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OZET

Obezite ve iligkili olarak diyabet tiim diinyada yaygin olarak gézlenen 6nemli halk sagligi problemlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Obezite
etiyolojik temellerine gore ekzojen ve endojen diye ikiyeayiriimaktadir. Ekzojen obezite genel olarak fazla yag igeren yiiksek enerjili yiyeceklerin
artmig tikketimi ve azalmis fiziksel aktivite sonucu meydana gelmektedir. Endojen obezite ise ¢esitli genetik, sendromik ve endokrin nedenlerden
kaynaklanabilmektedir. Viicut kitle indeksinin hesaplanmasi uygun referans degerler ile karsilastirilmasi cocuk muayenelerinin ve okul saglik pro g-
ramlarinin bir pargasi olmalidir. Etiyolojiden bagimsiz olarak tiim hastalar degistirilebilir yasam tarzina ait risk faktorleri vekomplikasyonlar agisin-
dan degerlendirilmelidir. Cocukluk ¢ag1 obezitesinden korunma halen en iyi yaklasim olmaklaberaber obez ¢ocuklann yo6netimi de gocuk hekimleri
acisindan onem arzetmektedir.

Anahtar Sozciikler: Cocukluk Cagi Obezitesi, Ekzojen Obezite, Endojen Obezite, Viicut Kitle Indeksi.

ABSTRACT

Childhood Obesity: Definition, Etiology and Clinical Evaluation

Obesity and obesity related-diabetes are accepted as an important public health issue in the world. On the basis of etiology, obesity is subdivided int o
two groups as exogenous and endogenous. Exogenous obesity is usually result of increased high fat and high caloric food consumption and decreased
physical activity. Whereas endogenous obesity may be emerged from causes as endocrinopaties, monogenic syndromes and other genetic syndromes.
Measurement of body mass index should be a part ofall health-related visits of children, as well as of school health programs. Regardless of etiology,
all patients should be assessed for modifiable lifestylerisk factors and potential complications of obesity. Although preventionremainsthe best ap-

proach to halt childhood obesity, management of obese children isimportant issue for pediatricians.
Keywords: Childhood Obesity, Exogenous Obesity, Endogenous Obesity, Body Mass Index.

Obezite ve iligkili olarak diyabet tiim diinyada yaygmn
olarak gozlenen Onemli halk saghgi problemlerinden
biri olarak kabul edilmektedir (1). Bu obezte salgni,
Ozellikle gelismis tilkelerde olmak {izere artan siklikta
cocuklan da etkilemektedir (2). Ozellikle ciddi obezite-
si olanlar ve/veya ailesinde giiglii obezite hikdyesi olan
cocuklarda obezite erigkin yas grubuna tagmmaktadir
(3, 4). Artan cocukluk ¢ag1 obezitesi, obezite ile iligkili
birgok saglik sorununa yol agmaktadir (4). Bunun di-
sinda obezite iliskili problemler i¢in yapilan harcama-
lar iilkelerin saglik sistemlerine biiyiikk bir yik getir-
mektedir. Yasam siiresi ve kalitesini olumsuz etkileye-
bilecek hem somatik hem de psikososyal ciddi kompli-
kasyonlar gelistirme potansiyeli olan g¢ocukluk c¢agi
obezitesindeki bu artis egilimnin 6nlenmesi ve geri
¢evrilmesi 6nemli bir konu olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir.

Cocukluk Cagi Obezitesinin Tanim

Diinya saghk orgiitii (DSO) obeziteyi fiziksel, psiko-
sosyal veya sosyal iyilik halini degistirebilecek veya
morbidite ve mortalite riskini artiracak kadar viicutta

