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ÇOCUKLUK ÇAĞI OBEZİTE TEDAVİSİNDE DAVRANIŞÇI VE BİLİŞSEL 
YAKLAŞIMLAR

Yusuf ÖZTÜRK*, Gonca ÖZYURT**, Aynur PEKCANLAR AKAY***

ÖZET
Amaç: Pediatrik veya çocukluk çağı obezitesi; sağlık sistemi üzerine yükünden dolayı dikkat edilmesi gereken gide-
rek büyüyen küresel yaygın bir sorundur. Bu yazının amacı; çocukluk çağı obezitesinde davranışçı ve bilişsel yakla-
şımları gözden geçirmektir. Yöntem: “Childhood obesity” ve “behavioral treatment, management of childhood obesity” 
anahtar kelimeleri kullanılarak PubMed taraması yapıldı. Ayrıca, Mayıs 2016’ya kadar olan makale ve gözden geçir-
me yazılarının kaynak listeleri araştırıldı. Sonuçlar: Çocukluk çağı obezitesi kısa ve uzun vadede ciddi somatik ve 
psikososyal sonuçlara sahiptir. Son yıllarda uluslararası alanda yayınlanan çeşitli uzman raporları ve kanıta dayalı 
rehberlerde çocukluk çağı obezitesi tedavisinde etkili stratejiler geliştirmenin önemi vurgulanmıştır. Obezitenin psiko-
sosyal ve davranışsal tedavisine baktığımızda ise; bütün kanıta dayalı tedavi rehberlerinin diyet, fi ziksel aktivite ve 
sedanter davranışlardaki (özellikle televizyon izleme ve ekran kullanımının diğer formları) değişiklikleri hedefl eyen 
çok bileşenli tedaviler olması gerekliliğini vurgulamışlardır. Tartışma: Davranış değişikliği stratejilerinin kullanımı-
nın, kanıta dayalı rehberler eşliğinde yapılması önerilir ve bu yaklaşımlar bireysel ihtiyaçlara göre uyarlanmış; aile 
temelli ve yaşa uygun olmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Obezite, çocuk, davranışçı tedavi, bilişsel davranışçı terapi
SUMMARY: COGNITIVE AND BEHAVIORAL INTERVENTIONS IN TREATING CHILDHOOD OBESITY
Objective: Pediatric or childhood obesity is a growing global epidemic health problem that would requirefurther at-
tention as it is known to cause much  burden the health¬care system. The aim of this review was  to reevaluate and 
summarize currently valid and suggested  behavioral l and cognitive treatment approaches in  chilhood obesity. Met-
hod: Using key words as such  “Childhood Obesity” and “behavioral treatment, management of childhood obesity”, 
PubMed was screened. In addition,  reference lists of retrieved articles and reviews were searched up toMay 2016. 
Results: Obesity in childhood might likely pose  severe somatic and psychosocial consequences within both short 
and long term. The importance of developing effective t strategies to treat  childhood obesity has been emphasized in  
various expert reports and evidence-based guidelines that have been published in the international arena, recently.
Overall review on a larger scale indicates  psychosocial and behavioral treatment of obesity andall  evidence-based 
clinical guidelines have concluded  treatment programs needed to be multidimensional, targeting changes in diet, 
physical activity and sedentary behavior (watching TV  and using other forms of screen-based media for extended 
period of time, in particular). Discussion: Using  behavior modifi cation strategies are consistently recommended to be 
utilized with the company of  evidence-based guidance and these interventionsare suggested to be be family-oriented 
, age appropriate, and tailored to meet the individual’s needs.
Key Words: Obesity, child, behavioral treatment, cognitive behavioral therapy.

GİRİŞ

Çocuklarda Obezitenin Tanımlaması

Pediatrik veya çocukluk çağı obezitesi; yetiş-
kinler ve çocukların sağlık sistemi üzerine yü-
künden dolayı dikkat edilmesi gereken, giderek 
büyüyen küresel, yaygın bir sorundur. Obezite 
taramasında dünyada en çok kabul gören metod 

vücut kitle indeksi (VKİ) hesaplamasıdır. Çocuk 
ve ergen grubunda ise VKİ yerine VKİ persentil 
eğrileri kullanılması en yaygın kullanımdır (Mei 
ve ark. 2002). Anormal VKİ yaş ve cinsi¬yete 
göre spesifi k persentil eğrilerinde değerlendiri-
lir. İki yaş üzeri çocuklarda VKİ, 85. persentilin 
üzerinde ise aşırı kilolu, 95. persentilin üzerinde 
ise obez veya aşırı kilolu, 99. persentilin üzerin-
de ise morbid obez olarak değerlendirilir (Bar-
low 2007).
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Epidemiyoloji

Dünyada genel olarak toplam nüfusun %7’si-
nin obez (yaklaşık 300 milyon kişi), bunun 2-3 
katı nüfusun ise fazla kilolu olduğu tahmin edil-
mektedir. Obezite ve fazla kilolu olmanın pre-
velansı dünya genelinde giderek artmaktadır. 
İngiltere'de 2006 yılında 2-16 yaş çocuklarında 
obezite sıklığı %16 olarak bildirilmiştir. Bu veri 
ile birlikte 1987-2006 yılları arasında obezite 
sıklığının 2.5 kat arttığı görül¬mektedir (He-
alth and Social Care Information Centre 2008). 
Türkiye’de çocuklarda obezite sıklığı % 1.6 (Ela-
zığ) ile % 8.4 (Antalya kentsel) ve %7.8 (Bursa) 
arasın¬da değişmektedir. Ülkemizin batı böl-
gesinde büyük ölçekli (Kocaeli, Bursa, Düzce) 
araştırmalarda obe¬zite sıklığı % 7 civarındadır. 
Buna karşın doğu böl¬gesindeki benzer araştır-
malarda % 2-3 arasındadır (Hatun 2012). 

