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Özet

Beslenme; yaşamı sürdürebilmek, sağlığı korumak, büyüme ve gelişmenin sağlanması için besinlerin vücudumuza alınması ve bunların 
vücudumuzda değerlendirilmesi işlemidir. Beslenme yeterli ve dengeli olmadığı zaman vücudumuzda birçok hastalığa neden olabilmektedir. 
Bu hastalıklardan biri olan Obezite; vücuda alınan besinlerin fazlalığı ya da alınan enerjinin harcanan enerjiden fazla olması ile beden kitle 
indeksinin 30 üzerinde olması durumudur.
Obezite; tüm dünyada fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan önemli bir sorun haline gelmiştir. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de obezite 
prevalansı, buna bağlı olarak da kronik hastalıkların görülme sıklığı artmaktadır. Yaklaşık 25.000 kişinin tarandığı Türkiye Obezite ve 
Hipertansiyon Taraması (TOHTA) araştırmasında obezite prevalansı kadınlarda %36 erkeklerde %21,5 ve genel toplumda ise %25 olarak tespit 
edilmiştir. Türkiye’de 15 yaş ve üzeri obez bireylerin oranı 2014 yılında %19,9 iken, 2016 yılında %19,6’ya düşmüştür. Avrupa Birliği’nin 
(AB) en güncel verisi olan 2014 yılı incelendiğinde, bu oran AB’de ortalama olarak %15,4 olarak gerçekleşmiştir. Seçilmiş AB ülkeleri içinde, 
Malta %25,2 ile ilk sırada yer almaktadır. Bunu, %20,8 ile Letonya, %20,6 ile Macaristan ve %19,9 ile Türkiye izlemiştir. 
Bireylerin bu sorunla başedebilmeleri için doğru beslenme alışkanlıkları kazanmaları önemli rol oynamaktadır. Obezite tedavisinde; Tıbbi 
Beslenme Tedavisi, Davranış Değişikliği Tedavisi, Fiziksel Aktivite, Farmakoterapi ve Bariyatrik Cerrahi gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. 
Bu yöntemlerden hangisinin kullanılacağına karar verebilmek için bireysel farklılıklar dikkate alınmalı ve tedavi seçeneği bu doğrultuda 
belirlenmelidir. Tedavi yöntemlerinden biri olan bariatrik cerrahi; morbid obez bireylerin sayısının her geçen gün artmasıyla ve diğer tedavi 
yöntemlerinin başarılı olamaması nedeniyle son yıllarda ülkemizde de ön plana çıkmaktadır. Bariatrik cerrahi öncesi ve sonrası beslenme 
düzeni yönünden çok dikkatle planlama gerektiren bir durumdur. Konunun uzmanları cerrahi tedaviyi uygulamanın yanı sıra hastayı ameliyat 
öncesinde ve sonrasında diyet programları ile desteklemeli, gerekirse diyet için diğer uzmanlardan destek almalıdır.
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GİRİŞ
Beslenme; yaşamı sürdürmek, sağlığı korumak, büyüme 

ve gelişmenin sağlanması amacıyla gerekli besinlerin 
vücudumuza alınarak bunların değerlendirilmesi olayıdır 
(16, 33).

Doğru bir beslenme yeterli ve dengeli olmalıdır (13, 
40). Eksik veya dengesiz olduğunda çeşitli beslenme 
bozuklukları karşımıza çıkabilmektedir. Aşırı ve dengesiz 
beslenildiğinde ve kısıtlı fiziksel aktivite durumunda ortaya 
çıkan sorunlardan biri “obezite” dir (43).

