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bezite, ya�am kalitesini ve süresini olumsuz 
yönde etkileyen kronik bir hastalık olup geli-
�en dünyanın en önemli sa�lık sorunlarından 
biridir.1-3 Obezite prevalansı geli�mi� ve ge-

li�mekte olan ülkelerde bütün ya� ve sosyoekonomik 
gruplarda, giderek artmaktadır.2,4-8 Dünya Sa�lık Ör-
gütü (DSÖ) bir obezite pandemisinden bahsetmekte-
dir.4 1995 yılında dünyada 200 milyon obez eri�kin 
varken 2000 yılında bu sayı 300 milyona ula�mı�tır.5 
Fazla kilo prevalansı Amerika Birle�ik Devletleri 
(ABD)’nde %64, �srail’de %38 olarak bildirilmi�tir. 
Aynı ülkelerde obezite prevalansı ise sırasıyla %19 ve 
%21’dir.3,9-12 �ngiltere’de son 10 yılda obezite 2 kat 
artmı� olup, eri�kinlerin %50’den fazlasının obez 
oldu�u bildirilmi�tir.13 Yapılan çalı�malar obezite 
prevalansının kadınlarda yüksek oldu�unu ve bu 
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Özet 
Obezite, ya�am kalitesini ve süresini olumsuz yönde etkileyen 

multifaktöriyel bir hastalıktır. Kalori alımı ve harcanması arasındaki 
kronik dengesizlik sonucunda olu�tu�u dü�ünülmektedir. Obezite  
prevalansı, geli�mi� ve geli�mekte olan ülkelerde, bütün ya� ve sosyo-
ekonomik gruplarda giderek artmaktadır. Obezite ba�ımsız bir 
kardiyovasküler risk faktörüdür. Sıklıkla, hipertansiyon, dislipidemi, 
insülin direnci ve hiperinsülinemi gibi di�er kardiyovasküler risk faktör-
leri ile birlikte görülür. Obezite ve neden oldu�u hastalıklar sonucunda 
sa�lık hizmetleri daha çok kullanılmakta, sa�lık harcamaları artmaktadır. 
Amerika Birle�ik Devletleri’nde yılda ortalama 280.000 eri�kin ölümü 
obeziteye ba�lı olup, sa�lıksız beslenmeye ba�lı hastalıklar sigara kulla-
nımının ardından önlenebilir ölümler arasında ikinci sırada yer almakta-
dır. Obezite prevalansına paralel olarak birinci basamak sa�lık kurulu�la-
rına kilo kontrolü nedeniyle ba�vuran ki�ilerin sayısı da giderek artmak-
tadır. Obezite birinci basamakta en sık görülen hastalıklardan biridir. 
Ayrıca obez hastaların ço�unun ilk tanısı birinci basamak hekimi tara-
fından konmaktadır. Bu nedenle birinci basamak hekimi obezite tanı ve 
tedavisinde önemli bir yere sahiptir. Birinci basamakta obezite yönetimi 
tanı, tedavi ve takibin yanı sıra koruyucu önlemleri de içermelidir. 
Birinci basamak hekimi fazla kiloları nedeni ile obezite açısından yüksek 
risk ta�ıyan hastalarını kilo kontrolünün önemi konusunda e�itmeli ve 
danı�manlık vermelidir. Birinci basamakta obezite yönetimi obezitenin 
kronik bir hastalık olarak kabul edilmesini gerektirir. Ba�arılı bir obezite 
yönetimi için risk faktörlerini de belirleyebilen sistematik bir yakla�ım 
gerekmektedir.  
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 Abstract 
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. 
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e�ilimin 1960’lardan bu yana giderek artmakta oldu-
�unu göstermektedir.2,12,14 Ülkemizde yürütül-mü� 
olan epidemiyolojik bir çalı�mada 1990 yılında 
obezite prevalansı %18.6 olarak bulunmu� olup, 2000 
yılında obezite prevalansının eri�kin erkeklerde 
%21.1, eri�kin kadınlarda %43 oldu�u belirtilmi�tir.7 
Türkiye’de 10 yıl öncesine kıyasla obezite 
prevalansının kadınlarda %36, erkeklerde %75 ora-
nında arttı�ı gösterilmi�tir.7,15 

Multifaktöriyel bir hastalık olan obezitenin ge-
li�mesinde psikososyal, sosyokültürel, genetik ve 
metabolik faktörler kadar i�tahın hormonal 
regülas-yonunun da rol oynadı�ı dü�ünülmekte-
dir.1-3,17,18 Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle 
beraber kalori alımı ve harcanması arasındaki kro-
nik dengesizli�in sonucu olu�tu�u konusunda gö-
rü� birli�i vardır.2,16,19,20 

Obezitenin artmı� morbidite ve mortalite ile ya-
kın ili�kisi oldu�unu gösteren pek çok kanıt var-
dır.4,5,16,19 Amerikan Kalp Birli�i (AHA)’ne göre, 
obezite ba�ımsız bir kardiyovasküler risk faktörüdür. 
Sıklıkla hipertansiyon (HT), dislipidemi, insülin di-
renci ve hiperinsülinemi gibi di�er kardiyovasküler 
risk faktörleri ile birlikte görülür. Obez ki�ilerde %65 
olasılıkla en az bir, %50 olasılıkla iki veya daha fazla 
kardiyovasküler risk faktörü bulunmaktadır.20,21 Eri�-
kinlerde obezite ile sıklıkla birlikte görülen hastalıklar 
Tablo 1’de gösterilmektedir.  