fazla yag dokusu artig1 olarak tanimlamaktadir (5).
Stabil izotop dilisyonu ve pletismografi gibi ulagilabi-
lirligi kisith ve pahah tekniklerle viicut yag miktarmin
cocuklarda da olduk¢a dogru bir sekilde 6lgiimii miim-
kiindiir (6). Bunun diginda viicut yag miktarmm tespin-
de [“Dual energy X-ray absorptiometry” (DXA)], bi-
yoelektrik impedans, manyetik rezonans goriintiileme
gibi yontemler de kullanilmaktadwr (7). McCarthy ve
ark. (8) tarafindan 2006 yilinda biyoelektrik impedans
kullanilarak elde edilmis verilerden olusturulmus 5-18
yas viicut yag yilizdesi referans egrileri yaymlanmustir.
Bununla birlikte fazla kilolu ve obezite klinik tanisi
icin viicut yag yilizdesi 6lglimii zaruri degildir. Viicut
aguhgmm kilogram olarak boyun metrekaresine bo-
liinmesi (kg/m?) ile hesaplanan viicut kitle indeksi
(VKI) viicut yag yiizdesi ile iyi bir korelasyon goster-
mektedir ve gorece agirlik artigmin degerlendirilmesin-
de yaygm olarak kullanilmaktadir (9). Cocuklarda yag
kiitlesinin degerlendirilmesinde VKI kullanimu makul
bir yaklagim olarak kabul edilmektedir (10). Bununla
birlikte kisa boylu ve gorece fazla veya az kas kiitlesi
olan ¢ocuklarda VKI’nin yag kiitlesi ve yag dis1 doku
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kiitlesi ayrnmuni giivenilir bir sekilde yapamama ve tiim
etnik gruplarda benzer tutarliig1 gésterememe gibi bazi
dezavantajlar1 vardr.
Bel cevresi, bel kalca orani abdominal obezitenin, cilt
kivim  kalinhigr Olglimleri yaglanmanin bir belirteci
olarak kullanimaktadr (11, 12). Ulkemiz c¢ocuklar
icin kullanilabilecek bel ¢evresi referans verileri bu-
lunmaktadir (13, 14).
Fazla kilolu ve obez ¢ocuklarin tanimlanmasi i¢in bir-
ka¢ farkli yaklasim onerilmistir. Diinya saglik orgiitii
tarafindan 0-5 yas grubu igin,
i) Fazla kilolu “Overweight” igin boya goére agirhk 2-
3SD
ii) Obezte i¢in ise boya gore aguhk > + 3 SD tani-
mmn1 énermektedir (15).
Bu yas grubunda referans veriler icin DSO ¢ok mer-
kezli biiylime referans c¢aligmasi ile alt1 {ilkeden (Bre-
zilya, Gana, Hindistan, Norveg, Umman ve A.B.D.)
elde edilen saglikh anne siitii ile beslenen yiiksek sos-
yoekonomik diizeyden 0-5 yas c¢ocuklarin verileri kul-
lanilmaktadir.
Daha biiyiik ¢ocuklar i¢in (5-19 yas) “1977 National
Center for Health Statistics” biiylime egrilerini temel
alan DSO 2007 referans egrileri kullanilarak,
i) Fazla kilolu “Overweight” icin VKI >+ 1 SD
i) Obezite icin ise VKI > + 2 SD tanmmni dnermistir
(16).
Diger bir yaklagmm ise 2-20 yas aras1,
i) Fazla kilolu “Overweight” icin VKI’nin 85.-95.
persentil ara olmasi,
ii) Obezite icin ise VKI > 95. persentil esik degerleri-
nin kullanilmasidir.
Iki yasin altmda fazla kilolu ve obeziteyi degerlendir-
mek i¢in boya gore agirhk kullaniimahdir (17). Yuka-
rida verilen tamimlama yontemlerinden herhangi biri
kullanilabilir. Bununla birlikte referans biiylime egrisi
olarak ulusal verilerimizin kullanilmas1 daha uygun
olacaktir (18, 19). Viicut kitle indeksi ve antropometrik
degerlerinin standart sapma skorlari hesaplamalar ve
persentil degerlerinin tespiti online olarak yapilabil-
mektedir (20).
Bazi uzmanlar obezitenin,
Evre 1 obezite: VKI 95. persentilin iizerinde fakat 95.
persentilin %120’sinin altinda olmasi,
Evre 2 obezite: VKI 95. persentilin %120-140 aral-
ginda veya VKI > 35 kg/m? olmasi,
Evre 3 obezite: VKI 95. persentilin %140 {izerinde
veya VKI > 40 kg/m? olmas: seklinde 3 evreye ay-
rilmasmi 6nermektedir (21).

