T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

OBEZ VE SAGLIKLI ADOLESANLARDA GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI, FiZIKSEL UYGUNLUK VE YASAM
KALITESININ KARSILASTIRILMASI

Fzt. Ceren ISKENDEROGLU

Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi
YUKSEK LISANS TEZI

ANKARA
2020



Vi

TESEKKUR

Tezimin planlanmasinda ve gergeklestirilmesinde biiylik katkist bulunan,
sadece akademik bilgisiyle degil manevi destegiyle de yol gosteren degerli hocam,
tez danismanim Sayin Dog. Dr. Ebru Calik Kiitiikcii’ye,

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan,
destegini her zaman hissettigim saygideger hocalarim Sayin Prof. Dr. Hiilya
Arikan’a, Saym Prof. Dr. Deniz Inal Ince’ye, Saym Dog. Dr. Melda Saglam’a ve
Sayin Dog. Dr. Naciye Vardar Yagli’ya,

Arastirmadaki degerli ve dnemli katki ve destekleri i¢in Dr. Ogretim Uyesi
Melis Pehlivantiirk Kizilkan’a,

Tezime katkilarindan dolayr Uzm. Fzt. Ece Baytok’a, Uzm. Fzt. Hazal
Sonbahar Ulu’ya, Uzm. Fzt. Jan Dik’e, Uzm. Fzt. Beyza Nur Karadiiz’e ve,

Egitim hayatim boyunca hep yanimda olan ve emeklerini esirgemeyen
annem Emine Iskenderoglu’na, babam Halil ibrahim Iskenderoglu’na, kardesim Berk
Iskenderoglu’na, dostlarima ve sevdiklerime,

Tez ¢aligmama goniillii olarak katilan tiim genclere ve ailelerine,

En icten tesekkiirlerimi sunarim.



vii

OZET

Iskenderoglu C, Obez ve Saghkh Adélesanlarda Giinliik Yasam Aktiviteleri,
Fiziksel Uygunluk ve Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2020. Cocukluk cagi obezitesi 21. yiizyildaki en ciddi halk sagligi sorunlarindan biri
olarak ortaya ¢ikmistir. Amacimiz; obez addlesanlarda giinlik yasam aktiviteleri,
fiziksel uygunluk, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin saglikli olgulara gore
etkilenim diizeyini belirlemekti. Calismaya, 12-18 yas aras1 8 kiz ve 8 erkek obez
addlesan ve yas ve cinsiyetleriyle uyumlu 8 kiz ve 8 erkek saglikli addlesan alindi.
Periferik kas kuvveti el dinamometresiyle, periferik kas enduransit modifiye sinav,
mekik ve ¢comelme testleriyle degerlendirildi. Giinliik yagsam aktiviteleri (GYA)
Glittre GYA testi ile, maksimal egzersiz kapasitesi Modifiye Mekik Yiiriime testi ile
(MMYT), fiziksel uygunluk Miinih Fiziksel Uygunluk Testi (MFT) ile, yasam
kalitesi ise Pediatrik Veri Toplama Olgegi (PODCI) ile degerlendirildi. EI kavrama
kuvveti, cinsiyetler arasi1 fark olmaksizin obez ve saglikli addlesanlarda benzer
bulundu (p>0,05). Obez adélesanlarin modifiye sinav ve mekik tekrar sayilari
saglikll yasitlarina gére anlamli olarak diisiikken (p<0,05), ¢comelme tekrar sayilari
benzerdi ve cinsiyetin sonuglara etkisi bulunmadi (p>0,05). Obez addlesanlar Glittre
GYA testini daha uzun siirede tamamladilar ve test bitimi dispne ve bacak
yorgunlugu algilamalar1 daha fazlaydi (p<0,05). Cinsiyetten bagimsiz olarak obez
addlesanlarda MMYTT yiirlime mesafesi, zirve oksijen tiiketimi ve MFT toplam skoru
anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05). Cinsiyetler aras1 fark olmaksizin obez
adolesanlarin PODCI-temel mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor, rahatlik/agri,
mutluluk/memnuniyet ile global fonksiyon puanlari anlamli derecede daha diisiiktii
(p<0,05). Sonug olarak; obez addlesanlarda periferik kas enduransi, GY A, maksimal
egzersiz kapasitesi, fiziksel uygunluk diizeyleri ve yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir. Yapilacak kardiyak rehabilitasyon miidahalelerinin bu parametrelere

olan etkileri aragtirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik obezite, giinliik yasam aktiviteleri, fiziksel uygunluk,

yasam kalitesi
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ABSTRACT

Iskenderoglu C, A Comparison Activities of Daily Living, Physical Fitness and
Quality of Life in Obese and Healthy Adolescents, Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2020. Childhood obesity has emerged as
one of the most serious public health problems in the 21st century. Our aim was to
compare daily living activities, physical fitness and quality of life levels in obese
adolescents with healthy peers. 8 girl and 8 boy obese adolescents aged 12-18 years
and 8 girl and 8 boy healthy adolescents were included. Peripheral muscle strength
was measured using hand dynamometer. Peripheral muscle endurance was assessed
using modified push-up, sit-up and squat tests. Daily life activities (ADL) were
determined using Glittre ADL test. Maximal exercise capacity was measured using
Modified Shuttle Walk test (MSWT). Physical fitness was assessed using the Munich
Physical Fitness Test (MFT) and quality of life was assessed using the Pediatric
Outcomes Data Collection Instrument (PODCI). Handgrip strength was similar in
obese and healthy adolescents without gender differences (p>0.05). Repeat numbers
of modified push-up and sit-up in obese adolescents were significantly lower than
their healthy peers (p<0.05). Number of squats was similar, and gender had no effect
on these results (p>0.05). Duration of Glittre-ADL test was significantly higher in
obese adolescents and they perceived more dyspnea and leg fatigue at the end of the
test (p<0.05). The MSWT walking distance, peak oxygen consumption, and MFT
total score were significantly lower in obese adolescents regardless of gender
(p<0.05). Obese adolescents had significantly lower PODCI-mobility, physical
function and sport, comfort/pain, happiness/satisfaction and global function scores
without gender differences (p<0.05). As a result, peripheral muscle endurance, ADL,
maximal exercise capacity, physical fitness levels and quality of life are negatively
affected in obese adolescents. It should be investigated whether cardiac rehabilitation

interventions effects on these parameters.

Key Words: Pediatric obesity, daily living activity, physical fitness, life quality
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1. GIRIS

Viicutta artmis yag miktari olarak tanimlanabilen obezite yalnizca eriskinlikte
degil cocukluk ¢aginda bile ortaya ¢ikabilen metabolik bir hastaliktir. Diinya ¢apinda
cocukluk ¢ag1 obezitesinin yayginlig1 son 30 yilda carpici bir sekilde artmis ve 21.
yiizyildaki en ciddi halk sagligi sorunlarindan biri olarak ortaya ¢ikmistir (1). Diinya
Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2016 yili verilerine gore; 5 yasin altindaki 41 milyon
cocuk agsir1 kilolu veya obez, 5-19 yaslarindaki 340 milyondan fazla gocuk ve
adolesan asiri kilolu veya obezdir (2).

Cocukluk ¢ag1 obezitesinin artan prevalansi, erken yasta obeziteye baglh
komorbid hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Cocukluk ¢agi obezitesi
neredeyse her organ sistemini olumsuz yonde etkileyebilmektedir ve siklikla
hipertansiyon, dislipidemi, insiilin direnci, disglisemi, yagl karaciger hastaligi ve
psikososyal komplikasyonlar gibi ciddi sonuglara neden olabilmektedir (3). Aym
zamanda sadece etkilenen kisilerin saglhigini tehdit etmekle kalmayip, saglik sistemi
icin de biiyiik bir yiik olugturmaktadir. Tiim bu nedenlerden dolayi, ¢ocukluk cagi
obezitesini Onlemek ve asir1 kilolu ve obez ¢ocuklar1 erken bir asamada belirlemek
cok onemlidir, boylece tedaviye erken donemde baslayabilmekte, saglikli bir sekilde
kilo verebilmekte ve koruyabilmektedirler (4). Bu bilgiler dogrultusunda
calismamizin amaci, obez ad6lesanlarda giinliik yasam aktiviteleri, fiziksel uygunluk
diizeyi, egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesinin saglikli ve obez olmayan olgulara
gore etkilenim diizeyinin belirlenmesiydi. Calisma sonunda elde edilen veriler obez
adolesanlarin kardiyak rehabilitasyonuna yol gosterici olacaktir.

Calismamizin Hipotezleri:

HO: Obez ve saglikli adolesanlar karsilastirildiginda glinlik yasam
aktiviteleri, fiziksel uygunluk veya yasam kalitesi yoniinden fark yoktur.

Hl: Obez ve saglikli adélesanlar Kkarsilastirildiginda giinlik yasam

aktiviteleri, fiziksel uygunluk veya yasam kalitesi yoniinden fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Obezitenin Tanim

Obezite “fizyolojik, biyokimyasal, metabolik, anatomik, psikolojik ve
sosyalden olusan ¢ok faktorlii bir sendrom’” olarak tanimlanmustir (5). Obezite terimi
asir1 yag anlamina gelmektedir. Yag dokusu, insan viicudunun 6nemli bir pargasidir.
Viicudun esansiyel ve esansiyel olmayan lipitlerini depolayan ve mobilize eden yag
hiicrelerinden (adipositler) olusur ve aktif endokrin fonksiyonlarina sahiptir. Birden
fazla dis faktore ek olarak, adipositler tarafindan salgilanan birgok protein, yag
depolanmasinda ve toplam viicut enerji dengesinin diizenlenmesinde kilit 6neme
sahiptir (6). Bununla birlikte, adipoz doku miktart siirekli bir 6zellik oldugundan,
fazlaligin belirlenmesi veya iliskili olumsuz saglik sonug¢larinin ortaya ¢ikmasi icin
belirli bir kesme noktasinin belirlenmesi zordur. Bu nedenle obezite; siklikla asir

yagdan ziyade asir1 viicut agirligi olarak tanimlanmaktadir (7).
2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi
2.2.1. Diinyada Obezite

Diinya capinda obezite 1975'ten bu yana neredeyse ii¢ kat artmistir. 2016
yilinda, 18 yas ve ustii 1,9 milyardan fazla erigkinin asir1 kilolu, 650 milyondan
fazlasinin ise obez oldugu belirlenmistir. 2016 yilinda yiizde olarak verildiginde 18
yas ve st erigkinlerin % 39'unun asir1 kilolu, % 13"niin obez olduklar1 rapor
edilmistir. 5 yasin altindaki 41 milyon ¢ocugun, 5-19 yas arasi ise 340 milyondan
fazla ¢ocuk ve adodlesanin asirt kilolu veya obez oldugu gosterilmistir (2). Bugiin
Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) bolgesinde iki yetiskinden biri ve
alt1 ¢ocuktan neredeyse biri asir1 kilolu veya obezdir. ABD’de ise ¢ocuklarin ve
adolesanlarin yaklasik ligte biri asir1 Kilolu veya obez olarak siniflandirilmaktadir.
Okul 6ncesi ¢cocuklarin % 22,81, okul ¢agindaki ¢ocuklarin % 34,2'si ve ergenlerin %
34,5'1 fazla kilolu veya obezdir (8). Son bes yilda, obezite oran1 6ncekinden daha
yavas olmasina ragmen daha da artmaktadir (9).

Obezite prevalanst 1k, etnik ve sosyoekonomik faktorlere gore

degismektedir. Cocukluk c¢ag1 obezitesi, Afrika kokenli Amerikalilarda,



Kizilderililerde ve Meksikali Amerikalilarda, Hispanik olmayan beyazlardan daha
yaygindir (8, 10, 11). Diisiik gelirli popiilasyonlarda obezite daha yaygindir (12, 13).
Kalitsal faktorlerin de ¢ocuklarda obezite prevalansi iizerine giiclii bir etkisi vardir.
Bir ebeveyndeki obezite varligi, ¢ocuktaki obezite riskini 2 ile 3 kat; her iki

ebeveyndeki obezite varligi ise riski 15 katina kadar arttirmaktadir (14).
2.2.2. Tiirkiye’de Obezite

Avrupa Cocukluk Cagi Sigsmanlik Arastirmasi (COSI), ilk olarak 2007-2008
ogretim yilinda 13 tilkeyle, ikinci ¢alisma ise 2009-2010 6gretim yilinda 17 tilke ile
yapilmugtir. Tiirkiye arastirmaya 2012-2013 6gretim yilindaki ti¢iincii turunda dahil
olmustur. Arasgtirmanin dordiincii turu ise 38 iilkede 2016-2017 6gretim yilinda
gerceklestirilmistir. Arastirmayla, 6grencilerin biliylime ve gelisme diizeyleri, besin
tilkketim aliskanliklari, fiziksel aktivite durumlar ile okullardaki beslenme ve fiziksel
aktivite uygulamalarinin diizeyi degerlendirilmistir. Tirkiye’nin dahil COSI TUR
2013 sonuglarina gore, ilkokul ikinci sinif ¢ocuklarinda obezite goriilme sikligr %
8,3, asir1 kiloluluk orani ise % 14,2 olarak belirlenmistir (15).

2016 yili sonuglarina gore ise ilkokul ikinci sinif 6grencilerinin % 1,51
normalin altinda zayif, % 74’1 normal kiloda, % 14,6’s1 asir1 kilolu, % 9,9°u ise obez
olarak belirlenmistir. DSO kriterlerine gore, normal agirhi@min iizerinde olan asiri
kilolu ve obezler birlikte degerlendirildiginde bu oran % 24,8’i bulmaktadir. Ege
Bolgesi % 15,9 ile en yiiksek sismanlik oranina sahip iken, Giineydogu Anadolu’da
bu oran % 4,5 ile en diisiik degerdedir. Tiirkiye genelinde erkek ¢ocuklarin % 11,3’
obez, % 13,6’s1 asir1 kilolu iken, DSO kriterlerine gére asir1 kilolu ve obezite birlikte
degerlendirildigi igin, iilkemizde ikinci sinifta olan erkek ¢ocuklarin % 24,9’u asiri
kilolu ve obez olarak belirlenmistir. Tiirkiye genelinde Kiz ¢ocuklarinin ise % 8,5’i
obez, % 15,7’si asirt kilolu, ilkokul ikinci smifta okuyan kiz gocuklarin % 24,2’si

asir1 kilolu ve obez olarak belirlenmistir (16).
2.3. Obezite Degerlendirme Yontemleri ve Obezitenin Siniflandirilmasi

Power ve ark.’na gore, viicut yaginin ideal bir 6lgiisii dogru, kesin, erisilebilir,
kabul edilebilir ve iyi belgelenmis olmalidir; heniiz bu kriterlere sahip tek bir 6lgiim

kesfedilmemistir (17). Dahasi, mevcut Ol¢lim araglarimin higbiri, ¢ocuk ve



adolesanlarda viicut yagini 6lgmek igin iistiin ve genel olarak kullanigl bir yontem
degildir (18).

Viicut yagim1 dogrudan manyetik rezonans goriintilleme (MRI), dual enerji
X ray absorbsiyometri (DEXA), bilgisayarli tomografi (BT) gibi teknikleri
kullanarak 6lgmek miimkiindiir. Ancak bu yontemler son derece pahalidir ve bu
nedenle alisilmis klinik ve saha kullanimi igin pratik degildir (19). Aksine
antropometrik dlglimler nispeten ucuzdur, invaziv degildir ve uygulamasi hizlidir; bu
nedenle genis capl epidemiyolojik ¢aligmalarda genellikle pratik yontemlerdir (20).

Tiim bu yontemler ayrintili olarak Tablo 2.1.’de listelenmistir.

Tablo 2.1. Obezite 6l¢iim yontemleri.

Direkt 6lgiimler Indirekt dlciimler
Hidrostatik tart1 yontemi Biyoelektriksel impedans analizi
DEXA Viicut kiitle indeksi
BT Skinfold 6l¢iim yontemi
MRI Bel ¢evresi
Hava deplasmanli pletismografi Bel/kalga orani
Bel/boy orani

Klinikte en ¢ok kullanilan degerlendirme yontemi, ilk olarak 1869 yilinda
Quetelet tarafindan tanimlandig diisiiniilen viicut kiitle indeksidir (21). Viicut kiitle
indeksi (VKI) viicut agirthginin (kg), boy uzunlugunun karesine (m?) bdliinmesiyle
hesaplanmaktadir (22). Asir1 kilolu 25 — 29,9 kg/m?, obez 30-39 kg/m? ve morbid
obez 40 kg/m? ve distii olarak tammlanmistir (23). Obezite derecesinin
siniflandiriimas1 Tablo 2.2.°de gdsterilmistir. VKI yagl ve yagsiz kiitle arasinda
ayrim yapamasa bile, VKi’ye dayali viicut yag tahminlerinin 5 ila 19 yaslan
arasindaki ¢ocuklarda ve addlesanlarda DEXA ile dlgiilen viicut yaglar ile yiliksek
korelasyon gosterdigi bulunmustur (24, 25). Hem epidemiyolojik ¢alismalar hem de
Klinik ortamlarda, invaziv olmayan bir sekilde boy ve viicut agirligi Slgiimlerinin
nispeten kolay ve hizli bir sekilde alinabilmesi  VKI'nin yaygin sekilde

kullanilmasini saglamistir (26).




Eriskinlerde, VKI tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) gibi klinik durumlarin
ongoricisiidiir; bununla birlikte, ¢ocuklar ve addlesanlar icin prediktif degeri daha
azdir. VKI, beslenme durumunun kiiresel bir indeksidir ancak viicut kompozisyonu

ile olan iligkisi tartismalidir (19).

Tablo 2.2. Obezite derecesinin smiflandirilmasi.

VKI (kg/m?) Simif

<18,5 Normalin alt1 (zay1f)
18,5-24,9 Normal

25,0-29,9 Asir1 kilolu
30,0-34,9 1. derece obez
35,0-39,9 2. derece obez

>40 Morbid obez

Erigkinlerde ve ¢ocuklarda kullanilan diger obezite Glgiimleri arasinda bel
cevresi, bel/kalga orani, bel/boy orani, deri kivrim kalinhigi ve biyoelektriksel
impedans analizi (BIA) bulunmaktadir. Bunlarmn tiimii, agirliga dayanmayan dolayl
viicut yag olgtimleridir (27).

Genellikle gogiis kafesi ile iliak crista arasindaki orta hatta Olgiilen bel
cevresi, santral obezitenin dolayll bir Olgiisiidir ve viicut yagi dagilimmin bir
gdstergesi olmasi bakimmdan VKI'ye gére daha avantajlidir. Hem deri alt1 karin yag
hem de karin i¢i yag, santral obeziteye katkida bulunmaktadir ve ¢ocuklarin bel
cevresi, BT ile olglilen her iki yag tiriiyle yiiksek derecede korelasyon
gostermektedir (sirasiyla derialt1 karin ve karin igi yag igin =0,93 ve 0,84). Santral
obezitenin yetiskinlerde kardiyovaskiiler hastalik (KVVH) i¢in bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir (27, 28) ve bel gevresi, ¢cocuklarda ve addlesanlarda olumsuz lipid
profili ve artmis kan basinci gibi KVH risk faktorleriyle iliskilidir (29, 30).

Bel/kalga orani eriskinlerde yaygin olarak kullanilan ve kardiyovaskiiler
mortalitenin tahmincisi bir bagka santral obezite Ol¢iisiidiir (31), fakat ¢ocuklarda
daha az kullanighdir, ¢linkii yasa bagimlidir ve abdominal adipoziteyi 6lgmede bel

cevresinden daha az hassas oldugu gosterilmistir (32).



Bel/boy oran1 ise klinik pratikte diger Ol¢iimler kadar yaygin
kullanilmamasina ragmen; santral obezite ile iligkili artmis kardiyometabolik riski
olan ¢ocuklar1 ve addlesanlar tanimlamak i¢in gilivenilir, kullanim1 kolay ve yasa
daha az bagimli bir indekstir (33, 34).