Be� prospektif Kohort çalı�masının verilerine gö-
re ABD’de yılda ortalama 280.000 eri�kin ölümü 
obeziteye ba�lıdır ve sa�lıksız beslenmeye ba�lı has-
talıklar sigara kullanımının ardından, önlenebilir ö-
lümler arasında 2. sırada yer almaktadır.2,3,9,10 

Artan obezite prevalansına paralel olarak birinci 
basamak sa�lık kurulu�larına kilo kontrolü nedeniyle 
ba�vuran ki�ilerin sayısı giderek art-maktadır. Ba�vu-
ran hastaların 2/3’ünde obezite-ye ba�lı di�er hastalık-
lar bulunmaktadır.22 Yürü-tülen çalı�malarda fazla 
kilolu ve obez hastaların yarısından fazlasının kilo 
verme konusunda hekimleri tarafından bilgilendiril-
medikleri, bu nedenle zayıflamakta zorluk çektikleri 
ve/veya verdikleri kiloları koruyamadıkları gözlen-
mi�tir.3,22 Üniversitemizin aile hekimli�i poliklini�in-
de yürütülmü� olan bir çalı�mada, poliklini�e 6 ay 
içinde ba�vuran eri�kin hastalarda obezite ve fazla 

kilo prevalansı %75 (obezite %28) olarak saptanmı�-
tır. Bu hastalar ba�vurdukları sırada obezite veya 
fazla kiloları için herhangi bir danı�manlık almadıkla-
rını ve/veya aynı nedenle tedavi görmediklerini be-
lirtmi�lerdir.23 

Obezite ve neden oldu�u hastalıklar sonucunda 
sa�lık hizmetleri daha çok kullanılmakta, dolayısıyla 
sa�lık harcamaları artmaktadır.21 ABD’de yaygın bir 
problem olan  obezite ile do�rudan ilgili harcamalar 
ulusal giderlerin %5.7’sini olu�turmaktadır. Obe-
ziteye ba�lı morbidite ve mortalite nedeniyle olu�an 
dolaylı harcamalar ise 47.6 milyar dolar olup do�ru-
dan obezite nedeniyle yapılan harcamalardan daha 
fazla oldu�u bildirilmi�tir.19 Bu nedenle obezitenin 
tedavisi kadar önlenmesi de önemlidir. 

Obezitenin birinci basamakta en sık görülen has-
talıklardan biri olması ve obez hastaların ço�unun ilk 
kez birinci basamak hekimi tarafından görülmesi 
nedeniyle birinci basamak hekimi obezite tanı ve 
tedavisinde önemli bir yere sahiptir.9,12,14,22,24 Toplu-
mun her kesimindeki hastalara daha rahat ula�a-
bilmeleri ve hastalarına verdikleri güven nedeniyle, 
hastalar kilo verme u�ra�ıları sırasında birinci basa-
mak hekimlerinin önerilerinin çok etkili oldu�unu 
dü�ünmektedirler.9,10,12,14,22 Birinci basamak hekimleri 
hastalarını kilo kontrolünün önemi konusunda e�it-
meli ve danı�manlık vermelidirler.3 

Yapılan çalı�malarda birinci basamak he-
kimlerinin fazla kilolu ve obez hastalara danı�manlık 
vermelerinin görevlerinin bir parçası oldu�unu dü-
�ündükleri, bununla birlikte zaman azlı�ı, yeterli 
e�itim materyalinin ve danı�manlık deneyimlerinin 
olmaması nedeniyle obezitenin tedavisi için isteksiz 
oldukları gözlenmi�tir.3,11-14,22 

Tablo 1. Obezitenin neden oldu�u hastalıklar.19 

 
Kalp hastalıkları 
Tip 2 Diabetes Mellitus 
Hipertansiyon 
�nme 
Bazı kanser tipleri (endometrium, meme, prostat, kolon) 
Dislipidemi 
Mesane hastalıkları 
Uyku apnesi ve di�er solunum problemleri 
Fertilitede azalma 
Osteoartrit 
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Obezitenin Yönetimi 
Kısa süreli tavsiyelerde bulunmak yerine 

obeziteyi önlemek veya yönetmek daha akılcıdır. 
Obezitenin önlenmesi, normal kilolu ki�ilerin kilo 
almasının önlenmesi ve kilo kaybını takiben kilonun 
korunması veya kilo veremeyen ki�ilerde daha fazla 
kilo alımının önlenmesi �eklinde olmalıdır.16 Birinci 
basamakta obezite yönetimi obezitenin kronik bir 
hastalık olarak kabul edilmesini gerektirir.25 Sa�lıksız 
beslenme veya fazla kilo nedeniyle hastalar tarafın-
dan birinci basamak hekimine yapılan ba�vurular 
nadirdir. Obezite tanısı, genellikle ki�iler HT, tip 2 
diabetes mellitus (T2DM) gibi obezitenin neden ol-
du�u hastalıklar sonucu sa�lık kurulu�larına ba�vur-
duklarında veya rutin ölçümler sırasında konur. Bu 
nedenle ba�arılı bir obezite yönetimi için risk faktör-
lerini de belirleyebilen sistematik bir yakla�ım çok 
önemlidir. Bunun için; 

1- Her muayenede hastanın beden kitle indek-
sinin (BK�) hesaplanması ve bel çevresinin (BÇ) 
ölçülmesi,  

2- Normal kilolu ki�ilerin de fazla kilo ve 
obezitenin olumsuz sonuçları hakkında bilgilendiril-
mesi,  

3- Ki�ilerin yeme ve fizik aktivite alı�kanlıkla-
rının sık aralıklarla sorgulanması, 

4- BK� � 25 kg/m2 veya BÇ erkeklerde > 108 
cm, kadınlarda >88cm ise, di�er risk faktörlerinin 
sorgulanması, 

5- BK� � 30 kg/m2 veya BK� � 25 kg/m2 ve iki 
veya daha fazla risk faktörü var ise hastanın ya�am 
tarzı de�i�ikliklerine hazır olup olmadı�ının belir-
lenmesi, 

