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TESEKKUR
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OZET

ILKOKUL CAGI COCUKLARINDA DAVRANIS VE BESLENME
DEGISKENLIKLERININ ANTROPOMETRIK OLCUMLER UZERINE
ETKISI

Giris ve amag: Obezite, kiiresel boyutta 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Tiim
diinyada fazla kilolulugun ve obezitenin prevalansi giderek artmaktadir. Cocukluk
cag1 obezitesi yetigkinlikte de devam etme egilimi olan, morbidite ve mortaliteyi
etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur. Yanlis beslenme davranislar: ve toplam ekran
(televizyon, bilgisayar, tablet, telefon) karsisinda gegirilen siirenin artmasinin bir
sonucu olarak fiziksel aktivite yetersizligi, obezitenin dnde gelen sebeplerindendir.
Bu calismada; ilkokul c¢agi cocuklarinda davramis ve beslenme degiskenlikleri
sorgulanarak, bunlarin, gocuklarin Viicut kitle indeksi Z skoru ile karsilastirilmasi ve
obeziteye etki eden risk faktorlerinin saptanmasi amaglanmistir.

Materyal-metod: Calismaya Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Tibbi Arastirma
Etik Kurulu'ndan etik kurulu onay1 (Karar No: 1696) alindiktan sonra baglandi. Bu
calisma icin Istanbul i1 Milli Egitim Miidiirliigii’nden alman onay sonrasi il Milli
Egitim Midirliigii’ne bagl, basit rastgele 6rnekleme yontemiyle alti devlet okulu
segildi. 1 Mart 2019 ile 21 May1s 2019 tarihleri arasinda bu okullarda egitim géren 1.
smiftan 4. smifa kadar olan Ogrenciler arastirmaya dahil edildi. Aynm1 zaman
diliminde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Poliklinigi ve Acil Polikligine bagvurup ilkogretim 1., 2., 3. Veya 4. Smuf 6grencisi
olan ve dahil edilme kriterlerini kapsayan g¢ocuklar i¢in ayni anket uygulandi.
Okullara gidilerek o6grencilere anket formlar1 dagitildi. Calismaya alinacak
Ogrencilerin velisinden onam alindi. Onam veren velilere ¢alisma anketi uygulandi.
Okul idaresinin belirledigi giinlerde ¢alismaya alinan g¢ocuklarin boy ve kilolar1 ayni
kisi tarafindan Slgiilerek VKI-Z skoru degerleri, DSO 2007 referanslar1 kullanilarak
hesaplandi. VKI Z skoruna gore gocuklar; obez, fazla kilolu ve normal kilolu olarak
gruplandirildi. Anket iki kisimdan olusmaktaydi. Anketin ilk kisminda ¢ocuklarin
davranigsal 6zellikleri (giinliik toplam uyku siiresi, giinliikk toplam ekran karsisinda
(TV, bilgisayar, tablet, telefon) gecirdigi siire, giinliik ders calisma siiresi, giinliik

yemek Oglin sayisi, haftalik disarida yemek yeme ya da disaridan siparig vererek
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yemek yeme durumu, aileyle birlikte yemek yeme durumu, hizli yemek yeme,
rahatsiz edici bir bi¢imde doyana kadar yemek yeme ve ekran karsisinda yemek
yeme durumu) sorgulandi. Anketin ikinci kisminda ise ailelere, ¢ocuklarin beslenme
tipini sorgulayan toplam 14 soru soruldu ve her sorunun cevabi, besinlerin
obezojenik olup olmamasina (Tablo 3) gore ayr1 ayr1 puanlandi. Cocuklarin VKi Z
skoru sonuglari ile beslenme puani karsilastirildi. Ayni zamanda anketin ilk kisminda
sorgulanan yasam tarzi aliskanliklar1 da VKI Z skoru ile karsilastirildi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diistik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Smirnov test ile 6lgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-Wallis, Mann-
Whitney U test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi.
Analizlerde SPSS 26.0 programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya yaslar1 5 yil 7 ay ile 12 yil 2 ay arasinda degisen, yas
ortalamast 8,2+1,1 yas olan toplam 1002 ¢ocuk dahil edildi. Olgularin %53,4’1
(n=536) kiz, %46,5’1 (n=466) erkekti. Calismamiza dahil edilen toplam 1002
cocugun VKI-Z skorlar1 analiz edildiginde %14,1°i obez (n=141); 24,4ii fazla kilolu
(n=244); %59,5’i normal kilolu (n=597), %1,9’u zayif (n=20) olarak saptandi.

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamh
farklilik gostermedi (p=0.108). Obez olan grupta hastalarin yas1 fazla kilolu ve
normal kilolu olan gruptan anlamli olarak daha disiikken, fazla kilolu ve normal
kilolu olan grupta hastalarin yast anlamli farklilik gostermedi (p=0.001).

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda uyku siiresi, ders calisma
sliresi, 0gilin sayisi, haftalik siparisle yemek yeme, aileyle birlikte yemek yeme, ekran
basinda yemek yeme anlamli farklilik gostermedi (p=0.379, p=0.743, p=0.520,
p=0.489, p=0.897, p=0.692).

Obez ve fazla kilolu olan grupta ekran siiresi normal kilolu olan gruptan anlamh
olarak daha yiiksekti (p=0.003). Obez ve fazla kilolu olan grup arasinda ekran siiresi
anlaml farklilik géstermedi.

Obez ve fazla kilolu olan grupta hizli yemek yeme ve rahatsiz edici bir bigimde
doyana kadar yemek yeme orani normal kilolu olan gruptan anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0.001, p=0.000). Obez ve fazla kilolu olan grup arasinda hizli yemek

yeme orani anlamli farklilik gdstermezken, obez olan grupta rahatsiz edici bir



bicimde doyana kadar yemek yeme orani fazla kilolu olan gruptan anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0.000).

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda beslenme indeksi toplam
puani dagilimi anlamli farklilik gostermedi (p=0.612).

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda ,tam tahilli besinlerle
beslenme, giinliik sebze, meyve yeme durumu; giinliik siit, peynir tiiketimi; haftalik
findik, kuru baklagil, kirmiz1 et, islenmis gida, sekerli gazli icecek, tatli-¢ikolata
tiketimi orani1 dagilimi anlamli farklilik gostermedi (p=0.675, p=0.305, p=0.631,
p=0.195, p=0.972, p=0.649, p=0.165, p=0.652, p=0.074, p=0.103, p=0.243).

Obez ve fazla kilolu olan grupta giinliikk yogurt tiiketimi ve haftalik balik tiikketim
orani normal kilolu olan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.021, p=0.004).
Obez olan grupta haftalik fast food tiiketimi fazla kilolu ve normal kilolu olan
gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.013).

Sonuclar: Calismamizda ilkokul ¢agi ¢ocuklarinda obezite ve fazla kiloluluk siklig1
yiiksekti. Obez ve fazla kilolu olan gruplarda hizli yemek yeme ve rahatsiz edici bir
bi¢imde doyana kadar yemek yeme ve fast food tiiketimi sikligi normal kilolu olan
gruba gore daha yiiksekti. Obez ve fazla kilolu olan gruplarda yogurt ve balik
tiketimi siklig1 daha diisiiktii. Ayni1 zamanda ¢alismamizda obez ve fazla kilolu olan
gruplarda ekran karsisinda fazla zaman gecirme sikligi da daha yiiksek saptandi. Bu
dogrultuda ¢ocuklarin beslenme tipi ve davraniglari erken donemde olumlu yonde
diizenlenirse, ileri yaslarda ortaya ¢ikabilecek fazla kiloluluk ve obezite Gnlenebilir.
Anahtar kelimeler: obezite, fazla kiloluluk, antropometri, beslenme, risk faktorleri,

prevalans



INGILIiZCE OZET

THE EFFECTS OF BEHAVIOR AND NUTRITIONAL CHANGES ON
ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS AMONG PRIMARY SCHOOL
CHILDREN

Introduction and aim: Obesity is an important public health problem on a global
scale. The prevalence of overweight and obesity is increasing all over the world.
Childhood obesity is an important health problem that tends to continue in adulthood
and affects morbidity and mortality. Improper nutritional behaviors and lack of
physical activity as a result of increased time spent against the screen (television,
computer, tablet, phone) are among the leading causes of obesity.

In this study; It was aimed to investigate the behavioral and nutritional variations in
primary school children, to compare them with the body mass index Z score of the
children and to determine the risk factors affecting obesity.

Material and methods: The study started after obtaining the approval of the ethics
committee from the Istanbul Training and Research Hospital Medical Research
Ethics Committee. For this study, after the approval received from the Istanbul
Provincial Directorate of National Education, six public schools affiliated to the
Provincial Directorate of National Educationwere selected by simple random
sampling method. Students from 1st grade to 4th grade who were educated in these
schools between 1st of March 2019 till 21st of May 2019 were included in the study.
In the same timeframe, the same questionnaire was applied to children who were
admitted to the Istanbul Training and Research Hospital Child Health and Diseases
Outpatient Clinic and Emergency Department, who were 1st, 2nd, 3rd or 4th grade
students and fullfilling the criteria of inclusion. Survey forms were distributed to
students by visiting schools. Consent was obtained from the parents of the students to
be included in the study. A survey was applied to the parents who gave consent. The
anthropometric measurements of the children included in the study on the days
determined by the school administration were taken by the same healthcare personel.
BMI-Z score values were calculated by measuring the height and weight of the
children, using WHO 2007 references.
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According to the BMI Z score, children were grouped as obese, overweight and
normal weight. The questionnaire consisted of two parts. Behavioral characteristics
of children in the first part of the questionnaire (total daily sleep time, total time
spent against the screen (TV, computer, tablet, phone), daily study time, daily meals,
weekly eating out or eating by ordering street food, eating with the family, eating
fast, eating to the fullest and eating against the screen) were questioned.
In the second part of the questionnaire, 14 questions were asked to the families about
the type of nutrition of the children, and the answers of each question were scored
separately according to whether the foods were obesogenic or not (Table 3).
The body mass index (BMI) Z score results of the children were compared with the
nutritional score. At the same time, lifestyle habits questioned in the first part of the
questionnaire were compared with the Body Mass Index (BMI) Z score.

Average, standard deviation, median lowest, highest, frequency and ratio values were
used in the descriptive statistics of the data. Distribution of variables was measured
by Kolmogorov Smirnov test. Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U tests were used
in the analysis of quantitative independent data. Chi-square test was used in the
analysis of qualitative independent data. SPSS 26.0 program was used in the
analysis.

Results: A total of 1002 children, whose decimal ages ranged from 5.7 to 12.2 years,
with an average age of 8.2 + 1.1 years, were included in the study. 53.4% (n = 536)
of the cases were female and 46.5% (n = 466) were male. When the BMI-Z scores of
1002 children included in our study were analyzed, 14.1% were found to be obese (n
= 141); 24.4% overweight (n = 244); 59.5% normal weight (n = 597) and 1.9% weak
(n = 20).

Gender distribution did not differ significantly between obese, overweight and
normal weight groups (p=0.108). In the obese group, the patients' age was
significantly lower than the overweight and normal weight group. The age of patients
did not differ significantly in the overweight and normal weight group (p=0.001).
Obese, overweight and normal weight groups did not differ significantly regarding
sleep time, study time, number of meals, weekly frequency of ordering street food,
eating with family, eating against the screen (p=0.379, p=0.743, p=0.520, p=0.489,
p=0.897, p=0.692).
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In the obese and overweight group, the time spent against the screen was
significantly longer than in the normal weight group (p=0.003). Time spent in front
of the screen did not differ significantly between obese and groups. In the obese and
overweight group, the frequency of eating fast food and eating until saturated was
significantly higher than the normal weight group (p=0.001, p=0.000). While the rate
of eating fast was not significantly different between the obese and overweight
group, the rate of eating until saturated in the obese group was significantly higher
than the overweight group (p=0.000).

Total nutritional index score distribution did not differ significantly between obese,
overweight and normal weight groups (p=0.612).

Among obese, overweight and normal weight groups regarding nutrition with whole
grain foods, daily vegetable and fruit consumption status; daily milk, cheese
consumption; weekly hazelnut, legume, red meat, processed food, sweetened
carbonated beverage, sweet-chocolate consumption rate, any difference was not
found (p=0.675, p=0.305, p=0.631, p=0.195, p=0.972, p=0.649, p=0.165, p=0.652,
p=0.074, p=0.103, p=0.243).

In the obese and overweight group, the daily yoghurt consumption and weekly fish
consumption rate was significantly lower than the normal weight group (p=0.021,
p=0.004).

In the obese group, the weekly fast food consumption was significantly higher than
the overweight and normal weight group (p=0.013).

Conclusion: In our study, the frequency of obesity and overweight was found to be
high in primary school children. Among obese and overweight group, the frequency
of dietary behaviours such as eating fast and eating uncomfortably to fullness and
fast food consumption were found to be higher. Frequency of yoghurt and fish
consumption were also found to be less among obese and overweight children. Obese
and overweight children were also found to spend longer time against the screen. In
this regard, if the nutritional type and behavior of children are regulated positively in
the early childhood period, obesity that may occur in advanced ages may be
prevented.

Keywords: obesity, overweight, anthropometry, nutrition, risk factors, prevalence
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite, kiiresel boyutta 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2016 yilinda diinya genelinde yaklasik 650 milyon kisinin obez
oldugunu belirtmektedir (1). Obezite her yas grubunda goriilebilmekle beraber
cocukluk c¢aginda daha ¢ok fizyolojik olarak hizli yag depolanmasinin meydana
geldigi yasamun ilk yili, 5-6 yas arasi ve puberte doneminde goriilmektedir (2).

Cocukluk ¢ag1 obezitesi 6zellikle gelismis tilkelerde goriilmekle beraber tiim
diinyada artan bir prevalansa sahiptir. Bugiin gelinen noktada ¢ocukluk ¢ag1 obezitesi
prevalansinin 1970’lerdeki degerlerden 10 kat fazla oldugu bildirilmektedir (3).

DSO verilerine gore, 1975 yilinda 5-19 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlarmn
%1°den az1 obez iken, 2016 yilinda kizlarin %6°’s1, erkeklerin %8’inin obez oldugu
diisiiniilmektedir. Bu yas grubunda toplamda 124 milyon ve 5 yasindan kiiciik 41
milyon ¢cocugun obez oldugu tahmin edilmektedir.

Yanlis beslenme aliskanliklar1 ve yetersiz fiziksel aktivite, toplam ekran
(televizyon, bilgisayar, tablet, telefon) karsisinda gegirilen siirenin artmasinin yani
sira genetik, sosyo-demografik, cevresel, sosyolojik ve psikolojik faktorler de
obezitenin ortaya c¢ikmasini kolaylastirmaktadir. Bu faktorlerin insan {izerindeki
etkisi cinsiyet ve yasa gore degismektedir. Risk altindaki ¢ocuklarin tespit edilerek
ve obezite gelismesinde etkili faktorlerin belirlenmesi obezite ile miicadelenin ilk
adimini olusturmaktadir.

Erigkinlerin biiylik cogunlugundaki obezite baslangicinin, cocukluk caglarina
uzandig1 bilinmektedir (4). Obezite tedavisinin ilk 6nemli basamagi bireylerin viicut
kompozisyonlarmin degerlendirilereck obez hale gelmeden Once Onlenmesine
dayanmaktadir. Obezite tanisinin koyulmasinda veya saglikli bireylerin belirlenerek
viicut yapilarina gore siniflandirilmasinda, ¢ocuklarda yas ve cinsiyete gore
belirlenen Viicut kitle indeksi Z skoru siklikla kullanilmaktadir.

Bu calismada; obezitenin pek c¢ok sebebinin erken donemde tespitinin
miimkiin ve Onlenebilir olmasi nedeniyle; ilkokul ¢agi cocuklarinda davranis ve
beslenme degiskenliklerinin sorgulanarak, bunlarin, ¢ocuklarm VKI Z skoru ile

karsilagtirilmasi ve obeziteye etki eden risk faktdrlerinin saptanmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Obezitenin tanim ve simiflandiriimasi

Obezite, Latince “obezus” sozciiglinden tiiretilmistir. Sisman karsilig1 olarak
kullanilan “obezus”, iyi beslenmis anlamma gelir. Ingilizce’de ise, “obesity”
sismanlik, “obese” ¢ok sisman, “overweight” fazla Kiloluluk, tartida fazla gelen
miktar anlamindadir. DSO obeziteyi “Saglhig1 bozacak 6lciide viicutta anormal veya
asir1 yag birikmesi* olarak tanimlamaktadir.

DSO’niin obezite siniflandirmasi esas almarak, obeziteyi belirlemek icin
yaygin olarak Viicut Kitle indeksi (VKI) kullamlmaktadir. VKI, bireyin viicut
agirliginin (kg), boy uzunlugunun (m cinsinden) karesine (BKiZkg/mz) boliinmesiyle
elde edilen bir degerdir. Cocuk ve ergenlerde en sik kullanilan yontemlerden birisi
bireysel ve toplumsal diizeyde ylizdelik (persentil) veya z skor degerlerinin
kullanilmasidir. DSO tarafindan 2006 yilinda 0-5 yas c¢ocuklar1 igin biiyiime
standartlari, 2007 yilinda ise 5-19 yas grubu g¢ocuklar ve ergenler icin biiylime
referans degerleri yayimlanmistir. Boylece giliniimiizde cocuk ve ergenlerde yasa
gore VKI Zskoru degerleri, fazla kiloluluk ve obezitenin siniflandirilmasinda
kullanilmaya baslanmistir (5, 6).

