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Obezite, dünyanın en tehlikeli ve en hızlı büyüyen sağlık 
sorunudur. Obezite ile yaşayan bireylerin tedavisi sadece kilo 
verme süreciyle sınırlı değildir. Elde edilen kilo kaybını korumak 
için multidisipliner bir yaklaşımla takip edilmelidirler. Obezitenin 
tıbbi ve cerrahi tedavisini gerçekleştiren obezite merkezlerinde 
yapısal ve işlevsel standardizasyon eksikliği bulunmaktadır. 
Bu uzlaşı raporu, obezitenin tedavisini hedefleyen ulusal 
dernekler tarafınca hazırlanmıştır.  Raporun amacı tüm obezite 
merkezlerinin kanıta dayalı iş akışlarını kullanarak hastaları 
standart biçimde takip ve tedavi etmelerini sağlamaktır. Rapor, 
obeziteli bireyin ilk değerlendirme sürecinden itibaren tüm 
adımları kapsamaktadır. Raporda tedavi kararlarının ortak 
olarak nasıl alınacağını açıklanmakta, obezite konseylerinin 
sorumlulukları tanımlanmakta ve tıbbi veya cerrahi olarak 
tedavi olan hastaların takip standartları anlatılmaktadır. Uzlaşı 
raporu, obezite hastasını tedavi eden tüm sağlık çalışanlarının 
birbirini tamamladığını vurgular. Hiçbir disiplin, obeziteli 
bireyleri tedavi ederken tek başına mutlak başarıya ulaşamaz. 
Obeziteli bireylerin tedavi ve takibinde güncel bilimsel kanıtlara 
dayalı pratik ve sürdürülebilir bir iş birliğinin uygulanması 
zorunludur.

Giriş: 
Obezite harcanandan daha fazla enerji alımıyla ortaya çıkan, 
fazla enerjinin başta yağ dokusunda ve karaciğer gibi ektopik 
bölgelerde birikmesi ile karakterize, yaşam süresini ve kalitesini 
kısıtlayan, kronik, tekrarlayıcı ve ilerleyici bir hastalıktır [1-3]. 
Giderek artan sıklığı, neden olduğu hastalık ve komplikasyonlar, 
iş gücü kaybı, mortalite ve morbidite dikkate alındığında, 
obezite Dünyanın ve ülkemizin en önemli sağlık sorunudur 
[4-6]. Obezite pandemisinden kurtulmanın en önemli yolu 
obeziteyi önleyecek yerel ve toplumsal önlemlerin alınmasıdır 
[7, 8]. Öte yandan, obeziteden etkilenmiş bireylerin bir an 
önce sağlıklı kilolara dönmelerini sağlayacak, kanıta dayalı 
tedavi yaklaşımlarına büyük ihtiyaç bulunmaktadır. Obezite bir 
irade kusuru nedeniyle ortaya çıkmaz, çoklu genlerle kalıtılan, 
karmaşık biyolojik, çevresel ve sosyokültürel faktörler nedeniyle 
gelişir [9]. Her obezite hastası aynı değildir ve herkes için geçerli 
ve etkili olan tek bir standart tedavi yaklaşımı söz konusu olamaz. 
Kilo kontrolü ve kilo kaybının korunması için kişiye özel, 
multidisipliner yaklaşım ve uzun süreli izlem gerekir [2, 10, 11]. 

Yapılandırılmış egzersiz programlarıyla artan fiziksel aktivite 
ve beslenme davranışındaki olumlu değişiklikler mültidisipliner 
obezite tedavisi sürecinde hem tıbbi tedavinin başarısını [12] 
hem de bariatrik cerrahi sonrasında yaşam kalitesini artırmak 
[13] için önemlidir. 

Obeziteli bireylerin etkin biçimde tedavi ve takiplerini sağlamak 
için güncel bilimsel bilgileri hastaların sosyal, kültürel ve 
ekonomik özelliklerini göz önüne alarak uygulayan ve ülke 
koşullarına uygun biçimde yapılandırılmış, multidisipliner 
obezite tedavi birimlerinin kurulmasına büyük ihtiyaç vardır. 
Bu uzlaşı raporunun amacı Türkiye’de yer alan obezite tedavi 
birimlerinin obeziteli bireylerin izlem ve tedavisinde kullandıkları 
bilimsel yaklaşımları standardize etmektir. Böylece birimlerin 
tanı, tedavi ve izlem yaklaşımları arasında uyumluluğu sağlamak 
ve obeziteye karşı sürdürülen mücadelenin sonuçlarını izlemek 
kolaylaşacaktır. 

Uzlaşı süreci:
Bu uzlaşı kılavuzu tıbbi veya girişimsel (endoskopik, radyolojik 
veya cerrahi) yöntemlerle obezite ve komplikasyonlarını tedavi 
eden; genel cerrahi, gastroenteroloji cerrahisi, gastroenteroloji, 
girişimsel radyoloji, iç hastalıkları, plastik ve rekonstrüktif  
cerrahi uzmanlarının yaptığı tüm uygulamaları kapsamaktadır. 
Bu kılavuzda tanımlanan tedavi yaklaşımları ülkemizdeki 
obezite tedavisi uygulanan tüm hastaları (Sağlık turizmi 
kapsamında ülkemize gelenler de dahil) kapsar.

Bu uzlaşı raporu hazırlanırken, Türkiye’deki obezite tedavi 
birimlerinin kapasite ve personel durumları göz önüne alınmış 
ve her birimin benzer şekilde hasta yönetebilmesini sağlayacak 
bir tutum belirlenmiştir. Uzlaşı raporunu oluşturan derneklerin 
temsilcileri aşağıdaki tüm başlıklara öncelikle kendileri yanıt 
vermiş, daha sonra yüz yüze ve web üzerinden toplantılar 
düzenlenerek her bir başlık tartışılmıştır. Toplantılar sırasında 
hep birlikte uzlaşılan tüm öneriler rapor haline getirilmiştir. 
Uzlaşı raporu hazırlanırken Türkiye ve Dünya’da konuyla ilgili 
başlıca derneklerin rehberleri ve uzlaşı raporları da incelenmiş 
ve ülkemizin koşullarına uygun olan öneriler benimsenmiştir 
[14-20]. Hazırlanan uzlaşı metni ülkemizde obezitenin tıbbi 
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ve cerrahi tedavisi ile ilgili meslek örgütlerinin temsilcileri 
tarafınca tartışılarak son hali verilmiştir. Rapor daha sonra 
meslek örgütlerinin yönetim kurulları tarafınca değerlendirilmiş 
ve benimsenmiştir.  

Kapsam:
Yetişkinlerde obezitenin multidisipliner tedavisi için ulusal 
uzlaşı raporu obezite tedavi birimlerinin genel işleyişi, görev ve 
sorumlulukları, fiziksel ortamı ile ilgili aşağıdaki başlıklardaki 
önerilerden oluşmuştur:    

• Obezite tedavi birimlerinin görev ve  
sorumlulukları
• Personel kadrosu
• Fiziksel ortam
• Alet ve cihazlar
• Başvurabilecek hastalar
• Başvuran hastanın yönetim süreci
• Obezite hekimi tarafınca hastanın 	   	
değerlendirmesi

– Anamnez
– Fizik Muayene
– Anket Formları

• Obeziteli bireylerde istenilecek laboratuvar testleri
– Önerilen temel tetkikler
– Gerek duyulduğunda istenilebilecek   
tetkikler

• İhtiyaç durumunda istenilecek konsültasyonlar
• Diyetisyen değerlendirmesi
• Psikolog değerlendirmesi
• Obezite konseyi yapısı ve işleyişi
• Obezite tedavisinin bileşenleri

– Sağlıklı yaşam biçimi yönetimi
– Tıbbi Tedavi
– Cerrahi Tedavi

• Endoskopik veya cerrahi tedavi planlanan  hastalara 
yapılacak işlemler

– Tıbbi değerlendirme
– Diyetisyen değerlendirmesi
– Psikolog değerlendirmesi
– Egzersiz uzmanı değerlendirmesi
– Endoskopik veya cerrahi tedavi öncesi yapılacak 
tetkikler

• İstenilmesi gerekli tetkikler
• İhtiyaç durumunda istenilecek  
   tetkikler

– Cerrahi tedavi öncesi hastalara öneriler

– Cerrahi tedavi sonrası hasta takibi için öneriler
• Tıbbi tedavi
• Beslenme planı
• Egzersiz planı

• Obezite tedavi birimlerinde hasta takibi  	
standartları 

– Dijital teknolojilerle hasta takibi
– Tıbbi veya cerrahi tedavi uygulanan obezite   
    hastalarında takip vizitlerinin sayı, sıklık ve   
    içerikleri
– Yüz yüze veya telefon/video konferans yoluyla yapılan 
   kontrol vizitleri

Obezite tedavi birimlerinin görev ve sorumlulukları
Obezite tedavi birimleri bir yandan kanıta dayalı bilgiler 
eşliğinde hastalara en uygun tedavi yaklaşımını sunarken, 
öte yandan kilo kontrolü sağlanan bireylerin uzun süreli 
yönetimlerini üstlenmeli ve obeziteli bireyleri uzun süre 
takip altında tutmalıdır. Bu amaçla uygun bir hasta kayıt 
sistemi kullanmalıdırlar. Obezite tedavi birimlerinin görev ve 
sorumlulukları aşağıdaki verilmiştir [21-23].    

• Obezite’ye eşlik eden hastalıkları ve obezitenin 
   komplikasyonlarını tespit etmek, metabolik ve 
   kardiyovasküler risk faktörlerini kontrol altına 
  almak.
• Güncel ve kanıta dayalı yaşam biçimi yönetimi,  
    tıbbi beslenme tedavisi, farmakolojik ve cerrahi  
   yaklaşımları uygulamak.
• Kilo kontrolü sağlanan obeziteli bireylere 
   yaşam boyu tıbbi, sosyal ve  psikolojik destek 
   sunmak.

Obezite tedavi birimleri personel kadrosu
İdeal bir obezite merkezi kadrosunda aşağıda belirtilen sağlık 
profesyonellerinin bulunması önerilir. Merkezler mevcut kadro 
yapıları, ihtiyaç ve imkanları doğrultusunda personel yapılarını 
kendileri düzenleyebilirler [24, 25]. 

