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OZET

Kurt E. Okul Oncesi ve Okul Dénemi Cocuklarda Yeme Davramismnin
Degerlendirilmesi, Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastahklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara, 2014

Amag: Cocuklarda beslenme davranisi anketini kullanarak ¢ocuklar1 yemek yeme
davraniglarma gore gruplandirmak, yemek yeme davraniglarini etkileyebilecek aile

ve ¢ocuga ait sosyodemografik ve klinik 6zellikleri belirlemektir.

Yontem: Aralik 2013- Nisan 2014 tarihleri arasnda Turgut Ozal Universitesi
Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran
2-12 yas arast 303 cocuk ailesinden onam alindiktan sonra ¢alismaya alinmustir.
Cocuklarin kilo ve boy 6l¢iimleri yapildiktan sonra aileleri tarafindan "Cocuklarda
Beslenme Davranisi Anketi" ve "Sosyodemografik Veri Formu" doldurulmustur.
Cocuklar Diinya Saglik Orgiitii’ niin kriterleri kullamlarak beden kitle indeksleri
(BKI) z skorlarina gére zayif, normal, fazla kilolu riski/ fazla kilolu ve obez olmak
iizere dort grupta toplanmustir. Gruplar, ¢ocuklarda beslenme davranisi anketine gore

belirlenen alt 6lgekler ile sosyodemografik 6zellikler yoniinden karsilastiriimistir.

Bulgular: Yapilan ¢oklu regresyon analizleri sonucunda gida heveslisi ve duygusal
asir1 yeme alt Olgek puanlari, fazla kilolu ve obez olan olgularda normal kilolu
olanlara gore daha yiiksek olarak bulundu. Tokluk heveslisi, yavas yeme, yemek
segiciligi alt 6l¢ek puanlar1 fazla kilolu ve obez olan olgularda normal kilolu olan
gruba gore daha diisiik olarak bulundu. Yas ilerledik¢e gida heveslisi, duygusal asir1
yeme, gidadan keyif alma alt 6lgek puanlar1 artmakta iken tokluk heveslisi, yavas
yeme, yemek seciciligi alt dlcek puanlar1 azalmaktaydi. Gelir diizeyi arttikca icme
tutkusu alt 6l¢ek puani diismekte iken duygusal az yeme alt 6lgek puani artmaktayda.
Annenin BKI arttikca duygusal az yeme puam azalmaktaydi. Babanin BKI arttikga
yemek segiciligi alt olgek puani artmaktaydi. Emzik kullananlarda gidadan keyif
alma alt 6l¢ek puanlar1 emzik kullanmayanlara gore daha yiiksek bulundu. Erkeklerin
ortalama igme tutkusu puani, kizlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi.

Anne ve babanin egitim durumu ile tokluk heveslisi, yavas yeme, duygusal az yeme



ve yemek seciciligi alt dlgekleri arasinda pozitif anlamli iliski bulundu. Annenin
egitim durumu ile gida heveslisi ve gidadan keyif alma alt 6lgekleri arasinda negatif

anlaml1 iligki bulundu.

Sonuc¢: Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi (CBDA), cocuk sagligi izlemlerinde
antropometrik olgtimler ile beraber yeme davranisinin irdelenmesinde kullanilabilir.
CBDA  hekimin ¢ocuklarda yeme davranislarinin daha iyi tanimlanmasina ve aileye
daha dogru beslenme egitimi vermesine olanak saglayabilir. Hekimin CBDA
uyguladigi cocuklarm antropometrik dlgiilerini, yasini, anne-baba egitimini, ailenin
gelir durumunu, aileye gore ¢ocugun istah algisii ve anne-babanin BKI'ni goz

oniinde bulundurmasi yerinde olacaktir.

Anahtar Sozciukler:

1. Cocuklarda beslenme davranisi anketi
2. Beden kitle indeksi

3. Okul 6ncesi ve okul donemi



ABSTRACT

Kurt E. Assessment of Eating Behaviours in Pre-school and School-age
Children, Turgut Ozal University School of Medicine, Thesis of Pediatrics,
Ankara, 2014

Introduction&Purpose: By using Children’s eating behaviour questionnaire, to
categorise children according to their eating habits, to specify the sociodemographic
and clinical features of family and children that may affect eating habits.

Material&Methods: Study started after the parental approval of 303 children
ranging in age from 2 to 12 that consulted for any reason to the Turgut Ozal
University Hospital pediatrics polyclinic between December 2013-April 2014.
Following the measuring of weight and height, "Children’s Eating Behaviour
Questionnaire™ and "Sociodemographic Data Form™ were filled in by parents. By
using the criteria of World Health Organisation, according to their body-mass index z
scores, children were grouped into four as, weak, normal, risk of
overweight/overweight and obese. Groups were compared in terms of sub-criterias
found out of children’s eating behaviour questionnaire and sociodemographic
features.

Results: After a series of multiple regression analysis it was found that food
responsiveness and emotional overeating subscale scores were higher in overweight
and obese subjects than those with normal weight. It was also found that satiety
responsiveness, slowness in eating and fussiness subscale scores were lower in
overweight and obese subjects than those with normal weight. This study has shown
that with the increase of age, food responsiveness, emotional overeating and
enjoyment of food subscale scores increased also, while satiety responsiveness,
slowness in eating and fussiness subscale scores decreased. With the increase of

income level, desire to drink subscale scores decreased while emotional undereating



subscale score increased. An increase of body-mass index of mother resulted in a
decrease in child’s emotional undereating score. An increase of body-mass index of
father resulted in an increase in child’s “fussiness” subscale score. Children using
pacifier was found to have higher enjoyment of food subscale scores than those not
using. Average desire to drink subscale score in boys has shown statistically
significant higher than girls. Education level of parents were found to be positively
correlated with the satiety responsiveness, slowness in eating and fussiness subscale
scores. Mother’s level of education was found to be inversely correlated with food
responsiveness and enjoyment of food subscale scores.

Conclusion:Children’s Eating Behaviour Questionnaire could be used for pediatric
monitoring along with anthropometric measurements in studying eating behaviours.
The questionnaire might enable the pediatrist to management better eating habits in
children and give well-directed nutrition education to the family. When applying the
questionnaire in pediatric practice, it will be appropriate for the pediatrist to take into
account the anthropometric measurements, age, education level of parents, family
income level, appetite perception of child considering the family and body-mass

index of parents.

Key words:

1. Children’s eating behaviour questionnaire
2. Body mass index

3. Pre-school and school-age
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1.GIRIS VE AMAC

Yemek yeme tarzindaki kisisel farkliliklarin hem diisiik kilo hem de fazla kilo
ile iliskili oldugu ileri siiriilmektedir (1,2). Aileler cocuklarmm beslenmesi
konusunda cogu zaman endiseye kapilmaktadir (3). Istahsizhk ve zayiflik tiim
cocukluk yas grubunda sik rastlanilan yakinmalardandir (4). Yeni Zelanda’da yapilan
bir calismada ebeveynlerin %24’liniin 2 yasindaki ¢ocuklarinda yeme problemi
oldugunu ve % 18’inde 4 yasinda halen devam ettigini bildirdikleri gosterilmistir (5).
Ingiltere’de 3 yasindaki gocuklar iizerinde yapilan calismada % 17’si istahsiz, %
12’°s1 secici olarak tanimlanmistir (6). ABD’de Carruth ve arkadaslarmin yaptigi
calismada ebeveynler %20-50 ¢ocugun, sunulan yeni bir yiyecege karsi en az bir kez

secici oldugunu belirtmistir (7).

Diistik kilo ve yemek yeme bozukluklari ile ilgili literatiirde en fazla iizerinde
durulan kavram se¢ici yeme davranisidir. Ebeveynler secici yemeyi problem olarak
algilamaktadir ¢iinkii se¢ici ¢ocuklar az yer ve bu cocuklar1 saglikl diyete ikna
etmek zordur. Ebeveynler yemek seg¢iciligi olan ¢ocuklarina nasil davranacaklari
konusunda ¢aresiz kalir ve ¢ocuklarmin saglikli beslenemedikleri konusunda
endiseye kapilir (4). Bu yakinmalarla hekime basvurduklarinda c¢ocuklarin
kendilerini a¢ birakmayacaklar1 seklinde yanit alabilir (8). Bu ¢ocuklar az yer, yavas
yer ve yemege ilgileri azdir (9). Cogu zaman bu 6zellikler diisiik kilo alimi ile

iliskilidir (8).

Diger yandan, obezite Ozellikle bat1 toplumlarinda dramatik bir artis
gostermektedir. Bircok farkli yeme tarzinin obezite ile iliskisi kurulmaya ¢alisilmistir
(10). Ventromedial hipotalamus lezyonu olan ratlari, obezite modeli olarak
kullanarak yapilan hayvan ¢aligmalarinda "titiz" olarak adlandirilabilecek, segicilige
benzer yeme davranigi tanimlanmis ve obezite riskinde artis ile iligkilendirilmistir
(11). Diger bir ¢alismada obez insanlarin aglik, tokluk gibi i¢ istah isaretlerine daha
az duyarl oldugu; tat, koku, goriintii gibi yiyecek iliskili uyaranlara daha duyarl
oldugu ve bu nedenle daha fazla yedikleri ileri siirtilmiistiir (12). Ayrica obezler hizli

yemek yemeleri nedeniyle tokluk hissinin baslangicini kagirmaktadir (13).



Yeme davranigint belirlemede gozleme dayali degerlendirme faydali bir
yontem olmakla beraber izlenen c¢ocugun yeme davranisini degistirebilmesi
nedeniyle pratikte uygulamasi zordur. Ebeveynlerden almman bilgilerin giivenilir
oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir (14). Yeme davranisini degerlendiren
birkag olgek gelistirilmistir. Bunlardan bazilar1 "Cocuklarda Yemek Yeme Davranisi
Olgegi", "Pediatrik Beslenme Davranissal Degerlendirme Skalas1", "Cocuklarda

Beslenme Davranist Anketi" ve "Hollanda Yeme Davranigsi Anketi"dir (15-18).

Bu olgekler icinde daha kapsamli ve farkli yeme davranmiglarini iceren,
gegerlilik ve gilivenilirligi gosterilmis "Cocuklarda Beslenme Davranist Anketi"
(CBDA) dikkate deger bulunmustur. Bu olcek ile yeme davramiginin nesnel ve
standart sekilde belirlenebilecegi ve bu Olgegin arastirmalarda daha kolay
uygulanabilecegi dngdriilmiistiir (19). Uluslararasi yayinlarda ve birgok farkl iilkede
sikca kullanilan CBDA, 2011 yilinda Resul Yilmaz ve ark. tarafindan Tiirk¢ce’ye

uyarlanmis, gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (20).

Bu c¢alismanin amaci CBDA’y1 kullanarak ¢ocuklarin yemek yeme
davraniglari tanimlamak, antropometrik Ol¢iimlerle test alt Olgekleri arasindaki
iligkiyi gostermek, yeme davranisi alt Olgekleri ile iliskili ¢cocuga ve aileye ait

ozellikleri tanimlamaktir.



2. GENEL BiGIiLER

2.1. TANIM

Yemek yeme davranisi hayati devam ettirmek ve biiylimenin devamini
saglamak i¢in gerekli olan temel insan davranislarindan biridir (21). A¢lik ve tokluk
giinliik yasanan durumlardir ve viicudun enerji, su ve diger besinsel elementlere
duydugu ihtiyac ile ilgilidir (22).

Aclik ve istah farkli kavramlardir. Ag¢hk fizyolojik bir olayken, istah
psikolojik bir olgudur (23). Aclik besinlerin disaridan viicuda alinmadig1 ve enerji
ithtiyaciin i¢ depolardan saglandigi durumdur. Kan glukoz diizeyinin diigmesi ve
serbest yag asidi diizeyinin yiikselmesi aglik hissini uyandirir. Aclikta viicudun
glukoz ihtiyaci giliglii bir sekilde diizenlenir. Bu diizenleme glukojen depolarinin
yikilmast (glukojenolizis), protein ve lipitlerden glukozun sentezlenmesi
(glukojenolizis) ile olur (24). Aclik hissini baglatan en onemli etmen polipeptit

yapisina sahip ghrelin hormonudur (25).

Istah yiyecege kars1 duyulan bilingli istektir. Istahin kontrolii basta
gastrointestinal sistem olmak tizere santral sinir sistemi (SSS), pankreas ve adrenal
bezler tarafindan saglanir (26). Istah besin maddesinin gdriiniimiinden ve kisinin

deneyimlerinden etkilenmektedir (27).

Tokluk, viicudun yeteri kadar gida almasiyla sinyallerin olusmasi1 ve gida
aliminin bitirilmesidir. Doyma ile tokluk halinin birbirinden ayirt edilmesi gerekir.
Doyma gida aliminin kesilmesini tanimlarken, tokluk gida alimmin kesilmesinden

bir sonra gelisen aclik hissinin olusumuna kadar gegen siireyi tanimlamaktadir (28).



2.2. ISTAHIN SANTRAL VE MOLEKULER KONTROLU

Viicut agirhigi alinan kalori ile harcanan enerji arasindaki denge sonucu
kazanilir. Besin alimi kisa donemde 6glinden 68iine diizenlenirken, uzun donemde

viicut agirh@ini belli bir diizeyde tutmak {izere de diizenlenmektedir (29).

Besin aliminin kisa donem kontrolii gastrointestinal sistem, SSS, adrenaller
ve pankreas tarafindan saglanmaktadir. Uzun donem kontroliinde ise leptin,
adiponektin, rezistin ve timor nekrozis faktor- a (TNF-a) gibi endokrin ve parakrin

faktorler salgilayan yag dokusu rol alir (30).

Beslenme sonrasi ger¢geklesen midenin distansiyonu, gerilme reseptorlerini ve
mekanoreseptorleri aktive ederek beyine doygunluk sinyalleri ulastirir. Gergek
doygunluk mediatorii olan Kkolesistokinin (CCK) beslenme sonrasi duodenum ve
jejunumda bulunan endokrin-I hiicrelerinden salmir. Ghrelinin yani sira CCK,
glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve peptid Y'Y gastrointestinal sistem, endokrin
sistem ve SSS’nin uyum i¢inde ¢alisarak, aclik ve tokluk hissinin uyarilmasmi saglar

ve istah tizerine diizenleyici etki yapar (30) (Sekil-1).
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CCK: kolesistokinin; NPY: neuropeptid-Y; NTS: soliter trake nikleus; GLP-1: glukagon benzeri peptid-1; ARC: arkuat
niikleus; POMC: pro-opiomelanocortin; AgRP: Agouti gen ilgili peptid; aMSH:a-melanosit sitimile eden hormon;
PYY(3-38): peptid YY.

Sekil-1. Besin alimin1 kontrol eden afferent gastrointestinal uyarilar (30)

2.2.1.Istahin kontroliinde hipotalamus

Sismanlik veya zayiflik; enerji harcanmasi ve besin alim1 arasindaki dengenin
bozulmasi sonucunda gelismektedir. Obezite ve diger yandan zayifligin basarili bir
sekilde tedavisi enerji dengesinin diizenlenme mekanizmasinin iyi bir sekilde
bilinmesiyle miimkiindiir.

Enerji dengesinin siirdiiriilmesi, karsilikli olarak etkilesen karmasik ve
dinamik bir siiregle saglanmaktadir. Sindirim sistemi ve yag dokusu gibi periferal
dokulardan ve SSS’nin cesitli bolgelerinden gelen uyarilarin koordinasyonu ve

uygun cevabin olusturulmasinda hipotalamus anahtar rol oynamaktadir (31).



Viicuda alinacak besin miktarini ve istahi1 diizenleyen en Onemli sinirsel
merkezler hipotamalusta bulunur (32). Yemek yemenin kontrol edildigi
mekanizmalar biiyiik 6l¢lide hipotalamusta arkuat niikleus, ventromedial niikleus,

lateral hipotalamik alan ve paraventrikiiler niikleusta bulunmaktadir (33).

Arkuat niikleus periferden gelen uyarilar1 ve beyin sapinda bulunan soliter
trakt niikleus gastrointestinal sistemden gelen uyarilar1 alan merkezlerdir. Arkuat
niikleusta iki hiicre grubu yer alir ve birbirleriyle ters yonde etki gosterir. Bunlardan
noropeptid-Y (NPY) salgilayan grup istah artirici, proopiomelanokortin (POMC)
salgilayan grup ise istah azaltici etki gostermektedir. Bu hiicreler, iizerlerinde
bulunan peptid hormon reseptorleri ile leptin ve insiilin tarafindan kontrol edilir. Bu

karmasgik sistemin eksiksiz olarak ¢alismasi istahin kontrolii i¢in 6nemlidir (30).

Hipotalamusa gelen uyarilara aracilik eden, dolayisiyla beslenme davraniginin
olusmasma katkisi olan ¢ok sayida néromedyator, hormon ve cesitli sitokinler
tanimlanmistir. Bunlardan her biri istahin ve/veya enerji metabolizmasimin belirleyici

molekiilleridir (31).

2.2.2.Enerji almin azaltan molekiiller (Anoreksijenikler)

Leptin: Leptin beyine besin depolar1 hakkindaki bilgiyi ileten en 6nemli proteindir.
1994 yilinda Friedman ve arkadaslari1 tarafindan tanimlanmis olan 167 amino asitli
bir proteindir ve esas olarak yag dokuda sentezlenip kana salinir (34). Leptin
ozellikle uzun donem gida alimini ayarlamaktadir. Alinan gida azaldiginda leptin
seviyesi baskilanir, otonomik sistem {izerinden enerji harcamasi azaltilir (35).Leptin
enerji dengesindeki etkisini SSS tizerinden gostermektedir. Farkli beyin bolgelerinde
leptin reseptorleri bulunmaktadir. Bunlardan en Onemlisi hipotalamustaki arkuat
niikleustur (36). Leptin reseptorii sitokin reseptdr ailesi iiyesidir ve uyarilmasiyla
hiicre i¢ci JAK-STAT (Janus protein kinaz-sinyal transdiiktorii ve transkripsiyon
aktivatorii) sinyalleme sistemi aktive olur (37). Leptin geninin mutasyonlar1 ve
leptinin komple yetmezligi siddetli obezite ile sonug¢lanir (34). Sigsman kisilerin

sadece % 5-10’unda leptin seviyelerinin diisiik oldugu gosterilmistir. Bu nedenle asil
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sorunun leptin eksikliginden ¢ok leptin direnci ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir
(38). Leptin yetmezligi olan hastaya insan leptin rekombinant1 uygulanmasi ile
hastanin zayiflatilmasi obezite tedavisinde bu molekiile biiyiik umutlar baglanmasina
neden olmustur. Ancak yapilan ¢aligmalarda, yiiksek dozlarda uygulanan leptinin yol
actig1 agirlik kaybinin az ve degisken oldugu goriilmiistiir (38).

a-Melanosit uyarici1 hormon (a-MSH): Melanokortin peptid ailesinin (digerleri -
MSH, y-MSH ve ACTH) iiyesidir ve preopiyomelanokortin (POMC) geni iiretimi
stirecinde olusur. POMC ekspresyonu leptin tarafindan uyarilir. A¢hk ve leptin
yoklugunda ise baskilanir. POMC’tan tiireyen peptidlerin tiimii G proteini ile eslesen
en az bes reseptor (Melanokortin, MC1-MC5) araciligi ile fizyolojik etkilerini
olusturur (39). a-MSH, MC4 reseptorii aracilifiyla besin alimimni giliclii bir sekilde
baskilar. Melanokortin MC4 reseptorii, hipotalamus dahil beynin birgok bolgesinde
eksprese edilmektedir. MC4 reseptdr geninde mutasyon veya MC4 reseptor yoklugu
sismanlikla sonug¢lanir. Hipotalamusta MC4 reseptoriinii uyaran a-MSH ile endojen
antagonisti Agouti-iliskili protein (AgRp) arasinda dengeli bir iliski s6z konusudur
(34).

Kokain ve amfetamin diizenleyici transkript (CART): 102 aminoasitli bir
prekiirsor protein olarak sentezlenir, bu prekiirsér proteinin yikimi ile olusan c¢esitli
fragmanlar1 dokularda belirlenebilir (40). CART ya da fragmanlarinin santral yolla
uygulanmasi besin alimmi belirgin olarak azaltirken, anti-CART antikorlar
beslenmeyi uyarir (41). CART noronlari, arkuat niikleusta POMC néronlart ile
neredeyse tamamen beraber bulunur ve leptin tarafindan pozitif bir sekilde uyarilir
(42). Ayrica hipotalamustaki bazt CART noronlarinin néropeptid Y (NPY) sinirleri
ile sinaps yaptig1 gosterilmistir (41).

Kortikotropin saliverici faktor (CRF): Enerji dengesinde rol oynayan bir
hipotalamik katabolik néropeptittir. CRF esas olarak CRF1 reseptorleri araciligiyla
ve CRF benzeri noropeptid olan iirokortin CRF2 reseptorleri araciligiyla etki
olusturur (43). CRF sempatik sinir sisteminin etkinligini artirarak termojenezisi,
enerji harcanmasini ve lipolizi uyarir. CRF biyosentezinin dncelikli oldugu yer olan
paraventrikiiler niikleusa (PVN) uygulandiginda beslenmeyi gii¢lii olarak baskilar.
Urokortin, CRF’den daha giiclii sekilde beslenmeyi baskilamaktadir (37).

Hipotalamik CRF sisteminin NPY’ye bagli beslenme {izerinde inhibitdr kontrolii s6z
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konusudur. CRF ve NPY’nin beslenmenin ¢ift yonlii kontroliinii sagladigi
diistiniilmektedir. Ayrica CRF’nin leptinin ve bombesinin hipofajik etkilerine kismen
aracilik ettigi gosterilmistir. Istahsizlik ve agirlik kaybina neden olan bir¢ok sitokinin
de CRF salinimini uyardig bildirilmistir (44).

Serotonin: Ozellikle 5-HT2 reseptorii araciligiyla toklugu uyarir (45).

Dopamin: Aktivasyonu serotonin gibi besin alinimini azaltmaktadir (45).

Histamin: Ventromediyal niikleustaki postsinaptik H1 reseptorlerini uyararak
istahsizlik olusturur. Ayrica histaminin bazi1 yolaklarda NPY ile iliskili oldugu ve
istahsizligm olusmasinda rol oynadig: diisiiniilmektedir. Nitekim klinik uygulamada
antithistaminik ilaclarin istah agic1 yan etkileri iyi bilinmektedir (44).

Norotensin: Besin alimini azaltir (46).

Noromedin U(NMU): Anoreksijenik oldugu ve beyinde NMU?2 reseptoriiniin
tanimlandig1 bildirilmektedir (37).

Glukagon: Deneysel ¢aligmalarda besin alimini azaltmistir (45).

Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1): Pankreasta, ince barsak hiicrelerinde ve
beyinde proglukagondan olusan diger bir periferal sinyaldir. Mide bosalmasini
geciktirir ve besin alimmni baskilar. Beslenmeyi hem periferal hem de santral
mekanizmalarla diizenledigi diisiiniilmektedir (47).

Enterostatin: Insanda toklugu arttirici etkinlige sahiptir ve bu etkisi mide bosalmas1
iizerine olan etkisinden bagimsizdir. SSS’de o6zellikle paraventrikiiler niikleusta
(PVN) ve amigdalada etki olusturur (45).

Peptid YY: Besin varligma cevaben midede iiretilen bir hormondur. Bu peptidin kan
beyin bariyerini gectigi ve tokluk duygusu yaratan noronlart uyardigi, aghk
duygusunu uyaran néronlar1 baskiladigi gosterilmistir (48).

Sitokinler: Enerji agigina verilen normal adaptif beslenme cevabmi baskilayarak
istahsizlik ve kaseksi olusturdugu gosterilmistir (44). Ates ve anoreksi gelisimi ve
uykuya egilim gibi bircok durumda sitokinlerin rolii vardir. Sitokinler tarafindan
olusturulan istahsizligin santral sinirsel mekanizmalar araciligiyla gelistigi ve bu
sitokinlerin esas hedef yerinin hipotalamus oldugu ileri siiriilmektedir. Inatg1
istahsizlik, AIDS ve kanserde goriilen zayiflamanin ana nedeni sitokinlerdir. Kanserli
hastalarda karekteristik olarak davranigsal ve metabolik bozukluktan inflamatuar

mediyatorlerin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (44). Bu inflamatuar sitokinlerden
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timor nekroz faktor-o (TNF-a) ve IL-1’in istahsizlik ve kasekside anahtar rol
oynadigi, ayrica IL-6, IL-8 ve silyer norotropik faktor (CNTF) gibi diger inflamatuar
sitokinlerin de olaya katilimlarinin oldugu diistiniilmektedir (49).

Insiilin: Deney hayvanlarma santral yoldan uygulandiginda enerji alimini azaltir,
ancak bu anoreksijenik etki leptin yetmezlikli hayvanlarda olusmaz. Bu nedenle
insiilinin leptinle birlikte enerji metabolizmasinin uzun siireli diizenlenmesinde etkili
oldugu diisiiniilmektedir (50).

Bombesin: Bir barsak hormonudur. Bombesin ve onun insandaki homologu olan
gastrin salic1 peptit (GRP) besin alimini azaltir. Bir ¢calismada bombesinin tokluk
olusturucu etkisine sigman bireylerin, zayif bireylerden daha az duyarh oldugu ileri
sirilmiistir. Bombesinin hipofajik etkisine néromedin B-10 ve/veya GRP
reseptorleri aracilik etmektedir (45).

Kolesistokinin (CCK): Sindirilen yag ve proteinlere cevap olarak duodenumdan
salinan peptid yapili bir hormondur. Gastrointestinal sistemdeki besinin hacmine ve
kimyasal yapisina bagli olarak salgilanan kisa donem periferal tokluk
faktorlerindendir (50). CCK’nin leptinle benzer, NPY ile ters etkili oldugu, periferal
CCK uygulanmasmin NPY’ye bagli besin alimin1 ve hipotalamik NPY diizeylerini
azalttigr bilinmektedir (51). Periferal CCK’nin tokluk olusturmas: iki farkh
mekanizma ile olur. Birincisi vagal CCK reseptorlerinin dogrudan uyarilmasi,
ikincisi ise uzamis gastrik distansiyon ile periferdeki vagal afferentlerin iizerindeki
CCK-A reseptorlerinin uyarilmasi ile olur. CCK-A reseptorlerinin uyarilmasi ise
mide bosalmasinin inhibisyonu ile sonuglanir. Bu, gastrik distansiyonun artmasina ve
tokluk duyusuna neden olur. Santral CCK-B reseptorlerinin de tokluk olusmasinda

onemli etkilerinin olduguna dair bulgular vardir (31).

2.2.3. Enerji alimim arttiran molekiiller (Oreksijenikler)

Noropeptid Y (NPY): 36 amino asit igeren ve beyinde ve periferal sinir sisteminde
yaygm dagilimi olan bir polipeptittir (34). NPY nin beslenme davranigmna aracilik
eden reseptorlerinin NPY1 ve NPYS5 oldugu gosterilmistir (34). Viicut agirhiginin
diizenlenmesinde anahtar rol oynayan arkuat nukleus ve paraventrikiiler niikleustaki
noropeptiderjik yolak; aglik, agir ve uzun siireli egzersiz, emzirme ve yliksek enerjili

maddelerin kayb1 (glikoziiri) gibi durumlarda uyarilir, sonucunda istah artar, enerji
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harcanmas1 baskilanir ve boylece enerji depolanmasi artar (52). NPY nin santral
yolla uygulanmasi besin alinmasini artirirken, endojen NPY diizeylerindeki azalma
besin alimini azaltmaktadir. Dolagimdaki NPY esas olarak sempato-adrenal
sistemden gelir ve bazi adrenerjik sinir uglarindan noradrenalinin ko-transmitteri
olarak salgilanir. Ayrica stres, feokromasitoma, noroblastoma, lenfoblastoma,
l6semi, malign hipertansiyon gibi bazi patolojik durumlarda NPY’nin plazma
diizeyleri degismektedir. Noropeptiderjik yolak leptin tarafindan baskilanir, besin
alimi ve enerji harcanmasmin diizenlenmesinde NPY ve leptinin feed-back
mekanizma olusturdugu diistintilmektedir (52).

