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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk ve ergenlik doneminde ¢agimizin en 6énemli sorunlarinin basinda gelen
obezite; viicutta olusan yag dokusunun sagligi bozacak sekilde asir1 ve anormal
birikimi olarak kabaca tanimlanabilir. Cocukluk ¢agi obezitesi prevalansi son yillarda

diinya ¢apinda dramatik bir artig gostermektedir (1).

Obezitenin gelismesinde bir¢ok ¢evresel, psikolojik ve genetik faktor rol oynar.
Cocukluk donemine ait yeterli genetik calisma olmamakla birlikte, genetik faktorler,
erigkin obezitesinden %40-70 oraninda sorumlu tutulmaktadir (2). Ancak gelismis
ilkelerde hizla artan obezite prevalansi genetik nedenlerden cok gevresel faktorler ile
iligkilendirilmektedir. Cevresel faktorlerin basinda, gelismis tilkeler kadar gelismekte
olan iilkelerin de ortak sorunu haline gelen, sedanter yasam ve kolay erisilebilen,

yiiksek kalorili, hazir beslenme tipinin yayginlasmasi gelmektedir (3,4).

Cocukluk c¢ag1 obezitesi; hipertansiyon, ateroskleroz, insulin direnci, tip2
diyabetes mellitus (DM), dislipidemi, polikistik over sendromu, pulmoner ve
ortopedik sorunlar ve psikiyatrik problemler yaninda kansere varan Sliimciil sonuglar
nedeniyle 6nemsenmesi gereken bir durumdur (5,6). Fazla kilolu ¢ocuklarin yaklasik
%A40'min ergenlik doneminde tartida kilo artiginin devam ettigi ve obez ergenlerin
%75-80'inin gelecekte obez yetiskin haline geldigi gosterilmistir. Cocuk ve ergenlik
doneminde mevcut olan fazla kiloluluk ya da obezitede, yasam boyu obezite tanisi ile
gecirilen siire uzayacagindan yetiskinlikte baslayan obezite ile karsilagtirildiginda
morbidite ve mortalite oran1 yiikselmektedir (7). Bu nedenle obezitenin erken yaslarda
onlenmesi obezite ile iliskili pek ¢ok hastaligin da énlenmesini saglayacaktir. Onleme
ve miidahale ¢abalarini arttirmak i¢in obezitenin gelismesine ve korunmasina katkida

bulunan psikolojik faktorlerin de erken tespitine giiglii sekilde ihtiyag vardir.

Klinik olarak, birgok psikiyatrik hastaliga istah regiilasyonu, yeme davranis1 ve
degisen fiziksel aktivite bozukluklar1 eslik eder. Bu rahatsizliklar viicut
kompozisyonunu degistirebilir ve asir1 kilolu veya diisiik kilolu komorbidite ile

sonuglanabilir (8). Asir1 kiloluluk ve obezite ile diirtiisellik, Dikkat Eksikligi



Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), depresyon, anksiyete, ailevi etkiler ve zayif sosyal
islevsellik gibi psikolojik faktorler arasindaki nedensel iligki literatiirde acikca
tamimlanmamustir (9). Bu ¢alismada ¢ocuk ve ergenlerde obezitenin gelisiminde risk
faktorii olabilecegi diisiiniilen prenatal-perinatal 6zellikler, anne ve baba beden Kitle
indeksleri (BKI), fiziksel egzersiz, ekran karsisinda gegirilen siire ve yeme tutumlar
gibi cevresel ve genetik faktorler ile Depresyon, Anksiyete Bozukluklari, DEHB ve
uyku sorunlar1 gibi psikiyatrik degiskenlerin obez ve saglikli gruplarda karsilastirmali
olarak incelenmesi ve bu faktorlerin obezite ve BKI persentilleri {izerine etkilerinin

incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Obezite
2.1.1. Obezite Tanim

Obezite kelimesi asir1 yemek anlaminda kullanilan Latince ‘obedere’
kelimesinden kdken alir. Halk sagligin1 6nemli derecede ilgilendiren obezite; kronik
bir enerji metabolizmasi sorunudur. Genetik ve ¢evresel faktorlerin bir araya gelmesi

ile olusan multifaktoriyel bir yapimin obeziteye sebebiyet verdigi diisiiniilmektedir

(10).

Obezite, sagligi bozacak oOlgiide viicutta anormal ya da asirt miktarda yag
birikmesi olarak tanimlanmaktadir. Temelde obezitenin olusma sebebi, viicuda alinan
enerji miktarinin, metabolizma ve fiziksel aktivite ile harcanan enerji miktarindan daha

fazla olmasidir (1).

Amerikan Tabipler Birligi 2013 yilinda obezite ve obezite tedavisine daha fazla
dikkat ¢ekmek maksadiyla toplanarak obeziteyi bir hastalik olarak tanimlamistir.
Bunun yaninda ciddi komorbiditeleri, mortalitesi ve maliyetleri nedeniyle obezitenin
ozellikle cocuklarda tedavi edilmesi ve onlenmesi gerektigi noktasinda giiglii bir fikir

birligine vartlmstir (11).

2.1.2. Obezite Tamisinda Antropometrik Olgiimler

Obeziteyi belirlemek amaciyla birden fazla yontem kullanilsa da klinik pratikte
yetiskinlerde en sik Standardize edilmis bir yontem olarak beden agirliginin kilogram
cinsinden degerinin boy uzunlugunun metre cinsinden degerinin karesine boliinmesi
ile elde edilen BKI (Beden kitle indeksi) ile obezite tamim ve derecelendirmesi
yapilmaktadir. BKi’nin 25 ve iizeri olmasi durumunda asir1 kiloluluk, 30 ve iizeri

olmasi durumunda ise obezite varligindan s6z edilmektedir (6).

Obezite simiflandirmasi, boyun wuzamaya devam ettigi ve viicut
kompozisyonunun  degisim  gosterdigi  ¢ocukluk ve ergenlik ddneminde
karmagiklasmaktadir.  Yetiskinlerdeki BKI yasa bagl olarak c¢ok az degisim
gosterirken ¢ocuklardaki BKI’de bu degisim fazlaca olmaktadir. Bebeklikte hizli bir



bigimde artan BKI, okul éncesi donemde azalir ve ergenlik dénemiyle birlikte tekrar
artis gosterir. Bu sebeple, cocuk BKi’leri degerlendirilirken yasla iliskili degerlere
ihtiya¢ duyulmaktadir (1).

Cocuk ve ergenlerde, yetiskinlerde oldugu gibi belli bir siniflandirma
bulunmamakta, fazla kilolu olma ve obezitenin tanimlanmasinda c¢esitli metodlar
kullanilmaktadir. En sik kullanilan yontemlerden birisi bireysel ve toplumsal diizeyde
yiizdelik (persentil) ve/veya z skor degerleridir. DSO tarafindan 2006 yilinda 0-5 yas
cocuklar1 i¢in biliylime standartlari, 2007 yilinda ise 5-19 yas grubu cocuklar ve
ergenler icin biiylime referans degerleri belirlenmistir. Boylece cocuk ve ergenlerde
yasa gore BKI degerleri, fazla kiloluluk ve obezitenin smiflandiriimasinda
kullanilmaya baslanmigtir (12,13).

Belirlenen egrilere gére 85 persantil {izerinde olanlar fazla kilolu, 95 persantil
iistiinde kalanlar ise obez olarak siiflandirilmaktadir (14). Diinya Saglik Orgiitii, 5
yas altinda BKi>2 SDS (standart sapma) olmasi durumunu ‘fazla kiloluluk’ ve BKI >
3 SDS olma durumunu ‘obezite’ olarak tanimlarken, 5-19 yas arasinda BKi > 1 SDS
durumunu ‘fazla kiloluluk® ve BKI > 2 SDS durumunu ‘obezite’ olarak

tanimlamaktadir (6).
Yetiskin, cocuk ve adolesanlarda BKi’ye gore zayif, normal ve fazla kiloluluk
ile genel olarak obezite ve dereceleri Tablo 1°de gosterilmistir (15).

Tablo 1.Yetiskinler, Cocuklar ve Adolesanlarda BKi’ye gére Antropometrik
Degerlendirme (15)

Gruplar Yetiskinler Cocuk ve Cocuk ve Adolesanlar
(BKI, kg/m?) Adolesanlar BKi-persantil
BKi-Z skoru (SD)
Zayif < 18,50 < -2.00 SD < %5
Normal 18,5-24,99 -2.00 - +1.00 SD > %3 ile <%85 arasi
Fazla Kilolu 25,00-29,99 1.01-2.00 SD > %85 ile <%95 aras1
Obez > 30,00 >2.00 SD > %95
Hafif Obez 30,00-34,99 - 95 persantile karsilik gelen
BKI’nin%100-120’si
Orta Derecede 35,00-39,99 - 95 persantile karsilik gelen
Obez BKI’nin %120-140’1
Morbid Obez 40,00-49,00 - 95 persantile karsilik gelen

BKi’nin > %1401
Stiper Obez >50,00 -

(BKI: Beden Kitle Indeksi, SD: Standart Deviasyon)



2.1.3. Obezite Etyolojisi

Tek bir etkenin sorumlu tutulamayacagi kompleks bir hastalik olan obezitede en
Oonemli sebep alinan enerji ve tiiketilen enerji miktar1 arasindaki dengenin alinan enerji
yoniinde kaymasidir. Fizyolojik, genetik, epigenetik, sosyokiiltiirel, davranigsal ve
cevresel pek cok fizyopatolojik etmen obezite gelisimine zemin hazirlar. Enerji
homeostazisinin diizenlenmesi ve lipid depolarinin olusmasindan biyolojik ortam
(genetik, epigenetik etmenler) ile ¢evresel faktorler (davranigsal, sosyal etmenler,
kronik stres vb.) arasindaki etkilesimler sorumludur. Kiiltiirel, davranissal ve ¢evresel
etmenler (yliksek kalorili beslenme, biiyiik porsiyonlar, fiziksel inaktivite, sedanter
yasam tarzi) ve buna ek olarak tibbi sorunlar (Hipotiroidizm, Cushing Sendromu,
Polikistik Over Sendromu, psikiyatrik hastaliklar, yeme bozukluklar1 vb.) ile ilag
kullanimi  (Antipsikotik, antidepresan, kortikosteroidler vb.) obezite gelisimini
hizlandirir (11,15).

2.1.3.1. Genetik Faktorler

Kalitim, obezitenin énemli bilesenlerinden biri oldugundan pek ¢ok calisma bu
konuya odaklanmistir. Yapilan ¢alismalarda obezitenin aile i¢erisinde kusaktan kusaga
yayildig1 ortaya koyulmustur. Hatta baz1 ¢alismalar BKI'nin %25-40 oraninda kalitsal
oldugunu fakat genetik faktoriin ¢ocuklukta obezite vakalariin %5’inden daha azim
olusturdugunu belirtmektedir (16).

Obezite ile genetik iliskisinin incelendigi 8-11 yaslari arasinda 2269 g¢ocuk
katilimer ile yapilan bir calismada arastirmacilar, genetik olarak benzer yapida olan
cocuklarin viicut agirliklar1 agisindan da benzer olup olmadiklarini aragtirmiglar ve
sonug olarak ¢ocuklarin viicut agirliklarinin belirlenmesinde genlerin 6nemli rollerinin
oldugunu saptamislardir. Ancak, bu konuyla iligkili sadece %2 oraninda genin
bilindigini ve kesfedilmesi gereken yiizlerce genetik degisken bulundugunu
belirtmislerdir. Bu ¢alisma, cocukluk ¢agi obezitesinde genetik faktorlerin Gnemini
vurgulamakla birlikte obez ailelerin gocuklarinin da obez olma riskinin yiiksek oldugu
diisincesini desteklemektedir (17). Leptin reseptdr eksikligi, otozomal resesif kalitilan
bir endokrin bozuklugu olup hiperfaji, hipofizer hormon eksiklikleri ve erken
baslangi¢hi siddetli obeziteye sebep olmaktadir (18). Monojenik obezite g¢alismasi,
Proopimelanocortin (POMC), Melanocortin reseptorii 4 (MC4R) veya Leptin (LEP)



gibi birka¢ obezite duyarliligi geninin kesfedilmesine neden olmustur. Ancak, genetik
obezite ilizerinde bagimsiz bir rol oynamak yerine sagliksiz beslenme ve inaktif yasam
tarzlart gibi diger risk faktorleriyle etkilesime girerek kilo alma riskini artiriyor gibi
goriinmektedir (19)(Sekil 1). Obezite konusunda pek ¢ok ¢alismasi bulunan George
Bray’in ¢evre ve genetik etkilesimi hakkinda belirttigi gibi “Genler silah1 ytikler, cevre
tetigi ceker” sozili yaygin kabul goren bir tanimdir (20).

Diets, stress, microbiota,
endocrine disruptors

¢ Energy
',‘.7- expenditure
e — . s
E———1
o

T Obesity

( Genetic variations )

LEF, LEPR, POMC, MC4R...

Sekil 1:0bezite gelisiminde genetik ve ¢evresel etkilesimler rol oynamaktadir(19).

2.1.3.2. Cevresel Faktorler

Artan teknoloji ile beraber ulagim basta olmak iizere hayatin her alaninda
konforun artmasina bagl fiziksel aktivitede azalma ve modern yasamda beslenme
aliskanliklarindaki degisim obezite prevalansinm etkilemektedir.

Son yillarda tilkemizde, 6zellikle kentsel bolgelerde ¢ocuk ve ergenler arasinda
cogunlukla tercih edilen beslenme seklinin ayakiistii beslenme (fast-food) oldugu
goriilmektedir. Ayakiistii beslenme enerji bakimindan yiiksek, doymus yag asitleri ve
tuz iceriginden zengin fakat posa icerigi, A ve C vitaminleri ve kalsiyum y6niinden ise
oldukga yetersiz olup, siklikla yetersiz ve dengesiz beslenmeye neden olmaktadir (21).
Yiiksek kalorili yiyecekleri sik tiiketmenin yaninda biiyiik porsiyon kullanmak asiri
kalori alimina katkida bulunur. Bu enerji dengesizligi kilo alimima ve dolayisiyla
obeziteye neden olabilmektedir (22). Ayrica ebeveynlerin davraniglart da obezite
gelisimine katkida bulunabilir; ¢ocugun duygusal ihmali disinda aile isleyisindeki

bozukluklar, yeme konusunda asir1 miidahaleci tutumlar ve ebeveynin hareketsiz



yasaminin ¢ocuk tarafindan rol model olarak alinmasi nedenler arasinda sayilabilir
(23).

Televizyon, bilgisayar, telefon, tablet gibi cihazlarin ekranlar1 basinda gegen
stirenin okul Oncesi ¢ocuklarda asir1 kiloluluk ve obezite ile iliskili oldugu
gosterilmistir (24-26). Televizyonun etki mekanizmasi olarak, fiziksel aktivitenin
azalmasi, alinan enerjinin tiiketilen miktar1 ge¢mesi, yiyecek reklamlarma maruz
kalma ve uyku siiresinin azalmasi diistiniilmiistiir (27). Giinde her bir ilave televizyon
saati obezite prevalansii %2 artirmaktadir. Cocuklarin televizyon izlemek igin
harcadiklar1 saatleri gosteren arastirmada, bu saatlerdeki reklamlarin sekerli tahillar,
tathilar, sekerli igecekler ve tuzlu atistirmaliklar dahil olmak {izere en fazla reklami

yapilan mallarin tiikketimi ile iligkili oldugunu gostermistir (28).

Yapilan baz1 c¢aligmalar obezite gelisiminin aslinda yasamin ¢ok erken
donemlerinden itibaren basladigin1 gostermektedir. Prenatal donem bile obezite
gelisiminde kritik ve oldukca duyarli bir donemdir. Erken hamilelik doneminde
malniitrisyona maruz kalan annelerin ¢ocuklar1 hayatin ilerleyen dénemlerinde daha
fazla obez olma riskine sahiptirler (29). Ayrica yapilan bir ¢alismada Kilo-boy
persentili 90 ve iizeri olan bebeklerin %36’smin erigkin dénemde obez oldugu, bunun

yaninda normal ve zayif bebeklerde obezite sikliginin da %14 oldugu bildirilmistir
(30).

Anne siitii ile beslenen c¢ocuklarda anne siitii ile beslenmeyen ¢ocuklara gore
obezite goriilme sikliginin daha diisiik oranda oldugu saptanmigtir. Anne siitii verme
stiresinin, tamamlayict besinlerin ¢esidi, miktar1 ve baslama zamaninin da obezite

gelisimini etkileyen faktorlerden oldugu bildirilmektedir (31,32).

2.1.3.3. Psikososyal Etmenler

Obezitenin sosyoekonomik diizey ile iliskisi dnceden beri bilinen bir faktor olup
gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde farklilik arz etmektedir. Az gelismis veya
gelismekte olan iilkelerde obezite; karbonhidrattan zengin besinlerin asir1 tiiketilmesi,
Oglin atlanmas1 ve giinlin bazi ogiinlerinde ¢ok yenilmesi, yani diizensiz beslenme
bi¢ciminden kaynaklanabilmektedir. Gelismis tilkelerde ise saglikli beslenme bilincinin

yerlesmedigi diisiik sosyoekonomik gruplarda yanlis beslenmenin yani sira teknolojik



gelismeler neticesinde pek c¢ok isin makinelerle yapilmasi sonucu hareket azligi da

sismanligin olusmasinda 6nemli bir etken olarak belirtilmektedir (33,34).

Bir¢ok calismada gelir seviyesinin artmasiyla obezite sikliginda artis oldugu
gosterilmistir. Sosyoekonomik diizeyle yapilan fiziksel aktivite ve alinan kalori

arasinda obezite gelisimini etkilemesi agisindan anlamli iliski bulunmustur (35).

Kisinin egitim durumu da obezite gelisiminde bir faktor olarak yer almaktadir.
Yakin zamanda iilkemizde yapilan bir calismada egitim diizeyi ile BKI arasinda

negatif korelasyon oldugu belirtilmistir (36).

Sosyokiiltirel sebepler de o0zellikle erken yaslarda obezite gelisimini
etkilemektedir. Annelerin sisman bebeklerin daha saglikli olduguna, zayif gordiikleri
bebeklerine onerilenden erken donemde kati gidalara gegmenin daha iyi olduguna ve
yiyecek ile odillendirmenin iyi bir pekistire¢ olduguna inanmalari gocuklar igin
obezite riski olusturmaktadir (29).

Asirt kilolu olma veya obezite, benlik saygisi, beden imgesi ve sosyal yeterlilik
izerinde olumsuz bir etki olusturur. Bu nedenle, psikiyatrik bozukluklar bu
popiilasyonda daha sik karsimiza g¢ikmaktadir. Ayrica, psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarin fazla kilolu ve obez olma riskinin de daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(37).

2.1.4. Etiyolojiye Gore Obezitenin Siniflandirilmasi

a. Primer Obezite (Eksojen Obezite/basit obezite)

b. Sekonder Obezite (Endokrin, Genetik Sendromlar, merkezi sinir sistemi
hastaliklari ile iliskili)

2.1.4.1. Primer Obezite (Eksojen-Basit obezite)

Obez c¢ocuklarin biiyilk bir c¢ogunlugunda altta yatan tibbi bir problem
saptanamamigtir ve bu grup eksojen obezite olarak isimlendirilir. Cocukluk g¢agi
obezitesinin en sik nedeni olup viicut enerji dengesinde alinan enerji miktarinin
tiketilen enerji miktarin1 gegmesi ile olusur. Genetik, yas, cinsiyet, beslenme

aliskanliklan, fiziksel aktivite, sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik diizey etkili faktorler



olarak sayilabilir. Bu grup igerisindeki obez g¢ocuklarin ¢ogunda genellikle belirti
olmamakla birlikte az bir kisminda, nefes almada giicliik, ekstremite agrilar1 ve ¢abuk

yorulma gibi bulgular olabilir (38).

2.1.4.2. Sekonder Obezite

Cocukluk cagindaki sekonder obezitenin yaklagik %2-3"inii endokrin veya
genetik nedenler olusturmaktadir. Bu durumlarin tedavisi genellikle obeziteyi diizeltir.
Bu formlarin klinigi ¢ogu zaman karakteristik ozellikler gosterse de nadiren bazi
hastalarda atipik ozellikler de goriilebilmektedir. Obezite tanis1 konan hastada altta
dikkatle

incelenmelidir. Bunun igin ayrintili anamnez ve fizik muayene yapmak gerekir.

yatan Onemli endokrin veya endokrin dist neden olup olmadigl
Obeziteye eslik eden zeka geriligi, boy kisaligi, okiiler kusurlar, dismorfizm,
kriptorsidizm veya hipogonadizm gibi durumlar varsa genetik bir kdken oldugu
distintilebilir (39). Genetik ve endokrin nedenlerin yaninda bazi ilaglar ve hipotalamus

hasarlar1 da obeziteye neden olabilmektedir (Tablo 2).