• Birim koordinatörü
– Birimlerin özelliklerine ve kapasitelerine göre bu görev 
için istihdam sağlanabileceği gibi, tıbbi sekreter veya 
hemşire de gereğinde bu görevi üstlenebilir)

• Tıbbi sekreter 
• Hemşire
• Diyetisyen 
• Psikolog 
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• Egzersiz uzmanı 
– Egzersiz eğitimi vermek ve egzersiz reçetesi yazmak 
üzere, obezite tedavisinde egzersiz  planlama konusunda 
deneyimli, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanı, Spor 
Hekimi, Spor Fizyoloğu, Fizyoterapist veya Fitness 
Antrenörü  [26, 27].

• Obezite Hekimi
– Obezite tedavisiyle özellikle ilgilenen  Endokrinoloji 
ve Metabolizma Hastalıkları uzmanı,  İç Hastalıkları 
uzmanı veya  Aile Hekimliği uzmanı

• Genel Cerrah 
– Sağlık Bakanlığı, Sağlık Hizmetleri Genel Md. 
tarafınca verilen obezite cerrahisi uygulama belgesi olan 
genel cerrahi uzmanı  

• Konsultan Hekimler
   Eşlik eden hastalık ve komplikasyonlarla ilgili gereğinde 
baş vurulacak branş uzmanları

– Psikiyatrist
– Gastroenteroloji uzmanı
– Kardiyoloji uzmanı
– Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı 
– Ortopedi ve travmatoloji uzmanı
– Tıbbi Genetik uzmanı
– Göğüs Hastalıkları uzmanı
– Saptanabilecek olası diğer hastalıklara   		
yönelik branş hekimleri

Obezite tedavi birimlerinin fiziksel ortamı 
Obezite şiddeti arttıkça hastaların fiziksel kısıtları da 
artmaktadır. Özelikle evre 3 obeziteli bireylerin vücut alanlarına 
uygun olmayan mekanlarda dolaşmaları, bekleme salonlarında 
oturmaları, tuvalete girmeleri onlar için önemli sorun oluşturur. 
Bu nedenle, obezite birimlerini hastaların fiziksel özelliklerine 
göre tasarlamak, hastaların tüm işlemlerini mümkün olduğunca 
aynı mekânda çözmek, tetkik ve konsültasyonlar için hastane 
içi dolaşımlarını en alt düzeye indirmek gerekir. Bir obezite 
biriminin sahip olması beklenen fiziksel özellikler aşağıda 
belirtilmiştir [24].  

• Obeziteli bireylerin rahatça oturmasını ve  dolaşmasını 
kolaylaştıracak eşya düzeni. 

– Bekleme salonunda standart ölçüden daha  büyük ve 
geniş aralıklı yerleştirilmiş oturma  grupları
– İç hacmi normalden daha geniş ve klozeti >200kg 
ağırlık taşıyabilen tuvaletler
– Geniş ve >200kg ağırlık taşıyabilecek  muayene masası
– Geniş ve >200kg ağırlık taşıyabilecek hasta yatağı ve 

sedyesi
– Geniş ve >200kg ağırlık taşıyabilecek  tekerlekli 
sandalye
– Tekerlekli sandalye veya sedyenin rahat girip 
çıkabileceği kapı genişliği ve yerleşim  düzenine sahip 
oda  

• Süreçlerin hastane içinde farklı bölümlere  gitmeden 
çözülebilmesini sağlayan birleşik  yerleşim düzeni.

– Sekreter Masası 
– Hemşire Odası
– Doktor Odası
– Diyetisyen Odası
– Psikolog/Psikiyatrist Odası
– Egzersiz uzmanı odası

• Bu odanın fiziksel egzersizle ilgili uygulamaları   
gösterebilecek donanıma sahip olması tercih edilir.    

Obezite tedavi birimlerindeki alet ve cihazlar
• Mutlaka bulunması gerekenler [24]

– Obezite manşonu (>34cm) bulunan 		
sfigmomanometre
– Biyoempedans cihazı
– Boy ölçer ve tartı (200 kilogram ve üzeri 		
ağırlıkları ölçebilme kapasitesi olan)
– Bel çevresi ve boyun çevresi ölçümü için 		
mezura

• Bulunması önerilen alet ve cihazlar 
– Deri kıvrım kalınlığını ölçen kalipper
– El dinamometresi (sarkopenik obezite  		
değerlendirilmesi için)
– Polisomnografi cihazı

• Uyku laboratuvarı bulunmayan birimler 	
polisomnografi için başka sağlık kuruluşlarından
destek alabilirler.   

Obezite tedavi birimlerine başvurabilecek hastalar 
Obezite tedavi birimlerinin etki alanında obezite ve ilişkili 
hastalıklara sahip bireylerin tümü yer almalıdır. Bu anlayışla, 
obezite tedavi birimlerine başvurabilecek hasta grupları aşağıda 
belirtilmiştir. 

• Fazla kiloları nedeniyle tedavi olmak isteyen on sekiz yaş ve 
üzerindeki bireyler.
• Bariyatrik-metabolik cerrahi planlanan bireyler. 
• Bariyatrik endoskopik girişimler için  	  yönlendirilen 
bireyler. 
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• Obezite nedeniyle tedavileri güçleşen 	 hastalıklar için 
ilgili disiplinler tarafınca (Göğüs 	
Hastalıkları, Gastroenteroloji, Kardiyoloji, Ortopedi, Fizik 
Tedavi vb.) yönlendirilen hastalar.
• Tıbbi veya cerrahi tedavi uygulanmış olup takip ve kontrol 
için başvuran hastalar.

Obezite tedavi birimlerinin etki alanı yukarıda tanımlanmakla 
birlikte, birimler obeziteden en fazla etkilenen, yani BKI 
değerleri en yüksek veya obeziteye bağlı komorbiditeleri en 
fazla olan bireylere öncelik tanımalıdır. Türkiye’de her üç 
yetişkinden birinde obezite bulunduğu [28] dikkate alınırsa, 
bu boyutta bir hasta yükünü sadece obezite tedavi birimleri 
ile karşılamanın mümkün olmadığı açıktır. Bu nedenle birinci 
basamaktan itibaren tüm sağlık kuruluşları ve bu kuruluşlarda 
görev yapan tüm sağlık profesyonelleri obezite ile mücadele 
edilmelidir. Sağlık sisteminde her basamakta obezite ve eşlik 
eden hastalıkları fark edecek, saptayacak ve yönlendirecek bir 
mücadele eylem planı oluşturulmalıdır.

Obezite tedavi birimine başvuran hastanın yönetim süreci 
Obezite tedavisi uzun süreli izlem ve multidisipliner yaklaşım 
gerektirir. Bu sırada obeziteli bireylerin motivasyonlarının 
kırılmaması için gereksiz hastane vizitlerinden, yoğun 
biyokimyasal ve radyolojik analizlerden kaçınılmalı ve 
konsültasyonlar ihtiyaca göre planlanmalıdır. Obeziteli 
bireylerin vizit sayıları ve bekleme süreleri arttıkça 
tedavi uyumları azalmaktadır. Bu nedenle obezite tedavi 
birimlerindeki iş akışı en verimli çalışmayı sağlayacak şekilde 
organize edilmelidir. Tıbbi sekreter veya birim koordinatörü 
hastaların ilgili birimlere zamanında başvurularını sağlamak 
için randevu ve hasta kabul işlemlerini yürütmelidir. Muayene 
öncesi bazı ölçümleri (Arteryel kan basıncı, Boy, Ağırlık, Bel 
çevresi, boyun çevresi ve biyoimpedans ölçümü gibi) bu iş için 
görevlendirilmiş bir obezite hemşiresi gerçekleştirebilir. Yine 
obezite hemşiresi hastaya doldurması için anket formlarını 
verip nasıl doldurulacağı konusunda bilgilendirme yapabilir. Bir 
obezite tedavi birimine başvuran hastanın yönetim sürecinin 
nasıl olması gerektiği aşağıda özetlenmiştir [14, 15, 29, 30].

Obezite hekimi tarafınca hastanın değerlendirmesi
Anamnez

• Aile veya yakın çevrede obezite öyküsü
• Kilo fazlalığı süreci ve kilo fazlalığına neden  olan etmenler

– Çocukluk ve ergenlik dönemindeki ağırlık (Çocukluk 
ve adölesan döneme ait pediatrik epikriz istenebilir).
– Evlilik öncesi ve sonrası ağırlık.

– Kadınlar için, doğumları, gebelik sırasında alınan 
kilo, son doğum tarihi ve doğum sonu ağırlığı, menopoz 
durumu.
– Hastalık ve operasyon öyküsü.
– İ laç lar ı ,  öze l l ik le  k i lo  a ldıran i laç lar ı 
(Antihistaminik, beta bloker, antipsikotik, antidepresan, 
kortikosteroid, sülfonilüre, pioglitazon, insülin, 
pregabalin, gabapentin vb.) [31].
– Stres faktörleri
– Aile düzeni (yalnız yaşam, çekirdek aile, kalabalık aile).
– Çalışma durumu (mesleği, vardiyalı veya düzensiz 
çalışma koşulları).

• Yaşam biçiminin gözden geçirilmesi
– Günlük aktivite durumu, egzersiz alışkanlığı, uyku 
düzeni.
– Besin/beslenme ilişkili davranışı (Bu sorgu birimlerin 
kapasiteleri ölçüsünde diyetisyen ve psikolog tarafınca 
da yapılabilir).

• Kaç öğün beslendiği, besin tercihleri
• Atıştırma tercihleri, dışarıda yeme sıklığı. 
• Yemek yenilen ortamın özellikleri (ekran süresi, sofra 
düzeni vb.)
• Yeme bozukluğu sorgulaması (Gece yeme, tıkınırcasına 
yeme, duygusal yeme, yeme  bağımlılığı)

– Alışkanlıkları (Alkol, sigara, madde kullanımı).
– Anket formlarıyla beslenme ve fiziksel aktivitenin daha 
detaylı değerlendirilmesi

• Obeziteye neden olan veya obezite nedeniyle gelişen hastalıkların 
sorgulanması (Tablo-1) [14 – 16].   
• Daha önceki kilo verme girişimleri

– İlaç, egzersiz, diyet uygulamaları, nitelikleri ve süreleri 
ayrı ayrı belirtilir. 
– Başarı sağlandıysa boyutu, ne kadar sürdüğü, neden 
bırakıldığı. 

