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OBEZITEYE GENEL BAKIS

Cetin ALTUNAL?

OBEZITE

Obezite, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tanimlamasina gore risk olugturan anor-
mal ve asir1 yag birikimidir (Geneva: WHO, 2017.). Obezitenin siniflamasinda da
viicut kitle indiksi kullanilmaktadir. Fakat bu siniflama viicut yag yiizdesi, yagin
viicutta dagilimi gibi konularda bilgi vermemektedir. Bu nedenle viicut kitle in-
deksinin yanisira kardiyovaskiiler hastalik riski, tip 2 diyabet riski agisindan bel
cevresi ve bel-kal¢a orani gibi antropometrik ol¢iimler sik kullanilmaktadir(Hux-
ley, et al., 2010). Obezite i¢in standart bir tarama yontemi viicut kitle indeksinin
olgimidiir. Viicut kitle indeksi, kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cin-
sinden boyun karesine béliinmesiyle hesaplanir (Pasarica & Topping, 2017). Tablo
1’ de bu hesaplamayla ortaya ¢ikan degerin ne anlam ifade ettigi goriilmektedir.

Tablo 1. Viicut Kitle Indeksi Degerlendirmesi
Digiik agirlik: 18,5kg/m2

Normal agirlik: 18,5 kg/m2 ile 24,9 kg/m2
Fazla kilo: 25 kg/m?2 ile 29,9 kg/m2

Obez, sinif I: 30 kg/m?2 ile 34,9 kg/m2

Obez, sinif II: 35 kg/m2 ile 39,9 kg/m2

Obez, sinuf III: 40 kg/m2’ den fazla

Uluslararasi Diyabet Federasyonunun son konsensiisiine gore santral obezite,
Avrupa’ da erkekler i¢in 94 cm ve hamile olmayan kadinlar i¢in > 80 cm bel ¢evresi
olarak tanimlandi. Bu degerler karin i¢i yaglanma orani hakkinda bilgi verir. Bu
yaglanma artig1 da metabolik hastaliklar ve kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan
risk artist ile iligkilidir.

Obezite karmagik bir hastaliktir ve multifaktoriyel etiyolojiye sahiptir. Onlene-
bilir 6liimlerin sigaradan sonra ikinci en sik nedenidir. Obezite, ¢ok yonlii tedavi
stratejilerine ihtiyag duyar ve yasam boyu tedavi gerektirebilir. % 5 ile % 10’ luk bir
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kilo kayby, bir bireyin ve bir biitiin olarak iilkenin sagligini, yasam kalitesini ve eko-
nomik ytikiinti 6nemli élgiide iyilestirebilir (Saalbach & Anderegg, 2019). Obezite
tiim diinyada prevelansi giderek artan bir hastaliktir (Williams, et al, 2015). Obezi-
te, Diinya Saglik Orgiitii’ ne gore yiizyilin salginidir. Diinya ¢abinda obezite 1975
ten 2016 yilina kadar yaklasik ii¢ kat artt1 (Abarca, et al, 2017). 2010 yilinda obezite
nedeniyle 3,4 milyon kisinin 6ldiigii tahmin edilmektedir (Gakidou, 2014).

Obezite, say1siz genetik, kiiltiirel ve toplumsal etkinin neden oldugu ¢ok faktor-
1t bir hastaliktir. Cesitli genetik ¢alismalar, obezite ve kilo alimu ile ilgili bir¢ok gen
tanimlanmis ve obezitenin kalitsal olabilecegi gosterilmistir. Obezitenin diger ne-
denleri arasinda fiziksel aktivitenin azalmasi, uykusuzluk, endokrin bozukluklar,
ilaglar, yiiksek enerjili ve sekerli gidalara erisilebilirlik sayilabilir. Obezite, birden
¢ok komorbid ve kronik hastaliga neden olabilir. Hekimler obezite yonetiminde
¢ok yonlii bir yaklasima sahip olmalidirlar. Uygulayicilar tedaviyi bireysellestirme-
li, altta yatan ikincil obezite nedenlerini tedavi etmeli ve iliskili komorbid durum-
lar1 yonetmeye veya kontrol etmeye odaklanmalidir. Yonetim, diyet degisikligi,
davranig miidahaleleri, ilaglar ve gerekirse cerrahi miidahaleyi icermelidir(Ball, et
al, 2019).