Tablo 2:Sekonder Obezite Nedenleri (40)

SEKONDER OBEZITE NEDENLERI

Endokrin Nedenler Genetik Sendromlar Hipotalamik Obezite

Hipotiroidi

Cushing Sendromu
Insiilinoma

Polikistik Over Sendromu
Psodohipoparatiroidizm
Erkek Hipogonadizmi

GH Eksikligi Veya Direnci

Kraniofaringioma
Hipofiz Yetmezligi

Laurence-Moon Biedl
Sendromu

Prader-Willi Sendromu
Alstrom Sendromu

Cohen Sendromu
Carpenter Sendromu
Albright’in Herediter Distrofisi

Von Gierke hastaligina eslik
eden obezite

Familyal Hipoglisemi Sendromu
Rotmund Sendromu

Hiperostoz frontalis interna’ya
eslik eden obezite

Turner Sendromu

Adipoza genital distrofi
(Frohlich Sendromu)
Kleine-Levin Sendromu
Tokluk merkezi (ventromedial
hipotalamus) ’nin harabiyeti
ila¢c Nedenleri
Antipsikotikler/noroleptikler
Antidepresanlar (trisiklik,
monoaminoksidaz inhibitorleri,
paroksetin ve mirtazapin)
Antiepileptikler (sodyum
valproat, gabapentin,
karbamazepin)

Lityum
Fenotiyazinler
Steroid hormonlar

Antidiyabetikler

Nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar ve kalsiyum kanal
blokerleri, a ve B-adrenerjik
reseptor blokerleri



2.1.5. Obezite Epidemiyolojisi

Obezite prevelansi iilkeden iilkeye degismekle birlikte diinyada son yirmi yilda
giderek artis gosterdigi yapilan bolgesel ve wulusal diizeydeki ¢alismalarla
belirlenmistir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin giincel verilerine gdre 2016 yilinda 18 yas ve iizeri
asir1 kilolu yetiskin sayist 1,9 milyardan fazla iken bunlarin 650 milyonunun obez
oldugu saptanmistir. Bu rakamlar diinyadaki yetiskin niifusunun %39’unda asir1
kiloluluk ve %13 iinde obezite oldugunu gostermektedir. Acik¢a 1975 ile 2016 yillart

arasinda obezite prevalansi 3 kat artis gostermektedir (6).

Giincel insidans rakamlar baz alindiginda 2030 yilinda yaklasik olarak diinya
popiilasyonunun %40'min asir1 kilolu, beste birinin de obezite sorunu yasayacagi
ongorilmektedir (41).

Obezite sikligi diinyada artis gosterdigi gibi iilkemizde de hizla artmaktadir.
1998 yilindaki Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi (TURDEP-I) sonuglarmma gore obezite sikligmin genel

populasyonda %22,3, kadinlarda %30 ve erkeklerde %13 oldugu goriilmiistiir (42).

2010 yilinda 26.499 kisinin katildigt TURDEP-II ¢alismasinda ise yetiskin Tiirk
toplumunda obezite sikliginin %31,2°ye ulastigi saptanmistir. Kadinlarda obezite
prevalansinin %44, erkeklerde %27’ye ¢iktig1 yani iki ¢aligma arasinda gegen 12 yilda
kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde ise %107 arttig1 belirlenmistir (43)(Sekil 2).
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Sekil 2:TURDEP-1 ve TURDEP-II Cahsmalarinda Tiirkiye’deki Yetiskin
Toplumunda BKI Gruplar1 Dagilinm (21,44)

Cocuk populasyonunda obezitenin prevalanst pek ¢ok c¢alismada farkli
degerlerde bildirilmekle birlikte tiim diinyada ¢ocuklarin yaklasik %13’ asir1 kilolu
ve obez olarak tanimlanmaktadir. 2013 yilinda 188 iilkenin katildig1 sistematik bir
calismada 1980-2013 yillar1 arasinda obezitenin yetiskinlerde %27,5 ve ¢ocuklarda
%47,1 arttigint gostermektedir (45).

ABD’de yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi (The National Health
and Nutrition Examination Survey: NHANES) 1999-2000 ve 2009-2010 yillarini
karsilastirdiginda obezitenin 2-19 yas arasindaki erkeklerde anlamli Oranda arttigini,
kizlarda ise anlamli degisiklik olmadigini saptamistir (46). NHANES 2015-2016
verilerine gore ise ABD’de obezite siklig1 2-5 yas arasinda %13,9, 6-11 yas arasinda
% 18,4 ve 12-19 yas arasinda % 20,6 saptanmis olup tiim yas gruplarinda kizlar ve

erkekler arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (47).

Cocuk yas grubunda yapilan arastirmalara bakildiginda; Avrupa’da yedi lilkeden
(Tiirkiye, Bulgaristan, Romanya, Litvanya, Almanya, Italya ve Hollanda) 5206
(ortalama yas 8,6+1,2, %50,2 erkek) okul ¢ocugunu kapsayan bir calismada, Tiirk
cocuklarinda obezite prevalansinin %7,7 ile Avrupa’da siklik siralamasinda

Romanya’nin ardindan ikinci sirada yer aldigi bildirilmistir (48).
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Ulkemizde de diger diinya iilkelerinde oldugu gibi obezite goriilme siklig1 giin

gectikce artmaktadir. Yapilan c¢alismalarda obezite sikligi degisen oranlarda
bildirilmektedir. Cocuklarda tiim yas gruplarini kapsayan, obezite sikligin1 ve risk
faktorlerini ortaya koyan iilke ¢apinda yapilmis bir ¢alisma bulunmamakla birlikte

bolgesel ¢aligsmalarin ortak sonuglar1 degerlendirilmektedir (Tablo 2).

Tablo 3.Tiirkiye’de Cocuk ve Adolesanlarda Yapilmis Obezite Calismalar1 (49—

51)

Cahsma/Yazar

Kanbur ve ark.
Soylu ve ark.

Atamtiirk ve ark.
Siizek ve ark.

Kara ve ark.

Tiirkiye beslenme ve

saglik
arastirmasi(TBSA)
Ercan ve ark.
Aksoydan ve ark.
Yazar ve ark.

Muslu ve ark.

Altunkan ve ark.
Onsiiz ve ark.
Gokler ve ark.
Yilmaz ve ark.
Agaday: ve ark.

Ulkemizde

Yapildig Yer/Y1l

Ankara/1999-2000
[zmir/2000

Ankara/2009
Mugla/2010

Giineydogu
Anadolu/2010
81 il,600
merkez/2010

Ankara/2010-2011
Kocaeli/2011
Konya/2011-2012

Aydin/2012

Karaman/2013
Sakarya/2015
Eskisehir/2015
Izmir/2017
Sivas/2018

2000-2010  yillart

arasinda

Katihmer Sayisi/Yas
Grubu

6462/9-16 yas

1024 (K:511, E:513)/
Ort. Yas:10,1

891 (K:446, E:445)/7-14
yas

1170 (K:564, E:606)/6-
15 yas

1912 (K:872, E:1040)/
7-16 yas

2567/0-5 yas
1138/6-18 yas

8848/11-18 yas
319/ilkokul ¢ag1
3171(K:1547/E:1624)6-
18 yas
2331(K:1101,E:1230)/7-
15 yas

26025/6-19 yas
2166/6-15 yas

3918/lise

1003/7-12 yas

485/6-18 yas

yayinlanan  Tiirkiye’ nin

Obezite
Prevalansi(%)
Genel: 2,3
Genel: 1,3

K:2,3/ E:1,5
Genel:7,1 (K:6,6/E:7,6)
K:3,3/E:3,3

Genel:8,5(K:6,8/E:10,1)
Genel:8,2(K:7,3/E:9,1)

Genel:7,7 (K:8,4/E:7,0)
Genel:4,1
Genel:4,9 (K:4,3/E:5,4)

K:13,7 / E:21,5)

Genel:7,9 (K:6,1/E:9,3)
Genel:18,0

Kirsal:7,9/ Kentsel: 11,3
Genel:9,7

Genel:7,34

farkli

bolgelerinde yapilmis on iki ¢alismanin verilerini inceleyen bir derlemede 6-18 yas
arast asir1 kiloluluk sikliginin % 10,3-17,6; obezite sikliginin ise % 1,9-7,8 arasinda

degistigi saptanmustir (52).

Ulkemizde 2009 yilinda Tiirkiye Okul Cagi Cocuklarinda Biiyiimenin Izlenmesi
(TOCBI) arastirma projesi kapsaminda 6-10 yas grubu ¢ocuklarda hafif sisman/kilolu
olanlarin oram1 %14,3 olarak ve sisman (obezite) oranmi ise %6,5 olarak tespit
edilmistir. Bu arastirmadan elde edilen sonuglarda iilkemizde her bes cocuktan birinin

asir1 kilo ile iligkili hastaliklar agisindan risk altinda oldugu belirtilmistir (4).
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Tiirkiye Cocukluk Cagi Obezite Arastirma Girisimi Calismasi (COSI-TUR) -
2016 verilerine gore Tiirkiye’de ilkokul 2. sinifa giden 7-8 yas grubundaki ¢ocuklarin
%14,6’s1 fazla kilolu iken %9,9’unun obez oldugu belirlenmistir (sirast ile kizlarda
%15,7 ve %8,5; erkeklerde %13,6 ve %11,3) (53). Sonug olarak Tiirkiye’de 7-8 yas
grubundaki her 4 gocuktan biri fazla kilolu veya obez grubundadir. Bu veriler, COSI-
TUR 2013 calismasi ile karsilastirildiginda, ¢ocuklarda obezitenin ii¢ yilda %19,3
oraninda artti1 (kiz %28,8, erkek %13) ve 6zellikle kiz ¢cocuklarindaki artisin ciddi
boyutlarda oldugunu gostermektedir (54) (Sekil 3).

35
30
25
20
15 n [
10 [
: .
0
Kiz- Kiz-obez | Erkek- Erkek- Genel- Genel-
kilolu kilolu obez kilolu obez
& COSI-TUR 2013 15 6,6 13,3 10 4,2 8,3
u COSI-TUR 2016 15,7 8,5 13,6 11,3 14,6 9,9
Artis Hiz1 4,7 28,8 2,3 13 0,8 19,3

Sekil 3:COSI-TUR 2013 ve COSI-TUR 2016 Cahsmalari: Tiirkiye’de 7-8 Yas
Cocuklarda Fazla Kiloluluk ve Obezite Prevalansi (49)

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)'in BKi’ne baglh obezite verileri
incelendiginde; 15 yas ve iistii obez bireylerin oran1 2014 yilinda %19,9 iken, 2016
yilinda %19,6 olmustur. Cinsiyetler agisindan incelendiginde; 2016 yilinda kiz
ergenlerin %23,9’unun obez, %30,1’inin ise fazla kilolu oldugu saptanmustir.

Erkeklerde ise bu oranlarin sirasiyla, %15,2 ve %38,6 oldugu belirlenmistir (56).
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2.1.6. Cocukluk Cag Obezitesi Risk Faktorleri ve Cocuk Saghg Uzerindeki

Onemi

Asirt kiloluluk ve obezite ile iliskili risk faktorlerinin tanimlanmasi; riskli
bireyleri belirlemek ve bu bireyleri rutin kontrollerle takibe almak ve takiplerde
onerilerde bulunmak acisindan énemlidir. Ozellikle cevresel etkenlerin olusturdugu
riskler degistirilebilir olmasi nedeniyle 6nem arz etmektedir (6). Diyet ile alinan
yiiksek karbonhidrat, ayakiistli hazir yiyecek tiiketiminde artis, azalmis fiziksel
aktivite, televizyon ve bilgisayar karsisinda gegirilen siirenin artmasi degistirilebilecek

risk faktorleri arasinda ilk akla gelenlerdendir.

Beslenme tarzindaki degisiklikler ve fiziksel hareketin azalmasi gibi bir takim
olumsuz kosullar bir araya geldiginde tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezite
goriilme sikligi artmaktadir. Son yillarda iilkemizde, ozellikle kentsel bolgelerde
cocuk ve ergenler arasinda ayakiistii beslenme (fast-food) sekli tercih edilmektedir.
Siklikla bu sekilde beslenme, enerjisi yliksek, doymus yag asitleri ve tuz igeriginden
zengin fakat posa icerigi, A ve C vitaminleri, kalsiyum gibi mineraller yoniinden fakir
olup, yetersiz ve dengesiz beslenmeye sebep olmaktadir (3). Ote yandan ¢ocuk ve
ergenlerde fiziksel aktivite diizeyi de giderek azalmakta, fiziksel aktivite yapilabilecek
cevresel kosullarin yetersiz olmasi, telefon ve tabletlerin yayginlasmasi gibi

nedenlerden dolay1 ekran karsisinda gegirilen vakit artmaktadir (4).

Cocuk ve ergenlerde goriilen obezitenin daha ¢ok yanlis beslenme aliskanliklari,
fazla yeme, aktivite azligi, ailede obez birey bulunmasi, tibbi hastalik, ilaglar, aileden
ayrilma ya da anne-babanin bosanmasi gibi stresli yasam olaylari, aile ve akran

sorunlari, depresyon ya da diger ruhsal sorunlarla iligkili oldugu belirtilmistir (57).

Obezite her yastan insanda gozlenen bir sorun olsa da cocukluk ¢aginda
gozlenen obezite sorunu hayatin erken donemlerinden itibaren sorunlara yol
acabileceginden iizerinde durulmasi gereken bir konudur. Cocuklarda obezitenin ikKi
nedenle ¢ok 6nemi vardir. Bunlardan ilki; ¢ocukluk c¢agi obezitesinin hayatin erken
yaslarinda pek ¢ok kronik ve metabolik hastaligin gelismesi i¢in risk faktori

olusturmasidir. Ikincisi ise, obez cocuklarda ortaya ¢ikan psikiyatrik sorunlarin, bu
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cocuklarin ilerleyen yaslarda bile uyum sorunlar1 ve 6zgiiven eksikligi yasamalarina

neden olabilmesidir (15).

Obezite; ¢ocuklar1 ve yetigkinleri etkileyen, giderek kotiileserek beraberinde
birgok komorbidite ve mortaliteyi getirebilen 6nemli bir saglik sorunudur. Koroner
arter hastalig1, iskemik inme ve Tip 2 DM riski, BKI diizeyleri ile orantili olarak artis
gostermektedir. Yiiksek BKI degerleri meme, endometriyum, kolon, bobrek, mesane
ve prostat kanserlerinin gelisme riskini de artirmaktadir (6). Bunun yaninda obezite
kardiyovaskiiler hastaliklar, sindirim sistemi hastaliklari, polikistik over sendromu,
immiin sistem disfonksiyonu, diyabet, obstriikktif uyku apnesi, alkolik olmayan
karaciger yaglanmasi, osteoartrit ve hatta mobiliteyle ilgili sorunlara da neden
olabilmektedir (5,58).

2.2. Obezite ve Psikiyatri

Hizlanan teknolojiyle birlikte yasamin kolaylasmas: ve fiziksel aktivitedeki
azalma, buna bagli olarak besinlerden alinan enerjinin harcanandan ¢ok daha fazla
olmasi tiim diinyada ve iilkemizde obezitenin insidansini artirmistir (55). Obeziteyle
birlikte sekonder gelisen komorbiditeler ve mortalite de artmis ve bu durum bilim

insanlarini obeziteye yonelik arastirmalara sevk etmistir.

Cocuk ve ergenlik doneminde obezite ile iligkilendirilen psikolojik sorunlar
tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur. Yapilan caligmalarda kullanilan
yontemler (laboratuvar, klinik, klinik olmayan genel populasyon) ¢ocuk yas, cinsiyet,
fazla kilonun derecesi, farkli psikolojik veya biyolojik faktorlere bagl olarak sonuglar

degisiklik gosterebilmektedir (58).

Aragtirmalar sonucunda benlik saygisinda diisme, akran zorbaligi, iliski
kurmaktan kaginma, ice kapanma, siirekli diglanma hissi hatta depresyon ve anksiyete
obezite ile iliskili bulunmustur (2). Baska bir arastirmada da sosyal izolasyon, benlik
saygisinda azalma, depresyon, gece atistirma, giinlilk yasantida islevsellikte azalma
obezitenin psikolojik komplikasyonlarindan en ¢ok gozlenenleri olarak saptanmistir
(59). Ergenler ile yapilan bir calismada obez katilimcilarin yarisindan fazlasinda, obez
olmayan karsilagtirma grubuna kiyasla belirgin yiliksek oranda DSM-IV tanis1 (en sik
major depresif bozukluk) saptanmistir (60).
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Obezitenin neden oldugu psikiyatrik durumlar oldugu gibi psikiyatrik
durumlarin da obeziteyi beraberinde getirmesi ya da tetiklemesi durumu séz konusu
olabilmektedir. Son on yilda yapilan kapsamli arastirmalara ragmen, psikiyatrik
bozukluklarin ve psikolojik sorunlarin ¢ocukluk ¢agi obezitesinin bir nedeni mi yoksa

bir sonucu mu oldugu belirsizligini korumaktadir (61).

Cocukluk ve ergenlik donemlerinde goriilen obezitede, psikiyatrik bozukluklarin

sebebi mi yoksa sonucu mu olusturdugu bilinmemektedir.

2.2.1. Depresyon ve Obezite

Depresyon; kisinin kendini iizgiin ve mutsuz hissettigi, ilgilendigi faaliyetlere
kars1 isteginin azaldigi ve bunlardan eskisi kadar zevk almadigi, sugluluk ve
degersizlik duygularinin ve karamsar diisiincelerin eslik ettigi, yorgunluk ve bitkinlik
belirtilerinin oldugu, uyku ve istah ile ilgili degisimlerin yasanabildigi, 6liim diisiincesi
ve intihar girisimi ile sonuglanabilen bir duygu durum bozuklugu olarak tanimlanir
(62).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA: American Psychiatric Association)’nin 2013
yilinda yayinladigi kriterlerde (DSM-5) Major Depresif Bozukluk tanist konulabilmesi

icin asagidaki tani kriterlerinin karsilanmis olmasi gerekmektedir (63).

A. 1ki haftalik bir dénem sirasinda daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte belirtilerden en az biri “depresif duygudurum” ya da “ilgi

kaybi-zevk alamama” olmak sartiyla asagidakilerden en az 5’nin bulunmas gerekir.
1. Hemen her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde stiren depresif duygudurum

2. Hemen her giin, giiniin biliyiik bir bolimiinde siiren tiim etkinliklere karsi

ilgide belirgin azalma ya da zevk alamama durumu

3. Kendi istegi disinda onemli derecede kilo kaybi veya kilo alimi ya da

neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma.
4. Hemen her giin uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma

5. Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon
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6. Hemen her giin bitkinlik, i¢sel giiciin kalmamasi (enerji diistikligii)

7. Hemen her giin degersizlik ya asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygular

(sanrisal olabilir)

8. Hemen her giin diistinmekte ya da odaklanmakta giicliik ¢ekme ya da

kararsizlik yagama.
9. Yineleyen olumsuz diisiinceler ya da girisimler

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun fizyolojik

etkilerine bagli degildir.

D. Major depresif epizodun sizofreni veya sizofreni ile ilgili durumlar olarak

aciklanamaz.
E. Hicbir zaman manik veya hipomanik donem bulunmaz.

Ergenlik donemi hem depresyon hem de obezitenin gelisimi acisindan oldukga
kritik bir donemdir. Major depresif bozuklugun 9-17 yas arasi prevalansi %5 civarinda
iken, bu yas araliginda obezite ve asir1 kiloluluk prevalansi %30’lara yaklagmaktadir

(47,63).

Obezite ve depresyon arasindaki iligkiyi inceleyen birgok arastirmanin
sonucunda obezitenin depresyon riskini %80 oraninda arttirdigi tespit edilmis,
calismalari %53’tinde ise depresif bireylerin obezite gelistirdigi gosterilmistir (62).
Pine ve arkadaslar1 (ark.) 6-15 yas araliginda (ortalama yas 11), major depresyonlu
cocuklari, benzer bir BKI kontrol grubu ile 10-15 yil sonraya kadar karsilastirdiklar:
bir calismada cocukluk caginda major depresyon tanisina sahip olmak yetiskin
BKi'sini bagimsiz olarak yordamaktadir ve asir1 kilo alma riskini iki kat arttirmigtir.
Cocukluk ile yetiskinlik arasindaki depresyonun siiresi, yetiskin BKI'sinin bir

prediktorii olarak da ortaya ¢ikmustir (64). Benzer sekilde sistematik bir literatiir
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taramast da 6-19 yaslar arasindaki depresif semptomlar ile 15 yil sonraki asir1 kilo

alimi arasinda pozitif bir iligki oldugunu géstermistir (65).

Viicut agirligimmin depresyon iizerine etkisi arastirilmis, depresif belirti gosterme
diizeyi en yiliksek grubun fazla kilolular ve obezler oldugu saptanmistir (66). Son
yapilan arastirmalara gre dzellikle BKi>40 olan bireylerde depresyon riskinin arttig;
obezlerde depresyonun daha uzun siirdiigli ve prognozlarimin daha kotli seyrettigi
belirtilmektedir. Eriskinlerde once obezite ardindan depresyon gelisirken, ¢ocuklarda
ise once depresyon arkasindan obezite gelistigi bildirilmektedir (67).

