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1. Basamak Saghk Hizmetlerinde
Antihipertansif Tedavi Dis1 Yaklasimlar

Dilek Atik’

1.Basamak saglik hizmetleri Diinya genelinde bazi iilkelerde uzun yilardir
yirtirliikte olmakla birlikte Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine 2003 yilinda
saglikta donilisiim programi seklinde baslanmistir. Saglik hizmetlerinde daha
oncesinde 1. Basamak olarak uygulanan saglik ocaklar1 kisa egitimler sonrasi aile
hekimligine doniisiim seklinde planlanmistir. Saglik hizmetlerinin en temel ve en
onemli basamagim olusturan koruyucu hekimlik ve Kkisilerin iyilik halinin
korunmasi saglikli bir toplum icin temel unsurdur. Ozelikle anne ve bebek
Oliimlerinin azaltilmasi, kronik hastaliklardan korunma ve ilerlemesine yonelik
adimlar 6nem arz edilmektedir. TUm toplumlarda Hipertansiyon yaygin bir halk
sagligl sorunudur ve yas ilerledikce goriilme sikligi artmaktadir. Kan basinct
yiiksekligini ve bu hastaliga bagl gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek adina
devreye 1. Basamak saglik hizmetleri girmektedir. Erken donemde baglayan
hastaliklardan korunma ve onleyici hizmetlerin verilmesi toplumlarda saglikl
bireylerin olmasi saglanir. Diinya genelinde Kardiyovaskiiler (KV) hastaliklar
bulasic1 olmayan hastaliklar arasinda 1. Sirada 6liim nedenidir. Hipertansiyon
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin en oOnemli degistirilebilir risk faktoridiir.
Esansiyel hipertansiyon (HT), tedavisinde farkli ilag kombinasyonlari
kullanilsada ila¢ se¢imi agisindan belirleyici unsurlarin basinda eslik eden
hastaliklar gelmektedir. Giiniimiizde devaml olarak yenilenen klavuzlar takip
etmek bu hastaliktan dolay1 gelisebilecek son-organ hasarlar1 diye tabir edilen
diger organlardaki geri doniigiimsiiz yenilenen klavuzlart aza indirmek
amaclanmalidir.

140 mmHg veya daha yiiksek sistolik kan basinci (SBP) ile iliskili 6liimlerin
yaklasik %40’nin %41'inin kardiyovaskiiler hastaliklarla baglantili oldugu,
bunlarin yam sira hemorajik inme olabilecegide tahmin edlmektedir.

Erken evrede kisilerde herhangi bir semptom vermediginden dolay1 goriinmez
katil olarakta adlandirilir. ileri yaslarda damar duvar sertliginin olmasi ve bunun
direnci sonras1 hipertansiyon prevalansi artmasi agikardir. Yiiksek kan basincini
tesbit sonrasi tedavi etmenin amaci, kardiyovaskiiler hastalig1 ve iligkili olarak
mortaliteyi azaltmaktir. Kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk sadece kan basinci
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diizeyi degil, ayn1 zamanda end organ tutulumu ve risk faktorlerinin varhigi ve
yoklugu ile iligkilidir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzuna
gore; Hipertansiyonun Tanimi ve Siniflandirilmasi(17)

Tablo 1. 18 yas ve listiindeki erigkinler i¢in kan basincinin siniflandirilmasi

Kan Basinc1 (mmHg)
Kan Basinci Derecesi Sistolik Diyastolik
Optimal <120 ve <80
Normal <130 ve <85
Yiiksek- Normal 130-139 veya 85-89
Hipertansiyon
Evre 1 140-159 veya 90-99
Evre 2 160-179 veya 100-109
Evre 3 >180 veya >110
Izole sistolik hipertansiyon (sinirda) 140-160 <90
izole sistolik hipertansiyon >160 <90

Bu tabloya gore yiiksek kan basinci imiicadelesi ile kisilerin mortalitesini ve
morbitidesini azaltmak ac¢isindan ¢ok Onemlidir. Yiiksek kan basincinin
disiiriilmesinin yararlari, yapilan ¢ok merkezli, randomize, ¢ift kor, biiytik klinik
calismalarda kan basincindaki diisiik miktarlarda azalma bile morbidite ve
mortaliteyi azalttig1 yoniinde bilgiler mevcuttur. Diiiretik ve B-Bloker ile
diyastolik kan basincinmi azaltildiginda end organ hasarlar1 6zellikle inme ve
koroner kalp hastaliginda énemli derecelerde azalma goriilmektedir. Prognozu
etkileyen risk faktorleri tablo 2 de 6zetlenmistir (tablo 2).

Bu tablodan da anlasilacagi iizere bazi risk faktorleri degistirilemeyecegi gibi
¢ogu risk faktorii sigara kullanimi, sedanter yasam, obezite gibi faktorlere
miidahale edilebilir.



Tablo 2

Risk Faktorleri

Risk  siniflamast  igin
kullanilanlar

. Sistolik ve
diyastolik  kan  basinct

seviyeleri (Evre I-1IT)
. Erkek > 55 yas
Kadin >65 yas
Sigara igme

T. Kolesterol >

250 mg/dl

. Diabetes mellitus

Ailede erken kalp
hastalig1 dykiisii

Prognozu kot etkileyen
diger faktorler

. Diisiik HDL-
kolesterol

. Yiiksek LDL-
kolesterol

° Mikroalbliiminiiri

. Bozuk glukoz
toleransi

. Sismanlik

o Sedanter yasam

o Yiiksek fibrinojen
0 Yiiksek

sosyoekonomik grup

. Prognozu etkileyen faktorler(17)

Birlikte Bulunan Klinik

Hedef Organ Hasarn Durumlar

Sol ventrikiil Serebrovaskiiler hastalik

hipertrofisi

° Iskemik inme
Proteiniiri
ve/veya hafif kreatinin®

yiiksekligi (1.2-2.0 mg/dl)|,

(]
Beyin kanamasi

Gegici iskemik atak

. Ultrasonografik Kalp hastalig1
veya radyolojik olarak

aterosklerotik plakje Miyokard
goriilmesi (karotis, iliaklinfarktiisii

ve femoral arterler, aort)

. Angina pektoris
. Retinal arterlerin
jeneralize veya fokal® Koroner
daralmasi revaskiilarizasyon
. Konjestif kalp
yetersizligi
Bobrek hastaligt
. Diyabetik nefropati

. Bobrek yetersizligi
(kreatinin > 2.0 mg/dl)

Damar hastalig1

. Disekan anevrizma

. Klodikasyo
intermitans

fleri derecede hipertansif
retinopati

° Kanamalar  veya
ekstidalar

. Papilla 6demi



° Yiksek riskli etnik

grup
. Yiiksek riskli
cografi bolge

Tim bu  hastaliklar, moortalite  oranlar1  morbitide  oranlar
degerlendirirldiginde; 1. Basamak saglik hizmetlerinin 6nemi 6n plana
cikmaktadir. Oncelikli olarak hipertansiyonu engellemeye yonelik veya yasam
tarzlarin1 degistirmeye yonelik degisimler yapmak gerekir.

Yapilan randomize c¢alismalarda, toplumun yasam bicimine miidahale
edildiginde ozellikle beslenme oOzelliklerinden fazla kalori ve tuz alinmasi
engellendiginde, asir1 alkol tiiketimi ve sedanter hayat azaltildiginda kan
basincini  etkiledigini ortaya koymustur. Bu ¢aligmalarda kan basinci
degisikliklerinin sismanlik, doymus yag, giinlik tuz ve igilen alkol miktari
arasinda dogrusal sekilde artigi gozlemlenmektedir. Genis ¢apli 5 yillik
calismalarda ise Ozellikle degistirilebilir faktorler diizene kondugunda
hipertansiyon prevalansi %19.2’den %8.8’e diistirdiigli goriilmiistiir.

Nonfarmakolojik Uygulamalar

Sigara i¢iminin birakilmas:; Sigara kullanimi KVS hastalik riskini 3 kat
artirmaktadir. Etkileri neredeyse 1 yil i¢inde kendini gosterir. Sadece KVS
etkilemekle kalmaz lipid profili, insiiliin direncide bozulur.

Obezite; Viicut kiitle indeksinin (BMI) 27 ve {izeri olmas1 hipertansiyona
sebebiyet verebilir. Baslangicta 5 kg zayiflama, hipertansif hastalarin ¢ogunda
anlamli kan basinci diismesine yol acar. Yapilan calismalarda yaklasik 1 kg
vermenin sistolik basinci ortoloma 1.6 diizeyinde etkiledigi gosterilmektedir.

