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BEYAN

“Samsun’da Calisan Aile Hekimlerinin Obezite Yo6netimi Hakkinda Bilgi, Tutum ve
Uygulamalar1” baglikli tez c¢alismasinin kendi c¢alismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safthalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin c¢alisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarmi ihlal edici bir

davranigimin olmadigini1 beyan ederim.



OZET

AMAC: Bu calismada, Samsun’da calisan aile hekimlerinin fazla kilolu ve obez
hastanin yonetimine iliskin bilgi, tutum, 6z yeterlilik ve uygulamalarinin incelenmesi

ve uygulamada karsilasilan sinirlamalarin degerlendirilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM: Bu calisma Samsun ilinde bulunan aile saghg
merkezlerinde aktif olarak aile hekimligi yapan hekimler ile yapilmistir. Kesitsel, agik
kontrolsiiz tipte bir anket ¢alismasidir. Arastirmanin evrenini, Samsun’da aile saglig
merkezlerinde 25.02.2020-01.05.2020 tarihleri arasinda aktif olarak calisan 409 aile
hekimi olusturmaktadir. Calismaya 273 aile hekimi dahil edilmistir. Caligmada veri
toplama araci olarak anket kullanilmistir. Verilerin analizinde IBM SPSS 21.0

kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismaya katilan hekimlerin %35,9°u (n=98) kadin, %64,1’1 (n=175)
erkektir. Yas ortalamasi 44,5+8,19 yildir. Birinci basamakta ortalama galisilan siire
15,9249,23 yil, ortalama mesleki deneyim 19,68+8,44 yildir. Niifusa kayitl ortalama
hasta sayis1 3138+770 hasta, haftalik ortalama muayene sayis1 304+114 muayenedir.
Aile hekimlerinin bilgi sorularindan aldiklar1 ortalama puan 8,64+1,03’tiir. Kadin
hekimlerin bilgi diizeylerinin, erkek hekimlere gore anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p=0,039). Aile hekimlerinin %73,3’i aile hekimlerinin kilo
yonetiminde 6nemli bir rol iistlenebilecegini diisiinmekte, ancak sadece %34,4°1 aile
hekimlerinin fazla kilolu ve obez hastanin tedavisini iistlenmesi gerektigini
diisiinmektedir. Hekimlerin %44,7’si genel niifusunu, %59’u ise kronik hastaliklar
olanlar1 kilo problemleri agisindan diizenli olarak taramaktadir. Kilo yonetimi
uygulamalarinda en diizenli kullandiklar1 3 yOntemin sirasiyla; hastalarini
gerektiginde diyetisyene yonlendirmek (%72,5), fiziksel aktivite Onerilerinde
bulunmak (%70,7) ve beslenme 6nerilerinde (%67,8) bulunmak oldugu goriilmektedir.
Hekimlerin, gerektiginde hastalarin1 farmakoterapi (%18,7) ve bariyatrik cerrahi
(%9,5) i¢in yonlendirme oranlariysa oldukca diisiiktiir. Aile hekimlerinin %32,6’s1
kendini fazla kilolu ve obez yetiskin tedavisinde, %23,8’1 fazla kilolu ve obez ¢ocuk
tedavisinde yeterli hissetmektedir. Kendini fazla kilolu ve obez yetiskin-cocuk
tedavisinde yeterli hisseden hekimlerin tarama aligkanliklar1 ve uygulamalarinin

birgogunun kendini yeterli hissetmeyen hekimlere gore anlamli diizeyde iyi oldugu



goriilmektedir. Yine hekimlerin 6z yeterliliklerine gore tedavileri 6nerme durumlari
incelenmis ve ilgili tedavideki 6z yeterlilik arttikgca hekimlerin tedaviyi Onerme
diizeylerinin anlamli olarak arttig1 goriilmistiir. Fazla is yiikii (%96,3), hastalarin
motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugu (%95,2) ve kisa muayene siirelerinin (%93) en
sik karsilagilan ti¢ sinirlama oldugu goriilmektedir. Hekimlerin %68,9’unun birinci
basamaga ait ulusal bir rehber olmamasini kisitlama olarak gordiikleri ve buradan
yayinlanmis mevcut rehberin farkinda olmadiklar1 goriilmektedir. Rehber farkindaligi
olan hekimlerin fazla kilolu ve obez yetiskin-cocuk tedavisinde 6z yeterliliginin
anlaml derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Yine rehber farkindalig: yiiksek olan
hekimlerin kilo problemleri agisindan hastalarini, farkindaligr diistik olan hekimlere

gore daha diizenli taradig1 goriilmektedir.

SONUC: Aile hekimlerinin obezite yOnetiminde yeterli bilgiye sahip olduklar
goriilmektedir. Hekimler obezitenin O6neminin farkindadirlar ve bu siiregte aile
hekimlerinin 6nemli bir rol iistlenebilecegini diisiinmektedirler. Ancak fazla kilolu ve
obez hastanin tedavisini Ustlenmek istemedikleri goriilmektedir. Hekimlerin yarisi
fazla kilolu ve obez hastalara kars1 basmakalip ve olumsuz diisiincelere sahiptir.
Hekimlerin hastalarim1  kilo problemleri agisindan yeterli diizeyde taramadigi
goriilmektedir. Aile hekimleri kilo yOnetimi uygulamalarinda ¢esitli stratejiler
kullanmaktadirlar ancak bunlar yeterli diizeyde degildir. Hekimlerin fazla kilolu ve
obez yetiskin-cocuk tedavisinde 6z yeterlilikleri diisiiktiir. Ozellikle obezitenin
farmakoterapisi ve cerrahisi hakkindaki 6z yeterlilikleri oldukga diisiiktiir. Ancak
biitiin bunlarin yaninda hekimlerin kilo ydnetimi uygulamalarinda karsilastiklar:

sinirlamalarinda fazla oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obezite yonetimi, kilo yonetimi, aile hekimi, birinci basamak,

bilgi, tutum, uygulama, 6z yeterlilik, sinirlama



ABSTRACT

AIM: In this study, it was aimed to examine the knowledge, attitude, self-efficacy and
practices of family physicians working in Samsun regarding the management of

overweight and obese patients and to evaluate the limitations encountered in practice.

MATERIALS AND METHODS: This study was conducted with physicians who
actively work as family practitioners in family health centers in Samsun. It is a cross-
sectional, open uncontrolled type of survey study. The universe of the study consists
of 409 family physicians who work actively in family health centers in Samsun
between 25.02.2020-01.05.2020. 273 family physicians were included in the study.
Questionnaire was used as data collection tool in the study. IBM SPSS 21.0 was used

to analyze the data. A p value of <0.05 was considered statistically significant.

RESULTS: Of the physicians participating in the study, 35.9% (n = 98) were women
and 64.1% (n = 175) were men. The average age is 44.5+8.19 years. The average time
worked in primary care was 15.92 + 9.23 years, and the average professional
experience was 19.68 + 8.44 years. The average number of patients registered in the
population is 3138 + 770 patients, and the weekly average number of examinations is
304 + 114. Family physicians had an average score of 8.64 + 1.03 from knowledge
questions. It was found that the knowledge level of female physicians was significantly
higher than that of male physicians (p = 0.039). 73.3% of family physicians think that
family physicians can play an important role in weight management, but only 34.4%
think that family physicians should undertake the treatment of overweight and obese
patients. 44.7% of physicians regularly screen their general population and 59% of
their patients with chronic diseases in terms of weight problems. The 3 methods they
use most regularly in weight management applications are; It is seen that directing
their patients to a dietitian when necessary (72.5%), recommending physical activity
(70.7%) and providing nutritional advice (67.8%). Physicians' referral rates for
pharmacotherapy (18.7%) and bariatric surgery (9.5%) when necessary are very low.
32.6% of family physicians feel sufficient in the treatment of overweight and obese
adults, and 23.8% in the treatment of overweight and obese children. It is seen that
most of the screening habits and practices of physicians who feel sufficient in the

treatment of overweight and obese adults-children are significantly better than



physicians who do not feel themselves competent. The status of physicians to
recommend treatments according to their self-efficacy was examined and it was
observed that the level of recommending the treatment increased significantly as the
self-efficacy in the relevant treatment increased. The status of physicians to
recommend treatments according to their self-efficacy was examined and it was
observed that the level of recommending the treatment increased significantly as the
self-efficacy in the relevant treatment increased. Over workload (96.3%), lack of
motivation and noncompliance of the patients (95.2%), and short examination times
(93%) are the three most common limitations. It is seen that 68.9% of the physicians
see the lack of a national guideline for primary care as a restriction and they are not
aware of the current guideline published here. Physicians with guideline awareness
were found to have significantly higher self-efficacy in the treatment of overweight
and obese adults-children. It is also seen that physicians with high awareness of
guideline screen their patients more regularly in terms of weight problems than

physicians with low awareness.

CONCLUSIONS: It is seen that family physicians have sufficient knowledge in
obesity management. Physicians are aware of the importance of obesity and think that
family physicians can play an important role in this process. However, it seems that
they do not want to undertake the treatment of overweight and obese patients. Half of
the physicians have stereotypical and negative thoughts towards overweight and obese
patients. It is observed that physicians do not adequately screen their patients in terms
of weight problems. Family physicians use various strategies in weight management
practices, but these are not sufficient. Physicians' self-efficacy is low in the treatment
of overweight and obese adults and children. In particular, their self-efficacy on
obesity pharmacotherapy and surgery is very low. However, in addition to all these, it
is seen that the limitations that physicians encounter in weight management practices

are excessive.

Keywords: Obesity management, weight management, family physician, primary
care, knowledge, attitude, practice, self-efficacy, limitation
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1. GIRIS VE AMAC

Fazla kilo ve obezite, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan saglik i¢in risk olusturan
anormal veya asir1 yag birikimi olarak tamimlanmaktadir (1). Obezite Onlenebilir
6liimlerde sigaradan sonra en 6nemli ikinci nedendir. Basta tip 2 diyabet ve prediyabet
olmak tizere kalp-damar hastaliklari, hipertansiyon, hiperlipidemi, serebrovaskiiler
hastalik, ¢esitli kanserler, obstriiktif uyku-apne sendromu, non-alkolik yagli karaciger
hastalig1, gastroozofageal reflli, safra yollar1 hastaligi, polikistik over sendromu
(PKOS), infertilite, osteoartroz ve depresyon gibi birgok saglik sorununa neden olarak

saglik harcamalarini arttirmaktadir (2).

DSO 1998 yilinda obezitenin 21. yiizythn en 6nemli saghk sorunu olacagini
bildirmistir (3). Fazla kilo ve obezite diinya genelinde salgin boyutuna ulagmistir ve
kiiresel hastalik yiikiine (Global Burden of Disease) gore her yil 4 milyondan fazla
insan bu sebepten Slmektedir (1). DSO tahminlerine gére 2016 yilinda diinya
genelinde 1,9 milyar fazla kilolu ve 650 milyon obez yetiskin bulunmaktadir. 1975'ten
bu yana diinya ¢apinda obezite yaklasik {i¢ katina ¢ikmistir (4). Mevcut egilimler
devam ederse, 2025 yilina kadar 2,7 milyar yetiskinin fazla kilolu olacagi, 1 milyardan

fazla yetiskinin obeziteden etkilenecegi tahmin edilmektedir (5).

Yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da fazla kilo ve obezite oranlar1 artmaya devam
etmektedir. 1975'ten 2016'ya kadar, 5-19 yas aras1 fazla kilolu veya obez ¢ocuklarin
ve ergenlerin yayginligi, kiiresel olarak %4’ten %18'e dort kattan fazla artmustir.
Cocukluk c¢agi obezitesi genellikle hem fizyolojik hem de davranigsal faktorler
nedeniyle yetiskinlige tasinir ve bu yas grubunda obezitenin 6nlenmesi, sagliksiz bir

yetiskin yasamina ge¢isi dnleme adina 6nemli bir firsattir (6).

Ulkemizde de obezite énemli 6lciide halk saghigini tehdit eden ve siklig1 gittikge artan
bir sorundur. Bu konuda iilkemizde yapilmis genis capli ¢aligmalardan biri Tirkiye
Diyabet Epidemiyoloji Calismasi-2 (TURDEP-2)’dir ve bu galismaya gore obezite
orani kadinlarda %44, erkeklerde %27 ve genelde %31 bulunmustur (2). Yine Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan 2019 yili Tiirkiye Saglik Arastirmasi
(TSA) sonuglarma gore Tiirkiye’de 15 yas ve listli obez bireylerin oran1 %21 ve fazla

kilolu bireylerin oran1 ise %35 olarak tespit edilmistir (7). Yetiskinlerde oldugu gibi



cocuklarda da tilkemizde fazla kiloluluk ve obezite oranlar1 yiiksektir. Cocuklarda
yapilan Tiirkiye Cocukluk Cagi Sismanlik Arastirmasi (COSI-TUR)-2016 verilerine
gore 7-8 yas araligindaki her 4 ¢ocuktan birinin fazla kilolu veya obez oldugu

bulunmustur (2).

Fazla kilo ve obezite nedenlerinin ¢ogu Onlenebilir ve geri doniisiimlidiir. Ancak,
simdiye kadar hicbir iilke bu salgmin artma egilimini tersine ¢evirmeyi
bagsaramamistir. Baska ek faktorler olmasina ragmen, obezitenin temel nedeni
tiiketilen ve harcanan kalorilerin dengesizligidir. Diinya genelinde tiikketilen yiyecekler
son yillarda degismis, yag ve serbest seker icerigi yiiksek, enerji yogun gidalarin
tiikketiminde bir artis olmustur. Ayrica, bir¢ok is tiirliniin degisen dogasi, ulagima daha
fazla erisim ve artan kentlesme nedeniyle fiziksel aktivitede bir azalma olmustur. Bu
degisiklikler bize diyet ve fiziksel aktivitenin, c¢evresel ve sosyokiiltiirel
belirleyicilerin 6nemini gostermektedir. Bu nedenler miidahale edilebilir ve

degistirilebilir nedenlerdir (1, 4).

Giin gegctikee artan fazla kiloluluk ve obezite ile miicadelede birinci basamagin 6nemli
bir rolii bulunmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin temel 6zelliklerinden biri
koruyucu hekimliktir. Oncelikli hedef obezite ya da iliskili bir hastalik olusmadan
Oniine gecebilmektir. Obeziteye neden olabilecek risk faktorlerinin erken taninmasi ve
degistirilebilir olanlarin ortadan kaldirilmasi 6nemlidir. Normal kilolu insanlarda kilo
alimmnin onlenmesi, fazla kilolu ve obez hastalarda kilo kaybinin saglanmasi ve
komplikasyonlar1 énlemeye yonelik siki takip ve zamaninda gerekli miidahalelerin

yapilmas1 gerekmektedir.

Aile hekimleri bireyin dogdugu giinden itibaren takip ve taramalarin1 yapmaktadir. Bu
nedenle obezitenin tespitinde, dnlenmesinde ve komplikasyonlarinin dnlenmesinde
aile hekimlerine biiyiik bir rol diismektedir. Aile hekimleri kendi niifusundaki
bireylerin boy-kilo takibini yapmali, bel ¢evresini 6l¢meli ve beden kitle indekslerini
(BKI) hesaplamalidir. Fazla kilolu ve obez bireylerin tedavisinde rol oynamalidir.
Hastalarmin tedavi igin motivasyonunu artirmali, damgalamadan kaginmali, BKIi
hesaplamali ve bel ¢evresini dlgmeli, komorbid durumlarin tespiti ve tedavisinde yer
almali, siirecin multidisipliner bir tedavi gerektirdigini bilmeli (gerektiginde obezite

uzmani (genel cerrah), endokrinolog, diyetisyen, fiziksel aktivite uzmani, psikiyatri



veya psikologa hastasini yonlendirmeli), kilo kaybini degerlendirmeli (baslangic
agirhigindan %5-10 kilo kayb1 komorbiditeleri azaltmak i¢in 6nemli yararlar saglar),
yasam tarzi ve davranis degisiklikleri onermeli, diyet ve fiziksel aktivite Onerilerinde

bulunmali ve kilo kayb1 sonrasi hastanin yeniden kilo alimin1 énlemeye ¢alismalidir

(8).

Bahreyn’de Al-Ghawi ve arkadaslarmin yaptigi calismada (9), aile hekimlerinin
yarisinin hastalarin1 zaman zaman kilo problemleri agisindan taradigi, sadece licte
birinin diizenli sekilde taradig1 goriilmektedir. Ayni ¢alismada hekimlerin %68,1’inin
yetiskin obez hasta tedavisi konusunda kendini yeterli hissettigi, %50,5’inin fazla
kilolu ve obez gocuk tedavisinde kendini yeterli hissettigi bulunmustur. Yine tedavi
seceneklerinden farmakoterapinin (%4,5) ve cerrahinin (%3,3) ¢ok az diizeyde
Onerildigi goriilmektedir. Rurik ve arkadaslarinin Macaristan’da yaptig1 calismada
(10), aile hekimlerinin sadece %51,3 iiniin fazla kilo/obezite BKI esiklerini dogru
olarak tanimladig1 goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada aile hekimlerinin %16,3 {iniin
fazla kilolu ve obez hastalarin diger saglik profesyonelleri tarafindan tedavi edilmesi
gerektigini diislindiigli, %79,6 siin fazla kilolu ve obez hastalarin sadece kiigiik bir
yiizdesinin kilo verebilecegine ve bu kaybi siirdiirebilecegine inandig1 goriilmektedir.
Fazla kiloluluk ve obezite hasta rahatsiz olmadig1 miiddetce, fazla is yiikii ve kisa
muayene siireleri de gbéz Oniine alindiginda ihmal edilebilecek bir durumdur.
Hekimlerin obezite yonetiminde mevcut olabilecek bilgi eksiklikleri de bu ihmalin
artmasina sebep olabilir. Yaptigimiz literatiir taramasinda tilkemizde bu konu iizerine

yapilmisg bir ¢alisma tespit edilememistir.

Bu calismada, Samsun’da calisan aile hekimlerinin fazla kilolu ve obez hastanin
yonetimine iliskin bilgi, tutum, uygulama, 6z yeterlilik ve uygulamada karsilasilan
sinirlamalarin - degerlendirilmesi amaglanmistir. Boylelikle; uygulamadaki eksik
noktalar tespit edilip, diizeltme yoniinde ¢alismalar yapilarak obezite ile daha etkin

miicadele saglanabilir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Fazla Kilo ve Obezite

DSO fazla kilo ve obeziteyi, saglik i¢in risk olusturan anormal veya asir1 yag birikimi
olarak tamimlamaktadir. Obezitenin tanimi ve derecelendirilmesi BKI ile
yapilmaktadir. BKI viicut agirhginin (kg) boyun karesine (m?) boliinmesi ile
hesaplanmaktadir [BKi=Agirlik (kg)/Boy (m?)]. DSO yetiskinler i¢in BKi’ye gore 25
ve iizerini (BKi=25,0-29,9 kg/m?) fazla kilolu, 30 ve iizerini (BKi>30 kg/m?) obez
olarak tanmimlamaktadir. BKI’ye gore Yetiskin, cocuk ve adélesanlarda (5-19 yas)
degerlendirmeler Tablo 1’de verilmistir (1, 2, 4).

Tablo 1. BKi’ye gore yetiskin, cocuk ve addlesanlarda antropometrik degerlendirme
2.4

Gruplar Yetiskinler Cocuk ve Cocuk ve Adélesanlar (5-
(BKI, kg/m?)  Addélesanlar (5-19 19 yas) BKi-persantil
vas) BKI-Z skoru

(SD)
Zayif <18,50 < -2.00 SD < %5
Normal 18.5-24.99 -2.00-1.00 SD =205 1le < %835 arasinda
Fazla Kilolu 25.00—-2999 1.01 -2.00SD =985 1le < 9995 arasinda
Obez =30.00 =2.00 SD = %95
-Hafif Obez 30,00 — 3499 - 95. persantile karsilik gelen

BKInin % 100 - 120’si

-Orta Derecede 35.00 —39.99 - 95. persantile karsilik gelen
Obez BKI'nin % 120 - 1401
-Morbid Obez 40.00 - 49,99 - 95. persantile karsilik gelen

BKi’'nin > %1401

-Siiper Obez =50,00 -
BKI: Beden kitle indeksi, SD: standart deviasyon.

5 yasin altindaki ¢ocuklar i¢in ise 2-3 standart sapma arasi fazla kilolu, 3 standart

sapmanin iizeri obezite olarak tanimlanmaktadir (4).
2.2. Epidemiyoloji
2.2.1. Diinya’da fazla kilo ve obezite

Fazla kilo ve obezite diinya genelinde yaygin bir saglik sorunudur. DSO, 2016 yilinda
diinya genelinde 1,9 milyar fazla kilolu (%39) ve 650 milyon obez (%13) yetiskin
oldugunu tahmin etmektedir. Obezite diinya ¢apinda 1975'ten beri yaklasik ii¢ katina
cikmistir (4). Mevcut egilimler devam ederse, 2025 yilina kadar 2,7 milyar yetigkinin



fazla kilolu olacagi, 1 milyardan fazla yetigkinin obeziteden etkilenecegi tahmin
edilmektedir (5). Sekil-1’de 1975’ten itibaren diinya genelinden segili bazi {ilkelerde

obezite prevalansi oranlarindaki degisimler goriilmektedir (11).
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Sekil 1. Diinya genelinde secilmis iilkelerde zaman icerisinde yetiskin obezite

prevalansi oranlarindaki degisimler ¢

Diinya diisiik agirlikli prevalansinin obezitenin iki kat1 oldugu bir donemden, obez
insanlarin diisiik agirlikli insanlardan daha fazla oldugu bir doneme ge¢mistir. NCD-
RisC (Bulasic1 Olmayan Hastaliklar Risk Faktorleri Isbirligi) grubu tarafindan diinya
capinda 18 yas ve {lizeri yetiskin niifusta yapilan arastirma sonucunda, yasa gore
standardize edilmis obezite prevalansi erkeklerde 1975'te %3,2 iken, 2014'te %10,8’e,
kadinlarda 9%6,4'ten %14,9'a yiikseldigi goriilmiistiir. Erkeklerin %2,3’linlin ve
kadinlarm %5’inin ciddi obez (BKi>35 kg/m?) oldugu, erkeklerin %0,6’sinin ve
kadinlarin %1,6’sinin morbid obez oldugu tespit edilmistir. Yine diinya ¢capinda 18 yas
ve iizeri yetiskin niifusta yasa gore standardize edilmis ortalama BKI, erkeklerde
1975'te 21,7 kg/mz'den 2014'te 24,2 kg/mz'ye, kadinlarda ise 22,1 kg/mz'den 24,4
kg/m?ye yiikselmistir (12).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1999-2000'den 2017-2018'e kadar, 20 yas ve
tizeri yetiskinlerde yasa gore standardize edilmis obezite prevalansi %30,5'ten %42,4'e
yiikselmistir ve ciddi obezite (BKI>35 kg/m?) prevalanst %4,7'den %9,2'ye
yiikselmistir. Ciddi obezite (BKi>35 kg/m?) prevalansi kadinlarda %11,5, erkeklerde
%6,9’dur (13). 2030'a kadar ABD’deki yetigkinlerinin neredeyse yarisinin obez ve
neredeyse dortte birinin ciddi obez (BK1>35 kg/m?) olacag1 tahmin edilmektedir (14).



Avrupa iilkelerinde de benzer durumlar s6z konusudur. 2014-2017 yili Avrupa Birligi
(AB) verileri incelendiginde, obez oran1 AB’de ortalama olarak 2014 yilinda %15.,4
olarak raporlanmigtir, 2017 yilinda ise obez oraninin %14,9 oldugu tahmin
edilmektedir. AB iilkeleri i¢inde 2017 yil1 verilerine gore, Malta %25,7 ile ilk sirada
yer almaktadir. Bunu, %21,6 ile Letonya takip etmektedir. AB’de fazla kilolu oran1 ise
2014 yilinda %35,7 olarak raporlanmistir ve 2017 yilinda ise %36,9 oldugu tahmin
edilmektedir (15).

Fazla kilo ve obezite giinlimiizde Afrika’da dahi 6nemli bir halk sagligi sorunu haline
gelmistir. 48823 yetigkinin incelendigi meta analizde Afrika’da fazla kilolu ve obez

oranlarinin sirasiyla %13,6 ve %21,8 oldugu bulunmustur (16).

Uzak Dogu ve Asya Ulkelerine geldigimizde daha diisiik obezite oranlar ile
karsilasilmaktadir. Bu iilkelerde yasayan toplumlarda daha diisiik BKI diizeylerinde
tip-2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskleri baglamaktadir. Bu {tilkeler i¢in sinir
degerlerinin farkli olmast gerektigi konusulmus, belirlenmis ancak kilavuzlara
yansitilmamustir (17). Vietnam ve Hindistan, Asya Pasifik bolgesindeki en diisiik
obezite oranlara sahiptir (sirasiyla % 1,7 ve % 1,9). Malezya, Giliney Dogu Asya
bolgesinde % 14 ile en yiiksek obezite prevalansina sahipken onu %8,8 ile Tayland
takip etmektedir. Bu rakamlar Okyanusya iilkelerinin ¢ok gerisindedir. Okyanusya
tilkelerinden Avusturalya’da obezite oran1 % 26,8 ve Yeni Zelanda'da % 28,3’tiir.
Sekil-2’de Asya Ulkeleri’nde asir1 kiloluluk ve obezite prevalansi grafik iizerinde
gosterilmistir (18).
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Sekil 2. Asya Ulkeleri’nde fazla kilo ve obezite prevalansi®®)



Yetigkin obezitesi sikliginda ki artisa benzer olarak ¢ocukluk ¢agi ve adolesan
obezitesi de artis gostermektedir. DSO verilerine gore 2016'da 5-19 yas aras1 340
milyondan fazla ¢ocuk ve ergen fazla kilolu veya obezdir. 2019'da, 5 yasin altindaki
tahmini 38,2 milyon gocuk fazla kilolu veya obezdir. 5-19 yas arasi gocuklar ve
ergenler arasinda fazla kilo ve obezite prevalansi, 1975'te sadece %4 iken 2016'da
%18'in tizerine ¢ikmistir. 1975'te 5-19 yas arasi ¢ocuklarin ve ergenlerin % 1'inden azi
obez iken, 2016'da 124 milyon ¢ocuk ve ergen (kizlarin % 6's1 ve erkeklerin % 8'1)
obezdir (4). Sekil-3’te diinya genelinden segili bazi iilkelerde ¢ocuklarda fazla
kiloluluk prevalansinin yiizde degisimi goriilmektedir (19).
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Sekil 3. Diinya genelinde se¢ilmis iilkelerde zaman igerisinde ¢ocuklarda fazla

kiloluluk prevalansindaki degisim@®

Ortalama BKI ve obezite prevalansi diinya ¢apinda gocuklarda ve ergenlerde 2000
yilina kadar yetiskinlerinki ile orta derecede iliskilidir, ancak daha sonra aralarindaki
iliski zayiflamistir. Cocuk ve ergenlerin ortalama BKI egilimi 2000 yilindan bu yana
yiiksek gelirli birgok iilkede yiiksek seviyelerde de olsa platolagsmistir, ancak dogu,
giiney ve glineydogu Asya'da hizlanmistir. NCD-RisC grubunun yaptig1 tahminlere
gore diinya genelinde 5-19 yas arasi ¢ocuk ve addlesan niifusta yasa gore standardize
edilmis obezite prevalans: 1975'te kizlarda %0,7 erkeklerde %0,9 iken, 2016 yilinda
kizlarda %5,6’ya ve erkeklerde %7,8’e ylikselmistir. 1975 yilinda, 5-19 yas arasi

cocuklarm ve addlesanlarin yasa gore standardize edilmis ortalama BKI’si kizlar i¢in



17,2 kg/m?, erkekler igin 16,8 kg/m? iken, 2016 yilinda kizlar da 18,6 kg/m?ye,
erkekler de 18,5 kg/m?’ye yiikselmistir (20).

2.2.2. Tiirkiye’de fazla kilo ve obezite

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezitenin siklig1 gittikce artmakta ve halk
sagligin1 onemli Olcilide tehdit etmektedir. 1997-1998 yillarinda 15 ilden 540 merkezde
yapilan, 20 yas ve Ustii 24788 kisinin incelendigi TURDEP-1 ¢aligmasinda Tiirkiye’de
obezite prevalanst %?22,3 bulunmustur. Bu arastirmaya goére Tiirk kadinlarinin
%29,9'unun obez ve %27'sinin fazla kilolu, erkeklerinin %12,9’unun obez oldugu
saptanmustir (21). Yine 1999-2000 yillarinda 20 yas ve tizeri 23888 kisinin katildigi
Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasinda (TOHTA) obezite prevalansi %25
(kadinlarda %36 erkeklerde %21,5) bulunmustur (2). TEKHARF (Tirk Eriskinlerinde
Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri) ¢alismasinda ise 2003 yilinda obezite oranlarinin

erkeklerde %25,2 ve kadinlarda %44,2 oldugu bildirilmistir (22).

TURDEP-1 ¢alismasindan 12 yil sonra, 15 ilden 540 merkezde, 20 yas ve iizerinde
26499 kisinin katildigi, TURDEP-2 calismasi yapilmistir ve ¢alisma popiilasyonunun
%36'sinin obez, %37'sinin fazla kilolu oldugu bulunmustur, %54’iinde ise santral
obezite tespit edilmistir. Kadinlarin %44 tiniin erkeklerin ise %27’sinin obez oldugu
tespit edilmistir. Calisma sonuglari TURDEP-1’e gore standardize edildiginde
obezitenin Tiirk erigkin toplumunda %22,3’ten %31,2’ye ¢iktig1 tespit edilmistir. Iki
calisma karsilastirildiginda; 12 yilda obezite prevalansi genelde %40, kadinlarda %34,
erkeklerde %107 oraninda artmistir. Obezite, 25-34 yas grubundan 45-54 yas grubuna
kadar diizenli yiikselis egilimi gostermekte, bu yastan sonra bir platolasma egilimine

girmekte ve ileri yaglara dogru azalma egilimi gostermektedir (2, 23).

TURDEP-1 ve TURDEP-2 arastirmalar karsilastirildiginda, Tiirkiye'de ortalama yasa
gore standardize edilmis BKI 26,6 kg/m?den 28,6 kg/m?'ye, ortalama bel gevresi ise
12 yilda 87,2 cm’den 94,5 cm'ye ¢ikmustir. Yine TURDEP-1’den TURDEP-2’ye BK1
dagilimi incelendiginde normal BKI degerine sahip kisilerin oran1 %41°den %26’ya
diismiis, fazla kilolularda belirgin bir degisiklik olmamis, morbid obez orani ise
%1’den %3,1°e ¢cikmistir. TURDEP-1’de santral obezite prevalansi toplumda %34
(kadin %49, erkek %17) iken, TURDEP-2’de %54’e¢ (kadin %064, erkek %35)



¢ikmistir. Bu sonuglara gore santral obezite prevalansi 12 yilda %35 artmistir. Obezite
ve santral obezite kadinlarda, fazla kiloluluk erkeklerde daha yaygin bulunmustur (2,
23). TURDEP-1’den TURDEP-2’ye Tiirkiye’de yetiskinlerin BKI dagilimidaki
degisim Sekil-4’te gosterilmistir (2).

