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1. OZET

BURSA’DA OZEL VE DEVLETE BAGLI OKULLARDAKI 3-5 YAS GRUBU
COCUKLARDA OBEZITE SIKLIGI VE RiSK FAKTORLERININ
INCELENMESI

Bu c¢alisma, 3-5 yas grubu cocuklarda obezite sikligini ve risk faktorlerini
degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Caligmaya, Aralik 2017-Mayis 2018 tarihleri
arasinda Bursa ili Niliifer, Osmangazi ve Yildinnm Ilgelerindeki anaokullarinda
bulunan 538 cocuk ve aileleri alinmistir. Anne ve ailelere iliskin sosyodemografik
Ozellikler, annelerin gebelik ve g¢ocuklarin bebeklik donemlerine iligkin bilgiler,
cocuklarin mevcut beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite ve uyku diizenleri ile
antropometrik ol¢iimleri anket formu ile elde edilmistir. Cocuklarin antropometrik
Olctimleri, Tiirk cocuklar1 i¢in gelistirilen persentil egrileri kullanilarak
degerlendirilmistir. Iki giinliik besin tiiketim kayitlari, BeBiS programi ile analiz
edilmis, elde edilen degerler Turkiye Besin ve Beslenme Rehberi ile
karsilastirilmigtir. Istatistiksel analizlerde SPSS 22.0 paket programi kullanilmustir.
Yas ortalamasi 4,7%0,7 yil, %52,9’u kiz ve %65,6’s1 devlet okulunda olan ¢ocuklarin
ortalama viicut agirligi 19,6+3,5 kg, boy uzunlugu 109,7+6,6 cm ve BKI 16,3+2,3
kg/m?’dir. Obezite orani tiim grupta %26,9, devlet ve dzel okullarda sirasiyla: %23,3
ve %34,1 bulunmustur. Dort-5 yas grubundaki obez cocuklarin obez olmayanlara
gore gunluk enerji, protein, kolesterol, A, C, E vitaminleri, riboflavin, folik asit,
demir, ¢inko ve kalsiyum alimlar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ozel okulda
olma, annenin gebelik 6ncesi ve sonrast BKI, babanin BKI, gebelikte kafein alimu,
dogum agirligi, kahvalti, 6gle yemegi ve uyku siiresinin kisa olmasi, hafta sonu
ekran suresinin > 2 saat/glin olmasmin obezite riskini artirabilecegi saptanmuistir.
Obezitenin Onlenebilmesi i¢in benzer ve kapsamli caligmalarla risk faktorlerinin
tanimlanmasi, ailelerin, okul yoneticilerinin bilinglendirilmesi, bolgesel eylem
planlarinin yapilmast ve saglik profesyonellerinin g¢ocuklari yakindan izlemeleri

gerektigi diigtiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: antropometri, ¢ocuk beslenmesi, obezite, okul 6ncesi, risk
faktorleri



2. ABSTRACT

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF OBESITY AMONG CHILDREN
AGED 3-5 YEARS IN PRIVATE AND STATE SCHOOLS OF BURSA

The objective of this study was to evaluate the prevalence and risk factors of obesity
in children aged 3-5 years. The study included 538 children and their families in the
preschools of Niliifer, Osmangazi and Yildirim districts in Bursa between December
2017 and May 2018. Sociodemographic characteristics of mothers and families,
information about the pregnancy of the mothers and the infancy of the children,
children's current eating habits, physical activity, sleep patterns and anthropometric
measurements were obtained through a questionnaire. Anthropometric measurements
of children were evaluated using percentile curves developed specifically for Turkish
children. The two-day dietary records were analysed using BeBiS program and the
values obtained were compared to Nutrition Guide for Turkey. SPSS 22.0 package
program was used for statistical analysis. The average body weight of children,
52,9% of which are girls and 65,6% of which are in public schools, was identified as
19,6+3,5 kg. The average age, height and BMI was 4,7+0,7 years, 109,7+6,6 cm and
16,3+2,3 kg/m?, respectively. The prevalence of obesity was 26,9% in the group and
23,3% in state and 34,1% in private schools. Obese children in the 4-5 age group had
higher daily energy, protein, cholesterol, vitamins A, C, E, riboflavin, folic acid,
iron, zinc and calcium intake compared to non-obese ones (p<0,05). The following
were found to be a risk factors of obesity: being in private school, pre-pregnancy
BMI as well as post-pregnancy, father's BMI, caffeine intake during pregnancy, birth
weight, short time of breakfast, lunch and sleeping time, more than 2 hours per day
spent facing the screen during the weekend. In order to prevent obesity, it is thought
that similar and comprehensive studies should be conducted to identify risk factors,
awareness should be raised among families and school administrators, regional
action plans should be made, and healthcare professionals should monitor children

closely.

Keywords: anthropometry, child nutrition, obesity, preschool, risk factors



3. GIRIS VE AMAC

Obezite, enerji alimi ve harcamasi arasindaki dengenin bozulmasi sonucu
ortaya ¢ikan metabolik, endokrin bir bozukluktur (1). Cocukluk ¢agi obezitesi bircok
iilkede alarm verici diizeye ulagmis olup, acil ve ciddi Onlemlerin alinmasi
gerekmektedir (2). Bes yas alti obez ¢ocuklarin sayist son 40 yilda yaklasik %50
oraninda artmustir (3). Okul 6ncesi ¢ocuklarda obezite oran1 Amerika’da %30,
Avrupa Ulkelerinde %20-40, Cin’de %10-20 ve iilkemizdeki ¢alismalarda %14-24
oranlarinda bildirilmistir (4-8). World Health Organization (WHO), saglik otoriteleri,
sivil toplum kuruluglari, ekonomistler ve akademisyenler tarafindan ¢ocukluk ¢agi

obezitesinin artisinin durdurulmasi hedeflenmektedir (9).

Obezite; fizyolojik, psikolojik ve ekonomik yonden gocuk, aile ve toplumu
olumsuz etkilemektedir. Obez cocuklarda instlin direnci, Tip 2 DM, hipertansiyon,
karaciger yaglanmasi, ortopedik sorunlar, asttim ve uyku bozukluklar1 gibi bir¢ok
saglik sorunlarma sik rastlandigi bilinmektedir (3). Cocukluk ddneminde obez
olanlarin obez olmayanlara gore yetiskinlik doneminde 5 kat daha fazla obezite riski

tasidigi bildirilmektedir (10).

Obezitenin gelisiminde intrauterin donemden baslayarak davranigsal, genetik,
cevresel ve kultirel olmak tiizere bir¢ok faktor rol oynamaktadir (11). Gebelik
donemi, bebeklik ve okul dncesi donem, ¢ocukluk ve yetiskinlikte ortaya c¢ikabilecek
obezitenin temelinin atildigi donemlerdir (5,12). Son yapilan caligmalara gore
dollenmeden 2 yasa kadar gegen sirenin, ¢ocukluk ¢agi obezitesinin gelismesinde en
kritik donem oldugu bildirilmektedir. Annenin dogum o6ncesi ve gebelikteki yiksek
Beden Kiitle Indeksi (BKI), annenin gebelik yasi, beslenmesi ve asir1 agirlik
kazanimi, annede diyabet Oykiisii, dogum sekli, bebegin dogum agirliginin yiiksek
olmasi, ilk 6 ay tek basina anne siitii ile beslenme, tamamlayici beslenmenin baglama
zamani, sikligl, miktar1 ve icerigi ¢ocukluk ¢agi obezitesinin risk faktorleri olarak

bildirilmektedir (6,13,14).

Cocukluk donemindeki yanlis beslenme aliskanliklar1 ve yetersiz fiziksel
aktivite dizeyi, obezitenin en 6nemli cevresel risk faktorlerindendir (13). Okul

oncesi, beslenme aligkanliklarinin temelinin atildig1 en kritik ve etkili donemdir. Bu



donemde yiiksek enerjili, besin degeri diisiik yiyecek ve iceceklerin tercih edilmesi
beslenmeye bagli baglica obezite risk faktorleridir (15). Okul 6ncesi ¢ocuklarin
beslenmeleri aile ve/veya bakiciya bagimli oldugundan, ¢ocugun fazla agirhik
kazanimindan bu kisiler sorumludur (16). Ebeveynlerden biri obez oldugunda
¢ocugun obez olma orani %50, hem anne hem de baba obez oldugunda bu oran %80,
her ikisinde de obezite yoksa c¢ocugun obez olma oraninin %14 oldugu
belirtilmektedir (9). Diger yandan ekran kullaniminin artmasi ve sedanter oyunlarin
daha cok tercih edilmesi nedeniyle hareketsiz gegirilen siirenin artmasi, enerji

harcamasinin azalmasi ile sonu¢lanmaktadir (2,13).

Sosyoekonomik durumun, c¢ocuklarin besinlere ulasabilirligini, besin
tercihlerini ve besin kalitelerini etkiledigi bilinmektedir (17). Avrupa ulkelerinde 3-5
yas doneminde obezite oraninin yiiksek olmasinin en o6nemli nedenleri, aile
bireylerinde obezite olmasi ve ailenin diisiik sosyoekonomik diizeyde olmasidir (14).
Diger yandan gelismekte olan iilkelerde yiiksek gelir gruplarinda da okul 6ncesinde

obezitenin yaygin oldugu bildirilmektedir (17,18).

Cocukluk ¢ag1 obezitesinin tedavisinde, agirlik kayb1 ve metabolik sonuglarin
iyilesmesi i¢in ¢ocukta saglikli davramis degisikliklerinin esas alinmasi
onerilmektedir (19). Bu donemde obezitenin Onlenmesinde okul, aile ve saglik
hizmetlerinin de destegi alinarak soruna biitiinciil yaklasilmasinin daha etkin oldugu
vurgulanmaktadir (20). Amerika’da ve Cin’de yapilan aile ve toplum destekli onleme
calismalarmin ¢ocuklarin enerji alimlarinda, BKi’lerinde, hafif sismanlik ve obezite

oranlarinda azalma sagladigi bildirilmektedir (13, 21, 22).

Beslenme aligkanliklar1 bolgelere ve lilkelere gore degisiklik gosterdiginden
bu farkliliklar dikkate alinarak sosyoekonomik diizeye gore obezite risk faktorlerinin

belirlenmesi, obezitenin hem tedavisini hem de 6nlenmesini kolaylastiracaktir.

Ulkemizde okul 6ncesi ¢ocuklarin obezite sikligim ve risk faktdrlerini
inceleyen az sayida calisma vardir (8, 23-26). Bu nedenle bu ¢alisma, Bursa’daki ii¢
blylk ilcede 3-5 yas grubu ¢ocuklarda obezite siklig1 ve risk faktorlerini saptamak

amaciyla planlanmis ve yiiriitilmiistiir.



4. GENEL BIiLGIi

4.1. Okul Oncesi Dénem ve Beslenme

Bir-bes yas arasi gocuklar1 kapsayan erken cocukluk donemi; 1-3 yas oyun
cagl ve 3-6 yas arasi okul oncesi donem olarak ikiye ayrilmaktadir. Okul Oncesi
donemde cocugun dlnyasi, okul arkadaslari, Ggretmenler ve toplumdaki diger
bireylerle birlikte genislemektedir. Cevreden aldigi uyarilar c¢ocugun fiziksel,

zihinsel ve ruhsal yonden bilylimesinde ve gelismesinde etkin rol oynamaktadir (27).

Erken ¢ocukluk donemindeki saglikli beslenme, ¢ocugun biiylime ve gelisme
potansiyeline erismesindeki en temel unsurdur (28). Kemiklerin, dislerin, kaslarin ve
dolasim sisteminin buyime ve gelismesi i¢in besin dgeleri agisindan zengin besinlere
gereksinim vardir (29). Buyume ve gelismenin hizli oldugu bu dénemde enerji ve
besin dgesi alimlarindaki yetersizlik veya fazla alim durumu, ¢ocukluk déneminde
veya ileriki yasam dodneminde obezite, diyabet ve hipertansiyon gibi saglik
sorunlarinin programlanmalar1 ile sonuglanabilir. Buna ek olarak yasamin erken
donemlerinde Karsilasilan mikrobesin oOgesi yetersizlikleri, mental veya motor
sistemde geriye donust mimkin olmayan hasarlara yol agabilir. Bu yas grubunda en
sik rastlanan beslenme sorunlari; obezite, zayiflik, bodurluk, istahsizlik ve dis

curdkleridir (16).

4.1.1. Enerji ve Besin Ogeleri Gereksinimi

Okul dncesi ve okul cagi ¢cocuklariin kendilerine 6zgu enerji ve besin dgesi
gereksinimleri vardir. Cocuklar besinlerden aldiklar1 enerjiyi buyime, fiziksel
aktivite ve temel vucut fonksiyonlar:t icin kullanirlar. Cocugun giinliik enerji
gereksinimini bazal metabolizma hizi, biiylime orani ve fiziksel aktivite durumu gibi
bircok faktor etkilemektedir. Bir yasindan sonra biiylime hizi yavaslamaktadir. Bu
yas grubunda besinlere karsi ilgi azalmakta ve tek tip besinler tercih edilebilmektedir
(29).

Tablo 4.1.1°de okul oncesi cocuklarin giinlik enerji ve besin Ogeleri

gereksinimleri yer almaktadir (30, 31).



Tablo 4.1.1. Okul Oncesi Cocuklarin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Gereksinimleri

Enerji ve Besin Ogeleri 1-3 yas 4-6 yas
Enerji (kkal) 1250 1650
Karbonhidrat (g) 130 130
Karbonhidrat (%) 45-60 45-60
Lif (g) 19 25
Protein (g) 15-18,8 20-25,5
Protein (%) 5-20 5-20
Yag (%) 35-40 20-35
A Vitamini (mcg) 300 400
D Vitamini (mcg) 10 10
E Vitamini (mg) 6 7
B1 (mg) 0,5 0,6
B2 (mg) 0,4 0,5
Niasin (mg) 6 8
Pantotenik Asit (mg) 2 3
B6 (mg) 0,5 0,6
Biotin (mcg) 8 12
Folik Asit (mcg) 150 200
B12 (mcg) 0,9 1,2
C Vitamini (mg) 60 60
Kalsiyum (mg) 800 800
Magnezyum (mg) 80 130
Demir (mg) 7 10
Cinko (mg) 3 5
Iyot (mcg) 90 90

Enerji: Okul 6ncesi gocuklar siirekli bliylime ve gelisme siirecinde olduklari igin
enerji harcamalar1 yiliksektir ve fiziksel aktivitelerindeki artis enerji harcamasini
artirmaktadir. Enerji gereksinimi 1-6 yas grubu ¢ocuklarda agirlik birimi basina 90-
100 Kkkal/kg//gun’dur. Giinliik enerji gereksinimi (kkal/giin) = (yas x 100) +1,000
seklinde de hesaplanabilmektedir. Cocugun aldig1 enerjinin yeterli olup olmadiginin

anlasilmasi i¢in biiytimenin izlenmesi gerekmektedir (32).

Karbonhidratlar: Karbonhidratlar, viicut i¢in en ekonomik ve hizli enerji
kaynagidir. Fazla alindiginda glikojen olarak depolanir ve geri kalan1 yaga doniisiir.

Gunluk enerjinin % 45-60’1nin karbonhidratlardan saglanmasi 0nerilmektedir (16).

Protein: Cocuklarin protein gereksinimi yeni dokularin sentezini, vicut
bilesimindeki degisiklikleri ve dokularin devamliligini saglamalidir (27). Protein
gereksinimi yasa bagli olarak degismekte ve toplam alinan enerjinin proteinden
saglanan oraninin %5-30 arasinda olmasi 6nerilmektedir. Erken ¢ocukluk déneminde

protein gereksinimi 1,1 g/kg/gundir (29). Hayvansal kaynakli besinlerin biyolojik



kalitesi yiiksek oldugundan, ¢ocuklarin giinliik aldiklar1 proteinin %50’si hayvansal
kaynakl1 proteinler olmalidir (32).

Yag: Enerjinin yagdan saglanan oraninin %30-40 olmasi1 onerilmektedir. Trans yag
aliminin sinirlandirilmasi, kolesterol aliminin <300 mg/giin olmasi ve diyetin omega-

3/omega-6 oraninin 5:1-10:1 olmasi 6nerilmektedir (32).

Lif: Lif i¢in Onerilen gilinliik alim 1-3 yas i¢in 19 g/gin, 4-9 yas i¢in 25 g/gun’dir
(27). Cocugun yasma +5 gram lif eklenmesi, en diisiik onerilen lif gereksinimidir
(33).

A Vitamini: A vitamini yetersizliginde ¢ocuklarda biliylime geriligi, gorme
bozukluklar: ve dislerde sekil bozukluklari ortaya ¢ikabilmektedir (27). Antioksidan
vitaminlerden biri olan A vitamini, vicutta hiicre hasarim1 6nleyerek normal hiicre
islevlerinin sirdirilmesini ve bazi zararli maddelerin vicuttan uzaklastirilmasin

saglamaktadir (30).

D vitamini: D vitamini, kalsiyum ve fosfor metabolizmasinin diizenlenmesinde
gorev alan, son yillarda bir hormon olarak da kabul edilen ve kemik sagliginda kilit
rol oynayan yagda ¢Ozlnen bir vitamindir. Bir diger yandan D vitamininin,
enfeksiyon hastaliklar1 ve otoimmiin hastaliklar gibi bazi patolojik durumlarin
patogenezinde rol oynayabilecegi bildirilmektedir. D vitamini yetersizligi ¢cocuklarda

kiresel bir sorundur (34).

Demir: Okul dncesi ¢cocuklar bebekliklerine gore demirden zengin besinleri daha az
tiketmektedir. Bu yas grubu c¢ocuklar, biyoyararliligi daha disik olan bitkisel
kaynakli demiri, biyoyararliligi ylksek olan hayvansal kaynakli demirden daha fazla
almaktadirlar (27). Emilim hizt ve yiyeceklerdeki demir miktar1 gibi faktorler,

onerilen miktarin karsilanmasinda 6nemli rol oynamaktadir (29).

Kalsiyum: Okul 6ncesi ¢ocuklarda kalsiyum alimi diisiik olabilmektedir. Bunun

nedeni kalsiyum agisindan zengin siit yerine, meyve suyu ve gazl iceceklerin tercih
edilmesidir (32).

Cinko: Cinko yetersizliginde biiyiime geriligi, istahsizlik, tat duyusunda azalma ve



yara iyilesmesinde gecikme gorilmektedir (29). Ayrica ¢inkonun, bagisiklik sistemi

i¢in de elzem bir mineral oldugu bilinmektedir (27).

4.1.2. Yeme Davranisi

Okul 6ncesi ¢cocuklarda diizensiz beslenme aligkanlig1 yaygindir. Cocuklar bir
ogiinde az besin tlketip, daha sonraki 0giinde bu eksikligi kapatma egilimindedir. Bu
dénemde ¢ocuklarin mide kapasitesi kicuk oldugundan gunde 5-6 6giin tiketmek
tercih edilmektedir. Blylme hizinin dislk olmasi, genellikle c¢ocugun istahim
azaltmaktadir (16). Ayrica fiziksel hareketin fazla olmasi yorgunluk olusturdugu igin
bu dénemde vyetersiz beslenme gorilebilir. Tum bu nedenler, 6giin ve oyun

zamaninin iyi planlanmasin gerektirmektedir (29).

Okul oncesi ¢ocuklarin porsiyonlar1 Yetiskin porsiyonlarimin  1/4-1/3°0
olmalidir. Porsiyon biyiikligi, her yas icin 1 yemek kasigi yemek olarak
tanimlanabilir (16). Bu yaslarda yetiskin benzeri yeme davraniglari olusmaya baslar.
Yemegin aile ile birlikte ve ayni besinlerin tiiketilmesi, ¢ocuklarin saglikli beslenme
aligkanliklar1 gelistirmeleri agisindan 6rnek teskil eder (35). Okul Oncesi dénemde
ayni yas grubu ile 6giin tiikketilmesi yeni besinlerin denenmesi agisindan bir firsat
olusturmaktadir. Farkli hazirlama teknikleri ile yeni besinlerin deneyimlenmesi ve
bahce etkinlikleri gibi grup aktiviteleri, pozitif beslenme aliskanliklarinin

gelismesinde etkili yontemler olarak kabul edilmektedir (29).

4.2. Okul Oncesi Dénemde Obezite
4.2.1. Tanmim

Obezite, enerji aliminin harcamasindan fazla oldugu pozitif enerji dengesi
olarak tanimlanmakta ve fizyolojik, psikolojik, sosyal, metabolik, davranigsal ve

genetik bircok faktoriin etkilesimi sonucu olugsmaktadir (9).

Obezite, 6zellikle son 10 yilda endiistrilesmis ve gelismekte olan {ilkelerde
halk sagligini tehdit eden ciddi kiiresel bir sorundur (36). Obezite siklig1, iilkeler ve
hatta iilke icindeki farkli popiilasyonlar (sosyoekonomik diizey, bolge, etnisite ve
cinsiyet) arasinda degisiklik gostermektedir. Bu durum biyolojik, davranigsal, sosyal,

ekonomik ve gevresel faktorlerin etkisiyle gergeklesmektedir (37).



4.2.2. Sikhgi

Son 30 yilda hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde yetiskinlerde
oldugu gibi okul 6ncesi ¢ocuklarda da obezite dramatik bir sekilde artmaya devam
etmektedir (12, 36, 38). Bes yas alt1 obez ¢ocuklarin sayisi, 1975 yilina gore 2016
yili itibariyle yaklasik %50 oraninda artmistir (3).

In three sub-regions, at least one in every ten children under five is overweight GLOBAL
Percentage of overweight children under 5, by United Nations sub-region, 2017
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Sekil 4.2.1. Bes Yas Alt1 Cocuklarda Hafif Sismanlik Orani (39)

Birlesmis Milletler Cocuk Fonu (United Nations Children Fund-UNICEF),
WHO ve Diinya Bankasi’nin 2018 Y1l Raporu’na gore, 2017 yil1 itibariyle 5 yas alt1
cocuklarda hafif sisman sayis1 38,3 milyondur (%5,6). Bu saymin 2025 yilinda 70
milyona ulagsmas1 6ngoriilmektedir (Sekil 4.2.1) (12, 39).

Amerikan Ulusal Saglik Aragtirmasi (National Health Nutrition Examination
Survey -NHANES)’nda 2-5 yas grubu ¢ocuklarda obezite oran1 1999 yilinda %33,3,
2012 yilinda %30,9 bulunmustur (5). Amerika genelinde son 10 yilda obezite
sikliginda azalma olmakla birlikte, diislik gelir gruplar1 ve azinliklar arasinda obezite
oran1 artmaya devam etmektedir (20). Bu gruplara Ozgii yapilan midahale
calismalarmin  basar1 ile sonuclandigi bildirilmektedir (13). Avrupa’da lsveg,
Almanya, Macaristan, Italya, Kibris, Ispanya, Belcika ve Estonya gibi tlkelerde 2-10
yas arasindaki 16,228 cocuk ile yapilan ¢alismada, hafif sismanlik ve obezite orani

Guney Avrupa’da %40, Kuzey Avrupa’da <%10 saptanmistir (6). Amerika’ya



benzer sekilde Avrupa’da da obezite, diisiik gelir gruplarinda anlamli olarak daha
yaygindir ve artmaktadir (14). Sosyoekonomik durum ve/veya beslenme
aligkanliklarinin hizli degistigi iilkelerde, hem yetersiz beslenme hem de asir1 agirlik
kazanimi sorunlar1 birlikte goriilmektedir (2). GUnumizde, disik ve orta gelirli
iilkelerde 5 yas altt ¢ocuklardaki hafif sismanlik ve obezite oraninin zayiflik

oranindan daha yiiksek oldugu bilinmektedir (40).

Yunanistan okul oncesi c¢ocuklarda obezite oranmin (%32,6) en yiiksek
oldugu Avrupa iilkesidir. Son yillarda yasanan ekonomik kriz, hanehalki gelirinin
diismesi nedeniyle, islenmis, diisiik maliyetli, yiiksek yag iceren ve yetersiz besin

Ogesinden olusan bir beslenme modeline gegise baglanmaktadir (41).

Cin’de 2006-2010 yillar1 arasinda 5-6 yas grubu ¢ocuklarda hafif sismanlik
ve obezite sikliginin sirastyla: %24,2 ve %10,1 oldugu ve Onleme calismalariyla
2014 yilina kadar bu oranlarin stabil kaldigi gdzlenmistir (7). Iran’da gocukluk
obezitesinde artis oldugu ve 5 yas alti cocuklarda hafif sismanlik oraninin %12,
obezite oraninin %23,7 oldugu bildirilmistir (42).

Ulkemizde 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
(TBSA-2010)’nda, 3-5 yas grubu cocuklarda hafif sismanlik (%6,7) ve obezite
(%15,7) oram1 % 22,4 bulunmustur. Bu yas grubunda obezitenin en sik goriildiigi
bolgeler sirasiyla Dogu Karadeniz (%44,2), Bat1 Karadeniz (%34,7) ve Orta Anadolu
(%32,8)’dur (4). Ulkemizde okul 6ncesi c¢ocuklar ile yapilan bazi ¢alismalardaki
hafif sismanlik ve obezite oranlari, Sekil 4.2.2°de gortlmektedir (8,23-26).
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Sekil 4.2.2. Tiirkiye’deki Okul Oncesi Cocuklar ile Yapilan Baz1 Calismalarin Hafif
Sigmanlik ve Obezite Siklig1 (%)

Saglik Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi ve Hacettepe Universitesi
ishirliginde ydratilen (World Health Organization European Chilhood Obesity
Surveillance Initiative-COSI TUR-2013) Avrupa Cocukluk Cagi Obezite
Arastirmasi’nda 6-9 yas grubunda hafif sismanlik oran1 %14,2 ve obezite oran1 %8,3
saptanmigtir. COSI TUR-2016 calismasinda bu oranlar sirasiyla %14,6 ve %9,9
bulunmustur (43). Ulke icinde ve (lkeler arasi &lgiim yontemlerinin standart
olmamasi, referans ve esik degerlerin farkli olmasi, obezite oranlarinin degismesine
neden olmaktadir. Koruyucu saglik onlemlerinin alinmasinin bazi ilkelerde hafif

sismanlik ve obezite oranlarinin durdurulmasini sagladigi bildirilmektedir (5).

Okul oncesi donemde baslayan obezite, ilerleyen ¢ocukluk yillarina
yansimakta ve derecesi artarak devam etmektedir. Yetigkinlikte obez olanlarin
yaklasik 1/3’iiniin ¢ocukluk ¢aginda obez oldugu bildirilmektedir (16). Obez olan
cocuklarin yaklasik %55’inin adolesan donemde de obez oldugu, bu bireylerin
%80’inin yetiskinlik doneminde de obez oldugu gorulmektedir (10). Benzer sekilde
okul 6ncesi donemde obez olan ¢ocuklarin obez olmayanlara gore, okul cagi ve
adolesan donemde 4 kat daha fazla obezite riski tasidigi belirtilmektedir. Okul 6ncesi
donemde yapilan Onleme c¢alismalarinin basarili olmasit nedeniyle obezite

epidemisinin durdurulmasinda okul Oncesi ¢ocuklar en onemli hedef grup kabul
edilmektedir (20, 37).
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4.2.3. Okul Oncesi D6nemde Obezite Risk Faktorleri

Cocukluk ¢agi obezitesi genetik, beslenme, fiziksel aktivite duizeyi, sosyal ve
fiziksel cevre gibi faktorlerden etkilenen kompleks bir sorundur (40). Istah, besin
alimi, fiziksel aktivite ve enerji alimi-harcamasi arasindaki karmasik iliskiler yag
dokusu olusumunu belirlemektedir (44). Cocukluk déneminde gorilen obezitenin
biiyiik ¢ogunlugunun ekzojen (enerji dengesizliginden), ¢ok kiigiik bir kisminin ise

endojen (endokrin hastaliklar) nedenlerle olustugu bildirilmektedir (40).

