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OZET

Amac: Pediatrik veya cocukluk ¢cagt obezitesi; saglik sistemi tizerine ytiktinden dolay dikkat edilmesi gereken gide-
rek btiytiyen kiiresel yaygin bir sorundur. Bu yaziuin amacy, ¢cocukluk cagt obezitesinde davranis¢t ve bilissel yakla-
sumlart gézden gecirmektir. Yontem: “Childhood obesity” ve “behavioral treatment, management of childhood obesity”
anahtar kelimeleri kullanilarak PubMed taramast yapudi. Ayrica, Mayis 2016°ya kadar olan makale ve gbzden gecir-
me yazilarimin kaynak listeleri arastirildi. Sonuelar: Cocukluk ¢cagt obezitesi kisa ve uzun vadede ciddi somatik ve
psikososyal sonuglara sahiptir. Son yillarda uluslararast alanda yaymlanan gesitli uzman raporlar ve kanita dayalt
rehberlerde cocukluk ¢cagt obezitesi tedavisinde etkili stratejiler gelistirmenin 6nemi vurgulanmustir. Obezitenin psiko-
sosyal ve davrarussal tedavisine baktigimizda ise; btitiin kanita dayali tedavi rehberlerinin diyet, fiziksel aktivite ve
sedanter davraruslardaki (6zellikle televizyon izleme ve ekran kullarumirun diger formlary degisiklikleri hedefleyen
cok bilesenli tedaviler olmast gerekliligini vurgulamislardir. Tartisma: Davrams degisikligi stratejilerinin kullanimi-
nin, kanita dayalt rehberler esliginde yapumast 6nerilir ve bu yaklasimlar bireysel ihtiyaglara gére uyarlanms; aile
temelli ve yasa uygun olmaldur.

Anahtar Kelimeler: Obezite, cocuk, davranis¢t tedavi, bilissel davranis¢t 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 modification 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.

GIRIS

Cocuklarda Obezitenin Tanimlamasi viicut kitle indeksi (VKI) hesaplamasidir. Cocuk
ve ergen grubunda ise VKI yerine VKI persentil

Pediatrik veya c¢ocukluk cagi obezitesi; yetis-  egrileri kullanilmasi en yaygin kullanimdir (Mei

kinler ve ¢ocuklarin saglik sistemi iizerine yii-  ve ark. 2002). Anormal VKI yas ve cinsiyete

kiinden dolay1 dikkat edilmesi gereken, giderek  gore spesifik persentil egrilerinde degerlendiri-
biiyiiyen kiiresel, yaygin bir sorundur. Obezite lir. Iki yas iizeri cocuklarda VKI, 85. persentilin

taramasinda diinyada en ¢ok kabul géren metod tizerinde ise asir1 kilolu, 95. persentilin tizerinde

ise obez veya asir1 kilolu, 99. persentilin iizerin-
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Epidemiyoloji

Diinyada genel olarak toplam niifusun %7’si-
nin obez (yaklasik 300 milyon kisi), bunun 2-3
kat1 niifusun ise fazla kilolu oldugu tahmin edil-
mektedir. Obezite ve fazla kilolu olmanin pre-
velans: diinya genelinde giderek artmaktadir.
Ingiltere'de 2006 yilinda 2-16 yas gocuklarinda
obezite siklig1 %16 olarak bildirilmistir. Bu veri
ile birlikte 1987-2006 yillar1 arasinda obezite
sikhigmin 2.5 kat arttign goriil-mektedir (He-
alth and Social Care Information Centre 2008).
Tiirkiye’de ¢ocuklarda obezite siklig1 % 1.6 (Ela-
z1g) ile % 8.4 (Antalya kentsel) ve %7.8 (Bursa)
arasin—da degismektedir. Ulkemizin bati bol-
gesinde biiyiik 6lgekli (Kocaeli, Bursa, Diizce)
aragtirmalarda obe—zite siklig1 % 7 civarindadar.
Buna karsin dogu bol-gesindeki benzer arastir-
malarda % 2-3 arasindadir (Hatun 2012).