Obezite, vücuda alınan besinlerin fazlalığı ya da alınan 
enerjinin harcanan enerjiden fazla olması ile beden kitle 
indeksinin 30 üzerinde olması durumudur (6, 43, 27).  
Kronik bir hastalık durumu olan obezite Dünya Sağlık 
Örgütü tarafından en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul 
edilmiştir (39). DSÖ obeziteyi vücuttaki yağ miktarının 
sağlığı bozacak şekilde aşırı ya da anormal birikmesi olarak 
tanımlanmıştır (38). Obezitenin sınıflandırılması ve tedavi 

protokolü belirlemek için Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından “beden kitle indeksi (BKİ)” oranı yayınlanmıştır. 
Bu 54 sınıflamaya göre BKİ ≥ 40 kg/m² olan hastalar 
“morbid obez” olarak sınıflandırılmaktadır (43, 29).

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de obezite 
prevalansı, buna bağlı olarak da kronik hastalıkların görülme 
sıklığı artmaktadır. Yaklaşık 25.000 kişinin tarandığı 
Türkiye Obezite ve Hipertansiyon Taraması (TOHTA) 
araştırmasında obezite prevalansı kadınlarda %36 erkeklerde 
%21,5 ve genel toplumda ise %25 olarak tespit edilmiştir 
(2). Türkiye’de 15 yaş ve üzeri obez bireylerin oranı 2014 
yılında %19,9 iken, 2016 yılında %19,6’ya düşmüştür. 
Avrupa Birliği’nin (AB) en güncel verisi olan 2014 yılı 
incelendiğinde, bu oran AB’de ortalama olarak %15,4 olarak 
gerçekleşmiştir. Seçilmiş AB ülkeleri içinde, Malta %25,2 
ile ilk sırada yer almaktadır. Bunu, %20,8 ile Letonya, %20
,6 ile Macaristan ve %19,9 ile Türkiye izlemiştir (34).
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Tablo 1:  Seçilmiş AB ülkelerinde obez bireylerin yüzdesi, 2014

*2016 yılı verisidir.
Sonuçlar obezitenin bir salgın haline geldiğini gösteriyor 

ve bu salgın ise; diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, koroner 
arter hastalıkları, metabolik sendrom, eklem rahatsızlıkları, 
ve uyku apne sendromu gibi ek hastalıklara da sebep olarak 
yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir ayrıca 
kanserden ölümler ve kanser insidansının artışı da obezite 
ile paraleldir (36, 19, 29, 36, 23).

Türkiye’de beslenmede temel besin kaynağı olan 
ekmekten %44 oranında ve diğer tahıl ürünlerinden %58 
oranında günlük enerji sağlandığı, yıllar içerisinde ekmek, 
süt-yoğurt, et ve ürünleri, taze sebze meyve tüketiminde 
azalma, kuru baklagil, yumurta ve şeker tüketiminde artma 
olduğu gözlenmiştir. Genel yağ tüketimi değişmemiş ancak 
bitkisel yağ tüketiminde katı yağ tüketimine göre artış 
gözlenmiştir (36).

Obezite neden olan faktörler; aşırı ve yanlış beslenme 
alışkanlıkları, yetersiz fiziksel aktivite, yaş, cinsiyet, eğitim 
düzeyi, sosyo - kültürel etmenler, gelir durumu, hormonal ve 
metabolik etmenler, genetik etmenler, psikolojik problemler, 
sık aralıklarla çok düşük enerjili diyetler uygulama, 
sigara- alkol kullanma durumu, kullanılan bazı ilaçlar 
(antidepresanlar vb.), doğum sayısı ve doğumlar arası süre 
olarak sıralanabilir (7, 5, 32).

Obez bir birey olmamak için DSÖ’nün önerileri; 
Bireysel olarak; 
•	 Toplam yağ ve şekerden enerji alımının sınırlan-

dırılması,
•	 Meyve sebzelerin yanı sıra baklagiller, tahıl ve fıs-

tıkların tüketiminin artırılması,

•	 Düzenli aktivite yapılması (çocuklar için günde 
60 dakika, yetişkinler için haftada 150 dakikaya yayılması 
önerilir.

