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ÇOCUKLUK ÇAĞI OBEZİTESİ  
VE BESLENME
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GENEL BILGILER
Obezite; alınan fazla enerjiye bağlı olarak vücutta 
fazla yağ depolanması ile ortaya çıkan bir enerji 
metabolizması bozukluğudur. Neden olduğu fi-
ziksel sorunların yanı sıra ruhsal problemlere 
de yol açabilen bir hastalıktır. ‘Obez’ kelimesi, 
‘yemekten dolayı’ anlamına gelen ‘obesus’ söz-
cüğünden gelmektedir1. Günümüzde önlenebilir 
ölümlerin ilk nedeninin sigara içmek, ikinci en sık 
nedeninin ise obezite olduğu kabul edilmektedir2.

Çocukluk çağı obezitesi; yaşamın ilk bir yılı, 
5–6 yaşları ve ergenlik döneminde artış göster-
mektedir3. Obez her üç çocuktan biri, her beş ado-
lesandan ise dördü erişkinlik döneminde de obez 
bireyler olarak karşımıza çıkmaktadır. Erişkin 
obezite vakalarının %30 kadarı çocukluk çağla-
rında başlamaktadır4. Obez bir çocukta obezitenin 
erişkin yaşlarda da devam edeceğinin en önemli 
göstergeleri; obezitenin çok erken yaşlarda başla-
mış olması, ağır derecede obezite varlığı ve ebe-
veynlerin de obez olmasıdır5.

Obezite, harcanan enerjiden daha yüksek 
enerji alınmasına bağlı olarak vücutta aşırı yağ 
birikimi sonucu ortaya çıkar. Ancak, vücut yağ 
yüzdesini belirlemek zor olduğundan obezite, aşı-
rı yağdan ziyade fazla kilo olarak tanımlanmakta-
dır. Çocuk ve adolesanlarda obezitenin tanımı ve 
ağırlık derecelendirmesi beden kitle indeksi (BKİ) 
persantil ve z skoruna göre yapılır2 (Tablo 1).

Tablo 1. BKİ’ye göre Çocuk ve Adolesanlarda 
Antropometrik Değerlendirme

BKİ-z Skoru BKİ Persantil
Zayıf <-2,00 SD <%5
Normal -2,00-1,00 SD ≥%5 ve <%85
Fazla Kilolu 1,01-2,00 SD ≥%85 ve <%95
Obez >2,00 SD %95 ve üzeri

Hafif 
Obez 2,00-2,33 SD

95. persantile 
karşılık gelen 
BKİ’nin %100-120’si

Orta 
Derece 
Obez

≥2,33 SD
95. persantile 
karşılık gelen 
BKİ’nin %120-140’si

Morbid 
Obez -

95. persantile 
karşılık gelen 
BKİ’nin >%140’ı

SD: Standart Deviasyon

EPIDEMIYOLOJI
Günümüzde obezitenin görülme sıklığı, erişkin-
lerde olduğu gibi çocuklarda da tüm yaş grup-
larında artmaktadır. Bu durum, modern çağın 
beslenme alışkanlıklarında fazla miktarda yağ ve 
karbonhidrat tüketiliyor olmasının ve çocukların 
fiziksel aktiviteden uzaklaşarak, bilgisayar oyun-
ları ve televizyona bağımlı sedanter bir yaşam tar-
zına yönelmelerinin bir sonucudur6,7.

Gelişmiş ülkelerde yapılan çalışmalarda eriş-
kinlerin yarısına yakınının, çocuk ve adolesanla-
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önermektedir. Öncelikle hızlı yeme davranışı de-
ğiştirilmeli ve gıda alımı yavaşlatılmalıdır. Yemek 
esnasında tetikleyici olaylardan (televizyon izle-
mek, telefonla uğraşmak vb.) kaçınmak gerekir. 
Yüksek enerjili gıdalar diyetten çıkartılmalıdır. 
Davranış terapisi planı, uygulayan terapist ve uy-
gulanan bireye göre değişiklikler göstermekle bir-
likte genelde; ‘kendini izleme’, ‘hedef koyma-sos-
yal destek’, ‘uyaran-dürtü kontrolü’, ‘davranışsal 
yerine koyma’ ve ‘pozitif pekiştirme-kendi ken-
dini ödüllendirme’ olmak üzere beş basamaktan 
oluşur. Kendi kendini izleme, tedavinin temelini 
oluşturur ve bu basamakta kişinin obeziteye ne-
den olan hatalı davranışlarının farkına varmasının 
sağlanması hedeflenir28.

