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Abstract

Obezite, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen
multifaktoriyel bir hastaliktir. Kalori alimi ve harcanmasi arasindaki
kronik dengesizlik sonucunda olustugu diisiiniilmektedir. Obezite
prevalansi, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, biitiin yas ve sosyo-
ekonomik gruplarda giderek artmaktadir. Obezite bagimsiz bir
kardiyovaskiiler risk faktoridiir. Siklikla, hipertansiyon, dislipidemi,
insiilin direnci ve hiperinsiilinemi gibi diger kardiyovaskiiler risk faktor-
leri ile birlikte goriiliir. Obezite ve neden oldugu hastaliklar sonucunda
saglik hizmetleri daha ¢ok kullanilmakta, saglik harcamalari artmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda ortalama 280.000 eriskin olimii
obeziteye bagl olup, sagliksiz beslenmeye bagli hastaliklar sigara kulla-
niminin ardindan 6nlenebilir 6liimler arasinda ikinci sirada yer almakta-
dir. Obezite prevalansina paralel olarak birinci basamak saglik kurulusla-
rina kilo kontrolii nedeniyle bagvuran kisilerin sayis1 da giderek artmak-
tadir. Obezite birinci basamakta en sik goriilen hastaliklardan biridir.
Ayrica obez hastalarin ¢ogunun ilk tanisi birinci basamak hekimi tara-
findan konmaktadir. Bu nedenle birinci basamak hekimi obezite tan1 ve
tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Birinci basamakta obezite yonetimi
tani, tedavi ve takibin yani sira koruyucu oOnlemleri de icermelidir.
Birinci basamak hekimi fazla kilolar1 nedeni ile obezite a¢isindan yiiksek
risk tastyan hastalarini kilo kontroliiniin 6nemi konusunda egitmeli ve
danmismanlik vermelidir. Birinci basamakta obezite yonetimi obezitenin
kronik bir hastalik olarak kabul edilmesini gerektirir. Basarili bir obezite
yonetimi igin risk faktorlerini de belirleyebilen sistematik bir yaklagim
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, birinci basamak, hasta yonetimi
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Obesity is a multifactorial disease negatively affecting the
quality and duration of life. It is the result of a chronic imbalance
between caloric intake and energy expenditure. Obesity is a major and
independent risk factor for cardiovascular diseases and often
coexistant with cardiovascular risk factors such as hypertension,
dislipidemia, insulin resistance and hiperinsulinemia. Both in
developed and developing countries, among all socioeconomic and
age groups the prevalence of obesity is gradually increasing. Obesity
and related comorbidities cause greater health care utilization and, in
turn, lead to more expenditure. Obesity, which accounts for
approximately 280.000 adult deaths per year in the United States, is,
after smoking, the second most frequant cause of preventable
mortality. The number of patients attending primary care units for
weight management is increasing parallel to the prevalence of obesity.
Thus, in most cases, obesity is diagnosed by the primary care
physician. The primary care physician holds a unique position in the
management of obesity, which should include preventive care as well
as diagnosis, treatment and follow-up. The primary care physician
should identify patients who are at risk and educate them about the
importance of maintaining a healthy body weight. Management of
obesity in primary care begins with accepting obesity as a chronic
disease. For successful management of obesity, a systematic approach
including assesment of risk factors is essential.

Key Words: Obesity, primary care, case management

bezite, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz
yonde etkileyen kronik bir hastalik olup geli-
sen diinyanin en 6nemli saglik sorunlarindan
biridir."> Obezite prevalansi gelismis ve ge-
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lismekte olan {ilkelerde biitiin yas ve sosyoekonomik
gruplarda, giderek artmaktadir.>*® Diinya Saglik Or-
giitii (DSO) bir obezite pandemisinden bahsetmekte-
dir.* 1995 yilinda diinyada 200 milyon obez eriskin
varken 2000 yihnda bu say1 300 milyona ulagmustir.”
Fazla kilo prevalanst Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde %64, Israil’de %38 olarak bildirilmistir.
Aynu iilkelerde obezite prevalansi ise sirasiyla %19 ve
%21°dir.*"* Ingiltere’de son 10 yilda obezite 2 kat
artmis olup, erigkinlerin %50’den fazlasimin obez
oldugu bildirilmistir.”> Yapilan cahsmalar obezite
prevalansinin  kadinlarda yiiksek oldugunu ve bu
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egilimin 1960’lardan bu yana giderek artmakta oldu-
gunu  gostermektedir.>'>'* Ulkemizde yiiriitiil-miis
olan epidemiyolojik bir caligmada 1990 yilinda
obezite prevalansi %18.6 olarak bulunmus olup, 2000
yilinda obezite prevalansiin erigkin erkeklerde
%21.1, eriskin kadinlarda %43 oldugu belirtilmistir.”
Tiirkiye’de 10 il kiyasla  obezite
prevalansinin kadinlarda %36, erkeklerde %75 ora-
ninda artti1 gosterilmistir.”"

oncesine

Multifaktoriyel bir hastalik olan obezitenin ge-
lismesinde psikososyal, sosyokiiltiirel, genetik ve
metabolik faktorler kadar istahin hormonal
regiilas-yonunun da rol oynadigi diisiiniilmekte-
dir."”>'™'®  Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
beraber kalori alimi ve harcanmasi arasindaki kro-
nik dengesizligin sonucu olustugu konusunda go-
riis birligi vardir.>'®"%

Obezitenin artmis morbidite ve mortalite ile ya-
kin iligkisi oldugunu gosteren pek ¢ok kamt var-
dir.*'*"” Amerikan Kalp Birligi (AHA)ne gore,
obezite bagimsiz bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir.
Siklikla hipertansiyon (HT), dislipidemi, insiilin di-
renci ve hiperinsiilinemi gibi diger kardiyovaskiiler
risk faktorleri ile birlikte goriiliir. Obez kisilerde %65
olasilikla en az bir, %50 olasilikla iki veya daha fazla
kardiyovaskiiler risk faktorii bulunmaktadir.**" Eris-
kinlerde obezite ile siklikla birlikte goriilen hastaliklar
Tablo 1°de gosterilmektedir.