Ekzojen nedenler:

e Enerji alim1 ve harcamasi arasindaki dengesizlik, islenmis ve rafine seker
iceren yiyeceklerin ve igeceklerin tiiketiminin artirilmasi, TV, bilgisayar,
internet karsisinda gecirilen silirenin artmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi,
uyku siiresinin azalmasi,

e Tlac kullanimi (Glukokortikoid, trisiklik antidepresan, risperidone),

e Kotli metabolik programlama (beslenme ve yasam tarzi faktorleri), diisiik
ya da fazla dogum agirhigi, gebelikte fazla agirlik kazanimi, obez ya da
diyabetik anne, postnatal donemde hizli biiyiime vb. g¢ocukluk cagi

obezitesine egilimi artirir,

Endojen nedenler:

e Monojenik nedenler: melanokortin 4 reseptér (MC4R), leptin (LEP),
leptin reseptdr (LEPR), pro-opiomelanokortin (POMC) gen defektleri,

e Genetik Sendromlar: Alstrom, Bardet-Biedl, Prader Willi, Beckwith-
Wiedemann, Carpenter, Cohen, Albright Kalitimsal Osteodistrofi,
Rubinstein-Taybi, Fragile X, Borjeson-Forssmann-Lehman ve MOMO
Sendromlari,

e Endokrin nedenler: Hirsutizm, Cushing Sendromu, hipotalamik obezite,

biiylime hormonu yetersizligi, kalic1 hiperinsiilinizm (3,45).

4.2.3.1. Cevresel Risk Faktorleri

Obezojenik cevre; ev, okul ve isyerleri gibi agirlik kazanimina katkida

bulunan ve agirlik kayb1 i¢in elverisli olmayan ortamlar ve degistirilebilir faktorlerdir
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(46). Cocukluk ¢ag1 obezitesinin dnlenmesinde, obezojenik faktorlerin azaltilmasi ile
prevelans artisinin kontrol edilebilecegi vurgulanmaktadir. YUriime, oyun ve spor
aktiviteleri i¢in olanaklarin olmamasi ve c¢ocuklarin giivenlik endisesiyle giinliik
aktivitelerinin kisitlanmasi, agirlik kazanimina zemin hazirlamaktadir. Bu agidan
kentsel doku, ¢cocuklarin ev digina ¢ikmasina engel olmakta ve sedanter aligkanliklar
artirmaktadir. Market ve restoranlara ulagimin kolay olmasi, yemeklerin eve siparis
edilmesi, hizl1 hazir besinlerin tiiketimi, okuldaki beslenme sekli ve okul mendilerinin
sagliksiz besinlerden olusmasi gibi faktorler obeziteyi olusturan g¢evresel faktorler

icinde yer almaktadir (47).

4.2.3.1.1. Okula iliskin Faktérler

Okullar ve okul gevresi, cocukluk cagi obezitesinin olugsmasinda énemli rol
oynamaktadir. Okulda fiziksel aktivite olanaklarinin sinirli olmasi, alkolsiiz igecekler
ve fazla miktarda seker, tuz ve yag igeren market irilinlerinin okul ve g¢evresinde
satisinin yapilmasi ve cocuklarin bu iirlinlere reklamlar vasitasiyla maruz kalmasi

okula ait risk faktorleridir (48).

Cocukluk ¢ag1 obezitesinin g¢evresel risk faktorlerini arastiran c¢aligmalarin
cogu okul ¢agi ve adolesan donem cocuklarina odaklanmaktadir (49). Okul 6ncesi
cocuklarin biiylik cogunlugunun okulda gegen siireleri de dikkate alindiginda giinliik
fiziksel aktivite onerilerini karsilayamamaktadir. Bu nedenle anaokullarinda fiziksel
aktivite diizeyinin artirilmasi i¢in taginabilir ekipmanlar kullanilarak oyun alanlarinin

genisletilmesi 6nerilmektedir (50).

4.2.3.1.2. Aileye Iliskin Faktorler

Okul 6ncesi cocuklarda obeziteyi etkileyen en 6nemli ¢cevresel unsur ailedir.
Ailenin yemek kiiltiiri, yeme sekli ve besinlere karsi tutumu, ¢ocugun beslenme
davraniginin olugsmasinda temel belirleyicidir. Cocugun beslenme aliskanliginin
olusmasinda aile bireyleri, 6zellikle anne 6nemli bir rol modeldir. Annenin egitim

diizeyi, ¢ocugun beslenme aliskanligini etkileyen ana faktorlerden biridir (51).

Annenin BKi’sinin yilksek olmasi ve agirlik kaybi icin diyet yapmasi, hem

okul 6ncesi hem de okul ¢ag1 cocuklarinin BKI Z skor degerlerinin yiiksek olmasiyla
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iliskilidir (52). Istanbul’da yapilan bir calismada annenin BKi’nin >30 kg/m? olmast,
cocugun hafif sisman veya obez olma riskini artirdigi gosterilmistir (53). Anne ve
babasinda obezite olan okul dncesi ¢ocuklar, anne ve babasi normal BKi’ne sahip
cocuklara gore 1,9 kat daha fazla obezite riski tasimaktadir. Obez anne babanin
cocuklarinin, anne babasi normal agirlikta olanlara gore sedanter aktivitelere daha
egilimli oldugu bildirilmektedir. Ailesinde obez birey olan ¢ocugun atistirmalik
tilketimi, yiiksek yag igeren yiyecekleri tercih etmesi ve daha az sebze tiketimi gibi
agirhik kazanimi ile sonuglanan hatali beslenme aliskanliklar1 gézlemlenmistir (54).
Amerika’da yapilan bir calismada, aile ile beraber aksam yemegi, yeterli gece
uykusu ve sinirl siire ekran kullanimi olmak iizere sadece 3 ev rutinini degistiren 4
yas grubu ¢ocuklarda, bu davranis degisikliklerini yapmayan ¢ocuklara gore %40

daha az oranda obezite gorilmektedir (55).

Okul oOncesi donemde agirlik kontrolii i¢in ailenin kisitlayict tutum
sergilemesi, aileye iliskin onemli bir obezite risk faktoriidiir (54). Ornegin annenin
bazi1 besinlerin tiiketimini kisitlamasi, ¢ocugun bu besinlerin tiiketimini azaltmasinin
aksine, daha fazla tercih etmesine ve tiikketmesine neden olmaktadir. Ayrica bu
kisitlamanin ¢ocukta 6z denetimi azalttigi ve a¢ olmadiginda bile bu yiyecekleri
tilketme davranisi kazandig: bildirilmektedir (56). Sinir koymayan ve gocuklarin her
dedigini kabul eden anne baba tutumu, ¢ocugun yag ve seker orani yliksek yiyecek
tiketiminin ve atistirma sikliginin artmasina neden olmaktadir (35). Saglikli
yiyeceklere karsi anne ve babanin asir1 baskici tutum gostermesi de, ¢ocugun
sagliksiz atistirmaliklar1 daha fazla tercih etmesi, sebze ve meyveyi daha az
tikketmesi ve yeni yiyecekler denemeye karst daha isteksiz olmasiyla
sonuclanmaktadir. Annesi daha otoriter olan okul 6ncesi ¢ocuklarda annesi otoriter
olmayanlara gore 4.7 kat daha fazla hafif sismanlik ve obezite orani bildirilmektedir
(56).

4.2.3.1.3. Sosyoekonomik Faktorler

Endiistrilesmis ve gelismis iilkelerde diisitk sosyoekonomik diizeydekiler,
yiiksek sosyoekonomik diizeydekilere gore obeziteye daha yatkindir. Ancak
gelismekte olan Ulkelerde yiiksek sosyoekonomik diizeyde olanlar obeziteye daha

egilimlidir (42). Diuslk sosyoekonomik diizeydekilerde gorilen daha yiksek obezite
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oranlarinin  nedeni  ¢ogunlukla, saglikli  besinlerin  tercih  edilmesinde
yetersizlik/engellerin olmasi1 ve bu grubun fiziksel aktivite imkaninin daha az oldugu
cevrelerde yasamalaridir. Ayrica egitim diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklar1 obeziteden
en ¢ok etkilenen gruptur ve bu sorun toplumun en yoksul gruplarinda en biiyuk etkiyi
gostermeye devam etmektedir (57).

Belgika, Bulgaristan, Almanya, Yunanistan, Polonya ve Ispanya’da 3-5 yas
grubu 7554 c¢ocuk ile yapilan ToyBox Calismasi’nda, ailede obezite 6ykislu ve
sosyoekonomik dizeyin diisiik olmasi obezite oraninin Yiiksek olmasinin
nedenleridir (14).

4.2.3.1.4. Beslenme Ahskanlklarina Iliskin Faktorler

Okul o6ncesi, beslenme aligkanliklarinin temelinin atildig1 en kritik donemdir.
Bu donemdeki ¢ocuklarin beslenmeleri tamamen bagkalarina bagimli oldugundan,
cocugun beslenme aliskanligindan ya da fazla agirlikta olmasindan anne-baba, aile
biiyiikleri ve bakicilar sorumludur (16). Yeni ve denenmeyen besinlerin reddi olarak

tanimlanan besin neofobisi, okul 6ncesi yillarda en {ist seviyeye ¢ikmaktadir (20).

Ogiin Sayis1 ve Ogiin Atlama: Ogiin atlama, enerji alimmi artiran ve obezite
olusumuna zemin hazirlayan hatali bir beslenme aliskanligidir (46). Iki-19 yas grubu
cocuklarda ogiin sikliginin fazla olmasi, viicut agirligmin disiik olmasiyla
sonuglanmaktadir (58). Almanya’da 5-6 yas grubu c¢ocuklarla yapilan bir ¢alismada
giinde < 3 0giin tiiketenlerde obezite oram1 %4,2, > 5 6giin tiikketenlerde bu deger

%1,7 bulunmustur (59).

Cocuk ve adolesanlarda kahvaltinin atlanmasi oldukca yaygindir ve kahvalti
ginln en ¢ok atlanan 6giiniidiir. Diizenli kahvalti yapmayan ¢ocuklar, giiniin geri
kalan 6gunlerinde daha fazla besin tliketmektedirler (60). Kahvalti 6gunini atlayan
veya yetersiz tiiketen ¢ocuklarda obezite daha yaygindir (30). Hollanda’da kahvalti
atlama ile viicut yag1 arasindaki iliskinin incelendigi kohort calismada, 4 yasinda
kahvalt1 atlama aligkanlig1 ile 6 yasinda viicut yaginin fazla olmasi pozitif iligkili
bulunmustur (61). Avustralya’da annesi obez olan 2-3 yas grubu erkek gocuklarinda

2 yil sonra kahvalt1 atlamanin daha yaygin oldugu bildirilmistir (60).
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Seker ve Tatlandiric1 iceren Yiyecek Icecek Tiiketimi: Scker ve tatlandiricili
iceceklerin tiiketimi, tiim ¢ocukluk caginda oldugu gibi okul 6ncesinde de yaygindir
(62). Yapilan ¢alismalarda seker ve tatlandiricili igeceklerin tiiketimi adipozitenin
artmasi ve obezite ile iliskilendirilmektedir. Sekerli yiyecekler ile hafif sismanlik ve
obezite arasindaki iligkinin incelendigi ¢alismalarin metaanalizinde, sekerli
yiyeceklerin diginda giinliik besin alimmin tiimiine de odaklanilmasi dnerilmektedir
(63). Dogal meyve suyu tiiketimi de, ¢ocukluk ¢agi obezitesi oraninin artmasinda bir
risk faktorii olarak goriilmektedir. Danimarka’da yapilan bir calismada 2-5 yas grubu
cocuklarin dogal elma suyu tiiketimi ile BKI’leri arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur. Ancak aksini bildiren calismalar da vardir (64). Sekerli yiyecekler,
okul 6ncesi donemde hem ev (%60), hem de ev disinda (%83) en ¢ok tercih edilen

ara Ogiin secencekleridir (65).

Hizhh Yemek Yeme: Hizli yemek yeme davranisinin kalitsal olabilecegi ve yagamin
erken donemlerinde ortaya ¢ikarak asir1 agirlik kazanimi igin risk faktorii olabilecegi
bildirilmektedir. Erken ¢ocukluk donemindeki hizli yeme davraniginin hem bugiinkii
hem de ileriki yaslarda BKI artis1 ile giiclii pozitif iliskili oldugu gosterilmektedir
(66). Hizli yemek vyiyenler, yavas yiyenlere gore daha fazla enerji alimi
egilimindedir. Bunun nedeni doyma sinyali olusana kadar daha fazla besin aliminin
gerceklesmesidir. Ayrica beslenme hizimin insilin, glukagon benzeri peptit-1,
kolesistokinin, peptit YY, pankreatik polipeptid ve trigliserit gibi baz1 doygunluk
hormonlarinin seviyesini ve salinim siiresini etkileyebilecegi diigiiniilmektedir. Hizli
yemek tliketimi, segilen besinlerin ¢esidi ve icerigini de etkilemektedir. Lif icerigi
yiiksek besinler, ¢igneme sayisin1 ve doygunlugu arttirarak daha az besin alimina
neden olmaktadir. Ayrica hizli yeme daha fazla miktarda yemeye ve besinleri daha
biiyiikk 1sirmaya neden olmaktadir. Boylece kisa siirede daha fazla enerji alimi

meydana gelmektedir (67).

Ogiin Tiiketim Mekam1 ve Porsiyon Biiyiikliigii: Ev disinda yemek yeme de
beslenmeye bagli obezite risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Evde
yemek tiiketildiginde alinan toplam enerjinin, enerjinin yagdan gelen oraninin ve
seker alimmnin azaldigi, enerjinin karbonhidrattan ve proteinden gelen oraninin,

meyve-sebze ve lif alimimin artigi bildirilmektedir (46). Cocuklar ara 6giinlerde evde
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st ve sut drtnlerini %66, ev disinda sekerli yiyecek ve igecekleri %69 oraninda
tercin etmektedir (65). Lezzetli ve enerji yogunlugu yiiksek yiyecekleri biylk
porsiyonlar halinde sunmak da ¢ocuklarin bu yiyecekleri daha fazla tiikketmesiyle

sonuglanmaktadir (68).

4.2.3.1.5. Fiziksel Aktivite ve Ekran Suresi

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarimin enerji harcamasiyla olusan herhangi bir
bedensel hareket olarak tanimlanmaktadir (69). Cocuklarda, kas-iskelet sisteminin,
mental, motor ve sosyal becerilerin gelisimi icin vyeterli fiziksel aktivite
gerekmektedir (70). Ekran karsisinda gegirilen siirenin artmasi fiziksel aktiviteye
daha az zaman ayrilmasina neden olmaktadir (19). Bu yas grubunda fiziksel aktivite
yetersizliginin bir nedeni giivenilir ¢evrenin olmamasidir. Bu durum fiziksel
aktivitelerinin azalmasi ile sonug¢lanmaktadir (44). Okul Oncesi ¢ocuklarin uyanik
olduklart siirenin %352-70’in1 sedanter olarak (masa basinda ve oturarak yapilan
oyunlar/aktiviteler)  gecirdikleri  bildirilmektedir  (20). Amerikan Pediatri
Akademisi’ne gore televizyon izleme okul dncesi ¢ocuklarda asagidaki nedenlerle

obezite olusumuna katkida bulunmaktadir:

e Sedanterligi artirir ve fiziksel ugraslarin yapilmasini engeller,
e TV programlar1 ve reklamlar, sagliksiz yiyecekleri 6gretir,
e Ekran karsisinda atistirma aligkanligi olusur,

e Normal uyku davranislar1 bozulur.

Cocuklarin televizyon dahil dijital ekranlar1 kullanma siiresinin giinliik 7 saatten
fazla oldugu bildirilmektedir. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), 2 yasin altindaki
cocuklarin TV izlememesini, 2 yasin lstiindeki cocuklarin ise en fazla 2 saat
izlemesini 6nermektedir (71). Bes yasindaki ¢ocuklarda hafta sonlart TV izleme
stresine eklenen her bir saat, yetiskinlikteki obezite riskini %7 oraninda
artirmaktadir (72).

4.2.3.1.6. Uyku Duzeni

Okul o6ncesi ¢ocuklarda kronik uykusuzlugun metabolik, fizyolojik ve

davranigsal siiregleri etkileyerek obeziteye neden oldugu bildirilmistir (73). Son 40
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yilda hem c¢ocuk hem de yetiskinlerde uyku siiresinin azaldigi bilinmektedir (44).
Gunluk 8 saatten az uyuyan okul 6ncesi ¢ocuklar, 9 saatten fazla uyuyanlara gore 2,2
kat daha fazla obezite riski tasimaktadir (54). Ug-bes yas grubu ¢ocuklarda uykuya
eklenen her bir saatin BKi’de yarim birim azalma sagladigi ve bu degisim ile 7
yaginda hafif sismanlik riskinin azalacagr Ongoriilmektedir (74). Kronik
uykusuzlugun leptin seviyesini azalttig1, ghrelin seviyesini artirdig1 ve boylece istah
artisina neden oldugu bildirilmektedir (44). Ayrica yetersiz uyku yorgunluk
olusturarak fiziksel aktiviteyi azaltmaktadir (54).

4.2.3.1.7. Reklamlar

Cocuklarin giin gectikce daha fazla sagliksiz yiyecek-igecek reklami ile
kargilasmasinin obezite icin onemli bir risk faktori oldugu kabul edilmektedir.
Avrupa Gida ve Beslenme Eylem Plani1 (2015-2020) Raporu’nda enerji, doymus
yag, trans yag, seker ve tuz icerigi yiiksek olan yiyeceklerin pazarlanmasinin,
cocuklarin besin tercihlerini ve aliskanliklarini etkiledigi, bunun da obezite agisindan
risk olusturdugu bildirilmektedir (57). Okul Oncesi g¢ocuklar, diger yas gruplarina
gore yiyecek reklamlarina karsi daha hassas olup, reklami1 yapilan yiyeceklere hizlica
yonelmektedir. Yiyecek reklamlarii izleyen okul 6ncesi ¢ocuklarin izlemeyenlere

gore gilinliik enerji alimlarinin daha fazla oldugu saptanmistir (75).

Amerika’da Howard ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismaya gore, 2012-2015
yillar1 arasinda yayinlanan 31 popiiler ¢cocuk filminde obeziteye neden olan igerikler
bulunmaktadir. Bu igeriklerden %87’si sagliksiz yiyecekler, %71’1i asir1 biiyiik
porsiyonlar, %68’1 ekran kullanimi1 ve %61°1 seker ve tatlandiricili igeceklerdir.
Ayrica filmlerin %84’ linde viicut agirlig ile ilgili s6zli hakaretler yer almaktadir. Bu
nedenle cocuk filmlerinin ¢ok fazla obezojenik oldugu ve viicut agirligiyla ilgili
damgalayic ifadelere ¢ok fazla yer verildigi bildirilmektedir (76). WHO’ nun saglikl
beslenmeyi yayginlagtirmak icin harcadigi her bir dolara karsilik gida sirketleri
reklamlara ortalama 500 dolar harcamaktadir. Egitim materyallerinin reklam
icermesi ve promosyonlar verilmesi gibi ¢cocuklara yonelik pazarlama yontemleri de
yaygin olarak kullanilmaktadir. Baz1 iilkeler, obezitenin dnlenmesi icin sekerleme,
cikolata, cips, biskivi gibi yiyeceklerin reklamlarinin geg saatlerde (21:00°den sonra)

yayinlanmasina izin vermektedir (47).
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4.2.3.2. Diger Risk Faktorleri
4.2.3.2.1. Genetik Faktorler

Viicut agirligindaki varyasyonun %25-70’inin genetik etki altinda oldugu ve
600’den fazla kromozom bolgesinin obezitenin kalitimla gecisiyle ilgili oldugu
belirtilmektedir. Cocugun obez olma riskinin anne-babasi obez ise %80, anne ya da
babadan biri obez ise %40, ebeveynler obez degil ise %14 olabilecegi
bildirilmektedir. BKi’nin %71-86 ve bel ¢evresinin %77 oraminda kalitimla
aktarilabildigi rapor edilmektedir (9).

4.2.3.2.2. Psikolojik Faktorler

Cocugun stresli bir ortama maruz kalmasi, ¢ocukluk c¢agi obezitesi risk
faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cocugu etkileyebilecek stres tiirleri bireysel,
anne-babaya ait ve ¢evreseldir (77). Aile ici sorunlar ¢cocukta kortizon hormonunun
artmasina, uzun sire bu hormonun fazla salimmi aglik-tokluk ndroendokrin
cevabinin bozulmasina ve istah artisina neden olmaktadir. Annede; depresyon, aile
baglarinin zayif olmasi, biligsel uyar1 ve duygusal destegin olmamasi, anne babanin
ayr1 olmasi ve annenin ila¢ kullanimi da obezite risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir (49). Ebeveynlerin ¢ocuklarna yeteri kadar zaman ayiramamalari,
cocugun ice kapanmasina ve hareketsiz bir yasami olmasina neden olabilmektedir
(47). Stresli c¢evrenin bireylerde 6z denetimin gelismesine engel oldugu
bilinmektedir. Graziano ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore 5 yas ¢ocuklarinda diisiik
0z denetim ve yiiksek &diil duyarlilig1 obezite ile iliskilidir. Odiil duyarlihg yiiksek
cocuklarda daha fazla yeme diirtiisii olusmakta, sekerli ve yiliksek yag igeren
yiyeceklerin tiiketimine karsi istek artmaktadir. Cocukluk doénemindeki diisiik 6z
denetim,  yetigkinlik  doneminde  yeme = bozukluklarinin  gelismesiyle

sonug¢lanmaktadir (49,78).

4.2.3.2.3. Yasamn Ilk 1000 Giiniine Ait Obezite Risk Faktorleri:

Son yapilan caligmalara gore ilk 1000 giin, cocukluk cag1 obezitesinin
gelismesinde en kritik dénem olarak kabul edilmektedir (79). ilk 1000 giin genel
olarak;

1. Intrauterin dénem (0-280 giin)

2. Anne suti/formula ile beslenme dénemi (280 giin- 6 ay)
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3. Tamamlayic1 beslenme, 6 ay-2 yas arasi beslenme donemi olarak ele
alinmaktadir (80).

Bu dénemlere ek olarak WHO Cocukluk Cagi Obezitesinin Durdurulmasi (WHO
Ending Childhood Obesity Report) Raporu’na gore gebelik dncesi dénem de obezite
risk faktorleri acisindan degerlendirilmelidir (2). Gebelik éncesinde annenin BKi’nin
yilksek olmasi, yenidogan veya c¢ocukluk doneminde hafif sigsmanlikla

iliskilendirilmektedir (79, 81).

Intrauterin Donemdeki Risk Faktorleri: Epidemiyolojik c¢alismalar, optimal
olmayan rahim ici gevrenin, fetiisiin gelisim asamalarini etkileyerek ileriki yaslarda
kronik hastaliklarin olusumunu etkileyebilecegini gostermektedir. Bu hipotez, fetal
programlama olarak bilinmektedir (82). Konsepsiyondan doguma kadar olan
evredeki obezite risk faktorlerinin incelendigi ¢alismalarda fetal biiyliime, gestasyon
yasi, annenin gebelikteki BKi’si, gebelikte asir1 agirlik kazanimi, annede gebelik
Oncesi diyabet, gestasyonel diyabet ve Tip 1 diyabetin olmasi, annenin gebelikte asirt
ya da yetersiz beslenmesi, annenin fiziksel aktivite dizeyi, annenin stres durumu,
annenin dogurganligi ve annenin sigara, madde ve ila¢ kullanim1 gibi baz1 faktorlerin
cocukluk ¢agi obezitesi agisindan risk olusturabilecegi bildirilmektedir (79). Obez
annede olusan insiilin direnci, inflamasyon ve oksidatif stresin plesantal ve fetal
disfonksiyona neden oldugu ve bu durumun yenidoganin viicut yaginin yiiksek
olmastyla sonuglandig diisiiniilmektedir (83). Avrupa Cok Merkezli Cocukluk Cag1
Obezitesi Arastima Calismasi’na (Identification and prevention of Dietary- and
lifestyle-induced health EFfects In Children and infantS- IDEFICS) gore, annede
gestasyonel diyabet olmasi, 4-8 yasta obezite goriilme riskini %32 arttirmaktadir
(84).

Cocukluk c¢aginda goriilen hafif sismanlik ve obezite ile iligkili bir diger
etmen de dogum sekli olarak bildirilmekte ve sezeryan ile dogan g¢ocuklarin obezite
acisindan daha yiiksek riske sahip oldugu gosterilmektedir (85, 86). Sezeryan ile
dogan cocuklarin vajinal yolla dogan cocuklara gore 6. ayda daha yiiksek BKI’ye

sahip oldugu, ancak bu farkin ¢ocukluk donemine tasinmadigi bildirilmektedir (87).

Anne Sitd/Formula ile Beslenme Do6nemine (280 Giun-6 Ay) Ait Risk

Faktorleri: Anne siitii bebegin saglikli biiyiime ve gelismesi i¢in gerekli olan tim
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enerji ve besin dgelerini igeren ideal, 6zgln ve yasayan dogal bir besindir. WHO ve
UNICEF, ilk 6 ay tek basina anne siti verilmesini, 6. aydan sonra emzirmenin
strddrilmesi ile birlikte uygun miktarda tamamlayici besinlere baglanmasini ve en az
2 yil emzirmeye devam edilmesini onermektedir. Boylece kisa ve uzun donemde
obezite ve kronik hastalik riskinin azaltilabilecegi belirtilmektedir (88). WHO, 2025
yilina kadar tek basmma anne siiti kullanimini en az %50’ye arttirmayi

hedeflemektedir (48).

Anne sitinin formula sitlere goére bir¢ok besinsel istiinliigii vardir ve bu
nedenle obeziteden koruyucudur (80). Anne situ ile beslenme siiresinin kisa olmasi
cocukluk ¢ag1 adipozitesi ile pozitif iliskilidir (89). Anne sutl ile beslenme ve
cocukluk c¢agi obezitesi iligkisini inceleyen (12 lke, toplam 226,508 kisi)
metaanalizde anne sutt ile beslenme ¢ocukluk ¢agi obezitesi riskini anlamli olarak
azaltmaktadir (88). Anne siitiiniin 3 yolla obeziteden koruyucu olabilecegi
bildirilmektedir. Ilk olarak anne siitii, bebegin ihtiyac1 kadar beslenmesine olanak
verip, bebegin tiiketecegi miktar1 kendisinin belirlemesini saglamaktadir. Ikincisi,
anne siitii verilmediginde bebegi farkli ve asir1 besleme yontemi segilebilmektedir.
Anne siitliniin leptin, insiilin, adiponektin ve obestatin gibi enerji metabolizmasini ve
besin alimimi diizenleyen hormonlar1 igermesi nedeniyle de obeziteden koruyucu
oldugu kabul edilmektedir. Ayrica anne siitii  bilesimindeki sindirilemeyen
oligosakkaritler de prebiyotik etki gdstererek barsak mikrobiyotasin1 diizenlemekte

ve obezite olusumunu engelleyebilmektedir (90).

