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ÖZET

Davranışsal ve çevresel faktörler son 20 yılda obezitedeki 
belirgin artıştan esas sorumlu olan faktörlerdir. Vücut kitle 
indeksi hesaplanması çocuklarda obezite taramasında kul-
lanımı yaygın olarak kabul edilen bir metottur. Çocuklarda 
anormal vücut kitle indeksi eşik değerleri yaş ve cinsiyete 
göre spesifik olan persentil eğrilerinden belirlenir. Çocukluk 
obezitesindeki belirgin artış çocuklarda bozulmuş glukoz 
toleransı ve tip 2 diyabetes mellitus tanısında önemli artışa 
neden olmuştur. Bütün yaşlarda obezite tedavisi zordur ve 
obez çocuklar obez erişkinler haline gelmektedir. Tedavinin 
ana dayanak noktası diyetin düzeltilerek yaşam şeklinin de-
ğiştirilmesi ve fiziki aktivitenin artırılmasıdır. İlaç tedavisi 
ve bariatik cerrahi morbid obez adolesanlarda yaşam şekli 
değişikliğine bir yardımcı olarak düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: obezite, çocukluk çağı

SUMMARY

Obesity in Childhood

Behavioural and environmental factors are primarily res-
ponsible for the dramatic increase in obesity in the past 
20 years. Calculating body mass index is the most widely 
accepted method of screening for obesity in children. Ab-
normal body mass index cut-offs in children are determi-
ned by age- and gender-specific percentiles. The dramatic 
increase in childhood obesity has led to a marked increase 
in the diagnosis of impaired glucose tolerance and type 2 
diabetes mellitus in children. Obesity is difficult to treat at 
all ages, and obese children tend to become obese adults. 
The mainstay of treatment is lifestyle modification to imp-
rove diet and increase physical activity. Pharmacotherapy 
and bariatric surgery may be considered as an adjunct to 
lifestyle modification in morbidly obese adolescents.
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Çocuklarda Obezite

Tanım

Obezite; vücudun kabul edilebilir ölçülerin üzerinde 
aşırı yağlanması durumudur. Obezite taramasında 
dünyada en çok kabul gören metod vücut kitle indeksi 
(VKİ) hesaplamasıdır (1). Anormal VKİ yaş ve cinsi-
yete göre spesifik persentil eğrilerinde değerlendirilir. 
İki yaş üzeri çocuklarda VKİ, 85. persentilin üzerinde 
ise aşırı kilolu, 95. persentilin üzerinde ise obez veya 
aşırı kilolu, 99. persentilin üzerinde ise morbid obez 
olarak değerlendirilir (2,3). İki yaş altı çocuklarda ayına 
göre olması gereken kilonun >% 85’i fazla kilolu ola-
rak adlandırılmakta, obez denilmemektedir (4). 

Epidemiyoloji

Dünya’da genel olarak toplam nüfusun % 7’sinin obez 

(yaklaşık 300 milyon kişi), bunun 2-3 katı nüfusun 
ise fazla tartılı olduğu tahmin edilmektedir. İngiltere 
de 2006 yılında 2-16 yaş çocuklarda obezite sıklığı 
% 16 olarak bildirildi. Bu veri ile birlikte 1987-2006 
yılları arasında obezite sıklığının 2.5 kat arttığı görül-
mektedir (5). Benzer sonuçlar Amerika verilerinde de 
görülmektedir. Bu durum, obezite sıklığındaki hızlı 
artışın göstergesi olduğu kadar, çocukluk çağında şid-
detli obezite sıklığı ile Tip 2 diyabet gibi metabolik 
komplikasyonların gelişimi arasındaki ilişkiye açık-
lık getirmektedir (6,7). 

