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BÖLÜM 15

ÇOCUK ÇAĞI OBEZİTESİ

Elif KÖSE1

GİRİŞ

Eski çağlardan yakın geçmişe kadar olumlu kodlanan obezite, erişkinler için güç, 
kudret, ihtişam ve zenginliğin, çocuklarda da sağlam, sağlıklı oluşun simgesi ol-
muştur (1). Ancak son yıllarda, obezite, yol açtığı sağlık sorunları ile bir hastalık 
olarak görülüp, tedavi edilmesinin gerekli olduğu kabul edilmiştir (2).

Çocuk çağı obezitesi, sadece çocukluk çağında var olan dönemsel bir prob-
lemden ziyade erişkin yaşlara kadar da devam edebilen bir problemdir. Çocukluk 
döneminde var olan obezite %26 ila %63 sıklıkta erişkinlikte de devam etmektedir 
(3). Obezitesi olan adolesanların ise %80’i erişkin yaşlara ulaştıklarında da obez 
olmaya devam etmektedir (4)

Pandemiyle birlikte alınan önlemlerle, çocukların evde geçirdikleri zaman art-
mıştır. Yapılan çalışmalar bu süreçte çocuklarda obezite sıklığında artış olduğunu, 
fazla kilolu ya da obez olan çocuklarda da insülin mekanizmalarında bozukluk-
larda artış saptanmıştır (5,6). Obezite prevalansı arttıkça obezite ile ilişkili komor-
biditelerin prevalansı da artmaktadır (7).

Obezite oluşumuna neden olan faktörler çok değişkenli ve karmaşık olmakla 
birlikte, önlenebilir ölümler içerisinde sigaradan sonra ikinci sırada gelmektedir (8).

Çocuklarda obezitenin sık görülmesi ve giderek yaygınlaşması, erişkin yaşlara 
kadar devam etme riski taşıması, çocuk çağında oluşturduğu sağlık problemleri-
nin yanı sıra, ilerleyen dönemlerde farklı metabolik hastalıklar için de zemin oluş-
turması nedeniyle üzerinde durulması gereken önemli bir halk sağlığı problemi-
dir. Bu derlemenin amacı, giderek yaygınlaşan ve önlenebilir bir sağlık problemi 
olan çocuk çağı obezitesinin epidemiyolojisi, risk faktörleri ve koruma ve kontrol 
müdahaleleri hakkında farkındalık kazandırmaktır.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Sakarya Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Halk Sağlığı AD., elifkose@sakarya.edu.tr
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ÇOCUKLARDA OBEZİTENİN TANISI VE YAYGINLIĞI

Obezite tanımı, DSÖ tarafından “Sağlığı bozacak ölçüde vücutta anormal veya 
aşırı yağ birikmesi” olarak tanımlanmıştır (9). Obezite tanısı koymak için vücut 
yağını doğrudan ölçmek her zaman uygulanabilecek pratik bir yöntem değildir. 
Fazla kilo ve obezite tanısı için en yaygın kullanılan ölçü Vücut Kitle İndeksi’dir 
(VKİ) ve kilogram (kg) cinsinden ağırlığın, metre (m) cinsinden boyun karesine 
(kg/m2) bölünmesiyle tanımlanır. VKİ, yetişkinlerde fazla kiloluluk ve obeziteye 
tanı koymak için basit ve kullanılabilir bir indekstir. Fakat çocukların, cinsiyete 
göre, gelişme dönemleri farklı seyir gösterdiği için basit bir indeks kullanılarak 
saptamak mümkün değildir (10).

Obezite, doğumdan itibaren her yaş grubunda görülmekle birlikte, gelişim-
sel olarak hızlı yağ depolanması olan dönemlerde artmaktadır. Yaşamın ilk 12 
ayından sonra yağ artışında sıçramanın olduğu, büyüme ve gelişmenin hızlı ol-
duğu dönemler mevcuttur. Beş yaş civarı ve puberte dönemi riskli dönemler ara-
sındadır (11). Fizyolojik olarak da gerçekleşmesi beklenen kilo ve boydaki artış 
dönemlerinin seyrini takip edebilmek için çocuk ve adolesanlardaki obezite sı-
nıflamasında daha çok antropometrik yöntemler, persentil eğrilerinin kullanımı 
tercih edilir. Beş yaş altı çocuklar için DSÖ çocuk büyüme standart eğrileri ile 
fazla kilo boya göre ağırlığın +1 standart sapmadan, obezite +2 standart sapma-
dan fazla olması olarak tanımlanmaktadır (12). Beş ondokuz yaş arasında ise yaşa 
göre VKİ +1 standart sapmanın üzerinde ise fazla kilolu, +2 standart sapmanın 
üzerinde ise obez kategorisindedir (9). Standart sapma ifadeleri persentil olarak 
ifade edildiğinde, 85-96,9 persentil fazla kilo, 97 ve üzeri persentil obez olarak da 
sınıflandırılabilir (13).