Etiyoloji

Çocuklarda obezitenin etiyolojisi çok faktörlü-
dür. Genetik eğilim, kültürel, çevresel ve dav-
ranışsal farklılıklar enerji alı¬mı ile enerji har-
caması arasındaki dengeyi bozarak obezitenin 
oluşumuna neden olur. Ailesinde obeziteye sa-
hip birden fazla bireyin bulunması çocukta obe-
zite riskini artırır (Whitaker ve ark. 1997). Epide-
miyolojik çalışmalar bazı etnik topluluklardaki 
çocuklarda, özellikle adolesanlar¬da obezite in-
sidansının yüksek olduğunu göstermiştir. Enerji 
içeriği yüksek olan besinler, büyük porsiyonlu 
beslenme, fast food, şekerli içeceklerden oluşan 
kötü beslenmenin ve hareketsiz yaşamın obezi-
te oluşu¬munda rol oynadığı düşünülür (Malik 
ve ark. 2006). Çocukların günde 2-3 saatten fazla 
televizyon, video oyunları, bilgisayar ile zaman 
geçirmesi fi ziksel akti¬viteyi azaltırken, besin 
alımında artışa neden olmaktadır (Epstein ve 
ark. 2008). Epidemiyolojik çalışmalar, süt çocuk-
ları, çocuklar ve ergenlerdeki kısa uyku süresinin 
obezite gelişimi ile ilişkili olduğunu göstermiştir 
(Liu ve ark. 2008, Taveras ve ark. 2008). Teknolo-
jinin ilerlemesi fi ziksel aktivitenin azalması¬na, 
yüksek enerji ve şeker içeren gıdalara ulaşımın 

kolaylaşmasına neden olmaktadır (Epstein ve 
ark. 2008). Annedeki gebelik diyabeti fetüsü hi-
perinsulinizme ma¬ruz bırakır ve yaşamın ileri 
evrelerinde obezite gelişi¬minde rol oynar. Inu-
tero kötü beslenme çocukluk ve er¬genlik döne-
mindeki obezite gelişimi ile ilişkilidir (Dubois ve 
Girard 2006, Vohr ve Boney 2008).

Obezitenin Önlenmesi

Obeziteyi önleyici strateji yaşamın erken 
dönemlerin¬den itibaren uygulanmaya başlan-
malı, anneler en az altı ay emzirme konusunda 
teşvik edilmelidir. Çünkü anne sütü alan bebek-
lerde çocukluk döneminde obezite in¬sidansı 
düşüktür. Çocukların her yıl boy ve ağırlığı 
öl¬çülerek, VKİ hesaplanmalı, beslenme ve fi zik 
aktivite durumları değerlendirilmelidir. Önleyi-
ci davranışlar konusunda aile daima bilgilendi-
rilmelidir (Griffi ths ve ark. 2009, Waters ve ark. 
2011).

Obezite tedavisini ele almadan önce obezitenin 
önlemine yönelik yapılan araştırmalardan söz 
etmek gerekmektedir. Genel popülasyonda vü-
cut kilosu her ne kadar sabit kalsa da obezite-
ye karşı önlem almak öncelikli olmalıdır. Enerji 
dengesindeki değişiklikler (ya çok enerjili tüke-
tim ya da çok az enerji harcama) dünyada ve 
ülkemizde giderek artmaktadır (Collins ve ark. 
2006, NICE Clinical Guidelines 2014). Sonuç ola-
rak ABD’de ve diğer gelişmiş ülkelerde obezite 
önlem stratejilerinin önemi toplum temelli çalış-
malarda vurgulanmaktadır. Toplum üzerindeki 
bu değişim son yıllardaki tıbbi yazında raporla-
nan “obezite önlemede hızlandırıcı ilerlemeler” 
(accelerating progress in obesity prevention) 
raporunda vurgulanmaktadır. Bu raporda ço-
cukluk çağı obezitesinin tedavisinde toplumu 
da içeren kapsamlı bir yaklaşım önerilmektedir 
(National Health and Medical Research Council 
2014). Bu toplum temelli bakış özellikle yaşadı-
ğı toplumda çevresel, sosyal faktörler üzerinde 
çok az ya da hiç kontrolü olmayan çocuklar için 
daha da önem kazanmaktadır. Çocukluk çağı 
obezite önleme programlarının okullarda ya-
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pıldığı göz önüne alındığında, sistematik derle-
melerin çoğunluğu okulda yapılan girişimlere 
odaklanmıştır (Baur 2005, Raine 2004, Stewart ve 
ark. 2007). Bu durumdan farklı olarak 2011 yı-
lında yapılan bir Cochrane derlemesinde toplum 
temelli çalışmalara yer verilmiştir. Ancak bu 
derlemede yer alan çalışmaların çoğunluğunda, 
müdahaleler okul ortamında yapılmış ve 12 ay-
dan daha kısa süreli uygulanmıştır. Kısa süreli 
davranış değişikliği çalışmalarından elde edilen 
verilerin yetersizliği önemli bir kısıtlılık olarak 
bulunmuştur (Dixey ve ark. 2006). 2013 yılında 
Sara ve arkadaşlarının, toplum temelli önleme 
çalışmalarını değerlendirdikleri derlemelerinde, 
beş tane randomize kontrollü ve dört tane ran-
domize olmayan kontrollü çalışma olmak üze-
re dokuz tane çalışma değerlendirilmiştir. Bu 
yayında, okulda ve toplumda yapılan kombine 
diyet ve fi ziksel aktivite müdahalesinin aşırı kilo 
ya da obezitenin önlemesinde daha etkili oldu-
ğuna dair kanıtlar olduğu bulunmuştur (Sara ve 
ark. 2013).

