
Özet
Çocuklarda hafif şişmanlık ve şişmanlık prevalansındaki artış dünyadaki
birçok ülkede önemli bir sağlık sorunudur. Kronik bir sağlık sorunu olan şiş-
manlık çocuklarda tip 2 diabet, kardiovasküler hastalıklar, hipertansiyon, so-
lunum sistemi hastalıkları gibi sağlık sorunlarına yol açmaktadır. Çocukluk
çağı şişmanlığının oluşumunda biyolojik, psikolojik, sosyokültürel, çevresel
faktörler gibi etkenlerin risk oluşturduğu bildirilmektedir. Çocuklarda şiş-
manlığın tedavisinde diyet, egzersiz, davranış tedavisi yapılmaktadır. Bu ço-
cukların hemşirelik yönetiminde hedef; hafif şişmanlıkta yeni vakaların ön-
lenmesi, çocukların erken dönemde belirlenmesi, yaşa ve cinsiyete göre öne-
rilen ağırlığın korunması, çocuklar ve ailelerinde sağlıklı yaşam tarzı oluş-
turulmasıdır. Bu nedenle, çocuklarda fazla kilo artışının erken dönemde be-
lirlenmesi ve önlenmesi için uygun girişimlerin planlanması, uygulanması ve
değerlendirilmesi sağlıklı bireyler ve toplumlar için son derece önemlidir.

Anahtar Sözcükler: Çocuk, hafif şişmanlık ve şişmanlık, hemşirelik girişim-
leri.

Childhood Obesity: An Epidemic Size Problem
Increasing prevalence in children with overweight and obesity is an impor-
tant health problem in most of the countries. Obesity, which is a chronic he-
alth problem, causes health problems like type 2 diabetes, cardiovascular di-
seases, hypertension, and respiratory system diseases in children. Biological,
psychological, socio-cultural and environmental factors are known to be af-
fecting on the formation of childhood obesity. Diet, exercises, behavior the-
rapy are being used for childhood obesity treatment. The aim of nursing ad-
ministration for these children is prevention of new obesity cases, early de-
termination of children with obesity, preservation of the recommended we-
ight in terms of age and sex and constituting healthy way of life for children
and their families. For these reasons, determining extra weight increases in
children in earlier period and planning, execution and assessment of suitab-
le interventions for prevention are very important for healthy individuals and
societies. 
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Giriş
Hafif şişmanlık ve şişmanlık prevalansı gittik-

çe artış göstererek epidemi boyutuna yaklaşmış-
tır. Şişmanlık şu anda dünyadaki birçok ülkede
önemli bir sağlık sorunudur (Ogden ve diğ. 2002,
European Commission 2005, He ve Beyhon
2006). Avrupa Birliği Obezite Araştırma Komis-
yonu, Avrupa Birliği sınırları içinde yaşayan 14
milyon çocuğun hafif şişman ve 3 milyonunun da
şişman olabileceğini belirtmiştir. Bu rakamların
da her yıl 400.000’in üzerinde artış göstereceği
tahmin edilmektedir (European Commission
2005). ABD’de ise çocuk ve adölesanlarda hafif
şişman olma prevalansı %24’dür. Amerika’da
son 30 yılda, 6-11 yaş arası hafif şişman olan ço-
cukların oranı ikiye, 12-19 yaş arası çocukların
oranı ise üçe katlanmıştır (Henry 2005). Kana-
da’da ise hafif şişman ve şişman çocukların son
yüzyılda iki katından fazlaya katlandığı düşünül-
mektedir (Veugelers ve Fitzgerald 2005). 

Türkiye’de çocuklarda şişmanlığı inceleyen
çalışmalarda, Muğla’da yaşayan 6-15 yaş gru-
bunda şişmanlık prevalansı kız öğrencilerde
%7.6, erkek öğrencilerde %9.1 olarak (Süzek ve
diğ. 2005), Sivas’da 11-14 yaş grubu çocuklarla
yapılan çalışmada şişmanlık prevalansı %3.1, ha-
fif şişmanlık prevalansı ise %7.5 bulunmuştur
(Koçoğlu ve diğ. 2003). 