2017 küresel hastalık yüküne göre aşırı kilolu veya obez olma yılda dört mil-
yonu aşkın insanın ölmesine neden olmuştur. 1975-2016 arasında 5-19 yaş arası 
obez ya da fazla kilolu olan çocuk ve adolesanların sıklığı, tüm dünyada %4’ten 
%18’e dört kattan fazla artarak 340 milyona ulaşmıştır (14).

Günümüzde obezitenin yaygınlığı tüm dünyada bir tehdit unsuru haline gel-
miştir. Dünya üzerindeki nüfus popülasyonunun yarısından fazlası, fazla kilolu ve 
obez olmanın zayıf kilodan daha fazla ölüme neden olduğu ülkelerde yaşamak-
tadır. 2020’de hayatının ilk beş yılını yaşamış olan çocukların 39 milyonu fazla 
kilolu veya obezdir (15).

Hastalık Korunma Kontrol Merkezi (CDC)’nin raporunda yer alan 2017-2020 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) araştırmasında 
2-19 yaş arasında obezite prevalansı yaklaşık her beş çocuk ya da adolesandan 
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birini etkileyerek yaklaşık 14.7 milyona ulaşmıştır. Obezite prevalansı 2-5 yaş ara-
sında %12,7, 6-11 yaş arasında %20,7 ve 12-19 yaş arasında %22,2 olarak saptan-
mıştır. Obezite tek başına bir sağlık problemi olmanın yanı sıra, eşlik ettiği ve yol 
açtığı durumlar arasında hipertansiyon, hiperkolesterolemi, tip 2 diyabet, astım 
ve uyku apnesi gibi solunum sorunları ve eklem sorunları yer almaktadır (16).

Yapılan çalışmalar çocuklarda fazla kilolu ve obez olma sıklığının, Kuzey ve 
Güney Amerika’daki çoğu ülkede ve ayrıca Büyük Britanya, Yunanistan, İtalya, 
Malta, Portekiz ve İspanya’da yüksek olduğu (yüzde 30’dan fazla), İskandinav ül-
keleri, Fransa ve Batı Avrupa’nın orta kesiminde biraz daha düşük olduğu saptan-
mıştır (16,17,18).

Rusya’da ve Doğu Avrupa ülkelerinin çoğunda fazla kilolu olma prevalansı 
yaklaşık yüzde 15’dir (19). Orta ve düşük gelirli ülkelerde çocuk çağı obezitesinin 
artış hızı, yüksek gelirli ülkelerdeki artış hızından yüzde 30 daha fazladır (20,11).

2019’da tüm dünyada fazla kilo ve obeziteden kaynaklanan ölümler tüm önle-
nebilir ölümlerin yaklaşık beşte birini oluşturmaktadır. 2022 yılında yayımlanan 
2030 dünya obezite projeksiyon raporunda tüm yaş gruplarında, çocukluk çağı 
obezitesinin yaygınlığının en fazla orta gelirli ülkelerde ve en yüksek prevalan-
sının da üst-orta gelirli ülkelerde olacağı beklenmektedir. 2030 yılına kadar orta 
gelirli ülkelerden 5-9 yaş arası 80 milyondan fazla çocuğun ve 10-19 yaş arası 110 
milyondan fazla çocuğun obeziteden etkilenmesi beklenmektedir (21).

