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OZET

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ¢ocuk ve ergenlerin en sik psikiyatrik
bozukluklarindan biridir. DEHB ile obezite arasinda anlamh bir iliski oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir.Ancak bu iki sik goériilen hastalik arasindaki iliskiyi arastiran calisma
sayisi Ulkemizde kisithdir. Calismamizda klinigimize basvuran DEHB tanisi alan ancak medikal
tedavi baslanmamis cocuklar ile saglam cocuklarin obezite sikligi ve obezite risk faktorleri
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaclanmistir. Orneklemimiz 1 Eylil 2018-1 Ekim 2018
tarihleri arasinda cocuk ve ergen ruh saghg! hastaliklari poliklinige basvuran ve DEHB tanisi
alan medikal tedavi baslanmamis , 5-12 yas arasi 137 ¢ocuk ve hastanemiz ¢ocuk saghgi ve
hastaliklari poliklinigine basvuran bilinen bir kronik hastaligi olmayan ve sirekli kullandigi ilag
olmayan 130 ¢ocuktan olusan kontrol grubundan meydana gelmektedir. Tim olgulara obezite
risk faktorlerinin sorgulandigi anket uygulanmistir.Yasa ve cinsiyete gére 85-94 persentiller
arasi asiri kilolu ve >95 persentil obez olarak kabul edilmistir. istatistiksel analizlerde, SPSS for
Windows 11.5 paket programinda yapilmistir. p<0,05 degeri anlamli kabul edilmistir.
Orneklemin yas ortalamasi 9,05+2,57 vyil olarak belirlenmistir.DEHB tanisi konulmus
cocuklarin VKi leri degerlendirildiginde %20,6 si obez,kontrol grubunda obezite%14.8 olarak
saptanmis ve bu fark istatiksel olarak nalamli bulunmustur.Yaptigimiz anket c¢alismasin
sonucunan gore dikkat eksikligi olan ¢ocuklarin yasi daha bliylik, babada obezite varligi daha
yuksek oranda, anne ve babanin egitim diizeyinin daha diisik ve ailede gelir diizeyinin daha
distk oldugu saptanmistir. Calismamizda DEHB tanili grupta haftada 4 ya da daha fazla fast
food tiketimi %8,8 iken saglam cocuk grubunda bu oran % 1,5 olarak saptandi.Bu fark
istatiksel olarak anlamli idi.Gincel literatiir bilgisi ve calisma sonuglarimiz dikkate alindiginda;
obezite risk degerlendirmesinin DEHB klinik pratiginin bir parcasi olmalidir. DEHB ve
obezitenin sik birlikteligi dikkate alindiginda klinisyenlerin obezite tani ve tedavisinde , 6zellikle
basarisiz kilo verme c¢abasi olan olgulari DEHB acisinda ilgili boliimlere yonlendirmesi faydali
olabilir.Bu alanda yapilacak yeni ve uzunlamasina ¢alismalar obezite ve DEHB birlikteliginin

daha iyi anlasilmasi bakimindan yararl olacaktir.

Anahtar kelimeler:Dikkat  eksikligi ~ve  hiperaktivite  bozuklugu,obezite,cocukluk

donemi,obezite risk faktorleri
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ABSTRACT

Attention deficiency and hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common
psychiatric disorders of childhood. There are studies showing that there is a significant
relationship between ADHD and obesity. However the number of studies conducted on this
field is limited.The aim of this study was to evaluate the relationship between obesity risk
factors and ADHD. A sample of 137 children who were diagnosed with ADHD but had not yet
started medical treatment and 130 healthy children aged between 5 and 12 years between 1
September 2018 and 1 October 2018 were admitted. A questionnaire was applied to all
patients for questioning the risk factors for obesity. Overweight and >95 percentile between
85-94 percentiles were accepted as obese according to age and gender. Statistical analysis
was performed in SPSS for Windows 11.5. p <0.05 was considered significant. The mean age
of the sample was determined to be 9.05 + 2.57 years. When the BMI of the children
diagnosed with ADHD was evaluated, 20.6%, and the control group obesity 14.8%, and this
difference was statistically significant. The age of the children was higher, the father had
obesity, and the level of education of the parents was lower and the family income was lower.
In our study, 4 or more fast food consumption per week in the ADHD group was 8.8% and this
rate was 1.5% in the healthy children group. This difference was statistically significant.
Considering the current literature and study results; obesity risk assessment should be part of
the clinical practice of ADHD. Taking into account the frequent association between ADHD and
obesity, it is benefical for the clinicians working with obesity to consult the patients for ADHD
assessment; especially those who failed to lose weight. New longitudinal studies would be

useful to understand the co-occurrence of obesity and ADHD.

Key words:Attention disorder and hyperactivity disorder.obesity.childhood.obesity risk

factors






1-GiRi$
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ¢ocuk ve ergenlerin en sik psikiyatrik
bozukluklarindan biridir. Son yillarda yapilan oldukg¢a kapsamli 2 meta analiz ¢alismasinda
DEHB’nin tiim diinyadaki ortalama prevelansinin %5,9-7,1 oldugu gosterilmistir (6). Ulkemizde
yapilan kapsamli epidemiyolojik bir c¢alismada ise DEHB igin %12’lere varan oranlar

bildirilmistir (1).

Tuim dinyada vyetiskinlerde oldugu gibi, cocuklarda da obezite sikliginin giderek arttig
bilinmektedir. DSO 6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde, kentlerde yasayan cocuklarda
sikhgin daha hizli arttigini ifade etmektedir (2). Cocukluk ¢aginda baslayan obezite, yetiskin
yasta goriinen obeziteden farkh olarak, daha uzun siire kisinin yasamini etkilediginden kronik
hastaliklar agisindan daha da 6nemlidir. Koroner arter hastaligi, iskemik inme ve Tip 2 Diabetes
Mellitus (Tip 2 DM) beden kitle indeksi (BKi) diizeyleri ile orantili olarak artmaktadir. Sonug
olarak, obezite giderek bliyliyen ve beraberinde birgok morbidite ile mortaliteyi getiren 6nemli
bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bu nedenle asiri kiloluluk ve obezitenin erken
yaslarda onlenmesi, obezite ile iliskili hastaliklarin da 6nlenmesini saglayacaktir. Dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugunun (DEHB) psikiyatrik komorbiditeleri kapsamli bir sekilde
arastirilmis olsa da, muhtemelen bu bozuklukla iliskili somatik hastaliklara daha az dikkat
edilmistir. Bununla birlikte, son on yil igcinde ortaya konan galismalar, DEHB ile obezite dahil

olmak lizere bazi somatik durumlar arasindaki anlamli iligkiyi isaret etmektedir.

DEHB olan kisilerde obezite prevalansini veya obezite olan hastalarda DEHB oranlarini
degerlendiren ¢calismalarin sayisi giderek artmaktadir. Bu calismalar DEHB ve obezite arasinda
anlamli bir iliski oldugunu géstermektedir. Konuyla ilgili giderek artan sayida yapilan ¢alisma,
DEHB ile obezite arasindaki baglantiyi ortaya koymakta ve yeme bozukluklari, hareketsiz

yasam tarzi ve ailenin sosyokiiltlirel dlizeyinin roliini vurgulamaktadir.



ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizin birincil amaci saglam ¢ocuklar ile DEHB tanili cocuklar arasindaki VKi, obezite ve
obezite ile ilgili risk faktorlerinin arastirilmasidir.

2.GENEL BILGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1.Tanim Ve Tarihge

DEHB; yirminci ylzyilin basinda tanimlanmis olan ilk g¢ocuk psikiyatrisi bozuklugudur.
Engellenme esiginin disik olmasi, doyumsuzluk, sebatsizlik, tutarsizlik, kararsizlik, sosyal
yetilerde zayiflik, yiksek motor aktivite diizeyi, dikkatini toplayabilme ve duruma odaklanma
becerilerinde yetersizlik olmasi gibi 6zellikleri igerir (1). DEHB, diinya genelinde gocuklarin %5-
12’sini etkilemektedir (2). Ruh saghgi merkezlerinde yapilan galismalarda erkek/kiz oranlari
3-5/1 ile 9/1 arasinda degisen oranlarda bildirilirken, toplum c¢alismalarinda 2/1 oraninda

bildirilmistir.(3).

Hiperaktivite ile ilgili ilk bilgiler, 1844 yilinda Doktor Hoffman tarafindan yazilan Der
Struwwelpeter adli resimli ¢ocuk kitabinda, hiperaktif cocuk tasvirleri ve gozlemlerinde yer
almistir. Tip literatriinde ilk olarak 1902 yilinda, Still tarafindan tanimlanmistir (4). Amerika
Birlesik Devletleri’nde 1917 yilinda ortaya gikan ensefalit salgint DEHB’na olan ilgiyi arttirmistir.
Bu salginda hastalanan kisilerde DEHB belirterine benzer hareketler saptanmistir. DEHB’nun
beyindeki bir hasardan kaynaklandigi dislinilmis ve etiyolojik degerlendirmelerde organik
nedenlere olan egilim artmistir. Strauss, gorilen tablonun adini  “Minimal Beyin Hasari
Sendromu” olarak degistirerek, mental retardasyonu olan c¢ocuklarda hiperaktivite,
dikkatsizlik ve bilissel bozukluklarin organik zeminde gelistigini vurgulamistir (5). O dénemde,
beyin hasari ile es anlaml olmak lizere, algisal gliclikler ve davranis problemleri biitiinine

“Strauss Sendromu” denilmeye baslanmistir (6).

Ancak 1940’ yillarda bu ¢ocuklarda beyin hasarini diistindlirecek bir nedene rastlanmamis ve
Clements ve Peters bozuklugu “Minimal Beyin Disfonksiyonu” olarak adlandirmislardir. Bu
kavram, Mental Bozukluklarin Tamsal ve Sayimsal El Kitabi -2’de (DSMII) hiperkinetik hastalk
tablosu olarak adlandirilana kadar kullanilmistir (11). Bu adlandirmaya Mackeith tarafindan
uluslararasi bir konferansta itiraz edilerek, alt gruplarin farkhligina dikkat ¢ekilmistir.(12, 13).

1965’te International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem (ICD-



9)’'da 1968’de DSM-II ile hastaligi bilimsel gecerli ve glivenilir siniflandirma ¢abalari baslamis,
hastaligin adi “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Sendromu” olarak degistirilmistir. “Davranim
Bozuklugu” ile birlikte ise ‘Hiperkinetik Davranim Bozuklugu’ olarak adlandiriimigtir. DSM-
[II'de alt gruplara ayrilarak, “Hiperaktivitenin Eslik Ettigi Dikkat Eksikligi” ve “Hiperaktivitenin
Eslik Etmedigi Dikkat Eksikligi” olarak siniflandinilmistir (14). DSM-III’ de tani Olgiitlerinde
degisiklik yapilarak, hastaligin ana belirtileri “dikkat eksikligi”, “durtusellik” ve “hiperaktivite”
olarak belirlenmistir. Ogretmen ve ailelerle yapilan calismalarda dirtiiselligin, hiperaktivite ile
yuksek birliktelik gosterdigi goriilmiis ve DSM-IV’de tek basina tanimlanmasi sonlandiriimistir.
DSM-III-R’de ‘Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’ olarak adlandiriimis, 14 belirti
siralanmis ve tani igin sekiz belirtinin olmasi kosulu aranmistir (14). DSM-IV’ te bozukluk, yikici

davranim bozukluklari baghgi altina alinmistir (12, 13) ve dokuz dikkat eksikligi, alti hareketlilik,

Uc tane impulsivite belirtisi siralanmustir.

DEHB, son 40 yildir arastirmaci ve klinisyenlerin dikkatini ¢cekmektedir ve son yillarda da bu
konuda yapilan calismalarin sayisi hizla artmaktadir (12). DEHB’nun biyolojik temelli bir
bozukluk oldugunun anlasiilmasi ile molekiler, genetik, nérokimyasal ve goriintileme
calismalari artmistir (15). Yaklasik olarak bir asir 6nce klinik tanimlamasinin yapilmasina ve
yarim asirdir basariyla tedavi edilmesine karsin DEHB’ nun tanisal gegerliligi cok uzun yillar
tartismalara konu olmustur. Oysa DEHB sadece psikiyatride degil tim tip alanlari icerisinde
tim yonleriyle en iyi arastirilmis olan hastaliklardandir. 1998 ve 2004 yillarinda yayinlanan
‘Avrupa Hiperaktivite icin Uygulama Kilavuzu’ ABD ve Kanada’dakiyle cok benzer tani ve tedavi

uygulamalarina yer vermistir.