Türkiye’de çocuklarda obezite sıklığı % 1.6 (Elazığ) 
ile % 8.4 (Antalya kentsel) ve %7.8 (Bursa) arasın-
da değişmektedir. Ülkemizin batı bölgesinde büyük 
ölçekli (Kocaeli, Bursa, Düzce) araştırmalarda obe-
zite sıklığı % 7 civarındadır. Buna karşın doğu böl-
gesindeki benzer araştırmalarda % 2-3 arasındadır. 
Bu durum batı illerinde şişmanlığa neden olan yaşam 
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tarzının yaygınlığı ile bağlantılıdır. Genel olarak yur-
dumuzdaki obezite sıklığının Avrupa bölgesindeki 
ülkelere benzediği söylenebilir. Ülkemizdeki obezite 
sıklığı ve şiddetinin ABD ve diğer batı ülkeleri kadar 
yüksek olmamasını bir şans olarak görmeli ve obezi-
teye yol açan yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıkları-
nın değiştirilmesi için çok yönlü programlar gelişti-
rilmelidir (8).

Etiyoloji

Çocuklarda obezite çok faktörlüdür. Genetik eğilim, 
kültürel, çevresel ve davranışsal farklılıklar enerji alı-
mı ile enerji harcaması arasındaki dengeyi bozarak 
obezitenin oluşumuna neden olur.

Ailede bir kişiden daha fazla obez olması çocukta 
obezite riskini artırır (9). Epidemiyolojik çalışmalar 
etnik topluluklarda çocuklarda, özellikle adolesanlar-
da obezite insidansının yüksek olduğu göstermiştir. 
Amerika Birleşik Devletleri’nde non-hispanik siyah 
kızlar ve Meksika kökenli Amerikalı erkek çocuklar-
da obezite sıklığı yüksektir (10).

Enerji içeriği yüksek olan besinler, büyük porsiyonlu 
beslenme, fast food, şekerli içeceklerden oluşan kötü 
beslenmenin ve hareketsiz yaşamın obezite oluşu-
munda rol oynadığı düşünülür (11).

Çocukların günde 2-3 saatten fazla televizyon, video 
oyunları, bilgisayar ile zaman geçirmesi fiziksel akti-
viteyi azaltırken, besin alımında artışa neden olur (12). 

Süt çocukluğu dönemindeki hızlı ağırlık artışı çocuk-
luk obezitesi riskinde artış ile ilişkili bulunmuştur 
(13,14). VKİ’inin erken çocukluk döneminde (24-54 ay 
arası) 85. persentilin üzerinde olması 12 yaşında fazla 
kilolu olabilme olasılığını 5 kattan fazla artırır (15). 

Epidemiyolojik çalışmalar, süt çocukları, çocuklar ve 
ergenlerdeki kısa uyku süresinin obezite gelişimi ile 
ilişkili olduğunu göstermiştir (16,17).

Teknolojinin ilerlemesi fiziksel aktivitenin azalması-
na, yüksek enerji ve şeker içen gıdaların ulaşımının 
kolaylaşmasına neden olmaktadır (12).

Annedeki gebelik diyabeti fetüsü hiperinsulinizme ma-
ruz bırakır ve yaşamın ileri evrelerinde obezite gelişi-

minde rol oynar. İn utero kötü beslenme çocukluk ve er-
genlik dönemindeki obezite gelişimi ile ilişkilidir (18,19).

Patofizyoloji

Hipotalamustaki Arkuat çekirdek vücutta besin alımı 
ve enerji harcanması arasındaki dengenin sağlanma-
sında ana merkezdir. Arkuat çekirdek birbiri ile zıt 
yönde faaliyet gösteren 2 ayrı nöron sistemine sa-
hiptir. Peptid nörotransmitter nöropeptid Y (NPY) ve 
Aguiti related peptid (AgRP) aktivasyonu iştahı artırır 
ve metabolizmayı yavaşlatır. Pro-opiomelanokortin 
(POMC)/kokain ve Amfetamin ile regüle edilmiş 
transkript nöronlar melanosit stimüle edici hormon 
serbestleşmesine neden olur ve iştahı azaltır. Ghrelin 
ve peptid YY günlük beslenme sıklığını ve miktarını 
belirleyen sindirim sisteminde üretilen kısa süreli bes-
lenme ile ilişkili iki peptid yapılı hormondur. Ghrelin 
güçlü bir iştah artırıcıdır. Midede üretilen ghrelin NPY/
AgRP nöronlarını aktive eder. Artmış ghrelin düzeyi 
yemeğe başlama ile ilişkilidir. Peptid YY tokluk için 
önemlidir, POMC nöronlarını aktive ederken NPY/
AgRP nöronlarını inhibe eder. Ağırlığın uzun zaman 
aralıklarında ayarlanması insülin ve leptin ile bağlan-
tılıdır. Yağ depolandığı ve leptin azaldığı zaman NPY/
AgRP nöronları aktive edilmiş ve POMC nöronları in-
hibe edilmiştir. Vücut yağının artışı ile leptin düzeyin-
deki artış arasındaki ilişki zıt yöndedir (20).