Obezite ve depresyon arasindaki iliskiyi gostermek i¢in yapilan arastirmalar ¢ift
yonlii bir iligkiden s6z etmektedir. Depresyonun obezitenin gelismesinde etken oldugu
ve bu durumun tersi olarak obezitenin de depresyon riskini arttirdigi bulunmustur (68).
Depresyona bagli gelisen obezite ile ilgili olarak hem direkt fizyolojik, hem de dolayli
psikososyal mekanizmalarin etkili olabilecegi iddia edilmistir. Depresif bireylerde
artmis stres reaksiyonu hormonal degisikliklerle birlikte dogrudan kisilerin kilo
almasina neden olabilecegi gibi buna ek olarak tikinircasina yeme, olumsuz
diistinceler, azalmis sosyal destek gibi durumlar da dolayli olarak Kilo artisina neden
olabilmektedir (68,69). Arastirmalar, depresif bozukluklarin sagliksiz fiziksel aktivite
diizeylerini arttirdigini, enerji tliketimini azaltti§in1 ve insanlarda inflamatuar,
endokrinolojik ve metabolik diizensizligi igeren biyolojik degisiklikleri uyardigini
ortaya koymaktadir (68,70). Ornegin, atipik depresyon; hipersomni ve hareketsizlik ile
birlikte istah artis1 ve asir1 yeme ile karakterizedir ve bdylece zaman iginde kilo
alimina katkida bulunabilir. Obezite ve depresyon, nérobiyolojik temelleri ve / veya
cevresel risk faktorlerini (travmatik yasam olaylari, stres gibi) de paylasiyor olabilir
(72).

Depresyon ve viicut lipid dengesinin genetik faktorleri paylastigi ve ortak

monoaminlere ve peptitlere (serotonin, norepinefrin, dopamin, néropeptid Y ve
kortikotropin salgilayan hormon dahil) sahip oldugu ve kronik stresin fazla kiloluluk

ve sebep olacagl metabolik sonuglart artirabilecegi 6ne siiriilmektedir (72).
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Sekil 4:Depresyon-obezite iliskisinde ortak biyolojik yolaklar (73)

Obezite genetigine bakildiginda BKi-obezite iliskili 200’ii askin gen lokusu
tespit edilmistir (74). Transkriptomik verilere dayanan analizler sonucu BKI iliskili
lokuslara yakin genlerin istah ve enerji homeostazi (hipotalamus ve hipofiz bezi) ve
duygudurum regiilasyonu (hipokampus ve limbik sistem) ile iligkili beyin bolgelerinde
yiksek oranda eksprese edildigini gostermistir (73). Son bir Genom Boyu
Iliskilendirme Calismasi (GWAS) depresyon fenotipi ile iliskili 50 den fazla gen
lokusu ortaya koyarken bu genlerin bir kismmin BKI ve erken baslangicli obezite ile
iligkili overlap ve kapatilmig genlere (NEGR1-neuronal growth regulator 1, OLFM4-
olfactomedin 4, KSR2-kinase suppressors of ras 2) ¢ok yakin oldugunu belirtmektedir
(75,76). NEGR1'in islevi, depresyon obezite iliskisindeki olasi ortak mekanizmalarin
merkezi sayilmaktadir. NEGR1; duygudurum ve istah regiilasyonu icin korteks,
hipokampus ve hipotalamus gibi 6nemli beyin alanlarindaki sinaptik plastisiteyi
modiile eder (77-79). Biiyiik 6lgekli drneklem ile yapilan bir ¢alismada da BKI ile
MDB arasinda gii¢lii bir genetik korelasyon (0.53) bildirmistir (80).

Hem obezite hem de depresyonun stres sistemindeki diizensizligin bir sonucu
oldugu goriilmektedir (Sekil 4). Calismalarda bu iki mekanizmay1 birbirine baglayan
mekanizmalar hipotalamo-hipofizer-adrenal aksta diizensizlik, oksidatif stres ve
endokrinolojik fonksiyonlarda bozulma seklinde yer almaktadir (81,82). Depresyon

gelisimindeki 6nemli hipotezlerden biri de depresyonun kronik inflamatuar bir hastalik
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oldugu seklindedir. Depresif durumda proinflamatuar sitokinlerin artmasi ve depresif
semptomlarin diizelmesinin ardindan sitokinlerin azalmasi, antidepresanlarin sitokin
tiretimini inhibe edici etkisi, tedaviye direngli depresyonda sitokinlerin siirekli olarak
upregiilasyonu bu goriisti destekleyen kanitlardir (83). Obezitenin de bir ¢esit sistemik
inflamatuar bir durum oldugu gériisii yaygindir. Ornegin obezitede merkezi yaglanma
noroinflamasyonu uyaran bir sitokin kaynagidir. Ek olarak obezitede metabolik
bozukluklar, kortizol, leptin ve insulin seviyelerinin artmasi sonucu Hipotalamo-
Pitiiiter-Adrenal Aks’ta diizensizlikler ile sonuglanarak inflamasyonun artmasina ve
depresyonun daha da kétiilesmesine neden olabilmektedir (82)(Sekil 5).

Dysregulation of HPA axis

= increased glucocorticoids

= hyperinsulinemia

= leptin and insulin resistance 2

= altered adiponectin, resistin levels Mood dysregulation

Inflammatory state

« = inflammatory cytokine release (TNF, IL)
= CRP release

obesity depression
Dysregulation of HPA axis Z
Metabolic derangement | * hypercortisolemia
. hyperinsulinemia - blunted ACTH response
* beta-cell hyperplasia - * downrcgulation of CRH receptor

= insulin resistance
Inflammatory state

« inflammatory cytokine relecasce
* CRP rcleasc

* ACTH, adrenocorticotrophic hormone; CRH, corticotropan-releasimg hormone; CRP, Coreactive protemn; HPA,
hypothalamic-pituitary-adrenal: 1L, interfeukin: TNF, tumor necrosis factor

Sekil 5:Obezite ve depresyon arasinda patoetyolojik baglantilar (84)

2.2.2. Anksiyete Bozuklugu ve Obezite

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, korku, kaygi, sikinti, kotii bir sey olacakmis
endisesi veren, yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde yorumlanan bir ¢esit alarm
duygusu olarak tanimlanmaktadir (85). Normal diizedeki anksiyete durumu ruhun ve
viicudun bir korunma sistemi olup organizmayi tehdit eden bir olay varliginda kagma
veya olay ile miicadele etmeyi saglar. Fakat ortada tehlike olusturacak bir durum
yokken de ortaya ¢ikip uzun siiriiyor ve sonlandirilamiyorsa patolojik kabul edilip

Anksiyete Bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (86).
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DSM-5’e gore Anksiyete Bozukluklari baghigi altinda asagidaki tanilar yer

almaktadir (63).

* Agorafobi

* Ozgiil fobi

* Sosyal anksiyete bozuklugu

* Panik bozuklugu

* Ayrilik anksiyetesi bozuklugu

* Se¢ici mutizm

* Yaygin anksiyete bozuklugu

« Madde/lacin neden oldug1 anksiyete bozuklugu

* Diger tibbi nedenlere bagli anksiyete bozuklugu

Anksiyete bozuklugu ve fobinin kadin ve erkek obezlerde sikliginin daha ytiksek
oldugu, kadinlarda o6zellikle sosyal fobinin daha sik goriildiigii ve fazla kilonun
kadinda sosyal fobi ve 6zgiil fobi riskini arttirdigi belirlenmistir (87). Fazla kilolu
erkeklerde ise daha sik olarak panik bozuklugun goriildiigi bildirilmekte ve bu
durumun fazla kiloyla iliskili tibbi komplikasyonlarla (kardiyovaskiiler hastalik, tip 2
DM gibi...) panik ndbetin ¢arpinti, terleme, nefes darligi, gogiis agris1 gibi fiziksel
belirtileri arasindaki ortak belirtilerden ileri geldigi diistiniilmektedir (88). Tiirkiye‘de
2003‘te gercgeklestirilen bir calismada ise obezlerde en sik goriilen tanilardan birinin

sosyal fobi oldugu gosterilmistir (59).

Obezlerde psikiyatrik tanmnin incelendigi bir arastirmada, obezlerin %?28’inde
kaygi bozuklugu oldugu ayrica obezler igerisinde en fazla goriilen kaygi
bozuklugunun ise 6zgiil fobi oldugu saptanmistir (89). Psikiyatrik bozukluklar ve
obezite arasindaki iliskinin incelendigi baska bir arastirmada, obeziteye ait kaygi
bozukluklarindan olan sosyal fobi, panik atak ve panik bozukluk olmadan goriilebilen
agorofobiyle pozitif bir iligkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Bireylerin obezite diizeyleri
ve viicut agirliklar1 arttikca agorofobi, sosyal fobi ve panik bozukluk diizeylerinde
artis oldugu belirlenmistir. Ayrica obezitenin ilerleyen yillarda goriilen kaygi
bozuklugu, sosyal fobi ve panik bozuklukla da pozitif yonde bir iligkiye sahip oldugu

gbzlemlenmis, obeziteye sahip olmanin, ilerleyen donemlerde obezlerde goriilecek
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kaygi bozuklugu, sosyal fobi ve panik bozukluk goriilme riskini arttirdigi da
goriilmiistiir (90). Yapilan baska bir calismada cocukluk cagi obezitesi yalnizca
kadinlarda yetiskinlik doneminde duygudurum ve anksiyete bozuklugu prevalansinin

yiiksek olmasi ile iligkili bulunmustur (91).

Son on yilda, bazi sistematik gozden gegirmeler asir1 kilolu veya obezitesi olan
cocuklarin yiiksek diizeyde psikiyatrik komorbidite tagidigin1 ortaya koymustur
(58,61,71,92). Puder ve Munsch, her iki cinsiyet birlikte degerlendirildiginde
cocuklarda daha yiiksek beden kitle indeksinin (BKI) anksiyete ile iliskili oldugunu,
yalnizca kizlar ayr1 olarak degerlendirildiginde depresyon ile iligkili oldugunu
bulmuslardir (58). Cocukluk ¢ag1 depresyonu ve anksiyete bozuklugu ile viicut agirligi
iligkisini arastiran 3 yillik bir gozlem calismasinda hem depresyon hem de anksiyete
bozuklugu saglikli kontrollerle karsilastirildiginda artmis BKI persentili ile iliskili
bulunmustur (93).

Nedensel bir iligki heniiz gosterilememis olsa da, daha onceki g¢aligmalar
anksiyete semptomlarinin endokrin sistemi etkileyerek (94) veya uyku diizensizligi
yaparak (95) obeziteye yol agabilecegini One slrmiistiir. Anksiyete ve obezite
arasindaki iliski anksiyetenin duygusal yemeyi arttirmasi ve sedanter davranislarda

artisa neden olmasi durumu ile de agiklanmaktadir (96).

2.2.3. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu ve Obezite

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) gelisim donemiyle
uyumsuz olan asir1 hareketlilik, dikkat problemleri ve diirtii kontroliinde denetim
yetersizligi gibi temel belirtileri olan ve yasam boyu devam ettigi diisiiniilen

norogelisimsel bir bozukluktur (97).
DSM-5’ e gore DEHB tam1 6lgiitleri asagidaki gibidir (63).

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

stiregiden bir dikkatsizlik ve/ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik oriintiisii:

1. Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye gore uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki 6 (ya da daha ¢ok) belirti en

az 6 aydir siirmektedir. Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karst gelmenin,
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diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir
disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik

olanlarda) en az 5 belirti olmasi gerekir.

a. Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul calismalarinda (derslerde)
iste ya da etkinlikler sirasinda dikkatsizce yanlislar yapar (6rn. ayrintilar1 gézden

kagirir ya da atlar, yaptig1 is yanlistir).

b. Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini siirdiirmekte gii¢liik
¢eker (0rn. ders dinlerken, konusmalar ya da uzun bir okuma sirasinda

odaklanmakta giicliik ¢eker).

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

goriiniir).

d. Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okulda verilen gorevleri, siradan
glinliik isleri ya da isyeri sorumluluklarin1 tamamlayamaz (6rn. ise baslar ancak

hizl1 bir bicimde odagini yitirir ve dikkati dagilir).

e. Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizene koymakta giigliik ¢eker (6rn. ardisik
isleri yonetmekte giigliik ¢eker; kullandig1 geregleri ve kisisel esyalarin1 diizenli
tutmakta giiclilk ¢eker; daginik ve diizensiz calisir; zaman yonetimi kotiidiir;

zaman sinirlamalarina uyamaz).

f. Cogu kez, siirekli bir zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tir isleri
sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez (6rn. okulda verilen gorevler ya da
Odevler, yasi ileri genglerde ve eriskinlerde, rapor hazirlamak, form doldurmak,

uzun yazilar1 gézden gecirmek).

g. Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder (6rn. okul
gerecleri, kalemler, kitaplar, gilindelik araclar, ciizdanlar, anahtarlar, yazilar,

gozliikler, cep telefonlart).

h. Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir (yas1 ileri genglerde ve

eriskinlerde, ilgisiz diisiinceleri kapsayabilir).
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i. Cogu kez, giinlik etkinliklerde unutkandir (6rn. siradan giinlik isleri
yaparken, getir gotiir islerini yaparken; yasi ileri genglerde ve erigkinlerde,

telefonla aramalara geri donmede, faturalar1 6demede, randevularina uymakta).

2. Asir1 hareketlilik ve dirtiisellik: Gelisimsel diizeye gbére uygun olmayan ve
toplumsal okulla/ isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya
da daha cok) belirti en az alti aydir siirmektedir: Not: Belirtiler, yalnizca, karsit
olmanin, kars1 gelmenin, diismancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri
anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yasi ileri genglerde ve eriskinlerde (17

yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmas1 gerekir.

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

kivranir.

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

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

sinirlt olabilir).

d. Cogu kez, bos zaman etkinliklerini sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz

bir bigimde oyun oynayamaz.

e. Cogu kez, ‘her an hareket halinde’dir, ‘kigina bir motor takilmis’ gibi davranir
(Orn. restoranlar, toplantilar gibi yerlerde uzun bir siire sessiz-sakin duramaz ya da
boyle durmaktan rahatsiz olur; baskalarinca, yerinde duramayan ya da izlemekte

giicliik ¢ekilen Kisiler olarak goriiliirler).
f. Cogu kez asir1 konusur.

g. Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitint yapistirir (6rn. insanlarin

climlelerini tamamlar; konusma sirasinda sirasin1 bekleyemez).

h. Cogu kez sirasin1 bekleyemez (6rn. kuyrukta beklerken).
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i. Cogu kez baskalarinin soziinii keser ya da araya girer (6rn. konusmalarin,
oyunlarin ya da etkinliklerin arasina girer; sormadan ya da izin almadan baska
insanlarin esyalarin1 kullanmaya baslayabilir; yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde,
baskalarinin yaptiginin arasina girer ya da bagkalarinin yaptigin1 birden kendi

yapmaya baslar).

B. On iki yasindan once birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi

olmustur.

C. Birkag¢ dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok
ortamda vardir (6rn; ev, okul ya da isyeri; arkadaslari ya da akrabalariyla; diger

etkinlikler sirasinda).

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da

islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin agik kanitlar vardir.

E. Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
(Ornegin duygu durum bozuklugu, kaygr bozuklugu, ¢oziilme bozuklugu, Kisilik
bozuklugu, madde eksikligi ya da yoksunlugu).

DEHB, cocukluk cag1 psikiyatrik hastaliklar icerisinde en sik karsimiza ¢ikan
noropsikiyatrik hastaliktir ve diinya c¢apinda yayginligi ¢ocuklarda %5-12 ve
yetiskinlerde %4,4 kadardir (98). Ulkemizde en son yapilan DEHB yayginliginin
belirlendigi ¢ok merkezli ¢alismada siklik %12,4 olarak saptanmistir (99). DEHB,
etyolojisinde genetik ve ¢evresel faktorlerin rol oynadigi multifaktoriyel bir
bozukluktur ve ¢aligmalar DEHB nin kalitilabilirlik oranmin %76 gibi hayli yiiksek
bir oranda oldugunu gostermistir (100,101).

DEHB ve obezite arasindaki iligkinin ilk kanitlar1 Altfas ve Fleming ile Levy
tarafindan saglanmis olup bariatri kliniginde tedavi alan 215 obez yetiskini
degerlendirildiginde o6rneklem icinde DEHB prevalansit %27.4 olarak saptanmistir
(102,103). Ardindan Holtkamp 2004’te DEHB’li erkek ¢ocuklarin kontrol grubuna
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gore anlamli sekilde yiiksek BK1’ne sahip oldugunu ve asir1 kiloluluk ve obezitenin bu
grupta genel populasyona gore daha sik oldugunu gostermistir (104).

Bugiine kadar, iki metaanaliz, kismen farkli sonuglar1 olmasina ragmen, DEHB
ve obezite arasinda anlamli bir iliski oldugunu gostermistir (105,106). ilk metaanaliz
sonucunda DEHB ve obezite arasinda hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde anlaml
bir iliski oldugu saptanirken DEHB’li olmayan bireylerle karsilastirildiginda obezite
prevalanst DEHB’li yetiskinlerde %70, ¢ocuklarda %40 oraninda artmistir (107).
ikinci metaanalizde DEHB ve obezite arasinda anlamli bir iliski oldugu desteklenmis
fakat bulgularin yetiskinlerde ergenlerden daha anlamli oldugu belirtilmistir. Ayrica

bu ¢alismada anlamli iliski kadinlarda saptanirken erkeklerde bulunamamistir (106).

Obezite DEHB iliskisi lizerine yapilan bir ¢alismada; kilo verme yetersizligi
olan bireylerde komorbid DEHB tedavisinin; DEHB’nin muhtemel neden oldugu
yiiriitiicl islevlerde diizelme ve diirtiiselligin azalmasi ile obezite oranlarini diistirdiigi

gozlenmistir (108).

Obezite ve DEHB arasindaki iliski net olarak belirlenemese de iki yonlii
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin obezite DEHB’yi beraberinde getirebilir ve
diisiik leptin diizeyi ve/veya sekerden zengin beslenme DEHB benzeri davraniglari
tetikleyebilir. Obezite veya uyku bozukluklari gibi obezite iliskili faktérler de DEHB
gelisimine yol agabilir (109). Diger yandan DEHB; inhibitor kontrol ve planlama
eksikligi nedeniyle obeziteyi pekistirebilmektedir (102). Baz1 yazarlar ise iki hastalik
arasindaki iliskide odiil eksikligi sendromunun ortak patofizyolojik bir mekanizma

oldugunu diistinmektedirler (110).

DEHB ve obezite birlikteligini agiklamaya yonelik olasi agiklamalar; genetik
faktorler, fetal donemle ilgili ozellikler, yiiriitiicii iglevler, stres ve pozitif enerji

balansini igermektedir (111).

DEHB ve obezitenin genetik ortakliginda ailesel koagregasyondan
bahsedilmekte, hastaliklarin ailevi risk faktorlerini paylastigi, hem aile ortaminin hem
de pleiotropik genlerin obezite ve DEHB komorbiditesine katkida bulundugu
belirtilmektedir. Aslinda hem obezite hem de DEHB’ye yonelik pek cok gen
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tanimlanmustir. Ozellikle FTO (fat mass and obesity gene) obezite ile giiglii bir sekilde
iliskili olmanin yaninda DEHB semptomlarin1 da modiile etmektedir (112). Benzer
sekilde en yaygin monogenik siddetli obeziteden sorumlu tutulan istah ve enerji
homeostazisinin diizenlenmesinde rol alan beyin melanokortin-4 (MCR4R) geninin
mutasyonu ile DEHB semptomlarinin ortaya ¢iktigir gosterilmistir (113). Baska bir
calismada obezite iliskili 32 allelden 2°si; NUDT3 geninin rs20696 alleli ve GPRC5B
geninin rs6497416 alleli DEHB ile iliskili bulunmustur (114). DEHB i¢in baz1 aday
genlerin de obezite acisindan artan risk ile iliskisi saptanmistir. Ornegin; dopamin
reseptorii DRD2'nin polimorfizmleri (polimorfizm rs1799732 ve rs1800497), DRD3
(rs6280) ve DRD4 (rs1800955, rs18004, Rs1800) dopamin tastyict (DAT rs27072,
rs463379, VNTR 3'-UTR), katekol-O-metiltransferaz COMT (rs4680) presinaptik
protein SNAP25 (rs363039, rs363043, rs363050), serotonin reseptorii SHT2-rs2-r17-e-
e-faktorii BDNF (rs6265) (115-121).

Baz1 c¢alismalara gore dogum Oncesi donem hem DEHB ile iliskili
noropsikolojik karakterlerin gelisiminde hem de daha sonra gelisebilecek obezitede
kilit bir rol oynamaktadir. Bu goriis muhtemelen dogum 0Oncesi yetersiz beslenmeden
dolay1 diisiik dogum agirlikli dogan ¢ocuklarin, sonraki gelisim agamalarinda normal
dogum agirlikli akranlarina kiyasla 6nemli 6lglide daha fazla kilo aldiklar1 gézlemine
dayanmaktadir (122). Diisiik dogum agirligt DEHB i¢in risk faktorlerinden biri
oldugundan (123) bu grupta fetal programlama daha yiiksek obezite riskine neden
olabilir (124). Buna gore bazi ¢alismalar DEHB ve obezitenin fetal donemde ¢ocugu
etkileyen faktorlerle (maternal stress, maternal sigara kullanimi, hamilelikte alkol
alimi gibi) ortaya ¢ikan ayni hastaligin farkli goriiniisleri olabilecegi goriisiinii ortaya

atmustir (125,126).

