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Birinci Basamakta Obezite Yonetimi
Primary Care Obesity Management

Oz

Birinci basamakta oncelikli olan obezite hastaliginin gelismesini engellemektir. Obe-
zite yonetimi kapsamli, uzun vadeli ve uygulanabilir olmalidir. Yagsam tarzi degisikli-
§i, diyet ve egzersiz programi bireye 6zel hazirlanmali ve tedavinin her basamaginda uy-
gulanmalidir. Obezite ve obezitenin neden oldugu saglik riskleri g6z 6niinde bulundu-
ruldugunda birinci basamak, kilit noktadadir. Bu derlemede birinci basamakta obezite
yonetimi degerlendirilecektir.

Abstract

A priority in primary care is to prevent the development of obesity disease. Obesity ma-
nagement should be comprehensive, long-term and feasible. Lifestyle change, diet and exer-
cise program should be prepared for each individual and should be applied at every step of
the treatment. When the health risks caused by obesity are taken into consideration, primary
care is the key point. In this review, obesity management in primary care will be evaluated.

Giris

Birinci basamak saglik hizmetlerinin en temel 6zelligi koruyucu hekimliktir. Primor-
dial ve primer koruma ¢ogu hastalikta oldugu gibi obezitede de 6nemli rol oynamaktadir.
Bu yiizden obezite ile miicadelede birinci basamak saglik hizmetleri basroldedir (1). Obe-
zitede onemli olan hastaligin gelismesini engellemektir, ciinkii tedavi etmek daha zor ve
maliyetlidir. Obezite, baglangicta gelismis iilkelerin sorunu olarak kabul ediliyordu. Gelir
diizeylerinin artmasi, bat1 yasam tarzinin benimsenmesi, enerji alimi artarken enerji har-
canmasinin azalmasi ve kirsaldan kente go¢ oraninin artmast ile birlikte obezite, gelismek-
te olan tilkelerin de en biiyiik saglik sorunlarindan biri haline geldi. Sonug olarak diinya-
da obezite goriilme siklig1, Dogu-Bati veya zengin-yoksul toplum ayirimi gzetmeksizin,
giderek artmaktadir (2). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2016 verilerine gore diinyada 18 yas
tistii popiilasyonun %39 u fazla kilolu, %14’ii de obez grubundadir. Tiirkiye’de obezite sik-
lig1 TURDEP-2 ¢alismasina gore %32 bulunmustur. Ayni ¢calismada obezitenin 30’lu yas-
larda arttig1, 45-65 yaslarinda {ist seviyelere ¢iktig1 goriilmektedir. Erkeklerde fazla kilo-
lulugun, kadinlarda ise obezitenin daha yaygin oldugu dikkati ¢ekicidir. Kentsel ve kirsal
yerlesim yerlerinin obezite oranlar1 birbirine yakin olmakla birlikte genel olarak erigkin yas-
lardaki Tiirk toplumunun 2/3’ii fazla kilolu veya obezdir (2, 3).

Tanmm
DSO, obeziteyi viicutta saglig1 bozacak &lciide anormal veya asir1 yag birikmesi ola-
rak tanimlanmaktadir (4). Ortalama viicut agirligina sahip erkeklerde viicut yagt %15-



Tablol. BKI’ye gore obezite siniflamasi (2)

Zayif <18.5
Normal 18,5-24,99
Fazla Kilolu 25-29,99
Obez >30
Hafif obez 30-34,99
Orta derecede obez 35-39,99
Morbid obez 40,00 — 49,99
Siiper obez =50,00

BKI: Beden Kitle indeksi

20, kadinlarda ise %25-30 arasindadir. Viicut yag yiizdesi-
ni belirlemek kolay olmadig1 icin obezite, asir1 yagdan daha
cok asirt kilo olarak tanimlanmaktadir. Obezitenin tanim ve
derecelendirilmesi beden kitle indeksine (BKI = Agirlik [kg]
/ Boy [m2]) dayanarak yapilmaktadir(2). TEMD klavuzun-
da yer alan BKI’ne gore obezite siniflamasi Tablo1’de gos-
terilmektedir. Bel ¢evresi 6l¢iimiiniin erkeklerde >100 cm,
kadinlarda>90 cm olmasi da abdominal obeziteyi tanimlar
(2). Abdominal obezite kardiyovaskiiler riski belirlemede
kullanilmaktadir (2, 5). Bu yiizden birinci basamakta peri-
yodik olarak boy, kilo, bel cevresi ve kalca cevresi 6l¢iil-
meli; degisiklikler kaydedilmelidir.