6- Olumlu ve olumsuz de�i�imlerin not alınma-
sı, 

7- Hastanın ba�arısının fark edilip destek-
lenmesi ve 

8- Motivasyonunun sürmesi ve di�er hedefleri-
ne ula�abilmesi için hasta izlemlerinin düzenli 
yapılması gerekmektedir.2,9 

Poliklinik ko�ullarında fazla kilo ve obezitenin 
saptanmasında en pratik yakla�ım BK�’nin hesap-
lanmasıdır. BK� vücut a�ırlı�ının (kg), boyun (m) 

karesine bölünmesiyle (kg/m2) elde edilir. BK�’nin 
hastaların ço�unda total vücut ya�ına yakın de�erler 
verdi�i kanıtlanmı�sa da, hastanın abdominal ya� 
miktarının saptanmasında en pratik ve geçerli 
antropometrik ölçüm BÇ ölçümüdür.19 BK� ile birlikte 
her kontrolde BÇ ölçümü de yapılmalıdır.2,6,9,10,16,19,24 
BÇ, mezura her iki krista iliyakanın üzerinden geçe-
cek �ekilde horizontal olarak yerle�tirilerek ölçülür ve 
normal ekspirasyon sonundaki de�er kaydedilir.10 
BK� 35 kg/m2den fazla olanlarda, hastalık riskini 
belirlemede çok fazla katkısı olmadı�ından, BÇ öl-
çülmesi anlamlı de�ildir.2,10,19,24 

1997 yılında DSÖ aracılı�ıyla toplanan 
International Obesity Task Force eri�kinler için BK� 
ölçümüne dayanan standart bir sınıflama önermi�tir 
(Tablo 2).  

BK� tablosu büyüme ça�ındaki çocuklara, genel 
durumu kötü ve sedanter ya�lılara, gebe veya süt 
veren kadınlara, kifoz veya skolyoz gibi boy ölçümü-
nü etkileyen hastalıkları olanlara ve yüksek kas kütle-
sine sahip ki�ilere uygulanmamalıdır.18 

Hekim bireyleri obezitenin neden olabilece�i 
hastalıklar konusunda bilgilendirmelidir. Hastalık 
riski, a�ırı dü�ük kilolu ki�iler dı�ında, BK� artı�ına 
paralel olarak artmaktadır.19 BK�’nin 25 kg/m2’nin 
üzerinde oldu�u durumlarda kardiyovasküler ve 
obeziteye ba�lı hastalıkların morbiditesi fazla iken, 
BK� 30 kg/m2’yi geçti�inde  mortalite belirgin olarak 
artmaktadır.16 Normal BK�’ne sahip ki�ilerle kıyas-
landı�ında, obez ki�ilerin (BK� � 30 kg/m2) HT riski-
nin 2 kat, T2DM riskinin 3-10 kat, kalp hastalı�ı 
riskinin ise 1.7 kat arttı�ı gösterilmi�tir. Yüksek lipid 
de�erleri ile BK� ili�kisi de istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmu�tur.6,26-29 Ülkemizde 1990 yılında yapılan 
bir çalı�mada BK�’nde bir birimlik artı�ın koroner 
kalp hastalı�ı (KKH) riskini 9 kat arttırdı�ı gösteril-

 
 
Tablo 2. Beden kitle indeksine göre obezite sınıf-
laması.17,19 

 
BK� (kg/m2) Obezite derecesi  Tanım  
< 25   Normal  
25-29.9   Kilo fazlalı�ı  
30-34.9  I Obezite  
35-39.9  II Obezite 
� 40  III �leri derecede obezite 
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mi�tir.7 Bunun yanı sıra diyabet riski olan orta ya�lı, 
fazla kilolu hastalarda ılımlı fizik aktivite ve sa�lıklı 
beslenme ile 4 yıl içinde bu riskin %58 oranında dü�-
tü�ü bildirilmi�tir.3 

Her hekim fazla kilo veya obezite riski olan her 
hastasının kilo verme veya hayatında sa�lı�a yönelik 
de�i�iklikler yapma iste�ini sorgulamalıdır. Ya�lan-
mayla birlikte kilo alımının artması nedeniyle hastası-
na sık sık sa�lıklı beslenme ve fizik aktivitenin yarar-
ları konusunda bilgi vermelidir. Sigara bırakma konu-
sunda oldu�u gibi, kilo verme konusunda da hekimin 
tavsiyeleri hastalar için oldukça önemlidir.9  

Obezitenin kozmetik de�il, tıbbi bir sorun olarak 
de�erlendirilmesi yönetimi açısından oldukça önemli-
dir.2 Tedaviye ba�lamadan önce her hasta için 
obezitenin derecesi ve risk durumunun belirlenmesi 
gerekmektedir.  

KKH, aterosklerozis, T2DM ve uyku apnesinden 
herhangi biri veya Tablo 3’de belirtilen risk faktörle-
rinden iki veya daha fazlası varsa bu ki�ide obezitenin 
neden oldu�u kardiyovasküler hastalıkların (KVH) 
riski artmı�tır.2,9,19 Risk faktörleri bulunan hastalarda 
her zaman BK� hesaplanmalı ve ya�am tarzlarında 
de�i�iklik yapmaya hazır olup olmadıkları de�erlendi-
rilmelidir.9 Obez hastada oldu�u kadar fazla kilolu 
hastalarda da risk faktörlerinin tedavi edilmesi, KVH 
riskini azaltması nedeniyle, önem ta�ımaktadır. 
United States Preventive Services Task Force 
(USPSTF) hiperlipidemi veya di�er risk faktörlerine 
sahip hastalara beslenme de�i�imi konusunda yo�un 
danı�manlık verilmesini önermektedir 9 (Tablo 4). 

