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Hastanemizde i1k Kez Kurulan Bir Birim Olarak Istanbul
ESitim ve Arastirma Hastanesi Obezite Poliklinigi ve 2 Yil
Sonundaki Verilerimizin Degerlendirilmesi

Evaluation of Data from the Obesity Outpatient Clinic at the End of the Second
Year as a Newly Formed Unit in Istanbul Training and Research Hospital

Feray Akbas, Hanife Usta Atmaca, Esen Karadas, ismail Yildiz, ilker Nihat Okten

Amagc: Calismamizda Ekim 2010-Ekim 2012 tarihleri arasinda hastanemiz
obezite poliklinigine basvuran toplam 280 hasta dosyasi retrospektif ola-
rak tarandi. Hastalar demografik ozellikleri, viicut kitle indeksi ve obezite
siniflamalari, ek hastaliklari, bagvuru sirasinda kullandiklari ilag sayisi ve
tedavi uyumu agisindan incelendi. Bu calismayla obezite poliklinigine
basvuran hastalar araciligiyla tlkemizdeki obezite durumunun irdelen-
mesi amaclandi.

Yontemler: Hastanemiz obezite poliklinigi hasta dosyasi kayitlari kullani-
larak arastirilan parametrelere dair veriler elde edildi. Bu veriler ‘SPSS for
Windows 13 istatistik paket programi ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %89'u kadin, %17’i erkekti ve ortalama vicut kitle
indeksi 41,83%7,47 idi. Hastalar biiyiik oranda ilkokul mezunuydu. Ek
hastalik olarak en fazla diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter
hastalig ve tiroid patolojisi mevcuttu. Genel ila¢ kullanim orani %79'du.
Hastalarin %57'sinde metabolik sendrom ve %66 ‘sinda insilin direnci sap-
tanmisti. Tedavi uyumu orani %32,5 olarak bulundu.

Sonug: Obezite toplumun her kesiminde giderek yayginlasan kronik bir
hastaliktir. Obeziteye bagli morbidite, mortalite ve artmis saglik maliyet-
leri goz ontine alininca ulusal saglik sistemi icindeki tim basamaklardaki
saglik kuruluslarinda obezite takip ve tedavisi ve daha da onemlisi koruyu-
cu hekimligi yapilmali, tim hastanelerde obezite poliklinikleri kurulmal,
medya araglari kullanilarak devlet eliyle halka yonelik egitim programlari
diizenlenmeli, obeziteyle micadele ulusal saglk politikalari icinde on si-
rada yerini almahdir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, es zamanli hastalik, saglik hizmeti harcamalari

Giris

Objective: In our study; 280 patients who applied to our obesity outpa-
tient clinic between October 2010-October 2012 were screened retros-
pectively. Their demographic futures, body mass index and obesity class,
co-morbidities, number of medications used at the time of application
and treatment compliance were investigated. We aimed to emphasize the
obesity situation in our country via patients who visited our obesity out-
patient clinic.

Methods: We collected data about the parameters searched, using patient
files from the obesity outpatient clinic. Results were evaluated using ‘SPSS
for Windows statistical analysis package.

Results: 89% of the patients were female and 11% were male. Mean body
mass index was 41.83+7.47. Patients mostly were elementary school gra-
duates. As co-morbidities; diabetes mellitus, hypertension, coronary heart
disease and thyroid disease existed. Common medication usage rate was
79%. 57% of patients had metabolic syndrome and 66% had insulin resis-
tance. Treatment compliance was 32.5%.