2.1.2. Epidemiyoloji

DEHB’nun yayginligi ile ilgili arastirmalar, 6zellikle olgularin farkli yontem ve tani olgitleri
kullanilarak tanimlanmasi sonucu farkliliklar gosterir. Okul cagi cocuklarindaki sikliginin
yaklasik %3—7 oldugu bildirilmekle birlikte (7,8), 8—13 yaslari arasindaki DEHB tanili cocuklarla
yapilan galismada bu oran %3-9olarak bildirilmis (9), bir baska epidemiyolojik ¢alismada ise
sikhgin % 5-10 arahigindaoldugu bulunmustur (10). Diinya capinda yapilan gézden gecirme
arastirmasinda Ocak 1978 ve Aralik 2005 yillari arasinda yapilan 9195 kayit ve 303 tam makale
alinip 171,756 veri incelenmis olup DEHA/HA orani %5,29 olarak saptanmistir (11). Kuzey



Kaliforniya Universitesi’nde The National Health Interview Survey (NHIS) yapti 1 4-17 yas
araliginda olan 10.367 ¢ocugun katildigl ¢calismalarda DEHB orani kizlarda %1,77 erkeklerde
%4,19 oraninda saptanmistir (12). Avustralya’da cocukluk cagi boyunca DEHB orani %6,8,
pediatri klinigine basvuran ¢ocuklarda ise %12 oraninda saptanmistir (13).

Ulkemiz de ise DEHB’nin yayginhginin okul 6ncesi dénemde %3-6, ilkokul ve ortaokul
doneminde %3-10 arasinda degistigi bildirilmektedir (14). Motovalli'nin 1994 yilinda kentsel
kesimde Tirk ilkokul gocuklarinda yapti 1 gal mada DEHB prevalansinin %5 olarak bulmu tur
(15). Taner ve ark Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 6. sinifi okuyan 191 égrencinin dahil
edildigi bir call mada Wender Utah Derecelendirme Olgegi’'nden alinan puanlara gére 191
Ogrencinin 12’sinde (%6,3)dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu kriterlerinin karsilandigi
bulunmustur (16).

Tahiroglu ve arkadaslari, cocuk psikiyatrisi poliklinigine basvuran ve DEHB tanisi alan ¢ocuklar
arasinda yaptiklari ¢alismada, asiri hareketliligin 6nde oldugu tipin erkeklerde daha sik, dikkat
eksikliginin 6nde oldugu tipin ise kizlarda daha sik oldugunu belirtmislerdir (36). DEHB ile
yapilan ¢alismalarda ikinci tipin siklikla eriskin yasaminda da stirdGgu ve her iki cinsiyette en
stk gortlen alt tip oldugu saptanmistir (8,17).

Hem klinik 6rneklemde hem de toplumsal 6rneklemde DEHB’nin kizlara oranla erkeklerde
daha sik goruldigu bildirilmistir. Toplumsal 6rneklemi kapsayan arastirmalarda erkek/kiz orani
2:1 iken klinik arastirmalarda erkek/kiz orani 35:1’den 9:1’e degiskenlik gbstermektedir (5). Bu
farklihgin kizlarda davranissal semptomlara erkeklerden daha az rastlanmasindan ve tedavi
arayisi sebebiyle kliniklere basvurunun erkeklerde daha fazla olmasindan kaynaklandig
disinilmektedir (6)

2.1.3. ETiYOLOJI

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’nun heniz net bir etiyolojisinin bilinmemesine
ragmen DEHB’nin; bircok genetik ve cevresel biyolojik faktoriin erken gelisim sirasindaki
etkilesimiyle olusan kompleks bir etiyolojiye sahip oldugu belirtiimektedir.DEHB etiyolojisinde

one cikan etmenler 3 farkh baslikta incelenmistir (1)

A- Biyolojik Etkenler
Genetik
DEHB tanisi olan ikiz bireylerde yapilan galismalar, biyolojik ailelerinde DEHB 6ykiist varliginin,

evlat edinen ailelerden daha yiksek oldugunu, ortaya konmustur. DEHB’li cocuklarin anne ve
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babalarinda da DEHB olma sikliginin 2 ila 8 kat arttigi saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda, tek
yumurta ikizlerinde DEHB’nin beraber gortlme sikhgi, %5084, cift yumurta ikizlerinde ise
%30-40 dolayinda bulunmustur(7)

DEHB etiyolojisinde en ¢ok Uzerinde durulan genler dopaminerjik: Dopamin taslyici geni
(DAT1), DRD4, DRD5, COMT; noradrenerjik: DBH, ADRA2A; serotonerjik: 5-HTT, HTR1B,
HTR2A; kolinerjik: CHRNA4 ve santral sinir sistemi gelisim yolaklarinda: SNAP25, BDNF
genleridir (8). Bu aday genler icerisinde DRD4 ve DAT1’nin en yiksek etki boyutuna sahip
oldugu gosterilmesine ragmen bu genlerin tek basina DEHB'yi agiklamakta yetersiz oldugu,
hicbir aday genin tek basina DEHB olusumda sorumlu olmayacagi ancak genetik diizeyinin
artistyla beraber ¢evresel biyolojik etkenler arasindaki iliskinin hastaligin meydana gelmesine
neden oldugu distnidlmektedir (1).

Noérokimyasal Etkenler

Bu grupta katekolaminler, serotonin, GABA, glisin gibi nérotransmisyon slirecinde gorevli
cesitli molekiller bulunmaktadir. Yapilan calismalarda, agresif bireylerde 6ne ¢ikan molekiil
olan serotonin, inhibitor nérotransmitter glisin ve GABA, DEHB’de de roll oldugu bilinen
nortransmitterlardir(9). Ama esas olarak, katekolamin transmisyonunu etkileyen ajanlar
DEHB’de daha 6n plana ¢ikmaktadirlar. Tedavide kullanilan ilaglar (metilfenidat, amfetamin,
pemolin) dopamin ve néradrenalin dizeylerini arttirmaktadirlar. Bu ilaglar, bunu hem
katekolamin salinimini arttirarak hem de geri alinmasini azaltarak yaparlar. Katekolamin
dizeylerindeki artislar DEHB semptomlarini iyilestirmektedir. Ayrica Trisiklik antidepresan
ilaclar ve MAO inhibitorleri de hiperaktiviteyi azaltmaktadir. Bu baginti dopaminerjik sistemi
DEHB etiyolojisinde ©One c¢ikarsa da, sirecten sorumlu tek bir noérotransmitter
belirlenememistir(10)

Biyopsikososyal Faktorler

DEHB gelisiminde rol oynayabilecek prenatal ve perinatal komplikasyonlarinin biyik bir
cogunlugu fetlste hipoksiye sebep olan sorunlardir (11). Perinatal ve neonatal hipoksi,
menenjit, postnatal ensefalit, intrauterin rubella, diger enfeksiyon ve parazitler, eklampsi,
postmaturite, annenin yasi, disik dogum tartisi ve prenatal kanamalar DEHB ile alakali
olabilecek pre-peri-postnatal sorunlarin bazilarnidir (12). Malnitriisyon ve eser element,
poliansature yag asitleri eksiklikleri gibi cesitli cevresel faktorler ve annenin gebeligi sirasinda

alkol alimi, agir metal (Orn: kursun) ve kimyasal maruziyeti, perinatal stres ve diisiik dogum



agirhg! ve travmatik beyin hasari gibi psikososyal faktorlerin DEHB patogenezinde énemli rol
oynadiklari distintlmektedir (13). Kursun zehirlenmesinde dikkat daginikhgi, hiperaktivite ve
huzursuzluk gibi belirtilere sebep olabilmektedir (14). Ancak yogun sekilde kursunla temasi
olan bazi cocuklarda bu belirtiler ortaya ¢ikmadigi gibi bircok DEHB olan ¢ocugun da kursunla
hicbir etkilesimi olmamistir (15). Saglikh kontrollerle karsilastirildiginda DEHB’lilerde
ebeveynler arasi catismalarin, parcalanmis aile yapisinin, ebeveynlerdeki psikiyatrik bozukluk
oykisinin ve ailenin ilk veya tek cocugu olmasi gibi psikososyal Ozelliklerin daha fazla

gozlendigi bildirilmektedir (16)

B- Psikososyal ve Cevresel etkenler

Arastirmacilar tarafindan psikososyal ve cevresel etkenler olarak, anne baba tutumu, aile
isleyisi, kisisel ozellikler, diyet, hamilelik donemi, dogum ve dogum sonrasi olaylar ele
alinmaktadir. DEHB’ye neden olabilecek olan psikososyal etkenleri arastiran bazi calismalar
anne-baba ve cocuk iliskisine odaklanmis ve DEHB tanisi olan cocuklarin ailelerini daha
olumsuz ve zorlayici, geribildirim ve 6dil vermekte daha kisith olarak nitelendirdigini ortaya

koymustur(17).

2.1.4 AYIRICI TANI
DEHB klinik degerlendirmesinde isitme ve gérme sorunlari, epilepsi, tiroid islev bozukluklari,
frontal lob patolojileri, 6grenme bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari,

duygudurum bozukluklari gibi problemler ayirici tanida distintimelidir.

2.1.5. KLINiK OZELLIKLER VE TANI KRITERLERI

DEHB degerlendirilmesi cocuk ve aileyle psikiyatrik goriisme yapilmasi, cocugun gelisimsel ve
tibbi  Oyklsinin o6grenilmesi, 6gretmenlerden bilgi alinmasi, eslik eden tanilarin
degerlendirilmesi ve gereken durumlarda ek inceleme ya da testlerin yapilmasini kapsar.
DEHB tanisi uzman klinisyen taramasindan klinik olarak konulur. DEHB’de klinik belirtileri asiri
hareketlilik ve impulsivite ve dikkat problemleri alanlarindaki sorunlar ile karakterizedir (18).
Dikkatini toplamakta veya siUrdirmede glclik, cabuk sikilma, verilen gorevleri yerine
getirememe, esya kaybetme, ders calismama, unutkanlik, plan yapamama ya da plani
uygulayamama vb. dikkat sorunlari; asiri hareketli olma, yerinde duramama, kosturup durma,

¢ok konusma gibi hiperaktivite belirtileri; sabirsizlik, s6z kesme araya girme ve tehlikeli



davranislarda bulunma gibi diirtii kontrol sorunlari DEHB’nin gostergeleri arasindadir . DSM
5’teki DEHB tani kriterlerinde semptomlar detaylica asagida yer almaktadir. DSM-V’ e Gore
DEHB tani dlgitleri (19)

A. Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirtili, islevselligi ya da gelisimi bozan, siregiden bir

dikkatsizlik ve/ya da asiri hareketlilik-durttsellik 6rintlsi:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gbre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili
etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alti (ya da daha ¢ok) belirti en az alti aydir
sirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genclerde ve
eriskinlerde (17 yasinda ve daha bliylk olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul galismalarinda (derslerde) iste ya da
etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar (orn. ayrintilari gézden kacirir ya da atlar,
yaptigi is yanlistir).

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdirmekte gliclik ceker (6rn. ders
dinlerken, konusmalar ya da uzun bir okuma sirasinda odaklanmakta gticlik ceker).

c. Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir (6rn. dikkatini
dagitacak acik bir dis uyaran olmasa bile, akli baska yerde gibi gérindr).

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan glinliik isleri ya da
isyeri sorumluluklarini tamamlayamaz (6rn. ise baslar ancak hizli bir bicimde odagin yitirir ve
dikkati dagilir).

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizene koymakta glicliik ceker (6rn. Ardisik isleri yonetmekte
glclik ceker; kullandig gerecleri ve kisisel esyalarini diizenli tutmakta glicliik ceker; daginik ve
diizensiz calisir; zaman yonetimi kotldiir; zaman sinirlamalarina uyamaz).