Etiyoloji

Obezitenin etiyolojisi multifaktoriyel ve komplekstir (6,
7). Cevresel, biyokimyasal, genetik, sosyo-Kkiiltiirel, psiko-
lojik pek ¢ok faktor birbiri ile iligkili olarak obezite olusu-
muna katkida bulunmaktadirlar. Alinan enerji miktarinin har-
canan enerji miktarindan fazla olmasi sonucu viicut yag de-
polar. Ayakiistii (fast-food), hizl1 yenen sagliksiz besinler-
le karbonhidrattan ve rafine sekerden zengin, bitkisel lifler-

Tablo 3.0bezitenin viicut sistemleri iizerine etkileri (2,10,11)

Tablo 2. Obezitenin olugsmasindaki baglica riskler ve riski et-
kileyen faktorler(2, 8, 10)

1. Asir1 ve yanlig beslenme | 8. Hormonal ve metabolik etmenler

aligkanliklari

2. Yetersiz fiziksel aktivite | 9. Genetik etmenler

3. Yas 10. Psikolojik problemler

4. Cinsiyet 11.S1k araliklarla ¢ok diisiik enerjili

diyetler uygulama

5. Egitim diizeyi 12. Sigara- alkol kullanma durumu

6. Sosyo-kiiltiirel etmenler | 13. Kullanilan bazi ilaglar (anti

depresanlar vb.)

7. Gelir durumu 14 .Dogum sayisi ve dogumlar arasi

siire

den fakir ve asir1 yagh beslenme sekli obeziteye yol acan
onemli faktorlerdendir. Ayrica, ileri teknoloji tirlinii aragla-
rin (cep telefonu, televizyon, bilgisayar, ev sinemasi vb.) kul-
laniminin yayginlasmasi da fiziksel inaktiviteye sebep ola-
rak obezite oraninin artmasina onemli dl¢iide katkida bu-
lunmaktadir (2, 6, 8). Obezitenin gelismesindeki diger 6nem-
li noktalardan biri de yasamin ilk yillarindaki beslenme sek-
lidir. Obezite goriilme sikliginin anne siitii ile beslenen ¢o-
cuklarda anne siitii ile beslenmeyen ¢ocuklara gore daha dii-
slik oranlarda oldugu, anne siitii verme siiresinin, tamam-
layici besinlerin tiirii, miktar1 ve baglama zamanlarinin obe-
zite olugsumunu etkiledigi bildirilmektedir (9). Obezitenin
olusmasindaki baslica riskler ve riski etkileyen faktorler tab-
lo 2 de siralanmustir.Giinlimiiziin en énemli morbidite ve
mortalite nedenlerinden biri olarak kabul edilmekte olan
obezite, bir¢ok saglik sorununun gelismesine katkida bu-
lunmakta ve toplumlarin saglik biitceleri iizerinde biiyiik
yiik olusturmaktadir (Tablo 3) (2, 10-12).

Artan obezite prevalansina paralel olarak birinci basa-
mak saglik kuruluslarina kilo kontrolii nedeniyle bagvu-

Kardiyovaskiiler Koroner arter hastaligi, miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetersizligi, ani 6liim, hipertansiyon,
serebrovaskiiler olaylar

Metabolik Insiilin direnci, tip 2 diyabet, dislipidemi, metabolik sendrom,

Hormonal Polikistik over sendromu, mens bozukluklari, hiperandrojenizm, akantozis nigrikans, infertilite,

Romatolojik Osteoartrit , tuzak noropatileri, immobilite

Kanser Ozefagus, ince barsak, kolon, rektum, karaciger, safra kesesi, pankreas, bobrek, 1semi, erkekte prostat,
kadinda meme, over, endometriyum ve serviks

Pulmoner Obstriktif uyku apne sendromu, obezite-hipoventilasyon sendromu (Pickwickian sendromu) ve astim

Gastrointestinal Safra kesesi hastaligi (kolelitiyaz), hepatosteatoz, gastroozofajiyal reflii hastaligi, herni

Uriner Uriner stres inkontinansi, obezite ile iliskili glomeriilopati, proteiniiri, nefrotik sendrom

Psikolojik ve Sosyal | Ozgiivende azalma, anksiyete ve depresyon sosyal damgalanma, sosyal yasamdan uzaklasma ve issizlik, beden
imaj bozuklugu

