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OZET

Istah cocugun yemesini etkileyen énemli bir faktordiir. Cocukluk déneminde

istahin azlig1 bliylime geriligi; fazlalhigi ise asir1 kilo alima ile iligkilidir.

Biz de bu ¢alismamizda ¢ocugun beslenme davranismi etkileyebilen dogum
agirlik ve haftasi ile cocugun istah durumu arasindaki iliskiyi ve bunlarin da cocugun
antropometrik dl¢timleri tizerindeki etkilerini arastirmay1 amagladik. Ayrica annenin
kendi ve ¢ocugunun kilosunu nasil algiladig1 ve buradaki algi durumunun ¢ocugun

beslenme tutumu, 6zellikle de istah durumuna etkilerini arastirmay1 amagladik.

Hastane kayitlarindan Haziran 2012 ile Haziran 2015 tarihleri arasinda
hastanemizde dogan prematiirite (PM), intrauterin gelisme kisitlihigi (IUGK) veya
haftasma gore diisiik dogum agirlikli (SGA) dogum Oykiisiine sahip 118 ¢ocuk ile
normal dogum agirlhikli (AGA) 182 cocuk incelendi. Tim c¢alisma grubunun
demografik verileri ve antropometrik Glgiimleri kaydedildi. Annelere Cocuklarda
Yeme Davranis1 Anketi (CYDA) uygulandi. Sivi alim iste8i, gidaya erigim ve
gidadan uzaklagsma durumlarinin dogum durumu, gelisme geriligi ve obezite ile
iliskisi incelendi.

Cocuklarin yas ortalamasi 4,7+1,3 yil olup, 160’1 (%53,3) erkekti. Ortalama
dogum haftas1 36,8+£3,3 hafta ve dogum agirhig1 2798,8+766,9 gramdi. Calismaya
alman hastalarm %33°4 PM, %2,3’ti SGA’l;, %4’ hem PM hem de SGA’l ve
%60,7’s1 AGA’liydi. PM/SGA ve AGA’l1 ¢ocuklarm gida heveslisi, duygusal asir1
yeme, gidadan keyif alma, tokluk hevesi, yavas yeme, duygusal az yeme ve yemek
seciciligi yoniinden aralarinda fark saptanmadi (p>0,05). Ayrica PM/SGA ve AGA’Ih
cocuklarm gidaya erisim, gidadan uzaklasma ve sivi alimi istegi diizeyleri arasinda
da fark saptanmadi (p>0,05). Duygusal az yeme ve yemek seciciligi ile gocuk VKI
durumu arasinda iliski saptanmadi. Diger taraftan diisiik VKI durumuna sahip
cocuklarin gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma 6l¢ek puanlari
diisiik saptand1 (p<0,05). Ayrica yiiksek VKI’li ¢ocuklarmn tokluk hevesi ve yavas
yeme puani daha diisiiktii (p<0,05). Yiiksek VKIi’si olan ¢ocuklarm gidaya erisim

puant yiiksek, gidadan uzaklasma puani diisiik saptandi. Annenin kendi kilo algisi



uyumsuz olanlarin ¢ocuklarinin duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma o6lgek
puanlar1 anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).Tokluk hevesi 6l¢ek puanlari annenin

kendi kilo tahmini uyumlu olanlarda yiiksek saptandi (p<0,05).

Sonug¢ olarak ¢ocugun dogum kilosu, dogum durumu (PM/SGA/AGA) ve
istah1 arasinda iliski saptanmadu. Istah1 acik olan ¢ocuklarin VKI ve viicut agirliklari
yiiksek iken, kapali olan ¢ocuklarm VKI ve viicut agirliklar: diisiiktii. Annenin kendi
kilo algis1 istah iizerinde etkiliydi.

Anahtar kelimeler: Prematiirite, disik dogum agirligi, istah, obezite,

zay1flik



ABSTRACT

Appetite is an important factor which has an impact on the child’s eating.
During the childhood phase, lack of appetite is associated with growth retardation
and excess appetite is associated with extreme weight gain.

The purpose of this study is to analyze the correlation between the birth
weight and age and the appetite status, which can affect the nutritional behavior of
children, and the effects of these on the anthropometric measurements. Moreover, we
also aimed to examine how a mother perceives her own weight and how the
perception status here affects the nutritional behavior and especially the appetite
status of children.

118 children, who were born prematurely (PM) and had intrauterine growth
retardation (IUGR) or small for gestational age (SGA) between June 2012 and June
2015, and 182 children with appropriate for gestational age (AGA) were examined.
Demographic data and anthropometric measurements of the whole study group were
recorded. The mothers were given the Child Eating Behavior Questionnaire (CEBQ).
The correlation of desire for fluid intake, access to food and food withdrawal with

birth status, developmental retardation and obesity was analyzed.

The average age of children was 4.7+1.3 years and 160 (53.3%) were male.
The average birth week was 36.8+£33 weeks and the average birth weight was
2798.8+766.9 grams. Out of the patients included in the study, 33% had PM, 2.3%
had SGA, 4% had both PM and SGA and 60.7% had AGA. There was no statistically
significant difference between the children with PM/SGA and AGA in terms of food
responsiveness, emotional overeating, enjoyment of food, satiety responsiveness,
slowness in eating, emotional under eating and selective eating (p>0.05). Moreover,
there was no statistically significant difference between the children with PM/SGA
and AGA in terms of food access, food withdrawal and desire for liquid intake
(p>0.05). There was no correlation between emotional under eating and selective
eating and the BMI status. On the other hand, it was found that the children with low

BMI had low scores of food responsiveness, emotional overeating and enjoyment of

Vi



food (p<0.05). Additionally, the children with high BMI had lower scores of satiety
responsiveness and slowness in eating (p<0.05). The children with high BMI were
detected to have high scores of food access and low scores of food withdrawal. The
scores of emotional overeating and enjoyment of food in children with mothers,
whose weight estimates were incompatible, were significantly higher (p<0.05). The
scores of satiety responsiveness were detected to be higher in those with mothers,

whose weight estimates were compatible (p<0.05).

In conclusion, there was no correlation detected between the birth weight,
birth status (PM/SGA/AGA) and the appetite of the children. The BMI and body
weight of the children with more appetite were found to be higher, whereas the BMI
and body weight of the children with less appetite were lower. Mothers’ self weight

perception had an effect on the appetite.

Keywords: Prematurity, small for gestational age, appetite, obesity,

underweight

Vii



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt ettt ettt s et et es et se et et snssese e e iii
ICINDEKILER .....cocovvitiicteteee ettt ettt ettt ettt se s tennesenas viii
KISALTMALAR DIZINI ....ccoiiiiiiiiiiiiiicc s X
TABLOLAR DIZINI ....cooiiiiiiiiiiii e Xi
1 GIRIS ittt 1
2. GENEL BILGILER .......occiiiitiiiiiiieiieiete e 2
2.1, Cocuklarda Bliiylime ve GeliSME ........cccivvriieiiiiiiesiiiiieesiiieeessieeeessireeessnneeee e 2
2.1.1.  Biiyiimenin Izlenmesi ve Degerlendirilmesi...............covevererereeeriiririrererenenns 2
2.1.2.  Ulkemizde Cocuklarda Biiylime DUrtmu ............ccccevevrvrverererereieinsieiererenenns 8

2.2, IStANSIZ COCUK ..vovrvvvieeietieeieeteee et e ettt e sttt s et es e esetene s eteneenenes 8
2.3 ODBZITE ...ttt 12
2.3.1.  Obezite TanIMIAMASL......coiiuiiiiiiiiiiiieiie e 12
2.3.2. ODEZILE STKIIZT .oveivviiieeiiiiii ettt s e e s e e e s nreaeeeanns 13
2.3.3.  Obezite Nedenleri ...........ccooviiiiiiiiiiiic 14
2.3.4.  Obezite ve Ebeveyn TliSKiSi ........ccovieieviiieriieccieees e 15
2.3.5.  Obezitede Degerlendirme............ccoceiiiiieiiiieiiie e 15
2.3.6.  ODEZite TEUAVISI .....ccvviviiviiiiiiiici i 20

2.4, GElISIME GEIIIZE vveeivieeiiiiiiiiiie ittt ettt e seneas 22
24.1.  Gelisme geriliZi Nedenlert .........ccevieiiiiiiiiiie e 22
24.2. Gelisme Geriligi ve Psikososyal FaKtOrler ..........ccovvivviiiieiiriieiiiesie e 24
243 Gelisme Geriligini Degerlendirme............cocveeiiiiiiiiiiiiiie e 26
24.4. Gelisme Geriliginde Tedavi........ccocviiiiiiiiiiiiiiiiie e 33

2.5, Prematlifite ....oooiiiiiiiriiiiiii it 33
2.5.1.  Prematiirite Nedenleri .........cocviiiiiiiiiiiiiii e 34
2.5.2. Prematiiritenin Degerlendirilmesi...........ccccevviiiiiiiiiiiiiniiie e 35

2.6.  Intrauterin Geligme KISTIIZIL.........oovivevivivereiiiiiiiiccceeeie s 37
2.6.1. TUGK NEAENIET........cvcvivieieeseeieieieeeeeeeesete et en s 38
2.6.2. SGA ve IUGK’nda Degerlendirme...........cccovvveeriiiiiiiicniie e 40

2.7, BOY KISAIGIL....oiiiiiiiiiii s 43
2.7.1.  Boy KisaliZ1 Nedenleri........ccccoviiriiiiiiiiiiicc e 43
2.7.2.  Boy Kisalig1 Degerlendirilmesi ..........cocvvirmeeiiiieiiieeniie e 44



3. MATERYAL VE METOT ..ottt 50

B, BULGULAR......ooeotoeeeoeeeeeeeeeeeeeeee e s ee e ee e ee e e s e s s e es e es e es s es s s 54
5. TARTISMA ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e ee et es e es e es e es s es e ee e es e es e ee e er e 65
8. SONUGLAR ....oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeees e ee e e seee e ee e es e s es e es e es e es e es e es e es e eseeseees e 75
7. KAYNAKLAR ..ottt eeee et s et s e es e es s es e es s ees e eeer e 77
EILER .ottt s s s s s s e s s e s e s e ee et 99
EK L. oo e s ee ettt ettt ettt ee e en s en e 99
EK 2. oot e ettt s e 103
EK 3o, 104



KISALTMALAR DIiZiNi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ARC: Arkuat nukleus

AGA: Dogum agirlig1 normal

AGRP: Agouti-related peptide

BUN: Kan tire azotu

CCK: Kolesistokinin

CYDA: Cocuklarda yeme davranisi anketi
CRP: C-reaktif protein

CHERG: Cocuk saglhig1 epidemiyoloji referans grubu
DSO: Diinya saglik orgiitii

EMR: Erken membran riiptiirii

ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi

FSH: Folikiil stimiile edici hormon
GHS-R: Biiyliime hormonu salgilatici reseptor
GLP-1: Glukagon benzeri peptid-1

HDL.: Yiiksek dansiteli lipoprotein

IUGK: Intrauterin gelisme kisitlilig:

IGF-I: Insiilin benzeri biiyiime faktorii-|
IGFBP-3 Insiilin benzeri biiyiime faktorii baglanma proteini 3
LDL: Diistik dansiteli lipoprotein

LH: Liiteinizan hormon

MCH: Melanin konsantre edici hormon
MRG: Manyetik rezonans goriintiilemesi
MSS: Merkezi sinir sisteminde

NEK: Nekrotizan enterokoliti

NPY: Noropeptid Y

PCOS: Polikistik over sendromu

PI: Ponderal indeks

PM: Prematiirite

POMC: Pro- opiomelanokortin

SGA: Diisiik dogum agirlikly

SS: Standart sapma

SSS: Santral sinir sistemi

T4: Serbest tiroksin

TNF: Tlmor nekrozis faktor

TNSA: Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi
TSH: Tiroid uyarict hormon

USG: Ultrasonografi

VKIi: Viicut kitle indeksi

VLBW: Cok diistik dogum agirlikl

WIC.: Kadinlar, Bebekler ve Cocuklar i¢in Ek Gida Programini



TABLOLAR DiZINi

Tablo 1. ODezite NEABNIEIT ........cciiiiiiiii s 14
Tablo 2. Obezite MEKANIZIMAST ......vvvieiiiiiiieiiiite ettt st e s sabb e e s sbb e e s sabaeaeaae 16
Tablo 3. Beslenme bozukluklart Nedenleri ............ocvvveiiiiiiiiiiiiiie i 23
Tablo 4. Gelisme geriliginin $IAdetl .........cceeoiveeiiiiiiiie s 28
Tablo 5. Yas ve gelisme gelisme geriligi arasindaki iligki ..........cooveviiiiniiiiiieniiee e, 29
Tablo 6. Semptomlar ve biiylime gelisme geriligi arasindaki iligki ..........cccccovviieiiiiinnnns 30
Tablo 7. Prematiirite NEAENIEIT ........eviiiiiiiiiiiiiiie ittt 34
Tablo 8. Prematiire bebeklerdeki labaratuvar degerlendirilmesi ...........c.cccoevveeriiieniiieennnnn. 36
Tablo 9. IUGK’ nin agirliginin degerlendirilmesi ...........ccceeruveinieeiiiieiiieniee e 38
Tablo 10. TUGK NEUEBNIEIT ....oiueiiiiiiiiiiiieiie ittt 39
Tablo 11. Patolojik boy kisaliZ1 nedenleri ...........cccovuiiiiiiiiiiiiiiicc e 44
Tablo 12. Boy kisaligina eslik eden semptomlar ve olasi tanilar.............occcvvevviiieeiiiinnnenns 48
Tablo 13. Cocuklarda Yeme Davranigi Anketi alt boyutlart ..........c.ccooveviiiiiiiiiiiiiiienens 52
Tablo 14. Cocuklarin yas ve viicut agirligi persentil dagilimlari.........ccccoecvveeiiiiieeiiiinneenns 54
Tablo 15. Cocuklarin yas ve VKI persentil dagilimlart ............ccocvevveiereeeeveeineeeeeneenenans 54
Tablo 16. Dogum haftas1 ve viicut agirligi durumuna gore olgularm demografik ve klinik

VErlerinin daGIIMI.........iiiuiiiiiiiieei it a e 55
Tablo 17. Demografik verilerin boy durumuna gore dagilimi...........ccccoevviiiiiiniiieeiiiiieeens 56
Tablo 18. Demografik verilerin viicut agirligt durumuna gore dagilimi ...........coccvveeeiinneenn. 57
Tablo 19. Demografik verilerin VKI persentil durumuna gore dagilimi.............ccco.cocoenee.. 58

Tablo 20. Annenin kendi viicut agirligi algisia gére ¢ocuk dogum, boy, kilo, VKI
AUrUMUNUN AGIIMI . 59

Tablo 21. Annenin gocugunun viicut agirhgmi algilama durumuna gore ¢ocuk dogum, boy,

kilo, VKI durumunun dagilimi ..........cccceveveiiviieieieeeieeeeeeiee et 59
Tablo 22. Dogum durumuna gore istah Slgegi puan dagilimi ..........ccceeeiiiiiiiiiiine e 60
Tablo 23. istah 6lgegi ana grup puanlarmin boy durumuna gore dagilimi................cocveveee. 60
Tablo 24. istah 6lgegi puanlarmin viicut agirhig durumuna gore dagilimi .................co.ee..... 61
Tablo 25. istah 6lgegi puanlarmin VKI durumuna gore dagilimi ............ccevveveveveverivevenennne. 61
Tablo 26. istah 6lgegi puanlarmin dogum sekline gore dagilimi...........c.ceveveecceveveriverenennne. 62
Tablo 27. istah 6lgegi puanlarmin anne VKI durumuna gore dagilmi.............cccoevvevevneee. 62

Tablo 28. Annenin kendi kilo tahmin uyumuna gore tiim ¢aliyma grubunda istah 6lgegi puan
AGIIITIL «oevc e 63

Tablo 29. Annenin ¢ocugun kilosunu tahmin durumuna gére istah dlgek puan dagilimi ...... 64

Xi



SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Kiz ¢ocuklarin ilk 3 yas persentil €Srileri .........ccccoovvirieiiiieniiieie e 3
Sekil 2. Erkek ¢ocuklarm ilk 3 yag persentil €Zrileri .........ccccoviveiiiiiiiieniiie e 4
Sekil 3. Erkek ¢ocuklarmin ¢ocukluk ve ergenlik donemi persentil egrileri ...........ccccoovenee. 5
Sekil 4. Kiz ¢ocuklarimin ¢ocukluk ve ergenlik donemi persentil egrileri .........cccocveervernnee. 6
Sekil 5. VKI persentil €FIIIErT .....cveviviiiiiririvereririiiiiierete et 13
Sekil 6 IUGK olan ¢ocuk gOrTNtiST .....vvvveeiivrriiesiiiiiesiiiiiieessiiieesssitee e e siree e s srnee e sineeeeenes 41
Sekil 7 Ponderal indeks persentil grafii...........ocooiiieriiiiiiiniiiiie e 42
Sekil 8. DoZUM AUITMIATT ....uvviiiiiiiiiiie e 54

Xii



1. GIRIS

Cocukluk doneminde gelisme geriligi Ve obezite Onemli saglk
sorunlarindandir. Bu saglik sorunlar1 ¢ocukluk donemlerinde ve erigskin

donemlerinde morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir (1).

Cocuklarda obezite, son yillarda her yastan ¢ocuklar arasinda yaygmn bir
sekilde goriilen ciddi bir halk sagligi sorunudur (1). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’ nde 2-5 yas arasi ¢ocuklarda obezite/fazla kiloluk prevalansi 2013-2014
yillarmda %9,4°tii (2). Ulkemizde obezite siklig1 ise %16,1°dir (3). Obezite uygun
yas ve cinsiyet parametrelerinde viicut kitle indeksinin 95 persentilin iizerinde
olmasiyla tanimlanmaktadir (4). Obez anne ve babanin ¢ocuklarinin %80 oraninda
obez olmasi ve bu durumun sadece genetiksel temelli olmamasi sebebiyle, ailelerin
yeme aligkanliklar1 ve yemek ile ilgili tutumlarmin ¢ocugun obez olmasinda 6nemli

faktor olabilecegi tistiinde durulmaya baslanmistir (3).

Biiylime geriliginin birgok sebebi olmakla birlikte, en sik sebebi yetersiz
kalori alimidir. Ik bakista cocuklarin yaklasik % 5-10u diisiik kilolu olarak
degerlendirilirken, diger faktorler [genetiksel kisa boy, kiiciik ¢ocuk, diisik dogum
agirlikli (SGA), prematir (PMA), vb.] dislandiginda bu oran %3-5 arasina
gerilemektedir (5, 6). Obezite de oldugu gibi yetersiz kilo aliminda da ailenin tutum

ve davraniglarinin, psikolojik sorunlarin énemli bir yeri oldugu gosterilmistir (7).

Biz de bu galismamizda ¢ocugun beslenme davranisini etkileyebilen dogum
agirlik ve haftasi ile gocugun istah durumu arasindaki iligskiyi ve bunlarin da ¢gocugun
antropometrik Ol¢limleri lizerindeki etkilerini arastirmay1 amagladik. Ayrica annenin
kendi ve ¢ocugunun kilosunu nasil algiladigi ve buradaki algi durumunun gocugun

beslenme tutumu, 6zellikle de istah durumuna etkilerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cocuklarda Biiyiime ve Gelisme

Cocuk hastaliklar1 ve saglhiginda biiyiime ve gelisme takibinin yapilmasi en
onemli hususlardan biridir. Biiylimenin izlenmesi boy, viicut agirligi ve bas
cevresinin yakin takibinden olusur. Ilk aylarda viicut agirhig takibi emzirmenin
basarili olup olmadigini gostermek acgisindan &nemlidir. Ik 2 yas boyunca bas
cevresi yakin takip edilmelidir. Diinya saghk orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen
egriler ile boy, viicut agirhigi ve bas gevresi takibi yapilir (8-10). Giinlimiizde
gelismekte olan iilkelerde obezite Onemli bir halk sagiligi sorunu oldugu ig¢in
cocuklarm 2 yasindan itibaren viicut kitle indeksi takibi yapilmasi 6nerilmektedir

(10, 11).
2.1.1. Biiyiimenin izlenmesi ve Degerlendirilmesi

Cocuklarda biiylimenin izlenmesi boy, viicut agirligi ve bas cevresinin yas,
cinsiyet ve wka uygun biiylime persentil grafiklerine gore degerlendirilmesiyle

yapilir (11, 12).

Yenidogan erkek bebegin boyu ortalama 50 ¢cm kiz bebegin 49 cm’dir (13).
Bebegin boyu ilk 3 ay yaklasik 3,5 cm/ay, 3.-6. ayda 2 cm/ay, 6-9. ayda 1.5 cm/ay,
9-12 ayda 1.3 cm/ay uzar. Bebegin boyu bir yasinda dogum boyunun 1.5 katina (75
cm) ¢ikmis olur. Erkek ve kiz boy uzunlugu 1-2 yas araliginda 12 cm (1 cm/ay), 2-3
yaslar1 araliginda 9 cm/y1l, 3-5 yaslar1 araliinda 7 cm/y1l, 5-8 yaslar1 araliginda 5-6
cm/yil ortalama olarak uzar. 8-11 yas araliginda erkeklerde 5 cm/y1l uzama olurken;
kizlarda 6 cm/y1l uzama olur. 3,5 yasinda ¢cocugun boyu dogum boyunun 2 katina
ulasir (13-15) (Sekil 1-4).
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Sekil 3. Erkek ¢ocuklarinin ¢ocukluk ve ergenlik donem



Sekil 4. Kiz ¢cocuklarmm ¢ocukluk ve ergenlik donemi persentil egrileri (16)



Viicut agrrhigr olglimii siit ¢ocuklarinda yatarak veya oturtarak bebek
terazilerinde, ayakta durabilecek c¢ocuklarda ise baskiil ile Olciiliir. Viicut agirhigi

Ol¢limii sadece i¢ camasiri Gistiinde kalacak sekilde yapilmahidir (12, 17).

Bebekler dogum agirliginin iki katma 4 aylikken, dogum agirhiginin 3 katina
12-15 aylikken, dogum agirliginin 4 katina 2,5 yasindayken ¢ikarlar (14, 15). Yasa
gore agirhigt hem simdiki hem de ge¢misteki beslenme durumunu gosterdigi icin

yakin takip etmek son derece dnemlidir (13, 18).

Boya gore agrrlik yasi bilinmeyen veya diizenli takibin yapilmadigi
cocuklarda kullanilacak parametredir. Bu parametre akut malniitrisyonu takip

etmemizi saglar (13-15, 18, 19).

Biiylimenin degerlendirilmesi ile 0 anki beslenme yetersizligi (kisa boy,
diisik kilo gibi) veya fazla kiloluluk degerlendirilir. Biiylime izleme ile ise
malnutrisyon ve beslenme yetersizligi gelismeden 6nce biliylime duraklamasi, obezite
gelismeden Once asir1 biiyiime degerlendirilir (13, 20-25). Beslenmenin yetersiz
oldugu durumda once viicut agirhg, daha sonra boy ve bas gevresi etkilenir. ki
antropometrik O0l¢lim arasinda iki major persentil fark olmasi arastirilmasi gereken

durumdur; agirligi 10 persentilde iken boyun 75 persentil olmas1 gibi (13, 20).

Biiylime izlemi dogumda, 15 giinliikken, 1 aylikken, 2 aylikken, 3 aylikken, 4
aylikken, 5 aylikken, 6 aylikken, 9 aylikken, 12 aylikken, 15 aylikken, 18 aylikken
yapilir. 2-5 yas arasinda 6 ayda bir antropometrik dl¢iimlere bakilir (15). Biiyiime
yetersizliginde ardisik iki takipte antropometrik 6lgtimiin iki major persentil diismiis
olmas1 gerekmektedir. Zamaninda dogmus ¢ocuklar 6-18 aylik donem igerisinde
genetik potansiyelleri farkli oldugu i¢in antropometrik Olglimleri biiyiime
grafiklerinde asag1 veya yukartya sapma gosterebilir. Bu sapma iki major persentil
icerisinde kalirsa biiylime farklilig1 olarak tanimlanir ve normal olarak yorumlanir.
Bu cocuklar kendi genetik potansiyellerine genellikle iki yasinda ulasirlar ve
ulagtiktan sonra kendi biiylime egrilerine paralel biiylimeye devam ederler. Boy

Olglimleri 2 yasinda ebeveyn boy 6l¢limleriyle orantili olur (20, 26).



2.1.2.  Ulkemizde Cocuklarda Biiyiime Durumu

Tiirkiye’de 1993-2013 yillar1 arasinda bes yas alt1 ¢gocuklarda diistik kiloluluk
ve kisa boyluluk oraninda azalma vardir (27). TNSA-2013 (Tiirkiye Niifus ve Saglik
Aragtirmasi) verilerine gore tilkemizde her 10 ¢ocuktan biri sigmandir ve hanehalki
refah diizeyi ile sikligin arttig1 goriilmektedir (27). 6-10 yas grubu ¢ocuklarda fazla
Kiloluk oran1 %14,3 ve obez oran1 %6,5’tur. Bu durum Tiirkiye’de her bes ¢ocuktan
birinin fazla kilolu veya obez oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla Tiirkiye’de
beslenme bozukluklarinin yakalanabilmesi i¢in biliylime izlemi yapilmasi g¢ok

onemlidir (28).

2.2. Istahsiz Cocuk

Istah, gida maddesine karsi duyulan istek seklinde tanimlanir. Istah besinin
goriiniimii, kokusu ve daha dnce gida ile olan tecriibelerle iliskilidir (29). Ozellikle
cocukluk doneminde istahin azlhig1 biiylime geriligi; fazlaligi ise asir1 kilo alimi ile
iligkilidir. Yapilan bir ¢alismada g¢ocuk poliklinigine basvuran cocuklarin %20-
35’inde istahsizlik veya yeme problemi oldugu ve gelisme geriligi olan ¢ocuklarda

bu oranin %33-90’a kadar ¢iktig1 bildirilmistir (30).

Besin aliminin kisa donem kontrolii gastrointestinal sistem, santral sinir
sistemi (SSS), adrenal bezler ve pankreas tarafindan; uzun donemde ise leptin,
adiponektin, rezistin ve tiimor nekrozis faktor (TNF)-alfa gibi endokrin ve parakrin
mediatorler (yag dokusundan salgilanan) tarafindan saglanir. Mide’de gida alimima
bagli olarak gelisen distansiyon; gerilme ve mekanik reseptdrleri uyarir ve beyne
doygunluk sinyalleri iletir. Midede tokluk hissine Kolesistokinin (CCK), glukagon
benzeri peptid-1 (GLP-1) ve peptid YY (3-36); aclik hissine ise ghrelin yol agar.
Ghrelinin aglik doneminde diizeyinin arttig1 ve barsak motilitesinin artmasina yol
act1g1 gosterilmistir. Ghrelin diizeyinin obez kisilerde diisiik olup, viicut kitle indeksi

(VK1) ile negatif yonlii korelasyon gosterdigi saptanmistir (29).

Ghrelin, mide ve bagirsaklar haricinde gastrik kan damarlarindan salinarak
hipotalamik arkuat nukleus’ta (ARC) ve beynin diger boliimlerinde istahi
etkilemektedir. Ghrelin istah iizerine farkli yollardan etki etmektedir. Basta mide
olmak iizere sindirim sisteminden sentezlenerek; diger bir etki mekanizmasi ise
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periferde sentezlenerek vagal afferent sinir uglarini uyararak; biiyiime hormonu
salgilatict reseptor (GHS-R) ekspresyonuna neden olarak nukleus solitaryus yoluyla
hipotalamusu uyarir. Bunun disinda hipotalamusta lokal olarak sentezlenir ve
dogrudan  Noropeptid  Y/Agouti-Related Peptide (NPY/AGRP) sentezini
uyarmaktadir. Beyinde melanin konsantre edici hormon (MCH) ve oreksinler lateral
hipotalamusun perifornikal bolgesinde iretilir ve istah1 artirir. AGRP, MSH ile
birlikte fonksiyon gosteren bir peptit olup, fazla iiretildigi zaman obezitenin gelistigi
bildirilmistir (31). Ghrelinin merkezi veya periferik olarak uygulanmasinin viicut
agirliginda artisa yol actig1 ifade edilmistir (32).