Avrupa bölgesinde, 2030 yılına kadar 5-9 yaş arası çocukların %16,2’sinin ve 
10-19 yaş arası adolesanların %11,13’ünün ve bölge genelinde 5-19 yaş arası top-
lam 21 milyon çocuk ve ergenin obeziteden etkileneceği tahmin edilmektedir. 
Avrupa bölgesinde yer alan Türkiye 2030 yılı projeksiyonunda %19 prevalans ile 
bölgede ikinci sırada yer almaktadır. Obez çocukların 2030 yılı projeksiyonların-
da 3,6 milyon ile Türkiye, 3 milyon ile Rusya, 1,5 milyon ile Almanya, 1,3 milyon 
ile İngiltere ve Fransa yer almaktadır (21).

Amerika bölgesi genelinde 5-19 yaş arası toplam 44 milyon, Afrika bölgesi 
genelinde 35 milyonun, Doğu Akdeniz bölgesinde 36 milyon, Güneydoğu Asya’da 
45 milyon, Batı Pasifik’te 73 milyon çocuk ve ergenin obeziteden etkileneceği tah-
min edilmektedir (21).

OBEZİTENİN RİSK FAKTÖRLERİ

Obezite, genetik ve genetik dışı birçok nedenden kaynaklanan, karmaşık ve mul-
tifaktöriyel bir hastalıktır (22). Temel olarak bu nedenler biyolojik (genetik, en-
dokrin, metabolik), çevresel (sosyoekonomik, politik, fiziksel çevre, medya) ve 
davranışsal (kültür, alışkanlık) olarak sınıflandırılabilir.
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Biyolojik Faktörler
Çocuklarda obezite ve fazla kiloluluk, genetik yapı, gebelik sürecinde annenin 
beslenme düzeni, doğumdan itibaren çocuğun beslenme düzeni, ebeveynlerin 
beslenme ve fiziksel aktivite alışkanlıkları ile ilişkilidir.

Yapılan araştırmalar obezite için risk unsuru olarak genetik faktörlerin yüzde 
40 ila 85 kadar etkili olduğunu göstermekle birlikte, sadece genetiğin belirleyici 
olmadığı yönündedir (23). Genetik yatkınlık olsa da sağlıklı beslenme alışkanlık-
ları obezitenin önüne geçmektedir. İkizler üzerinde yapılan araştırmada sağlıklı 
ve dengeli beslenen çocuklara kıyasla, obezojenik beslenen çocukların beden kitle 
indeksinin arttığı görülmüştür (24).

Bazı obezite vakaları, Cushing sendromu, hipotiroidizm, büyüme hormonu 
eksikliği, Prader-Willi gibi hormonal, genetik ya da sendromik bozukluklarla 
ilişkili endojen kaynaklı nedenlerdir. Endokrin nedenler de kilo alımında etkili 
olmakla birlikte, %1’den az sıklıkta görülmektedir. Sendromik durumlar hayatın 
erken dönemlerinden itibaren başlayan, obezite ile birlikte gelişimsel gecikmeler-
le birlikte seyreder (25).

2020’de yapılan bir meta-analizde prematüre yenidoğanların, zamanında do-
ğan bebeklere kıyasla altı ila 16 yaşlarında çocuk çağı obezitesi olasılığının daha 
yüksek olduğunu göstermiştir (26). Her yıl gerçekleşen doğumların yaklaşık 15 
milyonu miadına ulaşamadan dünyaya gelmektedir. DSÖ’ye göre erken doğum 
sıklığı %5 ile %18 arasında değişmektedir (27). Çocukların yaşamın ilk dönemle-
rinden itibaren anne sütü alımı ile obeziteden korunduğu düşünülmektedir (26).

Gebelik sürecinde obezite ile ilişkilidir. Gebelik sürecindeki preeklampsinin 
de adolesan dönemde kilo artışı ilişkili olduğu saptanmıştır (28).

Çocukluk veya genç erişkinlik döneminde Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 
Bozukluğu (DEHB) olan bireylerin, DEHB’si olmayan bireylere kıyasla önem-
li ölçüde daha yüksek obezite/fazla kilo riski altındadır (29). Yapılan bir kohort 
araştırmada da DEHB olan çocukların genç erişkinlik döneminde de vücut yağ 
kompozisyonunda artış olduğu saptanmıştır (30). Bu durumun DEHB olan bi-
reylerde kilo verme girişimlerinin kısa süreli olması, fast food tüketiminin daha 
fazla olması, duygusal yeme sıklığının, tıkınırcasına yeme ataklarının daha çok 
olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (31). Obeziteden koruma ve kontrol 
müdahalesi ile ilgili çalışmalarda DEHB da akılda tutulması gerekenler arasında 
yer almalıdır (32).