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel caba gerektiren islerden kacinir, bu tir isleri sevmez ya da bu
tur islere girmek istemez (6rn. okulda verilen gorevler ya da 6devler, yasi ileri genclerde ve
eriskinlerde, rapor hazirlamak, form doldurmak, uzun yazilari gbzden gecirmek).

g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri icin gerekli nesneleri kaybeder (6rn. Okul gerecleri, kalemler,
kitaplar, glindelik araclar, clizdanlar, anahtarlar, yazilar, gozlikler, cep telefonlari).

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolayhkla dagilir (yasi ileri genclerde ve eriskinlerde, ilgisiz

diustinceleri kapsayabilir).



i. Cogu kez, glnlik etkinliklerde unutkandir (6rn. siradan ginlik isleri yaparken, getir gotir
islerini yaparken; yasi ileri genclerde ve eriskinlerde, telefonla aramalara geri donmede,
faturalar 6demede, randevularina uymakta).

2. Asiri hareketlilik ve dirtisellik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal okulla/
isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alti (ya da daha ¢ok) belirti en az
alti aydir sirmektedir:

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen
gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve
eriskinlerde (17 yasinda ve daha bliylk olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, kipirdanir ya da ellerini ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

b. Cogu kez, oturmasinin beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar (Orn. sinifta, ofiste ya
da isyerinde ya da yerinde durmasi gereken diger durumlarda yerinden kalkar).

c. Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir (Not: Yasi
ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirli olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerini sessiz bir bicimde katilamaz ya da sessiz bir bicimde oyun
oynayamaz.

e. Cogu kez, ‘her an hareket halinde’dir, ‘kicina bir motor takilmis’ gibi davranir (6rn.
restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun bir sire sessiz-sakin duramaz ya da béyle durmaktan
rahatsiz olur; baskalarinca, yerinde duramayan ya da izlemekte giglik cekilen kisiler olarak
gorulirler).

f. Cogu kez asiri konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir (6rn. insanlarin ciimlelerini
tamamlar; konusma sirasinda sirasini bekleyemez).

h. Cogu kez sirasini bekleyemez (6rn. kuyrukta beklerken).

i. Cogu kez baskalarinin so6zini keser ya da araya girer (6rn. konusmalarin, oyunlarin ya da
etkinliklerin arasina girer; sormadan ya da izin almadan baska insanlarin esyalarini kullanmaya
baslayabilir; yasi ileri genclerde ve eriskinlerde, baskalarinin yaptiginin arasina girer ya da
baskalarinin yaptigini birden kendi yapmaya baslar).

B. On iki yasindan once birkac dikkatsizlik ya da asiri hareketlilik-dirtisellik belirtisi olmustur.
C. Birkag dikkatsizlik ya da asiri hareketlilik-dirtisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok ortamda

vardir (6rn. ev, okul ya da isyeri; arkadaslari ya da akrabalariyla; diger etkinlikler sirasinda).



D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da islevselligin
niteligini distrdugine iliskin acik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi sirasinda
ortaya ¢itkmaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz. (6rnegin duygu durum
bozuklugu, kaygl bozuklugu, ¢oziilme bozuklugu, kisilik bozuklugu, madde eksikligi ya da
yoksunlugu).

Olup olmadigini belirtiniz:

Bilesik goriinim: Son alti ay icinde, hem A1l (dikkatsizlik)) hem de A2 (asir
hareketlilik/durtisellik) tani 6lgutleri karsilanmistir.

Dikkatsizligin baskin oldugu goriinim: Son alti ay icinde Al (dikkatsizlik) tani olgitleri
karsilanmis, ancak A2 (asiri hareketlilik/ durtusellik) tani olgutlu karsilanmamistir. Asiri
hareketliligin / durtuselligin baskin oldugu goériinim: Son alti ay icinde A2 (asiri hareketlilik/
durtisellik) tani 6l¢ltl karsilanmis, ancak Al (dikkatsizlik) tani 6lgtti karsilanmamistir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha Onceden bitln tani o6lgitleri karsilanmis olmakla
birlikte, son alti ay iginde bitin tani dlgltlerinden daha azi karsilanmistir ve belirtiler bugiin
icin de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya neden olmaktadir.

O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tani koymak igin gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu vardir ve
belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ¢cok az bozmaktan o6teye gitmemistir. Orta
derecede: Belirtiler ya da islevsellikte bozulma ‘agir olmayan’ la ‘agir’ arasinda orta bir
yerdedir.

Agir: Tani koymak icin gerekli belirtilerden ¢cok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle agir belirtileri
vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede bozmustur.

Cocukluk doneminde normalde gorilen hareketlilikten farkh olarak, yasitlarina gore
hareketlilikleri daha sik ve siddetlidir. DEHB’li ¢ocuklar oturmalari gereken durumlarda
oturamazlar, sessizce oyun oynayamazlar, amagsiz sekilde esyalarin yerlerini degistirirler,
devamli kosup tirmanirlar ve uygunsuz bicimde fazla konustuklari gérilir (20). Oyun, okul gibi
cevrelerde gunliuk hayatta, arkadas, aile veya 6gretmenler icin sorun olusturmasi islevselligin

bozuldugunun kanitidir.



Okul ¢agina gelene dek fark edilmeyen dikkat problemleri okulda ders basarisizlig yaratabilir
ve ilk kez bu nedenle basvurabilirler. En belirgin 6zellikleri bir ise baslarken dikkatlerini
toplayamamalari, isi stirdiiriirken dis uyaranlardan kolay etkilenmeleridir.

Oyuncak ve esyalarini sik kaybetmeleri, 6dev ve sorumluluklarini unutmalari, konusuldugunda
dinlemiyormus gibi gérinmeleri dikkat eksikliginin tipik Ozelliklerindendir. Ergenlerde ve
eriskinlerde zaman algisinin etkilendigi ve verilen isi planladiklari slirede bitiremedikleri
gorilmastir (20). Sira beklemekte gliclik, diger insanlarin soézlinii kesme, acelecilik gibi
davranislar dirtuselligin tipik belirtileridir (21). Kendilerine zarar verdigini bilmelerine ragmen
bu davranislari engelleyememeleri sosyal hayatta sorunlara ve kazalara neden olmaktadir.
Okul 6ncesi dénemde ayirici tani normal ¢ocuklarin hareketliligi ile DEHB olanlarin ayirt
edilmesi gerektiginden sorun olusturur. DEHB de bu yakinmalar kroniklesmistir. Ayrica bu
yakinmalar yer - zaman ayrimi olmaksizin devam eder. Hastalar zamanla farkli alt tiplerin
ozelliklerini gosterebilirler (21). Okul c¢ocuklarinda motor belirtiler, saldirgan ve vyikici
davraniglarla daha sikken, ergenler ve eriskinlerde dikkat ve yuritlcl islevlerle ile ilgili
yakinmalar siklasir. DEHB’de bireyin bir amaca ulasmak icin kullandigi planlama, sorun ¢6zme,
isleyen bellekten faydalanmayi iceren, kendini diizenleme becerileri olarak da tanimlanan
yuritici islevlerde belirgin zayiflik tespit edilmistir (21).

Oykiiden yola cikilarak ebeveynler ve 6gretmenler gibi bakim veren kisilerin (ergenlerin
kendilerinin) bildirimlerinde, DEHB tani olgltlerini karsilayan belirtilerin ifade edilmesi ile
koyulur. Taniyi kesinlestirmek ve diger hastaliklari elemek amaciyla detayli 6yki, 6zgegcmis ve
soygecmis bilgileri alinmali, ruhsal durum muayenesi ve nérolojik muayene yapilmahdir.
Ayrica; Vanderbilt DEHB degerlendirme 6lcegi, Conners degerlendirme olcegi ve SNAP
(Swanson-Nolan-Pelhnam DEHB indeks) degerlendirme 0Olcegi gibi davranis degerlendirme
oOlgekleri ve bilissel testler yapilmali; gerek duyuldugunda da tiroid fonksiyon testleri gibi
laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Klinikte kullanilabilecek tanisal bir laboratuvar veya
gorlntileme vyontemi henliz gelistirilememistir. Ayirict  tanida c¢ocugun gelisimini
etkileyebilecek kronik hastaliklar (kanser, diyabet, epilepsi, migren, metabolizma hastaliklari,
mental retardasyon, astim, tiroid hastaliklari gibi), ila¢ kullanimi (antihistaminik, antiepileptik
gibi), madde kotiiye kullanimi, isitme ve gorme kayiplari, uyku problemleri, aile ici sorunlar
(bosanma, olum, ihmal, istismar gibi), ailedeki psikiyatrik hastaliklar ve okul ortami
sorgulanmalidir. Hastalarin %33"“linde DEHB“ye baska noropsikiyatrik sorunlar da eslik

etmektedir (23). Bunlar 6grenme glcligli, konusma bozuklugu, karsit olma-karsit gelme
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bozuklugu, davranis bozuklugu, uyum bozuklugu, duygu durum bozuklugu, kaygi bozukluklar
ve tik bozukluklaridir (23). Kombine tip ve hiperaktivitenin 6n planda oldugu tipteki hastalar;
davranis bozuklugu, karsit olma-karsit gelme bozuklugu gibi davranissal sorunlar icin risk
tasirlarken; dikkat eksikligi tipinin 6n planda oldugu hastalar 6grenme glcliglu ve kaygi
bozukluklari icin risk altindadirlar (23,24). Bu durumlarin taninmasi ve DEHB ile birlikte tedavi
edilmesi dnerilmektedir.

2.1.6 Tedavi

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu tedavisinde en o6nemli basamak taninin dogru
koyulmasidir. Diger bir basamak da, anne babanin ve cocugun hem hastalikla ilgili, hem de
tedaviyle ilgili olarak bilgilendirilmesidir. Dikkat eksikligi hiperaktivite 11 bozuklugunda tedavi
uygulamalari yasa gore degismektedir. Amerikan Pediatri Akademisi’'nin Ekim 2011“de
glincellenen kilavuzunda (68), okul 6ncesi donemde (4-5 yas) oncelikle davranis terapisi ve
ailelere psikososyal egitim dnerilmektedir. Sonug¢ alinamadigl ve yakinmalarin orta veya agir
siddette devam ettigi durumlarda ilac tedavisi eklenebilmektedir. ilkokul caginda (6-11 yas) ve
ergenlik déneminde (12-18 yas) ila¢ tedavisi baslanmasi ve tedavinin davranis terapisi ile
desteklenmesi Onerilmektedir. Ergenlerin ve ailelerin tedavi ile ilgili tercihleri de dikkate
alinmalidir.

Farmakolojik segenekler igcinde en sik kullanilan ilag grubu psikostimulan ilaglardir. Klavuzlarda
psikostimulan ilaglarin, eslik eden baska bir ruhsal bozuklugu olmayan DEHB"lilerde ilk
secenek ilac olarak 6nerilmektedir (26). Ulkemizde bu grup ilaglardan en sik kullanilani
metilfenidattir. Kanada DEHB kilavuzunda psikostimulan ilaglarla birlikte atomoksetinin de ilk
secenek olarak tercih edilebilecegi belirtilmektedir (27). “Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi
Akademisi (AACAP)” tarafindan DEHB'ye eslik eden anksiyete bozuklugu, tik bozuklugu ve aktif
madde kullanim bozuklugu olan olgularda ilk secenek olarak atomoksetinin tercih edilebilecegi
belirtiimektedir. Psikostimulan kullanimina bagh ortaya ¢ikan duygudurum degisikligi ve ciddi
tik gibi durumlarda da atomoksetinin tercih edilebilecegi bildirilmektedir (28). Metilfenidat,
noradrenalin ve dopamin tasiyicilari Gizerinde gerialim engelleyicisi olarak etki gosterir ve buna
bagl olarak da hiicre disi dopamin ve noradrenalin yogunlugunda artisa yol acar. Bunun
disinda da noradrenalin ve dopamin metabolizmasinda 6nemli bir rolii olan monoaminoksidaz
enzimini inhibe edici etkisi de bulunmaktadir (29). Atomoksetin glicli bir noradrenalin geri
alim inhibitoridur. Serotonin ve dopamin geri alim boélgelerine distk diizeyde afinite gosterir.

