
Öz
Obezite, aşırı vücut yağlanması ile karakterize bir hastalıktır. Son yıllarda çocuk

ve adolesanlarda obezite prevalansı da artış göstermektedir. Günümüzde büyük bir
halk sağlığı sorunu haline gelen obezitenin, çocukluk döneminden itibaren kontrol
altına alınması gerekmektedir. Temel önleme yöntemi, çocukla birlikte aileyi eğit-
menin yanısıra, çocukluktan yetişkinliğe kadar uygun diyet ve egzersizin içinde bu-
lunduğu yaşam tarzını düzenlemektir.          

Abstract
Obesity is a disease characterized by excessive body fat. In recent years, the pre-

valence of child and adolescent obesity in the earth has increased dramatically. Obe-
sity, which has become a major public health problem currently, should be control-
led from childhood. The main prevention method is to regulate the lifestyle inclu-
ding proper diet and exercise from childhood to adulthood, as well as educating the
family with the child.

Giriş
Obezite, aşırı vücut yağlanması ile karakterize bir hastalık olup çocukluktan ado-

lesan dönemine ve yetişkinliğe kadar devam eden sağlık sorunlarının önde gelen ne-
denlerinden biri olarak değerlendirilmektedir. Aşırı kilo ve obezite prevalansı son bir-
kaç on yılda hem çocuklarda hem de yetişkinlerde küresel olarak önemli ölçüde art-
mıştır (1). Pandemik oranlara ulaşan erken başlangıçlı obezite, artmış morbidite, mor-
talite ve daha kısa yaşam beklentisi ile ilişkilendirilmiştir (2,3). Çocuklar ve adole-
sanlarda obezite, artan prevalansı ve kronik hastalıklar gibi güçlü hastalıklarla olan
ilişkisi nedeniyle günümüzde büyük bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir (4,5). Ço-
cukluk çağı obezitesi prevalansında endişe verici bir artış nedeniyle dünya çapında
bir 'halk sağlığı krizi', 'salgın' olarak değerlendirilmektedir (1,6-9). Tahminler, dün-
ya çapında 170 milyon çocuğun aşırı kilolu olduğunu ve bu prevalansın düşük ve orta
gelirli ülkelerde daha yüksek olduğunu göstermektedir (4). Çocukluk çağı obezite-
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sinin yaygınlığı 1970'lerden bu yana neredeyse üç kat art-
mış olup ciddi bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edil-
mektedir (10-16). 2010 yılında 144 ülkeden 450 ulusal
temsili kesitsel çalışmanın analizine dayanarak, 5 yaş altı
43 milyon okul öncesi çocuğunun (gelişmekte olan ülke-
lerde 35 milyon) aşırı kilolu veya obez olduğu; 92 mil-
yonunun ise aşırı kilo riski altında olduğu tahmin edilmek-
tedir (10). İki yaşından büyük çocuklarda fazla kilo alı-
mı son 25 yılda en az iki katına çıkmıştır (17-18). Dün-
ya çapında yaklaşık 43 milyon çocuğun obezite sorunu
ile karşı karşıya olduğu tahmin edilmektedir ve bu rakam
her geçen gün artmaktadır (19). Mevcut durumlar devam
ederse, 2025 yılına kadar 70 milyondan fazla bebek ve kü-
çük çocuk aşırı kilolu veya obez olacaktır (20). Ameri-
ka Birleşik Devletleri'nde (ABD) çocukluk çağı obezite
salgını bulunmaktadır. Çoğu durumda, harcanan kalori
miktarına kıyasla, tüketilen kalori miktarında bir fazla-
lık vardır (21,22). Çocukluk çağı obezitesi, şu anda ABD'li
adolesanların yaklaşık % 10'unu etkileyen metabolik sen-
dromla sıklıkla ilişkilendirilmiştir (23). 2000 yılı Hasta-
lık Kontrol ve Önleme Merkezleri büyüme çizelgelerine
dayanarak, ABD'de 2-19 yaş arası çocukların ve adole-
sanların yaklaşık % 17'sinin obezite, obezlerin ise %32'si
morbid obeziteye sahiptir ABD'de okul çağındaki çocuk
ve ergenlerde obezite prevalansı 1980'den 2000'e kadar
üçe katlandı ve % 17 lerde seyretmektedir (24,25). Ku-
zey Amerika'da obez çocukların ve adolesanların preva-
lansı son on yılda artmıştır (26). Kuzey Amerika'da ço-
cukların %30'u aşırı kilolu veya obezdir (24,27,28).
Azınlık ve düşük gelirli çocuklar ile en yüksek obezite
oranlarını gösteren adolesanlardan oluşan toplumun alt
grupları arasında obezite oranlarında eşitsizlik var (24).
Özellikle çok küçük çocuklarda şiddetli obezite oranla-
rı artmaktadır (24,28-31). Obezite çok faktörlü bir durum
olup birçok patolojinin fenotipi olarak tanımlanmıştır
(32,33). Avustralya'da, 5-17 yaşlar arasında olan çocuk-
ların %8'i obez ve % 17'si fazla kiloludur (34). Mevcut
durumda, genç Avustralyalıların % 65'inin 2020 yılına ka-
dar aşırı kilolu veya obez olacağı tahmin edilmektedir (35).
Afrikalı Amerikalı kızlar ve İspanyol çocuklar gibi bazı
toplumlarda obezite oranları artmaya devam etmektedir
(25,36). Şiddetli obezite kriterlerini karşılayan çocukla-
rın oranı da artmaya devam etmektedir (30). Mevcut eği-
limler devam ederse, 2025 yılına kadar dünya çapında 91
milyon çocuğun obez olabileceği tahmin edilmektedir. İs-
koçya’da, 2015’te, 2-16 yaş arası çocukların yaklaşık %
15’i ağır obezite riski altında olduğu saptanmıştır. Ayrı-
ca, yetişkin popülasyonunun % 36'sının, İskoçya'daki ge-