Ghrelin: Ik olarak Kojima ve arkadaslari tarafindan tanimlanan 28 amino asitli
lipofilik bir peptittir (25). Esas olarak midenin fundus mukozasinda bulunan
ozellesmis enterokromafin hiicreleri tarafindan eksprese edilir. Ghrelin giiglii bir
bliylime hormonu endojen salicis1 olmasinin yanisira, biliylime hormonundan
bagimsiz etkilere de sahiptir. Ghrelin sistemik olarak giiclii bir oreksijenik
hormondur ve oreksijenik etkisi molar bazda NPY ’nin etkisine yakindir (53). Insanda
ghrelin seviyeleri her 6giin 6ncesi zirve yapar ve beslenmeyi takiben hizla en diisiik
seviyelerine gelir. Ghrelin bu 6zelligi ile 6giin baslatici olmaktadir. Ghrelinin
olusturdugu giiclii beslenme uyarisinin kismen arkuat niikleus aracili ve biiylik
Olciide NPY ve agouti-related protein (AgRP) ile iliskili oldugu gosterilmistir (54).
Genellikle leptinin etkilerine zit metabolik etkileri vardir. Besin alinimini uyarir,
karbonhidrat kullanimini arttirirken, yag kullanimini azaltir. Bu etkileri ile enerji
kazanilmas1 ve muhafaza edilmesini saglar (55). Ghrelin’in aclik swrasinda GIS
motilitesini artiric1 etkisi de vardir. Besinlerden alinan enerji ile harcanan enerji
arasinda dengeyi kurmada ve kisa ve uzun donemde viicut agirlhiginin
diizenlenmesinde rol alir. Ghrelin’in dolasimdaki diizeyi obez kisilerde diisiiktiir,
diizeyi beden kitle indeksi ile negatif bir iligki gdsterir. Ghrelin diizeyi anoreksiya,
kalori kisitlamas1 ve kanser kaseksisi gibi besin aliiminin azaldigi bazi durumlarda
yiikselmektedir (56).

Oreksinler: Oreksinlerolarak bilinen oreksin-A ve oreksin-B, hipotalamusta ve
hipotalamus digindaki SSS’nin bazi bdlgelerinde, adrenal bez ve ince barsaklarda
tanimlanmuis iki peptittir. 130 aminoasit igeren prekiirsor prepro-oreksinin proteolizi

sonucu olusurlar (57). Oreksinlerin OX1 ve OX2 olarak isimlendirilen iki reseptorii
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tanimlanmistir. OX1 reseptorii esas olarak hipotalamus, locus ceureulus ve diger
beyin bdlgelerinde ve ayrica omurilikte tanimlanmistir. OX2 reseptori iSe
hipotalamus, korteks, omurilik ve bazi beyin ¢ekirdeklerinde gosterilmistir. Her iki
reseptdr SSS disinda mide gibi perifer dokularda da tanimlanmistir. Oreksin-A, OX1
ve OX2 reseptorlerinin her ikisine esit affinite gosterir. Oreksin-B OX2 reseptoriine
yaklasik 10 kat daha segicidir. Prepro-oreksin esas olarak hipotalamusta ve daha az
olarak da testisler, adrenal bez ve myenterik pleksusta bulunur. Yapilan arastirmalar
sonucunda oreksinlerin kardiyovaskiiler ve nérohormonal islevlerin diizenlenmesi ve
uyku-uyaniklik dongiisiiniin modiilasyonu, susama gibi bir¢ok fizyolojik isleve
katildiklar1 gosterilmistir (57).

Agouti-related protein (AgRP): Santral melanokortin MC4 reseptdrlerinin endojen
antagonistidir. Farede AgRP’nin asir1 sentezi ya da ektopik ekspresyonu obeziteye
neden olur. Bu etkisinde a-MSH’ nin etkisini antagonize etmesi de kismen rol oynar
(50). AgRP’nin arkuat niikleusta NPY iceren néronlarla tamamen es lokalize olmasi1
ve buradaki melanokortin néronlarinin NPY-1 reseptor ekspresyonu yapmasi, viicut
agirhiginin diizenlenmesinde NPY ve melanokortin yolaklarinin siki iligkisi oldugunu
gostermektedir (34).

Melanosit konsantre edici hormon (MCH): 19 aminoasitli siklik bir ndropeptiddir.
MCH reseptorii SLC-1 olarak isimlendirilir (37). MCH néronlar1 esas olarak lateral
hipotalamusta bulunur. Son zamanlarda hipotalamik MCH mRNA’sinin aglikta ve
leptin yetmezlikli farelerde up-regiile oldugu gosterilmistir (58). MCH uygulanmasi
besin alinimini artirir ve yoklugunda viicut agirligi azalir. NPY gibi leptin tarafindan
down-regiilasyona ugrar (34).

Galanin: Ik olarak domuz ince bagirsagmdan izole edilmis 30 aminoasitli bir
peptiddir. Daha sonra ¢esitli tiirlerin beyin ve periferal dokularinda bulundugu
gosterilmistir. Galaninin santral yolla uygulanmasi doymus si¢anlarda besin alinimini
artirir, tersine santral galanin seviyesinin azaltilmasi besin almmasini azaltir (34).
Oreksijenik etkisi NPY’den diisiiktiir ve onun gibi leptin tarafindan diizenlenir (50).
Galanin benzeri peptid (GALP): Galanin ailesine ait bir peptiddir. GALP’in
galaninle birlikte viicut agirligi, adipoz doku ve iiremenin diizenlenmesinde dnemli
katiliminin oldugu diisliniilmektedir. GALP noronlar1 arkuat niikleusta bulunmakta

ve paraventrikiiler niikleusa yayilim gdstermektedir. GALP néronlarmmm leptin
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reseptor ekspresyonu yaptigr ve leptin tedavisinin de GALP mRNA’sinda artig
yaptig1 gosterilmistir (59).

Opioid peptidler: Ozellikle endojen kapa agonistleri besin almimimni artirir (50).
Kannabinoidler: Besin alimini artirir. CB1 reseptor antagonistleri halen potansiyel
anti-obezite ilaglaridir.

Nitrik oksidin (NO): Istahin diizenlenmesinde rolii oldugu diisiiniilmektedir. NO
sentezinin santral yoldan bloke edilmesi besin alimini azaltir, L-arjinin gibi nitrik
oksit donorlerinin uygulanmasi ise bazi durumlarda besin alimini artirir (60).
Kortikosteroidler: Beslenme davranisinin  modiilasyonunda rol oynadiklari
disiiniilmektedir. Glukokortikoid uygulanmasinin istah1 uyardigi ve tersine
glukokortikoid yetmezliginde istah ve kilo kaybmin oldugu iyi bilinmektedir (61).
Glukoz, triptofan, L-arjinin ve yag asitleri gibi besin 0Ogelerinin istahin
modiilasyonunda 6nemli olduklar1 uzun zamandir bilinmektedir. Glukozun enerji
alimmin diizenlenmesindeki rolii agiktir. On hipotalamusta glukoza duyarli néronlar
vardir ve bunlarin bazilar1 ayn1 zamanda insiiline de duyarhdir. Glukozdaki nispeten
kiiciik degisikliklerin bazi durumlarda 6g&lin baslangicini tetikleyebilecegi ileri
stiriilmtstiir (50).

Triptofan ve L-arjinin: Triptofan ve L-arjinin gibi amino asitler istah
diizenlenmesinde rol oynar. Fakat fizyolojik onemleri tam olarak bilinmemektedir
(62).

Yag asitleri: istahin diizenlenmesine katilir, 5rnegin metil parmoksilat gibi yag asidi
oksidasyonunu baskilayan ajanlar besin alimimi artirirlar ancak bu etkinin
karacigerden gelen periferal uyarilarla m1 olustugu yoksa santral kaynakli m1 oldugu
acik degildir. Leptinin bazi durumlarda yag asitlerini modiile edebilecegi ileri
stiriilmektedir (50).

Adiponektin: Yag hiicrelerinden {iretilen bir hormondur, ekspresyonu ve salmimi
sismanlikta ve/veya tip Il diyabette azalir. Adiponektinin esas olarak obez farelerde
karaciger ve kaslardaki trigliserid igerigini azaltarak insiilin rezistansini

azaltabilecegi gosterilmistir (63).
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2.3. ISTAHSIZLIK

Cocuklar yas gruplarma ve gereksinimlerine gore degerlendirildiklerinde
degisken istaha sahiptir. Istahsizlik bireyin aglik hissini algilayamamasidir (27).
Cocukluk caginda istahsizlik ve yeme problemleri saglikli cocuklarda %25-45
oraninda goriliirken, gelisim geriligi olan c¢ocuklarda bu oran %80’e kadar
cikmaktadir (64). Saglikli cocuklarda yapilan ¢alismalarda ebeveynlerin %20-60’1min
cocuklarmin yeteri kadar yemedigini diistindiikleri belirtilmistir (7,65). Yogun tibbi
ve davranigct tedavi gerektiren ciddi beslenme bozukluklari ¢ocuklar %3-10’unda

goriilmektedir (66).

Kisisel, ailevi, ekonomik, c¢evresel ve sosyo-kiiltiirel faktorler istahi
etkileyebilir (26). Istahsizlik beslenme bozukluklarinm bir belirtisi olabilir. istahsiz

cocugun degerlendirilmesinde gelisim, beslenme ve aile dykiisii onemlidir.

Yeme bozukluklarinin etiyolojisi ¢ogunlukla multifaktoriyeldir (67,68).
Yeme bozuklugu olan ¢ocuklarin 2/3’si psikolojik, davranigsal ve gelisimsel agidan
probleme sahiptir (69). Asagida bir ¢ocukta istah1 etkileyen faktorler 3 baglik altinda

incelenmistir.

1. Gelisimsel ve davramssal faktorler:

Cocuk beslenmesinin gelisimsel siireci 3 evrede incelenebilir.

I. Dengenin olusmasi (homeostazis) evresi: Bu donemde bebek emmeyi,
yutmay1 ve c¢evresindekilere aglik ve tokluk sinyalleri vererek beslenmenin
baslangicini ve siiresini kontrol etmeyi 6grenir. Eger bebek bunlar1 kontrol etmeyi
bagaramazsa etkin bir beslenme saglanamaz. Bu temel beslenme becerilerinin
kazanilamamasi durumunda bir sonraki basamak olan bagimlilik evresi ile karisir ve

sonucunda motor becerilerin, dil ve duygusal gelisimin gecikmesine neden olur (70).

II. Bagimlilik evresi: Bebek bu donemde kendine bakan kisi ile farkl: iletigim

yollar1 gelistirir. Bebek-bakim veren iligkisinin saglikli bir sekilde kurulamamasi
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bebegin duygudurumunu etkileyerek istahsizlikla sonuglanabilir. Hatta kusma veya

ruminasyon gibi patolojik hareketlerin gelisimine neden olabilir (70).

III. Ayrilma-bireysellesme evresi: Bu donemde ¢ocuk otonomi kazanma ve
bagimlilik arasinda ikilem yasar. Duygusal ihtiyaclarn1 yeme davraniglari ile
gosterebilir. Ornegin; yemeyi reddeden bir ¢ocuk bunu anneye duygusal ihtiyaclarmi
bildirmek ve dikkat ¢ekmek, anneye kizdigmi veya otonomi kazandigmi gostermek

icin yap1yor olabilir (70).

Siit ¢ocugu/erken c¢ocukluk donemlerinde bahsedilen gelisimsel evreler
sirasinda  yasanan problemler yemek yeme sorunlarma/bozukluklarina yol
acabilmektedir. Ozellikle beslenme tarzi ek gidaya gecis, kendi kendine beslenme ve
mobilizasyon evrelerini iceren adaptasyon evreleri ile iligkilidir (71). Bu evrelerin
saglikl gecirilmesi i¢in ¢ocugun ilk 2 yasta yasina uygun beslenmesi ve beklenen
yetileri kazanmasi 6nemlidir. Bu siirecte ilk 6 ay anne siitii ana besin kaynagidir.
Ebeveynlere bu donemde bazi 6zel durumlar hari¢ bebeklerini sadece anne siitii ile
beslemeleri onerilir. Ik 6 ay anne siitii ile beslenenlerde, farkli tattaki besinlere gecis
sirasinda, mama kullanan bebeklere gore daha az sorun yasandigi gozlenmistir. Anne
stitliniin tad1 ve kokusu annenin yedigi besinlerin igeriklerine gore degisir. Cesitli
besinlerin tatlarini1 ve kokularin1 erken donemde anne siitli ile taniyan bebek, farkli
tat ve kokudaki besinlere daha 6nceki deneyimleri sayesinde daha kolay geger (71).
4-5. aylarda pasif beslenmeye olanak saglayan dil kontrolii, acken gidaya uzanma ve
dengeli oturma gibi motor fonksiyonlar gelismektedir. 6-8. aylar meyve sularinin ve
piire kivamindaki yar1 katilarm bebegin 6giinlerine eklendigi donemdir. Bu donemde
kasik ile beslenme, bir objeyi elden ele gecirme, giday: eliyle agzma gotiirme gibi
motor fonksiyonlar kazanilmaya baslar (72-74). Ek gidaya ge¢is doneminde ilk
asilmasi gereken basamak bebegin sivi gidadan kat1 gidaya gegisidir. Bu evredeki
problemlerin biiylik 6lgiide fiziksel veya davranigsal degisikliklerden kdken aldig:
disiiniilmektedir. Daha 6nceden oral motor kontrolii kisitli olan infant i¢in ilk red
kat1 gidalara karst olusur. Oral motor kontroliin gelisimi ve dudak ile dokunarak

hassasiyetin azaltilmasi kat1 gidalarin kabulii i¢in gereklidir (68,75).
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Beslenmenin gelisimine iliskin "kritik" ve "hassas" donemler tanimlanmstir.
Kritik donem davranigsal modelin 6grenilmesi igin bireye uyart verilmesi gereken
zamani tanimlarken, hassas donem uyar1 verilmesi i¢in en uygun zamani tanimlar.
Ornegin; ¢igneme igin kritik donem dil ¢ikarma refleksinin kaybolmasi ile 6 ay
civarinda baglamaktadir. Bebegin diyetine 6. aydan Once eklenen yar1 kati-kati
gidalar, bebek ¢igneme yetisini kazanmadigi i¢in basarisizlikla sonuglanacaktir. Yine
4-6. aylar aras1 yeni tatlar icin hassas donemdir. Bebegin diyetine yeni tatlar bu
donemde eklenmeli, ge¢ kalinmamalidir (76). Beslenmenin kritik ve hassas
donemleri dikkate alinmadiginda olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikmasi beslenme
bozukluguna katkida bulunabilmektedir. Bu konuda yapilan bir ¢calismada 1 yasindan
once kati1 gidalar1 ¢igneme deneyimi olmayan c¢ocuklarm, kati gidalar1 yutmakta
O0giirme davranisma uzanacak kadar zorluga neden olan, immatiir ve kisith dil

hareketleri oldugu belirtilmistir (75).

8-12. aylarda yumusak ve piitiirlii besinlere gegilir. 8-10. aylarda emekleme
baslar, bu donemde besinleri almak i¢in elini kullanma ve sonucunda parmak
besinlerine ge¢meye olanak saglayan motor fonksiyonlar gelismektedir. 10-12.
aylarda yiirime baglar, bu donemde bebekler sert besinleri ¢igneme yetisi kazanir
(72-74). 12. ay sonras1 kendi kendine beslenmeye gecilir. Yemek tercihleri belirmeye
baslar. Bu nedenden dolay1 beslenme sorunlarimm en sik ortaya ¢iktigi donemdir
(77). Ancak ilk 12 ayda anne siitii ile beslenen bebeklerde beslenme sorunlar1 daha
az ve hafif goriilir. Ciinkii emzirme siire ve miktar acisindan bebege daha cok,
anneye ise daha az kontrol vermektedir. Beslenmeleri tizerinde kendi kontrolleri olan
bebeklerin kasiga gecis doneminde fazla zorlanmadiklar1 belirtilmektedir. Bu
donemde bir¢ok cocuk yliriime yetisi kazanmistir. Yiirlimeyi 6grenmesi ¢ocugun
hareketliligini arttrmaktadir. Cocuklarda artmis hareketlilige es zamanl olarak da
yeni besin fobisi gelismektedir (71). Bu davramisin gelisimsel siiregte zararlh
yiyeceklerin ve yabanci maddelerin yenmesinden koruyucu bir mekanizma oldugu
diistiniilmektedir (78). 12-18. aylarda dil lateralizasyonu, agzinda besini ¢evirerek
cigneme, besinleri kagik ile tiiketebilme yetilerini kazanilirken; 18-24. aylarda
bardaktan igcme yetisi kazanilmaktadir. 24. aydan sonra ise tamamen kendi kendine

beslenme ve bagimsiz olarak bardaktan igcme yetilerini kazanilmistir (72-74). Kendi
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kendine beslenme donemi ¢ocuk agisindan bir takim zorluklar icermektedir. El- goz
koordinasyonu ve motor kontrol kendi kendine beslenmenin basarili yapilmasi i¢in
gerekli becerilerdir. Bu donemde beslenme esnasinda ebeveyn ve ¢ocugun yakin

etkilesim ihtiyaci azalmistir (79).

Gelisimsel evrelerde meydana gelen sorunlarin yani sira davranigsal faktorler
de yeme bozukluklarma yol agabilir. Yemek yeme problemine neden olan en agik
davranis sekli cocugun "karsit" ve "kaygili" olmasidir. Karsit davranislar yemek i¢in
oturmayi, gidalar1 almayr reddetme, hosuna gitmeyen besinleri reddetme, gidalari
tikklirme, 6giin esnasinda 6fke nobeti gegirme gibi davranislar1 kapsamaktadir (66).
Yemek zamaninda yapilan karsit davraniglar, genelde yaygin davranigsal
problemlerin bir parcasidir, c¢ocuk bu davranislar1 yemek zamani disinda da
gostermektedir. Boyle cocuklar ayrica karsit gelme bozuklugu, dikkat eksikligi-
hiperaktivite bozuklugu gibi davranis bozukluklar1 agisindan degerlendirilmelidir. Bu
cocuklarin ebeveynlerine problemli davranisi yonetmek konusunda egitim
programlari 6nerilebilir. Ancak cogu cocugun karsit davraniglari yemek zamanlari ile
smirlt olabilmektedir, bu durum beslenme davranisi {izerine etkin yonetim iizerine

daha fazla odaklanmay1 gerektirmektedir (80).

Yemek yeme problemi olan ¢ocuklarda goriilen bir diger davranis sekli
cocugun "kaygil" olmasidir. Baz1 ¢ocuklarin altta yatan tibbi bir sorunu olabilir ve
cocuk buna bagh yeme gii¢liigli ve agr1 duydugu i¢in karsit davranig sergileyebilir.
Bu ¢ocuklar beslenme ile iliskili ileriye yonelik bir kaygi gelistirebilmekte ve bu

durum besin reddine kadar uzanabilmektedir (68).

Cocuklarda beslenme iliskili kaygi nedenleri farkli olabilir. Bazi ¢ocuklar
yeni besinleri denemeye karsi direng ile karakterize besin fobisi gelistirebilmektedir
(81). Hos olmayan deneyimler sonucu 6zel besinlere karsi olan nefret duygusu
olusabilmekte ve c¢ocuklar bu gidaya karsi olumsuz duygusal cevap
gelistirebilmektedir (82). Bazen daha Oncesinde normal yeme davranist olan bir
cocukta yemek yerken olan bir olay, besine kars1 korkuyu tetikleyebilmektedir (83).
Ornegin aspirasyon gibi travmatik bir olay, besin reddi, belirli kivamdaki gidalarin

reddi veya yutmadan Once asir1 ¢igneme gibi davraniglarla ortaya ¢ikan "bogulma
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fobisi" ne neden olabilir. Benzer sekilde, cocugun yiiziine veya agzima aldig1 travma
veya agri da benzer duruma yol agabilir. Sonug¢ olarak travmatik bir deneyim
Ozellikle kaygiya egilimli olan g¢ocugu anksiyeteye itmekte ve ciddi beslenme

bozukluguna neden olabilmektedir.

Diisiik kilo ve yemek yeme bozukluklari ile ilgili literatiirde en fazla iizerinde
durulan kavram "seg¢ici yeme"dir. Seg¢ici yeme davranisi belli besin gruplarmi
tiketmeyi reddetmeyi, bazi besin gruplarmin tiiketiminde yetersizligi ve yeni
besinleri denemeye karsi isteksizligi icermektedir (65). Erken ¢ocukluk donemindeki
secici yemenin, adolesan ve erken erigkinlikteki yeme bozukluklar1 ile iliskili
olabilecegi bildirilmektedir (84). Tibbi ve gelisimsel bozukluklar1 olan ¢ocuklarin
yani sma normal gelisim gosteren cocuklar da secici yeme davranisi

gosterebilmektedir (85).

Secici yeme cocuklar arasinda sik goriilen bir durumdur. ABD’de yapilan
calismada segici yeme davranigi gdsteren ¢ocuklarin orami dordiincii ay civarinda
%19 iken, 19-24 ay arasinda %50’den fazla oldugu bildirilmistir (7). Ingiltere’de
yapilan bir ¢alismada ortalama yas1 30 aylik 455 ¢ocugun %20’sinde yeme problemi
oldugu ve ailelerin bu cocuklarm %42’sini secici, %39’unu ise az yiyen olarak
tanimladiklar1 gosterilmistir. Cocuklar yemek yerine i¢gmeyi tercih etmektedir.
Sonugta siit ve meyve suyu gibi sulu gidalarin tiiketilmesi ile istahlarinda azalma

goriilmiistlir. Giinliik siit tiiketiminin miktar1 arttik¢a istahin azaldig1 saptanmistir (8).

Ebeveynler yemek seciciligi olan ¢ocuklarinin ¢ok az yedigini ve saglikli
beslenemedigini diisiiniir (4). Secici yeme ebeveynler ve bakim verende anksiyeteye
neden olmaktadir (8,86). Yemek se¢iciligi olan ¢ocuklarin sonraki dénemlerde kilo
durumunu gosteren calismalar kisithidir, ancak bu cocuklar az yer, yavas yer ve
yemege ilgileri azdir (9). Aileleri tarafindan yeme problemleri bildirilen ¢ocuklarin
daha kisa boylu ve zayif olduklar1 ve daha yavas biiyiidiikleri bildirilmektedir ancak
buna ragmen iki yasa kadar takiplerinde kilosu besinci persentilin altinda olan ¢ocuk

orani %11 olarak belirtilmistir (8).

Istah azhig1 6zgiil olmayan bir yemek yeme problemidir ve g¢ok farkli

durumlar ile iligkili olabilmektedir. Bazi ufak tefek ¢ocuklarin istahlar1 ciisselerine ve
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besin ihtiyaglarma uygun olmasina ragmen az gibi algilandig1 belirtilmistir (87). Bu
cocuklarda riskin, zorlayici yemek yedirme metotlarina dayanan ebeveyn tutumlari
oldugu, zorlayict metotlarin ¢ocugu ters yonde etkiledigi belirtilmistir (88). Yapilan
bir calismada 4-24 aylik cocuklarin kendi enerji alimlarmi kontrol edebildikleri
vurgulanmis ve zorlayarak ¢cocugu beslemeye calismanin bu kontrolii bozabilecegi
belirtilmistir (89). Benzer bir ¢alismada 3-6 yas grubu ¢ocuklarin da kendi enerji

alimlarmi kontrol edebildigini géstermektedir (90).

2. Aile/ bakim veren ile ilgili faktorler

Istah1 etkileyen faktdrler arasinda g¢ocugun bakimini {istlenen kisinin
ozellikleri ve bakim veren-¢ocuk iliskisi onem tasimaktadir. Bazi arastirmacilar
bakim verenin beslenme gelisimindeki roliinii vurgulamakta ve davranigsal beslenme
problemleri ile primer iliskili bozukluklar olarak nitelendirmektedir (91). Cocugun
sosyoduygusal gelisiminin bakicit tarafindan anlasilmasi, c¢ocugun beslenme

davranisinin gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (72).

Cocuklarin beslenme pratikleri bazi anne Ozelikleri ile yakindan iligkilidir.
Egitim durumu yiiksek, yiiksek gelire sahip ve evli annelerin ¢ocuklarin beslenmeleri
konusunda daha basarili olduklar1 vurgulanmaktadir. Bu 6zelliklere sahip anneler
bebeklerini emzirmek ve sonrasinda ¢ocuklarmi saglikli beslemek konusunda daha
basarilidir. Anne yasinin ileri olmasi ¢ocugun beslenmesini olumlu ydnde

etkilemekte, bu durum annenin tecriibesine baglanmaktadir (92).

Biyolojik gelisim kadar model almada ve 6grenmede de aile faktorii cok
onemlidir, olumsuz ebeveyn yeme davranisi, yeme patolojileri, kaygi ve depresyon
gibi faktorler ¢cocugu etkileyebilmektedir. Bakim verenin akil sagligi ve stresi,
bakici-cocuk iliskisini ve cocugun beslenme davranmigini etkilemektedir. Bazi
calismalarda annenin depresyonu ile ¢ocugun beslenme problemi arasinda baglanti
oldugu gosterilmistir (69,70). Benzer olarak annenin besleme kaygisinin yiiksek

olmasi ile infantin yavas kilo aliminin iligkili oldugu gosterilmistir (93).

Az ilgi veya olumsuz etkilesim gibi g¢ocuk-bakim veren iligkisindeki
problemler yeme sorunlarina neden olabilmekte veya var olan sorunu

siddetlendirebilmektedir (64). Ebeveynler ¢cocuklarinin beslenmelerini kontrol etmek
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icin degisik yontemler kullanmaktadir. Ailelerin ¢ocuklarin bu sorunlar1 ile bas
ederken kullandiklar1 yontemler bagka seylere ilgilerini ¢ekmek, baska besinler
vermek, zorlamak veya cezalandirmak seklinde olmaktadir (8). Anne-babanin
cocuklarin diyetini kontrol etme yontemlerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada 518
aile ve 4-7 yaslar arasindaki ¢ocuklar1 incelenmistir. Anne-babalar agik¢a veya belli
etmeden kontrol etme veya zorlama ydntemlerini kullanmaktadir. Belli etmeden
yapilan kontrol besinlerin eve alinmamasi seklinde yapilmaktadir. Bu ¢alismada BKI
disiik, egitimli, ileri yastaki anne-babalarin agik veya belli etmeden diyet kontrolii
yaparken; ¢ocuklar1 kii¢iik olanlarin daha c¢ok zorlama yontemini tercih ettikleri
saptanmistir. Diger bir ¢alismada 142 aile ve ortalama yaglari bes olan ¢ocuklari
aksam yemegi sirasinda degerlendirilmistir. Ailelerin %85’inin ¢ocugu daha fazla
yemesi i¢in zorladigi saptanmistir. Annenin beslemeye zorlamasi kilo alimini
olumsuz etkileyen bir faktordiir (93). Yiiksek sosyoekonomik diizeyli ailelerin
cocugu yemeye tesvik etmek amaciyla anlatma, o6diill verme gibi yontemler
kullandigi, babalarin 6zellikle erkek c¢ocuga baski, annelerin ise Ozellikle kiz
cocuguna odiil vermeyi tercih ettigi izlenmistir (94). Abur cubur tliketiminin
egitimsiz ve zorlama kullanan ailelerde sik oldugu goriilmiistiir (95). Yapilan diger
bir c¢alismada fazla kisitlanan c¢ocuklarin daha fazla abur cubur yediklerini

belirtmistir (96).