Anket formları 
- Hastaya anket formları verilir ve nasıl dolduracakları 
izah edilir. Hastalar formları hemen vizit öncesinde 
doldurabilirler veya eğer zaman uygun değilse doldurup 
bir sonraki vizitte getirebilirler. Anket formları obezite 
hekimi, diyetisyen veya psikologlara obeziteli bireylerin 
beslenme davranışları, fiziksel ve ruhsal sağlık durumları 
hakkında daha iyi bilgi verir. Formların incelenmesiyle 
obeziteye eşlik eden depresyon, uyku bozukluğu ve 
obstrüktif  uyku apne sendromu (OSAS) gibi hastalıklar 
için ek inceleme yapılıp yapılmayacağına karar verilir. 
– Beslenme kaydı (Birisi hafta sonu olmak üzere, 3 gün 
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süreyle tutulacaktır)
– Depresyon taraması için PHQ-9 formu
(EK-1) [32]
– OSAS taraması için STOP-BANG anketi
(EK-2) [33, 34]
– Birimlere ve hastanın eşlik eden tablolarına göre ek 
tarama anketleri ve/veya sorgu formları verilebilir. 

Fizik Muayene
• Obeziteye neden olan veya obezite nedeniyle  	 g e l i ş e n 
hastalıklara ait bulguların değerlendirmesi (Tablo-2)

• Kilo fazlalığı derecesinin saptanması (Birimin  kapasitesi ve 
uygunluk durumuna göre hemşire  tarafınca da yapılabilir).

o Boy, Ağırlık, Beden kütle indeksi
    (BKI= Ağırlık/ Boy2) [35]

• Tercihen iç çamaşırlarla veya hafif  	 giysilerle 
ölçülür, ayakkabılar çıkarılır.

o Bel Çevresi (BÇ) [15, 36]
• Mezura yere paralel olmalı, beli  sıkmamalı, çok 
da gevşek olmamalıdır. 
• Hasta nefes verdikten sonra ölçüm yapılmalıdır. 
• Subkostal bölge ile spina iliaka anterior superior 
arasındaki mesafenin ortasından geçen, yere 
parallel bir hat üzerinden ölçüm yapılır. 
• Gaz, şişkinlik, tok olmak ve gebelik durumu 
ölçümü etkileyen faktörlerdir. 
• BKİ> 35 kg/m2 olan bireylerde BÇ  ölçümü 
önerilmez.

o Boyun Çevresi [37, 38] 
• Omuzlar serbest halde vücut dik pozisyonda, 
boyun orta hizasında (erkeklerde laringea
çıkıntının hemen alt hizası alınabilir) arkada 
midservikal noktadan geçecek şekilde ölçülür.

• Diffüz guatr olanlarda, gebe veya emziren 
kadınlarda ve Cushing hastalarında olduğundan 
yüksek çıkabilir.

o Biyoimpedans cihazı ile vücut  kompozisyonu ölçümü 
[39, 40].

• Ölçüm yapılacak bireyler en az 2-3 saattir aç 
olmalı, egzersiz yapmamış, kahve tüketmemiş ve 
susuz kalmamış olmalıdır. Ölçümden en son  1-2 
saat önce sıvı alması tercih edilir.  
• Biyoimpedans cihazlarının standardizasyonları 
eksiktir. Ölçümler arası değişkenlik fazladır. 	
Karıştırıcı faktörler çoktur. Pozisyon, tokluk ve gün 
içi değişkenlik gibi faktörler sonuçları etkileyebilir. 
Bu nedenle birimler bu faktörleri dikkate almalı 
ve kendi ölçümleri arasındaki  değişkenlik 
katsayısını bilerek takip yapmalıdır.  
• İntrakardiyak cihaz veya metal implant olanlar 
ve gebelik bulunanlarda biyoimpedans ölçümü 
yapılması uygun değildir. 

Obeziteli bireylerde istenilecek laboratuvar testleri ve 
görüntülemeler
Obeziteli bireylerin tanısal değerlendirmeleri sırasında çok fazla 
laboratuvar testi istenmesi gerekmez. Eğer obeziteye eşlik eden 

Metabolik hastalıklar 

Hipertansiyon

Prediyabet 

Tip 2 Diyabet

Dislipidemi

Kalp ve dolaşım sistemi Hastalıkları

Koroner Arter Hastalığı

Atriyal fibrilasyon

İnme

Venöz yetmezlik

Pulmoner Hastalıklar

Astım

Obstruktif uyku apne sendromu

Hipoventilasyon sendromu

Karaciğer Hastalıkları

Metabolik disfonksiyon ilişkili steatotik karaciğer hastalığı 

Kolelitiasis

Gastrointestinal hastalıklar

Gastro-özefageal reflü

Pankreatit

Genitoüriner Hastalıklar

Polikistik over hastalığı

Gonadal disfonksiyon

İdrar inkontinansı

Kanser	

Meme, uterus, serviks, kolon, özefagus, mide

Kas iskelet sistemi hastalıkları

Osteoartrit

Gut

Tablo-1. Obeziteye eşlik eden hastalık ve komplikasyonlar
[14 – 16].
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hastalık ve komplikasyonlar varsa veya obezite nedeni olarak 
bir endokrin hastalık düşünülüyorsa bunlara ilişkin laboratuvar 
testleri ayrıca planlanabilir. İnsülin direnci ölçümünün (HOMA-
IR, QUICKI, MATSUDA vb.) obeziteli bireylerin klinik tanı ve 
takiplerinde rolü yoktur. Obeziteli bireylerde istenmesi önerilen 
laboratuvar testleri aşağıda belirtilmiştir [15, 16, 30].

Önerilen temel tetkikler:
• H e m o g r a m ,  A ç l ı k  k a n  ş e k e r i  ( A K Ş ) ,  Lipid 
paneli (Total, HDL, LDL Kolesterol, Trigliserid), 
Kreatinin, hesaplanan glomerüler filtrasyon hızı (hGFH), 
Karaciğer enzimleri  (Aspartat aminotransferaz 
[AST], alanin aminotransferaz [ALT], gamaglutamil  
transpeptidaz [GGT], Ürik asit, tiroid stimüle  edici hormon 
(TSH), Vitamin B12, Vitamin D,  Ferritin, Tam idrar.
• Fib-4 Skoru hesaplanması
• Karaciğer fibrozis riskini gösteren bu test  aşağıdaki 
formüle Yaş, Platelet sayısı, AST ve ALT düzeylerinin 
konmasıyla web üzerinden  basitçe hesaplanabilir [41].
• (FIB-4 = Yaş (yı l )×AST (U/L)/[Trombosit 	
(109/L)×ALT1/2 (U/L)])  
• F i b - 4  s k o r u n u n > 1 . 3  o l m a s ı  h a s t a n ı n 

g a s t roen te ro lo j i/he pato lo j i  uzman ına 
yönlendirilmesini ve ileri değerlendirmeyi gerektirir.
• Hepatobilier ultrasonografi (USG)
• Elektrokardiyografi (EKG)

Gerek duyulduğunda istenilebilecek tetkikler 
• HbA1c
• Önceki AKŞ ölçümleri yüksekse veya diyabet öyküsü varsa 
istenir
• Deksametazon supresyon testi
• Cushing Sendromu düşündüren belirti ve   
bulgularda tarama testidir. Kortizol düzeyi 1mg 
deksametazon ile baskılanmazsa ileri testler yapılır [42].
• Total Testosteron
• Erkeklerde hipogonadizm düşündüren belirti ve bulgular 
varsa istenir. İki düşük sabah değeri tanı koydurur. Sınırda 
testosteron düzeyleri varsa Biyolojik olarak kullanılabilir 
testosteron tayini gerekir [43]. 
• Polisomnografi
• Obstrüktif  uyku apne sendromu düşündüren yakınmalar 
veya STOP BANG anketinde 3 puan ve üzeri sonuç varsa 
(EK-2) [33, 34]. 

Baş – boyun

Gövde

Ekstremiteler

Kardiyak sistem

Solunum sistemi

Ruhsal durum

Boyun çevresinde artış 

Baş boyun bölgesinde deri ekleri

Boyun bölgesinde pigmentasyon artışı (akantozis nigrikans)

Ensede yağ doku birikimi (Buffalo hörgücü)

Saçlarda ve kaşlarda dökülme (hipotiroidi)

Kadınlarda tüylenme artışı, erkek tipi kıllanma (PKOS)

Karın çevresinin artması

Karında deri çatlakları (beyaz – gümüş renginde veya kırmızı)

Alt ekstremitede deri incelmesi

Staz bulguları (ödem, ciltte renk değişiklikleri)

Periferik dolaşım bozukluğu bulguları

(siyanoz, hiperkeratoz, pre-ülseröz lezyonlar)

Aritmiler

Venöz staz bulguları, alt ekstremite ödemi

Eforla veya yatar pozisyonda belirginleşen nefes darlığı 

Akciğer seslerinde azalma

Obstruktif solunum problemlerine ait bulgular

Öz bakımda azalma

İçine kapanıklık

Uyku problemleri

Tablo-2. Obeziteye neden olan veya obezite nedeniyle gelişen hastalıklara ait bulguların değerlendirilmesi
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• Beta human koryonik gonadotropik hormon (B-hCG) 
• Gebelik çağındaki kadınlarda tıbbi, cerrahi ya da girişimsel 
tedavi planlanıyorsa ya da radyolojik testler yapılacaksa 
istenmelidir.
• Genetik testler
• Monogenik ve sendromik obezite düşündüren öykü ve fizik 
muayene bulguları varsa istenilebilir.
• Luteinizan hormon, Follikül Stimüle edici Hormon, 
Estradiol, Progesteron ve Prolaktin ölçümü, pelvik USG
• Menstrüel düzensizlik, kronik anovulasyon veya infertilitesi 
olan kadınlarda gonadal fonksiyonları değerlendirmek 
amaçlı istenilir. 