Bes prospektif Kohort caligmasinin verilerine go-
re ABD’de yilda ortalama 280.000 eriskin Oliimii
obeziteye bagldir ve sagliksiz beslenmeye bagli has-
taliklar sigara kullamminin ardindan, onlenebilir 6-
liimler arasinda 2. sirada yer almaktadir.>>*"

Artan obezite prevalansina paralel olarak birinci
basamak saglik kuruluslarina kilo kontrolii nedeniyle
bagvuran kisilerin sayis1 giderek art-maktadir. Bagvu-
ran hastalarin 2/3’tinde obezite-ye bagl diger hastalik-
lar bulunmaktadir.”? Yiirii-tilen ¢alismalarda fazla
kilolu ve obez hastalarin yarisindan fazlasinin kilo
verme konusunda hekimleri tarafindan bilgilendiril-
medikleri, bu nedenle zayiflamakta zorluk cektikleri
ve/veya verdikleri kilolar1 koruyamadiklar1 gozlen-
mistir.>** Universitemizin aile hekimligi poliklinigin-
de yliriitiilmiis olan bir calismada, poliklinige 6 ay
icinde bagvuran erigkin hastalarda obezite ve fazla
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Tablo 1. Obezitenin neden oldugu hastaliklar."

Kalp hastaliklari

Tip 2 Diabetes Mellitus

Hipertansiyon

inme

Bazi kanser tipleri (endometrium, meme, prostat, kolon)
Dislipidemi

Mesane hastaliklari

Uyku apnesi ve diger solunum problemleri

Fertilitede azalma

Osteoartrit

kilo prevalanst %75 (obezite %28) olarak saptanmis-
tir. Bu hastalar bagvurduklart sirada obezite veya
fazla kilolar1 i¢in herhangi bir danigsmanlik almadikla-
rim ve/veya ayni nedenle tedavi gormediklerini be-
lirtmislerdir.”

Obezite ve neden oldugu hastaliklar sonucunda
saglik hizmetleri daha cok kullamlmakta, dolayisiyla
saghk harcamalari artmaktadir.”’ ABD’de yaygin bir
problem olan obezite ile dogrudan ilgili harcamalar
ulusal giderlerin %5.7’sini  olusturmaktadir. Obe-
ziteye bagli morbidite ve mortalite nedeniyle olusan
dolayli harcamalar ise 47.6 milyar dolar olup dogru-
dan obezite nedeniyle yapilan harcamalardan daha
fazla oldugu bildirilmistir."” Bu nedenle obezitenin
tedavisi kadar 6nlenmesi de 6nemlidir.

Obezitenin birinci basamakta en sik goriilen has-
taliklardan biri olmasi ve obez hastalarin ¢cogunun ilk
kez birinci basamak hekimi tarafindan goriilmesi
nedeniyle birinci basamak hekimi obezite tani ve
tedavisinde Gnemli bir yere sahiptir.”'>'***** Toplu-
mun her kesimindeki hastalara daha rahat ulasa-
bilmeleri ve hastalarina verdikleri giiven nedeniyle,
hastalar kilo verme ugrasilari sirasinda birinci basa-
mak hekimlerinin Onerilerinin ¢ok etkili oldugunu
diisiinmektedirler.”'®'>'*** Birinci basamak hekimleri
hastalarim kilo kontroliiniin 6nemi konusunda egit-
meli ve damsmanlik vermelidirler.’

Yapilan calismalarda birinci basamak he-
kimlerinin fazla kilolu ve obez hastalara danismanlik
vermelerinin gorevlerinin bir pargast oldugunu dii-
stindiikleri, bununla birlikte zaman azligi, yeterli
egitim materyalinin ve danigmanlik deneyimlerinin
olmamasi nedeniyle obezitenin tedavisi igin isteksiz
olduklari gozlenmistir.>'""***
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Obezitenin Yonetimi
Kisa siireli tavsiyelerde bulunmak yerine
obeziteyi Onlemek veya yonetmek daha akilcidir.
Obezitenin Onlenmesi, normal kilolu kisilerin kilo
almasinin 6nlenmesi ve kilo kaybini takiben kilonun
korunmasi veya kilo veremeyen kisilerde daha fazla
kilo alimmin 6nlenmesi seklinde olmalidir.'® Birinci
basamakta obezite yoOnetimi obezitenin kronik bir
hastalik olarak kabul edilmesini gerektirir.”> Sagliksiz
beslenme veya fazla kilo nedeniyle hastalar tarafin-
dan birinci basamak hekimine yapilan bagvurular
nadirdir. Obezite tanisi, genellikle kisiler HT, tip 2
diabetes mellitus (T2DM) gibi obezitenin neden ol-
dugu hastaliklar sonucu saglik kuruluslara bagvur-
duklarinda veya rutin olciimler sirasinda konur. Bu
nedenle basarili bir obezite yonetimi igin risk faktor-
lerini de belirleyebilen sistematik bir yaklasim ¢ok
onemlidir. Bunun i¢in;