Çevresel Faktörler
Çevresel faktörler, fiziksel çevre faktörlerinin yanı sıra, çocuğun içinde bulundu-
ğu etkileşim içerisinde olduğu tüm alanları kapsamaktadır. Çocuğun yaşadığı aile 
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ortamı, ailenin eğitim düzeyi, sosyoekonomik durumu, sağlıklı besin öğelerine 
ulaşabilme durumu, okul ortamı, maruz kaldığı reklam ve tanıtımlar çevresindeki 
etkileşim alanı içerisindedir.

Doğum öncesi, doğum sonrası ve ergenlik dönemleri gibi büyüme ve gelişme-
nin hızlı olduğu dönemlerde, toksik maruziyetler obezite oluşumunda etkilidir 
(33). Pestisit diklorodifeniltrikloroetan (DDT) veya bisfenol A (BPA) gibi çevrede 
yer alan endokrin bozucu (salgı bozar) kimyasallara maruz kalmak obeziteyi te-
tikleme ya da şiddetlendirme olasılığını artırmaktadır (34). Birçok plastik ambalaj 
ve kutu yiyecek ve içeceklerden alınan BPA adipogenezi ve somatik büyümeyi 
artırmaktadır. Hücre kültürü ve hayvanlar üzerinde yapılan deneysel çalışmalar, 
BPA’nın östrojen reseptörlerinin seçici bir modülatörü olduğunu ve adipogenezi 
ve doğum sonrası somatik büyümeyi hızlandırdığını ileri sürmektedir (35,36)

Bazı çalışmalar barsak mikrobiyomundaki dengesizlikler ile kilo alma arasın-
da bir ilişki olduğunu öne sürmektedir. Çocuk çağında doğru beslenme alışkan-
lıkları, bağırsak mikrobiyotasında çeşitliliğe katkıda bulunan ana faktörlerden biri 
olarak kabul edilir (37,38,39).

Ekonomik yönden gelişmekte olan ya da gelişmemiş ülkelerde yüksek gelir 
düzeyine sahip olan ailelerin çocuklarında obezite sıklığı yüksekken, ekonomik 
olarak gelişmiş ülkelerde düşük gelir düzeyine sahip ailelerin çocuklarında obezi-
te daha sık görülmektedir. Gelişmekte olan ülkelerdeki obezite riskleri arasında, 
yüksek sosyoekonomik düzey, büyük şehirde yaşama, bilinçsiz beslenme ve stres 
yer almaktadır (40). Gelişmiş ülkelerde obezite riski eğitim düzeyi azaldıkça be-
lirgin hale gelmektedir. ABD’de hane reisinin lise diploması almadığı ailelerdeki 
çocuklarda obezite prevalansı, hane reisinin üniversite mezunu olduğu ailelerdeki 
prevalansın iki ila üç katıdır (41). Ülkelerdeki obezite sıklığı, ülke içindeki eşit-
sizliklerin artışı ile artmaktadır (42). Obezite düşük sosyoekonomik durum ile 
ilişkili olduğu gibi ailenin eğitim düzeyinin az olması ile ilişkilidir. 2-19 yaş grubu 
çocuklarda yapılan araştırmalarda düşük gelirli ve daha az eğitimli olan bölgeler-
de yaşayan çocuklarda obezite ve fazla kiloluğun daha yaygın olduğu saptanmıştır 
(43,44). Kırsal kesimde oturmanın da bir risk faktörü olduğunu gösteren çalışma-
lar vardır (44,45). Bir araştırmada, okul öncesi çağdaki genel nüfusta obezite sık-
lığı %12,1 iken, aynı yaş grubunda kırsal kesimde %14,9 olarak saptanmıştır (45).

İsveç’te %15,0 fazla kilolu, %2,4 obez varken, ABD kohortunda %37,6 fazla 
kilolu ve %15,8 obez çocuk olduğu saptanmıştır. Yedi ülke kohortunda hane ge-
lirinin düşük olmasının (RR: 2.69, %95 GA: 1.68, 4.30) obezite için riskli oldu-
ğu saptanmıştır. İsveç’te düşük gelirin etkisinin obezite açısından daha az riskli 
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olduğu saptanmıştır. Bu durumun, ülkenin refah seviyesi, okul öncesi dönemde 
obeziteye karşı olan politikalar, doğum izni hakkı ve çocuklara reklam yasağı ve 
ücretsiz okul yemekleri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (46).

