
ÖZET

Giriş: Günümüzde obezite çağımızı tehdit eden 
önemli bir halk sağlığı problemi halini almıştır. Obe-
zitenin görülme sıklığı her yaş grubunda artmakta-
dır. Sadece yetişkinleri değil çocuk ve adölesanla-
rı da etkileyerek beraberinde neden olduğu kronik 
hastalıklarla birlikte seyreden ciddi bir hastalıktır. 
Bu problem küresel düzeydedir ve birçok düşük ve 
orta gelirli ülkelerin özellikle kentsel bölgelerini 
etkilemektedir. Çocukluk çağında fazla kilolu veya 
şişman olanların yetişkinlikte obez bireyler haline 
gelmesi muhtemeldir. Obezite, insülin direncinin en 
yaygın patofizyolojik nedenidir. Çocuklarda insülin 
direnci, obezite ve kardiyometabolik risk ile anlamlı 
ölçüde bağlantılıdır. Giderek kentleşen bir dünyada 
yer almak ve fiziksel aktivite seçeneklerinin azalmış 
olması özellikle çocuk ve adölesanların daha az ha-
reket etmesine ve sonuç olarak obezite hızının art-
masına neden olmaktadır. Çocuk ve adölesanlarda 
beslenme tedavisi uygulamaları ve ağırlık yönetimi 
prensipleri her geçen gün yenilenerek gelişmekte-
dir. Obezite tedavisi ve ağırlık yönetimi çağımızın 
önemli konularındandır. Bu nedenle de geniş kap-
samlı, farklı yaş gruplarını da içeren daha fazla ya-
yına ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: pediatrik obezite, ağırlık yöne-
timi, beslenme, insülin direnci

ABSTRACT

Introduction: Nowadays, obesity has became a 
major public health problem that is threatening this 
century. The incidence of obesity is increasing in 
population of all ages. It is a serious disease whi-
ch is seen with disease charactized by chronic co-
morboid and takes effect on not only adults but also 
children and adolescents. This is a global problem 
also has affects especially at urban areas of the low- 
and middle-income countries. Those who used to be 
overweight or obese in their childhood are likely to 
become obese indivisuals into adulthood. Obesity is 
the most common pathophysiological cause of insu-
lin resistance. Insulin resistance in children is sig-
nificantly related obesity and cardiometabolic risk. 
Living in a urbanization growth world and less phy-
sical activity choices cause less movement  parti-
cularly for children and adolescents and eventually 
obesity rate increases. Development of practise and 
principles of weight management nutrition therap-
hy for children and adolescents are updating every 
day. Treatment of obesity and weight management 
is one of the important issues of this century. There-
fore it is needed more comprehensive publications 
including variety of age groups.

Keywords: pediatric obesity, weight management, 
nutrition, insulin resistance
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GİRİŞ

 Beslenme çocuk sağlığı için çok önemli 
bir unsurdur. Bir çocuğun fiziksel, kognitif ve 
emosyonel büyüme ve gelişmesinde tüketilen 
besinlerin içerdiği besin gruplarının ne olduğu 
ve miktarı önem taşımaktadır [1]. Büyüme, ço-
cukların genel sağlık durumlarını yansıtan çok 
iyi bir göstergedir. Yetersiz ve yanlış beslenme, 
çocuklarda büyümeyi etkileyerek genel sağlık 
durumunun bozulduğunu gösteren ilk ve en 
önemli göstergeler arasında sayılmaktadır. Ço-
cukların bireysel olarak beslenme durumlarının 
değerlendirilmesi büyümenin izlenmesi ile sağ-
lanabilir [2].

