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Giris

Pediatrik obesite diinyada ve iilkemizde epidemik boyutlardadir ve ¢cocukluk caginin en sik gériilen kronik hastaligidir. A.B.D.'de
her i¢ cocuktan biri giirbiiz veya sisman olarak siniflanmakta, {ilkemizdeki pediatrik obesite sikliginin da son yirmi yilda % 6-7'den
%15-16'ya ciktig bidirilmektedir. Erigkindeki en dnemli saghk sorunlarinin ¢ocukluk g¢aginda baslayan obesite ile ilgili oldugu

onlem, erken tani ve tedavi konusunda ¢ocuk hekimlerine de agir sorumluluk yiiklemektedir.
Tanim

Obesite, viicut yag kitlesinin artmasi demektir. Ancak viicut kompozisyonunun &l¢iimii karmasik ve pahali teknik olanaklar gerek-
tirdigi icin obesite tanisi agirlik ve boy élgiimlerine gore konulmaktadir. Bu amacla kullanilan en giivenilir parametre viicut kitle indek-
sidir (VKI) ve asagidaki formiile gére hesaplanir:

VKI: agirlik (kg) = boy (cm)2

Eger cocugun VKI yas ve cinse gére 95 persentilin iizerindeyse obes, 85-95 persentil arasinda ise obesite igin risk altinda veya
giirbiiz olarak siniflanir. Tiirk ¢ocuklari igin gelistirilmis VKi standardlari tabloda gériilmektedir.

Daha dnce kullanilan ve pratikte hala yararli bir diger parametre relatif (géreceli) agirktir (GA) ve asagidaki formiile gére hesa-
planir:

GA: Gergek agirlik + boya gdre ideal agirlik

Eger GA >%120 ise obes, >%140 ise siiper (morbid) obes, %110-120 ise giirbiiz olarak siniflanir.

Ayrica, boya gdre agirhgin 95 persentilin {izerinde olmasi da obesite olarak tanimlanabilir.

Obesitenin Komplikasyonlan

Cogunlukla pediatrik obesitenin devami niteligindeki eriskin obesitesinin neden oldugu saglk sorunlari séyle 6zetlenebilir:
e Biitiin nedenlere bagli mortalite, ergenlikte obes olanlarda, 2 kat daha fazla.

e Tip Il diyabetes melitus (DM)

* Koroner arter hastaligi (Mortalite riski 2 misli artmaktadir)

e Hipertansiyon

e Kanser (6zellikle erkeklerde kolon kanseri)

e Eklem hastaligi (6zellikle kadinlarda artrit)

» Safra kesesi hastalig

* Akciger hastaligi

A.B.D.'de obesitenin saglik biitcesine getirdigi mali yiik 2002 yilinda 117 milyar dolar olarak bildirilmistir.

Pediatrik obesitenin ¢ocukluk ¢cagindaki komplikasyonlari ise uzun bir liste olusturmakadir:
Psikososyal

e Pediatrik obesitenin en sik kompliasyonudur.

* Depresyon sikliginda artma

* Benlik algisinda bozulma (Bu nedenle olusan kendine giivensizlik erigkin hayatta da siirebilir.)
e Sosyal ayrimcilk

Endokrin

Tip Il DM

* Akantozis nigrikans

¢ Biiylimede hizlanma

* Kemik yasinda ilerleme

e Erken puberte

* Polikistik over sendromu

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Ateroskleroz ¢cocukluk caginda baslar ve obesite ile birlikte total ve LDL kolesterol ile trigliseridler artar, HDL-kolesterol azalir.
Gastrointestinal

¢ Kolelitiazis

¢ Hepatik steatosis



Obes gocuklarin %25-83'iinde gorilir.
Karaciger enzimlerinde yiikselme (non-alkolik yagh karaciger hastaligi) obes ¢ocuklarin %10-15'inde goriilir. Fibrozis ve siroza

ilerleyebilir.

Ortopedik

e Kapital femoral epifiz kaymasi

* Blount hastaligi (tibia vara)

Nérolojik

Psodotlimor serebri

Pulmoner

Uyku sorunlari (1/3) (uyku apnesi, solunum sorunlari, hipoventilasyon sendromu)

Tablo 1: Tiirk cocuklarinin viicut kitle indeksi degerleri.