Obezitenin önlenmesi

Obeziteyi önleyici strateji yaşamın erken dönemlerin-
den itibaren uygulanmaya başlanmalı, anneler en az 6 
ay emzirme konusunda teşvik edilmelidir. Çünkü anne 
sütü alan bebeklerde çocukluk döneminde obezite in-
sidansı düşüktür. Çocukların her yıl boy ve ağırlığı öl-
çülerek, VKİ hesaplanmalı, beslenme ve fizik aktivite 
durumları değerlendirilmelidir. Önleyici davranışlar 
konusunda aile daima bilgilendirilmelidir (21,22).

Pek çok çocuk obez veya fazla kilo alıyor yakınması 
ile doktora götürülmez. Çocuklarda, özellikle intrau-
terin gelişme geriliği bulunan veya ailede obezite öy-
küsi olanlarda yılda bir defa VKİ belirlenmeli ve obe-
zite açısından değerlendirilmelidir. Sağlıklı beslenme 
ve fiziksel aktivite konusunda bilgilendirilme çocuk 
muayenelerinin rutin bir parçası olmalıdır. Çocuklar 
okullarda sağlıklı besinlere ulaşılabilmeli ve günlük 
fiziksel aktivitelerini yerine getirebilmelidir (23). 
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Çok yaygın olarak kabul edilen vücut yağı hesaplama 
metodu; kilogram cinsinden ağırlığın, metre cinsin-
den boy uzunluğunun karesine bölümü ile elde edilen 
VKİ’dir. Hesaplanan VKİ; yaş ve cinsiyete göre belir-
lenmiş persentil eğrilerinde 95. persentil ve üzerinde 
ise obezite, 99. persentilin üzerinde ise morbit obezite 
olarak değerlendirilir. İki yaş altı çocuklar için VKİ 
kullanılamaz (2).

Deri kıvrım kalınlığı ölçümü hızlı, basit ve ucuz bir 
yöntemdir. Vücut yağı ile korelasyon gösterir. VKİ ile 
birlikte kullanıldığında etkinliği artar (24).

Bel/kalça oranı vücut yağını değerlendirmede in-
direkt bir metod olup özellikle kardiovasküler ve 
metabolik risk faktörleri ile ilişkili olduğu gösteril-
miştir (25).

Vücut yağının ölçümü bioelektrik empedans, DEXA, 
tomografi ve dansitometre gibi yöntemler ile de yapı-
labilir. Ancak bu yöntemler pratikte çok fazla kulla-
nım alanı bulamamıştır (26,27).

Testler

Obez çocuklar özellikle tip 2 diyabet açısından ta-
ranmalıdır. Amerikan Diyabet Derneği; VKİ >85. 
persentil olan 10 yaş üzeri çocuklarda en az 2 risk 
faktörü var ise iki yılda bir açlık kan şekeri ölçülme-
sini önermektedir. Açlık kan şekeri 100-125 mg/dL 
ise bozulmuş açlık glukozu, 125 mg/dL’nin üzeri ise 
diyabet olarak değerlendirilir (28).

