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OZET

Obezite, genetik, gevresel, biyolojik, sosyokiiltiirel ve davranigsal faktorlerin bir araya gelerek ortaya cikardigi, viicuttaki yag dokusu kiitlesinin
artmasi ile tanimlanan, gerek olusum nedenleri, gerekse olusturdugu komplikasyonlar ve zemin hazirladig: hastaliklar nedeniyle kronik ve tekrarlayici
bir hastaliktir. Obezite tedavisinde amag, obeziteye iliskin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme aligkanlig
kazandirmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Obezite tedavisinde viicut agirliginin 6 aylik dénemde %10 azalmasi, obezitenin yol agtig1 saglik
sorunlarinin 6nlenmesinde 6nemli yarar saglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Obezite, Hastalik, Komplikasyon.
ABSTRACT
Nonpharmacologic Treatment in Obesity

Obesity is defined as the increase of fat mass in the body, caused by genetic, environmental, biological, sociocultural and behavioral factors, and it is
considered as a chronic and recurrent disease due to the causes of formation, the complications and the diseases it induces.The aim of obesity treat-
ment is to decrease obesity related morbidity and mortality risks, to provide adequate and balanced nutrition habits and to improve quality of life. In
obesity treatment, a 10% decrease in body weight over a six-month period provides important benefits in preventing obesity-induced health problems.

Keywords: Obesity, Disease, Complication.

Pozitif enerji dengesinin saglanmasinda, beslenmenin
¢ok onemli rolii bulunmaktadir. Toplam enerji aliminin
uzun siireli olarak harcanandan daha fazla olmasi sonu-
cu obezite beklenen bir durumdur. Enerjiyi olusturan
besin Ogelerinin orant da 6nemlidir. Hatali beslenme
davranislar1 bireyleri obeziteye gétiiren ana nedenlerdir
(1). Obezite; diyet, egzersiz, davranigsal degisiklikler,
ilaglar ve cerrahi yontemlerle ve genellikle de birden
fazla yontemin birlikte kullanilmasi gereken tedavisi
zor bir hastaliktir. En giivenli ve etkin tedavi yaklagimi
yasam tarzi1 ve davranigsal degisiklikler olsa da, bunla-
rin uygulamaya konmasi pek de kolay degildir. Her-
hangi bir tedavi programina baslamadan Once, asiri
kilonun riski degerlendirilmelidir. Tedavi se¢imi kar-
zarar degerlendirmesinin ardindan yapilabilir. Tedavi-
nin se¢imi; hastanin tercihi, obezite ya da asir1 kilonun
derecesi dahil olmak {izere birgok faktore baglidir (2).

Obezitenin Nonfarmakolojik Tedavisi Baghgi Altinda:

1) Obezitede tibbi beslenme tedavisi
2) Davranis degisikligi terapisi
3) Fiziksel aktivite ve egzersiz yer almaktadir.

Obezitede Tibbi Beslenme Tedavisi

Kilo kaybinin korunmasi igin yeme aligkanligindaki
degisikligin kalict olmas1 gerekir. Yapilmasi planlanan
degisikliklerin ilk basamagi, obez bireyin mevcut du-
rumunu anlamak ve ortak bir biling ortami olusturmak-
tir. Beslenme programi kisiye 6zel olmalidir. Yeni
beslenme aligkanliklari ile ilgili egitime baglamak i¢in,
kisinin var olan beslenme aligkanliklarinin ve besin
tilketim durumunun degerlendirilmesi gereklidir. Degi-
siklikler hakkindaki kararlar birey ile birlikte alinabilir.
Yapilacak herhangi bir degisiklik, lezzet ve uygulana-
bilirlik agisindan birey tarafindan kabul edilebilir olma-
lidir; aksi takdirde birey onerilen beslenme programina
uyum saglayamayacaktir. Bireyin mali ve zaman sinir-
lamalarini da iceren yasam seklinin anlasilmasi ve yeri
geldiginde kiiltiirel konular da Onemlidir. Beslenme
programi beslenme aligkanliklarini uzun dénemde
degistirecek sekilde sunulmali, kisa donemli program-
lar uygulanmamalidir (3).