D TURDEP-I
STURDEP-II

'\
N

Prevalans (%)

10 A
5
Zawnf Kilolu I. derece 2. derece Morbid
obez obez | obez
TURDEP-I 2.0 41.0 | 35.0 | 16.0 5.0 1.0
TURDEP-II 1.4 26.0 36.7 24.0 8.8 3.1

Sekil 4. TURDEP-1 ve TURDEP-2 calismalarina gore Tiirkiye’deki yetiskin
toplumunda BKI dagilimindaki degisim®

2010 yi1linda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nda da benzer sonuglar
elde edilmistir. 18 yas istl yetiskinlerde fazla kilo ve obezite prevalansi sirasiyla
%34,6 ve %30,3 olarak bulunmustur. Yetiskinlerde fazla kiloluluk erkeklerde %39,1
ve kadinlarda %29,7 olarak saptanmig, obezite prevalansi ise erkeklerde %20,5
kadinlarda ise %41 olarak saptanmistir. Erkek ve kadinlarda obezite sikliginin 19-30
yas grubunda en diisiik oranda (erkek %7,7, kadin %13,8) oldugu goriilmiistiir. 18 yas
{istii bireylerde BK1 ortalamasinin erkeklerde 26,4+4,5 kg/m?, kadimlarda ise 28,9+6,4
kg/m? oldugu tespit edilmistir. iki cinsiyet grubunda da BKI ortalama degerleri fazla
kilolu diizeyindedir. Morbid obezite goriilme sikliginin ise %2,9 oldugu goriilmiistiir.
(Erkek %0,7, kadin %5,3). BKI’ye gore obezitenin en sik goriildiigii bolgelerin Ege
(%12,5), Dogu Marmara ve Bati Anadolu (%11,4) ile Istanbul (%10,8) oldugu,
obezitenin en az goriildiigii bolgelerin ise sirasiyla, Giineydogu Anadolu (%3,4), Dogu

Karadeniz (%3,6) ve Kuzeydogu Anadolu (%4,1) oldugu tespit edilmistir (24).

TUIK tarafindan yapilan ve giincel verilerden olan TSA-2019 sonuglarina gore
Tiirkiye’de 15 yas ve listii obez bireylerin oraninin 2016 yilinda %19,6 oldugu
gortliirken, 2019 yilinda %21,1 oldugu goriilmiistiir. Fazla kilolu bireylerin orani ise



%35 olarak tespit edilmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; 2019 yilinda kadinlarin
%24,8'inin obez ve %30,4'iniin fazla kilolu, erkeklerin ise %17,3'iiniin obez ve
%39,7'sinin fazla kilolu oldugu gériilmiistiir. Veriler TUIK’in 2008 verileri ile
karsilastirildiginda obez bireylerin oraninin  %15,2’den  %21,1°e  yiikseldigi
goriilmektedir. Sekil-5’te 2008-2019 yillar aras1 TUIK verilerine gére 15 yas ve iizeri

bireylerde fazla kiloluluk ve obezite prevelansinin cinsiyete ve yillara gore dagilimi

goriilmektedir (7).
45,0
40,0
35,0 - = -
300 = = = £
2 250 EE BE 5E Es
S 200 EE EBE B
S 150 L m
a 100 B E B
5,0 ==-E S=SEE S=E=BE
0.0 = B EEERE BE
2010 2012 2014
= Erkek-Obez 12,3 13,2 13,7 15,3
: Kadin-Obez 18,5 21,0 20,9 24,5
Toplam-Obez 15,2 16,9 17,2 19,9
Erkek-Fazla Kilolu 36,9 37,3 39,0 38,2
E Kadin-Fazla Kilolu 27,4 28,4 30,4 29,3
= Toplam-Fazla Kilolu 32,4 33,0 34,8 33,7

Sekil 5. 2008-2019 aras1 TUIK verilerine gore 15 yas ve iizeri bireylerde fazla

Kiloluluk ve obezite prevalansinin cinsiyete ve yillara gore dagilimi

Ulkemizde yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocukluk ve addlesan ¢cagda da obezite sikliginda
artis yasanmaktadir. 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
verilerine gore 0-5 yas grubu 2567 ¢cocugun %38,5’inin (erkek %10,1, kiz %6,8) obez,
%17,9’unun (erkek %17,8, kiz %18,0) fazla kilolu oldugu tespit edilmistir. Obezite
erkeklerde kizlardan daha fazla oranda saptanmistir (24). Yine COSI-TUR 2016
verilerine gore Tiirkiye’de 7-8 yas grubundaki ¢ocuklarin %14,6’sinin fazla kilolu ve
%9,9’unun obez oldugu, kizlarin %15,7’sinin fazla kilolu, %8,5’inin obez ve
erkeklerin %13,6’smin fazla kilolu, %11,3’{inlin obez oldugu gorilmiistiir. Sonugta
Tiirkiye’de 7-8 yas araligindaki her 4 ¢ocugun birinin fazla kilolu veya obez oldugu
gorilmistir. Bu sonuglar, COSI-TUR 2013 arastirmast ile kiyaslandiginda,
cocuklarda obezite sorununun ii¢ yilda %19,3 arttig1 (kiz %28,8, erkek %13) goriilmiis
ve ozellikle kiz cocuklarindaki artigin 6nemli diizeyde oldugu tespit edilmistir (25, 26).
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COSI-TUR 2013 ve COSI-TUR 2016 c¢alismalarinda fazla kiloluluk ve obezite

prevalansinin cinsiyete gore dagilimi Sekil-6’da goriilmektedir (2).

as
B COSI-TUR 2013
a0 B COSI-TUR 2016
25 B Ariis Hizi
20
15
10
]
U Erkek 3 Genel ]
! irkek - . i enel - . i
Kiz - Kilolu Kiz - Obez Kilolu Erkek - Obez Kilolu Genel - Obez
COSI-TUR 2013 15 6.6 13.3 10 14.2 8.3
COSI-TUR 2016 15.7 8.5 13.6 13 14.6 9.9
Artig Hiz1 4.7 28.8 23 13 2.8 19.3

Sekil 6. COSI-TUR 2013 ve COSI-TUR 2016 ¢alismalar1: Tiirkiye’de 7-8 yas

cocuklarda fazla kiloluluk ve obezite prevalansi®
2.3. Etiyoloji

Obezite kisisel kontrol ve irade eksikliginden kaynakli bir problem gibi goriiniiyor
olabilir. Ancak enerji metabolizmasi ve istah diizenlenmesi mekanizmalarini da igine
alan karmasik bir hastaliktir. Obezite ile miicadeleyi zorlastiran en 6nemli sebeplerden
birisi de multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip olmasidir. Bu konuyla ilgili koruyucu
hekimlik yaklasiminda basarili olabilmek ig¢in de etiyolojinin iyi bilinmesi
gerekmektedir (27).

Obezitenin temel nedeni, tiiketilen kalori ile harcanan kalori arasindaki uzun vadeli
enerji dengesizligidir (28). Yiyecek ve i¢eceklerden enerji alindiginda, yiiksek enerjili
molekiiller olarak depolanir ve bazal metabolik fonksiyonlar, aktivite ve termojenez
sirasinda harcanirlar. Enerji alimi1 enerji tiiketimini astiginda, enerji fazlasinin % 60-
80'1 yag olarak depolanir. Kalan kisim, proteinlerin biyosentezi i¢in kullanilan glikojen

olarak depolanir veya 6rnegin termojenez sirasinda harcanir (29).

Evrimsel olarak, insanlar ve atalar1 aglik donemlerinde hayatta kalmak zorundaydi; bu
nedenle, secilim baskis1 biiyiik olasilikla asir1 yeme, diisiik enerji tiiketimi ve fiziksel

hareketsizligi destekleyen bir genotipe katkida bulunmustur (28). Daha uzun siireli
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kitlik donemlerine dayanabilen ve enerjiyi daha verimli bir sekilde depolayabilen ve
harekete gecirebilen insanlar, bu adaptasyonlar1 olmayanlardan daha fazla ¢ogalmis
olabilirler. Bu da, daha hizl1 yemek yeme, daha yiiksek oranda kalori emilimi ve yag
dokusundaki enerji depolarin1 daha verimli bir sekilde genisletme yetenegini

destekleyen genetik varyantlarin asir1 temsiline yol agar (30).

Gelisimdeki kritik donemlerde ¢evresel ve beslenme etkilerinin, bireyin obezite ve
metabolik hastaliga yatkinlig1 tizerinde kalici etkileri olabilecegine dair artan kanitlar
mevcuttur (31). Bu sebeple obezite gebelik ve erken yasam doéneminden itibaren
degerlendirilmelidir. Gebelikte maternal beslenme ve endokrin profili metabolik
programlamanin muhtemelen 6nemli belirleyicisidir. Ornek olarak, annenin hamilelik
sirasindaki viicut agirligt bebeginin viicut boyutunu, seklini ve daha sonra viicut
kompozisyonunu etkileyebilir (32). Yiiksek gebelik dncesi BKI ve asir1 gestasyonel
kilo alim1 gocukluk ¢ag1 obezitesi i¢in risk faktorleridir. Buna ek olarak, tip 2 diyabetli
annelerden dogan ve anneleri hamilelik sirasinda sigara i¢cen bebeklerin, ¢ocukluk ve
yetiskinlik doneminde fazla kilolu olma riski daha yiiksektir (33, 34). Emzirme de
obezite gelisimi siirecinde etkilidir, formiil mama ile karsilastirildiginda, daha diisiik

fazla kilo riski ile iligkili olabilir (35).

Adoélesan obezitesinin 6nemli bir kismi bes yasindan once olugmaya baslar. Uzun
siireli takip ile yapilan calismalar, ¢ocukluk obezitesinin tipik olarak yetiskinlikte
devam ettigini ortaya koymaktadir. Bu 6zellikle de obez ebeveynli ¢ocuklar i¢in ortaya
koyulmustur. Ergenlikte obezite yetiskinlerde ciddi obezite ile iligkilidir (36). Ayrica
ergenlik doneminde ki kilo durumu, daha sonraki olumsuz saglik olaylar1 i¢in bir
belirleyicidir (37). Ornek olarak, yedi yasindan kiiciik ve ergenlik doneminde fazla
kilolu olan ¢ocuklarin yetiskin olarak tip 2 diyabet riski artar (38).

Kadin cinsiyette obezite olusumunda bir risk faktoriidiir. Fazla kilolu kadinlarin ¢ogu
ergenlik baslangicindan sonra fazla kilo alirlar (39) ve erken ergenlik baslangict
yetiskinlikte yiiksek BKI ile iliskilidir (40). Bu kilo alim1, hamilelik ve menopoz dahil
olmak {izere bir dizi olayla tetiklenebilir. Kadinlar ilk hamilelikten sonra viicut
agirhiginda 1limh artiglar ve merkezi yagda artis yasarlar; bu degisiklikler kalicidir ve
ik ve etnik kokene gore degisiklik gosterir (41, 42). Asir1 gestasyonel kilo alimu,
dogum sonrasi kilo tutma riskini artirir (35). Yine kadinlarda kilo artis1 ve yag
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dagilimindaki degisiklikler siklikla postmenopozal donemlerin basinda goriiliir (43).
Hem genel olarak yaslanma hem de yumurtalik yaslanmasi, menopoz sirasinda

kaydedilen agirlik artigina ve viicut kompozisyonundaki degisikliklere katkida bulunur
(35).

Sedanter yasamda obezite olusumunda 6nemlidir. Enerji tiiketimini azaltir ve yasa
bagli olarak yagsiz kiitle kaybin1 da hizlandirir, buna sinerjik olarak da kilo alimin
tesvik eder (35). Bilgisayar, akilli telefon, tablet ve internet kullaniminin
yayginlagmasi, fiziksel bir enerji harcamadan keyifli vakit gegirilebilecek eglencelerin
yayginlagmasi, ¢ocukluktan itibaren bilgisayar, televizyon, video ic¢in harcanan
zamanin hizla artig1 gibi tiim bu faktorler yasamin erken yillarindan itibaren az enerji
kullanimina yol a¢ip obezite gelisimine neden olan faktorler olarak sayilabilir. Tim
bu faktorler kisiyi sedanter yasama bagimli hale getiren, fiziksel aktiviteyi ciddi oranda
azaltan sebeplerdir (44). BKi<30 kg/m? olup, diyabet, kalp damar hastalig1 ve kanser
tanis1 olmayan 50.277 kadin iizerinde 6 yil siireyle yapilan bir kohort ¢alismasinda
diger faktorler ¢ikartildiginda televizyon karsisinda gecirilen siirede her 2 saatlik
artisin obezite oraninda %23 artisa yol agtig1 goriilmiistiir. Yine bu ¢alismaya gore
tempolu olarak giinde bir saat yiirlimenin obezitede %24 azalmayla iliskili oldugu

goriilmistiir (45).

Fiziksel, duyusal veya zihinsel saglik sorunlari olan eriskinlerde obezite daha

yaygindir. Ozellikle alt ekstremite mobilitesi bozuk olanlar en yiiksek risk altindadir
(46).

Enerji yogun gidalarin bulunabilirliginin ve tiikketiminin artmasi1 da obezitenin artan
prevalansindan sorumlu olabilir (47). Gidalarin glisemik indeksindeki artis egilimleri,
seker iceren icecekler, hazir gidalar, fastfood yiyecekler, yemeklerde aile varliginin
azalmasi ve fiziksel aktivitedeki azalma egilimi diinyada obezitenin artigina katkida

bulunmaktadir (35).

Yagdan ve sekerden zengin beslenme sekilleri de obezite ile iliskilidir. U¢ grubun
(120.877 erkek ve kadin) ileriye doniik degerlendirmesinde, patates cipsi, patates,
sekerle tatlandirilmis icecekler, islenmemis kirmizi et ve iglenmis etlerin artan tiiketimi

dogrudan kilo alimu ile iligkili bulunmustur (48). Buna karsilik, sebze, kepekli tahillar,
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meyveler, findik ve yogurt alimi, kilo alimi ile ters orantilidir. Ayrica, sekerle
tatlandirilmis igeceklerin (meyve suyu dahil) tiikketiminin, bazi kisilerde obezite

gelisimine 6nemli bir katkida bulundugu goriilmektedir (49) .

Gece yeme sendromu ve asir1 yeme bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklar da obeziteye

neden olmaktadir (50).

Uyku diizeni de obezitenin gelisiminde etkili olabilir. Kontrollii kalori alim1 ve fiziksel
aktivite kosullari ile alt1 hafta arayla iki gece uyku kisitlamasi (gece dort saat) ve iki
gece uyku uzatma (gece 10 saat) uygulanan 12 saglikli, normal kilolu yetiskin erkek
tizerinde yapilan bir calismada; uyku kisitlamasi, uyku uzatma ile karsilagtirildiginda,
serum leptininde (anoreksijenik bir hormon) bir azalma, serum ghrelininde
(oreksijenik bir hormon) bir artis ve artan aghk ve istahla (6zellikle yiiksek
karbonhidrat icerigi olan kalorili gidalar igin) iligkili oldugu goriilmustir (51).
Gozlemsel veriler ayrica uyku kisitlamasi ve obezite arasinda olasi bir iliski oldugunu
diistindiirmektedir (52). Ek olarak, uyku yoksunlugu kalori kisitlamasi sirasinda yag
olarak kaybedilen agirlik oranini azaltabilir (53). Bu bulgular bize yetersiz uykunun
asir1 yeme ve obeziteye sebep olabilecegini ve diyet tedavisine yanitin degismesine

neden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sigaranin birakilmasi da kilo aliminda etkilidir. Bunun en azindan bir kismina, gida
aliminin artmasi ve enerji tikketiminin azalmasiyla iligkili olan nikotin yoksunlugunun
aracilik ettigi diistiniilmektedir (54). Sigaray1 birakmanin, sigara igmeyenlere kiyasla
obezite oranini erkeklerde 2,4 kat kadinlarda 2 kat oraminda artirdigi tahmin

edilmektedir (35).

Hipotalamusun veya amigdalanin ventromedial veya paraventrikiiler bolgesinin zarar
gormesi ile de obezite olusabilir ve nadir bir sendromdur. Beynin bu bdlgeleri, besin
depolariyla ilgili metabolik bilgilerin, gida bulunabilirligi hakkinda afferent duyusal
bilgilerle biitiinlestirilmesinden sorumludur. Ventromedial hipotalamus hasar

gordiigiinde hiperfaji gelisir ve obezite bunu takip eder (55).

Obezite Cushing Sendromu (CS)’nun da bir pargasidir. CS’li hastalarda yaygin bir
klinik 6zellik, genellikle yliz, boyun (bufalo kamburuna yol agan ve klavikulalarin
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gizlenmesine neden olan), govde, karin bdlgesinde yaglanmayir iceren ilerleyici

merkezi (sentripedal) obezitedir (56). Yetiskinlerin aksine, CS’li hemen hemen tiim

cocuklar, lineer biiylimede azalma ile birlikte genel obeziteye sahiptir. Sonug olarak,

kilosu normal boydaki ¢ocuklarla karsilastirildiginda agirligr yiikselen ve boyu yiizde

olarak diisen herhangi bir cocuk CS agisindan degerlendirilmelidir (35).

Hipotiroidi, hipogonadizm ve biiylime hormonu eksikligi gibi endokrin hastaliklar da

obeziteye sebep olabilmektedir (57). PKOS olan kadmlarin da yaklasik %50'si

obezdir, ancak sendromun kendisi obeziteye neden olmaz. Bu iliskiden sorumlu

faktorler anlagilamamstir (35).

Bazi ilaglar da kilo alimu ile iligkilidir. Bu ilaglar Tablo-2’de gosterilmistir (2).

Tablo 2. Kilo alimina neden olabilecek ilaglar®

Kardiyovaskiiler Ilaclar

Psikiyatrik Ilaclar

» Baz beta-blokerler
Propranol ol
Atenolol
Metoprolol
* Baz dihidropiridin grubu kal sivum
kanal blokerleri (6dem nedenivie kilo
arisina neden ol abilir)

Baz: trisiklik antidepresanlar

(Amitriptilin, Doksepin. Imipiramin)

Bazi atipik antipsikotikler
(Klozapin, Olanzapin)

Bazi selekiif serotonin geri alim
inhibitérleri { Paroksetin)

+ Baz monoamin oksidaz inhibitérl eri
Nifedipin s TIzokarboksazid
Amlodipin + Mirtazapin
Felodipin *  Duvgudurum diizenl eviciler
(Gabapentin, Litvum, Valproat,
Vigabarrin)
Divabet flaclar Nirolojik Tedaviler
» Insiilinler * Karhamazepin
»  Siilfoniliireler + (Gabapentin
* Tiazolidinedionlar »  Valproat
+  Meglitinidler »  Amitriptilin
» Parcoksetin
Hormon Preparatlari Kemoterapditikler
+  Glukokortikoidler * Tamoksifen
»  Ostrojenler »  Siklofosfamid
*  Progesteron (dzellikle enjeksivon veya ¢  Metotreksat

implantasvon volu ile kullamlanl ar)

5-florourasil
Aromataz Inhibitérleri
Kortikosteroidler

Sosyoekonomik durumda obezite de etkili olabilmektedir. Obezite,

sosyoekonomik gruplarda daha yaygindir (58).

diisik
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Ikizler, evlat edinilenler ve ailelerin ¢alismalar1 obezitesi olan insanlarda genetik
faktorlerin varhigini gdstermektedir (59, 60). ikiz calismalardan elde edilen verilere
gore obezitenin kalitsallig1 yiiksektir ve ylizde 60 ile 90 arasinda degismektedir. Bu
oran ayr1 yetistirilen ikizlerde, birlikte yetistirilenlere kiyasla biraz daha diistiktiir.
Benzer sekilde, evlat edinilen ¢ocuklarda, BKI evlat edinen ebeveynlerinkinden ziyade

biyolojik ebeveynlerininki ile iligkilidir (61).

Prader Willi Sendromu, Bardet Biedl Sendromu, Alstrém Sendromu, leptin geninde
mutasyon, leptin eksikligi, leptin reseptor eksikligi, leptin reseptor direnci, PCSK1
(proprotein konvertaz subtilisin kexin 1) geninin konjenital eksikligi, MCR4
(melanokortin 4 reseptorli) reseptoriiniin  konjenital eksikligi ve heterozigot
mutasyonu, POMC (proopiomelanokortin) geninde mutasyon, beyin tiirevli norotrofik
faktor (BDNF) ve tirosin kinaz reseptorii tropomiyosin iliskili kinaz B (TrkB)
mutasyonlari, Wilms tiimor-aniridia sendromu (WAGR), SIM1 (Single-Minded 1)

geni eksikligi obezitenin genetik nedenleri arasindadir (57, 61).
2.4. Fazla Kilo ve Obezitenin Sonuclari

Fazla kilo ve obezite ile iliskili mortalite ve morbidite tip meslegi tarafindan 2000
yildan uzun bir siiredir bilinmektedir (62). Yetiskin obezitesi, hem erkekler hem de
kadinlar i¢in yasam beklentisinde carpici bir azalma ile iligkilidir. Son iki yiizyilda
goriilen yasam beklentisindeki stirekli artisin, obezite prevalansinin artmasi nedeniyle
sona erebilecegi One siiriilmiistiir (63). Yetiskinlikte obezite ve asir1 kilonun sebep
oldugu, yasam beklentisinde ki biiyiik diisiisler ve erken mortalitede artiglar sigara
igmeyle benzerdir. Sigara igen ve obezitesi olan bireylerde; sigara icen ve obezitesi
olmayan veya obezitesi olup sigara igmeyenlere gore yasam beklentisinde onemli

Ol¢iide daha fazla azalma vardir (64).
2.4.1. Mortalite

Genel olarak, daha yiiksek BKI tiim nedenlerden ve kardiyovaskiiler hastaliktan 6liim
oranlariin artmasi ile iligkilidir. Risk profili, J seklinde bir egri olarak ifade edilebilir.

BKi>25 kg/m?’yi gectiginde giderek artan mortalite ile iliskilidir. Bu 6zellikle siddetli
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obezitesi olan kisiler icin gegerlidir (65). Yiiksek BKI, 2015 yilinda diinya genelinde
dort milyon 6liime katkida bulunmustur (66).

30 milyondan fazla birey igeren 230 kohort ¢alismasinin meta-analizinde, hem obezite
hem de fazla kilo, tiim nedenlere bagli mortalite riskinde artis ile iliskilendirilmistir.
Uzun siire boyunca takip edilen (>20 yil), saglikli, sigara igmeyen, bireylerde yapilan
calismalarda BKI 20 ile 22 kg/m? arasinda riskin az oldugu gdzlemlenmistir (67).

Fazla kilolu olmak, bazi ¢alismalarda (68, 69) artmis mortalite ile iliskili gibi
goriinmektedir, bazi ¢alismalar ise bunu desteklememektedir (70, 71). 57 prospektif
calismanin (894.000 Avrupali ve Kuzey Amerikali yetiskin ortalama sekiz yil
izlenmis) analizinde, erkek ve kadimlarda en diisiik 6liim oranimin BKI 22,5 ile 25
kg/m? arasinda oldugu, BKi'deki her 5 kg/m? artis icin toplam mortalitede yiizde 30
artts oldugu bulunmustur (68). Fazla kilo ve obezitenin artmis mortalite ile iligkili
olduguna dair diger kanitlar, Asya, Avustralya, Yeni Zelanda, Avrupa ve Kuzey
Amerika'daki 10.625.411 katilimcinin 239 prospektif BKI ve mortalite ¢alismasinin
meta-analizinden gelmektedir. Birlestirilen dort popiilasyon i¢in, tiim nedenlere bagl
mortalite riski artan BKI (kg/m?) kategorisiyle artmistir: BKI 25-27,5 kg/m? arasinda
risk oran1 1,07, BKI 27,5-30 kg/m? arasinda 1,20, BKi 30-35 kg/m? arasinda 1,45 ve
BKI 35-40 kg/m? arasinda 1,94 tiir (72).

BKI ve mortalite nedenleri arasindaki iliski Prospektif Caligmalar isbirligi’nin yaptig1
calismanm analizinde gosterilmistir. 25-50 kg/m? BKI araliginda, BKi'deki her 5
kg/m?lik artis, koroner kalp hastaligi (KKH), inme, diyabet, kronik bobrek hastaligi
ve kanserden (karaciger, bobrek, meme, endometriyal, prostat ve kolon) kaynaklanan
mortalitede onemli bir artis ile iliskilendirilmistir. BKI 30-35 kg/m? arasinda olanlar
i¢cin, medyan sagkalimin 2-4 yil azaldig1, 40-45 kg/m? arasinda olanlar igin 8-10 yil

azaldig1 goriilmistiir (sigaranin etkilerine benzer) (68).
2.4.2. Morbidite

Obezite onlenebilir hastalik ve engelliligin bir numarali nedeni olan sigaray1 agsmistir.
230'dan fazla komorbidite ve komplikasyonu tanimlanmistir ve bunlarin ¢ogu kilo

kaybi ile iyilesmektedir (73). Ornek olarak, ABD’deki yetiskinlerde yapilan bir
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arastirmada, fazla kilolu ve obez bireylerin normal kilolu bireylere kiyasla daha yiiksek
hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve diyabetes mellitus riski oldugu goriilmiistiir (74).
Ayrica, Hemsirelerde Saghik Calismasti ve Saglik Profesyonelleri Takip
Calismalarinda, saglikli kilo araliginin (BKI 22-24,9 kg/m?) iist yarisinda bile, artan
BK{ ile kronik bir hastalik (safra tas1, hipertansiyon, KKH, tip 2 diyabet, kolon kanseri
ve inme [sadece erkeklerde]) gelisme riski artmigtir (75). Obezitenin viicut sistemleri

tizerine etkileri Tablo-3’te 6zetlenmistir (2, 57).

Tablo 3. Obezitenin viicut sistemleri iizerine etkileri® >

Metabolik Predivabet, metabolik sendrom, tip 2 divabet, dislipidemi,
hipertansiyon, gut

Kardiyovaskiiler Kalp vetmezligi, koroner arter hastaligi, periferik damar hastaliklan,
atrival fibrilasvon, ateroskleroz

Gastrointestinal Gastroiizefageal reflii hastali g, hiatal herni, kolelitiazis, nonalkolik
vadl karaciger hastali &1 siroz, pankreatit

Nirolojik inme, subaraknoid kanama, periferik ve tuzak néropatiler

Pulmoner Oberite-hipoventilasyon sendromu, obstritktif uvku apne sendromu,
astim/reaktif hava volu hastali ;i

Genitoiiriner Cinsel islev bozukluklan ve hipogonadizm, obstetrik
komplikasyonlar, stres inkontinans

Hormonal Polikistik over sendromu, mens bozukluklan, hiperandrojenizm,
infertilite

Dermatolojik Alkantozis nigrikans, selilit, intertrigo ve mantar enfeksivonlan,
lenfodem.

Kanser Meme, kolon, serviks, endometrium, over, safra kesesi. bébrek
karaciger, prostat, Gzefagus, pankreas, non hodgkin lenfoma,
mivel oma,

Ortop edik Osteoartrit, immobilite, diigmeye egilim

Psikososyal Depresvon, anksivete, is bulma giicliigii, sosyal izolasyon, sosyal
damgalanma, dzgivende azalma

Diger Anesteri komplikasvonlan, vara komplikasvonlan, enfeksivonlar,

insizyonel herni,

2.4.3. Obezite ve metabolik sendrom

Metabolik Sendrom bel ¢evresinde (BC) artis, hipertansiyon ya da antihipertansif
kullan1yor olmak, aclik kan sekeri yiiksekligi, trigliserid ytliksekligi ve yiiksek dansiteli
lipoprotein kolesterol (HDL) diisiikliigii tan1 kriterlerinden en az 3 tanesine sahip,
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH) gelisim riskini artiran, metabolik bir
disfonksiyonu tanimlar. Kilo artisina paralel olarak metabolik sendrom goriilme siklig1
artar. Obezitede insiilin direnci ile baslayan metabolik disfonksiyon, metabolik

sendrom ve prediyabete ilerler. Daha sonra KVH ve tip 2 diyabet ortaya ¢ikabilir. Bu
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sebeple obez bireylerin bu hastaliklar agisindan diizenli taranmasi ve takip edilmesi

gerekmektedir (2).
2.4.4. Obezite ve diyabet

Tip 2 diyabetin obezite ile gii¢lii bir iliskisi vardir. Tip 2 diyabet vakalarinin yiizde
80'inden fazlasi, diyabetle iliskili bircok O6liime de neden olabilen obeziteye
baglanabilir. Kadinlarda 18 yasindan sonra ve erkeklerde 20 yasindan sonra kilo alimi1
da tip 2 diyabet riskini artirir (76). Kilo kaybi, tip 2 diyabet riskinde azalma ile
iliskilidir (77). Hiperinsiilinemi ile insiilin direnci obezitenin karakteristigidir ve
hipergliseminin baglamasindan 6nce mevcuttur (76). Bu sebeplerle obez hastalar

prediyabet ve diyabet gelisimi agisindan taranmalidirlar.
2.4.5. Obezite ve dislipidemi

Obezite, lipit metabolizmasindaki ¢esitli zararli degisikliklerle iliskilidir. Obezite ile
ilgili olumsuz etkiler arasinda diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL), ¢ok diisiik
dansiteli lipoprotein kolesterol (VLDL) ve trigliserit diizeylerinde artma, HDL’de
yaklasik %35 azalma bulunur. Son etki en 6nemlisi olabilir, ¢linkii diisiik serum HDL
konsantrasyonu hipertrigliseridemiden daha yiiksek koroner kalp hastaligi (KKH) riski
tasir. Santral yaglanma ayrica serum lipit anormalliklerinde de 6nemli bir rol oynar
(76). TEMD kilavuzunda obez bireylerin dislipidemi agisindan taranmasi ve
dislipidemi tespit edilmese bile obeziteleri devam ettigi siirece dislipidemi i¢in yillik

olarak tetkik yapilmasi dnerilmektedir (2).
2.4.6. Obezite ve kardiyovaskiiler hastaliklar

Yiiksek BKI, fazla kilo veya genis bel ¢evresi ve artan yaglanma, yiiksek kan basinci
ve hipertansiyon gelisimi ile giiclii bir sekilde iliskilidir (78, 79). BKi>25 kg/m?
tizerinde olan kadinlarda 5-9,9 kg fazlaligin hipertansiyon gelisme riskini 1,7 kat, 25
kg ve iizerindeki fazlaligin ise 5,2 kat arttirdign gosterilmistir (80). Ust viicut ve
abdominal obezitesi olan hastalarda hipertansiyon riski en yiiksektir. Obezitesi olan

bireylerde kilo kaybi, kan basincindaki diistisle iligkilidir (76).
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Obezite artmis KKH, kalp yetmezligi, kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagl
mortalite riskleri ile iligkilidir (81). Kilo kaybi (yasam tarzi miidahaleleri, ilag veya

cerrahi ile elde edilirse) kardiyovaskiiler risk faktorlerinde iyilesme ile iliskilidir (82).

