toplam vizit sayis1 ve vizit sikligi parametrelerinin ROC egrisi analizleri
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5. TARTISMA

Obezite, diinya genelinde giderek artan bir saglik sorunu olup, obeziteyle iliskili saglik
problemleri ve hastalik yiikii de ayni1 oranda artmaktadir. Obezite yonetiminde kritik
bir adim olan obezite polikliniklerine basvuru, obeziteyle miicadelede onemli bir
noktay1 olusturmaktadir. Bu retrospektif gozlemsel arastirma obezite poliklinigine
basvuran hastalarda basvuru sayist ve sikliginin kilo verme basarisina etkisinin
incelenmesi amaciyla gerceklestirilmistir. Bu c¢alismada obezite poliklinigine
basvuran hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, takiplerindeki kilo verme basarisi,
vizit sayist ile kilo verme basaris1 arasindaki iliski, obezite ile iliskili hastaliklar,

antropometrik Slgtimler ve kan tetkikleri degerlendirilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalara bakildiginda ¢ogunlugu kadin cinsiyetin
olusturdugu goriilmiistiir. Bunun disinda yillik bagvuru sayilari incelendiginde yine
kadinlarin erkeklerden anlamli diizeyde daha sik bagvurdugu tespit edilmistir. Bu
sonuclara bakilarak kadinlarin kilo verme i¢in hastaneye erkeklere gére daha fazla
sayida ve daha sik bagvuru yaptigi belirlenmistir. Neumark-Sztainer ve ark. tarafindan
yiriitiilen kilo alimin1 6nleme programina katilan 714 kadin ve 229 erkek katilimcinin
kilo kontrol davranislarinin incelendigi calismada, erkeklerin organize kilo kaybi
programlarina katiliminin kadinlara kiyasla daha az oldugu goriilmistiir. Bu durumun,
kadinlarda kilo kontroliine daha fazla ilgi olmasindan kaynaklanabilecegi, kilo kayb1
organizasyonlarinin ~ kadmlara  yonelik  hedefli  reklam  caligmalarindan
kaynaklanabilecegi, kadinlarin genel olarak destek gruplarima daha fazla ilgi
gostermesinden kaynaklanabilecegi veya diger katilimcilarin ve profesyonellerin
cogunlukla kadin oldugu programlarda kadmlarin daha rahat hissetmesinden
kaynaklanabilecegi belirtilmistir (120). Buradan hareketle ¢calismamizda gézlemlenen
hastanede basvurularindaki cinsiyete gore farkliligmin literatiirle uyumlu oldugu

sOylenebilir.

Obeziteye ile baz1 sistemik ve metabolik hastaliklar birlikte goriilebilmekte ya
da komplikasyon olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Calismamiza dahil edilen hastalarin
obezite ile iligkili hastaliklar1 incelendiginde obeziteye en sik eslik eden hastaligin
hipertansiyon oldugu goriildii. Yapilan arastirmalara bakildiginda Must ve ark.

tarafindan yiiriitilen c¢alisma ile Na ve ark. tarafindan yiritilen calismada
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hipertansiyonun ¢aligmamiza benzer sekilde obez hastalarda en sik goriilen hastalik
oldugu tespit edilmistir (121, 122). Calismamizda hipertansiyonu sirasiyla kas-iskelet
sistemi hastaliklar1, hipotiroidi, tip 2 diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
hiperlipidemi takip etti. Abdelaal ve ark. tarafindan yiritiilen ¢alismaya bakildiginda
hipertansiyon goriilme sikligi ¢alismamizla uyumlu olmakla birlikte tip 2 DM ve
hiperlipideminin goriilme oraninin bizim calismamiza gore daha yiliksek oldugu
belirlenmistir (123). Bunun sebebi calismamizda anamnezin hastalardan direkt
alinmas1 nedeniyle hastalarin hastaliklarin1 bilmiyor olma ihtimali, semptomu
olmadigi i¢in ya da takipsiz olmalar1 nedeniyle hasta olduklar1 halde tedavi gérmiiyor
olma ihtimali olabilir. Buradan hareketle fazla kilolu ve obez hastalarin mutlaka
hiperlipidemi ve tip 2 DM acisindan da degerlendirilmesinin gerekligi ortaya
¢ikmaktadir.

Calismamiza alinan hastalarin  takiplerinde kadimn ve erkeklerin VKI
degerlerine bakildiginda sirastyla ilk basvuru, en iyi ve en son VKI degerlerinin

kadinlarda, erkeklerden anlamli yiiksek oldugu gériildii.