Ghrelin hormonu leptinin etkisine zit olarak hipotalamusun ventromedial
ARC’deki noronlar1 uyarirken, hipotalamusun venrolateral ARC’deki bulunan
noronlar1 inhibe etmektedir (33). Beslenmenin diizenlenmesinde ghrelin, protein
kinaz tizerinden noropeptit Y ve leptin dengesini saglar. Bu dengenin bozulmasinin
obezite veya kilo kaybma yol acgabilecegi; leptin ile ghrelinin baskilanmasinin kilo

artigin1 azaltabilecegi bildirilmistir (34).

Beslenme sonrast GiS’ten gelen uyarilar soliter trakt niikleusa ve ARC’ye
ulasir. ARC’de neuropeptid- Y (NPY) salgilayan ve istah artirici hiicre grubu ve pro-
opiomelanokortin (POMC) salgilayan istah azaltic1 hiicre gruplar1 vardir. Bu hiicre
gruplar1 leptin ve insiilin tarafindan kontrol edilir (35) (Sekil 5). Endokannabinoid

sistem aktivasyonununda istah kontroliinde rol oynadiklar1 diistiniilmektedir (29).

Gastrointestinal

Kontraksiyon |4
Vagus Distansiyon |- (NTS Beyin sapi

cCK |- I

) istah
Ghrelin |+ kontrol

merkezi

GLP-1 T
Bagirsaklar + [ney
———

AgRP
PYY(3-36) [__,|aMsH
- |POMC

Hipotalamus

Sekil 5. Istah metabolizmas1 (CCK: kolesistokinin; NPY: neuropeptid-Y; NTS: Soliter kanalin
cekirdegi; GLP-1: glukagon benzeri peptid-1; ARC: arkuat niikleus; POMC: pro-opiomelanocortin;
AgRP: Agouti gen ilgili peptid; aMSH:a-melanosit sitiimile eden hormon; PY'Y(3-36): peptid YY
(29).




. Cocugun beslenme gelisimi {i¢ evrede incelenir. Bunlar:
1. Dengenin olugmasi (hemostaz) evresi: Bu donem baslangigta refleks olan emme

ve yutma fonksiyonlarinin 6grenilmesi, bebegin cevresindekilere aglik ve tokluk

sinyallerini nasil verebilecegini 6grendigi evredir.

2. Bagimlilik evresi: Bebegin, bakici ile olan iletisiminin gelistigi evredir. Bu evre
sonucunda mutlu ve istahli bir bebek olusabilecegi gibi, mutsuz ve istahsiz bir bebek

de olusabilir.

3. Ayrilma-bireysellesme evresi: Bu donemde ¢ocuk otonomi kazanmaya baslar.
Cocuk duygusal ihtiyaglarin1 yemeye yansitabilir. Kizginlik, iiziintii vb. davranislar1

gostermek i¢in yemek yemeyi kullanabilir (36).

Anne-babanin davraniglarinin, ¢ocuklarin diyetleri tizerine etkileri konusunda
yapilan calismada; toplumlar ve etnik gruplar arasinda benzer beslenme
aliskanliklarmin oldugu, sagliksiz atistirmalarin 6zellikle egitimsiz ve zorlama
kullanan ailelerde sik oldugu, saglikl atistirmalarin ise ailenin kontrol yontemleriyle
ilgisi olmadig1 gosterilmistir (37). Annenin, ¢ocuga bakan kisilere kiyasla yemeyi
daha fazla tesvik ettigi ve aktif besleme yonteminin ¢ocugun yemege olan ilgisini
arttirdig1 saptanmistir. Bununla birlikte bu bakicilarin istahin biiyiime persentillerini
degistirmedigi ifade edilmistir (38). Lee ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ¢ocugun istah
durumu i¢in en uygun belirtecin anne oldugu; annenin belirttigi istah durumunun
cocugun kalori ve kilo alimi ile iliskili oldugu gosterilmistir (39). Cocuk
beslenmelerinde annenin egitiminin etkili oldugu gdosterilmistir. Egitimli annelerin
Ozellikle emzirme konusunda daha basarili olduklar1 gdsterilmistir. Ayrica bu
annelerin saglhkli gida tiikketimi konusunda c¢ocuklar iizerinde daha etkin rol
oynadiklar1 gosterilmistir. Bu ¢alismada emzirmesi erken kesilen ¢ocuklarin, daha
yiiksek oranda sagliksiz beslendigi ifade edilmistir (40). Yapilan bir ¢aligmada
annenin, bebegi beslenme i¢in zorlamasmin kilo alimini olumsuz etkileyen bir faktor
oldugu vurgulanmistir (41). Yapilan baska bir ¢alisma da ise ailelerin %85'inin
cocugu daha fazla yemege zorladig1 ve bu ¢ocuklarin %83’iiniin daha fazla yemek
yedigi saptanmistir. Bu ¢aligmada 6diil verme, baski, vb. yontemlerin de beslenme

tizerinde etkin oldugu belirtilmistir (42).
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Yapilan bir ¢ok c¢alismada c¢ocuklarin beslenme esnasinda disaridan gelen
uyaranlarin olumsuz etkilerine maruz kaldig1 bildirilmistir. Ozellikle televizyon
tizerinde durulmustur. Bellissimo ve ark. biiyiikk ¢ocuklarda yaptiklari ¢aligmada
televizyon izleme esnasinda doygunluk hissinin algilanmasinda yetersizlik oldugu ve
yaklasik 280 kalori fazla alindigini bulmuslardir (43). Francis ve ark. daha kii¢iik

cocuklarda televizyon izlemenin besin alimini azalttigini ifade etmislerdir (44).

Istah kontrol mekanizmasi koruyucu olarak calisir. Az gida tiiketiminde veya
aktivite artig1 ile artan enerji gereksiniminde istahin arttig1 ifade edilmistir. Kisa
stireli aktivite degisiminin enerji dengesini ve istahi etkilemezken; uzun siireli ve
diizenli aktivitenin istah1 degistirdigi ifade edilmistir (45, 46).

Yapilan c¢aligmalarda demir, folik asit ve vitamin eksikliklerinin istahi
azalttig1 (47-50), ancak eksiklik olmayan yerlerde kullanimin istah1 degistirmedigi
hatta toksikasyona yol agabilecegi ifade edilmistir (29). Bu nedenle ¢ocuklarda
vitamin ve mineraller degerlendirilirken sadece eksik olanin yerine konmasi uygun

goriilmektedir (29).

Bir ¢ok patolojinin semptom olarak istahsizlia yol acabilecegi, olasi
etkenlere yonelik anamnez alinmasi, fizik muayene ve tetkik yapilmasi
gerekmektedir. Ozellikle organik patolojilere yonelik tedavilerin baslanmasi
gerekmektedir. Anamnez alinirken ailenin egitim durumu, ailenin psiko-Sosyo-
ekonomik ve Kkiiltiirel Ozellikleri belirlenmeye c¢alisilmali; muayene esnasinda
gelisiminin persentil olarak degerlendirilmesi onemlidir. Ailenin beslenme tarzi,
cocugun beslenmesi lizerine olan yaptirim ve etkilesimleri, besinlerin hazirlanig ve

verilme sekilleri 6grenilmelidir (29).

Istah agmak i¢in megestrol asetat, siproheptadin hidroklor, kannabinoidler
(dranabinol), hydrazine siilfat, anabolik hormonlar ve biiyime hormonu
kullanilmustir (51). Bu ilaglarm istah agici etkisi olsa da, bu ilaglarin yan etkilerinin

olmasi ilag¢ kullanimlarini kisitlamaktadir (51).
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2.3. Obezite

2.3.1. Obezite Tanimlamasi

Obezite tiim yas gruplarinda, en 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biri haline
gelmistir (52). Obezitenin prevalansi arttik¢a, obezite ile iliskili komorbiditelerin
prevalansi da artmaktadir. Bu nedenle, saglik hizmeti sunanlar tarafindan asir1 kilolu
ve obez cocuklara danmigsmanlik ve tedavi hizmeti saglanmalidir (53). Diinya
genelinde hizla yaygimlasan c¢ocuk obeziteleri ile ilgili olarak bir¢ok dernek ve
kurulus obezite tanili ¢ocuklarin degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in Oneriler

yayinlamistir (54-56).

Cocuklarda asir1 kilo alimi ve ¢ocukluk dénemi obezitesi gerek ¢ocukluk
doneminde gerekse cocugun ilerleyen yasaminda bir ¢ok komplikasyona yol
acar. Tan1 amaciyla kullanilan VKI viicut yagm dogrudan &lgemedigi icin, kas
kiitlesi (6rnegin, bir atlet) biiylik olan ¢ocuklar sisman olarak nitelendirilebilir. Ayn1
sebepten diistik kas kiitlesine sahip sisman bir ¢ocukta (6rnegin, hareketsiz bir ¢ocuk)

zayif olarak degerlendirilebilir (57).

Iki yasindan biiyiik tiim ¢ocuklarm VKIi’si, yilda en az bir kez dlciilen boy ve
agirhiktan hesaplanmalidir (58). Sonuglar, VKI persentilini ve trendini belirlemek
icin uygun bir bliylime egrisi lizerinde ¢izilmelidir. Saglik hizmeti saglayicilari,
genellikle gilindelik muayenede kilo durumunu hafife alirlar, bu nedenle obezite
durumunu belirlemek ve izlemek i¢in Ol¢iilen boy ve agirliklar kullanmak énemlidir
(59). Yasa ve cinsiyete gore tammlanmis VKI persentil tablolar1 kullanilir (Sekil 6).
Asagidaki tanimlar 2-18 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in kilo durumunu smiflandirmak
icin kullanilir. Yasa ve cinsiyete gdre VKI 5 persentilin alt1 diisiik kilolu, 5-85
persentil aras1 normal kilolu, 85-95 persentil aras1 Kilolu, 95-120 persentil aras1 obez

ve 120 persentil lizeri siddetli obez olarak tanimlanir (60).
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Sekil 5. VKI persentil egrileri (16)
2.3.2. Obezite Sikhig:
Obezite siklig1 yas, cinsiyet, etnik kdken gibi bir ¢ok faktore bagh olmakla
birlikte, son yillarda iilkemizde dahil olmak iizere tiim diinya da siklig1 giderek

artmaktadir. ABD’de 2011-2014 yillar1 arast obez ¢ocuk sikhigi %17 olup, bu
cocuklarin %35,8’i morbid obeztir (2). DSO verilerine gore diinya genelinde bes yas
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altinda kirk milyondan fazla obez ¢cocuk vardir. Bu say1 2000 yilindan bu yana %50
oraninda artmis ve obez cocuklarm yaklasik yaris1 Asya’dadir (61, 62). DSO
raporunda; Tiirkiye’de addlesan donemde obezite sikhigmin erkeklerde %13-14,
kizlarda ise %5-7 oldugu bildirilmistir (63).

2.3.3. Obezite Nedenleri

Obezitenin genetik, hormonol, fiziksel aktivite, ¢evresel faktorler ve ilaglar

ile iligkisi oldugu gosterilmistir (Tablo 1) (3).

Tablo 1. Obezite nedenleri (3)

Genetik Ailesel faktorler
Tek gen defektleri (Leptin mekanizma bozuklugu)
Konjenital defektler

Endokrin nedenler Hipotalamik Obezite
Hipotiroidi
Biiyiime hormonu eksikligi

Polikistik over sendromu

Azalmus fiziksel aktivite

Cevresel faktorler ve aile

Tlaglar Glukokortikoidler, trisiklik antidepresanlar, antitiroid

ilaglar, 6strojen, progesteron, lityum, fenotiyazin, siproheptadin

Obezite i¢in konjenital malformasyonlarin veya norolojik hastaliklarin eslik
ettigi 140 farkli sendrom tanimlanmistir (64). Alstrom Sendromu, Prader-Willi
Sendromu, Laurence-Moon-Biedl (Bardet-Biedl Sendromu), Cohen Sendromu,
Down Sendromu ve Turner Sendromu bunlar arasinda en sik ¢alisma yapilan
konulardir (3).

Hipotirodi, puberte prekoks, polikistik over sendromu (PCOS), prolaktin
sekrete eden tiimorler, biiylime hormonu eksikligi ve direnci gibi endokrin nedenlerin

sekonder obeziteye yol a¢tig1 bildirilmistir (3).

Ebeveynlerin obez olmasi durumunda, ¢ocuklarda obezite goriilme sikligi

%80’lere kadar ¢ikmaktadir. Bu durum genetik aktarim ve evdeki yeme aligkanliklar1
ile iliskilidir (3).
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Egzersiz siiresinde ve miktarinda olan azalmanin oObezite {izerine etkisi
oldugu bilinmektedir. ABD’de de yapilan bir c¢alisma da 8-18 yas arasindaki
cocuklarm giiniin 7,5 saatini, 6 yas alt1 cocuklarin ise giiniin 2 saatini medya karsinda

gecirdigi ve sosyal oyunlardan uzaklastigi rapor edilmistir (65).
2.3.4.  Obezite ve Ebeveyn Iliskisi

Bir¢ok ebeveyn c¢ocuklarinin obez veya fazla kilolu oldugunun farkinda
degildir veya farkinda olmak istemez. Ozellikle siit cocuklar1 ve okul Oncesi
cocuklarindaki kilo fazlaligi, baz1 ebeveynler tarafindan normal karsilanir. Yapilan
bir calismada kilo fazlasi olan 2-5 yas arasi ¢ocuklarin ebeveynlerinin %79u
cocuklarinin kilo fazlasi olmadigimni ifade etmistir (66). Ebeveynlerin kilo fazlasi olan
cocuklarinin, Kilo fazlasi oldugunu algilamadaki yetersizligi, umursamazligir ve bu
durumun hoslarina gitmesi gibi sebeplerle ¢ocuklarmin uygun kilo almasina yardimci
faaliyetlere katilmadigi goriilmektedir. Bu nedenle ebeveynlere bu durumun uygun

sekilde aktarilmasi ve zararlar1 konusunda bilgi verilmesi gerekmektedir (67).

Diyet ve fiziksel aktivitedeki degisikliklerle oldugu gibi, ekonomik, sosyal
stres gibi bir¢ok faktor kilo artisi ile iliskilendirilmistir. Cocuklarda obeziteye yol
acan faktorler arasinda ucuz ve enerjisi yiiksek besinler, yemek hazirlamama veya

fiziksel aktivite imkanlarinin kisitlilig1 gibi nedenler gosterilmektedir (68).

Bir¢ok ebeveyn c¢ocuklarinin beslenmesinde zorluklar yasamaktadir. Bu
beslenme sorunlari1 belirli besin gruplarini reddetme, sofradan uzaklasma ve kendi

kendine beslenme becerilerinin yetersizligi olarak tarif edilmektedir (69).

Cocuklarini mutlu etmek veya iyi davranislarii tesvik etmek i¢in yiyecekleri
odiil olarak kullanan ebeveynler, ¢ocuklarinin beslenme otokontroliinii kazanmalarini
engelleyerek obez olmalarina katkida bulunabilmektedirler. Ebeveyn egitimi ayni

zamanda biiyiikanne ve biiyiikbabalar1 da kapsamalidir (70).
2.3.5. Obezitede Degerlendirme

Asirt kilolu veya obez ¢ocugun degerlendirilmesi, tedavi edilebilir nedenleri

ve komorbiditeleri belirlemelidir (57). Degerlendirme tam bir 6ykii ve fizik muayene
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icermelidir. Laboratuvar ve radyolojik ¢alismalar da dykii ve muayenede tespit edilen

olas1 patolojiler dogrultusunda yapilabilir.

Oykii, fazla kilonun baslangic yasii ve cocugun beslenme ve egzersiz
aliskanliklar1 hakkinda bilgi igermelidir. Baslangig yasi, asir1 kilonun genetik
nedenlerinden asir1 beslenmeyi ayirt etmede faydalidir, ¢iinkii sendromik obezite
genellikle iki yasmdan Once baslar. Diyet ve aktivite ge¢misinden elde edilen

bilgiler, miidahale i¢in potansiyel alanlar1 belirleyebilir (57).

Tablo 2. Obezite mekanizmasi (57).

Diyet oykiisii Cocugu besleyen bakicilarin belirlenmesi
Kalorisi yiiksek olan besinlerin tanimlanmasi ve azaltilmasi veya
degistirilebilen besin degeri diisiik besinlerin belirlenmesi

Yeme aligkanliklarmin degerlendirilmesi.

Etkinlik Okula bisikletle gitmek i¢in engellerin belirlenmesi
gecmisi Oyunda harcanan zamanin degerlendirilmesi
Okul girintisinin ve beden egitiminin degerlendirilmesi (siklik, siire ve
yogunluk)
Okul sonrasi ve hafta sonu etkinliklerinin degerlendirilmesi
Ekran zamani degerlendirmesi (televizyon, video kaset ve DVD'ler ve video

oyunlart)

Sistemlerin  goézden gecirilmesi, komorbiditelerin veya altta yatan
etiyolojilerin arastirilmasi i¢in 6nemlidir. Hizli kilo alma ile birlikte ani bir obezite
baslangicinda ilaca bagl kilo aliminm, biiyiik psikososyal tetikleyicilerin, obezitenin
noroendokrin etyolojisinin arastirilmasi1 gerekmektedir. Bebeklik doneminde hipotoni
ve beslenme sorunlari, erken ¢ocukluk doneminde hizli kilo alma ve gelisimsel

gecikme oykiisii Prader-Willi sendromu olasihigimi diisiindiirmektedir (57).

Yogun kalorili diyetle beslenen ¢ocuklar erken cocukluk doneminde hizli boy
uzama atagina sahip olduklar1 i¢in sonraki donemde boy kisalig1 gelisebilir.
Muskiiler distrofi veya myelodisplazi gibi konjenital bozukluga sahip ¢ocuklarda

sedanter yasama sekonder obezite gelisebilir (71).

Ebeveynlerden birinin obez olmasi, ¢ocuktaki obezite riskini artirir.

Ebeveynlerde obezite varligi, obezitesinin yetiskinlige devam edip etmeyecegi
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konusunda Onemli bir belirleyicidir. Bu nedenle, aile Oykiisii birinci derece
akrabalarda (ebeveynler ve kardesler) obezite hakkinda bilgi icermelidir. Ayrica, aile
Oykiisii kalp ve damar hastaliklari, hipertansiyon, diabet, karaciger veya safra kesesi
hastalig1 ve birinci ve ikinci derece akrabalarda (biiylikanne ve biiyiikbaba, amca,
teyzeler, yar1 kardesler, yegenler) solunum yetmezligi gibi obezitenin ortak
komorbiditeleri hakkinda bilgi icermelidir (57).

Cocugun psikolojik sorunlar1 degerlendirilmelidir. Depresyon (6rnegin, uyku
bozuklugu, umutsuzluk, iiziintii, istah degisikligi), okul ve sosyal konular hakkinda
bilgi (6rnegin, ¢ocugun arkadaslar1 var mi1? Cocugun obezitesi alay konusu mu?) ve
tiitiin kullanim1 (sigara i¢imi uzun vadede kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirdigi
icin) degerlendirilmelidir. Ek olarak, kilo alimi korkusu, asir1 kilolu veya obez
ergenlerde sigara birakma konusunda bir engel olusturabilir ve bu endise, 6zellikle

psikologlar tarafindan ele alinmahidir (57).

Bazi ilaglar istah artimina ve hiperfajiye yol acabilir. Bu duruma en ¢ok yol

acan ilag grubu atipik antipsikotiklerdir (71).

Genetik bir sendrom ve yag dagiliminin degerlendirilmesi ile obezite
yoniinden dismorfik 6zellikler gosterilebilir (53, 56). Gérme ve isitmede problemle

birlikte gelisimsel gerilik olmas1 genetik bir sendromdan siiphelendirir (71).

Anormal yag dagilimi, obezite etyolojisini ayirt etmeye yardimei
olabilir. Asir1 beslenmeden kaynaklanan asir1 sismanlik, genellikle govde ve ¢evre
bolgelere dagilir. Aksine, viicut yaginin "buffalo tipi" dagilimi (interskapular alan,
yiz, boyun ve govde i¢inde yogunlasmig) Cushing sendromunu
diistindiiriir. Abdominal obezite; metabolik sendrom, PCOS ve insiilin direnci gibi
bazi komorbiditeler ile iliskilidir. VKI ile birlikte bel cevresi 6lciimii bu

komorbiditeler i¢in risk altindaki hastalar1 belirlemede yardimci olabilir.

Obezite bircok c¢ocukta hipertansiyonu tetikleyebilir. Kan basinci
yiikseklikleri, c¢ocuklar i¢in yas ve agirlik persentillerine gore bir tablodan
belirlenebilir. Hipertansiyon tanisi i¢in sistolik veya diyastolik kan basinglarmin 1 ile

13 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in 95. persentilin iizerinde, 13 yas ve lizeri ergenler i¢in
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ise en az ii¢ kez 6l¢iim sonucunda 130/80 mmHg nin {izerinde olmas1 gerekmektedir
(72). Hipertansiyon Cushing gibi bir metabolik sendromun komponenti olabilecegi
gibi, diger metabolik patolojilerin de belirtisi olabilir (53). Hipertansiyon, asir1 kilolu

veya obez ¢ocuklarda uzun siireli kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirmaktadir (56).

Boy ve boy uzama hizinin degerlendirilmesi; ekzojen obeziteyi, hipotalamik-
hipofizier lezyonlar dahil olmak iizere, genetik veya endokrin anormalliklere
sekonder obeziteden ayirmada yararhdir (73). Ekzojen obezite dogrusal boy
uzunluguna etki eder, bu nedenle c¢ofu obez c¢ocuk kendi yaslarmna gore
uzundur. Buna karsilik, obezitenin endokrin ve genetik sebeplerinin ¢ogu, kisa boy
ile iliskilidir. Endokrin nedenlerle obez olan ¢ocuklarda boy uzama hizi
yavagslayabilir ve Prader-Willi sendromu olan ¢ocuklar genetik potansiyelleri i¢in

genellikle kisadir. Pubertal biiyiime artig hizina da sahip olmayabilirler (57).

Bas, gbz ve bogaz muayenesi obezite ve hatta komorbiditelerin etiyolojisine
dair ipuclar1 saglayabilir (56). Mikrosefali, Cohen sendromunu; géz dibinde silik
disk giiriintiisii, psodotiimor serebriyi; nistagmus veya gorsel sikayetler hipotalamik-
hipofizer lezyonlar1; retinadaki pigment kiimeleri, Bardet-Biedl sendromunu;

biiyiimiis tonsiller, obstriiktif uyku apnesini diistiindiirebilir (57).

Deri ve sa¢g muayenesi 6zellikle endokrin etyolojileri veya komplikasyonlari
degerlendirmede yararhidir (56). Hipotiroidizmde kuru, kaba veya kirilgan saglar;
Cushing sendromunda hirsutizm, stria ve ekimozlar; tip 2 diyabet veya insiilin

direncinde akantozis nigrikans; PCOS’da hirsutizm goriilebilir (56, 57).

Karm hassasiyeti safra kesesi hastaliginin bir belirtisi olabilir. Hepatomegali,

alkolsiiz yagli karaciger hastaligi i¢in bir ipucu olabilir (56).

Kas iskelet sistemi muayenesi ¢ocukluk obezitesinin altta yatan etyolojisi
veya komorbiditesi hakkinda kanit saglayabilir. Pretibial 6dem hipotiroidizmi,
polidaktili Bardet-Biedl sendromunu, kiigiik el ve ayaklar Prader-Willi sendromunu
diistindiirmelidir. Kas iskelet sistemi muayenesi kaymis femoral epifiz (kalgada

siirlt hareket araligi, ylirime anormalligi) veya Blount hastalig1 (tibianin egilmesi)
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hakkinda kanit saglayabilir. Obez ¢ocuklarda pes planus (diiz ayak) ve ayak

pronasyonu yaygindir ve siklikla egzersiz sirasinda agriya neden olur (57).

Genitoliriner muayene ve pubertal evre degerlendirmesi, obezitenin genetik
veya endokrin nedenlerine kanit saglayabilir (56). Pubertal evrenin degerlendirilmesi
ayr1 ayr1 tartisgilmaktadir. Inmemis testisler, kiigiik penis ve skrotal hipoplazi, Prader-
Willi sendromunu; kiigiik testisler Prader-Willi veya Bardet-Biedl sendromunu
diistindiirtir (57). Tanner evrelemesinde obez kizlarda ilerlemis cinsel matiirasyondan

dolay1 prematiir adrenars goriilebilir (71).

Hipotalamik-hipofizier tiimorlerinde, Prader-Willi sendromunda, Bardet-
Biedl sendromunda, leptin eksikligi ya da leptin reseptor eksikligi varliginda
pubertede gecikme ya da pubertenin olusmamasi olabilir. Erken ergenlik zamani ise

hipotalamik-hipofizer lezyonun bir semptomudur (57).

Obezitesi olan c¢ocuklar i¢in laboratuvar degerlendirmesi tam olarak
standardize edilmemistir. Cogu uzman, asagidaki komorbiditeler i¢in rutin tarama
yapilmasini  Oonermektedir (56). Tarama, aglik lipit profili [total kolesterol,
trigliseritler, diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterolii ve yiiksek dansiteli
lipoprotein (HDL) Kkolesterolii] ile gerceklestirilir. Baslangic taramasi igin
zamanlama ¢ocugun yasina ve kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk faktorlerine baghdir
(57).

Hipertansiyon varligi durumunda, ek laboratuvar testleri gerekli olabilir [6rn.
serum elektrolitleri, kan iire azotu (BUN), kreatinin, tam kan sayimi ve idrar
tahlili)] Ek risk faktorleri varsa, Tip 2 diabetes mellitus i¢in hemoglobin A1C veya
oral glukoz tolerans testi ile yapilabilir. A¢lik insiilin diizeyinin 6l¢iilmesi, tarama
veya klinik karar verme i¢in Onerilmemektedir (57). Ailede obezite Gykiisii varsa

cocukta tip 2 diabetes mellitus gelisme riski artmig bulunmaktadir (71).

Yaglh karaciger hastaligli agisindan serum alanin aminotransferaz (ALT)
seviyesine bakilir. 9 ile 11 yas arasinda baglayan 6lglimler normal ise, en az iki ila ii¢
yilda bir tekrarlanir. Bu degerlerin, cogu pediyatrik hastane laboratuarinda rapor

edilen iist smirlardan 6nemli dl¢lide diisiik oldugunu unutmamak gerekir. ALT'm
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stirekli yiikselmeleri (6rnegin, normalin {ist sinirinin 2 kati), daha ileri degerlendirme

gerektirmektedir (57).

Bazi hastalar ayrica D vitamini eksikligi (25-hidroksivitamin D 6lgiilerek)
icin rutin olarak taranirlar. Bunun nedeni, toplumlar arasinda farklilik gdsterse de, D
vitamin eksikliginin obez ¢ocuk ve ergenler de yaygin goriilmesidir, ancak oranlar

popiilasyonlar ve bolgeler arasinda degismektedir (57, 74, 75).

PCOS, obstriiktif uyku apnesi, Cushing sendromu ve hipotiroidizm igin ek
testler gerekebilir.