Obezite uzun zamandir KKH riski artisi ile iliskilendirilmektedir. Obez ve fazla kilolu
kisilerde KKH riski, hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet gibi diger KKH risk
faktorleri ile sik birliktelige sahip oldugundan bunlarla birlikte degerlendirilmektedir.
Bu yiizden riskin ne kadarmin sadece obeziteye ait oldugu belirsizdir (76). Yine
obezitede miyokardda asirt lipit birikimi oldugu disiiniilmektedir ve bunun kalp
hastaligit ve miyakardiyal stenoz i¢in potansiyel bir mekanizma oldugu
diistiniilmektedir (83). Obez bireylerde atriyal fibrilasyon gelisme olasiligi da, normal

BKl'ye sahip bireylere gére anlamli derecede daha yiiksektir (84).

Obezite artmis inme riski ile de iligkilidir ve inme riski kilo kaybi ile azaltilir (76).
Pulmoner emboli ve derin ven trombozu riskinde artis ile de iliskilendirilmistir. Bazi
calismalar, obez bireylerde derin ven trombozu ve/veya pulmoner emboli i¢in 6nemli
olglide artmus bir risk (85-87) ve diisiik kilolu kisiler igin azalmis bir riskin (88) yani
sira antikoagiilasyon tedavisi kesildikten sonra tekrarlayan venéz tromboemboli
riskinde artis oldugunu bulmustur (89). Yapilan baska bir ¢alisma da obezitenin ilk

vendz tromboemboli atagi riskini artirdigr bulunmustur (90).

Ozetle obezite KVH’ler ile iliskilidir. Bu bireylerde kilo kontroliiniin yaninda eslik
eden diger kardiyovaskiiler risk faktdrlerine yonelik taramalarin yapilmasi
gerekmektedir. Yine obez bireyin etkin bir sekilde tedavi edilmesi son derece

oOnemlidir.
2.4.7. Obezite ve kanser

Fazla kilo, birden fazla kanser tipi riskinde artis ile iligkilidir. 2014'te fazla kiloluluk
ve obezitenin ABD'deki tiim kanserlerin yiizde 40'ina neden oldugu tahmin edilmistir
(91). Ek olarak, obezite ve fazla kilo, kanserden 6lme olasiligini artirabilir. Daha
yiiksek kanser insidansi ve mortalitesine katkida bulunan mekanizmalar, cinsiyet
hormonu metabolizmasindaki degisiklikleri, insiilin ve insiilin benzeri biiyiime faktorii

seviyelerini ve adipokin yollarini igerebilir (92, 93).
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Fazla kiloya bagli kanser oranlari kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir (91). Yapilan
coklu meta-analizler obezite ve bazi kanserler (6zofagus adenokarsinomu, multipl
miyelom ve mide kardiyasi, kolon, rektum, safra yolu sistemi, pankreas, meme,
endometrium, over ve bobrek) arasindaki iligskiyi destekleyen giiclii kanitlar bulmustur
(94, 95). Ayrica yine yapilan 11 kohort ¢alismasinin meta-analizinde, obez hastalarda
karaciger kanseri riski, normal kiloya gore daha fazla oldugu bulunmustur (96). Yine

BKI artis1 menenjiom ile de iliskili bulunmustur (97).

Obez hastalar, metabolik hastaliklarin yaninda kanser riski agisindan da takip edilmeli

ve kilo kaybr1 agisindan desteklenmelidirler.
2.4.8. Obezite ve gastrointestinal sistem

Obezite safra kesesi hastaligi ve nonalkolik yaglh karaciger hastaligi riskinde artis ile
iliskilidir. 55.670 kisiyle yapilan 17 ¢aligmanin meta-analizine gére hem genel hem de
abdominal yaglanma ile safra kesesi hastaligi riski arasinda pozitif bir iliski
bulunmaktadir. Normal BKI araliginda bile safra kesesi hastalig1 riskinde neredeyse
iki kat artis vardir, bu da BKI'deki orta diizey artislarin bile riski artirabilecegini
gostermektedir (98). Obezite, Oncelikle kolelitiazise neden olarak hepatobiliyer

sistemi etkiler (76).

Obezite, gastrodzofageal reflii hastahigi (GORH), eroziv 06zofajit, dzofagus
adenokarsinomu ve mide kanseri dahil olmak iizere gastrointestinal sistem iliskili

hastaliklar i¢in de bir risk faktoridiir (76, 99, 100).

Fazla kilolu ve obez hastalar nonalkolik yagl karaciger hastaligi ve GORH agisindan
degerlendirilmelidir. Karaciger transaminazlari rutin degerlendirmede yer almali ve

hastalar GORH belirtileri ve tipik pankreatit belirtileri yoniinden takip edilmelidir (2).
2.4.9. Obezite ve kas iskelet sistemi

Obez bireylerde osteoartrit insidansi artar ve obezite maliyetinin 6nemli bir bilesenini
olusturur. Tersine, kilo kaybi osteoartrit riskinde azalma ile iligkilidir (76). Asir1 viicut
agirhi@, omurga, diz, kalgca gibi viicudun yiikiinii tagiyan eklemlerin {izerindeki

baskinin artmasina, kikirdaklarin aginmasma ve eklem yapisinin dejenerasyonuna
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sebebiyet verir (2). Yine gut artriti gelistirme riski, viicut agirligi ve yetiskinlik
doneminde kilo alma miktar: ile artar. Artan yaglanma ve kilo alimi, gut i¢in risk
faktorleridir (101). Obez hastalarda kilo kaybi, gut saptanan hastalarda serum iirat ve
gut semptomlarini azaltmada yararlh olabilir (102, 103). Fazla kilolu ve obez hastalar

osteoartrit ve gut artriti yoniinden anamnez ve fizik muayene ile taranmalidir.
2.4.10. Obezite ve iireme sistemi

Obez kadinlarda diizensiz adetler ve anovulatuar dongiiler yaygindir ve dogurganlik
azalabilir. Obez gebe kadinlar, bir takim maternal ve perinatal komplikasyonlar
acisindan daha fazla risk altindadir ve riskler, artan derecelerde maternal obezite ile
birlikte yiikselmektedir. Leptin, obez kadinlarda yiikselir ve yiikselmis leptin,
bozulmus dogurganlikla iliskilidir. Obezite yumurtlamay1 bozar, fakat ayn1 zamanda
endometriyal gelisim ve implantasyonu olumsuz yonde etkiledigi de gozlemlenmistir.
PKOS’lu obez kadinlar genellikle daha siddetli bir fenotipe sahiptir ve daha fazla
subfertilite yasarlar. Obezite ayrica kadinlarin yardimli gebe kalma tedavilerine
tepkisini de zayiflatir. Yasam tarzi degisikligi veya bariyatrik cerrahi ile kilo kaybinin,
adet dongilislinii ve yumurtlamay:1 diizelttigi ve gebe kalma olasiligini arttirdig

gosterilmistir (104).

Fazla kilolu ve obez kadinlarda cinsel uyarilma ve orgazm bozukluklar1 daha yaygin
olabilir (105). Erkeklerde ise obezite, erektil disfonksiyon igin bagimsiz bir risk
faktoriidiir (106). Obez erkeklerde testosteron diizeyleri diisiik olabilir ve

hipogonadizm bulgular ortaya ¢ikabilir (2).
2.4.11. Obezite ve genitoiiriner sistem

Obezite; hipertansiyon, diyabet ve metabolik sendrom da dahil olmak tizere bobrek
fonksiyonlarinin bozulmasina neden oldugu bilinen bir¢ok durumla iligkilidir.
Obezitenin bagimsiz olarak kronik bdobrek hastaligi gelistirme riski ile iligkili
olabilecegini diisiindiiren ¢alismalar mevcuttur (107, 108). Bununla birlikte diyabet,
sistolik kan basinci, mevcut sigara igme durumu ve HDL kolesterol seviyesi
ayarlandiktan sonra obezitenin bagimsiz bir risk faktorii olmadigi yoniinde ¢aligmada

mevcuttur (109).
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Her ikisi de proteiniiri ile iliskili olan fokal segmental glomeriiloskleroz (FSGS) ve
obezite ile iligkili glomeriilopati (glomeriiler ve mezengiyal genisleme), ciddi obezitesi
olan hastalarda tanimlanmistir (110-112). Obezite ile iliskili glomeriilopati kilo kayb1
ile geri doniistimlii olabilir (113).

Insanlarda ciddi obezite, GFR'de belirgin bir artis ile iliskilidir. Ornegin, bir ¢alismada,
ciddi sekilde obez sekiz hastada ortalama GFR 145 mL/dk. iken, dokuz saglikli
kontrolde 90 mL/dk. idi (114). Obez hastalarda belirgin kilo kaybindan (BKI’de yiizde
32 azalma) sonra, ortalama GFR 110 mL/dk.” ye diismiistiir. Bu bulgular, obeziteye
bagli FSGS'de proteiniiri ve sklerotik lezyonlarin patogenezinde intraglomeriiler

hipertansiyonun rolii ile tutarhidir (111, 115, 116).

Yetigkinlikte obezite ve kilo alimi, bobrek tasi riskinin artmasiyla iligkili gibi
goriinmektedir (117, 118). Yine kadinlarda fazla kilo ve obezite, idrar kagirma igin
onemli risk faktorleridir. Obez kadinlarin obez olmayan kadinlara kiyasla yaklasik {i¢
kat artmis idrar kagirma olasiligr vardir (119, 120). Kilo kaybu, iiriner inkontinansin,
ozellikle stres liriner inkontinansin iyilestirilmesi ve ¢oziilmesi ile iligkilidir. Bir¢ok
gozlemsel c¢aligma, bariyatrik cerrahiye bagli kilo kaybindan sonra stres iiriner

inkontinansinda %50 veya daha fazla azalma oldugunu bildirmistir (121, 122).
2.4.12. Obezite ve psikososyal islev

Obez bireyler genellikle agirliklar1 nedeniyle halk tarafindan onaylanmazlar. Bu
damgalanma diger alanlarda oldugu gibi egitim, istihdam ve saglik hizmetlerinde de
goriilmektedir (76). Yine obez insanlar ise alimda (6zellikle fiziksel olarak daha zorlu
isler i¢in) ayrimciliga maruz kalmaktadir (123). Depresyonda obeziteye eslik
etmektedir. Depresyonun, 6zellikle geng hastalarda ve kadinlarda morbid obezite ile
iligkili oldugu goriilmiistir (124). Obezitenin degerlendirilmesinde genellikle
depresyon ve psikolojik problemler gz ardi edilmektedir. Fazla kilolu ve obez bireyler
depresyon, duygu durum bozukluklari ve intihar diislincesi yoniinden
degerlendirilmesi gerekmektedir. Obezitenin, gelecekte demans riskinde artisla iliskili

olabilecegine dair ¢alismalarda mevcuttur (125, 126).
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2.4.13. Obezite ve solunum sistemi

Uyku apnesi obezite ve diyabetle iligkili en 6nemli solunum problemidir ve obezitenin
obstriiktif uyku apne sendromunun (OSAS) gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugunu dogrulayan ¢esitli ¢alismalar vardir (76, 127, 128). Bir ¢alismada, agirlikta
yiizde 10'luk bir artis, OSAS riskinde alt1 kat artigla iligskilendirilmistir (129). Bagka
bir ¢aligmada normal kilolu erkeklerin %]11'inde, fazla kilolu olanlarin %21'inde ve
obez olanlarin %63'lnde orta ile siddetli OSAS (apne-hipopne indeksi >15) mevcut
oldugu, benzer sekilde, kadinlarda normal kilolu hastalarin %3'linde, fazla kilolu
olanlarin %9'unda ve obez olanlarin %22'sinde orta ile siddetli OSAS mevcut oldugu

gorilmistiir (130).

Diyafram iizerinde artan abdominal basing ile artmis rezidii akciger voliimii, azalmisg
akciger kompliyanst ve artan gogiis duvart direnci, ventilasyon perfiizyon
anormallikleri, solunum kaslarmin gii¢ ve dayanikliliginda azalma, baskilanmig
ventilasyon diirtiisli ve bronkospazm (astim) gibi solunum fonksiyonunda degisiklikler
meydana gelebilir (76, 131). Calismalar yiiksek BKI'li hastalarin astim gelisimi icin
yiiksek risk altinda oldugunu géstermektedir (132). Alerjik olmayan astim igin bu risk
alerjik astima gore daha biiyiik olabilir (133). Ayrica astimli obez hastalarda daha fazla
semptom, daha sik ve siddetli alevlenmeler, birkag astim ilacina yanitta azalma ve
yagsam kalitesinde azalma vardir (134). Astimli obez hastalarda kilo vermek akciger

fonksiyonlarini, semptomlari ve saglik durumunu iyilestirir, morbiditeyi azaltir (135).

Fazla kilolu ve obez olan biitiin hastalarin OSAS, astim ve reaktif hava yolu

hastaliklar1 yoniinden degerlendirilmesi gerekmektedir.
2.4.14. Obezitede enfeksiyon ve cilt hastahiklar

Obezite, postoperatif, nozokomiyal, deri ve yumusak doku enfeksiyonlari gibi
enfeksiyonlara kars1 artan duyarlilik ile iliskilidir (136-138). Ek olarak, obezite daha
ciddi solunum yolu enfeksiyonlart ile iliskilidir. Ornek olarak, obezitesi olan bireylerin
influenza mevsiminde solunum komplikasyonlar1 gegirme olasiligi normal kilolu
bireylerden daha fazladir ve influenza ile hastaneye yatirilma olasilig1 daha yiiksektir

(139, 140). Ayrica, obezite, daha ciddi koronaviriis 19 (COVID-19) hastalig: ile
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iligkilidir (141). Obezitenin bagisiklik sistemi lizerindeki etkisi a¢ik¢a tanimlanmamis
olsa da, birlikte var olan risk faktdrlerinden (6rn; Diyabet) bagimsiz bir etkisi oldugu

gériilmektedir (139, 140).

Obez hastalarda catlaklar (stria) yaygindir ve ciltteki gerginligi arttiran cilt alt1 yag
birikintilerini yansitir (76). Obezite ile baglantili olarak boyun, aksilla, eklemler ve
ekstansor yiizeylerde koyulasan pigmentasyona sahip akantozis nigrikans goriilebilir.
Bu lezyonun nedeni siirekli hiperinsiilinemidir (142). Kadinlarda hirsutizm, genellikle

visseral obezite ile iliskili olan artan testosteron {iretiminden kaynaklanabilir (76).
2.5. Birinci Basamakta Fazla Kilo ve Obezitenin Yonetimi
2.5.1. Tarama

Tarama bircok yiiksek riskli hastanin erken yakalanmasina, saglik riskleri, yasam tarzi
degisiklikleri, obezite tedavisi segenekleri hakkinda bilgilendirilmesi ve risk
faktorlerinin azaltilmas: konusunda erken danigmanlik almasina yarar saglar. Tim
yetigkin hastalar; boy ve kilo dlgiilerek ve rutin fizik muayenenin bir parcgasi olarak
BKI hesaplanarak fazla kilo ve obezite agisindan taranmalidir. Ek olarak abdominal
yaglanma ve iliskili riskler agisindan BKI’si 25-35 kg/m? arasinda bulunanlarda bel

cevresi Ol¢lilmesi 6nerilmektedir (143).

2.5.2. Fazla Kkilolu ve obez hastanin degerlendirilmesi

2.5.2.1. Anamnez

Obezite kompleks ve multifaktoriyel bir hastaliktir. Bu sebeple detayli bir oykii

alinmasi1 gerekmektedir. Fazla kilolu ve obez hastanin dykiisiinde;

e Hastanin istegi, beklentileri ve degisme motivasyonu,

e Kilo alma siireci (dogum kilosu, ¢ocukluk ve okul yillar1, evlenme, gebelik
stireci ve sonrasi agirliklari, son donemdeki kilo degisimi)

e Varsa gegmis tedavi deneyimleri ve etkileri (yaptig1 zayiflama diyeti tiirleri,
basar1 ve basarisizliklari, aile ve arkadaslariin tutumlari, kilo dongiisii vb.),

e Tedavi i¢cin motivasyon diizeyi ve nedenleri,
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e Kilo kayb1 ve bel gevresi acisindan ve yasamindaki degisiklikler agisindan
beklentileri,

e s ve aile yasami (Aktif bir yasam tarzi veya meslekten, aktif olmayan bir
yasam tarzina gegis, kilo alimi1 i¢in bir risk faktorii olusturur. Buna ek olarak,
kisinin isini kaybetmesi, evlenmesi (veya bosanmasi) veya kedere bogulmasi
kilo alimin tetikleyebilir),

o Fiziksel aktivite (Ekran karsisinda gegen siire, egzersiz siklig1 ve yogunlugu,
egzersiz yapmasini kisitlayicr hastalik varligi),

e Obezite ile iligkili hastaliklar ve obeziteye neden olabilecek hastaliklar,

e Kullanilan ilaglar (kilo artisina sebep olabilecek ilaglar i¢in Tablo-2’ye
bakiniz),

e Ailede obezite ve kardiyometabolik hastalik 6ykiisi,

e Obeziteye neden olan veya obezite ile seyreden genetik hastaliklar,

e Olumsuz beden imajinin hastanin 6z saygist iizerindeki psikolojik etkisi,
istenen viicut agirlig1 veya imaji, istenen kilo verme hizi ve hepsinden 6nemlisi
yasam tarzini degistirme motivasyonu,

e Yeme bozukluklari, depresyon, anksiyete, stres, diisiik uyku kalitesi, psikolojik
profil ve sosyal destek, sigara kullanimi,

e (Gida alimi ve davranis profili (“Ne ve nasil yiyorsunuz? Kiminle yiyorsunuz?
Nerede yiyorsunuz? " Yemegin yeri, evde veya baska bir yerde, masada,
televizyon seyrederek, akilli telefon veya tablet kullanarak veya radyo
dinleyerek gibi. Yemeklerin yapisi, siiresi, zamanlamasi ve bilesimi, porsiyon
bliytikligl ve 68iin basina yenen tabak sayisi, 6&iin atlama, ayakiistii hizli gida
tiketim sikligi, 6glin sayisi, sekerle tatlandirilmis icecekler veya alkol
tilketimi),

e Aclik ve tokluk hissi, yemek yeme hizi, yemek yerken alinan keyif, atistirma,
asir1 yeme, hiperfaji, bulimiya, gece yeme sendromu vb. sorgulanmalidir (8,
57).

2.5.2.2. Fizik muayene

Fazla kilolu ve obez hastanin fizik muayenesinde 6ncelikle boy (boy olger ile, ¢iplak

ayakla veya corapla) ve viicut agirligr (hafif giysili, kalibre edilmis bir tartiyla ve
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miimkiinse her muayenede aym tarti ve Olgiim metodu ile) dlgiilmeli ve BKI
hesaplanmalidir. Hesaplanan BKI’ye gore smiflandirma yapilmalidir (BKI’ye gére
siniflandirma i¢in Tablo-1’e bakiniz) (2). BKI 6l¢iimii, fazla kilonun derecesini
belirlemek i¢in genel olarak kabul edilen ilk adimdir. Olgiilmesi kolaydir, giivenilirdir
ve viicut yag1 yiizdesi ve viicut yag kiitlesi ile iliskilidir (144). BKI, tek basma viicut
agirligi ile karsilastirildiginda toplam viicut yagi i¢in daha iyi bir tahmin saglar (145).
Ancak BKI'nin fazla kilolu ancak ¢ok kasl1 (6rnegin, profesyonel sporcular veya viicut
gelistiriciler) bireylerde yaglanma derecesini abarttigi ve yaslanma ile iligkili kas
kiitlesi kayb1 nedeniyle yash kisilerde yaglanma derecesini oldugundan az tahmin

edebilecegi unutulmamalidir (143).

BK1 6l¢iimiine ek olarak, abdominal obeziteyi degerlendirmek icin fazla kilolu ve obez
yetiskinlerde bel cevresi Ol¢timii Onerilmektedir (143). Bel ¢evresi, abdominal
obezitenin bir dl¢iisiidiir ve BKI ile agiklanmayan bagimsiz risk bilgisi saglar (146).
Abdominal obezitesi olan hastalar kalp hastaligi, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi,
nonalkolik yagl karaciger hastaligi i¢in yiiksek risk altindadir ve daha yiiksek genel
oliim oranlarina sahiptir. Bel gevresi, 6zellikle 25-35 kg/m? BKI araliginda, morbidite
ve mortalite agisindan yiiksek risk altinda olan yetiskinleri belirlemek igin BKI ile
birlikte kullanilir. BKI >35 kg/m? olan hastalarda bel cevresi dlgiimii gereksizdir,
ciinkii bu BKI'ye sahip hemen hemen tiim bireyler anormal bir bel ¢evresine sahiptir

ve zaten yaglanmalar1 nedeniyle yiiksek risk altindadir (143).

Bel ¢evresi, hasta ayakta dururken iliak krest seviyesinde yere paralel olarak karin
cevresine yerlestirilen metal veya plastik, ayrilmaz bir mezura ile 6l¢iiliir. Avrupa’da
erkeklerde >94 cm, hamile olmayan kadinlarda >80 cm bel ¢evresi abdominal obezite
olarak kabul edilmektedir. Tiirk toplumunda bel ¢evresinin TURDEP verilerine gore
erkeklerde >96 cm, kadinlarda >90 cm, obezite-lipid metabolizmasi-hipertansiyon
calisma grubunun verilerine gore erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 cm olmasi
obezite kriteri olarak Onerilmistir. Yine erkeklerde >90 c¢m, kadinlarda >80 cm bel

cevresi fazla kilolulugu belirtmektedir (2).

Arteriyel kan basinci 6l¢iimii (oturur pozisyonda, yaklasik 10 dk. dinlendikten sonra)

yapilmalidir. Hastanin iist koluna uygun ebatli bir manset kullanilmalidir (8).
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OSAS riski agisindan boyun ¢evresi dl¢lilmelidir (erkeklerde >43 c¢m, kadinlarda >41
cm olmast OSAS riskini artirir) (2).

Ayrmtili sistemik fizik muayene yapilmalidir ve fazla kilo ve obeziteye neden
olabilecek veya eslik eden hastaliklara ait bulgular aranmali ve degerlendirilmelidir

(Cushing strialari, hirsutizm, akantozis nigrikans vb.) (57).

2.5.2.3. Laboratuvar degerlendirmesi

Laboratuvar degerlendirmesi, hasta degerlendirmesinin degerli bir boliimiinii olusturur
ve klinik degerlendirmeye dayanmalidir. Oykii alma ve klinik degerlendirmeyi
tamamlayan objektif bir 6l¢limdiir. Obezite yonetiminde kullanilan uygun laboratuvar
degerlendirmesinin bir 6zeti agagida verilmistir. Laboratuvar testleri 8-12 saatlik a¢lik

sonrast yapilmalidir.

e Aclik kan sekeri,

e Lipid profili (total kolesterol, HDL, LDL, trigliseritler),

e Bobrek fonksiyon (kreatinin) ve karaciger fonksiyon testleri (ALT, AST,
GGT) ol¢imii (karaciger enzimlerinin ylikselmesi durumunda ultrason ve
biyopsi ile degerlendirilmesi agisindan hasta yonlendirilmelidir),

e TSH 6l¢limii,

e Gerekirse ve siiphe varsa obeziteye neden olabilecek hastaliklara ve obezite ile

iligkili komorbid durumlara yonelik laboratuvar tetkikleri yapilmalidir (8, 57).
2.5.3. Birinci basamakta fazla kilolu ve obez hastanin tedavisi

Fazla kilo ve obezite iliskili oldugu hastaliklar sonucunda saglik hizmetlerine olan
talebi artirmakta ve aile hekimliklerine kilo kontrolii sebebiyle bagvuru sayist gitgide
artig gostermektedir. Bu sebeple aile hekimlerinin koruyucu hekimlik ve danigsmanlik
gorevleri 6n planda olmalidir. Aile hekimleri ilk temas noktasidir. Bireyler tarafindan
kolay ulasilabilir ve siirekli olmasi, kisisel ve toplum yonelimli bakisi benimsemesi
sebebiyle obezitenin Onlenmesi ve tedavisinde biiyiikk gorev ve sorumluluklar
bulunmaktadir. Kisilere ilk obezite tanisini genellikle aile hekimi koymaktadir.
Obezitenin tanisi, tedavisi, takibi ve koruyucu Onlemlerin alinmasinda aile

hekimlerinin ciddi avantajlar1 bulunmaktadir. Aile hekimleri, niifuslarindaki obezite
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riski yiiksek hastalarina Kilo kontroliiniin 6nemi konusunda egitim vermeli, saglikli
viicut agirligi konusundaki farkindaliklarini artirmali ve davranig ve yasam tarzi
degisikligi konusunda danismanlik yapmalidir. Aile hekimleri niifuslarindaki bireyler
hakkinda ayrintili bilgilere Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) iizerinden dogrudan
ulagabilmektedir veya bu bilgiler farkli hekimlere dogrudan aktarilabilmektedir.
Obezite hakkinda dogru sonuglara ve ¢ikarimlara ulasilabilmesi ve dogru politikalar
gelistirilmesi i¢in aile hekimlerinin kayitlarinin ve hasta bilgilerinin dogru, eksiksiz ve

kaliteli olmasi oldukga 6nemlidir (147).

Obezitenin iyi bir sekilde yonetilebilmesi i¢in dncelikle kronik bir hastalik oldugunun
kabul edilmesi gerekmekte ve risk faktorlerini de belirleyebilecek sekilde sistemik bir
yaklasim gosterilmesi gerekmektedir. Obezite yonetiminde aile hekimleri veya aile
saglig1 elemanlari; niifusuna kayith kisilerin boy ve viicut agirhigini, bel ¢evresini
dlcmeli ve BKI hesaplamalidir. Bu sekilde ilk tespiti saglamali, risk faktorlerini
tanimlamali, risk degerlendirmelerini yapabilmeli, diger endokrin nedenlerinden
obeziteyi ayirt edebilmeli ve bunlar1 uygulayabilmek i¢in mesleki bilgi ve becerilerini
giincel tutmalidirlar. Bunun yani sira fazla kilolu ve obez hastalarin belirli araliklarla
kontroliiniin yapilmasi, gelisebilecek komplikasyonlar icin takip edilmesi ve gerekli
hallerde sevk edilmesi de aile hekimligi ¢alisanlarinin 6nemli bir sorumlulugudur
(147).

Fazla kilolu ve obez hastalarin yonetimi, diyet (yani kalori aliminda azalma), egzersiz
ve davranis degisikligi kombinasyonunu gerektirir. Ek olarak, bazi hastalar sonunda

farmakolojik tedaviye veya bariyatrik cerrahiye ihtiya¢ duyar (148).

2.5.3.1. Kilo vermenin 6nemi, tedavinin amaci ve hedefler

Obezite hastalarinda kilo kaybinin istenmesinin tibbi gerekgesi, obezitenin mortalitede
onemli bir artig ve tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve KKH dahil olmak {izere
birgok saglik riski ile iliskili bir hastalik olmasidir. BK1 arttik¢a morbidite ve mortalite
riski artar (149). Yasam tarzi degisikligi, farmakolojik tedavi veya bariyatrik cerrahi
yoluyla kilo kaybi saglanan randomize calismalarda, kilo kaybinin ¢ok cesitli
morbiditeyi azalttign gosterilmistir (150-152). Ornek olarak, Diyabet Onleme

Programinda, kilo kaybina odaklanan yogun yasam tarzi degisikligi, {i¢ y1l boyunca
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bozulmus glikoz toleransindan diyabete ilerleme oranlarini azaltmistir (153). Diyabet
Onleme Programi Arastirma Grubu tarafindan yapilan bir diger ¢alismada yogun
yasam tarzi degisikliginin etkinliginin 15 y1l boyunca devam ettigi, ancak zamanla bir
miktar zayifladigr goriilmiistiir. Ayrica KVH i¢in risk faktorlerinde kalici bir azalma
tespit edilmistir (154, 155). Basgka ¢alismalar ayrica, kilo kaybinin kan basinci (156)
ve plazma lipit seviyeleri (157) tlizerinde faydali etkilerinin oldugunu ve ayrica kilo
kaybi ile gergeklesen kardiyovaskiiler olaylarda bir azalma (158) meydana geldigini
bildirmistir. Kilo kaybinin ek faydalar1 arasinda idrar kacirma, uyku apnesi,
depresyon, yasam kalitesi, fiziksel islevsellik ve hareketlilik konularinda ki iyilesmeler

de sayilabilir (159).

Kilo kayb1 ile mortalitede azalma gosteren randomize calismalar olmasa da, fazla
kilolu ve obezitesi olan kisilerde kilo kaybinin (cerrahi ve cerrahi olmayan kilo verme
yaklagimlar1 dahil) mortalitede azalma ile iliskili olduguna dair gézlemsel ve kohort

caligmalarindan kanitlar bulunmaktadir (160-162).

Obezite yonetiminde temel amag, hastayr metabolik olarak saglikli tutmaya
(miimkiinse) calisarak komplikasyonlar1 onlemek, varsa komorbiditeleri 6nlemek
veya tedavi etmek, damgalanmaya karsi miicadele etmek ve iyilik halini, pozitif beden
imajin1 ve benlik saygisim1 yeniden saglamaktir. Tek basina viicut agirhigiin kaybi

birinci Oncelik olarak kabul edilmez. Uzun vadede degisim motivasyonu desteklenir

(8).

USPSTF (ABD Onleyici Hizmetler Gérev Giicii), BKi>30 kg/m? olanlara
klinisyenlerin yogun, ¢ok bilesenli davranigsal miidahaleler sunmasini veya bunun i¢in
yonlendirmesini dnermektedir. Gorev giicii, orta derecede net fayda, az zarar riski ile

Oneriye B kanit derecesi vermistir (163).

Fazla kilolu ve obez hastanin tedavisinde hedefleri dogru tespit etmek onemlidir.
Gergekei hedefler koyulmalidir. Obez bir bireyi normal kiloya ulastirma hedefi uygun
bir hedef degildir (2). Viicut agirliginin %5'i kadar az kilo kaybi ile 6nemli saglik
yararlari bildirilmistir (77). Hastalarda tibbi tedavi ile 3 aylik bir program sonrasi en
az %5’lik kilo kaybinin elde edilmesi gerekmektedir. T1bbi tedavi sonucu kaybedilen

kilo %10-15 araliginda ¢ok iyi, %15’in iizerinde miikemmel olarak kabul edilir.
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Hastalarin fazla motivasyonla kisa siirede c¢ok fazla kilo vermesinin de Oniine

gecilmelidir (2).