İhtiyaç durumunda istenilecek konsültasyonlar
• Psikiyatri 

–	Yeme bozukluğu düşündüren sorgu özellikleri
• Gece yeme, tıkanırcasına yeme, duygusal yeme, yeme 
bağımlılığı

–	Depresyon tanısı veya şüphesi
• PHQ-9 anketinde yüksek skor
• Antidepresan kullanımı

–	Uyku bozuklukları
–	İlaç ve madde bağımlılıkları
–	Diğer psikiyatrik hastalıklara ait öykü 

• Psikoz, kaygı bozukluğu, vb.
• Göğüs Hastalıkları

–	Astım 
–	OSAS tanısı veya kuşkusu 

• Gastroenteroloji 
–	KC enzim yüksekliği
–	Yüksek Fib-4 skoru (>1.3)

• Kardiyoloji
–	Şüpheli EKG bulguları
–	Bilinen kardiyovasküler hastalığı olan veya yüksek 
kardiyovasküler hastalık riski olan kişiler
–	Daha önce sedanter bir yaşam tarzı sürerken ilk 
defa egzersiz programına alınacak orta ve ileri yaştaki 
obeziteli bireyler 

• Ortopedi/Fizik tedavi/Spor hekimi 
–	Topuk dikeni
–	Osteoartrit
–	Kas iskelet sistemi yaralanmaları
–	Uzuv kaybı veya eklem protezi gibi mekanik sorunlar 

Diyetisyen Değerlendirmesi  
• Bazal metabolizma hızı ve günlük enerji 
gereksiniminin belirlenmesi

• Beslenme günlüğü oluşturulması
–	Günlük enerji alımı ile makro ve mikrobesin 
oranlarının belirlenmesi

• Beslenme alışkanlıklarının tespiti
–	Tercih ettiği-etmediği yiyecek ve içecekler (özellikle 
obeziteye neden olabilecek yiyecek ve içeceklerin 
sorgulanması)
–	Enerji alımının öğünlerdeki dağılımı 
–	Öğün sıklığı, öğün zamanı
–	Öğün arasındaki atıştırmalar

• Değerlendirme notu ve beslenme tedavisi ihtiyacı ile ilgili 
kanaatin hasta dosyasına işlenmesi

Psikolog değerlendirmesi 
• Depresyon açısından değerlendirme (PHQ-9 anketi)
• Yeme bozukluğu açısından sorgulama (Duygusal yeme, gece 
yeme vb.)
• Bilişsel, çevresel sorunlarının ortaya konması.
• Problem çözme becerisi, uyaran kontrolü, 
özdenetim değerlendirilmesi
• Değerlendirme notu ve psikoterapi gerekliliği konusundaki 
kanaatin hasta dosyasına işlenmesi

Obezite konseyi yapısı ve işleyişi   
• Obezite hastası için tedavi planının konseyde oluşturulması 
esastır. 
• Obezite Konseyinin üyeleri şunlardır

o Obezite hekimi 
o Genel cerrahi uzmanı
o Diyetisyen
o Psikolog
o Egzersiz Uzmanı
o Gerektiğinde davet edilen diğer branşlar 

• Konseyde tedavi yaklaşımı ve tedavi hedefleri tespit 
edilerek iş bölümü yapılır. 
• Hasta konseye katılmadan önce diğer disiplinler tarafınca 
değerlendirilmiş ve sorunları tespit edilmiştir. 
• Konseyin her olgu için mutlaka fiziksel olarak toplanması 
gerekli değildir. Konseye özellikle tedavi kararında mutabık 
olunamayan olgular çıkarılır.
• Tedavi kararı açısından ilgili branş uzmanına danışılıp, 
resmi evrak üzerine görüş yazılması (konsültasyon formu 
veya operasyon onay formu gibi) da konsey kararı yerine 
geçer. 
• Tedavi yaklaşımı, tedavi hedefleri ve alınan kararlar kayıt 
sistemine girilmeli ve/veya kaydedilmelidir.
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Obezite Tedavisinin Bileşenleri 
Sağlıklı yaşam biçimi yönetimi  

• Diyetisyen tarafınca besleme planı verilir. Planda 
aşağıdaki faktörler kişiye özgü olarak düzenlenir 

–	Öğün sıklığı
–	Günlük alınan enerji düzeyi
–	Makro ve mikro besin ögelerinin miktarı ve kaynağı

• Egzersiz uzmanı tarafınca kişiye özgü egzersiz reçetesi 
yazılır 
• Egzersiz türü, süresi, şiddeti, sıklığı kişiye özgü olarak 
düzenlenmiş bir egzersiz reçetesi, bireyin imkanları, 
egzersize ilişkin özel durumları ve egzersiz geçmişi dikkate 
alınarak yapılandırılır. 
• Egzersizin obezite tedavisindeki tamamlayıcı rolü, önemi 
ve gerekliliği konusunda eğitim verilir. 
• Takip randevularında bireyin egzersiz reçetesine uyumu ve 
egzersize katılım motivasyonu değerlendirilir, gerektiğinde 
egzersiz reçetesi yenilenir. 
• Psikolog tarafınca, ihtiyacı olan kişilere bilişsel tedavi 
planlanır

–	Problem çözme, Dürtü kontrolü, beslenme davranışı 
yönetimi, uyku hijyeni vb.

Tıbbi Tedavi 
• Yaşam biçimi yönetimi ile yeterli başarı 
sağlanamamış olup aşağıdaki kriterleri karşılayan 
olgulara obezite tedavi ajanları başlanır [15]

– BKI > 27kg/m2 olup obeziteye ait komorbiditeleri 
bulunan hastalar
– BKI > 30kg/m2 olan hastalar

• Kilo artışı yapan ilaç kullanılıyorsa kilo artışı yapmayan 
bir başka tedaviyle değiştirilir veya mümkünse tedavi 
sonlandırılır. 
• Diğer branşlar tarafınca önerilen ilaçların 
(Antidepresan, anksiyolitik, astım ilaçları, 
antihipertansifler vb.) tedavi planına eklenmesi 
değerlendirilir.

Cerrahi Tedavi 
•  Tedavi kararı verilirken aşağıda belirtilen ilgili branş 
uzmanlarının operasyona engel oluşturabilecek patolojiler 
açısından değerlendirmeleri dosyada mutlaka bulunmalıdır. 
• Psikiyatrist
• Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları Uzmanı 
veya İç Hastalıkları Uzmanı
• Cerrahi tedaviye karar vermeden önce hastaların makul 
bir süre (en az 6 ay) tıbbi tedavi ve/veya yaşam biçimi 

değişikliğinden fayda görmedikleri tespit edilmiş olmalıdır. 
Ancak, daha önce başarısız tedavi girişimi öyküleri olan veya 
tıbbi tedaviyi yan etki, ekonomik nedenler veya diğer çekinceler 
nedeniyle kullanamayan hastalarda cerrahi tedavi öncesi 
zaman kaybedilmesi doğru değildir. Bu olgularda konsey 
operasyon kararı verebilir. 
• Bariyatrik- metabolik cerrahi kararı için BKİ 
düzeyi tek ölçüt olmamalıdır. Eşlik eden hastalıkların 
varlığı, bu hastalıkların şiddeti, neden oldukları 
komplikasyonlar, obeziteye bağlı gelişen psikolojik 
sorunlar, fiziksel kısıtlar, daha önceki tedavi 
girişimlerinin sonuçları ve hastaların sosyoekonomik 
ve kültürel durumları da göz önüne alınmalıdır. 
Cerrahi tedavi kararı verirken Edmonton Obezite 
evreleme sisteminin kullanılması yol gösterici 
olacaktır (Tablo-3, Şekil-1) [44].
• Obezite nedeniyle gelişmiş hastalıkları (Edmonton 
Evre 2), bu hastalıklara bağlı komplikasyonları 
(Edmonton Evre 3) veya şiddetli  son dönem 
komplikasyonları olanlar (Edmonton Evre 4) 
obezitenin tıbbi ve cerrahi tedavisi için öncelikli 
adaydırlar. Edmonton Evre 0 ve 1 hastalar için 
yaşam biçimi değişiklikleri önceliklendirilmeli ve 
daha uzun süreyle zorlanmalıdır. 
• Yaşam biçimi yönetimi veya tıbbi tedavi girişimlerinin 
başarılı olamadığı hastalarda, bariyatrik-metabolik cerrahi 
kararının nasıl verileceği aşağıda özetlenmiştir (Tablo-4)  
[14, 17 , 18, 45 – 47].  

–	BKİ ≥40kg/m2 olan bireyler.
–	BKI 35-39,9kg/m2 olan olgularda Edmonton Evre 2 
ve üzeri bireyler. 
–	BKI 30-34,99kg/m2 olan olgular içinde kan şekeri 
başka yöntemlerle regüle olmayan Tip 2 Diyabetliler ve 
Edmonton Evre 3 ve üzeri aşamasındaki bireyler.
–	BKI<30kg/m2 olan olgulara bariyatrik- metabolik 
cerrahi uygulanmaz.

• Tedavi giderleri devlet tarafınca karşılanan hastalar için 
kamu kurumlarında bir bekleme sırası oluşturulmalı ve 
BKI düzeyi ve Edmonton evresi en yüksek olanlara öncelik 
verilmelidir. Türkiye’de 20 milyon obeziteli birey yaşamakta 
olup yaklaşık 2 milyon erişkinde evre-3 obezite (BKI>40kg/
m2) mevcuttur [28, 48]. Saha çalışmaları tip 2 diyabetlilerin 
%10’nda evre-3 obezite  bulunduğunu (yaklaşık 700bin olgu) 
ve %1’inde BKI >50kg/m2 üzerinde  olduğunu (yaklaşık 70 
bin kişi) göstermektedir [49]. 
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Endoskopik veya cerrahi tedavi planlanan hastalara 
yapılacak işlemler
Obezitenin cerrahi ve girişimsel tedavisinde ulusal ve uluslararası 
kuruluşlar tarafınca benimsenmiş yöntemler kullanılmalıdır 
(Tablo-5) [50 – 52]. Kısa ve uzun dönem sonuçları itibariyle 
henüz yeterli kanıt düzeyi olmayan diğer girişimsel yöntemlerin 
obezitenin güncel tedavisinde kullanılması önerilmez (Tablo-6) 
[53, 54]. Bu yöntemlerin kullanılması için yasal mevzuata 
uygun izinlerin alınarak, hastanın sözlü ve yazılı olarak 
bilgilendirilmesi, imzalı onam formunun alınması önerilir. 