Kaymis femoral epifiz veya Blount hastaliginda klinik bulgular varsa alt
ekstremitelerin diiz grafileri alinmalidir. Abdominal ultrasonografi (USG), safra
taglartyla uyumlu bulgular olan ¢ocuklarda (O6rnegin, karin agrisi, anormal
transaminazlar) endikedir (56). Abdominal USG ayrica yagli karaciger varligini
dogrulamak i¢in kullanilabilir. Bununla birlikte, karaciger tutulumunun siddeti

radyografik bulgularla korelasyon gostermeyebilir (57).

Yonetim stratejileri ¢ocugun yasma, agirlik durumuna ve trendine ve

miidahalelerin tarihine gore degisir.

VKi'deki artisin klinik énemi ¢ocugun yasina ve ailenin biiyiime egrilerine
baghdir. Bebeklerde ve okul Oncesi yastaki ¢ocuklarda, agirhik veya boy
yiizdeliklerindeki degisiklikler nispeten yaygindir ve birey, intrauterin ortamdan
uyum sagladik¢a ve genetik potansiyellerine dogru ilerledikge ideal boy ve kilosunu
yakalama artisin1 yansitir. Aksine, biliyiime persentillerinde onemli degisiklikler
(6rnegin, biliyiime grafikleri tizerindeki iki ana persentil ¢izgisi yukar1 atlama
gosteren bir BMI egrisi) dort yasindan sonra Onemlidir. Bir ¢ocukta obezitenin
yetiskinlikte devam etme olasilig1 ¢ocugun yasi, obezitenin siddeti ve ebeveynlerin

obezite durumuna gore degisir (57).
2.3.6. Obezite Tedavisi

Cocukluk ¢ag1 ve adolesan donemde obezite tedavisinde beslenme

aligkanhigmin diizenlenmesi ve egzersiz aligkanliginin kazandirilmas: temel amag
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olmalidir. Amaglanan kilo kaybi1 2-5 yas aras1 i¢in 500 gr/ay, 6-18 yas grubu i¢in ise
1000gr/ay seklinde olmalidir Aileye obezite ve obezitenin komplikasyonlari
hakkinda bilgi verilmesi bu siirecin daha etkin olmasini saglamaktadir. Ortalama etki

yaklagik bir yil i¢erisinde goriilmektedir (76).

Ebeveynlerde goriilen olumlu beslenme aligkanliklari, ¢ocuklarda 6rnek
davranis olmasini saglamaktadir. Ailelerin ¢ocuklar ile birlikte yemek yemesi, 6giin
atlanmamasi, televizyon karsinda beslenmenin engellenmesi, sagliksiz gidalarin
tiketiminin ~ kisitlanmasi, sebze, meyve, baklagil yeme aliskanliklarinin
kazandirilmasi ve diisiik enerjili ve cabuk kilo verdiren gidalardan uzak tutulmasi
cocugun kilo alimmi diizeltmektedir (57). Cocuklarda beslenme diizeni ayarlanirken,
boy ve kilo gelisiminin yasa gore geride kalmamasi saglanmalidir. Kalori
gereksinimi %30-40 oraninda azaltilmalidir. Diyetteki yag ve seker orani diisiiriilerek
(yag:%25-30, karbonhidrat:%50-55), protein i¢erigi arttirilmalidir (57).

Tedavinin ikinci adimminda egzersize agirlik verilerek, kalori tiiketimi
artirtlmalidir. Egzersiz enerji tiiketimini ve bazal metabolizmay: artirirken, istahi
azaltici etkisi vardir. Cocugun elektronik araglar ile etkilesimi azaltilarak, aktif
egzersiz yapabilecegi (bisiklete binme, kosma, okul takimlarinda yer alma vb.)
etkinliklere yoneltilmesi gereklidir. Bu siire 5-17 yas arasinda en az 60 dakika olarak

planlanmalidir (77).

Yasam tarzi diizenlemesine ragmen, bazi c¢ocuklarda insiilin rezistansi,
hipertansiyon,  dislipidemi,  obstruktif uyku apnesi gibi ciddi obezite
komplikasyonlar1 sebebiyle ila¢ tedavisi gerekebilir (58). Orlistat 12-16 yas arasi
cocuklarda VKI’yi %0,5 oraninda azaltan bir ilag olup, trigliseridlerin intestinal
absorbsiyonunu %30’a kadar azaltmaktadir. Istah iizerinde etkisizdir (78). Metformin
bu amagla kullanilan diger bir ilag olup, 10 yas {izeri insiilin direnci olan tip 2 DM ve
PCOS’u olan ¢ocuklarda kullanilir. Aclik insiilin seviyelerini diisiirerek; agirlik, VKI

ve bel gevresi tizerine etki eder (78).

Cerrahi tedavi ¢ocuk hastalarda ¢cok dnerilmez. VKi’si 40 kg/m?’nin {istiinde
olan DM, uyku apnesi, psddotiimor serebrisi olan; VKI’si 50 kg/m? ve iizerinde olan

obezlerde hipertansiyon, dislipidemi, gastro-o6zefageal reflii hastalig1 olan ve 6 aylik
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ugrasim sonunda kilo veremeyen ¢ocuklarda endikedir (79). Roux-en-Y ameliyat1 ve

ayarlanabilir gastrik band giincel cerrahi yaklasimlardan bazilaridir (71).
2.4.  Gelisme Geriligi

Kilo verme veya gelisim bozuklugu olarak da adlandirilan zayif kilo artisi,
uygun sekilde kilo almamaya isaret eder. Kilo alimi azlig1 yaygin goriilen bir
durumdur. ilk bakista cocuklarin yaklasik % 5-10'unda diisiik kilolu olarak
degerlendirilirken, diger faktorler (genetiksel kisa boy, kiiciik cocuk, SGA, PMA,
vb.) dislandiginda bu oran %3-5 arasina gerilemektedir (5, 6). Ciddi kilo alim azlig1
durumlarinda, boy ve bas cevresi de etkilenebilir. “Biiyiime geriligi” tanimlamasi,
zayif kilo alimi i¢in kullanilmasmna ragmen, bu belirsizlik nedeniyle bu tanimi
kullanmaktan ka¢milmalidir. K6tii kilo alimi, tanidan ziyade belirli bir problemi

tanimlayan bir isarettir (80).

Agir malniitrisyon ile sonuglanan zayif kilo artisi, kalic1 kisa boy, sekonder
immiin yetersizlik ve merkezi sinir sisteminde (MSS’nde) kalict hasar ile
sonuglanabilir. Erken teshis ve hizli tedavi, gelisme geriliginin uzun vadeli yan

etkilerinin 6nlenmesine yardimci olabilir (81).
2.4.1. Gelisme geriligi nedenleri

Zayif kilo aliminin altinda yatan neden, “her zaman yetersiz beslenme” dir,
ancak ¢ok cesitli tibbi ve psikososyal faktorler katkida bulunabilir. Koétii kilo alimi
geleneksel olarak "organik" veya "organik olmayan" olarak
smiflandirilmistir. Bununla birlikte, bu ayrimin yarar1 sinirhdir, ¢iinkii organik ve
organik olmayan c¢oklu faktorler birbiri ile iligkilidir. Ayrica zayif kilo alimi, azalmis
besin alimi, artan kayiplar veya artan beslenme gereksinimlerine yol acabilen

sekonder organik problemlerle de (6rn., Enfeksiyon) iliskili olabilir (82) (Tablo 3).

Beslenme bozukluklarinda psikososyal ve metabolik faktorleri birbirinden
ayrrmak miimkiin degildir. Metabolik faktorler gocugun psikolojisini etkileyebilecegi
gibi, psikososyal faktorlerin de yol actigi alim bozukluklar: bir siire sonra metabolik

yanitta bozulmaya yol agabilir.
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Tablo 3. Beslenme bozukluklari nedenleri

Yetersiz besin alim

Yetersiz besin emilimi veya artan kayiplar

Uygun olmayan besleme teknigi

Malabsorbsiyon (laktoz intoleransi, kistik
fibrozis, kardiyak hastalik, malrotasyon,
irritabl barsak sendromu, siit alerjisi, parazitler,
¢olyak hastaligi)

Uygun olmayan bakici / ¢ocuk iliskisi

Biliyer atrezi, siroz

Ekonomik yoksunluk

Bagirsak yolu tikanikligr (pilor stenozu, fitik,
malrotasyon, intussusepsiyon)

Uygun olmayan besin alim1 (6rn. Asirt meyve
suyu tiikketimi, yapay gida alerjisi, formiilii
uygun olmayan sekilde hazirlama, yetersiz
gida miktar1, yasa uygun olmayan gidalar,
ihmaller)

Kusma veya "tiikiirme" (enfeksiy6z
gastroenterit, artmis kafa i¢i basing, adrenal
yetmezlik veya ilaglarla ilgili [6rnegin, ipeka
surubunun amaca yonelik uygulanmasti])

Bebekler ve kiigiik cocuklar i¢in uygun diyetin
ebeveynlerce bilinmemesi

Enfeksiyoz ishal

Annede yetersiz laktasyon

Nekrotizan enterokolit veya kisa barsak
sendromu

Yemekte segicilik

Artan besin gereksinimleri veya etkisiz
metabolik kullanim

Gastroozofageal reflii

Hipertiroidi

Psikososyal sorunlar

Malignite (diensefalik sendrom gibi beyin
tiimorleri dahil)

Anne / bebek arasindaki iletisim bozuklugu

Kronik inflamatuvar barsak hastalig

Mekanik problemler (yarik damak, burun
tikaniklig1, adenoid hipertrofi, dis lezyonlar1)

Kronik sistemik hastalik (juvenil idiyopatik
artrit)

Emme veya yutma bozuklugu (merkezi sinir
sistemi, néromiiskiiler, 6zofageal motilite
problemleri) veya ¢igneme giigliigii

Kronik veya tekrarlayan sistemik enfeksiyon
(idrar yolu enfeksiyonu, tiiberkiiloz,
toksoplazmoz)

Yetersiz istah veya biiyiik miktarlarda
yemek yetersizligi

Kronik solunum yetmezligi (bronkopulmoner
displazi, Kistik fibrozis)

Belli dokularla agiz tikaniklig1 / problemi

Konjenital veya edinsel kalp hastalig

Psikososyal sorunlar

Kronik metabolik problemler (hiperkalsemi,
depo hastaliklar1 ve galaktozemi, metilmalonik
asidemi, diabetes mellitus, adrenal yetmezlik
gibi dogustan gelen metabolizma hastaliklar)

Kardiyopulmoner hastalik

Hipotoni, kas zayiflig1 veya hipertoni

Kronik enfeksiyon veya bagisiklik eksikligi,
anoreksia

Serebral palsi

Merkezi sinir sistemi patolojisi (6rn. Timor,
hidrosefali)

Genetik sendromlar

Anemi (6rnegin demir eksikligi)

Kronik kabizlik

Gastrointestinal bozukluk (6rn.,
Gastroozofageal reflii, intestinal yol
tikanikligindan kaynaklanan agri)

Kraniyofasiyal anomaliler (6rn. Yarik dudak
ve damak, mikrognati)
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Zayif kilo alimi i¢in tibbi risk faktorleri arasinda, PM (6zellikle intrauterin
biiylime geriligi ile iliskili oldugunda), gelisimsel gerilik, konjenital anomaliler (6rn.
Yarik dudak veya damak, genetik veya kromozomal bozukluklar), intrauterin
maruziyetler (6rn., Alkol, antikonviilzanlar, enfeksiyon), kursun zehirlenmesi, anemi
ve yetersiz alim, metabolik hastalik, malabsorpsiyon ile sonu¢lanan herhangi bir tibbi

durum yer almaktadir. Hemen her organik hastalik siireci, diisiik kiloluga katkida
bulunabilir (83).

Yetersiz kilo alimi, yetersiz besin alimi, artan iiriner/gastrointestinal sistem
kayiplari, artan besin maddesi gereksinimi veya metabolik bozukluklar sonucu

gelisebilir (80).

Zayif kilo alimi i¢in psikososyal risk faktorleri arasinda yoksulluk, belirli
saglik ve beslenme inanglar1 (6rnegin, obezite veya kardiyovaskiiler hastalik
korkusu, uzun siireli emzirme), sosyal izolasyon, yasam stresleri, ebeveyn
becerilerinin yetersizligi, diizensiz beslenme teknikleri, madde bagimlilig1 veya diger
psikopatolojiler yer almaktadir. Dolayisiyla tibbi, beslenme ile ilgili, gelisimsel,

davranigsal ve psikososyal faktorlerin hepsinin etkisi olabilir (80).

Yetersiz beslenmede primer olarak degerlendirilen vakalarin cogu, genellikle
beslenme davranisindaki psikososyal faktorler veya rahatsizliklarla iliskili sekonder
faktorlerdir. Yetersiz beslenme ayni zamanda 6zel kliniklere bagvuran bebeklerde

zayif kilo aliminin yaygin nedenidir (5, 80).
2.4.2. Gelisme Geriligi ve Psikososyal Faktorler

Diistik kilo alimi olan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde psikososyal 6ykii
onemlidir. Kotii kilo alimi, ailede ciddi sosyal veya psikolojik sorunlarin bir
gostergesi olabilir. Psikososyal stres faktorleri her yastaki ¢ocuklarda yetersiz kilo
aliminin baskin nedenidir. Bakim verenlerin maddi ve duygusal sorunlart (6rnegin,
yoksulluk, ebeveyn depresyonu, madde bagimliligi, aile uyumsuzlugu, uyumsuz
ebeveynlik tarzi vb.) cocugun bakiminin yetersizligine sebep olabilir. Zayif kilo
alim1 olan ¢ocuklarin ebeveyninin 6zgiiven eksikliginin giderilmesinde ebeveynleri

suglamanin odagmda tutmamaya 6zen gosterilmeli, ailenin gii¢lii yanlarin1 6n plana
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cikararak ¢ocugu besleyici bir ortamim gelismesi saglanmalidir. Psikososyal stres
faktorlerin tanimlanmasina ek olarak, ailenin gii¢lii yonlerini ve bir yonetim planini
hazirlamada kullanilabilecek kaynaklara erisimi tanimlamak &nemlidir. Bir sosyal

hizmet uzmaninim katilimi bu konuda yardimci olabilir (84-86).

Psikososyal agidan degerlendirme olarak ¢ocugun bakicilarinin ve ailesinin
sosyoekonomik durum ve stresinin degerlendirilmesini i¢ermelidir. Birden fazla
bakic1 varsa, onlarin yemek yeme sorununa benzer veya farkli goriislere sahip olup
olmadiklarmi belirlemek 6nemlidir. Psikososyal oykiide ¢cocugun zayif kilo alimimin
ebeveyn ve ailesini nasil etkiledigi de arastirilmalidir (6rnegin ebeveyn sucu,

ebeveyn stresi, aile i¢i ¢atisma) (80).
Psikososyal 6ykii 6zellikle sunlar ele almalidir:

Yoksulluk ve gida giivensizligi: ABD'de gelistirilen Kadinlar, Bebekler ve
Cocuklar i¢cin Ek Gida Programii (WIC) igerisinde yoksullugun degerlendirilmesi
tizerinde durulmustur. Evde yeterli yiyecek bulunup bulunmadigini belirlemek i¢in
girisimde bulunulmalidir. "Gegtigimiz ay, sizin veya ailenizin aciktig1 zaman, yemek
icin yeterli paranizin olmadigi herhangi bir giin oldu mu?" sorusu ailelerde gida
giivensizligini tanimlamak i¢cin en dogru ve giivenilir sorudur. Benzer sekilde,
sorgulama yili kapsayacak sekilde (Gegtigimiz 12 ay ig¢inde, yiyeceklerimizin
tiikenmesinden endise ettiniz mi?, elinizdeki gidalarin bitmesi halinde ek gida alacak
ekonomik giiclinliz varmiydi1?) genisletilmelidir. Bu sorular kesin, bazen, nadiren

gibi secenekli sorular olmalidir (87).

Psikososyal stres faktorleri: Ebeveynler baslangicta evlilik uyusmazligi
veya cinsel istismar gibi psikososyal sorunlardan s6z etmekten kaginabilirler; bu tiir
konulardaki tartigmalar c¢esitli ziyaretler sirasinda gerceklesmelidir. Bu konugmalar

endise vermeden, sefkat gostererek ve tehdit edici olmayan bir sekilde yapilmalidir
(87).

Maternal faktorler: Hamilelik ve dogum sonrasi donemle ilgili maternal
faktorler anlamli olabilir. Hamileligin planlanmis olup/olmamasi, anne yasi, annenin

hastalik ve ila¢ kullanim 6ykiisii, annenin alkol/madde kullanimi, fiziksel veya ruhsal
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hastaliklar1 ( beslenme / yeme bozuklugu 6ykiisii dahil ), dogum sonrasi depresyon
veya yetersiz anne siitii sorunlar1 incelenmelidir. Annenin kendisi de ¢ocuk bakimi
veya ¢ocugun yeme bozuklugu yoniinden olasi istismar hakkinda sorgulanmalidir.
Stres altinda olan anneler, bebeklerinin yani sira kendilerini de rahatlatmak icin
emzirmeyi kullanabilirler. Bu durumda, stres anne siitiinii azaltabilir. Alt1 ayliktan
biiyiikk bebeklerde bu sik emzirme, tamamlayict gidalarin reddedilmesine ve zayif

kilo alimma neden olabilir (80, 88).

Cocuk ihmali: Cocuk ihmali, ¢ocuklarda az oranda zayif kilo alimindan
sorumludur. Ancak ¢ocuklara verilen gidalarin kasithh olarak sakincali olmasi,
cocuklarda beslenmeyle ilgili yanlis inanglar, ¢ocugun biiyiime gelismesini
tehlikeye sokan beslenme rejimleri ve  onerilen rejimlere karsi ebeveynlerin
gosterdigi direng sorgulanmalidir. Bu gibi fiziksel veya duygusal istismarla ilgili
kanitlarin oldugu yerlerde ¢ocuk haklarin1 koruma hizmetleri boliimiine bilgi
verilmelidir (80, 89, 90).

Bakici-cocuk etkilesimi: Klinisyen, muayene sirasinda ¢cocugun bakicilarmin
sicakligini, bakimini, duyarliligini ve ayni1 zamanda ¢ocugun bakiciya sakinlesme ve

destek i¢in ne dl¢iide giivendigini incelemelidir (91).
2.4.3. Gelisme Geriligini Degerlendirme

Yetersiz kilo alimi olan bir ¢ocugun degerlendirilmesinin amaci, beslenme
yonetiminde ele almmabilecek ve yetersiz beslenmeye yol agabilecek potansiyel
faktorlerin ~ (tibbi, beslenmeye ait  psikososyal ve gelisimsel/davranigsal
faktorler) tespiti ve tedavisidir. Yardimer birimler (6rnegin diyetisyen, meslek veya
konusma terapisti, sosyal hizmet uzmani, gelisimsel ¢cocuk uzmani ve ¢ocuk ve ergen
ruh saghigr hastaliklart uzmani) yonetim planmnm olugmasini ve algoritmanin
belirlenmesini kolaylastirabilir. Degerlendirme boyunca, ¢ocugun zayif kilo alimi

hakkinda sugluluk duyabilecek olan aileyi desteklemek 6nemlidir (80).

Biiylime geriligi de dahil olmak {iizere, zayif kilo alimi i¢in bir konsensiis

tanim1 eksiktir. Billylime geriligi gebelik siiresi ve cinsiyet goz Oniinde
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bulundurularak, uygun bir biiylime grafigindeki boy uzunlugundaki artis ile orantisiz
kilo azligidir (16, 80).

Bu kilo azlig1 normal araliktan -2 standart sapma (SS) alt1 olarak kabul edilir.
Viicut agirligr -2 SS diizeyinden daha diisiik olsa bile, normal biiyiime hizina sahip
biiyiiyen ¢ocuklarda kilo alimmin eksik olmadigir distiniilmektedir. Zayiflik
degerlendirilirken genetik olarak kisa boy, yapisal biiyiime gecikmesi, PM veya
intrauterin bliylime kisitlamasi1 olan bebekler, kilo alimi igin uygun kilo-boy
persentili iginde olan ¢ocuklar ve normal biiylime hizina sahip ¢ocuklarin diglanmasi
onerilir. PMA ve secilmis genetik sendromlu ¢ocuklarda kilo almanin zayif oldugu

belirtilmektedir. Bu ¢cocuklar i¢in 6zel biiyiime ¢izelgeleri kullanilmalidir (91, 92).

Normal biiyiime parametreleri dogumdan sonraki yavaslama ile takip
edilebilir. Oncelikle bebegin kilo aligindaki yavaslamalar gdze carpar. Takip eden
haftalarda veya aylarda boy uzama hizindaki diisiis ve son olarak da bas gevresi
biiyiimesinde yavaslama ortaya ¢ikar (4). Boy ve kilo arasindaki oranin bozulmamasi
durumunda aile oykiisii ve ebeveyn boylariin hesaplanmasi ile elde edilen bilgiler

mevcut boy kisaliginin patolojik olup/olmamasi konusunda fikir verebilir (80).

Diisiik kilolu ¢ocuklarda malniitrisyonun siddetini kategorize etmek i¢in
Waterlow yontemi kullanilmaktadir. Waterlow yontemi; boya gore agirlik ve yasa
gore boy ve yiizdelerine bakilarak akut/kronik malnutrisyon smiflamasina
dayanmaktadir (93). Malnutrisyon gelismis {ilkelerde enfeksiyonlar, kronik
hastaliklar(konjenital kalp hastaligi, kistik fibrozis, kanser, kronik bobrek hastaligi,
néromuskuler hastaliklar), yanik, travma veya cerrahiye sekonder nedenlere bagli-
dir. Gelismekte olan iilkelerde ise politik ve sosyoekonomik nedenlerle yetersiz

beslenmeye bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (94-96).

Hemen her organik hastalik, kilo aliminda azlig1 katkida bulunabilir. Bununla
birlikte, kilo alim azligmma katkida bulunan bazi tibbi durumlar klinik olarak
incelenmelidir. Bu durumlarda semptomlar1 veya risk faktorlerini ortaya gikarmak
icin iyi Oykii almak ve muayenede belirtileri aramak Onemlidir. Degerlendirme,
kapsamli bir dykii ve fizik muayene ve temel laboratuvar testlerini igerir. Bu

degerlendirme, ek laboratuvar testleri ve gorintiilemenin yonetilmesine olanak
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saglar.  Degerlendirme  ¢ocuktaki  beslenme  bozuklugunun  siddetinin
degerlendirilmesi ile baglar ( Tablo 4). Hafif ve orta derecede yetersiz beslenmeye
sahip ¢ocuklarin ilk degerlendirmesi, baslama yasi, iliskili semptomlar ve olas1
beslenme problemleri lizerinde odaklanilir. Orta ve siddetli beslenme bozuklugu olan
cocuklarin ilk degerlendirmesinde ise; tibbi beslenme ve sosyal faktorlerin daha

yogun arastirilmasi gereklidir (97, 98).

Tablo 4. Gelisme geriliginin siddeti (80)

Yontem Normal Hafif Orta Siddetli
Yasa gore agirhik >% 90 9% 75-89 % 60-74 <% 60
Boya gire agirhk >% 90  %80-89 % 70-79 <% 70
Yasa gore boy >%95 %90-94 %85ila% 89 <% 85

Yasa gore agirhik / boy >% 90 % 85-89 % 75- 84 <% 75

Degerlendirmenin ikinci basamaginda kilo alim azlhiginin baslangic yasi
incelenir. Yasa gore olasi tanilar belirlenir (Tablo 5). Dogumda normal simnirlar
icerisinde olan boy ve kilonun iki yasindan Once paralel olarak yavaslamasi, iki
yasindan sonra ise normal biiyiime hizinin olmasi genetik boy kisaligi veya biiylime
gecikmesini diisiindiirmektedir. Bu normal biiyiime modelleri genellikle zayif kilo
alimi ile karistirilmaktadir. Bas c¢evresinin, kilo veya boydan daha fazla oldugu
durumlarda intrauterin enfeksiyon, teratojenik maruziyet, konjenital sendromlar ve
diger makrosefali nedenleri gbéz Oniinde bulundurulmalidir. Kilo veya boyda
yavaglamadan Once, meydana gelen bas c¢evresindeki biiylimenin yavaslamasi

norolojik bir bozuklugu (6rn., Neonatal ensefalopati) diisiindiirtir (99).
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Tablo 5. Yas ve gelisme gelisme geriligi arasindaki iligki (80).

Baslangic yasi

Potansiyel katkida bulunan faktorler

Dogum oncesi

Intrauterin biiyiime geriligi

Prematiirite

Dogum oncesi enfeksiyon

Konjenital sendrom (metabolik veya kromozomal)

Teratojenik maruziyet (6rn. Alkol, antikonviilzan, tiitiin dumani, kafein)

6 aya kadar

Kotii emme kalitesi (meme veya biberonla beslenme)
Uygun olmayan mama hazirlama

Emzirme sorunlari

Yetersiz besleme sayist

Zayif beslenme etkilesimleri (6rnegin, beslenme sirasinda bebek
tikanikliklar1 veya kusmalar)

Cocuk ihmali

Ebeveyn psikiyatrik hastaligi

Metabolik, kromozomal veya anatomik anormallikler
Yetersiz beslenme (muhtemelen yoksullukla ilgili)
Siit proteini intoleransi

Oral motor disfonksiyonu

Kistik fibroz

Dogustan kalp hastalig1

Gastroozofageal reflii hastalig

7ile 12 ay

Beslenme sorunlari, drnegin: Bakici alim ya da temizlik konusunda asirt
derecede endiseli oldugu durumlarda bakici ile 6zerklik miicadeleleri

Oral motor disfonksiyonu

Kat1 gidalarin gecikmeli tanitimi

Ik teklif edildiginde yeni yiyecekler yemeyi reddetme, ikincide bakicinin
gida vermemesi

Bakicinin yeterli miktarda veya gesitli kat1 yiyeceklerle bebegi beslememesi
Bagirsak parazitleri

Yiyecek alerjisi

>12ay

Zorlayict besleme

Yemek se¢imi

Cocukta dikkat dagitici faktor varligi

Edinilmis hastalik

Sosyal faktorler (6rnegin, asirt beslenme korkusuyla ilgili yetersiz
beslenme, yoksulluk)

Yeni psikososyal stres (6rnegin, bosanma, is kaybi, yeni kardes, vb.)
Gelisim bozuklugu olan ¢ocuklarda duyusal temelli beslenme bozukluklari
(6rn., Otizm spektrum bozuklugu)

Cigneme veya yutma bozuklugu

Asirt siit veya meyve suyu alimi

Sagliksiz beslenme

Colyak hastaligi

Degerlendirmenin {iglincii asamasinda beslenme bozuklugundaki semptomlar

incelenir (Tablo 6) (80).
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Tablo 6. Semptomlar ve biiylime gelisme geriligi arasdaki iliski (80)

Klinik ipuclar

Potansiyel 6nemi

Ishal Malabsorpsiyon  (¢6lyak hastaligi, inflamatuar barsak
hastaligi, kistik fibrozis, sekonder laktaz eksikligi, besin
alerjisi, kisa barsak sendromu)

Kronik kabizlik Istah azalabilir

Karin agrisi

Gastroozofageal reflii, 6zofajit, kronik kabizlik

Kusma

Gastroozofageal reflii, gecikmis mide bosalmasi, bagirsak
obstriiksiyonu

Gegirme, dokunma duyarliligi,
uzamis beslenme siiresi

Oral motor disfonksiyonu

Istah azalmasi

Asirt meyve suyu (ya da diger dengeli beslenmeye uygun

olmayan siv1) alimi, kronik hastalik, ilaglar, stresli
psikososyal durumlar
Gelismekte  olan  ilkeye, Enfeksiyoz ishal (6r. Giardiyazis, nematodlar, enterik
bolgeye seyahat patojenler)

Kronik orta kulak iltihab1

Immiin yetmezlik,

Horlama veya agi1z solunumu

Adenoid hipertrofisi

Hisilt1

Mekanik obstriiksiyon (6rnegin vaskiiler halka), kronik
pulmoner hastalik

Poliiiri, polidipsi, polifaji

Diyabet

Sik enfeksiyonlar

Immiin yetmezlik

Alinan anamnezde c¢ocuk bir¢ok yonden degerlendirilmelidir.