Anabhtar, hastay1 yasam tarzindaki degisikliklerin 6nemi konusunda egitmek-
tir. Obez hastalara bakan tiim klinisyenler, hastalar1 bozukluklarin zararlar: konu-
sunda egitmekle ylikiimliidiir. Hasta hareketsiz kalirsa hi¢cbir miidahale ise yara-
maz. Ameliyattan sonra bile kilo alimini 6nlemek i¢in bir tiir egzersiz programi
gereklidir. Simdiye kadar obeziteyi tersine gevirecek sihirli bir kursun yok - tiim
tedavilerin basarisizlik oranlari yiiksek ve bazilarinin cerrahi gibi yagami tehdit
eden komplikasyonlar1 da var. Fast food endiistrisi, okullar, fizyoterapistler, diye-
tisyenler, klinisyenler ve halk saghig: yetkilileri arasinda daha iyi ve daha giivenli
beslenme aligkanliklar: olusturmak i¢in 6nemli bir isbirligine ihtiya¢ vardir. Tek
basina yasam tarzi degisiklikleri, obez insanlarin kilo alimini tersine gevirmesine
yardimci olabilir, ancak sorun ¢ogu insanin egzersiz yapmaya motive olmamasidir
(Monteiro, et al, 2019).

Obezite tedavisinin ameliyatsiz bilesenleri olarak; beslenme ve diyet, fiziksel
aktivite, psikolojik destek ve farmakolojik tedavi sayilabilir.

Beslenme ve Diyet

Kilo kayb, net bir kilokalori agig: ile saglanabilir. Yetiskin viicut agirliginin kilog-
ram1 bagina tahmini enerji harcamasi 22 kcaldir (Hall, et al, 2011). Enerji agig1
olusturulacak sekilde beslenme programi hazirlanirken; siirdiiriilebilir, saglikli ve
glinliik metabolik ihtiyaglar1 karsilayacak bir program olmalidir. Gézden kagan
kisim kisilerin sihirli yiyecek beklentilerinin oldukga yiiksek olmasidir. Ayrica siir-
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diiriilemeyecek programlarla ilerlemek, besin 6ge dengesine dikkat etmemek ve
stire kiside aliskanlik haline gelene kadar siki takip etmemektir. Unutulmamalidir
ki, bu kisilerin cogu 6nerdiginiz beslenme programina uymayacak fakat bunu siz-
den saklama egiliminde olacaktur.

Fiziksel Aktivite

Sayisiz ¢evresel, davranissal, fizyolojik ve genetik faktor insan obezitesinin geli-
simine katkida bulunur. Ancak, bu kosullara yol acan ortak temel 6zellik, pozitif
bir enerji dengesidir. Predispozan faktorler ve genel olarak diisiik enerji harcamasi
ile birlikte ¢cevresel maruziyetlere kars: zayiflatilmis metabolik tepkiler bu pozitif
enerji dengesine katkida bulunabilir. Egzersiz obezitenin dnlenmesinde en etkili
olmasina ragmen (DiPietro, Dziura & Blair, 2004) ayn1 zamanda kilo vermeye ve
uzun vadede kilo korumaya da katkida bulunabilir. Cok sayida miidahale ¢alis-
masl, ¢esitli mod ve yogunluklarda egzersiz egitiminin viicut agirliginin ve adi-
pozitenin azaltilmasindaki roliinii degerlendirmistir. Fiziksel aktiviteyi artirmanin
saglikli viicut agirliginin elde edilmesi ve korunmasina yonelik yerlesik faydalar:
hakkinda ¢ok az siiphe vardir. Ayrica egzersizin kendisi kilo kaybindan bagim-
s1z olarak metabolik, solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlari iyilestirdigi igin
obezite ile iligkili kronik durumlar i¢in yiiksek risk altinda olan obezitesi olan ki-
siler i¢in 6zel bir neme sahiptir (Moffitt, Haynes & Mohr, 2015). Tek basina diyet
yoluyla 6nemli miktarda viicut agirligini kaybetmeyi basaran kisiler, gogu zaman
bu kiloyu hizla geri kazanirlar. Egzersiz, ilag ve hatta ameliyatla indiiklenen kilo
kaybini takiben kilo alimi siklikla goriiliir, bu da negatif enerji dengesine adaptas-
yonlarin obezite salginina katkida bulundugunu gosterir. Laboratuvar bulgulari,
obezitenin ardindan viicut agirliginin yeniden kazanilmasini 6nlemek igin gerekli
olan giinliik enerji harcama diizeyinin de giiniimiiz yasam tarzina gore oldukga
yiiksek oldugunu bildirmektedir (Teixeira & Marques, 2017). Egzersiz yapilma-
dan yapilan kalori kisitlamasi, yag dokusu ile birlikte yagsiz kiitle kaybina neden
olabilir, boylece metabolik hizda bir diisiise neden olur ve yeniden kilo alimi i¢in
zemin hazirlar. Kalori kisitlamas: olmaksizin saglikli bir kilo kayb1 saglamak igin
gerekli olan giinliik egzersiz miktari, obezitesi olan kisilerde zamanla miimkiin
olmayabilir ve bu da tekrarlama ile sonuglanabilir. Cogu arastirma, kalori kisitla-
mas ile birlikte yapilan egzersizin, bir kilo verme programinin neden oldugu net
kalori agigini arttirdig1 ve hem yagsiz hem de toplam viicut kiitlesi kaybin1 belir-
gin sekilde azalttig1 sonucunu desteklemektedir Son olarak, dinamik kilo kayb:
doneminde oldugu gibi, kalori kisitlamasini egzersizle birlestirenler, diyet veya tek
basina egzersize giivenenlere kiyasla, bu kilo kaybini zaman i¢inde korumada daha
bagarihidir (Jakicic, 2019).
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Psikolojik Destek