Ancak prefrontal kortekste monoamin tasiyici proteinin noradrenalin ve dopamin tarafindan
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ortak kullanilmasi nedeniyle, noradrenaline benzer diizeyde dopamin artisi sagladigl da
bildirilmistir (30). Bupropion, alfa agonistler ve trisiklik antidepresanlarin DEHB tedavisinde
“Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA)” onayi bulunmamaktadir. Ancak bu ilaglar da DEHB
tedavisinde kullanilmaktadir. Bupropion, noradrenalin ve dopamin geri alimini engelleyerek
etki eder. Kimyasal yapisi psikostimulanlara benzemektedir. DEHB tedavisinde faydali

olabilecegi bildirilmistir (29). Uglincii secenek tedavi olarak kullanilmasi énerilmektedir.

3- OBEZITE

3.1 GENEL BILGILER

Cocukluk Cagi Obezitesinin Tanimi ve Olgiimii
Obezite, viicutta asiri yag bulunmasi durumudur. Viicuttaki yag oranini saptamaya yonelik en
sik kullanilan yéntem BKi hesaplamasidir. BKi, kg cinsinden kilonun boyun metrekaresine
bélinmesi ile hesaplanir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and
Prevention: CDC) ve Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of Pediatrics: AAP)
BKi’'nin iki yasindan itibaren asiri kiloluluk ve obezite taramasi amaciyla kullaniimasini
onermektedir (31); ¢linkd kolaydir ve viicut yag orani ile yiksek oranda iliskilidir. Yasa ve
cinsiyete gore BKi persantil degerinin 85-95 arasinda olmasi asiri kiloluluk, 95 persantil ve
tizerinde olmasi obezite olarak tanimlanir (32). Genellikle DSO ya da CDC’nin BKi persantil
egrileri kullanilir; ancak uygun olani her toplumun kendi egrilerini olusturmasidir. BKi degeri
ile cilt kivrim kalinhgi ve viicut dansitometri yontemleriyle 6lcilen viicut yag miktari arasinda
kuvvetli iliski vardir. Cilt kivrim kalinhgi, 6l¢im teknigine bagh sorunlar nedeniyle givenilir
bulunmamaktadir. Ayrica yasla beraber toplam vicut yaginin arttigi; fakat cilt alti yag
miktarinin sabit kaldigl saptanmistir. Bu nedenle yag dokusunun farkli viicut bolgelerinde
birikmesi s6z konusudur. Bu dagilimi saptamak icin en ¢ok kullanilan yéntem, dokularin farkh
gecirgenlige sahip olmasina dayanan biyoelektriksel impedans analizidir. Bunun disinda, su ya
da hava ortaminda vicut agirhgi 6l¢ciim, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ya da manyetik
rezonans goriintileme de kullanilabilmektedir. Viicut yaginin dagilimi ozellikle obezite ile
iliskili morbiditeleri belirlemede 6nem tasimaktadir. Eriskinlere benzer sekilde, cocuklarda da
bel-kalca orani ile obezite iliskili morbiditeler arasinda dogrusal bir iliski vardir; fakat visseral
adipositeyi belirlemede diger yontemler kadar etkili degildir (33). Bazen tek basina BKi

degerinin kullaniimasi yetersiz olabilmektedir, 6rnegin yagsiz vicut agirhginin fazla oldugu
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durumlardan etkilenebilmektedir. Ancak pratik olmasi nedeniyle BKi él¢ciimleri diinyada en
yaygin kullanilan yontemdir.

3.2. Asiri Kiloluluk ve Obezitenin Cocuk Saghg Uzerindeki Onemi ve Epidemiyoloji

Obezite ¢ocuklari ve yetiskinleri etkileyen, giderek bliyliyen ve beraberinde bircok morbidite
ile mortaliteyi getiren dnemli bir saghk sorunudur. Koroner arter hastaligi, iskemik inme ve Tip
2 DM riski, BKi diizeyleri ile orantili olarak artmaktadir. Yiiksek BKi degerleri meme, kolon,
prostat, endometriyum, bébrek ve mesane kanserlerinin gelisme riskini de artirmaktadir (34).
Cocuklarda da obezitenin giderek arttigi bilinmektedir. DSO ¢ocukluk ¢agi obezitesini 21.
ylzyihn en ciddi halk saghg sorunlarindan biri olarak tanimlamaktadir. Ozellikle diisiik ve orta
gelirli Ulkelerde ve kentlerde yasayan ¢ocuklarda sikligin sirekli arttigini ifade etmektedir.
2010 yilinda bes yas alti asiri kilolu ¢cocuk sayisinin 42 milyonun Uizerinde olarak tespit edildigi
ve bunlarin 35 milyona yakininin gelismekte olan tlkelerde yasadigini belirtmektedir (38). Asiri
kilolu cocuk ve ergenlerin 20. yuzyilin son 20 yilinda % 50 oraninda arttig saptanmistir (39).
Artisin devam ettigini gosteren calismalar mevcuttur. ABD’de yapilan Beslenme ve Saglhk
Taramalari’nda (The National Health and Nutrition Examination Survey: NHANES) 1999-2000
ve 2009-2010 yillari karsilastirildiginda obezitenin 2-19 yas arasindaki erkeklerde anlaml
oranda arttigl, kizlarda anlamh sonug¢ gostermedigi saptanmistir. NHANES 2009-2010
verilerine gére ABD’de cocuklarda obezite sikligi iki-bes yas arasinda % 12,1, alti-11 yas
arasinda % 18 ve 12-19 yas arasinda % 18,4’tir. Asin kiloluluk ve obezite birlikte
degerlendirildiginde ise sikhk iki-bes yas arasinda % 26,7, 6-11 yas arasinda % 32,6 ve 12-19
yas arasinda % 33,6’y1 bulmaktadir (40). Ergenlik 6ncesi asiri kilolu olan ¢ocuklarin % 40‘inin
ergenlik doneminde de kilo almaya devam ettigi ve bunlarin da % 75-85‘inin obez yetiskinler
haline geldikleri bilinmektedir (3). Benzer sekilde asiri kilolu ¢ocuklarin licte birinden daha
fazlasinin obez yetiskinler olacagi gésterilmistir (41). BKi degeri fazla olan ¢ocuklarin ileride
asiri kilolu ve obez olma olasihgi yiksektir ve risk yasla beraber artar, bu durum yetiskinlikte
hiperlipidemi ve yaglanma ile sonuclanir (42). Cocuklarda, yetiskinlikte baslamis obeziteye
gore silirecin uzun olmasi nedeniyle daha yiiksek morbidite ve mortalite hizlari olabilecegi
distnilmektedir. Bu ylzden erken tani, tedavi ve daha 6nemlisi dnleme ¢alismalari 6nemli
yer tutmaktadir. Ulkemizde 2000-2010 vyillari arasinda yayinlanan Tirkiye’nin farkli
bolgelerinde yapilmis on iki calismanin verileri incelendiginde alti-18 yas araliginda asiri
kiloluluk prevalansinin % 10,3-17,6; obezite prevalansinin ise % 1,9-7,8 arasinda degistigi

saptanmistir (43)
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3.3. Etyoloji ve Patofizyoloji

Basit olarak ifade edilirse obezite alinan ve harcanan enerji arasindaki dengesizlikten olusur.
Buna neden olan cevresel ve genetik etkenler mevcuttur. Cevresel etkenlerin basinda; diyet,
fizik aktivite aliskanhklari ve sedanter yasam gelir. Ginimizde yilksek kalorili, basit
karbonhidrat ve vyaglardan olusan vyiyecek tiketimi artmaktadir. Hazir gida endustrisi
yayginlagsmakta, ayakilsti hazir beslenme tiiketimi ve yemek arasi atistirmalar artmaktadir.
Bunun sonucu olarak bir haftada evde ailecek yenen yemek sayisinin azaldigi bilinmektedir.
Sekerli iceceklerin tiiketimi yaygindir. Ozellikle fruktoz kullanildiginda glukozdan farkli olarak
malonil-KoA (izerinden istahi azaltma etkisi olmadigindan obezite riski daha da artmaktadir.
Bunlarin yaninda ¢ocuklarin gerek akademik basari kaygilarinin, gerekse TV, bilgisayar ya da
video oyunlari basinda gegirilen zamanin artmasi ile daha az aktif hale gelmesi asiri kiloluluk
ve obezite riskini katlamaktadir. Bir diger etken uyku siresi ve kalitesindeki degisikliktir. Kisa
uyku siiresi azalmis leptin, artmis ghrelin ile iliskilidir ve istah artisina yol agarlar. Kronik kismi
uyku kaybi ve yilizeyel uyku kilo alimi ve obezite ile iliskilidir. Cevresel etkenler cocuklarda asiri
kiloluluk ve obezite gelisimindeki risk faktorleri basligi altinda ayrica detayh ele alinacaktir.
Asiri kiloluluk ve obezitenin giderek artan sikhgi Gzerinde cevresel etkenlerin roliniin blyuk
oldugu bilinmektedir; fakat bunlarin disinda cushing sendromu, biiylime hormonu eksikligi,
hiperinsulinizm, hipotiroidizm ve psédohipoparatiroidizm gibi endokrinolojik ve gesitli genetik
nedenler de rol oynamaktadir. Obezite ile iligkili 600’den fazla gen, belirte¢ ve kromozomal
alan tanimlanmistir. Bilinen tek gen mutasyonlari ( Or: FTO (fat mass and obesity) ve INSIG 2

(instlin-induced gene 2)) yaninda baska bir¢ok genetik neden vardir.

Aclik ve tokluk arasindaki denge santral sinir sistemi, gastrointestinal sistem ve yag dokusu
arasindaki néroendokrin yolaklar ile saglanir. Hormonlar, temelde hipotalamustaki nucleus
arcuatus ve beyin sapindaki nucleus tractus solitarius Gzerinden etki eder. Kolesistokinin,
glukagon benzeri peptit 1 (Glucagon-like peptide-1 (GLP-1)), peptit YY 11 (PYY) toklugu
saglarken, ghrelin istahi artirir. Adipositlerden salinan adiponektin salinimi obezitede azalir ve
hipoadiponektinemi, insilin direnci ve ona bagli kardiyovaskiiler morbiditeyle iliskilidir. Leptin
ise hem a-Melanosit uyarici hormon (a-MSH) Uretimini uyarir, hem de agouti-iliskili protein
(agouti-related protein (AgRP)) ve noropeptit Y (NPY)'nin salinimini inhibe eder. Arkuat

nukleusta olusan bu etki hipotalamusun diger ilgili bolgelerine iletilir, a-MSH, MC4R’ye
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baglanir ve doygunluk saglanir, istah baskilanir. Bu sinyal yolaklarinin olusumunda ve saglikli
¢alismasinda leptin etkisi gereklidir

3.4. Cocuklarda Asini Kiloluluk ve Obezite Gelisimindeki Risk Faktorleri

Asiri kiloluluk ve obezite ile iliskili risk faktorlerinin tanimlanmasi riskli bireyleri saptama, rutin
kontrollerde farkli onerilerde bulunma ve asiri kiloluluk ile obezitenin gelisimini dnleme
basamaklarinin belirlenmesi agisindan énemlidir. Ozellikle cevresel etkenlerin olusturdugu
riskler degistirilebilir olmasi nedeniyle énemlidir (38). Obezite ile kuvvetle iliskili olan ¢ogu
faktor cevreseldir. Diyet icerigindeki yiksek karbonhidrat, artan ayakiisti hazir yiyecek
tiketimi, azalmis fiziksel aktivite, televizyon ve bilgisayar karsisinda gegirilen siirenin artmasi
ilk akla gelenlerdendir. Yemek aliskanliklari, yemek seg¢imi ve gunlik fiziksel aktivite
konusundaki kazanimlar cocuklugun ilk iki yas gibi oldukca erken déneminde baslamaktadir
(44,45).