nel popülasyonun %65'inin aşırı kilolu veya obez oldu-
ğu gözlenmiştir (37). Çocuklar, adolesanlar ve yetişkin-
ler arasında yaygın görülen obezite, 21. yüzyılda en cid-
di halk sağlığı sorunlarından biri haline gelmiştir. Dün-
yada çocukluk çağında obezite prevalansı son 3 yılda be-
lirgin şekilde artmıştır (32,38). Dünyada, çocuk ve ado-
lesan obezitesi insidansındaki endişe verici artış, eşlik eden
hastalıkların (kardiyovasküler hastalık, Tip 2 diabetes mel-
litus (Tip 2 DM), metabolik sendrom, alkolik olmayan yağ-
lı karaciğer hastalığı, osteoartrit, obstrüktif uyku apne sen-
dromu, bazı kanser türleri) görülme riskini de arttırmış-
tır (39). Türkiye'de de çocukluk ve adolesan obezite sık-
lığı giderek artmaktadır. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araş-
tırması verilerine göre, 6-18 yaş çocuk ve ergenlerin %
8.2'si obez, %14.3'ü fazla kilolu olarak değerlendirilmiş-
tir (40). Çocukluk ve adolesan obezitesi prevalansının art-
ması, büyüyen bir problem olarak görülmektedir. Obez
çocuklar, sadece obez yetişkin olma eğiliminde değil ço-
cukluk çağında da ciddi komplikasyonlarla karşılaş-
maktadır (32,41). Çocuklukta görülen obezite, yaşam boyu
kilo yönetimi gerektiren kronik bir hastalık olma riskini
taşımaktadır (42-45). Obezitenin artan ekonomik yük et-
kisi de endişe vericidir (46). Obezite bakımı için tıbbi ma-
liyetler, 2006 yılında sağlık hizmet bütçesinin %40'ını oluş-
turmuş ve yıllık milyarlarca dolar sağlık hizmetine olan
harcamaları arttırmıştır (47). Bu yüzden çocukluk çağın-
da obeziteyi önleme odaklı araştırmalar önceliğe sahip-
tir. Her ne kadar çocuk ve adolesanlarda aşırı kilonun kısa
ve uzun vadeli zarar verici sonuçları açık olsa da bir ço-
cuğun obezite için risk altında olup olmadığını belirlemek
için net bir kriter yoktur. (14,48,49) Yakın tarihli bir ra-
por, sadece normal kilo aralığının üst yarısında (84.yüz-
deye kadar) olmanın, genç bir yetişkin olarak aşırı kilo-
lu veya hipertansif olmanın iyi bir yordayıcısı olduğunu
ortaya koymuştur. Birçok çalışma çocukluk çağında
kilo durumuyla yetişkin obezitesi arasında güçlü bir iliş-
ki olduğunu göstermektedir (16,49-53), ancak çoğu ke-
sitsel verilere dayanmaktadır veya ölçümler arasında nis-
peten uzun bir süreye sahiptir. Adolesan dönemdeki obe-
zitenin, yetişkinlikteki obezitenin yüksek bir göstergesi
olması nedeniyle, bir sonraki adım, aşırı kilolu olmadık-
ça, adolesan döneminde obezite riski taşıyan çocukları tes-
pit etmek olmalıdır (54).

Tanımlama
Çocuklarda obezite tanısı koymak zordur. Obezite, ye-

tişkinler için olduğu gibi standart bir eşik tarafından ta-
nımlanmaz. Bunun yerine, ölçümler bir referans popülas-
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yonu ile karşılaştırılır (27). Çocukluk yaş grubunda, aşı-
rı kilo veya obeziteyi tanımlamak için yaşa ve cinsiyete
özgü BKİ ne göre yüzdelik eğriler kullanılmaktadır
(27,55). Çocukluk çağı yağlanması, vücut ağırlığının ki-
logram cinsinden boyun karesine bölünerek (kg/m2) öl-
çülen beden kitle indeksi (BKİ) kullanılarak ölçülür. BKİ
yağ doku ile yüksek korelasyona sahiptir. BKİ dağılımı
yaşla birlikte değiştiğinden, BKİ seviyelerinin yaşa ve cin-
siyete özgü normatif dağılımlara göre yorumlanması ge-
rekir (56). Beden kitle indeksi (BKİ), şu anda sahip ol-
duğumuz en iyi obezite ölçümü olarak kabul edilirken,
önemli kısıtlamaları vardır (27,57). 

Hesaplanan BKİ rakamının bazen yanlış olabileceği-
ne dikkat etmek gerekir. Çünkü toplam vücut yağ düze-
yini ölçmez; yağ ile kas arasındaki farkı ayırt etmez veya
vücut yağ dağılımını öngörmez. Bu nedenle, atletik bir ço-
cukta olduğu gibi artmış kas kütlesi olan bir çocukta adi-
poziteyi aşırı değerlendirebilir ve bir sedanter çocuk gibi
azalmış kas kütlesi olan bir çocukta adipoziteyi hafife ala-
bilir. Özellikle uzun boylu yağsız çocuklarda aşırı kilo de-
recesini vurgulayabilir. Bununla birlikte, toplum düzeyin-
de BKİ, kas kitlesinin aksine yağlanma eğilimlerini ta-
kip ediyor gibi görünmektedir ve sonuçta yüksek BKİ de-
ğerlerine sahip büyük kas kütlesi olan bireyler, yüksek
miktarlarda yağ dokusu olanlardan kolayca ayırt edilebi-
lir. Bu sınırlamalara rağmen ve klinik ortamda daha güve-
nilir veya erişilebilir bir ölçüm olmadığı göz önüne alındı-
ğında, BKİ çocuk ve ergenlerde obezite ve fazla kiloyu de-
ğerlendirmek için standart tanı aracıdır (27,55-62). Çocuk-
larda yüksek BKİ'yi tanımlamak için uzman önerileri mut-
lak değerler yerine yüzde eşik değerlerine dayanmaktadır. 

2005 yılında Amerikan Tabipler Birliği, Sağlık Kay-
nakları ve Hizmet İdaresi ve Hastalık Kontrol ve Önle-
me Merkezlerinden temsilcilerden oluşan bir komite, ço-
cukluk çağındaki obeziteyi tanımlamak için uygulayıcı-
lara fikir birliği rehberi hazırlamıştır. Obezite takibi için
kullanılan büyüme çizelgeleri, zaman içindeki büyüme-
yi izlemek için kullanılır. Bu grafikler vücut ölçülerinin
dağılımını göstermek için yüzde eğrileri ile bölünmüştür.
Bu tavsiyelere göre, BKİ % 85-95 arası olan bireyler 'aşı-
rı kilolu', BKİ % 95 ve üzeri olan kişiler 'obez', BKİ %
99 ve üzeri olan kişiler 'ağır obez' olarak tanımlanmıştır.
(33,56,61,64-74). Dünya Sağlık Örgütü'ne (WHO) göre
aşırı kilo ve obezite, yaşa bağlı BKİ'nin WHO’nun büyü-
me referansının ortalamasının bir veya iki standart sap-
madan daha fazla üzerinde olması olarak tanımlanmak-
tadır (75). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) BKİ'si 25 ila 30
olan yetişkinleri fazla kilolu olarak sınıflandırırken, obe-

ziteyi şu derecelere göre sınıflandırılır:
*Grade 1: BMI 30.0-34.9
*Grade 2: BMI 35.0-39.9 
*Grade 3: BMI ≥ 40 (55). 
Grade 3 obezite eskiden 'morbid obezite' olarak bili-

niyordu, ancak terim birkaç nedenden dolayı uygun şe-
kilde değiştirildi. Morbidite 40'tan yüksek BKİ düzeyle-
rinde oluşmayabilir ancak kesinlikle 40'tan düşük BKİ dü-
zeylerinde bulunabilir (55). Şiddetli obezite şimdi pedi-
atrik obezitenin en hızlı büyüyen alt kategorisini temsil
etmekte ve ABD'deki çocukların % 4 ila % 6'sını etkile-
mektedir. Şiddetli obezitenin evrensel bir tanımı olmama-
sına rağmen, Amerikan Kalp Derneği bu durumun belir-
lenmesi ve yönetimi için bir bildiri yayınlamıştır. Şiddet-
li obezitenin, hangisi yaş ve cinsiyete göre daha düşük-
se, 95. yüzdelikten %120 veya daha büyük bir BKİ veya
35 kg/m2'den büyük veya ona eşit bir mutlak BKİ olarak
tanımlanmasını önermektedir (76).