TEDAVİ

Son yıllarda uluslararası alanda yayınlanan çe-
şitli uzman raporları ve kanıta dayalı rehberler 
sayesinde çocukluk çağı obezitesi tedavisinde 
etkili stratejiler geliştirmenin önemi bir kez daha 
gözler önüne serilmiştir (Barlow 2007, Gibson ve 
ark. 2002, NICE Clinical Guidelines 2014, SIGN 
2010). Bununla birlikte rehberler ve uzman gö-
rüşleri çocukluk çağı obezitesi tedavi stratejile-
rinde yayınlanmış yüksek kaliteli araştırmaların 
eksikliğinden söz etmektedirler (National He-
alth and Medical Research Council 2014, Raine 
2004). Sistematik derlemeler ve uzman görüşleri 
bu eksiklikten bahsetmesine rağmen, yazın bize 
çocukluk çağı obezitesinin tedavisinin nasıl ya-
pılacağına yönelik az da olsa bazı bilgiler sun-
maktadır. 

Obezitenin psikososyal ve davranışsal tedavi-
sine baktığımızda ise kanıta dayalı kılavuzlar; 
(Barlow 2007, Gibson ve ark. 2002, National He-
alth and Medical Research Council 2014, NICE 

Clinical Guidelines 2014, Raine 2004, SIGN 2010) 
tedavi programlarının diyet, fi ziksel aktivite ve 
sedanter davranışlardaki (özellikle televizyon 
izleme ve ekran kullanımının diğer formları) 
değişiklikleri hedefl eyen çok bileşenli tedaviler 
olması gerekliliğini vurgulamışlardır. Davranış 
değişikliği stratejilerinin kullanımının, kanıta 
dayalı rehberler eşliğinde yapılması önerilir ve 
bu yaklaşımlar bireysel ihtiyaçlara göre uyarlan-
mış; aile temelli ve yaşa uygun olmalıdır. 

Tedavide Sağlık Çalışanlarının Rolü

Birçok aile ve sağlık çalışanının çocukluk ve 
gençlik çağındaki obezite konusunda farkın-
dalıkları yoktur. Birçok aile çocuklarının obez 
olduğunun farkında değildir (Baur 2005). Bu 
konuda düzenlenen kılavuzlar; sağlık çalışanla-
rının temel rolünün, aile ve çocuklara obezitenin 
sonuçları hakkında eğitim vermek ve obezitenin 
tedavisi için gerekli yaşam tarzı değişikliğinin 
yapılmasını ve sürdürülmesini sağlamak, aile-
lerin motivasyonuna yardımcı olmak ve olum-
lu davranışların değişikliklerini kolaylaştırmak 
olduğunu göstermiştir (Barlow 2007, Gibson ve 
ark. 2002, NICE Clinical Guidelines 2014, SIGN 
2010). Sağlık çalışanları ya bireysel olarak ya da 
doktorlar, diyetisyenler, klinik psikologlar ve 
sağlık koçlarından oluşan multidisipliner bir 
ekip olarak çocukluk çağı obezitesi yönetimini 
düzenleyebilirler. Tedaviye dahil olan bütün 
sağlık çalışanlarının, diyet, fi ziksel aktivite ve 
sağlıklı bir yaşam tarzının davranışsal bileşen-
leri hakkında bilgisinin olması önemlidir. Ay-
rıca sağlık çalışanlarının, davranışsal değişme 
tekniklerinin kullanımı konusunda becerikli ve 
olumlu olmaları, empatik ve yargılayıcı olma-
yan bir tutum sergilemeleri ve çocuk ile ailesinin 
etkileşim içinde olduklarını unutmamaları ge-
rekmektedir (Stewart ve ark. 2007). 