Etiyoloji

Cocuklarda obezitenin etiyolojisi ¢ok faktorlii-
diir. Genetik egilim, kiiltiirel, gevresel ve dav-
ranigsal farkliliklar enerji ali-mu ile enerji har-
camas1 arasindaki dengeyi bozarak obezitenin
olusumuna neden olur. Ailesinde obeziteye sa-
hip birden fazla bireyin bulunmasi ¢ocukta obe-
zite riskini artirir (Whitaker ve ark. 1997). Epide-
miyolojik ¢alismalar bazi etnik topluluklardaki
cocuklarda, 6zellikle adolesanlar—da obezite in-
sidansinin yiiksek oldugunu gostermistir. Enerji
igerigi ytliksek olan besinler, biiyiik porsiyonlu
beslenme, fast food, sekerli iceceklerden olusan
kotii beslenmenin ve hareketsiz yasamin obezi-
te olusu—munda rol oynadig: diistiniiliir (Malik
ve ark. 2006). Cocuklarin giinde 2-3 saatten fazla
televizyon, video oyunlari, bilgisayar ile zaman
gecirmesi fiziksel akti-viteyi azaltirken, besin
allminda artisa neden olmaktadir (Epstein ve
ark. 2008). Epidemiyolojik calismalar, siit gocuk-
lar1, cocuklar ve ergenlerdeki kisa uyku stiresinin
obezite gelisimi ile iliskili oldugunu gostermistir
(Liu ve ark. 2008, Taveras ve ark. 2008). Teknolo-
jinin ilerlemesi fiziksel aktivitenin azalmasi—na,
yliksek enerji ve seker iceren gidalara ulasimin
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kolaylasmasina neden olmaktadir (Epstein ve
ark. 2008). Annedeki gebelik diyabeti fetiisii hi-
perinsulinizme ma-ruz birakir ve yasamin ileri
evrelerinde obezite gelisi-minde rol oynar. Inu-
tero kotii beslenme gocukluk ve er—genlik déne-
mindeki obezite gelisimi ile iligkilidir (Dubois ve
Girard 2006, Vohr ve Boney 2008).

Obezitenin Onlenmesi

Obeziteyi Onleyici strateji yasamuin erken
donemlerin—den itibaren uygulanmaya baslan-
mali, anneler en az alt1 ay emzirme konusunda
tesvik edilmelidir. Ciinkii anne siitii alan bebek-
lerde cocukluk doneminde obezite in—sidansi
diisiiktiir. Cocuklarin her yil boy ve agirhig:
ol-giilerek, VKI hesaplanmali, beslenme ve fizik
aktivite durumlar1 degerlendirilmelidir. Onleyi-
ci davraniglar konusunda aile daima bilgilendi-
rilmelidir (Griffiths ve ark. 2009, Waters ve ark.

2011).

Obezite tedavisini ele almadan 6nce obezitenin
onlemine yonelik yapilan arastirmalardan séz
etmek gerekmektedir. Genel popiilasyonda vii-
cut kilosu her ne kadar sabit kalsa da obezite-
ye kars1 6nlem almak oncelikli olmalidir. Enerji
dengesindeki degisiklikler (ya ¢ok enerjili tiike-
tim ya da ¢ok az enerji harcama) diinyada ve
tilkemizde giderek artmaktadir (Collins ve ark.
2006, NICE Clinical Guidelines 2014). Sonug ola-
rak ABD’de ve diger gelismis tilkelerde obezite
onlem stratejilerinin 6nemi toplum temelli ¢alis-
malarda vurgulanmaktadir. Toplum iizerindeki
bu degisim son yillardaki tibbi yazinda raporla-
nan “obezite 6nlemede hizlandiric1 ilerlemeler”
(accelerating progress in obesity prevention)
raporunda vurgulanmaktadir. Bu raporda ¢o-
cukluk cag1 obezitesinin tedavisinde toplumu
da iceren kapsaml bir yaklasim 6nerilmektedir
(National Health and Medical Research Council
2014). Bu toplum temelli bakis 6zellikle yasadi-
g1 toplumda cevresel, sosyal faktorler iizerinde
¢ok az ya da hi¢ kontrolii olmayan ¢ocuklar igin
daha da 6nem kazanmaktadir. Cocukluk cag:
obezite 6nleme programlarmnin okullarda ya-



pildig1 goz oniine alindiginda, sistematik derle-
melerin ¢ogunlugu okulda yapilan girisimlere
odaklanmigtir (Baur 2005, Raine 2004, Stewart ve
ark. 2007). Bu durumdan farkh olarak 2011 y1-
Iinda yapilan bir Cochrane derlemesinde toplum
temelli calismalara yer verilmistir. Ancak bu
derlemede yer alan ¢alismalarin ¢ogunlugunda,
miidahaleler okul ortaminda yapilmis ve 12 ay-
dan daha kisa siireli uygulanmistir. Kisa stireli
davrarus degisikligi calismalarindan elde edilen
verilerin yetersizligi énemli bir kisitlilik olarak
bulunmustur (Dixey ve ark. 2006). 2013 yilinda
Sara ve arkadaglarinin, toplum temelli 6nleme
calismalarmi degerlendirdikleri derlemelerinde,
bes tane randomize kontrollii ve dort tane ran-
domize olmayan kontrollii ¢alisma olmak iize-
re dokuz tane calisma degerlendirilmistir. Bu
yayinda, okulda ve toplumda yapilan kombine
diyet ve fiziksel aktivite miidahalesinin agir1 kilo
ya da obezitenin 6nlemesinde daha etkili oldu-
guna dair kanitlar oldugu bulunmustur (Sara ve
ark. 2013).

