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Cocuklarda Ve Adolesanlarda Obezite
Obesity In Children and Adolescent

Oz

Obezite, agir1 viicut yaglanmast ile karakterize bir hastaliktir. Son yillarda ¢ocuk
ve adolesanlarda obezite prevalansi da artig gostermektedir. Glinlimiizde biiytik bir
halk saglig1 sorunu haline gelen obezitenin, ¢cocukluk déneminden itibaren kontrol
altina almmmas1 gerekmektedir. Temel 6nleme yontemi, ¢cocukla birlikte aileyi egit-
menin yanisira, cocukluktan yetigkinlige kadar uygun diyet ve egzersizin i¢inde bu-
lundugu yagsam tarzini diizenlemektir.

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.

Giris

Obezite, asir1 viicut yaglanmast ile karakterize bir hastalik olup ¢ocukluktan ado-
lesan donemine ve yetiskinlige kadar devam eden saglik sorunlarmim 6nde gelen ne-
denlerinden biri olarak degerlendirilmektedir. Asir1 kilo ve obezite prevalansi son bir-
kag on yilda hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde kiiresel olarak 6nemli 6lgiide art-
mustir (1). Pandemik oranlara ulasan erken baslangigli obezite, artmis morbidite, mor-
talite ve daha kisa yasam beklentisi ile iligkilendirilmistir (2,3). Cocuklar ve adole-
sanlarda obezite, artan prevalansi ve kronik hastaliklar gibi gii¢lii hastaliklarla olan
iliskisi nedeniyle glinlimiizde biiyiik bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir (4,5). Co-
cukluk cagi obezitesi prevalansinda endise verici bir artis nedeniyle diinya ¢apinda
bir 'halk saglig1 krizi', 'salgm' olarak degerlendirilmektedir (1,6-9). Tahminler, diin-
ya ¢apinda 170 milyon ¢ocugun asir1 kilolu oldugunu ve bu prevalansin diisiik ve orta
gelirli iilkelerde daha yiiksek oldugunu gostermektedir (4). Cocukluk ¢agi obezite-



sinin yaygmlig1 1970'lerden bu yana neredeyse ii¢ kat art-
mis olup ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edil-
mektedir (10-16). 2010 yilinda 144 {ilkeden 450 ulusal
temsili kesitsel ¢aligmanin analizine dayanarak, 5 yas alt1
43 milyon okul 6ncesi gocugunun (gelismekte olan iilke-
lerde 35 milyon) asir1 kilolu veya obez oldugu; 92 mil-
yonunun ise agir1 kilo riski altinda oldugu tahmin edilmek-
tedir (10). Iki yasindan biiyiik cocuklarda fazla kilo ali-
mi son 25 yilda en az iki katma ¢ikmustir (17-18). Diin-
ya capinda yaklasik 43 milyon ¢ocugun obezite sorunu
ile kars1 karstya oldugu tahmin edilmektedir ve bu rakam
her gecen giin artmaktadir (19). Mevcut durumlar devam
ederse, 2025 yila kadar 70 milyondan fazla bebek ve kii-
ciik cocuk asir1 kilolu veya obez olacaktir (20). Ameri-
ka Birlesik Devletleri'nde (ABD) cocukluk cagi obezite
salgin1 bulunmaktadir. Cogu durumda, harcanan kalori
miktarna kiyasla, tiiketilen kalori miktarinda bir fazla-
lik vardir (21,22). Cocukluk ¢ag1 obezitesi, su anda ABD'li
adolesanlarin yaklasik % 10'unu etkileyen metabolik sen-
dromla siklikla iliskilendirilmistir (23). 2000 y1l1 Hasta-
lik Kontrol ve Onleme Merkezleri biiyiime cizelgelerine
dayanarak, ABD'de 2-19 yas arasi cocuklarmn ve adole-
sanlarin yaklagik % 17'sinin obezite, obezlerin ise %32'si
morbid obeziteye sahiptir ABD'de okul ¢agindaki ¢ocuk
ve ergenlerde obezite prevalanst 1980'den 2000'e kadar
iice katland1 ve % 17 lerde seyretmektedir (24,25). Ku-
zey Amerika'da obez ¢ocuklarin ve adolesanlarin preva-
lans1 son on yilda artmistir (26). Kuzey Amerika'da ¢o-
cuklarin %30'u asir1 kilolu veya obezdir (24,27,28).
Azmlik ve diistik gelirli cocuklar ile en yiiksek obezite
oranlarimni gosteren adolesanlardan olusan toplumun alt
gruplar1 arasinda obezite oranlarinda esitsizlik var (24).
Ozellikle ¢ok kiiciik cocuklarda siddetli obezite oranla-
r1 artmaktadir (24,28-31). Obezite ¢ok faktorlii bir durum
olup bircok patolojinin fenotipi olarak tanimlanmistir
(32,33). Avustralya'da, 5-17 yaslar arasinda olan ¢cocuk-
larin %8'i obez ve % 17'si fazla kiloludur (34). Mevcut
durumda, geng Avustralyalilarm % 65'inin 2020 y1lina ka-
dar asir1 kilolu veya obez olacagi tahmin edilmektedir (35).
Afrikali Amerikali kizlar ve Ispanyol ¢cocuklar gibi bazi
toplumlarda obezite oranlar1 artmaya devam etmektedir
(25,36). Siddetli obezite kriterlerini karsilayan ¢ocukla-
rin orani da artmaya devam etmektedir (30). Mevcut egi-
limler devam ederse, 2025 yilna kadar diinya ¢capinda 91
milyon cocugun obez olabilecegi tahmin edilmektedir. Is-
kogya’da, 2015°te, 2-16 yas arasi ¢ocuklarin yaklasik %
15’1 agir obezite riski altinda oldugu saptanmistir. Ayri-
ca, yetiskin popiilasyonunun % 36'smnn, iskogya'daki ge-
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nel popiilasyonun %65'inin asir1 kilolu veya obez oldu-
gu gozlenmistir (37). Cocuklar, adolesanlar ve yetigkin-
ler arasinda yaygin goriilen obezite, 21. ylizyilda en cid-
di halk saglig1 sorunlarmdan biri haline gelmistir. Diin-
yada ¢ocukluk ¢aginda obezite prevalansi son 3 yilda be-
lirgin sekilde artmistir (32,38). Diinyada, ¢cocuk ve ado-
lesan obezitesi insidansindaki endise verici artis, eslik eden
hastaliklarmn (kardiyovaskiiler hastalik, Tip 2 diabetes mel-
litus (Tip 2 DM), metabolik sendrom, alkolik olmayan yag-
l1 karaciger hastalig1, osteoartrit, obstriiktif uyku apne sen-
dromu, bazi kanser tiirleri) goriilme riskini de arttirmig-
tir (39). Tiirkiye'de de cocukluk ve adolesan obezite sik-
lig1 giderek artmaktadir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik Aras-
tirmasi verilerine gore, 6-18 yas cocuk ve ergenlerin %
8.2'si obez, %14.3"ii fazla kilolu olarak degerlendirilmis-
tir (40). Cocukluk ve adolesan obezitesi prevalansmnin art-
mast, biiyiiyen bir problem olarak gériilmektedir. Obez
cocuklar, sadece obez yetiskin olma egiliminde degil ¢o-
cukluk caginda da ciddi komplikasyonlarla karsilas-
maktadir (32,41). Cocuklukta goriilen obezite, yasam boyu
kilo yonetimi gerektiren kronik bir hastalik olma riskini
tagimaktadir (42-45). Obezitenin artan ekonomik yiik et-
kisi de endise vericidir (46). Obezite bakimi i¢in tibbi ma-
liyetler, 2006 yilinda saglik hizmet biitcesinin %40'mn1 olus-
turmus ve yillik milyarlarca dolar saglik hizmetine olan
harcamalar1 arttirmistir (47). Bu yiizden ¢ocukluk ¢agin-
da obeziteyi onleme odakli arastirmalar dncelige sahip-
tir. Her ne kadar ¢ocuk ve adolesanlarda asir1 kilonun kisa
ve uzun vadeli zarar verici sonuglar agik olsa da bir ¢o-
cugun obezite i¢in risk altinda olup olmadigini belirlemek
icin net bir kriter yoktur. (14,48,49) Yakin tarihli bir ra-
por, sadece normal kilo araligmin {ist yarisinda (84.ytiz-
deye kadar) olmanin, geng bir yetiskin olarak asir1 kilo-
lu veya hipertansif olmanin iyi bir yordayicisi oldugunu
ortaya koymustur. Birgok c¢alisma cocukluk caginda
kilo durumuyla yetiskin obezitesi arasinda giiglii bir ilis-
ki oldugunu gostermektedir (16,49-53), ancak ¢cogu ke-
sitsel verilere dayanmaktadir veya 6l¢limler arasinda nis-
peten uzun bir siireye sahiptir. Adolesan donemdeki obe-
zitenin, yetigkinlikteki obezitenin yiiksek bir gostergesi
olmasi nedeniyle, bir sonraki adim, asir1 kilolu olmadik-
¢a, adolesan doneminde obezite riski tagtyan ¢ocuklari tes-
pit etmek olmalidir (54).