 Obezite hem gelişmiş hem de gelişmekte 
olan ülkelerde prevalansı artan, erişkinleri oldu-
ğu kadar, giderek çocukları da etkileyen kronik 
bir hastalıktır. Günümüzde obezitenin görülme 
sıklığı her yaş grubunda artmaktadır. Bunun 
birçok nedeni olabileceği gibi başlıca; modern 
yaşamın getirdiği beslenme alışkanlıklarında 
yağların ve karbonhidratların fazla miktarda 
tüketilmesi, çocukların fiziksel aktivitelerinin 
azalması ve televizyon-bilgisayar oyunlarına 
yönelmeleridir [1]. Şişmanlık oluşmasında rol 
oynayan yeme alışkanlıkları arasında yemek 
yemeden zevk alma, yemek yeme süresi, ye-
me-içme isteği, bilişsel, kontrol edilemeyen ve 
duygusal yeme alışkanlıkları gibi davranışsal 
alt başlıklar yer almaktadır [3].

 Obezite, hızla artan ciddi bir halk sağlığı 
problemi olmasının yanı sıra insülin direnci, 
hipertansiyon, tip 2 diyabet gibi bazı kronik 
hastalıkların gelişimi için büyük bir risk faktö-
rüdür [4]. Çocuklukta obezite yaşamın ilk yılı, 
5-6 yaş arası ve puberte döneminde artış gös-
termektedir. Obez çocukların 1/3’ü, obez adö-
lesanların ise %80’i erişkin yaşa ulaştıklarında 
da obez kalmaktadırlar. Diğer yandan erişkin 
yaşlarda görülen obezite vakalarının %30 kada-
rında başlangıcın çocukluk çağlarına dayandığı 
bilinmektedir. Düşük ya da iri doğum ağırlıklı 
bebeklerin çocukluk ve erişkin dönemde obez 
olma riskleri yüksektir [1].

 Obez bireylerde ideal vücut ağırlığına ulaş-
mak egzersiz ve enerji alımı arasındaki denge 
ile oluşur. İnsülin direnci obezitenin bir sonu-
cudur ve birçok sağlık sorununu beraberinde 
getirir [5]. Ayrıca hiperinsülinemi ve bozulmuş 
glikoz toleransı gibi, insüline bağımlı olmayan 
diyabetin erken tanısındaki göstergeler çocuk-
luk çağı obezitesiyle ilişkili bulunmuştur [6].

 Türkiye’de şişmanlık oranı çocuklarda 
%6-10, fazla tartılı çocukların oranı ise %8-15 
arasında değişmektedir [2, 7]. Dünya Sağlık 

Örgütü Avrupa Bölgesinde 2010 yılında okul 
çağı çocukların %40’ına yakınının vücut ağırlı-
ğı normalin üzerinde olup, çocukların %15’i de 
şişmandır [2].

Pediatrik Obezite

 Pediatrik obezite 21. yüzyılın en ciddi 
halk sağlığı sorunlarından biridir. Bu problem 
küresel düzeydedir ve birçok düşük ve orta 
gelirli ülkelerin özellikle kentsel bölgelerini 
etkilemektedir. Çocuk ve adölesanlarda obezi-
te prevelansı endişe verici oranda artmaktadır. 
2013 yılı verilerine göre küresel olarak 5 yaş 
altı çocuklarda obezite prevelansının 42 milyo-
nun üzerinde olduğu tahmin edilmektedir. Ge-
lişmekte olan ülkelerde ise bu oran 31 milyo-
na yakındır [8]. Çocukluk çağında fazla kilolu 
veya şişman olanların yetişkinlikte obez birey-
ler haline gelmesi muhtemeldir. Bu çocuklar-
da diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar gibi 
bulaşıcı olmayan kronik hastalıklara genç yaş-
larda yakalanma oranı daha yüksektir. Dünya 
nüfusunun %65’ ini temsil eden birçok ülkede 
obezite, düşük kilolu olmaya kıyasla daha fazla 
ölüme neden olmaktadır [9]. Küresel düzeyde 
iskemik kalp hastalıklarının %23’ü, bazı kan-
serlerin %7-41’i ve diyabetin %44’ ü obezite ile 
ilişkilidir. Fazla kilo veya obezite, beraberinde 
getirdiği hastalıklarda dahil olmak üzere, önle-
nebilir. Pediatrik obezitenin önlenmesinin yük-
sek önceliği vardır [8]. 