VKİ 85. persentilin üzerinde olan tüm çocuklarda aç-
lık lipid paneli çalışılmalıdır (29). Çocuklardaki dislipi-
demi sıklıkla erişkin dönemde de devam eder. Serum 
kolesterol düzeyi <170 mg/dL, LDL<110 mg/dL ise 
normal kolesterol, serum kolesterol düzeyi 170-190 
mg/dL, LDL 110-129 mg/dL arasında ise sınırda hi-
perkolesterolemi ve serum kolesterol düzeyi >200 
mg/dL, LDL >130 mg/dL ise hiperkolesterolemiden 
bahsedilir (30).

Çoğu hastada non alkolik karaciğer hastalığı asemp-
tomatik olacağı için serum ALT ve AST düzeyleri 
belirlenmelidir. İnsülin direncinin belirlenmesi için 
açlık insülin düzeyi ölçülmelidir.

Obeziteye eşlik eden önemli hastalıklar olabilir. Tip 
2 diyabet, kalp hastalığı, hipertansiyon, metabolik 
sendrom, hiperandrojenizm, astım, uyku apnesi, non 
alkolik karaciğer hastalığı, ortopedik sorunler (epifiz 
kayması, tibia vara, spondilolistezis gibi), cilt sorun-
lar (akantozis nigrikans, keratozis pilaris), nörolojik 
sorunler (psödotümör serebri, tinnitus, baş ağrısı) 
akla gelen örneklerdir (31).

Genel olarak çocuk ve adölesanlarda kullanılma-
sı tavsiye edilen Uluslararası Diyabet Federasyonu 
(IDF)’in modifiye kriterlerine göre aşağıdaki bulgu-
lardan en az ikisinin olması halinde metabolik send-
rom varlığı kabul edilmektedir. Bu kriterler (32,33);

1. Bel çevresi yaşa ve cinse göre ≥95. persentil (po-
pulasyona ait cinse ve yaşa özgü cetveller kulla-
nılmalı)

2. Trigliserid: >150 mg/dL
3. HDL-K: <40 mg/dL
4. Kan basıncı: boya göre sistolik ve diyastolik ≥95. 

persentil (populasyona ait yaşa ve cinse ait cetvel-
ler kullanılmalı) 

5. Açlık plazma glukozunun ≥100 mg/dL olması.

Öykü

Ailede obez birey olup olmadığı, annede gebelik di-
yabeti öyküsü, beslenme ve fiziksel aktivite durumu 
öğrenilmelidir. Hastalar baş ağrısı (psödotümör se-
rebri), karın ağrısı (safra taşı), uyku bozukluğu (obs-
truktif uyku apnesi), kalça ağrısı (epifiz kayması), 
poliüri ve polidipsi (tip 2 diyabet), adet düzensizliği 
ve hirsutizm varlığı (polikistik over sendromu) gibi 
komplikasyon yakınmalarını taşıyabilir (34). 

Ayırıcı tanıda; Hipotiroidi, Cushing sendromu, Pra-
der Willi sendromu, Bardet Biedel sendromu, psödo-
hipoaldosteronizm, monogenik obezite, hipotalamik 
obezite, ilaçlara bağlı obezite akla gelmelidir. Örneğin 
kraniofaringioma cerrahisi sonrası gelişen obezite hi-
potalamik obeziteyi düşündürür. Erken başlangıçlı cid-
di obezite iştah kontrol mekanizmalarında bozukluk 
ile giden monogenik obeziteyi akla getirmelidir (35).

Fizik Muayene

Hipertansiyon, akantozis nigrikans, hirsutismus fizik 
muayenede dikkat edilecek noktalardır.
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Obezite ile birlikte kısa boy hipotiroidi, Cushing 
sendromu gibi endokrin anomalileri düşündürür. Kısa 
boya ilaveten dismorfik özellikler ve hipogonadizm 
ise Prader Willi, Bardet Biedel gibi genetik sendrom-
ları akla getirmelidir. Hipogonadizm leptin eksikli-
ğinde görülebilirken, kırmızı saç ve hipokortizolizm 
pro-opiomelanokortin eksikliği nedeniyle ortaya çı-
kabilir.