2.5.3.2. Kimler tedavi almalidir?

KVH veya obezite ile iliskili komorbiditeler igin risk faktdrleri olmayan, BKI’si 24,9-
30 kg/m? arasinda olan hastalar icin, daha fazla kilo aliminin &nlenmesine iliskin
beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite hakkinda tavsiyeleri igeren danigsmanlik

verilmelidir (143).

BKIi >30 kg/m? olan veya 24,9-30 kg/m? arasinda olup KVH icin bir veya daha fazla
risk faktorii (diyabet, hipertansiyon, dislipidemi) veya OSAS veya semptomatik

osteoartriti olan hastalara kilo verme miidahaleleri konusunda danismanlik

verilmelidir (164).

2.5.3.3. Tibbi beslenme (diyet) tedavisi

Toplam enerji (kalori) aliminin azaltilmasi, herhangi bir kilo verme miidahalesinin ana
bileseni olmalidir (165). En basitinden genellikle istenmeyen kalorilerin kaynagi olan
tiim kalorili iceceklerin ve islenmis gidalarin ortadan kaldirilmasi, porsiyon kontrolii,
kendini izleme ve yemek yeme konusunda saglikli ve uzun vadeli bir yaklasim

benimsemenin 6nemi lizerinde danigmanlik yapmak 6nemlidir (148).

Fazla kilolu ve obez hastalarda diyet tedavisinin amaglart (147);

1. Viicut agirhgini amaglanan seviyeye indirmek (bu seviye bireyin ideal
viicut agirhigi veya ideal viicut agirhiginin tizerinde olabilir),

2. Bireyin almasi gereken tiim besin 6gesi ihtiyaglar yeterli ve dengeli bir
sekilde karsilamak,

3. Kisiye dogru beslenme aligkanliklarini kazandirmak,

4. Viicut agirligi arzu edilen diizeye geldiginde, tekrar agirlik kazanimini
engellemek ve stirekli bu diizeyde tutmak,

5. Cocuklarda normal biiyiime ve gelismeyi stirdiirmektir.

Kisinin oncelikle mevcut beslenme aligkanliklart ve besin tiiketim durumu
degerlendirilmeli ve daha sonra yeni beslenme aliskanliklari ile ilgili egitime

baslanmalidir. Yapilacak degisikliklerin bireyin damak tadina uygun olmasi ve
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uygulanabilir olmasi gerekir. Buna dikkat edilmedigi durumlarda birey 6nerilen diyete

uyum saglayamamaktadir (147).
Fazla kilolu ve obez kisilerde tibbi beslenme tedavisinin ilkelert;

e Enerji: Bireyin giinlik enerji aliminda dikkat edilmesi gereken onemli
ilkelerden biri enerji aliminin bazal metabolizma hizinin altinda olmamasidir.
Kisinin gilinlik enerji alimi, haftada 0,5-1 kg kilo kaybi olacak sekilde
diizenlenmelidir. Bu da genellikle kisinin giinliik enerji alimindan 500-1000
kcal azaltilarak belirlenir.

e Protein: Giinlik alinan enerjinin yaklagik olarak %12-15’i proteinlerden
alinmali, hayvansal ve bitkisel kaynaklardan dengeli olarak tiiketilmelidir.

e Yag: Giinlik alinan enerjinin yaklasik %25-30’u yaglardan alinmahdir. Yagh
yiyeceklerde protein igerikli yiyecekler gibi tokluk hissi yaratirlar. Enerjinin
doymus yaglardan (tavuk (derili), kirmiz1 et, tam yaglh siit, tereyagi, bitkisel
besinlerden palmiye ve palmiye tohumu yagi, hindistan cevizi yagi) gelen
miktar1 <%10, %7-8’1 coklu doymamis yaglardan (omega-6 yag asitleri: soya
fasulyesi, aycigegi, misir 6zii, omega-3 yag asitleri: uskumru, ton, somon gibi
yagli baliklarda), %10-15’1 tekli doymamis yaglardan (findik yagi, zeytinyagi,
kanola yagi) saglanmalidir. Trans yag alimi %1 altinda olmalidir. Giinliik
alinan kolesterol miktar1 300 mg’dan az olmalidir. Ancak bunlarin yaninda
yagdan alinan enerji miktari, alinan enerji miktarinin %20’sinin altina da
diismemelidir. Bu sayede yagda ¢6ziinen vitaminlerin (A, D, E, K vitaminleri)
viicutta kullanimini saglanmais olur.

e Karbonhidrat: Giinliik alinan enerji miktarinin %50-60’1 karbonhidratlardan
alinmalidir. Basit karbonhidratlarin (bal, cay sekeri, regel gibi) alimi
azaltilmali; kompleks karbonhidratlarin (tam tahillar, kuru baklagiller) alimi
artirtlmalidir.

e Vitamin ve Mineraller: Zayiflama diyetlerinde ¢ok diisiik enerjili diyetler
kullanilmadikg¢a, vitamin-mineral yetersizlikleriyle sik karsilasilmamaktadir.
Cok diisiik enerjili diyetlerde; 6zellikle demir, B grubu vitaminler ve kalsiyum
icin yetersizlikler olusabilmektedir. Boyle durumlarda diyete vitamin-mineral

destegi gerekebilmektedir.
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Posa: Cigneme siiresi uzundur ve yemek yeme zamanini uzatir. Hacmine
karsilik diisiik enerji igerir ve bu nedenle enerji alimini azaltir, mide bosalma
hizin1 yavaglatarak tokluk hissi saglar, safra asidi ve yag asidi emilimini azaltir,
bagirsak hareketlerini ve diski hacmini artirarak konstipasyonu dnler ve insiilin
diizeyini fazla ylikseltmez. Bu nedenlerle beslenme programinin
uygulanmasinda 6nemli bir 6gedir. Giinliik olarak 25-30 gr posa alimi yeterli
diizeydedir. Onerilen dogal posa kaynaklar1 kepekli un, kuru baklagiller, sebze
ve meyveler, tam tahilli Giriinlerdir.

Alkol: Bir gram alkol 7 Kkcal olup zayiflama diyetlerinde kullanimi
onerilmemektedir.

Sivi: Giinliik en az 2 litre s1vi tiiketilmelidir. Her 6giinde yemek 6ncesi i¢ilmesi
tavsiye edilmektedir. Sivi aliminin biiyiik kismi1 (%80) su olarak tiiketilmelidir.
Ozellikle kafein igerigi yiiksek igecekler siv1 gereksinimini karsilamaz; enerji
icerigi yiiksek iceceklerin (sekerli hazir meyve sulari, gazli igecekler)
tilketiminden de uzak durulmalidir.

Tuz: Kalp yetmezligi veya diger nedenlerle 6dem ve hipertansiyonu olan
kisilerde tuz kisitlanmalidir. Bu durumlar yoksa tuz kisitlamasina gerek yoktur
fakat giinliik tuz alim1 5-6 grami gegmemelidir.

Glisemik Indeks: Elli gram karbonhidrat igeren referans besine (glukoz veya
beyaz ekmek) kiyasla secilen besinin 50 gram karbonhidrat igeren miktarinin
kan sekerini yiikseltme oranidir. Glisemik indeks degeri 55’in altinda olan
yiyecekler (sebzeler, kuru baklagiller, cavdar ekmegi gibi tam tahil ekmekleri,
yogurt, slit ve armut, elma, seftali vb. meyveler) diisiik, 56-69 arasinda olan
yiyecekler (kiraz, muz, spagetti, dondurma) orta ve 70’in iizerinde olan
yiyecekler (patates, beyaz ekmek gibi rafine tahil iirlinleri, piring) ise yiiksek
glisemik indekse sahip yiyecekler olarak tanimlanmaktadir. Glisemik indeks
kilo kaybinda etkili 6nemli bir faktordiir.

Ogiin zamam ve diizeni: Giinliik program 3 ana ve bireye 6zgii uygun sayida
ara 0giin olarak planlanmalidir. Ana 6giinlerin arasinin 5-6 saati asmamasina
dikkat edilmelidir. Sik araliklarla beslenme, fazla yemeyi 6nlemekte, actkmay1
geciktirmekte ve sonraki 6giinde alinan besin miktarini azaltmaktadir. Ogiin

atlama sonucu viicut yag kiitlesi, solunum kapasitesi ve leptin
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konsantrasyonunda artis oldugu tespit edilmistir. Obez hastalar diizenli
araliklar ile besin alarak tok tutulmalidir (2, 57, 147, 166).

Kisilere yasam tarzi degisiklikleri ile yeterli ve dengeli beslenme aliskanliklari
kazandirilmalidir. Yanlis zayiflama programlarinin bireylerin sagligina olumsuz
etkileri vardir. Bu sebeple kisiye 6zgii en uygun beslenme programi igin bireyler

diyetisyene yonlendirilmelidir (57).

Bircok diyet tiirii hafif kilo kayb1 yapar. Secenekler arasinda dengeli diisiik kalorili, az
yagli / diisiik kalorili, orta yagl / diislik kalorili veya diisiik karbonhidratl diyetlerin
yant sira Akdeniz diyeti bulunmaktadir. Diyete baglilik, secilen diyet tiiriinden
bagimsiz olarak kilo kaybinin 6nemli bir gostergesidir (167). Bu nedenle, diyetin
makro besin kompozisyonuna odaklanmak yerine, enerji alimini bireysel hasta
tercihlerine gore ayarlanmasi Onerilmektedir. Diyet danigsmanliginin eklenmesi,

ozellikle ilk y1l boyunca kilo kaybini kolaylastirabilir (159).

En gelismis teknikleri kullanan metabolik ¢alismalar, ¢ogu yetiskinin <1000 kcal/giin
beslendiginde kilo verecegi sonucuna varmistir. Bu nedenle, kilo kaybina "metabolik
olarak direncli" olduklarindan endise eden kisiler bile 800 ile 1200 kcal/giin diyetine
uymalar1 durumunda kilo kaybedecektir. Daha siddetli kalori kisitlamasinin daha hizli
kilo vermeye neden olmasi beklenebilir, ancak yapilan bir meta-analizde 400 kcal/giin
diyet formiillerine karsi 800 kcal/glin diyet karsilastirmasi, muhtemelen istirahat
metabolik hizinin yavaglamasi nedeniyle kilo kaybinda higbir fark gostermemistir
(168). Ek olarak, viicudun algilanan agliga hormonal adaptasyonu nedeniyle, uzun
vadede ¢ok diisiik kalorili bir diyet siirdiirmek zordur. Bununla birlikte, bu diyetler
hizli kilo kaybina ihtiya¢ duyuldugunda belirli kosullarda kullanilabilir (6rnegin,
kontrolsiiz tip 2 diyabet veya hipertansiyonda veya eklem protezi, bariyatrik cerrahi
veya organ nakli gibi bir cerrahi prosediir i¢in hazirlikta metabolik kontrol elde etmek

igin) (159).

Hangi diyet veya diyet diizeni segilirse seg¢ilsin, tedavi basarisi i¢in hem klinisyen hem
de hasta tarafindan siirekli gozetim gereklidir. Engelleri degerlendirmek, sonraki

adimlar1 tartismak ve cesaret vermek i¢in klinisyen, diyetisyen ile diizenli araliklarla
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ziyaretler planlanmalidir. flk alt1 ayda kilo kayb1r %5'in altindaysa, baska bir sey
denenmelidir (159).

Obez veya fazla kilolu 811 hastayla yapilan bir ¢alismada, %20 veya %40 yag igeren
diyet ve %15 veya %25 protein iceren diyet ile karsilagtirilmis ve 6 ayda veya 2 yilda
kilo kaybinda higbir fark olmadigini bildirilmistir (169). Diisiik karbonhidratli diyetler
ile diisiik yagli diyetlerin karsilastirildigi bir meta-analizde, diisiikk karbonhidrath
diyetlerin, kilo vermede ve metabolik risk faktorlerini iyilestirmede en az diisiik yagh
diyetler kadar etkili oldugu gortilmistiir (170). Yine 17 diyetten elde edilen kanitlarin
sistematik incelemesinde hicbir diyetin digerinden daha iyi olmadigi gdsterilmistir
(171). Benzer sekilde, bir meta-analizde bireysel olarak adlandirilmis diyetlerin
aralarinda kilo kaybinda 6nemli bir fark olmadig1 gosterilmistir. Bu nedenle, en iyi
tavsiye, hasta tarafindan uyulmasi muhtemel diisiik enerjili diyetler secmek ve hastaya

saglik konusunda yarar saglamaktir (172).

Akdeniz tarz1 diyet i¢in biraz daha olumlu bir tablo ortaya ¢ikmaktadir. 1178 hasta ile
yapilan dokuz ¢aligmanin meta-analizinde, Akdeniz tarzi diyetlerin, viicut agirhig1 ve
BKli'de 6nemli bir diisiis ve hemoglobin Alc, aclik kan glikozu ve aglik insiilininde
dists ile iligskilendirilmistir. Viicut agirhi@i tizerindeki bu etkinin yani sira, bu diyet

modeli kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltabilir (173).

Tablo-4’te bazi diyetler, igerdikleri kalori ylizdeleri ve giinliik karbonhidrat, protein,
yag miktarlar1 ve kalori yilizdeleri yer almaktadir (166).

Sonug olarak fazla kilolu ve obez kisilere uygulanacak diyet; bireyin beslenme
aligkanliklar, fiziksel aktivite durumu, komorbiditeleri, onceki diyet girisimleri ve
kiltiirel ozelliklerine gore kisisellestirilmis dengeli ve kalori kisitli olarak

planlanmalidir (2).
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Tablo 4. Bazi diyetler ve igerdikleri kalori yiizdeleri*6®)

Diyet Giinliik total Giinliik Giinliik protein Giinliik yag
kalori karbonhidrat miktari miktari
miktari (kalorisinin (kalorisinin
(kalorisinin yiizdesi) yiizdesi)
yiizdesi)
Tipik Amerikan 2200 275 (%50) 82,5 (%15) 85 (%35)
diyeti
Diisiik karbonhidrath diyet
Atkins diyeti
Gegis fazi 1152 13 (%5) 102 (%35) 75 (%59)
Devam fazi 1627 35 (%9) 134 (%33) 105 (%58)
Stirdiirme faz1 1990 95 (%19) 125 (%25) 114 (%52)
Karatay diyeti (%12) (%30) (%58)
Zone diyeti (%40) (%30) (%30)
Orta karbonhidratli diyet
Addict diyeti 1476 87 (%24) 84 (%23) 89 (%54)
Diisiik glisemik indeksli diyet
Sugar Busters 1521 176 (%46) 89 (%23) 44 (%26)
diyeti
Diisiik yaglh diyet
Weight Watchers 1462 207 (%57) 73 (%20) 42 (%26)
diyeti
Cok diisiik yagh diyet
Ornish diyeti 1273 258 (%81) 48 (%15) 13 (%9)

2.5.3.4. Fiziksel aktivite ve egzersiz

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarinin kasildigi, dinlenirken harcanan enerjinin tizerinde
enerjinin harcandig1 biitiin bedensel hareketleri tanimlar. Kavram olarak egzersiz ve
sporu da kapsar. Egzersiz ise kondisyon artirmak, kilo kontrolii saglamak veya saglikli
olmak gibi bir amag i¢in yapilan, tekrarin esas oldugu bir fiziksel aktivite tlrtidiir.
Egzersizin yogunlugu konusma testi veya egzersiz sirasindaki maksimum kalp hiz1
kullanilarak degerlendirilebilir. Konugma testinde, egzersiz sirasinda seste bir
degisiklik olmadan rahat bir sekilde konugsmanin varlig: diisiik yogunluklu egzersizi,
konusmanin devam ettigi fakat sik nefes aligverisinin oldugu egzersiz orta yogunluklu
egzersizi, birka¢ kelimeden sonra nefes almak i¢in durmanin varligr yiiksek
yogunluklu egzersizi gostermektedir. Maksimum kalp hizina gore egzersizi
degerlendirmek i¢in maksimum kalp hizi hesaplamalidir. Maksimum kalp hiz1
220’den yasin cikartilmast ile hesaplanmaktadir. Maksimum kalp hizinin %40-
50’sinin hedef kalp hizina denk geldigi egzersizler diisiik yogunluklu, %50-70’inin
hedef kalp hizina denk geldigi egzersizler orta yogunluklu, %70-90’1nin hedef kalp
hizina denk geldigi egzersizler yiiksek yogunluklu egzersizi tanimlar (2, 57).
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Anrtan fiziksel aktivite seviyeleri ile bir¢ok kronik hastaligin oranlarinda azalma oldugu
bilinmektedir (174, 175). Aksine, fiziksel hareketsizlik yasam beklentisinin
azalmasmin bir bilesenidir (175, 176). Fiziksel aktivite tarafindan harcanan enerji,
obezite patogenezinde ve tedavisinde dnemli olan enerji dengesinin bir bilesenidir.
Enerji harcamasinin bilesenleri dinlenme metabolik hizi, beslenmenin termik etkisi ve
fiziksel aktivitedir (177). Kilo kaybimi desteklemede diyet kisitlamasindan daha az
etkili olmasina ragmen, fiziksel aktivite yoluyla artan enerji harcamasi, kilo kaybinin
devamlilig1 agisindan 6nemlidir. Ek olarak, fiziksel aktivite, aktif kilo kayb1 sirasinda
yagsiz kiitle (6rn: Kas) kaybini azaltabilir (178). Kilo alimmi o6nlemek ve
kardiyovaskiiler saglig1 iyilestirmek i¢in fiziksel aktivite haftada bes ile yedi giin,
yaklagik 30 dakika veya daha fazla siireyle yapilmahdir (179). Fazla kilolu yetiskin
kadinlarda, egzersiz miktari ile kaybedilen toplam kilo ve uzun siireli kilo kaybini

koruma arasinda bir doz-yanit iliskisi gosterilmistir (180).

Fiziksel aktivitenin katkisi, obezitenin onlenmesinde genetik faktorlerle etkilesime
girer. Yetiskinlerde fiziksel aktivite ile genetik obezite riski arasindaki etkilesimi
degerlendiren 45 calismanin meta-analizi, FTO varyantlari (yiiksek BK1I ve bel cevresi
ile iligkili) olan hastalarda obezite riskinin fiziksel aktivite ile azaldigin1 gostermistir
(181). Bu bulgular, bireyin genetik yatkinligindan bagimsiz olarak fiziksel aktivitenin

obeziteye kars1 koruma saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Amag, fiziksel inaktiviteyi (oturma siiresini) azaltmak, fiziksel aktiviteyi arttirmak ve
uygun fiziksel aktiviteyi secerek hareket etme ve miimkiin oldugunca aktif olma
zevkini geri kazanmaktir. Obezitesi olan hastada yorucu bir egzersizin, egzersiz stres
testi kullanarak bir kardiyolog tarafindan kardiyak degerlendirme gerektirdigi
unutulmamalidir (182). Mevcut komorbiditesi olan hastalar ve 6zellikle tip 2 diyabeti
olanlar harig, orta yogunluklu egzersiz (6rnegin yliriime, rekabetci olmayan ylizme

vb.), bu testi gerektirmez.

Egzersiz, obezitenin birincil korumasi i¢in dnemlidir (183). Yeterli fiziksel aktivitenin
stirdiiriilmesi kilo alim1 ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltir (184). Bu mesajin
hastaya verilmesi bazi hastalarda fiziksel aktiviteyi artirma konusunda bir motivasyon
olabilir. Ayrica, adipoz dokunun anatomik dagilimi ¢ok Onemlidir: jinoid hastalar

subkiitan6z yag dokusu (gluteal bolge) tarafindan kardiyometabolik hastaliktan
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korunur. Visseral yag kardiyometabolik hastaligi arttirir (185, 186). Diizenli fiziksel

aktivite visseral yagi harekete gecirir ve komorbidite riskini azaltir.

Haftada 300 dakika orta yogunlukta veya haftada 150 dakika daha yogun direng
egzersizleri visseral yagin harekete gegirilmesi igin yeterlidir (183, 185). Bununla
birlikte, yasl veya obez yetigkinlerde, kilo alimin1 6nlemek i¢in daha yiiksek aktivite
seviyeleri gerekebilir. Normal bir diyet tiiketen ve ortalama 13 y1l boyunca takip edilen
34.000'den fazla kadinin (ortalama yas 54,2 yil) bulundugu bir kohortta ortalama kilo
alimi 2,6 kg bulunmustur. Haftada 420 dakikadan fazla egzersiz yapan kadinlarla
karsilastirildiginda, haftada <150 ve 150-420 dk./hafta egzersiz yapan kadinlarin
onemli 6l¢iide daha fazla kilo aldig1 goriilmiistiir (sirastyla 0,12 ve 0,11 kg). Fiziksel
aktivitenin, sadece normal kilolu kadinlarda kilo artisi ile ters orantili oldugu tespit
edilmistir. Bu nedenle, orta yastaki normal viicut agirligin1 korumak icin daha yiiksek
fiziksel aktivite seviyelerinin (yaklasik 60 dk/giin) gerekliligi anlasilmistir. Fazla
kilolularda, kalori alimini kontrol etmeyenlerde, fiziksel aktivitenin kilo alimini

engellemedigi gorilmiistiir (187).

Fiziksel aktivite dnerileri yapilirken kisinin yasina, cinsiyetine, kondisyon seviyesine,
tercihlerine, yasam kosullarina ve ihtiyaglarina gore, egzersizin tipine, siiresine,
sikligina ve yogunluguna bireysel olarak karar verilmeli ve hangi sporun yapilacagi
hastaya birakilmalidir (2). Niifus i¢in genel regete, 5-6 km/s hizda yiirimeye esdeger
en az 150 dk./hafta orta yogunlukta aerobik aktivitedir (8). 150 dk./hafta orta
yogunluklu aerobik fiziksel aktivite yerine 75 dk./hafta yliksek yogunluklu aerobik
fiziksel aktivite veya bunlarin esdeger kombinasyonlari yapilabilir (2). Yiiriime, hem
normal kilolu/fazla kilolu hem de obezite hastalari i¢in; uygun ayakkabilar haricinde
0zel ekipman gerektirmemesi, her yerde iicretsiz olarak yapilabilmesi, hiz ayarina,
yerine, arazi yapisina, egimine, yogunluguna hasta tarafindan karar verilebilmesi
acisindan en iyi fiziksel aktivite/egzersiz olmaya devam etmektedir (8). Fazla kilo ve
obezitesi olan hastalar i¢in haftada 5 giin 30 dk./giin (2x15 dk. veya 3x10 dk.) yiirtiyiis
aile hekimleri tarafindan onerilebilir (188). Bu regete, fiziksel aktivitenin hacminde ve
yogunlugunda kademeli bir artis gerektirir. Toplam egzersiz stiresi 30 dakikadan (60
veya 90 dk.) daha uzun oldugunda, egzersize baglilik azalabilir (188). Artan egzersiz
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stiresi ile uyumda bir azalma egilimi oldugundan, toplam fiziksel aktiviteyi 45

dakikaya ¢ikarmak icin, yaklasik 60 dakikalik yiirtime 6nerilmelidir.

Fiziksel aktivite, biiyiik kas gruplarini kapsayan, 8-10 egzersiz i¢eren, haftada en az
iki kez 2-3 seans diren¢ egzersizi ile birlestirilebilir (8). Obezite hastalar1 i¢in
uyarlanmig bazi spor Ornekleri sunlardir: ylizme, su jimnastigi, Nordik ylirtiiyis,
bisiklet, dans, judo, kros kayagi, golf, yiiriiyiis, masa tenisi, kas kuvvetlendirme ve

gbzetim altinda kardiyo antrenmani.

Egzersiz, diyetle birlikte ve bir kilo verme programinin basarili bir sekilde
tamamlanmasindan sonra kilo kaybmni siirdiirmek icin obezitede tek tedavi olarak
degerlendirilmistir. Cogu ¢alismada, egzersizin kilo kaybimi sadece hafifge
iyilestirdigi gortilmistir (189, 190). Sadece egzersizle kilo vermek zor olsa da,
egzersizin viicut yagini azaltmada faydali bir etkisi oldugu goriilmektedir. Diyet veya
egzersize bagli kilo kaybi ile ortalama 7,5 kg kaybeden 52 erkekte viicut
kompozisyonundaki degisiklik ve insiilin direncine iliskin 12 haftalik bir ¢aligmada;
egzersize bagh kilo verme grubunda toplam viicut yaginda daha fazla azalma, iki
tedavi grubunda da abdominal obezite, visseral yag ve insiilin direncinde benzer
azalmalar gorilmistiir (191). Bununla birlikte, kalori kisith bir diyete egzersiz
eklemek, kilo kaybindan bagimsiz olarak énemli fizyolojik faydalara sahip olabilir.
Herhangi bir kilo kaybinin sonucu olarak, kilonun yaklasik %20'si yagsiz viicut kiitlesi
kaybindan (6rn; kas kiitlesi), geri kalan %80'1 yag kaybindan kaynaklanmaktadir.
Artan fiziksel aktivite, diyetle indiiklenen kas kiitlesi kaybini1 azaltir (192), bu da

fiziksel islevselligi ve insiilin duyarliligini arttirir.

Obezite, yash eriskinlerde islev ve kirilganlikta yasa bagli azalmayi kotiilestirdigi i¢in
0zel bir sorundur. Kilo kayb1 bazi saglik risklerini iyilestirebilirken, kemik ve kas
kiitlesinde yasa bagl azalmay1 hizlandirarak zayiflig1 daha da kotiilestirebilir (193).
Kilo verme programlarina egzersiz eklenmesi, kilo kaybinin neden oldugu kas ve
kemik kiitlesindeki azalmayir Onlemeye yardimci olabilir, ancak egzersiz tiirli
onemlidir. Alt1 aylik bir kilo verme programinda 160 obez yetigkinin bir klinik
caligmasinda, kombine aerobik ve direng egzersizi, her iki egzersiz tipinin tek basina

yapilmasindan daha fazla fonksiyonel durumu iyilestirmistir (178).
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Gozlemsel ¢alismalarda egzersiz, kilo kaybindan sonra kilo kaybini siirdiirmede
onemli bir faktor olarak one ¢ikmaktadir (180, 183, 194). Kisa siireli acrobik egzersizi
(ortalama 15,6 hafta) iceren 493 c¢alismanin (goézlemsel ¢alismalar ve randomize
calismalar) meta-analizinde, diyet veya her ikisinin kombinasyonu uygulanan obez
(ortalama BKI 33,4 kg/m? ve ortalama agirligi 92,7 kg) deneklerde, 1 yil sonra
karsilastirildiginda diyet ve egzersiz grubu 8,6 kg, sadece diyet grubu 6,6 kg ile kilo
kaybini siirdiirdiigti goriilmistiir (195).

Herhangi bir egzersiz programi katilimcinin saghk ve fiziksel kosullarina uyacak
sekilde tasarlanmalidir. Bir egzersiz programina baslamak {izere olan kisilere, sadece
yiirliylis egzersizi i¢in bile, kas-iskelet sisteminde gerilme, zorlanma ve eklem
yaralanmasi olasilig1 hakkinda bilgi verilmelidir. Kararlarda mevcut tibbi durumlar,
yas ve egzersiz tlirleri konusundaki tercihler dikkate alinmalidir. KKH riski diisiik
asemptomatik hastalar i¢in egzersiz programi baslamadan once tibbi degerlendirme
gerekli degildir (196). Bununla birlikte, degerlendirmenin gerektigi belirli gruplar

asagida belirtilmistir;

e Asemptomatik ve halihazirda fiziksel olarak aktif olan, bilinen
kardiyovaskiiler, metabolik veya bobrek hastaligi olan veya olmayan bir
hastada, orta yogunlukta egzersiz i¢in tibbi degerlendirme gerekli degildir.
Bilinen hastaligi veya semptomu olmayan bireyler, uygun bir yaklagim
kullanarak yiiksek yogunluklu egzersize ilerlerken, kardiyovaskiiler,
metabolik veya bobrek hastaligi olup asemptomatik bireyler tibbi
degerlendirmenin  ardindan yliksek yogunluklu aktiviteye gecis
yapabilirler.

e Daha Once fiziksel olarak aktif ve asemptomatik olan ancak egzersiz
sirasinda semptomatik hale gelen herhangi bir hasta, bu tiir aktiviteleri
derhal birakmali ve fiziksel aktiviteye devam etmeden Once tibbi
degerlendirme yapilmalidir.

e Inaktif, asemptomatik ve bilinen kardiyovaskiiler, metabolik veya bdbrek
hastalig1 olmayan bir hastada, hafif ile orta yogunluklu egzersiz i¢in tibbi
degerlendirme gerekli degildir. Bu tiir bireyler, asemptomatik kalmalari

kosuluyla, zamanla siddetli egzersize gecis yapabilirler.
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e Bilinen kardiyovaskiiler, metabolik veya bobrek hastaligi olan inaktif,
asemptomatik hastalarda hafif ile orta yogunluklu egzersiz igin tibbi
degerlendirme Onerilir. Kardiyovaskiiler, metabolik veya bdbrek
hastaligin1 diisiindiiren herhangi bir belirti veya bulgusu olan inaktif
hastalar i¢in, hafif ile orta yogunluklu egzersize katilmadan Once tibbi

degerlendirme onerilir (196-198).

Egzersiz programina katilmak isteyen hastaya yaklasim ve saglik tarama stireci Sekil-

7°de 6zetlenmistir (197, 198).

Kilo kayb1 i¢in amag, enerji tiikketimini haftada 1000 ile 1200 kalori veya giinde 150
kaloriden biraz daha fazla artirmaktir. Harcanan enerji miktari, egzersizin siiresine,
yogunluguna ve hastanin baslangic agirligina baghdir. Kilo kaybii siirdiirme
doneminde, ¢ogu insan kayb1 basariyla siirdiirmek i¢in giinde >60 dk. orta yogunlukta
aktiviteye ihtiya¢ duyar (183). Aerobik ve direng egzersizinin optimal kombinasyonu
belirsizdir. Yetiskinlerde progresif direng egzersizi ¢aligmalarinin bir meta-analizinde,
direng egzersizinin yaslh yetiskinlerde fiziksel islevselligi artirdigi goriilmistiir (199).
Baska bir ¢alismada 136 obez erkek ve kadin rastgele dort gruptan birine (direng,
aerobik, kombine veya sedanter kontrol) atanmig ve alti ay sonra viicut agirlig
sirastyla 0,64 kg, 2,77 kg ve 2,3 kg azaldigi ve kontrol grubunda 0,28 kg arttig
gorilmistiir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, aerobik ve kombine egzersiz
gruplarinda kardiyorespiratuar kapasite artmistir. Aerobik ve kombine gruplarda
abdominal ve visseral yag azalmis ve dayaniklilik artmistir, direng ve kombine
egzersiz gruplarinda iskelet kiitlesi ve kas kuvveti artmigtir. Aerobik ve kombine
gruplarda insiilin duyarlilig1 artmistir (200). Bu sebeplerle en uygun olan egzersizin
kombine aerobik ve direng egzersizi oldugu goriilmektedir. Tablo-5’te amaglara gére
fiziksel aktivite siireleri konusunda Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma

Dernegi’nin 6nerileri verilmistir (2).