Kronik bir sağlık sorunu olan şişmanlık yetiş-
kinlerde olduğu gibi, çocuklarda da sağlık riskle-
rini arttırmaktadır (European Commission 2005,
He ve Beyhon 2006). Çocuklarda hafif şişmanlık
ve şişmanlık, erken yaşlarda ölüm riski artışın-
dan, fatal olmayan ancak yaşam kalitesini etkile-
yen psikolojik sorunlara kadar çeşitli sağlık so-
runlarına neden olmaktadır. Hafif şişmanlık ve
şişmanlığa eşlik eden en önemli fizyolojik sağlık
sorunları: Tip 2 diabet, kardiovasküler hastalıklar,
hipertansiyon, solunum sistemi ile ilgili sorunlar
(uyku apnesi gibi), bazı kanserler ve osteoartrittir.
En önemli psikolojik sorunlar ise düşük benlik
saygısı ve beden imajı ile yeme bozuklukları ve
yaşam kalitesinin azalmasıdır (European Com-

mission 2005, Veugelers ve Fitzgerald 2005,
Gonzalez ve Gilmer 2006). Çocukluk çağı hafif
şişman olma prevalansının giderek artması ve eş-
lik eden sağlık sorunları nedeni ile sağlık bakım
çalışanlarının bu sorunun önlenmesi ve tedavi
edilmesi üzerinde odaklanması gerekmektedir
(Cole ve diğ. 2006). 

Şişmanlığın çocuklar ve adölesanlar üzerinde-
ki olumsuz birçok etkisinin yanı sıra, tıbbi maliye-
ti de ülke kaynakları üzerinde gittikçe artan finan-
sal sorunlara neden olmaktadır. Batı ülkelerinde
toplam sağlık bakım maliyeti içerisinde payının
tahminen %2 ile %8 arasında olduğu, Avrupa Bir-
liği ülkelerinde maliyetin 70 ile 130 milyon Euro
arasında olduğu bildirilmektedir. Bu alarm verici
oranlar, ülkeleri bu sorunu azaltacak yeni eylem
planları oluşturmaya yöneltmiştir (European
Commission, 2005). 

Bu makalede, çocuklarda hafif şişmanlık ve
şişmanlık sorunun epidemi boyutuna yaklaşması
nedeniyle çocukluk çağı şişmanlığının değerlen-
dirilmesi, yönetimi ve hemşirelik girişimlerinin
incelenmesi amaçlanmıştır. Çocukluk çağındaki
şişmanlığın sağlık üzerindeki olumsuz etkileri ve
bakım maliyetlerinin fazla olması nedeni ile hafif
şişmanlığın ve şişmanlığın önlenmesi, erken dö-
nemde belirlenmesi, uygun girişimlerin yapılma-
sı ve değerlendirilmesi önemlidir.

Çocukluk Çağı Şişmanlığı ve Vücut
Kitle İndeksi (VKİ)

Çocukluk çağı şişmanlığının çeşitli tanımları
bulunmaktadır. Tanımlardan biri, çocuğun vücut
ağırlığının yaşına uygun önerilen değerin en az
%10 fazla olması durumudur (American Aca-
demy of Child and Adolescent Psychiatry 2001).
Daha geniş bir şekilde kabul edilen tanım ise,
ABD Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi uz-
manlarınlarınca yapılan tanımdır. Buna göre, yaşa
ve cinsiyete özel VKİ ≥95. persantil şişmanlık,
VKİ 85. ve 95. persantiller arasında olanlar ise
hafif şişmanlık olarak belirtilmiştir (CDC 2008).
Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, VKİ’nin 30 ve
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üzeri olması şişmanlık olarak tanımlanır (WHO
2005).

VKİ değeri, vücut yağının dolaylı ölçümünü
verir. Kişinin kilogram cinsinden vücut ağırlığının
metre cinsinden boyunun karesine bölünmesiyle
bulunur (IOM 2005). Çocukların büyümelerinin
yaşa göre değişmesi, aynı zamanda kızlarda ve
erkeklerde farklı oranlarda gelişmesi nedeniyle
çocuklarda VKİ kullanılırken yaş ve cinsiyet göz
önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle, çocuklar
ve gençler için VKİ değerleri yaşa ve cinsiyete
göredir. ABD’de Hastalık Kontrol ve Önleme
Merkezi ve Amerikan Pediatri Akademisi, çocuk-
larda iki yaşından sonra şişmanlığın taranmasında
VKİ’nin kullanımını önermektedir. VKİ etkili bir
tarama aracıdır, tanı koyma amaçlı değildir (CDC
2008). 

VKİ eğrileri bir ülkeden diğerine de değişiklik
gösterebilir. Bu nedenle değerlendirmede kullanı-
lan VKİ eğrileri, ülkeye ait, çocukların cinsiyeti-
ne ve yaşına uygun olmalıdır. Fransız, İngiliz, İs-
veçli, Alman, Amerikalı ve Çinli çocuklar için
VKİ eğrileri bulunmaktadır. Türk çocuklar için de
yaşa ve cinsiyete uygun VKİ referans eğrileri,
Bundak ve diğ. (2006) ve Neyzi ve diğ. (2008) ta-
rafından geliştirilmiştir.