3. Cevresel faktorler

Beslenme davranigsi problemi gelismesinde ve devaminda cevresel risk
faktorlerinden aile ¢atismasi ve beslenme davranislarina uygun olmayan model/
O0grenme en giiclii olanlardir (97). Aile ici catigsmalar stres faktorlerine duyarli olan
cocugun kaygisini arttirmakta ve beslenme davranisini etkilemektedir. Ev ortamiin
disinda okulda kurallarla gecen zaman ve akranlariyla iliski sorunlar1 cocugun yeme
davranisi lizerinde etkili bir faktordiir. Yemek zamaninin diizensiz olmasi beslenme

problemlerine katkida bulunmaktadir (98).

Televizyon izleme siiresi ile cocuklardaki sismanlik iligkisi iyi tanimlanmigtir.
Bu durum artmis enerji alimi ve azalmis enerji harcanmas ile iliskilidir (99). Yapilan
bir caliymada 9-14 yas grubundaki erkek cocuklar1 televizyon izlerken beslenmeleri

acisindan degerlendirmislerdir. Televizyon izlerken ¢ocuklarin yedikleri 6glinden ve
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bir dnceki beslenmeden kaynaklanan doygunluk sinyallerini algilamakta geciktikleri
ve bu nedenle yaklagik 280 kalori daha fazla tiikettikleri saptanmigtir (100). Bunun
yant sira bir¢ok istahsiz ¢ocuk televizyon yardimi ile yedirilmeye ¢alisilmaktadir. 3-5
yas grubundaki cocuklarda yapilan bir c¢alismada televizyonda seyredilen 22
dakikalik ¢izgi filmin besin alimin1 azalttig1 gosterilmistir. Bu durum kiigiik yaglarda
cocuklar yeterince otonomi kazanmamis olmalar1 nedeniyle ayn1 anda yemek yeme

ve televizyon seyretme igini yapamadiklarina baglanmistir (101).

Bir diger onemli faktdr cocugun aktivitesidir. Istah kontrol sistemi az
miktarda besin alindiginda kisiyi koruyacak sekilde calisir ve istahi artirir.  Aktivite
artinca olusan enerji agigmi kapatmak i¢in de istah ve dolayisiyla besin aliminin
arttig1 diistiniilmektedir. Aktivitenin derecesi, siiresi ve diizeni dnemlidir. Bir giinliik
aktivite uygulamak enerji dengesini ve istahi etkilemez (102). Uzun siireli ve diizenli
aktivite istah1 artrmaktadir (103). Istahsiz cocuklarin fiziksel aktiviteye

yonlendirilmesi istah1 olumlu yonde etkileyebilir.

2.4. ISTAHSIZ COCUGA YAKLASIM

Beslenme biyolojik ve sosyal icerigi olan karmagik bir davramistir (68).
Pediatrik yeme bozukluklarinin kompleks ve multifaktoriyel etiyolojisi 1s1gmda var
olan problemin eksiksiz degerlendirilmesi 6nemlidir. En uygun degerlendirme
multidisiplinerdir. Etkili degerlendirme; tibbi ve davranigsal sorunlara ve bunlar
arasindaki etkilesime dikkat etmeyi gerektirmektedir. Tamamen yapisal veya
psikolojik siireglere dayandirilan yeme problemlerinde ¢ogu vakada olan davranigsal
ozellik g6z ardi edilebilmektedir. Tam tersi, tiim beslenme problemlerinin
davranigsal olarak goriilmesi, kritik tibbi sorunlarin tanimlanmasinda eksiklige neden
olabilmekte ve bu durumda davranigsal tedavinin etkinligi saglanamamaktadir. Tibbi
ve davranigsal sorunlarin ve birbirleriyle olan etkilesimlerinin  birlikte

degerlendirilmesi ile basarili tedavi sonuglar1 elde edilebilmektedir. Ornegin cocugun
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yemek yeme sorunu yutkunmakta agri yapan bir yapisal bozukluk ile baglar ve
sonucunda kaygiya ve gida reddine kadar uzanabilir. Altta yatan patoloji diizelse bile
zamanla besin reddi pekigsmekte ve degisime direngli hale gelebilmektedir. Diger bir
ornekte hoslanmadigi besinleri reddeden ¢ocuk karsisinda bakim veren kisi beslemek
icin zor uygulayabilir ve sonucunda 6glirme ve travmatik bir yeme deneyimine yol
acabilir. Bir bagka ornekte ise sorun normal yemek yeme davranisi olan bir ¢ocugun
kazayla bogulma riski gecirmesi ile baslayabilir, bu durum ¢ocukta kaygiya neden

olarak gidadan kaginma davranisina uzanan bogulma fobisi gelistirebilir (79).

2.4.1. Tibbi degerlendirme

Yemek yeme bozuklugu olan ¢ocuklarda oncelikle istahsizligin altta yatan
tibbi bir nedene bagh olup olmadigi arastirilmalidir (104). Bunun i¢in iyi bir dyki
almmasi, tam bir fizik muayene ile bazi1 temel laboratuvar degerlendirmelerinin (tam
kan sayimi, idrar incelemesi, parazit aragtirmasi, kabizlik i¢in karin grafisi gibi)

yapilmas1 gerekmektedir.

Pediatrik beslenme bozukluklar: siklikla tibbi durumlara eslik etmektedir
(68). Beslenme bozuklugu gelisimi i¢in bazi 6zel gruplar artmis riske sahiptir.
Ornegin prematiire dogan infantlarm % 40-70° inde ciddi beslenme problemleri
gelisebilmektedir (105). Sonda ile beslenme ihtiyact olan cocuklar, karm agrisi,
gastroozefageal reflii ve kusma gibi gastrointestinal problemi olan ¢ocuklar beslenme
giicliikleri agisindan risk altindadir. Sindirim problemlerine bagl gelisen rahatsizlik
ve azalmis istah besin reddi ve besinden kagma davraniglarma yol agabilmektedir.
Ornegin gastrodzefageal reflii hastaligi olan bir ¢ocuk, beslenme esnasinda veya
sonrasinda Ozefajite bagli agr1 veya rahatsizlik hissedebilir (64). Siklikla bulant1 ve
kusmaya neden olan ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin tedavisi, dncesinde normal yeme
davranis1 olan ¢ocuklarda beslenme bozuklugu gelisimini hizlandirabilir (82). Otizm,

Down sendromu, kraniofasial anomaliler ve kistik fibrozis yiiksek oranda beslenme
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bozukluklar1 ile iligkili durumlardir (64,106,107). Yapisal problemler beslenme
bozuklugu gelisimine katkida bulunur. Cigneme, yutma ve sindirimi kapsayan
herhangi bir yapisal anatomik anormallik siireci bozar ve ciddi problemlere neden
olabilir. Yarik dudak- damak, makroglossi, ankiloglossi gibi dil anomalileri ve dis
ciiriikleri gibi oral kavite anormalikleri beslenme problemlerini arttirir. Farinks veya
O0zefagus darliklar1 veya anomalileri yutma giicliigline neden olmaktadir (108).
Norolojik hastaliklar yeme zorluguna neden olabilmektedirler. Serebral palsi ve
paralizi gibi ndéromuskiiler bozukluklar ciddi yemek yeme bozukluguna neden
olabilmektedirler (67). Ayni sekilde beyin sap1 gliomas: ve chiari malformasyonu
gibi ¢igneme ve yutma koordinasyonunu etkileyen durumlar da bazi beslenme

bozukluklarinin diger 6nemli nedenlerindendir (108).

Bu konuda yayinlanan bir ¢alismada altta yatan organik patolojinin tespitinde
klinisyenlere yol gdsterici olmasi acisindan kirmizi bayraklar belirlenmistir. Bu
kirmiz1 bayraklar disfaji, odinofaji, koordine olmayan yutma fonksiyonunun varligi,
aglama ile beslenmenin kesilmesi, kusma veya diyare varligi, egzema varligi,
bliylime geriligi, prematiirite, konjenital anomaliler ve otizmi iceren gelisim
anomalilerinin varlig1 olarak belirtilmistir (88). Disfaji ve odinofaji, gastrodzofageal
reflii, eozinofilik 6zofajit, infeksiyon veya toksik yaralanmalara bagh 6zofajiti akla
getirmektedir. Kronik oksiiriigii olan ve tekrarlayan pndomonileri olan ¢ocuklarda,
serebral palsi gibi norolojik bozukluklarla birlikte sik goriilen koordine olmayan
yutma fonksiyonunun varligi akla gelmelidir. Infant siviy1 istekle aliyor ancak birkag
yudum sonra agri ve aglama ile kendini geriye atiyor ve beslenmeyi kesiyorsa bu
durum {ist gastrointestinal sistem patolojilerini akla getirmektedir. Kilo kayba,
aciklanamayan ates varligi, eklem agrilari, aftéz iilserasyon ve hematokezya gibi
durumlarin varhiginda aile 6ykiisii sorgulanarak ¢olyak hastaligi, troid hastaliklar1 ve

kolit gibi kronik hastaliklar arastirilmalidir.

Bununla beraber, fiziksel igaretlerin yoklugu her zaman fiziksel bir nedeni
dislamamaktadir (108). Temel fizik muayeneye ek olarak yeme bozuklugunun
altinda yatan tibbi nedenin tanimlanmasi i¢in ¢esitli invasiv islemler yardimci

olabilmektedir. Videofluroskopik yutma c¢aligmasi gibi beslenmenin hareketli
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gozlemine olanak saglayan testler sindirim yolunda olan problemleri tanimlamaya

yardimci1 olmaktadir (109).

Biiyiimenin degerlendirilmesi ¢ocuktaki istahsizligin derecesi ve ciddiyeti
konusunda fikir sahibi olunmasma yardimci olmaktadir (110). Antropometrik
Olgtimler ile biiyiime geriligi tespit edilmis ve konjenital anomali, SGA veya
prematiirite 6ykiisii, konstitiisyonel faktorler veya ailede biiyiime geriligi hikayesi
gibi bulgular yoksa klinik degerlendirme beslenmeye ¢evrilmelidir. Gida ¢ocuk i¢in
ulagilabilir mi?, Anne ile ¢ocuk arasindaki iletisim uygun mu?, Yutma giicliigi,
sindirim ve emilim bozuklugu, nutrientlerin depolanmasinda bozukluga yol
acabilecek organ sistem hasarlar1 var nu? gibi sorulara cevap aranmaldir (88). Ug
giinliik ayrintili beslenme Oykiisii alinmali; besinlerin nasil hazirlandigi, nasil
verildigi, miktari, kimin verdigi, televizyon, oyalama, 6diil ve cezalandirma gibi
beslenme sirasinda uygulanan yontemler Ogrenilmelidir. Ailenin egitimi, SOSyo-
ekonomik durumu c¢ocugun beslenmesinde ve dolayli olarak istahinda etkili olan

faktorlerdir (110).

Cocuklarin ¢gogunda organik bir neden saptanamaz ancak organik bir neden
tespit edilen ¢ocukta konulan hastalifin tedavisi ile beslenme problemi ortadan
kalkmaktadir. Tedavi ile beslenme problemi ortadan kalkmayan ve altta yatan

organik patolojisi olmayan grupta yemek yeme aliskanligi lizerinde odaklanilmalidir
(88).

2.4.2. Klinik goriisme

Klinik goriisme g¢ocugun mevcut olan beslenme problemi ve beslenme
hikayesi psikososyal ve gelisimsel faktorler ile ilgili bilgi edinmeye olanak
vermektedir. Bu bilgiler genelde ebeveynlerden alinmakta ve yeme probleminin

baslangict ve gelisimi hakkinda 6nemli bir bakis acis1 saglamaktadir (64).
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Beslenme problemlerinin daha iyi anlasilmasi, normal beslenme gelisiminin
anlagilmasini gerektirmektedir. Beslenmenin karmasik ve dinamik siireci besini agza
almak, cignemek, geriye dogru itmek ve yutmak gibi hiyerarsik basamak serileri
icerir. Beslenme zorlugu bu siire¢ boyunca herhangi bir noktada olusabilir. Beslenme
gelisiminin erken evrelerinde ortaya ¢ikan bir problem beslenme bozuklugunda temel
olabilir. Ornegin siitten kat1 gidalara gecis hizli bir gelisimsel adaptasyon
gerektirmektedir ve beslenmeyle iliskili sorunlar bu donemde ortaya cikabilir (111).
Bu gelisim basamaklarinin normal ilerlemesine ragmen, ebeveyn tutumlar1 ve bazi
kiiltiirel inanislar sorunlara neden olabilir.

Baslangicta  klintk  goriismede su an mevcut olan probleme
odaklanilmamalidir. Normal beslenme periyodunu ve problemin baslangicini igeren,
beslenme probleminin zaman iginde gelisiminin 6grenilmesi O6nemlidir. Hekim
aspirasyon, karin agris1 gibi yeme problemini tetikleyen herhangi bir olaym varligini
veya zorla yedirme gibi var olan problemi arttiran nedenleri tanimlamaya
calismalidir (79).

Cocugun beslenme durumu ve hikayesine ait bilgilere ek olarak, ¢ocugun
psikososyal ve gelisimsel hikayesinin de degerlendirilmesi Onemlidir. Yikict
davraniglar1 olan ¢ocugun mental saghgi, duygudurum problemleri veya kaygi

diizeyi hem beslenme probleminin gelisimi hem de tedavisi i¢in dnemlidir.

Cocuk- bakict iliskisi, bakim verenin stresi ve psikososyal fonksiyonlarini
iceren diger konular da degerlendirilmelidir (64,91). Bazen yeme bozukluklari,
bakim verenin yemeye iliskin beklentileri dogrultusunda gelisebilmektedir. Kisisel
ve kiiltiirel faktorlerden etkilenen bu beklentiler c¢ocugun yeme davranigini

etkileyebilmektedir ve bu durum klinik degerlendirmede dikkate alinmalidir.
Klinik goriismede degerlendirilmesi gereken konular asagida 6zetlenmistir:
Bakim veren ile klinik goriismede degerlendirilecek konular (79) :
1-Gida ahm hikayesi

e Su anki beslenme durumu (kalori, ¢esitlilik ve kivami igeren)

e Tercih edilen ve edilmeyen gidalar
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e Ogiin siklig1, dgiinler arasi beslenme
e istah
e Beslenme oykiisii, beslenmede herhangi bir degisikligin baslamast

2-Tibbi hikaye

e Su anki kilo durumu ve kilo egrisi

e Hastalik, ameliyat, hastaneye yatisini igeren 6zgegmisi

e Beslenme problemlerini ve sonuclarimni degerlendirmek igin
yapilan medikal testler

e Agnili yutma, karm agrisi, agrili defekasyon hikayesi

e Kullandig: ilaglar

3-Gelisimsel hikaye

e Gelisimsel basamaklarin zamanlamasi

e Gelisim geriligi veya yetersizlikleri

e Beslenmenin gelisimi, normal oral beslenmenin kesintiye ugrayip
ugramadigi

4-Davramssal ve duygusal hikaye

o Karsithk ve kaygi gibi davranissal ve duygusal problemlerin
varligi

e Psikiyatrik degerlendirme ve tani

e Psikiyatrik tedavi hikayesi

e Psikiyatrik ila¢ kullanim

5-Aile hikayesi ve sartlar

e Beslenme problemleri veya yeme bozukluklarmi iceren aile
hikayesi
e Bakim veren kisideki psikopatoloji veya stres varligi

e Su anki veya gecmisteki ailesel stres faktorleri
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Yemek yeme ve kilo hakkinda kiiltiirel inanislar1 igeren bakim

verenin beslenme beklentisi

6-Yemek esnasindaki davranislar

Yemegin siiresi

Yemek esnasindaki 6tke nobetleri veya karsit davranislart iceren
davranigsal problemler

Asir1 ¢igneme veya yemek esnasinda agir1 sivi alimi

Yutma, bogulma, 6giirme, kusma korkusu

Ev ile ev disindaki beslenme farklari

Beslenmede ebeveynlerin rolii

Yeme problemlerini yonetmek i¢in ebeveynlerin yontemleri

7-Beslenme ile iliskili travma oyKkiisii

Aspirasyon, 6glirme, kusma oykiisii

Zorla beslenme 6ykiisii

Oral veya yiiz cerrahilerini igeren yiiz veya agiza travma Oykiisli
Beslenme ile iligkili travmaya sahit olma (6rn. Bir aile bireyinin
aspirasyonuna sahit olma)

Travmanin zamani

8-Beslenme cevresi

Beslenmenin yeri
Beslenme ¢evresindeki giiriiltii ve hareket durumu

Beslenme ¢evresinde catigma varligi

2.4.3. Beslenmenin gozlemi

Klinik degerlendirmede ebeveynlerden alinan bilgiler 6nemlidir ancak bu

bilgiler dnyargiya bagh gercegi yansitmayabilir (112). Bu nedenle ¢cocugun beslenme
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davraniglarinin degerlendirilmesinde goézlemsel metotlar kullanilabilmektedir. Bu
metotta cocuk ve bakim verenin katildigi taklit bir 6glin diizenlenir (113). Taklit
0glin esnasinda ¢cocugun yanitlarini gézlemlemek i¢in tercih ettigi ve tercih etmedigi
besinler sunulur. Boylece hem ¢ocugun giday1 kabul etme veya reddetme, tercihlere
iliskin iletigim, stres belirtileri gibi davramiglar;; hem de bakim verenin gidalarin
sunumu, gida reddine cevaplari, uygun ve uygun olmayan davranislara
geribildirimleri gibi davranislar1 gézlemlenir ve bunlara gére davranigsal yaklasim

icin hedefler belirlenebilir (68).

2.4.4. Degerlendirme dlcekleri

Degerlendirme oOlcekleri beslenme giicliigiiniin ciddiyetinin belirlenmesinde
klinik goriisme ve degerlendirmelerden elde edilen bilgilere yardimci olabilmektedir.
Bu 6lgeklerden "Cocuklarda Yemek Yeme Davranisi Olgegi" ve "Pediatrik Beslenme
Davranigsal Degerlendirme Skalasi"nin  uygun psikometrik araglar oldugu

kanitlanmis ve klinik pratikte kullanish olabilecegi vurgulanmistir (15,16,112).

"Cocuklarda Yemek Yeme Davranisi Olcegi" 1991 yilinda Lynda A. Archer
ve ark. tarafindan gelistirilmis ebeveyn raporlarma dayali bir ankettir. Ebeveyn-
cocuk iligkisinin ve ¢cocukluk ¢agi yemek yeme problemlerinin sistematik bir sekilde
anlasilmasina yonelik gelistirilmistir. Bu anket 40 madde icerir, maddeler ¢ocukla
ilgili olanlar ve ebeveynler/aile sistemi ile ilgili olanlar olarak iki gruba ayrilmistir.
Cocukla ilgili olan kismi 28 maddeden olusur. Bu kisimda ¢ocuklarin besin
tercihleri, motor becerileri ve davranigsal uyumlar1 degerlendirmek amacglanmisken,
ebeveynlerle ilgili olan 12 maddelik kisminda ebeveynlerin davranigsal yaklasimlari,
cocugun beslenmesi konusundaki duygu ve diislinceleri ve aile bireyleri arasindaki
etkilesimleri degerlendirmek amag¢lanmistir. Her maddenin cevabi, davranigin
sikligint belirten 5 puanli cevap sistemi iizerine kurulmustur. Yine her madde i¢in

"Bu sizin i¢in problem mi? " sorusu sorulmus ve evet/hayir seklinde cevaplanmasi
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istenmistir. Yapilan giivenilirlik testleri bu Ol¢egin giivenilir bir 6lcek oldugunu

gostermistir (114).

Diger bir olgek 2001 yilinda Wardle ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen
‘Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi"dir. Anne-babalarin yanitladigi, 35
maddeden olusan bir ankettir. Her madde 5 puan iizerinden degerlendirilir. Anketteki
maddeler yemek yeme tarzlari ile ilgili 6nceki literatiir bilgilerinden ve anne-baba ile
goriismelerden elde edilen veriler ile olusturulmustur. Bu anket ¢ocugun istahini
sekiz alt olgekte belirlemeyi hedeflemistir, bu alt dlcekler; gida heveslisi, duygusal
asir1 yeme, gidadan keyif alma, igcme tutkusu, tokluk heveslisi, yavas yeme, duygusal

az yeme ve yemek seciciligidir (17).

1986 yilinda Strien ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen "Hollanda Yeme
Davranis1 Anketi " nin 2008 yilinda 7-12 yas ¢ocuklar i¢in adapte edilmis uyarlamasi
yayinlasmistir. 1986 yilinda gelistirilen orijinal anket yetiskin ve adolesanlar i¢in
uygundur. Bu anket 33 maddeden olusan 5°1i likert tipi bir ankettir. Bu maddelerin
13 tanesi duygusal yeme, 10 tanesi dis yeme ve 10 tanesi Ol¢iilii yeme iizerinedir.
Adapte edilen uyarlamada ise orijinal anketteki 10 sorudan 6 s1 korunmus ve kii¢iik
yas grubunun anlayabilecegi sekilde uyarlanmistir. 7-12 yas arasi ¢ocuklar anketteki
sorular1 kendileri yanitlamislardir. Bu yas grubundaki ¢ocuklarm dikkat siirelerinin
kisa olmasi g6z Oniine alinarak uyarlanan anket 20 maddeden olusmaktadir; 8 madde

duygusal yeme, 7 madde dis yeme ve 5 madde 6lgiilii yeme {izerinedir (18).

2.4.5. Besin giinliikleri

Pediatrik yeme problemlerini degerlendirmede diger bir ara¢ besin
giinliikleridir. Ebeveynlerden 6rnegin bir hafta gibi belli bir siiregte ¢ocuklarmnin kat1
ve sivi gida alimlarini gézlemlemeleri ve kaydetmeleri istenir, tedavinin basinda bu
bilgiler temin edilir. Besin giinliiklerinde tiiketilen yiyecek ve icecegin miktar1 ve

tipi, alim zamanlari, beslenme sirasindaki davraniglar, 6giiniin siiresi, tiiketim
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zamanindaki ¢evresel ortam (diger aile bireylerinin varligi, 6giiniin yeri) gibi ¢ok
cesitli bilgiler kaydedilebilir. Bu kayitlar beslenme modelinin degerlendirilmesinde

ve tiiketilen gidalarin besin degerlerinin belirlenmesinde yardimcidir (115,116).

2.4.6. Tedavi

Pediatrik yeme bozukluklarinin tedavisi konusundaki ¢alismalar sonucunda
iki ortak goriise varilmistir. Ilki, yemek yeme bozukluklarinm tedavisinde
davranissal tekniklerin etkili oldugudur. ikincisi ise, ciddi ve kompleks vakalarda en
uygun tedavi sonuclarimnin saglanmasi i¢in multidisipliner yaklasimin gerekli

oldugudur (79).

Istahin diizenlenmesi: Beslenme bozukluklarmin basarili davranissal tedavisinde ilk
basamak istahin diizenlenmesidir. Davranissal tekniklerinin etkili olabilmesi i¢in
cocuk yemeye motive edilmelidir (112). Bu nedenle cocugun istahi kontrol edilmeli
ve bdylece 6giin zamanlarinda aclik uyarilmalidir. Istahin diizenlenmesi dgiinler
arasinda ¢ocugun kalori aliminin kisitlanmasini gerektirir. Sonda ile beslenme
ihtiyaci olan ¢ocuklar i¢in, sondadan alinan besinlerin kalorisi kisitlanmalidir. Ciinkii

bu beslenmeler istah1 azaltabilir ve agizdan gida alimina olan istegi diisiirebilir (79).

Ogiin zamaninda aghig1 olusturmak icin, 6giin aralarinda gida aliminin
kisitlanmasina ek olarak, istah1 uyaran ilaglar da kullanilabilir (117). Istah agmak igin
megestrol asetat, siproheptadin hidrokloriir, kannabinoidler (dronabinol), hidrazin
stilfat, anabolik hormonlar ve biiylime hormonu kullanilmistir. Siproheptadin
hidrokloriir antihistaminik olmasina ragmen ikinci etkisi istah agmasidir. En bilinen
yan etkisi kullanilmaya basladiktan sonraki birka¢ giin i¢cinde uyusukluk yapmasidir.
Etkisini nasil gergeklestirdigi bilinmemekle birlikte kan sekeri, insiilin veya biiylime
hormonu diizeylerini etkilememektedir (117). Megestrol asetatin diyabet gelismesi,
glukoziiri, uykusuzluk, hiperaktivite, huzursuzluk, serum kolesteroliinde diisme,

testikiiler yetmezlik ve adrenal yetmezlik gibi yan etkileri bildirilmistir (118). Beyin
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tiimorlii hayvanlarla yapilan c¢alismalarda omega-3 yag asitlerinin santral sinir
sistemi iizerinden istah1 artirict etkisi olabilecegine yonelik bulgular saptanmistir
(119). Mide bosalmasinda gecikme oldugu sintigrafik olarak gosterilen istahsiz
cocuklarda trimebutin gibi prokinetik ajanlarin faydali olabilecegi vurgulanmistir
(120). Genelde ilaglar kanser kaseksisinde denenip, istahsizligi olan ve bagka

problemi olmayan ¢ocuklarda kullanimlarina yonelik ¢caligmalar mevcut degildir.

Istahin diizenlenmesini hedefleyen programlarda hekim tarafindan yakin takip
yapilmali, kilo ve kalori alim cizelgeleri sik¢a kontrol edilmelidir. Hidrasyonun

uygun diizeylerde siirdiiriilmesi i¢in su tiikketiminin 6nemi vurgulanmalidir (112).

Davramigsal diizenlemeler: Cocugun istahini 6giin zamaninda yemeye tesvik
edecek sekilde diizenlendikten sonra cesitli davramigsal modifikasyon teknikleri
uygulanabilir. Temel diizeyde, ¢ocugun yeme davraniginin sekillendirilmesinde;
cocuk uygun davranis sergileyince olumlu geri bildirim vermek ve uygun olmayan
davraniglarda ise geri ¢ekilme yontemini uygulamak uygundur (66). Bu yontemde
ornegin ¢ocuk istenilen gidayr yediginde bakim veren cocuga Ovgii seklinde geri
bildirim verir. Tersine c¢ocuk yemekleri firlatma gibi uygunsuz davranis
sergilediginde bakim veren bu davranisi gormezden gelir. Bu yaklagimlar 6diil
sistemi ile desteklenebilir, bu ¢ocugun istenilen davranisi yapmasini kolaylastirabilir.
Besin tercihleri olan bir ¢ocuk i¢in, tercih etmedigi bir gidadan az miktarda yemesi,
sevdigi bir gida ile ddiillendirilebilir (64). Yikici davranislar gibi olumsuz davranislar

icin ise mola cezas1 gibi hafif cezalar uygulanabilir (121).

Yemek yeme sorunu olan cocuklar gidadan kagtiklarinda bu davranisi
pekistirirler. Kagma-sénme tekniginin pediatrik yeme bozukluklarindaki kullanilirlig:
kanitlanmistir (122). Bu teknik ¢ocuk giday: tiiketene kadar siirekli sunumu igerir.
Ornegin, bakim veren giday1 ¢ocugun agzma verdikten sonra gocuk tiiketene kadar

kasig1 agzinda tutabilir (123).

Yemek yeme bozukluklar1 ile ilgili calismalarda kombine davranigsal

teknikler ¢alisilmis ve tedavide destek sagladigi tespit edilmistir (66).