1- Her muayenede hastanin beden kitle indek-
sinin (BKI) hesaplanmast ve bel c¢evresinin (BC)
Olciilmesi,

2- Normal kilolu kisilerin de fazla kilo ve
obezitenin olumsuz sonuglart hakkinda bilgilendiril-
mesi,

3- Kisilerin yeme ve fizik aktivite aligkanlikla-
rinin sik araliklarla sorgulanmasi,

4- BKI > 25 kg/m® veya BC erkeklerde > 108
cm, kadmlarda >88cm ise, diger risk faktorlerinin
sorgulanmast,

5- BKIi> 30 kg/m’* veya BKI > 25 kg/m” ve iki
veya daha fazla risk faktorii var ise hastanin yasam
tarz1 degisikliklerine hazir olup olmadiginin belir-
lenmesi,

6- Olumlu ve olumsuz degisimlerin not alinma-
s1,
7- Hastanmin basarisinin  fark edilip destek-

lenmesi ve

8- Motivasyonunun siirmesi ve diger hedefleri-
ne ulasabilmesi ic¢in hasta izlemlerinin diizenli
yapilmasi gerekmektedir.>’

Poliklinik kosullarinda fazla kilo ve obezitenin
saptanmasinda en pratik yaklasim BKI’nin hesap-
lanmasidir. BKI viicut agirhginin (kg), boyun (m)
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karesine boliinmesiyle (kg/m’) elde edilir. BKi’nin
hastalarin ¢ogunda total viicut yagina yakin degerler
verdigi kanitlanmugsa da, hastamin abdominal yag
miktarinin  saptanmasinda en pratik ve gecerli
antropometrik dl¢iim BC olgiimiidiir.' BKI ile birlikte
her kontrolde BC &l¢iimii de yapilmalidir %1619
BC, mezura her iki krista iliyakanin iizerinden gece-
cek sekilde horizontal olarak yerlestirilerek ol¢iiliir ve
normal ekspirasyon sonundaki deger kaydedilir."
BKi 35 kg/mzden fazla olanlarda, hastalik riskini
belirlemede ¢ok fazla katkisi olmadigindan, BC 6l-
ciilmesi anlaml degildir.>'*"***

1997 yilinda DSO araciigiyla toplanan
International Obesity Task Force erigkinler i¢cin BKI
Olclimiine dayanan standart bir siiflama Onermistir
(Tablo 2).

BKI tablosu biiyiime cagindaki cocuklara, genel
durumu kotii ve sedanter yaslilara, gebe veya siit
veren kadinlara, kifoz veya skolyoz gibi boy dl¢iimii-
nii etkileyen hastaliklar1 olanlara ve yiiksek kas kiitle-
sine sahip kisilere uygulanmamalidir.'®

Hekim bireyleri obezitenin neden olabilecegi
hastaliklar konusunda bilgilendirmelidir. Hastalik
riski, asin diisiik kilolu kisiler disinda, BKI artisina
paralel olarak artmaktadir.”” BKinin 25 kg/m”nin
iizerinde oldugu durumlarda kardiyovaskiiler ve
obeziteye bagl hastaliklarin morbiditesi fazla iken,
BKIi 30 kg/m”yi gectiginde mortalite belirgin olarak
artmaktadir.'® Normal BKi’ne sahip kisilerle kiyas-
landiginda, obez kisilerin (BKi > 30 kg/mz) HT riski-
nin 2 kat, T2DM riskinin 3-10 kat, kalp hastaligt
riskinin ise 1.7 kat arttig1 gosterilmistir. Yiiksek lipid
degerleri ile BK1 iliskisi de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.>*** Ulkemizde 1990 yilinda yapilan
bir calismada BKI’nde bir birimlik artigin koroner
kalp hastaligi (KKH) riskini 9 kat arttirdig1 gosteril-

Tablo 2. Beden kitle indeksine gore obezite sinif-

lamast.'"
BKi (kg/mz) Obezite derecesi Tamm
<25 Normal
25-29.9 Kilo fazlaligx
30-34.9 I Obezite
35-39.9 I Obezite
> 40 111 ileri derecede obezite
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mistir.” Bunun yan: sira diyabet riski olan orta yasls,
fazla kilolu hastalarda ilimh fizik aktivite ve saglikh
beslenme ile 4 y1l iginde bu riskin %58 oraninda diis-
tiigii bildirilmistir.”

Her hekim fazla kilo veya obezite riski olan her
hastasinin kilo verme veya hayatinda sagliga yonelik
degisiklikler yapma istegini sorgulamalidir. Yaslan-
mayla birlikte kilo aliminin artmasi nedeniyle hastasi-
na sik sik saglikli beslenme ve fizik aktivitenin yarar-
lart konusunda bilgi vermelidir. Sigara birakma konu-
sunda oldugu gibi, kilo verme konusunda da hekimin
tavsiyeleri hastalar icin oldukga 6nemlidir.”

Obezitenin kozmetik degil, tibbi bir sorun olarak
degerlendirilmesi yonetimi agisindan oldukca dnemli-
dir> Tedaviye baslamadan once her hasta icin
obezitenin derecesi ve risk durumunun belirlenmesi
gerekmektedir.

KKH, aterosklerozis, T2DM ve uyku apnesinden
herhangi biri veya Tablo 3’de belirtilen risk faktorle-
rinden iki veya daha fazlas1 varsa bu kiside obezitenin
neden oldugu kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH)
riski artmustir.**'? Risk faktorleri bulunan hastalarda
her zaman BKI hesaplanmali ve yasam tarzlarinda
degisiklik yapmaya hazir olup olmadiklar1 degerlendi-
rilmelidir.” Obez hastada oldugu kadar fazla kilolu
hastalarda da risk faktorlerinin tedavi edilmesi, KVH
riskini azaltmas1 nedeniyle, ©nem tagimaktadir.
United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) hiperlipidemi veya diger risk faktorlerine
sahip hastalara beslenme degisimi konusunda yogun
damsmanlik verilmesini 6nermektedir ? (Tablo 4).