Karın bölgesinde a�ırı ya�lanma (abdominal 
obezite) BK�’nin artmadı�ı durumlarda bile risk fak-

törü ve morbiditenin ba�ımsız belirleyicisidir. Kadın-
larda 88 cm, erkeklerde 102 cm üzerindeki BÇ de�er-
leri kardiyovasküler hastalık ve obeziteye ba�lı hasta-
lıklar açısından yüksek riski beraberinde getirmekte-
dir.2,9,16,17,19,24 

Beslenme ve fizik aktivite alı�kanlıklarının ay-
rıntılı bir biçimde sorgulaması fazla kilolu ve obez 
hastaların sa�lıklı davranı� biçimlerini belirlemede 
oldukça önemlidir. Kilo alımına veya kilo vermede 
zorlu�a neden olabilece�inden, fazla kilolu veya obez 
hastalar devamlı kullandıkları ilaçlar ve di�er kronik 
hastalıkları (Tablo 5-6) açısından da sorgulanmalı-
dır.9 

Kilo verilmesi ve verilen kiloların yeniden alın-
maması iyi belirlenmi� hedefler ve beklentilerle 
mümkündür. Hedefin sadece kilo kaybı olmadı�ı, 
aynı zamanda sa�lıklı ya�am için olabilecek en ideal 
kiloya ula�mak ve bu kiloyu korumak oldu�u unu-
tulmamalıdır.10 Hasta ve hekimi tedavi hedeflerini 
birlikte belirledikten sonra, hekim hastasına, yapaca�ı 

 
 
Tablo 4. Obezite ile birlikte görülebilen risk faktörlerine yakla�ım.9 

 
Risk faktörü Yapılması gereken Öneriler 
Abdominal obezite Kilo verme 

Fizik aktivitede artı� 
Kalori kısıtlaması 
Haftanın 5 günü 30 dk/gün yürüyü� 

Hipertansiyon Kilo verme 
Tuz kısıtlaması 

Yemeklere tuz eklememesi, her gün 5 porsiyon meyve, 3 
porsiyon ya�sız süt veya yo�urt tüketilmesi 

Dü�ük HDL* kolesterol düzeyleri Sigara bırakması, kilo kaybı, fizik aktivi-
tede artı�, karbonhidrat yerine tekli doy-
mamı� ya�lar tüketilmesi 

5 gün günde 30 dk yürüyü�, kurabiye ve �ekerlemeler yerine 
tuzsuz badem, ceviz, fındık tüketilmesi 

Artmı� açlık trigliseridi Kilo verme, basit karbonhidratların ve 
alkol alımının azaltılması, omega 3 ya� 
asitlerinin arttırılması 

Kolalı içecekler ve meyva suyu yerine soda ve su içilmesi, 
alkolün kadınlarda 1 birim erkeklerde 2 birime dü�ürülmesi, 
haftada en az taze balık yenmesi 

Bozulmu� açlık kan �ekeri Kilo kaybı, çözünebilir liflerin arttırılması Beyaz ekmek yerine tam bu�day ekme�i ve tahıl tüketilmesi 
*HDL: High density lipoprotein. 

 

Tablo 3. Kardiyovasküler hastalık risk faktörleri.19 

 
1- Hipertansiyon  
2- Sigara kullanımı  
3- Artmı� LDL* kolesterol  
4- Dü�ük HDL** de�erleri (< 35mg/dL), e�er lipid profili  

 bakılamıyorsa total kolesterolün 200 mg/dL’nin üzerinde olması   
5- Bozulmu� açlık glikozu ( AK�*** =110-125mg/dL) veya tip 2 diya- 

 bet varlı�ı  
6- Ailede erken koroner kalp hastalı�ı öyküsü  
7- Ya� (erkeklerde 45 ya� ve üzerinde, kadınlarda 55 ya� ve üzerinde 

veya postmenapozal dönemde olmak) 

* LDL: Low density lipoprotein, 
** HDL: High density lipoprotein, 
*** AK�: Açlık kan �ekeri. 
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davranı� de�i�ikliklerine uyumunda ve dolayısı ile 
hedeflerine ula�masında destek olmalıdır. Hekimler 
bu amaçla hastalara obezite ile ilgili bilgiler içeren 
bro�ürler sa�layabilirler. Bu bilgileri hastaları ile 
tartı�arak gerekli davranı� de�i�ikliklerine yine birlik-
te karar verir ve ba�arılı olmaları için hastalarını cesa-
retlendirebilirler.9 

Obezitenin en uygun yönetimi hedef ve taktikle-
rin sürekli olarak yeniden ayarlanmasına ba�lıdır. 
Hastalar kilo verme iste�i ile nadiren ba�vurdukların-
dan, birinci basamak hekimi de�i�ime hazır hastaları 
iyi ayırt edebilmelidir. Obezite yönetimi bir ekip i�i 
oldu�undan de�i�iklik yapmaya hazır, kararını ver-
mi� olan hasta daha ayrıntılı danı�manlık için diyet 
uzmanına yönlendirilmelidir. Ayrıca zayıflama prog-
ramında hastasına yardımcı olabilece�ini dü�ündü�ü 
psikolog, psikiyatrist, cerrah veya kondisyon uzman-
ları gibi di�er ki�ilerle hastası arasında ba�lantı sa�-
lamak da birinci basamak hekiminin görevleri arasın-
dadır. E�er bu imkanlar yoksa bu bilgilere ula�abile-
ce�i bro�ür veya internet adresleri sa�lamalıdır.9,10 