Tanmmlama

Cocuklarda obezite tanist koymak zordur. Obezite, ye-
tiskinler i¢in oldugu gibi standart bir esik tarafindan ta-
nimlanmaz. Bunun yerine, 6l¢timler bir referans popiilas-
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yonu ile karsilagtirilir (27). Cocukluk yas grubunda, asi-
r1 kilo veya obeziteyi tanimlamak i¢in yasa ve cinsiyete
ozgii BKI ne gore yiizdelik egriler kullamlmaktadir
(27,55). Cocukluk ¢ag1 yaglanmasi, viicut agirliginin ki-
logram cinsinden boyun karesine boliinerek (kg/m2) 61-
ciilen beden kitle indeksi (BKI) kullanilarak dlgiiliir. BKI
yag doku ile yiiksek korelasyona sahiptir. BKI dagilimi
yasla birlikte degistiginden, BKI seviyelerinin yasa ve cin-
siyete 0zgili normatif dagilimlara gore yorumlanmasi ge-
rekir (56). Beden kitle indeksi (BKI), su anda sahip ol-
dugumuz en iyi obezite dl¢limii olarak kabul edilirken,
onemli kisitlamalar1 vardir (27,57).

Hesaplanan BKI rakammimn bazen yanlis olabilecegi-
ne dikkat etmek gerekir. Ciinkii toplam viicut yag diize-
yini 6l¢gmez; yag ile kas arasindaki farki ayirt etmez veya
viicut yag dagilimini 6ngérmez. Bu nedenle, atletik bir ¢o-
cukta oldugu gibi artmis kas kiitlesi olan bir ¢ocukta adi-
poziteyi asir1 degerlendirebilir ve bir sedanter ¢ocuk gibi
azalmis kas kiitlesi olan bir cocukta adipoziteyi hafife ala-
bilir. Ozellikle uzun boylu yagsiz ¢ocuklarda asir1 kilo de-
recesini vurgulayabilir. Bununla birlikte, toplum diizeyin-
de BKI1, kas kitlesinin aksine yaglanma egilimlerini ta-
kip ediyor gibi gériinmektedir ve sonugta yiiksek BKI de-
gerlerine sahip biiyiik kas kiitlesi olan bireyler, yiiksek
miktarlarda yag dokusu olanlardan kolayca ayirt edilebi-
lir. Bu sinirlamalara ragmen ve klinik ortamda daha giive-
nilir veya erisilebilir bir 6l¢tim olmadig1 goz 6niine alindi-
ginda, BK1 cocuk ve ergenlerde obezite ve fazla kiloyu de-
gerlendirmek i¢in standart tan1 aracidir (27,55-62). Cocuk-
larda yiiksek BK1'yi tanimlamak i¢in uzman onerileri mut-
lak degerler yerine yiizde esik degerlerine dayanmaktadir.

2005 yilinda Amerikan Tabipler Birligi, Saglik Kay-
naklar1 ve Hizmet Idaresi ve Hastalik Kontrol ve Onle-
me Merkezlerinden temsilcilerden olusan bir komite, ¢o-
cukluk cagindaki obeziteyi tanimlamak icin uygulayici-
lara fikir birligi rehberi hazirlamistir. Obezite takibi i¢in
kullanilan biiyiime ¢izelgeleri, zaman i¢indeki biiyiime-
yi izlemek i¢in kullanilir. Bu grafikler viicut 6lgiilerinin
dagilimmi gostermek icin yiizde egrileri ile boliinmiistiir.
Bu tavsiyelere gore, BKI % 85-95 aras1 olan bireyler 'asi-
r1 kilolu', BKI % 95 ve iizeri olan kisiler 'obez', BKI %
99 ve iizeri olan kisiler 'agir obez' olarak tanimlanmastir.
(33,56,61,64-74). Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gore
asir kilo ve obezite, yasa bagh BKi'nin WHO nun biiyii-
me referansmin ortalamasinin bir veya iki standart sap-
madan daha fazla iizerinde olmasi olarak tanimlanmak-
tadir (75). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) BK1'si 25 ila 30
olan yetiskinleri fazla kilolu olarak siniflandirirken, obe-
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ziteyi su derecelere gore sniflandirilir;

*QGrade 1: BMI 30.0-34.9

*Grade 2: BMI 35.0-39.9

*QGrade 3: BMI > 40 (55).

Grade 3 obezite eskiden 'morbid obezite' olarak bili-
niyordu, ancak terim birka¢ nedenden dolay1 uygun se-
kilde degistirildi. Morbidite 40'tan yiiksek BK1I diizeyle-
rinde olusmayabilir ancak kesinlikle 40'tan diisiik BKI dii-
zeylerinde bulunabilir (55). Siddetli obezite simdi pedi-
atrik obezitenin en hizli biiyiiyen alt kategorisini temsil
etmekte ve ABD'deki ¢ocuklari % 4 ila % 6'simn1 etkile-
mektedir. Siddetli obezitenin evrensel bir tanimi olmama-
sina ragmen, Amerikan Kalp Dernegi bu durumun belir-
lenmesi ve yonetimi i¢in bir bildiri yaymnlamistir. Siddet-
li obezitenin, hangisi yas ve cinsiyete gore daha diisiik-
se, 95. yiizdelikten %120 veya daha biiyiik bir BKI veya
35 kg/m2'den biiyiik veya ona esit bir mutlak BK{ olarak
tanimlanmasini dnermektedir (76).