Bariyatrik-metabolik cerrahi için uygulanan yöntemlerin 
tamamı tip 2 diyabet tedavisi için etkilidir. Ayrıca “Diyabet 
Cerrahisi” veya “Şeker Ameliyatı” adı altında yapılan özel 
bir cerrahi prosedür tanımlanmamıştır. Endoskopik veya 
cerrahi tedavi planlanan hastaların tedavi öncesinde ayrıntılı 
değerlendirmelerinin yapılmış olması gerekir. Bu amaçla 
tıbbi durumları ilgili hekimler tarafınca gözden geçirilmeli, 
diyetisyen, psikolog ve egzersiz uzmanı ile tedavinin sonrasında 
nasıl bir hayata başlayacakları bu hayata uyum göstermek için 
nasıl davranmaları gerektiği kendilerine aktarılmalıdır. Söz 
konusu değerlendirmelerin kapsamı aşağıda belirtilmiştir. 

Şekil 1: Edmonton Obezite 
Evreleme Sistemi [44] Profesör Arya 
Sharma’nın izniyle.

Obezite evresi

0

1

2

3

4

Tanım

Obeziteye eşlik eden hastalık, psikopatoloji veya işlevsel kısıtlılık yok.
(Ör:Normal kan basıncı, serum lipidleri, açlık glikozu, hGFR>90ml/dk  vb.) 

Obezite ile ilişkili preklinik durumlar, hafif fiziksel semptomlar, psikopatoloji veya fonksiyonel kısıtlar.
(Ör: Pre-hipertansiyon, Pre-diyabet, Dislipidemi (LDL-K>130mg/dl, Total Kol>200mg/dl, HDL-K< 40mg/
dl, TG>150mg/dl), Yağlı Karaciğer Hastalığı (Fib-4 Skoru<1.3), Karaciğer enzim yüksekliği,  hGFR 60- 
90ml/dk, Orta derecede eforda nefes darlığı, eklem ağrıları, yorgunluk vb.), 

Obezite ile ilişkili hastalıklar, günlük yaşam aktivitesi veya iyilik halinde orta derece kısıtlar
(Ör:Hipertansiyon, tip 2 diyabet, obstruktif uyku apnesi,  Yağlı Karaciğer Hastalığı (Fib-4 Skoru>1.3), 
osteoartrit, gastroözefajial reflü, polikistik over sendromu, kaygı bozukluğu, depresyon, eğitimi veya 
günlük yaşamı aksatan psikolojik sorunlar vb., hGFR 30-60ml/dk)

Obeziteyle ilişkili organ hasarları, ciddi fiziksel kısıtlar, psikopatolojiler.
(Ör: Miyokard enfarktüsü, kalp yetmezliği,  hGFR<30ml/dk, diyabetin komplikasyonları, hareketi önemli 
ölçüde kısıtlayan osteoartrit vb.) 

Obeziteyle ilişkili hastalıklara bağlı ileri düzeyde (potansiyel olarak son dönem) sakatlıklar, çalışma 
gücünü bozan ciddi psikopatolojiler, ciddi fonksiyonel kısıtlamalar veya iyilik halinde ciddi bozukluklar 
(Ör: Karaciğer Sirozu, İstirahat dispnesi, tekerlekli sandalyeye bağlı hasta vb.) 

Tablo-3: Edmonton Obezite Evreleme Sistemi [44]



Obesity Facts
DOI: 10.1159/000545605

Sonmez et al.11

Tıbbi değerlendirme
• Bariyatrik metabolik cerrahi kararı verilmiş olan hasta 
obezite ekibi sorumlu doktoru tarafınca eşlik eden hastalık ve 
komplikasyonlar açısından değerlendirilir (Tablo-1). Gerekli 
görülen olgular ilgili branş uzmanlarına yönlendirilir ve 
cerrahi öncesi görüşleri istenir. 

–	Göğüs Hastalıkları uzmanı
• OSAS, Hipoventilasyon sendromu veya kronik obstruktif  
akciğer hastalığı düşünülen olgular yönlendirilir. 

–	Kardiyoloji uzmanı
• Orta ve yüksek kardiyovasküler riskli kişiler (Yakın zamanda 
geçirilmiş miyokard enfarktüsü, kararsız anjina, kompanse 
olmayan kalp yetersizliği, yüksek dereceli aritmi veya 
hemodinamik açıdan anlamlı kalp kapak hastalığı) operasyon 
öncesi kardiyoloji uzmanı tarafınca değerlendirilmelidir. 

–	Gastroenteroloji/Genel Cerrahi uzmanı 
• Bariyatrik metabolik cerrahi öncesinde üst 
gastrointestinal endoskopi ile ösefagus, mide ve duedonum 
değerlendirilir. 

Diyetisyen Değerlendirmesi
• Cer rah i  önce s inde  ha s tan ın  be s l enme 
alışkanlıkları değerlendirilip, beslenme eğitimi verilir ve 
beslenme programı oluşturulur.
• Cerrahi sonrasında sıvı-yumuşak-katı besinlere ne zaman 
geçileceği, makro ve mikro besin ögesi ihtiyaçlarının hangi 
yiyeceklerden karşılanacağı anlatılır.
• Besin etiketleri, uygun porsiyon boyutları, atıştırmalık ve 
içecek alternatifleri, yiyecek hazırlama ve gıda alışverişi, 
sağlıklı ve yeterli ağırlık kaybını ve uzun dönemde 
hedeflenen/ulaşılan ağırlığın korunma konularını da 
içeren beslenme eğitimi verilir.  

Psikolog/Psikiyatrist Değerlendirmesi
• Daha önce teşhis edilmemiş psikiyatrik bozuklukları ve 
ameliyat adayının sürdürülebilir kilo kaybı için gerekli 
yaşam tarzı değişikliklerini yapmaya istekli olup olmadığını 
belirlemek amaçlanır.
•	 Bariyatrik-metabolik cerrahi için kontrendikasyon 
oluşturan faktörler, tedavi edilmemiş majör depresyon veya 
psikoz, kontrolsüz ve tedavi edilmemiş yeme bozuklukları 
(örneğin, bulimia) ve aktif  ilaç veya alkol kötüye kullanımı, 
değerlendirilir. 
• Hastalara bariyatrik-metabolik cerrahi sonrası yeni 
yaşamları hakkında da bilgi verilir. 
• Obezite cerrahisinden sonra, kişilerarası ilişkiler, beden imajı 
veya günlük işlevsellik ile ilgili yeni psikososyal sorunlar ortaya 
çıkabileceği ifade edilir.

Egzersiz Uzmanı Değerlendirmesi
• Hastanın egzersiz reçetesinin oluşturulmasına ilişkin 
mevcut çevresel, sosyolojik, ekonomik imkanları 
sorgulanarak egzersiz reçetesinin içeriğini oluşturacak 
bilgiler toplanır. Tıbbi anemnezi ve diyetisyenin tedavi 
planındaki enerji dengesi dikkate alınarak bireysel egzersiz 
reçetesi oluşturulur.
• Hastanın ameliyat öncesinde düzenli bir egzersiz programına 
başlayıp başlamaması konusunda belirleyici faktörler olarak, 
hastanın BKİ düzeyi, fiziksel engelleri, obezitesine eşlik eden 
hastalıkların varlığı, egzersize fizyolojik tepkiyi etkileyecek 
kardiyolojik bulgu ve semptomlar, egzersize hazır bulunuşluk, 
egzersiz motivasyonu ve ameliyat tarihine kadar belirlenen ön 
hazırlık süresinin yeterliliği gözden geçirilir. 
• Uygun olmayan hastalar ameliyat öncesinde bir egzersiz 

Tablo-4: Yeterli süre yaşam biçimi değişikliği 
ve tıbbi tedavinin yararlı olmadığı bireylerde 
obezitenin cerrahi tedavisi için karar verme 
algoritması [14, 17, 18, 45 – 47]

* Cerrahinin kazancının daha fazla olacağı düşünülüyorsa uygulanabilir

Cerrahi tedavi uygulanabilir

Edmonton 
Evrelemesi

Evre 0

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

Beden Kütle İndeksi (BKI)

30-34.9 kg/m2

* * *

35-39.9 kg/m2 > 40 kg/m2
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programına başlamak üzere zorlanmamalı, egzersiz 
planlaması ameliyat sonrasına bırakılmalıdır. 
• Ameliyat öncesi hazırlık aşamasında yürüyüş tavsiye 
edilmelidir. Ancak ameliyat sonrasında özellikle direnç 
egzersizlerinin kasları ve bazal metabolizma hızını koruma 
bakımından önemi anlatılmalıdır. 

Endoskopik veya Cerrahi tedavi öncesi yapılacak tetkikler
İstenilmesi gerekli tetkikler

• Biyokimya tetkikleri 
–	Hemogram, Tam idrar, Açlık kan şekeri, Lipid paneli 
(Total-Kolesterol, HDL-Kolesterol, LDL-Kolesterol, 
Trigliserid), Kreatinin, hGFH, Karaciğer enzimleri 
(AST, ALT, GGT), Kalsiyum, Ürik asit, TSH, HbA1c, 
Ferritin, Folik asit, Vitamin B12, Vitamin D, PTZ INR, 
Kan Grubu tayini.