Kilo kaybı programını planlamadan önce hekim 
hastasının motivasyonunu, kilo verme ve bunu sür-
dürme iste�ini de�erlendirmelidir. Ba�arılı bir kilo 
verme programı için hasta motivasyonu vazgeçilmez 
kuraldır.2,10 Hasta istekli de�ilse risk faktörleri hak-
kında e�itilmelidir. �stekliyse hedefler, sonraki gö-
rü�me tarihi ve görü�me sıklı�ı belirlenmeli, ilaç ve 
cerrahi tedavi hakkında danı�manlık verilmelidir.2 
Hasta için kendisine uygun olan yöntemlerin belir-
lenmesi ve bunların uygulanmasında yardım alabil-
mek önemlidir. Hekim tüm yöntemleri eleyerek has-
tası için uygun olanı bulmalı ve sa�lıklı gıda seçimi, 
porsiyonların azaltılması, daha az kalori alımı ve 
daha fazla fizik aktivite gibi anahtar hedeflerin sürek-
li akılda kalmasını sa�lamalıdır.9  

Kalori kısıtlamasıyla birlikte, beslenmenin dü-
zenlenmesi, fizik aktiviteye ba�lanması, kısacası 
ya�am tarzının de�i�mesi gerekti�i, aksi takdirde 
kaybedilen kiloların yeniden alınabilece�i konusunda 
hasta bilgilendirilmelidir. Tedaviye ba�landıktan 
sonra, hedeflerin yeniden ayarlanması ve kilo kaybı-
nın de�erlendirilmesi için hastalar düzenli olarak 
takip edilmelidir.2,9 Gebeler, emziren anneler, ciddi 

psikiyatrik hastalı�ı olan ki�iler tıbbi kilo kaybı prog-
ramına alınmamalıdır.19 Hastanın BK� ile ili�kili risk 
faktörleri ve e�lik eden hastalıkları belirlendikten 
sonra kilo vermesi için bir engel yoksa ve hasta 
istekliyse kilo vermesi için uygun yakla�ımlar belir-
lenir (Tablo 7). 

Tedavide en önemli basamak ya�am tarzı de�i-
�ikli�idir (YTD).6 YTD, beslenmenin düzenlen-mesi, 
fizik aktivite ve davranı� tedavisini içermek-tedir. 
Sa�lıklı beslenme ve fizik aktivite obezite tedavisinde 
ilk ve vazgeçilmez adımdır. BK� < 30 kg/m2 veya 
BK� < 27 kg/m2 olup risk faktörü olanlarda YTD 
yeterli olmaktadır.30 Ya�am tarzında de�i�iklik yap-
mak isteyen hastalara önerilecek sa�lıklı beslenme ve 
fizik aktivitenin hastanın ya�am tarzına, deneyimleri-
ne ve kapasitesine göre düzenlenmesi gerekmektedir. 
Hastadan birkaç de�i�ikli�i aynı anda yapmasını 
beklemek yerine de�i�iklikleri tek tek önermeli ve 2 
haftada bir yenisini eklemesi istenmelidir.9 

Tablo 5. Kilo alımına neden olabilecek ilaçlar. 

 
Alfa blokörler 
Beta blokörler 
Antihistaminikler (ciproheptadine) 
�nsülin 
�zoniyazid 
Lityum 
Metildopa 
Nöroleptikler 
Fenotiyazinler 
Progestinler 
Sülfanilüreler 
Trisiklik antidepresanlar 
Valproat 

 

 

Tablo 6. Kilo alımına neden olabilecek hastalıklar. 

 
Metabolik sendrom 
Polikistik over hastalı�ı 
Cushing hastalı�ı 
Diabetes Mellitus 
Hipotiroidizm 
Konjestif kalp yetmezli�i 
�dyopatik hipertrofik kardiyomiyopati 
Kalp kapak hastalıkları 
Blumia nervoza 
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Beslenme tedavisi 
Kısa dönemde kilo kaybı için hastanın gıda alı-

mını kısıtlayarak negatif enerji dengesinin sa�lanması 
fizik aktiviteden daha etkilidir.3,10 Bazı hastalarda 
besin de�i�imlerini içeren bir diyet kilo kaybını sür-
dürmede yeterli olmaktadır. Özellikle zayıflaya-
mayan veya kaybetti�i kiloyu korumakta zorlanan 
hastalarda gıda alımının modifiye edilmesi olumlu 
sonuç vermektedir. Basit karbonhidratlar kısıtlanır-
ken, yüksek oranda lif içeren kompleks karbonhidrat-
lar arttırılır. Örne�in �ekerli içecekler yerine su veya 
kayma�ı alınmı� süt, büyük porsiyonlar yerine kü-
çüklerinin seçilmesi, peynirli hamburger yerine sade 
hamburger tercih edilmesi, �eker yerine tatlandırıcıla-
rın kullanılması önerilmelidir. Günde yakla�ık 5 por-
siyon meyve ve sebzenin yanında tam bu�day ekme-
�i ve tahıl tüketilmesi sa�lıklı beslenme için yeterli 
olabilmektedir.3 

Tedavide ilk hedef ideal kiloya ula�mak de�il, 
hastanın kilosunda 6 ayda %10’luk bir kayıp sa�la-
maktır.3,9,10,20,32 Altı ayda %10 kilo kaybına ula�mak 
için fazla kilolu olan ki�ilerin günlük kalori alımın-
dan 300-500 kcal (0.22-0.45 kg/hafta kayıp), obez 
olan ki�ilerin ise 500-1000 kcal (0.45-0.9 kg/hafta 
kayıp) eksiltmeleri yeterlidir. Beslenme tedavisinde 
kalori kısıtlaması �u �ekilde sınıflandırılabilir; 

1-Ilımlı kısıtlama: Kadınlarda 1200 kcal/gün, 
erkeklerde 1400 kcal/gün. 

2-Dü�ük kalorili diyet: Kadınlarda 800-1200 
kcal/gün, erkeklerde 800-1400 kcal/gün. 