Epidemiyoloji
Stklik

Amerika Birlesik Devletlerinde 1970’li yillarm ikinci
yarist ile 1999-2000 yillarn1 arasinda obezite sikligi 6-11
yas grubunda iki kat, 12-17 yas grubunda ii¢ kat artmus
ve her ii¢ ¢cocuktan birisi fazla kilolu veya obez olarak
smiflandinlmigtir (22). Obezite sikhginda ABD kadar
olmasa da benzer dénemde Finlandiya, Ingiltere, Al-
manya, Fransa, Yunanistan, Kanada, Sili, Brezlya,

Esen ve Okdemir

Japonya ve Avusturalya’da da 2-3 kat arttig: bildiril-
mistir (23). Amerika Birlesik Devletlerinde bu kaygi
verici ¢ocukluk ¢agi obezitesindeki artiy son donemde
durdurulmus ve 2003-2004 ile 2013-2014 yillar1 ara-
sinda obezite sikhginda anlamh bir artiy olmamustir
(24).

Ulkemizde 2001-2010 yillar1 arasmda obezite sikhgma
dair yapilnug Onciil lokal caliymalarda fazla kilolu ve
obez ¢ocuklarm sikhig1 siwras1 ile %9,9-14,3 ve %1,6-7,8
arasinda oldugu bildirilmistir (25). Saglk bakanhg:
tarafindan 2013 ve 2016 yillarinda yapilan aragtirmalar
7-8 yas grubunda fazla kilolu ¢ocuk (VKI 1-2 SD)
sikhigmin siras1 ile %14,2 ve %14,6 oldugunu, obez
cocuk (VKI> 2 SD) sikhgmnm swasi ile %8,3 ve %9.9
oldugunu saptamistir (26). Obezte sikhgi bolgeler
arasinda karsilastirildiginda en diisiik sikhk %4.,5 ile
Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde iken en yiiksek siklik
degeri %15,9 ile Ege Bolgesi’'nde tespit edilmistir. Bu
sonuglar iilkemizde c¢ocuklarda obezite sikliginda bir
artis oldugunu gostermektedir (26).

Obezite siklig1 irksal, etnik ve sosyo-ekonomik faktor-
ler ile ciddi sekilde iliskilidir (17). Kalitsal faktorlerin
de obezte sikhigi iizerine ciddi etkisi bulunmaktadir.
Bir ebeveynin obez olmas1 durumunda ¢ocugun obez
olma ihtimali ti¢ kat artarken her iki ebeveynin obez
olmas1 durumunda bu risk 15 kata ¢ikmaktadir (3).

Etiyoloji

Obezite ve fazla kilolu olmanm esas nedeni alnan
kalori ve harcanan kalori arasmdaki dengesizliktir. Bu
durum c¢ogunlukla bireylerde riskli genetik profil ve
cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmakta-
dir (27). Viicut kitle indeksi lizerine kalitsal faktorlerin
etkisinin  %40-70 arasmda oldugu hesaplanmaktadir
(28). Obezte etiyolojik temellerine gore ekzojen ve
endojen diye ikiye aymilmaktadir (Tablo 1). Ekzojen
obezite genel olarak fazla yag iceren yiiksek enerjili
yiyeceklerin artnug tiiketimi ve azalmis fiziksel aktivite
sonucu meydana gelmektedir. Artmis sedanter yasam
¢ocuklarm modern giinlik yasam 6zelliklerinden, ula-
sim yontemlerinin degisiminden ve artan sehirlesmenin
dogasindan kaynakh giderek yaygmlagmaktadir. Ekzo-
jen obezite erigkinlerdeki gibi obez ¢ocuklarm da bii-
yik ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Endojen obezite ise
cesitli genetik, sendromik ve endokrin nedenlerden
kaynaklanabilmektedir.