Deri kivrim kalinligi Slglimleri, viicudun farkli bolgelerinde deri alt1 yag
tabakasinin Olgiilmesini igermektedir. Yaygin olarak o6lgiilen bolgeler;  triceps,
biceps, subscapular ve suprailiak bolgedir. Adolesanlarda triceps deri kivrim
kalinlig1 oOlgiimleri ve ¢ocuklarda dort farkli bolgedeki deri kivrim o6lgiimleri
toplaminin, obezite agisindan VKi'den daha iyi bir degerlendirme araci oldugu
gosterilmistir (35, 36). Subscapular, abdominal ve suprailiak deri kivrim kalinlig
Olclimlerinin subkutan yag oram ile korelasyonlar1 daha yiiksek olmasina ragmen,
¢ocuklarda intraabdominal yag orani ile oldukga iyi korele oldugu gosterilmistir (37).
Deri kivrim kalinliginin cinsiyete ve etnik kokene gore degistigi gosterilmistir ve bu
nedenle farkli etnik gruplardaki hastalik riskini degerlendirmede VKI'ye faydali bir
katkis1 olabilmektedir (38). Deri kivrim kalinligi 6lgiimleriyle ilgili biiylik problem,
gozlemciler arasi zayif giivenilirliktir ve bu epidemiyolojik ¢alismalarda kullanimini
sinirlamaktadir (39).

BIA, yiiksek su igeriginden dolay1 yagsiz kiitlenin elektriksel iletkenliginin,
yag kiitlesininkinden daha iyi oldugu ilkesine dayanmaktadir (40), bu nedenle
denklemler viicuttaki elektriksel impedans 6lgiimiinden viicut yag yiizdesi (VYY)
tahminini elde etmek i¢in kullanilabilmektedir (41). Cocuklarda BIA'dan elde edilen
viicut yag olgtimleri, DEXA ile elde edilen degerlerle iyi bir korelasyon gostermistir
(40) ve kan basinci ve lipid profilleri ile de VKI ve triceps deri kivrim kalinlig
Olgtimlerine gore daha giiclii bir sekilde iliskili oldugu gosterilmistir (42). BIA,
teknik olarak basit ve giivenilir olmasi nedeniyle epidemiyolojik g¢alismalar icin
¢ekici bir segenektir ve son yillarda BIA'dan elde edilen viicut yag olgiimleri igin
popiilasyon referans egrileri gelistirilmistir. Bununla birlikte, bu referans egrilerinin
kullanimi sinirlidir, ¢iinkii; viicut yag yiizdesini elde etme denklemleri kullanilan
biyolojik impedans monitéor modellerine 6zgiidiir ve bu nedenle diger BIA

monitorlerinden alinan viicut yag 6l¢timleriyle karsilagtirilmasi uygun bulunmamastir
(43).



Eriskinlerde, obezite ve obezite derecesinin tanimlanmasi i¢in kullanilan
uluslararas1 olarak smiflandirilmis ortak VKI kesme noktalar1 vardir. Cocuklarin ve
adolesanlarin farkli gelisim seviyelerinde olduklari ve hizli bir biliyiime siireci
gecirdikleri géz oniine alindiginda, eriskin VKI kesme noktalar1 18 yasin altindakiler
icin gecerli degildir ve kesme noktalarinin hem yasa hem de cinsiyete 6zgii olmasi
gerekmektedir (44). Viicut yagmin ve yagsiz viicut kiitlesinin VKI'ye géreceli
katkismin ¢ocuklarda zaman i¢inde degistigi ve bu nedenle VKI kullanilarak yapilan
epidemiyolojik c¢alismalarda obezite prevalansinin yetersiz degerlendirildigi
sonucuna vartlmistir (45). 2000 yilinda, Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS)
ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), 2 ila 20 yas arasi1 ¢ocuklar igin
VKI referans degerleri yaymlamistir (46). Benzer sekilde DSO tarafindan 2006
yilinda 0-5 yas grubu ¢ocuklar igin biiylime standartlar1 (47) , 2007 yilinda ise 5-19
yas grubu ¢ocuklar ve adolesanlar igin biiylime referans degerleri belirlenmistir (48).
Pediatrik popiilasyonun tiim yas gruplari i¢in ideal olmasa da, bu standartlar etnik
koken, sosyoekonomik durum ve beslenme sekli ne olursa olsun tiim ¢ocuklara
uygulanmustir. CDC, bebekler ve 2 yasindan kiiciik cocuklar i¢in DSO’niin ¢ocuk
bliylime standartlarina dayanan egrilerini; 2 yasindan biliyiikk ¢ocuklar i¢in
CDC/NCHS referanslarimi1 6nermektedir (10, 49). Cocuklukta kesme noktalar1 yasa
ve cinsiyete 6zgli oldugundan cinsiyete 6zel persentil grafikleri ¢izilir. Persentiller,
referans veri kiimesini 100 esit parcaya boler ve ardindan kesitlere/egrilere ayrilir.
Yaygin olarak kullanilan kesit sonlar1 5, 10, 50, 85 ve 95°tir. Bu egriler normal
dagilima dair bir gosterge vermektedir ve saglikli bir kisinin nerede olmasi
gerektigine dair daha net bir yaklasim gosterir (50). Cocuklukta obezite, belirlenmis
persentil egrilerinde 95. persentil ve iizeri olarak tanimlanmaktadir (51). Ayrintili

smiflama Tablo 2.3.’te goriilmektedir.

Tablo 2.3. Cocuklarda ve ad6lesanlarda persentillerine gore viicut agirlig
durumunun siniflandirilmasi.

Persentil degeri Viicut agirh@ durumu
Normalin alt1 (zay1f) <b. persentil

Normal 5. persentil ile 85. persentil aras1
Asiri kilolu 85. persentil ile 95. persentil arasi
Obez >05. persentil




2.4. Cocukluk Cagi Obezitesinin Fizyopatolojisi

Cocukluk cag1 obezitesinde, adipoz dokunun hiperplazisi ve hipertrofisi ile
proinflamatuar durumu ve adipogenezi destekleyen bir makrofaj istila siireci vardir
(52). Istah ve enerji homeostazisinin diizenlenmesine, birgogu gastrointestinal
sistemde salgilanan baz1 hormonlar aracilik etmektedir. Leptin ve ghrelin, doygunluk
ve istahin fizyolojik siireglerinin diizenlenmesinden sorumlu ana hormonlardan
ikisidir (51, 53). Ghrelin midenin fundik bezleri tarafindan salgilan oreksijenik bir
hormondur (3, 53). Tersine, leptin adipositler tarafindan salgilanan anoreksijenik bir
hormondur. Doygunlugun diizenlenmesi ve modiilasyonundan sorumludur. Bununla
birlikte, obezite durumunda bu hormona direng vardir (53-55).

Son yillarda, gida alimini kontrol etmek i¢in beyinden bagirsaga sinyalleri
ileten ndérohormonal mekanizmalarin daha iyi anlasildigi goriilmiistiir. Ust kortikal
merkezler ile beyin sap1 arasinda baglantilara sahip olan hipotalamus Kkilit bir
bolgedir ¢iinkii; yiyecek alimini ve enerji harcamasini diizenleyen bir dizi periferik
sinyali entegre etmektedir. Normal sartlar altinda, aglik durumunda mide agligi
uyarmak icin hipotalamusun arkuat ¢ekirdegi ve vagus siniri iizerinde etkili olan
ghrelini salgilar. Ote yandan, postprandiyal durumlarda toklugu uyarmak igin
hipotalamusun arkuat ¢ekirdegi, beyin sap1 ve vagus siniri iizerinde etkili olan peptid
YY, glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1), oksintomodulin ve pankreatik polipeptit
gibi anorektik hormonlar salgilanir. Cocukluk ¢agi obezitesi, enerji alim ve enerji
harcamasi arasindaki kronik bir dengesizligin sonucudur (56). Cocukluk c¢agi
obezitesi, timor nekroz faktorii-alfa (TNFa), interlokin (IL)-1B ve IL-6 gibi
proinflamatuar sitokinlerin serbest birakilmasini destekleyen hiperleptinemi ile
iliskilidir. Bu da hiperkoagiilabilite ve endotel disfonksiyonunun gelismesine katkida
bulunan diisiik dereceli kronik inflamatuar durumlar ve insiilin direncinde artisla
sonu¢lanmaktadir (54, 55, 57, 58).

2.5. Obezitenin Etiyolojisi

Asirt kilo ve obezite, asir1 enerji aliminin ve/veya fiziksel inaktiviteye bagl
diisiik enerji harcamasi kaynakli enerji dengesizliginin bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Biiylime i¢in kiigiik bir pozitif enerji dengesi gerektiginden, kiiciik bir

enerji dengesizligi herhangi bir ¢ocuk veya addlesanda tamamen normaldir. Bununla



birlikte, biiylime icin gerekli olan seviyelerin iistiinde, uzun siireli asir1 pozitif enerji
dengesi kilo alimina neden olabilmektedir (59, 60).

Her ne kadar obezite sorununun merkezi, uzun bir siire boyunca enerji alimi
ve enerji harcamasi arasindaki dengesizlik olarak basit¢e ifade edilse de, bunun
arkasindaki faktorler karmasiktir (61). Cocuklarda ve adolesanlarda, asiri kilolu
durum genellikle fiziksel aktivite eksikligi, asir1 enerji alimma neden olan sagliksiz
beslenme diizeni veya enerji fazlaligina neden olan her ikisinin kombinasyonundan
kaynaklanmaktadir. Pediatrik obezite ayn1i zamanda, genetik ve genetik olmayan
faktorlerin ve bunlar arasindaki karmasik etkilesimlerin bir sonucu olan ¢ok faktorlii
bir durumdur. Sosyal faktorler de (sosyoekonomik durum, irk/etnik kéken, medya ve
pazarlama ve fiziksel gevre) enerji tilketimini ve harcamalarini etkilemektedir (62).
Ingiltere Foresight raporu, obeziteyi “dogasi geregi kilo almaya Kkarsi
savunmasizligimizi ortaya g¢ikaran toplumsal ve biyolojik faktorlerin karmasik bir
ag1” olarak tanimlamistir. Bu rapor, merkezi bireysel, ev halki, topluluk ve daha
genis toplumsal diizeylerde rol alan 100’den fazla degiskenden etkilenen enerji
dengesine sahip bir obezite sistem haritasi sunmustur (63).

Obezite i¢in baslica risk faktorleri asagida agiklanmistir.
2.5.1. Dogum Agirhg ve Dogum Oncesi Faktorler

Dogum agirligl, sonraki yasamda asir1 kilo riski ile pozitif olarak
iligkilendirilmistir. Rogers ve ark. yaptigi kohort ¢alismasinda dogum agirligindaki 1
standart sapma artis basina yagsiz viicut kiitlesinin 320 g yiikseldigi ve toplam viicut
yaginin % 2,5 arttig1 belirlenmistir. Ancak dogum agirligi ile yag/yagsiz kiitle orani
iligkili bulunmamustir. Dogumda daha yiiksek ponderal indeksi [agirlik (g) x 100/boy
(cm)?], cocukluk ¢aginda hem yiiksek yag hem de yagsiz kiitle ile ve ayn1 zamanda
yag/yagsiz kiitle oraninda bir artis ile iligkili bulunmustur (64). Obezite ile dogum
agirhigimi pozitif birlikteliginin aksine, obezitenin major komorbiditeleriyle ilgili
caligmalar genellikle dogum agirligi ile negatif iligkili oldugunu bildirmektedir.
Yiiksek dogum agirligi, koroner kalp hastaligi, koroner risk faktorleri (65, 66) ve
T2DM (67, 68) dahil olmak iizere eriskinlik ¢aginda bircok kronik hastaligin
goriilme siklig1 ile negatif iliskilidir. Yapilan ¢alismalarda 1 kg daha yiiksek dogum
agirliginin % 10-20 daha diisiik iskemik kalp hastaligi riski ve erkeklerde 1,5 mmHg
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daha diisiik sistolik kan basinci (SKB), kadinlarda ise 2,8 mmHg daha diisiik SKB ile
iliskilendirilmistir (69, 70). Bu paradoksal goriinmektedir, ¢iinkii bu hastaliklarin
riski obezite ile artmaktadir (71, 72).

Maternal obezite, gestasyonel kilo alimi ve hamilelik sirasinda gliseminin,
cocugun obezite ve metabolik bozukluklariyla pozitif iligkili oldugu gosterilmistir
(73, 74). Bu tiir nesiller arasi iligkiler genetik gecis ve dogum sonrasi paylasilan
ortam ile agiklanabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada; gebelik dncesi goniillii yapilan
bariatrik cerrahi sonrasi kilo kaybi olan obez annelerin ¢ocuklarinda obezite
prevalansiin % 52, agir obezite prevelansinin ise % 45,1 azaldigi gorilmistiir.
Sonuglar, potansiyel olarak degistirilebilir epigenetik faktorlerin  obezite
gelisimindeki 6nemini gostermektedir (75).

Hales ve Barker, diisiik dogum agirligi ve daha sonraki hastalik duyarlilig:
arasindaki iligkinin dogum Oncesi beslenme yetersizligine karsi hayatta kalmak
amaciyla gelisen insiilin direnci gibi fetal adaptasyonlarin bir sonucu oldugunu one
stirmektedir (76). Gluckman ve ark. bu adaptasyonlarin “6ngoriicii uyumsal tepkiler”
oldugunu, yani yetersiz beslenmeye maruz kalan fetiisiin dogum sonras1 da benzer
bir ¢evre bekledigini 6ne stirmistiir (77). Bu tepkiler, yiiksek yagl diyet, hiperfezi,
kas kiitlesine daha az yatirim ve viseral adipoz depolarinin daha fazla biriktirilmesini
icermektedir. Ince sisman bebek terimi, baz1 Giiney Asya bebeklerinde bu fenotipi
tanimlamak i¢in kullanilmistir ve bu durum sisman bir ¢ocukluk ortaminda daha da
kotiilesmektedir (78). Bu nedenle, ileriki yasamda obezite ve metabolik risk,
intrauterin donemde ve dogum sonrasi ortamlar arasindaki uyumsuzluk ile meydana
gelebilmektedir (77). Obezitenin ikinci gelisim yolu, fetal donemde veya dogum
sonrasi erken yasamda hiperniitrisyonun etkilerinden meydana gelmektedir. Maternal
hiperglisemi, plasenta boyunca glikoz tasiniminin artmasma ve ardindan fetal
pankreasin artan insiilin sekresyonuna yol agmaktadir. Insiilin ge¢ fetal donem ve
bebeklik doneminde adipogeniktir ve muhtemelen hem yag hiicresi sayisini hem de
igerigini artirmaktadir (79). Artmis fetal adipogenezinin, diyabetik annelerin
bebeklerinde goézlenen makrozominin (normalden iri bebek) temelinde yattigina

inanilmaktadir (80).
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2.5.2. Bebeklik Doneminde Kilo Alimi

Bebeklik hem mutlak anlamda hem de beden biiyiikliigline gore en yiiksek
kilo alma oranina sahip olunan yasam donemidir. Bebeklikte daha hizli kilo alimu,
cocukluk c¢ag1 ve yetiskinlikte obezite riskinin artmasi ile iliskilidir. Bebek
beslenmesi ve kilo aliminin uzun vadeli etkilerinin daha sonraki yillarda obezite ve
obezite ile ilgili hastaliklar tizerindeki varligin1 desteklemek igin giderek artan
randomize, kontrollii arastirma kanitlar1 vardir (81). Bebek kilo alimi, takip eden
obezite riski ile pozitif olarak iliskili bulunmustur (82). Yiiksek VKIi'ye ek olarak,
bebeklikte hizli kilo alimi, geng eriskinlerde daha fazla toplam adipozite, santral
adipozite ve daha yiiksek metabolik sendrom riski ile iliskilidir (83, 84). Gegmis
kohort arastirmalarinda, dogumda zayif ve yaklasik 2 yasina kadar zayif olup daha
sonra hizli kilo artig1 gostermek, KVH ve bozulmus glukoz toleransi i¢in artan risk
ile iligkilendirilmistir (85, 86). Aksine, yakin zaman bir kohort ¢alismada, yasamin
ilk 3 ayinda hizli kilo alimi, ilk 12 aydaki benzer hizli kilo alimi oranina kiyasla
ergenlik doneminde KVH belirtegleri ve T2DM {izerinde daha biiyiik bir etkiye sahip
oldugu bulunmustur (84).

2.5.3. Bebek Beslenmesi

Bireyin ilk beslenme deneyimlerinin obezite dahil olmak iizere belirli kronik
hastaliklara duyarliligi etkiledigine inanilmaktadir (87). Formiil mama ile beslenen
bebekler, emzirilen bebeklere gore daha kiloludur ve daha hizli biiytirler. Aslinda, bu
erken biiyiime farkliliklari, agirlikli olarak emzirilen ¢ocuklara dayanan DSO’niin
2006 uluslararas1 biiyiime standardinin O ila 5 yas arasi1 ¢ocuklar i¢in gerekgesini
olusturmaktadir (88). Gozlemsel calismalarda rapor edilene gore; anne siitiiyle
beslenen ¢ocuklarin okul c¢agindaki obezite riski formil mamalarla beslenen
bebeklere gore % 15 ila % 20 daha diisiiktiir (89). Sistematik derlemeler ayrica
emzirmenin daha diisitk T2DM riski, diisiik kolesterol diizeyleri ve eriskinlikte daha
diisiik kan basinci ile iliskili oldugunu gostermistir (90-92).

Formiil mamalarla beslenen bebekler arasinda daha fazla miktarda siit ve
diger enerji kaynaklarinin alimi, bebeklikte yiiksek miktarda kilo alimi ve ¢ocukluk
cag1 yiiksek VKI ile pozitif iliskilidir (93). Nitekim infant donemde biiyiimek icin
ihtiya¢ duyulan total enerji alim yiizdesi, ¢ocukluk donemine gore daha yiiksektir.
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1.aydaki % 40 olan enerji birikim yiizdesi 3.aydan 6.aya % 17,5’a, 6.aydan 12.aya %
6’ya ve 12.aydan adolesan ortasi doneme kadar % 1 ila % 2’ye diiser ve 20°li yaslara
kadar kademeli olarak azalarak ortadan kalkar (94). Bu nedenle, bebeklikteki kilo
alimi, c¢ocukluk caginda veya daha sonraki yillardaki kilo alimina gore enerji
alimiyla daha yakindan ilgilidir (95).

Waterland ve Garza, bazi genlerin ekspresyonundaki degisikliklerin
enzimlerin, hormonlarin ve transmembran tasiyicilarin {retiminde obeziteye
yatkinlikla sonuglanabilecek degisikliklere neden olabilecegini 6ne siirmektedir.
Yaptiklar1 ¢aligmada, kritik gelisim donemlerinde beslenme uyaricilarinin
erigkinlikte  kronik  hastalik ~ duyarliligint ~ degistirebilecegi  hipotezini
desteklemektedir. Veriler, dogum sonrasi donemde orta derecede asiri beslenmenin
bile endokrin pankreas gen ekspresyonunu kalici olarak degistirebilecegini
gostermektedir. Dahast bu calisma, ilk beslenme aligkinliklarinin baskilanmig
genlerin epigenetik diizenlenmesini etkilemedeki 6nemli rolii hakkinda da fikir verici

kanitlar sunmaktadir (96).
2.5.4. Genetik Faktorler

Cocukluk caginda obezite gelisiminde, doygunluk ve enerji harcamasi gibi
stireglerin diizenlenmesi ile ilgili 600'den fazla gen tanimlanmistir (54). Agiklanan
ana genetik kusur, erken obezite vakalarinin % 5-6'sim1 temsil eden melanokortin 4
(MC4) reseptoriindedir. Diger daha az sik goriilen degisiklikler; leptin reseptoriinii,
proopiomelanokortin ve proprotein donistiiriiciiyli etkilemektedir (3). En sik goriilen
obezite formlar1 poligeniktir (3, 54). Obezitenin poligenik temelini ve VKI'deki
normal varyasyonlarinin anlasilmasindaki gelismeler yakin bir zamanda
gerceklesmistir. Warden ve Warden insanlarda agirlik, viicut yaglar1 ve diger obezite
ile ilgili 6zelliklere bagli 15 kromozomal lokus tanimlamistir. Yedi genin insanlarda
obeziteye neden oldugunu ve ¢ogu durumda obezitenin tek bir genin etkisinden degil
coklu genler arasindaki etkilesimlerden kaynaklandigini tanimlamiglardir (97).
Genom ¢apinda iliskilendirme ¢alismalari, eriskin VKI ve obezite ile giiclii bir
sekilde iliskili bircok ortak genetik varyant1 tanimlamustir. ilk VKI lokusu 2007'de
FTO lokusunda bulunmus, ardindan 2008'de MC4R; TMEM18, SH2B1, KCTD15,
MTCH2, NEGR1, BDNF i¢inde veya yakininda, 2009 yilinda SEC16B, GNPDA2 ve
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ETVS; ve 2010 yilinda ise bunlara ek 18 yerde bulunmustur (98). Her ne kadar bu
caligmalar yetiskin popiilasyonlarda VKI veya obezite iizerine odaklanmis olsa da,
bu raporlar ayn1 zamanda bu degiskenlerin birgogunun ¢ocukluk cagindaki VKI ile
anlaml iligkiler gosterdigini gostermistir (98, 99).

