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Özet: Şişmanlık oluşturduğu sağlık riskleri nedeniyle önlenmeli ve tedavi 

edilmelidir. Şişmanlığın tedavisinde uygulanan yöntemler; beslenme teda-

visi, davranış değişikliği tedavisi, fiziksel aktivitenin artırılması, ilaç tedavi-

si ve cerrahi girişimlerdir. Tedavide en iyi sonuç, diyet tedavisi ile birlikte davranış 

değişikliği tedavisi ve fiziksel aktivitenin artırılması ile alınabilmektedir.

Şişmanlık günümüzde, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin en önemli sağ-

lık sorunları arasında yer almaktadır.1,2 Genel olarak bedenin yağ kütlesinin yağsız 

kütleye oranının aşırı artması sonucu, “boy uzunluğuna göre vücut ağırlığının arzu 

edilen düzeyin üzerine çıkması” olarak tanımlanmaktadır.3 Normalde yetişkinlerde 

sinirsel, hormonal, kimyasal ve fiziksel mekanizmalarla; enerji alımı ile harcaması 

arasında denge kurularak, vücut ağırlığı belirli bir düzeyde kalır. Bu mekanizmaların 

bir veya birkaçındaki bozukluk bu dengeyi olumsuz yönde etkileyerek vücut ağırlı-

ğın değişmesine neden olur (Şekil 1).4
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Şekil 1. Enerji dengesi ve vücut ağırlığının fizyo-

lojik regülasyonu

Dünya genelinde şişmanlık prevalansını et-

kileyen etmenler arasında; kalıtım, yaş, cinsiyet, 

besin tüketimi ve beslenme alışkanlıkları, yaşam 

tarzı ve/veya alışkanlıkları yer almaktadır. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün (WHO) verilerine göre, dünyada 

400 milyonun üzerinde obez ve 1.6 milyar civarın-

da da hafif şişman birey bulunmaktadır. 2015 yı-

lında bu oranın sırasıyla 700 milyon ve 2.3 milya-

ra ulaşacağı düşünülmektedir.5 

 