3-Çok dü�ük kalorili diyet: < 800 kcal/gün 

Hızlı verilen kilolar çabuk alındı�ından ve has-
tada beslenme bozuklukları olu�abilece�inden kilo 

kaybı için çok dü�ük kalorili diyet tavsiye edilme-
mektedir.3,19 

Kalori kısıtlamasının hesaplanması için günlük 
kalori gereksiniminin bilinmesi gerekir (Tablo 8). 
A�ırı obez olanlar için daha yava� kilo kaybı belir-
lenmelidir. Kilo kaybının izlenmesinde kilogram 
ölçümü yeterli olmakta ve tedavinin etkinli�i hakkın-
da fikir vermektedir.16,19 Beslenme tedavisi sırasında 
multivitamin ve mineral preparatları önerilebilir, 
özellikle kadınların kalsiyum ihtiyacı artmı� olabilir. 
Hastanın vazgeçmesini önlemek ve hastayı cesaret-
lendirmek için sık görü�meler, beslenme uzmanı ile 
konsültasyonlar faydalı olabilir. 

Fizik aktivite 
Obez veya fazla kilolu hastalara verilen etkili 

danı�manlık sırasında, düzenli fizik aktivitenin sa�-
lıklı ya�am için önemi vurgulanmalıdır. Sadece kalori 
kısıtlaması ile kilo verilebilse de, düzenli fizik aktivi-
te kalorinin harcanmasından ve kaybedilen kilonun 
korunmasından birincil olarak sorumludur.6,20,32 Kilo 
kaybında en etkili sonuç, kalori kısıtlamasına ek ola-
rak artmı� fizik aktivite ve davranı� de�i�iklikleri ile 
alınmaktadır.3 Artmı� fizik aktivite sonucu kilo kaybı 
olmasa bile HT, insülin direnci, dislipidemi ve yük-
selmi� kan �ekeri düzeyleri gibi kardiyovasküler 
hastalık risk faktörleri üzerindeki olumlu de�i�iklik-
lerin vücut a�ırlı�ı veya kompozisyonundaki de�i�ik-
liklerden ba�ımsız oldu�u gözlenmi�tir.19,31  

Fizik aktivite yo�unlu�u yava� yava� arttırılma-
lıdır.3 Fizik aktivite programı belirlenmeden önce 
hastanın daha önceki aktivite düzeyi sorgulanmalıdır. 
Önceki aktiviteleri ne olursa olsun, hekim hastasına 
mevcut aktivitesini 10 dk attırmasını önermelidir. 
Araba yerine i�e yürüyerek gitmesi, asansör yerine 

Tablo 7. Beden kütle indeksi ve e�lik eden risk faktörlerine göre tedavi seçenekleri. 

 
BK�* (kg/m2) BK�’ne ba�lı risk  E�lik eden risk faktörleri Tedavi seçenekleri 
18-24.9 Minimal Dü�ük Ilımlı diyet, ya�am tarzı de�i�ikli�i 

Fizik aktivitenin arttırılması 
25-26.9 Dü�ük Orta derece 
27-29.9 Orta Fazla 

Yukarıdakilere ek olarak:  
Dü�ük kalorili diyet 

30-34.9 Yüksek Çok fazla 
35-39.9 Çok yüksek Oldukça fazla 

Ek olarak: Farmakoterapi 
Çok dü�ük kalorili diyet 

40 Oldukça yüksek Oldukça fazla Ek olarak: Cerrahi giri�im 
*BK�: Beden kütle indeksi. 
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merdivenleri kullanması, bilgisayar ve TV kar�ı-
sında geçen sürenin azaltılması bile kalori harcan-
masını arttırmaktadır.9 Fizik aktivitenin yo�unlu-
�unu belirlemede pratikte kalp hızı (= nabız sayısı) 
kullanılır. Sa�lıklı bireyler için fizik aktivite sıra-
sında ula�maları beklenen maksimum kalp hızı, 
[(220-ya�) x 0.7 (%70’lik oksijen kapasitesi)] for-
mülü ile hesaplanmaktadır.1 Birçok fazla kilolu ve 
obez hasta için günlük yürüyü�ler en pratik fizik 
aktivitedir. Hasta haftada 3 gün 30 dk yava� yürü-
yü�le ba�layıp haftada 5 gün 45 dk tempolu yürü-
yü�e geçebilir. Bu tip bir fizik aktivite sa�lıklı 
beslenmeye ek olarak 100-200 kcal’lik bir kayıp 
sa�lar. Uzun süreli fiziksel aktivite için hedef her 
gün 30 dk yürüyü� olmalıdır.3,6,10,19,20 

Davranı� tedavisi 
Davranı� de�i�ikli�i kilo kaybına yönelik di-

�er tedavi giri�imlerinden ba�ımsız olarak her 
hastada ele alınmalıdır. Davranı� tedavisinin amacı 
ki�inin beslenme ve fizik aktivite alı�kanlıklarını 
de�i�tirmesini sa�lamaktır. Bu tür yakla�ımlar 
hastanın beslenme alı�kanlıklarını fark etmesine 
yardımcı olmaktadır.19 USPSTF, davranı� de�i�ik-
li�inin obezitenin neden oldu�u morbidite ve 
mortaliteyi azalttı�ına dair do�rudan kanıt bula-
mamasına ra�men, hafif bir kilo kaybıyla kan �eke-
ri, kan ya�ları ve kan basıncındaki olumlu de�i�im-
lerin sa�lı�ı dolaylı olarak etkiledi�ini kabul et-
mektedir.24 Davranı� tedavisi yeme ve fizik aktivite 
alı�kanlı�ının hastanın kendisi tarafından gözlene-
bilmesi için yeme ve egzersiz günlü�ü tutmak 
(kendini denetleme), dürtü kontrolü (aç de�ilken 
yememek), stresle ba� etme (gev�eme teknikleri, 
meditasyon), olumlu peki�tirmeler (ödüller, aile ve 
arkada� deste�i) ve bili�sel yapılandırmayı (vücut 
algısının yeniden tanımlanması, gerçekçi olmayan 
hedeflerin de�i�tirilmesi) içermektedir.6,10 Davranı� 
tedavisinin 10 ki�ilik gruplarla haftada 1-2 saat ve 
12-20 hafta süreyle uygulanması önerilmektedir.31 