Tablo 5. Amaglara gore TEMD fiziksel aktivite siire 6nerileri®”

Saghk Hedefi Onerilen Haftalk Aktivite Siiresi
Saglikli yasam, saglig: slirdiirme ve iyilestirme 150 dakika

Saglikli bireylerde kilo aliminin énlenmesi 150-250 dakika

Klinik olarak anlamli kilo kaybi1 (%5’den fazla) 225-420 dakika

Zayifladiktan sonra kilo koruma 200-300 dakika

*Orta yogunlukta fizik aktivite icin dnerilen zaman verilmistir.
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Hastanin bunlarla sinirli olmamak tizere, agagidaki
semptomlardan veya belirtilerden bir veya daha fazlasi var
mu:*

-Anjina pektoris veya gogiis hastaligi olmadan istirahatte
veya eforda kardiyak iskeminin 6zellikleri
-Istirahatte veya eforda dispne

-Paroksismal nokturnal dispne ve/veya ortopne
-Senkop veya presenkop

-Aritmi veya palpitasyon

-Kardiyak tfiirim

Evet Hayr
Hastada aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik,
diyabet, kronik bobrek hastaligi (asemptomatik
olsa bile) var m1?
. | .
Evet Hayir
Hasta zaten diizenli olarak orta yogunlukta Hasta zaten diizenli olarak orta yogunlukta
egzersize katiliyor mu (yani, haftada 3 giin egzersize katiliyor mu (yanml, haftada 3 giin
en az 30 dakika)? en az 30 dakika)?
| 1 | | 1
v v v
Tibbi degerlendirme Tibbi degerlendirme gerekli degil
Hasta yiiksek gerekli degil
yogunluklu egzersiz Orta yogunluklu egzersize Hafif yogunluklu egzersizi baglatin
yapmak istiyor mu? devam edin veya yiiksek ve kademeli olarak orta yogunluklu
yogunluklu egzersize egzersize ylikseltin; sonunda yiiksek
kademeli olarak artirin. yogunluklu egzersize gegebilir.
Evet Hayir
Hasta son 12 ay Tibbi degerlendirme
i¢inde egzersiz i¢in gerekli degil
tibbi degerlendirme Orta yogunluklu
yaptirdi mi1? egzersize devam
Hayir Evet
v v v v
Tibbi degerlendirme 6nerilir Tibbi degerlendirme
gerekli degil
(genellikle egzersiz stres testi Kademeli olarak
ile) yiiksek yogunluklu
egzersize gegin

* Listenin ayrintili olmasi amaglanmamugstir. Ornegin, zelliklerine bagli olarak bir kalp iifliriimiiniin varlig
degerlendirmeyi gerektirebilir. UpToDate’den ¢evirilmistir.(197, 198)

Sekil 7. Egzersize katilmak isteyen hastalarda saglik tarama siireci

(197, 198)
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2.5.3.5. Davranis tedavisi

Obezite hem fiziksel hem de psikososyal sorunlara neden olan bir problemdir. Obez
kisilerde tikanircasina yeme bozuklugu ve gece yemek yeme bozuklugu bulunabilir ve
bunlarin sorgulanmasi gerekmektedir. Yeme bozukluklari disinda bozulmus yemek
yeme aliskanliklar (fastfood ve abur cubur tiiketimi, giin boyu atistirma, 6giin atlama)

da obeziteye sebebiyet veren faktorlerdendir (2).

Davranis degisikligi, ister tek basina, isterse farmakoterapi veya bariyatrik cerrahi ile
birlikte olsun, kilo verme stratejisinin énemli bir bilesenidir (201, 202). Davranis
temelli tedavi programlart kilo verme sonuglarini iyilestirir ve obezite ile iliskili
morbiditede iyilesme ile iliskilidir (203). USPSTF, BKIi > 30 kg/m? olan tiim
yetiskinlere kilo kaybini saglamak ve siirdiirmek i¢in yogun, ¢ok bilesenli, davranigsal

miidahaleler 6nerilmesini 6nermektedir (163).

Davranis degisikligi veya davranis terapisi, fazla kilolu veya obezitesi olan hastayi
yonetmenin temel bir bileseni olarak kabul edilir. Amagc, hastalarin gida alim seklini
ve gida tirlinii degistirmek, alinan gidalart ve miktarlarin1 takip etmek, fiziksel
aktivitelerde degisiklik yapmak, ortamdaki yemeyi tetikleyen uyaranlar1 kontrol etmek
gibi yeme ve egzersiz davranislarinda uzun vadeli degisiklikler yapmalarina yardimci

olmaktir (204).

Kapsamli yagam tarzi miidahaleleri genellikle bir dizi bileseni igerir (205, 206). Bunlar
hedef belirleme, kendi kendini izleme (yemek giinliiklerini ve aktivite kayitlarim
tutma), diirtii kontrolii, yeme tarzi (yeme siirecini yavaslatmak), davranigsal yerine
koyma ve pozitif pekistirme, beslenme egitimi ve yemek planlamasi, fiziksel aktiviteyi

artirmak, sosyal destek, biligsel yeniden yapilandirma, problem ¢6zmedir.

Hedef Belirleme: Yeme davramisindaki degisiklikler zaman ve baglilik gerektirir.
Hasta ve saglik hizmeti saglayicisinin haftada 0,5-1 kg veya alt1 ay iginde baslangi¢
agirh@inin % 5-10'u gibi baslangig kilo verme hedeflerini belirlemesi 6nemlidir (149).
Bu hedefe ulagsmak icin katilimcilarin, diyet egitimi, yiyecek temini veya porsiyon
kontrollii gidalarin kullanimu ile yapilabilecek enerji alimimi 500 keal/giin azaltmalari

oOnerilir.
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Kendi kendini izleme: Siklikla kendi kendine tartimi, gida giinliiklerinin ve aktivite
kayitlariin kullanimini igeren kendi kendini izleme, basarili bir davranigsal kilo
verme programinin unsurlarindan biridir (207, 208). Katilimcilara yedikleri her seyi,
yemekteki kalorileri ve yemek yerken olan durumlarini nasil kaydedecekleri 6gretilir.
Kendi kendini izleme ve kilo kayb1 arasindaki iligskiyi degerlendiren 22 ¢alismanin
sistematik derlemesinde, kendini izleme (kilo, diyet ve egzersiz) ile basarili kilo kaybi

arasinda tutarl bir iliski goriilmistiir (208).

Diirtii  kontrolii: Yemek yemeyi tetikleyen cevresel faktorler iizerinde kontrol
saglamaya ve asir1 yemeyi kolaylastiran ¢evresel faktorleri ortadan kaldirmaya veya
degistirmeye odaklanir. Yiyecekler kilo aliminda 6nemli oldugundan, katilimcilara
daha fazla taze meyve ve sebze almalari, yenmesi kolay diigiikk kalorili yiyecekler
hazirlamalar1 ve bunlar1 goze carpacak sekilde buzdolabina veya tezgaha
yerlestirmeleri 0gretilir. Diirtii kontrolii, yeme eylemini kendi basina bir odak haline
getirmeyi de igerir. Bu nedenle, televizyonu kapatmak ve okuma materyallerini

birakmak bireyin yemege konsantre olmasini saglayabilir (204).

Yeme Tarzi: Yiyecegi yutmak, yemek yeme i¢cin merkezi dnemde oldugundan, siirecin
yavaglatilmasi, tokluk zamaninin devreye girmesi i¢in "fizyolojik" sinyaller verebilir.
Yemeyi yavaslatmanin iki yolu, yemegin tadina odaklanmak ve daha yavas ¢igneyerek
yenen seyin tadini ¢ikarmaktir (204). Diger teknikler, yemek sirasinda kisa bir siire
sofradan ayrilmay1 ve lokmalar arasinda veya yemekten hemen oOnce su i¢gmeyi

igerebilir (209).

Diizenli Tartim: Kendi kendini izleme stratejisi olarak diizenli kendi kendini tartma
onerilmektedir (210). Diizenli tartilmanin anksiyeteye ve tekrar kilo almaya yol
acabilecegine dair endiseler vardir, ancak 17 calismanin sistematik literatiir
taramasinda bu gozlenmemistir, hatta daha fazla kilo kaybr ile iligkili oldugu ortaya

koyulmustur (211).

Davranigsal yerine koyma ve pozitif pekistirme: Kisinin kilo almasia sebep olan
davraniglarin yerine, kilo vermede nétr ya da pozitif etki yapacak yeni davraniglarin
kazanilmasi ve uygulanmasi hedeflenir. Olumlu davranislar ise pekistirilerek yasam

bi¢imi haline getirilmesi amaglanir (212).
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Beslenme egitimi ve yemek planlamasi: Beslenme egitimi ve yemek planlamasi da
onemli davranis stratejilerindendir. Tanimlanmig bir 6&iin yapisinin olmasi, bdyle bir
yapinin olmamasindan daha fazla kilo kaybina neden olur (213). Porsiyon kontrollii
tabaklarin (214) veya diyetlerin kullanilmasi, bu yapilandirilmis yeme ortaminin
saglanmasi i¢in stratejilerden biridir. Diyet danismanliginin, 6zellikle kilo verme

programlarinin ilk yilinda kilo kaybin1 kolaylastirdigi goriilmektedir (215).

Fiziksel aktiviteyi artirmak: Fiziksel aktiviteyi artirmak, basarili bir davranigsal
programin bir baska pargasidir (149). Fiziksel aktivite ve egzersiz ile ilgili detayl bilgi

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz boliimiinde anlatilmistir.

Sosyal Destek: Sosyal destegin artirilmasi, uzun vadeli kilo kaybini iyilestirmenin bir
yolu olabilir (216). Aile tiyelerinin veya eslerin dahil edilmesi bunu bagarmanin bir
yoludur (217). Giiglii aile desteginin oldugu programlarin kisa ve uzun vadeli yararlari
vardir. Aile tiyelerini igeren dort adet 12 aylik davranigsal programin meta-analizinde,
aile temelli miidahalede ortalama kilo kaybi, kontrol davranis programlarindan

yaklasik 3 kg daha fazla bulunmustur (218).

Stres Yonetimi: Asir1 yemek yeme ve relapslarin en 6nemli sebeplerinden biri strestir.
Hastalara siirekli kas gevsetme, meditasyon ve diyafragmatik solunum gibi aktiviteler
onerilebilir. Ama¢ yemek yemeyi tahrik eden olaylar1 azaltmak ve dikkati dagitmay:

saglamaktir (212).

Diger Araglar: Kanitlanmamig olmasina ragmen, bir dizi davranigsal arag kilo vermeye

yardimci olabilir:

e Bilissel yeniden yapilandirma: Olumsuz yerine olumlu kendi kendine
konusmay1 benimsemek (6rnegin, bir par¢a kek yerse, kendini su¢clamak yerine
egzersiz yapmayi se¢mek) yani islevsel olmayan biliglerin yerine islevsel yeni
bilislerin konmasi,

e Problem ¢ozme: Restoranlar ve partiler gibi zor durumlarda gida alimim
yonetmek icin stratejiler gelistirmek,

e Kendine giiven egitimi: “Hayir” demeyi 6grenmek (204).
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Davranis temelli tedavi programlari kilo verme sonuglarini iyilestirir (201, 203, 215,
219). Diyet degisikligi, egzersiz, farmakoterapi ve davranigsal stratejiler konusunda
danismanlik iceren ¢ok bilesenli miidahaleler, tek bir bilesene odaklanan
miidahalelerden daha etkilidir. 122 randomize kontrollii calismanin ve iki gozlemsel
calisgmanin meta-analizinde, yogun, c¢ok bilesenli davranisa dayali kilo verme
miidahalesi uygulanan hastalarin 12-18 ayda, %5 veya daha fazla kilo kayb1 saglama
olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Prediyabetli hastalar arasinda, diyabet

gelistirme riskini azalttig1 da goriilmiistiir (203).

Davranig¢r terapiyi diger yontemlerle birlestirmek, kilo kaybii ve siirekliligini
artirabilir. Ornegin, diyet tedavisi (azaltilmis enerji alimi) ve artan fiziksel aktivite ile
birlikte davranigsal terapi (yukarida aciklanan unsurlari igeren), her ii¢ bileseni

icermeyen miidahalelere gore kilo vermede daha basarilidir (219).

Gortgmeler sirasinda obezite ile birlikte olabilecek depresyon veya kaygi bozukluklari
belirtileri, tikanircasina yeme ndbetleri, laksatif kullanimi, kendi kendini kusturma
davranig1, psikotropik ilag kullanimina bagh kilo problemi gibi birinci basamakta
tedavisi yapilamayan psikiyatrik bir hastalik belirtisi veya bulgusu saptanirsa bu

hastalarin psikiyatri kliniklerine sevki dnerilmektedir (57).

Sonug olarak obezitenin tedavisinin en dnemli noktalarindan biri obeziteye sebebiyet
veren tutum ve davranislarin degistirilmesi gerektigidir. Bu sebeple klinisyen, hastanin
kendi kendisini izleme, gereksiz yeme davranisi yerine baska davranisg gelistirme,
diirtiilerini kontrol etme konularinda becerilerini artiracak yonde hareket etmelidir.
Ayrica hastaya gercekei bir kilo kaybi hedefi belirlemesi gerekmektedir. Biitiin
bunlarin yaninda pozitif ve motive edici bir tutum takinilmasi da tedavide ki basariyi

artiracaktir.

2.5.3.6. Farmakolojik tedavi

Yasam tarzi degisikligini tamamlayici olarak, obezitenin veya komorbiditelerinin
tedavisinde, farmakolojik tedavi kullanilabilir, ancak farmakolojik tedavi asla tek
basina kullanilamaz. BKi >30 kg/m? olup, diyet, egzersiz ve davranis degisikligi
uygulamalar1 denenmesine ragmen Kilo kontrolii saglanamayan durumlar ve BKi > 27

kg/m? olup, komorbid durumlar1 olan hastalar farmakolojik tedavi i¢in uygundur. lag
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se¢ciminde hastanin mevcut 6zellikleri ve komorbid hastaliklar1 dikkate alinmalidir. 3
aylik tedaviden sonra diyabetik olmayan hastalarda kilo kaybi1 %5’ten, diyabetik
hastalarda %3’ten fazla olmalidir. Aksi takdirde obezite ilaci kesilmelidir. Obezite
kronik bir hastaliktir ve kilo yonetimi hayat boyu siirmelidir. 3-6 ay gibi kisa donem
farmakoterapinin uzun dénem saglik faydasi saglamadigi goriilmektedir. Bu yiizden
ortak bir goriis olmamakla birlikte ila¢ tedavisinin en az 1 y1l uygulanmasi, hastalarin
birey bazinda degerlendirilerek yillik %10’luk bir kilo kaybi varsa tedavinin
siirdiiriilmesi 6nerilmektedir. Iki yillik tedavi siireci sonunda %15°lik kilo kayb1 da
etkin bir tedavidir. 1ki yilin sonunda yasam tarz1 degisiklikleriyle kilo kaybi
korunabilecekse ilag tedavisine ara verilir veya tedavi sonlandirilir. Kilo verme ilaglart

hamilelik, emzirme ve ¢ocukluk doneminde kullanilmamalidir (2, 8).

Obezitenin farmakolojik tedavisinde kullanilan sinirli sayida ajan bulunmaktadir.
Ulkemizde de bu ilaglardan sadece orlistat ve liraglutid bulunmaktadir. Orlistat
tilkemizde Saglik Bakanligi’nin ruhsatli izni ile kullanilmaktadir. Liraglutidin FDA
(Amerikan Gida ve Ilag Dairesi) onay: vardir ancak iilkemizde obezite alaninda izni

bulunmamaktadir (57).

Orlistat: Orlistat, yagin bagirsaktan emilimini azaltan giiglii ve selektif bir pankreatik
lipaz inhibitériidiir. Ulkemizde 120 mg doz igeren formu mevcuttur. Yemek sirasinda
kullanilir. Giinliik ideal dozu 3x1 seklinde kullanilir ancak 6glin atlaniyorsa veya
yagsiz yemek yeniyorsa o doz atlanir (2). Orlistatin kilo vermeyi kolaylagtirmadaki
etkinligi, randomize kontrollii calisma ve meta-analizlerde gosterilmistir (220, 221).
Diyabetli ve diyabetsiz hastalar1 iceren, 12 aylik kullanim siiresi olan 12 ¢aligmanin
meta-analizinde orlistat ve davranis tedavisi uygulanan grupta 5-10 kg (yaklasik %8)
kilo kayb1 oldugu, plasebo ve davranis tedavisi uygulanan kontrol grubunda ise 3-6 kg
kilo kaybr oldugu goriilmiistiir. Orlistat tedavisi ile kilo kayb1 24-36 aya kadar
stirdirilmistir (220). Orlistatin  diyabet iizerine olumlu etkileri oldugu da
goriilmiistiir. Yiizde 21'1 bozulmus glukoz toleransina sahip 3304 fazla kilolu hasta ile
yapilmis uzun siireli bir caligmada, 4 yil sonunda orlistat tedavisi alan grubun
%6,2’sinde diyabet gelisirken, plasebo alan kontrol grubunun %9’unda diyabet
gelismistir (222). Orlistat tedavisinin baskin yan etkileri, bagirsak kramplari, siskinlik,

fekal inkontinans, yagli diskilama gibi gastrointestinal sistem yan etkileridir (223).
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Dokuz klinik c¢alismanin meta-analizinde, bu yan etkilerin %15-30'luk siklik
oranlarinda meydana geldigi goriilmiis, ancak hastalar yiiksek yagli diyetlerden
kagindik¢a ve bunlardan nasil kagimmasi gerektigini 6grendikce azalma egilimi
gosterdigi tespit edilmistir (224). Yine ayn1 meta-analizde, orlistat tedavisi ile yagda
¢oziinen vitaminler (A, D, E, K) ve beta-karotenin seviyelerinin diistiigii ve en sik
etkilenenin D vitamini oldugu goriilmiistiir (224). Bu nedenle hastaya multivitamin
destegi gerekebilir. Levotiroksin kullanan hastada kullaniminda iki ila¢ arasinda 4 saat
ara olmalidir, diger ilaglarinda (warfarin, antiepileptikler, levotiroksin, siklosporin vb.)
emiliminde degisiklik yapacagi i¢in dikkatli kullanilmalidir (2). Warfarin alan hastalar
igin, K vitamini diisiisii, warfarin dozunun azaltilmasini gerektirebilir (225). Orlistat
kullanicilarinda, oksalata bagli akut bobrek hasart da bildirilmistir (226). Orlistat
hamilelik sirasinda veya kronik emilim bozuklugu, kolestaz veya kalsiyum oksalat tas1

Oykiisii olan hastalarda kullanilmamalidir.

Liraglutid: Enjekte edilebilir uzun etkili GLP-1 reseptor agonistidir. Glikozla
indiiklenen insiilin salinimini uyarirken, glukagon yanitin1 azaltir ve mide bosalmasini
yavaslatarak istah1 bastirir (227). BKI >30 kg/m? olan veya BKi >27 kg/m? olup
dislipidemi ve/veya hipertansiyonu olan 3731 hastada giinde bir kez 3 mg liraglutid ile
plasebo enjeksiyonunu karsilastiran 56 haftalik bir ¢alismada, ortalama kilo kaybi
liraglutidde anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (liraglutid grubu -8 Kg,
plasebo grubu -2,6 kg) (228). Tip 2 diyabet tedavisinde giinde bir kez 1,2-1,8 mg
dozlarinda kullanilmaktadir. Obezite tedavisinde ABD ve Avrupa’da giinde 3 mg tek
doz seklinde kullanilmaktadir. Tedavi baglangicinda ortaya ¢ikabilecek bulanti, kusma
gibi yan etkiler disinda genellikle iyi tolere edilir. Kolelitiyazisi olan hastalarda
dikkatli kullanilmali, kilo verme hiz1 daha yavas olmali ve ursodeoksikolik asit ilave
edilmelidir (229).Liraglutidin tip 2 diyabetli ve 6nceden var olan kardiyovaskiiler
hastalig1 olan yetiskinlerde major kardiyovaskiiler hastalik olaylarini azalttig
gosterilmistir (230). Gebelerde, akut pankreatit gecirme Oykiisii olanlarda ve kendinde
veya ailesel Oykiisiinde mediiller kanser bulunanlarda kullanilmamalidir. 65 yas
tistiinde kullanimi igin yetersiz veri olmasi ve enjeksiyon formunda kullanilmasi
dezavantajlaridir. Obezite tedavisi i¢in 3 mg/gin kullanimiyla ilgili 3 yillik veriler
mevcut olup, devami i¢in engel olusturan bir yan etki olmazsa bu siire boyunca

giivenle kullanilabilir (2).
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Lorcaserin ve fenterminin obezite tedavisi i¢in FDA onayr bulunmaktadir. Ayrica
fentermin/topiramat kombinasyonununda tedavi i¢cin FDA onayr bulunmaktadir.
Dietilpropion ve naltrekson/bupropion kombinasyonunun hem FDA hem de EMA
(Avrupa 1Ilag Ajansi) onayr bulunmaktadir. Ancak bu ilaglar iilkemizde

bulunmamaktadir (2).

Diinyada bir¢ok lilkede egitimli aile hekimleri obezite i¢in farmakolojik tedavi
baslayabilirken iilkemizde bu ilaclar endokrinoloji uzmanlar1 tarafindan recete
edilebilmektedir. Orlistat endokrinolog tarafindan raporlandiktan sonra tiim hekimler

tarafindan regete edilebilmektedir.

2.5.3.7. Bariyatrik cerrahi

Kilo vermeye yonelik tibbi ve davranigsal yaklasimlar, bircok obez birey i¢in etkisiz
olabilir. Bu tiir hastalar i¢in, énemli kilo kaybinin elde edilmesi, siirdiiriilmesi ve
hipertansiyon, hiperlipidemi, uyku apnesi ve tip 2 Diabetes Mellitus gibi
komorbiditelerin tedavisi i¢in en iyi yontem obezite cerrahisidir. Bariyatrik cerrahi
geciren hastalarin, bariyatrik cerrahi olmayan eslestirilmis kontrol grubuna kiyasla

daha diisiik uzun vadeli mortalite oranlarina sahip oldugu bulunmustur (162).

Glinliimiiz literatiirii bariyatrik cerrahi i¢in, diger miidahalelerle kilo veremeyen veya
saghg iyilestirmek igin yeterli kilo kaybmi siirdiiremeyen BKI >40 kg/m? veya
komorbid durumlarla birlikte BKi >35 kg/m? olan hastalar igin yeterli kanit saglar.
Bariyatrik cerrahi yaklagimlar, 6zellikle tip 2 diyabetin 6nlenmesi veya ¢oziilmesi igin
birden fazla alanda 6nemli faydalar saglarken, bazi uzmanlar kontrolsiiz diyabetli

hastalarda daha diisiik obezite diizeylerinde bile cerrahi 6nermektedir (149, 231).

Bariyatrik cerrahi yontemler emilim bozuklugu saglayarak ve gida alimini kisitlayarak
iki temel mekanizma yoluyla kilo kayb1 gerceklestirirler. Ikisinin birlikte kullanildig
yontemler de mevcuttur. Tecriibeli merkezlerde bariyatrik cerrahinin mortalitesinin
%1’in altinda oldugu goriilmektedir. Bariyatrik cerrahide; sleeve gastrektomi, gastrik
bypass, ayarlanabilir gastrik bant ve duodenal switch ile birlikte biliopankreatik

diversiyon kabul edilen ve daha sik uygulanan yontemlerdir (2).
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Aktif kanser, gebelik, ciddi gastrointestinal hastaliklar, pulmoner hipertansiyonun
eslik ettigi kontrol altinda olmayan uyku apne sendromu, dekompanse kalp ve akciger
hastalig1, portal hipertansiyonun eslik ettigi ileri karaciger hastaligi, otoimmiin veya
ciddi hematolojik hastaliklar bariyatrik cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir.
Yine hastanin yapilacak olan islemi anlamamasi, yiiksek tibbi risk, gergek¢i olmayan
beklentiler, madde kullanim1 ve alkolizm, ¢6ziimlenemeyen psikolojik ve psikiyatrik
hastaliklar varlig1 durumlarinda da bariyatrik cerrahi yapilmamalidir. 18 yas alt1 ve 65

yas ustii de bariyatrik cerrahi agisindan rolatif kontrendikasyon olarak kabul

edilmektedir (2).

Aile hekimleri bariyatrik cerrahi yapmasalar da potansiyel olarak fayda saglayabilecek
hastalar1 tanimlama, hastalara cerrahiyi bir se¢enek olarak diisiinmelerini tavsiye etme
ve giivenilir bir bariyatrik cerrahi uzmanina veya bariyatrik cerrahi merkezine sevk

saglama konusunda 6nemli bir role sahiptirler.

2.5.3.8. Akupunktur

Akupunktur obezite tedavisi i¢in de incelenmistir. Cogu c¢alisma kontrolsiiz
caligmalardan ibaret olsa da, baz1 ¢alismalardan elde edilen sonuglar akupunkturun
kilo kaybi i¢in 1liml1 yarar1 oldugunu gostermektedir (232, 233). Bununla birlikte, bu
kontrollii ¢caligmalarin ¢ogu kiigiiktiir, kisa siirelidir ve yeterli plasebo kontrollerini

icermez. Bu yiizden etkinligi hakkinda net bir sey sdylenememektedir.

2.5.3.9. Birinci basamakta obezite yonetimi algoritmasi

Sekil-8’de 2017 yilinda Tirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan yayinlanan Birinci
Basamak Saglik Kurumlari igin Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi’ne gore birinci

basamakta obezite yonetimi algoritmasi bulunmaktadir (57).

50



Beden Kiitle indeksi ve Bel Gevresi TayiniJ — ‘ > 40kg/m? ’

1 +

= 30kg/m? ya da bel gevresi K >90 cm E >100 cm

4

Endokrinoloji
* Eslik eden hastaliklar,
kardiovaskUler ve uzmanina
diyabetle iligkili
] L . Sevk
risk faktorlerinin, + Hastaliklar/genetik
kullanilan ilaclarin, sendromlara bagli

altta yatan hastaliga ’ obezite ’

bagli obezitenin
degerlendirilmesi * Yeme bozuklugu /
psikolojik bozukluklar

*  Beslenme durumunun
ve fiziksel aktivitenin
de@erlendiriimesi

3

Hasta ile hekim igbirligiyle
hedeflerin ve tedavi
stratejisinin belirlenmesi:

* Dengeli beslenme
+ Fiziksel aktivite

+ Davranis degisikligi
icin motivasyonun
artinimasi

l

Bagarnli, yagam tarzi degigikliklerinin
sUrdurtlmesi igin hastanin
desteklenmesi ve izlem

' Basarisizlik nedenlerini degerlendir,
gerekli durumda sevk

Sekil 8. Birinci basamakta obezite yonetimi algoritmas1®”

51



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu c¢alisma 25.02.2020-01.05.2020 tarihleri arasinda Samsun ilinde bulunan aile

saglig1 merkezlerinde aktif olarak aile hekimligi yapan hekimler ile yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Bu calisma kesitsel, agik kontrolsiiz tipte bir anket ¢alismasidir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Samsun’da aile saglig1 merkezlerinde 25.02.2020-01.05.2020

tarihleri arasinda aktif olarak ¢alisan 409 aile hekimi olusturmaktadir.

Ormeklem biiyiikliigii OpenEpi programi kullanilarak hesaplanmistir. Samsun’da aile
saghigi merkezlerinde aktif olarak c¢alisan 409 aile hekimi bulunmaktadir (234).
Hekimlerin konu tizerindeki bilgileri %50 olarak varsayildiginda, %95 giiven araligi
ve 0,05 hata payr ile orneklem biyiikligii 199 olarak hesaplanmistir (EK-1).
Samsun’da bulunan aile sagligi merkezlerinde aktif olarak calisan ve calismaya
katilmay: kabul eden aile hekimleri ¢alismaya alinmistir. Bir 6rneklem yontemi
kullanilmamistir, Samsun’da aile sagligi merkezlerinde aktif calisan tiim aile
hekimlerine ulasilmaya c¢alisilmistir. Caligmaya katilmayi kabul eden ve anketi
dolduran 273 aile hekimi ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Anket formu, arastirmanin amaci, konusu ve kapsamina iligskin hekimlere bilgi verilip
sOzlii onamlar1 alindiktan sonra yiiz ylize gorlisme teknigi ve internet yoluyla
uygulanmistir. Anket verilerinin toplanma siirecinin bir kismi pandemi donemine denk
gelmistir. Pandemiden Once yiiz yiize gorlisme teknigi ile veriler toplanmustir.
Pandemi doneminde ise Google Form ile olusturulan anket formu online olarak
toplanmistir. Online toplanan verilerde, anket internet araciligi ile gonderilmeden 6nce
ilgili hekim aranip, arastirma ile ilgili bilgi verilip, s6zel onami1 alindiktan sonra anket

gonderilmistir. Arastirma kapsaminda ankete yanit veren aile hekimleri Samsun’un
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biitiin il¢elerini kapsamaktadir. Tiim yanitlar isimsizdir. Arastirmada higbir tesvik

kullanilmamustir.
3.5. Veri Toplama Araclar

Calismada veri toplama araci olarak anket kullanilmistir (Ek-2). Anket Samsun'da aile
saglig1 merkezlerinde aktif ¢aligan aile hekimlerinin sosyodemografik 6zelliklerini ve
obezite yonetimi konusunda bilgi, tutum, 6z yeterlilik, uygulama ve karsilagilan
sinirlamalar1  degerlendirmek amaciyla literatiir taranarak kendi kendine
olusturulmustur (2, 9, 10, 235). Anket 8 sosyodemografik veri sorusu, 10 bilgi sorusu,
10 tane karsilasilan sinirlamalar ile ilgili soru, 12 tutum sorusu, 6 6z yeterlilik sorusu,
13 tane uygulamalar1 degerlendiren toplam 59 sorudan olusmaktadir. Bilgi sorular1 ve
karsilasilan sinirlamalarla ilgili sorular evet-hayir seklinde sorulmustur. Karsilasilan
sinirlamalarla ilgili son soru agik uclu sekilde, karsilasilan diger sinirlamalarin
belirtilmesi i¢in sorulmustur. Tutum ve 0z yeterlilik sorularinda “kesinlikle
katilmiyorum”,  “katilmiyorum”,  “kararsizzim”,  “katiliyorum”, = “kesinlikle
katiliyorum” cevaplarmi iceren 5°1i Likert 6l¢egi kullanilmistir. Uygulama sorularinda
“asla”, “nadiren”, “bazen”, “sik sik”, “her zaman” cevaplarini iceren 5°1i Likert dl¢egi
kullanilmistir. Anket uygulanmadan 6nce ¢alismaya dahil edilmeyen 10 aile hekimine
uygulanmis ve aile hekimlerinin geri bildirimlerine gore anket iizerinde diizenlemeler

yapilarak ankete son hali verilmistir.