• EKG
• Akciğer arka-ön grafi
• Tüm Abdominal USG 

İhtiyaç durumunda istenilecek tetkikler 
• Vitamin A, Vitamin B1 (Tiamin), Çinko, Bakır
• Hipoabsorptif  cerrahi öncesi risk ve semptomların varlığında 
istenebilir
• C-peptid, Anti-GAD ve diğer otoantikorlar 
• Evre 1 (BKI 30-34.9 kg/m2) obezitesi olan diyabetli 
bireylerde glisemi kontrolü amacıyla yapılacak metabolik 
cerrahi öncesinde Tip 1 diyabet olasılığını dışlamak için 
istenir. 
• B-hCG
• Kadınlarda gebelik olasılığını dışlamak için 
• Kanser taraması
• Meme USG, 40 yaş üzerinde mammografi
• Kolonoskopi (50 yaş üzeri bireylerde)

Cerrahi tedavi öncesi hastalara öneriler
• Hastalar operasyondan en az altı hafta önce sigarayı 
bırakmalıdırlar [55].
• Yoğun alkol kullanımı söz konusuysa operasyon öncesi 
kesilmelidir. 
• Tromboemboli riskini azaltmak için oral kontraseptif  
veya perimenopozal hormon replasman tedavisi alanların 
operasyondan bir ay önce bırakması önerilmelidir.  
• Operasyondan 2-4 hafta önce çok düşük kalorili diyet ile 
kilo verme programı uygulanması özellikle BKI≥50 kg/m2 
olan hastalarda karaciğer volümü ve visseral yağ miktarını 
azaltıp operasyon süresini kısaltır, başarı şansını arttırır [56].

• Vitamin ve mineral eksikliği varsa operasyon öncesinde 
yerine konmalıdır. Operasyon sonrasında pahalı 
mikrobesin taraması ihtiyacını ortadan kaldırmak amacıyla 
operasyondan bir ay önce Vitamin B1 içeren multivitamin 
kompleksleri oral olarak kullanılmaya başlanabilir [57, 58].
• Hastanın diyabeti varsa; glisemik kontrolün sağlanması, 
perioperatif  dönemde oral antidiyabetiklerin kesilmesi ve 
gerekiyorsa insülin tedavisine geçilmesi önerilir.    

Cerrahi tedavi sonrası hasta takibi 
• Tıbbi tedavi

–	Diyabetli bireylerde postoperatif  kan şekeri takibine 
göre antidiyabetik tedavi azaltılır veya kesilir
–	Kilo verme sürecinde diğer kronik tedavilerin 
(Levotiroksin, antihipertansif  ajanlar vb.)  dozları 
ayarlanır. 
–	Özellikle sigara içen ve gastrik bypass yapılan 
hastalarda ülser gelişimini önlemek için proton pompa 
inhibitörleri mutlaka kullanılmalıdır [59].
–	Mikrobesin ögesi eksiklikleri gelişmemesi için 
mültivitamin ve mineral desteği verilir (Tablo-7) [50, 60 
– 62].
–	Taş oluşumunu azaltmak için Ursodeoksikolik asit 
600mg/gün 6 ay süresince verilir [63, 64].  

• Beslenme planı  
–	1. ve 2. GÜN: 
Aşama 1; berrak sıvı diyet. Hastanede iken 1-2 gün 
süreyle uygulanır. Berrak sıvılar, cerrahiden birkaç saat 
sonra başlatılmalıdır.
–	3.GÜN (TABURCULUK) ve devamındaki 2 hafta:
Aşama 2: Tam sıvı diyeti (taburcu diyeti). Cerrahi 
sonrası 2. veya 3. günde başlar ve hasta genellikle bu 
diyete başladığı gün taburcu edilir. Uygulama süresi 
10-14 gündür. Berrak sıvıları da içeren tam sıvılardan 
oluşmalıdır. 
–	15-30.gün:
Aşama 3.1: Püreli, yumuşak kıvamlı diyet. Berrak 
sıvılar artırılmalıdır. Protein, karbonhidrat, yağ ve lif  
içeren yumuşak kıvamlı yiyeceklerden (doğranmış, 
öğütülmüş veya püre haline getirilmiş) oluşmalıdır. Bu 
diyetin süreci, cerrahinin türüne ve yiyeceklerin tolere 
edilmesine bağlıdır.
–	30-45.gün:
Aşama 3.2: Mekanik olarak değiştirilmiş yumuşak 
yiyecekler diyeti 
Diyet, dokulu-modifiyedir ve minimum çiğneme 
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gerektirir. Doğranmış, öğütülmüş, püreli, kuşbaşı veya 
kıyma haline getirilmiş yiyeceklerden oluşmalıdır.
–	45-60.gün:
Aşama 3.3: Mekanik olarak değiştirilmiş yumuşak 
yiyecekler diyeti 
Bu daha kıvamlı yiyecekler aşamasına, ameliyattan 
sonra toplamda 6-8. haftalarda ulaşılır. Tolere ediliyorsa 
salata, meyve ile protein içeren yiyecek ve içeceklere 
devam edilmelidir.
–	60.gün ve yaşam boyu:
Aşama 4: Sağlıklı dengeli katı yiyecekler diyeti.  Aşama 
3.3 tolere edildiğinde başlanılır. Hasta stabil olduğunda 

ve idame ağırlığına ulaştığında uygulanan diyet 
aşamasıdır.

• Egzersiz planı  
–	Hastanın ameliyattan sonra egzersiz programına 
başlamasında ameliyatın türü ve gelişebilecek 
komplikasyonlar belirleyicidir. Ameliyattan hemen sonra 
günde 20 ila 30 dakika yürüyüşe başlanır. 
–	İki hafta sonra, yavaş yavaş düşük-orta yoğunluklu 
aerobik egzersizler reçetelendirilir (yürüme, sabit bisiklet 
ya da yüzme). 
–	Altı hafta sonra programa direnç egzersizleri eklenir. 

Tablo-5 : Obezitenin cerrahi ve girişimsel tedavisi için uluslararası kuruluşlar tarafınca benimsenen yöntemler [50 – 52].

Yöntem Kilo kaybı Avantaj Dezavantaj

Laparoskopik ayarlanabilir 
gastrik bant

Anatomik değişim yok
Ayarlanabilir
Çıkarılabilir

Erozyon, kayma/rotasyon

Kaçak riski
GERD %20-30
Beş yılı geçen veri az

Mikrobesin eksikliği.
Düzeltme cerrahisi şansı 
düşük.

Malabsorbsiyon
GERD
Teknik zorluk

Uzun süreli veri yok
Emilim bozukluğu riski 
fazla.

Safra reflüsü
Deneyim az
Malabzorbsiyon

Etki geçici
Bulantı-kusma, ağrı
Erken çıkarma

Kısa süreli veri
Mide ülseri

Uygulama bölgesinde 
ağrı

Maliyet yüksek, geri dönüşü zor. 
İkincil cerrahileri zorlaştırabilir. 
Sütürler operatör bağımlı olarak 
açılabilir.

Kolay uygulanır, anastomoz 
gerekmez, komplikasyon oranı 
düşük, uzun süreli metabolik etki 
mevcut

Güçlü metabolik etki, sleeve sonrası 
düzeltme için kullanılabilir
GERD riski düşük

Çok güçlü metabolik etki
Sürdürülebilir etkili kilo kaybı 
Sleeve sonrası ikinci basamak olabilir

Biliopankreatik diversiyondan kolay
Güçlü metabolik etki
Düşük komplikasyon oranı

Roux-En-Y den daha kolay Güçlü 
metabolik etki
Mezenterik defekt riski az

Güvenlik profili yüksek
Uygulama kolay

Endoskopik uygulanır
Mide boşalmasını geciktirir

Düşük komplikasyon oranı
Anatomik değişiklik yok

Üst batına erişim zor olan hastalarda 
avantajlı. Tekrar kilo alan gastrik bypasslı 
hastalarda anastomoz çapı düşürmede 
etkin. Evre 3 obezite hastalarında ilk 
basamak olarak kullanılabilir.

%20-25

%25-30

%30-35

%35-45

%35-45

%35-45

%10-12

%14

%8-9

%12-20

Sleeve Gastrektomi

Roux-en-Y Gastrik 
bypass

Duedonal switch ile birlikte 
Biliopankreatik diversiyon

Tek anastomozlu duodeno-
ileal bypass ve sleeve 
gastrectomy (SADI)

Tek anastomozlu gastrik 
by-pass (OAGB)

Mide balonu

Transpilorik bulb

Vagal sinir blokajı

Endoskopik sleeve 
gastroplasti
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–	On haftadan sonra, yara iyileşmesinin tümüyle 
gerçekleşmesi, karın fıtığı riskinin ortadan kalkması 
sonrası, karın egzersizleri (mekik, şınav, plank) dahil 
edillir.
–	Rutin takiplerde hastanın egzersiz kazanımları 
değerlendirilir, egzersiz planı güncellenir. Hastanın 
egzersize ilişkin gelişimi raporlanır. 

Obezite tedavi birimlerinde hasta takibi standartları 
Obezite remisyon ve relapslarla seyreden kronik ve ilerleyici 
bir hastalıktır. Bu nedenle, hangi tedaviyi alırsa alsın, obeziteli 
bireyler mutlaka düzenli aralıklarla izlenmelidirler. Her kontrol 
vizitinde antropometrik ölçümler kaydedilerek ağırlık kaybının 
düzeyi ve kilo kontrol hedefine ulaşılıp ulaşılmadığı belirlenir.  

Tıbbi tedavi, beslenme ve egzersiz planlarına uyumları, gözden 
geçirilir, eşlik eden hastalıklarla ile ilgili ilaçlar düzenlenir. 
Uygulanan tedavinin niteliğine göre düzenli aralarla 
laboratuvar testleri yapılır. Kontrol vizitlerin sıklıkları, vizitler 
sırasında istenecek tetkikler ve gözden geçirilecek hususlar tıbbi 
ve cerrahi tedavi alan olgularda değişiklik gösterir. Tıbbi tedavi 
uygulanan hastalarda başlangıç vizitlerinde ilaç uyumu ve yan 
etkiler, obezite cerrahisi uygulanan hastalarda ise yara iyileşmesi 
ve beslenmenin yeterliliği öncelikle gözden geçirilir. 

Hastaların takipleri sırasında tedavi ile ilgili ortaya çıkan 
sorunların çözülmesine, hastaların motivasyon ve tedavi 
uyumlarının arttırılmasına çalışılır. Takip vizitlerin yüz 
yüze yapılmaları tercih edilmekle birlikte, obezite gibi sık 

Tablo-6 : Obezitenin Cerrahi ve girişimsel tedavisi için uluslararası kuruluşlar tarafınca benimsenmemiş yöntemler [53, 54]

Yöntem Kilo kaybı Avantaj Dezavantaj

Aspirasyon tedavisi Endoskopik uygulanır,
Beslenme davranışını 
düzenler/değiştirir

Tüple ilişkili 
komplikasyonlar
Erken çıkarama oranı %25

Yeterli Kanıt yok, halen 
deneysel aşamada. 