Obezite Nedenleri
Vücut ağırlığı, enerji alımı ile enerji harcaması arasın-

daki dengeyi koruyan çeşitli fizyolojik mekanizmalar ta-
rafından düzenlenir. Normal koşullar altında bu düzen-
leyici sistemler, örneğin, günde sadece 500 kJ (120 kcal)
pozitif enerji dengesi (yaklaşık bir porsiyon şeker tatlan-
dırılmış meşrubat), 10 yıl boyunca vücut kütlesinde 50 kg
artış üretecektir. Bu nedenle, enerji alımını arttırabilen veya
enerji harcamalarını azaltabilen faktörler uzun vadede obe-
ziteye neden olmaktadır (71). Yağlı yiyeceklerin aşırı tü-
ketilmesi ve yüksek kalorili şekerli bir diyetin yanı sıra
sigara içmek ve egzersiz yapmamak, çocuklar ve yetiş-
kinlerde görülen obezitenin temel nedenleri olarak kabul
edilmektedir (47,77,78).

Obezite Gelişiminde Genetik, Davranışsal ve Çev-
resel Risk Faktörleri

Çocukluk çağında aşırı kilo veya obezite ile ilişkili risk
faktörleri arasında anne diyabeti, anne içiciliği, gebelik-
te kilo alımı, hızlı bebek büyümesi, düşük fiziksel akti-
vite seviyeleri, yetersiz uyku, hareketsiz davranışlar ve
düşük aile geliri yanında çok sayıda risk faktörü tespit edil-
miştir (25,32,33,74,79).

Genetik Çeşitlilik
Genetik faktörler, ebeveynlerin genlerinden kaynak-

lanır ve sıklıkla çocukların aşırı kilolu olmalarına neden
olur (71,80). Obezitenin spesifik anormali olduğu nadir
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tek gen defektleri vardır. Daha fazla yağ doku ve obezi-
te ile ilişkili yaygın genetik varyantlar da genom çapın-
da ilişkilendirme çalışmaları ile tanımlanmıştır (32,81).
Leptinin sinyalleme yolundaki anormaliler bir örnektir
(32,82). Erken bebeklik döneminde belirgin obezite
başlangıcı, leptin sinyal yolundaki genetik mutasyonlar
veya melanokortin-4 reseptör anormallikleri için kuşku
uyandırır. Bunlar son derece nadir şartlardır. Çocukluk ça-
ğında obeziteye neden olan en yaygın tek gen defekti, er-
ken başlangıçlı obezitenin % 5-6'sını oluşturan melano-
kortin-4 reseptör defektleridir (83). Obezite, Prader-
Willi sendromu, Bardet-Biedl sendromu, Alstrom sendro-
mu ve WAGR sendromu gibi çeşitli genetik sendromla-
rın tezahürüdür (32,82,83). Örneğin, Prader-Willi sendro-
mu, hipotoni, zihinsel gerilik, kısa boy, hipogonadizm,
hiperfaji ve obezite ile karakterize klinik bir varlıktır. Kro-
mozomun 15q11-13 kromozomunda genlerin ekspresyo-
nu eksikliğinden kaynaklanır, ancak bunlar yalnızca
kromozomun baba tarafından miras alınan kopyası üze-
rinde ifade edilirler (83).

Hazır Yiyecekler ve Obezite
Davranışsal faktörler arasında çocuklar için düşük be-

sin değerine sahip hazır yiyecek tüketimi ve yüksek ka-
lorili, şeker tatlandırılmış içeceklerin içilmesi sayılabilir.
Özellikle tatlı içeceklerin tüketimi obezite ile ilişkilendi-
rilmiştir (80). Adolesanlarda ve yetişkinlerde uygun yi-
yecek tüketimi ile toplam enerji alımı veya vücut ağırlı-
ğı arasında bir ilişki olduğu kanıtlanmıştır (84). Birçok ül-
kede çocuklar ve adolesanlar tarafından hazır gıda tüke-
timinin artması, çocukluk çağı obezite salgını ile yakın-
dan ilişkilendirilmiştir (85-89). Hazır yiyecekler, doymuş
ve trans yağlar, yüksek glisemik indeks, yüksek enerji yo-
ğunluğu ve gittikçe artan miktarda gıda maddesi içeren,
potansiyel olarak zararlı diyet faktörlerinin tümünü içe-
rir. Hazır yiyecekler genellikle lif, mikro besinler ve an-
tioksidanlar açısından düşüktür ve çocuklarda kalp has-
talıkları, kardiyovasküler olaylar ve diyabet riskini etki-
leyen diyet bileşenleri içerir. Günde dört kez veya daha
fazla kez hazır yiyecek tüketen adolesan kızlar, bu tür yi-
yecek tüketmeyenlere göre günde ~ 770-1095 kJ (~ 185-
260 kcal) tüketmektedir (84).

Aile Faktörleri ve Obezite
Ebeveyn çocuk etkileşimleri ve ev ortamı, obezite ris-

kiyle ilişkili davranışları etkileyebilir. Aile hayatı geçtiği-
miz yirmi yılda değişmiştir. Yaşam tarzı alışkanlıkları dı-
şarıda yemek yemeye meyillidir ve televizyon da dahil ol-

mak üzere çeşitli teknolojilere, önceki yıllardan daha ko-
lay erişim olmaktadır. Restoranlarda daha fazla enerjili, yo-
ğun yiyeceklerin servis edilmesi nedeniyle, restoranlarda
yemekler tüketildiğinde, ev yapımı öğünlere kıyasla ener-
ji alımı daha fazla olmaktadır (90). Ek olarak, televizyo-
na sınırsız erişim ile günde 38 dakika kadar daha fazla ek-
ran önünde vakit geçirilmektedir (91). Buna karşılık, aile
yemeklerinin televizyon izlemeye harcanan zamanı azalt-
tığı ve daha az doymuş ve trans yağ, daha az kızartılmış yi-
yecek, daha az glisemik yük, daha fazla lif, daha az tatlan-
dırılmış içecek ve daha fazla meyve ve sebze tüketildiği için
diyetin kalitesini arttırdığı görülmektedir (92). Ayrıca, ebe-
veynlerden ve diğer toplum üyelerinden sosyal destek, fi-
ziksel aktiviteye katılımla güçlü bir şekilde ilişkilidir
(93). Bu nedenle, psikososyal faktörler, obezite riski altın-
da olan çocuklar için enerji dengesini etkileyen diyet ve
fiziksel aktivite davranışları için çok önemlidir.

Fiziksel Aktivite ve Obezite
Aktif olarak fiziksel aktivitede bulunmayan çocuk ve

adolesanlarda, sağlıklı olmayan gıda alım fazlalığı da mev-
cut ise kilo artışı kaçınılmaz olarak obezite ile sonuçlana-
caktır (94). Çocuklar, cep telefonları, televizyonlar, bilgi-
sayarlar veya video oyunları gibi teknolojileri kullanarak
çok fazla zaman harcamaktadır. 8-18 yaş arası çocukların
bu araçları kullanarak günde ortalama olarak 7.5 saat har-
cadıkları; fiziksel aktivitelere ve aktif oyuna katılmadıkla-
rı gözlenmektedir (80). Şehir merkezlerinde çocuklar için
parklarda ve okullarda güvenli dış mekan oyun alanlarının
yeterince bulunmaması da çocukların aktif fiziksel aktivi-
te ya da eğlenceli sporlara katılma becerisini kısıtlar (95).