�laç tedavisi 
Obez hastalar, davranı� de�i�ikli�inden fayda 

görseler de, 3-5 yıl içinde ço�u verdikleri kiloyu 
geri almaktadır. Bu nedenle obezite kontrolünde 
ilaç tedavisi gündeme gelmi�tir. Yapılan çalı�ma-

larda birinci basamak hekimlerinin obezitenin te-
davisi için ilaç kullanılmasına sıcak bakmadıkları 
veya kısa dönem ilaç kullanımını tercih ettikleri 
gözlen-mi�tir.11-13 Ülkemizde bu konuda yapılmı� 
çalı�ma bulunmamakla birlikte birinci basamak 
hekimleri, hastanın ilaçları sürekli kullanması ge-
rekti�ini belirten sa�lık kurulu raporu olsa bile, 
antiobezite ilaçları reçete edememektedir (reçete 
etmesi halinde hastanın kurumunca ödenmemekte-
dir).33 

�laç tedavisi fizik aktivite ve diyet tedavisine 
uyumu arttırır, ancak bunlar için bir alternatif de-
�ildir. Tek ba�ına yeterli olmadı�ından ve yan 
etkileri de olabilece�inden, ya�am tarzında de�i�ik-
lik yapılmadan ilaç tedavisine ba�lanmamalıdır.24 

�laç tedavisi, BK� � 30 kg/m2 veya, BK��27 
kg/m2 olup obeziteye ba�lı bir veya daha fazla 
hastalık veya di�er risk faktörlerinin olması duru-
munda kullanılmalıdır.2,6,9,19,30 

Psikiyatrik hastalı�ı veya kontrolsüz hipertan-
siyonu olanlarda, gebelerde ve emzirenlerde, 18 
ya�ından küçüklerde ilaç tedavisi tercih edilmeme-
lidir.16 

Obezite tedavisinde kullanılan ilaçlar i�tahı bas-
kılayanlar ve ya� emilimini azaltanlar olmak üzere 
iki gruba ayrılırlar (Tablo 9).30 1997 yılına kadar 
i�tahı baskılayan noradrenerjik ilaçlar oldukça popü-
ler olmalarına ra�men, valvüler defekt ve primer 
pulmoner HT gibi yan etkilerinden dolayı yasaklan-
mı�lardır.2 Obezitede uzun süreli ilaç kullanımı için 
FDA tarafından 1997’de sibutramin, 1999’da orlistat 
onaylanmı�tır. Sibutramine i�tahı baskılamasına ra�-
men, farklı olarak hem serotonin hem de noradrenalin 

Tablo 8. Günlük toplam kalori ihtiyacı hesaplama-
sı.16 

 
Bireysel kalori ihtiyacı (kcal/gün):  
Kadınlar için BMR = [(10 x kg) + (6,25 x boy-cm) – (5 x ya�-yıl)-161]  
Erkekler için BMR =  [(10 x kg) + (6,25 x boy-cm) – (5 x ya�-yıl) + 5]  
 
Kiloyu korumak için gerekli kalori ihtiyacı için BMR x AF 
AF: Hafif fiziksel aktivitede kadınlar için 1.5, erkekler için 1.6 
       daha a�ır fiziksel aktivitede kadınlar için 1.6, erkekler için 1.7                
 BMR= Basal Metabolic Rate= �stirahat metabolizma hızı  
 AF= Aktivite faktörü 
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geri alım inhibitörüdür. Günlük doz 10 mg’dır. Yan 
etkileri, kalp hızı ve kan basıncında yükselmedir. 
Orlistat gastrointestinal lipaz inhibitörüdür. Günlük 
dozu yemeklerden önce 3 kez 120 mg’dır. Yan etki-
leri diyare, ya�da eriyen vitaminlerin emiliminin 
bozulması ve gaz-gaita kaçırmadır. Yan etkileri ön-
lemek için her biri tek ilaç olarak en dü�ük etkin doz-
da ba�lanmalıdır. 

Cerrahi tedavi 
Hastanın BK� � 40 kg/m2 veya, BK� � 35 kg/m2 

olup obeziteye ba�lı hastalıklar açısından yüksek risk 
altında ise ve tüm tedavi giri�imlerine ra�men kilo 
kaybı sa�lanamıyorsa cerrahi giri�im dü�ünül-
melidir.19 

Günümüzde en sık uygulanan iki yöntem Roux-
en-Y gastrik by-pass (RYGB) ve vertikal bant 
gastroplasti (VBG)’dir. Bu giri�imlerle %25 kadar 
kilo kaybı sa�lanabilmektedir. Cerrahi mortalite ise 
%1 civarındadır.2,18,19,24 

Cerrahi tedavinin sa�lık üzerindeki uzun dönem 
etkileri yeterince açık olmamakla birlikte, kronik 
komplikasyonları arasında dumping sendromu, vita-
min ve demir eksikli�i, safra ta�ları sayılabilir.2,24 
Birinci basamak hekimi cerrahi tedavi için uygun 
hastaları belirledikten sonra güvenilir ve deneyimli 
bir cerraha yönlendirmelidir. Cerrahi tedaviden sonra 

hekim hastasını geç dönem komplikasyonları açısın-
dan izlemeli ve hastanın yeni hayatına uyumunda 
yardımcı olmalıdır.9  