30



Multidisipliner yaklasim: Pediatrik beslenme bozukluklarinin basarili tedavisi
multidisipliner yaklasimi gerektirmektedir. Pediatrik beslenme bozukluklarinin genel
tedavisinin yan1i siwra Down sendromu gibi 6zel durumlarda multidisipliner
yaklagimi etkili oldugu belirtilmistir (124,125). Ayrica ¢ogu vakada multidisipliner

yaklagimin anlamli olarak maddi tasarruf sagladigi gosterilmistir (126).

Hekim ve psikolog, yani sira kalori alimini takip etmek ve kalori hedeflerini
belirlemek i¢in diyetisyen, beslenmeye iliskin motor ve duyusal sorunlara yonelik
konusma terapisti ve aileye gerekli kaynaklar1 saglamak i¢in sosyal hizmet uzmani

takimin diger 6nemli elemanlaridir (68).

Pediatrik beslenme bozukluklarmin tedavisi yatwrarak veya ayaktan
yapilabilir. Yatarak tedavi ¢ocugun kilosu ve beslenme durumu yogun takip

gerektirdiginde ve ayaktan tedavi ile basar1 saglanamadiginda gerekir (64).

2.5. OBEZITE

2.5.1. Tanim
Obezite, alman kalori ile harcanan kalori arasindaki dengesizlik sonucu asir1

yag depolanmasiyla ortaya ¢ikan klinik bir durumdur (127).

Obezite ve fazla kiloluluk BKI persentilleri kullamlarak tanimlanir. 2 yasin
iizerinde, BKI > 95 persentil olan ¢ocuklar obez, 85-95 persentil olan ¢ocuklar fazla
kilolu olarak tanimlanir (128). Diger bir tanimlamada DSO yasa gore BKI z
skorlarina gore +2 z skorunun iizerini fazla kilolu ve +3 z skorunun iizerini obez

olarak tanimlamistir (129).
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2.5.2. Epidemiyoloji

Obezite prevelanst son yillarda artis gostermektedir. Cocukluk c¢agi
obezitesinin yetigkinlik obezitesine yol actigi, pek ¢ok kronik hastalik i¢in zemin
olusturdugu ve mortaliteyi arttirdigir diisiiniildiigiinde obezitenin Onlenmesine ve
obezite ile miicadeleye cocukluk caginda baslamanin onemli oldugu acgikga

goriilmektedir (130).

Tirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 arastirmasina gore
Tirkiye genelinde obezite oran1 0-5 yas grubunda %38,5 iken, 6-18 yas grubunda %
8,2° dir. Obezite goriilme siklig1 erkeklerde kizlardan daha fazladir. Fazla kiloluluk
6-18 yas grubunda tiim bolgelerde %8.8 ile  %?24.6 arasinda bir dagilim
gostermektedir (131).

2.5.3.Etyoloji

Obezitede etiyoloji kompleks ve multifaktoriyeldir (132). Etyolojide genetik,
bazal metabolik hiz, kalori alimi, yeme aligkanliklari, ¢evresel faktorler ve fiziksel
aktivitenin rolii vardir (133). Cocuk ve genclerde en sik dengesiz beslenmeye bagh

olarak ortaya ¢ikmaktadir (127).

Genetik faktorler: Obezite prevelansindaki hizli artigta biiyilk oranda g¢evresel
faktorler etkilidir ancak kisisel duyarlilikta genetik faktorler 6nemli olabilmektedir.
Nadir goriilen FTO ve INSIG2 mutasyonlarini igeren bazi tek gen bozukluklarmin
obeziteye neden oldugu bilinmektedir. Obezite ile iliskili 600° den fazla gen, marker
ve kromozomal bolge tanimlanmistir. Davranigsal fenotipler igeren genlerin istah

diizenlenmesi ve fiziksel aktivite tercihi ile iliskili olmas1 muhtemeldir (128).

Son yillarda yapilan caligmalarda obezitenin gelisiminde obez anne ve

babalarm c¢ocuklarinin obez olmayanlara gore daha fazla risk altinda oldugu
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bildirilmektedir (134). Anne-babasi sisman olan ¢ocugun obez olma riski %80, anne
ya da babadan biri sigman ise %40, anne-babasi sisman olmayanlarda %2 olarak
belirtilmistir (135). Ikizler iizerinde yapilan c¢alismalar obezitenin olusumunda
genetik egilimin oldugu distincesini desteklemektedir. Tek yumurta ikizlerinde,
ikizlerin biri obez ise digerinin de obez olma riski, ¢ift yumurta ikizlerine gére daha
yiiksektir (134). Evlat edinilen ¢ocuklarin yag dagilimi ve BKI’lerinin kendi anne-
babalarina benzedigi gosterilmistir (136).

Yas: Obezite tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte fizyolojik olarak viicut yag
dokusunun hizli arttigi donemlerde daha siklikla goriilmektedir (134). Obezite
gelisiminde ii¢ 6nemli donem; siit ¢cocuklugu, 5-7 yas ve ergenlik donemleridir
(137). BKi’nin yasammn ilk yilinda arttigi, daha sonraki yillarda azaldig
gosterilmistir. BKI 5,5 yasindan itibaren tekrar artmaktadir. Bu dénem “adipoz
rebound” olarak adlandirilmakta ve ergenlik ve yetiskin donem obezitesinde 6nem
tasimaktadir. Bes yas icinde hizli kilo almaya bagslayan ¢ocuklarin ergen ve yetiskin
doneme geldiklerinde BKI ve subskapular deri kivrim kalmligi degerleri, 5 yasindan
sonra kilo almaya baslayanlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu durum erken
kilo almaya baslayan cocuklarda daha uzun siire yag depolamasina baglanmistir.
Kalic1 yaglanmanin olustugu son kritik donem ergenlik donemidir (138).
Gilinitimiizde obezitenin goriilme siklig1 her yas grubunda artmaktadir. Bunun nedeni
modern yasamin getirdigi beslenme aligkanliklarinda yaglarin ve karbonhidratlarin
fazla miktarda tiiketilmesi ve cocuklarin fiziki aktiviteden uzaklasarak televizyon ve

bilgisayar oyunlarina yonelmeleridir (139).

Obez ¢ocuklarin 1/3’i, obez addlesanlarin %80°1 erigkin yasa ulastiklarinda
obez kalmaktadir. Erigkin yasta goriilen obezite vakalarinin %30 kadarinda

baslangicin ¢ocukluk ¢aglarina dayandigi bilinmektedir (140).

Cinsiyet: 2010- TBSA verilerine gore 6-18 yas grubunda erkeklerde kilolu ve obez
olanlarm orani kizlara kiyasla yiiksek diizeyde saptanmistir. 0-5 yas grubunda yasa
gbre viicut agrrhigina gore obezite ve hafif sigmanlik goriilme sikligi erkeklerde
kizlardan daha fazla oranda saptanmustir (131). 2001°de yapilan bir calismaya gore
obezite oran1 kizlarda %13,7 iken erkeklerde %11,7 bulunmustur (133). Istanbul
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ilinde yapilan bir ¢aligmada obezite oraninin kizlarda 12-13 yaslarinda %21,
erkeklerde 11-12 yaslarinda %27 ile en yiiksek diizeye ¢iktigi goriilmiistiir (135).
Buna karsin kiz ve erkek cinsiyet arasinda farklarin arastirildigi birgok ¢aligmay1
degerlendiren 2008 yilinda yapilan bir derlemede cinsiyetler arasinda anlamli bir fark

bulunmamuistir (141)

Beslenme Ahskanhklari: Yasamin ilk yillarindaki beslenme sekli obezite
gelisimindeki Onemli faktorlerden biridir. Yapilan caligmalarda obezite goriilme
sikliginin anne siitii ile beslenen c¢ocuklarda, anne siitii ile beslenmeyen ¢ocuklara
gore daha diislik oranlarda oldugu, anne siitii verme siiresinin, tamamlayici besinlerin
tiirli, miktar1 ve baslama zamanlarinin obezite olusumunu etkiledigi bildirilmektedir

(130,142).

Giiniimiiz kosullarinda ozellikle bat1 tarzi beslenme ile alman kalori
fazlahiginin yaninda endiistri sahalarinda ve ev islerinde makinelerin ve aletlerin
yaygmlasmasi, ulasim kolayliklari, kisa mesafelerde tasitlarin kullanilmasi, sosyal
aktivitelerin yerini televizyon ve bilgisayarm almasi enerji harcanmasinin azalmasina
yol agmaktadir (143). Asir1 kilolu cocuklarin diyetlerinde fazla enerjiyi yagdan
aldiklar1 belirtilmektedir (144). Giinde {i¢ veya daha fazla beslenen, Ggilinlerini
diizenli tiiketen kisilerde, glinde bir veya iki kez diizensiz beslenenlerden daha az
siklikta obeziteye rastlanmaktadir. Obez cocuklarin beslenme aliskanlig
incelendiginde kahvaltinin atlandigi ve 6glen yemeklerinde ¢ok miktarda besin

tiikettikleri goriilmiistiir (145).

Fiziksel Aktivite: Yetersiz fiziksel aktivite ve sedanter yasam bigimi ¢ocukluk ve
adolesan donemde obezitenin olusumunu arttiran nedenlerden biridir (135). Adolesan
donemde aktiviteyi azaltan en Onemli nedenlerden biri uzun siire televizyon
izlemedir. Televizyon karsisinda uzun saatler gegirmek, sedanter yasama neden
olmakta, ayni zamanda besin tiiketimini uyarmaktadir. Televizyon izleme siiresince
yiyecek tiiketilmesi ve bunlarin yiiksek kalorili olmas1 obezitenin artmasmna neden
olmaktadir. Giinliik televizyon izleme siiresi ile obezite arasinda dogru oranti
bulunmustur. Ayrica bilgisayar kullanimi, video oyunlari, smavlara hazirlanmak i¢in

oturularak gecirilen uzun saatler ile bunlarin yaninda okula servis ile gitme ¢ocuk ve
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adOlesanlarda fiziksel aktivite azalmasina ve buna paralel olarak obezitenin

artmasina neden olmaktadir (146).

Sosyo-ekonomik Diizey: Sosyoekonomik diizey ve obezite arasinda degisken
sonuglar bulunmustur (147). Obezitenin gelismis iilkelerde sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan insanlarda, gelismekte olan iilkelerde sosyoekonomik diizeyi yiiksek
insanlarda daha sik goriildiigii belirtiimektedir (148). Ulkemizde obezite daha
siklikla yiiksek ve orta sosyoekonomik diizeydeki insanlarda goriilmektedir (149).
Sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan ailelerin ¢ocuklar1 asir1 beslenme nedeniyle
sismanlarken, sosyoekonomik diizeyi diisiik ve kalabalik ailelerin ¢ocuklar1 dengesiz

beslenmeye bagli olarak sismanlamaktadir (150).

Psikolojik Faktorler: Obezitenin gerek etyolojisi, gerekse tedavisinde psikolojik
faktorlerin cok Onemli rolii vardwr (151). Stres altinda yeme aliskanliginda
degisiklikler oldugu tahmin edilmektedir. Bu fikri savunan psikosomatik goriise gore
obezite, emosyonel uyaranlara cevaben ortaya c¢ikan asir1 yemeye bagh
gelismektedir. Yeme diirtiisti, emosyonel durumu modifiye eder; 6rnegin anksiyeteyi
azaltir. Asir1 yemek yeme anksiyeteyi azaltmaya yonelik yapilan 6grenilmis bir
davranistir (152). Duygusal yeme olarak adlandirilan olumsuz duygusal durumlar
karsisinda fazla yeme, ¢ocuklarda ve erigkinlerde kilo alimina ve obeziteye katkida
bulunan "obesojenik" 6zellik olarak tanimlanmaktadir (153,154). Saglikli ¢cocuklarin
%63’ Ui duygusal yeme tariflemektedir (155). Cocuklar arasinda duygusal yeme aglik
hissi olmadan yeme ve yemenin kontroliinii kaybetme ile iligkilidir (156). Duygusal
yeme adolesanlar arasinda fazla yeme ve yiiksek enerjili yiyecekleri yeme ile
iligkilendirilmistir (157,158). Yapilan ¢alismalarda diisiik kilolu, normal kilolu, fazla
kilolu ve obez ¢ocuklar arasinda, duygusal yemenin en yaygin obezlerde goriildiigii

belirtilmistir (153,159)

Psikosomatik goriisten farkli olarak, stresin hipotalamik-hipofizer-adrenal
aksta ve kortizol iiretiminde etkisi oldugu gosterilmistir. Obezite gelisiminde bu

yolak iizerinden etkili olabilecegine dair veriler mevcuttur (160).

Anne-baba tutumlari: Ebeveynler, genetik faktorlere ek olarak, g¢ocuklarin

kilolarmi etkileyecek olan besin se¢imleri, yeme aliskanliklar1 ve fiziksel aktiviteleri
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iizerinde giiclii bir etkiye sahiptir (161,162). Literatiirde ebeveynlerin ¢ocuklarin
beslenme tarzina olan etkileri incelenmistir (163). Cocuklarmin olumsuz duygularini
onemsemeyen, fazla psikolojik ve davranigsal kontrolde bulunan ebeveynlerin
cocuklarinda duygusal yemeye egilim saptanmistir (164). Cocugun yeme pratigine
ebeveyn tarafindan yapilan miidahaleler ¢ocugun aclik ve tokluga dayali yemeyi
ogrenmesini zorlastirarak kilo alimma neden olabilmektedir. Ornegin besinleri
cocugun davraniglarmi sekillendirmek i¢in 6diil olarak kullanmak, ¢ocugun aglik
durumunda gida almint kendi kendine diizenlemeye olan yetenegini

azaltabilmektedir (165-167).

Cocugun beslenme davranis1 iizerine etkili bir diger faktdr annenin
psikopatolojisidir (168). Annenin yeme bozukluklari, depresyonu ve kaygisi ile
cocugun beslenme problemleri arasinda iligski bildirilmistir (169-171). Maternal
psikopatoloji, obez ¢ocuklarin annelerinde daha yliksek oranda bulunmustur (172).
Annedeki yeme bozukluklar1 semptomlarinin, ¢ocugun ilk 5 yastaki yeme davranisi
ile iligkili oldugu vurgulanmaktadir (173). Benzer olarak annedeki gece yeme gibi

aliskanliklarin ¢ocukta sagliksiz yeme davranigina neden oldugu belirtilmistir (174).

2.5.4. Komplikasyonlar

Pediatrik obezitenin komplikasyonlar1 ¢ocukluk ¢agi ve adolesan donemde
ortaya cikar ve erigkinlik doneminde devam eder. Yapilan bir caligmada fazla kilolu
adolesanlarda kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liim, normal kilolulara gore 2 kat fazla
bulunmustur. Insiilin rezistans1 artan yag dokusu ile birlikte artar ve lipit
metabolizmasmi ve kardiyovaskiiler saglhigi etkiler. Diger komplikasyonlar tip-2
diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve non-alkolik yagh karacigeri icermektedir.
Non-alkolik yagh karaciger obez adolesanlarin % 10-25’inde vardir ve siroza
ilerleyebilir (128).
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Obezitenin kronik inflamasyon ile iligkili olduguna dair kanitlar giderek
artmaktadir. Anti-inflamatuar 6zellikte olan adiponektin obez hastalarda diislik
diizeylerdedir. Diisiik adiponektin diizeyleri serbest yag asitlerinde ve plazma
trigliseritinde artiy ve insiilin hassasiyetinde azalma ile iligkilidir. Adipositler
dolastma IL-6, TNF-a gibi pro-inflamatuar sitokinler salar. Ozellikle IL-6,

karacigerde inflamatuar bir marker olan CRP iiretimini indiikler (128).

Obezitenin baz1 komplikasyonlar1 ise obstriiktif uyku apnesi ve ortopedik
komplikasyonlar gibi mekanik komplikasyonlardir. Obezlerde zihinsel saglik
problemleri sik goriilmektedir. Obez olmayanlara kiyasla obez kizlarda 6zsaygi
azalmistir. Bazi ¢alismalarda obezite ile adolesan depresyonu arasinda iligki

bildirilmistir (128).

2.5.5. Onleme

Toplum c¢apinda fiziksel aktiviteyi arttrmak ve diyet aligkanliklarini
degistirmek amagli onlemler alinmalidir. Cocuk hekimleri anne siitii ile beslenmenin
Onemi ve obezite konusunda ailelere danmismanlik vermelidir. Fiziksel aktivitenin
arttirilmasma olanak saglayacak oyun sahalar1 ve yesil alanlar olusturulmalidir.
Okuldaki yemek programlar1 68rencilere saglikli secenekler sunmali ve 6grencilerin

yiiksek kalorili icecekler ve abur cubur yiyeceklere erisimleri kisitlanmalidir (175).

2.5.6. Tedavi

Tedavideki temel hedef enerji alimmi diisiirmek ve enerji harcamasini
arttrmaktir. Tiim yas gruplarinda kalict hayat tarzi degisiklikleri gerekmektedir.

Cocuklarin bliylime durumlar1 géz Oniine alinarak diyet programi diizenlenmelidir.
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Fiziksel aktivitenin arttirilmasi, televizyon, bilgisayar karsisinda gecirilen zamanin
azaltilmasi saglanmalidir. Obezlerin komplikasyonlar acisindan takipleri dnemlidir.

Tedavide medikal ajanlar ve cerrahi yontemler kullanilabilmektedir (175).

2.6. BUYUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Biiylime, hiicre say1 ve biiyiikliigiiniin artmasina bagl olarak viicut hacminin
ve kiitlesinin artmasi demektir. Biiyiime, intrauterin yasamdan baglayarak addlesan
donemin sonuna kadar tiim ¢ocukluk ¢agi boyunca devam eden dinamik bir siirectir
(176). Biiylimenin izlenmesi bebek ve ¢ocuk takibinin ayrilmaz bir parcasidir. Her
cocukta dogumdan itibaren biiylime diizenli araliklarla takip edilmelidir. Normal
biliylimeden sapmalar, bir hastalik, beslenme problemi veya gelisimsel bozuklugun
gostergesi olabilir (177). Olgiimlerin olabildigince hassas ve dogru olabilmesi igin,
miimkiinse ayni cihazlarda, ayni kisiler tarafindan 6l¢iim yapilmali, 6l¢tim yapilirken

dikkatli ve titiz davranilmalidir.

Biiylimenin degerlendirilmesinde kullanilan antropometrik ol¢limler; bas
cevresi, boy, agirlik 6l¢limii, beden kitle indeksi, gégiis ¢evresi, iist orta kol ¢evresi,
oturma yiiksekligi ve oturma yiiksekligi/ boy 6l¢iimii, kulag uzunlugu, {ist/alt orani

Olciimii ve deri kivrim kalinhigidir (176).

2.6.1. Viicut agirhg: ol¢iimii

Kullanilan teraziler hassas olmalidir; 2 yasindan kiictikler i¢in en fazla 10 gr’a
duyarli, daha biiyiik ¢ocuklar i¢in, en fazla 100 gr’ a duyarl teraziler kullanilmalidir.
Bebekler, ol¢iim yapilirken giysisiz ve bezsiz olmalidir, ¢cocuklar i¢ ¢amasirlar: ile

tartilmalidir. Olgiim yapilmadan terazinin ayar1 yapilmalidir ve bebek/cocuk,
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terazinin herhangi bir boliimiine dokunmamalidir (178). Siit ¢ocuklarinin agirliklari
yasina gore yatarak veya oturarak bebek terazilerinde, daha biiyiikk ve ayakta

durabilen ¢ocuklarda ise normal baskiillerde olgiilebilir (176).

2.6.2. Boy olciimii

Yatar sekilde yapilan boy 6l¢iimii, ayakta boy Ol¢iimiine gore ortalama 1 cm
daha uzun sonug verir. Ayakta, dik pozisyonda rahat durabilen her ¢ocukta 6l¢tim
ayakta yapilmalidir (178). Cocuklarda iki yasma kadar yatar pozisyonda, iki
yasindan sonra ayakta 6l¢tim yapilir. Boy Ol¢iimii, standart boy 6l¢iim cihazlar ile
yapilmalidir. Iki yasin altindaki ¢ocuklarda dlgiim "bas-ayak tahtas1" ile yapilir. Bu
diizenegin bas pargasi sabit, ayak tahtasi hareketlidir. Cocugun basi, bag tahtasina
sikica degecek sekilde yerlestirilir. Dizler ekstansiyonda ve ayak bilek eklemi doksan
derece fleksiyonda iken bebegin ayaklar1 hareketli ayak tahtasi ile sikica temas
ettirilir. Hareketli ayak tahtasinin bulundugu hizada meziiriin gosterdigi uzunluk
okunur (176). iki yasm iizerindeki c¢ocuklarda boy ol¢iimii icin en uygun arag
"harpenden stadiyometresi"dir (178). Diiz bir duvara sabitlenmis cetvel lizerinde
hareketli bir bas tahtasi sistemi kullanilir. Basin arkada en ¢ikintili bolgesi, omuzlar,
gluteal bolge, bacaklarin arka yiizli ve topuklar arkadaki duvara degdirilir. Topuklar
birbirine bitigik durumda olmalidir (176).

2.6.3. Beden kitle indeksi

Beden kitle indeksi (BKI) viicut yag dokusunu gostermesi agisindan dnemli

bir kavramdir. BKI viicut agirliginin (kg), boyun (m) karesine boliimii ile hesaplanr.
BKi= Agirlik (kg) / Boy 2 (m?)
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Yag dokusu c¢ocukluk ¢agi boyunca degisiklik gosterir. Siit ¢ocuklar1 yiiksek
yag dokusuna sahiptir. Siit cocuklugu déneminden sonra, viicut yag dokusunun en
diisiik oldugu yaklasik 5,5 yasma kadar yag dokusu azalma gosterir. Sonrasinda
“adipoz rebound” olarak adlandirilan donem ile birlikte erken erigkinlik dénemine

kadar artig gosterir (128).

2.6.4.Bilyiime egrileri

Cocugun biiyiimesinin yeterliligi, benzer yas ve cinsiyetteki diger ¢cocuklar ile
karsilagtirilmasi, biiylime parametreleri arasinda uyum ve zaman iginde biiylime
parametrelerinin degisimi ile belirlenir. Bu amagla referans biliyiime kartlar1 ya da
tablolar1 kullanilir (176). Bu tablolar benzer etnik, cografi ve iklimsel 6zellikleri
paylastiklari, beslenme geriligi ve kronik hastaligi olmayan, saglikli, orta-yiiksek

sosyoekonomik diizeydeki ¢cocuklar izlenerek hazirlanan tablolardir (179).

Biiylime egrileri ¢an egrisi bi¢gimindedir ve normal dagilima uymaktadir.
Kullanilan baslica persentiller 3-5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95-97. persentillerdir.
Cocugun ayn1 yas grubunda ve cinsiyette olan gézlemlerin yiizde kagina ulastigina
bakilir. Normal dagilim i¢inde 100 vakadan iigiinciisliniin oldugu yere 3. persentil,
doksan yedincisinin oldugu yere 97. persentil denir. 2008’de Neyzi ve arkadaslar1 0-

18 yas aras1 Tiirk ¢ocuklarinin en son standart biiylime egrilerini yayimlamislardir

(180).

DSO Cok Merkezli Referans Calismas1 0-59 aylik ¢ocuklarda uluslararas:
kullanim i¢in yasa gore agirlik, boya gére agirlik, yasa gore boy, yasa gore BKI ve
yasa gore bas gevresi standart egrilerini 2006 yilinda yaymlanmistir. 5-19 yas grubu
icin DSO biiyiime kartlar1 2007 yilinda olusturulmustur. DSO-2006 standartlar1
birgok iilkede kullanilmaktadir. DSO’ niin 2006 yilinda yaymnladigi biiyiime
kartlarinda egriler £1, +2, +3 standart sapma olarak verilmektedir. Yasa gore agirlik,

yasa gore boy, boya gore agirlik ve yasa gore BKI z skorlarina gére tanimlamalar
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yapilmistir. + 1 z skorunun iizeri fazla kilolu riski, +2 z skorunun iizeri fazla kilolu
ve +3 z skorunun iizeri obez olarak tanimlanmigtir. -2 z skorunun alt1 zayif, -3 z

skorunun alt1 ¢ok zayif olarak tanimlanmaistir (129).
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3.GEREC VE YONTEM

Aralik 2013- Nisan 2014 tarihleri arasinda Turgut Ozal Universitesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran 2-12 yas aras1 333
cocugun ebeveynleri ile goriisiildii. Goniilli olanlar ¢alismaya alindi. Cocuklarm kilo
ve boy Ol¢iimleri yapildiktan sonra "Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi" ve

"Sosyodemografik Veri Formu™ uygulandi.

3.1.Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

- 2-12 yas arasi
- Kronik hastalig1 olmayan

- Siirekli ila¢ kullanim1 olmayan ¢ocuklar

3.2. Cahisma Dis1 Birakilma Kriterleri

- 2 yasindan kii¢tik, 12 yasindan biiyiik
- Kronik hastaligi olan
- Siirekli ila¢ kullanimi1 olan

- Veri eksikligi olan ¢ocuklar
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3.3. Olgularin secimi

Bu calismaya alman cocuklar Turgut Ozal Universitesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuranlar arasindan secilmistir. Toplam 333 c¢ocuga
anket uygulanmis, 28 ¢ocuk kronik hastaligi, 1 ¢ocuk 18 aylik olmasi ve 1 ¢ocuk da
yetersiz veri nedeniyle calisma disi birakilmistir. Calisma 303 ¢ocuk iizerinde

gergeklestirilmistir.

3.4. Cahsma Izni ve Etik Kurul Onay1

Bu calisma Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 08.11.2013 tarih ve 26 sayili toplantisinda sunulmus ve onay almaistir.

Calismaya dabhil edilen biitiin katilimcilarin ailelerine etik kurul izni alinirken
uygulanmasi istenen "Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag Dis1 Calismalar

icin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" imzalatilmistir.

3.5.Cahsma plani

Belirtilen 6zelliklere uygun olan ¢ocuklar ailelerinin onami alindiktan sonra
degerlendirilmeye alindiklarinda ilk olarak kilo ve boy &lgiimleri yapilmis,
sonrasinda ailelerine (anne, baba, diger) sosyodemografik veri formu ile birlikte

"Cocuklarda Beslenme Davranig1 Anketi" uygulanmustir.
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3.5. Veri toplama yontemi

Cocuklara ait veriler asagidaki sekilde toplanmustir.

- Cocuklarin kilo ve boy Olciimleri saglik personeli tarafindan hastane

ortaminda yapilmustir.

- Cocuklara ve ebeveynlere ait sosyodemografik veriler aileleri tarafindan

doldurulan sosyodemografik veri formundan alinmistir.

- Cocuklarin yemek yeme davranislarmin belirlenmesi i¢in "Cocuklarda

Beslenme Davranis1 Anketi" kullanilmistir.

Her cocugun kilo ve boy 6lciimleri yapilarak beden kitle indeksleri (BKI)
hesaplanmistir. Form teslim alindiktan sonra anne ve babanin BKI’ leri hesaplanmis
ve ¢ocugun kilo-boy persentilleri belirlenmistir. Ebeveynler BKI’ ne gore diisiik
kilolu (BKI< 20 kg/m?), normal kilolu (20<BKi<25 kg/m? ), fazla kilolu (25<BKi<
30 kg/m?) ve obez (BKi> 30 kg/m?) olarak smiflandirilmistir. Cocuklar ise Diinya
Saglik Orgiitiiniin verileri esas alinarak BKI z skoruna gore; z skoru>3 SD olanlar
obez, 2 SD< z skor < 3 SD olanlar fazla kilolu, 1 SD< z skor < 2 SD olanlar fazla
Kilolu riski, -2 SD < z skor < 1SD olanlar normal, -3SD< z skor < -2SD olanlar zayif

ve z skor < -3SD olanlar ¢ok zayif olarak gruplandirilmistir.