Gestasyon yagma gore kii¢iik veya biiyiik doganlarda,
diyabetik anne bebekleri veya yasamlarmm ik birkag
yiinda biiyiimede hizlh veya asm artig gdsterenlerde
metabolik programlanma sonucu obezite ve iligkili
saglik sorunlan gelistirme riskleri artnugtr.

Ekzojen Obezite

Giinlimiiz ¢ocuklar giderek artan siklikta kilo almanmn
kolay oldugu fakat zayif kalmanin 6zel bir ¢aba gerek-
tirdigi obezojenik bir ¢evrede yasamaktadilar (29).
Sagliksiz ve obezojenik bireysel davranislar aile, okul
ve mahalleyi iceren yakm g¢evre ve yiyecek endiistrisi
ve yasanilan iilke iceren genis ¢evre ile iligkilidir (30).
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Bireysel davranislar

o Sagliksiz beslenme davranislari: Yiiksek enerji
iceren yiyecekler, paketli rafine yiyecekler, sekerli
mesrubatlar ve biiylik porsiyonlarin tiiketimi, sik
sik atigtirma, 6giin atlama ve az sebze meyve tiike-
timi (31).

e Fiziksel aktivitenin az olmasi

e Telefon, tablet bilgisayar ekrani karsisinda gegirilen
slirenin fazla olmas1 ve uyku siiresinin azhg1 (32).

o Artmus televizyon (TV) izleme siiresi sadece sedan-
ter bir davranis olmas1 disinda, ¢cocuklar TV karsi-
sinda bilingsizce daha fazla yemek yemekte ve ¢o-
cuklarin yiyecek tercihleri TV reklamlarimdan etki-
lenmektedir (33).

Yakin ¢evresel faktorler

e Aile: Ebeveynlerin hem beslenme hem de fiziksel
aktivite davraniglant ¢ocuklarm tutumlarmi hem
olumlu hem de olumsuz yonde etkilemektedir. An-
nenin obezitesi, diyabeti ve sigara i¢iciligi ¢ocukluk
cag1 obezitesi igin risk olusturmaktadir. Siit gocuk-
lugunda beslenme tarzi, uyku siiresi, postnatal agir-
lik artig hizt ve yag kitlesinin artig yasi ileri yaslar-
daki sigmanlik ile iligkilidir (34, 35).

e Okul: Ozel bir beslenme ve beden egitimi ¢abasi
olmadiginda okul obezojenik bir ortama doniisebi-
lir. Oyun ve spor alanlarmm olmamasi, potansiyel
sagliksiz 6gle yemekleri, atigtirmaliklarn ve sekerli
mesrubatlarn ulasilabilirligi ¢ocuklarda obezite ris-
ki olusturmaktadr (36, 37). Cocuk Endokrinolojisi
ve Diyabet Demegi'nin de katkilan ile 2016 yilinda
Okul Kantinlerinde Satilacak Gidalar Konulu Milli
Egitim Bakanlig1 Genelgesi giincellenmistir. Bu
genelge ile egitim kurumlarmm kantinleri, ¢ay
ocaklar, biifeleri vb. yerde satis1 yapilacak gida ve

Tablo 1: Cocuk ve adolesanlarda obezite nedenleri (7).

Esen ve Okdemir

icecekler konusunda c¢ok Onemli diizenlemeler ya-
pimis olup okullarin beslenme agisndan daha sag-
likh bir ortam halini almas1 amaglannustir.

e Mahalle: Saghkh yiyeceklerin ulasilabilirligi, park
alanlari, ylirliylis ve bisiklet yollarmm varligi, gii-
venlik kaygilarmin olmamasi obezojenik davranis-
lar ile etkilesmektedir (38).