TEDAVI

Son yillarda uluslararasi alanda yayimnlanan ce-
sitli uzman raporlar1 ve kanita dayal rehberler
sayesinde cocukluk cagi obezitesi tedavisinde
etkili stratejiler gelistirmenin 6nemi bir kez daha
gozler oniine serilmistir (Barlow 2007, Gibson ve
ark. 2002, NICE Clinical Guidelines 2014, SIGN
2010). Bununla birlikte rehberler ve uzman go-
rigleri ¢cocukluk c¢agi obezitesi tedavi stratejile-
rinde yayinlanmus yiiksek kaliteli aragtirmalarin
eksikliginden s6z etmektedirler (National He-
alth and Medical Research Council 2014, Raine
2004). Sistematik derlemeler ve uzman goriisleri
bu eksiklikten bahsetmesine ragmen, yazin bize
cocukluk ¢ag1 obezitesinin tedavisinin nasil ya-
pilacagina yonelik az da olsa baz: bilgiler sun-
maktadir.

Obezitenin psikososyal ve davranigsal tedavi-
sine baktigimizda ise kanita dayali kilavuzlar;
(Barlow 2007, Gibson ve ark. 2002, National He-
alth and Medical Research Council 2014, NICE
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Clinical Guidelines 2014, Raine 2004, SIGN 2010)
tedavi programlarmin diyet, fiziksel aktivite ve
sedanter davraruslardaki (6zellikle televizyon
izleme ve ekran kullanimmin diger formlar:)
degisiklikleri hedefleyen cok bilesenli tedaviler
olmasi gerekliligini vurgulamislardir. Davranis
degisikligi stratejilerinin kullaniminin, kanita
dayali rehberler esliginde yapilmasi 6nerilir ve
bu yaklasimlar bireysel ihtiyaglara gore uyarlan-
mis; aile temelli ve yagsa uygun olmalhdar.

Tedavide Saglik Calisanlarinin Rolii

Bir¢ok aile ve saghk calisaninin ¢ocukluk ve
genclik cagindaki obezite konusunda farkin-
daliklar1 yoktur. Bir¢ok aile ¢ocuklarinin obez
oldugunun farkinda degildir (Baur 2005). Bu
konuda diizenlenen kilavuzlar; saglik ¢alisanla-
rinin temel rol{iniin, aile ve ¢ocuklara obezitenin
sonuglar1 hakkinda egitim vermek ve obezitenin
tedavisi igin gerekli yasam tarzi degisikliginin
yapilmasin ve siirdiiriilmesini saglamak, aile-
lerin motivasyonuna yardimci olmak ve olum-
lu davranislarin degisikliklerini kolaylastirmak
oldugunu gostermistir (Barlow 2007, Gibson ve
ark. 2002, NICE Clinical Guidelines 2014, SIGN
2010). Saglik calisanlar: ya bireysel olarak ya da
doktorlar, diyetisyenler, klinik psikologlar ve
saghk koclarindan olusan multidisipliner bir
ekip olarak ¢ocukluk ¢ag1 obezitesi yonetimini
diizenleyebilirler. Tedaviye dahil olan biitiin
saghk calisanlarinin, diyet, fiziksel aktivite ve
saglikli bir yasam tarzinin davranigsal bilesen-
leri hakkinda bilgisinin olmas1 énemlidir. Ay-
rica saghk calisanlarinin, davranigsal degisme
tekniklerinin kullanimi konusunda becerikli ve
olumlu olmalari, empatik ve yargilayict olma-
yan bir tutum sergilemeleri ve ¢ocuk ile ailesinin
etkilesim icinde olduklarini unutmamalar1 ge-
rekmektedir (Stewart ve ark. 2007).

Tedavide Ailenin Rolii
Kanita dayali kilavuzlarda gerekli yasam tar-

z1 degisikliklerinin yapilmasinda biitiin ailenin
katilmasinin énemi bir¢ok kez vurgulanmuistir.
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Ailelerin rolii 6nemlidir ve ebeveynlik becerileri
cocuk cag1 obezitesinin yonetiminde gereklidir.
Bu yiizden saglik calisanlar: bu konularda anla-
yisli olmalidir (Dietz ve Robinson 2005, Natio-
nal Health and Medical Research Council 2014,
Rhee ve ark. 2006). Ailelerin ¢ocuklarma hem
belli sinirlar icinde saghkli secimler yapmalari
i¢in destek olmasinin hem de ¢ocuklarina smnir
koyma gibi otoriter ebeveynlik tarzi gelistir-
mesinin ¢ocuklarinin kilolar1 {izerinde olumlu
bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir (Rhee ve
ark. 2006). Baz1 ¢alismalar sadece aile grubuna
saglikli yasam tarzi degisiklikleri ve olumlu an-
ne-babalik tutumlari konusunda egitim vererek
kilo yonetimi konusunda basarili sonuglar elde
etmis olup, bu sekilde yaklasimin maliyet acisin-
dan daha etkin oldugunu savunmuslardir (Go-
lan 2006, Golley ve ark. 2003). Ailelere yardimci
olabilecek, ¢ocuklarin yasam tarzlari tizerine
olumlu degisiklikler saglayabilecek birgok sa-
yida tavsiye bulunmaktadir. Bu 6neriler kanita
dayali bir kilavuz olan Iskog Universitelerarast
Kilavuzlar Ag1 (Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network, SIGN) tarafindan olusturulmus-
tur. Bu kilavuzun ailelere 6nerileri; gocuguna rol
model olma, ¢ocuguyla ayni saglikli beslenme
planin1 uygulama, daha saglikl gidalar ve daha
az miktarda yiiksek sekerli/yliksek yagh apera-
tifler satin alma, davrans degisiklikleri/yasam
tarzi hedeflerine ulagilmasimi odiillendirme (si-
nema, park gezisi, kitap, oyuncak, arkadasinda
yatili kalma gibi), ailede diizenli yemek saatleri
koyma, sadece acikildiginda yemek yeme ve bii-
tiin glin aparatiflerden uzak durma, televizyon
izlemek, 6dev yapmak gibi aktiviteler yaparken
yemek yemeden uzak durma seklinde siralaya-
biliriz.