Sosyodemografik veriler 8 sorudan olugmaktadir (1,2,3,4,5,6,7,8. sorular). Yas,
mesleki deneyim ve birinci basamakta ¢alisma siireleri y1l olarak sorulmustur. Cinsiyet
sorusu kadin ve erkek olarak siniflandirilmistir. Boy “cm” olarak ve viicut agirligi “kg”
olarak sorulmustur. Daha sonra Agirlik (kg)/Boy (m?) formiilii ile hekimlerin BKI’leri
hesaplanmigtir. Yine hekimlere niifusa kayithh hasta sayilar1 ve haftalik ortalama

muayene ettikleri hasta sayilar1 sorulmustur.

9-18 arasindaki 10 soru aile hekimlerinin obezite yonetimi hakkindaki bilgilerini
O6lgmek amagli sorulmustur. 19-28 arasindaki 10 soru aile hekimlerinin obezite
yonetiminde karsilastiklar1 sinirlamalar1  saptamak i¢in sorulmustur. 28. soru
hekimlerin birinci basamakta kilo yonetiminde ek karsilastiklart sinirlamalar

belirtmeleri icin agik uclu sorulmustur. 29-40 arasinda bulunan 12 soru tutumun
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incelenmesi, 41-46 arasindaki 6 soru ise 0z yeterlilik i¢in sorulmustur. 47-59
arasindaki 13 soru ise aile hekimlerinin obezite yonetimi uygulamalarini incelemek

amaciyla sorulmustur.
3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi
Mevcut ¢calisma verilerinin analizinde “IBM SPSS 21.0” kullanilmustir.

Hekimlerin tutum ve uygulamalarinin tanimlayici analizi ¢alismanin temel amacidir
ve sonuclar temel olarak frekanslar ve yiizdeler olarak sunulmustur. Hekimlerin kisisel

verilerini tanimlamak i¢in ortalamalar ve standart sapmalar kullanilmastir.

Hekimlerin boy ve viicut agirliklarindan Agirlik (kg)/Boy (m?) formiilii ile BKi’leri
hesaplanmistir. Evet-hayir seklinde sorulan bilgi sorulari dogruluguna ve yanlishigina
gore dogru-yanlis olarak siniflandirilmistir. Dogru cevaplara 1 puan, yanlis cevaplara

0 puan verilmis ve hekimlerin bilgi diizeyi hesaplanmistir.

Verilerin sunum kolaylig: i¢in, yanitlarin ¢ogu bir arada gruplandirilmistir. Tutum ve
inang¢ i¢in 5’11 Likert olg¢egi (kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim,
katiliyorum, kesinlikle katiliyorum) seklinde sorulan sorular; katilmiyor (kesinlikle
katilmiyorum, katilmiyorum), kararsiz, katiliyor (katiliyorum, kesinlikle katiliyorum)
olarak gruplandirilmistir. Oz yeterlilik i¢in kullanilan 5°1i Likert 6lgegi (kesinlikle
katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum, kesinlikle katiliyorum); yetersiz
(kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum), kararsiz, yeterli (katiliyorum, kesinlikle
katiliyorum) olarak gruplandirilmistir. Yine uygulamalar i¢in kullanilan 5°li Likert
Olgegi (asla, nadiren, bazen, sik sik, her zaman); 6nemsiz diizeyde (asla, nadiren),

bazen, diizenli (sik sik, her zaman) olarak gruplandirilmistir.

Bagimsiz kategorik degiskenlerden olusan gruplarin karsilastirilmasinda ki-kare testi
kullanilmigtir. Normallik dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.
Normal dagilim gosteren bagimsiz iki farkli 6rneklem grubunun karsilagtirilmasinda
t-testi, normal dagilmayan bagimsiz iki farkli 6rneklem grubun karsilagtirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilim gosteren bagimsiz ii¢ farkl
orneklem grubun karsilagtirilmasinda ANOVA kullanilmig ve anlamliligin hangi iki

grup arasinda olduguna, varyanslar homojen dagiliyorsa Tukey, homojen
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dagilmiyorsa Tamhane testi ile bakilmistir. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz ii¢
farkli 6rneklem grubun karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
3.7. Arastirmada Etik

Arastirma igin etik kurul onay1 T.C. Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 20.01.2020 tarihli, B.30.2.0DM.0.20.08/1022-1071 sayil1 yaz1 ile
alimmistir (Ek-3). OMU KAEK 2019/894 karar numaralidir. Samsun Il Saghk
Midirliigiinden arastirma i¢in izin almmistir (Ek-4). Calismada katilimcilar
arastirmanin konusu, kapsami, amaci konusunda sozlii olarak bilgilendirilmis ve

veriler goniilliiliik esasi ile toplanmuistir.
4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik ve Mesleki Bilgiler

Anket 273 aile hekimi tarafindan tamamlanmistir. Veriler Samsun’un biitiin
ilgelerinden toplanmustir. Hekimlerin %35,9’u (n=98) kadin, %64,1’1 (n=175)
erkektir. Yaslar1 27 ile 67 arasinda degigsmektedir ve yas ortalamasi 44,5+8,19 y1l’dur.
Ortalama BKI 26,81+4,12 kg/m?’dir. Birinci basamakta ortalama calisilan siire
15,9249,23 yil, ortalama mesleki deneyim 19,68+8,44 yildir. Niifusa kayitl ortalama
hasta sayis1 31384770 hasta, haftalik ortalama muayene sayis1 304+114 muayenedir.

Katilimcilarin sosyodemografik ve mesleki 6zellikleri Tablo-6’da verilmistir.

Kadin hekimlerin %55,1’inin ve erkek hekimlerin sadece %25,1'inin normal aralikta
bir BK1'ye sahip oldugu ve hekimlerin, &zellikle erkek hekimlerin biiyiik bir kismimnin
fazla kilolu veya obez oldugu goriilmektedir. Yapilan analiz sonucu erkekler ve
kadinlar arasinda normal kiloluluk ve fazla kiloluluk agisindan anlamli farklilik oldugu
goriilmiistiir (p<0,001). Erkek hekimlerin BKi’leri kadin hekimlere gore anlamli
derecede yiiksektir (27,67+3,90 kg/m?'ye 25,27+4,06 kg/m?, p<0,001). 45 yas ve iizeri
hekimler, 45 yas alt1 hekimlere gore anlamli derecede daha fazla niifusa kayitli hasta
sayisina ve haftalik ortalama muayene sayisina sahipti [sirasiyla; (3415+£507 hastaya

28344889 hasta, p<0,001), (334+£104 muayeneye 270+117 muayene, <0,001)].
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Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik ve mesleki 6zellikleri

Sosyodemografik ve Mesleki Ozellikler Toplam Kadin Erkek p*

n (%) n (%) n (%)
Yas 45 yas alt1 130 (47,6) 51(52,0) 79(45,1) 274
45 yas ve lizeri 143 (52,4) 47 (48,0) 96 (54,9)
BKI Normal Kilolu 98(359) 54(55,1) 44(251) <,001
Fazla Kilolu 123 (45,1) 31(31,6) 92(52,6)
Obez 52 (19,00 13(13,3) 39(22,3)
Mesleki deneyim 1-10 y1l 55(20,1) 19(19,4) 36(20,6) ,874
11-20 yil 90 (33,00 31(31,6) 59(33,7)
21 yil ve tizeri 128 (46,9) 48(49,0) 80 (45,7)
Birinci basamakta 1-10 y1l 89(32,6) 33(33,7) 56(32,00 ,956
calisilan siire 11-20 y1l 100 (36,6) 35(35,7) 65(37,1)

21 yil ve tizeri 84 (30,8) 30(30,6) 54(30,9)
Niifusa kayitli hasta 3000’in altinda 86 (31,5) 26(26,5 60(34,3) ,186

sayisi 3000 ve tizeri 187 (68,5) 72(73,5) 115(65,7)
Haftalik ortalama 300’1in altinda 107 (39,2) 33(33,7) 74(42,3) ,162
muayene edilen hasta 300 ve tizeri 166 (60,8) 65 (66,3) 101 (57,7)

sayisl

Toplam 273 (100) 98 (100) 175 (100)

*pearson ki-kare, n: say1, %: siitun yiizdesi

Haftalik ortalama muayene sayis1 300 ve iizeri olan hekimlerin, 300 alt1 olan hekimlere
gore ve niifusuna kayith hasta sayis1 3000 ve iizeri olan hekimlerin, 3000 alt1 olan
hekimlere gore mesleki deneyimleri ve birinci basamakta ¢aligma siireleri daha
yiiksekti [sirastyla; (300 alt1 14,81+7,99 yil — 300 ve iizeri 22,82+7,16 yil p<0,001),
(300 alt1 10,85%7,65 yil, 300 ve iizeri 19,18+8,69 y1l p<0,001), (3000 alt1 13,66+7,34
yil — 3000 ve iizeri 22,45+7,43 yil p<0,001), (3000 alt1 9,92+7,73 y1l — 3000 ve iizeri
18,67+8,55 yil p<0,001)].

4.2. Aile Hekimlerinin Obezite Yonetimine Yénelik Bilgi, Inan¢ ve Tutumlar

Aile hekimlerinin %82,4’{i obez hastay1 tanimlayan BKI esik degerini dogru olarak
cevaplamistir. Hekimlerin %91,9’u DSO’niin obezite hakkinda yaptig tanima dogru
cevap vermistir. Hekimlerin neredeyse tamami (%98,9) obezitenin bir hastalik
oldugunu ve fazla kilolu ve obez hastalarda viicut agirligmin %5-10’u kadar kilo
kaybmin 6nemli tibbi yararlar saglayacagini diistinmektedir. Yaklagik dortte {igii
(%74) kilo yonetiminin sadece obezlerle sinirli olmadigini diisiinmekte, beste

dordiinden fazlasi (%82,1) ek hastalik olmasa dahi fazla kilolu bireyin tedavi edilmesi
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gerektigini diisiinmektedir. Yanlis cevap yiizdesinin (%42,5) en fazla oldugu soru ise
BKI 27-29,9 kg/m? diizeyinde olup, komorbiditeleri olan hastalara farmakolojik tedavi
baslanabilecegi sorusudur. Aile hekimlerinin obezite yoOnetimine yonelik bilgi
sorularina verdikleri cevaplar dogru-yanlis olarak smiflandirilmig ve Tablo-7’de

sunulmustur.

Tablo 7. Aile hekimlerinin obezite yonetimine yonelik bilgi sorularina verdikleri

cevaplarin dogru-yanlis olarak siniflamast

Bilgi Sorular: Dogru Yanlis
n (%) n (%)
BKI >30 kg/m? obezite olarak tanimlanmaktadir 225 (82,4) 48 (17,6)
Obezite sagligi bozacak sekilde viicutta asir1 yag birikmesidir 251 (91,9) 22 (8,1)
Obezite bir hastaliktir 270 (98,9) 3(1,1)
Fazla kilolu hastalara sadece komorbid durumlar mevcut 224 (82,1) 49 (17,9)
oldugunda kilo kaybi i¢in tedavi 6nerilmelidir
Sadece obez hastalara kilo kayb1 i¢in tedavi verilmelidir 202 (74,0) 71 (26,0)
Fazla kilolu ve obez hastalarda viicut agirliginin %5-10u 270 (98,9) 3(1,1)

kadar kilo kayb1 6nemli tibbi yararlar saglar

BKi>30 kg/m? olan ve diyet, egzersiz ve davranis degisikligi 255 (93,4) 18 (6,6)
uygulamalar1 denendigi halde kilo kontrolii saglanamayan

olgulara farmakolojik tedavi baslanabilir

BKIi 27-29,9 kg/m? diizeyinde olup, komorbiditeleri olan 157 (57,5) 116 (42,5)
hastalara farmakolojik tedavi baglanabilir

BKI>40 kg/m? olan hastalara bariyatrik cerrahi 6nerilebilir 262 (96,0) 11 (4,0)
BKI>35 kg/m? olmasi ve obezite ile iliskili en az 1 245 (89,7)  28(10,3)

komorbiditenin eslik ediyor olmasi durumunda bariyatrik
cerrahi Onerilebilir
n: sayi, %: satir yiizdesi

Aile hekimlerinin bilgi sorularindan aldiklar1 ortalama puan 8,64+1,03’tiir. Kadin
hekimlerin bilgi diizeylerinin, erkek hekimlere gore anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu bulunmustur (8,83+0,92’ye 8,54+1,07 p=0,039). Bilgi diizeyleri yas, BKI,
mesleki deneyim, birinci basamakta caligilan siire, niifusa kayitli hasta sayisi ve

haftalik ortalama muayene sayisina gore anlamli bir degisiklik gostermemektedir.

Aile hekimlerinin neredeyse tamami (%97,1) obezitenin 6nemli bir saglik sorunu
olduguna inanmakta, %73,3’l aile hekimlerinin kilo ydnetiminde 6nemli bir rol
istlenebilecegini ve %86,8’1 normal viicut agirligmma sahip bireylerin viicut
agirliklarim1 korumalar i¢in aile hekimleri tarafindan tesvik edilmesi gerektigini

diistinmektedir. Ancak hekimlerin sadece %34,4’1 aile hekimlerinin fazla kilolu ve
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obez hastanin tedavisini iistlenmesi gerektigini ve %44,7’si1 ise fazla kilolu ve obez
hastalarin tedavisinin diger saglik profesyonellerinin isi oldugunu diisiinmektedir. Aile
hekimlerinin obezite yonetimine yonelik inang ve tutumlarina yonelik sorulara

verdikleri cevaplar Tablo-8’de sunulmustur.

Tablo 8. Aile hekimlerinin obezite yonetimine yonelik inang ve tutumlari

Katilmiyor Kararsiz  Katihyor

n (%) n (%) n (%)
Obezite ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in 6nemli bir 8 (2,9 - 265 (97,1)
saglik sorunudur.
Obezite tedavisinde saglikli beslenme ve aktif 13 (4,8) 2(0,7) 258 (94,5)

yasama konusunda kazandirilan yasam tarzi

degisikligi kilo kaybina bakilmaksizin 6nemli

bir amagtir.

Normal viicut agirligina sahip bireyler viicut 18 (6,6) 18 (6,6) 237 (86,8)
agirliklarini korumalari i¢in aile hekimleri

tarafindan tesvik edilmelidir.

Aile hekimi fazla kilolu ve obez hastanin 97 (35,5) 82 (30,0) 94 (34,4)
tedavisini tistlenmelidir.

Fazla kilolu ve obez hastalarin tedavisi diger 89 (32,6) 62 (22,7) 122 (44,7)
saglik profesyonellerinin igidir.

Aile hekimleri hastalarin kilo yonetiminde 35 (12,8) 38(13,9) 200 (73,3)

Oonemli bir rol iistlenebilirler.

Fazla kilolu ve obez kisilerin yalnizca kiigiikk bir 114 (41,8)  45(16,5) 114 (41,8)
kismu kilolarini azaltabilir ve bu kayb1

koruyabilir.

Kilo kontrolii ile ilgili sadece hasta talep ederse 208 (76,2) 17 (6,2) 48 (17,6)
tavsiyede bulunurum.

Fazla kilolu ve obez hastalar normal kisilere 69 (25,3) 65(23,8) 139 (50,9)
gore daha tembel ve rahatina diiskiindiir.

Tibbi beslenme tedavisi / egzersiz obezite i¢in 12 (4,4) 8 (2,9 253 (92,7)
etkili bir tedavidir.

Ilag tedavisi obezite i¢in etkili bir tedavidir. 44 (16,1) 104 (38,1) 125 (45,8)
Bariyatrik cerrahi obezite igin etkili bir 20 (7,3) 80(29,3) 173(63,4)
tedavidir.

Nn: say1, %: satir ylizdesi

Normal viicut agirligma sahip bireylerin viicut agirliklarini korumalar igin aile
hekimleri tarafindan tesvik edilmesi gerektigini diisiinen hekimlerin yaslarinin ve
mesleki deneyimlerinin katilmayanlara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
gorilmektedir [sirasiyla; (45,09+8,16 yil - 40,28+6,78 yil, p=0,041), (20,26+8,36 y1l -
15,44+7,25 yil, p=0,023)]. Aile hekimlerinin %41,8’1 fazla kilolu ve obez kisilerin

yalnizca kiiciik bir kisminin kilo verebilecegini ve bu kilo kaybin siirdiirebilecegini
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diistinmektedir. Bu olumsuz diislinceye katilanlarin, katilmayanlara gore yas, mesleki
deneyim ve birinci basamak tecriibesinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu
gorilmektedir [sirasiyla; (46,35+7,91 yil- 42,13+7,98 yil, p=0,001), (21,45+8,13 yil-
17,41£8,29 yil, p=0,002), (17,27+8,97 yil- 14,23+£9,26 yil, p=0,041)]. Obez (BKI>30
kg/m?) aile hekimlerinin %55,8’i, obez olmayan hekimlerin %38,5’i buna
katilmaktadir fakat aralarinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,060). Obez
hekimlerin %63,5°1, obez olmayan hekimlerin ise %79,2’s1 hasta talep etmese de kilo
kontrolii ile ilgili tavsiyelerde bulundugunu belirtmektedir ve aralarinda anlamh
derecede fark oldugu bulunmustur (p=0,006). Aile hekimlerinin sorulara verdigi
cevaplarda belirtilenler disinda; bilgi diizeyi, cinsiyet, BKI, mesleki deneyim, birinci
basamakta calisilan siire, niifusa kayitli hasta sayisi ve ortalama muayene edilen hasta

sayist acisindan anlamli bir farklilik bulunmamastir.
4.3. Aile Hekimlerinin Kilo Problemlerini Tarama Ahskanhklar

Hekimlerin %44,7’sinin hastalarin kilo problemleri agisindan diizenli olarak taradig,
%43,6’snin  ise bazen taradigi goriilmektedir. Hekimlerin %59’u ise kronik
hastaliklar1 olanlar1 kilo problemleri agisindan diizenli olarak taramaktadir. Aile
hekimlerinin kilo problemlerini tarama aligkanliklar1 Tablo-9°da verilmistir.

Sosyodemografik ve mesleki degiskenlere gore degisimi Tablo-10’da sunulmustur.

Tablo 9. Aile hekimlerinin kilo problemlerini tarama aligkanliklart

Onemsiz Bazen Diizenli
Diizeyde n (%) n (%)
n (%)
Hastalarim kilo problemleri agisindan tararim. 32 (11,7) 119 (43,6) 122 (44,7)

Kronik hastaliklar1 olan hastalarimi kilo problemleri 18 (6,6) 94 (34,4) 161 (59,0)
acisindan tararim.

Fazla kilolu ve obez hastalarimi gelisebilecek 35(12,8) 87(31,9) 151 (55,3)
obezite ile iligkili ek hastaliklar agisindan diizenli

olarak tararim.

Herhangi bir sebeple poliklinige bagvuran hastanin 68 (24,9) 101 (37,0) 104 (38,1)
fizik muayene kapsaminda boy, kilo ve bel gevresini

dlcer ve BKI hesaplarim.

n: sayi, %: satir yiizdesi
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Tablo 10. Aile hekimlerinin kilo problemlerini tarama aligkanliklarinin sosyodemografik ve mesleki degiskenlere gore degisimi

Hastalarimi kilo problemleri agisindan Kronik hastaliklari olan hastalarimi kilo Fazla kilolu ve obez hastalarimi gelisebilecek Herhangi bir sebeple poliklinige bagvuran
tararim problemleri agisindan tararim obezite ile iligkili ek hastaliklar agisindan hastanin fizik muayene kapsaminda boy,
tararim kilo ve bel gevresini dlger ve BKi
hesaplarim
Onemsiz  Bazen Diizenli p*  Onemsiz  Bazen Diizenli p*  Onemsiz  Bazen Diizenli p*  Onemsiz  Bazen Diizenli p*
Diizeyde n (%) n (%) Diizeyde n (%) n (%) Diizeyde n (%) n (%) Diizeyde n (%) n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yas 45yas alti 21(16,2) 57(43,8) 52(40,00 ,068 12(9.2) 53(40,8) 65(50,0) ,012 20(154) 50(385)  60(46,2) ,015  39(30,0) 53(40,8) 38(292) ,013
45 yas Ustu 11(7,7) 62(434) 70(49,0) 6(42 41(287) 96(67,1) 15(10,5) 37(259)  91(63,6) 29(20,3) 48(33,6) 66 (46,2)
Mesleki 1-10 yil 11(20,0) 26(47,3) 18(32,7) ,042 7(127) 26(47,3) 22(40,0) ,009 11(20,00 23(41,8) 21(382) ,016  23(41,8) 19(345) 13(236) ,005
deneyim 11-20 yil 13(14,4) 37(41,1) 40 (44,4) 7(78) 29(322) 54(60,0) 13(14,4) 30(33,3) 47(52.2) 17(18,9) 40(444) 33(36,7)
21 yil ve Uzeri 8(6,3) 56(43,3) 64(50,0) 4(31) 39(305) 85(66,4) 11(86) 34(266) 83(648) 28(21,9) 42(32,8) 58(453)
Birinci 1-10 yil 15(16,9) 40(44,9) 34(382) 167 8(9,00 43(483) 38(42,7) ,002 16(180) 38(42,7) 35(393) ,006  29(326) 35(39,3) 25(28,1) ,097
basamakta 11-20 yil 12(12,0) 44 (44,0) 44 (44,0 8(8,00 26(26,0) 66(66,0) 12(12,0) 28(28,00 60(60,0) 21,0(21) 39(39,0) 40 (40,0)
caligilan sire 21 yil ve Gzeri 5(6,0) 35(41,7) 44(52,4) 2(24) 25(29,8) 57 (67,9) 7(83) 21(250) 56 (66,7) 21,4 (18) 27(32,1) 39 (46,4)
Niifusa 3000 alti 17(19,8) 38(442) 31(36,00 ,011 7(8,1) 39(453) 40(46,5) ,017 15(174) 31(36,0) 40(46,5) 103 28(32,6) 35(40,7) 23(26,7) ,022
kayitlrhasta 3000 ve izeri 15(8,0) 81(433) 91(48,7) 11(59) 55(29,4) 121(64,7) 20(10,7) 56(29,9) 111 (59,4) 40(21,4) 66(353) 81(43,3)
sayls|
Haftalik 300 alti 24 (224) 47(439) 36(336) <001 13(12,1) 44(41,1) 50(46,7) ,001 24(224) 35(32,7) 48(44,9) <001 39(364) 37(346) 31(29,0) ,001
ortalama 300 ve (izeri 8(48) 72(434) 86(51.8) 5(3,00 50(30,1) 111(66,9) 11(66) 52(31,3) 103 (62,0) 29(17,5) 64(38,6) 73(44,0)
muayene
sayls|

*:pearson ki-kare, n: sayl, %: satir ylizdesi
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Aile hekimlerinin kilo problemlerini tarama aliskanliklari; BKI, bilgi diizeyi ve

cinsiyete gore degisim gostermemektedir.
4.4. Aile Hekimlerinin Kilo Yonetimi Uygulamalari

Aile hekimlerinin kilo yonetimi uygulamalarinda en diizenli kullandiklari1 3 yontemin
sirastyla; hastalarini gerektiginde diyetisyene yonlendirmek (%72,5), fiziksel aktivite
Onerilerinde bulunmak (%70,7) ve beslenme 6nerilerinde (%67,8) bulunmak oldugu
goriilmektedir. Yasam tarzi degisikliginin 6nemli unsurlarindan olan davranis
degisikligi danmismanliginin ise daha az (%49,5) kullanildig1 goriilmektedir. Aile
hekimlerinin kilo ydnetimi uygulamalarinda kullandiklari stratejiler Tablo-11de

gosterilmektedir.

Tablo 11. Aile hekimleri tarafindan bildirilen kilo yonetimi uygulamalarinda

kullandiklar stratejiler

Hastalarima kilo yonetimi uygulamalarimda Onemsiz Bazen Diizenli
gerektiginde; Diizeyde n (%) n (%)

n (%)
Obezite ile ilgili brosiir ve egitim materyalleri 79(28,9) 128(46,9) 66 (24,2)
dagitirim.
Beslenme 6nerilerinde bulunurum. 15(5,5) 73(26,7) 185 (67,8)
Fiziksel aktivite (egzersiz) onerilerinde 10(3,7) 70(25,6) 193 (70,7)
bulunurum.
Kalici davranis degisikligi kazandirmak i¢in 45 (16,5) 93 (34,00 135 (49,5)
davranis degisikligi danigmanliginda bulunurum.
Diyetisyene yonlendiririm. 11 (4,00 64(23,5) 198 (72,5)
Farmakoterapi i¢in yonlendiririm. 121 (44,3) 101(37,0) 51(18,7)
Bariyatrik cerrahi i¢in yonlendiririm. 183 (67,1) 64 (23,4) 26 (9,5)
Alternatif tedavi (akupunktur, hipnoz vb.) 228 (83,5) 34 (12,5) 11 (4,0)
yontemlerini denemelerini Oneririm.
Aileleri ile birlikte degerlendiririm. 84 (30,8) 104 (38,1) 85(31,1)

n: say1, %: satir yiizdesi

Kadin hekimlerin (%76,5), erkek hekimlere (%62,9) gore, obez olmayan hekimlerin
(%69,7), obez hekimlere gore (%59,6) anlamli diizeyde daha fazla diizenli olarak
beslenme Onerisinde bulundugu tespit edilmistir [sirasiyla; (p=0,036), (p=0,018)].
Hekimlerin yaklasik dortte biri (%24,2) brosiir ve egitim materyallerinin kullanmakta,
yaklagik yarisi (%46,9) bazen kullanmaktadir. Normal kilolu hekimlerin, fazla kilolu

ve obez (BKi>25kg/m?) hekimlere gore anlamli diizeyde daha fazla brosiir ve egitim
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materyallerini kullandig1 goriilmistiir (p=0,018). Hekimlerin %72,5’i hastalarini
diizenli olarak diyetisyene yonlendirmektedir. Kadin hekimlerin ve ortalama haftalik
muayene sayisi daha fazla olan hekimlerin kilo yonetimi uygulamalar1 ¢ergevesinde
hastalarin1 anlamli diizeyde daha diizenli diyetisyene yonlendirdigi bulunmustur
[sirastyla; (kadin hekimlerin %82,7’si, erkek hekimlerin %66,9’u p=0,019), (6nemsiz
diizeyde; 268+201 muayene — diizenli; 322+105 muayene p=0,024)]. Hekimlerin
yaklagik iicte biri (%31,1) hastalarin1 gerektiginde aileleri ile birlikte
degerlendirmektedir. Bu soruya diizenli cevabini verenlerin, onemsiz diizeyde
cevabini verenlere gore yasi, mesleki deneyimi, birinci basamakta c¢aligma siiresi ve
haftalik ortalama muayene sayist anlamli derecede daha fazladir [sirastyla; yas
(47,26+£8,46 yil- 42,19£7.88 yil p<0,001), mesleki deneyim (22,60+8,48 yil-
17,40£8,18 y1l, p<0,001), birinci basamakta calisilan siire (18,5249,79 yil- 13,39+8,41
yil, p=0,001), ortalama muayene sayisi (327£97 muayene- 276+138 muayene,
p=0,003)]. Farmakoterapi ve bariyatrik cerrahi i¢in yonlendirme en az tercih edilen
yontemler olarak goriilmektedir. Haftalik muayene edilen hasta sayisi fazla olan
hekimlerin hastalarin1 anlamli diizeyde daha sik farmakoterapi i¢in yonlendirdigi
goriilmektedir (335+103 muayene- 2844122 muayene, p=0,014). Hekimlerin kilo
yonetimi uygulamalarina verdikleri cevaplarda yukarida belirtilenler disinda yas,
cinsiyet, BKI, bilgi diizeyi, mesleki deneyim, birinci basamakta ¢alisilan siire, niifusa
kayitl hasta sayis1 ve ortalama haftalik muayene sayis1 a¢isindan anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

4.5. Aile Hekimlerinin Obezite Yonetimi Konusunda Hissettikleri Oz
Yeterlilikleri

Aile hekimlerinin %32,6’s1 kendini fazla kilolu ve obez yetiskin tedavisinde yeterli
hissederken, %23,8’1 fazla kilolu ve obez cocuk tedavisinde kendisini yeterli
hissetmektedir. Obezite tedavisinde ise hekimlerin daha c¢ok kendilerini egzersiz

(%57,9) ve tibbi beslenme tedavisi (%46,5) Onerilerinde bulunurken yeterli
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hissettikleri goriillmektedir. Aile hekimlerinin obezite yonetimi konusunda hissettikleri

oz yeterlilikleri Tablo-12’de goriilmektedir.

Tablo 12. Aile hekimlerinin obezite yonetimi konusunda hissettikleri 6z yeterlilikleri

Yetersiz  Kararsiz Yeterli

n (%) n (%) n (%)
Fazla kilolu ve obez yetiskin tedavisinde 86 (31,5 98 (35,9) 89 (32,6)
Fazla kilolu ve obez ¢ocuk tedavisinde 98 (35,9) 110 (40,3) 65(23,8)
Hastalara tibbi beslenme tedavisi dnerme 69 (25,3) 77(28,2) 127 (46,5)
konusunda bilgi diizeyi
Hastalara egzersiz onerilerinde bulunma 56 (20,5) 59(21,6) 158 (57,9)

konusunda bilgi diizeyi
Obezitenin farmakoterapisi hakkinda bilgi diizeyi 152 (55,7) 76 (27,8) 45 (16,5)
Obezite cerrahisi hakkinda bilgi diizeyi 141 (51,6) 90 (33,0) 42 (15,4)
n: say1, %: satir yiizdesi

Obez hekimlerin, obez olmayan hekimlere gore fazla kilolu ve obez ¢ocuk tedavisinde
kendilerini anlamli diizeyde daha yeterli hissettikleri bulunmustur (%38,5’e karsi
%20,4 p=0,021). Yine ayn1 soruda yeterli ve kararsizim gruplari arasinda mesleki
deneyim ve birinci basamakta calisilan siire agisindan anlamli bir farklilik
bulunmaktadir ve kararsizzim grubundakilerin mesleki deneyim ve birinci basamakta
calisma stirelerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir [sirasiyla; (20,71£8,52 yil-
17,96+£8,32 yil, p=0,046), (16,88+8,91 yil- 13,86+8,99 yil, p=0,024)]. Mesleki
deneyimleri, niifusuna kayith hasta sayilar1 ve haftalik muayene sayilar1 daha fazla
olan hekimlerin tibbi beslenme tedavisi 6nerme konusunda kendilerini daha yeterli
hissettikleri goriilmektedir [Sirasiyla; mesleki deneyim (yetersiz; 18,13+8,52 yil,
yeterli; 21,214£8,01 y1l p=0,041), kayith hasta sayis1 (yetersiz; 2951+£853 hasta, yeterli;
3299+645 hasta p=0,017), muayene sayisi (yetersiz; 287+135 hasta, yeterli; 328+£97
hasta p=0,012).