Alt1 ay-2 Yas Donemine Ait Obezite Risk Faktorleri: Altinci aydan sonra anne
siitli, bebegin ihtiyaglarini tek basina karsilayamamaktadir. Tamamlayici beslenme
donemi, anne siitlinlin ya da formulalarin tek basina yetersiz kaldigi, ek olarak sivi,
piire, yart kati/kat1 besinlerin verilmeye baslandigi donemdir. Bu donemde bebek
aileye benzer olarak sofra besinlerini de tiiketmeye baslamaktadir (91, 92). Enerjinin
yetersiz ya da asir1 alinmasi erken metabolik programlamay: etkileyerek kronik
hastaliklarin  olusumuna zemin hazirlayabilmektedir (93, 94). Tamamlayici
beslenmeye gecis zamani, 6glin siklig1 ve miktar1 da obezite risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. WHO ve AAP, tamamlayic1 besinlerin diyete 6. aydan itibaren

dahil edilmesini énermektedir (95). Yapilan ¢alismalarda yenidoganin 4. aydan 6nce
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tamamlayici besin ile tanigmasinin, 3 yasinda 6 kat daha fazla obeziteye yol agtig
gosterilmistir (96, 97). Dordiincu ayda her 100 kkal/giin fazla enerji aliminin 3. yasta

obezite gorulme riskini %46 oraninda artirdigi bildirilmektedir (98).

Tamamlayic1 besinlerin protein agirlikli olmasinin, ¢cocukluk ¢agi obezitesi
riskini artirdig1 bildirilmektedir. Gereksinimi asan protein alimi, insiilin ve insiilin
benzeri blylme faktori-1’in (IGF-1) salinimini artirmakta, biiyiime hizlanmakta ve
adiposit farklilagsmasi gerg¢eklesmektedir (99). Bircok formil sutlin anne siitline goére
protein oranmin yiiksek olmasi, ileri donemde obezite goriilme riskini %50-80
oraninda artirmaktadir (100). Mama ile beslenmeye gegisin ertelenmesinin, 6. yastaki

obeziteye karsi koruyucu oldugu bildirilmektedir (90).

4.2.4.Obezitenin Komorbiditeleri

Obezitenin c¢ocukluk ve adolesan donemindeki komorbiditeleri endokrin,
kardiyovaskdler, gastrointestinal, pulmoner, ortopedik, norolojik, nefrolojik,
dermatolojik ve psikososyal sistemlerde anormallikler ve fonksiyonel kisitlamalar

olarak ifade edilmektedir (101).

Cocukluk ¢agi obezitesi ile iligkili komplikasyonlar (102):

e Tip 2 diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, erken ergenlik, overyen
hiperandrojenizm, jinekomasti, kolesistit, pankreatit, psddotumor serebri,
karaciger yaglanmasi, renal hastaliklar,

e Ortopedik sorunlar: femur basi epifiz kaymasi, Tibia vara, Blount
hastaligi,

e Karaciger ve safra disfonksiyonlar1: transaminaz yiiksekligi, kolesistit

e Fiziksel ve psikolojik: depresyon, yeme bozukluklari, sosyal izolasyon,
uyku bozukluklari,

e Kardiyovaskiler ve endokrin: hiperinsulizm ve insulin direnci,
hiperkolestrolemi, hipertrigliseridemi, HDL diistikliigli, hipertansiyon,
polikistik over sendromu, koroner arter hastalifi, sol ventrikiil
hipertrofisi,

e Kanser: kolorektal karsinoma,
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e Uzun dénem: Iskemik kalp hastaligi, yasam siiresinin azalmasi, inme, ani
Olimddr.
Prediyabet ve Diyabet: Cocuklarda ve ergenlerde obezitenin endokrin
komorbiditeleri arasinda bozulmus glukoz toleransi; diabetes mellitus,
hiperandrojenizm, biiylime ve puberte anormallikleri yer almaktadir. Obezite;
bozulmus insiilin duyarliligi, glukoz transportunun engellenmesi, azalmis insiilin
Klirensi ve sistemik adiposit sitokinlerinin artmasi gibi mekanizmalarla insulin

direncine neden olmaktadir (103).

Cocukluk ve ergenlik doneminde Tip 2 DM gelisen bireylerde, yasamin
ilerleyen donemlerinde diyabetle ilgili komplikasyonlar (néropati, retinopati,
nefropati ve aterosklerotik kardiyovaskiiler) daha hizli gelismektedir. Buyik
prospektif kohort caligmalara gore, hafif sisman ve obez kalinan her bir yil diyabet
riskini %14 artirmaktadir (104,105).

Polikistik Over Sendromu (PKOS): Polikistik over sendromu, siklikla insiilin
direnci ile iliskili olan hiperandrojenizm ve diizensiz gonadotropin sekresyonu ile

karakterize olan bir bozukluktur (106, 107).

Metabolik Sendrom (MetS): Metabolik sendrom, yetiskinlerde Tip 2 DM ve
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik i¢in metabolik risk faktorlerinin (abdominal
obezite, hiperglisemi, dislipidemi ve hipertansiyon) kiimelenmesidir (108). Ozellikle
abdominal obezite, instlinin metabolik etkisini, glisemik kontrold, lipit profilini ve

kan basincini bozarak insiilin direncine neden olmaktadir (109).

Nonalkolik Yagh Karaciger Hastahgi (NAFLD): NAFLD, karacigerde
yaglanmaya ek olarak ileri derecede fibrozis, siroz, inflamasyon ve son dénem
karaciger yetmezligine kadar uzanan genis bir hastalik spektrumudur. Son on yilda
cocukluk c¢aginda obezite oraninin artmasina paralel olarak NAFLD, ¢ocukluk

doneminde en sik goriilen hepatik hastaliktir (110).

Obstriaktif Uyku Apnesi (OSA): Obstruktif uyku apnesi, tst solunum yolundaki
anatomik veya fonksiyonel anormalliklere bagli olarak uyku sirasinda tekrarlayan
solunum durmasi veya hava akiminda (sirasiyla apne veya hipopne) belirgin azalma

ile karakterizedir (111). Obezite, adenotonsillar hipertrofiye ve boyun, yutak ve dilin
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taban1 ve ¢evresinde artan adipoziteye bagl olarak iist hava yolunun kisitlanmasina

katki saglayarak OSA gelisimini hizlandirmaktadir (112).

Nefrolojik Etkiler: Hafif sisman ve obez ¢ocuklarda, bobrek boyutlarinda ve renal
kan akiminda artis oldugu bildirilmektedir. Hiperfiltrasyon, ilerleyen renal hasarlara,
protein kaybinin artmasina, glomerulomegaliye, yeni hiicresel sekillenmeye ve
fibrotik bozulmaya neden olmaktadir (113). Obezite, proinflamatuar stokinlerin ve
oksidatif stresin artigina, asir1 aktiflestirilmis renin-anjiyotensin-aldosteron sistemine,

vaskiler disfonksiyona ve bobrek fonksiyon bozukluklarina neden olmaktadir (114).

Hipertansiyon: Obezite, ¢cocukluk doneminde pre-hipertansiyon ve hipertansiyon
i¢in birincil risk faktorii olarak tamimlanmaktadir. Cocukluk dénemindeki obezite,
hipertansif bir ¢ocugun hipertansif bir yetiskin haline gelme olasiligini artirmaktadir
(115). BKI > 90. persentil olan ¢ocukta normal agirliktaki gocuga gére hipertansiyon
olasiliginin 2,5-3,7 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (113). Alt1 yasin altindaki
cocuklarda primer hipertansiyon formlar1 esas olarak obezite ile iliskilidir (116, 117).
Obez hastalarin cogunda saptanan hiperinsiilinemi ve eslik eden insiilin direnci, renal
sempatik sinir sisteminden bagimsiz olarak uyarici bir etkiye sahiptir. Bu etki ile
ortaya cikan renal vazokonstriiksiyon sonrasi, azalmis renal kan akimi sonucunda
renin salimiminda artis olusmaktadir. Renin- anjiotensin-aldosteron sisteminin aktive
olmastyla ortaya ¢ikan sodyum ve tuz retansiyonu ise hipertansiyona yol agmaktadir

(116).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH): Kardiyovaskiiler hastaliklar ¢ocuklarda nadir
goriilmekle birlikte, cocukluk cagi obezitesindeki artigla birlikte daha yaygin hale
gelmektedir. Obez olan ¢ocuklarda normal BKi’ne sahip cocuklara gore kalp boyutu
ve epikardiyal yag birikimi, daha yiiksektir. Obezitenin siddetine bagli olarak
kardiyometabolik risk faktorlerinin diizeyleri de aynmi oranda siddetlenmektedir.
(118). Cocukluk déneminde BKi’nin > 95. persentil olmasi, 50 yasindaki KVH
mortalite riskini 3-5 kat artirmaktadir (105).

Kas-iskelet Sistemi Sorunlari: Biiyiime ve gelisme doneminde kas-iskelet sistemi,
ozellikle hafif sismanlik ve obezite nedeniyle artan viicut agirligina karsi

savunmasizdir. Agirlik artis1 biiyliyen kemikler, biiylime plakalari, eklemler, eklem
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yuzeyleri ve epifizler arasindaki yilizeylerde ekstra basinca neden olmaktadir. Kronik
siiren bu asirt basincin hafif sisman ve obez c¢ocuklarin %50' sinde ¢oklu osteo-
artikliler anormalliklere neden oldugu bildirilmektedir (3,119). Adipozitler ve
osteoblastlar aym1 kok hiicrelerden tiiretilmektedir. Obezite varliginda kok hiicre
rezervi, osteoblast liretimi yerine adipozitlere daha fazla aktarilmaktadir. Sonugcta
obezite, disiik diizeyde osteoblast iiretimi ile kemik saghigmi olumsuz

etkilenmektedir (120).

Psikolojik Hastaliklar: Psikolojik sorunlar, akran reddi ile birlikte yeme
bozukluklari, depresyon ve agirlik kontroliiniin yetersiz olmasi obezitenin
derinlesmesine neden olmaktadir. Obez gocuklar obez olmayanlara gore daha diisiik
0z deger, 0z yeterlilik ve 6z benlik saygisina sahiptir. Obezite ve psikolojik faktorler
birlestiginde cocukluk, adolesan ve hatta yetiskinlik donemlerine de taginabilen
cesitli psikolojik sorunlar gelismektedir (3). Obez ¢ocuklarda en sik gorilen
psikolojik komplikasyonlar: viicut memnuniyetsizligi, depresyon, anksiyete,
kontrolstiz beslenme, sagliksiz ve asirt agirlik kontrolii davranislari, utang ve /veya
degersizlik hissidir (121). Bu ¢ocuklarda depresyon siklikla goriilse de tan1 koymak
zordur. Siklikla anne-baba, aile tiyeleri ve akranlari tarafindan sézel siddete maruz
kalmalari, bu ¢ocuklarda depresyon i¢in hem nedensel hem de agirlastirict bir faktor

olarak gortlmektedir (122).

4.2.5. Obezitenin Degerlendirilmesi

Cocukluk ¢agi obezitesini giivenilir bir sekilde tahmin eden, tekrarlanabilir,
basit, zaman almayan ve ucuz yontemlerin kullanim1 klinisyenler i¢in 6nemlidir. Bu
nedenle obezitenin degerlendirilmesinde BKI, bel cevresi, bel/boy oram gibi

antropometrik yontemler kullanilmaktadir (123).

Beden Kitle Indeksi: Klinik pratikte obezitenin tanimlanmasinda ve
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir. Tarama testi olarak da bilinir.

BK1, viicut agirhiginin boy uzunlugunun karesine bdliinmesi ile hesaplanir (16,19).

Amerikan Pediatri Akademisi ve Endokrin Toplulugu Klinik Uygulama
Rehberi (Endocrine Society Clinical Practice Guideline-2017) ¢ocuklarda obezitenin

tanimlanmasinda yas ve cinsiyete o6zel BKI persentillerinin kullanilmasini

25



onermektedir. BKI 85-94. persentil arasinda olan ¢ocuk ve ergenler hafif sisman, 95.
persentil ve iistii olanlar obez olarak tanimlanmaktadir (33,123). WHO de, 0-5 yas
ve 5-19 yas i¢in uluslararasi biiyiime standartlar1 gelistirmistir. Uluslararasi1 Obezite
Calisma Grubu (International Obesity Task Force-IOTF), 2-18 yas aras1 ¢ocuklarda
yetiskinlerin hafif sismanhk (25 kg/m?) ve obezite (30 kg/m?) tanimlamalarina
karsilik gelen BKI degerlerinin kullanilmasini  6nermektedir. Ayrica Birlesik
Devletler Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerinin (CDC) 2000 yili biiyiime
verileri de kullanilan referans degerler arasindadir (5). Bazi iilkeler ulusal referans
egrileri ve persentil tablolar1 olusturmustur. Ulkemizde Olcay Neyzi ve
arkadaglarmin TUrk gocuklart i¢in hazirladigi biiylime referans degerleri yaygin

olarak kullanilmaktadir (124).

Giinlimiize kadar obeziteyi tanimlamada farkli biiylime egrileri kullanilmistir.
Biiylime egrileri arasinda uyumsuzluk oldugu ve WHO kriterleri kullanildiginda
hafif sismanlik ve obezite oraminin daha yiliksek saptandigr bildirilmektedir.
Obezitenin tamimlanmasinda ulusal referans verilere dayanan yasa gore BKI

egrilerinin en iyi Ol¢iit oldugu bildirilmektedir (5).

Epidemiyolojik calismalarda obezite riskinin belirlenmesinde BKI altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak BKI sadece viicut yag kiitlesi degil, yagsiz
vicut kitlesi ile de iligkili oldugundan kas ve kemik dokusundan da etkilenmektedir.
BKI, total viicut yagimi gdstermekte, yag dagilimi hakkinda bilgi vermemektedir.
Son 10-15 wyildir total viicut yagindan ziyade yag dagiliminin obezite iligkili
hastaliklar i¢in daha 6nemli bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir (125).

Standart Sapma Skoru (Z-skor): Antropometrik Ol¢cumlerin referans ortanca
degerinden sapmalari, standart sapma skoru veya z skoru olarak tanimlanmaktadir
(126). BKIi Z skoru, cocugun BKI’nin yas ve cinsiyete gore toplum ortalamasini alt
veya Ust standart sapma degerine doniistiirilmesidir (19). Z  skoru
degerlendirilmesinde <-2SD: ¢ok zayif/dislk kilolu/¢ok kisa/bodur; >-2SD-<-1SD:
zayif/kisa boy; >-1SD-<+1SD: normal; >+1SD-<+2SD: kilolu/uzun; >+2SD:

sisman/obez/¢ok uzun olarak kabul edilmektedir (4).

26



Boya Gore Agirhk (Rolatif Agirhk): Boya gore agirlik 6lglimii ¢ocuklarda obezite
tanis1 i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Cocugun agirhigi x 100/ ideal agirlik
formiliyle hesaplanmaktadir. Rolatif agirlik (RA) %110-120 arasinda ise hafif

sismanlik, % 120°nin Ustiinde ise obezite olarak kabul edilmektedir (127).

Bel Cevresi: Abdominal obezitenin ve bélgesel yag dagilimimin 6énemli bir
gostergesi olup, diyete baghi kronik hastaliklar ig¢in risk tanimlamaktadir (4).
Adipozite dagilimi ve biiyiime durumu etnisite, cografya ve cevresel faktorlerden
etkilendigi icin BKI egrilerinde oldugu gibi bel cevresi egrilerinde de her Glkenin
kendi wverilerini belirlemesi Onerilmektedir. Doksaninct persentil degeri ({isti

abdominal obeziteyi gostermektedir (125).

Bel/boy Orani: Bel/boy orani, abdominal obezite ve yiiksek kardiyometabolik riskin
saptanmasinda en onemli indekslerden biri olarak kabul edilmektedir. Hem ¢ocuk
hem de yetiskinlerde bel/boy oraninin >0,5 cm olmasi patolojik olarak

tamimlanmaktadir (3,4,41).

4.2.6. Obezitenin Tedavisi

Agirlik kaybt ve metabolik sonuglarin iyilesmesinde beslenme, fiziksel
aktivite, egitim ve davranis degisikligi tedavilerinin biitlinciil olarak ele alinmasi, en

uygun tedavi yontemi kabul edilmektedir (3).

4.2.6.1. Beslenme Tedavisi

Cocukluk c¢ag1 obezitesinin tedavisinde Oncelikli hedef, saglikli davranis
degisiklikleri olusturmaktir. Son yapilan ¢alismalara gore beslenmede sadece makro
besin Ogeleri oranlarinin degil, besin oriintlilerinin de dikkate alinmasi gerektigi
bildirilmektedir. Cocukluk ¢ag1 obezitesinin beslenme tedavisinin temel prensipleri:
¢ocugun biiylime ve gelismesi ig¢in gereksinimlerinin saglanmasi (19), enerjinin
kisitlamasi, saglikli beslenme alisgkanligi  kazandirilmasi  ve porsiyonlarin
kicaltilmesidir. Agirlik kaybi hedefi, 4-5 ay sonra ¢ocugun baslangi¢ agirliginin
%5-10"unu kaybetmesi olmalidir (128). iki-7 yas aras1 obez ¢ocuklarda eslik eden
saglik sorunu yoksa vicut agirliginin korunmasi, saglikli beslenme ve fiziksel

aktivite aliskanligi kazandirilmasi ve bdoylece yasa gore BKi’nin azalmasi

27



beklenmelidir. Obeziteye eslik eden saglik sorunu varsa, ¢gocugun 0,5 kg/ay agirlik
kaybetmesi Onerilmektedir (44). Hizli agirlik kaybma neden olacak disiik enerjili
diyetler uygulanmamalidir. Cocugun yasina gore olmasi gereken agirlifa uygun bir
beslenme programi hazirlanmali ve biiyiime izlenmelidir. Giinlik enerjinin %50-55’i
karbonhidratlardan, %15-20si proteinlerden ve %30-35’i yaglardan saglanmalidir.
Cocukla birlikte tiim aile bireylerinin de bu yasam tarzi degisikliklerine uymasi
onerilmeli, bu destegin tedavinin anahtar bilesenleri oldugu ailelere ayrintili
anlatilmalidir (32,128). Tedaviye erken baslanmasi ve aile destegi alinmasi kalici
degisikliklere neden olmaktadir. Fiziksel aktivitenin artirilmasi ve yiiksek enerji ve
yag iceren yiyeceklerin azaltilmasinda aile faktdrii ve becerisi énemlidir (44). BKIi
50-85 persentil olan cocuklar, adolesan doneminde obez olma potansiyelleri
nedeniyle yakindan takip edilmelidir. BKI 85. Persentil Uist(i olan 2-18 yas cocuklarin

mutlaka beslenme tedavisi yapilmali ve uzun siireli izlenmelidir (128).

Okul 6ncesi ¢ocuklarda meyve ve sebze tiiketiminin arttirilmasi ve sekerli ve
tatlandirilmis igeceklerin tiiketiminin azaltilmasi, en yaygin beslenme Onerileridir.
Bu yontemin BKI-Z skor degerlerinde anlamli azalma sagladigi bildirilmektedir (20).
Obezitenin dnlenmesi ve tedavisinde yiiksek lif igeren bir beslenme programinin
(nisasta icermeyen sebzeler, meyveler, tam tahillar, kurubaklagiller ve kuruyemisler)

beslenme modifikasyonunun 6nemli bir asamasi oldugu kabul edilmektedir (33).

Sekil 4.3’de 2 Yas ve Usti Cocuklar igin Cocukluk Cag Obezitesinin

Degerlendirilmesi ve Yonetimi Algoritmasi yer almaktadir.
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2 Yas ve Uzeri Cocukluk Cagi Obezitesinin Degerlendirilmesi ve Yonetimi igin Algoritma

Davraniglari Degerlendirme

Saglikh beslenme ve aktif yasam davranislarini degerlendir

Onleme Danismanhig Saglayin

Her giin 5 (meyve ve sebze) 2 (saat veya daha az ekran siiresi) 1 (saat veya daha fazla fiziksel aktivite) 0 (sekerli igecek)

Agirhk Siniflamasim Belirleme

Agirlik ve Boyun tam olarak belirlenmesi, Beden Kitle indeksinin (BKI) hesaplanmasi ve BKI persentilinin belirlenmesi

Hafif Sigmanhk
(BKI %85-94)

Artmis (obezite spesifik)
* Ajle Gykiisii

* Genel degerlendirme
# Fiziksel Muayene

* Normal kilolu hastalarda, 9-11 yas
arasindaki tiim gocuklarin genetik
dislipidemi taramasi igin achk lipit
profilini incele, 18-21 yag arasinda
tekrarla

® Hafif sisman hastalar icin, lipit profilini
elde edin

* Agirhk artig hizim koru:

* 2 persentil gizgisini artisi obezite
icin bir risktir
* Her yil yeniden degerlendir
* Tum saghkh cocuklar ziyaret et

Saplik Risk
Faktbrlerini
Belirleme
Rutin Bakim Lab Tarama
* Saglikh davramiglar icin strekli pozitif * 2007Uzman Komite Onerisi; aclik kan sekeri, lipit profili ile birlikte AST ve ALT
destek saglayin elde edilmeli

* Ek olarak, ADA ve Endokrin Dernegi Rehberleri, diyabet ve pre-diyabet icin aglik kan
sekeri, oral glukoz tolerans testi ve HbAlc'nin kullanilmasini 8nermektedir. ADA,
gocuklarda ve ergenlerde diyabetin teshisi igin HbAlc'yi destekleyen simirh veri
bulundugun; Ancak, su anda HbAlc'yi tavsiye etmeye devam etmektedir.

+ Hastaya kolaylik icin bazen tokluk lab bulgulan da istenebilir

» Klinik karar, anormal lab. bulgularimin takibinin
tercihler ve testler kullanilmalidir.

* Not, bazi alt uzmanlik kliniklerinde D vitamini eksikligi ve insilin direncinin
izlenmesinde D vit ve aghk insilin testleri kullanilabilir. Bu testlerin klinik faydasi ve
maliyet etkinligi heniiz belirlenmemistir.

* Su anda, obezite olan hastalar igin lab testine ne zaman baslanacag konusunda bir
kilavuz bul dir. Bazi gore hastanin saghk riskine bagh olarak,
hastalan 2 yaginda taramaya baslanmalidir.

inde yerel

1 belir

s

Obezite ile ilgili durumlar: Asagida yazan durumlar obezite ile ilgilidir ve ileri calismalar igin bunlar dikkate alinmalidir. Hastanin klinik bulgulari

ilgili hastaliklardan stphelenilirse ek lab. testleri gerekli olabilir. 2014 yilinda Cocuk H i Dernegi ke Us bildirgesinde bu durumun
yonetimi icin bir gok agiklamada bulunmusgtur.
Dermatlojik: Endokrin: Gastrointestinal: Ortopedik:
* Akantozis nigrikans # Polikistik over sendrom » Safra tasi * Blount's Hastaligy
® Hirsutizm (PCOS) ® Konstipasyon ® Femur basi epifiz
* |ntertrigo * Erken puberte * GERD kaymasi
* Prediyabet: GTT testi * Nonalkolik yagl karaciger  pejqlojik/Davranissal Saglik:
sirasinda bozulmus aghk hastalifi veya o Anksi
glukozu vefveya bozulmug AvEE
glukoz tolerans. Nérolojik: * Tikanircasina yeme sendrom
o Prematur adrenars * Psodotimor serebri * Depresyon
* Tip 2 Diyabet ® Alay/Zorbalik

Sekil 4.3. iki Yas ve Uzeri Cocuklarda Obezitenin Degerlendirilmesi ve Yonetimi Igin
Algoritma (129)

Cocukluk ¢ag1 obezitesinin tedavisinde diisiik karbonhidratl, enerji sinirli ya da
diisiik yagli beslenme modelleri ile ¢alismalar yapilmaktadir. Ancak kisa ve uzun
vadede bu modeller arasinda herhangi bir fark saptanmamistir. Ozellikle diisiik
karbonhidratl ve gelismeye etkisi

beslenmenin  biiylime bilinmediginden

uygulanmasi dnerilmemektedir (33).
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Alt1-12 yas grubu hafif sisman ¢ocuklar i¢in Trafik Isig1 Diyeti gelistirmistir.
Besin gruplari 3 renk olacak sekilde siniflandirilan bu beslenme modeli, glnluk 900-

1200 kkal enerji saglamaktadir. Bu modelde:

e Yesil 151k (siklikla tiiketilebilir): diisiik enerjili, besin Ggesinden zengin
yiyecekler: sebze ve meyveler

e Sar 151k (orta diizeyde tiiketilebilir): orta derecede enerji iceren yiyecekler:
cogunlukla tahillar

e Kirmizi 151k (nadir tiiketilebilir): yiiksek enerji, yetersiz besin Ogesi iceren

yiyecekler (33).

Son yillarda yiksek glisemik indeks ve glisemik yike sahip besinlerin tiketimi
ile obezite ve kronik hastaliklar iligskilendirilmektedir (46). Bu goriis, protein ve
yaglarin da karbonhidratlar gibi insiilin yaniti olusturmasi nedeniyle postprandiyal
glisemik ve insililinemik yanita tum makro besin 6gelerinin degerlendirilmesi

prensibine dayanir (130).

Besinlerin Besin Insiilin Indeksi (Bil) degerlerinin hesaplanmast:

BIl =1000 kJ eneriji iceren test besine olusan insiilin yanit icin egri altinda kalan alan X 100

1000 kJ enerji igeren referans besine olusan insiilin yanit i¢in egri altinda kalan alan

4.2.6.2. Fiziksel Aktivitenin Artirilmasi

Televizyon izleme basta olmak {izere fiziksel aktiviteyi azaltan tim sedanter
aktiviteler, cocuklarda hafif sismanlik ve obezite oranimi artirmaktadir (33).
Cocukluk ¢ag1 obezitesinin 6nlenmesinde, gunlik en az 60 dakika orta ve yuksek
siddette fiziksel aktivite yapilmasinin tesvik edilmesi, egitim disinda ekran siiresinin
giinliik 2 saatten az olmasi, televizyon ve diger medya araglarinin yatak odasindan
uzaklastirilmas: ve diizenli uykunun saglanmasi Onerilmektedir (131). Amerikan
Pediatri Akademisi, asir1 obez olan cocuklarin daha kisa periyodlar halinde
aktiviteye baslayip, aktif gegen surelerini kademeli olarak artirmalarini1 6nermektedir
(33).
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4.2.6.3. Davrams Degisikligi Tedavisi

Hafif sisman ve obez ¢ocuklarda BKi’nin azaltilmasi hedefiyle yapilan orta
ve yiiksek yogunluklu davranis tedavilerine gore uygun olan en az siire 12 aydir. Aile
katilimli, motivasyonel goériigme ve grup terapileri, ¢ocuklarda tedavinin etkinligi
icin devam etmelidir. Davranig tedavilerinin yapilmadigi ya da birakildig:

durumlarda tedavi uzun donemde basarili olamamaktadir (132).

4.2.7. Obezitenin Onlenmesi

Erken ¢ocukluk doneminde obeziteyle miicadele yontemlerinin uygulanmasi,
cocukluk ¢agindaki hafif sismanlik ve obeziteden koruyucudur. WHO Kiiresel
Beslenme Hedefleri’ne gore, 2025 yilina kadar ¢ocukluk ¢agi obezitesindeki artigin
durdurulmas: hedeflenmektedir. Bes yas alt1 ¢cocuklarda bu hedefe ulasilmasi igin
cocuklarin beslenme durumlarinin ulusal otoriteler tarafindan diizenli izlenmesi

gerekmektedir (12).

Okul Ortaminda Obezitenin Onlenmesi: Amerikan Diyetetik Birligi’ne gore
okullar, tiim c¢ocuklara yiiksek kalitede ve saglikli besinler sunulmasindan
sorumludur. Cocuklarin gelisimini desteklemek ve saglikli beslenme aligkanliklar
kazandirmak amaciyla yemekhanelerin ve beslenme saatlerinin diizenlenmesi
gerekmektedir. Ozellikle dar gelirli gruplar basta olmak iizere besin kalitesinin, besin
cesitliliginin arttirilmasi, slit ve {riinleri ile meyve-sebze tiiketiminin artirilmasi

amaglanmalidir (16).