Conclusion: Obesity is a chronic disease spreading in every part of society.
Considering obesity- related morbidity, mortality and increasing health
costs, obesity must be treated in all kinds of health facilities in the natio-
nal health system. Attention especially should be paid to the prevention of
the disease. Obesity outpatient clinics should be formed in all community
hospitals. Educational programmes for the public should be organized by
the government. Obesity prevention action should take first place in na-
tional health politics.
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Obezite diinya capinda bir epidemidir (1). Obeziteye bagh morbidite, mortalite, ekonomik ve sos-
yal yiikler goz ontine alindiginda etkili onleme ve tedavi yontemlerinin gerekliligi asikardir. Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) 2015 yilina kadar diinyada 700 milyon eriskinin obez olacagini 6ngérmekte-
dir(2). 2010 yilinda yayinlanan Tirkiye Diabet, Hipertansiyon, Obezite,ve Endokrinolojik Hastalik-
lar Prevalans calismasi-1l (TURDEP-11) verilerine gore Tuirkiye'de obezite prevalansi eriskin yas gru-
bunda %32’ye ulasmistir. 1998 yilinda yapilan TURDEP | calismasi verilerine kiyasla, tilkemizde,
obezite 12 yilda %44 artmistir (3). Bu nedenle ¢oziimin ivedi olarak saglanmasi gerekmektedir.

Ulkemizde hizla artan obezite insidansi nedeniyle alinan énlemler arasinda kamu hastanelerinde
obezite tedavi birimlerinin olusturulmasi da yer almaktadir. Hastanemizde daha once dahiliye ve
endokrinoloji polikliniklerinde obezite tedavisi yapiliyor olmasina ragmen ilk kez Ekim 2010°da,
yalnizca obez hastalarin goruldigu bir dahiliye yan dal poliklinigi olarak obezite poliklinigi hiz-
mete acilmistir. iki yillik siire sonunda toplam 280 kayith hasta sayisina ulasiimistir.

Bu calismada hastanemiz obezite poliklinigine basvuran hastalar araciligiyla toplumumuzdaki
obez hastalarin artan sayisi, genel ozellikleri ve eslik eden hastalik ve durumlar gozler ontine
serilerek alinacak onlemler konusuna ve tilke capinda daha fazla sayida ve daha kapsamli obezite
birimlerine ihtiyac oldugu gercegine dikkat cekmek amaclandi.

Yontemler

Ekim 2010-Ekim 2012 tarihleri arasinda hastanemiz obezite poliklinigine basvuran toplam 280
hastanin yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik 6zellikleri, viicut kitle indeksi (VKI) ve obe-
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Tablo 1. Eslik Eden Hastaliklar

Ek Hastalik Hasta sayisi  Hasta orani(%)
Diabetes Mellitus 89 31
Hipertansiyon 131 46
Hiperlipidemi 110 39
iskemik Kalp Hastaligi 21 7,5
Hipotiroidi/Tiroidit/Tiroid nodiilii 123 43

(Cogu hastada birden fazla hastalik bulunmasi nedeniyle toplam %100’tin
tizerindedir).

zite siniflamalari, ek hastaliklari, basvuru sirasinda kullandiklar
ilag sayisi, metabolik sendrom, insiilin direnci ve tiroid patolojisi
varligi ve tedavi uyumu arastirildi. Obezite poliklinigi hasta dosya-
si kayitlart kullanilarak arastirilan parametrelere dair veriler elde
edildi. Bu veriler ‘SPSS for Windows 13’ istatistik paket programi ile
degerlendirildi. Kategorik degiskenler olgu sayilari ve yiizde deger
olarak ifade edildi. Normal dagilan degiskenler ortalamazstandart
sapma olarak ifade edildi.

istatistiksel analiz
Veriler ‘SPSS for Windows 13’ istatistik paket programi ile deger-
lendirildi.

Bulgular

Hastalarin 249'u (%89) kadin, 371i (%11) erkekti (Sekil 1). Yas dagi-
limina gore hasta sayilari sirasiyla; 18-29 yas arasi 35 (%13), 30-49
yas arasi 141 (%50), 50-64 yas arasi 91 (%33), 65 yas ve Ustl 13 (%5)
idi (Sekil 2).

Egitim durumu verilerine gore 17 (%6) hasta okur-yazar degil, 5
(%2) hasta okur-yazar ancak hic okula gitmemis, 143 (%51) hasta
ilkokul mezunu, 36 (%13) hasta ortaokul mezunu, 49 (%17,5) hasta
lise mezunu, 10 (%3,5) hasta yiiksekokul mezunu, 20 (%7) hasta
Universite mezunu idi (Sekil 3).