Zayiflama i¢in Onerilen beslenme programlarinda giin-
liik enerji miktarinin belirlenmesinde ilke, kisiye har-
cadigindan daha az enerji vermektir. Bireyin bazal
metabolizmasinin altinda enerji verilmemelidir. Alinan
enerjinin azlig1 oraninda bazal metabolizma hiz1 azalir.
Bireyin giinliik enerji alim haftada 0.5-1 kg agirhik
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kaybini saglayacak sekilde azaltilmalidir. Bu diizey,
¢ogunlukla bireyin giinliik almas1 gereken enerjisinden
500-1000 kcal’lik azaltma ile saglanabilir (4). Giinliik
olarak belirlenen enerjinin %12-15’i proteinlerden
gelmeli ve daha ¢ok kaliteli protein kaynaklarindan
yararlanilmalidir. Toplam proteinin %30-40 kadari,
B12 vitamini gereksinmesini kargilamak i¢in hayvansal
kaynaklardan karsilanmalidir. Proteinlerin yeterli mik-
tarda alinmasi; tokluk hissi saglamalari, yagsiz viicut
kiitlesinin korunmasi ve doku yapimindaki olumlu
etkileri nedeniyle onemlidir. Saglikli beslenme 6nerile-
ri gergevesinde giinliikk enerji miktarinin %25-30’unun
yaglardan gelmesi Onerilmektedir. Bu miktarin korun-
masi; bireyde tokluk hissinin saglanmasi, lezzet alma,
zayiflama i¢in Onerilen beslenme programini kabul-
lenme ve uzun siire uygulayabilme agisindan onemli-
dir. Giinliik alinan kolesterol miktar1 300 mg’in altinda
olmalidir. Giinliik enerjinin %55-601 karbonhidratlar-
dan saglanmalidir. Seker gibi basit karbonhidratlarin
tilketimi azaltilmali (giinliik enerjinin <10), yerine kuru
baklagiller, tam tahil {riinleri, bulgur vb. kompleks
karbonhidrat igeren besinlerin tiiketimi artirilmalidir.
Cocuk ve adolesan bireylerin siklikla tiikettikleri ige-
cekler, hamur isi ve tatlilarin igerisinde yer alan frukto-
zun artan obezite insidensi ile iligkili oldugu bildiril-
mistir. Buna neden olarak fruktozun viicutta metabolize
olurken glukozdan farkli bir yol izledigi ve boylece
insiilin diizeyini arttirmadigi, leptin diizeyini diislirdii-
gii ve ghrelin salimimimi baskilamadigr bildirilmistir.
Leptin genel olarak aclik durumunda azalirken, besin
alimiyla artmakta ve istahi azaltmaktadir. Ghrelinin ise
aglikla arttig1 ve istahi arttirdigi bilinmektedir. Glukoz
veya diger karbonhidratlart (fruktoz hari¢) igeren bir
oglin tiiketildikten sonra ghrelin seviyesindeki artis
baskilanmakta ve 6giin tiikketimi sonunda diismektedir.
Leptin, ghrelin ve insiilinin besin alimimin diizenlenme-
sinde anahtar rol tistlenmesi nedeniyle, glukozun tersi-
ne isleyen bu mekanizma, fruktozun obezite ile iligki-
sinde oncii rol istlendigini glindeme getirmektedir.
Zayiflama diyetlerinde disiik enerji icerigine paralel
olarak vitamin ve mineral yetersizlikleri goriilebilir.
Enerjisi ¢ok diisiik olmayan, besin ogeleri agisindan
dengeli diyetlerde, vitamin ve mineral yetersizligi s6z
konusu degildir. Kadin bireyler igin 1200 kcal’den,
erkek bireyler igin 1500 kcal’den diisiik diyetlerde
giinliik ek multivitamin kullanimina gereksinim duyu-
labilir. Diyet posasinin arttirilmasinin, bir¢ok kronik
hastalikta oldugu gibi obezitenin 6nlenmesinde ve kilo
alimmin engellenmesinde etkin oldugu goriisii yaygin-
dir.