Cin’de 3-6 yas grubu anaokulu ¢ocuklarina, ailelerine ve 6gretmenlerine 12
ay boyunca obezite hakkinda bilgilendirme yapilmasi, hafif sismanlik ve obezite
oraninda azalma saglamistir (21). Cocukluk c¢ag1 obezitesini dnleme programlarinin
metaanalizine gore, en etkili program turinin okul destekli programlar oldugu
bildirilmektedir (133).

Ulkemizdeki 2010 yilinda yayinlanan Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programi’ kapsaminda “Beslenme Dostu Okullar Programi” baglatilmis ve

halen devam etmektedir (134).
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Aile Ortaminda Obezitenin Onlenmesi: Obeziteyle miicadale galismalarmin
sadece okul tabanli degil, ailenin de destegi alinarak biitiinciil siirdiiriilmesi
onerilmektedir (1). Diisiik sosyockonomik diizeydeki ailelerin g¢ocuklarini obez
olarak algilamamalari, Onerilen yasam tarzi degisikliklerini benimsememeleri ve
ailenin isteksizligi, obeziteyle miicadelede en Onemli engeller olarak kabul

edilmektedir (20).

Toplumda Obezitenin  Onlenmesi: WHO’niin cocukluk ¢ag1 obezitesinin
Onlenmesi eylem planina gore; dogumdan baslayarak tiim yasamin diizenlenmesi

obeziteden korunmada birincil hedeftir. WHO,

1. Erken donem beslenmenin diizenlenmesi
a. Gebelik Oncesi fazla kilolu olma veya kotii beslenmis olma ve
gebelikte asir agirlik kazaniminin 6nlenmesi
b. Ik 6 ay tek bagmna anne siitii kullanimmin 2025 yilina kadar en az
%50 ‘ye ulagsmasi
c. Marketlerde yer alan tamamlayict besinlerin denetlenmesi ve uygun
iirlinlerin satisinin saglanmasi
2. Saglikli yiyecek- icecek ¢evresi olugturulmasi
a. Cocuklara yiyecek ve icecek satisinin sinirlandirilmasi
3. Okul ¢agindaki tiim ¢ocuklarin biiyiime izleminin yapilmasi
4. Saglikli okul ortaminin olusturulmasi gibi obeziteden korunma hedefleri

bildirmektedir (48).
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5. MATERYAL VE METOT
5.1. Arastirma Yeri ve Zamani

Bu c¢alisma, Aralik 2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda Bursa’da Nillfer,
Osmangazi ve Yildirim llgelerinde 6zel ve devlete bagl anaokullarindaki 3-5 yas
grubu 538 ¢ocuk ile gergeklestirilmistir. Istanbul Medipol Universitesi Girigimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 15/09/2017 tarih ve 343 sayili karari
ile etik kurul onay raporu, Bursa Valiligi 11 Milli Egitim Miidiirliigii’nden 17/10/2017
tarih ve 86896125-605.01 sayili onayiyla arastirma izni alinmustir.

5.2. Orneklem Secimi

Orneklem biiyiikliigiinii belirleyebilmek igin Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmast (TBSA)-2010 yili verileri kullanilmistir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasi’nda okul Oncesi obezite oran1 %22,4 olarak belirtilmistir (4). TBSA
obezite oran1 referans alinarak, il Milli Egitim Miidiirliigi’nden alinan 3-5 yas okul
oncesi ¢ocuk sayisi ile 0-0,05 anlam seviyesinde ve %4 hata payinda 6rneklem
biiyiikliigii 418 kisi olarak hesaplanmistir. Calisma sirasindaki kayiplar1 dnlemek

amaciyla %20 daha fazla sayida ¢ocugun ¢alismaya dahil edilmesi hedeflenmistir.

Calisma Niliifer, Osmangazi ve Yildirm Ilgelerinde vyiiriitiilmiistiir. ilcelerde
sosyoekonomik faktorlere gore obezite orani degisebileceginden, ilge biiyiikliigiine
orantili tabakali Ornekleme yoOntemiyle her bir tabakadan secilecek 0Orneklem
dagilimi belirlenmistir. Her ilgeden Ornek alinacak okullar rastgele sayilar tablosu
kullanilarak segilmistir. Orneklem biiyiikliigiinii yansitma oranlarma gore, devlet ve
0zel okullardaki 6grenci sayilart belirlenip, yas ve cinse gore oranlama yapilarak
orneklem olusturulmustur. Ilgeler bazinda rastgele secilen okullara gidilerek 3-5 yas
arasindaki ¢ocuklarin ailelerine ¢calisma hakkinda bilgi verilmistir ve davet edilmistir.
Caligmaya katilan ailelerden goniillii bilgilendirme ve onam formu alinmigtir. Anne-
babalarin beyanina gore obeziteye neden olan kronik hastaligi bulunan ve obezite ile
ilgili ila¢ kullanan g¢ocuklar ¢alisma dis1 birakilmistir. Arastirma 538 cocuk ile

gergeklestirilmistir.
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5.3. Verilerin Toplanmasi

Caligmaya ait veriler, yliz ylize goriisme teknigi kullanilarak anket yontemiyle
elde edilmistir. Ek 1’de verilen Anket Formunun birinci boliimiinde, anne ve aileye
iliskin sosyo-demografik bilgiler icin anne-babanin yasi, antropometrik olgiimleri,
annenin egitim diizeyi, meslegi, ailede yasayan kisi sayisi, ailenin gelir durumu vb.
sorulara yer verilmistir. Annenin gebelik donemine iliskin bilgiler i¢in ¢ocugun
dogum sekli, annenin gebelikte agirlik kazanimi ve bazi antropometrik degisimleri,
saglik durumu, sigara, ilag ve kafein kullanim1 ve gebelikte tiiketimi artan besinler
sorgulanmistir. Anket formunun ikinci boliimiinde c¢ocuga iligkin bilgilere yer
verilmistir. Bu kapsamda g¢ocugun dogum haftasi, anne siitii ve hazir mamayla
beslenme durumu, tamamlayici besinlere gecis zamani, biberon ve emzik kullanima,
uyku diizeni, ekran ve antibiyotik kullanimi gibi 0-2 yas donemine ait verileri de
igcermektedir. Anket formunun {igiincii kisminda ¢ocugun mevcut beslenme, fiziksel
aktivite ve uyku aligkanliklarina dair bilgiler yer almaktadir. Cocuklarin fiziksel

aktivite dlizeyi ve yemek yeme hizlar1 annelerin bildirimine gore degerlendirilmistir.

Cocuklarin viicut agirligi, boy uzunlugu ve bel g¢evresi Ol¢limleri arastirmaci
tarafindan alinmistir. Viicut agirhi@i, ayakkabisiz olacak sekilde 0,1 kg’a duyarh
Seca-813 markali profesyonel tart1 ile dl¢iilmiistiir. Boy 6l¢iimiinde 1 mm’ye duyarl
Mesilife-13539 marka taginabilir stadiyometre kullanilmistir. Boy 6l¢limii sirasinda
cocuklar ayakta, dik pozisyonda ve ayakkabisiz olarak oOlciilmiistiir. Bel gevresi
Olcimii agikta birakilmig bel ¢evresinden, hafif ekspirasyonda, kollar serbest ayakta
durur pozisyonda, en alt kosta ile iliak krest aras1 orta noktasindan 0,1 cm’ye duyarh

esnemeyen meziir kullanilarak yapilmstir.

Cocuklarin mevcut beslenme durumlarini belirlemek amaciyla, 1 giinii okul, bir
giinii hafta sonuna denk gelecek sekilde 2 giinliik besin tiiketimleri kaydedilmistir.
Okul giiniiniin besin tiiketimi ¢ocugun okulda bulundugu siire i¢inde arastirmact
tarafindan Ogilinler bazinda, cesit ve miktarlariyla kaydedilmis, okul disindaki
ogtinler ve tiiketimler, ailelere verilen “Besin Tiiketim Formu”nun doldurulmasiyla
elde edilmistir. Hafta sonu tiiketimleri de aileler tarafindan benzer sekilde

kaydedilmistir. Besin tiiketim kayitlarinin giivenilir olmasi, dogru tutulabilmesi igin
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ailelere kasik, bardak, kase, tabak oOlciileri ve miktarlar1 hakkinda 6nceden bilgi

verilmis, drnekler sunulmus ve egitim yapilmistir.

5.4. Verilerin Degerlendirilmesi

5.4.1. Antropometrik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Cocuklarin viicut agirligi ve boy uzunluklari, Neyzi ve arkadaslarmin Tiirk
cocuklart i¢in gelistirdikleri persentil egrileri kullanilarak degerlendirilmistir.
Cocuklarin boya uyan viicut agirliklarinin degerlendirilmesinde “Beden Kiitle
Indeksi-BKI” kullanilmistir. Beden Kiitle Indeksi: Viicut agirhigr (kg)/ Boy uzunlugu
(metre)? formiilii ile hesaplanmistir. Yas ve cinse gore BKi’nin 85-94. persentil
araliginda olan degerler hafif sismanlik, 95. persentil ve iistiinde olan degerler
obezite olarak tanimlanmistir (123). Calismamizda hafif sisman ve obez cocuklar
(>85 persentil)= obez grup, <85. persentil= obez olmayan grup olarak

degerlendirilmistir.

Anne ve baba obezitesinin tanimlanmasinda, ¢ocuklarda oldugu gibi BKI
formiilii kullanilmigtir. Diinya Saglik Orgiitii siniflamasina gére BKi: 25-29,9 kg/m?

aras1 hafif sismanlik ve > 30 kg/m? obezite olarak tanimlanmstir (16).

Annelerin gebelikteki agirlik kazanimlarinin degerlendirilmesinde, Amerikan
Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birligi onerileri olan; gebelik 6ncesinde normal
agirlikta olan kadinlarda 12-16 kg, hafif sisman kadinlarda 7-12 kg ve obez

kadinlarda 5-9 kg agirlik kazanimi referans alinmistir (80).

Abdominal obezitenin tanimlanmasi amaciyla kullanilan bel c¢evresi
Olclimiiniin degerlendirilmesinde, Tiirk ¢ocuklar1 i¢in olusturulan bel c¢evresi
persentil egrileri kullanilmistir (125). Yasa ve cinse gore bel ¢evresi 6l¢limiiniin, 90.

persentil iistii olmasi, abdominal obezite olarak kabul edilmistir.

Cocuk ve yetigskinlerde abdominal obezitenin ve yiiksek kardiyometabolik
riskin tanimlanmas1 amaciyla kullanilan bel/boy oraninin degerlendirilmesinde > 0,5

riskli olarak kabul edilmistir (41).
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5.4.2. Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Cocuklarin giinliik aldiklart enerji ve besin 6geleri tiiketimlerini belirleyebilmek
icin, bilgisayar ortaminda hazirlanmig, Tiirkiye i¢in adapte edilmis Beslenme Bilgi
Sistemi 7.2 (BeBiS 7.2) tam versiyonu kullanilmistir. Besinlerin ¢ig-pismis, etli-
etsiz, yagli-yagsiz gibi ¢esit, 6zellik ve gram/porsiyon Olciileri kullanilarak veri girisi
yapilmistir (135). Cocuklarin besin tiiketim kayitlarindan elde edilen veriler, Turkiye
Besin ve Beslenme Rehberi’ne (30) ve DRI’e gore karsilagtirilmistir (136). Gunlik
enerji ve besin Ogeleri tuketimleri, yetersiz (<%66), yeterli (%66-133) ve fazla
(>%133) olarak degerlendirilmistir (30, 136).

5.3.3. istatistik Verilerinin Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uyup uymadigir Shapiro-Wilk testi ile test edilmistir.
Iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda normal dagilima uyan veriler igin bagimsiz
orneklem t—testi kullanilmis olup bu veriler ortalama+standart sapma (X+ss) ile
verilmistir. Normal dagilima uymayan veriler igin Mann-Whitney U testi kullanilmis
olup bu veriler medyan (minimum-maksimum) degerler ile verilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi, Fisher'in kesin ki-kare testi
ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmis olup bu veriler frekans (n, %) degerleri
ile verilmistir. Tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan tiim obezite risk faktorleri
adimsal binery lojistik regresyon (backward conditional stepwise regression, forward
conditional stepwise regression) yontemi ile degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi
0=0,05 olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 paket
programi kullanilarak yapilmistir (137).
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6. BULGULAR

Bu ¢alismada, Bursa’da 6zel ve devlete bagli okullardaki 3-5 yas grubu

cocuklarda obezite siklig1 ve risk faktorlerine iliskin veriler incelenmistir.

6.1. Cocuklar ve Ailelere iliskin Sosyo-Demografik Ozellikler

Tablo 6.1’de goriildiigii gibi caligmaya alinan ¢ocuklarin %16’sinin 3 yas,
%44,6’s1mn1n 4 yas, %39,4’liniin 5 yas grubunda oldugu, %65,6’sinin devlet okuluna
gittigi gézlenmistir. Yas ve okul tiiriine gore cinsiyetler arasinda istatistik agidan fark
bulunmamustir (p>0,05). Cocuklarin yas, boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI
ortalamalar sirastyla: 4,7+0,7 yil, 109,7+6,6 cm, 19,6+3,5 kg ve 16,3+2,3 kg/m? dir.
Erkeklerin boy uzunlugu ve viicut agirlig1 ortalamalarinin, kizlardan daha yiiksek
oldugu goriilmiis, gruplar arasindaki fark, istatistik agidan Gnemli bulunmustur
(p<0,05). Cocuklarin anne ve babalarinin yas ortalamasi sirasiyla 34,0+4,4 ve
37,0%4,5 yildir. Hafif sismanlik ve obezite oran1 anne ve babalarda sirasiyla: %32,9,
%67,5 olarak belirlenmistir. Cocuklarin annelerinin %60,2’sinin Universite ve
sonrasi egitim aldig1, %66,7 sinin ¢alismadigi, ailelerin %41,2’sinin gelir durumunun
2500-5000 TL/ay oldugu, ¢ocuklarin %55,8’inin bir veya daha fazla kardese sahip

olduklar1 gézlenmistir.
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Tablo 6.1. Cocuklar ve Ailelere Iliskin Demografik Ozellikler

Ozellik Kiz Erkek Toplam p
Cocuk n % n % n %
Yas (y1)
3 45 52,3 41 47,7 86 16,0
4 128 53,3 112 46,7 240 44,6 0,986
5 112 52,8 100 47,2 212 39,4
Toplam 285 52,9 253 47,1 538 100
Okul Tara
Devlet 196 55,5 157 445 353 65,6 0,102
Ozel 89 48,1 96 51,9 185 34,4
X+S5 X+SS X+SS
Yas (y1l) 4,75+0,70 4,71+0,75 4,734+0,72 0,806
Boy uzunlugu (cm) 109,1+6,3 110,3+6,9 109,7+6,6 0,042
Boy uzunlugu (z-skor) 0,31+0,97 0,33+1,1 0,32+1,0 0,797
Viicut agirhigi (kg) 19,34£3,3 19,913,6 19,6+3,5 0,041
Viicut agirligi (z-skor) 0,50+0,97 0,54+1,0 0,52+1,0 0,539
BKI (kg/m?) 16,1+1,7 16,4128 16,3+2,3 0,518
BKI (z-skor) 0,42+1,0 0,39£1,0 0,41£1,0 0,765
Anne-Baba Yas (y1l)
Anne 33,6%4,5 34,3+4,3 34,0+4,4
Baba 36,8+4,4 37,2+4,6 37,0+4,5
Anne-Baba n % n % n %
Anne BKi
Normal 190 66,7 171 67,6 361 67,1
Hafif sisman 73 25,6 70 27,7 143 26,6
Obez 22 7,7 12 4,7 34 6,3
Baba BKi
Normal 86 30,2 89 35,2 175 32,5
Hafif sisman 149 52,3 120 47,6 269 50,0
Obez 50 17,5 44 17,4 94 17,5
Anne Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1 34 11,9 30 11,8 64 11,9
Lise 85 29,8 65 25,7 150 27,9
Universite ve sonrasi 166 58,3 158 62,5 324 60,2
Anne Calisma Durumu
Evet 102 35,8 77 30,4 179 33,3
Hayir 183 64,2 176 69,6 359 66,7
Gelir Durumu (TL)
< 2500 69 24,2 45 17,8 114 21,1
2500-5000 113 39,2 109 43,1 222 41,2
>5000 103 36,1 99 39,1 202 37,7
Cocuk Sayis1
Tek ¢ocuk 122 42,8 116 45,8 238 44,2
>1 163 57,2 137 54,2 300 55,8

6.2. Cocuklarin Antropometrik Olciimlerine Iligkin Bilgiler

Cocuklarin antropometrik Slgiimlerinin cinsiyet ve okul tiiriine gore dagilimi
Tablo 6.2°de, cinsiyet ve yasa gore dagilimi Tablo 6.3°te verilmistir. Devlet okuluna
giden kiz ¢ocuklarinin ortalama boy uzunluklarimin (109,7+5,9 cm), 6zel okula giden

kiz gocuklarininkinden (107,946,9 cm) yiiksek oldugu saptanmustir (p<0,05). Ozel
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okula giden kiz ¢ocuklarinin ortalama BKI ve bel/boy degerlerinin (16,5+1,5 kg/ m?,
0,50+0,03 cm) devlet okuluna giden kiz ¢ocuklarminkinden (16,0+1,8 kg/m?,
0,48+0,03cm) yiiksek oldugu saptanmis, aradaki fark, istatistiksel agidan Onemli
bulunmustur (p<0,05). Okul tiirtine gore erkek cocuklarinin antropometrik dl¢timleri

arasinda istatistiksel agidan Onemlilik olmadigi gézlenmistir (p>0,05).

Dort yasindaki erkek gocuklarinin ortalama boy uzunlugu (108,5+5,1 cm) ve
viicut agirliklarinin (19,1+2,8 kg), kiz ¢cocuklarinin boy uzunlugu (107,1+4,5 cm) ve
viicut agirliklarindan (18,4125 kg) yiiksek oldugu, cinsler arasindaki bu farkin
istatistiksel a¢idan Onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Diger yas gruplarinda
cinsiyete gdre boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, bel cevresi ortalamalar ve z-
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak bir énemlilik bulunamamistir (p>0,05). Tim
grupta, devlet okuluna giden c¢ocuklarin boy uzunlugu ortalamalarinin (110,2+6,3
cm), 6zel okula giden ¢ocuklarinkinden (108,8+7,1 cm) yiiksek oldugu (p<0,05),
buna karsin, ortalama viicut agirhigi, BKi ve bel/boy degerlerinin devlet ve 6zel

okula giden ¢ocuklar arasinda benzer oldugu gézlenmistir (p>0,05).
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Tablo 6.2. Cocuklarin Antropometrik Olgiimlerinin Cinsiyet ve Okul Tiiriine Gére Dagilimi

Antropometrik Kiz Erkek Toplam
Olguimler Devlet Ozel p Devlet Ozel p Devlet Ozel p
X483 X455 X+ss X£ss ) X485

Viicut agirlig: (kg) 19,334 19,443,3 0,608 19,9+34 19,9+£3,9 0,691 19,6+£3,4 19,6£3,6 0,926
Boy uzunlugu (cm) 109,7£5,9 107,9+6,9 0,035 110,8+6,7 109,5+7,2 0,160 110,246,3 108,8+7,1 0,021
BKI (kg/m?) 16,0+1,8 16,5+1,5 0,000 16,3£3,2 16,4+2,0 0,529 16,1+2,5 16,5+1,8 0,020
Bel cevresi (cm) 53,4149 54,0+4,0 0,105 54,1+4,5 53,945,0 0,344 53,7+4,7 53,9+4,5 0,571
Bel/boy orani (cm) 0,48+0,03 0,50+0,03 0,000 0,48+0,03 0,49+0,03 0,429 0,48+0,03 0,49+0,03 0,002

Tablo 6.3. Cocuklarin Antropometrik Olgiimlerinin Yas ve Cinsiyet Gore Dagilimi

Antropometrik Kiz Erkek p Toplam
Olgiimler

Boy uzunlugu (cm) X+SS z-skor X+SS z-skor X+SS z-skor X+sS z-skor
3 yas 102,2+4,3 0,35+1,03 102,5+4,2 0,46+1,18 0,743 0,952 102,3+4,2 0,40+1,1
4 yas 107,1+4,5 0,19+0,95 108,5+5,1 0,18+1,08 0,038 0,707 107,7+4,8 0,19+1,01
5 yas 114,3+4,5 0,43+0,95 115,4+5,6 0,45+1,15 0,097 0,879 114,8+5,1 0,44+1,04
Viicut agirh@ (kg)

3 yas 17,0+1,8 0,66+0,91 17,1£2,2 0,52+0,98 0,719 0,499 17,0+2,0 0,59+0,94
4 yas 18,4+2.5 0,41+0,92 19,1+2,8 0,45+1,07 0,034 0,776 18,8+2,7 0,43+0,99
5 yas 21,3+3,6 0,53£1,05 21,8+3,8 0,64+1,04 0,425 0,485 21,6£3,7 0,58+1,04
BKi (kg/m?)

3 yas 16,2+1,3 0,57+0,87 16,2+1,4 0,32+0,98 0,941 0,219 16,2+1,3 0,45+0,92
4 yas 16,0+1,5 0,41+0,96 16,5+3,7 0,36+1,1 0,526 0,697 16,2+2,7 0,38+1,03
5 yas 16,3+2,1 0,37+1,08 16,3+2,0 0,46+1,12 0,809 0,555 16,3+2,1 0,42+1,10
Bel cevresi (cm) X+sS X+sS p X+SS

3 yas 51,7£3,1 51,5+3,1 0,735 51,6+3,1

4 yas 52,8+3,8 53,3+3,8 0,209 53,0£3,8

5 yas 55,354 55,9454 0,334 55,545,4
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Tablo 6.4’te gocuklarm BKI ve bel cevresi dlgiimlerinin yas ve cinse gore
dagilimlart goriilmektedir. Ug, 4 ve 5 yas kiz cocuklarinda hafif sismanlik orani
sirasiyla: %20,0, %17,2 ve %14,3, obezite orani: %13,3, %10,2 ve %14,3 olarak
saptanmustir. Ug, 4 ve 5 yas erkek ¢ocuklarinda hafif sismanlik oram sirasiyla: %19,5,
%13,4, %13,0, obezite orani: %7,3, %10,7, %12,0 bulunmustur. Beden Kiitle Indeksi
acisindan cins ve yaslar arasinda istatistiki agidan bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Hafif sismanlik ve obezite orani kizlarda sirasiyla %16,5 ve %12,3, erkeklerde %14,2
ve 10,7 olarak belirlenmistir, Tiim grupta hafif sismanlik oran1 %15,4 ve obezite orani
%11,5 saptanmustir. Hafif sismanlik oranmnin, yasla birlikte azaldigi, ancak yaslar
arasindaki bu farkin 6nemli olmadig1 goriilmiistiir. Aksine obezite oranlarinda yasla

birlikte hafif bir artis oldugu belirlenmistir.

Bel gevresi dlglimiine gore degerlendirilen ¢ocuklarin %1,3’Unin 10. persentilin
altinda, %54,4’Unun 10-89. persentiller arasinda ve %44,3’iiniin de > 90. persentilde yer
aldigr goriilmistiir. Erkeklerin bel cevresi > 90. persentil oram1 (%45,5), kizlarin
oranindan (%43,1) daha yiiksek bulunmus olup; cinse gore bel cevresi persentil

degerleri arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 6.4. Cocuklarin Beden Kiitle indeksi ve Bel Cevresi Olgiimiiniin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Kiz Erkek Toplam

Yas (y11) 4 p 4 5 p Kiz Erkek Toplam p

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
BKi (kg/m?)
Cok zayif 0 00 2 16 3 27 1 24 3 27 4 40 5 1,8 8 3,2 13 24
Zayif 1 22 9 70 9 80 3 73 7 63 7 70 19 67 17 6,7 36 67
Normal 29 644 82 641 68 60,7 § 26 634 75 670 64 64,0 § 179 62,8 165 652 344 63,9 §
Hafifgigman 9 20,0 22 172 16 143 © 8 195 15 134 13 130 © 47 165 36 142 83 154 ©
Obez 6 133 13 102 16 143 3 73 12 10,7 12 120 35 123 27 10,7 62 115
BKIi Z skor
<-2SD 0O 00 0 00 1,8 00 1 09 1 10 2 0,7 2 0,8 4 0,7
>2SD-<-1SD 1 22 11 86 9 80 98 11 98 10 10,0 21 73 25 99 46 86
>-1SD-<1SD 29 644 79 61,7 69 617 § 26 634 72 643 61 61,0 g 177 62,1 159 628 336 625 g
>18D-<2SD 14 31,2 30 234 23 205 © 11 268 20 179 19 190 © 67 236 50 198 117 21,7 ©
>2SD 1 22 8 63 9 80 0 00 8 71 9 90 18 6,3 17 6,7 35 65
Bel Cevresi (Persentil)
<10 0O 00 1 08 3 27 0 00 2 18 1 10 4 1,4 3 1,2 7 1,3
10-89 27 600 77 60,1 54 482 E 26 634 63 56,2 46 46,0 § 158 555 135 533 293 544 %
>90 18 40,0 50 391 55 491 < 15 366 47 420 53 530 < 123 43,1 115 455 238 443 ©°
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Sekil 6.1 ve 6.2°de 6zel ve devlet okullarindaki ¢ocuklarmn BKI dagilimlar:
gosterilmistir. Devlet ve 6zel okullardaki hafif sismanlik orani, sirastyla: %13,0 ve
%20,0, obezite orani: %10,2, %14,1 olarak saptanmustir. Ozel okuldaki ¢ocuklarda
devlet okulundaki ¢ocuklara gore obezite oran1 daha yiiksek bulunmus olup, bu fark

istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p=0,087).
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mCok Zayif mZayif mNormal mHafif Sisman  mObez B (Cok Zayif  ®mZayif = Normal m Hafif Sigsman = Obez
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9%10. %06.5 %14.1 ' ’

Sekil 6.1. Devlet Okullarinda BKI Dagilim1 Sekil 6.2. Ozel Okullarda BKI Dagilimi
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Tablo 6.5’te goriildiigli gibi obez ¢ocuklarin %56,6’sinin kiz, %43,4’Unln
erkek oldugu bulunmus ve cinsler arasinda obezite oranlar1 agisindan istatistiksel bir
fark olmadig1 saptanmustir (p>0,05). Ozel okuldaki cocuklarda obez olma orani
(%43,4), devlet okulundaki ¢ocuklarda obez olmama orani (%68,9) daha yiksek

bulunmus ve bu farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu bulunmustur (p=0,007).