3.4.1. Cinsiyet

NHANES 2009-2010 verilerine gore ABD’de iki-19 yas arasi ¢ocuklarda obezite erkeklerden
kizlardan anlamli oranda fazladir (40). Bunun yaninda Ohio, ABD’de 1999-2007 yillari arasinda,
en az bir kez saglikl gocuk izlemi igin basvuran 60,711 hastanin ICD (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) tani kodlarini tarayarak yapilan bir
calismada; 2-18 yas arasinda cocuklardan, hem asiri kiloluluk hem de obezite tanisini kizlarin
daha ¢ok aldigi gériilmistiir (20). iskogya’da, ulusal capta, 2992 cocugun 10. aydan itibaren
alti yasina kadar izleminin yapildigi bir kohort calismasinda (The Growing Up in Scotland) dort
ve alti yaslarinda sirayla asiri kiloluluk % 26 ve % 22, obezite % 10 ve % 9 saptanirken, her iki
yasta da cinsiyetler arasinda anlamh fark saptanmamistir (47). Turkiye'nin farkh bolgelerinde
yapilan alti-14 yas araligini kapsayan obezite calismasinin ikisinde, Elazig (48) ve Samsun’da
(49) erkeklerde obezite sikliginin kizlardan fazla oldugu saptanirken, Bursa’da (50) yapilan
calismada kizlarda daha yiksek elde edilmistir. Edirne’de (49) yapilan bir calismada ise

erkeklerde asiri kilolugun, kizlarda da obezitenin daha sik oldugu saptanmistir.

3.4.2. Dogum ve Biiyiime Ozellikleri
Dogum kilosunun 4000 gram ve Uzerinde olmasi asiri kiloluluk ve obezite gelisimi icin risk
faktoru olarak degerlendirilmektedir. Cin’de yapilan alti yillik bir kohort izlem ¢alismasinda,
artmis dogum kilosunun (> 4000 gram) ¢ocukluk ve ergenlik dénemindeki asiri kiloluluk ve

obezite ile iliskili oldugu saptanmis ve bu iliskinin bliyiime siirecinden etkilenmedigi, ek olarak
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yemek aligkanliklari ile artmis dogum tartisi arasinda etkilesim oldugu bulunmustur. (52). Ote
yandan, yasamin ilk yilindaki kilo artisi ile cocukluk (53,54) ve yetiskinlikteki (29) BKi degerleri
ile iliskili bulunmadigini gosteren calismalar da mevcuttur. Avusturalya’da dort-bes yasindaki
yaklasik 5000 ¢ocuk ile yapilan bir galismada, diisiik dogum tartili (<2500 gram) kizlarin anlamli
olarak daha az asiri kilolu ve obez olduklari gérilmistir. Distk dogum kilolu erkek cocuklarda
anlamli bir sonug saptanmamistir. Bunun yaninda 4000 gramin lzerinde dogmus olmanin her
iki cinsiyette de asiri kiloluluk ve obezite icin artmis risk oldugu gosterilmistir (56).

2011 yilinda Cin’den yayinlanan ve ¢ogu Asya toplumlarinda yapilmis ¢alismalari igeren
sistematik bir derlemede de dogum tartisi 4000 gramin lzerinde olan bebeklerde cocukluktan
geng eriskinlik donemine kadar obezite riskinin yliksek seyrettigi sonucuna varilmistir. Dogum
tartisi 2500 gramin altinda olan bebeklerde ise riskin azaldigi tespit edilmistir (27). Benzer
sonuglar Almanya’dan 2012’de yayinlanan 26 llkeden ve bes kitadan 66 ¢alismayi ve bir-75
yaslari arasindaki 643,902 kisiyi iceren sistematik bir derlemede de ortaya konmustur. Bu
derlemeye gore dogum kilosu 4000 gramin (izerinde olan c¢ocuklarda uzun dénemde asiri
kiloluluk riski, etnik kéken, sosyoekonomik diizey ve ebeveynlerin kilo durumundan bagimsiz
olarak artmakta, dogum kilosu 2500 gramin altinda olan cocuklarda ise uzun dénemde asiri
kiloluluk riski azalmaktadir.

Bu sonuclar, dogum kilosu distk olan ¢cocuklarda, ileri donemde metabolik sendrom riskinin
arttigini belirten calismalar ile celismektedir. Bu iliskiye yol actigi distinilen “catch-up growth”
olarak bilinen hizl kilo alma sireci ile asiri kiloluluk ve obezite arasindaki iliskiye bu derlemede
bes calismada deginilmistir ve bunlarda da hizli kilo alma sirecinin obezojenik etkisi oldugu
gosterilememistir (58). Yu ve ark.”nin (31) derlemesinden de yola ¢ikarak Schellong ve ark. (58),
Asya toplumlarinda disik dogum agirlikh bebek sayisinin arttigi; beraberinde diyabet sikliginin
da arttig1 bilindiginden, disik dogum agirhginin koruyucu bir roli oldugunu séylemenin
mumkiin olmadigini ileri stirmislerdir.

Ayrica epidemiyolojik, klinik ve deneysel ¢alismalarda da diisiik dogum agirhig ile metabolik
sendromun iliskili oldugu ikna edici diizeyde gosterilmistir. Erken bebeklik donemindeki hizh
kilo alma sirecinin santral yaglanma ve kardiyovaskiler risk gelisimi ile iliskili oldugu
vurgulanmistir (59).

Hizli kilo almanin nedenlerini arastiran bir calismada dort ay ve lizerinde anne sitid alimi
koruyucu saptanirken, iki yasina gelindiginde viicut yagi fazla olanlarin, iki-bes yas arasinda

yag kitlesinde beklenen, fizyolojik azalmayi gosteremedikleri belirtilmistir (65).
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3.4.3. Beslenme Ozellikleri
Cocuklarin temel gidasi olan anne st ile obezite arasinda iliskiyi sorgulayan birgok ¢alisma
vardir. Bircok calismada, anne siiti ile beslenme siresinin, bebeklik donemdeki kilo alim hizi,
ayrica ergenlik donemi dahil ¢ocukluk yasaminin degisik evrelerindeki asiri kiloluluk ve obezite
varhgi ile ters orantili oldugu vurgulanmistir (73-74). Bunun yaninda anne siitiinin koruyucu
etkisi olmadigini vurgulayan ¢alismalar da mevcuttur (84-96).
Ek gidalarin baslanma zamani ve igerigi gibi konular da obezite ile iliskilendirilmeye
calisilmistir. iskogya’da yapilan bir ¢calismada 15 haftadan énce ek gida almaya baslayan
bebeklerin, iki yasina geldiklerinde olmasa da, yedi yasina geldiklerinde daha fazla kilo ve viicut
yagl oranlarina sahip olduklari saptanmistir. Buna dayanarak beslenme 6zelliklerinin
programlayici etkisi oldugu degisik calismalarda ileri strtlmustir (97,98). 1951-61 yillar
arasinda dogan 5068 bebegin iki-alti aylik olduklari donemde dahil edildigi genis bir kohort
¢alismasinda, ek gidalarin baslandigi yas ile cocukluk ¢agi obezitesi arasinda anlamli bir iligki
saptanamamistir; fakat bu ¢alismanin 42 yillik izleminin sonunda ek gidalarin verilmeye
baslanmasinin geciktigi her bir aya karsilik eriskinlikteki asiri kiloluluk oraninin % 6-10
diizeyinde azaldigi gosterilmistir. Ortalama anne siitl kullaniminin 3,6 ay oldugu bu calismada,
anne sitl ile beslenme siresi ile asirn kiloluluk ve obezite arasinda anlamh iligki
saptanamamistir (99).
Ek gidalara erken gecis ( < dort ay ) bebeklerde artmis kilo alim hizi ve okul 6ncesi ¢ocuklarda
kilo ve yaglanma fazlalihgi ile iliskili bulunmustur (90-103). Ek gidalara baslama suresi disinda,
hem ek gida doneminde hem de okul dncesi donemde verilen gidalarin enerji miktarindaki
fazlaligin, bebeklerin ve ¢ocuklarin fazla kilo almasina ve ileri cocukluk donemlerinde obezite
riskinin iki-U¢ kat artisina yol actigi gosterilmistir (104-107). Buna karsilik, Avrupa Gida
Guvenligi Kurulu (European Food Safety Authority: EFSA) ek gidalara aslama yasinin, bliyiime
hizi Gizerinden fazla kiloluluk ya da obezite riski olusturup olusturmayacaginin mevcut verilerle
net olarak ifade edilemedigini belirtmistir (108).
Okul 6ncesi cocuklarda, sekerli icecek tiketimi ile yaglanma ve asiri kilolulugun iliskili oldugu
farkh calismalarda gosterilmistir (106,107-114). Meksika’da yapilan, yedi ileriye donik
calismayi iceren bir sistematik derlemede, celiskili sonuclar iceren calismalar olsa da, alti yas
alti sekerli icecek tiiketimi ile bu ¢cocuklarin ileri cocukluk dénemindeki artmis kilo, BKi ve bel

cevresi degerleri arasinda iliski oldugu saptanmistir (115).
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Artmis meyve, sebze tiiketiminin ve alinan toplam kalorideki azalmanin okul éncesi ¢ocuklarda
daha uygun viicut agirhig ve kompozisyona destek oldugu gorilmistir (116-120). Bir diger
onemli konu da ailelerin gocuklarinin aghk ve doygunluk isaretlerine dikkat etmesidir.
Portekiz’den yakin zamanda bildirilen bir ¢calismada 1424 okul 6ncesi ¢ocugun annelerinin
distindigiu ve gercek kilo durumlari karsilastirildiginda % 42,3’Gnin uyumlu oldugu, %
44,3’Unlin ¢ocuklarini olandan zayif, % 13,4’Unlin sisman goérdigu saptanmistir. Bu fark
annelerin yasi ve egitimi ile anlamli iligkili iken, gelir ve yerlesim yeri ile iligkisiz bulunmustur
(121).Ailelerin ¢ocuklarinin aglk ve doygunluk isaretlerine dikkat etmemelerinin fazla
beslemeye ve asirili kiloluga yol agtig gosterilmistir (122-125). Yemegin g¢ocuklari kontrol
etme, 6dillendirme ya da kisitlama amaciyla kullanilmasi, kilo alimi ve asiri kilolu ya da obez
olma ile mekanizmasi net ortaya konmamakla beraber iliskilendirilmektedir (126-130). Ayrica
bir haftada ailece birlikte yenilen yemeklerin sayisinin, okul 6ncesi cocuklarda asiri kiloluluk ve
obezite ile ters iliskili oldugu saptanmistir (131,132).

Yasamin ilk iki yilinda proteinden zengin beslenmenin ileri dénemlerdeki asiri kiloluluk ve
obezite ile iliskili oldugunu dlsindiren ¢alismalar mevcuttur. Buna karsilik tiketilen yag
miktari ile anlamli iliski saptanma oranlari disiktir. ilk iki yasta hizli kilo alan ve fazla yag
tiuketenlerde ileri donemde viicut yag oraninin fazla oldugu, bu etkinin normal kilo alanlarda
gorlilmedigi gosterilmistir. Yine ilk iki yasta alinan demir, ginko, A vitamini gibi desteklerle
obezite gelisimi arasinda belirli bir iliski kurulamamistir. Genellikle multivitamin tiketilmesi
mikrobesinlerin etkilerinin tek tek arastirilip, anlasilmasini zorlastirmaktadir (133).