Karin bolgesinde asir1 yaglanma (abdominal
obezite) BKI’nin artmadigi durumlarda bile risk fak-

Tablo 3. Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri."

1- Hipertansiyon

2- Sigara kullanimi1

3- Artmis LDL" kolesterol

4- Diisik HDL™ degerleri (< 35mg/dL), eger lipid profili
bakilamiyorsa total kolesteroliin 200 mg/dL’nin tizerinde olmas1

5- Bozulmus aglik glikozu ( AKS™" =110-125mg/dL) veya tip 2 diya-
bet varligi

6- Ailede erken koroner kalp hastalig1 oykiisii

7- Yas (erkeklerde 45 yas ve iizerinde, kadinlarda 55 yas ve iizerinde
veya postmenapozal donemde olmak)

* LDL: Low density lipoprotein,
*#%  HDL: High density lipoprotein,
%k AKS: Aclik kan sekeri.

torii ve morbiditenin bagimsiz belirleyicisidir. Kadin-
larda 88 cm, erkeklerde 102 cm iizerindeki BC deger-
leri kardiyovaskiiler hastalik ve obeziteye bagl hasta-

Iiklar agisindan yiiksek riski beraberinde getirmekte-
dir.2’9’16’17’19’24

Beslenme ve fizik aktivite alisgkanliklarinin ay-
rintih bir bigcimde sorgulamasi fazla kilolu ve obez
hastalarin saglikli davranis bicimlerini belirlemede
oldukca 6nemlidir. Kilo alimina veya kilo vermede
zorluga neden olabileceginden, fazla kilolu veya obez
hastalar devaml kullandiklan ilaglar ve diger kronik
hastaliklar1 (Tablo 5-6) acisindan da sorgulanmali-
dir.’

Kilo verilmesi ve verilen kilolarin yeniden alin-
mamast iyi belirlenmis hedefler ve beklentilerle
miimkiindiir. Hedefin sadece kilo kayb1 olmadigy,
ayn1 zamanda saglikli yasam icin olabilecek en ideal
kiloya ulasmak ve bu kiloyu korumak oldugu unu-
tulmamalidir.'” Hasta ve hekimi tedavi hedeflerini
birlikte belirledikten sonra, hekim hastasina, yapacagi

Tablo 4. Obezite ile birlikte goriilebilen risk faktorlerine yaklasim.’

Oneriler

Risk faktorii Yapilmasi gereken
Abdominal obezite Kilo verme

Fizik aktivitede artig
Hipertansiyon Kilo verme

Tuz kisitlamast
Diisiik HDL" kolesterol diizeyleri

mamis yaglar tiiketilmesi
Artmig aclik trigliseridi

asitlerinin arttirilmasi
Bozulmus a¢lik kan sekeri

Sigara birakmast, kilo kayb, fizik aktivi-
tede artig, karbonhidrat yerine tekli doy-

Kilo verme, basit karbonhidratlarin ve
alkol aliminin azaltilmasi, omega 3 yag

Kalori kisitlamast

Haftanin 5 giinii 30 dk/giin yiiriiyiis

Yemeklere tuz eklememesi, her giin 5 porsiyon meyve, 3
porsiyon yagsiz siit veya yogurt tiiketilmesi

5 giin giinde 30 dk yiiriiyiis, kurabiye ve sekerlemeler yerine
tuzsuz badem, ceviz, findik tiiketilmesi

Kolali icecekler ve meyva suyu yerine soda ve su i¢ilmesi,
alkoliin kadinlarda 1 birim erkeklerde 2 birime diisiiriilmesi,
haftada en az taze balik yenmesi

Kilo kaybi, ¢oziinebilir liflerin arttirllmast ~ Beyaz ekmek yerine tam bugday ekmegi ve tahil tiiketilmesi

"HDL: High density lipoprotein.
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davranis degisikliklerine uyumunda ve dolayisi ile
hedeflerine ulasmasinda destek olmalidir. Hekimler
bu amagla hastalara obezite ile ilgili bilgiler iceren
brosiirler saglayabilirler. Bu bilgileri hastalar1 ile
tartisarak gerekli davranig degisikliklerine yine birlik-
te karar verir ve bagarili olmalar1 i¢in hastalarini cesa-
retlendirebilirler.”

Obezitenin en uygun yonetimi hedef ve taktikle-
rin siirekli olarak yeniden ayarlanmasina baghdir.
Hastalar kilo verme istegi ile nadiren bagvurduklarin-
dan, birinci basamak hekimi degisime hazir hastalari
iyl ayurt edebilmelidir. Obezite yonetimi bir ekip isi
oldugundan degisiklik yapmaya hazir, kararmi ver-
mis olan hasta daha ayrintili damigmanlik igin diyet
uzmanina yonlendirilmelidir. Ayrica zayiflama prog-
raminda hastasina yardimer olabilecegini diistindiigii
psikolog, psikiyatrist, cerrah veya kondisyon uzman-
lart gibi diger kisilerle hastasi arasinda baglanti sag-
lamak da birinci basamak hekiminin gorevleri arasin-
dadir. Eger bu imkanlar yoksa bu bilgilere ulasabile-
cegi brosiir veya internet adresleri saglamalidir.”"’