Gıda endüstrisinin;
•	 Gıdaların yağ, şeker ve tuz içeriğini azaltması,
•	 Sağlıklı ve besleyici seçeneklerin mevcut olması 

ve tüm tüketicilere uygun şekilde sağlanması,
•	 Özellikle çocuklara ve gençlere yönelik gıdalarda 

şeker, tuz ve yağlı yiyeceklerin pazarlanmasının kısıtlanması,
İş yerlerinde; sağlıklı besin seçeneklerinin 

bulundurulması ve fiziksel aktivite uygulamalarının 
desteklenmesi sağlanabilir (41).

Son yıllarda; çocuklarda dahil olmak üzere birçok 
bireyde ciddi bir sağlık sorunu haline gelen obezite 
kavramının ne olduğu, nedenleri ve tedavi yöntemlerinin 
bilinmesi, bu durumun yol açacağı komplikasyonların ve 
çeşitli tedavi yöntemlerinin belirlenebilmesi açısında önem 
arz etmektedir. Bu nedenle bu derleme yazısı obezitenin ne 
olduğu, nedenleri, tedavisi ve obezite cerrahisinden önce 
ve sonra kişilerin nasıl beslenmeleri gerektiği konusunda 
bilgilendirme amacıyla yazılmıştır.
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OBEZİTE TEDAVİSİNDE 
KULLANILAN YÖNTEMLER

Obezite bir sağlık sorunu olarak tanımlandığından tedavi 
edilmesi gereken bir durum olarak karşımıza çıkmaktadır ve 
obezite ile ilgili çeşitli tedavi yöntemleri kullanılmaktadır 
(7, 2).

1.Tıbbi Beslenme Tedavisi: Bireye doğru beslenme 
alışkanlığı kazandırarak bu alışkanlığını yaşam tarzına 
dönüştürmesi ve BKİ’nin normal aralıklara taşınması için 
bireye özgü diyet programları ile karakterize bir tedavi 
şeklidir. Düşük kalorili diyet tedavisi ile zayıflamayı 
gerçekten isteyen ve inanan (self-efficacy) bireylerin kilo 
verebilme ve mevcut kilosunu korumada başarılı oldukları 
bildirilmiştir (37). Yapılan bir çalışmada 12 haftalık sürede 
yüksek protein ve düşük veya orta düzeyde karbonhidrat 
karbonhidrat içeren diyet uygulanan bireylerin düşük yağ-
yüksek karbonhidrat diyeti uygulanan bireylere göre daha 
fazla kilo kaybı olduğu bildirilmiştir (30). Bazı çalışmalarda 
ise; uzun süre (>1 yıl), düşük yağlı (<%30) veya düşük 
karbonhidratlı (<%50) diyetle beslenen bireylerin kilo 
kayıplarının arasında anlamlı bir fark bulunamadığı 
belirtilmiştir (26, 15).

2. Davranış Değişikliği Tedavisi: Fazla ağırlık 
kazanımına neden olan olumsuz davranışların olumlu yönde 
değişimine ve olumlu davranışların da pekiştirilmesine 
yönelik yaşam tarzı düzenlemesini içeren tedavi şeklidir.

3. Fiziksel Aktivite: Bireyin obeziteye karşı önlem 
alması fazla kilolarından kurtulması ve mevcut ağırlığını 
koruması için belli aralıklarda, düzenli olarak yaptığı 
aktivitelerdir. Uzman kontrolünde olması önemlidir. 
Düzenli fiziksel aktivite ile kaybedilen ağırlığın yeniden 
kazanılmasının önüne geçilebilmektedir (20).

4. İlaç Tedavisi (Farmakoterapi): Tıbbi beslenme, 
davranış değişikliği, fiziksel aktivite gibi yaşam 
tarzı değişikliklerinin vücutta kilo kaybında başarı 
sağlanamadığında hekim gözetiminde ilaç tedavisi 
önerilebilmektedir. Obezite cerrahisine benzer şekilde BKİ 
kriterine uygun tedavi düzenlenmelidir. İlaç tedavisinin 
başarı sağlaması için aynı zamanda tıbbi beslenme tedavisi, 
egzersiz ve davranış değişikliği tedavilerinin de sürdürülmesi 
gerekmektedir.