Glisemik indeks: Elli gram karbonhidrat igeren refe-
rans besine (glukoz veya beyaz ekmek) kiyasla secilen
besinin 50 gram karbonhidrat igeren miktarinin kan
sekerini yiikseltme orani “glisemik indeks” olarak
tanimlanir. Glisemik indeks degeri 55’in altinda olan
besinler (cavdar ekmegi gibi tam tahil ekmekleri, kuru
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baklagiller, sebzeler, siit, yogurt ve birgok meyve -
elma, armut, seftali vb.) diisik, 56-69 arasinda olan
besinler (muz, kiraz, dondurma, spagetti) orta ve 70’in
iizerinde olan besinler (beyaz ekmek gibi bir¢ok rafine
tahil iiriinleri, patates, piring) de yiiksek glisemik in-
dekse sahip besinler olarak tanimlanmaktadir. Glisemik
indeks, agirligin kaybini etkileyen dnemli bir unsurdur.
Diisiik glisemik indekse sahip besinler viicut agirliginin
kontroliinde doygunlugu uyararak ve karbonhidrat
oksidasyonu yerine yag oksidasyonunu destekleyerek
olumlu etki gosterebilir. Diigiik glisemik indeks ve
yiiksek karbonhidratli besinler insiilin duyarliligim
saglar ve kilo kaybin artirir. Yemek dncesi ve sonrasi
alindiginda mide dolgunlugunu arttirmasi ve metabolik
artiklarin atilimindaki gorevleri nedeniyle giinliik 2-3
litre kadar s1v1 tiikketilmelidir. Beslenme programi giin-
liik 4-6 6giin olarak diizenlenmelidir. Ogiinler arasin-
daki siirenin 3—4 saat olmasi gerekmektedir. Sik aralik-
larla beslenme, gereginden fazla yemeyi nler, acitkma-
y1 geciktirir ve bir sonraki dgiinde besin alimini azaltir.
Ogiin atlama ile viicut yag kiitlesi, leptin konsantrasyo-
nu ve solunum kapasitesinde artis oldugu saptanmistir

(5)-
Obezite Tedavisinde Davranis Stratejileri

Davranis terapisinin amaci; gida alimini izleyerek ve
degistirerek, fiziksel aktivitelerini degistirerek ve ye-
mek yemeyi uyaran gevresel tetikleyicilerini denetleye-
rek, hastalarin yeme davramiglarinda uzun vadeli degi-
siklikler yapmaktir (6). Giincel programlar ile kilo
kayiplar1 baslangi¢ viicut agirliginin yiizde 10’u kadar
olabilir ve tedavi baglandiktan sonra ilk alt1 ay i¢inde
maksimaldir (7, 8). Ne yazik ki, obezite igin diger
tedavilerde oldugu gibi, bu ilk agirlik kayiplarmin
korunmasi zor olmustur (9). Kilolu hastalarda davra-
nigsal tedavi altinda yatan iki temel varsayimdan ilki
obez bireylerin kilo alimina ve/veya kilolu durumuna
katkida bulunan uyumsuz-adaptif yetenegi bozulmus
beslenme ve egzersiz paterni dgrenmis olmasidir. Ikin-
cisi; bu davraniglarin degistirilebilir olmasidir ve bu,
kilo kayb: ile sonuglanacaktir. Bu teori ile klasik ve
edinsel kosullanmanin geregi olarak asir1 kilolu hasta
icin davranigsal tedavi; ¢evrenin degistirilmesini, ¢ev-
renin giiclendirdigi yiikiimliliikleri degistirmeyi, yeme
davramsimi ve fiziksel aktiviteyi sekillendirmeyi sag-
lamaktadir. Yasam tarzi miidahalesi kilo yonetimi i¢in
en 6nemli stratejidir. Basarili bir yasam tarzi miidahale
programinin  bir 6rnegi Diyabet Onleme Programi
(DPP)’dir (10). DPP’nin yasam tarzi miidahalesinin en
onemli iki hedefi; minimum yiizde 7 kilo kaybi ve
haftalik en az 150 dakika egzersizdir. Kendini izleme-
otokontrol; genellikle gida giinliiklerinin ve faaliyet
kayitlarinin kullanimini igeren 6z-izleme; basarili bir
davranigsal kilo kayb1 programinda 6nemli unsurlardan
biridir. Uyaran kontrolii; yemek yemeyi uyaran gevre-
sel faktorler iizerinde kontrol kazanmaya ve ortadan