Obezite Nedenleri

Viicut agirligy, enerji alimu ile enerji harcamasi arasmn-
daki dengeyi koruyan cesitli fizyolojik mekanizmalar ta-
rafindan diizenlenir. Normal kosullar altinda bu diizen-
leyici sistemler, 6rnegin, giinde sadece 500 kJ (120 kcal)
pozitif enerji dengesi (yaklasik bir porsiyon seker tatlan-
dirilmis mesrubat), 10 y1l boyunca viicut kiitlesinde 50 kg
artis tiretecektir. Bu nedenle, enerji alimim arttirabilen veya
enerji harcamalarini azaltabilen faktorler uzun vadede obe-
ziteye neden olmaktadir (71). Yagh yiyeceklerin asirt tii-
ketilmesi ve yiiksek kalorili sekerli bir diyetin yani sira
sigara igmek ve egzersiz yapmamak, ¢ocuklar ve yetis-
kinlerde goriilen obezitenin temel nedenleri olarak kabul
edilmektedir (47,77,78).

Obezite Gelisiminde Genetik, Davranissal ve Cev-
resel Risk Faktorleri

Cocukluk ¢aginda asir1 kilo veya obezite ile iliskili risk
faktorleri arasinda anne diyabeti, anne iciciligi, gebelik-
te kilo alimi, hizli bebek biiyiimesi, diisiik fiziksel akti-
vite seviyeleri, yetersiz uyku, hareketsiz davranislar ve
diistik aile geliri yaninda ¢ok sayida risk faktori tespit edil-
mistir (25,32,33,74,79).

Genetik Cesitlilik

Genetik faktorler, ebeveynlerin genlerinden kaynak-
lanir ve siklikla gocuklarm asir1 kilolu olmalarma neden
olur (71,80). Obezitenin spesifik anormali oldugu nadir



tek gen defektleri vardir. Daha fazla yag doku ve obezi-
te ile iligkili yaygin genetik varyantlar da genom capin-
da iliskilendirme ¢alismalari ile tanimlanmustir (32,81).
Leptinin sinyalleme yolundaki anormaliler bir 6rnektir
(32,82). Erken bebeklik doneminde belirgin obezite
baslangici, leptin sinyal yolundaki genetik mutasyonlar
veya melanokortin-4 reseptor anormallikleri i¢in kugku
uyandirir. Bunlar son derece nadir sartlardir. Cocukluk ¢a-
ginda obeziteye neden olan en yaygin tek gen defekti, er-
ken baslangicli obezitenin % 5-6'sin1 olusturan melano-
kortin-4 reseptor defektleridir (83). Obezite, Prader-
Willi sendromu, Bardet-Biedl sendromu, Alstrom sendro-
mu ve WAGR sendromu gibi ¢esitli genetik sendromla-
rin tezahiiriidiir (32,82,83). Ornegin, Prader-Willi sendro-
mu, hipotoni, zihinsel gerilik, kisa boy, hipogonadizm,
hiperfaji ve obezite ile karakterize klinik bir varliktir. Kro-
mozomun 15q11-13 kromozomunda genlerin ekspresyo-
nu eksikliginden kaynaklanir, ancak bunlar yalnizca
kromozomun baba tarafindan miras alinan kopyasi iize-
rinde ifade edilirler (83).

Hazir Yiyecekler ve Obezite

Davranissal faktorler arasmda ¢ocuklar i¢in diisiik be-
sin degerine sahip hazir yiyecek tiiketimi ve yiiksek ka-
lorili, seker tatlandirilmis iceceklerin igilmesi sayilabilir.
Ozellikle tatl igeceklerin tiiketimi obezite ile iliskilendi-
rilmistir (80). Adolesanlarda ve yetiskinlerde uygun yi-
yecek tiiketimi ile toplam enerji alim1 veya viicut agirh-
g1 arasinda bir iligki oldugu kanitlanmistir (84). Bircok iil-
kede cocuklar ve adolesanlar tarafindan hazir gida tiike-
timinin artmasi, ¢cocukluk ¢agi obezite salgimni ile yakin-
dan iligkilendirilmistir (85-89). Hazir yiyecekler, doymus
ve trans yaglar, yiiksek glisemik indeks, yiliksek enerji yo-
gunlugu ve gittik¢e artan miktarda gida maddesi igeren,
potansiyel olarak zararl diyet faktorlerinin tiimiinii ice-
rir. Hazir yiyecekler genellikle lif, mikro besinler ve an-
tioksidanlar agisindan diisiiktiir ve ¢ocuklarda kalp has-
taliklari, kardiyovaskiiler olaylar ve diyabet riskini etki-
leyen diyet bilesenleri igerir. Giinde dort kez veya daha
fazla kez hazir yiyecek tiiketen adolesan kizlar, bu tiir yi-
yecek tliketmeyenlere gore giinde ~ 770-1095 kJ (~ 185-
260 kcal) tikketmektedir (84).

Aile Faktorleri ve Obezite

Ebeveyn ¢ocuk etkilesimleri ve ev ortami, obezite ris-
kiyle iligkili davranislar etkileyebilir. Aile hayat1 gegtigi-
miz yirmi yilda degismistir. Yasam tarzi aligkanliklar di-
sarida yemek yemeye meyillidir ve televizyon da dahil ol-
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mak lizere ¢esitli teknolojilere, dnceki yillardan daha ko-
lay erisim olmaktadir. Restoranlarda daha fazla enerjili, yo-
gun yiyeceklerin servis edilmesi nedeniyle, restoranlarda
yemekler tiiketildiginde, ev yapimi 6gtinlere kiyasla ener-
ji alimi1 daha fazla olmaktadir (90). Ek olarak, televizyo-
na sinirsiz erisim ile glinde 38 dakika kadar daha fazla ek-
ran Oniinde vakit gegirilmektedir (91). Buna karsilik, aile
yemeklerinin televizyon izlemeye harcanan zamani azalt-
181 ve daha az doymus ve trans yag, daha az kizartilmas yi-
yecek, daha az glisemik yiik, daha fazla lif, daha az tatlan-
dirilmis icecek ve daha fazla meyve ve sebze tiiketildigi icin
diyetin kalitesini arttirdid1 goriilmektedir (92). Ayrica, ebe-
veynlerden ve diger toplum iiyelerinden sosyal destek, fi-
ziksel aktiviteye katilimla giiclii bir sekilde iliskilidir
(93). Bu nedenle, psikososyal faktorler, obezite riski altin-
da olan ¢ocuklar i¢in enerji dengesini etkileyen diyet ve
fiziksel aktivite davranislari i¢in ¢ok dnemlidir.

Fiziksel Aktivite ve Obezite

Aktif olarak fiziksel aktivitede bulunmayan ¢ocuk ve
adolesanlarda, saglikli olmayan gida alim fazlalig1 da mev-
cut ise kilo artis1 kagmilmaz olarak obezite ile sonuglana-
caktir (94). Cocuklar, cep telefonlar, televizyonlar, bilgi-
sayarlar veya video oyunlar1 gibi teknolojileri kullanarak
cok fazla zaman harcamaktadir. 8-18 yas arasi cocuklarin
bu araclari kullanarak giinde ortalama olarak 7.5 saat har-
cadiklari; fiziksel aktivitelere ve aktif oyuna katilmadikla-
r1 gbzlenmektedir (80). Sehir merkezlerinde ¢ocuklar i¢in
parklarda ve okullarda giivenli dis mekan oyun alanlarmin
yeterince bulunmamasi da ¢ocuklarin aktif fiziksel aktivi-
te ya da eglenceli sporlara katilma becerisini kisitlar (95).