Persentiller
Yas (yil) n 3 5 15 50 85 95
Kiz cocuklar
6.0 133 12.60 12.80 13.77 14.87 16.85 19.17
6.5 324 12.82 13.05 13.95 15.12 17.00 19.27
7.0 421 12.91 13.20 13.96 15.51 17.64 20.35
15 425 13.00 13.26 14.00 15.87 17.64 20.35
8.0 460 13.07 13.43 14.21 15.73 18.00 20.06
8.5 492 13.29 13.64 14.36 15.92 18.52 20.94
9.0 491 13.25 13.68 14.44 16.09 18.91 21.1
9.5 500 13.52 13.70 14.74 16.52 19.37 22.07
10.0 487 13.54 13.88 14.90 16.65 20.2 23.21
10.5 440 13.79 13.96 14.89 17.00 19.93 23.18
11.0 441 13.62 13.99 15.17 17.65 21.18 24.09
11.5 426 14.56 14.90 15.81 18.27 21.74 24.06
12.0 422 14.44 14.98 16.43 19.14 22.31 25.44
12.5 454 15.00 15.48 16.79 19.41 22.75 24.96
13.0 418 15.75 16.33 17.43 20.02 23.37 25.43
135 384 15.65 16.13 17.87 20.27 23.31 25.68
14.0 284 15.93 16.90 18.24 20.31 23.14 25.72
14.5 212 16.98 17.22 18.49 20.82 23.58 26.29
15.0 169 17.32 17.60 18.80 21.18 23.86 26.27
15.5 129 17.60 17.85 18.95 20.96 23.47 26.82
16.0 88 17.57 17.84 18.85 20.78 23.95 21.73
16.5 67 16.94 17.59 19.12 21.29 2417 27.08
Erkek gocuklari
6.0 150 13.40 13.60 14.12 15.16 16.66 17.82
6.5 331 13.40 13.65 14.20 15.50 16.75 18.21
7.0 402 13.27 13.42 14.28 15.40 16.96 19.09
15 447 13.46 13.67 14.30 15.72 17.46 19.55
8.0 438 13.61 13.86 14.40 15.67 17.56 19.35
8.5 490 13.44 13.73 14.55 15.95 18.24 20.62
9.0 505 13.711 14.00 14.69 16.07 18.24 20.53
9.5 505 13.55 13.93 1471 16.77 18.74 21.30
10.0 484 13.69 13.95 14.78 16.91 19.18 21.72
10.5 439 13.70 14.17 15.00 16.74 19.78 22.78
11.0 486 14.23 14.58 15.29 17.18 21.77 24.67
11.5 506 14.48 14.96 15.88 18.51 22.60 25.33
12.0 489 14.67 15.00 16.17 18.98 23.15 25.00
12.5 515 15.00 15.34 16.44 18.97 23.19 25.67
13.0 489 15.16 15.55 16.66 19.35 23.29 26.32
135 451 15.29 15.74 16.91 19.63 23.57 26.13
14.0 332 15.27 16.23 17.53 20.64 24.36 27.33
14.5 272 16.2 16.89 18.00 20.48 24.34 27.69
15.0 208 17.09 17.36 18.38 20.58 24.95 27.59
15.5 139 17.32 18.01 18.99 21.58 26.00 29.70
16.0 11 18.24 18.47 19.06 21.20 25.77 29.33
16.5 66 18.32 18.93 19.97 22.18 26.18 29.10
17.0 50 18.60 18.66 20.17 22.40 26.64 30.76
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Etiyoloji

Enerji dengesi:

Alinan enerji = Kullanilan enerji + depolanan ener;ji

Giinde fazladan alinan 100 kcal yilda 5 kg kazanilmasina neden olur.

Enerji ahmimin artmasi

* Denetimsiz beslenme

* Birden fazla yerde beslenme

* Disarida yemek yeme, paket servis

e Asirt mesrubat tiiketimi

¢ Yogun enerjili besinlerin tiiketilmesi

Fiziksel aktivitenin azalmasi

e Okullarda spor egitiminin azalmasi

* Okul sonrasi kurslar, dershaneler, vs.

e Giivenlik kaygilari

¢ Daha kolay aktivitelerin tercih edilmesi

* Sedanter aktivitelerin artmasi: TV, bilgisayar, video oyunlari

Enerji dengesinin ndroendokrin regiilasyonu

Yukarida belirtilen psikososyal etkenler kadar genetik etkilerin rolii de yadsinamaz. Genetik yatkinlik kendisini birgcok néral ve hor-
monal yolla gdsterebilir.

Afferent sistem

e Ghrelin, peptid YY3-36, insulin, leptin, vs.