Çocukluk çağı şişmanlığının oluşumunda bi-
yolojik, psikolojik, sosyokültürel ve çevresel fak-
törlerin yanında doğum ağırlığı, gestasyon yaşı, fi-
ziksel aktivite, diyet gibi etkenlerin de risk oluş-
turduğu bildirilmektedir (Klesges ve diğ. 1995,
AAP 2003). 

Klesges ve diğ. (1995) çocuklarda kilo alımına
etki eden faktörleri incelemek için yaptıkları üç
yıllık çalışmalarında, modifiye edilebilir faktör-
lerle (diyet ve fiziksel aktivite örüntüleri) modifi-
ye edilemeyen faktörleri (ailede şişmanlık öykü-
sü, daha önceki şişmanlık durumu, cinsiyet ve
sosyoekonomik durum) karşılaştırmışlar, tüm
faktörlerin VKİ’deki artışla ilişkili olduğunu, an-
cak modifiye edilebilir faktörlerin biraz daha faz-
la oranda anlamlı olduğunu (p<0.0022) bulmuş-
lardır.

Çocukluk çağı şişmanlığına etki ettiği düşünü-
len faktörler aşağıda başlıklar altında incelenmiş-
tir. 

Genetik Risk Faktörleri ve Aile Öyküsü
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) (2003),

çocukluk çağı şişmanlığının genetik bir bileşeni
olduğu belirtmiştir. İkizlerle yapılan çalışma so-
nuçlarına göre şişmanlığın yaklaşık %50’sinin ka-
lıtımsal olduğu düşünülmektedir. Bazı endokrin
hastalıkların (hipotriodizm ve Cushing sendromu)
ve genetik sendromların da çocukluk çağı şiş-
manlığı yönünden hafif bir risk oluşturabileceği
belirtilmektedir (Kiess ve diğ. 2001).

Aile öyküsünde şişmanlık olması da çocukluk
çağı şişmanlığına yatkınlık yönünden risk oluştur-
maktadır. Eğer bir çocuğun anne-babasının her
ikisi şişmansa kendisinin şişman olma oranı
%80, tek biri şişmansa şişman olma oranı %40,
her ikiside şişman değilse, çocukta şişmanlık
oluşma oranı %7’dir (Strauss 2002).

Çevresel Risk Faktörleri
Beslenme biçimi, hareketsiz yaşam tarzı, fi-

ziksel aktivite azlığı ve psikososyal stresörler şiş-
manlığın artmasında etkilidir. Şişmanlamada yağ-
lı ve fazla kalorili besinlere kolay ulaşım, yüksek
kalorili fastfoodlar, lifli gıdaların tüketiminin az
olması, yüksek karbonhidrat ya da kalorili yiye-
ceklerin tüketimi ve çabuk yemek (fastfood) en-
düstrisindeki güçlü pazarlama teknikleri gibi di-
yet ile ilgili faktörler arasındadır. Bunun yanı sıra,
çocuklarda yaşam stili nedeniyle aktivitelerinin
azalması (barınma ve ulaşım eskiye göre daha az
hareket gerektirmektedir) ve sedanter aktivitele-
rin artması da (özellikle televizyon izleme ve bil-
gisayar kullanma) şişmanlamada etkilidir (Alison
ve Hoppin 2005, Welsh ve diğ. 2005).

Cinsiyet, Irk, Kültürel ve Sosyoekonomik
Durum

Araştırmalar, hafif şişmanlık ve şişmanlığın
çocuklarda ve adölesanlarda cinsiyete göre farklı-
lık gösterdiğini, hafif şişmanlık ve şişmanlığın kız
çocuklarında erkek çocuklara göre daha fazla
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oranda görüldüğünü yansıtmaktadır (Gordon-Lar-
sen ve diğ. 2004, Hill 2006). Bazı araştırmalarda
da kızlarda ve erkeklerde hafif şişmanlık ve şiş-
manlığın etnik kökene göre değiştiği belirtilmiştir
(American Heart Association 2004, Taylor ve diğ.
2005,  Sherwood ve diğ. 2004).

Düşük sosyoekonomik düzeydeki bazı etnik
gruplarda hafif şişmanlık ve şişmanlık prevalansı
artış göstermektedir (DHHS 2001). Meksika kö-
kenli olmayan beyaz çocuk ve adölesanlarda, ha-
fif şişmanlık ve şişmanlık oranının, zenci ve Mek-
sikalı olan çocuklara göre daha düşük olduğu be-
lirtilmektedir (AHA 2004). İdeal vücut ölçüsüne
yönelik kültürel duyarlılık ve zayıf kalmaya yöne-
lik sosyal baskı nedeniyle kültürler arasında da
çocuklarda kilo alımı yönünden farklılıklar görül-
mektedir (Sherwood ve diğ. 2004).