Bireylerin beslenme bozukluklar1 bazi psikolojik ya da psikiyatrik sorunlardan
kaynaklanabilir. Bunun muayenesi, tespiti ve tedavi i¢in bireylere yol gosterilmesi
kilo vermeyi kolaylastirabilir. Uygun psikolojik destek ve bazen antidepresan te-
davi gerekebilir.

Obezite psikolojik degiskenlerle iligkili oldugundan, klinik psikolojik miida-
haleler ve psikoterapiler, hastalar1 yasam tarzi degisikligine dahil etmek ve mul-
tidisipliner ekiplerin yardimiyla kilo vermeye motive etmek igin kilit unsurlardir.
Eski ve yeni biligsel davranis teknikleri, diger tibbi protokoller ve rehabilitasyon
prosediirleri arasinda bagarili stratejilerdir. Klinik ve saglik psikolojisi, hastalarin
stirdiiriilebilir ve basarili kilo verme programlarina uzun vadeli katilim saglamala-
rina yardimci olabilir (Sokak & Chang, 2007).

Biligsel davranise1 terapinin (BDT), asir1 kilolu bireyler arasinda obezite i¢in en
ok tercih edilen miidahale oldugu gosterilmistir (Moffitt, Haynes & Mohr, 2015).
Psikolojik becerilerin gelistirilmesine, uyaran kontroliiniin saglanmasina ve tiiketi-
len gida miktarinin azaltilmasina yardimei olabileceginden, hastalar BDT den biiyiik
olgiide yararlanir. Yemegin tadina bakmak icin zaman ayirma, yavas ¢igneme ve ye-
megin tadiyla iliskili zevkinin daha fazla farkina varma gibi davranis degistirme stra-
tejilerini 6grenmek de kilo vermeye yardimci olabilir (Teixeira & Marques, 2017).

Farmakoterapi

Farmakolojik destekler, kapsamli bir obezite tedavisinin pargasi olarak diisiiniile-
bilir. Bu tedaviler diyete uyumu kolaylastirabilir. Lorcaserin, Orlistat, Phentermin/
Topiramate, Bupropion/Naltrexone ve Liraglutide bu kapsamda kullanilan ilaglar-
dir.

GLP-1 reseptor agonisti liraglutid ve lipaz inhibitorii olan Orlistat, Tiirkiyede
obezite tedavisi i¢in onaylanmus ilaglardir. Diger farmakolojik tedavilerin Tiirki-
yede obezite tedavisi i¢in onay1 bulunmamaktadir.

Diinya ¢apinda obeziteyi kontrol altina almak i¢in bariatrik cerrahiye gore daha
az yan etki ve hastanede yatis gerektiren, farmakoterapi ve yasam tarzi degisik-
liklerine gore daha etkili veya birlikte kullanilabilecek maliyet etkin bir yonteme
ihtiyag vardir (Jakicic, 2019). Mevcut kilavuzlar, agir1 kilo ile miicadele i¢in birinci
basamak tedavi olarak yasam tarzi ve diyet planlamasini énermektedir. Basarisiz
olursa, bariatrik cerrahi sinif IIT obez hastalarda (BMI> 40 kg/m2) ve obezite ile
iligkili komorbiditesi olan hastalarda sinif IT (BMI 35-40 kg/m?2) altin standart te-
davidir (Schoeller, Shay & Kushner, 1997). Su anda Sinif I (BMI 30-35 kg/m2) ve
saglikli Sinif II obezler igin bariatrik cerrahi diinyada bir fikir birligi degildir. An-
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cak bu tiir hastalar endoskopik tedaviler gibi minimal invaziv tedavilerden fayda
gorebilirler (Ravussin, et al, 1988).