Anket uygulamalari: Asagida bahsedilen formlarin tamami kagit-kalem yontemi ile
cocugun ailesi tarafindan doldurulmus olup bu uygulama sirasinda ayrmntili bilgi

verilmis ve onlardan gelen biitiin sorular agiklayici bir dille yanitlanmastir.

Sosyodemografik veri formu: Bu formda; formun doldurulma tarihi, formu
dolduran kisi, telefon numarasi, ¢ocugun adi- soyadi, cinsiyeti, yasi, annenin adi-
soyadi, yasi, kilosu, boyu, egitim durumu, meslegi, babanin adi-soyadi, yasi, kilosu,
boyu, egitim durumu, meslegi, ailenin aylik geliri, anne-baba medeni durumu, kardes
sayist ve yaslari, diger kardeslerde beslenme problemi varligi, annenin calisma
durumu, annenin bebek dogduktan sonraki ise baslama zamani, bebegin dogum
haftasi, cocugun bakimini iistlenen kisi, ¢ocukta kronik hastalik varligi, ¢ocugun

kronik ila¢ kullanimi, anne siitii alma durumu ve siiresi, ek gidaya baslama ayi,
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biberon ve emzik kullanim durumu, ¢ocugun digkilama siklig1 ve cocugun istah

durumu sorgulanmistir (EK-1).

Cocuklarda Beslenme Davramisi Anketi: {1k olarak 2001 yilinda Jane Wardle ve
arkadaslar1 tarafindan obezite ve yeme bozukluklarinin erken tanimlanmasinda araci
olmasi amaciyla c¢ocuklarm yemek yeme davranislarini siniflandirmak igin
gelistirilmig bir ankettir (17). Sonrasinda bu anket pek cok dile ¢evrilmis ve cesitli
iilkelerde uygulanmistir. 2011 yilinda Resul Yilmaz ve arkadaslari tarafindan
Tiikge’ye ¢evrilmis olup gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Bu calisma
sonucunda anketin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi gosterilmistir (Cronbach alfa

katsayisi: 0,69) (20).

Cocuklarda Beslenme Davranisi Anketi 35 maddeden olusan, her bir
maddenin 5 puan iizerinden degerlendirildigi (1= asla, 2= nadiren, 3= arada bir, 4=
siklikla, 5=her zaman) Likert tipi bir ankettir. Olgegin gelistirildigi 6zgiin calismada,
anketin gelistirilmesi sirasinda sekiz alt 6l¢ekli faktor yapist olusturulmustur. Bu alt
Olcekler; gida heveslisi, duygusal asir1 yeme, gidadan keyif alma, igcme tutkusu,
tokluk heveslisi, yavas yeme, duygusal az yeme ve yemek seciciligidir. Ayrica
calismamizda bu alt 6lgekler "Gidaya yaklagsma" ve "Gidadan kagma" basliklar
altinda iki grupta toplanmistir. Gidaya yaklasma grubu gida heveslisi, gidadan keyif
alma ve duygusal asir1 yeme alt 6lgeklerini igerirken; gidadan kagma grubu tokluk
heveslisi, yavas yeme, duygusal az yeme ve yemek segiciligi alt Olceklerini

icermektedir (Ek-2).

3.7.istatistiksel Analiz:

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapilmustir.
Tanimlayici istatistikler siirekli ve kesikli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart

sapma bi¢iminde, kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterilmistir.
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Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin Onemliligi; bagimsiz grup
sayist iki oldugunda Student’s t testiyle, ikiden fazla grup arasindaki farkin
Oonemliligi ise Tek YoOnli Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile
degerlendirilmistir. Tek YOnlii Varyans Analizi sonug¢larinin 6nemli bulunmasi
halinde post hocTukey HSD testi kullanilarak farka neden olan durum(lar) tespit
edilmistir. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Olabilirlik Oran testi
kullanilarak incelenmistir. Stirekli ve kesikli sayisal degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliskinin olup olmadigi Spearman’in Korelasyon testi kullanilarak

arastirilmstir.

Cocuklarda yeme davranisi alt 6l¢ek ve toplam 6lgek puanlari lizerinde etkili
olan veya etkili olabilecegi diisiiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu
Degiskenli Dogrusal Regresyon analizi kullanilarak arastirilmistir. Her bir degiskene
ait regresyon katsayisi, %95 giiven aralig1 ve t istatistikleri hesaplanmistir. p<0,05

icin sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 303 anket ve sosyodemografik veri formu tizerinden tamamlandi.
303 anketin 271’ 1 (%89,4) ¢ocugun annesi, 29’ u (%9,5) babas1 ve 3’ i (%0,9) anne-
baba disindaki yakini tarafindan yanitlandi. Calismaya 2-12 yas arasi ¢ocuklar alind1.
Calismaya alinan ¢ocuklar yaslarma gore gruplandirildiginda 2-3 yas grubunda 66
cocuk (%21,8), 4-6 yas grubunda 66 ¢ocuk (%21,8), 7-9 yas grubunda 106 ¢ocuk
(%35) ve 10-12 yas grubunda 65 g¢ocuk (%21,5) vardi. Calisma grubu 167 kiz
(%55,1) ve 136 erkek (%44,9) cocuktan olusmaktaydi. Cocuklarin yas ortalamasi
6,843,2 yil, viicut agirliklar1 ortalamasi 25,3+11,0 kg ve boy uzunlugu ortalamasi
119,1+20,7 cm idi. Cocuklarin ortalama BKI 17,1£3,3 kg/ m? idi. (Tablo-1) 303
cocugun 10’ u (%3) zay1f/ cok zayif, 201’ 1 (%66) normal kilolu, 77’ si (%26) fazla
kilolu riski/ fazla kilolu ve 15° i (%5) obez idi. Cocuklarm BKI z skoruna gore

dagilimlar1 Sekil-2” de verilmistir.

Sekil-2. Tiim olgularm BKI z skoruna gére dagilimi

15;5% 10; 3%

B Zayif+ Siddetli zayif
H Normal
Fazla kilolu+Fazla kilolu riski

H Obez
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Calismaya katilan ¢ocuklarin dogum haftalar1 30-42 hafta arasinda olup 260
cocuk (%85) term dogum Oykiisiine sahipti. Dogum agirliklar1 1200-4500 gr arasinda
ve ortalama 3281,4+510,6 gr idi. 19 ¢ocugun (%6) dogum agirlig1 2500 gr ve altinda
idi. Cocuklarin 293’ i (% 96,7) anne siitii almig veya almaya devam etmekteydi.
Anne siitli alma siiresi 2-36 ay arasinda ve ortalama siire 16,3+8,4 ay idi. Ortalama
ek gidaya baslama zamani 5,5+1,8 ay idi. Calismaya katilan ¢ocuklar arasinda
biberon kullanma orani %67,7, emzik kullanma orani % 45,9 idi. Emzik kullanma
stiresi 1-84 ay arasinda degismekte ve ortalama siire 20,8+13,7 ay idi. Cocuklarin
kardes sayilar1 1-7 arasmnda ve ortalama sayr 1,1+0,9 idi. Calismaya katilan

cocuklarin %17,7 sinin kardes(ler)inde beslenme problemi vardi (Tablo-2).

Calismaya katilan ¢ocuklarin annelerinin demografik ve klinik 6zeliklerine
bakildiginda yaslar1 21- 52 yil arasinda olup ortalama anne yasi 34,445,7 yildi. Anne
viicut agirligi ortalamasi 66,5+11,4 kg, boy ortalamasi 162,5£5,7 ¢cm ve BKI
ortalamas1 25,2+4,2 kg/m? idi. Annelerin BKI’ lerine gére dagilimlarma bakildiginda
20° si (%6,8) diisiik kilolu, 133” i (%44,9) normal kilolu, 102’ si (%34,5) fazla
kilolu ve 41’ 1 (%13,9) obez olarak degerlendirildi. Calismaya katilan ¢ocuklarin
babalarinin demografik ve klinik 6zellikleri incelendiginde baba yaslar1 25-58 yil
arasinda olup ortalama baba yas1 38,2+5,5 yildi. Baba viicut agirligi ortalamasi
84,4+11,8 kg, boy ortalamas1 175,6+6,3 cm ve BKI ortalamas1 27,4+3,8 kg/m? idi.
Babalarin BKI’ lerine gére dagilimlarma bakildiginda 4°ii (%1,4) diisiik kilolu, 61°i
(%21) normal kilolu, 158’1 (%54,3) fazla kilolu ve 68’1 (%23,4) obez olarak
degerlendirildi. (Tablo-1)

Annelerin 6grenim durumlar1 incelendiginde 47 anne (%15,6) ilkokul
mezunu, 23 anne (%7,6) ortaokul mezunu, 88 anne (%29,2) lise mezunu ve 143 anne
(%47,5) tiniversite mezunuydu. Babalarin 6grenim durumlar1 incelendiginde 22 baba
(%7,3) ilkokul mezunu, 19 baba (%6,3) ortaokul mezunu, 62 baba (%20,5) lise
mezunu ve 200 baba (%66) liniversite mezunuydu.149 anne (%49,3) ¢calismaktaydi.
Annelerin bebek dogduktan sonra ise baslama zamanlar1 1-72 ay arasinda
degismekte olup ortalama ise baslama zamani dogum sonrast 11,9+12,4 aydi. Aylik
ortalama geliri <1000 TL olan 27 aile (%8,9), 1001-2000 TL aras1 olan 65 aile
(%21,5), 2001-3000 TL arasi olan 59 aile (%19,5), 30001-4000 TL arasi olan 50

48



aile(%16,5), 4001-5000 TL aras1 olan 44 aile (%14,5) ve >5000 TL olan 58 aile (%
19,1) bulunmaktaydi. (Tablo-2)

Tablo 1. Tiim Olgularm Demografik ve Klinik Ozellikleri-1

Degiskenler n=303
Cocugun Yasi (yil) 6,8+3,2

Yas Araligi 2-12

Yas Gruplan

2-3 yas 66 (%21,8)
4-6 yas 66 (%21,8)
7-9 yas 106 (%35,0)
10-12 yas 65 (%21,5)

Cocugun Cinsiyeti

Kiz

167 (%55,1)

Erkek 136 (%44,9)
Annenin BKI (kg/m?) 25,2442
Anne BKI (kg/m?)

<20 20 (%6,8)
20-24.9 133 (%44,9)
25.0-29.9 102 (%34,5)
>3() 41 (%13,9)
Baba BKI (kg/m?) 27,443.8
Baba BKI (kg/m?)

<20 4 (%1,4)
20-24.9 61 (%21,0)
25.0-29.9 158 (%54,3)
>30 68 (%23,4)

BKI: Beden Kitle Indeksi
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Tablo 2. Tiim Olgularm Demografik ve Klinik Ozellikleri-2

Degiskenler n=303
Annenin Ogrenim Durumu

[lkokul 47 (%15,6)
Ortaokul 23 (%7,6)
Lise 88 (%29,2)
Universite 143 (%47,5)

Babamin Ogrenim Durumu
Tlkokul

Ortaokul

Lise

Universite

Ailenin Gelir Durumu (TL/ ay)
<1000

1001-2000

2001-3000

3001-4000

4001-5000

>5000

Kardes Sayis1

Anne Is Durumu

Calistyor

Calismryor

Dogumdan Sonra ise Baslama Zamam (ay)
Kardeste Beslenme Problemi
Term Dogum

Dogum Agirhg (gr)

Anne Siitii Alma

Anne Siitii Alma Siiresi (ay)
Ek Gidaya Baslama Zamam (ay)
Biberon Kullanma

Emzik Kullanma

Emzik Kullanma Siiresi (ay)

22 (%7,3)
19 (%6,3)
62 (%20,5)
200 (%66,0)

27 (%8,9)
65 (%21,5)
59 (%19,5)
50 (%16,5)
44 (%14,5)
58 (%19,1)
1,140,9

149 (%49,3)
153 (%50,7)
11,9+12,4
41 (%17,7)
260 (%85,8)
3281,4+510,6
293 (%96,7)
16,3+8 4
5,541,8

205 (%67,7)
139 (%45,9)
20,8+13,7
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Caligmanm ilk kismmda BKi z skoruna gére olusturulmus gruplar ile

sosyodemografik 6zellikler karsilastirildi.

Zayif/ ¢ok zayif (Grup I), normal kilolu (Grup Il), fazla kilolu riski/ fazla

kilolu (Grup III) ve obez (Grup IV) gruplar arasinda yas ortalamalari yoniinden

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p=0,082). Beden Kitle Indeksi (BKI)

gruplar1 arasinda olgularin yas dagilimi istatistiksel olarak benzerdi (p=0,203).

Gruplar arasinda kiz ve erkeklerin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmedi (p=0,628). (Tablo-3)

Tablo 3. BKi Diizeylerine Gore Olgularin Demografik ve Antropometrik Ozellikleri

Degiskenler  Grupl Grupll Gruplll GruplV p-
(n=10) (n=201) (n=77) (n=15) degeri

Yas 6,1£2,9 6,8+3,1 7,1£3,6 4,9+2,5 0,082

Yas 0,203

Gruplari

2-3 yas 2 (%20,0) 41 (%20,4) 16 (9%20,8) 7 (9%46,7)

4-6 yas 3 (%30,0) 45 (%22,4) 16 (9%20,8) 2 (%13,3)

7-9 yas 4 (%40,0) 70 (%34,8) 26 (%33,8) 6 (%40,0)

10-12 yas 1 (%10,0) 45 (%22,4) 19 (%24,7)

Cinsiyet 0,628

Kiz 7 (%70,0) 113 (%56,2) 40 (%51,9) 7 (9%46,7)

Erkek 3 (%30,0) 88 (%43,8) 37 (%48,1) 8 (%53,3)
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BKI gruplarmin anne ve babaya ait 6zellikler agisindan karsilastirilmas: Tablo-
4’ te verildi. BKI gruplar1 arasinda sirasiyla anne yas ortalamasi, viicut agirligi, boy
ve BKI yoniinden istatistiksel olarak anlamh farklilik goriilmedi. (sirastyla; p=0,156;
p=0,105; p=0,075 ve p=0,231). Ortalama BKI agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p=0,044) s6z konusu farka neden olan durum Grup I’e gore Grup III’teki
olgularin annelerinin BKI ortalamasmin istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek

olmasiydi (p=0,027). (Tablo-4)

BKI gruplar1 arasinda sirasiyla baba yas ortalamasi, viicut agirlig, boy ve BKI
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (sirasiyla; p=0,757;

p=0,069; p=0,438; p=0,172 ve p=0,357). (Tablo-4)

BKI gruplar1 arasinda olgularin anne 6grenim durumu, baba dgrenim durumu,

ailenin aylik gelir diizeyi ve kardes sayis1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05). (Tablo-5)

BKI gruplar arasinda ¢alisan annelerin oran1 ve dogumdan sonra ortalama ise

baslama zamanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). (Tablo-5)
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Tablo 4. BKi Gruplarmin Anne ve Babaya Ait Demografik ve Antropometrik

Ozellikler A¢isindan Karsilastiriimasi

Degiskenler Grup | Grup Il Gruplll GruplV p-
(n=10) (n=201) (n=77) (n=15) degeri

Anne Yas (y1l) 32,5+4,7 34,9+5,6 33,5+6,1 33,5+5,6 0,156

Anne Kilo (kg) 59,1+6,6 66,2+10,9 68,3+13,2 66,7+8,3 0,105

Anne Boy (cm) 165,2+7,3 161,945,7 163,1+5,3 164,6+6,2 0,075

Anne BKI (kg/m?)  21,8+3,2% 25,243,9 25,745,12 24,6+2,7 0,044

Anne BKi 0,231

<20 2 (%20,0) 12 (%6,1) 6 (%8,2) -

20-24.9 6 (%60,0) 92 (%46,5) 27 (%37,0) 8 (%53,3)

25.0-29.9 2 (%20,0) 68 (%34,3) 26 (%35,6) 6 (%40,0)

>30 - 26 (%13,1) 14 (%19,2) 1 (%6,7)

Baba Yas (yil) 37,7+5,8 38,4+5,6 37,9+5,4 37,1+4,6 0,757

Baba Kilo (kg) 80,9+14,6 83,3+10,8 86,8+13,1 88,3+13,9 0,069

Baba Boy (cm) 174,8+10,8 175,4+6,1 176,6+6,6 174,7+4,2 0,438

Baba BKi (kg/m?)  26,9+7,0 27,1+£3.2 27,8443 28,9+4,5 0,172

Baba BKi 0,357

<20 1 (%10,0) 3 (%1,6) - -

20-24.9 3 (%30,0) 43 (%22,3) 14 (9%19,2) 1 (%6,7)

25.0-29.9 5 (%50,0) 105 (%54,4) 38 (%52,1) 10(%66,7)

>30 1 (%10,0) 42 (%21,8) 21 (%28,8) 4 (%26,7)

a: Grup I ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,027).
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Tablo 5. BKI Diizeylerine Gore Olgularm Sosyo-ekonomik Bulgular1

Degiskenler Grupl Grupll Gruplll GruplV p-degeri
(n=10) (n=201) (n=77) (n=15)

Anne Ogrenim 0,307

flkokul 4 (%40,0) 30 (%14,9) 12 (%16,0) 1 (%6,7)

Ortaokul - 19 (%9,5) 3 (%4,0) 1 (%6,7)

Lise 3 (%30,0) 53 (%26,4) 27 (%36,0) 5 (%33,3)

Universite 3 (%30,0) 99 (%49,3) 33 (%44,0) 8 (%53,3)

Baba Ogrenim 0,568

Tlkokul - 16 (%8,0) 5 (%6,5) 1 (%6,7)

Ortaokul 3 (%30,0) 12 (%6,0) 3 (%3,9) 1 (%6,7)

Lise 2 (%20,0) 41 (%20,4) 16 (%20,8) 3 (%20,0)

Universite 5 (%50,0) 132 (%65,7) 53 (%68,8) 10 (%66,7)

Gelir Diizeyi (TL) 0,371

<1000 1 (%10,0) 21 (%10,4) 5 (%6,5) -

1001-2000 3 (%30,0) 34 (%16,9) 24 (%31,2) 4 (%26,7)

2001-3000 2 (%20,0) 39 (%19,4) 17 (%22,1) 1 (%6,7)

3001-4000 1 (%10,0) 36 (%17,9) 11 (%14,3) 2 (%13,3)

4001-5000 2 (%20,0) 30 (%14,9) 8 (%10,4) 4 (%26,7)

>5000 1 (%10,0) 41 (%20,4) 12 (%15,6) 4 (%26,7)

Kardes Sayis1 1,0+1,1 1,1£0,9 1,1£0,8 0,8+0,7 0,607

Anne is Durumu 0,455

Calistyor 6 (%60,0) 98 (%48,8) 35 (%46,1) 10 (%66,7)

Caligmiyor 4 (%40,0) 103 (%51,2) 41 (%53,9) 5 (%33,3)

Dogumdan sonra 12,8+6,3 13,0£13,8 9,4+10,3 9,1+6,4 0,462

ise Baslama

Zaman (ay)
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Gruplar arasinda kardeslerde beslenme problemi olma orani, term dogum,
dogum agirligi, anne siitii alma durumu, anne siitii alma stiresi, ek gidaya baglama
zamani, biberon kullanma durumu, emzik kullanma durumu ve emzik kullanma

sliresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). (Tablo-6)

Tablo 6. BKI Diizeylerine Gore Olgularin Diger Bulgular1 (Ortalama +Standart

Sapma)

Degiskenler Grup | Grup Il Grup 11 Grup IV p-
(n=10) (n=201) (n=77) (n=15) degeri

Kardeste - 28 (%18,3) 13 (%21,3) - 0,066

Beslenme

Problemi

Term Dogum 10 (%100,0) 170 (%84,6) 66 (%85,7) 14 (%93,3) 0,246

Dogum Agirhg 3243,7+324,5 3270,5£512,5 3266,3+£528,4 3515,3+457,8 0,343

(gr)

Anne Siitii Alma 9 (%90,0) 193 (%96,0) 76 (%98,7) 15 (%2100,0) 0,327

Anne Siitit Alma  15,0+10,5 16,3+8,3 16,3£8,2 16,1+10,6 0,974

Siiresi (ay)

Ek Gidaya 5,2+1,7 5,3+1,7 5,7£1,7 6,1+2,2 0,193

Baslama

Zamani(ay)

Biberon 8 (%80,0) 139 (%69,2) 49 (%63,6) 9 (%60,0) 0,591

Kullanma

Emzik Kullanma 8 (%80,0) 92 (%45,8) 34 (%44,2) 6 (%40,0) 0,174

Emzik Kullanma 21,1x11,6 20,3+15,0 21,6+10,9 23,5+13,2 0,922

Siiresi (ay)

Gruplar alt1 yagindan kiiciik ¢ocuklarin bakimini {istlenen bireylerin dagilimi
acisindan incelendiginde Grup-I’ deki 5 ¢ocugun 1’ ine (%20) anne, 2’ sine (%40)
kres, 2” sine (%40) bakic1 bakmaktaydi. Bu grupta aile bireyinin baktig1 cocuk yoktu.
Grup-II” deki 73 ¢ocugun 33’ iine (%45,2) anne, 21’ ine (%28,8) kres, 6° sma (%8,2)
bakici ve 13’ {ine (%17,8) aile bireyi bakmaktaydi. Grup-III’ teki 27 ¢ocugun 13’
iine (%48,1) anne, 5’ ine (%18,5) kres, 2’ sine (%7,4) bakict ve 7’ sine (%25,9) aile
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bireyi bakmaktaydi. Grup-1V’ teki 8 ¢ocugun 1’ ine (%12,5) anne, 1’ ine (%12,5)
bakici ve 6’ sina (%75) aile bireyi bakmaktaydi. Bu grupta krese giden ¢ocuk yoktu.

Calismanin ikinci kisminda ise Cocuklarda Yeme Davranisi Anketi’nin
sonuglarinin analiz edilmesiyle 8 alt 6l¢ek puanlari elde edildi. Bu alt 6lgeklere ait

tanimlayici istatistiksel bilgiler Tablo-7 ¢ de verildi. (Tablo-7)

Tablo 7. Tiim Olgularm Yeme Davranisi Alt Olgek ve Toplam Olgek Puanlari

Degiskenler Ortalama Std.Sapma  Minimum Maksimum
Gida Heveslisi 1,85 0,84 1,00 5,00
Duygusal Asir1 Yeme 1,56 0,65 1,00 4,50
Gidadan Keyif Alma 3,25 0,41 2,00 4,40

Icme Tutkusu 2,70 1,09 1,00 5,00
Tokluk Heveslisi 3,27 0,78 1,29 5,00

Yavas Yeme 2,70 1,07 1,00 5,00
Duygusal Az Yeme 3,15 0,86 1,00 5,00
Yemek Seciciligi 3,56 0,94 1,00 5,00
Toplam CYDA 22,03 2,66 14,95 29,26

[1k olarak alt dlgekler ile gocuklarm BKI z skorlarina gére olusturulmus gruplar

istatistiksel olarak karsilastirildi.

BKI gruplar1 arasinda gida heveslisi alt dlgek puanlar1 yoniinden istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum Grup II’ye
gore swrastyla; Grup III ve Grup IV’iin daha yiiksek puanlara sahip olmasiyd:
(p<0,001 ve p=0,011). BKI gruplar1 arasinda duygusal asir1 yeme alt dlgek puanlari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden
olan durum Grup II’ye gore Grup III'lin yiiksek puanlara sahip olmasiydi (p<0,001).
BKI gruplar1 arasinda tokluk heveslisi alt 6lgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum Grup II’ye gore
Grup IIl’iin diisiik puanlara sahip olmasiyd: (p<0,001). BKI gruplar1 arasinda yavas

yeme alt dlgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z
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konusu farka neden olan durum Grup II’ye gore Grup III'lin diisiik puanlara sahip
olmasiydi (p<0,001). (Tablo-8)

"Gidaya Yaklagsma" gida heveslisi, gidadan keyif alma ve duygusal agir1 yeme
alt dlgeklerini icerirken, "Gidadan Kagma" tokluk heveslisi, yavas yeme, duygusal az
yeme ve yemek seciciligini icermekteydi. BKI gruplar1 arasinda gidaya yaklasma
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka
neden olan durum Grup II’ye gore Grup III’iin yiiksek puanlara sahip olmasiydi
(p<0,001). BKI gruplar1 arasmnda gidadan kagma puanlar1 yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum Grup II’ye

gore Grup III’lin diisiik puanlara sahip olmastydi (p<0,001). (Tablo-8)

BKI gruplar1 arasinda diger alt lgekler ve toplam dlgek puani yoniinden ise

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05). (Tablo-8)

Tablo 8. BKI Diizeylerine Gére Olgularin Yeme Davranisi Alt Olgek ve Toplam

Olgek Puanlari
Degiskenler Grup | Grup 11 Grup 11 Grup IV p-degeri
(n=10) (n=201) (n=77) (n=15)
Gida Heveslisi 1,74+0,66  1,67+0,64*° 2,24+1,07*  2,33+1,10° <0,001

Duygusal Asir1 Yeme 1,40+0,44  1,45+0,60° 1,78+0,72° 1,88+0,76  <0,001
Gidadan Keyif Alma 3,32+0,52 3,26+0,41 3,25+0,41 3,16+0,47 0,776

I¢me Tutkusu 2,30+£1,04  2,65+1,08 2,88+1,12 2,78+1,12 0,254
Tokluk Heveslisi 3,26+1,27 3,39+0,74° 3,00+0,74% 3,06+0,82 <0,001
Yavas Yeme 2,45+1,34 2,87+1,04° 2,32+0,98% 2,58+1,16 <0,001
Duygusal Az Yeme 2,80+1,08 3,21+0,84 3,03+0,88 3,07+0,86 0,226
Yemek Seciciligi 3,73+1,07 3,66+0,87 3,35+1,06 3,22+1,00 0,072
Toplam CYDA 21,00+4,04 22,15+2,56 21,84+2,70 22,08+2,65 0,509
Gidaya Yaklasma 6,46+1,16 6,38+1,26° 7,27+1,79° 7,38+2,06 <0,001
Gidadan Kagma 12,24+4,04  13,13+2,38%  11,70+2,62° 11,93+2,70 <0,001

a: Grup Il ile Grup Il arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,001), b: Grup II ile
Grup IV arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p=0,011).
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Ikinci olarak ise alt dlcekler ile sosyodemografik veriler karsilastirilmistir.,
Yas gruplar1 arasinda gida heveslisi alt 6lgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum 2-3 ve 4-6 yas
grubuna gore 10-12 yas grubunun ve 4-6 yas grubuna gore 7-9 yas grubunun daha
yiikksek puanlara sahip olmasiydi (p<0,001; p<0,001 ve p=0,014). Yas gruplar1
arasinda duygusal asir1 yeme alt 6lgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p=0,002) s6z konusu farka neden olan durum 2-3 ve 4-6 yas grubuna gore
10-12 yas grubunun daha yiiksek puanlara sahip olmasiydi (p=0,001 ve p=0,025).
Yas gruplar1 arasinda tokluk heveslisi alt lgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p=0,007) s6z konusu farka neden olan durum 4-6 yas grubuna
gore 10-12 yas grubunun daha diisiik puanlara sahip olmasiydi (p=0,004). Yas
gruplar1 arasinda yavas yeme alt dlgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum 2-3, 4-6 ve 7-9 yas grubuna
gore 10-12 yas grubunun ve 4-6 yas grubuna gore 7-9 yas grubunun daha diisiik
puanlara sahip olmasiydi (p<0,001; p<0,001; p=0,040 ve p=0,013). Yas gruplari
arasinda duygusal az yeme alt dl¢cek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p=0,041) s6z konusu farka neden olan durum 2-3 yas grubuna gore 7-9 yas
grubunun daha diisiik puanlara sahip olmasiydir (p=0,024). Yas gruplar1 arasinda
yemek segiciligi alt 6lgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum 4-6 ve 7-9 yas grubuna gore 10-12 yas
grubunun daha diistik puanlara sahip olmasiydi (p<0,001 ve p=0,011).Yas gruplari
arasinda diger alt 6lgek ve toplam Olgek puanlar1 yoniinden ise istatistiksel olarak

anlamli farklilik gortilmedi (p>0,05). (Tablo-9)
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Tablo 9. Yas Gruplarma Goére Olgularin Yeme Davranist Alt Olgek Puanlar:

Degiskenler 2-3 Yas 4-6 Yas 7-9 Yas 10-12 Yas p-degeri
(n=66) (n=66) (n=106) (n=65)
Gida Heveslisi 1,67£0,67° 1,54+0,64°° 1,92+0,78°  2,22+1,07*°  <0,001

Duygusal Asir1 Yeme 1,374£0,52% 1,44+0,48° 1,62+0,67 1,76+0,82%¢ 0,002
Gidadan Keyif Alma 3,24+0,34  3,16+0,40 3,27+0,44 3,34+0,43 0,088

i¢me Tutkusu 2,55+1,04 2,75+1,08  2,76+1,15 2,71+1,08 0,643
Tokluk Heveslisi 3,34+0,73  3,48+0,85°  3,25+0,72 3,02+0,79° 0,007
Yavas Yeme 2,93+1,08* 3,11+1,00°° 2,62+1,03°¢  2,19+0,97*Y  <0,001
Duygusal Az Yeme 3,38+0,80° 3,19+0,94  2,99+0,80°  3,12:+0,90 0,041
Yemek Seciciligi 3,57+0,85 3,85+0,86°  3,62+0,87°  3,16+1,12°°  <0,001

a: 2-3 yas grubu ile 10-12 yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,01), b: 4-6
yas grubu ile 7-9 yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,05), c: 4-6 yas
grubu ile 10-12 yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,05), d: 7-9 yas grubu
ile 10-12 yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,05), e: 2-3 yas grubu ile 7-9
yas grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p=0,024).