Şişmanlık en basit şekilde 3 gruba göre sınıf-

landırılmaktadır.6

1. Vücut yağ dağılımına göre sınıflandırma

2. Yağ hücresine göre sınıflandırma

3. BKİ’ne göre sınıflama

Vücut kompozisyonu genel olarak yağ, kemik, 

kas hücreleri, diğer organik maddeler ve hücre dışı 

sıvıların orantılı şekilde bir araya gelmesinden 

oluşmaktadır. Esas olarak yağsız vücut kütlesi 

(kas, kemik, su, sinir damarlar ve diğer organik 

maddeler) ve yağ kütlesinden (deri altı-depo yağ-

lar ve esansiyel yağlar) oluşmaktadır (Tablo 1).7 

Tablo 1. Erkek ve kadınlarda optimal vücut bileşimi

Vücut bileşimi (%) Erkek Kadın

Toplam yağ 15 25

 Depo yağ 12 13

 Esansiyel Yağ 3 12

Kas 48 38

Kemik 14.9 12

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından en 

son sınıflamaya göre BKİ’nin 18.5-24.9 arasında 

olması ideal ağırlık olarak kabul edilmektedir. Bu 

sınıflama Tablo 2’de görülmektedir. BKİ’nin 27 kg/

m2’nin üzerinde olması bazı kronik hastalıkların 

görülme riskini artırabilir.5

Tablo 2. BKİ (kg/m2)’ne göre vücut ağırlığının   

değerlendirilmesi

Sınıflama BKİ (kg/m2) 
Temel sınıflama Ek sınıflama

Zayıf  <18.50  <18.50

Ciddi düzey  <16.00  <16.00

Orta düzey 16.00–16.99 16.00–16.99

Hafif 17.00–18.49 17.00–18.49

Normal aralık 18.50–24.99
18.50–22.99

23.00–24.99

Hafif şişman  ≥25.00  ≥25.00

Pre-obez 25.00–29.99
25.00–27.49

27.50–29.99

Obez  ≥30.00  ≥30.00

I. Derece 30.00–34-99
30.00–32.49

32.50–34.99

II. Derece 35.00–39.99
35.00–37.49

37.50–39.99

III. Derece  ≥40.00  ≥40.00
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Şişmanlık ve Diyet Tedavisi

Pozitif enerji dengesinin sağlanmasında, bes-

lenmenin çok önemli rolü bulunmaktadır. Enerjiyi 

oluşturan besin öğelerinin oranı önemlidir. Yüksek 

yağ içerikli diyet tüketimi ile şişmanlık arasında 

pozitif korelasyon vardır. Benzer şekilde, diyetin 

özellikle basit karbonhidrat oranının yüksek olma-

sı, fazla alınan enerjinin vücutta yağa dönüştürü-

lüp depolanması ile yine vücut ağırlığının artışına 

neden olmaktadır. Öğün atlamak, öğün aralarında 

yağlı-karbonhidratlı besinlerin tüketimi, hızlı ye-

mek, aşırı alkol tüketimi ve kızartma türü yağlı 

besinlerin aşırı tüketimi şişmanlığın oluşumuna 

ciddi zemin hazırlamaktadır.8 

Şişmanlıkta Diyet Tedavisinin Amaçları

Şunlardır:

1.  Vücut ağırlığını arzu edilen düzeye indirmek: 

bu düzey kişinin olması gereken ideal ağırlığı 

veya ideal ağırlığın üzerinde bir ağırlık olabilir.

2.  Kişinin bütün gereksinimlerini yeterli ve 

dengeli bir şekilde karşılamak

3.  Kişiye yanlış beslenme alışkanlıkları yerine, 

doğru beslenme alışkanlıklarını kazandırmak

4.  Vücut ağırlığı arzu edilen düzeye geldiğinde 

tekrar ağırlık artışını engellemek ve sürekli 

istenilen düzeyde tutmaktır.9,10

Yapılması planlanan değişikliklerin ilk basa-

mağı, hastanın mevcut durumunu anlamak ve or-

tak bir bilinç ortamı oluşturmaktır. Yeni beslen-

me alışkanlıkları ile ilgili eğitime başlamak için, 

kişinin var olan beslenme alışkanlıklarının ve be-

sin tüketim durumunun değerlendirilmesi gerek-

lidir. Bunun için de, bireyin bir günü hafta sonu-

na gelmek üzere en az üç günlük besin tüketim 

kayıtlarının değerlendirilmesi gereklidir. Böylece, 

hedeflenen değişiklikler hakkındaki kararlar has-

ta ile birlikte alınabilir. Yapılacak değişiklik (müm-

kün olduğunca), lezzet ve uygulanabilirlik açısın-

dan hasta tarafından kabul edilebilir olmalıdır; 

aksi takdirde hasta önerilen diyete uyum sağlaya-

mayacaktır.11 

Zayıflatıcı Diyetinin İlkeleri

1.  Enerji: Kişinin günlük enerji alımı, haftada 

0.5-1.0 kg ağırlık kaybını sağlayacak şekil-

de azaltılmalıdır. Bu düzey, çoğunlukla kişi-

nin günlük alması gereken enerjisinden 500-

1000 kkal’lik (≈%25) bir azaltma ile sağla-

nabilir. Burada önemli olan verilen enerjinin 

bazal metabolizma hızının altında olmaması 

gerekliliğidir.

2.  Protein: Günlük enerjinin yaklaşık olarak 

%15-20’si proteinlerden gelmeli ve daha çok 

kaliteli protein kaynakları kullanılmalıdır.

3.  Yağ: Günlük enerjinin yaklaşık %20-30’u 

yağlardan sağlanmalıdır. Yağlı besinler de 

proteinli besinler gibi tokluk hissi verirler. 

Ayrıca yağda eriyen vitaminlerin (A, D, E, K 

vitaminleri) vücutta kullanımını sağlamak 

için diyetin yağ miktarı çok azaltılmamalıdır.

4.  Karbonhidrat: Günlük enerjinin %55-60’ı 

karbonhidratlardan sağlanmalıdır. Şeker gibi 

basit karbonhidratların tüketimi azaltılmalı, 

tahıl, kurubaklagiller gibi kompleks karbon-

hidratların tüketimi arttırılmalıdır.

5.  Vitamin ve mineraller: Zayıflama diyetle-

rinde çok düşük kalorili diyetler uygulanma-

dıkça vitamin-mineral yetersizliklerine rast-

lanmaz. Ancak çok düşük enerjili diyetlerde 

özellikle B grubu vitaminler, demir ve kalsi-

yum yönünden yetersizlikler oluşabilir. Bu 

durumda diyete vitamin-mineral takviyesi-

nin yapılması gerekebilir.

