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OBEZITENIN ONEMI VE TEDAVI ILKELERI

Nilgiin BASKAL

Obezite, Latince ¢ok yemek ya da asgir1 yenmis yemek
anlaminda bir ifade olup enerji dengesinin bozuldugu haller-
de adipo6z hiicrelerde agirt miktarda trigliseridlerin (TG) de-
polanmasi ile olusan adip6z doku fazlalif1 ve buna bagh vii-
cut agirhiginimn artigidir

Obezitenin tarihsel gelisimi dikkat cekicidir. Tag devri
kalintilarindaki obez insan figiirleri o dénemin bakis: ile kuv-
vet, iktidar, savunma ve miicadele giiciinlin sembolidiir.

Daha sonra, Hipokrat tarafindan sagliga énemsiz etkile-
rine dikkat cekilmesine ragmen anlasilabilmesi gok daha
sonraki yillarda miimkiin olmus ve gecen 20. yilizyilin en
onemli saglik sorunu haline gelmigtir. Ozellikle 1990’11 y1l-
larda obezitenin mekanizmasi, biyolojisi ve patogenezi hak-
kinda bilgilerimizde ¢ok biiyiik gelismeler olmustur. Bu do-
nemde obezitenin sadece bireyi ilgilendiren estetik bir sorun
olmadig, fizyolojik, organik, hormonal, metabolik, sistemik
ve psikolojik etkileri ile toplumu tiimiiyle etkileyen ¢ok cid-
di bir problem oldugu goriilmiis ve ¢ok hizli artigina dikkat
cekilmigtir. Obezite, giiniimiiziin bakis agisi ile, yagam kali-
tesi ve siiresini olumsuz yonde etkileyen ve komplikasyonla-
ra neden olan kronik bir hastaliktir.

Bu cok dnemli, gozle goriilebilen hastalik, diinya gene-
linde yaygin olarak goriilmektedir.

Ozellikle bati toplumlarinda erigkinlerin yarisinin kilo
fazlalig1 sorunu oldugu ve bunun kadinlarda daha yaygin ol-
dugu bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitiince (WHO) 1980
yilinda baglatilan “MONICA” (Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovasculer Diseases) ¢alismasi; Afrika,
Amerika, Giiney-Dogu Asya, Dogu Akdeniz, Avrupa ve Bati
Pasifik olmak iizere 6 bélgede yiiriitiilmiis ve 10-20 yillik
epidemiyolojik degerlendirme yapilmistir. Bu ¢aligmanin so-
nunda Avrupa’da son 10 yilda obezite prevalansinda % 10-40
artig gosterilmigtir. Bugiin Avrupa’da obezite prevalansi er-
keklerde % 10-20, kadinlarda % 10-25 olup erkeklerin
% 15’inin, kadinlarin ise % 22’sinin obez oldugu bildirilmis-
tir. Yani erigkinlerin % 20°den fazlas1 obezdir. Amerika Birle-
sik Devletleri’nde ise bu oranlar erkeklerde % 20, kadinlarda
% 24.9’dur ve dzellikle son 15 yilda obezite prevalansinda
% 50 artig oldugu goriilmektedir. Bu artisin cocuklarda da olu-
su dikkat cekmektedir. Obezite, ¢ocuklar da dahil olmak iize-
re biitiin yas gruplarinda, her iki cinste, gerek gelismis tilkeler-
de gerekse gelismekte olan iilkelerde hizla artmaktadir. Fazla
kilo sorunu ise obezite rakamlarinin ¢ok daha tizerindedir.