5. BARİATRİK CERRAHİ: “Bariatrik” Yunanca 
bir kelime olup “Baros” ağırlık “iatrike” tedavi anlamına 
gelmektedir. Bariatrik cerrahi 2 ana hedef doğrultusunda 
uygulanmaktadır. İlki besinlerle alınan enerjinin 
gastrointestinal sistemde emilimi azaltmak; Bypass, 
Gastroplasti, Gastrik Bantlama, Gastrik Balon Dilatasyonu 
gibi yöntemler kullanılarak bu hedefe ulaşılmaktadır. 
İkincisi ise; rekonstrüktif cerrahi ile sağlanmaktadır. Bu 
yöntemin hedefi ise vücudun çeşitli bölgelerinde bulunan 
yağ dokularının uzaklaştırılmasıdır. Obezite tedavi kriterleri 
uygulanmadığı takdirde bu yöntemde yeniden yağ birikimi 
olabilmektedir. Sağlık bakanlığı kaynaklarında bölgesel yağ 
aldırma uygulamalarının (liposuction vs) obezite tedavisinde 
yeri olmadığı bildirilmektedir (43).

Düşük kalorili çeşitli rejimler olmasına rağmen 
diyet danışmanlıkları birçok hastada sonuca ulaşamayıp 
hastalarda hayal kırıklığına yol açmakta ve bu sonuçlar 
da bariatrik cerrahinin obezite tedavisinde birinci seçenek 
haline gelmesini sağlamaktadır (36).

Bariatrik cerrahi obeziteye bağlı ortaya çıkan 
hastalıkların tedavisinde ve obeziteye bağlı yeni hastalık 
oluşumunun önlenmesinde etkili bir yöntem olarak 
belirtilmektedir (45, 9, 43). Son 25 yılda kısıtlayıcı veya 
malabsortif tekniklerde dahil çeşitli tiplerde bariatrik cerrahi 
kullanılmıştır Son yıllarda ise gastrik bybass en iyi uzun 
vadeli sonuçlar popüler yöntem olmuştur (36).

Bariatrik cerrahi sürekli kilo kaybetme konusunda 
en etkili yöntemlerdendir ancak cerrahi komplikasyon 

ve malabsorbsiyon ile ilişkili malnütrisyona neden 
olabilmektedir (26). Bariatrik cerrahi doğru bir tıbbi 
beslenme tedavisi ile desteklendiğinde önemli sonuçlar elde 
edilebilmektedir (21).

Bariatrik cerrahiye, endokrinolog, obezite cerrahisiyle 
ilgilenen cerrah, Psikolog/psikiyatrist, gastroenterolog 
ve kardiyoloji uzmanının bulunduğu bir konseyde karar 
verilmelidir (43). Bariatrik cerrahi koordinatörü (tecrübeli 
ya da iyi eğitimli hemşire), Diyetisyen/beslenme uzmanı, 
Fizyoterapist, Uyku bozuklukları uzmanı, Anestezist, 
Radyolog da ekipte bulunması gereken diğer üyelerdir (4).

American Society for Metabolic and Bariatric Surgery 
(ASMBS)’nin Bariatric cerrahi-Obezite Kriterleri şu şekilde 
belirtilmiştir;

•	 Beden kitle indeksinin 40 kg/m2’nin üstünde ol-
ması veya 30-40 arasında olup eşlik eden hastalık bulunması 
(hipertansiyon, diyabet, uyku apne sendromu, diz eklemle-
rinde artritik dejenerasyon)

•	 18-65 yaş arasında olması
•	 Obezitenin en az 3 yıldır devam etmesi
•	 Hormonal hastalık bulunmaması
•	 Alkol ve ilaç bağımlısı olmaması
•	 Hastanın uygulanacak yöntemi anlaması ve ameli-

yattan sonra uyum sağlayabilecek durumda olması
•	 Ameliyat riskinin kabul edilebilir düzeyde olması
•	 Şizofreni, borderline kişilik bozukluğu ve 

kontrolsüz depresyon gibi psikiyatrik hastalığı bulunmayan 
kişiler cerrahi tedavi için uygun adaylardır.