 Çocuk ve adölesanlarda fazla kilolu olma 
veya obezite Dünya Sağlık Örgütü [DSÖ] bü-
yüme eğrilerine göre tanımlanır. Buna göre; 5 
yaşın altındaki çocuklarda [DSÖ, 2006] fazla 
tartılı >+2 SD veya >97. yüzdelik [persentil], 
obezite ise >+3 SD veya >99. yüzdelik olarak 
tanımlanmaktadır. 5-19 yaş grubundaki çocuk-
lar ve adölesanlarda [DSÖ, 2007] ise fazla tar-
tılı >+1 SD veya >85. yüzdeliğin üzeri, obezite 
ise >+2 SD veya >97. yüzdeliğin üzeri olarak 
tanımlanmaktadır [8]. 

İnsülin Direnci

 İnsülin direnci hem endojen hem de ekzo-
jen insüline normal biyolojik yanıtın bozulması 
ya da hücre, doku veya organizmanın kantitatif 
olarak normal yanıtının ortaya çıkması için ge-
rekli insülin miktarının normalden fazla olduğu 
bir durum olarak tanımlanabilir. İnsülin direnci, 
birçok organ sistemini etkileyen ve ciddi meta-
bolik defektlere yol açan komplex hücresel bir 
bozukluktur [10]. Tip 2 diyabet gelişiminin al-
tında yatan birincil defektlerden birinin insülin 
direnci olduğu düşünülmektedir. İnsülin direnci 
bu hastaların %85’inde mevcuttur. Aynı zaman-
da iskemik kalp hastalığı ve hipertansiyon gibi 
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birçok hastalığın patogenezinde önemli bir rol 
oynar [11]. Obez bireylerde insülin direnci sık 
görülmektedir [12]. İnsülin direnci sendromu; 
obezite, dislipidemi, tip 2 diyabet ve hipertan-
siyondan oluşan bir grup hastalıktır. İnsülin di-
renci ve kompansatuar hiperinsülinemi ile ka-
rakterizedir [11].

 İnsülin direncinin çok geniş bir klinik 
spektrumu vardır. Glikoz dengesi tamamen 
normal olabilir veya hiperglisemi görülebilir. 
Hatta bazı hastalarda hipoglisemi olabilir. İn-
sülin direnci cinsiyet farkı gözetmeksizin her 
yaşta ortaya çıkabilir. Ciddi insülin direnci olan 
birçok hastada aşikar diyabet görülmez. Fakat 
çoğunda akantosis nigrikans, alopesi, otoim-
mun hastalık bulguları, over kaynaklı hiperand-
rojenizm, amenore, hirsutizm, büyüme gelişme 
bozuklukları, obezite, hipertrigliseridemi, lipo-
atrofi, lipodistrofi, psodoakromegali bulunabilir 
[11]. Normal glikoz konsantrasyonlarında hipe-
rinsülinemi, sol ventrikül hipertrofisi, arterlerde 
intima-media kalınlaşması, sessiz koroner-se-
rebral infarktlar gibi kardiyovasküler kompli-
kasyonlar ile önemli korelasyon gösterir. Art-
mış insülin seviyeleri arter duvarındaki hücre 
proliferasyonu ve enflamatuvar yanıtı artırır, 
aterogenezi hızlandırır [10]. Yapılan bir çalış-
mada obezite ile eşlik eden bozulmuş glikoz 
toleransı ve insülin direnci olan çocuklarda du-
yusal ve ince lif tutulumunun olduğu periferik 
nöropati saptanmıştır [13]. Yine bir çalışmada 
obez çocuklarda normal ağırlıktaki çocuklara 
kıyasla daha düşük düzeyde serum magnez-
yum ve HDL kolesterol tespit edilirken, insü-
lin, HOMA indeksi, total kolesterol, trigliserid 
düzeyleri ise daha yüksek bulunmuştur [14].