Diger calismalar, bu VKI lokuslarryla, VKI ve biiyiime iliskilerini
aragtirmistir. 1946 yilinda yapilan Ingiliz dogum prospektif kohortunda, FTO ve
MC4R varyantlar1 ile VKI ve viicut agirlig1 lokuslari arasindaki iliskilerin ¢ocukluk
ve ergenlik déoneminde giiclendigi, 20 yasinda zirve yaptig1 ve daha sonra erigkinlikte
zayifladig1 goriilmiistiir (100). Genom c¢apinda iliskilendirme ¢aligmalarinda obezite
varyantlarinin dogum agirligi tizerinde ¢ok az etkisi oldugu, ancak dogumdan sonraki
yasamda daha hizli kilo alimmi ve biiylimeyi kolaylastirdigi ve genetik obezite
duyarliligmmin potansiyel bir evrimsel avantajina isaret edebilecek gelisme geriligi
riskine kargt Onlem aldigi goriilmektedir (101). Cocukluk c¢agindaki genetik
mutasyonlarin ve yaygin degiskenlerin etki zamanlamasi hakkindaki bu bulgular
VKi'nin kaliim derecesinin yasla degistigi, cocukluk caginda yasla artmasi,
yetiskinlerde yasla birlikte azalmas1 ve genel olarak ¢ocuklarda erigkinlere gore daha
yiiksek oldugu gézlemiyle desteklenmektedir (102).

FTO'daki obezite duyarliligi varyantinin etki mekanizmasi ise, ¢ocuklarda
diyetle artan enerji alimi, diisitk doygunluk seviyeleri ve diyetle daha fazla yag alimi
gibi ozelliklerle iliskilendirilmistir. Ancak obezite ile iligkili genetik sendromlar
olgularin % 1'inden daha azin1 temsil etmektedir ve asir1 obeziteye sahip hastalarin
yaklasik % 7'sinin nadir kromozomal degisiklikler veya iliskili genetik mutasyonlara
sahip oldugu tahmin edilmektedir (3, 54). Bu sendromlar erken obezite gelisimi
gosterme egilimindedir ve genellikle kisa boy, zihinsel gerilik, dismorfizmler, okiiler
degisiklikler ve sagirlik gibi diger endokrinolojik veya fiziksel degisiklikler ile
iliskilidir (3). Cocuklukta obezite ile iliskili ana genetik sendrom; genel hipotoni,

biiyiime geriligi ve hiperfaji ile birlikte goriilen Prader Willi sendromudur (103).
2.5.5. Sedanter Davramslar

Tremblay ve Willms ve Giugliano ve Carneiro fiziksel hareketsizlik ve
obezite arasinda bir baglanti oldugunu; Vandewater ve ark. daha agir ¢ocuklarin

genel olarak hareketsiz etkinliklerde daha fazla zaman gegirdigini bulmuslardir (104-
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106). Nesnel olarak oOlgiilen sedanter davranislar ve asiri viicut yagi arasindaki
iligkileri inceleyen bir ¢alisma, sedanter davranisin ¢ocuklarda ve ergenlerde asiri
kilo ve obezite ile pozitif iliskili oldugunu géstermektedir (107). Bununla birlikte,
yetiskinlerde fiziksel aktivite seviyelerinin degerlendirilmesi zordur ve ¢ocuklarda
daha karmagik ve ¢ok boyutlu aktivite modellerinden dolayr daha da problemlidir
(108). Moore ve ark. ¢cocuklarin toplam fiziksel aktivite seviyelerini kaydetmek i¢in
giyilen bir cihaz1 kullanmis ve bazi 6l¢imlerin aksine bu cihaz, plansiz aktiviteler ve
plansiz,olagan aktiviteler dahil olmak {izere ¢ocuklarin toplam aktivitelerini daha
dogru oOlgmelerini saglamistir. Bu calismada yaglart 4-11 arasinda olan giinliikk
aktivitesi ¢ok fazla olan ¢ocuklarin, ¢ocukluk ¢agi boyunca daha az kilo alimi ve
daha diisiik VKI, triceps ve toplam skinfold yag &lgiimlerine sahip oldugunu
bulmuslardir (109).

Genel sedanter aktivite seviyelerinin yani sira, televizyon izleme siiresi 6zel
olarak obezite ile iligskilendirilmistir (108, 110). Sedanter davranigin azaltilmasinin,
televizyon izlemenin yerini daha ¢ok fiziksel aktivitenin almasiyla saglanabilecegi
diigiiniilmektedir. Ayn1 zamanda televizyon izlemenin azaltilmasi, yemekle ilgili
reklamlara maruz kalmanin da azalmasim saglamaktadir (111). ABD'de ¢ocuk ve
addlesanlarin her yil 22.000 televizyon reklami izledikleri tahmin edilmektedir.
Avrupa'da, televizyon izleme siiresi ve obezite arasindaki baglantilar1 destekleyen
yetersiz kanitlar vardir, ancak cocuklarin en yiiksek televizyon izleme saatleri
sirasinda gida reklamciliginin en sik oldugu ve bunlarin arasinda tahil, sekerleme ve
tuzlu atistirmaliklarin tiim yiyecek reklamlarinin % 60'1mi1 olusturdugu gosterilmistir

(111, 112).
2.5.6. Aile Ortam ve Ailenin Rol Modelligi

Her ne kadar ebeveyn obezitesi ve cocukluk cagindaki obezite riski
arasindaki baglantiy1 degerlendiren yakin tarihli bir ¢alisma olmasa da, ebeveynlerin
beslenme davraniglarinin ve yasam tarzlarinin ¢ocuklari iizerinde énemli bir etkisi
oldugu yoniinde bir diisiince hakimiyeti vardir. Hodges, aktif ebeveynleri olan
cocuklarin, ebeveynleri egzersiz yapmayan ¢ocuklardan fiziksel olarak aktif olma
ihtimalinin alt1 katindan daha fazla oldugunu 6ne siirmektedir (113). Bu sasirtici

degildir, clinkii genellikle cocuklarin diyet alimlar1 ebeveynleri ve kardesleri
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tarafindan saglanmaktadir ve ailenin bir biitiin olarak dahil oldugu yaklasgimlar
cocuklarin kendi yiyecek, egzersiz ve bos zaman etkinliklerini de etkilemektedir. Bu
nedenle, ¢ocuklukta fazla kilo ve sismanliga yonelik tiim miidahaleler ¢ocugu ailenin
bir pargasi olarak ele alma prensibi ile desteklenmelidir.

Aile yemek zamani aligkanliklari, beslenme diizenleri ve aktivite
seviyelerinin ¢ocuklarda obezite gelisimini etkiledigi diistiniilmektedir. Bununla
birlikte, Bruch kokenleri yasamin ilk yilinda atilan siddetli bir obezite bigiminin,
ebeveynlerin ¢ocuklarin gida ihtiyacini, diger duygusal ya da biyolojik ihtiyaglardan
ayirt edememesinden kaynaklanabilecegini ileri siirmektedir. Bu, Yiyecegin
cocugun herhangi bir ihtiyacini karsilayan tek arag olarak kullanilmasina neden
olmaktadir ve bunun ¢ocugun ihtiya¢ ve duygularini ayirt etmemesi ve yiyecekleri
tiim sorunlarma ¢oziim olarak kullanmasiyla sonuclanabilecegini 6ne siirmektedir
(114). Bununla birlikte, duygusal beslenmenin obez olmayan bireylerde de goriilen
bir davranis oldugu ve bu nedenle evrensel veya kesin bir baglanti olarak
goriilemeyecegi belirtilmistir (115, 116).

Aile rol modellemesinin yani sira sosyoekonomik faktorlerin ¢ocukluk cagi
obezitesinde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Kinra ve ark. sosyal yoksunluk ile
cocukluk cagi obezitesinin goriilme sikligi arasinda anlamli bir iliski bulmus ve
Tomkins sosyal dislanma, yoksulluk ve obezite arasinda bir baglanti oldugunu one

stirmdstiir (117, 118).
2.6. Cocukluk Cag Obezitesinin Eriskinlikte Takibi

Eriskinlerde obezitenin erken 6lim, T2DM, KVH, kanserler, solunum ve
eklem problemleri dahil olmak iizere bir¢ok morbidite ile iliskili oldugu iyi
bilinmektedir (7, 119, 120). Bu nedenle, ¢cocukluk ve yetiskinlikte obezite arasindaki
iliskiyi anlamak 6nemlidir, ¢linkii cocuklarda artan obezite prevalansinin gelecekteki
eriskin niifuslarinin saglig1 icin ¢ok biiyiik etkileri olacaktir.

2008 yilinda yayimnlanan sistematik bir derleme; asir1 kilolu ve obez
cocuklarin, asir1 Kilolu veya obez erigskin olma riskinin normal kilolu ¢ocuklardan
onemli Ol¢iide daha fazla oldugunu (goreceli risklerin asir1 kilo igin 2 ile 10 kat
arasinda ve obez cocuklar i¢in 20 kat kadar yiiksek oldugunu) bildirmistir. Asiri

kilolu ve obez ¢ocuklarin, asir1 Kilolu ve obez eriskin olma oranma iliskin tahminler
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% 34 ile % 83 arasinda degismektedir (121). Londra'da Wardle tarafindan yapilan bir
calisma, c¢ocukluktan ergenlige gecis doneminde asir1 kilolu ve obezite durumunu
incelemistir. 11 yasinda bulunan asir1 kilonun/obezitenin (VKI ve bel gevresi ile
olgiilen), 15 yasina kadar siirdiigii tespit edilmistir. Ayrica, asir1 Kiloludan obeziteye
dogru bir kayma goriilmiistiir (122). Genel olarak ele alindiginda, arastirma bulgulari
ergenlikten once gocuklukta baslayan obezitenin eriskin donem obezitesi igin gliglii

bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.
2.7. Cocukluk Cag Obezitesinin Saghk Sonuclari
2.7.1. Cocukluk Caginda Kardiyovaskiiler Hastalik Risk Faktorleri

Asirt kilo ve obezite ile ¢ocukluk c¢aginda KVH risk faktorleri arasindaki
iligkinin epidemiyolojik kanitlar1 vardir. Bogalusa Kalp Calismasi bunun ¢ogunu
saglamistir. Bu ¢alismada Freedman, obez ve obez olmayan ¢ocuklarda KVH risk
faktorlerini aragtirmistir. Hem 5-10 yas hem de 11-17 yas obez c¢ocuklarda
hipertansiyon (HT), artmis serum lipidleri ve aglik insiilin konsantrasyonlari igin
Oonemli derecede yiiksek oranlar bildirilmistir. Obez ¢ocuklarin yaklasik % 60'inda en
az bir KVH risk faktorii varligi belirlenmistir (123). Ayni ¢ocuk kohortu iizerinde
yapilan bir baska arastirma, santral obezite (bel gevresi ile dlgiilen) ve KVH risk
faktorleri arasindaki iligkiyi arastirmis ve bel ¢evresinin, boy ve kilodan bagimsiz
olarak kotii serum lipid profilleri ve artan insiilin konsantrasyonlart ile iliskili oldugu
gozlenmistir (29). 7-13 yaslar arasindaki Danimarkali ¢ocuklar tizerinde biiyiik bir
retrospektif kohort calismasi, eriskinlikte VKI z skoru arttikca hem 6liimciil hem de
6liimciil olmayan kardiyovaskiiler olay riskinde bir artis oldugunu ve bu iligkinin tiim
VKI dagiliminda mevcut oldugunu kaydetmistir (124). Diger bir arastirmada 57 yil
boyunca 2-14 yaslar1 arasindaki Ingiliz ve Isko¢ cocuk kohortu takip edilmis ve
cocukluk ¢agr VKI ile kardiyovaskiiler 6liim oram arasinda dogrusal bir iligki
gbzlemlenmistir. VKI 75. persentil iizerinde olanlar ile 25 ve 49. persentil arasinda
olanlar kiyaslandiginda riskin 2 kat artmis oldugu tahmin edilmistir (125).
Eriskinlikte kardiyovaskiiler olumsuz sonug¢ riskinin artmasinin, g¢ocukluk c¢agi
obezitesinin yetigkinlikte devam etmesi ile tamamen agiklanip aciklanamayacagi
veya erigkin obezitesinin etkisinden bagimsiz olarak, ¢ocuklukta obezite nedeniyle

ilave bir risk olup olmadig1 belirsizdir. Harvard Biiyiime Calismasinin Katilimc alt
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grubunun analizinde, erkeklerde ergenlikteki asiri kilonun erigkinlik doneminde
bagimsiz olarak kardiyovaskiiler mortalite i¢in bir risk faktorii oldugu sonucuna

varilmis ama ayni sonuca kizlar i¢in varilamamustir (126).

2.7.2. Cocukluk Caginda Pediatrik Metabolik Sendrom ve Tip 2
Diyabetes Mellitus

Obezite, hem T2DM hem de KVH’1 6ngéren, bozulmus lipid profili ve
glukoz metabolizmasi, HT ve santral adipoziteyi igeren risk faktorlerinin bir kiimesi
olan metabolik sendromun 6nemli bir komponentidir (127). Bu sendrom ¢ocuklarda
ve adolesanlarda da giderek artmaktadir ve ABD'deki tiim addlesanlarin yaklasik %
41 ve obez adolesanlarin ise % 30-50'sinin metabolik sendrom oldugu
diisiiniilmektedir (128, 129). ingiltere’de 2-18 yas arasi 100 obez ¢ocuga ait bir
calisma, katilimeilarin tigte birinin metabolik sendrom 6zelliklerine sahip oldugunu
gostermistir (88).

Obezite, metabolik sendrom ve T2DM arasindaki iligki erigkin
popiilasyonlarinda iyi tamimlanmistir ve metabolik sendromu olan erigkinlerde
T2DM gelisme riski bes kat artmistir (130, 131). Eriskinlerde oldugu gibi,
cocuklarda da obezite ve metabolik sendrom, T2DM gelisimi igin risk faktorleridir
(127). Son 3 yilda goriilen ¢ocuklarda asir1 kilo ve obezite prevalansindaki garpici
artis, genclerde T2DM ortaya ¢ikmasina yol agmistir. Gegmis yillarda bu oran sadece
% 5 iken, ABD'de T2DM’in pediatrik diyabetin yaklasik % 30-45'ini olusturdugu
diistintilmektedir (127, 132). Tip 1 diyabeti olan asir1 kilolu veya obez gocuklarin %
25'ine kiyasla, asir1 kilolu veya obez olan tip 2 diyabetli cocuklarin orani yaklasik %
90'dir (132, 133). Hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde obezite, metabolik sendrom
ve T2DM ile baglantili diger bir durum alkolsiiz yagl karaciger hastaligidir
(NAFLD). Cocuklarda NAFLD genellikle asemptomatiktir. Cocuklarda genel
prevelansin % 3 oldugu, obez ¢ocuklarin yarisinin bir derecesinde NAFLD oldugu

tespit edilmistir (7, 132).
2.7.3. Cocukluk Caginda Pulmoner Risk Faktorleri

Cocukluk cag1 obezitesinin solunum mekaniklerini olumsuz yonde etkiledigi

bilinmektedir. Bu toplam akciger hacminde azalma, laringotrakeal darlik, torakal
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geniglemede azalma, sert damak hipertrofisi ve obstriiktif uyku apne sendromu gibi
patolojileri tetikleyebildigi i¢in solunum morbiditesi i¢in bir risk faktoriidiir (134,
135). Obeziteye sahip kisilerde acrobik kapasite azalabilmektedir ve bazi ¢alismalar
normal degerlerle Kkarsilastirildiginda hava yolu direncinde artma oldugunu
gostermektedir  (136). Obeziteyle iliskili bademciklerin ve adenoidlerin
hipertrofisinin veya hava yolu yapilarinda yag infiltrasyonunun varligi obstriiktif
uyku apne sendromu prevalansinda ve ciddiyetinde artisa neden olmaktadir (137). Bu
sendrom, pediatrik hastalar tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir, ¢linkii ndrokognitif
kapasitenin bozulmasina bu da frontal ve prefrontal korteks ile hipokampusun olasi
noronal lezyonuna bagli ¢ocuklarda dikkat ve davranis bozukluklarina neden
olmaktadir (138). Bu sendromun diger onemli sonuglari, kardiyovaskiiler stres
diizeyinde artmanin uyarilmasi ve multiple skleroz gelisme riskinin artmasidir (137,
139).

Obez hastalarda solunum kaslarinin, solunum kapasitesi ve immiinolojik
fonksiyonlarin kotiilesmesi nedeniyle, akut solunum yolu enfeksiyonlar1 sirasinda
komplikasyon riski yiiksektir (135). Cocuklarda astim ve obezite arasindaki iliski iyi
tamimlanmistir.  Obezitenin astim gelisme riskini artirdigi ve mevcut astimi
kotiilestirdigi goriilmistiir (140). Son yillarda ¢ocuklarda astim insidansinin obezite
ile paralel olarak arttig1 goriilmiistiir ve bulgular tutarli olmasa da, ¢cocuklukta obezite
ile astim arasindaki iliskide cinsiyet farkliliklar1 oldugu yoniinde bir goriis vardir
(141, 142). Asiri kilolu ve obez olan astimli ¢ocuklar, saglikli kilolu gocuklardan
daha fazla sayida hiriltili giinler, egzersizde daha fazla hirilti ve daha fazla sayida
akut alevlenme gecirmektedir (143).

2.7.4. Cocukluk Cagi Obezitesinin Psikososyal Sonuclar:
Cocukluk ¢ag1 obezitesinin sosyal ve psikolojik etkileri asagida dzetlenmistir.
Oz Saygi

Benlik saygisi, bir kisinin basarilar1 ile arzularnn arasindaki dengeyi
tanimlamak icin kullanilan psikolojik bir terimdir. Ayrica, bagkalarinin kisiye
yonelik goriislerine ve eylemlerine bagli oldugundan sosyal bir boyutu kapsadigina

inanilmaktadir (144). Benlik saygisi, Ozellikle adélesanlarda kaygi, depresyon ve
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somatizasyon gibi cesitli psikolojik problemlerle iliskilidir (145). Ek olarak, bu yas
grubunda, 6zgiiven, sigara igme, madde kullanimi gibi riskli davraniglar ve diyet,
fiziksel aktivite gibi diger saglik davranislari ile de iliskilidir (146-150). Cocuklarda,
obezite ve benlik saygisi arasindaki iliski kapsamli bir sekilde arastirilmis ve bazi
aragtirmalar, ozellikle kizlarda obezite ve zayif genel benlik saygist ile bir iliski
oldugunu gostermistir (151), ancak genel olarak diger ¢alismalarda bu iliski diizeyi
zayiftir (132, 144). Obez cocuklarin klinik popiilasyonlarinda diisiik 6zgiivene
ozellikle duyarl olabilecek alt gruplar oldugu diisiiniilmektedir (144).