BARİATRİK CERRAHİ ÖNCESİNDE ve 
SONRASINDA BESLENME 

Bariatrik cerrahi öncesinde ve sonrasında, özellikle 
beslenme konusunda bireylerin yaşam tarzında önemli 
değişiklikler yapması gerekmektedir. Bu beslenme değişimi 
her birey için farklı olmalı ve kişiye özel diyet uygulaması 
yapılmalıdır.

T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel 
Müdürlüğü Obezite Cerrahisi Uygulamaları konusunda 
2017’de bir Genelge yayınlamıştır ve bu genelge de 
“Obezite cerrahisi uygulanan hastanın, ameliyat öncesi ve 
sonrası beslenme, egzersiz ve psikolojik danışmanlık vb. 
programlarının düzenlenmesi, idame tedavisinin sağlanması 
ve periyodik olarak takip ve kontrollerinin yapılmasından 
uygulamayı yapan cerrah ve ilgili sağlık tesisi yönetimi 
müteselsilen sorumludur.” ifadesiyle obezite cerrahisinde 
hastanın beslenmesinden kimlerin sorumlu olduğuna açıklık 
getirmiştir (31).

Bariatrik Cerrahi Beslenme Tedavisinde 2 Temel 
Hedef Vardır;

1)	 Cerrahi travma sonrası; doku iyileşmesi ve yağsız 
doku kaybının minimum düzeyde olması

2)	 Yeterli enerji ve besin öğesi gereksinimlerinin 
karşılanması için seçilen besinlerin; erken doygunluk sağ-
layacak, reflü ve dumping sendromunu minimum düzeyde 
tutması, ağırlık kaybı sağlayacak, kaybedilen ağırlığın geri 
kazanımını engelleyecek özellikte olması gerekmektedir (1).

1.	 Cerrahi Öncesi Durumun Değerlendirilmesi
Cerrahi öncesi dönemde beslenme planlamasında 

multidisipliner yaklaşım sergilenmeli; hekim, beslenme 
ve diyet uzmanı ile işbirliği içinde hastanın diyetini 
düzenlemelidir. Hastanın diyetini düzenlerken tıbbi 
komorbiditeler, obezite öyküsü, laboratuvar bulguları, yaşam 
tarzı gibi değişkenler dikkate alınmalıdır (17). Bariatrik 
cerrahi öncesinde beslenme ile ilgili mevcut hastalıkları, 
kullandığı ilaç ve besin alerjisi varsa öğrenilmeli, vücut yağ 
dağılımı ölçülmelidir (1, 24).

1.1.	  Hasta Hakkında Bilinmesi Gerekenler;
•	 Ağırlık kaybı denemelerinde başarısızlık neden-

leri
•	 Bunun için en son denediği yöntemleri
•	 Ağırlık artışına neden olan yaşamsal etkenleri



48	 H. Balcı  ve  H. Küçükkendirci / DERLEME,  12(2): 45-50, 2019

•	 Hastanın kaybetmeyi hedeflediği beden ağırlığı 
mutlaka öğrenilmelidir

•	 Hafta içi ve hafta sonu 24 saatlik besin tüketim 
kaydı

•	 Günlük Öğün sayısı ve içeriği
•	 Duygu durum ve sosyal aktivitelerin besin seçimi-