DSO’niin bulasict olmayan hastaliklar risk faktdrleri 2022 yili verilerine
bakildiginda Tiirkiye; yetiskinlerde obezite prevalansi kaba tahminlerine gore
kadmlarda VKI>30 olanlarm oram %42,7 (39,3-46,3) ile Avrupa’da birinci sirada,
erkeklerde ise VKI>30 olanlarin oran1 %25,6 (21,3-30,4) orta siralarda yer almaktadur.
Her iki cinsiyette obezite prevalans1 VKi>30 olanlarin orani ise %34,3 (31,4-37,2) ile
Avrupa’da altinci sirada yer almaktadir. Yetiskinlerde asir1 kilolulugun prevalansi
kaba tahminlerine gore kadinlarda VKI>25 olanlarin oranm1 %71,7 (68,9-74,4) ile orta-
{ist siralarda yer alirken erkeklerde VKI>25 olanlarmn oran1 %66,0 (61,2-70,6) ile yine
orta-iist siralarda yer almaktadir (124). Bu verilere gore ¢alismamizda saptanan kadin

ve erkeklerdeki VKI farkliligmin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Tiirkiye’de 2000 yilinda yapilan TEKHARF c¢aligmasima sonuglaria
Tiirkiye’de kadinlardaki obezite goriilme orani diinya ortalamalarina gére cok daha
yiiksek bulunmustur. Bu durumun, kadinlardaki yiiksek dogum orani ve diisiik egitim
seviyesi ile baglantili oldugu saptanmistir. Ayni calismada erkeklerdeki obezite
oranina bakildiginda; erkeklerin {igte birinin obez oldugu goriilmekle birlikte, “kilo

fazlaligmimn” yani VKI >25 olmasinin durumu daha belirgin bir sorun oldugu
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belirtilmistir. Bununla birlikte Tiirk erkeklerinin obezite prevalansinda Avrupali
erkeklere gore Onemli bir farklilik olmadigimi ifade edilmistir (125-127). Erem
tarafindan 2015 yilinda yiiriitilen Tirkiye’de son 20 yilda obezite prevalansinin
belirlenmesine yonelik arastirmalari inceledigi ¢alismada, asir1 kilo ve obezitenin artan
prevalansi, erkeklerde obezite prevalansinin sirasiyla %4,0 ile %28,3, kadinlarda ise
%6,2 ile %36,5 arasinda degistigini ve bu durumun Avrupa {lilkelerine gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ancak Tiirk eriskinlerinde obezite prevalansinin, 2010
yilinda 20 yas ve iizeri niifusun %35,6'stnin obez oldugu Amerika Birlesik
Devletleri'ndekiyle benzerlik gosterdigi belirtilmistir (128). Buna gore ¢alismamizda
elde ettigimiz bulgular, Tiirkiye'deki kadinlarin ve erkeklerin VKI degerlerinin obezite
ve asirt kilo prevalansiyla uyumlu oldugunu gostermektedir. Ancak, literatiirdeki
verilerle karsilastirildiginda, zellikle kadilarda VKI degerlerinin Avrupa iilkelerine
kiyasla belirgin derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (11-15). Bu durum, Tiirkiye'de
obezite ve asir1 kilo sorununun cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigini ve 6zellikle
kadinlar arasinda daha belirgin oldugunu géstermektedir. Bu bulgular, obezite ve asiri

kiloyla miicadelede cinsiyet temelli yaklagimlarin dnemini gostermektedir.

Literatiir incelendiginde yapilan pek ¢ok calismanin %5 ve tizeri kilo kaybin
basar1 Olciitii olarak kabul ettigi goriilmiistiir (129, 130). Calismamizda %5 ve iizeri
kilo veren hastalar basarili olarak degerlendirilmis olup bu sonuglara gore hastalarin
%40’ min %5 ve tizerinde kilo vererek basarili oldugu; hastalarin %60’mnin ise kilo

alarak ya da %5’in altinda kilo vererek basarisiz oldugu gézlemlenmistir.

Calismamizdaki hastalarin takiplerde en fazla verilen kilo degerine
bakildiginda erkeklerin kadinlardan anlamli derecede fazla kilo verdigi ve totalde
verilen kiloya bakildiginda yine erkeklerin kilo verme miktarinin kadinlara gore

anlaml diizeyde fazla oldugu goriildii.

Williams ve ark. tarafindan 2014 yilinda yiiriitiilen kilo verme miidahalelerinin
etkinliginin erkekler ve kadinlar arasinda farklilik gésterip gostermedigini belirlemek
icin yapilan randomize kontrolli 58 c¢alismanin derlemesinde, erkeklerde ve
kadinlarda kilo kaybin1 dogrudan karsilastiran 11 caligmada, anlamli bir cinsiyet
farklilig1 oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismalardan 10'unda erkeklerin kadinlardan daha
fazla kilo verdigi ancak kadinlarin da 6nemli miktarda Kilo kaybettigi ifade edilmistir.
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Calisma sonunda hem diyet hem de diyetle birlikte egzersiz miidahalelerinin kilo
kaybinda erkeklerin lehine kiiclik farkliliklara neden oldugu, erkeklerin ve kadinlarin
farkli kilo verme stratejileri benimsemeleri gerektigini gosteren ¢ok az kanit oldugu
tespit edilmistir (131). Tsai ve ark. tarafindan Amerika Ulusal Saglik ve Beslenme
Inceleme Arastirmasi 2009—2010'dan elde edilen verilerin analiz edildigi calismada;
asir1 kilolu ve obez yetiskinler arasinda kiloya iligkin tutum ve davraniglarda cinsiyet
farkliliklar incelenmistir. Inceleme sonucunda erkeklerin kilo verme stratejileri olarak
daha fazla egzersiz yapma ve daha az yag tiiketme egiliminde olduklari; kadinlarin ise
kilo verme programlarina katilma, receteli diyet haplar1 kullanma, 6zel diyetler
uygulama ve daha fazla sebze ve meyve tiikketme egiliminde olduklar: tespit edilmistir
(132).