Daha onceki caligmalar yiiriitiicii islevlerde bozulmanin DEHB ile iliskisini
ortaya koymakta fakat DEHB’li tiim ¢ocuklarda bu bozulmanin olmadigi, durumun
cocuktan ¢ocuga degisiklik gosterdigini belirtmektedir (127). Cocuk ve ergenlerde
yapilan bazi ¢aligmalar hem obezite hem de DEHB’de diirtiisellik ve inhibe edici
kontrolde yaygin defisitler bulundugunu gostermektedir. Obez adolesanlarda
orbitofrontal korteks tarafindan kontrol edilen islevlerde bozulmalar (dikkat

fonksiyonlar1 dahil) beyin goriintiilleme ¢alismalari ile de dogrulanmustir (128,129).
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Stres; DEHB ve obezite arasindaki iligskiye aracilik eden bir baska 6nemli faktor
olabilir. Simdiye kadar sinirli arastirma bu konuyu incelese de bir ¢aligmada 6-7 yas
erkek cocuklarda DEHB belirtileri ile asir1 kilo iliskisinden aile ortamina bagh
psikososyal kiimiilatif etkinin sorumlu oldugu sonucuna varilmistir. Psikososyal
riskler igerisinde; diisiik sosyoekonomik durum, diisiikk ebeveyn egitim seviyesi,
yetersiz barinma, ebeveynlerde akil hastaligi, bosanma, istenmeyen gebelik ve erken

ebeveynlik yer almaktadir (130).

DEHB; televizyon izleme siiresinde artis ve ekran karsisinda atistirma gibi
sagliksiz davraniglar ile 6nemli 6l¢iide iliskili bulunmustur. Bu nedenle 6zellikle okul
oncesi donemde hiperaktivite negatif enerji dengesine yol agmakta ve ilerleyen
donemlerde obezite gelisimine zemin hazirlamaktadir. Bazi1 calismalar ¢ocuk ve
ergenlerde DEHB’yi televizyon ya da tv oyunlarina uzun siire maruz kalma ve diisiik
fiziksel aktivite ile iliskilendirerek bu hipotezi desteklemektedir (131-134). Dikkat
cekici bir sekilde, cocukluk ¢aginda DEHB varliginin, ergenlikte hem obezitenin hem
de fiziksel aktivitede azalmanin 6nemli bir yordayicisi oldugu bildirilmistir (135).
Baz1 galismalar da DEHB ile obezite gelismesine neden olan disfonksiyonel yeme
paterni arasinda iliski oldugunu gostermektedir. Ornegin diizensiz yeme aliskanliklari,
oglin atlama, aksamiizeri ve gece beslenme ve kisa uyku siiresi DEHB’li bireylerde

obeziteyi artiran risk faktorleridir (136).

2.2.4. Diirtiisellik ve Obezite

Diirttisellik kavrami, 6nceden tasarlanmamus, vaktinden 6nce ifade edilen, asiri
riskli ya da duruma uygun olmayan ve genellikle istenmeyen sonuglara neden olan ¢ok
gesitli eylemleri kapsamaktadir (137). Diirtiisellik; hizli karar verme, acelecilik,
kontrol kaybi, dnceden tasarlama yetersizligi, sonuna dek direnememe (sebat eksikligi)
ve heyecan arama davranisi ile iliskili olup davranigsal, biligsel ve norofizyolojik

bilesenleri olan ¢ok yonlii bir kavramdir (138-140).

Diirtiiselligin kendisi bir psikiyatrik tan1 degildir fakat pek cok psikiyatrik
hastaligin tani kriterleri igerisinde yer almaktadir (141). Psikiyatrik hastaliklarda suisid
riski, kendine ve ¢evreye zarar verici davraniglar, sosyal yasam, kisiler arasi iliskiler,
aile ve is yasamindaki bozulmalar ile iliskisi a¢isindan dirtiisellik biiyilk onem
tasimaktadir (142).
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Dickman diirtiiselligi islevsellik agisindan iki gruba aymrmistir. Olumsuz
sonuglara neden olan yeterince diisiinmeden hareket etme egilimini islevsel olmayan
diirtiisellik, gerektiginde fazla diisiinmeden hareket edebilmeyi ise islevsel diirtiisellik
olarak tanimlamistir. Diirtiiselligin her zaman olumsuz sonuglara neden olmadigin
vurgulamasi agisindan bu tanim 6nemlidir. Normal davranist belirlemede énemli bir
rolii olmasinin yaninda patolojik formunda ise mani, kisilik bozukluklari, madde
kotiiye kullanim  bozukluklari, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, yeme
bozukluklar1 gibi psikiyatrik tanilara ek olarak obezite gelisiminde de rol

oynamaktadir (137,143).

Obezite tedavisinde halen ¢ok uzun bir mesafe alinamadig1 sdylenebilir. Tedavi
ile baz1 kisiler zamanla kilo kaybettikleri halde kisa siire sonra kaybettikleri kilolar
tekrar alabilmektedirler (144). Obezite tedavisinde geri doniislerin muhtemel bir
Ongorictsi dirtiiselliktir. Yapilan ¢alismalarda obez bireylerin zayif bireylere kiyasla
daha diirtiisel olduklar1 gdsterilmistir. Ozellikle tikinircasma yeme bozuklugu
olanlarda diirtiisel 6zellikler daha yiiksek bulunmustur (145). Hollanda’da 8-12 yaslar
arasindaki obez c¢ocuklarda yapilmis bir caligmada diirtiisellik davranigsal olarak
oOlgiilerek tedavi sonuglart degerlendirilmistir. 6 ve 12. ay sonrasindaki olgiimlerde

diirtiisel 6zelligi yiiksek olan ¢ocuklarin daha az kilo kaybettikleri gosterilmistir (144).

Diirtiisel bireyler yeme davranisi iizerindeki denetimlerinin zayif oldugunu ve
lezzetli ve yiiksek kalorili besinlere karsi ilgilerinin fazla oldugunu belirtmiglerdir.
Diirttisellik ayrica tedaviyi yarida birakmayr Ongoriicii bir faktdr olarak da
gosterilmistir (146). Obezite ve diirtiisellik iliskisini giiglendiren bir diger konu da
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olan ¢ocuklardaki obezitedir. Bir
metaanaliz sonucu olarak DEHB’li ¢ocuklarda obezite normal gruba kiyasla %40 artis
gdstermistir (105). Yine DEHB olan ¢ocuklarin BKI’lerinin kontrol grubuna
kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (109).

Ergenlerde yapilan bazi ¢alismalarda diirtiisellik ve asir1 yeme arasindaki iligki
degerlendirilmis ve diirtiiselligin  yetiskinlikte obezite gelisimine katkida
bulunabilecegini gosterilmistir. Ozellikle, tikiircasmna yeme bozuklugu olan

ergenlerde yiiksek diirtiisellik gosterilmistir (147,148).
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2.2.5. Yeme Bozukluklari/Yeme Tutumu ve Obezite

Yeme bozukluklari, yeme veya yeme ile ilgili davraniglarda kalict hasar
nedeniyle yemek yeme veya emilimdeki bozulmalar ile karakterize, hem fiziksel hem
de psikolojik fonksiyonlar1 6nemli diizeyde etkileyen psikiyatrik bozukluklardir.
Yeme bozukluklart yeme aliskanliklarinda hafif diizeyde degisikliklerle baslayip
hayati tehdit eden kronik hastaliklara neden olabilen genis bir araliga sahiptir (149).

Yeme aligkanliklari, yemek secimi ve giinliik fiziksel aktivite konusundaki
kazanimlar ¢ocuklugun ilk 2 yas gibi olduk¢a erken doneminde edinilmektedir
(150,151).

DSM 5’te Yeme Bozukluklart son olarak asagidaki gibi siniflandirilmistir (63):

1-Pika

2-Ruminasyon bozuklugu (geri ¢ikarma (gevis getirme)
3-Kacingan/kisitlayici yiyecek alim bozuklugu

4-Anoreksiya nervoza (kisitlayici tiir, tikinircasina yeme/¢ikarma tiirii)
5-Bulimiya nervoza

6-Tikinircasina yeme bozuklugu

7- Tanimlanmis diger bir beslenme ya da yeme bozuklugu

8- Tanimlanmamis diger beslenme ve yeme bozuklugu

Ozellikle ergenlik ve genglik donemi, beslenme ile ilgili davranislar ydniinden
risklidir. Bu dénemde aileden bagimsiz yemek yeme aliskanligina yonelme ile birlikte
yiyecek tercihleri degisir ve 6zellikle yag ve kalori bakimindan zengin, fast-food tarzi
beslenme sikliginda artis meydana gelir. Beslenme tarzindaki bu degisimin yaninda
fiziksel aktivitedeki azalma obezite ve yeme bozukluklari oranlarinin artmasina neden

olabilmektedir (152).

Genglerde yeme bozukluklariin ortaya ¢ikmasindaki etken, yeme tutumunun
Ozellikle bu donemde birgok faktdrden etkilenmesi olarak goriliir (153). Beden kitle
indeksi (BKI), beden memnuniyetsizligi ve diyet yapma yeme tutumunu etkileyen
faktorlerdendir (154,155). Barker ve arkadaslari (2000) yaptiklar1 arastirmada, BKI

orani arttikca diyet yapma olasiligimin ve beden memnuniyetsizligi oranimin da
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arttigin1 saptamiglardir (156). Can (2003) tarafindan yapilan bir arastirmada, gece
uykudan uyanip yeme alisgkanliginin fazla kilolularda (%18), normal kilolulara (%4)
gore onemli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (157). Medya, aile ve akran etkisi
de yeme tutumu iizerinde etkili oldugu belirtilen faktorler arasinda olup addlesan
kizlarda yapilan ¢aligmada, aile, arkadas ve medyanin incelik konusundaki tavirlarinin
cok etkili oldugu ve beden memnuniyetsizligine bagli yanlis uygulamalara

basvurmalarina neden oldugu bulunmustur (158).

Anormal yeme tutumunun sonuglarindan biri olan obezite, yeme bozuklugu
gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Yapilan bir ¢aligmada tiim obezlerin

yaklagik % 10’unda yeme bozuklugu saptanmistir (159).

Birgok arastirma diyet yapma ile kilolu olma arasinda giiclii bir iliskiden
bahsetmektedir. Istemli olarak gida alimimin kisitlanmasi aclik belirtilerini yadsimaya,
a¢ olunmasina ragmen kisinin 6giin atlamasina ya da yemekten erken kalkmasina
neden olmaktadir. Bu tarz diyet sekli ergenlikte asir1 yeme ile iligkili bulunmustur
(160). Kisith tarzda yemek yemenin tokluk/aglik isaretlerini zayiflatarak tikinircasina
yemek yemege yol actig1 diisiiniilmektedir. Kilolu olan dgrencilerin iki 6giin yerken
kilolu olmayanlarin {i¢c veya daha fazla 6glin yemeleri bu goriisii desteklemektedir.
Tim bunlarin yaninda diyet ile asir1 kilo kaybinin gelecekte obez olmanin bir

ongoriiciisii oldugu ve diyetin kilo almay1 baslattigi diisiiniilmektedir (161).

Insanlarda yeme ve istirahat dénemlerinde fonksiyonel manyetik rezonans
gorlintiileme (fMRI) calismalarinda bir¢ok beyin boélgesinde aktivite degisikligi
saptanmistir. Stirekli ve tutarl olarak aktivite degisikligi goriilen alanlar; prefrontal
korteks  (uygunsuz cevaplar1 engeller), orbitofrontal korteks (yiyecekten
hoslanma/hoslanmama ile ilgilidir), insula ve temporal korteks (tat duyusu ile
ilgilidir), anterior singulat korteks (otonomik girdiler burada entegre olur), ventral
striatum, niikleus akkiimbens ve amigdala (diirtiisellik, odiille baglantili ve duygusal

davranislarla ilgilidir) gibi limbik ve paralimbik yapilardir (162).

Yeme bozukluklari, obezite ve sagliksiz beslenme pratikte ortak psikopatolojiyi

paylasmalarimin yaninda psikolojik ve fiziksel saglikta ciddi olumsuz etki
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yapabilmektedirler. Ornegin bulimik yeme bozuklugu ve tikmircasma yeme
bozuklugu obeziteye neden olabilirken, obez kisilerde ve anoreksia nervosali

hastalarda olumsuz beden algis1 paylasilabilmektedir (163).

Obez hastalarda yeme davranisi bozukluklari arasinda tikinircasina yeme
bozuklugu (binge eating), bulimia nervoza ve gece yeme sendromu siklikla
goriilmektedir. Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB) obezlerde en sik rastlanan yeme
davranis bozuklugudur. Ayni1 zamanda Tikinircasina Yeme Bozuklugundaki en sik
komorbidite de obezitedir ve TYB'li Kisilerin yaklasik % 40-70'i de asir1 kiloludur
(164). TYB olan obez bireylerde yapilan g¢aligmalarda, bu durumun duygusal
diizenlemede giigliiklerle karakterize ve obezite spektrumunda yer alan ndrobiyolojik

bir fenotip oldugu diisiiniilmistiir (143,165).

Haftada bir defadan daha sik ve en az ii¢ ay siiresince devam eden asir1 miktarda
yeme ataklart ile seyreden Tikinircasina Yeme Bozuklugu; yeme sonrasinda hastanin
tetikledigi kusma veya asir1 egzersiz ile karakterizedir. Tikinircasina yemenin en sik
tetikleyicisi olumsuz duygulanim olsa da diger tetikleyiciler, kisiler arasi iligkilerdeki
stresli durumlar, diyete iliskin kisitlamalar, beden agirligi ve beden sekli ile iliskili
olumsuz duygular ve bunalti hissidir. Tikinircasina yeme, kisa donemde atagi
tetikleyen sorunlarda gegici bir rahatlamaya yol agsa bile olumsuz kendini
degerlendirme ve disforik ruh hali siklikla tikinircasina yeme sonucunda gelisir ve
pekisir. TYB’si bulunan kisiler ayn1 zamanda ne kadar yediklerinden utandiklari i¢in

yalnizken yeme egilimi gosterirler (166) .

Bulimia nervosa ise tikanircasina yeme ataklari ve bunlar takip eden kendini
kusturma, laksatif kullanimi, diiiretik kullanimi, ekstra egzersiz yapma, a¢ kalma veya

cok siki diyet yapma gibi davranig dongiileri ile seyreder.

Gece yeme sendromu hastalarinda ise yemek yeme arzusu ile uykudan uyanma
ve bir seyler yemeden tekrar uyuyamama ataklar: tipiktir. Siklikla karbonhidrattan
zengin atistirmaliklar tiiketirler. Bu olgularda giinliik kalorinin en az %25’i aksam

yemeginden sonra alinir. Bu olgularda sabah kahvalti yapmama aligkanlig1 tipiktir.
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2.2.6. Uyku Bozuklugu ve Obezite

Uyku, duyu girdisine artan uyarilma esigi, motor ¢iktisinin azaltilmasi ve biling
kaybr ile karakterize olup insan 6mriiniin 3’te 1’1 uykuda ge¢mektedir. Uyku; viicut
1sisinin diizenlenmesi, bagisiklik sistemi, enerji tasarrufu, hayatta kalma adaptasyonu,
uyaniklik siiresince iiretilen toksinlerin uzaklastirilmasi, ndronal sinaptik plastisitenin

ve biitiinliigliniin desteklenmesi i¢in 6nemlidir (167).

Uyku-uyaniklik diizeninin bozulmasi; sirkadiyan ritmi ve dolayisiyla hormon
salinimini, kan basincini, kalp hizim ve emosyonel durumlar1 etkiler. Enerji
metabolizmasini direkt etkileyen uyku diizeni ve sirkadiyan ritimdeki diizensizlikler
sismanlik ve diyabet gibi saglik problemlerinin altinda yatan temel nedenlerdendir

(168).

Uykunun metabolik homeostazin diizenlenmesinde 6nemli bir rol dstlendigi
yapilan bir¢ok calismada kanitlanmistir. Uyku siiresindeki degisimlerin hem erigkin
hem de c¢ocuklarda obezite, insiilin direnci, tip 2 diyabet, metabolik sendrom ve

kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk olusturabildigi gosterilmistir (169).

Yetiskinlerde ve pediatrik popiilasyonda yetersiz uyku ve obezite riski
arasindaki iligkiyi incelemek tizere pek ¢ok arastirma yapilmistir. Bir ¢alismada 10
saatten az uyuyan c¢ocuklarda obezitenin %1,89 oraninda arttig1 gosterilmistir (170).
Fakat obezite ile uyku siiresi arasinda lineer bir iliski bulunamamistir. Uyku siiresinde
hem kisalma hem de uzama BKi’deki artisla iliskilendirilmis, en ideal BKI oranmin
gece ortalama 7,7 saat uyuyanlarda oldugu goriilmiistiir. Uyku siiresinin 6 Saatten az
ve 9 saatten fazla oldugu bireylerde ise obezite oraninin arttigi goriilmiistiir. Uyku
stiresinde azalmanin, leptin saliminda azalma, ghrelin miktarinda artis ve sonug olarak

obezite gelisimi ile iligkili oldugu belirtilmektedir (171).

St. Onge ve arkadaslarinin normal kilolu ve 9 saat uyuyan 25 kisi lizerinde
yaptig1 bir beyin goriintiileme calismasinda katilimcilarin uyku siirelerinin 4 saat
azaltilmasi sonucu beyin 6diil ve besin duyarliligi merkezinin sagliksiz besinlere karsi
artmis aktivitesi gosterilmistir. Bu calisma uyku miktarinda azalma ile besinlerin

odiillendiriciliginin arttigini gostermektedir (172—-174).
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Gelisen kanitlar, beslenme zamanma bagli olarak tiiketilen kalorinin
metabolizma ve saglik iizerine etkisi degisiklik gostermektedir. Gece yemek yeme
aligkanlig1 (gece 10.00 sabah 05.00 arasi) uyku siiresi kisa olan bireylerde daha sik
goriilmektedir (175-177). Arastirmalar gece ge¢ saatlerde yemek yiyen yiiksek kilolu
ve obez bireylerin erken saatlerde yiyen Kisilere gore daha zor kilo verdigini
gostermektedir (178).

Yasayan organizmalarda biyolojik aktiviteler belli bir ritme uygun olarak
diizenlenmektedir. Bir bilim dali olarak kronobiyoloji, biyolojik olaylardaki ritmik
ogeleri kisilerin bireysel ozellikleri acisindan inceleyen bilim dalidir. Kronotip de,
insanin fizyolojik ve genetik ozelliklerine gore, fiziksel ve bilissel olarak giliniin daha

aktif oldugu donemini agiklamaktadir (179).

Uyanma, viicut sicakligi ve melatonin diizeyi gibi degiskenler i¢ ve dis saat
arasindaki faz farkindan dolayr herkeste farklilik gostermektedir. Boylece bireyler

arasinda farkli kronotipler olusmaktadir (180).

Kronotipolojiye gore kisiler, viicut 1sisinin sirkadiyen 6zellikleri baz alinarak;
sabahg¢1, sabahciya yakin, ara tip, aksamciya yakin ve aksamci tip olmak iizere bes

tipte incelenir (181).

Kronobiyoloji ¢alismalarinda sabahgi tipler “tavuklar(lark)”, aksamect tipler ise
“baykuslar (owl)” olarak isimlendirilir. Sabahg tip bireyler aksamlar1 erken uyuyan,
sabahlar1 erken uyanan ve giiniin ilk donemi olan sabah saatlerinde kafein gibi
herhangi bir uyarici almadan kendilerini daha aktif hisseden ve hem fiziksel hem de
biligsel performanslar1 sabahlar1 daha iyi olan kisilerdir. Bu tipteki Kkisilerin
performanslar1 aksam saatlerine dogru azalmaktadir. Aksamci tip bireyler gece gec
saatlerde yatip sabah giigliikle uyanan; 6gleden sonra ve aksamlar1 kendilerini daha
aktif hisseden ve daha iyi performans sergileyen kisilerdir (182-185). Ara
(intermediate) tipler ise hem sabahgilarin hem de aksamcilarin 6zelliklerini birlikte
tasir (186).
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Bir calismada ge¢ saatlerde uyuma, uyku siiresinde azalma, diisiik diizeylerde
melatonin salinimi ve aksamci tip kronotipin asir1 kilolu ve obez ergenlerde negatif

duygulanim ve davranis belirtileri ile iliskili oldugu bulunmustur (187).