Cinsiyet gruplar1 arasinda igme tutkusu hari¢ geriye kalan tiim alt Olgek
puanlar1 yoniinden ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goériilmedi (p>0,05).
Kizlarin igme tutkusu alt Slgek puani ortalamasi 2,57 iken, erkeklerin 2,87 idi.
Kizlara gore erkeklerin ortalama igme tutkusu puani istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksekti (p=0,018). (Tablo-10)
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Tablo 10. Cinsiyet Gruplarma Gére Olgularm Yeme Davranisi Alt Olgek Puanlar

Degiskenler Kiz (n=167) Erkek (n=136) p-degeri
Ortalama  Std.Sapma Ortalama  Std.Sapma
Gida Heveslisi 1,84 0,80 1,86 0,88 0,830
Duygusal Asir1 Yeme 1,56 0,64 1,55 0,67 0,962
Gidadan Keyif Alma 3,27 0,45 3,24 0,37 0,576
i¢me Tutkusu 2,57 1,04 2,87 1,14 0,018
Tokluk Heveslisi 3,22 0,78 3,33 0,77 0,202
Yavas Yeme 2,71 1,04 2,68 1,10 0,807
Duygusal Az Yeme 3,11 0,85 3,18 0,87 0,482
Yemek Seciciligi 3,52 0,95 3,61 0,93 0,403

Kardeslerinde beslenme problemi olan grup ile beslenme problemi olmayan
grup arasinda alt 6lgcek ve toplam 6lgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmedi (p>0,05). (Tablo-11)

Tablo 11. Diger Kardeslerde Beslenme Problemi Olup Olmamasina Goére Olgularin
Yeme Davranis1 Alt Olcek Puanlari

Degiskenler Beslenme Problemi Var Beslenme Problemi Yok  p-
(n=41) (n=190) degeri
Ortalama Std.Sapma Ortalama  Std.Sapma
Gida Heveslisi 1,94 1,06 1,88 0,81 0,703
Duygusal Asir1 Yeme 1,56 0,74 1,58 0,67 0,861
Gidadan Keyif Alma 3,22 0,39 3,28 0,43 0,439
I¢me Tutkusu 2,72 1,14 2,68 1,08 0,798
Tokluk Heveslisi 3,41 0,68 3,17 0,78 0,063
Yavas Yeme 2,87 1,02 2,56 1,07 0,090
Duygusal Az Yeme 3,18 0,85 3,06 0,87 0,423
Yemek Seciciligi 3,63 1,00 3,52 0,96 0,523
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Annesi ¢alismayan grupta gida heveslisi alt 6l¢ek puan ortalamasi 1,97 iken,
annesi c¢alisan grupta 1,72 idi. Annesi ¢aligmayan gruba gore annesi ¢alisan grubun
ortalama gida hevesliligi puani istatistiksel anlamli olarak daha diisiik idi. (p=0,008)
Annesi ¢aligmayan grupta tokluk heveslisi alt 6l¢ek puan ortalamasi 3,13 iken, annesi
calisan grupta 3,42 idi. Annesi ¢aligmayan gruba gore annesi ¢calisan grubun ortalama
tokluk hevesliligi puani istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,001). Annesi
calismayan grupta duygusal az yeme alt 6lcek puan ortalamasi 3,01 iken, annesi
calisan grupta 3,28 idi. Annesi ¢alismayan gruba gore annesi ¢alisan grubun ortalama
duygusal az yeme puani istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,006). Gruplar
arasinda diger alt Olcek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmedi (p>0,05). (Tablo-12)

Tablo 12. Annenin Calisma Durumuna Gére Olgularm Yeme Davranis1 Alt Olgek

Puanlari
Degiskenler Anne Calisiyor(n:149) Anne Calismiyor(n:154) p-degeri
Ortalama  Std.Sapma Ortalama Std.Sapma

Gida Heveslisi 1,72 0,72 1,97 0,92 0,008
Duygusal Asir1 Yeme 1,51 0,55 1,60 0,74 0,186
Gidadan Keyif Alma 3,22 0,38 3,29 0,44 0,156
I¢me Tutkusu 2,61 1,12 2,78 1,07 0,179
Tokluk Heveslisi 3,42 0,75 3,13 0,79 <0,001
Yavas Yeme 2,76 1,05 2,65 1,09 0,381
Duygusal Az Yeme 3,28 0,83 3,01 0,87 0,006
Yemek Seciciligi 3,65 0,85 3,47 1,02 0,089
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Zamaninda dogan grup ile zamaninda dogmayan grup arasinda alt Olgek
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). (Tablo-
13)

Tablo 13. Bebegin Zamaninda Dogup Dogmamasina Goére Olgularm Yeme
Davranis1 Alt Olcek Puanlar

Degiskenler Term bebekler Term bebek p-
(n=260) olmayanlar (n=43) degeri
Ortalama  Std.Sapma Ortalama  Std.Sapma

Gida Heveslisi 1,85 0,85 1,83 0,80 0,891

Duygusal Asin

Yeme 1,57 0,66 1,46 0,61 0,300

Gidadan Keyif

Alma 3,25 0,41 3,27 0,43 0,789

i¢me Tutkusu 2,70 1,08 2,70 1,19 0,984

Tokluk Heveslisi 3,27 0,77 3,29 0,82 0,884

Yavas Yeme 2,66 1,04 2,92 1,21 0,138

Duygusal Az Yeme 3,13 0,87 3,22 0,83 0,535

Yemek Seciciligi 3,57 0,93 3,49 1,03 0,592

Alt1 yas alt1 ¢ocuklarin bakimini iistlenenler arasinda gida heveslisi alt 6lgek
puan ortalamalar1 annenin baktig1 grupta 1,59+0,55, krese giden grupta 1,3440,45,
bakicinmn baktig1 grupta 1,55+0,51 ve aile bireyinin baktig1 grupta 1,82+0,78idi. Gida
heveslisi alt 6lcek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,029)
s06z konusu farka neden olan durum krese giden ¢ocuklara gore aile bireyinin baktig1

cocuklarin puanlarinin daha yiiksek olmasiydi (p=0,015). (Tablo-14)

Gruplar arasinda diger alt 6lgek puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli

farklilik gériilmedi (p>0,05). (Tablo-14)
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Tablo 14. Alt1 Yas Alt1 Cocuklarda Cocuga Bakan Kisilere Gore Olgularin Yeme
Davranis1 Alt Olcek Puanlar

Degiskenler Anne Kres Bakici Aile Bireyi p-degeri
(n:48) (n:28) (n:11) (n:26)
Gida Heveslisi 1,59+0,55 1,3440,45? 1,55+0,51 1,82+0,78? 0,029
Duygusal Asir1 Yeme 1,41+0,56 1,36+0,49 1,36+0,36 1,36+0,43 0,967
Gidadan Keyif Alma 3,26+0,45 3,11+0,27 3,22+0,44  3,2240,32 0,409
i¢me Tutkusu 2,80+1,02 2,40+1,05 2,15+1,14 2,65+1,11 0,203
Tokluk Heveslisi 3,2840,74  3,72+0,79 3,39+0,91 3,32+0,84 0,120
Yavas Yeme 3,08+1,05 3,26+1,12 2,73+1,17 2,85+0,96 0,381
Duygusal Az Yeme 3,18+0,97 3,37+0,78 3,50+0,67 3,30+0,84 0,663
Yemek Seciciligi 3,72+0,95 3,92+0,78 3,6740,79  3,40+0,72 0,164

a: Kres grubu ile aile bireyi grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p=0,015).
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Anne siitii alan grup ile anne siitii almayan grup arasinda alt 6lgek puanlari

yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). (Tablo-15)

Tablo 15. Anne Siitii Alan ve Anne Siitii Almayan Gruplara Gore Olgularin Yeme

Davranis1 Alt Olgek Puanlar

Degiskenler Anne Siitii Alms Anne Siitii Almamg p-degeri
(n=293) (n=10)
Ortalama Std.Sapma Ortalama  Std.Sapma
Gida Heveslisi 1,85 0,84 1,80 0,87 0,852
Duygusal Asir1 Yeme 1,56 0,64 1,53 0,92 0,882
Gidadan Keyif Alma 3,26 0,41 3,20 0,37 0,674
i¢cme Tutkusu 2,68 1,09 3,23 1,12 0,118
Tokluk Heveslisi 3,26 0,78 3,57 0,80 0,214
Yavas Yeme 2,69 1,06 3,03 1,35 0,329
Duygusal Az Yeme 3,15 0,86 3,03 0,97 0,654
Yemek Seciciligi 3,57 0,94 3,37 0,97 0,511
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Biberon kullanan grup ile biberon kullanmayan grup arasinda alt dlgek ve

toplam Olgek puanlari yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi
(p>0,05). (Tablo-16)

Tablo 16. Biberon Kullanan ve Kullanmayan Gruplara Goére Olgularin Yeme

Davranis1 Alt Olcek Puanlar

Degiskenler Biberon Kullanan Biberon Kullanmayan p-degeri
(n=205) (n=98)
Ortalama  Std.Sapma Ortalama  Std.Sapma
Gida Heveslisi 1,83 0,76 1,89 0,99 0,556
Duygusal Asir1 Yeme 1,50 0,62 1,66 0,71 0,058
Gidadan Keyif Alma 3,25 0,41 3,27 0,41 0,657
icme Tutkusu 2,75 1,06 2,59 1,16 0,217
Tokluk Heveslisi 3,32 0,78 3,15 0,77 0,075
Yavas Yeme 2,69 1,08 2,72 1,05 0,832
Duygusal Az Yeme 3,17 0,87 3,09 0,86 0,479
Yemek Seciciligi 3,60 0,95 3,48 0,93 0,307
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Emzik kullanan grupta gidadan keyif alma alt 6l¢ek puan ortalamasi 3,3 iken,
emzik kullanmayan grupta 1,82 idi. Emzik kullanan grubun gidadan keyif alma alt
Olcek puani emzik kullanmayan gruba gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p: 0,054) Emzik kullanan grup ile emzik kullanmayan grup arasinda diger alt dlgek
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). (Tablo-

17)

Tablo 17. Emzik Kullanan ve Kullanmayan Gruplara Gore Olgularin Yeme
Davranist Alt Olgek Puanlari

Degiskenler Emzik Kullanan Emzik Kullanmayan p-degeri
(n=139) (n=164)
Ortalama  Std.Sapma Ortalama  Std.Sapma
Gida Heveslisi 1,88 0,93 1,82 0,76 0,516
Duygusal Asir1 Yeme 1,51 0,70 1,59 0,61 0,317
Gidadan Keyif Alma 3,30 0,44 3,21 0,39 0,054
i¢me Tutkusu 2,77 1,10 2,64 1,09 0,313
Tokluk Heveslisi 3,32 0,78 3,23 0,78 0,347
Yavas Yeme 2,64 1,13 2,75 1,01 0,396
Duygusal Az Yeme 3,14 0,92 3,15 0,81 0,927
Yemek Seciciligi 3,51 1,03 3,60 0,86 0,412
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Calismaya alinan 303 c¢ocugun aileleri tarafindan belirtilen istah durumlari
Sekil-3’te gosterildi. Zayif ¢ocuklarin (Grup-1) istah durumu ailesi tarafindan %60’
inda az, %40’ inda normal olarak degerlendirildi. Normal kilolu ¢ocuklarin (Grup-2)
istah durumu ailesi tarafindan %41,3’ ilinde az, %56,2’ sinde normal ve %2,5” inde
cok olarak degerlendirildi. Fazla kilolu riski/ fazla kilolu ¢ocuklarin (Grup-3) istah
durumu ailesi tarafindan % 9,1 az, %64,9 normal ve %26 ¢ok olarak degerlendirildi.
Obez ¢ocuklarin (Grup-4) istah durumu ailesi tarafindan %6,7 az, %60 normal ve

%33,3 ¢ok olarak degerlendirildi.

Sekil-3. Tiim olgularin belirtilen istah durumuna gore dagilimlari
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Ebeveynlere gore ¢ocugun istah durumu acisindan gida heveslisi puanlari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), istah1 az ve normal olan
gruba gore istah1 ¢cok olanlarin ve istaht az olan gruba gore istah1 normal olanlarin
puant anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Duygusal asir1 yeme puanlari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), istah1 az ve normal olan
gruba gore istah1 ¢ok olanlarin ve istah1 az olan gruba gore istahi normal olanlarin
puan1 anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,01). Gidadan keyif alma puanlar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), istah1 az olan gruba gore istahi
normal olanlarm puam anlaml olarak daha yiiksekti (p<0,001). I¢me tutkusu
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,032), istahi1 az olan
gruba gore istah1 ¢cok olanlarin puani anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,024). Tokluk
heveslisi puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), istah1 az
ve normal olan gruba gore istahi ¢cok olanlarm ve istah1 az olan gruba gore istahi
normal olanlarin puani anlamli olarak daha disiiktii (p<0,05). Yavas yeme puanlar1
yoniinden istatistiksel olarak anlamh fark olup (p<0,001), istah1 az ve normal olan
gruba gore istahi ¢ok olanlarin ve istah1 az olan gruba gore istahi normal olanlarin
puan1 anlamli olarak daha diisiiktii (p<<0,01). Duygusal az yeme puanlar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), istah1 normal ve ¢ok olan gruba gore
istah1 az olanlarin puani anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,023 ve p=0,003). Yemek
seciciligi puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlaml1 fark olup (p<0,001), istah1 az
ve normal olan gruba gore istahi ¢ok olanlarm ve istah1 az olan gruba gore istahi
normal olanlarin puani anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001). Toplam 6l¢ek puani
yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), s6z konusu farka neden
olan durum istah1 az olan gruba gore istah1 normal olanlarm puaninin daha diisiik

olmasiyd1 (p<0,001). (Tablo-18)
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Tablo 18. Ailelerin Cocuklarinin Istahin1 Degerlendirme Durumuna Gére Olgularin

Yeme Davranist Alt Olcek ve Toplam Olgek Puanlari

Degiskenler Istah Az Istah1 Normal Istah1 Cok p-degeri
(n=97) (n=176) (n=30)
Gida Heveslisi 1,41+0,49*°  1,87+0,67*° 3,16x1,17°°  <0,001
Duygusal Asint Yeme 1,33+0,48*°  1,57+0,60 2,20+0,95°¢  <0,001
Gidadan Keyif Alma  3,11£0,31*  3,33+0,44° 3,29+0,40 <0,001
i¢cme Tutkusu 2,69+1,11°  2,62+1,07 3,19+1,11° 0,032
Tokluk Heveslisi 3,77+0,67*°  3,09+0,69%° 2,70+0,78°°  <0,001
Yavas Yeme 3,44+1,01*°  2,45+0,86*° 1,81£0,99°°  <0,001
Duygusal Az Yeme  3,37+0,82*"  3,09+0,87 2,78+0,79°  <0,001
Yemek Seciciligi 3,96+0,85%°  3,48+0,86%° 2,74+1,10°°  <0,001
Toplam CYDA 23,0842,46°  21,49+2,50*  21,87+£3,21  <0,001

a: Istah1 az olan grup ile istah1 normal olan grup arasinda fark istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0,051), b: Istah1 az olan grup ile istah1 ¢ok olan grup arasinda fark
istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,01), c: Istah1 normal olan grup ile istah1 ¢cok olan

grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Olgularin demografik, antropometrik ve klinik 6zellikleriyle yeme davranisi

alt 6lcek puanlar1 arasindaki iliski korelasyon analizleri ile incelendi.

Cocugun yasi ile gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma alt
Olcekleri arasinda pozitif anlamli iliski vardi. ( swrasiyla; r= 0,269 p<0,001, r=0,212
p<0,001, r=0,121 p=0,035) Cocugun yasi ile tokluk heveslisi, yavas yeme ve yemek
seciciligi alt Olcekleri arasinda negatif anlamli iligki vardi. (sirasiyla; r=-0,155 p=

0,007, r=0,284 p<0,001, r=-0,163 p=0,004) (Tablo 19a)

Annenin egitim durumu ile tokluk heveslisi, yavas yeme, duygusal az yeme
ve yemek seg¢iciligi alt dlgekleri arasinda pozitif anlamli iligki vardi. ( srasiyla; r=
0,250 p<0,001, r=0,135 p=0,019, r=0,213 p<0,001, r=0,120 p=0,037) Annenin
egitim durumu ile gida heveslisi ve gidadan keyif alma alt dlgekleri arasinda negatif
anlaml1 iliski vardi. (sirasiyla; r=-0,124 p=0,032, r=-0,139 p=0,016) Babanin BKi ile
yemek seciciligi alt dlgegi arasinda pozitif anlaml iligki vardi. (r=0,147 p=0,012)
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Babanm egitim durumu ile tokluk heveslisi, yavas yeme, duygusal az yeme ve
yemek seciciligi alt dlgekleri arasinda pozitif anlamli iliski vardi. (swrasiyla; r= 0,238
p<0,001, r=0,143 p=0,013, r=0,230 p<0,001, r=0,135 p=0,019) Babanin egitim
durumu ile gida heveslisi alt 6lgegi arasinda negatif anlamli iligki vardi. (r=-0,142
p=0,014) (Tablo 19, 20) (Tablo- 19a,b)

Ailenin gelir durumu ile yavas yeme, duygusal az yeme, yemek se¢iciligi ve
tokluk heveslisi alt 6lgekleri arasinda pozitif anlamli iligki vardi. (swrasiyla; r= 0,169
p=0,003, r=0,242 p<0,001, r=0,150 p=0,009, r=0,215 p<0,001) Ailenin gelir durumu
ile gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve igme tutkusu alt dlgekleri arasinda negatif
anlamlt iligki vardi (swrasiyla; r= -0,182 p<0,001, r=-0,138 p=0,017, r=-0,175
p=0,002) (Tablo 19a,b)

Kardes sayisi ile gidadan keyif alma alt 6lgegi arasinda pozitif anlamli iliski

vard1. (r=0,119 p=0,038) (Tablo 19a)

Ek gidaya baslama ay1 ile gida heveslisi alt 6lgegi arasinda pozitif anlamli
iligki varken (r=0,114 p=0,048), tokluk heveslisi alt 6l¢cegi ile negatif anlaml iliski
vard1. (r=-0,126 p<0,001) (Tablo 19a)
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Tablo 19a. Olgularin Demografik, Antropometrik ve Klinik Ozellikleriyle Yeme Davranist Alt Olgek ve Toplam Olgek Puanlar1 Arasindaki Korelasyon Katsayilar:

ve Onemlilik Diizeyleri

Gida Heveslisi Duygusal Asir1 Yeme Gidadan Keyif Alma I¢me Tutkusu Tokluk Heveslisi

r-degeri p-degeri r-degeri p-degeri r-degeri p-degeri r-degeri p-degeri r-degeri p-degeri

Cocugun yasi 0,269 <0,001 0,212 <0,001 0,121 0,035 0,041 0,481 -0,155 0,007
Annenin yasi 0,056 0,335 0,016 0,785 0,062 0,281 -0,083 0,150 0,031 0,589
Annenin kilosu 0,015 0,799 0,016 0,788 -0,033 0,574 -0,025 0,673 -0,033 0,569
Annenin boyu 0,038 0,517 0,068 0,243 -0,058 0,319 0,060 0,301 0,035 0,554
Annenin BMI 0,010 0,868 -0,006 0,918 -0,024 0,687 -0,043 0,457 -0,017 0,773
Annenin egitim durumu -0,124 0,032 -0,033 0,570 -0,139 0,016 -0,086 0,135 0,250 <0,001
Babanin yas1 0,086 0,140 -0,018 0,757 0,070 0,231 -0,109 0,061 -0,017 0,773
Babanin kilosu 0,052 0,380 0,022 0,711 0,025 0,667 0,034 0,565 0,072 0,223
Babanin boyu 0,011 0,853 0,028 0,639 -0,013 0,830 0,101 0,085 0,103 0,079
Babamn BMI -0,046 0,435 -0,065 0,273 -0,011 0,849 -0,085 0,146 0,079 0,182
Babanin egitim durumu -0,142 0,014 -0,109 0,059 -0,050 0,385 -0,076 0,186 0,238 <0,001
Ailenin gelir durumu -0,182  <0,001 -0,138 0,017 -0,037 0,524 -0,175 0,002 0,215 <0,001
Kardes sayisi 0,072 0,213 0,035 0,546 0,119 0,038 0,042 0,464 -0,099 0,084
Anne ise baslama zamam 0,099 0,236 -0,026 0,754 0,079 0,346 0,057 0,501 -0,016 0,849
Bebegindogum kilosu -0,051 0,389 -0,047 0,427 -0,014 0,817 -0,023 0,698 0,017 0,777
Anne siitii alma siiresi kag¢ ay 0,008 0,889 0,057 0,329 -0,043 0,465 -0,050 0,392 -0,078 0,183
Ek gidaya ka¢ aylikken basland1 0,114 0,048 0,072 0,211 0,051 0,374 -0,003 0,957 -0,126  <0,001
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Tablo 19b. Olgularm Demografik, Antropometrik ve Klinik Ozellikleriyle Yeme Davranis1 Alt Olgek ve Toplam Olgek Puanlar1 Arasindaki Korelasyon Katsayilar:

ve Onemlilik Diizeyleri — devami

Yavas Yeme Duygusal Az Yeme Yemek Seciciligi Toplam CYDA

r-degeri  p-degeri r-degeri  p-degeri r-degeri p-degeri r-degeri p-degeri
Cocugun yasi -0,284 <0,001 -0,110 0,055 -0,163 0,004 -0,081 0,161
Annenin yasi -0,003 0,960 0,017 0,771 -0,017 0,773 0,005 0,937
Annenin kilosu -0,040 0,493 -0,110 0,059 0,109 0,061 -0,029 0,621
Annenin boyu 0,046 0,432 0,026 0,657 0,044 0,448 0,098 0,092
Annenin BMI -0,056 0,336 -0,141 0,015 0,076 0,190 -0,066 0,259
Annenin egitim durumu 0,135 0,019 0,213 <0,001 0,120 0,037 0,135 0,019
Babanin yasi -0,036 0,535 -0,003 0,962 -0,021 0,722 -0,039 0,500
Babanin Kilosu -0,055 0,352 0,040 0,494 0,110 0,060 0,091 0,121
Babanin boyu 0,076 0,196 0,061 0,297 -0,015 0,799 0,125 0,033
Babamin BMI -0,022 0,709 0,045 0,445 0,147 0,012 0,014 0,817
Babamin egitim durumu 0,143 0,013 0,230 <0,001 0,135 0,019 0,139 0,015
Ailenin gelir durumu 0,169 0,003 0,242 <0,001 0,150 0,009 0,093 0,105
Kardes sayisi -0,043 0,456 -0,047 0,416 -0,047 0,419 -0,011 0,845
Anne ise baslama zamam -0,002 0,980 -0,003 0,972 0,046 0,580 0,065 0,438
Bebegindogum kilosu -0,108 0,068 -0,038 0,522 0,115 0,052 -0,051 0,393
Anne siitii alma siiresi ka¢ ay -0,012 0,837 -0,013 0,825 -0,035 0,546 -0,056 0,337
Ek gidaya ka¢ aylikken baslandi  -0,075 0,195 -0,037 0,524 -0,089 0,121 -0,050 0,384
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Tablo-20’ de her bir faktoriin gida heveslisi alt 6lgek puani tizerindeki etki

giiclinii gdsteren regresyon katsayilart ve %95 giliven araliklar1 yer almaktadir. Gida

heveslisi alt 6lgek puanlari tizerinde etkili olan veya etkili olabilecegi diistiniilen olas1

tim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon analiziyle

arastirildi. Diger olas1 faktorlere gore diizeltme yapildiginda normal kilolu olan gruba

gore fazla kilolut+fazla kilolu riski tagiyan ve obez olan olgularda gida hevesliligi

puanlar1 artmaktaydi (p<0,001). Ayrica, yas ilerledik¢e gida heveslisi alt Olgcek

puanlar1 da istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi (p<0,001). (Tablo-20)

Tablo 20. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Gére Gida Heveslisi Alt

Olgek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olasi Etkenlerin Birlikte Etkilerinin

Incelenmesi
Regresyon %95 Giiven Aralhig
Degiskenler . t-degeri  p-degeri
Katsayisi (B) Alt Stmir Ust Sinir
Grup | 0,041 -0,452 0,534 0,164 0,870
Grup HI 0,586 0,375 0,796 5,480 <0,001
Grup IV 0,852 0,444 1,259 4,115 <0,001
Cocugun Yas1 0,068 0,040 0,097 4,719 <0,001
Anne BKi -0,017 -0,132 0,098 -0,292 0,770
Baba BKI -0,076 -0,209 0,057 -1,128 0,260
Gelir durumu -0,038 -0,103 0,028 -1,136 0,257
Annenin ¢alismasi -0,121 -0,335 0,094 -1,109 0,269
Ek gidaya baslama zamani 0,019 -0,032 0,070 0,728 0,467
Emzik kullanma 0,123 -0,058 0,305 1,336 0,183
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Duygusal asir1 yeme alt 6lgek puanlar1 iizerinde etkili olan veya etkili

olabilecegi diisiiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli

Dogrusal Regresyon analiziyle arastirildi. Asagidaki tabloda her bir faktoriin

duygusal asir1 yeme alt Olcek puani iizerindeki etki giiclerini gosteren regresyon

katsayilart ve %95 giiven araliklar1 yer almaktadir. Diger olas:t faktorlere gore

diizeltme yapildiginda normal kilolu olan gruba gore fazla kilolu+fazla kilolu riski

tastyan ve obez olan olgularda duygusal asir1 yeme puanlar1 artmaktaydi (p<0,001).