ne etkisi
•	 Restoranlarda öğün seçimi
•	 Yeme davranışı bozuklukları
•	 Kültürel ve dini yiyecek kısıtlamaları
•	 Yemek pişirme bilgisi
•	 Besin bağımlılığı
•	 Bir aktivite yaparken besin tüketme alışkanlığı
•	 Besin tüketim sıklığı
•	 Besin tercihleri öğrenilmelidir (1, 24).
1.2.	 Cerrahi Öncesinde Verilecek Eğitim ve Beslen-

me Programının İçeriği
•	 Yeniden kilo alabileceğinin farkında olması gerek-

tiği,
•	 Yaşam tarzı değişikliği için sorumluluk alması ge-

rektiği,
•	 Günlük besin tüketimini nasıl kaydedeceği,
•	 Operasyon sonrası besin hazırlama ve pişirme 

yöntemleri konusunda bilgilendirilmesi,
•	 Fiziksel aktivite gerekliliği,
•	 Yeterli sıvı tüketiminin karşılanması,
•	 Karbonhidrat-protein ve yağ dengesinin sağlan-

ması,
•	 Katı ve sıvı besinlerin birlikte tüketilmemesi ve 

besinlerin tolere edilebileceği zamanlar anlatılmalıdır.
•	 Katı ve sıvı besinlerin birbirinden ayrıldığı ve gli-

semik indeksi düşük 5-6 öğünden oluşan menülerle beslen-
mesi

•	 Zayıflama diyeti başlıklarından oluşmalıdır.
Bariatrik cerrahiden önce diyet özellikle karaciğer 

ve karın içi yağların azaltılması, protein alımını artırarak 
kas dokusunun korunması, vücudu ameliyata ve iyileşme 
sürecine hazırlamak, hastayı ameliyat sonrası diyete 
hazırlamak amacıyla yapılabilmektedir (28). Ameliyat 
öncesi verilen kilo komplikasyon risklerini azaltarak 
ameliyat güvenliğini artıracaktır. Eğer yeterli derecede kilo 
kaybı sağlanırsa ameliyat laparoskopik olarak yapılabilir 
(4). Protein takviyelerine başlayarak yağ ve karbonhidrat 
oranı yüksek yiyecekleri azaltmak, sigarayı bırakmak, 
alkolden uzak durmak, sürekli ve aşırı miktarda yemek 
yemeyi bırakmak, kullanılan ilaçların doktor kontrolünde 
olması gerekmektedir (22).

1.	 Cerrahi Sonrası Durumun Değerlendirilmesi
•	 Antropometri; Yaş, ağırlık, BKI, fazla beden ağır-

lığı yüzdesi, kan tahlilleri, yağ ve kas değerleri takip edilme-
li, bu dönemde gebe kalınması önlenmelidir. 

•	 Aktivite türü, süresi, hızı, sıklığı değerlendirilme-
lidir. (1, 24).

1.1.	 Besin Tüketimi
•	 Ek vitamin mineraller ile farmakolojik tedaviler 

protokolü değiştirmeden uygulanmalıdır.
•	 Öğün planlaması ile günlük toplam besin tüketimi 

takip edilmeli, tüketilen besinlerin yapısının diyete uygun-
luğu sağlanmalı ve diyette belirlenen aşamalara uyarak iler-
lenmelidir.

•	 Bulantı, kusma, dumping gibi besinin toleransı be-
lirtilerinin değerlendirilmesi gereklidir.

•	 Uzun süreli beden ağırlığı kaybının sağlanabilme-
si için hasta motive edilmelidir

•	 Alışkın olduğu ve şimdiki enerji alımının belirlen-
mesi

•	 Besin seçiminin mantığını öğreterek hastanın sa-
hip olduğu beslenme bilgilerini kullanıp besin toleransını 
artırılması sağlanmalıdır.

•	 Yağsız kaliteli protein kaynakları artırılmalı, yük-
sek posalı besin alımı ve sıvı tüketimi sağlanmalıdır.

