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ÖZET

Obezite, vücutta yağ kitlesinin yağsız vücut kitlesine oranla artması olarak tanımlanan bir hastalıktır. Dünya

çapında hem yetişkin hem de çocuk popülasyonunda hızla artmaktadır. Obezite, dislipidemi, hipertansiyon ve

insülin direncinin oluşturduğu semptom topluluğu, ‘metabolik sendrom’ olarak adlandırılmaktadır. Çocuk obez

sayısı artışı, çocukluk dönemi metaboliksendrom (ÇDMetS) görülme sıklığını da arttırmaktadır. ÇDMetS;

nedeni, tanı ve tedavisi konusunda çok sayıda çalışma yapılan bir konudur.

Anahtar kelimeler: obezite, çocuk, metabolik sendrom

ABSTRACT
Obesity is defined as the increase of the proportion of fat body mass to lean body mass, and increases both in

adults and children worldwide in a rapid manner. The cluster of symptoms including obesity, dyslipidemia,

hypertension and insulin resistance, is called as ‘metabolic syndrome’. The number of ‘childhood metabolic

syndrome’ patients increases with regard to the increase in childhood obesity ratios. Childhood metabolic

syndrome is an actual subject that numerous studies are  conducted to investigate the reason, diagnosis and

treatment.
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GİRİŞ

Vücutta, enerji alımı ve harcanmasındaki

dengesizlik sonucu, yağ kitlesinin yağsız vücut

kitlesine oranla artmasına,obezite denir1. Dünya

Sağlık Örgütü (WHO)’ ne göre obezite, vücut
sağlığını bozabilecek miktarda veya anormal yağ

birikimidir.2

1980- 2008 yılları arasında dünya çapında obez

sayısı iki katına çıkmıştır,- vücut kitle indeksi temel
alınarak yapılan araştırmalarda 2014 yılı itibarı ile

18 yaş ve üstü popülasyonda 1.9 milyar kilolu insan

olduğu ve bunların 600milyondan fazlasının obez

olduğu  tespit edilmiştir.2Dünya çapında çocukluk

dönemi obezite oranı da artmaktadır.3Özellikle
gelişmiş ülkelerde, geçtiğimiz 30 yılda ortalama

çocuk ağırlıklarının 5 kilogram arttığı ve çocuk

popülasyonunun 1/3’ünün kilolu veya obez

kategorisine girdiği gösterilmiştir.3Bu ülkelerde
obeziteyi önlemeye yönelik, beslenme alışkanlıkları

eğitimi ve egzersiz programlarının yoğunlaşmasıyla

son beş yıldır obez çocuk sayısında sevindirici bir

platolaşma eğilimi başlamıştır. Ancak bu dönemde

‘sınıf 3 obezite’(morbidobez) oranı % 2’nin üzerine

çıkmıştır.4 Çocuklarda obezite oranı az ve orta

gelişmiş ülkelerde de artmaktadır, Dünya Sağlık
Örgütü (DSÖ)’ne göre 2013 ‘te 42 milyon olan
Afrika kıtası obez çocuk sayısının 2025 yılında 70

milyona ulaşması beklenmektedir.3

Diyet ve fiziksel aktivite alışkanlıkları
değişiklikleri, ‘çocukluk dönemi obezitesi’(ÇDO)