Tablo 6.5. Beden Kitle Indeksinin Cinsiyet, Yas ve Okul Tiiriine Gére Dagilimlari

Obez Cocuk Obez Olmayan Toplam
Cocuk

n % n % n % p
Cinsiyet
Kiz 82 56,6 203 51,7 285 52,9 0,313
Erkek 63 43,4 190 48,3 253 47,1
Toplam 145 100 393 100 538 100
Yas (yil)
3 26 17,9 60 15,3 86 16,0
4 62 42,8 178 45,3 240 44,6 0,732
5 57 39,3 155 39,4 212 39,4
Toplam 145 100 393 100 538 100
Okul Tara
Devlet 82 56,6 271 68,9 353 65,6
Ozel 63 43,4 122 31,1 185 34,4 0,007
Toplam 145 100 393 100 538 100

6.3.Annelerin Gebelik Dénemine iliskin Bilgiler

Annelerin gebelik yas ortalamasi 28,5+4,4 yil olarak belirlenmistir. Obez ve obez
olmayan ¢ocuklarin annelerinin gebelik 6ncesi BKI degerleri sirasiyla:
23,4+3,9kg/m?, 21,8+3,2kg/m?, gebelik sonrasi: 29,0+4,4kg/m?, 27,5+4,0kg/m?
olarak belirlenmis; aradaki fark, istatistiksel agidan 6énemli bulunmustur (p<0,05).
Obez gocuklarin annelerinin hem gebelik 6ncesi (p=0,003) hem de gebelik sonrasi
(p<0,001) obez olmasi orani, obez olmayan ¢ocuklarin annelerin obez olma oranina
gore anlamli olarak yiiksektir. Obez olan gocuklarin annelerinin %59,0’unun, obez
olmayanlarin %45,1°’nin gebelik ddneminde > 200 mg/giin kafein tukettikleri
saptanmustir (p<0,05) (Tablo 6.6).
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Tablo 6.6. Gebelik Donemine iligskin Bazi Faktorlerin Cocuklarin BKI ile Tliskisi

Obez Cocuk Obez Olmayan Toplam P
Cocuk
X+ss X+ss X+ss
Gebelik Yas1 (y1l) 28,9+4,7 28,3+4,3 28,5444 0,363
Gebelik Oncesi BKI 23,4+39 21,843,2 22,2435 <0,001
(kg/m?) ,
Gebelik Sonras1 BKI 29,0+4,4 27,5+4,0 27,944,2 0,000
(kg/m?)
n % n % n % P
Gebelik Yas (y1l)
<30 88 60,6 261 66,4 349 64,9
>30 57 39,4 132 33,6 189 35,1 0,217
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0
BKI (kg/m?)
Gebelik Oncesi
Normal 111 76,5 342 93,8 453 84,2
Hafif sisman 24 16,5 43 42 67 12,5 0,003
Obez 10 7,0 8 2,0 18 33
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0
Gebelik Sonrasi
Normal 13 8,9 106 26,9 119 22,1
Hafif gsigsman 80 55,2 199 50,6 279 51,9 <0,001
Obez 52 35,9 88 22,5 140 26,0
Gebelikte Toplam Kilo
Al (kg)
<15 80 55,2 245 62,3 325 60,4 0,023
>15 65 44.8 148 37,7 213 39,6
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0
Gestasyonel Diyabet
Evet 14 9,7 19 4.8 33 6,1 0,062
Hayir 131 90,3 374 95,2 505 93,9
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0
Kafein Alimi (mg/giin)
<200 50 41,0 191 54,9 241 51,3
>200 72 59,0 157 45,1 229 48,7 0,008
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0

Tablo 6.7°de annelerin gebelikteki BKi’leri ile ¢ocuklarin BKI arasindaki
iliski goriilmektedir. Gebelik 6ncesi BKi’ne gére hafif sisman ve obez olan annelerin
cocuklarinin obez olma orani obez olmama oranina gore daha yiiksektir. Ancak bu

fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0,05).

46



Tablo 6.7. Annelerin Gebelikteki BK1’leri ile Cocuklarm BKI Arasindaki Tliski

Obezite Durumu

Gebelik 6ncesi  Onerilen viicut Obez Cocuk Obez Olmayan
BKi (kg/m?)  agirhg artis1 (Kg) Cocuk 0
n % n %
<18,5 12,5-18 7 4.8 56 14,2 0,153
18,5-24,9 11,5-16 104 71,7 286 12,7 0,080
25,0-29,9 7-11,5 24 16,5 43 10,9 0,658
>30 5-9 10 10,0 8 2,2 1,00
Toplam 145 100 393 100

Annelerin gebelik oncesi BKI’sine bakilmaksizin gebelikte kazanilan viicut
agirh@inin  gocugun obezitesi ile iliskisi Tablo 6.8’de gorilmektedir. Anne
adaylarinin agirlik artiglarina paralel olarak, cocuklar arasinda obezite orani

artmaktadir. Bu durum istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p=0,025).

Tablo 6.8. Gebelikte Viicut Agirhg Artisinin Cocugun BKI1 ile Tliskisi

Gebelikte Viicut Obez Cocuk Obez Olmayan Cocuk

Agirhg Kazanim n % n % p
Yetersiz 37 25,5 102 26,0

Yeterli 41 28,3 155 39,4 0,025
Fazla 67 46,2 136 34,6

Toplam 145 100,0 393 100,0

6.4. Cocuklarin 0-1 Yas Donemine iliskin Bilgiler

Sifir-1 yas donemine iliskin bazi faktorler ile cocuklarin obezite durumu
arasindaki iligki Tablo 6.9°da goriilmektedir. Cocuklarin dogum agirlig1 ortalamasi
3,21+0,56 gramdir. Obez ¢ocuklarin dogum agirhiklar1 (3,26+£0,56 @) obez
olmayanlarinkinden (3,18+0,52 g) istatistiksel olarak 6nemlilik yiiksek bulunmustur
(p=0,034). Obez olmayan g¢ocuklarin tek basina ve toplam anne siitii ile beslenme
siiresi, obez cocuklarinkinden daha yiiksektir. Ancak bu fark istatistiksel acidan
onemli degildir (p>0,005). Obez ve obez olmayan ¢ocuklarin hazir mamaya baslama
zamani sirastyla: 1 (0-12) ay ve 2 (0-15) ay saptanmistir. Obez g¢ocuklar obez
olmayanlara gore daha erken hazir mamaya baslamalarina ragmen bu siireler

arasinda istatistiksel a¢idan fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 6.9. Sifir-1 Yas Donemine Iliskin Baz1 Ozelliklerin BKI Tle Tliskisi

) Obez Cocuk Obez Olmayan Toplam p
Ozellik Cocuk
XSS XSS XSS
Gestasyon Yasi (hafta) 38,2+2,2 38,2+2,1 38,2+2,1 0,923
Dogum Agirligi (g) 3,26+0,56 3,18+0,52 3,21+0,56 0,034
Anne Sitd (ay)
Tek Basina 2,9+2,7 3,1+2,7 3,1+2,7 0,481
Toplam 14,5+9,9 15,2491 15,0+9,3 0,294
Hazir Mama Kullanim Siiresi (ay) 10,4+8,1 10,0+8,7 10,1+8,5 0,466
Tamamlayici Besinlere Baglama 6,1+2,8 5,8+1,3 5,9+1,8 0,176
Zamani (ay)
Medyan Medyan Medyan p
(min-max) (min-max) (min-max)
Hazir Mama Baglama Zamani (ay) 1(0-12) 2 (0-15) 1 (0-15) 0,527
Dogum Sekli n % n % n %
Normal 39 26,9 138 35,1 177 32,9
Sezeryan 106 73,1 255 64,9 361 67,1 0,072
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0
Uyku Siresi (saat)
<9 47 32,4 119 30,3 166 30,9 0,711
>9 98 67,6 274 69,7 372 69,1
Toplam 145 100,0 393 100,0 538 100,0

Obez olanlarin olmayanlara gore tamamlayici besin olarak kirmizi et/kofteye
daha erken basladiklari, bu farkin istatistiksel agidan énemli oldugu (p=0,034), diger

tamamlayic1 besinlere gruplar arasinda benzer zamanlarda baslandigi goriilmiistiir

(Tablo 6.10).

Tablo 6.10. Tamamlayic1 Besinlere Baglama Zamani (ay)

Besinler Obez Cocuk Obez Olmayan Toplam
Cocuk p
XSS XSS XSS

Yogurt 6,6+4,9 6,0+1,8 6,2+2,9 0,304
Ev Yapimi- Hazir Meyve Suyu 6,3+1,8 6,9+3,1 6,8+2,8 0,230
Sebze Yemekleri 8,1£3,2 8,3+3,4 8,2+3,4 0,579
Ev Yemekleri 10,6+5,6 11,1+5,8 11,0+5,8 0,168
Kirmizi et/kofte 9,4+3,2 10,3+4,7 10,1+4,4 0,034
Kavanoz Mamasi 7,3+1,8 7,8+3,2 7,729 0,850
Seker, Biskiivi, 13,048,2 12,9+7,2 12,975 0,335

Cikolata/Gofret
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6.5. Cocuklarin Beslenme, Uyku ve Fiziksel Aktivite Aliskanhklar:

Cocuklarin yeme davranislarinin BKI ile iliskisi Tablo 6.11°de goriilmektedir.
Obez olmayan ¢ocuklarla karsilastirildiginda, obez ¢ocuklarin yemek masasinda aile
ile birlikte yeme oranlarmin daha diisiik (p=0,011) oldugu, yemeklerini daha hizl
yedikleri (p=0,031), 6gle 6giiniinii daha kisa siirede (obez ¢ocuklar: 21,4+10,3 dk,
obez olmayan cocuklar: 23,7+£11,6 dk), tlkettikleri (p=0,015) gbézlenmistir. Kahvalti
ve aksam Ogiinli tiiketim siireleri ortalamalari agisindan istatistiki yonden fark

yoktur.

Tablo 6.11. Cocuklarin Yeme Davramslarinin BK1 ile iliskisi

Obez Cocuk  Obez Olmayan Toplam P

Yeme Davranisi Cocuk
n % n % n %

Yemek Yeme Hiz1
Cok Hizli/ Hizli 12 41,4 17 58,6 29 54
Normal 92 29,2 223 70,8 315 58,8 0,031
Yavas/ Cok Yavas 41 21,4 151 78,6 192 35,8
Yemek Yeme Siresi X£SS X£SS X+SS P
(dakika)
Kahvalti 22,8+£11,2 23,8+£13,3 23,5£12,8 0,587
Ogle 21,4+10,3 23,7116 23,1+11,3 0,015
Aksam 24,6x11,2 26,0+13,4 25,6%£12,9 0,317

Tablo 6.12°de goriilecegi gibi obez

ve obez olmayan c¢ocuklarin &6giin

aralarinda cikolata/gofret/sekerleme, biskiivi, yogurt/siit/ayran, meyve, kuruyemis,

dondurma/siitlii tatli ve tost/sandvig¢/simit vb.

tiikkettikleri belirlenmistir (p> 0,05).
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Tablo 6.12. BKI ile Atistirmalik Tiiketimi Arasindaki iliski

Tiiketim sikhig1
Atistirmalik Tuketimi ObeziS Her giin Giin agir1 Haftada1-2 ~ 15gindel  Aydalkez Hic p
Durumu kez kez
n % n % n % n % n % n %
Yogurt/Siit/Ayran Evet 89 63,1 27 19,1 15 10,6 1 0,7 10 0,7 8 57 0,228
Hayrr 265 70,7 56 149 26 69 6 16 0 00 22 59
Meyve Evet 100 699 25 175 11 77 2 14 0 00 5 35 0612
Hayrr 281 722 73 188 24 62 2 0,5 0 0,0 9 2,3
Cikolata/Gofret/Sekerleme  Evet 42 29,6 32 22,5 53 37,3 4 2,8 1 0,7 10 7,1 0,756
Hayir 106 27,7 83 21,7 141 36,9 22 58 6 1,6 24 6,3
Kuruyemis Evet 38 275 23 16,7 44 31,9 11 8,0 5 3,6 17 12,3 0,358
Hayir 105 27,7 85 22,4 126 33,2 20 53 6 1,6 37 9,8
Biskiivi/Dondurma/Siitlii Evet 21 79 29 109 96 36,1 44 16,5 18 6,8 58 21,8 0,567
Tatls Hayr 52 5,2 72 7,2 275 27,4 110 11,0 339 33,9 153 15,3
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Tablo 6.13’de obez ¢ocuklarin %46,2’sinin, obez olmayan c¢ocuklarin %
35,4’linlin hafta sonu ekran siiresi > 2 saat/giin bulunmustur. Bu fark istatistiksel
acidan Onemlidir. Obez ¢ocuklarin %27,6’smin, obez olmayanlarin %18,1’inin
gunlik uyku suresi 0-8 saat olarak belirlenmis, uyku siireleri arasindaki fark,

istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p=0,021).

Tablo 6.13. Cocuklarin Fiziksel Aktivite ve Uyku Durumlarinm BKI ile Iliskisi

Obez Cocuk Obez Olmayan Toplam p
Cocuk
n % n % n %
Hafta ici Ekran Siiresi
(saat/hafta)
0-2 111 76,5 327 83,2 438 81,4 0,102
>2 34 235 66 16,8 100 18,6
Hafta Sonu Ekran Suresi
(saat/hafta)
0-2 78 53,8 254 64,6 332 61,7 0,022
>2 67 46,2 139 35,4 206 38,3
Gunluk Uyku Suresi (saat)
0-8 40 27,6 71 18,1 111 20,6 0,021
>9 105 72,4 322 81,9 427 79,4

Tablo 6.14’te okul o6ncesi donemde obeziteye neden olabilen olasi risk
faktorleri regresyon analizine gore degerlendirilmistir. Buna gore 6zel okulun devlet
okuluna gore 2,1 kat, babanin BKi’nin her 1 kg/m? artmas1 1,1 kat, gebelik 6ncesi
BKi’nin her 1 kg/m? artmasi1 1,1 kat, gebelikte normal agirlikta olmaya gore hafif
sisman olma 2,77 kat ve obez olma 4,35 kat, gebelikte >200 mg/giin kafein tiketimi
1,58 kat obezite riskini artirmaktadir. Tamamlayic1 besinlerden kirmizi etin 1 ay
erken baglanmasi 0,93 Kkat, ¢ok hizli/hizli tiikketmesi 3,35 kat, kahvalt1 siiresinin kisa
olmas1 1,03 kat, 6gle yemegi siiresinin kisa olmas1 0,96 kat, uyku stresinin 9 saatten
kisa olmasi 2,52 kat ve hafta sonu ekran siresinin >2 saat/giin olmas1 1,56 kat
obezite riskini artirmaktadir. Dogum agirligi, tekli degisken analizlerinde 6nemli

bulunsa da lojistik regresyon analizinde 6nemli bulunmamustir.
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Tablo 6.14. Okul Oncesi Dénem Cocuklarinda Obezite Risk Faktorleri

Faktorler P OR %95 giiven arahgi
Ozel okul (ref: Devlet okulu) 0,020 2,093 1,298-3,376
Gebelik Oncesi BKI > 30 kg/m? * 0,001 1,108 1,042-1,179
Gebelikte Hafif Sismanlik 0,04 2,778 1,396-5,528
BKi 25- 30 kg/m? *
Gebelikte Obezite > 30 kg/m? * 0,000 4,350 2,053-9,217
Baba BKi > 30 kg/m? * 0,005 1,089 1,027-1,155
Gebelikte Et/Tavuk/Balik Tiketimi Artmasi 0,083 1,888 0,921-3,872
(ref: artmamast)
Gebelikte Kafein Tiiketimi >200 mg/giin 0,036 1,588 1,031-2,446
(ref:< 200 mg/giin)
Gebelikte Sigara Kullanimi 0,090 2,170 0,886-5,319
Tamamlayici Besin Olarak Kirmizi Et/Kofte 0,042 0,934 0,875-0,997
Baslama Zamani
Cok Hizli/Hizli Yemek Tiiketimi 0,024 3,355 1,175-9,583
(ref: Normal hizda)
Kahvalt1 Stresi 0,021 1,034 1,005-1,063
Ogle Yemegi Siiresi 0,039 0,966 0,934-0,998
Uyku siiresi <9 Saat/giin (ref: > 9 saat/giin) 0,001 2,522 1,439-4,421
Hafta sonu ekran slresi > 2 saat/giin 0,044 1,560 1,012-2,405

(ref: <2 saat/giin)

OR:Odds Ratio
* referans: BKI: <25 kg/m?

6.6. Cocuklarin Mevcut Beslenme Durumlarina Ait Bilgiler

Cocuklarin yasa gore gilinlilk ortalama enerji ve besin 6geleri alimlar1 Tablo
6.15’te verilmistir. U¢ yasindaki obez olan-olmayan cocuklarin giinliik enerji ve
besin Ogeleri tiikketimleri arasinda istatistiksel agidan bir fark saptanmamistir. Dort-5
yas grubundaki obez gocuklarin, obez olmayanlara gére gunlik enerji, protein,
kolesterol, A, C, E vitaminleri, riboflavin, folik asit, demir, cinko ve kalsiyum
alimlarimin yiiksek oldugu, aradaki farkin istatistiksel acidan Onemli oldugu
gorilmistiir (p<0,05). Anlamli bulunan bu degerler lojistik regresyon analizine dahil
edilmistir. Elde edilen son modelde (p (Omnibus Test) =0,012; p (Hosmer and
Lemeshow Test) = 0,920) enerji alimindaki her 100 kkal artisin, obezite riskini 1,0
kat arttirdig1 bulunmustur. Okul tiirii ve cinse gore ¢ocuklarin giinliik enerji ve besin

Ogeleri alimlar1 arasinda istatistiki bir fark saptanmamaistir (Tablo 6.16).
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Tablo 6.15. Cocuklarin Yaga Gére Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alimlarinin BK1 ile ligkisi

Enerji ve Besin
Ogeleri

Enerji (kkal)
Karbonhidrat (%)
Lif (9)

Protein (Q)
Protein (%)

Yag (%)
Kolesterol (mg)
Vitaminler

A Vitamini (mcg)
C Vitamini (mg)
E Vitamini (mg)
Tiamin (mQ)
Riboflavin (mg)
Niasin (mg)

Bs (MQ)

Folik Asit (mcg)
B1> (mcg)
Mineraller
Sodyum (mg)
Demir (mg)
Cinko (mg)
Kalsiyum (mg)
Magnezyum (mg)

Oneriler 3 yas 4-5 yas
3 yas 4-5 yas Obez Cocuk Obez olmayan Cocuk p Obez Cocuk Obez olmayan Cocuk p
XSS X+SS X+SS X+SS

1250 1650 1219,0+£232,5 1208,0+£193,2 0,821 1259,9+258,5 1189,8+256,3 0,008
45-60 45-60 46,6+7,0 46,9+5,7 0,841 47,5+5,9 47,245,8 0,868
19 25 11,9+3,6 12,1434 0,766 12,5+3,8 11,9+3,2 0,383
15-18,8  20-25,5 42,0+9,7 41,6+8,5 0,602 43,0+9,7 40,9+10,4 0,034
5-20 5-20 14,2422 14,1421 0,878 14,1+2,5 14,1+2,3 0,580
35-40 20-35 39,1453 38,945,3 0,881 38,315,2 38,6+5,0 0,671
300 300 252,3+85,2 230,5+80,2 0,259 243,6+83,8 225,8+91,9 0,025
300 400 990,1+416,4 939,3+420,0 0,532 1009,4+720,2 893,6+733,5 0,023
60 60 78,4+28,7 79,31£33,3 0,902 87,4+38,2 79,6+35,2 0,043
6 7 7,4+£3,0 7,9+3,1 0,382 7,8+2,8 7,3£3,0 0,026
0,5 0,6 0,5+0,1 0,5+0,1 0,469 0,5+0,1 0,6+0,1 0,012
0,4 0,5 1,1+0,3 1,0+0,2 0,347 1,1+0,3 1,0+0,3 0,014
6 8 5,5+1,9 5,742,5 0,989 5,9+2,6 5,7£2,5 0,365
0,5 0,6 0,8+0,2 0,8+0,2 0,165 0,840,2 0,840,2 0,055
150 200 165,0+40,0 154,1433,1 0,194 163,7+36,4 154,7439,0 0,010
0,9 1,2 3,415 3,311 0,475 3,6+2,3 3,3+2,8 0,056
1000 1200 2341,1+720,2 2243,5+541,9 0,491 2361,7+693,2 2288,4+658,8 0,287
7 10 6,3+1,4 6,2+1,4 0,847 6,6+1,5 6,2+1,5 0,017
3 5 5,8+1,3 5,7+1,2 0,632 5,8+1,2 5,5+1,3 0,025
800 800 664,9+193,8 665,5+182,2 0,990 662,5+218,7 615,0+212,5 0,038
80 130 167,3+40,7 163,7+33,7 0,847 167,6+38,5 160,7+40,1 0,066
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Tablo 6.16. Cocuklarin Okul Tiirii ve Cinsiyete Gore Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alimlart

Enerji ve Besin Kiz Erkek
Ogeleri Devlet Ozel Toplam p Devlet Ozel Toplam p
XSS XSS X£5S X£5S XSS X£5S
Enerji (kkal) 1193,9+252,9 1164,9+210,9 1184,8+240,6 0,387 1227,3£264,4 1249,6+250,3 1235,8+£258,9 0,268
Karbonhidrat (g) 137,8+£33,9 133,4+29,2 136,4+£32,6 0,482 142,8+35,2 144,2+32,3 143,3£34,1 0,663
Karbonhidrat (%) 47,246,2 46,615,3 47,0£5,9 0,537 47,616,0 47,2455 47,415,8 0,417
Lif (g) 11,7+£3,3 11,9+3,2 11,8+3,3 0,684 12,2+3,2 12,8+4,0 12,4+3,5 0,472
Protein (g) 40,7£9,7 40,0£9,5 40,5+9,6 0,285 42,3£10,9 43,3£9,5 42,7£10,4 0,223
Protein (%) 14,125 14,123 14,12 4 0,794 14,1+2,1 14,3+2,2 14,1+2,2 0,452
Yag (g) 52,2+£13,7 51,4112 51,9+12,9 0,523 52,9+13,9 54,5143 53,5+14,1 0,335
Yag (%) 38,715,2 39,1+4,6 38,845,1 0,575 38,245,2 38,5+4,8 38,315,1 0,609
Kolesterol (mg) 223,8+83,1 229,4+91,3 225,6+85,6 0,900 234,7+95,2 244,1+86,4 238,3+91,9 0,293
Vitaminler
A Vitamini (mcg) 914,3 £593,4 877,8 £393,0 902,9+538,4 0,688 923+306,9 1015,6+428,3 958,4+397,2 0,326
C Vitamini (mg) 78,3+34,8 81,0+33,0 79,1£34,2 0,408 80,7£35,3 88,4+38,7 83,6+36,8 0,149
E Vitamini (mg) 7,2£2,8 7,4£2,9 7,212,9 0,628 7,7£3,3 7,725 7,7£3,0 0,569
Tiamin (mg) 0,52+0,12 0,51+0,12 0,51+0,12 0,466 0,54+0,13 0,55+0,13 0,55+0,13 0,546
Riboflavin (mg) 1,0£0,3 1,0£0,2 1,0+0,3 0,151 1,0+£0,3 1,0£0,3 1,0+£0,3 0,821
Niasin (mg) 12,8+4,0 12,537 12,7+£3,9 0,381 13,4+4,5 13,6+3,6 13,5+4,2 0,303
Bs (MQ) 0,8+0,2 0,7+0,2 0,8+0,2 0,216 0,8+0,2 0,8+0,2 0,8+0,2 0,208
Folik Asit (mcg) 154,6+35,6 152,5£35,1 154,0£35,4 0,514 160,2+41,0 161,4+39,9 160,7£40,5 0,707
B12 (mcg) 3,4+2,0 3,2£1,2 3,3t1,8 0,463 3,6£3,9 3,413 3,5£3,1 0,620
Mineraller
Sodyum (mg) 2305,8+£713,0 2270,84£583,0 2294,9+674,2 0,947 2289,3+648,2 2344,7+623,8 2310,3+638,3 0,427
Demir (mg) 6,1+1,4 6,2+1,3 6,1+1,4 0,865 6,3+1,5 6,7+1,7 6,5+1,6 0,103
Cinko (mg) 5,5+1,2 5,4+1,1 5,4+1,2 0,276 5,7+1,4 6,0+1,3 5,8+1,3 0,096
Kalsiyum (mg) 629,4+215,7 599,0+£179,3 619,9+205,2 0,159 641,2+2125 661,6+£222,3 648,9+216,1 0,700
Magnezyum (mg) 160,5+40,0 156,7+36,9 159,3£39,0 0,405 166,0+£40,6 168,7+£36,3 167,0£39,0 0,516
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Tablo 6.16. Cocuklarin Okul Tiiriine Gére Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alimlar1 (Devam)

) Toplam
Enerji ve Besin Ogeleri Devlet Ozel Toplam
XSS Xtss Xtss

Enerji (kkal) 1208,7+258,3 1208,9+235,4 1208,8+250,4 0,763
Karbonhidrat (g) 140,0+£34,5 139,0£31,2 139,7+£33,4 0,986
Karbonhidrat (%) 47,4+56,1 46,9+5,4 47,245,9 0,322
Lif (9) 11,943,3 12,3137 12,1+3,4 0,395
Protein (g) 41,4+10,2 41,7+9,6 41,5+10,0 0,801
Protein (%) 14,1423 14,2423 14,1423 0,470
Yag (g) 52,5+13,8 53,0+12,9 52,7+13,5 0,687
Yag (%) 38,845,2 38,8+4,7 38,645,1 0,475
Kolesterol (mg) 228,7+88,7 237,0+88,9 231,5+88,8 0,329
Vitaminler

A Vitamini (mcg) 918,3+367,5 949,3+416,4 928,0+690,2 0,256
C Vitamini (mg) 79,3+35,0 84,8+36,2 81,2+35,5 0,096
E Vitamini (mg) 7,4%3,1 7,5+2,7 7,5+2,9 0,407
Tiamin (mg) 0,53+0,12 0,53+0,13 0,53+0,12 0,883
Riboflavin (mg) 1,0+0,3 1,0+0,3 1,0+0,3 0,437
Niasin (mg) 13,1+4,2 13,1+3,7 13,1+4,0 0,607
Bs (mg) 0,8+0,2 0,8+0,2 0,8+0,2 0,814
Folik Asit (mcg) 157,1+38,1 157,1+37,9 157,1+38,0 0,912
B1, (mcg) 3,5£3,0 3,3£1,2 3,442,5 0,876
Mineraller

Sodyum (mg) 2298,5+684,0 2309,1+604,0 2302,2+657,0 0,563
Demir (mg) 6,2+1,5 6,4+1,5 6,3+1,5 0,146
Cinko (mg) 5,6+1,3 5,7+1,2 5,6+1,3 0,565
Kalsiyum (mg) 634,6+214,1 631,5+204,6 633,6+210,7 0,498
Magnezyum (mg) 162,9+40,3 162,9+37,0 162,9+39,1 0,888
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Tablo 6.17°de goriildiigii gibi devlet ve 6zel okuldaki cocuklarin giinliik

protein (%), A vitamini, riboflavin, niasin, Be ve B12 ve magnezyum alimlari fazla;

lif alimlan diistik saptanmistir. Giinliik demir alim1 devlet okulunda yetersiz (%65,8),

ozel okullarda yeterli (%71,3) bulunmustur. Ozel okuldaki ¢ocuklarin giinliik C

vitamini alimi Onerilerden fazladir.