Alim

bozukluguna neden olabilecek prenatal, natal, postnatal 6ykii, dogumdan giiniimiize
kadar beslenme Oykiisii, cocugun eslik eden hastaliklar1, cocugun kullandig: ilaglar,

soygegmis, anne-baba akrabalik durumu ayrintili olarak sorgulanmalidir (91).

Yemek zamani, besin tiirii, tiiketilen gida miktar1 ve beslenme davranislarini
(6zellikle secici beslenme) kapsayan gida alimi ve beslenme ile ilgili ayrintili bilgi
alimmalidir. Beslenme oOykiisii dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir, 06zellikle
ebeveynler problemlerini iceren psikososyal sorunlarda beslenme bozukluklar:
goriilebilir. Orta ve siddetli yetersiz beslenmeye sahip ¢ocuklarda alimin nicel

degerlendirmesi yararli olabilir (97).

Muayenede en 6nemli nokta ¢ocugun agirhigmin, boy uzunlugunun ve bas
cevresinin dogru Slciimiidiir. iki yasmdan kiiciik ¢ocukta yatirilarak boy uzunlugu
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elde edilmelidir. Bu 6lgtimler, bliylime hizini takip etmek agisindan ¢ocugun klinik

ziyaretlerinde biiyiime grafiginde de ¢izilmelidir.

Yetersiz kilo alimi olan bir gocugun fiziksel muayenesinin amact; yetersiz
gida ve vitamin alimlarmin, ¢ocuk istismar1 veya ihmali bulgularmin, genetik
bozukluklarm ve diger tibbi durumlarm belirlenmesidir. DSO farkli bolgelerdeki
cocuklar i¢in biiylime standartlar1 hazirlamistir. Belirli genetik bozukluklar (6rnegin,
akondroplazi, Williams-Beuren sendromu) bireysellestirilmis biiyiime ¢izelgelerinde

degerlendirilmelidir.

A¢ oldugu zaman beslenen ¢ocugun gézlenmesi, yetersiz alimi saglayan
cesitli faktorleri agiklayabilir. Gozlemde bakicilara pozitif oneriler verebilmek igin
firsatlar saglanabilir. Bu goézlem ofiste, hastanede veya cocugun ev ortaminda
deneyimli bir hemsire tarafindan yapilabilir. Bagka bir segenek ise ¢ocugun asil
bakicisinin ¢ocuga yemek yedirirken goriintiileri kaydetmesidir. Bu kaydmn
incelenmesiyle sergilenen davranmislar degerlendirilerek, 6zel tavsiyeler verilebilir

(80).

Beslenme gozlemi beslenmeyi degerlendirmenin 6nemli yonleri arasinda bulunur

(80):
e (Cocuk adaptif olarak yemek yiyor mu (6rn. Yiiksek sandalyede)?

e Biberonla beslenen bebekler i¢in bakici, bebegi kucakliyor mu ya da sadece

siseyi mi veriyor?

e Cocugun aglik ve tokluk belirtileri net mi? Bakim gorevlisi bu duruma uygun

sekilde cevap veriyor mu?
e Beslenme icin yeterli zaman var mi?
e Cocukta oral alim bozuklugu veya yutma giigliigii var mi?
e Bakim veren, yasa uygun otonomi ve daginikliga izin veriyor mu?

e Cocuk i¢in beslenme etkilesiminin tonu nedir? Bakici tavri nasil (6rnegin,

rahat, stresli veya aceleci)

e (Cocugun beslemesi sirasinda bakicinin tavri dikkat dagitict m1?
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e Cocuk televizyon izlerken besleniyor mu, televizyon yeme bozukluguna

sebep oluyor mu?

e Bakici, ¢ocugun beslenmesi sirasinda rahatsiz edici, cezalandirici, depresif,

yoksa miidahale edici mi?
e Cocuk ilgisiz, huzursuz, uyumsuz mu?

Zayif kilo alimi olan ¢ocuklar, cesitli nedenlerle gelisimsel ve davranissal
testlere tabi tutulmalidirlar. Gelisimsel ve davranigsal sorunlar yetersiz beslenmeye
katkida bulunabilir veya tam tersi olabilir. Zayif kilo alimi1 olan ¢ocuklar, gelisimsel
ve davranissal sorunlar icin artmus risk altindadirlar. ince nérolojik defisitler,
beslenme becerilerinin normal ilerlemesini engelleyebilir ve gocugun yeterli besinleri
tilketme kabiliyetini sinirlayabilir (6rnegin, ince motor defisitler ¢ocugun kendi
kendine beslenebilme yetenegini etkileyebilir). Boyle bir eksikligi olan cocugun
beslenme becerileri, kronolojik yastan ziyade gelisimsel bozukluklar ile tutarh
olabilir (100).

Cocugun davranmiginin degerlendirilmesi, altta yatan bir soruna ipuclari
verebilir. Cevresi ve bakicilar1 ile uygun sekilde etkilesimde bulunmayan ¢ocuklar
(6rnegin, GOz temast kurmama, giilimseme yoklugu, ¢evreye ilgi gosterilmemesi
veya sarillmaya yanit verilmemesi) gelisimsel gecikme, isitme veya gorme
bozuklugu, psikososyal ya da gevresel yoksunluk acisindan
degerlendirilmelidir. Davranigsal ve duyusal bozukluklar, kendi kendine emen

bebeklerde, beslenme kisitlamalarma neden olabilir.

Laboratuvar testleri ve goriintilleme g¢alismalariyla, tibbi oykii veya fizik
muayeneden elde edilen bulgularm yoklugunda altta yatan bir tibbi bozuklugun

tanisiin konmasi miimkiin degildir.
IIk testler - Zayif kilo alimi ile <2 yasindaki ¢ocuklarda baslangi¢ (baslangic) testleri

sunlari igerebilir (80):

e Anemi, kronik enfeksiyon, inflamasyon ve malignite i¢in tam kan sayimi, C-
reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizinin (ESR)

degerlendirmesi; anemi, enfeksiyon gibi klinik durumlar hakkinda bilgi verir.
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e ldrar tahlili ve kiiltiir, protein veya karbonhidrat kaybi metabolik hastalik
acisindan degerlendirmek amaciyla yapilabilir.

e Elektrolitler, kan dre nitrojen, Kkreatinin, glikoz, kalsiyum, fosfor,
magnezyum, albiimin, total protein, karaciger enzimleri, amilaz, bobrek,
karaciger veya pankreatik hastaliginin degerlendirilmesine yardimei olur.

e Gastrointestinal enfeksiyonu degerlendirmek i¢in guayak testi, l6kositler,
rutin kiiltiir, giardia antijeni gibi diski ¢caligmalar1 yapilabilir.

e Kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi hastaliklarmi degerlendirmek igin
gogiis radyografisi istenebilir.

e Etyoloji bulunmadiysa veya tedavide diyete veya davranis degisikligine

cevap alinamadiysa 6zel testler gerekli olabilir.
2.4.4, Gelisme Geriliginde Tedavi

Gelisme geriliklerinin erken tanisi, tedavisi kadar 6nemlidir. Gelisimin birgok
onemli kismi 6 yasina kadar tamamlandigindan, gelisme geriliginin erken tanisi

konmazsa, tedavinin bazi asamalarinda diizeltilemeyen patolojiler gelisebilir (101).

Biiylime gelisme geriliginin erken tanisi konduktan sonra hormonal veya
metabolik eksiklikler i¢in uygun replasmanlarin yapilmasi ve yakin takip gerekir
(101).

Biiylime gelisme geriligi saptanan ve diizeltmenin miimkiin olmadigi
dénemdeki patolojiler i¢in bilissel, davranigsal, akademik ve uyum fonksiyonlarinda
ilerleme saglanabilmesi i¢in rehabilitasyon programi uygulanabilir. Biiyiime gelisme
veya biligsel geriligi olan ¢ocuklarin gerek okul 6ncesi gerekse okul doneminde

verilen egitim ile sosyal, toplumsal hayatinin ve 6zbakiminin gelistigi gosterilmistir

(101).

Cocuk ve aileye verilecek psikososyal destegin, ¢ocuk biiyiime ve gelisimini

destekleyecegi gosterilmistir (101).
2.5. Prematiirite

Prematiirite fetusun gestasyonun 37. haftasindan 6nce dogmasidir (102).

ABD’de yapilan ¢aligmalarda PM insidansmin %11,7 iken (103), bu oran iilkemizde
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%16 oldugu bildirilmistir (104). Bu bebeklerde, yenidogan dénemi basta olmak
iizere, cocukluk donemlerinde de daha fazla besin ihtiyac1 vardir. Uterus igerisinde
gestasyon haftasi ilerledik¢e beslenme ihtiyaci paralel olarak artar. Dogum sonrasi
artan bu ihtiyacin karsilanamamasi durumunda biliylime gelisme geriligi meydana
gelir. PM bebeklerde immatiirite (gastrointestinal sistemin azaltilmis motilitesi,
intestinal immatiir enzim aktivitesi) ve uygulanan steroid tedavileri sebebiyle
paranteral olarak verilen gidalara ragmen biiyiime ve gelisme gerili§i meydana
gelebilir. Ayrica PM bebeklerde hipotansiyon, hipoksi, asidoz, enfeksiyon ve cerrahi
maruziyet gibi ek patolojilerde enerji gereksinimleri daha fazla artar (102).

Prematiirite sebebiyle dogumda diisiik olan kilo eksikliginin telafisi ve normal
bebeklik gelisimi i¢in ek beslenme destegi gereklidir. Bununla birlikte, beslenmede
hizl ilerlemelerden kagmmak da 6nemlidir. Bu durum gida intoleransi, bazi besin
maddelerinin fazlahigmin toksik etkisi ve nekrotizan enterokoliti (NEK) ile
sonuglanabilir. Immatur sindirim sistemi olan medikal durumu tam enteral
beslenmeye  uygun  olmayan  bebeklerde; kismi  veyatotal  parenteral

beslenme gereklidir (102).
2.5.1. Prematiirite Nedenleri

Prematiirite tek nedene bagli olarak gelisebilecegi gibi, birden fazla nedenin
birlikte olmasiyla da gelisebilir. Neden siklig1 arttik¢a PM riski artar. PM’larin % 3-5
kadar1 bazi anomalilerle dogabilir (105).

Tablo 7. Prematiirite nedenleri (105)

Cogul gebelik

Polihidroamniyoz

Erken membran riiptiirii (EMR), Koryoamnionitis

Ablasyo Plasenta veya plasenta previa

Uterus anomalileri

Gebelikte beslenme bozuklugu

Diisiik sosyo ekonomik ve sosyo kiiltiirel diizey

18 yas alt1 ve 35 yas tistii gebelik

Sigara , uyusturucu, alkol, ila¢ kullanimi1

Annenin ciddi hastaligi (Hipertansiyon, preeklampsi, eklampsi, bobrek hastalifi, karaciger,

Konjenital fetal anomaliler
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Prematiire bebeklerin biliylimesini degerlendirirken, gestasyonel haftaya gore
biiylime parametrelerini diizeltmek onemlidir. Diizeltilmis yas, bebeginizin normalde
dogmasi beklenen tarih itibariyle hesaplanan yasidir. Diizeltilmis yas1 hesaplamak
icin, bebeginizin erken dogdugu hafta sayisi kronolojik yastan c¢ikartilir. Ancak,
boyle bir diizeltmenin ne kadar siirecegi konusunda bir fikir birligi
yoktur. "Yakalama biiylimesi" orani ve siiresi gebelik yasi, dogum agirhigi, ik ve
etnisite ve diger faktorlere baglh olarak degisebilir. 32 haftalik gebelikten 6nce dogan
cocuklar i¢in en az iki yasina kadar ve 32 ila 36 haftalik gebelik arasinda dogan
cocuklar i¢cin ise en az 12 aylik olana kadar her {i¢ parametrenin diizeltilmesi
onerilmektedir. Biiyime hedefi; beslenme tedavisinin neden olabilecegi
komplikasyonlardan kaginarak, intrauterin déonemle es zamanli gestasyonel yastaki
bebeklerdeki besin gereksiniminin karsilanarak bebeklerde biiyiime artis hizinin elde
edilmesidir. (102).

Fetal biiyiimenin degerlendirilmesi amaciyla standartlar gelistirilmistir (106).
ABD’de ii¢ milyondan fazla tekil bebek degerlendirilmis ve ulusal bir referans
standart gelistirilmistir (107). Baska bir uluslararas: standart ise, 2014 yilinda
gelistirilmis olup kullanimi artmaktadir (106, 108). PM bebekler genellikle bu
standartlarda olan oranlara ulasamaz. Dogum agirlig1 1500 gr’in altinda olan 1660
PM’l1 bebegin degerlendirildigi bir calismada; 29 haftalik gestasyonal yasin altinda
dogan bebeklerin ¢ogunun, 29 haftadan sonra dogan bebeklerin diizeltilmis medyan

dogum agirhigina ulasamadig1 bulunmustur (109).
2.5.2. Prematiiritenin Degerlendirilmesi

Bebegin ilerlemesi giinliik s1vi, enerji ve besin alimi sonrasi olusan biiylime
oranlar1 ile izlenir. Yeterli biyiime viicut agirhgi, boy ve bas gevresi seri
Olgtimleriyle izlenir. Yeterli biiylime orani; her bir parametre i¢in dl¢limler arasinda

asgari bir bliyiime artis1 olarak tanimlanir (109).

Cok diisiik dogum agirlikli (VLBW) (dogum agirhigi <1500 g) bebeklerin
beslenme durumu, biyokimyasal indekslerin ve giinlik kilo aliminin seri

degerlendirmeleriyle izlenir (Tablo 8).
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Tablo 8. Prematiire bebeklerdeki labaratuvar degerlendirilmesi (102)

Hemoglobin, Bebek enteral demir takviyesi aldiktan sonra, sonuglar stabil olana kadar

hematokrit her 2 haftada bir 6l¢iim. Hasta taburcu edilmeden once tekrar kontrol
edin.

Kalsiyum, fosfor, Bebeklerde <1500 g dogum agirhg: olanlarda, 5- 6 haftalikken haftalik

alkalen fosfataz olarak olgtimler baslar, alkalen fosfataz <600 1U / L olana kadar serum

fosforu> 4.5 mg / dL olduktan sonra takip kesilir.

Kan ire azotu Yetersiz biiylime gosteren bebeklerde olgiliir. BUN <10 mg / dL daha

(BUN) fazla protein alimina ihtiyag oldugunu diisiindiirebilir.
Serum Ditiretik alan, laktoz intoleransi olan veya yavas biiyiiyen bebeklerde
elektrolitleri periyodik olarak yakindan takip edilir.

Hemoglobin, biiytime hizini1 etkileyebilen anemi i¢in degerlendirilir. Bununla
birlikte, PM anemisi genellikle beslenme eksikliklerine neden olmaz. Biyokimyasal
indekslerdeki degisim paterni, beslenmenin degerlendirildigi, izole degerlerden daha
fazla yansitic1 olabilir. Alim kisitliligi olan ya da yavas biiyliyen, insan siitiine kars1
tolerans1 bozuk olan, daha Once elektrolit bozuklugu olan ve bazi 6zel duruma
(diiiretik alimi gibi) sahip ¢ocuklarin serum sodyum, kloriir ve bikarbonat diizeyleri
daha sik izlenmelidir. Parenteral niitrisyon alan bebekler igin basta elektrolitler ve
glukoz olmak tizere siki biyokimyasal takip gereklidir. Serum albumin diizeyinin
uzun donemdeki protein alimini yansitmasi sebebiyle protein durumunun bir
gostergesi olarak kullanilmaz. Bunun yerine yeterli protein alimi, kan iire nitrojen
(BUN) diizeyi ile izlenir ve BUN degerinin 10 mg / dL iizerinde olmasi yeterli
protein aliminin gostergesi olarak kabul edilir. BUN degeri i¢in tanimlanan bir {ist
sinir olmasa da, bazi klinisyenler uygunsuz kalori girdisinde BUN degerinin 50 mg /
dL’nin tizerine ¢iktigini savunurlar. Diisiik BUN diizeyi saptanan ve ek protein
takviyesi verilen se¢ilmis bebeklerde; protein diizeyinin tespitinde serum prealbiimin
(transtiretin) diizeyinin daha kisa siirede sonu¢ vermesi sebebiyle prealbumin

diizeyinin takviye oncesi ve bir hafta sonrasinda 6lgtiimii 6nerilir (102).

Prematiire bebeklerde erken baslanan enteral beslenmenin (tipik olarak bir-
iki hafta iginde baslanan) klinik yararlar1 gosterilmisti. PM ve SGA’li olmak,
bebeklerin daha sonraki donemler icin yetersiz beslenme riskini arttirsa da, bu
bebeklerin ¢ogu normal biiyiime hizin1 yakalar. Agirhik giinliik olarak degerlendirilir
ve ginde en az 18 g / Kg'lik bir artis hedeflenir. Bebek 2 kg viicut agirligina
ulastiktan sonra, hedef giinde 20-30 gr agirlik artis1 olmahdir. Bas ¢evresi haftalik
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olarak degerlendirilir ve haftada 1 cm'lik ortalama artis hedeflenir. Biiyiime
parametreleri PMA’l1 bebekler i¢in hazirlanmig 6zel biiyiime egrileri lizerinden
belirlenir (102, 109).

Besleme protokolleri, bebeklerin  beslenme toleransinin  yakindan
izlenemedigi durumlarda, agirlik artigi oraninin bebegin yasina ve saglik durumuna
gore degisen ilerlemesini degerlendirmek amaciyla kullanilan 6nemli bir aractir.
Yapilan bir ¢alismada, daha sik bir beslenme programinin beslenme toleransini
gelistirdigi ve tam enteral beslenmeye ulasma siiresini azalttig1 gosterilmistir. Her iki
saatte bir beslenen bebeklerin, ii¢ saatte bir beslenen bebeklere kiyasla tam enteral
beslenmeye gecis siirelerinin kisaldigi, daha fazla kilo almaya basladigi ve
beslemenin daha az oldugu giinlerde enteral toleransin daha iyi oldugu gosterilmistir
(110).

2.6. Intrauterin Gelisme Kisithhg

Gebelik yas1 i¢in diigsiik dogum agirlikli bebekleri tanimlamak i¢in birkag
terim kullanilmistir. Bunlar gestasyonel yasa gore kiiciik (SGA) ve fetal (intrauterin)
biiyiime kisithiligidir (IUGK). Bu iki terim, ayni bebeklerin ¢ogunu igerebildikleri
icin iliskilidirler, ancak ayni degildirler (111).

Intrauterin gelisme geriligi (IUGK), genetik veya cevresel faktdrlere bagli
olarak intrauterin bilyiime potansiyeline ulasmayan fetusu ifade eder. IUGK’li
bebeklerin tahmin edilen agirlig1 10 persentilin altindadir. Gestasyonel haftaya gore
fetiis agirlhiginin 3. ila 10. persentil araliginda olmasi orta IUGK, 3. persentilden daha
az olmasi ise siddetli IUGK olarak tamimlanir (Tablo 9). IUGK insidansi
popiilasyonlar arasinda degisiklik gosterir ve gestasyonel yas ile negatif korelasyon
gosterir. Bununla birlikte yorum karigikligin1 engellemek amaciyla ITUGK yerine
SGA terimi kullanilmaktadir (111).
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Tablo 9. IUGK’nm agirliginin degerlendirilmesi (111)

Dogum agirlig: 3. persentilden az

Asagidaki kriterlerden iigiiniin olmasi:
*Dogum agirligi <10 persentil
*Bas cevresi <10 persentil
*Uzunluk <10 persentil
*Fetal biiylime kisithliginin prenatal tanisi
*Dogum oncesi goriilen IUGK ile iligkili durumlarin (6rnegin, maternal hipertansiyon,

preeklampsi, konjenital enfeksiyon) olmasi

IUGK'nda, fetiis besin kaynagi agisindan risk altindadir. Hayatta kalma
sansi1 artirmak i¢in fetiis; genel biiyiikliiglinii azaltarak, kan akisini daha az hayati
organlardan beyin, kalp, bobrekiistii bezleri ve plasentaya yonlendirir. Beyin
biliylimesi, akciger olgunlasmasi ve kirmizi kan hiicresi {iretimi artar. Bunun
sonucunda bebegin toplam viicut yagi, kas kitlesi, karaciger glikojen miktari, kemik
mineral icerigi, fetal plazma glukozu ve insiilin konsantrasyonlar1 azalir. BUN ve

protein diizeyleri, azalmis kas kiitlesi nedeniyle daha distiktiir (112).

SGA, yenidogan bebegin viicut agirliginin gestasyonel haftaya goére 10.
persentilin altinda olmasi olarak tanimlanir. Bununla birlikte bu tanim normalde
biiyiimesi kisith ve kiigiik olan ¢ocuklar ile SGA’li bebekleri net olarak
ayrramamaktadir (112).

Cocuk Saglig1 Epidemiyoloji Referans Grubu (CHERG) 2012 verilerine gore;
diisik ve orta gelirli lilkelerde yasayan bebeklerin %19,3liniin SGA'1 oldugu
bildirilmistir. Bu raporda, ayrica neonatal 6liimlerin %22'sinin SGA’l1 bebeklerde

meydana geldigi belirtilmistir (113).

Yapilan bir ¢alismada erken dogan bebeklerin, erken dogmayip intrauterin
hayatlarma devam etmeleri halinde sadece %30’nda gelisme geriligi olabilecegi

belirtilmistir (114).
2.6.1. IUGK Nedenleri

IUGK olan bebekler simetrik ve asimetrik olmak {izere iki grupta
degerlendirilir. Simetrik IUGK olan bebeklerde viicut, bas ile orantili olarak

etkilenen tiim organ sistemlerinde azalma vardir. Simetrik IlUGK, gestasyonun erken
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doneminde baglar ve genellikle konjenital enfeksiyonlar veya kromozomal
anormallikler gibi intrinsik faktorlerden kaynaklanir. Bununla birlikte, gelisimin
erken doneminde azalan besin kaynagi, tim organlarin biiylimesini kisitlayabilir
(112). Asimetrik IUGK olan bebeklerde bas cevresi korunmus ancak orantisiz
biiylime kisitliligt vardir. Boy uzunlugu az etkilenirken, agirlik daha fazla
etkilenmektedir. Sonug olarak, normal biiylikliikte kafa olmasina ragmen, gévde ve
ekstremitelerin biiytikligli goreceli olarak kiigiik goriiniir. Asimetrik IUGK’ndaki
anormal biiyiime tipik olarak ge¢ (ikinci veya flgciincii trimesterde) baslar. Bu
hastalardaki glikojen ve yag depolanmasinin siirlanmasi, fetal besinlerin

azalmasindan kaynaklanir. Bununla birlikte beyin biiylimesi devam eder (112)

(Tablo 10).

Tablo 10. IUGK Nedenleri (112, 115, 116)

Maternal nedenler Gebelik 6ncesi diisiik kilo veya gebelik boyunca diisiik
kilo alima,
Cogul Gebelik,
Diabetes Mellitus, antifosfolipit sendromu, sistemik
lupus eritematozus gibi otoimmiin hastaliklar (115)

Madde bagimliligi ve maddenin kétiiye — Tiitiin, Alkol, Kokain ve Narkotikler kullanimi (115)

Cogul gebelik

Teratojen maruziyeti Siklofosfamid, valproik asit ve Antitrombotik ilaglar
(115)

Enfeksiyon hastaliklari Malarya, CMV, rubella, toksoplazma veya sifiliz (89)

Fetal faktorler Trizomi 13, trizomi 18, konjenital kalp

hastaliklari, gastrosizis, anoploidi ve diger genetik
sendromlar, down sendromu, turner sendromu, gen

delesyon ve duplikasyonlar1 (116)

Plasental bozukluklar ve umbilikal Vasa previa, plasenta previa, velament6z kord girisi
kord anormallikleri (116)

Maternal Tla¢ Kullanimi Metotreksat gibi folik asit antagonistleri, heparin gibi
antikoagiilan, difenilhidantoin gibi antikonvulzanlar
(115)

IUGK olan bebekler kisa donemde erken dogum, mekonyum aspirasyonu,
persistan pulmoner hipertansiyonun eslik edebilecegi perinatal asfiksi, bozulmus
termoregiilasyon, hipoglisemi, polisitemi/hiperviskozite, PM, zayif immiin sistem,
hipokalsemi ve artmig 6liim orani agisindan risk altindadirlar (117). Uzun dénemde
bu riskler azalir ve gelisme bozukluklari 6n plana ¢ikmaya baslar. IUGK olan

bebeklerde etiyolojiye ve biiylime kisitlihiginin siddetine bagli olarak farkli biiyiime
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paternleri vardir. Orta derecede etkilenmis bebeklerde, dogumdan sonraki ilk 6-12
aylik donemde biiyiime hizlanarak, bir ¢cok ¢ocukta normal boyutta bir artisa neden
olur (118). Ulusal arastirma verilerinin bir raporunda; SGA bebeklerin ilk alt1 ayda
ciddi kilo aldiklari, ancak normal bebeklere kiyasla 47 aylik bir siirede yaklasik 0,75
standart sapmalik bir a¢ig1 oldugu Dbelirtilmistir  (119). Bununla birlikte
preeklemsi/eklempsi sebebiyle IUGK ile dogan ¢ocuklarin boy ve kilolarinin normal
dogan bebekler ile benzer oldugu bildirilmistir (120). Ciddi diizeyde SGA ile dogan
bebeklerin ¢ocukluk ve ergenlik donemlerindeki boylari, normal dogan ¢ocuklardan

daha kisadir.

SGA’ll bebeklerde norogelisimsel anormallik riskinde artis ve bilissel
performansin azaldig1r goriilmektedir. Bununla birlikte degerlendirme Olciitlerine
birgok faktoriin etki etmesi ve Orneklem biiyiikliklerinin ¢ogu c¢alismada kiigiik
olmas1 sebebiyle bu konudaki kanitlar zayiftir. Bu sonuglar PM’li bebeklerdeki
norogelisimsel sonuglarla benzerdir. IlUGK'ndan sonra erken ¢ocukluk doneminde
norogelisimi (alt1 aydan ii¢ yasina kadar) degerlendiren 16 ¢alismalik bir derlemede;
normal dogan bebeklere kiyasla SGA’l1 dogan bebeklerde kotii ndrogelisimsel sonug
bildirilmistir. Bu ¢alismalarin on tanesinde motor gecikme, sekizinde bilissel
gecikme ve yedisinde dil gecikmesi SGA ile dogan bebeklerde anlamli bulunmustur
(121).

IUGK olan bir yenidoganin ilk tedavisi destekleyici olup, iligkili
komplikasyonlarin 6nlenmesi veya ele alinmasi iizerine odaklanilmalidir. Nedeni
tammmlanmamis olan bebeklerde, bebek stabilize edildikten sonra daha fazla

degerlendirme baslatilabilir (112).
2.6.2. SGA ve IUGK’nda Degerlendirme

Klasik olarak, IUGK ile dogan bebekler gevsek, soyulmus cilt, ince iskelet
kast kiitlesi ve azalmig cilt alt1 yag dokusuna sahiptirler. Bununla birlikte, bu durum
kismen antenatal siirveyansin artmasi ve postpartum gebelikten kaginilmasi
nedeniyle daha az saptanir. Siddetli IUGK olan bebeklerin yiizleri tipik bir ¢cokmiis
veya porsiimils goriiniimiine sahiptir ve umblikal kordlar1 siklikla incedir (112).