Olumsuz Viicut imaji

Olumsuz viicut imaji, zayif benlik saygisi ile yakindan iligkilidir ve benlik
saygisinin bir boyutu olarak goriilebilmektedir (152). Olumsuz viicut imaj1 ile diyet
ve tikanircasina yemek yemek gibi yeme bozukluklari arasinda raporlanmig bir iliski
vardir (152, 153). Bu, c¢ocukluk cag1 obezitesi ile negatif viicut imaji arasindaki
iliskiye biiyiik ilgi duyulmasina neden olmustur (144, 152). Negatif viicut imaji ve
obezite iligkisi yasla birlikte giiglenmektedir ve farkli mekanizmalar ile ortaya
¢ikabilmesine ragmen, hem erkek hem de kiz ¢ocuklarinda bulunmaktadir (152,
154).

Depresyon ve Anksiyete

Cocukluk cag1 obezitesi ile depresyon arasindaki iliski heniiz tam olarak
anlagilamamistir. Klinikte obez cocuklarda saglikli kilodaki ¢ocuklara gore daha
yiikksek diizeyde depresif belirtiler goriildiigiine dair bazi kanitlar vardir, ancak
toplum genelinde asir1 kilolu ve obez ¢ocuklarin saglikli kilodakilere gore daha
yiiksek depresyon diizeylerine sahip olduklar1 goriilmemektedir (144). Cocukluk ¢agi
obezitesi ve depresyon arasindaki iliskinin yonii de bir sorundur, ¢iinkii uzun vadeli
caligmalar ¢cocukluk ¢aginda depresyon ile ileri yillarda obezite gelisimi arasinda bir
iliski oldugunu gostermistir (132, 144). Benzer sekilde, c¢ocuklarda obezite ve
anksiyete arasindaki iliski net degildir, yine de, obez c¢ocuklarin klinik

popiilasyonlarinda artan anksiyete belirtileri olduguna dair kanitlar vardir (155).
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Stigma (Damga)

Goffman tarafindan sosyolojik stigma kavrami; baskalariin tepkisinin
normal kimligi bozdugu bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (156). Bat1 toplumlarinda
obezite ile ilgili olarak stigma iyi taninmaktadir ve hem obez yetigkinleri hem de
cocuklar etkilemektedir. Asir1 kilolu ve obez ¢ocuklarin ve addlesanlarin akranlari,

ogretmenleri ve ebeveynleri tarafindan damgalandigina dair kanitlar vardir (157).
2.7.5. Diger Fiziksel Sonuclar

Yukarida belirtilen ana saglik sonuclarina ek olarak, c¢ocukluk caginda
meydana gelen diger bir¢ok durum, c¢ocuklukta asirt kilo ve obezite ile
iliskilendirilmistir  (158). Cocukluk c¢agindaki fiziksel saglik sonuglar1 yelpazesi
Sekil 2.1.’de goriilmektedir. Bu kosullarin ¢ogu obezitenin bir sonucu olarak
erigkinlikte de ortaya ¢ikabilmektedir (132).

s

Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon
Epizodik ve kronik mizren
P~ Pzddotiimér serebn —
B ral by zktrvite
Anormal lipid profillen & A:Zl:f} o
Ateroskleroz. Uykuda solummm bozukluklan
Sol ventrikiler hipertrofi Egzarsize intolerans
Nonalkolik Steatohepatit
Gastrodzofageal Refli - Kronik bobrek rahatzizhizy
Hepatozelliler karsinoma »  Glomerulopat:
MS
T2DM
Polikiztik over sendromu Genu valzum
Dislipidemi Tibia vara
Hiperirisemi #== QOsteoartrit
Hipogonadizm Bel agna: .
Famur baz epifiz kaymaa
Pas planus
Sosyal 1zolasyon

Depresyon - anksiyete

Sekil 2.1. Cocukluk ¢ag1 obezitesinin komorbiteleri (159).
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2.8. Obezite Tedavi Yontemleri
2.8.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Cocuklukta obezite tedavisi genis, dinamik ve g¢ok disiplinli bir yaklasim
gerektirmektedir (4, 54, 160, 161). Emzirme, ¢ocuklukta obezite oranlarini diisiiren
en eski birincil korunma 6nlemlerinden biridir (162). Hastanin ve ailesinin egitimi,
saglikli beslenme ve fiziksel aktivite, farmakolojik olmayan tedavinin temel
bilesenleridir (160, 162). Endiistriyel gida ve sekerli igecek tiiketiminin azaltilmasi,
hayvansal kaynakli yag tiiketiminin azaltilarak, meyve ve sebze tiiketiminin
artirllmasi gibi yasam tarzindaki degisikliklerle ilgili miidahaleler kilo kaybi igin
yararlt sonuglar gostermistir. Bu diyet aligkanliklari rutin olarak yas, kisisel tercihler
ve hasta toleransi ile belirlenecek fiziksel aktivite ile baglantili olmalidir (4, 54, 162,
163). Fiziksel aktivite siiresiyle ilgili olarak, mevcut tavsiyeler cocuk ve
adOlesanlarin her giin 30 ila 60 dakika arasinda orta siddetle fiziksel aktivite
yapmalar1 gerektigini ortaya koymustur (4, 160, 162, 164). Bazi hastalarda viicut
agirh@m korumak yeterli olacaktir, ¢iinkii cocuk biiyiidiikkge VKI azalacaktir. Ciddi
derecede obezite veya eslik eden komorbiditeleri olan hastalarda ise kilo kaybi
onerilmektedir. Okul oncesi ve okul c¢agindaki ¢ocuklar i¢in ayda 0,5 ila 1 kg
arasinda; adolesanlarda ise haftada 1 kg kilo kaybi1 onerilmektedir.

Temel motor beceri ve dengeyi kolaylastirmak; harekete olan giliveni
artirmak, diisme riskini azaltmak ve 6z yeterliligi tesvik etmek icin Onemli bir
hedeftir. Bu nedenle, motor beceri bilesenleri (6rnegin, tek ayak iistiinde durus ve top
beceri egitimindeki oyunlar) tedavi baslangicindan itibaren egzersiz tedavisine
entegre edilmelidir (165, 166). Haftada 5 giin, 60 dakikaya kadar orta siddetli acrobik
rekreasyonel aktiviteler ve egzersiz programlari, VKI, yag kiitlesi, viseral yag
dokusu, insiilin duyarliligi, ektopik yag depolari, kan basincit ve lipit profilinde
iyilesmede etkilidir (167-169). Yiiriiyis, bisiklet, top ve saha oyunlarina katilim,
kosu ve ylizme gibi aktiviteler tesvik edilmelidir. Arastirmalar, obez olan
adolesanlarin zirve oksijen tiiketimi degerinin (VO2) % 41’inde maksimum yag
oksidasyon oranlari sergiledigini ve bunun da maksimum kalp hizinin (KH) % 58’ine
karsilik geldigini gostermektedir (170). Direng egitimine dayali oyunlar ve aktiviteler

acrobik aktivitelere kiyasla obez adélesanlar igin daha iyi tolere edilmekte ve



22

gerceklestirilmektedir. Direng aktiviteleri tiim viicudu icermeli, en az 8 hafta
boyunca, 2-3 set ve 8-20 tekrar yapilmalidir ve yoga, denetimli agirlik kaldirma
veya viicudun kendi agirligim kapsayan oyunlari igerebilir (171). Ip atlama, ziplama,
dans ve doviis sanatlar1 gibi aktiviteler obezitesi olan g¢ocuk ve adolesanlarda
azalabilecek kemik sagligini en ist diizeye ¢ikarmak i¢in Onemlidir. (172, 173).
Haftada en az ii¢ kez 10 dakika boyunca yapilmali ve alt ekstremitede yiiklenme
kuvvetleri nedeniyle rahatsizlik veya agr1 bildirimlerine dikkat edilmelidir (174).
Yiiksek siddetli aralikli egitim, zirve VO2’nin % 100’iinde veya KH’nin % 100’iinde
30-60 s'lik, (6rnegin, aralikli siirat), uzun siireli araliksiz diigiik ila orta siddetli
egzersizle elde edilemeyen aerobik giicii iyilestirmek igin yararhidir (175). Egzersiz
egitiminin giicli dogasi, ¢ocuklukta ruh sagligi tizerinde de 6zellikle olumlu bir
etkiye sahip oldugu diisiintilmektedir (176, 177).

Egzersiz programlarina ek olarak televizyon izleme siiresi en aza
indirilmelidir, Amerikan Pediatri Birligi 2 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda televizyona
maruz kalmaya izin verilmemesini ve 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda toplam giinliik
izleme siiresinin 2 saati gegmemesini onermektedir. Uyku yoksunlugu ve obezite
arasindaki onemli iligki nedeniyle, okul Oncesi c¢ocuklarda 10 ila 13 saat ve
ergenlerde 8 ila 10 saat arasinda yeterli uyku hijyeni ve siiresi onerilmelidir (4, 55,
162, 178).

2.8.2. Aile Temelli Davramsc¢i Kilo Verme Tedavisi

Aileye temelli davranisgi1 kilo verme tedavisi (Family based behavioral
treatment- FBT); Epstein, Wilfley ve ark. tarafindan gelistirilen ¢ok bilesenli bir
davranigsal kilo kontrolii miidahalesidir (179, 180). FBT hem ¢ocuklari hem de
ebeveynleri i¢eren bir yontemdir ve asir1 Kilosu ve obezitesi olan ¢ocuklar igin birinci
basamak tedavi olarak kabul edilmektedir (181). FBT, davranis degistirme stratejileri
ve ebeveynin veya bakicinin aktif katilimi yoluyla enerji dengesi davranislarinin
(enerji aliminin azaltilmasi ve enerji harcamalarinin arttirilmasi) iyilestirilmesini
hedeflemektedir. FBT'de genellikle asir1 kilolu veya obez olan ebeveyn veya bakici,
kendi enerji dengesi davraniglarimi degistirmekle ve c¢ocugu bu ¢abalarda
desteklemekle yiikiimliidiir. Ayrica, ebeveyn veya bakici, ev ortamini tiim aile i¢in

bu davraniglar1 tesvik edecek sekilde tasarlamaya tesvik edilmektedir (180).
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2.8.3. Farmakoterapi

flag kullanimi sadece, saglikli bir diisiik kalorili diyetle beraber fiziksel
aktivitede artisa ragmen basarisiz kilo kaybi1 denemesinden sonra onerilmektedir.
ABD Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tarafindan >12 yas olan bireylerde regeteli kullanim
icin yalnizca orlistat adli ilag onaylanmistir. Bu ilag, gidalardan yag emilimini
azaltmaktadir ve her 6giinde alinmasi tavsiye edilmektedir. Asir1 gaz, kramp ve yagh
digki ilaca uyumu zorlastiran yan etkilerdir (182).

Secici olmayan bir geri alim inhibitorii olarak istah bastirict olan sibutramin,
pediatrik hastalarda kullanilmistir, ancak ABD’de artik kullanilmamaktadir (183).

Davranigsal miidahalelerle beraber ilag kullanimina iliskin sinirlt veri
bulunmaktadir. Orlistat, agirhikta kiiciik bir azalma (0,85 kg/m?) ile
iliskilendirilirken, sibutramin obez addlesanlarda agirlikta orta diizey bir azalma (2,6
kg/m?) ile iliskilendirilmistir. Tla¢ kullaniminin kesilmesinden sonra neler meydana
geldigini bildiren mevcut ¢alisma bulunmamaktadir (182).

Metformin de obez cocuklar, T2DM veya prediyabetli adélesanlar igin
kullanimi1 diisiiniilen bir ilactir. Literatiir incelendiginde, metformin kullanimi1 yasam
tarz1 miidahaleleriyle birlestirildiginde kisa vadede VKIi'de istatistiksel olarak anlamli
fakat hafif (<% 5) bir azalma gdsterilmistir (184).

Cocuklar ve adolesanlar arasinda NAFLD prevalansinin artmasi, kismen
cocukluk ¢agi obezitesi ile iliskilendirilmistir. Bu durumun ilk tedavisi olarak yasam
tarz1 degisiklikleri Onerilmektedir. Yasam tarzi degisikliginden sonug¢ alinamayan
alkolsiiz steatohepatit (NASH) veya smirdaki NASH i¢in biyopsiyle birlikte E

vitamini disiiniilebilmektedir (185).
2.8.4. Bariatrik Cerrahi

Adodlesanlarda bariatrik cerrahi islem sayis1 1997'den 2003'e 5 kat, 2000'den
2003'e 3 kat artis gostermistir (186, 187). Artis egilimine ragmen, adolesanlarda
nadiren bariatrik cerrahi yapilmaktadir. Aslinda, ABD’deki tiim bariatrik
prosediirlerin % 1'inden az1 ad6lesanlarda yapilmaktadir (187).

Laparoskopik sleeve gastrektomi ve Roux en Y gastrik bypass, ABD’de en
stk uygulanan prosediirlerdir. Ayarlanabilir bir mide bandi, ad6lesanlarda uygulanan

islemlerin % S'inden azini igermektedir (188).
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Laparoskopik sleeve gastrektomi geleneksel olarak asir1 riskli obez erigkinler
icin iki agamali kilo verme prosediiriiniin ilk parcasi olarak ger¢eklestirilirken, simdi
bagimsiz  bir prosediir olarak kullanilmaktadir. Islem  malabsorpsiyonla
sonuglanmadigi i¢in mikro besin eksikligi riskinin diisiik olmas1 ve islemin Roux en
Y gastrik bypassa gore daha az karmasik olmasi nedeniyle adélesanlar igin tercih
edilen bir prosediirdiir (4).

Bariatrik cerrahi icin adolesan se¢ciminde Amerikan Metabolik ve Bariatrik
Cerrahi Dernegi tarafindan asagidaki kriterler 6nerilmistir: (189, 190).

1. VKI >35 kg/m? ve agir bir komorbite ile saglik iizerinde kisa vadeli etkileri
olan onemli bir komorbidite (6rnegin; orta ile siddetli obstriikktif uyku apnesi
sendromu, T2DM, psodotiimor serebri veya siddetli ve progresif steatohepatit) veya
VKI 40 kg/m? veya daha kii¢iik komorbiditelerle birlikte olan obezite,

2. Fiziksel olgunluk: Kemik yasina gore 6ngoriilen erigskin boyunun % 95'inin
tamamlanmasi veya Tanner evre I'V'e ulagsmasi,

3. Diyet ve fiziksel aktivitedeki degisikliklerle kilo vermeye yonelik yasam
tarzi girisimleri gegmisi,

4. Vitamin ve mineral takviyesi de dahil olmak {izere, ameliyat oncesi ve
sonrasi Onerilen tedavilere uymasi i¢in hastanin ve ailenin yetenek ve motivasyonu,

5. Adolesanlar adina ameliyatin risk ve yararlarinin uygun sekilde anlasilmis
olmasi,

6. Destekleyici ama zorlayici olmayan ailenin varligi.

2.9. Cocukluk Cag Obezitesinde Giinliik Yasam Aktiviteleri, Fiziksel
Uygunluk ve Yasam Kalitesi

Obezite ¢ok faktorlii bir hastalik oldugundan fiziksel, metabolik ve psikolojik
komorbiditeler de dahil olmak iizere bir¢ok saglik boyutunu etkilemektedir (191,
192). Aym zamanda ¢ocukluktaki asir1 kilo, gesitli hareket paterni degisiklikleri ve
zayif hareket yeterlilik seviyeleri ile iligkilendirilmistir (166, 193).

Obezite, fiziksel fonksiyondaki ve gilinlik yasam aktivitelerinin
performansindaki bozukluklarla yakindan iligkilidir. Giinlik yasamin basit
aktivitelerini gergeklestirirken asir1 kilolu ve obez bireylerin karsilastigi zorluklara

Oznel referanslar yapilmistir (194, 195). Bununla birlikte, 6zellikle yiiriiyiis ve
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merdiven c¢ikma gibi agirlik tasiyan gorevler sirasinda kas-iskelet sistemi ve
lokomotor sistemlerde obezitenin etkileri yeterince anlasilamamistir (196-198).
Literatiirde obez addlesanlarda giinliik yasam aktivitilerini degerlendiren ¢alismaya
rastlanmamistir.  Calismamiz obez addlesanlarda gilinlik yasam aktivitelerini
performans tabanli degerlendirerek alaninda ilk olma 6zelligi tasimaktadir ve elde
edilen veriler literatiire 6nemli ve yeni katkilar saglayacaktir.

Fiziksel uygunluk, ‘‘asir1 yorgunluk olmadan giiglii ve atik bir sekilde,
ongoriilemeyen yaralanmalarin etkin bir sekilde iistesinden gelerek giinliik gorevleri
yerine getirme yetenegi” olarak tanimlanabilir (199). Saglikla ilgili fiziksel
uygunlugun dort bileseni sunlardir: kardiyovaskiiler dayaniklilik, kas giicii ve
dayanikliligi, esneklik ve viicut kompozisyonu (200, 201). 4-17 yas aras1 4500'den
fazla Alman ¢ocuk ve addlesanin verilerini degerlendiren bir ¢alismada, asir1 kilolu
ve obez ¢ocuklarin normal kilolu akranlarina gore fiziksel uygunluk ve kaba motor
koordinasyon degerlerinin daha diisiik oldugunu ve ergenlik caginda artan yasla
birlikte fiziksel limitasyonlarinin arttigin1 bulmuslardir (202). Baska bir ¢alismada
ise asir1 kilo ve obezitenin fiziksel uygunluk ile negatif iliskili oldugu gosterilmistir
(203). Calismamizda obez adélesanlarin saglikli  yasitlarma gore fiziksel
uygunluklarinin etkilenim diizeyini arastirarak literatiire yeni bilgiler saglayacaktir.

Cocukluk cag1 obezitesi, olumsuz 0z degerlendirme, zorbalik, sosyal
damgalanma, depresyon ve anksiyete belirtileri ile iligkilidir, bu da ¢ocuklarda ve
adolesanlarda fiziksel ve psikososyal saglik iizerinde ve yasam kalitesinde olumsuz
bir etkiye neden olmaktadir (204-206). Literatirde obez adolesanlarda yasam
kalitesini degerlendiren g¢alismalar bulunmasina ragmen yasam kalitesiyle beraber
katilimlarin1 da degerlendiren belirgin bir arasgtirma eksikligi vardir, bu nedenle
calismamiz literatiirdeki sinirli sayidaki bilgiye katki saglayacaktir.

Bu tez calismasinda obez addlesanlarda giinliik yasam aktiviteleri, fiziksel
uygunluk diizeyi, egzersiz kapasitesi ve yagam kalitesinin saglikli ve obez olmayan

olgulara gore etkilenim diizeyinin belirlenmesi amaglandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma obez addlesanlarda giinliik yasam aktiviteleri, fiziksel uygunluk
diizeyi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin saglikli obez olmayan olgulara gore
etkilenim diizeyinin belirlenmesi amaciyla yapildi. Calismamiz Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghig ve

Hastaliklar1 Anabilim Dali, Ergen Sagligi Bolimii’niin isbirligi ile gergeklestirildi.
3.1. Bireyler

Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Ergen Sagh@g Boliimii’nde takipli ve VKI persentil
referans sistemine gore obezite tanisi konan adolesanlardan ¢alismaya katilmaya
goniillii 12-18 yas arast 8 kiz obez addlesan, 8 erkek obez adolesan ve yas ve
cinsiyetleriyle uyumlu 8 saglikli kiz adodlesan ve 8 saglikli erkek addlesan alindi.
Calismamizin 6rneklem biiyiikligiinii hesaplamak i¢in ‘Fogelholm ve ark.” yaptigi
arastirmanin sonuglart kullanilmistir (207). Bu ¢alismada yer alan obez ve saglikli
cocuklarmn kardiyorespiratuar uygunlugu degerlendiren endurans mekik kosusu testi
mekik sayisi sonuglart goz oniine alindiginda (normal kilolu erkek 57,3 + 22,8, asir1
kilolu erkek 41,0 + 21,2, normal kilolu kiz 36,1 + 16,1, asir1 kilolu kiz 24,0 + 11,2)
calismamizin giliciiniin % 80 olmasi i¢in ¢alismamiza dahil edilecek olgu sayisinin
her bir grupta en az 8 olmas1 gerektigi belirlenmistir. Analiz G*power analiz sistemi
(3,1, Diisseldorf Universitesi, Diisseldorf, Almanya) kullanilarak yapilmistir (208,
209).