•	 n-3 yağ asitleri alınmalı, antioksidan ve fitokimya-
sallardan zengin besin alımı artırılmalıdır.

•	 Düşük yağlı süt ürünleri ile beslenilmeli, sebze ve 
meyve tüketimi artırılmalıdır.

•	 Rafine karbonhidratlar ile trans ve doymuş yağ 
asitlerinden kaçınılmalıdır  (1, 24).

1.2.	 Cerrahi Sonrası Beklenen Şikayetler
Bariatrik cerrahi sonrasında bireyde osteoporoz, oksaloz, 

sekonder hiperparatiroidi, Tiamin (B1 vitamini) yetersizliği, 
B12 vitamini yetersizliği, yağda eriyen vitaminlerin 
yetersizliği, folik asit yetersizliği, demir yetersizliği, 
elektrolit düzensizlikleri, metabolik asidoz, alkaloz, ketozis, 
bakteriyel üreme gibi komplikasyonlar görülebilmektedir 
(12, 14, 11, 4). 

Dehidrasyon, Mide bulantısı ve kusma, Anoreksia, 
Ketozis etkileri, Açlık duygusunun geri dönüşü, Besin 
kaynaklı stomal obstrüksiyon, Dumping sendromu, Reaktif 
hipoglisemi, Konstipation, Diyare/steatore, Gaz ve barsak 
sesleri, Laktoz intoleransı, Saç kaybı gibi şikayetler 
oluşabilir (1, 24).

Bu durumların oluşabileceği konusunda hasta 
bilgilendirilmeli, komplikasyonlara karşı dikkatli olunmalı, 
hasta ve ailesi bu konuda bilgilendirilmeli ve komplikasyon 
ve şikayetler görüldüğünde hekimine başvurması gerektiği 
hastaya anlatılmalıdır.

1.3.	 Cerrahi Sonrası Beslenmede Temel Kurallar
•	 Ameliyat sonrası ilk ay sıvı ve yumuşak besin di-

yeti, 
•	 Her gün düzenli fiziksel aktivite yapılması, 
•	 Yetişkin demir preparatları ve multivitamin kulla-

nılması, 
•	 Uzman önerisinde kalsiyum sitrat desteği alınma-

sı, 
•	 Her öğünde protein kaynaklı besin tüketilmesi, 
•	 Yağ ve enerjiden yüksek besinlerden ve şekerden 

kaçınılması, 
•	 Az ve sık sık yavaş yavaş çok iyi çiğneyerek bes-

lenilmesi, 
•	 Sigara ve alkol tüketiminden kaçınılması, 
•	 Günlük besin ve sıvı tüketimini kaydetmesi, 

öğünlerde katı ve sıvıların bir arada tüketilmemesi, yemek-
lerden 10-15 dakika önce ve 20-30 dakika sonra su ve diğer 
sıvı içeceklerin tüketilmemesi, bir günde yavaş yavaş –yu-
dum yudum gerekirse pipet kullanarak 1 ve zaman ilerledik-
çe 1.5 litre su içilmelidir,

•	 Kan sulandırıcı ilaçlardan kaçınılması, 
•	 Kızartılmış besinlerden kaçınılması, 
•	 Tam yağlı süt ve ürünlerinde kaçınılması, 
•	 Dondurma ve dondurulmuş yoğurttan kaçınılması, 
•	 Fast-food besinlerden kaçınılması önerilmektedir 

(28, 18, 3, 45).

Sonuç ve Öneri
Sonuç olarak; çevresel, genetik ve psikolojik birçok 

nedeni olan, kötü sonuçlar doğurabilen önemli bir sağlık 
sorunu olarak kabul edilen obezite ile karşı karşıya 
kalmamak için birey, aile ve toplumun konu ile ilgili 
bilinçlendirilmesi, kurum ve kuruluşların üzerine düşen 
görevi yerine getirmesi ile obezitenin toplumsal bir salgın 
olmasının önüne geçebileceği düşünülmektedir.
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