4) İlaç Tedavisi
Çocukluk çağının eksojen obezitesinin tedavi-

sinde ilaçların yerinin olmadığı, ilaç kullanılması 
gereken durumlarda ise elde edilecek yarar yanın-
da olası yan etkilerin çok iyi hesaplanması gerek-
tiği genel bir kanıdır3. Erişkinlerde yağ emilimini 
azaltıcı ve iştah kesici etkileri nedeniyle obezite te-
davisinde kullanılan ilaçlar, çocukların tedavisinde 
kullanılmamalıdır9. Oldukça nadir olan leptin ek-
sikliğine bağlı gelişen obezite tedavisinde rekom-
binant leptin kullanılmasının etkinliği kanıtlan-
mıştır29. Amerika Birleşik Devletlerinde orlistat, 
adolesanlarda kilo verme endikasyonuyla kullanı-
mı onaylamış tek ilaçtır30. Adolesanlarda yapılmış 
olan ve bir antidiyabetik olan metforminin endi-
kasyon dışı kullanıldığı çeşitli randomize çalışma-
larda, metforminin BKİ’de plaseboya göre sadece 
1,1-1,4 kg/m2 birimlik çok mütevazı bir miktarda 
daha fazla düşüş sağladığı görülmüştür31.

5) Cerrahi Tedavi
Çocukluk döneminde bariatrik cerrahi çok 

önerilmemekle beraber, son yıllarda özellikle gele-
neksel diyet uygulamaları, egzersiz ve davranışsal 
tedaviler uygulanmasına rağmen kilo veremeyen, 
tıbbi komorbiditelerin eşlik ettiği morbid obezite-
si olan adolesanlarda cerrahi uygulamalar artma-
ya başlamıştır31.

SONUÇ
Obezite sıklığı hem çocuklarda hem de erişkinler-
de giderek artmaktadır. Modern çağda önlenebilir 
ölümlerin sigaradan sonraki en sık ikinci nedeni-

nin obezite olduğu ve çocukluk çağı obezitesinin 
erişkin yaşlarda gittikçe artan oranlarda devam 
ederek görüleceği düşünüldüğünde; obezite iliş-
kili mortalite ve mobiditelerin önlenebilmesi için 
zamanında önlem alınması gerektiği aşikârdır. Bu 
önlemleri almaya; gebelik öncesi annenin BKİ’sini 
normal sınırlarda tutup sigara içmemesiyle başla-
nıp, sağlıklı bir gebelik süreci ve doğum sonrasını 
kapsayan ‘Yaşamın İlk 1000 Günü’ uygun bes-
lenme stratejileri ile devam edilmelidir. Doğum 
sonrasında bebeklerin anne sütü ile beslenmesi, 
tıbben gerekli durumlar dışında formül mama ile 
beslenmeye geçilmemesi ve tamamlayıcı beslen-
meye uygun zamanda başlanması gibi temel doğ-
rular aslında obezitenin önlenmesi için de atılacak 
ilk önemli adımlardır. Etiyolojide yer alan çevresel 
faktörler değiştirilebilir olmaları nedeniyle özel-
likle çok önemlidir. Hem önleyici hem de tedavi 
edici sağlık hizmetlerinde bu faktörler üzerinde 
durulmalıdır. Çünkü bu faktörler (yanlış beslen-
me davranışları, yetersiz fiziksel aktivite vb.) obe-
zite gelişiminde rol oynadıkları için düzeltilmeleri 
obeziteyi önleyeceği gibi obezite geliştiyse tedavi-
nin ilk basamağı da yine bu faktörler üzerinden 
(uygun diyet, fiziksel aktivitenin artırılması vb.) 
yürütülecektir. Unutulmamalıdır ki; obezitenin 
bireysel bazda önlenmesi ve tedavisi için atılacak 
olan her adımda başarının artırılabilmesi için ço-
cukların aileleri tarafından desteklenmeleri, he-
deflenen değişimlerin ailece benimsenip uygulan-
ması, ayrıca bu doğrultuda siyasal otoriterler ve 
sivil toplum kuruluşları tarafından kitlesel eylem 
planları geliştirilmesi gerekmektedir.
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