Tiirkiye’deki durum da, bati toplumu ile ayn ciddiyette-
dir. 1990’da Tiirk Kalp Vakfinin yapmus oldugu “TEK HARF”
kardiyak monitorizasyon ¢aligmasinda obezite prevalans: er-
keklerde % 9 kadinlarda ise % 24 olarak bulunurken 1998 ‘de

kadinlarda % 30 artig ile bu oranin % 38.8’e, erkeklerde ise
9% 65 artig ile % 18.7°ye ulastif1 bildirilmistir. 1999°da yayin-
lanan bir diger ¢aligmada ise fazla kilo prevalans: % 19, obe-
zite prevalansi ise % 15.6 olarak bulunmus ve cinslere gore er-
kelerde % 7.8, kadinlarda % 22.1 obezite prevalans: bildiril-
migtir. Bu iki ¢aligmada da obezitenin kadinlarda daha fazla
oldugu goriilmektedir. 1999°da Istanbul Universitesi’nin epi-
demiyolojik aragtirmasinda ise 19 yag lizerinde obezite preva-
lans1 erkeklerde % 12, kadinlarda % 30 olup genel olarak
% 22.3 bulunmustur. Yine aym yil obezite vakfinin yaptigi
arastirmada prevalans erkelerde % 7.9, kadinlarda % 23.4’diir.
Tiirk Toplumunda obezite prevalansi kadinlarda daha fazla
iken, fazla kilolu olmak erkeklerde daha fazladir,

Obezite prevalansindaki bu hizli artis ile giiniimiizdeki
obezite epidemisine dikkat cekilirken Pasifik Adalar1 ve Avust-
ralya aborjinlerinde % 100’liik artig ile, tablo daha da drama-
tik bir hale gelmekte ve obezite pandemisinden bahsedilmek-
tedir. Diinya genelinde bu kadar hizh artan, biitiin insanlar
ve toplumlar: etkileyen bir diger hastalik drnegi yoktur.

Obezitenin degerlendirilmesinde en dogru yaklagim adi-
poz dokunun miktar ve dagiliminin incelenmesidir. Normal-
de adiptz doku miktar1 kadinlarda viicut agirhifinin % 20-
307y, erkeklerde % 12-20’sidir. Obezlerde bu oran kadinlar-
da = % 33, erkelerde 2% 25°dir. Total viicut yaginin belirlen-
mesi zahmetli olup kantitatif metodlar ve viicut bilesimini in-
celeyen aletler ile dl¢iilebilmektedir ve pratikte yaygin ve ko-
lay kullanimi yoktur. Ancak viicut yaginin subkutan dagilimi
ve visseral adipozite daha kolay tespit edilebilmektedir. Eger
yag dokusu iist segmentte, gbvdede, epigastrik blgede top-
lanmus ise erkek tipi=android tip= elma tipi obezite, alt seg-
mentte uyluk ve kalgada ise kadin tipi=gynoid tip=armut ti-
pi obezitedir. Obezitenin degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan yontem ise antropometrik 8l¢limlerdir. Viicut kitle
indeksi (VKI) = agirlik (kg) /boy (m?2)’dir. WHO, 1995 veri-
lerine gore VKI, normalde 18.5-24.9’dur. VKI = 30-34.9 ise
1. derecede obezite, =2 35-39.9 ise 2. derecede obezite ve =
40 ise 3. derecede morbid obezitedir. Son yillarda, obezitede
komplikasyonlara olan egilimin, yani riskin belirlenmesinde
pratik bir metod olan bel gevresi 6lgtimii kullanilmaktadir.
Bel cevresi visseral adipozitenin en énemli klinik gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Bel gevresi erkelerde < 94 cm, ka-
dinlarda < 80 cm olmalidir. Erkekte > 102 cm, kadinda > 88
cm ciddi derecede risklidir. Risk belirlenmesinde kullanilan
diger bir yéntem ise bel cevresi (cm) / kalga cevresi (cm) ora-
nidir. Bu oran erkeklerde = 1.0, kadinlarda = 0.85 ise risk
yiiksektir.
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Obezite insan viicudundaki biitiin sistemleri dogrudan
veya dolayli olarak etkilemekte ve komplikasyonlara neden
olmaktadir. Bu durumda komplikasyon olarak ortaya ¢ikan
cok Onemli hastaliklarin yarattigi sorunlar tabloyu daha cid-
di hale getirmekte ve tedaviyi zorlagtirmaktadir. Bunlar, kar-
diyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik, dislipidemi, inme,
hipertansiyon, pulmoner hipoventilasyon, uyku apnesi, Tip 2
diabetes mellitus, insiilin rezistansi, kolelitiazis ve hepatobi-
liyer sistem etkilenmesi ile gastrointestinal sistem hastaligi,
osteoartrit, gut hastalig1 gibi kas-iskelet sistemi bozukluklari,
anovulatuar siklus, menstriiasyon diizensizlikleri, hirsutis-
mus gibi genitoiiriner sistem hastaliklar, sitria ve akantozis
nigrikans gibi deri hastaliklar, agagilik duygusu, sosyal izo-
lasyon, depresyon, anksiyete, evlilikte uyum sorunlari gibi
psikososyal problemlerdir. Ayrica obezitede bircok malignite
tipi, 6zellikle meme, endometrium kanseri, kolon, rektum ve
prostat kanseri sik goriilmekte ve endokrin fonksiyonlarda
pek cok degisiklikler olabilmektedir.