Annenin Eğitim Düzeyi ve Çocuğunun Kilo-
sunu Algılayışı

Çocukların yemek yeme gibi davranışları ço-
ğunlukla annenin bilgisi ve algısına göre şekillen-
diğinden (Boardman ve diğ. 2002), annenin eği-
tim durumunun çocukluk çağı şişmanlığında
önemli bir faktör olduğu belirtilmektedir (Fertig
ve diğ. 2005).

Huerta ve diğ. (2006), düşük eğitim düzeyine
sahip ailelerin çocuklarında yüksek eğitim düze-
yine sahip ailelerin çocuklarına göre daha fazla
oranda hafif şişmanlık ve şişmanlığın risk oldu-
ğunu belirlemişlerdir. Annelerin çocuklarının kilo
durumlarını algılayışını ortaya koymak amacıyla
5500 çocukla (2-11 yaş) yapılan bir çalışmada;
annelerin yarıya yakınının hafif şişman olan ço-
cuklarını “uygun kiloda” ya da “şişman” olarak
nitelendirdikleri belirlenmiş ve annelerin çocuk-
larının kilo durumunu iyi bir şekilde değerlendi-
remedikleri sonucuna varılmıştır (Maynard ve
diğ. 2003).

Psikososyal Risk Faktörleri

Çocukluk çağı şişmanlığı ile depresyon arasın-
daki ilişkiye yönelik farklı çalışma sonuçları bu-
lunmaktadır. Yapılan bir çalışmada, 7.-12. sınıfa

giden 9374 adölesan prospektif olarak incelenmiş
ve çalışmanın başında şişman olmayan ancak
depresyon tanısı almış olan adölesanlarda zaman-
la şişmanlığın geliştiği saptanmıştır. Çalışmada,
depresyon ile VKİ arasında anlamlı ilişki bulun-
duğu sonucuna varılmıştır (Goodman ve Whitaker
2002).

Gelişimsel Risk Faktörleri

Düşük doğum ağırlığıyla doğan bebeklerin,
yetişkin dönemde diabet ve kalp hastalığı gelişme
riskinin daha fazla olduğu gözlenmiştir. Buna gö-
re, gelişimin erken dönemlerindeki çevresel fak-
törlerin, bireylerin metabolik yapısında kalıcı bir
etkiye sahip olabileceği tahmin edilmektedir. Dü-
şük doğum ağırlıklı bebeklerin büyüme dönemin-
de hızlı kilo artışının, diabet yönünden büyük bir
risk oluşturduğu belirtilmektedir. Maternal hi-
perglisemi ve sonradan gelişen metabolik send-
rom arasında gözlenen ilişkilerin, gestasyon dö-
neminde çeşitli anormal durumlardan kaynaklan-
dığı tahmin edilmektedir. Düşük doğum ağırlıklı
bebeklerde metabolik sendrom gelişme riskinin
fazla olduğu üzerinde durulmaktadır (Alison ve
Hoppin 2005). 

Adölesan dönemi şişmanlık gelişimi yönün-
den önemli bir dönem olup yetişkinlik dönemi
şişmanlığı ile ilişkilidir. Adölesan döneminde şiş-
man olan çocukların %80’den fazlasının yetişkin
dönemde şişman olacağı tahmin edilmektedir
(Dietz ve Gortmaker 2001). Adölesan dönemdeki
kızlarda şişman olma riski, erkeklere göre daha
fazladır. 

Şişmanlığın Sağlık Üzerine Etkileri
Çocukluk çağı şişmanlığı, ciddi klinik etkileri

olan bir sorun (Reilly ve diğ. 2003) olup sağlık
üzerine etkisi oldukça fazladır. Şişmanlığa 40’dan
fazla tıbbi ve psikolojik problemin eşlik ettiği bil-
dirilmektedir. Bu problemlerin çoğunluğunun pri-
mer olarak yetişkinlik döneminde görüldüğü an-
cak birçoğunun şişman çocuk ve adölesanlarda
da görüldüğü belirtilmiştir (Alison ve Hoppin
2005). 
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Hafif şişman adölesanların, yetişkinlik döne-
minde %70 oranında hafif şişman ya da şişman
olma riski olduğu, ebeveynlerinden biri şişman
olanlarda ise bu oranın %80’e çıktığı (American
Public Health Association 2003), adölesan döne-
mindeki şişmanlığın morbidite riskini arttırdığı
belirtilmektedir (Kiess ve diğ. 2001).

