
B eslen m e  ve D iy e t D erg isi / J  N u tr  a n d  D ie t 25(1): 4 0 -4 2 ,1 9 9 6

OBEZİTEDE TANI VE TEDAVİDE GENEL Y AK LAŞIM

GİRİŞ

Obezite vücut yağ dokusu artışıdır. Yağ dokusu ağır­
lığı vücut ağırlığının erkeklerde % 19’u, kadınlarda 
% 22’sinin üzerinde ise obeziteden bahsedilir. Obe­
zite kronik bir hastalıktır. A B D ’de sıklık % 30’dur 
ve giderek de artmaktadır. Türkiye’de de sıklığın 
benzer olduğunu gösteren çalışmalar vardır. A BD ’de 
yılda 280.000 kişinin aşırı beslenmeye bağlı neden­
lerle öldüğü saptanmıştır. Bu sayı bilinen ölüm ne­
denleri arasında sigaradan sonraki ikinci sırayı oluş­
turmaktadır.

Obez kişiler zayıf kişilere göre hipertansiyon, dislipi- 
demi, insülin rezistansı ve hiperinsülinemi gelişme­
si yönünden yüksek risk altındadır. İlave olarak obe­
zite bağımsız koroner risk faktörlerinden biridir. İn- 
süline bağımlı olmayan diabet (NIDDM; Tip 2 DM) 
obezite ile çok yakından ilişkilidir. NIDDM tespit 
edilen hastaların % 80’i obezdir. Yaş ve obeziteyle 
paralel olarak NIDDM riski artmaktadır. Ağırlıkta 
% 10 artış sistolik kan basıncında 6.5 mmHg, plazma 
kolesterolünde 12 mg/dL, açlık kan şekerinde 2 
mg/dL artışla sonuçlanmaktadır. Obezite sonrası ak­
ciğer fonksiyonları bozulmakta, uyku apneleri; obe­
zite ve hipertansiyon birlikteliği olarak ifade edilen 
Pickwickian sendromu gelişmektedir. Obez kişiler­
de safra kesesi taşı sıklığı obez olmayanların 3 katı­
dır. Aşırı kilolu erkeklerde kolorektal ve prostat kan­
serlerine bağlı ölüm, aşırı kilolu kadınlarda ise endo- 
metrial, servikal, över, safra kesesi, meme kanserle­
rine bağlı ölüm daha sıktır. Aşırı kiloya bağlı oste- 
oartrit ve gut hastalığı sıklığı artmaktadır. Beden kit­
le indeksi (BKÎ) 4 0 ’ın üzerinde olanlarda veya ideal 
kilodan % 100 fazla olanlarda bu riskler daha yük­
sektir.

Obezite enerji dengesi bozukluğu ve genetik faktör­
lere bağlı gelişmektedir.

Anne veya babasında obesite olan çocukların 
% 40’ında, anne ve babasında obezite olan çocukla­
rın ise % 50’sinde obezite gelişmektedir. Tek yu­
murta ikizlerinden birinde 10 yaşın altında obezite 
gelişirse diğerinde %52, 10 yaşın üzerinde obezite 
gelişirse diğerinde obezite gelişme şansı % 98’dir.
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Bu yazıda obezitenin tanısı ve tedavisindeki yakla­
şımlar üzerinde durulacaktır.

OBEZİTE SINIFLAM ASI

1) V ücut dağılım ına göre obezite sınıflandırılabilir:

Bu sınıflam ada bel/kalça oranları b ilinm elid ir. Er­
kekler için bel/kalça oranı: 1, kadınlar içinse 0 .8 ’in 
üzerinde olanlarda obeziteye bağlı gelişen kom pli­
kasyonlar artm aktadır. G öğüs çapının ve sagittal ça­
pın vücut yağ dağılım ını gösterm esi açısından 
bel/kalça oranlarına göre daha kesin olduğu ileri sü­
rülmektedir.

a) Homojen yağ dağılım ı: Juvenil obezitede görülür, 
yağ vücutta yaygın olarak dağıtılm ıştır.

b) Android obezite: Yağ vücudun üst yarısında bulu­
nur. Bu tip obezitede insülin rezistansı ve kardiyo- 
vasküler kom plikasyon sıktır.

c) Jinoid obezite: Yağ vücudun alt yarısında bulunur 
(Kalça, uyluk, bacaklar). Bu hastaların zayıflam ası 
daha zordur.

2) Yaşa göre obezite sınıflam ası:

a) Juvenil obezite: Çocukluk ve ilk gençlik çağların­
da başlar. Yağ hücresi sayısı artm ıştır.

b) Adult tip obezite: Erişkin yaşta başlar. Yağ hücre­
sinin hacmi artmıştır. Yağ yerleşim i göbek ve kalça 
bölgelerindedir.

3) Beden kitle indeksine (BKİ) göre obezite sınıfla­
ması: BKİ mortaliteyle paraleldir. M ortalitenin en az 
olduğu B K İ’i yaşla paralel olarak artar.

BKİ- 20-25 arası Normal; 25-30 arası K ilo fazlalığı; 
30-40 arası Obezite; 40 ve üzeri M orbid obezitedir.

OBEZİTE Ö LÇÜM  Y Ö N T E M L E R İ

Obezite belirlenm esinde kabul edilebilir kriterler 
koymak kolay değildir. H er yöntem in kendine göre 
avantaj ve dezavantajları vardır.

1) Direkt yağ ölçümü: Pratikte m üm kün değildir. 
Araştırma m erkezlerinde kullanılm aktadır. Dansito- 
metri, total vücut su ölçüm ü, total vücut K ölçüm ü,
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yağda eriyen inert gazların  kullanılm asıyla vücut 
yağ m iktarları belirlenir.