DAVRANIS DEGISIKLIGI TEKNIKLERININ
KULLANILMASI

Obezitede davranissal tedavi ilk kez 1967 yilin-
da kullanilmaya baslamistir (Stuart 1967). 1983
yilinda Brownel ve arkadaslar1 davranis degisik-
ligi, sosyal destek, beslenme ve egzersizden olu-
san bir program olusturmuslardir. Bu calisma-
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da cocuklar ve ailelere ayr1 ayr1 grup terapileri
yapilmasinin tek basma c¢ocuklara ya da ¢ocuk-
larla ailelere birlikte grup terapisi yapilmasina
gore daha fazla yarar sagladigini bulmuslardir
(Brownell 1983). Baska bir calismada, davranis-
sal tekniklerin eklendigi {i¢ degisik grup kulla-
nilarakaile etkilesimiincelenmistir. Birinci grup
ebeveyn ve ¢ocuklardan, ikinci grup sadece ¢o-
cuklardan, {iglincii grup ise sadece ailelerden
olusmustur. En iyi sonug, aile ve ¢ocuklarimn bir-
likte oldugu gruplardan elde edilmistir (Epstein
ve ark. 1990). Dengeli karar verme cizelgeleri,
hedef belirleme, kendini izleme, problem ¢6zme-
deki engeller ve ddiiller gibi davranis degisikligi
tekniklerinin kullanimlarimin, ¢ocuklarda yasam
tarz1 degisikliklerinin yonetiminde bagarili oldu-
gu gosterilmistir ve kamita dayali kilavuzlarda
bu tiir yaklasimlar 6nerilmektedir. Davranigsal
degisiklik teknikleri obezitenin davranissal te-
davisinde merkezi bir rol tistlenmektedir (Lask
2003, Robinson 1999, Stark 2003). Bu tekniklerin
¢ogu aile ve ¢ocugun farkindaligim arttirmada,
gerekli yasam tarzi degisikliklerine odaklanma-
da, yasam tarzi degisiklikleri yapma konusunda
aileleri motive etmede, sonra da degisiklikleri
izlemede kullanilir.

Dengeli Karar Verme

Dengeli karar verme, yasam tarzi degisiklikleri
yapmada algilanan artilarin (faydalar) ve eksi-
lerin (maliyetleri) karsilastirilmasini igerir. Bu
siire¢ yasam tarzi degisikligi yapmanin, zayifla-
manin ve degisen davrarnslarmn artilarin algila-
manin kisisel yararlarma dikkat ¢ekerek ailele-
rin ve gocuklarimin kendini sorgulamasin igerir
(Stewart ve ark. 2005). Dengeli karar vermenin
amaci davranigsal tedavinin artilarinin eksilerin-
den daha agir bastigini, ailenin anlayabilmesine
yardimci olmaktir (Rollnick ve ark. 1999).

Problem C6zmedeki Engeller
Davranis degisikligini 6nleyen engelleri tespit

etmede aileleri tesvik etmek ve ailelere bu en-
gelleri asmak icin yeni yollar olusturmak, dav-



ranis degisikligini desteklemek ve yasam tarzin
degistirmeye motivasyonunu arttirmak obezite
tedavisinde yararl bir stratejidir (Stark 2003, Ro-
binson 1999).

Yasam Tarz1 Konusunda Kendi Kendini izleme

Cocuk ve aile tarafindan yasam tarzinin kayit
edilmesi, kendi farkindaligini artirarak yasam
tarzimi degistirmede motivasyon saglar ve dav-
ranissal degisikliginin énemli bir bileseni olarak
karita dayali kilavuzlar tarafindan kabul edilir
(Epstein ve ark. 1985, Foreyt ve Paschali 2001,
Stark 2003). Giinliik olarak ¢ocuklarin diyet, ak-
tivite ve sedanter yasamasini izlemesi, ¢ocukla-
rin su anki yagsam tarzinin farkindaligini arttirir
ve c¢ocuklarin su anki yasaminda yapabilecegi
degisiklikleri belirlemede kullanilabilir. Bu iz-
lem ayrica ailenin hedeflerine yonelik ilerlemeyi
izlemesine de miisaade eder.

