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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), fazla kilo ve obezite tanimini saglik icin risk olusturan
anormal veya asir1 yag birikimi olarak tanimlamaktadir.! Obezite; karmasik bir olusum
sahip olup ortaya ¢ikmasinda psikolojik, ¢evresel (sosyal ve kiiltiirel), genetik, fizyolojik

,metabolik ve davranissal sebeplerin rol oynadigi kronik, multifaktoriyel bir hastaliktir. 2

Obezite, cok yaygin goriilen bir saglik sorunudur ve giderek kiiresel bir epidemi halini
almaktadir . Saglig1 olumsuz etkileyen kompleks ve multifaktoriyel bir hastalik olarak
kabul edilen obezite, 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda sigaradan sonra en 6nemli ikinci
nedendir. Obezite, morbidite ve mortalitede ciddi bir artisa neden olmaktadir. Obezite
prevelansinin artmasi Obeziteye bagli hastaliklarin sikliginin artmasina neden
olmaktadir. Obezitenin neden oldugu pek ¢ok saglik sorunu bulunmaktadir, bunlar
arasinda basta tip 2 diyabet ve prediyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, kalp-damar
hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, non-alkolik yagl karaciger hastaligi,
gastrodzofageal reflii, safra tasi, obstriiktif uyku-apne sendromu, polikistik over sendromu
(PKOS), osteoartrit, infertilite, ¢esitli maligniteler, depresyon gibi bir¢ok saglik problemi
yer almaktadir. Obezite pek ¢ok saglik problemine yol agarak saglik harcamalarini

arttirmaktadir.?®

Obezite, hayat kalitesini bozan ve yasam siiresine olumsuz etkisi olan kronik bir
hastaliktir.* Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 21. yiizy1lin saglik sorunlarindan en énemlisi
olarak obezitenin olacagi bildirmistir. Obezite, tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir
saglik sorunudur ve giderek kiiresel bir epidemi halini almaktadir. Asir1 kilolu ve obez
insanlarin prevalanst hem gelismekte olan tilkelerde hem de gelismis iilkelerde endise
verici bir hizla artmaktadir. Ekonomik gelisme, modernlesme ve kentlesmenin getirdigi
cevresel ve davranigsal degisiklikler, kiiresel obezitenin yiikselisiyle iliskilendirilmistir.5
Diinya ¢apinda asir1 kilolu ve obez kisi prevalansi, 1980'den bu yana iki katina ¢ikmistir,
Oyle ki diinya niifusunun yaklasik {igte biri artik asir1 kilolu veya obez olarak
siniflandirilmaktadir.® Son yillarda diinya genelinde 6nemli derecede artig gésteren obezite
sikligi, bulundugumuz asrin toplum sagligini ilgilendiren en ciddi sorunlardan biridir.

Diinya Saglik Orgiitii(DSO) niin 2016 verilerine gore diinyada 18 yas ve iizeri kisilerin



%39’u fazla kilolu, %13ii obezdir. ” Gériilen bu artisin temel sebepleri olarak fiziksel

hareketliligin azalmasi, beslenme aligkanliklarinin degismesi diisiiniilebilir. 3

DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 ayr1 bolgesinde yapilan ve 12 yil siiren
MONICA (Kardiyovaskiiler Hastalikta Belirleyicilerin ve Egilimlerin Cokuluslu
Izlenmesi) ¢alismasinda obezite prevalansinda 10 yilda %10-30 arasinda bir artis oldugu
bildirilmistir.>*®

Tiirkiye’de de tiim diinyada oldugu gibi obezite prevalansi giderek artmaktadir.
Tiirkiye’de obezite prevalansinin arastirildigi 6nemli bir ¢aligma ise TURDEP(Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji Caligmasi) ¢alismasidir. Ulkemizde 1997-98 yillari arasinda 540
farkli merkezde gerceklestirilen, 20 yas ve listiindeki 24 788 kisinin katildig1 Turkish
Diabetes Epidemiology Study 1(TURDEP I) calismasinda; obezite sikliginin kadinlarda
%29, erkeklerde %13, genelde %22 oraninda oldugu saptanmistir. TURDEP |
calismasindan 12 yil sonra, 26 500 kisi ile tamamlanan TURDEP II ¢calismasinda,
kadinlardaki obezite oraninin %44, erkeklerdekinin %27, genel toplum degerinin ise
%35’e ulastig1 saptanmustir. TURDEP II sonuglari, TURDEP I popiilasyonunun cinsiyet ve
yas grubu dagilimlarina gore diizenlendiginde, eriskin Tiirk toplumunda standardize
obezite prevalansi 1998 yilinda %22,3 iken %40 artarak 2010 yilinda %31,2’ye ulasmistir.
Bu sonuglar degerlendirildiginde son 12 yilda erkeklerde obezite %107, kadinlarda ise

%34 oraninda artis gostermistir. 8

Yine Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan 2019 yili Tiirkiye Saglik
Arastirmasi (TSA) sonuglarina gore Tiirkiye’de 15 yas ve iistii obez bireylerin orant %21
ve fazla kilolu bireylerin orani ise %35 olarak tespit edilmistir. % Yetigkinlerde oldugu gibi
cocuklarda da lilkemizde fazla kiloluluk ve obezite oranlar1 olduk¢a yliksektir. Cocuklarda
yapilan Tiirkiye Cocukluk Cagi Sismanlik Arastirmasi (COSI-TUR)-2016 verilerine gore

7-8 yas araligindaki her 4 ¢cocuktan birinin fazla Kilolu veya obez oldugu saptanmustir. 3

Fazla kilo ve obezite nedenlerinin ¢ogu geri doniisii olan ve 6nlenebilir
nedenlerdir. Ancak, ge¢misten giliniimiize kadar higbir {ilke bu salginin 6niine gecilmesinde

basarili olamamustir. *



Kiiresel epidemi halini alan obezite ve fazla kiloluluk ile miicadelede birinci basamagin
rolii oldukga fazladir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin temel 6zelliklerinden biri
koruyucu hekimliktir. Oncelikli hedefimiz obezite olusmadan fazla kiloluluk evresinde
bunu engelleyebilmek ve bu sayede obezitenin komplikasyonlarinin 6niine gegebilmektir.
Obezite olusumuna neden olabilecek risk faktorlerinin erken donemde taninmasi ve
degistirilebilir risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi oldukg¢a 6nemlidir. Normal kilolu
bireylerde kilonun korunmasi, fazla kilolu ve obez hastalarda kilo kaybinin saglanmasi ve
komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik belirli periyodik araliklarla takip yapilmasi

gerekmektedir.

Yenidogan doneminden geriyatrik yas grubuna kadar obezite ile miicadelede tiim saglik
calisanlarina 6nemli gérevler diismekte; aile hekimlerinin bu konu ile ilgili
sorumluluklarinin 6nemi artan obezite prevalansi nedeniyle her gecen giin daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Obezitenin ilk tanist cogunlukla birinci basamak hekimleri tarafindan
konulmaktadir. Obezite yonetiminde aile hekimleri; hastalariyla ilgili uygun yontemler ile
periyodik olarak antropometrik(boy, kilo, bel ve kalga ¢evresi gibi viicut 6l¢iileri)
Olctimleri yapip degisiklikleri fark ederek ilk tespiti saglamali, obeziteyi ve obeziteye
yonelik risk faktorlerini tanimlamali ve obeziteyi diger endokrin nedenlerinden ayirt
edebilmelidir. Bunun yani sira obez hastalarin belirli periyodik araliklarla kontrolii, obezite
ve komplikasyonlar agisindan takibinin ve gerektiginde uygun kosullarda sevkinin

yapilmasi da birinci basamak ¢alisanlarinin 6nemli bir sorumlulugudur. 10

Bizde bu ¢alismada; Tiirkiye’deki tam zamanli aile hekimligi asistanlarinin obezite
yonetimi hakkindaki farkindaliklarinin artirilmasi, bilgi diizeyi ile tutumlarinin
belirlenmesini, iilkemizde ve tiim Diinya’da giderek artan ve bir pandemi haline gelen
obeziteyi azaltmaya yonelik kullanilabilecek yontemler ve kilavuzlar hakkinda
bilgilendirilmeleri amacladik. Boylelikle; uygulamadaki eksik noktalar tespit edilip,

diizeltme yoOniinde calismalar yapilarak obezite ile daha etkin bir miicadele saglanabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezitenin Tanimi

Obezite, latince kdkenli bir sdzciiktiir. Obesus sozciigiinden tiireyip “cok yemek
yiyen” anlamina gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii(DSO) tanimina gore obezite “Sagliga
zarar verebilecek diizeyde yag dokuda anormal veya asir1 yag birikimidir.” * Obezitenin
bir baska tanimina bakacak olursak; obezite, besinlerle alinan enerjinin(kalori) harcanan
enerjiden fazla olmasi ve fazla enerjinin viicutta yag olarak depolanmasi sonucu ortaya
¢ikan, yasam kalitesini ve yasam siiresini olumsuz yénde etkileyen bir hastaliktir, *
Yetiskin saglikli erkeklerde viicut agirliginin ortalama %15-20’sini, kadinlarda ise %25-
30’unu yag dokusu olusturur. Erkeklerde bu oranin %25, kadinlarda ise %30’un {lizerine

¢ikmasi durumu obezite olarak degerlendirilir. *2

Pratik olarak da viicut agirliginin boya oranla fazla artmasina obezite diyebiliriz.
Obezite tanimlamasinda, klinik pratikte en fazla kullanilan 6l¢iim beden kitle indeksi
Olclimiidiir. Bu da bireyin kilogram (kg) cinsinden kilosunun, boy uzunlugunun metre (m)
cinsinden karesine boliinmesiyle elde edilen degere yani viicut kitle indeksine (VKI) gore
yorumlanir. “VKI= Agirlik (kg)/Boy (m?)”. VKi hesaplamasi kolay ve giivenilir bir

yontemdir. Viicut yag yiizdesi ve kitlesi ile korelasyon gosterir. 3



Tablo 1: Yetiskinler, Cocuklar ve Adolesanlarda VKI’ye gére Antropometrik

Degerlendirme 3

Gruplar Yetiskinler Cocuk ve Cocuk ve
(VKI,kg/m2) Adolesanlar Adolesanlar
VKIi-Z VKi-persentil
skoru(SD)
Zayif <18,50 <-2.00 SD %5
Normal 18,50-24,99 -2.00-1.00 SD >%5 ile <%85 arasinda
Fazla kilolu 25,00-29,99 1.01-2.00 SD > %85 ile <%95
arasinda
Obez >2.00 SD > %95
Hafif obez 30,00-34,99 - 95. persantile karsilik
gelen VKi’nin %100-
120°si
Orta derecede | 35,00-39,99 - 95 persantile karsilik
obez gelen VKI’nin % 120-
1401
Morbid obez | 40,00-49,99 - 95 persantile karsilik
gelen VKI’nin
>%1401
Siiper obez >50,00 -

VKI:Beden kitle indeksi,SD:standart deviasyon

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

3 standart sapmanin {izeri obezite olarak tanimlanmaktadir (4).

2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi

2.2.1. Diinya’da Fazla kilo ve Obezite

Obezite, hemen hemen tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik problemidir.

Diinya genelinde obezite epidemik bir tavirla yayillmakta ve ¢ok ciddi bir morbidite ve

mortalite sebebi haline gelmis durumdadir. ** Diinya ¢apinda obezite 1975'ten bu yana

neredeyse li¢ katina ¢iktigi g('iriilmektedir.7 Mevcut durum devam ederse, 2025 yilina

kadar 2,7 milyar yetiskinin fazla kilolu olacagi, 1 milyardan fazla yetiskinin ise




obeziteden etkilenecegi tahmin edilmektedir. Diinya niifusunun ¢ogunu, fazla kilolu ve
obez bireylerin zayif ve normal kiloda olan bireylerden daha fazla oldugu iilkeler

olusturmaktadir. 14

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) verilerine gore diinya ¢apinda 18 yas ve
iizeri niifusta, yasa gore standardize edilmis obezite prevalansi 1975’te erkek ve
kadinlarda sirasiyla %3,2 ve %6,4 iken, bu oranlar 2014 te erkeklerde %10,8, kadinlarda
%14,8 olarak artis gdstermistir. Ayrica yetiskin erkeklerde ciddi boyutta obezitenin (VKI
>35 kg/ m? ) %2,3, kadinlarda ise %5, morbid obezite oranlarinin ise erkeklerde %0,6 ,

kadinlarda %]1,6 oldugu gosterilmistir. 3

DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6 farkli bolgesinde obezite prevalansini
belirlemek amaciyla yapilan ve 12 yil siiren MONICA (Multinational Monitoring of
trends and determinants in Cardiovascular disease) adli ¢alismada obezite prevalansinda
10 yilda %10-30 oraninda bir artis oldugu saptanmastir. = Yapilan bir calismaya gore
2015’te yiiksek VK1, diinya ¢apinda 4 milyon 6liime neden olmustur, bu say1 herhangi bir
nedenle dliimlerin %7,1’ine denk gelmektedir. Calismaya gore yiiksek VKI ile iliskili
oliimlerin %70’1 kardiyovaskiiler nedenli ve bu 6liimlerin de %60°1 obezitesi olan bireyler

arasinda yer almaktadir. 16

ABD’de yasa ve etnik kokene bagli olarak degismekle birlikte, 1991°den 1999 yilina
dek obezite siklig1 %50-70 oraninda artis gostermistir. Davranigsal Risk Faktorii Gozetim
Sistemi (Behavioral Risk Factor Surveillance System: BRFSS), Ulusal Saglik Miilakat
Anketi (National Health Interview Survey: NHIS) ve Ulusal Saglik ve Beslenme
Aragtirmasi (National Health and Nutrition Examination Survey: NHANES) gibi uzun
stiredir devam eden ve yapilan arastirmalar, hem fazla kilonun hem de asir1 kilonun
prevalansindaki carpici artiglart belgelemistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
tarafindan yiiriitiilen National Health and Nutrition Examination Survey 111 (NHANES
IIT) isimli aragtirmanin 2011-2012 verilerine gére ABD’de 20 ve lizeri yastaki
yetigkinlerde obezite siklig1 %34,9, 2-19 yas grubunda saptanan obezite siklig1 ise
%16,9’dur. Yapilan tahminler dogrultusunda 2030 yilina gelindiginde obezite sikliginin

bircok eyalette %50 olacag1 ongoriilmektedir. 17,18



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, 2017 yilinda ise obez oraninin %14,9 olarak raporlanmistir. AB iilkeleri i¢inde
2017 y1l1 verilerine gore, Malta %25,7 ile ilk sirada yer almaktadir. Bunu, %21,6 ile
Letonya takip etmektedir. AB’de fazla kilolu orani ise 2014 yilinda %35,7 olarak ve 2017

yilinda ise %36,9 olarak raporlanmistir. 19

Yetigkinlerdeki obezite sikliginda ki artisa benzer olarak ¢ocukluk ¢agi ve addlesan
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 ¢ocuk fazla kilolu veya obezdir. 5-19 yas arasi ¢ocuklar ve ergenler
arasinda fazla kilo ve obezite prevalansi, 1975'te sadece %4 iken 2016'da %18'in lizerine
cikmistir. 1975'te 5-19 yas aras1 ¢gocuklarin ve ergenlerin % 1'inden az1 obez iken,

2016'da 124 milyon ¢ocuk ve ergen (kizlarin % 6's1 ve erkeklerin % 8'i) obezdir. ’

2.2.2. Tiirkiye’de Fazla kilo ve Obezite

Diinyada oldugu gibi lilkemizde de obezitenin siklig1 gittikge artmakta ve obezite halk
saglhigin1 6nemli 6l¢iide tehdit etmektedir. 1997-1998 yillarinda 15 ilden 540 merkezde
yapilan, 20 yas ve tistii 24 788 Kisinin incelendigi TURDEP-1 ¢alismasinda Tiirkiye’de
obezite prevalansi %22,3 bulunmustur. (Erkeklerde %13, kadinlarda %30). 20 Yine 1999-
2000 yillarinda 20 yas ve tlizeri yaklasik 24 bin kisinin tarandig Tiirkiye Obezite ve
Hipertansiyon Taramasi1 Sonuclar1 Arastirmasinda (TOHTA) obezite siklig1 %25
(kadinlarda %36, erkeklerde %21,5) olarak saptanmistir. 2000 yilinda yapilan TEKHARF
caligmasinda ise obezite prevalansinin, yetiskin erkeklerde %21,1 kadinlarda %43
oldugu; 2003 yilinda yapilan ¢alismada ise obezite prevalansi kadinlarda %44,2 ve
erkeklerde %25,2 lere kadar ¢iktig1 bildirilmistir. Yine 2000-2010 yillar1 arasinda yapilan
bolgesel (Trabzon, Bursa, Tokat, Sivas, Adana, Afyonkarahisar vb) ¢alismada Tiirkiye’de

obezite prevalansinin ok hizli arttig1 gosterilmistir. >



TURDEP-I Calismasi’ndan 12 yil sonra TURDEP-II Calismasi1 yapilmistir. TURDEP-II
Calismasi’nda obezite prevalansi, toplumda %35 (kadinlarda %44, erkeklerde %27)
oldugu saptanmistir. TURDEP-II Calisma sonuglari, TURDEP-I Calismasin’ndaki
popiilasyona gore standardize edildiginde, 1998 ile 2010 y1l1 kiyaslandiginda Tiirkiye’de
yetiskin toplumda obezite prevalansinin %22,3’ten %31,2’ye yiikselmistir. Obezite
prevalansi giderek artmaktadir; kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 oraninda artmistir.
Obezite prevalansi, 20’li yaslardan itibaren artarak kadinlarda 45-74 yas grubunda
%350’yi, erkeklerde ise 45-64 yas grubunda %30’lar1 gegmekte, ileri yaslarda ise azalma

egilimi géstermektedir.

Tiirkiye’de obezite 12 yilda kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 oraninda artmustir.
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Sekil 1. TURDEP-I"den TURDEP-II’ye Yas Grubu ve Cinsiyete Gore Obezite

Prevalansinin Degisimizo’22

Ulkemizde obezite siklig1 ¢ogu bolgede birbirine yakindir obezite sikliginin en diisiik
oldugu bolgemiz Dogu Anadolu’dur. Calismanin yapildig: iller arasinda obezite oraninin
en diisiik oldugu il Erzurum, en yogun oldugu il ise %43,5 ile Adana’dir. Istanbul,
Ankara, Konya, Samsun, Malatya, Bursa’da ise obezite siklig1 %35 saptanmis olup 12 y1l
once yapilan ¢alismaya gore biiyiik oranda artig gostermistir. TURDEP-I’"den TURDEP-
II’ye Tiirkiye’de eriskin toplumun viicut kitle indeksi (VKI) dagilim1 Sekil 2°de

gosterilmistir. Bu karsilagtirmaya gore 12 yilda toplumda beden kitle indeksi normal olan



bireylerin oran1 %41’den %26’ya diismiis, fazla kilolularin oran1 pek degismemis, saglik
acisindan ¢ok dnemli sonuglari olabilen morbid obezite orani ise %1°den %3,1°e

yiikseldigi goriilmiistiir.
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Sekil 2.TURDEP-I ve TURDEP-II Calismalari’na Gore Tiirkiye’deki Yetiskin
Toplumunda Beden Kitle indeksi(BKI) Dagilimindaki Degisim 2°?

2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nda da benzer sonuglara
ulagilmistir. 18 yas iistii yetiskinlerde obezite prevalansi %30,3 (erkeklerde%20,5,
kadinlarda %41) olarak saptanmistir. Yine ayni ¢aligmada morbid obezite siklig1 %2,9
(erkeklerde %0,7, kadinlarda %5,3) saptanmustir.

2016 yilinda DSO’niin yaptig1 bir aragtirmaya gore Tiirkiye’de 16.092.644 obez birey
bulunmaktadir. Yine bu ¢alismaya gore Tiirkiye’de obezite prevalansi %29,5 ile Tiirkiye,
Avrupa’da obezitenin en sik goriildiigii iilke olarak saptanmistir. Ekonomik Isbirligi ve
Kalkinma Orgiitii (OECD)’niin 2017°deki raporunda, 2015 yilinda 20-79 yas araligindaki
bireylerde 34 iilkenin ortalama fazla kiloluluk ve obezite prevalanslari sirasiyla %34,5 ve
%19,4 iken, Tirkiye’de bu oranlar %33,1 ve %22,3 oldugu saptanmistir. Bel/kalca orani
(BKO) veya bel gevresinin artmis oldugu obezite alt tipi, santral (abdominal veya
visseral) obezite olarak adlandirilmaktadir. Artan bel ¢evresi veya bel/kalga oran1 kalp-

damar saglig1 acisindan 6nemli bir risk olusturur, bel ¢evresinin bu riski daha iyi



yansittig1 kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gére bel cevresi kadinlarda 88 cm
ve tizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve lizerinde ise santral obezite olarak kabul
edilmektedir. Genel toplumda santral obezite prevalanst TURDEP-I’de %34 (kadinlarda
%49, erkeklerde %17) iken; bu oran TURDEP-II’de %53’e(kadinlarda %64, erkeklerde
%35) kadar ¢ikmustir. 3

TUIK tarafindan yapilan ve giincel verilerden olusan TSA-2019 sonuglarina gére
Tiirkiye’de 15 yas ve iistiindeki obez bireylerin oraninin 2016 yilinda %19,6 iken, 2019
yilinda %21,1 e ¢iktig1 saptanmistir. Yine ayni ¢aligmada fazla kilolu bireylerin orani ise
%35 olarak tespit edilmistir. Cinsiyete gore degerlendirildiginde ise; 2019 yilinda TUIK
tarafindan yapilan arastirmaya gore; kadinlarin %24,8'inin obez ve %30,4'linilin fazla
kilolu, erkeklerin ise %17,3"'iniin obez ve %39,7'sinin fazla kilolu oldugu saptanmustir.
TUIK’in 2019 verileri ile 2008 verileri karsilastirildiginda obezite oraninin %15,2’den
%21,1 ¢ yiikseldigi goriilmektedir. 2008-2019 yillar1 arasinda TUIK verilerine gore 15
yas ve lizeri bireylerde fazla kiloluluk ve obezite prevalansinin cinsiyete ve yillara gore

dagilimi sekil-3’te detayh olarak goriilmektedir.
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= Kadin-Obez 18,8 21,0 20,9 34,5 33,9 34,8
Toplam-Obez 15,2 16,9 17,2 19,9 19,6 21,1
Erkek-Fazla Kilolu 36,9 37,3 39,0 38,2 38,6 39,7
= Kadin-Fazla Kilolu 274 28,4 30,4 29,3 30,1 30,4
E Toplam-Fazla Kilolu 32,4 33,0 34,8 33,7 34,3 35,0

Sekil 3. 2008-2019 Yillar1 Aras1 TUIK Verilerine Gére 15 Yas ve Uzeri Bireylerde Fazla
Kiloluluk ve Obezite Prevalansinin Cinsiyete ve Yillara Gore Dagilimi °

Ulkemizde tiim diinyada ve yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocukluk ve addlesan caginda da

obezite sikliginda artis siirmektedir. Cocuk ve addlesanlarda obezitenin arastirildigi bir
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calismada; Avrupa’da yedi iilkenin (Tiirkiye, Bulgaristan, Almanya, Romanya, Italya,
Litvanya ve Hollanda) 5206 okul ¢ocugunu kapsayan (ortalama yas 8,6+1,2, %50,2 erkek)
Tiirk ¢ocuklarinda obezite prevalansi %7,7 ile Avrupa bolgesinde Romanya’dan sonra

ikinci sirada yiiksek oldugu saptanmustir.