 İnsülin direncinin tedavisi, yaşam tarzı 
değişikliklerini içerir. Bunlar; egzersiz, düşük 
enerjili diyet ve ağırlık kaybedilmesidir. Kalo-
ri kısıtlanmasından kısa bir sure sonra ağırlık 
kaybı olmasa bile insülin duyarlılığı artar [11].

Obezite ve İnsülin Direnci

 Obezite, genetik ve çevresel bileşenleri 
olan multifaktöriyel bir hastalıktır. Santral obe-
zite, morbidite için pek çok riskleri beraberinde 
getirmektedir. İnsülin direncinin pek çok hasta-
lıkla birlikteliği rapor edilmiştir. Obezite, insü-
lin direnci ile birlikte gözlenen durumlardan en 
sık rastlanılanıdır [15]. Obezite insülin direnci-
nin en yaygın patofizyolojik nedenidir. İnsülin 
duyarlılığı vücut kütle indeksi ve vücut yağıyla 
ters ilişkilidir. Obez gençlerde normal ağırlık-
taki yaşıtlarına göre insülin duyarlılığı daha 
düşüktür. İnsülin direnci ve toplam yağ mikta-
rından bağımsız olarak, abdominal yağlanma 
arttıkça insülin duyarlılığı azalır ve yüksek akut 

insülin yanıtı gelişir. Diyette makronütrientle-
rin yerine obeziteye yol açan yüksek kalorili 
besinlerin alımı insülin direnci ve hiperinsüli-
nemiye yol açar [16].

 Dünyada hızla artan ve bir çok ülkede epi-
demik boyutlara ulaşan obezite, tip 2 diyabet 
ve kardiyovasküler hastalıkların risk faktörle-
rinden biridir. Bu hastalıklarla ilişkilendirildiği 
farklı mekanizmalar açıklanmıştır. Bu meka-
nizmaların merkezinde; oksidatif stres, insülin 
direnci, sitokin ve inflamatuvar ajanların artı-
şı ile ilerleyen endotel hasarı bulunmaktadır. 
Bununla birlikte, adipoz doku aynı zamanda 
endokrin ve parakrin aktif bir organdır. Sal-
gıladığı leptin, adiponektin, interlökin-6, tü-
mör nekroz faktör-a gibi sitokin ve biyoaktif 
düzenleyiciler yoluyla yalnızca vücut ağırlığı 
homeostazında değil insülin direnci, diyabet, 
kan lipid seviyeleri, kan basıncı, koagülasyon, 
fibrinoliz, inflamasyon ve ateroskleroz ile bağ-
lantılı mekanizmalarda da rol almaktadır [17]. 
Obez çocuklarda insülin direnci ve metabolik 
sendrom sıklığının araştırıldığı bir çalışmada, 
8-16 yaş arası 66 obez çocuk hastanın 33’ünde 
(%50) insülin direnci, 49’unda (%74) disli-
pidemi ve 18 çocukta da (%27) hipertansiyon 
bulunmuştur. Metabolik sendrom sıklığı ise 28 
hastada (%42) tanılanmıştır [18].

 Tüm obez insanlarda insülin direnci görül-
memesine ve obez olmayan çocuk veya adöle-
sanlarda da görülmesine rağmen insülin direnci 
daha çok obezite ile ilişkilidir ve çocuklarda in-
sülin direnci obezite ve kardiyometabolik risk 
ile anlamlı ölçüde bağlantılıdır. İnsülin direnci 
bazen hamilelik ve puberte gibi normal fizyolo-
jik durumlarda da gelişebilir [16]. 