Ayrica yas ilerledik¢e duygusal asir1 yeme alt 6l¢ek puanlar1 da istatistiksel anlamli

olarak artmaktaydi (p<0,001). (Tablo-21)

Tablo 21. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Gore Duygusal Asiri

Yeme Alt Ol¢ek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olasi Etkenlerin Birlikte

Etkilerinin Incelenmesi

Regresyon %95 Giiven Aralhig
Degiskenler - t-degeri  p-degeri

Katsayis1 (B)  Alt Sinwr Ust Simir
Grup | -0,048 -0,452 0,357 -0,232 0,816
Grup HI 0,367 0,194 0,539 4,185 <0,001
Grup IV 0,559 0,225 0,893 3,291 <0,001
Cocugun Yas1 0,041 0,017 0,064 3,431 <0,001
Anne BKI -0,007 -0,101 0,087 -0,143 0,886
Baba BKIi -0,081 -0,190 0,028 -1,459 0,146
Gelir durumu -0,036 -0,089 0,018 -1,322 0,187
Annenin ¢alismasi -0,035 -0,211 0,141 -0,393 0,695
Ek gidaya baslama zamani 0,001 -0,041 0,042 0,038 0,970
Emzik kullanma -0,038 -0,187 0,111 -0,503 0,616
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Gidadan keyif alma alt Olcek puanlari iizerinde etkili olan veya etkili
olabilecegi diisliniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli
Dogrusal Regresyon analiziyle arastirildi. Asagidaki tabloda her bir faktoriin gidadan
keyif alma alt 6lgcek puani tizerindeki etki miktarlarint gésteren regresyon katsayilari
ve %95 giiven araliklar1 yer almaktadwr. Diger olasi faktorlere gore diizeltme
yapildiginda emzik kullanma ve cocugun yasinin etkili oldugu goriildii. Emzik
kullanmayanlara gore emzik kullananlarda gidadan keyif alma alt 6lgek puanlar1 da
istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi (p=0,024). Ayrica, yas ilerledik¢e gidadan
keyif alma alt 6l¢ek puanlar1 da istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi (p=0,038).
(Tablo-22)

Tablo 22. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Gore Gidadan Keyif
Alma Alt Olgek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olas1 Etkenlerin Birlikte

Etkilerinin Incelenmesi

Regresyon %95 Giiven Arahg
Degiskenler - t-degeri  p-degeri

Katsayis1 (B)  Alt Simir  Ust Simir
Grup | 0,034 -0,230 0,299 0,256 0,798
Grup HI -0,022 -0,135 0,090 -0,392 0,695
Grup IV -0,073 -0,291 0,146 -0,655 0,513
Cocugun Yasi 0,016 0,001 0,031 2,081 0,038
Anne BKI -0,015 -0,077 0,046 -0,495 0,621
Baba BKI 0,012 -0,059 0,083 0,337 0,737
Gelir durumu 0,005 -0,029 0,040 0,309 0,758
Annenin ¢alismasi -0,060 -0,175 0,055 -1,033 0,302
Ek gidaya baslama zamani 0,014 -0,013 0,041 1,029 0,304
Emzik kullanma 0,111 0,014 0,209 2,254 0,025
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Igme tutkusu alt dlgek puanlar: iizerinde etkili olan veya etkili olabilecegi

diistiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli Dogrusal

Regresyon analiziyle arastirildi. Asagidaki tabloda her bir faktoriin icme tutuksu alt

Olcek puani iizerindeki etki miktarlarini gosteren regresyon katsayilar1 ve %95 giiven

araliklar1 yer almaktadir. Diger olas1 faktorlere gore diizeltme yapildiginda sadece

gelir durumumun igme tutkusu lizerinde etkili oldugu goriildii. Gelir diizeyi arttikga

icme tutkusu puani istatistiksel anlamli olarak azalmaktaydi (p=0,009). (Tablo-23)

Tablo 23. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Gore igme Tutkusu Alt

Olgek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olasi Etkenlerin Birlikte Etkilerinin

Incelenmesi
Regresyon %95 Giiven Aralhig
Degiskenler - t-degeri  p-degeri
Katsayis1t (B)  Alt Ssmr Ust St
Grup | -0,536 -1,240 0,168 -1,500 0,135
Grup HI 0,264 -0,036 0,565 1,734 0,084
Grup IV 0,226 -0,356 0,807 0,764 0,446
Cocugun Yas1 0,009 -0,032 0,050 0,434 0,664
Anne BMi -0,049 -0,212 0,114 -0591 0,555
Baba BMi -0,119 -0,309 0,070 -1,242 0,215
Gelir durumu -0,124 -0,217 -0,031 -2,618 0,009
Annenin ¢alismasi 0,081 -0,224 0,387 0,523 0,601
Ek gidaya baslama zamani -0,015 -0,087 0,057 -0,407 0,685
Emzik kullanma 0,139 -0,120 0,398 1,057 0,291
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Tokluk heveslisi alt 6l¢ek puanlari tizerinde etkili olan veya etkili olabilecegi

diistiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli Dogrusal

Regresyon analiziyle arastirildi. Asagidaki tabloda her bir faktoriin tokluk hevesliligi

alt 6lgek puani iizerindeki etki miktarlarmi gdsteren regresyon katsayilar1 ve %95

giiven araliklar1 yer almaktadir. Diger olas1 faktorlere gore diizeltme yapildiginda

normal kilolu olan gruba gore fazla kilolu+fazla kilolu riski tasiyan ve obez olan

olgularda tokluk hevesliligi puanlar1 azalmaktaydi (p<0,001 ve p=0,023). Ayrica yas

ilerledikce tokluk hevesliligi alt Olgek puanlari da istatistiksel anlamli olarak

azalmaktayd1 (p=0,045). (Tablo-24)

Tablo 24. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Gore Tokluk Heveslisi

Alt Olgek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olas1 Etkenlerin Birlikte Etkilerinin

Incelenmesi
Regresyon %95 Giiven Arahig
Degiskenler - t-degeri  p-degeri
Katsayis1 (B)  Alt Stmwr Ust Simir
Grup | -0,152 -0,637 0,332 -0,619 0,536
Grup HI -0,401 -0,608 -0,194 -3,820 <0,001
Grup IV -0,464 -0,864 -0,064 -2,282 0,023
Cocugun Yasi -0,029 -0,057 -0,001 -2,010 0,045
Anne BKI 0,009 -0,103 0,122 0,164 0,870
Baba BKIi 0,089 -0,041 0,219 1,345 0,180
Gelir durumu 0,054 -0,010 0,118 1,652 0,100
Annenin ¢alismasi 0,202 -0,009 0,412 1,888 0,060
Ek gidaya baslama zamani -0,019 -0,069 0,031 -0,738 0,461
Emzik kullanma 0,073 -0,106 0,251 0,804 0,422
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Yavas yeme alt dlgek puanlar1 iizerinde etkili olan veya etkili olabilecegi

diistiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli Dogrusal

Regresyon analiziyle arastirildi. Asagidaki tabloda her bir faktoriin yavas yeme alt

Olcek puani iizerindeki etki miktarlarini gosteren regresyon katsayilar: ve %95 giiven

araliklar1 yer almaktadir. Diger olas1 faktorlere gore diizeltme yapildiginda normal

kilolu olan gruba gore fazla kilolu+fazla kilolu riski tasiyan olgularda yavas yeme

puanlar1 azalmaktaydi (p<0,001). Ayrica yas ilerledikce yavas yeme alt Glgek

puanlar1 da istatistiksel anlaml olarak azalmaktaydi (p<0,001). (Tablo-25)

Tablo 25. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Gore Yavas Yeme Alt

Olgek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olasi Etkenlerin Birlikte Etkilerinin

Incelenmesi
Regresyon %95 Giiven Aralhig
Degiskenler . t-degeri  p-degeri
Katsayis1 (B)  Alt Ssur  Ust Simr
Grup | -0,450 -1,097 0,197 -1,369 0,172
Grup HI -0,552 -0,828 -0,276 -3,934 <0,001
Grup IV -0,485 -1,020 0,049 -1,787 0,075
Cocugun Yas1 -0,090 -0,128 -0,053 -4,730 <0,001
Anne BKi -0,049 -0,199 0,102 -0,636 0,525
Baba BKI -0,034 -0,208 0,140 -0,384 0,701
Gelir durumu 0,079 -0,007 0,164 1,807 0,072
Annenin ¢alismasi -0,117 -0,398 0,164 -0,817 0,415
Ek gidaya baslama zamani -0,028 -0,094 0,039 -0,820 0,413
Emzik kullanma -0,151 -0,389 0,088 -1,244 0,214
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Duygusal az yeme alt Olgek puanlari iizerinde etkili olan veya etkili

olabilecegi diisliniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli

Dogrusal Regresyon analiziyle arastirildi. Asagidaki tabloda her bir faktoriin

duygusal az yeme alt 6lgek puani {lizerindeki etki miktarlarini gosteren regresyon

katsayilart ve %95 giiven araliklar1 yer almaktadir. Diger olas1 faktorlere gore

diizeltme yapildiginda sadece gelir durumu ve anne BKI diizeyinin etkili oldugu

goriildii. Gelir diizeyi arttikca duygusal az yeme alt lcek puani da artarken anne BKI

diizeyi arttik¢a duygusal az yeme puani azalmaktaydi (p=0,007 ve p=0,026). (Tablo-

26)

Tablo 26. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Gore Duygusal Az Yeme

Alt Olgek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olas1 Etkenlerin Birlikte Etkilerinin

Incelenmesi
Regresyon %95 Giiven Arahig
Degiskenler - t-degeri  p-degeri
Katsayis1 (B)  Alt Simwr Ust Simir
Grup | -0,473 -1,007 0,061 -1,744 0,082
Grup HI -0,169 -0,396 0,059 -1,458 0,146
Grup IV -0,285 -0,727 0,156 -1,274 0,204
Cocugun Yas1 -0,016 -0,046 0,015 -0,989 0,324
Anne BKI -0,141 -0,265 -0,017 -2,238 0,026
Baba BKIi 0,067 -0,077 0,211 0,916 0,360
Gelir durumu 0,097 0,026 0,167 2,696 0,007
Annenin ¢alismasi 0,119 -0,113 0,351 1,010 0,313
Ek gidaya baslama zamani 0,006 -0,049 0,061 0,214 0,831
Emzik kullanma 0,015 -0,182 0,212 0,151 0,880
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Yemek se¢iciligi alt 6lgek puanlari iizerinde etkili olan veya etkili olabilecegi
diistiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli Dogrusal
Regresyon analiziyle arastirildi. Asagidaki tabloda her bir faktoriin yemek segiciligi
alt 6lgek puani iizerindeki etki miktarlarin1 gdsteren regresyon katsayilar1 ve %95
giiven araliklar1 yer almaktadir. Diger olas1 faktorlere gore diizeltme yapildiginda
normal kilolu olan gruba gore fazla kilolu+fazla kilolu riski tasiyan ve obez olan
olgularda yemek seciciligi puanlar1 azalmaktaydi (p=0,013 ve p=0,023). Ayrica, yas
ilerledikce yemek seciciligi alt dlcek puanlari istatistiksel anlamli olarak azalirken
babanin BKI diizeyi arttikca yemek segiciligi alt 6lcek puani artmaktaydi (p=0,007
ve p=0,031). (Tablo-27)

Tablo 27. Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine Goére Yemek Seg¢iciligi
Alt Olgek Puanindaki Degisimi Tahmin Etmede Olas1 Etkenlerin Birlikte Etkilerinin

Incelenmesi
Regresyon %95 Giiven Arahg
Degiskenler - t-degeri  p-degeri
Katsayis1 (B)  Alt Simwr Ust Simir
Grup | 0,216 -0,381 0,813 0,712 0,477
Grup HI -0,325 -0,580 -0,070 -2,512 0,013
Grup IV -0,572 -1,065 -0,078 -2,282 0,023
Cocugun Yasi -0,047 -0,082 -0,013 -2,696 0,007
Anne BKI 0,074 -0,065 0,212 1,045 0,297
Baba BKi 0,177 0,017 0,338 2,173 0,031
Gelir durumu 0,054 -0,025 0,133 1,350 0,178
Annenin ¢alismasi 0,004 -0,255 0,264 0,034 0,973
Ek gidaya baslama zamani -0,019 -0,081 0,042 -0,610 0,542
Emzik kullanma -0,094 -0,314 0,126 -0,840 0,401

80



5 TARTISMA

Beslenme bozukluklar1 ¢ocukluk doneminde yaygin goriilmektedir (64).
Istahsizlik ve zayiflik veya asir1 istah ve fazla kilolu olma ¢ocukluk ¢agmin en sik
rastlanilan yakmmalarindandir. Yemek yeme tarzindaki kisisel farkliliklarin hem
diisiik kilo hem de fazla kilo ile ilgili oldugu ileri siiriilmektedir (1,2). Cocuklarda
kilo durumunu etkileyen faktorlerin 6neminin bilinmesine ragmen, kilo durumlarini
belirleyen davraniglar halen acikliga kavusmamistir (17,19,181). CBDA hem obezite
hem de diisik kilo ile 1ilgili davranigsal faktorlerin tanimlanmasi amaciyla
gelistirilmis bir ankettir. Calismamizda CBDA’y1 kullanarak ¢ocuklarin beslenme
davranislar1 ve diger calismalardan farkl olarak bu davranislarin ¢ocuk ve ebeveyn

sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile olan iligkileri incelendi.

2010 TBSA verilerine bakildiginda Tiirkiye genelinde obezite oran1 0-5 yas
grubunda %8,5 iken, 6-18 yas grubunda % 8,2°dir. 2-12 yas i¢cin TBSA verileri
degerlendirildiginde 2-3 yas ve 6-8 yas gruplarinda obezite yiizdesi yliksek
bulunmustur (182). Calisma grubumuzda obezite orani1 %5 iken 2-3 yas ve 7-9 yas
gruplarinda obezite orani1 diger yas gruplarma gore daha yiiksek bulundu.
Calismamizda yer alan fazla kilolu ve fazla kilolu riski olan ¢ocuklarin oran1 % 25
idi. Yas gruplarma gore bakildiginda yiizdeler benzer olmakla beraber fazla kilolu ve
fazla kilolu olma riski 7-9 yas grubunda daha yiiksekti. 2010 TBSA verilerine gore
Tirkiye genelinde ¢alismamizdaki fazla kilolu riski tanimina esdeger olan hafif
sismanlik orani 0-5 yas grubunda %17,8 iken, 6-18 yas grubunda %9,1’ dir. 2-12 yas
icin incelendiginde hafif sismanlik en sik 2-3 yas grubunda goriilmektedir (182).

Calismamizdaki zayiflarin oran1 %3,3 idi. 2010 TBSA verileri incelendiginde
calismamizdaki zayif tanimlamasina es deger olan ¢ok zayiflarin Tiirkiye genelinde
0-5 yasta % 5,6 ve 6-18 yasta % 3,8 oldugu bildirilmistir (182). Calismamizda
zayiflik en sik 7-9 yas grubunda goriildii. TBSA verileri 2-12 yas i¢in incelendiginde
cok zayiflik en sik 2-3 yas grubunda bulunmustur (182). Bu grupta vaka sayisinin az

olmasi yas dagilimi agisindan degerlendirmemizi gii¢lestirmektedir.
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Yemek yeme tarzlar1 yas ile degisim gostermektedir. Bebekler aclik, tokluk
gibi i¢ istah igaretlerine yliksek cevap verme egilimindedir, dolayisiyla aciktiklarinda
beslenmeyi talep eder ve doyduklarinda beslenmeyi keserler. ilerleyen yaslarda ic
istah isaretlerine olan hassasiyet azalmaktadir; tat, koku gibi yiyecek iligkili faktorler
on plana ¢ikmaktadr (181,203,205). Cocuklarin yas1 biiyiidilk¢ce ebeveynler
cocuklarmin daha zor doyduklarmi, daha hizli yediklerini, tat, koku gibi yiyecek
iliskili uyaranlara daha hassas olduklarin1 ve gidadan daha fazla keyif aldiklarini
ifade eder. Bu durum gelisimin bir parcasit olabilecegi gibi yasin artmasiyla
ebeveynlerin ¢cocugun beslenmesi iizerindeki etkisinin azalmasiin bir sonucu da
olabilir (17). Sonugta ¢ocukluk ¢ag1 boyunca, cocugun kendi kendine enerji alimini
diizenlemekte olan yetenegi giderek azalir, biiylik ¢ocuklarda fazla tiiketim ve buna
bagh kilo alimi artis gosterir. Calismamizda gida heveslisi, duygusal asir1 yeme,
gidadan keyif alma alt dlgekleri yas ile pozitif korelasyon gostermekteydi. Yas
gruplarina gore bakildiginda 10-12 yas grubundaki cocuklarm gida heveslisi ve
duygusal asir1 yeme alt dl¢eklerinde diger yas gruplarina gore daha yliksek puan
aldiklar1 goriildii. 2-6 yas arasi ¢ocuklarda yapilan bagka bir caligmada benzer sekilde
gida heveslisi ve gidadan keyif alma alt 6l¢eklerinden alinan puanin yas ile lineer bir
artis gosterdigi belirtilmistir (17). Ashcroft ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 4
yasindaki ¢ocuklara CBDA uygulanmis ve 7 yil sonra ayni ¢ocuklar i¢in tekrar
degerlendirilmistir. Sonuglar incelendiginde c¢alismamiza benzer sekilde gida
hevesliligi, duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma alt 6l¢ek puanlar1 11 yasta, 4
yasa gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (183). Sleddens ve ark. yaptigi
calismada ise yas agisindan anlamli iliski bulunamamis, bu sonug 6-7 yas grubunda,

kisith bir yas araliginda calisilmasina baglanmistir (184).

CBDA’nm tokluk heveslisi, yavas yeme ve yemek seciciligi alt dlgeklerinin
ise yas ile negatif bir iligki gdsterdigi saptandi. Yas gruplarina gore bakildiginda bu
alt Olgeklerde 2-3 ve 4-6 yas grubundaki cocuklarin, diger yas gruplarmndaki
cocuklara gore yiiksek puan aldig1 goriildii. Tokluk heveslisi ve yavas yeme alt
olcekleri i¢in benzer sonuglar Wardle ve ark. ile Ashcroft ve ark. ¢alismalarinda
belirtilmistir (17,183). Yemek seciciligi alt dl¢egi i¢in bakildiginda Wardle ve ark.

yaptig1 ¢alismada yemek segiciligi ile yas arasinda iligki bulunmamisken, Ashcroft

82



ve ark. yaptig1 calismada ¢alismamiza benzer sekilde yasi kiiciik olanlarda segici
yeme daha fazla bulunmustur (17,183). Secici yeme iizerine yapilan baska bir
calismada yasca biiylik cocuklarin segici yemeye daha meyilli olduklar1 belirtilmistir
(185). Viana ve ark. yaptig1 ¢aligmada ise hem yavas yeme hem de yemek segiciligi

alt 6lgekleri yas ile negatif iligki gostermistir (19).

Wardle ve ark.nin ¢alismasinda duygusal az yemenin yas ile negatif iligkisi
oldugu belirtilmistir (17). Benzer sekilde Ashcroft ve ark. yaptig1 calismada duygusal
az yemenin kiiciik yaslarda belirgin oldugu vurgulanmistir (183). Yapilan bir baska
calismada kii¢iik ¢ocuklarda duygusal az yemenin, duygusal ¢ok yemeye gore daha
belirgin boyutta oldugunu belirtilmektedir (18). Bunun nedeni kii¢iik ¢ocuklarin
duygusal streslere biyolojik olarak cevap vermeleridir. Ornegin ¢ocuk iizgiin veya
kaygili oldugunda ¢ocugun bagirsak aktivitesi azalir, istahi1 azalir ve sonucunda
cocuk besin alimimi azaltir (186). Calismamizda duygusal az yeme alt 6lcegi yas
gruplarina gore incelendiginde 2-3 yas grubundaki ¢ocuklarin, 7-9 yas grubundaki
cocuklara gore yiiksek puanlar aldigi goriildii. Duygusal asir1 yeme 10-12 yas
grubunda, 2-3 ve 4-6 yas gruplarina gore daha fazlaydi. Bu konuda yapilan
calismalarda benzer sekilde kiiglik yastaki ¢ocuklarda duygusal fazla yeme alt 6lgek
puam diisik bulunmustur (17,18). Bu sonuglar duygusal stres faktorleri ile basa
¢ikma yolu olarak fazla yemek yemenin kii¢iik ¢ocuklarda heniiz olgunlasmadigini
gostermektedir. Psikosomatik teoride belirtildigi gibi insanlar yasam igerisindeki
deneyimleri sonucunda duygusal streslerle bas etmek i¢cin fazla yemek yemeyi

ogrenir. Kiiclik yaslarda bu 6grenilmis davranis heniiz oturmamistir (10,187).

Calismamizda cinsiyet faktoriiniin yemek yeme davranislari izerindeki etkisi
degerlendirildiginde erkeklerin, kizlara gore icme tutkusu alt 6lceginde daha yiiksek
puan aldig1 goriildii. Diger ¢alismalardaki sonuglar incelendiginde Wardle ve ark.
yaptig1 calismada yemek seciciligi alt Olceginde erkekler kizlardan yiiksek puan
almiglardir (17). Sleddens ve ark. calismasinda yemek se¢iciligi ve duygusal asiri
yeme davranis1 erkeklerde daha fazla bulunurken, gidadan keyif alma davranisi

kizlarda daha fazla bulunmustur (184).
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Calismamizda BKi gruplar1 ile CBDA’nm alt &lgekleri arasindaki iliski
incelendiginde; BKI gruplari ile gida heveslisi, duygusal asir1 yeme, tokluk heveslisi
ve yavas yeme alt Ol¢ekleri arasinda anlamli iliski bulundu. Yemek segiciligi alt
dlcegi igin tek degiskenli analizlerde BKI gruplar1 arasinda anlaml fark yoktu ancak
coklu degiskenli dogrusal regresyon analizinde fazla kilolu ve obez olgularin, normal

kilolu olgulara gore yemek seciciligi alt dlgcek puanlar1 azalmisti.

Gida heveslisi alt 6lgegi yiyecek iliskili uyaranlara (tat, koku, goriiniim gibi1)
kars1 verilen cevabi yansitmaktadir, bu isaretlere olan cevabin artmasi ve sonucunda
fazla yeme, fazla kilolu ve obez cocuklarda goriilen bir 6zelliktir (17,181,188).
Calismamizda gida heveslisi alt 6lgek puani en fazla obez grubunda iken, en diisiik
zayif grubunda goriildii. Bu sonug yiiksek BKI’ ne sahip ¢ocuklarm gevresel besin
isaretlerine daha duyarli oldugu yoOniindeki ¢alisma sonuglar1 ile tutarhdir
(17,153,181,188). CBDA kullanilarak Sleddens ve ark. Ile Viana ve ark. yaptiklari
calismalarda benzer sekilde gida heveslisi alt dlcegi ile cocuklarm BKI z skorlar1

arasinda pozitif iligki tespit edilmistir (19,184).

Duygusal asir1 yeme ve duygusal az yeme alt Olgekleri 6fke, kaygi gibi
olumsuz duygularda yemek yemede artis ve azalma ile karakterizedir (184). Yapilan
calismalarda duygusal asir1 yemenin ¢ocugun BKI ile pozitif iliskili, buna karsin
duygusal az yemenin ise ¢ocugun BKI ile negatif iliskili oldugu bulunmustur
(19,153). Calismamizda duygusal asir1 yeme alt 6lgek puani en fazla obezlerde iken
en diisiik zayif grubunda idi. Benzer bir iligki duygusal az yeme alt Olgceginde

gosterilememistir.

BKI gruplar ile anlamli iliski saptanan bir baska alt 6lcek tokluk heveslisi alt
Olgcegidir. Tokluk heveslisi alt 6lcegi enerji alimini diizenlemek i¢cin yemek sonrasi
besin alimini azaltma yetenegi olan cocugu temsil etmektedir. Tokluk hevesliligi
cocugun beslenmesini kendi kendine kontrol etmesine olanak saglar ve sonucunda
cocugu fazla kilo alimmdan korur (184). Calismamizin sonuglara bakildiginda tokluk
heveslisi grubunda normal kiloya sahip ¢ocuklar, fazla kilolu ve obez olan ¢ocuklara
gore daha yiliksek puan aldilar. Viana ve ark. yaptig1 calismada tokluk heveslisi alt

olcegi ile BKI z skoru arasinda negatif iliski tanimlanmustir (19).
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Yavas yeme alt 6lcegindeki artmis puanlar, yemek yemeye karsi ilgideki ve
keyif almadaki eksiklik sonucu yemenin azalmasi ile karakterizedir (184). Obez
cocuklar, daha zayif ¢ocuklar ile karsilastirildiklarinda daha fazla yiyecek tiiketirler
ve 0giin esnasinda yeme hizlarint diisiirmezler (2). Caligmamizda normal kilolu
cocuklarin, fazla kilolu/ fazla kilolu riski olan ¢ocuklara gore yavas yeme alt 6lgek
puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Sleddens ve ark. calismasinda yavas
yeme grubu ile kilo kategorileri arasinda anlamli iliski bulunmustur. Bu ¢alismada
calismamizdan fakli olarak yavas yeme grubunda diisiik kilolu ¢ocuklarin puanlari,
fazla kilolu/obezlere gore daha yiiksektir (184). Calismamizda normalin altinda
kiloya sahip ¢ocuklarda benzer puanlarin olmamasi, ¢aligmamizdaki zayif
grubundaki cocuklarin az sayida olmasmdan kaynaklanabilir. Ileriki ¢aligmalarda
gruplardaki vaka sayilarmin dengelenmesi ile baska anlamli sonuglar bulunabilir.
Tokluk heveslisi ve yavas yemenin cocuk BKI z skoru ile negatif iliskili oldugu

onceden yapilan ¢alismalarla benzerlik gostermektedir (17,19,188).

Calismamizda ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon analizinde fazla kilolu ve
obez olgularin, normal kilolu olgulara goére yemek seciciligi alt 6lcek puanlari
azalmisti. Yemek segiciligi alt 6l¢egi cocugun tiikketmesi beklenen besleyici gidalara
kars1 isteksizligini tanimlar, dolayisiyla bu ¢ocuklarm yedikleri yemek cesitliliginde
azalma meydana gelmektedir (81). Bu yeme tarzinda yiyeceklere olan ilgi eksiktir ve
cocuklar yavas yer (9,189). Calismamizda fazla kilolu ve obez ¢ocuklari, normal
kilolu ¢ocuklara gore yemek seciciligi alt 6lcek puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Sleddens ve ark.nin calismasinda ¢ocuklarm BKI z skorlar1 ile yemek
segiciligi alt dlcegi arasinda zayif iliski gosterilmistir (184). Secici yeme ile BKIi

arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalarin sonuglarinda ¢eliskiler vardir (4,9,190).