Genel olarak, ¢ocuk ve ergenlerle yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 yalnizca bir
korelasyondan ibaret olmayip nedensellik bagin1t da incelemekte ve asirt
kiloluluk/obezite olan grupta kilo kaybi i¢in davranis¢i miidahalelere ragmen neden
basarili olamadiklarinin olas1 ac¢iklamalarina katkida bulunmaktadir. Bu nedensel
baglantinin altinda yatan psikiyatrik mekanizmalar1 anlamak obeziteyle miicadeleye ve

obeziteyi Onleme c¢abalarina 6nemli 6l¢iide katkida bulunabilir.
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3. MATERYAL METOD

3.1. Orneklem

Calisma, Isparta Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
ve Ergen Ruh Saghgi Poliklinigi’nde Subat 2019 - Haziran 2019 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.

Calisma icin yapilan etik kurul basvurusu 22.01.2019 tarih ve
72867572.050.01.04 protokol numaras1 ile Siileyman Demirel Universitesi Tip

Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Calismada; hasta grubunun Subat 2019 - Haziran 2019 tarihleri arasinda
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari Endokrinoloji
poliklinigine basvuran asir1 kiloluluk ya da obezite tanisi almis 12-18 yaslar arasi
olgulardan olusturulmustur. Kontrol grubunu ise ¢alismaya katilmaya goniilli olup,
yas ve cinsiyet bakimindan arastirma grubu ile benzer olan, BKI persentilleri 85’in
altinda olan saglikli olgular olusturmustur. Calismamiza 103 asir1 kilolulu/obezite
tanili olgu, 74 saglikli kontrol olmak {izere toplamda 177 kisi dahil edilmistir.
Calismaya katilan aileler ve cocuklardan g¢alisma hakkinda bilgilendirilmis yazili

onamlar1 alinmaistir.

Hasta grubu icin calismaya katilim oélciitleri:

e 12-18 yas araliginda olmak

e (Cocuk endokrin bolimiinde asir1 kiloluluk / obezite nedeniyle takipli olmak
e Obezite diginda kronik hastaligr olmamak

e Yapilan anketleri anlama yetisinin olmasi

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e Anne ve babanin en az ilkokul mezunu olmasi

e (ocugun en az bir biyolojik ebeveyni ile yasiyor olmasi
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Kontrol grubu i¢in ¢calismaya katilim olciitleri:

e 12-18 yas araliginda olmak

e Yasa gore persentil egrisinde normal kilo araliginda olmak
e Kronik hastaligi olmamak

e Yapilan anketleri anlama yetisinin olmast

e (alismaya katilmaya goniillii olmak

e Anne ve babanin en az ilkokul mezunu olmasi

3.3. Yontem

Katilimcilarin tiimiine kendi dolduracaklar1 Revize Edilmis Cocuk Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (CADO), Yeme Tutumu Testi (YTT), Barratt Diirtiisellik Olgegi
Kisa Formu (BDO) ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) dlgekleri verilmistir.
Katilimcilarin ebeveynlerinden ise ¢ocuklart hakkinda bilgi veren Giigler ve Giigliikler
Anketi (GGA), Cocukluk Doénemi Kronotip Anketi (CDKA), ve Yenilenmis Conners
Ebeveyn Derecelendirme Olgegi-Kisa Formun (CEDO) doldurulmasi istenmistir.
Ayrica katilimcilarin sosyodemografik ve klinik oOzellikleri arastirmaci tarafindan

hazirlanmis bir veri formu ile kaydedilmistir.
3.4. Gerecler

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilan c¢ocuklarin  sosyodemografik o6zellikleri arastirmacilar
tarafindan olusturulan sosyodemografik bilgi formu kullanilarak degerlendirilmistir.
Sosyodemografik formda ¢ocuga ait cinsiyet, yas, kacinci sinifta okudugu, boy, kilo,
anne ve babanin yasi, kilo ve boylari, egitim diizeyleri, birliktelik durumlari, evde
anne-baba ve ¢ocuk disinda yasayanlarin varligi, kardes sayisi, kaginct ¢cocuk oldugu,
kardeslerde obezite varligi, annenin gebelikte sigara-alkol-ilag¢ kullanimi, dogum sekli,
dogum haftasi, dogum agirligi, dogum sonrasi kiivozde kalma siiresi, anne siitii alim
stiresi, hazir mama kullanim siiresi, giinliik televizyon, bilgisayar ve akilli telefon

kullanim siireleri, giinliik fiziksel egzersiz stireleri sorgulanmstir.
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3.4.2. Revize Edilmis Cocuk Anksiyete ve Depresyon Olcegi (CADO-Y)

Cocuk ve ergenlerde depresyon ve anksiyeteyi degerlendirmek amaciyla DSM —
IV tani dlgiitlerine dayal1 olarak Chorpita ve arkadaslar tarafindan gelistirilen CADO-
Y 47 maddeden olusmaktadir (188,189). Total anksiyete (bes anksiyete alt dlgeginin
toplami) ve total anksiyete-depresyon (tiim alt Olgeklerin genel toplami) degeri
yaninda  ayrilik  anksiyetesi, genel  anksiyete, panik, sosyal  fobi,
obsesyon/kompulsiyon, depresyon olmak {izere 6 alt Olgek igerir. Tiirkge uyarlamasi,
gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Gormez ve arkadaslari tarafindan 2017 yilinda

yapilmistir (190).

3.4.3. Barratt Diirtiisellik Ol¢egi-11 (BDO-11)

Dirtiiselligi degerlendirmede kullanilan, hastanin doldurdugu bir 6lgektir (191).
Kendi i¢inde ¢ alt 6lgegi vardir: Dikkatsizlik (attentional or cognitive impulsivity),
motor diirtiisellik (motor impulsivity) ve plan yapmama (non-planning impulsivity).
Dikkatsizlik hizli karar verme, motor diirtiisellik; diisiinmeden harekete ge¢me, plan
yapmama; o ana odakli olma veya gelecegi diisiinmeme olarak tanimlanir. BDO-11
degerlendirilirken dort farkl alt puan elde edilir: Toplam puan, plan yapmama, dikkat
ve motor diirtiisellik puanlaridir. Toplam BDO-11 puani ne kadar yiiksekse, hastanin
diirtiisellik diizeyi o kadar yiiksektir. BDO-11’in Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Giileg ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (192).

3.4.4. Yenilenmis Conners Ebeveyn Dereceleme Olcegi-Kisa Formu(CEDO-27)

CEDO-27, Conners (1997) tarafindan cocugun davranis sorunlarmi Slgmek
amaciyla gelistirilmis, Tiirkceye uyarlama caligmalari, Kaner, Biiyiikoztiirk ve Iseri
(2011) tarafindan gerceklestirilmistir. Ug alt dlcek (karsi gelme, dikkat eksikligi,
hiperaktivite) ve bir yardimci Olgekte (dikkat eksikligi ve hiperaktivite indeksi)
toplanan 27 maddeden olusmaktadir. Olgekten alinan puanlar yiikseldikce belirtilerin
siddetinin arttig1 goriilmektedir. Alt boyutlarmn i¢ tutarlilik katsayilar1 0.73 ile 0.86
arasinda, iki yar1 glivenirlik katsayilari ise 0.72 ile 0.85 arasinda degismektedir (193).
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3.45. Cocukluk Doénemi Kronotip Anketi (CDKA, Children’s chronotype
questionnaire-CCTQ)

Bu anket Miinih kronotip anketi (MKTA) (194) ve Cocuklar igin Sabahgilik-
Aksamcilik Olgeginden (195) yararlanilarak olusturulmustur. Ebeveynler tarafindan
doldurulan bu 6lgek ilk 16 madde serbest ve planlanmis giinlerdeki uyku/uyaniklik
parametrelerini (yataga gitme zamani, 1siklar1 kapatma zamani, uyku latansi,
uyanmayataktan kalkma zamani, tamamiyla uyanik oldugu zaman, giin ici kestirmeler)
sorgular. 17-26. maddeler sabahgilik/aksamcilik puanlarini belirlemeye yoneliktir.
17,18,24 ve 25. maddeler ters madde olarak kodlanir. Ardindan bu 10 sorunun
puanlar1 toplanir. Toplam puan 23 ve altinda ise sabahg¢i, 24-32 arasindaysa ara form,
33 ve daha biiyiik ise aksamci1 olarak degerlendirilir. Ayrica cocugun ortalama kag saat
uyudugu hesaplanir. Once ¢cocugun tam olarak kagta uyudugu, sonra tam olarak kacta
uyandig1 belirlenir. Ardindan uyku siiresi hesaplanir. Bu siireye eger gilin icinde
kestirme yaptiysa o da eklenir ve ka¢ saat uyumus oldugu bulunur. Hem programli
giinler hem de bos giinler i¢in ayni1 islem yapilir. Ardindan son sayiy1 hesaplamak i¢in
programli giinlerdeki uyku siiresi 5 ile carpilir, bos gilinlerdeki uyku siiresi 2 ile
carpilir. Daha sonra bulunan iki sonucun toplami 7’ye bdliiniir. Tiirkce gecerlilik

giivenirlilik ¢aligmalari Dursun ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (196).

3.4.6. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Son bir ay igerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozuklugunun tipi ve siddeti
konusunda ayrintili bilgi saglayan 6zbildirime dayali bir tarama ve degerlendirme
testidir. Toplam 24 sorudan olusan formda 7 bilesene ait skorlar elde edilir. Bunlar,
0znel uyku kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugudur. Olgekte teste katilan
kisinin yatak arkadasi tarafindan doldurulan bes soru da bulunmaktadir. Ancak bu son
bes soru skor olusturmada kullanilmamaktadir. Her bir soru 0’dan 3’e kadar bir say1
ile degerlendirilmektedir. Yedi bilesene ait skorlarm toplam ise toplam PUKI skorunu
vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21 arasinda bir deger alabilir. Toplam skoru 5 ve
altinda olanlarin uyku kalitesi “iyi”; 5’in iizerinde olanlarin ise uyku kalitesi “kotli”
olarak degerlendirilir. PUKI’nin iyi ve kotii uyuyanlar1 ayirt edebilmede tani
duyarhiligl ve 6zgiinliigii (sirasiyla %89.6 ve %86.5) oldukca yiiksek bulunmustur.
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PUKI skorunun 5’in iizerinde olmasi o kisinin uykusu ile ilgili en az iki alanda ciddi
sikint1 ¢ektigini ya da ii¢ alandan daha fazla alanda hafif ya da orta siddette sikinti
cektigini gostermektedir. Bu oOl¢egin Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik g¢alismasi

Agargiin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (197).

3.4.7. Yeme Tutumu Testi (YTT-40)

Yeme Tutum Testi (YTT-40) 6 dereceli (daima, ¢ok sik, sik sik, bazen, nadiren,
hi¢bir zaman) likert tipi yanitlanan 40 maddeden olusan 6zbildirime dayali bir 6lgektir.
On bir yasindan biiylik kisilere uygulanabilen, yeme bozuklugu olan ergenleri
belirlemek ve anoreksiya nervoza belirtilerini 6lgmek amaciyla Garner ve Garfinkel
(198) tarafindan gelistirilmis, Tiirkiye’de bu dlgegin Tiirkgeye uyarlanmast Savasir ve
Erol (199) tarafindan yapilmistir. Kesme noktast 30 puandir. Maddelerden 1, 18, 19,
23, 27, 39 i¢in bazen 1 puan, nadiren 2 puan ve higbir zaman 3 puan ve diger
secenekler 0 puan olarak degerlendirilmektedir. Olgegin diger maddeleri igin ise daima
3 puan, ¢ok sik 2 puan ve sik stk 1 puan ve diger secenekler 0 puan olarak
hesaplanmaktadir. Sonucta Sl¢cegin her bir maddesinden alinan puanlar toplanarak
Olcegin  toplam puani elde edilmektedir. Yiriitilen c¢alismada YTT-40’1n
degerlendirme Olcegine gore; “>30” puan alan kisiler “yeme davranisi bozukluguna

yatkin” seklinde nitelendirilmistir.

3.4.8. Giigler Giigliikler Anketi (GGA)

Giivenir ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan Giicler ve Gilicliikler Anketi’ dir
(GGA). “Strength and Difficulties Questionniare - (SDQ)” Ingiliz psikiyatrist Robert
Goodman tarafindan ¢ocuk ve ergenlerde davranigsal ve duygusal sorunlar1 taramak
icin 1997 yilinda gelistirilmistir. GGA bazilar1 olumlu, bazilar1 ise olumsuz duygu ve
davranig 6zelliklerini sorgulayan 25 soru igerir. Bu sorular hem uygun tanisal olciitler,
hem de faktdr analizi sonucglarina gore her biri bes soru igeren bes alt boyutta
toplanmistir bunlar; Dikkat Eksikligi ve Asir1 Hareketlilik, Davranis Sorunlari,
Duygusal Sorunlar, Akran Sorunlar1 ve Sosyal Davraniglar alt boyutlaridir (200).
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3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Veriler, Sosyal Bilimler igin Istatistik Paket Programi (Statistical Program for
Social Sciences- SPSS for Windows, 22.0) kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli
verilerin normal dagilim testi yapilmistir. Olgiimle elde edilen degiskenler (yas, dlgek
puanlari), ortalama ve standart sapma degerlerine gore karsilastirilmigtir. Sayimla elde
edilen degiskenler (tani, ek tani, meslek, egitim diizeyi) goriilme sikligina (yiizde) gore
karsilastirilmistir. Stirekli verilerin karsilastirilmasinda dagilim 6zelligine gore Mann
Whitney U veya Independent samples t testi, sayisal verilerin karsilastirilmasinda Ki-
kare testi kullanilmistir. Klinik degiskenler ile obezite arasindaki iliskinin daha saglikli
sekilde ortaya konulabilmesi i¢in regresyon analizi yapilmistir. Tiim analizler i¢in

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Subat 2019-Haziran 2019 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran obezite tanili 12-18
yas arasi ¢ocuk ve ergenler goriismeye ¢agrildi. Tan1 alan hasta grubunda 12 yag alt1
olanlar, ek kronik hastalig1 olanlar (tip1 DM, otizm, kardiyak hastalik, vb...) ve mental
kapasitesi normal aralikta olmayanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Goriismeye gelen 150
hastadan 122°si dlgekleri getirdi. Olgeklerde eksiklikleri olan 19 olgu ¢alismaya dahil
edilmedi. Sonug olarak calisma kriterlerine uyan goniillii 103 olgu aydinlatilmis onam
alarak calismaya dahil edildi. Kontrol grubu cinsiyet ve yas olarak hasta grubu ile
eslestirilmis, yasa gore normal kilo araliginda bulunan, bilinen herhangi bir psikiyatrik
ve organik hastalig1 olmayan, ila¢ kullanmayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 74

saglikli olgu ile olusturuldu.
4.1. Olgularin sosyodemografik ozellikleri

Hasta grubunu olusturan 103 gocuk ve ergenin %65.05’i (n=67) kiz, %34.95’i
(n=36) erkekti. Yas aralig1 12-18 yas (ortalama:14.45+1.81) arasinda degismekteydi.
Kontrol grubunu olusturan 74 ¢ocuk ve ergenin %63.5’i (n=47) kiz, %36.5’1 (n=27)
erkekti. Kontrol grubunun yas araligi 12-18 yas (ortalama:14.86+1.68) arasinda
degismekteydi.

Gruplar yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlart agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (x 2=0.044, p=0.874). Her iki grubun
kilo, boy, BKI, BKI persentil ve BKi-SDS verileri Tablo 4’te gosterilmistir. Obezite
grubunun BKI persentili 97.31£2.34 iken kontrol grubunun 48.44+24.76 olarak
saptand1 (z=20.491, p<0.001) (Tablo 4).

Calismaya katilan obezite tanili cocuk ve ergenlerin cinsiyete gore
BKlpersentilleri karsilastirilmistir. Erkeklerin BKI persentilleri (ortalama:96.64+2.47)
kizlarin BK1 persentillerinden (ortalama:98.64+1.74) istatistiksel agidan anlaml1 olarak
yiiksek saptanmistir (t=4.051, p<0.001) (Tablo 4).
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Tablo 4. Obezite ve kontrol grubunda cinsiyet ve BKI dagilinm

Degiskenler azelzolét;

Cinsiyet n
Kiz 67
Erkek 36

Ort.

BKI persentil 9731

Kiz 96.64

Erkek 98.64

BKI-SDS (2) 204

%
65.05
34.95

Sd.

2.34
247
1.74
0.35

Kontrol
(n=74)

n %
47 63.5
27 36.5

Ort. Sd.
48.44 24.76
-0.06 0.73

2pearson Ki Kare Testi °Student t test “Mann-Whitney U

BKI: Beden Kitle indeksi, BKI-SDS: z skoru, Ort: Ortalama, Sd: Serbestlik derecesi

istatistiksel
Analiz

X2 p
0.044 0.874%

t/z p
20.491 <0.001°
4,051 <0.001°
26.057 <0.001°¢

Tablo 5’te gruplarin ebeveynlerinin sosyodemografik 6zellikleri verilmis olup

anne yasi, baba yasi, anne boy, baba boy, acisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Anne kilo (z=3.941, p<0.001), anne BKi’leri (t=4.123, p<0.001) ve
baba kilo (z=2.231, p=0.004), baba BKi’leri (t=2.712, p=0.007) obezite grubunda,

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek saptanmuistir.

Tablo 5:Obezite ve Kkontrol
ozelliklerinin karsilastirilmasi

Degiskenler 82?26533
Ort. Sd.
Anne yas 40.42 5.36
Anne boy 160.84 6.22
Anne kilo 78.77 15,51
Baba yas 44.39 6.16
Baba boy 173.52 8.39
Baba kilo 88.25 14.41
Anne BKi 30.47 5.94
Baba BKI 29.3 24.50

2 Student t test ® Mann Whitney-U testi
BKI: Beden Kitle Indeksi

Kontrol
(n=74)

Ort.
40.82
161.40
70.37
44.00
174.14
83.55
27.08
27.59

Sd.
4.76
6.61
11.84
541
7.30
11.88
4.65
3.81

gruplarimn ebeveynlerinin  sosyodemografik

Istatistiksel
Analiz
t/z p
-0.509 0.6112
0.560 0.6052
3.941 <0.001°
0.445 0.6572
-0.584 0.3142
2.321 0.004°
4,123 <0.0018
2.712 0.0072
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Tablo 6’da gruplarin ailesel oOzellikleri karsilastirilmigtir. Obezite ve kontrol
grubunda anne egitim diizeyi, baba egitim diizeyi, aile yapisi ve annenin gebelikte
sigara kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Kardes
sayis1 acisindan kontrol grubu obezite grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulunurken
kardeslerde obezite varlig1 kontrol grubuna kiyasla obezite grubunda anlamli diizeyde
yiiksek saptanmistir (p<0.05). Tek g¢ocuk olma obezite grubunda (n=14, %13.9)
saglikli kontrollere (n=1, %1.4) gbre daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 6:Obezite ve kontrol gruplarimin ailesel 6zelliklerinin karsilastirimasi

Obezite Kontrol
Degiskenler p
n (%) n (%)
flkokul 40 (38.9) 17 (23.0)
Anne egitim Ortaokul 16 (15.5) 13 (17.6)
diizeyi .
Lise 24 (23.3) 23 (31.1) 0.268
Lisans ve tizeri 23 (22.4) 21 (28.4)
Toplam 103 (100.0) 74 (100.0)
flkokul 34 (33.0) 12 (16.2)
Baba Ortaokul 13(12.6) 14 (18.9)
egitim -
diizeyi Lise 31 (30.1) 32 (43.2) Qi
Lisans ve iizeri 25 (24.3) 16 (21.7)
Toplam 103 (100.0) 74 (100.0)
A-B birlikte
Cekirdek aile 83 (80.6) 60 (81.1)
Aile yapisi
Diger 20 (19.4) 14 (18.9) 0.420
Tek ¢ocuk 14 (13.6) 1(1.4)
Kard 2 kardes 59 (57.3) 41 (55.4)
ardes 3 kardes 23 (22.3) 20 (27.0)
sayisi o 0.010
4 ve lizeri 7 (6.8) 12 (16.2)
Var 26 (25.2) 8 (10.8)
Kardeslerde
obezite Yok 77 (74.8) 66 (89.2) 0.016
varhgi
Anne Var 8 (8.8) 8 (10.8)
gebelikte Yok 94 (91.2) 66 (89.2) 0.554
sigara
kullanim

Pearson Ki Kare Testi
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Her iki grubun dogumsal 6zelliklerinin karsilagtirildigir Tablo 7°ye gore; dogum
agirligl, dogum sekli, dogum zamani, kiivozde gegirilen siire, anne siitii alma siiresi,
mama kullanim stireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 7:Obezite ve kontrol gruplarmmn prenatal ve perinatal ozelliklerinin
karsilastirilmasi

Obezite Kontrol
Degiskenler n (%) n (%)
o . Normal 54 (52.4) 43 (58.1) a
Dogum sekli /S 49 (47.6) 31(a19) | 044
§ Term 93 (90.3) 68 (91.9)
Dogum zamant Preterm 10 (9.7) 6(8.1) 0.687*
Obezite Kontrol Istatistiksel Analiz
Ort. Sd. Ort. Sd. t/z p
Kiivéz siiresi (giin) 0912 | 275 1.51 6.35 -0.855 0.394°
Anne siitii alma siiresi (ay) 13.70 | 9.08 15.83 8.53 -1.578 0.234°
Mama kullanmim siiresi (ay) 5.70 8.38 4.66 7.90 0.839 0.403°
Dogum agirhg (gr) 3214 705 3903 4910 -1.407 0.394°

2 Pearson Ki Kare Testi Student t test
C/S: Sezaryen dogum

Obezite ve kontrol grubu giinlik fiziksel egzersiz siireleri acisindan
karsilastirildiginda obezite grubunun giinliik fiziksel egzersiz siiresi kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (z=-3.404, p<0.001). Ekran

karsisinda gecirilen siireler agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmamaistir. (Tablo
8).