Bu iki arastirmada da ¢alismamiza benzer sekilde cinsiyetler arasinda kilo
verme basarisinda erkek cinsiyet lehine bir fark oldugu tespit edilmistir. Bu
sonuclardan hareketle erkekler ve kadinlar arasindaki kilo verme davranislarinda
belirgin farkliliklar oldugu ve cinsiyete 6zgii kilo kaybi stratejilerinin gerekliligi

goriilmektedir.

Calismamizda hastalardan takipleri boyunca istenen kan tetkiklerine
bakildiginda ilk basvuruda istenen TG, ALT, HOMA-IR, HbAlc degerleri erkeklerde
kadinlardan anlamli diizeyde yliksek bulunurken, kadinlarda ilk basvuruda istenen
HDL degeri erkeklere gore anlamli yiiksek bulunmustur. Nitekim literatiirdeki
bilgilere baktigimizda erkeklerde yag dagilimi kadinlara gore farkli olabilmektedir.
Erkeklerde daha fazla orantili yagsiz kiitle goriilmekle birlikte, artmis viseral yag
dokusu nedeniyle yaglanma 6zellikle karin bolgesinde birikmektedir. Kadinlarda ise
artan viicut agirliklartyla orantili olarak yag kiitlesinde artis deri altinda yag dokusunda
artarak genellikle kalga ve uyluklarda depolanmaktadir ve kadinlarda HDL kolesterol
seviyelerinde artis olma egilimindedir. Daha ¢ok erkeklerde goriilen karin
bolgesindeki yaglanma, insiilin direnci ve yiiksek plazma trigliserid seviyelerinde
artigla iliskilendirilmistir (133-135). Ayrica erkeklerde daha yiiksek seviyelerde
bulunan testosteronun insiilin direncini artirabilecegini ve lipid profiline etki
edebilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (136, 137). Dolayisiyla ¢calismamizdaki

bu anlamli farkliligin beklenen bir sonucu gosterdigi soylenebilir.
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Ancak ayni parametrelerin en iyi ve en son olarak smiflandirdigimiz
basvurulardaki sonuglarina bakildiginda HbAlc degeri hari¢ diger parametrelerde
cinsiyete gore anlamh fark goriilmeye devam etmistir. HbAlc degerinin sadece ilk
bagvuruda erkeklerde anlamli yiiksek olmasinin sebebi, erkeklerin kilo verme
basarisinin kadinlara gore daha yiliksek olmasi ve kilo verme ile birlikte glukoz
metabolizmasindaki iyi yonde diizelme kadin cinsiyetteki HbAlc degerlerine

yaklasmay1 saglamis olmasi olabilir.

Unwin ve ark. tarafindan 2002 yilinda Asya ve Avrupa’da yapilan 20'den fazla
calismanin dahil edildigi meta-analiz arastirmasinda erkeklerin yiiksek aglik glikoz
diizeyleri gelistirme olasilig1 daha yiiksekken, kadinlarin bozulmus glikoz toleransi
gelistirme olasiliginin daha ytiksek oldugu belirtilmistir (138). Christensen ve ark.
tarafindan 2018 yilinda yapilan, 2224 kisinin dahil edildigi, 8 haftalik diisiik kalorili
diyet uygulanan bir yasam tarzi miidahalesi ¢aligmasi sonucunda HOMA-IR,
cinsiyetten bagimsiz olarak tiim katilmcilarda iyilesme gosterirken, erkeklerin
kadinlardan 6nemli dl¢iide daha fazla viicut agirhig: kaybettikleri ve kilo kaybindaki
farkliliklara (%) gore ayarlama yapildiktan sonra bile metabolik sendrom Z-skoru, C-
peptid ve yag kiitlesinde daha biiyiik azalmalar oldugu belirtilmistir. Bunun tersine,
kadinlarda HDL kolesterol, yag kiitlesi ve kemik mineral yogunlugunda istenmeyen
olarak degerlendirilebilecek daha biiyiik azalmalar goriildiigii bildirilmistir (139). Bu
sonuglar kilo kayb1 sonrasinda kadin ve erkekler arasinda cinsiyete 6zgii farkliliklar