Cesitli Cilt enfeksiyonlari, seliilit, intertrigo, anestezi komplikasyonlar:
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Tablo 4. Anamnezde sorgulanmasi gereken durumlar (2, 10, 11)

* Obezitenin baglama yasi, siiresi ve bagvuru sirasindaki belirtileri

« Aile hikayesi: Ailede obezite ve iligkili hastalik varligi (Tip 2 Diyabet, HT, KVH, dislipidemi ve OSAS gibi)

* Beslenme aligkanliklari

» Giinliik diyetinde ayakiistii hizli yenen gidalar, kizarmis yiyecekler, kirmizi et yeme aligkanliklari,

e Haftada ev disinda yenilen 6giin sayisi

* Yemek arasi atistirma ve 6giin atlama durumu

* Alkol, sigara ve madde kullanimi

e Muhtemel bir yeme bozuklugu varlig:

* Daha onceki kilo verme girisimleri (basarili olup olmadigr)

* Asirt yemeyi tesvik eden zaman kisitliligi, stres ve saglikli yasam tarzini etkileyebilen spesifik davraniglar

¢ Depresyon ve diger duygu durum bozukluklari

Tablo 5. Fizik muayene degerlendirmesi (2, 10, 11)

e Ayrmtili sistemik muayene

* Boy ve viicut agirlig 6lgiilerek BKI belirlenmesi

* Bel ¢evresi 6l¢limii

» Kan basici 6l¢iimiinde uygun mangon kullanilmasi

* Obeziteye neden olabilecek veya eslik eden hastaliklara ait bulgularin aranmasi (Cushing strialari, hirsutizm, akantozis

nigrikans vb.)

BKI: Beden Kitle Indeksi

ran kisi sayis1 giderek artmaktadir. Bu yiizden birinci ba-
samak hekimi obezite tan1 ve tedavisinde 6nemli bir yere
sahiptir (13, 14).

Obezitesi Olan Hastanin Degerlendirilmesi

Obezite kronik bir hastalik olarak kabul edilmeli ve buna
uygun olarak yonetilmelidir (15). Genellikle tan1 kigilerin
hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus (T2DM) gibi obezi-
tenin neden olabildigi hastaliklar sonucu saglik kurulus-
larina bagvurmasi veya rutin dl¢iimler sirasinda konulmak-
tadir. Bu nedenle basarili bir obezite yonetimi igin risk fak-
torlerini de belirleyebilen sistematik bir yaklagim sergilen-
melidir. Obezitesi olan bir hastaya yaklasimda; obezite ilis-
kili anamnez alinmali, obezitenin derece ve tipini tayin ede-
cek sekilde fizik muayene yapilmali, sekonder obezite ne-
denleri ve obezitenin komplikasyonlari aragtirilmalidir (2).
Obezite hastasi degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken

Tablo 6. Laboratuvar degerlendirmesi (2, 10, 11)

* Aclik kan plazma glukozu

e Aclik serum lipid profili

e Karaciger enzimleri

e Serum {irik asit; yaghlarda ilaveten BUN ve kreatinin diizeyleri
* TSH

* Hemogram

* Tam idrar analizi
* EKG
* Siiphe durumunda sekonder obezite nedeni olabilecek hasta-

liklara ve obezite ile iligkili komorbid durumlara ait laboratuvar
incelemeleri
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anamnez, fizik muayene ve laboratuvar degerlendirmesi
Tablo 4, 5 ve 6 da gosterilmistir (2, 10, 11).

Obezitede Tedavi

Obezite tedavisinde amac, obeziteye iliskin morbidite ve
mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli bes-
lenme aligkanlig1 kazandirarak yasam kalitesini ylikseltmek-
tir (16). Viicut agirliginin 6 aylik donemde %10 azalmast,
obezitenin yol actig1 saglik sorunlarinin Onlenmesinde
onemli yarar saglamaktadir (2, 17).

Obezitede, beslenme tedavisi ve fiziksel aktivitenin art-
tiridmast ile birlikte davranig degisikligi tedavisi gereklidir.
Beslenme, egzersiz ve davranis degisikligi tedavisinin bir-
likte kullanildig1 yaklagimlar hem agirlik kaybini saglama-
da hem de kaybedilen agirlifin korunmasinda biiyiik basa-
ri1saglar (2, 16, 18). Obez hastalarin kilolarinda kalic1 degi-
siklikler yapabilmek icin, onlarin yagamlarini kalici olarak
degistirebilecek stratejiler bulunmali ve uygulanmalidir.