Mide Balonu

1985 yilindan beri mide balonu obezite tedavisinde kullanilmaya baslanmigtir.
1985 yilindan giiniimiize ¢esitli firmalar midede ¢esitli kalis siireclerine sahip ce-
sitli balonlar Giretmistir. 6 aylik, 1 yillik, ayarlanabilir ve yutulabilir gibi mide balo-
nu cesitleri vardir. Mide balonlarinda amag¢ midede yer kaplayarak, kiigiik porsi-
yonlarla doymay1 saglamaktir.

Mide Botoksu

Botulinum Toksini Tip A (BTA)’ nin mide duvarina enjeksiyonu, obezite i¢in yeni
gelistirilmis bir endoskopik tedavidir. BTA, enjeksiyon bolgesinde gegici bir fel-
ce neden olarak mide bosalmasini potansiyel olarak geciktirebilir ve doygunlugu
artirabilir. Toksin, kolinerjik noromiiskiiler sonlanmalarda asetilkolin salinimini
bloke eder (Tighe & Schiavo, 2013). Etkisi 3-6 ayda yavas yavas kaybolur ve kalici
hasara yol agmaz (Wheeler & Smith, 2013). Bu konuda etkili ve etkisiz oldugunu
belirten bircok ¢alisma vardir. Caligmalarda konsensiis saglanmis enjeksiyon nok-
talar, toksin dozu ve sulandirma sekli yoktur. Bilimsel ¢aligmalardaki ilerlemelere
gore ileride standardize edilmis bir tedavi segenegi olabilir.

Cerrahi Tedaviler

Cerrahi tedavi segenekleri $ekil 1° de goriildiigii gibidir.

Sekil 1. Cerrahi Tedavi Secenekleri
(Royal College of Physicians 2019)

a) Ayrlanabilir Mide Bandi

b) Roux-en-Y Gastrik By-pass

c) Sleeve Gastrektomi

d)  Duodenal Switch Biliyopankreatik Diversiyon
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Laparoskopik Ayarlanabilir Mide Bandi

Midenin st kismina yerlestirilir. Mide liimenini daraltarak, midenin @ist kisminda
kiigiik bir mide posu olusturulur. Bandin mideyi sikistirma orani cilt altina yerles-
tirilen bir porttan verilen sivi miktariyla ayarlanabilir.

Roux-en-Y Gastrik By-pass

Bu yontemde mide ikiye boliniir. Kiigiik bir proksimal mide posu olusturulur.
Ince bagirsak da jejenum seviyesinde ikiye ayrilir. Burada ince bagirsagin distal
kism1 yeni mide posuna anastomoz edilir. Boylece yiyecekler proksimal ince ba-
girsaga ugramadan ince bagirsagin distal kismina ulagir. Mide posu kiigiildiigii
i¢in gida alimi, alinan gidalar direkt olarak distal ince bagirsaga gectigi i¢in emilim
sinirlanmis olur. Proksimalde kalan boliinmiis mide ve buna bagli ince bagirsakta
daha distalde bu yeni hatta baglanir. Boylece sindirim enzimleri gidalarla daha
distalde bulusmus olur (Higa, et al, 2000).

Sleeve Gastrektomi

Tiip Mide Ameliyatr’ nda midenin yaklasik % 80’ i eksize edilir ve dar tiip seklin-
de mide olusturulur. Boylece mide hacmi ve hareketliligi azaltilmis olur. Boylece
kalori alim1 kisitlanmis olur. Tiip Mide Ameliyat ile 1 y1l iginde % 70 kilo kayb:
saglanabilir ve kilo kayb1 3 yila kadar stirdiiriilebilir (Chang, 2014).

Duodenal Switch Biliyopankreatik Diversiyon

Oldukga komplike bir ameliyat olup ilk 6nce midenin yaklagik % 80’ i tiip mide
ameliyatinda oldugu gibi ¢ikarilir. Daha sonra ince bagirsak iki yerden kesilir. Bi-
rinci kisim pilordan sonraki boliimden, ikinci olarak ileogekal valvin yaklagik 250
cm proksimalinden. Distaldeki ince bagirsak pilorun sonrasina anastomoz edilir.
Orta par¢anin distal ucu ise ileogekal valvden yaklagik 100 cm proksimale anasto-
moz edilir. Béylece hem alim kisitlanir, hem de emilim kisitlanir. Mortalite oranla-
r1 diisiik kalsada, anastomoz kagaklar1 (% 3-4) ve splenektomi (% 1), malnutrisyon
(% 4) , internal herniasyon (%2-7) gibi komplikasyon riskleri olan daha karmagik
bir cerrahidir (Sethi, et al, 2016).
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