Hekimlerin %16,5’1 obezitenin farmakoterapisi hakkinda yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinmektedir. Yeterli ve yetersiz gruplar1 arasinda mesleki deneyim,
birinci basamakta calisilan siire ve haftalik ortalama muayene sayisi agisindan anlamli
bir farklilik bulunmaktadir [sirasiyla; mesleki deneyim (yetersiz; 18,56+8,03 yil,
yeterli; 22,47+8,46 yil p=0,035), birinci basamakta ¢alisilan siire (yetersiz; 14,73+8,88
yil, yeterli; 19,71£9,73 y1l p=0,009), muayene sayisi (yetersiz; 290+116 hasta, yeterli;
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349489 hasta p=0,003)]. Hekimlerinin %15,4’{i kendilerini obezite cerrahisi hakkinda
yeterli bilgi diizeyinde gormektedir. Fazla kilolu ve obez hekimlerin, normal kilolu
hekimlere gore kendilerini anlamli diizeyde daha fazla obezite cerrahisi hakkinda

yeterli bilgi diizeyinde gordiikleri bulunmustur (%20,0’e %7,1 p=0,017).

Fazla kilolu ve obez yetiskin tedavisinde kendimi yeterli hissediyorum sorusuna gore
kararsizim ve yeterli gruplar arasinda bilgi diizeyi agisindan anlamli bir farklilik
oldugu goriilmektedir. Kararsizim grubundakilerin bilgi diizeyi, yeterli grubundan
daha yiiksek bulunmustur (8,78+1,01 — 8,45+1,03 p=0,046). Yukarida verilenler
disinda hekimlerin 6z yeterliliklerinde yas, cinsiyet, BKI, bilgi diizeyi, mesleki
deneyim, birinci basamakta calisilan siire, niifusa kayitli hasta sayisi ve ortalama

haftalik muayene sayis1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaistir.

Hekimlerin 6z yeterliliklerinin tarama aliskanliklar1 ve uygulamalarina olan etkileri
incelenmistir ve kendini fazla kilolu ve obez yetiskin-cocuk tedavisinde yeterli bilgi
diizeyinde goren hekimlerin tarama aligkanliklart ve uygulamalarinin bir¢ogunun
kendini yeterli bulmayan hekimlere gore anlamli diizeyde iyi oldugu goriilmektedir.
Hekimlerin fazla kilolu ve obez yetiskin-cocuk tedavisindeki 6z yeterliliklerine gore
tarama ve uygulama aligkanliklar1 Tablo-13’te ayrintili olarak sunulmustur. Yine
hekimlerin obezite yonetiminde kullanilan tedaviler agisindan ayr1 ayr1 06z
yeterliliklerinin ~ sorgulandigi  sorular ile, o tedaviyi uygulama durumlar
karsilastirilmistir. Kendini tibbi beslenme tedavisi dnerme konusunda yeterli bilgi
diizeyinde goren hekimlerin, daha diizenli beslenme Onerilerinde bulundugu
(p<0,001), kendini egzersiz onerilerinde bulunma konusunda yeterli bilgi diizeyinde
goren hekimlerin daha diizenli egzersiz 6nerilerinde bulundugu (p<0,001), obezitenin
farmakoterapisi hakkinda yeterli bilgi diizeyinde oldugunu diisiinen hekimlerin
hastalarin1 daha diizenli farmakoterapi icin yonlendirdigi (p<0,001) ve obezite
cerrahisi hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip oldugunu diisiinen hekimlerin
hastalarin1 daha diizenli cerrahi i¢in yonlendirdikleri goriilmektedir (p<0,001). Bu

sonuglar ayrintili olarak Tablo 14-15-16-17"de sunulmustur.
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Tablo 13. Aile hekimlerinin fazla kilolu ve obez yetiskin-¢ocuk tedavisindeki 6z yeterliliklerinin tarama aliskanliklari ve uygulamalarina etkisi

Fazla kilolu ve obez yetiskin tedavisinde kendimi yeterli
hissediyorum.

Fazla kilolu ve obez ¢ocuk tedavisinde kendimi yeterli
hissediyorum.

Toplam Yetersiz Kararsiz Yeterli p* Toplam Yetersiz Kararsiz Yeterli p*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Hastalarimui kilo problemleri agisindan Onemsiz Diizeyde 32(11,7) 16 (18,6) 13(13,3) 3(3,4) <,001 32 (11,7) 17 (17,3) 12 (10,9) 3(4,6) <,001
tararim. Bazen 119 (436)  46(535)  42(429) 31(348) 119 (43,6) 49 (500) 52(47.3) 18(27,7)

Diizenli 122 (44,7) 24 (27,9) 43 (439) 55(61,8) 122 (44,7) 32(32,7) 46 (418) 44 (67,7)
Kronik hastaliklari olan hastalarimi kilo Onemsiz Diizeyde 18 (6,6) 10 (11,6) 7(7,1) 1(1,1) <,001 18 (6,6) 11 (11,2) 5 (4,5) 2(3,1) ,004
problemleri agisindan tararim. Bazen 94 (34,4) 41 (47,7) 31(31,6) 22(24,7) 94 (34,4) 41 (41,8) 39(35,5) 14 (21,5)

Diizenli 161 (59,0) 35 (40,7) 60(61,2) 66 (74.2) 161 (59,0) 46 (46,9) 66 (60,0) 49 (75,4)
Fazla kilolu ve obez hastalarimi Onemsiz Diizeyde 35(12,8) 22 (25,6) 8 (8,2) 5 (5,6) <,001 35(12,8) 22 (22,4) 9(8,2) 4(6,2) <,001
gelisebilecek obezite ile iligkili ek Bazen 87(31,9) 35 (40,7) 36(36,7) 16 (18,0) 87 (31,9) 37(37,8) 38(345) 12(18,5)
hastaliklar agisindan diizenli olarak Diizenli 151 (55,3) 29 (33,7) 54 (55,1) 68 (76,4) 151 (55,3) 39 (39,8) 63(57,3) 49 (754)
tararim.
Herhangi bir sebeple poliklinige basvuran  Onemsiz Diizeyde 68 (24,9) 29(337) 22(224) 17(191) <,001  68(249) 31(316) 25(227) 12(185) <,001
hastanin fizik muayene kapsaminda boy, Bazen 101 (37,0) 37 (43,0) 43 (43,9) 21(23,6) 101 (37,0) 41 (41,8) 46 (41,8) 14 (21,5)
kilo ve bel ¢evresini 6lger ve BKI Diizenli 104 (38,1) 20 (23,3) 33(33,7) 51(57,3) 104 (38,1) 26 (26,5) 39 (35,5) 39(60,0)
hesaplarim
Hastalarima gerektiginde obezite ile ilgili Onemsiz Diizeyde 79 (28,9) 32 (37,2) 34(34,7) 13(146) <,001 79 (28,9) 34 (34,7) 38 (34,5) 7 (10,8) <,001
brosiir ve egitim materyalleri dagitirim. Bazen 128 (46,9) 35 (40,7) 51 (52,0) 42 (47,2) 128 (46,9) 39 (39,8) 58 (52,7)  31(47,7)

Diizenli 66 (24,2) 19(221)  13(133) 34(382) 66 (24,2) 25(255)  14(127) 27 (415)
Hastalarima kilo yonetimi i¢in Onemsiz Diizeyde 15 (5,5) 8(9,3) 7(7,1) - <,001 15 (5,5) 8(8,2) 6 (5,5) 1(15) ,069
gerektiginde beslenme onerilerinde Bazen 73 (26,7) 35 (40,7) 26 (26,5) 12(13,5) 73 (26,7) 33(33,7) 27(24,5) 13 (20,0)
bulunurum. Diizenli 185 (67,8) 43 (50,0) 65 (66,3) 77 (86,5) 185 (67,8) 57 (58,2) 77 (70,00 51(78,5)
Hastalarima kilo yonetimi gergevesinde Onemsiz Diizeyde 45 (16,5) 27 (31,4) 15 (15,3) 3(34) <,001 45 (16,5) 27 (27,6) 17 (15,5) 1(1,5) <,001
kalict davranis degisikligi kazandirmak Bazen 93 (34,1) 31 (36,0) 38(38,8) 24 (27,0) 93 (34,1) 36 (36,7) 35(31,8) 22(33,8)
icin gerektiginde davranis degisikligi Diizenli 135 (49,5) 28 (32,6) 45 (45,9) 62 (69,7) 135 (49,5) 35 (35,7) 58 (52,7) 42 (64.,6)
danigmanliginda bulunurum
Hastalarim kilo yonetimi igin Onemsiz Diizeyde 121 (44,3) 46 (53,5) 41(41,8) 34 (38,2) ,131 121 (44,3) 45 (45,9) 54 (49,1) 22 (33,8) ,057
gerektiginde farmakoterapi igin Bazen 101 (37,0) 26 (30,2) 42 (42,9) 33(37,1) 101 (37,0) 34(34,7) 43(39,1) 24(36,9)
yonlendiririm. Diizenli 51 (18,7) 14(16,3)  15(153) 22 (24,7) 51 (18,7) 19(194)  13(11,8) 19(29.2)
Hastalarimu kilo ydnetimi igin Onemsiz Diizeyde 183 (67,0) 65 (75,6) 65(66,3) 53 (59,6) ,038 183 (67,0) 73 (74,5) 73(66,4) 37 (56,9) 117
gerektiginde bariyatrik cerrahi igin Bazen 64 (23,4) 12 (14,0) 28 (28,6) 24 (27,0) 64 (23,4) 17 (17,3) 29(26,4) 18(27,7)
yonlendiririm. Diizenli 26 (9,5) 9 (10,5) 5(5,1) 12 (13,5) 26 (9,5) 8 (8,2) 8 (7,3) 10 (15,4)
Hastalarimu gerektiginde aileleri ile Onemsiz Diizeyde 84 (30,8) 43 (50,0) 28(28,6) 13(146) <,001 84 (30,8) 46 (46,9) 28(255) 10(154) <,001
birlikte degerlendiririm. Bazen 104 (38,1) 26 (30,2) 41 (41,8) 37 (41,6) 104 (38,1) 30 (30,6) 50 (45,5) 24 (36,9)

Diizenli 85 (31,1) 17(19,8)  29(296) 39 (43,8) 85 (31,1) 22(224)  32(29,1) 31(47.7)

Total 273 (100) 86 (100) 98 (100) 89 (100) 273 (100) 98 (100) 110 (100) 65 (100)

*: pearson Ki-Kkare, n: say1, %: siitun yiizdesi
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Tablo 14. Aile hekimlerinin tibbi beslenme tedavisi 6nerme konusundaki 6z yeterliligine gore

beslenme Onerilerinde bulunma durumu

Hastalarima tibbi beslenme tedavisi 6nerme konusunda yeterli
bilgiye sahip oldugumu diisiiniiyorum

Toplam Yetersiz Kararsiz Yeterli p*

n (%) n (%) n (%) n (%)
Hastalarima kilo Onemsiz Diizeyde 15 (5,5) 8 (11,6) 7(9,1) - <,001
yonetimi igin Bazen 73(26,7)  26(37,7)  25(325) 22 (17,3)
gerektiginde beslenme  Diizenli 185 (67,8) 35 (50,7) 45 (58,4) 105 (82,7)
gﬁfﬂjﬁﬂlﬂie Toplam 273(100) 69 (100)  77(100) 127 (100)

*pearson Ki-kare, n: say1, %: siitun yiizdesi

Tablo 15. Aile hekimlerinin egzersiz Onerileri konusundaki 6z yeterliligine gore egzersiz

Onerilerinde bulunma durumu

Hastalarima egzersiz 6nerilerinde bulunma konusunda yeterli
bilgiye sahip oldugumu diisiiniiyorum

Toplam Yetersiz Kararsiz Yeterli p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Hastalarima kilo Onemsiz Diizeyde 10 (3,7) 3(5,4) 5(8,5) 2(13) <,001
yonetimi igin Bazen 70 (25,6) 23(411) 22 (37,3) 25 (15,8)
gerektiginde fiziksel Diizenli 193 (70,7) 30 (53,6) 32 (54,2) 131(82,9)
aktivite (egzersiz)
onerilerinde
bulunurum Toplam 273 (100) 56 (100) 59 (100) 158 (100)

*pearson Ki-kare, n: say1, %: siitun yiizdesi
Yy yu

Tablo 16. Aile hekimlerinin obezitenin farmakoterapisi hakkindaki 6z yeterliligine gore

farmakoterapi agisindan yonlendirme durumu

Obezitenin farmakoterapisi hakkinda yeterli bilgiye sahip
oldugumu diisiiniilyorum

Toplam Yetersiz Kararsiz Yeterli p*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hastalarimu kilo Onemsiz Diizeyde 121 (44,3) 83 (54,6) 27 (355) 11(24,4) <,001
yonetimi i¢in Bazen 101 (37,0)  43(28,3) 38 (50,0) 20 (44,4)
gerektiginde Diizenli 51 (18,7) 26 (17,1) 11 (14,5) 14 (311)
farmakoterapi igin
yonlendiririm Toplam 273(100) 152 (100) 76 (100) 45 (100)

*pearson Ki-kare, n: say1, %: siitun yiizdesi
Yy yu

Tablo 17. Aile hekimlerinin obezitenin cerrahisi hakkindaki 6z yeterliligine gore cerrahi

acisindan yonlendirme durumu

Obezite cerrahisi hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugumu

diisiiniiyorum
Toplam Yetersiz Kararsiz Yeterli p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Hastalarimu kilo Onemsiz Diizeyde 183 (67) 110 (78) 55 (61,1) 18 (42,9) <,001
yonetimi igin Bazen 64 (23,4) 23 (16,3) 25 (27,8) 16 (38,1)
gerektiginde Diizenli 26 (9,5) 8 (5,7) 10 (11,1) 8 (19,0)

bariyatrik cerrahi i¢in

yoniendiririm Toplam 273 (100) 141 (100) 90 (100) 42 (100)

*pearson Ki-kare, n: say1, %: siitun yiizdesi
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4.6. Aile Hekimlerinin Kilo Yonetimi Uygulamalarinda Karsilastiklar:

Sinirlamalar

Aile hekimlerinin obezite yonetiminde en sik karsilastiklar1 sinirlamalarin ilk {igii
strastyla; fazla is ylki (%96,3), hastalarin motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugu
(%95,2) ve kisa muayene siireleri (%93) oldugu goriilmektedir. Aile hekimlerinin kilo
yonetimi uygulamalarinda karsilagtiklart sinirlamalarla ilgili verdikleri cevaplar

Tablo-18’de sunulmustur.

Tablo 18. Aile hekimlerinin kilo yonetimi uygulamalarinda karsilastiklart sinirlamalar

Evet Hayir
n (%) n (%)
Fazla is yiikii 263 (96,3) 10 (3,7)
Hastalarin motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugu 260 (95,2) 13 (4,8)
Kisa muayene siireleri 254 (93,0) 19 (7,0)

Yasam tarzi ve davranigsal danigmanlik saglamada yetersiz 246 (90,1) 27 (9,9)
egitim

Hastalarin kilo yonetimi uygulamalarina ilgisizligi 244 (89,4) 29 (10,6)
Hastalar1 yonlendirecek obezite kliniklerinin azligi 238 (87,2) 35 (12,8)
Obezite tedavisinde bilgi yetersizligi 199 (72,9) 74 (27,1)
Birinci basamaga ait ulusal bir rehber olmamasi 188 (68,9) 85 (31,1)
Doktorlarin obezite tedavisinin basarisina inanmamasi 71 (26,0) 202 (74,0)

n:say1, %: satir yiizdesi

Kisa muayene siirelerini, niifusa kayith hasta sayist ve haftalik muayene edilen hasta
sayist daha fazla olan hekimlerin anlamli derecede daha ¢ok sinirlama olarak gordiigi
bulunmustur [sirasiyla; kayitli hasta sayist (3186+746 hasta- 2507+834 hasta
p=0,001), muayene sayis1 (312+123 hasta- 200+87 hasta p<0,001)]. Yine bu soruya
evet diyenlerin mesleki deneyimlerinin hayir diyenlerden anlamli derecede fazla
oldugu tespit edilmistir (20,04+£8,26 yil- 14,95+£9,59 yil, p=0,022). Hekimlerin
yaklagik dortte iicii (%72,9), erkek hekimlerin %77,1°1, kadin hekimlerinse %65,3’1
obezite tedavisinde bilgi eksikliklerinin karsilastiklar1 bir simirlama oldugunu
diisiinmektedir. Erkeklerin anlamli bir sekilde kadinlardan daha fazla bilgi
eksikliklerini bir sinirlama olarak gordiikleri goriilmektedir (p=0,035). Hekimlerin
%68,9’u, obez hekimlerin %46,2’si, obez olmayan hekimlerin %74,2’si birinci
basamaga ait ulusal bir rehber olmamasini bir kisitlama olarak gérmektedir fakat 2017

yilinda Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan Birinci Basamak Saglik Kurumlari
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Icin Obezite ve Diyabet Klinik Rehberi yaymlanmistir. Bu soruda obez hekimlerin,
obez olmayan hekimlere gore rehber farkindaliginin daha fazla oldugu goriilmektedir
(p<0,001). Rehber farkindaliginin bilgi diizeyi, tutum, 6z yeterlilik ve uygulamalara
olan etkisi incelenmistir. Bilgi dlizeyi ve tutumlarda anlamli bir degisiklik
bulunamamistir. Rehber farkindaligi olan hekimlerin fazla kilolu ve obez yetiskin-
cocuk tedavisinde 0z yeterliliginin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmus ve
Tablo-19°da sunulmustur. Yine rehber farkindaligi yiiksek olan hekimlerin Kilo
problemleri agisindan hastalarini, farkindalig: diisiik olan hekimlere gore daha diizenli
taradig1 goriilmektedir (Tablo-20). Rehber farkindaligi ve uygulamalar arasinda
anlamli bir farklilik bulunamamistir. Yasam tarzi ve davranigsal danigmanlik
saglamada yetersiz egitim aldigini diisiinenler ile diisiinmeyenlerin; beslenme-fiziksel
aktivite Onerilerinde bulunma ve davranis degisikligi icin danismanlik yapma
durumlari incelenmis ve aralarinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ancak yasam
tarzi ve davranigsal danigmanlik saglamada yetersiz egitimi bir sinirlama olarak
gormeyenlerin, sinirlama olarak gorenlere gore hastalarini anlamli derecede daha
diizenli kilo problemleri acisindan taradiklari bulunmustur (%66,7’ye %423
p=0,045). Aile hekimlerine 28. soruda obezite yoOnetiminde karsilastiklar1 diger
sinirlamalar sorulmustur. 5 hekim hastalarin yetersiz ekonomik imkanlarinin, 6 hekim
sosyokiiltiirel yapinin, 2 hekim fiziksel aktivite imkanlarinin kisitli olmasinin, 1 hekim
hastalarin egitim eksikliklerinin, 1 hekim hastalarin obezitenin etkileri konusunda
bilgisiz olmalarinin, 1 hekim aile hekimlerinin obezite ilaclarini regete edememesinin,
2 hekim birinci basamak hekimlerine olan giiven ve itibar eksikliginin, 1 hekim kirsal
alanda aile hekimlerine ulasimda zorluk yasanmasini ve 1 hekimde duygu durum ve
yeme bozukluklarmin destek ve tedavisi konularinda ki farkindalik ve saglik
Orgiitlenmesinin  yetersiz olmasinin birinci basamakta obezite yOnetiminde

karsilastiklar1 sinirlamalardan oldugunu belirtmiglerdir.
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Tablo 19. Rehber farkindaligi ve 6z yeterlilik iliskisi

Rehber Farkindaligi
Toplam Yok Var p*
n (%) n (%) n (%)

Fazla kilolu ve obez yetiskin Yetersiz 86 (31,5) 67 (35,6) 19(22,4) ,019
tedavisinde kendimi yeterli Kararsiz 98 (35,9) 69 (36,7) 29(34,1)
hissediyorum Yeterli 89 (32,6) 52 (27,7) 37 (43,5)
Fazla kilolu ve obez ¢ocuk Yetersiz 98 (35,9) 76 (40,4) 22(25,9) ,006
tedavisinde kendimi yeterli Kararsiz 110 (40,3) 77 (41,00 33(38,8)
hissediyorum Yeterli 65 (23,8) 35(18,6) 30(35,3)
Hastalarima tibbi beslenme Yetersiz 69 (25,3) 53(28,2) 16(18,8) ,164
tedavisi 6nerme konusunda Kararsiz 77 (28,2) 54 (28,7) 23 (27,1)
yeterli bilgiye sahip oldugumu Yeterli 127 (46,5) 81 (43,1) 46 (54,1)
diisiiniiyorum
Hastalarima egzersiz Yetersiz 56 (20,5) 41(21,8) 15(17,6) ,445
oOnerilerinde bulunma Kararsiz 59 (21,6) 43(22,9) 16 (18,8)
konusunda yeterli bilgiye sahip  Yeterli 158 (57,9) 104 (55,3) 54 (63,5)
oldugumu diisiiniiyorum
Obezitenin farmakoterapisi Yetersiz 152 (55,7) 110 (58,5) 42 (49,4) ,047
hakkinda yeterli bilgiye sahip Kararsiz 76 (27,8) 54 (28,7) 22 (25,9)
oldugumu diistiniiyorum Yeterli 45 (16,5) 24 (12,8) 21 (24,7)
Obezite cerrahisi hakkinda Yetersiz 141 (51,6) 98 (52,1) 43(50,6) 552
yeterli bilgiye sahip oldugumu Kararsiz 90 (33,0) 64 (34,00 26 (30,6)
diistiniiyorum Yeterli 42 (15,4) 26 (13,8) 16 (18,8)

Toplam 273 (100) 188 (100) 85 (100)

*:pearson Ki-kare, n: say1, %: siitun yiizdesi

Tablo 20. Rehber farkindaligi ve kilo problemleri tarama aligkanliklar1 arasindaki

iliski
Rehber Farkindalig
Toplam Yok Var p*
n (%) n (%) n (%)

Hastalarimi kilo problemleri ~ Onemsiz Diizeyde 32 (11,7) 27 (14,4) 5(5,9) ,041
agisindan tararim Bazen 119 (43,6) 85 (45,2) 34 (40,0)

Diizenli 122 (44,7) 76 (40,4) 46 (54,1)
Kronik hastaliklari olan Onemsiz Diizeyde 18 (6,6) 14 (7,4) 4 (4,7) ,032
hastalarimi kilo problemleri ~ Bazen 94 (34,4) 73(38,8) 21(24,7)
agisindan tararim Diizenli 161 (59,0) 101 (53,7) 60 (70,6)
Fazla kilolu ve obez Onemsiz Diizeyde 35 (12,8) 28 (14,9) 7(8,2) ,087
hastalarimi gelisebilecek Bazen 87 (31,9) 64 (34,00 23(27,1)
obezite ile iliskili ek Diizenli 151 (55,3) 96 (51,1) 55 (64,7)
hastaliklar agisindan diizenli
olarak tararim
Herhangi bir sebeple Onemsiz Diizeyde 68 (24,9) 52 (27,7)  16(18,8) ,246
poliklinige bagvuran Bazen 101 (37,0) 69 (36,7) 32 (37,6)
hastanin fizik muayene Diizenli 104 (38,1) 67 (35,6) 37 (43,5
kapsaminda boy, kilo ve bel
cevresini 6lcer ve BKI
hesaplarim

Toplam 273 (100) 188 (100) 85 (100)

*:pearson Ki-kare, n: say1, %: siitun yiizdesi
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5.TARTISMA

Yaptigimiz arastirmaya gore aile hekimlerinin fazla kilo ve obezite konusunda genel
bilgi, tedavi endikasyonlar1 ve kilo verme hedeflerinin tanimlanmasi konusunda yeterli
bilgiye sahip olduklar1 goriilmektedir. Sadece BKI 27-29,9 kg/m? diizeyinde olan ve
komorbiditeleri olan hastalara farmakolojik tedavi baslanabilecegi sorusuna yiiksek
oranda yanlis cevap verilmistir. Kadin hekimlerin bilgi diizeyinin erkek hekimlerden
daha fazla oldugu goriilmektedir. Bilgi sorularimiz 10 sorudan olusmaktadir ve tedavi
endikasyonlarinin tamamini igermesine ragmen genel bilgi ve kilo verme hedefleri

acisindan az soru bulunmaktadir. Bu ylizden bu konularda yeterli bilgi saglamayabilir.

Arastirmamiza gore aile hekimlerinin obeziteyi ¢ocuklar ve yetigkinler i¢in 6nemli bir
saglik sorunu olarak gordiikleri aciktir. Yapilan ¢alismalarla benzer sekilde hekimlerin
biiyiik bir kism1 (%86,8) normal viicut agirligina sahip bireylerin viicut agirliklarini
korumalar1 igin aile hekimleri tarafindan tesvik edilmesi gerektigini (9, 236) ve yine
hekimlerin dortte iicli (%73,3) aile hekimlerinin kilo yonetiminde 6nemli bir rol
istlenebilecegini diisiinmektedir. Ancak hekimlerin yalnizca {igte biri (%34,4) aile
hekimlerinin fazla kilolu ve obez hastanin tedavisini iistlenmesi gerektigini
diisiinmektedir. Hekimlerin yaklasik yaris1 (%44,7) fazla kilolu ve obez hastanin
tedavisinin diger saglik profesyonellerinin isi oldugunu diisiinmektedir. Bu oran
literatlirin oldukga tizerindedir (10, 236, 237). Buradan aile hekimlerinin obezitenin
oneminin farkinda oldugu, aile hekimlerinin bu siirecte 6nemli bir rol istlenebilecegini
diistindiikleri ancak fazla kilolu ve obez hastanin tedavisini tistlenmek istemedikleri
goriilmektedir. Bunun sebebi hekimlerin benzer caligmalara kiyasla karsilagtiklari
siirlamalarin fazla olmasi (9) ve yine benzer ¢alismalara kiyasla kendilerini fazla
kilolu ve obez hasta tedavisinde daha yetersiz gérmeleri olabilir (9, 236). Bununla
birlikte yine de hekimlerin kilo yonetimi uygulamalari ile bilgi ve tutumlari arasinda
bir farklilik bulunmaktadir. Bahreyn’de yapilan ¢calismaya benzer sekilde hekimlerin
dortte ticli hasta talep etmese bile kilo kontrolii ile ilgili tavsiyede bulunacagini
belirtmesine ragmen, hekimlerin yarisindan azinin hastalarini kilo problemleri igin
taradi@1 gergegiyle goriilmektedir (9). Bunun altinda fazla kilolu ve obez hastalara
kars1 olumsuz ve basmakalip bazi diisiincelerde olabilir. Ornek olarak hekimlerin

yarist fazla kilolu ve obez hastalar1 normal kisilere gore daha tembel ve rahatina
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diiskiin bulmaktadir. Yine bagka calismalarla benzer sekilde hekimlerin %401
hastalarin kiigiik bir kismmin kilo verebilecegini ve bu kaybi koruyabilecegini
diistinmektedir (236, 238) ve bu oran mesleki deneyim arttikga anlamli diizeyde
artmaktadir. Ayrica hekimlerin kronik hastalig1 olan hastalari, normal niifusuna gore
daha diizenli kilo problemleri agisindan taradigi goriilmektedir. Yine obezite ile iligkili
ek hastaliklar acisindan hastalarint daha sik taradiklart goriilmektedir. Bu da
hekimlerin kilo problemlerini kronik hasta yonetiminin bir pargasi olarak gordiikleri,
kilo problemlerine Onleyici yaklagimdan cok terapdtik yaklasim sergilediklerini
diisiindiirmektedir. Hekimlerin yaklasik iigte biri ise hastalarmin BKI’sini diizenli
hesapladigini bildirmistir. Bu oranin Falvo ve ark. yaptigi ¢aligmanin ¢ok altinda
oldugu (235), Hoffman ve ark. yaptigi calismanin sonuglariyla benzer oldugu
goriilmektedir (239). Hekimlerin mesleki deneyimlerinin arttikga tiim taramalari
anlamli diizeyde daha diizenli yaptiklari sonucuna ulasilmistir. Yine haftalik muayene
sayist ve niifusa kayitll hasta sayisi arttikga da hekimlerin bazi taramalar1 anlamli
diizeyde daha diizenli yaptiklar1 sonucu ¢ikmistir ancak ¢aligma popiilasyonumuzda
mesleki deneyimi fazla olan hekimlerin haftalik muayene sayisi ve niifusa kayitli hasta
sayisinin anlamli derecede fazla oldugu goriilmektedir. Bu sebeple bunun mesleki

deneyime bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda hekimlerin kilo yOnetimi stratejilerinde en sik kullandiklar
yaklasimlarin; hastalarin1 gerektiginde diyetisyene yonlendirmek, fiziksel aktivite ve
beslenme Onerilerinde bulunmak oldugu goriilmektedir. Hekimlerimizin diger
caligmalarla benzer sekilde vyasam tarzi degisikliklerini sik kullandiklar
goriilmektedir. Ancak yine de literatiiriin altinda bulunmaktadir (9, 235, 236, 240).
Hekimlerin neredeyse tamami saglikli beslenme ve aktif yasama konusunda
kazandirilan yasam tarzi degisikliginin kilo kaybina bakilmaksizin 6énemli bir amag
oldugunu diisiinmektedir. Davranigsal degisiklik olusturmak i¢in yapilan davranis
degisikligi danmismanlig1 da yasam tarzi degisikliklerinin kalic1 olmasi i¢in oldukca
onemlidir (204). Ancak hekimlerimizin yarist hastalarina diizenli olarak davranis
degisikligi danismanliginda bulunmaktadir. Bu benzer c¢aligmalarin sonuglarinin
altinda bulunmaktadir (9, 241). Hekimlerin, 6zellikle kadin hekimlerin hastalarini kilo
yonetimi uygulamalarinda literatiire gore olduk¢a sik diyetisyene yonlendirdigi

goriilmiistiir (9, 237, 239). Obezite birgok profesyonelin birlikte ¢alismasi gereken bir
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problemdir ve bu da bize aile hekimlerinin bu konunun farkinda oldugunu
gostermektedir. Hekimlerimizin yaklasik {igte biri hastalarin1 gerektiginde kilo
yonetimi uygulamalar1 kapsaminda aileleri ile birlikte degerlendirmekte, sadece dortte
biri brosiir ve egitim materyali dagitmaktadir. Bu oranlar benzer ¢alismalarin altinda
kalmaktadir (9, 240). Bunun altinda is yiikii ve zaman gibi mevcut kisitlamalar olabilir
ancak, kilo yonetimi stratejilerinin basarisi igin sosyal desteklerin 6neminin agik¢a géz
ard1 edilmesi, kisitlamalarla makul bir sekilde agiklanamaz ve bu alandaki sosyal

destegin 6nemi hakkinda bilgi eksikligini gosterir.