ABD’nin Beslenme ve Diyet Uzmanligi Akademisi (The Academy of Nutrition and Dietetics:
AND) kanita dayali analizleri sonucunda besin yogunlugu disik ve yliksek enerjili beslenme
ile ekran (televizyon, bilgisayar ve video oyunlari) basinda gecen siirenin asiri kiloluluk ve
obeziteye yatkinhk acisindan risk faktorleri oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde besin
yogunlugu disuk ve yiksek enerijili beslenmeyi kapsayan “abur-cubur” niteliginde beslenme
gocuklarin glnluk toplam kalori alimlarinin % 15-40’ini olugturmakta, ayrica asiri kiloluluk ve
obezite ile iliskilendiriimektedir. Onemli bir noktada bu risk faktérlerinin birbirlerinden
etkilenerek cogalan etki gdstermeleridir. Ornegin televizyon izleme, giinliik alinan enerji ve
tuketilen sekerli icecek miktari ile iliskili bulunmustur. Cocuklarin cogunun glinliik kalorilerinin
yaklasik % 20’sini televizyon karsisinda aldiklari ve bunlarin da abur cubur niteliginde oldugu
saptanmistir. Amerika’da ortalama yasi 9,8 olan 214, disiik sosyoekonomik seviyeli gocuk ile

yapilan bir calismada abur cubur tiketimi ve ekran basinda gecen sire yaglanma ile iliskisiz
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bulunmustur. Bu ¢ocuklarin diger besin niteligi tasiyan gruplari az tikettigi gérilmustir ve
muhtemelen glnliik kalori miktarlarinin fazla olmamasi nedeniyle obezite riski gérilmedigi
yorumu yapilmistir. Yine de bu cocuklarin beslenme nitelikleri kotlidiir sonucuna varilmistir
(134).

3.4.4 Gunliik Aktivite Aligkanlhiklari
Obezite gelisiminde beslenme 6zellikleri kadar giinltik aktivite aliskanliklari da 6nemlidir. AAP,
iki yas altindaki ¢ocuklarin TV izlememesini, iki yas Gzerindeki ¢ocuklarin giinlik TV izleme
suresinin ise iki saati gegmemesini 6nermektedir (135). Avustralya rehberlerinde ise iki-bes
yas arasi ¢ocuklar icin, ekran ontinde (TV, bilgisayar, elektronik oyunlar) gecirilen tiim siirenin
glnlik bir saati gegmemesi 6nerilmektedir (136).
TV, bilgisayar gibi cihazlarin ekranlari basinda gecen sirenin okul 6ncesi ¢ocuklarda asiri
kiloluluk ve obezite ile iliskili oldugu gosterilmistir (110, 131, 137-143). TV’nin etki
mekanizmasi olarak, fiziksel aktivitenin azalmasi, eneriji girisinin artmasi, yiyecek reklamlarina
maruz kalma ve uyku siiresinin azalmasi distnilmustir (144). Fiziksel aktivite ya da aktif oyun
ile gecirilen zamanda artisin okul 6ncesi donemde yaglanma ve asiri kiloluluk ile ters iliskili
oldugu ifade edilmistir (137, 140, 141, 145-147). Diinyada ve son yillarda Ulkemizde de
cocuklarin krese, anaokuluna ya da okula gidis yaslari kiiciilmektedir. Okul hayati ile ¢esitli
ahskanliklarin kazanilmasi daha kalici etkilere sahip olabilir. Yemek ve fizik aktivite aligkanliklari
kazandirma yontinden Ug-alti yas araligi kritik 6neme sahip oldugu dustnilebilir. Yemek
icerigini, kalori alimini degistirip fiziksel aktiviteyi artirmaya yonelik girisim ¢alismalarinin
bebeklik sonrasinda yapildiginda ¢ocuklarin kilo ve yaglanma ile ilgili 6lglimlerine etkinin az
oldugu gosterilmistir (148,149). Portekiz’de anaokullarinda yiritilen, dort-alti yas arasindaki
607 ¢cocugu kapsayan bir calismada akselerometre ile giinliik fizik aktivite dlcimleri yapilmistir.
Gunde (¢ saat ve Uzerinde fizik aktivite ile bir saat ve lizerinde orta-agir diizeyde fizik aktivite
yapmak iki Olclit olarak belirlenmistir. Bu 6nerilen aktivite diizeylerine erkeklerin kizlardan
anlamli oranda daha fazla uyum gosterdikleri gérilmdistir. Kizlarda bir saat ve lzerinde orta-
agir diizeyde fizik aktivite yapmayanlarda obezite anlamli oranda fazla bulunmustur (150).

3.4.5 Giinliik Uyku Siiresi
Gunlak uyku suresi giderek 6nemi artan bir konudur. Ginlik uyku siiresinin kisalmasi ile
obezitenin arttigini ifade eden calismalar mevcuttur. Bebekler ve okul 6ncesi dénemdeki
¢ocuklarda uyku siresi ile yaglanma, asiri kiloluluk ve obezite arasinda ters iliski oldugu

bulunmustur (151, 153, -156). italya’da yapilmis bir baska calismada da kisa uyku siiresi (ikinci
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Zirih Kohort Calismasi ve Kusaklararasi Calisma’sinda belirtilen degerlere gore giinlik gece
uykusunun yasa gore 10 persantil ve altinda olmasi) ile yiiksek BKi degerleri arasinda anlamli
iliski saptanmistir (157). Bu etkinin anlasiimasi sonrasi uyku slresine yonelik girisim ¢alismalari
ile obezitenin Onlenebilecegi hipotezi dogmustur; fakat uyku siiresinin etkisi baska
faktorlerden etkileniyor olabilir. Ornegin; Avustralya’da sifir-yedi yas arasinda yapilan kohort
¢alismasinda, sifir-bir, iki-lic veya —dort-bes yastaki uyku siiresi ile obezite arasinda anlamli
iliski bulunmamistir. Alti-yedi yas arasindaki obez gocuklarin ise anlaml diizeyde 30 dakika
daha az uyudugu saptanmistir (p<0.001); fakat uyku siresinin altiyedi yasina kadar obeziteyi
kestirmedeki roli saptanamamistir (158).

3.4.6. Sosyoekonomik Diizey
Okul cocuklarinda yapilan calismalarda egitim dizeyi disiik annelerin cocuklarinda asiri
kiloluluk riskinin artmis oldugu gosterilmistir. Ayni etkinin okul dncesi donemde de olup
olmadigi ve bu yo6nde yapilabilecek girisimlerin bu denli erken baslamasinin gerekliligi
arastirma konusu olmustur. Bu konuda anlaml sonu¢ bulunamayan g¢alismalar oldugu gibi,
farkli sosyoekonomik dizeylerdeki ailelerin ¢ocuklari arasinda, kilo problemleri agisindan
farkin cok daha erken basladigini belirten ¢alismalar da mevcuttur.
Hollanda’da yurutilen “Be active, eat right” ¢alismasinin verilerini kullanarak 5582 tane anne
ve bes yasindaki cocuklarinin degerlendirmesi yapilmistir. Sosyoekonomik diizeyin gostergesi
olarak annenin egitim diizeyi belirlenmistir. Sonuclarda annenin egitim diizeyi ile cocuklardaki
asirt kiloluluk ve obezite arasinda ters iliski bulunmustur. Arastirmacilar tarafindan
sosyoekonomik diizeyin bu etkisinin, yasamsal aliskanliklar ile aciklanabilecegi distnilmustdr.
Hem anne hem de ¢ocugun iki saat ve Uzerinde televizyon izlemesinin, ¢ocugun kahvalti
etmemesinin ve 6zellikle annede asiri kiloluluk ya da obezite bulunmasinin bu iliskide roli
oldugu gosterilmistir (160).
Ayni konu, Belcika, Hollanda, ispanya, Macaristan, Norveg, Slovenya ve Yunanistan iilkelerinde
yuritilen ENERGY (EuropeaN Energy balance Research to prevent excessive weight Gain
among Youth) calismasindan elde edilen verilerle, yaslari 10-12 arasinda degisen 2121 erkek
ve 2516 kiz cocukta incelenmistir. Benzer sekilde ailenin egitim dlzeyi ile belirlenen
sosyoekonomik diizey ile asiri kiloluluk ve obezite gelisimi arasinda ters bir iliski saptanmistir.
Sosyoekonomik diizey ile ¢cocuklarin viicut kompozisyonlari arasindaki iliskinin kahvalti etme
ahskanligl, spor aktivitesinde bulunma, TV izleme ve bilgisayar kullanimi faktérlerinden kismen

etkilendigi bulunmustur. Okula yiriyerek ya da bisikletle gidilmesi seklinde aktif ulasimin
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kullanilmasi ve uyku siresinin etkisi ise bulunamamistir. Sonug olarak diisik sosyoekonomik
diizeydeki ailelerin ¢ocuklarina kilo problemlerinden korumak amaciyla, her gin kahvalti
etmeleri, spor aktivitesini artirmalari ve televizyon ile bilgisayar kullanimi azaltmalarinin
Onerilebilecegi ifade edilmistir (161).
Ailelerin yasam aliskanliklarinin sorgulanmasi girisim galismasi planlanmasi agisindan énem
tasimaktadir. Birlesik Krallik’ta 2010 yilinda baslatilan genis kapsamli HENRY g¢alismasinda
(Health Exercise Nutrition for the Really Young) yas ortalamasi 3,32 yil olan okul 6ncesi
donemdeki ¢ocuklarin ailelerine ebeveynlik, saglikli beslenme, fiziksel aktivite ve duygusal
olarak iyilik halini saglama ile ilgili sekiz haftalik bir egitim verilmistir.
Egitim slirecinin sonunda aileler ¢ocuklarina iyi davranislar kazandirma konusunda gelisme
gosterdiklerini ifade etmislerdir. Hem cocuklarin hem de ebeveynlerin sebze ve meyve
tiketimleri anlamli oranda artmis; sekerleme, gazl icecek tiiketimleri anlamli oranda
azalmistir. Ailecek yemek yeme, televizyon karsisinda yemek yememe ve olumsuz
duygulanmaya tepki olarak yemek yeme gibi davranissal 6zelliklerde anlamli oranda iyilesme
gozlenmistir. Ebeveynlerin ekran karsisinda gegirdikleri sirede anlamli oranda azalma
gérulmistir (136). iran’da 6-12 yasinda olan 114’iG obez, 102’si normal kilolu ¢ocuklarla
yapilan bir olgu kontrol ¢alismasinda aile ve akrabalarda obezite 6ykiisii olmasi ve ¢ocugun
fiziksel aktivitesi obezite ile iliskili saptanirken, ailenin egitimi ve sosyoekonomik seviyesi
etkisiz bulunmustur (163). Japonya’da 427’si obez, 854’ normal kilolu olmak Uzere (g
yasindaki cocuklarin rutin yilik saghk kontrolleri sirasinda yapilan bir olgu kontrol
¢alismasinda, ¢ocukluk ¢agi obezitesini; asiri kilolu ebeveyne sahip olmanin, dogum kilosunun
3500 gram ve lzerinde olmasinin, diizensiz 6gln tiiketiminin, glinlik bir saatten az disarida
oyun zamaninin ve annenin isinin tam zamanlh olmasinin etkiledigi saptanmistir. Annenin isi
yari zamanli ya da tam zamanli olmasi ve issizlik secenekleri Gizerinden sorgulanmistir.
Amerika ve Avrupa’dan bildirilen yayinlarda diisik sosyoekonomik diizey obezite ile iliskili
bulunmaktadir. Fakat o6rnegin Singapur’dan bildirilen bir calismada orta ve yilksek
sosyoekonomik diizeyde bircok obez cocuk varlig ifade edilmistir. Japonya’dan bildirilen bu
calismada sosyoekonomik dilizey cocukluk ¢aginda kiloyu etkiledigi; fakat bu etkinin Asya
toplumlarinda Amerika ve Avrupa’dan farkh olabilecegi belirtilmistir (164).

3.4.7. Aile Bireylerinin Kilo Durumu
Cocuklarda obezite gelisimine ailenin  kilo durumunun etkisinin blytuk oldugu

dustnilmektedir. Bircok calismada ailede asiri kiloluluk ya da obezite varliginin ¢cocuklar i¢gin
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risk olusturdugu saptanmistir (165-167). Bazi ¢alismalarda maternal (165), bazilarinda ise
paternal obezite (168) ¢ocukluk ¢agi obezitesi ile iliski bulunmustur. Ailenin obezitesi cocukluk
caginda goriulen metabolik sendrom acisindan da riskli kabul edilmektedir (169).

Kardes sayisi ve dogum sirasi ¢calismalara birgok kez konu olmustur. Tek ve en son dogan ¢ocuk
olmak gocukluk ¢agi obezitesi agisindan riskli bulunmaktadir. Japonya’da dokuz-on yasindaki
4026 ¢ocukla yapilan bir calismada tek ve en kiigiik gocuk olmak asiri kiloluluk agisindan riskli
bulunmustur. Bliylk kardes sayisinin fazla olmasinin istatistiksel bir anlamliligi olmadigi, kiiclik
kardes sayisinin ise asiri kiloluluk ile ters orantili oldugu saptanmistir (170).