Oberzite etiyolojik temellerine gore ekzojen ve endojen obezite olarak ikiye
ayrilmaktadir (Tablo 1) (7). Cocukluk ¢agi obezitesinin yaklasik %90’in1 ekzojen
obezite olusturmaktadir. Ekzojen obezite, patolojik bir nedene bagli olmayan ve
alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla oldugu durumlarda ortaya ¢ikan obezitedir.
Etyolojisi tam olarak bilinmemekte; genel olarak fazla yag igeren yliksek enerjili
yiyeceklerin artmis tiiketimi ve azalmis fiziksel aktivite sonucu meydana
gelmektedir. Endojen obezite ise ¢esitli genetik, sendromik ve endokrin nedenlerden
kaynaklanabilmektedir.



Tablo 1: Cocuk ve adolesanlarda obezite nedenleri

Ekzojen obezite

* Kronik enerji alimi ve harcanisi arasinda dengesizlik: Rafine yiyecekler ve sekerli
mesrubatlarin artmis tiketimi, TV, tablet, bilgisayar basinda gecirilen siirenin
fazlahgi, azalmis fiziksel aktivite ve azalmis uyku siresi

* Diyet ve yasam tarzi faktorleriile beraber anormal metabolik programlanma:
Gestasyon haftasinagore kiiglik (SGA) veya blylik (LGA) doganlar, obez veya
diyabetik anne bebekleri ve siit cocuklugu doneminde hizli kilo alimi olanlar

« ilaglar (glikokortikoidler, trisiklik antidepresanlar, risperidon vb.)

Endojen obezite

* Monogenik nedenler: Melanokortin 4 reseptor (MC4R), leptin (LEP), leptin
reseptor (LEPR), pro-opiomelanocortin (POMC), proprotein konvertaz 1 (PCSK1) vb.
gen defektleri

* Genetik sendromlar: Alstrém, Bardet-Biedl, Prader-Willi, Beckwith-Wiedemann,
Carpenter, Cohen sendromlari, Albright’in Herediter Osteodistrofisi, ROHHADNET
vb.

* Endokrin nedenler: Hipotiroidizm, Cushing sendromu, hipotalamik obezite,
blylime hormonu eksikligi, persistan hiperinstlinizm vb.

2.2. Epidemiyoloji

DSO verilerine gore, 1975 yilinda 5-19 yas grubu gocuk ve adolesanlarin
%1’inden az1 obez iken, 2016 yilinda kizlarin %6’s1, erkeklerin %8’inin obez oldugu
bulunmustur. Bu yas grubunda toplamda 124 milyon ve 5 yasindan kii¢lik 41 milyon
cocugun obez oldugu tahmin edilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki ¢ocuklarin ve ergenlerin yaklasik ticte biri
asir1 kilolu veya obezdir (8). ABD Ugiincii Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi
(National Health and Nutrition Examination Survey III; NHANES III)’nin 2011-
2012 yili degerlendirmesine gore; 2-19 yas grubu ¢ocuk ve adolesanlarin %16,9’u
obezdir. Tahminler, 2030 yilinda pek c¢ok eyalette obezite sikliginin %50’ye
varacagini ongérmektedir. Avrupa iilkelerinde ise tiim ¢ocuklarin yaklasik %30 unun
ve 7-11 yas arasi ¢ocuklarin da %25’inin asir1 kilolu ve obez oldugu bildirilmektedir
9).

Okul ¢ag1 ¢ocuklarda her iki cinsiyette fazla kilolu olma prevalansi en yiiksek

olan iilkeler Ispanya (6-9 yasta %35) ve Portekiz (7-9 yasta %32), en diisiik olan



iilkeler ise Slovakya (7-9 yasta %15), Fransa (7-9 yasta %18), Isvi¢re (6-9 yas %18)
ve Izlanda (9 yasta %18)’dur.

DSO Avrupa Bolge Ofisi tarafindan Avrupa Bolgesinde cocuklarin ve
addlesanlarin yaklasik %20’sinin fazla kilolu oldugu ve bunlarin ii¢te birinin obez
oldugu belirtilmektedir.

Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezite goriilme siklig
giin gectikce artmaktadir. Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan yapilan énemli
calismalar ise TOCBI (Tiirkiye’ de Okul Cag1 Cocuklarinda Biiyiimenin Izlenmesi),
COSI-TUR (Childhood Obesity Surveillance Initiative - Cocukluk Cagi Sismanlik
Arastirma Girigimi) ve TBSA (Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmalart)’dir.

Tiirkiye’de sonuglar1 2011 yilinda yaymlanan Okul Cocuklar1 Biiylimesinin
Izlenmesi Arastirmasinda (TOCBI) 6-10 yas grubu ¢ocuklar arasinda fazla kiloluluk
orani %14.3 ve obezite oran1 %6.5 olarak bulunmustur. Bu arastirma sonuglarina
gore her bes ¢ocuktan birinin kilolu olma ile iliskili hastaliklar agisindan risk altinda
oldugu bildirilmistir (10). Tirkiye Cocukluk Cagi Obezite Arastirma Girisimi
Calismas1-2016 verilerine gore Tiirkiye’de ilkokul 2. sinifa giden 7-8 yas grubundaki
cocuklarin %14,6’s1 fazla kilolu ve %9,9’u obezdir (siras1 ile kizlarda %15,7 ve
%38,5; erkeklerde %13,6 ve %11,3). Sonug olarak Tiirkiye’de 7-8 yas grubundaki her
4 cocuktan biri fazla kilolu veya obezdir. Bu veriler, COSI-TUR 2013 caligsmasi ile
karsilastirildiginda, c¢ocuklarda obezitenin {i¢ yilda %19,3 oraninda arttigr (kiz
%28,8, erkek %13) ve 6zellikle kiz cocuklarindaki artigin alarm boyutlarinda oldugu
goriilmektedir. Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmas: 2010 (TBSA-2010) yil
verilerine gore 6-18 yas grubu cocuklarin %14.3’iiniin kilolu, %8.2’sinin ise obez
oldugu rapor edilmistir (11). Cocuk ve adolesanlardaki obezite profilinin ortaya
konulmasi amaciyla TBSA 2010 arastirmasinda VKI degerlerine gore NUTS (The
Nomenclature of Territorial Units for Statistics) bolgelerinde obezitenin en fazla
goriildiigii bolgeler Dogu Marmara (%12.5), Ege (%11.4), Akdeniz (%11.4) ve
Istanbul’dur (%10.8). Obezitenin en az goriildiigii bolgeler ise sirastyla Giineydogu
Anadolu (%3.4), Dogu Karadeniz (%3.6) ve Kuzeydogu Anadolu (%4.1) bolgeleridir
(12).

Sonu¢ olarak diinya genelinde, g¢ocuklarda fazla kiloluluk ve obezite

prevalansi, son yillarda gelismis ve gelismekte olan pek cok iilkede artis gdStermistir.



Orta ve distik gelirli iilkelerde cocukluk obezitesinin artma orani, yiiksek gelirli

tilkelerdeki artis oranindan yiizde 30 daha fazladir (12).

2.1. Etyopatogenez ve risk faktorleri

Obezite gelismesinden sorumlu tek bir etken olmayip, pek cok faktdr mevcuttur.
Bunlar genetik ve endokrinolojik faktorler, intrauterin etkiler, yas ve cinsiyet,
beslenme aliskanliklari, fiziksel aktivite, ekran karsisinda gegirilen siire, uyku, barsak

mikrobiyotasi, sosyoekonomik ve kiiltiirel diizey olarak siralanabilir.

2.3.1. Genetik ve Endokrinolojik Faktorler

Bilimsel aragtirmalar, viicut agirliginin genetik kontrol ile yakindan iligkili
oldugunu gostermistir. Genetik etkiler bazal metabolizma iizerinde kisiden kisiye
farklilik gosterdiginden bazi kisiler obeziteye daha yatkindir (13).

Obezite goriilen g¢ocuklarin yaklasik % 10’unda endokrin veya genetik
problemler goriilebilmektedir. Genetik bozukluklar arasinda ailesel lipodistrofi,
leptin reseptor mutasyonlari, Laurence-Moon, Beckwith-Wiedemann, Bardet-Biedl,
Prader-Willi, Cohen, Sotos, Alstrom gibi sendromlar, melanokortin-4-reseptor
mutasyonlari, B3- adrenerjik reseptor mutasyonlari, propiomelanokortin eksikligi
sendromu sayilabilir. Yine ¢ocuk ve adolesanlarda herhangi baska bir hastalik
nedeniyle de obezite geligebilir, bu durum endojen obezite olarak adlandirilmaktadir.
Bunlara primer hiperinsiilinizm, hiperkotizolizm, hipotiroidizm, biiyiime hormonu
eksikligi, hipotalamik hasar veren hastaliklar 6rnek olarak gosterilebilir (2).

Bir Kisinin fazla kilolu veya obez olmasinda genler ve yasam tarzi birlikte rol
almaktadir. Bazi1 durumlarda ise birden fazla gen bireyin obeziteye yatkinligini
artirabilmekte ve asir1 besin tiikketimi ve yetersiz fiziksel aktivite gibi cevresel
faktorleri de gerektirmektedir. Bunlarin yani sira diger katkida bulunan faktorler
arasinda, 6rnegin Cushing hastalig1 ve polikistik oversendromu gibi bazi hastaliklarla
birlikte steroidler ve antidepresanlar gibi bazi ilaglarin kullanim1 da yer almaktadir.

Gen haritasinda insan obezite fenotipi ile iligkili 430’dan fazla gen, belirte¢
ve kromozomal boélge saptanmistir. LEP (7931.3), LEPR (Ip31), POMC (2p23.3),
PCSKI (5qg15-g21 ), MC4-R (I 8g22), MC3R (20ql3.2-q13.3), GPR24 (22q13.2),



SIMI (6q916.3-g21), NROB2 gibi genlerdeki mutasyonlarin obezitenin monogenik
formlarina neden oldugu bilinmektedir (14). Obezitenin monogenik formlara yol
acan gen Orneklerinden birini LEP genindeki mutasyonlar olusturmaktadir. Leptin,
insan agirlik kontroliinde tanimlanmis ilk spesifik gendir. Ayrica birgok hormon ve
ndrotransmitterin istah kontroliindeki dongiisiinde yer alir.

Melanokortin sinyal yolunda rol oynayan bir¢ok gendeki ve iliskili genlerdeki
mutasyonlarin obezite ile iliskili oldugu bir¢cok ¢alismada ortaya konmustur ve
calismalar halen devam etmektedir.

Obezite ve genetik etmenler lizerinde yapilan aragtirmalarda her iki ebeveyn
obez ise gocugun obez olma ihtimali %80, sadece biri obez ise oran %50, her ikisi de
obez degilse oran %9 olarak bulunmustur (15).

Ikizlerde yapilan bir diger ¢calismada monozigot ve dizigot ikizlerde 3-17 yas
viicut yagi dagiliminin genetik etki ile belirlendigi gosterilmistir (16). Monozigot
ikizlerde VKI neredeyse benzerdir. Evlatlik verilen ¢ocuklarda obezite griilme riski,
biyolojik anne ve babanin obezitesi ile paralellik géstermektedir (17).

Biiylime hormonu eksikligi, hipotiroidi, Cushing sendromu, hiperinsiilinizm
ve pseudohipoparatiroidizm c¢ocukluk ¢agi obezitesine siklikla neden olabilen
endokrin hastaliklardir. Polikistik over sendromunun da obezite ile birlikteligi siktir.

Intrauterin hipotoni, mental retardasyon ve hipogonodotropik hipogonadizm
ile karakterize Prader—Willi sendromu ve mental retardasyon, pigmenter retinopati,
polidaktili ve renal anomalilerle karakterize Bardet-Biedl sendromu gibi nadir
goriilen bazi genetik sendromlarin bir komponenti de obezitedir (18).

2.3.2. intrauterin Etkiler

Viicut yag dagilimmin diizenlenmesi intrauterin doneme dayanmaktadir.
Annenin saglik durumu, beslenme aliskanliklari, yasam tarzi, metabolik 6zellikleri
fetusu da etkiler. Gebelik doneminde annede hiperglisemi veya fetusta intauterin
biiyiime geriligi goriilmesi obezite i¢in risk etmeni olusturmaktadir (19).

Intrauterin donemin ikinci yarisindan itibaren yag dokusu hiicrelerinde sayisal
artma (hiperplazi) ve kitlesel artma (hipertrofi) gozlenir. Yag dokusu fetusta 24.
haftalarda olusmaya baslayip, 30. haftadan sonra hizli gelisim gosterir. Dogumda
viicut agirligmin yaklasik %16’simm1 yag dokusu olusturmaktadir. Bu oran 2 aylik

bebeklerde % 22’ye ulasir. Yag dokusu 5 yasinda % 12.5-15.3’¢ diiser. Adolesan



donemde ise erkeklerde % 12.3 olan yag dokusu kizlarda % 24.6’dir. Dogumda yag
dokusu olusumunu belirleyen etmenler; genetik yatkinlik, annenin obez olmasi,
gebelikte asir1 kilo alinmasi, gestasyonel veya pregestasyonel diyabetin varligi,
annede malniitrisyon, sigara i¢gme, plasental yetmezlik ve postmatiiritedir.

Hipotalamusta acglik-tokluk merkezinin olgunlagmasi fetal hayatin son
trimesterinde olusur. Intrauterin enerji yetersizligi hipotalamik gelisimi etkilemekte
ve istah dengesini bozarak postnatal donemde obeziteye neden olabilmektedir.
Gebelikte fizyolojik olmayan yeme davraniglari, asir1 yeme, diyabet varligi daha
sonra obezite igin risk olusturabilir. Annesi obez olan ¢ocuklarin deri kivrim
kalinliklar1 daha yiiksektir. Gebelikte alinan agirlik 16 kg’in tizerinde ise, ¢cocuklarin
17 yasinda viicut kitle indekslerinin 90. persentilin iizerinde olma olasilig
artmaktadir (20).

Gebelikte tip 1, tip 2 veya gestasyonel diyabetin varligi, cocuklarda yag
oraninin artmasina ve obezite gelisimine sebep olmaktadir. Anneden fetusa glukoz ve
aminoasit transferinde artis olmasi, fetustaki beta hiicrelerini uyarmakta, olusan
hiperinsiilinizm adipogenezisi arttirmaktadir. Ayrica obez veya diyabetli annelerde
plasentaya ulagan serbest yag asitleri, fetusa gecerek adipoziteyi arttirmaktadir.
Gebelikte sigara icilmesi de ¢ocukta tip 2 diyabet ve obezite riskini arttirmaktadir.
Gebelikte sigara icen annelerin ¢ocuklarininda 33 yasindan sonra obezite riski 1.38
kat artmaktadir (20).

Hipotalamus istahin merkezi kontroliinde rol oynayan 6nemli bir bolgedir.
Hangisinin gebelikteki obezite ve leptin direnci ile iligskili oldugu bilinmemekle
birlikte leptin tasiyan proteinler, hipotalamik leptin reseptorii (ObRb) ve leptin sinyal
yolaklarindaki degisikliklerin hipotalamik leptin direncine neden oldugu kabul
edilmektedir (21,22,23,24). Adipojenik transkripsiyon faktorii peroksizom
proliferasyonunu aktive eden reseptor-a2’nin (PPAR02) adiposit faklilasmasi ve yag
depolanmasini uyardig1 gosterilmistir (25). Buna gére I[UBK’da istahin merkezi
kontroliiniin yanm1 sira yag dokusu bozukluklarinin da obezite gelismesine katkida
bulundugu ifade edilebilir.

2.3.3. Yas ve Cinsiyet
Cocuklarda obezite ac¢isindan ii¢ riskli donem gosterilmistir. Ik dnemli riskli

donem birinci yasin ikinci alt1 aylik donemi, ikinci risk donemi 4-6 yas arasi, ligiincii



risk dénemi ise pubertal dénemdir (DSO,2000). Yapilan arastirmalar, VKi’nin
yagsamin ilk yilinda arttigimni, daha sonraki yillarda azaldigini gostermektedir.
Cocugun yiirimesi ve hareketlerinde artis nedeniyle bir yasindan sonra sismanlik
siklig1 giderek azalir. Bir ¢ocugun hayatinda ilk yilin ikinci yarisinda meydana gelen
obezite ilerdeki donemlerde obezite riski agisindan 6nemlidir (26). Bes yasindan
itibaren VKI tekrar artmakta ve buna ‘adipoz rebound’ dénemi denmektedir. Bu
donem ergenlik ve erigkinlikteki obezitede etkilidir (27).

Adolesan donemde kizlarda yag dokusu artarken erkeklerde yag dokusu
azalmakta, kas dokusu artmaktadir. Bununla birlikte yag dokusu kizlarda kalgalarda
yogunlagirken erkeklerde santral bolgelerde yerlesim gostermektedir.

Obezite, her iki cinste goriilmekle birlikte kadinlarda goriilme sikligi daha
yiksektir (27). Yetiskinlerdeki obezitenin kadinlarda daha yiiksek oranlarda
goriilmesinin nedeni olarak, gebelikte kazanilan agirligin emzirme doneminde
verilememesi, birbirini izleyen gebelikler ve menapoz déneminde hormon dengesinin
bozulmasi gibi etkenler sayilabilir (28).
2.3.4.Beslenme Aliskanhklari

Yeterli ve dengeli beslenme ¢ocugun fiziksel, duygusal ve zihinsel yagamini
dogrudan etkiler. Saglikli beslenme aligkanliklari ile ilerideki yasam igin saglam bir
temel olusturulabilir. Cocukluk yaslarinda, aile ortami ve yasam tarzi ¢ok dnemlidir.
Ciinkii ¢ocuk yasama cevresindekileri taklit ederek baslar.

Anne siitii ile beslenmenin obezite olusumunu Onleyici etkisi oldugu
belirlenmistir. Okula baslama ¢agindaki ¢cocuklarla yapilan bir aragtirmada anne siitii
almamis cocuklarda obezite goriilme sikligimin anne siitli almis ¢ocuklara gore
yaklasik iki kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Siit ¢ocuklugu déneminde mama ile
beslenme, zamanindan 6nce ek gidalara ve yapay beslenmeye gegilmesi obeziteyi
kolaylastirmaktadir (29).