Tiirkiye Cocukluk Cagi Obezite Arastirma Girisimi Calismasi-2016 yilinda ulastiklar
veri sonuglar1 soyledir; ilkokul 2.sin1fa giden 7-8 yas grubundaki ¢ocuklarin %14,6’s1 fazla
kilolu ve %9,9’u obezdir (sirasi ile kizlarda %15,7 ve %8,5; erkeklerde %13,6 ve %11,3) .
Bu arastirmadan ulastigimiz sonug; Tiirkiye’de 7-8 yas grubundaki her 4 ¢ocuktan biri
fazla kilolu veya obezdir. Bu veriler, COSI-TUR 2013 ¢alismasi ile kiyaslandiginda,
cocuklarda obezitenin ii¢ yilda %19,3 oraninda arttig1 (kiz %28,8, erkek %13) ve 6zellikle
kiz ¢gocuklarinda artisin ciddi derecede oldugu goriilmektedir. COSI-TUR 2013 ve COSI-
TUR 2016 calismalarinda kiz ve erkek ¢ocuklarinda kiloluluk ve obezite prevalansi Sekil-

4 de gosterilmistir, >
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Sekil-4 COSI-TUR 2013 ve COSI-TUR 2016 Caligsmalari; Tiirkiye’de 7-8 Yas Cocuklarda

Fazla Kiloluluk ve Obezite Prevalanst 2>
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2.3. Obezitenin Patogenezi ve Etyolojisi

Obezite, en fazla gelismis iilkelerde olmak tizere gelismekte olan iilkelerde ve
tilkemizde orami gittikge artan kiiresel bir salgindir. Etyolojisinde bir¢ok sebep
gosterilmektedir. Bu sebepler icerinde ¢evresel faktorler, genetik, norolojik, biyokimyasal,
fizyolojik, kiiltiirel ve ruhsal pek ¢ok etken bulunmaktadir. Etyolojisinde bir¢ok nedenin
bulunmasi obezitenin 6nlenmesini ve tedavisini giiclestirmekte ve karmasik bir hale
getirmektedir. Sosyo-kiiltiirel faktorler ve cinsiyetin getirdigi farkliliklar viicut agirhigim
etkilemektedir. Global agidan sosyo-kiiltiirel farkliliklar kisilerde, beslenme ve egzersiz

alisgkanligin farklilastirmaktadir. Bu farkliliklar kadinlar1 da erkekleri de etkilemektedir. 13

Obezitede enerji alimi artar veya enerji harcanmasi azalir buna bagli enerji homeostazi
bozulur. Obezite gelisimine genetik, epigenetik, ¢cevresel, fizyolojik, davranissal,
sosyoekonomik ve etnik birgok faktor rol oynamaktadir. ° Obezite etyolojisinde rol alan
diger etmenler arasinda diisiik yag oksidasyonu, azalmig sempatik aktivite, psikolojik stres,
diisiik sosyoekonomik diizey yer almaktadir. Caligmalar viicut agirliginin genetik kontrol
ile yakindan iliskili oldugunu gostermektedir. Genetik faktorler, bazal metabolizma
tizerinde kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Bundan dolay1 bazi kisiler obeziteye daha
yatkindir. Obez anne babalarin ¢ocuklarinin obez olma olasilig1 normal anne babalarin
cocuklarina kiyasla yaklasik 5 kat daha fazladir. Cesitli ilaclar da obezite etyolojisinde rol
alabilirler. Bu ilaglar arasinda; glikokortikosteroidler, insiilin, stilfoniliireler,
antidepresanlar, valproik asit ve metisergit gibi merkezi sinir sistemi ilaglari,

antihipertansifler, progesteron, fenotiazin, siproheptadin ve lityum sayilabilir. **

Viicut agirliginin ve yag depolariin diizenlenmesi; besinlerin sindirimi, emilimi,
depolanmasi ve enerji kaynagi olarak kullanilmasi gibi hiicresel siireclerin isledigi
geribildirim mekanizmasi ile gerceklesir. Merkezi sinir sistemi periferden afferent sinyaller
ile enerjinin kullanim hizi, depo miktari, eksikligi ya da fazlalig1 hakkinda bilgi alir. Bu
sinyaller arasinda en potent olanlardan biri leptindir. Leptin birincil olarak adipositlerden
tiretilir ve yag kitlesi ile esgiidiimliidiir. Leptin gida alimin1 azaltir ve sempatik sinir

sistemi aktivasyonunu artirir. Besin emilimi, gastrik kasilmalar, doygunluk ve aglik
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sinyalleri olusturur. Beyin bu sinyalleri isler, gida gereksinimi ve temin yollari ile ilgili

metabolik ve bilissel cevap olusturur.
2.3.1. Obezite Patogenezi

Obezitede enerji alimi artigina ya da enerji harcanmasi azalmasina bagli olarak enerji
homeostazi bozulur. Obezite gelisimine genetik, epigenetik, cevresel, fizyolojik,
davranigsal, sosyoekonomik ve etnik bir¢ok faktor rol oynamaktadir. 3 Enerji
homeostazinin diizenlenmesinden ve yag depolarinin meydana gelmesinden biyolojik
ortam (genetik/epigenetik etkenler) ile gevresel faktorler (davranigsal/sosyal etmenler,
kronik stres) arasindaki etkilesimler sorumlu tutulmaktadir. Davranigsal ve ¢evresel
etmenler (biiyiik porsiyonlar, yogun beslenme, fiziksel inaktivite, sedanter yasam tarz1) ,
kiiltiirel etmenler ayrica yeme bozukluklari obezite gelisimine neden olur. Adipositlerde
meydana gelen hipertrofi, hiperplazi ve inflamasyon adipoz dokunun yapisinda ve

adipokinlerin sekresyonunda 6énemli degisikliklere yol acar.

Obezite gelisiminde genetik faktorlerin rolii komplekstir. Obezitenin monogenik
formunu olusturan genler ikiye ayrilir. Birinci grupta leptin, leptin reseptorii ve POMC'yi
kodlayan genler vardir. Ikinci grupta ise, MC4R genindeki mutasyonlar bulunmaktadir ve
bu mutasyonlar, sendromik olmayan obezite ile iligkilidir. MC4R geni, en yaygin olan

obezite genidir ve obezite olgularinimn % 1-4'inii igerir. %°

Obezite gelismesini belirleyen genler arasinda, PCSK1 (proprotein konvertaz subtisilin
kexin 1) , MC4R (melanokortin 4 reseptorii) , ADRB3 (B3-adrenerjik reseptor), BDNF
(beyin kaynakli norotrofik faktor) , LCT (laktaz) , MTNRI1B (melatonin reseptor 1 B) ,
TLR4 (toll like reseptdr 4) , ENPP1 (ekoniikleotid pirofosfataz/fosfodiesteraz 1) , FGFR1
(fibroblast biiyiime faktorii reseptor 1) ve LEP/LEPR (leptin/leptin reseptorii) , vb. oldugu

gosterilmistir.
Multifaktoriyel bir hastalik olan obezite, kalitimin roliinii gésteren 6nemli bulgular

monozigotik ikizlerde viicut kitle indeksi(VKI) ile yapilan ¢aligmalardan elde edilmistir.

Bu aragtirmalarda, monozigotik ikizlerde bulunan uyumun dizigotik ikizlerdekinden
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yiiksek olmasi kalitimin etkisini gostermektedir. Obezitede genetik faktorlerin rolii

komplekstir. %

Viicudumuzda ii¢ ¢esit yag dokusu bulunmaktadir bunlar; beyaz, bej ve kahverengi yag
dokularidir. Bunlarin hepsinin rolii birbirinden farklidir. Beyaz yag dokusu enerji
depolanmasindan, kahverengi yag dokusu ise enerji harcanmasindan sorumludur. Bej yag
dokusu ise kahverengi yag dokusuna nazaran daha az miktarda termojenik etkisi
bulunmaktadir. Beyaz ve bej yag doku, esas olarak cilt altinda bulunur bunun disinda i¢
organlar, kalp, karaciger, pankreas ve iskelet kaslarinda ektopik olarak birikebilir. EKtopik
olarak yag birikimi diisiik dereceli inflamasyon, insiilin rezistansi ve metabolik
komplikasyonlara yol acar. Adipositler, inflamasyonla iligkili olarak; leptin, adiponektin,
rezistin, retinol, insiilin benzeri bitylime faktorii-1 ve baglayici proteini (IGF-1 ve IGFBP) ,
adipsin, ostrojen, serbest yag asitleri (SYA nin etkisi ile birlikte lizofosfolipidler, laktat,
adenozin, prostaglandinler) , plazminojen aktivator inhibitor-1 (PAI-1), IL-6 ve 1L-8,
transforming biiyiime faktor beta (TGF-B) , fibroblast biiytime faktori (FGF), epidermal
biiylime faktori (EGF) , tiimor nekroz faktor alfa (TNF-a) , C-reaktif protein (CRP) ,
anjiyotensinojen, anjiyotensin-II gibi faktorleri salgilar. Obeziteyi tedavi edebilmek ve kilo
alimin engellemek i¢in kahverengi yag dokuda enerji harcanmasini saglayacak ve
aktiflestirecek yeni stratejilere gereksinim vardir. Bu nedenle kahverengi yag dokuda

termogenezin rolii arastirilmalidir.

Yaslanma siirecinde beyaz yag dokusu artar, kahverengi yag dokusu ve kas dokusu
azalir. Yash bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi, beslenme tarzi, oksidatif stres,
hormonal ve diizenleyici mekanizmalarin da bozulmasi nedeniyle sarkopenik obezite
olusur. Barsakdan salgilanan hormonlar, gastrointestinal sistemdeki bilgiyi, "barsak-beyin
aks1” ile merkezi sinir sisteminde bulunan istah diizenleyici merkezlere iletir. Hizli kilo
kaybedildiginde, yag oksidasyonu azalir, merkezi sinir sistemi aktivitesi azalir,
mezolimbik ddiillendirme merkezinin aktivitesi artar bunun sonucunda enerji harcanmasi
azalir, kortizol artar. Bunun disinda oreksijenik (ghrelin) hormonlarin artmasi ve
anoreksijenik hormonlarin (leptin, peptid Y, kolesistokinin, glukagon benzeri peptid-1,

instilin, amilin) azalmasi nedeniyle enerji alimi artar ve tekrar hizli kilo alinir.
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Normal kilolu olan grubun bir alt grubu genetik olarak obeziteye egilimli oldugu kabul
edilmektedir. Bu alt grup, diyet ve egzersiz ¢abalari ile kilosunu koruyabilen ancak dikkat
etmedigi stirecte kolaylikla kilo alabilen fazla kilolu veya obez sinifina dahil olma ihtimali
yiiksek olan bireyleri kapsar. Bu bireylerin genetik alt yapilarinda metabolik mekanizmalar
obezlerle benzer olup; bu gruptaki bireyler i¢in son yillarda ‘‘metabolik obez’’ tanimi
yapilmaktadir. Ayrica arastirmacilar kilolu ve hafif obez sinifina dahil edilen ancak
metabolik agidan tamamiyla normal olan ayr1 bir alt grup bulundugunu, bu bireyler i¢in de

“‘saglikli obez’’ taniminin uygun olabilecegini bildirmektedir. 3

2.3.2. Obezite Etyolojisi

Obezitenin etyolojisinde birgok farkli neden gosterilmektedir. Cevresel, biyokimyasal,
fizyolojik, genetik, sosyo-kiiltiirel, psikolojik pek ¢ok faktor birbiri ile iliskili olarak
obezite olusumuna neden olmaktadir. Etyolojisinde bir¢ok nedenin bulunmasi obezitenin
onlenmesini ve tedavisini giiglestirmekte ve oldukga karmasik bir hale getirmektedir.
Alinan enerji miktarinin harcanan enerji miktarindan fazla olmasi sonucu viicut yag
depolar. Ayakiistii (fast-food), hizli yenen sagliksiz besinler, karbonhidrattan ve rafine
sekerden zengin besinler, bitkisel liflerden fakir ve asir1 yagh beslenme sekli obeziteye
neden olan énemli faktorlerdendir. Ayrica, teknolojik araglarin (cep telefonu, televizyon,
bilgisayar vb.) yaygin kullanimi fiziksel inaktiviteye sebep olarak obezite oraninin

artmasinda pay1 biyiiktiir. 2’

Obezitenin 6nemli nedenlerinden biri de yasamin ilk yillarindaki beslenme seklidir.
Obezite goriilme sikliginin anne siitii ile beslenen ¢ocuklarda anne siitil ile beslenmeyen
cocuklara gore daha diisiik oranlarda oldugu, anne siitli verme siiresinin, tamamlayici
besinlerin tiirii, miktar1 ve baglama zamanlarinin obezite olusumunu etkiledigi

bildirilmektedir. 2

Ulkemizde obeziteyi belirleyici en énemli nedenler; yaslanma, diyabet ve HT, yasanilan
cevre (yerlesim yeri), sosyal durum, diisiik egitim diizeyi, fiziksel inaktivite, 6giin sayisi,

ekmek tiiketimi, alkol ve tiitlin kullanim1 gibi yasam tarzini belirleyen etmenlerin obezite
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gelismesine katkida bulundugu gosterilmistir. Yas(yas ilerledik¢e obezite goriilme siklig
artar) , kadin cinsiyet, evli olmak, dogum sayisi, fiziksel aktivite azligi, yeme davranislari,
alkol tiiketimi ve sigaray1 birakmak gibi etkenler obezite gelismesine katkisi olan bazi risk

faktorleridir. Bahsedilen risk faktorlerinin ¢ogu degistirilebilir risk faktorleridir. 2

2017 OECD raporunda 23 iilkenin 2014 y1l1 ortalamalar1 dikkate alinarak OECD
tilkelerinde eriskinlerin %66,5’inin, Tiirkiye’de ise %62,5’inin orta derecede fiziksel
aktivite yaptig1 sonucuna ulasiimistir. Ozellikle Tiirk kadinlarinda obezite prevalansmin
diinya ortalamalarindan yiiksek olmasi sasirtict olmamistir. Yapilan ¢alismalarda; Tiirk
kadinlarinda fiziksel aktivite azlig1, dogum sayisinin fazla olmasi, laktasyon donemlerinin
uzun olmasi ve dogumlar aras: siirelerin kisa olmasi, eslik eden HT ve diyabet gibi kronik
hastaliklar, psikolojik problemler, diisiik gelir diizeyi, diisiik egitim seviyelerinin obezite

iizerinde 6nemli etkileri oldugunu diisiindiirmektedir. >

Tablo 2 ve Tablo 3’te obeziteye sebep olan risk faktorleri verilmistir. 2

Tablo 2: Obeziteye Sebep Olan Degistirilemez Risk Faktorleri’

Obeziteye Sebep Olan Degistirilemez Risk Faktorleri

1.Yas

2.Kadin cinsiyet

3.Menopoz

4.Genetik faktorler
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Tablo 3: Obeziteye Sebep Olan Degistirilebilir Risk Faktorleri®

Obeziteye Sebep Olan Degistirilebilir Risk Faktorleri

1.Fiziksel aktivitenin azalmasi

2.Yeme aligkanliklar

3.Evlilik

4.Dogum sayisi

5.Egitim diizeyi

6.Alkol

7.Sigaray1 birakma

8.Sosyo-kiiltiirel faktorler

9.ilaclar

10.Psikolojik faktorler

2.3.2.1. Genetik Faktorler

Obezite etyolojisinde %25-40 oraninda kalitsalligin etkili oldugu saptanmuistir.
Kalitimin bu roliiniin ortaya ¢ikarilmasinda monozigot ikizler ile yapilan arastirmalardan
elde edilen bulgular 6nemlidir. Dizigot ikizlere kiyasla monozigot ikizlerdeki obezite
oranlar1 daha fazla benzemektedir. Obeziteyle ilgili genetik komponentlerin en glicliisti
olarak ailesel kalitim 6zelligi olmas1 gosterilmektedir. 2 Genetik faktorlerin obezite
tizerindeki rolii tam olarak belirlenememistir. Bunun yaninda enerji alimi, metabolik hiz ve
spontan fiziksel aktivite lizerine genetigin etkisi bulunmaktadir. Ebeveynleri obez olan
cocuklarda siddetli obezite riskinin sekiz kat arttig1 saptanmistir. Yasadiklari ¢evreler ve
yeme aligkanliklar1 birbirine benzer kisilerde farkli genetik yapilar1 sebebiyle viicut
agirliklar birbirlerinden farklilik gosterir. Bireylerin viicut bilesenleri ve toplam agirlik;

genetik faktorlerin etkisi, diyet ve fiziksel aktivite ile sekillenmektedir. 26

Obezite etyolojiye gore; monogenik obezite, sendromik obezite (obeziteye eslik eden
dismorfik bulgular, zeka geriligi, anomaliler) ve poligenik obezite olarak alt gruplara
ayrilir.*® Obezitenin monogenik formunu olusturan genler ikiye ayrilir ilk grupta leptin,
leptin reseptorii ve propiomelanokortin (POMC) kodlayan genler bulunur ikinci grupta ise
melanokortin 4 reseptoriinii (MCR4) kodlayan gendeki mutasyonlar bulunmaktadir, bu
mutasyonlar sendromik olmayan obezite ile ilgilidir. MCR4 geni mutasyonu obezitelerin
%1-4’{inii olusturan en yaygin goriilen mutasyondur. Sendromik obezite ise otozomal veya

X’e bagl gecis gosteren birkag gendeki kromozamal anormallikten kaynaklanan obezite

17




seklidir. Sendromik obezitenin en bilinen ve en sik goriilen sekli 15q11-q12 kromozom
anormalliginin sebep oldugu hiperfajiye bagl erken yasta obezite ile karakterize Prader

Willi Sendromu (PWS)’dur. Obezitenin diger sebepleri ise poligeniktir. **

Gelisimdeki kritik donemlerde ¢evresel ve beslenme etkilerinin, bireyin obezite ve
metabolik hastaliga yatkinlig1 lizerinde kalici etkileri olabilecegine dair artan kanitlar
mevcuttur. *? Bu nedenle obezite; gebelik ve fetal donemden itibaren degerlendirilmelidir.
Gebelik siirecinde maternal beslenme ve annenin gebelik donemindeki viicut agirlig
bebegin viicut kompozisyonunu etkileyebilir. ** Gebelik éncesi VKI’nin yiiksek olmasi ve
gestasyonel donemde fazla kilo alimi gocukluk ¢agi obezitesi igin risk olusturur. Buna ek
olarak annede tip 2 diyabet var ise ve anne gebelik siirecinde sigara kullanmigsa bu
annelerden dogan bebeklerin ¢ocukluk ve yetiskinlik doneminde fazla kilolu olma riski

34,35

daha ytiksektir.

Obezite siklig1 eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuk ve addlesanlarda da giderek artmaktadir.
Obezite, yanlis beslenme aligkanliklarinin artmasi ve fiziksel aktivitenin azalmasi ile
birlikte glinlimiizde addlesanlarda sik goriilen bir problemdir. Addlesanlarin 2/3°de
yetiskin yaslarda da obezite problemi devam etmektedir. ** Addlesan obezitesinin énemli
bir kismi1 bes yasindan dnce olugmaya baslar. Uzun siireli takip ile yapilan ¢aligmalar,
cocukluk ¢ag1 obezitesinin tipik olarak yetiskinlikte de devam ettigini ortaya koymaktadir.
Bu durum 6zellikle de ebeveynleri obez olan ¢ocuklar i¢in ortaya koyulmustur. Adélesan

dénemindeki obezite eriskin dénem obezitesiyle yakindan iliskilidir. *’

Kadin cinsiyet obezite i¢in bir risk faktoriidiir. Fazla kilolu kadinlarin ¢ogu ergenlik
doneminin baslangicindan sonra fazla kilo alirlar. Erken ergenlik baslangic yetiskinlik
déneminde yiiksek VK1 ile iliskilidir. *® Kadinlarda kilo alimi, hamilelik ve menopoz dahil
olmak iizere bir dizi olayla tetiklenebilir. Kadinlarda ilk hamilelikten sonra viicut
agirliginda 1liml artiglar olur ve merkezi yagda artis yasarlar; bu degisiklikler kalicidir ve

ik ve etnik kokene gore degisiklik gosterir. 39.40

Sedanter yasam da obezite olusumunda 6nemlidir. Obezite prevalansindaki artigin

baslica nedenleri arasinda; ulagim, iiretim ve tarim sektorlerinde gelisen teknoloji ile

birlikte, yasam bi¢iminin kolaylagmasi buna sekonder olarak giinliik fiziksel aktivitenin
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azalmas1 ve beslenme aliskanliklarinin degismesi sonucunda enerji aliminin artmasidir.
Ayakiistii (fast-food) hizli yenen sagliksiz besinler rafine karbonhidratlardan zengin,
bitkisel liflerden fakir, asir1 yagli beslenme tarzi obeziteye yol agan en 6nemli nedenlerden
birisidir. ® Bilgisayar, akilli telefon, tablet ve internet kullaniminin yaygilagmas,
cocukluk déneminden itibaren bilgisayar, televizyon, video i¢in harcanan zamanin hizla
artig1 gibi faktorler yasamin erken yillarindan itibaren az enerji kullanimina yol agip
obezite gelisimine neden olan faktorlerden sayilabilir. Tiim bu faktorler kisiyi sedanter
yasama bagimli hale getiren, fiziksel aktiviteyi ciddi oranda azaltan sebeplerdir. ** VKi<30
kg/m? olup diyabetes mellitus, kalp damar hastaligi ve malignite tanisi olmayan 50.277
kadin iizerinde 6 y1l siireyle yapilan bir kohort ¢calismasinda diger faktorler ¢ikartildiginda
televizyon karsisinda gegirilen siirede her 2 saatlik artisin obezite oraninda %23 artisa yol
actig1 goriilmiistiir. Yine bu ¢alismaya gore tempolu olarak giinde bir saat yiirlimenin

obezitede %24 azalmayla iligkili oldugu goriilmiistiir. v

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

neden olmaktadir.