Hastalarin viicut kitle indeksi [VKi= kilo (kg) / boy x boy (m?)] he-
saplandi. Uluslararasi siniflamaya gore hastalarin obezite dere-
celeri belirlenerek simflandinldi. VKi 30-34,99 arasi evre 1 obez,
35-39,99 arasi evre 2 obez, 40 tizeri ise morbid obez (evre 3 obez)
olarak ayrildi (4). Buna gore hastalarin %18’i (51) evre 1 obez, %25’i
(70) evre 2 obez, %57’si (159) evre 3 morbid obezdi (Sekil 4). Orta-
lama VKi 41,83+7,47 idi.

Ek hastalik olarak 89 hastada (%32) diyabetes mellitus (DM), 131
hastada (%47) hipertansiyon, 21 hastada (%7,5) koroner arter has-
tahgr (KAH), 123 hastada (%44) tiroid patolojisi mevcuttu (Tablo 1).
Hastalarin %79'u basvuru sirasinda obesiteyle sik birliktelik goste-
ren sebepler nedeniyle (Diabetes mellitus-DM-, Hipertansiyon-HT-,
Koroner Arter Hastaligl- KAH-, hipotiroidi gibi) ila¢ kullaniyordu.
Tek ilag kullanma orani %20 (57), 2 ilag kullanma orani %18 (51), 3
ilag ve fazlasini kullanma orani %41 (114) idi (Sekil 5).

International Diabetes Federation IDF kriterlerine gore hastalarda
metabolik sendrom kriterleri arastirildi. Bu kriterlere gore sant-
ral obezite bulunmak kaydiyla (bel cevresi kadinlarda 80 cm ve
erkeklerde 94 cm ve (zerinde olmasi), kan basincinin 130/85
mmHg ve lzerinde, achk kan sekerinin 100 mg/dL ve lzerinde,
trigliserid diizeyinin 150 mg/dL ve tizerinde, HDL (ytksek yogun-
luklu lipoprotein) diizeyinin erkeklerde 40 mg/dL, kadinlarda 50

mg/dL altinda olmasi kriterlerinden en az ikisi bulununca meta-
bolik sendrom olarak kabul edildi (5). Homeostatic model assess-
ment (HOMA-IR) formiiltyle [A¢lik kan sekeri (mg/dL)xA¢hk insilini
(uu/mL)/405] insiilin direnci hesaplandi. 2,7 degerinin usti insiilin
direnci varligi olarak kabul edildi (6). Hastalarin %57’sinde (162)
metabolik sendrom ve %66'sinda (187) insilin direnci (IR) saptandi
(Sekil 6). Tedavi baslangici sonrasinda en az bir kez poliklinik kont-
roltine gelme ve farkli oranlarda kilo verme seklinde tanimladigi-
miz hasta uyumu orani ise % 32,5 (91) bulundu.

Tartisma

Obezite 1980 yilindan beri diinya ¢apinda 2 katina ¢cikmistir. 2008
yili verilerine gore diinyada 20 yas ve lzeri 1,4 milyar insan fazla
kiloludur. Bu kisiler icinden yaklasik 200 milyon erkek ve 300 mil-
yon kadin obezdir (7). Satman ve arkadaslar tarafindan 1998'de
yayinlanan TURDEP-I calismasinda; Turk eriskin toplumunda obe-
zite sikhg %22,3 olarak saptanmistir. Yine ayni grup tarafindan
2010 yilinda yayinlanan TURDEP-II calismasinda toplumuzdaki
obezite sikhiginin 1998 yilindan beri %44 artarak, %31,2'ye ulas-
tigr gorilmastur. Kadinlarimizda obezite sikhgr %44, erkeklerde
ise %27'dir ve son 12 yilda kadinlarda obezite %34, erkeklerde ise
%107 artmustir (3-8). Ulkemizde goriilen kadinlardaki obezite sikli-
giyla uyumlu olarak, bizim poliklinigimize basvuran hastalarin da
nerdeyse tamamini (%89) kadinlar olusturmaktadir.