6.  Posa: Günlük 25-30 g posa alımı yeterlidir. 

Sebze ve meyveler, kurubaklagiller, kepek-

li un ve kepekli ürünler önerilen doğal posa 

kaynaklarıdır.
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7.  Alkol: Çok düşük kalorili olmayan zayıflama 

diyetlerinde eğer kişi alkol tüketme alışkan-

lığından vazgeçemiyorsa az miktarda tüketi-

mine izin verilebilir. Ancak alınan alkollü iç-

kinin enerjisi hesaplanarak günlük tüketilen 

enerjiden çıkarılması gereklidir.

8.  Sıvı: Günlük en az 2-3 litre sıvı tüketilmeli-

dir. Özellikle her öğünde yemeğe başlamadan 

önce alınması önerilmektedir.

9.  Tuz: Kalp yetmezliği veya diğer nedenlerle 

ödem ve hipertansiyonu bulunan kişilerde 

tuz kısıtlandırılmalıdır.  

10.  Öğün zamanı ve düzeni: Günlük beslenme 

programı 4-6 öğün olarak planlanmalıdır. Sık 

aralıklarla beslenme, gereğinden fazla yeme-

yi önler, acıkmayı geciktirir ve bir sonraki 

öğünde besin alımını azaltır.

Diyet tedavisi ile uzun sürede bireye yeterli 

ve dengeli beslenme alışkanlığı kazandırılmalı-

dır. Hatalı zayıflama programları kişilerin sağlığı-

nı olumsuz olarak etkilemektedir. Bu nedenle en 

uygun beslenme programının diyetisyen ve/veya 

beslenme ve diyet uzmanlarınca düzenlenip uygu-

lanması önemlidir. 12,8,10

Fiziksel Aktivitenin Önemi

Egzersiz, şişmanlığın önlenmesi için önerilen 

önemli bir strateji ve şişmanlık tedavisinde etkili 

yardımcı bir yöntemdir.13 Diyetle birlikte yapılan 

egzersiz, vücut kas kütlesinin korunumu, yağ do-

kusunda kayıpları arttırması ve de BMH’ın koru-

numunu sağlaması nedeniyle önemlidir.14

 Egzersiz, zayıflama programının önemli bir 

bölümünü oluşturur ve tek başına ağırlık kaybet-

tirebilir. Ancak bu oran %5’den fazla değildir.15,16 

Yapılan çalışmalarda, egzersizin hem şişmanlığı, 

hem de komplikasyonlarını önlediği ve tedavi etti-

ği bildirilmektedir.15,8 Enerjisi sınırlı diyetle birlik-

te yapılan egzersiz, yağsız dokunun korunmasını 

sağlayarak, dinlenme metabolizma hızının düşü-

şünü engellemektedir. Egzersiz, enerji için vücutta 

yağ dokusunun harcanmasında etkilidir ve ağırlık 

kaybı süresince kas dokusunun aşırı kaybını ön-

ler.15 Bir meta-analiz raporunda, sedanter birey-

lerde aerobik egzersizin vücut kütlesi ile yakından 

ilişkili olduğu, ağırlık kaybının haftalık egzersiz 

sıklığı ve vücut yağ kütlesi arasında pozitif bir ko-

relasyon gösterdiği bildirilmiştir.17 Yapılan bir baş-

ka çalışmada ise, egzersizin enerjisi kısıtlanmış ve 

düşük yağ içeren diyetle birlikte enerji harcama-

sını, vücut ağırlık ve yağ dokusu kaybını arttırdığı 

gösterilmiştir.18

Şişman bireylerde yağ oksidasyonunu artır-

mak için 30 dakikadan fazla süren, %65 oranında 

max oksijen kapasitesini (VO2max) sağlayan ve haf-

tada en az 5 gün sıklıkla yapılan egzersizlerin op-

timal verimli olduğu bildirilmektedir.14 Yağ doku-

sundaki kaybı sağlamak için egzersiz programının 

en az 2 ay süre ile devam etmesi gerekir. Ağırlık 

kaybının kalıcılığını sağlamak için de egzersiz ya-

şam boyu sürdürülmelidir.16
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