Tablo 6.17. Okul Tiiriine Gore Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlarinin Onerileri

Karsilama Durumu

B _ Oneriler Devlet Ozel Toplam

G e e e AEw % %W
Enerji (kkal) 1250 1650 76,0 78,9 77,0
Karbonhidrat (%) 45-60 45-60 107,7 107,0 107,5
Lif (9) 19 25 49,7 53,3 50,9
Protein (%) 5-20 5-20 189,7 198,9 192,9
Yag (%) 35-40 20-35 126,0 125,2 125,7
Kolesterol 300 300 76,2 79,0 77,2
Vitaminler

A Vitamini (mcg) 300 400 238,3 256,7 245,0
C Vitamini (mg) 60 60 132,3 141,4 95,9
E Vitamini (mg) 6 7 108,9 112,7 110,2
Tiamin (mg) 0,5 0,6 91,0 93,9 92,0
Riboflavin (mg) 0,4 0,5 217,6 2212 218,8
Niasin (mg) 6 8 170,2 177,5 172,7
Bs (MQ) 0,5 0,6 140,8 146,0 142,6
Folik Asit (mcg) 150 200 81,7 84,9 82,8
B (mcg) 09 1,2 302,2 300,5 301,6
Mineraller

Sodyum (mg) 1000 1200 95,8 96,2 95,9
Demir (mg) 7 10 65,8 71,3 67,7
Cinko (mg) 3 5 121,6 132,8 125,4
Kalsiyum (mg) 800 800 79,3 78,9 79,2
Magnezyum (mg) 80 130 134,6 144,6 138,0

Tablo 6.18’de obez ¢ocuklarda giinliik enerjiyi medyanin altinda ve iistiinde

alanlar sirasiyla %41,4 ve %58,6’dir. Obez olmayan ¢ocuklarda ise bu oran %53,2 ve

%46,8°dir. Gilinlik enerjiyi medyan degerinin istiinde alanlarin orani, obez

cocuklarda (%58,6) obez olmayanlara gore (%46,8) daha yiiksek bulunmustur. Bu
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fark istatistiksel agidan Onemlidir (p=0,015). Obez cocuklarda gunlik proteini (g)
medyan degerin istiinde alanlarin orani, obez olmayanlarda ise medyan degerin
altinda alanlarin oranmi yiiksektir ve bu fark istatistiksel agidan onemlidir (p=0,041).
Obezite durumuna gore giinliik karbonhidrat (%), protein (%), yag (%) ve lif (g) i¢in
Onerilerden fazla alan ve almayan ¢ocuklar arasinda istatistiksel acidan fark
bulunmamuistir. Cocuklarin enerji, karbonhidrat, protein, yag ve lif alimlar1 Forward
Stepwise Lojistik Regresyon Analizine dahil edilmistir. Analizden elde edilen son
modelde, enerjinin karbonhidrattan saglanan oranindaki her %1°lik artisin obezite

riskini 1,67 kat arttirdig1 belirlenmistir (p=0,009).

Tablo 6.18. Cocuklarin Makro Besin Ogeleri Alimlar1 ve BKI ile iliskisi

Makro Besin Obez Cocuk Obez Olmayan Cocuk

Ogeleri Alim n % n % p
Total Enerji (kkal)

<1198,3 60 41,4 209 53,2 0,015
>1198,3 85 58,6 184 46,8

Protein (g)

<40,3 62 42,8 207 52,7 0,041
>40,3 83 57,2 186 47,3

Protein (%)

<20 143 98,6 388 98,7 1,00
>20 2 1,4 5 1,3
Karbonhidrat (%0)

<60 142 97,9 387 98,5 0,708
> 60 3 2,1 6 15

Yag (%)

<35 35 24,1 84 21,4 0,493
>35 110 75,9 309 78,6

Lif (9)

Oneri alt1 136 93,8 378 96,2 0,339
Oneri Gsti 9 6,2 15 3,8

Sekil 6.3’te goriilecegi gibi obez olan-olmayan ¢ocuklarin giinliik enerji ve
makro besin 6gelerini karsilama durumlart arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir
fark yoktur (p>0,05). Obez ve obez olmayan cocuklarin sirasiyla %91,7°si ve

%88.,5’1 6nerilenden fazla protein, %82,8’1 ve %85°1 yetersiz lif almaktadir.

Obez olan ve olmayan c¢ocuklarin mikro besin ogelerini karsilama
durumlarinin incelendigi Sekil 6.4 ve Sekil 6.5’te, obez olmayanlarin obezlere gore

giinliik ¢inko alimlari daha yiiksek bulunmustur ve bu fark 6nemlidir (p=0,033).
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Obez olan ve olmayan g¢ocuklarin diger mikro besin 6gelerini karsilama durumlari

arasinda istatistiksel agidan fark (p>0,05) saptanmamustir.
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Cocuklarin besin gruplarina gore giinliik besin tliketim miktarlar1 Tablo
6.19°da goriilmektedir. Obez ¢ocuklarin obez olmayanlara gore giinliik siit, yogurt,
peynir, yumurta, meyve- sebze, scker, yag, cay-kahve ve kek/kurabiye tiketim
miktarlart daha fazladir, bu fark 6nemli bulunmamistir (p>0,05). Obez olmayan
cocuklarin obez g¢ocuklara gore et-tavuk- balik, yagli tohumlar, ekmek, pilav-
makarna-eriste ve hazir meyve suyu- gazl icecek tiikketim miktarlarinin daha fazla

saptanmus, istatistiksel agidan 6nemli bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 6.19. Cocuklarin Besin Gruplarina Gore Giinliik Besin Tiiketim Miktarlar1 ve BK] ile

Miskisi

Tuketilen Obez Cocuk Obez Olmayan
Besin gruplari ve besinler (g) Cocuk

x+ss (g) X+ss (Q) p
Siit, Yogurt, Peynir Grubu
-Siit, yogurt, 300,6+161,9 265,6+131,2 0,180
- Peynir 22,6+15,4 21,8+16,8 0,350
Et-Tavuk-Balk-Yumurta-
Kurubaklagil Grubu
-Et-tavuk 29,8+32,1 28,6+31,7 0,749
-Balik 6,2+16,1 4,2+14,3 0,166
-Yumurta 35,3+19,7 34,5+20,4 0,633
-Kurubaklagil 9,9+18,4 10,6+17,0 0,649
-Yagli tohumlar 22,4+235 22,9+19,7 0,828
Ekmek ve Tahil Grubu
-Ekmek 55,7+26,7 63,2+30,3 0,090
-Pilav/Makarna/Eriste 81,7+50,8 74,5+45,2 0,115
Sebzeler Grubu
-Sebze yemekleri/Salata 109,9+59,1 113,5+66,5 0,586
Meyve Grubu
-Meyveler 182,9+126,9 171,0£105,0 0,276
Diger
-Seker 11,4+£125 11,2+11,8 0,700
-Yag 10,3+6,0 12,2+7,2 0,090
- Hazir Meyve suyu/Gazli icecekler 140,7+118,9 128,3+115,7 0,179
-Cay/kahve 19,5+32,9 17,0£32,7 0,504
-Kek/kurabiye 57,6+49,1 50,2+44,9 0,099
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7. TARTISMA

Bu arastirmada, 3-5 yas grubu, okul 6ncesi ¢ocuklarda obezite siklig1 ve risk

faktorleri incelenmistir.

Cocuklarin  biyiime ve gelismelerinin izlenmesi ve degerlendirilmesi
Oonemlidir. Biiylime ve gelismenin degerlendirilmesinde, boy uzunlugu ve viicut
agirligi en sik kullanilan antropometrik Slgiimlerdir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Aragtirmasi’nda 3-5 yas grubu kiz ve erkek cocuklarin viicut agirligi ve boy
uzunlugu ortalamasi sirasiyla; 15,8+2,7 kg ve 16,5+2,9 kg, 101,0£6,7 cm ve
102,0£7,4 cm belirlenmistir (4). Calismamizdaki kiz ve erkek cocuklarin viicut
agirhg sirasiyla 19,3+£3,3 kg ve 19,9+£3,6 kg ve boy uzunlugu 109,1+6,3 cm ve
110,3+6,9 cm bulunmustur. ki bin on yilinda yapilan TBSA ile ¢alismamiz arasinda
gecen sirede gocuklarin hem viicut agirliklarinin hem de boy uzunluklarmin arttig
goriilmiistiir. Bursa’nin sosyoekonomik yonden Tiirkiye ortalamasina gore daha
gelismis olmasi, zaman i¢inde annelerin egitim diizeyinin ve saglik bilgisinin artmasi

bu sonucu etkilemis olabilir.

Amerikan Pediatri Akademisi, cocuklarin biiyliime gelismelerinin izleminde
yasa ve cinse 6zgii persentil egrilerinin ve BKi’nin kullanilmasini1 énermektedir (33).
Neyzi ve arkadaslar tilkemize 6zgil agirlik, boy ve BKI degerleri gelistirmistir. Yasa
gore BKI siniflamasinda 15-84. persentil normal, 85-94. persentil hafif sisman, >95.
persentil obezite kabul edilmesi onerilmektedir. Neyzi ve arkadaslariin Turk
cocuklarinin  biliylimelerinin ~ degerlendirilmesinde ~ kullanmilmak  amaciyla
gelistirdikleri referans degerlere gore 15-84. persentilde yer alan BKI degerleri kiz ve
erkek c¢ocuklarda sirasiyla 14,4-17,5 kg/m?, 14,1-17,6 kg/m? saptamistir (124).
Yunanistan’da 4-5 yas grubu 1250 cocukla yapilan bir ¢alismada, kizlarda BKI
ortalamas1 16,3+1,6 kg/m?, erkeklerde 16,6 + 1,7 kg/m? bulunmustur (41). TBSA-
2010°da 3-5 yas grubu kiz ¢ocuklarda BKI ortalamasi 15,5+2,3 kg/m?, erkeklerde ise
15,7+1,9 kg/m? bulunmustur (4). Calismamizda kizlarm ve erkeklerin BKI
ortalamalar1t TBSA’ya gore yuksek, Yunanistan c¢aligmasina benzerdir. Literatirle
paralel olarak erkek ¢ocuklarm BKI ortalamasi, kiz ¢ocuklarma gére daha yiiksek

olmakla beraber cinsiyetler arasi istatistiksel fark saptanmamugtir.
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Obezite oran1 gelismekte olan iilkeler basta olmak {izere tim dlnyada
artmaktadir (12). Okul 6ncesi ¢ocuklarda obezite oran1 Amerika’da %35 (138),
Avrupa’da %40 (6), Cin’de %34,3 (7), Iran’da %35,7 (42), Yunanistan’da %20,6
(14) saptanmustir. Vietham’da 3-6 yas grubu ¢ocuklarda hafif sismanlik orani 3 yilda
%09,1’den %16,7’ye yiikselmistir (139). Turkiye’de okul 6ncesi ¢ocuklarda obezite
oraninin belirlendigi arastirmalar siirl olup, yapilan ¢alismalarda bu oran %14,4-
20,6 (Ankara) ve %23,5 (izmir) bulunmustur (8, 23-26). TBSA-2010’da 5 yas alt1
cocuklarda obezite oran1 %22,4 saptanmistir. Calismamizda okul 6ncesi ¢ocuklarda
saptanan %26,9 obezite orani, iilkemizde yapilan diger calismalardan daha yuksektir.
Avrupa, Amerika, Cin ve Iran’a gbre obezite oranimiz daha diisiiktiir. Tiirkiye
gelismis ve gelismekte olan iilkeler arasinda olup, diger tilkelerde oldugu gibi hem
bolgesel hem de sosyoekonomik faktorlere bagli olarak farkli obezite oranlari

saptanabilmektedir.

Obezite oraninin okul 6ncesinde cinsiyete gore farklilik gosterdigi (42, 139),
okul c¢aginda ise cinsiyete gore degismedigi bildirilmektedir (3). Vietnam (139) ve
fran’da (42) yapilan calismalarda okul &ncesi kiz ¢ocuklarinda erkek gocuklarina
gOre obezite oram1 daha yiiksektir. Ankara’da yapilan 2 calismada obezite orani,
erkeklerde daha yiiksek belirlenmistir (8,26). Calismamizda Vietnam ve Iran
caligmalarina benzer olarak obezite orani kizlarda (%28,8) erkeklerden (%24,9) daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum erkek ¢ocuklarin daha hareketli olmas1 ve kizlarin

oturarak oynanan oyunlar1 daha ¢ok tercih etmesine baglanabilir.

Bel cevresi olgimU obezitenin, ozellikle de abdominal obezitenin ve
metabolik sendromun tanimlamasinda kullanilan bir diger parametredir. Ayni
BKi’ne sahip bireylerin adipozitelerinin farkli olabilmesi ve okul éncesi donemde
obezitenin hizli artis1 nedeniyle, BKI yerine bel cevresi dl¢iimiiniin daha dogru bir
yontem oldugu bildirilmektedir. Bel ¢evresi Ol¢limiiniin 90. persentil {istii olmasi,
insiilin direnci basta olmak iizere metabolik ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
gelismesinde bir risk belirleyicisidir (125). Yunanistan’da 2-6 yas grubunda bel
cevresi kizlarda 51,6 +4,2 cm, erkeklerde 51,9 £4,1 cm bulunmustur. Ayni ¢alismada
WHO BKI referans degerlerine gore obezite oran1 %32,6 saptanmustir (41).

Calismamizda obezite oranimiz Yunanistan’daki arastirmaya gore daha diisiik
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bulunmus ancak bel cevresi olgiimleri arastirmamizda daha yiiksek saptanmistir
(Tablo 6.3). Calismamizda hem obezitenin  hem de bel c¢evresinin
degerlendirilmesinde, ulusal referanslarin kullanilmasi bu sonucu ortaya ¢ikarmis

olabilir.

Obezitenin Onlenmesi ve tedavisinde ailenin egitim diizeyinin énemli oldugu
bilinmektedir. Avrupa Gida ve Beslenme Eylem Plani’nda egitim diizeyi diisiik
ailelerin ¢ocuklarinin obeziteden en ¢ok etkilenen grup oldugu bildirilmektedir (17,
57). Anne egitim diizeyinin artmasi evde daha saglikli besinlerin hazirlanmasina,
tilketilmesine ve ¢ocugun saglikli besin se¢imine neden olmaktadir (51). Nasreddine
ve arkadaslarinin Liibnan’da yaptiklari ¢alismada, annelerin %19,2’sinin lise ve Ust
egitime sahip oldugu ve tim annelerin %14,9’unun c¢alistigi saptanmistir (11).
Tiirkiye Niifus Sagligi Arastirmasi’na gore iilkemizdeki kadmnlarin %31,1’i lise ve
tizeri egitim diizeyine sahiptir. Ayni arastirmada kadinlarin %31°1 calismaktadir
(140). Arastirmamiza katilan annelerin hem egitim hem de ¢alisma durumu Tiirkiye
geneline gore daha yuksektir. Bursa’nin sanayi kenti olmasi ve Tiirkiye’nin 4. biiyiik
gelismis ili olmasindan dolayr kadinlarin c¢alisma ve egitim durumu yiiksek
bulunmus olabilir. Zong ve ark.nin 2015 yilinda yaptiklar1 epidemiyolojik bir
caligmada, annenin egitim durumunun lise ve {istli olmasi okul oncesi ¢ocuklarda
obeziteden koruyucu olarak bildirilmektedir (17). Ancak ¢alismamizdaki annelerin
egitim diizeyi yiiksek olmasina ragmen ¢ocuklarda obezite oran1 yiiksektir. Annelerin
egitim diizeyi yliksek olsa da, saglik bilincinin yetersiz olmasit bu sonuca neden

olabilir.

Gelismekte olan tilkelerde okul oOncesi donemdeki obezitenin artmasinin
nedenleri sosyoekonomik durumun degismesi, ev disinda yemek tiiketiminin artmasi,
beslenme aligkanliklarinin degismesi ve sagliksiz yeme davramiglarinin artmasi
olarak bildirilmektedir (3). Cin’de yapilan epidemiyolojik bir arastirmada, yiiksek
gelir grubundaki okul 6ncesi ¢ocuklarda obezite riski daha yiiksek bulunmustur (17).
Benzer olarak Edirne’de yuksek sosyoekonomik duzeydeki ailelerin 2-6 yas grubu
cocuklarinda BKi’nin daha yiiksek oldugu saptanmustir (18). Calismamizda ozel
okuldaki cocuklarda obezite orani %34,1, devlet okulundaki cocuklarda %23,2

bulunmustur. Lojistik regresyon analizine gore 6zel okula gitmek, devlet okuluna
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gore 2,1 kat obezite riski olusturmaktadir (Tablo 6.14). Genel olarak 6zel okul
mendlerinin devlet okulu meniilerine gore enerji yogunlugu, yiyecek cesidi ve
porsiyonlar1 daha fazladir. Ayrica 6zel okuldaki ¢ocuklarin evlerinde de yiyeceklere
daha kolay ulasiyor olmasi fazla enerji aliminin nedenlerindendir. Enerji harcamasi
acisindan degerlendirildiginde 6zel okuldaki c¢ocuklarin ulagiminin ara¢ ile
saglanmast ve devlet okulundaki g¢ocuklarin daha g¢ok sokakta oynamasi, Ozel

okullarda obezite oraninin daha yiiksek saptanmasinin diger nedenleridir.

Cevresel faktorlerin diginda genetik faktorlerin obezite oranini etkileyen
onemli bir risk faktorii oldugu, ailenin ve ¢cocugun agirlik durumunun pozitif iligkili
oldugu bilinmektedir (14,42). Her iki ebeveyni obez olan ¢ocugun obez olma orani
%80, ebeveynlerden yalnizca biri obez ise %50, her ikisi de obez degilse cocugun
obez olma oraninin %14 oldugu belirtilmektedir (9). Birgok ¢alismada anne ve baba
obezitesinin ¢cocugun beslenme aligkanligini ve sedanter yasam bi¢imini etkiledigi ve
ailesinde hafif sismanlik ve obezite olan cocuklarin, ailesi normal agirlikta olan
cocuklara gore 1,9 kat daha fazla obezite riski tasidigi bildirilmektedir (54,141).
TBSA-2010’da kadinlarda hafif sismanlik ve obezite oran1 sirasiyla %29,7 ve %41,0
bulunmustur. Calismamizdaki annelerde hafif sismanlik ve obezite orani sirasiyla
%26,6 ve %6,3 saptanmistir (Tablo 6.1). Calismamizdaki bu oranlar, Turkiye
geneline gore daha diisiiktiir. Annelerin egitim seviyesi ile obezite durumlarinin ters
iligkili oldugu goriilmektedir. Annelerin saglikli viicut agirligin1 koruma konusunda
daha bilingli olmast ve gilincel bir algi olarak estetiklerine daha fazla G6zen
gostermeleri bu sonucun nedeni olabilir. TBSA’nda erkeklerde hafif sismanlik orani
%39,1, obezite orant %?20,5 bulunmustur. Calismamizda ise babalarda hafif
sismanlik orani %50,0, obezite orani %17,5 saptanmistir (Tablo 6.1). Turkiye
geneline gore babalarda hafif sismanlik orani daha yiiksek, obezite oram1 daha
diisiiktiir. TBSA’nin yapildigr 2010 yilindan giinlimiize kadar yetiskin erkeklerde
hafif sismanlik oraninin ciddi sekilde artig1, obezite oraninin azaldigi goriilmektedir.
Zong ve arkadaslarinin ¢alismasinda babanin obez olmasi, 3-7 yas doneminde
obezite riskini 2,1 kat artirmaktadir (17). Benzer sekilde ¢alismamizda diger risk
faktorleri sabit tutuldugunda babanin BKi’nin 1 kg/m? artmasi, ¢cocugun obezite

riskini 1,1 kat artirdigi bulunmustur.
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Okul oncesi donemde 6giin atlama, 6giin diizeni, hizli yemek yeme, yemek
tiketim sekli gibi agirlik kazanimina neden olan hatali beslenme aliskanliklari,
cocukluk ¢ag1 obezitesine zemin hazirlamaktadir (142). Hizli yemek yemenin BKI
ile pozitif iliskili oldugu bildirilmektedir (67). Cin’de okul oncesi ¢ocuklarla yapilan
epidemiyolojik bir aragtirmaya gore hizli yeme 4,3 kat obezite riski olugturmaktadir
(17). Benzer olarak ¢alismamizda obez ¢ocuklarda hizli yeme orani, obez
olmayanlarda yavas yeme orami yiiksek bulunmustur. Cocugun yemegini hizli
tiketmesi yavas tiiketmesine gore 3,3 kat, kahvalt1 siiresinin kisa olmas1 1,03 Kat,
Ogle yemegi siiresinin kisa olmasi 0,96 kat obezite riski olusturmaktadir (Tablo
6.14).

Ekran siiresinin ve diger sedanter davranislarin kisitlanmasi, ¢ocukluk cagi
obezitesinin Onlenmesinde ©nemli bir halk saghg politikas1 olarak kabul
edilmektedir (2). Amerikan Pediatri Akademisi 2 yasin iistiindeki ¢ocuklarin en fazla
2 saat/gun televizyon izlemelerini Onermektedir (71). Edem’in ¢aligmasinda
cocuklarin oOnerilenden fazla ekran izledigi bildirilmistir (25). Calismamizda obez
cocuklarin obez olmayanlara gore hafta i¢i ve hafta sonunda ekran karsisinda > 2
saat/gin zaman gecirme orani yiiksektir. Hafta sonu > 2 saat/giin ekran kullanimi,
obezite riskini 1,5 kat artirmaktadir. Literatiirle benzer olarak ¢alismamizda da obez

cocuklarin giinliik ekran siiresi onerilerden fazladir (Tablo 6.13).

Giinliik uyku siiresinin az olmasinin, obezite riskini artirdigi bildirilmektedir
(49). Okul 6ncesi gocuklarin masa basi oyun ve aktivitelere fazla zaman ayirmalari,
sedanter yasam bi¢imi ile sonuglanmaktadir (17). Mullins ve ark.’nin ¢aligmasinda,
okul 6ncesi ¢ocuklarda uyku siiresinin az oldugu giin ve ertesi giin, ¢cocugun enerji
alimmin %21, seker alimmin % 25 arttigi saptanmistir. Kronik uykusuzlugun,
cocugun agirlik kazanimina neden oldugu bildirilmektedir (143). Amerika’da yapilan
bir ¢caligmada, okul 6ncesi ¢ocuklarda 8 saatten daha az uyku obezite riskini 2,2 kat
artirmaktadir (54). Benzer sekilde c¢alismamizda uyku slresinin <8 saat/gun
olmasimin, obezite riskini 2,5 kat artirdigi saptanmistir (Tablo 6.14). Okul 6ncesi
cocuklarda uyku siresinin duzenlemesinin obezite durumuna etkisini inceleyen

caligmalara ihtiyag oldugu bildirilmektedir (20).
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Okul o6ncesi cocuklarda obezite risk faktdrlerinin degerlendirilmesinde
mevcut doneme ait etmenler disinda, yasamin ilk 1000 giiniine ait risk faktorlerinin
de irdelenmesi onerilmektedir (2). Gebelik 6ncesinde annenin BKI'nin yiiksek
olmasi ile ¢ocugun obezitesi iliskilendirilmektedir (79,144). Rathnayake ve ark.’nin
2013 yilinda yaptiklart ¢alismada, gebelik ©ncesinde obez olan annelerin
cocuklarinda hafif sismanlik ve obezite riskinin 4 kat arttigi gosterilmistir (141).
TBSA’nda kadmlarm gebelik dncesi BKI ortalamalari 24,4+0,7 kg/m? saptanmistir
(4). Calismamizdaki obez ¢ocuklarin annelerin obez olmayan ¢ocuklarin annelerine
gore gebelik oncesi BKI ortalamalari anlamli olarak yiiksektir. (Tablo 6.6).
Calismamiza gore gebelik 6ncesi BKInin 1 kg/m? artmasi, obezite riskini 1,1 kat
artirmaktadir (Tablo 6.14). Calismamizdaki annelerin TBSA’daki kadinlara goére
daha diisiik BKI ortalamasina sahip olmalarinin nedenleri, egitim diizeyinin ve
dolayisiyla saglik bilincinin daha yiiksek olmasi, bolgesel farkliliklar ya da
TBSA’ndan giinlimiize kadar gegen siirede kadinlarin agirlik kontroliine daha fazla
dikkat etmeleri gosterilebilir. Calismamizda gebelik 6ncesi hafif sismanlik ve obezite
orant %15,8 bulunmustur. Bu oran Amerika’da %42, Avrupa’da %30 ve Asya’da
%10 bildirilmistir (145). Gebelik dncesi BKI >25 kg/m? olan anne orani, Amerika ve
Avrupa’ya gore daha diistiktiir.

Gebelikte BKi’nin yiiksek olmasi, ¢cocukta obezite ve artmis adipozite ile
iliskilendirilmektedir. Yapilan bir metaanalizde, gebelikte obez olan annelerin
cocuklari, normal agirliktaki annelerin ¢cocuklarina gore 3 kat obezite riskine sahiptir
(80). Sekiz Avrupa llkesinde 2-8 yas grubu 16,220 ¢ocuk ile yapilan bir ¢alismada,
gebelik doneminde agirlik kazanimi fazla olan kadinlarin ¢ocuklarinda obezite
riskinin arttigi gosterilmistir (84). Calismamizda annenin gebelikte hafif gsisman
olmasi ¢ocugun obezite riskini 2,7 kat, annenin obez olmasi 4,3 kat artirdigi
bulunmustur. Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birligi, gebelik 6ncesinde
normal agirlikta olan kadinlara 12-16 kg, hafif sisman kadinlara 7-12 kg ve obez
kadinlara 5-9 kg agirlik kazanimini 6nermektedir (80). Calismamizda anne adayimin
BKi’ne bakilmaksizin; gebelikte >15 kg viicut agirlik kazanimi ile cocugun obez
olmasi arasinda anlamli iliskili bulunmustur (Tablo 6.6). Calismamizda literatiirle
benzer olarak annenin viicut agirligi kazaniminin artmasi, cocugun obez olma oranini

onemli olarak artirmaktadir.
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Gestasyonel diyabetin, erken ¢ocukluk doneminde obezite riskini artirdigi
bildirilmektedir (146). Bider-Canfield ve arkadaslarinin kohort c¢alismasinda,
gestasyonel diyabetin 2 yasindaki c¢ocuklarda obezite riski olusturmadigi
belirtilmistir (147). Woo ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde, 33 ¢aligmanin
22’sinde gestasyonel diyabet, cocukluk c¢agi obezitesi ile pozitif iliskili bulunmustur
(79). Calismamizda obez ¢ocuklarin annelerinde gestasyonel diyabet oraninin daha
yuksek (obez grupta: %9,7, obez olmayan grupta; %4,8) oldugu, ancak bu farkin
istatiksel agidan 6nemli olmadigi goriilmiistiir (Tablo 6.6). Arastirmamiz 3-5 yas
grubu ¢ocuklar1 kapsadigindan gestasyonel diyabetin ¢ocukluk cagi obezitesi ile
iliskisi ileri yaslarda ortaya ¢ikabilir.

Son doénemde yapilan caligmalarda fetusun asiri kafeine maruz kalmasi,
cocuklukta viicut yaginin ve obezite riskinin artmasi ile iligskilendirilmektedir.
Gebelikte >200 mg/giin kafein alimi, ilk ayda bebegin hizli agirlik kazanimina ve
cocukluk ¢ag1 boyunca yiiksek BKI’ne sahip olmasina neden olmaktadir (148,149).
Papadopoulou ve arkadaslarinin kohort ¢alismasinda, gebelikte >200mg/giin kafein
alimi, 8 yasinda daha hizli agirlik ve BKI kazanimi ile sonuclanmaktadir (148).
Turkiye Besin ve Beslenme Rehberi’nde, gebelikte <200 mg/giin kafein alimi
onerilmektedir (30). Papadopoulou’nun galismasina benzer sekilde ¢alismamizda
anne adaylarinin giinliik >200 mg/giin kafein aliminin, ¢ocukta obezite riskini 1,58

kat artirdig1 saptanmugtir.