Pubertal Gelişimin Obezite ve İnsülin Diren-
ci ile İlişkisi

 Obez kadınlarla yapılan çalışmalarda er-
ken ergenlik, kısırlık ve polikistik over sendro-
munun [PKOS] sıklıkla görüldüğü ve obezite 
[özellikle abdominal obeziteyle] ile adetten er-
ken kesilme [menapoz] arasında ilişkili oldu-
ğu gösterilmiştir. Genel olarak obez kadınların 
PKOS dahil olmak üzere prediyabet, tip2 DM 
ve kardiyovasküler hastalıklara [KVH] yaka-
lanma oranı yüksektir [5]. Frisch’ in iyi bilinen 
1970’ lerde geliştirilen “kritik ağırlık [yağ] hi-
potezi’ne” göre menarşın başlaması için belirli 
bir miktarda veya yüzdede vücut yağına sahip 
olmak gereklidir. Fazlası erken menarşa neden 
olur. Bu hipoteze göre, deri altı yağ dokusu 
ikincil hormonal bir bez gibi davranır ve adipoz 
doku bazı hormonların [ör: östrojen] sentezini 
ve salınımını uyarır. Bunun da menarşın başla-
masını teşvik ettiği düşünülmektedir [19, 31]. 
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 Yapılan birçok retrospektif çalışma erken 
ergen olan kızların [11-12 yaş öncesi] geç er-
gen olanlara göre yetişkin hayatlarında daha 
yüksek BKİ’ ye sahip olduklarını göstermiştir. 
Fakat yapılan bazı çalışmalarda obezitenin mi 
erken ergenliğe neden olduğu yoksa bazı ne-
denlerden dolayı erken ergenliğin mi obezite-
ye neden olduğu sorusu gündemdedir [19, 20]. 
Çocuklarda pubertal gelişme boyunca insülin 
duyarlılığı yaklaşık %25-50 azalmaktadır [16].  
Geniş popülasyon ile yapılan bir kohort çalışma 
sonuçları, erken ergenliğin yetişkinlik diyabet 
riskini arttırdığını göstermiştir [21]. Yapılan bir 
çalışmada fazla kilolu veya obez olmanın erkek 
çocuklarında erken ergenlik için risk oluştur-
madığı ama kız çocuklarında için risk faktörü 
olduğunu göstermiştir [19].  

Obezite ve Tıbbi Beslenme Tedavisi

 Yenidoğan ve genç çocuklar için yaşamın 
erken dönemlerinde doğru besin seçimi olduk-
ça önemlidir. Bu yaş grubu çocuk ve yenido-
ğanları enerji yoğunluğu yüksek, karbonhidrat 
ve yağdan zengin, yüksek tuz içeren besinlerle 
tanıştırmak ve beslemek ileri dönemde obezite 
gelişimine katkıda bulunacaktır [9]. Ayrıca kah-
valtı öğününün atlanması, dışarıda yemek yeme 
sıklığı, tüketilen porsiyon büyüklüğü de obezite 
gelişmesine neden olan etmenler arasında sayı-
labilir [22].
 
 Öğün sıklığının obezite üzerindeki olumlu 
etkileri tartışmalıdır. Bir çalışmada düzenli ve 
sık öğün tüketiminin açlık-tokluk durumu kont-
rolü ile yeme arzusu ve olası besin tüketimleri-
ni azaltma üzerinde olumlu etkileri bulunurken 
[23], bir başka çalışma da toplam enerji alımı 
ve ağırlık kaybı üzerinde önemli etkileri olma-
yabilir denilmektedir [24]. Yine sağlıklı erkek 
bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada öğün 
sıklığı az olan bireylerde öğün sıklığı fazla olan 
bireylere kıyasla glikoz ve insülin profillerinin 
daha büyük dalgalanma gösterdiği fakat glikoz 
için eğri altında kalan alanın daha düşük olduğu 
görülmüştür. Dinlenme metabolik hızı ve pro-
tein oksidasyonu az sıklıkla öğün tüketenlerde 
öğün sıklığı fazla olanlara göre anlamlı derece-
de artmıştır.  Ayrıca öğün sıklığı az olanlarda 
çok olanlara göre doygunluk artmış ve açlık 
hızı azalmıştır [25]. Başka bir çalışmada ise, 
obez kadın katılımcılarda tokluk triaçilgliserol 
(3 öğün tüketenlerde eğri altı kalan alan daha 
düşük) ve  insülinin (3 öğün tüketenlerde 6 
öğün tüketenlere kıyasla eğri altında kalan alan 
daha büyük) öğün sıklığından etkilendiği fakat 
tokluk kolesterol, oksidatif stres ve antioksidan 
kapasitenin ise değişmediği görülmüştür [26].
Çocuk ve adölesanlarda beslenme danışmanlığı 
verilmeden önce ayrıntılı beslenme anamnezi 