Hasta Tarafindan Hedef Belirleme

Hedef belirleme, siklikla yasam tarzi program-
larinda, davranissal degisiklikte ¢ocuk ve ai-
lenin motivasyonunu arttirma ve siirdiirmede
kullanilir. Hedef belirleme, ¢ocuklara, davranis
degisikliklerinin tanimlanmasmda sorumluluk
almasmna izin vermeyi igerir (Rollnick ve ark.
1999, Stark 2003). Bununla birlikte kanita dayali
kilavuzlar, hedeflerin kiiciik, ol¢iilebilir, ulasila-
bilir, kaydedilmis ve zamanli olmasinin aileler
ve saglik uzmanlarina yardimci olmada 6nemli
oldugunu gostermislerdir (Hunt 1995, Stewart
ve ark. 2005).

Kanita dayali kilavuzlar ve uzman goriisleri,
bircok kez ailelerin, davraniglarda kiigiik ilerle-
yici degisiklikler yapmasi konusunda cesaret-
lendirilmesi gerektigini tavsiye etmislerdir. Bu
onerilerin ve degisikliklerin ailelerin giivenini
arttirmasi ve basariy1 saglamasi igin gergekci ve
ulagilabilir olmas1 gerekir (6rnegin TV izleme-
yi glinde dort saatten, 6nce giinde ii¢ saate, en
sonundagiinde iki saate indirmek gibi). Aile ve
cocuklar hedef belirleme konusunda birbirleriy-
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le konugsmalidir. Béylece program bitene kadar
uzun stlirede hedef belirleme durumu devam
edebilir (Stewart ve ark. 2009).

Anlasma Yapmak

Cocuk, ebeveyn ve saglik calisanlari arasinda
bir 'anlasma’ yapilmasi ebeveyn ve ¢ocuklarin
yasam tarzi degisikliklerine yonelik bagliligim
giiclendirmeye yardima olabilir (Epstein ve ark.
1985, Robinson 1999, Stark 2003).

Ulasilan Hedefler i¢in Odiiller

Cocugun kararlastirilan yasam tarzi degisikligi
hedeflerine ulasmak i¢gin bir 6diil verilmesinin,
hedeflerin tutturulmas: konusunda olumlu pe-
kistire¢ olarak yararli oldugu tespit edilmistir
(Stark 2003). Odiiller, kitap, dergi ve aile gezisi
gibi gida dis1 maddelerden segilmelidir ve ucuz
olmalidir.

Cevre/Uyaric1 Kontrolii

Cevre/uyaric1 kontrolii; yeni ve gerekli yasam
tarz1 degisikliklerini destekleyerek saglikli dav-
ranigi tesvik etme ve stirdiirmede kontrol edici
uyaranlar ve ipuglarini igerir. Ornegin ebeveyn-
lerin yiiksek yag ve seker orami olan aperatifleri
satin alma ve eve getirmeden kaginmas: veya
cocuklarm okuldan eve gelirken tath satan yer-
lerden uzak durmas: gibi (Robinson 1999).

Niiksleri Onleme

Niiksleri onleme tatiller, partiler ve yagish ha-
valar gibi hedeflere ulasmanin zor olacag1 olasi
ytliksek riskli yerlerin tanumlanmasinda ¢ocuk ve
ailelere yardimci olmayn igerir. Sonrasinda ¢ocuk
ve ailelere bu ytiksek riskli durumlarla basa ¢ik-
ma stratejileri gelistirmesinde yardimci olur (6r-
negin yagish havalarda evde kalma yerine kapa-
I1 alan aktivitesine katilim gibi). Bu basa ¢ikma
stratejileri bir kagit egzersizi ya da simiilasyon
ve rol yapma yoluyla gerceklestirilebilmektedir.
Niiks 6nleme, programin sonunda ¢ocuk ve aile-
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lerin davrars/yasam tarzi degisikliklerinin stir-
diiriilmesininin saglanmasinda 6zellikle 6nem-
lidir. Onceden zor durumlar icin plan yapmak
ve hedef belirlemeyi devam ettirme ve kendi
kendini izleme yararli olacaktir (Robinson 1999,
Stark 2003).

