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OBEZITEDE TANI VE TEDAVIDE GENEL YAKLASIM

GIRIS

Obezite viicut yag dokusu artigidir. Yag dokusu agir-
lig1 viicut agirhiginin erkeklerde %19’u, kadinlarda
%?22’sinin ilizerinde ise obeziteden bahsedilir. Obe-
zite kronik bir hastaliktir. ABD’de siklik %30°dur
ve giderek de artmaktadir. Tiirkiye’de de sikhiin
benzer oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. ABD de
yilda 280.000 kisinin agir1 beslenmeye bagli neden-
lerle 6ldigu saptanmigtir. Bu sayi bilinen 6liim ne-

denleri arasinda sigaradan sonraki ikinci siray1 olus-
turmaktadir.

Obez kigiler zayif kigilere gore hipertansiyon, dislipi-
demi, insiilin rezistansi ve hiperinsiilinemi geligme-
si yoniinden yiiksek risk altindadir. [lave olarak obe-
zite bagimsiz koroner risk faktorlerinden biridir. In-
stiline bagiml olmayan diabet (NIDDM; Tip 2 DM)
obezite ile ¢ok yakindan iliskilidir. NIDDM tespit
edilen hastalarin %80°i obezdir. Yas ve obeziteyle
paralel olarak NIDDM riski artmaktadir. Agirhkta
%10 artig sistolik kan basincinda 6.5 mmHg, plazma
kolesteroliinde 12 mg/dL, aghk kan sekerinde 2
mg/dL artigla sonuglanmaktadir. Obezite sonrasi ak-
ciger fonksiyonlar1 bozulmakta, uyku apneleri; obe-
zite ve hipertansiyon birlikteligi olarak ifade edilen
Pickwickian sendromu gelismektedir. Obez kisiler-
de safra kesesi tag1 sitkhg1 obez olmayanlarin 3 kati-
dir. Asin kilolu erkeklerde kolorektal ve prostat kan-
serlerine bagh 6liim, asir1 kilolu kadinlarda ise endo-
metrial, servikal, over, safra kesesi, meme kanserle-
rine bagh 6liim daha siktur. Agint kiloya bagh oste-
oartrit ve gut hastaligi sikli§1 artmaktadir. Beden kit-
le indeksi (BKI) 40°1n iizerinde olanlarda veya ideal

kilodan % 100 fazla olanlarda bu riskler daha yiik-
sektir.

Obezite enerji dengesi bozuklugu ve genetik faktor-
lere bagh gelismektedir.

Anne veya babasinda obesite olan c¢ocuklarin
%40’ 1nda, anne ve babasinda obezite olan ¢ocukla-
rin ise % 50°sinde obezite gelismektedir. Tek yu-
murta ikizlerinden birinde 10 yagin altinda obezite
geligirse digerinde %52, 10 yagin iizerinde obezite
geligirse digerinde obezite geligme sans1 %98'dir.
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Bu yazida obezitenin tanis: ve tedavisindeki yakla-
simlar lizerinde durulacaktir.

OBEZITE SINIFLAMASI

1) Viicut dagilimina gore obezite siniflandinlabilir:

Bu simiflamada bel/kalga oranlan bilinmelidir. Er-
kekler igin bel/kal¢a orani:1, kadinlar iginse 0.8’in
iizerinde olanlarda obeziteye bagli gelisen kompli-
kasyonlar artmaktadir. Gogiis ¢apinin ve sagittal ¢a-
pin viicut yag dagilimini gdstermesi  agisindan
bel/kalca oranlarina gore daha kesin oldugu ileri sii-
rilmektedir.

a) Homojen yag dagilimi: Juvenil obezitede goriliir,
yag viicutta yaygin olarak dagitilmistir.

b) Android obezite: Yag viicudun st yarisinda bulu-
nur. Bu tip obezitede insiilin rezistansi ve kardiyo-
vaskiiler komplikasyon siktir.

¢) Jinoid obezite: Yag viicudun alt yarisinda bulunur
(Kalga, uyluk, bacaklar). Bu hastalarin zayiflamasi
daha zordur.

2) Yaga gore obezite siniflamasi:

a) Juvenil obezite: Cocukluk ve ilk genclik ¢aglarin-
da baglar. Yag hiicresi sayist artmigtir.

b) Adult tip obezite: Erigkin yagta baglar. Yag hiicre-

sinin hacmi artmugtir. Yag yerlesimi gébek ve kalca
bolgelerindedir.

3) Beden kitle indeksine (BKI) gire obezite sinifla-
mast: BKI mortaliteyle paraleldir. Mortalitenin en az
oldugu BKI'i yagla paralel olarak artar.

BKI- 20-25 aras1 Normal; 25-30 aras: Kilo fazlaligi,
30-40 arasi Obezite: 40 ve iizeri Morbid obezitedir.

OBEZITE OLCUM YONTEMLERI

Obezite belirlenmesinde kabul edilebilir kriterler
koymak kolay degildir. Her yontemin kendine gore
avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

1) Direkt yag ol¢iimii: Pratikte miimkiin degildir.
Aragtirma merkezlerinde kullanilmaktadir. Dansito-
metri, total viicut su 6lgiimi, total viicut K él¢timii,
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yagda eriyen inert gazlarin kullaniimasiyla viicut
yag miktarlar1 belirlenir.