[beslenme alışkanlıkları, besin tüketim sıklı-
ğı, ailenin beslenme/besin kültürü, yaşanılan 
yer, sosyoekonomik düzey gibi] almak oldukça 
önemlidir [22]. Beslenme ile ilgili bilgi eksik-
liği, sağlıklı besinlere ulaşılabilirliğin düşük ol-
ması ve pahalı olması gibi problemler ile çocuk 
ve ebeveynlere yönelik yanlış pazarlama stra-
tejileri gibi çevresel etmenler de obezite geli-
şimine katkı sağlarken bazı kültürlere ait olan 
yağlı bebeklerin daha sağlıklı olduğu inanışları 
gibi kültürel normlarda obeziteye teşvik eder 
[9]. Çocuk üzerinde ebeveyn baskısı ve tutumu, 
yeterince cesaretlendirilmemesi, sık atıştırma-
lık tüketme alışkanlığı ve besinlerin ödül olarak 
kullanılması ağırlık yönetimini olumsuz etkile-
yerek bu faktörler obeziteye geçişi hızlandıra-
bilir [22].

 Giderek kentleşen bir dünyada yer almak 
ve fiziksel aktivite seçeneklerinin azalmış ol-
ması özellikle çocuk ve adölesanların daha az 
hareket etmesine ve sonuç olarak obezite hızı-
nın artmasına neden olmaktadır [9]. Çocuk ve 
adölesanların fiziksel olarak aktif olmaya yön-
lendirilmeleri ve kazanılmış ikincil davranışla-
rın [aşırı televizyon izleme, bilgisayar ve video 
oyunları ile meşgul olma] azaltılması obeziteyi 
önlemede yardımcı olabilir [22]. Fazla kilolu 
olmak ve obezite çoğunlukla önlenebilir. Ço-
cukların, ebeveynlerin ve toplumun sağlıklı 
seçimler yapmasına olanak sağlayacak destek-
leyici politikaların uygulanması ve düzenli fi-
ziksel aktivite imkanlarının sunulması obezite-
yi önlemeye yardımcı olur [9]. 

 Yenidoğanların yaşamlarının ilk bir saati 
içerisinde anne sütü alması sağlanmalı ve ya-
şamlarının ilk altı ayında sadece anne sütü ile 
beslenmeye teşvik edilmeleri önerilir. Ayrıca 
emzirmeye 2 yıl boyunca devam edilmesi ve 
altı aydan sonra güvenli ve yeterli miktarda ta-
mamlayıcı besinlere geçiş sağlanması önemli-
dir. Yenidoğan için verilecek tamamlayıcı be-
sinler büyüme ve gelişmeyi sağlayacak yeterli 
miktarda,  yenidoğanın ayına uygun olmalıdır. 
Bu besinler hazırlanırken yüksek miktarda yağ, 
şeker ve tuz içermesinden kaçınılmalıdır.  Genç 
çocukluk döneminde protein içeriği yüksek 
olan et ürünlerinin sıklıkla ve çeşitli olarak ve-
rilmesi ve meyve-sebze tüketimine teşvik edil-
mesi önerilmelidir [9, 22]. Okul çağı çocukları 
ve adölesanlarda yağ ve şekerden gelen enerji-
nin azaltılmasının sağlanması, meyve-sebze ve 
süt ürünleri tüketiminin arttırılması ve özellikle 
beslenme programlarında bakliyata ve sağlıklı 
kuruyemişlere yer verilerek düzenli olarak her 
gün 60 dakika egzersiz yapılmasının önerilmesi 
ağırlık kontrolü açısından önemlidir [9, 22]. Pe-
diatrik ağırlık yönetiminde tek bileşenli prog-
ramlar yerine diyet, fiziksel aktivite, beslenme 
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danışmanlığı, ebeveyn/bakıcı eğitimi ve bun-
ların sürece dahil edilmesinin sağlanması gibi 
çok bileşen içeren programların uygulanması-
nın kısa ve uzun dönem sonuçları daha etkilidir. 
Ağırlık yönetimi/korunması daha sıklıkla 2-5 
yaş arası çocuk grubunda önerilmektedir. Fa-
kat ciddi sağlık riskleri ve tehdidi varsa ağırlık 
kaybı önerilebilir. 6-12 yaş arası çocuklarda ise 
eğer gerekli ise enerji kısıtlaması yapılabilir. Fa-
kat sık takip yapılması ve günlük verilen ener-
jinin 900 kalorinin altında olmaması ve makro 
besin öğelerince dengeli olması önerilir [22]. 