Tüm bu yakla�ımlar sonucunda obez hastalar 
kilo vermekle birlikte, verdikleri kiloyu korumada 
ba�arısız olmaktadır. Hastanın kilo kaybını ve 
motivasyonunu izlemek, gerekti�inde kilo kaybı 
prog-ramını sürdürmesi açısından hastayı cesaret-
lendirmek için hastalar her hafta veya 2 haftada 
bir izlenmelidir. �zlem, hekimin hastası ile yüz 
yüze görü�mesi �eklinde olabilece�i gibi, hekimin 
ki�isel geribildirimi, telefon görü�mesi, mektup 
veya grup terapileri �eklinde de olabilmekte-
dir.10,22 Hasta ve hekim arasında ekip ruhu geli�-
mesi ba�arılı bir obezite yönetiminde oldukça 
önemlidir. Obez hastalar, fazla kilolarından dolayı 
sa�lık personelinin kendilerini ele�tirecekleri 
dü�üncesi ve kendilerini rahatsız edebilecek çev-
resel faktörler nedeniyle de sa�lık kontrollerini 
aksatmaktadırlar. Bu nedenle birinci basamak 
hekimleri klinikte kolsuz sandalyeler, geni� man-
�onlu tansiyon aleti kullanarak, hastanın herkesin 
yanında tartılmaması gibi bazı küçük de�i�iklere 
dikkat ederek hastalarının kendilerini daha rahat 
hissetmelerini sa�layabilirler.9,10 Hasta bekleme 
odalarında kilo ve obezite yönetimi ile ilgili bro-
�ürler bulunması hastaların hekimi beklerken 

Tablo 9. Obezite tedavisinde kullanılan ilaçlar.30 

 
Ajan  Etki mekanizması Doz  �laç etkile�imleri Yan etkileri Kontrendikasyonlar  

Benzphetamine*  Noradrenerjik  1-3 x 25-50 
mg/gün 

Phendimetrazine* Noradrenerjik 105mg 
SR/gün 

Phentermine resin* Noradrenerjik 15-30 mg/gün 

Diethylpropion*  Noradrenerjik 
3x25 mg/gün 
veya 75 mg 
SR/gün 

MAOI**, TCA**, 
SSS** stimulanları, 
guanethidine alkol, 
sibutramin 
 

Ba�a�rısı,sinirlilik, 
uykusuzluk, ta�ikardi, 
irritabilite, HT**, 
çarpıntı 

HT**, KVH**, glokom, 
hipertiroidi, 
ilaç kötüye kullanım öyküsü 
 

Sibutramine (reductil) Noradrenerjik-
Seratonerjik  5-15 mg/gün 

SSRI**, 
MAOI, 
sumatriptan, 
dihidroergotamin, 
dextrometorfan, 
lityum, 
triptofan 

HT, konstipasyon, a�ız 
kurulu�u, uykusuzluk 

HT, ciddi BY**, ciddi KC** 
yetm., dar açılı glokom, 
madde kötüye kullanım 
öyküsü, KAH**, KKY, aritmi, 
inme 

Orlistat (xenical) Lipaz inhibitörü 3x120 mg/gün Siklosporin  
Karın a�rısı, diyare, fekal 
inkontinans, ya�lı gaita, 
bulantı, kusma, flatulens  

Kr. malabzorpsiyon 
sendromu, kolestaz 

*   Türkiye’de bulunmamaktadır. 
** MAOI: Mono amin oksidaz inhibitörleri, TCA: Trisiklik antidepresanlar, SSS: Santral sinir sistemi,  
HT: Hipertansiyon, KVH: Kardiyovasküler hastalık, SSRI: Selektif seratonin reuptake inhibitörleri,  
BY: Böbrek yetmezli�i, KC: Karaci�er. 
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okumaları açısından faydalı olabilir.10 Empati 
hasta bakımında en önemli araçtır. Hekimin ya-
pabilece�i en önemli �eylerden biri kendisinin 
sa�lıklı beslenmesi ve fizik aktivitesiyle zayıfla-
ma sürecindeki hastalarına örnek olmaktır. Sigara 
içiminde oldu�u gibi zayıflama sürecinde de he-
kimlerin davranı�ları hastaların tavsiyelere uyma-
sında önemli bir etkinli�e sahiptir.9 

Sonuç 
Hekimler ve di�er sa�lık personeli obeziteyi ta-

nıma, önleme ve tedavi etmenin yanında, olumlu 
ya�am tarzı de�i�ikliklerini gerçekle�tirmeleri için 
hastaları cesaretlendirmelidirler.16 Kardiyovasküler 
risk faktörü olarak obezitenin önlenmesi, tanınması 
ve tedavisi açısından birinci basamak hekimlerine 
önemli görevler dü�tü�ü konusunda görü� birli�i 
vardır.3,10,12,13,22 Birinci basamak hekimleri obeziteye 
ba�lı hastalıkların tedavisinden, obezitenin önlenmesi 
ve tedavisine kadar çe�itli basamaklarda etkinlik 
göstererek, ülkelerinde obezite epidemisinin önlen-
mesinde etkin bir rol almalıdırlar.11 Sa�lık persone-
linden yardım ve destek alanların almayanlara göre 
zayıflama giri�iminde daha istekli oldukları gözlen-
mi�tir. Bu da obezite tedavisinde sa�lık personelinin 
önemini bir kez daha vurgulamaktadır.3 Hafif bir kilo 
kaybının sa�lanması veya obezitenin önlenmesi bi-
rinci basamak ekip çalı�masının ba�arısı olarak kabul 
edilmelidir.13 Ülkemizde de obezitenin erken tanısı, 
kontrol ve tedavisi için birinci basamak sa�lık ku-
rumlarında kullanılmak üzere obezite tanı, tedavi ve 
takip protokolu hazırlanmalı, ba�vuran hastaların tanı 
ve tedavisinin bu kurumlarda (ilaç tedavisi dahil) 
yapılabilmesi için uygun ko�ullar sa�lanmalı, hekim-
lere bu konuda sürekli e�itimler verilmelidir.1 
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