Ilk 1000 giine ait énemli obezite risk faktdrlerinden bir digeri dogum
agirhigidir (53,79). Woo ve arkadaslari, 1980-2014 yillarinda 6 ay-18 yas ¢ocuklarla
yapilan ¢aligmalari degerlendirmistir. Buna gore dogum agirliginin yiiksek olmasi ile
cocugun obezitesi arasinda pozitif iliski saptamislardir (79). Istanbul’da 4990
cocukla yapilan bir ¢alismada, dogum agirligi 3800 gramdan fazla olan ¢ocuklarin 2-
14 yas grubunda 1.8 kat daha fazla obezite riski tasidig bildirilmistir (53). Literaturle
benzer olarak ¢alismamizda obez ¢ocuklarin obez olmayanlara gére dogum agirlig

onemli olarak yuksektir (Tablo 6.9).

Anne situ ile beslenme, bebegin gelisimi i¢in gerekli tiim besin &gelerini,
biyoaktif bilesenleri ve bagisikligi destekleyici ogeleri icen bebek icin en ideal
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beslenme seklidir. Anne siitii ile beslenmenin ¢ocukluk ¢aginda obeziteden koruyucu
oldugu bilinmektedir (150). Avustralya’da yapilan kohort bir ¢aligmada, 12 aydan
fazla anne sitd ile beslenmenin, 4 aydan az anne sutl ile beslenmeye gore 2-3
yasinda obezite riskini 6nemli olarak azalttigi gosterilmistir. (144). Amerika’da
yapilan bir ¢alismada, anne siitii ile beslenme siiresinin 6. yastaki obezite acisindan
risk olusturmadigr bildirilmistir (151). Calismamizda da benzer olarak ¢ocuklarin
obezite durumu ile anne situyle beslenme siireleri arasinda bir iligski saptanmamuistir
(Tablo 6.9). Anne siitiiniin obeziteden koruyucu etkisi konusundaki farkli sonuglar,
calismalarin heterojen olmasindan kaynaklanabilir. Calisma grubumuzdaki annelerin
egitim ve biling diizeyinin yiiksek olmasi nedeniyle, hem obez hem de obez olmayan
¢ocuklarin anne siitii ile beslenme siireleri benzer bulunmustur. Ancak obeziteden
korunmak i¢in anne siitiinlin tek basina yeterli olmadigi, diger beslenme

uygulamalari ve obezite risk faktdrlerinin de etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Yasamin ilk yilinda hazir mama ile beslenmenin, anne siitiiyle beslenmeye
gore daha hizli agirlik kazanimina neden oldugu bildirilmektedir (150). Bununla
beraber Appleton ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptiklari ¢alismada, hazir mama ile
beslenmenin, obezite risk faktorii olmadigr belirlenmistir (152). Calismamizda obez
cocuklarin obez olmayanlara gére hem hazir mamaya baslama zamani1 hem de hazir
mama ile toplam beslenme siireleri arasinda istatistiksel agidan fark saptanmamistir
(Tablo 6.9).

Tamamlayic1 beslenme donemi, saglikli yeme davranislarinin kazanildig: ve
beslenme sorunlarinin goriilmeye baslandigi déonemdir. Bu donemin bilingli ve
sorunsuz gecirilmesi, cocugun saglikli yeme davranislar1 kazanabilmesi igin
6nemlidir (153). Tamamlayici besinlerin 6. aydan sonra verilmesi, 17. haftadan dnce
baslanmamasi ve 26. haftadan sonraya birakilmamasi Onerilmektedir (94). Barrera ve
ark. calismasinda, tamamlayici besinlere baslama zamani ile 6. yastaki obezite
arasinda bir iliski olmadigi belirlenmistir (151). Calismamizda tim grupta
tamamlayici besinlere baglama zamani 5,9+1,8 ay bulunmus, obezite durumuna gore
tamamlayici besinlere baglama zamani arasinda fark saptanmamistir (Tablo 6.10). Bu

noktada tiiketilen miktarin ve igerigin de dnemli olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Yasamin ilk 2 yilinda yiiksek protein aliminin ileriki yaslarda obezite riskini
artiracag1 bildirilmektedir (154). Ingiltere’de 2154 ikiz ile yapilan bir ¢aligmada
tamamlayic1 beslenme doneminde yiiksek protein alimi, 3. yastaki obezite ile pozitif
iliskili bulunurken, 5. yastaki obezite ile iliskili bulunmamistir (155). Hem 3 hem de
5 yas cocuklarin birlikte degerlendirildigi calismamizda tamamlayici besin olarak
kirmiz1 et/kofte baslama zamani obez c¢ocuklarda (9,4+3,2 ay) obez olmayanlara
(10,3+4,7 ay) gore onemli olarak daha erken bulunmustur (Tablo 6.10). Bu sonuca
gore proteinden zengin besinler olan kirmizi et/koftenin, obez c¢ocuklarin
beslenmesine daha erken eklenmesi, protein alimi ve obezite iligkisini

diistindiirmektedir.

WHO, 5 yas alti cocuklarda hafif sismanligin 6nlenmesi i¢in g¢ocuklarin
beslenme durumlarinin diizenli olarak izlenmesini 6nermektedir (12). Bu yas
grubunda giinliik enerji alimmin bazi ¢alismalarda yetersiz (156), bazi1 ¢alismalarda
ise Onerilerden fazla oldugu bildirilmektedir (157,158). Van den Berg ve
arkadaslarinin Hollanda’da yaptiklar1 bir kohort ¢aligmada, 5-7 yas grubu obez
cocuklarin obez olmayanlara gore enerji alimlarmin 69-77 kkal/glin fazla oldugu
bulunmustur (159). Yunanistan’da Manios ve arkadaslari, obez cocuklarin obez
olmayanlara gore 60 kkal/giin daha fazla enerji aldiklarini saptamiglardir (160).
Benzer olarak ¢alismamizda, obez ¢ocuklarin obez olmayanlara gére giinliik enerji
alimlar1 daha yiiksek saptanmistir. Calismamizda enerji aliminin 100 Kkkal/gin
artmasi, obezite riskini 1,0 kat artirmaktadir. Ug yas ve 4-5 yas obez ¢ocuklarin obez
olmayanlara gore ortalama enerji alimlar1 sirasiyla 10 kkal/giin ve 70 kkal/glin
fazladir. Dort-5 yas grubunun enerji alimlarindaki bu farklilik, istatistiksel agidan
6nemli bulunmustur. Hem obez hem de obez olmayan g¢ocuklarin giinliikk enerji
alimlar1 Onerilerden daha diisiik saptanmistir (Tablo 6.15). Bu sonuglar, enerji
aliminin tek basina obezitenin nedeni olmadiginmi diisiindiirmektedir. Yiiksek enerji
alim1 obezitenin 6nemli bir nedeni olsa da, ¢ocuklarin fiziksel aktivitelerinin yetersiz

olmasi, caligmamizdaki obezite oraninin yiiksek olmasinin bir nedeni olabilir.

Giliniimiizde c¢ocukluk c¢ag1 obezitesi prevelansi artarken, enerji aliminin
azaldig1 bildirilmektedir. Enerji alimmin azalmasinda, enerjinin karbonhidrattan

saglanan oraninin degigsmedigi, proteinden gelen oraninin arttig1 ancak yag aliminin
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azalmasmin etken oldugu disiiniilmektedir. Yiiksek protein alimmin metabolik
hormonlar1 ve aglik/tokluk sinyal yolaklarini etkileyerek adipozite artisina neden
oldugu bildirilmektedir (161). Enerjinin karbonhidrattan saglanan orani Huynh ve
arkadaglarinin ¢alismasinda %60,3 (157), Midyat ve arkadaslarinin galismasinda
%48,8 saptanmistir (156). Calismamizda bu oran (%47,245,9) izmir ¢alismasina

benzer ve Onerilen aralikta bulunmustur.

Bes-6 yas doneminde yiiksek protein alimi hem ¢ocukluk déneminde
adipozitenin artmasi1 hem de ileriki yaslardaki obezite ile iliskilendirilmektedir.
Giinliik enerjinin proteinden gelen orani Avrupali ¢ocuklarda %15,9 (162),
Amerikali ¢ocuklarda %13,4 (163) saptanmistir. Avrupa Birligi’ne bagli Akdeniz
tilkelerindeki okul 6ncesi ¢ocuklarin beslenme durumlarinin incelendigi ¢alismalarin
sistematik derlemesine gore, ¢ocuklarin protein alimlarinin (%18,2) yiiksek oldugu
bildirilmistir (158). Calismamizda enerjinin proteinden gelen orani onerilen aralikta
(%14,1+2,3) bulunmustur (Tablo 6.15). Almanya’da Giinther ve arkadaslarinin
yaptiklar1 caligmada 3-4 yas ve 5-6 yas grubu ¢ocuklarin sirasiyla 2,3 g/kg/giin ve 2,0
g/kg/giin protein aldiklar1 belirlenmistir (164). Turkiye Besin ve Beslenme Rehberi,
bu yas grubu igin protein alimin1 1,1-1,5 g/kg/gin énermektedir (30). Calismamizda
obez olan ve olmayan cocuklarin sirasiyla 2,1+0,6 g/kg/gin ve 2,2+0,5 g/kg/gun
protein aldiklar1 saptanmustir. Libnan ve Almanya’daki cocuklara benzer olarak
giinlik protein alimi yiiksek saptanmistir (11,164). Glnlik protein medyan Ustu
alanlarin oran1 obez ¢ocuklarda (%57,2), obez olmayanlara gore (%47,3) 6nemli
olarak yiiksek bulunmustur. Hem tiim grubun hem de obez ¢ocuklarin giinliik protein
alimimin yiliksek olmasi, bu grupta obezite oraninin yiiksek olmasinin bir nedeni
olarak diisiiniilebilir. Ug yas grubu obez olan ve olmayan ¢ocuklarin giinliik makro
besin 0gesi alimlar1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark saptanmamigtir. Dort-5
yas grubu obez ¢ocuklarin obez olmayanlara gore enerji ve protein alimlarinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 6.15). Calismamizda enerjinin karbonhidrattan
saglanan oranindaki her %1’lik artisin, obezite riskini 1,67 Kkat arttirdigi
belirlenmistir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda yas arttikga cocugun saglikli beslenmesi ile
ilgili ailenin kuralct tutumunun azalmasi ve ¢ocugun kendi besin tercihini dile
getirmesi, 4-5 yasindaki obez ¢ocuklarin makro besin 6gelerini daha fazla almalari

ile sonuclanabilir.
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Okul 6ncesi ¢ocuklarda yag aliminin obezite prevelans: ile iligkili oldugu,
yiiksek yag aliminin obezite riskini 2 kat artirdig1 bildirilmektedir (24). Libnan’da
okul 6ncesi ¢ocuklarda enerjinin yagdan gelen oraninin medyan Ustl olmasi obezite
riskini 2,2 kat arttirdig1 belirlenmistir (11). Enerjinin yagdan gelen orani Bornhorst
ve ark. arastirmasinda %32,2, Midyat ve arkadaslarinin aragtirmasinda %36,5
saptanmistir (156,162). Calismamizda 3 yasindaki cocuklarda giinliik enerjinin
yagdan gelen orani Onerilen aralikta, 4-5 yas grubunda ise Onerilerden daha yiiksek
bulunmustur. Manios ve arkadaslarinin arastirmasinda, obez olan ve olmayan
cocuklarin giinlik yag alim oranlar1 Onerilerden daha yiiksek saptanmistir (160).
Benzer olarak ¢alismamizda tiim grupta obez ¢ocuklarin obez olmayanlara gore yag
(%) orani Onerilerden yiksektir. Calismamizda obez ¢ocuklarda giinliik enerjinin
yagdan gelen oraninin yiiksek olmasi, obezite ve yiiksek yagli beslenme arasindaki

iliskiyi desteklemektedir (Tablo 6.17).

Liften zengin beslenme, enerji yogunlugunun diisiik olmasi, besin tiiketim
hizinin yavas olmasi, yemek yerken harcanan enerjinin artmasi ve intestinal
doygunlugun fazla olmasi nedeniyle obeziteden koruyucudur (165). Avrupal
cocuklarda lif alimini inceleyen Stephen ve arkadaslari, Avrupali 1-4 yas grubu
cocuklarda lif alimmi 8-12 g/giin oldugunu saptamis, yas ile birlikte lif aliminin
arttigi bildirilmistir (166). Ancak Tirkiye Besin ve Beslenme Rehberi’nde lif alimi 3
yas icin 19 g/giin, 4-5 yas icin 25 g/gin énerilmektedir. Ankara ve Izmir’de yapilan
iki calismada da, okul oncesi c¢ocuklarda giinliikk lif aliminin yetersiz oldugu
saptanmistir (24, 156). Calismamizda giinliik lif alimi1 Avrupali ¢ocuklar ile benzer
ve yetersizdir (Tablo 6.16). Obez ve obez olmayan ¢ocuklarin ise sirasiyla: %82,8 ve
%85,0’inin giinliik lif alimlarinin yetersiz oldugu bulunmustur (Sekil 6.3). Calisma
grubumuzda lif alimimin oOnerilerden daha diisiik olmasi, ¢ocuklarin lif agisindan
zengin sebze-meyve, tam tahil ve kurubaklagilleri yetersiz tiikettiklerini

distindiirmektedir.

Mikro besin 6geleri; (karbonhidrat, protein ve yaglar) enerji Uretiminde,
protein sentezinde ve viicut fonksiyonlarmin normal olarak surdirilmesinden

sorumludur (32). Hindistan’da yapilan bir ¢alismada, 2-5 yas grubu kizlarin ginlik
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kalsiyum, c¢inko, demir ve vitamin alimlarinin Onerilerin %50 altinda oldugu
bildirilmistir (167). Yilmaz, Ankara’daki okul 6ncesi ¢ocuklarin giinlik C vitamini,
kalsiyum ve demir alimlarini, Midyat Izmir’deki ¢ocuklarin demir alimlarin1 diisiik
bulmustur (24, 156). Calismamizda benzer olarak gunlik kalsiyum, demir ve niasin
alimlar1 6nerilerden diisiik bulunmustur (Tablo 6.16). izmir’deki ¢ocuklarmn A, C, E,
tiamin, riboflavin, Be, B12, sodyum, ¢inko ve kalsiyum alimlar1 6nerilerden fazla
saptanmistir (156). Benzer sekilde c¢alismamizda ginlik A, C, E, folik asit,
riboflavin, Be, Bi2, sodyum, c¢inko ve magnezyum alimlari Onerilerden fazla
bulunmustur (Sekil 6.4, Sekil 6.5). Akdeniz ulkelerindeki okul 6ncesi ¢ocuklarda
gunlik sodyum alimmin onerilerden fazla oldugu bildirilmistir (158). Obezite
durumuna gore incelendiginde, 3 yas grubunda mikro besin 6geleri alimlari agisindan
istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Dort-5 yas grubunda obez cocuklarin obez
olmayan c¢ocuklara gore gunlik A, C, E, Be, B12, riboflavin, sodyum, folik asit,
demir, ¢inko ve kalsiyum alimlari 6nemli olarak yiksektir (Tablo 6.15).

Sosyoekonomik durumun c¢ocuklarin besinlere wulasilabilirligini, besin
tercihlerini ve besin kalitelerini etkiledigi bilinmektedir. Dislk sosyoekonomik
gruplarda obezitenin daha yaygmm olmasinin sebepleri; saglikli  besinlere
ulasilamamas1 ve fiziksel aktivite yapmaya uygun g¢evrelerde yasamamalar1 olarak
gosterilmektedir (57). Son yillarda obezite oranmin gelismis iilkelerde diisiik
sosyoekonomik diizeydeki c¢ocuklarda, gelismekte olan {ilkelerde yiiksek
sosyoekonomik diizeydeki c¢ocuklarda daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (42).
Endiistrilesmenin artmasi ile birlikte yiiksek enerji ve yag igeren, besin degeri diisiik
ve hizli hazir tiiketilen yiyeceklerin yliksek ve diisiik biitcelere gore secenekleri
artmistir. Bu durum, tiim sosyoekonomik gruplarda hatali beslenmeye bagl
obezitenin artmasinin nedenlerindendir. Ulkemiz hem gelismis hem de gelismekte
olan, beslenme aligkanliklar1 sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik faktorlerden

etkilenebilen, farkli bir beslenme mozaigi ile karakterizedir.

Chiplonkar ve arkadaglarinin ¢alismasinda, yiiksek ve diisiik sosyoekonomik
diizeydeki okul oncesi gocuklarin enerji alimlari sirasiyla 1102 kkal/gin ve 881
kkal/glin bulunmustur (167). Calismamizda ¢ocuklarin enerji alimi ortalamasi1 1208

kkal/giin saptanmis olup, devlet ve 6zel okuldaki ¢ocuklarin enerji alimlari benzer
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bulunmustur (Tablo 6.16). Hem 6zel hem de devlet okulundakilerin gunlik enerji
alimi ortalamalari 6nerilerden diisiiktiir. Izmir’de diisiik sosyoekonomik diizeydeki
cocuklarda yuksek sosyoekonomik diizeydekilere gore ginlik karbonhidrat (%)
orani daha fazla bulunmustur (156). Benzer sekilde ¢alismamizda, devlet okulundaki
cocuklarin 6zel okuldaki ¢cocuklara gore karbonhidrat (%) alimi1 daha fazladir (Tablo
6.17). Devlet okulundaki ¢ocuklarin karbonhidrat orani yiiksek ve diisiik maliyetli
yiyecekleri daha fazla tercih etmeleri bunun nedeni olabilir. Chiplonkar ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, yiiksek ve diisiik sosyoekonomik diizeydeki okul oncesi
cocuklarin protein alimlari sirasiyla 28,2 g/gun ve 17,7 g/giin bulunmustur (167).
Calismamizda okul tiiriine gore ¢ocuklarin protein alimlar1 benzer bulunmus (40-42
g/glin), cinse gore fark saptanmamustir (Tablo 6.16). Bu durum annelerin egitim
diizeyinin ve saglik bilincinin yiiksek olmasi, sosyoekonomik faktorlere ragmen
annelerin ¢ocugun beslenmesinde protein kaynakli besinlerin bulunmasina 6zen

gostermeleri ile agiklanabilir.

Diinya Saglik Orgiiti Cocukluk Cagi Obezitesi Onleme Raporu, diisiik
sosyoekonomik diizeydekilerin saglikli beslenmelerine destek verilmesi amaciyla
sebze ve meyve {liretiminin tesvik edilmesini dnermektedir. Vitamin ve mineral
acisindan zengin sebze ve meyve tiikketimi yerine yliksek karbonhidrat ve yliksek yag
igeren diisiik maliyetli yiyeceklerin tercih edilmesi, enerji dongiisiiniin elzem 6geleri

olan mikro besin 6gelerinin yetersiz alimi ile sonuglanabilmektedir (2).

Coklu mikro besin 6gesi yetersizliginin gelismekte olan iilkelerde gocuklar
arasinda yaygin oldugu bilinmektedir. Bu yas grubunda demir, ¢inko ve A vitamini
yetersizligi yaygindir. Hindistan’da, yiiksek sosyoekonomik diizeydeki kizlarin
diisiik sosyoekonomik diizeydekilere gore giinliik kalsiyum, demir, ¢inko, beta
karoten, tiamin, riboflavin, C vitamini ve folik asit alimlarinin daha fazla oldugu
saptamistir (167). Calismamizda hem devlet hem de 6zel okuldaki ¢ocuklarin giinliik
A vitamini, riboflavin, niasin, Bs, B12 ve magnezyum alimlar1 fazla saptanmistir
(Tablo 6.17).
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8. SONUC

Bursa il Milli Egitim Miidiirliigii'ne bagli anaokullarindaki 538 ¢ocuk ve ailesi
ile yiiriitiilen bu ¢alismada, obezite siklig1 ve risk faktorleri incelenmis ve agsagidaki

sonuclar elde edilmistir:

Yilzde 53,3’i 4 yas, yas ortalamasi 4,7 yil, %52,9’u kiz ve %65,6’s1 devlet
okulunda olan c¢ocuklarin ortalama viicut agirlign 19,6+£3,5 kg, boy uzunlugu
109,746,6 cm ve BKI 16,3%2,3 kg/m? bulunmustur (BKI z skorlar1 kizlarda
0,42+1,0, erkeklerde 0,39£1,0 ve tim grupta 0,41+1,0 saptanmustir).

Obezite orani tiim grupta %26,9, devlet okullarinda %23,2 ve 6zel okullarda

%34,1 bulunmustur.

Ozel okulda olma, devlet okuluna gére obezite riskini 2,1 kat, babanin BKi’ndeki
her 1 kg/m? artis 1,1 Kat, anne adaymin gebelik dncesinde BKi’ndeki her 1 kg/m?
artis 1,1 kat, annenin gebelikte hafif sisman olmasi 2,7 kat, obez olmasi 4,3 Kat,
yemegin ¢ok hizli/hizli tiikketilmesi yavas tiiketilmesine gore 3,3 kat, kahvalt1 ve 6gle
yemegi siiresinin kisa olmasi sirasiyla 1,03 kat ve 0,9 kat, hafta sonu ekran siresinin
>2 saat/glin olmas1 1,5 kat, uyku siiresinin <8 saat/glin olmasi 2,5 Kat, enerji
alimindaki her 100 kalori artig 1,0 kat ve enerjinin karbonhidrattan saglanan

oranindaki her %1°lik artis 1,67 kat artirdig1 belirlenmistir.

Obez ¢ocuklarm annelerinin gebelik dncesi (p<0,001) ve sonras1 (p=0,00) BKI
ortalamalarinin obez olmayan ¢ocuklarin annelerinden 6nemli olarak daha yuksek
oldugu saptanmistir. Obez ¢ocuklarin annelerinin gebelik Oncesi obez olma orani
(%7,0), obez olmama oranindan (%2,0) 6nemli (p=0,003) olarak daha yiiksek

bulunmustur.

Gebelik doneminde annenin viicut agirhigi kazanimimin artmasimin (p=0,025) ve
giinliik >200 mg kafein (p=0,008) aliminin gocugun obez olma oranini 6nemli olarak

artirdig1 bulunmustur.

Dogum agirligr ile ¢cocugun okul 6ncesi donemdeki obezitesi arasinda onemli

(p=0,034) iliski saptanmustur.
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Cocuklarin gunlik enerji, lif, niasin, demir ve kalsiyum alimlarinin 6nerilerden
diisiik; protein (g), A vitamini, C vitamini, riboflavin, B12, sodyum ve magnezyum

alimlarinin 6nerilerden fazla oldugu goriilmiistiir.

Dort-5 yas grubundaki obez ¢ocuklarin obez olmayanlara gore gunlik enerji,
protein, kolesterol, A, C, E vitaminleri, riboflavin, folik asit, demir, ¢inko ve

kalsiyum alimlar1 6nemli (p<0,05) olarak yuksek bulunmustur.

Okul 6ncesi obezitesindeki artis1 durdurmaya yonelik stratejilerin gelistirilmesi

ve eylem planlarinin olusturulmasi gerekmektedir. Bunun i¢in;

e Obezite risk faktorlerini belirlemeye yonelik; aile, okul ve sosyal cevre
basta olmak lizere saglik, egitim ve toplumsal otoritelerin dahil oldugu
koruyucu ve Onleyici programlar gelistirilmeli ve uygulanmalidir.

o Gebelik, bebeklik ve okul donemine ait obezite risk faktorleri konusunda
anne adaylarmin bilinglendirilmesi, diizenli takibe alinmasi ve anne-
cocuk saglig1 konusunda siirekli egitimler verilmesi saglanmalidir.

e Cocuklarin ev, okul ve sosyal cevrelerindeki obezite risk faktorlerini
belirlemeye yonelik bolgesel ve ulusal arastirmalar yapilmalidir.

e Anaokulu mutfaklarinin ve meniilerinin kontrolii ve takibi rutin hale
getirilmelidir

e Okul 6ncesi donemde rutin biiylime gelisme takibi ve izlemi yapilmali,

ulusal veri taban1 olusturulmalidir.
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10.EKLER

10.1. Gonallt Onam Formu

Degerli anneler/babalar,

Obezitenin (sismanlk) siklig1, diinyada giderek artmaktadir. Ulkemizde okul 6ncesi
donem cocuklarinin yaklasik 4’te 1’1 hafif sigman ve obezdir. Cocukluk c¢agindaki obezite,
biiyiik oranda yetigkinlik donemine taginmakta ve birgok saglik sorununa neden olmaktadir.
Ulkemizde okul dncesi dénemdeki obezitenin nedenlerine yonelik calisma sayisi oldukca
sinirlidir. Bu nedenle bu ¢alisma, Bursa’da 3-5 yas grubundaki ¢ocuklarda obezite sikligini
ve risk faktorlerini saptamaya yonelik yapilacaktir. Caligmada annenin gebelik donemi ve
cocugun bebeklik ile mevcut donemine ait beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarini

sorgulamaya yonelik anket sorular1 mevcuttur.

Anketteki bilgiler gizli tutulacak ve bagka bir calismada kullanilmayacaktir.
Calismaya katilim tamamen goniillillik esasina dayalidir. Bu caligmaya katilmay1 kabul
etmeyebilirsiniz ya da katilmayr kabul ettikten sonra istediginiz zaman c¢alismadan
cikabilirsiniz. Yine calismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da
sahipsiniz. Anlayamadiginiz ya da sizin i¢in acik olmayan herhangi bir kisim varsa
arastirmaciya asagidaki iletisim bilgilerinden ulagabilirsiniz. Bu c¢alismaya katilmaniz igin
sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir édeme
yapilmayacaktir. Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi size verilecektir.

Bilgilendirmis Goniillii Onay Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.

Asagida adi, soyadi, ve imzasi bulunan arastirma sorumlusu tarafindan aragtirmaya
iligkin yazili ve sozlii olarak bilgilendirildim. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli ve gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z
konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum. Arastirmaya dahil oldugumda herhangi bir licret 6demeyecegimi ve almayacagimi

biliyorum.

Katilimci: Katilimci ile gériisen arastirmaci:

Ad, Soyad: Uzman Diyetisyen Sebnem Ozgen Ozkaya

Tel: Tel:

Adres: Adres:

Imza: diyetisyensebnem@gmail.com
Imza:

Tanik:

Ad, soyad, Unvan:

Tel:

Imza:
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10.2. Anket Formu

AnketNo: ............

Tarih: ....... /... /...

Sevgili Anne ve Babalar;

Obezitenin (sismanlik) sikhgi, diinyada giderek artmaktadir. Ulkemizde okul éncesi dénem

cocuklarinin yaklasik 4’te 1'i hafif sisman ve obezdir. Cocukluk ¢agindaki obezite, biylik

oranda yetiskinlik dénemine tasinmakta ve bir¢cok saglik sorununa neden olmaktadir.

Ulkemizde okul éncesi dénemdeki obezitenin nedenlerine yénelik calisma sayisi oldukga

sinirlidir. Bu nedenle bu ¢alisma, Bursa’da 3-5 yas grubundaki cocuklarda obezite sikligini ve

risk faktorlerini saptamaya yonelik yapilacaktir. Anketteki bilgiler gizli tutulacak ve baska bir

cahismada kullanilmayacaktir. Desteginiz ile gelecekte saglikh ¢ocuklar ve saglikh bir toplum

olusmasina katki saglanacaktir. Katiliminizdan dolayi tesekkir ederim.

Uzm. Dyt. Sebnem OZGEN OZKAYA

BURSA’DA OZEL VE DEVLETE BAGLI OKULLARDAKI 3-5 YAS GRUBU
COCUKLARDA OBEZITE SIKLIGI VE RiSK FAKTORLERININ

INCELENMESI
1. Anne ve Aileye iliskin Bulgular
1.Dogum tarihiniz: ...... [oc.... [ueen...