69



Firat Tip Dergisi/Firat Med J 2018; 23: (Ozel Say1/Supp) 68-71

kaldirmaya veya asir1 yemeyi kolaylastiran gevresel
faktorleri degistirmeye odaklanir (11). Yeme hizinin
yavagslatilmasi; toklugun devreye girebilmesi icin “fiz-
yolojik” sinyalleri verebilir. Yeme hizinin yavaglatil-
masi icin iki yol; lezzetlerinin iizerinde yogunlasmayi
ve yenen seyin tadini ¢ikarmayi icermektedir. Diger
teknikler; yemek sirasinda kisa siireli masadan ayril-
may1 ve 1siriklar arasinda bir yudum su igmeyi igerebi-
lir. Gergekgi hedefler ayarlama; yeme davranisi degi-
siklikleri zaman ve baglilik gerektirir ve hasta ve tera-
pist i¢in haftada 0,5 ile 1 kg gibi gergekei kilo verme
hedefleri ayarlamak onemlidir (12). Davranis sozles-
mesi ve pekistirme; basarili sonuglarin giiglendirilmesi
6nemlidir ve bagari i¢in kiigiik hediyeler saglanmasi
yararli olabilir. Beslenme egitimi ve 0giin planlama;
beslenme egitimi ve 6giin planlamasi yapildiginda daha
fazla kilo kaybi ile sonuglanmustir. Artan fiziksel akti-
vite; basarili bir davranig programin baska bir pargasi-
dir (13). Sosyal destek; ayn1 zamanda uzun vadeli kilo
kayb1 gelistirmek i¢in bir arag olabilir (14). Bunun igin
egitim, arkadas, telefon ve internet ag1 gibi yardimlar
oldukga etkilidir. Aile iiyelerinin dahil oldugu 12 aylik
dort davranigg1 programin meta-analizinde; aile temelli
miidahalelerde kilo kaybi davranigsal kontrol program-
larina gore yaklasik 3 kg fazla olmustur (15).

Heniiz kanitlanmamig olmasina ragmen; davranigsal
cesitli araglar, kilo kaybina yardimci olabilir. Zihinsel
yeniden yapilanma; negatiften ziyade pozitifi benimse-
yerek kendi kendine konusma (Ornegin; eger bir parca
kek yeniyor ise, kendini suglamak yerine egzersiz se-
¢imi gibi), Problem ¢dzme; restoranlar ve partiler gibi
giic durumlarda gida alimini yonetmek i¢in stratejiler
gelistirmek “Hayir” demeyi 6grenme Stres azaltma;
yemek yeme uyaranlarinin belirlenmesi ve streslerinin
azaltilmasi. Obezitenin davranigsal tedavisi; son 35
yilda, ¢ogu tedavi programimin standart bir pargasi
haline gelmistir. Bu yaklagimin amact; gida alimlarinin
izlenmesi ve degistirilmesiyle, fiziksel aktivitenin arti-
rilmast ve yemeyi tetikleyen uyaranlarin kontroliiyle;
hastalarin yeme davranislarinda uzun vadeli degisiklik-
ler yapmak i¢in hastalara yardim etmektir. Fiziksel
aktivite ve oto-kontrol; basari i¢in Ozellikle Gnemli
bilesenlerdir.