Endokrin Hastaliklar

Hipotiroidi, biiylime hormonu eksikligi ve kortizol faz-
lalig, obeziteye yol agan endokrin hastaliklardir. Polikis-
tik over sendromu (PKOS) obeziteye katkisinin yani sira
muhtemel bir obezite nedeni olarak da kabul edilen bir
hastaliktir. Psdohipoparatiroidizm de obezite ile iliskilen-
dirilmistir (32). Istah diizenleme ve enerji dengesi, gas-
trointestinal sistem tarafindan salgilanan ¢ok sayida hor-
mon tarafindan saglanir (79). Gastrointestinal sistem ay-
rica, enerji dengesinin diizenlenmesinde 6nemli algilama
ve sinyal verme rollerine sahip hormonlar iireten, viicu-
dun en biiytik endokrin organidir (96).

Santral Sinir Sistemi Patolojisi

Konjenital veya edinilmis hipotalamik anomaliler, ¢o-
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cuklarda ve adolesanlarda ciddi bir obezite ile iligkilen-
dirilmistir (32,97). Infiltratif hastaliga, tiimore bagli olu-
san yapisal hasardan, timorden ya da etkilerinden son-
raki tedavilerden kaynaklanan hipotalamik yaralanma, sik-
likla siddetli hiperfajinin eslik edebilecegi hizli, araliksiz
bir kilo alimi ile karakterize obezite sendromunun gelis-
mesine neden olur. Doygunlugu ve a¢ligi kontrol etmek-
ten sorumlu hipotalamik merkezlerin normal homeosta-
tik isleyisinin bozulmasindan ortaya ¢ikan hiperfaji,
otonomik dengesizlik, enerji tiikketiminin azalmasi ve hi-
perinsiilinemi ile enerji dengesinin diizenlenmesi bozu-
lur ve kilo alimi artar (98).

Intrauterin Maruziyetler

a) Gebelik diyabetine intrauterin donemde maruz kal-
ma: Obezite ve diyabet riski yiiksek olan popiilasyonlar-
da (6rn. Pima Yerlileri) gebelik diyabetine maruz kalma,
cocuklarda ve adolesanlarda artmig obezite ile iligkilen-
dirilmistir (32,99).

b) Intrauterin maternal yagdokuya maruz kalma:
Bazi ¢alismalar, maternal yag dokuda (6rn, bariatrik cer-
rahi ile elde edilmis) asir1 degisikliklerin ¢ocugun obe-
zitesini etkiledigini gostermistir (32,100).

¢) Dogum agirhigi: Yiiksek dogum agirliginin, cocuk-
larda artan yag doku ve yagsiz kitle ile iliskili oldugu tes-
pit edilmistir (101,102). Arastirmalar, bebeklerde obezo-
genez i¢in en gii¢lii risk faktoriiniin annelerin kilo durum-
lar1 oldugunu ve bebeklerin obezogenik biiyiime ile
istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulundugunu gdster-
mektedir (103-106).

Uyku
Cocukluk ve adolesan doneminde uyku siiresinin az
olmasi obezite riski ile iliskilendirilmistir (107).

Enfeksiyon

Yapilan bazi ¢alismalarda mikrobiyal enfeksiyonlarm
(Adenovirus Ad-36 enfeksiyonu) ve bagirsak florasinin
(Bacteriodetes tiirleri) obezite gelisimi ile iliskili oldugu
One strtlmiistiir (108,109).

fatrojenik
Asagida belirtilen nedenler, cocuklarda ve adolesan-
larda agir1 kilo alimu ile iliskilendirilmistir (32,110):
a) Hipotalamik hasara neden olan kranial cerrahi veya rad-
yasyon,
b) Psikotropik ilag tedavisi (6rn olanzapin ve risperidon),
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c¢) Kemoterapétikler (kraniyal radyasyon olmadan bile akut
lenfositik 16seminin tedavisi),

d) Hormonal dogum kontrolii (6rn depo medroksiproges-
teron asetat).

Etnik Koken

Bazi etnik gruplarm (6rn Ispanyol ve Giiney Asyalr),
asir1 kilolu olma egiliminde oldugu goriilmektedir
(111,112). Obezite prevalansi 6 yas ve tizeri Afro-Ame-
rikan ve Ispanyol cocuklarda yaklasik % 21 ila % 25 ola-
rak saptanmistir. Buna karsilik, obezite prevalansi 6-11
yas aras1 Asyali kizlar arasinda % 3.7 ila Ispanyol olma-
yan beyaz adolesan kizlarda % 20.9 arasinda degigmek-
tedir (24,25).

Dogdugu Ulke

Diisiik ve orta gelirli iilkelerden gelen ¢ocuklarm bo-
dur ve zayif olma egiliminde oldugu, ancak yeterli bes-
lenmeyle saglikli kilo alma ve asir1 beslenmeyle obezi-
teye egilimin arttig1 saptanmigtir (113).

Kentsel ve Kirsal Konut Alani

Kent merkezlerinde yasayan cocuklarm yiiksek ve dii-
siik / orta gelirli lilkeler dahil olmak iizere bircok tilke-
de, kirsal alanda yasayan ¢ocuklardan daha fazla oranda
obez olma ihtimalleri bulunmaktadir (114).

Sosyoekonomik Diizey

Yiiksek gelirli iilkelerin en diisiik sosyoekonomik grup-
larinda daha yiliksek obezite oranlari goriilmektedir
(115).

Asir1 Kilolu / Obez Cocuk ve Ergenlere Klinik
Yaklasim

Her klinik ziyaretindeki biiyiime tablolarinin gézden
gecirilmesi, BKI ndeki yiikselmenin (yilda ii¢ ila dort bi-
rimden fazla - kg/m2) daha erken tespit edilmesi bakimin-
dan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Klinik Degerlendirme

Asir kilolu, obez ¢ocuk ve adolesanin degerlendirme-
sinde kapsamli bir 6ykii, fizik muayene, laboratuvar ve
radyolojik ¢alismalar uygulanmaktadir. BK1, diyet ve fi-
ziksel aktivitenin degerlendirilmesi ile tan1 konur.

Hasta oyKkiisii: Cocuk, asir1 kiloya ulasma yasi;
yeme, egzersiz aligkanliklar1 hakkinda detayli sorgulan-



malidir. Baslangic yasi, asir1 beslenmenin genetik neden-
lerinin ayirt edilmesinde dnemli bir ipucudur. Cilinkii ka-
litimsal obezite genellikle iki yagindan 6nce baslamakta-
dir. Diyet ve fiziksel aktivite uyumsuzlugu, yeme bozuk-
lugunun bir gostergesi olabilir. Yapilan ¢alismalarda, 6gtin
atlama ile asir1 kilo / obezite arasinda bir iligki oldugu tes-
pit edilmistir. Klinik uygulamada en sik atlanan 6giiniin
ise kahvalt1 oldugu saptanmustir (116). Tibbi 6ykiide, 6zel-
likle de kilo arttirict olarak bilinen tiim ilaglar, (tiyorida-
zin, risperidon ve lityum karbonat gibi antipsikotikler;
amitriptilin, valproat, karbamezapin, gabapentin gibi
antiepileptik ilaglar, kortikosteroidler ve insiilinotropik
ajanlar, insiilin) gézden gegcirilmelidir (32,33,117). Eslik
eden bagka hastaliklari, altta yatan nedenleri aragtirmak
icin de sistemlerin detayli olarak gozden gegirilmesi ge-
rekmektedir (118).