2) İndirekt yağ ölçüm ü: Pratikte kullanılabilir yön­
temlerdir.

a) Beden kitle indeksi ölçüm ü:

BKİ: Ağırlık (kg)/B oy2 (m)

Bu hesaplam ada kadınlar için boyun 1.5 katının alın­
ması da önerilm ektedir.

Yağ oranları hesap lam asında şu form üller kullanılır.

Kadınlar: % yağ= (1.48x BKİ)-7.0

Erkekler: % yağ=  (1 ,218x B K İM 0.13

BKİ 30’un üzerine çık tığ ında m ortalite artmaktadır. 
Kadınlarda norm al BKİ oranlarının 20-23.6 arasın­
da olması da önerilm ektedir.

Obezite belirlenm esinde Ponderal indeksi de kullanı­
labilir.

b) Deri kalın lıklarının ölçüm ü: Paraum blikal, orta 
koltuk hattı/krista  iliaka üstü, subtorakanter bölge, 
subskapuler bölge, biceps, triceps cilt kalınlıkları öl­
çülerek tablo değerleri ile karşılaştırılır. A B D ’de tri- 
seps+subskapuler bölgenin toplam larının kadınlarda 
70 mm üzerinde, erkeklerde 51 m m ’nin üzerinde ol­
ması obezite ile uyum lu olarak bulunmuştur. Yağ 
dokusu oranlarının farklı bölgelerdeki dağılım farklı­
lıkları, uygulanan basınca göre değişik sonuçların 
alınması bu yöntem in dezavantajlarıdır.

c) Ölçülen boy ve kilonun yaşa göre referans değer­
lerle karşılaştırılm ası:

Elde edilen sonuç beklenen oranların %85 üzerin­
deyse obeziteden behsedilir.

d) V ücut em pedansı ölçüm üyle yağ oranlarının belir­
lenmesi.

e) El bileği çapı, uyluk çapı ölçüm leri.

3) Yaşam kalitesine etkiye göre obezitenin derece­
lendirilmesi: S igorta şirketleri için geçerlidir.

4) Görsel olarak kişilerin şişm an/şişm an değil olarak 
belirlenmesi

Obezite tespit edilen bir hasta koroner arter hastalığı, 
h ipertansiyon, diabetes m ellitus, lipid profili, derma- 
tolojik ve solunum  fonksiyonları yönünden değer­
lendirilm elidir. A yrıca hastalarda sekonder obezite 
(hipotiroidi, C ushing sendrom u, hipotalamik lez-

yonlar, mental retardasyonla birlikte görülen genetik 
bozukluklar) oluşturabilecek bir neden olup olmadı­
ğı da gözden geçirilmelidir.

TEDAVİ

1) Sekonder obezite varsa primer nedenin tedavisi

2) Diyet ve diyet alışkanlıklarının düzenlenmesi: Di­
yet ömür boyu yapılmalıdır. Zayıflamanın sağlan­
ması sonrası 9 yılda hastaların ancak % 2’sinde kilo 
sabit tutulabilmiştir. Diyetin, hastaların uyum sağla­
yabileceği şekilde düzenlenmesi gereklidir. Çok dü­
şük kalorili diyet ancak kısa süreli ve hastanede ya­
tarken uygulanmalıdır. Amaç ideal kiloya ulaşmak 
olsa da, kilodaki %5-10 azalma ve bu kilonun ida­
mesinin morbiditeyi azaltıcı etkisi unutulmamalıdır.

Diyet önerilirken beslenme alışkanlıklarının değişti­
rilmesi ve kişinin kararlılığının önemli olduğu vur­
gulanmalıdır. Sık ve küçük öğünler alınması, diyet­
te sellüloz ve lifin (posanın) arttırılması, yağın ve 
şekerin azaltılması, kompleks karbohidrat ağırlıklı 
taze bitkisel besinler ve yeterli protein kaynaklarının 
alınması önerilmelidir.

3) Psikoterapi: Diyete uyum ve davranışsal değişik­
liklerin sağlanabilmesinde yardımcı olabilir. Özel­
likle kompulsif yeme bozukluklarında psikiyatrik te­
davi gereklidir.

4) Egzersiz: Düzenli, hızlı tempolu yürüyüşler veya 
bisiklet egzersizleri uygulanabilirliği kolay egzersiz­
lerdir.

5) Medikal tedavi: Morbid obezitesi olan hastalarda 
diyete uyumu sağlamak amacıyla verilebilir. Lif 
kapsamlı ilaçlar gastrointestinal sistemde dolgunluk 
yapar, emilimi yavaşlatır, konstipasyonu önler. Bu 
grup ilaçların en önemli yan etkisi meteorizmdir. 
Fenfluramin grubundan olan dexfenfluramin ise 
merkezi sinir sisteminde serotoninerjik etkiyi arttırır. 
Yan etkisi azdır. Ağız kuruluğu, hafif sedasyon oluş­
turabilir. Psikiyatrik problemi olanlarda kullanılma­
malıdır. Bu grup ilaçların kesilmesiyle rebound kilo 
alımı oluşabilir. Kullanım süresi de sınırlıdır.

6) Cerrahi tedavi:

a)Besin alımı ve emiliminin yavaşlatılmasına yöne­
lik cerrahi işlemler; Morbit obezitesi olan hastalarda 
düşünülmelidir. Çene dikilmesi, mide-barsak “by- 
pass” ı, mide kapasitesinin azaltılmasına yönelik gi­
rişimlerdir.

b) Yağların estetik amaçlı olarak cerrahi ile uzaklaş­
tırılması da uygulanmaktadır.
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