Uyku diizeninin de obezite gelisiminde etkili oldugu diisiiniiliiyor. Kontrollii kalori
alimi 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 tlizerinde yapilan bir ¢alismada; uyku kisitlamasi, uyku uzatma ile
karsilastirildiginda, serum leptininde (anoreksijenik bir hormon) azalma, serum ghrelininde
(oreksijenik bir hormon) artis, artan aglik ve istahla (6zellikle yiiksek karbonhidrat icerigi
olan kalorili gidalar i¢in) iligkili oldugu goriilmiistiir. * Geg saatlere kadar ¢aligan vardiyali
isgilerde ve adolesanlarda Kilo artis1 ve obezite insidansinin yiiksek oldugu belirlenmistir.
Ozellikle uyku-uyaniklik saatlerinin degismesi beslenme diizenini olumsuz etkilemekte,

insanlarda enerji dengesini bozmakta ve agirlik artisina neden olmaktadir. **

Sigaranin birakilmasi da kilo aliminda etkilidir. Bu duruma gida aliminin artmasi ve
enerji tikketiminin azalmasiyla iliskili olan nikotin yoksunlugunun aracilik ettigi
diistiniilmektedir. Sigaray1 birakmanin, sigara igmeyenlere kiyasla obezite oranini

erkeklerde 2,4 kat kadinlarda 2 kat oraninda artirdig1 tahmin edilmektedir. **
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Hipotalamusun veya amigdalanin ventromedial, paraventrikiiler bdlgesinin zarar
gormesi de obeziteye neden olabilir. Ventromedial nukleus tokluk hissinin algilanmasindan
sorumludur. Ventromedial hipotalamus hasar gordiigiinde hiperfaji gelisir ve obezite bunu

takip eder. 4°

Obezite etyolojisinde yer alan bazi endokrin bozukluklar mevcuttur. Bunlardan bazilari;
metabolik sendrom, cushing sendromu, diyabetes mellitus (DM), biiytime hormonu
eksikligi, hipotiroidi, PKOS(polikistik over sendromu) . *” Hipotiroidizm, metabolizma
hizin1 yavaslatan ve dolayisiyla viicudun enerji harcamasini azaltarak kilo alimina sebep
olan, sik goriilen endokrin bir hastaliktir. Fakat hipotiroidizm sebebiyle asikar obezite
nadiren gelisir.”® Cushing sendromunda kronik olarak kortizol hormonunun yiiksekligi
obeziteyle birlikteligi cok siktir. Bu bireylerde yiiz, boyun, gogiis ve karin bolgesinde
yaglanma karakteristiktir ve ¢ogunlukla ekstremiteler incelmektedir. Cushing
sendromunda goriilen obezite santral tiptedir ve ilerleyicidir. Siradan obeziteye sahip fakat
bu sendromla karistirilabilen bireylerde kan ve idrardan kortizol seviyelerine bakildiginda
normal oldugu goriilmektedir. *° Polikistik over sendromu(PKOS) olan kadinlardaki
obezite ortalamasi saglikli kadinlardaki obezite ortalamasina gore daha yiiksektir. PKOS’lu
kadmlarm %35- 60’1 obezdir. Bu sentripedal obezitedir, VKI normal PKOS’lu kadinlarda
da abdominal obezite daha fazla goriilmektedir. Baz1 ilaglar da kilo alimu ile iligkilidir. Bu

ilaglar Tablo 4°de gésterilmistir.?’
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Tablo 4: Kilo Ahmina Neden Olabilecek ilaglar®

Kardiyovaskiiler Ilaclar Psikiyatrik Ilaclar
¢ Bazi beta-blokerler e Baz trisiklik antidepresanlar
- Propranolol (Amitriptilin, Doksepin, imipiramin)
- Atenolol e Baz atipik antipsikotikler
- Metoprolol (Klozapin Olanzapin)

¢ Baz dihidropiridin grubu kalsivum
kanal blokerleri (6dem nedeniylekilo
artisina neden ol abilir)
- Nifedipin
- Amlodipin
- Felodipin

Diyabet ilaclar:
Insiilinler
Siilfonilireler
Tiazolidinedionlar
Meglitinidler

Hormon Preparatlar:
¢ Glukokortikoidler
e Ostrojenler
s Progesteron (ozellikle enjeksiyon veya
implantasvon yolu ile kullamlanlar)

Bazi selektif serotonin geri ahm
inhibitorleri ( Paroksetin)
Bazi monoamin oksidaz inhibitdrl eni
fzokarboksazid
Mirtazapin
Duygudurum diizenleyiciler
(Gabapentin. Lityum, Valproat
Vigabatrin)

Norolojik Tedaviler
Karbamazepin
Gabapentin
Valproat
Amitriptilin
Paroksetin

Kemoterapatikler

Tamoksifen
Siklofosfamid
Metotreksat
S-florourasil
Aromataz inhibitérleri
Kortikosteroidler

2.4. Fazla Kilo ve Obezitenin Sonuglari

Fazla kilo ve obezite ile iligkili mortalite ve morbidite tip tarihinde 2000 yildan uzun bir

stiredir bilinmektedir. Obezite ciddi metabolik komplikasyonlara neden olurken, hayat

kalitesini bozmakta ve erken 6liimde artiglara yol agmaktadir. 51Yetiskin obezitesi, hem

erkekler hem de kadinlar i¢in yagam beklentisinde ¢arpict bir azalma ile iliskilidir. Son iki

yiizyilda goriilen yagam beklentisindeki artisin, obezite prevalansinin artmasi nedeniyle

sona erebilecedi dne siiriilmiistiir. >
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2.4.1. Morbidite

Obezite 6nlenebilir bir hastaliktir. Obezitenin 230'dan fazla komorbidite ve
komplikasyonu tanimlanmis olup bunlarin ¢ogu kilo kaybu ile iyilesmektedir. Obezitenin
viicutta neredeyse etkilemedigi sistem yoktur denilebilir. Endokrin sistem, kardiyovaskiiler
sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem, deri, genitoliriner sistem, kas-iskelet
sistemi yaninda psikososyal durum obeziteden etkilenmektedir. 2 Obezitenin viicut

sistemleri tizerine etkileri Tablo 5’de 6zetlenmistir.

Tablo 5: Obezitenin Viicut Sistemleri Uzerine Etkileri °

Metabolik Prediyabet, metabolik sendrom, tip 2 diyabet, dislipidemi,
hipertansivon, gut

Kardiyovaskiiler Kalp yetmezligi. koroner arter hastaligi, peniferik damar hastaliklan,
atriyal fibrilasyon, ateroskleroz

Gastrointestinal  Gastrodzefageal reflii hastali g, hiatal herni, kolelitiazis, nonalkolik
vagh karaciger hastah & siroz. pankreatit

Nirolojik Inme, subaraknoid kanama, periferik ve tuzak néropatiler

Pulmoner Obezite-hipoventilasyon sendromu, obstritktif uyku apne sendromu,
astim/reaktif hava volu hastali

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

Hormonal Polikistik over sendromu, mens bozukluklan, hiperandrojenizm,
infertilite

Dermatolojik Akantozis nigrikans, selilit, intertrigo ve mantar enfeksiyonlan,
lenfodem.

Kanser Meme, kolon, serviks, endometrium, over, safra keses, bobrek,
karaciger, prostat, 6zefagus, pankreas non hodghkin lenfoma
miveloma,

Ortopedik Osteoartrit, immobilite, diismeve egilim

Psikososyal Depresyon, anksivete, i bulma gii¢liigii, sosval izolasyon, sosyal
damgalanma dzgivende azalma

Diger Anestezi komplikasyonlan, vara komplikasvonlan, enfeksivonlar,

insizvonel herni,

2.4.2. Obezite ve Metabolik Sendrom

Obezite ve metabolik sendrom tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen, sikliklar1 da
giderek artmakta olan saglik sorunlaridir. Obezite, diinyanin en dnemli saglik
problemlerinden birisidir ve giiniimiizde pandemi halini almistir. Obezite veya metabolik
sendromun herhangi birinin varliginda diger durum da goz ardi edilmemelidir. Her iki
durumun da birbiri ile i¢ ige gegmis komponentleri bulunmaktadir. Obezite ve metabolik
sendrom ile iliskili tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar

basta olmak iizere bir¢ok dnemli ve kronik hastalik vardir. Bu komplikasyonlarin 6niine
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gecebilmek icin asil yapilmasi gereken obezitenin dnlenmesidir. Obezite gelistikten sonra
yapilan tedaviler uzun stirmekte ve basar1 oran1 da az olmaktadir. Obezitenin kontroliinde
davranis degisikligi ve diyet esas kriterlerdir. Sadece obez bireyin davranis degisikligi
tedavisine alinmasi yeterli olmayip, aile egitimi de ¢ok dnemlidir. Obezite ve metabolik
sendromun tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Bunun da merkezinde aile
hekimi ve birinci basamak saglik hizmetleri vardir. Birinci basamak ¢alisanlari obezite ve
metabolik sendrom hakkinda bilgilerini siirekli giincellemelidir. Birinci basamak saglik
calisanlarinin bu iki 6nemli soruna 6zellikle dikkat etmeleri toplum saglig1 agisindan ¢ok

onemlidir. >°

Metabolik sendrom tanimlamasinda en sik NCEP-ATP III uzlasi kriterleri
kullanilmaktadir. Bu tani kriterleri igerisinde bel ¢evresi Olgiisiinde artig, kan basinci
yiiksekligi ya da hipertansiyon tedavisi aliyor olmak, aglik kan sekeri (AKS) ve trigliserid
(TG) yiiksekligi ve yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL kolesterol) disiikliigi
bulunmaktadir (Tablo 6) . Metabolik sendrom tanis1 koyabilmemiz i¢in bu kriterlerden en
az li¢ tanesinin olmasi sarttir. Obez olgularda obezite siniflamasinda kullanilan viicut kitle
indeksi (VK1) ile kiyaslandiginda santral obezite dlciitlerinden bel cevresi, bel cevresinin
boya orani kardiyometabolik risk artig1 ile daha 1y1 baglant1 gostermektedir. Bundan dolay1
obezitenin tan1 ve smiflamasinda VKI daha yaygin kullaniliyor olsa da, olgularin risk
derecelendirilmesinde VKI yaninda bel gevresi, bel ¢evresinin boya oraninin da

kullanilmast 6neriliyor.
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Tablo 6: NCEP-ATP III Metabolik Sendrom Tam Kriterleri®

Parametre Kriterler

Abdominal obezite Bel ¢evresinin erkeklerde>102c¢m, kadinlarda
>88 cm olmasi

Trigliserid > 150 mg/dl ya da TG yiiksekligi i¢in
farmakolojik tedavi aliyor olmasi

HDL kolesterol Kadinda <50 mg/dl, erkekte <40 mg/dl ya
da diisiik HDL nedeniyle
farmakolojik tedavi aliyor olmasi

Kan basinci >130/85 mmHg olmas1 ya da anti-
hipertansif tedavi aliyor olmasi

Aclik kan sekeri >100 mg/dl ya da kan sekeri ytiksekligi i¢in
tedavi aliyor olmasi

Tani i¢in bu parametrelerden en az {i¢ tanesinin varlig1 gerekir. (*Uluslararasi Diyabet Federasyonunun 2006
Metabolik sendrom kriterleri ile ilgili giincellemesinde, net bir bilimsel veriye dayanmamakla birlikte, bel
cevresi degerleri icin etnik sinirlar tanimlanmistir. Buna gére Avrupali bireyler icin bel ¢evresi sinirlart
erkeklerde >94 cm ve kadinlarda >80 c¢m olarak verilmistir

Metabolik sendromun goriilme sikligi kilo artisi ile dogru orantili olarak artmaktadir.
Ornegin bir ¢alismada, viicut agirligs normal olan bireyler ile karsilastirildiginda obez
olgularda metabolik sendrom sikliginin neredeyse bes kat daha fazla oldugu gosterilmistir.
Metabolik sendrom risk faktorleri; obezite, ileri yas, genetik, menopozal donem, sigara
kullanim, diisiik gelir diizeyine sahip olmak, yiiksek karbonhidratli beslenme aliskanligi,

fiziksel inaktivite sayilabilir.

Obez olgularda obezite devam ettigi siirece diyabet, metabolik sendrom ve
kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan yillik araliklarla mutlaka yapilmasi gereken
degerlendirmeler sunlardir: Bel ¢evresi 6l¢iimii, kan basinci 6l¢iimii, aglik kan sekeri,

glikozillenmis hemoglobin (HbA1c) , lipid paneli.

Obez olgularda kilo kaybinin eslik eden hastaliklara etkisi; metabolik sendrom
komponentlerinin eslik ettigi obez olgularda, viicut agirliginin yaklasik olarak %10
kadarinin azaltilmasi eslik eden sorunlara belli 6l¢iilerde olumlu olarak yansir. Diyabetik
olgularda ise benzer bir oranda kilo kaybi ile diyabet siiresi kisa olan olgularda diyabetin
remisyonu, diger olgularda ise glisemik iyilesme ve kullaniliyorsa anti-diyabetik ajan

sayis1 ve insiilin dozunda azalma goriilebilir. >
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2.4.3. Obezite ve Diyabet

Tip 2 DM ile obezite yakindan iligkilidir. Arastirmalar tip 2 diyabet olgularinin
%80’inden fazlasinda etyolojide obezitenin rol aldigini bildirmistir. Obez bireylerde kilo
kaybi ile diyabetes mellitus riski azalmaktadir. Obez bireylerde diyabetes mellitus
gelismeden Once hiperinsiilinemi ve insiilin direnci geligir. Bunu takiben karbonhidrat
metabolizmast daha ¢ok bozulur akibetinde patolojik siire¢ prediyabet ve diyabet yoniinde
ilerler. Bundan dolay1 obez olgularin diyabet gelisimi agisindan yillik olarak tetkik

edilmesi Onerilir.

Obez olgularda tip 2 DM nin tedavisi 6zellikli ve 6nemlidir. Kullanilan anti-diyabetik
ajanlarn viicut agirliginda artisa sebep olmamasi istenir ve miimkiinse agirlik kaybi da
saglamasi tercih edilir. Agirlik kaybi insiilin direnci {izerine olumlu etkilerinden dolayi
glisemik kontrolii iyilestirir. Diyabeti olan obez olgularda %5-15 agirlik kaybi ile glisemik
degerlerde belirgin iyilesme goriiliir. Coklu anti-diyabetik ajan kullanan olgularda ise kilo
kaybi ile bu ajanlarin sayisini azaltmak da miimkiin olabilir. Kilo kaybr ile kisa siireli
diyabet 0ykiisii olan olgularda diyabetin remisyona girme olasilig1 da miimkiindiir. Bu
nedenle tip 2 diyabeti olan olgularda kilo kontrolii olduk¢a 6nemlidir ve miimkiinse %10
kilo kayb1 hedeflenmelidir. Bu amagla tedavide anti-obezite ajanlardan da faydalanilabilir.
Diyabetik obez hastalarin tedavisinde viicut agirligi tizerine notr etkisi olan metformin
(basta olmak tizere) , DPP4 inhibitorleri ve alfa glukozidaz inhibitérleri gibi ilaglarin ve
miimkiinse kilo kayb1 saglayabilen SGLT2 inhibitorleri ve GLP1 reseptor agonistleri gibi
ajanlarin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Yasam tarzi degisikliginin ve antidiyabetik
tedavinin kilo kontrolii ve kan sekeri regiilasyonu agisindan basarili olmadigi, VKI >35
kg/m? olan olgularda bariyatrik cerrahi de bir secenektir. Standart yaklagimlarla viicut
agirligi ve kan sekeri kontrolii saglanamayan, VK1 30-34,9 kg/m? olan olgularda,
cerrahinin uzun vadeli sonuglari bilinmemekle beraber bariyatrik cerrahi de tedavi

secenegi olarak diisiiniilebilir. >
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2.4.4. Obezite ve Dislipidemi

Obezitenin sik goriilen komplikasyonlarindan birisi de lipit metabolizmasi
bozukluklaridir. Dislipidemi siklig1 VKI ile dogru orantili olarak artar (VKI<25
kg/m*:%38, 25-26,9 kg/m?*:%53, 27-29,9 kg/m?: %62, 30-34,9 kg/m?:%68, 35-39,9
kg/m®:%68 ve >40 kg/m?:%60). Ayrica dislipidemisi olanlarin % 25,5’i normal kilolu, %
37,4’1 fazla kilolu, % 36,1°1 obezdir. Bu nedenle on alt1 yagindan biiyiik, fazla kilolu/obez
olan veya progresif kilo artis1 goriilen tiim hastalarin dislipidemi agisindan taranmasi
onerilmektedir. Tarama paneli HDL kolesterol, LDL kolesterol, total kolesterol ve non
HDL kolesterol ve trigliserid degerlerinden olusmalidir. Obezlerdeki plazma lipoprotein
paterni genellikle trigliserid, total kolesterol ve LDL kolesterol yiiksek, HDL kolesterol ise
diistiktiir. Obezitedeki hipertrigliseridemi sikligi, insiilin direncine bagli hepatik trigliserid
yapimina ve yliksek karbonhidrat tiiketimine bagli hepatik VLDL yapiminda artis olmasi
ve trigliseridden zengin lipoproteinlerin lipolizinde defektten dolayr artmaktadir.

Kilo alan geng hastalarda ilk olusan kardiyovaskiiler (KV) risk faktorii dislipidemidir.
Yiiksek trigliserid ve LDL kolesterol, diisiik HDL kolesterol ve total kolesterol/HDL
kolesterol oraninin >5 olmasi, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinde artis ile iliskilidir.
Trigliseridin >150 mg/ dL olmasi ise hastanin insiilin direnci olduguna ve kardiyovaskiiler

riskin arttigini gosterir. 3

2.4.5. Obezite ve Kardiyovaskiiler Hastahklar

Yiiksek VKI, fazla kilo veya genis bel cevresi, yiiksek kan basinc1 ve hipertansiyon
gelisimi ile giiclii bir sekilde iliskilidir. %% Obezitenin ateroskleroz, koroner arter hastaligi,
kalp yetmezligi ve atriyal fibrilasyon gelisimi lizerinde etkili oldugu ¢aligmalarla
gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada ise 10 kg’lik agirlik artisinin koroner arter hastaligi
riskinde %12’lik, sistolik kan basincinda 3 mmHg’lik ve diastolik kan basincinda 2,3 mm
Hg’lik artisa sebep oldugu gosterilmistir. > VKi>25 kg/m2 tizerinde olan kadinlarda 5- 9,9
kg fazlaligin hipertansiyon gelisme riskini 1,7 kat , 25 kg ve tizerindeki fazlaligin ise 5,2
kat arttirdig1 gosterilmistir.>*Abdominal obezitesi olan hastalarda hipertansiyon riski

yiiksektir. Obezitesi olan bireylerde kilo kayb1 ile kan basincinda diisiis saglanabilir. %
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100,000’den fazla hastanin dahil edildigi ST elevasyonu olmayan akut koroner sendrom
vakalarinin incelendigi bir ¢alismada, 6zellikle geng hastalarda miyokard enfarktiisii
acisindan obezitenin en 6nemli risk faktorii oldugu gosterilmistir. Obeziteden sonra ikinci
en 6nemli risk faktorii ise sigara kullanimidir. Obezitenin diger akut kardiyovaskiiler
olaylar ile de ilskisi bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda bir birimlik VKI artisinda iskemik

inme oraninda %4 ve hemorajik inme oraninda ise %6’lik bir artis goriilmiistiir.

Obezite kardiyovaskiiler hastaliklar ve mortalite ile iligkili bir hastaliktir bu nedenle;
obez bireylerde kardiyovaskiiler hastalik varlig1 6zellikle arastirilmalidir. Ayn1 zamanda
obezite hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklar ag¢isindan risk olusturacak diger patolojiler

(DM, hipertansiyon, hiperlipidemi vb.) rutin kontrollerde daha dikkatli takip edilmelidir. 3

2.4.6. Obezite ve Solunum Sistemi Hastaliklar:

Abdominal ve torasik bosluk ile mediastinal alanda yag birikimi akciger ve gogiis
duvarinin mekanik 6zelliklerini direkt olarak etkilemektedir. Yag birikimi diyafragmanin
yukar1 pozisyonda kalmasina ve boylece asag1 yonde hareketlerinin kisitlanmasina, plevral
basincin artmasina ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK) azalmasina neden olur. Bu

azalma asir1 kilolularda %10, obezlerde %22 ve ciddi obezlerde %33 kadardir. >

Yapilan galismalarda morbid obezlerde(VKI > 40 kg/m?) solunum sayisinin saglikli
bireylere gore daha yiiksek(10-12/dk’ya kars1 15.3-21/dk) oldugu bulunmustur. Bu
calismalarin bazilarinda tidal voliimiin obezlerde belirgin sekilde azaldigi belirtilmistir.
Ancak tidal voliim azalmasina ragmen solunum sayisi arttig1 i¢in dakika ventilasyonunun

arttig1 saptanmuistir. >7.58

Obezite; solunum fonksiyonlarini etkiledigi gibi, obezite hipoventilasyon sendromu
(OHS) , obstriiktif uyku apne sendromu(OUAS) , astim, pulmoner hipertansiyon, pndmoni
ve ARDS gibi solunum sistemi hastaliklar i¢in major risk faktorlerinden biridir. Ayrica
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ile obezite arasinda gii¢lii bir iliski olduguna

dair bulgular mevcuttur. *

27



2.4.7. Obezite ve Gastrointestinal Sistem Hastahklar1

Obezite gelisimi ve siirdiiriilmesinde anahtar rol gida alimidir. Gastrointestinal
hormonlardaki degisiklikler ve kalori alimin1 diizenleyen mekanizmalarin inhibisyonu kilo
alimui ile sonuglanmaktadir. Viicut agirligi artis1 ve abdominal yaglanma gastrointestinal
morbidite ile dogrudan iligkilidir. Obezite ile iliskili baslica gastrointestinal sistem
hastaliklar arasinda gastrodzofajial reflii hastaligi (GORH) , 6zofajit, safra kesesi tasi,

pankreatit, non alkolik yagli karaciger hastalig1 yer almaktadir.