Genig ¢evre faktorleri

e Yiyecek endiistrisi: Fazla yag, seker ve/veya tuz
iceren yiyecekler, karmasik satis ve reklam uygu-
lamalar, agresif satis taktikleri, kafa karigtinct yi-
yecek etiketleri bireylerin gercekci ve saghkh se-
¢imler yapmasmi kisitlamaktadir.

e Yaganilan iilke: Ulke yoneticileri oyun alanlarn,
acik hava jimnastik alanlari, bisiklet ve yiiriyiis
yollarmm oldugu giivenli bir ¢evre olusturma so-
rumlulugunu tagmmaktadwlar. Saghkh atigtirmalikla-
ra ulagsim, uygun vergilendirme, yiyecek etiketleri-
nin dogrulugu, sebze ve meyve fiyatlarmin kontrolii
gibi konularda giiclii beslenme politikalarina ihtiyag
duyulmaktadir (30, 31).

Endojen Okbezite

Monogenik nedenler, genetik sendromlarin bir bileseni
olarak ve endokrin problemlere ikincil ortaya gikan
obezite gibi endojen obezite nedenlerinin sikhgi ¢ocuk-
luk ¢agi obezitesi i¢in ¢ok az bir yer tutmaktadir (Tablo
1). Bu neden ile bu yazida endojen obezite nedenleri
ayrintili olarak tartigilmadi Etiyolojide endojen obezite
varlig1 siiphesi uyandiracak uyarici noktalar obezite
yaklagim kisminda, Tablo 2 ve Sekil 1’de vurgulandi.
Ozellikle 6zgiin tedavi secenekleri olan nedenlerden
zamanmmda siphelenilmesi ve tani konulmasi 6nemli-
dir.

Ekzojen obezite

e Kronik enerji alim1 ve harcanis1 arasinda dengesizlik

Rafine yiyecekler ve sekerli mesrubatlann artmus titkketimi, TV, tablet, bilgisayar baginda gegirilen siirenin fazlaligi, azalmis fiziksel aktivite

ve azalmis uyku siiresi

e  Diyet ve yasamtarzi faktorleri ile beraber anormal metabolik programlanma
Gestasyon haftasina gorekiigiik (SGA) veya biiyiik (LGA) doganlar, obez veyadiyabetik anne bebekleri ve siit ¢ocuklugu doneminde hizl1

kilo alim1 olanlar

o Tlaglar (glikokortikoidler, trisiklik antidepresanlar, risperidon vb.)

Endojen obezite

e Monogeniknedenler

Melanokortin4 reseptor (MC4R), leptin (LEP), leptin reseptor (LEPR),

pro-opiomelanocortin (POMC), proprotein konvertaz 1 (PCSK1) vb. gen defektleri

e  Genetik sendromlar

Alstrom, Bardet-Biedl, Prader-Willi, Beckwith-Wiedemann, Carpenter, Cohen sendromlari, Albright’in Herediter Osteodistrofisi,

ROHHADNET vb.
. Endokrin nedenler

Hipotiroidizm, Cushing sendromu, hipotalamik obezite, bilytime hormonu eksikligi, persistan hiperinsiilinizm vb.

Klinik Degerlendirme

Kilolu veya obez ¢ocugu degerlendirme, etiyoloji ve
obezite ile iligkili komplikasyonlarm tespitine yonelik
ayrintii 6ykii alma ve muayene ile baslamaldir (Sekil
1). Tleri arastrmalar 6ykii ve muayene ile elde edilen
bilgilerin 1s1gnda planlanmahdir. Cocuk ve adolesanla-

rin birgcogu ekzojen obez oldugundan gereksiz endokrin
ve genetik incelemeler yapilmamahdir. Hekimleri olas1
endojen obezite nedenleri konusunda uyaracak belirti
ve bulgular Tablo 2°de listelenmistir.
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Tablo 2: Endojen obezite varligi igin ipuglar: (7).