Tuz kisitlamasi,; randomize ¢aligmalarda hipertansif hastalarda sodyum alimi
giinde 80-100 mmol (4.7-5.8 g) ile kisitlandiginda sistolik kan basincinda
yaklastk 4.8 mmHg, diyastolik kan basincinda 2.5+0.7 mmHg diisme
gorilmiistiir.

Potasyum alimi; Potasyum; vaskiiler Na/K-ATPase aktivitesinde artis ve
buna bagl vaskiiler gevseme yapmakta, renal vaskiiler direngte azalma ve
glomeriiler filtrasyon hizinda artis olusturmakta ve bu mekanizmalarla kan
basinci diigiiriicli etkisini gdstermektedir. Diyetle, taze meyve ve sebzelerden
saglanan yaklasik glinde 90 mmol potasyum hipertansiflerde kan basincini
diigiiriir. Ozellikle bobrek yetmezligi olanlarda, ACE inhibitérii veya A II
reseptor antagonisti alanlarda potasyum kullanimi igin dikkatli olunmalidir.



Makrobesinler; Vejetaryen diyet ile beslenme, lifli gida tiikketimi, Omega-3
kullanim1 olanlarda kan basinci diismesini etkilemektedir. Protein miktari
normale gore %30 alinmasi kan basinct diismesinde olumlu etki gosteririr.
Karbonhidrat, kafein kullanimi kan basincini yiikselmesine sebebiyet verirken
toplum iginde ¢ok bilinen sarimsak sogan gibi besinlerin kan basinci diigiiriicii
etkisi calismalarda gdsterilmemistir.

Alkol  kullanimi;  Alkol kullaniminda ozellikle antihipertansif etkisini
azaltabilir. Hipertansiyon prevalansini artirabilir.

Fizik aktivite; Diizenli egzersiz hipertansiyon gelisme riskini azaltmaktadir.
Diizenli egzersiz yapan kisilerde hipertansif hastalarda sistolik kan basinci
ortalama 6 mmHg diisme egilimindedir. Kan basincina etkisinin yaninda
damarsal ateroskleroz , insulin direncine de etkisi mevcuttur.

Sonug olarak; yasam tarz1 degisikligi ve non-farmakolojik tedaviyle saglanan
olumlu sonuglar degerlendirirldiginde; sistolik ve diyastolik kan basinct
diismesinin yaninda dislipidemi Oniine geger. Antihipertansif ilag dozuda bu
sekilde azaltilabilinir.

10



KAYNAKLAR

1. World Health Organization A Global Brief on HYPERTENSION Silent Killer,
Global Public Health Crisis. World Health Organization; 2013.

2. Fisek NH. Tiirkiye’de Saglik Hizmeti. “Halk Sagligina Giris” i¢inde. Ankara,
Hacettepe Universitesi Diinya Saglik Orgiitii Hizmet Arastirma ve Arastiric
Yetistirme Merkezi Yayin1 No:2. 1983; 155-66.

3. Giines Y, Giirdogan M, Altay S, Ekici B, Gucuk S, Aksakal E, Erkan AF, Kaya C,
Aydm S, Aydin SS, Aksakal E, Toku¢ B, Altun G. Hypertension and
Occupational Health: A General Overview and Expert Consensus
Suggestions. Turk Kardiyol Dern Ars. 2024 Mar;52(2):125-137. English.

4. GBD 2017 Cause of Death Collaborators. Global, regional, and national age-
specific and sex-specific mortality for 282 causes of death in 195 countries
and territories, 1980-2017: A systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2017. Lancet. 2018;392:1736-88.

5. Ozdemir R, Horasan GD, Rao C, Sé6zmen MK, Unal B. An evaluation of cause-of-
death trends from recent decades based on registered deaths in Turkey.
Public Health. 2017;151:121-30.

6. Kjeldsen SE. Hypertension and cardiovascular risk: General aspects. Pharmacol
Res. 2018;129:95-9. 7. Jarari N, Rao N, Peela JR, Ellafi KA, Shakila S, Said
AR, et al. A review on prescribing patterns of antihypertensive drugs. Clin
Hypertens. 2016;22:7.

8. Semark B, Engstrom S, Brudin L, Tégerud S, Fredlund K, Borgquist L, et al.
Factors influencing the prescription of drugs of different price levels.
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2013;22:286-93.

9. D. Bayram Et Al. , "Investigation of drug use in essential hypertension patients
with or without cardiovascular comorbidity," Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Dergisi , vol.34, no.2, pp.117-130, 2020

10. 2024 European Society of Hypertension clinical practice guidelines for the
management of arterial hypertension Kreutz, Reinhold et al. European
Journal of Internal Medicine, Volume 126, 1 — 15

11. Keskin, H. I. (2020). Tiirkiye’de Aile Hekimligine Gegis Siirecinde Birinci
Basamak Saglik Kuruluslarinin Verimliligi. Dogus Universitesi Dergisi,
21(1), 133-152.

12. Forouzanfar MH, Liu P, Roth GA, et al. Global Burden of Hypertension and
Systolic Blood Pressure of at Least 110 to 115 mm Hg, 1990-2015. JAMA.
2017;317(2):165-182. doi:10.1001/jama.2016.19043.

11



13.Cutler JA, Stamler]: Prevention of hypertension. izzo JL, Black HR (eds):
Hypertension Primer: The essentials of high blood presssure (2th ed). Am
Heart Assn, Dallas TX, 1999 p. 274-8.

14. Stamler J, Caggiula A, Grandits GA, Kjelsberg M: Cutler JA for the MRFIT
research group: Relationship to blood pressure of combinations of dietary
macronutrients: findings of the multiple risk factor intervention trial
(MREFIT). Circulation 1996; 94: 2417-23.

15.Swales JD: Manual of Hypertension. Blackwell Science Ltd. London, 1995; pp
153-60.

16. Cutler JA, Follman D, Allender PS: Randomized trials of sodium reduction: an
overview. Am J Clin Nutr 1997; 65 (Suppl): 643-51

17. https://turkhipertansiyon.org/uploads/UserFiles/File/Hipertansiyon Uzlasi-
2019 v2.pdf

12



BOLUM 2

13



Aile Hekimliginde Obeziteye Yaklasim

Mustafa Koksal' & Neslisah Giirel Koksal’
1. Giris

Obezite, giiniimiizde kiiresel dl¢ekte en 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biri
haline gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi “saglig1 bozacak 6lciide
viicutta anormal veya asir1 yag birikimi” olarak tammlamaktadir (DSO, 2022).
Son 40 yilda obezite prevalansi diinya genelinde ii¢ kattan fazla artmis; 2016 y1li
itibartyla diinya niifusunun %13 iiniin obez oldugu bildirilmektedir (DSO, 2016).
Avrupa Obezite Arastirmalari Dernegi (EASO) raporlarina gore obezite,
Avrupa’da oOnlenebilir Oliimlerin 6nde gelen nedenlerinden biri olup
kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, bazi kanser tiirleri ve psikososyal
sorunlarla dogrudan iliskilidir (EASO, 2020b).

Tiirkiye’de de obezite prevalansi endise verici diizeyde artmaktadir. Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2019 sonuglarina gore 15 yas ve {izeri bireylerde
obezite prevalansi kadinlarda %39,1, erkeklerde %24,4 olarak bulunmustur (T.C.
Saglik Bakanligi, 2019a). Bu veriler, ililkemizde neredeyse her ii¢ erigskinden
birinin obez oldugunu gostermektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri,
obezitenin erken tamisi, risk faktdrlerinin belirlenmesi ve tedavi planinin
yonetiminde kritik bir role sahiptir. Aile hekimleri toplum temelli saglik
hizmetlerinin ilk basamaginda yer alarak obez bireylerin kapsamh
degerlendirilmesi, izlenmesi ve gerekli durumlarda ilgili branslara sevk
edilmesinden sorumludur (TEMD, 2023). Dolayisiyla obeziteyle miicadelede
birinci basamagin gii¢clendirilmesi, hem bireysel hem de toplumsal diizeyde
obezitenin yol agtig1 hastalik yiikiinii azaltmada 6nemli katkilar saglayacaktir.