2) Indirekt yag olciimii: Pratikte kullanilabilir yon-
temlerdir.

a) Beden kitle indeksi ol¢limii:
BKI: Agrlik (kg)/Boy? (m)

Bu hesaplamada kadinlar i¢in boyun 1.5 katinin alin-
mas1 da ©Onerilmektedir.

Yag oranlar1 hesaplamasinda gu formiiller kullanilir.
Kadmnlar: % yag= (1.48x BKI)-7.0
Erkekler: % yag= (1.218x BKi)-10.13

BKI 30’un iizerine ¢iktiginda mortalite artmaktadir.
Kadinlarda normal BKI oranlarinin 20-23.6 arasin-
da olmasi da Onerilmcktedir.

Obezite belirlenmesinde Ponderal indeksi de kullani-
labilir.

b) Deri kalinliklarinin 6lgiimii: Paraumblikal, orta
koltuk hatti/krista iliaka iistii, subtorakanter bolge,
subskapuler bolge, biceps, triceps cilt kalinliklar: 8l-
clilerek tablo degerleri ile kargilagtirilir. ABD’de tri-
seps+subskapuler bolgenin toplamlarinin kadinlarda
70 mm uzerinde, erkeklerde 51 mm’nin iizerinde ol-
masi obezite ile uyumlu olarak bulunmugtur. Yag
dokusu oranlarinin farkl bolgelerdeki dagilim farkli-
liklar1, uygulanan basinca gore degisik sonuglarin
alinmasi bu yéntemin dezavantajlaridir.

c) Olgiilen boy ve kilonun yaga gére referans deger-
lerle karsilagtirilmasi:

Elde edilen sonug beklenen oranlarin %85 iizerin-
deyse obeziteden behsedilir.

d) Viicut empedansi 6l¢iimiiyle yag oranlarinin belir-
lenmesi.

¢) El bilegi ¢api, uyluk ¢api 6lgiimleri.

3) Yagam kalitesine etkiye gore obezitenin derece-
lendirilmesi: Sigorta sirketleri igin gegerlidir.

4) Gorsel olarak kigilerin sisman/gigman degil olarak
belirlenmesi

Obezite tespit edilen bir hasta koroner arter hastalig1,
hipertansiyon, diabetes mellitus, lipid profili, derma-
tolojik ve solunum fonksiyonlar1 yoniinden deger-
lendirilmelidir. Ayrica hastalarda sekonder obezite
(hipotiroidi, Cushing sendromu, hipotalamik lez-
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yonlar, mental retardasyonla birlikte goriilen genetik
bozukluklar) olusturabilecek bir neden olup olmadi-
g1 da gozden gegirilmelidir.

TEDAVI
1) Sekonder obezite varsa primer nedenin tedavisi

2) Diyet ve diyet aligkanliklarinin diizenlenmesi: Di-
yet 6miir boyu yapilmalidir. Zayiflamanin saglan-
masi sonrasi 9 yilda hastalarin ancak %?2’sinde kilo
sabit tutulabilmigtir. Diyetin, hastalarin uyum sagla-
yabilecegi sekilde diizenlenmesi gereklidir. Cok dii-
stik kalorili diyet ancak kisa siireli ve hastanede ya-
tarken uygulanmalidir. Amag ideal kiloya ulagmak
olsa da, kilodaki %5-10 azalma ve bu kilonun ida-
mesinin morbiditeyi azaltici etkisi unutulmamalidir.

Diyet 6nerilirken beslenme aligkanliklarinin degigti-
rilmesi ve kiginin kararhiiginin dnemli oldugu vur-
gulanmalidir. Sik ve kiigiik 6giinler alinmasi, diyet-
te selliiloz ve lifin (posanin) arturilmasi, yagin ve
sekerin azaltilmasi, kompleks karbohidrat agirlikh
taze bitkisel besinler ve yeterli protein kaynaklarinin
alinmasi Onerilmelidir.

3) Psikoterapi: Diyete uyum ve davranigsal deg”i§ik-
liklerin saglanabilmesinde yardimci olabilir. Ozel-
likle kompulsif yeme bozukluklarinda psikiyatrik te-
davi gereklidir.

4) Egzersiz: Diizenli, hizli tempolu yiirityiigler veya
bisiklet egzersizleri uygulanabilirligi kolay egzersiz-
lerdir.

5) Medikal tedavi: Morbid obezitesi olan hastalarda
diyete uyumu saglamak amaciyla verilebilir. Lif
kapsamli ilaglar gastrointestinal sistemde dolgunluk
yapar, emilimi yavaglatir, konstipasyonu onler. Bu
grup ilaglarin en onemli yan etkisi meteorizmdir.
Fenfluramin grubundan olan dexfenfluramin ise
merkezi sinir sisteminde serotoninerjik etkiyi arttirir.
Yan etkisi azdir. Agiz kurulugu, hafif sedasyon olus-
turabilir. Psikiyatrik problemi olanlarda kullaniima-
malidir. Bu grup ilaglarin kesilmesiyle rebound kilo
alimi olugabilir. Kullanim siiresi de sintrhidir.

6) Cerrahi tedavi:

a)Besin alimt ve emiliminin yavaglatilmasina yone-
lik cerrahi iglemier; Morbit obezitesi olan hastalarda
diigiiniilmelidir. Cene dikilmesi, mide-barsak “by-
pass” 1, mide kapasitesinin azaltilmasina yonelik gi-
risimlerdir.

b) Yaglarin estetik amagl olarak cerrahi ile uzaklas-
tirtlmasi da uygulanmaktadr.
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