Kranial siitiirler genis ve on fontanel azalmig membrandz kemik olusumu nedeniyle
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beklenenden daha biiyiiktiir. Asimetrik IUGK ile dogan bebeklerde bas boyutu,
govde ve ekstremitelerin boyutlarina gore nispeten biiyiikk goriinmektedir. Gebelik
yasini degerlendirmek igin kullanilan fiziksel oOlgiitler IUGR’i olan bebeklerde
degismektedir (112). Ornek olarak, IUGK ile dogan bebeklerin deskuamasyonu ve
ayak tabanlarinin burusmasi artmistir ( Sekil 5). Norolojik degerlendirme, sinir

sistemini etkileyen altta yatan bir rahatsizligi olmayan IUGK olan bebeklerde

gestasyonel yasla uyumludur.

Sekil 6 IUGK olan ¢ocuk goriintiisti (112)

IUGK’n1 saptamak i¢in viicut 6l¢iisli oranlarinin bir¢ok 6l¢iitli (drnegin, kilo,

bas cevresi, agirlik, uzunluk veya karm g¢evresi veya femur uzunlugu, abdominal
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cevre) kullanilsa da, bu parametreler iginde en degerlisi kilo 6lgiitiidiir. Bununla
birlikte dogumdaki kilo parametresinin asimetrik IUGK’nda duyarliligin diisiik
olmas1 sebebiyle, ponderal indeks (PI) adi verilen bir parametre gelistirilmistir. PI
ozellikle asimetrik IUGK olan bebeklerde, IUGK'ni saptamak icin yararli bir
parametredir. PI, viicut agirligmmin ifade edilen uzunluga oranidir ve su sekilde

hesaplanir (122):
PI = [agirlik (gr cinsinden) x 100] + [uzunluk (cm olarak)] *

Normal sartlarda PI 30 ila 37. hafta gebelikten sonra yavas yavag artar ve
daha sonra sabit kalir. Viicut agirhigina katkida bulunan adipoz doku ve iskelet
kasinda azalma, azalmis bir PI ile sonuglanir. 10. persentilden daha az olan PI, fetal
malniitrisyonu, 3. persentilden daha az olan PI ise ciddi malniitrisyonu gosterir (112)

(Sekil 6).
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Sekil 7 Ponderal indeks persentil grafigi (123)

42



Sonug olarak, klinisyenlerin zayif intrauterin biiyiimeyi diislindiiren diger
klinik o6zellikleri tanimlayarak IUGK tanisini dogrulamasi Onemlidir. Kotii
beslenmenin fiziksel bulgular1 (6rn. iskelet kas kiitlesi ve cilt alt1 yag dokusunun
azalmasi ve agir1 cilt deskuamasyonu); ya da diisiik bir Pl asimetrik biiylime kanit1

sayilabilir (112).
2.7. Boy Kisahigi

Boy kisaligi, belirli bir popiilasyonda ayni cinsiyet ve kronolojik yastaki
bireyler i¢in 2 SS ve lizeri boyda diisiikliik olarak tanimlanir. Klinik degerlendirmeye
almadan once ¢ocugun boy uzunlugunun gercekten kisa olduguna bakilmasi gerekir

(124).

Yapilan c¢alismalarda boy kisaliginin degerlendirilmesi ve tedavisinde ciddi
cinsiyet farkliliklar1 goze carpmaktadir. Kisa boy sebebiyle bagvuran hastalarin yas
ortalamasinin nispeten erkeklerde fazla oldugu ve bu olgularin ¢ogunun hafif boy
kisaligi oldugu bildirilmistir. Degerlendirilen olgularda kizlarm boy kisaliginin,
erkeklerden fazla oldugu belirlenmistir. Bu durum kizlarin organik hastaliklara daha
yatkin olmasi ile iliskilendirilmistir (organik patoloji kizlarda % 40, erkeklerde %15)
(125). Kisa boya yol agan organik nedenlerin kizlarda fazla iken, erkeklerin daha sik
tedavi almasi; kiz cocuklarmda biiyiime sorunlarmnin yeterince
degerlendirilmemesine baglanmistir. Bu bulgular, uygun sevk ve tedaviyi saglamak
icin tiim ¢ocuklarin saglik bakimlar1 sirasinda biiylime izleminin dogru yapilmasmin

gerekliligini gostermektedir (126).
2.7.1. Boy Kisaligi Nedenleri

Patolojik olmayan boy kisaliklar1 (Yapisal boy kisaligi, genetik-ailesel boy
kisalig1) disinda bir ¢ok patolojik nedene bagl boy kisalig1 tanimlanmigtir. Cocukluk
cagindaki kisa boyun en yaygin nedenleri arasinda ailevi (genetik) boy kisaligi, boy
kisaligmmin normal varyantlar1 sayilabilir. Bu biiylime modelleri ¢ogu zaman
birbirinden ayirt edilebilir, ancak bazi c¢ocuklarda klinik Ozellikler ayirt
edilemeyebilir (Tablo 11) (127).
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Tablo 11. Patolojik boy kisalig1 nedenleri (127)

Hipokalorik beslenme
Kronik inflamatuar barsak hastalig

Niitrisyonel Malabsorbsiyon
Colyak hastaligi
Cinko eksikligi

Endokrin Hipotiroidizm

izole biiyiime hormonu eksikligi
Hipopituitarizm

Kortizol fazlalig

Erken puberte

Kromozom Anomalileri

Turner sendromu
Down sendromu

Diisiik dogum agirligina bagh kisa boy

Sporadik

Karakteristik goriiniimle birlikte olan boy kisalig
nedenleri

Russell-Silver sendromu

De Lange sendromu

Seckel sendromu

Dubowitz sendromu

Bloom sendromu

Johanson-Blizzard sendromu

Kemik gelisim bozukluklar

Akondroplazi
Kondrodistrofiler
Diger iskelet bozukluklar

Metabolik

Mukopolisakkaridozlar
Diger depo hastaliklar1

Kronik hastaliklar

Kronik karaciger ve renal hastaliklar

Konjenital kalp hastaliklar

Pulmoner (kistik fibrozis, astum, bronsiolit)

Kotii kontrollii diabetes mellitus

Mental retardasyon veya dogum defektleri ile
iligkili

Spesifik sendromlar

Non-spesifik defektler

Psikososyal

Kronik ilag alimi

Glukokortikoidler, Yiiksek doz 6strojen kullanimi

2.7.2. Boy Kisahig Degerlendirilmesi

Kisa boylu bir ¢ocugun degerlendirilmesinin amaci, Turner sendromu,

inflamatuar bagirsak hastaligi veya diger altta yatan sistemik hastalik veya hormonal
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anormallik gibi patolojik nedenleri olan ¢ocuklar1 tanimlamaktir. Degerlendirmede
biiyiime grafigi, hedef boyu (¢ocugun ebeveynlerinin Olgiilen uzunluklari temel
alinarak), boy uzama hiz1 ve altta yatabilecek olasi nedene yonelik rutin laboratuvar

taramasini icermelidir (126, 128).

Boy kisalig1 oldugu diisiiniilen bir ¢ocugun degerlendirilmesi asagidaki 3 soru
ile baslar. Boy kisaliginin nedenleri ve klinik goriinimii yas grubuna gore

degismekle birlikte, ayn1 sorular her yastan ¢ocuklar i¢in de gegerlidir (124, 127):
e Cocuk ne kadar kisa?
e Cocugun boy uzama hizi diisiik mii?
e Cocugun muhtemel hedef boyu nedir?

Bu sorularm cevaplari, odaklanmis bir 6ykii, fizik muayene ve bazi durumlarda
laboratuvar degerlendirmesi ile desteklenir. Bu siire¢ ¢ocugun boy kisalig1 nedeninin

ve uygun takibinin belirlemesine rehberlik etmektedir

Cocuk kisa mi1? - Uzunlugun veya yiiksekligin dogru 6l¢iimii sarttir. Yanlis
Olciimler, biiyiime gelisme geriliginin yaygin nedenlerinden biridir. Boy 24 ayliktan
kiiciik bebekler ve cocuklarda yatarak olciiliir. Iki yas ve iistii ¢ocuklar i¢in
miimkiinse boy ayakta Ol¢iiliir. Sonuglar cocugun yasi ve cinsiyetine uygun biiylime
grafiginde degerlendirilir. Cocugun beslenme durumu hakkinda ek bilgi saglamak

icin agirhik da Slglilmelidir. Bir endokrin degerlendirmesi amaciyla; boy kisalig1 Z-

skoru -2 SS’den fazla diisiik ise anlamli kabul edilir (124, 127).

Boy kisaligi -2 SS’den daha az kaybi1 olan ¢ocuklarda, genel olarak daha fazla
spesifik degerlendirmeye ihtiya¢ duymazlar. -2 SS’den fazla kayb1 olan ¢ocuklarda,
boy kisaligi oranmin degerlendirilmesinden baglanarak daha ayrintili  bir
degerlendirmeye tabi tutulmalidir. -2,25 SS’den fazla kaybi olan gocuklar, asir1 kisa
boylu olarak kabul edilir. Bu cocuklarin degerlendirilmesi miimkiinse spesifik
branslar tarafindan teknik imkanlar1 olan bir merkezde
yapilmalidir. Degerlendirmenin ilk adimlar1 benzer olsa da, biiylime basarisizligiin

patolojik nedenleri i¢in ayrintili tetkik edilmesi gerekmektedir (124, 127).
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Cocugun boy uzama hiz1 bozulmus mu? - Cocugun biiyiime oraninin veya
biiyiime hizinin belirlenmesi, boy kisaligmin degerlendirmesinin temel bir bileseni
olup hayati bir isaret olarak kabul edilebilir. Rutin muayeneye getirilen saglikli
cocuklarm her bagvurusunda agirlikla birlikte 6l¢iilmesi gereken bir parametredir. Bu
seri Olgtimler, ¢ocugun gelisiminin normal aralikta olup olmadigini ve Onceki
biiylime standardindan herhangi bir sapma olup olmadigini gostermesi agisindan
kiymetlidir. Biiylime hiz1 en az alt1 aylik 6l¢limler arasindaki farklardan cm / yil
cinsinden hesaplanmalidir. ki yas ve iistii ¢ocuklar icin biiyiime hizi asagidaki

oranlardan daha yavas ise patolojik kabul edilir (124, 127).
* 2-4 yas: 5,5 cm/ yildan az biiylime hizi
* 4-6 yas: 5 cm/ yildan az biiyiime hiz1
*Alt1 yagindan puberte'ye kadar:
-Erkek ¢ocuklar i¢in 4 cm / yil'dan az biiylime hizi
-Kizlar i¢in 4.5 cm / yildan az biiyiime hizi

Bu kesim noktalarmin iizerinde olan  biiyiime hizina sahip kisa
cocuklarda, temel neden ailesel (genetik) boy kisaligi veya boy kisaliginin patolojik
olmayan varyanti olabilir. Bu ¢ocuklarda takip eden hekim tarafindan odaklanmis bir
Oykii, fizik muayene, eriskin boy tahmini ve kemik yasi belirlenmesinden olusan

temel bir degerlendirme yeterlidir (129).

Bu kesim noktalarinin altinda biiytime hizina sahip kisa ¢ocuklarda ise, boy
kisaligina ait bir patolojik sebep olmasi olasiligi daha yiiksektir ve ek dikkat
gerektirir. Degerlendirme ile birlikte biiylime basarisizliginin patolojik nedenleri igin
laboratuvar taramasi gereklidir. Klinisyen, ozellikle altta yatan sistemik hastaligin
(6rn. Crohn hastaligi, Turner sendromu) ince belirtileri i¢in ayrintili degerlendirme
yapmalidir (129). Miinkiinse bu degerlendirme, pediatrik endokrinolog tarafindan
yapilmalidir.

Genetik potansiyel ile somatik biiylime ve biyolojik olgunlasmay1 etkileyen

diger bir¢ok faktoriin bir kombinasyonu olarak yetiskin boyu belirlemektedir. Higbir
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yontem yetiskin boyunu kesin olarak 6ngérmez ve farkli yontemler arasinda tahmini
yetigkin hedef boylarinda genis bir varyasyon vardir. Bununla birlikte, ebeveyn
boylar1 hakkindaki bilgiler ve ¢ocugun kendi biiyiimesi ve iskelet gelisiminin
seviyesi ile ilgili bilgiler kullanilarak yetiskin hedef boylarinin bir tahmini
yapilabilir. Sonuclar degerlendirme ve tedavi ile ilgili kararlar1 yonlendirmeye
yardimct olur ve ayrica belirli hasta gruplarinda boy kisaliginin olasi nedenleri

hakkinda bilgi saglar.

Cocugun biiyiimesi aileye gore degisir mi? : Bir sonraki adim ¢ocugun
biyolojik ailesi i¢in beklenen hedef boy araligmi belirlemek ve bunu g¢ocugun
biliylime yoriingesiyle karsilastirmaktir. Cogu popiilasyonda, yetigskin erkekler i¢in
160 cm, kadinlar i¢in ise 150 cm’den kisa olmak kisa boy olarak kabul edilir (124,
127).

Ebeveyn boylari: Cocugun genetik boy potansiyelinin tahmini, her iki
ebeveynin boyuna dayali ve ¢gocugun cinsiyetine gore ayarlanmig olan ebeveyn boy
ortalamasi hesaplanmasiyla elde edilebilir. Bu tahmin ayn1 zamanda "hedef boy"
olarak bilinir. Kizlar i¢in; anne ve babanin boy uzunlari toplamindan 13 cm
cikarilarak ortalamasi alinir. Erkekler i¢in ise anne ve babanin boy uzunluklari

toplamina 13 cm eklenerek ortalamasi alinir (124, 127).

Gecikmis veya hizlandirilmis biiyiime kaniti var mi? : Siddetli boy kisalig1
(boy <-2.25 SS) veya biiyiime yetmezligi olan ¢ocuklarin ¢ogunun, kemik yasmnin
radyografik olarak belirlenmesi gerekir. Bu, ¢ocugun biiyiime hizinin kronolojik

yasina gore degerlendirilmesine yardimci olur (124, 127).

Kemik yasi1 belirleme: Kemik yas1 (iskelet yas1 olarak da bilinir) tipik olarak
sol el ve el bilegi radyografisinden belirlenir ve uzman yorumu gerektirir. iskelet
yasint belirlemek i¢in en sik kullanilan yontemler Greulich ve Pyle Atlas (130) ve
Tanner-Whitehouse (131) yontemidir. Genel olarak, Tanner-Whitehouse agirlikli
olarak beyaz Avrupa popiilasyonlarindaki ¢aligmalara dayanarak daha dogru kabul
edilir (132). Bununla birlikte, bu yontemlerden elde edilen kemik yaslar1 beyaz
olmayan etnik gruplara daha az genellenebilir; Afrika kokenli Amerikan ¢ocuklar

ileri kemik yasina sahip olma egilimindedir ve Giineydogu Asya c¢ocuklar1 beyaz
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akrabalariyla karsilagtirildiginda gecikmis kemik yasma sahip olma egilimindedirler

(133, 134).

Cocukluk doneminde gelisen sistemik hastaliklar, genellikle gecikmis kemik
yagla birlikte zayif bliylime ile iliskilidir. Bu 6zellikle enflamatuar hastalik siiregleri
(Crohn hastaligi veya juvenil idiopatik artrit), malabsorbsiyon veya yetersiz
beslenmeye neden olan hastaliklar veya enerji gereksinimlerini (kardiyovaskiiler
hastaliklar ya da immiin yetmezlikler) arttiran hastaliklar igin gegerlidir. Bu nedenle,
tam bir tibbi 6ykii ve sistemlerin gozden gegirilmesi, boy kisaligi degerlendirmesi

icin onemlidir (124, 127).

Tablo 12. Boy kisaligina eslik eden semptomlar ve olasi tanilar

Sistem Semptomlar Olasi tan1

Gastrointestinal  Istahsizlik, karin agrisi, ishal ve rektal Crohn hastaligi veya ¢élyak hastaligi

kanama

Solunum Siddetli astim, tekrarlayan  Kistik fibrozis veya immiin yetmezlik

enfeksiyonlar

Immiin Tekrarlayan  enfeksiyonlar,  otitis Turner sendromu
yetmezlik media, miringotomi tiiplerine ihtiyag
Kas iskelet Artralji veya artrit Inflamatuar barsak hastaligi,

romatizmal  hastaliklar  (Juvenil

idiopatik artrit veya ¢olyak hastaligi)

Kilo kaybi, zayif kilo alimi, boy kilosunun diisiik olmas1 ve / veya gecikmis
ergenlige ait muayene bulgular1 altta yatan sistemik hastaliklar, psikososyal
yoksunluk veya gida kisitlamasi boy kisaligi ile iliskilidir. Bununla birlikte boy
kisaliginda ¢cogu endokrin neden, asir1 kilo ile iliskilidir. Boy kisalig1 ile birlikte
agirligm fazla olmasi obezite ve Cushing sendromu, boyla birlikte kilo da az ise
hipotiroidizm, biiyiime hormonu eksikligi veya psddohipoparatiroidizm ile
uyusmaktadir (124, 127). Boy kisalig1 i¢in yapilacak olan laboratuvar tetkikleri, boy

kisaligina neden olan faktorlerin ortaya konulmasi igindir (124, 127).

e Tam kan sayimi1 ve ESR veya CRP.
o Elektrolitler, kreatinin, bikarbonat, kalsiyum, fosfat, alkalen fosfataz,

albiimin.
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e (olyak serolojileri (6rn., Doku transglutaminaz [tTG] immiinoglobulin A
[lgA] ve total IgA) - Baz1 kilavuzlar, diger endikasyonlarin yani sira boy
kisalig1 igin ¢olyak taramasini onermektedir. Bu test nispeten ekonomiktir ve
testin hastaligi saptama duyarliligi yiiksektir. Baz1 ¢dlyak hastaligi test
panelleri, spesifik IgA eksikligi olan bir hastada yanlis negatif test olasiligimni
diglamak i¢in toplam IgA 6l¢limiinii de kapsamaktadir.

e Tiroid uyarict hormon (TSH), serbest tiroksin (T4), insiilin benzeri biiylime
faktori-1 (IGF-I) ve insiilin benzeri biiyiime faktorii baglanma proteini 3
(IGFBP-3). IGFBP-3, IGF-1 ile karsilastirildiginda 10 yasin altindaki
cocuklarda biliylime hormonu eksikligi tanismi Ongdérmede daha yiiksek
duyarliliga sahiptir.

e Karyotip (tiim kizlarda, genital anomalileri olan erkeklerde).

e Erken ergenlik belirtileri olan ¢ocuklarda sabah lLiiteinizan hormon (LH) ve
folikiil stimiile edici hormon (FSH) (pediatrik hastalar igin "ultrasensitif”
testler kullanilmali ve en erken duyarlilik i¢cin Ornekler sabahin erken
saatlerinde alinmalidir).

e Diisiik biiylime hizi, diisiik IGF-I ve / veya IGFBP-3 ve gecikmis kemik yas1
olan hastalar, provokatif testler kullanilarak biiyiime hormonu eksikligi igin
degerlendirilmelidir.

e Beynin kontrastla giiglendirilmis manyetik rezonans goriintiillemesi (MRG),
yerlesik bliyime hormonu eksikligi olan veya hipotalamus-hipofiz
disfonksiyonunu (6rnegin, hipoglisemi, mikropenis, kriptorsidizm, septo-
optik displazia, intrakraniyal tiimor) diisiindiiren bulgu veya semptomlari olan

cocuklar i¢cin uygundur.

Ozellikle patolojik boy kisalig1 diisiiniilen ¢ocuklarda ileri tetkik yapilmast,
sonuglar dogrultusunda tedavi edilebilecek patolojilerin tedavisi, tedavisi miimkiin

olmayan olgularda ise destekleyici tedavi verilmesi gerekmektedir.
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3. MATERYAL VE METOT

Hastane kayitlarindan Haziran 2012 ile Haziran 2015 tarihleri arasinda
hastanemizde dogan PMA, IUGK veya haftasina gore SGA tanisiyla takip edilmis
600 yenidogan belirlendi, incelendi ve hazirlanan anketin yapilabilmesi amaciyla bu
grubun ailelerine telefon ile ulasildi. Bunlarin 88’1 ¢alismamiza katildi. Kalan 30
hasta hastanemiz poliklinigine basvurup ¢alisma kriterlerimize uyan c¢ocuklar
arasindan alindi. Kontrol grubu olusturmak amaciyla 182 term ve dogum agirligi
normal (AGA) dogum Oykiisiine sahip ¢ocuk yine hastane kayitlarindan belirlendi.
94 anket calisma kriterlerine uymadigi veya eksik dolduruldugu i¢in caligmadan

cikarildi.

Gebeligin 37 haftadan 6nce sonlanmasi PM; beklenen dogum agirligina gore
10 persentilden kii¢iik olan bebekler SGA/IUGK ve beklenen gebelik haftasinda ve
normal dogum agirhigindaki bebekler AGA olarak siniflandirild.

Anketler aileler ile birebir yiizyiize goriisiilerek doldurtuldu. Anketler
bilgilendirilmis goniilliilik onam formu imzalatilarak doldurtuldu. Hastane
kayitlarindan elde edilen 2,5-7 yas arasi c¢ocuklar calismaya alindi. Calismamiz
Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar etik kurulunun onayi
alindiktan sonra 300 hasta ile prospektif olarak gerceklestirildi. Calisma i¢in Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastrrmalar Etik Kurulu‘ndan 8

Mayis 2018 tarihli 18-KAEK-024 say1 ile onay alindu.

Beslenmeyi etkileyebilecek c¢ocuklardaki kronik hastaliklar, konjenital
anomaliler ve annenin psikiyatrik rahatsizliklar1 sorgulanarak, bu faktorlere sahip
olan katilimcilar ¢alisma dis1 birakildi. Anketi dolduramayacak zihinsel yetersizlige
sahip anneler ve herhangi bir nedenle ¢caligmaya katilmayi istemeyenler ¢alisma digt

birakild.

Kontrol ve ¢aligma grubu katilimcilarinin hem anne hem de kendi demografik
verileri ve antropometrik dl¢timleri kaydedildi. Cocuklarmm yas, cinsiyet, boy (uygun
persentile gore), viicut agirhigi (uygun persentile gore), VKI (uygun persentile gore),
dogum sekli, dogum haftas1 (PM ve AGA), dogum kilosu (SGA, IUGK), yerlesim

yeri (Tasra, merkez), anne ve babalarin egitim diizeyleri kaydedildi. Aile biiyiikliigii
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cekirdek (anne, baba ve c¢ocuklar) ve genis (¢ekirdek aileye dede, anneanne, teyze
vb. ikinci kusaktan herhangi birinin dahil olmasi) aile olmak iizere 2 grup ile
degerlendirildi. Evin 1smma sekli ve miilkiyeti kaydedildi. Anne ve ¢ocugunun boyu
3 persentil alt1 kisa, 3-97 persentil normal, 97 persentil {istii uzun; kilosu 3 persentil
alt1 zayif, 3-97 persentil normal, 97 persentil iistii obez; VKI 5 persentil alt1 zay1f, 5-
95 persentil arasi normal, 95 persentil {istii obez olmak iizere 3 grupta incelendi.
Annenin kendi kilosunu algilamasi (zayif, az kilolu, normal, fazla kilolu, obez) ve
bunun uyumlulugu not edildi. Ayrica kendi ¢ocugunu degerlendirmesi (zayif, az
Kilolu, normal, fazla kilolu, obez) ve bunun uyumlulugu kaydedildi. Bu

parametrelerin istaha etkileri arastirildi.

Cocuklarda Yeme Davramisi Anketi - CYDA (Children’s Eating
Behavior Questionnaire - CEBQ):

Ebeveynlere 35 maddeden olusan Cocuklarda Yeme Davranist Anketi -
CYDA (Children’s Eating Behavior Questionnaire - CEBQ) (135) (Ek-1) uygulandi.
Anket 35 maddeden olusmaktadir. Her soru 5 puan (1=asla, 2=nadiren,3=arada bir,
4=siklikla 5=her zaman) {izerinden degerlendirildi. Anket icerigi 8 sekiz alt boyutlu
faktore boliinmistiir (Tablo 13) (Ek-2). Alt boyutlar1 olusturan maddelerin puanlari
toplanmis ve p degerleri gruplar arasinda elde edilmistir. Gida heveslisi, duygusal
asir1 yeme, gidadan keyif alma gidaya erisimi gosterirken; tokluk heveslisi, yavas
yeme, duygusal az yeme, yemek se¢iciligi gidadan uzaklagsmay1 ve igme tutkusu ise
stvi alim istegini gdsteren alt boyutlardir. Istahi gidaya erisim ve sivi alim istegi,
istahsizlig1 ise gidadan uzaklagma gruplar1 gostermektedir (136, 137). Sonuglar bu
sekilde kategorize edilerek degerlendirildi. Bu anket ¢cocuklarda obeziteye yol agacak
yeme davranis bozukluklarini aydmlattigi gibi, istahsizliga sebebiyet vererek

malnutrisyona sebep olan yeme davranis bozukluklarini da gostermektedir.
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Tablo 13. Cocuklarda Yeme Davranist Anketi alt boyutlar

Gida heveslisi
12 Cocugum siirekli yemek ister
14 Izin verilirse cocugum cok fazla yiyecektir,
19 Sans verilirse,¢cocugum tiim zamanini yemek yiyerek gecirir,
20 Cocugum 06giin zamanlarini iple ceker,
28 Cocugum doymus (tok) bile olsa sevdigi yiyecege midesinde yer bulur
Duygusal asiri yeme
2 Cocugum endiseliyken, iizgiin oldugunda ¢ok yer
13 Cocugum sikintili, rahatsiz oldugunda ¢ok yer
15 Cocugum huzursuzken, endiseliyken cok yer
27 Cocugum yapacak bir seyi olmadiginda daha ¢ok yer
Gidadan keyif alma
1 Cocugum yiyecekleri, yemegi sever
3 Cocugum cok istahlidir
4 Cocugum yemegini hizlica bitirir
5 Cocugum yemege énem verir, yiyeceklerle ilgilidir
22 Cocugum yemek yemekten hoslanir
Ieme tutkusu
6 Cocugum siirekli icecek bir sey ister
29 Cocugum sans verilirse, giin boyu icecek (mesrubat, su vs.) icecektir
31 Cocugum, sans verilirse, daima icecek bir sey bulabilir
Tokluk heveslisi
7 Cocugum yeni yemekleri baslangicta reddeder,
17 Cocugum yemegin sonunda tabaginda yemek birakir
21 Cocugum yemegi bitmeden doyar
24 Cocugumun yemekle mutlu etmek zordur
26 Cocugum cabuk doyar
30 Cocugum yemekten hemen once abur cubur yerse, atistirirsa yemek yiyemez
33 Cocugum tadini bile bakmadan bir yiyecekten hoslanmadigina karar verir
Yavas yeme
8 Cocugum yavas yer
18 Cocugumun yemegini bitirmesi 30 dakikadan uzun siiriiyor
34 Sans verilirse cocugum agzinda yemek, lokma tutar
35 Yemek siiresi boyunca cocugum yavas, daha yavas yer
Duygusal az yeme
9 Cocugum kizginken, sinirliyken daha az yer
11 Cocugum yorgunken daha az yer
23 Cocugum mutlu oldugunda daha ¢ok yer
25 Cocugum mutsuz oldugunda daha az yer
Yemek seciciligi
10 Cocugum veni yiyecekleri, yemekleri tatmaktan hoslanir
16 Cocugum c¢ok ¢esitli yiyeceklerden hoslanir
32 Cocugum daha 6nceden bilmedigi, tatmadigi tatlar1 tatmakla ilgilenir

Caliymamizda verilerin analizi SPSS 22 istatistik programi ile yapildi.
Verilerin dagilim genisliginin degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi
kullanildi. Niceliksel verilerin gdsteriminde ortalama ve standart sapma; kategorik
degiskenlerin gosteriminde ise olgu sayis1 ve yiizdelik dilim n(%) kullanildi. Non
parametrik verilerin analizde Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.

Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastirmasinda Pearson Kikare testi ve Fisher
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Exact testi; niceliksel verilerin birbiri ile karsilastirmasinda Pearson korelasyon

testleri kullanildi. Aksi belirtilmedikge p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 2,5-7 yas arast 99 (%33) PM, 7 (%2,3) SGA’l1, 12 (%4) hem PM
hem de SGA’l1 ve 182 (%60,7) AGA’l ¢ocuk dahil edildi. Hastalarin dogum agirlig1

ve haftasina gore dagilimi Sekil 8’de gosterilmektedir.

AGA
61%

27%9PM ve
SGA
4%
Sekil 8. Dogum durumlari

Olgularn 14’tniin (%4,7) viicut agirligr 3 persentil altinda, 275’inin (%91,7)
3-97 persentil arasinda ve 11’inin (%3,7) ise 97 persentil iizerinde oldugu saptandi
(Tablo 14). Ayrica, VA’nin yaslara gére dagilimi Tablo 14’te 6zetlenmistir.

Tablo 14. Cocuklarm yas ve viicut agirligi persentil dagilimlar

Viicut agirligi persentil durumu
<3 (n:14) n(%) 3-97 (n:275) n(%) >97 (n:11) n(%)  Toplam n(%)

2,50 0 2(0,7) 0 2(0,7)
3,00 2 (14,3) 36 (13,1) 1(9,1) 39 (13,0
3,50 1(7,1) 30 (10,9) 3(27,3) 34 (11,3)
4,00 4 (28,6) 58 (21,1) 1(9.1) 63 (21,0
4,50 2 (14,3) 22 (8,0) 2(18,2) 26 (8,7)
5,00 2 (14,3) 45 (16,4) 1(9.) 48 (16)
5,50 0 11 (4,0) 0 11 (3.7
6,00 0 35 (12,70) 3(27,3) 38 (12,7)
7,00 3(21,4) 36 (13,1) 0 39 (13)

n:olgu sayisi
Olgularin 63’iiniin (%21) VKI’sinin 5 persentil altinda, 270’inin (%70) 5-95
persentil arasinda ve 27’sinin (%9,0) ise 95 persentil {lizerinde oldugu saptandi

(Tablo 15). Ayrica, VKi ne yaslara gore dagilimi Tablo 15’te dzetlenmistir.

Tablo 15. Cocuklarin yas ve VKI persentil dagilimlari

VKI persentil
<5 (n:63) n(%)  5-95 (n:210) n(%) _ >95 (n:27) n(%) Toplam n(%)
2,50 1(1,6) 1(0,5) 0 2(0,7)
3,00 5(7,9) 32 (15,2) 2(74) 39 (13,0
3,50 10 (15,9) 22 (10,5) 2(7,4) 34 (11,3)
4,00 16 (25,4) 39 (18,6) 8 (29,6) 63 (21,0)
4,50 2 (3,2 21 (10,0) 3(11,1) 26 (8,7)
5,00 9(14,3) 36 (17,1) 3(111) 48 (16)
5,50 4 (6,3) 6(2,9) 1(3,7) 11 (3,7)
6,00 10 (15,9) 23 (11,0) 5 (18,5) 38 (12,7)
7,00 6 (9,5) 30 (14,3) 3(11,1) 39 (13)

n:olgu sayist
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Caliymamizda dogum durumuna gore olgularin demografik ve klinik
verilerinin dagilimi1 Tablo 16°da dzetlenmistir. PM/SGA’lilarda anormal VKI siklig
daha yiiksekti (p:0,007). Normal dogan bebeklerde kilo ve boy anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0,001) (Tablo 16).

Tablo 16. Dogum durumuna gore olgularin demografik ve klinik verilerinin dagilin

DOGUM DURUMU
PM/SGA (n:118) AGA (n:182) P
Yas Ortanca (Min-Maks) 4,25 (2,5-7) 5(2,5-7) 0,509"
o Kiz 53 (%44,9) 87 (%47,8)
Cinsiyet n(%) Erkek 65 (%655,1) 95 (%52,2) 0.624*
Dogum sekli n(%) mEY = g;f; 2L E;‘iii <0001°
Dogum haftas1 Ortanca (Min-Maks) 34 (25-41) 39 (37-42) <0,0017
Dogum kilosu Ortanca (Min-Maks) 2170 (765-3710) 3290 (2500-4100) <0,0017
_ Tasra 56 (47,5) 45 (24,7) .
Yerlesim n(%) Merkez 62 (52,5) 137 (75,3) <0,001
. Evet 94 (79,7) 32 (17,6) .
Kiivoz bakimi n(%) Hayrr 24 (2039) 150 (82.4) <0,001
Yuksek L. 0/2(17) 5(27)/5(2,8)
Universite 18 (15,3) /26 (22,0) 38 (20,9) /59 (32,6)
Anne/Baba egitim Lise 23 (19,5)/ 35 (29,7) 34 (18,7)/ 49 (27,1) 0,226
durumu n(%) Ortaokul 30 (25,4)/ 17 (14,4) 59 (32,4)/ 33 (18,2) /0,149
lIkokul 44 (37,3)/ 37 (31,4) 45 (24,7)/ 35 (19,3)
Okumamis 3(2,5)/1(0,8) 1(0,5)/0
. A ekirdek aile 87 (73,7 129 (70,9
Aile bilyliklugi n(%) CGenis atle 31 Eze,sg 53 ((29,1)) 0,591¢
Kira 49 (41,5) 56 (30,8) .
Ev durumu n(%) Kendi evi 69 (58,5) 126 (69,2) 0,056
Kisa 5(4,2) 10 (5,5)
Cocuk boy n(%) Normal 105 (88,9) 146 (80,2) 0,108¢
Uzun 8(6,8) 26 (14,3)
Cocuk boy (Ort+SS) 106.2+8.5 110.2£11.1 0,001
Zayif 8(6,8) 6 (3,3)
Cocuk kilo n(%) Normal 105 (89) 170 (93,4) 0,335¢
Obez 5 (4,2) 6 (3,3)
Cocuk Kilo (Ort£SS) 17+4 18,9+4,6 <0,001
Zayif 34 (28,8) 29 (15,9)
Cocuk VKI n(%) Normal 72 (61) 138 (75,8) 0,007#
Obez 12 (10,2) 15 (8,2)

Cocuk VKI (Ort+SS) 15,1427 15,5+2.4 0,053
Anne kilo Ortanca (Min-Maks) 66 (42-114) 67 (43-144) 0,990
Anne boy Ortanca (Min-Maks) 160 (145-175) 160 (139-178) 0,052
Anne VKI Ortanca (Min-Maks) 26,6 (14,7-26,2) 26 (13,3-56,2) 0,322

*Mann whitney u,” Fisher kesin ki-kare, “ Pearson ki-kare

Boy: 3 persentil alti kisa, 3-97 persentil normal, 97 persentil iistii uzun, Kilo: <3 persentil zayif, 3-97 persentil
normal, >97 persentil obez; VKI: <5 persentil zayif, 5-95 persentil normal, >95 persentil obez.

n:Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum, PM/SGA: Prematiirite/Dogum agirlig
gebelik yasina gore kiigiik, AGA: Dogum agirligi gebelik yasina uygun, VKI: Viicut kitle indeksi, NSVY: Normal
spontan vajinal yol, C/S:sezaryen
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Caliymamizda boy persentilinin; yas, cinsiyet, dogum sekli, yerlesim yeri,
anne/baba egitimi, aile tipi, ev sahipligi ve evin isinma durumu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05). Diger taraftan dogum
haftasi ve agirliklar1 yiiksek olan ¢ocuklarin boy persentilleri anlaml olarak yiiksekti
(p<0,05). Ayrica kiivoz bakimi almamis olanlarin alanlara gére daha uzun boylu
olduklart belirlendi (p:0,027).
agirliklarinin daha diisiik oldugu saptandi (p:0,035). Uzun boylu c¢ocuklarin,

Normal boylu c¢ocuklarin annelerinin viicut

annelerinin de daha uzun oldugu saptand1 (p:0,001). Annenin VKI persentilleri ile

cocugun boy persentili arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlanmadi

(p:0,490) (Tablo 17).

Tablo 17. Demografik verilerin boy durumuna gore dagilinu

Boy persentil durumu

P
Kisa (n:15) Normal (n:251) Uzun (n:34)
Yag Ortanca,(Min- 5(4-7) 4,5 (2,5-7) 5(2,5-7) 0,076¥
Cinsiyet n(%) Kiz 11 (73,3) 112 (44,6) 17 (50) 0,088
B o
Erkek 4(26,7) 139 (55,4) 17 (50)
Dogum sekli n(%) NSVY 3(21,4) 75 (35,5) 8 (29,6) 0,488
C/s 11 (78,6) 136 (64,5) 19 (70,4) 4880
Dogum haftasi Ortanca (Min-Maks) 38 (30-40) 38 (25-42)b 38 (25-42)b 0,038¥
Dogum kilosu Ortanca (Min-Maks) 2900 3000 3000
(900-3300)c (765-4100)b (765-4100)bc 0,012%
Yerlesim n(%) Tagra 5 (33,3) 89 (35,5) 7 (20,6)
Yeri 0,227a
Merkez 10 (66,7) 162 (64,5) 27 (79,4)
Kiivoz bakimi n(%) Evet 7 (46,7) 112 (44,6) 7 (20,6) 0.02
,0270
Hayir 8 (53,3) 139 (55,4) 27 (79,4)
Anne/baba egitim Yuksek L. 0/0 4(1,6) /4 (1,6) 1(2,9) /3 (8,8)
durumu n(%) U :
mversite 2(13,3)/5(33,3) 46 (18,3)/68 (27,2)  8(23,5) /12 (35,3)
Lise 2(133)/3(20)  49(195)/69 (27.6)  6(17.6)/12(353)  0,057p
Ortaokul 6 (40) /3 (20) 74 (29,5) 144 (17,6) 9(265)/3(88)  />0.999
lkokul 5(33,3)/4(26,7) 74(29,5)/64 (25,6) 10 (29,4) /4 (11,8)
Okumamis 0/0 4(1,6)/1(0,4) 0/0
Aile biiyiikligi n(%) Cekirdek aile 11 (73,3) 182 (72,5) 23 (67,6)
0,738
Buyuk aile 4(26,7) 69 (27,5) 11 (32,4) P
Ev durumu n(%) Kira 6 (40) 91 (36,3) 8 (23,5) 0316
Kendi evi 9 (60) 160 (63,7) 26 (76,5) =R
Anne kilo Ortanca (Min-Maks) 75 (45-101) 66 (42-144) b 73 (48-144) b 0,035¥%
Anne boy Ortanca (Min-Maks) 160 160 164,5 0.001¥
(150-175) (139-178)b (151-175)b ’
Anne VKI Ortanca (Min-Maks) 28,8 26,1 26,1 0.490%
(20-42,1) (13,3-56,3) (21-56,2) ’

*Kruskal Wallis,” Fisher kesin ki-kare, “Pearson Ki-kare (b:normal ve uzun karsilastirmasinda p<0,05; c:kisa ve

uzun kiyaslamasinda p<0,05)

Boy: <3 persentil kisa, 3-97 persentil normal, >97 persentil uzun
n:Olgu sayist, SS: Standart sapma,, VKI: Viicut kitle indeksi, NSVY: Normal spontan vajinal yol, C/S: sezaryen
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Calismamizda kilo persentili ile; yas, cinsiyet, dogum sekli ve yerlesim yeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Diger taraftan kilo
persentilleri yiiksek olan ¢ocuklarin dogum agirliklarinin da yiliksek oldugu saptandi
(p:0,015). Anne/baba egitimi, aile tipi, ev sahipligi ve evin 1sinma durumu ile agirlik
persentilleri arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0,05). Cocugun kilo persentilinin;
annenin boy, kilo ve VKI persentillerinin ile arasinda iliski saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 18).

Tablo 18. Demografik verilerin viicut agirligi durumuna gore dagilimi

Viicut agirligi durumu

Diisiik (n:14) Normal (n:275) Yiiksek (n:11) P
Yas Ortanca (Min-Maks) 4,25 (3-7) 45 (25-7) 45 (3-6) 0,878¥
Cinsiyet n(%) Kiz 8(57,1) 129 (46,9) 3(27.3) 03100
Erkek 6 (42,9) 146 (53,1) 8 (72,7) '
Dogum sekli n(%) NSVY 2(18,2) 80 (34,6) 4 (40) 0.491¢
C/s 9(81,8) 151 (65,4) 6 (60) '
Dogum haftast Ortanca (Min-Maks) 38 (30-40) 38 (25-42) 38 (32-40) 0,395*
Dogum kilosu Ortanca (Min-Maks) 2400 (900-3300)% 3000 (765-4100)? 3350 (1500-750)°  0,015*
Yerlesim n(%) Tasra 5 (35,7) 95 (34,5) 1(9,1) 03785
Merkez 9 (64,3) 180 (65,5) 10 (90,9) '
Kuvéz bakimi n(%) Evet 9 (64,3) 114 (41,5) 3(27,3) 05335
Hayir 5(35,7) 161 (58,5) 8 (72,7) '
Anne/baba egitim Yuksek L. 0/0 5(1,8) /7 (2,6) 0/0
durumu n(%) Universite 3(21,4) /4 (28.6) 50(18,2) /76 (27,7) 3 (27,3) /5 (45,5)
Lise 2(14,3)/1(7,1) 53 (19,3) /79 (28,8) 2(182)/4(36,4)  >0,000
Ortaokul 5 (35,7) /6 (42,9) 81 (29,5) /43 (15,7) 3(27,3)/1(9,1) 10,8338
flkokul 4(28,6) 13 (21,4) 82 (29,8) /68 (24,8) 3(27,3)/1(9,1)
Okul yok 0 4(1,5)/1 (0,4) o/
Aile tipi n(%) Cekirdek 12 (85,7) 194 (70,5) 10 (90,9) 0.066°
Buyuk aile 2(14,3) 81 (29,5) 1(9.1) '
Ev durumu n(%) Kira 6 (42,9) 95 (34,5) 4 (36,4) 0.6628
Kendi evi 8(57,1) 180 (65,5) 7 (63,6) '
Anne kilo Ortanca (Min-Maks) 63,5 (45-144) 67 (42-144) 75 (62-93) 0,0928
Anne boy Ortanca (Min-Maks) 159 (150-170) 160 (139-178) 165 (155-175) 0,168¥
Anne VKI Ortanca (Min-Maks) 26,7 (20-56,3) 26,1 (13,3-56,2) 27,5 (24,5-35,8) 0,391¥

#Kruskal Wallis, ” Fisher kesin ki-kare, * Pearson ki-kare (a:normal ve diisiik kiyaslamasinda p<0,05; c:diisiik ve

yiiksek kiyaslamasinda p<0,05)

Kilo: <3 persentil zayif, 3-97 persentil normal, >97 persentil obez .
n:Olgu sayisi, SS: Standart sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut kitle indeksi, NSVY: Normal

spontan vajinal yol, C/S: sezaryen

Calisgmamizda VKI persentilinin yas ve cinsiyet ile iligkisi saptanmadi
(p>0,05). Ayrica dogum sekli ve dogum haftasinin VKI persentili arasinda iliskiye
rastlanmadi (p>0,05). Diger taraftan dogum agirlig1 yiiksek olanlarin ayn1 zamanda

cocukluk déneminde daha yiiksek VKI’ye sahip olduklar1 saptandi (p:0,015).
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Yerlesim yeri ve VKI arasinda iligkiye rastlanmadi (p:0,525). Cocugun VKI

durumuna gére annenin boy, kilo ve VKI persentilleri ile arasinda farka rastlanmad1

(p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Demografik verilerin VKI persentil durumuna gére dagilimi

Cocuk VKI persentil

Zayif (n:63) Normal (n:210) Obez (n:27) P
Yas Ortanca (Min-Maks) 4 (2,5-7) 4.5 (2,5-7) 4.5 (3-7) 0,878¥
- Kiz 31 (49,2) 95 (45,2) 14 (51,9)
Cinsiyet n(%) Erkek 32 (50,8) 115 (54.8) 13 (48,1) 0.731a
. . NSVY 17 (34) 62 (35,2) 7 (26,9)
Dogum sekli n(%) cis 33 (66) 114 (64.8) 19 (73.1) 0,7060
Dogum haftas: Ortanca (Min-Maks) 37 (26-41) 38 (25-42) 38 (32_40) 0,395¥
Dogum kilosu Ortanca (Min-Maks) 2700 (900-3800)% 3075 (765-4100)* 3170 (1900-3940)° _ 0,015¥
. Tagra 24 (38,1) 70 (33,3) 7 (25,9)
Yerlesim n(%) Merkez 39 (61,9) 140 (66,7) 20 (74,1) 0,523
Kuvoz bakimi Evet 32 (50,8) 85 (40,5) 9 (33,3) 0220
n(%) Hayir 31 (49,2) 125 (59,5) 18 (66,7) ’
Yuksek L. 1(1,6)/2 (3.2) 4(1,9) /5 (2,4) 0/0
Universite 8 (12,7) /13 (20,6) 44 (21) /63 (30,1) 4(14,8) /19 (33,3)
Annefbaba egitim Lise 14 (222) /16 (254) 38 (18,1) /61 (29.2) 5 (185)/7(259)  >0,999p/
durumu n(%) Ortaokul 15 (23,8) /14 (22,2) 66 (31,4) /34 (16,3) 8(29,6) /12 (7,4) 0,4598
ITkokul 24(38,1) /18 (28,6) 55 (26,2) /45 (21,5) 10 (37) /9 (33,3)
Okumamis 1(1,6)/0 3(L,4)71(0,5) 0/0
Aile biiytiklugii Cekirdek aile 46 (73) 149 (71) 21 (77,8) 0.7430
n(%) Buyuk aile 17 (27) 61 (29) 6 (22,2) ’
o Kira 22 (34,9) 70 (33,3) 13 (48,1)
Ev sahipligi n(%) Kendi evi 41 (65.1) 140 (66,7) 14 (51.9) 0,315
Zayif 9 (14,3) 5(2,4) 0
Cocuk Kilo n(%) Normal 54 (85,7) 203 (96,7) 18 (66,7) <0,001 B
Obez 0 2 (1) 9 (33,7)
Kisa 4(6,3) 8 (3,8) 3(1L,1)
Cocuk Boy n(%) Normal 50 (79,4) 183 (87,1) 18 (66,7) 0,017 p
Uzun 9 (14,3) 19 (9) 6 (22,2)
Anne kilo Ortanca (Min-Maks) 65 (42-144) 67 (42-144) 75 (53-101) 0,092¥
Anne boy Ortanca (Min-Maks) 160 (149-175) 160 (139-178) 165 (155-175) 0,168¥
Anne VKI Ortanca (Min-Maks) 24,8 (18,3-56,3) 26,3 (13,3-56,2) 27,3 (20,7-42,1) 0,391¥

*Kruskal Wallis,” Fisher kesin ki-kare, “Pearson Ki-kare (a:zayif ve normal kiyaslamasinda p<0,05; c:zayif ve

obez kiyaslamasinda p<0,05)

VKI: <5 persentil zayif, 5-95 persentil normal, >95 persentil obez.n:Olgu sayisi, SS: Standart sapma,
Min:Minimum, Maks: Maksimum, NSVY: Normal spontan vajinal yol, C/S: sezaryen, VKI: Viicut kitle indeksi

Annenin kendi viicut degerlendirmesinde 16’smin (%5,3) zayif, 25’inin (%8,3)

az kilolu, 154’iiniin (%51,4) normal 100’liniin (%33,3) fazla kilolu ve 5’inin (%1,7)

obez yanitini verdigi saptandi. PM/SGA olarak dogmus bebeklerin annelerinin

kendini normal ve normalden daha az kilolu gordiigii saptand1 (p:0,004). Annenin

viicut agirhg algisina gore cocugun boy, kilo ve VKI durumu arasinda anlamli iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20. Annenin kendi viicut agirligi algisma gore gocuk dogum, boy, kilo, VKI durumunun
dagilimi

Annenin kendi viicut algist

Zayif Az kilolu Normal Fazla kilolu Obez (n:5) p
(n:16) n(%) (n:25) n(%) (n:154) n(%) (n:100) n(%) n(%)
Dogum AGA 10 (5,5) 20 (11) 100 (54,9) 48 (26,4) 4(2,2) 0.004¢
durumu  SGA-PM 6(5.1) 5(4,2) 54 (45,8) 52 (44,1) 1(0,8) ’
Kisa 1(7,1) 1(7.1) 7 (50) 5(35,7) 0
C;g‘;k Normal 15 (5,5) 23 (8,4) 141 (51,3) 91 (33,1) 5(1,8) 0,6240
Uzun 0 1(9,1) 6 (54,5) 4(36,4) 0
Zayif 1(7,1) 1(7,1) 7 (50) 5(35,7) 0
Crgfl‘ék Normal 15 (5,5) 23 (8,4) 141 (51,3) 91 (33,1) 5(1,8) >0,999
Obez 0 1(9,1) 6 (54,5) 4(36,4) 0
Zayif 5(7,9) 0 38 (60,3) 20 (31,7) 0
C\‘;%k Normal 11 (5,2) 23 (11) 103 (49) 69 (32,9) 4(1,9) 0,896
Obez 0 2(7.4) 13 (48,1) 11 (40,7) 1(3,7)

# Fisher kesin ki-kare
Boy: 3 persentil alti kusa, 3-97 persentil normal, 97 persentil distii uzun; Kilo: <3 persentil zayif, 3-97 persentil
normal, >97 persentil obez; VKI: <5 persentil zayif, 5-95 persentil normal, >95 persentil obez.
n:Olgu sayisi, SS: Standart sapma, PM/SGA: Prematiirite/Dogum agirligi gebelik yasina gore kiiciik, AGA:
Dogum agirlhigi gebelik yasina uygun, VKI: Viicut kitle indeksi

Annelerin ¢ocugunun kilosunu 88’1 (%29,3) zayif, 52°si (%17,3) az kilolu,
152°si (%50,7) normal, 7°’si (%2,3) ¢ok kilolu ve 1’1 (%0,3) obez olarak
degerlendirdigi saptandi. “Annenin ¢ocugunun kilosunu degerlendirmesi ile; dogum
haftas1 ve kilo durumu, ¢ocugun boy, kilo ve VKI durumuna gére anlaml bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Annenin ¢ocugunun viicut agirligmi algilama durumuna gore cocuk dogum, boy, kilo, VKI
durumunun dagilimi

Annenin ¢ocuk viicut algisi

Zay1f (n:88) Az kilolu Normal Cok kilolu Obez p*
n(%) (n:52) n(%) (n:152) n(%) (n:7) n(%) (n:1) n(%)
- AGA 53(29,1) 28 (15,4) 96 (52,7) 4(2,2) 1(0,5)

Dogum  ——g= oM 35 (29.7) 24 (20,3) 56 (47.5) 3(25) 0 >0,999°

Cocuk Kisa 7 (46,7) 4 (26,7) 4(26,7) 0 0
BO‘; Normal 72 (28,7) 43 (17,1) 130 (51,8) 5(2) 1(0,4) 0,621°

Uzun 9(26,5) 5 (14,7) 18 (52,9) 2(59) 0

B Zayif 8(57,1) 5 (35,7) 1(7,1) 0 0
Clglcl‘é Normal 78 (28,4) 47 (17,1) 145 (52,7) 4 (1,5) 1(0,4) 0,591°

Obez 2(18,2) 0 6 (54,5) 3(27,3) 0

Cocuk Zayif 33 (52,4) 17 (27) 13 (20,6) 0 0
\(/)1?1 Normal 53 (25,2) 34 (16,2) 120 (57,1) 2(1) 1(05) 0,055 5

Obez 2(7.4) 1(3,7) 19 (70,4) 5 (18,5) 0

? Fisher kesin ki-kare
Boy: 3 persentil alti kisa, 3-97 persentil normal, 97 persentil iistii uzun; Kilo: <3 persentil zayyf, 3-97 persentil
normal, >97 persentil obez,; VKI: <5 persentil zayif, 5-95 persentil normal, >95 persentil obez.
n:olgu sayisi, PM/SGA: Prematiirite/Dogum agirligi gebelik yasina gore kiiciik, AGA: Dogum agirligr gebelik
yasina uygun, VKI: Viicut kitle indeksi

PM/SGA ve AGA’l1 ¢cocuklarin gida heveslisi, duygusal asir1 yeme, gidadan
keyif alma, tokluk hevesi, yavas yeme, duygusal az yeme ve yemek seciciligi

yoniinden aralarmda fark saptanmadi (p>0,05). Ayrica PM/SGA ve AGA’lh
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cocuklarin gidaya erisim, gidadan uzaklasma ve sivi alimi istegi diizeyleri arasinda

da fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Dogum durumuna gore istah 6l¢egi puan dagilimi

Dogum durumu

AGA (n:182) PM/SGA (n:118) .
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks) P

Gida heveslisi 9 (5-25) 9 (5-22) 0,768
Duygusal agir1 yeme 6 (4-18) 6 (4-20) 0,933
Istah Gidadan keyif alma 15 (5-25) 15 (5-25) 0,913
durumu Tokluk hevesi 22 (8-35) 22 (9-35) 0,811
Yavas yeme 11 (4-20) 11 (4-20) 0,133
Duygusal az yeme 12 (4-20) 12 (4-20) 0,369
Yemek segiiligi 8 (3-15) 9(315) 0,140
Gidaya erigim 31 (14-67) 32 (14-60) 0,910
Istah 6lgegi gruplar Gidadan uzaklasma 53 (22-83) 55 (34-79) 0,769
Sivi alimi istegi 9 (3-15) 9 (3-15) 0,552

*Mann Whitney U testi n: Olgu sayisi, Min:Minimum, Maks: Maksimum
PM/SGA: Prematiirite/ Dogum agwrligi gebelik yasina gore kiiciik, AGA: Dogum agirligi gebelik yasina uygun

Cocuk boy uzunlugunun gidaya erisim ve sivi alim istegi ile arasinda iligki
saptanmadi (p>0,05). Uzun boylularin gidadan uzaklasma istah 6lgek puanlari,
normal boylulara kiyasla anlaml olarak diisiiktii (p:0,049) (Tablo 23).