Gastroozofajiyal reflii hastali1 tanimini yapacak olursak; mide igeriginin 6zofagusa
refliisiiniin hastay1 rahatsiz eden semptomlara ve/veya komplikasyonlara yol agtig1
durumdur. Gastrodzofajiyal refliiniin en tipik semptomlari; retrosternal yanma ve
regurjitasyondur. Epidemiyolojik veriler, asir1 adipozite ve GORH{in iligkili oldugunu
gdstermektedir. Asir1 kilolu veya obez hastalardaki GORH prevalansi, genel popiilasyona
gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Obezitenin eroziv 6zofajit ve barret
0zofagusu gibi uzun siireli reflii ile iligkili komplikasyonlara da sebep olduguna dair
kanitlar bulunmaktadir. Bu komplikasyonlarla beden kitle indeksinden ziyade santral
obezitenin iligkili oldugu gosterilmistir. Obez hastalarda GORH’nin olas1 mekanizmasi
tam anlamiyla anlagilamamis olup; intragastrik basincin artmasi, 6zofagus sfinkter

fonksiyonunun bozulmast GORH patogenezinde rol aldig1 diisiiniilmektedir.

Obezite, artmis kolesterol sentez ve sekresyonuna bagli olarak safra kesesi tasi
gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir. Risk 6zellikle kadinlarda, morbid obezlerde daha
yiiksektir. Hizli kilo kayb1 da safra kesesi tas1 gelisimi icin risk faktorii olusturur. Yavas
yavas kilo vermek, ursodeksikolik asit uygulanmasi safra kesesi tasi i¢in etkili 6nlemler

arasindadir.

Obezite, safra kesesi tasi ve komlikasyonuna bagli olarak pankreatit sikliginda artis ile
iliskilidir. Obez hastalarda hipertrigliseridemi ve buna bagli pankreatit prevalansi da ¢ok
daha yiiksektir. Bu nedenle obez hastalar, pankreatit belirtileri yoniinden (karin agris1 veya
gastrointestinal rahatsizlik) takip edilmelidir. Bunun diginda gliburid, orlistat veya inkretin
bazli ilaglar1 (glukagon benzeri peptit-1 reseptor agonistleri veya dipeptidil peptidaz 4

inhibitorleri) kullanan hastalar pankreatit yoniinden izlenmelidir. Bu ilaglar, pankreatit
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gecirmis veya gecirme riski olan hastalara verilmemelidir. Bazi ¢aligmalar bu ilaglarin

pankreatit riskini artirabilecegini gostermistir. >

2.4.8. Obezite ve Norolojik Komplikasyonlar

Obezite, diinya ¢apinda yaygin bir saglik sorunudur ve demans i¢in bir risk faktoriidiir.
Obezite kaynakli dislipidemi, metabolik iglev bozuklugu ve inflamasyon, merkezi sinir
sisteminde bir takim patolojilere yol agabilir. Yapilan ¢alismalar, parkinson hastalig1 ve
alzheimer hastaligi gibi norolojik hastaliklarin, obezitenin neden oldugu merkezi sinir
sistemi hasari ile ilgili ¢esitli metabolik degisiklikler tarafindan baslatilabilecegini
gostermektedir. Bu metabolik degisiklikler ndronlarin sinaptik plastisitesini degistirebilir
ve merkezi sinir sisteminin normal fizyolojisini etkileyerek noral 6lime yol agabilir.
Egzersiz, enerji metabolizmasi ve sinaptik plastisite ile ilgili molekiiler olaylari
etkileyebilir ve bilissel ve norolojik bozukluklari 6nlemek igin etkili oldugu kabul edilir. *°
Obezitede ortaya ¢ikan inflamatuar durum, endotel disfonksiyonu, dislipidemi sonucu
artan ateroskleroz ve plazminojen aktivator inhibitor-1 ile fibrinojen artis1 ile meydana
gelen trombotik siirecin iskemik inme riskinde artisa yol actig1 kabul edilir. 2 Obezite ile

polindropati arasinda da iliski mevcuttur. o0

2.4.9. Obezite Depresyon ve Diger Psikososyal Bozukluklar

Depresif bozukluklar “Bireyin islev gérme kapasitesini dnemli dl¢tlide etkileyen, biligsel
degisiklikler esliginde lizgiin, bos veya sinir bozucu bir ruh halinin varlig1” ile
karakterizedir. Depresif bozuklugun belirtileri arasinda depresif ruh hali, hayattan zevk
alamama, kilo degisiklikleri, uyku bozukluklari, yorgunluk, degersizlik hissi, umutsuzluk
ve potansiyel olarak intihar diisiincesi yer almaktadir. ° Yapilan ¢alismalarda, depresyonun
obezite ya da obezitenin depresyon riskini artirdigi gibi farkli sonuglar bildirilmesine
karsin, cogunlukla depresyon ve obezite arasinda karsilikli bir etkilesim oldugu

gosterilmistir. *'NHANES verilerine gore depresif eriskinlerin %43 iiniin obez oldugu

gosterilmistir. Fazla kilolu ve obez hastalar depresyon agisindan taranmali, depresyonu
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olan tiim hastalar da obezite i¢in degerlendirilmelidir. Depresyonun eslik ettigi obezitede
ne kadar kilo vermenin depresyonu iyilestirecegi tam anlamiyla bilinmemektedir. Klinik
olarak depresyon semptomlarinda iyilesme ve depresyon skorunda diizelme
amaglanmalidir. Kilo vermek isteyen, depresyonu olan obez ve fazla kilolu hastalara
yasam tarzi degisikligi agisindan dnerilerde bulunulmalidir. Sonug olarak obezite ve
psikiyatrik hastaliklar birbiriyle yakindan iliskilidir, kanitlar depresyon i¢in daha giiglii ve
karsilikli iligkili iken, anksiyete bozukluklari i¢in 1liml1 sayilirken, diger psikiyatrik

durumlar i¢in yetersizdir. 3

2.4.10. Obezite ve Kanser

2002 yilinda yapilan Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin ¢aligmasina gore
obezite ile bircok kanser tiirii arasinda iliski oldugu saptanmistir. Obeziteyle iligkili kanser
tirlerinden 6ne ¢ikanlar; kolon, postmenapozal meme, endometriyum, bobrek ve 6zefagus
kanserleridir. Obezitenin kanser tiirlerinde katkisina bakilirsa; kolon kanserinde %11,
postmenopozal meme kanserinde %9, endometriyum kanserinde %39, 6zefagus kanserinde
%37,bobrek kanserinde %25 bulunmustur. Obezitenin derecesi arttik¢a kanser riskinde de
dogru orantili olarak artis oldugu saptanmistir. Normal kilolulara kiyasla fazla kilolu veya
obezlerde kanser riski, kadilar dikkate alindiginda, fazla kilolularda %8,VKI 30-34,9
kg/m? olanlarda %18, 35-39,9 kg/ m? olanlarda %32, >40 kg/m?olanlarda ise %62 arttig1
saptanirken erkeklerde ise kanser riski VKI 30-34,9 kg/m? olanlarda %9, 35-39,9 kg/m?
olanlarda %20, >40 kg/m? olanlarda ise %52 oraninda arttig1 saptanmustir. Toplam 57
prospektif calismada 900,000 olgu 6,5 milyon hasta yil1 takip edildiginde mortalite riski
VKI 22,5-25 kg/ m? olanlarda en diisiik bulunurken her 5 kg/m2 ’lik artis halinde tiim

sebepli oliimlerde %30, kansere bagl oliimlerde ise %10’luk artis gorilmiistiir.

Obez bireylerde artan insiilinin IGF-1 yolagini harekete ge¢irmesi, yag dokusu kaynakli
adipositokinler ve inflamasyon artiginin kanser etyopatogenezde rol aldigi

diistiniilmektedir.

Obezite ve kanser arasindaki bu iliskiden dolay1 obez bireyler, metabolik hastaliklar

disinda kanser riski yoniinden de belli araliklarla takip edilmeli ve kilo vermeleri yoniinden
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destek saglanmahdur. 3

2.4.11. Obezite ve Kas iskelet Sistemi

Obez bireylerde osteoartrit insidansi artar ve obezite maliyetinin 6nemli bir bilesenini
olusturur. Tersine, kilo kayb1 osteoartrit riskinde azalma ile iliskilidir. > Astrt viicut
agirligi, omurga, diz, kalga gibi viicudun yiikiinii tagiyan eklemlerin {izerindeki baskinin
artmasina, kikirdaklarin asinmasina ve eklem yapisinin dejenerasyonuna sebebiyet verir. 3
Gut artriti gelisme riski, viicut agirligi ve yetigkinlik doneminde kilo alma miktari ile
artmaktadir. Artan yaglanma ve kilo alimi, gut icin risk faktérlerini olusturur. ® Fazla
Kilolu ve obez hastalar osteoartrit ve gut artriti yoniinden anamnez ve fizik muayene ile

taranmalidir. 3

2.4.12. Obezite ve Ureme Sistemi

Obez kadinlarda diizensiz adet kanamalar1 ve anovulatuar dongiiler yaygindir ve
dogurganlik azalabilir. %8 Fazla kilolu veya obez premenopozal kadinlar polikistik over
sendromu (PKOS) agisindan anamnez ve fizik muayene ile taranmalidir. PKOS’u olan
kadin bireyler ise fazla kiloluluk, obezite ve insiilin direnci agisindan taranmalidir. Bu
hastalarda metabolik sorunlar ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar da unutulmamalidir.
Fazla kilolu veya obez PKOS’u olan kadin hastalarda yasam tarzi degisiklikleri kilinik
acidan ¢ok faydali oldugu i¢in tedavinin temelinde yer almalidir. Fazla kilolu veya obez
PKOS’u olan kadin hastalarda metformin, orlistat ya da GLP-1R agonistleri kilo kayb1

saglamada ve PKOS bulgulari i¢in olumlu etki gosterirler.

Obez erkek bireylerde testesteron diizeyleri diisiik ¢ikabilir buna sekonder hipogondizm
bulgular ortaya ¢ikabilir. ® Ayrica erkeklerde obezite, erektil disfonksiyon igin bagimsiz

bir risk faktoriidiir. *

2.4.13. Obezite ve Genitoiiriner Sistem

Obezite; hipertansiyon, diyabet ve metabolik sendrom da dahil olmak {izere bobrek
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fonksiyonlarinin bozulmasina neden oldugu bilinen bir¢ok durumla iligkilidir. Obezitenin
bagimsiz olarak kronik bobrek hastaligi gelistirme riski ile iligkili olabilecegini diigiindiiren

calismalar mevcuttur. 5564

Her ikisi de proteiniiri ile iligkili olan fokal segmental glomeriiloskleroz (FSGS) ve
obezite ile iligkili glomeriilopati (glomeriiler ve mezengiyal genisleme), ciddi obezitesi
olan hastalarda tanimlanmustir. Obezite ile iliskili glomeriilopati kilo kaybi ile geri

déniisiimlii olabilir. %

Yetigkinlikte obezite ve kilo aliminin, bébrek tasi riskinin artmasiyla iligkili oldugu
Saptanmistir. 6586 Yine kadinlarda fazla kilo ve obezite, idrar kagirma i¢in 6nemli risk
faktorleridir. Obez kadinlarin obez olmayan kadinlara kiyasla yaklasik {i¢ kat artmis idrar

kagirma olasilig vardir, %%

2.4.14. Obezite ve Covid-19

Gozlemsel veriler, obeziteyi COVID-19 enfeksiyonunda artan morbidite ve mortalite ile
iliskilendirmektedir. New York’da Covid-19 nedeniyle hastaneye yatirilan yaklasik 2500
hastay1 kapsayan bir ¢alismada obezite, 65 yasindan kiigiik yetiskinlerde artan entiibasyon
ve oliim riski ile ilskilendirilmistir. Covid-19'lu yaklasik 7000 yetiskinin dahil oldugu bir
calismada, VK1 ile 21 giinliik 6liim riski arasinda J seklinde bir iliski oldugu saptanmustir.
VKI'si 40 ila 44 kg/m? ve >45 kg/m? olan hastalar, VKi'si 18,5 ila 24 kg/m? olan hastalara

kiyasla daha yiiksek 6liim riskine sahip oldugu goriilmiistiir. *°

2.5. Obez Hastanin Degerlendirilmesi
2.5.1. Fazla Kilolu ve Obez Hastalarda Tarama
Tarama bir¢ok yiiksek riskli hastanin erken donemde fark edilmesine, saglik riskleri,

yasam tarzi degisiklikleri, obezite tedavisi segenekleri hakkinda bilgilendirilmesi ve risk

faktorlerinin azaltilmasi konusunda erken danismanlik almasina yarar saglar. Hekimler;
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hastalar icin beden kitle indeksi taramas1 yapmali, hastalarm yillik VKI’lerini
hesaplamalidir. Olgiilen VKI; DSO’niin verilerine gore siniflandirilmali, VKIi'leri ve

bunlarla iliskili riskleri hakkinda hastalara bilgi verilmelidir. ®°

Klinisyenler, fazla kilolu veya obez, VK skoru (VKi>25 kg/m?) olan hastalar i¢in
hastalik riskini tahmin etmede abdominal yaglanma ve iliskili riskler a¢isindan bel ¢evresi
Ol¢timiinii de dikkate almalidirlar.Gliniimiizde giderek daha fazla insan saglikli beslenme
ve kilo kontrolii konusunda danismak ve yardim almak i¢in saglik kuruluslarina
basvurmaktadir. Bunlar i¢inde obez (VKi>30 kg/m? ) veya morbid obezler (VKi>40
kg/m?) bulundugu gibi, kilo fazlalig1 bulunanlar da (VKi>25 kg/m? ) olabilmektedir.
Yapilan toplumsal ¢alismalar, normal olarak tanimlanan VKI ve bel ¢evresi degerlerinin
tizerine ¢ikildig1 zaman obeziteye bagli sorunlarin ortaya ¢ikmaya basladigini
gostermektedir. Bu nedenle obezite ile ilgili tibbi danismanlik sadece ileri diizeyde
obezitesi olanlar1 degil, kilo fazlaligi olanlar1 ve hatta sismanlama kaygisi yasayan normal

kilolu insanlar1 da igermelidir. >
2.5.2. Anamnez

Obezite kompleks ve multifaktoriyel bir hastaliktir. Bu sebeple detayli bir 6ykii
alinmasi gerekmektedir. Fazla kilolu ve obez hastanin dykiisiinde;
* Yas, cinsiyet, 1rk, etnik koken

* Obezite ile iliski hastaliklar, obeziteye neden olabilecek hastaliklar, obeziteye eslik
eden hastaliklar (Gr. osteoartrit, uyku apne sendromu, tip 2 DM, hipertansiyon, dislipidemi,

astim, dispepsi, infertilite vb.)

* Ailede obezite ve kardiyometabolik hastalik dykiisii, obeziteye neden olan veya

obeziteyle seyreden genetik hastaliklar

* Kullanilan ilaglar (kilo artisina sebep olabilecek ilaglar i¢in Tablo 4’e bakiniz), ilag

veya gida alerjisi

* Yeme bozukluklari (binge eating, bulimia, gece yeme)
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» Mental stres (fiziksel, mental, seksiiel suistimal vb.)
* Uyku diizeni
» Hastanin istegi, beklentileri ve degisme motivasyonu

* Kilo alma siireci (dogum kilosu, ¢ocukluk ve okul yillar1, evlenme, gebelik siireci ve

sonrasi agirliklari, son donemdeki kilo degigimi)

* Varsa ge¢mis tedavi deneyimleri ve etkileri (yaptig1 zayiflama diyeti tiirleri, basari

ve basarisizliklari, aile ve arkadaglarinin tutumlari, kilo dongiisii vb.)
* Tedavi i¢in motivasyon diizeyi ve nedenleri

» Kilo kayb1 ve bel ¢evresi agisindan ve yasamindaki degisiklikler agisindan

beklentileri

« Is ve aile yasami (Aktif bir yasam tarz1 veya meslekten, aktif olmayan bir yasam
tarzina gecis, kilo alimi i¢in bir risk faktorii olusturur. Buna ek olarak, kisinin isini
kaybetmesi, evlenmesi (veya bosanmasi) veya kedere bogulmasi kilo alimini
tetikleyebilir.)

» Fiziksel aktivite (Ekran karsisinda gegen siire, egzersiz siklig1 ve yogunlugu, egzersiz

yapmasini kisitlayici hastalik varlig)

* Olumsuz beden imajinin hastanin 6z saygisi izerindeki psikolojik etkisi, istenen
viicut agirhig veya imaji, istenen kilo verme hizi ve hepsinden 6nemlisi yasam tarzini

degistirme motivasyonu,

* Yeme bozukluklari, depresyon, anksiyete, stres, diisiik uyku kalitesi, psikolojik profil

ve sosyal destek, sigara kullanim1

* Gida alimi1 ve davranis profili (“Ne ve nasil yiyorsunuz? Kiminle yiyorsunuz? Nerede
yiyorsunuz? "Yemegin yeri, evde veya bagka bir yerde, masada, televizyon seyrederek,
akilli telefon veya tablet kullanarak veya radyo dinleyerek gibi. Yemeklerin yapisi, siiresi,
zamanlamasi ve bilesimi, porsiyon biiylikliigli ve 6glin basina yenen tabak sayisi, 6giin
atlama, ayakdistii hizli gida tiiketim siklig1, 6giin sayisi, sekerle tatlandirilmis icecekler

veya alkol tiiketimi).
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* Aclik ve tokluk hissi, yemek yeme hizi, yemek yerken alinan keyif, atistirma, asir

yeme, hiperfaji, bulimiya, gece yeme sendromu vb. sorgulanmalidir. ***

2.5.3. Fizik Muayene

Obez hastalarin ideal sekilde degerlendirilebilmesi ve fizik muayenelerinin
yapilabilmesi i¢in 6ncelikle uygun ortam ve kosullar saglanmalidir. Bu amagla oda ve

cihazlar obez hasta muayenesi i¢in uygun secilmis ve hazirlanmis olmalidir. 2

Boy ve kilo 6l¢limii (gocuk ve adolesanlarda biiylime egrileri kullanilmalidir).

+ VKIi’nin hesaplanmasi ve obezite derecesinin siniflandirilmast,

* Bel ¢evresi dl¢iimii,

+ Kan basinci dl¢limii (manson boyutlar: uygun bir tansiyon aleti ile),
* Nabiza bakilmali,

« Cilt muayenesi (aksillada akantozis nigrikans),

* Sekonder obezite nedeni olabilecek hastalik/durumlara iliskin bulgular(hipotiroidi,

cushing sendromu, PKOS ve genetik sendromlar gibi),

* Obezite ile iliskili hastaliklar ve komorbid durumlar (tip 2 diyabet, HT, dislipidemi,
kardiyovaskiiler ve respiratuar hastaliklar, eklem hastaliklari, nonalkolik yagl karaciger
hastaligive uyku bozukluklari gibi) degerlendirilmelidir. Anamnez ve fizik muayenede
endokrin hastalik belirti ve bulgusu yoksa rutinde endokrin inceleme ve arastirma

onerilmez.*°

2.5.4. Laboratuvar Testleri

Laboratuvar degerlendirmesi, hasta degerlendirmesinin degerli bir boliimiinii olusturur

ve klinik degerlendirmeye dayanmalidir. Oykii alma ve klinik degerlendirmeyi
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tamamlayan objektif bir 6l¢iimdiir. Obezite yonetiminde kullanilan uygun laboratuvar
degerlendirmesinin bir 6zeti asagida verilmistir. Laboratuvar testleri 8-12 saatlik aglik

sonras1 yapilmalidir.

e Aglik kan plazma glukozu (AKS)

e Tam idrar tekiki

e Aclik serum lipid profili (total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserid)
e Serum lrik asit seviyesi, BUN ve kreatinin diizeyleri

e Karaciger enzimleri (ALT, AST, GGT, ALP) dl¢iilmeli, yiiksek bulunursa

USG ve biyopsi yapilmasi gereklidir (steatoz ve biliyer sistem agisindan), EKG ve

gerekirse ileri kardiyovaskiiler degerlendirme yapilmasi dnerilir.

Gerektiginde ve siiphe varsa sekonder obezite nedeni olabilecek hastaliklara ve
obezite ile iliskili komorbid durumlara ait laboratuvar tetkikleri yapilmalidir. Ornegin,
hipotiroidi siiphesinde serum TSH diizeyinin dl¢iilmesi, sonu¢ normal degilse serbest T4
diizeyi olglilmeli, cushing sendromu veya hipotalamik hastalik siiphesi varsa ilgili

hormonlar istenmeli ve gerektiginde dinamik endokrin testleri yapilmalidir. **

2.6. Birinci Basamakta Obezite Tedavisi

Fazla kilo ve obezite iligkili oldugu hastaliklar sonucunda saglik hizmetlerine olan
talebi artirmakta ve aile hekimliklerine kilo kontrolii sebebiyle basvuru sayisi giderek artig
gostermektedir. Bu nedenle aile hekimlerinin koruyucu hekimlik ve danismanlik gorevleri
on planda olmalidir. Aile hekimleri ilk bagvuru noktasidir. Aile hekimleri, bireyler
tarafindan kolay ulasilabilir ve siirekli olmasi, kisisel ve toplum yonelimli bakisi
benimsemesi sebebiyle obezitenin 6nlenmesi ve tedavisinde biiyiik gorev ve
sorumluluklari bulunmaktadir. Kisilere ilk obezite tanisin1 genellikle aile hekimi
koymaktadir. Obezitenin tanisi, tedavisi, takibi ve koruyucu 6nlemlerin alinmasinda aile
hekimlerinin ciddi avantajlar1 bulunmaktadir. Aile hekimleri, niifuslarindaki obezite riski
yiiksek hastalarina kilo kontroliiniin dnemi konusunda egitim vermeli, saglikl viicut
agirhig1 konusundaki farkindaliklarini artirmali, davranis ve yasam tarzi degisikligi

konusunda danismanlik vermelidir. Aile hekimleri niifuslarindaki bireyler hakkinda
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ayrintili bilgilere Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) {izerinden dogrudan
ulasabilmektedir ve bilgiler degistiginde bu sistem tizerinden takip edilebilmektedir. Bu
sayede aile hekimleri kendilerine bagli niifus ve aile fertleri hakkinda ayrintili bilgilere
dogrudan ulagabilmekte veya gerektiginde bu bilgiler farkli doktorlara aktarilabilmektedir.
Obezite yonetiminde aile hekimligi calisanlari; kendilerine kayith kisilere periyodik olarak
antropometrik(boy, kilo, bel ve kalga gevresi gibi viicut dlgiileri) 6l¢iimleri yapip
degisiklikleri kaydetmeli, obeziteyi ve obeziteye yonelik risk faktorlerini tanimlamali,
obezite ve obeziteye ait risk degerlendirmelerini yapabilmeli ve obeziteyi diger endokrin

hastaliklardan ayirabilmelidir.