Yeme içme alışkanlıklarına etki eden diğer bir unsur gıda maliyetleridir. Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde 1975-2015 yılları arasında meyve sebze fiyatlarında 
%25 artış yaşanmıştır. Sağlıklı gıda fiyatları artarken, daha az sağlıklı ve yüksek 
kalorili gıda seçeneklerinde de benzer dönemde artış yaşanmıştır (47). Kötü sos-
yoekonomik şartlarla birlikte bu değişim obezitedeki artış ile ilişkilidir.

Zaman maliyetinin önüne geçmek için gıda endüstrisindeki üretim teknikle-
rinin geliştirilmesi ile fast- food üretiminin yaygınlaşması, hazır gıdaya kolay eri-
şim enerji yoğun kalori alımını kolaylaştırmıştır (48). Yapılan kohort çalışmalarda 
çocukların paketlenmiş atıştırmalıklardan enerji alımın önemli ölçüde artırdığını 
göstermiştir (49, 50).

Televizyon ve çocuk kanalları, pazarlamada ana yol olarak kullanılsa da, in-
ternet kullanımının yaygınlaşmasıyla mobil cihazlar ve sosyal medya üzerinden 
yapılan reklamlar artık çocuklara yiyecek ve içecek ürünlerini tanıtmak için kul-
lanılmaya başlanmıştır (51). Tanıtımı yapılan ürünlerin de çoğunlukla besin de-
ğerleri düşük, yağ, şeker veya tuz oranı yüksek olduğu görülmektedir (52). Çocuk 
obezitesinin artışında, yiyecek ve içecek endüstrilerinin, özellikle gençlere ve ço-
cuklara yönelik reklam ve pazarlama yatırımlarının büyük etkisi vardır (53).

Çocuğun çevresinin güvenli olması fiziksel aktivite olanağını arttırmaktadır. 
Güvenli şartlar sağlandığı takdirde dışarda vakit geçirme sıklığının artması, okula 
yürüyerek ya da bisiklet ile gidilmesi desteklenmiş olur. Bu durum son zamanlar-
da giderek daha kısıtlı hale gelmektedir. Güvensiz çevre koşulları, daha sedanter 
yaşam tarzlarının gelişmesine neden olmaktadır. Geçmişte okula yürüyerek git-
menin yerini son yirmi yılda ebeveynlerin çoğunun çocuklarını araçlarla okula 
götürmeye ya da okul servislerini kullanmaya bırakmıştır (54).

Davranışsal faktörler
Ailedeki yeme, içme, fiziksel aktivite alışkanlıkları yaşamın ilk yıllarından itiba-
ren obezitede belirleyici rol oynamaktadır (55). Bir ebeveynin obez olması, ço-
cukta obezite riskini iki üç kat arttırırken, iki ebeveynin de obez olması bu riski 
15 kata kadar arttırmaktadır (56).

Gıdaların, şekerli içeceklerin ve hazır gıdaların porsiyon boyutlarının ve fast 
food servislerinin glisemik indeksindeki artış trendleri; ev yemeği kültürü ve ai-
lecek yeme ortamının azalması; düzenli fiziksel aktivitenin olmaması; bilgisayar, 
elektronik ve/veya dijital içerikli oyunların yaygın kullanımı; ev dışındaki alanlar-
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da ve okulda sağlıklı besine ulaşmadaki zorluklar çevresel ve davranışsal faktörler 
arasında sayılabilir (57, 58). Yapılan randomize bir çalışma, aşırı kilolu ve obezite-
si olan ergenler arasında şekerle tatlandırılmış içecek tüketiminin azaltılmasının, 
vücut kitle indeksinde düşüş ile ilişkili olduğunu göstermiştir (59).

Uyku süresinin de obezite ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. 
Uyku süresi, 4-13 yaş arası çocuklarda adipozite ölçümleri ile ilişkili olarak sap-
tanmıştır (60). Okul öncesinde normalden geç saatte yatan çocukların adolesan 
dönemlerinde obezite sıklığında artış saptanmıştır (61). Azalmış uyku, azalmış 
serum leptin, artmış ghrelin seviyesi ve azalmış glukoz kullanımı ile ilişkilendi-
rilmiştir (62).