Endokrin Hastalıklar
Hipotiroidi, büyüme hormonu eksikliği ve kortizol faz-

lalığı, obeziteye yol açan endokrin hastalıklardır. Polikis-
tik over sendromu (PKOS) obeziteye katkısının yanı sıra
muhtemel bir obezite nedeni olarak da kabul edilen bir
hastalıktır. Psöohipoparatiroidizm de obezite ile ilişkilen-
dirilmiştir (32). İştah düzenleme ve enerji dengesi, gas-
trointestinal sistem tarafından salgılanan çok sayıda hor-
mon tarafından sağlanır (79). Gastrointestinal sistem ay-
rıca, enerji dengesinin düzenlenmesinde önemli algılama
ve sinyal verme rollerine sahip hormonlar üreten, vücu-
dun en büyük endokrin organıdır (96).

Santral Sinir Sistemi Patolojisi
Konjenital veya edinilmiş hipotalamik anomaliler, ço-
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cuklarda ve adolesanlarda ciddi bir obezite ile ilişkilen-
dirilmiştir (32,97). İnfiltratif hastalığa, tümöre bağlı olu-
şan yapısal hasardan, tümörden ya da etkilerinden son-
raki tedavilerden kaynaklanan hipotalamik yaralanma, sık-
lıkla şiddetli hiperfajinin eşlik edebileceği hızlı, aralıksız
bir kilo alımı ile karakterize obezite sendromunun geliş-
mesine neden olur. Doygunluğu ve açlığı kontrol etmek-
ten sorumlu hipotalamik merkezlerin normal homeosta-
tik işleyişinin bozulmasından ortaya çıkan hiperfaji,
otonomik dengesizlik, enerji tüketiminin azalması ve hi-
perinsülinemi ile enerji dengesinin düzenlenmesi bozu-
lur ve kilo alımı artar (98).

İntrauterin Maruziyetler
a) Gebelik diyabetine intrauterin dönemde maruz kal-

ma: Obezite ve diyabet riski yüksek olan popülasyonlar-
da (örn. Pima Yerlileri) gebelik diyabetine maruz kalma,
çocuklarda ve adolesanlarda artmış obezite ile ilişkilen-
dirilmiştir (32,99).

b) İntrauterin maternal yağdokuya maruz kalma:
Bazı çalışmalar, maternal yağ dokuda (örn, bariatrik cer-
rahi ile elde edilmiş) aşırı değişikliklerin çocuğun obe-
zitesini etkilediğini göstermiştir (32,100).

c) Doğum ağırlığı: Yüksek doğum ağırlığının, çocuk-
larda artan yağ doku ve yağsız kitle ile ilişkili olduğu tes-
pit edilmiştir (101,102). Araştırmalar, bebeklerde obezo-
genez için en güçlü risk faktörünün annelerin kilo durum-
ları olduğunu ve bebeklerin obezogenik büyüme ile
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunduğunu göster-
mektedir (103-106).

Uyku
Çocukluk ve adolesan döneminde uyku süresinin az

olması obezite riski ile ilişkilendirilmiştir (107).

Enfeksiyon
Yapılan bazı çalışmalarda mikrobiyal enfeksiyonların

(Adenovirus Ad-36 enfeksiyonu) ve bağırsak florasının
(Bacteriodetes türleri) obezite gelişimi ile ilişkili olduğu
öne sürülmüştür (108,109).

İatrojenik
Aşağıda belirtilen nedenler, çocuklarda ve adolesan-

larda aşırı kilo alımı ile ilişkilendirilmiştir (32,110):
a) Hipotalamik hasara neden olan kranial cerrahi veya rad-

yasyon,
b) Psikotropik ilaç tedavisi (örn olanzapin ve risperidon),

c) Kemoterapötikler (kraniyal radyasyon olmadan bile akut
lenfositik löseminin tedavisi),

d) Hormonal doğum kontrolü (örn depo medroksiproges-
teron asetat).

Etnik Köken
Bazı etnik grupların (örn İspanyol ve Güney Asyalı),

aşırı kilolu olma eğiliminde olduğu görülmektedir
(111,112). Obezite prevalansı 6 yaş ve üzeri Afro-Ame-
rikan ve İspanyol çocuklarda yaklaşık % 21 ila % 25 ola-
rak saptanmıştır. Buna karşılık, obezite prevalansı 6-11
yaş arası Asyalı kızlar arasında % 3.7 ila İspanyol olma-
yan beyaz adolesan kızlarda % 20.9 arasında değişmek-
tedir (24,25).

Doğduğu Ülke
Düşük ve orta gelirli ülkelerden gelen çocukların bo-

dur ve zayıf olma eğiliminde olduğu, ancak yeterli bes-
lenmeyle sağlıklı kilo alma ve aşırı beslenmeyle obezi-
teye eğilimin arttığı saptanmıştır (113).

Kentsel ve Kırsal Konut Alanı
Kent merkezlerinde yaşayan çocukların yüksek ve dü-

şük / orta gelirli ülkeler dahil olmak üzere birçok ülke-
de, kırsal alanda yaşayan çocuklardan daha fazla oranda
obez olma ihtimalleri bulunmaktadır (114).

Sosyoekonomik Düzey
Yüksek gelirli ülkelerin en düşük sosyoekonomik grup-

larında daha yüksek obezite oranları görülmektedir

(115).

Aşırı Kilolu / Obez Çocuk ve Ergenlere Klinik
Yaklaşım

Her klinik ziyaretindeki büyüme tablolarının gözden
geçirilmesi, BKİ ndeki yükselmenin (yılda üç ila dört bi-
rimden fazla - kg/m2) daha erken tespit edilmesi bakımın-
dan büyük önem taşımaktadır.

Klinik Değerlendirme
Aşırı kilolu, obez çocuk ve adolesanın değerlendirme-

sinde kapsamlı bir öykü, fizik muayene, laboratuvar ve
radyolojik çalışmalar uygulanmaktadır. BKİ, diyet ve fi-
ziksel aktivitenin değerlendirilmesi ile tanı konur.

Hasta öyküsü: Çocuk, aşırı kiloya ulaşma yaşı;
yeme, egzersiz alışkanlıkları hakkında detaylı sorgulan-
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malıdır. Başlangıç yaşı, aşırı beslenmenin genetik neden-
lerinin ayırt edilmesinde önemli bir ipucudur. Çünkü ka-
lıtımsal obezite genellikle iki yaşından önce başlamakta-
dır. Diyet ve fiziksel aktivite uyumsuzluğu, yeme bozuk-
luğunun bir göstergesi olabilir. Yapılan çalışmalarda, öğün
atlama ile aşırı kilo / obezite arasında bir ilişki olduğu tes-
pit edilmiştir. Klinik uygulamada en sık atlanan öğünün
ise kahvaltı olduğu saptanmıştır (116). Tıbbi öyküde, özel-
likle de kilo arttırıcı olarak bilinen tüm ilaçlar, (tiyorida-
zin, risperidon ve lityum karbonat gibi antipsikotikler;
amitriptilin, valproat, karbamezapin, gabapentin gibi
antiepileptik ilaçlar, kortikosteroidler ve insülinotropik
ajanlar, insülin) gözden geçirilmelidir (32,33,117). Eşlik
eden başka hastalıkları, altta yatan nedenleri araştırmak
için de sistemlerin detaylı olarak gözden geçirilmesi ge-
rekmektedir (118).