Tibbi Beslenme Tedavisi

Hatali beslenme davraniglari, bireyleri obeziteye siiriik-
leyen ana nedenlerdir. T1bbi beslenme tedavisinde birey igin
bireysellestirilmis bir beslenme programi olusturulmalidir.
Temel amag viicut agirligini hedeflenen diizeye indirmek,
bireyin giinliik besin ihtiyacin1 yeterli ve dengeli bir sekil-
de karsilamak, bireye dogru beslenme aligkanliklari kazan-
dirmak, hedef kiloya ulagtiktan sonra kilonun korunmasi-
n1 ve kontroliinii saglamak olmalidir (8, 19, 20). Diyet prog-
rami basit, kolay uygulanabilir, ekonomik sartlara uygun



ve giivenli olmali; Oneriler bireysellestirilmelidir. Yeni di-
yet programina olan baglilig1 arttirmak icin bireyin yiye-
cek tercihi, egitimi, sosyal ve kisisel faktorleri goz oniin-
de bulundurulmalidir. Bireyin enerji ihtiyaci belirlenme-
li ve ortalama 0,5-1 kg/haftalik kilo kaybi olacak sekilde
toplam enerji ihtiyac1 hesaplanmalidir. Baglangicta 6
ayda %5-10 kilo kaybi1 hedeflenmelidir (2, 21-23). Diyet
programu giinliik enerjinin yaklasik %15-20’si proteinler-
den, %50-55 karbonhidratlardan, %25-30 ‘u yaglardan kar-
silanacak sekilde hazirlanmalidir (24). Onerilecek diyet
programi vitamin, mineral ve elektrolit kaybina yol agma-
malidir (25). Beslenme tedavisinde posali besin aliminin
artirtlmali ve giinliik en az 2 litre su tiiketilmesi dnerilme-
lidir. Tedavide tuz tiiketimi <5 g/giin ile sinirlandirilma-
lidir. Alkol kullanimi 6nerilmemekle birlikte alkol kulla-
nan kisilerde tiiketim miktar1 hesaplanarak giinliik alma-
st gereken enerjiden diigiilmelidir (19).

Egzersiz

Egzersiz, obezitenin 6nlenme ve tedavisinde 6nemli bir
aractir. Egzersiz enerji harcamasini arttirmanin yaninda di-
yete uyumu da olumlu yonde etkiler (10). Egzersiz progra-
mi bireye 0zgii planlanmalidir. Ciinkii; egzersizler hastala-
rin aligkanliklari, sosyokiiltiirel 6zellikleri, ekonomik kosul-
lar1 dogrultusunda biiyiik farkliliklar gosterebilir. Genel ola-
rak, her yastaki hasta i¢in, giinde ortalama 30-45 dakika sii-
ren ve miimkiinse haftanin her giinii yapilan orta diizeyde
bir fiziksel etkinlik 6nerilmelidir (26). Sedanter kisilerde bas-
langicta yiiriiyiis ile baglanmali; sonrasinda tempolu yiirii-
yiis, orta siddette kosu, bisiklet ve yiizme gibi aerobik eg-
zersizler ile devam edilmelidir (26, 27). Fiziksel aktivite-
den fayda gérmek icin kalp atigmin belirli bir seviyeye (mak-
simum kalp atiminin % 60-70’1) ulagmasi gerekmektedir. Ki-
sinin yogun ve agir siddetli fiziksel aktivite ile zarar gérme-
mesi i¢in de maksimum kalp hizin1 agmamasi gerekir (28).
Egzersizin yag oksidasyonunu artiric, insiilin direnci, se-

Tablo 7. Obezite tedavisinde kullanilabilen farmakolojik
ilaglar (2,7,19)

Yag emilimini azaltan ilaclar Orlistat

Antidiyabetik ilaglar Metformin, eksenatid,
liraglutid ,pramlintid

Sempatomimetik ilaglar Fentermin

Selektif serotonin reseptor Lorcaserin

agonistleri

Antiepileptik ilaclar Topiramat,

Kombinasyon tedavileri: Topiramat-Fentermin,

Bupropiyon SR-Naltrekson

Farmakoterapi se¢ciminde hasta 6zellikleri ve mevcut komor-
bid hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmalidr.

rum lipitleri ve kan basincim diisiriicii etkisinden maksimum
faydalanmak diizenli araliklarla yapilmalidir (21, 29).