Framingham Çocuk Çalışması gibi kohort araştırmalar, çocukların televiz-
yon izleyerek geçirdikleri süredeki artışın, VKİ’deki artışı öngören bağımsız bir 
risk faktörü olduğuna dair kanıtlar sağlamıştır (44). Televizyon seyretme obezite 
için tek başına bir risk faktörü olmasının yanı sıra, ekran süresinin artması, azal-
mış fiziksel aktivite, ekran başında abur cubur tüketiminin artması, ekranlardaki 
sağlıksız gıda ürünlerinin reklamlarına maruz kalmak ve uzun süre ekran ışığı 
ile uykuya dalma ve uyku süresinde azalma da obezitede artışa yol açmaktadır 
(63,64,65).

Gençler üzerinde yapılan geniş bir kesitsel çalışmada, televizyon izlemenin 
her ek saati için obezite prevalansında %2’lik bir artışla bir doz-yanıt ilişkisi bu-
lunmuştur (66). Yapılan birkaç çalışmada TV’nun video oyunlarından daha fazla 
obezite riskine neden olduğu görülmüştür. Bu durumun TV’lardaki reklamların 
video oyunlarında yer almaması olarak yorumlanmaktadır (67,68,69).

Sedanter yaşam, yaşa göre yetersiz fiziksel aktivite, sağlıksız beslenme alışkan-
lıkları, büyük porsiyonlar, yağ ve karbonhidrattan zengin besin tüketme obezite-
nin en yaygın ve bilinen risk faktörleridir. Diğer taraftan yanlış beslenme alışkan-
lıklarına neden olan psikolojik unsurlar da göz önüne alınmalıdır. Obeziteye yol 
açan öğün atlama, tıkınırcasına yeme, gece yemek yeme gibi yanlış yeme davra-
nışları olumsuz duyguları bastırmak için farklı mekanizmalardan kaynaklanabil-
mektedir (70).

Depresyon, anksiyete ile ilgili psikolojik rahatsızlıklarda aşırı yeme bir risk fak-
törü olmaktadır (71). Genelde adolesan dönemde görülen duygusal yemek yeme 
davranışında, açlık yokken yemek yenmesi, psikolojik rahatlama, duygusal olarak 
aşamadıkları durumlardan uzaklaştırmaya neden olmaktadır (72). Psikolojik fak-
törlerle ilişkili önlenebilir yanlış yeme davranışlarını kavramak, obezite oluşma-
dan ya da erken dönemde yakalayıp tedavi etmek için faydalı olacaktır (73).
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KORUMA VE KONTROL YÖNTEMLERİ

Sağlıklı diyet:
Gebelik döneminde annenin yeterli ve dengeli beslenmesi, aşırı kilo alımından 
kaçınması, doğumdan sonra ilk 6 ay sadece anne sütü ile beslenmesi obezite geli-
şimini önlemede önemli bir başlangıç olacaktır (74).

Taze sebze, meyve tüketimi, ev yemekleri ile yeterli ve dengeli bir beslenme 
sağlanmalıdır. Hazır meyve suları, yağlı, şekerli, çikolatalı ürünler, fast-food tarzı 
hazır paketli gıdalardan uzak durulmalıdır (9,75).

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), şeker alımının günlük kalori alımının %5 ila 
%10’unun altında tutulmasını tavsiye etmiştir (76). Yemek yeme ortamı, aile ile 
birlikte görsel uyaranlardan uzak şekilde olmalıdır (77).

Fiziksel aktivite
Obezite gelişme riskini azaltmak için, çocuklar haftada en az beş gün 60 dakika 
orta ila şiddetli fiziksel aktivite yapmalıdır. Tamamen sedanter çocuklarda, günde 
20 dakikadan başlayıp, yeni hedeflerle süre uzatılabilir. Uygun bir fiziksel aktivi-
tenin en basit tarifi, konuşmanın mümkün olduğu ancak şarkı söylemenin zor 
olduğu egzersizlerdir. Aerobik egzersizlerin yanı sıra kasları ve kemikleri güçlen-
diren direnç egzersizleri de haftada en az üç kez yapılmalıdır (78).