Beslenme teknigi, gesitliligi, sikligi, miktar1 ve igerigi ¢ocukta beslenme
aligkanliginin yerlesmesinde en 6nemli belirleyicilerdir. Ebeveynlerin yag tiiketimi
ve sismanlig1 ile gocuklarin yag tiikketimi ve sismanlig1 arasinda iligki bulunmaktadir.

Avrupa’da yapilan birgok calismada obez ¢ocuklarin 6zellikle hayvansal
kokenli yag ve proteinleri asirt tiikettikleri goriilmiistiir. Ayrica diyetteki yag oram

ile viicuttaki yag oran1 arasinda %100’e yakin bir korelasyon saptanmistir (30).



Modern yagamin getirdigi beslenme aliskanliginda; yiiksek kalori, yiiksek
karbonhidrat ve yag oranmi1 yaninda, diisiik posa ve lif icerigi olan diyetle beslenme
obezite olusumunu kolaylastirmaktadir. Sehirlesme, ekonomik gelisme ve diyet
aligkanliklarindaki hizli degisimler beslenmede olumsuz degisikliklere sebep
olmaktadir. Bu degisiklikler icinde ev dis1 beslenmenin artmasi, porsiyon biiyiikliigii,
besin ¢esitliligi, ozellikle seker ile tatlandirilmis igeceklerin tiiketiminin artmasi ve
ayakiistii hizl1 hazirlanan besinlerin ve atistirma diye tabir edilen enerji ve yag orani
yiiksek, kolay yenen ve her yerde satilabilen yiyeceklerin artmasi da 6nemli bir
neden olarak gosterilmektedir.

Obezitede 6giin sayisi da onemlidir. Azalan 6gilin sayist ile serum lipid ve
insiilin diizeyi artmaktadir (31). Ulkemizdeki bir ¢aligmada ilkdgretim dgrencileri
tizerinde 8-15 yaslar1 arasinda yasa gore agirlik z-skoru +2 SD’den biiyiik olan 38
obez ¢ocuk ile yasa gore agirlik z-skoru +2 ile -2 SD arasinda olan 80 normal
agirhiktaki ¢ocuk tizerinde diyetin etkileri arastirilmistir. Calismada obezlerin
%36.8’1, normal agirliktaki ¢ocuklarin ise %23.8’inin giin ig¢inde {i¢ 6glinden en az
birini diizensiz yemekte ve 6giin atlamakta olduklart saptanmistir (32).

Hazir gidalarla beslenme, kalori ve yag icerigi yiiksek besinleri tiiketme,
obezite olusumunu kolaylastirmaktadir. Yaglarin kalori degeri yiiksektir ve besin
alimima bagl termogenez yaglarda diisiiktiir. Hazir gidalarla yiiksek yag ve kalori
alinmasimin yani sira, diisiik posa orani ve beraberinde siklikla tiiketilen gazli
icecekler de obeziteyi arttirici 6zelliktedir.

Seker eklenmis igecekler, sporcu igecekleri, sekerle tatlandirilmis meyve
sular1 gibi enerji veren igeceklerin tiiketimi; siit, ayran gibi besinlerin Oniine
gecmistir. Yapilan bir ¢alismada sekerle tatlandirilmis igecek tiikketiminin gocuklarda
ve yetiskinlerde fazla kiloluluk ve obezite gelisimi ile yakin iliskisi oldugu
bildirilmistir (33).

Istah, besin maddesinin cinsinden de etkilenmektedir. Fazla miktarda yag
iceren besinler ¢ocuklarin daha fazla istahin1 agmaktadir. Taze sebze ve meyveler
genellikle daha fazla ¢ignenerek ve uzun siirede yenmektedir. Emilimi ve sindirimi
daha ge¢ oldugu i¢in doygunluk hissi daha uzun siire devam etmektedir.

Karbonhidrat i¢eren besinlerin ¢abuk emilimi glukoz ve insiilinin hizl1 artisina neden



olmaktadir. Sonugcta reaktif hipoglisemi gelismekte ve daha fazla yeme arzusu ortaya

cikmaktadir.

2.3.5. Fiziksel Aktivite

Yetersiz fiziksel aktivite ve sedanter yasam bi¢imi ¢ocukluk ve adolesan
donemde obeziteyi arttiran nedenlerden biridir. Aktif bir yasam sekli i¢in ¢ocuklarin
desteklenmesi, uzun vadede hem ¢ocuklarin hem de toplumun sagligi i¢in 6nemlidir
(34). Yasam boyu fiziksel aktiviteye yeterli katilim ve normal kilonun korunmasi,
obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), hipertansiyon, Tip II diyabet, akciger ve
kolon kanseri gibi birgok kronik hastaliktan korunmada oldukga etkilidir (35). Cesitli
nedenlere bagli olarak ¢ocuklarin daha az aktif olmalari, spor etkinliklerinde azalma,
duragan aktivitelerin artis1 obeziteye sebep olmaktadir (20).

Fiziksel aktivite viicut agirliginin 6nemli bir belirleyicisidir. Diizenli fiziksel
aktivite yapanlarda fazla kiloluluk ve obezite riski daha distiktiir. Yeterli fiziksel
aktivitenin kardiyovaskiiler hastalik riskini, tiim nedenlere bagli 6liimleri azalttig1 ve
bu faydalarin tiim VKI diizeylerinde goriilebilecegine dair giiclii kanitlar vardir (35).

Fiziksel olarak inaktif olan gocuklarda obezite daha sik goriilmektedir.
Fiziksel aktivitenin diizenlenmesi, sedanter yasamin azaltilmasi ile obezite sikliginin
azalabilecegi yapilan pek cok ¢alisma ile desteklenmistir. Yaslart 11-13 arasinda
degisen goniillii olarak arastirmaya katilmayr kabul eden 137 c¢ocuk aktivite
diizeylerine gore 3 gruba ayrilmistir (sedanter, aktif, sporcu) ve sonug¢ olarak daha
yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip olan ¢ocuklarin; VKI, bel cevresi, deri kivrim
kalinlig1 ve viicut yag ytlizdeleri gibi antropometrik 6lgiimlerinin daha diisiik oldugu
saptanmigtir (36). Yaslar1 15-17 yil arasinda degisen ve yasa gore VKI degeri 85.
persentilin tizerinde olan 29 kiz 6grenci iizerinde yapilan bir arastirmada haftada 2
kez 1’er saat yapilacak diizenli egzersizin, adolesanlarda VKi’nin ve viicut yag
kiitlesinin azalmasinda, ayni zamanda yagsiz viicut kiitlesinin de artmasinda etkili
olacagi bildirilmistir (37).

2.3.6. Ekran Karsisinda Gegirilen Siire
Cocuklarda fiziksel aktivite diizeyinin azalmasimin yani sira, pasif

aktivitelerin artmast da Onemli bir sorundur. Giiniimiizde ¢esitli nedenlerle
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cocuklarin ve addlesanlarin fiziksel aktivite diizeyi azalirken, sedanter aktivitelerinin
artmasi 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Cocuklarin giinde 2-3 saatten fazla televizyon (TV), video oyunlari,
bilgisayar ile zaman gecirmesi fiziksel aktiviteyi azaltirken, besin aliminda artisa
neden oldugu bildirilmektedir (38). Ekran karsisinda gegirilen siire arttikga VKi’nin
ve obezite prevalansinin da arttig1 bilinmektedir (39). Ekran karsisinda gegirilen her
1 saatlik siirenin erigkinlikte obez olma riskini %7 oraninda arttirdig1 gosterilmistir
(40). 6-15 yaslar1 arasinda yer alan 299 ilkégretim Ogrencisi tlizerinde yapilan bir
arastirmada; arastirma grubunda TV veya bilgisayar karsisinda giinde dort saatten
fazla zaman geciren ¢ocuklarda obezite goriilme sikligini1 anlamli olarak fazla oldugu
bulunmustur (41).

Ekran karsisinda gegirilen siireyi arttiran en 6nemli faktor cocugun odasinda
televizyon bulunmasidir. Tek basina bu faktoriin fiziksel aktivite diizeyinden
bagimsiz olarak da obezite i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (42).
Televizyon, cocugu sedanter yasama yoneltirken, yeme ile ilgili cesitli reklamlar
besin alimini uyarict niteliktedir. Bu nedenle giinliik televizyon izleme siiresi ile
obezite prevalansi arasinda pozitif bir iliski vardir (20).

Elektronik oyunlarin kullanimi da, televizyonun etkisinden daha az olmakla
birlikte, cocukluk déoneminde obezite ile iligkilendirilmistir (43).

Yeni ¢aligmalarda, ¢ocuklarin televizyon ve DVD seyretmek yerine kendi cep
telefonlar1 ve tabletlerinde oyun oynamayi, video seyretmeyi ve sosyal medyada
zaman geg¢irmeyi tercih ettikleri gériilmektedir (44,45).

Son yillarda cocuklarda aktiviteye katilim, televizyon/video izleme ve
bilgisayar kullanma gibi sedanter aktivitelerdeki artis nedeniyle giderek
azalmaktadir. Oysa aktif bir yasam stili i¢in ¢ocuklarin desteklenmesi, uzun vadede
hem ¢ocuklarin hem de toplumun sagligi i¢in 6nemlidir.

2.3.7. Uyku

Son yillarda yapilan g¢alismalar uyku siiresinin kisalmasi veya diizensiz
uyku ile obezite arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Bu iliski, cocukluk yas
grubunda erigkinlige oranla daha belirgindir (46).

Uyku siiresi artikca hem harcanan enerji azalmakta hem de fiziksel aktivite

icin yeterli slire kalmamaktadir. Diger taraftan kisa uyku siiresi de sismanlik
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nedenleri arasinda yer almaktadir (47). Kisa uyku siiresi ile leptin ile ghrelin
diizeylerinde meydana gelen azalmanin; uyku siiresi ile adolesan ve ¢ocukluk
doneminde fazla kilolu olma riski arasindaki mekanizma olabilecegi
diistiniilmektedir (48).

Uyku, obezite ile iliskisinden bagimsiz olarak insiilin direnci ve
kardiyometabolik risk faktorleri ile iligkili olabilir. Uykuda solunum bozuklugu olan
obez ergenlerin cesitli calismalarinda, uyku boliinmesi ve aralikli hipoksemi,
adipoziteden bagimsiz olarak azalan insiilin duyarlilig: ile iliskili bulunmustur (49,
50). Benzer sekilde, daha kisa uyku siiresi, abdominal obezite, artmis kan basinci ve
lipid profilinde bozulma dahil olmak iizere kardiyometabolik risk faktorlerinin
belirleyicileri ile iliskili bulunmustur (51).

2.3.8. Barsak Mikrobiyotasi

insan bagirsak mukozasi, biinyesinde yaklasik olarak 10 kadar bakteri ile
kolonize olmus epitel, lamina propria ve muskularis mukoza tabasindan
olugmaktadir. Bagirsaktaki bu bakteri sayisi, insan viicudundaki hiicrelerin
sayisindan on kat daha fazladir (52). Normal flora olarak adlandirdigimiz bu bakteri
toplulugu, “Insan Mikrobiyom Projesi” ile birlikte mikrobiyota olarak tanimlanmistir
(53).

Son yillarda barsaklardaki mikrobiyal degisimlerin obeziteye yatkinlik
yarattigt belirlenmistir (54). Beslenme aligkanliklari barsak florasinin bakteri
kompozisyonunu etkilemektedir. Yapilan hayvan c¢alismalarinda barsak mikrobiyal
kompozisyonunu diyetin %357, genetik Ozelliklerin ise %12 oraninda etkiledigi
gosterilmistir (55).

Bati tipi yagli ve kaloriden zengin beslenme barsak mikrobiyotasini degistirir,
inflamasyona ve yag dokusunda birikime neden olur. Obezite, gastrointestinal
sistemden bakterilerin tetigi c¢ekmesi ile olusan kronik bir inflamasyondur.
Obezitede, adipositler hem hiperplaziye, hem de hipertrofiye giderek proinflamatuar
sitokinleri serbest birakirlar (56).

Bagirsak mikrobiyotast bilesimi, beslenme, yas, genetik, iklim ve cografik
yerlesim gibi faktorlerle degisime ugrayabildigi gibi tedavi amaciyla alinan

ilaglardan da onemli Slgiide etkilenebilmektedir. Bu ilaclarin basinda antibiyotikler

12



gelir. Antibiyotik kullanimina bagli olarak mikrobiyota kompozisyonunda kisa ve
uzun siireli degisimler meydana gelebilir.

Ozellikle ¢ocukluk caginda kullanilan antibiyotiklerin obezite ile yakindan
iliskili olabilecegini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (57).

Iki yasindan sonra bagirsak mikrobiyotas: daha stabil kalmaktadir. Bu
nedenle antibiyotiklerin mikrobiyota tizerindeki etkisi iki yasina kadar olan donemde
daha Onemlidir. Obezite ile antibiyotik kullanimi arasinda yapilan caligmalar bu
nedenle daha ¢ok c¢ocukluk doneminde kullanilan antibiyotiklerin etkilerinin
aragtirilmasi  yoniinde olmustur. Ik alti ayda antibiyotik kullanan bebeklerin
antibiyotik kullanmayan bebeklere gore daha fazla kilo aldigi gosterilmistir.
Antibiyotik kullanimina bagli olarak bazi bakteri gruplarimin tamamen ortadan
kalktig1 ve buna bagl olarak sayica ve gesitlilik bakimindan farkliliklarin oldugu
gosterilmistir (58, 59).

2.3.9. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Diizey

Ailenin sosyoekonomik diizey durumu obezite etyolojisinde ©nemli bir
faktordiir. Sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan ailelerin ¢ocuklart agir1 beslenme
nedeniyle sismanlarken, sosyoekonomik diizeyi diisiik ve kalabalik ailelerin
cocuklar1 dengesiz beslenmeye bagli olarak sismanlamaktadir. Dengeli beslenme
aliskanlig1 kazanmamis, 6zellikle okul cagindaki ¢ocuklar ve genglerin yag ve seker
icerigi yiiksek, fast-food tarzi gidalarla beslenme egilimleri daha fazladir (60).

Sosyoekonomik diizey ve obezite arasinda degisken sonuglar bulunmustur.
Bu sonuglarin bazilar1 yiiksek sosyoekonomik diizeyde ve bazilar1 da diisiik
sosyoekonomik diizeyde obezitenin prevalansinin arttigi goriisiindedir. Ancak
gelismekte olan tilkelerde yapilan obezite prevalans arastirmalarinda gelismekte olan
50 tilkeden 32'sinde obezite prevalansinin %2.3'lin altinda oldugu ve bu iilkeler i¢in
obezitenin 6nemli bir sorun teskil etmedigi ifade edilmistir (61). Ebeveynin egitim
durumu ve meslek sahibi olmalari ile obezite arasindaki iliski igin de farkli iddialar
olsa da, zor yagsam sartlarinda ve kotii ortamlarda biiyliyen ¢ocuklarin obezite riskleri
daha yiiksektir (62, 63).

Sosyoekonomik ve gelir diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda obezitenin fazla
goriilmesi; saglik kontrolii, saglikli beslenme, egzersiz aktiviteleri konusunda bilgi

eksikligine baglanmistir (64).
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Gelismis tlkelerde diisiik sosyoekonomik diizey, gelismekte olan iilkelerde
de yiiksek sosyoekonomik diizey popiilasyonunda obezitenin daha sik oldugu
bildirilmektedir (65). Gelismis {ilkelerde sismanhigin diisiik sosyoekonomik
gruplarda ve kalabalik ailelerde daha fazla olmasi bilgi eksikligine, yiiksek enerjili
besinlerin ucuzluguna, besin bulabilme olanaklarinin kisithi olmasinin kisileri tek
yonlii beslenmeye yoneltmesine ve schirlesmenin sonucu olarak fiziksel aktivite
kisitliligina baglanmistir (66).

Ebeveylerin egitim durumu ve meslek sahibi olmalar ile obezite arasindaki
iligki i¢in de farkli iddialar olsa da, zor yasam sartlarinda biiyliyen ¢ocuklarin obezite
riskleri daha yiiksektir (67, 68).

Ulkemizde ise obezite daha ¢ok yiiksek ve orta sosyoekonomik diizeydeki
bireylerde goriilmektedir. Sosyoekonomik olarak orta diizeydeki ailelerde goriilmesi
tilkemizdeki orta sosyoekonomik diizeydeki insanlarin gelismis tilkelerdeki yoksul

kesim gibi beslendigini diisiindiirmektedir (30).