Kilo kayb1 programim planlamadan 6nce hekim
hastasinin motivasyonunu, kilo verme ve bunu siir-
diirme istegini degerlendirmelidir. Bagarili bir kilo
verme programi i¢in hasta motivasyonu vazgecilmez
kuraldir.>'® Hasta istekli degilse risk faktorleri hak-
kinda egitilmelidir. Istekliyse hedefler, sonraki go-
riisme tarihi ve goriisme sikligi belirlenmeli, ilag ve
cerrahi tedavi hakkinda damsmanhk verilmelidir.?
Hasta icin kendisine uygun olan yontemlerin belir-
lenmesi ve bunlarin uygulanmasinda yardim alabil-
mek onemlidir. Hekim tiim yontemleri eleyerek has-
tast i¢in uygun olant bulmal ve saglikli gida secimi,
porsiyonlarin azaltilmasi, daha az kalori alim ve
daha fazla fizik aktivite gibi anahtar hedeflerin siirek-
li akilda kalmasini saglamalidir.’

Kalori kisitlamasiyla birlikte, beslenmenin dii-
zenlenmesi, fizik aktiviteye baslanmasi, kisacasi
yagam tarzinin degismesi gerektigi, aksi takdirde
kaybedilen kilolarin yeniden aliabilecegi konusunda
hasta bilgilendirilmelidir. Tedaviye baslandiktan
sonra, hedeflerin yeniden ayarlanmasi ve kilo kaybi-
nin degerlendirilmesi icin hastalar diizenli olarak
takip edilmelidir.*® Gebeler, emziren anneler, ciddi
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Tablo 5. Kilo alimina neden olabilecek ilaglar.

Alfa blokorler

Beta blokorler
Antihistaminikler (ciproheptadine)
Insiilin

Izoniyazid

Lityum

Metildopa

Noroleptikler
Fenotiyazinler
Progestinler
Siilfaniliireler

Trisiklik antidepresanlar
Valproat

Tablo 6. Kilo alimina neden olabilecek hastaliklar.

Metabolik sendrom

Polikistik over hastaligi

Cushing hastalig

Diabetes Mellitus

Hipotiroidizm

Konjestif kalp yetmezligi

Idyopatik hipertrofik kardiyomiyopati
Kalp kapak hastaliklar

Blumia nervoza

psikiyatrik hastalig1 olan kisiler tibbi kilo kaybi prog-
ramina alinmamalidir.”” Hastani BKI ile iliskili risk
faktorleri ve eslik eden hastaliklar1 belirlendikten
sonra kilo vermesi icin bir engel yoksa ve hasta
istekliyse kilo vermesi i¢in uygun yaklasimlar belir-
lenir (Tablo 7).

Tedavide en Onemli basamak yasam tarzi degi-
sikligidir (YTD).6 YTD, beslenmenin diizenlen-mesi,
fizik aktivite ve davranms tedavisini icermek-tedir.
Saglikli beslenme ve fizik aktivite obezite tedavisinde
ilk ve vazgecilmez adimdir. BKI < 30 kg/m’ veya
BKI < 27 kg/m® olup risk faktorii olanlarda YTD
yeterli olmaktadir.™ Yasam tarzinda degisiklik yap-
mak isteyen hastalara onerilecek saglikli beslenme ve
fizik aktivitenin hastanin yagam tarzina, deneyimleri-
ne ve kapasitesine gore diizenlenmesi gerekmektedir.
Hastadan birka¢ degisikligi aym anda yapmasim
beklemek yerine degisiklikleri tek tek onermeli ve 2
haftada bir yenisini eklemesi istenmelidir.”
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Tablo 7. Beden kiitle indeksi ve eslik eden risk faktorlerine gore tedavi secenekleri.

BKi' (kg/m?) BKi’ne bagh risk Eslik eden risk faktorleri Tedavi secenekleri
18-24.9 Minimal Diisiik Tliml diyet, yasam tarzi degisikligi
Fizik aktivitenin arttirilmasi

25-26.9 Diisiik Orta derece Yukaridakilere ek olarak:

27-29.9 Orta Fazla Diisiik kalorili diyet

30-34.9 Yiiksek Cok fazla Ek olarak: Farmakoterapi

35-39.9 Cok yiiksek Oldukga fazla Cok diisiik kalorili diyet

40 Oldukca yiiksek Oldukgca fazla Ek olarak: Cerrahi girisim
"BKI: Beden kiitle indeksi.

Beslenme tedavisi kayb1 icin cok diisiik kalorili diyet tavsiye edilme-

Kisa dénemde kilo kaybi i¢in hastanin gida ali-
mum kisitlayarak negatif enerji dengesinin saglanmasi
fizik aktiviteden daha etkilidir.*'" Bazi hastalarda
besin degisimlerini iceren bir diyet kilo kaybimi siir-
diirmede yeterli olmaktadir. Ozellikle zayiflaya-
mayan veya kaybettigi kiloyu korumakta zorlanan
hastalarda gida aliminin modifiye edilmesi olumlu
sonu¢ vermektedir. Basit karbonhidratlar kisitlanir-
ken, yiiksek oranda lif iceren kompleks karbonhidrat-
lar arttirilir. Ornegin sekerli icecekler yerine su veya
kaymag alinmis siit, biiyiik porsiyonlar yerine kii-
ciiklerinin secilmesi, peynirli hamburger yerine sade
hamburger tercih edilmesi, seker yerine tatlandiricila-
rin kullanilmast dnerilmelidir. Giinde yaklasik 5 por-
siyon meyve ve sebzenin yaninda tam bugday ekme-
gi ve tahil tiiketilmesi saglikli beslenme icin yeterli
olabilmektedir.’