Esen ve Okdemir

O ykii veya muayenedeki belirti ve bulgular

Olasi etiyoloji

Hedef boyuna gore kisa boy
Erken baslangicli obezite (<5 yas)

Endokrin veya sendromik obezite )
Monogenik veya sendromik, nadiren endokrin (Or: Adrenal tiimor veya ekzojen
Cushing sendromu)

Doygunluk olmamasi, yiyecek aramadavranisi, hiper-
faji, tadina aldirmadan her yiyecegi yeme istegi
Dismorfik bulgular

Zihinsel etkilenme ve ciddi davranig problemleri

Ani baglangi¢

Monogenik obezite (MC4R, LEP ve LEPR gen mutasyonlan gibi), Prader-Willi
sendromu

Sendromik obezite

Sendromik obezite

Endokrin (ekzojen Cushing sendromu veya adrenal tiimor gibi) ve sendromik
obezite (Prader-Willi sendromu, ROHHADNET gibi gorece 2-4 yas arasi ani

baglangic)

Disiik dogum agirligy, siit gocuklugunda beslenme
gligligii

Sasilik, gorme problemi, hipofizer hormon eksikligi
kanit1 gibi nérolojik bozukluk diisiindiiren durumlar

Prader-Willi sendromu

Hipotalamik obezite veya ROHHADNET

Cushing sendromu
Evre 2 hipertansiyon

Ekzojen obezitesi olan gocuklarda genellikle daha hafifhipertansiyon olmak

iizere nadire evre 2 hipertansiyonlan olabilir.

Mor renkli gatlaklar, ensede vekiirek kemikleri arasin-  Cushingsendromu
da yagdepolanmasi
SSS patolojisi, kranial radyoterapi veya kemoterapi

Oykiisii

Endokrin obezite

Ovkii

Altta yatan etiyoloji, degistirilebilir yasam tarzi 6zellik-
leri ve mevcut obezte ile iligkili komplikasyonlarn
tespiti i¢in ayrintili bir dykii almak dnemlidir. Asagida
Oykiide dikkat edilecek anahtar noktalar belirtilmistir
(39).

e Dogum agihgi, annenin gebelikte obezitesi veya

diyabetinin olmas1
e Obeztenin baslama yasi, kilo alim hizi
e Steroid, antipsikotik, antidepresan gibi ila¢ kulla-

nm Oykiisii
e  Sosyoekonomik durum
e  Obezte, kardiyovaskiiler hastahk, dislipidemi,

diyabet ve hipertansiyon agisindan aile 6ykiisii

e Beslenme oOzellikleri: Digarida yemek yeme sikli-
&1, sekerli mesrubat tiiketimi, yemek porsiyon bii- .
yikligii, meyve sebze tiiketimi, evde yemek dii-
zeni vekalitesi, atistrma davranisi

o Fiziksel aktive degerlendirmesi: Fiziksel aktivite
konusunda destekleyici ve engelleyici ¢evresel ve )
sosyal faktorler, giinliik hafif, orta ve agir fiziksel
aktivite siiresi, ekran karsisinda (TV, telefon, bil-
gisayar) gegirilen sedanterzaman

e  Giinliik uyku siiresi

e Yeme bozuklugu, madde kullanim, zorbalik ve
alay maruziyeti ve azalmis 0Ozgiiven agisindan
psikolojik 6ykii

e Zihinsel engellilik endojen etiyolojiye isaret ede-

bileceginden gelisim Oykiisii .
e FErgenlik durumu, kizlarda menars ve adet dongii

Oykiisii
e Endokrinopatiler agisimdan soguk intoleransi,

kabizlik, kuru cilt, hirsutizm, uzama hizinda

azalma Oykiisii °
e Infeksiyon, travma, radyasyon veya kitle etkisine

bagl santral sinir sistemi hasar ykiisii hipotala-

mik obeziteyi akla getirmelidir. Sabah bas agrila-
r, kusma, gorme problemleri, poliiiri, polidipsi
varlig1 not edilmeli.