Sütürler uzun dönemde açılabilir. Uzun 
dönem randomize kontrollü çalışma yok.

Düşük kanıt düzeyi, yeterli çalışma yok. 
Sadece Girişimsel radyoloji ünitesinde 
uygulanabilir.

Kullanılan ürünlerin endikasyon açısından 
FDA onayı yok. Yüksek doz kullanıldığında 
sistemik toksisite ve morbidite riski var. 

Anastomoz kaçak oranı ve uzun dönem 
morbidite oranları daha yüksek. Yeterli 
yüksek düzey kanıtlı çalışma yok.  

Yeterli yüksek kanıt düzeyli çalışma yok.
Anastomoz kalibrasyonu ve teknik 
standart yeterli değil.

Erken dönem                                                                     
komplikasyon oranı yüksek

Magnetler ile endoskopik ve 
laparoskopik hibrit şekilde 
uygulanabilir. Standart ve güvenli 
anastomoz, kanama olasılığı düşük.

Düşük maliyet

Kolay uygulanabilir daha az 
invazif.

Geçici gastroparezi sağlayabilir.
Kolay uygulanabilir. 

Uzun süreli Tip-2 DM hastalarında 
remisyon oranlarını sağlama oranı 
uzun dönemde yüksek.

Gastrik bypass ve varyasyonlarına 
göre daha az emilim bozukluğu 
ve vitamin, mineral eksikliği. 
Duodenuma erişim imkanı olması. 
Devre dışı bırakılmış bağırsak 
segmenti bulunmaması.

GERD ve intestinal metaplazi        
Zemininde endoskopik kontrol
Açısından avantajlı                          

%12-14

%12-20

%12-25

%1-12

%1-12

%25-35

%30-35

%12-20                

Endoskopik-hibrid 
gastrointestinal
by-pass cihazları

Laparoskopik gastrik 
plikasyon

Bariyatrik arteryal 
embolizasyon

Botoks enjeksiyonu

İleal interpozisyon

Transit bipartisyon ve 
varyasyonları (Sleeve 
+Jejuna-ileal bypasslar 
dahil)

Sleeve + Fundoplikasyon 
Prosedürleri                   
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kontrol gerektiren bir hastalıkta teletıp uygulamalarını ve 
dijital teknolojileri kullanarak takip yapmak hasta uyumunu 
arttıracaktır [65].   

Obeziteli bireylerin verilerini düzenli olarak kaydetmek ve 
standart hasta izlemi yapabilmek için bütün obezite tedavi 
birimlerinde kullanabilen bir obezite yazılımı geliştirilmelidir. Bu 
yazılım sayesinde aynı birim içindeki farklı sağlık profesyonelleri 
hastayla ilgili bilgilere ulaşabilir, hastaların zaman içindeki 
gelişimleri istatistiksel olarak değerlendirilebilir ve böylece çok 
daha etkin hasta izlemi mümkün olabilir. 

Dijital teknolojilerle hasta takibi
Cep telefonu, akıllı saatler, cilt üzerine yerleştirilen sensörler 
gibi giyilebilir dijital teknolojiler sağlık kayıtlarını tutmak için 
son derece faydalıdır. Ayrıca devamlı glukoz ölçüm sistemleri, 
bluetooth bağlantılı kan basıncı ölçüm sistemleri, tartılar gibi 
teknolojiler sayesinde hastalara ait antropometik ve klinik 
bilgiler doğrudan sağlık profesyonellerine ulaştırılabilmektedir. 
Bu sayede hastaların yaşam biçimlerini ve sağlıkla ilgili 
gelişimlerini yakından izlemek mümkün olmaktadır. Bu nedenle 
dijital teknolojilerinin kullanılması tüm hastalarda önerilmeli ve 
özendirilmelidir.

Dijital teknolojilerle obezite hastalarında aşağıdaki parametreler 
izlenebilir:
      

• Fiziksel Aktivite
–	Adım sayısı
–	Egzersiz süresi, şiddeti, türü, sıklığı ve haftalık egzersiz 
hacmi
–	Fiziksel aktivite ile harcanan kalori

• Beslenme (Fotoğraflanıp dijital olarak 
hesaplanabilir veya listeden seçilebilir)

–	Öğün sıklığı ve öğün saatleri
–	Besin içeriği, toplam kalori alımı 
–	Lif  ve makrobesin oranı 

• Kapiller glisemi düzeyleri 
–	Glisemik dalgalanmalar
–	Hedefte geçen süre

• Vital bulgular
–	AKB, nabız, 
–	Solunum sayısı
–	Oksijen saturasyonu

• Uyku kayıtları
–	Uyku süresi, uyku kalitesi, REM dönemi miktarı, 
Apne varlığı

Tıbbi veya cerrahi tedavi uygulanan obezite hastalarında 
kontrol vizitlerinin sayı, sıklık ve içerikleri 
Tıbbi tedavi uygulanan obezite hastaların kontrol vizitlerinde 
obezite tedavisi ilaçlarına ait yan etkiler ve ilaç toleransı 
öncelikle sorgulanır. Ciddi yan etkiler varsa ilaç kesilir, tolere 
edilebilen yan etkiler söz konusuysa klinik durumuna göre doz 
artışına karar verilir. Bu sırada yaşam biçiminde, beslenme şekli 
ve fiziksel aktivitesinde değişiklikler olduysa not alınır. Olumlu 
yöndeki değişimlerin altı çizilir, yetersiz ilerleme kaydedilen 
konularla ilgili önerilerde bulunulur. Bir sonraki vizitin tarihi 
belirtilir ve o vizitte ulaşılması gereken hedefler hastaya bildirilir. 
Üç aylık tıbbi tedavi sonrasında %5’den fazla ağırlık kaybı 
olduysa tedaviye devam edilir. Kilo kaybı daha az ise tedavi planı 
gözden geçirilir, obezite tedavi ajanı kesilir veya bir başka ajanla 
değiştirilir. Hasta ve birimin uygunluk durumuna göre kontrol 
vizitlerinin bir kısmı video konferans veya telefon aracılığıyla 
yapılabilir. Ancak ilk yıl içinde yüz yüze görüşmelerin arası iki 
aydan daha fazla uzatılmaz.

Cerrahi tedavi yapılan hastalarda taburcu sonrası ilk vizitlerde 
yara iyileşmesi, ağrı durumu, operasyon sonrası başlanan 
tedavilerin alınıp alınmadığı, yeterli fiziksel aktivite olup 
olmadığı sorgulanır. Ayrıca diyetisyenler tarafınca beslenme 
durumu, yeterli protein, yeterli sıvı alıp almadığı araştırılır. 
Takip eden vizitlerde de besin içeriklerindeki değişimler ve 
gıda alımına tolerans durumu gözden geçirilir. Cerrahi sonrası 
kontrol vizitlerinde hastaların periyodik olarak metabolik 
durumları, vitamin ve mineral düzeyleri gözden geçirilmelidir. 
Bu maksatla istenilmesi gereken laboratuvar testleri ve istem 
sıklıkları Tablo-8 de belirtilmiştir [50]. 

Yüz yüze veya telefon/video konferans yoluyla yapılan 
kontrol vizitleri 

Görüşme sıklığı 
- Tıbbi tedavi altındaki hastalar için (Şekil-2): 

o	Telekonferans 2. 6. ve 10. haftalar ve 7., 9. ve 11. Aylar
oYüz yüze  1., 2., 3., 4,. 5., 6,. 8., 10. ve 12. Aylar.  

• Daha sonra 3 ay arayla takip.
- Cerrahi tedavi sonrası (Şekil-3)

o	Telekonferans 2.,4.,6. ve 8. Haftalar
o	Yüz yüze 1.,3.,6.,9.,12. Aylar. 

• Daha sonra 6 ay arayla takip
Görüşme süresi
- Telekonferans 10-15 dk.
- Yüz yüze 15-20 dk
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Tablo-7 : Bariyatrik metabolik cerrahi sonrası multivitamin mineral desteği önerileri [50, 60 – 62]

Multivitamin+Mineral
tablet sayısı

(Tiamin, Demir, Selenyum, 
Çinko ve Bakır içeren)

Vitamin B12
350-1.000 µg/gün oral

1.000 µg/ay im

Folik Asit
400-800 µg/gün

Tiamin
12 mg/gün

Elemanter Demir
*Erkeklerde 18 mg/gün

*Fertil kadınlarda 45-60 mg/gün

Doğurganlık çağındaki kadınlara günlük 
800-1.000 μg verilir.

Kalsiyum

Vitamin D 3000 IU/gün

Vitamin A

Çinko

Bakır

Vitamin E 15 mg/gün

Vitamin K

25(OH) Vitamin D >30 ng/dl

Tüm bariyatrik prosedürlerden sonra günlük 
olarak önerilen miktarlarda içeriği olan 

multivitamin ve mineral takviyesi alınmalıdır.
Mevcut preparatlar önerilen vitaminleri ve 

mineralleri yeterli miktarda içermediğinde ayrı 
takviye olarak alınmalıdır.

Bölünmüş dozlarda alınmalıdır.
Kalsiyum karbonat yemekler ile alınmalıdır.

Kalsiyum sitrat yemeklerden bağımsız alınabilir.

Uzamış kusma, disfaji, hızlı kilo kaybı gibi 
şikayetleri olan kişilerde Wernicke ensefalopati 
gelişmesini önlemek için daha yüksek tiamin 

dozları (50-100 mg) gerekebilir.

Bölünmüş dozlarda alınmalıdır.
Anti-asit, kalsiyum gibi emilimini azaltan 

ilaçlardan ayrı alınmalıdır.

Bakır eksikliği riskini en aza indirmek için takviye 
protokolü 1 mg bakır başına 8-15 mg çinko 

içermelidir.

Takviye için önerilen bakır kaynağı bakır 
glukonat veya bakır sülfattır.