2. Obezitenin Tanimi ve Siniflamasi

Obezite, DSO tarafindan saglig1 olumsuz etkileyecek dlciide viicutta asir1 yag
birikimi olarak tanimlanmaktadir (DSO, 2022). Klinik uygulamada obezitenin
tamsinda en sik kullanilan 6lciit Beden Kitle Indeksi (BKI)’dir. BKI, kilogram
cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boyun karesine bdliinmesiyle
hesaplamr. DSO’niin yetigkinler i¢in olusturdugu smiflamaya gore BKI degeri
18,5-24,9 kg/m? aras1 “normal kilolu”, >25,0 kg/m? “fazla kilolu”, >30,0 kg/m?
ise “obez” olarak tanimlanmaktadir (DSO, 2000). Obezite dereceleri BKi’ye gore
siniflandirildiginda 30,0-34,9 kg/m? Obezite Simif I, 35,0-39,9 kg/m? Obezite

!'Uzm. Dr., Giresun Il Saglik Miidiirliigii,Giresun, Tiirkiye,

Orcid ID: 0000-0002-9469-2516

2 Dr. Ogr. Uyesi, Giresun Universitesi Giresun Egitim ve Arastirma Hastanesi,Aile
Hekimligi Klinigi, Giresun, Tiirkiye, Orcid ID: 0000-0002-9498-0163
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Smif II ve >40 kg/m? Obezite Sinif III (morbid obezite) olarak ayrilmaktadir
(DSO, 2000).

Bununla birlikte BKI, viicut yag dagilimi hakkinda bilgi vermez. Ozellikle
abdominal obezite (karin bolgesindeki yaglanma) kardiyometabolik risk
agisindan biiylik 6nem tasir. Bu nedenle bel c¢evresi 6lgiimii ve bel-kalga orani
birinci basamakta BKi’ye ek olarak sik¢a kullanilmaktadir. Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) ve Avrupa Diyabet Calismalar1 Dernegi (EASD) kilavuzlarina
gore abdominal obezite icin bel cevresi sinir degeri erkeklerde >94 cm,
kadinlarda >80 cm olarak belirlenmistir (Cosentino ve ark., 2020). Obezite
tanisinda, viicut yag dagilimimi gosteren bu Olciitlerin kullanilmasi, 6zellikle
metabolik riskin degerlendirilmesi agisindan BKI’ye degerli bir katki
saglamaktadir.

Obezite siniflamasi yapilirken yas ve 0Ozel durumlar da goz Oniinde
bulundurulmalidir. Cocuk ve addlesanlarda obezite tanisi, yasa ve cinsiyete
uygun persentil egrileri kullanilarak konulur. DSO ve Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri (CDC) tarafindan 6nerilen biiyiime egrilerine gére, 2—18 yas
arasi gocuklarda BKI degeri yasina gore %85-94 persentil araliginda ise “kilolu”,
>95. persentilde ise “obez” olarak kabul edilir (CDC, 2021). ileri yash bireylerde
ise viicut kompozisyonundaki degisimler nedeniyle sadece BKI’ye bakmak
yaniltici olabilir. Yaslhlarda kas kiitlesindeki azalma (sarkopeni) obeziteye eslik
edebileceginden “sarkopenik obezite” kavrami onem kazanmistir. Bu grupta
obezite degerlendirmesinde beden agirliginin yani sira kas kiitlesi ve kas
fonksiyonlarinin da Olgiilmesi 6nerilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2019;
TEMD, 2023). Ozetle, birinci basamakta obezite tanimi ve siniflandirilmasi
yapilirken BKI tek basma yeterli degildir; bel cevresi, bel-kalga orani gibi
antropometrik  Olglitler ile hastanin yast ve 0Ozel durumlarn birlikte
degerlendirilmelidir.

3. Birinci Basamakta Tarama ve Degerlendirme

Birinci  basamak  sagllk  kurulusuna  bagvuran  obez  bireyin
degerlendirilmesinde ilk adim ayrintili anamnez alinmasidir. Hastanin giinliik
beslenme aligkanliklari, 6glin diizeni ve porsiyonlari, fiziksel aktivite diizeyi,
uyku siiresi ve kalitesi, sigara-alkol kullanimi ile psikososyal durumu dikkatlice
sorgulanmalidir (ADA, 2023; NICE, 2022). Ayrica aile dykiisii de énemlidir;
ozellikle obezite, diyabet, kardiyovaskiiler hastalik gibi durumlarin ailevi
yatkinlig1 degerlendirilmelidir. Anamnez sonrasinda kapsamli bir fizik muayene
yapilmali; boy ve agirlik Slgiilerek BKi hesaplanmali, bel cevresi dlgiilerek
abdominal obezite varligi saptanmalidir. Kan basinci dlglimii her kontrolde
yapilmali; cushingoid viicut habitusu, hirsutizm, mor stria gibi sekonder obezite
bulgular1 acisindan genel fizik muayene degerlendirilmelidir (NICE, 2022).
Laboratuvar incelemeleri de tarama siirecinin bir pargasidir: Ac¢lik glukozu ve
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HbA 1c diizeyi, lipid profili, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, TSH ve klinik
siiphe durumunda 25(OH)D vitamini diizeyi bakilmasi 6nerilir (TEMD, 2023;
ADA, 2023). Bu degerlendirmeler, obeziteye eslik edebilecek metabolik
bozukluklarin ve hormonal nedenlerin erken tespiti i¢in gereklidir.

Obez bireyde mevcut komorbiditelerin taranmast da birinci basamak
hekimlerinin 6nemli sorumluluklarindandir. Obeziteye siklikla eslik eden
metabolik sendrom, tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter
hastaligi, obstriiktif uyku apnesi, non-alkolik yagli karaciger hastaligi ve
depresyon gibi durumlar Oykii ve fizik muayene asamasinda aktif olarak
arastirilmalidir (NICE, 2022). Gerekli durumlarda birinci basamakta bazi tarama
olgekleri kullamilabilir. Ornegin, obstriiktif uyku apnesi risk degerlendirmesi igin
STOP-BANG anketi, depresyon icin hasta sagligi anketi (PHQ-9) gibi dlgekler
uygulanabilir. Psikiyatrik eslik eden durumlarin degerlendirilmesinde DSM-5
tan1 kriterleri yol gosterici olabilir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013). Tespit
edilen ek hastaliklar veya riskli durumlar varsa, hasta uygun sekilde
bilgilendirilmeli ve gerektiginde ilgili branslara yonlendirilmelidir.

4. Risk Degerlendirmesi

Obez bir hastanin genel saglik durumu ve ileriye doniik riskleri, sadece
mevcut kiloya bakilarak degil, kapsamli bir risk degerlendirmesiyle ortaya
konmalidir. Kardiyovaskiiler riskin belirlenmesi i¢in obez bireylerde ¢esitli risk
skorlamalar1 kullanilabilir. Ozellikle Framingham risk skoru, SCORE sistemi
veya QRISK3 gibi skorlama araglari, hastanin 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik
riskini hesaplamada yol gdstericidir (Cosentino ve ark., 2020; Hippisley-Cox ve
ark., 2017). Bu skorlama sistemleri; yas, cinsiyet, kan basinci, lipid diizeyleri,
sigara kullanimi gibi bir¢ok parametreyi icermektedir. Obezite varliginda siklikla
goriilen insilin direnci de risk degerlendirmesinde dikkate alinmalidir. Klinik
pratikte insiilin direncini éngérmek icin HOMA-IR indeksi hesaplanabilir veya
daha pratik bir yontem olarak trigliserit ve aglik glukoz degerlerine dayali TyG
indeksi kullanilabilir (Guerrero-Romero ve ark., 2010). Bu gibi indeksler, heniiz
diyabet gelismemis obez bireylerde kardiyometabolik riskin saptanmasina
yardimci olur.

Obezitede yag dagilimi ve viicut kompozisyonu da risk iizerinde etkilidir.
Abdominal bolgedeki visseral yaglanmanin gostergesi olan bel gevresi ve bel-
kalca orani, 6zellikle kardiyovaskiiler riskin tahmininde 6nemli bir yer tutar
(DSO, 2008). Bu nedenle, obez bir hastanin risk degerlendirmesi yapilirken bel
cevresinin yiiksek olup olmadigi mutlaka géz oniine alimmalidir. {leri yastaki
obez bireylerde sarkopeni ile obezitenin bir arada bulunmasi (sarkopenik
obezite), mortaliteyi ve fonksiyonel bagimlilik riskini artirmaktadir (Cruz-Jentoft
ve ark., 2019). Benzer sekilde obez bireylerde depresyon, anksiyete bozukluklari
ve yagam kalitesinde azalma gibi psikososyal risk faktorleri de siktir. Bu nedenle
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psikolojik durumun degerlendirilmesi ve gerekirse destek saglanmasi da risk
degerlendirmesinin bir pargast olmalidir (NICE, 2022).