2.4. Obezite Saptama Yontemleri

Obezitenin degerlendirilmesi i¢in viicuttaki yagin uygun bir sekilde dl¢iilmesi
ve uygun sinir degerlerinin bilinmesi gerekir. Bu amacla viicuttaki yag miktarlarini
Olcebilecek cesitli yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerin amact viicuttaki yag
dokusu ile yag dokusu disinda kalan doku miktarinin belirlenmesidir. Viicutta
bulunan yagin dl¢iimii i¢in kullanilan direkt ve indirekt yontemler bulunmaktadir
(69).
2.4.1. Viicuttaki Yagin Direkt Ol¢iimii

Viicuttaki yag miktarinin dogrudan Ol¢limiinii saglayan antropometrik
olmayan yontemler sunlardir: (70, 71)
Ultrasonografi; viicuttaki segilen bdlgelerdeki yag dokusunun kalinligin
goriintlilemek i¢in yiiksek frekansl ses dalgalar1 kullanir.
Biyoelektrik empedans analizi; toplam viicut suyunu olger. Kol ve bacaga
yerlestirilen toplam dort elektrotla tek frekans veya degisken frekanslar uygulanarak
empedans Olglimii yapilir. Agrisiz bir uygulama olup, temelde viicut sivilarmin
yagsiz kas kitlesinde yag dokusuna gore daha fazla elektrik iletkenliginden

faydalanilarak 6l¢iim yapilir. Viicut su miktarinin, intraselliiler ve ekstraselliiler sivi
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miktarinin, viicut yag yiizdesi, viicut yag kitlesinin ve viicut kas kitlesinin tespitine
yardimci olur.
Hidrodensitometri (su alt1 tartimi); viicut yogunlugunu tahmin eder.
Cift enerjili x-151m1 absorpsiyometrisi (DXA-DEXA); kemiksiz, yagsiz dokudaki
yag icerigini tahmin etmek i¢in diisiik enerjili x-1s1nlart kullanir. Dokular tarafindan
fotonlarin veya x 1sinlarinin farkli absorbe edilmesi ve bunun OSl¢iimii ile viicut
kompozisyonunu belirler. Altin standart kabul edilen viicut dansitesinin 6l¢iimiine
yakin sonuglar saglamaktadir.
Toplam viicut potasyumunun 6l¢iilmesi: Potasyum viicutta yagsiz doku
kompartimaninda bulundugu i¢in viicut potasyumunun 6l¢iimii yagsiz doku kitlesi
hakkinda fikir vermektedir. Intraselliiler sividaki potasyum icerigi sabit farz edilerek
hesaplama yapilmaktadir. Ancak bu degerin kisiden kisiye farklilik gosterdigi
bilinmektedir.
Manyetik rezonans goriintiilleme (MR); viicuttaki enine kesit bolgelerinde deri alti
Ve i¢ organa ait adipoz dokuyu goriintiiler ve tahmin eder.
Bilgisayarh tomografi; yag dokusu, kas ve kemigin kesit alanlarin1 goriintiilemek
icin yiiksek enerjili rontgen kullanir.
2.4.2. Viicuttaki Yagn indirekt 6lciimii

Obezite yaygin bir sorun oldugu icin degerlendirmede kullanilan metodun
ucuz, emin ve kolay tekrarlanabilir olmasi idealdir. Bu amagla viicut yagi hakkinda
fikir veren indirekt 6lgtim yontemleri gelistirilmistir.
2.4.2.1. Boya gore Agirlik (Relatif Agirhk): Viicut agirliginin yas ve cinsiyete gore
belirlenen standartlarla karsilastirmasi obezite tanisi i¢in uygundur. Ideal agirligin
belirlenmesinde her iilkenin kendi standartlarinin kullanilmas: gerekmektedir. Yas ve
cinsiyete gore diizenlenmis boy ve viicut agirhigimni igeren tablolardan yararlanilarak
¢ocugun boy yasina uygun agirligi bulunur. Boyunun 50 persantilde oldugu yasin 50
persantildeki agirligi o ¢ocugun ideal agirligidir. Cocugun 6lgiilen agirliginin ideal
agirligina oranlanmast ile rolatif agirlik saptanir. Rolatif agirligin %120 iizerinde

olmas1 obezite kabul edilmektedir (41).
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Hastanin dlgulen agirlig
Rolatif agirhk= x 100
Ayni boydaki normal cocugun agirligi

%90-110 : Normal tartil1 gocuk

%0110-120 : Fazla kilolu ¢ocuk (overweight)

>06120 : Obez ¢ocuk

2.4.2.2 Viicut Kitle Indeksi: Obeziteyi belirlemede en basit ve yaygin olarak
kullanilan yontemdir. VKI, 1835 yilinda Belgika’li Lambert Adolphe Jacques
Quetelet tarafindan tanimlanmis ve sonraki donemlerde Quetelet indeksi olarak da
isimlendirilmistir.

VKI, viicut agirhgmin (kg cinsinden) boy uzunlugunun (m cinsinden)
karesine boliinmesiyle elde edilmektedir. Fakat viicut kitle indeksi subkutan ve
viseral yag dokusu ayrimininda kullanigh bir parametre olmadigi gibi kisa boylu,
kasli bireylerde yanlis sonuglar verebilir (72).

Yas ve cinsiyete gore belirlenmis cizelgelerde viicut kitle indeksinin 85. ile
95. persantil arasinda olmasi fazla kilolu, 95. persentil ve tlizeri obez olarak
tanimlanir. Her iilkenin kendi ¢ocuklarina ait VKI persantillerini kullanmas1 daha
uygundur.

Cocuk ve ergenlerde, bireysel ve toplumsal diizeyde persantil ve/veya Z skor
degerleri kullanilir. DSO tarafindan 2006 yilinda 0-5 yas cocuklari icin biiyiime
standartlari, 2007 yilinda ise 5-19 yas grubu cocuklar ve ergenler i¢in biiylime
referans degerleri yayimlanmistir. Boylece giiniimiizde ¢ocuk ve ergenlerde yasa
gore VKI degerleri, fazla kiloluluk ve obezitenin siniflandirilmasinda kullanilmaya
baglanmistir (6).
2.4.2.3. Viicut Kitle indeksi Z Skoru: Cocuklarda yas ve cinse gore hazirlanan,
yasa gore boy, yasa gore agirlik ve boya gore agirlik i¢in referans degerlere gore
olusturulmus persantil egrileri kullanilarak degerlendirme yapilmaktadir. Ozellikle
cocuklarda biiylimenin izlenmesinde ve beslenme durumunun saptanmasinda, toplum
taramalarinda Z skoru kullanilmaktadir. Z skoru, bir antropometrik ol¢timiin,
referans popiilasyonun ortalamasindan standart sapma (SD) cinsinden ne kadar uzak

oldugunu gostermektedir. Bu yontemde yasa gdre boy, yasa gore agirlik ve boya
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gore agirlik z skorlar1 hesaplanabilmektedir. Sinir noktast +2 SD ile -2 SD

arasidadir.

Tablo 2: VKI Z skoruna gore kilo durumunun degerlendirilmesi

Kategori Viicut Kitle indeksi  Z skoru (SD)
Zayif VKi<5. persentil <-2SD
Normal 5.persentil < VKi< -2SD<

85. persentil =+1 5D
Fazla Kilolu 85.persentils VKi< >+15D

95. persentil
Obez 95. persentil < VKi  >+2SD

2.4.2.4. Deri Kivrim Kahnhklari: Triseps, biseps, supraskapular, suprailiak
bolgelerden Glgiimler cinsiyet ve yasa gore gelistirilmis tablolardan degerlendirilir.

2.4.2.5. Diger Antropometrik Olciimler: Bel gevresi ve bel cevresi/kalca gevresi
oranlar1 santral yaglanmay1 gosterir. Bel ¢evresi oranlar1 Tip 2 diabetes mellitus ve

ozellikle eriskinlerde kalp-damar hastaliklariyla iliskilendirilmistir.

2.5. Obezitenin Komplikasyonlari

Hem c¢ocukluk hem erigskin doneminde obezite ile kars1 karsiya kalanlarda
morbidite ve mortalite hizi artmaktadir. Obezite bir¢ok fiziksel, emosyonel ve
psikososyal sorunlara neden olmaktadir. Ayni zamanda toplum i¢in ciddi ekonomik
yiik getirir. Bu sorunlarin bilinmesi obezite ile miicadelede basarili olunmasi i¢in son
derece onemlidir.

Obezite, diger kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birlikteliginden Otiirii

morbidite ve mortalitede artis ile iliskilidir.

Obezitenin neden oldugu saghk sorunlari:(T.C. Saglhk Bakanligi Cocukluk Cagi
Obezitesinin Onlenmesi ile Ilgili Eylem Plan1 2019 — 2023)
1.Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari

* Konjestif kalp yetersizligi
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* Koroner arter hastalig1

* Hipertansiyon

* Periferik damar hastaliklari

2. Norolojik komplikasyonlar

* Inme

* Subaraknoid kanama

* Periferik ve tuzak ndropatiler

3. Metabolik-hormonal komplikasyonlar
+ Insiilin direnci, hiperinsiilinemi

* Tip 2 Diyabet

* Dislipidemi

* Hipertansiyon

* Gut Hastalig1

4. Solunum sistemi komplikasyonlari

* Obezite-Hipoventilasyon Sendromu

* Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

5. Sindirim sistemi komplikasyonlari

* Gastroozofagial reflii hastaligi

* Hiatal herni

* Kolelitiazis ve safra kesesi hastalig

« Karaciger Hastalig1: yaglh karaciger, hepatosteatoz ve siroz
6. Genitoiiriner sistem komplikasyonlar:
* Cinsel islev bozukluklari

* Obstetrik komplikasyonlar

7. Ciltkomplikasyonlari

8. Cerrahi komplikasyonlar

* Perioperatif riskler: anestezi, yara komplikasyonlari, enfeksiyonlar, insizyonal herni

9. Kanser (6zellikle hormona 6zgii kanserler) iliskili komplikasyonlar

* Meme
* Kolon
* Serviks, endometrium, over

« Safra kesesi
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* Bobrek

* Prostat

10. Obezitenin mekanik komplikasyonlari

* Artrit, artroz

* Diismeye egilim

11. Psikososyal komplikasyonlar

* Psikolojik sorunlar

* Sosyal izolasyon

2.5.1. Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari

Obezitenin ateroskleroz, semptomatik koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi
ve atriyal fibrilasyon gelisimi {izerinde etkili oldugu pek c¢ok c¢alismada
gosterilmistir.  Erigkin  obezitesinin  yarattigi kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin temeli ¢ocukluk ¢agina kadar uzanmaktadir.

Viicut agirliginda artis ile beraber kalp kitlesi ve kalbin is yiikii de artar. Bu
ise kardiyomiyopati ve kalp yetmezligine neden olur. Willet ve ark. kilo alanlarda,
mevcut kilosunu koruyanlara gore koroner arter hastaligi riskinin 2,5 kat kadar
artabilecegini gostermislerdir (73).

“Bogalusa” kalp caligmast 5-10 yas arasi1 fazla kilolu ¢ocuklarin yaklagik
%60’ min bir, %20’sinin ise birden fazla kardiyovaskiiler risk faktorii tasidigini
gostermistir (74).
Asir1 kilolu ve obez olan ¢ocuk ve ergenlerde hipertansiyon riski artar. Kesitsel bir
calismada, orta derecede obezitesi olan ¢ocuklarda hipertansiyon prevalansi yaklagik
%4 ve siddetli obezitesi olanlarda %9 bulunmustur (75). Benzer sekilde, hafif
obezitesi olan ¢ocuklarda hipertansiyon riski, normal kilo durumu olan g¢ocuklara
kiyasla yaklasik iki kat daha fazladir (76).

Hipertansiyon muhtemelen obezite ile iliskili en yaygin komorbiditedir.
Ambulatuvar kan basinci izleme, obezitesi olan c¢ocuklarin ve ergenlerin yaklasik
yiizde 50'sinde hipertansiyonu tespit eder (77, 78). Obezitede hipertansiyona neden
olan faktorler arasinda, hiperinsiilinemi, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, artmis
sodyum reabsorbsiyonu ve azalmis natrilirezise yol agan renin-anjiotensin

aktivasyonu bulunmaktadir. Bu nedenle obez addlesanlardaki kan basinci sodyum

19



alimina hassastir. Obez olan ve olmayan addlesanlar tuzlu diyetten tuzsuza gecince;
obez olanlarda kan basincinin azaldig1 goriilmiistiir (79).

Kilolu ¢ocuklarda LDL diizeyi yiikselmekte, obezitenin daha ilerlemesiyle
plazma trigliserid diizeyi artmakta ve HDL diizeyi diismektedir (74). Kilolu
adolesanlar 50 yil izlendiklerinde eriskin donemde normal kiloya ulagsmis olsalar da
normal kilolu adolesanlara kiyasla daha yiiksek morbidite ve mortalite gosterdikleri
saptanmustir (47).

2.5.2. Norolojik komplikasyonlar

Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (psddotiimér serebri) cocuklarda ve
ergenlerde nadir goriilirken, obezitesi olanlarda prevalansi artmaktadir (80, 81).
Prevalans, normal kilolu ¢ocuklarda 100.000'de yaklasik 4 iken; risk, obezitenin
ciddiyeti ile artmaktadir. Obezite i¢in bu oran 6.45 ve siddetli obezite i¢in ise
16.14°tiir (81).

Epidemiyolojik ¢alismalarda ideal agirligin %10’undan fazla olanlarda
psodotiimdr serebri riski 14 kat, ideal agirligin %20’sinden fazla olanlarda 20 kat
daha fazladir (78).

2.5.3. Metabolik-hormonal komplikasyonlar

Obezitenin derecesi, siiresi, viicut yaginin santral dagilimi ile DM gelisme
riski artar. Tip II DM’nin %80’inden fazlasina obezite sebep olmaktadir (82).
Gecmiste cocukluk caginda nadiren goriildiigi kabul edilen tip 2 DM’nin
glinimiizde 4-10 kat arttigi gosterilmistir (83). Prediyabet kriterlerini karsilayan
cocuklar ve ergenler yakindan izlenmelidir.

"Metabolik sendrom", yetiskinlerde Tip 2 DM ve aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik igin; abdominal obezite, hiperglisemi, dislipidemi ve
hipertansiyon gibi metabolik risk faktorlerinin birlikteligini tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir. Kardiyovaskiiler risklerin birlikteligi cocuklarda ve
ergenlerde, ozellikle obezitesi olanlarda daha sik goriliir (84, 85). Birkag ¢alisma,
Amerika Birlesik Devletleri ergenlerinin yaklasik %210'unun metabolik sendromu
oldugunu tahmin etmektedir (86, 87). Bununla birlikte, ergenlik metabolik sendromu
karakterize eden bazi 6zelliklerdeki degisikliklerle iliskili oldugundan, tanida 6nemli
derecede kararsizlik vardir. Bir calismada, baslangicta metabolik sendrom olarak

smiflandirilan ergenlerin yaklasik yarisinda, ii¢ yillik bir gézlem doneminde tanidan
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uzaklasildig1 goriilmiistiir (88). Cocuklarda ve ergenlerde metabolik sendromun uzun
vadeli etkileri bilinmemektedir. Sonug¢ olarak, tarama ve tedavi bireysel
kardiyometabolik risk faktorlerine (obezite, disglisemi, dislipidemi ve hipertansiyon)
odaklanmalidir. Bununla birlikte bunlarin siklikla birlikte kiimelendigini unutmamak
gerekir (85).

Obez kizlarda menstruel anormallikler daha sik goriiliir. Menstruasyon
genellikle viicut agirlign 31 kg’a ve viicut yagr %22’ye ulastigi zaman baglar. Bu
nedenle obez kizlarda erken menars genellikle 10 yasin altinda goriiliir. Geg
menstruasyon veya amenore de obez kizlarda goriilebilir. Obezite ile birlikte olan
oligomenore veya amenore, insiilin rezistansi, hirsiitizm, akne, akantozis nigrikans,
polikistik over sendromunu (PKOS) olusturur (82).

Obez erkeklerde, obezitenin derecesi ile iligkili olarak total serum testesteron
diizeyinde azalma, estradiol ve estrojen diizeylerinde artma goriilmektedir.
Testesteron diizeyinde azalma seks hormon baglayici proteindeki azalmaya baglidir.
Testis boyutlari, FSH, LH diizeyleri normal bulunmustur (79).

2.5.4. Solunum sistemi komplikasyonlari

Obstruktif ~ Uyku  Apne  Sendromu  (OSAS), uyku sirasinda
hipoksi/reoksijenizasyon ile sonuglanan tekrarlayici parsiyel ya da tam tist solunum
yolu obstriiksiyonlar1 ile karakterize bir sendromdur. Obezite ve diyabeti olan
hastalarda OSAS goriilme sikligi ozellikle artmaktadir. Obezite, OSAS igin en
onemli ve degistirilebilir risk faktoriidiir. VKInin >29 kg/m2 olmasimnin OSAS
riskini 10 kat arttirdigr bildirilmistir. Tartida %10 artis olmasi, apne/hipopne
indeksinde %30’luk bir artisa neden olmaktadir. Diger yandan, tartinin %210-15
oraninda azalmasi, apne/hipopne indeksini %50 oraninda azaltmaktadir.

Bu nedenle, obez veya kilolu tiim uyku apne hastalarinda tedaviye kilo verme
programlarinineklenmesi 6nerilmektedir. (TEMD Obezite Tan1 Ve Tedavi Kilavuzu,
2019)

2.5.5. Sindirim sistemi komplikasyonlari

Obezite, cocuklarda karaciger hastaligmin en yaygin nedeni olan non
alkolik yagl karaciger hastaligi ile iliskilidir (89). Non alkolik yagli karaciger
hastalig1 prevalansi genel popiilasyondaki ¢ocuklar ve ergenler arasinda yaklasik %7

iken, obezitesi olan ¢ocuklar arasinda %34'e kadar yiikselmektedir (90).
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Hemolitik anemi, parenteral beslenme Oykiisii gibi yatkinlik kosullari
olmayan c¢ocuklarda safra taslarnin en yaygin nedeni obezitedir (91).
Safra tas1 riski VKI arttikca artar ve kizlarda erkeklerden daha fazladir. Ornek olarak,
bir ¢alisma, normal kilolu kizlara kiyasla obez olan kizlar arasinda safra tasi i¢in 7,7
kat daha fazla risk bildirmistir (92).
2.5.6. Genitoiiriner sistem komplikasyonlari

Obezite, yetiskinlerde kronik bobrek hastaligi i¢in bilinen bir risk faktorii
olup, obezite oranlarindaki artisa paralel olarak son evre bobrek hastaligi prevalansi
da artmaktadir.

Obezolan ¢ocuklarda yapilan caligmalar, daha sonraki donemde kronik

bobrek hastaligina zemin hazirlayan bozulmus glomeriiler filtrasyon hizlarimi

bildirmektedir (93).