Aile oyKkiisii: Ebeveynlerden birinde veya her ikisin-
de obezite olmasi, bir cocugun obezitesinin yetiskinlige
kadar devam edip etmeyecegi konusunda 6nemli bilgi ve-
rir. Aile Oykiisii, birinci derece akrabalarda (ebeveynler
ve kardesler) sismanlik hakkinda bilgi igermelidir. Ay-
rica, kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, diyabet, ka-
raciger veya safra kesesi hastalig1 ve birinci ve ikinci de-
rece akrabalarda (biiyiikanne ve biiyiikbaba, dayilar, am-
calar, teyzeler, halalar, yarim kardesler ve yegenler) so-
lunum yetersizligi gibi yaygin obeziteye eslik eden has-
taliklar hakkinda bilgi icermelidir (15,118-120).

Psikososyal oykii: Psikososyal Oykii, depresyon,
okul, sosyal ¢evre ve tiitlin kullanimimna iliskin bilgileri iger-
melidir (sigara kullanimi ile uzun vadede kardiyovaskii-
ler risk artar). Kilo ve zihinsel saglik konularina dikkat
ve 6zen gosterilmelidir (121-123). Ebeveynler, ¢cocukla-
rinin fiziksel ve sosyal ¢evrelerinin saglanmasinda, fizik-
sel ve zihinsel sagliklarmimn gelisiminde 6nemli rol oyna-
maktadir (121,123,124).

Fizik Muayene

Fizik muayenede altta yatan etiyolojiler ve eslik
eden hastaliklar degerlendirilir. Genel gériiniimiin deger-
lendirilmesi, obezite etiyolojisinin ayirt edilmesine yar-
dmmci olabilir. Obezitede asir1 yemekten kaynaklanan asi-
r1yag, ornegin eksojen obezite, govde ve gevresinde da-
gilir. Buna karsilik, viicut yaginin merkezden dagilimi (in-
terskapular alan, yiiz, boyun ve gévdede yogunlasmis)
Cushing sendromunu diisiindiirmektedir. Abdominal
obezite (merkezi, visseral, android veya erkek tipi obe-
zite olarak da bilinir) metabolik sendrom, polikistik over
sendromu ve insiilin rezistansi gibi hastaliklarla iligkilen-
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dirilmistir. BK1 ile birlikte bel gevresi 6l¢iimii, bu has-
taliklar agisindan riskli olan hastalarin belirlenmesine yar-
dimci olabilir. Farkli etnik kokenden Amerikali ¢ocuklar
icin bel ¢evresi standart degerleri mevcuttur (123). Kan
basinci uygun bir mangon kullanilarak dikkatlice 6l¢til-
melidir. Manson, kol ¢evresinin en az %80'ini kaplama-
lidir (manson genisligi, kol ¢cevresinin yaklasik %40°1 ol-
malidir). Birgok obez gocukta, 'yetigkin' veya 'biiyiik boy
yetigkin' tipi manson kullanilmasi gerekmektedir. Hiper-
tansiyon, asir1 kilolu veya obez ¢ocuklarda uzun déonem-
de kardiyavaskiiler hastalik riskini arttirmakla birlikte, Cus-
hing sendromunun da bir isareti olabilir (124). Hipertan-
siyon, li¢ farkli zamanda 6lg¢iilen, yas, cinsiyet ve boy igin
%95'in tizerinde olan kan basinci olarak tanimlanmakta-
dir. Yas ve boya 6zgii kan basinci yiizdelik referanslari
kullanilmalidir (125). Boy uzamasi hizinin degerlendiril-
mesi, eksojen obezitenin, hipotalamik veya hipofizer bo-
zukluklar gibi genetik veya endokrin hastaliklara sekon-
der ortaya ¢ikan obeziteden ayirt edilmesinde yararlidir.
Eksojen obezitede lineer boy uzunlugu gortilmektedir. Bu
nedenle ¢ogu obez ¢ocuk yaslarma gore daha uzundur.
Buna karsin, obezitenin ¢cogu endokrin ve genetik neden-
leri kisa boy ile iliskilendirilmistir (60). Nistagmus veya
gorme ile ilgili yakinmalar, hipofiz veya hipotalamik ha-
sar olasiligini arttirmaktadir (126).

Komplikasyonlar

Cocukluk cag1 obezitesi ¢ok sayida sistemi etkileye-
bilir (9,15,24,32,45,51,127-146). Her ne kadar kardiyo-
vaskiiler olaylar ¢ocuklarda nadir goriilse de ¢ogu obez
cocuk yetiskinlik doneminde de obezite varligindan do-
lay1 miyokard enfarktiisii ve felg gecirebilir. Ciinkii obez
cocuklarda aterosklerotik siirecin hizlandig: tespit edil-
mistir (25,32,129,130,147-153). Asiri kilo, insiilin diren-
ci, yliksek kan lipit seviyeleri, yliksek kan basinci ve bo-
zulmus glukoz toleransi gibi risk faktorleriyle iliskilen-
dirilmistir (154-159). Yag dokusu, iskelet kas1 ve kara-
ciger gibi diger organlara yonlendirildigi zaman olusan
anormal lipit dagilimi, obeziteye eslik eder (160,161). Ek-
topik yag dagilimi, hiicre i¢i modifikasyonlara yol aca-
rak insiilin direncine neden olur. Bu olaylar sadece iske-
let kasinda degil, insiilin direncine katkida bulunan ka-
racigerde de ortaya cikar (162). Ozellikle viseral adipoz
dokunun, insiilin direnci, hipertansiyon ve hepatik stea-
toz gibi komorbiditeleri 6ngordiigiinii gosteren birgok ca-
lisma vardir (163-166). Bozulmus glukoz toleransi obez
cocuklarda ve adolesanlarda nispeten yaygin bir durum
olup bildirilen prevalanst %15 ila % 20 arasmdadir
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(154,167,168). Cocukluk ¢aginda obezite egilimleri ne-
deniyle, 1980'lerin sonlarindan bu yana, Tip 2 DM gibi
yetigkin hastaliklari, yalnizca yetiskinleri etkiledigi bili-
nen bir hastaliktan, 6 yasindan kii¢iik cocuklari etkileyen
ciddi bir pediatrik halk sagligi sorununa dontistiigii go-
rilmiistiir (50,164,169-172). Proinflamatuvar sitokinle-
rin ve serbest yag asitlerinin artmas1 gibi obezite ile ilis-
kili fizyolojik degisiklikler, glisemik dengenin korunma-
sti¢in insiilin sekresyonuna duyulan ihtiyaci artirarak, in-
siiline doku duyarliligmni azaltir (173,174). 11k basta, bu
telafi edici mekanizma etkilidir, ancak artmis aclik insii-
lin seviyeleri, normal glisemik seviyelerde bile, insiilin
direncini gosterebilir. Etkili terapotik miidahale olmadan,
pankreasdan insiilin salgilanmasi da basarisiz olur, aghk
glikozunu arttirir, diyabet dncesi donem veya Tip 2 DM'a
yol agar (164-166,175-177). Obez ¢ocuklarda obstriik-
tif uyku apne sendromu veya reaktif hava yolu hastali-
g1 ortaya cikabilir. Her ne kadar obez ¢ocuklar astima sa-
hip olabilseler de kiloyla ilgili solunum kisitlamalar1 ola-
bileceginden siklikla yanlg tan1 da konabilmektedir
(32,178-181). Obez gocuklarda kiriklar ve ekstremite yan-
lis kaynasmalari, hareket zorlugu, eklem ve bel agrisi, os-
teoartrit gibi kas iskelet sistemi sikayetleri daha sik go-
rillmektedir (32,182-184). Obez kiz ¢ocuklarinda daha hiz-
11 menars baslangici (32,185,186) ve obez erkek ¢ocuk-
larda pubertal olgunlagma normal viicut agirligma sahip
cocuklara oranla daha sik goriilmektedir (32,187). D vi-
tamini eksikligi (32,188) ve demir eksikligi (188-190) gibi
beslenme yetersizlikleri de obez ¢ocuklarda ve adolesan-
larda gozlenebilmektedir. Yapilan calismalara gore,
obez ¢ocuklarda yag kiitlesi artis1, kemik mineral igeri-
ginin artisia yol agmaktadir (32,191). Obezitenin, kro-
nik bobrek hastaliginin da 6nde gelen bir nedeni oldugu
tespit edilmistir. Ciddi obezitesi olan ¢ocuklarin erken bob-
rek anomali prevalansi ve yetigkinlikte bobrek yetersiz-
ligi gelisme riski artmistir. Obezite ile iligkili bobrek ha-
sart mekanizmalarinin, hiperfiltrasyon, adipokin disregii-
lasyonu ve lipotoksik hasari igerdigi diisiiniilmektedir
(54,192-195). Cocuklarda obezite komorbiditelerinin art-
masiyla saglikla iligkili yasam kalitesinin de azaldig1 bil-
dirilmistir (32). Obez cocuk ve adolesanlar, ¢coklu tibbi
komorbiditeler ile psikososyal ve davranigsal zorluklar
acisindan yiiksek risk altindadir (196,197). Baslica psi-
kolojik komorbiditeler, dikkat eksikligi, hiperaktivite bo-
zuklugu ve uyku ile ilgili problemleri igerir
(19,32,33,55,138,192-196,198-202). Saglik harcamala-
rinin artmasina neden olan ¢ocukluk ¢agi obezitesi ayni
zamanda sosyal bir sorundur. Cocuklukta obezitenin sos-
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yal izolasyona ve depresyona yol acabilecegi bilinmek-
tedir. Birlesik Krallik Milenyum Kohort Caligmasi bul-
gulart ile teyit edildigi gibi obezite, sosyoekonomik yok-
sunluk derecesi ile ters orantilidir (203).