Diyet Degisikligi

Biitiin kanita dayal kilavuzlar ve tedavideki
uzman goriisleri diyet degisikliginin obezite te-
davisinde 6nemli bir unsur oldugunu 6ncelikle
belirtmislerdir. Cocuk ve genclerde tek basma
diyet degisikligi onerilmemekte, diyet degisik-
liginin tedavinin diger birlesenleriyle birlikte
uygulanmas: Onerilmektedir. Diyetsel yag ve
karbonhidrat gibi baz1 makro besin maddeleri-
nin manipiilasyonu bazi yazarlar tarafindan ileri
striilmistiir ancak sistematik derleme ¢alisma-
lar1 ¢ocuklarda kilo yoénetimi igin bu yaklasim-
lar tavsiye etmek icin su anda ¢ok az kanitin
oldugu sonucuna ulasmislardir (Barlow 2007,
National Health and Medical Research Coun-
cil 2014, NICE Clinical Guidelines 2014). Saglik
calisanlar1 ¢ocugun diyet alimini incelerken ev
disinda ve porsiyon boyutlarinda yenilen sekerli
iceceklerin, yiiksek yagh gidalarin, aperatiflerin
ve yemek alimin 6zellikle g6z oniinde tutma-
ya ihtiyac duyarlar. Gerekli diyet degisiklikleri;
daha fazla aile i¢i yemek saatlerini iceren diizenli
yemek saatleri olusturularak yiyeceklerin sebze
ve meyveler gibi yiyeceklerle yer degistirilme-
si ve yiiksek enerjili aperatiflerin azaltilmasin
icermelidir. Aperatifler ve yemeklerin porsiyon
boyutlarinin tartisilmasi, birgok ¢ocuk ve ailele-
ri tarafindan kavramsal olarak az yer tutmasina
ragmen ¢ok onemli olabilir. Bir 'trafik 15181' sis-
temi gibi 6zel diyet egitim tekniklerinin kullani-
mu diyet degisikligini kolaylastirmada yardimci
olabilir. Trafik 15181 yontemi, farkl gidalar igin
ortalama porsiyon basina kalori yogunluguna
gore renklerle belirtilen bir kalori kontrol yak-
lasimidir. Ornegin serbestce yenebilir diisiik
kalorili gidalar i¢in yesil, bazen yenebilir orta
kalorili gidalar igin sar1 ve nadiren yenmesi ge-
reken yiiksek kalorili gidalar icin kirmizi renk
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kullanilir (Epstein ve ark. 1985, Hughes ve ark.
2008, Stewart ve ark. 2005).

Diyet alimi kisitlansa da normal biiylimenin
devam ettiginin bilinmesi ¢ok dnemlidir. Bu ne-
denle beslenme eksikliginin olmayacag1 ancak
kilo korunmas: icin iimh diyet degisiklikleri
olsa bile bir diyet programu i¢inde protein, vita-
min ve minerallerin yeterli alimi saglanmalidir
(Stewart ve ark. 2009).

Fiziksel Aktivite ve Sedanter Davranislarda
Degisiklik

Fiziksel aktivite ve sedanter davranislardaki
degisiklikler, sistematik derlemelerde ve kanita
dayali kilavuzlarin hepsinde, tedavinin énemli
bir bileseni olduklari i¢in tavsiye edilmistir (Bar-
low 2007, National Health and Medical Research
Council 2014, NICE Clinical Guidelines 2014,
Raine 2004, SIGN 2010). Giinde en az bir saat
slire ile en azindan orta siddette fiziksel aktivi-
teyi artirmak igin bir hedef belirlemek rehber-
lerde yaygin olarak yer almaktadir. Calismalar,
yliriiylis gibi yasam tarzi aktivitelerinin tedavi-
de uzun vadede kilo kontrolii iizerine 6zellikle
etkili olabilecegini gostermislerdir (Epstein ve
ark. 1985). Ayrica ekran karsisinda kalma gibi
sedanter davranislar iizerine giinde en fazla iki
saat olacak sekilde bir azalma yapilmas: tizeri-
ne yaygin bir goriis birligi vardir (Barlow 2007,
National Health and Medical Research Council
2014, NICE Clinical Guidelines 2014). Ekran kar-
sisinda kalma davranisi daha 6lgiilebilirdir ve/
veya obez cocuklarda fiziksel aktiviteyi daha
cok degistirebilir ve fiziksel aktivite artisina ve/
veya enerji alimi azalisina tegvik ederek tedaviye
yardimci olabilir (Stewart ve ark. 2009).

Fiziksel aktivitenin tip 2 diyabet ve kardiyovas-
kiiler hastaliklarin risklerini azaltmasi nedeniyle
¢ocuk ve ergenler -tart1 kayb1 yapmasa da- fizik-
sel aktivite yapmalar1 konusunda cesaretlendi-
rilmelidirler. Cocuk ve ergenlere fiziksel akti-
vitelerle ilgili tercihler (yiirtiyiis, bisiklet binme
veya dans etme gibi) sunulmahdir ve giinliik



yasantilarinda bu aktiviteleri yapmalar: konu-
sunda hem firsatlar olusturulmali hem de ¢ocuk
ve gengler bu aktiviteleri yapma konusunda ce-
saretlendirilmelidirler (National Health and Me-
dical Research Council 2014).

Sedanter davranislarin ve fiziksel aktivitelerin
seviyelerinin objektif yontemlerle 6l¢iildiigii son
donem calismalarindaki kanitlar, obez ¢ocukla-
rin tavsiye edilen orta siddet yogunlugundaki
fiziksel aktivitelerde daha az zaman harcadig:
ve Onerilen sedanter davraniglarda daha fazla
zaman harcadigim gostermislerdir (Hughes ve
ark. 2006, Hughes ve ark. 2008).

BILISSEL DAVRANISCI TEDAVI (BDT)

Son zamanlarda BDT, genellikle davranisg: te-
daviye kombine edilerek kullanilmaya baslan-
mistir. Bu kombinasyon “pratik ve 6diil yoluyla
¢ocuklarin biligsel stireglerinin kilit alanlarinda
degisiklikler yaparak davranigsal degisikliklere
neden olur’ varsayimina dayandirilmistir (Ken-
dall ve Lochman 1994).