2.5.7.Cilt komplikasyonlari

Akantozis nigrikans obezitesi olan bireylerde yaygin goriilen bir cilt
sorunudur ve insiilin direnci ile iligkilidir. Obezitenin diger dermatolojik
komorbiditeleri arasinda stria distensae (catlak izleri), intertrigo, frunculosis ve
hidradenitis suppurativa bulunur. Strialar yaygin goriiliir ve nispeten yiiksek
seviyelerde adrenokortikosteroidler gibi hormonal faktorlere bagli olarak meydana
gelir (94). Hidradenitis suppurativa, aksilla ve kasiklarin intertrijindz derisinde
enflamatuar nodiiller veya derin dalgalanma kistleri ile karakterizedir.
2.5.8. Kanserle iliskili komplikasyonlar

2002 yilinda Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi obezite ile bir¢ok tip
kanser arasinda iliski oldugunu belirtmistir. Ozellikle dikkat ¢ceken kanserler kolon,
postmenapozal meme, endometriyal, bobrek ve 6zefagus kanserleridir. Obezitenin
katkis1 kolon kanserinde %11, postmenapozal meme kanserinde %9, endometriyal
kanserde %39, bobrek kanserinde %25, o6zefagus kanserinde %37 olarak
bulunmustur.

Kadimnlarda meme, over, endometrium, serviks ve safra kesesi kanseri riski
obezite ile artmaktadir. Endometrium ve meme kanseri riskinin artisi, viicut yagina
bagl olarak artan Gstrojen liretimine baglanmaktadir. Erkeklerde ise kolon, rektum,

safra kesesi ve prostat kanseri riski artmaktadir (95).
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2.5.9. Mekanik komplikasyonlar

Obezlerde osteartrite sik rastlanir. Asirt viicut agirligi,diz, kalga, omurga gibi
agirhk tasiyan eklemlerin tizerindeki yiikiin artmasina ve kikirdak yapinin
asinmasina, eklemlerin dejenerasyonuna neden olur.

Femur bag1 epifiz kaymasi, genellikle erken ergenlik doneminde ortaya ¢ikar
ve gelisiminde obezite 6nemli bir risk faktoriidiir (96).

2.5.10. Psikososyal komplikasyonlar

Cocukluk ¢ag1 obezitesinin psikososyal sonuglar1 yaygindir. Obez ¢ocuk ve
ergenlerde anksiyete, depresyon, distoni, eniirezis gibi psikopatolojik bulgulara
rastlanmaktadir. Bu tiir psikopatolojik bulgularin yani sira, 6fke ndbetleri, 6zgiiven
kaybi, viicut imajimnin asagilanmasi, diger kisilerin kendisini kiigiik gordiigiini
diisiinmeleri, damgalanma, siirekli diglanma hissi ile olumsuz bir benlik kavramina
sahip olma, buna bagli olarak sosyal islevlerde bozulma, ice kapanma, arkadas
iliskilerinden kaginma gibi sosyal sorunlar sik goriillmektedir. Psikososyal morbidite
riski yas ilerledikge artar ve kizlar arasinda erkeklerden daha fazladir (79).

Birgok calisma obezite ve yeme bozukluklari arasinda bir iliski oldugunu
bildirmektedir. Ornek olarak, bir ¢alismada, yeme bozuklugu nedeniyle tedavi edilen
ergenlerin yaklagik ti¢te birinin daha 6nce fazla kilolu veya obez oldugu bildirilmistir
(97).

2.6. Obeziteden Korunma

Obezite ¢ocugun yalnizca o anki saglik durumunu etkilemekle kalmaz, obez
cocuklarin biiyiik bir kism1 yasamlarina obez yetiskinler olarak devam ederler (98).

Obeziteye bagli gelisen tiim bu komorbid durumlarin 6nlenmesi, obeziteden
primer korunma ile miimkiindiir. Obeziteden primer korunma c¢ocuklarin obez
olmasini onlemeyi amaglamaktayken, sekonder korunma obeziteyi tedavi etmeyi ve
komorbid durumlar1 da tersine ¢evirmeyi amaglar. Obezite gelistikten sonra tedavisi
cok zordur ve giincel genis ¢apli arastirmalarda bile obezite gelistikten sonra yapilan
miidahalelerin sonuglarinin ¢ok da basarili olmadigi gosterilmistir (99). Cocukluk
caginda primer korunma daha etkindir ve uzun dénem komplikasyonlar1 onleme

sans1 daha ytiksektir.

23



Ocak 2016’da DSO’niin baskanliginda cocukluk ¢ag1 obezitesini sona
erdirmek tizere bir komite kurulmustur. Kisa adi ECHO (Commission on Ending
Childhood Obesity) olan bu komitenin 6nerileri soyledir (100):

1) Cocuklarin ve genclerin sagliksiz yiyecekler, sekerli icecekler ile
beslenmeleri azaltilarak, saglikli besinler ile beslenmelerinin saglanmasi ig¢in
programlar olusturulmalidir.

2) Cocuklar ve genglerin sedanter yasamlarimin oniline gecilerek, fiziksel
etkinlik yapmalar1 desteklenmelidir.

3) Erken ¢ocukluk doneminden itibaren ¢ocuklarin saglikli beslenme, uyku ve
fiziksel etkinlik aligkanliklar1 ile biliylimelerinin saglanmasi igin kilavuzlar
olusturulmalidir.

4) Okul ¢ag1 cocuklar1 ve gencler icin saglikli okul gevresi, saglikli beslenme
okuryazarlig1 ve fiziksel aktivite rehberleri olusturulmalidir.

5) Obez cocuk ve gengler icin aile temelli, ¢ok yonli, yasam seklini
diizenlemeyi hedefleyen merkezler kurulmalidir.

Obeziteden korunma, perinatal dénemden baslayarak tiim yasam siiresince
devam etmelidir. Bu nedenle saglik profesyonelleri toplumdaki her yas grubuna
obeziteden korunmaya yonelik miidahalelerde bulunmalidir. Miidahalelerin basarili
bir sekilde gergeklestirilmesinde saglik calisanlarinin, aile liyeleri, ebeveynler ve

okul ile isbirligi yapmasi olduk¢a dnemlidir.

2.7. Obezite Tedavisi

Obezite tedavisinde amag, gercekei bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek,
obeziteye iliskin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli
beslenme aligkanligi kazandirmak ve yasam Kkalitesini yiikseltmektir (102).
Cocuklarda oncelikli hedef, ideal kiloya ulagsmak degil; saglikli yasam tarzi ve yeme
aligkanliklarinin - kazandirilmasidir. Obezite tedavisinde temel ilke; alinan ve
tiiketilen enerjinin dengelenmesi ve bu dengenin o kisi i¢in uygun viicut agirligini
gosteren aralikta tutulmasidir. Obezite tedavisinde viicut agirliginin 6 aylik donemde
%10 azalmasi, obezitenin yol actig1 saglik sorunlarinin 6nlenmesinde énemli yarar

saglamaktadir (93).
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Cocukluk ¢ag1 obezitesinin tedavisi olduk¢a zordur ve basarili bir tedavi igin
obezite nedenlerinin dogru olarak saptanmasi ve iyi bir ekip ¢alismasi gereklidir.
Cocuk ve ergende olumlu ve kalic1 davranis degisikliklerinin olusturulabilmesi ve
basarili bir tedavi igin ailenin, akrabalarin, arkadas cevresinin, okul ¢ocugu ise
ogretmenlerinin ve diger saglik personelinin isbirligi saglanmalidir (103). Tedavi
¢ocugun normal fizyolojik biiyiimesini duraksatmayacak nitelikte, uzun vadeli ve
kalic1 olmalidir.

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler 5 grup altinda toplanmaktadir (104):

1. T1ibbi beslenme (diyet) tedavisi

2. Egzersiz tedavisi

3. Davranis degisikligi tedavisi

4. Tlag tedavisi

5. Cerrahi tedavi
2.7.1. Diyet Tedauvisi

Obezite gelismesinde oOnemli rol oynayan faktdrlerden birincisi hatali
beslenmedir. Bu baglamda yiiksek kalorili gidalarin alinmasi, hazir yemek, hizh
yemek, sik veya seyrek yemek, gece yatmadan dnce yemek kolaylastirici unsurlardir
(105). Obezitenin 6nlenmesi i¢in hatali beslenmenin ve hatali 6giin uygulamalarinin
diizeltilmesi gerekmektedir. Cocuklar devamli biiyliyen canlilar olduklar1 i¢in obez
cocuklara yetigkinlerde oldugu gibi ¢ok kisitli diyetler verilirse biiylimeleri
aksayabilir. Genellikle giinde 800-1000 kalorilik bir diyet bir¢ok gocuk i¢in uygun
zayiflama diyetidir ve bu diyette gidalarin % 40’1 proteinlerden olugsmalidir. 3-8 yas
arasinda 300 kalori/giin, 8 yas-puberte arasinda 800 kalori/giin, daha sonra ise 700
kalori/gilin olan diyet bir ¢gocuk i¢in uygundur. Diyetin % 15’1 karbonhidratlardan, %
40-45°1 yaglardan, % 40-45’1 de proteinlerden olugsmalidir.

Tedavinin baslangicinda ¢ocuk ve/veya ebeveyn, sismanlik ve sakincalari
konusunda bilgilendirilir, gocugun tanisi, yasina gore olmasi gereken agirlik ve boy
uzunlugu ve tedavi siiresi belirlenir. Tedavi siiresince belirlenen araliklarla cocugun
biiylimesi izlenmelidir. Cocugun aile yapisi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel durumu,
cocuk-ebeveyn-arkadas iligkileri, yasam tarzi, ilgi alanlar1 6grenilerek gerekli psiko-
lojik tedavi ile gocugun desteklenmesi, daha etkili ve uzun stireli bir tedaviye olanak

saglar. Cocugun ve ailenin beslenme aligkanliklar1 ve hatali uygulamalari, besin
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hazirlama ve pisirme yontemleri gibi konularda ayrintili bir 6yki alinir. Bu bilgiler
yardimt ile ¢ocugun yasina uygun, kabul edilebilir bir diyetin diizenlenmesi ve hatali
beslenme aliskanliklarinin degistirilmesi gereklidir. Tedavinin yapitasi olan diyetin
iyi anlasilmasi ve uygulanabilmesi, diyetisyen tarafindan verilen beslenme egitimi ile
saglanabilir. Bu egitim ¢ocugun yas grubuna gore teorik veya uygulamali olarak,
saglik ve yeterli-dengeli beslenme iliskisi, temel besin gruplari ve degisim listeleri
konularini kapsamalidir. Hedef, ¢ocuga giinliik enerji tiiketimini ayarlayabilme, ideal
beslenme modelini gelistirebilme yeteneginin kazandirilmasi olmalidir.

2.7.2. Egzersiz tedavisi

Fiziksel aktivite yetersizligi veya sedanter yasam olarak tanimlanan
hareketsizlik, yetiskin ve ¢ocuklarda diinyada bir epidemi seklinde artan obeziteye
neden olarak gosterilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii’niin 2002 raporuna gore
diinyada 1.9 milyon 6liim, fiziksel aktivite yetersizligine baglanmaktadir.

Diizenli fiziksel aktivite enerji dengesinin diizenlenmesinde, obezite ile
gelisen saglik sorunlarinin ve bu sorunlara bagh 6liimlerin azaltilmasinda 6nemli bir
role sahiptir. Obez Kkisilerin yeni bir fiziksel aktivite rejimine baslamadan Once
kardiyopulmoner kontrollerinin yapilarak yas, kronik hastaliklar ve semptomlari
birlikte degerlendirilmektedir (106).

Kilo kaybinin iki temel yaklasimi kalori kisitlamasi ve egzersizdir.
Caligmalara gore diyet ve egzersiz birlikte uygulandiginda yalnizca diyete gore daha
fazla kilo kayb1 olmaktadir. Ozellikle uzun dénemde, verilen kilonun korunabilmesi
igin egzersiz vazgecilmez bir unsurdur (107). Bu kapsamda ¢ocugun giin igerisinde
uzun slire televizyon izlemesi ya da uzun stireli video/bilgisayar oyunu oynamasi gibi
hareketsiz aktiviteler engellenmeye calisgilmalidir. Ebeveynlere, ¢ocuklarmi okula
arabayla gétlirme yerine yiirlimeyi tercih etmeleri gerektigi belirtilmeli, ayrica, aile
ile birlikte cocugun da fiziksel aktiviteye katilmasi tesvik edilmelidir (5) .

Cocuk ve aile egitimine ek olarak, okullarda 6grencilere ders programlari
icinde fiziksel aktivite i¢in yeterli zamanin ayrilmasi, dgrencilerin bu aktiviteleri
gerceklestirebilecek uygun aktivite alanlarinin saglanmasi ve tatil donemlerinde de
bu alanlari rahatlikla kullanabilmeleri 6nemlidir (108).

Cocuk ve ergenlerde egzersiz, bireyin yasi, cinsiyeti ve mevcut risk

faktorlerine gore ayarlanmalidir (31). Egzersiz haftada en az 3 kez, 30 dakika
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stiresince ter atacak kadar yapilmalidir. Egzersiz yogunlugu ve siiresi yavas yavas
artirtlmalidir (15).
2.7.3. Davrams degisikligi tedavisi

Davranis degisikligi tedavisinin amaci obez hastalarin yeme aligkanliklarini,
aktivitelerini, diisiinme bicimlerini olumlu ydnde degistirmektir. Davranigsal
yaklagimlarin temelinde bireyin kendini disipline sokmasi yatar (15). Tedavi plani
genellikle kendi kendini gézlemleme, uyaran kontrolii, alternatif davranis gelistirme,
pekistirme, kendi kendini ddiillendirme, kognitif yapilanma ve sosyal destek olmak
lizere 5 basamaktan olusur (31). Davranigsal stratejiler sagligin gelistirilmesi ve agirt
kilo alimimin 6nlenmesi icin oldukga etkilidir. Bu nedenle saglik profesyonellerinin,
davranigsal yaklasim Ogelerini ve davramigsal degisiklikleri etkileyen cevresel ve
psikososyal faktorleri tanimlamasi ve degerlendirmesi gerekir (5).
2.7.4. Tlac tedavisi

Pediatrik obezitede farmakoterapi ic¢in daha ileri g¢aligmalar yapilmasini
beklemek gerekmektedir. Farmakoterapinin diyet, egzersiz ve davranis tedavisini
iceren bir program ile etkinligini karsilastiran randomize, cift kor, plasebo kontrollu,
uzun siireli (1 yildan fazla) calismalar yoktur. Olduk¢a nadir olan genetik temelli
leptin eksikliginde rekombinant leptin tedavisi kanitlanmistir. Klinik deneyleri
sirdiiriilen diger ilaglarin arasinda hipotalamik obezite sendromu olan g¢ocuk ve
adolesanlarda kullanilan octreotid (bir somatostatin agonisti) bulunmaktadir. Bilinen
bir sendromu olmayan c¢ocuklarda orlistat (bir gastrointestinal lipaz inhibitorii),
sibutramine (bir norepinefrin, serotonin ve dopamin geri alim inhibitori) ve
metformin (kilo kayb1 etkisinin mekanizmasi tam olarak ortaya konmamustir) aktif
olarak arastirllmaktadir (109).
2.7.5. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi obezitenin tedavisinde kullanilan tiim yontemlerin yetersiz
kaldig1, morbid obez semptomlarinin oldugu se¢ilmis hastalarda son yontem olarak
diistintilebilir (110). Obezitede cerrahi yaklasim bariyatrik ve rekonstriiktif olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir. Besinlerle alinan enerjinin azaltilmasina yonelik bariyatrik
cerrahide hedef, besinlerin gastrointestinal sistemde emilimini azaltmakdir. Bu
amagla bypass, gastroplasti, gastrik balon gibi yontemler kullanilmaktadir.

Rekonstriiktif cerrahide ise amag; viicudun ¢esitli bolgelerine lokalize olmus mevcut
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yag dokulariin uzaklastirilmasidir. Bu tedavide eger hasta obezite tedavisinin
gereklerini yerine getirmezse yag birikimi tekrar gergeklesmektedir (31).

Roux-en-y-gastrik by-pass ve vertikal gastroplasti (bélmeleme) yapilan
adolesanlar hakkindaki az sayida bildiride ileri derecede obez ¢cocuk ve addlesanlarda
uzun siireli ( bir yildan uzun) etkilerden bahsedilmis olmakla birlikte bolmeleme
operasyonlarmin ciddi komplikasyonlar1 olabilir (111). Cerrahi tedavi igin hasta
secim Olcltleri c¢esitlilik gostermekle birlikte en sik kullanilan 6lgiitler sunlardir
(112):

1. Masif obezite (ideal agirligin iki katindan fazla agirlik) bulunmasi

2. Masif obezitenin en az iki yildir var olmasi

3. En az bir yil sure ile diyet tedavisi uygulanmasi ve bu tedavinin yetersiz
oldugunun klinisyenlerce belirlenmesi

4. Obeziteye yol agabilecek metabolik veya endokrin bir hastalik (Cushing
Sendromu, hipotiroidizm) bulunmamasi

5. Ameliyat riskini artirabilecek ek hastalik bulunmamasi

6. Ameliyat sonrasi yan etkiler ve komplikasyonlar anlatildiktan sonra
hastanin tedaviye istekli olmasi

7. Hastanin mental kapasitesinin ve emosyonel durumunun ameliyatt ve
ameliyat sonrasi1 olusacak degisiklikleri tolere edebilecek diizeyde olmasi

8. Hastanin psikolojik olarak stabil oldugunun psikiyatristlerce belirlenmis

olmasi.
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3. MATERYAL-METOD

Calismaya Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Tibbi Arastrma Etik

Kurulu'ndan etik kurulu onay1 (Karar No: 1696) alindiktan sonra baslandi.
Calisma icin Istanbul 11 Milli Egitim Miidiirliigii’nden alinan onay sonrasi il Milli
Egitim Midirligii’ne bagli, basit rastgele ornekleme yontemiyle altt devlet okulu
secildi. 1 Mart 2019 ile 21 Mayis 2019 tarihleri arasinda bu okullarda egitim goren 1.
simniftan 4. sinifa kadar olan ogrenciler arastirmaya dahil edildi. Ayn1 zaman
diliminde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Poliklinigi ve Acil Polikligine bagvurup ilkégretim 1., 2., 3. Veya 4. Sif 6grencisi
olan ve dahil edilme kriterlerini kapsayan ¢ocuklar i¢in ayni anket uygulandi.