Aile öyküsü: Ebeveynlerden birinde veya her ikisin-
de obezite olması, bir çocuğun obezitesinin yetişkinliğe
kadar devam edip etmeyeceği konusunda önemli bilgi ve-
rir. Aile öyküsü, birinci derece akrabalarda (ebeveynler
ve kardeşler) şişmanlık hakkında bilgi içermelidir. Ay-
rıca, kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon, diyabet, ka-
raciğer veya safra kesesi hastalığı ve birinci ve ikinci de-
rece akrabalarda (büyükanne ve büyükbaba, dayılar, am-
calar, teyzeler, halalar, yarım kardeşler ve yeğenler) so-
lunum yetersizliği gibi yaygın obeziteye eşlik eden has-
talıklar hakkında bilgi içermelidir (15,118-120).

Psikososyal öykü: Psikososyal öykü, depresyon,
okul, sosyal çevre ve tütün kullanımına ilişkin bilgileri içer-
melidir (sigara kullanımı ile uzun vadede kardiyovaskü-
ler risk artar). Kilo ve zihinsel sağlık konularına dikkat
ve özen gösterilmelidir (121-123). Ebeveynler, çocukla-
rının fiziksel ve sosyal çevrelerinin sağlanmasında, fizik-
sel ve zihinsel sağlıklarının gelişiminde önemli rol oyna-
maktadır (121,123,124).

Fizik Muayene
Fizik muayenede altta yatan etiyolojiler ve eşlik

eden hastalıklar değerlendirilir. Genel görünümün değer-
lendirilmesi, obezite etiyolojisinin ayırt edilmesine yar-
dımcı olabilir. Obezitede aşırı yemekten kaynaklanan aşı-
rı yağ, örneğin eksojen obezite, gövde ve çevresinde da-
ğılır. Buna karşılık, vücut yağının merkezden dağılımı (in-
terskapular alan, yüz, boyun ve gövdede yoğunlaşmış)
Cushing sendromunu düşündürmektedir. Abdominal
obezite (merkezi, visseral, android veya erkek tipi obe-
zite olarak da bilinir) metabolik sendrom, polikistik over
sendromu ve insülin rezistansı gibi hastalıklarla ilişkilen-

dirilmiştir. BKİ ile birlikte bel çevresi ölçümü, bu has-
talıklar açısından riskli olan hastaların belirlenmesine yar-
dımcı olabilir. Farklı etnik kökenden Amerikalı çocuklar
için bel çevresi standart değerleri mevcuttur (123). Kan
basıncı uygun bir manşon kullanılarak dikkatlice ölçül-
melidir. Manşon, kol çevresinin en az %80'ini kaplama-
lıdır (manşon genişliği, kol çevresinin yaklaşık %40’ı ol-
malıdır). Birçok obez çocukta, 'yetişkin' veya 'büyük boy
yetişkin' tipi manşon kullanılması gerekmektedir. Hiper-
tansiyon, aşırı kilolu veya obez çocuklarda uzun dönem-
de kardiyavasküler hastalık riskini arttırmakla birlikte, Cus-
hing sendromunun da bir işareti olabilir (124). Hipertan-
siyon, üç farklı zamanda ölçülen, yaş, cinsiyet ve boy için
%95'in üzerinde olan kan basıncı olarak tanımlanmakta-
dır. Yaş ve boya özgü kan basıncı yüzdelik referansları
kullanılmalıdır (125). Boy uzaması hızının değerlendiril-
mesi, eksojen obezitenin, hipotalamik veya hipofizer bo-
zukluklar gibi genetik veya endokrin hastalıklara sekon-
der ortaya çıkan obeziteden ayırt edilmesinde yararlıdır.
Eksojen obezitede lineer boy uzunluğu görülmektedir. Bu
nedenle çoğu obez çocuk yaşlarına göre daha uzundur.
Buna karşın, obezitenin çoğu endokrin ve genetik neden-
leri kısa boy ile ilişkilendirilmiştir (60). Nistagmus veya
görme ile ilgili yakınmalar, hipofiz veya hipotalamik ha-
sar olasılığını arttırmaktadır (126).

Komplikasyonlar
Çocukluk çağı obezitesi çok sayıda sistemi etkileye-

bilir (9,15,24,32,45,51,127-146). Her ne kadar kardiyo-
vasküler olaylar çocuklarda nadir görülse de çoğu obez
çocuk yetişkinlik döneminde de obezite varlığından do-
layı miyokard enfarktüsü ve felç geçirebilir. Çünkü obez
çocuklarda aterosklerotik sürecin hızlandığı tespit edil-
miştir (25,32,129,130,147-153). Aşırı kilo, insülin diren-
ci, yüksek kan lipit seviyeleri, yüksek kan basıncı ve bo-
zulmuş glukoz toleransı gibi risk faktörleriyle ilişkilen-
dirilmiştir (154-159). Yağ dokusu, iskelet kası ve kara-
ciğer gibi diğer organlara yönlendirildiği zaman oluşan
anormal lipit dağılımı, obeziteye eşlik eder (160,161). Ek-
topik yağ dağılımı, hücre içi modifikasyonlara yol aça-
rak insülin direncine neden olur. Bu olaylar sadece iske-
let kasında değil, insülin direncine katkıda bulunan ka-
raciğerde de ortaya çıkar (162). Özellikle viseral adipoz
dokunun, insülin direnci, hipertansiyon ve hepatik stea-
toz gibi komorbiditeleri öngördüğünü gösteren birçok ça-
lışma vardır (163-166). Bozulmuş glukoz toleransı obez
çocuklarda ve adolesanlarda nispeten yaygın bir durum
olup bildirilen prevalansı %15 ila % 20 arasındadır
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(154,167,168). Çocukluk çağında obezite eğilimleri ne-
deniyle, 1980'lerin sonlarından bu yana, Tip 2 DM gibi
yetişkin hastalıkları, yalnızca yetişkinleri etkilediği bili-
nen bir hastalıktan, 6 yaşından küçük çocukları etkileyen
ciddi bir pediatrik halk sağlığı sorununa dönüştüğü gö-
rülmüştür (50,164,169-172). Proinflamatuvar sitokinle-
rin ve serbest yağ asitlerinin artması gibi obezite ile iliş-
kili fizyolojik değişiklikler, glisemik dengenin korunma-
sı için insülin sekresyonuna duyulan ihtiyacı artırarak, in-
süline doku duyarlılığını azaltır (173,174). İlk başta, bu
telafi edici mekanizma etkilidir, ancak artmış açlık insü-
lin seviyeleri, normal glisemik seviyelerde bile, insülin
direncini gösterebilir. Etkili terapötik müdahale olmadan,
pankreasdan insülin salgılanması da başarısız olur, açlık
glikozunu arttırır, diyabet öncesi dönem veya Tip 2 DM'a
yol açar (164-166,175-177). Obez çocuklarda obstrük-
tif uyku apne sendromu veya reaktif hava yolu hastalı-
ğı ortaya çıkabilir. Her ne kadar obez çocuklar astıma sa-
hip olabilseler de kiloyla ilgili solunum kısıtlamaları ola-
bileceğinden sıklıkla yanlış tanı da konabilmektedir
(32,178-181). Obez çocuklarda kırıklar ve ekstremite yan-
lış kaynaşmaları, hareket zorluğu, eklem ve bel ağrısı, os-
teoartrit gibi kas iskelet sistemi şikayetleri daha sık gö-
rülmektedir (32,182-184). Obez kız çocuklarında daha hız-
lı menarş başlangıcı (32,185,186) ve obez erkek çocuk-
larda pubertal olgunlaşma normal vücut ağırlığına sahip
çocuklara oranla daha sık görülmektedir (32,187). D vi-
tamini eksikliği (32,188) ve demir eksikliği (188-190) gibi
beslenme yetersizlikleri de obez çocuklarda ve adolesan-
larda gözlenebilmektedir. Yapılan çalışmalara göre,
obez çocuklarda yağ kütlesi artışı, kemik mineral içeri-
ğinin artışına yol açmaktadır (32,191). Obezitenin, kro-
nik böbrek hastalığının da önde gelen bir nedeni olduğu
tespit edilmiştir. Ciddi obezitesi olan çocukların erken böb-
rek anomali prevalansı ve yetişkinlikte böbrek yetersiz-
liği gelişme riski artmıştır. Obezite ile ilişkili böbrek ha-
sarı mekanizmalarının, hiperfiltrasyon, adipokin disregü-
lasyonu ve lipotoksik hasarı içerdiği düşünülmektedir
(54,192-195). Çocuklarda obezite komorbiditelerinin art-
masıyla sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin de azaldığı bil-
dirilmiştir (32). Obez çocuk ve adolesanlar, çoklu tıbbi
komorbiditeler ile psikososyal ve davranışsal zorluklar
açısından yüksek risk altındadır (196,197). Başlıca psi-
kolojik komorbiditeler, dikkat eksikliği, hiperaktivite bo-
zukluğu ve uyku ile ilgili problemleri içerir
(19,32,33,55,138,192-196,198-202). Sağlık harcamala-
rının artmasına neden olan çocukluk çağı obezitesi aynı
zamanda sosyal bir sorundur. Çocuklukta obezitenin sos-