Günlük yaşama mümkün olduğunca çok hareket katmak, daha sık merdiven 
kullanmak, yürümek, bisiklete binmek, günlük ev, bahçe işlerinde yardımcı ol-
mak faydalı olacaktır. Spor, dans, gezi, etkinlikleri gibi eğlenceli aktiviteler çocuk-
ların hareketli yaşam sürmesinde olumlu rol oynayacaktır (78).

Aile Desteği
Doğduğu andan itibaren çocuğun birçok alışkanlığı edinmeye başladığı yer olan 
aile ortamı, tüm yaşam tarzı değişikliklerinin de kalıcı olması için çok önemli bir 
etkiye sahiptir. Ebeveynler sağlıklı beslenme, düzenli aktivite ve azaltılmış ekran 
süresi için rol model olmalıdır. Çocukların olumlu davranışlarını desteklemeli, 
evde sağlıklı yaşam alışkanlıkları ile ilgili kurallar belirlenerek, hep birlikte uygu-
lanmalıdır (79).

Okul çağındaki çocuklar ve adolesanlar günde 8 ila 11 saat arasında ve elekt-
ronik ortam kullanılmadan sessiz bir ortamda uyumalıdır. Yetersiz uyku, sağlıksız 
beslenmeyi tetikler ve obeziteye yol açabilir. Uyku süresindeki azalma, oluştur-
duğu hormonal dengesizliklerle daha fazla yemek yemeyi tetiklemektedir. Ekran 
sürelerini çocukların yaşlarına göre en düşük seviyede tutmak obezitenin önlen-
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mesinde faydalı olacaktır. Televizyon, bilgisayar vb. karşısında uzun saatler geçir-
mek sadece hareketsiz yaşam tarzını teşvik etmekle kalmaz, aynı zamanda artan 
atıştırma, abur cubur ve şekerli içecek reklamlarına maruz kalma ve uykunun 
azalmasıyla da ilişkilidir (80).

Çocuklarda ve adolesanlarda artan TV izleme, meyve ve sebze tüketiminin 
azalması, daha fazla atıştırma ve sağlıksız alımın artması ve sağlıklı gıdaların alı-
mının azalması ile ilişkilidir. Dolayısıyla TV izleme, tüketilen yiyeceğin hem türü 
hem de miktarı ile ilgilidir (81,82).

Müzik dinleyen çocuklar, televizyon izleyenlere göre daha az yemek yeme eği-
liminde olduğu saptanmıştır (83). Çocuklar ekranda vakit geçirmek yerine mü-
zik dinlemeye, dans etmeye teşvik edilebilir. Ekran süresinin azaltılması deneysel 
araştırmalarda kilo vermede etkin olduğu saptanmıştır (84).

Kişiselleştirilmiş bir kilo kaybı hedef eğrisi ve aile ve klinik tarafından payla-
şılan günlük ağırlık ölçümlerine sahip bir dijital destek sistemi, yaşam şekli deği-
şikliği ve gelişmeleri kaydetmede faydalı olmaktadır (85).

Okulların Rolü
Çocukların, okul öncesi eğitim de dahil olmak üzere çocukluk yıllarının ve gün-
lerinin büyük bir kısmı okulda geçmektedir. Bu durum obezite için okul müdaha-
lelerinin önemini ortaya koymaktadır. Okullarda çocukların ev yemekleri yiyebi-
lecekleri ortam olması, fast-food türü hazır ve işlenmiş gıdaların, gazlı içeceklerin 
okul kantinlerinde yer almaması, taze sebze, meyve, süt ve yoğurta erişim imkanı 
olması çocukların sağlıklı beslenme alışkanlıkları edinmesi için uygun ortam sağ-
layacaktır (79,86). Sağlık Bakanlığı ile Milli Eğitim Bakanlığı 2018 yılında obezite 
ile mücadelede okullarda ‘Beslenme Dostu Okul Projesi’ni başlatmıştır (87).

Ayrıca, çocukların yaşlarına uygun, farklı seçeneklerle severek yapabilecekleri 
fiziksel aktiviteler için mekan sağlanması, eğitim desteği sunulması, zaman ayrıl-
ması gerekmektedir. Okulun fiziksel aktiviteleri destekleyecek kurumlar olması, 
egzersizin çocukların hayatlarındaki bir davranış ve disiplin olarak yer almasında 
önemli olmaktadır (86). Fiziksel çevre ve beslenme müdahaleleri birlikte oldu-
ğunda başarılı sonuçlar elde edilmektedir (88).