Hekimlerin, obezitenin tedavisinde kullanilan temel tedavi seceneklerinin etkinligine
olan inanglar1 incelendiginde; c¢ok yiiksek bir oranda tibbi beslenme tedavisi ve
egzersiz tedavisinin obezitenin tedavisinde etkili olduguna inandig1 goriilmektedir.
Farmakoterapinin ise hekimlerimizin yaklasik yarisi etkili olduguna inanmaktadir.
Bariyatrik cerrahi farmakotepiye gore daha fazla hekim tarafindan etkili
bulunmaktadir. Bu oranlar Salinas ve ark. yaptigi ¢alismanin (238) oldukga tizerinde,
Falvo ve ark. yaptigi ¢alisma (235) ile benzer sonuglar i¢ermektedir. Ancak
hekimlerin, bu tedavilerin hepsini inandiklarindan daha az siklikta kullandiklar1 da
goriilmektedir. Klinik olarak endike olsa dahi hastalarin1 farmakoterapi ve cerrahi i¢in
yonlendirmeyi ¢ok az tercih ettikleri goriilmektedir. Bunun altinda is yiikii, zaman
kisitlamasi, hastalar1 yonlendirecek obezite kliniklerinin azligi veya bilinmemesi,
hastalarin ilgisizligi gibi karsilastiklar1 sinirlamalar ve kendilerini tedaviler konusunda
yeterli gormemeleri oldugu diisiiniilmektedir. Ancak hekimlerimizin farmakoterapi
Onerilerinin literatiiriin  Gistiinde oldugu (9, 235) ve cerrahi Onerilerinin de
Bahreyn’deki hekimlere gore yiiksek (9), Falvo ve ark. ¢alismasina gore diisiik oldugu
goriilmektedir (235). Hekimlerin 6z yeterliliklerine gore tedavileri 6nerme durumlari
incelenmis ve ilgili tedavideki 6z yeterlilik arttikca hekimlerin tedaviyi Gnerme
diizeylerinin anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir. Bu sebeple hekimlerin obezite tedavisi

konusunda 6z yeterliliklerini artiracak egitimlerin diizenlenmesi gerekmektedir.

Bahreyn’de yapilan ¢aligmaya benzer sekilde aile hekimleri fazla kilolu ve obez
yetiskin tedavisinde, fazla kilolu ve obez ¢cocuk tedavisine gore kendilerini daha yeterli
hissetmektedir ancak ikisinin tedavisinde de oranlarin benzer calismalarin oldukga

altinda oldugu goriilmektedir (9, 236). Mesleki deneyim ve birinci basamakta ¢alisilan
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stire arttik¢a hekimlerin fazla kilolu ve obez ¢ocuk tedavisinde kendilerini daha yeterli
gordiikleri bulunmustur. Yine obez hekimlerinde kendilerini fazla kilolu ve obez
cocuk tedavisinde daha yeterli gordikleri goriilmektedir. Hekimlerin tedavi
seceneklerinde ki yeterlilikleri sorgulandiginda, kendilerini en yeterli olarak
gordiikleri yerin egzersiz onerilerinde bulunmak oldugu goriilmektedir. Ancak bu
soruda bile oran ylizde altmis1i asamamaktadir. Yine hekimlerin yaklagik yarist
kendilerini tibbi beslenme tedavisi Onerilerinde yeterli hissetmektedir. Mesleki
deneyimleri, niifusuna kayith hasta sayilar1 ve haftalik muayene sayilar1 daha fazla
olan hekimlerin tibbi beslenme tedavisi 6nerme konusunda kendilerini daha yeterli
hissettikleri sonucuna ulagilmigtir. Ancak niifusa kayitli hasta sayist ve haftalik
muayene sayisi ile ¢ikan anlamliligin, ¢alisma popiilasyonundaki hekimlerin mesleki
deneyimlerinin arttikca anlamli diizeyde niifusa kayithh hasta sayis1 ve haftalik
muayene sayisit artisina  bagli oldugu disiiniilmektedir. Hekimler 6&zellikle
farmakoterapi ve bariyatrik cerrahi konusunda bilgi diizeylerini ¢ok yetersiz
gormektedirler. Bu oranlar literatiirin olduk¢a altinda kalmaktadir (238) ve
calismamizda ¢ikan mevcut bilgi diizeyi sonuglar1 ile uyugsmamaktadir. Hekimlerin
fazla kilolu ve obez bireylerin tedavisinde yiiksek bilgi diizeylerine ragmen tedavideki
yetersizlik duygularinin arastirilmas: gerekmektedir. Aile hekimlerinin obeziteyi
tedavi etmek i¢in 0z yeterliliklerini artirmayr amaglayan bir kursta, kurs sonrasinda
kurs Oncesine gore kendilerini anlamli derecede daha yeterli hissettigi goriilmiistiir
(242). Yine Hoffman ve ark. yaptig1 ¢alismada hekimlerin %94,4’1 kilo yonetimi
hizmetleri hakkinda daha fazla egitime ihtiyaci oldugunu belirtmistir (239). Aile
hekimlerinin obezite yonetimi i¢in 6ncelikle beslenme, egzersiz ve davranis tedavisine
yonelik bilgi ve yeterlilikleri artirilmalidir. Farmakoterapi ve bariyatrik cerrahi

hakkinda bilgi diizeylerinin artirilmasi i¢in de daha fazla egitim saglanmalidir.

Hekimlerin 6z yeterliliklerinin tarama aligkanliklar1 ve uygulamalarina olan etkileri
incelenmistir ve kendini fazla kilolu ve obez yetiskin-¢ocuk tedavisinde yeterli bilgi
diizeyinde goren hekimlerin tarama aligkanliklari ve uygulamalarinin bir¢ogunun
kendini yeterli bulmayan hekimlere gore anlaml diizeyde iyi oldugu goriilmektedir.
Bu sebeple aile hekimlerinin kilo yonetimi uygulamalarindaki 6z yeterliligini artiracak

caligmalar planlanmalidir.
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Hekimlerin obezite yonetiminde karsilagilan sinirlamalara yiiksek oranda katildig
goriilmektedir. Fazla is yiikii, hastalarin motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugu, kisa
muayene siireleri, yasam tarzi ve davranigsal danismanlik saglamada yetersiz egitim,
hastalarin kilo yonetimi uygulamalarina ilgisizligi, hastalar1 yonlendirecek obezite
kliniklerinin azlig1 ¢ok sik karsilasilan sinirlamalardandir. Fazla is yiikii ve kisa
muayene siireleri, aile hekimliginde koruyucu hizmetler i¢in iyi bilinen engellerdendir
ve diger ¢alismalarda da hekimler tarafindan ¢ok yiiksek oranda sinirlama olarak
goriilmektedir (9). Kisa muayene siirelerini niifusa kayitli hasta sayisi ve haftalik
muayene sayisi daha fazla olan hekimlerin anlamli derecede daha fazla sinirlama
olarak gordiikleri bulunmustur. Kilo yonetimi uygulamalarinin daha fazla ve daha
etkin uygulanabilirligini saglamak icin aile hekimlerinin mevcut is yiikiiniin, mevcut
hasta sayis1 ve haftalik muayene sayilarmin da gézden gegirilmesi gerekmektedir.
Hastalarin motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugu da sik karsilagilan ve kilo yonetimi
uygulamalarinin basarisini sinirlayan 6nemli faktorlerdendir. Motivasyonel goriisme
dahil olmak iizere, hasta motivasyonel engellerini agsmak igin aile hekimlerine daha
fazla strateji saglamak gerekmektedir. Hastalarini nasil motive edeceklerini 6gretmek,
hekimleri obeziteyi daha sik ele almaya tesvik edebilir. Bizim ¢alismamizda bu
siirlamanin literatiire gore daha yiiksek oranda oldugu goriilmektedir (9, 237). Egitim
eksikliginin de literatiire benzer sekilde hekimlerin karsilastiklart  Onemli
sinirlamalardan oldugu goriilmektedir (243). Bunun da hekimlerin 6z yeterliliklerinin
diisiik olmasmin sebeplerinden oldugunu diisiinmekteyiz. Yine hekimlerin obezite
tedavisinde bilgi yetersizliklerini de Onemli bir smirlama olarak gordiikleri
bulunmustur. Bu sonug¢ bizim ulastigimiz bilgi diizeyi sonuglari ile uyugsmamaktadir.
Erkek hekimler, kadin hekimlere gore bilgi eksikligini anlamli diizeyde daha ¢ok
sinirlama olarak goérmektedir ve yine ¢alismamizda kadin hekimlerin bilgi
diizeylerinin, erkek hekimlerden anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Egitim, hekimlerin bilgi ve becerilerini giincel tutmak ve kilo kontrol programlari
uygulamalarina yardimer olmak igin gereklidir. 2017 yilinda Tiirkiye Halk Saglig
Kurumu tarafindan Birinci Basamak Saglik Kurumlar1 I¢in Obezite ve Diyabet Klinik
Rehberi yayinlanmistir ancak hekimlerin bu konudaki farkindaliklarinin diisiik oldugu
goriilmektedir. Rehber farkindaligi olan hekimlerin fazla kilolu ve obez yetiskin-cocuk

tedavisinde 6z yeterliliginin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Yine
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rehber farkindaligi yiiksek olan hekimlerin kilo problemleri agisindan hastalarini,
farkindalig1 diisiik olan hekimlere gore daha diizenli taradigi goriilmektedir. Bu

sebeple hekimlerin mevcut rehber konusundaki farkindaliklari artirilmalidir.

Hekimlerin %64,1’inin fazla kilolu ve obez oldugu goriilmektedir ve bu durum obezite
yonetiminin sonucunu etkileyebilir. Bunu ¢alismamizda obez olmayan hekimlerin,
obez hekimlere gore anlamli derecede daha sik hasta talep etmese bile kilo kontrolii
ile 1ilgili tavsiyelerde bulunmasindan, daha diizenli beslenme Onerilerinde
bulunmasindan gérmekteyiz. Yine Hash ve ark. yaptigi1 caligmada, hastalarin obez
olmayan doktorlar tarafindan verilen saglik danismanligina daha agik olduklar
sonucuna varmiglardir (244). Bu nedenle hekimlerin rol model olma kavramina iligkin
gortisleri ve deneyimlerinin ve kilo yonetimi tizerindeki olumlu etkisinin hekimlerle

tartisilmasi gerekmektedir.

Calismamiz tamamen hekimlerin verdikleri bilgilere dayanmaktadir. Bu sebeple bazi
uygulamalar yapildigindan fazla bildirilmis olabilir. Bunlar dogrudan gézlem veya
hasta kayitlarinin denetlenmesi ile dogrulanabilir. Ayrica ¢alisma, her bir yaklagimin
hangi siklikta kullanildigin1 arastirmaktadir, ancak verilen tavsiyelerin kalitesi
bilinmemektedir. Yine tutumlarda hekimler, obez hastalarin normal kilolu insanlardan
daha tembel oldugunu, kendilerini tedavide yeterli hissetmediklerini veya bu alandaki
hastalara danigmanlik yapma yeteneklerine giivenmediklerini beyan etmekte isteksiz
olabilirler. Ek olarak, bu ¢alisma Samsun ilindeki aile hekimleri ile siirliydi; bu

nedenle, diger popiilasyonlara yonelik herhangi bir genelleme uygunsuz olabilir.

Calismamiz aile hekimligi sisteminde yiiksek kaliteli obezite yonetimi saglamak icin
miidahale firsatlarinin vurgulanmasina ve asilmasi gereken engellerin belirlenmesine
yardimer olacaktir. Calismanin temel giiglii yonleri, Samsun’da ki toplam hekim
popiilasyonunun %66’sim1 yakalamasindan ve bdylece se¢cim Onyargisini diisiik bir

diizeye indirmesinden gelmektedir.

Aile hekimligi sistemi icinde obezite yOnetimini iyilestirmek i¢in organizasyon
yapisinin ciddiye alinmasi gerekmektedir. Arastirmamizin bulgularindan asagidakiler

Onerilebilir;
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Hekimlerin obezite tedavisi konusunda 6z yeterliliklerini artiracak egitimlerin
diizenlenmesi gerekmektedir.

Aile hekimlerinin obezite yOnetimi ig¢in Oncelikle beslenme, egzersiz ve
davranig tedavisine yonelik bilgi ve yeterlilikleri artirllmalidir. Yasam tarzi
danismanhigi ve davranis degisikligi becerileri egitiminin, obezite sorunuyla
miicadeleye yonelik olumsuz tutumlar azalttigi goriilmektedir (242).

Obezite yonetiminde cerrahinin ve farmakoterapinin rolii vurgulanmalidir.
Farmakoterapi ve bariyatrik cerrahi hakkinda bilgi diizeyini artiracak daha
fazla egitim saglanmalidir. Hastalar1 sevk edecek iyi egitimli obezite uzmanlari
ve cerrahi ekiplerin belirlenmesi bakimin kapsamliligini saglamak icin dikkate
alinmasi gereken onemli adimlardir.

Fazla kilolu ve obez hastalara danigsmanlik ve tedavi i¢in ayrilan siirenin
artirtlmasi gerekir. Bunun i¢in hekimlerin mevcut hasta sayilar1 ve is yiiklerinin
gozden gegirilmesi gerekmektedir.

Hastalarin motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugunu agmak i¢in, motivasyonel
goriisme dahil olmak iizere, aile hekimlerine daha fazla strateji saglamak
gerekmektedir. Hastalarini nasil motive edeceklerini 6gretmek, hekimleri
obeziteyi daha sik ele almaya tesvik edebilir.

Hekimlerin, yaymlanmais olan rehber konusundaki farkindalig: artirilmalidir ve
hekimler mevcut obezite klinikleri hakkinda bilgilendirilmelidir.

Obezite yonetimi ve tedavi segeneklerinin tip fakiiltesi miifredatinda ki yeri ve
onemi artirilmalidir.

Hekimlerimizin obezitede koruyucu rollerine daha fazla 6nem vermeleri
gerekmektedir. Kilo problemlerinin erken tanimlanmasinin 6nemi hakkindaki

bilgilerini gercek uygulamaya doniistiirmeleri gerekir.
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6. SONUC

Aile hekimlerinin obezite yonetiminde yeterli bilgiye sahip olduklar1 goriilmektedir.
Hekimler obezitenin 6neminin farkindadirlar ve bu siirecte aile hekimlerinin 6nemli
bir rol {istlenebilecegini diisiinmektedirler. Ancak fazla kilolu ve obez hastanin
tedavisini listlenmek istemedikleri goriilmektedir. Hekimlerin yarist fazla kilolu ve
obez hastalara karst basmakalip ve olumsuz diislincelere sahiptir. Hekimlerin
hastalarin1 kilo problemleri acisindan yeterli diizeyde taramadig1 goriilmektedir. Aile
hekimleri kilo yonetimi uygulamalarinda cesitli stratejiler kullanmaktadirlar ancak
bunlar yeterli diizeyde degildir. Hekimlerin fazla kilolu ve obez yetiskin-gocuk
tedavisinde 6z yeterlilikleri diisiiktiir. Ozellikle obezitenin farmakoterapisi ve cerrahisi
hakkindaki 6z yeterlilikleri oldukga diisiiktiir. Ancak biitin bunlarin yaninda
hekimlerin kilo yonetimi uygulamalarinda karsilastiklar: sinirlamalarinda fazla oldugu

goriilmektedir.

Kendini fazla kilolu ve obez yetiskin-¢ocuk tedavisinde yeterli bilgi diizeyinde goren
hekimlerin tarama aligkanliklar1 ve uygulamalarinin birgogu, kendini yeterli bulmayan
hekimlere gore daha iyidir. Hekimler, obezite yonetiminde kullanilan tedavilerde ki 6z

yeterliligi arttikca, ilgili tedavi secenegini daha diizenli kullanmaktadir.

Calismamizda rehber farkindaliginin hekimlerin 6z yeterlilik ve tarama aliskanliklar
tizerine olumlu etkileri oldugu goriilmistiir. Ancak hekimlerin rehber farkindalig:
oldukca diisiiktiir. Bu sebeple hekimlerin yayinlanmis olan mevcut rehber

konusundaki farkindalig: artirilmalidir.

Calisma tamamen hekimlerin verdikleri bilgilere dayanmaktadir. Bu sebeple bazi
uygulamalar yapildigindan fazla bildirilmis olabilir. Bu bulgular muhtemelen en iyi

durum senaryosunu temsil etmektedir.
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8. EKLER

8.1. EK-1: OpenEpi Ekran Goriintiisii

Start | | Enter | | Examples | | Help

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpe)(NV): 409
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 30% /-3

Confidence limits as %6 of 100(absolute +/- %o){&): 5%
Design effect (for cluster survevs-DEFF): 1
Sample Size(r) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%o) Sample Size
95%% 199
80%s 118
90%% 164
97% 220
9905 254
9999 298
99.99°%; 323
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)]/ [(d:" 1Z2 1_g T (N-1)+p~(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.

8.2. Ek-2: Tez Anketi

Samsun’da Cahisan Aile Hekimlerinin Obezite Yonetimi Hakkinda Bilgi, Tutum ve
Uygulamalanr

Bu ¢aligma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan yiiriitilmektedir. Bu anket Samsun’da ¢aligan aile hekimlerinin
fazla kilolu ve obez hasta yonetimi hakkinda bilgi, tutum ve uygulamalarini degerlendirmek
amaciyla hazirlanmigtir. Anketteki veriler sadece bilimsel amagla kullanilacak olup li¢lincii
sahislarla paylasilmayacaktir.

Caligmaya verdiginiz destek i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Mesut Can UNCU, OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dal,
mesutcanuncu@gmail.com Tel:05058824991

1. Yasiz:
2. Cinsiyetiniz: 1.( )Kadin 2.( )Erkek
3. Boyunuz(cm):
4. Kilonuz(kg):
5. Meslekteki kaginer yilimiz?...............
6. Birinci basamaktaki ¢aligma siireniz(yil)?................
7. Niifusunuza kayith ka¢ hastaniz bulunmaktadir?................
8. Haftada ortalama kag¢ hasta muayene ediyorsunuz?..................
9. Beden kitle indeksine gore hangi durum obeziteyi tanimlar?
1.( )BKI: 18,5-24,99 kg/m?  2.( )BKI:25-29,99 kg/m? 3.( )BKI>30 kg/m?
4.( )BKi>35 kg/m? 5.( )BKI>40 kg/m?

10. Obezite saglig1 bozacak sekilde viicutta asir1 yag birikmesidir. 1.( )Evet 2.( )Hayir
11. Obezite bir hastaliktir. 1.( )Evet 2.( )Hayir
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12. Fazla kilolu hastalara sadece komorbid durumlar mevcut oldugunda kilo kaybi igin
tedavi 6nerilmelidir.  1.( )Evet 2.( )Haywr

13. Sadece obez hastalara kilo kaybi igin tedavi verilmelidir. 1.( )Evet 2.( )Haywr

14. Fazla kilolu ve obez hastalarda viicut agirliginin %5-10 u kadar kilo kayb1 6nemli
tibbi yararlar saglar. 1.( )Evet 2.( )Haywr

15. BKIi >30 kg/m2 olan ve diyet, egzersiz ve davranis degisikligi uygulamalar
denendigi halde kilo kontrolii saglanamayan olgulara farmakolojik tedavi baslanabilir.
1.( )Evet 2.( )Hayir

16. BKI 27-29,9 kg/m2 diizeyinde olup, komorbiditeleri olan hastalara farmakolojik
tedavi baslanabilir. 1.( )Evet 2.( )Hayir

17. BKI > 40 kg/m? olan hastalara bariyatrik cerrahi énerilebilir. 1.( )Evet 2.( )Hayir

18. BKIi > 35 kg/m2 olmasi ve obezite ile iliskili en az 1 komorbiditenin eslik ediyor
olmasi durumunda bariyatrik cerrahi 6nerilebilir. 1.( )Evet 2.( )Hayir

Asagidakilerden hangileri sizce birinci basamakta kilo yonetiminde | Evet | Hayir
kargilagilan sinirlamalardir?

19. | Kisa muayene siireleri

20. | Fazla is yiikii

21. | Hastalar1 yonlendirecek obezite kliniklerinin azlif1

22. | Birinci basamaga ait ulusal bir rehber olmamasi

23. | Hastalarin motivasyon eksikligi ve uyumsuzlugu

24. | Yasam tarz1 ve davranissal danigmanlik saglamada yetersiz egitim
25. | Obezite tedavisinde bilgi yetersizligi

26. | Doktorlarin obezite tedavisinin basarisina inanmamasi

27. | Hastalarin kilo yonetimi uygulamalarina ilgisizligi

28. | Diger:
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Asagidaki ifadelere ne kadar KATILDIGINIZI ya da
KATILMADIGINIZI diisiinerek size en uygun gelen
secenegi (X) isaretleyiniz.

29.

Obezite ¢ocuklar ve yetigkinler igin onemli bir saglik
sorunudur.

30.

Obezite tedavisinde saglikli beslenme ve aktif
yasama konusunda kazandirilan yasam tarzi
degisikligi kilo kaybina bakilmaksizin 6nemli bir
amagctir.

31.

Normal viicut agirligina sahip bireyler viicut
agirliklarint korumalari i¢in aile hekimleri tarafindan
tesvik edilmelidir.

32.

Aile hekimi fazla kilolu ve obez hastanin tedavisini
ustlenmelidir.

33.

Fazla kilolu ve obez hastalarin tedavisi diger saglik
profesyonellerinin isidir.

34.

Aile hekimleri hastalarin kilo yonetiminde 6nemli
bir rol iistlenebilirler.

35.

Fazla kilolu ve obez kisilerin yalnizca kiigiik bir
kismu kilolarini azaltabilir ve bu kaybi koruyabilir.

36.

Kilo kontrolii ile ilgili sadece hasta talep ederse
tavsiyede bulunurum.

37.

Fazla kilolu ve obez hastalar normal kisilere gore
daha tembel ve rahatina diiskiindiir.

38.

T1ibbi beslenme tedavisi / egzersiz obezite i¢in etkili
bir tedavidir.

39.

Ilag tedavisi obezite i¢in etkili bir tedavidir.

40.

Bariyatrik cerrahi obezite i¢in etkili bir tedavidir.

41.

Fazla kilolu ve obez yetiskin tedavisinde kendimi
yeterli hissediyorum.

42.

Fazla kilolu ve obez ¢ocuk tedavisinde kendimi
yeterli hissediyorum.

43.

Hastalarima tibbi beslenme tedavisi onerme
konusunda yeterli bilgiye sahip oldugumu
diigiiniiyorum.

44,

Hastalarima egzersiz onerilerinde bulunma
konusunda yeterli bilgiye sahip oldugumu
diigiiniiyorum.

45.

Obezitenin farmakoterapisi hakkinda yeterli bilgiye
sahip oldugumu diigiiniiyorum.

46.

Obezite cerrahisi hakkinda yeterli bilgiye sahip
oldugumu diisliniiyorum.

Kesinlikle
Katilmyorum
Katilmyorum
Kararsizim
Katilhyorum
Kesinlikle
Katilhyorum




Mevcut uygulamalarinizla ilgili olarak asagidaki
ifadelerden size en uygun gelen segenegi (X)
isaretleyiniz.

Asla

Nadiren

Bazen

Sik Sik

Her

Zaman

47.

Hastalarimi kilo problemleri agisindan tararim.

48.

Kronik hastaliklar1 olan hastalarimi kilo problemleri
agisindan tararim.

49.

Fazla kilolu ve obez hastalarimi gelisebilecek obezite
ile iligkili ek hastaliklar agisindan diizenli olarak
tararim.

50.

Herhangi bir sebeple poliklinige bagvuran hastanin
fizik muayene kapsaminda boy,kilo, bel ¢evresini dlger
ve viicut kitle indeksini hesaplarim.

51.

Hastalarima gerektiginde obezite ile ilgili brosiir ve
egitim materyalleri dagitirim.

52.

Hastalarima kilo yonetimi i¢in gerektiginde beslenme
onerilerinde bulunurum.

53.

Hastalarima kilo yonetimi igin gerektiginde fiziksel
aktivite(egzersiz) Onerilerinde bulunurum.

54.

Hastalarima kilo yonetimi ¢ergevesinde kalici davranig
degisikligi kazandirmak igin gerektiginde davranig
degisikligi danigmanliginda bulunurum.

55.

Hastalarimi gerektiginde diyetisyene yonlendiririm.

56.

Hastalarimi kilo yonetimi i¢in gerektiginde
farmakoterapi i¢in yonlendiririm.

of.

Hastalarimu kilo yonetimi igin gerektiginde bariyatrik
cerrahi i¢in yonlendiririm.

58.

Hastalarima kilo yonetimi i¢in alternatif tedavi
(akupunktur,hipnoz vb.) yontemlerini denemelerini
Oneririm.

59.

Hastalarimi gerektiginde aileleri ile birlikte
degerlendiririm.
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8.3. Ek-3: Tez Etik Kurul Onay1

]t

*

|

|

=

Q

Say1: B.30.2.0DM.0.20.()8/1022-107]

Saym Dog. Dr. Mustafa Kiirsat SAHIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Samsun
Yéonetimi Hakkinda Bilgi, Tutum ve Uygulamalan baglikli O
nolu Anket galigmasi nitelikli aragtirma projeniz amag, gerekge,
agiklamalari agisindan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik
agidan bir sakinca olmadigina, ¢aligmanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin

yapilmasina, galiyma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg tig(3) ay igerisinde

T.C.

ONDOKUZ MAYIS UNIiVERSITESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

20.01.2020

bildirilmesine 26.12.2019 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Ondokuz mayis Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Eski Dig Hekimligi Fakoltesi 2.Kat Atakum/SAMSUN

p#bf.Dr.Ramis COLAK
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Basgkani

mmlﬂ-lﬂﬂlﬂ(ulz_-ﬁﬁlﬂml Omutask@gmail.com

'da Calisan Aile Hekimlerinin Obezite
MU KAEK 2019/894 Karar
yaklagim ve yontemle ilgili
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8.4. Ek-4: 11 Saghk Miidiirliigii Cahsma Izin Protokolii

SAMSUN iL SAGLIK MUDURLUGD

ARASTIRMA IZINLERI iSBIRLIGi PROTOKOL{
Tarafar:

Bu protokol Samsun il Saghk Mudirligii ve Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali uzmanlik dgrencisi Dr. Mesut Can UNCU arnsinda ditzenlenmistir.
Calismanmn Gergeklestivilecei Yer ( Kurum/Kurulusglar)

Samsun ili Tiim Aile Saghg Merkezleri (Onay Veren Aile Saghgi Birimleri)

Cahsmamn Ady
Samsun'da Caligan Aile Hekimlerinin Obezite Yénetimi Hakkinda Bilgi Tutum ve Uygulamalari
Bu ¢alismayy yiiriitecek kigi/Kisiler: Dr. Mesut Can UNCU, Dog.Dr.Mustafa Kiirgat SAHIN
Protokoliin Hiikiimleri
a) Bu protokol ilimiz simwlar iginde Samsun iI Saghk Midirligine bagh kurum ve Kuruluglarda verilen
hizmetleri, yapilan koruyucu saghk hizmeti gahgmalann ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen
istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma basvuran kisilerle yapilacak bilimsel
calismalan kurala baglamak amac: ile diizenlenmistir,
b) Yapilacak bilimsel ¢aligmalar veri toplama asamasinda iken hastanelerdeki uygulanabilirligi Samsun il
Saghk Miidarligi tarafindan takip edilecektir,
¢} Calisma uygulamrken kapsam disi higbir veri toplanmayacaktir.
d) Veri toplama sirasinda |1 Saghik Mildiirlagn Personelinin veri gahsmalaring katlmasi tamamen
goniillilik esasina dayanmaktadir,
¢) Cahigma iiniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi dosya halinde Samsun 11
Saghk Midurlagine teslim edilecektir.
fI Caligmayr yapacak olan kisi/kisiler ¢} maddesini yerine getinmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yaym/proje/tez vs. gibi bilimsel bir calismada Kullamlmayacakur,
&) Caliyma siirecinde her tir ilag uygulamas) veya girigimsel islem yapilacak ise va hastanin kendisi va
da yasal vasisinden ve etik kuruldan onay alinacakir.,
h}) Saha galismasima katlan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin
itiyag halinde galismaya dihil edilmesi durumunda Samsun |1 Saglik Midirltigh bilgilendirilecektir.
Protokoliin siiresi:
a) Baslangie Tarihi : 04/02/2020 Bitis Tarihi : 01/05/2020
b} Protokol, galigmanin taraflarca planlanan ve kabul edilen stiresi ile simirhdir. Uzatilmasi ancak yeni bir
protokole baghidir.
Sbrlegme Sartlarina Aykirilik:

llgili hitkiimler ihlal edildiginde, protakolde imzasi ve beyam bulunan ilgili kigiler hakkinda
Samsun 11 Saghk Midirligiince: kamu kuremlarinn cahgmalarina ait verilerin kamudaki gizlilik
ilkelerine ve resmi igleyis esaslarna aykir davranildigi gerckgesiyle adli merciler nezdinde vasal islemler
baslatilacaktir.
intilafarm ciziimi:

Protokeliin uygulanmast ile ilgili ¢ikabilecek sorunlarin ¢Ozbmii konusunda Samsun ilindeki idari
yargr mercileri yetkilidir,

tgili protokol hilkiimlcrini ve cezai mileyyidelerini okudum ve kabul ettim.

1%./02/2020 sz/zm

Dr. Mesut Can UNCU Dr. Hatice 7
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi HizmetlernBhshh Yrd.

AL U

Dr. Ogr. Uyesi M
Samsun [PRax
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8.5. Ek-5: Orijinallik Raporu

Turnitin Orijinallik Raporu

isleme kondu: 17-Eki-2020 20:17 +03

Kaynaga gbre Benzerlik
NUMARA: 1418073014

Benzerlik Endeksi

Kelime Sayisi: 22698 lynten:zl Sources: 2/:3
0, ayinlar:
SOndenmdies %12 Ogrenci Gdevier: %6

-—

SAMSUN'DA GALISAN AILE HEKIMLERININ
OBEZITE YONETIMI HAKKINDA BILGI, TUTUM
VE UYGULAMALARI Mesut Can Uncu tarafindan
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