Çocuk ve adölesanlarda şişmanlık prevalansı-
nın artması şişmanlığa bağlı kronik hastalıkları da
arttırmaktadır. Çocukluk çağı şişmanlığında sık
karşılaşılan tıbbi sorunlar arasında kardiovaskü-
ler, endokrin, solunum risk faktörleri, uyku apne-
si ve ortopedik komplikasyonlar yer almaktadır
(Wang 2008). Hafif şişmanlık ve şişmanlık kan
basıncı, kolestrol ve insulin rezistansı üzerine ne-
gatif etki eder. Örneğin; hiperlipidemi, yüksek
kan basıncı ya da hiperinsülinemi gibi kardiovas-
küler hastalık açısından risk faktörleri, 5-10 yaş
arası hafif şişman olan çocukların %60’ında bir,
%20’sinde ise iki ya da daha fazla sayıda bulun-
maktadır (Dietz ve Gortmaker 2001). Şişman ço-
cuk ve adölesanların yaklaşık %25’inde insülin
direnci ve %4’ünde sessiz tip 2 diyabet görüldü-
ğü bildirilmiştir (Sinha ve diğ. 2002). Şişman ço-
cuk ve adölesanlarda kandaki lipid düzeyi de ar-
tar. Kanda kolestrol, trigliserit ya da düşük dansi-
te lipoprotein (LDL) düzeyleri yükselirken, yük-
sek dansite lipoprotein (HDL) düzeyleri düşmek-
tedir (Freedman 2002). Hepatik steatoz da şiş-
manlığa bağlı olarak şişman adölesanlarda görül-
mektedir (Polhamus ve diğ. 2005). Çocukluk ça-
ğında şişmanlığın diğer tıbbi komplikasyonları
arasında; uyku apnesi, kolilithiasis, psedotümör
serebri, gastroözafagial reflü hastalığı, polisistik
over hastalığı ve ortopedik problemler yer almak-
tadır (Alison ve Hoppin 2005, Polhamus ve diğ.
2005). 

Şişmanlığın fiziksel risk faktörlerinin yanı sıra
psikolojik ve sosyal etkileri de bulunmaktadır.
Depresyon, ayrımcılık ve kiloya bağlı ikilemler
şişmanlıkla ilişkili problemler arasında yer almak-
tadır. Çocukluk çağındaki hafif şişmanlık ve şiş-
manlığın en yaygın görülen sorunu psikososyal

problemlerdir. Özellikle şişmanlıkla ilgili olarak
çocuklarda ayrımcılığa sık rastlanmaktadır. Şişman
çocuklar ayrımcılık ve alay edilmede hedef haline
gelmektedirler (IOM 2005). Depresif semptomlar,
anksiyete, yeme bozuklukları, düşük benlik algısı
ve sosyal etkileşim problemleri de akran grupları-
na göre, şişman çocuk ve adölesanlarda sıklıkla
bulunmaktadır (Erickson ve diğ. 2000, Morgan ve
diğ. 2002, Zametkin ve diğ. 2004). 

Şişmanlığın Tedavisi 
Şişmanlığın tedavisinde çeşitli yöntemler bu-

lunmaktadır. Bu yöntemler aşağıda açıklanmıştır.

Diyet Tedavisi

Şişmanlığın, kronik bir problem olduğunun
kabul edilmesinin önemli olduğu ve akut olarak
kilo verme girişimlerinin problemi çözmeyeceği
üzerine durulmaktadır. Çocuklarda ciddi kalori
kısıtlamasının uygun olmadığı, ciddi kalori kısıtla-
ması uygulandığında beslenme sendromu dahil
olmak üzere metabolik problemlere neden olabi-
leceği bildirilmektedir (Alison ve Hoppin 2005).
Çocuk büyümeye devam ederken kilo verdirmek
yerine, vücut ağırlığının korunması önerilmektedir
(Eliakim ve diğ. 2002).

Çocuklarda ve yetişkinlerde şişmanlığa yöne-
lik diyet tedavisi için Amerika Pediatri Akademi-
si, yağ ve enerji alımını azaltmayı, dengeli ve az
kalorili diyet tedavisini önermektedir. Spesifik
öneriler; yüksek kalorili, düşük besin değeri olan
yiyecek ve içeceklerin sınırlandırılmasını (şeker
ve şekerli içecekler, yağlı yiyecekler dahil olmak
üzere) ve tahıl, sebze ve meyve alımının arttırılma-
sını içermektedir (AHA 2006). Başarılı diyet
programları; dengeli ve sağlıklı beslenme, beslen-
me eğitimi ve sosyal destek ile sağlanmaktadır
(Hockenberry 2005).