BDT’de kilo y6netimi-ve-kayb1 programlar fi-
ziksel aktivite diizeylerini artiran ve giinliik ka-
lori alimini azaltmaya odakli ¢coklu davramissal
ve biligsel bilesenleri icerir. Zaman zaman BDT
programlarina ailenin ve ¢ocugun yasam tarzi
degisikligini arttirmada ve ailenin becerilerini
saglamada ailenin terapiye dahil edilmesi ek bir
yarar saglayabilmektedir. Davranigsal tedavi-
ler; cocugun fiziksel aktivitesinin artisini, daha
saglikli gidalar se¢mesi igin psikoegitim saglan-
masini, ¢ocugun gida tiiketimine yonelik sinirlar
koymasin destekler ve ¢ocuk ve ailesinin grup
terapilerine katiimimi ve desteklenmesini giic-
lendirebilir. Biligsel bilesende ise; maladaptif ve
bozuk diisiinceler iizerinde durularak diisiince
siirecleri degistirilir ve problem ¢6zme becerileri
olusturulur (Boisvert ve Harrell 2015).

BDT'nin ¢ocukluk c¢ag1 obezitesi tedavisinde
degerlendirildigi az sayida galisma vardir. Or-

65

Obezitede Biligsel-Davranig¢t Yaklagimlar

negin 7-13 yas gurubu arasmda 27 gocugun
katildig1 bir calismada, biligsel tedavi ve davra-
nigq1 tedavi iki grupta randomize edilmis ve tig
ve alt1 ay sonra takiplerde iki tedavinin de aym
etkiye sahip oldugu gosterilmistir (DeLucia ve
Kalodner 1990). Herrera ve arkadaslarimin 2004
yilinda yaptiklari calismada, obezite tanil1 75 go-
cuk Oncesinde pediatrik obezite tedavisi almus,
davranisct ve bilissel miidahale igeren {i¢ grupta
karsilastirilmistir. Her {i¢ grupta da viicut kitle
indekslerinde istatistiksel bir azalma tespit edil-
mistir. Bagka bir calismada davraniggi tedavi-
ye ya bilissel tedavi ya da beslenme egitimi ile
kombine edilmis ve farkli tedavi yontemlerinin
kilo kontrolii tizerine farkliliklara neden oldugu
bulunmustur. Ornegin bilissel tedavi alan grup-
ta kiloyla iligkili olumsuz diistincelerin azaldig;,
motivasyonun ve fiziksel aktiviteye katilimin
arttig1 daha uyumsal biligsel diizeylerinin ol-
dugu goézlemlenmistir. Bununla birlikte bu ca-
lismada yapilan analizde zaman icinde obezite
durumuna iliskin énemli farkliliklar gézlemlen-
mis olsa da bu bulunan farkhiliklarin tedavi sece-
negiyle iliskili olmadig1 bulunmustur (Kalodner
ve DeLucia 1991). Sonucta davranisqi tedaviye
biligsel tedavi eklenmesinin sadece davranisci
tedaviye oranla daha fazla ilerleme yaratmadig:
gosterilmistir (DeLucia ve Kalodner 1990).

DAVRANISSAL TEDAVININ KLINIK SO-
NUCLARI

Tedaviyi Birakma ve Tedaviye Uyumsuzluk

Saghk calisanlari, pediatrik kilo yonetimi kli-
niklerine sevk edilen hastalarin beklenenden
fazla (%50 kadar) devamsizlik ve tedavi birak-
ma oranlart oldugunun farkinda olmalidirlar
(Stewart ve ark. 2004, Quattrin ve ark. 2005).
Tedaviye katilimin kilo sonuglari tizerine olum-
lu bir etkisi var gibi goriinmektedir (Denzer ve
ark. 2004). Tedaviyi birakma ve devamsizliklar,
viicut kitle indeksinde artisa neden olarak obe-
zitenin siddetinde artisa sebep olabilmektedir
(Rudolf ve ark. 2006).