Davranis Tedavisi

Obezite tedavisinin en onemli pagalarindan birisi de dav-
ranis tedavisidir. Amag hastanin yeme ve aktivitesiyle ilis-
kili aligkanliklarinda farkindalik ve degisim olusturmaktir.
Kalicr kilo kontrolii saglayabilmenin birinci kosulu, hasta-
da bagarabilecegi duygusunu uyandirip motivasyonunu
saglamaktir.Hastalara, asansor yerine merdivenleri kullanin;
otobiis veya minibiislerden varacagimz yere gelmeden bir du-
rak once inin; aligveris merkezleri gibi yerlerde aracinizi en
uzaga park edin; televizyon seyrederken atigtirma yapmayin
gibi basit oneriler sunulabilir. Yagam tarzi hedeflerine ulas-
mada en yararli strateji, kendi kendini izlemeyi icerdigi unu-
tulmamalidir. Hastalardan tedavi siiresince gida alimi ve ki-
lolarini takip etmeleri istenilmelidir (30). Ayrica sik kontrol,
etkili ve uzun siireli sosyal destek basar1 sansini artirir. Bu
nedenle, sadece obezite hastasini degil, ayn1 zamanda onun
sosyal cevresini de diizenleyecek dnlemler alinmalidir.

Farmakolojik Tedavi

Tlag tedavisi hicbir hastada tek bagmna kullamlmamali, eg-
zersiz, diyet ve davranig degisikligi ile kombine edilmelidir.
BKI =30 kg/m2 olup, diyet, egzersiz ve davranis degisikli-
&i uygulamalari denendigi halde kilo kontrolii saglanmayan
olgulara ve BKI 27-29.9 kg/m2 diizeyinde olup, komorbi-
diteleri (Tip 2 Diyabet, koroner arter hastalig1, serebrovas-
kiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi) olan hastalara far-
makolojik tedavi baglanabilir (2). Yasam tarzi degisikligi di-
yet ve egzersiz ile birlestirildiginde, ila¢ tedavisi kilo kay-
bini plaseboya gore 3-5 kg artirabilir. Buna ragmen, obez olan
kisilerin % 3'tinden daha az1 medikal tedavi kullanilarak te-
davi edilmektedir (16, 31). Obezite tedavisinde kullanilabi-
len farmakolojik ajanlar tablo 7 de gosterilmistir (2, 17, 32).

Cerrahi Tedavi

Obezitede cerrahi tedavi, eskiye oranla daha ¢ok tercih
edilmektedir. Cerrahi tedavinin amact, obeziteye bagli mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmak, metabolik ve organ fonksi-
yonlarint iyilestirmektir. Bdylece, obeziteye bagli komorbi-
dite, ila¢ masrafi, hasta olarak gecirilen giin say1s1 azalir ve
yasam kalitesi diizelir. BKI > 40 kg/m2 olmasi veya BKI 35-
39,9 kg/m2 olup obezite ile iligkili tip 2 DM, hipertansiyon
dislipidemi, uyku-apne sendromu ve benzeri durumlardan en
az bir komorbiditenin eslik ettigi hastalara bariyatrik cerra-
hi uygulanabilir. Cerrahi karar1 vermeden dnce hastalarin en
az 6 ay boyunca bir endokrinoloji birimi tarafindan takip edil-
mesi gerekir. Tedavi edilemeyen major depresyon, psikoz,
ilag ve alkol bagimlilig1, tikinircasina yeme hastaligy, ileri kalp
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hastalig1, ciddi koagtilopati, postoperatif donemde 6nerilen-
leri yapabilecek diizeyde psisik ve mental yeterliligin olma-
mast durumunda cerrahi kontrendikedir (2, 8, 33).

Alternatif Tedavi Yontemleri

Akupunktur ve hipnoz alternatif tedavi yontemleridir. Et-
kinlikleri net olmamakla birlikte biiyiik dlcekli caligmalar-
da da viicut agirhigina uzun donemde kalici etkileri gosteri-
lememistir. Yapilan bir dizi meta-analiz, hipnoz sonuglari-
nin tartigmali oldugunu gostermistir (34).

Sonug¢

Obezite tiim diinyada hizla artmakta ve saglik harcama-
larinda iilkelerin ekonomilerine agir yiikler getirmektedir. Obe-
zitenin tedavisinden ziyade 6nlenmesinin daha 6nemli oldu-
gu unutulmamalidir. Birinci basamak hekimleri, obezite ile
savagin biitiin basamaklarda etkinlik gostererek, iilkelerin-
deki obezite epidemisinin 6nlenmesinde ve saglikli nesiller
yetismesinde etkin rol almalidir.
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