Genelde obez hastalarin cogu 30-35 arasi bir viicut kitle indeksi-
ne sahiptir (9). Ancak bizim hastalarimizin ortalama vicut kitle
indeksi 41,83+7,47 seklinde beklenenden yiiksek bulunmustur.
Poliklinik hastalarimizin %57’si morbid obezdir. Bu; hastalarin
poliklinigimize sevkle gelmeleri nedeniyle secili hastalarin obezite
poliklinigine basvuruyor olmasina baglanabilir.

Himes ve ark. (10) tarafindan yapilan bir calismada lise ve (zeri
egitim dizeylilerde obezite prevalansi liseden az egitim duzeyi
olanlara gore daha hizli artis gozlenmistir. Beklenenin aksine art-
mis egitim diizeyi obezitede azalmaya sebep olmamistir. Baska bir
calismada Classen obez ve fazla kilolu kadinlarin akranlarindan
daha az egitim gordugini, ancak kilo durumunun erkeklerde egi-
tim durumunu etkileyen bir durum olmadigini ortaya koymustur
(11). Bizim poliklinigimize basvuran hastalarin cogunlugu disik
egitim duzeyinden gelmektedir. Egitim durumu obeziteyi engel-
leyen bir faktor olarak goriinmese de, obezitenin tedavisinde 6ne-
rilerin dogru algilanmasi ve dogru uygulanmasi acisindan buyik
onem kazanmaktadir.

Obeziteyle iliskili pek cok morbidite bulunmaktadir (12). Bunla-
rin arasinda metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklar on sirada
yer almaktadir (13, 14). Guh ve ark.’nin (15) yaptigl, 89 ¢alismanin
meta-analizinde; obeziteyle, tip 2 DM, 6zofagus ve prostat kanseri
hari¢ tim kanser tipleri, tim kardiyovaskiler hastaliklar, astim,
safra kesesi hastalig|, osteoartrit ve kronik bel agrisi insidansi ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Tiroid stimu-
lan hormon (TSH) viicut agirhigi ve VKi ile pozitif olarak iliskilidir.
Obezitede serum TSH ve T3 diizeyleri artmis bulunmustur (16, 17).
Poliklinigimize basvuran hastalarda da ozellikle DM, HT, KAH, hi-
perlipidemi ve tiroid patolojileriyle, bu hastaliklara yonelik ilag
kullanim orani yiiksek bulunmustur. Bu verilerle birlikte obezite-
nin saglik harcalamalarina katkisinin katlanarak artacagi asikardir.
Obezitenin maliyeti dustintlenden ¢ok daha ylksek bulunmustur.
Dolayisiyla obeziteyle miicadele icin yapilacak harcalamalarin, bu
ylksek maliyeti ciddi olarak azaltip maliyet-etkin olmasi beklendi-
ginden, bu konuda kisitlamaya gidilmemelidir (18).
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Ulkemizde metabolik sendrom goriilme siklig1, erkeklerde %28, ka-
dinlarda ise %40 gibi oldukga ytiksek degerlerdedir (19). TURDEP-I
calismasi verilerine gore; tUlkemizde 20 yas ve ustu kisilerde %34
oraninda abdominal obezite saptanmistir. Abdominal obezite
insilin direncinin en onemli gostergesidir. Bu nedenle her obez
hasta metabolik sendrom agisindan taranmali ve visseral adipozite
gostergesi olarak bel ¢evresi dlcim kullaniimahdir (3-19). Polik-
linigimize basvuran obez hastalarda; bel cevresi dlcimi ve diger
IDF kriterlerini kullanarak saptadigimiz metabolik sendrom orani
genel populasyondaki bu oranlardan daha vyiiksektir. Hastalari-
mizin %57'sinde metabolik sendrom saptanmustir. insiilin direnci
de %66 gibi cok ylksek bir oranda bulunmustur. Obezite-iliskili
inflamatuar olaylar HT, ateroskleroz, dislipidemi, insilin direnci,
diabetes mellitus ve bunlarla karakterize metabolik sendroma
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sebep olabilir (20). Bizim verilerimiz de bu sebep-sonug iliskisini
desteklemektedir.