Fiziksel Aktivite

Kiloyu korumak veya kilo vermek için fizik-
sel aktivite gerekmektedir. Düzenli fiziksel akti-
vite, çocukların günlük aktivitelerini arttırarak ki-
lo yönetim programlarının bir parçası olmalıdır
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(Hockenberry 2005). Uygun diyet programı ile
birlikte yapılan fiziksel aktivite uzun dönemde ki-
lo vermede en iyi sonucu vermektedir (Roberts
2000). Çocuklar için günlük 60 dakika orta düzey
fiziksel aktivite önerilmektedir (DHHS 2001).  

Datar ve Sturm (2004), 1000 okuldan 9751
anasınıfı öğrencisini 5. sınıfa kadar longitudinal
olarak izlemişlerdir. Çalışmada, anasınıfında be-
den eğitimi derslerinin haftada en az 5 saat arttı-
rılmasının kızlarda şişmanlık prevalansını %4.2,
hafif şişmanlığı ise %0.2 azalttığını belirtmişler-
dir. Roberts (2000), şişman kişiler için en basit
aktivite olan yürüyüş yanında yüzme, su egzer-
sizleri ve bisiklete binmenin de önemli olduğunu
belirtmektedir.

Davranış Tedavisi

Şişmanlığın tedavisinde en başarılı yöntem, di-
yet ve fiziksel aktivite ile birlikte davranış tedavi-
sidir. Davranış tedavisi ile çocukların uygun ol-
mayan yeme alışkanlıkları ve yaşam biçimleri de-
ğiştirilerek problem çözme becerileri geliştirile-
bilir (Hockenberry 2005). Özellikle aile bazlı gi-
rişimlerde, şişman çocuklarda davranış terapisi-
nin tedaviye dahil edilmesinin önemi gösterilmiş-
tir. Çocuklar, davranış tedavisi ile kilo yönetimin-
de, aynı ailedeki yetişkinlere göre daha kalıcı so-
nuçlar elde etmektedirler (Epstein ve diğ. 2000).
Davranış tedavisinde sık kullanılan teknikler; yi-
yecek alımı ve kilonun kendi kendine izlenmesi-
ni, model olmayı, pozitif güdülemeyi (ödül) ve
uyaran kontrolünü (fazla yemeye neden olan du-
rumlardan kaçınmayı öğrenmek) içermektedir
(Alison ve Hoppin 2005).

Tıbbi Tedavi

ABD’de Yiyecek ve İlaç Yönetimi (Food and
Drug Administration=FDA) çocuklarda kilo ver-
meye yönelik hiç bir ilacı onaylamamaktadır. Ço-
cuklarda, iştahı baskılayıcı ilaçların etkililiğinin
ve güvenilirliğinin ortaya konulmadığı belirtil-
miştir (FDA 2007). Çocuklarda gastrik bypass gi-
bi cerrahi işlemlerin yapılmasını öneren yeterli
çalışma bulunmamaktadır (Hockenberry 2005). 

Hemşirelik Yönetimi
Hemşirelik yönetiminde hedef; hafif şişman-

lıkta yeni vakaların önlenmesi, hafif şişman olan
çocukların erken dönemde belirlenmesi, yaşa ve
cinsiyete göre önerilen ağırlığın korunması ya da
şişman ve hafif şişman çocukların uygun bir şe-
kilde kilo vermelerinin sağlanması, çocuklar ve
ailelerinde sağlıklı yaşam tarzı oluşturulmasıdır.

Her incelemede çocukların boyları, kiloları ve
beden kitle indeksleri değerlendirilmelidir. Her
çocuğun değerlendirme sonucu, dosyasında yer
alan büyüme ile VKİ eğrileri üzerine işaretlenme-
lidir. VKİ 85. persantil ve üzerinde olanlarla, eğ-
ri üzerindeki gelişimde çok fazla dalgalanma
olan çocukların detaylı beslenme analizlerinin ya-
pılması gerekir (Ball ve Bindler 2006). Yaşa ve
cinsiyete göre VKİ 95. persantil ve üzerinde olan
çocukların detaylı tıbbi değerlendirmelerinin ya-
pılmasının yararlı olacağı önerilmektedir. VKİ 85.
ve 95. persantil aralığında olan çocukların hiper-
tansiyon, hiperlipidemi gibi sekonder komplikas-
yonlar yönünden değerlendirilmeleri önerilmek-
tedir. Ayrıca, çocukların kan basınçları da ölçüle-
rek kaydedilmelidir (Hockenberry 2005).