 6-12 yaş grubundaki çocukların diyet 
programlarına uzmanlar tarafından glisemik in-
deksi düşük besinler eklenerek, uygulanabilir. 
Bu programların bu yaş grubunda kısa vadede 
obezitenin azaltılması üzerindeki etkinlikleri 
düşüktür. 13-18 yaş grubunda glisemik yükü 
azaltılmış diyet uygulanabilir fakat kısa ve 
uzun vadede vücut bileşenlerine ve ağırlık kay-
bına etkisi azdır. Yapılan çalışmaların çok azı 
kısa vadede etkinken, uzun vadede (1 yıl) ise 
etkinliğini gösteren tek çalışma mevcuttur [22]. 
Adölesan ağırlık yönetiminde çok düşük kar-
bonhidrat içeren diyetler uygulanacaksa bu 
diyetlerin kısa süreli (12 haftadan daha kısa) 
olması önerilmektedir. 20-60 gram karbonhid-
rat içeren diyetlerin ise adölesanlarda obezite 
tedavisinde kısa süreli iyileştirme etkisi görü-
lebilir. Fakat yetersiz kanıt nedeniyle pediatrik 
obezitede uzun süreli kullanımı önerilmemek-
tedir [22]. 

 Çocuk ve adölesan olması ideal vücut ağır-
lığının %120’ sine sahipse ve obeziteye  bir çok 
sağlık problemi eşlik ediyorsa protein ağırlığını 
koruyarak modifiye edilen hızlı diyetler multi-
disipliner bir ekip eşliğinde kısa süreli (10 haf-
talık) olacak şekilde uygulanabilir.

 Bu diyetlerin uzun süreli kullanımı öne-
rilmez [22]. Pediatrik ağırlık yönetiminde çok 
düşük miktarda yağ içeren diyetlerin kullanımı 
önerilmemektedir. Pediatrik obezitede %20’ 
nin altında yağ tüketimi içeren diyetlerle yapı-
lan çalışmalar mevcut değildir [22]. Çocuk ve 
adölesanlarda beslenme tedavisi uygulamaları 
ve ağırlık yönetimi prensipleri her geçen gün 
yenilenerek gelişmektedir.

 Son rehberler ve görüşlere göre pediatrik 
gruplar için kalorilik beslenme programlarının 
hazırlanması uygulanabilirlik açısından zorla-
yıcı kabul edilmektedir. Artık bu görüş yerini 
multidisipliner çalışma prensibi dahilinde aile 
ve sosyal çevreyi de içine alarak davranış de-
ğiştirme modellerine bırakmıştır [27]. Fazla 
kilo, pozitif enerji dengesizliğinin uzun süre 
devam etmesi sonucunda ortaya çıkan bir du-

rumdur. Çocuk ve adölesan dönemde beslenme 
açısından risk faktörlerinin bilinmesi ve bunla-
ra göre koruyucu önlemlerin alınması obezite 
gelişiminin önlenmesinde yardımcı olabilir. Pe-
diatrik ağırlık yönetiminde amaç çocuğun veya 
adölesanın büyüme eğrilerini olumsuz yönde 
etkilemeden vücut bileşimini değiştirmek ol-
malıdır [28]. 