Calismamizda gidadan keyif alma, igme tutkusu ve duygusal az yeme alt
olcekleri ile BKI gruplari arasinda anlamli iliski bulunmadi. Sleddens ve ark.
calismasinda gidadan keyif alma skalasi ile gocuklarin BKI z skorlar1 arasinda pozitif
iliski bulunmusken, igme tutkusu alt 6lcegi ile zayif iliski gosterilmistir (184). Igme
tutkusu alt 6lgegi genelde sekerle tatlandirilmis icecek tiiketmeye istekli cocuklari
yansitmaktadir (17). Bircok calismada seker ile tatlandirilmis iceceklerin sik tiiketimi

ile BK1 arasinda pozitif bir iliski oldugu bulunmustur (191,192).
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CBDA’nin alt dlgekleri gidadan kagma ve gidaya yaklagma basliklar1 altinda
iki grupta toplandiginda gidadan kagma basliginda normal kilolu ¢ocuklarin, fazla
kilolu/ obez ¢ocuklara gore daha fazla puan aldiklar1 goriildii. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Gidaya yaklasma baslig1 incelendiginde ise puanlar zayif
grubundan, obez grubuna dogru gidildik¢e artmakla beraber yine normal kilolu ve
fazla kilolu/ fazla kilolu riski gruplar1 arasinda anlamli fark vardi. Gidaya yaklasma
puani fazla kilolu/ fazla kilolu riski grubunda, normal kilolu grubuna gore anlamli
olarak yiiksek bulundu. Bu sonuglar Sleddens ve ark. ileViana ve ark. ¢aligmalarinin

sonuglar1 ile benzerdir (19,184).

Calismamizda anketi yanitlayan kisiye yoneltilen ‘Size gore ¢ocugunuzun
istah1 nasi1l?’ sorusuna verilen yanitlara bakildiginda ‘az’ yanit1 %60 ile en ¢ok zay1f
cocuklarin yakmlarindan gelirken, ‘cok’ yanit1 %33,3 ile en ¢ok obez ¢ocuklarin
yakinlarindan gelmistir. Fazla kilolu ve obez ¢ocuklarin yakinlari, ¢ocuklarinin istah
durumlarimi daha ¢ok ‘normal’ ve ‘cok’ olarak tanimlarken, normal kiloya sahip
cocuklarin yakmlar1 ‘normal’ ve ‘az’, zayif cocuklarm yakimlar1 ise ‘az’ olarak
tanimlamaktadir. Istah durumunun alt &lgekler ile olan iliskisine bakildiginda; istahi
cok olan ¢ocuklarin gidaya yaklagsma grubunda olan gida heveslisi ve duygusal asir1
yeme alt 6lgeklerinde, istah1 normal ve az olan ¢ocuklara gore anlamli olarak yiiksek
puanlar aldig1 goriildii. Gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif alma alt
Olceklerinde istah1 normal olan ¢ocuklarin puanlari, istahi az olanlara gore ytiksekti.
Gidadan kagma grubunda yer alan tokluk heveslisi, yavas yeme ve yemek seciciligi
alt olgceklerinde istah1 az ve normal olan ¢ocuklar, istahi ¢ok olan; istahi az olan
cocuklar, igtah1 normal olan ¢ocuklara gore anlamli olarak daha yiliksek puan aldilar.
Duygusal az yeme alt dlceginde istah1 az olan ¢ocuklarin puanlari, istah1 normal ve
¢ok olan ¢ocuklara gore daha fazlaydi. Iigme tutkusu alt dlgeginde ise istahi cok olan
cocuklar, az olan ¢ocuklara gore yiiksek puan almiglardi. Bu sonuglara dayanilarak
cocugun istah durumunun belirlenmesinde, ebeveynlerin verdigi bilgilerin giivenilir
oldugu ve klinik degerlendirmede ebeveynlerin verdigi bilgilerin onemsenmesi
gerektigi sOylenebilir. Bu konuda yapilan bir calismada okul cagindaki ¢ocuklarda
ailenin bildirdigi istah durumu ile kalori alimi ve agirlik degisiminin iligkili oldugu

gosterilmistir (193). Diger bir ¢alismada 923 bebek dogumdan 13. aya kadar izlenmis
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ve kilolart takip edilmistir. 6 haftalikken ve 4, 8, 12. aylarda annelerinden,
bebeklerinin istah1 sorgulanmistir. Calismanin sonucunda alt1 haftaya kadar kilo
aliminin annenin bildirdigi istah ile iligkili oldugu ve alt1 hafta ve 12. ayda belirtilen
istahin, 12. aydaki kilo alimi i¢in anlamli bir prediktif faktor oldugu belirtilmistir
(93).

Bir¢ok ¢alismada anne siitii almanin fazla kilo alimindan koruyucu bir faktor
oldugu ve emzirmeyi erken sonlandirmanin aswr1 kilo alimimni destekledigi
belirtilmektedir (194). Yapilan bir calismada, obezite goriilme sikligimin anne siitii ile
beslenen ¢ocuklarda, anne siitii ile beslenmeyen ¢ocuklara gore daha diisiik oranlarda
oldugu, anne siitli verme siiresinin, tamamlayici besinlerin tiirli, miktar1 ve baslama
zamanlarinin obezite olusumunu etkiledigi bildirilmektedir (130). Siit ¢ocuklugu
doneminde anne siitiiyle beslenme obeziteye karsi koruyucu etki gostermektedir.
Anne siitlinden ziyade hazir mamalarla ve karisik beslenmenin obezite riskini
arttirdigi  bulunmustur (142). Bazi1 caligmalarda ise anne siitliniin bu etkisi
bulunamamistir (195). Calismamizda anne siitii alma siiresi ile gruplar arasinda
anlaml iligki bulunmadi. Calismamizda ek gidaya baslama ay1 ile gida heveslisi alt
Olcegi arasinda pozitif anlamli iligki varken, tokluk heveslisi alt 6lgegi ile negatif
anlaml iliski vardi. Yani ek gidaya baslama ay1 ne kadar erkense, cocukta tokluk
heveslisi seklinde yemek yeme davranisi o kadar artmaktadir. Ailelerin
beklentilerinin aksine ek gidaya erken baslanmasi1 durumunda ¢ocuklar gidalara kars1
daha istekli olmamaktadir. Bu sonuca dayanarak ailenin besleme konusunda 1srarci

olusu, ¢cocugun daha sonraki donemlerdeki istahini ve yeme ilgisini azaltiyor olabilir.

Biberon kullanimi ile obezite arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismalar
incelendiginde uzamig biberon kullanimi ile fazla kiloluluk ve obezite arasinda
anlaml iligkili bulunmustur (196,197). Yine yapilan bir bagska ¢alismada 24 aya
kadar biberon kullanimi olan ¢ocuklarin 5,5 yastaki BKI* leri degerlendirilmis ve
uzamis biberon kullanimi ile obezite arasinda pozitif iligki saptanmistir (198). Diger
bir ¢aligmada ise 3 yas grubunda uyku zamani biberon kullanimi ile obezite arasinda
pozitif iliski bulunmustur (199). Ebeveynler biberon kullanimini ¢ocugun aglik veya
nutrisyonel ihtiyaglarmi gidermekten ¢ok, gece uyanmalarmi azaltmak ve rahatlatici

etkisinden faydalanmak i¢in tercih etmektedir. Biberon ile meyve suyu gibi sivilarin
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tilkketimi ¢ocugun fazladan kalori alimina ve bunun sonucu obeziteye yol agmaktadir
(200). Calismamizda gruplara bakildiginda oranlar benzer olmakla beraber en fazla
biberon kullanim orani obez grubunda iken, emzik kullanimi ise en fazla zayif
grubunda idi ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Emzik kullananlarda gidadan keyif alma alt 6lgek puanlari emzik kullanmayanlara
gore yiiksekti. Genellikle yenidogan déneminde baslanan emzik kullanimi ¢ocugun
ileride gidadan keyif alma davranisi gostermesinde ilk sinyallerden biri olabilir.
Literatiirdeki emzik kullanim ile ilgili ¢alismalar incelendiginde bu konuda yapilan
bir ¢alisma yoktur, emzik kullanimi ile anne siitiinden erken kesilme arasindaki
iligkinin gosterildigi ¢aligmalarin yani sira iligkinin gosterilmedigi calismalar da

vardir (201-205).

Calisan anne ¢ocuklarinin bakimini okul 6ncesinde ebeveynlerin diginda bir
birey Ttstlenebilmektedir. Bu faktoriin ¢ocugun kilo durumuna olan etkisini
degerlendirmek i¢in gruplar karsilastirildiginda zayif grubunda en sik kres ve
bakicinin, obez grubunda en sik anneanne, babaanne gibi bir aile bireyinin bakim
verdigi goriildii. Her ne kadar gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olsa
da vaka sayisinin az oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Ayrica gida heveslisi alt
Olceginde aile bireyinin baktig1 ¢ocuklar, krese giden ¢ocuklara gore anlamli olarak
daha yiiksek puan almistir. Burada kres ortaminda yemek sunumunun ¢ocugun
tercihlerine uygun olmamasi ve ¢ocugun beslenmesinde birebir ilginin az olmasi rol
oynuyor olabilir. Yine aile dis1 bir birey (kres, bakici) tarafindan bakilan ¢ocuklarin
daha sik zayif oldugu goz Oniine almirsa ¢ocugun beslenmesinde birincil bakim
veren kisi ile ona 6zel zaman ayrilmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Bir ¢calismada
kres bakimi alan ¢ocuklarin emzirmeden erken kesildikleri ve zararli besinlerle erken

tanistiklar1 gosterilmistir (92).

Calismamizda kardes sayisi ile gidadan keyif alma alt dlgegi arasinda pozitif
anlaml iliski vardi. Yani fazla kardes sayisma sahip ¢ocuklarda gidadan keyif alma
seklinde yemek yeme tarzi daha fazla goriildi. Yemek yeme konusunda,

kardes(ler)in olmas1 tesvik edici bir rol oynuyor olabilir.
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ABD’de yapilan bir calismada 4-24 aylik 2500 bebegin ve annelerinin
beslenme sirasindaki davraniglari ve beslenmeyi etkileyen faktorler incelenmis, bu
calismanin sonucunda anne yasi arttikca ¢ocugun beslenmesinin olumlu yonde
etkilendigi belirtilmis, bu durum annenin tecriibesine baglanmistir (92).
Calismamizda zayif ¢cocuklarin grubunda anne yas ortalamasi 32,5 yil olarak diger
gruplara gore en dugsiiktii fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

Egitim durumuna gore gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda ilkokul
mezunu anne orani zayif grubunda (%40) en yiiksekti. Calismamizda anne egitim
durumu ile ¢ocuk BKI’leri arasinda anlamli iliski bulunmadi, ancak yapilan
calismalarda beslenmeyi pozitif yonde etkileyen en 6nemli faktdr annenin egitimi
olarak belirtilmistir. Yiiksekokul mezunu annelerin, bebeklerini emzirmeye
baslamada ve 6-12 ay siiresince emzirmenin devaminda daha basarili olduklar1
gosterilmistir. Bu annelerin ek gidalara gecis asamasinda onerileri uygulamakta daha
hassas davrandiklari, ¢ocuklarinin daha ¢ok meyve tiiketip, daha az zararli yiyecek
yedikleri vurgulanmaktadir (92). Alt dlgekler i¢in bakildiginda ¢alismamizda annenin
ve babanin egitim durumu ile tokluk heveslisi, yavas yeme, duygusal az yeme ve
yemek seciciligi alt 6l¢ekleri arasinda pozitif anlaml iliski bulundu. Bu dort alt 6lgek
calismamizda gidadan kagma bagslig1 altinda toplanmistir. Gidaya yaklagma grubunda
yer alan gida heveslisi ve gidadan keyif alma alt 6l¢ekleri ile annenin egitim durumu
arasinda ise negatif anlamli iligki varken babanin egitim durumu ile gida heveslisi alt
Olcegi arasinda negatif anlamli iliski vardi. Daha diisiikk egitim diizeyine sahip
annelerin ¢ocuklar1 daha fazla gidadan keyif alma ve gida hevesliligi seklinde
beslenme tarzina sahiptir. Calismamizda annelerin c¢alisma durumuna gore alt
Olgekler incelendiginde ¢alisan annelerin ¢ocuklari tokluk heveslisi ve duygusal az
yeme alt Olgeklerinde anlamli olarak yiiksek puan alirken, ¢alismayan annelerin
cocuklar1 gida heveslisi alt 6l¢eginde anlamli olarak daha yiliksek puan almiglardir.
Egitim diizeyi yiiksek olan annelerin ¢aliyma hayatinda daha fazla yer aldiklar:
diistiniildiigiinde ¢ocuklari ile gegirdikleri zaman daha kisithdir ve ¢ocugun bakimini
genelde anne dis1 bir birey iistlenmistir. Bu durum ¢ocugun gidadan kagma seklinde

davranmasina neden oluyor olabilir.
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Calismamizda anne ve baba BKi’leri ile ¢ocuklarn BKi’lerine gore
olusturulmus gruplar arasindaki iliski degerlendirildiginde zayif/ ¢ok zayif grubuna
gore fazla kilolu/ fazla kilolu riski grubundaki ¢ocuklarin annelerinin BK{ ortalamasi
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti. Gruplar arasinda baba viicut agirhigi ve
BKI agisindan anlamli fark bulunmamasima ragmen veriler incelendiginde babanin

viicut agirh@ arttikga ¢ocugun da kilosunun arttigi goériillmektedir.

CBDA’nin alt Slgekleri igin ebeveynlerin BKi’leri degerlendirildiginde
babanin BKI ile yemek seciciligi alt dlgegi arasinda pozitif anlaml iliski varken
annenin BKI ile duygusal az yeme alt dlcegi arasinda negatif iliski vardi. Babanin
BKI arttikga ¢ocugunda segici yeme davranisi, annenin BKI azaldik¢a ¢ocugunda
duygusal az yeme davranisi daha sikti. Fazla kiloluluk ve obezitenin etyolojisinde
bircok farkli yemek yeme tarzi vardwr. Yapilan c¢alismalarda obezlerde, obez
olmayanlara gore daha fazla "titiz" yeme tarzi tamimlanmistir. Fazla kilolu ve obezler
tat, koku gibi yiyecek iligkili uyaranlara daha duyarlidir ve bu nedenle tadini
begendikleri yiyecekleri, obez olmayanlara gore daha fazla tiiketir (12). Bu bilgiler
dogrultusunda fazla kilolu/ obez ebeveynlerin ¢ocuklari, anne-babalarinin bu
sekildeki yeme davranisindan etkileniyor olabilir. Ebeveynlerin beslenme tarzi,
fiziksel aktivite durumu ve sahip olduklar1 ¢evresel ve genetik faktorler ¢cocuklari ile
benzerlik gostermektedir. Cocugun beslenme aliskanligini sekillendiren, gida alimi
ve aktivitenin Ogrenilmesini iceren ¢evreyi ebeveynler saglamaktadir (206-208).
Saglikl veya sagliksiz gidalarin evde bulunmasina biiyiik oranda ebeveynler karar
vermektedir (206).150 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada ¢ocuklar dogumdan 9,5
yasina kadar takip edilmis ve cocukluk cagi fazla kilosunu etkileyen bazi faktorler
incelenmistir. Bu ¢alismanm sonucunda ¢ocugun fazla kilolu olmasmni etkileyen en
giiclii faktor ebeveynlerin fazla kilolu olmasi olarak belirtilmistir (208). Yapilan
calismalarda obez anne ve babalarin ¢ocuklarinin obez olmayanlara gore daha fazla
risk altinda oldugunu bildirmektedir (134). Ebeveynler incelendiginde; anne-babas1
sisman olan ¢ocugun obez olma riski %80, anne ya da babadan biri sisman ise %40,
anne-babasi sisman olmayanlarda %2 olarak belirtilmistir (135). Aynm1 zamanda
yetigkinlik doneminde obez olma riski, bir ebeveyni obez olan c¢ocuklarda, obez

ebeveyne sahip olmayanlara gore 3 kat daha fazladir (209-211).
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Calismamizda ailelerin gelir diizeyi ile BKI gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Yapilan bir caligmada diisiik sosyoekonomik diizeyin,
cocuklarin fazla kilolu ve obez olmasiyla ve mental saghgiyla iligkili oldugu
belirtilmistir (212). Obezitenin, gelismis iilkelerde diisiik sosyoekonomik diizeydeki
insanlarda, gelismekte olan iilkelerde ise sosyoekonomik diizeyi yiiksek insanlarda
daha sik goriildiigii belirtilmektedir (148). Ulkemizde ise obezite, daha siklikla
yiksek ve orta sosyoekonomik diizeydeki insanlarda goriilmektedir (149).
Sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan ailelerin ¢ocuklar1 asir1 beslenme nedeniyle
sismanlarken, sosyoekonomik diizeyi diisiik ve kalabalik ailelerin ¢ocuklar1 dengesiz
beslenmeye bagl olarak sismanlamaktadir (150). Calismamizda ailenin gelir durumu
ile yavas yeme, duygusal az yeme, yemek se¢iciligi ve tokluk heveslisi alt dlgekleri
arasinda pozitif anlamli iliski varken, gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve igme
tutkusu alt Glcekleri arasinda negatif anlamli iliski bulundu. Ebeveynlerin egitim
durumu ile olan iliskisine benzer sekilde ailenin geliri arttik¢a ¢ocuk gidadan kagma

seklinde yeme davranig1 géstermektedir.
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6.SONUCLAR

Gidaya yaklagsma puanlar1 fazla kilolu/ fazla kilolu riski olan grupta,
normal kilolu gruba gore yiiksekti. Gidaya yaklagsma grubunda yer alan
gida heveslisi ve duygusal asir1 yeme alt 6lgek puanlar1 fazla kilolu/ fazla
kilolu riski olan grupta, normal kilolu gruba gore yiiksekti. Gida heveslisi
alt 6lcek puani ayrica obez grupta, normal kilolu gruba gore yiiksekti.
Gidadan kagma puanlari fazla kilolu/ fazla kilolu riski olan grupta, normal
kilolu gruba gore diisiiktii. Gidadan kagma grubunda yer alan tokluk
heveslisi ve yavas yeme alt 6lgek puanlar1 fazla kilolu/ fazla kilolu riski
olan grupta, normal kilolu gruba gore disiiktii.

Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizlerinde gida heveslisi,
duygusal asir1 yeme ve yemek seciciligi puanlar1 fazla kilolu+fazla kilolu
riski tastyan ve obez olan olgularda, normal kilolu olanlara gore yiiksek
iken tokluk heveslisi alt 6l¢ek puanlari diisiiktii. Yavas yeme alt lgek
puanlar1 fazla kilolutfazla kilolu riski tasiyan olgularda normal kilolu
olan gruba gore diistiktii.

Gida heveslisi ve duygusal asir1 yeme alt Olcek puanlar1 10-12 yas
grubunda, 2-3 ile 4-6 yas grubuna gore ve gida heveslisi alt 6lgek puanlari
7-9 yas grubunda, 4-6 yas grubuna gore yliksekti.

Tokluk heveslisi alt 6l¢ek puanlar1 10-12 yas grubunda, 4-6 yas grubuna
gore diistliktii.

Yavas yeme alt dlcek puanlar1 10-12 yas grubunda, 2-3, 4-6 ve 7-9 yas
grubuna gore ve 7-9 yas grubunda, 4-6 yas grubuna gore diisiiktii.
Duygusal az yeme alt 6l¢ek puanlar1 7-9 yas grubunda, 2-3 yas grubuna
gore diistliktii.

Yemek seciciligi alt 6l¢ek puanlari 10-12 yas grubunda, 4-6 ve 7-9 yas
grubuna gore diistiktii.

Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizlerinde ve korelasyon

analizlerinde yas ilerledikce gidadan keyif alma, gida heveslisi ve
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duygusal asir1 yeme alt 6lgcek puanlar1 artmis iken, tokluk heveslisi, yavas
yeme ve yemek seciciligi alt 6lgek puanlar1 azalmisti.

10- i¢me tutkusu alt dlgek puanlar erkeklerde, kizlara gore yiiksekti.

11- Ek gidaya baglama ay1 ile gida heveslisi alt 6l¢cegi arasinda pozitif anlaml
iligki varken, tokluk heveslisi alt 6l¢egi ile negatif anlamli iliski bulundu.

12- Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizlerinde emzik kullananlarda,
emzik kullanmayanlara gore gidadan keyif alma alt Olgek puanlar:
yiiksekti.

13- Kardes sayisi ile gidadan keyif alma alt 6lgegi arasinda pozitif anlaml
iligki bulundu.

14- Ebeveynlere gore ¢ocugun istah durumu acisindan gida heveslisi ve
duygusal asir1 yeme puanlari istahi cok olanlarda, istah1 az ve normal olan
gruba gore yiiksekti. Gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve gidadan keyif
alma alt 6lgek puanlar1 istah1 normal olanlarda, istah1 az olan gruba gore
yiiksekti.

15- Ebeveynlere gore cocugun istah durumu agisindan igme tutkusu puanlari
istah1 ¢ok olanlarda, istah1 az olan gruba gore yiiksekti.

16- Ebeveynlere gore ¢ocugun istah durumu agisindan tokluk heveslisi, yavas
yeme ve yemek seciciligi puanlar1 istahi ¢ok olanlarda, istahi az ve
normal olan gruba gore ve istah1 normal olanlarda, istah1 az olan gruba
gore diisiiktii.

17- Ebeveynlere gore cocugun istah durumu agisindan duygusal az yeme
puanlar1 istah1 az olanlarda, istah1 normal ve cok olan gruba gore
yiiksekti.

18- Anne ve babanin egitim durumu ile tokluk heveslisi, yavas yeme,
duygusal az yeme ve yemek seciciligi alt Olgekleri arasinda pozitif
anlaml iliski bulundu.

19- Annenin egitim durumu ile gida heveslisi ve gidadan keyif alma alt
Olcekleri arasinda negatif anlamli iliski bulunmugsken, babanin egitim
durumu ile gida heveslisi alt Olgegi arasinda negatif anlamh iliski

bulundu.
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20- Annesi ¢alisan grubun, annesi calismayan gruba gore ortalama gida
heveslisi puani diisiik iken, tokluk heveslisi ve duygusal az yeme puani
yiiksekti.

21- Gida heveslisi alt 6lgek puanlart aile bireyinin baktigi ¢ocuklarda, krese
giden ¢ocuklara gore yiiksekti.

22- Ailenin gelir durumu ile yavag yeme, duygusal az yeme, yemek segiciligi
ve tokluk heveslisi alt Olgekleri arasinda pozitif anlamli iliski
bulunmusken; gida heveslisi, duygusal asir1 yeme ve igme tutkusu alt
Olcekleri arasinda negatif anlamli iligski bulundu.

23- Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizlerinde babanin BKI arttikca
yemek seciciligi alt Olgek puani artmus iken annenin BKI arttikca
duygusal az yeme puan1 azalmis idi.

24- Calismamizda BKI’ne gore gruplar olusturuldugunda ozellikle zayif ve
obez grubunda az sayida c¢ocuk bulunmaktaydi. Bu nedenle c¢ocuk
sayisinin Ozellikle bu gruplarda arttirilarak CBDA’nin kullanilmasi daha
giivenilir sonuclar elde edilmesini saglayacaktir.

25- Malnutrisyon ve obezite ile miicadelede beslenme secenekleri yaninda,
yeme davraniglar1 ve etkileyen cevresel faktorler iizerine yapilacak

miidahalelerin daha 1yi sonuglarin alinmasini saglayacagi kanisindayiz.
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Meslek:

2-Baba;

Ad-Soyad:

Yas:

Kilo:

Boy:

Egitim:

a)llkokul mezunu  b)Ortaokul mezunu c)Lise mezunu d)Universite mezunu
Meslek:

3-Ailenin ayhk geliri:

2)1000 TL alt1 d)3001-4000 TL
b)1001-2000 TL €)4001-5000 TL
€)2001-3000 TL £)5000 TL iizeri
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4-Anne-baba medeni durumu: a)evli b)bosanmis c¢)dul

5-Kardes sayisi:
6-Kardes yaslar::

7-Diger ¢ocuklarda beslenme problemi var m? a)evet b)hayir

8-Anne ¢ahsiyor mu?

b)hayir

9-Bebeginiz zamaninda mi dogdu?

a)evet

b)hayir ise kag haftalik dogdu?........c.covevviiiniiiiiiiinn,
10-Dogum kilosu:

11-Cocugunuza su an kim bakiyor? (6 yas alt1 cocuklar i¢in)

a)anne d)bakici
b)baba e)aile bireyi (anneanne,babaanne,teyzevs)
c)kres fdiger..................

12-Cocugunuzun siirekli olan bir hastaligi var m? a)var b)yok
Var ise agiklaymiz:

13-Cocugunuzun siirekli kullandig: bir ila¢ var nm? a) var b)yok
Var ise agiklaymiz:

14-Bebeginiz anne siitii aldi nm?

a)evet 1Se SUresi.......oovvvevriiinienneennn.n.

b)hayir

15-Ek gidaya ka¢ ayhkken basladimz?................. aylik

16-Bebeginiz biberon kullandi m?  a)evet b)hayir

Evet ise ne amacli kullandi? a)mama d)meyve suyu
b)siit e)diger................
c)su

17-Bebeginiz emzik kullandi mi? a)evet b)hayir
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Evetiseslresi...................

18-Cocugunuzun diskilama sikhi@1 nedir? a)her giin b)giin asir1 ¢)3-4giindebir

19- Size gore ¢cocugunuzun istahn nasil? a)az b)normal c) ¢ok

FiZiK MUAYENE: (Saglik personeli tarafindan doldurulacak)
Kilo:
Boy:

BKi:
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(EK-2)
COCUKLARDA BESLENME DAVRANISI ANKETI (CBDA)

Asagidaki ifadeleri lutfen okuyunuz ve sizin gocugunuzun beslenme davranigina en
uygun olan kutulari isaretleyiniz.

Asla Nadiren Arada Siklikla  Her

bir Zaman

Cocugum yiyecekleri, yemegdi sever O [] [] ] (]
Cocugum endiseliyken, Gzgln oldugunda ¢ok yer O O ] ] ]
Cocugum cok istahlidir O [] [] ] ]
Cocugum yemegini hizlica bitirir. O O O U U
Cocugum yemege dnem verir, yiyeceklerle ilgilidir. O O O] U U
Cocugum surekli icecek bir sey ister. O ] ] [ [
Cocugum yeni yemekleri baslangicta reddeder. O O ] ] ]
Cocugum yavas yer O] ] ] ] ]
Cocugum kizginken, sinirliyken daha az yer. O ] ] ] ]
Cocugum yeni yiyecekleri, yemekleri tatmaktan O O O ] ]
hoslanir

Cocugum yorgunken daha az yer O O] O] ] ]
Cocugum surekli yemek ister O O O ] [
Cocugum sikintili, rahatsiz oldugunda cok yer. O O ] L] ]
izin verilirse cocugum cok fazla yiyecektir. O O ] L] U
Cocugum huzursuzken, endiseliyken cok yer O O ] L] ]
Cocugum c¢ok cgesitli yiyeceklerden hoslanir. O O ] ] U
Cocugum yemegin sonunda tabaginda yemek O O O] U U
birakir

Gocugumun yemegini bitirmesi 30 dakikadan uzun O O 0 U U

surdyor.
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Asla

Nadiren

Arada

bir

Siklikla

Her
zaman

Sans verilirse gocugum tim zamanini yemek
yiyerek gegirir.

Cocugum 6gun zamanlarini iple ¢eker.
Cocugum yemegi bitmeden doyar
Cocugum yemek yemekten hoslanir
Cocugum mutlu oldugunda daha ¢ok yer.
Cocugumun yemekle mutlu etmek zordur.
Cocugum mutsuz oldugunda daha az yer.
Cocugum cabuk doyar.

Cocugum yapacak bir seyi olmadiginda daha ¢ok
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 icecek bir sey
bulabilir.

Cocugum daha 6nceden bilmedigi, tatmadidi tatlari
tatmakla ilgilenir.

Cocugum tadini bile bakmadan bir yiyecekten
hoslanmadigina karar veriri.

Sans verilirse gocugum agzinda yemek, lokma tutar.

Yemek suresi boyunca ¢cocugum yavasg, daha yavas
yer.

o o o o o o o o oo

o o o o o o o o o

o o o o o o o o o

o o o o o o o o o

o o o o o o o o o
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