Çocuktan öykü alırken çocuğu yargılayıcı bir
tavır sergilemeden, sigara kullanıp kullanmadığı
ya da sigara içilen bir ortama maruz kalıp kalma-
dığı sorulmalıdır. Günlük televizyon ve bilgisayar
karşısında geçirilen süre, fiziksel aktivite durumu
hakkında bilgi alınmalıdır. Çocuğun hızlı yemek
yeme, çabuk hazırlanan yemeklerin (fastfood)
fazla tüketimi, televizyon karşısında yemek yeme
durumu incelenmelidir (Ball ve Bindler 2006).

Alınan öyküye göre, hafif şişman çocuklar be-
lirlenmeli, veriler doğrultusunda hemşirelik tanı-
ları konmalıdır. Olası bazı hemşirelik tanıları şun-
lardır:

1) Beslenmede Dengesizlik: Vücut Gereksini-
minden Fazla Besin Alma (Metabolik ihtiyaca gö-
re yiyeceklerin fazla tüketilmesi ile ilişkili olarak)

2) Aktivite İntoleransı (Sedanter yaşam biçimi
ile ilişkili olarak)
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3) Kronik Düşük Benlik Saygısı (Kilo ile iliş-
kili olarak)

4) Tedavi Rejimini Yetersiz Yönetme Riski
(Çocuğun beslenme, fiziksel aktivite gibi davra-
nışlarında değişim ile ilişkili olarak) 

Belirlenen hemşirelik tanıları doğrultusunda
uygulamalarda; çocukta sağlıklı yaşam tarzı ge-
liştirme, hafif şişmanlığa bağlı gelişebilecek risk-
leri azaltma ve var olan kronik hastalıklar üzerin-
de özellikle durulmalıdır (Ball ve Bindler 2006).
Aşağıda şişmanlığı önlemede primer, sekonder ve
tersiyer koruma adına yapılabilecekler verilmiştir.
Bunların gerçekleşmesi halinde şişmanlık insi-
dansı ve buna bağlı gelişen riskler azalacaktır.

Primer korumada, sağlıklı yaşam tarzının ge-
liştirilmesine yönelik olarak, özellikle çocukların
televizyon ve bilgisayar karşısında geçirdikleri
sürenin günde en fazla iki saat olması gerektiği
konusunda aileye ve çocuğa bilgi verilmesi ge-
rekmektedir. Ayrıca çocuğun odasında televizyon
ve video oyunlarının bulunmaması gerektiği vur-
gulanmalıdır. Günlük fiziksel aktivitenin, müm-
künse aile ile birlikte yapılması ve 30 dakika ile
başlanıp 60 dakikaya çıkarılması konusunda aile-
ler cesaretlendirilmelidirler (Ball ve Bindler
2006). Okul hemşireleri, beden eğitimi öğret-
menleri ile birlikte çalışarak, çocuğun boş vakit-
lerinde yapabileceği orta düzey fiziksel aktivite-
leri belirleyebilirler (Brandes 2007). Bunların ya-
nı sıra, sağlıklı ve dengeli besin grupları ve bunun
yaşama geçirilmesi konusunda ailelere ve çocuk-
lara eğitim vermelidirler. Sağlıklı öğünler için
sebze-meyve, süt, tahıl ve et, yumurta, kurubakla-
gil besin gruplarının dengeli bir şekilde tercih
edilmesinin önemi vurgulanmalıdır. Çocuk ve ai-
leye, çabuk hazırlanan yemeklerde büyük boy
mönülerden, sık olarak dışarıda yemek yenmesin-
den ve şekerli gıdaların alımından kaçınılması ko-
nusunda bilgi verilmelidir (Ball ve Bindler 2006,
Glasper 2010). Aile, çocuğun yaşamında doğru-
dan bir rol modeli oluşturduğundan, sağlıklı bes-
lenme ve fiziksel aktivite gibi konularda aileler
eğitilmelidir (AAP 2003, Northrup ve diğ. 2008).

Ailelerin eğitiminde uygun eğitim teknikleri, uy-
gun araçlar ve yazılı materyaller kullanmalıdır.
Ayrıca, hemşireler sağlıklı olan kiloyu korumak
ve uygun bir yaşam tarzı geliştirmek için çocuk
ve aile ile birlikte etkili stratejiler geliştirilmeli-
dirler (Passehl ve diğ. 2006). 