Ndropeptidler, nérotransmitterler ve santral regiilasyon

* Norepinefrin, serotonin, oreksin A ve B, melanini konsantre eden hormon (MCH), proopiomelanokortin, _-melanosit stimule eden
hormon, kokain-amfetamin ile regiile edilen transkript, néropeptid Y, ‘agouti-related protein’, vs

Efferent sistem

* Parasempatik ve sempatik sinir sistemi

Risk Grubundakilerin Belirlenmesi

Obesite yukarida belirtilen birgok saglk sorununu da beraberinde getirebilecegi igin, obesite ortaya ¢ikmadan dnce, risk altindaki
cocuklarin belirlenmesi ve dnlem alinmasi gerekir. Bazi ipuglari sdyle siralanabilir:

* Artmakta olan VKi

¢ Aile dykiisii

iki ebeveyn de zayifsa obesite riski %9

Iki ebeveyn de sismansa, obesite riski %60-80

Sisman kardes

Yiiksek dogum agirhig

¢ Diisiik sosyoekonomik diizey

* Cevresel/sosyal

iki ebeveynin de ¢aligmasi

Zihinsel uyaran azhgi

Giivenli oyun alanlarinin bulunmamasi

Ailesel stres

Obes Cocugun Degerlendirilmesi

Oykii

* Diyet

* Fiziksel aktivite

e Aile dykiisii

e Sistemlerin gézden gegirilmesi

Sorun?
Gelisme geriligi Genetik sendrom (Prader Willi, Laurence Moon Biedl)
Biiyiime geriligi Endokrinopati (hipotiroidizm, biiyime hormonu eksikligi, hiperkortizolizm)
Basagrisi Psddotiimor serebri
Gece solunum sorunlari Uyku apnesi
Giindiiz uyuklama Uyku apnesi
Karin agrisi Safra kesesi hastalig
Kalga veya diz agrisi Kapital femoral epifiz kaymasi
Menstruasyon kusurlari Polikistik over sendromu
Asir yemek yeme/kusma nébetleri Yeme bozuklugu (bulimia)



Fizik Muayene

* Boy kisali§i (endokrin obesite?)

* Depresyon bulgulari

¢ Hipertansiyon

e Akantozis nigrikans (insiilin direnci?), stria (hiperkortizolizm?)

e Hepatomegali (steatosis?)

* Ekstremitelerde hassasiyet (epifiz kaymasi agisindan), kiigiik el ve ayaklar (Prader Willi?), tibia vara (Blount hastaligi?)
* Norolojik muayene: papilddem, artmis DTR (psddotiimér serebri)

Laboratuvar Degerlendirme

e Karaciger paneli

* Aclik lipid paneli

* Aclik glukoz ve insiilin diizeyi
e Hbh A1C

e Glukoz tolerans testi (?)

e Tiroid hormonlari (?)

* Uyku fizyolojisi (?)

e Ekokardiografi (?)

Sonug

Eriskinde goriilen saglik sorunlari bilyiik dlciide pediatrik obesite ile ilgilidir. Obes ergenlerde, normal agirlikta olanlara gore
erigkin yasamda 8.5 kat daha sik hipertansiyon gelismektedir.

Ergenliklerinde obes olanlar, 27-31 yas arasinda tetkik edildiklerinde, hiperkolesterolemi (>240 mg/dl) 2.4 kat, LDL'nin 160 mg/dI'nin
lizerinde olmasi 3 kat, HDL'nin <35 mg/dl olmasi 8 kat daha sik bulunmaktadir.

Obes gocuklarin %20-25'inde steatohepatitis vardir. Steatohepatitis goriilen ¢ocuklarin %83'lii obestir. Obeslerin %50'sinde
hepatomegali, %15inde karaciger enzimlerinde yiikselme oldugu bildirilmektedir.

Ergen kizlarda, obesite ile kolelitiazis sikligi 4.2 kat artmaktadir. Ergenlerde kolesistit %50 oraninda obesite ile iligkilidir.

Femur basi epifiz kaymasi gériilen hastalarin %50-70'i obestir. Blount hastalig gériilen hastalarin 2/3'ii obestir.

Morbid obes gocuklarin %40'inda santral hipoventilasyon vardir. Obes gocuklarin %94'tinde uyku fizyolojisinde bozukluklar sap-
tanmistir.

Psddotiimdr serebri tanisi alan gocuklarin %30-80'i obestir.

Bu nedenlerle obesite sadece kozmetik bir sorun degildir. VKI 95 persentilin iizerinde olan biitiin ¢cocuklar, obesiteye eslik eden
morbiditeler agisindan incelenmelidir.
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