Tedavide ilk hedef ideal kiloya ulagsmak degil,
hastanin kilosunda 6 ayda %10’luk bir kayip sagla-
maktir.**'**** Alt1 ayda %10 kilo kaybma ulasmak
icin fazla kilolu olan kisilerin giinliik kalori alimin-
dan 300-500 kcal (0.22-0.45 kg/hafta kayip), obez
olan kisilerin ise 500-1000 kcal (0.45-0.9 kg/hafta
kayip) eksiltmeleri yeterlidir. Beslenme tedavisinde
kalori kisitlamasi su sekilde siniflandirilabilir;

1-Ilmh kisitlama: Kadinlarda 1200 kcal/giin,
erkeklerde 1400 kcal/giin.

2-Diisiik kalorili diyet: Kadinlarda 800-1200
kcal/giin, erkeklerde 800-1400 kcal/giin.

3-Cok diisiik kalorili diyet: < 800 kcal/giin

Hizlh verilen kilolar ¢abuk alindigindan ve has-
tada beslenme bozukluklar1 olugabileceginden kilo
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.3
mektedir.>"

Kalori kisitlamasinin hesaplanmast icin giinlitk
kalori gereksiniminin bilinmesi gerekir (Tablo 8).
Asirt obez olanlar icin daha yavas kilo kaybir belir-
lenmelidir. Kilo kaybinin izlenmesinde kilogram
Olctimil yeterli olmakta ve tedavinin etkinligi hakkin-
da fikir vermektedir.'*" Beslenme tedavisi sirasinda
multivitamin ve mineral preparatlart Onerilebilir,
ozellikle kadmlarin kalsiyum ihtiyaci artmis olabilir.
Hastanin vazgecmesini 6nlemek ve hastay1 cesaret-
lendirmek icin sik goriismeler, beslenme uzman ile
konsiiltasyonlar faydali olabilir.

Fizik aktivite

Obez veya fazla kilolu hastalara verilen etkili
danismanlik sirasinda, diizenli fizik aktivitenin sag-
liklt yasam i¢in 6nemi vurgulanmalidir. Sadece kalori
kisitlamast ile kilo verilebilse de, diizenli fizik aktivi-
te kalorinin harcanmasindan ve kaybedilen kilonun
korunmasindan birincil olarak sorumludur.**** Kilo
kaybinda en etkili sonug, kalori kisitlamasina ek ola-
rak artmus fizik aktivite ve davrams degisiklikleri ile
alinmaktadir.” Artmus fizik aktivite sonucu kilo kaybi
olmasa bile HT, insiilin direnci, dislipidemi ve yiik-
selmis kan sekeri diizeyleri gibi kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorleri tizerindeki olumlu degisiklik-
lerin viicut agirhgr veya kompozisyonundaki degisik-
liklerden bagimsiz oldugu gozlenmistir.''

Fizik aktivite yogunlugu yavag yavas arttirilma-
lidir® Fizik aktivite programu belirlenmeden once
hastanin daha 6nceki aktivite diizeyi sorgulanmalidir.
Onceki aktiviteleri ne olursa olsun, hekim hastasina
mevcut aktivitesini 10 dk attirmasint  6nermelidir.
Araba yerine ige yiirilyerek gitmesi, asansor yerine
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merdivenleri kullanmasi, bilgisayar ve TV karsi-
sinda gecgen siirenin azaltilmasi bile kalori harcan-
masint arttirmaktadir.” Fizik aktivitenin yogunlu-
gunu belirlemede pratikte kalp hiz1 (= nabiz sayis1)
kullanilir. Saglikli bireyler icin fizik aktivite sira-
sinda ulasmalar1 beklenen maksimum kalp hizi,
[(220-yas) x 0.7 (%70’lik oksijen kapasitesi)] for-
miilii ile hesaplanmaktadir.' Bir¢ok fazla kilolu ve
obez hasta icin giinliik yiiriiylisler en pratik fizik
aktivitedir. Hasta haftada 3 giin 30 dk yavas ylirii-
yiisle baslayip haftada 5 giin 45 dk tempolu yiirii-
yiise gecebilir. Bu tip bir fizik aktivite saglikli
beslenmeye ek olarak 100-200 kcal’lik bir kayip
saglar. Uzun siireli fiziksel aktivite icin hedef her
giin 30 dk yiiriiyiis olmalidir.®'%'*2

Davranis tedavisi

Davranis degisikligi kilo kaybina yonelik di-
ger tedavi girisimlerinden bagimsiz olarak her
hastada ele alinmalidir. Davranis tedavisinin amaci
kisinin beslenme ve fizik aktivite aliskanliklarini
degistirmesini saglamaktir. Bu tiir yaklasimlar
hastanin beslenme aliskanliklarini fark etmesine
yardimct olmaktadir.'” USPSTF, davrams degisik-
liginin obezitenin neden oldugu morbidite ve
mortaliteyi azalttigina dair dogrudan kanit bula-
mamasina ragmen, hafif bir kilo kaybiyla kan seke-
ri, kan yaglari ve kan basincindaki olumlu degisim-
lerin saghigr dolayli olarak etkiledigini kabul et-
mektedir.** Davranis tedavisi yeme ve fizik aktivite
aligkanliginin hastanin kendisi tarafindan gozlene-
bilmesi i¢in yeme ve egzersiz giinliigii tutmak
(kendini denetleme), diirtli kontrolii (a¢ degilken
yememek), stresle bas etme (gevseme teknikleri,
meditasyon), olumlu pekistirmeler (ddiiller, aile ve
arkadas destegi) ve biligsel yapilandirmay1 (viicut
algisinin yeniden tanimlanmasi, gercek¢i olmayan
hedeflerin degistirilmesi) icermektedir.*'’ Davrams
tedavisinin 10 kisilik gruplarla haftada 1-2 saat ve
12-20 hafta siireyle uygulanmasi nerilmektedir.”'