Sekonder korumada, özellikle hafif şişman ve
şişman çocuklarda kilo yönetiminin yapılması ve
risklerin en aza indirilmesi yer almaktadır (Ball
ve Bindler 2006). Çocuklar kilo verme konusun-
da yeteri kadar motive olmazlarsa,  sorumluluk
almazlarsa başarı nadiren gerçekleşebilir (Hoc-
kenberry 2005). Hafif şişman ve şişman olan ço-
cuklar için boş zaman aktivite programları yapı-
lırken hemşire özellikle dikkatli olmalıdır. Çünkü
çocuklar için kilo verinceye kadar fiziksel aktivi-
te yapmak zor gelebilir. Bütün çocuklar günlük
aktivitelerine ve besin alımlarına yönelik günlük
tutmaları konusunda cesaretlendirilmelidir ve
günlüklerin okulda sağlıkla ilgili derslerde payla-
şılması yararlı olabilir (Brandes 2007). Çocuklar-
da beklenilen sonuçlar; kilo verme, günde en az
beş öğün beslenme ve her öğünde sebze ve mey-
ve tüketme, kardiovasküler hastalıklar ya da tip 2
diabet gibi risk faktörlerinin olmaması ve günde
60 dakika fiziksel aktivite yapma şeklinde özetle-
nebilir (Ball ve Bindler 2006). 

Tersiyer koruma; oluşan risk faktörlerinin ço-
cuktaki ve ailedeki fiziksel, sosyal ve psikolojik
olarak olumsuz etkilerin en aza indirilmesi, mev-
cut potansiyelin en üst düzeyde kullanımının sağ-
lanması ve kaliteli bir yaşam sürdürülmesine yar-
dımcı olunması yer alır. Ayrıca, hemşireler çocuk-
larda şişmanlığın önlenmesine yönelik ulusal ve
uluslararası çalışmalarda da yer almalıdırlar.

Sonuç
Şişmanlığın iki belirleyici davranışı olan sağ-

lıksız beslenme alışkanlığı ve sedanter yaşam tar-
zı, Amerika’da yılda yaklaşık 300 bin ölüme ne-
den olmaktadır. Şişmanlığın sigaradan sonra önle-
nebilir ikinci ölüm nedeni olduğu tahmin edil-
mektedir (Flegal ve diğ. 2004). Bu nedenle, Ame-
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rika’da 1995 yılından itibaren hafif şişman ve şiş-
man olan çocuk ve adölesanların %5 azaltılması
hedeflenmiştir (DHHS 2000). Türkiye’de ise
Sağlık Bakanlığı’nın 21. Yüzyılda Herkes İçin
Sağlık Raporu içerisinde yer alan hedeflerden bi-
ri “risk faktörlerinin azaltılması”dır. Bu kapsamda
2020 yılına kadar, yetersiz fizik aktivite ve kötü
beslenme gibi sağlığı olumsuz etkileyen faktörle-
rin mümkün olan en alt düzeye indirilmesi hedef-
lenmiştir  (Metin 2006).

Hafif şişman ve şişman olan çocuklarda çok
fazla sağlık sorunları yaşanması ve yüksek sağlık
bakım ücretleri oluşturması nedeni ile sağlık ön-
lemlerinin alınması gereklidir (He ve Beyhon
2006). Bunun için çocuklarda fazla kilo artışının
erken dönemde belirlenmesi ve önlenmesi için
uygun girişimlerin planlanması, uygulanması ve
değerlendirilmesi sağlıklı bireyler ve toplumlar
için son derece önemlidir. 

Hemşirelik yönetiminde, şişman çocukların
erken dönemde belirlenmesi, şişmanlığın önlen-
mesi ve tedavisine yönelik olarak hemşirelerin
eğitici ve danışmanlık rolleri ön plana çıkmakta-
dır. Çocuk ve ailesine yönelik yapılan eğitimler,
yetişkinlik döneminde sağlıklı yaşam davranışla-
rının sürdürülmesinde son derece önemlidir. Ço-
cukların yaşam biçimi, beslenme alışkanlıkları ve
fiziksel aktivite düzeyleri şişmanlığı etkileyen de-
ğiştirilebilir faktörlerdir. Bu nedenle, çocuklarda
şişmanlığın önlenmesi ya da azaltılmasına ilişkin
çocukların beslenme, fiziksel aktivite, televizyon
seyretme gibi alışkanlıklarının hedeflenen sağlıklı
davranışlara çevrilmesi amaçlanmalıdır. Hemşire-
lerin bu bağlamda, çocuklarda şişmanlık preva-
lansını azaltmada önemli işlevleri bulunmaktadır. 
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