oldugunu gostermektedir

Calismamizda hastalarda bakilan VKI, bel cevresi, BEI-F ve HOMA-IR
degerlerinin zamanla degisimi incelendiginde (ilk, en i1yi, en son) bu parametrelerin
timiiniin zaman i¢indeki degisimleri kendi arasinda anlamli farkli iken; ALT degerinin
sadece “ilk” ve “en 1y1” zaman dilimlerinde anlamli farkli oldugu goriilmektedir.
Buradan hastalarin viicut kitle endeksi, bolgesel yaglanma degeri (BEI-F), bel ¢evresi
ve insiilin direncini gdsteren HOMA-IR degerlerinin zaman i¢inde istatiksel olarak
anlamli azalip tekrar anlamli arttigi sonucuna varilabilir. Bununla birlikte ALT
degerinin baslangica gore “en iyi” zaman diliminde anlamli azaldig1, sonrasinda “son”
zaman diliminde ise anlamli bir artis olmadigi goriilmiistiir. Bu sonuglardan hareketle

ALT degerindeki diislisiin anlamli ve kalici oldugu diisiiniilebilir. Ancak ALT
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diizeyindeki bu diislisiin kilo alimiyla birlikte tekrar yiikselise gecebilecegini belirten

calismalar vardir.

Hickman ve ark. tarafindan 2004 yilinda 43 kronik karaciger hastasinda yapilan
calismada, 1liml kilo kayb1 ve fiziksel aktivitenin etkileri incelenmis olup baslangic
asamasina gore kilo kaybeden hastalarda serum ALT seviyelerinde belirgin bir
iyilesme goriildiigii belirtilmistir. Takip sirasinda tekrar kilo alan hastalarin ise serum
ALT seviyelerinde artis goriilmiis ve bu seviyelerin baslangigtaki seviyelerine benzer
oldugu ifade edilmistir (140).

Alanin aminotransferaz (ALT) non-alkolik yagl karaciger hastaligi (NAYKH)
icin mutlaka bakilmasi gereken bir tetkiktir. Bununla birlikte ALT degerinin normal
oldugu durumlar da non-alkolik yagli karaciger hastaligi mevcut olabilir (4). Belfort
ve ark. tarafindan 2006 yilinda non-alkolik yagl karaciger hastaligi olan 55 kisi ile
yiirlitiilen plasebo kontrollii ¢alismada yasam tarzi degisikligi ve diyet miidahalesi
verilen hastalar ile plasebo alanlar arasinda plazma alanin aminotransferaz (ALT)
seviyelerindeki azalmanin onceki ¢alismalarla uyumlu oldugu belirtilmistir. Ancak
plasebo alan ve alanin aminotransferaz diizeyleri normal degerlerde olan hastalarin
cogunda ciddi histolojik anormallikler olmaya devam ettigi goriilmiistiir. Buradan
hareketle plazma alanin aminotransferazin tek basina tedavi yanit1 izlemek i¢in bir
yedek belirteg olarak kullanilamayacagini sonucuna varilmistir. Normal plazma alanin
aminotransferaz konsantrasyonlarmin varliginda bile fibrozisin ilerlemesi meydana
gelebilecegi ifade edilmistir (141). Bu bulgular, kilo kaybinin NAYKH tedavisinde
onemli bir faktdr oldugunu ve ALT diizeylerinin tedaviye yaniti izlemek i¢in kilo

verme basaristyla birlikte degerlendirilmesi gerektigini desteklemektedir.

Calismamiza dahil edilen 1531 hastadan 1 y1l ve lizerinde siire ile takipli olan
552 hastanin 6grenim durumunun kilo verme yiizdesinde anlamli bir farka sebep
oldugu goriilmistiir. Bu farkin ise hangi 6grenim diizeyinde olduguna bakildiginda
ilkogretim diizeyi ile lisans/lisansiistii diizeyi arasinda anlamli fark bulunmustur. Buna
gore ilkogretim diizeyi egitimi olanlarin anlamh diizeyde fazla oranda kilo verdikleri

gorilmistiir. Diger 6grenim diizeyleri arasinda anlamli fark goriilmemistir.

Kilo kayb1 ve egitim diizeyi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalar, diigiik

egitim basarisinin daha yiiksek obezite prevalanst ile iligkili oldugunu ve egitim diizeyi
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ile VKI arasinda negatif bir iliski oldugunu gostermistir. Ozellikle kadin cinsiyette
egitim diizeyinin yiikselmesinin, diger etmenlerden bagimsiz olarak obezite riskini

azalttig1 gosterilmistir (142-144).