Tablo 23. istah 6lgegi ana grup puanlarmin boy durumuna gére dagilimi

Boy
Kisa (n:15) Normal (n:251) Uzun (n:34) p*
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)
Gidaya erisim 27 (15-43) 32 (14-67) 31 (15-60) 0,116
Gidadan uzaklasma 60 (34-76) 54 (22-83)b 50,5 (30-73)b 0,049
Stvi alim istegi 8 (3-14) 9 (3-15) 8,5 (3-15) 0,175

*Kruskal Wallis testi (b:normal ve uzun karsilastirmasinda p<0,05)
n:Olgu sayisi, Min:Minimum, Maks: Maksimum
Boy: 3 persentil alti kisa, 3-97 persentil normal, 97 persentil iistii uzun

Duygusal asir1 yeme, duygusal az yeme ve yemek seciciliginin viicut agirhigi
durumuyla istatistiksel anlamli bir iliskisi saptanmad1 (p>0,05). Diger taraftan diisiik
kilolu olan c¢ocuklarin gida heveslisi ve gidadan keyif alma istah 6lgegi puanlari
diger kilo durumu gruplarindan daha diisiik saptandi (p<0,05). Ayrica yiiksek kilolu
olan ¢ocuklarin tokluk hevesi ve yavas yeme istah olcegi puanlar1 diger kilo durumu
gruplarindan daha diisiik saptandi (p<0,05). Gidaya erisim puani yiiksek; gidadan
uzaklasma puam diisiik olan cocuklarin yiiksek wvuciit agirhigina sahip olduklar:

saptand1 (p<0,05). Viicut agirligmin, sivi alim istegi ile arasinda iligski saptanmadi
(p:0,250) (Tablo 24).
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Tablo 24. stah 6lgegi puanlarinm viicut agirligi durumuna gére dagilimi

v . Kilo*
fcut agirhis
Huraen & Zayif (n:14) Normal (n:275) Obez (n-11) .
Ortanca (Min- Ortanca (Min- Ortanca (Min-Maks) P
. 0,028
Gida heveslisi 9,5 (5_18)ac 9 (5_25) a 14 (7_20) c
Duygusal asir1 yeme 5,5(4-11) 6 (4-20) 8 (4-16) 0,071
istah Gidadan keyif alma 11 (5-23)% 15 (5-25)2 20 (15-25)¢ 0,003
durumu Tokluk hevesi 25 (14-33) = 22 (8-35)° 22 (11-33)¢ 0,009
Yavas yeme 26 (18-31) ¢ 22 (8-35)2 20 (11-27)°¢ 0,007
Duygusal az yeme 15,5 (7-20) 11 (4-20) 10 (4-18) 0,539
Yemek seci¢iligi 7(3-13) 8(3-15) 11 (4-14) 0,178
istah locgi Gudaya erisim 27 (14-48) b 31 (14-67)® 39 (33-53)¢ 0,002
gruplart Gidadan uzaklagma 60,5 (34-76) 53 (22-83) 53 (36-65) 0,022
Sivi alim istegi 8,5 (3-14) 9 (3-15) 11 (5-15) 0,250

*Kruskal Wallis testi (a: diisiik ve normal karsilagtirmasinda p<0,05, b:normal ve biiyiik karsilastirmasinda
p<0,05; c:kiigiik ve biiyiik karsilastirmasinda p<0,05)

n:Olgu sayisi, Min:Minimum, Maks: Maksimum

Kilo: 3 persentil alti zayif, 3-97 persentil normal, 97 persentil iistii obez

Duygusal az yeme ve yemek seciciligi ile cocuk VKI durumu arasinda iliski
saptanmadi1 (p>0,05). Diger taraftan diisik VKI durumuna sahip ¢ocuklarin gida
heveslisi, duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma istah puanlar1 diisiik saptandi
(p<0,05). Ayrica yiiksek VKI’li ¢ocuklarm tokluk hevesi ve yavas yeme puani daha
diisiik saptand1 (p<0,05). Yiiksek VKIi’si olan ¢ocuklarm gidaya erisim puani yiiksek,
gidadan uzaklasma puani diisiik saptand1 (p<0,05). VKI’nin, sivi alim istegi ile

arasinda iliski saptanmadi (p:0,127) (Tablo 25).

Tablo 25. istah 6lgegi puanlarmin VKI durumuna gére dagilimi

VKI*
Zay1f(r_1:63) Ortanca  Normal (.n:210) Ortanca Obez (n:27) p*
(Min-Maks) (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)
Grda heveslisi 7 (6-19) 9 (5-24)® 12 G525y <0,001
Duygusal agi 5 (4-12) 6 (420)° 8 (4-16)° 0,003
, Gidadan keyif alma 12 (525~ 15 (5-25)® 21 (625)% <0,001
an Tokluk hevesi 24 (831)° 22 (9-35)° 21 (6-25)" 0,015
Yavas yeme 13 (4-20)* 11 (4-20)° 9 (@-18) <0,001
Duygusal az yeme 12 (4-19) 12 (4-20) 11 (6-18) 0,183
Yemek seciciligi 8 (3-14) 8 (3-15) 10 (3-15) 0,064
, . Grdaya erisim 27 (15-49)% 32 (14-67)® 42 (1762)% <0,001
Istah 6119*’@‘ Grdadan uzaklasma 57 (22-79)° 53 (29-83)° 48 (36-68) 0017
gruplart Sivi alim istoi 8 (3-15) 9(315) 10 (4-15) 0127

*Kruskal Wallis testi (a: diisiik ve normal karsilastirmasinda p<0,05, b:normal ve biiyiik karsilastirmasinda
p<0,05; c:kiigiik ve biiyiik karsilagtirmasinda p<0,05)

n:Olgu sayisi, SS: Standart sapma

VKI: <5 persentil zayif, 5-95 persentil normal, >95 persentil obez.
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Cocuklarin  dogum seklinin istah Olgeginde grup puanlaryla iliskisi
saptanmad1 (p>0,05). Cocuklarin dogum seklinin gidaya erigim, gidadan uzaklagsma
ve sivi alimi istegi diizeylerine de etkisi saptanmadi (p>0,05). Kiz ve erkek
cocuklarin arasinda istah Olgegi puanlart yOniinden istatistiksel anlamli farka
rastlanmadi (p>0,05). Cinsiyetin istah 6lcek grup puanlarmna etkisi saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. istah 6lgegi puanlarinin dogum sekline gore dagilimi

Cinsiyet Dogum Sekli
Kiz (n:140) Erkek (n:160) NSVY (n:86) C/S (n:166) prx
Ortanca Ortanca p* Ortanca Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)

Gida heveslisi 9 (5-24) 9 (5-25) 0,696  9,5(5-24) 9 (5-25) 0,586
Duygusal asir1 6 (4-20) 6 (4-16) 0,986  6(4-15) 6,5 (4-20) 0,477
' Gidadan keyif 14 (6-25) 15 (5-25) 0,666 15 (5-25) 16 (5-25) 0,274
dL‘JfLan]:u Tokluk hevesi  22,5(11-34) 22 (8-35) 0326 22 (8-34) 22 (9-35) 0,698
Yavas yeme 11 (4-20) 11 (4-20) 0,246 11,5 (4-20) 10,5 (4-20) 0,626
Duygusal az yeme 12 (4-20) 12 (4-20) 0,749 12 (4-20) 12 (4-20) 0,304
Yemek segiciligi 8 (3-15) 8 (3-15) 0,486  8(3-15) 8 (3-15) 0,179
istah Gidaya erigim 30 (15-67) 32 (14-62) 0,625 30,5 (14-62) 33 (15-62) 0,334
olcegi Gidadan 55 (29-83) 52,5 (22-78) 0,311 54 (22-73) 52,5(31-78) 0,471
gruplart  Spyyalimiistegi 9 (3-15) 9 (3-15) 0,873  9(3-15) 9(3-15) 0,704

*Mann whitney U testi, **Kruskal Wallis testi, n:Olgu says:, Min:Minimum, Maks: Maksimum,
NSVY: Normal spontan vajinal yol
CI/S: sezaryen

Annenin VKI’sinin cocugun gida hevesi, duygusal asir1 yemesi, igme tutkusu,
duygusal az yemesi ve yemek se¢iciligi diizeyleri arasinda fark saptanmadi (p>0,05).
Diger taraftan anne VKi’si normal olan ¢ocuklarm gidadan keyif alma puanlarinin
daha diisik oldugu saptandi (p:0,026). Ayrica VKi’si diisiik olan annelerin
cocuklarinda tokluk hevesi ve yavas yeme puanlar1 daha yiiksek saptandi (p<0,05)
(Tablo 27).

Tablo 27. istah 6lgegi puanlarmin anne VKI durumuna gore dagilimi

Anne VKI durumu

Zayif (n:6) Normal (n:109)  Kilolu (n:114)  Obez(n:62)  Morbid obez(n:9) p*

. Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca

Istah durumu (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)

Gida heveslisi 11 (5-21) 9 (5-22) 10 (5-25) 10 (5-22) 10 (5-24) 0,407
Duygusal asirl yeme 7 (4-11) 6 (4-20) 6 (4-18) 6 (4-14) 9 (4-17) 0,300
Gidadan keyif alma 20,5(12-23)2 13 (5-25)* 16 (5-25)° 15 (5-25)¢ 18 (8-25) 0,026

Igme tutkusu 11 (3-15) 9 (3-15) 9 (3-15) 8 (3-15) 8 (3-15) 0,785
Tokluk hevesi 16,5 (8-29) 24 (11-35)« 21,5 (9-34)¢ 20,5 (9-35)¢ 19 (12-34) 0,008
Yavas yeme 9 (7-13)° 12 (4-20)¢ 11 (4-20) 10 (4-20)¢ 12 (8-17)° 0,039
Duygusal az yeme 13 (4-15) 13 (4-20) 12 (4-20) 11 (4-20) 13 (8-19) 0,156
7,5 (3-13) 7 (3-15) 8 (3-15) 9 (3-15) 11 (4-15) 0,147

Yemek seci¢iligi

*Kruskal Wallis testi (a: zayif ve normal karsilastirmasinda p<0,05, b:zayif ve morbid obez karsilagtirmasinda
p<0,05; c:normal ve kilolu karsilastirmasinda p<0,05; d: normal ve obez karsilastirmasinda p<0,05)
n:Olgu sayisi, Min:Minimum, Maks: Maksimum,
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Anne kilosu ile ¢ocuk kilosu (p<0,001; r=0,222), anne boyu ile cocuk boyu
(p<0.001; r=0.208), anne VKI ile ¢ocuk VKIi (p=0,009; r=0,150) arasinda pozitif

korelasyon saptandi.

Annenin kendi kilo algi uyumu ile ¢ocugun gida hevesi, igme tutkusu,
duygusal az yeme ve yemek seciciligi istah Olcek puan diizeyleri arasinda fark
saptanmad1 (p>0,05). Diger taraftan annenin kendi kilo algis1 uyumsuz olanlarin
cocuklarinin duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma istah 6lgcek puanlarr anlamli
olarak yiiksek saptandi (p<0,05). Tokluk hevesi istah 6l¢cek puanlari annenin kendi
Kilo algist uyumlu olanlarda yiiksek saptandi (p=0,010). Kendi kilo algis1 uyumsuz
olan annelerin ¢cocuklarmin gidaya erisim istah 6l¢ek puanlart anlamh olarak yiiksek
saptand1 (p=0,007). Anne kendi kilo algi uyumunun ¢ocuklarm gidadan uzaklagsma

ve s1vi alim istegi arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Annenin kendi kilo algi uyumuna gore tiim galigma grubunda istah 6lgegi puan dagilimi

Annenin kendi kilo tahmin uyumu

Uyumsuz (n:128) Uyumlu (n:172)

p*
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)

Gida heveslisi 10 (5-24) 9(5-25) 0,067

Duygusal asir1 yeme 7(4-20) 6(4-18) 0,009

Gidadan keyif alma 16 (5-25) 14 (5-25) 0,032

déffn}iu Tokluk hevesi 21,5 (8-34) 23 (11-35) 0,010

Yavas yeme 11 (4-20) 11 (4-20) 0,316

Duygusal az yeme 12 (4-20) 12 (4-20) 0,709

Yemek seciciligi 8,5(3-15) 8 (3-15) 0,131

Gidaya erisim 33 (14-60) 30 (14-67) 0,007

Istah dlgegi Gidadan uzaklagma 52,5 (22-77) 55 (30-83) 0,172
gruplari

9 (3-15) 9 (3-15) 0,646

Sivi alimu istegi

*Mann whitney U testi
n:Olgu sayisi, Min:Minimum, Maks: Maksimum

Annenin ¢ocugunun Kilosu hakkindaki algi uyumunun g¢ocugun gida hevesi,
duygusal asir1 yemesi, gidadan keyif almasi, igcme tutkusu, tokluk hevesi, yavas
yemesi, duygusal az yemesi ve yemek seciciligi istah dlgek puanlari i¢in bir etken

olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 29).
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Tablo 29. Annenin ¢ocuk kilo algi uyumu durumuna gére istah 6l¢ek puan dagilimi

Annenin ¢ocuk kilo tahmini

fstah durumu Uyumsuz (n:125) Uyumlu (n:175) p*
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)

Gida heveslisi 9 (5-24) 9 (5-25) 0,881
Duygusal agir1 yeme 6 (4-18) 6 (4-20) 0,204
Gidadan keyif alma 14 (5-25) 15 (5-25) 0,234

Icme tutkusu 22 (9-35) 22 (8-35) 0,114

Tokluk hevesi 11 (4-20) 11 (4-20) 0,139

Yavag yeme 12 (4-20) 12 (4-20) 0,921
Duygusal az yeme 7 (3-15) 9 (3-15) 0,911
Yemek segigiligi 30 (14-67) 32 (14-62) 0,184

*Mann whitney U testi

n:Olgu sayisi, Min:Minimum, Maks: Maksimum

Calismamizda beslenmeyi etkileyebilecek cocuklardaki kronik hastaliklar,

konjenital anomaliler ve annenin psikiyatrik rahatsizliklar1 sorgulanarak, bu

faktorlere sahip olan katilimcilar ¢calisma dis1 birakildi. Anketi dolduracak zihinsel

yeterlilige sahip anneler veya herhangi bir nedenle ¢aligmaya katilmay1 istemeyenler

calisma dis1 birakilda.
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5. TARTISMA

Malniitrisyon gelismekte olan tilkelerde, obezite ise gelismis tilkelerdeki ciddi
halk saglig1 sorunlaridir (1, 138). Biiyiime ve gelisme; genetik, ¢evresel ve psikolojik
faktorlerden etkilenen dinamik bir siire¢ olup, takibi uygun persentildeki boy, agirlik
ve VKI tablolar: ile yapilmaktadir. Bu nedenle dogum sonras1 dénemden itibaren
beslenme ve biiylime takibi dnem tagimaktadir (138, 139). Bu takiplerde obezite ve
malnutrisyon takibine Ozellikle Onem verilmelidir. Obezite ve malnutrisyonu
belirleyen en 6nemli faktor ise ¢cocugun istah durumudur. Biz ¢alismamizda istahi
temel olarak ¢ocugun gida hevesliligi, duygusal asir1 yemesi, gidadan keyif almasi,
icme tutkusu, tokluk hevesi, yavas yemesi, duygusal az yemesi, yemek segiciligi
faktorleriyle degerlendirmeye calistik.

Prematiir ve/veya SGA’l1 cocuklarin gebelik haftasi ve dogum agirhigi
distiikge karsilastiklart sorunlar artmakta, norogelisimsel ve bedensel biiyiime
geriligi goriilme siklhigi artmaktadir. Bununla birlikte ¢ocuklar iki yas civarinda
normal persentillerini yakalarlar (140). Casey diisiik dogum agirlikli ve/veya erken
dogmus bebeklerin, zamaninda dogan bebeklere gore viicut agirligi ve boy yoniinden
geri kaldigini ifade etmistir (141). Buna karsilik Allen ciddi bir hastaligi olmayan
cocuklarda, bliylimeyi yakalamanin ilk {i¢ yasta gergeklestigini bildirmislerdir (142).
Kavuncuoglu ve ark. diizeltilmis bir yasta erken dogmus ve/veya SGA’l1 bebeklerin
hepsinin biiylimeyi yakaladigmi belirtmislerdir (143). Sauve ve ark. (144)
calismalarinda PM’li beslenme bozuklugu olan ¢ocuklarin 6zellikle ilk bir yastaki
biiyiime geriliginin daha fazla oldugunu ve iyi beslenenlerinin ikinci yasta normal
dogan bebekleri yakaladigini bildirmistir. Yesinel ve ark. calismasinda ailesi ile
birlikte sofraya oturmayan cocuklarin %61,5’unun norogelisimsel sekel nedeniyle
yasitlarin1 yakalayamadigini ifade etmistir (145). Calismalar prematiire dogum
sonras1 anne siitli igeriginin term bebeklere kiyasla daha besleyici olsa da, annelerin
bazi yanlis inaniglar, emzirme teknikleri hakkinda yetersizlikleri ve zorluklar
sebebiyle bebegin daha az beslendigini bildirmistir (146, 147). Hediger ve ark.
calismasinda SGA’l1 ¢ocuklarin akranlarina gore (36 ve 83. aylarda) daha kisa ve
zayif olduklarini bildirmislerdir (148). Ulkemizde yapilan bir galismada SGA’l
cocuklarm ilk 2 yil icerisinde tartida (%80,9) ve boyda (%86,9) AGA’l1 akranlarini

yakaladiklar1 ifade edilmistir (149). Anne siitii alan SGA’lilarin daha fazla oranda
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hedef boya ulastiklar1 saptanmis, ayni ¢aligmada ek besinlere baglanma zamani ile
hedef boya ulasma arasinda iliski olmadigi saptanmistir (150). Calismamizda dogum
durumu (PM/SGA) ve istah arasinda iliski saptanmadi. Annelerin PM/SGA’l1
cocuklarm akranlarimi yakalayabilmesi i¢in daha fazla besleme egiliminde olduklari
kanisinda olsak da, bu egilimin ¢ocuklarin akranlarmi yakalamasi ile azaldigi
kanisindayiz. Nitekim ¢aligmay1 yaptigimiz popiilasyonun 2,5 yastan biiyiik olmast
ve cocuklarin genel olarak akranlarini yakalamis olmasi sebebiyle bu egilimin
ortadan kalktig1 kanisindayiz. PM/SGA’ll ¢ocuklarin davranislarinin ise diger
cocuklar ile benzer oldugu, her ¢ocuk gibi tad1 giizel hissedilen yiiksek kalori igerigi
olan gidalara olan egilimin arttig1 kanisindayiz. Bu gidalara olan egilimin artmasinda
kreste olan arkadas ortami, ailedeki diger ¢ocuklarin beslenme aligkanliklar1 ve

basin/yayin organlardaki gorseller etkili olmus olabilir.

Kiginin besinin tadi, kokusu, goriintiisii gibi disaridan gelen uyaranlardan
etkilenerek normalde yediginden daha fazla besin tiiketmesi durumu gida hevesliligi
olarak tamimlanir. Yapilan c¢alismalarda gida hevesliligi ile ¢ocuklarm VKi’si
arasinda pozitif bir iliski oldugu ve gida hevesliliginin obeziteyi artirdigi
gosterilmistir (151-154). Bunlarla uyumlu olarak iilkemizde Ozer ve ark. tarafindan
yapilan calismada siirekli yemek isteyen, gida hevesli ¢ocuklarin obez olma
olasiliginin anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (155). Fox ve ark. yaptigi
calismada c¢ocuklarm yeme sikligi ile ortalama porsiyon bilyiikliigiiniin VKIi’yi
artirdig1; asir1 yemeyen ama VKI’si yiiksek ¢ocuklarm ise VKI yiiksekligi tiikettigi
gidalarin kalorisi ve enerji igeriginin yiiksek olmasma baglanmistir (156).
Calismamizda yiiksek kilolu ve obez ¢ocuklarin gida heveslisi olduklar1 saptandi.
Gida heveslisi cocugun siirekli yemek istemesi, izin verilirse daha fazla yemesi, 6giin
zamanini iple ¢ekmesi, tok olsa bile sevdigi yiyecege midesinde yer bulmasi gibi
davranig bicimleri nedeniyle obeziteye neden oldugu kanisindayiz.

Cocuklarn  duygu durumlari, beslenmelerini etkilemektedir. Cocugun
iziintiili, kaygili olmasi ya da hasta olmasi yeme diizenini etkilemezken, mutlu
oldugunda daha fazla yemek yedigi ifade edilmistir. Duygu durumlarina gore
cocuklarin istah durumlarinda ve yemegi hizli tiiketmesinde degismeler olmaktadir
(157).
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Duygusal asir1 yeme obez ¢ocuklarda sik goriilen bir durumdur ve ¢ocuklarin
VKI’si arasinda pozitif iliskisi oldugu saptanmustir (151, 152, 154, 158, 159). Ozer
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada duygusal asir1 yiyen g¢ocuklarin daha siklikla
obez oldugu bildirilmistir (155). Negatif duygulari olan ¢ocuklarin duygusal yeme
puanlarmin yiiksek oldugu ve daha fazla kalorili, yag ve seker icerigi yliksek gidalar1
tilketme egiliminde olduklar1 bulunmus ve ad6lesanlarda duygusal strese yanit olarak
asir1 yeme gorilebildigi gosterilmistir (160). Demir’in ilkokul ¢ocuklarinda yaptigi
calismada ¢ocugun endiseli, ilizgiin, sikintili ve yapacak bir seyi olmadiginda daha
fazla yedigini ve bu durumun obeziteyi etkiledigini gostermistir (161). Buna karsilik,
bazi ¢alismalarda ise duygusal asir1 yeme ile cocuklarin VKI’si arasinda anlamli bir
iligki kurulamamis ve ¢ocugun obez olma durumunu anlaml sekilde etkilemedigi
savunulmustur (153, 162). Calismamizda duygusal asir1 yemenin kilo persentili ile
arasinda iliski saptanmadi. VKI’leri yiiksek olan ¢ocuklarm duygusal olarak asiri
yiyen ¢ocuklar oldugu saptandi. Cocuklarin tlizgiinken, endiseliyken, mutsuzken bu

negatif duygu durumunda yemege sigindiklar1 diistintilebilir.

Duygusal uyarilma, yemek yeme aktivitesini azalttigindan duygusal az
yemenin biyolojik bir dogal tepkiyi temsil ettigi gosterilmistir (163). Bu ¢ocuklar
izin verildigi durumlarda bile bir seyler yiyip igmemektedir (157). Van Strien ve ark.
2009 yilinda yaptiklar1 arastirmada genglerde emosyonel durumun, yemek yeme
miktarina olan etkisinin gerek ¢ocuk gerekse yetigkinlerde fazla oldugunu belirtmis;
kiiciik ¢ocuklarda duygusal az yemenin, duygusal asm1 yemeden daha belirgin
boyutlara ulastigini bildirmislerdir (164). Sleddens ve ark. yaptiklari ¢aligmada 7-12
yas arasindaki ¢ocuklar emosyonel strese, gida alimini diigiirerek yanit vermislerdir.
Ayrica bu calismada 7 yasmdan kiiciik ¢ocuklarda asir1 yeme yanitinin tam olarak
gelismedigi gosterilmistir (151). Wardle ve ark. ebeveynlerin yemek sirasinda
tartiyma, kavga gibi moral bozucu seylerin yasamalar1 ¢ocuklar1 yemeklerinden
uzaklagtiran bir faktor oldugunu bildirmislerdir. Ayni calismada ebeveynler
tarafindan 2-6 yas arasi ¢ocuklarm duygusal strese yanit olarak daha az yedigini
rapor etmislerdir (135). Okul ¢ocuklarinda yapilan bir ¢alismada, tizlintiilii olmanin
kizlarda biraz daha fazla olmak iizere benzer oranlarda besin aliminda azalmaya
neden oldugu gosterilmistir (165). Braet ve ark. (166) ve Jansen ve ark. (153)
duygusal durum sebebiyle az yiyen cocuklarm VKi’lerinin diisik oldugunu
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bulmuslardir. Fakat Passos ve ark. (154) ve Ozer ve ark. (8) duygusal az yeme ve
VKI arasinda iliski olmadigini savunmuslardir (155). Cahsmamizda dogum, kilo,
VKI durumlarinin duygusal olarak az yemeyi etkilemedigini gosterdik. Gerek aile
icinde olan sorunlar gerekse ¢ocugun kendi psikolojik durumunun kotii olmasinin
yemeyi olumsuz etkiledigi kanisindayiz. Bununla birlikte cocuga bakan bireyde
cocugun ag¢ kaldig1 kanist dogdugu ve ¢ocugu zorla da olsa besledigi kanisindayiz.
Ozellikle tabaktaki gidalarin bitirilmesi i¢in ¢ocuga uygulanan baskilar duygusal az

yeme ve zayiflik arasinda iliski ¢itkmamasma yol agmis olabilir.

Yapilan ¢alismalarda gidadan keyif alma ile gocuklarn VKI’si arasmnda
pozitif bir iliski oldugu ve obeziteyi etkiledigi bulunmustur (152-154). Ulkemizde
Demir’in yaptig1 calismada, gidadan keyif almanin, cocugun obez olma durumunu
pozitif yonde etkiledigini gdzlenmistir (161). Calismamizda gidadan keyif alanlarin
kilo ve VKI’lerinin yiiksek oldugu saptandi. Yemek yemeyi sevme siirekli yemek
yemeye sebep olabilir. Bunun sonucunda kilo alimi ve VKI artis1 gelisebilecegi
kanisindayiz. Cocuklarmn i¢inde bulundugu toplumun beslenme aligkanliklar1 ve
cocugun yemege dnem vermesi, yemegi sevmesinin daha fazla gida ile beslenmesine
sebep olacagi, bir gilin igerisinde alinmasi gereken kaloriden fazla kalori alacaklar1 ve

obeziteye zemin hazirlayacagi kanaatindeyiz.

Sekerli igecekleri asir1 tiiketen ¢ocuklarin daha yiiksek obezite riski altinda
oldugu belirtilmistir (135, 154, 155). Dubois ve ark. c¢alismalarinda sekerli
iceceklerin yiiksek oranda tiiketiminin obezite i¢in bir risk olusturdugunu belirlemis;
Ogiinler arasinda tiiketilen sekerli igeceklerin ¢cocuklarda obezite i¢in biiyiik bir risk
faktorii oldugu ve fazla kilolu olma olasiligini iki katina ¢ikardigi tespit edilmistir
(167). Yapilan calismalarda VKI ile sekerli iceceklerin sik tiiketimi arasinda pozitif
yonlii iligkili oldugu tespit edilmis, fazla kilolu ve obez cocuklarin sekerli icecek
tiiketiminin azaltilmasi sonucunda zayiflayabilecekleri belirtilmistir (158, 168-172).
Temizel siit tiiketiminin istah kapanmasina yol agtigini, ancak siit tiikketimin kilo ile
iliskisinin olmadigini1 ifade etmistir. Ayrica istahsiz ¢ocuklarda siit, kola, meyve
suyu, cay, su gibi iceceklerin yemekten bir saat once veya yemek sirasinda aliminin
smirlandirilmas: gerektigine vurgu yapilmustir (173). Uniisan’m yaptig1 ¢aligmada,
cocuklarin pizza/hamburger, pasta/borek, sekerli yiyecekler ve bunlarla birlikte

tiiketilen asitli icecekleri tiiketmesinin metabolik bir sorun yaratmadiklarini, ancak
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bu gidalarin obezite sikligmni artirabilecegini ifade etmistir (174). Calismamizda igme
tutkusu ile viicut agirhgr ve VKI arasinda iliski saptanmadi. Bu grupta cocuklar
yemekten Once veya yemek sirasinda sekerli mesrubatlar igmelerinin yemek
yemelerini azaltabilecegi, ayrica ictikleri igeceklerde bulunan yiiksek kalori
nedeniyle daha fazla ve kontrolsiiz kilo alabilecekleri diisiiniilebilir. Ancak
calismamizda i¢me tutkusunun VKI etkilememesi yemekten hemen &nce veya
yemeklerle birlikte sivi igeceklerin alinmasinin kan sekerinde hizli yiikselmeye ve
devaminda istahin baskilanmasma sebep olacagi diisliniildii. Ayrica c¢ocuklarin
yaslarinin diisiik olmas1 sebebiyle i¢ilen sivinin ebeveyn tarafindan kisitlanabilmesi
VKi'nin etkilenmesinin dniine ge¢mis olabilir. Ilerleyen yaslarda ise bu durumun

obezite riskini artiracagi kanisindayiz.