Anket iki kisimdan olugsmaktaydi. Anketin ilk kisminda c¢ocuklarin
davranigsal 6zellikleri (giinliik toplam uyku siiresi, giinliik toplam ekran karsisinda
(TV, bilgisayar, tablet, telefon) gecirdigi siire, giinlilk ders ¢aligma siiresi, giinliik
yemek Ogilin sayisi, haftalik disarida yemek yeme ya da disaridan siparis vererek
yemek yeme durumu, aileyle birlikte yemek yeme durumu, hizli yemek yeme,
rahatsiz edici bir bi¢imde doyana kadar yemek yeme ve ekran karsisinda yemek
yeme durumu) sorgulandi. Anketin ikinci kisminda ise benzer yasam tarzlarimiz ve
benzer beslenme aliskanliklarimiz olmasi sebebiyle; cocuklarin yasam tarzini,
beslenme aliskanliklarmi ve Viicut Kitle Indeksini sorgulayan, Yunanistan’da
yapilmis olan Greek Childhood Obesity Study (GRECO) calismasi dahilinde
cocuklara yapilan beslenme anketini: Food Index (cdFI) uygulamay1 planladik (113,
114). Anket, ¢ocuklarin beslenme tipini sorgulayan toplam 14 sorudan olusmaktaydi
ve her sorunun cevabi, besinlerin obezojenik olup olmamasma gore ayri ayri
puanlanmaktaydi (Tablo 3). Alinan daha yiiksek puan daha saglikli beslenmeyi
gostermekteydi. Cocuklarin velilerine verilmek iizere ¢alismanin amacini, yontemini,
uygulama seklini belirten aydinlatilmis onam formu olusturuldu. Okullara gidilerek
ogrencilere bu formlar dagitildi. Calismaya alinacak dgrenci velisinin onay vermesi
durumunda anket formunu doldurarak imzalamasi istendi. Ailesinin onay verdigi
ogrencilere okul idaresinin belirledigi gilinlerde antropometrik Ol¢limleri yapilmak
lizere tekrar okula gidildi. Olgiimler rehber 6gretmen veya okul miidiir yardimcisi

nezaretinde yapildi. Ogrencilerin boylar1 ayakkabilari cikarilarak, ayaklar birlesik,
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diiz bir duvara bas arkasi, sirt, kalca ve ayak topuklar1 degecek sekilde hazir ol
konumunda, esnemeyen mezura ile basin lizerinden tabana kadar olan uzunluk ayni
kisi tarafindan olgiilerek alind1 . Viicut agirliklari elle taginabilen 100 gram’a hassas
tagmabilir “Fakir” marka yer baskiilii ile Ogrencilerin ceket ve ayakkabilari
cikarilarak olgiildii. Olgiimler sonrasinda tiim g¢ocuklarm VKI-Z skoru degerleri
hesaplandi. VKi-Z skoru >+2 SD olanlar obez, >+1 SD olanlar fazla kilolu, -2 SD ve
+1 SD aras1 normal kilolu ve <-2 SD olanlar zayif olarak smiflandirildi(DSO).
Cocuklarin VKI Z skoru sonuglarina gére obez, fazla kilolu ve normal kilolu olarak 3
gruba ayrildi. Anketin ilk kisminda sorgulanan yasam tarzi aligkanliklar1 ve ikinci
kisimdan elde edilen beslenme indeksi puanlari, cocuklarm VKIi Z skoru ile

karsilastirildi.

Tablo 3: Obezojenik olan ve Obezojenik olmayan besinler listesi

Peynir Meyve
Kirmmizi Et Sebze
islenmis Gida 2 Tam Tahilli Gida
Tath-Cikolata Kuru Baklagil
sekerli-Gazh igecek Findik
Fast-Food (b Bahk

Siit

Yogurt

a) Cips, islenmis et (salam, sucuk, jambon, pastirma, sosis) vb.

b) Pizza, hamburger, patates kizartmasi vb.

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Smirnov test ile dl¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-
Wallis, Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare

test kullanildi. Analizlerde SPSS 26.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya yaglar1 5 yil 7 ay ile 12 yil 2 ay arasinda degisen, yas ortalamasi
8,2£1,1 yas olan toplam 1002 cocuk dahil edildi. Olgularin %53,4’ti (n=536) kiz,
%46,5’1 (n=466) erkekti. Agirlik ortalamalart 29,6+7,1 kg ; boy ortalamalar
129,849,6 cm di. VKI ortalamasi 17,4+3,1; VKI Z skorlart ortalamasi 0,6+ 1,4’tii.

Tablo 4: Calisma grubunun antropometrik él¢iimleri

Min-mMak Medyan Ort.+ss/n-%

Yas 5,7 - 12,2 8,3 82 +1,1
Boy (cm) 100,0 - 174,0  130,0 129,38 + 9,6
Agirlik (kg) 17,0 - 70,0 29,0 29,6 +7,1
Viicut Kitle indeksi 11,2 - 37,2 17,0 17,4 £ 3,1
VKI-Z Skoru -3,7 - 4,8 0,6 0,6 +1,4

Tiim ¢ocuklarnVKi-Z skorlart WHO 2007 referanslarina gore analiz
edildiginde %14,1 obez (n=141); 24,4 fazla kilolu (n=244); %59,5 normal kilolu (n=
597), %1,9 zayif (n=20) olarak saptandi.

Tablo 5: Cahsmadaki Obez, Fazla kilolu ve Normal Kilolu ¢ocuklarin dagilim

W Obez m Fazla kilolu ™ Normal kilolu m Zayif
1,9%

59,5%
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Tablo 6: Cahsma grubunda davramssal degiskenliklerin degerlendirilmesi

Min-Mak Medyan Ort.+s55/n-%

Giinliik
Uyku Siiresi (s.) 0.5 -13.0 9.0 93+13
Ekran Siresi (s.) 0.0 - 30.0 2.0 2.2 £ 17
Ders Calisma Siresi(s.) 0.0 - 8.0 1.0 1.6 + 1.0
Ogiin Sayisi 0.0 - 6.0 3.0 3.2 £0.7

0 1 0.1%

I 16 1.6%

I a3 8.3%
Giinde Ogiin Sayisi i 637 63.6%

IV 222 22.2%

V 36 3.6%

Vi 7 0.7%

Calismaya katilan cocuklarin giinliikk toplam uyku siireleri ortalamalar

9,3+1,3saat , toplam ekran karsisinda gecirdikleri siirelerin ortalamalar1 2,2+1,7 saat ,

toplam ders ¢aligma siireleri ortalamasi 1,6+1,0 saat idi.

Giinliik yemek 0giin sayilar1 degerlendirildiginde %0,7’s1 6 6giin, %3,6’s1 5

oglin, %22,2°’si 4 06glin, %63,6’s1 3 6glin, %8,3’10 2 6gin, %1,6’s1 1 0giin

tiketmekteydi.

Tablo 7: Caliyma grubunun yemek yeme davramislarinin degerlendirilmesi

n %a
Hig 144 14,4%
Ayda 1-2 438 43,7%
Haftada kag glin siparisle Haftada 1 303 30,2%
yemek yer? Haftada 2 89 8,9%
Haftada 3-6 20 2,0%
Hergiin 2 0,3%
Aileyle Birlikte Yemek Hayr 35 3,5%
Yermi? Evet 967 96,5%
Aile ile Yemek Yeme =4 35 3,5%
Sikhig ? =4 917 91,5%
Hizli yemek yer mi? Hayir 770 76,8%
Evet 232 23,2%
Rahatsiz edici bir bigimde Hayir 277 27,6%
dC_I‘y’EﬁE kadar yemek yer Evet 725 72,4%
mi?
Ekran karsinda yemek yer Hayir 381 38,0%
mi? Evet 621 62,0%
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Disaridan ya da siparis ile yemek yeme durumu sorgulandiginda %0,8’inin
her giin, %2’sinin haftada 3-6 defa, %8,9’unun haftada 2 defa, %30,2’sinin haftada 1
defa , %43,7’sinin ayda 1-2 defa yedigi ve %14,4’linlin hi¢ disaridan yemek
yemedigi saptandi.

Calismamiza katilan cocuklarin aile ile beraber yemek yeme durumu
sorgulandiginda %96,5’unun aile ile birlikte yemek yedigi; %3,5’inin ise aile ile
birlikte yemek yemedigi sorgulandi.

Hizli yemek yeme ve rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar yemek yeme
durumu sorgulandiginda %23,2’sinin hizli yemek yedigi; %72,4’linlin ise rahatsiz
edici bir bicimde doyana kadar yemek yedigi saptandi. Calismamiza katilan
cocuklarin %62’si ekran karsisinda yemek yemekteydi.

Cocuklarin beslenme tipini sorgulayan beslenme indeksi (cdFI) anket
sorularina aileleri tarafindan verilen cevaplar Tablo-9°da gosterilmistir. Calismamiza
katilan tiim ¢ocuklarin beslenme indeksi puan ortalamasi toplam 64 puan iizerinden

39,4+4,8°di.

Tablo 8: Calismaya katilan cocuklarin beslenme tipini sorgulayan ankete (cdFlI)

verilen cevaplarin dagilim

Min-Mak Medyan Ort.+ss/n-%
Toplam puan 23.0 - 54.5 39.5 39.4 + 4.8
<1 Porsiyon 578 57.7%
Gunlik Tam Tahill Yeme 2 porsiyon 312 31.1%
Durumu 3 porsiyon 90 9.0%
=4 porsiyon 22 2.2%
<1 Porsiyon 485 48.4%
Gunlik Sebze Yeme Durumu 2 pors!yon 353 35.2%
3 porsiyon 117 11.7%
=4 porsiyon 47 4.7%
<1 Porsiyon 245 24.5%
Gunlik Meyve Yeme 2 porsiyon 411 41.0%
Durumu 3 porsiyon 209 20.9%
=4 porsiyon 137 13.7%
Hig 129 12.9%
Gunlik Suat Tuketim <1 Bardak 163 16.3%
Durumu 1 Bardak 521 52.0%
=2 Bardak 189 18.9%
Hig 128 12.8%
Gunlik YogurtTuketim <1 Porsiyon 321 32.0%
Durumu 1 Porsiyon 448 44.7%
=2 porsiyon 105 10.5%
<1 Dilim 65 6.5%
Guinliik Peynir Tiketimi 1 bilim 309 30.8%
2 Dilim 329 32.8%
>3 Dilim 299 29.8%
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%

Hig 248 24.8%
Haftalik Balik Tiiketimi <1 Porsiyon 302 30.1%
1 Porsiyon 394 39.3%
22 porsiyon 58 5.8%
Hig 97 9.7%
Haftalik Findik Tuketimi <1 Por.5|yon 413 41.2%
2 Porsiyon 217 21.7%
23 porsiyon 275 27.4%
Hig 85 8.5%
Haftalik Kuru Baklagil <1 Porsiyon 162 16.2%
Tiketimi 1 Porsiyon 429 42.8%
22 porsiyon 326 32.5%
Hig 171 17.1%
Haftalik Kirmizi Et Tiiketimi <1 Por.5|yon 270 26.9%
1 Porsiyon 311 31.0%
22 porsiyon 250 25.0%
n %
Hig 63 6.3%
Haftalik islenmis Gida <1 Porsiyon 400 39.9%
Taketimi 2 Porsiyon 456 45.5%
>3 porsiyon 83 8.3%
Hig 43 4.3%
Haftalik Fastfood Tiiketimi <1Kez 147 14.7%
2 Kez 505 50.4%
>3 Kez 307 30.6%
<1 Adet 77 7.7%
Haftalik Sekerli Gazh 1 Adet 115 11.5%
Taketimi 2 Adet 181 18.1%
>3 Adet 629 62.8%
Hig 423 42.2%
Haftalik Tatli-¢ikolata <1 Porsiyon 306 30.5%
Tuketimi 2 Porsiyon 166 16.6%
23 porsiyon 107 10.7%

Obez olan grupta hastalarin yasi fazla kilolu ve normal kilolu olan gruptan

anlamli olarak daha disiiktii (p=0.001).fazla kilolu ve normal kilolu olan grupta

hastalarin yas1 anlamli farklilik gostermedi.

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi

anlaml farklilik géstermemistir (p=0.001). (Tablo 9)
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Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda uyku siiresi, ders
calisma siiresi, ogiin sayist anlamli farklilik gostermemistir (p=0.379, p=0.743,

p=0.520). (Tablo 9)

Obez ve fazla kilolu olan grupta ekran siiresi normal kilolu olan gruptan
anlaml1 (p=0.003) olarak daha yiiksekken, obez ve fazla kilolu olan grup arasinda

ekran siiresi farklilik géstermemistir. (Tablo 9)

Tablo 9: VKI Z Skoruna gore calisma grubunun yas, cinsiyet ve davramssal

ozelliklerinin degerlendirilmesi

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu
Ort.tss/n-% Med  Ort.tss/n-% Med Ort.tss/n-% Med P
Yas 79+ 1.0 7.8 8311 8.4 8.2+ 1.1 8.3 0.001 ¥
Cinsiyet Kiz 64  45.4% 136 55.7% 336 54.5% 0.108 ®
Erkek 77 54.6% 108  44.3% 281  45.5%

Giinliik

Uyku Siiresi (s.) 92+ 14 9.0 9.4+1.2 10.0 93+13 9.0 0.379K
Ekran Siiresi (s.) 25+17 20 22+13 2.0 21+18 2.0 0.003 %
Ders Calisma Siiresi(s.) 1.6+ 1.0 1.0 1.6+ 1.0 1.0 1.6+10 1.0 0.743FK
Ogiin Sayis| 32+08 3.0 32+07 3.0 32+07 3.0 0520%

X Kruskal-wallis (Mann-whitney u test ) / ¥ Ki-kare test

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda haftalik siparisle
yemek yeme, aileyle birlikte yemek yeme, ekran basinda yemek yeme dagilimlar
anlamli farklilik géstermemistir (p=0.489, p=0.897, p=0.692). (Tablo 10)

Obez ve fazla kilolu olan grupta hizli yemek yeme orani normal kilolu olan
gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.001). Obez ve fazla kilolu olan grup
arasinda hizli yemek yeme orani anlaml farklilik gostermemistir. (Tablo 10)

Obez ve fazla kilolu olan grupta rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar
yemek yeme oramt normal kilolu olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0.000). Obez olan grupta rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar yemek yeme
orani fazla kilolu olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.000). (Tablo 10)
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Tablo 10: VKi Z Skoruna gore caliyma grubunun beslenme ahskanhklarinin

degrlendirilmesi
Ohez Fazla Kilolu Mormal Kilolu
n % n % n % P
Hig 15 10,6% 35 14,3% 94  15,2%
Ayda 1-2 62 44,0% 103 42,2% 273 44.2%
Haftada kac giin siparisle Haftada 1 44 31,2% 83 340% 178 28,5% 0.489 ¥
yemek yer? Haftada 2 18 12,8% 14 5,7% 57 9,2% '
Haftada 3-6 1 0,7% 7 2,9% 12 1,9%
Hergiin 1 0,7% 2 0,8% 5 0,8%
4 2,8% 9 3,7% 22 3,6%
Aileyle Birlikte Yemek Yer mi? aV'" 0,897 ¥
Evet 137 97,2% 235  96,3% 595  96,4%
- = 12 8.5% 21 8,6% 52 8,4%
Aile ile Yemek Yeme Sikhig 7 =4 D,SEJEH‘z
129 91,5% 223 91.4% 565 91,6%
95 674% 177 72,5% 498 B0,7%
Hizh yemek yer mi? Hayir 0,001 ©
Evet 456  32,6% 67 27,.5% 119 19,.3%
Rahatsiz edici bigcimde doyana Hayir 20 14,2% 37  234% 200 324% 0.000 ¥
kadar yemek yer mi? Evet 121 85,8% 187 76,6% 417 67.6%
51 36,2% 89 36,5% 241 39,1%
Ekran karsinda yemek yer mi? Hayir 0,692 ¥
Evet 90 63,8% 155 B63,5% 376 60,9%

J"gI(i—I-carE test

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

00%

Obez Fazla Kilolu

OHizh yemek yer mi? Hayir

Normal Kilolu

B Hizh yemek yer mi? Evet

Sekil 1: VKIi Z skoru ile cahsma grubunun hizh yemek yeme durumunun

kiyaslanmasi

36



90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu

O Rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar yemek yer mi? Hayir

@ Rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar yemek yer mi? Evet

Sekil 2: VKI Z skoru ile cahsma grubunun rahatsiz edici bir bicimde doyana

kadar yemek yeme durumunun Kiyaslanmasi

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda beslenme indeksi

toplam puan: dagilimi anlamli farklilik géstermemistir (p=0.612). (Tablo 11)

Tablo 11: VKI Z skoruna gére ¢ahsma grubunun beslenme indeksi toplam

puanimin degerlendirilmesi

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu
Ort.tss Med Ort.tss Med Ort.tss Med P
Toplam puan 39.0+ 4.7 39 39.4+ 5.0 40 39.4+ 4.8 40 0.612K