Tedavide Ailenin Rolü

Kanıta dayalı kılavuzlarda gerekli yaşam tar-
zı değişikliklerinin yapılmasında bütün ailenin 
katılmasının önemi birçok kez vurgulanmıştır. 
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Ailelerin rolü önemlidir ve ebeveynlik becerileri 
çocuk çağı obezitesinin yönetiminde gereklidir. 
Bu yüzden sağlık çalışanları bu konularda anla-
yışlı olmalıdır (Dietz ve Robinson 2005, Natio-
nal Health and Medical Research Council 2014, 
Rhee ve ark. 2006). Ailelerin çocuklarına hem 
belli sınırlar içinde sağlıklı seçimler yapmaları 
için destek olmasının hem de çocuklarına sınır 
koyma gibi otoriter ebeveynlik tarzı geliştir-
mesinin çocuklarının kiloları üzerinde olumlu 
bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir (Rhee ve 
ark. 2006). Bazı çalışmalar sadece aile grubuna 
sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri ve olumlu an-
ne-babalık tutumları konusunda eğitim vererek 
kilo yönetimi konusunda başarılı sonuçlar elde 
etmiş olup, bu şekilde yaklaşımın maliyet açısın-
dan daha etkin olduğunu savunmuşlardır (Go-
lan 2006, Golley ve ark. 2003). Ailelere yardımcı 
olabilecek, çocuklarının yaşam tarzları üzerine 
olumlu değişiklikler sağlayabilecek birçok sa-
yıda tavsiye bulunmaktadır. Bu öneriler kanıta 
dayalı bir kılavuz olan İskoç Üniversitelerarası 
Kılavuzlar Ağı (Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network, SIGN) tarafından oluşturulmuş-
tur. Bu kılavuzun ailelere önerileri; çocuğuna rol 
model olma, çocuğuyla aynı sağlıklı beslenme 
planını uygulama, daha sağlıklı gıdalar ve daha 
az miktarda yüksek şekerli/yüksek yağlı apera-
tifl er satın alma, davranış değişiklikleri/yaşam 
tarzı hedefl erine ulaşılmasını ödüllendirme (si-
nema, park gezisi, kitap, oyuncak, arkadaşında 
yatılı kalma gibi), ailede düzenli yemek saatleri 
koyma, sadece acıkıldığında yemek yeme ve bü-
tün gün aparatifl erden uzak durma, televizyon 
izlemek, ödev yapmak gibi aktiviteler yaparken 
yemek yemeden uzak durma şeklinde sıralaya-
biliriz. 

DAVRANIŞ DEĞİŞİKLİĞİ TEKNİKLERİNİN 
KULLANILMASI

Obezitede davranışsal tedavi ilk kez 1967 yılın-
da kullanılmaya başlamıştır (Stuart 1967). 1983 
yılında Brownel ve arkadaşları davranış değişik-
liği, sosyal destek, beslenme ve egzersizden olu-
şan bir program oluşturmuşlardır. Bu çalışma-

da çocuklar ve ailelere ayrı ayrı grup terapileri 
yapılmasının tek başına çocuklara ya da çocuk-
larla ailelere birlikte grup terapisi yapılmasına 
göre daha fazla yarar sağladığını bulmuşlardır 
(Brownell 1983). Başka bir çalışmada, davranış-
sal tekniklerin eklendiği üç değişik grup kulla-
nılarakaile etkileşimiincelenmiştir. Birinci grup 
ebeveyn ve çocuklardan, ikinci grup sadece ço-
cuklardan, üçüncü grup ise sadece ailelerden 
oluşmuştur. En iyi sonuç, aile ve çocukların bir-
likte olduğu gruplardan elde edilmiştir (Epstein 
ve ark. 1990). Dengeli karar verme çizelgeleri, 
hedef belirleme, kendini izleme, problem çözme-
deki engeller ve ödüller gibi davranış değişikliği 
tekniklerinin kullanımlarının, çocuklarda yaşam 
tarzı değişikliklerinin yönetiminde başarılı oldu-
ğu gösterilmiştir ve kanıta dayalı kılavuzlarda 
bu tür yaklaşımlar önerilmektedir. Davranışsal 
değişiklik teknikleri obezitenin davranışsal te-
davisinde merkezi bir rol üstlenmektedir (Lask 
2003, Robinson 1999, Stark 2003). Bu tekniklerin 
çoğu aile ve çocuğun farkındalığını arttırmada, 
gerekli yaşam tarzı değişikliklerine odaklanma-
da, yaşam tarzı değişiklikleri yapma konusunda 
aileleri motive etmede, sonra da değişiklikleri 
izlemede kullanılır.

Dengeli Karar Verme

Dengeli karar verme, yaşam tarzı değişiklikleri 
yapmada algılanan artıların (faydalar) ve eksi-
lerin (maliyetleri) karşılaştırılmasını içerir. Bu 
süreç yaşam tarzı değişikliği yapmanın, zayıfl a-
manın ve değişen davranışların artılarını algıla-
manın kişisel yararlarına dikkat çekerek ailele-
rin ve çocuklarının kendini sorgulamasını içerir 
(Stewart ve ark. 2005). Dengeli karar vermenin 
amacı davranışsal tedavinin artılarının eksilerin-
den daha ağır bastığını, ailenin anlayabilmesine 
yardımcı olmaktır (Rollnick ve ark. 1999).

Problem Çözmedeki Engeller

Davranış değişikliğini önleyen engelleri tespit 
etmede aileleri teşvik etmek ve ailelere bu en-
gelleri aşmak için yeni yollar oluşturmak, dav-

ÖZTÜRK VE ARK.
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ranış değişikliğini desteklemek ve yaşam tarzını 
değiştirmeye motivasyonunu arttırmak obezite 
tedavisinde yararlı bir stratejidir (Stark 2003, Ro-
binson 1999).