Elthag ve Rdssner tarafindan 2010 yilinda yiiriitiilen obezite tedavisinde kilo
kaybina iligkin tedavi oncesi faktorlerin belirlenmesi amaciyla 247 hasta ile yapilan
grup tedavisi ve egitim ¢alismasinda, takibi birakanlarin en 6nemli 6zelliginin egitim
seviyelerinin diisiik oldugu belirtilmis, yiiksek 6grenimin bilgiyi kavrama ve kullanma

konusunda rahat olma becerisini kolaylastirdigini ileri stirlilmiistiir (145).

Serdula ve ark. tarafindan 1999 yilinda ABD’de 49 eyalette yapilan kilo verme
girisimlerinin yaygmlhig1 ve kilo kontrolii stratejilerinin arastirildig: calismada her iki
cinsiyet arasinda da kiloyu korumaya calisma veya kilo konusunda hicbir sey
yapmama ihtimalinin egitimle birlikte arttig1 ifade edilmistir. Kilo verme stratejisi
olarak fiziksel aktiviteyi kullanmanin yas ve VKI ile azaldig, egitim diizeyiyle arttig
belirtilmistir (146).

Earnest ve Church tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢evrimigi bir kilo verme
programina katilimin ardindan ¢alisanlarin kilo verme konusundaki egitim diizeyinin
retrospektif bir analiz ¢alismasinda 140.445 katilimci dahil edilmis, 10 oturumluk bir
egitim programi verilmistir. %5 ve iizeri kilo kayb1 “klinik olarak anlamli” kabul
edilmis olup; Yedi veya daha az oturuma katilanlar 6nemli 6l¢iide daha az kilo
verirken, sekiz ve lizeri oturuma katilanlarin daha fazla kilo verdigi belirtilmistir.
Derse katilim yiizde kilo kaybiyla 6nemli dl¢iide iliskili oldugu ve bu durumun tiim

egitim diizeylerinde tutarl oldugu goriilmiistiir (147).

Bu ¢alismalarin sonucundan hareketle bizim ¢alismamizda ilkdgretim mezunu
olanlarin anlamli diizeyde daha fazla kilo vermesinin sebebinin bu egitim diizeyindeki
hastalarin ¢ogunlukla ¢aligmiyor veya ev hanimi olmalarindan kaynakli kontrollerine
daha rahat ve sik gelebiliyor olmalari, kilo verme ile ilgili egitimlere, hastane
kontrollerine ya da danigsmanlik hizmetlerine katilimin ve devamliligin daha fazla
olabilmesi 1ile iligkili olabilecegi diisiinlilmektedir. Sonug¢ olarak hastalara kilo
kontrolii i¢in verilen danigsmanlik hizmetinin ne kadar siire ile ve hangi yogunlukta

verildigi, kilo verme basarisinda 6nemli bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Calismamizda 2018-2022 yillart arasinda obezite poliklinigine bagvuran 1531
hastadan 1 yil ve tlizerinde basvurusu olan hastalar ayrilarak bu hastalardan da en az 3
ay ve lizeri diizenli bagvuru yapanlar incelenmistir. %5 ve {izeri kilo veren hastalarin
toplam vizit sayis1 ve yillik vizit sayis1 degerleri i¢in kesim noktas1 (cut-off) degerlerini
tespit edilmis ve iki parametrenin de kilo verme basaris1 agisindan anlamli oldugu

gorilmiistir.

Literatiire bakildiginda ¢alismamiza benzer sekilde Coskun ve Can (2020)
tarafindan obezite polikliniginde en az bir yil siire ile takip edilen 243 obez hasta (VKi
>30) ile yiirtitiilen retrospektif ¢aligmada takip sonuglari ve tedavi basarisi ile vizit
sayis1 arasindaki iliski incelenmistir. Buna gore ortalama vizit sayis1 12 ve %5 kilo
kaybi igin gerekli cut-off degeri ROC analizi ile 11 (duyarlilik= %72,10, 6zgiilliik=
%356,20) olarak bulunmustur (148). Kesim noktasi degerlerinin ¢alismamizdan farkli
bulunmasinin sebebi bu ¢alismada Coskun ve Can tarafindan yiiriitiilen calismaya goére
daha fazla hastanin c¢alismaya dahil edilmis olmasi olabilir. Bunun yani sira
calismamizda minimum siire olarak 3 ay ve {lizerinde olan bagvurular dahil edilirken
diger caligmada 1 yil ve iizerinde olan bagvurularin dahil edilmesi sebep olarak

gosterilebilir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore sik ve diizenli bagvurunun kilo
verme basarisini artirdigi sdylenebilir. Literatiirdeki obezite tedavisi ile ilgili kilavuz
ve rehberler incelendiginde bunu destekler nitelikte oldugu goriilmektedir. TEMD
Onerilerine gore obezite ile miicadelede etkili bir tedavi i¢in hastalarin sik araliklarla
ve yakin takip edilmesi gereklidir. Bu dogrultuda hastalar ilk 2 ay 15 giinde bir ve
sonrasindaki 3 ay ayda bir defa kontrole ¢agirilmalidir. Daha sonrasindaki vizitler
arasinda ise 3 aydan fazla siire olmamalidir. Tedavi sirasinda basaridan s6z etmek i¢in
hastalarin %5 ve iizerinde kilo kaybi gereklidir. Bu kilo kaybinin uzun siire korunmasi

obezite risk faktorlerinde anlamli bir Klinik azalma saglanmasi igin ¢ok degerlidir (4).

Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Dernegi Uygulama Kilavuzlar
ve Obezite Dernegi Calisma Grubu’nun 2013 yilinda yayinladigi “Yetigkinlerde Asiri
Kilo ve Obezitenin Yonetimi Kilavuzunda” obez ve fazla kilolu kisilerde yiiksek
yogunlukta (yani 6 ayda >14 seans) gorlisme iceren yasam tarzi miidahalelerini “TA-

Giigli” kanit diizeyinde onermistir. Yiiksek yogunluk olarak tanimlanan bu goriisme
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siklig1 diizeyinin diisiik ve orta yogunluktaki yasam tarzi miidahalelerine gore daha
fazla net kilo kayb1 sagladigi belirtilmistir. 6 aylik yiiksek yogunluklu yasam tarzi
miidahaleleri sonucunda yaklasik %5-10 civarinda Kilo kayb1 anlamina gelen ortalama
8 kilo civarinda kilo kaybedildigi goriilmistiir. Diisiik yogunluklu (ayda birden daha
seyrek) yasam tarzi miidahalelerinin olagan bakimla (minimum miidahaleli edilen
grup) karsilastirildigi durumda anlamli bir kilo kaybina sebep olmadig1 goriilmiistiir.
Ayda ortalama 1 ila 2 tedavi seansi saglayan orta yogunluktaki yasam tarzi
midahalelerinin genellikle 6 ila 12 ayda ortalama 2 kg ila 4 kg arasinda kilo kaybina
neden oldugu ve bu kilo kaybinin olagan bakim grubundan daha fazla oldugu
bildirilmistir (149).

2018 yilinda Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve Avrupa Diyabet
Caligmalar1 Dernegi (EASD) tarafindan hazirlanan tip 2 diyabette hipergliseminin
yonetimi uzlasi raporuna gore kilo vermeye yonelik cerrahi dis1 en etkili stratejilerin;
beslenme tarzi degisikligi ile 6-12 aylik siire boyunca 12-26 defa yogun ve siirekli
bireysel danismanlik oldugu tespit edilmistir (150). Obezite tedavisinde etkili bir
strateji belirlemek i¢in yapilan arastirmalar, diizenli ve yogun bireysel danismanligin,
beslenme tarzi degisiklikleriyle birlikte en etkili yontem oldugunu gostermektedir.
Ozellikle, sik araliklarla yapilan kontroller ve yakin takip, hastalarm basarili kilo kaybi
saglamalarin1 ve bu kayb1 uzun siire korumalarini desteklemektedir. Bu yontemler,

obezite ile iliskili saglik risklerinde anlamli azalmalar saglayabilir.

Obez hastalarda kilo verme basarisinda davranigsal miidahalelerin
yogunlugunu kilo verme basarisina etkisini inceleyen sistematik analiz ¢alismalari da
mevcuttur. ABD Onleyici Hizmetler Gérev Giicii (USPSTF) tarafindan yiiriitiilen
birinci basamakta kilo vermede davranigsal temelli tedaviyi inceleyen 58 calismanin
Ozetlendigi sistematik incelemede, davranis temelli tedavi alan gruptakilerin 12-18 ay
sonrasinda tedavi almayan kontrol grubuna gore yaklagik 3kg daha fazla kilo verdigi
saptanmuistir. Ayrica, 12 aylik siirede 12-26 seans davranigsal tedavi uygulanan grupta
ortalama %6, 12 seanstan az tedavi alan grupta ise ortalama %?2,8 kilo kaybi
gorilmistlir (151). Tronieri ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan bir arastirmada,
birinci basamakta obeziteye yoOnelik davranigsal miidahalelerin etkinligini

degerlendiren randomize kontrollii c¢aligmalar incelenmistir. Yiiksek yogunluklu
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davranigsal danismanligin, diger miidahalelere kiyasla en biiyiik kilo kaybini sagladigi
gorilmistir (152). Bu iki sistematik inceleme ¢alismasinin da ortak sonucuna gore
daha fazla tedavi seansi ¢alismamizda da oldugu gibi daha ¢ok kilo kaybi ile
iliskilendirilmistir.