yal izolasyona ve depresyona yol açabileceği bilinmek-
tedir. Birleşik Krallık Milenyum Kohort Çalışması bul-
guları ile teyit edildiği gibi obezite, sosyoekonomik yok-
sunluk derecesi ile ters orantılıdır (203).

Tedavi
Halk sağlığını tehdit eden çocukluk çağı obezitesinin

yenilikçi, etkili ve sürdürülebilir müdahalelere ihtiyacı var-
dır (204). Obez çocuklar ve adolesanların özgüvenleri ve
olumsuz beden imajları obez olmayan akranlarına kıyas-
la daha düşüktür (56,205-208).

Çocukluk çağı obezitesi tedavisine mümkün olan en
erken yaşta başlamak gerekir (31). Çocukluk çağı obe-
zitesinin tedavisi için çocuğun yaşına ve sağlık koşulla-
rına bağlı olarak, aile hekimi, diyetisyen, danışman veya
fizyoterapist gibi multidisipliner bir ekip gerekebilir (27).
Pediatrik obezitenin tedavisi için farmakoterapi seçenek-
leri çok sınırlıdır. Bu nedenle, uygun beslenme, egzersiz
ve davranış modifikasyonunu vurgulayan kapsamlı bir yö-
netim programı oluşturmak çok önemlidir. Beslenme ve
fiziksel aktiviteyi içeren (yani farmakolojik olmayan te-
davi) yaşam tarzı değişikliği, çocukluk çağı obezitesine
tedavi yaklaşımının temeli olarak kalır (27,81).

Araştırma, ebeveyn ve aile katılımını içeren davranış-
sal stratejileri desteklemektedir. Çocukluk, yaşam boyu
alışkanlıkların oluştuğu önemli bir gelişim dönemidir. Ön-
leyici programların uygulanması ve yaşam boyu süren
olumlu değişimin etkilenmesi için ideal bir zamandır. Ebe-
veynler ve toplum hem tedavi hem de önleme program-
larına dahil edilmelidir (19).

Günümüzde, pediatrik obezitenin tedavisi için farma-
koterapi seçenekleri çok sınırlıdır. Bu nedenle, uygun bes-
lenme, egzersiz ve davranışsal değişikliklere vurgu ya-
pan kapsamlı bir yönetim programı oluşturmak çok
önemlidir. Hekim, obezitenin önlenmesi ve erken teda-
visi için bir rol model olarak hizmet etmelidir (209).

Önceki yıllarda obezite tedavisinde kullanılan ilaçla-
rın çoğunluğu, potansiyel olarak hayati tehlike oluşturan
komplikasyonlar göstermiştir. İlaçlar fizyoloji ya da
davranışta kalıcı değişiklikler yapmaz. Yetişkin obezite-
nin tedavisinde sıklıkla kullanılan sibutramin ve orlistat,
plaseboya göre ~%3 ila %8 arasında değişen mütevazı bir
kilo kaybı oluşturur (210).

Çocuklar ve obez adolesanlar için, insülin direnci ve
hiperinsülinemi durumunda metformin kullanılır. Octreo-
tide, hipotalamik obezite için kullanılır (211-217). Bari-
atrik cerrahi, ciddi çocukluk çağı obezitesinin tedavisi için
uygulanabilir (211,212). Bu tedavinin bağırsak tıkanma-
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sı, yara yeri enfeksiyonu, gastrointestinal kanama, kole-
litiyazis, kronik beslenme sorunları ve mortalite gibi cid-
di komplikasyonları gelişebilmektedir. Bu nedenle, bu yak-
laşım, ağır obez olan adolesanların tedavisi için son se-
çenek olarak kullanılmaktadır (217).

     Çocukluk Çağında Obeziteye Müdahele
Motivasyonel görüşmeler, özellikle her hasta ve aile-

si için özelleştirildiğinde yararlı olmaktadır. Kilo verme
programlarının çoğu, çocuk ve ebeveynde davranışsal de-
ğişimi teşvik etmektedir. Çocuk ve adolesanlar için
günde en az bir saat yoğun aktivite yapmaları önerilme-
lidir. Ağırlık taşımayan egzersizler, çocuk ve adolesan-
ların kendilerine zarar vermeden kalorilerini tüketmele-
rine yardımcı olur (17,27,95,218-223). Yapılan çok sa-
yıda çalışma, obeziteden korunma yöntemi olarak ilk 'eg-
zersiz yapma' kullanıldığında, açlık insülinin azalması,
HDL'nin artması, vücut yağının azalması ve insülin du-
yarlılığının azalması gibi sayısız parametrelerde önemli
gelişmeler olduğunu göstermiştir (219-222,224-226).
12 aylık çocukluk çağı obezite önleme programı sonuç-
larına göre fizik aktivite ve kahvaltı tüketiminin artışıy-
la BKİ'nde ve vücut yağ oranında düşme saptanmıştır
(194,227-230).