Tablo 8:Obezite ve kontrol gruplarmin giinliik fiziksel egzersiz siireleri ve ekran
basinda gecirdikleri siire acisindan karsilastirilmasi

Degiskenler Obezite Kontrol istatistiksel
eIy (n=103) (n=74) Analiz
Ort. Sd. Ort. Sd. t/z p
Fiziksel egzersiz 0.54 0.711 0.94 0.802 -3.409 0.001°
siiresi (dk/giin)
e 3.93 2.23 3.73 2.31 0576 0.563"

gecen siire (saat/giin)

2 Mann Whitney-U testi "Student t test
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4.2. Olgeklerden Elde Edilen Verilerin Degerlendirilmesi
4.2.1. Revize Edilmis Cocuk Anksiyete ve Depresyon Olcegi (CADO-Y)

Obezite grubunun Ayrilik Anksiyetesi, Sosyal Fobi, Depresyon, Toplam
Anksiyete puan1 ve Toplam Internalizan alt 6lgek puanlari kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0.05). Panik Bozukluk,
Yaygin Anksiyete ve Obsesif Kompulsif Bozukluk alt 6lgek puanlar arasinda gruplar
arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9:Obezite ve kontrol grubunun CADO-Y’ye gore karsilastirmah alt test
puanlari

Obezite Kontrol Istatistiksel
Degiskenler (n=103) (n=74) Analiz
CADO-Y Ort. Sd. ort. Sd. t/z p

Ayrilik anksiyetesi 471 3.63 3.36 2.48 2.94 0.004%
Sosyal fobi 12.36 6.59 9.93 5.39 2.69 0.0082
Panik bozukluk 7.95 6.39 6.47 5.47 1.609 0.1092
Yaygin anksiyete 7.88 4.32 7.14 3.92 1.159 0.248%
OKB 6.91 4.13 6.27 3.61 1.073 0.2852
Depresyon 11.50 6.67 9.77 6.90 1.682 0.05°
Toplam anksiyete 39.83 20.60 33.18 16.21 2.399 0.0182
Toplam internalizan 51.33 25.72 42.95 21.07 2.301 0.0232

2 Mann Whitney-U testi °Student t test
CADO-Y: Revize Edilmis Cocuk Anksiyete ve Depresyon Olgegi, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

4.2.2. Yenilenmis Conners Ana-Baba Dereceleme Olcegi-Kisa Formu (CEDO)

Obezite ve kontrol grubu Yenilenmis Conners Ana-Baba Dereceleme Olgegi-
Kisa Formu alt o6l¢ek puanlarina gore karsilastirma sonuglart Tablo 10’da
gosterilmistir. Gruplar arasinda karst gelme alt puanit agisindan anlamli fark
gozlenmezken; dikkat eksikligi (z=2,283 p=0.019), hiperaktivite (z=2.084, p=0.039)
ve dikkat eksikligi hiperaktivite indeksi alt puan1 (t=3.476, p=0.001) obezite grubunda

kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek saptanmistir.
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Tablo 10:Obezite ve kontrol grubunun CEDO’ye gore karsilastirmali alt test
puanlari

Degiskenler Otiezite Kozltrol istatisti_ksel
(n=103) (n=74) Analiz
CEDO Ort. Sd. Ort. Sd. t/z p
KG 6.83 4.28 6.21 4.28 0.948 0.3442
DE 6.38 5.35 4.66 4.35 2.283 0.019°
HA 3.46 3.39 2.43 3.05 2.084 0.039°
DEHB indeksi 14.75 9.13 10.36 7.54 3.476 0.001°

a Mann Whitney-U testi °Student t test

CEDO: Yenilenmis Conners Ana-Baba Dereceleme Olgegi-Kisa Formu, KG: Kars1 Gelme, DE: Dikkat Eksikligi,
HA: Hiperaktivite

4.2.3. Giigliikler Anketi (GGA)

Gruplar GGA’ya gore karsilastirildiginda obezite grubunda emosyonel sorunlar
(t=2.155, p=0.03) ve akran sorunlar1 (t=1.927, p=0.05) puanlar1 anlamli diizeyde
yiikksek bulundu. Hiperaktivite dikkat eksikligi, prososyal davranislar, davranigsal
sorunlar ve toplam puanlari arasinda iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi

(p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11:Obezite ve kontrol grubunun GGA’ne gore Kkarsilastirmal alt test
puanlari

Degiskenler Ol:iezite Koiltrol Istatistiksel
(n=103) (n=74) Analiz
GGA Ort. Sd. Ort. Sd. t p
Emosyonel sorunlar 4.39 2.64 3.56 2.35 2.155 0.03
Hiperaktivite Dikkat eksikligi 4.16 244 3.94 2.60 0.571 0.56
Prososyal davramslar 7.93 1.95 8.05 1.81 -0.423 0.67
Akran sorunlari 3.66 1.80 3.17 1.49 1.927 0.05
Davramssal sorunlar 2.155 1.78 2.25 1.71 -0.382 0.705
Toplam puan 14.38 | 6.68 12.94 5.23 1.546 0.124
Student t test

GGA: Giicler Giicliikler Anketi
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4.2.4. Cocukluk Donemi Kronotip Anketi (CDKA) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi (PUKI)

Tablo 12’de Cocukluk Dénemi Kronotip Anketi ve Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi skorlarma gore gruplar arasindaki karsilastirma sonuglari gdsterilmistir.
Olgularin kronotip durumlar1 obezite grubunda 6 kisi (%5.8) sabahgi tip, 39 kisi
(%37.9) ara tip ve 58 kisi (%56.3) aksamci tip olarak saptanirken, kontrol grubunda 2
kisi (%2.7) sabahgi, 35 kisi (%47.3) ara tip ve 37 kisi (%50.0) aksamc1 tip olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Obezite grubu ve kontrol grubu arasinda PUKO alt Slcek puanlari ve

kronotropi skorlar1 arasinda da anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 12:Obezite ve kontrol grubunun CDKA ve PUKO’ne gore karsilastirmal
alt test puanlan

Obezite Kontrol
CDKA p
n (%) n (%)
Sabahq tip 6 (%5.8) 2 (%2.7)
Ara tip 39 (%37.9) 35 (%47.3) 0.339*
Aksameci tip 58 (%56.3) 37 (%50.0)
PUKI-Uyku kalitesi
fyi (0-5 puan 51 (%49.5) 43 (%58.1)
yi (0-5 puan) 0.164*
Kétii (6-21 puan) 52 (%50.5) 31 (%41.9)
Dediskenler Obezite Kontrol Istatistiksel
818 (n=103) (n=74) Analiz
CDKA-PUKI Ort. Sd. ort. Sd. t p
Kronotropi 33.10 5.77 33.36 5.97 -0.289 0.773
Oznel uyku kalitesi | 1.20 0.77 1,05 0.82 1.237 0.218
Uyku latanst 1.14 0.84 1.08 0.84 0.503 0.616
Uyku siiresi 0.55 0.82 0.51 0.79 0.322 0.748
Alistlmis uyku 029 | 072 0.28 0.65 0.071 0.944
etkinligi
Uyku bozuklugu 1.52 0.68 1.40 0.66 1.157 0.249
Uyku ilact kullamm: | 0.13 0.56 0.04 0.19 1.592 0.114
Giindiiz isley 116 = 096 1.10 1.09 0.367 0.714
bozuklugu
Toplam PUKI 6.01 2.73 5.48 3.15 1.198 0.232

Student’s T-test  * Pearson Ki Kare Testi
CDKA: Cocukluk Dénemi Kronotip Anketi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi
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4.2.5. Yeme tutum testi puanlari ve Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO-11)

Yeme tutum testi puanlar1 ve Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 ortalama puanlari
acisindan saptanan bulgular Tablo 13’te sunulmustur. Obezite grubunda kontrol
grubuna kiyasla Yeme Tutum Testi Olgek puanlar istatistiksel olarak yiliksek
saptanmustir (t=3.013, p=0.003). Barratt Diirtiisellik Olgeginin dikkatte diirtiisellik,
motor dirtiisellik ve plan yapamama alt testleri ve toplam puanlar a¢isindan obezite ve

kontrol grubu arasinda yapilan istatistiksel analizlerde anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 13:Olgu ve kontrol grubunun BDO-10 ve YTT puanlar1 agisindan
karsilastirilmasi

Degiskenler Otiezite KthroI istatisti_ksel
(n=103) (n=74) Analiz

YTT-BDO Ort. Sd. Ort. Sd. t/z p
Yeme tutum 24.59 11.48 19.98 11.55 -3.013 0.003°
Plan yapamama 12.14 3.41 11.66 3.49 0.920 0.3592
Motor diirtiisellik 9.07 2.82 8.67 2.78 0.940 0.3492
Dikkatte diirtiisellik 9.95 2.98 9.71 3.43 0.485 0.628°2
BDO toplam 31.17 7.13 30.05 8.10 0.974 0.332

 Mann Whitney-U testi °Student’s T-test )
YTT: Yeme Tutum Testi, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi

4.3. Obezite Uzerine Etki Eden Faktorlerin REGRESYON Analizleri

Obeziteyi yordayan psikiyatrik etmenleri incelemek amaciyla lojistik ve lineer

regresyon analizi uygulanmistir.

Tablo 14’te binary lojistik regresyon analizi sonuclari gdsterilmistir. Model

olarak Enter metodu kullanilmigtir. Sonug; modelin verilere uydugunu (Hoshmer &
Lemeshow goodness of fit XZ = 1.530 sig= 0.992) ve obeziteyi tahmin edebildigini

gostermistir (Omnibus X2=p<0.001). Model tiim olgular1 %76.3 oraninda dogru
bigimde tahmin edebilmistir. Analiz sonucuna gore; Anne ve baba BKi’nin yiiksek,
fiziksel egzersiz siiresinin az ve DEHB indeksi skorunun yiiksek olmasi obezite
varligin1 6nemli derecede dngdrmektedir (p<0.05). Anne BKI’nin yiiksek olmas1 1,151
kat, baba BKi’nin yiiksek olmas1 1.105 kat, CEDO DEHB indeksi puaninin yiiksek

olmas1 1.143 kat ve fiziksel egzersiz azlig1 0.426 kat obezite riskini artirmaktadir.
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Tablo 14: Obezite olusumunda risk faktorii oldugu diisiiniilen degiskenler i¢in

lojistik regresyon analizi sonuclar

5 e

Anne BKi 0.111 | 0.039

Baba BKi 0.100 | 0.051
Fiziksel Egzersiz -0.854 | 0.275
CEDO-DEHB indeksi 0.134 | 0.060

Model Cox & Snell R? = 0.308 Nagelkerke RZ = 0.414 Hoshmer & Lemeshow goodness of fit y’

0.992

Wald

8.252
3.848
9.656

4.973

p
0.004
0.050
0.002

0.026

OR

1.118
1.105
0.426

1.143

%95 Giiven Aralig

1.036-1.206
1.000-1.222
0.248-0.729
1.016-1.285

2-1530 sig =

BKI: Beden Kitle indeksi, CEDO-DEHB Indeksi: Conners Ebeveyn Derecelendirme Olgegi Dikkat Eksikligi

Hiperaktivite Indeksi

Tablo 15°te obezite grubunda BK1 persentili iizerine etkili olabilecegi diisiiniilen

psikiyatrik Olgek puanlarinin Enter metodu ile lineer regresyon analizi sonuglari

gosterilmistir. BKI persentili bagimli degisken olarak almirken 6lgek alt puanlari, anne

ve baba BKI, cinsiyet, fiziksel egzersiz siiresi, ekran karsisinda gegirilen siire ve

Olgeklerin alt puanlar1 bagimsiz degiskenler olarak alinmistir. Analiz sonucunda anne

BKI vyiiksekligi ve erkek cinsiyete sahip olmak obezite grubunda BKI persentilini

artiran faktorler olarak saptanmigtir (p<0.05).
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Tablo 15:BKi persentili iizerine etki eden faktorlerin lineer

regresyon analizi

sonuc¢lar
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients t p
Model B Std. error Beta
Anne BKi 0.085 0.042 0.216 2.003 0.049
Baba BKi -0.059 0.059 -0.110 -0.991 0.325
EKran siiresi 0.109 0.127 0.102 0.863 0.391
Fiziksel Egzersiz -0.237 0.332 -0.071 -0.713 0.478
Cinsiyet -1.676 0.559 -0.337 -2.999 0.004
CADO-AAB 0.073 0.084 0.111 0.871 0.386
CADO-SAB -0.027 0.052 -0.074 -0.515 0.608
CADO-OKB 0.002 0.094 0.004 0.024 0.981
CADO-Panik -0.008 0.074 -0.023 -0.114 0.910
CADO-YAB -0.158 0.094 -0.286 -1.686 0.096
CADO-Depresyon 0.067 0.063 0.187 1.058 0.293
Kronotropi -0.100 0.054 -0.242 -1.848 0.068
GGA-Emosyonel 0.065 0.137 0.072 0.474 0.637
GGA-Davrams 0.313 0.218 0.234 1.436 0.155
GGA-HA-DE 0.049 0.162 0.051 0.306 0.760
GGA-Akran -0.190 0.154 -0.144 -1.230 0.222
GGA-Prososyal 0.092 0.146 0.075 0.630 0.530
CEDO-KG -0.131 0.101 -0.236 -1.297 0.198
CEDO-DE 0.107 0.110 0.239 0.969 0.336
CEDO-HA -0.009 0.109 -0.013 -0.085 0.933
CEDO-DEHB indeksi -0.028 0.067 -0.107 -0.414 0.680
YTT 0.014 0.026 0.069 0.541 0.590
Toplam PUKI -0.018 0.118 -0.021 -0.157 0.875
BDO Toplam 0.056 0.043 0.167 1.284 0.203

2
F=1.1603, df=24.78, p<0.001 Adjusted R“=0.124

BKi: Beden Kitle indeksi, CADO: Revize Edilmis Cocuk Anksiyete ve Depresyon Olgegi, AAB: Ayrilik
Anksiyetesi Bozuklugu, SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu, YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu, OKB: Obsesif
Kompulsif Bozukluk, GGA: Giigler Giigliikler Anketi, HA-DE: Hiperaktivite Dikkat Eksikligi, CEDO: Conners
Ebeveyn Derecelendirme Olgegi, KG: Kars1 Gelme, YTT: Yeme Tutum Testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi
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5. TARTISMA

Tiim diinyada yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocukluk ve ergenlik doneminin de en
onemli saglik sorunlarindan birisi obezite sikligindaki artisin durdurulamayisidir.
Obezitenin erken yaslarda sikligindaki bu artis pek ¢ok ek sorunu da beraberinde
getirmektedir. Metabolik komplikasyonlarin yaninda ruhsal ve sosyolojik sorunlar da
bireyin yasamini oldukca kotii etkilemektedir. Bunun yaninda pek ¢ok obez ¢ocuk ve
ergen yasaminin ilerleyen donemlerinde obez yetigkinler olmaya devam etmektedir
(7). Toplumda obezite ile etkin ve siirdiiriilebilir bir miicadelenin yolu g¢ocukluk
caginda alinacak onlemler ve yapilacak miidahalelerden gegmektedir. Bu amagla biz
de calismamizda cocuk ve ergenlik doneminde obeziteyi yordayan psikiyatrik ve

sosyodemografik faktorleri incelemeyi hedefledik.

Obezite ve kontrol grubunun o6lgek verileri karsilastirmasi sonucu; Ayrilik
Anksiyetesi, Sosyal Fobi, Depresyon, toplam anksiyete, toplam internalizan, Dikkat
Eksikligi, Hiperaktivite, DEHB indeksi, Emosyonel sorunlar, Akran sorunlari ve
Yeme Tutum Testi puanlari obezite grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
acidan yiiksek saptandi. Calismamiz sonucunda obeziteyi yordayan en Onemli
degiskenler ise anne BKI, baba BKI, fiziksel egzersiz siiresi ve DEHB varlig1 olarak
belirlendi. Anne BKI yiiksekligi ve erkek cinsiyet obezite grubunda BKI persentilini

artiran risk faktorleri olarak tespit edildi.

Obezite grubunu olusturan 103 ¢ocuk ve ergenden 67’si (%65.05) kiz, 36’s1
(%34.95) erkekti. Calismamizdaki obezite tanili kiz sayisinin fazla olmasi kizlarda
beden ve estetik alginin erkeklerden daha yiiksek olmasi ve poliklinik basvurusuna
daha sik gelmeleri nedeniyle olabilecegi diisliniilmistiir. Literatiir incelendiginde bir
calismada 2-6 yas erkeklerin BKI’si kizlardan daha yiiksek iken, kizlarm 11-14 yas ve
15-18 yas gruplarinda erkeklerden daha yiiksek BKI’ye sahip olduklar1 saptanmistir.
Arastirmanin sonu¢ kisminda, BKI’nin erken cocukluk déneminde erkeklerde daha
yiiksek oldugu, ancak ergenlik doneminde kizlarda erkeklere gore obezite riskinin
arttig1 bildirilmistir (128). Calismamizda obezite grubu incelendiginde erkeklerin BKI
persentilleri kizlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek saptanmis olup

erkek olmanin BK1 persentilini yordayan bir faktor oldugu belirlenmistir. Erkeklerdeki
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yiiksek BKI persentilin poliklinige basvurularda kizlarin gerek aileleri gerek ise
kendilerinin kilo artisinin erken donemlerinde rahatsizlik duyup endokrin kontroliine
gelmeleri fakat erkek cocuk ve ergenlerde giirbiiz ¢ocuk giiclii ¢ocuktur algisiyla
birlikte kilo artisi obezite boyutuna ulasmadan veya obezite derecesi artmadan
ailelerin rahatsizik duymamalar1 ve BKI persentil yiikseldigi vakit poliklinige
bagvurmus olmalarindan  kaynaklanabilecegi  diistiniilmiistiir.  Arastirmamizin
poliklinik basvurularinin degerlendirildigi bir ¢alisma olmasi da bu sonucu etkilemis

olabilir.

Cocukluk donemine ait yeterli genetik calisma olmamakla birlikte, genetik
faktorler, eriskin obezitesinden %40-70 oraninda sorumlu tutulmaktadir (2). Literatiire
bakildiginda her iki ebeveynde fazla kilo bulunmasi durumunda ¢ocuklar %80’e varan
oranlarda obezite riski tasirken, tek ebeveynin obez olma durumunda bu insidans
%40’a dismektedir. Her iki ebeveyn normal kiloda ise ¢ocuklarinda obezite riski
%14’e kadar diismektedir (7). Burke ve arkadaglar1 da ebeveyn BKI ile ¢ocuklarmin
BKi’si arasinda iliski saptamuslardir. Yaptiklar1 uzunlamasina calismada, babada
obezite olmas1 hem erkek hem de kiz ¢ocuklarinda obezite riskinde dort kat artis ile
iliskilendirilmis; annede obez olma durumunun ise kizlarda obezite riskinde sekiz kat
artisa neden oldugunu saptamiglardir (201). Calismamizda gruplar arasinda
ebeveynlerin yas ve BKI skorlar1 karsilastirildiginda yaslar arasinda fark bulunmazken
obezite grubunun hem anne hem de baba BKI skorlar1 normal kilolu gocuk ve
ergenlerin ebeveynlerinden anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bununla birlikte
calismamizda anne BKi'nin ve baba BKI’nin yiiksek olmasi obeziteyi Onemli
derecede yordayan faktorler olarak belirlenmistir. Gibson ve arkadaslarinin bir
caligmasinda anne BKI yiiksekligi cocuk ve ergenlerde BKI persentilinin en dnemli
prediktorii oldugu belirtilmistir (202). Calismamiz sonucunda literatiirii destekler
sekilde obezite grubunda BKI persentilinin anne BKI yiiksekligi durumunda arttig
saptanmigtir. Sonuglar anne ve babada BKI yiiksekliginin cocuk ve ergenlerde obezite
olma durumunu énemli derecede yordadigini ancak BKI persentilinin yalnizca anne
BKI yiiksekligi ile pozitif yonde iliskili oldugunu gostermektedir. Analitik agidan
obeziteye bakildiginda obez bireylerde oral donem saplantisindan s6z edilmektedir
(203). Obez olan annelerin daha ¢ok almayla iliskili nesne tasarimlarin bebeklerine

yonelik tutumlar ile beraber gelen sorunlarla bu bebeklerin oral doneme saplanma
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risklerinin daha fazla olabilecegi diisiiniilebilir. Baba BKI degil anne BKIi’nin
yordayiciligi; obezite tanili ¢ocuk ve ergenlerin primer baglanma nesnesinin oral
donemde genelde anne olmasi ile agiklanabilir. Literatiirii destekleyen bigimde obez
grubun kardeslerinde obezite varligi kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Ailede obez birey varliginin obezite i¢in risk
faktorii olmasi1 genetik yatkinliktan kaynaklanabilecegi gibi sedanter yasam ya da
beslenme sekilleri gibi davranigsal faktorlerin ailenin diger bireylerinde 6grenilmis bir
davranis bi¢cimine doniismesinden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir. Yalnizca anne
BK1 yiiksekliginin ¢ocuklarda BKI persentilini etkileyen faktdr olmasi ise aile iginde
beslenme sekli, miktar1 ve igerigi konusunda 6n planda olan kisi olarak annenin daha
cok rol model alinmasindan kaynaklanabilmektedir.