Tedavi

Obeziteyi önlemek için gerekli önlemler süt çocuk-
luğu döneminden başlanarak alınmalıdır. Üç yaş altı 
bebekler ilk 6 ay yalnızca anne sütü almalı, 6 ay-
dan sonra ek gıdalar ile birlikte anne sütüne devam 
edilmelidir. Biberon ile beslenenlerde ve ek gıdalara 
geçildikten sonra meyve suyu, tatlı içeceklerden ve 
karbonhidrat yüklü mamalardan uzak durulmalıdır. 
Biberon susturma aracı olarak kullanılmamalıdır (36).

Glisemik indeksi yüksek olan gıdalar diyetten çıka-
rılarak ve porsiyon boyutları azaltılarak hızlı enerji 
alımı sınırlandırılır. Diyet sebze ve meyveden zen-
gin olmalıdır. Beslenmenin bir diyetten çok sağlıklı 
yaşam biçimi olduğu anlatılmalı ve ailenin de olaya 
katılımı sağlanmalıdır (37,38).

Günde en az 1 saatlik fiziksel aktivite önerilmelidir. 
Bu aktiviteler çocuklar için eğlenceli ve yaşına uygun 
olmalıdır. Diyet verilmeden yalnızca egzersiz başarılı 
olamaz, diyet ve egzersiz birbirinin tamamlayıcısıdır 
(39,40). Obezite riskini artırdığı için televizyon, bilgisa-
yar ve video oyunları gibi eğlence araçlarının günlük 
kullanımı 2 saat ile sınırlandırılmalıdır (41,42).

Çocukluk yaş grubunda kullanılabilen başlıca ilaçlar 
orlistat, metformin ve octreotittir. Orlistat; gastrik ve 
pankreatik lipaz enzim inhibitörüdür, yağların emili-
mini inhibe ederek kalori alımını engeller. Gastroin-
testinal sisteme ait yan etkiler bildirilmiştir. Tedavi 
süresince 25-(OH) vitamin D düzeylerinin izlemi ve 
multivitamin kullanımı önerilmektedir. Metformin; 
biguanid grubundan insülin duyarlılığını arttıran, hi-
perinsülinemiyi azaltan bir ilaçtır. İnsülin direnci olan 
ergenlerde 6 ay süre ile 0,5 ile 1,5 g/gün bölünmüş 
dozlarda kullanımı önerilmektedir. Gastrointestinal 
sisteme ait yan etkileri, laktik asidoz, hipoglisemi 
tariflenmiştir. Octreotid; somatostatin analogudur, in-
sülin sekresyonunu baskılar, hiperinsülinemiyi önler. 

Hipotalamik obezite tedavisinde önerilmektedir. Ko-
lelitiazis, diyare, karın ağrısı gibi gastrointestinal yan 
etkileri tariflenmiştir (43).

Erişkin yaşlar için önerilen cerrahi tedavi son yıl-
larda seçilmiş adölesanlarda başarıyla uygulanmak-
tadır. Cerrahi tedavi için; VKİ >40 olanlar ile, VKİ 
% 35-40 arasında olup obezite ile beraber kilo kaybı 
ile önlenebilecek komplikasyonları olanlar (hipertan-
siyon, prediyabet, tip-2 diyabet) seçilir. Hastaların 
puberte evresi Tanner evre 4-5, boyu erişkin boyu-
na yaklaşmış olmalıdır. Cerrahi tedavi ancak diyet 
ve egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanırsa başarılı 
olmaktadır. Cerrahi tedavi; eşlik eden başka kronik 
hastalığı olanlarda (malign hastalıklar, kronik kara-
ciğer ve böbrek hastalıkları) preadölesanlarda, diyet 
ve egzersiz programını denememiş olanlarda, kontrol 
edilemeyen yeme hastalığı olanlarda, tedavi edileme-
yen psikiyatrik hastalarda, Prader Willi sendromunda 
önerilmez (44,45). 
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