Dikkat Edilmesi Gereken 

Hususlar

Replasman Dozları

1/gün

1.200-
1.500 mg/

gün

5.000 IU/
gün

90-120 μg/
gün

8-11 mg/
gün

1 mg/gün 1 mg/gün 2 mg/gün 2 mg/gün

90-120 μg/
gün

8-11 mg/
gün

90-120 μg/
gün

8-22 mg/
gün

300 μg/
gün

16-22 mg/
gün

10.000 IU/
gün

5.000-
10.000 IU/

gün

5.000-
10.000 IU/

gün

1.200-
1.500 mg/

gün

1.200-
1.500 mg/

gün

1.800-
2.400 mg/

gün

AGB

2/gün

SG

2/gün

RYGB

2/gün

BPD/DS



Görüşme yapacak sağlık profesyonelleri
- Uygulanan tedaviye ve hastanın ihtiyacına göre görüşmeler 
doktor, diyetisyen, psikolog veya egzersiz uzmanı ile 
yapılabilir. 
- Dijital takip programı kullanılıyorsa, görüşme öncesinde 
dijital veriler değerlendirilmiş olmalıdır. 

Görüşmede değerlendirilip kayıt altına alınacak parametreler  
- Tıbbi tedaviye ait yan etkiler.
- Cerrahi tedavi yapılan hastada taburcu sonrası ağrı, barsak 
hareketleri  
- Antropometrik ölçümler (Ağırlık, Boy, Bel Çevresi, Vücut 
yağ dağılımı).
- Beslenme davranışı

o	Enerji miktarı, makrobesin içeriği, sıvı alımı
- Fiziksel aktivite düzeyi

o	Yapılandırılmış planlı ve her günü hedefleyen aerobik, 
ağırlık, germe ve denge egzersizleri 

- Dürtü kontrolü, problem çözme becerisi, emosyonel 
ve sosyal çeldiriciler, beslenme ortamı.
- Obeziteye eşlik eden diğer kronik metabolik hastalıklara ait 
ilaçların gözden geçirilmesi 
- Obezite cerrahisi sonrası verilen ilaçlara uyum. 
- Laboratuvar  paramet re l e r in in  gözden 
geç i r i lmes i  (G l i s emi  düzey i ,  Anemi ,  Vi tamin , 
minera l  ek s i k l i k l e r i  vb. )
- Bir sonraki vizit için hedefler belirlenir ve hastanın nasıl 
geleceği belirlenir ve uygulanır.

Sonuç:
Bu uzlaşı raporu obeziteyle yaşayan bireylerin kanıta 
dayalı, güncel bilgiler ışığında tanı, tedavi ve izlemlerinin 
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Tablo-8 : Obezitenin girişimsel tedavisi sonrası takipte istenilecek tetkikler [50]

a: BPD/DS sonrası veya renal taş öyküsü olanlarda, b: RYGB ve BPD/DS sonrası veya malnütrisyon durumlarında, c: RYGB ve BPD/
DS sonrası, d: özellikle ilk 6 ay hasta semptom ve risk faktörleri açısından dikkatli takip edilmeli

Şekil 2: Tıbbi tedavi altındaki hastaların takip vizitlerinin sıklığı     

1. ay

√ √

√

√

√

√

√

√

√

√ª

√b

√c √c

√ª

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

√

3. ay 6. ay 12. ay 18. ay 24. ay Yıllık

Hemogram, AKŞ, Üre, Kreatin, AST, ALT, Lipid 
Paneli, Total Protein, Albumin 

Demir, Demir Bağlama, Ferritin, Folik asit

24 saatlik idrar Ca düzeyi

Vitamin A

Çinko, Bakır

Vitamin B1 (Tiamin) Semptom veya risk faktörleri varlığında 

Semptom varlığındaVitamin E, K ve selenyum

Vitamin D, Kalsiyum, PTH

Vitamin B12
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disiplinler arası iş birliği ile nasıl yapılacağını tarif  etmektedir.  
Toplumumuzun büyük kısmını etkisi altına alan ve sıklığı 
giderek artan bu önemli hastalığın tedavisini sağlayabilmek 
için tüm sağlık profesyonellerinin farkındalığı, samimi gayreti 
ve işbirliği gereklidir. Elbette ki obezite ile mücadele etmenin 
en doğru ve en etkin yöntemi obeziteyi önleyici tedbirler 
almaktır. Bu amaçla toplumun tüm katmanları, merkezi ve yerel 
yönetimler, basın ve yayın organları, sivil toplum kuruluşları 
en kısa sürede el ele vermeli ve etkin ve sürdürülebilir önleyici 
tedbirler geliştirmelidirler.  

Şekil Başlıkları:

Şekil 1: Edmonton Obezite Evreleme Sistemi [44] Profesör 
Arya Sharma’nın izniyle.
Şekil 2: Tıbbi tedavi altındaki hastaların takip vizitlerinin sıklığı     
Şekil 3: Cerrahi tedavi sonrası hastaların takip vizitlerinin sıklığı  

Teşekkür:
Bu uzlaşı raporu Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 
Derneği, Türkiye Obezite Araştırmaları Derneği, Türkiye 
Obezite Cerrahisi Derneği, Türkiye Obezite Cerrahisi Vakfı, 
Bariatrik ve Metabolik Cerrahi Derneği ve Bariatrik ve 
Metabolik Cerrahi Diyetisyenleri Derneği yönetim kurullarınca 
değerlendirilmiş ve onaylanmıştır. Rapor basıldıktan sonra 
yukarıdaki derneklerin kurumsal web sayfalarında yayınlanması, 
obezite tedavisiyle ilgili tüm derneklere gönderilmesi ve üst yazı 
ile bakanlığa bildirilerek kamu otoritesinin bilgilendirilmesine 
karar verilmiştir. Raporun Sağlık Bakanlığının web sayfasında 
bulunan protokolün düzeltilmesinde esas teşkil etmesi 
önerilmiştir. Uzlaşı raporunun tamamını kullanmak izne 
tabidir. Bölümler atıf  yapılarak kullanılabilirler. 

Çıkar Çelişkisi Bildirimi:  
Bu uzlaşı raporunun hazırlanma sürecindeki iki yüz yüze 
toplantıda katılımcıların transfer ve konaklamaları için 
Medtronic Türkiye firması destek sağlamıştır. Raporun tasarımı, 
veri toplanması, analizi veya yazımı sürecinde firmanın katkısı 
olmamıştır. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 
uzlaşı raporunun Ankara’da yapılan toplantısı için salon desteği 
sağlamıştır. Bu raporun hazırlanması için herhangi bir kamusal, 
özel veya kâr amacı gütmeyen kuruluştan maddi destek 
alınmamıştır.  
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EK-1 : Obeziteli bireylerde depresyon taraması için kullanılan PHQ-9 Formu 

Son 2 hafta içerisinde, aşağıdaki sorunlardan herhangi biri 
sizi ne sıklıkta rahatsız etti? (Cevabı işaretleyiniz.)

Bir şeyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak	 0 1 2 3

3

3

3

3

3

3

3

3

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Total Skor

+ + +

Üzgün, depresif veya umutsuz hissetmek	

Yorgun hissetmek veya enerjinizin az olması	

İştahsızlık veya çok fazla yemek	

Kendinizi kötü hissetmeniz veya kendinizi başarısız ya da ailenizi 
hayal kırıklığına uğrattığınızı düşünmeniz

Başkalarının fark edebileceği kadar yavaş hareket etmeniz veya 
konuşmanız veya tam aksine kıpır kıpır olmanız	

Gazete okumak veya televizyon seyretmek gibi faaliyetlerde 
dikkatinizi toplamakta güçlük çekmeniz	

Ölmüş olsanız daha iyi olacağını veya bir şekilde kendinize zarar 
verme düşünceleriniz	

Bu sorunlardan herhangi birini işaretlediyseniz, bu sorunlar işinizi yapmanızda, evinizle ilgili işleri halletmenizde veya 
diğer insanlarla olan ilişkilerinizde ne kadar zorluk yarattı?

Hiç zorluk
yaratmadı

Oldukça zorluk
yarattı

Çok zorluk
yarattı

Aşırı derecede
zorluk yarattı

Uykuya dalmada veya uykumaya devam etmekte zorluk veya çok 
fazla uyumak	

Hiçbir
Zaman

Bazı 
Günler

Hemen Her 
Gün

Günlerin 
Yarısından 
Fazlasında
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EK-2 : Obeziteli bireylerde uyku apnesi taraması için kullanılan STOP BANG Anketi 

Yüksek Sesle Horluyor musunuz (kapalı kapılar ardından duyulabilecek kadar yüksek sesle 
veya gece horladığınız için yatağı paylaştığınız kişinin sizi dirseğiyle dürtmesine neden olacak 
şekilde)?

Gündüzleri sık sık Yorgun, Bitkin veya Uykulu hissediyor musunuz (örneğin araba kullanırken 
uyuyakalmak gibi)?

Herhangi biri, uykunuz sırasında Nefes Alıp Vermeyi Bıraktığınızı veya Boğazınızın 
Tıkandığını/Nefes Nefese Kaldığınızı Gözlemledi mi?

Erkekler için, gömlek yakanız 17 inç/43 cm veya daha geniş mi?
Kadınlar için, gömlek yakanız 16 inç/41 cm veya daha geniş mi?

Yüksek Tansiyonunuz var mı veya bunun için tedavi görüyor musunuz?

Düşük seviyeli OUA (Obstrüktif Uyku Apnesi) riski: 0–2 soruya evet cevabı

Orta seviyeli OUA riski: 3–4 soruya evet cevabı

Yüksek seviyeli OUA riski: 5–8 soruya evet cevabı

veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasına evet cevabı + erkek katılımcı
veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasına evet cevabı + VKİ > 35 kg/m²
veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasına evet cevabı + boyun çevresi
(Erkeklerde 17”/43 cm, kadınlarda 16”/41 cm)

(S) Horlama?

(T) Yorgunluk?

(O) Gözlem?

(N) Boyun ölçüsü geniş mi? (Adem elmasının çevresinden ölçülür)

(B) Vücut Kitle İndeksi 35 kg/m²’den fazla mı?

(A) Yaşı 50'den fazla mı?

(G) Cinsiyet = Erkek?

(P) Tansiyon?

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır
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