Caligmamizda kilo verme siirecinde daha ¢ok vizit sayis1 ve sikliginin kilo
verme basarisi lizerine etkisine odaklanirken; bu vizitlerde hastalara tavsiye edilen
diyet ve fiziksel aktivitenin 6nemi ihmal edilmemelidir. Yapilan ¢alismalar da bunu
destekler niteliktedir. Ornegin; Wadden ve ark. tarafindan 2014 yilinda yiiriitiilen 3893
katilimcinin dahil edildigi 12 aragtirmanin incelendigi bir ¢alismada 6 aylik siirecte
yasam tarzi miidahalesi uygulanan grupta baslangica gore ortalama 0,3 kg-6,6 kg
arasinda kilo kayb1 goriiliirken, kontrol grubunda ortalama 0,9 kg'lik artistan 2,0 kg
kayba kadar degisiklik saptanmistir. Bununla birlikte daha uzun siire takip edilen (12-
24 ay) her iki grupta da kilo kaybinin azaldig1 goézlemlenmistir. Ayrica, geleneksel
davranis terapisi ile hem enerji aliminin azaltilmasi1 hem de artan fiziksel aktivitenin
de dahil edildigi miidahalelerin, genellikle diger miidahalelere kiyasla daha fazla kilo
kaybina yol actig1 goriilmiistiir (153).

Christian ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilan bir inceleme ¢alismasinda,
kilo verme siirecinde yasam tarzi degisikliklerinin etkisi degerlendirilmistir. Yogun bir
yasam tarzi degisikligi programina katilan (yilda ortalama 37 saat, toplamda 13-52 saat
arasi) bireylerin yaklasik %28'i %10 veya daha fazla, %26's1 %5 ile %9,9 arasi, %38'i
ise %0,1 ile %4,9 arasi kilo kaybettigi ifade edilmistir. Diger yandan, daha az yogun
bir programi (yilda ortalama 5 saat, toplamda 1-9 saat arasi) takip edenlerin %13'i
%10 veya daha fazla, %16's1 %5 ile %9,9 arasi, %27'si de %0,1 ile %4,9 aras1 kilo
kayb1 yasadig saptanmustir (154).

Wharton ve ark. tarafindan 2012 yilinda yiiriitilen multidisipliner bir
yaklasimla obezite yonetimi programina katilan 2739 hasta ile yapilan bir ¢alismada
klinige en az 3 ay boyunca devam eden 1085 hasta (ortalama 8,1 vizit sayis1 ve 5,4 ay
stire 1le) ayrilmis ve bunlarin ortalama 4,2 kg (baslangica gore %3,5) kilo kaybettigi
bildirilmistir. Bu hastalardan %32’sinin %5 ve iizeri, %9 unun ise %10 ve iizeri kilo
verdigi saptanmistir. Klinige 6 ay ve tizerinde siire ile devam eden 289 hasta (ortalama

13,2 vizit sayis1 ve 10,5 ay siire ile) ayrilmis ve bunlarin ortalama 5,4 kg (baslangica
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gore %4,3) kilo kaybettigi gorilmiistiir. Bu hastalardan %47’sinin %5 ve {izeri,
%17’sinin ise %10 ve lizeri kilo verdigi goriilmiistiir (155). Calisma sonucuna gore
vizit sikliginin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve tedavi siiresinden bagimsiz olarak
kilo kaybiyla pozitif yonde iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢ bizim

calismamizdaki sonucu destekler niteliktedir.

Lantz ve ark. tarafindan 2003 yilinda yiiriitiilen randomize kontrollii calismada
obezite tedavisi i¢in diyet ve davranig programi uygulanmasi planlanan 113 hasta, 12
haftalik ¢cok diisiik kalorili diyet (CDKD) ve devaminda davranis terapisi alan bir grup
ile sadece davranis terapisi alan grup olacak sekilde 2 gruba ayrilarak 2 yil boyunca
takip edilmistir. Sonrasinda ¢alisma devam eden hastalarla 2 yil daha uzatilarak
toplamda 4 yila uzatilmig ve 55 hastanin ¢alismay1 tamamladigi goriilmistiir. Yapilan
calismada ziyaret sayisina bakildiginda 4 yillik tedaviden sonra CDKD alan ve
almayan gruptaki her hasta ortalama 38 ziyarete katilmgtir. Ilgili ziyaret sayismmn 3
yillik siire sonunda 33, 2 yillik siire sonunda 26 (CDKD grubu) ve 25 (CDKD olmayan
grup) oldugu belirtilmistir. Ziyaretlerin sayisinin artmasinin, daha fazla kilo kaybinin
korunmastyla sonuglandigi saptanmistir. Kilo kaybri ile ziyarete katilim arasinda 2
yillik tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur
(r=—0,33, p<0,01). 3 ve 4 y1l sonra karsilik gelen korelasyonlarin sirasiyla r=—0,25
(p=0,06) ve r=—0,16 (p=0,25) oldugu ifade edilmistir (156).

Calismamizda hastalarin tedavi siirecinde kisa vadede kilo verme konusunda
basar1 gosterseler de biiyiik bir kisminin uzun siireli takiplerde baslangigtaki kilolarina

geri donmesi, hatta kilo almis olmalar1 dikkat cekmektedir.