Amerika’da yapilan genis ¢apli bir kohort ¢alismasinda da (Early Childhood Longitudinal Study
— Kindergarten Cohort) bekar annesi olan ve kardesi olmayan ¢ocuklarda, iki ebeveyniyle

yasayan ve kardesi olan cocuklara gore obezite sikliginin artmis oldugu saptanmistir (171).
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4. MATERYAL VE METOD

4.1 Orneklerin Secimi, Calismanin Yeri ve Zamani

Calisma kesitsel olarak 1 Eyliil-1 Kasim 2018 tarihinde Maltepe Univeristesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Ergen Ruh Saghgi Poliklinigine basvuran 135 adet DEHB tanisi almis ancak
heniiz ilag tedavisi baslanmayan hasta grup ile Maltepe Univeristesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Saghg Hastaliklari poliklinigine basvuran 137 adet saglam cocuk incelenerek yapildi. Bu
calisma icin Maltepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir
(02.10.2016 tarih, 2016/900/54 sayil karar)ve ¢alisma boyunca Helsinki Deklarasyonuna bagli
kalinmistir. Calismaya dabhil edilen tiim ¢ocuklarin ailelerinden bilgilendirilmis gontlli olur izni

yazili olarak alindi.

4.2 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

CGalismaya dahil edilmesi planlanan olgularin hepsi 5-12 yas araliginda, DEHB tanisi almis ancak
heniiz ilag tedavisi baslanmamis, ek psikiyatrik ve fiziksel hastaligi ve kronik hastaligi olmayan
ve slirekli ilag kullanim 6ykiisii olmayan cocuklardi.

4.3 Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Herhangi bir kronik hastaliga sahip olmak ve bundan dolayi ilag kullaniyor olmak. 5-12 yas
arahgi disinda olmak.

4.4. Veri toplama

Onceden belirtilmis olan calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin ebeveynlerine,
hastalarin poliklinik muayeneleri sonrasinda énceden tasarlanmis olan bir anket (Ek 2) yiz
ylze gorisme ile dolduruldu.Dosyalardan toplanan tibbi bilgi ve anket ile toplanan bilgilerin
bilimsel calismada kullaniimasi icin ebeveynlerden onam alindi.

4.5. istatistiksel analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS for Windows 11.5 paket programinda
yapilmistir. Degerlendirmelerde iki grup arasindaki karsilastirmalar nicel veriler icin bagimsiz
orneklerde t testi, nitel veriler icin Ki-Kare testi kullaniimistirObeziteye etki eden faktorleri
arastirmak icin tek degiskenli ve ¢coklu Lojistik regresyon Analizi uygulanmistir.

Tanimlayici deger olarak nicel verilerde aritmetik ortalamazstandart sapma, nicel veriler icin
sayl ve yuzdelikler, risk analizlerinde Odds Ratio (OR ) ve %95 gliven sinirlari ( OR icin %95 GS)

kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik siniri 0,05 olarak verilmistir.
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5.BULGULAR

Arastirmaya 135 saglikh 137 dikkat eksikligi olan cocuk dahil edilmistir. Kontrol grubu ile DEHB
grubu arasinda cinsiyet farkliligi yoktu. Cocuklarin cinsiyet, yas, BMi, dogum agirligi ile anne
ve baba BMI ve egitim diizeyleri Tablo 1’de verilmistir. Tablo 1 incelendiginde; DEHB olan grup
ile kontrol grubu arasinda obezite acisindan istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmus
(p<0,007) ve DEHB olanlarda obezite daha yliksek olarak saptandi. DEHB grubu yas ortalamasi
daha yiksek saptandi ve tani yaslarinin daha ileri yaslarda olmasindan kaynaklanacagi
distnildi (p<0,05). Cocukta obezite igin bir risk faktorl oldugu belirtilen aile biraylerinde
obezite varhigl calismamizda DEHB grubunda babada obezite varligi daha yiliksek bulundu
(p<0,05). Annede obezite DEHB grubunda kontrol grubuna gore daha yiliksek olmasina ragmen
istatiksel olarak anlaml degildi. iki grup arasinda obezite icin risk faktdrii olarak tanimlanmis
olan ailenin egitim diizeyine bakildiginda anne ve babanin egitim diizeyi anlamli bir sekilde
DEHPB’li olgularda daha diislik saptanmis ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ailelerin
sosyo ekonomik durumu bakildiginda DEHB grubunda kontrol grubuna gore anlamli bir sekilde
dusik saptandi (p<0,05). Sorguladigimiz annennin ¢alismasi ve dogum agirligi arasinda iki grup

arasinda anlamli bir fark bulamadik.

Tablo 1. Sosyokiltiirel ve ekonomik ozellikler

Kontrol Dikkat eksikligi p
( n=135) (n=137)

Cinsiyet

Erkek 110(%81,5) 113(%82,5) 0.830

Kiz 25(%18,5) 24(%17,5) ’
Yas 8,32+2,41 9,05+2,57 0,017
BMI

Normal 115(%85,2) 108(%79,4) 0.007

Obez 20(%14,8) 29(%20,6) !
Dogum Agirhig 3,3340,65 3,26+0,53 0,341
Anne BMI

Normal 121(%89,6) 115(%83,9) 0.168

Obez 14(%10,4) 22(%16,1) ’
Baba BMI

Normal 123(%91,1) 109(%79,6) 0.007

Obez 12(%8,9) 28(%20,4) !
Anne egitimi

ilkokul 33 (% 24,4) 67 ( %48,9) 0.001

Ortaokul 18 (% 32,0) 32 (%23,4) ’

Lise 60 ( % 44,4) 29 (%21,2)
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Universite 24 (%17,8) 9 (%6,6)
Baba Egitimi
ilkokul 11(%8,1) 55(%40,1)
Ortaokul 7 (%5,2) 20(% 14,6) 0,001
Lise 58 (% 43,0) 45 (% 32,8)
Universite 59 (% 43,7 ) 17 (%12,4)
Aile gelir dlizeyi
<1000 tl 17 (%12,6) 54 (%39,4)
1000-2000 tl 72 (%53,3) 52 (%38,0) 0,001
2000-3000 tl 31 (%23,0) 23 (%16,8)
>3000 tl 15 (%11,1) 8 (%5,8)
Anne isi
Ev hanimi 95 (%70,4) 102 (%76,1)
Yarim gin 10 (%7,4) 5(%3,7) 0,355
Tam giin 30 (%22,2) 27 (%20,1)

Tablo 2.Beslenme aligkanliklari ve fiziksel aktivite

Kontrol Dikkat eksikligi p
( n=135) (n=137)
n % n %
Bebeklikte beslenme
Anne siti 63 46,7 52 38,0
Anne sitld ve Mama 16 11,9 23 16,8 0,273
Mama 56 41,5 62 45,3
TV izleme siiresi
Yok 3 2,2 5 3,6
0-1saat 18 13,3 14 10,2
1-2 saat 43 31,9 29 21,2
2-3 saat 35 25,9 33 24,1 0,003
3-4 saat 26 19,3 21 15,3
>4 saat 10 7,4 35 25,5
Fastfood Tiketim alis.
Yok 31 23,0 16 11,7
Haftada 1 kez 79 58,5 74 54,0
Haftada 2 kez 19 14,1 22 16,1 0,002
Haftada 3 kez 4 3,0 13 9,5
Haftada >4 kez 2 1,5 12 8,8
Hazir icecek Tiike. Alis.
Yok 20 14,8 9 6,6
Ginde 1 bardak 43 31,9 46 33,6
Ginde 2 bardak 25 18,5 31 22,6 0,018
Haftada 1 bardak 30 22,2 19 13,9
Haftada 2 bardak 17 12,6 32 23,4
Aburcubur Tuke. Alis.
Yok 15 11,1 6 4,4
Glnde 1 paket 41 30,4 59 43,1 0,004

25




Haftada 1 paket 48 35,6 27 19,7
Haftada 2 paket 16 11,9 23 16,8
Haftada >2 paket 15 11,1 22 16,1
Bilgisayar basi gecen s.
Yok 39 28,9 38 27,7
Ginde 1 saat 52 38,5 48 35,0
Giinde 2 saat 32 23,7 24 17,5 0,129
Giinde 3 saat 5 3,7 10 7,3
Giinde >3 saat 7 5,2 17 12,4
Ginluk aktivite siiresi
Yok 46 34,1 25 18,2
Glinde 1 saat 39 28,9 43 31,4
Haftada 1 saat 22 16,3 32 23,4 0,044
Haftada 2 saat 14 10,4 16 11,7
Haftada >2 saat 14 10,4 21 15,3
Sokakta gecirdigi stre
Yok 8 5,9 14 10,2
Glinde 1 saat 52 38,5 42 30,7
Glinde 2 saat 63 46,7 44 32,1 0,001
Haftada 1 saat 9 6,7 21 15,3
Haftada 2 saat 3 2,2 18 11,7

Cocuklara ait aktivasyonlar Tablo 2.’de verilmistir. Aktivite durumlari beslenme aliskanliklar
gibi obezite lizerine etkili risk faktorleri sorgulanmistir. Calismamizda DEHB olan ¢ocuklarda
TV izleme siresi sorgulandiginda dort saate kadar olan sirelerde bir fark bulunmamisken
ozellikle dort saat ve lizerinde TV izleme sliresi DEHB olan grupta yliksek saptandi ve istatiksel
olarak giiclu iliski kuruldu (p<0,05). Fastfood tiiketim aliskanliklari sorgulandiginda ise 6zellikle
haftada dortten fazla tiiketim DEHB olan grupta anlamli olarak yiksek bulundu (p<0,05). Hazir
icecek tliketimi ve abur cubur tiiketim aliskanhgi ayri ayri sorgulandiginda DEHB olan grupta
her ikisi de daha yliksek oranda tiiketildigi gozlemlendi ve bu fark istatiksek olarak da anlamli
bulundu (p<0,05). Gunliuk aktivite siresi olarak sordugumuz dizenli sporsal faaliyetlere
baktigimizda DEHB olan grupta daha yiisek olarak saptandi ve bu fark anlamli idi (p<0,05). Ev
disinda gecirdigi slireyi sorgulamak icin yonlendirdigimiz sokakta gecirdigi stireye baktigimizda
DEHB olan grupta daha az oldugunu bulduk. TV basinda gecirdigi siire acisinda iki grup arasinda
anlamh farklihk olsa da bilgisayar basinda gecirdikleri sire acgisindan herhangi bir fark
bulunamadi ancak (¢ saat (zeri sirenin DEHB olan grupta daha yiksek oldugu goze
carpiyordu. Anne siitli, formil sit ya da her ikisi seklinde sorguladigimiz bebeklik dénemninde

beslenme seklinde her iki grup arasinda bir fark bulamadik.
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DEHB hastalarinda obezite varligini ve obeziteyi etkileyen risk faktorlerini sorguladigimiz
¢alismamizda DEHB'li grupta obezite ve obeziteyi etkileyen risk faktorlerinden aile gelir diizeyi,
anne ve babanin egitim diizeyi, aile bireylerinde obezite varligi (babada), TV izleme siiresi ve

fastfood, abur cubur, hazir icecek tiiketim aliskanhgi, anlamli bir sekilde ylksek bulunmustur.
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6.TARTISMA

Calismamizda 5-12 yas arasi daha énce ilag tedavisi baglanmamis olan, Maltepe Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Polikliniginde takip edilen
DEHB tanili ¢ocuklar ile kontrol grubunu olusturan saglikli ¢cocuklarda; obezite ve DEHB ile

iliskili risk faktorlerinin arastirilmasi hedeflenmistir.