Tiim bunlar1 yapabilmek igin de aile hekimleri tibbi bilgilerini giincel tutmay1
saglamalidirlar. Bunun yani sira obez hastalarin belirli araliklarla kontrolii,
komplikasyonlar agisindan takibinin ve gerektigi zaman sevkinin yapilmasi da birinci

basamak hekimlerinin 6nemli bir sorumlulugudur. "

2.6.1. Yasam tarzi degisiklikleri

2.6.1.1. Beslenme ve diyet

Hastaya verilen diyet programi hastanin beslenme aliskanliklarina, eslik eden

hastaliklarina, yasam bi¢imine gore diizenlenmelidir.

Beslenme tedavisinin amact; bireyin yasina, cinsiyetine, fiziksel aktivite diizeyine
uygun tiim besin degerlerinin yeterli ve dengeli alinmasi, viicut agirliginin hedeflenen
diizeye indirilmesi, hastanin yanlis beslenme aligkanliklarin1 degistirerek yerine kalici ve
dogru beslenme aliskanliklarinin konulmasi, hedeflenen kiloya ulasildiginda ise kilo
korunmasinin saglanmasidir. Bireyin gilinliik almas1 gereken enerji alimini yaklagik 500-
1000 kcal’lik azaltma ile haftada 0,5-1 kg agirlik kayb1 saglanmaktadir. Onemli olan,
Onerilen enerjinin bazal metabolizma hizinin altinda olmamasi gerektigi ve kilo kaybinin
uzun vadeli olmasidir. Giinliik beslenme programi giinde 4-6 6giin seklinde planlanmalidir.

Ogiinler aras1 sik olmali fakat az miktarda yenmelidir. Sik araliklarla beslenmek, acikmay1
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geciktirir ve bir sonraki 6giinde alinacak besin miktarini azaltir. Sabah uyandiktan ilk 2

saat icinde kahvalt1 yapilmasi ve gece yatmadan 6nce yemek yenilmemesi onerilmektedir.

Giinliik alinan toplam enerjinin yaklasik %12-15’1 proteinlerden, %25-30’u yaglardan
ve %55-60’1 karbonhidratlardan saglanmalidir. Giinliik 25-35 g posa alimi, 5-6 gr(1 ¢ay
kasig1) gegmeyecek sekilde tuz alimi ve en az 2 1t stvi alim1 saglanmalidir. Sivinin en az 1-
1,5 It (5-8 su bardagi) su olmasina dikkat edilmelidir. Seker ilaveli hazir meyve sular1 ve
gazli igegecek tiikketiminden kagiilmalidir. Zayiflama diyetlerinde alkol 6nerilmemektedir.
Eger alkol alintyorsa, enerjisinin hesaplanarak, giinliik enerji gereksiniminden ¢ikarilmasi
gerekir. Cok diisiik kalorili diyetler uygulanmadigi siirece vitamin- mineral yetersizligi ile
karsilasmak pek miimkiin degildir. Fakat erkekler i¢in 1500 kcal, kadinlar i¢in 1200
kcal’den diisiik enerji alimi olan diyetlerde vitamin-mineral destegi alinmasi onerilir. Elli
gram karbonhidrat i¢eren referans besine gore segilen besinin 50 gram karbonhidrat iceren
miktarinin kan sekerini yilikseltme oranina glisemik indeks denilmektedir ve degeri 55’in
altinda olan besinler diisiik, 56-69 arasinda olan besinler orta ve 70’in {izerinde olan
besinler de yliksek glisemik indeksli besinler olarak tanimlanmaktadir. Yiiksek glisemik
indekse sahip beyaz ekmek, patates ve piring gibi besinler diyette kisitlanmalidir. Hasta
takiplerinde yemek giinliigliniin kullanilmasi hastanin yeme alisgkanliginin belirlenmesi ve

dogru bir sekilde kilo verilmesinin saglanmasi agisindan faydalidir. 3

2.6.1.2. Fiziksel aktivite

Giinliik yagam aktiviteleri de dahil olmak iizere, tiim viicut hareketleri ve
yogunluklarini kapsayan enerji harcanmasi durumu fiziksel aktivite olarak tanimlanir.
Egzersiz; fiziksel uygunluk ve egitimi, yogunlugu, sorumluluk duygusunu veya spor
katilimini 6n plana ¢ikaran bir terimdir. Bu terimler bazi obez hastalar i¢in olumsuz
cagrisimlara sebep olabilir. Fiziksel aktivite daha kapsayici, ulasilabilir ve kabul edilebilir
bir terimdir. Fiziksel hareketsizlik ya da sedanter yasam kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)

icin bagimsiz bir risk faktorii olusturur. &

Mevcut ¢aligmalar fiziksel aktivitenin obeziteye karsi korudugunu ve obezite ile iliskili

pek ¢ok hastaligin (kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 DM, depresyon vb.) insidansini
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azalttigin1 gostermektedir. Obezite tedavisinde egzersiz tek basina uygulandiginda kilo
vermeye katkis1 diisiiktiir fakat kilo kaybina neden olan bir diyete cok dnemli katki saglar.
Ciinkii diizenli yapilan egzersiz enerji harcanmasini, adipoz doku kaybini ve diyet

uyumunu arttirir, &

Fiziksel aktivite onerisinde bulunulurken bireyin cinsiyeti, yasi, yasam kosullari,
kondiisyon seviyesi, tercihleri g6z 6niinde bulundurulmalidir. Egzersizin tipi, yogunlugu,
stiresi ve siklig1 kisiye 6zel planlanmalidir. Hangi sporun yapilacagi hastanin tercihine
birakilmalidir. Yiirimek, merdiven ¢ikmak, bahge isleri ile ilgilenmek, bisiklet stirmek,
yiizmek, basketbol, futbol, voleybol, tenis gibi spor aktiviteleri onerilebilecek popiiler
egzersiz tiirleridir. Genel saglik 6nerisi olarak obezite sorunu olsun olmasin tiim bireylere
haftada 150 dakika orta yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya 75 dakika yiiksek
yogunluklu aerobik fiziksel aktivite onerilir. Haftada 2-3 defa kas gii¢lendirici (kol, omuz,
karin, sirt, bacak ve kalca kaslar1 gibi ana kas gruplari) anaerobik direng egzersizleri
yapilmasi 6nerilir. Kilo verme hedeflerine ulasmais kisilere tekrar kilo alimini engellemek

icin haftada en az 200 dakika orta yogunlukta egzersiz veya esdegerini yapmalar1 Onerilir.

Haftalik toplam egzersiz siiresi 3-5 giline boliinmeli, miimkiinse her giin fiziksel aktivite
yapilmalidir. Fiziksel aktivite uygulamalarinda en 6nemli noktalardan biri de bunu kisinin

yasamina aliskanlik olarak oturtabilmektir. 3

2.6.1.3. Farmakolojik Tedavi

Viicut agirligini azaltmaya yonelik yapilan ¢aba ve girisimlerin sonugsuz kalmasi
durumunda belli endikasyonlar dahilinde ilag tedavisine baslanabilir. VKI >30 kg/m? olup
diyet, egzersiz ve yasam tarz1 degisikligine ragmen kilo veremeyen kisilerde ve VKI >27
kg/m? olup komorbiditeleri (tip 2 DM, hipertansiyon, koroner arter hastalig,
serebrovaskiiler hastalik, dislipidemi vs.) olan kisilerde ila¢ tedavisi diisiiniilebilir. Anti-
obezite ilaglari; istah1 bastirmak i¢in gastrointestinal sistem (pankreatik lipaz inhibitorleri)
veya merkezi sinir sistemi tizerinde etkilidir. Orlistat, lorkaserin, fentermin-topiramat

kombinasyonu, bupropion-naltrekson kombinasyonu, liraglutid, benzfetamin,
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dietilpropiyon, phentermine ve fendimetrazin obezite tedavisinde diyet ve egzersize ek
olarak kullanilan ilaglardir. Orlistat diyet ve egzersiz ile birlikte kilo kaybina yardimei olur
ve tilkemizde de kullanimi olan bir ilagtir. Liraglutid 3 mg iilkemizde obezite tedavisinde
kullanim i¢in onayli bir diger ilagtir. Diger ilaclarin iilkemizde obezite tedavisinde ruhsati
bulunmamaktadir. Farmakolojik tedavi uygulanan hastalarda hastadaki mevcut
komorbiditeler, goreceli kontrendikasyonlar, maliyet ve hasta tercihi ilag se¢iminde

belirleyici unsurlardir. 373

2.6.1.4. Bariyatrik Cerrahi

Son yillarda obezite tedavisinde bariyatrik cerrahinin yeri ve 6nemi gittikge
artmaktadir. Cerrahiye multidisipliner yaklagim, uygun hasta se¢imi, yeterli preoperatif
degerlendirme ve uygun postoperatif takip ¢ok dnemlidir. Cerrahi operasyon dncesi
hastalarin en az 6 ay boyunca bir endokrinoloji uzmani tarafindan takip edilmesi
gerekmektedir. VKI > 40 kg/m? olmas1 durumunda (obezite iliskili bir komorbidite olmas1
sart1 yoktur) ve VKI > 35 kg/m? olmasi ve obezite ile iliskili Tip 2 DM, hipertansiyon,
dislipidemi, uyku-apne sendromu gibi en az bir komorbiditenin eslik ediyor olmasi
durumunda bariyatrik cerrahi endikedir. Bariyatrik cerrahinin kontrendike oldugu durumlar
ise; gebelik, ciddi gastrointestinal hastaliklar, aktif kanser, dekompanse kalp ve akciger
hastaligi, portal hipertansiyonun eslik ettigi ileri karaciger hastaligi, pulmoner
hipertansiyonun eslik ettigi kontrol altinda olmayan uyku apne sendromu, ciddi
hematolojik veya otoimmiin hastaliklarin eslik etmesidir. T1ibbi risk yliksekligi, hastanin
yapilacak islemi anlamamasi, kontrol altinda olmayan psikolojik/psikiyatrik hastalik, alkol

kullanimi/alkolizm varliginda da bariyatrik cerrahi yapilmamalidir. 3
2.6.1.5. Davranmis tedavisi
Obezite tedavisinin en 6nemli parcalarindan birisi de davranis tedavisidir. Amag

hastanin yeme ve fiziksel aktivitesiyle iliskili aliskanliklarinda farkindalik ve degisim

olusturmaktir.
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Kalicr kilo kontrolii saglayabilmenin birinci kosulu, hastada basarabilecegi duygusunu
uyandirip motivasyonunu saglamaktir. Hastalara, asansor yerine merdivenleri kullanin;
otobiis veya minibiislerden varacaginiz yere gelmeden bir durak once inin; aligveris
merkezleri gibi yerlerde aracinizi uzak bir noktaya park edin; televizyon seyrederken
atistirma yapmayin gibi basit oneriler sunulabilir. Yagam tarzi hedeflerine ulasmada en
yararli stratejinin, kendi kendini izlemeyi i¢cerdigi unutulmamalidir. Hastalardan tedavi
siresince gida alimi ve kilolarini takip etmeleri istenilmelidir. Ayrica sik kontrol, etkili ve
uzun sureli sosyal destek basar1 sansini artirir. Bu nedenle, sadece obezite hastasini degil,

.. . , 7
aym zamanda onun sosyal ¢evresini de diizenleyecek dnlemler alimmahdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Aragtirmamiz kesitsel-tanimlayici tipte bir anket ¢alismasidir. 29 Kasim 2021-28 Subat
2022 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin evrenini, Tiirkiye’de tam zamanl aile
hekimligi bilim alaninda uzmanlik egitimi almakta olan asistan hekimler olusturmaktadir.
Calismaya goniilliiliikk esasina gore dahil olan %73,1 i kadin, %26,9’u erkek olmak tizere
Tiirkiye nin 7 cografik bdlgesini de kapsayan, toplamda 464 aile hekimligi asistani

katilmastir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; tam zamanl aile hekimligi uzmanlik 6grencisi
olmak, arastirmaya katilmaya goniillii olmak; dahil edilmeme Kriterleri ise sézlesmeli aile
hekimligi uzmanlik (SAHU) 6grencisi olmak, aile hekimi uzmani olmak, arastirmaya

katilmaya goniillii olmamak olarak belirlenmistir.

3.2. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Literatiirden yapilan arastirmalar sonucunda anket sorular1 hazirlanmistir. Arastirma
anketi Google formlar {izerinden olusturulmus olup elektronik ortamda aile hekimligi
egitimcileri ve asistan temsilcileri ile internet tizerinden ve whatsapp gruplarinda
paylasilarak katilimcilara ulastirilmistir. Katilimcilara onar giinliik ara ile ii¢ kez hatirlatma

yapilmistir. Anketi yalnizca bir kez doldurmalart istenmistir.

Cevrimigi veri formu gonderilen link iizerinden agildiginda formun baginda yer alan
Aydinlatilmis Onam Formu igerisinde ‘““Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul
ediyorum” segenegini isaretleyen katilimcilar aragtirmaya dahil edilmistir. Veri toplama
formunun tamamlanma siiresi ortalama 5 dakika olarak hesaplanmistir. Bu form ile elde
edilecek verilerin gizli kalacagi ve sadece bilimsel amacla kullanilacagi; arastirmaya
katilmanin goniilliiliikk esasina dayandigi; arastirmaya katilmay1 reddedebilecekleri;
arastirmaya katildiktan sonra istedikleri anda ayrilma hakkina da sahip olduklar1 veri

toplama araglarinin sunumundan once belirtilmistir. Ayrica arastirmaya katilmalarindan
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dolay1 kendilerinden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi, katilmalarindan dolay1
kendilerine herhangi bir 6deme yapilmayacagi; arastirmadan elde edilen sonuglari talep
etmeleri durumunda herhangi bir ticret talep etmeksizin sonuglarin kendileriyle

paylasilacagi on bilgisi verilmistir.

Veri toplanmasi i¢in olusturulan ankette toplam 45 sorudan olusan 5 boliim

bulunmaktadir;

e Ilk boliimde anket hakkinda genel bilgilendirme ve katilim onay1 bulunmaktadir.

e ikinci béliimde; yas, cinsiyet, boy, kilo, uzmanlik egitimi alinan sehrin plaka kodu
ve galisma pozisyonu, asistanlikta ve mezuniyet sonrasi
gegen siireyi i¢eren sosyo-demografik bilgiler bulunmaktadir.

e Uciincii boliimde obezite yonetimi ve 6z yeterlilik ile ilgili sorular,

e Dordiincii boliimde ¢oktan segmeli bilgi sorulari,

e Besinci boliimde dogru/yanlis seklinde bilgi sorulari ve bir adet vaka sorusu
bulunmaktadir. Dordiincii ve besinci boliimlerde obezite ve obezite yonetimi ile
ilgili bilgi sorular yer almaktadir. Bu bilgi sorulari obezite tanisi, obezitenin
siniflandirilmasi, obezitenin komplikasyonlari, obezite tedavisi ve obezite

yonetimini igermektedir.

Bilgi sorularina verilen yanitlardan toplam bilgi puani belirlenmistir. Dordiincii
bolimde yer alan ¢oktan segmeli sorulara verilen her dogru yanit i¢in 2’ser puan, vaka
sorusu i¢in 2 puan, dogru/yanlis sorularinin her birinden ise 3’er puan alinabilmekteydi.

Alinabilecek en yiiksek puan 100, en diisiik puan ise 0 olmustur.

Katilimcilarin anketimizdeki bilgi 6l¢me sorularina vermis oldugu yanitlarin dogruluk

oranina gore obezite toplam bilgi puani(OTBP) hesaplanmustir.

Calisma grubuna uygulanan veri toplama araglari, belirlenen tarih araliginda
toplandiktan sonra verilerin degerlendirilmesi asamasina gegilmistir. Toplanan 510 veri
arasinda eksik oldugu belirlenen kirk alt1 veri ¢ikartilarak tam doldurulan yanitlar

degerlendirmeye alinmistir (N = 464).
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Calismanin etik kurul onay1 Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan GOKAEK 2021/19.16 sayil1 karar

numarasi ile ¢alismaya baslamadan once alinmistir.

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirma sonunda toplanan veriler bilgisayar ortamina aktarilarak bir istatistik
programi olan SPSS v26 ile analiz edilmistir. Kategorik degiskenler i¢in yiizde ve siklik,
stirekli degiskenler i¢in ise en kii¢iik deger, en biiyiik deger, aritmetik ortalama, standart
sapma ve medyan degerler hesaplanarak tanimlayici istatistikler yapilmistir. Normal
dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Kategorik degerlerin
ve bagimli gruplarin karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare testi kullanilmistir. Gruplar
arasinda sayisal bir degisken acisindan fark olup olmadigini incelemede parametrik test
varsayimlari saglanmadigindan Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Siirekli degiskenler
arasindaki iligkiyi test etmede normal dagilim sartlar1 saglanmadigindan dolay1 Spearman
Korelasyon Analizi yapilmistir. Yapilan istatistik analizlerde giiven araligt %95, anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Arastirmaya Tiirkiye genelinde 464 tam zamanli aile hekimligi asistan1 dahil edilmistir.

Sosyodemografik Ozellikler

Calismamiza 464 kisi katilmistir. Sosyodemografik ozelliklere iligkin toplamda sorulan

8 soruya katilimcilarin verdigi yanitlar ve bu yanitlarin ylizdeleri verilmistir. Calismaya

katilan hekimlerden en biiyiigiiniin yas1 44, en kiigiigiiniin yas1 24, yas ortalamasi 28,2 +

2,5, ortanca deger ise 28’dir.

Tablo 7: Katihmcilarin Yas Dagilim

AO+£ SS En Kii¢iik Deger En Biiyiik Ortanca
Deger Deger
Yas 28,2+ 2.5 24 44 28

Calismaya katilan 464 hekimin, %73,1 (n=339)’i kadin, %26,9 (n=125)"u erkektir.

Tablo 8: Katihmcilarin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Sayi (n) Yiizde(%)
Kadin 339 73,1
Erkek 125 26,9
Toplam 464 100,0
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Calismaya katilan 464 hekimin boylar1 143 cm ile 190 cm arasinda degismektedir ve

boy ortalamasi1 166,8 + 8,4 cm’dir. Kilolari ise 42 kg ile 130 kg arasinda degismektedir ve
kilo ortalamasi 64,9 + 13,9 kg’dir.

Katilimcilarin boy ve kilo dagilimi1 Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: Katihmcilarin Boy ve Kilo Dagilim

AO= SS En Kii¢iik Deger | En Biiyiik Deger Ortanca Deger
Boy 166,8 £ 8,4 143 190 165
Kilo 64,9+ 13,9 42 130 61

Katilimeilarin viicut kitle indeksleri(VKI), 16,4 kg / m? ile 41,9 kg / m? arasinda
degismektedir ve VK1 ortalamasi 23,1 = 3,5 kg/ m? dir.

Katilimeilarin viicut kitle indeksi(VKI) sikliklart Tablo 10°da gésterilmistir.

Tablo 10: Katihmeilarin Viicut Kitle indeksi (VKI) Sikhklar

AO+£ SS

En Kii¢iik Deger

En Biiyiik Deger

Ortanca Deger

VKIi 23,143,5

16,4

41,9

22,4

Katilimeilarin viicut kitle indeksine gore antropometrik degerlendirilmesi Tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11: Katihmeilarin Viicut Kitle indeksine Gore Antropometrik

Degerlendirilmesi

Viicut Kitle Indeksi (VKI) | Say1 (n) Yiizde (%)
Zayif (<18,5) 29 6,3
Normal Kilolu (18,5-24,99) | 306 66,5

Fazla Kilolu (25,0-29,99) 104 22,6
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Obez (=>30)

21

4,6

Toplam

460

100,0

Calistiklar1 kurum sorgulandiginda %59,05 (n=274) iiniversite hastanesinde, %40,94

(n=190)’1i egitim ve arastirma hastanesinde aile hekimligi uzmanlig1 egitimi almaktaydi.

Tablo 12: Katilimcilarin Cinsiyete Gore Calisma Pozisyonlarimin Dagilim

Cinsiyet Erkek Kadin Toplam
UH 64 210 274
EAH 61 129 190
Toplam 125 339 464

Katilimcilarin tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen yil dagilimina bakildiginda en

az 0,5 yil, en fazla 13 yil, ortalama 3,7+2,1 yil, ortanca deger ise 3 yildir. Katilimcilarin

aile hekimligi asistanlik egitim yillarina bakildiginda ise en az 0,5 yil, en fazla 6 yil,

ortalama 2+0,9 yil, ortanca deger ise 2 yildir.

Tablo 13: Katihmeilarin Tip Fakiiltesinden Mezuniyet Sonrasi Gegen Yil ile Aile

Hekimligi Asistanhik Egitim Yillarimin Dagilim

AO=£SS En Kiiciik | En Bilyiik | Ortanca
Deger Deger Deger
Mezuniyet Sonrasi Gecen Y1l 3,742,1 0,5 13 3
Aile Hekimligi Asistanh@ Yih | 2+0,9 0,5 6 2

Katilimcilarin aile hekimligi uzmanlik egitim yili dagilimi Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo 14: Katihmecilarin Aile Hekimligi Uzmanhk Egitim Yili Dagilim

N(%) degeri
Aile hekimligi Lyl 147(31,7)
uzmanhk egitim yih 2.y1l 147(31,7)
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3.1l 153(33)

3 yil ve tizeri 17(3,7)

Toplam 464

OBEZITE YONETIMIi VE OZ YETERLILIiK iLE iLGIiLi SORULAR VE
YANITLARI

Bu béliimde katilimcilarin 6z degerlendirme sorularina ait bulgular sunulacaktir. Oz
degerlendirme sorular1 kapsaminda katilimcilardan obezite yonetimi ve 6z yeterliliklerini
evet ya da hayir yaniti ile degerlendirmeleri istendi. Toplamda sorulan 6 6z degerlendirme
sorusuna iligkin katilimcilarin verdigi yanitlar ve bu yanitlarin ylizdeleri Tablo 15°de
verilmistir. Bu 6nermelerden en ¢ok evet yanit1 verilen "Rutin aile hekimligi poliklinik
uygulamalarinda obez hastalara kilo yonetimi i¢in beslenme Onerilerinde bulunma " %81,7
(n=379), en az evet yanit1 verilen uygulama ise; "Rutin aile hekimligi poliklinik
uygulamalarinda hangi yakinmayla gelirse gelsin her hastanin bel ¢evresini 6lgme " %6

(n=28) olarak saptanmustir.