Obezite, birgok kronik hastalik i¢in hem bir risk faktdrii hem de bu
hastaliklarin prognozunu koétiilestiren bir durumdur. Nitekim obezite; metabolik
sendrom, tip 2 diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, koroner kalp hastalig1, inme,
obstriiktif uyku apnesi, non-alkolik yagli karaciger hastaligi, depresyon ve
osteoartrit basta olmak {izere pek ¢ok hastaligin gelisimine zemin hazirlar veya
mevcut hastaligin seyrini agirlastirir (Alberti ve ark., 2009; Younossi ve ark.,
2016; Luppino ve ark., 2010). Ayrica asir1 kilo ve obezite, infertilite sorunlarina
yol agabilmekte; meme, kolon, endometrium gibi bazi kanser tiirlerinin ve
asttmin goriilme riskini de artirmaktadir (Lauby-Secretan ve ark., 2016). Bu
nedenle obez hastalarin degerlendirilmesinde bu komorbidite risklerinin farkinda
olunmal1 ve her kontrol ziyaretinde hastanin genel saglik durumu biitiinciil bir
yaklagimla ele alinmalidir.

5. Birinci Basamakta Yonetim Yaklasimi

Obeziteyle yasayan bireylere yaklasimda, dncelikle hasta-hekim iligkisinin
giiven ve destek iizerine kurulmasi énemlidir. Aile hekimi, obez hastaya kars1
empatik olmali ve damgalayici (stigma yaratict) tutum ve dilden kaginmalidir.
Hastanin motivasyonunu artirmak ve yasam tarzi degisikliklerine tesvik etmek
amaciyla motivasyonel goriisme teknikleri uygulanmasi yararli olmaktadir
(Rubak ve ark., 2005). Ozellikle obezite tedavisinde davramis degisikligine
yonelik 5A yaklasimi (Assess, Advise, Agree, Assist, Arrange), birinci
basamakta yapilandirilmis bir model sunmaktadir (Saglik Hizmetleri Arastirma
ve Kalite Ajansi [AHRQ], 2012). Bu iletisim stratejileri sayesinde hasta, kendi
saglik hedeflerini belirleme ve sorumluluk alma konusunda desteklenir.

Obezite tedavisinin temelini kalic1 yasam tarzi degisiklikleri olusturur. Ilag
veya cerrahi tedavilerden bagimsiz olarak, her obezite hastasina yasam tarzi
diizenlemeleri tavsiye edilmelidir. Bu kapsamda uygulanmasi onerilen baslica
miidahaleler sunlardir:

e Tibbi Beslenme Tedavisi: Enerji alimmin hastanin gereksinimine
gore kisitlanmast ve Akdeniz diyeti gibi saglikli beslenme
modellerinin benimsenmesi 6nerilir (Estruch ve ark., 2018). Diyette
sebze, meyve, tam tahil, kuru baklagil, yaglh tohumlar ve balik
tiikketimi artirilirken, rafine karbonhidratlar, islenmis gidalar ve sekerli
icecekler kisitlanmalidir.

o Fiziksel Aktivite: Hastanin durumuna uygun bir egzersiz programi
planlanmali ve haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik
egzersiz yapmasi hedeflenmelidir (DSO, 2020b). Yiiriiyiis, kosu,
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bisiklet, yiizme gibi aktiviteler Onerilebilir; ayrica kas kuvvetini
artiric egzersizler de haftada 2 giin eklenmelidir.

e Uyku ve Stres Yonetimi: Diizenli ve yeterli uyku obezite tedavisinde
onemli olup yetiskinlerde gecelik ~7-9 saat uyku hedeflenmelidir
(Hirshkowitz ve ark., 2015). Uyku bozukluklarinin giderilmesi ve
stres yonetimi konusunda hastaya destek olunmasi, kilo kontroliinii
olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Yasam tarzi degisikligi tedavinin esasi olmakla birlikte, baz1 durumlarda ek
tedavi yontemleri de giindeme gelebilir. Farmakolojik tedavi, viicut agirligina ve
ek risk faktorlerine gore se¢ilmis hastalarda diisiiniilmelidir. Genel olarak viicut
kitle indeksi >30 kg/m? olanlarda (ya da BKI >27 kg/m? olup obeziteyle iliskili
komorbiditesi bulunanlarda) yasam tarzi degisikliklerine ek olarak kilo verdirici
ilag tedavileri kullanilabilir (TEMD, 2023; ADA, 2023). Giincel kilavuzlar bu
endikasyonlar dahilinde orlistat, liraglutid, semaglutid, naltrekson-bupropion gibi
cesitli farmakolojik ajanlarin kullanimini 6nermektedir. Bariatrik cerrahi ise
obezite tedavisinde invaziv ancak etkili bir segenektir. Viicut kitle indeksi >40
kg/m? olanlarda veya BKI >35 kg/m? olup ciddi yandas hastaliklar1 bulunanlarda
metabolik cerrahi diisiiniilebilir (Amerikan Metabolik ve Bariatrik Cerrahi
Dernegi [ASMBS], 2022). Sleeve gastrektomi, gastrik bypass gibi cerrahi
islemlerin, uygun hasta grubunda multidisipliner degerlendirme sonrasi
uygulanmasiyla anlamli ve kalici kilo kayb1 saglanabilmektedir.

Obezite yonetiminin basarisi i¢in multidisipliner bir yaklasim sarttir. Birinci
basamak hekimi, obez hastanin takibinde gerektiginde farkli disiplinlerle is birligi
yapmahdir. Ozellikle diyetisyen, fizyoterapist, psikolog, endokrinolog ve genel
cerrahi uzmani gibi branglarla koordine ¢alisilmasi, hastaya biitiinciil bir bakim
sunulmasini kolaylastirir (EASO, 2020a). Aile hekiminin diizenli takipleri yani
sira, hastanin beslenme danismanligi almasi, egzersiz programina
yonlendirilmesi ve psikolojik destek gdrmesi tedavi siirecindeki basari oranini
yiikseltmektedir. Dolayisiyla obezite gibi kompleks ve kronik bir hastaligin
yonetiminde, disiplinler arasi iletisim ve is birligi i¢inde, bireye 6zgii bir tedavi
plani uygulanmalidir.

6. izlem ve Takip

Obezite tedavisinin etkili olabilmesi i¢in yakin izlem ve diizenli takip biiyiik
Onem tagir. Yasam tarzi degisikligi veya ila¢ tedavisi baslanan bir hastada ilk 3—
6 ay, kilo kaybinin en aktif oldugu donemdir. Bu dénemde hastalarin yaklasik
ayda bir kez hekim kontroliine ¢agrilmasi 6nerilir. Tedavinin ilk 3—-6 ay1 sonunda
baslangi¢ kilosuna gore %5 veya daha fazla bir kilo kaybi saglanamamissa,
uygulanan tedavi stratejisi gézden gegirilmeli ve ek 6nlemler degerlendirilmelidir
(ADA, 2023). Hedeflenen kilo kaybina ulasildiktan sonra ise idame donemi
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baslar. Kilo koruma doneminde hastalar ilk y1l 3 ayda bir, sonrasinda ise en az 6
ayda bir takip edilmelidir (EASO, 2020a). Bu diizenli takip randevulari, hastanin
motivasyonunu siirdiirmesi ve olasi kilo artiglarinin erken donemde tespit
edilmesi igin gereklidir.

Takip ziyaretlerinde kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Her kontrolde
hastanin viicut agirhigi ve BKI degeri hesaplanmali, bel gevresi dlgiilerek
kaydedilmelidir. Kan basinci diizenli araliklarla kontrol edilmeli ve gerekiyorsa
ilgili laboratuvar testleri (glukoz, HbAlc, lipid paneli, vb.) periyodik olarak
tekrarlanmalidir. Bunun yaninda hastanin fiziksel aktivite diizeyi, beslenme
aligkanliklar1 ve psikososyal durumu hakkinda giincellemeler alinmalidir (NICE,
2022). Tedavi hedeflerine ulasmada karsilagilan gii¢liikler tartisilmali ve hastanin
ihtiyag duydugu alanlarda (6r. diyet, egzersiz, stres yOnetimi) yeniden egitim
verilmelidir. Kilo geri alimi (relaps) obezite yonetiminde sik rastlanan bir durum
oldugu icin, ¢ok kiiciik artislar olsa bile erken déonemde miidahale edilmelidir
(Wing ve Phelan, 2005). Kilo artiginin basladig1 hastalarda yasam tarzi programi
gbzden gecirilmeli, gerekiyorsa ek destek (ilag tedavisi, psikolojik danismanlik
vb.) saglanmalidir. Uzun donem kilo kontrolii i¢in grup egitim programlari, hasta
destek gruplar1 ve mobil saglik uygulamalar1 gibi dijital araglarin kullanimi da
faydali olabilmektedir (Johns ve ark., 2014). Bu tiir yaklagimlar, hastalarin yalniz
olmadiklarini hissetmelerine ve birbirlerinden 6grenerek motive olmalarina
yardimci olur.