Cesitli caligmalarda tokluk hevesliliginin, zayif ¢ocuklarin yeme davraniglari
icerisinde oldugu belirtilmektedir (158, 159, 175). Carnell ve ark. ¢ocuklarda tokluk
ve yeme istek duyarliligmin giiclii bir genetik zemine sahip oldugunu belirtmislerdir
(176). Demir’in ¢alismasmda tokluk heveslisi olan ¢ocugun, obez olma sikligmin az
oldugunu belirtilmistir (161). Webber ve ark. (158), Santos ve ark. (152) ve Passos
ve ark.(154) benzer sonuglar elde etmis ve tokluk hevesliligin azaldik¢a obezitenin
sikhginin arttigmi belirtmislerdir. Ulkemizde Ozer ve ark. tarafindan yapilan
calismada da, obez olmayan c¢ocuklarin tokluk hevesinin yiiksek oldugunu
bildirmistir (155). Calismamizda tokluk hevesi olan ¢ocuklarm kilo ve VKi’lerinin
diisiik oldugu saptandi. Cocuklarin 6zellikle sevmedigi yemek olmasi veya bir an
once oyun, televizyon gibi etkinlige donmek istemelerinden tok oldugunu sdyleyerek
yemekten kisa siirede uzaklasmasmin beslenmelerini olumsuz etkileyerek VKI’yi

azalttig1 kanisinday1z.

Terzi’nin saglikli ¢ocuklarda yaptig1 ¢alismada, yemek yeme siirelerinin %
59.6’smin yavas, % 38.5’inin normal, %1.9’unun hizli oldugu ve % 68.3’{iniin
tabaginda artik biraktigi belirlenmistir (177). Passos ve ark. hizli yeme aligkanligi
olanlarda obezitenin daha sik oldugunu tespit etmislerdir (154). Ayrica Ozer ve ark.
obez c¢ocuklarda yeme hizi ve yavas yemenin daha nadir oldugunu saptamislardir
(155). Santos ve ark. da VKI ve yavas yeme puanlar1 arasmda negatif yonlii
korelasyon oldugunu bulmustur (152). Calismamizda yavas yiyen ¢ocuklarin VKI ve

kilolar1 daha diisiik saptandi. Hizli yiyen c¢ocuklarda doyma algis1 daha geg
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olustugundan gereginden fazla yemek yedigi ve bu nedenle obezite gelisimine katk1
sagladig1 diisiincesindeyiz. Yeme siiresi uzadik¢a doyum algisi olusacagindan,
cocuklarin viicut agirligi ve VKI persentillerinin diisiik kaldig1 kanaatindeyiz. Ayrica
30 dakikadan uzun siire sofrada kalan g¢ocuklarin yemek yemekten baska isler ile

oyalandig1 ve daha az yemek yedigi diisiiniilebilir.

Yemek se¢ici cocuklar, birkag yemek ¢esidi disinda, diger besinlere 6nyargil
davranan ve yeni besine karsi ilgi gostermeyen g¢ocuklardir. Bu c¢ocuklarin gerek
bebeklik gerekse erken gocukluk donemlerinde degisik tiirde gidalara alistirilmadigi
kanis1 yaygindir. Hayatin ilk yilinda farkli gidalara alistirilmis ¢ocuklarin daha az
se¢ici davrandiklar1 bildirilmektedir (178). Carruth ve ark. bazi bebeklerin aileleri
tarafindan segici olarak tanimlandigmi, yasa gore kilosu fazla olan bebeklerin daha
az sec¢tigi ve yeni bir besinin segici bebeklere kabul ettirilebilmesi i¢in 8-15 kez
denemek gerektigini bildirmislerdir (179). Baskici ailelerin ¢ocuklarinin daha fazla
yemek sectigi ifade edilmistir (157, 180). Yapilan galismalarda da yemek seg¢iciligi
ile VKI arasinda negatif bir iliski tespit edilmistir (151, 153, 158). Ebeveynler
cocuklarinin daha fazla yemeleri ve saglikli bir beslenme yapmalar1 i¢in yemek
seciciligini problem olarak gérmektedirler. Yemek seciciligi olan ¢ocuklarin az ve
yavas yedikleri ve yemege ilgilerinin az oldugu ileri siiriilmektedir. Tim bu
Ozelliklerin daha az kilo alimiyla ilgili olmasi beklenebilir (135). Yapilan bir
calismada ¢ocuklarda on ikinci ayda goriilen besin reddetme davraniglarinin kilo
alimmi pozitif veya negatif olarak etkilemedigi ancak ailenin bu duruma gosterdigi
tepkinin kilo alimi i¢in dnemli bir negatif prediktdr oldugu belirtilmistir. istah
faktorii olmadan annenin c¢ocugu beslemeye zorlamasmin kilo alimmi olumsuz
etkiledigi bildirilmistir (41). Calismamizda yemek seciciliginin viicut agirligi ve VKI
persentilleri ile arasinda iligki saptanmadi. Yemek secen cocuklar her yemegi
yememekte, sadece begendikleri yemekleri yeterince yediklerinden VKI
etkilenmemis olabilir. Bununla birlikte ebeveynlerin ¢ocugun a¢ kalmasmi goze

almayarak, sevdigi gidalar ile kalori agigin1 kapattig1 kanisindayiz.

Anneler genel olarak, ¢ocuklarin uygun beslenmelerinden kendilerini sorumlu
tutmakta ve yiiksek yagli ve sekerli gibi uygunsuz besin alimlarini takip etmeye ve
kisitlamaya calismaktadir (157). Birgok c¢alismada gidaya olan erigimin arttirildigi

¢ocuklarda VKI’nin arttigi bildirilmistir (153, 161, 181). Cahsmamizda gidaya
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erisimin boy ile arasinda iligski saptanmadi. Gida erisimi yiliksek olan ¢ocuklarn kilo
ve VKI’lerinin yiiksek oldugunu saptadik. Calismamizda kisitlamaya gidilmeyen
cocuklarda kalori icerigi yiiksek gidalardan fazla tiiketilmesi sonucu VKI ve kilo
artigt gelismis olabilir. Beslenmede serbest birakilan ¢ocuklarin yiiksek kalorili

gidalara yonlendigi, bu nedenle obezite riskinin arttig1 kanisindayiz.

Ozdogan ve ark. annelerin ¢ocuklarin beslenmelerini diizenleyebilmek igin
baski yaptiklarin1  belirtmislerdir  (157). Bazi ¢alismalarda ebeveynlerin
kisitlamalarinin gidadan uzaklagmay1 (yiiksek kalorili) sagladigi ve bu durumun
cocuklarin gelisimini olumsuz etkiledigi raporlanmistir (182, 183). Jansen ve ark.
calismasinda zayif ¢ocuklarda ebeveynlerin gida erigimini arttirdigi, hatta bu konuda
bask1 yaptigini ifade etmistir. Ancak bazi ¢ocuklarin yemeyi reddettigi ve kilo almak
yerine kilo verdigini bildirmistir (153). Calismamizda gidadan uzaklasan ¢ocuklarin
VKIi, boy ve kilolarinm diisiik oldugu saptandi. Gida kisitlamasina gidilen
cocuklarda yiiksek kalorili sagliksiz besinlerin azalmasina bagli olarak ¢ocugun zayif
oldugu soylenebilir. Ayrica bu durum iizerine ek olarak ¢cocugun duygusal olarak da
yiprandig1 ve daha az yedigi kanisindayiz. Obez cocuklarin ebeveynleri obeziteyi

engellemek i¢in kisitlamaya gittikleri de diisiiniilebilir.

Wardle ve ark. calismasinda obez ebeveynlerin ¢ocugu korumak igin bazi
kisitlamalara gittigini ifade etmistir (184). Demir’in ¢alismasinda annenin kendi
VKi’si ile olan diisiincesinin; ¢ocugun gida hevesliligi, i¢me tutkusu, tokluk
hevesliligi, yavas yeme, duygusal az yeme, yemek seciciligi, duygusal besleme,
yardimc1 besleme ve toleransli kontrollii beslemenin c¢ocugun obezite sikligini
degistirmedigi raporlanmistir (161). Cahismanmizda VKi’si yiiksek olan annelerin
bebeklerinde; tokluk hevesi, gidadan uzaklagsma ve yavas yeme yiiksek oldugu
saptandi. Bu durum obez annenin, ¢ocugunda obez olmasindan korktugu i¢cin bazi
kisitlamalara gitmesi ile iligkili olabilir. Annenin fiziksel yapismin g¢ocuk ile
korelasyon gosterdigi goz Oniine alindiginda bu cocuklarin obezite egiliminde
olmasi, ailenin de bu yonde tedbir almaya caligmasina sebep olmus olabilir. Ayrica

annenin tedbir aldigin1 gostermek istemesi veya kendini buna inandirmasi sebebiyle

ankette sorular1 yonlii cevaplamis olmasi bu sonuglara yol agmis olabilir.
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Bir¢ok c¢aligmada cocuklardaki fiziksel Ozelliklerinin genetik faktorlerden
etkilendigi ifade edilmistir (70, 184, 185). Farajian ve ark. ebeveynlerin obez
olmasinin ¢ocukluk obezitesinin ortaya ¢ikiginda onem arz ettigini belirtmislerdir.
Ayrica annenin yasi, anne ve babanin meslegi, fiziksel aktivite azlig1 gibi faktorlerin
de ¢ocukluk obezitesinde dnemli bir rol oynadig bildirilmistir (186). Manios ve ark.
obez ebeveyne sahip olan ¢ocuklarin, %91’inin fazla kilolu oldugunu ve bu
cocuklarin obezite riskinin 2,38 kat fazla oldugunu gostermislerdir (187). Ayrica
ebeveynlerin besleme tarzi dlgegi ve cocuk VKi’leri arasmda da bir iliski
saptanmustir (161). Terzi’nin ¢aligmasinda ebeveynlerin renk ve koku sebebiyle
sevmedikleri yemekleri, ¢cocuklarinin da sevmedigi belirtilmistir (177). Jansen ve
ark. calismasinda yiiksek kilolu anne ve babalarin ¢ocuklarinin da yiiksek kilolu
oldugunu belirtmis, bu iliskinin ¢ocuklar ve ebeveynlerin arasindaki bu obezite
iliskisinin yeme davramislarindan bagimsiz  oldugunu gostermistir  (153).
Calismamizda anne kilosu ile ¢cocuk kilosu; anne boyu ile ¢ocuk boyu; anne VKI ile
cocuk VKI arasinda pozitif yonli korelasyon saptandi. Bu durumda genetik
faktorlerin yerinin biiyilk oldugu kanisindayiz. Ayrica ebeveynlerin beslendigi
gidalar ile, ¢ocuklarin da beslenmesi dolayisiyla beslenme pratigi ve aliskanliklarin

benzer olmasi bu korelasyona yol agmis olabilir.

Ozdogan ve ark. ¢alismalarinda annelerin %29.4iiniin ¢ocuklarmin kilolar1
ile ilgili endise duyduklarmi raporlamislardir (157). Ayni calismada annelerin
cocuklar tiizerinde oOzellikle yemek seciciligi konusunda baski kurdugunu ifade
edilmisticr  (157). Schmidt ve ark. c¢alismalarinda ebeveynlerin ¢ocuklarin
beslenmesinde yeme baskisi ve kisitlama eylemlerini sik kullandiklarini ifade
etmislerdir (181). Boughcman ve ark. obez olan ebeveynlerin, ¢ocuklarindaki fazla
kiloyu algilamasinda yiiksek oranda yetersiz kaldigini ifade etmislerdir (66).
Calismamizda annenin kendi kilo algist uyumsuz olanlarin ¢ocuklarmin duygusal
asir1 yeme ve gidadan keyif alma orani anlamli olarak yiiksek; tokluk hevesinin
diistik oldugu saptandi. Annenin fazla kilolu veya obez iken kendisini zayif veya
normal gérmesi durumunda, aile fertlerine yonelik begenilme orani yiliksek yemekler
hazirlamaya sevk etmis olabilir. Bu durum g¢ocuklarin gidadan keyif alma ve asir1

yeme diirtiisiinii artirmus, tokluk hevesini diisiirmiis olabilir. Annenin kendini sisman
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gérmesi durumunda ise ¢ocuklarda olusturdugu az yeme igin baski, asir1 yemeyle

sonug¢lanmis olabilir.

Annenin fiziksel durumunun g¢ocugun beslenmesine olan etkisi ile ilgili
verilerde ise ¢eliskili sonuglar vardir. Wardle ve ark. asir1 kilolu annelerin normal
kilodaki annelere gore kontrollii besleme tarzini daha az kullandiklarini
saptamiglardir (184). Diger taraftan, Powers ve ark. ise sisman annelerin sisman
olmayan annelere gore kisitlayici ve kontrollii besleme tarzimi daha fazla
kullandiklarmi belirtmislerdir (188). Calismamizda kendi kilo algist uyumsuz olan
annelerin ¢ocuklarinin gidaya erisimi anlamli olarak yiiksek saptandi. Anne kendi
kilo tahmin uyumunun ¢ocuklarin gidadan uzaklagsma ve sivi alim istegi arasinda
iligkiye rastlanmadi. Obez olan annelerin kendilerini zayif veya normal goérmesi
durumunda, ¢ocuklarm gidaya erisimini sinirlamadiklari; zayif olan ancak kendini
normal goren annelerin ise ¢ocuklarini zayif gérmesine bagl olarak gidaya olan
erisimini arttirdig1 kanisindayiz. Kendi VKI algis1 uyumlu olan annelerin ise daha
gercekei olmasi, ¢ocugun kilo takibinde gercekei davranmasina ve bazi kisitlamalara
gitmesine yol agmis olabilir. Annelerin ¢ogunun yiiksek kalorili gida ve iceceklerin
zararlarim1 kismen de olsa bilmesi, kendi kilo problemlerinin bir su¢lusunun da bu
gida ve icecekler oldugunu diisiinmesi ve siit gibi icecekler i¢in gerek basin yayin
organlar1 gerekse hekim Onerilerine uymasi sebebiyle VKI uyumunun gidadan

uzaklasma ve igecekler ile iliskisinin ¢ikmamasina yol agmis olabilir.

Annelerin ¢cocuklarmin kilo durumlarini algilayisini ortaya koymak amaciyla
2-11 yas arasi c¢ocuklar iizerinde yapilan bir ¢alismada; annelerin tgte birinin
cocuklarint oldugu kilodan daha zayif gordigi belirtilmistir (189). He ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada obez ¢ocuk annelerinin, ¢ocuklarmi sadece hafif kilolu veya
kilolu olarak degerlendirdigini ifade etmistir (190). La ve ark. annelerin %25’inin
cocugun kilosunu yanls grupta algiladiklari; 6zellikle obez grupta olan gocuklari
daha zayif gordiiklerini ifade etmistir (191). Litaratiirde kilo durumuna iligkin yanlis
algmin olusmasinda sosyo-ekonomik durum ve egitim eksikligi nedenler arasinda
gosterilmektedir (189, 192). Ayni zamanda ¢ocugun yasmin kiiglik olmasinin da
ebeveynlerin ¢ocuklarinin kilo durumuna iliskin yanlis degerlendirme yapmasinda
etkili oldugu savunulmustur (193). Yapilan bir ¢aligmada ebeveynlerin ¢ocugun

kilosu hakkindaki diisiincesi, ¢ocugun obez olma durumunu etkiledigi rapor
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edilmistir (161). Diger caligmalarda, fazla kilolu ¢ocugu olan ebeveynlerin
cogunlugunun ¢ocuklarinin kilo durumunun farkinda olmadigi savunulmustur (66,
194). ABD ‘de yapilmis bir ¢alismada okul dncesi fazla kilolu ¢ocuklarin annelerinin
%80’inin gocuklarini1 fazla kilolu olarak algilamadigi rapor edilmistir (66). Diger
taraftan fazla kilosu olmayan ebeveynlerin kilo algisinin nasil olduguyla ilgili kisitli
bilgiler vardir. Bununla ilgili bir calismada, normal kilosu olan ¢ocuklarin
ebeveynleri ¢ocuklarini ¢ok zayif algiladiklar: rapor edilmistir (193, 195). Yilmaz ve
ark. Tiirk annelerle yaptiklar1 ¢alismada annelerin %42’sinin ¢ocugunun kilosunu
gercek kilosundan farkli algiladigini, ¢ocugunun kilosunu normalden fazla algilayan
annelerin tesvik edici ve duygusal besleme alt boyut puanlarmin daha diisiik
oldugunu saptamiglardir (196). Muslu ve ark.’nin ¢aligmalarinda annelerin ¢gocugun
kilosunu algilayislarma gore duygusal ve toleransli besleme agisindan anlamli
farklilik ¢iktigini1 belirtmiglerdir. Cocugunun kilosunu normalden diisiik olarak
algilayan annelerin daha fazla duygusal beslemeyi sectikleri ve ¢ocuklarna daha
toleransli oldugu belirlenmistir (197). Bizim ¢alismamizda annenin ¢ocugunun Kilosu
hakkinda algr uyumu ile ¢ocugun gidaya erisim, gidadan uzaklasma ve sivi alimi
istegi diizeyleri arasinda iliski saptanmadi. Ailenin kiloyu saglik gostergesi olarak
kabul etmesi, ¢gocugun kilosunun annenin hosuna gitmesi ve obezite smirmnda olan
cocugu normal kabul etmesi sebebiyle cocugun gida aliminda herhangi bir
miidahalede bulunulmamasma yol acacaktr. Bu durum ayni zamanda g¢ocugun

istahin1 etkilemeyecektir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda prematiirite/SGA’lilarda anormal VKI siklig1 daha yiiksekti.
AGA dogum o6ykiisiine sahip ¢ocuklarda kilo ve boy anlamli olarak daha yiiksekti.
Dogum haftasi ve agirliklar1 yiiksek olan ¢ocuklarin boy persentilleri anlamli olarak
yiiksekti. Uzun boylu cocuklarin, annelerinin de daha uzun oldugu saptandi.
Cocugun kilo persentili ile; annenin boy, kilo ve VKI persentilleri arasinda iliski
saptanmadi. Dogum agirlig1 yiiksek olanlarin ayni zamanda c¢ocukluk déneminde

daha yiiksek VKI’ye sahip olduklar1 saptandi.

Prematiir/SGA olarak dogmus bebeklerin annelerinin kendini normal ve
normalden daha az kilolu gordiigli saptandi. Annenin viicut agirligi algisina gore

cocugun boy, kilo ve VKI durumu arasinda anlaml iliski saptanmadi.

Annenin ¢ocugunun kilosunu degerlendirmesi ile; dogum haftas1 ve kilo

durumu, ¢cocugun boy, kilo ve VKI durumuna gére anlaml bir fark saptanmadi.

PM/SGA ve AGA’l ¢ocuklarin gida heveslisi, duygusal asir1 yeme, gidadan
keyif alma, igme tutkusu, tokluk hevesi, yavas yeme, duygusal az yeme ve yemek
seciciligi yOniinden aralarinda fark saptanmadi. Ayrica PM/SGA ve AGA’l
cocuklarin gidaya erisim, gidadan uzaklagma ve sivi alimi istegi diizeyleri arasinda

da fark saptanmadi.

Cocuk boy uzunlugunun gidaya erisim ve sivi alim istegi ile arasinda iligski
saptanmadi. Uzun boylularin gidadan uzaklasma istah Olcek puanlari, normal

boylulara kiyasla anlamli olarak diistiktii.

Duygusal asir1 yeme, duygusal az yeme ve yemek se¢iciliginin ¢ocugun viicut
agirhigi durumuyla istatistiksel anlamli bir iligkisi saptanmadi. Diger taraftan diisiik
kilolu olan ¢ocuklarin gida heveslisi ve gidadan keyif alma istah 6l¢egi puanlari
diger kilo durumu gruplarindan daha diisiik saptandi. Ayrica yiiksek kilolu olan
cocuklarin tokluk hevesi ve yavas yeme istah 6lgegi puanlar1 diger kilo durumu
gruplarindan daha diisiik saptandi. Gidaya erigim puani yiiksek; gidadan uzaklagsma
puani diisiik olan ¢ocuklarin yiiksek vuciit agirligina sahip olduklar1 saptandi. Viicut

agirhigmin, stvi alim istegi ile arasinda iligki saptanmadi.
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Duygusal az yeme ve yemek segiciligi ile cocuk VKI durumu arasinda iliski
saptanmad1. Diger taraftan diisiik VKI durumuna sahip ¢ocuklarin gida heveslisi,
duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma istah Olgek puanlari diisiik saptandi.
Ayrica yiiksek VKI’li ¢ocuklarm tokluk hevesi ve yavas yeme puani daha diisiik
saptand1. Yiiksek VKI’si olan ¢ocuklarin gidaya erisim puani yiiksek, gidadan
uzaklasma puani diisiik saptandi. Cocuk VKI’sinin, stv1 alim istegi ile arasinda iliski

saptanmadi.

Anne kilosu ile cocuk kilosu, anne boyu ile ¢ocuk boyu, anne VKI ile ¢cocuk

VKI arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Annenin kendi kilo algis1 uyumsuz olanlarin ¢ocuklarinin duygusal asiri
yeme ve gidadan keyif alma istah Olgcek puanlar1 anlamli olarak yiiksek saptandi.
Tokluk hevesi istah 6lgek puanlar1 annenin kendi kilo algis1 uyumlu olanlarda yiiksek
saptandi. Annenin ¢ocuk Kilo algi uyumunun ¢ocugun gida hevesi, duygusal asir1
yemesi, gidadan keyif almasi, icme tutkusu, tokluk hevesi, yavas yemesi, duygusal

az yemesi ve yemek segiciligi istah 6l¢ek puanlari igin bir etken olmadigi saptandi.

Sonug¢ olarak dogum kilosu, dogum durumu (PM/SGA/AGA) ve istah
arasinda iliski saptanmadi. Istah1 acik olan cocuklarin VKI ve viicut agirliklar:
yiiksek iken, kapali olan ¢ocuklarm VKI ve viicut agirliklar1 diisiiktii. Annenin kendi
kilo algis1 istah tizerinde etKiliydi.
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EKLER

Ek 1.
COCUK AD-SOYAD:

COCUK DOSYA NO:
DOGUM HAFTASI:

DOGUM KiLOSU:
DOGUM SEKLIi: NORMAL SEZERYAN

KUVOZ BAKIMI ALMIS MI: EVET HAYIR

COCUGUN YASI:

GELDIGI YER: TASRA MERKEZ

ANNE EGITIM DURUM:

YUKSEK LISANS UNIVERSITE LiSE ORTAOKUL ILKOKUL OKUMAMIS

BABA EGITIM DURUM:

YUKSEK LISANS UNIVERSITE LiSE ORTAOKUL ILKOKUL OKUMAMIS

AILE BUYULUGU: CEKIRDEK AILE BUYUK AILE



EV SAHIPLiGi DURUMU: KiRA KENDI EVI

EV ISIMA DURUMU: SOBA KALORIFER
ANNE: KILO: BOY: VKI:
BEBEK: KILO: BOY: VKI:

ANNE KENDINI NASIL GORUYOR:
ZAYIF AZ KILOLU NORMAL  COK KILOLU

ANNE COCUGUNU NASIL GORUYOR:
ZAYIF AZ KILOLU NORMAL COK KILOLU

OBEZ

OBEZ
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Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi (CBDA)

Asagidaki ifadeleri lutfen okuyunuz ve sizin ¢ocugunuzun beslenme
davranisina en uygun olan kutulari isaretleyiniz.

Asla

Nadiren

Arada
bir

Siklikla

Her
zaman

Cocugum yiyecekleri, yemegdi sever

Cocugum endiseliyken, Gzgln oldugunda ¢ok
yer

Cocugum c¢ok istahhdir
Cocugum yemedini hizlica bitirir.

Cocugum yemege odnem verir, yiyeceklerle
ilgilidir.

Cocugum surekli icecek bir sey ister.

Cocugum yeni yemekleri baslangicta reddeder.

Cocugum yavas yer
Cocugum kizginken, sinirliyken daha az yer.

Cocugum yeni yiyecekleri, yemekleri tatmaktan
hoslanir
Cocugum yorgunken daha az yer

Cocugum surekli yemek ister

Cocugum sikintili, rahatsiz oldugunda c¢ok yer.
izin verilirse cocugum ¢ok fazla yiyecektir.
Cocugum huzursuzken, endiseliyken ¢ok yer
Cocugum c¢ok cesitli yiyeceklerden hoslanir.

Cocugum yemegin sonunda tabaginda yemek
birakir

Cocugumun yemegini bitirmesi 30 dakikadan
uzun sarayor.
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Asla

Nadiren

Arada
bir

Sikhkla

Her
zaman

Sans verilirse, cocugum tim zamanini yemek
yiyerek gegirir.

Cocugum 6gun zamanlarini iple geker.
Cocugum yemedi bitmeden doyar
Cocugum yemek yemekten hoglanir
Cocugum mutlu oldugunda daha ¢ok yer.
Cocugumu yemekle mutlu etmek zordur.
Cocugum mutsuz oldugunda daha az yer.
Cocugum ¢abuk doyar.

Cocugum yapacak bir seyi olmadiginda daha
cok yer.

Cocugum doymus (tok) bile olsa sevdigi
yiyecege midesinde yer bulur)

Cocugum sans verilirse glin boyu
icecek(mesrubat, su, meyve suyu.) icecektir

Cocugum yemekten hemen dnce abur cubur
yerse, atistirirsa yemek yiyemez.

Cocugum, sans verilirse, daima igcecek bir sey
bulabilir.

Cocugum daha énceden bilmedigi, tatmadigi
tatlari tatmakla ilgilenir.

Cocugum tadini bile bakmadan bir yiyecekten
hoslanmadigina karar verir.

Sans verilirse gocugum agzinda yemek, lokma
tutar.

Yemek suresi boyunca gocugum yavas, daha
yavas yer.
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Ek 2.

Gida heveslisi

12 Cocugum siirekli yemek ister

14 Izin verilirse cocugum cok fazla yiyecektir,

19 Sans verilirse,¢cocugum tiim zamanin1 yemek yiyerek gecirir,

20 Cocugum 6giin zamanlarini iple ceker,

28 Cocugum doymus (tok) bile olsa sevdigi yiyecege midesinde yer bulur

Duygusal asirt yeme

2 Cocugum endiseliyken, iizgiin oldugunda ¢ok yer

13 Cocugum sikintili, rahatsiz oldugunda ¢ok yer

15 Cocugum huzursuzken, endiseliyken cok yer

27 Cocugum yapacak bir seyi olmadiginda daha ¢ok yer

Gidadan keyif alma

1 Cocugum yiyecekleri, yemegi sever

3 Cocugum ¢ok istahlidir

4 Cocugum yemegini hizlica bitirir

5 Cocugum yemege énem verir, yiyeceklerle ilgilidir

22 Cocugum yemek yemekten hoslanir

Ieme tutkusu

6 Cocugum siirekli icecek bir sey ister

29 Cocugum sans verilirse, giin boyu icecek (mesrubat, su vs.) icecektir

31 Cocugum, sans verilirse, daima icecek bir sey bulabilir

Tokluk heveslisi

7 Cocugum yeni yemekleri baslangicta reddeder,

17 Cocugum yemegin sonunda tabaginda yemek birakir

21 Cocugum yemegi bitmeden doyar

24 Cocugumun yemekle mutlu etmek zordur

26 Cocugum cabuk doyar

30 Cocugum yemekten hemen 6nce abur cubur yerse, atistirirsa yemek yiyemez

33 Cocugum tadini bile bakmadan bir yiyecekten hoslanmadigina karar verir

Yavas yeme

8 Cocugum yavas yer

18 Cocugumun yemegini bitirmesi 30 dakikadan uzun siiriiyor

34 Sans verilirse cocugum agzinda yemek, lokma tutar

35 Yemek siiresi boyunca cocugum yavas, daha yavas yer

Duygusal az yeme

9 Cocugum kizginken, sinirliyken daha az yer

11 Cocugum yorgunken daha az yer

23 Cocugum mutlu oldugunda daha ¢ok yer

25 Cocugum mutsuz oldugunda daha az yer

Yemek seciciligi

10 Cocugum yeni yiyecekleri, yemekleri tatmaktan hoslanir

16 Cocugum c¢ok ¢esitli yiyeceklerden hoslanir

32 Cocugum daha 6nceden bilmedigi, tatmadigi tatlar: tatmakla ilgilenir
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Ek 3.
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