“ Kruskal-wallis

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda giinliik tam tahilh,
sebze, meyve yeme durumu, siit ve peynir tiiketim durumu dagilimi anlaml farklilik
gostermemistir (p=0.675, p=0.305,p=0.631, p=0.195, p=0.972). (Tablo 12)

Obez ve fazla kilolu olan grupta giinlitk yogurt titketim orant normal kilolu
olan gruptan anlamli olarak daha diistiktii (p=0.021). Obez ve fazla kilolu olan grup

arasinda giinliik yogurt tiiketim orani anlaml farklilik géstermemistir. (Tablo 12)
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Tablo 12: VKi Z skoru ile ¢dFI anketine verilen cevaplarin kiyaslanmasi(1)

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu
n % n % n % P
<1 Porsiyon 74  52.5% 139 57.0% 365 59.2%
Gunlik Tam Tahilli 2 porsiyon 49  34.8% 81 332% 182 29.5% 0.675 ¥
Yeme Durumu 3 porsiyon 14 9.9% 21 8.6% 55 8.9%
24 porsiyon 4 2.8% 3 1.2% 15 2.4%
<1 Porsiyon 70  49.6% 110 45.1% 305 49.4%
Gunlik Sebze Yeme 2 porsiyon 51 36.2% 90 36.9% 212 34.4% 0.305 ¥
Durumu 3 porsiyon 14 9.9% 37 15.2% 66 10.7%
>4 porsiyon 6 4.3% 7 2.9% 34 5.5%
<1 Porsiyon 29  20.6% 64 26.2% 152 24.6%
Ginlik Meyve Yeme 2 porsiyon 56 39.7% 99 40.6% 256 41.5% 0.631 %
Durumu 3 porsiyon 30 21.3% 52 21.3% 127  20.6%
>4 porsiyon 26 18.4% 29 11.9% 82 13.3%
Hig 25 17.7% 30 12.3% 74 12.0%
Guinluk Sut Tiketim <1 Bardak 18 12.8% 41 16.8% 104 16.9% 0.195
Durumu 1 Bardak 64 45.4% 133 54.5% 324 52.5% '
>2 Bardak 34 24.1% 40 16.4% 115 18.6%
Hic 12 8.5% 23 9.4% 93  15.1%
Gunlik YogurtTiketim <1 Porsiyon 39 27.7% 91 373% 191 31.0% 0.021 *
Durumu 1 Porsiyon 70  49.6% 105  43.0% 273 44.2%
>2 porsiyon 20 14.2% 25 10.2% 60 9.7%
<1 Dilim 10 7.1% 15 6.1% 40 6.5%
Gunluk Peynir 1 Dilim 38  27.0% 77  31.6% 194 31.4% 0.972 %
Tlketimi 2 Dilim 50 35.5% 79 324% 200 32.4% '
>3 Dilim 43 30.5% 73  29.9% 183 29.7%

¥ Ki-kare test

Obez ve fazla kilolu olan grupta haftalik balik tiiketim orani normal kilolu

olan gruptan anlamli olarak daha diistiktii (p=0.004). Obez ve fazla kilolu olan grup

arasinda haftalik balik tiiketim orani anlamli farklilik gostermemistir. (Tablo 13)

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda haftalik findik,

kuru baklagil, kirnizi et tiiketim orami dagilimi anlamli farklilik gostermemistir

(p=0.649, p=0.165, p=0.652). (Tablo 13)
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Tablo 13: VKI Z skoru ile cdFI anketine verilen cevaplarin kiyaslanmasi (2)

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu
n % n % n % P
Hig 45  31.9% 72 29.5% 131 21.2%
. <1Porsiyon 33 23.4% 67  27.5% 202 32.7% @
Haftalk BalkTaketimi ) b0 von 54 38.3% 91 37.3% 249 404% 0%
>2 porsiyon 9 6.4% 14 5.7% 35 5.7%
Hicg 15 10.6% 25  10.2% 57 9.2%
Haftalik Findik <1 Porsiyon 55 39.0% 97 39.8% 261 42.3% "
Tiketimi 2 Porsiyon 26 18.4% 50 20.5% 141 22.9% 0.649
>3 porsiyon 45 31.9% 72 29.5% 158 25.6%
Hicg 20 14.2% 20 8.2% 45 7.3%
Haftalik Kuru Baklagil <1 Porsiyon 24 17.0% 34 139% 104 16.9% 0.165 ¥
Tuketimi 1 Porsiyon 59  41.8% 107 43.9% 263 42.6% ’
>2 porsiyon 38  27.0% 83 34.0% 205 33.2%
Hig 30 21.3% 42 17.2% 99  16.0%
Haftalik Kirmizi Et <1 Porsiyon 39 27.7% 62 25.4% 169 27.4% @
Tiketimi 1 Porsiyon 43 30.5% 81 33.2% 187 30.3% 0.652
>2 porsiyon 29  20.6% 59 24.2% 162  26.3%

¥ Ki-kare test

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda haftalik islenmis

guda, sekerli gazli icecek, tath-gikolata tiiketim orani dagilimi anlaml farklilik

gostermemistir (p=0.074, p=0.103, p=0.243). (Tablo 14)

Obez olan grupta haftalik fast food tiiketimi fazla kilolu ve normal kilolu

olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.013). Fazla kilolu ve normal kilolu

olan grupta haftalik fast food tiiketimi anlaml farklilik géstermemistir. (Tablo 14)
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Tablo 14: VKI Z skoru ile cdFI anketine verilen cevaplarin kiyaslanmasi (3)

Obez Fazla Kilolu Normal Kilolu
n % n % n %

Hig 5 3.5% 11 4.5% 47 7.6%
Haftalik islenmis Gida <1 Porsiyon 57  40.4% 90 36.9% 253 41.0% 0.074
Tuketimi 2 Porsiyon 71 50.4% 125 51.2% 260 42.1% ’

23 porsiyon 8 5.7% 18 7.4% 57 9.2%

Hig 12 8.5% 8 3.3% 23 3.7%
Haftalik Fastfood <1 Kez 30 21.3% 33 13.5% 84  13.6% @
Tuketimi 2 Kez 66 46.8% 131  53.7% 308 49.9% 0.013

>3 Kez 33 23.4% 72 29.5% 202 32.7%

<1 Adet 18 12.8% 16 6.6% 43 7.0%
Haftalik Sekerli Gazli 1 Adet 22 15.6% 28  11.5% 65 10.5% 0.103 ©
Tiketimi 2 Adet 26 18.4% 43  17.6% 112 18.2% ’

>3 Adet 75 53.2% 157 64.3% 397 64.3%

Hig 71  50.4% 102  41.8% 250 40.5%
Haftalik Tatli-gikolata <1 Porsiyon 34 24.1% 80 32.8% 192 31.1% 0.243 *
Tuketimi 2 Porsiyon 26 18.4% 36 14.8% 104 16.9% ’

>3 porsiyon 10 7.1% 26 10.7% 71  11.5%

X Ki-kare test

Kiz ve erkeklerde hastalarin yasi anlamli farklilik géstermemistir (p=0.638).
Kiz ve erkeklerde VKI degeri, VKI Z skoru anlamli farklilik gdstermemistir
(p=0.954, p=0.304) . (Tablo 15)

Kiz ve erkeklerde giinliik uyku siiresi, ders ¢aligma siiresi anlamli farklilik
gostermemistir (p=0.850, p=0.108). Erkeklerde ekran siiresi ve 6giin sayisi kizlardan
anlaml1 olarak daha yiiksekti (p=0.000, p=0.002). (Tablo 15)

Tablo 15: Cahisma grubunun yas, antropometrik ol¢iimler ve davramssal

ozelliklerinin cinsiyete gore dagilimi

Kiz Erkek
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.+ss/n-% Medyan

Yas 8.2 +1.2 8.3 8.2 +11 8.3 0.638 ™
Viicut Kitle indeksi 174 £ 3.1 17.0 17.4 £ 3.0 17.0 0.954 ™
VKi-Z Skoru 05 +13 0.6 0.6 £1.5 0.6 0.304 ™
Giinliik

Uyku Siiresi (s.) 9.3 + 1.3 9.0 93 +1.2 9.0  0.850 ™
Ekran Stiresi (s.) 20 +14 2.0 24 +19 2.0 0.000 ™
Ders Calisma Siresi(s.) 1.6 + 1.0 2.0 1.6 + 1.0 1.0 0108 M
Ogiin Sayisi 3.1 0.7 3.0 3.3 £0.8 3.0 0002"

™ Mann-whitney u test /¥ Ki-kare test
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Kiz ve erkeklerde beslenme indeksi toplam puani anlaml farklilik

gostermemistir (p=0.498). (Tablo 16)

Tablo 16: Beslenme indeksi puaninin cinsiyete gore kiyaslanmasi

Kiz Erkek
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
Toplam puan 39.3 £+ 4.8 39.3 394 +49 39.5 0.498 ™

™ Mann-whitney u test

Kiz ve erkeklerde haftalik siparisle yemek yeme dagilimi anlamli farklilik

gostermemistir (p=0.151). Erkeklerde aile ile birlikte yemek yeme orani kizlardan

anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.001). Erkeklerde aile ile birlikte yemek yeme

sikligi kizlardan anlamli olarak daha disiiktii (p=0.001). Erkeklerde hizli yemek

yeme oranikizlardan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.000). Kiz ve erkeklerde

rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar yemek yeme orami anlamli farklilik

gostermemistir (p=0.125). Kiz ve erkeklerde ekran basinda yemek yeme orani

anlaml farklilik géstermemistir (p=0.085). (Tablo 17)

Tablo 17: Calsma grubunun beslenme ahskanhklarimin cinsiyete gore

kiyaslanmasi
Kiz Erkek
n % n % P
Hig 86 16,0% 58 12,4%
Haftada kac gin Ayda 1-2 237 44,2% 201 43.1%
siparisle yemek Haftada 1 164 30,6% 139 29,8% 0,151 @
5 Haftada 2 39 7.3% 50 10,7%
yer: Haftada 3-6 1,3% 13 2,8%
Hergiin 0,6% 5 1,1%
Aileyle Birlikte Hayir 1,7% 26 5,6% 0,001 *
Yemek Yer mi? Evet 527 98,3% 440 94,4%
Aile ile Yemek =4 31 5,8% 54 11,6% 0,001 *
Yeme Sikhg ? = 505 94,2% 412 88,4%
Hizl yemek yer mi? Hayir 441 82,3% 329 70,6% 0,000 -
Evet 95 17,7% 137 29,4%
Rahatsiz edici bir  Hayir 159 29,7% 118 25,3%
bicimde doyana 0.125 *
kadar yemek yer Evet 377 70,3% 348 74, 7% !
mi?
Ekran karsinda Hayir 217 40,5% 164 35,2% 0,085 *
yemek yer mi? Evet 319 59,5% 302 64,8%

J':zlii-l-c.are test
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Kiz ve erkeklerde giinliik tam tahilli besin, sebze, meyve, siit, yogurt, peynir

tiiketim oranlari anlaml farklilik gostermemistir (p=0.054, p=0.987, p=0.519,
p=0.086, p=0.235, p=0.683). (Tablo 18)

Tablo 18: cdFI anketine verilen cevaplarin cinsiyete gore kiyaslanmasi (1)

Kiz Erkek
n % n % g

<1 Porsiyon 324 60,4% 254  54,5%
Giinlik — Tam 3 norsjyon 162 30,2% 150  32,2% .
Tahillh Yeme . 0,054
Durumu 3 porsiyon 37 6,9% 53 11,4%

>4 porsiyon 13 2,4% 9 1,9%

<1 Porsiyon 257  47,9% 228 48,9%
Giinliik Sebze 2 porsiyon 190 354% 163  35,0% 0.087 X
Yeme Durumu 3 porsiyon 64  11,9% 53  11,4% '

>4 porsiyon 25 4.7% 22 4.7%

<1 Porsiyon 137 25,6% 108 23,2%
Ginlik  Meyve 2 porsiyon 225 42,0% 186  39,9% 0519 X
Yeme Durumu 3 porsiyon 105  19,6% 104 22,3% '

>4 porsiyon 69 12,9% 68 14,6%

Hig 70 13,1% 59 12,7%
Gﬁnlﬁ‘k Siit <l Bardak 99 18,5% 64 13,7% 0,086
Tiketim Durumu 1 Bardak 278  51,9% 243 52,1% ’

>2 Bardak 89 16,6% 100 21,5%

Hig 60 11,2% 68 14,6%
G.ﬁnh'j‘k Yogurt <I Porsiyon 178 33,2% 143 30,7% 0.235 X
Tiketim Durumu 1 Porsiyon 247 46,1% 201  43,1% ’

>2 porsiyon 51 9,5% 54 11,6%

<1 Dilim 33 6,2% 32 6,9%
Giinlik ~ Peynir 1 Dilim 167 31,2% 142 30,5% 0683 X
Tiiketimi 2 Dilim 169  31,5% 160  34,3% ’

>3 Dilim 167 31,2% 132 28,3%

X' Ki-kare test
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Kiz ve erkeklerde haftalik balik, findik, kuru baklagil, kirmizi et tiiketim
oranlart anlamli farklilik gostermemistir (p=0.050, p=0.050, p=0.151, p=0.160).

(Tablo 19)

Tablo 19: cdFI anketine verilen cevaplarin cinsiyete gore kiyaslanmasi (2)

Kiz Erkek
n % n % P

Hig 149 27.8% 99 21.2%
Haftalik Balik <1 Porsiyon 161 30.0% 141 30.3% 2
Tuketimi 1 Porsiyon 201 37.5% 193 41.4% 0.050

>2 porsiyon 25 4.7% 33 7.1%

Hig 45 8.4% 52 11.2%
Haftalik Findik <1 Porsiyon 237 44.2% 176 37.8% 2
Tuketimi 2 Porsiyon 103 19.2% 114 24.5% 0.050

>3 porsiyon 151 28.2% 124 26.6%

Hig 39 7.3% 46 9.9%
Haftalik Kuru Baklagil <1 Porsiyon 96 17.9% 66 14.2% 0.151 ¥
Tuketimi 1 Porsiyon 235 43.8% 194 41.6% ’

>2 porsiyon 166 31.0% 160 34.3%

Hig 79 14.7% 92 19.7%
Haftalik Kirmizi Et <1 Porsiyon 151 28.2% 119 25.5% 0.160 ¥
Tuketimi 1 Porsiyon 165 30.8% 146 31.3% ’

>2 porsiyon 141 26.3% 109 23.4%

¥ Ki-kare test

Kiz ve erkeklerde haftalik islenmis gida, sekerli gazl iceceki tatli-cikolata

tiiketim oranlart anlamli farklilik géstermemistir (p=0.518, p=0.123, p=0.684).

Erkeklerde haftalik fast food tiiketim oramt kizlardan anlamli olarak daha

diisiiktii (p=0.026).

Tablo 20: ¢dFI anketine verilen cevaplarin cinsiyete gore kiyaslanmasi (3)

Kiz Erkek
n % n % P

Hig 35 6.5% 28 6.0%
Haftalik islenmis <1 Porsiyon 203 37.9% 197 42.3% 0.518 X
Gida Tuketimi 2 Porsiyon 250 46.6% 206 44.2% ’

>3 porsiyon 48 9.0% 35 7.5%

Hig 20 3.7% 23 4.9%
Haftalik Fastfood <1 Kez 64 11.9% 83 17.8% @
Tlketimi 2 Kez 274 51.1% 231 49.6% 0.026

>3 Kez 178 33.2% 129 27.7%

<1 Adet 34 6.3% 43 9.2%
Haftalik Sekerli Gazli 1 Adet 54 10.1% 61 13.1% 0.123 ¥
Tiketimi 2 Adet 99 18.5% 82 17.6% )

>3 Adet 349 65.1% 280 60.1%

Hig 220 41.0% 203 43.6%
Haftalik Tath- <1 Porsiyon 172 32.1% 134 28.8% M
cikolata Tuketimi 2 Porsiyon 86 16.0% 80 17.2% 0.684

>3 porsiyon 58 10.8% 49 10.5%

¥ Ki-kare test
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5. TARTISMA

Cocuklarda goriilen fazla kiloluluk ve obezite giinlimiiz diinyasinin en biiyiik
epidemik problemlerinin basinda gelmektedir. Cocukluk ¢agi obezitesi, kisinin biitiin
yagamini etkileyebilecek 6nemli bir saglik sorunudur (35). Obezite ve uzun dénemde
beraberinde getirdigi sistemik hastaliklarin, ileri yaslardaki morbidite ve mortaliteyi
arttiricr etkisi vardir. Tiim diinyada ve iilkemizde ¢ocukluk c¢agi obezite goriilme
sikliginda artis olduguyla ilgili endiseler bulunmaktadir. Bu konuyla ilgili iilkemizde
de farkli bolgelerden pek ¢ok calisma yapilmis ve farkli sonuglar elde edilmistir (84,
85). Inang ve ark.’nin 2011 yilinda Mardin’ de 6-15 yas grubu cocuklar arasinda
yaptig1 calismada fazla kiloluluk sikligi %15.78, obezite sikligit % 10.57 olarak
bulunmustur (115).

Izmir’ de 6-11 yas araligindaki toplam 549 6grencinin dahil edildigi Ozilbey
ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada fazla kiloluluk sikligi %5, obezite siklig: ise
%20 olarak tespit edilmistir (116). Aymi ¢alismada gruplar arasinda yas dagilimi
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir.

Bolu il merkezinde yaslar1 6-14 arasinda degisen toplam 3525 c¢ocuk ile
yapilan doktora tezinde obezite siklig1 %11.14, fazla kiloluluk siklig1 %10.79 olarak
saptanmistir ve erkeklerdeki obezite sikliginin kizlara gére anlamli 6lgiide yliksek
oldugu bulunmustur (117).