Ilag tedavisi
Obez hastalar, davranis degisikliginden fayda
gorseler de, 3-5 yil icinde ¢ogu verdikleri kiloyu
geri almaktadir. Bu nedenle obezite kontroliinde
ila¢ tedavisi giindeme gelmistir. Yapilan caligsma-
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Tablo 8. Giinliik toplam kalori ihtiyaci hesaplama-
s1.'

Bireysel kalori ihtiyac1 (kcal/giin):
Kadinlar igin BMR = [(10 x kg) + (6,25 x boy-cm) — (5 x yas-y1l)-161]
Erkekler icin BMR = [(10 x kg) + (6,25 x boy-cm) — (5 x yas-y1l) + 5]

Kiloyu korumak i¢in gerekli kalori ihtiyaci icin BMR x AF

AF: Hafif fiziksel aktivitede kadinlar i¢in 1.5, erkekler icin 1.6
daha agr fiziksel aktivitede kadinlar i¢in 1.6, erkekler icin 1.7

BMR= Basal Metabolic Rate= istirahat metabolizma hiz1

AF= Aktivite faktorii

larda birinci basamak hekimlerinin obezitenin te-
davisi i¢in ila¢ kullanilmasina sicak bakmadiklari
veya kisa donem ila¢ kullanimini tercih ettikleri
gozlen-mistir.'™" Ulkemizde bu konuda yapilmig
calisma bulunmamakla birlikte birinci basamak
hekimleri, hastanin ilaglar1 siirekli kullanmas1 ge-
rektigini belirten saglik kurulu raporu olsa bile,
antiobezite ilaclar1 recete edememektedir (regete
etmesi halinde hastanin kurumunca 6denmemekte-
dir).”

llac tedavisi fizik aktivite ve diyet tedavisine
uyumu arttirir, ancak bunlar i¢in bir alternatif de-
gildir. Tek basina yeterli olmadigindan ve yan
etkileri de olabileceginden, yasam tarzinda degisik-
lik yapilmadan ilac tedavisine baglanmamalidir.”*

flag tedavisi, BKI > 30 kg/m* veya, BKi>27
kg/m® olup obeziteye baglh bir veya daha fazla
hastalik veya diger risk faktorlerinin olmasi duru-

2,6,9,19,30
munda kullanilmalidir.>®>

Psikiyatrik hastaligi veya kontrolsiiz hipertan-
siyonu olanlarda, gebelerde ve emzirenlerde, 18
yagindan kiiciiklerde ilag¢ tedavisi tercih edilmeme-
lidir."®

Obezite tedavisinde kullanilan ilaglar istah1 bas-
kilayanlar ve yag emilimini azaltanlar olmak {izere
iki gruba aynhrlar (Tablo 9).° 1997 yilina kadar
istah1 baskilayan noradrenerjik ilaclar oldukga popii-
ler olmalarina ragmen, valviiler defekt ve primer
pulmoner HT gibi yan etkilerinden dolay: yasaklan-
muslardir.” Obezitede uzun siireli ilag kullanim igin
FDA tarafindan 1997°de sibutramin, 1999°da orlistat
onaylanmistir. Sibutramine istah1 baskilamasina rag-
men, farkli olarak hem serotonin hem de noradrenalin
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Tablo 9. Obezite tedavisinde kullanilan ilaglar.™

Ajan Etki mekanizmasi Doz ilag etkilegimleri Yan etkileri Kontrendikasyonlar
Benzphetamine* Noradrenerjik III;S /xﬁZHS-SO
ge MAOI", TCA", o
. - .. 105mg P Basagrisi,sinirlilik, HT ', KVH ', glokom,
Phendimetrazine* Noradrenerjik . SSS* stimulanlari, . . SR
SR/giin wanethidine alkol uykusuzluk, tagikardi, hipertiroidi,
Phentermine resin* Noradrenerjik 15-30 mg/giin fibutramin > irritabilite, HT™, ilag kotiiye kullanim Sykiisii
3x25 mg/giin carpinti
Diethylpropion* Noradrenerjik veya 75 mg
SR/giin
SSRI", HT, ciddi BY ", ciddi KC™
MAOI, yetm., dar acili glokom,
§ . sumatriptan, e o madde kotiiye kullanim
Sibutramine (reductil) NOI'ddI'CIlE.:.I' jik- 5-15 mg/gin  dihidroergotamin, HT, kO}l stipasyon, agiz oykiisii, KAH™, KKY, aritmi,
Seratonerjik kurulugu, uykusuzluk .
dextrometorfan, inme
lityum,
triptofan

Orlistat (xenical) Lipaz inhibitorii

3x120 mg/giin  Siklosporin

Karin agris1, diyare, fekal
inkontinans, yagh gaita,
bulanti, kusma, flatulens

Kr. malabzorpsiyon
sendromu, kolestaz

* Tiirkiye’de bulunmamaktadir.