artışının temel nedeni olarak görülmektedir.2

Teknolojinin yaygın olarak kullanıldığı toplumlar

başta olmak üzere, dünya çapında günlük yaşam

alışkanlıkları hızlı bir değişime

uğramaktadır.Dünya besin ekonomisinde; rafine

karbonhidrattan yoksun, yoğun enerji veren yağ

içeriği(özellikle sature yağlar), tuz ve şeker oranı

yüksek, ucuz hazır gıdaların artması gibi

değişiklikler, yanlış besin alışkanlıklarının temel

sebebi olarak görülmektedir2,5. Şehirleşmenin

yaygınlaşması ile birlikte oyun alanlarının azalması,

özellikle az ve orta gelişmiş ülkelerde yeterli spor

aktiviteleri için gerekli politikaların yetersiz

kalması, yaşam tarzı değişiklikleri sebebi ile taşıma

araçlarının daha çok kullanılması, bilgisayar

kullanımının  artması gibi sebepler fiziksel

aktivitenin azalmasına yol açmaktadır.7/24 yaşam

stilinin yaygınlaşmasıyla artan düzensiz ve yetersiz

uyku alışkanlıkları besin alımında artışa ve

metabolik değişikliklere neden olmaktadır.3Obezite

oluşumunda genetiğin etkileri de bilinmekte, son

yıllarda obezite ve genetik/ epigenetik faktörler

üzerinde farklı başlıklar altında çalışmalar

yapılmaktadır.6,7

1980’li yıllarda obez hastaların önemli bir
bölümünde; obezite, dislipidemi (özellikle

hipertrigliseridemi) ve hipertansiyon arasında bir

bağlantı olduğu farkedilmiştir8. Sonraki yıllarda

insülin direncinin de eklenmesiyle oluşan semptom

topluluğu ‘sendrom x’, ‘ölümcül dörtlü’,

‘kardiyometabolik sendrom’, ‘insülin direnci

sendromu’ olarak farklı adlandırılmış olsa da

günümüzde yaygın olarak ‘Metabolik

Sendrom’(MetS) olarak tanımlanmaktadır.9ABD

popülasyonunun % 25’inde görülen

MetS10kardiyovasküler hastalıklar (KVH) ve tip  2

diyabetesmellitus (T2DM) başta olmak üzere;

kronik düşük düzeylienflamasyon, oksidatif

stres,hiperürisemi, hiperandrojenizm ve

polikistikover sendromu, hepatiksteatoz, alkolik

olmayan karaciğer yağlanması, bozulmuş glukoz

toleransı, obstruktif uyku apnesi,hipogonadizm,

vaskülerdemans ve Alzheimer Hastalığı, bazı

kanser türleri gibi pek çok klinik hastalık ve

bozukluğa sebep olmaktadır. 9,11,12

Pandemik bir sorun olmaya başlayan
ÇDO,‘çocukluk dönemi MetS’(ÇD MetS) artışına

yol açmakta9; bu durum ileri dönemde morbidite ve
mortalite artışına, yaşam süresi beklentisi
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düşmesine sebep olmaktadır.13ÇDMetS

hastalarında; T2DM, hipertansiyon, dislipidemi,

karotisintima-medya tabaka kalınlaşması gibi

komplikasyonların görülme ihtimalinde   5 kata

kadar artış14,15gözlenirken, başarılı ÇDO ve

ÇDMetS tedavilerinde bu komplikasyonların

görülme oranının normal popülasyonla eşit15 olduğu

gösterilmiştir. Bu sonuçlar ÇDO ve ÇDMetS teşhis

ve tedavisi yönetimini; gerek bireysel sağlık,

gerekse ulusal ve dünya çapında sağlık

politikalarının kalitesi açısından önemli bir hale

getirmektedir.

Klinikte, ÇDMetStanısı koymak için henüz kabul

edilmiş bir kriter yoktur.16 Bu durumun temel
sebebi çocukluk çağında; büyüme, gelişme ve
pubertal dönem değişikliklerinin farklılaşmalar

göstermesidir.6 Uluslararası Diyabet Kuruluşu; 10-
16 yaş arası bel çevresinin 90 persantil ve üstü