Komplikasyon veya komorbidite belirtileri: Basg
agns1 (idiyopatik intrakranial hipertansiyon), hor-
lama ve giin i¢inde uyuklama (obstriiktif uyku ap-
nesi), karm agns1 (kolelitiazis, non-alkolik yagh
karaciger hastahgi), kalca agns1 (femur bas1 epifiz
kaymas1), poliliri ve polidipsi (tip 2 diyabet), dii-
zensiz adet dongiisii ve hirsutizm (polikistik over
hastaligi)

Fizik muayene

Fizik muayene ile obezitenin altta yatan etiyolojisinin
tespiti ve eslik edebilecek morbiditelerin degerlendi-
rilmesi amaglanmalidir (39).

Genel goriinim; dismorfik Ozelliklerin  varligi
genetik sendromlar, yiiz, boyun ve govdede yag
depolanmasi1 Cushing sendromunu disiindiirecek-
tir.

Antropometri; agilik, boy ve bel ¢evresi 6l¢iilme-
li, VKI hesaplanmali, yas ve cinsiyet uyumu nor-
mal veriler ile Kkargilagtirlmahdir. Ekzojen obez
¢ocuklar genellikle yasitlarina ve hedef boylarma
gore daha uzun iken genetik veya endokrin neden-
lere bagh obez ¢ocuklar kisadirlar veya uzama
hizlart azalmigtr (MC4R mutasyonlarma bagh
obez ¢ocuklarda kisa boy beklenen bir bulgu de-
gildir.)

Vital bulgular; kalp tepe atim ve uygun manson
ile kan basinci mutlaka ol¢lilmelidir. Hipertansi-
yon, obezitenin bir komplikasyonu olabilecegi gi-
bi altta yatan Cushing sendromunun sonucu da
olabilir.

Sa¢ ve cilt; kuru kirilgan saglar hipotiroidi, kizil
saglar POMC mutasyonu, hirsutizm polikistik
over sendromu veya Cushing sendromu, kuru ka-
ba deri hipotiroidi, mor renkli catlaklar Cushing
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sendromu, ksantelazma dislipidemi, et benleri, ke-
ratosis pilaris ve akantozs nigrikans insiilin di-
renci varhgmi diisiindiiriir.

e Bas, g6z bogaz, mikrosefali varlig1 agisindan bas
cevresi Ol¢ililmeli, idiyopatik intrakranial hipertan-
siyonda papil 6dem varlig1 ve Bardet-Biedl send-

Esen ve Okdemir

romu gibi sendromik obezitelerde retinitis pig-
mentoza varh§i icin g6z dibi bakisi yapilmali,
obstriiktif uyku apnesi agisindan biiyiimiis tonsil
varligi, yeme bozukluklar ve artmig seker tiiketi-
mi agismdan diglerde enamel erozyon varhg: de-
gerlendirilmelid ir.

Baslangic yas:

| Ovyki ve fizik muayene |——%

Endojen obezite igin uyarici dzellikler
Sat cocuklugunda baslangic
Mental etkilenme

Dismorfik bulgular

Kisa boy / Azalmis uzama hizi

Kemik yasinin geri olmas:

Santral sinir sistemi hastalhig: dykasa
veya bulgusu

l

Erken baslangic < Syas
Ciddi obezite

|

Genetik sendromlar
veya
Monogenik obezite

l

Cocukluk cagi / Adolesan
yasta baslangic

Kilo alim hizi

Tedricen

!

Hizlhi / birden kilo alimi

Endokrinopatiler

| Boy ve uzama hizi |

Hipotalmik obezite
iyatrojenik

Kisa boy veya
Azalmis uzama hiz

Endokrinopatiler

= Hipotiroidizm

* Hiperkortizolizm

* Buaytme hormonu eksikligi
* Psddohipoparatiroidizm

Normal uzama hizi /
Uzun veya normal boy

Ekzojen obezite

Sekil 1: Obez ¢cocuklarda etiyolojik tam igin degerlendirme algoritmasi.

e Karn; kolelitiazis agismdan hassasiyet ve non-
alkolik yagh karaciger agismdan hepatomegali
varhg1 degerlendirilmelidir.