Tedavi

Halk sagligini tehdit eden ¢cocukluk ¢agi obezitesinin
yenilikei, etkili ve siirdiiriilebilir miidahalelere ihtiyac1 var-
dir (204). Obez ¢ocuklar ve adolesanlarm 6zgiivenleri ve
olumsuz beden imajlar1 obez olmayan akranlarma kiyas-
la daha diisiiktiir (56,205-208).

Cocukluk ¢ag1 obezitesi tedavisine miimkiin olan en
erken yasta baglamak gerekir (31). Cocukluk ¢ag1 obe-
zitesinin tedavisi i¢in ¢ocugun yasma ve saglik kosulla-
rina bagli olarak, aile hekimi, diyetisyen, danigman veya
fizyoterapist gibi multidisipliner bir ekip gerekebilir (27).
Pediatrik obezitenin tedavisi igin farmakoterapi segenek-
leri ¢ok sinirlidir. Bu nedenle, uygun beslenme, egzersiz
ve davranis modifikasyonunu vurgulayan kapsamli bir yo-
netim programi olusturmak ¢ok dnemlidir. Beslenme ve
fiziksel aktiviteyi iceren (yani farmakolojik olmayan te-
davi) yasam tarzi1 degisikligi, cocukluk ¢agi obezitesine
tedavi yaklagiminin temeli olarak kalir (27,81).

Arastirma, ebeveyn ve aile katilimmni igeren davranis-
sal stratejileri desteklemektedir. Cocukluk, yasam boyu
aliskanliklarm olustugu énemli bir gelisim dénemidir. On-
leyici programlarin uygulanmasi ve yasam boyu siiren
olumlu degisimin etkilenmesi i¢in ideal bir zamandir. Ebe-
veynler ve toplum hem tedavi hem de dnleme program-
larina dahil edilmelidir (19).

Giiniimiizde, pediatrik obezitenin tedavisi igin farma-
koterapi secenekleri ¢ok smirlidir. Bu nedenle, uygun bes-
lenme, egzersiz ve davranigsal degisikliklere vurgu ya-
pan kapsamli bir yonetim programi olusturmak c¢ok
onemlidir. Hekim, obezitenin 6nlenmesi ve erken teda-
visi i¢in bir rol model olarak hizmet etmelidir (209).

Onceki yillarda obezite tedavisinde kullanilan ilagla-
rin cogunlugu, potansiyel olarak hayati tehlike olusturan
komplikasyonlar gdstermistir. Ilaglar fizyoloji ya da
davranista kalic1 degisiklikler yapmaz. Yetiskin obezite-
nin tedavisinde siklikla kullanilan sibutramin ve orlistat,
plaseboya gore ~%3 ila %8 arasinda degisen miitevazi bir
kilo kaybi olusturur (210).

Cocuklar ve obez adolesanlar i¢in, insiilin direnci ve
hiperinsiilinemi durumunda metformin kullanilir. Octreo-
tide, hipotalamik obezite i¢in kullanilir (211-217). Bari-
atrik cerrahi, ciddi cocukluk ¢ag1 obezitesinin tedavisi igin
uygulanabilir (211,212). Bu tedavinin bagirsak tikanma-



s1, yara yeri enfeksiyonu, gastrointestinal kanama, kole-
litiyazis, kronik beslenme sorunlar1 ve mortalite gibi cid-
di komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu nedenle, bu yak-
lasim, agir obez olan adolesanlarmn tedavisi i¢in son se-
¢enek olarak kullanilmaktadir (217).

Cocukluk Caginda Obeziteye Miidahele

Motivasyonel goriismeler, 6zellikle her hasta ve aile-
st i¢in 0zellestirildiginde yararli olmaktadir. Kilo verme
programlarmin ¢ogu, ¢ocuk ve ebeveynde davranigsal de-
gisimi tesvik etmektedir. Cocuk ve adolesanlar igin
giinde en az bir saat yogun aktivite yapmalar1 6nerilme-
lidir. Agirlik tasimayan egzersizler, cocuk ve adolesan-
larm kendilerine zarar vermeden kalorilerini tiiketmele-
rine yardimer olur (17,27,95,218-223). Yapilan ¢ok sa-
yida ¢alisma, obeziteden korunma yontemi olarak ilk 'eg-
zersiz yapma' kullanildiginda, aclik insiilinin azalmasi,
HDL'nin artmasi, viicut yaginin azalmasi ve insiilin du-
yarliligmin azalmasi gibi sayisiz parametrelerde dnemli
gelismeler oldugunu gdstermistir (219-222,224-226).
12 aylik ¢cocukluk ¢ag1 obezite dnleme programi sonug-
larma gore fizik aktivite ve kahvalti tiiketiminin artigiy-
la BKi'nde ve viicut yag oraninda diisme saptanmistir
(194,227-230).