SONUÇ VE ÖNERİLER

 Pediatrik obezite son yıllarda ciddi artış 
gösteren beraberinde getirdiği eş zamanlı hasta-
lıklarla birlikte beklenen yaşam süresini azaltan 
fiziksel ve psikolojik sekellere neden olan bir 
hastalıktır [29]. Obeziteyi tedavi etme yöntem-
leri içerisinde yer alan davranış değişikliği ve 
beslenme tedavisi ile fiziksel aktivitenin arttı-
rılması uygulamalarının beraber yönetilmesi 
özellikle çocuklarda başarı sağlamaktadır.

 Obez çocuk ve adölesanlarda beslenme 
tedavisine uyumu azaltan birçok etmen mev-
cuttur. Bu etmenlerden başta sosyoekonomik 
nedenler içerisinde, sağlıklı besinlere ulaşılabi-
lirliğin düşük olması, reklamlar-medya, ailenin 
içinde bulunduğu beslenme kültürü, yeme alış-
kanlıkları, yaşanılan yer, okul, para ve zaman 
sayılabilir. Ayrıca uyumu etkileyen çocuğa ve 
adölesana bağlı özgüven eksikliği, yetersiz mo-
tivasyon [29], daha önceki başarısız deneyim-
ler, depresyon gibi etmenler ile sağlık sistemine 
bağlı gelişen ilgili sağlık profesyonellerine ula-
şılabilirliğin düşük olması, paralı sağlık hizmeti, 
yetersiz-eksik verilen sağlık hizmeti, hizmette 
süre kısıtlaması, gerekli yeterlilikte uygun ta-
nılama cihazlarının olmaması gibi etmenler de 
beslenme tedavisine uyumu azaltabilmektedir. 

 Pediatrik obeziteyi önlemek ve tedavi et-
mek amacıyla birçok program ve prensip uy-
gulanmaktadır. Bunlar içerisinde doymuş yağ 
alımı azaltılarak yağdan gelen enerjinin kısıt-
landığı, okul çağı çocuklarında günlük enerji 
alımında anlamlı ölçüde azalmanın sağlandığı 
ve fiziksel aktivitenin arttırılarak enerji yoğun-
luğu yüksek besinlerin yerine sebze-meyve tü-
ketimlerinin arttırıldığı programların uygulan-
masının pediatrik grupta daha başarılı olduğu 
gösterilmiştir [30].

 Başarılı bir pediatrik obezite ağırlık yö-
netiminde büyüme ve gelişmenin devam ettiği 
unutulmadan multidisipliner çalışma prensiple-
rini uygulayarak ailenin de tedavi sürecine da-
hil edilmesi, beslenme ve davranış değişikliği 
tedavileri yanı sıra eş zamanlı eşlik eden hasta-
lıklar varlığında ise medikal tedavi beraberinde 
uygun fiziksel aktivitenin planlanması öneril-
mektedir. Ülkemizde de ciddi sağlık problemle-
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rine neden olan ve görülme sıklığı gittikçe artan 
pediatrik obezite için acil koruyucu önlemlerin 
alınması gerekmektedir.

 Çocuk ve adölesanlarda obezite yönetimi 
ve tedavi protokolleri kesinleşmiş değildir. Li-
teratüre bakıldığında elde edilen verilen açık ve 
net olmamakla birlikte kesin bir tedavi proto-
kolü yer almamaktadır. Obeziteyi tedavi edecek 
yöntemleri aramaya ek olarak daha çok koruyu-
cu önlemler alınmasına ve daha fazla sayıda ge-
niş kapsamlı ulusal veya uluslararası düzeyde 
yayınların yapılmasına ihtiyaç vardır.
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