OZTURK VE ARK.
Sonuglara Gore Kilo Durumu

Kanita dayali kilavuzlar boydaki biiyiimenin de-
vamuyla birlikte tarti korumanin uygun bir klinik
sonuca yol agacagmi dnermiglerdir (Barlow ve
ark 1998, NICE Clinical Guidelines 2014, SIGN
2010). Hastalarm tarti korumasinin hangi olgii-
de olacag: belirsizdir ancak son zamanlardaki
obezite tedavisinin konu alindig1 ¢alismalarda,
hastalarin ¢ogunun orta uzun vadede (6-12 ay)
kilo korunmasinda basarisiz oldugu gosterilmis-
tir. Calismalarda kilo temelli 6l¢timler i¢in viicut
kitle indeksleri (VKI) ve Z skoru raporlar1 kulla-
nilmigtir (Cole ve ark. 2005, Hunt ve ark. 2007).
Obez ¢ocuklar icin klinik olarak anlamli degi-
siklikler iiretmek icin gerekli agirhik veya VKI
tizerinde degisimin biiyiikliigii, kanit yetersiz-
ligi nedeniyle belirsizdir. Reinehr ve Andler’in
(2004) yaptig bir calismada VKI Z skorlarinda
0.5 iizerinde bir azalmanin kardiyovaskiiler risk
faktorlerini degistirmek icin gerekli oldugu gos-
terilmistir. Ozellikle daha ciddi komorbiteleri
olan ergen ve ergenlige yakin cocuklarda istik-
rarl bir tart1 kayb1 tedavide uygun bir hedef
olabilir (Barlow 2007). Tedavi programlarmin
kilo durumunu hangi oSlgiide etkilediklerinin
degerlendirilmesi; calisma desenindeki, hasta
gruplarindaki, VKI ve agirhk miktarlarinda-
ki metodlardaki farkliliklar nedeniyle zordur
(Summerbell ve ark. 2004, Collins ve ark. 2006).
Avrupa’da hafif-orta yogunluktaki davramis-
sal tedavi programlarmin ¢ogunda VKI Z sko-
runda 6-12 ay boyunca 0.3’ten daha az bir de-
gisiklik oldugu gosterilmistir (Flodmark ve ark.
2004, Hughes ve ark. 2008, Rudolf ve ark. 2006).
Agirlik durumu iizerine iliml etkileri goz éniine
alindiginda tedavinin daha uzun tutulmas: ge-
rektigi diisiiniilebilir; belki de yillarca siirmesi
gerekebilir. Daha yogun ancak bu nedenle daha
az genelleme yapilabilen tedaviler, kilo temelli
sonuglar iizerinde daha fazla etki yapabilmekte-
dirler (Edward ve ark. 2006).

Psikososyal sonuglar

Fazla kilolu ya da obez ¢ocuklar siklikla benlik
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saygisinda azalma, diisiik sosyal uyum, depresif
ve anksiyete belirtileri gosterirler (Gray ve ark.
2008). Bu psikososyal sorunlar, kilolu ¢ocukla-
rin aile ve cevre igindeki sosyal etkilesimlerin-
de uyumsuzluk olusmasma sebep olmaktadir
(Mustillo ve ark. 2003). Bu alanda yapilan ¢alis-
malarda, kilo iizerindeki degisikliklerin ¢ocuk-
larin yasam kalitesi, benlik saygis1 ve kendine
saygist lizerinde olumlu bir degisiklik yaptig
gosterilmistir (Dixey ve ark. 2006, Stewart ve ark.
2007). Bu degisiklikler saglik ¢alisanlar: icin cid-
di 6nem tasimaktadir. Son kanitlar ayrica agirlik
durumuna ilimh etkisine ragmen diisiik-orta yo-
gunluktaki tedavi girisimlerinin yasam kalitesi
ve psikososyal saglik 6l¢timlerinde olumlu de-
gisiklikler ile iligkili oldugunu gostermislerdir
(Daley ve ark. 2006, Edward ve ark. 2006, Hughes
ve ark. 2006). Cocukluk ¢ag1 obezite tedavisinde
uygulanan bir miidahale olan ve bilgi edinme,
modelleme, hedef belirleme, problem ¢6zme,
ipuglarini tanima ve negatif diisiinceleri yeniden
organize etme siire¢lerinden olusan “Birincil ba-
kim saglikli segimler miidahelesi” (Primary care
healthy choices mtervention-HCI) programu ile
obez c¢ocuklarm benlik saygisini arttigl, ayrica
depresyon ve anksiyete belirtilerinde azalma ol-
dugu gosterilmistir (Jacobson ve Melnyk 2012).

TARTISMA

Sonug olarak ¢ocuk ¢ag1 obezite tedavisini plan-
larken ailenin obeziteyi bir sorun olarak algila-
masl1 ve yasam tarzi degisiklikleri yapmak igin
bir isteklilik gostermesi gerekmektedir. Cocuk-
luk gag1 obezite tedavisinde biitiin ailenin teda-
viye katilmas1 ve sedanter davranislara, fiziksel
aktiviteve diyet degisikliklerine odaklanilmas:
onerilmektedir. Tedavi, bu konuda egitim almis
ve motivasyonu olan saglik ekipleri tarafindan
yapilmahdir. Bu saglk ekibi kendini izleme,
hedef belirleme, hedef i¢in odiiler olusturma,
gevre/uyarici kontrolii, problem ¢6zme, niiks-
leri 6nleme gibi davrarnsg yaklagimlarin uygu-
lanmas: konusunda deneyimli olmalidir. Son
zamanlarda ¢ocukluk ¢ag1 obezitesi tedavisinde
bilissel davranisgi tedaviler kullanilmaya bas-



lanmustir. Bu yaklagim “pratik ve 6diil yoluyla
cocuklarin biligsel siireglerinin kilit alanlarinda
degisiklikler yaparak davranissal degisikliklere
neden olur” varsaymmina dayandirilmigtir. Co-
cukluk cag1 obezitesinde uygulanan davranisc
yaklasimlarin; ¢ocuklarin yasam kalitesini, ben-
lik saygisini arttirdig1 ve obeziteyle iliskili dep-
resif ve anksiyete belirtilerini azalttign gosteril-
misgtir.
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