7. Ozel Gruplarda Obezite Yonetimi

Cocuklar: Cocukluk ¢aginda obezite tanisi, yas ve cinsiyete gore viicut kitle
indeksi persentil degerlerine bakilarak konur. Ornegin 2—18 yas arasi gocuklarda
BKi’nin >95. persentilde olmasi obezite olarak tamimlanir (CDC, 2021).
Cocuklarda obezite tedavisinin temelini, aile katilimiyla yiiriitiilen yasam tarzi
degisiklikleri olusturur. Bu kapsamda saglikli beslenme aligkanliklarinin
kazandirilmasi, fiziksel olarak aktif oyun ve egzersizin artirilmasi ve ekran
stiresinin kisitlanmasi gibi 6nlemler aile ile birlikte planlanmalidir (Barlow, 2007;
DSO, 2020a). Cocugun biiyiime ve geligme ihtiyaglar1 géz oniine alinarak kilo
vermekten ziyade boy uzamasiyla orantili kilonun korunmasi hedeflenebilir.

Gebeler: Gebelik donemindeki obezite hem anne hem de fetus agisindan
cesitli riskler dogurur. Obez gebelerde gestasyonel diyabet, hipertansiyon ve
preeklampsi gibi komplikasyonlarin goriilme sikligi artmistir. Bu nedenle gebelik
planlama asamasinda obezite tespit edilen kadinlara kilo vermeleri Onerilir.
Institute of Medicine (IOM) rehberine gore obez gebelerde gebelik siiresince
onerilen toplam kilo alim1 sadece 5-9 kg ile sinirlidir (ACOG, 2021; IOM, 2009).
Dolayisiyla obez bir gebenin takibinde beslenme danismanligi ¢ok onemlidir;
kilo artisi yakindan izlenmeli ve ideal araligi asmamasi i¢in gerekirse bir
diyetisyenden destek alinmalidir.
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Yashlar: Yasl obez bireylerin yonetimi, genglere kiyasla farkli bir yaklagim
gerektirir. Bu grupta hizli kilo vermekten ziyade mevcut kas kiitlesinin korunmasi
ve fonksiyonel kapasitenin siirdiiriilmesi onceliklidir. Zira sarkopeni ile
obezitenin birlikteligi, yash hastalarda diisme, kirik, hareket kisitliligi ve bakim
ihtiyacinda artis gibi olumsuz sonuglara yol agar (Cruz-Jentoft ve ark., 2019). Bu
nedenle yasl obez hastalarda diyet ve egzersiz plani, protein aliminin yeterli
olmasina ve direng egzersizleri ile kas giiclendirilmesine odaklanmalidir. Hedef,
viicut agirligini makul diizeyde azaltirken ayn1 zamanda hastanin bagimsiz yasam
aktivitelerini siirdiirebilmesini saglamaktir.

Kronik hastaliklar: Obezitenin etkin kontrolii, eslik eden kronik hastaliklarin
seyrini iyilestirmekte ve komplikasyon riskini azaltmaktadir. Ozellikle tip 2
diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik bobrek hastaligi ve
ciddi psikiyatrik bozukluklar1 olan obez hastalarda kilo kayb, ilgili hastaligin
tedavi planinin 6nemli bir parcast olmahdir (ADA, 2023; Cosentino ve ark.,
2020; NICE, 2022). Ornegin diyabetli obez bir hastada %5-10 oraninda kilo
kaybi1 saglanmasi, kan sekeri regiilasyonunu belirgin 6l¢iide diizeltir ve kullanilan
antidiyabetik ila¢ ihtiyacin1 azaltabilir. Benzer sekilde obez hipertansif bir
hastada kilo verilmesi kan basinci kontroliinii kolaylastirir; uyku apnesi olan obez
bir bireyde kilo kaybi apne ataklarini azaltir. Bu nedenle, obezite ile iligkili her
kronik hastalikta, kiloyu yonetmeye yonelik stratejiler biitiinciil tedavinin
ayrilmaz bir unsuru olarak ele alinmalidir.

8. Tiirkiye’de Aile Hekimliginde Obezite Uygulamalar:

Tiirkiye’de obezite ile miicadele i¢in son yillarda ulusal diizeyde cesitli
programlar ve eylem planlar1 hayata gecirilmistir. T.C. Saghik Bakanlig
tarafindan 2010 yilinda baslatilan Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol
Programi, toplumda saglikli beslenme aligkanliklarinin yayginlastirilmasi ve
fiziksel aktivitenin artirilmasim hedefleyen 6nemli bir yol haritasidir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2010). Bu program kapsaminda obezite farkindaliin1 artirmaya
yonelik kampanyalar, egitim programlari ve medya iletisim stratejileri
uygulanmustir. Ayrica 2019 yilinda yiiriirliige giren Tiirkiye Sagliklt Beslenme ve
Hareketli Hayat Programi (2019-2023) ile ¢ocukluk ¢agindan itibaren saglikli
beslenme ve hareketli yasam kiiltiiriiniin benimsenmesine yonelik politikalar
giiclendirilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2019b). Okullarda yiiriitiilen Beslenme
Dostu Okul Programi, isyerlerinde saglikli yasami tesvik eden projeler ve
kentlerde yiiriiylis yollarinin artirilmasi gibi girisimler bu kapsamda sayilabilir.
Tiim bu ulusal stratejiler, toplum genelinde obezitenin azaltilmasi ve saglikli
yasam davraniglariin desteklenmesi amacini tagimaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde, obezite ile miicadelenin sahadaki
uygulayicilart aile hekimleridir. Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasinda, her
bireyin periyodik olarak boy, kilo ve BKI &lgiimlerinin yapilmasi ve
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kaydedilmesi tesvik edilmektedir. Aile hekimleri, rutin muayenelerde bel ¢evresi
Ol¢iimiinii de yaparak abdominal obezite riskini belirlemeli ve hastalar1 uygun
siklikta izlemlere ¢agirmalidir. Birinci basamakta saptanan obez veya yiiksek
riskli hastalar, gerek goriildiigiinde ileri merkezlere yonlendirilir. Bu amagla
iilkemizde bolgesel olarak faaliyet gdsteren Obezite Merkezleri (OBEZMER) ve
Saglikli Hayat Merkezleri bulunmaktadir. Aile hekimi, kilo veremeyen veya
komplike obez hastalar1 bu merkezlere sevk ederek diyetisyen, fizyoterapist ve
gerekirse psikolog destegi almalarini saglamalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).
Ote yandan, aile saglig1 merkezlerinde obezite ydnetimini zorlastiran baz1 yapisal
sorunlar da mevcuttur. Hasta sayisinin fazlaligi ve her bir hastaya ayrilabilen
stirenin kisithi olmasi, kapsamli beslenme ve egzersiz danmigmanlifi vermeyi
giiclestirmektedir. Ayrica multidisipliner ekip desteginin (6rnegin merkezde
diyetisyen bulunmasi) her zaman erisilebilir olmamasi, tedavinin tiim yiikiinii aile
hekiminin omuzlamasina yol agabilmektedir. Toplumda obeziteye dair yanlis
algilar ve damgalama da hastalarin yardim arama davranisini olumsuz
etkileyebilmektedir. Tiim bu engellere ragmen, birinci basamakta 6zveriyle gorev
yapan aile hekimleri, obezite salginiyla miicadelede en 6n cephede yer almakta
ve ulusal programlarin sahada uygulanmasinda anahtar rol iistlenmektedir.

9. Sonuc ve Oneriler

Obezite, birinci basamakta sik karsilagilan ve birey ile toplum sagligini ¢ok
yonli etkileyen kronik bir hastaliktir. Aile hekiminin obeziteyi erken donemde
tanimasi, uygun sekilde yonetmesi ve hastay1 motive ederek uzun vadede izlem
yapmasi, obeziteye baglh gelisen komplikasyonlar1 6nemli olgiide azaltacaktir.
Bu dogrultuda etkin bir obezite miicadelesi i¢in asagidaki unsurlar gz oniinde
bulundurulmalidir:

e Diizenli tarama ve risk degerlendirmesi yapilmasi: Birinci basamakta
tiim hastalarin boy-kilo dl¢limleri ve obezite risk faktorleri agisindan
periyodik olarak degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasir (NICE, 2022).
Erken tarama sayesinde yiiksek riskli bireyler zamaninda tespit
edilebilir.

e Yasam tarzi degisikliklerinin desteklenmesi: Saglikli beslenme
aliskanliklar1 kazandirilmasi ve diizenli fiziksel aktivitenin tesvik
edilmesi obezite tedavisinin temelini olusturur (DSO, 2020b). Aile
hekimi, hastasina uygun bir diyet ve egzersiz plan1 olusturmali ve bu
planin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli destegi vermelidir.