olması, trigliserit seviyesinin 1,7 mmol/L üstünde

ve HDL-C seviyesinin 1,03 mmol/L altında olması,

sistolik kan basıncının 130mmHg veya diyastolik

basıncın 85 mmHg üzerinde olması, kan glukoz

seviyesinin 5,6 mmol/L veya bilinen T2DM olması

kriterlerinden, obeziteile beraberen az ikisinin

varlığını ÇDMetS olarak kabul etmiştir.17

Santoro ve ark. 1080 obez çocukta; kan basıncı,
açlık kan glukozu, insülin ve kan yağı ölçümü,

amaçlı kullanımları araştırılmaktadır.6Son
dönemlerde ki araştırmalarda; kardiyotropin-118 ve
‘highmobilitygroupbox protein-1’(HMGB1)19

proteinlerinin de ÇDMetS ilişkileri gösterilmiştir.

Genetik faktörlerin, T2DM ve KVHüzerine etkileri

bilinmektedir. Glukozregülasyon bozukluğu,

T2DM aile hikayesi olanobez  çocuk ve

adolesanlarda dahaçok görülmektedir.20,21 ÇDO ve

obezite üzerine 2013 yılında  Olza ve ark.

İspanya’da, 292 obez-242 normal ağırlıklı çocukta

yaptıkları çalışmada; NPY geni rs16147 ve rs16131

tek nükleotid polimorfizm’lerininobezite ile

ilişkilerini göstermişlerdir.22 Özellikle rs16131’in

erken dönem obezite ve    MetS belirtileri ile

bağlantısı dikkat çekmektedir. Yapılan farklı bir

yayında ise apolipoprotein A5 geni T-1131C

polimorfizm’ininkardiyovasküler hastalık ve insülin

direncine neden olabileceği gösterilmiş ve

obezadolesanlardaMetS risk faktörü olabileceği

sonucuna ulaşılmıştır.

ÇDMetS, tedavi yaklaşımında en önemli adım,
obeziteyi önlemektir. Yapılan farklı çalışmalarda;

akdeniz tipi beslenme24, fiziksel aktivite artışı25,

sağlıklı yaşam stili eğitimi’nin26 faydaları

gösterilmiştir. Özellikle gelişmiş ülkeler, sağlık
glukoz tolerans testi uygulaması, boy- kilo oranı politikalarını bu doğrultuda düzenlemeye
hesaplaması, T2DM ailehikayesi sorgulaması ve başlamışlardır.Tedavide de öncelik çocuğun
fizik muayenede akantozisnigrikans varlığı

kriterlerini karşılaştırmışlardır.23 Çalışma sonunda;

bel çevresi- boy oranı, T2DM aile hikayesi ve

akantosisnigrikans’ın klinikte ÇDO

komplikasyonları riski için önemli kriterler olacağı

sonucuna ulaşılmıştır.

Ürik asit, alaninaminotransferaz,  adinopektin,

leptin, resistin, retinol bağlayıcı protein 4,

plazminojenaktivatör inhibitör-1 gibi biyokimyasal

faktörler ve epikardiyal yağ gibi bazı adipozite

faktörleri MetS ile ilişkilendirilmiş olsa da, tanı

kilosunun ideal persantiller arasına çekilmesidir.

Buna yönelik günlük beslenme alışkanlıkları ve

aktivasyonların düzenlenmesi yanısıraçok tercih

edilmese de hem obezite, hem de

komplikasyonlarına yönelik ilaç tedavisi

uygulanabilmektedir. Farmakolojik tedavide

metformin ve orlistat ön plana çıkmaktadır.27Luong

ve ark.’larının 8-18 yaşları arasında 67’si

‘metformin’ ile tedavi edilen217 çocukta yaptıkları

retrospektif bir çalışmada, BMI ve total

kolesterolseviyelerinde anlamlı düzelmeler elde
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edilmiştir.28Türkiye’de Bitkin ve ark. tarafından
yapılan bir çalışmada, ACE inhibitörü kullanımının

ÇDMetS’da; glukoz, insülin ve trigliserit

parametreleri üzerinde olumlu etkileri olduğu

gösterilmiştir.29
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