Biitlin bu ozellikleri ile obezite patlamaya hazir bir
bomba olarak goriilmektedir ve mutlaka nlenmesi i¢in ¢aba
gosterilmelidir ve tedavi edilmelidir. Bizzat obezitenin ken-
disi tedavi edilmelidir. Aksi halde komplikasyonlarinin teda-
visi ¢cok daha zahmetli ve zordur. Obezitenin tedavisi ile
komplikasyonlarda sekonder 6nlem kazanilmakta, mortalite
ve morbidite azalmaktadir. Yani obezite tedavisi ile komorbi-
ditelerin hem gelisme riski azaltilacak, hem de var olanlarin
ilerlemesi durdurulabilecek ve geriletilebilecektir. Obezite-
nin dnleme ve tedavisi, ekip ¢caligmasini ve ¢ok yonlii yakla-
simu1 gerektirmektedir. Obezite kronik bir hastalik oldugun-
dan tedavisi uzun siireli ve devamli olmalidir. Ancak obezite
tedavisi zor bir hastaliktir. Hekim-hasta iletigiminin iyi olma-
st ve devamlilik géstermesi ile basarili sonug alinabilmekte-
dir. Bu nedenle, 6ncelikle saglik personelinin ve dzellikle he-
kimlerin hastaya dofru yaklasimi saglanmalidir. Yasami
olumsuz yonde etkileyen, yasam kalitesini bozup siiresini ki-
saltan bu 6nemli hastalifin degerlendirilmesi dogru yapilma-
11 ve tedavi ilkelerinde gergekgi olunmali, asla mucizevi so-
nuglar beklenmemelidir. Onemli olan orta derecede ve kalic
kilo kayb yani istikrarli ve kontrollii kilo kaybidir. Bu hede-
fe kisa siirede degil 3-6 ve 12 aylik siirelerde ulagilmalidir.
Genellikle mevcut viicut agirhiginin % 5-10"unun kaybedil-
mesi ile eslik eden morbiditeler azalmakta ve efer % 15 ka-
yip saglamirsa komplikasyonlarin, rnegin diabetin ortaya ¢i-
kisinin da onlenebilecegi gosterilmis bulunmaktadir,

1997°de WHO, uluslar aras1 obezite gorev giicii ile bir-
likte “Preventing and Managing the Global Epidemic” bas-
likl1 bir rapor yayimnlanmigtir. Daha sonra Amerikan Ulusal
Saglik Enstitiisti calisma grubu tarafindan da obezite ve faz-
la kilonun degerlendirilmesi, arastirilmasi ve tedavisi ile ilgi-
li bir klinik kilavuz raporlanmigtir. Bu raporda obezitenin,
beslenme yetersizligi, infeksiyon hastaliklan gibi klasik halk
saghig1 sorunlarinin yerini alan ¢cok dnemli kompleks ve kro-
nik bir hastalik oldugu ve tedavisinin dogru yapilamasinin
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onemi vurgulanmustir.