Genetik faktorlerin yani sira obezite gelisiminde asir1 gida tiikketimini tesvik eden
ve fiziksel aktiviteyi inhibe eden obezojenik cevrenin (ayakiistii ev yemegi dist
beslenme, hazir paketli gida tiiketiminde artig, bu gidalara erisimin kolay olmasi,
yiiksek kalori alimi, teknolojinin beraberinde getirdigi sedanter yasam, annenin
caligmasi ve sosyal kosullar gibi) 6nemli bir faktor oldugu bilinmektedir (53). Okula
servis ile gitme, sik asansor kullanimi, sinavlar igin uzun siireli ¢alisma saatleri, spor
dersi yerine bagka derslerle ugras anlayisi ¢ocuklarda sismanligin fiziksel aktivite
azhigma bagli nedenleridir. Cevreye karsi gilivensizlik ve sokak etkinliklerinin
azalmasi, yogun trafik ve uygun oyun alanlarinin olmayisi da ¢ocugun ev disinda
gecirecegi zamani Ve fiziksel aktivitesini etkileyecektir. Ayrica teknolojik aletlere
kolay ulasilabilirlik, bilgisayar/akilli telefon kullaniminda artis, 6zellikle ergenler
arasinda sosyal medyaya duyulan ilginin artist da hareketsizligi beraberinde
getirmektedir (204). Decelis ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada obez gocuklarin
%350’ye yakin oranda giinliik 2 saatten fazla televizyon izledigi ve fiziksel aktivite
diizeylerinin olmas1 gerekenin tiigte biri oldugu bulunmustur. Ayrica erkek cocuklarda
hafta sonu ekran izleme siiresi ile obezite arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir
(205). Bizim ¢aligmamizda da literatiiri destekler sekilde obez grubun giinliik fiziksel
egzersiz siireleri kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik saptandi. Bunun
yaninda fiziksel aktivite azliginin obezite durumu i¢in giiglii bir prediktér oldugu tespit
edildi. Ekran maruziyet siireleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark

gozlenmedi. Ekran maruziyetlerinin ¢ocuk ve ergen populasyonu iizerinde 6zellikle de
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calisma grubunu olusturan 12-18 yas araliginda genel bir artis gostermesi anlamli
farklilik g6zlenmemesi durumunu agiklayabilmektedir. Sisson ve arkadaslarinin
yaptig1 genis 6rneklemli bir ¢alismada obezitenin sadece televizyon izleme siiresi ile
iliskili olmadigi, ayn1 zamanda televizyon izlemenin beraberinde getirdigi diisiik
fiziksel aktivitenin de obezite riskinde artisa neden oldugu belirtilmistir (206).
Arastirmamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular ekran maruziyetindeki artigin fiziksel
egzersiz slrelerinde azalmayr beraberinde getirdigi takdirde obeziteyi etkiledigi
sonucunu desteklemektedir.

Dikkat cekici bir sekilde, ¢ocukluk caginda DEHB varliginin, ergenlikte hem
fiziksel aktivitede azalmanin hem de obezitenin Onemli bir yordayicisi oldugu
bildirilmistir (135). Arastirmacilar DEHB’yi obezite igin bir risk faktorii olarak
incelemis ve DEHB-obezite arasinda onemli bir iliski oldugunu gosteren kanitlar
artmis olsa da aslinda iki durum arasindaki iligki literatiirde hala netlik kazanamamistir
(111,207). Cortese ve Vincenzi sunduklart metaanaliz sonucunda obez bireylerde
DEHB prevalansini dlgen tiim ¢alisma sonuglarinda (biri hari¢) obez bireylerde DEHB
prevalansini kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek saptamislardir (208). Benzer
sekilde Erhart ve arkadaslar1 yas, cinsiyet ve sosyoekonomik durumu kontrol ettikten
sonra obez ve asir1 kilolu g¢ocuklarin 2 kat daha fazla DEHB tanis1 aldiklarini
belirtmistir (131). Giingor ve arkadaslar1 ise DEHB olan ve olmayan iki grupta obezite
sikligin1 karsilastirmis ve DEHB olgularinda asir1 kiloluluk/obezite sikliginin kontrol
grubundan daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (209). Yakin tarihli bir ¢alisma; DEHB
olan ¢ocuklarm DEHB olmayan ¢ocuklardan daha yiiksek BKI skorlarma sahip oldugu
ve stimiilan tedavisinin erken ¢ocukluk dénemindeki BKI yiikselisini azalttigi, ancak
uzun vadede obezite i¢in koruyucu olmadigini gostermistir (210). Yakin zamanda
yazilmis olan baska bir derleme; DEHB ve obezite arasinda anlamli bir iliski oldugunu
belirtmis, DEHB’nin karakteristik 6zellikleri olan dikkatsizlik ve diirtiisel
davraniglarin diizensiz beslenmeye ve fiziksel egzersize katilima dair motivasyonel
eksiklige katkida bulunabilecegini belirtmistir (211). Caligmamiz sonucunda literatiire
benzer sekilde obezite tanili gocuk ve ergen grubunda kontrol grubuna kiyasla dikkat
eksikligi, hiperaktivite ve DEHB indeksi skorlari istatistiksel agidan anlamli derecede
yiiksek saptanmistir. DEHB indeksi skorlarinin yiiksek olmasinin obeziteyi dnemli

derecede Ongordiigii belirlenmistir. Obez ¢ocuk ve ergenlerde DEHB skorlarinin
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yiiksek bulunmasi dikkat eksikligi nedeniyle; bu bireylerde dikkatsizce yemek yeme,
yeme saatlerine dikkat etmeme, siklikla 6glin atlama ve bu nedenle vakitsizce acikarak
tikinircasina yeme davranisi sergileme sonucu obeziteye neden olabilir. Ayrica
diirtiisellik boyutu nedeniyle de bu bireylerin davraniglarini kontrol etmede giicliik
yasamalari, diyete uyamama, hazzi geciktirememe ve yiiksek kalorili gidalara
meyletmeleri sonucunda da obezite riskleri artabilir. Nitekim son zamanlarda yapilan
bir arastirma, 8-11 yaslar1 arasindaki obez ¢ocuklarin normal kilolu akranlara kiyasla
aninda kiictik bir 6diil almak yerine sonradan verilecek daha biiylik bir yiyecek odiili
beklemeyi iceren davranigsal bir gérevde daha fazla sorun yasadiklarini gostermistir
(212). DEHB patofizyolojisinde rol oynayan dopamin norotransmitteri yiyecegin
ddiillendirici etkisine aracilik etmede temel bir role sahiptir ve DEHB’li bireyler diisiik
icsel dopamin aktivitesini telafi etmek amaciyla gida tiiketiminde artis ve dopamin
yollarmi aktive etmek icin yiiksek kalorili gida tiiketimine meyledebilirler (58).
Calismamizda obezite grubunu olusturan c¢ocuk ve ergenlerin hiperaktivite
skorlarindan yiiksek puan almalari, DEHB’nin karakteristik 6zelligini yansitmakta
olup bu ¢ocuklarda viicut agirligindaki potansiyel artisin enerji alimindaki artistan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Cocukluk ¢agit duygudurum bozukluklarinin obezite iizerine etkisini aragtiran
uzunlamasina bir ¢alisma sonucunda depresyon ve anksiyetenin artmis BKI persentili
ile iligkisi saptanmistir (93). Luppino ve arkadaslarinin yetiskin ¢alismalarini ele aldig:
metaanalizinde obezite ve depresyon arasindaki iligkinin iki yonlii oldugu; obez
kisilerin zaman igerisinde depresyon gelisme riskinde %355 oraninda artis ve buna
karsin depresyondaki kisilerin obez olma riskinde %58 oraninda artis saptanmistir
(68). Goodman ve Whitaker’in 1 yillik izlem ¢alismasinda baglangigta obez olmayan
ergenlerde depresif duygudurumun obeziteyi yordadigi saptanmigtir. Fakat ayni
caligmanin bir sonucu olarak bazal obezite gelecekte depresyon gelisimini
ongoérmemistir (213). Calismamizda literatiire benzer sekilde obezite grubunda obez
olmayan gruba kiyasla depresyon alt 6l¢ek puanlart anlamli sekilde daha yiiksek
saptanmistir. Ancak c¢alismamiz longitudinal bir c¢alisma olmadigi i¢in obezite mi
depresyon riskini artirtyor yahut depresyon mu obeziteye sebep oluyor sorusunun
cevabint verememekteyiz. Obeziteye neden olan sedanter yasam sekli depresyonu

derinlestirebilecegi gibi depresyon da inaktiviteyi artirarak ve olumsuz duygudurumlar
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emosyonel yeme davranigina yol acarak obeziteyi tetikleyebilmektedir (68,69). Ayni
zamanda obezite negatif Ozsaygiya neden olabilmekte (214), yasam kalitesi
kotiillesmekte (215) ve oOzellikle akran orselenmesi ile birlikte depresyona zemin
olusabilmektedir (216). Sosyal boyutta fazla kiloluluk ve obeziteyi inceleyen bir
caligmada, akranlari tarafindan kilolariyla ilgili alay edilen fazla kilolu ve obez
cocuklarda, alay edilmeyenlere kiyasla depresyon orami ve sagliksiz kilo kontrolii
davraniglar1 yiiksek bulunmustur (217). Calismamizda obez c¢ocuk ve ergenlerde
emosyonel sorunlar ve akran sorunlar1 puanlarinin kontrol grubundan yiiksek ¢ikmasi
da bu diisiinceyi desteklemektedir.

Ergenlik donemi kisinin fiziki goriiniimiiyle yakindan ilgili oldugu bir dénemdir.
Goriiniimiiniin ¢evresindekilerce kabul gérmesi ergen i¢in ¢ok biiyiik 6nem tasimakta
olup aymi zamanda bir kaygi nedenidir (218). Obezitenin kaygiya zemin
olusturmasimin yaninda anksiyetenin de emosyonel yemeyi tetikledigi, emosyonel
yeme davranisinin duygulart diizenleme islevi oldugu belirtilmektedir (219).
Calismamizda gruplar anksiyete bozukluklari agisindan karsilastirildiginda obezite
grubunun ayrilik anksiyetesi ve sosyal anksiyete skorlari ile toplam anksiyete skorlari
kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Yaygin anksiyete, panik
bozukuluk ve obsesif kompulsif bozukluk alt 6lgek puanlari arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir. Yakin zamanda obezite tanili gocuk ve ergenlerde yapilan bir uzmanlik
tezi sonucunda obez grupta en sik saptanan psikiyatrik tani anksiyete bozuklugu
olmustur (220). Ulkemizde yapilan bir yetiskin ¢alismas1 sonucunda obez bireylerde
sosyal fobi sikligr %22,6 olarak saptanmustir (59). Literatiir incelendiginde obez
bireylerde anksiyete bozuklugu riskinin her iki cinsiyette artis gosterdigi fakat
ozellikle kadin cinsiyette sosyal fobinin goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (87). Bizim ¢alismamizda Orneklemi olusturan bireylerde kiz
yogunlugunun fazla olmasinin 6lcek puan sonuglarini etkiledigi diisiiniilmektedir.
Calismamizin diger bir sonucu da iki grup arasinda kardes sayilar1 agisindan anlamli
farklilik gozlenmistir. Obezite grubunu olusturan ¢ocuk ve ergenlerde kardes sayisi
daha az hatta tek ¢ocuk olma durumlari anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayrilik
anksiyetesi bozuklugunun yiliksek c¢ikmasi; obez grubu olusturan bireylerin kardes
sayllarinin az olmasi hatta tek cocuk olma oraninin yiiksek olmasi sonucu g¢ocuk

izerinde ilginin artmasina bagli gelisebilecek baglanma sorunlarmin neticesi
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olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir calismada giivenli baglanmanin olmadigi
kisilerde duygu odakli bas etme becerilerinin kullanildigi, emosyonel yeme
davranisinin da duygu odakli bir bas etme becerisi olarak benimsendigi, ayrilik
anksiyetesiyle duygusal yemenin anlamli diizeyde iliskili oldugu saptanmustir (221).
Bu literatiir bilgisi 1s18inda c¢aligmamizda obezite grubunun ayrilik anksiyetesi
diizeylerinin yiiksek olmasinin bir sonug degil sebep de olabilecegi diistiniilmiistiir.
Obezite bireylerin sosyal yasamlarini da olumsuz etkileyebilmektedir. Obez
bireylere yonelik dnyargi, kiiglimseme davranislar1 ve saygisizlik son derece yaygindir
(216). Ozellikle ergenlik gibi diirtiiselligin &n planda oldugu bir dSnemde kisiler obez
akranlarina karsi1 daha acimasiz olabilmektedir. Toplumsal alandan gelen bu etkiler
obez cocuk ve ergenlerde benlik algisinda diigmeye ve akran iliski sorunlarina neden
olmakta, bireyleri disfori, anksiyete ve depresyona agik hale getirmektedir (214,216).
Literatiirde bir¢ok c¢alismada depresyon, diisiik benlik saygisi, sosyal etkilesimde
problem yasama, yeme tutumlarinda bozulmalar, beden algist bozuklugu ile ilgili
psikolojik rahatsizliklar obez ergenlerde obez olmayanlardan daha sik bulunmustur
(222,223). Brezilya’da 4325 ergen ile yapilan ¢alismada obez genglerin GGA dlgegine
gore akranlar1 ile daha ¢ok sorun yasadigi vurgulanmistir (224). Drukker ve
arkadaslarinin 13-14 yas araliginda 614 ergen ile yaptiklar1 ve GGA uyguladiklart bir
calismada obezite olan grubun normal kilodakilere gore daha fazla akran sorunlari
yasadig1 ve daha diisiik sosyal davranis becerileri gosterdikleri bildirilmistir (225).
Calismamiz sonucunda da benzer sekilde obez grubun GGA emosyonel sorunlar ve
akran sorunlar1 alt Ol¢ek puanlari kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek
saptanmistir. Gengler arasinda viicut sekli ve dig goriinlise verilen 6nemin artisina
bagli olarak, obezitesi olan genclerin normal kiloda olanlara gore arkadas iliskilerinde
daha fazla zorluk yasamasi ve akranlar tarafindan reddedilmesi durumunun sosyal ige
cekilme, depresyon, ayrilik anksiyetesi ve sosyal fobinin artisina neden olabilecegi

distintiilmiistiir.

Bunlara ek olarak ruhsal durum ve yeme davranisi arasinda karsilikli bir
etkilesim vardir. Yemek se¢imi, yeme miktar1 ve yeme siklig1 fizyolojik ihtiyaclardan
bagimsiz sekilde ruhsal durum ile iligki i¢cindedir. Emosyonel durumla baglantili olan
yemek yeme davranisi emosyonel yeme olarak tanimlanir. Emosyonel yemenin beden

agirhgr ile iliskisi birgok calismada gosterilmistir (226,227). Obez bireylerin yeme
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tutumlart ve anksiyete diizeyleri arasinda bir iliski oldugu, bu kisilerin anksiyete
yaratan Dbir durumla karsilagtiklart zaman, asirt yeme davranigi ile kaygilarimi
azalttiklar1 ve kaygi azaltma modeli olarak tanimlanan bu durumun obeziteye neden
olan hiperfajinin gelisimi ve siirdiiriilmesinden sorumlu oldugu ileri siiriilmektedir
(227). Aglik disindaki durumlarda dahi beliren yeme atagi sirasinda kontrol kaybedilir
ve asirt gida tiikketimi yapilir. Boyle bir yeme diizenine sahip olan obez grubunun,
obezite tanisi igerisinde bir alt grup seklinde oldugunu diisiinen arastirmacilar da
vardir (228). Uygunsuz yeme tutumlari; bilingli kisitlama, emosyonel yeme ve
kontrolsiiz yeme olmak tizere 3 ana alanda kategorize edilmis olup ¢ocuklarda ve
ergenlerde kilo almamak i¢in gida alimmin istemli sekilde azaltilmasi bilingli
kisitlama; duygulara cevap olarak beslenme emosyonel yeme; kontrol kaybi hissi ile
birlikte normalden fazla yeme egilimi ise kontrolsiiz yeme olarak kendini gosterir
(229). Uygunsuz yeme tutumlari asir1 kiloluluk ve obezite tanili ¢ocuk ve ergenlerde
normal kilolulardan daha yaygin olarak karsimiza ¢ikmaktadir (230,231). Yapilan
caligmalarda obez ve asir1 kilolu ¢ocuk ve ergenlerde uygunsuz yeme tutumlarinin
%12-56 oranlarini buldugu belirlenmistir (230-232). Yakin zamanda yapilan bir
calismada obez ¢ocuk ve ergen hastalar uygunsuz yeme tutumlari agisindan incelenmis
ve grubun %82,2°si en az bir uygunsuz yeme tutumu gostermistir. Erkeklerde 6giin
atlama ve hizli yeme daha sik gbzlenirken kizlarda emosyonel yemenin erkeklerden
daha fazla oldugu saptanmistir. Cinsiyetler arasinda asir1 yeme acgisindan fark
gozlenmemistir (233). Yine yakin zamanda bir metaanaliz asir1 kilolu/obez ¢ocuk ve
ergenlerin dortte birinden fazlasinda tikinircasina ve kontrol kaybi ile yeme
tutumlariin mevcut oldugunu gostermistir (234). Ersin ve arkadaslarinin lise
ogrencileri ile yaprtiklar1 bir ¢aligmada yeme tutumlarini etkileyen risk faktorleri
incelenmis ve yiiksek BKI’ye sahip olmak, 6zel okulda okumak, kétii diizeyde saglik
algis1 ve kadin cinsiyete sahip olmak anlamli bulunmustur (235). Orneklemimizdeki
olgular, YTT puanlarina gore degerlendirildiginde obez olgularin, kontrol
grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek puan aldig1 ancak her
iki grubun da 6lgek kesim puanmin altinda kaldiklar1 gézlenmistir. Obezlerde yeme
tutumlar1 puaninin daha yiiksek bulunmasi literatiir bilgisi ile ortiismektedir. Obezite
tanili cocuk ve ergenlerin istah kontroliindeki zorluklar ve beden algist ile ilgili

olumsuz bilisleri nedeniyle zayiflama amagli yeme tutumlarini olumsuz yonde
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degistirmeleri ve olumsuz yeme tutumlaria sahip olmalarinin séz konusu olabilecegi
diistiniilmiistiir. Bununla birlikte 6lgek kesim puaninin altinda kalinmasi; obez grubun
poliklinik takibinde ve diyetisyen goriismesine katilmis olabilecek ergenlerden
secilmesiyle ve bu ergenlerin yemek yeme davranmislarinda degisiklikler olusmaya
baslamasiyla iligkilendirilebilir. Bu nedenler disinda mevcut sonuglar; g¢alismaya
katilan ergenlerle terapotik bir iliski olusturulmasindan ziyade, ¢alisma amagl bir kez
gorlsiilmiis olmasina bagl olarak ergenlerin anormal yeme davranislar1 konularinda
savunucu tutum sergilemeleri ile de iliskilendirilebilir.