Önleme, halk sağlığı açısından mevcut obezite soru-
nunu çözmenin güçlü bir yoludur. Hastalar, sağlıklı
alışkanlıklar konusunda bilgilendirilmelidir. Gebelik ön-
cesi ve gebelik döneminde alınan kilolar, bebeklerde yağ
doku ve çocukluk çağı obezitesi ile ilişkilendirildiği için,
prekonsepsiyonel dönemde obezitenin önlenmesine yö-
nelik güçlü çalışmalar yapılmalıdır. Bu nedenle, çocuk-
larında olası obeziteyi önlemek için gebe kadınlarda dü-
zenli olarak kilo ölçümü yapılmalıdır. (231,232). Doğum
sonrası dönemde de anneler, çocukluk çağı obezitesinden
koruyucu etkileri olduğu bilinen anne sütüyle besleme ko-
nusunda teşvik edilmelidir (233,234).

Aile Temelli Yaklaşım
Sağlıklı yaşam tarzı değişikliklerine ailenin katılımı kilo

kaybı ve korunma için en iyi davranıştır (27). Aile temel-
li yaklaşım, 1970'lerden bu yana, obez çocukları tedavi
etmek için uygulanmış bir yöntemdir. Obezite, ailece ge-
lişme eğilimindedir. Bir çocuktaki kilo değişimi, ebeveyn-
lerinin kilo değişimleri ile doğru orantıldır (235). Ancak
çocukların tek başlarına tedavi gördüğü çalışmalarda so-
nuçlar, çocukların ve ebeveynlerinin kilo değişimlerinin
ters orantılı olduğunu göstermiştir (236). Aile temelli yak-

laşım, ebeveynleri, çocuklarının yaptığı değişikliklere ben-
zer şekilde, aktivite alışkanlıklarında davranış değişiklik-
leri yapmaya teşvik eder. Sonuç olarak, ebeveynlerin ken-
dileri kilo kaybeder ve çocuklarının davranışları için rol
model olabilirler (236). Çocuklar, aile temelli yaklaşım
uygulandığında fiziksel aktivite ile kilo verebilirler.
Ebeveyn-çocuk iş birliğine dayalı karar alma sonucu ço-
cuklarda daha düşük BKİ'ne rastlanmıştır. Ebeveynlerin
katılım azlığı ve çocuklarla olan iletişim eksiklikleri, bir-
birlerinden bağımsız, ayrı verdikleri kararlar, özellikle bes-
lenme konusunda kendi başlarına karar alan çocukların
obez olma ihtimalinin daha yüksek olduğu saptanmıştır
(237-244). Anne duyarlılığının az olması, anne-çocuk iliş-
kilerinin zayıf olması, çocukluk çağı obezitesi ile ilişki-
lendirilmiştir (245,246). Bu nedenle, ebeveynlerle iyi ile-
tişim kurmak, adolesanlarda obezite ve Tip 2 DM açısın-
dan koruyucu olabilir. Ebeveynleri kendileriyle kilo
verme ve yemek yemeyi kısıtlama hakkında konuşan ço-
cuklar ve adolesanların sağlıksız ve düzensiz yeme alış-
kanlıkları gelişir. Ebeveynleri ile sağlıklı beslenme üze-
rine konuşan çocuk ve adolesanlarda ise sağlıklı beslen-
me davranışları gelişir (247-250). Çocuk eğitiminde di-
siplinli olmayan, sağlığı teşvik eden teknikleri daha az kul-
lanan ve çocuklarının yaşam tarzı davranış değişikliğini
edinmeleri gerektiği konusuna güvenmeyen, inanmayan
ebeveynlerin çocuklarının obez olma olasılığı daha yük-
sektir (251-258). Sağlıklı aile tanımında yer alan, ebeveyn-
ler ve çocuklar arasında daha fazla iletişim olması, daha
düşük ağırlık ve daha fazla fiziksel aktivite, problem çöz-
me, duygusal rollere cevap bulma, duygusal katılım ve
davranış kontrolü işlevleri; daha sık birlikte yenen aile ye-
mekleri, daha sık kahvaltı yapma, daha fazla günlük tü-
ketilen meyve sebze tüketimi gibi daha sağlıklı beslen-
me alışkanlıkları, daha az sedanter davranışlar, adolesan
kızlarda daha düşük BKİ ve daha az aşırı kilolu olma ile
ilişkilendirilmiştir (238-242). Çevresel faktörler ile ilgi-
li olarak, ev, okul ve toplum ortamları, çocuğun sağlık-
lı bir diyet geliştirmesinde ve fiziksel aktiviteye katılımın-
da önemli bir rol oynamaktadır. Küçük çocukların çoğun-
luğu, sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite davranışları-
nı güçlendirmeyi amaçlayan optimum bir ortam sağlayan
okullara kayıtlıdır. Okullar, sağlıklı yaşam tarzı alışkan-
lıklarını destekleyen bir ortamın kurulmasında önemli bir
rol oynamaktadır. Okullarda, sağlıklı beslenmeyi ve ço-
cuklar için düzenli fiziksel aktiviteyi teşvik etmek için po-
litikalar oluşturulabilir. Okullar hem öğrencileri bu dav-
ranışlar hakkında eğitme hem de uygulama için bir fırsat
sağlama fırsatına sahiptir (81). 
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Çocukluk çağı obezite salgını karşısında “Salata Bar-
larını Okullara Taşıyalım” kampanyası, ABD'nin ilk ha-
nımı Michelle Obama tarafından kuruldu (19). Dünya Sağ-
lık Örgütü, gelişmekte olan ülkelere okul yemekleri ve
sağlıklı yaşam tarzları ile ilgili amaçlar belirlemiştir. Bre-
zilya, Çin ve Hindistan gibi ülkeler, obezite ve beslenme
ile ilgili izleme programlarını başlatmışlardır (77). Çocuk-
ların sağlıklı ve iyi beslenerek sağlıklı olma ve yaşamla-
rını mutlu geçirme hakları vardır. Etik bakış açısına göre,
çocuklarda obeziteyi tanımlamak ve ele almak toplumun
tüm üyelerinin sorumluluğudur. Çocuklarda obezite ile
mücadele için sağlık çalışanlarının iş yükünü arttırmayan

pratik bir yaklaşım gerekmektedir (259).