e Motivasyonel goriisme tekniklerinin kullanilmasi: Hasta ile iletisimde
empati kurulmasi ve degisime yonelik motivasyonunun artirilmasi,
tedavi basarisin1 yiikseltir. Bu amagla 5A yaklasimi ve benzeri
yapilandirilmig iletisim teknikleri kullanilmalidir (Rubak ve ark.,
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2005). Hastaya suglayici degil, cesaretlendirici bir tutum
sergilenmelidir.

e Uzun dénem izlem ve relapsin énlenmesi: Kilo verildikten sonra geri
alimin engellenmesi i¢in hastalar uzun vadede izlenmelidir. Diizenli
takip randevular1 ve gerektiginde hatirlatict miidahalelerle kalici kilo
kontrolii saglanabilir (Wing ve Phelan, 2005). Kilo koruma
doneminde de hastalara destek sunmak, obeziteyle miicadelede
stirekliligi saglayacaktir.

e Ozel gruplarda kisisellestirilmis yaklasim benimsenmesi: Cocuklar,
addlesanlar, gebeler ve yaslilar gibi 6zel popiilasyonlarda obezite
yonetimi, bu gruplarin gereksinimlerine gore uyarlanmalidir (Barlow,
2007; ACOG, 2021). Ornegin cocuklarda aile destegi vurgulanmals,
gebelerde giivenli kilo alim sinirlar1 anlatilmali, yaslilarda ise kilo
vermeden ¢ok fonksiyonelligin korunmasina odaklanilmalidir.

e Multidisipliner ig birligi ve ulusal stratejilerin uygulanmasi: Obezite
ile etkin miicadele, ancak farkli disiplinlerin birlikte ¢alismasi ve
ulusal programlarin sahaya basariyla yansitilmasiyla miimkiindiir
(EASO, 2020a; T.C. Saglik Bakanligi, 2019b). Aile hekimleri;
diyetisyen, fizyoterapist, psikolog gibi uzmanlarla ekip halinde
calismali ve Saglik Bakanligi’nin obezite ile miicadele politikalarini
bolgelerinde hayata gecirmek igin ¢aba gostermelidir.

Sonug olarak obezite, ciddi komplikasyonlar1 olan ancak dnlenebilir ve tedavi
edilebilir bir saglik sorunudur. Birinci basamak saglik hizmetlerinde giiclii ve
biitiinciil bir yaklagimla, obeziteye bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmak
miimkiin olabilecektir. Aile hekimlerinin {istlendigi koruyucu saglik hizmetleri
ve siirekli bakim modeli, obezite salgininin kontrol altina alinmasinda toplumsal
diizeyde bir doniisiim yaratma potansiyeline sahiptir.
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Yashlarda Diisme Riskinin Degerlendirilmesi ve
Onlenmesi

Harun Koseoglu'
1. Giris

Diinya genelinde yasli niifusun orani hizla artmakta ve bu demografik
dontistim, saglik hizmetlerinin onceliklerini yeniden sekillendirmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore 60 yas ve iizeri bireylerin
sayist 2030 yilina kadar 1,4 milyara ulasacaktir (World Health
Organization [WHO], 2021). Yash niifus artisiyla birlikte kronik
hastaliklar, fonksiyonel kisitliliklar ve diismeler gibi yash sagligini
dogrudan etkileyen durumlarin siklig1 da belirgin bicimde artmaktadir.
Diisme, yaslt bireylerde morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden

biridir ve sadece fiziksel yaralanmalara degil, psikolojik ve sosyal sonuglara da
yol agmaktadir (Ambrose, Paul, & Hausdorff, 2013).

Dismelerin yash bireyler tizerindeki etkisi ¢ok boyutludur. Fiziksel olarak
kirik, bas travmasi veya yumusak doku hasarina neden olabilirken; psikolojik
diizeyde diisme korkusu, 6z giiven kaybi, depresyon ve sosyal izolasyon gibi
sonuglar dogurabilir (Lavedan et al., 2018). Diisme korkusu zamanla bireyin
hareketliligini azaltir, fiziksel kondisyonu zayiflatir ve yeniden diisme olasiligin
artiir; bu durum “diisme korkusu—hareketsizlik—zayiflama—tekrar diigme”
dongiisii olarak tanimlanir (Delbaere et al., 2010).

Ekonomik agidan da diismeler saglik sistemleri i¢in ciddi bir yiik olusturur.
Amerika Birlesik Devletleri’nde 2020 yil1 itibartyla yasl bireylerde diismelere
bagl dogrudan tibbi harcamalarin 50 milyar dolar1 astig1 bildirilmistir (Florence
et al., 2018). Tirkiye’de de diismeye bagli yaralanmalar nedeniyle acil servise
bagvuru orani, 65 yas ve lizeri bireylerde %30’un iizerindedir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2022).

Diismelerin biiyiik boliimii 6nlenebilir niteliktedir. Ancak risk faktorlerinin
yeterince degerlendirilmemesi, tarama protokollerinin rutin uygulamalara tam
entegre edilememesi ve multidisipliner miidahalelerin yetersiz kalmasi bu alanda
onemli bir bosluk olusturmaktadir. Diisme riski multifaktériyel bir yapiya
sahiptir; yasla birlikte ortaya c¢ikan sarkopeni, denge bozuklugu, gorsel veya

!'Uzm. Dr., Kizilcahamam flge Saglik Miidiirliigii, ORCID: 0009-0002-8649-8008
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isitsel duyulardaki azalma, polifarmasi, kronik hastalik yiikii ve c¢evresel
tehlikeler bu riskin temel bilesenleridir (Ganz, Latham, & Tinetti, 2020).

Birinci basamak saglik hizmetleri, yash bireylerle en sik ve diizenli temasin
kuruldugu nokta olmasi nedeniyle diisme riskinin erken tammmasinda ve
onlenmesinde stratejik bir role sahiptir. Aile hekimleri, yash bireylerde yillik
izlemler sirasinda diisme Oykiisiinii sorgulayabilir, fiziksel performans testleri
uygulayabilir, ilag diizenlemelerini gozden gegirebilir ve ev i¢i giivenlige yonelik
danigmanlik verebilir (Kojima, 2015). Ayrica, birinci basamakta yapilan erken
miidahaleler hem diisme oranlarimi azaltmakta hem de daha pahali tedavi
hizmetlerine duyulan ihtiyact 6nlemektedir (Phelan et al., 2015).

Bu boliimde, yash bireylerde diisme riskinin degerlendirilmesi ve
Onlenmesine  yonelik yaklagimlar birinci basamak saglik hizmetleri
perspektifinden ele alinacaktir. Diigme risk faktorleri, degerlendirme yontemleri,
koruyucu stratejiler ve uygulama modelleri giincel literatiir 1s181inda
tartisilacaktir.

2. Diisme Risk Faktorleri

Yash bireylerde diismeler genellikle tek bir nedenin degil, ¢esitli biyolojik,
cevresel ve davranigsal etkenlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan multifaktdriyel
olaylardir (Deandrea et al., 2010). Bu faktdrler dort temel baglikta toplanabilir:
bireysel, tibbi, ¢evresel ve davranigsal faktorler.

2.1. Bireysel Faktorler

Yaglanmayla birlikte kas giiciinde ve kas Kkiitlesinde azalma, postural
reflekslerde yavaslama, gorme keskinliginde azalma ve denge bozukluklari
meydana gelir (Cruz-Jentoft et al., 2019). Bu fizyolojik degisiklikler diisme
olasihgm artirir. Ozellikle kadin cinsiyet, diisiik beden kiitle indeksi (BKI),
diisiik fiziksel aktivite diizeyi ve onceki diigme Sykiisii bagimsiz risk faktorleri
arasinda yer alir (Tinetti & Kumar, 2010).

Gorme ve igsitmede yasa bagli azalmalar ¢evresel tehlikelerin fark edilmesini
zorlagtirir. Gorsel kontrastin azalmasi, yanlis gozlik numarast kullanimi veya
bifokal camlar, 6zellikle merdiven inme sirasinda diisme riskini artirir (Lord,
Smith, & Menant, 2010).

2.2. Tibbi Faktorler

Kronik hastaliklarin varligi, diisme riskinin en giiclii belirleyicilerindendir.
Hipertansiyon, diyabet, osteoartrit, Parkinson hastaligi, inme ve demans gibi
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durumlar; kas koordinasyonunu, refleksleri ve yiiriime hizim etkileyerek diisme
riskini artirir (Moncada & Mire, 2017).

Polifarmasi de &nemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle benzodiazepinler,
antidepresanlar, antipsikotikler, antihipertansifler ve diiiretikler gibi ilaglar yash
bireylerde ortostatik hipotansiyon, bag donmesi ve sedasyona yol acarak diisme
olasiligini arttirir (Seppala et al., 2018). Woolcott ve arkadaslarinin (2009) meta-
analizinde, psikotrop ila¢ kullaniminin diisme riskini yaklasik %50 oraninda
artirdig1 gosterilmistir.