Tablo 15:Katiimcilarin Obezite Yénetimi ile Ilgili Sorulara Evet Yanit1 Verme

Dagilim
Onerme Say1 (n) Yiizde
(%)
Asistanlik doneminde obezite veya obezite yonetimi hakkinda 175 37,7

seminer, kurs veya online egitim alma

Calistig1 aile hekimligi anabilim dalinda obezite poliklinigi 112 24,1

bulunma durumu

Calistig1 aile hekimligi anabilim dalinda obezite poliklinigi 53 15,4

var ise obezite polikliniginde calisma durumu

Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda hangi 83 17,9
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yakinmayla gelirse gelsin her hastanin beden kitle indeksini

hesaplama

Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda hangi 28 6
yakinmayla gelirse gelsin her hastanin bel ¢evresini 6l¢cme

Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda obez 379 81,7

hastalara kilo yonetimi icin beslenme onerilerinde bulunma

Katilimcilara rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda ortalama giinliik

karsilasilan obez hasta sayist yoneltilmistir. Giinliik karsilasilan en az hasta sayisi 0, en

fazla 40, ortalama deger 4,83+ 5,45, ortanca deger ise 3’tiir.

Tablo 16: Rutin Aile Hekimligi Poliklinik Uygulamalarinda Giinliik Karsilagilan

Obez Hasta Sayis1
AO+£SS En Kiiciik En Biiyiik Ortanca Deger
Deger Deger
Obez hasta 4,83+ 5,45 0 40 3
sayisl

Katilimecilarin obezite yonetimi hakkinda 6z yeterlilikleri likert tipi 6l¢ekle 10
tizerinden degerlendirilmistir ve sonuglar1 Tablo 17°de gdsterilmistir. Katilimcilarin %37,7
(n=175)’ si asistanlik doneminde obezite veya obezite yonetimi hakkinda seminer, kurs
veya online egitim almistir. Katilimcilarin obezite yonetimi hakkinda 6z yeterliliklerinin
degerlendirildigi likert tipi 6lgekte en ¢ok yeterli hissettikleri durum; "Yetiskin hastalara
egzersiz Onerilerinde bulunma konusunda yeterli bilgiye sahip oldugunu diistiinme"

ortalamas1 6,4+2,0 ortanca deger 7°dir.
Katilimeilarin obezite yonetimi hakkinda 6z yeterliliklerinin degerlendirildigi likert tipi

Olgekte en az yeterli hissettikleri durum; " Obez gocuk tedavisinde kendimi yeterli

hissetme" ortalamasi 4,2+2,2 ortanca deger 4’tiir.

49




Tablo 17: Katimeilarin Obezite Yonetimi Hakkinda Oz Yeterlilikleri

AO+£SS Ortanca Deger
Obez cocuk tedavisinde kendimi yeterli hissetme 42422 4
Yetiskin hastalara tibbi beslenme tedavisi 6,0+2,2 6
onerme konusunda yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinme
Yetigkin hastalara egzersiz onerilerinde 6,4+2,0 7
bulunma konusunda yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinme
Obezitenin farmakoterapisi hakkinda yeterli 4,7+2,2 5
bilgiye sahip oldugunu diisiinme
Kendini obez hasta yonetiminde yeterince 4,9£2,2 5

donanimh gorme

Katilimcilara obezitenin tanimi, morbid obezitenin tanimi, DSO’ye gére santral obezite

taniminda kadin ve erkeklerde bel ¢evresinin tist sinir degeri, obez veya fazla kilolu bir

bireyde diisiik kalorili bir diyet tedavisinde ortalama enerji ihtiyaci azaltilarak haftalik

hedeflenen agirlik kaybi degeri sorulmustur. Bu sorulardan en ¢ok dogru yanitlanan soru

beden kitle indeksine gére obezite tanim1 %70,5 (n=327), en az dogru yanitlanan soru ise

obez veya fazla kilolu bir bireyde diisiik kalorili bir diyet tedavisinde ortalama enerji

ihtiyaci azaltilarak haftalik hedeflenen agirlik kaybi degeri %49,4 (n=229) sorusudur.
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OBEZITENIN TANIMI, KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVISI iLE ILGILI

BiLGi SORULARI VE YANITLARI

Tablo 18: Obezite ile Tlgili Coktan Se¢meli Bilgi Sorular1 ve Katihmeilarin Dogru

Yanit Verme Yiizdeleri

Onerme Say1 (n) | Yiizde (%)
Beden Kitle indeksine gore hangi durum obeziteyi 327 70,5
tammmlar?

Beden kitle indeksine gore hangi durum morbid obeziteyi 314 67,7
tamimlar?

DSO’ye gore santral obezite tamminda bel ¢evresi kadin ve 262 56,5
erkeklerde ka¢ cm iizerinde olmahdir?

Obez veya fazla kilolu bir bireyde diisiik kalorili bir diyet

tedavisinde ortalama enerji ihtiyaci azaltilarak haftada kag 229 49,4

kg agirhik kaybi1 hedeflenmelidir?

Katilimcilardan obezitenin tanimi, tedavisi ve komplikasyonlari ile ilgili 16 adet bilgi

sorusu dogru, yanlis seklinde degerlendirmeleri istenmistir. Katilimeilarin bu sorulara

verdikleri dogru yanit say1 ve yilizdeleri Tablo 19°da gosterilmistir. Bu sorulardan en ¢ok

dogru yanitlanan; "Asir1 kilolu veya obez hastalarda gastro6zofageal reflii prevalansi genel
popiilasyona gore anlamli derecede yiiksektir. "%98,3 (n=456), en az dogru yanitlanan ise
"Sadece obez hastalara kilo kaybi i¢in tedavi verilmelidir. " 6nermesini katilimcilarin %7,8

(n=36)’i yanlis oldugunu dogru tahmin etmistir.

Tablo 19: Katihmeilarin Obezite ile Tlgili Bilgi Sorularina Dogru Yanit Verme

Yiizdeleri

Onerme Sayi (n) | Yiizde (%)
DSO’ye gore; obezite,saghg bozacak élgiide viicutta asirn 372 80,2
yag birikmesidir

Obezite bir hastahiktir 439 94,6
Sadece obez hastalara kilo kaybi icin tedavi verilmelidir 36 7,8
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Fazla kilolu ve obez hastalarin viicut agirhginin %5-10 u

448 96,6
kadar kilo kayb1 onemli tibbi yarar saglar
BKI>30 kg/m ve diyet,egzersiz ve davrans degisikligi 441 95,0
denendigi halde kilo kontrolii saglanamiyorsa farmakolojik
tedavi baslanabilir
BKI 27-29.9 kg/m diizeyinde olup,komorbiditeleri olan 342 73,7
hastalara farmakolojik tedavi baslanabilir
BKi>35 kg/m olmasi ve obezite ile iliskili en az bir 418 90,1
komorbiditenin eslik ediyor olmasi1 durumunda bariyatrik
cerrahi uygulanabilir
BKi>40 kg/m olan hastalara bariyatrik cerrahi énerilebilir 448 96,6
Obezite infertiliteyi artirir 411 88,6
Erkek hipogondizmi obezite ile iliskilidir 437 94,2
Obez hastalarda pankreatit prevalansi daha yiiksektir 449 96,8
Astim ile obezite arasinda iliski vardir 365 78,7
Asir1 kilolu ve obez hastalar diz ve diger agirhk tasiyan 454 97,8
eklemlerin osteoartriti yoniinden anamnez ve fizik
muayene ile taranmahdir
Asir1 kilolu veya obez hastalarda gastro 6zofageal reflii 456 98,3
prevalansi genel popiilasyona gore anlamh derecede
yiiksektir
Obezite 6zefagus ve mide kardiya adenokarsinom gelisme 363 78,2
riski ile iliskilidir
Fazla kilolu ve obez hastalar depresyon, duygudurum 452 97,4

bozukluklar ve intihar diisiincesi acisindan

degerlendirilmelidir

Katilimcilara metabolik sendrom ile ilgili bir adet vaka sorusu yoneltilmistir.
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VAKA: 48 yasinda kadin hasta rutin kontrol amactyla aile hekimligi poliklinige
basvuruyor.Hasta 78 kg, 158 cm boyunda, VKi:31.2 kg/m=dir. Bel cevresi:98 cm, kan
basinci 140/90 mm Hg olarak 6lgiilityor. Hastanin yapilan tetkiklerinde Total
kolesterol:150 mg/dL, LDL :70 mg/dL, HDL:40 mg/dL, Trigliserid:100 mg/dL,
HbA1c: %6.5,Aclik kansekeri:115mg/dL olarak saptantyor. Bu hastada klinik tan1
olarak metabolik sendrom diisiiniir miisiiniiz?

Bu soruya katilimcilardan evet dogru yanitini verenlerin yiizdesi %82,3°(n=382)tiir.

Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20: Katihmcilarin Metabolik Sendrom Vaka Sorusuna Dogru Yanit Verme

Yiizdeleri

Klinik tam olarak MS diisiinenler Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 382 82,3
Hayir 82 17,7
Toplam 464 100,0

Katilimcilara 40 yas iistii obez olgularda DM, metabolik sendrom ve kardiyovaskiiler
risk faktorleri agisindan her yil mutlaka yapilmasi gereken degerlendirmeler sorusu "Evet",
"Hayir" segenekleri sunularak sorulmustur. Bu sorulara verilen yanitlar Tablo 21°de
gosterilmistir. Bu degerlendirmelerden en ¢ok dogru yanitlanan %98,9 (n=459) ile kan

basinci 6l¢limii iken en az dogru yanitlanan %92 (n=427) ile Hbalc olmustur.

Tablo 21: Katihmeilarin 40 Yas Ustii Obez Olgularda DM, Metabolik Sendrom ve
Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri Acisindan Her Yil Mutlaka Yapilmasi1 Gereken

Degerlendirmelere Dogru Yanit Verme Yiizdeleri

Degerlendirme Say1 (n) Yiizde (%)
Bel cevresi ol¢iimii 455 98,1
Kan basinc él¢iimii 459 98,9
Achik kan sekeri 456 98,3
Hbalc 427 92,0
Lipid paneli 454 97,8
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Katilimcilara obez olgularda 1.basamaktan bir {ist basamaga sevk kriterleri ile ilgili soru
yoneltilmistir. Katilimcilarin cevaplart Tablo 22°de gosterilmistir. Bu kriterlerden en ¢ok
dogru yanitlanan %98,9 (n=459) ile yiiksek risk veya multipl risk faktorlerine sahip olan
ve yasam tarzi degisiklikleri uygulanmasina ragmen yeterli kilo kayb1 saglanamayan

obezler olurken; en az dogru yanitlanan %96,3 (n=447) ile morbid obezler olmustur.

Tablo 22: Obez Olgularda 1.Basamaktan Bir Ust Basamaga Sevk Kriterleri

Sevk Kriterleri Say1 (n) Yiizde (%)
Morbid obezler 447 96,3
Yiiksek risk veya multipl risk faktorlerine sahip olan ve 459 98,9

yasam tarzi degisiklikleri uygulanmasina ragmen yeterli

kilo kaybi saglanamayan obezler

Obeziteye neden olabilecek hastaliklar veya genetik 456 98,3

sendromlarin varhgindan siiphelenilen obezler

Yeme bozuklugu veya obeziteye neden olabilecek 452 97,4

psikolojik bozukluklari olan hastalar

Katilimcilara obezite ile iliskili kanserler ile ilgili bilgi sorusu yoneltilmistir.
Katilimcilarin cevaplar: Tablo 23°te gosterilmistir. Obezite ile iligkili kanserler arasindan
en ¢ok dogru yanitlanan %83,4 (n=387) ile kolon ca olmustur, en az dogru yanitlanan ise

%33,0 (n=153) ile bobrek ca olmustur.

Tablo 23: Katihmeilarin Obezite ile iliskili Kanserlere Dogru Yamit Verme Yiizdeleri

Kanser tiirii Say1 (n) Yiizde (%)
Kolon 387 83,4
Postmenopozal meme 364 78,4
Endometriyum 353 76,1
Bobrek 153 33,0
Ozefagus 357 76,9
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Yas ile obezite bilgisi toplam puani ve viicut kitle indeksi arasinda ayn1 yonde ¢ok
diisiik diizeyde bir bagint1 bulunmaktadir ve bu bagint1 istatistiksel olarak anlamlidir
(r=0,138 p=0,003, r=0,191 p=0,0001). Yas arttik¢a obezite bilgisi toplam puani ve viicut
Kitle indeksi artmaktadir (Tablo 24).

Tablo 24: Yas ile Obezite Bilgisi Toplam Puami ve VKI Arasindaki Baginti

Yas
Degiskenler
r p
Obezite Bilgisi Toplam Puani 0,138 0,003
VKi 0,191 0,0001

Yas ile obez ¢ocuk tedavisinde kendini yeterli hissetme arasinda ayni yonde istatistiksel
olarak anlamli zayif bir baginti bulunmaktadir. Yas arttik¢a obez ¢ocuk tedavisinde 6z
yeterlilik artmaktadir (r=0,115 p=0,013). Yas diizeyi yetiskin hastalara tibbi beslenme
onerisinde 0z yeterliligi etkilememektedir. Yas arttikca yetiskin hastalara egzersiz
Onerisinde 6z yeterlilik artmaktadir (r=0,104 p=0,025). Yasla birlikte obezite
farmakoterapisinde 0z yeterlilik artmaktadir (r=0,117 p=0,012). Yas arttikca obez hasta
yonetiminde 6z yeterlilik artmaktadir (r=0,122 p=0,009) (Tablo 25).

Tablo 25: Yas ile Obezite Tedavisinde Oz Yeterlilik Arasindaki Bagint:

.. Yas
Obezite Tedavisinde Oz yeterlilik
r P
Obez Cocuk Tedavisinde Kendini Yeterli Hissetme 0,115 0,013
Yetiskin Hastalara Tibbi Beslenme Onerisinde
o o 0,062 0,182
Kendini Yeterli Hissetme
Yetiskin Hastalara Egzersiz Onerisinde Kendini
o 0,104 0,025
Yeterli Hissetme
Obezite Farmakoterapisinde Kendini Yeterli
] 0,117 0,012
Hissetme

55




Obez Hasta Yonetiminde Kendini Yeterli Hissetme 0,122 0,009

Viicut kitle indeksleri agisindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
Erkeklerin viicut kitle indeksi kadinlardan daha yiiksektir (MWU=7723,5 p=0,0001)
(Tablo 26).

Tablo 26: Cinsiyete Gore Viicut Kitle indeksleri

o VKI
Cinsiyet MWU p
AO=SS
Kadin 22,1+£3,1
7723,5 0,0001
Erkek 25,8432

Cinsiyete gore 6z yeterlilik toplam puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.

Erkeklerin obez ¢ocuk tedavisinde 6z yeterlilik (MWU=16936,0 p= 0,001), yetiskin
hastalara tibbi beslenme onerisinde 6z yeterlilik (MWU=18101,0 p= 0,015), yetiskin
hastalara egzersiz 6nerisinde 6z yeterlilik (MWU=16700,0 p<0,0001), obezite
farmakoterapisinde 6z yeterlilik, (MWU=17953,0 p<0,011) ve obez hasta yonetiminde 6z
yeterlilik (MWU=16990,0 p=0,001) toplam puanlar: kadinlardan yiiksektir (Tablo 27).

Tablo 27: Cinsiyete Gore Obezite Tedavisinde Oz Yeterlilik

N AO=£SS
Oz Yeterlilik MWU p
Kadin Erkek

Obez Cocuk Tedavisinde Kendini
4,03+2,1 4,85+23 16936,0 0,001
Yeterli Hissetme

Yetiskin Hastalara Tibbi Beslenme

Onerisinde Kendini Yeterli 5,88+2,1 6,38+2,3 18101,5 0,015
Hissetme
Yetiskin Hastalara Egzersiz 6,294+2.0 6,944+2.1 16700,0 0,0001
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Onerisinde Kendini Yeterli

Hissetme

Obezite Farmakoterapisinde
o 4,59+2.2 5,20+2,2 17953,5 0,011
Kendini Yeterli Hissetme

Obez Hasta Yonetiminde Kendini
o 4,78+2,1 5,56+2,2 16990,5 0,001
Yeterli Hissetme

VKI ile obezite tedavisinde 6z yeterlilik arasinda ayn1 yonde istatistiksel olarak anlamli
zayif bir bagint1 bulunmaktadir. VKI arttik¢a obezite tedavisinde 6z yeterlilik artmaktadir.
VK1 ile obez ¢ocuk tedavisinde kendini yeterli hissetme arasinda ayn1 yonde istatistiksel
olarak anlamli zayif bir bagint1 bulunmaktadir. VKI arttikca obez cocuk tedavisinde 6z
yeterlilik artmaktadir (r=0,183 p=0,0001). VKI arttikca yetiskin hastalara tibbi beslenme
onerisinde 6z yeterlilik artmaktadir (=0,148 p=0,001). VK1 arttik¢a yetiskin hastalara
egzersiz Onerisinde 6z yeterlilik artmaktadir (r=0,156 p=0,001). VKI arttik¢a obezite
farmakoterapisinde 6z yeterlilik artmaktadir (r=0,118 p=0,011). VKI arttik¢a obez hasta
yonetiminde 6z yeterlilik artmaktadir (r=0,161 p=0,001) (Tablo 28).

Tablo 28: VKIi ile Obezite Tedavisinde Oz Yeterlilik Arasindaki Baginti

Obezite Tedavisinde Oz Yeterlilik . VKI 5

Obez Cocuk Tedavisinde Kendimi Yeterli Hissetme 0,183 0,0001
Yetiskin Hastalara Tibbi Beslenme Onerisinde Kendini 0,148 0,001
Yeterli Hissetme

Yetiskin Hastalarima Egzersiz Onerisinde Kendini Yeterli 0,156 0,001
Hissetme

Obezitenin Farmakoterapisinde Kendini Yeterli Hissetme 0,118 0,011
Obez Hasta Yonetiminde Kendini Yeterli Hissetme 0,161 0,001

VK1 ile obezite bilgisi toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bagint:
saptanmamustir (p>0,05). Asistanlik doneminde obezite veya obezite yonetimi hakkinda
seminer kurs veya ¢evrimigi egitim alma durumu viicut kitle indeksini etkilememektedir.
(p>0,05). Calistig1 anabilim dalinda obezite poliklinigi bulunmasi, obezite polikliniginde

calisma, hangi yakinmayla gelirse gelsin her hastanin beden kitle indeksini hesaplama, bel
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¢evresini 6lgme ve kilo yonetimi igin dnerilerde bulunma beden kitle indeksini

etkilememektedir (p>0,05).

VKI’ye gore 40 yas iistii obez olgularda DM, metabolik sendrom ve kardiyovaskiiler
risk faktorleri agisindan her yil mutlaka yapilmasi gereken degerlendirmelerden kan
basinci dlciimii yapilacagini bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. VKI
diisiik olanlarin bu soruyu dogru cevaplama orani daha yiiksektir (MWU=397,5 p:0,012).
VKIi’ye gére diger degerlendirmelerden bel gevresi dl¢iimii, aglik kan sekeri 6lciimii,
hbalc ve lipit paneli 6l¢iimii yapilacagini bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 29: VKI’ye Gore 40 Yas Ustii Obez Olgularda Ek Hastaliklar ve Risk
Faktorleri A¢isindan Her Y1l Mutlaka Yapilmasi Gereken Degerlendirmelerden Kan

Basinci Olgiimiinii Bilme

Kan Basinci VKIi MWU p
Degerlendirmesi

AO+£SS
Bilenler 23,1435 397,5 0,012
Bilmeyenler 26,9+2,3

Obez olgularda birinci basamaktan bir iist basamaga sevk kriterlerini bilme ile VKI
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). VKI‘ye gore obezite ile iliskili
kanserleri bilme ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Katilimeilarin ¢alistigi kurum ile obezite bilgisi toplam puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamstir (p>0,05).
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Katilimcilarin ¢alistigi kurum ile asistanlik doneminde obezite ve obezite yonetimi
hakkinda seminer, kurs ve ¢evrimigi egitim alma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Katilimeilarin calistigi kuruma gore aile hekimligi anabilim dalinda obezite poliklinigi
bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (2= 14,296 p=0,0001). Egitim
arastirma hastanesinde ¢alisan asistan hekimlerin ¢alistiklar1 aile hekimligi anabilim
dalinda iiniversite hastanesinde ¢alisanlara gore daha fazla obezite poliklinigi

bulunmaktadir (Tablo 30).

Tablo 30: Cahstigi Kuruma Gore Aile Hekimligi Anabilim Dalinda Obezite

Poliklinigi Bulunma Durumu

Anabilim Dalinda AH Poliklinigi
Var
Yok %2 p
Cahstig1 Kurum
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%)

EAH 63 33,2 127 66,8 14,296 0,0001
Universite 49 17,9 225 82,1

Hastanesi

Katilimcilarin ¢alistigi kuruma gore aile hekimligi anabilim dalinda obezite poliklinigi
yapmast durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).Katilimcilarin
calistig1 kuruma gore rutin aile hekimligi poliklinik uygulamasinda hangi yakinmayla
gelirse gelsin VKI hesaplamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (y2=
24,241 p=0,0001).

Universite hastanesinde calisan asistan hekimler egitim arastirma hastanesinde
caliganlara gore aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda hangi yakinmayla gelirse gelsin
daha fazla VKI hesaplamaktadir (Tablo 31).
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Tablo 31: Calistign Kuruma Gére Aile Hekimligi Anabilim Dahnda VKIi Hesaplama

Durumu

Rutin Poliklinik Uygulamada VKI

Hesaplama

Calistigi Kurum Evet
Hayir %2 p
Say1 (n) Yiizde Say1 Yiizde
(%) (n) (%)

EAH 14 7,4 176 92,6 24,241 0,0001
Universite 69 25,2 381 74.8
Hastanesi

Katilimcilarin ¢alistigi kuruma gore rutin aile hekimligi poliklinik uygulamasinda hangi
yakinmayla gelirse gelsin bel cevresi 6lgmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (2= 4,695 p=0,030). Universite hastanesinde ¢alisan asistan hekimler egitim
arastirma hastanesinde ¢alisanlara gore aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda hangi

yakinmayla gelirse gelsin daha fazla bel ¢evresi 6lgmektedir (Tablo 32).

Tablo 32: Cahstigi Kuruma Gére Aile Hekimligi Anabilim Dalinda Bel Cevresi

Ol¢me Durumu

Rutin Poliklinik Uygulamada Bel Cevresi
Ol¢me

Cahistig1 Kurum Evet
Hayir %2 p

Say1 (n) Yiizde Say1 Yiizde
(%) (n) (%)

EAH 6 3,2 184 96,8 4,695 0,030
Universite 22 8,0 252 92,0
Hastanesi
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Katilimcilarin ¢alistigi kuruma gore rutin aile hekimligi poliklinik uygulamasinda obez
hastalara kilo yonetimi i¢in beslenme Onerilerinde bulunmasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktur (p>0,05).