Yaşam Tarzı Konusunda Kendi Kendini İzleme

Çocuk ve aile tarafından yaşam tarzının kayıt 
edilmesi, kendi farkındalığını artırarak yaşam 
tarzını değiştirmede motivasyon sağlar ve dav-
ranışsal değişikliğinin önemli bir bileşeni olarak 
kanıta dayalı kılavuzlar tarafından kabul edilir 
(Epstein ve ark. 1985, Foreyt ve Paschali 2001, 
Stark 2003). Günlük olarak çocukların diyet, ak-
tivite ve sedanter yaşamasını izlemesi, çocukla-
rın şu anki yaşam tarzının farkındalığını arttırır 
ve çocukların şu anki yaşamında yapabileceği 
değişiklikleri belirlemede kullanılabilir. Bu iz-
lem ayrıca ailenin hedefl erine yönelik ilerlemeyi 
izlemesine de müsaade eder. 

Hasta Tarafından Hedef Belirleme 

Hedef belirleme, sıklıkla yaşam tarzı program-
larında, davranışsal değişiklikte çocuk ve ai-
lenin motivasyonunu arttırma ve sürdürmede 
kullanılır. Hedef belirleme, çocuklara, davranış 
değişikliklerinin tanımlanmasında sorumluluk 
almasına izin vermeyi içerir (Rollnick ve ark. 
1999, Stark 2003). Bununla birlikte kanıta dayalı 
kılavuzlar, hedefl erin küçük, ölçülebilir, ulaşıla-
bilir, kaydedilmiş ve zamanlı olmasının aileler 
ve sağlık uzmanlarına yardımcı olmada önemli 
olduğunu göstermişlerdir (Hunt 1995, Stewart 
ve ark. 2005).

Kanıta dayalı kılavuzlar ve uzman görüşleri, 
birçok kez ailelerin, davranışlarda küçük ilerle-
yici değişiklikler yapması konusunda cesaret-
lendirilmesi gerektiğini tavsiye etmişlerdir. Bu 
önerilerin ve değişikliklerin ailelerin güvenini 
arttırması ve başarıyı sağlaması için gerçekçi ve 
ulaşılabilir olması gerekir (örneğin TV izleme-
yi günde dört saatten, önce günde üç saate, en 
sonundagünde iki saate indirmek gibi). Aile ve 
çocuklar hedef belirleme konusunda birbirleriy-

le konuşmalıdır. Böylece program bitene kadar 
uzun sürede hedef belirleme durumu devam 
edebilir (Stewart ve ark. 2009).   

Anlaşma Yapmak

Çocuk, ebeveyn ve sağlık çalışanları arasında 
bir 'anlaşma' yapılması ebeveyn ve çocukların 
yaşam tarzı değişikliklerine yönelik bağlılığını 
güçlendirmeye yardımcı olabilir (Epstein ve ark. 
1985, Robinson 1999, Stark 2003).

Ulaşılan Hedefl er İçin Ödüller

Çocuğun kararlaştırılan yaşam tarzı değişikliği 
hedefl erine ulaşmak için bir ödül verilmesinin, 
hedefl erin tutturulması konusunda olumlu pe-
kiştireç olarak yararlı olduğu tespit edilmiştir 
(Stark 2003). Ödüller, kitap, dergi ve aile gezisi 
gibi gıda dışı maddelerden seçilmelidir ve ucuz 
olmalıdır.

Çevre/Uyarıcı Kontrolü

Çevre/uyarıcı kontrolü; yeni ve gerekli yaşam 
tarzı değişikliklerini destekleyerek sağlıklı dav-
ranışı teşvik etme ve sürdürmede kontrol edici 
uyaranlar ve ipuçlarını içerir. Örneğin ebeveyn-
lerin yüksek yağ ve şeker oranı olan aperatifl eri 
satın alma ve eve getirmeden kaçınması veya 
çocukların okuldan eve gelirken tatlı satan yer-
lerden uzak durması gibi (Robinson 1999).

Nüksleri Önleme

Nüksleri önleme tatiller, partiler ve yağışlı ha-
valar gibi hedefl ere ulaşmanın zor olacağı olası 
yüksek riskli yerlerin tanımlanmasında çocuk ve 
ailelere yardımcı olmayı içerir. Sonrasında çocuk 
ve ailelere bu yüksek riskli durumlarla başa çık-
ma stratejileri geliştirmesinde yardımcı olur (ör-
neğin yağışlı havalarda evde kalma yerine kapa-
lı alan aktivitesine katılım gibi). Bu başa çıkma 
stratejileri bir kağıt egzersizi ya da simülasyon 
ve rol yapma yoluyla gerçekleştirilebilmektedir. 
Nüks önleme, programın sonunda çocuk ve aile-
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lerin davranış/yaşam tarzı değişikliklerinin sür-
dürülmesininin sağlanmasında özellikle önem-
lidir. Önceden zor durumlar için plan yapmak 
ve hedef belirlemeyi devam ettirme ve kendi 
kendini izleme yararlı olacaktır (Robinson 1999, 
Stark 2003).