Onleme, halk saglig1 agisindan mevcut obezite soru-
nunu ¢dzmenin giiclii bir yoludur. Hastalar, saglikli
aligkanliklar konusunda bilgilendirilmelidir. Gebelik 6n-
cesi ve gebelik doneminde alman kilolar, bebeklerde yag
doku ve cocukluk cag1 obezitesi ile iligkilendirildigi igin,
prekonsepsiyonel donemde obezitenin dnlenmesine yo-
nelik giiglii galismalar yapilmalidir. Bu nedenle, ¢ocuk-
larinda olasi obeziteyi onlemek i¢in gebe kadinlarda dii-
zenli olarak kilo 6l¢timii yapilmalidir. (231,232). Dogum
sonrast donemde de anneler, cocukluk ¢ag1 obezitesinden
koruyucu etkileri oldugu bilinen anne siitiiyle besleme ko-
nusunda tesvik edilmelidir (233,234).

Aile Temelli Yaklasim

Saglikli yasam tarzi degisikliklerine ailenin katilimi kilo
kayb1 ve korunma i¢in en iyi davranistir (27). Aile temel-
li yaklagim, 1970'lerden bu yana, obez gocuklari tedavi
etmek i¢in uygulanmis bir yontemdir. Obezite, ailece ge-
lisme egilimindedir. Bir ¢ocuktaki kilo degisimi, ebeveyn-
lerinin kilo degisimleri ile dogru orantildir (235). Ancak
cocuklarin tek baglarma tedavi gordiigii ¢alismalarda so-
nuclar, cocuklarm ve ebeveynlerinin kilo degisimlerinin
ters orantili oldugunu gostermistir (236). Aile temelli yak-
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lasim, ebeveynleri, cocuklarmim yaptig1 degisikliklere ben-
zer sekilde, aktivite aligkanliklarnda davranis degisiklik-
leri yapmaya tesvik eder. Sonug olarak, ebeveynlerin ken-
dileri kilo kaybeder ve ¢ocuklarinin davranislari i¢in rol
model olabilirler (236). Cocuklar, aile temelli yaklagim
uygulandiginda fiziksel aktivite ile kilo verebilirler.
Ebeveyn-¢ocuk is birligine dayali karar alma sonucu ¢o-
cuklarda daha diisiik BKi'ne rastlanmistir. Ebeveynlerin
katilim azlig1 ve ¢ocuklarla olan iletisim eksiklikleri, bir-
birlerinden bagimsiz, ayr verdikleri kararlar, 6zellikle bes-
lenme konusunda kendi baslarina karar alan ¢ocuklarin
obez olma ihtimalinin daha yliksek oldugu saptanmistir
(237-244). Anne duyarliligmin az olmasi, anne-gocuk ilis-
kilerinin zay1if olmasi, gocukluk ¢agi obezitesi ile iligki-
lendirilmistir (245,246). Bu nedenle, ebeveynlerle iyi ile-
tisim kurmak, adolesanlarda obezite ve Tip 2 DM acisin-
dan koruyucu olabilir. Ebeveynleri kendileriyle kilo
verme ve yemek yemeyi kisitlama hakkinda konusan ¢o-
cuklar ve adolesanlarin sagliksiz ve diizensiz yeme alis-
kanliklar1 gelisir. Ebeveynleri ile saglikli beslenme {ize-
rine konusan ¢cocuk ve adolesanlarda ise saglikli beslen-
me davraniglar gelisir (247-250). Cocuk egitiminde di-
siplinli olmayan, saglig1 tesvik eden teknikleri daha az kul-
lanan ve ¢ocuklarinmn yasam tarzi davranis degisikligini
edinmeleri gerektigi konusuna glivenmeyen, inanmayan
ebeveynlerin ¢ocuklarinin obez olma olasilig1 daha yiik-
sektir (251-258). Saglikli aile taniminda yer alan, ebeveyn-
ler ve ¢ocuklar arasinda daha fazla iletisim olmasi, daha
diisiik agirlik ve daha fazla fiziksel aktivite, problem ¢oz-
me, duygusal rollere cevap bulma, duygusal katilim ve
davranis kontrolii islevleri; daha sik birlikte yenen aile ye-
mekleri, daha sik kahvalti yapma, daha fazla giinliik tii-
ketilen meyve sebze tiiketimi gibi daha saglikli beslen-
me aligkanliklari, daha az sedanter davranislar, adolesan
kizlarda daha diisiik BKI ve daha az asir1 kilolu olma ile
iliskilendirilmistir (238-242). Cevresel faktorler ile ilgi-
li olarak, ev, okul ve toplum ortamlari, cocugun saglik-
I1 bir diyet gelistirmesinde ve fiziksel aktiviteye katilimin-
da 6nemli bir rol oynamaktadir. Kiigiik cocuklarm ¢ogun-
lugu, saglikli beslenme ve fiziksel aktivite davranislari-
n1 giiglendirmeyi amaglayan optimum bir ortam saglayan
okullara kayithidir. Okullar, saglikli yasam tarzi aligkan-
liklarini destekleyen bir ortamin kurulmasinda 6nemli bir
rol oynamaktadir. Okullarda, saglikli beslenmeyi ve ¢o-
cuklar i¢in diizenli fiziksel aktiviteyi tesvik etmek i¢in po-
litikalar olusturulabilir. Okullar hem 6grencileri bu dav-
ranislar hakkinda egitme hem de uygulama i¢in bir firsat
saglama firsatina sahiptir (81).
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Cocukluk ¢ag1 obezite salgmi karsisinda “Salata Bar-
larmi1 Okullara Tastyalim” kampanyasi, ABD'nin ilk ha-
nimmi1 Michelle Obama tarafindan kuruldu (19). Diinya Sag-
lik Orgiitii, gelismekte olan iilkelere okul yemekleri ve
saglikli yasam tarzlari ile ilgili amaglar belirlemistir. Bre-
zilya, Cin ve Hindistan gibi iilkeler, obezite ve beslenme
ile ilgili izleme programlarmi baslatmislardir (77). Cocuk-
larm saglikli ve iyi beslenerek saglikli olma ve yasamla-
rin1 mutlu gecirme haklar1 vardir. Etik bakis agisina gore,
cocuklarda obeziteyi tanimlamak ve ele almak toplumun
tiim tyelerinin sorumlulugudur. Cocuklarda obezite ile
miicadele i¢in saglik ¢alisanlarmin is yiikiinii arttirmayan
pratik bir yaklasim gerekmektedir (259).