MEDYA VE PAZARLAMA İLE İLGİLİ YAPTIRIMLAR

Obezitenin sosyoekonomik belirleyicilerinden eşitsizliklerin yanı sıra reklam ve 
tanıtımlarda yaptırımların uygulanması yapılması gereken müdahaleler arasın-
dadır.
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Hükümetler, piyasalardaki gıdalar hakkındaki bilgi açığını kapatabilir. Örne-
ğin, kamu yetkilileri, çocuklara ve ebeveynlere çok fazla abur cubur tüketmenin 
sağlık riskleri hakkında ek bilgi sağlayan medya kampanyalarını finanse edebilir 
veya gıda üreticileri ve restoranları ürünleriyle ilgili ayrıntılı olarak eğitimler ver-
melerini sağlayabilir (89).

Gıda ambalajları üzerinde ürün içeriği ve enerji dağılımı, porsiyon miktar 
bilgilerinin yer alması faydalı olacaktır. Fakat, bu bilgilerin olmasının yanı sıra 
ebeveyn ve çocukların gıda okur yazarı olması, gıdaların içeriği ve sağlık etkileri 
hakkında bilgi sahibi olması, gıda seçimlerin doğru yapabilmelerinde faydalı ola-
caktır (90). Ürünlerin üzerinde çocuk ve adolesanlar için basit ve anlaşılır format-
ta bilgilerin yer alması, bu bilgilerin kullanışlı ve uygulanabilir olması açısından 
önemlidir (91). Örneğin, tavsiye edilen günlük enerji alımına ilişkin bilgilerin 
trafik ışıklarıyla anlatımının etiketlerde, menülerde yer alması, diyetlerin iyileş-
tirilmesini sağlayabilir (92,93).

Sağlıksız gıda reklamlarının çocuklarda ve adolesan dönemde obezite oranla-
rının artmasına neden olabileceğine dair kanıtlarla televizyonda yemek reklamla-
rının sınırlandırılmasının çocukların beslenmesi üzerinde faydalı bir etkisi olabi-
leceğini bildirmiştir (94).

SONUÇ

Obezite; sağlıksız beslenme alışkanlıkları, artan ekran süreleri ve sedanter yaşam 
alışkanlıkları ile tüm dünyada salgın boyutuna ulaşmıştır. Erişkinlik dönemin-
de de giderek artan obezite ve eşlik ettiği komorbiditeleri önleyebilmenin yolu 
çocuk çağı obezitesinin yolunu kesmekten geçmektedir. Birinci basamakta, fazla 
kiloluluk ve obezite oluşmadan önce sağlıklı, yeterli ve dengeli beslenme, egzersiz 
yapma alışkanlıkları ile ilgili çocuklara ve ebeveynlere doğrudan ya da okullarda 
rehber öğretmen ya da okul hemşireleri ile işbirliği kurularak dolaylı yollarla sağ-
lık eğitimi uygulamaları primer koruma ve kontrol yöntemleri arasındadır. Sağ-
lık eğitimleri ile ailede sağlıklı beslenme, fiziksel aktivite, spor yapma ve daha az 
ekran süresi ile sağlıklı yaşam alışkanlıklarının kazandırılması, sonrasında okul 
çağındaki yaşlarda okul desteği ile yapılan çok yönlü müdahaleler obezitenin azal-
tılmasında faydalı olacaktır. Obez olan çocukların yaşına, boyuna, ağırlığına göre 
kişiye özel olarak kalori kısıtlaması, haftada en az üç gün egzersiz ile ideal kilosu-
na ulaşmasının sağlanması, sonrasında da sağlıklı yaşam alışkanlıkları ile VKİ’nin 
korunması yine birinci basamak sağlık uygulamaları arasındadır. Çocuk çağında 
obezitenin erkenden saptanarak tedavi edilmesi, kontrol ve korunma önlemleri-
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nin multidisipliner yaklaşımlarla bir sağlık politikası olarak ele alınması, gelece-
ğin sağlıklı temellerinin atılmasında ve sağılığın geliştirilmesinde etkili olacağı 
düşünülmektedir.
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