*#% MAOI: Mono amin oksidaz inhibitorleri, TCA: Trisiklik antidepresanlar, SSS: Santral sinir sistemi,
HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, SSRI: Selektif seratonin reuptake inhibitorleri,

BY: Bobrek yetmezligi, KC: Karaciger.

geri alim inhibitoriidiir. Giinliik doz 10 mg’dir. Yan
etkileri, kalp hizi ve kan basincinda yiikselmedir.
Orlistat gastrointestinal lipaz inhibitoriidiir. Giinlitk
dozu yemeklerden 6nce 3 kez 120 mg’dir. Yan etki-
leri diyare, yagda eriyen vitaminlerin emiliminin
bozulmasi1 ve gaz-gaita kacirmadir. Yan etkileri on-
lemek icin her biri tek ilag olarak en diisiik etkin doz-
da baslanmalidir.

Cerrahi tedavi

Hastanin BKI > 40 kg/m” veya, BKI > 35 kg/m’
olup obeziteye bagl hastaliklar agisindan yiiksek risk
altinda ise ve tiim tedavi girisimlerine ragmen kilo
kayb1 saglanamiyorsa cerrahi girisim diisiiniil-
melidir.”

Giiniimiizde en sik uygulanan iki yontem Roux-
en-Y gastrik by-pass (RYGB) ve vertikal bant
gastroplasti (VBG)’dir. Bu girisimlerle %25 kadar
kilo kayb1 saglanabilmektedir. Cerrahi mortalite ise
%] civarmdadir.>'*"*

Cerrahi tedavinin saglik tizerindeki uzun déonem
etkileri yeterince acik olmamakla birlikte, kronik
komplikasyonlar1 arasinda dumping sendromu, vita-
min ve demir eksikligi, safra taglari sayilabilir.**
Birinci basamak hekimi cerrahi tedavi i¢in uygun
hastalar1 belirledikten sonra giivenilir ve deneyimli
bir cerraha yonlendirmelidir. Cerrahi tedaviden sonra
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hekim hastasin1 ge¢ donem komplikasyonlari agisin-
dan izlemeli ve hastanin yeni hayatina uyumunda
yardimer olmalidir.’

Tiim bu yaklasimlar sonucunda obez hastalar
kilo vermekle birlikte, verdikleri kiloyu korumada
basarisiz olmaktadir. Hastanin kilo kaybim ve
motivasyonunu izlemek, gerektiginde kilo kaybi
prog-ramini siirdiirmesi agisindan hastay1 cesaret-
lendirmek i¢in hastalar her hafta veya 2 haftada
bir izlenmelidir. izlem, hekimin hastas: ile yiiz
ylize goriismesi seklinde olabilecegi gibi, hekimin
kisisel geribildirimi, telefon goriismesi, mektup
veya grup terapileri seklinde de olabilmekte-
dir.'>** Hasta ve hekim arasinda ekip ruhu gelis-
mesi basarili bir obezite yonetiminde oldukcga
onemlidir. Obez hastalar, fazla kilolarindan dolay1
saglik personelinin kendilerini elestirecekleri
diislincesi ve kendilerini rahatsiz edebilecek cev-
resel faktorler nedeniyle de saglik kontrollerini
aksatmaktadirlar. Bu nedenle birinci basamak
hekimleri klinikte kolsuz sandalyeler, genis man-
sonlu tansiyon aleti kullanarak, hastanin herkesin
yaninda tartilmamasi gibi baz1 kiigiik degisiklere
dikkat ederek hastalarinin kendilerini daha rahat
hissetmelerini saglayabilirler.”' Hasta bekleme
odalarinda kilo ve obezite yonetimi ile ilgili bro-
siirler bulunmasi hastalarin hekimi beklerken
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okumalar1 agisindan faydali olabilir." Empati
hasta bakiminda en 6nemli aractir. Hekimin ya-
pabilecegi en Onemli seylerden biri kendisinin
saglikli beslenmesi ve fizik aktivitesiyle zayifla-
ma siirecindeki hastalarina 6rnek olmaktir. Sigara
iciminde oldugu gibi zayiflama siirecinde de he-
kimlerin davraniglart hastalarin tavsiyelere uyma-
sinda 6nemli bir etkinlige sahiptir.’

Sonug¢

Hekimler ve diger saglik personeli obeziteyi ta-
nima, Onleme ve tedavi etmenin yaninda, olumlu
yasam tarzi degisikliklerini gerceklestirmeleri icin
hastalar1 cesaretlendirmelidirler.'® Kardiyovaskiiler
risk faktorii olarak obezitenin Onlenmesi, tanimnmasi
ve tedavisi agisindan birinci basamak hekimlerine
onemli gorevler diistigii konusunda goriis birligi
vardir.>'*'>"*** Birinci basamak hekimleri obeziteye
bagl hastaliklarin tedavisinden, obezitenin énlenmesi
ve tedavisine kadar cesitli basamaklarda etkinlik
gostererek, iilkelerinde obezite epidemisinin Onlen-
mesinde etkin bir rol almahdirlar."" Saglik persone-
linden yardim ve destek alanlarin almayanlara gore
zayiflama girisiminde daha istekli olduklar1 gozlen-
mistir. Bu da obezite tedavisinde saglik personelinin
onemini bir kez daha vurgulamaktadir.® Hafif bir kilo
kaybinin saglanmasi veya obezitenin dnlenmesi bi-
rinci basamak ekip caligmasinin basarisi olarak kabul
edilmelidir.” Ulkemizde de obezitenin erken tanist,
kontrol ve tedavisi icin birinci basamak saglik ku-
rumlarinda kullanilmak iizere obezite tani, tedavi ve
takip protokolu hazirlanmali, bagvuran hastalarin tani
ve tedavisinin bu kurumlarda (ila¢ tedavisi dahil)
yapilabilmesi i¢in uygun kosullar saglanmali, hekim-
lere bu konuda siirekli egitimler verilmelidir.'
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