Diyet Değişikliği

Bütün kanıta dayalı kılavuzlar ve tedavideki 
uzman görüşleri diyet değişikliğinin obezite te-
davisinde önemli bir unsur olduğunu öncelikle 
belirtmişlerdir. Çocuk ve gençlerde tek başına 
diyet değişikliği önerilmemekte, diyet değişik-
liğinin tedavinin diğer birleşenleriyle birlikte 
uygulanması önerilmektedir. Diyetsel yağ ve 
karbonhidrat gibi bazı makro besin maddeleri-
nin manipülasyonu bazı yazarlar tarafından ileri 
sürülmüştür ancak sistematik derleme çalışma-
ları çocuklarda kilo yönetimi için bu yaklaşım-
ları tavsiye etmek için şu anda çok az kanıtın 
olduğu sonucuna ulaşmışlardır (Barlow 2007, 
National Health and Medical Research Coun-
cil 2014, NICE Clinical Guidelines 2014). Sağlık 
çalışanları çocuğun diyet alımını incelerken ev 
dışında ve porsiyon boyutlarında yenilen şekerli 
içeceklerin, yüksek yağlı gıdaların, aperatifl erin 
ve yemek alımını özellikle göz önünde tutma-
ya ihtiyaç duyarlar. Gerekli diyet değişiklikleri; 
daha fazla aile içi yemek saatlerini içeren düzenli 
yemek saatleri oluşturularak yiyeceklerin sebze 
ve meyveler gibi yiyeceklerle yer değiştirilme-
si ve yüksek enerjili aperatifl erin azaltılmasını 
içermelidir. Aperatifl er ve yemeklerin porsiyon 
boyutlarının tartışılması, birçok çocuk ve ailele-
ri tarafından kavramsal olarak az yer tutmasına 
rağmen çok önemli olabilir. Bir 'trafi k ışığı' sis-
temi gibi özel diyet eğitim tekniklerinin kullanı-
mı diyet değişikliğini kolaylaştırmada yardımcı 
olabilir. Trafi k ışığı yöntemi, farklı gıdalar için 
ortalama porsiyon başına kalori yoğunluğuna 
göre renklerle belirtilen bir kalori kontrol yak-
laşımıdır. Örneğin serbestçe yenebilir düşük 
kalorili gıdalar için yeşil, bazen yenebilir orta 
kalorili gıdalar için sarı ve nadiren yenmesi ge-
reken yüksek kalorili gıdalar için kırmızı renk 

kullanılır (Epstein ve ark. 1985, Hughes ve ark. 
2008, Stewart ve ark. 2005).

Diyet alımı kısıtlansa da normal büyümenin 
devam ettiğinin bilinmesi çok önemlidir. Bu ne-
denle beslenme eksikliğinin olmayacağı ancak 
kilo korunması için ılımlı diyet değişiklikleri 
olsa bile bir diyet programı içinde protein, vita-
min ve minerallerin yeterli alımı sağlanmalıdır 
(Stewart ve ark. 2009).

Fiziksel Aktivite ve Sedanter Davranışlarda 
Değişiklik

Fiziksel aktivite ve sedanter davranışlardaki 
değişiklikler, sistematik derlemelerde ve kanıta 
dayalı kılavuzların hepsinde, tedavinin önemli 
bir bileşeni oldukları için tavsiye edilmiştir (Bar-
low 2007, National Health and Medical Research 
Council 2014, NICE Clinical Guidelines 2014, 
Raine 2004, SIGN 2010). Günde en az bir saat 
süre ile en azından orta şiddette fi ziksel aktivi-
teyi artırmak için bir hedef belirlemek rehber-
lerde yaygın olarak yer almaktadır. Çalışmalar, 
yürüyüş gibi yaşam tarzı aktivitelerinin tedavi-
de uzun vadede kilo kontrolü üzerine özellikle 
etkili olabileceğini göstermişlerdir (Epstein ve 
ark. 1985). Ayrıca ekran karşısında kalma gibi 
sedanter davranışlar üzerine günde en fazla iki 
saat olacak şekilde bir azalma yapılması üzeri-
ne yaygın bir görüş birliği vardır (Barlow 2007, 
National Health and Medical Research Council 
2014, NICE Clinical Guidelines 2014). Ekran kar-
şısında kalma davranışı daha ölçülebilirdir ve/
veya obez çocuklarda fi ziksel aktiviteyi daha 
çok değiştirebilir ve fi ziksel aktivite artışına ve/
veya enerji alımı azalışına teşvik ederek tedaviye 
yardımcı olabilir (Stewart ve ark. 2009).

Fiziksel aktivitenin tip 2 diyabet ve kardiyovas-
küler hastalıkların risklerini azaltması nedeniyle 
çocuk ve ergenler -tartı kaybı yapmasa da- fi zik-
sel aktivite yapmaları konusunda cesaretlendi-
rilmelidirler. Çocuk ve ergenlere fi ziksel akti-
vitelerle ilgili tercihler (yürüyüş, bisiklet binme 
veya dans etme gibi) sunulmalıdır ve günlük 
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yaşantılarında bu aktiviteleri yapmaları konu-
sunda hem fırsatlar oluşturulmalı hem de çocuk 
ve gençler bu aktiviteleri yapma konusunda ce-
saretlendirilmelidirler (National Health and Me-
dical Research Council 2014).

Sedanter davranışların ve fi ziksel aktivitelerin 
seviyelerinin objektif yöntemlerle ölçüldüğü son 
dönem çalışmalarındaki kanıtlar, obez çocukla-
rın tavsiye edilen orta şiddet yoğunluğundaki 
fi ziksel aktivitelerde daha az zaman harcadığı 
ve önerilen sedanter davranışlarda daha fazla 
zaman harcadığını göstermişlerdir (Hughes ve 
ark. 2006, Hughes ve ark. 2008).