e Kas iskelet sistemi; Bardet-Biedl sendromunda
postaksiyal polidaktili, Prader Willi sendromunda
gittikce incelen, sivri parmaklarin oldugu kiiciik el
ve ayaklar, femur bas1 epifiz kaymasmda anormal
yiriiylis ve kalca ekleminde hareket kisithhgi,
Blount hastahigmda bacakta yaylanma dikkati ¢e-
kebilir.

e  Genitoliriner sistem ve pubertal evreleme; inme-
mis testis, kiigiik penis ve skrotal hipoplazi Pra-
der-Willi sendromunda, gecikmis ergenlik Prader-
Willi sendromu, Bardet-Biedl sendromu, leptin
eksikligi ve hipotalamohipofizer lezyonlarda go-
rillebilir. Yag dokusuna gomiilii penis tim obezite

nedenlerinde goriiniirde mikropenis izlenimi ve-
rebilir. Erken ergenlik nadiren hipotalamohipofi-
zer lezyonlarda gozlenebilir.

e Gelisgimin degerlendirilmesi; gelisme geriligi ve
zihinsel etkilenme sendromik obeziteler ile iligkili
olabilir.

Cocuklarda obezitenin etiyolojik tanis1 i¢in bir deger-

lendirme algoritmas1 Sekil 1’de verilmistir.

Laboratuvarinceleme

Sadece Oykii ve fizik muayene bulgulan ile etiyolojide
endojen obezite ve obezite iligkili komplikasyon veya
komorbidite varligindan siiphelenilen g¢ocuklarda uy-
gun laboratuvar testleri ile ileri arastrma yapimalidir
(7). Tiroid fonksiyon testleri, serum kortizol diizeyi ve
diisiik doz deksametazon testi rutin degerlendirmenin
bir pargas1 olmamalidir (39). Kilolu ve obez gocuklarda
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laboratuvar incelemelerinin dislipidemi, tip 2 diyabet,
non-alkolik yagh karaciger hastahfi, obstriiktif uyku
apnesi ve polikistik over sendromunu igeren kompli-
kasyonlarin taranmasmda rolii bulunmaktadir.

Obezite kardiyometabolik komplikasyonlarm gelisi-
minden sorumlu iyi tanimlannmug bir risk faktoridiir.
Cocuklarda artan obezite sikligi erken gelisen kompli-
kasyonlar ve azalmis yasam siiresi ile iliskilidir. Goz-
lemsel ¢alismalar obez ¢ocuk ve adolesanlarda insiilin
direnci, dislipidemi ve subklinik inflamasyon gibi kar-
diyometabolik risk belirteglerinin ortaya c¢iktigi ve
bunlarin erigkin yasa sebat edebildigini gdstermistir
(40).

Obez ¢ocuklarda hangi taramalarin nasil ve ne zaman
yapilacagina dair bir standardizasyon ve uzlagi bulun-
mamaktadrr. Uzman goériislerine dayanilarak birinci
basamakta kilolu ve obez ¢ocuklarda laboratuvar de-
gerlendirme igin Oneriler tablo 3’de verilmigtir.

Tablo 3: Birinci basamakta kilolu ve obez ¢ocuklarda laboratuvar
degerlendimme (17,43).

VKI > 85 persentil Aclik lipit profili
> 10 yasve VKI85-94, Aclik lipit profili
persentil .
. . - AST ve ALT diizeyi
+ hipertansiyon, tiitiin kulla- . PR
o . Aclik glikoz diizeyi veya
nimi ve ailesinde obezite HbALG
iliskili hastalik gibi risk
faktorlerinden en az biri olan
Aclik lipit profili
>10yas ve VKI>95. AST ve ALT diizeyi
persentil Aclik glikoz diizeyi veya
HbAlc

VKI: viicut kitle indeksi, AST: aspartat aminotransferaz, ALT:
alanin aminotransferaz, HbAlc: Hemoglobin Alc
Eger lipit profili normal ise iki yilda bir, sonuglarda
hafif bir bozukluk var ise bir yil sonra ve orta ciddi
hiperlidemi varligmmda ise 2 hafta — 3 ay kontrolii 6ne-
rilmektedir (41). Hiperlipideminin erken tanisnmn erig-
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