Birgok c¢alisma uyku bozukluklarinin zihinsel ve fiziksel denge, bilissel
beceriler, hafiza ve duygu kontroliiniin yani sira aglik-tokluk gibi fonksiyonlar
diizenleme iizerine olumsuz etkilerini vurgulamaktadir (236). Kesitsel caligmalarin
metaanalizi, kisa uyku stiresinin ¢ocuklukta obezite olasiligini1 % 80'e kadar arttirdigini
gostermektedir (237,238). Yapilan bir eriskin c¢alismasinda obstriiktif uyku apnesi
olmayan obez bireylerde uyku bozukluklari ve giindiiz uykululugu sikligr normal
kilolu bireylerden yiiksek saptanmistir (239). Uyku kalitesinin kotii olmasi ve yetersiz
uyku siiresi bireylerin yiiksek enerjili, karbonhidrat ve yagdan zengin besinlere
yonelimini arttirarak ve giin i¢inde hareketliligi azaltarak obezite ve metabolik
hastaliklarla iligkili durumlara sebebiyet verebilmektedir (240). Uyku kalitesinin kotii
olmasi obeziteye neden olan bir risk faktorii olarak degerlendirilebilir. Literatiirde
uyku kalitesi ile BKI arasindaki iliskiyi agiklayan calismalar yetersizdir. PUKI ile
yapilan baz1 ¢aligmalar diisiik uyku kalitesi ile obezite arasinda iliski saptamamistir
(241) Benzer sekilde Rahe ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada uyku kalitesi ile
antropometrik olgtimlerin iliskisi incelenmis ve sonug olarak uyku kalitesi ile beden
kitle indeksi ve bel gevresi Olgliimii arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (242).
Calismamizda da uyku ile ilgili sorunlar1 belirlemek amaciyla kullandigimiz PUKI ve
kronotropik durumu belirlemek amaclh kullandigimiz CDKO alt 6lgek puanlart
karsilastirildiginda skorlar arasinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Literatiir incelendiginde uyku ve sirkadiyen ritmin obezite gelisiminde énemli bir role
sahip oldugu gorilmektedir (243). Calismamizda kronotip &zellikler incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark saptanmamakla birlikte her iki grupta
aksamci tip olma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kronotip, insanin

fizyolojik ve genetik Ozelliklerine gore (sirkadiyan ritm, viicut 1sisi, kortizol,
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melatonin, vb.), fiziksel ve biligsel olarak giiniin hangi doneminde daha aktif oldugunu
ifade eder. Bazi ¢aligmalarda aksamci tip kronobiyolojiye sahip olmanin obezite ile
iliskisi gosterilse de aksine BKI’nin kronobiyolojiden daha ¢ok besin tiiketim saatleri
ile iliskili oldugunu belirten yayimnlar da mevcuttur (244-246). Daha kiiciik yastaki
cocuklar sabah¢i tip olmaya yatkinken, ergenlik donemine dogru bu durumun
aksamcilik lehine donmeye basladigi ve ergenlikle birlikte daha ge¢ yatip geg
kalkmaya basladiklar1 belirtilmektedir (247,248). Aksamci1 tip olma oranlarmin her iki
grupta da fazla olmasi 6rneklemimizi olusturan yas araligimin ergenlik donemini
kapsamasi ile iliskilendirilebilir. Literatiirde siklikla aksameci tip olma obezite ile
iligkili bulunup sabahgi tip olma normal kilo ile iliskili iken bizim c¢alismamiz

sonuclar1 bu veriyi desteklememistir.

Literatiir incelendiginde obezitenin diirtiisellik ile iliskisine vurgu yapan pek ¢ok
yayin  bulunmaktadir  (144,148,249). Diirtiisellik  yani  inhibitér  kontrol
mekanizmasindaki defekt; bireyin zayif planlama becerilerine ve davraniglarini
tizerindeki hakimiyetinde giicliiklere sebep olmaktadir. Obezitede diirtiisellik; ag
olmadan gida tiikketimi, hazir fastfood tarzi gidalara egilim, asir1 yemek yeme gibi
sorunlar olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu tiir diirtiisel davranislar obezitedeki
pozitif enerji dengesine katkida bulunmaktadir (208). Literatiir incelendiginde
ozellikle tikinircasina yeme bozuklugu bulunan obez bireylerde diirtiisellik yiiksek
diizeyde saptanmistir (147,148). Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamasinin  sebebi obez grubunda tikinircasina yeme bozuklugunun
gbozlenmemesi olabilecegi gibi drneklem grubumuzun kiiciikliigii ve BDO- 11’in
Ozbildirim o6lcegi olmasi ile 1ilgili yasanan sorunlardan kaynakli olabilecegi

diistinilmiistiir.

Ebeveyn egitim diizeyleri arttik¢a saglikli beslenme bilincinin olusmasi ve aile
bireylerinde obezite riskinin azalmasi (250) beklenen bir durum olsa da galismamizda
obezite ve kontrol grubu ebeveyn egitim seviyeleri arasinda fark gozlenmemistir.
Ulkemizde yapilan bir calismada ailede yasayan Kisi sayisi ile obezite arasinda iliski
saptanmadig1 bildirilmistir (251). Calismamizdaki verilere gore iki grup arasinda aile
yapilar1 arasinda anlamli fark saptanmamis olup ¢ocuk ve ergenlerde birlikte yasadigi

Kisilere bakilarak obezitenin yordanamayacagi diisiniilmiistiir. Calismamizda olgular
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kardes sayilarma gore incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir. Obezite grubunda kontrol grubuna kiyasla kardes sayis1 anlamli
derecede diisiik saptanmis olup, ailelerin beslenme ve bakimin {istlendikleri g¢ocuk
sayis1 azaldik¢a ¢ocuklarinda obezite durumunun arttifi goriilmiistiir. Bu durumun
sosyoekonomik gelirin boliindiigii kisi sayisinin azalmasia bagli olarak daha iyi bir
bakim ve asir1 beslenme durumundan kaynaklanabilecegi  disliniilmiistiir.
Orneklemimizin prenatal (annenin gebelikte sigara kullanimi) ve perinatal (dogum
sekli, dogum zamani, dogum kilosu, kiivoz siiresi) ozellikleri karsilastirildiginda
anlaml farklilik gézlenmemistir. Yine anne siitii alim siireleri ve mama alim siireleri
arasinda da anlamli fark saptanmamustir. Literatiir incelendiginde anne siitii alan
bebeklerin formiil mama kullanan bebeklere gore ilk li¢ ay hizli bir biiylime
gosterdikleri fakat sonrasinda biiyiime hizlarinin azaldig1 ve anne siitliniin obeziteden
koruyucu bir faktér oldugu goézlenmistir (252,253). Formiil mama ile beslenen
bebeklerin ise yasamlarinin ilerleyen donemlerininde daha obez olduklari
belirtilmektedir (252,254). Anne siitii aliminin gocuk kontroliinde olmasi, mama
kullaniminin ise belirli dlgiileri bitirmek zorunda olan bebeklerin kontrol dis1 yeme
diirtiisiinii desteklemesi nedeniyle obezite riskini artirdigi ya da koruyucu oldugu
diistiniilmektedir. Calismamizda anlamli farkliligin saptanmamasi anne siiti alim
stirelerinin her iki grupta da 15 ve 14 ay gibi beklenenden daha kisa ve mama kullanim
stirelerinin de olduk¢a kisa (4 ve 5 ay) olmasindan kaynakli yeme tutumlarini

ekileyebilecek zamanin gegmemesi nedeniyle olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Arastirmamizin baz1 kisithiliklart bulunmaktadir. Kesitsel yontemle yapilan bu
tiir caligmalarda, obeziteye neden oldugu diisiiniilen etkenlerin obezite durumundan
once basladigin sdylemek giictiir. Orneklemin calisma anindaki ruhsal durumunu
yansitan verilerle yorum yapilabilmistir. Obezite grubunu olusturan ¢ocuk ve ergenler
basvuru durumlarindan bagimsiz sekilde ¢alismaya dahil edilmistir. Tk basvuru ile
takipli olma durumuna gore obezite hakkinda bilgi sahibi olma diizeyi degisecek,
hastalarin tutumlart ve buna baglh olarak da bazi Olgek puanlari bu durumdan
etkilenecektir. Kontrol grubu ise hastanemizde ¢alisan goniillii personellerin 12-18 yas
arasi, normal kiloya sahip, psikiyatri basvurusu olmayan g¢ocuklarindan olusmustur.
Kontrol grubu secilirken ebeveyn beyanlar1 esas alinarak olgekler cocuk i¢in eve

gonderilmistir. Kontrol grubunun komorbid psikiyatrik tani ihtimali goz ardi edildigi
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icin ¢aligma sonuglarinin nesnelligine engel olunmus olabilir. Caligsmaya katilan ¢ocuk
ve ergenlerin puberte durumlart incelenmemistir. Puberte Oncesi ve sonrasi Olgek
puanlar: farklilik gosterebilmektedir. Bu degiskenlerin obeziteyle nedensel iliskilerinin
bulundugu g6z onitinde bulundurulmalidir.

Hasta ve saglikli kontrol grubunun yas ve cinsiyet yoniinden iyi eslestirilmis
olmasi, iyi bir Orneklem grubunda pek ¢ok psikiyatrik hastaligin aynm1 anda
degerlendirildigi ¢cok boyutlu bir ¢alisma olmasi ve bu kapsam genisligi a¢isindan

literatiirdeki ilk ¢alisma olmasi ¢alismamizin giiglii yanlaridir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda obezite tanil1 ve normal kiloya sahip 12-18 yas araligindaki ¢ocuk
ve ergenlerde sosyodemografik veriler ile psikiyatrik degiskenlerin (depresyon,
anksiyete bozukluklari, DEHB, uyku bozukluklart ve yeme bozukluklari)

karsilastirilmasi ve obeziteyi yordayan faktorlerin belirlenmesi hedeflendi.

Calisma sonucunda anne BKI ve baba BKI obezite grubunda kontrol grubuna
kiyasla anlamli derecede yiiksek saptanmasinin yaninda kardeste obezite varliginin da
iki grup arasinda anlamli farklilik gostermesi obezitenin kalitimsal yOniinii
desteklemektedir. Kardes sayis1 obez grubunda anlamli derecede diisiik saptanmustir.
Ozellikle tek cocuk olma durumu obezite grubunda anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

Olgu ve kontrol grubu fiziksel egzersiz siireleri ve ekran karsisinda gegen siire
acisindan karsilagtirildiginda obezlerde fiziksel egzersiz anlamli derecede diisiik, ekran

karsisinda gegirilen siire ise iki grupta benzer saptanmistir.

Prenatal ve perinatal etkenler (dogum sekli, dogum kilosu, dogum zamani,
annenin gebelikte sigara kullanimi, kiivdz siiresi, anne siiti ve mama kullanim
stireleri) ve ebeveyn egitim diizeyleri ile aile yapilar arasinda iki grup arasinda fark

saptanmamistir.

Psikiyatrik  degiskenleri 6lgmek amaciyla doldurtulan 06l¢ek puanlar
karsilastirlldiginda CADO ayrilik anksiyetesi, sosyal anksiyete, depresyon, toplam
anksiyete ve toplam internalizan puan ortalamalar1 obezite grubunda anlamli derecede
yiiksek saptanmis olup, CADO obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk, yaygmn

anksiyete alt 6l¢ek puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmamaistir.

CEDO alt 6lgek puanlar1 incelendiginde kars1 gelme skorlar1 iki grup arasinda
farklilik gostermezken, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve DEHB indeksi skorlari

obezite grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek saptanmustir.

GGA’ya gore ise emosyonel sorunlar ve akran sorunlar1 obezite grubunda daha

sik goriiliirken diger alanlarda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamastir.

YTT puanlann karsilagtirildiginda obezite grubu kontrol grubuna kiyasla

istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek saptanmuistir.
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BDO, PUKI ve CDKA puanlar1 arasinda da anlamli farklilik saptanmamistir.

Sonuglar obezitenin ¢ocuk ve ergenlerde depresyon, ayrilik anksiyetesi, sosyal
fobi, DEHB, akran sorunlari ve yeme tutum bozukluklar1 gibi psikiyatrik sorunlari

beraberinde getirdigini gostermektedir.

Sosyodemografik faktorler ve psikiyatrik ol¢eklere gore olgularin obez olma
durumlarr lojistik regresyon analizi kullanilarak incelendiginde; anne BKI yiiksekligi,
baba BKI yiiksekligi, fiziksel egzersiz siiresinde azalma ve DEHB varlig1 obeziteyi
yordayan faktorler olarak saptanmistir. Bu ¢alismada 6ne ¢ikan bulgular; obezitenin en
cok genetik etkenlerle iligkili olmasinin yaninda fiziksel egzersiz siiresinin obezite
gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugu ve obezitenin DEHB ile iligkisinin diger

psikiyatrik durumlarla iliskisinden daha gii¢lii oldugudur.

BKI persentilini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla obez grubunda
uygulanan lineer regresyon analizi soucunda anne BKI yiiksekligi ve erkek cinsiyete
sahip olma obez grupta yer alan ergenlerin BKI persentilini artiran risk faktorleri

olarak bulunmustur.

Bulgularimiz sonucunda obeziteyi yordayan faktorler arasinda genetik yatkinlik
on plana ¢ikmis olsa da miidahale edilebilir faktorler olarak fiziksel aktivite siiresi ve
olast DEHB tani ve tedavisi konusunda ailelere ve hastalara verilebilecek psikoegitim
sayesinde olumlu sonuglar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir. Genetigin ¢evre ile
etkilesiminin de olduk¢a 6nemli oldugu goz Oniine alindiginda ailesinde obezite
bulunan c¢ocuk ve ergenlerin, obezitenin g¢evresel risk faktorleri konusunda daha
temkinli olmasi ve gereken tedbirleri almasi gerekliligi akla gelmektedir. Cocuk ve
ergenlerde sikligi giderek artan obezite sorunu sadece mevcut durumun getirdigi
fiziksel sorunlar ile degil ayn1 zamanda ruhsal sorunlar ile de kisinin yasamini
etkilemektedir. DEHB’nin obeziteyi yordayan bir faktor olmasi klinisyenler agisindan
biiyiikk 6nem tasimaktadir. Cocuk psikiyatrisi hekimleri hem obezite tanili bireylerde
DEHB komorbiditesini atlamamali, hem de DEHB tanisi1 alan ¢ocuk ve ergenlerde
diirtiisellik, yeme sorunlari gibi obeziteyi beraberinde getirebilecek durumlar
konusunda tetikte olmalidir. Bunun yaninda depresyon, ayrilik anksiyetesi, sosyal fobi
obezitenin sebep olabilecegi durumlar olabilecegi gibi psikiyatrik komorbiditeler

obezite tedavisine engel olabilmekte ya da kilo alimini hizlandirabilmektedir. Bu

65



sonuglar bize hem duygusal sorunlari olan ¢ocuklarda obezite agisindan dikkatli
olmamizi, hem de obezitesi olan ¢ocuklarin duygusal ve diger alanlardaki
psikopatolojiler agisindan taranmasi gerektigini gostermektedir. Psikiyatrik durumlar
ve obezite arasindaki nedensel iliskinin netlik kazanabilmesi i¢in boylamsal

caligmalara ihtiya¢ vardir.

66



OZET

Obezite Tanih Cocuk Ve Ergenlerde Klinik Psikiyatrik Degiskenler, Biisra Bagci,
Uzmanhk Tezi, Isparta, 2020

Amag: Diinyada oldugu gibi iilkemizde de cocuk ve ergenlerde obezite siklig1 artis
gostermektedir. Cocukluk c¢ag1 obezitesinin tedavi edilmesi, ¢ocugun fiziksel, sosyal
ve psikolojik saghgini olumlu yonde etkileyecegi gibi, yetiskin doneme yansiyan
etkileri nedeni ile de halk saglhigi acisindan énemlidir. Onleme ve miidahale ¢abalarini
arttirmak i¢in obezitenin gelismesine ve korunmasina katkida bulunan psikolojik
faktorlerin de erken tespitine gli¢lii sekilde ihtiya¢ vardir. Bu ¢alismada ¢ocuk ve
ergenlerde obezitenin gelisiminde ve korunmasinda etkili psikiyatrik degiskenlerin
roline odaklanarak bu degiskenlerin obezite tizerine etkilerinin tartigilmasi
amaclanmstir.

Yéntem: Calismamiza Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Hastaliklar1 Endokrinoloji polikliniginde obezite tanist alan 12-18 yas arasi ¢ocuk ve
ergen olgular (n=103) ile yasa gére normal kilo araliginda olan ve bilinen psikiyatrik
tanis1 olmayan yas ve cinsiyet acgisindan hasta grubuna benzer saglikli kontroller
(n=74) alindi. Calismaya katilan hasta ve kontrol gruplarinin ebeveynlerine ¢ocuklari
hakkinda bilgi veren Gtigler ve Giicliikler Anketi (GGA), Cocukluk Dénemi Kronotip
Anketi (CDKA), ve Yenilenmis Conners Ebeveyn Derecelendirme Olcegi-Kisa
Formu verilmis ve doldurmalar1 istenmistir. Calismaya katilan ¢ocuklardan Revize
Edilmis Cocuk Anksiyete ve Depresyon Olgegi (CADO), Yeme Tutumu Testi (YTT),
Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu (BDO) ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) 6lgeklerini doldurmalar1 istenmistir. Arastirmaci tarafindan calismaya dahil
olan tim olgulara sosyodemografik ozelliklerin sorgulandigi anket formu
uygulanmigtir.

Bulgular: Calismamizda hasta grubunu olusturan 103 g¢ocuk ve ergenin %65.05’i
(n=67) kiz, %34.95’1 (n=36) erkekti. Kontrol grubunu olusturan 74 ¢ocuk ve ergenin
%63.5’1 (n=47) kiz, %36.5’i (n=27) erkekti. Olgu ve kontrol grubunun
sosyodemografik verileri karsilastirildiginda anne BKI’si ve baba BKI’si obeziteli
cocuk ve ergenlerde anlamli derecede yiiksek saptanirken, kardes sayist ve fiziksel
egzersiz sireleri kontrol grubundan anlamli derecede diisiik saptanmistir (p<0,05).
Obezite tanili gocuk ve ergenlerin DEHB skorlari, YTT puan ortalamalari, sosyal
anksiyete, ayrilik anksiyetesi ve depresyon puanlari, akran sorunlart ve emosyonel
sorunlart kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Anne
BKI yiiksekligi, baba BKI yiiksekligi, fiziksel egzersiz siiresinin azligi ve DEHB
varlig1 obeziteyi yordayan faktorler olarak saptanmistir. Anne BK1 yiiksekligi ve erkek
cinsiyete sahip olma yiiksek BKI persentil diizeyi ile iliskili bulunmustur.

Sonu¢: Bulgularimiz sonucunda obeziteyi yordayan faktorler arasinda genetik
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yatkinlik 6n plana ¢ikmis olsa da miidahale edilebilir faktorler olarak fiziksel aktivite
stiresi ve olas1t DEHB tan1 ve tedavisi konusunda ailelere ve hastalara verilebilecek
psikoegitim sayesinde olumlu sonuglar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir. DEHB nin
obeziteyi yordayan bir faktor olmasi klinisyenler agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Bunun yaninda depresyon, ayrilik anksiyetesi, sosyal fobi obezitenin sebep olabilecegi
durumlar olabilecegi gibi psikiyatrik komorbiditeler obezite tedavisine engel
olabilmekte ya da kilo alimini hizlandirabilmektedir. Psikiyatrik durumlar ve obezite
arasindaki nedensel iliskinin netlik kazanabilmesi i¢in boylamsal ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk c¢agi obezitesi, psikiyatri, komorbid psikiyatrik
durumlar
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ABSTRACT

Clinical Psychiatric Variables in Child and Adolescents with Obesity Diagnosis,
Busra Bagci, Master Thesis, Isparta, 2020

Objective: The prevalence of obesity in children and adolescents is increasing in our
country as in the world. The treatment of childhood obesity will affect the physical,
social and psychological health of the child positively and it is also important for
public health because of its effects reflected on the adult period. There is a strong need
for early detection of psychological factors that contribute to the development and
prevention of obesity in order to increase prevention and intervention efforts. The aim
of this study is to discuss the effects of psychiatric variables on obesity in children and
adolescents.

Method: In this study, children and adolescents aged 12-18 years who were diagnosed
with obesity in the Pediatric Endocrinology Outpatient Clinic of Siileyman Demirel
University Medical Faculty Hospital (n = 103) and healty controls (n = 74) who were
in the normal weight range and did not have a known psychiatric diagnosis were
taken. The parents of the patient and control groups who participated in the study were
given Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), Children’s Chronotype
Questionnaire (CCQ), Conners’ Parent Rating Scales-48 (CPRS-48) that gave
information about their children and were asked to fill out. The children were asked to
complete the Revised Child Anxiety and Depression Scale (CAl), Eating Attitude Test
(EAT), Barratt Impulsivity Scale Short Form (BDI) and Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI). The questionnaire was used by the researcher to question the
sociodemographic characteristics of all subjects included in the study.

Results: In our study, 65.05% (n = 67) of the 103 children and adolescents in the
patient group were female and 34.95% (n = 36) were male. Of the 74 children and
adolescents in the control group, 63.5% (n = 47) were girls and 36.5% (n = 27) were
boys. When the sociodemographic data of the case and control groups were compared,
maternal BMI and father BMI were significantly higher in obese children and
adolescents, also the number of siblings and physical exercise duration were
significantly lower than the control group (p<0,05). ADHD scores, mean EAT scores,
social anxiety, separation anxiety and depression scores, peer problems and emotional
problems of children and adolescents with obesity were significantly higher than the
control group (p<0,05). Maternal BMI, father BMI, shorter physical exercise time and
ADHD were the predictors of obesity. Maternal BMI height and male gender were
found to be associated with high BMI percentile level.

Conclusion: Although the genetic predisposition has been prominent among the
predictors of obesity as a result of our findings, treatment and psychoeducation about
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correctable factors such as physical activity duration and ADHD diagnosis can be
given to patients and parents is thought to be achieved positive results. The fact that
ADHD is a predictor of obesity is of great importance for clinicians. In addition,
depression, separation anxiety, social phobia may cause obesity, as well as psychiatric
comorbidities may interfere with the treatment of obesity or accelerate weight gain.
Longitudinal studies are needed to clarify the causal relationship between psychiatric
conditions and obesity.

Keywords: Childhood obesity, Psychiatry, Comorbid psychiatric conditions.
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