Galismamizda DEHB tanili ¢ocuklarin BMI lerinin kontrol grubuna gore daha yuksek
bulunmustur. Cortese ve arkadaslarinin toplam 48.161 DEHB olgusu ve 679975 karsilastirma
olgusunu iceren calismasinda cocukluk cagl obezite ile DEHB arasinda anlamh bir iliski
bulunmustur. Cortese ve arkadaslarinin ¢alismasindan sonra Nigg ve ark.’nin yayinladigi bir

diger meta analizde DEHB ve obezite arasinda anlamli iliski oldugu dogrulanmistir.

Cortese ve Vincenzi, DEHB ile obezite / asiri kilo arasindaki iliskiyi agiklamaya galisan az sayidaki
kesitsel arastirmanin sonucunda ¢ mekanizmayi hipotez ettiler: (1) obezite / asiri kilo veya
obezite / asiri kilo ile iliskili faktorler (sedanter yasam gibi) DEHB belirtilerine yol agmaktadir,
(2) DEHB ve obezite yaygin biyolojik islev bozuklugunu desteklemektedir ve (3) DEHB
obeziteye katkida bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda da bu sonucu destekler nitelikte obezite
risk faktorlerinden bazilari ile DEHB arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Bunlar tv izleme
sUresi, fast food ve abur cubur tiketimi, ebeveynlerde saptanan obezite, ailenin ekonomik
durumu ve ebeveynlerin egitim durumu idi.

Lian Tong ve arkadaslarinin yaptigi calismada DEHB olan cocuklarin DEHB'si olmayan
cocuklardan daha fazla diirtii kontrol bozuklugu ve yeme kontroli Gzerinde kontrol kaybinin
oldugu bulunmustur (177). Artan dirtisellik sonucu fast food ve abur cubur tiketimindeki
artisa neden olacagl yemege, obezite ile iliskili davranislara katkida bulunabilecegi
ongorilmastir. Bizim calismamizda da DEHB tanili ¢ocuklarin aburcubur ve fast food
tuketiminin kontrol grubuna gore daha yliksek oranda oldugu tespit edilmistir.

Hancox ve arkadaslarinin 2006 da yaptiklari bir calismada televizyon izleme, cocuklarda kilo
ve obezite ile iliskili 6nemli bir davranis olarak tanimlanmistir(178). Bel serrat ve arkadaslarinin
calismasinda ise asiri diizeyde teknoloji kullaniminin hayat boyu obezite ve kardiyovaskiiler
riskle baglantili oldugu ve bu iliskinin glinlim{izde artik erken c¢ocukluk déneminden itibaren
basladigi ileri stridlmdistir (179) .Yine Mitchell ve arkadasalari televizyon zleme siiresinin
artmasinin, ¢ocuklukta obezite ile pozitif iliskili oldugu bildirmistir. Cox ve arkadaslari 2012 de

okul 8ncesi dénemde teknolojik cihazlarin asiri diizeyde kullanimiile VKi artisi arasinda diisiik
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ancak anlamli bir iliski oldugu ve ilerleyen donemlerde daha fazla kilo alinmasina zemin
hazirladigi bildirmistir(180).

Gortmaker ve arkadaslarinin yaptigl 5-10 yas grubu ¢ocuklarda yaptigi bir calismada, glinde 5
saatten fazla televizyon izleyenlerde obezite goriilme sikhiginin, glinde 0-2 saat izleyenlere
gore 4,6 kat daha fazla oldugu gorilmustiir(181).

Delong ve arkadaslarinin 2013’te Hollanda’da 4-13 yas arasindaki ¢ocuklarda yaptiklari bir
arastirmada, glinde 1,5 saatten fazla televizyon izlemenin obezite icin dnemli bir risk faktori
oldugu bulunmustur(182).

Braithwaite ve arkadaslari 2013 te yaptiklari bir calismada televizyon izleme sinirinin giinde
1-1,5 saat olarak belirlenmesinin, obezitenin dnlenmesinde daha etkili olabilecegini 6ne
sirmugslerdir(183).

Sisson ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise obezitenin sadece televizyon izleme siiresi
ile iliskili olmadigi, ayni zamanda televizyon izlemeden kaynaklanan dusiik fiziksel ktivitenin
de obezite riskini arttirdigi bulunmustur(184). Ayni calismada ginde iki saatten fazla
televizyon izleyen erkek ¢ocuklarin, iki saat veya daha az televizyon izleyenlere gére 1,7 kat
daha fazla obez olma riskinin oldugu, bu oranin kiz cocuklarinda 1,2 kat oldugu bildirilmistir.
Cameron ve arkadaslarinin yaptig1 yedi Avrupa ulkesinde yapilan 10-12 yas grubu c¢ocuklari
kapsayan bir arastirmada, giinliik televizyon izleme siireleri fazla olan c¢ocuklarda VKi
dizeyinin arttigibulunmustur(185). Chaput ve arkadasalrinin 2011 de yaptiklari ¢alismada
televizyon izlemenin, cesitli dikkat dagiticic mekanizmalarin etkisiyle beyindeki tokluk
mekanizmasinin bozulmasina neden oldugu ve bunun sonucunda, bireyin gida tiiketiminin
arttigi bildirilmistir(186). Van Den Bulck ve arkadaslari ise televizyon izleme siiresindeki her 1
saatlik artisin 156 kcal/gun’lik (653 kJ/gtin) besin tuketimi ile iliskili oldugu bildirmisti(187).
Bizim ¢alismamizda da DEHB li grupta televizyon izleme siresi saglam cocuklardan olusan
gruba gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Bu noktada obezite icin predispozan bir faktor
olan televizyon izleme siiresinin DEHB ile yakin iliskili oldugu gorilmektedir.

Wen ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklari ¢alismada DEHB’li cocuklarin okul 6ncesi
donemde dijital teknoloji kullanim sinirinin 2 saat oldugu, bu sinirin  asildigl her saatin
VKi’'ndeki artisla iliskili oldugu ileri siirilmiistiir(188).Bizim calismamizda bilgisayar basinda
gecirilen stire acisindan DEHB’li grupta ylksek olsa da saglikli grup arasinda anlamh farklilik
gorilememistir. Dijital oyunlar ile gocuklarin hayatlari da daha otomatik hale gelmekte, bunun

sonucunda c¢ocuklar giinlik hayatta daha az aktif olmaktadirlar(178). Cocuklar saghkh bir
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sekilde gelisim gostermeleri icin glinde 3-4 saat fiziksel aktivite ve sosyal etkilesime gereksinim
duymaktadirlar. Televizyon izleme, ve neden oldugu fiziksel aktivite azligi cocuklarda kilo ve
obezite ile iliskili d5nemli bir davranis olarak tanimlanmistir(178).Bizim ¢alismamizda da VKi i
saglam gruba gore anlaml olarak yiksek bulunan DEHB tanili ¢ocuklarin ginliik fiziksel
aktivitesinin daha az oldugu belirlenmisgtir.

Babaoglu ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada aile 6ykisi obezite ve DEHB agisindan énemli
faktorlerden biri olarak gosterilmektedir(189). Ebeveynlerden birinde obezite varliginda da
gocugun obez olma olasiligin %50 iken, bu oran her iki ebeveynin obez olmasi durumunda
%80’lere kadar cikmaktadir(189). Bizim calismamizda DEHB tanili cocuklarin ve babalarinin
VKi leri saglam cocuk grubuna ve babalarinin VKi lerine goére anlaml olarak yiiksek
saptanmistir. Bu bulgu obezite ile DEHB arasindaki iliskiyi detekler niteliktedir.

Ercan ve ark.tarafindan yapilmis arastirmada degerlendirildiginde DEHB prevalansi %12,7
saptanmistir. DEHB’nin erkeklerde kizlara gore 2,8 kat daha fazla gorildigi saptanmis ve
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur(1). Bizim galismamizda cinsiyetler
arasinda istatiksel fark saptanmadi.

Yine Ercan ve ark. Tarafindan yapilan arastirmada anne-baba egitim diizeyi, medeni durum,
sosyoekonomik dilizey ile cocuktaki DEHB arasinda iliski saptanmistir. DEHB tanisi alan
olgularin tani almayan olgulara oranla; daha disiik sosyoekonomik kesimde yasadiklari, anne-
baba egitim dlzeylerinin daha disik oldugu belirlenmistir(1).Bizim calismamizda bunu
destekler nitelikte olup, DEHB li gocuklarin anne ve babanin egitim diizeyinin daha dugsik

oldugu ve ailenin aylik gelirinin saglam cocuk grubuna gére daha az oldugu saptanmistir.
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7-SONUC

Cocukluk caginda goriilen en sik psikiyatrik hastaliklardan biri olan akademik, sosyal ve fiziksel
alanda bozulmalara neden olan DEHB’nin taninmasi ve tedavisi diinya genelinde énemli bir
halk saghgi sorunudur. Cocukluk ¢aginin énemli saglik problemlerinden biri olan obezitenin
DEHB tanih ¢ocuklarda siklikla goriilmesi bu alanda arastirmalarin yayginlasmasi ve risklerin
onlenmesi icin gereklidir. Bu ¢alisma, pediatri uzmanlari igin, su anda ila¢ kullanmayan DEHB
olan ¢ocuklarin ve ergenlerin DEHB bulunmayan ¢ocuk ve ergenlere gore fazla kilolu olma
riskindeki artisi ortaya koymustur. Bu bulgularin 1siginda DEHB’li ¢ocuk ve ergenler, basta
obezite olmak Ulzere diger yeme bozukluklari igin izlenmelidir. Bu gocuklarin kilo durumunun
izlenmesiyle, klinisyenler ¢ocukluk ¢agi obezitesinin gelismesini, olumsuz fiziksel saghgi ve
buna bagl psikososyal sonuclarini dnlemeye daha hazirlikli olacaklardir. DEHB e bagli diirtiisel
davranigi azaltmada kullanilan bilissel davranisgi tedavi, aile egitimi ve ilag kullaniminin obezite
tedavisine de 6nemli katkisi olabilecegi 6ngorilebilir. Cocuklarda ve addlesanlarda DEHB ve

kilo durumu arasindaki iliskiyi daha iyi anlamak igin gelecekteki galismalara ihtiyag vardir.
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Tez Anketi

1-Hasta yasi (Yil cinsinden):
2- Hastanin cinsiyeti: Erkek / kiz

3- Annenin egitim durumu

1. Higbir okul mezunu degil

2. ilkokul/ ortaokul mezunu

3. Lise mezunu

4. Universite / yiiksekokul mezunu

4- Babanin egitim durumu

1. Higbir okul mezunu degil

2. ilkokul/ ortaokul mezunu

3. Lise mezunu

4. Universite / yiiksekokul mezunu

5-Ailenin aylik ortalama geliri
1. 1650 TL alti

2.1650-3300 TL

3.3300-5000 TL

4. 5000 TL VE Uzeri

6- Dogum agirhgi

7- Bebeklikte beslenme
1.Anne situ

2.Anne siti+formil mama
3.Formil mama

8-TV izleme siiresi
1.YOK

2.0-1 saat

3.1-2 saat

4.2-3 saat

5.3-4 saat

6.4 saat ve Uzeri

9-Fast food tiiketim aliskanlhig
1.YOK

2.Haftada 1 kez

3.Haftada 2 kez

4. Haftada 4 ve Uzeri
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10-Hazir icecek tiiketim aligkanhgi
1.YOK

2.Ginde 1 bardak

3..Glinde 2 bardak

4..Haftada 1 bardak

5..Haftada 2 bardak

11-Aburcubur titketim aligkanhgi
1.YOK

2.Glnde 1 paket

2.Haftada 1 paket

3.Haftada 2 paket

4. Haftada 3 paket ve lizeri

12-Bilgisayar basinda gecirdigi siire
1.YOK

2.Glnde 1 saat

3.Glnde 2 saat

4.Glinde 3 saat

5.Glnde 4 saat ve lzeri

13-Giinliik aktivite siiresi
1.YOK

2.Ginde 1 saat
3.Haftada 1 saat
4.Haftada 2 saat
5.Haftada 2 saat ve Uzeri

14-Sokakta gecirdigi siire
1.YOK

2.Ginde 1 saat

3.Glnde 2 saat

4 Haftada 1 saat
5.Haftada 2 saat

15-Annenin isi
1.Ev hanimi
2.Yarim gin
3.Tam gin
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