Dahil Edilme Kriterleri
Calisma Grubu
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. VKI referans sistemine gore obezite tanis1 almis olmak,
2. 10-18 yas arasinda olmak,

3. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,
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5. Yiiriiyebilmek ve koopere olabilmek.
Dahil edilmeme kriterleri:

1. Kognitif durumu etkileyebilecek norolojik bir hastalik veya baska bir
klinik tanis1 olmak,

2. Egzersiz performansini etkileyebilecek kas-iskelet sistemi ve norolojik
hastaligl, semptomatik kalp hastalifi, akciger hastaligi, diyabet, hipertansiyon ve
malign hastalig1 olmak,

3. Istah1 ve kiloyu etkileyen ilag kullanmak.
Saghkh Grup
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. VK1 referans sistemine gore zayif veya normal kilolu olmak,
2. 10-18 yas arasinda olmak,
3. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

5. Yiiriiyebilmek ve koopere olabilmek.
Dahil edilmeme kriterleri:

1. Egzersiz performansmi ve diger fiziksel testleri etkileyebilecek
komorbiditeler, kardiyovaskiiler problemleri, kas-iskelet sistemi ve norolojik
hastalig1, kognitif veya motor limitasyonu veya diger kronik hastaliklari olmak.

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 05.02.2019 tarihli toplanida GO 19/60 kayit numaras: ile
onaylandi (Ek-1).

Katilimcilar ve ebeveynleri arastirmaya dahil edilmeden once, arastirmanin

kapsam1 ve amaci hakkinda bilgilendirilerek, aydinlatilmis riza formu imzalatildi
(Ek-2).

3.2. Yontem

Calismamizda olgulara uygulanan degerlendirmeler sunlar1 kapsamaktadir:
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3.2.1. Demografik Bilgiler

Katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, viicut agirligi, boy, 6zgegmis ve
soygec¢mis, birinci derece akrabalarda obezite varlig1 ve diizenli bir spor aktivitesine
katilm durumu sorgulandi. VKI persentil degerlerini hesaplamak igin Neyzi ve
ark.’nin referans degerleri kullanildi (210). Obez addlesanlar VKI persentiline gore

95. persentil ve iistii olanlar olarak belirlendi.
3.2.2. Antropometrik Ol¢iimler

Antropometrik 6lgiim olarak; bel ve kalga gevresi ayri ayri olgiildii, bel/kalga
orani ve bel/boy orani hesaplandi. Bel ¢evresi Ol¢iimil i¢in; agikta birakilmis bel
cevresinden, kollar serbest ayakta durur pozisyonda, en alt kosta ile iliak krista arasi
orta noktadan mezura kullanilarak 6lgiildii. Kalga ¢evresi, yine mezura ile torakanter
major hizasindan yere paralel olarak 6l¢iildii.

BIA aleti (Tanita MC 780 MA Viicut Kompoziyonu Analizi, Amsterdam,
Hollanda) ile VY'Y, viicut kas yiizdesi (VKY), viicut su yiizdesi (VSY), viicut yag
agirligr (VYA), viicut kas agirh@i (VKA) analiz edildi (211). Tanita, BIA prensibine
dayanarak viicut yagini tahmin etmek igin yeni bir sistemdir. BIA sistemi, platform
Olgegine monte edilmis iki alt bolimli paslanmaz ¢elik ayak pedi elektrotundan
olugmaktadir. Kisi 6lgekte dururken alt ekstremitelerin empedanst ve viicut agirhig

ayni anda ol¢lilmektedir (212).
3.2.3. Periferal Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El kavrama kuvvetini o6lgmek igin, Jamar el dinamometresi (Jamar®,
California, ABD) kullanildi. Ortopedik ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda yaygin olarak kullanilan Jamar el dinamometresi, kavrama
kuvvetinin oOlgiilmesinde en giivenilir arag olarak kabul edilmektedir (213).
Katilimcilar omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol orta pozisyonda ve
el bilegi 30° ekstansiyonda ve notral radyoulnar deviasyonda oturur. Bu pozisyonda
dirsek en stabildir ve el bilegi pozisyonu, fleksor tendonlar1 i¢in maksimum tutus
giicii ile sonuglanan daha biiyiik mekanik avantaj saglamaktadir (214). Olgiime her

zaman dominant el ile baslandi. Katilimcilara tutacagi tutmasit ve ellerinden
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geldigince sikmalart talimati verildi. Dominant ve dominant olmayan el igin,
dlgiimler arasinda 1 dakikalik araliklarla ardisik {i¢ defa 6l¢iim yapildi. Ug dl¢iimden
en yiiksek olan deger kaydedildi. Ol¢iimler gercek degerler ve yas ve cinsiyete gore
beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi (215).

3.2.4. Periferal Kas Enduransinin Degerlendirilmesi

30 saniye boyunca miimkiin oldugunca fazla sayida modifiye sinav, mekik ve
¢omelme yaptirarak test edildi (216). Mekik testi manuel kas testindeki 3
pozisyonunda yapildi (217). Sinav testinde addlesanlardan dirsek fleksiyonu ve
ekstansiyonu yaparak govdelerini kaldirmalar1 istendi. Comelme testinde ise
adolesanlardan ayakta dururken ¢omelmeleri ve ayak tabanlari yerden kalkmayacak

sekilde kalkmalar istendi. Yaptiklar: toplam say1 kaydedildi.
3.2.5. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Giinlik yasam aktivitesini degerlendirmek i¢in Glittre GYA testi kullanildi
(Sekil 3.1.). Test katilimcinin oturur pozisyondan kalkmasiyla baslamaktadir.
Ardindan katilimci, omuz seviyesinde ve bel seviyesinde 6nceden ayarlanmis iki
rafli bir dolaba, tam ortada duran iki basamakli merdiveni gegerek ve 10 m
yiiriiyerek ulasmaktadir. Ust rafa yerlestirilmis 1 kg’lik 3 adet agirlik teker teker,
once orta rafa sonra zemine konulup ardindan tekrar orta rafa ve son olarak da tekrar
iist rafa konulmaktadir. Sonrasinda ayni sekilde ortadaki basamak gegilerek
sandalyeye dogru geri yiiriiniip oturulmaktadir ve hemen sonraki tur baslatilmaktadir.
Test bes turdan olusmaktadir ve deneklerden turlart miimkiin oldugunca hizl
tamamlamalar1 istenmektedir. Gerektiginde dinlenmelerine izin verilmekte ancak
aktiviteyi miimkiin olan en kisa siirede tamamlamalari1 istenmektedir ve test siiresi
dakika olarak kaydedilmektedir (218). Katilimcilar test boyunca DSO referansina
dayanarak yas ve cinsiyetlerine gore belirlenmis agirliklari igeren bir sirt ¢antasi
tasidilar. Bu degerler Tablo 3.1.°de gosterilmistir (219). Test Oncesi ve sonrasi
oksijen satiirasyonu (SpO) ve KH degerleri kaydedilerek; Modifiye Borg Skalasi ile
bacak yorgunlugu, kol yorgunlugu, genel yorgunluk ve dispne algilamalar

sorgulandi. Ayrica, yas ve cinsiyetlerine gore beklenen Glittre-GYA test siireleri
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asagidaki formiile gore hesaplandi ve bu siirelerin yiizde kagina ulasabildikleri de
verildi (220):

Kizlar igin Glittre-GYA test siiresi= 3,781 — (0,083 X yas)

Erkekler i¢in Glittre-GY A test siiresi= 4,025 — (0,123 x yas)

S~/ v

Tablo 3.1. Cocuklar igin Glittre GY A sirt agirliklart.

Sekil 3.1. Glittre-GYA testi.

Erkek Kiz
Yas/Agirhk Sirt Cantasi Yas/Agirhk Sirt Cantasi
Agirhg Agirhg:

6yas < 20,7 kg 0,5kg 6 yas <19,5 kg 0,5 kg
6-9 yas 1,0 kg 6-9 yas 1,0 kg
10yas < 31,4 kg 1,0 kg 10 yas < 32,5 kg 1,0 kg
10-11 yas 1,5 kg 10- 11 yas 1,5 kg
11 yas < 35,3 kg 1,5 kg 11 yas < 37,0 kg 1,5 kg
12-13 yas 2,0kg 12-13 yas 2,0 kg
14 yas < 50,8 kg 2,0 kg 14 yas < 50,3 kg 2,0 kg
14 yas > 50,8 2,5kg 14 yas > 50,3 kg 2,5kg
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3.2.6. Maksimal Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Modifiye Mekik Yiiriime testi (MMYT), bir ses sinyali tarafindan belirlenen
farkli hizlara gbre baslangic ve bitis noktalar1 koni ile belirlenmis 10 metrelik diiz bir
koridorda yiiriinen mesafeye bagli olarak maksimum egzersiz kapasitesini
degerlendiren basit ve ucuz bir testtir (Sekil 3.2.). Katilimcilar, bir ses sinyali
tarafindan belirlenen hiza gore, parkur boyunca yiiriimeli veya ilerleyen asamalarda
kosmalidir. 11k yiiriime hiz1 0,5 m/s’dir ve her dakika 0,17 m/s artmaktadir; hiz artis1
daima tg¢lii bir bip sesi ile belirtilmektedir. Test 15 asamadan olugmaktadir (221).
Test, Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
rehberlerine uygun olarak yapildi. Katilimcilardan konilerin etrafindaki 0,5 metrelik
mesafeyi de donerek, her bir mekigin 10 metreye karsilik geldigi mesafeyi yiirlimesi
istendi. Test Oncesi ve sonrasinda bireylerin SpO2, KH, kan basinci, Modifiye Borg
Skalast ile dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu algilamalar1 degerlendirildi.
Katilimcilar dispne, yorgunluk veya diger semptom veya nedenlerle teste devam
edemeyecegini belirttiginde ve ardisik iki kez ulasmasi gereken isaret noktasina 0,5
m’den daha fazla uzak diismesi durumunda test sonlandirildi (222, 223).
Katilimcinin mekik sayisi, ylirime mesafesi ve testi sonlandirilma nedeni kaydedildi.
Zirve VO3 asagidaki denklem ile hesaplandi (224):

Zirve VO tiiketimi (ml/kg/dk)= 6,83 + (0,028 x MMYT mesafesi)

Sekil 3.2. Modifiye Mekik Yiirtime testi.
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3.2.7. Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunlugu degerlendirmek i¢in Miinih Fiziksel Uygunluk Testi
(MFT) kullanildi. MFT, Almanya’da okullarda 6-18 yas arasi ¢ocuk ve adolesanlarda
fiziksel uygunlugu degerlendirmek i¢in uygulanan gegerli ve giivenilir bir testtir. Bu
testle birlikte objektif skorlarla yas ve cinsiyete gore akran karsilastirmasi ve motor
performansin yorumlanmasi yapilabilmektedir (225). Top sektirme, hedef tutturma,
One egilme, vertikal sigrama, asilma ve basamak testinden olusan alti parametreli
bir testtir.

1.Top sektirme testi: Bu test ile ¢ocuklarin denge, ritim ve ayirt etme gibi
koordinasyon becerilerileri ile hiz degerlendirilmektedir. Katilimcilardan bir kiris
tizerinde durup iki eli ile topu yere atarak olabildigince hizli bir sekilde sektirmesi
istendi (Sekil 3.3.). 30 saniyede dogru yapilan sektirmelerin toplam sayisi test degeri

olarak kaydedildi. Elden kacan topun yere ¢arpmasi sektirme olarak kabul edilmedi.

Sekil 3.3. Top sektirme testi.

2. Hedef tutturma testi: Bu test ile odaklanma, ayirt etme gibi koordinasyon
becerileri degerlendirilmektedir. Cocuklardan; hedef ¢izgiden 3 m geride olacak
sekilde konumlanarak, dominant ellerindeki 500 gr agirligindaki kum torbasini
belirlenmis olan hedef bélgelerinden miimkiin oldugunca ortaya atmalar istendi. ki
deneme hakki verildikten sonra bes gercek atig yapildi (Sekil 3.4.). Kum torbasi 1-2-

3-2-1 puanlik art arda esit bolmelere ayrilmis platformda hangi sayiya diiserse o say1
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puan olarak kaydedildi. Kum torbasi iki bdlgeyi birbirinden ayiran bir ¢izginin

tizerine geldiyse yarim puan verildi.

Sekil 3.4. Hedef tutturma testi.

3. One egilme testi: Bu test ile esneklik degerlendirilmektedir. Bir basamak
istiinde, ayakta durus pozisyonunda bacaklar bitisik ve ayakkabisiz olarak
cocuklardan dizlerini biikmeden miimkiin oldugunca 6ne dogru egilmeleri istendi.
Basamak kenarmin istiinde kalan olgtimler cm cinsinden negatif, altina gecen
olgtimler ise cm cinsinden pozitif olarak kaydedildi.

4. Vertikal sicrama testi: Bu test ile reaksiyon giicii, ¢eviklik, maksimum
gic ve esneklik degerlendirilmektedir. Cocuklarin topuklart yerden kalkmadan
dominant elleriyle uzanabildikleri en yiiksek nokta isaretlendi. Bunun ardindan,
cocuklardan  sigrayabildikleri en yiiksege sigrayip dominant elleri ile duvara
dokunmalar1 istendi (Sekil 3.5.). Tek bir sigrama hakki verildi. Adim alarak

sigramaya izin verilmedi. Duvarda dokunulan en yiiksek yer ile ilk Olgiilen yer

arasindaki mesafe cm cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.5. Vertikal sigrama testi.

5. Asilma testi: Bu test ile kuvvet ve endurans test edilmektedir. Katilimcilar
tirmanma merdiveninde tutunabilecekleri en {ist basamaga uzanarak, burunlari 0
basamagin iistiine denk gelecek sekilde tutunmalari istendi. Basla komutuyla
ayaklarini serbest biraktilar (Sekil 3.6.). Burunlar1 en yukaridaki basamagin altina

indiginde zaman durdurularak, gecen siire kaydedildi.

Sekil 3.6. Asilma testi.
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6. Basamak testi: Anaerobik dayaniklilik yeteneginin degerlendirildigi bu
testte ¢ocuklardan bir dakika igerisinde 40 defa basamaga cikip inmeleri istendi
(Sekil 3.7.). Teste baslamadan onceki dinlenme KH ve testi tamamladiktan 2 dakika
sonraki KH degerleri kaydedildi. 2. dakikadaki toparlanma KH ile test oncesi

dinlenme KH arasindaki fark, sonug 6l¢limii olarak kaydedildi.

Sekil 3.7. Basamak testi.

Test parametrelerinin  tamamlanmasindan sonra toplam MFT puani,
kaydedilen parametre sayisina boliinerek Miinih skoru hesaplandi. Fiziksel uygunluk
skorlara gore su sekilde smiflandirildi: <35 yetersiz, 36-45 yeterli, 46-55 tatmin
edici, 56-65 iyi ve >66 ¢ok iyi (226).

3.2.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesi, Pediatrik Veri Toplama Olgegi (PODCI) adblesan formu ile
degerlendirildi. Kuzey Amerika Pediatrik Ortopedi Dernegi (POSNA) olarak da
bilinen PODCI, ¢ocuk ve addlesanlarin fonksiyonel saglik durumunu, ¢ok c¢esitli kas-
iskelet sistemi problemleriyle Slgen bir aragtir. PODCI, {ist ekstremite fonksiyonu,

fiziksel fonksiyon ve spor, transfer ve temel mobilite, agri/rahatlik,
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mutluluk/memnuniyet ve global fonksiyon olmak iizere 6 alt 6lgekten olusmaktadir
(227).

Tiim boyutlar i¢in skorlar 0 ile 100 arasinda degismektedir. 100, en {ist diizey
fonksiyon veya katilimi gostermektedir (228). Anketin Tirk¢e gegerlik ve
giivenirligi Kerem-Giinel ve ark. tarafindan yapilmistir ve arastirma i¢in kullanim

izni alinmistir (229).
3.2.9. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS 18 (SPSS Inc., Chicago, ABD)
istatistik paket program kullanilarak gerceklestirildi. Verilerin istatistiksel analizinde
tanimlayici istatistik verildi. Olgiimle belirtilen degiskenler igin ortalama + standart
sapma (X+£SS); sayimla belirtilen degiskenler igin frekans ve yiizde (%) degeri
hesapland1. Verilerin normal dagilip dagilmadigini test etmek i¢in Shapiro-Wilk testi
kullanildi. Obez ve saglikli gruptaki bireylerin siirekli verilerini karsilagtirmakta
parametrik test kosullar1 saglandiginda Student-t testi, parametrik test kosullari
saglanamadiginda Mann Whitney u testi kullanildi. Obez ve saglikli gruplarinin
Ol¢iimle belirlenen siirekli verilerinin iizerinde obezite varligina gore degisime
cinsiyetin etkisini incelemek i¢in iki yonli ANOVA testi kullanildi. Post hoc analiz
i¢cin Tukey HSD testi kullanildi. Sayimla belirlenen degiskenlerin analizi igin Ki-kare
testi kullanildi. Yanilma olasiligi p<0,05 olarak alindi (230).
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4. BULGULAR

Calismaya 8 kiz ve 8 erkek obez addlesan, 8 saglikli kiz ve 8 saglikli erkek
adolesan katildi. Obez kiz adodlesanlarin yas ortalamasi 16,0+0,92 yil, boy
uzunluklar1 ortalamasi 164,25+6,48 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi 89,78+12,33
kg’di. Obez erkek adolesanlarin yas ortalamasi 14,37+1,50 yil, boy uzunlugu
ortalamas1 168,43+£6,97 cm, viicut agirlig1 ortalamasi1 89,53+£12,51 kg’di. Saglikh kiz
adolesanlarin ise ortalama yaslar1 15,50+1,19 yil, ortalama boy uzunlugu
161,87+6,15 cm, viicut agirligi ortalamasi ise 50,43%£7,63 kg’di. Saglikli erkek
addlesanlarin ise ortalama yasi 14,62+1,92 yil, ortalama boy uzunlugu 168,12+8,37
cm, viicut agirligi ortalamasi ise 55,21+7,39 kg’di. Gruplar arasinda yas, cinsiyet,
boy uzunlugu ve boy z skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05); viicut agirhg, VKI, kilo z skoru ve VKI z skoru (p<0,001) agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 4.1.).

Obez adodlesanlarm VKI degeri 95. persentilin iizerinde iken, saglikli kiz
adolesanlarin 2’si 5. persentilden asagi, 2’si 5. persentil ile 10. persentil arasi, 3’1 25.
persentil ile 50. persentil arasi, 1’1 ise 75. persentil ile 85. persentil arasiydi. Saglikli
erkek addlesanlarin ise 1’1 5. persentil ile 10. persentil arasi, 2’si 10. persentil ile 25.
persentil arasi, 4’4 25. persentil ile 50. persentil arasi, 1’1 50. persentil ile 75.

persentil arastydi.