Katilimcilarin ¢alistig1 kuruma gore obez ¢ocuk tedavi yonetiminde 6z yeterlilik ve obez
hasta yonetiminde 6z yeterlilik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(MWU=23193,0 p=0,004) (MWU= 23193,0 p= 0,044).

Universite hastanesinde ¢alisanlarin obez cocuk tedavisinde 6z yeterlilik puanlar1 ve

obez hasta yonetiminde 6z yeterlilik puanlar1 egitim arastirma hastanesinde ¢alisanlardan

daha yiiksektir (Tablo 33).

Tablo 33: Kuruma Gére Obez Cocuk Tedavisinde ve Obez Hasta Yonetiminde Oz
Yeterlilik

Kurum
Oz Yeterlilik AO=SS MWU P
Eah Universite
Obez Cocuk 3,87+2,0 451423 23937,0 0,004
Tedavisinde Oz
Yeterlilik
Obez Hasta 4,75+2,0 5,1542,2 23193,0 0,044
Yonetiminde Oz
Yeterlilik

Obezite ile ilgili kurs, seminer, online egitim alanlar katilimcilarin %37,7 (n=175)’sidir,
bunlarin %56 (n=98)’s1 liniversite hastanesinde arastirma gorevlisi iken %44 (n=77)"l

egitim arastirma hastanesinde caligmaktadir.
Katilimcilarin ¢alistigi kuruma gore yetiskin hastalara tibbi beslenme tedavisinde 6z

yeterlilik, egzersiz 6nerilerinde bulunma ve obezite farmakoterapisinde 6z yeterlilik

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

61




Calistig1 kuruma gore 40 yas lizerindeki obez olgularda dm, ms ve kardiyovaskiiler risk
faktorleri agisindan her yil mutlaka yapilmasi gereken degerlendirmeleri bilme yoniinden

istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p>0,05).

Calistig1 kuruma gore obez olgularda birinci basamaktan bir iist basamaga sevk
kriterlerini bilme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Calistig1
kuruma gore obezite iliskili kanserleri bilme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0,05).

Tablo 34: Obezite ile ilgili Kurs, Seminer, Online Egitim Alanlarin Kuruma Gére

Dagilim

Obezite ile ilgili Universite Egitim Arastirma | Toplam
kurs,seminer,online | Hastanesi Hastanesi

egitim alma

Evet 98(%56) 77(%44) 175(%37,7)
Hayir 176 113 289(%62,3)
Toplam 274 190 464(%100)

Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire ile obezite toplam bilgi puani arasinda ayn1
yonde istatistiksel olarak anlamli zayif bir bagint1 bulunmaktadir. Mezuniyet sonras1 gegen

slire arttik¢a obezite toplam bilgi puani artmaktadir (r=0,143 p=0,002) (Tablo 35).

Tablo 35: Tip Fakiiltesinden Mezuniyet Sonrasi Gecen Siireyle Obezite Toplam Bilgi

Puam Arasindaki Baginti

Tip Fakiiltesinden Mezuniyet Sonrasi
Gecen Siire

r p

0,143 0,002
Obezite Toplam Bilgi Puam
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Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire ile obez ¢ocuk tedavisinde 6z yeterlilik
arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamli zay1f bir baginti bulunmaktadir. T1p
fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire arttikga obez ¢ocuk tedavisinde 6z yeterlilik
artmaktadir (r=0,107 p=0,021). T1p fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire, yetiskin
hastalara tibbi beslenme 6nerisinde 6z yeterliligi etkilememektedir. T1p fakiiltesinden
mezuniyet sonrasi gecen siire arttikca yetigkin hastalara egzersiz 6nerisinde 0z yeterlilik
artmaktadir (r=0,127 p=0,006). T1p fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gecen siire birlikte
obezite farmakoterapisinde 6z yeterlilik artmaktadir (r=0,113 p=0,015). Tip fakiiltesinden
mezuniyet sonrasi gecen siire arttikca obez hasta yonetiminde 6z yeterlilik artmaktadir

(r=0,138 p=0,003) (Tablo 36).

Mesleki tecriibeye gore obezite toplam bilgi puani arasinda istatistiksel olarak ayni
yonde anlamli bir bagint1 bulunmaktadir (p=0,002) . Mesleki tecriibe arttik¢a obezite
toplam bilgi puani da artmaktadir.

Tablo 36: Tip Fakiiltesinden Mezuniyet Sonrasi Gecen Siireye Gore Obezite

Tedavisinde Oz Yeterlilik

Tip Fakiiltesinden

. Mezuniyet Sonrasi
Obezite Tedavisinde Oz Yeterlilik

Gecen Siire
r Y
Obez Cocuk Tedavisinde Kendini Yeterli Hissetme 0,107 0,021
Yetiskin Hastalara Egzersiz Onerisinde Kendini Yeterli Hissetme | 0,127 0,006
Obezitenin Farmakoterapisinde Kendini Yeterli Hissetme 0,113 0,015
Obez Hasta Yonetiminde Kendini Yeterli Hissetme 0,138 0,003

Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gecen siire ile katilimcilarin obezite ile iligkili
kanserlerden kolon ca’y1 dogru yanitlama durumu arasinda anlaml iligki vardir.
(MWU=12272,5 p=0,014). T1p fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gecen siire arttik¢a obezite
ile iligkili kolon ca’y1 dogru yanitlama oranlari artmaktadir (Tablo 37).
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Tablo 37: Tip Fakiiltesinden Mezuniyet Sonrasi Gegen Siireye Gore Katilimcilarin

Obezite Ile Iliskili Kanserlerden Kolon Ca’y1 Dogru Yanitlama Durumu

Obezite ile iliskili Tip Fakiiltesinden
kanserlerden kolon ca | Mezuniyet Sonras1 Gecen
y1 dogru yanitlama Siire MWU P
orani

AO+£SS
Dogru 3,8+2,1

12272,5 0,014

Yanhs 3,1£1,6

Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire ile obezite ile iliskili kanserlerden
postmenopozal meme, endometriyum, bobrek, 6zefagus kanserlerini dogru yanitlama

durumu arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire ile obez bireylerde yillik yapilmasi
gereken kontrollerden tansiyon 6l¢iimiinii dogru yanitlama durumu arasinda anlamli fark
vardir (MWU=456,0 p=0,019). Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siire arttikca
obez bireylerde yillik yapilmasi gereken kontrollerden tansiyon l¢timiinii dogru yanitlama

orani azalmaktadir (Tablo 38).

Tablo 38: Tip Fakiiltesinden Mezuniyet Sonrasi Gegen Siire ile Obez Bireylerde

Yillik Yapilmas: Gereken Tansiyon Ol¢iimiinii Dogru Yamitlama Durumu

Tip Fakiiltesinden
Mezuniyet Sonrasi
Tansiyon Olciimii Gegen Siire MWU p
AO£SS
Dogru 3,68+2,12
456,0 0,019
Yanhs 5,40+0,89
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Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siireye gore 40 yas tistii obez olgularda dm,
ms ve kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan her yi1l mutlaka yapilmasi gereken
degerlendirmeleri (bel ¢evresi 6l¢timii, aglik kan sekeri, HbALlc, lipid paneli) bilme

yoniinden istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrast gegen siire ile birinci basamaktan bir {ist basamaga

sevk kriterlerini bilme agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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5 TARTISMA

Insanda multisistemik etkileri olan obezite, kisinin yasam kalitesini etkileyen, meydana
getirdigi psikolojik ve sosyal sorunlar nedeniyle kimi zaman bireylerin toplumdan
soyutlanmalarina sebep olabilen bir hastaliktir. Obezite prevalansi iilkelerin
gelismisliklerinden bagimsiz olarak tiim diinyada artmaktadir. Ulkemizde de obezite
sikliginda giderek artis olmakla birlikte pek ¢ok hastaligin da onciisii olarak
goriilmektedir.”* Obezite tiim yas gruplarim, cinsiyetleri ve etnik yapilari etkileyen global

bir sorun olmakla birlikte yasam tarzi degistirilerek dnlenebilecek bir hastaliktir.

Birinci basamakta calisan aile hekimleri, obezite yonetimi ve obezitenin 6nlenmesinde
saglik sisteminin oldukga 6nemli bir yerinde rol almaktadirlar. Aile hekimleri, bireyler
tarafindan kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle obezitenin 6nlenmesi ve tedavisinde biiyiik
gorev ve sorumluluklari bulunmaktadir. Kisilere ilk obezite tanisin1 genellikle aile
hekimleri koymaktadir.” Ferrante ve arkadaslarmin ABD’de birinci basamakta obezite ve
Kilo yonetimi ile ilgili yaptiklari bir ¢alismada agir1 derecede artan obezite insidansina
ragmen birinci basamakta kilo yonetiminin yeterince ele alinmadigi ve obez bireylerin
sadece %42’ sine doktorlari tarafindan kilo vermeleri tavsiye edildigi sonucuna
varmislardir.”” Ma ve meslektaslarimin birinci basamakta obeziteyle ilgili yiiriittiigii bir
anket ¢aligmasinda yetigkin obez hastalarin yalnizca %29' unun tespit edilebildigi
saptanmigtir. Benzer sekilde, Yaemsiri ve meslektaslari, 2003'ten 2008'e kadar olan Ulusal
Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi verilerini kullanarak, fazla kilolu bireylerin
%74'iniin ve obez bireylerin %29'unun resmi olarak; fazla kilolu veya obezite teshisi
almadigim bildirmistir. ” Holman ve arkadaslarmin  ABD ve Kanada’da aile hekimligi
asistanlik egitiminde obeziteyle ilgili yaptiklari bir ¢alismada asistanlik siirecinde obezite
tedavisi ile ilgili yeterli egitim verilmedigi saptanmistir.”® Glauser ve arkadaslarinin
ABD’de yiiriittiigii ¢alisma sonucunda birinci basamak hekimlerinin obezite ve tedavisi
konusunda egitime ihtiyaglart oldugu sonucuna ulastimistir.”” Birinci basamakta obezite
yonetimi konusunda iilkemizde literatiire bakildiginda yapilan ¢alisma sayis1 oldukga
kisitlidir. Nitekim diinya ¢apinda da bu konuyla ilgili yapilan ¢alisma sayis1 kisithdir.
Birinci basamakta obezite yonetimi ¢ok 6nemli bir yere sahip oldugundan ve yapilan

caligma sayis1 oldukga kisitli oldugundan 6tiirii aile hekimligi asistanlarinin obezite
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yonetimi konusunda farkindaliklarini artirmak, obezite ile daha etkin bir miicadele

saglamak ve iilkemiz literatiiriine katki saglamak amaciyla bu ¢alismay1 yiiriittiik.

Yaptigimiz arastirmaya gore aile hekimlerinin fazla kilo ve obezite konusunda genel
bilgi, tedavi endikasyonlari ve kilo verme hedeflerinin tanimlanmasi konusunda yeterli
bilgiye sahip olduklar1 gériilmektedir. Calismamizda obezitenin tanimi, komplikasyonlari
ve tedavisini igeren 24 adet bilgi sorusu bulunmaktadir. Yaptigimiz anket ¢alismasinda
bilgi sorulart 100 iizerinden puanlandirilmistir. Katilimeilarin obezite toplam bilgi puani
ortalamasi 86,49 + 9,20 olarak saptanmistir. Calismamizda aile hekimi asistanlarinin
obeziteyle ilgili bilgi diizeylerinin yeterli oldugunu gérmekteyiz. Ozgii¢ ve arkadaslarinin
Tiirkiye'deki birinci basamak hekimler ile yaptigi calismanin sonucunda aile hekimlerinin
temel obezite tedavisi bilgisine sahip olduklarini ve bu hastalar1 tedavi ve takip etmeye

istekli olduklarini ortaya koymustur.”

Bizim ¢alismamizda hekimlere obezite yonetimiyle ilgili 6z yeterlilik sorular likert tipi
olgeklerle sunulmustur ve 10 iizerinden degerlendirilmistir. Buna gore; yetigkin hastalara
egzersiz Onerilerinde bulunma konusunda yeterli bilgiye sahip oldugumu diistiniiyorum
onermesi 6,442,0, tibbi beslenme tedavisi onerme konusunda yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinme 6,0+2,2 olarak saptanmistir. Ferrante ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada hekimlerin ¢ogu, kilo vermek i¢in egzersiz onerileri (%60) ve tibbi beslenme
tedavisi (%57) hakkinda bilgi sahibi olduklarini bildirmistir.”® Frank ve arkadaslarmnin
yaptig1 ¢alismada hekimlerin sadece %14l obez hastalarin kilo vermesine yardimei olma
konusunda kendilerini yeterli hissettiklerini belirtmistir, yine bu ¢alismada hekimlerin
%350’sinden daha az1 tibbi beslenme tedavisi 6nerme konusunda kendilerini yetkin

hissettiklerini belirtmistir.”

Katilimcilarin obezite yonetimi hakkinda 6z yeterliliklerinin degerlendirildigi likert tipi
Olcekte; kendini obez hasta yonetiminde yeterince donanimli gérme ortalamasi 4,9+2,2,
obez cocuk tedavisinde kendini yeterli hissetme ortalamasi 4,242,2 olarak saptanmastir.
Bahreyn’de yapilan ¢alismaya benzer sekilde aile hekimleri fazla kilolu ve obez yetiskin
tedavisinde, fazla kilolu ve obez ¢ocuk tedavisine gore kendilerini daha yeterli

80,81

hissetmektedir.”*" Hekimlerin 6z yeterliliklerine gore tedavileri dnerme durumlari

67



incelenmis ve ilgili tedavideki 6z yeterlilik arttikga hekimlerin tedaviyi 6nerme

diizeylerinin anlamli olarak arttig1 goriilmustiir.

Bu sebeple hekimlerin obezite tedavisi konusunda 6z yeterliliklerini artiracak
egitimlerin diizenlenmesi gerekmektedir. Hekimlerin fazla kilolu ve obez bireylerin
tedavisinde yiiksek bilgi diizeylerine ragmen tedavideki yetersizlik durumunun
aragtirtlmas1 gerekmektedir. Aile hekimlerinin obeziteyi tedavi etmek igin 6z
yeterliliklerini artirmay1 amaglayan bir kursta, kurs sonrasinda kurs déncesine gore
kendilerini anlamli derecede daha yeterli hissettigi goriilmiistiir.** Ozgii¢ ve arkadaslarinin

yaptig1 ¢alismada, ankete katilan hekimlerin biiyiik cogunlugu obezite tedavisi konusunda
daha fazla egitime ihtiya¢ oldugu konusunda hemfikir gérﬁnmektedir.78 Yine Hoffman ve

arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada hekimlerin %94,4°1 kilo yonetimi hakkinda daha fazla

egitime ihtiyaci oldugunu belirtmistir.*

Calismamizda hekimlere 6 adet 6z degerlendirme sorusu yoneltilmistir. Bu sorulardan
en cok evet yanitt verilen "Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda obez hastalara
kilo yonetimi i¢in beslenme 6nerilerinde bulunma " uygulamasidir (%81,7). "Rutin aile
hekimligi poliklinik uygulamalarinda hangi yakinmayla gelirse gelsin her hastanin viicut
kitle indeksini hesaplama " %17,9 ve "Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda
hangi yakinmayla gelirse gelsin her hastanin bel ¢evresini 6lgme " uygulamalar ise %6
olarak oldukga diisiik oranda saptanmistir. Obezitenin degerlendirilmesinde viicut Kitle
indeksi ve bel ¢evresi 6l¢iimii oldukga fazla oneme sahiptir. Ancak sahada obezite taramasi
ve yonetiminde son derece 6nemli rol iistlenen aile hekimi asistanlarinin bu uygulamalari
rutin pratiklerinde pek fazla uygulamamalari oldukga garpict bir bulgudur. Ozgii¢ ve
arkadaglarimin Tirkiye’de yaptigi caligmada da obezitenin degerlendirilmesi igin kullanilan
bel gevresi dlgiimlerinin pratikte diisiik oranlarda uygulandig: goriilmektedir.”® Bu oran
Falvo ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise birinci basamak ¢alisanlarinin %88,9’luk
cogunlugu “her zaman” hastalarmin VKI’sini hesapladigin belirtmistir.”® Glauser ve
arkadaslarmin ABD’de yiiriittiigii calismada tiim katilimcilar obezite taramasi icin VKI
kullaniyor, bel ¢evresi 6l¢timii ise ankete katilanlarin yarisindan azi tarafindan kullanildigi
gorilmiistiir [ Bulgumuz Tiirkiye’de yapilan ¢alisma ile benzer iken; literatiirdeki diger
caligmalar ile uyusmamaktadir. Bu durum iilkemizde birinci basamakta obezite tarama ve

takibinin yapilmaya baglanmasinin heniiz yeni olmasi ile birlikte ABD ve Avrupa’daki aile
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hekimligi uygulamalarinin gegmisinin tilkemizdekinden daha eskiye dayanmasiyla ilgili

olabilir.

Katilimcilara obezitenin tanimi, yonetimi ve tedavisi ile ilgili bilgi sorulari
yoneltilmistir. Calismamizda obezite ile ilgili bilgi sorularinin dogru cevaplanma orani
genel olarak yiiksektir. Bu bilgi sorulari igerisinden dogru yanitlanma orani diisiik olan
sorulardan biri ise; "Obez veya fazla kilolu bir bireyde diisiik kalorili bir diyet tedavisinde
ortalama enerji ihtiyaci azaltilarak haftada kag¢ kg agirlik kayb1 hedeflenmelidir? " sorusuna
katilimeilarin %49,4 i dogru cevap vermistir. Hekimlerin yaklasik yarisi obezite
tedavisinde haftalik hedeflenen agirlik kaybini dogru yanitlayamamistir. Rurik ve
arkadagslarinin Macaristan’da yaptig1 ¢alismada, aile hekimlerinin sadece %51,3’{iniin fazla
kilo/obezite VKI degerlerini dogru olarak tanimladig1 goriilmektedir.2*Yine ¢alismamizda
katilimcilara yoneltilen bilgi sorularindan en az dogru yanitlanan soru "Sadece obez
hastalara kilo kayb1 i¢in tedavi verilmelidir. "6nermesi katilimcilarin %7,8” 1 bu 6nermenin
yanlis oldugunu tahmin etmistir. Bu durum aile hekimligi asistanlik egitiminde obeziteyle

ilgili egitim eksikliginden kaynaklantyor olabilir.

Calismamizda obezite ve komplikasyonlarina yonelik sorulan bilgi sorularinin dogru
cevaplanma oranlari da oldukga yiiksek saptanmistir. Bulgumuza dayanarak hekimlerin
genel ¢cogunlugunun obezite ve iliskili hastaliklar konusunda bilgi eksikligi yoktur
diyebiliriz. Birinci basamak hekimlerinin hastanin ulasabilecegi ilk saglik kurulusu olmasi
sebebiyle aile hekimlerinin obeziteyi 6nleme ve yonetmede en dnemli hekim grubu
olduklar1 unutulmamali ve hekimlerin obezite ile birlikte goriilme riski artan hastaliklar
konusundaki bilgilerine dayanarak sadece obezite prevalansinda degil bu hastaliklarin da

prevalansindaki azalmaya katki saglayacaklarini soyleyebiliriz.

Calismamizda yas ile obezite toplam bilgi puani arasinda anlamli iligki saptanmistir
(p=0,003). Katilimcilarin yas1 arttik¢a bilgi sorularindan elde edilen obezite toplam bilgi
puani artmaktadir. T1p fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gecen siire arttik¢a obez hasta

yonetiminde 6z yeterlilik ve obezite toplam bilgi puani artmaktadir (p=0,002, p=0,003).
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Mesleki tecriibe arttik¢a obezite toplam bilgi puani da artmaktadir. Bu durumun mesleki

deneyime bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda VKI ile obezite tedavisinde 6z yeterlilik arasinda ayn1 yonde anlamli
iligski oldugu saptanmistir (p=0,001). Ferrante ve arkadaslarinin 1.basamakta obezite
yonetimi ile ilgili yaptig1 calismada VK1’si yiiksek olan hekimlerin obezite tedavisinde
daha aktif rol aldig: saptanmistir.®® Yine Hash ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
hastalarin obez olmayan doktorlar tarafindan verilen saglik danismanligina daha etkili
olduklart sonucuna varmslardir.®® Bu nedenle hekimlerin rol model olma kavramina
iligkin gorisleri ve deneyimlerinin ve kilo yonetimi iizerindeki olumlu etkisinin hekimlerle

tartisilmasi gerekmektedir.