Obezite Tedavisinde Egzersiz

Fiziksel etkinligin arttirilmasi hem obezite tedavisinde
hem de verilen kilonun muhafazasinda ¢ok 6nemlidir.
Tek bagina fiziksel aktivite artiginin kilo vermeye kat-
kis1 kalori kisitlamasina gore daha fazla degildir. An-
cak fiziksel etkinligi arttirmanin kilo verme disinda da
pek cok ilave yarari vardir (16). Viseral yagin azalmasi
ve kas kitlesinin artmasi, insiilin direncinin azalmasi,
kan basmcinin ve lipid profilinin diizelmesi bunlar
arasinda sayilabilir (17). Fizik aktivite, kisinin 6zgiive-
ninin artmast ve yeniden kilo almasinin onlenmesi
acisindan da ¢ok Onemlidir. Obez hastalarin fiziksel
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etkinliklerini arttirirken amag¢ yasam bigimlerini kalici
olarak degistirebilmek, daha az sedanter ve daha ¢ok
aktif bir yagam saglayabilmek olmalidir. Genel olarak
her yastaki hasta i¢in giinde ortalama 30-45 dakika
siiren ve mimkiinse haftanin her giinii yapilan orta
diizeyde bir fiziksel etkinlik 6nerilmelidir. Orta diizey-
de fiziksel etkinlige ornek olarak saatte 5-6 km hizla
yapilan yliriiylis sayilabilir. Boyle bir egzersiz yaklagik
olarak 150 kcal harcanmasina neden olur. Her giin
yapilmasi, haftada 1000 kcal harcanmasini saglar (18).
Fiziksel etkinliklerin arttirilmasina yo6nelik Oneriler
mutlaka bireysellestirilmeli ve siirdiiriilebilirligi denet-
lenmelidir. Ciinkii fiziksel etkinlikler, hastalarin alis-
kanliklari, sosyokiiltiirel 6zellikleri, ekonomik kosullar1
dogrultusunda biiyiik farkliliklar gdsterebilir. Yiirii-
mek, fiziksel etkinlikler i¢inde en kolay ve herkes tara-
findan en rahat uygulanan yontemdir. Bunun yerine
bisiklete binmek, ylizmek, merdiven ¢ikmak gibi etkin-
likler de onerilebilir. Sadece, bahge isleri ile ugrasmak
bile 6énemli dl¢lide enerji harcatir. Asil olan kisinin
diizenli olarak ve severek yaptigi bir etkinligi bulmaktir
(19). Daha 6nce sedanter olan bir erigkini fiziksel akti-
vite programina baglatmadan Once mutlaka kardiyo-
vaskiiler agidan degerlendirmek gerekir. Hastanin yasi,
eslik eden kronik hastaliklari, semptomlar1 gozden
gecirilmeli, EKG’si ve gerekli goriilen diger tetkikleri
degerlendirilmelidir (20). Fiziksel etkinlik programina
uyumunu saglayabilmek i¢in baslangicta daha yavas ve
kisa siireli programlar uygulanmali ve bu programlar
giinler i¢inde yogunlagtirtlmalidir. Kisi bu baslangic
1sinma dénemi sonrasinda hizli yiiriime, yiizme, kogma
gibi bir egzersiz programini uygular (21). Fiziksel
etkinlik artisinin temel kurali aliskanlik olusturmaktir.
Cogu defa hastalar bu tiir etkinlikler i¢in zamanlarinin
olmadigin1 sdyleyeceklerdir. Bu nedenle her hastaya
kendi yasaminin akisi i¢inde fiziksel etkinligini arttira-
bilecegi yontemleri anlatabilmek gereklidir. Fiziksel
etkinligi hangi saatte yapmanin daha uygun oldugu
genellikle sorulur. Sabah saatlerinde adrenerjik aktivite
daha yogun ve kardiyovaskiiler olay riski daha fazladir.
Bu gerekgeyle aksamlar1 egzersiz yapilmasi onerilmek-
le birlikte, esas olan kisinin yasamina en uygun saatte
spor yapmasidir. Aksi durumda fiziksel etkinligin siir-
diiriilmesi ¢ok zor olacaktir (22).

Sonuc olarak;

Obezite; genetik, ¢evresel, biyolojik, sosyokiiltiirel ve
davranigsal faktorlerin bir araya gelerek ortaya ¢ikardi-
81, viicuttaki yag dokusu kiitlesinin artmasi ile tanimla-
nan, gerek olusum nedenleri, gerekse olusturdugu
komplikasyonlar ve zemin hazirladig: hastaliklar nede-
niyle kronik ve tekrarlayici bir hastalik olup nonfarma-
kolojik olarak tibbi beslenme tedavisi, davranis degi-
sikligi terapisi, fiziksel aktivite ve egzersiz olmak tizere
multidisipliner bir yaklagimla ele alinmalidir.
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