Tablo 4.1. Obez ve saglikli ad6lesanlarin fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Obez Saghkh
(n=16) (n=16)
Ozellikler Kiz Erkek Kiz Erkek
(n=8) (n=8) (n=8) (n=8)
X455 X455 X 55 X455 i3 P
Yas (y1l) 16,0+0,92 14,37+1,50 15,50+1,19 14,62+1,92 5,233 0,155
Boy uzunlugu(cm) | 164,25+6,48 | 168,43+6,97 | 161,87+6,15 | 168,12+8,37 | 1,617 0,208
Viicut agirligi (Kg) | 89,78+12,33 | 89,53+12,51 | 50,43+7,63 | 55,21+7,39 | 34,619 | <0,001*
VKI (kg/m?) 33,23+4,00 | 31,39+1,98 | 19,19+2,28 | 19,42+0,90 | 207,947 | <0,001*
Boy z skoru 0,21+1,29 0,38+0,76 0,03+0,96 0,34+1,23 0,173 0,914
Kilo z skoru 3,562+1,42 2,38+0,46 -0,82+1,20 -0,36+0,87 | 31,854 | <0,001*
VKI z skoru 2,98+0,68 2,34+0,23 -0,9941,22 -0,56+0,48 | 167,592 | <0,001*

F: iki yonlii ANOVA testi degeri, %% Ki Kare testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar aras1 fark.
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Obez ve saglikli addlesanlarin viicut antropometrik parametre sonuglar1 Tablo
4.2.’de belirtilmistir. Gruplar arasinda bel ve kalca ¢evresi, bel/kalga ve bel/boy
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Obez ve saglikli
adolesanlar arasinda cinsiyete gore bel ve kalga ¢evresi, bel/kalga ve bel/boy

oranlarinda fark goriilmedi (p>0,05, Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Obez ve saglikli ad6lesanlarin antropometrik parametrelerinin

karsilastirilmasi.
Obez Saghkh
(n=16) (n=16)
Ozellikler Kiz Erkek Kiz Erkek
(n=8) (n=8) (n=8) (n=8) Grup*
X £55 X £55 X155 X £55 Grup | Cinsiyet
Bel cevresi 105,43+22,20 | 101,81+4,55 | 64,31+4,51 | 71,50+1,58 | F=76,074 | F=1,743
(cm) p<0,001* | p=0,197
Kalga gevresi 118,56+9,05 | 114,06+8,41 | 91,93+6,80 | 91,62+4,84 | F=86,575 | F=0,631
(cm) p<0,001* | p=0,434
Bel/kalga orani 0,88+0,14 0,89+0,05 0,69+0,03 | 0,78+0,03 | F=25,054 | F=1,408
p<0,001* | p=0,245
Bel/boy orani 0,64+0,13 0,60+0,02 0,3940,02 | 0,42+0,01 | F=75,502 | F=1,797
p<0,001* | p=0,191

F: Iki yonlii ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar arasi fark.

Adolesanlarin  Tanita ile degerlendirilen BIA sonuglar1 Tablo 4.3.°te
verilmistir. Obez ve saglikli addlesanlar arasinda VY'Y, VKY, VSY, VYA ve VKA
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Obez ve saglikli
adolesanlar arasinda cinsiyete gore VY'Y, VKY, VSY, VYA ve VKA degerlerinde
fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Obez ve saglikli ad6lesanlarin bioelektriksel impedans analiz sonuglarinin

karsilastirilmasi.
Obez Saghkh
(n=16) (n=16)
Ozellikler Kiz Erkek Kiz Erkek

0=8) | (8 | (B | (=8 Srup*
X 4SS X4£SS X 4SS X 4SS Grup Cinsiyet
VYY (%) 41,0546,74 | 36,14+3,17 | 23,02+5,24 | 15,93+2,77 | F=118,698 F=0,387
p<0,001* p=0,539
VKY (%) 55,96+6,43 | 60,60+3,06 73,0£5,0 79,72+2,69 | F=115,929 F=0,386
p<0,001* p=0,540
VSY (%) 43,12+4,94 | 46,35+2,04 | 56,67+4,48 | 61,70+2,10 | F=116,433 F=0,450
p<0,001* p=0,508
VYA (kg) 37,431£9,79 | 31,82+3,90 | 11,70+4,19 8,77+1,80 | F=129,475 F=0,392
p<0,001* p=0,537
VKA (kg) 49,93+5,43 | 53,8849,64 | 35,87+4,06 | 44,0646,30 | F=24,235 F=0,764
p<0,001* p=0,390

F: iki yonlii ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar aras1 fark. VY'Y:Viicut yag yiizdesi;
VKY: Viicut kas yiizdesi; VSY: Viicut siv1 yiizdesi; VY A: Viicut yag agirligi; VKA: Viicut kas

agirhig

Gruplarin  birinci

derece akrabalarinda obezite varlig1

Tablo 4.4.te

verilmistir. Obez kizlarm % 75’inin (n=6), obez erkeklerin ise % 62,5’nin (N=5)
birinci derece akrabalarinda obezite vardi. Obez ve saglikli adélesanlar arasinda
birinci derece akrabalarda obezite varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05) ve bu farkin obez kiz addlesanlar ile saglikli kiz addlesanlar

arasindaki farktan kaynaklandig goriildii (%%=9,600, p=0,007).

Tablo 4.4. Obez ve saglikli addlesanlarin birinci derece akrabalarinda obezite varligi.

Obez Saghkh
Birinci Derece (n=16) (n=16)
Akrabalarda Kiz Erkek Kiz Erkek
Obezite (n=8) (n=8) (n=8) (n=8)
Varhg n | % | n | % |[n|% % X p
6 75 62,5 - - 1 | 12,5 | 13,867 | 0,003*=*

x2: Ki Kare testi degeri, **p<0,05, Cinsiyete gore gruplar arasindaki fark.

Adolesanlarin diizenli spor aliskanlig1 incelendiginde obez kiz addlesanlarin
% 12,51 (direngli egzersiz) diizenli sportif aktivite aliskanligina sahipken; saglikli
kiz addlesanlarin % 25’1 (kickboks, futbol) ve saglikli erkek adélesanlarin % 12,51
(basketbol) diizenli sportif aktivite aligkanligina sahipti. Obez ve saglikli ad6lesanlar
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arasinda diizenli spor aligkanlif1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05, Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Obez ve saglikli ad6lesanlarda diizenli spor aligkanliklarinin

karsilastirilmasi.
Obez Saghklh
Diizenli (n=16) (n=16)
Sportif Kiz Erkek Kiz Erkek
Aktivite (n=8) (n=8) (n=8) (n=8)
Ahskanhgi n % n % n | % /| n % x? p
1 12,5 - - 2 | 25| 1 | 1252286 |p=0,515

x2: Ki Kare testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar aras1 fark.

Obez addlesanlarin sag el kavrama kuvveti ortalamasi 29,00+4,84, kavrama
yiizdesi ortalamas1 81,38+15,39 iken saglikli addlesanlarin sag el kavrama kuvveti
29,62+6,11, kavrama yiizdesi 100,23+£18,67 idi. Obez adélesanlarin mekik sayisi
ortalamast 9,68+4.,45, ¢omelme sayis1 ortalamasi 16,75+9,52, modifiye sinav sayisi
ortalamasi ise 7,62+6,55 idi. Saglikli adolesanlarin ise ortalama sag el kavrama
kuvveti 29,6246,11, ortalama el kavrama yiizdesi 100,23+18,67, ortalama mekik
sayist 14,5043,70, ortalama ¢omelme sayist 20,62+3,22, ortalama modifiye sinav
sayist 18,06+7,17 idi. Cinsiyete gore obez ve saglikli adolesanlara ait periferal kas
kuvveti ve kas enduransi sonuglar1 Tablo 4.6.’da gosterilmistir. Obez ve saglikli
adolesanlar arasinda sag ve sol kavrama kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0,05). Ancak obez adélesanlarin yas ve cinsiyete gore beklenen
degerlere gore el kavrama kuvveti yiizdesinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
goriildii (p<0,05). Obez ve saglikli ad6lesanlar arasinda cinsiyete gore el kavrama
kuvveti ve el kavrama kuvveti ylizde degerlerinde fark yoktu (p>0,05). Obez
adolesanlarin, saglikli yasitlarina gére modifiye sinav (p<0,001) ve mekik (p<0,005)
tekrar sayilar1 anlamli olarak daha diisiikken; comelme tekrar sayisi acisindan
istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Obez ve saglikli adélesanlar arasinda

cinsiyete gore modifiye smav, mekik ve ¢odmelme tekrar sayilarinda fark yoktu

(p>0,05).
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Tablo 4.6. Obez ve saglikli ad6lesanlarin periferik kas kuvveti ve enduransinin

karsilastirilmasi.
Obez Saghkh
(n=16) (n=16)
Kiz Erkek Kiz Erkek
(n=8) (n=8) (n=8) (n=8)
= - - > Grup*
X 4SS X 1SS X 1SS X 1SS Grup | Cinsiyet
Sag el kavrama 29,25+4,26 | 28,75+5,65 | 26,25+2,91 | 33,00+6,76 | F=0,120 | F=4,029
kuvveti (kg) p=0,732 | p=0,054
Sol el kavrama 26,50+4,50 | 27,75+6,54 | 23,50+3,50 | 29,00+5,65 | F=0,228 | F=1,346
kuvveti (kg) p=0,637 | p=0,256
El kavrama 89,42+14,76 | 73,35+11,93 | 98,60+8,41 | 101,86+25,89 | F=10,316 | F=2,711
yiizdesi (%) p=0,003* | p=0,111
Modifiye sinav 6,75£7,90 8,50+5,26 | 14,87+3,60 | 21,2548,61 | F=19,650 | F=0,965
(n) p<0,001* | p=0,334
Mekik (n) 8,25+4,65 | 11,12+4,01 | 14,00+4,75 | 15,00+2,50 | F=11,124 | F=0,442
p=0,002* | p=0,521
Comelme (n) 16,25+5,25 | 17,25+12,89 | 18,75+3,01 | 22,50+2,26 | F=2,309 | F=0,291
p=0,140 | p=0,594

F: Iki yonlii ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar arasi fark.

Obez adolesanlarin Glittre-GYA test suresi ortalamasi 2,19+0,38 dakika,
Glittre-GYA test yiizdesi 93,44+19,00 idi. Saglikli ad6lesanlarin ise ortalama Glittre-
GYA test sitiresi 1,92+0,30 dakika, Glittre-GYA test yiizdesi 82,754+18,32 idi.
Adolesanlarin cinsiyete gore Glittre-GY A test parametre sonuglart Tablo 4.7.°de
verilmistir. Obez addlesanlarin testi bitirme siiresi, Saglikli adolesanlara gore anlaml
olarak daha uzundu (p<0,05) (Sekil 4.1.). Bununla birlikte, obez ve saglikli
adolesanlar arasinda cinsiyete gore beklenen Glittre-GYA test siirelerine gore
ulastiklar1 ylizde degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Obez ve saglikli adolesanlar arasinda dispne ve bacak yorgunlugu fark
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.7.). Obez ve
saglikli ad6lesanlar arasinda cinsiyete gore sadece dispne fark degerinde anlamli fark
saptandi (p<0,05, Tablo 4.7.). Bu farkin obez kiz adodlesanlar ile obez erkek
adolesanlar arasindaki farktan kaynaklandigi goriildii (p<0,001).
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Tablo 4.7. Obez ve saglikli ad6lesanlarin Glittre Glinliik Yasam Aktivite testi
parametreleri.

Obez Saghkh

Glittre (n=16) (n=16)
GYA Kiz Erkek Kiz Erkek
Testi (n=8) (n=8) (n=8) (n=8) c Sroe

e XSS X 4SS X 4SS P mivet
AKH 73,25+21,16 | 52,50+27,29 | 65,25+13,64 | 57,75+20,38 | F=0,034 F=0,783
(atim/dk) p=0,856 | p=0,384
ASpO; -0,50+1,06 -1,25+1,83 0,12+0,64 -0,62+1,18 | F=1,977 F=0,000
(%) p=0,171 | p=1,000
ADispne 2,81+0,99 0,68+0,84 1,31+0,92 0,52+0,87 F=6,600 F=4,310
(M.Borg) p=0,015* | p=0,047**
ABacak 1,87+1,38 1,93+1,37 0,75+0,80 0,56+1,01 F=9,135 F=0,091
yorgunlugu p=0,005* | p=0,765
(M.Borg)
AKol 0,56+0,90 1,00+1,66 0,37+0,44 0,25+0,37 F=1,784 F=0,642
yorgunlugu p=0,192 p=0,430
(M.Borg)
AGenel 1,31+0,79 0,62+1,06 0,62+0,87 0,5040,70 | F=1,742 | F=0,835
yorgunluk p=0,198 p=0,369
(M.Borg)
GYA 2,15+0,11 2,22+0,55 1,74+0,25 2,09+0,24 F=5,139 | F=1,433
bitirme p=0,031* | p=0,241
stiresi (dk)
GYA 87,91+4,12 | 98,98+26,21 | 70,45+12,84 | 95,04+14,45 | F=3,394 | F=1,357
bitirme p=0,076 | p=0,254
stiresi (%)

F: iki yonlii ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli olmayan gruplar arasi fark, **p<0,05,
Cinsiyete gore gruplar arasindaki fark. AKH: Kalp hiz1 fark degeri; ASKB: Sistolik kan basinci fark
degeri; ADKB: Diastolik kan basinci fark degeri; ASpO2:Oksijen satiirasyonu fark degeri; ADispne:
Dispne fark degeri; ABacak yorgunlugu: Bacak yorgunlugu fark degeri; AKol yorgunlugu fark degeri;
AGenel yorgunluk: Genel yorgunluk fark degeri.
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Sekil 4.1. Gruplarin Glittre-GY A test stireleri.
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Obez adélesanlarin MMYT yiiriime mesafeleri ortalamasi 557,50+171,48
metre, zirve VO, degerleri ortalamasi 22,44+4,80 iken maksimal KH yiizdeleri
ortalamasi 91,00+7,81°di. Saglikli ad6lesanlarin ortalama MMYT yiiriime mesafeleri
826,87+149,47 metre, ortalama zirve VO degerleri 29,98+4,18, ortalama maksimal
KH yiizdeleri ise 90,97+6,47’ydi. Obez ve saglikli adélesanlarin cinsiyete gore
MMYT sonuglar1 Tablo 4.8. ve Tablo 4.9.’da verilmistir. Obez adblesanlarin MMYT
mesafesi (Sekil 4.2.) ve zirve VO2 degeri, obez olmayan addlesanlardan anlaml
olarak daha diisiiktii (p<0,001). Obez ve saglikli adolesanlar arasinda test sirasinda
ulagilan maksimal KH yiizde degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Obez ve saglikli addlesanlar arasinda cinsiyete gore MMYT ylirlime mesafesi,
ulagilan maksimal KH yiizde degeri ve zirve VO2 degerlerinde anlamli fark
saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.8.).

MMYT olgiim parametreleri fark degerlerine bakildiginda; obez ve saglikli
adolesanlar arasinda KH, SKB, DKB, SpO: fark degerleri ve dispne, bacak ve genel
yorgunluk algilamalar1 fark degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05,
Tablo 4.9.). Obez ve saglikli adolesanlar arasinda cinsiyete gore de Olgiim
parametreleri fark degerlerinde fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.9.).

Tablo 4.8. Obez ve saglikli ad6lesanlarin Modifiye Mekik Yiiriime testi degerlerinin

karsilastirilmasi.
Obez Saghkh
(n=16) (n=16)
Ozellikler Kiz Erkek Kiz Erkek N
(n=8) (n=8) (n=8) (n=8) e o
—= — — — rup insiye
X4ss X4ss X4ss X+ss
MMYT_ 530,00+122,59 | 5854+215,07 | 817,50+141,90 | 836,25+165,95 | F=21,310 F=0,096
mesafesi (m) p<0,001* | p=0,758
Maksimum kalp 91,04+10,59 90,9544,30 92,1846,19 89,7516,92 F=0,000 F=0,203
hiz1 (%) p=0,991 | p=0,656
Zirve VO2 21,67+3,43 23,21+6,02 29,72+3,97 30,24+4,64 F=21,310 F=0,096
(ml/dk/kg) p<0,001* | p=0,758

F: iki yonlii ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar aras1 fark.
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Sekil 4.2. Gruplarin MM YT mesafesi degerleri.
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Tablo 4.9. Obez ve saglikli addlesanlarin Modifiye Mekik Yiiriime testi fark
degerlerinin karsilastirilmasz.

Obez Saghkh
(n=16) (n=16)

MMYT Kiz Erkek Kiz Erkek
Parametreleri (n=8) (n=8) (n=8) (n=8)

X X Y Y Grup | Grup*

X18s X 4SS X158 X 4SS Cinsivet
AKH 81,12+25,57 | 83,87+15,44 | 93,12+15,04 | 90,12+13,08 | F=2,066 | F=0,205
(atim/dk) p=0,162 | p=0,654
ASKB 32,00+15,18 | 39,25+21,66 | 38,00+11,08 | 33,12+14,12 | F=0,000 | F=1,150
(mmHg) p=0,991 | p=0,293
ADKB 10,00+14,06 | 4,50£8,79 11,3743,20 | 11,25+12,78 | F=1,177 | F=0,515
(mmHg) p=0,287 | p=0,479
ASpO, 0,87+1,12 | -1,75+£3,19 | 0,75+1,28 -0,25+1,03 | F=1,065 | F=1,488
(%) p=0,311 | p=0,233
ADispne 2,87+1,12 3,1843,33 2,56%2,06 1,75+1,55 | F=1,284 | F=0,531
(M.Borg) p=0,267 | p=0,472
ABacak 2,68+1,03 1,87+2,65 1,68+1,68 2,18+1,60 | F=0,279 | F=1,018
yorgunlugu p=0,601 | p=0,322
(M.Borg)
AGenel yorgunluk | 2314157 | 2434244 | 1,81+41,13 | 1,62+1,30 | F=1,205 | F=0,068
(M.Borg) p=0,282 | p=0,796

F: iki yonliit ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikl1 gruplar arasi fark. AKH: Kalp hiz1 fark
degeri; ASKB: Sistolik kan basinci fark degeri; ADKB: Diastolik kan basine1 fark degeri;
ASpO,:Oksijen satiirasyonu fark degeri; ADispne: Dispne fark degeri; ABacak yorgunlugu: Bacak
yorgunlugu fark degeri; AGenel yorgunluk: Genel yorgunluk fark degeri.

Obez ve saglikh
bakildiginda obez kiz addlesanlarin % 12,5°1i (n=1) dispne, % 62,51 (n=5) bacak

adolesanlarm  MMYT testini

bitirme nedenlerine
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yorgunlugu, % 25’i (n=2) iki koni kagirdig1 i¢in testi bitirirken, obez erkek
adolesanlarin % 12,5’1 (n=1) dispne, % 37,5’1 (n=3) bacak yorgunlugu, % 50’si
(n=4) ise iki koni kagirdig1 igin testi sonlandirdi. Saglikli kiz ad6lesanlarin ise %
12,5’i (n=1) testi tamamlarken; % 50’si (n=4) dispne, % 12,5 (n=1) bacak
yorgunlugu nedeniyle testi bitirdi. Saglikli erkek adolesanlarin ise % 37,5’1 (n=3)
testi tamamlarken; % 50’si (n=4) bacak yorgunlugu, % 12,5 (n=1) iki koni kagirdig1
icin testi sonlandird: (%2=16,803, p=0,052, Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Obez ve saglikli adolesanlarin Modifiye Mekik Yiiriime testini
sonlandirma nedenlerinin dagilima.