Obezitenin etyolojisinde pek cok faktoriin yer almasi tedaviyi son
derece giic ve karmasik hale getirmektedir (14). Obez hastalarda
%5'lik kicuk bir kilo kaybi bile kardiyovaskdiler risk faktorlerinde
onemli derecede diizelme saglamaktadir (21). Ancak ¢ogunluk-
la yasam tarzi degisiklikleri, bu kadarlik bir kilo kaybi ve bu kilo
kaybinin korunmasi icin bile tek basina yetersiz kalmaktadir (22,
23).Yasam tarzi degisiklikleriyle 3-6 ayda %5-10 kilo kaybi saglana-
mayan hastalarda diger secenekler icin endikasyon dogmaktadir
(13-24). VKi 30’un iizerinde olan veya 27'nin iizerinde olup obe-
zite-iligkili bir hastaligi olanlarda ilag tedavisi, VKi 40'in iizerin-
de olan veya 35 lizeri olup obezite-iliskili bir hastaligi olanlarda
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cerrahi tedavi diger seceneklerdir (25, 26). Ancak su an itibariyle
ulkemizde orlistat disinda obezite tedavisinde kullanilan Saglik
Bakanhgr onayli ilac olmamasi ve bariatrik cerrahinin de invazifli-
gi, riskleri, maliyeti ve bu konuda deneyimli cerrahlarin sayisinin
azhg bu seceneklerin kullanimini da sinirlandirmaktadir (27, 28).

Hastalarimizin ancak tigte biri tedavilerine uyum gostermistir. Bu ke-
simin yaklasik yarisi da sonradan kontrole gelmeyi birakmistir. Lite-
ratlire gore kisa vadeli, 6 ay civarindaki siirelerde kilo kaybi genelde
basarilmaktadir. Ancak uzun vadeli kilo kontrolii girisimleri; genelde
uyum gosterememe, basarisizlik ve yiiksek oranda tedaviyi birakma
ile sonuclanmaktadir (29). Poliklinigimizdeki gozlemlerimize gore
tedavi uyumsuzlugundaki baslica sebep; hastalarin kisa surede, di-
yet ve egzersiz yapmadan, herhangi bir ila¢ ya da yontemle, caba
sarfetmeden kilo verme isteklerinin giinimuiz tibbiyla karsilanama-
masidir. Hastalar yasam tarzi degisikligine ciddi direng gostermekte,
basta uyum saglayanlarin da ciddi bir kismi kisa stirede eski yanlis
aliskanliklarina geri donmektedir. Burada en 6nemli nokta obezite-
nin omir boyu tedavi edilmesi gereken bir hastalik oldugunun, kilo
verme sirecinin uzun ve zahmetli olacaginin ve sonrasinda yapilan
yasam tarzi degisikliklerinin, verilen kiloyu korumak adina, hayatin
bir parcasi olmasi gerektiginin kabullenilmesidir (30).

Sonug

Obezite tedavisinin hem hekim, hem de hasta icin zorluklari goz
onune alininca; obezitenin 6nlenmesi, normal kilolu kisilerin
saglik standartlarini korumasi, fazla kilolu kisilerin ise obezite
diizeyine ulasmadan bu kilolari vermelerine yardimci olunmasi,
koruyucu hekimlik uygulamalarina agirlik verilmesi 6nem kazan-
maktadir. Saghkh ve dengeli beslenme, gereksiz ve faydasiz kalo-
ri-yogun yiyeceklerden uzak durulmasi, diizenli egzersiz aliskan-
liginin kazanilmasi, giin icinde her olanakta fiziksel olarak aktif
olunmasi ve bu davranis seklinin olagan hale getirilmesi modern
dinyanin kacinilmazidir. Tum diinyada oldugu gibi tilkemizde de
obeziteyle miicadele bir saglk hareketi olmali ve ulusal saglik po-
litikalari icinde on sirada yerini almalidir.
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