2.3. Cevresel Faktorler

Ev ortami, diismelerin en sik gergeklestigi yerdir. Kaygan zeminler, yetersiz
aydmnlatma, hali kenarlari, yiiksek esikler, uygun olmayan ayakkabilar ve
diizensiz mobilya yerlesimi sik goriilen ¢evresel risklerdir (Kamel, Abdulmajeed,
& Ismail, 2017).

Birinci basamak hekimleri, ev ziyareti ya da hasta dykiisli araciligiyla bu
tehlikeleri belirleyebilir. Gerektiginde fizyoterapist veya sosyal hizmet uzman
destegiyle ¢evresel diizenlemeleri koordine etmek etkili bir stratejidir (Pynoos et
al., 2018).

2.4. Davramssal Faktorler

Yash bireylerde fiziksel inaktivite, kas giicii ve denge kontroliinii olumsuz
etkiler. Hareketsiz yasam tarzi, sarkopeniyi hizlandirarak diisme riskini artirir
(Peel et al., 2020). Diisme korkusu da fiziksel aktiviteyi azaltan 6nemli bir
psikolojik faktordiir (Lavedan et al., 2018).

Buna ek olarak, asir1 alkol alimi, yetersiz uyku ve uygunsuz ayakkabi se¢imi
de dengeyi bozabilir (Berry & Miller, 2008). Birinci basamakta, yasam tarzi
damigsmanhigi ve davramis degisikligi destekleri bu risklerin azaltilmasinda
etkilidir (Stevens & Lee, 2018).

3. Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Diisme riski degerlendirmesi, bireyin fiziksel, g¢evresel ve davranigsal
durumunu kapsamli bigimde ele almay1 gerektirir. Bu siirecte oykii, fizik
muayene, fonksiyonel testler, laboratuvar degerlendirmeleri ve ev ortami analizi
yer alir (Phelan et al., 2015).

3.1. Klinik Oykii ve Fizik Muayene
Degerlendirme, ayrintili 6ykiiyle baslar. Son 12 ayda diisme Oykiisii, olayin

zamani (giindiiz/gece), yeri (ev/dis ortam), eslik eden bas donmesi, senkop,
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ylirime giicligii, gérme-isitme sorunlart ve kullanilan ilaglar sorgulanmalidir
(Leipzig, Cumming, & Tinetti, 1999).

Fizik muayene sirasinda postiiral hipotansiyon 6l¢iilmeli, denge ve yiiriime
gbzlemi yapilmali, alt ekstremite kas giicli, ayak deformiteleri ve goérme
degerlendirilmelidir. Bu basit muayene adimlari, bir¢ok olguda diisme nedenine
yonelik 6nemli ipuglart verir (Freeman et al., 2011).

3.2. Diisme Risk Degerlendirme Olcekleri

Birinci basamakta kullanilabilecek, giivenilirligi yiiksek ve uygulanmasi
kolay testler mevcuttur:

Timed Up and Go (TUG) Testi: Bireyin sandalyeden kalkip iic metre
ylirliylip geri donmesi istenir; 12 saniyenin iizerindeki siireler diisme riskiyle
iligkilidir (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Berg Denge Skalasi: 14 maddelik gorevlerle dengeyi degerlendirir; 45 puanin
alt1 yiiksek risk olarak kabul edilir (Berg et al., 1992).

Hendrich II Diisme Riski Modeli: Klinik ve demografik degiskenleri (erkek
cinsiyet, depresyon, bas dénmesi, ila¢ kullanim1 vb.) degerlendirir ve puanlama
sistemine dayalidir (Hendrich, Bender, & Nyhuis, 2003).

Yiiriime Hiz1 (Gait Speed) Testi: 0.8 m/s altinda yiiriime hizi, artmis diisme
ve mortalite riskiyle iligkilidir (Abellan van Kan et al., 2009).
Bu testlerin bir arada kullanilmasi, duyarliligi artirir ve klinik karar siirecini
giiclendirir.

3.3. Laboratuvar ve Goriintiileme Degerlendirmeleri

Diisme 6ykiisii olan yash bireylerde bazen altta yatan metabolik ya da sistemik
nedenleri belirlemek igin laboratuvar testleri gerekebilir. Ozellikle hemoglobin,
tiroid fonksiyon testleri, D vitamini, elektrolitler ve glukoz diizeyleri
degerlendirilmeli; ila¢ yan etkileri veya hipoglisemi gibi durumlar diglanmalidir
(Leipzig et al., 1999). Goriintilleme ise genellikle diisme sonrasi travmatik
yaralanma siiphesi varsa tercih edilir.

3.4. Ev Ortaminin Degerlendirilmesi

Ev ortami, diisme Onleme stratejisinin en onemli bilesenlerinden biridir.
Aydinlatma, zemin yapisi, esya yerlesimi, banyo giivenligi ve merdiven
korkuluklar1 gdzden gegirilmelidir. Bu degerlendirme hemsire, fizyoterapist veya
sosyal hizmet uzmani igbirligiyle yapilabilir. Aile hekimi, riskli bireyleri bu
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hizmetlere yonlendirerek multidisipliner yaklasimi koordine etmelidir (Pynoos et
al., 2018).

4. Diismelerin Onlenmesi

Diismelerin 6nlenmesi, yash sagligi yonetiminde en etkili ve maliyet-etkin
stratejilerden biridir. Yapilan sistematik derlemeler, yaslilarda diismelerin
yaklasik %30-40’min uygun miidahalelerle Onlenebilecegini gostermektedir
(Gillespie et al., 2012). Birinci basamak saglik hizmetleri, bu siirecin ilk
halkasinda yer alarak riskli bireylerin belirlenmesi, danismanlik verilmesi ve
uygun yonlendirmelerin yapilmasinda kilit rol oynar.

4.1. Egitim ve Damismanhk

Egitim, diisme farkindaligini artirarak davranis degisikligini tesvik eden temel
bir stratejidir. Hastalar ve aileleri, diisme nedenleri, ilag yan etkileri, ev giivenligi,
uygun ayakkabi secimi ve diizenli egzersizin Onemi konularinda
bilgilendirilmelidir (Stevens & Lee, 2018). Egitim programlar yalnizca bilgi
aktarrmiyla smirli kalmamali; davranig degisikligini  destekleyen gorsel
materyaller, kisa bilgilendirme brosiirleri ve 6rnek senaryolar icermelidir.

Aile hekimleri, yash izlem muayenelerinde kisa bilgilendirme oturumlar
diizenleyebilir veya saglik ¢alisanlariyla birlikte grup egitimleri organize edebilir.
Tiirkiye’de toplum sagligi merkezleri araciligiyla yiiriitiilen “Saghkli ve Aktif
Yaglanma” programi, bu tiir uygulamalara iyi bir drnektir (T.C. Saglik Bakanligi,
2022). Egitimlerin siirdiiriilebilirligi hasta motivasyonu ve aile destegiyle artar.

4.2. Egzersiz Programlar

Kas giicli, denge ve esnekligi artirmaya yonelik egzersizler diisme riskini
anlamli bi¢cimde azaltir. Sherrington ve arkadaslarinin (2019) meta-analizine
gore, denge egitimi ve direng egzersizlerini igeren programlar diisme oranini %23
oraninda azaltmaktadir. Ozellikle Tai Chi, Otago ve Falls Management Exercise
(FaME) programlar yasl bireylerde etkili bulunmustur (Skelton et al., 2005).

Egzersiz programlar1 bireysellestirilmeli; yas, kirilganlik dizeyi ve
komorbiditelere gore diizenlenmelidir. Fizyoterapist esliginde yapilan grup
egzersizleri hem sosyal destek saglar hem de katilim oranini artirir (Cadore et al.,
2013).

4.3. flaclarin Gozden Gegirilmesi

Polifarmasi, diisme riskinin 6nemli belirleyicilerindendir. Aile hekimleri, ilag
listelerini diizenli araliklarla gozden gecirmeli; &zellikle benzodiazepinler,
antipsikotikler, antidepresanlar, antihipertansifler ve diiiretikler ag¢isindan
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dikkatli olmalidir (Zia, Kamaruzzaman, & Tan, 2016). Gerektiginde ilag azaltimi
veya alternatif tedaviler tercih edilmelidir.

Seppala ve arkadaslarinin (2018) sistematik derlemesine gore, psikotrop
ilaglarin kesilmesi diigme riskini anlamli derecede azaltmaktadir. Bu nedenle
birinci basamakta ila¢ yonetimi, diisme dnleme stratejisinin merkezinde yer alir.