Obez Saghkh

(n=16) (n=16)
MMYT Kiz Erkek Kiz Erkek
Sonlandu_‘ma (n=8) (n=8) (n=8) (n=8)
Nedenleri n % n % n % n %
Dispne 1 12,5 1 12,5 4 50 - -
Bacak yorgunlugu 5 62,5 3 37,5 1 12,5 4 50
Iki koni kacirds 2 25 4 50 2 25 1 12,5
Testi tamamladi - - - - 1 12,5 3 37,5

Obez adolesanlarin Miinih skorlarmin ortalamasi 233,00+30,33, saghkli
adolesanlarin ise 270,68+22,90°di. Obez ve saglikli addlesanlarin cinsiyete gore
Miinih Fiziksel Uygunluk Testi parametre degerleri Tablo 4.11.’de verilmistir. Obez
adoOlesanlarda MFT parametrelerinden vertikal sigrama degeri, vertikal sigrama
skoru, asilma siiresi, asilma skoru ve MFT toplam skoru saglikli addlesanlardan
anlamli olarak daha disiik bulundu (p<0,05, Tablo 4.11.). Obez ve saglikl
adolesanlarda cinsiyetin Miinih Fiziksel Uygunluk Testi alt parametrelerine ve MFT
toplam skoruna etkisi yoktu (p>0,05, Tablo 4.11.) MFT toplam skoruna gore
siiflandirildiginda; obez kiz addlesanlarin % 75’1 yeterli, % 25’1 tatmin edici
seviyede bulunurken; obez erkek addlesanlarin % 62,5 yetersiz ve % 37,5 yeterli
seviyedeydi. Saglikli kiz addlesanlarin % 50’si yeterli ve % 50’si tatmin edici
sevideyken; saglikli erkek adolesanlarin ise % 75’1 yeterli ve % 25’1 tatmin edici
seviyede fiziksel uygunluk seviyesine sahipti. Iki grupta da higbir addlesan iyi veya
cok iyi seviyeye ulasamadi (3?=20,421, p=0,02) (Sekil 4.3.) Gruplar arasindaki

farktan; obez kiz addlesan ve obez erkek addlesanlar arasindaki fiziksel uygunluk
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seviyesi farki (p=0,018) ve obez erkek adodlesan ve saglikli erkek adélesanlar

arasindaki fiziksel uygunluk seviyesi farki sorumluydu (p=0,018).



Tablo 4.11. Obez ve saglikli adélesanlarin Miinih Fiziksel Uygunluk test degerlerinin karsilastirilmasi.
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Obez Saghkh

Miinih Fiziksel (n=16) (n=16)
Uygunluk Kiz Erkek Kiz Erkek
Testi (n=8) (n=8) (n=8) (n=8) Grup*

v v v v Gr Cinsiyet

X185 X ss X ss X 8s up thad
Top Sektirme(adet) 41,50+15,71 34,75+11,27 41,7545,36 46,62+10,19 F=2,321 p=0,139 F=2,134 p=0,155
Top sektirme skoru 42,00+14,40 31,87+3,48 47,87+5,40 38,12+7,14 F=3,923 p=0,058 F=0,004 p=0,952
Hedef Tutturma (puan) 5,934+1,93 5,43+3,40 6,31+2,18 6,31+2,26 F=0,495 p=0,488 F=0,079 p=0,781
Hedef Tutturma skoru 33,1244,6 31,00+1,85 34,75+4,49 31,87+3,18 F=0,909 p=0,349 F=0,082 p=0,777
One Egilme(cm) -2,00+11,69 -12,62+11,92 -7,75+14,65 -4,37+12,45 F=0,077 p=0,783 F=2,416 p=0,131
One Egilme Skoru 43,00+13,97 35,0048,12 38,6249,13 43,25+13,48 F=0,228 p=0,637 F=2,421 p=0,131
Vertikal Sigrama(cm) 18,37+9,42 23,25+6,88 23,12+4,29 35,25+9,03 F=9,501 p=0,005* F=1,780 p=0,193
Vertikal Sigrama Skoru 34,87+9,84 34,3745,65 36,1248,33 46,00+6,84 F=5,404 p=0,028 F=3,509 p=0,071
Asilma (sn) 3,6245,42 8,37+18,53 19,50+6,98 24,75+17,51 F=11,417 p=0,002* F=0,003 p=0,959
Asilma Skoru 38,50+11,31 34,75+11,90 62,3746,20 49,25+9,91 F=28,988 p<0,001* F=1,730 p=0,199
Basamak 3,62+7,94 11,00+15,16 4,37+7,96 2,25+4,80 F=1,349 p=0,255 F=1,902 p=0,179
Basamak Skor 58,12+7,47 49,37+10,67 58,87+7,23 54,25+4,86 F=1,029 p=0,319 F=0,554 p=0,463
Toplam Miinih Skoru 249,62+30,67 216,37+19,97 278,62+18,16 262,75+25,49 F=19,592 p<0,001* F=1,041 p=0,316

F: iki yonlii ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar aras: fark.
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Sekil 4.3. Gruplarin Miinih testi toplam puanlart.

Adodlesanlarin PODCI ile degerlendirilen yasam kalitesi sonuglarina gore,
obez addlesanlarin iist ekstremite fonksiyonu puanlari ortalamasi1 96,18+4,67, spor ve
fiziksel fonksiyon puanlarinin ortalamas: 81,06+14,07, transfer ve hareketlilik
puanlarinin ortalamasi 98,06+3,27, rahatlik/agr1 puanlarinin ortalamasi 74,50+20,59,
mutluluk/memnuniyet puanlarinin ortalamas1 72,81+26,01 ve global fonksiyon
puanlarinin ortalamasi 86,62+8,96’yd1. Saglikli adolesanlarin ise iist ekstremite
fonsiyonu puanlarimin ortalamasi 96,93+5,13, spor ve fiziksel fonksiyon puanlarinin
ortalamas1 96,93+3,41, transfer ve hareketlilik puanlarinin ortalamasi 100,00+0,00,
rahatlik/agr1 puanlarinin ortalamasi 89,25+16,23, mutluluk/memnuniyet puanlarinin
ortalamasi1 92,81+7,95, global fonksiyon puanlarinin ortalamasi ise 95,43+3,89’du.

Obez ve saglikli adolesanlarda cinsiyete gore PODCI sonuglari Tablo
4.12.°de verilmistir. Obez ve saglikli addlesanlar arasinda temel mobilite, fiziksel
fonksiyon ve spor, rahatlik/agri, mutluluk/memnuniyet ile global fonksiyon alt
parametre puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05, Tablo 4.12.)
Gruplar arasinda iist ekstremite fonksiyon puanlarinda ise anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05, Tablo 4.12.). Obez ve saglikli ad6lesanlar arasinda cinsiyete gére PODCI-
parametre puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05, Tablo
4.12)).



49

Tablo 4.12. Obez ve saglikli adélesanlarin PODCI sonuglarinin karsilastirilmasi.

Obez Saghkh
(n=16) (n=16)
gODCIt leri Kiz Erkek Kiz Erkek
arametreier (n=8) (n=8) (n=8) (n=8) Grup*
X £S5 X £S5 X £S5 X £S5 Grup | Cinsiyet
PODCI - UEF | 95874556 | 96,50+3,96 | 96,37+6,13 | 97,50+4,24 | F=0,176 F=0,020
p=0,678 p=0,890
PODCI-TM | 97,87+4,35 | 98,25+1,98 | 100,00+0,00 | 100,00+0,00 | F=5,243 [ F=0,049
p=0,030* | p=0,826
PODCI - FFS | 7525+17,61 | 86,87+6,10 | 96,12+1,88 | 97,75+4,46 |F=21,739 | F=2157
p<0,001* | p=0,153
PODCI-RA | 68,62+24,18 | 80,37+15,64 | 94,50+8,31 | 84,00+20,79 | F=5,229 F=2,975
p=0,030* | p=0,096
PODCI-MM | 60,00+30,70 | 85,62+11,47 91,25+9,16 94,37+6,78 | F=10,627 F=3,362
p=0,003* | p=0,077
PODCI -GFR | 83,12+10,96 | 90,12+4,91 | 96,12+241 | 94,75+506 | F=14,142 | F=3,193
p=0,001* | p=0,085
F: iki yonlii ANOVA testi degeri, *p<0,05, Obez-saglikli gruplar arasi fark. UEF: Ust Ekstremite

Fonksiyonlari; TM: Temel Mobilite; FFS: Fiziksel Fonksiyon ve Spor; RA: Rahatlik/Agri; MM:

Mutluluk/Memnuniyet; GFR: Global Fonksiyon.
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, obez ve saglikli adolesanlarda giinliik yasam aktiviteleri, fiziksel
uygunluk ve yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla yapildi. Elde ettigimiz veriler;
obez adolesanlarda periferik kas enduransi, giinlik yasam aktiviteleri, maksimal
egzersiz kapasitesi, fiziksel uygunluk parametrelerinden kuvvet, endurans ve alt
ekstremite giliciiniin olumsuz etkilendigini, giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki
dispne ve bacak yorgunlugu algilamasinin arttigin1  gosterdi. Ayrica obez
adolesanlarin  temel mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor, rahatlik/agri,
mutluluk/memnuniyet ile global fonksiyonlarindaki kisithga bagli olarak
katilimlarinin azaldig1 saptandi.

1980-2013 yillar1 arasinda diinya genelinde ¢ocukluk cagindaki fazla kilo ve
obezite prevalans1 % 47,1 artmistir. Gelismis {ilkelerde, fazla kilo ve obezite igin
birlesik prevalans 1980 yilinda erkekler i¢in % 16,9, kizlar i¢in % 16,2 iken, 2013
yilinda erkekler i¢cin % 23,8, kizlar i¢in % 22,6’ya yiikselmistir. Cocukluk ¢agi
obezitesinin akut ve uzun donem riskleri obezitenin siiresi kadar siddetine de
baghdir. Obezite siddeti, VKi’nin derecesinin yas ve cinsiyete gore 95. persentil
degerini agsmasiyla tanimlanmaktadir. Yasi i¢in 95. persentil degerine esit veya daha
yiiksek VKI degerine sahipse evre I obez, 95. persentil degerinin % 120’si ve daha
yiiksek VKI degerine sahipse evre II obez ve 95. persentil degerinin % 140’1 ve daha
yiiksek VKI degerine sahipse evre III obez olarak siniflandirilmaktadir (231). 15-16
yas arasi 1120 erkek ve 1146 kiz addlesanda yapilan bir aragtirmada; erkekler
arasinda obezite oram % 17,3 iken, kizlarda obezite oran1 % 11,8 idi (207). VKI, bel
cevresi ve bel/kalga orani, basit bir 6l¢lim olmalar1 ve diisilk maliyeti ve viicut yag
orantyla yakin iligkisi nedeniyle obeziteyi degerlendirmekte en yaygin kullanilan
araclardir (232, 233). 11-14,5 yas aras1 899 addlesanda yapilan bir aragtirmada; VY'Y
ile yag icerigi arasinda (r=0,860, p<0,0001), yag icerigi ile VKI arasinda olan
iliskiden daha giiglii bir iliski (r=0,521, p<0,0001) oldugu saptanmistir. Kizlarda
VYY veya VKI ile belirlendiginde fazla kilo veya obezite prevalansi benzerdi.
Sonugta; VY'Y fazla kilo veya obezite durumunu degerlendirmekte daha dogru sonug
verdigine karar verilmistir (234). Obez adblesanlarda yapilan baska bir arastirma, bel
ve kalca cevresi ile viicut yag kiitlesinin yiiksek seviyede iligkili oldugu ve obez

ergenlerin degerlendirilmesinde en etkin 6lgiimler oldugunu belirtmistir (235). Son
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yapilan arastirmalarda, bel/boy oraninin hesaplanmasinin bel g¢evresi 6l¢limiinden
kaynaklanabilecek hatalar1 azaltabilecegi ve santral obeziteyi saptamada gegerli
oldugu belirtilmektedir (233, 236). 6-17 yas arasi obez ¢ocuklarda yapilan bir
arastirmada, antropometrik gostergelerin hepsi saglikli kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur (237). Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu ve beklenen
sekilde cinsiyete gore ayrilan obez ve obez olmayan gruplar arasinda boy degerleri
benzerken, kilo ve VKI degerlerinde anlamli fark vardi (238). Bu fark, saglikli kiz ve
obez kiz gruplart ve saglikli erkek ve obez erkek gruplari arasindaki farktan
kaynaklanmaktaydi. Obez ve saglikli gruplar arasinda bel cevresi, kalga gevresi,
bel/kalga oran1 ve bel/boy orani agisindan anlamli fark varken, cinsiyetler arasinda
bu degerler benzerdi.

Cocukluk cag1 obezitesinin beklenen kisa donem olumsuz sonuglari; insiilin
direnci, hiperinsiilinemi, kronik inflamasyon iken uzun dénemde T2DM, KVH,
hipertansiyon veya bobrek hastaligi veya malignansilerle sonuglanabilmektedir
(231). Yaslart 18-85 arasinda degisen bir diyet poliklinigine bagvuran 180 kiside
yapilan bir arastirmada; VKI, bel cevresi, bel/boy orani ve bel/kalga orani ile aglik
kan sekeri, glikolize hemoglobin ve diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol gibi
koroner risk faktorleri gibi iliskili bulunmustur. Bu degerler ayn1 zamanda, VY'Y ve
insiilin direnci ile de korele bulunmus ve antropometrik bu oOlgiimler arasinda bir
listiinliik saptanmamustir (233). 2010 yilinda yayinlanan bir derleme; VKI ve santral
obezite gostergeleriyle kardiyovaskiiler mortalite arasindaki iligkinin biiytikliiglinii
gosteren kanitlarin tutarli olmadigi ve belirli bir 6l¢iimiin {istiinliigiinii desteklemenin
mevcut kanitlarla miimkiin olmadigini saptamistir (239). Saglikli c¢ocuklar ve
adolesanlarda el kavrama kuvvetinin genel kas kuvvetinin bir gostergesi olarak
kullanilabilecegi gosterilmistir (240). 14-18 yas arasi zayif, normal kilolu ve asiri
kilolu saglikli addlesanlarin karsilastirildign bir calismada el dinamometresi ile
degerlendirilen el kavrama kuvveti ve maksimum istemli kontraksiyonun 1/3’{inii
sikarak koruyabilme siiresi ile degerlendirilen el kavrama enduransi gruplar arasinda
benzer bulunmustur. Asirt kilolu kizlarda, el kavrama kuvveti ile VKI arasinda
anlamli pozitif bir iliski saptanmustir (241). 10-17 yas aras1 233 ¢ocuk ve addlesanda
yapilan bir aragtirmada; el kavrama kuvveti kuvvetli olanlarda VKI degerinin anlamli

olarak daha yiiksek oldugu ve el kavrama kuvvetinin cinsiyetten bagimsiz olarak
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puberte durumuyla iligkili olarak degistigi saptanmistir. Puberte sonrasi donemde el
kavrama kuvveti anlaml olarak artmistir (242). Castro-Pinero ve ark. 6-17 yas arasi
cocuklarda yaptig1 bir aragtirmada; zayif ve normal kilolu ¢ocuklar ve adélesanlarin
alt viicut patlayict kuvvet testleri ve erkeklerde sinav testinde fazla kilolu ve obez
yasitlarina gore anlamli derecede daha yiiksek performans gosterdigini saptamislardir
(243). 10-15 yas aras1 86 ¢ocukta yapilan bir aragtirmada; alt ekstremite kuvvetinin
bir gostergesi olan 1 dk. otur-kalk testi ve periferik kas enduransi1 gostergesi olan 30
sn. mekik testinde obez c¢ocuklar saglikli kilolu bireylere gore anlamli olarak daha
diisiik performans gdstermisti. Ayn1 zamanda, VKI degeri otur-kalk testi ve mekik
sayist ile negatif iligkiliydi (244). Bovet ve ark. 12-15 yas aras1 4599 addlesani
inceledikleri arastirmalarinda, obez ve fazla kilolu adélesanlarda kas kuvveti ve
enduransinin gostergesi olan 30 sn. mekik sayist ve 60 sn. sinav sayisinin normal
Kilolu adodlesanlara gére anlamli derecede azaldigimi saptamislardir (245). Obez
adoOlesanlarda obez olmayan yasitlarina gore kas lifi katilimimin derecesi ve
paterninde azalmaya yol acan daha zayif sinir aktivasyon kapasitesi vardir. Obez
adolesanlarda genel kani, viicut kiitlelerine gore goreceli olarak daha az kuvvetleri
oldugudur. Calismalarin Sonuglarindaki ayrim; metodolojideki farkliliklar veya
gruplar arasinda fiziksel aktivite acisindan fark olmasi gibi nedenlerdir. Mevcut
kanitlar, obezitenin kas kalitesi iizerine etkisinin olmadigidir (246, 247). Bizim
calismamizda obez grubun yas ve cinsiyete gore beklenen el kavrama degerleri
yiizdesi saglikli gruba gore anlamli olarak daha diisiikken, sag ve sol el kavrama
kuvvetleri acisindan gruplar benzerdi ve cinsiyetin buna bir etkisi bulunmadi. Bunu
gruplarin  diizenli egzersiz aligkanligi agisindan benzer olmasina ve obez
adodlesanlarin daha fazla mutlak kas kiitlesine sahip olmasina baglamakla birlikte
obez addlesanlardaki fazla yag kiitlesi, iskelet kasi iizerinde olumlu bir direngli
egitim uyaran1 da ortaya ¢ikarmis olabilir. Olgulardan elde edilen gergek degerler
gruplar arasinda benzerken, yas ve cinsiyete gore belirlenen referans degerler baz
alindiginda daha diisiik el kavrama degerleri elde edilmesi, viicut kiitlelerine oranla
genel bir kas kuvvet kayiplarinin oldugunu dogrulamaktadir. Obez gruplarin
modifiye sinav ve mekik tekrar sayilar1 agisindan anlamli olarak daha diisiik
performans gostermesi, cinsiyet etki etmeksizin st ve alt govdede periferik kas

enduransinin azaldigint gosteren ¢alismalarla uyumludur (243, 244). Bununla
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beraber, ¢omelme tekrar sayilarinin benzer olmasinin giinliik yasamda merdiven
cikma, yiirime gibi aktivitelerde alt ekstremitelerin daha sik kullanilmasina
baglamaktayiz.

6-14 yas aras1 87 saglikli cocukta yapilan, pediatrik olgularda Glittre-GYA
testinin gecerlik ve gilivenirliginin degerlendirildigi arastirmada; Glittre-GYA test
stiresi ile 6 dakika yiirime testi (6DYT) mesafesi orta derecede negatif bir
korelasyon gostermistir. Bununla beraber testler boyunca izlenen fizyolojik
degiskenler benzer bulunmustur. Sonucta; Glittre-GYA testinin saglikli pediatrik
bireylerde fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir test
oldugu dogrulanmistir (219). Cocukluk ¢ag1 obezitesinin 6zellikle kardiyorespiratuar
uygunluk ve performansinda azalmayir gosteren fonksiyonel kayiplara yol agtigi
gosterilmistir, bununla birlikte kas-iskelet agrisinda artma, kas kuvveti ve dengede
azalma ile ilgili limitli kanitlar bulunmaktadir. Buna ragmen, obezitenin kapsamli
aktivite ve katilima etkisi yeterince arastirilmamistir (248). Glittre-GYA testinin
yetiskin obez ve bariatrik cerrahi sonrasi hastalarda gecerli ve giivenilir bir test
oldugu kanitlanmistir ve obez bireylerin saglikli kontrollere gore bu testte anlamli
derecede daha uzun zaman harcadiklar1 saptanmistir (249). Glittre-GYA test
siiresinin ortalama 15 yasinda olan kistik fibrozisli hastalarda yapilan bir arastirmada,
saglikli yasitlarina gore anlamli olarak uzadig ve Glittre-GY A testi sirasindaki nefes
darlig1 algilamasi ve solunum frekansinin anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir
(250). Biz de ¢alismamizda obez adélesanlarda ilk tez bu testi uygulayarak
performans tabanli bir GYA degerlendirmesi yaptik ve Glittre-GYA testinin ayirt
edici olarak obez adolesanlarda GYA’daki olumsuz etkilenimi gosterebildigini
kanitlamigtir. Sonugta beklenildigi gibi obez adélesanlarin cinsiyetten bagimsiz
olarak Glittre-GYA test siiresinin anlamli olarak uzadigini, referans beklenen siire
degerine gore de anlamli olarak uzun siirede testi tamamladiklar1 gézlendi. Obez
gruptaki bireylerin test sonu bacak yorgunlugu fark degeri, cinsiyetten bagimsiz
olarak saglikli yasitlarindan anlamli derecede daha yiiksekti. Bunun nedenini obez
adoOlesanlarin  diizenli egzersiz aliskanliginina sahip olmamasma ve fiziksel
uygunluklarinin diisiik olmasina baglamaktayiz. Bununla beraber cinsiyet agisindan
test sonu dispne artis miktar1 degerinde anlamli fark vardi. Bu fark obez kizlarin

dispne degerinin obez erkeklerden ve saglikli kizlardan anlamli olarak daha yiiksek
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olmasi nedeniyleydi. Bunu obez kiz addlesanlarin ortalama viicut agirliklarinin ve
viicut yag oranmin obez erkek adolesanlara gore daha yiiksek olmasina ve
dolayisiyla kas kiitlelerinin daha az olmasina baglamaktayiz. Ayrica test sirasinda
obez kizlar obez erkek adolesanlardan daha motiveydiler ve iyi bir performans
gerceklestirmek icin kendilerini daha fazla zorladiklar goriildii.