Diyet

Amerikan Kalp Dernegi (AHA), kalp damar hastalik-
larmm birincil korunmasmin ¢ocuklukta baslamasi gerek-
tigini ve saglikli bir diyet uygulamasinin saglanmasi ve
stirdiiriilmesinin kritik 6neme sahip oldugunu tavsiye et-
mektedir (260). Cocuklukta obezitenin 6nlenmesine
yardimc olan beslenme aligkanliklari restoranlarda yemek
yemeyi, porsiyon boyutlarmi kii¢iiltmeyi, meyve suyu gibi
sekerle tatlandirilmis iceceklerin tiiketimini sinirlandirma-
ytigerir. Dikkati dagitmadan, bol miktarda meyve ve seb-
ze porsiyonuyla ailece yenen yemek, tesvik edilmesi ge-
reken diger saglikli beslenme aligkanliklaridir (261-
263). Cocuklar yeterli miktarda karbonhidrat, meyve ve
sebze tliketmeli fakat fazla miktarda tiikketmemelidir. 1 ya-
sindan kii¢lik ¢ocuklar i¢in giinliik olarak onerilen kalo-
ri miktar1 900 kal/giin, 14 ila 18 yasindaki bir kiz ¢ocu-
gu i¢in 1.800 kalori ve 14 ila 18 yasindaki bir erkek ¢o-
cuk i¢in 2,200 kaloridir. Tavsiye edilen tahil alimu, bir yas
icin 2 ons / glin ile 14 ila 18 yas arasindaki bir ¢ocuk igin
7 ons / glin arasinda degismektedir. Saglikh bir viicut agir-
ligm1 ve boyunu korumak i¢in diistik yagl siit tirtinleri tii-
ketimi tavsiye edilir (19). Son birka¢ on yilda, Akdeniz
Diyetinin kardiyovaskiiler risk faktorlerini azalttig1 ve ya-
sam beklentisini arttirdig1 gosterilmistir (264). Akdeniz
tarz1 beslenme ayrica, obez ¢cocuklarda ve obez adolesan-
larda metabolik sendrom riskini de azaltir (265). Akde-
niz diyetinden zay1f beslenenlerde hipertansiyon goriil-
me siklig1 ile birlikte kardiyovaskiiler hastalik riskinin de
arttig1 tespit edilmistir (266,267).

Giinliik Fiziksel Aktivite

Aktif yasam tarzi cocuklukta obeziteyi dnler; bu ne-
denle, gocuklara giinde en az 1 saat boyunca orta-agir sid-
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dette aktivite Onerilmelidir. Ayrica aileler, agik havada yii-
ritylisler ve diizenli aktiviteler yapmalidir. Son olarak, ek-
ran basinda gegirilen zaman, 6zellikle televizyon izlerken,
2 yasindan baslayarak giinde 2 saatten fazla olmamalidir.
iki yasindan kiiciik cocuklarm, ekrandan uzak durmas ge-
rekmektedir (263,268,269).

Cocuklarn fiziksel olarak aktif olmalar1 ve giinde >60
dakika egzersiz yapmalar1 gerekir (19).

Cocuklarm giinde en az 60 dakika boyunca fiziksel ak-
tivite yapmasi Onerilir. Amerikan Pediatri Akademisi
(AAP), cocuklarin okul boyunca giinde en az 30 dakika-
lik yapilandirilmis aktivite yapmasi onerilir (270). Fizik-
sel olarak aktif olmayan ¢ocuklarm giinde 2 dakika ka-
dar kisa bir fizik aktivite ile baslamasi, glinliik, haftalik
veya diger kabul edilen artislarla aktivite siiresini arttir-
masi 6nerilmektedir (270). Cocuklarda ve adolesanlarda
fiziksel aktiviteye katilmakla yasam siiresi artar, kalp has-
talig1 gibi kronik hastalik riski azalir. Fiziksel ve ruhsal
acidan saglikli olabilmek i¢in haftada 4-5 kez 30-60 dk
stireyle diizenli egzersiz programi uygulamak gerekir (95).
Yiiriiytis yapma, bisiklete binme ilk olarak yapilabilecek spor
etkinlikleridir. Metaanalizlerle yapilan sistematik gézden ge-
cirmeler, egzersizin lipid profili, kan basinci, kan sekeri, asi-
r1 kilolu veya obez olan ¢ocuklar ve adolesanlar i¢in insiilin
seviyeleri lizerindeki yararh etkilerini gostermistir (271-276).

Azaltilmis Ekran Siiresi

Asiri kilolu veya obez hastalarn kilo vermelerine yar-
dimc1 olan en 6nemli davranis, fiziksel aktivite sikligini
arttirarak hareketli yasam stirmeleridir. Bunu saglayabi-
lecek en onemli davranis da ekran basinda gegirilen sii-
reyi miimkiin oldugunca kisaltmaktir. Bu konudaki en giin-
cel 6nerilere gore, 2-19 yas arasi ¢ocuk ve adolesanlar i¢in
ekran basinda gecirilen stire giinde 2 saati gegmemeli; 2
yasin altindaki ¢cocuklar ise kesinlikle ekran ile tanigtiril-
mamalidir (271,277-279). Ekran basinda geg¢irilen siire-
yi azaltmak i¢in, cocuk odasina televizyon, bilgisayar ko-
nulmamali; yemek sirasinda ekran izlemeye izin verilme-
melidir. Ekran baginda gegirilen siireyi azaltmak, yalniz-
ca fiziksel aktiviteler i¢in potansiyel olarak kullanilabi-
lecek bos zaman saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda ka-
lori alimini da azaltmaya yardimci olur. Ekran basinda ge-
cirilen zamani kisaltma gibi aile temelli yaklagimlar ba-
sarili sonuglar vermektedir (277-279).

Aile Hekimleri ve Birinci Basamak Ekipleri

Birinci basamakta saglik calisanlari ve aile hekimleri,



cocuklarda asir1 kilo sorununu belirlemede 6nemli bir rol
oynar ve genellikle cocuklar ve ebeveynler i¢in ilk temas-
ta olduklari i¢in ideal bir konumdadirlar. Saglik calisan-
lar, bebek bekleyen veya yeni anne olmus kadmnlari ziya-
ret ederek annelerin ve bebeklerin agirliklarmi ve boyla-
rin1 kontrol edebilir. Cocuklara as1 yaptirirken, agilama si-
rasinda da boy ve kilo kontrol edilebilir. Birinci basamak
saglik ¢alisanlari, bu neslin ¢ocuklarnin, tiim aileyi kap-
sayan miidahaleleri ve ekran siiresini azaltmaya odakla-
narak daha fazla fiziksel aktivite ger¢eklestirmelerini ve
harekete gegmelerini saglamak i¢in pratik ve uygulana-
bilir yasam tarzi miidahalelerini tesvik etmelidir (21,280).

Tarama

Birinci basamak hekimleri, ¢ocuklarda miimkiin ol-
dugunca obezite taramasi1 yapmalidir. Obezite ile iligki-
li risk faktorleri ortaya ¢ikarilmalidir. Obeziteyi dnleme
yontemleri rutin olarak ¢ocuklar ve aileleri ile tartisilma-
lidir. Cocukluk ¢agi kilo yonetimi ve egitiminin, ¢ocuk
heniiz anne karnindayken, gebe annenin kilo alimini ta-
kip edecek kadar erken baslanmasi gerektigine dair artan
kanitlar vardir (281). BK1I 6l¢iimii, obezite i¢in &nerilen
tarama testidir (67). ABD Onleyici Hizmetler Gorev Giicii
(USPSTF), ¢ocuklarda ve ergenlerde obezite igin uygun
tarama araliklari ile ilgili kanit bulamamistir. BK1 hesap-
lamasi i¢in gerekli olan boy ve kilo, saglik bakim ziya-
retleri sirasida rutin olarak Ol¢tilmelidir (282). Obezite
taramasi birinci basamak hekimleri i¢in standart bir ba-
kim olmalidir. Hem USPSTF hem de Amerikan Pediat-
r1 Akademisi (AAP) tarafindan desteklenmektedir. Bu-
nunla birlikte, USPSTF 6 yas ve iistii gocuklarda tarama
yapilmasini 6nerirken, AAP taramanin 2 yasindan itiba-
ren baglamasim dnerir. USPSTF ve AAP, BKI 6l¢iilerek
obezite taramasmin yapilmasi gerektigi konusunda hem-
fikirdir (32,97,110,283,284).
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