Ulkemizin farkli bélgelerinde yasayan gocuklarin dahil edildigi daha genis
capl calismalarda da obezite ve fazla kiloluluk sikligi ile ilgili bulunan veriler
benzerdir. Saglik Bakanligit TOCBI-2011 raporuna gore 6-10 yas grubu gocuklarda
fazla kilolu olma siklig1 %14,3 ve obezite sikligt %6,5 olarak belirtilmistir. 2016
yilinda yapilan COSI-TUR arastirmasinda genel prevalans %25.5°tir (FK %14.6,
obez %9.9). Bu oranin cinsiyete gore dagilimi ise kizlarda %21.6 (FK %15, obez
%6.6) ve erkeklerde %23.3” tiir (FK %13.3, obez %10) (118) . Tiirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010 (TBSA-2010) yili verilerine gore 6-18 yas grubu ¢ocuklarin
%14.3” iniin kilolu, %8.2’sinin ise obez oldugu rapor edilmistir (11).

Calismamizda obezite sikligin1 %14, fazla kiloluluk sikligini ise %24,3 olarak
saptadik. Diger ¢alismalarla kiyasladigimizda ¢alismamizda hem fazla kiloluluk hem

obezite sikligimmin yiiksek oldugunu tespit ettik. Bu durumun, grubumuzun
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sosyoekonomik diizeyinin iilke ortalamasinin altinda olmasi ve g¢alisma bolgemizin
cok gb¢ almast gibi nedenlere bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Calisma
grubumuzda obez olanlarin yas ortalamast 7.9+1.0, Fazla kilolu olanlarin yas
ortalamasi 8.3+1.1°di. Obezite siklig1 kizlarda %6,3; erkeklerde %7,6’ydi. Fazla
kiloluluk siklig1 kizlarda %13,5; erkeklerde %10,7’ydi. Obez olan grupta hastalarin
yasi fazla kilolu ve normal kilolu olan gruptan anlamli olarak daha disiikti
(p=0.001). Fazla kilolu ve normal kilolu olan grupta hastalarin yasi anlamli farklilik
gostermedi.

Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi
anlamli farklilik gostermedi (p=0.108).

Uykuda gegirilen zamanin normalin {izerinde olmasi fiziksel aktiviteyi
azaltti@i icin uzun uyku siiresinin obezite gelisiminde etkili olabilecegi
disiiniilmektedir. Uyku siiresi arttikga hem harcanan enerji azalmakta hem de
fiziksel aktivite i¢in yeterli siire kalmamaktadir. Ayrica kisa uyku siiresi ile de leptin
ile ghrelin diizeylerinde meydana gelen azalmanin; uyku siiresi ile adolesan ve
cocukluk doneminde fazla kilolu olma riski arasindaki mekanizma olabilecegi
distintilmektedir (48). Calismamizda obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar
arasinda uyku siiresi anlamli farklilik gdstermemistir (p=0.379). Ulkemizde yapilan
baz1 ¢alismalarda da bizim ¢alismamizda oldugu gibi uyku siiresi ile VKI arasinda
anlaml bir iliski bulunamamustir (119, 120, 121) . Calismamizin aksine Ulutas ve
ark.’nin calismasinda obez olan grupta anlamli olarak uyku siiresinin daha fazla
oldugu gosterilmistir (122).

Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarda, 6giin sayisi ile obezite arasinda anlamli
bir iligkiye rastlamigken (32, 123), 6giin sayisi ile obezite arasinda anlamli bir iliski
olmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (120, 124). Calismamizda her ti¢ grupta
da giinliikk 6giin sayisin1 benzer degerlerde saptadik. Sonug olarak ¢alismamizda da
Yilmaz ile Metinoglu ve ark. gibi obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar
arasinda 6giin sayist anlaml farklilik gdstermemistir.

Televizyon seyretme ve bilgisayar kullanimi, ¢ocugu hem hareketsiz kilar
hem de ayni anda beslenmeye tesvik eder. Yilmaz ve ark. bilgisayar basinda
gegirilen siire ile ¢ocuklarn VKI degerleri arasinda anlamli bir iliski bulmustur

(125). Ancak TV ve telefonda gegirilen siire ile obezite arasinda anlamli bir iligki
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saptamamistir. TV karsisinda gecirilen zaman ile obezite siklig1 arasinda anlamh
iliski saptanan c¢alismalar da bulunmaktadir (126, 127). Oztora’nin calismasinda,
giinliik 4 saat ve daha iizerinde giinliikk TV ve bilgisayar karsisinda vakit gegirmenin
VKI iizerindeki artista anlamli etkisi oldugunu belirlemistir (41). Calismamizda
televizyon, tablet, bilgisayar gibi teknolojik aletleri ayr1 ayri gruplandirmadan tek
baslik altinda sorguladik. Higbir grupta toplam ekran siiresinin giinde 3 saati
ge¢medigini gordiik. Obez ve fazla kilolu olan grupta ekran siiresinin normal kilolu
olan gruptan anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptadik. Obez ve fazla kilolu
olan grup arasinda ekran siiresi anlamli farklilik géstermemistir.

ABD’de 11-13 yas aras1 ilkokul cocuklarinda yapilan ¢alismada VKI ile TV
izleme siiresi arasinda anlamli bir iligkinin yani sira, TV izleme esnasinda icilen
iceceklerin de obezite olusumuna katkida bulundugu bildirilmistir (128). Siizek ve
ark.’nin calismasinda, TV izlerken bir seyler atistirmanin obezite prevalansini
istatistiksel olarak ©Onemli derecede arttirdigi belirlenmistir (129). Citirik’in
caligmasinda TV karsisinda yeme aligkanligi olanlarda anlamli olmamakla beraber
obezite sikligr fazla bulunmustur (130). Turgut’un g¢alismasinda televizyon izleme
sirasinda yeme igme aligkanliklari ile obezite sikligi arasinda bir fark bulunmamistir
(123). Bizim galismamizda oObez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar arasinda
ekran baginda yemek yeme orani anlaml farklilik gostermemistir (p=0.692).

Obezite gelismesinde rol oynayan onemli faktorlerden biri de hatali
beslenmedir. Bu baglamda yiiksek kalorili gidalarin alinmasi, hazir yemek, hizlh
yemek, tam doyana kadar veya doyduktan sonra da yemeye devam etmek
kolaylastirict unsurlardir. Bu sebeple ¢alismamizda hizli yemek yeme, rahatsiz edici
bir bicimde doyana kadar yemek yeme durumlarini sorguladik. Hizli yemek yemenin
obezite lizerine etkisini sorgulayan baska calismalar da bulunmakla beraber; rahatsiz
edici bir bicimde doyana kadar yemenin obezite ile iligkisini sorgulayan ¢alismalar
cok azdi. Hizli yemek yemenin anlamli bir risk faktorii oldugu sonucuna ulasilan pek
¢ok calisma bulunmaktadir (119, 131, 132, 133). Bizim c¢alismamizda da obez ve
fazla kilolu olan grupta hizliyemek yeme orani normal kilolu olan gruptan anlaml
olarak daha yiiksekti (p=0.001). Obez ve fazla kilolu olan grup arasinda hizli yemek
yeme orani anlamli farklilik gostermemistir. Erkeklerde hizli yemek yeme orami

kizlardan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.000). Obez ve fazla kilolu olan grupta

47



rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar yemek yeme orani normal kilolu olan
gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.000). Obez olan grupta rahatsiz edici bir
bi¢imde doyana kadar yemek yeme orani fazla kilolu olan gruptan anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0.000).

ABD’de asir1 kilolu ve obez gocuklarin sayisindaki artisin risk faktorleri ile
iligskisine bakildig1 zaman ise; seker ile tatlandirilmis i¢eceklerin tiiketimi, fast-food
ve islenmis atistirmalarin artist gibi gevresel etmenlerin etkisinin oldugu rapor
edilmistir (134). Fast-food tiikketiminin obeziteyi artirmasi; porsiyonlarin biiytikligii
ve meniilerin enerji yogunlugunun fazlaligi ile iliskilendirilmektedir (135). On bes
yil siire ile ABD’de yiiriitiilmiis olan “Cardia” ¢alismasinin sonuglarina gore; haftalik
olarak ikiden sik fast food tiiketiminin, daha az tiiketenlere kiyasla yillik 4.5 kg
agirlik kazanimlar oldugu ve insiilin direnclerinde de iki kati artisa neden oldugu
bildirilmistir (136).

Savagshan ve ark.’nin c¢alismasinda cocuklarin haftada 2-3 kez fast food
beslenme siklig1 en fazla bulunmakla beraber haftalik hazir yiyecek tiiketim sikliklar
ile obezite goriilme siklig1 arasinda iliski saptanmadigi belirtilmistir (137). Hazir gida
tilketimi fazla olanlarda obezite sikliginin yiiksek oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (130, 138). Yildirim’in Elazig’da yiiriittigii ¢alismada ise dgrenciler
arasinda haftada 3 ve lizeri 6giin fast food tiikketimi daha fazla olmakla birlikte,
haftalik fast food sayisina gére VKI degisimleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir (139). Benzer sekilde Oztora’nin galismasinda haftalik fast-food
tilketim sikliklari ile obezite goriilme siklig1 arasinda bir iliski saptanamamistir (41).
Bizim c¢alismamizda ise haftalik islenmis gida, sekerli gazli icecek, tatli-gikolata
tiketim dagilimlar1 agisindan obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar
arasinda anlamli farklilhik saptanmamisken; obez olan grupta haftalik fast food
tiketimi fazla kilolu ve normal kilolu olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0.013). Fazla kilolu ve normal kilolu olan grupta haftalik fast food tiiketimi
anlaml farklilik géstermemistir.

Her cocuk i¢in beslenme indeksi (cdFl) anket sorularina verilen cevaplardan
elde edilen toplam puani, gocugun VKI Z skoru ile karsilastirdigimizda, obez ya da
fazla kilolu olan gruba dahil olan c¢ocuklarin puanmin, normal kilolu olan

gruptakilere gére daha diisiik olmasini bekledik. Beslenme Indeksi (cdFI) anket

48



sorularma verilen cevaplardan alinan total puanlar incelendiginde en diisiik 23 en
yiiksek 54,5 puan alindig1 gozlendi. Obez, fazla kilolu ve normal kilolu olan gruplar
arasinda toplam puan dagilimi agisindan anlamli farklilik gézlenmedi (p=0.612). Kiz
ve erkeklerde toplam puan anlamli farklilik gostermemistir (p=0.498). Calismamizin
aksine Magriplis ve ark.’nin yapmis oldugu calismada asir1 kilolu ve obez olan
cocuklarda cdFI puani normal kilolu olanlara gore daha distiktii (114).

Calismamizda ilkokul ¢agi c¢ocuklarinda obezite ve fazla Kkiloluluk
sikligini yiiksek olarak saptadik. Obez ve fazla kilolu olan gruplarda hizli yemek
yeme Ve rahatsiz edici bir bicimde doyana kadar yemek yeme ve fast food tiikketimi
sikligr normal kilolu olan gruba gore daha yiiksekti. Obez ve fazla kilolu olan
gruplarda yogurt ve balik tiikketimi sikligin1 daha diisiik bulduk. Ayni zamanda
calismamizda obez ve fazla kilolu olan gruplarda ekran karsisinda fazla zaman
gecirme siklig1 da daha yiliksek saptandi. Cocukluk ¢agi obezitesinin goriilme sikligi
yiiksek olmakla beraber; risk faktorlerinin cogu, erken tespiti miimkiin olan ve
Onlenebilir sebeplerden olusmaktadir. Cocukluk c¢ag1 obezitesi ile miicadele
konusunda ailelerin bilgi diizeyinin arttirilarak, c¢ocuklarin yeterli ve dengeli
beslenme ve diizenli fiziksel aktivite aligkanligi kazanmalar1 saglanmalidir. Bu
dogrultuda ¢ocuklarin beslenme tipi ve davranislarinin erken donemde olumlu yonde
diizenlenmesi, ileri yaslarda ortaya ¢ikabilecek fazla kiloluluk ve obezitenin

oOnlenmesine katkida bulunacaktir.
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8. EKLER

Ek-1: Goniilli Onam Formu ve Anket

GONULLU ONAY FORMU

Sayn veli,

"Tlkokul ¢ag1 gocuklarinda davranissal ve beslenme degiskenliklerinin antropometrik dlgiimler {izerine etkisi
baglikl1 bir aragtirma ¢alismasi yiiriitmekteyiz.

Bu calismada sizden istedigimiz ¢ocugunuzun boy ve kilo bilgilerini yazmaniz ve anketimizi doldurmaniz.
Onayiniz sonrasinda ¢ocuk hekimimiz tarafindan boy ve kilo dl¢timleri tekrarlanacaktir.

Cocuklarinda davranigsal ve beslenme degiskenliklerinin viicut ol¢limleri iizerinde belirgin etkisi oldugunu
ongdrmekteyiz ve bununla ilgili bilim diinyasinda yapilmis yeteri kadar ¢alisma bulunmadigindan bize bu konuda
yardimci olursaniz saglik bilimine katkisi olacak degerli bir calismay1 tamamlayacagiz. Cocugunuzdan herhangi
bir tetkik alinmayacak, herhangi bir tedavi verilmeyecektir. Kimlik bilgileriniz tamamen gizli tutulacaktir.
Calismayla ilgili sorulariniz icin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi cocuk doktoru Biisra Ayas ile
05377262352 numarali telefondan irtibat kurabilirsiniz.

Ogrencinin Kodu:

Velinin Ad1/ soyadi:
Imzast:
Tarih:

iLKOKUL CAGI COCUKLARINDA DAVRANISSAL VE BESLENME DEGiSKENLIKLERININ ANTROPOMETRIK
OLCUMLER UZERINE ETKiSi ANKETi

( En uygun cevap sikkini yuvarlak igine aliniz)

1) DOGUM TARIHi:

2) CINSIYETI: Kiz  Erkek
3) BOY:
4) «iLo:

5) GUNLUK TOPLAM UYKU SURESI:
6) GUNLUK TOPLAM EKRAN SURESI (TV, BiLGISAYAR, TABLET, TELEFON):
7) GUNLUK DERS CALISMA SURESI:
8) GUNDE KAG OGUN YEMEK YER? 1 2 3 4 5 6
9) DISARDA YEMEK YEME YA DA DISARDAN SiPARIS EDEREK YEME SIKLIGI?

Hig Ayda 1-2 Haftada 1 haftada 2 Haftada 3-6 Her giin
10) AILEYLE BiRLIKTE YEMEK YER Mi? Evet Hayir

CEVABINIZ “EVET” ISE: Haftada 4 giin veya daha fazla aileyle birlikte yemek yer

Haftada 3 glin veya daha az aileyle birlikte yemek yer

11) HIZLI YEMEK YER Mi? Evet Hayir
12) RAHATSIZ EDICI BiR BiCiMDE DOYANA KADARYEMEK YER Mi? Evet  Hayrr
13) EKRAN KARSISINDA YEMEK YER Mi? (TV, BILGISAYAR, TABLET, TELEFON):

Evet Hayir
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GOCUGUNUZUN YEME ALISKANLIKLARINI PUANLAMA ANKETi

( En uygun cevap sikkini yuvarlak igine aliniz)

1) Gunluk tam tahilli yemeklerle beslenme durumu (kepekli ekmek-tam tahilli ekmek (1 dilim=1
porsiyon), bulgur pilavi (yarim kase=1 porsiyon) ) :
a) 4 porsiyon ve fazlasi b) 3 porsiyon c) 2 porsiyon d) 1 porsiyon veya daha az
2) Ginlik sebze yeme durumu:
a) 4 adet veya daha fazla b) 3 adet c) 2 adet d) 1 adet veya daha az
3) Gunlik meyve yeme durumu:
a) 4 adet veya daha fazla b) 3 adet c) 2 adet d) 1 adet veya daha az
4) Gunluk sit tiiketimi: (250 ml=1 bardak)
a) 2 bardak veya daha fazla b) 1 bardak c) 1 bardaktan az d) hig
5) Gunlik yogurt tiiketimi: (200 gr=1 porsiyon)
a) 2 porsiyon veya daha fazla b) 1 porsiyon c)1 porsiyondanaz d) hig
6) Haftalik balik tiiketimi: (90 gr = porsiyon)
a) 2 porsiyon veya dahafazla b) 1 porsiyon c) 1 porsiyondanaz d) hig
7) Haftalik findik tiketimi: (30 gr=1 porsiyon)
a) 3 porsiyon veya daha fazla b) 2 porsiyon c) 1 porsiyon d) 1 porsiyondan az
8) Haftalik kuru baklagil tiketimi:
a) 2 porsiyon veya daha fazla b) 1 porsiyon c) 1 porsiyondanaz d) hig
9) Haftalikkirmizi et tiiketimi: (70 gr=1 porsiyon)
a) 1porsiyondanaz b)1 porsiyon c)2 porsiyon d)3 porsiyon veya daha fazla
10) Haftalik islenmis gida tiketimi:
(1 porsiyon islenmis et (pastirma, salam, sosis, jambon) =70 gr)
(1 porsiyon cips=30 gr)
a) 1porsiyondanaz b)1porsiyon c)2 porsiyon d)3 porsiyon veya daha fazla
11) Gunluk peynir tuketimi: (1 kibrit kutusu buyukligiinde peynir: 30 gr)
a) 1ldilimdenaz b)1dilim c)2dilim d)3 dilim veya daha fazla
12) Haftalik fast-food tiketimi: (pizza, hamburger veya patates kizartmasi)
a) Hig b) Haftada 1 c) Haftada 2 d) Haftada 3 veya daha fazla
13) Haftalik sekerli gazli igecek tiiketimi:
a) 1kutudanaz b) 1 kutu c) 2 kutu d) 3 veya daha fazla
14) Haftalik tath-gikolata tuketimi:

a) Haftada 1 den az b) Haftada1l c)Haftada2 d) Haftada 3 veya daha fazla
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