Obez adélesanlarda yapilan bir arastirmada; MMYT’nin bu grupta aerobik
kapasiteyi degerlendirmekte giivenilir, gelismeye duyarli ve kolay uygulanabilir bir
sonug Ol¢iimii oldugunu gostermistir. MMYT mesafesinin zirve VO; ile iyi derecede
korelasyon (r=0,79) gosterirken, antropometrik Ol¢iimlerle iligkili bulunmamistir
(251). 6-18 yas aras1 obez ¢ocuk ve addlesanlarda yapilan bir arastirmada; MMYT
ile degerlendirilen egzersiz kapasitesinin obez grupta saglikli yasitlarina gore anlamli
olarak diistiigii gdsterilmistir. Ayrica, MMYT mesafesi yas ve boyla pozitif, VK1 ile
negatif yonde bir iliski gostermistir (238). Normal kilolu ¢ocuklarda 6zellikle 11-13
ve 14-16 yaslan arasinda aerobik uygunluk agisindan fark goriilmektedir, erkeklerde
VO degerinin kizlara gére % 12-15 daha yiiksek oldugu gézlemlenmektedir (252).
Fakat 2007°de yapilan bir arastirma, obez erkeklerle kizlar arasindaki bu farkin, obez
erkeklerin siddetli fiziksel aktiviteye katilimmin azalmasi nedeni ile ortadan
kalktigin1 gostermistir (253). Obez adélesanlarda aerobik uygunlugun fiziksel
aktiviteleri ile dogru orantili iken, VYY ile ters orantili oldugu saptanmustir. Ayrica
viicut yagi arttik¢a, kogsma hizi azalmaktadir (252). 2008 yilinda yayinlanan diger bir
arastirma, obez cocuklar ve addlesanlarda VKI z skorunun 6DYT ve 12 dakika
yiiriime/kosma testindeki performans degiskenligini agikladigini gostermistir (254).
Calismamizda cinsiyetten bagimsiz olarak MMYT mesafesi ve zirve VO degerinin
obez adolesanlarda anlamli olarak azalmasi literatiirle uyumludur (255). Obez
adolesanlarin sedanter davranislar sergilemesi, kondisyonlarinin azalmasi, kosma
hizlarinin azalmasi ve yorgunluk algilamalarinin artmasinin bunda pay1 olabilir.

Cocuklar ve adolesanlarda fiziksel uygunluk ve obezite arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢alismalar, birbirleri ile olan iligkilerine ragmen farkli sonuglar vermistir.
Cocuklarda fiziksel uygunluk seviyesi, fiziksel aktivite seviyesinden daha fazla
saglik sonuglarin1 tahmin edebildigi i¢in Onemlidir. 12-15 yas arasi genis bir
adOlesan Orneklem grubunda yapilan bir arastirmada; normal kilolu addlesanlarin

fiziksel uygunluk testlerinin ¢ogunda (top atma hari¢) fazla kilolu ve obez
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adoOlesanlara gore iyi performans sergiledikleri goriilmiistiir. Fiziksel uygunluk
testlerinde 75. ve 90. yiizdelik degerini gectiklerinde bu patern kiz ve erkeklerde
benzerdi. Genel olarak performansin erkeklerde daha iyi oldugu ve yasla beraber
fiziksel uygunluk skorlarinin her iki cinsiyette de arttigi goriilmistir. Obez
adolesanlarda, asir1 viicut agirhigr ve fiziksel uygunluk arasindaki negatif iliski,
ceviklik ve mobilite testlerinde belirginken, kuvvet testlerinde viicut agirligina baglh
olmadigi saptandi (245). Ceschia ve ark.’nin prepubertal déonemdeki adélesanlarda
yaptiklar1 arastirmada; fazla kilolu ve obez ¢ocuklarda normal kilolu yasitlarina gore
aerobik kapasite, hiz ve c¢eviklik ve denge testlerinde daha diisiik performans
gosterdikleri ve viicut kiitlesine gore daha disiik alt ekstremite giicline sahip
olduklar1 gosterilmistir. Bu azalma her iki cinsiyette de benzer olmustur. Bununla
beraber obezite el kavrama kuvveti, st ekstremite kas kuvvetini ve esnekligi
olumsuz etkilememistir (247). Calismamizda obez Ve saglikli addlesanlarda fiziksel
uygunlugu, gecerli ve kullanish bir test olan MFT ile degerlendirdik ve literatiirii
destekler sekilde obez adodlesanlarda fiziksel uygunlugun saglikli yasitlarina gore
azaldigin1 saptadik (245, 247, 256). Etkilenen parametreler; giicii gosteren vertikal
sicrama ve endurans ile kuvveti test eden asilma parametreleriydi ve cinsiyetin hi¢bir
parametreye ve toplam skora etkisi yoktu. MFT toplam skoruna gore fiziksel aktivite
seviyesi siniflandirildigi zaman, higbir gruptaki adolesan iyi veya c¢ok iyi Seviyeye
ulasamamasina ragmen, obez erkeklerin obez kizlara gore ve saglikli erkeklere gore
anlamli derecede daha diisiik seviyede oldugu saptandi. Calismamiz obez
adolesanlarda fazla viicut agirliginin esneklik, koordinasyon, hiz gibi parameterlerde
fazla olumsuz etki yaratmadigi ve daha ¢ok endurans, giic ve kuvveti etkiledigini
gosteren arastirmalarla uyumludur. Bununla beraber, obez erkeklerin fiziksel
uygunluk seviyelerinin daha diisiik sinifta oldugunun belirlenmesi, testler sirasinda
obez kiz adolesanlara kiyasla daha az motive olmalari, metodoloji ve kullanilan
testin farkliligit ve orneklem biyiikliigliniin literatiirdeki arastirmalara gore daha
kiiclik olmast ile ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Gegmisteki arastirmalar gostermektedir ki; obez addlesanlarda yasam
kalitesini kotiilestiren faktorler ergenligin erken evresi ve komorbiditelerdir ve yasam
kalitesinin kizlarda erkeklerden daha diisiik oldugu rapor edilmektedir (257). Benlik

algisi, zorbalik, bedensel agri, gida aliminin kalitesi, fiziksel aktivite, televizyon
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izleme siiresi, ebeveynlerin egitim diizeyi ve kilo durumunun obez ¢ocuklar ve
adolesanlarda yasam kalitesi etkiledigi saptanmistir (258). 2018 yilinda yayinlanan
bir arastirmada; egzersiz egitimiyle birlikte bel ¢cevresinde meydana gelen azalmanin
obez adolesanlarin saglikla iliskili yasam kalitesinde gelismeye yol agarken fiziksel
uygunluktaki gelismenin bu iyilesmeyi etkilemedigi rapor edilmistir (259). 50 obez
addlesanin PODCI o6lgegi ile saglik ve fonksiyonlarmin degerlendirildigi bir
arastirmada; her iKi cinsiyette de spor ve agri alanlarinda anlamli bozukluk oldugu
saptanmistir. Adolesan obezler, yeterli seviyede memnuniyet seviyesi sergiledi. Bu
durumun, adélesan obezlerin obeziteye sekonder fonksiyonel limitasyonlarini kabul
etmek istememeleri ile iliskili oldugu belirtilmistir (260). 10-13 yas arast 360
addlesan obezin incelendigi bir arastirmada; yiiksek VKi’nin sosyal yasamda azalma
ve beden saygisimi azaltarak yasam Xkalitesini indirekt etkiledigi gosterilmistir.
Saglikli yemek yeme aliskanligi igin aile/arkadaslarin cesaretini kirmasi da sosyal
yagsamda azalma ve beden saygisini azalma ile iliskilendirilmistir (261). Biz de
calismamizda Tiirkge gegerliligi ve giivenirligi kanitlanmis ve bagka bir¢ok hastalikta
kullanilan, katilimi ve yasam Xkalitesini degerlendiren PODCI &lgegi ile yasam
kalitesini ve katilim durumunu degerlendirdik (229, 262). Cinsiyete gore obez ve
saglikli gruplar arasinda fark olmamakla birlikte, obez addlesanlarin temel mobilite,
fiziksel fonksiyon ve spor, rahatlik/agri, mutluluk/memnuniyet ile global fonksiyon
puanlari saglikli yasitlarindan anlamli derecede daha diisiiktii. Bu durum obez
adodlesanlarin merdiven ¢ikmak, rekabet sporlari gibi fiziksel aktivite ve spor
alanlarinda zorlandiklarini, agr1 ve rahatsizligin aktivitelerini limitledigini ve dis
gorliniis veya aktivitelerinden memnun olmadiklarin1 ve bunlarin global olarak
yasam kalitelerini ve katilimlarini olumsuz etkiledigini gostermistir. Calismamiz
Podeszwa ve ark.’nin sonuglarina paralel olarak obez addlesanlarda spora katilim,
agr1 ve global fonksiyon durumunun yasam Xkalitesini etkiledigini gOstermistir.
Onlarin bulgularina ters olarak, bizim olgularimizin memnuniyet/mutluluk seviyeleri
anlamli diisiik bulundu. Bununda ¢alismamiza katilan olgular tarafindan vurgulanan
negatif beden algis1 nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda anket
memnuniyet durumunu dort soru ile belirli alanlara odaklanarak degerlendirdigi i¢in

bu durumu yeterince iyi degerlendiremiyor olabilir.
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Sonug olarak g¢alismamizda; obez addlesanlarda periferik kas enduransi,
giinliik yasam aktiviteleri, maksimal egzersiz kapasitesinin, fiziksel uygunluk
parametrelerinden kuvvet, endurans ve alt ekstremite giliciinlin olumsuz etkilendigini,
giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki dispne ve bacak yorgunlugu algilamasinin
arttigin1 gosterdi. Ayrica obez adodlesanlarin temel mobilite, fiziksel fonksiyon ve
spor, rahatlik/agri, mutluluk/memnuniyet ile global fonksiyonlarindaki kisitliga bagli
olarak katilimlarinin azaldig1 saptandi. Adolesanlarda fiziksel uygunlugun artirtlmasi
amactyla onlarin yeteneklerine ve ihtiyaglarina yonelik uygulanacak kardiyak
rehabilitasyon miidahalelerinin gilinlik yasam aktiviteleri, egzersiz kapasitesi ve
yagam kalitesinde olumlu etkilenimlerle sonuglanacagini disiinmekteyiz. Ayni
zamanda, ¢ocukluk caginda yeterli fiziksel uygunlugun yetiskinlige yararli biyolojik
ve davranigsal etkiler tasiyacagi, fiziksel olarak aktif addlesanlarin fiziksel olarak
aktif yetigkinler olacag1 ve ilerideki kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinden
korunacagi diisiiniildiiginde; bu c¢alismanin kardiyopulmoner rehabilitasyon
fizyoterapistlerinin farkindaligin1 artiracagi ve ileriki ¢alismalara yol gdsterici

olacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda obez adolesanlarda giinlik yasam aktiviteleri, fiziksel

uygunluk, egzersiz kapasitesi ve yasam Kalitesinin saglikli addlesanlara gore

etkilenim diizeyinin belirlenmesi amaglandi. Yaglar1 12-18 yil arasinda degisen 8

obez kiz addlesan, 8 obez erkek adélesan ve 8 saglikli kiz ad6lesan, 8 saglikli erkek

adolesan toplamda ise 32 addlesan arastirmaya dahil edildi. Degerlendirmeler

sonunda ulastigimiz sonuclar ve dnerilerimiz asagida 6zetlenmistir:

1.

Obez adolesanlarin; yas, cinsiyet, boy uzunlugu saglikli yasitlart ile
benzerken, kilo, kilo z, VKI persentil ve VKI z skoru degerleri arasinda
anlaml fark gozlendi.

Cinsiyetler arasi fark olmaksizin obez addlesanlarda literatiirle uyumlu bir
sekilde bel gevreleri, kalga gevreleri, bel/kalgca ve bel/boy oranlari saglikli
adolesanlardan daha yiiksek bulundu.

Tanita ile degerlendirilen bioelektriksel impedans analiz sonuglarina gore
obez ve saglikli adolesanlar arasinda toplam yag yiizdesi, kas yiizdesi ve sivi
ylizdesi ile yag agirligr ve kas agirligr agisindan anlamli fark bulunurken;
cinsiyete gore toplam yag yiizdesi, kas yiizdesi ve siv1 yiizdesi ile yag ve kas
agirliginda ise fark gozlenmedi.

Birinci derece akrabalarda obezite varligi obez grupta anlamli olarak daha
yiiksekti. Bunun genetik etmenler, benzer beslenme ve fiziksel aktivite
aligkanliklarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle obez bir
addlesan1 tedavi ederken, ailedeki diger bireyler de sorgulanmali ve aile
yasam tarzi degisikligi icin yonlendirilmelidir. Tiim aileyi kapsayan entegre
bir yaklagim muhtemelen daha basarili olacaktir.

Diizenli spor aligkanligi agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Adolesanlar
icin diizenli sportif aktivite aligkanliklarinin ~ gelistirilmesi ve bu
aligkanliklarin giliclendirilmesi yetigkinlikte faydali biyolojik ve davranigsal
etkiler saglayacaktir.

El kavrama kuvveti, cinsiyetler arasi fark olmaksizin obez ve saglikli
adolesanlarda benzer bulundu. Bunu gruplarin diizenli egzersiz alisgkanlhigi
acisindan benzer olmasina ve obez addlesanlarin daha fazla mutlak kas

kiitlesine sahip olmasina baglamaktayiz. Ayrica obez adodlesanlardaki fazla
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yag kiitlesi, iskelet kasi iizerinde olumlu bir direngli egitim uyarani ortaya
cikarmig olabilir. Ancak obez addlesanlarin kavrama kuvveti yiizdesinin
anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii. Bu da obez adélesanlarin viicut
kitlelerine gore goreceli olarak daha az kuvvetleri oldugudunu
diisindiirmektedir. Obez adélesanlarin rehabilitasyon programina periferal
kas kuvvetlendirme egzersizlerinin dahil edilmesi gerekli olabilir.

Obez adolesanlarin modifiye smav ve mekik tekrar sayilar1 saglikli
yasitlarina gore anlamli olarak diisiikken, ¢omelme tekrar sayilari ise
benzerdi ve cinsiyetin bu sonuglara etkisi bulunmadi. Bununla beraber
¢omelme tekrar sayilarin giinliik yasamda merdiven ¢ikma, yiiriime gibi
aktivitelerde alt ekstremitelerin daha sik kullanilmasi nedeniyle benzer
bulundugunu disiinmekteyiz. Obez adolesanlara yonelik  kardiyak
rehabilitasyon  programlarinda periferik kas enduransini  arttiracak
yaklagimlara yer verilmeli ve etkinligi aragtirilmalidir.

Obez adolesanlar Glittre GYA testini saglikli adolesanlardan daha uzun
slirede tamamladilar ve test bitiminde daha fazla dispne ve bacak yorgunlugu
algiladilar. Calismamizda obez adolesanlarda ilk kez bu testi uygulayarak,
testin obez addlesanlarda giinliik yasam aktivitelerindeki olumsuz etkilenimi
gosterebildigini bulduk. Bu sonuca bakildiginda Glittre GYA testinin ayirt
edici olarak obez adolesanlarin degerlendirilmesinde kullanilabilecegini
gostermektedir.

Calismamizdaki Modifiye Mekik Yiiriime testi sonuglarina gére; cinsiyetten
bagimsiz olarak obez adélesanlarda tamamlanan yiirlime mesafesi ve zirve
oksijen tiiketimi anlamli olarak daha diisiik bulunurken, ulasilan maksimal
kalp hiz1 yilizdesi ve kalp hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
dispne, bacak ve genel yorgunluk fark degerleri agisindan fark yoktu. Bu
sonuglara gore, Modifiye Mekik Yiiriime testi obez addlesanlarda egzersiz
kapasitesini degerlendirmek i¢in uygun bir testtir ve bu sonuglar
dogrultusunda obez addlesanlarda azalan egzersiz kapasitesini arttirmaya
yonelik rehabilitasyon programlari hazirlanmali ve etkinligi arastirilmalidir.
Yapmis oldugumuz calismada Miinih Fiziksel Uygunluk testi sonuglarina

gore obez adolesanlarda fiziksel uygunlugun saglikli yasitlarina gore azaldigt
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bulundu. Etkilenen parametreler giicli gosteren vertikal sigrama ve endurans
ile kuvveti test eden asilma parametreleriydi. Fiziksel aktivite seviyesi
smiflandirildiginda obez erkeklerin, obez kizlara gore ve saglikli erkeklere
gore anlamli derecede diisiik seviyede oldugu goriildi. Obez kiz
adolesanlarin % 75’1 yeterli, % 25’1 tatmin edici seviyede bulunurken; obez
erkek addlesanlarin % 62,5 yetersiz ve % 37,5 yeterli seviyedeydi. Saglikli
kiz adolesanlarin % 50°si yeterli ve %50’si tatmin edici sevideyken; saglikli
erkek adodlesanlarin ise % 75’1 yeterli ve % 25’1 tatmin edici seviyede
bulunurken higbir ¢ocuk iyi veya ¢ok iyi seviyeye ulasamadi. Cinsiyetin obez
ve saglikli adélesanlarda Miinih Fiziksel Uygunluk Testi alt parametrelerine
ve Minih toplam skoruna etkisi bulunmadi. Fiziksel olarak aktif
adolesanlarin, aktif birer erigkin olma olasiligi daha yiiksek oldugundan ve
iyi seviyedeki fiziksel uygunlugun gelecekteki olasi kardiyovaskiiler
hastaliklara karst koruma saglayabilecegi i¢in obez addlesanlarda fiziksel
uygunlugu arttirmaya yonelik kardiyak rehabilitasyon programlar
hazirlanmalidir.

11. Pediatrik Veri Toplama Olgegi ile degerlendirilen yasam kalitesi ve katilimi
sonuglarina gore; cinsiyetler arasi fark olmaksizin obez adélesanlarin temel
mobilite, fiziksel fonksiyon ve spor, rahatlik/agri, mutluluk/memnuniyet ile
global fonksiyon puanlar1 anlamli derecede daha diisiiktii. Yasam kalitesi ve
katilimdaki bu diigikligiin fiziksel inaktivite, periferal kas enduransindaki
zay1flik, egzersiz kapasitesindeki azalma ve giinliik yasam aktivitelerindeki
dispne ve yorgunluk algilamasindaki artis nedeni ile oldugunu
diisinmekteyiz. Obez addlesanlarda yasam  kalitesi  parametlerini
gelistirmeye yonelik bir rehabilitasyon programi uygulanmali ve yasam

kalitesinin yiikseltilmesinde egzersiz egitiminin 6nemi iizerinde durulmalidir.

Sonug olarak, obez adélesanlarda periferik kas enduransi, giinlik yasam
aktiviteleri, maksimal egzersiz kapasitesi, fiziksel uygunluk diizeyleri ve yasam
kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Alinan sonuglar, obez adélesanlarda uygulanacak
kardiyak rehabilitasyon miidahalelerinin giinlik yasam aktiviteleri, fiziksel

uygunluk, egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesinde olumlu etkilenimlerle
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sonuglanacagint gostermektedir. Calismamizin kliniklerde obez adolesanlarda
yapilacak kapsamli degerlendirmeler ve fizyoterapi programlariin planlanmasi igin

kullanilacak bir kaynak niteliginde oldugunu diisiinmekteyiz.
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