BİLİŞSEL DAVRANIŞÇI TEDAVİ (BDT)

Son zamanlarda BDT, genellikle davranışçı te-
daviye kombine edilerek kullanılmaya başlan-
mıştır. Bu kombinasyon ‘pratik ve ödül yoluyla 
çocukların bilişsel süreçlerinin kilit alanlarında 
değişiklikler yaparak davranışsal değişikliklere 
neden olur’ varsayımına dayandırılmıştır (Ken-
dall  ve Lochman  1994).

BDT’de kilo yönetimi-ve-kaybı programları fi -
ziksel aktivite düzeylerini artıran ve günlük ka-
lori alımını azaltmaya odaklı çoklu davranışsal 
ve bilişsel bileşenleri içerir. Zaman zaman BDT 
programlarına ailenin ve çocuğun yaşam tarzı 
değişikliğini arttırmada ve ailenin becerilerini 
sağlamada ailenin terapiye dahil edilmesi ek bir 
yarar sağlayabilmektedir. Davranışsal tedavi-
ler; çocuğun fi ziksel aktivitesinin artışını, daha 
sağlıklı gıdalar seçmesi için psikoeğitim sağlan-
masını, çocuğun gıda tüketimine yönelik sınırlar 
koymasını destekler ve çocuk ve ailesinin grup 
terapilerine katılımını ve desteklenmesini güç-
lendirebilir. Bilişsel bileşende ise; maladaptif ve 
bozuk düşünceler üzerinde durularak düşünce 
süreçleri değiştirilir ve problem çözme becerileri 
oluşturulur (Boisvert ve Harrell 2015). 

BDT’nin çocukluk çağı obezitesi tedavisinde 
değerlendirildiği az sayıda çalışma vardır. Ör-

neğin 7-13 yaş gurubu arasında 27 çocuğun 
katıldığı bir çalışmada, bilişsel tedavi ve davra-
nışçı tedavi iki grupta randomize edilmiş ve üç 
ve altı ay sonra takiplerde iki tedavinin de aynı 
etkiye sahip olduğu gösterilmiştir (DeLucia ve 
Kalodner 1990). Herrera ve arkadaşlarının 2004 
yılında yaptıkları çalışmada, obezite tanılı 75 ço-
cuk öncesinde pediatrik obezite tedavisi almış, 
davranışçı ve bilişsel müdahale içeren üç grupta 
karşılaştırılmıştır. Her üç grupta da vücut kitle 
indekslerinde istatistiksel bir azalma tespit edil-
miştir. Başka bir çalışmada davranışçı tedavi-
ye ya bilişsel tedavi ya da beslenme eğitimi ile 
kombine edilmiş ve farklı tedavi yöntemlerinin 
kilo kontrolü üzerine farklılıklara neden olduğu 
bulunmuştur. Örneğin bilişsel tedavi alan grup-
ta kiloyla ilişkili olumsuz düşüncelerin azaldığı, 
motivasyonun ve fi ziksel aktiviteye katılımın 
arttığı daha uyumsal bilişsel düzeylerinin ol-
duğu gözlemlenmiştir. Bununla birlikte bu ça-
lışmada yapılan analizde zaman içinde obezite 
durumuna ilişkin önemli farklılıklar gözlemlen-
miş olsa da bu bulunan farklılıkların tedavi seçe-
neğiyle ilişkili olmadığı bulunmuştur (Kalodner 
ve DeLucia 1991). Sonuçta davranışçı tedaviye 
bilişsel tedavi eklenmesinin sadece davranışçı 
tedaviye oranla daha fazla ilerleme yaratmadığı 
gösterilmiştir (DeLucia ve Kalodner 1990).

DAVRANIŞSAL TEDAVİNİN KLİNİK SO-
NUÇLARI

Tedaviyi Bırakma ve Tedaviye Uyumsuzluk

Sağlık çalışanları, pediatrik kilo yönetimi kli-
niklerine sevk edilen hastaların beklenenden 
fazla (%50 kadar) devamsızlık ve tedavi bırak-
ma oranları olduğunun farkında olmalıdırlar 
(Stewart ve ark. 2004, Quattrin ve ark. 2005). 
Tedaviye katılımın kilo sonuçları üzerine olum-
lu bir etkisi var gibi görünmektedir (Denzer ve 
ark. 2004). Tedaviyi bırakma ve devamsızlıklar, 
vücut kitle indeksinde artışa neden olarak obe-
zitenin şiddetinde artışa sebep olabilmektedir 
(Rudolf ve ark. 2006). 
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Sonuçlara Göre Kilo Durumu