WHO 2000 yilinda aym: konuda yeni bir rapor bildirmis
ve yeni milenyumdaki miicadele hedeflerini, konu ile ilgili
yorum ve Onerilerini bir kez daha vurgulamigtir. WHO éne-
rileri dzetle asagida toplanmugtir:

1. Obezite (Viicut Kitle Indeksi: VKI 2 30), yasam tar-
z1 degisiklikleri ile dnlenebilir bir hastaliktir.

Diinya genelinde obezite ve fazla kilo prevalansi hiz-
la artmaktadur.

Genetik veya biyolojik yatkinlik 6nemli ise de obe-
zite epidemisinin esas nedeni sosyal, ¢cevresel faktor-
ler, sedanter yasam, yemek yeme davranis: bozuklu-
gu ve yanlis beslenme aligkanhiklaridur.

Onlenmesi igin geng yaslarda caba gésterilmelidir.
Yagam boyu siirecek saglikli beslenme ve egzersiz
programlar ilke edinilmelidir.

Tedavide, uzun siireli ve orta derecede (% 5-15) ka-
lici kilo kaybi hedeflenmelidir. Tedavinin bagans:
hastanin yemek yeme davranigi bozuklugunun dii-
zeltilmesi, aligkanliklarinin modifikasyonu, bireyin
motivasyonu, bilinglendirilmesi, disipline edilmesi,
yasam sitilinin degistirilmesi ve egitimi ile saglana-
bilecektir. Temel ilkeler ise, egzersiz, ilaglar ve cer-
rahi girisim metodlaridir. Bunlarin dogru uygulana-
bilmesi ve bagar igin saglikhi personelinin egitimi
¢ok Onemlidir.

Obezite asla bireysel bir sorun olarak degerlendiril-
memelidir. Onlenebilmesi ve tedavisi igin toplum,
hiikiimet, medya ve gida endiistrisi ve saglik perso-
neli ile birlikte ¢alismas: ve isbirligi gerekmektedir.

2.

3,

Ulkemizde obezite bilincinin yerlestirilmesine yonelik
egitim ¢aligmalar 1999°dan beri ivme kazanmigtir. Bu panel-
de de 6zellikle obezitenin ilaglar ile tedavisi ve cerrahi teda-
vi konulan giincellestirilecektir. Tedavinin temelini olugturan
medikal beslenme tedavisinde yani diyette amag enerji tiike-
timinden az kalori alinmasinin teminidir. Kilo kaybinin dere-
cesi viicut agirlig1 ile yagsiz viicut kitlesinin enerji titketimi
arasindaki iligkiye, enerji gereksinimine ve alimina gére de-
gismektedir. Ortalama giinliik 500 kal. eksik ile haftada 0.45
kg kilo kaybi olmaktadir. Pratikte 6nerilen giinde 800-1500
kalorilik diigtik kalorili diyetlerdir. Diyet % 50-60 karbonhid-
rat, % 10-20 protein ve % 20-30 yag seklinde dengeli olma-
lidir. Karbonhidratlar lifli ve kompleks, protein yiiksek kali-
tede ve bitkisel orijinli, yaglar ise tekli doymamug yag agir-
ikl ve esansiyel yag asiti iceren gekilde balik ve tavuk des-
tekli olmalidir. Giinde 5 6giin beslenme tercih edilmelidir.
Egzersiz enerji tiiketimini arttirarak kilo kaybina katkida bu-
lunmanin yaninda kigiye moral vermekte, zindelik kazandir-
maktadir. Onerilen aerobik egzersizdir. Bunlar ylirliyiis, jog-
ging, bisiklet, yilizme, su ici egzersizler ile dans ve steptir.
Egzersizin siddeti kalp atim hizi ile belirlenir. Maksimum
kalp hizinin % 50-80’ine ulagilmalidir. Maksimal kalp hizi=
(220-yas) formiilii ile hesaplanmaktadir. Egzersize yavag




basglayip tedrici olarak arttirtimalidir. Genellikle haftada 2-3
giin 10 dakikalik yiiriiyiis ile baslayip 5 giin ortalama 45 da-
kikalik yiiriiyiise ¢ikarilmas: 6nerilmektedir. Boylece giinliik
100-200 kalori tiiketilmektedir.

Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi obezitenin teda-
vi komponentlerinden biri de ilaglar ile tedavidir. Obezite
Jarmakoterapisi 1893’den beri uygulanmakta ise de yakin
gecmise kadar pek ¢ok ajan yan etkileri nedeniyle basarili
olamanus ve kullanimlar durdurulmustur. Son 50 yilda gide-
rek artan sayida anti-obezite ilag gelistirilmistir ve denemis-
tir. Ciinkii bu siirede viicut agirligini diizenleyen molekiiler
mekanizmalar anlagilabilmeye baslanmis ve obezite patoge-
nezi ile ilgili 6nemli agamalar elde edilmistir. Bu gelismele-
re paralel olarak da patogeneze yonelik farkl farmakolojik
ajanlar gelistirilmistir. Ancak bunlarin bazilar ile basarili so-
nuclar alinirken bazilari ciddi yan etkileri nedeniyle piyasa-
lardan ¢ekilmistir. Bu konuda bir diger ozellik de ilaglara
kars1 gerek hastalarin, gerekse doktorlarin negatif ve dnyar-
gili yaklagimlart neticesinde basarinin kisitlamisidir. Ancak
1998 yilinda obezitenin ilaglar ile tedavisine yonelik rehber
kriterlerin belirlenmesi ve ayn: dénemde uzun siireli kulla-
mim onay alan ilaglarin kullanilmaya baslanmasi ile bir do-
niim noktasina gelinmigtir.

Tedavideki rehber kriterler VKI = 30 kg/m olan veya
227 kg/m olup diger 2 risk faktdriinti de bulunduran bireyle-
re farmakoterapinin baglanmasinin gerekliligidir.

Giiniimiizde obezite tedavisinde kullanilan ilaglar
3 grupta toplanmaktadir. Bunlar, 1. Gida alimim azaltan =

santral etki ggsterenler, 2. Metabolizmay1 degistirenler=gast-
rointestinal sistemde etkili olanlar ve 3. Termojenezi arttiran-
lardir.

Tiirkiye piyasalarinda 1999’dan beri 1. gruptan Sibutra-
min= selektif noradrenalin ve serotonin geri alim inhibit&rii
ve 2. gruptan Orlistat= lipaz inhibitdrii bulunmaktadir ve
kontrollii kullanimlar ile basarili sonuclar alinmaktadir. Bu
iki ilag, halen uzun siireli kullanim onayin: almis olan yega-
ne ilaglardir. Ancak gida alimum periferik ve santral olarak
diizenlemeyi, yag alimini inhibe etmeyi, termojenezi stimiile
etmeyi ve yag metabolizmasini hedefleyen pek ¢ok yeni ilag
ile ilgili yogun arastirmalar siirdiiriilmekte ve umut verici
olarak goriilmektedir.

Obezitenin cerrahi tedavisinde ise hedef yeme davrani-
sin1 degistirerek enerji alimini ve depolanmasini azaltmakta-
dir. Bunun i¢in uygulanan metodlar ise, ya mide voliimiiniin
kiigiiltiilmesi ya da gidalarin barsak pasajinin degistirilmesi
seklinde dzetlenebilir. Yani restriktif ve malabsorbsiyon yon-
temleridir. Ayrica rekonstriiktif ve estetik amacli “liposuc-
tion” ve dermolipektomi girisimleri de vardir. Orijinal ope-
rasyon yontemleri 1950°1li yillardan sonra gelistirilmistir.
1970’1i yillarda yapilan mide bantlanmasi seklindeki gastrik
restriksiyon ise 1990’11 yillarda laparoskopik olarak uygulan-
maya baglanmigtir.

Ulkemizde morbid obezitenin cerrahi tedavisi deneyim-
Ii cerrrahi ekipler tarafindan basarili bir sekilde yapilmak-
tadir.,
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