Katilimeilarin calistigi kuruma gore aile hekimligi anabilim dalinda obezite poliklinigi
bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,0001). Egitim aragtirma
hastanesinde calisan asistan hekimlerin ¢alistiklart aile hekimligi anabilim dalinda
tiniversite hastanesinde ¢alisanlara gore daha fazla obezite poliklinigi bulunmaktadir.
Katilimcilarin galistigi kurum ile obezite bilgisi toplam puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Katilimcilarin ¢alistigi kuruma gore rutin aile
hekimligi poliklinik uygulamasinda hangi yakinmayla gelirse gelsin viicut Kitle indeksi
hesaplamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p<0,0001). Universite
hastanesinde caligsan asistan hekimler egitim arastirma hastanesinde ¢alisanlara gore aile
hekimligi poliklinik uygulamalarinda hangi yakinmayla gelirse gelsin daha fazla viicut
kitle indeksini hesaplamaktadir. Yine iiniversite hastanesinde galisan asistan hekimler
egitim arastirma hastanesinde calisanlara gore aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda
hangi yakinmayla gelirse gelsin daha fazla oranda bel ¢evresi 6lgmektedir (p=0,030). Bu
durum giinliik hasta sayilariin egitim arastirma hastanesinde, iiniversite hastanesinde
calisan hekimlere gore daha fazla olmasiyla iliskilendirilebilir. Hekimlerin hastalari
obezite agisindan taramalar1 ve bilgilendirmeleri igin daha fazla zaman saglanmalidir.
Bunun i¢in hekimlerin mevcut hasta sayilar1 ve is yiiklerinin gézden gegirilmesi
gerekmektedir. Ozgii¢ ve arkadaslarinin Tiirkiye’de birinci basamak hekimler ile yiiriittiigii
obezite ¢aligmasinda, obeziteye multidisipliner bir yaklasim gerekliligi ve is yiikii

nedeniyle bu konuya yeterince zaman ayiramadiklari goriilmiistiir.”®
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6. SONUC VE ONERILER

e Obezite, tiim diinyada énemli bir halk saglig1 sorunudur ve 6nlenebilir bir kronik
hastaliktir. Obezite, birinci basamakta en sik goriilen hastaliklardan biridir ve obez
hastalarin ¢ogu ilk kez aile hekimi tarafindan goriiliir. Bu ylizden obezitenin tanisi,
tedavisi, takibi ve koruyucu 6nlemlerin alinmasi agisindan aile hekimligi saglik
hizmet sunumunun kose tasidir. Arastirmamiz bu baglamda aile hekimi
asistanlarinin obezite yonetiminde bilgi diizeyi ve tutumlarini incelemek amaciyla
yapilmistir.

e Yaptigimiz arastirmaya gore aile hekimlerinin fazla kilo ve obezite konusunda
genel bilgi, tedavi endikasyonlari ve kilo verme hedeflerinin tanimlanmasi
konusunda yeterli bilgiye sahip olduklar1 goriilmektedir.

e (Calismamizda aile hekimi asistanlarinin rutin aile hekimligi ve poliklinik
uygulamalarinda tarama amagch viicut kitle indeksi hesaplama ve bel ¢evresi 6lgme
uygulamalarinin oldukga diisiik oldugu saptanmaistir.

e Obezitenin degerlendirilmesinde viicut kitle indeksi ve bel ¢evresi dl¢liimii oldukca
fazla 6neme sahiptir. Ancak sahada obezite taramasi ve yonetiminde son derece
onemli rol istlenen aile hekimi asistanlari rutin pratikte bu uygulamalari kullanarak
hastalarini kilo problemleri agisindan yeterli diizeyde taramadigi goriilmektedir.

e Hekimlerin fazla kilolu ve obez cocuk tedavisinde 6z yeterlilikleri yetiskinlere
kiyasla daha diisiik oldugu saptanmustir.

e (Calismamizin sonuglarindan yola ¢ikarak aile hekimi asistanlarinin obezite
yonetimi konusunda egitilmeye ve 6z yeterlilik kazanmalarina yardime1 olmaya
ithtiyag¢ oldugu agiktir. Aile hekimligi uzmanlik egitiminin verildigi {iniversite ve
egitim arastirma hastanelerinde obezite poliklinikleri yayginlastirilmali ve aile
hekimi asistanlar asistanlik siirecinde obezite polikliniklerinde sahaya ¢ikmadan
once daha fazla obez hasta degerlendirerek tecriibelerini artirmalidir.

e Doktorlarin farkindaliginin arttirilmast, kilavuz kullaniminin yayginlagmasi,
konuya yonelik egitimlerin diizenlenmesi 6nemlidir.

e Ulkemizde aile hekimlerinde ve birinci basamakta obezite yonetimi ile ilgili az

sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamiz bu alandaki verileri arttirmasi agisindan
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faydalidir. Calismamizin bu konuda gelistirilebilecek diger projelere alt yap1

olusturacag diisiiniilmektedir.
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7.0ZET

Amag: Obezite, cok yaygin goriilen bir saglik sorunudur ve giderek kiiresel bir epidemi
halini almaktadir. Saglig1 olumsuz etkileyen kompleks ve multifaktoriyel bir hastalik
olarak kabul edilen obezite, 6nlenebilir 6liim nedenleri arasinda sigaradan sonra en 6nemli
ikinci nedendir. Bizde bu ¢alismada; Tiirkiye’deki tam zamanli aile hekimligi
asistanlariin obezite yonetimi hakkindaki farkindaliklarinin artirilmasi, bilgi diizeyi ile
tutumlarinin belirlenmesini, tilkemizde ve tiim Diinya’da giderek artan ve bir pandemi
haline gelen obeziteyi azaltmaya yonelik kullanilabilecek yontemler ve kilavuzlar
hakkinda bilgilendirilmelerini amagladik. Boylelikle; uygulamadaki eksik noktalar tespit
edilip, diizeltme yoniinde ¢alismalar yapilarak obezite ile daha etkin bir miicadele

saglanabilir.

Yontem: Calismamiz tanimlayict tipte bir aragtirmadir. 29 Kasim 2021 ile 28 Subat 2022
tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanin evrenini tiim Tiirkiye’de halen egitim almakta
olan tam zamanh Aile Hekimligi uzmanlik 6grencileri olusturmaktadir. Caligma
anketimizde ilk bolimde anket hakkinda genel bilgilendirme ve katilim onayi, ikinci
boliimde yas, cinsiyet, ¢alisma pozisyonu, asistanlikta ve mezuniyet sonrasi gegen siireyi
igeren sosyo-demografik bulgular, tiglincii boliimde obezite yonetimi ve 6z yeterlilik ile
ilgili sorular, dordiincii boliimde ¢oktan se¢gmeli sorular, besinci boliimde dogru/yanlis
seklinde bilgi sorular1 bulunmaktadir. Dordiincii ve besinci boliimlerde obezite ve obezite
yonetimi ile ilgili bilgi sorular1 yer almaktadir. Bu bilgi sorular1 obezite tanisi, obezitenin
smiflandirilmasi, obezite komplikasyonlari, obezite tedavisi ve obezite yonetimini
icermektedir. Calismamiza 464 kisi katilmistir. Arastirma sonunda toplanan veriler

bilgisayar ortamina aktarilarak bir istatistik programi olan SPSS v26 ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan hekimlerden en biiyligiiniin yas1 44, en kiigiigliniin yas1

24 ortanca deger ise 28°dir. Caligmaya katilan 464 hekimin, %73,1’1 kadin, %26,9°u
erkektir. Katilimeilarin viicut kitle indeksleri(VKI) ortalamasi 23,1+3,5 kg/ m* dir.
Katilimcilarin tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen yil ortalamasi 3,7£2,1 yil, aile
hekimligi asistanlik egitim yillarina bakildiginda ise, ortalama 2+0,9 yildir. Katilimcilarin

%06’s1 "Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinda hangi yakinmayla gelirse gelsin her
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hastanin bel ¢evresini 6lgerim. " dnermesini evet olarak yanitlamistir. Katilimcilarin
obezite yonetimi hakkinda 6z yeterliliklerinin degerlendirildigi likert tipi 6lgekte en az
yeterli hissettikleri durum; "Obez ¢ocuk tedavisinde kendimi yeterli hissetme " ortalamasi
4,2+2.2°dir. "Sadece obez hastalara kilo kaybi i¢in tedavi verilmelidir. " 6nermesini
katilimcilarin %7,8°1 yanlis oldugunu dogru tahmin etmistir. Viicut kitle indeksi ile obezite
tedavisinde 6z yeterlilik arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamli bir baginti
bulunmaktadir. Viicut kitle indeksi arttik¢a obezite tedavisinde 6z yeterlilik artmaktadir.
Egitim arastirma hastanesinde ¢alisan asistan hekimlerin ¢alistiklari aile hekimligi
anabilim dalinda {iniversite hastanesinde ¢alisanlara gore daha fazla obezite poliklinigi

bulunmaktadir.

Sonu¢: Calisgmamizin sonuclarindan yola ¢ikarak aile hekimi asistanlarinin obezite
yonetimi konusunda egitilmeye ve 6z yeterlilik kazanmalarina yardimci olmaya ihtiyag
oldugu aciktir. Aile hekimi asistanlarinin farkindaliginin arttirilmasi, kilavuz kullaniminin
yayginlagmasi, konuya yonelik egitimlerin diizenlenmesi 6nemlidir. Aile hekimligi
uzmanlik egitiminin verildigi liniversite ve egitim arastirma hastanelerinde obezite
poliklinikleri yayginlastirilmali ve aile hekimi asistanlar: asistanlik siirecinde obezite
polikliniklerinde sahaya ¢ikmadan 6nce daha fazla obez hasta degerlendirerek tecriibelerini
artirmalidir. Ulkemizde aile hekimlerinde ve birinci basamakta obezite yonetimi ile ilgili
az sayida calisma bulunmaktadir. Calismamiz bu alandaki verileri arttirmasi agisindan

faydalidir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, aile hekimi, birinci basamak, obez hasta yonetimi

74



ABSTRACT

Objective: Obesity is a very common health problem and is becoming a global epidemic.
Obesity is a complex and multifactorial disease that negatively affects health. Obesity is
the second most important cause of preventable death after smoking. In this study, we aim
to increase the awareness among the full-time assistant family physicians in Turkey
regarding obesity management. We also aim to evaluate their knowledge and approach as
well as to inform them about the methods and guides that can be used for decreasing
obesity which is increasing day by day becoming a pandemic not only in our country but
all over the world. Thus, the missing points in implementations can be identified and
needed corrections can be done in order to help the struggle with obesity in a more

effective way.

Method: Our study is a descriptive study. It was held between 29 November 2021 and 28
February 2022. The target group of this study consists of full-time family physician
specialization trainees who are currently receiving education in Turkey. In our survey, the
first chapter contains a general information about the study and participation consent. In
the second chapter, there are some socio-demographic characteristics of the physicians
such as age, gender, working positions, the time that has passed after graduation and
during assistantship. In the third chapter, we have some questions about obesity
management and self-efficacy. In the fourth chapter, there are multiple choice questions
and in the fifth chapter there are true-false questions. In the fourth and fifth chapters, there
are general knowledge questions about obesity and obesity management. These general
knowledge questions include obesity diagnosis, classifications of obesity, obesity
complications,obesity treatment and obesity management. 464 physicians attended our
survey. All the collected data is computerised and analysed by using SPSS v26 statistics

program.
Results: The eldest among the attending physicians in this survey is 44 years old and the

youngest is 24 years old. The average median age is 28 years old. 73.1% of the 464

participating physicians are females and 26.9% of them are males. The average of their
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body mass index (BMI) is 23.1+3.5 kg/ m* The average number of years that have passed
after attendants graduated from medical faculty is 3,7+2,1 years.

Moreover, the average of the time that they have spent being an assistant family physician
1s 2+0,9 years. 6% of the participants answered the statement “I always measure the waist

circumference of all my patients no matter what complaints they come with” as yes.

In the likert scale that evaluates participants’s self-efficacy about obesity management, the
statement “I believe I am capable enough for obese child treatment” had the least score of
4,242.2. 7.8% of the participants guessed the statement ‘Only obese patients should be
given treatment for losing weight’ correctly by selecting ‘No’. There is a meaningful
connection between body mass index and self-efficacy in obesity treatment that goes in the
same direction statistically. As the body mass index increases, the self-efficacy in obesity
treatment also increases. The assistant physicians working in training and research
hospitals have more obesity clinics in their hospitals’ family medicine departments than
the ones that are working in university hospitals.

Conclusion: Based on the results of our study, it is obvious that there is a need for
providing help to the assistant family physicians through proper training about obesity
management and gaining self-efficacy. It is important that the awareness of family
physicians should be increased, the use of guidelines should become common, and training
programmes about this matter should be arranged. The obesity clinics in university
hospitals as well as training and research hospitals in which family physician specialization
training is given should become common. The assistant family physicians during their
assistantship should enhance their knowledge and experiences by seeing more obese
patients before serving in obesity clinics. In our country there are few studies about obesity
management in family physicians and primary care physicians. Our study is useful for

complementing the data available in this field.

Key Words: Obesity, family physician, primary care, obese patient management
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9.1. EK - 1: Anket Formu

AILE HEKIMLIGI ASISTANLARININ OBEZITE YONETIMi HAKKINDA BiLGI DUZEYI
VE TUTUMLARI

Degerli Katilimci,

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali'nda ; Aile Hekimligi
Asistanlariinin Obezite Yonetimi Hakkinda Bilgi Diizeyi ve Tutumlar1 baglikli bir bilimsel
arastirma calismasi ylriitiilmektedir. Bu veri toplama formunun amaci Aile Hekimligi uzmanlik
ogrencilerinin obezite yonetimi hakkinda bilgi diizeyi ve tutumlarini degerlendirmek, obeziteyi
azaltmaya yonelik kullanilabilecek yontemler ve kilavuzlar hakkinda bilgilendirilmeleridir.Veri
toplama formunun tamamlanmasi ortalama 4-5 dakika stirmektedir. Bu form aracilifiyla elde
edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirmaya katilmaniz
goniilliilik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmay1 reddedebileceginiz gibi arastirmaya
katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma hakkina da sahipsiniz.

Bu arastirmaya katilmanizdan dolayi sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek olup,
katilmanizdan dolay1 da size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Verdiginiz cevaplarla calismaya
katkilarinizdan dolay1 tesekkiir ederiz.

Anket sonucunuz hakkinda bilgi almak isterseniz asagida yer alan e-posta adreslerinden bize
ulasabilir,sorularinizi iletebilirsiniz.

Prof. Dr.Tuncay Miige Alvur'a(mugealvur@gmail.com)

Dr.Melike Aydilek'e(melikeaydilek@gmail.com) ulasabilirsiniz.

Prof. Dr.Tuncay Miige ALVUR

Dr.Melike AYDILEK
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1)Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul ediyorum. *

Evet

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

2)Yasmiz *

3)Cinsiyetiniz *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.
Kadin

Erkek

4)Boyunuz: *

(metre cinsinden ifade ediniz)

78



5)Kilonuz: *

(kilogram cinsinden ifade ediniz)

6)Uzmanlik egitimi aldiginmiz sehri liitfen plaka numarasi ile kodlayiniz : *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

25
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0oo000000000000000000000000000000000

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
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00000000000000000000

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78

79

80

81
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7)Caligma pozisyonunuz *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.
Universite hastanesinde aile hekimi asistani olarak
Egitim arastirma hastanesinde aile hekimi asistani olarak
Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olarak(SAHU)

Diger:

8)Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siireniz(Y1l olarak belirtiniz.) *

9)Asistanlikta kaginci yiliniz *

OBEZITE YONETIMI VE OZ YETERLILIK ILE ILGILI SORULAR

10)Asistanlik doneminde obezite veya obezite yonetimi hakkinda seminer, kurs veya online egitim
aldiniz mi? *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

82



Evet

Hayir

11)Calistiginiz aile hekimligi anabilim dalinda obezite poliklinigi var m? *

Cevabiniz evet ise alttaki soruyu yanitlayiniz, cevabiniz hayir ise bir alttaki soruyu gegebilirsiniz.

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.
Evet

Hayir

12)Calistigimiz aile hekimligi anabilim dalinda obezite poliklinigi var ise obezite polikliniginde
calistiniz mi1?

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Evet
Hayir

13)Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinizda giinliik ortalama kag obez hasta ile
karsilastyorsunuz? *
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14)Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinizda hangi yakinmayla gelirse gelsin her hastanin
beden kitle indeksini hesaplar misiniz? *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Evet
Hayir

15)Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinizda hangi yakinmayla gelirse gelsin her hastanin bel
gevresini 6lger misiniz? *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Evet
Hayir

16)Rutin aile hekimligi poliklinik uygulamalarinizda obez hastalara kilo yonetimi i¢in beslenme
onerilerinde bulunur musunuz? *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Evet
Hayir
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17)Obez ¢ocuk tedavisinde kendimi yeterli hissediyorum. *

Hig yeterli degilim Tamamen

yeterliyim

Yalnizca bir secenek isaretleyiniz.

18)Yetiskin hastalarima tibbi beslenme tedavisi nerme konusunda yeterli bilgiye sahip oldugumu
disiiniiyorum. *

Hig yeterli degilim Tamamen

yeterliyim

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

19)Yetiskin hastalarima egzersiz onerilerinde bulunma konusunda yeterli bilgiye sahip oldugumu
diisiiniiyorum. *

Hic yeterli degilim Tamamen

yeterliyim

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

20)Obezitenin farmakoterapisi hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugumu diisiiniiyorum. *
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Hig yeterli degilim Tamamen

yeterliyim

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

21)Kendinizi obez hasta yonetiminde yeterince donanimli goriiyor musunuz?*

Hig yeterli degilim Tamamen

yeterliyim

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

22)Beden Kitle indeksine gore hangi durum obeziteyi tanimlar?(TEMD obezite kilavuzuna gore hafif
obez, orta derecede obez, morbid obez, siiper obez olarak obez hastalar gruplandirilmigtir; soruda
obezite siniflandirilmasi géz 6niinde bulundurularak hafif obezitenin alt sinir degeri ifade edilmek
istenmistir) *Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

BKI 18.5-24.99 kg/m?
BKI 25-29.99 kg/m?
BKi>30 kg/m?
BKi>35 kg/m?
BKI>40 kg/m?

23)Beden kitle indeksine gore hangi durum morbid obeziteyi tanimlar?(TEMD obezite kilavuzuna
gore obez hastalar hafif obez, orta derecede obez, morbid obez, siiper obez olarak gruplandirilmistir
.Soruyu bu gruplandirmay1 dikkate alarak cevaplandiriniz.) *2 puan
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Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

BKI 25-29.99 kg/m>
BKi 30-34.99 kg/m?
BKI 35-39.99kg/m?
BKI 40-49.99 kg/m?
BKI>50 kg/m?

24)DSO ye gore santral obezite taniminda bel ¢evresi kadin ve erkeklerde kag cm iizerinde olmalidir?
*

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Kadin bel gevresi> 84 cm Erkek bel ¢evresi > 90 cm
Kadin bel gevresi> 86 cm Erkek bel ¢evresi > 92 cm
Kadin bel ¢evresi> 86 cm Erkek bel gevresi > 100 cm
Kadin bel gevresi> 88 cm Erkek bel ¢evresi > 102 cm
Kadin bel ¢evresi> 88 cm Erkek bel gevresi > 104 cm

2 puan

25) Obez veya fazla kilolu bir bireyde diisiik kalorili bir diyet tedavisinde bireyin
ortalama enerji ihtiyaci azaltilarak haftada kac kg agirlik kayb1 hedeflenmelidir? *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

0.5-1 kg
1-1.5 kg
1.5-2 kg
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2-2.5 kg
2.5-3 kg

2 puan

OBEZITE ILE ILGILI BILGI SORULARI(Dogru,Yanlis Sorularr)

26)DSO ye gore; obezite, saglig1 bozacak dlgiide viicutta asir1 yag birikmesidir.

*Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlig

3 puan

27)Obezite bir hastaliktir. *

Yalnizca bir secenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlig

28)Sadece obez hastalara kilo kaybi i¢in tedavi verilmelidir. *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlis

3 puan
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29)Fazla kilolu ve obez hastalarda viicut agirliginin %5-10 u kadar kilo kayb1 6nemli tibbi yarar
saglar. *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlis

3 puan

30)BKI>30 kg/m? olan ve diyet, egzersiz ve davranis degisikligi uygulamalar1 denendigi halde kilo
kontrolii saglanamayan olgulara farmakolojik tedavi baglanabilir. *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

-

Dogru
Yanlig

3 puan

31)BKIi 27-29.9 kg/m? diizeyinde olup, komorbiditeleri olan hastalara farmakolojik tedavi baslanabilir.

*

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlig

3 puan

32)BKI >35 kg/m? olmas1 ve obezite ile iliskili en az bir komorbiditenin eslik ediyor olmasi
durumunda bariyatrik cerrahi uygulanabilir. *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.
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Dogru
Yanlis

3 puan

33)BKi>40 kg/m? olan hastalara bariyatrik cerrahi onerilebilir. *3 puan
Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlig

34)Obezite infertiliteyi artirir. *

Dogru
Yanlig

3 puan

35)Erkek hipogonadizmi obezite ile iliskilidir. *

Dogru
Yanlig

3 puan

36)Obez hastalarda pankreatit prevalansi daha yiiksektir. *

Dogru
Yanlig

Yalnizca bir secenek isaretleyiniz.

3 puan
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37)Astim ile obezite arasinda iliski vardir. *

Dogru
Yanlig

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

3 puan

38)Asir1 kilolu veya obez hastalar diz ve diger agirlik tagiyan eklemlerin osteoartriti yoniinden
anamnez ve fizik muayene ile taranmalidir. *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

-

Dogru
Yanlig

3 puan

39)Asir1 kilolu veya obez hastalarda GORH(gastrodzofageal reflii hastalig1) prevalansi genel
popiilasyona gore anlamli derecede yiiksektir. *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlig

3 puan

40)Obezite 6zefagus ve mide kardiya adenokarsinom gelisme riski ile iligkildir.

*Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlig

2 puan
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41)Fazla kilolu ve obez hastalar depresyon, duygudurum bozukluklari ve intihar 3 puan

diistincesi agisindan degerlendirilmelidir. *

Yalnizca bir segenek isaretleyiniz.

Dogru
Yanlis

2 puan

42)48 yasinda kadin hasta rutin kontrol amaciyla aile hekimligi poliklinige basvuruyor. Hasta 78
kg,158 cm boyunda, VK1I:31.2 kg/m? dir. Bel gevresi:98 cm, kan basinci 140/90 mm Hg olarak
olgiilityor. Hastanin yapilan tetkiklerinde Total kolesterol:150 mg/dL, LDL :70 mg/dL,HDL:40
mg/dL, Trigliserid: 100 mg/dL,HbAlc: %6.5 Aglik kan sekeri: 115 mg/dL olarak saptaniyor.Bu hastada
klinik tan1 olarak metabolik sendrom diigiiniir miisiiniiz? *

Yalnizca bir secenek isaretleyiniz.

Evet
Hayir

2 puan

43)40 yas iistli obez olgularda diyabetes mellitus, metabolik sendrom ve kardiyovaskiiler risk
faktorleri agisindan her yil mutlaka yapilmasi gereken degerlendirmeler hangileridir? *

15 puan

Uygun olanlarin tiimiinii isaretleyin.
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Evet Hayir
Bel ¢evresi ol¢timii
Kan basinci 6l¢limii
Aclik kan sekeri
HbAlc

Lipid paneli

44)Obez olgularda asagidaki durumlardan hangileri 1.basamaktan bir {ist basamaga sevk kriterleri
arasinda yer alir? *

Uygun olanlarin timiinii isaretleyiniz
Evet Hayir
Morbid obezler

Yiiksek risk veya multipl risk faktoriine risk faktorlerine sahip

olan ve yasam tarzi degisiklikleri uygulanmasina

ragmen yeterli kilo kayb1 saglanamayan obezler

Obeziteye neden olabilecek hastaliklar

(Cushing Sendromu,PKOS vb.)veya
genetik sendromlarin varligindan siiphelenilen

obezler

Yeme bozuklugu veya obeziteye neden
olabilecek psikolojik bozukluklar1 olan

12 puan
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45)Obezite ile iliskili kanserleri isaretleyiniz. *
Uygun olanlarin tiimiinii isaretleyiniz

Evet Hayir
Kolon
Postmenopozal meme
Endometriyum
Bobrek

Ozefagus

15 puan

SON
Yanitiniz kaydedildi.Calismamiza olan katkilarinizdan dolay1 ¢ok tesekkiir ederiz.

TEMD obezite kilavuzuna ulagmak i¢in asagidaki linki tiklayabilirsiniz.

https://temd.org.tr/admin/uploads/tbl kilavuz/20190506163904-
2019tbl kilavuz5ccdch9e5d.pdf
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