Kanıta dayalı kılavuzlar boydaki büyümenin de-
vamıyla birlikte tartı korumanın uygun bir klinik 
sonuca yol açacağını önermişlerdir (Barlow ve 
ark 1998, NICE Clinical Guidelines 2014, SIGN 
2010). Hastaların tartı korumasının hangi ölçü-
de olacağı belirsizdir ancak son zamanlardaki 
obezite tedavisinin konu alındığı çalışmalarda, 
hastaların çoğunun orta uzun vadede (6-12 ay) 
kilo korunmasında başarısız olduğu gösterilmiş-
tir. Çalışmalarda kilo temelli ölçümler için vücut 
kitle indeksleri (VKİ) ve Z skoru raporları kulla-
nılmıştır (Cole ve ark. 2005, Hunt ve ark. 2007).
Obez çocuklar için klinik olarak anlamlı deği-
şiklikler üretmek için gerekli ağırlık veya VKİ 
üzerinde değişimin büyüklüğü, kanıt yetersiz-
liği nedeniyle belirsizdir. Reinehr ve Andler’in 
(2004) yaptığı bir çalışmada VKİ Z skorlarında 
0.5 üzerinde bir azalmanın kardiyovasküler risk 
faktörlerini değiştirmek için gerekli olduğu gös-
terilmiştir. Özellikle daha ciddi komorbiteleri 
olan ergen ve ergenliğe yakın çocuklarda istik-
rarlı bir tartı kaybı tedavide uygun bir hedef 
olabilir (Barlow 2007). Tedavi programlarının 
kilo durumunu hangi ölçüde etkilediklerinin 
değerlendirilmesi; çalışma desenindeki, hasta 
gruplarındaki, VKİ ve ağırlık miktarlarında-
ki metodlardaki farklılıklar nedeniyle zordur 
(Summerbell ve ark. 2004, Collins ve ark. 2006). 
Avrupa’da hafi f-orta yoğunluktaki davranış-
sal tedavi programlarının çoğunda VKİ Z sko-
runda 6-12 ay boyunca 0.3’ten daha az bir de-
ğişiklik olduğu gösterilmiştir (Flodmark ve ark. 
2004, Hughes ve ark. 2008, Rudolf ve ark. 2006). 
Ağırlık durumu üzerine ılımlı etkileri göz önüne 
alındığında tedavinin daha uzun tutulması ge-
rektiği düşünülebilir; belki de yıllarca sürmesi 
gerekebilir. Daha yoğun ancak bu nedenle daha 
az genelleme yapılabilen tedaviler, kilo temelli 
sonuçlar üzerinde daha fazla etki yapabilmekte-
dirler (Edward ve ark. 2006). 

Psikososyal sonuçlar 

Fazla kilolu ya da obez çocuklar sıklıkla benlik 

saygısında azalma, düşük sosyal uyum, depresif 
ve anksiyete belirtileri gösterirler (Gray ve ark. 
2008). Bu psikososyal sorunlar, kilolu çocukla-
rın aile ve çevre içindeki sosyal etkileşimlerin-
de uyumsuzluk oluşmasına sebep olmaktadır 
(Mustillo ve ark. 2003). Bu alanda yapılan çalış-
malarda, kilo üzerindeki değişikliklerin çocuk-
ların yaşam kalitesi, benlik saygısı ve kendine 
saygısı üzerinde olumlu bir değişiklik yaptığı 
gösterilmiştir (Dixey ve ark. 2006, Stewart ve ark. 
2007). Bu değişiklikler sağlık çalışanları için cid-
di önem taşımaktadır. Son kanıtlar ayrıca ağırlık 
durumuna ılımlı etkisine rağmen düşük-orta yo-
ğunluktaki tedavi girişimlerinin yaşam kalitesi 
ve psikososyal sağlık ölçümlerinde olumlu de-
ğişiklikler ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir 
(Daley ve ark. 2006, Edward ve ark. 2006, Hughes 
ve ark. 2006). Çocukluk çağı obezite tedavisinde 
uygulanan bir müdahale olan ve bilgi edinme, 
modelleme, hedef belirleme, problem çözme, 
ipuçlarını tanıma ve negatif düşünceleri yeniden 
organize etme süreçlerinden oluşan “Birincil ba-
kım sağlıklı seçimler müdahelesi” (Primary care 
healthy choices ıntervention-HCI) programı ile 
obez çocukların benlik saygısını arttığı, ayrıca 
depresyon ve anksiyete belirtilerinde azalma ol-
duğu gösterilmiştir (Jacobson ve Melnyk 2012).

TARTIŞMA

Sonuç olarak çocuk çağı obezite tedavisini plan-
larken ailenin obeziteyi bir sorun olarak algıla-
ması ve yaşam tarzı değişiklikleri yapmak için 
bir isteklilik göstermesi gerekmektedir. Çocuk-
luk çağı obezite tedavisinde bütün ailenin teda-
viye katılması ve sedanter davranışlara, fi ziksel 
aktiviteve diyet değişikliklerine odaklanılması 
önerilmektedir. Tedavi, bu konuda eğitim almış 
ve motivasyonu olan sağlık ekipleri tarafından 
yapılmalıdır. Bu sağlık ekibi kendini izleme, 
hedef belirleme, hedef için ödüler oluşturma, 
çevre/uyarıcı kontrolü, problem çözme, nüks-
leri önleme gibi davranışçı yaklaşımların uygu-
lanması konusunda deneyimli olmalıdır. Son 
zamanlarda çocukluk çağı obezitesi tedavisinde 
bilişsel davranışçı tedaviler kullanılmaya baş-
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lanmıştır. Bu yaklaşım ‘pratik ve ödül yoluyla 
çocukların bilişsel süreçlerinin kilit alanlarında 
değişiklikler yaparak davranışsal değişikliklere 
neden olur’ varsayımına dayandırılmıştır. Ço-
cukluk çağı obezitesinde uygulanan davranışçı 
yaklaşımların; çocukların yaşam kalitesini, ben-
lik saygısını arttırdığı ve obeziteyle ilişkili dep-
resif ve anksiyete belirtilerini azalttığı gösteril-
miştir. 
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