2.Anne ve babaya ait yas ve viicut bilesimi degerleri:

Yas (y1l) | Viicut agirhigr (kg) Boy uzunlugu BKI (kg/m?)
(cm)
Anne
Baba
3.Evdeki kisi sayist nedir?............. kisi
4. Egitim durumunuz nedir?
1) Okur- yazar 2) Tlkokul 3) Ortaokul 4) Lise
5) Universite 6) Universite sonrasi
5. Mesleginiz nedir?
1) Ev Hanimu 2) Memur 3) Isci 4) Emekli

5) Serbest Meslek 6 ) Diger..............

6. Hanehalki toplam geliriniz nedir?
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1) Asgari licret ve askeri licret altt 2 )1500- 2500 TL 3) 2501- 5000 TL

4) 5001 -10.000 TL 5) 10.000 TL ve Usti

7. Oturdugunuz ev kira mi1? 1) Evet 2) Hayir

8. Kendinize ait eviniz var mi1? 1) Evet 2) Hayir

9. Cocugunuzun dogum sekli nedir? 1) Normal dogum 2) Sezeryan
10. Gebe kalmadan 6nceki viicut agirhiginiz nedir?........... kg

11. Gebeliginizin ilk 3 ayinda ka¢ kg aldimiz?.................... kg

12. Gebeliginiz stiresince kag kg aldimiz?........................... kg

13. Gebelik doneminizde herhangi bir saglik sorunu yasadiniz m1?
1) Hayir 2) Evet... 1. Gebelik Sekeri (Gestasyonel Diyabet)
2. Yuksek Tansiyon (Hipertansiyon )
3. Kabizlik (Konstipasyon) 5. Kansizlik
4. Bulanti, kusma 6. Diger......

14. Gebelik suresince sigara kullandiniz mi1?

1) Hayir 2)Evet (covviiiiiiii, adet /glin )
15. Gebelik siiresince herhangi bir ilag kullandiniz mi1?

1) Hayir 2)Evet (flacmadi............................ )
16. Gebelik ONCESI herhangi bir vitamin /mineral takviyesi kullandiniz m1?
1) Hayir 2)Evet (adi: ..ooiiii )
17. Gebelik SURESINCE herhangi bir vitamin /mineral takviyesi kullandiniz m1?

1) Hayir 2)Evet(adt: c.ooviiiiii )

18. (Cocugunuzun anne siitii aldigi donemde) Gebelik SONRASINDA herhangi bir
vitamin /mineral takviyesi kullandiniz m1?

1) Hayir 2)Evet (adi: ..oooviinii )
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19. Gebelik déneminde asagidaki baz1 icecekleri GUNLUK tiiketim miktariniz ne
kadardir?

Icecek Kag bardak /giin
Siyah cay
Yesil cay
Kahve
Gazli igecek
Alkolli icecek
Diger..................

20. Cocugunuzu emzirme doneminizde depresyon gecirdiniz mi? 1)Evet 2) Hayir

21. Dogum sonrasi saglik personeli tarafindan anne siitii egitimi /bilgilendirmesi
aldiniz m1?

1) Evet 2) Hayrr

22. Gebelik ONCESI dénemde zayiflama/kilo kontrolii amagh bir diyet yaptiniz mi1?
1) Evet 2) Hayr

23. Gebelik doneminde aldiginiz kilolar1 verebildiniz mi? 1)Evet 2) Hayir

24. Cocugunuz 6 aylik olana kadar dogum kilolarinizi vermeye yonelik bir
girisiminiz oldu mu?  (birden fazla secenek isaretlenebilir)

1) Hayir 2) Evetise........... 1. Diyet 2. Spor 3.Diger .............
25. Gebelik doneminde ¢cocugunuzu ne ile beslemeyi diisiindiiniiz?

1) Kesinlikle Anne Sitii 2) Anne Sitd 3) Anne Siitii + Hazir Mama

4) Hazir Mama 5) Inek Siitii 6) Diger .................

26. Gebelik doneminde asagidaki besin gruplarindan tiiketimini artirdidiniz
besinler hangileridir? (birden fazla isaretlenebilir )

Besinler ( X ile isaretlenebilir)

Et/tavuk /balik

Sut ve sit trdnleri

Ekmek/pilav/makarna/tahil grubu

Cikolata/tatli/ pasta, vb
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2.Cocuga Iliskin Bulgular

2. a. Bebeklik Dénemine Ait Bulgular

27. Cocugunuzun dogum tarihi: ..... [ocid.o....
28. Cinsiyeti: 1) Kiz 2) Erkek

29. Cocugunuzun 0-5 YAS gelisim tablosu nedir?

Viicut agirligi Boy uzunlugu

Dogum

6. ay

1 yas

2 yas

3 yas

4 yas

5 yas

30. Cocugunuz kaginci haftada dogdu?....................
31. Cocugunuzu anne siitii ile besleyebildiniz mi?  1)Evet 2) Hayir

32. Soru 31’e cevabiniz Evet ise cocugunuza TEK BASINA anne sitiini ne kadar
stire verebildiniz?.........ccocooviiiiiii

33. Cocugunuza dogar dogmaz anne siitiinden ONCE baska bir sey verdiniz mi?
1) Hayir 2)Evet (covvviiiii verdim )

34. Cocugunuzun 0-1 yas beslenme Oykiisiinii nedir?

Besinler Ik baslama zaman1 /AY

Anne siitii TEK BASINA

Anne sitd + su

Anne sutu + hazir mama

Anne siitli + tamamlayici ek besinler

Inek siitii

Anne siitii disinda ILK verdiginiz
tamamlayici besin nedir?..........................

35. Cocugunuz toplam kac ay anne siitii aldi?..................... ay
36. Cocugunuza hi¢ bebek mamasi verdiniz mi? 1)Evet 2) Hayir

37. Soru 36’ya cevabimiz Evet ise ¢ocugunuz kag aylik iken ILK defa bebek mamasi
verdiniz?.....cccceeeeieennenn, ay

38. Cocugunuz kag¢ ay boyunca bebek mamasi kullandi?.................. ay kulland1
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39. Cocugunuz hig¢ biberon kulland1 m1? 1)Evet 2) Hayir

40. Soru 39’a cevabiniz Evet ise biberon ile ne verirdiniz? (birden fazla
isaretlenebilir)

1) Inek Siitii 2) Anne Siitii 3) Hazir Mama  4) Meyve Suyu  5)

41.Soru 39’a cevabinmiz Evet ise biberona herhangi birsey ekler miydiniz? (birden
fazla isaretlenebilir)

1) Seker 2) Bal 3) Biskivi  4)Diger...................
42. Cocugunuz hi¢ emzik kulland1 m1 ?

1) Hayir 2) Evet(.......... ay emzik kullanmaya basladi, ........ ay kullanmay1
birakti)

43. Asagidaki besinleri ilk olarak ¢ocugunuza kag AYLIK iken vermeye basladiniz?

Besinler Ik verme zamani /AY

Yogurt

Ev yapimi1 meyve suyu

Hazir paketlenmis meyve suyu

Ev yapimi ¢orba

Hazir ¢corba

Sebze yemekleri

Kavanoz mamasi

Kirmizi et /kofte/tavuk

Ekmek

Seker, sekerleme

Evde pisen tencere yemekleri

Biskuvi

Cikolata/Gofret

44. Cocugunuzun 0-2 yas doneminde bakimi ve beslenmesi ile agirlikli olarak
Kim/Kimler Igilendi?.........c.coo oo

45. Cocugunuzun 0-2 yas doneminde bakimi ve beslenmesi ile ilgilenen kisi/kisilerin
viicut bilesimi nedir?

Kisi Yas Viicut agirligt Boy uzunlugu BKI (kg/m?)
(y1) (kg) (cm)

AW
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46. Cocugunuzun 6z kardesi var mi1? 1) Hayir 2)Evet ( ........ tane kardesi var)
47. 0-1 yas doneminde ¢ocugunuzun uyku diizeni nasildi1?

1) Cok Kot 2) Kot 3) Normal 4) lyi 5) Cok lyi
48. 0-1 yas doneminde ¢ocugunuzun uykusu giinliik ka¢ saatti?

1) 0-8 saat 2) 9 saat ve Ustl

49. 0-1 yas doneminde ¢ocugunuz TV /bilgisayar/tablet /telefon ile herhangi bir
sekilde tanistt m1?

1) Hayir 2) Evet (Ginde toplam................. saat izlerdi)
50. Soru 49’a cevabiniz Evet ise ilk olarak hangi ay ekran ile tamist1? ................. ay

51. soru 49’ a cevabiiz Evet ise beslenme sirasinda ekran karsisinda bulunuyor
muydu?

1) Hayir 2) Evet

52. Cocugunuz 0-1 yas arasinda antibiyotik kulland1 m1?

1) Haywr 2)Evet (........ kez antibiyotik kullandi)

2. b. Cocugun Mevcut (Bugiinkii) Donemine Ait Bulgular

(Okulda diyetisyen tarafindan doldurulacaktir)

53.Viicut agirhigi: ............ kg 54. Boy uzunlugu ............ cm
55.BKI: ....vvvveennn .. kg/m? 56.Bel cevresi................ cm
57.Bel /boy orani............ cm

58.0grenciniz genel olarak hangi giinlerde tabaginda artik birakir ?

Kahvalt1 Ogle yemegi Ikindi 6giinii

Evet

Hayir

59.Cocugunuz hafta ici giinlerde okula gitmeden 6nce evde bir sey yer/iger mi?
1) Evet 2) Hayir 3) Bazen

60. Soru 59’a cevabiniz Evet ya da bazen ise ne Yer/iGer?........ccccuvvviveverieesvereesinesnnnn,
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61.Cocugunuz evde genelde yemegi ne sekilde tiiketir?
1) Yemek masasinda aile ile birlikte 2) Yemek masasinda tek bagina
3) TV/tablet/bilgisayar/telefon karsisinda  4) Oyun oynayarak

5) Oturmadan, ayakta 6) Aralikli olarak gezinerek

62. Genelde ana ogiinlerde cocugunuzun yemek yemesi ka¢ dakika siirer?

Ana 6giin Sure/ dk

Kahvalti
Ogle
Aksam
63.Cocugunuzun yemek yeme seklini nasil tanimlarsiniz?

1)Cok hizli  2) Hizhi 3) Normal 4) Yavas 5)Cok yavas
64.Cocugunuzun fiziksel aktivite diizeyini nasil tanimlarsiniz?
1)Aktif degil 2) Normal 3) Aktif

65. Cocugunuz hafta ici gunlerde genelde giinde kag saat ekran karsisinda (TV,
tablet, bilgisayar, telefon) vakit gecirir?

1) 0-2 saat 2) 3 saat ve Ustl

66. Cocugunuz hafta sonu ginlerde genelde giinde kag saat ekran karsisinda (TV,
tablet, bilgisayar, telefon) vakit gecirir?

1) 0-2 saat 2) 3 saat ve (st
67. Cocugunuz ekran karsisinda bir sey yer/icer mi? 1) Evet 2) Hayir 3) Bazen

68. soru 67’ye cevabiniz Evet ya da bazen ise ne tiir yiyecekler yer/iger?

1. Yogurt /Ayran/ Siit 2. Cikolata 3. Pasta/ Kek/ Borek/Simit
4. Gazl icecek 5. Meyve 6. Cips

7. Ekmek Peynir 8. Kuruyemis 9. Biskuvi

TR << Pt

69. Cocugunuzun diizenli olarak yaptig1 herhangi bir spor var mi?

1)Hayir 2) Evet (......... sporunu , haftada ............saat yapar)
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70.Cocugunuz genel olarak giinliik (okulda uyuyor ise, o saati de ekleyerek) ka¢ saat

uyumaktadir?

1) 0-8 saat

2) 9 saat ve Ustl

71.Cocugunuzun 6giin aralarinda abur-cubur ya da atigtirmalik olarak tercih ettigi

besinler nelerdir?

Yiyecekler

Her
gun

Gin
asirt

Haftada
1-2 kez

15
gunde
1 kez

Ayda 1 Hic

kez

Cikolata/Gofret/Seker
leme

Biskdvi

Yogurt/Siit/Ayran

Meyve

Kuruyemis

Dondurma/Sitli Tatlh

Tost/Sandvic/Simit

Kek/Pogaca/Borek

72. Asagidaki sorulara Evet/Hayir seklinde cevap veriniz.

Evet

Hayir

tiketiyor mu?

Cocugunuz gunde 5 porsiyon sebze ve meyve

Cocugunuz gilinde 2 saatten fazla TV izliyor mu?

egzersiz yaptyor mu?

Cocugunuz her giin 1 saat kuvvetli (enerjik)

tiketiyor mu?

Cocugunuz her giin seker/sekerleme/¢gikolata/tatl
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2. ¢. Cocugun 1. Giin Besin Tiiketim Formu

OGUNLER

YIYECEK ADI VE MIKTARI

KAHVALTI

ARA OGUN

OGLE
YEMEGI

ARA OGUN

AKSAM
YEMEGI

ARA OGUN
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Ornek Porsiyon

Yazim
........ adet zeytin

...... Kibrit kutusu
kadar beyaz peynir

...... dilim ekmek
...... adet meyve
.....Kase corba

...yemek kasigi

sebze yemegi

...yemek kasigi
makarna/pilav

..... Su bardagi
slt/meyve suyu

...yemek kasigi
salata

...... adet kofte
...... adet biskivi
....... dilim kek

....... dilim borek



2. ¢. Cocugun 2. Giin Besin Tiiketim Formu

Ornek Porsiyon
e o e . . Yazimi
OGUNLER YIYECEK ADI VE MIKTARI -
........ adet zeytin
...... kibrit kutusu
KAHVALTI kadar beyaz peynir
...... dilim ekmek
...... adet meyve
ARA OGUN
.....kase ¢orba
...yemek kasigi
sebze yemegi
OGLE §
YEMEG ...yemek kasig1
makarna/pilav
o = ..... Su bardagi
ARA OGUN
slt/meyve suyu
...yemek kasigi
salata
AKSAM | adet kofte
YEMEGI
...... adet biskivi
....... dilim kek
....... dilim borek
ARA OGUN
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10.3. i1 Milli Egitim Miidiirliigii Onay

W BURSA

BURSA VALILIGI
T.C.
BURSA VALILIGI
il Milli Egitim Midiirligi
Sayr : 86896125-605.01-E.16905770 17.10.2017

Konu : Sebnem OZGEN OZKAYA'nin
Arastirma Izni

MUDURLUK MAKAMINA

ilgi :MEB Arastirma, Yarisma ve Sosyal Etkinlik izinleri konulu 22/08/2017 tarihli ve 2017/25 sayih

Genelgesi.

istanbul Medipol Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali doktora
programi d@rencisi Sebnem OZGEN OZKAYA'min "Bursa'da Ozel ve Devlete Bagh Okullardaki 3-5 Yas Grubu
Obezite Sikligi ve Risk Fakiorlerinin incelenmesi” konulu aragtirma istegi istanbul Medipol Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii'niin 25/09/2017 tarihli ve 33595 sayih yazisi ile bildirilmektedir.

Istanbul Medipol Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali doktora
programi 6grencisi Sebnem OZGEN OZKAY A'min "Bursa'da Ozel ve Devlete Bagh Okullardaki 3-5 Yas Grubu
Obezite Sikh@ ve Risk Faktorlerinin incelenmesi” konulu arastirmasim Miidiirliigiimiize bagh Osmangazi,
Yudirim ve Niliifer ilgesindeki kullarinda uygul yapma istegi ilimizde olusturulan “Arastirma
Degerlendirme Komisyonu™ tarafindan incelenerek  degerlendirilmistir. Arastirma ile ilgili calismanin
okul/kurumlardaki e@itim dgretim faaliyetleri aksablmadan, arastrma formlarimn  ash  okul
miidiirliiklerince giriilerek ve goniilliilik esasi ile okul miidirliiklerinin gézetim ve sorumlulugunda ilgi
Genelge gergevesinde uygulanmasi aynca araghrma  sonuclanimin - Midiirligiimiiz ile paylagilmas:
komisyonumuzca uygun giriilmektedir.

Makamlarimizea da uygun gérillmesi halinde olurlarimza arz ederim.

Ekrem KOZ
11 Milli Egitim Miidiir Yardimcist

OLUR
17.10.2017

Veli SARIKAYA
Vali a.
il Milli Egitim Midiiri

Adres : Yeni Hikiimet Konagi A Blok : Ekrem KOZ Leyla DiKiCi
16050/0smangazi BURSA i Milli Egitim Modir Yardimess  VHKI
Telefon No:(0224) 445 16 00 Fax : (0 224) 445 18 10 Tel: (0224) 445 16 38 (0224) 215 25 39

E-posta: argel 6@meb.gov.ir internet Adresi: hitp://bursa.meb.gov.ir

) meb.gov.ir adresinden dbaS5-8fe9-3d62-854e-9065 kodu ile teyit edilebilir.

lek ik imza ile i hatpsz/,

Bu evrak glvenli
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11. ETIK KURUL ONAYI

3% MEDIPOL
N UNV 5.

. T.C. E-Imzahidir
ISTANBUL MEDIiPOL UNIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Sayr : 10840098-604.01.01-E.32485 19/09/2017
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Sebnem Ozgen OZKAYA

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Bursa da Ozel ve Devlete Bagh Okullardaki 3-5 Yas Grubu Cocuklarda
Obezite Siklig1 ve Risk Faktorlerinin Incelenmesi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik
kurulu karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayil e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK 1arafindan 19.09.2017 tarihinde e-imzalanmigur,
Evragmua hitps://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 139D0E14X7 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi . Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrintih Bilgi Igin : bilgi@medipol.cdu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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iSTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

.

-

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Bursa da Ozel ve Devlete Bagh Okullardaki 3-5 Yas
Grubu Cocuklarda Obezite Sikhg ve Risk Faktorlerinin

incelenmesi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Sebnem Ozgen Ozkaya

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Uzman Diyetisyen

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Bursa

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI

L

|

|

ULUSAL

ULUSLARARASI
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_ + ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

& Versiyon o
8 Belge Adi Tarihi N Dili
Ex
= ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI 2
R 25.08.2017 Tiirkge ingilizee[ ] Diger[ ]
=
S @ ) -
koo BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 25.08.2017
a FORMU o 7 Bt .
Tirkge X Ingilizee D DlgerD

Karar No: 343

Tarih: 15/09/2017

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik A
belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi

yaklagim ve ydnte

rastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
mleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
» ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADL/SOYADI Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvany/A yadi U hk Alami Kurumu Cinsiyet Arasﬁ:;ﬁn ife Katihm * imza
Istanbul .
Prof. Dr. Seref . — 7 2
DEMIRAYAK Eczacihik lYIefilpo! |E kO |e0d [sB |E wd %"‘
Universitesi g
istanbul i
prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol | R kO |[e0) |nB |eB | uD] Y
Universitesi &l
’ Istanbul
¥rd. Do, Dr. Sibel Psiko-onkoloji | Medipol e [x® [0 [vR |[E XK s :
DOGAN R ik INAZ
Universitesi \ B
: Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim :
TARAKCI Ergoterapi | Medipol | E ® kO [0 |« |[eX® |[s0O -Bj\
Universitesi =
< ’ .. Istanbul =
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve 2 7 L
KESKIN Embriyoloji UMe.dlp"'. |0 |x® |0 [vR e H 0 /Z’ =
niversitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Mehmet | g0 oteknoloji | Medipol e® (kO |0 |#® [eR® 0O
Hikmet UCISIK R i -
Universitesl V

* :Toplantida Bulunma
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Sebnem Soyadi Ozgen Ozkaya
Dogum Yeri [zmit Dogum Tarihi 1984
Uyrugu TC TC Kimlik No
E-mail diyetisyensebnem@gmail.com | Tel
Egitim Duzeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans  [Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 2011
Lisans Hacettepe Universitesi Saglik Teknolojisi Yiiksek Okulu 2007
Lise Hereke Lisesi- Yabanci Dil Agirlikli 2002

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1I)

1. Uzman Diyetisyen Dértcelik Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 2011- halen

2. Uzman Diyetisyen Kocaeli 11 Saglik Miidiirliigii 2009-2011

3. Diyetisyen Korfez Devlet Hastanesi 2007-2009
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konugma* Yazma*
Ingilizce Cok Iyi Cok iyi Cok iyi

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabana Dil Sav Notu

KPDS YDS IELTS | TOEFL IBT TOEFL PBT |TOEFLCBT |FCE CAE CPE

UPBasarilnus birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidr

UPKPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Smavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-
Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT:
Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE:

Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

*Cok iy, iyi, orta, zay1f olarak degerlendirin
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	Yağ: Enerjinin yağdan sağlanan oranının %30-40 olması önerilmektedir. Trans yağ alımının sınırlandırılması, kolesterol alımının <300 mg/gün olması ve diyetin omega-3/omega-6 oranının 5:1-10:1 olması önerilmektedir (32).
	4.2. Okul Öncesi Dönemde Obezite
	4.2.3. Okul Öncesi Dönemde Obezite Risk Faktörleri
	Tamamlayıcı besinlerin protein ağırlıklı olmasının, çocukluk çağı obezitesi riskini artırdığı bildirilmektedir. Gereksinimi aşan protein alımı, insülin ve insülin benzeri büyüme faktörü-1’in (IGF-1) salınımını artırmakta, büyüme hızlanmakta ve adiposi...
	Çocukluk çağı obezitesini güvenilir bir şekilde tahmin eden, tekrarlanabilir, basit, zaman almayan ve ucuz yöntemlerin kullanımı klinisyenler için önemlidir. Bu nedenle obezitenin değerlendirilmesinde BKİ, bel çevresi, bel/boy oranı gibi antropometrik...
	4.2.6. Obezitenin Tedavisi
	4.2.7. Obezitenin Önlenmesi
	Erken çocukluk döneminde obeziteyle mücadele yöntemlerinin uygulanması, çocukluk çağındaki hafif şişmanlık ve obeziteden koruyucudur. WHO Küresel Beslenme Hedefleri’ne göre, 2025 yılına kadar çocukluk çağı obezitesindeki artışın durdurulması hedeflenm...
	Okul Ortamında Obezitenin Önlenmesi: Amerikan Diyetetik Birliği’ne göre okullar, tüm çocuklara yüksek kalitede ve sağlıklı besinler sunulmasından sorumludur. Çocukların gelişimini desteklemek ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları kazandırmak amacıyla ye...
	Aile Ortamında Obezitenin Önlenmesi: Obeziteyle mücadale çalışmalarının sadece okul tabanlı değil, ailenin de desteği alınarak bütüncül sürdürülmesi önerilmektedir (1). Düşük sosyoekonomik düzeydeki ailelerin çocuklarını obez olarak algılamamaları, ön...
	5. MATERYAL VE METOT
	Çocukların antropometrik ölçümlerinin cinsiyet ve okul türüne göre dağılımı Tablo 6.2’de, cinsiyet ve yaşa göre dağılımı Tablo 6.3’te verilmiştir.  Devlet okuluna giden kız çocuklarının ortalama boy uzunluklarının (109,7±5,9 cm), özel okula giden kız ...
	Dört yaşındaki erkek çocuklarının ortalama boy uzunluğu (108,5±5,1 cm) ve vücut ağırlıklarının (19,1±2,8 kg), kız çocuklarının boy uzunluğu (107,1±4,5 cm) ve vücut ağırlıklarından (18,4±2,5 kg) yüksek olduğu, cinsler arasındaki bu farkın istatistiksel...
	Tablo 6.3. Çocukların Antropometrik Ölçümlerinin Yaş ve Cinsiyet Göre Dağılımı
	Tablo 6.4’te çocukların BKİ ve bel çevresi ölçümlerinin yaş ve cinse göre dağılımları görülmektedir. Üç, 4 ve 5 yaş kız çocuklarında hafif şişmanlık oranı sırasıyla: %20,0, %17,2 ve %14,3, obezite oranı: %13,3, %10,2 ve %14,3 olarak saptanmıştır. Üç, ...
	Bel çevresi ölçümüne göre değerlendirilen çocukların %1,3’ünün 10. persentilin altında, %54,4’ünün 10-89. persentiller arasında ve %44,3’ünün de ≥ 90. persentilde yer aldığı görülmüştür. Erkeklerin bel çevresi ≥ 90. persentil oranı (%45,5), kızların o...
	Tablo 6.4. Çocukların Beden Kütle İndeksi ve Bel Çevresi Ölçümünün Yaş ve Cinsiyete Göre Dağılımı
	7. TARTIŞMA
	Yüzde 53,3’ü 4 yaş, yaş ortalaması 4,7 yıl, %52,9’u kız ve %65,6’sı devlet okulunda olan çocukların ortalama vücut ağırlığı 19,6±3,5 kg, boy uzunluğu 109,7±6,6 cm ve BKİ 16,3±2,3 kg/mP2P bulunmuştur (BKİ z skorları kızlarda 0,42±1,0, erkeklerde 0,39±1...
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	141. Rathnayake KM, Satchithananthan A, Mahamithawa S, Jayawardena R. Early life predictors of preschool overweight and obesity: a case-control study in Sri Lanka. BMC Public Health. 22;13:994, 2013.
	142. Roach E, Viechnicki GB, Retzloff LB, Davis-Kean P, Lumeng JC, Miller AL. Family food talk, child eating behavior, and maternal feeding practices. Appetite. 1;117:40-50, 2017.
	143. Mullins EN, Miller AL, Cherian SS, Lumeng JC, Wright KP Jr, Kurth S. Acute sleep restriction increases dietary intake in preschool-age children. J Sleep Res. 26(1):48-54, 2017.
	144. Bell S, Yew SSY, Devenish G, Ha D, Do L, Scott J. Duration of Breastfeeding, but Not Timing of Solid Food, Reduces the Risk of Overweight and Obesity in Children Aged 24 to 36 Months: Findings from an Australian Cohort Study. Int J Environ Res Pu...
	145. Goldstein RF, Abell SK, Ranasinha S, Misso ML, Boyle JA, Harrison CL. Gestational weight gain across continents and ethnicity: systematic review and meta-analysis of maternal and infant outcomes in more than one million women. BMC Med. 31;16(1):1...
	146. Wang J, Pan L, Liu E, Liu H, Liu J, Wang S. Gestational diabetes and offspring's growth from birth to 6 years old. Int J Obes (Lond). 43(4):663-672, 2019.
	147. Bider-Canfield Z, Martinez MP, Wang X, Yu W, Bautista MP, Brookey J. Maternal obesity, gestational diabetes, breastfeeding and childhood overweight at age 2 years. Pediatr Obes. 12(2):171-178, 2017.
	150. Aslan NN, Özfer Özçelik A. Anne Sütü ve Çocukluk Çağı Obezitesi, Turkiye Klinikleri J Nutr Diet-Special Topics. 3(2):88-94, 2017.
	151. Barrera CM, Perrine CG, Li R, Scanlon KS. Age at Introduction to Solid Foods and Child Obesity at 6 Years. Child Obes. 12(3):188-92, 2016.
	152. Appleton J, Laws R, Russell CG, Fowler C, Campbell K, Denney-Wilson E. Infant formula feeding practices and the role of advice and support: an exploratory qualitative study. BMC Pediatr. 24;18(1):12, 2018.
	154. Lind MV, Larnkjær A, Mølgaard C, Michaelsen KF. Dietary protein intake and quality in early life: impact on growth and obesity. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 20(1):71-76, 2017.
	155. Pimpin L, Jebb S, Johnson L, Wardle J, Ambrosini GL. Dietary protein intake is associated with body mass index and weight up to 5 y of age in a prospective cohort of twins. Am J Clin Nutr. 103(2):389-97, 2016.
	156. Midyat L, Aksit S, Gokce S, Yagci RV. Nutritional Status of Preschool (2-6 Years of Age) Children from Families from Various Socioeconomic Groups, in the city of İzmir, Turkey. Journal of Pediatric Sciences. 3(3):e84, 2011.
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