Diyet
Amerikan Kalp Derneği (AHA), kalp damar hastalık-

larının birincil korunmasının çocuklukta başlaması gerek-
tiğini ve sağlıklı bir diyet uygulamasının sağlanması ve
sürdürülmesinin kritik öneme sahip olduğunu tavsiye et-
mektedir (260). Çocuklukta obezitenin önlenmesine
yardımcı olan beslenme alışkanlıkları restoranlarda yemek
yemeyi, porsiyon boyutlarını küçültmeyi, meyve suyu gibi
şekerle tatlandırılmış içeceklerin tüketimini sınırlandırma-
yı içerir. Dikkati dağıtmadan, bol miktarda meyve ve seb-
ze porsiyonuyla ailece yenen yemek, teşvik edilmesi ge-
reken diğer sağlıklı beslenme alışkanlıklarıdır (261-
263). Çocuklar yeterli miktarda karbonhidrat, meyve ve
sebze tüketmeli fakat fazla miktarda tüketmemelidir. 1 ya-
şından küçük çocuklar için günlük olarak önerilen kalo-
ri miktarı 900 kal/gün, 14 ila 18 yaşındaki bir kız çocu-
ğu için 1.800 kalori ve 14 ila 18 yaşındaki bir erkek ço-
cuk için 2,200 kaloridir. Tavsiye edilen tahıl alımı, bir yaş
için 2 ons / gün ile 14 ila 18 yaş arasındaki bir çocuk için
7 ons / gün arasında değişmektedir. Sağlıklı bir vücut ağır-
lığını ve boyunu korumak için düşük yağlı süt ürünleri tü-
ketimi tavsiye edilir (19). Son birkaç on yılda, Akdeniz
Diyetinin kardiyovasküler risk faktörlerini azalttığı ve ya-
şam beklentisini arttırdığı gösterilmiştir (264). Akdeniz
tarzı beslenme ayrıca, obez çocuklarda ve obez adolesan-
larda metabolik sendrom riskini de azaltır (265). Akde-
niz diyetinden zayıf beslenenlerde hipertansiyon görül-
me sıklığı ile birlikte kardiyovasküler hastalık riskinin de
arttığı tespit edilmiştir (266,267).

Günlük Fiziksel Aktivite
Aktif yaşam tarzı çocuklukta obeziteyi önler; bu ne-

denle, çocuklara günde en az 1 saat boyunca orta-ağır şid-

dette aktivite önerilmelidir. Ayrıca aileler, açık havada yü-
rüyüşler ve düzenli aktiviteler yapmalıdır. Son olarak, ek-
ran başında geçirilen zaman, özellikle televizyon izlerken,
2 yaşından başlayarak günde 2 saatten fazla olmamalıdır.
İki yaşından küçük çocukların, ekrandan uzak durması ge-
rekmektedir (263,268,269).

Çocukların fiziksel olarak aktif olmaları ve günde ≥60
dakika egzersiz yapmaları gerekir (19).

Çocukların günde en az 60 dakika boyunca fiziksel ak-
tivite yapması önerilir. Amerikan Pediatri Akademisi
(AAP), çocukların okul boyunca günde en az 30 dakika-
lık yapılandırılmış aktivite yapması önerilir (270). Fizik-
sel olarak aktif olmayan çocukların günde 2 dakika ka-
dar kısa bir fizik aktivite ile başlaması, günlük, haftalık
veya diğer kabul edilen artışlarla aktivite süresini arttır-
ması önerilmektedir (270). Çocuklarda ve adolesanlarda
fiziksel aktiviteye katılmakla yaşam süresi artar, kalp has-
talığı gibi kronik hastalık riski azalır. Fiziksel ve ruhsal
açıdan sağlıklı olabilmek için haftada 4-5 kez 30-60 dk
süreyle düzenli egzersiz programı uygulamak gerekir (95).
Yürüyüş yapma, bisiklete binme ilk olarak yapılabilecek spor
etkinlikleridir. Metaanalizlerle yapılan sistematik gözden ge-
çirmeler, egzersizin lipid profili, kan basıncı, kan şekeri, aşı-
rı kilolu veya obez olan çocuklar ve adolesanlar için insülin
seviyeleri üzerindeki yararlı etkilerini göstermiştir (271-276).

Azaltılmış Ekran Süresi
Aşırı kilolu veya obez hastaların kilo vermelerine yar-

dımcı olan en önemli davranış, fiziksel aktivite sıklığını
arttırarak hareketli yaşam sürmeleridir. Bunu sağlayabi-
lecek en önemli davranış da ekran başında geçirilen sü-
reyi mümkün olduğunca kısaltmaktır. Bu konudaki en gün-
cel önerilere göre, 2-19 yaş arası çocuk ve adolesanlar için
ekran başında geçirilen süre günde 2 saati geçmemeli; 2
yaşın altındaki çocuklar ise kesinlikle ekran ile tanıştırıl-
mamalıdır (271,277-279). Ekran başında geçirilen süre-
yi azaltmak için, çocuk odasına televizyon, bilgisayar ko-
nulmamalı; yemek sırasında ekran izlemeye izin verilme-
melidir. Ekran başında geçirilen süreyi azaltmak, yalnız-
ca fiziksel aktiviteler için potansiyel olarak kullanılabi-
lecek boş zaman sağlamakla kalmaz, aynı zamanda ka-
lori alımını da azaltmaya yardımcı olur. Ekran başında ge-
çirilen zamanı kısaltma gibi aile temelli yaklaşımlar ba-
şarılı sonuçlar vermektedir (277-279).

Aile Hekimleri ve Birinci Basamak Ekipleri
Birinci basamakta sağlık çalışanları ve aile hekimleri,



www.kliniktipdergisi.com 35

Klinik Tıp Pediatri

çocuklarda aşırı kilo sorununu belirlemede önemli bir rol
oynar ve genellikle çocuklar ve ebeveynler için ilk temas-
ta oldukları için ideal bir konumdadırlar. Sağlık çalışan-
ları, bebek bekleyen veya yeni anne olmuş kadınları ziya-
ret ederek annelerin ve bebeklerin ağırlıklarını ve boyla-
rını kontrol edebilir. Çocuklara aşı yaptırırken, aşılama sı-
rasında da boy ve kilo kontrol edilebilir. Birinci basamak
sağlık çalışanları, bu neslin çocuklarının, tüm aileyi kap-
sayan müdahaleleri ve ekran süresini azaltmaya odakla-
narak daha fazla fiziksel aktivite gerçekleştirmelerini ve
harekete geçmelerini sağlamak için pratik ve uygulana-
bilir yaşam tarzı müdahalelerini teşvik etmelidir (21,280).

Tarama
Birinci basamak hekimleri, çocuklarda mümkün ol-

duğunca obezite taraması yapmalıdır. Obezite ile ilişki-
li risk faktörleri ortaya çıkarılmalıdır. Obeziteyi önleme
yöntemleri rutin olarak çocuklar ve aileleri ile tartışılma-
lıdır. Çocukluk çağı kilo yönetimi ve eğitiminin, çocuk
henüz anne karnındayken, gebe annenin kilo alımını ta-
kip edecek kadar erken başlanması gerektiğine dair artan
kanıtlar vardır (281). BKİ ölçümü, obezite için önerilen
tarama testidir (67). ABD Önleyici Hizmetler Görev Gücü
(USPSTF), çocuklarda ve ergenlerde obezite için uygun
tarama aralıkları ile ilgili kanıt bulamamıştır. BKİ hesap-
laması için gerekli olan boy ve kilo, sağlık bakım ziya-
retleri sırasında rutin olarak ölçülmelidir (282). Obezite
taraması birinci basamak hekimleri için standart bir ba-
kım olmalıdır. Hem USPSTF hem de Amerikan Pediat-
ri Akademisi (AAP) tarafından desteklenmektedir. Bu-
nunla birlikte, USPSTF 6 yaş ve üstü çocuklarda tarama
yapılmasını önerirken, AAP taramanın 2 yaşından itiba-
ren başlamasını önerir. USPSTF ve AAP, BKİ ölçülerek
obezite taramasının yapılması gerektiği konusunda hem-
fikirdir (32,97,110,283,284). 
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