4.4. Beslenme ve D Vitamini Destegi

Yetersiz beslenme ve D vitamini eksikligi kas giicii kaybina, sarkopeniye ve
denge bozukluklarina yol agar. Ozellikle protein alimi diisiik olan yaslilarda
diisme riski artmaktadir (Bischoff-Ferrari et al., 2009). D vitamini takviyesinin
(800-1000 IU/giin) diisme riskini azaltabilecegi meta-analizlerle gosterilmistir
(Bolland et al., 2014).

Birinci basamak hekimleri, yash bireylerin beslenme durumunu rutin olarak
degerlendirmeli, yetersiz protein veya D vitamini alimi tespit edildiginde
diyetisyen destegine yonlendirmelidir.

4.5. Ev ve Cevre Diizenlemeleri

Ev i¢i diizenlemeler, diisiikk maliyetli ama etkili bir koruma yontemidir. Basit
degisikliklerle bile 6nemli risk azaltimi saglanabilir (Pighills et al., 2011).
Onerilen diizenlemeler sunlardir:

e Kaymaz zemin materyalleri kullanmak,

e  Tutunma barlar1 monte etmek,

e  Merdiven kenarlarini kontrast renkle belirginlestirmek,
e Banyo ve yatak odasi aydinlatmasini artirmak.

Ev degerlendirmesi, hemsire veya sosyal hizmet uzmani tarafindan
yapilabilir; aile hekimi bu siireci koordine eder. Kapsamli ¢cevresel miidahaleler
diisme oranlarin1 %20-25 oraninda azaltabilir (Pynoos et al., 2018).

4.6. Multidisipliner Yaklasim

Diisme Onleme stratejilerinde tek bir miidahale yerine, ¢ok bilesenli
yaklagimlar daha etkilidir. Aile hekimi, hemsire, fizyoterapist, diyetisyen ve
sosyal hizmet uzmani birlikte ¢aligmalidir.

Ingiltere’deki  Falls Management Exercise Programme (FaME),
multidisipliner ekip yaklasimiyla diigme oranlarim1 anlamli bi¢imde azaltmistir
(Skelton et al., 2005).
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5. Birinci Basamakta Uygulama Modelleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, diigme riskinin erken tanisi, 6nlenmesi ve
izlenmesi agisindan stratejik bir konumdadir (Tinetti, Gordon, Sogolow, Lapin,
& Bradley, 2006). Etkin uygulama modelleri, sistematik tarama, multidisipliner
isbirligi ve dijital izleme bilesenlerini igerir.

5.1. Diisme Riski Tarama Protokolleri

Diinya Saglik Orgiiti (WHO, 2007) ve Amerikan Geriatri Dernegi (AGS,
2010) rehberleri, 65 yas tizerindeki bireylerde yilda en az bir kez diisme taramasi
yapilmasini dnermektedir. Tarama {i¢ asamadan olusur:

1. On degerlendirme: Son 12 ayda diisme Oykiisii veya dengesizlik
hissi sorgulanir.

2. Fonksiyonel testler: TUG veya yiirlime hiz1 testi uygulanir.

3. Derin analiz: Riskli bireylerde ilaglar, cevresel kosullar ve yasam
tarzi gézden gegirilir.

Tiirkiye’de aile hekimlerinin kullandig1 Yash Sagligi Izlem Formu (YSIF), bu
stireci destekleyen sistematik bir aractir (T.C. Saglik Bakanligi, 2022).

5.2. Multidisipliner isbirligi ve Entegre Yaklasim

Yiiksek riskli bireylerde multidisipliner ekip caligsmasi gereklidir. Aile hekimi
stireci koordine eder; hemsire izlem yapar, fizyoterapist egzersiz planlar,
diyetisyen beslenme dnerir ve sosyal hizmet uzmani ev diizenlemesini destekler.

Kanada’da yiiriitilen Community Fall Prevention Program, ev
degerlendirmesi, egzersiz ve ilag gozden gegirmesiyle diigme oranlarini %30
azaltmistir (Scott et al., 2007). Avustralya’daki Stay on Your Feet programi ise
toplum temelli yaklagimiyla benzer basar1 gostermistir (Day et al., 2002).

5.3. Tiirkiye’de Birinci Basamak Uygulamalar

Tiirkiye’de yash sagligi izlemleri, Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi
kapsaminda yiiriitiilmektedir. 2022 tarihli Yasli Saghg: Izlem Rehberi, diisme
riskinin degerlendirilmesi i¢in su adimlar1 6nermektedir (T.C. Saglik Bakanligi,
2022):

e  Her yash bireyde yilda en az bir kez diisme sorgulamasi yapilmali,

o Riskli bireylerde TUG testi veya benzeri degerlendirmeler
uygulanmali,

e  Polifarmasi ve gevresel risk faktorleri gozden gecirilmeli,
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e  Gerekirse ev ziyareti ve rehabilitasyon yonlendirmesi yapilmali.

Bu yaklasim, uluslararasi rehberlerle uyumludur ve birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetlerini giiclendirmektedir.

5.4. Dijital Saghk ve Veri izleme Sistemleri

Son yillarda dijital teknolojiler, diisme riskinin izlenmesinde yenilik¢i
coziimler sunmustur. Giyilebilir sensorler, mobil uygulamalar ve elektronik
saglik kayitlar1 diigme sikligini ve risk faktorlerini takip etmeye olanak tanir (Del
Rosario, Lovell, & Redmond, 2015).

Aile hekimleri, bu sistemlerden elde edilen verileri kullanarak bireysel izlem
planlar1 olusturabilir. Ozellikle uzaktan izleme sistemleri, yasli bireylerin
giivenligini artirmakta ve saglik personelinin yiikiinii azaltmaktadir (Luk et al.,
2020).

5.5. Siirekli Egitim ve Farkindahk Programlari

Birinci basamakta diisme 6nleme stratejilerinin etkinligi, saglik ¢alisanlarinin
bilgi ve farkindalik diizeyiyle dogrudan iliskilidir. Diizenli egitim programlari,
degerlendirme Olceklerinin  kullanimi, multidisipliner yonlendirme ve
rehabilitasyon siireclerini icermelidir (Hopewell et al., 2018).

Toplum diizeyinde farkindalik kampanyalari, yash bireylerin diisme
korkusunu azaltarak aktif yagsami tesvik eder. Tiirkiye’de yiiriitiilen “Saglikli ve
Aktif Yaglanma” temali ulusal strateji, bu konuda 6nemli bir politika destegi
sunmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2022).

6. Sonuc ve Oneriler

Yaglilarda diismeler, bireysel ve toplumsal diizeyde 6nemli bir halk sagligi
sorunudur. Diigmelerin neden oldugu yaralanmalar, bagimsiz yasam kaybi ve
uzun siireli bakim ihtiyaci hem yasam kalitesini diisiirmekte hem de saglik
sistemine mali yiik getirmektedir (WHO, 2007).

Diisme riski multifaktoriyeldir; ancak diizenli degerlendirme ve uygun
miidahalelerle 6nemli 6l¢iide azaltilabilir (Hopewell et al., 2018). Aile hekimleri,
bu siiregte erken tani, danigmanlik, ilag yonetimi ve c¢evresel diizenlemeler
acisindan kilit bir role sahiptir.

Oneriler su sekilde dzetlenebilir:

o Yillik risk degerlendirmesi: 65 yas iizeri her bireyde yilda en az bir
kez diisme Oykiisi sorgulanmalidir (AGS & BGS, 2010).
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e Kapsamh yaklasim: Tibbi, ¢evresel ve davranigsal faktorler birlikte
ele alnmalidir.

o Egzersiz ve egitim: Denge ve kas giliclendirme egzersizleri
onerilmeli, danigmanlik verilmelidir (Luk et al., 2020).

e lla¢ yonetimi: Polifarmasi ve riskli ilaglar diizenli olarak gozden
gecirilmelidir (Seppala et al., 2018).

e Ev diizenlemeleri: Aydinlatma, zemin ve banyo giivenligi
konularinda oneriler yapilmalidir (Pighills et al., 2011).

e Multidisipliner yaklasim: Hekim, hemsire, fizyoterapist ve sosyal
hizmet uzman is birligi icinde ¢aligmalidir.

e Veri temelli izlem: Dijital sistemler risk izlemini kolaylagtirmalidir
(Del Rosario et al., 2015).

e Siirekli egitim: Saglik calisanlar1 ve toplum diizeyinde farkindalik
artirtlmalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2022).

Sonug olarak, birinci basamakta sistematik ve biitiinciil bir diisme 6nleme
yaklagimi, saglikli ve aktif yaglanmanin anahtaridir.
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