Carvajal ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan bir ¢aligmada, obezitenin
birinci basamak saglik hizmetlerinde yonetimi igin farkli modeller tartisilarak 4 farkl
davranigsal miidahale modeli incelenmistir. Bu c¢alisma sonucunda Yiiksek
yogunluktaki davranigsal miidahalelerin (ilk ii¢ ay boyunca ayda bir defadan fazla, yiiz
yiize iletisim) orta veya diisiik yogunluktaki danigmanliktan daha etkili oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte doktorlar tarafindan sunulan kilo kayb1 danismanlig1
degerlendirilerek alt1 aylik takipte anlamli kilo kaybi sonuglart alindig1 ancak 18 aylik
takipte anlamli farkliliklar olmadig tespit edilmistir (157). Bu sonuca gore davranissal

miidahale siklig1 kilo verme basarisinda 6nemli bir parametre olmakla birlikte, sonraki
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siirecte kaybedilen viicut agirliginin korunmasi ve bunun ic¢in gerekli onlemlerin

alinmasi gerekliligi goze carpmaktadir.

Literatiirde bahsedilen ¢alismalar incelendiginde kilo verme basarisi ile vizit
sikligr ve davranigsal miidahalelerin arasindaki iliskiye bakildiginda vizit siklig
arttikca kilo verme basarisinin arttigi ve kaybedilen viicut agirligiin sik bagvuru
yapan hastalarda daha uzun siire korundugu sdylenebilir. Ancak daha uzun siireli
takiplerde bu iliskinin azaldigindan bahseden ¢alismalar da bulunmaktadir. Bu duruma
sebep olarak; kisa siireli kilo verme basarilarindan sonra hastalarin motivasyonlarinin
azalmasi, yasam tarzi degisikliklerini siirdiirmenin zorlugu ve zaman i¢inde Kilo verme

programlarina katilimin azalmasi gosterilebilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz retrospektif gozlemsel bir calisma olmasindan dolay1 veriler hastane bilgi
yonetim sistemindeki elektronik kayitlar ve obezite polikliniginde olusturulan hasta

dosyalari iizerinden alinmistir. Bu verilerin bir kismi1 ¢calismaya dahil edilmemistir.

Ornegin kilo kontrolinde ¢ok &nemli olan fiziksel aktivite durumu;
kontrollerde s6zel olarak sorulmasi, hastalarin subjektif cevaplar vermesi ve kayitlarda

eksiklik bulunmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin beslenme aliskinlar1 da yine hastalarin subjektif bilgiler verebilme

ihtimalleri nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir.

Anamnez hastalarin kendisinden alindig1 i¢in bazen mevcuttaki hastaliklarini
bilmemelerini, raporlu olmayan ilaglarin1 getirmemeleri nedeniyle tiim hastaliklari

calismaya dahil edilmemis olabilir.

Calismamizin prospektif olmamasindan kaynaklanan diizensiz bagvurular

calisma sonucu ve vizit araliklarini etkileyebilmektedir.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda erkekler kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazla kilo vermistir.
Bunun sebebinin erkekler ve kadinlar arasinda kilo verme davranislarinda farkliliklar
olmasindan kaynaklandigr disiiniilebilir. Cinsiyete 06zgii farkli kilo kaybi

stratejilerinin uygulanmasi her iki cinsiyette de kilo kontroliindeki basariy1 artirabilir.

Obezite; hipertansiyon, tip 2 diyabet ve dislipidemi gibi saglik sorunlariyla
yakindan iligkilidir. Bu nedenle kilo verme amaciyla bagvuran hastalar obeziteyle
iligkili diger hastaliklar agisindan mutlaka arastirilmali, obezite tedavisinde

multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir.

Egitim diizeyinin kilo verme basarisinda etkili bir faktor olabilecegi sonucuna
vartlmigtir. Bu etki ters yonlii bulunmustur, egitim diizeyi arttikca yilda verilen
ortalama Kilo yiizdesi diismektedir. Ozellikle diisiik egitim diizeyine sahip hastalarin
kilo verme basarisini artirmak igin 6zel egitim programlarina daha fazla katilimi tesvik

etmek gerekmektedir.

Bu c¢alismada, obezite tedavisinde basvuru sikliginin artmasinin ve yogun
bireysel danigmanlhigin saglanmasinin, kilo verme basarisini artirabilecegi ve
kaybedilen kilolarin uzun silire korunmasina yardimci olabilecegi sonucuna
ulasilmistir. Buradan hareketle bireylerin kilo verme hedeflerine ulasabilmeleri ve kilo
kontrollerini uzun siire muhafaza edebilmeleri i¢in, bireysel danigsmanhik ve
motivasyonel destegin dnemi hem basvuranlara hem de saglik hizmeti sunucularina
vurgulanmalidir. Obezite tedavisinde ve saglik politikalarinin sekillendirilmesinde bu

yonde adimlar atilmalidir.
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